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Einleitung

Knieteilprothesen, auch unikompartimentelle
Kniearthroplastik genannt, wurden vor mehr als
50 Jahren eingefiihrt’und haben sichiin den letzten
Jahrzehnten zu einer etablierten Behandlungsop-
tion bei schmerzhafter, fortgeschrittener unikom-
partimenteller Gonarthrose entwickelt. Sind kon-
servative Therapiemassnahmen ausgeschopft,
kdnnen sie die operative Behandlungsliicke zwi-
schen gelenkerhaltenden Verfahren und Knietotal-
prothese schliessen.

In der klinischen Praxis werden Knieteilprothesen
ambivalent beurteilt: Einerseits bieten sie bei kor-
rektausgewahlten Patient:innen eine anatomienahe
und funktionell iberzeugende L6sung. Andererseits
berichten Registerdaten bei breiter Anwendung

Abb. 1: Rontgenologische Darstellung der verschiedenen Knieteilprothe-
senvarianten. Mediale unikondylire Knieteilprothese (A), laterale
Knieteilprothese (B), patellofemorale Teilprothese (C) sowie kombinierte
Knieteilprothese mit Ersatz von zwei Kompartimenten bei Erhalt der
Kreuzbinder (D).

héhere Revisionsraten im Vergleich zur Knietotal-
prothese. Gleichzeitig haben sichin den letzten Jah-
ren das Verstandnis der Patientenselektion sowie
Operationstechniken wesentlich weiterentwickelt.

Vor diesem Hintergrund stellen sich zentrale Fragen:
Welchen Stellenwert haben Knieteilprothesen heu-
te? Was kann ein gezielter, begrenzter Gelenkober-
flaichenersatz bei sorgfaltig ausgewihlten Pati-
ent:innen leisten? Welche Risiken
bestehen, wie haltbar sind moderne Knieteilprothe-
sen, und in welchen Situationen ist eine Knietotal-
prothese klar zu bevorzugen? Diese Fragen betreffen
nicht nur Kniechirurg:innen, sondern auch Rheu-
matolog:innen und hauséarztlich tatige Kolleg:innen,
die Patient:innen mit Kniebeschwerden beraten,
behandeln und zuweisen.

realistisch

Ziel dieses Artikels ist eine klinisch-praktische Ein-
ordnung der Knieteilprothetik auf Basis aktueller
Fachliteratur. Es wird aufgezeigt, wie sich Indikatio-
nen erweitert haben, welche Patientengruppen pro-
fitieren kénnen, welche Erwartungen realistisch sind
und wo Limitationen des Verfahrens liegen. Auf eine
detaillierte Darstellung operativer Techniken wird
bewusst verzichtet. Operationstechnische Aspekte
werden nur dort aufgegriffen, wo sie zum Verstand-
nis klinischer Ergebnisse oder typischer Komplikati-
onen erforderlich sind.

Das Konzept der Knieteilprothese

Das Kniegelenk besteht aus drei funktionellen
Kompartimenten: medial tibiofemoral, lateral tibio-
femoral und patellofemoral. Bei der Knietotalpro-
these werden samtliche Gelenkoberflichen er-
setzt, meist unter Entfernung des vorderen
und - abhingig von Technik und Implantat - auch
des hinteren Kreuzbandes.

Die Knieteilprothese ersetzt demgegenuber aus-
schliesslich die Gelenkoberfldchen eines Komparti-
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ments. Die iibrigen Gelenkanteile, insbesondere die
Kreuzbander, bleiben erhalten. Dadurch kann die
natiirliche Kniemechanik weitgehend erhalten blei-
ben. Der Eingriffist weniger invasiv und mit geringe-
rem Implantatvolumen verbunden. Ziel ist ein ge-
zielter, moglichst anatomienaher Oberflachenersatz
beiisolierter Arthrose eines Kniekompartiments.

Mediale Knieteilprothese

Die mediale unikondylire Teilprothese (Abb. 1A),
friiher haufigals «Schlittenprothese» bezeichnet, ist
die mit Abstand haufigste Form. In der Schweiz ent-
fallen aktuell rund 83% der implantierten Teilpro-
thesen auf dieses Verfahren? Sie wird bei isolierter
medialer Gonarthrose eingesetzt, typischerweise
mit Varusfehlstellung. Innerhalb der Teilprothetik
ist sie die am besten untersuchte und etablierte Va-
riante.

Laterale Knieteilprothese

Die laterale Knieteilprothese ersetzt die arthrotisch
verdnderten Gelenkoberflachen des lateralen tibio-
femoralen Kompartiments (Abb. 1B). Sieist deutlich
seltener und macht in der Schweiz etwa 6% der
Knieteilprothesen aus’. Indiziertist sie beiisolierter
lateraler Arthrose, haufig bei konstitutioneller
Valgusfehlstellung oder nach posttraumatischen
Veranderungen. Aufgrund der spezifischen Gelenk-
geometrie und Biomechanik gilt sie als technisch
anspruchsvoller.

Patellofemorale Teilprothese

Die patellofemorale Teilprothese wird in der Schweiz
in dhnlicher Haufigkeit wie die laterale Teilprothese
implantiert (ca. 6-7%)". Sie ersetzt die Gelenkfla-
chen der Patellartickseite und der femoralen Troch-
lea (Abb. 1C). Indiziert ist sie bei isolierter patellofe-
moraler Arthrose, hdufig beijingeren Patient:innen.
Urséchlich finden sich nicht selten Trochleadyspla-
sie, Patellahochstand oder kombinierte Stérungen
der Patellafiihrung.

Kombinierte Teilprothesen

Neben isolierten Teilprothesen sind auch Kombina-
tionen zweier Teilprothesen méglich (Ersatz von
zwei der drei Kompartimente bei Erhalt der Kreuz-
bander) (Abb. 1D). Diese Form ist bislang nicht breit
etabliert, kann in ausgewihlten Situationen jedoch
eine Alternative zur Knietotalprothese darstellen.
Empfehlungen zum méglichen Einsatzbereich wur-
den kiirzlich von einer europiischen Knieexperten-
gruppe (European Knee Society) publiziert™.
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Allen Varianten ist das Prinzip gemeinsam, mog-
lichst viele Gelenkstrukturen zu erhalten und nur so
viel Gelenkoberflache zu ersetzen wie notwendig.
Knieteilprothesen sind damit eine differenzierte Be-
handlungsstrategie, deren Erfolg wesentlich von
sorgfaltiger Indikationsstellung und der individuel-
len Gelenksituation abhéngt.

Indikationsstellung - eine differenzier-
te Betrachtung

Eine wesentliche Herausforderung der Knieteilpro-
thetik ist die sorgfaltige Indikationsstellung. Nicht
jede unikompartimentelle Arthrose profitiert von
einer Teilprothese. Bei geeigneter Auswahl kann sie
jedoch eine Uberzeugende Option sein.

Ziel der folgenden Darstellung ist nicht die Festle-
gung starrer Kriterien, sondern die Einordnung rele-
vanter Faktorenim klinischen Kontext. Die Entschei-
dungbleibt stets individuellund patientenspezifisch.

Die urspriinglichen Indikationskriterien wurden be-
wusst eng gefasst, um Fehlanwendungen zu vermei-
den’. Zu den klassischen Voraussetzungen zihlen:
auf ein Kompartiment begrenzte fortgeschrittene
Arthrose, intakte Kreuzbander, korrigierbare Achs-
abweichung ohne fixierte Varus-/Valgusstellung,
ausreichende Kniebeweglichkeit ohne relevantes
Streckdefizit, moderates Aktivitidtsniveau sowie ein
Patientenalter iber 60 Jahre.

Bei strikter Anwendung wiirden sich ein kleiner ein-
stelliger Prozentsatz der Patient:innen fiir eine Teil-
prothese qualifizieren. Einige dieser Kriterien bilden
bis heute eine verlassliche Grundlage. Mit zunehmen-
der klinischer Erfahrung und wachsender Datenlage
wurde jedoch deutlich, dass sich die Indikationsstel-
lung bei differenzierter Betrachtung erweitern lasst’.
Entsprechend werden bis zu 50% der Patient:innen
mit Indikation zur Knieprothese als potenzielle Kan-
didat:innen fiir eine Teilprothese eingestuft’. Diese
Einschatzungen basieren allerdings tiberwiegend auf
konventionell-radiologischen Kriterien und bilden die
klinische Realitdt nur unvollsténdig ab.

Inder Schweiz liegt der Anteil der Knieteilprothesen
anallen priméren Knieprothesen seit mehreren Jah-
ren stabil bei etwa 15%2. International zeigt sich
eine hohe Variabilitat. In Danemark wird in den letz-
ten Jahren ein deutlicher Anstieg beobachtet; Teil-
prothesen machen dort mittlerweile rund 30% aller
priméren Knieprothesen aus®. Als mégliche Ursa-
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chen werden eine zunehmend standardisierte Indi-
kationsstellung, Spezialisierung sowie der starke
Einfluss nationaler Registerdaten auf Qualitatssi-
cherung und klinische Entscheidungsprozesse dis-
kutiert.

Ty 1 iriypeos e,

Abb. 2: Beinachsentypen bei medialer Gonarthrose
nach der Gelenkzentrum-Ziirich-Klassifikation. Typ
1(Normo-Typ): moderate Varusdeformitit aus-
schliesslich arthrosebedingt. Typ 2 (Hypervarus-Typ):
ausgepragter Varus infolge kombinierter intraartiku-
ldrer Arthrose und extraartikuldrer Varusdeformitit.
Typ 3 (Hypovarus-Typ): reduzierte Varusdeformitit
bei extraartikuldrer Valgusdeformitit. Der Hypova-
rus-Typ ist mit einem erhéhten Risiko fiir eine
valgische Uberkorrektur nach medialer Knieteilpro-
these und eine unerwiinschte Uberlastung des
lateralen Kompartiments assoziiert.

Nach von Knoch F. et al., Der Orthopdde 2014"; mit
freundlicher Genehmigung von Springer Nature.

Voraussetzung fir eine differenzierte Indikations-
stellung ist die sorgfaltige Erhebung und Einord-
nung anamnestischer, klinischer und radiologischer
Befunde. Zusétzlich sollten patientenspezifische
Faktoren (z.B. Alter, Komorbiditaten, funktionelle
Anspriiche, Erwartungen sowie mogliche Vorbehal-
te gegeniiber Teil- oder Totalprothese) im 4rztlichen
Gesprach beriicksichtigt werden.

Abb. 3: Patellofemorale Pathologie im Réntgen
versus MRT. Die Patellaaufnahme in etwa 40°

Knieflexion zeigt eine scheinbar zentrierte Patella
ohne relevante Arthrosezeichen (A). Der axiale
MRT-Schnitt der korrespondierenden Untersuchung
(eingeschrankte Bildqualitat bei Metallartefakten) in
voller Kniestreckung zeigt hingegen eine héhergradi-
ge patellofemorale Dysplasie mit subluxierter und
verkippter Patella sowie fortgeschrittener sekunda-
rer patellofemoraler Arthrose (B).

Ziel ist keine unkritische Indikationsausweitung,
sondern eine differenzierte, evidenzbasierte Erwei-
terung des Indikationsspektrums mit klarer Abgren-
zung geeigneter klinischer Konstellationen, um fiir
die einzelne Patientin bzw. den einzelnen Patienten

die bestmégliche Behandlungsoption zu wahlen.

Patientenalter, Aktivitdtsniveau und
Erwartungshaltung

Das Lebensalter galt lange als zentrales Kriterium.
Altere Patient:innen wurden bevorzugt als geeignet
angesehen, wahrend beijiingeren, aktiven Personen
haufig davon abgeraten wurde - aus Sorge vor Im-
plantatversagen und Revisionen. Diese Sichtweise
gilt heute als zu undifferenziert. Entscheidend ist
weniger das chronologische Alter als das funktionel-
le Anspruchsniveau und die Erwartungshaltung.

Stehen ein moglichst natirliches Kniegefiihl sowie
eine rasche Riickkehr in Alltag und Beruf im Vorder-

grund, kann eine korrekt indizierte Teilprothese
funktionelle Vorteile bieten - vorausgesetzt, die
anatomischen Voraussetzungen sind erfullt und
Grenzen werden offen kommuniziert. Umgekehrt
koénnen sehr hohe Erwartungen bei kérperlich stark
aktiven oder sportlich ambitionierten Patient:innen
ein Risikofaktor sein. Die Knieteilprothese dient pri-
mar der Wiederherstellung alltagsrelevanter Funk-
tion und moderater sportlicher Belastbarkeit. Ein
realistisches Erwartungsmanagement zu Belastbar-
keit, Implantatschonung und Sportist daher zentral.

Schmerzlokalisation
Bei unikompartimenteller Gonarthrose finden sich
idealerweise lokal begrenzte Schmerzen im betrof-
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fenen Knieabschnitt. Die Schmerzlokalisation kann
jedoch variieren - etwa diffuser Knieschmerz bei
synovitischen Reizzustianden oder posteriorer
Schmerz bei begleitender Bakerzyste’.

Bei ausgepragter Varusfehlstellung mit isolierter me-
dialer Arthrose werden nicht selten auch laterale
Schmerzen angegeben, bedingt durch Uberdehnung
lateraler Kapsel-Bandstrukturen. In solchen Fillen re-
flektiert die Schmerzlokalisation nicht primar den Ort
der Arthrose, sondern die mechanische Konsequenz
der Fehlachse. Kann eine relevante laterale Gelenkbe-
teiligung differenziert ausgeschlossen werden, kommt
ein teilprothetisches Vorgehen dennoch in Frage.

Rolle der Bewegungseinschrankung

Es existieren keine klaren Grenzwerte der priope-
rativen Kniebeweglichkeit, die eine Teilprothese
grundséatzlich erlauben oder ausschliessen. Geeig-
nete Patient:innen weisen typischerweise keine aus-
gepragten Bewegungseinschrankungen auf. Streck-
defizite von mehr als etwa 10° sollten jedoch kritisch
beurteilt werden.

Wichtigist: Eine in der Sprechstunde gemessene ein-
geschrinkte Streckung spiegelt nicht zwingend die
funktionelle Situation wider. Schmerzbedingte

Abb. 4: Differenzierte Beurteilung von Osteophy-
ten. Réntgenaufnahme einer fortgeschrittenen
medialen Gonarthrose mit Osteophyten auch im
lateralen Kompartiment (A). Die korrespondierenden
frontalen MRT-Schnitte (T1-Sequenz) zeigen jedoch
keine relevante laterale Gelenkbeteiligung (B).
Osteophyten in mehreren Kniekompartimenten sind
nicht zwangslaufig Ausdruck einer mehrkomparti-
mentellen Arthrose und stellen daher fiir sich
genommen keine Kontraindikation fiir eine Knieteil-
prothese dar.
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Schonhaltung oder mechanische Faktoren (z.B. Os-
teophyten) kénnen die Streckfahigkeit limitieren. Bis
zu einem Streckdefizit von etwa 5° ist die funktionel-
le Stabilitatin der Regel nicht relevant beeintrichtigt.

Da die Moglichkeiten zur Korrektur der Beweglich-
keit bei Teilprothesen begrenzter sind als bei Total-
prothesen, ist eine sorgfiltige praoperative Ein-
schatzung essenziell. In ausgewahlten Fillen sollte
die Option einer Knietotalprothese daher vorab mit
Patient:innen besprochen werden.

Im Rahmen der Indikationsstellung sollte daher ge-
priift werden, ob eine eingeschrankte Streckfahigkeit
funktionell bedeutsamist und potenziell beeinflussbar
erscheint. Da die Méglichkeiten zur Korrektur der Be-
weglichkeit bei Knieteilprothesen begrenzter sind als
bei Knietotalprothesen, ist eine sorgfiltige praopera-
tive Einschatzung essenziell. In ausgewahlten Fillen
sollte deshalb auch die Option einer Knietotalprothese
vorab mit den Patient:innen besprochen werden.

Bildgebende Diagnostik

Die konventionell-radiologische Diagnostik bildet
weiterhin die Grundlage der Indikationsstellung. Sie
erlaubt die Beurteilung der Gelenkspaltverhiltnisse
unter Belastung, der Beinachse sowie kndcherner
Deformitdten. Zum Standard gehoren belastete an-
teroposteriore Ganzbeinaufnahmen, eine antero-
posteriore Knieaufnahme im Einbeinstand bei leich-
ter Flexion, eine seitliche Aufnahme sowie eine
Patellaaufnahme.

Die Ganzbeinaufnahme ist essenziell zur Beurteilung
der mechanischen Achse und Operationsplanung,
um Uber- oder Unterkorrekturen mit unerwiinschter
Belastung von gesunden Knieanteilen - aber auch
der Prothese - zu vermeiden (Abb. 2)".

Mediale Gonarthrosen manifestieren sich typischer-
weise strecknah und kénnen in unbelasteten Auf-
nahmen unterschitzt werden. Unter Belastung und
in leichter Kniebeugung zeigt sich der Gelenkspalt-
verlust hiufig deutlicher. Laterale Arthrosen, die oft
bei tieferer Beugung relevant werden, sowie fokale
patellofemorale Verdnderungen kénnen ebenfalls
radiologisch unterschitzt werden (Abb. 3). Osteo-
phyten in mehreren Kompartimenten sollten hinge-
gen nicht iiberbewertet werden (Abb. 4): Sie sind
nicht zwangslaufig Ausdruck einer generalisierten
Arthrose, sondern haufig unspezifische Reaktionen

11,12

auf mechanische und entziindliche Reize™".
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Die Magnetresonanztomographie (MRT) kann fiir eine
weiterfiihrende Indikationsstellung hilfreich sein, ins-
besondere wenn konventionelle Aufnahmen keine ein-
deutige Zuordnung der Beschwerden erlauben oder
Unsicherheiten beziiglich Ausmass und Verteilung der
Arthrose bestehen. Sie erméglicht die differenzierte
Beurteilung des Arthrosemusters sowie begleitender
Veranderungen an Menisken, Bindern, Synovia und
subchondralem Knochen. MRT-Befunde sollten jedoch
stets im klinischen Gesamtkontext interpretiert wer-
den, dastrukturelle Veranderungen nicht zwangslaufig
klinisch relevant sind (Abb. 5). Entscheidend ist die
funktionelle Bedeutung firr das betroffene Kniegelenk.

Grenzindikationen der Knieteilprothetik

Im Folgenden werden exemplarisch klinische Grenzbe-
reiche diskutiert, um aufzuzeigen, in welchen Situati-
onen Knieteilprothesen heute sinnvoll eingesetzt wer-
den kénnen und wo Grenzen weiterhin klar zu ziehen
sind. Diese Beispiele sind ausdriicklich nicht als Auffor-
derung zu einer unkritischen Indikationsausweitung zu
verstehen, sondern erfordern eine besonders sorgfal-
tige Einordnung. Entscheidend ist nicht das isolierte
Vorliegen einzelner Befunde, sondern deren Bedeu-
tung fir die Gesamtsituation des Kniegelenks.

Entziindlich-rheumatische Grunderkrankungen
Entziindlich-rheumatische Erkrankungen galten lan-
ge als klare Kontraindikation - basierend auf der
Annahme einer zwangslaufig progredienten, gene-
ralisierten Gelenkdestruktion. Mit heutigen medika-
ment6sen Therapieoptionen sollte dies differenziert
betrachtet werden. Bei gut kontrollierter Erkran-
kung zeigen sich nicht selten Verschleissmuster, die
einer primaren Gonarthrose entsprechen. In solchen
Situationen ist weniger die Diagnose als der aktuel-
le Gelenkstatus entscheidend.

Aktuelle Daten zeigen, dass Revisionsraten nach
Teilprothesen in dieser Patientengruppe nicht zwin-
gend erh6ht sind”. Eine Teilprothese kann daher bei
sorgfaltig ausgewdhlten Patient:innen mit stabil
eingestellter Erkrankung und isolierter unikompar-
timenteller Arthrose erwogen werden - bei enger
interdisziplinarer Abstimmung und zuriickhaltender,
individualisierter Indikationsstellung.

Chondrokalzinose und Calcium-Pyrophosphat-
Erkrankung (CPPD)

Chondrokalzinose galt lange als Kontraindikation.
Radiologisch, MRT-morphologisch oder intraope-
rativ nachweisbare, klinisch stumme Chondrokal-
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Abb. 5: Differenzierte Beurteilung fokaler Knorpel-
schiden. Frontale MRT-Schnitte eines Patienten mit

schwerer medialer Gonarthrose in protonengewich-
teter fettgesittigter Sequenz (A) und T1-Sequenz (B).
Lateral zeigen sich in unmittelbarer Nihe der Eminen-
tia intercondylaris viertgradige femoro-tibiale
Knorpelschidden im Sinne einer sogenannten Kissing-
Lasion (Pfeile), bedingt durch varische Fehlbelastung
bei kollabiertem medialem Kompartiment. Nach
prothetischer Auffiillung und Stabilisierung des me-
dialen Kompartiments werden diese Areale biome-
chanisch entlastet und stellen bei fokaler Auspragung
erfahrungsgemass kein Ausschlusskriterium fiir eine

Knieteilprothese dar.

zinose stellt beiisolierter monokompartimenteller
Arthrose fiir sich genommen jedoch keine Kontrain-
dikation dar®.

Zu beriicksichtigen ist, dass Chondrokalzinosen mit
einem erhéhten Risiko meniskaler und chondraler
Folgeschaden assoziiert sein kdnnen. Zuriickhaltung
ist bei ausgepragten oder rezidivierenden Ergiissen
angezeigt. Fiihren Kalkeinlagerungen zu wiederhol-
ten Synovitiden und atypischen Arthrosemustern,
liegt eine CPPD vor. Bei aktiven oder rezidivierenden
CPPD-Synovitiden mit rasch destruierendem Verlauf
ist eine Knietotalprothese mit vollstandigem Ge-
lenkflachenersatz vorzuziehen.

Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes

Eine VKB-Insuffizienz galt lange als Kontraindikati-
on. Neuere Daten zeigen jedoch, dass eine degene-
rative oder partielle Insuffizienz nicht in jedem Fall
ein Ausschlusskriterium darstellt”. Entscheidend ist
die funktionelle Stabilitat. Dabeiist zwischen trans-
lationaler und rotatorischer Instabilitdt zu unter-
scheiden. Eine zusitzliche Instabilitdt kann durch
Substanzverlust im arthrotischen Kompartiment
bedingt sein und nach Implantation einer Teilpro-
these teilweise entfallen. Translation (vordere
Schublade) kann iiber Operationstechnik, u. a. die
Neigung der Tibiakomponente, giinstig beeinflusst
werden®™,

Rheuma Schweiz Fachzeitschrift



Schwerpunkt: Knie

Eine klinisch relevante rotatorische Instabilitat -
insbesondere bei jlingeren, aktiven Patient:innen -
bleibt hingegen problematisch. In solchen Fallen ist
ein teilprothetisches Vorgehen allein meist nicht
ausreichend. Alternative Konzepte bis hin zur Knie-
totalprothese oder kombinierten Verfahren® sind zu
prifen.

Adipositas

Adipositas wird haufig als Ausschlusskriterium be-
trachtet, stellt nach aktueller Studienlage jedoch
keine absolute Kontraindikation dar”. Erhhtes Kor-
pergewicht fuhrt bei Teil- und Totalprothesen zu
héherer Implantatbelastung und ist mit erhéhten
peri- und postoperativen Risiken assoziiert. Wichtig
ist die Differenzierung nach Schweregrad: Bei mor-
bider Adipositas (BMI 240) wird ein erhéhtes Locke-
rungsrisiko fir Teilprothesen im Vergleich zur Total-
prothese beschrieben®. Zusatzliche biomechanische
Belastung durch ungiinstige Achsverhéltnisse oder
Implantatpositionierung ist in dieser Gruppe beson-
ders relevant.

Gleichzeitig zeigen Registerdaten, dass schwerwie-
gende Komplikationen wie periprothetische Infekti-
onen, thromboembolische Ereignisse oder frihe
Reoperationen nach Teilprothesen seltener auftre-
ten als nach Totalprothesen®. Adipositas allein ist
somit keine Kontraindikation, erfordert jedoch be-
sonders sorgfiltige Indikation, realistische Aufkla-
rung und kritisches Abwégen individueller Risiken.

Wie sind die Resultate nach Knieteil-
prothesen?

Im Folgenden werden Resultate nach Knieteilpro-
thesen dargestellt und kritisch jenen nach Knietotal-
prothesen gegeniibergestellt. Funktion, Zufrieden-
heit, Haltbarkeit und Komplikationen lassen sich nur
im Kontext der jeweiligen Indikationsstellung sinn-
vollinterpretieren. Ziel ist, klinisch relevante Unter-
schiede fur die patientenindividuelle Entscheidungs-
findung herauszuarbeiten.

Perioperative Sicherheit und systemische
Komplikationen

Im Vergleich zur Knietotalprothese ist die Knieteil-
prothese mit geringeren Raten schwerer peri- und
postoperativer Komplikationen assoziiert. Dazu
zihlen insbesondere periprothetische Infektionen
sowie systemische Ereignisse wie venése Throm-
boembolien und kardiovaskuldre Komplikationen,
wie konsistent in grossen Registerstudien und Me-
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taanalysen berichtet”. Dieses giinstigere Komplika-
tionsprofil ist insbesondere bei polymorbiden Pati-
ent:innen klinisch
Indikationsstellung beriicksichtigt werden.

relevant und kann in der

Frithpostoperative Erholung

Die frithpostoperative Erholung verlduft nach Knie-
teilprothesenin der Regel schneller als nach Knieto-
talprothesen. Studien zeigen, dass Patient:innen
nach Teilprothesen frither mobilisiert werden kén-
nen, schneller ein stabileres Gangbild entwickeln,
kirzere Spitalaufenthalte aufweisen und funktio-
nelle Alltagsfahigkeiten friher wiedererlangen’.

Objektivierbare Funktionstests wie der 2-Minu-
ten-Gehtest oder der Timed-Up-and-Go-Test zeig-
ten in einer randomisiert kontrollierten Studie nach
6 Wochen sowie nach 3 und 6 Monaten signifikant
bessere Ergebnisse nach Knieteilprothese im Ver-
gleich zur Knietotalprothese™. Nach einem und zwei
Jahren bestanden zwischen beiden Gruppen hinge-
gen keine klinisch relevanten Unterschiede mehr.

Diese Vorteile werden vor allem der geringeren In-
vasivitat mit reduzierter Weichteil- und Knochen-
traumatisierung sowie dem Erhalt der Kreuzbénder
zugeschrieben.

Funktionsniveau inklusive Sportfahigkeit
Instrumentierte Ganganalysen zeigen nach Knieteil-
prothesen im Mittel ein physiologischeres Bewe-
gungsmuster als nach Knietotalprothesen: héhere
Gehgeschwindigkeit, grossere Schrittliange, ausge-
pragtere Knieflexion in der Standphase und insge-
samt weniger steifes Gangbild; nach Totalprothesen
werden haufiger persistierende Gangverénderungen
beschrieben”*. Diese Unterschiede werden u. a. auf
den Erhalt der Kreuzbénder und eine gelenknéhere
Biomechanik zurtickgefiihrt. Entsprechend berich-
ten Patient:innen nach Knieteilprothesen haufiger
tber ein natirlicheres Kniegefiihl und weniger «joint
awareness» im Alltag («forgotten knee»)”.

Auch die postoperativen Sportaktivititen sind haufig
glinstiger: Patient:innen kehren nach Knieteilprothe-
sen hiufiger, friher und auf einem héheren Aktivi-
tatsniveau in sportliche Aktivititen zuriick als nach
Knietotalprothesen™. Low-Impact-Aktivititen (z.B.
Wandern, Radfahren, Schwimmen) und moderate
Belastungen mit kontrollierten Bewegungsablaufen
(z.B. Golf, Skilanglauf, Doppeltennis, gemassigtes
alpines Skifahren) sind nach beiden Verfahren in der
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Regel moglich und empfehlenswert. High-Im-
pact-Sportarten mit hohen Stossbelastungen und
abrupten Richtungswechseln (z.B.Joggen, Ball- und
Kampfsportarten, sehr sportliches alpines Skifah-
ren) werden auch nach Knieteilprothesen seltener
erreicht, liegen haufig unter dem praoperativen Ni-
veau und sind nur in ausgewéhlten Einzelfillen ver-
tretbar”. Ein realistisches Erwartungsmanagement
bleibt daher essenziell.

Patientenzufriedenheit

Patientenzufriedenheit ist ein zentrales, subjektives
Mass des Behandlungserfolgs. Sie spiegelt das Erle-
ben des operierten Kniegelenks im Alltag sowie die
Ubereinstimmung zwischen Erwartungen und er-
zieltem Ergebnis wider. Beeinflusst wird sie vor al-
lem durch Schmerzreduktion und verbleibende Be-
schwerden, aber auch durch perioperative
Erfahrungen, Rehabilitationsverlauf, psychosoziale
Faktoren und Begleiterkrankungen. Realistische
Aufklarung und Erwartungsmanagement sind daher
entscheidend.

Im direkten Vergleich berichten Patient:innen nach
Knieteilprothesen hiufiger iiber hohe Zufriedenheit
als nach Knietotalprothesen, insbesondere bei ho-
hem funktionellem Anspruch®. Gleichzeitig werden
auch nach Knietotalprothesen hohe Zufriedenheits-
raten von bis zu etwa 90 % beschrieben®. Die berich-
teten Werte sind variabel und hdngen vom Studien-
design sowie der Art der Erfassung ab.

Halten Knieteilprothesen weniger lang als
Totalprothesen?

Die Einschitzung, dass Knieteilprothesen eine ge-
ringere Standzeit aufweisen als Knietotalprothesen,
ist weit verbreitet und stellt fiir viele Arzt:innen ei-
nen relevanten Vorbehalt dar. Diese Annahme soll
anhand der verfiigharen Daten differenziert einge-
ordnet werden.

Registerdaten bilden die Versorgungsrealitat ab und
zeigen, dass Knieteilprothesen in der breiten Anwen-
dung haufiger revidiert werden als Knietotalprothe-
sen. In der Schweiz liegt die Revisionsrate innerhalb

212026 rh

Abb. 6: Operationstechnische Aspekte der medialen Knieteilprothese. Ziel ist eine knochenschonende Verankerung und prazise
Ausrichtung der Komponenten zur Vermeidung von Fehlbelastungen und Lockerungen. Prdoperative Planung des tibialen Knochen-
schnitts unter Beriicksichtigung der natiirlichen femoro-tibialen Gelenklinie im Réntgen (A) und MRT (B). Tibiale Knochenpriparation
mit einer Schnittlehre, fixiert mit nur einem zentralen Pin im Scheitelpunkt der sagittalen und horizontalen Schnitte (C); bewusster
Verzicht auf zusatzliche Pins zur Schonung des tibialen Knochens. Postoperativ regelrechte femoro-tibiale Gelenklinie mit zentrierter
Ausrichtung von Femur- und Tibiakomponente in Streckung (D) und 90°-Flexion (E), kortikale Abstiitzung der zementierten Tibiakom-
ponente in der Sagittalebene (F) sowie regelrechte mechanische Beinachse ohne Uberlastung des lateralen Kompartiments (G).
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Abb. 7: Operationstechnische Aspekte der patello-
femoralen Teilprothese. Typisches Beispiel einer
beidseitigen schweren sekundéren Patellofemoralar-
throse auf dem Boden einer patellofemoralen
Dysplasie. Praoperative axiale Rontgenaufnahmen
zeigen eine deutlich lateralisierte und verkippte
Patellafiihrung mit lateraler Hyperkompression (A).
Postoperativ nach beidseitiger patellofemoraler
Teilprothese zeigt sich eine zentrierte Patellafiihrung
(hellblau markiert). Dies wurde durch eine operati-
onstechnische Variante erreicht, bei der die protheti-
sche Trochlea zur Patella ausgerichtet und die
verkirzten lateralen Weichteile Gber einen lateralen
Operationszugang adressiert werden (B).

der ersten zwei Jahre nach Implantation aktuell bei
4,7% nach Knieteilprothesen gegeniiber 3,3% nach
Knietotalprothesen®. Vergleichbare Unterschiede
finden sich auch in internationalen Registern. Lang-
zeitdaten zeigen kumulative Revisionsraten nach
Knieteilprothesen von etwa 10-15% nach zehn Jah-
ren, wahrend diese nach Knietotalprothesen typi-
scherweise unter 10% liegen.

Diese Unterschiede relativieren sich bei differenzier-
ter Betrachtung: Register- und Studiendaten zeigen,
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dass Revisionsraten von Knieteilprothesen starker
als jene von Knietotalprothesen von Indikationsdis-
ziplin, technischer Prézision und weiteren Aspekten
der Anwendungspraxis abhdngen®™. Unter optima-
len Voraussetzungen sind 10-Jahres-Revisionsraten
im einstelligen bis niedrigen zweistelligen Prozent-
bereich erreichbar** und ndhern sich damit jenen
nach Knietotalprothesen an.

Das Patientenalter beeinflusst die Revisionswahr-
scheinlichkeit deutlich. In aktuellen Schweizer Re-
gisterdaten zeigen Patient:innen unter 55 Jahren
innerhalb von zwei Jahren nach Knieteilprothese
Revisionsraten von tber 5-6%, wahrend diese bei
Patient:innen tber 75 Jahren bei etwa 2-3% liegen’.
Dieser altersabhéngige Effekt betrifft Teil- und To-
talprothesen in vergleichbarem Ausmass.

Die Hauptursachen fiir Frihrevisionen liegen iber-
wiegend in Indikationsstellung und operationsspezi-
fischen Faktoren. Je nach Teilprothesentyp bestehen
unterschiedliche Risikoprofile, die bei Planung und
Umsetzung zu beriicksichtigen sind. Ein Fortschrei-
ten der Arthrose in nicht ersetzten Kompartimenten
sowie Lockerungen - insbesondere der Tibiakompo-
nente - zdhlen zu den haufigsten Revisionsgriinden
medialer und lateraler Teilprothesen. Eine optimale
Verankerung und Ausrichtung der Komponenten sind
daher entscheidend (Abb. 6). Patellofemorale Teil-
prothesen weisen insgesamt hohere Revisionsraten
auf; dies kann u. a. durch die hiufig komplexe Patho-
anatomie erkldrt werden, die sowohl bei patellofe-
moralen Teilprothesen® als auch bei Knietotalpro-
thesen” mit ungiinstigeren Ergebnissen assoziiert ist
und eine besonders sorgfiltige Analyse sowie opera-
tive Adressierung erfordert (Abb. 7).

Bei der Interpretation von Revisionsraten ist zudem
dieniedrigere Revisionsschwelle bei Teilprothesen zu
berticksichtigen. Bei vergleichbarer klinischer Situa-
tion werden Teilprothesen hiufiger revidiert als To-
talprothesen®”. Diesist auch dadurch erklarbar, dass
Revisionen von Teilprothesen haufig als technisch
weniger komplex eingeschatzt werden. In den meis-
ten Fallen erfolgt die Konversion auf eine Knietotal-
prothese. In sorgfaltig ausgewéhlten Situationen
koénnen jedoch alternative Strategien wie die Implan-
tation einer zweiten Teilprothese erwogen werden’.

Zusammenfassend zeigen die verfigbaren Daten,

dass Knieteilprothesen in der breiten Versorgung
héhere Revisionsraten aufweisen als Knietotalpro-
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Fazit

thesen. Unter optimalen Voraussetzungen - ein- Knieteilprothesen sind kein Ersatz fiir die

schliesslich sorgfaltiger Indikationsstellung und
praziser operativer Umsetzung - sind jedoch Revi-
sionsraten erreichbar, die jenen nach Knietotalpro-
thesen nahekommen, bei gleichzeitig bekannten
funktionellen Vorteilen. Der Einfluss moderner
Technologien wie robotischer Assistenz auf die
Langzeitstandzeit ist bislang nicht abschliessend
geklart und Gegenstand laufender Untersuchungen.

Knietotalprothese, sondern eine attraktive er-
gdnzende Behandlungsoption bei unikomparti-
menteller Gonarthrose. Unter Erhalt wesentlicher
Gelenkstrukturen erméglichen sie bei sorgfiltig
ausgewdhlten Patient:innen hédufig eine raschere
funktionelle Erholung, ein natiirlicheres Kniege-
fiihl und eine hohe Patientenzufriedenheit.

Bei differenzierter Indikationsstellung kann ein
deutlich grésserer Anteil der Patient:innen - bis
zu etwa 30 % - fiir eine Knieteilprothese geeignet
sein, wie internationale Registerdaten zeigen.
Zwar werden in der breiten Anwendung héhere
Revisionsraten als nach Knietotalprothesen
berichtet. Unter optimierten Voraussetzungen
mit differenzierter Indikation und prdziser
operativer Umsetzung kénnen jedoch Standzeiten
erreicht werden, die sich jenen nach Knietotalpro-
thesen anndhern - bei gleichzeitig giinstigem
perioperativem Sicherheitsprofil.
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