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Einleitung

Die Zahl der in Deutschland implan-
tierten primären Knietotalendoprothe-
sen (Knie-TEP) lag im Jahr 2008 bei et-
wa 150.000 [1]; die Wachstumsrate 
wird momentan mit 6,8 % angegeben 
[2]. Dadurch gehört diese Operation zu 
den häufigsten, unter Berücksichti-
gung der direkten und indirekten Be-
handlungskosten jedoch auch zu den 
kostenintensivsten Eingriffen am Ske-
lettsystem [3]. Durch die demogra-
fische Entwicklung und einen hohen 
Leistungsanspruch der alternden Be-
völkerung muss grundsätzlich mit stei-
genden Implantationszahlen gerech-
net werden [3, 4].

Räsänen et al. [5] sehen in der En-
doprothetik des Kniegelenks eine der 

effektivsten und effizientesten Opera-
tionen überhaupt. Allerdings steigt in 
den letzten Jahren auch die Zahl der 
Patienten, die mit dem Ergebnis nicht 
zufrieden sind und bei denen Wechsel-
operationen durchgeführt werden 
müssen. Bereits Mitte der 90er Jahre 
handelte es sich bei jeder 10. Operation 
von Knie-TEP um einen Revisionsein-
griff [6]. Prinzipiell ist deshalb bei stei-
genden Primärimplantationen auch 
mit einem Anstieg der Revisionsopera-
tionen zu rechnen [4, 7].

Ziel der Analyse ist die Unter-
suchung der Versagensmechanismen 
primär implantierter Knie-TEP in einem 
ausgewählten Kollektiv. Die Hypothese 
besteht darin nachzuweisen, dass mehr-
fache Revisionen keinen Einfluss auf das 
Ergebnis der evaluierten Scores haben.

Material und Methoden

97 von extern an die UMG zugewiese-
ne Fälle wurden für die retrospektive 
Analyse erfasst. Die Wechseloperatio-
nen wurden von einem in der Endo-
prothetik erfahrenen Operateur durch-
geführt. Analysiert wurden folgende 
Parameter: Indikation zur Implantati-
on, Prothesenmodell: bikondylärer 
Oberflächenersatz (OFE), unikondylä-
rer Gelenkersatz (UKE) gekoppelter Ge-
lenkersatz (GGE); Geschlecht; Body-
Mass-Index (BMI) und Alter der Patien-
ten bei primärer Implantation und 
Wechseloperation, Anzahl der Opera-
tionen nach primärer Implantation. 
Für die Standzeitanalyse der Prothese 
erfolgte eine Differenzierung zwischen 
frühem (in den ersten 36 Monaten) 
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und spätem Prothesenversagen 
[8–11].

Zudem wurde die subjektive Pa-
tientenzufriedenheit nach der Wech-
seloperation anhand des SF-36 [12], 
des WOMAC [13] und einer (10-stufi-
gen) Visuellen Analogskala (VAS) er-
fasst.

Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte 
mittels der Software SPSS (PASW 18, 
SPSS, Chicago, IL, USA) und der Erhe-
bung deskriptiver statistischer Parame-
ter. Die Analyse der Fragebögen erfolg-
te durch entsprechende Handanwei-
sungen [14]. Zum Vergleich der Para-
meter Alter, Geschlecht, Gewicht 
(BMI) in den Ergebnissen der verwen-
deten Scores WOMAC, SF-36 und VAS 
erfolgte eine einfaktorielle ANOVA. 
Das Signifikanzniveau betrug 5 %. 
Hoch signifikante Werte ergaben sich 
bei p < 0,01. 

Ergebnisse

Zur Analyse wurden 48 Wechselopera-
tionen ausgeschlossen: 39-mal lag eine 
periprothetische Infektion vor, 8-mal 
wurde das Polyethylen-Inlay gewech-
selt. Einmal erfolgte bei isolierter ossä-
rer Metastase der Wechsel einer OFE auf 
eine Tumorendoprothese. Somit wur-
den 49 (19 männlich, 29 weiblich, ein-
mal beidseitiger Wechsel) Fälle inklu-
diert.

Bei Implantation der Knie-TEP lag 
das mittlere Alter bei 59,7 (27–85) Jah-
ren, zum Zeitpunkt der Wechseloperati-
on bei 64,8 (46–86) Jahren.

In 24 Fällen wurde die Knie-TEP bei 
primärer Gonarthrose, 25 mal bei se-
kundärer Arthrose implantiert (12 bei 
Achsabweichung, 8 bei rheumatisch-
entzündlicher Genese, 5 posttrauma-
tisch).

Der mittlere BMI betrug zum Revisi-
onszeitpunkt bei den weiblichen Patien-
ten 29,4 (22,9–39,8) kg/m2, bei den 
Männern 30,4 (26,7–37,3) kg/m2.

Die Wechsel erfolgten in 35 Fällen 
bei OFE, in 12 Fällen bei UKE (Abb. 1 
und 2) und in 2 Fällen bei GGE. Die UKE 
wurden durch teilgekoppelte bzw. ge-
koppelte Totalendoprothesen („Rota-
ting-hinge“) ersetzt. In 6 Fällen wurden 

OFE typgleich ersetzt. In 32 Fällen er-
folgte der Wechsel auf eine gekoppelte 
Knie-TEP („Rotating-hinge“). Die GGE 
wurden typgleich ersetzt.

Die mittlere Standzeit der OFE lag 
bei 50,1 (5–156) Monaten, der UKE bei 
72,1 (2–287) und der GGE bei 193,5 
(165–222) Monaten. Bei 22 Patienten (4 
UKE, 18 OFE) erfolgte der Wechsel der 
Prothese innerhalb der ersten 3 Jahre 
nach Primärimplantation (= Frühver-
sager).

Vor dem Prothesenwechsel an der 
UMG erfolgten ex-domo in 25 der 49 
Fälle 34 Revisionseingriffe (Anzahl): iso-
lierter Wechsel von femoraler/tibialer 
Komponente (12), Synovialektomie (8), 
laterales Release (6), arthroskopisches 
Debridement (4), ligamentäre Augmen-
tation (2) sowie ein kompletter Wechsel 
der Prothese (2).

Die aseptische Lockerung war, bezo-
gen auf alle Prothesen, die häufigste In-
dikation zur Wechseloperation (24), ge-
folgt von einer Malrotation/Malpositi-
on der Prothesenkomponenten (14) 
und einer postoperativen Instabilität 
des Kniegelenks (2). 

Die Ursache für eine Revision in der 
Gruppe der Frühversager (22) war in ers-
ter Linie auf eine Malposition von Pro-
thesenkomponenten (12, alle bei OFE) 
zurückzuführen. Aseptische Lockerun-
gen (4) und Instabilitäten (2) spielten ei-
ne untergeordnete Rolle, gefolgt von pe-

riprothetischen Frakturen (2) und per-
sistierenden Schmerzen bei chronischen 
Synovialitiden (2).

Bei 36 Patienten (21 Frauen, 15 
Männer) wurden Daten des WOMAC, 
des SF-36 und der VAS im Mittel 49 
(13–101) Monate nach dem Prothesen-
wechsel erhoben.

Bei Auswertung des SF-36 zeigten 
sich signifikant bessere Ergebnisse bei 
den unter 49- und über 70-jährigen in 
der körperlichen Rollenfunktion 
(p = 0,043), den Schmerzen (p = 0,05) 
und der körperlichen Summenskala 
(p = 0,032).

Für den WOMAC ergaben sich in der 
Kategorie Steifigkeit bei Patienten unter 
49 und über 70 Jahren signifikant besse-
re Ergebnisse verglichen mit Patienten 
zwischen 50 und 69 Jahren (p = 0,027). 
Patienten mit einem BMI > 30 schnitten 
(statistisch nicht-signifikant) schlechter 
ab. Im SF-36 zeigten sich nur geringfügi-
ge Unterschiede.

In der VAS zur Erfassung des Schmer-
zes erreichten männliche Patienten (sta-
tistisch nicht-signifikant) bessere Ergeb-
nisse als die weiblichen Patienten.

Bei Patienten mit mehrfachen Revi-
sionsoperationen zeigten sich signifi-
kante Unterschiede im Gesamtscore des 
WOMAC (p = 0,028), der körperlichen 
Aktivität (p = 0,044) und dem Schmerz 
(p = 0,036). Die Unterschiede im SF-36 
waren nicht signifikant.

Abbildung 1 a.-p. Röntgen bei gelocker-

tem und malrotierten unikondylären Gelenk -

ersatz einhergehend mit medialer Instabilität.

Abbildung 2 Status nach Wechel des uni-

kondylären Gelenkersatzes.
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Diskussion

Die Analyse der Wechseloperationen 
vorliegender Studie zeigt Unterschiede 
zwischen frühem und spätem Prothe-
senversagen. Die Indikation für einen 
Prothesenwechsel innerhalb der ersten 
3 Jahre nach primärer Implantation 
wurde am häufigsten aufgrund einer 
Malrotation/Malposition von Prothe-
senkomponenten gestellt. Bei spätem 
Versagen der Prothese war die aseptische 
Lockerung der Hauptgrund für die 
Wechseloperation. Mehrfach operierte 
Patienten erreichten in der Auswertung 
der Scores signifikant schlechtere Ergeb-
nisse. Somit wurde die Hypothese wider-
legt.

In den vergangenen Jahren ist eine 
deutlich steigende Zahl implantierter 
Knie-TEP u.a. durch das wachsende In-
dikationsspektrum, die Ausweitung der 
Altersspanne und einen steigenden Leis-
tungsanspruch der von einer Gon-
arthrose betroffenen Patienten zu erken-
nen [3, 15]. In den USA werden zukünf-
tig mehr als 3 Millionen Primärimplan-
tationen pro Jahr erwartet [4]. Schon 
jetzt kommt es zu einem stetigen Zu-
wachs der Revisionsoperationen. Dabei 
zeigt eine neue Studie eine signifikant 
höhere Rate von Revisionen in Kliniken 
mit geringen Implantationszahlen [17].

In der Literatur wird zwischen frü-
hem und spätem Versagen von Knie-TEP 
unterschieden [8–11], wobei der Zeit-
raum des frühen Versagens zwischen 2 
und 5 Jahren nach Implantation defi-
niert ist [8–11]. Der Anteil der Wechsel-
operationen an der Gruppe der Frühver-
sager liegt zwischen 31 % und 63 % [8, 
9, 11]. Die durchschnittlichen Standzei-
ten der Frühversager erreichen 14,4 bis 
22,9 Monate [8, 9, 11]. Insgesamt sind 
periprothetische Infektionen der Haupt-
grund für frühzeitige Revisionseingriffe. 
Daneben stellen Gelenkinstabilitäten 
und aseptische Prothesenlockerungen 
die häufigsten Versagensmechanismen 
dar [8, 11]. In vorliegender Studie erfolg-
ten Wechseloperationen, nach Aus-
schluss periprothetischer Infektionen, 
innerhalb der ersten 3 Jahre hauptsäch-
lich aufgrund malpositionierter Prothe-
senkomponenten. Die Prothese wurde 
in dieser Gruppe nach im Mittel 15 Mo-
naten gewechselt.

Incavo et al. [17] stellen fest, dass ei-
ne Innenrotationsfehlstellung der Fe -
murkomponente von > 5° die Entwick-
lung einer patellofemoralen Problema-
tik fördert und zu Schwierigkeiten bei 
der Kalibrierung des Gelenkspalts bzw. 
der Größenbestimmung der Kom-
ponenten führt. Daneben führen Ab-
weichungen der physiologischen Achse 
in der Frontalebene von mehr als 3–4° 
zu einem Anstieg der tibio-femoralen 
Kräfte [18]. Revisionseingriffe sind bei 
Achsabweichungen von > 10° in der 
Frontal- und > 5° in der Transversalebe-
ne gerechtfertigt [19]. Darüber hinaus 
werden sie bei Achsabweichungen in 
der Sagittalebene mit bestehender Insta-
bilität und bei Verschiebungen der Ge-
lenklinie von > 1 cm bzw. Schrägstel-
lung der Gelenkfläche von > 5° unter Be-
rücksichtigung des Leidensdrucks der 
Patienten als sinnvoll erachtet [19].

Bei Betrachtung der Revisionen von 
OFE und der Gruppe der Spätversager ist 
die aseptische Prothesenlockerung in 
vorliegender Studie die Hauptindikati-
on zum Prothesenwechsel und ent-
spricht aktuellen Literaturdaten [2, 3, 9, 
19, 20].

Die Indikation zu einem Wechsel 
der UKE wurde größtenteils aufgrund 
aseptischer Lockerung gestellt, was mit 
den Daten des schwedischen Endopro-
thesenregisters übereinstimmt [21]. Auf-
grund des kleinen Kollektivs fällt die In-
terpretation der Komplikationen jedoch 
schwer. Eine höhere Revisionsrate uni-
kondylärer Endoprothesen wird von 
zahlreichen Variablen beeinflusst. Hier 
spielen u.a. die Implantatwahl, das Pa-
tientenalter, die ASA-Klassifikation und 
die jährlich pro Operateur bzw. Abtei-
lung implantierte Anzahl der Prothesen 
eine ausschlaggebende Rolle [22, 23]. 
Wie Bini et al. [23] feststellen, beein-
flusst allein die Patientenselektion 
durch erfahrene Operateure die Resulta-
te nach UKE entscheidend.

In der Gesamtheit sind die Resultate 
nach einer Wechseloperation schlechter 
als nach einer Primärimplantation [9, 24]. 
Dies wird auch nach Auswertung der ver-
wendeten Scores zu körperlicher Aktivität 
und Schmerz deutlich. Darüber hinaus 
steigt die Wahrscheinlichkeit eines erneu-
ten Prothesenwechsels nach erfolgter Re-
visionsoperation deutlich an [25, 26].

Das mittlere Alter in der Gruppe mit 
Mehrfachwechsel betrug zum Zeitpunkt 
der primären Implantation 54 Jahre, 
beim ersten Prothesenwechsel 62 Jahre, 
es lag bei der letzten Revision bei 65 Jah-
ren. Die Arbeitsgruppen von Bae et al. 
[25] und Sheng et al. [26] stellen fest, 
dass Patienten in einem Alter von < 65 
bzw. < 70 Jahren zum Zeitpunkt der 
Wechseloperation ein schlechteres Er-
gebnis erzielen und früher ein erneutes 
Prothesenversagen erleben. Im vorlie-
genden Kollektiv fällt übereinstimmend 
mit der Literatur [15] auf, dass bei der 
primären Prothesenimplantation jeder 
3. Patient unter 55 Jahre alt ist.

Die geringe Fallzahl, der retrospekti-
ve Studiencharakter und die Erfassung 
von nur einem Nachuntersuchungszeit-
punkt limitieren die Interpretation der 
Ergebnisse. Allerdings entsprechen die 
epidemiologischen Daten vorliegender 
Studie bisher publizierten Ergebnissen 
und erleichtern einen Datenvergleich. 
Auch beim ausgewählten Kollektiv wird 
deutlich, dass der Operateur dem An-
spruch an eine optimale Qualität der Pri-
märimplantation von Knie-TEP gerecht 
werden muss. Dies betrifft nicht nur die 
Vermeidung technischer Implantations-
fehler sondern auch die kritische Über-
prüfung der Indikation. Bei steigenden 
Implantationszahlen bedarf es deshalb 
einer präzisen Identifizierung von Pa-
tienten mit einer hohen Misserfolgs-
wahrscheinlichkeit, die das Risiko für 
ein schlechtes funktionelles Ergebnis 
und für ein Versagen des Implantats ein-
schließt. Hier sind engmaschige pro-
spektive Verlaufsbeobachtungen unter 
Berücksichtigung operateurbezogener 
Faktoren zu fordern, um valide Ergeb-
nisse zu erzielen und die Revisionsraten 
zu reduzieren.  
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