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Vor dem Hintergrund von weiter-

hin 20 % unzufriedener Patienten
nach Kniegelenkersatz und gar stei-
gender Patientenerwartungen ist ei-
ne neue Diskussion um das optima-
le Alignment in der Knieendoprothe-
tik entfacht. Ein vielversprechender
neuer Ansatz ist dabei das kinema-
tische Alignment (KA). Dies sieht ei-
ne Prothesenpositionierung anhand
der natiirlichen und individuellen Be-
wegungsachsen des praarthrotischen
Kniegelenks vor. Dadurch werden die
natiirliche Gelenklinie und Beinach-
senstellung wiederhergestellt und in
der Theorie somit auch eine natiirli-
che stabile Kapsel-Band-Spannung
ohne Release rekonstruiert.

Kontroverse des
korrekten Alignments

John N. Insall gehort zweifelsfrei zu den
Mitbegriindern der modernen Knieendo-
prothetik. Er war der Uberzeugung, dass
das beste Alignment in der Knieendopro-
thetik die Ausrichtung anhand der me-
chanischen Beinachse darstellt [15]. Aller-
dings bemerkte er bereits 1988, dass dies
nicht unbedingt der natiirlichen Patien-
tenanatomie entspricht und die mecha-
nische Achse ,nur® ein Kompromiss sei.
Dementsprechend stellen unterschied-
liche Arbeitsgruppen dar, dass beispielhaft
in einem Normkollektivaus 250 gesunden
jungen Probanden der Gauf$’sche Mittel-
wert der Beinachse nicht auf der mecha-
nischen Neutralachse liegt, sondern einen
Varusvon 1,3° aufweist [2]. Nur etwa 15%
der Probanden haben eine tatsichlich ge-
rade Beinachse und in dem Kollektiv wur-
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den Deviationen von bis zu 8° nachgewie-
sen.

Dennoch wird die These, dass aus me-
chanischen Uberlegungen grundsitzlich
eine neutrale gerade Achsausrichtung
sinnvoll ist, in der Literatur durch zahl-
reiche Publikationen gestiitzt. Mehrere
Arbeiten berichten iiber ein erh6htes Ri-
siko fiir ein frithzeitiges Implantatversa-
gen bei Abweichungen zur mechanischen
Achse [22,23]. Spéter ist aus diesen Arbei-
ten sogar das Dogma abgeleitet, dass ei-
ne Toleranz bis +3° Abweichung akzepta-
bel erscheint. Wenn man allerdings ngher
in diese Literatur einsteigt, ist weder diese
artifiziell gesetzte Grenze von * 3° nach-
zuvollziehen, noch lassen sich diese Daten
problemlos in die heutige Zeit transferie-
ren. Erstens handelt es sich in den Unter-
suchungen um Prothesenmodelle tiber-
wiegend der 1970er und 1980er Jahre, die
mit dem heutigen Stand der Technik nicht
mehr vergleichbar erscheinen. Zweitens
sind die Varus- oder Valgusabweichun-
gen akzidentell verursachte Fehlstellun-
gen, also ungewollte Abweichungen vom
Operationsziel. Eine grundsitzliche Aus-
sage iiber das gewollte Belassen eines phy-
siologischen Varus kann damit also nicht
bewertet werden.

Demgegeniiber zeigen insbesondere
Arbeiten aus der jiingeren Vergangenheit,
dass die vorgegebene Beziehung zwischen
Achsdeviation und Prothesenstandzeit
mit den aktuelleren Prothesenmodellen
nicht (mehr?) sicher nachzuweisen ist.
Beispielhaft zeigt Parratte 2010 [21] in ei-
nem 15-Jahres-Follow-up, dassauch Achs-
abweichungen von 8° zur mechanischen
Achse statistisch keine signifikant kiirzere
Prothesenstandzeit aufweisen [1].

Die zweite Dimension in dieser Kon-
troverse ist das funktionelle Outcome im
Verhiltnis zur Prothesenpositionierung.
Insgesamt ist hierzu die Datenlage deut-
lich sparlicher, wenn auch &hnlich hete-
rogen. In jedem Fall aber hat die bisheri-
ge Technologie zur Perfektionierung der
Prothesenausrichtung anhand der mecha-
nischen Achse nicht wie erwartet zu einer
hoheren Patientenzufriedenheit fithren
koénnen [3]. Dies gilt zunéchst fiir die Na-
vigation mit guter Evidenzlage, als auch
zeigen die ersten Arbeiten zu patienten-
individuellen Schnittblocken (mit mecha-
nischem Alignment) den gleichen fehlen-
den Effekt auf die Patientenzufriedenheit.

Demgegeniiber stehen zunehmend
Arbeiten, die zeigen, dass Patienten mit
einem préoperativen Varus das signifi-
kant beste Outcome erreichten, wenn sie
auch postoperativ, im Vergleich zu einem
postoperativen Valgus, in einem Varus
belassen wurden [16]. Bellemanns et al.
[2] formulieren gar 2013, dass die leich-
te Unterkorrektur des Varuspatienten bei
der Knieprothesenimplantation zu einem
vorhersagbar besseren klinischen Out-
come fiihrt.

)) Esfehlen Konzepte fiir die
optimale Prothesenausrichtung
in der Knieendoprothetik

Diese heterogene Literatur unterstreicht
den Bedarf nach einer konstruktiven wis-
senschaftlichen Diskussion um Konzepte
fur die optimale Prothesenausrichtung in
der Knieendoprothetik. Viele Autoren se-
hen dabei als grundsitzliche Zielrichtung
eine individuellere und naher an der Phy-
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Abb. 1 A aBestimmung der primaren Felxions-Extensions-Achse als Drehachse der dorsalen Femur-
kondylen. b Darstellung der kinematischen Achsen des Kniegelenks (blau primare Felxions-Extensi-
ons-Achse, grtin Patellarotationsachse, gefb Tibiarotationsachse)

siologie orientierte Prothesenversorgung
an [24]. Dabei stehen auch bestehende
Dogmen kritisch zur Diskussion.

Bleibt die Frage, nach welchem Kon-
zept gestaltet man dieses individualisier-
te Prothesenalignment bzw. was verbirgt
sich hinter dieser empfohlenen ,leichten
Unterkorrektur“?

Aktuelles Verstandnis
der Kniekinematik

Auf der Suche nach sinnvollen Konzepten
fir eine individualisierte knieendoprothe-
tische Versorgung erscheint es notwendig,
in die Grundsitze der Anatomie und Ki-
nematik des Kniegelenks zu gehen. Dies
beginnt zundchst mit Paley u. Tetsworth
[20], die durch ihre rontgenologischen
Analysen von Beinachsen und Gelenkli-
nien in den 1990er Jahren unser Verstiand-
nis der Anatomie der unteren Extremitat
mafigeblich geprigt haben. Anhand der
zweidimensionalen Rontgenanalyse der
Paley-Winkel kann man eine Abschit-
zung der natiirlichen Beinachse und Ge-
lenklinienorientierung geben. Bereits aus
diesen Beobachtungen hat sich in der Ver-
gangenheit das Konzept des sog. ,anato-
mischen Kniealignments® fiir die Knie-
endoprothetik entwickelt [1]. Hier wird
versucht, die Kniegelenkanatomie und
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-orientierung in der Frontal- und Sagittal-
ebene zu rekonstruieren. Die axiale Aus-
richtung bleibt jedoch schwierig und be-
dient sich Hilfsmitteln wie der Gap-balan-
cing-Technik oder knécherner Landmar-
ken, um die korrekte Rotation festzulegen.
Da sich jedoch das Designkonzept nahe-
zu aller gangigen Knieprothesen an der
Ausrichtung der femoralen Komponen-
te entlang der Flexions-Extensions-Achse
orientiert, ist gerade diese Rotationsaus-
richtung fiir die Stabilitdt und Kinematik
es Kniegelenks besonders erfolgskritisch.

Fiir ein tiberzeugendes Alignment-
konzept ist es also notwendig, tiefer in
die Dreidimensionalitdt und Kinema-
tik einzusteigen, zumal Eckhoff et al. [8]
nachweisen konnten, dass die haufig ver-
wendete transepikondyldre Referenzlinie
nicht unbedingt der Flexions-Extensions-
Achse des Kniegelenks entspricht.

)) Die Kniegelenkkinematik
basiert im Wesentlichen auf
drei fixierten Rotationsachsen

Nach den Arbeiten von Hollister et al. [9],
Coughlin et al. [4] und Eckhoff et al. [7]
basiert die Kniegelenkkinematik im We-
sentlichen auf drei fixierten Rotationsach-
sen:

1. die primire Flexions-Extensions-
Achse in den dorsalen Femurkondy-
len, um die die Tibia rotiert und

2. die patellare Flexions-Extensions-
Achse, die anterosuperior streng pa-
rallel zur Ersten ebenfalls im Femur
verlduft;

3. die Tibiarotationsachse, die im rech-
ten Winkel zu den erstgenannten
steht.

Die Autoren stellen unabhéngig vonein-
ander dar, dass die Oberflichengeometrie
der dorsalen Femurkondylen naherungs-
weise als ein Zylinder beschrieben wer-
den kann, dessen Drehzentrum eben je-
ner primiren Flexions-Extensions-Ach-
se entspricht (@ Abb. 1). Sie kann also an
einem Kniemodell bestimmt und entspre-
chend die iibrigen Achsen abgeleitet wer-
den (B Abb. 1). Dabei verlduft die primére
Drehachse sowohl durch den Kreuzungs-
punkt der Kreuzbdnder als auch durch
den femoralen Ansatz der Seitenbénder.

Zusammen mit dem physikalischen
Grundsatz, dass es sich bei dem Kniege-
lenk um ein kraftschliissiges Gelenk han-
delt - es also im gesamten Bewegungsab-
lauf immer einen Kontakt zwischen Fe-
mur und Tibia gibt - bedeuten die ge-
nannten Entdeckungen, dass die Knie-
bewegung wesentlich von der femoralen
Oberfliche bestimmt wird.

)) Die Kniebewegung wird
wesentlich von der femoralen
Oberflache bestimmt

Die umgebenden Bandstrukturen sorgen
in diesem Zusammenhang fiir die Stabi-
lisierung der Bewegung, also sichern den
immer gleichen Bewegungsablauf um
den Zylinder. Aufgrund der nachgewiese-
nen geometrischen Formen kann von ei-
ner Isometrie der Bader ausgegangen wer-
den, die physiologische laterale Laxizitét
begiinstigt die tibiale Rotation, die mafi-
geblich von der Belastung des Gelenks
und aktiver Muskelkontraktionen abhén-
gigist [17].

Durch das beschriebene Modell der
Bewegungsachsen und der Beziehung zur
Kondylengeometrie kommt letztendlich
die Dreidiemensionalitdt der Knieanato-
mie und Kinematik zum Tragen, da sich



die primére Flexions-Extensions-Achse
an der Gelenkkonfiguration im korona-
ren, sagittalen und axialen Profil orien-
tiert. Dies ist, wie beispielhaft Eckhoff et
al. [8] oder Nedopil et al. [19] zeigen konn-
ten, fiir jedes Knie individuell.

Konzept des kinematischen
Alignments

Das Grundkonzept des KA in der Knieen-
doprothetik basiert auf der Positionierung
der Prothese anhand der natiirlichen ki-
nematischen Achsen des Kniegelenks. Es
handelt sich also im Gegensatz zu den ge-
schilderten klassischen zweidimensiona-
len Ansdtzen um eine dreidimensiona-
le Ausrichtung. Die Drehachse der femo-
ralen Prothesenkomponente wird auf die
primére femorale Flexions-Extensions-
Achse gelegt. Die femorale Gelenkober-
flache wird in einer ,, True-measured-re-
section-Technik® rekonstruiert. Es wird
also genau so viel Knochen reseziert, wie
durch die Prothese ersetzt wird, ohne den
Versuch einer Anpassung der vorhande-
nen Anatomie an die mechanische Achse.

Die Patelladrehachse ist durch ihren
parallelen Verlauf automatisch korrekt
eingestellt und bedarf auf8er der korrek-
ten Prothesengrofle keiner gesonderten
Beriicksichtigung. Die Tibiakomponen-
te wird als Monoblock mit dem Femur
gesehen und entsprechend femoral refe-
renziert ausgerichtet. So steht sie, wie im
physiologischen Knie, automatisch recht-
winklig zur Tibiarotationsachse.

D) Das Prinzip des KA

ist die Ausrichtung der
Prothesendrehachse anhand der
natlirlichen Bewegungsachsen
des Kniegelenks

Das Entscheidende fiir die korrekte Be-
stimmung der kinematischen Achsen im
Kniegelenk und der femoralen Geomet-
rie ist der Bezug auf das préarthrotische
Kniegelenk. Es ist das Ziel, die natiirliche
Konfiguration zu rekonstruieren und da-
mit gleichsam eine physiologische Span-
nung des Kapsel-Band-Apparats herzu-
stellen. Eine intraoperative Bewegungs-
analyse des arthrotischen Kniegelenks er-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Vor dem Hintergrund weiter-
hin rund 20 % unzufriedener Patienten nach
endoprothetischem Kniegelenkersatz ist eine
neue Diskussion um das optimale Alignment
in der Knieendoprothetik entfacht. Ein viel-
versprechender Ansatz ist dabei das kinema-
tische Alignment (KA), das eine Prothesenpo-
sitionierung streng anhand der Drehachsen
des natiirlichen Knies vorsieht.

Methodik. In dieser Arbeit wird anhand ei-
nes eingehenden Literaturreviews und eige-
ner Forschungsergebnisse das Konzept des
KA, einschlieBlich der Limitationen und der
vorhandenen klinische Evidenz erldutert.
Ergebnisse und Diskussion. Erste klinische
Studien zeigen eine schnellere Patienten-
rehabilitation, eine verbesserte Kniefunkti-
on und hohere Patientenzufriedenheit. Aller-
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dings muss auf die noch diinne Evidenzlage
hingewiesen werden. Die aus der Technik re-
sultierenden Achsabweichungen zur mecha-
nischen Achse scheinen zumindest kurzfristig
keinen negativen Einfluss zu haben, Langzei-
tergebnisse liegen allerdings noch nicht vor.
Dennoch scheint das KA nicht fiir jeden Pa-
tienten geeignet und weitere Untersuchun-
gen fiir die Formulierung von Ein- und Aus-
schlusskriterien scheinen sinnvoll.

Schliisselworter

Kniegelenkersatz, endoprothetischer -
Prothesenpositionierung -
Patientenrehabilitation -
Patientenzufriedenheit - Gap-balancing-
Technik

Abstract

Background. Against the background that
20 % of patients are dissatisfied after total
knee arthroplasty, there is ongoing contro-
versy about optimal alignment. In this con-
text, orientating the prosthetic components
to the natural kinematic axes of the knee ap-
pears to be an interesting new concept.
Methods. The objective of this paper is to
provide a critical review of the current litera-
ture and our own research data regarding the
concept of kinematically aligned total knee
arthroplasty with the current evidence base
and potential limitations.

Results and discussion. In the recent liter-
ature faster rehabilitation, better knee func-

Kinematic alignment in total knee arthroplasty.
Concept, evidence base and limitations

tion, and higher patient satisfaction are de-
scribed compared to conventional alignment,
even if the postoperative alignment devi-
ates more than 3° from the mechanical ax-

is. However, the technique may not be suit-
able for every patient and pathology, and fur-
ther research is necessary to set the correct
indication.

Keywords

Knee prosthesis - Prosthesis alignment -
Patient rehabilitation - Patient satisfaction -
Gap-balancing technique

scheint nicht reliabel, da hier oft eine pa-
thologisch verdnderte Bewegung vorliegt.

Im Wesentlichen wurden bisher zwei
Methoden vorgestellt, die ein solches KA
ermoglichen. Die erste fufSt auf einem
hochauflgsenden Modell des Kniege-
lenks, das durch Segmentierung speziel-
ler MRT-Daten (Magnetresonanztomo-
graphie) generiert wird [10]. Bereits bei
der Bilderzeugung muss dabei sehr genau
auf die Schnittfithrung senkrecht zu den
Tangenten der dorsalen Kondylen geach-
tet werden, damit die geometrische Be-

stimmung des Drehzentrums moglich ist.
Aus diesem 3D-Modell kann in der Fol-
ge durch Computersimulation und Auf-
fullen der arthrotischen Defekte bzw. Re-
zentrierung der Tibia unter dem Femur
das natiirliche Patientenknie rekonstru-
iert werden und die kinematischen Ach-
sen wie beschrieben bestimmt werden.
Als abschlieflenden Schritt erfolgt an-
schliefend die Prothesenpositionierung
am Modell. Dieser Plan kann dann tiber
patientenindividuelle Schnittblockschab-
lonen vom Computermodell in den Ope-
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Abb. 2 A a, b Pré- und postoperatives Rontgen, Ganzbeinaufnahme a.-p.: Der abgebildete arthrose-
bedingte 5°Varus ist auf die Ausgangsdeformitét von 2°Varus zuriickkorrigiert

rationssaal transferiert werden oder denk-
bar auch iiber die Navigation mit Vorga-
be der individuellen Zielparameter. Lei-
der ist diese Technik aktuell fiir den kli-
nischen Einsatz nicht verfiigbar, da sie
von keiner Firma angeboten wird. Das
bis 2012 bestehende System der Fa. Stry-
ker/Otismed wurde aufgrund technischer
Probleme im Planungs- und Operations-
prozess zundchst vom Markt genom-
men. Eine erneute Marktfreigabe ist aktu-
ell nicht absehbar, obwohl wie unten be-
schrieben durchaus sehr vielversprechen-
de klinische Ergebnisse erzielt wurden.
Alternativ zu dieser computergestiitz-
ten Methodik hat Stephen Howell als In-
augurator des Prinzips des KA eine ma-
nuelle Operationstechnik veréffentlicht
[14]. Auch sie fufst auf dem Grundsatz
der genauen Wiederherstellung der fe-
moralen Gelenkflache als definierendes
Element der Gelenkbewegung und damit
dem Match der Prothesenachse mit der
femoralen Flexions-Extensions-Achse.
Die Prothesenausrichtung orientiert sich
in seiner Technik rein an der Anatomie
der distalen dorsalen Kondylen, wobei der
vorhandene Knorpelschaden mit bertick-
sichtigt wird. Konkret fithrt er prdopera-
tiv eine Analyse eben jenes VerschleifSes
durch (am MRT und intraoperativ) und
arbeitet dann mit entsprechenden Spa-
cerblocken, um die ordindre Anatomie
zu rekonstruieren [18]. In einer ,,True-
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measured-resection-Technik® (wie oben
beschrieben) wird eben so viel Knochen
reseziert (minus des vorhandenen Ver-
schleifles), wie durch die Prothese spa-
ter ersetzt werden. Die Tibia wird in sei-
nem Konstrukt dann schrittweise an den
femoralen Schnitt angepasst, bis symme-
trische Flexions- und Extensionsgaps vor-
liegen.

Ahnliche manuelle wie computerge-
stiitzte Techniken zur Umsetzung des KA
sind aktuell in der Entwicklung und wer-
den sicher in den néchsten Jahren als Al-
ternativverfahren zur Verfiigung stehen.

Limitationen der Technik

Die Technik des KA bedeutet, dass die in-
dividuelle Beinanatomie des Patienten mit
der Prothese rekonstruiert wird. Beispiel-
haft kann bei einem Patient mit einem
physiologischen Varus von 2° und einem
proximalen Tibiagelenkfldchenwinkel von
87° auch so die Prothese entsprechend
ausgerichtet werden (8 Abb. 2a und b).
Hier stellt sich natiirlich die Frage: ,Darf
man das?“

Diesbeziiglich wird spéter noch na-
her auf die aktuelle klinische Evidenz ein-
gegangen, so dass wir uns hier zundchst
auf theoretische Uberlegungen und evtl.
rechtliche Grundsitze beschranken. Die
Diskussion, ob eine varisch oder valgisch
implantierte Prothese gleich einer gerin-

geren Standzeit ist oder ein schlechteres
funktionelles Outcome bedeutet, ist im
ersten Abschnitt bereits hinreichend be-
sprochen.

Die erste Limitation fiir die Technik
des KA ergibt sich direkt aus der prima-
ren Zielsetzung einer Rekonstruktion der
kinematischen Achsen und der physiolo-
gischen Kapsel-Band-Spannung. Damit
bilden alle Ausgangssituationen, bei de-
nen diese nativen Bewegungsachsen nicht
mehr vorhanden sind (z. B. posttraumati-
sche Situationen) oder primére Verletzun-
gen des Kapsel-Band-Apparats mit beste-
henden Instabilitdten (ausschlieSlich des
vorderen Kreuzbands) vorliegen, keine
sinnvollen Indikationen. Andere Grund-
erkrankungen wie beispielsweise rheu-
matische Erkrankungen oder eine statt-
gehabte kniegelenknahe Osteotomie ste-
hen sicher zur Diskussion, da hier Proble-
me wie postoperative Instabilitdten mog-
lich erscheinen. Fiir die Autoren ist dies
im Einzelfall abzuwégen und kritisch zu
bewerten. Gesonderte Daten hierzu beste-
hen aktuell nicht.

Daran anschlieflend muss als theore-
tische Limitation diskutiert werden, dass
in der aktuellen computergestiitzten Tech-
nik der Kapsel-Band-Apparat ein rein the-
oretisches Konstrukt ist, mit der Annah-
me einer Isometrie der Bander. Nach un-
seren praktischen Erfahrungen ist die-
se Annahme bei strenger Indikationsstel-
lung valide, wihrend in ,,Grenzféllen“ wie
einem schweren Valgus durchaus beispiel-
haft Elongationen des medialen Bandap-
parats denkbar sind, die evtl. durch Re-
leasetechniken auszugleichen wiren. In
der manuellen Technik besteht hier die
Gefahr einer kndchernen Uberkorrek-
tur einer weichteiligen Pathologie und ei-
nes daraus resultierenden (kinematischen
und statischen) Malalignments. In der Va-
rusgonarthrose stellt sich dieses Problem
weit weniger dar, da es seltener zu chroni-
schen Uberlastungen und Insuffizienzen
der Seitenbander kommt. Eine eigene Dis-
kussion kann auch dartiber gefiihrt wer-
den, ob sich Bénder verkiirzen konnen. In
der Theorie des KA wird angenommen,
dass dies nicht der Fall ist. Hiufig kommt
es zu Uberspannungen der Bandstruktu-
ren durch Osteophyten, die akribisch ab-
zutragen sind.



Ein weiteres theoretisches Limit be-
steht bei deutlich unterschiedlicher Ana-
tomie des lateralen und medialen Femur-
kondylus, zumindest bei Verwendung
einer symmetrischen Prothese. Zwar stel-
len Howell et al. [11] in ihrer Analyse der
Radien der beiden Femurkondylen an
140 Patienten dar, dass sie sich im Mittel
nur um 0,2 mm unterscheiden, im Einzel-
fall finden sich aber bis zu 2 mm Differen-
zen. In einem solchen Fall muss also auf
Seiten der kleineren Kondyle (meist late-
ral) die Gelenklinie distalisiert und dorsa-
lisiert werden. Dies hat zur Konsequenz,
dass entsprechend das tibiale Alignment
angepasst werden muss. In solchen Fillen
haben wir beispielhaft postoperativ einen
hoheren tibiofemoralen Valguswinkel be-
obachtet, als pridoperativ bestand. Diese
Patienten scheinen nicht vom kinemati-
schen Alignment zu profitieren.

Diese Diskussion geht nahtlos in die
grundsitzliche Frage iiber, wann es sich
um eine physiologische Achsabweichung
handelt und wann eine pathologische De-
formitdt vorliegt. In unserem Verstandnis
des KA ist die erste Gruppe fiir die Tech-
nik interessant, die zweite evtl. als Aus-
schlusskriterium zu werten. Leider gibt es
bis heute keine brauchbare oder klare De-
finition fiir diese Differenzierung.

Als letzten Punkt muss aktuell der
rechtliche Rahmen diskutiert werden.
Noch immer ist eine Ausrichtung der
Knieprothese anhand der mechanischen
Achse mit einer Toleranz von 3° der ak-
zeptierte Standard und wird auch in me-
dizinischen Fachgutachten in der Re-
gel als Zielkorridor angegeben. Aus die-
sem Grund haben wir in unserer Arbeits-
gruppe zunéchst die Grenzen von 3° Va-
rus bis 3° Valgus als Einschlusskriterium
fir das KA definiert. Damit sind immer-
hin (laut Bellemans et al [2] und eigenen
Erfahrungen) 75 % der Patienten fiir diese
Technik gangbar (die physiologische De-
viation ist entscheidend und nicht der ar-
throtische Status). Hier sei aber auch an-
gemerkt, dass andere Arbeitsgruppen in
Osterreich, der Schweiz, England oder Ita-
lien diese Grenzen aktuell nicht praktizie-
ren, sondern auch groflere Abweichungen
operieren wiirden.

In diese Diskussion einbezogen wer-
den muss auch der rechtliche Rahmen
fiir eine Firma, die individuelle Schnitt-

blockschablonen fiir ein solches Align-
ment herstellt, das eine Prothesenpositi-
on abweichend der gesetzten Norm anvi-
siert. Dies stellt sicher auch eine ernstzu-
nehmende Hiirde fiir die Zulassung und
Regressfragen dar.

Aktuelle,,evidence base”

Das Prinzip des KA wurde mafigeblich
von Stephen Howell entwickelt und erst-
mals 2006 klinisch angewendet. Entspre-
chend handelt es sich um eine noch jun-
ge Technik mit begrenzter ,evidence ba-
se“. Als primdre Zielsetzung ist eine Ver-
besserung der Rehabilitation, Funktion
und Patientenzufriedenheit formuliert,
die durch die Anndherung der Kniekine-
matik nach endoprothetischem Ersatz an
die physiologische Ausgangssituation er-
reicht werden soll.

)) Beider KA handelt es sich
um eine noch junge Technik mit
begrenzter,evidence base”

Zunichst sei dargestellt, dass in unter-
schiedlichen Studien das resultieren-
de Prothesenalignment zu rund 75 % in-
nerhalb des akzeptierten 3°-Intervalls zur
mechanischen Achse lag [13]. Allerdings
weist die Tibia ebenso zu 75 % eine vari-
sche Gelenklinienkonfiguration auf. In
der Versagensanalyse wurden in der Lite-
ratur unabhdngig von der Prothesenposi-
tion innerhalb der ersten 4 Jahre dennoch
keine Frithversager beschrieben.

In einer radiologischen In-vivo-Studie
zum Bewegungsablauf einer kinematisch
ausgerichteten Knieprothese konnten
Howell et al. [12] zeigen, dass trotz kreuz-
banderhaltendem Prothesendesign mit
niedriger Inlaykonformitit in 85 % der na-
tirliche mediale Pivot rekonstruiert wer-
den kann und kein pathologisches anteri-
ores Gleiten des Femurs zu beobachten ist.
In mehreren prospektiven Arbeiten stellt
er weiter gute Patientenoutcomeparame-
ter in Bezug auf den WOMAC- (,,Western
Ontario and McMaster Universities Ar-
thritis Index“) und OKS-Score (,,Oxford
Knee Score®) und eine hohe Patientenzu-
friedenheit dar [10, 13, 14]. Als Entwickler
der Technik muss diese Literatur jedoch
entsprechend kritisch betrachtet werden.

Als erste entwicklerunabhéngige ran-
domisiert kontrollierte Studie zum KA
vs. mechanisch ausgerichteter Kniepro-
thesenversorgung hat die Arbeitsgruppe
um Dossett [5, 6] zuletzt ihre vielverspre-
chenden 2-Jahres-Nachuntersuchungser-
gebnisse veréffentlicht. Sowohl der OKS
(40vs. 33; p=0,005), WOMAC (15 vs. 26;
p=0,005) und ,,Knee Society Score“ (KSS)
(160vs. 137; p=0,005) zeigen in dem Kol-
lektiv signifikant bessere Ergebnisse. Au-
Berdem waren die postoperative Knief-
lexion (121° vs. 113°% p=0,002) und die
Wabhrscheinlichkeit einer Schmerzfreiheit
(Odds Ratio 3,2 vs. 4,9) signifikant héher.

Auch eine eigene Studie mit 100 Pati-
enten aus unserer Klinik zeigt gleicharti-
ge Ergebnisse eines verbesserten Patiente-
noutcomes in der KA-Studiengruppe, wie
auf dem diesjahrigen Deutschen Kongress
fur Orthopédie und Unfallchirurgie pra-
sentiert. Dabei zeigt sich auch die initiale
Rehabilitation nach 6 Wochen tiberlegen.
Dieser Effekt bleibt bis zum Nachunter-
suchungszeitpunkt nach 12 Monaten be-
stehen und ist statistisch signifikant. Al-
lerdings ist darauf hinzuweisen, dass in
unserem Kollektiv auch 8 Therapiever-
sager mit schlechterem Outcome als in
der Kontrollgruppe beobachtet wurden.
Die genaue Ursachenanalyse steht hierzu
noch aus. Zwei Patienten mussten wegen
einer vom Operationsplan abweichenden
Prothesenpositionierung und resultieren-
der Instabilitit revidiert werden. Hier sind
Fehler in der Schnittblockpositionierung
anzunehmen.

Es ist festzustellen, dass mehrere Au-
toren eine signifikante Verbesserung des
Patientenoutcomes durch das KA erzie-
len konnten. Diesen Nachweis sind ande-
re Innovationen in der Kinieendoprothe-
tik zuletzt schuldig geblieben.

Fazit fiir die Praxis

== Das Prinzip des kinematischen Align-
ments mit Ausrichtung der Prothe-
sendrehachse anhand der natiirlichen
Bewegungsachsen des Kniegelenks
erscheint als vielversprechende Al-
ternative, um bestehenden Limitati-
onen der Knieendoprothetik zu iiber-
winden.

== Durch eine Wiederherstellung der na-
tiirlichen Oberflachengeometrie und
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Bandspannung kann ein physiolo-
gischerer Bewegungsablauf mit der
Knieprothese erreicht werden.

== Erste klinische Studien zeigen eine
schnellere Patientenrehabilitation, ei-
ne signifikant verbesserte Kniefunk-
tion und hohere Patientenzufrieden-
heit. Allerdings muss auf die noch
diinne Evidenzlage hingewiesen wer-
den.

== Die aus der Technik resultieren-
den Achsabweichungen zur mecha-
nischen Achse scheinen zumindest
kurzfristig keinen negativen Einfluss
zu haben, Langzeitergebnisse lie-
gen allerdings noch nicht vor. Den-
noch schein das KA nicht fiir jeden Pa-
tienten geeignet und weitere Unter-
suchungen fiir die Formulierung von
Ein- und Ausschlusskriterien scheinen
sinnvoll.
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