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Aufgrund der guten Ergebnisse mit 85 % Patientenzufrieden-
heit und 90 % Verbesserung von Schmerz und Funktion [1] hat 
weltweit in den letzen Jahren die Zahl der Knieendoprothesen-
Implantationen jene der Hüftendoprothesen-Implantationen 
erreicht bzw. regional sogar übertroffen. Das gestiegene Ver-
trauen der Patienten, die Indikationserweiterung auf jüngere 
Patienten vor dem 60. Lebensjahr sowie die nach oben ledig-
lich durch Komorbidität begrenzte Altersindikation haben zu 
diesem Frequenzanstieg geführt. Abgesehen von lokaler oder 
systemischer Infektionskrankheit, peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit, lokalen Hauterkrankungen oder neurologi-
schen Erkrankungen gibt es kaum Kontraindikationen für den 
künstlichen Gelenksersatz des Kniegelenkes.

Die Ansprüche bezüglich Funktion und Belastbarkeit sind 
gestiegen, erfahrungsgemäß sind Patienten mit gut funktio-
nierenden Knieendoprothesen sportfähig. Verbesserungen der 
Zugänge, Operationstechnik, Implantate und Instrumente er-
möglichen eine schonende Durchführung des Eingriffes. Spe-
zielle Hilfsmittel wie die Navigation tragen zur Präzision der 
Operation bei. Der Einsatz bei Routineeingriffen wird noch 
kontroversiell diskutiert [2–6], allerdings ist die Präzisions-
erhöhung evident. Vordringliche Ziele bei Implantation sind 
exakte Achsausrichtung, balancierte Bandspannung über den 
gesamten Bewegungsumfang und Annäherung an den natürli-

chen Bewegungsablauf. Dadurch kann bezüglich Beweglich-
keit, Belastbarkeit und Kraft ein zufriedenstellendes Ergebnis 
für die meisten Patienten schon nach relativ kurzer Zeit mit 
geringer Schmerzbelastung erzielt und damit die Rehabilitati-
onszeit kurz gehalten werden. Durch optimierte Formgebung 
der Implantate und damit verbesserte biomechanische Funkti-
on moderner Endoprothesen wird der Polyethylenverschleiß 
und die dadurch induzierte periprothetische Osteolyse redu-
ziert, dies ist der entscheidende Faktor für eine lange Standzeit 
des Implantats.

Trotzdem sind Fehlschläge bezüglich Funktion und Standzeit 
nicht auszuschließen. Der überwiegende Teil von Frühlocke-
rungen ist auf Implantationsmängel (Achsabweichung, In-
stabilität) zurückzuführen [7, 8]. Schleichende Infekte wenig 
virulenter Keime wie Staphylococcus epidermidis können die 
Ursache einer schlechten Gelenksfunktion sein [9]. Arthrofi-
brose mit hochgradig eingeschränkter Beugefähigkeit ist eine 
relativ seltene, aber nicht vermeidbare Komplikation. Ätiopa-
thogenetisch wird der Zusammenhang mit Metallallergie dis-
kutiert, sofern im Einzelfall mechanische Ursachen (Achsfeh-
ler, Implantat-Übergröße, Instabilität) ausgeschlossen sind.

Patienten mit schlechter präoperativer Gelenksfunktion, hoher 
präoperativer Schmerzbelastung, retardierter Mentalfunktion 
und Komorbiditäten haben schlechtere Aussichten auf ein gu-
tes postoperatives Ergebnis [10].

Optimierung der Anästhesieverfahren wie epidurale Anästhe-
sie mit anschließender PCEA (= patientenkontrollierte epidu-
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Kurzfassung: Weltweit hat in den letzten 10 Jahren 
die Zahl der Knieendoprothesen-Implantationen stark 
zugenommen. Nach relativ kurzer Zeit wird durch die 
Operation eine erhebliche Verbesserung bezogen auf 
Schmerzbelastung, Gelenksfunktion und Lebensquali-
tät erzielt. Minimal-invasive Zugänge in Kombination 
mit dazu neu entwickelten Instrumenten beeinträch-
tigen die Muskelfunktion weniger als der mediale 
parapatellare Standardzugang und verkürzen die frü-
he Rehabilitationsphase. Der Einsatz der Navigation 
erleichtert die präzise Positionierung der Implantate. 
Sowohl für die minimal-invasive Implantationstech-
nik als auch für die navigationsunterstützte Technik 
fehlen noch Ergebnisse, die gegenüber konventionel-
ler Technik bessere Funktion und längere Standzeit 
dokumentieren. Moderne Prothesen ermöglichen 
eine Rotation des Unterschenkels entweder durch 
asymmetrische Formgebung der Femurkondylen oder 
durch die Rotation der Polyethylenplattform auf der 
Tibiakomponente bei Prothesen mit konformer Kon-
dylengestaltung. Femur- und Tibiakomponenten mit 
rotierender Plattform sind aus CoCr-Stahl, Tibiakom-
ponenten mit fest montiertem Polyethylenteil sind 
meist aus Titanlegierungen gefertigt. In den letzten 
Jahren werden bei Patienten mit bekannter Me-
tallallergie (insbesondere Nickelallergie) spezielle 

Implantate aus oberflächenbeschichtetem Titan oder 
Zirkonium eingesetzt. Cross-linked Polyethylen hat 
noch nicht die gleiche Verbreitung gefunden wie bei 
Hüftimplantaten. Prothesen mit erhöhter Flexions-
möglichkeit gewannen in letzter Zeit an Bedeutung. 
Der Einsatz von Halbschlitten-Prothesen ist durch mi-
nimal-invasive Zugänge und verbesserte Instrumente 
wieder populärer geworden. Die Vielfalt modularer 
Endoprothesensysteme verschiedener Hersteller 
hat insbesondere Revisionsoperationen leichter ge-
macht. Dadurch sind auch nach Wechseloperationen 
ähnliche Ergebnisse zu erzielen wie nach primärer 
Implantation.

Abstract: Knee Arthroplasty: Update. During the 
last decade, an increasing number of total knee arth-
roplasties has been performed worldwide. Substan-
tial improvement regarding pain, function and quality 
of life is usually achieved after a relatively short time 
of rehabilitation. Minimally invasive approaches in 
combination with new instruments seem to save 
muscle function and to support faster recovery. Na-
vigation obviously makes proper implant positioning 
easier. At present, data regarding better function 
or longer survival time are lacking for minimally 

invasive surgery as well as for navigation. Modern 
prosthesis designs address especially patellar align-
ment, tibial rotation depending on asymmetric radii 
of the femoral condyles or by the rotation of the tibial 
platform in prosthesis with conforming design of the 
femoral condyles. Femoral components and tibial 
components with rotating polyethylene platforms 
are almost always produced of CoCr steel alloy. Ti-
bial components with fixed polyethylene bearings 
are mostly made of titanium alloy. In patients with 
cutaneous hypersensitivity against metallic materi-
als, allergy-induced reactions after arthroplasty are 
discussed. The use of ZrNb alloys or Ti(Nb)N-coated 
implants is recommended in these patients. Cross-
linked polyethylene is not used as much as in total 
hip arthroplasty. High-flex prosthesis has recently 
become increasingly popular.
 There is also a renewed interest in unicompart-
mental knee arthroplasty. Companies have been 
developing modular endoprosthesis systems with 
a broad spectrum of variation especially for severe 
deformities and revision situations.
 Results after revision arthroplasties are almost 
similar to primary arthroplasties regarding post-
operative mobilization and knee function. J Miner 
Stoffwechs 2008; 15 (Sonderheft 1): 40–42.
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rale Analgesie) oder perioperative Analgesie mit Femoralis-
block erleichtern die unmittelbare postoperative Phase für die 
Patienten und ermöglichen eine frühzeitige Mobilisierung.

Weitere Entwicklungen der letzten Jahre wie die Minimie-
rung des Weichteiltraumas durch geringer invasive Zugänge 
[11–15] oder die Verwendung von Navigationssystemen sind 
noch nicht flächendeckend zum Standard geworden. Mit stei-
gender Zahl von Publikationen prospektiv [3] randomisierter 
Studien, die statistisch bessere Ergebnisse dieser Methoden 
belegen, wird deren routinemäßiger Einsatz nicht aufzuhalten 
sein, sofern negative, medizinische und/oder ökonomische Be-
gleiterscheinungen in Grenzen zu halten sind.

Wesentliche Neuerungen der letzten Jahre, die mit einer 
Steigerung der Durchführungs- und Ergebnisqualität in den 
früh- und mittelfristigen Ergebnissen einhergehen, sind die 
Entwicklung von Implantaten mit annähernd physiologischer 
Mechanik, wie High-Flex-Varianten zur Erhöhung der Beuge-
fähigkeit [16], Weiterentwicklungen der Geometrie des femo-
ropatellaren Gleitlagers (z. B. Gender-Varianten), Konformität 
der Geometrie der Femur- und Tibiakomponente in Kombina-
tion mit rotierendem Tibia-Polyethylengleitlager. Die Verwen-
dung von Gleitlagern aus hochvernetztem Polyethylen (Cross-
linked Polyethylen) hat noch nicht die Verbreitung wie in der 
Hüftendoprothetik gefunden, noch weniger die Verwendung 
von Keramikgleitpaarungen.

Die Femurkomponenten werden weiterhin überwiegend aus 
Chrom/Kobalt/Molybdän-Legierungen hergestellt, da sich Ti- 
tanlegierungen in der Vergangenheit als ungenügend abriebfeste  
Gleitpartner erwiesen haben. Durch spezielle Oberflächenhär-
tungsverfahren werden auch Titanlegierungen mit ausreichen-
der Abriebfestigkeit hergestellt, allerdings sind die Implantate 
dadurch teurer und bleiben meist für Patienten mit bekannter 
Chrom- oder Nickelallergie reserviert. Ähnlich verhält es sich 
mit Implantaten aus Zirkonium-Niob-Legierungen (Oxinium), 
die vorzugsweise bei bekannter Metallallergie zum Einsatz 
kommen. Die Gleitlager der Knieendoprothesen werden aus 
UHMW- (Ultra-High Molecular Weight-) Polyethylen her-
gestellt. Zunehmende Verwendung findet auch abriebfesteres 
Cross-linked Polyethylen, allerdings nicht in vergleichbarem 
Ausmaß wie in der Hüftchirurgie. Aus tribologischen Gründen 
haben bisher sogenannte Hartpaarungen (= Metall/Metall oder 
Keramik/Keramik) keine weite Verbreitung gefunden. Weiter-
hin ist international die Diskussion über den routinemäßigen 
Rückflächenersatz mit PE-Knopf nicht abgeschlossen. In Ös-
terreich, wie auch weiten Teilen Mitteleuropas, ist mit der 
Einführung optimierter Prothesendesigns der routinemäßige 
Patellarückflächenersatz zurückgegangen.

Die Verwendung von Knochenzement zur Fixation der En-
doprothesen ist einerseits vom Design der Prothese und dem 
biomechanischen Konzept abhängig, andererseits vom Alter 
und der Compliance des Patienten sowie dem Konzept des 
Chirurgen. Statistiken über große Patientenkollektive haben 
eine geringere Infektionsrate bei Verwendung von antibioti-
kahältigem Knochenzement ergeben.

Durch Verbesserungen von Implantaten und Instrumenten ist 
es auch zur Renaissance der Halbschlittenprothesen gekom-

men. Bei Unikompartementarthrose mit erhaltener Bandsta-
bilität ist nach Implantation der Halbschlittenprothese vom 
minimal-invasiven Zugang meist in relativ kurzer Zeit voll-
ständige Rehabilitation zu erzielen. Bei strenger Indikation 
sind auch lange Standzeiten erzielbar.

Auf dem Sektor der Revisionschirurgie sind in den letzten  
Jahren durch kontinuierliche Weiterentwicklung modularer 
Prothesensysteme und Instrumente gute Problemlösungen 
auch in schwierigen Situationen möglich geworden, mit denen 
ein den Primäreingriffen vergleichbares Ergebnis erzielt werden 
kann.

Oberstes Prinzip der postoperativen Behandlung und nachfol-
genden Rehabilitation ist die Frühmobilisierung des Gelenks 
und des Patienten mit dem Ziel, in kurzer Zeit Gehfähigkeit 
und Selbstständigkeit zu erreichen.

Die Mobilisierung erfolgt in der Regel am ersten bis zweiten 
postoperativen Tag unter Verwendung von Unterarmstützkrü-
cken, das passive Bewegungstraining des Kniegelenks unter 
Verwendung der CPM-Maschine (Continous passive motion, 
Motorschiene) ab dem ersten oder zweiten postoperativen Tag. 
Manuelle Redression und Gymnastik mit den Physiotherapeu-
ten sowie Muskelaufbautraining auch unter Einsatz von Mus-
kelstimulationsgeräten sind die Behandlungsschwerpunkte 
ab dem dritten bis vierten postoperativen Tag. Kryotherapie 
und nachfolgend manuelle Lymphdrainage beschleunigen die  
Resorption begleitender Hämatome und Ödeme.

Innerhalb von etwa 10 Tagen sollten volle Streckung und 
Beugung < 90° erreicht werden. Bei zementierten Implan-
taten können nach dieser Zeit kurze Strecken ohne Krücken 
zurückgelegt werden. Die größten Fortschritte werden in den 
ersten 3 Monaten erzielt [17], weitere Fortschritte bis zum  
7. postoperativen Monat, danach sind bis zum Ende des ersten 
Jahres Verbesserungen hauptsächlich durch Kraftzuwachs und 
Koordination feststellbar.
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