
Erratum

Leider ist in der Online-Ausgabe 4/2006 der Zeitschrift für Or-
thopädie 2006; 144: 367-372 im Beitrag „Revisionsmöglichkei-
ten nach Problemen mit unikondylären Endoprothesen – Eine
Analyse von 116 Operationen“ der nachfolgende Abschnitt nur
unvollständig wiedergegeben. Die PDF-Datei beinhaltet jedoch
den vollständig gedruckten Artikel.

Diskussion

Eine große Bedeutung bei Beschwerdepersistenz unikondylärer
Endoprothesen kommt der Frage nach der Notwendigkeit des
Implantatwechsels zu. Die diagnostischen und therapeutischen
Vorgehensweisen entstanden aus eigenen Untersuchungen und
Erfahrungen an über 1900 implantierten unikondylären Endo-
prothesen und sind in Abb.1 dargestellt. Die Initialdiagnostik er-
folgte durch korrekte röntgenologische Darstellung des Kniege-
lenkes in 2 Ebenen eine Ganzbein-Achsenaufnahme sowie Stabi-
litätstests, wobei die subjektiven Beschwerden des Patienten,
wie in ähnlichen Untersuchungen dargestellt, in die Entschei-
dung einbezogen wurden [11]. Wie allgemein anerkannt dienten
orientierende Laborparameter und funktionelle Untersuchungen
zur Hinweisdiagnostik für septische Prozesse, Instabilitäten oder
Begleiterkrankungen. Das Vorgehen bei laborchemischem In-
fektverdacht entsprach dem Literaturstandard und begann stets
mit einem hochdosiert eingesetzten Breitspektrumantibiotikum
[12]. Die Szintigraphie stellte in Übereinstimmung mit der Lite-
ratur aufgrund falsch-positiver Aussagen, insbesondere in den

ersten 12–18 Monaten nach der Implantation, nicht das Mittel
der Wahl bei der Zieldiagnostik dar [13]. Als wichtiges diagnosti-
sches Kriterium ist die Rearthroskopie mit in Zweifelsfällen zu-
sätzlicher Miniarthrotomie zu sehen, da sich so Komplikationen
wie Lockerung oder intraartikuläre mechanische Probleme
schnell und sicher verifizieren oder ausschließen lassen [14].
Ein zusätzlicher, tragender Vorteil bei Arthroskopie und Miniar-
throtomie als Diagnostikum, besteht in der intraoperativen
Möglichkeit der sofortigen therapeutischen Intervention. Hält
man zusätzlich noch das UEP-Revisionssystem und das Upgrade-
instrumentarium zur TEP bereit, kann außer bei septischen
Problemen in einer Sitzung eine korrekte, sichere und schnelle
Lösung der Problematik erzielt werden. Richtungsweisend ist in
allen Fällen die subjektive Beschwerdesymptomatik im Sinne
der Schmerzlokalisation und gegebenenfalls Instabilitäten. So
ist z.B. bei isoliert lateraler Schmerzsymptomatik und arthro-
skopisch noch blanden lateralen Veränderungen (Chondro-
pathie 1–2 nach Outerbridge) durch eine mediale Revisions-
unterkorrektur weiterhin die UEP-eigene physiologischere Ge-
lenkkinetik zu erhalten [15]. Hierbei erfolgt eine geringe, am
besten mit Hilfe der Navigation durchzuführende Kaudalverset-
zung der tibialen Komponente, so dass der Druckverlauf durch
das Kniegelenk weiter nach medial verschoben wird. In Fällen
mit stärkerer lateraler Degeneration (Outerbridge größer 2)
nach medialer Versorgung besteht die Möglichkeit unter subtiler
Prüfung der Sicherheit des medialen Schlittens und der Kreuz-
bänder in Übereinstimmung mit ähnlichen Untersuchungen,
das laterale Kompartment durch einen zusätzlichen Schlitten zu
ersetzen [16]. Hier ist ebenfalls der isoliert auftretende Schmerz
im Außenkompartment als Hauptsymptomatik richtungswei-
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send. Es findet sich dann unter der arthroskopischen Überprü-
fung eine höhergradige (>2) Chondropathie lateral, welche in
Verbindung mit einer noch blanden retropatellaren Knorpelkon-
figuration ohne retropatellaren Schmerz (Chondropathie bis 2)
einen zusätzlichen Ersatz im lateralen Kompartment zulässt. Al-
lerdings bietet die Revision auf eine TEP nach unseren klinischen
Erfahrungen und der Litaraturentsprechung in diesen Fällen die
bessere Alternative mit größerer Patientenzufriedenheit. [17].
Als eine weitere Versagekausalität wurde ein zu hoher Polyethy-
lenabrieb gesehen. Die Ursachen hierfür sind differenziert und
spiegeln sich in den Hauptsymptomen wieder. So kann eine er-
höhte Komponentenelongation durch den Verlust des vorderen
Kreuzbandes zum erhöhten Abrieb führen [18]. Hier ist die Insta-
bilität und die ubiquitäre Schmerzsymptomatik hinweisend. In
diesen arthroskopisch verifizierten Fällen konnte durch eine se-
kundäre vordere Kreuzbandplatik unter liegender UEP und
durch einen Wechsel der tibialen Komponente Besserung er-
reicht werden. Des Weiteren kann eine iatrogene Fehllage der
Prothese oder eine sekundäre Lageveränderung (z.B. Spongiasa-
einbruch) ein Shelfsyndrom bedingen und so selbst, durch die
pathologische erzeugte Kreuzbandbeanspruchung, zur Ursache
für einen vorderen Kreuzbanduntergang (z.B. bei größerem Dor-
salslope >6 Grad) werden [19]. Ubiquitärer Schmerz und eine In-
stabilität bilden dabei ebenfalls die Hauptsymptomatik. Hier ist
eine Lagekorrektur an den Komponenten (ggf. navigiert) wieder
mit einem additiven Ersatz des vorderen Kreuzbandes durch Se-
mitendinosus-/Grazillessehne in Transfixtechnik möglich, um
das UEP-System zu erhalten. (Abb. 2 und 3) [20]. Als Hauptursa-
che für aseptische Lockerungen zeigte sich tibiales Versagen,
welches überwiegend in all poly-inlay Versionen beobachtet
wurde. Die Hauptsymptome dabei waren dabei wiederum
Schmerz an der Knieinnenseite und Instabilitätsgefühl. Die
Überführung der all-poly in eine metal-backed Variante war
sehr gut möglich, da erstere Version fast immer genügend bone-
stock für dieses Vorgehen bot (Abb. 4 und 5). Inlaydekompensa-
tionen ohne Kreuzbandverlust bzw. ohne erkennbare Fehllage
waren häufig mit schmerzhafter Instabilität verbunden und
zeigten sich im Patientengut häufig bei metal-backed Implanta-
ten mit einer Inlayhöhe unter 8 mm aufgrund des operativ-ver-
schuldeten oder varusgenerierten, zu hohen Druckflusses durch

Abb. 1 Diagnostischer Algorithmus bei der Entscheidungsfindung zur
Revision der unikondylären Endoprothese in eine TEP, zum Wechsel in-
nerhalb des UEP-Systemes oder zur Folgeoperation ohne Veränderung
an den Komponenten.
(* Chondropathiegrade nach Outerbridge)

Abb. 2 und 3 Rechtes Kniegelenk eines
57-jährigen Patienten im a.-p. (links) und
seitlichen Strahlengang (rechts) nach Wech-
sel der tibialen Komponente von all poly auf
metal backed mit balancierter Unterkorrek-
tur und additiver Kreuzbandplastik zum
Revisionszeitpunkt. Ursache des Kreuzband-
unterganges und des shelf-syndromes war
ein Unfall 24 Monate nach Primärimplanta-
tion.
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das mediale Kompartment. Hier fand sich Übereinstimmung mit
der Literatur [21], wobei andere Erfahrungen keine Zusammen-
hänge zwischen Polyethylendicke und Versagerrate zeigten [22].
Die Verwendung von höheren Inlays ergab in 6 Fällen effektive
Lösungen für diese Revisionskategorie. Die Follow-up Ergebnisse
des Knee Society Scores entsprechen den Literaturangaben bei
regulären Nachuntersuchungen nach unikondylären bzw. bikon-
dylären Endoprothesen und liegen teilweise über publizierten
Ergebnissen von Konverersionen zur TEP [23, 24]. Selbstkritisch
ist die Datenerfassung der verstorbenen Patienten einzustufen.
Die Scorwerte wurden jeweils von der letzten vollständigen
Nachuntersuchung übernommen. Ein weiterer Kritikpunkt ist
die fehlende designorientierte Auswertung der Scoreparameter
(all poly, metal-backed, fixed- bzw. mobile bearing etc.). Da
aber bei den von extern zugewiesenen Revisionen nichts über
die entsprechenden Grundgesamtheiten der jeweiligen Modelle
von der Erstoperation bekannt war, verbot sich die Auswertung
unter diesen Kriterien. Aufgrund der bereits dargestellten Vor-
teile der UEP ist sie bei medialen Arthrosen als Primärversorgung
in Betracht zu ziehen [25]. Vor allem biologisch jüngere Patien-
ten (unter 60 Jahren) mit geringen Achsabweichungen profitie-
ren von dem propriozeptiv kaum geschädigten Gelenkgefühl
[26]. So ist die in vivo vorliegende differente Verschiebung der
Beuge und Streckachsen im medialen und lateralen Kompart-
ment durch ein Zusammenspiel suffizienter Kreuzbänder mit bi-
radial geformten UEP-Komponenten bzw. mobile-bearing Ver-
sionen der Schlitten gegeben. Hieraus resultiert eine dem phy-
siologischen Bewegungsmuster angepasste Belastung sowie
eine Verringerung der Kippmomente und des Polyethylenabrie-
bes [27]. Durch verbesserte Interfaces, navigierte Implantations-
techniken, größere Operationserfahrung und vor allem durch
korrekte Indikationsstellung erreicht die UEP heute das Outcome
von TEP’s [28, 29]. Unter diesen Umständen ist ein Erhaltungs-
versuch des UEP Systemes im Revisonsbereich gerechtfertigt.
Unterstützend könnten hier die bereits erwähnten sozioöko-
nomischen Vorteile und eine beschriebene Patientenpreferenz
der Methode gesehen werden [30]. Trotz der ermutigenden Da-
ten sind Langzeitbeobachtungen und die Betrachtung größerer
Fallzahlen für weitere Aussagen unumgänglich.
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