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Weichteilbalanzierung 
bei Valgusgonarthrose
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Das Operationsziel beim Einbau ei-
ner Knieprothese ist die Beseitigung 
des Arthroseschmerzes bei guter Be-
weglichkeit des Gelenks. Während die 
Wiederherstellung mechanisch kor-
rekter Beinachsen des Valgusknies 
mit Hilfe von Ausrichtungsinstru-
mentarien häufig reproduzierbar ge-
lingt, kann die harmonische Einstel-
lung von Kapsel- und Ligamentspan-
nung in Beugung und Streckung ein 
chirurgisches Problem darstellen. 
Dieser Weichteilbalanzierung kommt 
beim Valgusknie besondere Bedeu-
tung zu. Sie bestimmt neben der kor-
rekten Patellazentrierung auch über 
die Langlebigkeit des Implantats [1]. 
Bei idealer Balanzierung kann die In-
dikationsstellung für die nicht gekop-
pelten Prothesentypen ausgedehnt 
werden. In diesem Artikel wird das ei-
gene operative Vorgehen bei der pri-
märendoprothetischen Versorgung 
von Patienten mit Valgusgonarthrose 
vorgestellt.

Epidemiologie der 
Valgusdeformität

Die Valgusgonarthrose kann genetischer, 
posttraumatischer und chronisch-in-
flammatorischer Genese sein. Die primäre 
Valgusgonarthrose stellt häufig eine Folge 
der kindlichen physiologischen X-Bein-
stellung dar, die sich im Rahmen des Län-
genwachstums nicht ausreichend zurück-
gebildet hat [1]. Die primäre Gonarthrose 
weist ab dem 50. Lebensjahr eine erhöhte 
Prävalenz auf, die mit zunehmendem Le-
bensalter nicht-linear steigt. Es wird ge-
schätzt, dass ca. 30% der Bevölkerung zwi-
schen dem 45. bis 64. Lebensjahr und 80% 
der Bevölkerung ≥65. Lebensjahr radio-

logische Zeichen einer Gonarthrose auf-
weist [2]. Epidemiologische Studien der 
Prävalenz der primären Gonarthrose un-
terscheiden nicht zwischen medialer oder 
lateraler Arthrose, sodass die aktuelle Zahl 
der Patienten mit Varus- und Valgusfehl-
stellung im Rahmen der primären Gon-
arthrose unbekannt ist.

Die sekundäre Gonarthrose tritt in 
der Regel im früheren Lebensalter auf als 
die primäre Gonarthose. Der sekundären 
Gonarthose geht häufig eine Verletzung 
des Kniegelenks voraus, die zu einer prä-
arthrotischen Deformität mit konsekuti-
ver Valgusfehlstellung führt. Häufige Ur-
sachen der posttraumatischen Valgusgon-
arthrose sind der Verschluss der Wachs-
tumsfuge, die Fraktur des lateralen Tibia-
plateaus oder die Pseudarthrosenbildung. 
Zu den Ursachen der sekundären Arthro-
se zählt auch die partielle Meniskektomie 
bei Meniskusläsionen. Insgesamt ist die 
Valgusfehlstellung bei primärer und se-
kundärer Gonarthrose seltener als die Va-
rusfehlstellung. Valgusfehlstellungen be-
treffen häufiger Frauen als Männer und 
können mit bestimmten systemischen Er-
krankungen assoziiert sein, wie der rheu-
matoiden Arthritis, der infantilen Polio-
myelitis, der renalen Osteodystrophie, der 
Rachitis und der Hämophilie [3].

Beinachsen

Eine gerade Beinachse in der Frontalebe-
ne liegt dann vor, wenn das geometrische 
Lot vom Hüftgelenkmittelpunkt durch 
die Mitte des Kniegelenks zum Zentrum 
des oberen Sprunggelenks (OSG) zieht 
(. Abb. 1). Das Genu valgum weist ei-
ne laterale Abweichung der Traglinie 
vom Kniegelenkzentrum auf. Die radio-
logische Bestimmung der Beinachse kann 

auch als die in Grad gemessene Winkel-
stellung zwischen Femur- und Tibiaachse 
bezeichnet werden. Dabei kann zwischen 
der mechanischen und anatomischen 
Ganzbeinachse unterschieden werden. 
Zur Bestimmung der Ganzbeinachsen 
muss die jeweilige anatomische und me-
chanische Einzelachse von Tibia und Fe-
mur bestimmt werden.

Die mechanische Beinachse ist der 
Winkel zwischen der mechanischen Ach-
se von Femur und Tibia und beträgt bei 
gerader Beinachse 0,0–2,3° Valgus. Die 
anatomische Beinachse ist der Winkel 
zwischen der anatomischen Achse von 
Femur und Tibia und beträgt bei gerader 
Beinachse 5–7° Valgus. Die mechanische 
und anatomische Achse werden in Grad 
angegeben, negative Werte kennzeichnen 
dabei Varus- und positive Werte Valgus-
fehlstellungen.

Eine ausgeprägte Valgusstellung liegt 
vor, wenn die mechanische Ganzbeinach-
se ≥5° oder die anatomische tibiofemorale 
Achse >10° beträgt [1, 4], (. Abb. 2).

Pathogenese der 
Valgusgonarthrose

Knorpelabrieb und damit Höhenminde-
rung des radiologischen Gelenkspalts sind 
Teil der Pathogenese der Arthrose mit 
Bildung einer Fehlstellung der Beinach-
se. Aus biomechanischer Sicht kann sich 
die Beinachsenänderung unabhängig ih-
rer Ätiologie aus drei möglichen Faktoren 
zusammensetzen:
F  durch Änderung des femorotibialen 

Winkels in der frontalen Ebene ge-
messen als anatomische oder mecha-
nische Beinachse;

F  durch Verschmälerung des Gelenk-
spalts aufgrund von Verlust oder Auf-
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brauch des Meniskusgewebes und der 
osteochondralen Strukturen (Gelenk-
knorpel und suchchondraler Kno-
chen);

F  durch Vergrößerung der Gelenk-
spaltweite aufgrund laxer Band- und 
Weichteilstrukturen.

Die Fehlstellung der Beinachse muss nicht 
immer die Folge einer Gelenkerkrankung 
sein. Ist die Fehlstellung vorbestehend, 
kann sie die Progression der Gonartho-
se beschleunigen, insbesondere bei er-
höhtem Körpergewicht [5].

Die Valgusdeformität besteht in der 
Regel aus einer knöchernen und einer 
weichteiligen Komponente, die sich ent-
sprechend der Schwere der Deformität in 
unterschiedlicher Ausprägung finden und 

typischerweise vom Femur ausgeht. An-
fänglich beschränkt sich der Knochen-
verlust des lateralen Femurkondylus auf 
die distalen und posterioren Anteile oh-
ne nennenswerte Beteiligung des late-
ralen Tibiaplateaus. Im Unterschied zum 
Varusknie befindet sich die tibiale Gelenk-
linie des Valgusknies zunächst in Neu-
tralstellung oder weist sogar die physiolo-
gischen 2–3° Varus auf, bevor durch zu-
nehmenden Abrieb des lateralen Femur-
kondylus und Überdehnung des Innen-
bandes die Valgusfehlstellung zunimmt 
und der nun hypoplastische laterale Fe-
murkondylus die laterale Tibia erodie-
ren kann [6]. Gleichzeitig begünstigt die 
Fehlstellung eine Verkürzung und Kon-
traktur der lateralen Weichteile mit Betei-
ligung des Tractus iliotibialis, des lateralen 
Kollateralbandes, der Popliteussehne, der 
posterolateralen Kapsel und des Pes anse-
rinus [7].

Typische Befunde bei Patienten 
mit Valgusgonarthrose

Der typische Patient mit schwerer Valgus-
gonarthrose ist weiblich und >70 Jahre alt. 
Eine X-Beinstellung ist meist seit der Ju-
gend bekannt. Die Patientinnen erinnern 
sich häufig an retropatellare Beschwerden 
im Kindes- und Jugendalter, an eine re-
tropatellare Chondromalazie oder an re-
zidivierende Patellasubluxationen. Bei 
Patienten mit Windschlagdeformität der 
Kniegelenke (einseitige Varusfehlstellung 
mit gleichzeitiger Valgusfehlstellung der 
Gegenseite) ist typischerweise die Varus-
deformität deutlich schmerzhafter als die 
u. U. ausgeprägtere Valgusdeformität.

Mit Zunahme der Valgusfehlstellung 
zeigt sich im Röntgenbild eine Verschmä-
lerung des lateralen Gelenkspalts. Die Pa-
tellatangentialaufnahme zeigt häufig eine 
Dysplasie der Kniescheibe mit Lateralisa-
tion und pathologischer Konkavität der 
lateralen Patellafacette, die mit der kon-
vexen Form des lateralen Femurkondy-
lus artikuliert. Eine Patella alta sowie ei-
ne Chondrokalzinose mit Beteiligung der 
Menisken und der Knorpel finden sich 
häufig. Die Röntgendiagnostik zeigt in 
der Regel eine Hypoplasie der lateralen 
Femurkondyle mit vermehrter Valgus-
stellung des distalen Femurs in Relation 
zur Femurschaftachse [8].

Implantatwahl

Die Valgusdeformität kann anhand von 
klinischen und radiologischen Kriterien 
in die Typen 1–3 eingeteilt werden.
F  Bei der Typ-1-Deformität besteht ein 

minimaler Valgus mit leichter Über-
dehnung des Innenbandes. Diese 
Fehlstellung kann passiv mühelos 
ausgeglichen werden.

F  Bei der Typ-2-Deformität findet sich 
eine Kontraktur der lateralen Weich-
teile mit beginnender Überdehnung 
des Innenbandes und einem femo-
rotibialen anatomischen Winkel von 
>10° (. Abb. 2). Die Typen 1 und 2 
können in der Regel mit einem un-
gekoppelten Oberflächenersatz (kon-
dylärer Prothesentyp) behandelt wer-
den. Ein Kniegelenkersatz im Sinne 
eines Oberflächenersatzes kann das 
hintere Kreuzband (HKB) erhalten 
oder opfern. Ein Erhalt des HKB er-
scheint nur möglich, wenn die Kno-
chenqualität zufrieden stellend ist 
und keine größere Achsabweichung 
besteht, wie es beim Typ-1-Valgus-
knie vorliegt. Wird das HKB geopfert, 
muss die Prothese und speziell die 
Polyethylenlauffläche so ausgeformt 
sein, dass die Femur- und Tibiakom-
ponenten nach dorsal stabilisiert sind. 
Ein solches Prothesendesign wird als 
„posterior-stabilized knee“ oder als 
„Oberflächenersatz Typ PS“ bezeich-
net.

Beim Typ-2-Valgusknie kann der Korrek-
turbedarf der Deformität die Korrektur-
kapazität des HKB-schonenden Prothe-
senmodells überschreiten. Die Resektion 
des HKB und die Versorgung mit einem 
Oberflächenersatz Typ PS ermöglicht 
dementsprechend mehr Korrekturmög-
lichkeiten, da die tibiale Resektion tief-
er geführt werden kann. Darüber hinaus 
erlaubt dieser Prothesentyp eine bessere 
Lateralisation von femoraler und tibialer 
Komponente, sodass die Patella zentriert 
werden kann und das Ausmaß eines la-
teralen Release des Retinaculums redu-
ziert werden kann [6]. Das Prinzip eines 
Oberflächenersatzes Typ PS verlangt eine 
exakte Ausrichtung mit ausreichendem 
Weichteilrelease für einen gleich großen 
Beuge- und Streckspalt. Dies führt zu ei-

Abb. 1 8 Radiologische Bestimmung der  
Gelenkzentren und Verlauf der mechanischen 
Ganzbeinachse bei annähernd gerader Bein-
achse
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ner symmetrischen Kraftübertragung von 
der femoralen Komponente über die PE-

Lauffläche auf das Tibiaplateau und mini-
miert den PE-Abrieb [9].

F  Die Typ-3-Deformität weist eine 
schwere Valgusstellung mit insuffi-
zientem Innenband auf, wie es z. B. 
nach vorausgegangener valgisiernder 
Tibiakopfumstellungsosteotomie oder 
bei lange bestehender, progredienter 
Valgusdeformität beobachtet werden 
kann. Diese Deformität kann häufig 
nur mit einer achsgeführten Prothese 
erfolgreich behandelt werden [1, 6].

Die Implantatwahl muss aber trotz gewis-
senhafter Planung vom Ausmaß der er-
reichten Balanzierung während der Ope-
ration abhängig gemacht werden. Sind 
die Möglichkeiten der Balanzierung von 
Streck- und Beugespalt ausgeschöpft, so 
besteht die Möglichkeit den Grad der 
Kopplung der Prothesenkomponenten zu 
erhöhen. Die Optionen reichen dann von 
der ungekoppelten über die posterior sta-
bilisierte bis hin zur achsgeführten, voll-
gekoppelten Prothese. Reichel [10] hat in 
einer Übersicht die Indikationen für die 
Auswahl verschiedener Kopplungsgrade 
vom Ausmaß der intraoperativen Stabi-
lität dargestellt. Demnach ist eine unge-
koppelte Prothese nur indiziert, wenn das 
Knie a.-p. in Beugung und Streckung sta-
bil, mediolateral in Streckung und medial-
seitig in Beugung stabil ist. Lateral wird in 
Beugung eine erstgradige Instabilität tole-
riert. Eine posterior stabilisierte Prothese 
wird eingesetzt, wenn die a.-p.-Translati-
on deutlich >5 mm beträgt und das medi-
ale Seitenband stabil ist. Lateral kann ei-
ne erstgradige Instabilität akzeptiert wer-
den. Vollgekoppelte Prothesen sind dann 
indiziert, wenn zur a.-p.-Instabilität eine 
erhebliche mediolaterale Instabilität hin-
zukommt.

Präoperative Planung und 
Röntgendiagnostik

Zur Diagnosestellung eines Genu valgum 
sollte eine a.-p.-Ganzbeinstandaufnah-
me angefertigt werden. Die Lage des Zen-
trums von Hüftkopf, Knie und Sprungge-
lenk ist jeweils exakt definiert (. Abb. 1), 
[11]. Allerdings gibt sich eine projektions-
abhängige Veränderung des CCD-Win-
kels auf dem Röntgenbild und damit die 

Tendenz, den Winkel zwischen anato-
mischer distaler Femurachse und der 
Traglinie des Beins zu unterschätzen. Dar-
aus kann eine Unterkorrektur im Varus-
sinne resultieren. Der am Röntgenbild ge-
messene β-Winkel (. Abb. 2) ist in der 
Regel der kleinstmögliche Wert, der bei 
vorliegender Kniebeugekontraktur pro-
jektionsbedingt zu groß erscheint.

Nach Anzeichnen der Traglinien, der 
mechanischen oder anatomischen Achsen 
kann die Richtung der Fehlstellung einge-
schätzt werden [12]. Gelegentlich können 
auf Standardröntgenaufnahmen eventu-
elle Fehlrotationen in der Transversalebe-
ne nicht zuverlässig eingeschätzt werden, 
sodass eine präoperative Abklärung mit-
tels CT erforderlich sein kann.

Zur Standardtherapieplanung sollte 
eine Röntgenaufnahme in a.-p.-Richtung 
und im seitlichen Strahlengang angefer-
tigt werden. Bei der seitlichen Projektion 
sollten sich der mediale und laterale Fe-
murkondylus annähernd deckungsgleich 
übereinander projizieren. Dies erleichtert 
die Identifizierung von dorsalen Osteo-
phyten der Femurkondylen sowie die Be-
stimmung der Dorsalneigung des Tibia-
plateaus. Zusätzlich kann die beidseitige 
45°-Belastungsaufnahme im p.-a.-Strah-
lengang unter Vollbelastung (Rosenberg-
Aufnahme [13]) notwendig sein. In die-
ser Projektion ist eine Höhenminderung 
des belasteten Gelenkspalts sichtbar, die 
auf der a.-p.-Standardaufnahme in Knie-
streckung nicht zu erkennen ist. Schließ-
lich sollte eine Patella-tangential-Aufnah-
me zur Einschätzung einer retropatel-
laren Arthrose angefertigt werden. Zu-
sätzliche Varus- und Valgusstressaufnah-
men im Seitenvergleich helfen, das Aus-
maß der lateralen Gelenkspaltverschmä-
lerung zu objektivieren und dokumentie-
ren eine mögliche Instabilität der Kolla-
teralbänder.

Liegt die Ganzbeinaufnahme vor, die 
immer unter Belastung angefertigt wer-
den muss, sollten folgende Planungslinien 
eingezeichnet werden (. Abb. 2), [6]:
F  die anatomischen Achsen von dista-

lem Femur und gesamter Tibia zur 
Bestimmung des femorotibialen Win-
kels;

F  eine rechtwinklige Linie zur Tibiaach-
se parallel zum Tibiaplateau und in 
Höhe des (erodierten) lateralen Pla-

Abb. 2 8 Ausschnitt aus dem a.-p.-Ganzbein-
röntgenbild eines Patienten mit Valgusgon-
arthrose bei einem femorotibialen Winkel von 
>10°: Die präoperative Planung umfasst das Ein-
zeichnen der anatomischen Achsen von Femur 
und Tibia, der mechanischen Achse des Femurs, 
der Resektionshöhen und der Position und Grö-
ße der gewählten Komponenten. Der β-Winkel 
wird von der mechanischen und anatomischen 
Femurachse gebildet. Er sollte beim Valgusknie 
<7° liegen um die Unterkorrektur der Deformi-
tät zu vermeiden

Abb. 3 8 Präoperative Röntgendiagnostik mit 
einer seitlichen Aufnahme des Kniegelenks, bei 
der die abzutragenden dorsalen Osteophyten 
der Femurkondylen markiert sind
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Zusammenfassung
Der Einbau einer kondylären Knieendopro-
these stellt insbesondere bei Fehlstellung der 
Beinachse hohe Ansprüche an Operateur und 
Klinikausstattung. Die Valgusdeformität be-
steht aus einer knöchernen und einer weich-
teiligen Komponente: der laterale Femurkon-
dylus ist in der Regel hypoplastisch und kann 
bei fortschreitender Fehlstellung einen os-
teochondralen Defekt am lateralen Tibiapla-
teau hervorrufen; die lateralen Weichteile 
sind häufig kontrakt und die valgische Fehl-
stellung begünstigt eine Überdehnung des 
Innenbandes. Die korrekte Balanzierung der 
Weichteile ist bei der Valgusfehlstellung be-
sonders schwierig. Unter der Weichteilbalan-
zierung ist sowohl die gleichmäßige mediale 

und laterale Kapsel-Band-Spannung in Beu-
gung und Streckung als auch die optimale 
Zentrierung der Kniescheibe in ihrem Gleitla-
ger zu verstehen. Im Rahmen einer standar-
disierten Operationstechnik müssen anato-
mische Besonderheiten bei der Valgusgon-
arthrose berücksichtigt werden. Dabei hat 
sich in unserer Klinik ein schrittweises Weich-
teilrelease von „innen nach außen“ unter suk-
zessiver Kontrolle der einzelnen Präparations-
schritte mit einem Balanzierungsinstrument 
(„Ligament-Balancer“) etabliert.

Schlüsselwörter
Knieendoprothese · Balanzierung · Weichtei-
le · Valgusgonarthrose

Soft tissue balancing in valgus gonarthrosis

Abstract
Implanting a condylar knee in patients with 
valgus deformity is challenging both for the 
surgeon and in terms of clinical instrumen-
tation. Valgus deformity – defined as an an-
atomic angle >10° – consists of a bony and a 
soft tissue component. Frequently, the later-
al femoral condyle is hypoplastic and can cre-
ate a secondary osteochondral lesion on the 
tibial plateau. Concomitantly, there is a soft 
tissue contracture of the lateral side with an 
elongation of the medial collateral ligament. 
Correction of the deformity and restoration 
of anatomic alignment should be achieved 
to maximize the longevity of the replaced 

components. Soft tissue balancing is crucial 
for successful treatment. This is achieved if 
a symmetrical flexion and extension gap to-
gether with a centralized patella position is 
obtained. We describe our surgical approach 
to address valgus deformities in primary to-
tal knee arthroplasty with special emphasize 
on a stepwise release of tight lateral capsu-
lar and ligamentous structures controlled by 
a knee balancer.

Keywords
Knee endoprosthesis · Balancing · Soft tissue · 
Valgus gonarthrosis

teaus zur Bestimmung der tibialen 
Resektionshöhe und zur Abschätzung 
des Resektionsausmaßes medial und 
lateral;

F  eine horizontale Linie auf Höhe des 
lateralen (hypoplastischen) Femur-
kondylus, die um 3° in Valgusrich-
tung von der Horizontalen der ana-
tomischen Femurachse (s. oben) ab-
weicht.

Auf der streng seitlichen Aufnahme müs-
sen alle dorsalen Osteophyten markiert 
werden. Diese werden intraoperativ vor 
Implantation der Komponenten abgetra-
gen, da sie die Weichteilbalance und das 
Bewegungsausmaß der Prothese stören 
können (. Abb. 3).

Operationstechnik

Zugang

Am gebeugten Kniegelenk erfolgt die 
Hautinzision in der Mittellinie. Sie begin-
nt handbreit proximal der Patella und er-
streckt sich bis etwa auf die Höhe der Tu-
berositas tibiae. Die Inzision wird scharf 
bis auf die tiefe Muskelfaszie durchge-
führt. Hautlappenbildung an der Ober-
fläche ist zu vermeiden. Die Quadrizeps-
sehne, der Vastus medialis obliquus, die 
Patella mit Patellarsehne kommen nun 
zur Ansicht. Eine standardmäßige me-
diale Arthrotomie folgt. Die medialen 
Weichteile der proximalen Tibia wer-
den sparsam subperiostal abgelöst. Dies 
kann mit dem Elektromesser und einem 
scharfen Rasparatorium erfolgen, bis ein 
kleiner medialer subperiostaler Weichtei-
llappen gebildet ist, der ≤4 cm vom Tibia-
plateau nach kaudal herunterreichen soll-
te (. Abb. 4). In der Regel lässt sich die 
zumeist schon lateralisierte Patella ever-
tieren. Sollte die Patella nicht zu evertie-
ren sein, kann ihre Mobilität der Patella 
durch folgende Maßnahmen schrittweise 
verbessert werden [12]:
F  Durchtrennung des lateralen patello-

femoralen Ligaments sowie aller Ver-
narbungen,

F  Teilresektion des Hoffa-Fettkörpers 
und Ablösen der Verbindungen zur 
ventrolateralen Tibia,

F  Außenrotationsposition der Tibia 
nach sparsamem subperiostalem me-
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dialem Auslösen des Tibiakopfes und 
Durchtrennung des VKB.

Gelingt auch dann kein Evertieren der 
Patella, kann eine distale Zugangserweite-
rung über die Osteotomie der Tuberositas 
tibiae notwendig sein. Dies stellt auch bei 
kontrakten Valgusdeformitäten eine Aus-
nahme dar und kommt häufiger bei Revi-
sionseingriffen zur Anwendung.

Nach Patellaeversion wird das Knie 
weiter überbeugt bis Menisken und das 
VKB zu sehen sind. Für die Verwendung 
eines Oberflächenersatzes Typ PS müs-

sen beide Kreuzbänder reseziert werden. 
Nach Resektion der Menisken kann die 
Tibia außenrotiert werden zur vollstän-
digen Darstellung ihres Plateaus und zur 
Restmeniskektomie.

Die weitere standardisierte Opera-
tionstechnik sieht folgende Präparier-
schritte vor, die im Einzelfall der verän-
derten Anatomie bezüglich ihrer Aus-
dehnung und Reihenfolge variiert wer-
den können [6, 12]:
F  horizontaler distaler Femurschnitt,

F  Festlegung der Rotation der Femur-
komponente anhand der transepikon-
dylären Achse,

F  anteriorer, posteriorer und schräger 
distaler Femurschnitt,

F  Tibiasägeschnitt,
F  Abtragen posteriorer Überstände der 

Femurkondylen,
F  Einstellen der Weichteilspannung,
F  Funktionsüberprüfung mit Probe-

komponenten,
F  dynamische Überprüfung der Patella-

zentrierung,
F  Einzementieren der definitiven Pro-

thesenkomponeten,
F  Wundverschluss.

Femorale Resektion

Die Orientierung des distalen Femur-
schnitts bestimmt die Achsausrichtung 
in der Frontalebene (Varus/Valgus) und 
in der Sagittalebene (Flexion/Extension). 
Die Resektionstiefe beeinflusst die Wei-
te des Streckspalts. Ziel ist es, die Femur-
komponente 90° zur Tragachse des Fe-
murs auszurichten. Die Festlegung der 
Rotationsausrichtung der Femurkompo-
nente kann schwierig sein. Sie ist für die 
Funktion der Prothese von Bedeutung, da 
es bei Fehlpositionierungen zu einer Pa-
tellalateralisation und zu erhöhtem PE-
Abrieb durch Scherbelastung kommen 
kann [12]. Bei normalen Achsenverhält-
nissen verläuft die posteriore Kondylen-
tangente um 3° innenrotiert zur transepi-
kondylären Achse.

Valgusdeformitäten weisen in der Re-
gel einen hypoplastischen lateralen Fe-
murkondylus auf. Bezogen auf die trans-
epikondyläre Achse ist die Tangente an 
den posterioren Femurkondylen verstärkt 
nach innen rotiert [4]. Eine schematische 
Orientierung an der posterioren Kondy-
lentangente unter Berücksichtigung einer 
zusätzlichen Innenrotation um 3° würde 
zu einer übertriebenen Innenrotations-
komponente des Femurs führen. Ähn-
lich schwierig ist die Orientierung der Fe-
murrotation, wenn es aufgrund einer ein-
seitigen Destruktion des subchondralen 
Knochens im posterioren Kondylenbe-
reich zu einem Knochensubstanzverlust 
gekommen ist. In diesen Fällen existiert 
keine verlässliche posteriore Femurkon-
dylentangente mehr.

Abb. 4 8 Medialer Zugang zum linken Kniegelenk: Die medialen Weichteile 
der proximalen Tibia werden sparsam subperiostal abgelöst, bis ein kleiner 
medialer subperiostaler Weichteillappen gebildet ist, der ≤4 cm vom Tibia-
plateau nach kaudal herunterreichen sollte

Abb. 5 8 Aufsuchen der transepikondylären Achse nach Anfertigung des 
horizontalen Femurschnitts: Der Metallstab zeigt den Verlauf der transepi-
kondylären Achse. Sie verbindet das höckerförmige Zentrum des lateralen 
Epikondylus mit dem sulkusförmigen Zentrum des medialen Epikondylus 
und ist nach „Tastkontrolle und Augenmaß“ zu bestimmen. Biomechanisch 
entspricht sie der optimalen Beugeachse [12]

662 |  Der Orthopäde 7 · 2007

Leitthema



Im Vergleich zu anderen Referenzie-
rungsmethoden, wie der Ausrichtung an 
den posterioren Kondylentangente, der 
Ausrichtung parallel zur Whiteside-Li-
nie (a.-p.-axis method [4]) oder der sym-
metrischen Knochenresektion des Beuge-
spalts senkrecht zur Tibia, scheint die Re-
ferenzierung an der transepikondylären 
Achse die konsistenteste intraoperative 
Landmarke zu sein. Anhand ihres Ver-
laufs lässt sich am besten die Beugeach-
se nachempfinden, sodass der Beugespalt 
korrekt eingestellt werden kann [14]. Die-
se transepikondyläre Achse ist als Verbin-
dungslinie des höckerförmigen lateralen 
und kraterförmigen medialen Femurepi-
kondylus nach „Tastkontrolle und Augen-
maß“ zu bestimmen [12], (. Abb. 5).

Der Eintrittspunkt für den Markraum-
stab entspricht dem Schnittpunkt der dis-
talen anatomischen Femurschaftachse 
mit der distalen medialen Femurkondy-
le auf der a.-p.-Planungszeichnung. Im 
seitlichen Bild befindet sich der Eintritts-
punkt ca. 0,5–1,0 cm proximal des An-
satzes des HKB. Üblicherweise weicht die 
anatomische Femurschaftachse ca. 7° im 
Valgussinn von der mechanischen Femur-
achse ab. Individuell sind jedoch abwei-
chende Winkel möglich, die in der prä-
operativen Planung gemessen und durch 
die Instrumentierung nachvollzogen wer-
den. Der eingebrachte intramedulläre Stab 
zur Aufnahme der Sägelehre sollte keinen 
Kontakt zu den distalen Femurkortikales 
haben.

Begonnen wird mit dem Horizontal-
schnitt senkrecht zur mechanischen Ach-
se des Femur. Beim Valgusknie ist dabei 
der Winkel, den mechanische und ana-
tomische Achse einschließen kleiner als 
der übliche Mittelwert von 7° (β-Winkel, 
. Abb. 2). Die mediale Resektionstie-
fe für den distalen Femurschnitt beträgt 
≤10 mm, lateralseitig werden üblicher-
weise nur 1–2 mm reseziert. Dies hilft ei-
ne Unterkorrektur der Deformität zu ver-
meiden, die bei der üblichen 7° Valgusaus-
richtung bei varischer Beinachse entste-
hen würde [6]. Um die Gelenklinie post-
operativ horizontal einstellen zu können, 
kann eine Augmentation des hypoplasti-
schen lateralen Femurkondylus notwen-
dig sein. Nach Festlegung der Rotation 
erfolgt der anteriore, posterior und schrä-

ge distale Femurschnitt gemäß der ange-
legten Sägelehre (. Abb. 6).

Tibiale Resektion

Die Ausrichtung des tibialen proximalen 
Sägeschnitts muss in der Frontal- und Sa-
gittalebene erfolgen. In der Frontalebene 
wird die Ausrichtung im rechten Winkel 
zur mechanischen Tibiaachse angestrebt. 
In der Sagittalebene richtet sich die Aus-
richtung nach dem verwendeten Pro-
thesendesign und kann um einen festen 
Winkel nach dorsal geneigt sein, um ei-
nen variablen Winkel nach dorsal abfal-
len oder senkrecht zur Tragachse erfolgen 
(. Abb. 7).

Bei der Ausrichtung des Sägeblockes 
wird die Resektionstiefe bestimmt. Sie 
wirkt sich gleichermaßen auf die Grö-
ße von Streck- und Beugespalt aus. Üb-
licherweise wird eine Resektionstiefe ge-
wählt, die der Dicke der Tibiakomponente 
plus dünnstes Polyethyleninlay entspricht. 
Bei einer Tibiaresektion von >10 mm Tie-

fe wird die Insertion des HKB häufig ab-
getragen, was bei der Verwendung eines 
Oberflächenersatzes Typ PS gewünscht 
ist. Bei Typ-2-Valgusdeformitäten soll die 
mediale Tibiaresektion, wenn möglich, 
auf 6–8 mm begrenzt werden und die la-
terale Resektion nicht über den tiefsten 
Punkt des tibialen Knochendefekts hin-
ausgehen. Dies verhindert eine verse-
hentliche Resektion der Fibulaspitze und 
eine übertriebene Vergrößerung des Ge-
lenkspalts. Größe und Rotationsausrich-
tung der tibialen Komponente beeinflus-
sen die Patellazentrierung, die Schwerbe-
lastung der PE-Lauffläche und die Fußpo-
sition in Relation zum Femur.

Prothesentypen mit einem symme tri-
schen Tibiaplateau müssen häufig asym-
metrisch am Tibiaplateau ausgerichtet 
werden, um eine optimale Position ein-
zunehmen. Dazu sollte die Tibiakom-
ponente mit der medialen Tibiakortika-
lis abschließen und in Außenrotations-
stellung positioniert werden, sodass die 
Komponente in der Sagittalebene das me-

Abb. 6 7 Nach Festle-
gung der Rotation er-

folgt der anteriore, 
posteriore und schräge 

distale Femurschnitt 
gemäß der angelegten 

Sägelehre
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diale Drittel der Tuberositas tibae schnei-
det. Dabei kann häufig das dorsomedia-
le Tibia plateau nicht von der Prothesen-
komponente abgedeckt werden.

Abtragen posteriorer Überstände 
der Femurkondylen

Osteophyten und Knochenanteile, die 
über den hinteren Rand der Prothesen-
kondylen überstehen, behindern die Beu-
gefähigkeit und verändern die Weichteil-
spannung. Sie müssen abgetragen werden. 
Dies sollte vor der Messung der Weichteil-

spannung von Beuge- und Streckspalt ge-
schehen. Bewährt hat sich die Verwen-
dung eines geraden oder gebogenen Mei-
ßels bei aufgesetzter Femurprobekom-
ponente, überbeugtem Kniegelenk und 
gleichzeitiger Anhebung des Femurs mit 
Hilfe eines intramedullären femoralen 
langen Markraumbohrers (. Abb. 8). 
Wegen der Gefahr der Verletzung von 
neurovaskulären Strukturen sollte dieser 
Operationsschritt unter guter Sicht erfol-
gen.

Balanzierung des Streckspalts

Bei kontrakter Valgusdeformität besteht 
eine Kontraktur des Kapsel-Band-Appa-
rats auf der konkaven, lateralen und ei-
ne Elongation auf der konvexen, media-
len Seite. Durch schrittweises Weichteil-
release auf der kontrakten Seite wird eine 
kontrollierte Verlängerung der lateralen 
Weichteile mit Angleichung an die media-
len Kapsel-Band-Strukturen angestrebt. 
Der entstehende Streck- und Beugespalt 
sollte rechteckig und gleich weit sein [15]. 
Für das Einstellen der Weichteilspan-
nung stehen Instrumente zur Verfügung, 
die neben der Messung von Streck- und 
Beugespaltweite auch einen Vergleich von 
medialer und lateraler Weichteilspannung 
erlauben [16]. Ob Extensions- oder Flexi-
onsspalt als primäre Referenz zur Weich-
teilbalanzierung dienen soll, ist umstrit-
ten. Wir bevorzugen die primäre Herstel-
lung eines korrekten Streckspalts, da die 
Hauptbelastung des Kniegelenks in Stre-
ckung (nicht in Beugung) erfolgt [12]. 
Stellt sich der Streckspalt trapezoid statt 
rechteckig dar, muss zu diesem Zeitpunkt 
eine Weichteilbalanzierung des Streck-
spalts erfolgen. Dabei hat sich ein schritt-
weises Vorgehen von „innen nach außen“ 
bewährt, um die lateralen Weichteile frak-
tioniert zu verlängern, bis der gewünsch-
te rechteckige Streckspalt erzielt ist. Zwi-
schen den einzelnen Präparationsschrit-
ten sollte die Wirksamkeit des Weichteil-
releases überprüft und auf das notwen-
dige Maß beschränkt bleiben:
F  Entfernung aller peripheren Osteo-

phyten vom randbildenden Knochen,
F  Durchtrennung aller verbliebenden 

Fasern des HKB am femoralen Inser-
tionspunkt,

Abb. 7 9 Tibialer Sä-
geschnitt: Bei der Aus-
richtung des Sägeblo-
ckes wird die Resek-
tionstiefe bestimmt. 
Sie wirkt sich gleicher-
maßen auf die Größe 
von Streck- und Beu-
gespalt aus. Üblicher-
weise wird eine Resek-
tionstiefe – gemessen 
von der Mitte der noch 
intakten oder „besse-
ren“ Tibiaplateauhälfte 
– gewählt, die der Di-
cke der Tibiakompo-
nente plus dünnstes 
Polyethyleninlay ent-
spricht

Abb. 8 9 Abtragung 
der posterioren femo-
ralen Kondylenüber-
stände mit einem ge-
bogenen Meißel
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F  Ablösung der posterolateralen Kapsel 
von intraartikulär mit dem Elektro-
kauter,

F  Verlängerung des Tractus iliotibialis 
von artikularseitig proximal der Ge-
lenklinie mit multiplen 5-mm-Stiche-
lungen horizontal zum Faserverlauf.

Nach Beendigung des Weichteilreleases 
sollte ein symmetrisches Aufklappen von 
2–3 mm bei Varus- und Valgusstress mög-
lich sein. Wird für die Evaluierung ein 
„knee balancer“ [16] verwendet, wird die 
Imbalance in der Frontalebene in Win-
kelgraden angezeigt. Bei erfolgreicher Ba-
lanzierung befindet sich die Anzeige der 
Winkelskala nach Abschluss des Weich-
teilreleases in Nullstellung (. Abb. 9).

Balanzierung des Beugespalts

Erst wenn die Weichteilspannung in Stre-
ckung zufrieden stellend ist, wird die Ba-
lanzierung bei 90° gebeugtem Kniegelenk 
überprüft. Dazu kann sowohl ein Spacer-
Block als auch der oben genannte „knee 
balancer“ verwendet werden.

Bei einer hartnäckigen Imbalance mit 
Kontraktur der Lateralseite kann die digi-
tale Palpation Aufschluss über den Ur-
sprung der Störung liefern. Die oben ge-
nannten Präparierschritte können je nach 
Palpationsbefund wiederholt und durch 
folgende Maßnahmen erweitert werden:
F  subperiostales Ablösen des Tractus 

iliotibialis am Tuberculum Gerdii und
F  subperiostales schrittweises Ablösen 

des Außenbandes.

Üblicherweise wird die Balanzierung des 
gebeugten Kniegelenks maßgeblich durch 
die knöcherne Resektion beeinflusst, wäh-
rend das kontrollierte und schrittweise 
Weichteilrelease die Balanzierung des ge-
streckten Kniegelenks bestimmt [6].

Bei ungleicher Weite des Streck- und 
Beugespalts können geringe Abwei-
chungen bis zu 2 mm toleriert werden. Ist 
alleinig der Streckspalt zu eng, sollte eine 
Nachresektion am Femur vorgenommen 
werden. Ist Beuge- und Streckspalt zu eng, 
wird an der Tibia nachreseziert [12].

Probeimplantation

Nach Probeimplantation von Femur- und 
Tibiakomponente sollte die Patellazentrie-
rung dynamisch untersucht werden. Dies 
sollte auch bei geplantem Rückflächener-
satz vor der Zurichtung der Patellarück-
fläche erfolgen.

Die endgültige Auswahl der Prothe-
senkomponenten und des Kopplungs-
grades fällt nach Abschluss der Funktions-
prüfung mit den Probekomponenten. Das 
Einzementieren der originalen Prothesen-
komponenten, der Wundverschluss und 
die Nachbehandlung werden in typischer 
Weise vorgenommen und an anderer Stel-
le detaillierter beschrieben.

Diskussion verschiedener 
Operationstechniken

Zugang

Der mediale parapatellare Zugang wird 
am häufigsten verwendet. Er bietet eine 

gute Übersicht und ist in den meisten Fäl-
len ausreichend obwohl sich die Patholo-
gie des Valguskniegelenks lateral befindet. 
Aufgrund der relativen Lateralisation des 
Tuberositas tibiae gelingt die Patellaever-
sion in den meisten Fällen problemlos. Al-
ternativ kann aber auch ein lateraler Zu-
gang gewählt werden. Er ermöglicht den 
direkten Zugang zum Ort der Pathologie. 
Der laterale Zugang hat sich aber aus fol-
genden Gründen nicht allgemein durch-
gesetzt [1]:
F  Der Blick auf die zentralen und me-

dialen Aspekte des Kniegelenks ist 
deutlich eingeschränkt, da es durch 
die Valgusfehlstellung zu einer rela-
tiven Lateralisation der Tuberositas 
tibiae kommt, wodurch eine Tubero-
sitasosteotomie notwendig werden 
kann, die entsprechende Komplikati-
onen wie Pseudarthrosenbildung und 
Insuffizienz des Streckapparats nach 
sich ziehen kann.

F  Nach ausgedehntem Release der kon-
trakten lateralen Weichteile kann die 

Abb. 9 7 Evaluierung 
der Weichteilspan-

nung in Streckung und 
Beugung mit Hilfe des 
„knee balancers“ [16]
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suffiziente Wunddeckung mit vitalem 
Weichteilgewebe im Einzelfall er-
schwert sein.

Diese Nachteile des lateralen Zugangs 
wiegen die potentiellen Nachteile des me-
dialen Zugangs (Verletzung der medialen 
Patellagefäße mit möglicher Osteonekro-
senbildung) nicht auf [1].

Referenzierung

Die korrekte Ausrichtung der Prothesen-
komponenten (insbesondere die Rotati-
onsausrichtung der Femurkomponente) 
kann mit Hilfe unterschiedlicher Metho-
den erreicht werden. Alternativ zum vor-
gestellten Verfahren kann die Rotations-
achse auf die a.-p.-Achse des distalen Fe-
murs bezogen werden. Diese Achse ergibt 
sich aus der Verbindungslinie zwischen 
dem Zentrum der Trochlea mit dem Zen-
trum der interkondylären Notch.

Die Rotation soll parallel zu einer Li-
nie ausgerichtet sein, die senkrecht auf 
der a.-p.-Achse steht (Whiteside-Linie). 
Diese Linie soll der transepikondylären 
Achse entsprechen aber besser zu bestim-
men sein [4]. Jedoch ist auch die intra-
operative Festlegung der Rotationsachse 
nach Whiteside nicht unproblematisch, 
da häufig asymmetrische Substanzver-
luste im femoropatellaren Gleitlager so-
wie Notchosteophyten bestehen, sodass 
die anatomischen Landmarken nicht si-
cher reproduziert werden können. Auch 
konnte gezeigt werden, dass eine Abwei-
chung von ≤10,8° zwischen Whiteside-
Achse und transepikondylärer Achse be-
stehen kann [17].

Eine weitere alternative Referenzie-
rungsmethode besteht in der Festlegung 
der Rotationsausrichtung der Femurkom-
ponente in Relation zur Resektionsfläche 
der Tibia. Sie führt zu einem rechtecki-
gen Beugespalt bezogen auf die momen-
tane Weichteilspannung zum Zeitpunkt 
des Sägschnitts. Dadurch wird die Rota-
tionsausrichtung maßgeblich von einer 
Weichteilkomponente mitbestimmt, was 
eine unphysiologische femorotibiale und 
femoropatellare Kinematik zur Folge ha-
ben kann [12].

In dem von uns favorisierten Verfah-
ren erfolgt die Referenzierung der Säge-
schnitte anhand der transepikondylären 

Achse. Sie ist als Verbindungslinie des 
höckerförmigen lateralen und kraterför-
migen medialen Femurepikondylus nach 
„Tastkontrolle und Augenmaß“ zu be-
stimmen [12], (. Abb. 5). Die intraope-
rative Festlegung dieser anatomischen 
Landmarken gelingt nicht immer ein-
deutig und präzise, sie stellt unserer Mei-
nung nach aber den besten Kompromiss 
zwischen Praktikabilität und Genauig-
keit dar.

Fazit für die Praxis

Die schwere Valgusgonarthrose betrifft 
häufig ältere Frauen. Sie besteht aus ei
ner knöchernen (hypoplastischer late
raler Femurkondylus) und einer weichtei
ligen (kontrakte laterale Weichteile, laxes 
Innenband) Komponente. Die laterale 
Resektionstiefe des femoralen Horizon
talschnitts sollte nur 1–2 mm betragen. 
Die korrekte Rotationsausrichtung der 
Femurkomponente wird durch die Re
ferenzierung an der transepikondylären 
Achse erleichtert. Die Augmentation des 
hypoplastischen lateralen Femurkondy
lus kann notwendig sein.
Bei der lateralen Tibiaresektion soll
te nicht über den tiefsten Punkt des ti
bialen Knochendefekts hinausgegan
gen werden, um die Fibulaspitze zu scho
nen und den Gelenkspalt nicht zu über
dimensionieren. Bei tibialen Resektions
tiefen ≥10 mm oder insuffizienten Kol
lateralbändern kann ein Prothesenmo
dell mit höherem Kopplungsgrad not
wendig werden. Nach knöcherner Resek
tion wird zunächst der Streck dann erst 
der Beugespalt weichteilig balanziert. 
Dabei hat sich ein schrittweises, kontrol
liertes Weichteilrelease von „innen nach 
außen“ bewährt. Die Verwendung eines 
„knee balancers“ kann diese Präparati
onsschritte erleichtern.
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