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Lars Victor von Engelhardt

Medial pivotierende 
Knieendoprothesen
Eine sinnvolle Weiterentwicklung 

Zusammenfassung: 
Die totale Kniearthroplastik ist in der großen Mehrheit der Fälle effizient, um Schmerzen zu 

beseitigen und die Gelenkfunktion zu verbessern. Dennoch gibt es immer noch einen Anteil an 
Patientinnen und Patienten, die mit der endoprothetischen Versorgung nicht zufrieden sind. Als 

Ursachen werden u.a. anhaltende Schmerzen, ein eingeschränktes Bewegungsgefühl, ein 
unnatürliches Kniegefühl und Instabilitätsbeschwerden angegeben. Auch berichten aktive 

Patientinnen und Patienten von Einschränkungen bei der Ausübung von High Level-Aktivitäten. 
Traditionelle Designs von Totalendoprothesen des Kniegelenkes können die physiologische 

Kinematik des Kniegelenkes nicht vollständig reproduzieren. Sog. medial pivotierende Systeme 
haben das Ziel, die normale Biomechanik des Kniegelenkes nachzubilden. Innenseitig sind sie so 
gestaltet, dass sie einer in einem passenden hochkongruenten Sockel einliegenden Kugel ähneln. 
Dies sichert, ähnlich wie bei einem natürlichen, gesunden Knie, in allen Ebenen die Stabilität und 

erlaubt eine konstante Bandspannung an der inneren Seite. Außen sind die Implantate wenig 
kongruent, was die natürliche rotierende Bewegung des Kniegelenkes erlaubt. Die Kombination aus 

einer natürlichen, nicht kompromittierten Kniebeweglichkeit und einer hohen Stabilität 
reproduziert die natürliche Biomechanik des Kniegelenkes. Dies ist die Basis für eine gute 

Kniefunktion im Alltag und im Sport. In Deutschland finden diese Versorgungskonzepte im 
Vergleich zu anderen Ländern eher selten, aber mit deutlich steigender Tendenz, Anwendung. Dieser 
Übersichtsartikel soll einen Einblick zu diesen, in Deutschland teilweise noch nicht sehr bekannten 

Versorgungskonzepten geben.
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Einleitung
Die Erwartungen der Patientinnen 
und Patienten an die Ergebnisse einer 
Endoprothese des Kniegelenkes sind 
hoch. Dies umfasst gleichermaßen 
kniespezifische als auch allgemeine 
gesundheitliche Aspekte der Patien-
tin/des Patienten [37]. Ein ähnliches 
Bild besteht auch auf Seiten der ärztli-
chen Kolleginnen und Kollegen. Bei-
spielsweise erwartet, bzw. empfiehlt 
die Mehrheit der Chirurginnen und 
Chirurgen eine Rückkehr zu gelenk-

schonenden Sportarten bereits nach 
3 Monaten, spätestens aber nach 6 
Monaten. Mehr als 50 % empfehlen 
darüber hinaus, sofern die Patientin/
der Patient die allgemeinen Voraus-
setzungen dazu hat und ein angemes-
senes Training bzw. eine Schulung si-
chergestellt ist, auch High Impact-
Sportarten wie Fußball, Basketball, 
Volleyball, Squash, Handball, Skifah-
ren etc. [70]. Auch finden sich bei den 
Patientinnen und Patienten, die we-
gen einer Knieendoprothese zu uns 

kommen, zunehmend sehr aktive Pa-
tientinnen und Patienten mit logi-
scherweise hohen Erwartungen. Die 
Ziele für eine Rückkehr in Alltag und 
Sport sind somit hoch gesetzt. Auch 
vor diesem Hintergrund wird auf viel-
fältige Art und Weise nach Verbes-
serungen im Bereich der Knieendo-
prothetik gesucht. Hinsichtlich vieler 
Aspekte, wie bspw. Zugangstechnik 
und Weichteilmanagement, der Frage 
nach einem mechanischen oder kine-
matischen Alignement, dem Umgang 
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mit der Kniescheibe und insb. zur Im-
plantatwahl, ist die Philosophie im 
Kollegenkreis weltweit äußerst kon-
trovers. Ähnlich kontrovers sind die 
Studienergebnisse. Eindeutige Emp-
fehlungen lassen sich derzeit allen-
falls eingeschränkt ableiten. Letztlich 
basieren die Entscheidungen oft auf 
der Ausbildung und den individuel-
len Erfahrungen der Chirurginnen 
und Chirurgen [55]. 

Die große Mehrheit der Knieendo-
prothesen sind kreuzbanderhaltende, 
engl. cruciate retaining (CR) oder pos-
terior stabilisierte (PS) Implantate. Im 
Vergleich zu diesen gängigen Model-
len zeichnen sich medial pivotierende 
Kniegelenke durch eine andere Im-
plantatphilosophie aus. Im anglo-
amerikanischen Bereich, in der 
Schweiz und in Österreich wurden sie 
derzeit stetig weiterentwickelt und 
mit deutlich wachsenden Zahlen ein-
gesetzt. Bspw. liegt der Anteil medial 
pivotierender Implantate in der 
Schweiz bereits bei 15,1 % [64]. Auch 
im australischen Endoprothesenregis-
ter hat der Einsatz von Prothesen mit 
medialem Pivot-Design seit 2013 
deutlich zugenommen. Im Jahr 2022 
machten Prothesen mit medialem Pi-
vot-Design bereits 9,9 % der primären 
Eingriffe aus, wobei die Implantati-

onszahlen in Australien von Jahr zu 
Jahr deutlich zunehmen [3]. In 
Deutschland sind sie hingegen nicht 
allzu bekannt; hier werden sie bis dato 
vglw. selten eingesetzt. 

CR, PS und medial 
 pivotierend 
Die Designs von Knieendoprothesen 
und Inlays unterscheiden sich hin-
sichtlich Kongruenz, Kinematik und 
dem Ausmaß der gegebenen Stabili-
sierung (Abb. 1). In Deutschland er-
folgten im Jahr 2022 44,5 % der Pri-
märversorgungen mit CR-Endopro-
thesen [19]. Hier finden sich femoral 
sowohl “single radius” als auch “mul-
ti-radius”-Konzepte (Abb. 1d). Die ti-
biale Komponente der CR-Implantate 
hat eine Aussparung im hinteren, 
mittleren Bereich, um hier das erhal-
tene hintere Kreuzband zu schonen 
(Abb. 1a). Ein wesentliches Problem 
dieser, das hintere Kreuzband erhal-
tende Modelle ist, dass der tibiale An-
satz in der Mehrheit der Fälle einer re-
gulären Resektion des Kreuzbandes 
entfernt wird. Somit gelingt der für 
diese Implantate wichtige Erhalt der 
Funktion des hinteren Kreuzbandes 
nicht zuverlässig. Entsprechend häu-
fig zeigt sich eine hintere Instabilität 
der CR-Endoprothesen [41, 66]. So-

mit gleitet das Femur bei der Beugung 
nicht wie üblich nach hinten, son-
dern nach vorne. Diese unphysiologi-
sche anteriore Translation wird auch 
als paradoxe Bewegung bezeichnet. 
Nachdem das vordere, paradoxe Ab-
gleiten während der frühen Beugung 
auftritt, wird dieses Phänomen auch 
als Midflexion-Instabilität bezeichnet 
[6, 15, 69]. Entsprechend der Litera-
tur ist dies mit Schmerzen, Instabili-
tätsgefühlen und einem reduzierten 
klinischen Outcome-Score assoziiert 
[40, 43, 62].

An zweiter Stelle, mit 24,3 %, wer-
den in Deutschland posterior stabili-
sierte (PS) Prothesen verwendet, die 
das hintere Kreuzband ersetzen [19]. 
Hier findet sich am hinteren Inlay ein 
Zapfen (Abb. 1b), der in einem Kas-
ten mit Steg in der Femurkomponen-
te (Abb. 1e) einsitzt und so die Ge-
lenkpartner gegeneinander stabili-
siert. Diese, im englischen Sprach-
raum als “post-cam“-Mechanismus 
bezeichnete Kopplung, soll während 
der Kniebeugung die anteriore Trans-
lation des Femurs nach vorne bzw. 
der Tibia nach hinten verhindern 
[68]. Auch wurde bei den PS-Kniege-
lenken ein femorales Rollback be-
schrieben, dass die Möglichkeit der 
tiefen Beugung unterstützen soll [31]. 

Medial pivot in knee arthroplasty
A meaningful advancement 
Summary: In the vast majority of cases total knee arthroplasty is efficient for pain relief and improving the 
joint function. However, there is still a subset of patients who are not satisfied with their replacement surgery. 
Reasons cited include persistent pain, restricted movement, an unnatural feeling of the knee and complaints of 
instability. Additionally, active patients sometimes report limitations in performing high-level activities. Tradi-
tional designs of total knee prostheses cannot fully replicate the physiological kinematics of the knee joint. 
Medial pivot systems aim to reproduce the physiological biomechanics of the knee joint. Medially, they re-
semble, similar to a natural and healthy knee, a ball fitting into a highly congruent socket, ensuring stability in 
all planes and allowing for a constant ligament tension on the medial side. Externally, these implants are less 
congruent, permitting the natural rotational movement of the knee joint. The combination of natural, uncom-
promised knee mobility and high stability is intended to reproduce a physiological biomechanic of knee joint. 
This is the basis for good knee function in daily activities and sports. In Germany, these treatment concepts are 
used relatively infrequently compared to other countries, although their use has increased significantly. This re-
view article aims to provide insight into these concepts, which are still relatively unknown in Germany.
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Aufgrund der hinteren Stabilisierung 
erlaubt dies eine vglw. tiefe Beugung 
[30, 36, 49]. Dies ist bei kontrakten 
Kniegelenken wertvoll, um im Rah-
men der Operation zu einer guten Be-
weglichkeit zu kommen. Darüber hi-
naus ist auch eine eher tiefe tibiale 
Resektion problemlos möglich, was 
wiederum eine adäquate femuro-ti-
biale Distraktion mit einer entspre-
chend guten Beweglichkeit erlaubt. 
Unabhängig von der Diskussion zu 
dem vermeintlichen Erhalt des hinte-
ren Kreuzbandes bietet das femorale 
Rollback der PS-Endoprothesen ge-
genüber CR-Endoprothesen den Vor-
teil, überhöhte retropatellare Stress-
spitzen mit etwaigen Problemen im 
Retropatellargelenk zu vermeiden [8, 
75]. Argumente gegen PS-Endopro-
thesen sind der erhöhte Knochen- 
und Blutverlust durch die Boxprä-
paration sowie der erhöhte Abrieb 

und Schäden am Zapfen [16, 52]. So 
zeigte eine in-vivo-Studie anhand 
von Proben aus der Synovialflüssig-
keit, dass die PS-Versorgungen gegen-
über medial pivotierenden Implanta-
ten signifikant vermehrt Abriebparti-
kel aufweisen [42]. Trotz der hinteren 
Stabilisierung bei den PS-Versorgun-
gen ist anzumerken, dass sich auch 
hier gar nicht selten eine Instabilität 
des Kniegelenkes in mittleren Beu-
gegraden findet [39, 54, 61].

Zusätzlich zu den PS- und CR-
Konzepten sind noch Implantate 
mit mobilen, rotierenden Inlays so-
wie besonders stark geführte Prothe-
sen, wie gekoppelte Designs und 
oder Varus-Valgus stabilisierenden 
Komponenten, die bspw. bei größe-
ren Band- und Knochenschäden 
und/oder erheblichen Achskorrektu-
ren verwendet werden, zu nennen 
[31].

Fortschritte im Verständnis der 
Kniebiomechanik haben zu anders-
artigen Ansätzen geführt, die die na-
türliche, dreidimensionale Kinema-
tik gezielter nachahmen sollen. Ne-
ben Kadaverstudien, Studien im 
Röntgen sowie offenen Magnetreso-
nanztomografien etc. haben v.a. die 
Arbeiten von Freeman und Pinskero-
va aus dem Jahr 2005 zu dem Ver-
ständnis beigetragen, dass sich die ti-
biofemorale Beugeachse während 
der Kniebeugung auf der äußeren 
Seite erheblich nach hinten ver-
lagert, wohingegen im inneren Ge-
lenkkompartiment der tibiofemorale 
Kontakt nahezu punktgenau kon-
stant bleibt [22, 32]. Hierbei gleitet 
der äußere Femurkondylus während 
der Kniebeugung von vorne nach 
hinten. Er dreht er sich dabei um das 
Zentrum im medialen Kompar-
timent. Das mediale Kompartiment 
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Abbildung 1 Die große Mehrheit implantierter Knieendoprothesen sind kreuzbanderhaltende, engl. cruciate retaining (CR) (links) 
und posterior-stabilisierte (PS) Implantate (mittig). Seltener werden medial pivotierende Implantate verwendet (rechts). Das Inlay und 
die tibiale Komponente der CR-Implantate hat hinten in der Mitte eine Aussparung, um hier das hintere Kreuzband zu schonen (a). 
Das Inlay der PS-Implantate hat dorsal einen Zapfen (b), der in einem Kasten mit Steg in der Femurkomponente (e) einsitzt und so 
die Gelenkpartner stabilisiert. Bei den femoralen CR- u. PS-Komponenten finden sich sowohl „single radius-” als auch, wie hier abge-
bildet, „multi-radius”-Konzepte (d). Das Inlay medial pivotierender Systeme ist innen hoch ausgezogen, um den inneren Femur-
kondylus hochkongruent zu führen und insb. vorne zu stabilisieren. Außen besteht, ähnlich wie beim gesunden Knie, eine reduzierte 
Kongruenz, so dass sich die Gelenkpartner unlimitiert vor- und zurückbewegen können (c). Die Innenseite ist, wiederum ähnlich 
zum natürlichen Knie, ein Kugelgelenk mit einem fixen Krümmungsradius, wobei das konkave Inlay vorne höher ausgezogen ist als 
hinten. Dies soll eine zuverlässige a.p.-Stabilität sicherstellen (f). 
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bleibt in seinem Drehpunkt stabil 
(Abb. 2b). Somit ähnelt das innere 
Kompartiment einem Kugelgelenk, 
das eine pivotierende Bewegung er-
laubt [14]. Diese Kombination aus ei-
nem fix geführten Kugelgelenk in-
nenseitig und einem sich frei vor- 
und zurückbewegenden Gelenk au-
ßen hat zu dem Begriff “ball-in-So-
cket“-Kinematik geführt. 

Mit dem Ziel, die physiologische 
Kinematik eines gesunden Kniege-
lenkes nachzubilden, wurden Endo-
prothesen entwickelt, bei denen die 
mediale Seite als hochkongruentes 
Kugelgelenk mit einem fixen Krüm-
mungsradius gestaltet ist (Abb. 1c, 
3a–c). Dies erlaubt innenseitig eine 
konstante Spannung des Seitenband-
komplexes mit einer entsprechend 
hohen Stabilität (Abb. 2a). Die äußere 
Seite weist hingegen, ähnlich wie 
beim gesunden Knie, eine reduzierte 
Kongruenz auf, so dass sich diese Sei-
te unlimitiert vor- und zurückbewe-
gen kann (Abb. 2a) [28]. Letztlich pi-
votiert das Kniegelenk bei der Flexi-
ons-Extensionsbewegung um eine 
Achse durch den inneren Gelenk-
anteil, was zu dem Begriff der “medi-
al pivotierenden“ Endoprothese ge-

führt hat (Abb. 2b). Dieses ball-in-so-
cket-Konzept, das im Vergleich zu an-
deren Endoprothesen am ehesten der 
physiologischen Kniegelenkskinema-
tik entspricht, wurde im angloame-
rikanischen Bereich und in der 
Schweiz eingeführt und stetig weiter-
entwickelt. Diese Endoprothesen 
werden von wenigen Firmen mit stei-
gender Nachfrage angeboten. Der 
Einkaufspreis liegt deutlich im obe-
ren Preissegment. In Deutschland 
werden die Endoprothesen mit stei-
gender Tendenz, bis dato in 4,5 % der 
Primärversorgungen, verwendet [19].

Kinematik, Stabilität und 
Outcome
Eine aktuelle Studie verglich die Kine-
matik bei medial pivotierender Versor-
gungen mit Knie-gesunden Proban-
den entsprechenden Alters. Die endo-
prothetisch versorgte Gruppe zeigte in 
den unterschiedlichen Beugegraden 
und unter Gewichtsbelastung, ebenso 
wie die Knie-gesunde Gruppe, keine 
paradoxe anteriore Translation. In-
nenseitig war die Stabilität sogar ge-
ringfügig höher als in der Kontroll-
gruppe [25]. Diese vglw. physiologi-
sche und sehr stabile Kinematik der 

ball-in-socket-Systeme soll bei der 
Kniefunktion und hinsichtlich des 
klinischen Outcomes Vorteile bieten. 
Einige Autoren erhoffen, dass hiermit 
die bei den häufiger verwendeten CR- 
und PS-Systemen beobachtete Rate zu-
friedener Patientinnen und Patienten 
von etwa 80 % gesteigert wird [65]. 

Viele Patientinnen und Patienten 
mit konventionellen Endoprothesen 
beklagen eine reduzierte Stabilität, ei-
nen Verlust des natürlichen Knie-
gefühls, sowie eine verminderte Funk-
tion mit einem reduzierten Bewe-
gungsumfang [48]. Hinsichtlich Stabi-
lität und einem physiologischen Knie-
gefühl ist v.a. die bereits genannte 
Midflexionstabilität von Bedeutung. 
Die Instabilitäten in mittlerer Beu-
gung führen zu Alltagsbeeinträchti-
gungen bspw. beim Treppab- und 
-aufsteigen, dem Aufstehen aus dem 
Sitzen aber auch dem einfachen Ge-
hen [69]. Weitere Symptome können 
ein Gefühl des Wegknickens, Schmer-
zen, Ergüsse, Missempfindungen des 
Weichgewebes etc. sein [44, 50, 58]. 
Ganguntersuchungen zu aktuellen 
PS-Endoprothesen zeigen, dass die 
physiologische Kinematik und Stabili-
tät nicht ausreichend erzielt wird [29]. 

Abbildung 2 Prinzip der medial pivotierenden Kniegelenke bzw. „ball-in-socket“-Systeme, die das Ziel haben, die physiologische 
Kinematik eines gesunden Kniegelenkes nachzubilden. a Der innere Gelenkanteil verhält sich wie ein stabil geführtes Kugelgelenk. 
Dies sichert innenseitig eine konstante Spannung bzw. Stabilität der Seitenbänder, die somit unabhängig vom Beugegrad ist. Die äu-
ßere Seite weist, ähnlich wie beim gesunden Knie, eine reduzierte Kongruenz auf, so dass sich das Knie auf dieser Seite unlimitiert 
vor- und zurückbewegen kann. b Beim gesunden, natürlichen Knie, aber auch bei den medial pivotierenden Kniegelenken, wird die 
Achse während der Kniebeugung auf der äußeren Seite erheblich nach hinten verlagert, wohingegen im inneren Anteil der Gelenk-
kontakt nahezu punktgenau bleibt. Von hier aus geführt, gleitet der äußere Femurkondylus während der Kniebeugung physiologisch 
von vorne nach hinten. Er dreht er sich dabei um das Zentrum im medialen Kompartiment, das in seinem Drehpunkt stabil bleibt. 
Dies erlaubt die physiologische pivotierende Bewegung auf der Außenseite. 
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So wurde nicht nur bei CR-Gelenken 
[6, 15, 20], sondern auch bei PS-Endo-
prothesen das Phänomen einer para-
doxen Gleitbewegung nachgewiesen 
[2, 12, 14, 20, 26, 74]. Auch das Fehlen 
eines physiologischen Pivotierens um 
einen vglw. stabilen medialen Kon-
taktpunkt wurde gezeigt und als ur-
sächlich für Beschwerden diskutiert 
[14, 28].

Eine geblindete, prospektiv rando-
misierte Studie aus dem Jahr 2023 ver-
glich Patientinnen und Patienten mit 
einer PS-Versorgung (GMK PS, Me-
dacta Int., Castel San Pietro, CH) mit 
einem medial pivotierden Implantat 
(GMK Sphere, Medacta Int., Castel 
San Pietro, CH). Die anteroposteriore 
Stabilität wurde mit den hierfür geeig-
neten Stressradiografien quantifiziert 
[33]. In mittlerer Beugung bei 45° zeig-
ten die medial pivotierenden Implan-
tate eine deutlich bessere Stabilität als 
die PS-Endoprothesen. Die messbare, 
höhere Stabilität korrelierte signifi-

kant mit einem besseren Outcome-
Scoring im Knee Society Score (KSS) 
sowie mit einer besseren Rückkehr in 
den Sport im Forgotten Joint-Score 
(FJS) [60]. Wiederum geblindete, ran-
domisierte Studien verglichen die an-
teroposteriore Stabilität mit Arthro-
metermessungen. Hier zeigen die PS-
Implantate gegenüber medial pivotie-
renden Versorgungen bei 30°-Beu-
gung eine signifikant vermehrte, na-
hezu verdoppelte anteroposteriore 
Translation [13, 17]. Eine weitere, 
auch sehr aktuelle, vergleichende, 
prospektive Arthrometerstudie zeigte 
für medial pivotierende Implantate 
(Evolution, MicroPort Orthopedics 
Inc., Arlington, USA) gegenüber PS-
Endoprothesen (Attune PS mobile-be-
aring, DePuy, Warsaw, Indiana, USA) 
nach 6 und 12 Monaten wiederum ei-
ne signifikant geringere anteriore 
Translation. Neben der besseren Stabi-
lität bei einer 60°-Midflexion zeigen 
auch hier die klinischen Outcome-

Scores im KSS- und FJS-Score, sowie 
die visuellen Schmerzscorings, signifi-
kant bessere Ergebnisse der medial pi-
votierenden Implantate [35]. Ähn-
liche vergleichende Ergebnisse zum 
klinischen Outcome und zur a.p.-Sta-
bilität wurden von Wautier et al. [72], 
Samy et al. [56] und Batra et al. [7] 
nachgewiesen. Wiederum ähnliche 
Befunde fanden sich beim Vergleich 
medial pivotierender Endoprothesen 
mit CR-Implantaten. Auch hier ist die 
anteroposteriore Translation der me-
dial pivotierenden Implantate bei der 
45°-Beugung signifikant kleiner als bei 
den CR-Implantaten [67]. 

Inwieweit diese kinematischen 
Unterschiede, wie in den vorgenann-
ten Studien beschrieben, am Ende 
auch wirklich ein überlegenes kli-
nisches Outcome nach sich ziehen, 
ist aber letztlich unklar. So gibt es 
ebenso vergleichende Untersuchun-
gen, in denen die medial pivotieren-
den Kniegelenke zwar wiederum sehr 

Abbildung 3 Bei den medial-pivotierenden Knieprothesendesigns ist das innere Gelenk vollständig anders geformt als das laterale 
(a, c). Der mediale Gelenksanteil ist stabil geführt; das äußere Kompartiment ist wenig kongruent. Um das Knie innen in allen 
Beugegaden stabil zu halten, ähnelt die innere Seite einem hochkongruenten Kugelgelenk mit einem fixen Krümmungsradius (b, c). 
Um eine gute Passform sicherzustellen, bietet die femorale Komponente 13 Größen mit einer schrittweisen Zunahme um jeweils 
2 mm (c). Feinstruktur einer schwammartigen, porösen Titanbeschichtung zur Verankerung der Endoprothese. Die Oberfläche 
ähnelt dem trabekulären Knochen, so dass sie neben einer hohen Primärstabilität das Einwachsen des Knochens sicherstellt (hier 
METAGRIP) (d).
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gute Ergebnisse, allerdings keine sig-
nifikant besseren Ergebnisse gegen-
über nichtpivotierenden Versorgun-
gen zeigen. In diesen Studien wurden 
der KSS-Score, der Oxford Knee-Score 
(OKS) und der Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC) ausgewertet [5, 9, 
47, 71]. Eine interessante verglei-
chende Untersuchung war eine Stu-
die, bei der > 400 Patientinnen und 
Patienten bilateral und zeitlich ver-
setzt mit unterschiedlichen Endo-
prothesen versorgt wurden. Bei der 
2-Jahres-Evaluierung wurden die Pa-
tientinnen und Patienten gefragt, 
welches Knie aus ihrer Sicht das Bes-
sere sei. Beim Vergleich medial pivo-
tierend vs. CR wurde bei 76 % der Pa-
tientinnen und Patienten das medial 
pivotierende Implantat als besser be-
wertet. 12 % sahen keinen Unter-
schied und 12 % empfanden das CR-
Implantat als besser. Beim Vergleich 
zu den PS-Versorgungen wurde in 
76,2 % der Fälle das medial pivotie-
rende Implantat als besser bewertet. 
14,3 % sahen keinen Unterschied 
und 9 % empfanden das PS-Implan-
tat als besser [51]. 

Eine besondere, gelegentlich dis-
kutierte Frage medial pivotierender 
Versorgungen ist, ob im Rahmen der 
Sicherung der natürlichen Kniekine-
matik das hintere Kreuzband, wenn 
intraoperativ sinnvoll und möglich, 
erhalten oder entfernt werden sollte 
[21]. Hierzu erfolgte aktuell eine pro-
spektive, doppelt geblindete, randomi-
sierte vergleichende Studie. In der 
Gruppe, bei der im Rahmen der medi-
al pivotierenden Implantationen das 
hintere Kreuzband erhalten blieb, zeig-
te im Vergleich zur Resektion keine sig-
nifikanten Unterschiede. Hierbei wur-
den das Bewegungsausmaß, Schmer-
zen in der visuellen Analogskala, der 
OKS- und FJS-Score, sowie der Knee In-
jury and Osteoarthritis Outcome-
Score for Symptoms und der Quality of 
Life-Score untersucht. Nach einem Mi-
nimum-Follow-up von 2 Jahren fan-
den sich in beiden Gruppen exzellente 
und gleichwertige Ergebnisse [10]. 
Ähnliche Ergebnisse zeigten weitere 
retrospektive, vergleichende Studien 
unter Erhalt bzw. Resektion des hin-
teren Kreuzbandes. Auch hier zeigten 
die Outcome-Scores wiederum keine 
signifikanten Unterschiede [5, 23, 73].

Gangbild
Ein anderes Thema ist das Gangbild. 
Vergleichende Ganguntersuchungen 
anhand aufwendiger radiografischer 
Messungen zeigen bei CR- und PS-
Endprothesen gegenüber den medial 
pivotierenden Implantaten eine 
mehrfach und signifikant quantifi-
zierbare paradoxe anteriore Translati-
on. Die Kinematik medial pivotieren-
der Implantate ähnelte im Unter-
schied zu den PS- und CR-Versorgun-
gen am ehesten den charakteristi-
schen Mustern eines normalen Gan-
ges. Dies zeigte sich während des ge-
samten Gangzyklus. So konnten die 
Untersuchungen der medial pivotie-
renden Versorgungen bspw. das na-
türliche femorale roll-back bei der 
Kniebeugung und das ebenso physio-
logische mediale Pivotieren in der 
Transversalebene nachweisen 
(Abb. 2b) [24]. Ähnliche Befunde 
wurden sich mittels dynamischer Vi-
deofluoroskopie nachgewiesen. Auch 
hier zeigen medial pivotierende Im-
plantate im Vergleich zu PS- und CR-
Systemen eine höhere sagittale Stabi-
lität bzw. reduzierte anteroposteriore 
Translation im inneren Kompar-
timent [57].

Bewegungsausmaß, 
 Outcome-Scoring und 
 Drehmomente
Zum Bewegungsausmaß der Implan-
tate erfolgten eine Vielzahl an Unter-
suchungen. Eine aktuelle, prospektiv 
randomisierte Studie mit 200 Patien-
tinnen und Patienten verglich die 
mittlere Beugung bei medial pivotie-
renden Implantaten im Vergleich zu 
PS-Endoprothesen nach 1 und 2 Jah-
ren. In der Gruppe medial pivotieren-
der Kniegelenke betrug die Beugung 
von 132° und in der PS-Gruppe 124°. 
Neben der signifikant höheren Beu-
gung zeigten die medial pivotieren-
den Kniegelenke signifikant bessere 
Outcome-Scores [59]. Ähnliche Daten 
zu Beugung und Scoring im kli-
nischen Outcome zeigte eine weitere 
geblindete, randomisierte Studie, die 
eine Versorgung mit einer PS-Endo-
prothese (SigmaTM PS, PFC; DePuy, 
Warsaw, IN) mit einer medial pivotie-
renden Endoprothese (Medial Rotati-
on KneeTM, MRK; Finsbury Ortho-
paedics, Leatherhead, Surrey, UK) ver-
glich [27].

Zum klinischen Outcome wur-
den in den letzten 2 Jahren mehrere 
systematische Metaanalysen, die me-
dial pivotierende und PS-Versorgun-
gen verglichen, veröffentlicht. In 
diesen Metaanalysen wurden 3592 
[63], 3837 [18] und 389 Versorgun-
gen [53] einbezogen. In allen 3 Me-
taanalysen zeigten die medial pivo-
tierenden Knieversorgungen ein bes-
seres Scoring im KSS, OKS, FJS, und 
WOMAC-Score [18, 63, 53]. Die post-
operative Beweglichkeit war in der 
ersten Metaanalyse in beiden Grup-
pen gleich [63] und in der zweiten 
Studie für die medial pivotierenden 
Knieversorgungen signifikant besser 
[18]. Die dritte dieser 3 Metaanalysen 
enthielt eine gezielte Auswertung zur 
aktiven Kinematik. Hier zeigten die 
medial pivotierenden Implantate ein 
höheres maximales Drehmoment für 
die Beugung und Rotation, wohinge-
gen die PS-Implantate ein höheres 
Drehmoment für die Streckung auf-
wiesen. Bzgl. der anterioren Trans-
lation waren die medial pivotieren-
den Versorgungen etwas stabiler als 
die PS-Implantate [53].

Langzeituntersuchungen
Im Jahresbericht des britischen Natio-
nalregisters 2023 war ein medial pivo-
tierendes Implantat nach 19 Jahren 
mit einer kumulativen Revisionsrate 
von 2,99 % auf Platz 2 der Listung der 
möglichst niedrigen Revisionsraten. 
Auch die anderen medial pivotieren-
den Implantate lagen bzgl. niedriger 
Revisionsraten im oberen Rang der 
Listung unterschiedlicher Implantat-
modelle [46]. Studien zum Langzeit-
Outcome und zum langfristigen Über-
leben medial pivotierender Kniegelen-
ke zeigen wiederum positive Ergebnis-
se. Macheras et al. zeigten nach einer 
Standzeit von 17 Jahren eine kumula-
tive Überlebensrate von 98,8 %. Das 
klinische Langzeit-Outcome im KSS, 
OKS und WOMAC-Score sowie im 
Short Form Fragebogen (SF-12) zeigte 
entsprechend exzellente bis sehr gute 
Ergebnisse [38]. 

Eine aktuelle Metaanalyse zu 1592 
Kniegelenken mit einem Follow-up 
von 12,4 Jahren beschreibt 30 Versor-
gungen, die revidiert werden muss-
ten. Somit liegt die Gesamtrevisions-
rate nach 12,4 Jahren bei 1,88 % und 
die Gesamtüberlebensrate bei 98,2 %. 
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Die häufigste Ursache für die Wech-
seloperationen waren eine späte Pro-
theseninfektion (13 der 30 Wechsel, 
0,8 %) und periprothetische Fraktu-
ren (8 der 30 Wechsel, 0,5 %). Diese 
Komplikationen sind nicht durch das 
Implantat bedingt. Die Rate von Im-
plantatversagen in Form aseptischer 
Lockerungen lag hier bei 0,4 % [11]. 
Dies passt zu den Daten des UK-Regis-
ters. Von allen Implantationen, die 
hier im der Laufe aufgezeichnet wur-
den, waren die aseptischen Lockerun-
gen der tibialen Komponente im Ver-
gleich zu den anderen Systemen sig-
nifikant seltener (p<0,001) [45].  Eine 
weitere, ebenso aktuelle Metaanalyse 
zu medial pivotierenden Kniegelen-
ken schloss 3377 Versorgungen ein. 
Hier lag die Gesamtrevisionsrate 
nach 10 Jahren bei 1,9 % (51 von 3377 
Implantationen). Wiederum fanden 
sich sehr gute Langzeitergebnisse für 
die Beweglichkeit und für den KSS-
Score [1].

Interessant ist in diesem Zusam-
menhang eine 9-Jahres Langzeitunter-
suchung, bei der medial pivotierende 
Kniegelenke mit der üblichen Zemen-
tierung mit entsprechenden zement-
freien Versorgungen mit schwamm-
artigen, porösen Titanbeschichtun-
gen (z.B. METAGRIP) verglichen wur-
den. Die Verankerungsflächen zeigen 
hier eine Oberfläche, die dem trabeku-
lären Knochen sehr ähnlich ist und 
somit neben einer hohen Primärstabi-
lität die Osteointegration sicherstellt 
(Abb. 3d) [34]. Beide Gruppen medial 
pivotierender Versorgungen zeigten 
nach 9 Jahren kein Implantatversagen 

und keine revisionspflichtigen Kom-
plikationen. Somit lag das Langzeit-
überleben nach 9 Jahren jeweils bei 
100 %. Auch radiologisch fanden sich 
keine Zeichen einer beginnenden Lo-
ckerung. Die Outcome-Scores im WO-
MAC, SF-12 und OKS-Score zeigten 
sehr gute Ergebnisse [34].

Schlussfolgerung
Verglichen mit den konventionellen 
Designs gewährleisten medial pivo-
tierende Endoprothesen eine vglw. 
natürliche Kinematik des Kniegelen-
kes. Dabei sichert der ball-in-socket-
Mechanismus die Stabilität an der in-
neren Seite und gleichzeitig die na-
türliche pivotierende Bewegung au-
ßenseitig. Neben der physiologi-
schen Rotationsmöglichkeit erzielen 
diese Implantate eine sehr gute ante-
roposteriore Stabilität. Dies wirkt der 
unphysiologischen paradoxen ante-
rioren Translation effektiv entgegen. 
Die Kombination aus einer natürli-
chen, nicht kompromittierten Knie-
beweglichkeit und einer hohen Sta-
bilität bieten gute Voraussetzungen 
für eine hochwertige Kniefunktion. 
Entsprechend positiv sind die Studi-
en- und Registerdaten zu medial pi-
votierenden Versorgungen. Dies lässt 
vermuten, dass medial pivotierende 
Konzepte ein guter Schritt in der 
Weiterentwicklung der Endoprothe-
tik darstellen. Es ist erfreulich, dass 
neben den im Bereich der medial pi-
votierenden Endoprothetik etablier-
ten Hersteller auch andere Marken 
entsprechende Konzepte aufneh-
men. Allerdings sind in Deutschland 

entsprechende Versorgungen im Ver-
gleich zu anderen Ländern selten zu 
finden. 
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