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Zusammenfassung
Hintergrund: Dank steter Weiterentwicklung des Im-

plantatdesigns und Verbesserung der Operationstechniken 
haben sich unikondyläre Knieteilprothesen (UKP) zu einem 
etablierten Verfahren der Behandlung der unilateralen Gon-
arthrose entwickelt. Verglichen mit dem totalendoprotheti-
schen Gelenkersatz (KTP) bieten UKP wesentliche Vorteile 
wie geringere Invasivität des Eingriffs mit kürzerer Rehabilita-
tion und hoher Patientenzufriedenheit. In Anbetracht dieser 
Vorteile erstaunt es, dass, gemäß Angaben großer Register-
studien, die Anzahl der implantierten UKP rückläufig ist. 
Ziel dieser Studie ist, die Versagensmuster, die die Revision 
einer UKP notwendig machen, zu identifizieren und deren 
Häufigkeit zu ermitteln. Potenzielle Ursachen betreffend der 
Operationstechnik und des Implantatdesigns, die das Ver-
sagen einer unikondylären Knieteilprothese begünstigen, 
werden beschrieben. 
Methodik: Anhand des Prothesenregisters der Schulthess Kli-
nik in Zürich wurden alle Patienten identifiziert, die im Zeit-
raum von 1989 bis 2008 aufgrund einer isolierten medialen 
Gonarthrose mit einer UKP versorgt wurden. 633 Patienten 
mit insgesamt 691 UKP wurden identifiziert. Dabei wurden 
5 verschiedene Prothesentypen verwendet: LCS (DePuy, 
Raynham, Massachusetts), Oxford II Prothese (Biomet), Alle-
gretto (Zimmer), Preservation (DePuy Orthopedics) und ZUK 
(Zimmer) – jeweils Warsaw, Indiana. Die Versagensursachen 
wurden anhand der postoperativen Röntgenbilder erfasst 
und mit den Angaben der intraoperativen Befunde der Ope-
rationsberichte abgeglichen. Des Weiteren wurde die Zeit 
zwischen Primärimplantation und Revision, sowie Alter, Ge-
schlecht und BMI der Patienten erfasst. 
Ergebnisse: Die Revisionsrate (Tab. 1) im Gesamtkollektiv 
lag bei 9,4 % (65/691). Es erfolgten 65 Revisionen bei 63  
Patienten (n = 65). Die durchschnittliche Zeit bis zur Revision 
lag bei 43,5 Monaten (Median 30, Range 2–155 Monate). 
Die häufigsten Gründe für eine Revision (Tab. 2) waren: 
Komponentenlockerung (30/65, 46,2 %), Fortschreiten der 

Summary
Background: Due to continuous improvement of surgical 
techniques and component design, UKA has evolved to one 
of the main treatment options for isolated medial femoro-ti-
bial osteoarthritis. Regarding the advantages and promising 
data on knee function and patient satisfaction it seems sur-
prising that according to the Australian and Swedish joint 
registries, the use of unicompartmental knee replacement 
declines.
Aim of the study is to identify patterns and frequency of fail-
ure leading to revision of UKA. Potential causes of failure 
caused by surgical technique and implant design in UKA will 
be described. 
Method: With the help of the joint registry of Schulthess Kli-
nik, Zürich we identified all patients treated between 1989 
and 2008 with UKA because of unicompartmental knee os-
teoarthritis. 633 patients treated with 691 UKA were ident-
ified. 5 different implants have been used: LCS (DePuy, Rayn-
ham, Massachusetts), Oxford II prosthesis (Biomet), Alle-
gretto (Zimmer), Preservation (DePuy Orthopedics) and ZUK 
(Zimmer) – all Warsaw, Indiana. The causes of failure were 
analysed by post-op x-ray and compared to patient files and 
operation reports. Additionally time to revision, age, gender 
and body-mass-index of patients has been recorded. 
Results: The revision rate (Tab. 1) in this cohort was 9.4 % 
(65/691). 65 revisions in 63 patients had to be performed 
(N = 65). Time to revision was mean 43.5 month (median 
30, range 2–155 months). The most frequent reasons for 
revision were (Tab. 2): component loosening (30/65, 
46.2 %), progression of osteoarthritis in lateral and/or the fe-
moro-patellar compartment (12/65, 18.5%), pain (8/65, 
12.3%), polyethylene wear (3/65, 4.6 %), periprosthetic 
fracture (3/65; 4.6 %), break of component (3/65; 4.6 %), 
instability (3/35; 4.6 %) and reduced ROM (2/65; 3.1 %). 
Due to infection one UKA had to be revised (1/65; 1.5 %). 
Discussion: The use of UKA in patients with isolated medial 
unicompartmental knee osteoarthritis is a reliable treatment 
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Arthrose im lateralen und/oder femoro-patellaren Kompar-
timent (12/65, 18,5 %), Schmerzen (8/65, 12,3 %), Poly-
ethylenabrieb (3/65, 4,6 %), periprothetische Fraktur (3/65, 
4,6 %) , Bruch einer Implantatkomponente (3/65, 4,6 %), 
Instabilität (3/35, 4,6 %) und verminderte ROM (2/65, 
3,1 %). Aufgrund einer Infektion musste nur eine Revision 
durchgeführt werden (1/65, 1,5 %). 
Diskussion: Bei sorgfältiger Indikationsstellung und korrekter 
Operationstechnik mit modernen Implantaten ist die Implan-
tation einer UKP ein verlässliches Verfahren bei der Behand-
lung der unikondylären medialen Gonarthrose. Die Revisi-
onsraten sind vergleichbar mit den Raten nach Implantation 
einer KTP. Der Hauptrevisionsgrund ist mit 46,2 % die im-
plantatbedingte Lockerung. 

Schlüsselwörter: Unikondyläre Knieprothese, isolierte mediale 
Gonarthrose, Revisionsrate, Versagensursache
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if indicated properly and performed in correct surgical tech-
nique. Revision rates in UKA are comparable to the rates in 
TKA. Main reason for revision is component loosening 
(46.2 %) due to implant design. 

Keywords: Unicondylar knee arthroplatic, isolated unicompart-
mental knee osteoarthritis, revision rate, failure pattern

Citation  

Pankonin SA, Preiss S, Neidenbach P. Lessons learned: failure patterns 

in unicondylar knee arthroplasty: 20-year follow-up in Schulthess  

Klinik Zürich.  

OUP 2015; 12: 627–636 DOI 10.3238/oup.2015.0627–0636

Hintergrund 

Die erste Veröffentlichung über funktio-
nelle Resultate nach Implantation uni-
kondylärer Knieendoprothesen (UKP) 
stammt aus dem Jahr 1976 [1]. Insall 
und Walker konnten 21 Patienten nach-
untersuchen, die aufgrund einer uni-
kompartimentellen Kniegelenkarthrose 
mit einer UKP behandelt wurden. Ledig-
lich bei 11 von 21 Patienten konnten 
zufriedenstellende Resultate verzeich-
net werden, sodass die Autoren weiter-
hin die Osteotomie als Standardverfah-
ren zur Behandlung der isolierten me-
dialen oder lateralen Kniegelenk -
arthrose empfahlen. 

Dank kontinuierlicher Verbesserung 
der Operationstechniken und des De-
signs der Implantate konnte sich die 
UKP in den letzten Jahren zu einem etab-
lierten Verfahren in der Behandlung der 
medialen tibio-femoralen Kniegelenk -
arthrose entwickeln. Denn verglichen 
mit dem totalendoprothetischen Knie-
gelenkersatz (KTP) bietet die UKP einige 
Vorteile: kürzere Operationsdauer und 
weniger Blutverlust; bessere Propriozep-
tion des Kniegelenks durch den Erhalt 
des vorderen und hinteren Kreuzbands, 
wodurch die natürliche Kinematik des 
Kniegelenks nahezu vollständig erhalten 
bleibt [2]. Des Weiteren konnte im Ver-

gleich zum totalendoprothetischen Er-
satz eine niedrigere postoperative Morbi-
dität nachgewiesen werden [3]. Diese 
Faktoren erleichtern und beschleunigen 
die postoperative Rehabilitation [4, 5]. 
Die zuverlässige Schmerzreduktion und 
gute Funktionalität des Kniegelenks füh-
ren zudem zu einer hohen Patienten-
zufriedenheit [4, 6]. 

In Anbetracht dieser Fakten über-
rascht es, dass gemäß des australischen 
und schwedischen Prothesenregisters, 
die Anzahl der implantierten unikon-
dylären Knieprothesen in diesen beiden 
Ländern abnimmt [7, 8]. In Australien 
sank die Anzahl der Implantationen von 
2012 auf 2013 um 2,7 % (Abnahme um 
12,9 % von 2011 auf 2012); im Vergleich 
zu 2003 sogar um 49,5 %. Der prozen-
tuale Anteil der UKP an sämtlichen 
Knieprothesen sank von 14,5 % im Jahr 
2003 auf 4,1 % im Jahr 2013. 

Ein möglicher Grund für die sinken-
de Popularität könnte die Revisionsrate 
der UKP sein: Im australischen Prothe-
senregister liegt die kumulative prozen-
tuale Revisionsrate bei Patienten mit 
medialer UKP nach 10 Jahren bei 
15,1 %. Hingegen liegt die Revisionsrate 
bei Patienten, die mit einer KTP versorgt 
wurden, nach 10 Jahren bei 5,6 %. Er-
wähnenswert ist jedoch, dass, gemäß 
der schwedischen Registerstudie, die Re-

visionsraten nach UKP in Zentren mit 
den höchsten Fallzahlen, am niedrigs-
ten waren, also die höhere Anzahl der 
durchgeführten Implantationen die Re-
visionsrate reduziert.

Im Gegensatz zu den Registerdaten 
zeigen einzelne Autoren insbesondere 
von Fallserien sehr gute klinische Resul-
tate sowie niedrige Revisionsraten 
[9–11]. So konnten Berger et al. in einer 
Fallserie eine 10-Jahres-Überlebensrate 
von 98 % zeigen. Nach durchschnittlich 
12 Jahren zeigten 80 % der Patienten 
mit UKP exzellente funktionelle Resulta-
te, gemessen mit dem Hospital for Speci-
al Surgery Knee Score [6]. Entsprechend 
gute klinische Resultate erzielten die Pa-
tienten einer Studie von Yoshida et al. 
Die 10-Jahres-Überlebensrate in dieser 
Studie, bei der ein Kollektiv von 1279 Pa-
tienten mit medialen UKP nachunter-
sucht wurde, lag bei 95 % [12]. 

Die aktuell vorhandene Literatur, 
die Revisionsgründe und -raten be-
schreibt, ist limitiert. Die Daten dieser 
Studien basieren oft auf kleinen Fallseri-
en mit meist kurzen Nachunter-
suchungsperioden. Revisionsgründe, 
die nach längeren Zeitintervallen auftre-
ten, z.B. PE-Abrieb oder das Fortschrei-
ten der Arthrose in den anderen Kom-
partimenten, werden dabei nicht immer 
erfasst [10, 13–17]. 
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Ziel dieser Studie ist, die Versagens-
ursachen, -muster und deren Häufigkei-
ten, anhand 5 verschiedener Prothesen-
typen, welche innerhalb von 20 Jahren 
in unserer Klinik auf Grund einer isolier-
ten medialen Gonarthrose implantiert 
wurden, zu beschreiben.

Patienten und Methoden

In die Studie wurden Patienten einge-
schlossen, bei denen im Zeitraum von 
Januar 1989 bis Dezember 2008 eine pri-
märe, unikondyläre mediale Knieteil-
prothese implantiert wurde und bei de-
nen, bis zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung, eine Konversion in eine KTP 
durchgeführt werden musste. Die Pa-
tienten wurden mithilfe des Prothesen-
registers der Schulthess Klinik Zürich 
identifiziert. Die Indikation für die pri-
märe Implantation musste die isolierte, 
symptomatische mediale Gonarthrose 
sein. Zur Sicherstellung der korrekten 
Indikationsstellung erfolgte bei allen Pa-
tienten zur präoperativen Abklärung die 
Aufnahme von anterio-posterioren, la-
teralen und axialen Röntgenbildern der 
betroffenen Kniegelenke. Zudem wurde 
zur Bestimmung der Achsenverhältnisse 
eine Ganzbeinaufnahme durchgeführt. 
Als klinisches Kriterium galt, dass die Pa-
tienten den Schmerzfokus vorwiegend 
im medialen Gelenkkompartiment lo-
kalisierten. Zur Beurteilung der Knorpel-
situation im lateralen bzw. femoro-pa-
tellaren Kompartiment wurde bei nicht 
ausreichender Aussagekraft der konven-
tionellen Röntgenaufnahme zusätzlich 

eine MRI-Untersuchung des Kniege-
lenks angefertigt. 

Patienten mit UKP auf Grund einer 
anderen Indikation (z.B. Osteonekrose) 
als die isolierte mediale Gonarthrose so-
wie Patienten mit lateraler UKP wurden 
aus der Studie ausgeschlossen.

Insgesamt wurden bei 726 Pa- 
tienten (419 weibliche, 57,7 %) 789  
unikondyläre Prothesen implantiert. 
93 (12,8 %) Patienten (33 weibliche, 
35,5 %) aus dem Gesamtkollektiv erhiel-
ten eine unilaterale laterale UKP und 
wurden für die Studie nicht berücksich-
tigt. Von den überbleibenden 633 Pa-
tienten wurden 570 (90 %) unilateral 
medial operiert. Von 63 (63/633, 10 %) 
Patienten, bei denen bilateral operiert 
wurden, erhielten 58 (92,0 %) Patienten 
bilateral eine mediale UKP. Bei diesen 
58 Patienten wurden somit 116 Prothe-
sen implantiert. Darunter waren 13 Pa-
tienten, bei denen Implantate unter-
schiedlicher Hersteller verwendet wur-
den. Bei weiteren 5 (8 %) Patienten wur-
de eine mediale UKP implantiert bzw. 
contralateral eine laterale UKP. Für die 
Studie wurden nur die Knie berücksich-
tigt, bei denen die mediale UKP implan-
tiert wurde. Bei keinem Patienten wur-
den bilaterale laterale UKP implantiert. 

Für die Studie konnten somit ins-
gesamt 633 Patienten, die mit 691 me-
dialen UKP (Tab. 1) versorgt wurden, be-
rücksichtigt werden. Bei den 58 Patien-
ten mit bilateral medialen UKP wurde 
bei 25 Patienten die Prothesen (43,1 %) 
einzeitig implantiert. Bei den restlichen 
33 Patienten erfolgte die Implantation 
der 2. Prothese nach median 3 Mona-

ten, (Range 0,25–117 Monate). Bei den 
5 Patienten mit medialen und contrala-
teral lateralen UKP wurde die Operation 
in 4 Fällen einzeitig und in einem Fall 
zweizeitig (nach 20 Tagen) durch-
geführt. 

In der Kohorte wurden 5 unter-
schiedliche Implantate (Tab. 1) verwen-
det. Darunter waren 4 Fix Bearing und 
ein Mobile Bearing (Oxford II) Implan-
tat. Bei allen Prothesentypen wurden so-
wohl die femorale als auch die tibiale 
Komponente einzementiert. 

Zwischen Januar 1989 und Februar 
1991 wurde das Implantat LCS (DePuy, 
Raynham, Massachusetts) bei insgesamt 
23 Patienten verwendet. Bei 22 Patien-
ten (16 weibliche, 72,7 %) geschah dies 
unilateral medial. Bei einer weiblichen 
Patientin wurde zweizeitig kontralateral 
eine laterale LCS Prothese implantiert. 
Bei dieser Prothese ist sowohl die femo-
rale als auch die tibiale Komponente mit 
einem Peg im Knochen verankert. 

Die Oxford II Prothese (Biomet, 
Warsaw, Indiana) wurde zwischen Au-
gust 1992 und Februar 1999 bei 58 Pa-
tienten (39 weiblich, 67,2 %) implan-
tiert. 49 Patienten erhielten eine unila-
terale mediale Prothese. Bei 6 Patienten 
(3 weibliche) erfolgte eine bilaterale me-
diale Implantation der Prothese, wobei 
dies in 5 Fällen einzeitig durchgeführt 
wurde. Bei 3 weiteren Patienten (1 weib-
liche, 33 %), die beidseitig operiert wur-
den, wurde kontralateral eine Prothese 
eines anderen Herstellers verwendet. So-
mit erhielten 58 Patienten 64 Prothesen 
des Typs Oxford II. Bei diesem Typ ist die 
tibiale Komponente zur Verankerung im 

Tabelle 1 Implantate und deren Revisionsraten.
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Implantat

LCS (DePuy)

Oxford II (Biomet)

Allegretto

Preservation (DePuy)

Zuk (Zimmer)

Total

* Bei 13 bilateral medial operierten Patienten, wurden unterschiedliche Implantate verwendet. Im Gesamtkollektiv sind demnach nur 633 Patienten.  
Da sie jedoch für jeden Prothesentyp einzeln aufgeführt werden, ergibt sich die o.g. Summe von 646. 

Zeitraum

Jan 89–Feb 91

Aug 92–Feb 99

Mär 97–Apr 04

Apr 04–Nov 06

Mai 05–Dez 08

Jan 89–Dez 08

n Patienten

23

58

232

131

202

646*

n Knie

23

64

243

148

213

691

n Revisionen

9

8

35

10

3

65

Revisionsrate in %

39,1

12,5

14,4

6,8

1,4

9,4
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Knochen mit einem Kiel versehen, die 
femorale Komponente mit einem Peg. 
Die Oxford II Prothese hat ein Mobile 
Bearing Inlay.

Allegretto (Zimmer, Warsaw, India-
na) wurde im Zeitraum von März 1997 
bis April 2004 bei 232 Patienten (142 
weibliche, 61,2 %) verwendet. 210 Pa-
tienten (132 weibliche, 62,9 %) wur-
den unilateral operiert. Die bilateral 
mediale Versorgung erfolgte bei 11 Pa-
tienten (4 männliche, 7 weibliche mit 
22 Prothesen) in 7 Fällen zweizeitig. 
Bei 9 Patienten (2 weibliche, 22,2 %), 
die ebenfalls bilateral medial operiert 
wurden, wurde kontralateral ein ande-
rer Prothesentypus verwendet. Bei 
2 weiteren Patienten wurde in einer 
Folgeoperation die kontralaterale Seite 
unicondylär lateral operiert. Somit 
wurden insgesamt 243 Prothesen von 
diesem Typ implantiert. Die femorale 
Komponente ist mit 2 Pegs ausgestat-
tet. Die tibiale Komponente hat keine 
in den Knochen reichende Veranke-
rung, jedoch eine raue Oberfläche, um 
die Fixation der Komponente auf der 
Tibia zu verbessern. 

Zwischen April 2004 und November 
2006 war Preservation (DePuy Orthope-
dics, Warsaw, Indiana) das am häufigs-

ten verwendete Implantat. 106 Patien-
ten (54 weibliche, 51 %) wurden unila-
teral medial mit diesem Implantat ver-
sorgt. Bei weiteren 17 Patienten (6 weib-
liche, 35,3 %) wurden insgesamt 34 Pro-
thesen bilateral medial implantiert. Dies 
geschah in 5 Fällen zweizeitig. Bei 7 Pa-
tienten (4 weibliche, 57,1 %) wurden 
unterschiedliche Implantate verwendet. 
Bei einer Patientin wurde zweizeitig me-
dial und contralateral lateral eine Preser-
vation Prothese implantiert. Somit wur-
den 148 Prothesen bei 131 Patienten im-
plantiert. Die tibiale Komponente ist bei 
diesen Prothesen vollständig aus Poly-
ethylen. Die femorale Komponente wird 
mit einem Peg im Knochen fixiert.

Das im Untersuchungszeitraum zu-
letzt verwendete Implantat ZUK (Zim-
mer, Warsaw, Indiana) wurde von No-
vember 2005 bis Dezember 2008 im-
plantiert. Bei 202 Patienten wurden 
213 Prothesen dieser Art implantiert. 
Bei 183 Patienten (103 weibliche, 
56,3 %) erfolgte die unilaterale mediale 
Implantation. Bei 11 Patienten (3 weib-
liche, 27,3 %) wurde die Implantation 
bilateral medial durchgeführt. Bei 7 da-
von zweizeitig. 7 Patienten wurden 
auch bilateral operiert, erhielten jedoch 
nur auf einer Seite eine ZUK-Prothese. 

Ein Patient erhielt eine mediale und 
contralateral eine laterale ZUK-Prothese. 
Zur Verankerung ist die femorale Kom-
ponente mit 2 femoralen Pegs, die tibia-
le Komponente mit 3 Pegs ausgestattet. 

Um die Versagensmechanismen zu 
erfassen, wurden sämtliche zur Ver-
fügung stehenden Röntgenbilder, die 
nach Primärimplantation bzw. zur Ab-
klärung der Beschwerden vor einer Re-
vision angefertigt wurden, auf mögli-
che Ursachen untersucht. Dabei wur-
den die Anzeichen für Arthrose im fe-
moropatellären bzw. lateralen Kompar-
timent, d.h. die progrediente Gelenk-
spaltverschmälerung, sowie das Auftre-
ten von Osteo phyten, beurteilt. Osteo-
lysen im Bereich der Implantate, eine 
Sinterung der tibialen Komponente 
bzw. eine progrediente Abweichung der 
Komponentenausrichtung, wurden als 
Lockerung gewertet. Die angenom-
mene Versagensursache wurde mit den 
Angaben in den Sprechstunden- bzw. 
Operationsberichten abgeglichen. Des 
Weiteren wurde der Slope der tibialen 
Komponente ausgemessen sowie die 
Lage der mechanischen Beinachse im 
Kniegelenk ermittelt. 

Zur weiteren Charakterisierung des 
Kollektivs wurden Alter, Geschlecht, 

Tabelle 2 Gründe und Häufigkeiten der Revisionen sowie Dauer bis zum Revisionseingriff.

Revisionsgrund

Lockerung der Komponenten
tibial

femoral
beide

Fortschreiten der Arthrose

Schmerzen

Abrieb Polyethylen

Periprothetische Fraktur 

Bruch des Implantats 
Tibiale Komponente

Femorale Komponente

Instabilität Kniegelenk

Eingeschränkter Bewegungsumfang

Infektion

Total

n

30
19
9
2

12

8

3

3

3
1
2

3

2

1

65

%

46,2
29,2
13,8

3,1

18,5

12,3

4,6

4,6

4,6
1,5
3,1

4,6

3,1

1,5

100

Monate bis zur Revision

Median

16
14
25

8,5

70,5

40

110

12

83
83
84

19

23

6

43,5

Mean

30,2
32,6
27,1
8,5

71,6

43,3

115,7

12

83,7
83
84

19

23

6

30

Range

2–97
2–97
4–51
5–12

6–120

10–106

82–155

2–27

57–111

57–111

9–29

16–30

2–155

630
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BMI, operierte Seite sowie Zeitraum zwi-
schen Primärimplantation und Revisi-
onsoperation analysiert.

Ergebnisse

Die Revisionsrate (Tab. 1) im Gesamt-
kollektiv lag bei 9,4 % (65/691). Es er-
folgten 65 Revisionen bei 63 Patienten 
(N = 65). Die durchschnittliche Zeit bis 
zur Revision lag bei 43,5 Monaten (Me-
dian 30, Range 2–155 Monate). Das 
rechte Knie war in 53,8 % (n = 35) be-
troffen. Der mediane BMI lag bei allen 
Patienten bei 27,6 kg/m2 (Range 
20,7–38,4 kg/m2). Das mediane Alter 
der Patienten zum Zeitpunkt der Im-

plantation der UKP war 63 Jahre (Range 
42–81 Jahre). Zum Zeitpunkt des Revisi-
onseingriffs waren die Patienten medi-
an 68 Jahre alt (Range 49–89 Jahre). Die 
häufigsten Gründe für eine Revision 
(Tab. 2) waren: Komponentenlockerung 
(30/65, 46,2 %), Fortschreiten der Ar-
throse im lateralen und/oder femoro-
patellaren Kompartiment (12/65, 
18,5 %), Schmerzen (8/65, 12,3 %), Po-
lyethylenabrieb (3/65, 4,6 %), peripro-
thetische Fraktur (3/65; 4,6 %), Bruch 
einer Implantatkomponente (3/65; 
4,6 %), Instabilität (3/35; 4,6 %) und 
verminderter ROM (2/65; 3,1 %). Auf-
grund einer Infektion musste nur eine 
Revision durchgeführt werden (1/65; 
1,5 %). 

Lockerung der Komponenten

Der häufigste Grund für Revisionsope-
rationen war die Lockerung einer Pro-
thesenkomponente (Tab. 2 + 3). Ins-
gesamt trat dies bei 46,2 % (n = 30 
Knie) aller Fälle auf. Die tibiale Kom-
ponente lockerte dabei mit 19 Fällen 
(29,2 %) häufiger, als die femorale 
Komponente mit 9 Fällen (13,8 %). Bei 
2 (3,1 %) Patienten waren sowohl die ti-
biale als auch die femorale Komponen-
te gelockert. 

Bei Lockerung der tibialen Kom-
ponente lag die Zeit bis zur Konversion 
im Durchschnitt bei 33 Monaten (medi-
an 14 Monate, Range 2–97). Gelockerte 
tibiale Komponenten wurden in allen 

Tabelle 3 Revisionsgründe bei den verschiedenen Implantaten.

Tabelle 4 Lockerung der tibialen Komponente.

Revisionsgrund

Lockerung der Komponenten

Tibial

Femoral

Beide

Fortschreiten der Arthrose

Schmerzen

Abrieb Polyethylen

Periprothetische Fraktur 

Bruch des Implantats 

LCS
(n = 9)

4

4

0

2

0

3

0

0

Oxford
(n = 8)

2

1

0

1

1

3

0

0

0

Allegretto
(n = 35)

15

11

3

1

8

5

0

1

3

Preservation
(n = 10)

9

3

6

0

0

0

1

0

ZUK
(n = 3)

0

0

0

1

0

0

1

0

Implantat

LCS

Oxford

Allegretto

Preservation

ZUK

Total

n/N

4/9

1/8

11/35

3/10

0/3

19/65

%

44,4

1,3

31,4

30

0

29,2

Monate bis zur Revision

Median

10

14

17

56

–

14

Mean

27,8

14

32

40

–

32,6

Range

9–82

n.a.

2–97

6–58

–

2–97
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Gruppen, außer ZUK, gefunden. Bei Pa-
tienten mit LCS- oder Allegretto-Im-
plantaten war dies der häufigste Grund 
für die Revision: 44,4 % (LCS) und 
31,4 % (Allegretto) (Tab. 4).

Aufgrund einer gelockerten femora-
len Komponente erfolgte die Revision 
nach durchschnittlich 27 Monaten (me-
dian 25, Range 4–51). Eine Lockerung 
der femoralen Komponente wurde bei 
Preservation in 6 von 10 implantierten 
(60 %) Komponenten und bei Allegretto 
in 3 von 35 (8,6 %) der Fälle gefunden. 
Die Lockerung der femoralen Kom-
ponente war der häufigste Revisions-
grund (60 %) bei Patienten, die mit ei-
ner Preservation-Prothese versorgt wur-
den (Tab. 5). 

Eine Lockerung sowohl der tibialen 
als auch der femoralen Komponente trat 
bei jeweils einem Knie der Allegretto-
Gruppe und einem Knie der Oxford-
Gruppe auf. Die Revisionsoperation 
musste 12 bzw. 5 Monate nach Primär -
implantation erfolgen. 

Fortschreiten der Arthrose 

Das Fortschreiten beziehungsweise 
Auftreten der Arthrose im lateralen 
und/oder femoro-patellaren Kompar-
timent war der zweithäufigste Revisi-
onsgrund (Tab. 2). Insgesamt war dies 
bei 12 von 65 (18,5 %) Knien der Fall. 
Außer in der Preservation-Gruppe trat 
dies bei allen Implantaten auf. Der 
Zeitpunkt der Revisionsoperation lag 
bei durchschnittlich 72 Monaten 
(median 71 Monate, Range 6–120 Mo-
nate).

Schmerz

Aufgrund von Schmerzen mussten bei 
8 Patienten 8 Knie (8/65, 12,3 %, Tab. 2) 
revidiert werden. Bei Patienten, die die-
ser Gruppe zugeordnet waren, konnte 
weder bei den präoperativen Abklärun-
gen, noch intraoperativ ein objektivier-
barer Grund für die subjektiv empfunde-
nen Schmerzen gefunden werden. Dies 
war bei 3 Patienten (3 Knie) der Oxford-
Gruppe (3/8, 37,5 %) und bei 5 Patien-
ten (5 Knie) der Allegretto-Gruppe 
(5/35, 14,3 %) nach durchschnittlich 
43 Monaten (Median 40 Monate, Range 
10–106) der Fall (Tab. 2 + 3).

Abrieb Polyethylene

Abrieb des Polyethylens führte in der 
LCS-Gruppe zu insgesamt 3 Revisionen 
(3/9; 33 %). Dies geschah nach durch-
schnittlich 116 Monaten (Median 110 
Monate, Range 82–155).

Periprothetische Frakturen

Bei 3 Patienten musste aufgrund einer 
periprothetischen Fraktur nach durch-
schnittlich 12 Monaten (Median 
12 Monate, Range 2–27 Monate) eine 
Konversion durchgeführt werden. In al-
len 3 Fällen zeigte sich eine Fraktur des 
medialen Tibiaplateaus. Je ein Patient 
der Preservation-Gruppe (1/10, 10 %), 
der ZUK-Gruppe (1/3, 33 %) und der Al-
legretto-Gruppe (1/35, 2,8 %) erlitten ei-
ne periprothetische Fraktur, die eine Re-
visionsoperation notwendig machte. 

Implantatbruch

Die durchschnittliche Zeit bis zur Revisi-
on bei Implantatbruch lag bei 84 Mona-
te (Median 83 Monate, Range 57–111). 
In 3 Fällen (3/35, 8,6 %, alle Allegretto) 
wurde ein Bruch des Implantats ent-
deckt. Dabei war in einem Fall (nach 
83 Monaten) die tibiale Komponente 
gebrochen und in 2 Fällen (nach 
57 und 111 Monaten) die femorale 
Komponente.

Weitere Revisionsgründe

Schmerzen und Gangunsicherheit, ver-
ursacht durch Instabilität des Kniege-
lenks, führte nach durchschnittlich 
19 Monaten (Median 19 Monate, Range 
9–19 Monate) bei 3 Patienten (2 Alle-
gretto, 1 Oxford) zu Revisionsoperatio-
nen. 

Einschränkung des Bewegungs-
umfangs aufgrund einer Arthrofibrose 
wurde bei 2 Patienten (1 ZUK, 1 Alle-
gretto) gefunden. Diese beiden Patien-
ten wurden nach durchschnittlich 
23 Monaten (Median 23 Monate, Range 
16–30) revidiert. 

Bei einem Patienten trat eine Infek-
tion 6 Monate nach Implantation einer 
Oxford UKP auf. 

Diskussion

Anhand von 691 implantierten, media-
len UKP konnten wir eine totale Revisi-
onsrate von 9,4 % (Tab. 1) aufzeigen. 
Die durch uns beschriebenen Versagens-

Tabelle 5 Lockerung der femoralen Komponente.

Implantat

LCS

Oxford

Allegretto

Preservation

ZUK

Total

n/N

0/9

0/8

3/35

6/10

0/3

9/65

%

–

–

8,6

60

–

13,8

Monate bis zur Revision

Median

–

–

12

35

–

25

Mean

–

–

10

35,7

–

27,1

Range

–

–

4–14

25–51

–

4–51
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gründe und deren prozentuale Vertei-
lung sind nahezu identisch mit denen 
aus den australischen und schwe-
dischen Prothesenregistern [7, 8]. 

Die mit 46,2 % häufigste Ursache für 
eine Konversion (Tab. 2) war die Locke-
rung der Implantate, wobei sich die ti-
biale Komponente (29,2 %) insgesamt 
häufiger als die femorale (13,8 %) locker-
te. Bei Patienten mit LCS (44,4 %), Alle-
gretto (31,4 %) oder Preservation (30 %) 
waren dies häufige Revisionsgründe. Un-
seres Erachtens ist dies auch durch das 
Komponentendesign bedingt. Bei der ti-
bialen Komponente der LCS-Prothese 
findet sich lediglich ein Peg, der zur Ver-
ankerung im Tibiaplateau dient. Sowohl 
bei der Allegretto als auch bei der Preser-
vation-Prothese ist an der tibialen Kom-
ponente keine Verankerung im Knochen 

vorhanden. Die Fixierung erfolgt ledig-
lich durch Zementierung der Kom-
ponente auf das Tibiaplateau. Hingegen 
spielt die Lockerung der tibialen Kom-
ponente in der Oxford- (1,3 %) und 
ZUK- (0 %) Gruppe bei den Revisions-
gründen eine untergeordnete Rolle. Bei 
diesen Prothesen wird die Fixation der  
tibialen Komponente durch einen Kiel 
(Oxford II) bzw. durch 3 Pegs (ZUK) reali-
siert. Eine anhaltende Verankerung der 
Komponente scheint damit eher reali-
sierbar zu sein. Als weiterer Faktor, der ei-
ne Lockerung der Komponenten be-
günstigen kann, ist eine zu ausgeprägte 
tibiale Resektion mit Distalisierung der 
Joint Line. Dies führt zu einer Unterkor-
rektur der Beinachse wodurch eine me-
chanische Überlastung des medialen 
Kompartimentes resultieren kann. Zu-

dem kann die Überlastung den Polyethy-
lenabrieb begünstigten. Dies trat in un-
serem Kollektiv lediglich bei 3 Patienten 
der LCS-Gruppe auf. Auffällig war je-
doch, dass bei diesen Patienten der Slope 
nicht physiologisch eingestellt wurde. 
Die tibiale Resektion erfolgte in der coro-
naren Ebene horizontal, sodass es bei 
Flexion des Kniegelenks zu einer ver-
mehrten mechanischen Belastung am 
dorsalen Tibiaplateau und somit zu ei-
nem Abrieb des Polyethyleninlays ge-
kommen ist. Weber et al. empfehlen in 
ihrer biomechanischen Studie, den 
 Slope zwischen 4° und 8° einzustellen, 
um den Abrieb zu minimieren [18]. 

Als weiterer Versagensgrund bei zu 
tiefer tibialer Resektion konnten wir die 
periprothetische Fraktur identifzieren. 
Bei distaler Resektion verjüngt sich das Ti-

 Abbildung 1  Mediale Tibiaplateaufraktur 

(tiefe tibiale Resektion; multiple tibiale 

Führungspins).

Abbildung 2 Femorale Prothesenkom -

ponente mit einem Peg.

Abbildung 3 Unzureichende tibiale  

Ab deckung durch das Implantat  

(Implantatbruch).

Tabelle 6 Lessons Learned.

Technischer Fehler

Tibiale Resektion zu distal

Unterkorrektur der Beinachse (Varus)

Überkorrektur der Beinachse (Valgus)

Physiologischer Slope nicht respektiert

Multiple guide pins tibial

Bedingt 

Tibiale Komponente muss  
kleiner gewählt werden:
mehr Belastung pro Fläche

Beinachse im Varus:
vermehrte Belastung im  
medialen Kompartiment

Beinachse im Valgus:
vermehrte Belastung im 
 lateralen Kompartiment

Slope in axialer Ebene horizontalisiert: 
bei Flexion Druck dorsal 

Schwächt Tibiaplateau

Potenzielle Versagensursache

- Periprothetische Fraktur
- Abrieb beschleunigt
- Lockerung tibial

- Lockerung der Komponenten
- Abrieb beschleunigt

- Progression der Arthrose im  
lateralen Kompartiment

- Abrieb Polyethylen dorsal
- Lockerung der tibialen Komponente

- Periprothetische Fraktur
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biaplateau, sodass die tibiale Komponen-
te kleiner gewählt werden muss. Daraus 
resultiert eine höhere Belastung pro Flä-
che. Darüber hinaus kann eine Stressfrak-
tur des Tibiaplateaus auch durch den Ge-
brauch von mehreren tibialen Führungs-
pins begünstigt werden, da es dadurch zu 
einer Schwächung des Knochens kom-
men kann. Brumby et al. empfehlen da-
her eine entsprechende Nachsorge des 
Patienten, falls 3 oder mehr Pins verwen-
det wurden. Peripher gelegene Pins, wel-
che den medialen Kortex verletzen, müs-
sen vermieden werden [19]. 

Ein nach median 71 Monaten spät 
auftretender, mit 18,5 % dennoch häufi-
ger Revisionsgrund (Tab. 2) war die 
symptomatische Arthrose im lateralen 
und/oder femoro-patellaren Kompar-
timent. Auch hier zeigte sich, dass eine 
Überkorrektur der Beinachse aufgrund 
der vermehrten mechanischen Belastung 
im lateralen Kompartiment oder die 
nicht optimale Indikationsstellung das 
Auftreten bzw. Fortschreiten der Arthrose 
beschleunigen kann. Als optimale Aus-
richtung der mechanischen Achse schlie-
ßen wir uns der Empfehlung von Kenne-
dy et al. an, die 0° bis maximal 2° Restva-
rus akzeptieren [20]. In unserem Kollek-
tiv führte die laterale Arthrose häufiger 
zu Revisionen als die femoro-patellare Ar-
throse. Hingegen beschreiben Berger et 
al. in einem Kollektiv von 59 Patienten, 
die durchschnittlich 13 Jahre lang post-
operativ nachuntersucht werden konn-
ten, die Progression der femoro-patella-
ren Arthrose als Hauptursache für Revisi-
onsoperationen [21]. 

In unserem Kollektiv mussten 8 Pa-
tienten (12,3 %, Tab. 2) aufgrund von 
Schmerzen, die nicht objektivierbar wa-
ren, revidiert werden. Baker et al. werte-
ten die Daten des Nationalen Prothesen-
registers von England, Wales und Nord-
irland aus [22]. Bei dieser Analyse wur-
den insgesamt 366.965 KTP und 35.749 
UKP berücksichtigt. Die Revisionsrate 
aufgrund von unerklärtem Schmerz lag 
bei den UKP mit 23 % deutlich über dem 
Wert unseres Kollektivs. Im Vergleich zu 
den KTP, deren Revisionsrate bei 9 % 
lag, schnitten die UKP signifikant 
schlechter ab. 

Anhand der letzten beiden Beispiele 
wird deutlich, dass in der vorhandenen 
Literatur eine gewisse Streubreite im 
Hinblick auf die Revisionsraten und Ur-
sachen vorliegt. Es fällt auf, dass ein Zu-
sammenhang zwischen den berichteten 

Raten und den Institutionen besteht, 
die diese beschreiben [23]: Die niedrigs-
ten Raten werden einerseits von Klini-
ken berichtet, die in der Entwicklung 
unikondylärer Prothesen involviert 
sind, andererseits von unabhängigen 
Verfechtern der Methode, die hohe Fall-
zahlen operieren. Hingegen finden sich 
höhere Raten in den Registerstudien [7, 
8, 21, 24–28]. Die Revisionsraten aus 
den Zentren mit den besten Ergebnissen 
sind vergleichbar mit den Raten nach 
Implantation einer KTP. In einer Studie 
von Baker et al. wurde der Einfluss der 
Gesamtanzahl der operierten Patienten 
in einer Klinik, bzw. der Anzahl operier-
ter Patienten einzelner Operateure, auf 
die Revisionsrate analysiert [29]. Die 
Analyse erfolgte bei 23.400 implantier-
ten medialen UKP Typ Oxford. Die Au-
toren konnten zeigen, dass die 5-Jahres-
Überlebensrate des Implantats in Zen-
tren mit den niedrigsten Fallzahlen bei 
92,3 % (95 % KI, 91,2–93,3 %) lagen, bei 
Zentren mit den höchsten Fallzahlen bei 
94,1 % (95 % KI, 93,0–95,2 %). Analog 

Abbildung 4 Slope-Reduktion: vermehrter 

PE-Abrieb durch erhöhten Druck in Flexion.

Abbildung 5 Überkorrektur der  

mechanischen Beinachse.

Abbildung 6  Tiefe tibiale Resektion.
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dazu fand sich eine 5-Jahres-Über-
lebensrate bei den Operateuren mit den 
niedrigsten Fallzahlen (25 oder weniger 
Eingriffe) von 90,1 % (95 % KI, 
88,8–91,3 %) bzw. von 96,0 % (95 % KI, 
95,0–97,0 %) bei den Operateuren mit 
den höchsten Fallzahlen (mehr als 200 
Eingriffe). Diesen Zusammenhang inter-
pretieren wir als Anzeichen für die sorg-
fältige Indikationsstellung und operati-
ve Vorgehensweise, die in diesen Zen-
tren praktiziert wird. 

Wir möchten uns der Meinung der 
Autoren anschließen, die schlussfol-
gern, dass höhere Patientenzahlen und 
somit größere Erfahrung der Operateure 
die Revisionsrate verringern und die Pa-
tienten somit durch den Eingriff opti-
mal profitieren können. 

Limitationen

In der Analyse konnten nur Patienten 
erfasst werden, bei denen die Revisions-
operation in unserer Klinik durch-
geführt wurde. In der Annahme, dass 
weitere Revisionen extern durchgeführt 
wurden, muss die tatsächliche totale Re-

visionsrate über 9,4 % angenommen 
werden. 

Die prozentualen Werte der jeweili-
gen Revisionsgründe in den jeweiligen 
Prothesensubgruppen können nicht di-
rekt miteinander verglichen werden. 
Implantate der jüngeren Generation, 
wie z.B. ZUK, welche ab 2005 implan-
tiert wurden, haben kürzere Follow-Up-
Zeiten und entsprechend prozentual 
weniger Revisionen (vor allem später 
auftretende Revisionen). Ein weiterer 
Anstieg ist zu erwarten, insbesondere bei 
Revisionsgründen, die nach längeren 
Intervallen (z.B. Fortschreiten der Ar-
throse) auftreten. 

Zusammenfassung

Lessons (Re-)learned (Tab. 6): Um das Ri-
siko für das Auftreten obengenannter Re-
visionsursachen möglichst gering zu hal-
ten, empfehlen wir, basierend auf unse-
ren Daten und den Angaben in der aktu-
ellen Literatur, folgende Punkte bei der 
Implantation einer UKP zu beachten:
Neben der korrekten Indikationsstel-
lung ist das Ziel die Vermeidung 

•  der Verwendung multipler tibialer 
Führungspins (Abb. 1, [19])

•   der Verwendung von Implantaten oh-
ne Verankerung oder mit nur einem 
Peg (Abb. 2, [30])

•  der ungenügenden tibialen Abde-
ckung durch das Implantat (Abb. 3)

• einer Slope-Verringerung (Abb. 4, 
Zielslope 4°–8°, [18])

• einer mechanischen Über- oder Unter-
korrektur (Abb. 5)

•  einer exzessiven tibialen Resektion 
(Abb. 6)
–     Distalisierung der Joint Line
–  Risiko der Unterkorrektur (Ziel 0°–2° 

Restvarus, [20])
–  Verlust von Knochensubstanz und 
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