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• Kinematische Ausrichtung: Erzielt eine 3°-Gelenklinie durch die Knochenschnitte

• JOURNEY II TKA: Erzielt eine 3°-Gelenklinie durch das Implantatdesign

Die obigen Darstellungen zeigen, wie JOURNEY II TKA eine „Formanpassung“ ohne Kompromisse 
bei der Gesamtausrichtung erzielt. Dies kann die Risiken für ein frühzeitiges Versagen durch 
Fehlausrichtung reduzieren, z. B. Kollaps, Verschleiß, Lockerung, Instabilität, Schmerzen, Probleme mit 
dem Patellagleitlager und erhöhtem Patellaanpressdruck.3-10 Zusätzlich zur Wiederherstellung der 
Gelenklinie und im Gegensatz zu anderen  Implantaten mit symmetrischem Design liefert JOURNEY II 
TKA auch die natürliche Form und Position zur Wiederherstellung der normalen Kinematik.11,12

JOURNEY II TKA:  
Streckung

JOURNEY II TKA:  
Beugung

Verbessert die kinematische Ausrichtung tatsächlich die Kinematik?
Das ursprüngliche Ziel der kinematischen Ausrichtung war zwar eine bessere Kinematik des Kniegelenkersatzes, 
doch die Literatur unterstützt diesen Anspruch nicht. Ganz gleich, wie ein symmetrisches Implantat ausgerichtet 
wird, die Außenrotation (medialer Drehpunkt und laterales Rollback) des normalen Kniegelenks kann es nicht 
nachbilden. Die Kinematik des normalen Kniegelenks lässt sich nur dann nachbilden, wenn sowohl die Formen als 
auch die Position des normalen Kniegelenks nachgeahmt werden.

JOURNEY◊ II TKA – Kinematische und mechanische Ausrichtung 
endlich vereint
Die einzigartigen Merkmale von JOURNEY II TKA sind dafür konzipiert, die Funktion des normalen Kniegelenks 
wiederherzustellen, indem die Form, Position und Bewegung im normalen menschlichen Kniegelenk nachgeahmt 
werden.11-13 Die normalen Formen und die normale Position ermöglichen dem Operateur eine „Formanpassung“ 
ohne Kompromisse bei der Varus/Valgus- und Rotationsausrichtung, da das Design des Implantats die Hauptarbeit 
erledigt, nicht die Knochenschnitte. Sowohl Femur als auch Tibia sind mit asymmetrischen Dicken ausgeführt, 
die dafür konzipiert sind, die Gelenklinie mit 3° Varusstellung nachzuahmen, aber weiterhin an der mechanischen 
Achse ausgerichtet werden, während die Einstellung der Femurrotation an der Epikondylenachse erfolgt.14 
Die mechanische Achse ist weiterhin der Goldstandard der Knie-TEP, seit sie in den 1980er Jahren erstmals von 
Dr. John Insall empfohlen wurde.15-16

Kniegelenk-Totalendoprothese



Was muss geschehen, damit die Gelenklinie 
des nativen Kniegelenks mit einem 
symmetrischen Implantat nachgeahmt 
werden kann?

Streckung

Beugung

Theoretisch hört sich das zwar nach einer guten 
Lösung an, in der Literatur finden sich aber 
zahlreiche Warnungen vor den Risiken, die mit 
einer Ausrichtung des Kniegelenks mit mehr als 
3° Abweichung von der mechanischen Achse und 
der Epikondylenachse einhergehen.3-10

Femur
•  Schnitt in ~3° Valgusstellung, um die 

normale, asymmetrische Gelenklinie 
des Femurs nachzuahmen1

•  Rotation des Femurs um 3° zu der  
Epikondylenachse (bzw. parallel zur 
posterioren Kondylenachse), um 
den posterioren Offset zwischen  
medialem und lateralem Kondylus  
zu rekonstruieren1

Tibia
•  Schnitt in 3° Varusstellung, um 

die normale Gelenklinie der Tibia 
nachzuahmen1

Varus/Valgus-Fehlausrichtung3-6  
(>3° von der mechanischen Achse)

birgt ein erhöhtes Risiko für:
• Versagen/Kollaps • Verschleiß  • Lockerung
• Instabilität • Schmerzen

Femur-Fehlrotation7-10  
(>3° von der Epikondylenachse)

birgt ein erhöhtes Risiko für:
• Schmerzen  • Probleme mit der Patellabahn
• Versagen/Revision             • Erhöhter Patellaanpressdruck

Risiken einer Fehlausrichtung (>3°)

Einfach ausgedrückt ist das Ziel der 
kinematischen Ausrichtung die Form 
des Implantats durch eine gleichmäßige 
Resektion an die Gelenkfläche anzupassen. 
Darunter versteht man, dass die 
Dicke der distalen und der posterioren 
Knochenresektion gleich der Dicke der 
Kondylen der Femurkomponente ist.

Diese „Formanpassung“ ist bei Verwendung 
einer herkömmlichen mechanischen 
Ausrichtung mit einem symmetrischen 
Implantat nicht möglich. Denn das native 
Kniegelenk weist keine neutrale Gelenklinie 
wie ein symmetrisches Implantat auf.1,2

Die kinematische Ausrichtung wurde 2006 erstmals eingesetzt, mit dem Ziel, bessere 
Patientenergebnisse zu erzielen, indem die native Anatomie wiederhergestellt und die 
Kinematik des normalen Kniegelenks besser simuliert wurde. Man ging davon aus, dass 
diese Vorteile durch die Ausrichtung des Implantats an den drei kinematischen Achsen 
des Kniegelenks erzielt werden könnten.1,2

   Querachse im Femur, um welche 
die Tibiabeugung und -streckung 
erfolgt  
(grüne Achse)

   Querachse im Femur, um welche 
die Patellabeugung und -streckung 
erfolgt  
(violette Achse)

   Längsachse in der Tibia, um welche 
die Innen- und Außenrotation der 
Tibia zum Femur erfolgt  
(orange Achse)

Abbildung A. Bild aus Howell et al., 20121

Grundlagen der kinematischen 
Ausrichtung

Drei kinematische Achsen des Kniegelenks
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