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2 Einleitung und Fragestellung 

 

 

Das Kniegelenk ist das größte und am meisten exponierte Gelenk des menschlichen Körpers. 

Durch das Tragen fast des gesamten Körpergewichtes in Verbindung mit langen Hebeln ist es 

großen Kräften ausgesetzt. Die starke Inkongruenz der Gelenkflächen, die komplexe Struktur 

und Anordnung des Kniebandapparates und das Vorhandensein von Hilfsstrukturen wie 

Menisken und Kniescheibe, zeichnen das Kniegelenk als besonderes Arthron aus. Das 

gesunde Kniegelenk stellt hinsichtlich seiner Funktion eine Optimierung zweier sich 

scheinbar widersprechender Anforderungen dar, in dem es Stabilität und Beweglichkeit in 

einem garantiert. Wird dieses komplexe System gestört, sollte immer versucht werden, den 

ursprünglichen kinematischen Zustand anzustreben oder wiederherzustellen.  

Degenerative Veränderungen des Kniegelenkes betreffen im Besonderen ältere Patienten. Die 

gesteigerte Lebenserwartung lässt in Zukunft einen Anstieg an Krankheitsfällen erwarten. Die 

sekundäre Form der Gonarthrose ist bei jüngeren Patienten häufiger zu finden.  

 

Verschiedene Möglichkeiten der Umstellungsosteotomie oder die totalendoprothetische 

Versorgung sind verbreitete Methoden zur operativen Behandlung einer Gonarthrose. Die 

Implantation einer unikondylären Prothese in das trikompartimentale Kniegelenk bei 

Gonarthrose ist unter Chirurgen und Orthopäden umstritten. Die Gegner halten diese 

Prothesenform für entbehrlich und erachten die alternative Umstellungsosteotomie oder 

Totalprothese als ausreichend1. Die Befürworter sehen die Vorteile der Therapie mittels 

Schlittenendoprothese in einer Vermeidung oder wenigstens einer zeitlichen Verzögerung der 

Implantation einer Totalprothese. Bei diesen Patienten ist die Umstellungsosteotomie 

meistens nicht mehr Erfolg versprechend. Vergleichende Studien haben nach 5-10 Jahren 

deutlich bessere Ergebnisse nach der Implantation einer unikondylären Schlittenendoprothese 

als nach Umstellungsosteotomie gezeigt2,3,94.  

 

Ziel dieser Arbeit soll es sein, die in den Jahren 1995-2000 an der Orthopädischen Klinik 

Stralsund durchgeführten Schlittenprothesenimplantationen auszuwerten und hierbei auch die 

Endoprothesenversager mit zu betrachten. Es soll in diesem Zusammenhang auch ergründet 

werden, ob die Knieendoprothetik in Form des monokondylären Gelenkflächenersatzes nach 

entsprechender Standzeit der in sie gesetzten hohen Erwartungen entspricht und mit den 



�

������������	� 
�	������� 
�� ��� ��������������������� �
����������� ����� � ��� ���

operativen Alternativen (Osteotomie und bikondylärer Gelenkersatz) vergleichbar ist. 

Darüber hinaus sollen die Grenzen, die sich bei der Implantation ergeben, betrachtet werden 

und es soll hinterfragt werden, ob sich der Indikationsrahmen noch erweitern lässt.  

Folgende Fragen sollen beantwortet werden: 

- Lassen sich durch die Varusgonarthrose auftretende, vorwiegend medial lokalisierte 

Schmerzen, durch eine Schlittenprothese wirkungsvoll beheben? 

- Kann die mediale Schlittenprothesenimplantation zu einer geringen Achsenkorrektur 

und gleichzeitigen Straffung der Kapselschale führen? 

- Kann die Beweglichkeit durch das Teilimplantat verbessert werden? 

- Ist es zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zu einer Anschlussarthrose der nicht 

versorgten Kompartimente gekommen? 

- Ist die mittelfristige Standzeit der Schlittenendoprothese mit der des totalen 

bikondylären Oberflächenersatzes vergleichbar? 

- Ist beim Scheitern der endoprothetischen Versorgung mittels Schlittenprothese der 

Rückzug in einen bikondylären Ersatz komplikationsarm durchführbar? 

- Ist die momentane Indikationsstellung für die Schlittenendoprothese noch 

erweiterbar? 
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3 Zur konservativen und operativen Therapie der Gonarthrose 

 

Bei der Behandlung degenerativer Gelenkerkrankungen sind konservative und operative 

Verfahren anwendbar. Die Therapieplanung sollte nach einem Stufenschema erfolgen. Die 

operative Behandlung mittels Endoprothese bei fortschreitender Gonarthrose bildet die letzte 

der möglichen Maßnahmen4,5. Die Indikation ist also erst dann gegeben, wenn die 

konservativ - funktionellen Therapiemöglichkeiten (Mechano-, Elektro-, Balneo-, Hydro- und 

Thermotherapie) ausgeschöpft sind und keine Linderung mehr bringen oder die 

achsenkorrigierende, kniegelenksnahe Osteotomie keine Erfolgsaussichten mehr bietet6. Ziel 

ist die Schmerzbeseitigung und die Wiederherstellung der Gebrauchsfähigkeit des 

behinderten Beines. Der Patient sollte möglichst wenig in seiner Bewegungsfreiheit 

eingeschränkt sein, mobil leben können. 

 

3.1 Konservative Therapie 

 

Entscheidend ist die Prävention der Gonarthrose beispielsweise durch eine 

Gewichtsreduktion, sportliche Aktivität, Stoffwechseleinstellung sowie die Behebung von 

präarthrotischen Deformitäten bei angeborenen oder erworbenen Formstörungen. Zur 

Behandlung einer aktivierten Arthrose stehen anfänglich zahlreiche Möglichkeiten der 

physikalischen und medikamentösen Therapie zur Verfügung.  

Ein wirkungsvolles Verfahren ist die selektive Elektromechanotherapie7. Durch selektive 

elektrische Rekrutierung reflektorisch ausgefallener, willkürlich nicht mehr erregbarer 

Muskelfasern des M. vastus mediales können reflektorische Störungen, frontale Dysbalancen 

bei Chondropathia patellae und das femoropatellare Schmerzsyndrom beseitigt werden. 

Die medikamentöse Therapie wird mit antiphlogistischen Analgetika, nichtsteroidalen 

Antirheumatika (NSAR) durchgeführt. Die selektiven Zyklooxygenase –2– Hemmer weisen 

dabei deutlich weniger Nebenwirkungen auf8. Eine weitere Therapieform stellt die 

intraartikuläre Injektion von kristallinen Glukokortikosteroid-Suspensionen (Lipotalon®) und 

Hyaluronsäure-Derivaten (Synvisc®) dar. 
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3.2 Operative Therapie 

 

Mit Abstand am häufigsten wird die Gonarthrose als OP Indikation angeführt. Nach Krackow 

(1990)9 sind nach der klinischen und radiologischen Untersuchung zwei Patientengruppen 

von einander abzugrenzen.  

- Patienten, bei denen sich das Beschwerdebild durch klinische und 

röntgenologische Befunde bestätigt, 

- Patienten, bei denen die vorgebrachten Beschwerden nicht in Verbindung mit 

klinischen und radiologischen Befunden stehen. 

Der letztere Patientenanteil kommt dann laut Buckup (2005)10 differentialdiagnostisch für 

andere Erkrankungen in Betracht. 

- Synoviale Erkrankungen  

- Osteonekrosen 

- Tumoren 

- Knorpel – Meniskusläsionen 

- Spezifische und unspezifische Tendinitiden 

- Bursitiden 

- Posttraumatische Schmerzen. 

 

Das operative Vorgehen kann unterteilt werden in gelenkerhaltende, gelenkaustauschende 

und gelenkersetzende Methoden11. Diese sind die: 

 

3.2.1 Arthroskopie  

 

Sie kommt unter eher präventiven Gesichtspunkten zum Einsatz. In ihr vereinigt sich die 

Möglichkeit der Diagnostik und der Therapie12. Sie ermöglicht die Beseitigung von 

präarthrotischen Deformitäten wie beispielsweise Knorpeldefekten, Kreuzbandverletzungen 

und Meniskusläsionen. Die entstandenen Zellschäden und toxischen Abbauprodukte des 

Knorpelstoffwechsels werden aus dem Gelenk gespült, eine Beschwerdelinderung ist 

erreichbar.13 Darüber hinaus bekommt man durch diesen Eingriff wertvolle Informationen, 
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die das weitere Vorgehen entscheiden lassen (intraartikuläre Injektion von Hyaluronsäure 

versus unikondylärem oder bikondylärem Gelenkersatz). 

Indikationen zur diagnostischen Arthroskopie werden von Strobel, Eichhorn und Schließer 

(1996)14 folgendermaßen gesehen: 

1. wenn eine Diagnose nach Anamneseerhebung klinischer und radiologischer Untersu-

chung nur unzureichend möglich ist (z.B. Hämarthros, Gelenkblockaden, unklare Ge-

lenkergüsse, unklare Schmerzen, Meniskusverletzungen, Knorpelläsionen) 

2. vor einer Operation der intraartikuläre Zustand festgestellt werden muss. 

Die therapeutische Indikation sehen Strobel et. al. (1996) bei fast allen intraartikulären 

Veränderungen. 

Kontraindikationen sind laut Strobel (1998)15 gegeben bei infizierten Hautbereichen, noch 

nicht abgeheilten Schürfwunden und Hautverletzungen durch Rasieren am Vortag einer 

Operation im operativen Gebiet und allgemeiner Infektionserkrankung. 

Einen ausgeprägten Kapsel- Band-Schaden mit Zerreißung der dorsalen Kapsel bewertet 

Strobel (1998) als eine relative Kontraindikation, da größere Mengen Spülflüssigkeit in das 

Subkutangewebe austreten können. 

 

3.2.2 Knorpel - Knochen Transplantation OATS 

 

 

Insbesondere nach Kreuzbanddefekten, aber auch nach Osteochondrosis dissecans und 

Osteonekrosen kommt es in der Hauptbelastungszone des medialen Femurkondylus zu 

chondralen Läsionen. Beim OATS (Osteochondral Autograft Transfer System) handelt es 

sich um ein System, das die Transplantation von Knorpelknochen-Zylindern ermöglicht. Dies 

kann rein arthroskopisch, arthroskopisch gestützt und in offener Technik erfolgen. Zunächst 

erfolgt aus einem wenig belasteten Gebiet, meist im Interkondylenbereich außerhalb des 

femoropatellaren Gleitlagers an der lateralen Notchwange, die ca. 15mm tiefe Entnahme 

eines Knorpelknochenzylinders.  

Am Rande des Knorpeldefektes wird mit Hilfe eines weiteren Rundmeißels ebenfalls die ca. 

15mm tiefe Entnahme des Defektareals. Hier wird im Anschluss der intakte 

Knorpelknochenzylinder in die Belastungszone mittels Press-Fit-Technik eingebracht. Ein 

eventueller Niveauunterschied wird ausgeglichen. Analog zu diesem Vorgehen wird versucht, 
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die Defektzone, welche nicht größer als 30 mm sein sollte, mit gesunden stabil nebeneinander 

eingebrachten Knorpelknochenzylindern auf zu füllen. Die Stabilität des entstehenden 

Gesamtkonstruktes nimmt mit zunehmender Anzahl nebeneinander stehender Zylinder ab, die 

Gefahr der Ausbildung freier Gelenkkörper zu. Einige Autoren empfehlen diesbezüglich, 

nicht mehr als 3 Zylinder zu verwenden16. Nachteilige Aspekte dieser Methode sind die 

Ausbildung eines fibrösen Füllgewebes zwischen den Zylindern. Insbesondere bei großen 

Defekten ist die Oberflächenkongruenz nicht leicht zu erzeugen. Auch auf die Morbidität an 

der Entnahmestelle wird verwiesen17.  

 

3.2.3 Autologe Chondrozyten Transplantation ACT 

 

Die autologe Chondrozytentransplantation ist eines der „Top-Forschungsthemen“ bei 

momentanen Medlinerecherchen18. Ziel dieser Methode ist die Wiederherstellung einer 

möglichst physiologischen Gelenkbiomechanik.  

Schwede19 beschreibt folgende Grundvoraussetzungen, die für die ACT gegeben sein sollten: 

− vollschichtige Knorpeldefekte, die größer als ca. 3 cm2 sind.  

− Osteochondrosis dissecans Stadium III und IV mit einem Defekt größer als ca. 

3 cm2
 (dabei ist in den meisten Fällen eine Spongiosaplastik aus dem 

Beckenkamm erforderlich. Bei kleineren Defekten kann die Spongiosa auch 

aus der Femurkondyle entnommen werden.),  

− tragfähiger Umgebungsknorpel,  

− intakte korrespondierende Gelenkfläche (Schädigung bis maximal Grad II 

nach ICRS-Klassifikation ist zulässig),  

− intakter Meniskus (Teilresektion bis maximal ein Drittel des Gesamtvolumens 

ist zulässig), 

− maximal 2 unabhängige Defekte, die nicht korrespondieren (keine „kissing 

lesions“), 

− intakte Bandführung, physiologische oder korrigierte Beinachse, 

− freie Gelenkbeweglichkeit. 
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Bei der Knorpelzelltransplantation wird in einem ersten Eingriff mittels diagnostischer 

Arthroskopie meist aus dem unbelasteten Gelenkanteil der medialen oder lateralen Kante der 

Notch eine Knorpelentnahme zur Zellzüchtung vorgenommen20. Ein arthroskopischer 

Standardzugang zum Kniegelenk kann hierzu verwendet werden. Ca. 2-3 Wochen später 

erfolgt die eigentliche Chondrozytentransplantation. Das Zeitintervall ist für die Herstellung 

des zellbesiedelten Implantates notwendig. Zur Anzucht des Knorpelgewebes werden 

abhängig von der Größe des zu behandelnden Bereiches 2-3 Knochenzylinder benötigt. Ziel 

ist die Anzucht von biologisch möglichst hochwertigen Chondrozyten.  

Die Transplantation erfolgt über eine Arthrotomie, die parapatellar angelegt wird und einen 

direkten Zugang zum Defekt ermöglicht. Es erfolgt ein ausreichendes Defektdébridement, 

damit um die Läsion eine stabile Knorpelschulter zum Transplantat entstehen kann. Alle 

Knorpelreste werden im Defektareal beseitigt. Knochendefekte werden mit Spongiosa 

aufgefüllt. Ein defektkongruentes Stück wird aus der zellbesiedelten Matrix ausgeschnitten 

und mittels Einzelknopfnähten oder resorbierbaren Minipins und Fibrinkleber fixiert. 

Abschließend sollte das Gelenk vorsichtig durchbewegt werden, um die Stabilität des 

Transplantates im Defekt zu prüfen. 

 

3.2.4 Umstellungsosteotomie 

 

 

Sie ist für Patienten geeignet, die jünger als 55-60 Jahre sind, eine einseitige milde Arthrose 

vorweisen und einen hohen Aktivitätsgrad haben4,21,22,23,24. Je nach Achsenabweichung 

unterscheiden sich die Eingriffe an Femur und Tibia, die durch Keilentnahme oder 

Verschiebung durchgeführt werden. Beim Genu varum kann häufig eine hohe subkapitale 

extraligamentäre Tibiakopfosteotomie und beim Genu valgum kann eine suprakondyläre 

Umstellungsosteotomie zum Erfolg führen25. Dem entsprechenden Kniekompartiment wird 

die vermehrte Überbeanspruchung genommen und so einer Knieinstabilität und 

fortschreitenden Arthrose entgegengewirkt, was Wagner (2003)26 heraus hebt21,22,27,28. 

Fries (1990)29 sieht die Ergebnisse im höheren Alter als unbefriedigend an und empfiehlt als 

Operationsindikation folgendes Patientengut: 

- Jüngere Menschen, insbesondere mit Genu varum, im Sinne einer 

präarthrotischen Deformität,  
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- ausgeprägtes Genu valgum ohne röntgenologisch manifeste Arthrose, wenn 

subjektive Beschwerden im lateralen oder medialen Kompartiment auftreten. 

Schwade (1990)30 formuliert drei Hauptziele der Osteotomie: 

- Schmerzfreiheit 

- Korrektur der Achsenfehlstellung  

- Verbesserung oder wenigsten Erhaltung der vorhandenen Mobilität bei gleich-

zeitig stabilen Gelenkverhältnissen. 

Laut Schultz (1999)31 sind folgende Kriterien für eine Osteotomie zu erfüllen: 

- Begrenzung der degenerativen Veränderung überwiegend auf nur einen Ge-

lenkabschnitt,  

- nur geringe Seitenbandinstabilität der betroffenen Seite,  

- frontale Achsabweichung ≤20o,  

- ausreichende Gesamtbeweglichkeit des Gelenkes,  

- Beugefähigkeit 80-90o,  

- Streckdefizit nicht > 25o,  

- Akzeptanz der Nachbehandlung durch den Patienten 

Kontraindikationen werden von Schultz folgendermaßen bewertet: 

- die Pangonarthrose mit und ohne Instabilität,  

- schwer bandinstabile Gelenke mit Subluxationen des Gelenkzentrums bei Be-

lastung,  

- ausgeprägte Osteoporose,  

- Destruktion der Gelenkflächen mit größerem Knochenverlust,  

- hochgradige Bewegungseinschränkung 

Gächter32 betont zur Indikation, dass bei Patienten über 60 bis 65 Jahren häufiger eine 

Prothese eingesetzt wird, da die biologische Antwort auf die Osteotomie zu schwach 

ausfallen könnte. Die Umstellungsosteotomie muss als vorausgehende Operationsmethode 

zur Kniegelenksendoprothetik betrachtet werden. Sie hält Rückzugsmöglichkeit offen und 

bietet einen Zeitgewinn für den endoprothetischen Gelenkersatz so Hassenpflug (1998)33. 
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Zusammenfassend kann man Vor- und Nachteile der unikompartimentellen 

Schlittenendoprothese versus Umstellungsosteotomie wie folgt festhalten28,49: 

Vorteile: 

- größeres Indikationsspektrum  

- schnellere Rehabilitation 

- besseres funktionelles Ergebnis 

- geringere Komplikationsrate 

- günstigere Korrektur des Bandalignements 

Nachteile:  

- höherer Knochenverlust 

- Lockerungsgefahr der Prothese 

- höhere Kosten. 

 

 

Abb.  1: valgisierende Tibiakopfosteotomie bei Varusfehlstellung. Fixierung mit einer 

AO-T-Platte aus31 

Abb.  2: Suprakondyläre Umstellungsosteotomie bei Valgusgonarthrose. Fixierung mit 

einer Klingenplatte aus31 
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3.2.5 Arthrodese 

 

Die vielfältigen Möglichkeiten der operativen Gonarthrose Behandlung wie  

Umstellungsosteotomie und mono- oder totalkondylärem- Kniegelenksersatz wird die 

Indikation zur Arthrodese insbesondere bei der unikondylären Gonarthrose extrem selten 

gestellt. Heutzutage findet die Arthrodese Anwendung bei der Globalinfektion und starker 

Instabilität.  

Freibel (2000)34 gibt folgende Indikationen an:  

1. Primäre Kniearthrodese:  

- schwere Arthrose bei jungen Erwachsenen,  

- neuropathisches Gelenk mit Knochenverlust und / oder Bandinstabilität. 

2. Kniearthrodese bei Versagen der Knietotalendoprothese: 

- septische Lockerung,  

- schwere Bandinstabilität, die einer Bandrekonstruktion nicht zugänglich ist,  

- aseptische Lockerung bei Patienten, die eine Revisionsarthroplastik ablehnen. 

 

Eine gelenknahe Pseudoarthrose wird von Dinkelanker (1990)35 als weitere Indikation 

gesehen. Salai (1997)36 sieht die Indikation für junge körperlich aktive Patienten mit einem 

kniegelenksnahen Tumor, dessen operative Versorgung einen Knochenverlust von mehr als 

acht Zentimetern mit sich bringt.  

Operativ werden bei der Arthrodese die Gelenkflächen bis in den spongiösen Bereich 

angefrischt. Im Anschluss unter Kompression durch AO-Platten, Spanner mit Steinmann-

Nägeln (Charnley) und Schrauben oder ohne absolute Ruhigstellung mittels Drahtfixation 

(Kirschner), Nagelung (Küntscher) und Gipsruhigstellung bis zur Durchbauung fixiert, so 

Keim (1995)37. 

Nach Fuchs (2000)38 besteht durch die Arthrodese so besteht ein geringeres Risiko für 

Reinfektionen und Spätkomplikationen. Das zuvor schmerzhafte Bein wird wieder stabil, voll 

belastbar und beschwerdearm. Einer Einschränkung der Lebensqualität durch den Verlust der 

Beweglichkeit widerspricht Fuchs.  

Die Literatur gibt heute gute bis sehr gute Ergebnisse wieder. (Keim (1995)37, Rud (1985)39, 

Norman-Taylor (1996)40, Hilding (1997)41, Jerosch (1997)42) 



��

������������	� 
�	������� 
�� ��� ��������������������� �
����������� ����� �� ��� ���

Nachteile werden von Keim (1995)37 in der Verkürzung der betroffenen Extremität, 

Unterbrechungen der Bewegungskette und den daraus resultierenden sekundären 

Verschleißerscheinungen anderer Gelenke gesehen. 

 

3.2.6 Alloarthroplastik 

 

zum Einsatz kommen unikondyläre Endoprothesen, bikondyläre oder achsengeführte 

Endoprothesen. Es wird zwischen zementfreien und mit Palacos zementierten 

Verankerungsmethoden differenziert. Der Implantationsalgorhythmus wird im folgenden 

Kapitel dargestellt. 

 

4 Kniegelenksimplantate 

 

 

4.1 Zur Differentialindikation verschiedener Kniegelenksimplantate bei der Gonarthrose 

 

 

Während vor etwa 30 Jahren der alloplastische Kniegelenksersatz häufig nur bei schwerster 

doppelseitiger Gonarthrose als Ultima Ratio zum Einsatz kam, haben sich in der Zwischenzeit 

die Operationstechnik und die verschiedensten Kniegelenksmodelle soweit entwickelt, dass 

die Kniegelenksendoprothetik den gleichen Stellenwert wie die Hüftgelenksendoprothetik 

einnimmt43. 

In den letzten Jahrzehnten hat die Häufigkeit von Verschleißveränderungen im Bereich des 

Kniegelenkes zugenommen. Folgende Gründe sind hier aufzuführen:  

- höhere Lebenserwartung,  

- Zunahme von Traumata, insbesondere im Verkehr,  

- Überlastung durch Übergewicht,  

- sportliche Überbelastungen.  

Als allgemeine Indikation zur Knieendoprothesenplastik gilt der chronische Gelenkschmerz, 

der durch keine konservativen Maßnahmen mehr gebessert werden kann. Hinzu kommen 

Bewegungseinschränkungen durch Kontrakturen, eine deutliche Einschränkung der 
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Gehfähigkeit, häufig die Unmöglichkeit Treppen zu steigen und die globale Einschränkung 

der Mobilität im Alltag.  

An erster Stelle der Verschleißerkrankungen am Kniegelenk ist die idiopathische Gonarthrose 

zu nennen. Weitere Hauptrollen bei der Kniegelenkszerstörung spielen die chronische 

Polyarthritis und posttraumatischen Zustände.  

Durch die Knieendoprothetik sollen an erster Stelle die Schmerzen beseitigt werden. Eine 

gute Beweglichkeit aber auch eine in allen Bewegungsgraden gute Stabilität sind notwendig, 

um ein gutes Ergebnis möglichst über Jahrzehnte zu sichern.  

Nach einer Multizenterstudie (Jerosch, 1997)44 wurden zu 73 % wegen einer idiopathischen 

Arthrose, zu 12 % wegen einer posttraumatischen Arthrose und in 15 % wegen der Folgen 

einer rheumatischen Arthritis Kniegelenksendoprothesen implantiert.  

Nach Eulert und Hassenpflug (2001)45 werden die Patienten bei idiopathischer Arthrose 

überwiegend im hohen Alter operiert. Patienten mit posttraumatischer Arthrose sind deutlich 

jünger. Diese Patientengruppe belastet das Kniegelenk in der Regel stärker, so dass es hierbei 

eher zu verkürzten Standzeiten kommen kann.  

Nach Rübenacker et al.46 (1998) kommt es stetig zu einer Ausweitung der Indikation zur 

Knieendoprothese in einem Altersbereich unter 60 Jahren. 

Die Autoren stellen fest, dass jeder 5. Patient zum Zeitpunkt der Operation jünger als 60 Jahre 

ist.  

Bei den rheumatischen Patienten hat das Alter den geringsten Einfluss auf die 

Indikationsstellung. Entscheidend ist hier der Grad der Destruktion des Kniegelenkes für die 

Endoprothesenplastik.  

In wie weit das Übergewicht einen Einfluss auf die Indikation zur Knieendoprothese hat, wird 

in der Literatur strittig behandelt. Nach Eulert und Hassenpflug45 (2001) traten perioperative 

Komplikationen deutlich häufiger mit Wundheilungsstörungen und Infekten in Bezug zu 

einem normalgewichtigem Vergleichskollektiv auf.  

Letztlich spielt aber auch die psychische Situation des Patienten eine große Rolle für die 

Indikation zur Kniegelenksendoprothesenplastik.  

Eine positive Motivierung der Patienten, um die physiotherapeutischen 

Nachbehandlungsziele in Bezug auf Beweglichkeit und Stabilität zu erreichen ist 

entscheidend für den Gesamterfolg der Kniegelenksendoprothetik. 



��

������������	� 
�	������� 
�� ��� ��������������������� �
����������� ����� �� ��� ���

Für die Auswahl des optimalen individual-spezifischen Verfahrens bei den Implantaten bzw. 

der Durchführung einer Umstellungsosteotomie oder Arthrodese sind folgende 

Einflussgrößen von ausschlaggebender Bedeutung: 

- vorliegende Grunderkrankung, 

- Alter, 

- Gewicht,  

- Kontrakturen,  

- Stabilität des Kapselbandapparates,  

- varische, valgische bzw. sagittale Achsabweichungen,  

- Kalksalzgehalt der Gelenkkörper,  

- Schmerzcharakter,  

- allgemeine Operabilität und Narkosetauglichkeit,  

- mentale und psychische Stabilität mit ausreichender Motivierung des eigenen 

Beitrages zum Operationserfolg.  

Als absolute Kontraindikation werden nach Eulert und Hassenpflug (2001) 

Grunderkrankungen angegeben, die keine Narkose erlauben oder auch ein akuter Infekt des 

Kniegelenkes neben infizierten Hautulzerationen. 

Zunehmender Beliebtheit erfreut sich die hohe Tibiakopfaufspreizosteotomie in Kombination 

mit einer osteochondralen Transpositionsarthroplastik im betroffenen Kompartiment. 

Arthrodesen werden in der Regel nur noch bei gelockerten, infizierten Knieendoprothesen in 

der Revisionsendoprothetik verwendet.  

Dem bikondylären Oberflächenersatz ist der große Siegeszug in der Knieendoprothetik zur 

Behandlung ausgeprägter Arthrosen zu verdanken.  

Bis auf schwerste Instabilitäten bzw. Achsenfehlstellungen über 30o im Valgus- oder 

Varussinne lassen sich mit dem bikondylären Oberflächenersatz sehr gute Langzeitergebnisse 

erzielen.  

Ob dabei die zementfreie bzw. die zementierte Versorgung oder die Verwendung einer festen 

oder mobilen Tibiaplattform zu besseren Langzeitergebnissen führt, ist bisher noch nicht 

entschieden. Ebenso strittig ist der Patellarückflächenersatz. Die meisten Autoren sehen keine 

Nachteile, wenn die Patellarückfläche nicht prothetisch ersetzt wird.  
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Trotz einer mäßig verlängerten OP-Zeit hat sich die magnetooptische Navigation bei der 

Implantation der künstlichen Kniegelenkskörper mit exakter Korrektur der femorotibialen 

Beinachse und Traglinie bewährt.  

Aber auch mit dieser Technik lässt sich eine völlige Vermeidung von leichteren 

Rotationsfehlern nicht immer erreichen.  

Ob weitere Verbesserungen des Prothesenmaterials (Polyäthylen, Einsatz von Keramik, 

Einsatz von geschlechtsspezifischen Prothesenmodellen) für die Langzeitergebnisse positiv 

sind, wird die Zukunft zeigen.  

Bei erheblichen Achsabweichungen sind stielgeführte Prothesenmodelle mit interkondylärer 

Femurverankerung als Rotationskniegelenke bzw. Scharniergelenke seit Jahrzehnten mit 

großem Erfolg im Einsatz. Zeitgemäß finden diese Implantate jedoch nur bei oben 

angeführter Indikation und bei Revisionseingriffen ihre Anwendung, sind doch bei diesen 

Modellen auch die postoperativen Infektionszahlen höher und ein anstehender 

Prothesenwechsel ist häufig wegen des starken Knochenverlustes nur mit einer 

Tumorprothese, einem totalen Femurersatz oder einer Durchsteckprothese bzw. Arthrodese 

machbar.  

Auf die Möglichkeiten und Grenzen des unikompartimentellen Gelenkersatzes wird hier 

umfassend eingegangen, da er der Hauptgegenstand der eigenen Untersuchungen ist. 

Als Indikation für die Implantation einer monokompartimentellen Schlittenendoprothese in 

das trikompartimentelle Kniegelenk gilt weitestgehend der ältere Mensch über 75 Jahre. Er 

weist vorwiegend eine auf ein Kompartiment beschränkte Gonarthrose auf. Aber auch bei 

leichten degenerativen Veränderungen der beiden anderen Kompartimente können gute 

Erfolge erzielt werden47. Ätiologisch kommen angeborene oder erworbene 

Achsenfehlstellungen der Kniegelenkskörper in Frage, wie auch posttraumatische 

Gelenkinkongruenzen oder aseptische Knochennekrosen (M. Ahlbäck, M. Blount). Mediale 

oder laterale Meniskusläsionen begünstigen die einseitige Arthrose4,48. 

Die Indikationen und Kontraindikationen der unikondylären Schlittenendoprothese lassen 

sich wie folgt beschreiben49,50,51,136. 

Indikationen: 

- unikompartimentelle – Arthrose (degenerativ / posttraumatisch) 

- Weitgehend korrigierbare Achse unter 15o, Beugekontraktur unter 10o   
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- Osteonekrose (aseptisch) 

Kontraindikationen:  

- Rheumatoide Arthritis 

- Fortschreitende Arthrose in den Nachbarkompartimenten 

- Erhebliche Instabilität der Kollateralbänder  

- Achsenabweichung um mehr als 15o (nicht korrigierbar)  

- Komplette Insuffizienz des vorderen und hinteren Kreuzbandes 

- Chondromalazie III - IVo 

Keine Gegenindikation (optional) für die Implantation einer Schlittenprothese sieht Buckup 

(2005)50 in den folgenden Punkten: 

- leichte Retropatellararthrose 

- initiale Arthrose kontralateral 

- Chondrokalzinose 

- Gewicht 

- Alter 

- Aktivität 

- beginnende Osteoporose 

- Teilinsuffizienz vorderes Kreuzband 

- gelenknahe Umstellungsosteotomie (hochtibiale Osteotomie / suprakondylär) 

Die Vorteile52,50 der mono- im Vergleich zur bikondylären Prothese liegen 

- in der kleiner Inzision, 

- im geringeren Blutverlust 

- im Erhalt der Knochensubstanz,  

- dem Erhalt der Gelenklinie,  

- einer morphotypischen Unterkorrektur der mechanischen Beinachse,  

- dem Erhalt der Rotationsachse des Gelenkes,  

- der Propriozeption,  
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- der natürlichen patellaren Führung,  

- dem Erhalt des Kapselbandapparates,  

- in der geringeren Infektionsrate, 

- in der günstigeren Revisionsmöglichkeit, 

- den geringeren Kosten, 

- sowie einer guten Flexion und eines normalen Gangablaufes.  

Die Nachteile der mono- im Vergleich zur bikondylären Prothese liegen 

- in der schlechteren Behandelbarkeit von Retropatellararthrosen und 

Deformitäten 

- in der schwierigeren Operation 

- in der Arthrosegefahr der nicht operierten Kompartimenten. 

 

4.2 Beschreibung der unikondylären Schlittenprothese Endo-Modell 

 

Engelbrecht entwickelte 1969 das Schlittenmodell St. Georg. Es handelte sich um ein 

Zweikomponentensystem, dessen femoraler Anteil aus einer CoCrMo Legierung bestand. 

Tibial wurde eine UHMW Polyäthylenverbindung implantiert. Das St. Georg Schlittensystem 

wurde 1981 modifiziert, das Endo-Modell entstand.  

   

Abb.  3: St. Georg Modell aus 53 Abb.  4: Schlitten Endo-Modell aus 53 

Das Tibiaplateau des Endo-Modells wurde an dessen Unterfläche mit der CoCrMo Metall-

Legierung unterformt, die auch im femoralen Anteil zur Verwendung kam. So konnte die 

Kontaktfläche des Polyäthylens mit dem Knochen aufgehoben werden. Reaktionen die 
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zwischen Knochen und Polyäthylen auftraten, konnten ausgeschlossen werden. Außerdem 

wurde ein besserer Zementimplantatverbund mit der Metalllegierung erreicht. Die Unterseite 

weist kleine durchschnittlich 1,3 mm große Halbkugeln auf, die die Oberfläche vergrößern 

und so einen besseren Verbund mit dem Zement erreichen lassen. Zusätzlich verbessert ein 

Kiel die Zementfixierung und reduziert Scherkräfte auf das Implantat. Die transversale 

Krümmung des Tibiaplateaus wurde etwas abgeflacht, um den auf das Polyäthylen wirkenden 

Flächendruck zu reduzieren. Die polyzentrische Krümmung blieb erhalten. Die 

Tibiaimplantate stehen in drei Größen mit den Durchmessern (Ø) 45, 50 und 55 mm und vier 

Höhen 7, 9, 11 und 13 mm zur Verfügung. 

       

Abb.  5: Tibiaplateau, in den verfügbaren Größen aus 53 

 

Das femorale Implantat bildet in der Sagittalebene eine der Anatomie der Femurkondylen 

nachempfundene polyzentrische Kurve. Dies ermöglicht eine knochensparsame Resektion. 

An der Prothesenrückfläche befinden sich zwei abgerundete, parallel zueinander stehende 

Haftstiele, die zusammen mit dem mittleren Steg eine Verankerung im Knochen bilden. Die 

Anordnung der Haftstiele erzielt einen Knochensubstanz sparenden Effekt und ein leichteres 

Vorgehen bei einer möglichen Revision. Der ebenfalls auf der konkaven Seite befindliche 

umlaufende Rand soll den Zement unter dem Implantat komprimieren, fixieren und so einen 

besseren Prothesenzementverbund erreichen. Der transversale Radius der Schlittenlauffläche 

wurde abgeflacht, um die Flächenpressung auf das Polyäthylen zu reduzieren. Die femoralen 
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Komponenten werden in vier verschieden Größen hergestellt klein, mittelklein, mittel und 

groß. (Abb.  5 / Abb.  6 / Abb.  7) 

   

Abb.  6: Schlitten in den verfügbaren Größen aus 53 

   

Abb.  7: Endo-Modell aus 53 

  

Biomechanisch wird versucht die physiologischen Bewegungsabläufe des Kniegelenkes so 

gut wie möglich wiederherzustellen. Da eine starre Achse fehlt, kann das Kniegelenk den 

entsprechenden Kräften ausweichen. Eine Grundvoraussetzung ist es, dass die Kreuzbänder 

intakt sind. Eine gewisse physiologische Rotationsmöglichkeit bleibt erhalten.  

Das Femoropatellargelenk ist ein wichtiges Kompartiment. Die Patella muss in allen 

Bewegungsphasen einen kongruenten Verlauf ermöglichen, darf nicht mit dem femoralen 

Anteil der Prothese in Kontakt kommen. Ein Patellarückflächenersatz ist nicht vorgesehen.  

Bei der Implantation des Tibiaplateaus muss auf die optimale Distanzabstimmung zu den 

femoralen Anteilen geachtet werden. Um dorsale Verklemmungen bei stärkerer Beugung wie 

auch damit einhergehende frühzeitige Lockerungs- und Abrieberscheinungen zu vermeiden, 

muss das Tibiaplateau in einem ca. 7o nach dorsal abfallenden Winkel implantiert werden. 
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4.3 Operative Technik bei der Implantation einer medialen Schlittenprothese  

 

 

Die Operation kann intubiert in Vollnarkose, in Spinalanästhesie oder in Periduralanästhesie 

erfolgen.  

Dem auf dem Rücken liegen Patienten wird nach Anlegen einer Oberschenkelblutleere das 

gesamte Bein desinfiziert und aseptisch, beweglich abgedeckt. Nach einem ca. 8 - 10 cm lan-

gen Hautschnitt medial der Patella, proximal beginnend in Höhe des suprapatellaren Recessus 

und caudal endend an der Tuberositas tibae, (Abb.  8) erfolgt Schichtweise die weitere Eröff-

nung des Kniegelenkes.  

 

Abb.  8: Schmittführung aus79 

 

Die Patella wird lateralisiert, der Hoffa´sche Fettkörper teilresiziert. Das mediale Seitenband 

und die medialen Kapselanteile werden vorsichtig durch den Einsatz eines Hohmannhakens 

zurück gehalten. Bei maximal gebeugtem Gelenk bekommt man einen Einblick in das media-

le Kompartiment. Der oftmals vorhandene Knorpel- Knochenverschleiß wird nun gut sicht-

bar. Nach ausgiebigem Debridement mit Abtragung des gesamten medialen Meniskus und 

der Exophyten ist die Tibialfläche bis zur dorsalen Zirkumferenz einsehbar. Die Abtragung 

der patellaren Exophyten folgt. Durch die Führungslöcher des Zielgerätes werden in den Fe-

murkondylus zwei Kanäle vorgebohrt und durch Nachbohrungen erweitert. In diese Löcher 

werden die beiden Haftstiele des Schlittens eingeführt (Abb.  9). Dabei ist darauf zu achten, 

dass das Femurimplantat hinreichend nach medial und ventral reicht, um auch in 0o Streck-

stellung eine gute Artikulation zu erreichen.  
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Eine Artikulation mit der Patella ist zu vermeiden. Der verwendete Schlitten muss sich der 

Form des Femurkondylus anpassen, der von restlichem Knorpel befreit wurde. 

Das Kniegelenk wird gestreckt. Mit einer oszillierenden Säge wird unter Zuhilfenahme einer 

Schablone ein 7o flacher nach hinten schräg abfallender Block aus dem medialen Tibiakopf 

reseziert (Abb.  11). Die Höhe und Länge sollte dem späteren Tibaplateauimplantat entspre-

chen.  

 

Abb.  11: Absägen des Tibiaplateaus aus79 

 

Für den Kamm des Tibiaplateaus wird mittels einer Schablone eine Aussparung in die tibiale 

Spongiosa eingearbeitet. Mit Hilfe von Probeplateaus werden Länge und Höhe des endgülti-

gen Tibiaplateaus und die Positionierung der Gelenkanteile bestimmt (Abb.  10). Besondere 

Beachtung gilt den Seitenbändern, die ausreichend angespannt sein müssen. Eine zu starke 

Anspannung vermindert das joint play und ist zu vermeiden. Bei Achsenabweichung ist es 

möglich, diese durch die Auswahl des Tibiaplateaus zu verbessern (Abb.  12 / Abb.  13).  

  

Abb.  9: Vorbereiten des femuralen 
Prothesenlagers Abtragen des dorsalen 
Femurkondylus aus79 

 

 

Abb.  10: Probeimplantat aus79 
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Die femorale Kufe und der tibiale Polyäthylenanteil sollten in keiner Phase der Bewegung 

den Kontakt zueinander verlieren. Die Endstreckung muss frei erreichbar sein.  

Nach Entnahme der Probeimplantate wird zunächst der Femuranteil zementiert, danach wird 

das Tibiaplateau ebenfalls mit Palacos einzementiert. Die überstehenden Zementanteile wer-

den sorgfältig vor dem Aushärten entfernt, um keinen vorzeitigen Implantatverschleiß zu ver-

ursachen. Es folgen das Entfernen der Blutsperre, die Blutstillung, das Einbringen einer Re-

dondrainage und eine ausführliche Gelenkspülung. Der schichtweise Wundverschluss wurde 

in der Regel mit einer Hautklammerung beendet. Das operativ versorgte Knie wird in einem 

sterilen Wundverband und auf einer Braun´schen Schiene kühlend gelagert. 

Es besteht auch die Möglichkeit einen minimal invasiven Zugang zu wählen. Über einen ca. 6 

bis 8 Zentimeter langen Hautschnitt, beginnend am oberen Pol der Patella54. Bei diesen 

kleinen Zugängen ist die Orientierung erschwert, kann aber mit Unterstützung der Navigation 

entscheidend verbessert werden55. 

 

 

 

Abb.  12: Ausrichtung des Tibiaplateaus aus79 Abb.  13: Korrektur der Bein-

achse durch verschieden hohe 

Tibiaplateaus aus79 
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4.4 Physiotherapeutische Weiterbehandlung  

  

Am ersten postoperativen Tag wird mit isometrischen Spannungsübungen und begrenzten 

Fußübungen begonnen. Weiterhin erfolgt die Drainentfernung.  

Am zweiten postoperativen Tag wird mit der Wechsellagerung begonnen. Hierbei liegt das 

operierte Bein tagsüber auf einem Keil, der die Streckung im Knie fördern soll, nachts be-

kommen die Patienten eine Braun´sche Schiene. Die Wechsellagerung wird bis zum Ende der 

ersten Behandlungswoche fortgesetzt. Gegebenenfalls wird mit einer Elektrogymnastik be-

gonnen, um vorhandene Streckdefekte oder eine Quadrizepsschwäche zu therapieren.  

Am ersten Tag nach der Operation darf der Patient das 1-mal aufstehen und auf der Stelle 

gehen. Er bekommt eine Motorschiene, die in der Extension / Flexion auf 0/0/30o bis 40o be-

grenzt ist. 

Am zweiten und dritten Tag nach der Operation wird die Behandlung fortgesetzt und um das 

Laufen im Zimmer erweitert. Diese ersten Laufversuche finden im Beisein der Physiothera-

peuten statt. Es wird der „drei Punkte Gang“ trainiert.  

Am dritten und vierten postoperativen Tag gehen die Patienten auf dem Flur. Die oben genan-

te Behandlung wird durch aktive Bewegungsübungen erweitert. 

Bis zum Ende der zweiten Woche wird der Patient auf diese Weise täglich beübt. 

Ziel der Nachbehandlung ist eine Flexion im Kniegelenk bis auf 100o bei 0o Extension. 

Als letzte Maßnahmen werden bis zur Entfernung der Klammern am 12 postoperativen Tag 

das Treppensteigen und Fahrradfahren geübt. 
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5 Material und Methode 

 

 

5.1 Patientengut 

 

 

Die im Zeitraum vom 1.1.1995 bis 31.12.2000 mit einer unikompartimentellen Prothese am 

Knie versorgten Patienten wurden mit Hilfe der OP Bücher und auf Grundlage der im klini-

schen Datennetz gespeicherten Informationen herausgesucht. In den sechs nachuntersuchten 

Jahren wurden in der Orthopädischen Klinik Stralsund 118 Schlittenendoprothesen implan-

tiert. 

 

Tab. 1: Anzahl implantierter Schlittenendomodelle 

Typ Modell Implantations- 
zeitraum 

Anzahl     
absolut in (%) 

Schlittenprothese Endo-Modell (Link) 1995 - 2000 118      (31,9) 

 
Im gleichen Zeitraum wurden 252 andere Kniegelenksmodelle, bei entsprechender Indikation 

implantiert. (Oberflächenersatz nach Richards, Oberflächenersatz der Firma Keramed, Rota-

tionsknieendoprothese der Firma Link) 

 

5.2 Anamnestische und klinische Datenauswertung 

 

 

Durch eine Analyse der Operationsbücher und der in der klinisch-radiologischen 

Stammdatendatei gespeicherten Informationen konnten die Namen der versorgten Patienten 

ermittelt werden. Aus den Krankenakten und Operationsberichten wurden folgende Daten 

erfasst:  

- Patientenname,  

- Patientenalter,  

- Geschlecht,  

- Körpergröße,  

- Gewicht,  
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- Datum der Operation,  

- operativ versorgte Seite und Kompartiment,  

- Operateur,  

- Dauer des Eingriffes,  

- Hersteller des Implantates und Prothesentyp,  

- Größe der einzelnen implantierten Komponenten,  

- orthopädische Vorerkrankungen und Voroperationen des betroffenen Knies,  

- orthopädische Voroperationen der ipsi- und kontralateralen Hüfte sowie des 

kontralateralen Knies,  

- perioperative Antibiotikaprophylaxe,  

- intraoperative Komplikationen,  

- Früh- Spätkomplikationen,  

- physiotherapeutische Nachbehandlung und die  

- internistischen Vorerkrankungen. 

Außerdem wurde die Fragestellung verfolgt, in wie fern Übergewicht einen Einfluss auf die 

Standzeit der Schlittenprothese hat. Dazu wurden Gewicht und Größe benutzt und aus deren 

Quotienten der Body-Mass-Index (BMI) bestimmt. Der BMI gibt den Adipositasgrad an. 

Der BMI errechnet sich wie folgt:  

 

BMI  =      
2)(

log

MeternineKörpergröß

rammKiinchtKörpergewi
            

Formel 1: Body-Mass-Index 

 

BMI Einteilung:  Grad I  25 - 29,9 kg / m2 

   Grad II    30 - 39,9 kg / m2      

Grad III     > 40     kg / m2 
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5.3 Nachuntersuchungsablauf 

 

 

Die Nachuntersuchung unterteilte sich in einen anamnestischen und einen klinischen Teil. Im 

ersten Abschnitt fand ein Patientengespräch statt, in dem ein vorbereiteter Fragebogen nach 

dem „Knee Society Score nach INSALL et al.“ ausgefüllt wurde. Danach folgte die klinische 

Untersuchung, die besonderes Augenmerk auf das betroffene Kniegelenk richtete aber auch 

die anderen Gelenke der unteren Extremität einschloss. Die wesentlichen zu erfassenden Kri-

terien waren: 

- Reizlosigkeit und Länge der Narbe,  

- Gelenkschwellungen,  

- Atrophien der Muskulatur,  

- Achsenverhältnisse, 

- Bewegungsumfang und die  

- Gesamtstabilität des Gelenkes.  

Es folgte eine radiologische Kontrolle des mit der Schlittenprothese versorgten Kniegelenkes 

in zwei Ebenen. Der Strahlengang war dabei anterior-posterior und bei 30o Knieflexion in 

seitlicher Ebene gerichtet. 

 

5.4 klinische Nachuntersuchung ( n= 76 ) 

 

Die klinische Untersuchung umfasste: 

- Bewegungsprüfung des Kniegelenkes nach der Neutral- Null- Methode, 

- Prüfung des Kapselbandapparates durch Schubladen- und Lachmann- test. Außer-

dem wurde die seitliche Aufklappbarkeit als Stabilitätskontrolle der Kollateral-

bänder beurteilt. Als Instabilitäten wurde einerseits eine seitliche Aufklappbarkeit 

von mehr als 5o, 10o, 15o (Instabilität 1o, 2o, 3o ) und andererseits das Auslösen des 

Schubladen- oder Lachmannphänomens bewertet. 

- Beurteilung der Patella in Form eines Verschiebe- bzw. Druckschmerzes sowie 

des Zeichens nach Zohlen  
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- Äußerlich wurde die Länge der Narbe ausgemessen, auf Ergussbildung, Überwär-

mung, Wundheilungsstörungen und Infektzeichen geachtet.  

- Die Beinachse wurde durch Winkelgradmessung als auch in der Kondylen- und 

Knöchelabstandsmessung erfasst. 

  

5.5 Röntgenbildanalyse 

 

 

Am Tage der Nachuntersuchung wurden mit Einwilligung aller Patienten Röntgenbilder des 

operierten Kniegelenkes angefertigt. Wenn der Patient keine eigenen innerhalb der letzten 6 

Monate aufgenommen Bilder mitbrachte. Die Aufnahmen wurden in zwei Ebenen erstellt. 

Die Ebenen waren der anterior- posteriore Strahlengang und eine seitliche Aufnahme. Die ap. 

Aufnahme erfolgte im Einbeinstand der operativ versorgten Seite. Die aktuellen wurden mit 

den prä- und direkt postoperativen Bildern verglichen.  

Untersucht wurde der Anschlussarthrosegrad des Kniegelenkes, wobei insbesondere auf die 

Höhe des Gelenkspalts beider Kompartimente geachtet wurde. Insbesondere wurde auch nach 

Lysesäumen und Stellungsveränderungen der implantierten Gelenkkörper als Lockerungszei-

chen gefahndet.  

Folgende Messungen wurden getätigt:  

in der anterior posterioren Ebene  

- Höhe des medialen und lateralen Gelenkspalts  

- Bestimmung der Femurotibialachse,  

- Bestimmung des Tibiaplateauwinkels, welcher sich aus der Tibiaachse und einer 

Parallelen zum Tibiaplateau ergibt. Im postoperativen Bild wurde die Oberkante 

des implantierten Plateaus gemessen 

- Bestimmung des Femurkondylenwinkels, dem Winkel zwischen Femurachse und 

der Parallelen zu den Femurkondylen 

im seitlichen Strahlengang  

- Dorsale Tibiaplateaukippung (Slope), Winkel zwischen Tibiaachse und der Paral-

lelen zum implantierten Tibiaplateau 
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5.6 Subjektive Patientenbefragung 

 

 

Die Patienten wurde gebeten das Operationsresultat mit den Schulnoten 1 bis 5 zu bewerten. 

Darüber hinaus sollten Sie entscheiden, ob Sie sich noch einmal operieren lassen würden.  

 

5.7 Einsatz und Auswertung eines Kniescores 

 

 

Um die in dieser Nachuntersuchung gewonnen Operationsergebnisse transparent und 

vergleichbar zu machen, ist die Verwendung eines Scores unerlässlich. 

 

5.7.1 Kniescore nach Insall 

 

 

Teil A Knie-Score         Punkte 

 

Schmerz   keinen          50 

    wenig oder gelegentlich       45 

    beim Treppensteigen        40 

    beim Gehen und Treppensteigen      30 

    mäßig 

     gelegentlich          20 

     ständig         10 

    stark              0 

Bewegungsausmaß   (5 o entspr. 1 Pkt., max. 25 Pkt. bei 125 o)     25 

Stabilität   (max. Beweglichkeit in jeder Ebene) 

 anterior-posterior  < 5    mm         10 

     5-10  mm                5 

     > 10 mm             0 

 medial-lateral   < 5 o         15 

     6-9 o         10 

     10-14 o           5 

     >15 o            0 

            max.   100 Punkte 
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Abzüge  

Beugekontraktur    5-10  o           2 

     10-15  o            5 

     16-20  o         10  

     > 20  o         15 

Streckdefizit    < 10  o             5 

     10-20 o         10 

     > 20  o         15 

Alignement    5-10  o              0 

     0-4  o       3 / o 

     11-15  o      3 / o 

> 15 o         20 

      Summe Abzüge 

 

Teil B Funktionsscoure          Punkte 

 

Gehfähigkeit (leicht verändert) 

     unbegrenzt        50 
     > 1000 m         40 

     500-1000 m        30 

     > 500  m        20 

     nur in der Häuslichkeit      10 

     unfähig           0 

Treppensteigen (leicht verändert) 

     normal auf und ab        50 

     normal auf und ab mit Geländer     40 
     auf und ab nur mit Geländer      30 

     auf am Geländer / ab mit Hilfe     15 

     nicht möglich            0 

                  max. 100 Punkte 

Abzüge 

Gehhilfe    gelegentlich mit 1 Gehstock / Stütze        5 

     immer 1 Gehstock / Stütze      10 

     immer 2 Gehstöcke / Stützten     15 

          Summe Abzüge 

            
        Maximale Scorepunktzahl: 200 Punkte 
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Mit dem Score der Knee Society nach INSALL56 wurden die anamnestischen und klinischen 

Daten ausgewertet. Im Folgenden sind die beiden Scoreanteile getrennt von einander darge-

stellt, um eine bessere Übersichtlichkeit zu erhalten. Die Auswertung wurde auf Grundlage 

der Daten vorgenommen, die zu den einzelnen Kniegelenken ermittelt wurden. Da acht Pati-

enten mit beidseitig implantierter einer Schlittenendoprothese nachuntersucht werden konn-

ten, wird dieses Patientengut so genauer abgebildet. 

 

Kniescore 

 

  

Der Kniescore setzt sich aus den Anteilen Schmerz, Bewegungsumfang und der Stabilität 

zusammen. 

Der Schmerz ist in weitere sieben Kategorien unterteilt und wurde entsprechend bepunktet. 

Beim Bewegungsumfang wurde die maximale Flexionsfähigkeit mit je einem Punkt pro 5o 

bewertet. Die Stabilitätsprüfung erfolgte in den zwei Ebenen: anterior / posterior und medial / 

lateral. Abzüge wurden bei Flexionskontrakturen, aktivem Streckdefizit und Achsenabwei-

chungen entsprechend der Scorevorgaben vergeben. 

 

Funktionsscore 

 

 

Dieser zweite paritätische Scoreanteil bewertet die postoperative Funktionalität des Gelenkes. 

Es werden die Gehleistung und die Fähigkeit zum Treppensteigen begutachtet. Die Gehleis-

tung unterteilt sich in sechs Subkategorien, das Treppensteigen wird fünfmal unterteilt. Ab-

züge werden bei der Benutzung von Gehhilfen bepunktet. 

Die gewonnenen prä.- und postoperativen Scores wurden einer statistischen Signifikanzana-

lyse mit dem Wilcoxon-Test unterzogen. 
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5.8 Statistische Auswertung  

 

Für alle erhobenen Daten des Knee-Society-Scores wurde eine explorative Datenanalyse 

durchgeführt. Es wurde hierfür der Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben genutzt, 

wobei gleiche Varianzen angenommen wurden.  

 

Eine Signifikanz wurde für einen Wert p< 0,05 festgelegt. 

 

Die Standzeit der implantierten Prothesen war ein weiterer der zentralen Gesichtspunkte der 

hier vorliegenden Untersuchung. Die statistische Auswertung nach Kaplan – Meier eröffnet 

die Möglichkeit, die Wahrscheinlichkeit der Intaktheit einer Prothese zu verschiedenen 

Zeitpunkten postoperativ zu ermitteln. Kaplan und Meier (1958)128 verwendeten die 

größenmäßig angeordneten Ausfallzeitpunkte zur Intervalleinteilung. Hierdurch bietet sich 

die Möglichkeit die Überlebenswahrscheinlichkeit genau an den Punkten darzustellen, an 

denen sich Veränderungen durch Ausfälle ergeben. Die Standzeit bzw. die kumulative 

Überlebenswahrscheinlichkeit der implantierten Gelenke (S(k)) bestimmt sich aus der Anzahl 

an Prothesenversagern dividiert durch die Gesamtfälle (n) an implantierten Prothesen.  

 

 

 S(k)  =      
)(

%100Pr
1

)(

nlhesenanzahGesamtprotteimplantier

xtZeitraumimsagerothesenverderAnzahl k
−  

 
Formel 2: Überlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan und Meier 
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6 Ergebnisse 

 

 

6.1 Patientengut 

 

 

Im Untersuchungszeitraum vom 1.1.1995 bis zum 31.12.2000 wurden in der Orthopädischen 

Klinik in Stralsund 370 Kniegelenksendoprothesen implantiert. Dabei wurde 252-mal ein 

totaler Oberflächenersatz und 118-mal ein monokondylärer Oberflächenersatz eingebaut. Die 

Abb.  14 gibt das Verhältnis zwischen beiden Ersatzformen wieder.  

Im Nachuntersuchungszeitraum kam es bei 7 Patienten nachweislich zu Lockerungserschei-

nungen, die einer Wechseloperation zugeführt wurden. Diese Patienten wurden in die Nach-

untersuchung einbezogen. Neun Patienten wurden beidseitig versorgt, so dass 109 Patienten 

das Nachuntersuchungsgut bilden. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 7 Patienten 

verstorben, 32 Patienten nicht auffindbar und 2 Patienten wollten trotz wiederholter Anfrage 

an der Nachuntersuchung nicht teilnehmen. Es konnten 68 Patienten und 76 Kniegelenke 

nachuntersucht werden. 

Schlittenendoprothes

en; 118; 32%

Totalendoprothesen; 

252; 68%

 

Abb.  14: Anzahl des implantierten Oberflächenersatzes in Stralsund zwischen 1995 und 

2000  
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In Abb.  15 ist die Anzahl der in den einzelnen Jahren implantierten Schlitten dargestellt. 
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Abb.  15: Anzahl der Schlittenprothesenimplantationen pro Jahr von 1995 bis 2000 

 

6.2 Auswertung der Patientendaten 

 

6.2.1 Altersverteilung 

 

 

Zum Operationstermin betrug das durchschnittliche Alter der nachuntersuchten Patienten 

67,9 Jahre mit einer Standardabweichung von 6,43. Der jüngste Patient war 51,3 Jahre alt, 

diagnostiziert wurde eine sekundäre Varusgonarthrose bei Zustand nach Unterschenkelfrak-

tur. Der älteste Patient war 86 Jahre alt, versorgt wurde eine Varusgonarthrose. Die Frauen 

waren mit durchschnittlich 68,4 Jahren 1,3 Jahre jünger als die Männer, die es auf ein durch-

schnittliches Alter von 69,7 Jahren brachten. 78 % der operierten Patienten waren zwischen 

60 und 75 Jahre alt. Die Altersverteilung des Patientengutes ist in 5 Jahresintervallen in   

Abb.  16 dargestellt. 
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Abb.  16: Altersverteilung der Patienten  

 

6.2.2 Geschlechtsverteilung und Seitendifferenzierung 

 

 

Es wurden 53 Frauen (76,8%) und 16 Männer (23,2%) mit einer Schlittenprothese versorgt. 

Dabei wurde 41-mal das linke, in 35 Fällen das rechte Knie versorgt(Abb.  17 / Abb.  18). 

Das männliche Patientengut wurde 7-mal am linkem und 9-mal am rechten Knie operiert. Bei 

den Frauen wurde 33-mal auf der linken Seite, 27-mal auf der rechten Seite der operative 

Eingriff durchgeführt. Es wurden nur Schlittenendoprothesen in das mediale Kompartiment 

implantiert und kein retropatellarer Oberflächenersatz im Femoropatellargelenk durchgeführt.  

Frauen

Männer

 

re Knie

li Knie

 

Abb.  17: Geschlechtsverteilung  Abb.  18: Seitenverteilung 
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6.2.3 Beidseitige Versorgung 

 

Nachuntersucht wurden 76 Schlittenendoprothesen, davon wurden 8 Patienten innerhalb der 6 

Jahre des Nachuntersuchungszeitraumes an beiden Kniegelenken versorgt. Alle beidseits ope-

rierten Patienten waren weiblich. Das linke Kniegelenk wurde 5-mal als erstes versorgt das 

rechte 3-mal. Der kontralaterale Operationstermin lag durchschnittlich 2,3 Jahre nach dem 

ersten (Standardabweichung 1,2). Das durchschnittliche Alter der Frauen betrug zum ersten 

Operationstermin 66,8 Jahre und zum zweitem 69,1 Jahre. Frühestens fand die zweit Operati-

on nach 12 Monaten statt, der längste Abstand zwischen beiden Eingriffen betrug 52 Monate. 

Eine bikompartimentelle Schlittenendoprothesen-Versorgung (medial und lateral im gleichen 

Kniegelenk) fand nicht statt. 

6.2.4 Internistische Vorerkrankungen 
 

Von den 68 mit einem monokondylärem Gelenkersatz versorgten Patienten hatten zum 

Zeitpunkt der Operation 8 Patienten keine internistische Erkrankung. 11 Patienten hatten eine, 

21 Patienten zwei, 18 Patienten drei und 11 Patienten mehr als drei internistische 

Begleiterkrankungen. Die vorhandenen Erkrankungen erlaubten eine in allgemeiner 

Intubationsnarkose oder in Spinalanästhesie stattfindende Operation, erhöhten aber das Risiko 

beträchtlich. Über die in Abb.  19 aufgeführten Erkrankungen hinaus trat noch 1-mal eine 

chronische Bronchitis auf. 

39

24
21

18
16

3 3 2 2

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

H
y
p

e
rt

o
n

u
s

A
d

ip
o

s
it

a
s

V
a
ri

k
o

s
is

K
H

K

D
ia

b
e
s
ti

s

H
e
rz

in
s
u

fi
z
e
n

z

H
y
p

e
rt

h
re

o
s
e

T
ro

m
b

o
s
e

M
y
o

k
a
rd

in
fa

k
t

Erkrankungen

A
n

z
a
h

l

 

 

Abb.  19: Häufigkeit der internistischen Erkrankungen im Patientengut 
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6.2.5 Körpergewicht 

 

Die Nachuntersuchung sollte auch den Zusammenhang zwischen der Überlebenswahrschein-

lichkeit des künstlichen Gelenkes (Sk) und dem Körpergewicht darstellen. Die Mehrheit der 

endoprothetisch versorgten und nachuntersuchten Patienten war für Ihr Alter normalgewich-

tig. Der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) lag in der Patientengruppe, die sich mit 

einem intakten Halbgelenk vorstellten, bei 27,67 bei einer Standardabweichung von 2,58. Die 

Patientensubgruppe deren Kniegelenke gewechselt werden mussten, hatte ein BMI von 32,22 

bei einer Standardabweichung von 4,29. 

 

Tab. 2: Gewicht und Größe des Untersuchungsgutes 

Angabe Ø Frauen Ø Männer Gesamtdurchschnitt 

Gewicht 74,3 kg 83,9 kg 76,7 kg 

Größe 162,5 cm 175,7 cm 166,5 cm 

 

6.3 Operationsbezogene Untersuchungsergebnisse 

 

6.3.1 Operationsindikation 

 

 

Alle der 76 implantierten Schlitten wurden in das mediale Kniekompartiment implantiert. Bei 

65 der operierten Schlittenprothesen wurde eine primäre Gonarthrose, in 7 Fällen wurde eine 

sekundäre Gonarthrose ätiologisch festgestellt. 4 Operationsindikationen wurden auf Grund 

einer Osteonekrose im medialen kondylären Femurbereich (Morbus Ahlbäck) gestellt. Diag-

nosen, die zum medialen Kniegelenkersatz führten, sind in Tab. 3 dargestellt.  

 

Tab. 3: Operationsindikationen 

Art Anzahl % (n = 76) 

primäre Gonarthrose 65 85,5 

sekundäre Gonarthrose 7 9,2 

Morbus Ahlbäck 4 5,2 
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6.3.2 Dauer der Operation und Operateure 

 

 

Die durchschnittliche Operationsdauer vom Hautschnitt bis zur letzten Hautnaht lag bei 73,5 

Minuten. Die schnellste Operation erfolgte in 40 Minuten, länger als 140 Minuten dauerte der 

längste Eingriff. Operiert wurde von sieben Ärzten, wobei eine deutliche Lernkurve erkenn-

bar war, gemessen an der Operationsdauer einzelner Mediziner. Ein Operateur versorgte 26 

Kniegelenke, die nächst folgenden drei Ärzte operierten 17-mal, 14-mal und 13-mal. 70 

(92,1%) der Operationen wurden von 4 Operateuren durchgeführt.  

 

6.3.3 Prothesenmodell 

 

 

Es wurde 76-mal das Endo-Modell der Firma Link eingebaut. Bei allen Patienten wurde eine 

Varusgonarthrose diagnostiziert und das mediale Kompartiment operativ versorgt. Bei 8 Pati-

enten implantierte man einen Schlitten in beide Kniegelenke. Alle Implantate wurden sowohl 

im femuralen als auch im tibialen Anteil mit Palacos zementiert. Ein Patellarückflächenersatz 

wurde nicht vorgenommen. 2-mal wurde das mediale Randsegment der Patella (Odd-Facette) 

sagittal osteotomiert (Patella magna) und somit verkleinert. Dadurch wurde ein störender 

Kontakt der Patella mit dem Femurimplantat vermieden. 

 

6.3.4 Implantatgrößen 

 

 

Die Tabellen und Diagramme stellen die verwendeten Implantatgrößen da. Die Femurkom-

ponente wurde in vier Größen implantiert. Der größte Anteil der Patienten (59) wurde mit der 

Schlittengröße „medium“ versorgt. Bei 9 Patienten wurde die Größe „small“, bei 8 „large“ 

und bei zwei Patienten „medium-small“ als Oberflächenersatz verwendet. Die Anzahl und die 

Größen der einzelnen Prothesenanteile sind in Tab. 4 / Tab. 5 / Tab. 6 und Abb.  20 / Abb.  21 

abgebildet. 
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Tab. 4: Implantatgrößen  

Prothesenanteil small medium large 

Femurkomponente 9 59 8 

 

9

59

8

small

medium

large

 

 

Abb.  20: Größe und Anzahl des Femuranteils 

 

 

Tab. 5: Plateauhöhe  

Plateauhöhe 7mm 9mm 11mm 13mm 

  26 34 10 6 

 

 

Tab. 6: Plateaugröße 

Plateaugröße 45mm 50mm 55mm 

 11 49 16 
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Abb.  21: implantierte Plateauhöhen und deren Durchmesser 

 

 

6.4 Komplikationen 

 

 

Aussagen über die Komplikationsraten lassen sich leichter treffen, wenn die betroffenen 

Patienten in drei Subgruppen eingeteilt werden. Es wird unterschieden in intraoperative 

lokale Komplikationen und kniegelenksverursachte Früh- und Spätkomplikationen in einem 

Zeitraum bis zu 3 Monaten. Ebenfalls sollen an dieser Stelle gesondert die internistischen 

Begleitkomplikationen angeführt werden.  
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6.4.1 Operationsfehler 

 

 

In der Orthopädischen Klinik Stralsund traten die folgenden intraoperativen Komplikationen 

auf: 

− Seitenbandüberdehnungen der Bandansatzstelle:     2 (2,6%) 

− Überstand des künstlichen Tibiaplateaus:      2 (2,6%) 

− Leichte fortbestehende mediale Seitenbandinstabilität < 10mm:  3 (3,9%) 

 

6.4.2 Frühkomplikationen 

 

 

Innerhalb der ersten 12 postoperativen Wochen traten bei 16 Patienten (21,1%) 

Frühkomplikationen auf. Oberflächliche Wundheilungsstörungen wurden postoperativ 4-mal 

und somit zusammen mit 12 Gelenkergüssen am häufigsten beobachtet. Aus den 

oberflächlichen Wundentzündungen ergaben sich keine Gelenkinfektionen. Eine Indikation 

zur Wundrevision mit Sekundärnaht wurde nicht gesehen.  
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Abb.  22: Anzahl der Frühkomplikationen  

 

Postoperative Ergussbildungen, welche 12-mal auftraten, wurden sehr zurückhaltend 

punktiert. Die Therapie der Wahl bestand aus Hochlagerung und Kühlung des Kniegelenkes, 

physiotherapeutisch wurde mittels Spannungsübungen unterstützt. Aus den Punktaten 

konnten keine Erreger angezüchtet werden.  
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Durch Verklebung der Verschiebeschichten (oberer Recessus) kam es bei 5 Patienten zur 

Gelenkkontraktur. Alle wurden mit einer Narkosemobilisation behoben. Infolge dieser 

Intervention erreichten die Patienten in der Regel einen Beweglichkeitsradius von     

Ext./Flex. 0/5 /120o.  

Die passagere postoperative Nervenläsion in Form einer Peroneusparese war auf einen 

Lagerungsfehler bei der Schienenlagerung zurückzuführen. 

Die internistischen Begleitkomplikationen betrugen 18,4 % (14 Fälle). 

Neben dem hohen Patientenalter müssen die kardialen und angiologischen 

Krankengeschichten vermehrtes Interesse finden. Bei 5 Patienten traten, trotz medika-

mentöser Thromboseprophylaxe postoperativ tiefe Beinvenen-/Beckenvenen-thrombosen auf, 

2-mal entstand eine Lungenembolie ohne letale Folgen. Jeweils 4-mal und 3-mal wurden im 

postoperativen Verlauf Herzrhythmusstörungen und Harnwegsinfektionen diagnostiziert.  
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Abb.  23: internistische und urologische Komplikationen nach Operation 

 

6.4.3 Spätkomplikationen 

 

 

Bei 7 der im Zeitraum 1995 bis 2000 versorgten und nachuntersuchten Patienten traten 

Lockerungserscheinungen der implantierten Prothesen auf. Es wurden im 

Untersuchungszeitraum 6 Wechseloperationen in Stralsund vorgenommen. Eine Patientin 

wurde 10/1995 nach aseptischer tibialer Lockerung durch einen tibialen Prothesenbruch, 

erneut auf eine Schlittenprothese gewechselt. Abermals lockerte sich der tibiale 
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Prothesenanteil. 11/1998 kam es zur endgültigen Implantation eines totalen 

Oberflächenersatzes. Insgesamt einmal kam ein Materialbruch von Prothesenanteilen vor.  

Bei keinem dieser erneut operativ versorgten Fälle konnte ein mikrobiologischer 

Keimnachweis erfolgen. Die Lockerungsursachen waren durch mechanische 

Zusammenhänge bedingt. Bei 6 der 7 Wechseloperationen wurde im Anschluss an den 

Ausbau der Knieteilendoprothese ein totalendoprothetischen Ersatz durchgeführt. Dreimal 

wurde auf einen Oberflächenersatz der Firma Smith and Nephews, zweimal das 

Rotationsknie der Firma Link und einmal ein Oberflächenersatz der Firma Keramed 

verwendet. Bei einer Patientin erfolgte die Wechseloperation auf einen Totalengelenkersatz 

nicht in Stralsund.  

Die Hauptursache für die Lockerungen fand sich in der Verankerungstechnik der 

Prothesenanteile. Fünfmal lockerte sich das Tibiaplateau an der Knochen-Zement-Grenze, 

einmal mit Bruch der Metallunterlage ( 

Abb.  24), einmal kam es zur Fraktur des Tibiaplateaus unter dem Implantat (Abb.  46). Die 

Plateauhöhen der Prothesenversager betrugen 3 x 7mm und 4 x 9mm. 

Bei einer Patientin wurde die Indikation zur Wechseloperation aufgrund einer stark 

fortgeschrittenen Gonarthrose (Anschlußarthrose) im lateralen Kompartiment gestellt. Die 

Patientin wurde totalendoprothetisch versorgt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb.  24: Abbruch der tibialen Metallunterlage  
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Die frühesten Lockerungszeichen traten nach 9 Monaten auf und waren durch den 

Prothesenbruch bedingt. Die längste Standzeit der gewechselten Endoprothesen betrug 91,4 

Monate (7,6 Jahre). Hier lag eine aseptische Lockerung dem Wechsel zu Grunde. Der 

durchschnittliche Lockerungszeitpunkt fand sich nach 33,6 Monaten (2,8 Jahren) bei einer 

Standartabweichung von 2,48. Der durchschnittliche BMI der Patientengruppe, die erneut 

endoprothetisch versorgt werden musste, lag bei 32,2 und ist damit erhöht. Im folgenden 

Kapitel werden gesondert besondere Lockerungskasuistiken vorgestellt. Tab. 7 fasst die 

aufgetretenen Komplikationen zusammen.  

 

6.4.4 Zusammenfassung der Komplikationsraten 

 

 

Tab. 7: Komplikationen im Überblick im Untersuchungszeitraum 

Komplikation Patientenzahl Anteil in % 

Protheseninfektionen 0 0 

Prothesenbruch 1 1,3 

Prothesenlockerungen 5 6,6 

Progrediente Gonarthrose 1 1,3 

oberflächliche Wundheilungsstörungen 4 5,2 

Gelenkergüsse  5 6,6 

Peroneusparesen 1 1,3 

postoperative Kontrakturen 3 3,9 

postoperative Thrombosen 5 6,6 

Lungenembolie 2 2,6 

 

 

6.5 Auswertung der subjektiven Patientenbefragung 

 

 

Neben der klinischen und radiologischen Untersuchung wurde zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt die subjektive Zufriedenheit des Patienten hinterfragt.  

Die Patienten wurde gebeten, das Operationsresultat mit den Schulnoten 1 bis 5 zu bewerten. 

Außerdem sollten Sie entscheiden, ob sie sich noch einmal operieren lassen würden.  
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Die Mehrheit des Patientengutes war auch noch Jahre nach der Operation mit dem erreichten 

Befund zufrieden und würde sich auch erneut versorgen lassen (Abb.  25). 

Von 68 der nachuntersuchten Patienten wurde das Operationsergebnis folgendermaßen 

beurteilt: 

sehr gut (1) :  19 Patienten  (27,9%) 

gut (2) :  35 Patienten (51,5%) 

befriedigend (3) : 10 Patienten (14,7%) 

schlecht (4) :    4 Patienten (5,9%) 

sehr schlecht (5):   0 Patienten (0%) 
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Abb.  25: Subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis 

 

 

6.6 Ergebnisse unter Verwendung des Scores der Knee Society nach INSALL et al. 

 

 

Im Rahmen der Nachuntersuchung konnten von den 109 mit einer Schlittenendoprothese ver-

sorgten Patienten 68 nachuntersucht werden (62,4 %). Von den neun beidseitig versorgten 

Patienten erschienen 8 zur Nachuntersuchung. Die Auswertung wurde auf Grundlage der Da-

ten vorgenommen, die zu den einzelnen Kniegelenken ermittelt wurden. Da 8 Patienten mit 

beidseitiger Implantation einer Schlittenendoprothese nachuntersucht werden konnten, wird 

dieses Patientengut so genauer abgebildet. Es wurden also 76 der 118 implantierten Schlitten-

prothesen begutachtet (64,4%). Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 6,9 

Jahren mit einer Standardabweichung von 2,02. Die längste Standzeit betrug 10,2 Jahre, die 

kürzeste 4,8 Jahre.  
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6.6.1 Kniescore 

 

Schmerz 

 

Bei der präoperativen Datenerhebung wurden 40 Kniegelenke (52,6%) ermittelt, bei denen 

über einen mäßigen aber ständigen bis starken Dauerschmerz geklagt wurde. Bei 32 Kniege-

lenken (42,1%) traten leichte bis mittelmäßige Schmerzen beim Gehen auf, vor allem bei Be-

lastung. Vier Patienten (5,3%) gaben Schmerzen an, die nur beim Treppensteigen auftraten. 

Die präoperative Gesamtpunktzahl in der Subkategorie Schmerz betrug 14,9 Punkte. 

Postoperativ gaben die Patienten bei 28 (36,8%) keine, bei 31 (40,8%) Kniegelenken geringe 

oder gelegentliche Schmerzen an. Mäßige und bei Belastung vorhandene Schmerzen wurden 

bei 17 (22,4%) Kniegelenken festgestellt. 

Der Schmerzscore zum Nachuntersuchungstermin betrug 44,0 Punkte. Die Verbesserung des 

Schmerzempfindens drückt sich in einem Anstieg von 14,9 auf 44,0 Punkte aus, also um 29,1 

Punkte. Bei der postoperativen Beurteilung des subjektiven Schmerzzustandes konnte eine 

signifikante Differenz zum präoperativen Ergebnis nachgewiesen werden. 
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Abb.  26: prä.- und postoperative Schmerzangaben  
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Bewegungsausmaß 

 

 

Präoperativ lag die Beugefähigkeit bei durchschnittlich 100o, die meisten Kniegelenke konn-

ten zwischen 90o und 110o flektieren. 

Das präoperative Bewegungsausmaß ergab einen Scorewert von 20,2 Punkten. 

Das Nachuntersuchungsergebnis ergab eine durchschnittliche Flexionsfähigkeit von 112o. Im 

Mittel betrug das Bewegungsausmaß nach der Neutral-Null-Methode 0/5/112o. Bei 66     

(86,8 %) Kniegelenken war die postoperative Flexion > 100o.  
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Abb.  29: Bewegungsausmaße im Vergleich 
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Abb.  27: präoperative Beugefähigkeit Abb.  28: postoperative Beugefähigkeit 
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Der Nachuntersuchungsscorewert der Beweglichkeit betrug 22,5 von den möglichen 25 Punk-

ten. Mögliche Abzüge bei einem Beugedefizit, einer Streckhemmung und Achsenabweichun-

gen sind bereits einbezogen. Die erreichte Verbesserung der Kniebeweglichkeit wird mit ei-

nem Subscoreanstieg von 2,3 Punkten abgebildet. Bei der postoperativen Beurteilung des 

Bewegungsausmaßes konnte im Wilcoxon-Test keine signifikante Differenz zum präoperati-

ven Ergebnis nachgewiesen werden. 

 

Stabilität 

 

 

Die Stabilität wurde in der anterior – posterioren und der medio – lateralen Ebene geprüft.  

In der anterior – posterioren Ebene fanden sich präoperativ bei 61 (80,3 %) Kniegelenken 

keine Instabilitäten, bei den 15 (19,7 %) restlichen Kniegelenken ließ das vordere Kreuzband 

einen Vorschub von 5-10mm zu. 

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt konnte bei 64 (84,2 %) Kniegelenken keine Instabilität bei 

12 (15,8 %) Kniegelenken eine leichte Instabilität von 5-10mm festgestellt werden. Kein 

Kniegelenk zeigte stark gelockerte Kreuzbandverhältnisse.  
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Abb.  30: anterior-posteriore Stabilität (in mm) 

 

In der medio-lateralen Ebene fanden sich mehr Instabilitäten. 

Präoperativ hatten 36 (47,5 %) Kniegelenke in der frontalen Ebene keine Instabilitätszeichen. 

Bei 21 (27,6 %) Kniegelenken lag eine 6-9o Achsenabweichung vor, 16 (21,0 %) Kniegelen-



��

������������	� 
�	������� 
�� ��� ��������������������� �
����������� ����� �� ��� ���

ke waren zwischen 10-14o aufklappbar und bei 3 (3,9 %) Kniegelenken eine Instabilität von 

mehr als 15o.  

Postoperativ wiesen 60 (78,9 %) Kniegelenke stabile Bandverhältnisse auf. 12 (15,8 %) 

Kniegelenke zeigten eine Instabilität von 6-9o, 4 (5,3 %) Gelenke waren mehr als 10o 

aufklappbar. Der durchschnittliche Stabilitätspunktwert betrug präoperativ 19,9 und bei der 

Nachuntersuchung 22,9. Der Scoreanteil verbesserte sich um 3 Punkte. Bei der postoperati-

ven Beurteilung der Stabilität konnte im Wilcoxon-Test eine signifikante Differenz zum prä-

operativen Ergebnis nachgewiesen werden. 
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Abb.  31: Seitenbandinstabilität (in Winkelgrad) 

 

Zusammenfassung des Kniescore 

 
Der präoperative Teil ergab einen Durchschnittswert von 55,0 Punkten. Das Minimum befand 

sich bei 19 Punkten und das Maximum bei 69 Punkten.  

Postoperativ wurden durchschnittlich 89,4 Punkte erreicht. Der Kniescore verbesserte sich 

postoperativ um 34,4 Punkte. Bei der Beurteilung des Kniescores konnte im Wilcoxon-Test 

eine signifikante Differenz zum präoperativen Ergebnis nachgewiesen werden.  
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Abb.  32: Gesamtergebnis Kniescoreanteil 
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6.6.2 Funktionsscore 

 

Gehfähigkeit 

 

Die Gehfähigkeit war bei keinem Patienten vor der Operation uneingeschränkt vorhanden. 

Drei Kniegelenke (4%) waren so funktionsgemindert, dass die Patienten sich nur noch in der 

Wohnung fortbewegen konnten. Die meisten Patienten trauten ihren Kniegelenken (46 Knie-

gelenke, 60,5%) einen Bewegungsradius von weniger als einem Kilometer zu. Eine noch gute 

Gehfähigkeit von 1 - 2 Kilometer wurde bei 26 (34,2%) Kniegelenken festgestellt. Ein Patient 

(1,3%) konnte mehr als 2 Kilometer laufen.  

Zur Nachuntersuchung erreichten 7 Kniegelenke (9,2%) einen Bewegungsradius von weniger 

als einem Kilometer. Drei Kniegelenke (4%) konnten 1 - 2 Kilometer laufen. 10 nachunter-

suchte Kniegelenke (13,4%) konnten eine Strecke > 2 Kilometer bewältigen. 56 Kniegelenke 

(73,4%) konnten nach der Operation eine unbeschränkte Strecke zurücklegen.  

Die durchschnittliche präoperative Gehfähigkeit lag bei 23,3 Punkten. Zum Nachuntersu-

chungszeitpunkt ergab sich eine Gehfähigkeit von durchschnittlich 45,1 Punkten. Die Subka-

tegorie „Gehfähigkeit“ verdoppelte sich nahezu im postoperativen Ergebnis und stieg um 

21,8 Punkte. Bei der postoperativen Beurteilung der Gehfähigkeit konnte im Wilcoxon-Test 

eine signifikante Differenz zum präoperativen Ergebnis nachgewiesen werden. 
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Abb.  33: Vergleich der prä.- und postoperativen Gehfähigkeit 
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Treppensteigen 

 

 

Vor der Operation wurde bei 4 Kniegelenken (5,3%) das Unvermögen beim Treppensteigen 

angegeben. Abwärts war es für 18 Kniegelenke (23,7%) unmöglich. Sowohl auf als auch ab-

wärts mit Geländer konnten 49 (64,5%) der nachuntersuchten Kniegelenke kommen. Das 

schmerzfreie Hinuntergelangen am Geländer wurde für 5 Kniegelenke (6,5%) festgehalten. 

Keines war beim Treppensteigen beschwerdefrei. 

Nach dem partiellem Oberflächenersatz war es bei 3 Kniegelenken (4%) unmöglich die Trep-

pen abwärts zu gelangen. Auf und abwärts mit Geländernutzung gaben die Patienten bei 13 

ihrer Kniegelenke (17,1%) an. Schmerzfreiheit beim Hinuntersteigen am Geländer konnte bei 

20 Kniegelenken (26,3%) beobachtet werden. Vollkommene Beschwerdefreiheit gab die 

Nachuntersuchungsgruppe 37-mal (48,6%) an. 

Der durchschnittliche präoperative Wert der Gehfähigkeit betrug 25,5 Punkte. Postoperativ 

errechneten sich 40,6 Punkte. Er verbesserte sich um 15,1 Punkte. Bei der postoperativen 

Beurteilung der Fähigkeit Treppen zu steigen, konnte im Wilcoxon-Test eine signifikante 

Differenz zum präoperativen Vermögen nachgewiesen werden. 
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Abb.  34: Vergleich der Fähigkeit zum Treppensteigen nach Schlittenimplantation  
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Hilfsmittel 

 

 

Präoperativ wurden für 7 Kniegelenke Unterarmgehstützen (9,2%) und für 5 Kniegelenke 

(6,6%) 2 Gehstöcke mit Fritzgriff genutzt. Zur Sicherheit wurden für 36 der Kniegelenke 

(47,3%) 1 Stock mit Fritzgriff genutzt. 28-mal (36,9%) wurde keine Nutzung von Hilfsmit-

teln angegeben.  

Nach der Operation wurden für die meisten Kniegelenke (57 / 75%) keine Hilfsmittel mehr 

gebraucht. Für 11 Kniegelenke (14,4%) wurde ein Gehstock zur Sicherheit genutzt. Bei 4 

Kniegelenken (5,3%) wurde das Nutzen von zwei Gehstöcken und bei weiteren 4 (5,3%) die 

Verwendung einer Unterarmgehstütze angegeben. Präoperativ wurden durchschnittlich 4,9 

Punkte, postoperativ 2,3 Punkte für die Hilfsmittelnutzung abgezogen. Postoperativ wurden 

im Mittel 2,6 Punkte weniger abgezogen. Bei der postoperativen Nutzung von Hilfsmitteln 

konnte im Wilcoxon-Test eine signifikante Differenz zum präoperativen Ergebnis nachgewie-

sen werden. 
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Abb.  35: Hilfsmittelbenutzung prä.- und postoperativ 

 

Zusammenfassung des Funktionsscore 

 

 

Präoperativ ergab sich ein durchschnittlicher Funktionsscorewert von 43,9 Punkten. Nach der 

Operation erreichten die nachuntersuchten Kniegelenke durchschnittlich 83,4 Punkte. Eine 

Verbesserung des Funktionsscoreanteils um 39,5 Punkte ist nachweisbar. Bei der postoperati-
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ven Beurteilung des Funktionsscore konnte im Wilcoxon-Test eine signifikante Differenz 

zum präoperativen Ergebnis nachgewiesen werden. 
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Abb.  36: Ergebnis des Funktionsscoure 

 

Gesamtergebnis des Knee Society Score nach INSALL et al. 

 

 

Der Score der Knee Society nach INSALL et al. lag insgesamt präoperativ bei 98,9 Punkten. 

Postoperativ wurde eine Gesamtscorepunktzahl von 172,8 Punkten errechnet. Der Gesamt-

score hat sich durch die Implantation einer Schlittenprothese im Verhältnis zum präoperativen 

Wert um 73,9 Punkte verbessert. Das postoperative Gesamtergebnis des Knee Society Scores 

zeigte im Wilcoxon-Test eine signifikante Differenz zum präoperativen Gesamtergebnis. 
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Abb.  37: Gesamtergebnis des „Knee Society“ Score  
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6.7 Radiologische Ergebnisse 

 
 

Während der Nachuntersuchung war es möglich, bei allen Patienten 

Röntgenkontrollaufnahmen des operierten Kniegelenkes durchzuführen, soweit keine 

aktuellen Aufnahmen mitgebracht werden konnten. Es wurde festgestellt, dass die Mehrzahl 

aller Implantate nach durchschnittlich 6,9 Jahren (Standardabweichung 2,02) einen 

unveränderten Prothesensitz aufwiesen. Im Einzelnen fanden sich abzüglich der 7 

Wechseloperationen bei 69 Kniegelenken folgende Befunde: 

- 67 Kniegelenke (97,1 %) mit unveränderter Lokalisation der Prothese im 

Vergleich zur ersten postoperativen Kontrollaufnahme 

- 2 (2,9 %) Kniegelenke mit Prothesendislokation (1 femoral,1 tibial) 

Bei der Auswertung der Röntgenaufnahmen wurde im speziellen nach 

Grenzflächenosteolysesäumen zwischen der Knochen-Zement-Grenze als Marker einer 

möglichen Prothesenlockerung gesucht. Zur besseren Veranschaulichung wurde dazu in 

Anlehnung an ein Schema eines totalen Oberflächenersatzes ein eigenes Modell zur 

Häufigkeitsverteilung von Osteolysesäumen (radiolucent lines) entwickelt (Abb.  38).  

Bei 13 Prothesen (18,8 %) fanden sich Osteolysesäume am Zement-Knochen-Übergang, 

deren Stärke unter 1-3 Millimeter und deren Ausdehnung unter 1 Zentimeter lagen. Die 

Prothesenlokalisation war in keinem dieser Fälle verändert. 

10 Aufhellungslinien waren im Bereich des Tibiaplateaus lokalisiert am häufigsten im 

lateralen Drittel der Frontalebene. Wesentlich seltener konnten Osteolysesäume am 

Femurimplantat nachgewiesen werden (3 Aufhellungslinien im seitlichen Strahlengang). Bei 

Patienten mit nachweisbaren radiolucent lines erbrachten Nachkontrollen bisher keine 

Progression des radiologischen Befundes.  

 

Weiterhin wurden folgende radiologische Auffälligkeiten diagnostiziert: 

- unvollständige Zementierung von Prothesenabschnitten 7     (10,1 %) 

- medialer Überstand des Tibiaplateaus    3     (4,3 %) 

- dorsaler Überstand des Tibiaplateaus    4     (5,7 %) 
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Abb.  38: Häufigkeit und Lokalisation von Grenzflächenosteolysesäumen 

 

Anschließend wurden die Kontrollaufnahmen nach einer Progredienz des Arthroseprozesses 

in den nicht ersetzten Kompartimenten ausgewertet. Zeichen einer voranschreitenden 

Arthrose fanden sich bei:   

- 3 Patienten (4,3 %) im benachbarten Kompartiment 

- 5 Patienten (7,2 %) im femoropatellaren Kompartiment  

- 4 Patienten (5,8 %) in beiden Gelenkabschnitten  

Bei einem Teil der Patienten wurde präoperativ eine Ein-Bein-Standaufnahme durchgeführt. 

In diesen 17 Fällen wurde auch während des Nachuntersuchungstermins zur Ausmessung des 

Korrekturwickels eine derartige Röntgenaufnahme angefertigt. 
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Tab. 8: Bestimmung der präoperativen Achsenabweichung  

Varuswinkel 0-5
o
 5-10

o
 10-15

o
 

Anzahl 5 9 3 

 

 

Tab. 9: Bestimmung der postoperativen Achsenabweichung  

 
Valguswinkel 

0-7
o
 

Varuswinkel  

   0-5
o                         5-10

o
                   10-15

o
 

Anzahl 4 8 5 0 

 

Von den 17 präoperativ gemessenen Varusabweichungen gelangten postoperativ 4 

Korrekturen in den physiologischen Achsenbereich zwischen 0-7o Valguswinkel. In den 

restlichen Fällen konnte die Varusposition verbessert werden jedoch mit nachweislich 

bleibender Unterkorrektur am häufigsten zwischen 0-5o Varusstellung. 

 

6.8 Wechseloperationen – 2 Fallkasuistiken  

 

 

Im Nachuntersuchungszeitraum kam es bei 7 Patienten nachweislich zu 

Lockerungserscheinungen, die einer Wechseloperation zugeführt wurden. Anlass für dieses 

Vorgehen waren 6 aseptische tibiale Lockerungen und 1 Prothesenbruch.  

Bei 6 der 7 Wechseloperationen wurde im Anschluss an den Ausbau der 

Knieteilendoprothese ein totalendoprothetischer Ersatz durchgeführt. Ein Patient wurde nach 

einer aseptischen Lockerung erneut mit einer Schlittenendoprothese versorgt. Dreimal wurde 

auf einen Oberflächenersatz der Firma Smith and Nephews, 2-mal das Rotationsknie der 

Firma Link und 1-mal ein Oberflächenersatz der Firma Keramed, 1-mal ein Tibiaplateau des 

Endo-Modell´s der Firma Link gewechselt.  

 

Im Folgenden sollen zwei Kasuistiken von ausgewählten Wechseloperationen vorgestellt 

werden. 
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6.8.1 Beispiel 1:  weiblicher Patient K.E. (61 Jahre) 

 

Bei der zum Zeitpunkt der ersten Schlittenimplantation 60zig jährigen adipösen Patientin hat-

te sich ein Verdrehtrauma im linken Kniegelenk beim Absteigen von einer Leiter ereignet. 

Nach langjähriger konservativer Behandlung und Zustand nach medialer Meniskektomie er-

folgt im Januar 1995 die Einweisung zur endoprothetischen Versorgung einer sekundären 

Varusgonarthrose. Der stationäre Aufenthalt gestaltete sich ohne Komplikationen. Die Be-

weglichkeit zum Zeitpunkt der Entlassung betrug Ext./Flex. 0/0/90o, die Patientin war 

schmerzfrei.  

Nach physiotherapeutischer Fehlbehandlung in Form einer zu starken Überbeugung des 

Kniegelenks bei der in Bauchlage liegenden Patientin, stellt sich die Frau im März 1995 er-

neut vor. Sie wird konservativ mit einem Verdacht auf Lockerung behandelt. Im Oktober 

1995 erfolgt nach deutlicher Schmerzzunahme und Verschlechterung der Beweglichkeit die 

Einweisung in die Klinik. Das gelockerte und jetzt auch gebrochene Tibiaplateau wird auf das 

gleiche Implantat gewechselt. Der femorale Implantatanteil verblieb nicht gelockert in situ. 

Die Patientin konnte wieder schmerzfrei mit Gehstützen entlassen werden.  

Im November 1998 erfolgte die wiederholte Vorstellung beim Orthopäden mit der Fragestel-

lung einer Prothesenlockerung. Klinisch und paraklinisch bestand kein Anhalt für ein septi-

sches Geschehen, eine starke Bewegungslimitierung von 0/20/30o war festzustellen. Die asep-

tische Prothesenlockerung wurde mit einem luxationsgesicherten Rotationskniegelenk der 

Firma Link behoben. Zum Zeitpunkt der Entlassung konnte die Patientin, bei einer Ext./Flex. 

0/0/40o, 5 Minuten schmerzfrei gehen, klagte aber noch über einen Ruheschmerz im linken 

Kniegelenk. Die Patientin konnte mit einem gebesserten Bewegungsumfang von Ext./Flex. 

0/0/80o nachuntersucht werden. Normale Stabilitätsverhältnisse lagen vor. 

Wechseloperation – Beispiel 1 

   Pat. : K.E. (61 Jahre) 

   Diag.  : Varusgonarthrose li.  

   Th.   : Mediale Schlitten-Implantation 

   Typ  : Endo-Modell (19.1.1995) 

        Komplikation : Materialbruch tibial 

      1. Wechsel-OP : Austausch des Tibiaplateaus, belassen des Schlittens (29.10.1995) 

      2. Wechsel-OP : auf Link Rotations- Knie (5.11.1998) 
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Abb.  39: postoperatives Bild in ap. nach 

dem Prothesenbruch Aufnahme vom 

10.10.1995 

Abb.  40: postoperatives Bild seitlicher 

Strahlengang mit ventraler Lockerung vom 

10.10.1995 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb.  41: explantiertes Tibiaplateau mit Bruch im dorsalen Prothesenanteil 
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6.8.2 Beispiel 2:  weiblicher Patient P.A. (61 Jahre) 

 

Bei einer 61 jährigen adipösen Patienten wurde am 2. September 1999 am rechten 

Kniegelenk eine Varusgonarthrose mit einer Schlittenendoprothese versorgt. Es wurde ein 

9mm Tibiaplateau implantiert. Postoperativ konnte ein komplikationsloser Verlauf 

dokumentiert und die Patientin zur Anschlussheilbehandlung in eine 

Rehabilitationseinrichtung entlassen werden. Die Patientin klagte dort erstmals am 24.09.99 

über einschießende Schmerzen sowie zunehmende Schwellungen im rechten Kniegelenk. 

Nachdem das Aussetzen der Physiotherapie keine Besserung brachte, wurde ein Hämarthros 

und am 4.11. radiologisch eine Fraktur des medialen Tibiakopfes diagnostiziert. Die Patientin  

beschrieb Belastungsschmerzen und einen medialen Druckschmerz am Tibiakopf. Entlastung 

erfolgte durch zwei Unterarmgehstützen. Am 5.11.2001 wurde die Fraktur osteosynthetisch 

versorgt. Das rechte Kniegelenk war zum Zeitpunkt der osteosynthetischen Versorgung mit 

einer Ext./Flex. von 0/0/50o eingeschränkt beweglich. Nach 6 wöchiger belastungsfreier 

  

Abb.  42: Luxationsgesichertes 

Rotationskniegelenk der Firma Link 

femoraler Anteil 

Abb.  43: Luxationsgesichertes 

Rotationskniegelenk der Firma Link tibialer 

Anteil 
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Phase, wurde physiotherapeutisch ein Belastungsaufbau durchgeführt. Die Patientin zeigte 

nach 1,5 Jahren Lockerungszeichen und starke Ruhe- und Belastungsschmerzen. Sie wird im 

März 2001 mit einer Totalendoprothese versorgt, konnte unter Angabe von leichten 

Schmerzen bei der aktiven und passiven Bewegung mit einer Ext./Flex. von 0/0/80o 

nachuntersucht werden. Die Stabilität war normal.  

Wechseloperation – Beispiel 2 

Pat. :  P.A. (61 Jahre)  

  Diag.  :  Varusgonarthrose re.  

  Th.   :  Mediale Schlitten-Implantation 

  Typ  : Endo-Modell (2.9.1999) 

Komplikation : Tibiakopffraktur, osteosynthetisch am 5.11.1999 versorgt 

Wechsel-OP  : auf Keramed Totaloberflächenersatz (9.3.2001) 

 

  

Abb.  44: Präoperative 

Varusgonarthrose 

Abb.  45 präoperative 

Varusgonarthrose 
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Abb.  46: post Op (4.11.99) Abb.  47: nach Plattenosteosynthese 

 

  

Abb.  48: nach Plattenosteosynthese Abb.  49: nach Plattenosteosynthese  
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6.9 Revisions-Statistik 

 

Die Darstellung nach Kaplan und Meier betrachtet welcher prozentuale Anteil an Prothesen 

nach einer definierten Zeit noch intakt und funktionstüchtig ist. Ebenso kann aus der Kurve 

entnommen werden, wie groß die Anzahl an nicht mehr funktionstüchtigen Prothesen ist. Als 

Versager wurden die Wechseloperationen bei Prothesenbruch oder Prothesenlockerung 

definiert. Nach der in Kapitel 5.8 (Statistische Auswertung) dargestellten Formel wurden die 

Werte für die Überlebenskurve errechnet.  

Die 42 (35,6%) nicht aufgezeichneten Schlittenendoprothesendaten beinhalten eine 

unbekannte Anzahl an Versagern, welche beispielsweise in anderen Kliniken gewechselt 

wurden. Sie können daher nicht in die Berechnungen mit einbezogen werden. Für die 

nachuntersuchten Schlittenendoprothesen kann folgende Aussage getroffen werden: 

Für die in der Orthopädischen Klinik Stralsund versorgten und nachuntersuchten Patienten 

ergibt sich eine kumulative Wahrscheinlichkeit, fünf Jahre nach der Operation ein intaktes 

Implantat vor zu finden, (93,1%). Zum Ende der Nachuntersuchung, nach 10,2 Jahren, ergibt 

sich ein Anteil von 90,8% noch intakter Endoprothesen. Dieser Sachverhalt wird in          

  

Abb.  50: totalendoprotethischer Ersatz Abb.  51: totalendoprotethischer Ersatz 
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Abb.  52 veranschaulicht. Die Kaplan - Meier Schätzung zusammen mit ihrem oberen und 

unteren Konfidenzintervall ist abgebildet.  

 

Tab. 10: Daten der Revisionsanalyse 

 
Anzahl Ausfälle nicht erfasst 

Maximalzeit 
(Jahre) 

5-Jahresquote 
in % 

Endquote 
in % 

links KG 41 4 21 9,2 92,3 89,9 

rechts KG 35 3 21 9,1 94,0 91,3 

M. Ahlbäck 1 0 3 7,0 100 100 

Arthrose 75 7 39 9,2 93,0 90,1 

Gesamtzahl 76 7 42 9,2 93,1 90,8 

 

 

_______  Kaplan-Meier Schätzung           __ __ __ __ __  oberes und unteres Konfidenzintervall         

Abb.  52: Kaplan-Meier Analyse  
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7 Diskussion 

 

7.1 Das Patientengut  

 

 

Im Nachuntersuchungszeitraum von 1995 bis 2000 konnte bei 53 Frauen (76,8%) und 16 

Männern (23,2%) die unikompartimentelle Knieteilendoprothese „Endo-Modell“ implantiert 

und nachuntersucht werden. Diese geschlechtsspezifisch frauenlastige Verteilung zeigt sich 

auch in verschiedenen anderen Studien28,57,58,59.  

Von den 109 im Untersuchungszeitraum versorgten Patienten, stellten sich 68 Patienten 

(62,4%) zur Nachuntersuchung vor. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 

6,9 Jahre, somit sind diese Ergebnisse als mittelfristig einzuordnen.  

Bezogen auf die 118 implantierten Schlittenendoprothesen konnten 76 Kniegelenke (64,4%) 

nachuntersucht werden. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 7 Patienten verstorben, 

32 Patienten nicht auffindbar und 2 Patienten wollten trotz wiederholter Anfrage an der 

Nachuntersuchung nicht teilnehmen. Die Literatur60,61 zeigt Nachuntersuchungszahlen 

zwischen 40% und 85%. Dass diese Studie im mittleren Teil liegt, wird auf ein wiederholtes 

Anschreiben und die Bitte um telefonische Terminabsprache zurückgeführt. Ein großer Teil 

der Patienten war jedoch nicht mehr auffindbar. Vielleicht spielt hier die nach der Wende 

einsetzende Urbanisierung eine nicht unerhebliche Rolle. Diese Vermutung kann jedoch nicht 

durch Zahlen gestützt werden. 

Im Stralsunder Patientengut wurde die monokondyläre Schlittenprothese grundsätzlich nur als 

Teilersatz des medialen Tibiofemoralkompartimentes verwendet. Diese Tatsache ist im 

wesentlichen auf drei Gründe zurück zu führen.  

Einerseits ist durch die tendenziell häufigere Varusfehlstellung bei der Gonarthrose das 

mediale Kompartiment vermehrt solitären krankhaften Veränderungen ausgesetzt als das 

laterale Kompartiment62,63. Dies wird auch an der Operationshäufigkeit64,67,104,108 deutlich, 

was sich anhand der „Schweden Studie“ untermauern lässt. Im Jahr 2003 wurden in ganz 

Schweden 966 mediale Schlittenendoprothesen implantiert im gleichen Zeitraum aber nur 15 

laterale Gelenkprothesen67.  

Andererseits weisen lateral implantierte Schlitten ein höheres Lockerungsrisiko58,110 auf. 

Nguyen65 verzeichnet doppelt so hohe Revisionsraten wie bei monokondylärem medialem 

Gelenkersatz.  
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Als dritten Punkt lässt sich die höhere Unzufriedenheit der Patienten anführen. Robertsson66 

zeigte, dass 17% von 7860 nachuntersuchten Patienten mit einem medialem Teilgelenksersatz 

unzufrieden waren und 20% von 686 lateral versorgten Patienten.  

Die bikondyläre Versorgung eines Kniegelenkes mit zwei Schlittenendoprothesen wurde in 

Stralsund nicht durchgeführt. Auch hier zeigte Robertsson in seiner Studie66 wiederum mehr 

(23%) unzufriedene Patienten.  

Die Routine macht einen wesentlichen Anteil für den Erfolg der Operation 

aus52,67,68,84,140,142,154,155. In Stralsund stiegen die Operationszahlen, so dass von Jahr zu Jahr 

auch eine verbesserte Lernkurve an Einfluss gewinnt. 

 

7.2 Kritische Stellungnahme zur Indikation 

 

 
Bei der Betrachtung der Häufigkeitsverteilung der Diagnosen, die zur endoprothetischen Ver-

sorgung geführt haben, fällt auf, dass die meisten der Patienten 65 (85,5%) wegen einer pri-

mären Varusgonarthrose in Behandlung waren. Die restlichen 14,5% fanden sich zur Thera-

pie von 7 sekundären Varusgonarthrosen (9,3%) und 4 atraumatischen Morbus Ahlbäcks 

(5,2%) im Stralsunder Klinikum ein.  

Der fortgeschrittene Morbus Ahlbäck kann nach Ablauf aller konservativen weniger 

invasiven Möglichkeiten, nach dem Motto so invasiv wie nötig und so gelenkerhaltend wie 

möglich mit einer Schlittenendoprothese sehr gelenkschonend therapiert werden69,70,71,72,73,74.  

Die chronische Polyarthritis befällt innere Organe wie auch synoviale Strukturen, hierbei 

oftmals das Kniegelenk75. In Stralsund wurden Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis 

nicht mit der Schlittenendoprothese therapiert. Hohe Revisionsraten, die einer Therapie der 

rheumatoiden Arthritis mit unikompartimentalen Endoprothesen folgen, zeigt Robertsson76. 

Der hohe Anteil an Gonarthrotikern war in vielen Studien zu finden64,66,76,104,108 unter anderem 

in der von Schmitt77. Dieser wiederum operierte in 20% seiner Fälle Patienten mit einer 

primär chronischen Polyarthritis, welche wegen der entzündlichen Komponente der 

Erkrankung mit einer erhöhten Lockerungsrate einhergeht. Viele Literaturquellen weisen die 

chronische Polyarthritis als Kontraindikation für den monokondylären Gelenkersatz 

aus76,79,80. Indiziert ist in diesen Fällen überwiegend die primäre totalendoprothetische 

Versorgung76.  
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Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 67,9 Jahre, der jüngste Patient 

war 51,3 Jahre, der älteste Patient war 86 Jahre alt. 68 der operierten Patienten waren älter als 

60 Jahre, so dass bei 89,5% der Patienten das von Eckhardt78 und Bopp79 geforderte 

Implantationsalter von 60 Jahren und mehr Jahre eingehalten wurde. Hernigou80 bewertet 

sogar das Operationsalter 70 und mehr Jahren als ideal, welches zum Zeitpunkt der Operation 

bei 30,2% der Patienten vorlag. In unterschiedlichen Studien finden sich vergleichbare 

durchschnittliche Altersverteilungen von ca. 66 Jahren bei Erstimplantation einer 

Schlittenendoprothese76,81. Damit sind die Patienten durchschnittlich 4 Jahre jünger als das 

Patientengut, welches durchschnittlich 71 Jahre ist und mit einem totalen Kniegelenksersatz 

therapiert wird108. 

Interessant erscheinen dem Autor im wesentlichen 2 Alterszeitfenster, in denen die 

Implantation einer Schlittenendoprothese durch ihre Vorteile besonders besticht.  

Zum einen handelt es sich um Patienten die relativ jung sind, ein endoprothetischer Ersatz 

aber unausweichlich ist. Diese Patienten können dann nach ca. 10 - 15 Jahren Standzeit des 

künstlichen Halbgelenkes einer Wechseloperation auf einen totalendoprothetischen Ersatz 

zugeführt werden, der Ihnen weiterhin ca. 15 - 20 Jahre die Möglichkeit gibt, ihr Kniegelenk 

adäquat zu nutzen. Wichtige Vorrausetzungen sind, dass der Patient keinen Leistungssport 

betreibt, nicht stark übergewichtig ist82. So ist es ungefähr möglich, einen Zeitraum von       

25 - 30 Jahren zu überbrücken und besonders hier ist die knochensparende Implantation ein 

großer Vorteil für die Wechseloperation. Wenn ein unikompartimenteller Verschleiß vorliegt, 

sollte immer in erster Linie eine Schlittenendoprothese zur Anwendung kommen. So ist es 

möglich, den bikondylären Oberflächenersatz erst bei der ersten Wechseloperation 

einzubringen. Häufig ist der Wechsel von einem gelockertem bikondylären System auf ein 

weiteres bikondyläres System wegen des größeren Knochensubstanzverlustes komplizierter. 

Darüber hinaus ist bekannt, dass jüngere Patienten (unter 65 Jahre) wegen der höheren 

Alltagsbelastung einem deutlich erhöhten Lockerungsrisiko unterliegen83,84,85,86,87.  

Das zweite Zeitfenster findet sich im höheren Lebensalter. Bei der nun kürzeren 

Lebenserwartung der Patienten und dem in der Regel deutlich schlechteren allgemeinen 

Gesundheitszustand sind klare Vorteile in dem geringeren Operationstrauma der Implantation 

einer Schlittenendoprothese zu sehen. Dieses Patientengut wird die durchschnittliche 

Standzeit des Halbgelenkes, die länger ist als bei jungen Patienten, aller Wahrscheinlichkeit 

nach nicht überleben. Bei diesen Patienten ist postoperativ der Kreislauf nicht so belastet und 
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vor allem können sie auch schnell wieder mobilisiert werden. Die Patienten verlassen das 

Krankenhaus in einem funktionstüchtigeren Zustand nach ca. 8-10 Tagen.  

 

7.3 Body-Mass-Index 

 

 

Das Patientengut hatte einen durchschnittlichen Body-Mass-Index von 27,67 Kilogramm pro 

Quadratmeter Körperoberfläche (Normbereich 20-25 kg/m2). Dieses Ergebnis entspricht einer 

normalen Altersverteilung. Einige Autoren äußern sich strickt gegen die Implantation einer 

UKS bei übergewichtigen Patienten88, andere finden keinen Zusammenhang zwischen 

Frühlockerungen und einem Übergewicht89.  

Die Subgruppe des Patientenkollektivs, deren Kniegelenke gewechselt werden mussten hatte 

ein BMI von 32,22 (Standardabweichung 4,29). Dieser Wert liegt im Mittel 4,55 kg/m2 über 

dem BMI der Patienten, die sich mit einer noch intakten Schlittenendoprothese vorstellten. 

Nach Breyer90 wirkt sich ein Übergewicht von 20% nicht nur auf den Bewegungsumfang der 

Gelenke aus, sondern gilt als Risikofaktor für das beschleunigte Voranschreiten der Arthrose 

im kontralateralen Kompartiment und somit als Risikofaktor für ein vorzeitiges Scheitern des 

unikompartimentellen Kniegelenksersatzes. Deutliches Übergewicht und eine ausgeprägte 

Achsenfehlstellung sind Kontraindikationen für die Implantation einer Schlittenendoprothese. 

Eine genaue Gewichtsschwelle wird jedoch nicht angegeben91. Das wünschenswerte 

Gesamtkörpergewicht von 80 bis 82 Kilogramm wird von Wentzensen91 genannt. 

Rabenseifner57 verlangt sogar ein Körpergewicht von unter 70 Kilogramm.  

 

7.4 Klinische Untersuchung, Score der Knee-Society 

 

 

Nach Jenny92 muss die moderne Knieendoprothetik Schmerzfreiheit, einen stabilen Kapsel-

Band-Apparat, eine gute Beweglichkeit und eine begradigte Beinachse gewährleisten. 

Insgesamt sind bei der Nachuntersuchung 77,6% der Gelenke als schmerzfrei oder nur mit 

gelegentlich auftretenden geringen Schmerzen beschrieben worden.  

Um ein vergleichbares Nachuntersuchungsergebnis zu bekommen, wurde für diese Studie der 

Knee-Society-Score verwendet. Dieser gliedert sich in zwei Anteile, einen klinischen und 

einen funktionellen Part.  
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Die nachuntersuchten Kniegelenke konnten sich im klinischen Score von 55,0 auf 89,4 

Punkte, also um 34,4 Punkte verbessern. Im Funktionsscore trat eine Verbesserung von 39,5 

auf und damit fast eine Verdoppelung der präoperativen 43,9 Punkte auf 83,4 postoperative 

Punkte. 

Der Score der Knee-Society nach INSALL et al. verbesserte sich signifikant um 73,9 Punkte. 

Er lag insgesamt präoperativ bei 98,9 Punkten. Postoperativ wurde eine 

Gesamtscorepunktzahl von 172,8 Punkten errechnet.  

Im folgenden sollen beide Scoreanteile getrennt voneinander bewertet werden. 

 

7.4.1 Kniescore 

 

Am deutlichsten verbesserte sich im prä- und postoperativen Vergleich die Schmerzintensität 

der operierten Kniegelenke. So gaben vor der Operation lediglich 4 Patienten (5,3 %) kaum 

Schmerzen an, zum Nachuntersuchungstermin waren es 59 (77,6 %). Thermann81 stellt 

heraus, dass eine hohe Schmerzverringerung durch monokondylären Gelenkersatz zu 

erreichen ist. Darüber hinaus klassifiziert er die Schmerzreduktion als einen der wesentlichen 

Wünsche des präoperativen Patienten58,81,145. Zunehmend wichtiger ist in den letzten Jahren 

auch das Verbleiben der sportlichen Leistungsfähigkeit. Es sollten aber Lauf- und 

Sprungübungen vermieden werden. Keine primäre Kontraindikation findet sich für das 

Fahrradfahren und Schwimmen.  

Für die Funktion und Stabilität des Kniegelenkes ist die ligamentäre Führung ein essentieller 

Bestandteil. Insuffiziente Kapsel-Band-Verhältnisse führen zu ungleicher Kraftverteilung und 

hohen Belastungsspitzen im Kniegelenk und leisten damit der Entwicklung einer Arthrose des 

kontralateralen Kompartiments oder der Auslockerung der Endoprothese Vorschub93.  

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lagen bei 78,9% der Kniegelenke in der Frontalebene 

stabile Bandverhältnisse vor. 5,3% waren mehr als 10o mediolateral aufklappbar und somit in 

der Frontalebene leicht gelockert. Da die Gelenke aber sonst ein gutes subjektives 

Gesamtergebnis zeigten, konnte von einem Wechsel abgesehen werden.  

Die Vorraussetzung der präoperativen ligamentären Stabilität im vorderen Kreuzbandbereich 

ist eine der zu beachtenden Indikationen für die Anwendung des unikompartimentellen 

Gelenkersatzes. Der prä- und postoperative Vergleich der anterior-posterioren 

Bandverhältnisse zeigt leicht messbare durch die Implantation herbeigeführte Änderungen der 
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Stabilität im Kreuzbandpfeiler. Bei deutlichen Insuffizienzen der Kreuz- oder Seitenbänder 

erweist sich die unikompartimentelle Schlittenendoprothese aufgrund der dann nicht 

korrigierbaren Insuffizienzen als untauglich. Hier ist Wessinghage62 der Ansicht dass die 

Implantation eines totalendoprothetischen Ersatzes diskutiert werden sollte.  

Das Bewegungsausmaß des nachuntersuchten Patientenkollektivs betrug im Mittel nach der 

Neutral-Null-Methode 0/5/112o. Andere Studien zeigen vergleichbare Ergebnisse94,95,96,97,98 

von 110o bis 124o Beweglichkeit. 66 (86,8%) der Patienten erreichten eine Flexion von 100o 

und mehr. Die endoprothetische Versorgung bewirkte eine geringe Steigerung des 

Bewegungsumfanges im Vergleich zur präoperativen Situation.  

Die Steigerung der Beweglichkeit durch das Teilimplantat war nicht signifikant gebessert. Es 

kann also geschlussfolgert werden dass das Bewegungsausmaß nicht wesentlich ansteigt. 

 

7.4.2 Funktionsscore 

 

Um Aussagen über die Funktion der Endoprothese im Alltag treffen zu können, wurde die 

erreichbare Wegstrecke und die Fähigkeit zum Treppensteigen bewertet. Insgesamt wurden 

86,8% der nachuntersuchten Kniegelenke als befähigt beschrieben 2 und mehr Kilometer, 

73,4% sogar uneingeschränkte Strecken zurückzulegen. 9,2% der nachuntersuchten 

Kniegelenke waren nicht in der Lage einen Kilometer zurückzulegen. Diese Fälle sind im 

Rahmen der Funktionsbetrachtung als Misserfolg zu werten. Im Vergleich des präoperativen 

mit dem postoperativen Gehvermögen ist der Anstieg des Knee-Society-Scores um 21,8 

Punkte eine signifikante Verbesserung der bewältigten Laufstrecke. Dieses Ergebnis zeigt 

sich ebenso bei Schmitt77, der bei seiner Nachuntersuchung von 32 Patienten eine 

unverkennbare Verbesserung der postoperativen Wegstrecke in 78% der Fälle beschrieb.  

Auch die Fähigkeit Treppen zu steigen, welche sich postoperativ signifikant besserte, stellte 

bei den meisten der nachuntersuchten Kniegelenke ein präoperatives Problem dar. So war 

keins der später operierten Kniegelenke fähig, beschwerdefrei Treppen zu steigen. 

Postoperativ konnten 52,6% beschwerdefrei die Treppen bewältigen. Es war aber auch für 

4% unmöglich die Treppen zu überwinden. Diese Fälle sind als Misserfolg zu werten. Zu 

bedenken ist auch, dass die Gonarthrotiker die Mehrheit des Patientengutes ausmachte. Da 

diese Patienten oftmals auch im kontralateralen Kniegelenk Beschwerden haben, wird die 

Unsicherheit beim Treppensteigen weiterhin verstärkt. Vergleicht man das Ergebnis des 
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Treppensteigens mit den Nachuntersuchungsergebnissen bei der Wegstrecke, so fällt auf, dass 

die Patienten größere Unsicherheiten beim Treppensteigen angeben als beim Gehen auf 

ebener Strecke. Auch die Literatur zeigt eine deutliche Zunahme der Anzahl der ohne 

Beschwerden zu bewältigenden Treppenstufen im Vergleich zum präoperativen Befund77.  

Das Nutzen von Hilfsmitteln war eine weitere Einflussgröße, welche auf die Funktion der 

Knieendoprothese schließen ließ. 51 % brauchten präoperativ eine Gehhilfe. 75 % der 

Kniegelenke benötigten postoperativ zum Nachuntersuchungszeitpunkt keine stützenden und 

haltgebenden Hilfsmittel mehr. Auch hieraus ist eine deutliche Funktionsverbesserung 

abzuleiten. 

 

7.5 Subjektive Patientenbefragung 

 

Die Patienten äußerten sich zur Zufriedenheit befragt in 54 Fällen (79,4%) mit gut oder sehr 

gut über ihr operativ versorgtes Kniegelenk. Dieses Ergebnis findet sich auch bei Schmitt77 

wieder, wo sich 81% der Patienten positiv über das postoperative Ergebnis äußerten. Hieraus 

wird ersichtlich, dass die Implantation einer monokondylären Knieendoprothese nicht nur die 

klinischen und funktionellen Aspekte des betroffenen Kniegelenks, sondern auch das 

subjektive Empfinden des Patienten verbessert und somit die Lebensqualität 

steigert58,81,99,100,145.  

 

7.6 Komplikationen 

 

 

Die Implantation der Schlittenendoprothesen ist ein komplikationsarmes 

Operationsverfahren. Der Anteil an intraoperativen lokalen Komplikationen lag bei dieser 

Untersuchung bei 9,1% und wurde durch operationstechnische Fehler hervorgerufen 

(Seitenbandüberdehnungen, medialisierte Fehlpositionierungen des tibialen Gelenkanteils, 

mediale Seitenbandinstabilität < 10mm). 

Die 16 gelenkbezogenen Frühkomplikationen (21,1%) wurden zum großen Teil durch 4 

postoperative oberflächliche Wundheilungsstörungen (5,3%), und 12 postoperative 

Gelenkergüsse (15,8%) verursacht. Fünf Kontrakturen (6,6 %) und eine passagere 

Peroneusnervenläsion (1,3 %) wurden dokumentiert. Die Gelenkergüsse wurden sehr 
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zurückhalten punktiert101. Dank der konsequenten Antibiotikaprophylaxe und einer 

schonenden Operationstechnik kam es zu keinen tiefen Infektionen.  

Richter102 fand in seiner Nachuntersuchung an 89 St. Georg Schlittenendoprothesen aus den 

Jahren 1986-1991 3,4 % systemische perioperative und 8,5 % operationsbezogene 

Komplikationen. Auch hier sind die unspezifischen Komplikationen (urologischer und 

internistischer Art) am höchsten (15,0 %) angesiedelt.  

Im Stralsunder Patientenklientel fanden sich bei 14 Patienten (18,4%) postoperative 

internistische Komplikationen. Diese hohe Anzahl ist auf das hohe Durchschnittsalter 

zurückzuführen.  

 

7.7 Lockerungs- und Revisionsrate 

 

 

Es konnte eine Lockerungsrate von 9,2% (n=7) festgestellte werden. Zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt waren von den nachuntersuchten Schlittenprothesen noch 69 

(90,8%) in situ, der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 6,9 Jahre. Bei allen 

Lockerungsgeschehen handelte es sich um aseptische Vorgänge.  

Die Registererfassung der Infektions- und Revisionsoperationsraten nach Implantation von 

Knieendoprothesen ist insbesondere in den skandinavischen Ländern vorbildlich und 

ermöglicht eine sehr genaue Beschreibung der Epidemiologie103. Vergleichend findet sich in 

der Literatur ebenso die aseptische Lockerung an erster Stelle67,81,99,104,105,106,145. Es werden 

hierbei Schwankungsbreiten zwischen 1,4% bis zu 20% beschrieben. Wessinghage62 berichtet 

nach bis zu fünf Jahren Standdauer über eine Misserfolgsrate von 1,4% bei 144 zwischen 

1987 und 1993 implantierten „Wessinghage- Schlitten“. Die gleiche Studie stellt ein 

Versagerquote von 20% des Engelbrecht/Tönnis Schlittens nach einer Standzeit von 10 

Jahren dar. Andere Quellen beschreiben sogar Versagerquoten von 30 % nach 10 Jahren81. In 

einer schwedischen Multicenter-Studie konnte bei 4631 zwischen 1992-2001 implantierten 

Endo-Modellen eine Revisionsrate von ca. 9% in einem Beobachtungszeitraum von 10 Jahren 

festgestellt werden104. Interessant ist es im Krankengut der Orthopädischen Klinik Stralsund 

die Patientenkarrieren der Revisions- und Wechseloperationen zu verfolgen. 

Bei zwei Patienten, die sich Wechseloperationen unterziehen mussten, wurden erschwerte 

Wechselbedingungen vorgefunden. Bei einer Patientin wurde nach einem Bruch des 

Tibiaplateaus nach physiotherapeutischer Überbeugung nur das Tibiaplateau gewechselt. 
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Dieses lockerte sich nach drei Jahren erneut mit nachfolgendem Wechsel. Eine andere 

Patientin zog sich eine Fraktur des Tibiakopfes zu. Die Osteosynthese konnte aber die 

Prothese tibialseitig nicht hinreichend abstützen oder stabilisieren. Die Patientin wurden dann 

auf einen totalendoprothetischen Ersatz gewechselt, mit dem wie in den Fallkasuistiken 

dargestellt Zufriedenheit besteht. Die Literatur stellt heraus, dass es bei den 

Wechselsituationen keine Standardverfahren sondern immer nur individuelle Lösungen 

gibt84,107. Dabei gelingt jedoch häufig der Wechsel auf einen bikondylären Oberflächenersatz. 

Die Schwedenstudie stellt das Endo-Modell als eines der unikompartimentellen 

Endoprothesensysteme dar welches am häufigsten implantiert wird67. So wurden in Schweden 

in den Jahren 1992 - 2001 insgesamt 11624 Schlittenendoprothesen implantiert, 4631 und 

damit 39,8% wurde das Endo-Modell verwendet104. Weiterhin ist das Endo-Modell eines der 

wenigen, welches in einem 10 Jahres Beobachtungszeitraum weniger als 10% Revisionen 

aufweist. Das Vorgängermodell St. Georg ist ein weiterer Vertreter, das aber nicht mehr 

implantiert wird. In Stralsund zeigen sich ähnliche Ergebnisse. Der Anteil an 

Revisionseingriffen ist mit denen in der Literatur vergleichbar.  

Bei 6 der 7 Wechseloperationen wurde im Anschluss an den Ausbau der 

Knieteilendoprothese ein totalendoprothetischen Ersatz durchgeführt. 3-mal wurde auf einen 

Oberflächenersatz der Firma Smith and Nephews, 2-mal das Rotationsknie der Firma Link 

und 1-mal ein Oberflächenersatz der Firma Keramed verwendet. Bedingt durch das günstige 

Prothesendesign des unikompartimentellen Endo-Modell´s und den dadurch nur geringen 

knöchernen Substanzdefekt erwies sich der durch die aseptischen Lockerungen notwendige 

Wechsel als relativ unproblematisch. Auffällig ist die nach dem Tibiaplateaubruch erneut 

notwendig gewordene Wechseloperation des bereits ausgetauschten neuen Tibiaplateaus auf 

einen totalen Gelenkersatz. Bei Wechseloperationen eines unikompartimentellen 

Kniegelenkes auf ein neues der gleichen Art werden in über der Hälfte der Fälle nur die 

Tibiakomponenten getauscht108. Wie in Stralsund werden bei solch einem Vorgehen ähnliche 

verkürzte Standzeiten der von Schlitten auf Schlitten gewechselten Endoprothesen 

gefunden99,109,145. Vorteile werden bei dieser Konstellation in einem sofortigem Wechsel auf 

den totalen Gelenkersatz gesehen99,108,110,145.  

Wechseloperationen sollten bei geeigneter Symptomatik und nachgewiesener Lockerung 

schnell erfolgen. Mit einer Ergebnisverbesserung bei späterem Wechsel ist in der Regel nicht 

zu rechen. Die Gelenklinie sollte auch hier wieder hergestellt werden.  
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Die revidierten Kniegelenke zeigen vergleichbare Ergebnisse wie nach primärer Implantation 

einer bikondylären Oberflächenprothese111. Die Funktionalität der gewechselten 

Endoprothesen zeigt keine signifikanten Unterschiede zu den primär bikondylär implantierten 

Endoprothesen, so Neumann99,145. Einen signifikanten Unterschied fand er im Kniescore der 

Knee-Society. Hier gaben die Patienten eine höhere Zufriedenheit in der primären bikondylär 

implantierten Gruppe an. Die von bi- auf bikondylär gewechselten Endoprothesen werden 

von den Patienten als unbefriedigender bewertet und unterliegen ebenso einer höheren 

Lockerungsrate112,113. 

Septische Wechseloperationen mussten in Stralsund nicht durchgeführt werden. Diese Art der 

Komplikation findet sich in großen Studien aber auf dem zweiten bis vierten Rang67,104,108. Es 

wird mehrfach dargestellt, dass infizierte Prothesen schlechtere Wechselergebnisse erzielen 

als aseptische114,117,118. Rasches und konsequentes Handeln ist indiziert114,115,116,117,118,119. 

Eine Patientin wurde auf Grund einer fortgeschrittenen Gonarthrose (Anschlussarthrose) im 

lateralen Kompartiment auf einen totalen Oberflächenersatz gewechselt. Die Diagnose wurde 

arthroskopisch gesichert120. Eine kontralateral fortschreitende Gonarthrose wird in der 

Literatur noch vor dem Verschleiß der Schlittenendoprothese häufiger als Wechselindikation 

dar gestellt67,99,145. 

 

7.8 Prothesenmodell 

  

In Stralsund wurde bei allen Operationen das Endo-Modell verwendet. Es handelt sich um 

eine zu zementierende metal backed Prothese, die Onlay besetzt ist. Das Endo-Modell findet 

sich in der Implantationshäufigkeit, wie auch bei der Standzeit, auf mittleren bis vorderen 

Plätzen wieder64,67,104,121. Sehr häufig wurde in der Vergangenheit auch der Oxford- und 

Repicci- Schlitten implantiert86,108. 
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7.9 Radiologische Ergebnisse 

 

 

In 67 Fällen (97,1 %) konnte durch die Röntgenkontrolle ein unveränderter Sitz der Prothese 

nach durchschnittlich 6,9 Jahren nachgewiesen werden. Das spricht für das gute Ergebnisse 

mit diesem Prothesentyp.  

Das Auftreten von radiolucent lines wurde bei 13 Prothesen beobachtet. Diese Linien treten 

an der Zementverankerung mit dem darunter liegenden Knochen auf. Mikrobewegungen des 

Implantates sind verantwortlich. Die radiolucent lines werden als frühes Hinweiszeichen einer 

Prothesenlockerung gedeutet. Vergleichend mit dem bikondylären Gelenkersatz treten 

radiolucent lines häufiger beim monokondylären Gelenkersatz auf122. 

Andere Untersuchungen belegen jedoch in hohen Fallzahlen keine Korrelation zwischen 

radiologischen Aufhellungslinien und dem Auftreten von subjektiven Beschwerden wie 

Schmerzen oder klinisch nachweisbaren Lockerungsreaktionen62,122,123,124.  

3-mal wurden radiolucent lines mit den Zeichen einer Prothesenlockerung verbunden. In den 

anderen Fällen sollte eine weitere Beobachtung hinsichtlich der Breite und Ausdehnung der 

Linien erfolgen, obwohl deren Progression bisher nicht beobachtet wurde und deren Existenz 

nicht überschätzt werden darf99,145.  

Die Auswertung des postoperativen Alignements erfolgte bei 17 Patienten. Eine 

operationsbedingte mechanische Achsenkorrektur konnte festgestellt werden. Die 

Untersuchung ergab eine Verbesserung der primären Varusfehlstellung, wobei meistens eine 

leichte Varusunterkorrektur (13 Patienten) verblieb. Diese sollte das Ziel sein und jede 

Überkorrektur sollte vermieden werden52,125,126,127,144,155.  

Bei 17,3 % der radiologisch nachuntersuchten Prothesen konnte eine Progredienz der 

Arthrose in den benachbarten Kompartimenten gesehen werden. Besonders war hier das 

Femoropatellargelenk betroffen. Keiner der Patienten bot zum Nachuntersuchungszeitpunkt 

im Zusammenhang mit dieser Anschlussarthrose eine Klinik, die an einen Wechsel denken 

ließ. Bei einem Patienten wurde bereits im Nachuntersuchungszeitraum die Diagnose der 

femoropatellaren und lateralen Anschlussarthrose und die Indikation zum Wechsel gestellt.  
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7.10 Revisionsstatistik, Methode nach Kaplan und Meier 

 

 

Um zu berechnen, wie sich die statistisch ermittelte Wahrscheinlichkeit für die Intaktheit der 

Endoprothese zu verschieden Zeitpunkten postoperativ darstellt, wurde die Methode nach 

Kaplan und Meier (1958)128 verwendet. Die Kaplan-Meier-Methode gebraucht die 

größenmäßig angeordneten Ausfallzeitpunkte zur Intervalleinteilung. Sie bietet so die 

Möglichkeit die Überlebenswahrscheinlichkeit genau an den Punkten abzubilden an denen 

sich Veränderungen durch Ausfälle ergeben128. Die kumulative Wahrscheinlichkeit 10,2 Jahre 

nach Operation eine intakte Schlittenendoprothese vorzufinden, betrug in der 

Nachuntersuchungsgruppe 90,8%. In den ersten drei Jahren nach der Schlittenimplantation 

traten die meisten (85,7%) der Lockerungen auf. Vergleicht man diese Ergebnisse mit 

anderen Überlebensraten aus der Literatur, so zeigen sich vergleichbare Werte66,104,129. 

Beispielsweise berichtet Lindgren über eine 10 Jahres Überlebensrate von 91% bei 4784 

zwischen 1991-2000 implantierten Endo-Modellen64. Das Endo-Modell ist in dieser 

schwedischen Multizenterstudie der bei Gonarthrotiker am meisten implantierte 

Monoschlitten. Es ist auch eines der am wenigsten revidierten. 

 

7.11 Hochtibiale Osteotomie (HTO) versus unikondyläre Schlittenprothese (UKS) 

 

 

Die Indikation für eine HTO oder eine unikondyläre Schlittenprothese richtet sich erst einmal 

nach Alter und Lebensweise des Patienten. Im Weiteren nach dem Grad der Arthrose, der 

Achsenfehlstellung der Beine und der Anamnese154. Die HTO sollte als angemessene 

„biologische Lösung“ ihre Anwendung finden. Insbesondere bei übergewichtigen Patienten, 

bis ca. zum 50-55 Lebensjahr bei sportlich und beruflich aktiver Lebensweise. 

Unterschiedliche Autoren sprechen sich für eine Implantation einer UKS bei Patienten ab ca. 

60 Jahren mit gemäßigtem Lebenswandel aus47,52,140,142,144,155. Tendenzen zur früheren 

Indikation werden auch deutlich154. Bei einer schweren medialen Gonarthrose wird der 

Prothese der Vorzug gegeben wie auch bei folgende Veränderungen:  

- Alter über 60 bei Frauen, 65 bei Männern144 

- Knorpelschäden Grad 4 im Belastungsbereich142, für Mahlfeld47 bereits ab 

Arthrosegrad 3 
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- Gelenkspaltverschmälerung von mehr als 50% 144,155 

- mediale Abnutzung ohne Varusdeformität52 

Außerdem werten viele Autoren die Aspekte Schmerz, leichte Bewegungseinschränkungen, 

perioperative Komplikationen und Revisionsmaßnahmen als klaren Vorteil der 

UKS28,51,140,155. Die Erfolgsvorteile für die UKS verbessern sich proportional mit dem 

postoperativen Zeitintervall. Bei der HTO können schon nach 5 Jahren 

Resultatverschlechterungen eintreten22,28. Hin und wieder wird im Zusammenhang mit der 

UKS das so genannte „forgotten knee“ 130,144 erwähnt. Hiermit werden Patienten beschrieben, 

die beschwerdefrei für 10 - 15 Jahre ihre Schlittenendoprothese ohne Einschränkungen 

nutzen130,154,155. Auch die Revisionsraten sprechen für die UKS. Auf ca. 3 HTO-Revisionen 

kommt 1 UKS-Revision. Die HTO-Revisionen müssen oftmals auf einen Totalgelenkersatz 

revidiert werden23,131, wobei eine frühzeitig entdeckte Lockerung von unikompartimentellen 

Implantaten eine gute UKS-Revisionschance hat140,144. Beide Verfahren werden als 

angemessene Alternativen dem bikondylären Gelenkersatz gegenübergestellt. 

 

7.12 Mono- versus bikondyläre Knieprothese 

 

 

Die Vorteile der UKS gegenüber einer bikondylären Oberflächenprothese sind augenfällig: 

Gute Funktion bei wenig Knochenverlust. Die Implantatkosten sind niedriger132, die 

Klinikaufenthalte kürzer und die Patientenzufriedenheit größer133. Bei Erhalt der Anatomie 

wird auch die Biomechanik weniger geändert154. Der Indikationsfall ist entscheidend47,122. 

Indikationen bei denen man sich gegen die UKS entscheiden würde, sind51,52,47,140,142,154,155: 

- 2 oder 3 kompartimentärer Arthrosebefall, 

- Pangonarthrose, 

- symptomatische Femoropatellararthrose,  

- Chondromalazie im nicht zu ersetzenden Kompartiment von III –IVo, 

- Arthrofibrose,  

- chronische Polyarthritis, 

- ausgeprägte Osteoporose, 

- deutliche Kreuz- und Seitenbandinstabilität, 
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- Varus-/ Valgus- Fehlstellung > 10 – 15o, 

- signifikante Schmerzen in Ruhestellung, 

- umfassende Inaktivität des Patienten. 

In den letzten Jahren hat sich der Indikationsbereich für die UKS immer mehr erweitert51,144. 

Der Erhalt der Propriozeption, des Kapselbandapparates, der Rotationsachse, der patellaren 

Führung, der guten Flexion, des normalen Gangablaufes und der Gelenklinie gehören zu den 

Vorteilen. So wird der UKS ein funktionell besseres Resultat quittiert52,122,130,140,155. Aber 

auch die Verminderung von bikondylären Komplikationsmöglichkeiten durch Implantation 

einer UKS, speziell im Patellafemoralgelenk, das mit oder ohne Ersatz bei der 

totalendoprothetischen Variante in 15 bis 50 % der Fälle Probleme bereitet. Diese sind bei der 

UKS vernachlässigbar154,155.  

Aussagen zur Veränderung der Kinematik des Kniegelenkes werden zugunsten des 

unikompartimentellen Gelenkersatzes getroffen. Im Gegensatz zum totalen Oberflächenersatz 

ist es möglich mittels Schlittenendoprothese normale kinematische Verhältnisse wieder 

herzustellen134,135. 

Als Schwachstellen der UKS werden der erhöhte Polyäthylenabrieb, eine zu ungenaue 

Patientenselektion und Indikationsstellung wie auch das Fehlen adäquater 

Operationsinstrumente benannt136. Bei geeigneter Indikation ist die UKS als „intraartikuläre 

Umstellungsosteotomie“ gegenüber dem bikondylären Ersatz eine zu bevorzugende 

Alternative so Buckup154. 

Die Standzeiten der unikondylären Prothesen liegen unter denen des bikondylären 

Knigelenksersatzes. Komplikationen wie Infektionen sind bei Schlittenprothesen deutlich 

geringer. 

Der Wechsel von unikondylär auf bikondylär ist häufig mit gutem Erfolg erprobt. Dieser 

Wechsel ist mit einer primären Versorgungssituation einer bikondylären Prothese zu 

vergleichen, jedoch mit dem Vorteil der wesentlich größeren Standzeit bei der Summation der 

Prothesenstandzeiten. Wie oben schon mitgeteilt, sind die Resultate der Wechsel von 

bikondylär auf bikondylär wegen des meist größeren Knochenverlustes häufig schlechter. 
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7.13 Mobiles Plateau (mobile bearing) – versus fixiertes Plateau 

 

In Stralsund wurden in allen Fällen fixierte Plateaus verwendet. Murray130 stellt heraus, dass 

sich durch die Verwendung eines beweglichen „Meniskus“ der Polyäthylenabrieb auf sehr 

niedrige Werte vermindern lässt. Andere Autoren können dies nicht erkennen52,142. Die 

klinische Erfahrung liegt noch eher bei den fixierten Polyäthylenplateaus47,140,144,155. Die 

fehlende Implantationserfahrung, längere Lernkurven, die Angst vor Torsionen und 

Luxationen und mangelnde Langzeitergebnisse werden als Gründe für die Zurückhaltung 

beim mobile bearing angeführt47,51,137,138,139.  

Zusammenfassend kann man sagen, dass die fixierten Plateaus als Standart gelten. Mobile 

bearing können sich aber insbesondere bei jüngeren und aktiveren Patienten zu einem 

Langzeiterfolg entwickeln. 

 

7.14 Zementloses – versus zementiertes Implantieren  

 

 

Die Frage nach Implantation des Gelenkersatzes mittels Knochenzement oder zementfrei 

wird bis heute kontrovers diskutiert. In den Jahren 9/1999 bis 12/2003 wurden in Australien 

von 10827 unikompartimentell versorgten Kniegelenken 9879 (91,2%) zementiert, 883 

(8,2%) zementfrei versorgt. Die restlichen Kniegelenke wurden 19-mal (0,2%) nur tibial und 

46-mal (0,4%) nur femoral zementiert. Erhöhte Lockerungsraten wurden bei der nicht 

zementierten Form tibial festgestellt108. In Stralsund wurden alle Endoprothesen sowohl 

femoral als auch tibial mittels Knochenzement in ihrer Umgebung verankert. Überwiegend 

wird die Zementierung als „golden standard“ empfohlen47,51,52,140,142. Böhler141 sieht die 

Kriterien für eine zementfreie Implantation in einem radiologisch gut strukturierten Knochen 

und somit in guten Spongiosaverhältnissen. Thermann142 sieht bei vielen Patienten das 

Einbringen von nicht zementierten Prothesen als nicht optimal an, da hierfür mehr Knochen 

reseziert werden muss, um in wirklich gut durchblutete Knochenbereiche zu kommen. Diese 

vermehrte Resektion macht die guten Vorraussetzungen für eine Revisionsoperation zunichte. 

Diese Ansicht wird nicht von allen Autoren geteilt143. Eine stärkere Osteoporose, eine 

stärkere regionale Arthropathie oder lokale Osteolyse sind nicht geeignet, die feste 

Verankerung einer zementfreien Endoprothese sicher zu stellen. Vorteil der nicht 

zementierten Verankerungstechniken sind das geminderte Risiko der Implantatlockerung 

nach postoperativer Wiederaufnahme körperlich anstrengender Arbeit144.  



��

������������	� 
�	������� 
�� ��� ��������������������� �
����������� ����� �� ��� ���

Bei dem Stralsunder Patientengut, dessen durchschnittliches Alter 67,9 Jahre betrug, scheint 

aber die zementierte Variante Mittel der Wahl zu sein. Auch im Hinblick auf mögliche 

Wechseloperationen ist die zementierte Variante komplikationsärmer, da sie leichter zu 

entfernen ist99,145. 

 

7.15 Minimalinvasives – versus „offenes“ Vorgehen 

 

 

In Stralsund wurde zwischen 1995 und 2000 immer ein offener kurzer parapatellarer Zugang 

gewählt. Die Literatur diskutiert den Zugang konträr.  

Einerseits spricht viel für den minimalinvasiven Zugang, welcher den Extensormechanismus 

nur wenig tangiert, die Patella wenig disloziert und auch den Recessus suprapatellaris intakt 

lässt. Die Patienten sind nach kürzerem Schmerzintervall, schnellerer Wiederherstellung der 

Beweglichkeit, einer insgesamt kürzeren Rehabilitation wieder schneller „alltagstauglich“ 
47,51,130,142,144,154,146.  

Andererseits wird auch hervorgehoben, dass es sich um das wesentlich schwerere 

Operationsverfahren handelt, welches nicht wirklich die Möglichkeit bietet, eine genaue 

Positionierung der Prothesenanteile vorzunehmen. Das fast „blinde“ Operieren durch ein 

„Schlüsselloch“ 144, wird als Gefahr und Rückschritt in der prothesentechnischen Perfektion 

bewertet140,144,155. Ob hier in Zukunft die Navigation den Durchbruch bringt, ist noch 

unentschieden. 

 

7.16 Metallunterlegtes (metal backed) versus Vollpolyäthylenplateau  

 

 

In Stralsund wurden im Untersuchungszeitraum alle Tibiaplateaus metallunterlegt implantiert. 

Die Literatur trifft hierzu eine Unterteilung für Frauen und Männer. Frauen sollten 

vornehmlich auf Grund der langjährigen klinischen Erfahrungen, mit einem full-polyethylen-

Plateau versorgt werden. Die Vorteile des metal backed sind gesichert, wie z.B. bessere 

Prothesenverankerung, einhergehend mit geringeren Lockerungsraten insbesondere beim 

Auftreten von hohen Scherkräften, bei starkem Lastenwechsel51 oder bei außerordentlich 

aktiven Männern144. Dem gegenüber stehen die grundsätzlichen Risiken, welche zum einen 

durch die erhöhte Knochenresektion für die Revisionsaussicht entstehen und zum andern 
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durch die reduzierte Dicke des reinen Polyäthylensplateaus47. Weiterhin beschreibt 

Thermann142 „Schaukeleffekte“ beim Einsatz von metal backed, welche durch die nicht 

optimale Kraftübertragung in das Tibiaplateau entstehen und auch hier zu einer frühzeitigen 

Lockerung führen können. Metal backed – Systeme haben sich generell in Deutschland 

durchgesetzt. Sie sollten Ihre Anwendung optimalem Knochenlager finden154. Ist die 

Zementierung der reinen Polyethylenplateaus nicht vollständig, können sich Granulome an 

der Plateauknochengrenze schon früh bilden. Dieser Gefahr wirkt die Metallunterfläche 

entgegen. In England werden häufiger nicht metallunterlegte PE-Blöcke weiter mit Erfolg 

eingesetzt.  

 

7.17 Kreuzbandstabilität 

 

 

Das versorgte Stralsunder Patientengut zeigte in wenigen Fällen nur leichte ligamentäre 

Lockerungen. Viele Autoren sind sich einig, dass ein intaktes vorderes Kreuzband als 

generelle Voraussetzung für die Implantation einer unikondylären Schlittenprothese 

aufgefasst werden kann47,51,52,79,130,136,140,144,147,154,155.  

Andererseits gibt es auch divergente Meinungen. So muss nach v. Förster140 ein „fehlendes 

vorderes Kreuzband mit mäßiger antero-medialer Instabilität“ nicht als Kontraindikation für 

eine unikondyläre Schlittenendoprothese gesehen werden, was auch Buckup154 bekräftigt. 

Auch bei einem insuffizienten vorderen Kreuzband können gute Ergebnisse erzielt werden, so 

lange die Extensorenmuskulatur kompensatorisch wirkt148,155. Additive Kreuzbandplastiken 

sind einzeitig bei der Implantation einer unikondylären Endoprothese aber auch zweizeitig 

mit guten Kurzzeitergebnissen erprobt149,150. Einigkeit besteht wieder bei der Verwendung 

von mobile bearing Systemen. Hier hat das intakte vordere Kreuzband besondere Bedeutung 

und ist unersetzlich154. 

 

7.18 Achsenkorrektur 

 

In einem normalen Kniegelenk werden physiologisch ca. 2/3 des Gewichtes vom medialen 

Kompartiment getragen151. Mc Kellop152 fand, dass sich bei einem Varuswinkel von 20
o
 der 

tibiale Kontaktdruck verdoppelt. Die Implantation einer UKS ermöglicht intraoperativ eine 
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leichte mechanische Achsenkorrektur mit medialer Seitenbandspannung. Die gleichmäßige 

Lastverteilung auf das ersetzte und das nicht ersetzte Kompartiment wird empfohlen und 

somit die entsprechende Rekonstruktion der Achse51,142. Eine Überkorrektur lasse die 

Anschlussarthrose im kontralateralen Kompartiment deutlich schneller entstehen und 

voranschreiten und ist deshalb kontraindiziert51,140,155. 

Im ausgewählten Stralsunder Patientengut, von 17 Patienten, ergab die Untersuchung eine 

Verbesserung der primären Varusfehlstellung, wobei meistens eine leichte 

Varusunterkorrektur (13 Patienten) postoperativ verblieb. 

Eine deutliche Unterkorrektur belastet die Prothesenkomponenten mehr, führt also zu 

vermehrtem Abrieb und Lockerung51. Eine leichte Unterkorrektur schont aber auch das nicht 

ersetzte Kompartiment und sollte daher Ziel sein52,125,126,127,144,155. Das über Jahrzehnte 

eingespielte „joint play“ wird nur mäßig verändert. 

Es kann also zusammengefasst werden dass eine leichte Achsenkorrektur möglich und 

erwünscht ist. Es kommt zu einer Straffung der Kapselschale.  

 

7.19 Plateauhöhe 

 

 

In Stralsund wurden 7mm, 9mm, 11mm, 13mm Plateaus implantiert. Die Plateauhöhen der 

Stralsunder Prothesenversager betrugen 3-mal 7mm und 4-mal 9mm. Auffällig ist hierbei, 

dass es sich um die Protheseninlays handelt, die die kleinsten Höhen aufwiesen. Die Literatur 

beschreibt in diesem Zusammenhang eine schnellere Abnutzung der „dünnen“ Plateaus. Ein 

Plateau unter 7mm gilt als kontraindiziert, da es zu einer beschleunigten Lockerung führt und 

auch die Gefahr einer Metallose besteht47,51,140,142,144,153,154,155,156. Der Verschleiß, der in 

Stralsund explantierten Inlays, war durch leichte Eindellungen in der Mitte des Polyäthylens 

gekennzeichnet, niemals lag das Metalllager frei.  

Buckup154 hebt hervor, dass schon bei wenigen Millimetern Resektion, die Belastbarkeit des 

Implantatlagers deutlich sinkt. Der im Untersuchungszeitraum aufgetretene Abbruch des 

Implantatlagers samt UKS ist nicht auf eine zu starke Resektion zurückzuführen. Es wurde 

tibial ein 9mm Plateau verwendet, wo durch eine erhebliche Resektionstiefe ausgeschlossen 

werden kann. Ursache des Abbruches war eine postoperative Überbeugung in der 

physiotherapeutischen Nachbehandlung. Therapie der Wahl ist hier der Wechsel auf den 

totalen Gelenkersatz157. 
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8 Zusammenfassung 

 

 

In der vorliegenden Arbeit wird die unikondyläre Schlittenendoprothese „Endo-Modell“ mit 

ihren mechanischen Eigenschaften, Indikationen und Indikationsgrenzen dargestellt. Die 

Ergebnisse aus der Orthopädischen Klinik Stralsund werden mit denen anderer Autoren 

verglichen. 

Im Zeitraum von 1995 bis 2000 wurde in der Orthopädischen Klinik Stralsund 118-mal das 

Endo-Modell der Firma Link bei 109 Patienten implantiert. Zum Operationstermin betrug das 

durchschnittliche Alter der nachuntersuchten Patienten 67,9 Jahre (Standardabweichung 

6,43). 69 Patienten mit 76 operierten Kniegelenken konnten nach durchschnittlich 6,9 Jahren 

(Standardabweichung 2,02), mit einer Spanne von minimal 4,8 Jahren und maximal 10,2 

Jahren, nachuntersucht werden. Die Lockerungsrate betrug 9,2%. Alle Lockerungen waren 

aseptisch und wurden durch eine Wechseloperation behoben.  

Als operationsbezogene Komplikationen wurden 2 (2,6%) Seitenbandüberdehnungen, 2 

(2,6%) Überstände des künstlichen Tibiaplateaus und 3 (3,9%) leichte fortbestehende mediale 

Seitenbandseiteninstabilitäten < 10 mm klassifiziert. Die häufigsten Frühkomplikationen nach 

Implantation waren 12 Ergussbildungen, 5 Kontrakturen und 4 Wundheilungsstörungen. Alle 

Kontrakturen konnten mittels Narkosemobilisation behoben werden, die Gelenkergüsse 

wurden zurückhaltend punktiert. Es kam zu keiner tiefen Gelenkinfektion. 

7 Wechseloperationen wurden durchgeführt. 6 unikondyläre Kniegelenke wurden auf einen 

totalendoprothetischen Ersatz gewechselt. Bei einem isolierten Tibiaplateaubruch wurde nur 

dieses gewechselt. Nach 3 Jahren erfolgte bei erneuter aseptischer Lockerung ein 

bikondylärer Ersatz. Vom Wechsel vom unikondylären auf unikondylären Ersatz muss wegen 

der hohen erneuten Lockerungsrate des Wechselimplantates abgeraten werden.  

Bezogen auf die Standzeiten aller 7 Endoprothesen bis zur Wechseloperation konnte eine 

Häufung in den ersten drei postoperativen Jahren festgestellt werden. Hier ereigneten sich 6 

(85,7%) Lockerungen.  

Nach 10,2 Jahren konnte mittels Kaplan und Meier Schätzung die Standzeit mit 90,8% 

angegeben werden. Die Komplikationsrate kann als niedrig klassifiziert werden. 

Bei 76 Kniegelenken konnte mit Hilfe des „Knee-Society-Scores“ ein Gesamtergebnis 

ermittelt werden.  
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Insgesamt konnte im Funktionsscore eine Verbesserung durch die Implantation eines 

Halbgelenkes von 43,9 auf 83,4 Punkte gemessen werden. Der Kniescore verbesserte sich 

von 55 auf 89,4 Punkte. Bei der Beurteilung des Gesamtscore konnte eine Verbesserung des 

präoperativen Ergebnisses (98,9 Punkte) um 73,9 Punkte auf 172,8 Punkte erzielt werden.  

Abgesehen von der Beweglichkeit zeigte der Wilcoxon-Test bei allen Scoreanteilen eine 

signifikante Verbesserung. 

79,4 % der versorgten Kniegelenke wurden subjektiv von den Patienten als „gut“ oder „sehr 

gut“ bewertet. Dieses entspricht auch dem Gesamtergebnis des Score der „Knee Society“.  

Die radiologischen Ergebnisse der 67 (97,1 %) nicht gewechselten noch in situ befindlichen 

unikondylären Kniegelenke zeigten eine unveränderte Stellung der künstlichen Gelenkkörper 

im Vergleich zur ersten postoperativen Kontrollaufnahme. 2 (2,9%) Dislokationen traten im 

Untersuchungszeitraum auf.  

Bei 13 Prothesen (18,8 %) fanden sich Osteolysesäume (radiolucent lines) am Zement-

Knochen-Übergang ohne klinische Auffälligkeiten.  

Eine Progredienz des Arthroseprozesses in den nicht ersetzten Kompartimenten konnte bei 12 

(17,3 %) Patienten gesehen werden. Diese fand sich am häufigsten (5 Patienten, 7,2 %) im 

femoropatellaren Kompartiment ebenfalls ohne klinische Relevanz.  

Eine Verbesserung des Alignements konnte bei allen hier eingeschlossen Patienten 

festgestellt werden. 

Unter Anwendung der richtigen Indikationsstellung und korrekter technischer Ausführung der 

Operation zeigt die Nachuntersuchung gute mittelfristige Ergebnisse, so dass dieses 

Verfahren auch weiterhin für Implantation im medialen Halbgelenk empfohlen werden kann. 

Die Erweiterung des Indikationsspektrums ist zu erwarten, hier insbesondere als 

Interimsprothese in der Altersklasse von 40 bis 55 Jahren.  

Im Falle des Versagens des Gelenkes stehen dem Operateur mehrere Rückzugsmöglichkeiten 

offen. Es kann ein Wechsel auf den totalen Gelenkflächenersatz, eine gekoppelte 

Knieendoprothese oder, wenn alles fehlschlägt, die Arthrodese erwogen werden.  
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9 Thesen zur Dissertation 
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1. Die Schlittenendoprothese “Endo-Modell” der Firma Link gehört zu den 

Oberflächenersatzprothesen und kann in das mediale und laterale Kompartiment 

implantiert werden. 

2. Von Bedeutung für ein gutes Implantationsergebnis sind neben der richtigen 

Patientenselektion und Indikationsstellung, die Optimierung der Operationstechnik 

und ein hoher Ausbildungsstand des Operationspersonals. 

3. Eine Varusgonarthrose geht mit einer Fehlstellung der Beinachse einher, letztere 

kann durch die Schlittenendoprothese zum Teil ausgeglichen werden. 

4. Der Vergleich der Schlittenimplantation zur Korrekturosteotomie zeigt annähernd 

gleiche Ergebnisse. Während die Korrekturosteotomie beim jüngeren Patienten mit 

noch hoher körperlicher Aktivität und hinreichend „biologischer Reserve“ angezeigt 

ist, kommt die Schlittenendoprothese beim älteren Patienten, aber mit jünger 

werdender Tendenz, zum Einsatz. 

5. Mittels monokondylärem Gelenkersatz ist es möglich, eine weitgehend 

physiologische Kinematik wieder herzustellen. Das Patientengut zeigt häufig eine 

bessere Beweglichkeit im Vergleich zum totalendoprothetischen Ersatz. 

6. Der Zeitpunkt zur Stellung der Operationsindikation lag am häufigsten zwischen dem 

60. und 75. Lebensjahr, wobei Frauen wesentlich häufiger versorgt wurden. 

7. Der Score der Knee Society nach INSALL et al. erlaubt auf Grund seiner 

Zweiteilung in Knie- und Funktionsscore eine schnelle und einfache Auswertung. 

8. Nach durchschnittlich 6,9 Jahren konnte im Funktionsscore eine Verbesserung durch 

die Implantation einer Schlittenprothese von 43,9 auf 83,4 Punkte gemessen werden. 

Der Kniescore verbesserte sich von 55 auf 89,4 Scorepunkte. Der Gesamtscore 

befand sich postoperativ bei 172,8 von 200 möglichen Punkten. 

9. Abgesehen von der Beweglichkeit zeigte der Wilcoxon-Test bei allen Scoreanteilen 

eine signifikante Verbesserung. 

10. Durch die Prothesenimplantation konnte die Schmerzsituation signifikant gebessert 

werden. Bewegungsumfang und Stabilität verhielten sich relativ konstant.  

11. Die Schlittenimplantation kann als ein komplikationsarmes Operationsverfahren 

eingestuft werden. Gelenkinfektionen traten nicht auf, am häufigsten zeigten sich 

oberflächliche Wundheilungsstörungen und Gelenkergüsse. 
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12. Lockerungsreaktionen fanden sich zu 9,2 % und waren zusammen mit der 

Arthroseprogredienz die Ursachen für Wechseloperationen. 

13. Als Idealindikation wird neben dem Morbus Ahlbäck die mediale Gonarthrose bei 

noch wenig degenerativ veränderten Nachbarkompartimenten angesehen. Laterale 

Schlittenimplantationen zeigen eine erhöhte Tendenz zur vorzeitigen Lockerung. 

14. Auswertungen des Body-Mass-Index lassen den Schluss zu, dass das Patientengut 

mit deutlichem Übergewicht für die Implantation einer Schlittenendoprothese nicht 

geeignet ist. Die Literatur findet andere Ergebnisse. 

15. Radiologische Nachkontrollen zeigen frühzeitig Veränderungen an der Zement-

Knochen-Grenze, wobei diese sog. radiolucent-lines nicht immer mit einer 

Lockerungsreaktion oder subjektiven Symptomatik verbunden sein müssen. 

16. Überlebenskurven sind oft genutzte grafische Darstellungen zur Veranschaulichung 

der Standzeit von Prothesenkomponenten.  

17. Durch die Implantation der Schlittenprothesen lassen sich nach durchschnittlich 6,9 

Jahren 79,4 % gute und sehr gute subjektive Ergebnisse erzielen, wobei Ergebnisse 

von Langzeituntersuchungen abzuwarten sind. 

18. Die geringgradige Resektion bei der Erstimplantation erlaubt nach Fehlschlägen 

Rückzugsmöglichkeiten in den totalen Oberflächenersatz, in eine Knieschaftprothese 

oder in eine Arthrodese.  

19. Vom Wechsel von unikondylären auf unikondylären Ersatz muss wegen der hohen 

Neulockerungsraten der Wechselimplantate abgeraten werden. 

20. Das Argument, dass wegen der schnell zu erwartenden Progression der 

Anschlussarthrose primär einen bikondylärer Ersatz anzustreben ist, kann nicht 

gestützt werden. 
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12 Abkürzungsverzeichnis 

Tab. 11: Liste der Abkürzungen 

Abkürzung  Ausgeschriebener Begriff 

< kleiner 

= gleich 

> größer 

≤ kleiner gleich 

≥ größer gleich 

0o 0 Winkelgrad 

Abb. Abbildung 

ACT Autologe Chondrozyten Transplantation  

ap. anterior – posterior   

BMI Body-Mass-Index 

ca. circa 

cm Zentimeter 

CoCrMo Kobalt Chrom Molybdän  

Diag. Diagnose 

entspr. entspricht 

et al. und andere 

Ext.  Extension 

Flex. Flexion 

HTO Hochtibiale Osteotomie 

ICRS-Klassifikation Defektklassifikation nach Outerbridge 

KG Kniegelenk 

kg/m2 Kilogramm pro Quadratmeter 

km  Kilometer 

li. links 

m Meter 

M.  Morbus 

max. maximal 

min. minimal 

mm Millimeter 

n Gesamtfallanzahl 

NSAR nichtsteroidale Antirheumatika 

Ø durchschnittlich  

OATS  Osteochondral Autograft Transfer System 

OP Operation 
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Pkt. Punkt 

re. rechts 

Sk Überlebenswahrscheinlichkeit des künstlichen Gelenkes 

Tab. Tabelle 

Th. Therapie 

UHMW Ultra High Molecular Weight 

UKS unikondyläre Schlittenendoprothese 

z.B. zum Beispiel 
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