
Die Behandlung der isolierten uni-
kompartimentellen Kniegelenkarth-
rose stellt für den behandelnden Or-
thopäden eine schwierige Entschei-
dung dar. Nach frustraner konservati-
ver Behandlung besteht die Möglich-
keit der operativen Versorgung mit-
tels arthroskopischem Débridement, 
knorpelerhaltenden Prozeduren, der 
Umstellungsosteotomie sowie der 
uni- und bikompartimentellen Knie-
gelenkprothese [23].

Während die Umstellungsosteotomie gute 
klinische Resultate in jüngeren Patienten 
demonstrieren konnte, kommt es nicht 
selten zu einer verzögerten Genesung. 
Darüber hinaus wird von einigen Auto-
ren eine hohe Rate an Konversionen zu 
einer Totalendoprothese (TEP) innerhalb 
der ersten 10 Jahre beschrieben [5, 53].

Knorpelerhaltende Techniken kön-
nen bei fokalen Defekten der Femurkon-
dylen eingesetzt werden, eignen sich je-
doch nicht für generalisierte Defekte und 
für Läsionen der proximalen Tibia. Daher 
ist die unikondyläre Kniegelenkprothese 
eine weit verbreitete Behandlung der iso-
lierten, monokompartimentären Arthro-
se im jüngeren, aktiven Patienten gewor-
den.

» Die unikondyläre 
Kniegelenkprothese geht mit 
geringerer Invasivität als die 
TEP des Kniegelenks einher

Die unikondyläre Kniegelenkprothese 
stellt eine Operation mit einer geringe-
ren Invasivität im Vergleich zur TEP des 
Kniegelenks dar und ist mit einer schnel-
leren Regeneration [38, 47, 55], einer bes-

seren postoperativen Beweglichkeit [31], 
sowie einem höheren postoperativen Ak-
tivitätsniveau [16, 46] mit einer geringeren 
Komplikationsrate [6] beschrieben.

Die 10- bis 15-Jahre-Überlebensrate va-
riiert in der Literatur von 87–97 % [32].

Historie

1972 wurde von Marmor die unikondylä-
re Kniegelenkprothese in den USA einge-
führt [33]. Seit dem ist es zu vielen Vari-
anten des „Marmor modular Knees“ ge-
kommen.

Das Prinzip dieses Systems lag in der 
Minimierung der Sägeschnitte, einer ad-
aptierten Metallkomponente zum Ersatz 
des fehlenden femoralen Knorpels sowie 
der Zementierung eines hochvernetzen 
Polyethylens (PE) auf den subchondra-
len, tibialen Knochen zum Ersatz des feh-
lenden tibialen Knorpels.

In der nächsten Generation kam es 
zur Einführung sog. „Metal-back-Kom-
ponenten“, welche neben der Modularität 
die Lastenverteilung optimieren sollten.

Die zunächst häufiger gesehenen Ver-
sager dieses Designs aufgrund des zu dün-
nen PE-Inlays von 6 mm wurden durch 
die Modifikation vermieden, dass die mi-
nimale Inlaydicke auf 8 mm erhöht wur-
de [49].

Konzept der unikondylären 
Knieprothese

Die unikondyläre Kniegelenkprothese ist 
konzipiert, um die durch den abgenutzten 
Knorpel entstandene Lücke im medialen 
oder lateralen Kniegelenkkompartiment 
auszufüllen. Durch den Ersatz des abge-
nutzten Knorpels kommt es zu einer Wie-
derherstellung der Gelenkfläche, darüber 

hinaus werden die Spannungsverhältnisse 
der Kollateralbänder wieder normalisiert, 
welche für die Stabilität des Kniegelenks 
unerlässlich sind. Dies setzt allerdings ei-
nen intakten Seitenbandapparat voraus. 
Die Korrektur der Beinachse ist daher li-
mitiert auf die durch den fehlenden Knor-
pel entstandene Fehlstellung. Die unikon-
dyläre Knieprothese ist für die Verände-
rung der konstitutionellen femorotibialen 
Beinachse nicht geeignet (. Abb. 1).

Design der unikondylären 
Kniegelenkprothese

Das ideale Design der femoralen Kompo-
nente sollte die Femurkondyle maximal 
abdecken und die auftretende Last damit 
optimal auf den darunter liegenden Kno-
chen verteilen, um ein Einsinken oder ei-
ne Lockerung der Prothese möglichst zu 
vermeiden (. Abb. 2).

Um einen optimalen Sitz sowohl bei 
kleinen, als auch bei großen Kniegelenken 
zu gewährleisten, ist die femorale Kompo-
nente in vielen verschiedenen Größen er-
hältlich. Die Rotationsstabilität der Kom-
ponente wird durch Zapfen erreicht, wel-
che die Oberflächenprothese zusätzlich in 
der Femurkondyle fixieren [42].

Der hintere Anteil der Prothese sollte 
die posteriore Femurkondyle möglichst 
komplett abdecken, um eine physiologi-
sche Beweglichkeit ohne Impingement zu 
gewährleisten. Die Menge der Knochen-
resektion sollte dabei minimiert werden, 
hängt jedoch von der Dicke der femora-
len Komponente ab, welche generell di-
cker ist im Vergleich zum intakten hya-
linen Knorpel der Femurkondyle. Idea-
lerweise sollte eine Resektion der dis-
talen Kondyle von ca. 6 mm angestrebt 
werden, da durch einen adäquaten Erhalt 
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des femoralen Knochens die unikondylä-
re Prothese später ohne größere Proble-
me in eine bikondyläre Prothese konver-
tiert werden kann.

Die korrespondierende tibiale PE-
Komponente sollte sowohl optimal an 
die Größe des Tibiaplateaus angepasst 
werden, als auch einen möglichst großen 
Kontakt zur femoralen Komponente er-
möglichen, um die insbesondere unter 
Belastung auftretenden Kräfte auf die 
Komponenten optimal zu verteilen.

» Idealerweise sollte eine 
Resektion der distalen Kondyle 
von ca. 6 mm angestrebt werden

Studien haben gezeigt, dass das Abnut-
zungsmuster des PE dem des präopera-
tiven Abriebmusters am Knorpel ent-
spricht [36]. White et al. [60] konnten zei-
gen, dass der Abrieb im Varusknie in der 
Regel anterior und peripher im Bereich 
des medialen Plateaus am stärksten auf-
tritt. Bei einem fixierten, genau angepass-
ten PE („fixed bearing“) kann es deshalb 
zu einer höheren Lockerungsrate kom-
men [24, 50].

Mit der Einführung eines mobilen PE 
(„mobile bearing“) wird theoretisch mit 
der Artikulation der Kontakt der Kom-
ponenten maximiert, was einen exzessi-
ven Druck auf die Komponenten verrin-
gert [19, 20]. Diese Technik erfordert je-
doch eine größere tibiale Knochenresek-
tion, um das jeweils dünnste PE entspre-
chend passend unterzubringen und birgt 
darüber hinaus das Risiko einer Subluxa-
tion oder sogar Luxation des PE.

Die Form der tibialen Komponen-
te sollte ebenfalls anatomisch gewählt 
werden, um den Kontakt zwischen Pro-
these und Knochen zu maximieren. Da-
mit kommt es zu einer Optimierung der 
Druckverteilung unter Belastung, um ein 
frühzeitiges Einsinken oder Auslockern 
der Prothese zu verhindern.

Um darüber hinaus ein vermehrtes 
anteriores und peripheres Abnutzen des 
PE zu vermeiden, ist eine asymmetrische 
Form des PE in verschiedenen Größen für 
rechte und linke Kniegelenke erforderlich.

Patientenselektion

Die Selektion des richtigen Patienten mit 
der korrekten Indikationsstellung ist si-

cherlich ein entscheidender Faktor, um 
ein gutes Ergebnis zu erreichen. Basierend 
auf vergleichenden Ergebnissen nach uni-
kondylärer und bikondylärer Kniegelenk-
prothese sehen Scott et al. [51, 52] die Rol-
le der unikondylären Knieprothese insbe-
sondere in 2 Gruppen:
1. Patienten mittleren Alters, insbeson-

dere Frauen, welche Ihre „erste Pro-
these“ bekommen und

2. ältere Patienten, welche ihre „erste 
und letzte Prothese“ bekommen.

Die Indikation der unikondylären Knie-
prothese ist die isolierte Arthrose des me-
dialen, seltener des lateralen Komparti-
ments bei intaktem Bandapparat ohne 
größere Achsenfehlstellung. Kozinn et 
al. [29] sehen das Limit einer Deformi-
tät in der Frontalebene bei 15° „Valgus“ 
oder „Varus“. Dieses Limit wird von ande-
ren Autoren bestätigt [54, 57]. Eine mil-
de, asymptomatische Chondrokalzinose 
oder Chondromalazie der anderen Kom-
partimente stellt keine Kontraindikation 
für die Implantation einer unikondylären 
Prothese dar. Des Weiteren wird die uni-
kondyläre Knieprothese häufig bei Osteo-
nekrosen der medialen Femurkondy-
le verwendet. Voraussetzung ist hier je-
doch eine lediglich oberflächliche avas-
kuläre Nekrose.

Kontraindikationen für den Einsatz 
einer unikondylären Knieprothese stellen 
das Vorliegen einer Bandlaxizität dar, wel-
che zu einer lateralen Subluxation der Ti-
bia führen kann sowie die meist sympto-
matische, fortgeschrittene Degeneration 
eines weiteren Kompartiments.

Ist die Beweglichkeit des Kniegelenks 
bereits signifikant herabgesetzt, stellt 
dies ebenfalls eine Kontraindikation dar. 
In der präoperativen klinischen Unter-
suchung sollte daher die volle Extension 
oder zumindest ein Streckdefizit von < 5° 
vorliegen und die Beugung ein Minimum 
von 90° erreichen.

Jede Form einer entzündlichen Arth-
ritis wird ebenfalls als Kontraindikation 
angesehen, da es in diesen Fällen häufig 
zu einem rapiden Verschleiß der nicht er-
setzten Knorpelareale kommt.

Relative Faktoren bezüglich der kor-
rekten Indikation des unikondylären 
Kniegelenkersatzes stellen das Alter und 
das Gewicht des Patienten dar. Im jünge-

Abb. 1 9 Ganzbein-
standaufnahme vor 
(a), und nach (b) Im-
plantation einer mo-
nokondylären Knie-
gelenkprothese (PKR, 
Stryker, Belgien). Die 
mechanische Beinach-
se zeigt die Korrektur 
der Beinachse des Pa-
tienten durch die ent-
sprechende Wieder-
herstellung der ana-
tomischen Geomet-
rie des medialen fe-
morotibialen Kompar-
timents
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ren Patienten stellt die Umstellungsosteo-
tomie eine entsprechende Alternative dar, 
während im älteren Patienten die Alter-
native in der Implantation einer bikondy-
lären Knieprothese liegt [21, 54]. Im Ver-
gleich zur Umstellungsosteotomie wer-
den für die unikondyläre Prothese jedoch 
eine höhere Erfolgsrate und ein geringe-
res Komplikationsrisiko beschrieben [25, 
26, 58].

Während einige Arbeiten ausgepräg-
te Adipositas als relative Kontraindika-
tion für die unikondyläre Prothese ansa-
hen, zeigen neue Arbeiten keine Korrela-
tion zwischen Gewicht und klinischem 
Ergebnis [3, 12, 48].

» Für die unikondyläre 
Prothese werden eine höhere 
Erfolgsrate und ein geringeres 
Komplikationsrisiko beschrieben

Neben der klinischen Untersuchung, 
um vorliegende Bandlaxizitäten, ausge-
prägte Bewegungseinschränkungen und 
Achsdeformitäten sowie Schmerzen in 
den nicht betroffenen Kompartimen-
ten auszuschließen, spielt die radiologi-
sche präoperative Evaluation eine tragen-
de Rolle, um die korrekte Indikations-
stellung zu gewährleiten. Diese besteht in 
einer a.-p.-Ganzbeinaufnahme unter Be-
lastung zur Bestimmung des tibiofemo-
ralen Winkels und zur Errechnung des 
Winkels zwischen femoraler anatomi-
scher und mechanischer Achse.

A.-p.-Stressaufnahmen in „Varus“ be-
stätigen die Indikation mit ausgeprägtem 
Knorpelverlust im meist betroffenen me-
dialen Kompartiment. Die Valgusstress-
aufnahmen dagegen zeigen den noch in 
ausreichender Dicke vorhanden Knorpel 
im lateralen Kompartiment. Darüber hi-
naus wird die komplette Korrektur der 
durch den Knorpelverlust erworbenen 
Deformität in die Neutralstellung simu-
liert, falls keine ausgeprägte Kontraktur 
der medialen Weichteile vorliegt.

Mit der lateralen Aufnahme können 
ausgeprägte vordere oder hintere, fixier-
te Translationen ausgeschlossen werden. 
In der Regel zeigt sich hier der limitierte 
Abrieb im anterioren und mittleren Be-
reich des Tibiaplateaus. Darüber hinaus 
dienen eine referenzierte a.-p.- und late-

rale Aufnahme der präoperativen Grö-
ßenplanung der Implantate.

Die additive, axiale Aufnahme dient 
der Beurteilung der Knorpelverhältnis-
se im Patellofemoralgelenk und kann da-
rüber hinaus eine mögliche Lateralisation 
oder einen ausgeprägten „Tilt“ der Patel-
la darstellen.

Implantation einer 
monokondylären Knieprothese

Hall et al. [22] beschrieben die mittel- bis 
langfristigen Ergebnisse nach unikon-
dylärer Kniegelenkprothese. Sie fanden 
einen durchschnittlichen „Oxford Knee 
Score“ von 38 sowie einen WOMAC-
Score („Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index“) von 
20 Punkten. Die errechnete Überlebens-
rate betrug 76 % nach 12 Jahren. Yoshi-
da et al. [61] untersuchten Ergebnisse von 
1279 unikondylären Kniegelenkprothe-
sen mit einem durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeitpunkt von 5,2 Jahren. 
Der „Oxford Knie Score“ verbesserte sich 
von präoperativ 22,3 auf 40,8 Punkte. Die 
errechnete 10-Jahres-Überlebensrate be-
trug 95 %. 25 der Prothesen (2,0 %) erfor-
derten eine Revision.

Kristensen et al. [30] berichteten von 
den klinischen Ergebnissen nach unikon-
dylärer Knieprothesenimplantation und 
einen durchschnittlichen Nachuntersu-
chungszeitpunkt von 4,6 Jahren. Die ge-
schätzte 10-Jahres-Überlebensrate betrug 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die monokondyläre Kniege-
lenkprothese stellt eine gute Alternative zur 
Umstellungsosteotomie und zur bikondylä-
ren Knieprothese in der Behandlung der me-
dialen Gonarthrose dar. Mit der korrekten In-
dikation sind die zu erwartenden Ergebnisse 
von Umstellungsosteotomie und unikondylä-
rer Prothese vergleichbar.
Ergebnisse. Im Vergleich zum bikondylären 
Oberflächenersatz führt die monokondylä-
re Knieprothese zu einer schnelleren Rehabi-
litation sowie einer besseren postoperativen 
Beweglichkeit und einem höheren postope-
rativen Aktivitätsniveau. Trotz der exzellen-
ten Langzeitergebnisse werden die Überle-
bensraten von bikompartimentellen Kniepro-

thesen jedoch nicht erreicht. Die häufigsten 
Ursachen für eine Revision stellen das Fort-
schreiten der Arthrose der lateralen und pa-
tellofemoralen Kompartimente sowie die Lo-
ckerung der tibialen Komponente dar.
Schlussfolgerung. Die Konversion in eine bi-
kompartimentelle Prothese ist in der Regel 
unproblematisch, führt jedoch zu schlech-
teren Ergebnissen sowie zu einer höheren 
Komplikationsrate im Vergleich zum primä-
ren bikompartimentellen Kniegelenkersatz.

Schlüsselwörter
Schlittenprothese · Knie · Knieprothese · 
Umstellungsosteotomie ·  
Gonarthrose, mediale

Medial unicondylar knee replacement

Abstract
Background. Unicondylar knee replacement 
(UKA) is a viable alternative to high tibial os-
teotomy (HTO) and total knee replacement in 
the treatment of medial osteoarthritis of the 
knee. With the correct indication, the results 
of UKA and HTO are comparable.
Results. In comparison with the results of to-
tal knee replacements, UKA leads to faster re-
habilitation, superior postoperative range 
of motion, and higher postoperative activi-
ty levels. Despite the excellent long-term re-
sults, the survival rate is inferior to the results 
of total knee replacement. The major causes 
for failure are progression of osteoarthritis in 

the lateral and patellofemoral joint as well as 
the loosening of the tibial component.
Conclusion. The conversion to total knee re-
placement can mostly be performed with-
out problems. However, the expected results 
are inferior to primary total knee replacement 
and the reported revision rates are higher.

Keywords
Unicompartmental knee replacement ·  
Total knee replacement · Knee ·  
Conversion osteotomy ·  
Osteoarthritis knee, medial
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85,3 %. Bezüglich des Geschlechts und 
des Alters zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede in den Ergebnissen. 94,3 % 
der Patienten waren ein Jahr postopera-
tiv sehr zufrieden oder zufrieden mit dem 
Ergebnis der Operation.

John et al. [27] beschrieben die 2- bis 
16-Jahres-Ergebnisse nach monokondy-
lärer Kniegelenkprothese mit fixiertem 
Plateau. Die 10-Jahres-Überlebensrate 
betrug nach 15 Jahren 94 %. Die Überle-
bensrate der Prothesen immer noch 87 %. 
Die Autoren konnten in Ihren Ergebnis-
sen zeigen, dass unikondyläre Kniepro-
thesen mit fixiertem Plateau vergleichba-

re Resultate im Vergleich zu Implantaten 
mit mobilem PE erreichen können. Die 
exzellenten Resultate von monokondy-
lären Prothese mit fixiertem Plateau wer-
den von anderen Autoren ebenfalls bestä-
tigt [2, 7, 37].

Insgesamt zeigen sich demnach zufrie-
denstellende Ergebnisse nach unikondy-
lärer Knieprothese mit einer hohen Über-
lebensrate auch noch nach 10 Jahren, un-
abhängig vom eingesetzten Modell. Aller-
dings werden für die unikondyläre Knie-
prothese höhere Revisionsraten im Ver-
gleich zur bikondylären Prothese be-
schrieben [18, 28].

Bergeson et al. [9] beschrieben die mit-
telfristigen Ergebnisse nach unikondylä-
rer Kniegelenkprothese von 839 Knien 
und fanden eine Reoperationsrate von 
6,7 %. Die Revisionsrate bei Kristensen 
et al. [30] betrug 7,3 %. Ursächlich waren 
hier hauptsächlich die Progression der 
Arthrose, die aseptische Lockerung der 
Prothese sowie der Schmerz ohne klare 
Ursache.

Biswas et al. [10] untersuchten die Er-
gebnisse nach unikondylärer Kniege-
lenkprothese in Patienten unter 55 Jah-
ren und fanden signifikant verbesserte 
UCLA- und KSS-Scores („Knee Society 
Score“) nach einem durchschnittlichen 
Nachuntersuchungszeitpunkt von 4 Jah-
ren. Lediglich 3 von 85 Patienten muss-
ten sich einer Revision in eine TEP unter-
ziehen. Die beschriebene Reoperations-
rate nach bikondylärem Kniegelenker-
satz liegt dagegen bei lediglich 2,8 % nach 
5 Jahren [41].

Als häufigste Gründe für eine Revision 
werden in der Literatur eine Progression 
der Arthrose in anderen Kompartimen-
ten des Kniegelenks, ein Brechen bzw. 
eine Dislokation oder ein Abrieb des PE, 
die Infektion, eine aseptische Lockerung 
der Komponenten sowie die Instabilität 
oder ein Kollaps der tibialen Auflage be-
schrieben [1, 5, 8, 34].

In einem Review über die Langzeiter-
gebnisse nach „mobile bearing“ unikon-
dylärer Schlittenprothese von Bottomlyb 
et al. [11] war in 7,3 % der Revisionen per-
sistierender Schmerz verantwortlich. In 
einem weiteren Review wurde die latera-
le Progression der Arthrose und unerklär-
bare Schmerzen als häufigste Versagens-
ursache identifiziert [43]. Bergeson et al. 
[9] beschrieben jedoch in ihrer Arbeit als 
häufigsten Grund für die Revision die Lo-
ckerung der tibialen Komponente.

» Wichtig sind präoperative 
radiologische Stressaufnahmen

Hieraus lässt sich die Wichtigkeit der prä-
operativen radiologischen Stressaufnah-
men ableiten, da Arbeiten, in denen kei-
ne „Valgusstressaufnahmen“ präopera-
tiv regelmäßig durchgeführt wurden, mit 
52–57 % eine deutlich höhere laterale Pro-

Abb. 2 8 Prä- und postoperative Röntgenbilder a.-p. (a), und seitlich (b), welche den adäquaten Sitz 
der Implantate mit optimaler Abdeckung der tibialen und femoralen Knochenfläche dokumentieren
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gression der Arthrose als Versagensursa-
che fanden [14, 15].

Vergleich der klinischen 
Ergebnisse

Valgisationsosteotomie vs. 
unikondyläre Kniegelenkprothese

Fu et al. [17] verglichen im einem syste-
matischen Review-Artikel die klinischen 
Ergebnisse nach Umstellungsosteotomie 
(HTO) im Vergleich zur unikondylären 
Kniegelenkprothese bei monokomparti-
menteller Kniegelenkarthrose. 11 verglei-
chende Arbeiten wurden eingeschlossen.

In den Ergebnissen zeigten sich für die 
unikompartimentelle Kniegelenkprothese 
signifikant bessere funktionelle Resultate 
im Vergleich zur HTO, es wurden jedoch 
keine signifikanten Unterschiede in den 
spezifischen Kniegelenkscores gefunden. 
Die HTO dagegen führte zu einer bes-
seren postoperativen Beweglichkeit. Die 
postoperative Revisionsrate zeigte eben-
falls keine signifikanten Unterschiede. 
Mit der korrekten Indikation zeigten bei-
de Verfahren vergleichbar effektive und 
reliable Resultate.

Unikondyläre vs. bikondyläre 
Kniegelenkprothese

Sweeney et al. [56] verglichen die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität von mono- 
vs. bikondylärer Knieglenkprothese. Sie 
fanden keine signifikanten Unterschie-
de in den ersten 6 Monaten postopera-
tiv. Auch Matthews et al. [35] fanden im 
Vergleich der patientenorientieren Ergeb-
nisse trotz des besseren funktionellen Er-
gebnisses der unikondylären Knieprothe-
se bezüglich der Patientenzufriedenheit 
2 Jahre postoperativ keine signifikanten 
Unterschiede .

Niinimäki et al. [39] verglichen die 
Überlebensrate von unikompartimentel-
lem und bikompartimentellem Kniege-
lenkersatz anhand der gesammelten Da-
ten des finnischen Knieprothesenregis-
ters. 4713 Patienten unterzogen sich einer 
unikondylären Knieprothesenimplanta-
tion. Die Kaplan-Meier-Überlebensrate 
wurde mit der Überlebensrate von 83511 
Knie-TEP verglichen.

Die Kaplan-Meier-Überlebensrate der 
unikondylären Knieprothese betrug nach 
5 Jahren 89,4 %, nach 10 Jahren 80,6 % 
und 69,6 % nach 15 Jahren. Die Überle-
bensrate nach bikondylärem Kniegelenk-
ersatz zeigte korrespondierend 96,3 % 
nach 5 Jahren, 93,3 % nach 10 Jahren und 
88,7 % nach 15 Jahren.

Die unikondylären Prothesen zeigten 
eine signifikant schlechtere Langzeitüber-
lebensrate im Vergleich zur Knie-TEP. 
Auch wenn die Patienten nach unikon-
dylärer Kniegelenkprothese in der Regel 
jünger und sportlich aktiver sind als Pati-
enten, welche eine Knie-TEP erhalten und 
die höheren Erwartungen möglicherweise 
ebenfalls eine Rolle in Bezug auf unzufrie-
denere Resultate spielen, muss neben den 
potentiellen Vorteilen der unikondylären 
Prothese die potentiell geringere Überle-
bensrate mit berücksichtigt werden.

Kniegelenkrevision mit 
Konvertierung der uni- zur 
bikondylären Kniegelenkprothese

Auch wenn die Ergebnisse nach Revisi-
on einer fehlgeschlagenen unikondylären 
Prothese mit Konvertierung in einer TEP 
als zufriedenstellend angesehen werden, 
sind sie doch schlechter im Vergleich zur 
primären Versorgung mittels bikondylä-
rer Knie-TEP [4, 13, 44]. Insbesondere die 
Revisionen aufgrund unklarer Beschwer-
den führen zu schlechteren Resultaten im  
Vergleich zu denen, mit einer klaren Ur-
sache [13, 40, 59].

Pearse et al. [45] untersuchten das 
funktionelle klinische Ergebnis sowie die 
Revisionsrate von Patienten nach Knie-
gelenk-TEP bei vorausgegangener HTO 
und unikondylärer Kniegelenkprothese. 
711 Patienten nach HTO und 205 Patien-
ten nach unikondylärer Kniegelenkpro-
these wurde eine TEP implantiert.

Sowohl nach vorausgegangener HTO 
als auch nach unikondylärer Kniege-
lenkprothese zeigten sich nach sekundä-
rer Knie-TEP eine signifikant höhere Re-
visionsrate im Vergleich zur primären 
Knie-TEP-Implantation. Die Revision 
einer HTO mit Konversion zeigte hierbei 
bessere funktionelle Ergebnisse im Ver-
gleich zur Revision mit Konversion nach 
unikondylärer Kniegelenkprothese.

Fazit für die Praxis

 5 Die unikondyläre Kniegelenkprothe-
se stellt eine exzellente Behandlungs-
methode der monokompartimentel-
len Arthrose des Kniegelenks dar.
 5 Neben dem Erhalt des vorderen und 
hinteren Kreuzbandes sowie dem mi-
nimalen Knochenverlust kommt es zu 
einer schnelleren Regeneration, einer 
besseren postoperativen Beweglich-
keit und einem höheren postopera-
tiven Aktivitätsniveau im Vergleich 
zum kompletten Oberflächenersatz.
 5 Trotz der exzellenten Langzeitergeb-
nisse liegt die Überlebensrate jedoch 
unter der des bikompartimentellen 
Kniegelenkersatzes. Die häufigsten 
Ursachen für die Revision stellen das 
Fortschreiten der Arthrose der latera-
len und patellofemoralen Komparti-
mente sowie die Lockerung der tibia-
len Komponente dar.
 5 Die Konversion in eine bikomparti-
mentelle Prothese ist in der Regel 
unproblematisch, führt jedoch zu 
schlechteren Ergebnissen sowie zu 
einer höheren Komplikationsrate im 
Vergleich zum primären bikomparti-
mentellen Kniegelenkersatz.
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