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P.E. Müller1, M.F. Pietschmann1
Sport nach medialem unikondylärem Ober -
flächenersatz mit der Oxford-III-Prothese
Was können wir erreichen?

Sport with Oxford-III medial unicompartmental knee arthroplasty

What can we expect?
Zusammenfassung
Einleitung: Die schnelle Rehabilitation, gute Beweg-

lichkeit und die zunehmend besseren Standzeiten haben zu 
einer Steigerung der Implantation von unikondylären media-
len Schlittenprothesen am Kniegelenk geführt. Insbesondere 
jüngere Patienten haben einen hohen funktionellen An-
spruch und möchten nach Prothesenimplantation wieder 
körperlichen Aktivitäten nachgehen. Ziel unserer Unter-
suchung war die Evaluation des sportlichen Aktivitätsgrads 
vor und nach erfolgter Implantation einer medialen unikon-
dylären Schlittenprothese vom Typ Oxford III.
Material und Methoden: Von 131 Patienten, die mit einem 
medialen unikondylären Oberflächenersatz vom Typ Oxford 
III versorgt worden waren, wurden Angaben zur prä- und 
postoperativen sportlichen Betätigung sowie der subjektiven 
Einschätzung der eigenen Sportfähigkeit anhand eines 
Frage bogens erfasst. Des Weiteren wurde der Oxford Knee 
Score (OKS), der WOMAC-, der Knee Society Score (KSS) 
und der UCLA-Score erhoben. Der Nachuntersuchungszeit-
raum betrug Ø 4,2 Jahre. Das mittlere Patientenalter bei Im-
plantation betrug 65,3 Jahre. Die Verhältnis F:M war 1,3:1.
Ergebnisse: Vor der Prothesenimplantation waren 78 Patien-
ten sportlich aktiv (Ø 64,4 Jahre), wogegen 53 Patienten kei-
nen Sport ausübten (Ø 66,5 Jahre); p > 0,05. Bei der Nach-
untersuchung waren die Patienten in der aktiven Gruppe sig-
nifikant jünger als die Patienten der inaktiven Gruppe; 
p < 0,05. Die Mehrheit der Patienten (80,1 %) kehrte nach 
der UKA-Implantation wieder auf ihr Sportniveau zurück. 6 
Patienten begannen eine sportliche Aktivität nach der Pro-
thesenimplantation, während 15 Patienten den Sport kom-
plett aufgaben. Bei den sportlich aktiven Patienten fand sich 
die Tendenz, von High-impact- zu Low-impact-Sportarten zu 
wechseln. Die Patienten in der aktiven Gruppe wiesen im 
OKS, KSS, WOMAC und UCLA-Score signifikant bessere Wer-
te auf. Die Komplikationsrate war in beiden Gruppen ver-
gleichbar. 
Schlussfolgerungen: Unsere Ergebnisse belegen, dass nach 
Implantation einer medialen unikondylären Schlittenprothe-
se vom Typ Oxford III eine sportliche Betätigung sehr gut 
möglich ist und die Patienten durch diese Operation zu einer 
subjektiven Verbesserung ihrer Sportfähigkeit gelangen.
Abstract
Purpose: For implantation of unicompartmental knee arth-
roplasty (UKA) excellent long-term results have been re-
ported. With many patients the desire for improvement in 
function often includes an aspiration to return to sports.
The purpose of our study was to evaluate the physical activ-
ities after medial Oxford-III (Biomet) UKA surgery.
Methods: Patient’s physical activity before and after the sur-
gery was assessed using a self reporting questionnaire. We 
used the Oxford Knee Score (OKS), the WOMAC, the Knee 
society Score (KSS) and the UCLA-score to assess postope -
rative knee function. The mean follow-up was 4,2 years. The 
female to male ratio was 1,3:1. The mean age at surgery was 
65,3 years.
Results: Of the 131 studied patients 78 participated in some 
kind of sports before surgery (Ø 64,4 years), while 53 pa-
tients did not perform any sports (Ø 66,5 years) (p > 0,05). 
At follow-up the patients in the active group were signifi-
cantly younger than the patients in the inactive group 
(p < 0,05). The majority of the patients (80,1 %) returned to 
their level of sports activity after UKA surgery. 6 patients took 
up sports after surgery while 15 patients stopped their 
sports. Among the active patients we found a shift from 
high- towards low-impact sports. The active patients had 
significantly higher scores for the OKS, KSS, WOMAC and 
UCLA score. The complication rate was comparable in both 
groups.
Conclusion: Our study demonstrates that a high degree of 
patient satisfaction in terms of sports activity can be achiev-
ed using the Oxford-III UKA for medial osteoarthritis.
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Einleitung

Der mediale unikondyläre Oberflächen-
ersatz (UKA) gilt als etabliertes Verfah-
ren zur Therapie einer unikompar-
timentellen medialen Gonarthrose. Der 
Erfolg dieses Verfahrens hängt neben 
der Operationstechnik ganz wesentlich 
von der richtigen Indikationsstellung 
ab. Obwohl der UKA etwas bessere kli-
nische Ergebnisse als die proximale ti-
biale Umstellung (HTO) zeigt [21], wird 
die HTO nach wie vor bei jüngeren und 
körperlich aktiven Patienten mit einer 
medialen Gonarthrose favorisiert [1].

In den letzten 20 Jahren kam es zu 
einem deutlichen Anstieg der Operati-
onszahlen für unikondyläre mediale 
Schlittenprothesen. Ein wesentlicher 
Grund hierfür ist in der Popularität der 
minimalinvasiven Gelenkchirurgie [16] 
und den exzellenten mittel- und lang-
fristigen Ergebnissen der neueren Pro-
thesenmodelle mit einer sehr guten 
Funktion und hoher Patientenzufrie-
denheit zu sehen [15]. Bei vielen Patien-
ten ist die postoperative Verbesserung 
ihrer Kniegelenkfunktion mit dem 
Wunsch verbunden, wieder sportlich 
aktiv zu werden [6]. Zudem konnte ge-
zeigt werden, dass die möglicherweise 
notwendige Konversion von einer UKA 
in eine Knietotalendoprothese sicher 
und problemlos durchführbar ist [19].

Der mediale unikondyläre Oxford-
Oberflächenersatz (Biomet, UK Ltd 
Wiltshire, UK) ist eine der erfolgreichs-
ten UKA’s mit Standzeiten bis zu 98 % 
nach 10 Jahren bei einer hohen Patien-
tenzufriedenheit [4].

Das Ziel unserer retrospektiven Stu-
die war es herauszufinden, ob Patienten 
mit einer medialen Gonarthrose nach 
minimalinvasiver Implantation einer 
Oxford-III-Prothese langfristig wieder in 
der Lage sind, sportlichen Aktivitäten 
nachzugehen. Unsere Hypothese war, 
dass nach der Oxford-III UKA-Implanta-
tion bei medialer Gonarthrose eine sig-

nifikante Verbesserung der sportlichen/
körperlichen Aktivitäten erreicht wird.

Material und Methodik

Zwischen 1998 und 2007 wurden 171 
konsekutive Patienten, die eine Oxford-
III-Operation in unserer Klinik bei me-
dialer Gonarthrose erhalten hatten 
(Abb. 3) nachuntersucht. Die Studie 
wurde von der Ethikkommission geneh-
migt.

Operative Technik

Alle Patienten in dieser Studie wurde mit 
einer Oxford-Phase-III unikompar-
timentellen Knieprothese (Biomet, 
Bridgend, UK) versorgt. Die Indikation 
zur Operation bei allen Patienten war ei-
ne symptomatische mediale Gonarthro-
se mit Schmerzen nur im medialen 
Kompartiment. Die Indikationsstellung 
orientierte sich an den Empfehlungen 
in der aktuellen Literatur [18, 23]. Die 
folgenden wichtigsten Voraussetzungen 
mussten für die Operation erfüllt sein: 
intakter Bandapparat, v.a. suffizientes 
VKB, asymptomatisches, laterales und 
patellofemorales Kompartiment, kein 
Streckdefizit > 5°, keine Einschränkung 
der Flexion < 100° und keine Varus-Ab-
weichung > 10° der Beinachse. Die Ope-
ration wurde entsprechend der Richt-
linien des Prothesen-Herstellers (Bio-
met) durchgeführt. Wir verwendeten in 
allen Fällen einen antero-medialen, mi-
nimal-invasiven Zugang. Die Patienten 
erhielten eine Single-shot-Antibiose in-
travenös mit Cefuroxim und eine tägli-
che subkutane Injektion von LMWH bis 
zur Vollbelastung. Eine Teilbelastung er-
folgte bis zum Abschluss der Wundhei-
lung, die Mobilisation des Kniegelenks 
war ab dem ersten post-OP Tag frei. Ein 
Routine-follow-up wurde bei allen Pa-
tienten nach 6 Wochen und 3 Monaten 
durchgeführt, danach erfolgte die weite-

re Kontrolle durch den niedergelassenen 
Orthopäden. 

Klinische Scores

Für die klinische Nachuntersuchung 
wurden der Oxford Knee Score (OKS) 
[3], der Knee Society Score (KSS) [9], der 
Western Ontario and McMaster Univer-
sities Arthritis Index (WOMAC) [2], der 
UCLA-Activity Score [25] und die Visuel-
le Analogskala (VAS) für Schmerz ver-
wendet. Der OKS umfasst 12 Fragen für 
die Bereiche Schmerz, „activities of daily 
living” (ADL) und zur Kniestabilität [3]. 
Der maximal erreichbare Punktwert be-
trägt 48 und spiegelt eine normale un-
eingeschränkte Kniegelenkfunktion 
wieder. Der Bereich 38 bis 48 Punkte ent-
spricht einer guten Kniefunktion. 

Beurteilung von Sport und körper-
licher Aktivität

Die Beurteilung der sportlichen/kör-
perlichen Aktivitäten der Patienten 
nach Implantation der UKA erfolgte 
mit einem Patientenfragebogens, dem 
UCLA Activity-Score [25]. Die Patien-
ten konnten zwischen vorgegebenen 
Sportarten wählen oder in einem Frei-
textfeld ihre persönlichen Aktivitäten 
angeben (Abb. 2). Die Anzahl der 
“Rückkehrer in den Sport” und Ände-
rungen der ausgeführten Sportarten 
und deren Häufigkeit wurden erfasst. 
Wir unterteilten die Sportarten in 
High- und Low-impact-Sports. Ein 
High-impact-Sport ist durch eine in-
tensive und häufige Belastung des 
Kniegelenks durch lasttragende Aktivi-
täten gekennzeichnet, wie z.B. Ball-/
Stop-and-go-Sportarten (Fußball, Ten-
nis) und Kontaktsportarten. Dement-
sprechend sind die Low-impact-Sports 
durch eine geringe Belastung des Knie-
gelenks und geringem Verletzungsrisi-
ko gekennzeichnet, wie z.B. Nordic-
Walking, Schwimmen, Fahrradfahren. 
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Score

Oxford

UCLA

KSS funktional

KSS Knie subjektiv

KSS Knie objektiv

KSS gesamt

WOMAC Schmerz

WOMAC Steifheit

WOMAC ADL

WOMAC gesamt

Aktive Gruppe

40,8 ± 5,2 (23–48)

7,1 ± 1,0 (6–10)

86,7 ± 13,8 (40–100)

93,7 ± 11,9 (20–100)

95,3 ± 9,5 (56–100)

90,1 ± 9,7 (63,5–100)

92,6 ± 10,4 (36–100)

86,1 ± 16,3 (55,9–100)

90,6 ± 9,7 (55,9–100)

90,6 ± 9,7 (50,4–100)

Inaktive Gruppe

36,2 ± 8,6 (9–48)

5,1 ± 0,9 (3–6)

77,8 ± 16,8 (40–100)

81,0 ± 25,6 (0–100)

96,1 ± 7,0 (72–100)

81,8 ± 14,8 (49,5–100)

83,7 ± 20,4 (8–100)

72,3 ± 27,3 (10–100)

80,2 ± 20,6 (6,5–100)

80,3 ± 20,4 (7,1–100)

p-Wert

< 0,01

< 0,0001

< 0,01

< 0,01

> 0,05

< 0,01

< 0,05

< 0,05

< 0,01

< 0,01
Radiologische Beurteilung

Die Einteilung des Arthrosegrads im la-
teralen Kompartiment erfolgte anhand 
der Kellgren-Lawrence-Klassifikation 
[12] und der Messung der lateralen Ge-
lenkspaltweite im Stehen. Für die Beur-
teilung des patellofemoralen Gelenks 
wurde die Sperner-Klassifikation ver-
wendet [20].

Epidemiologische Daten, Co-Mor-
biditäten und Komplikationen

Die demografischen Daten aller Patien-
ten wurden erfasst: Geschlecht, Alter, 
Größe, Gewicht. Nebenerkrankungen, 
insbesondere kardiovaskuläre; andere 
orthopädische Beschwerden sowie Pro-
thesen-assoziierte Komplikationen (z.B. 
Inlay-Dislokation, Lockerung) wurden 
erfasst und in die Auswertung mit einbe-
zogen.

Statistik

Für die deskriptive Statistik wurde Mi-
crosoft Excel 2010, Version 14.0 (Micro-
soft Cooporation) verwendet. Die statis-
tische Auswertung wurde mit GraphPad 
Prism, Version 5.02 (GraphPad Software 
Inc, CA, USA) durchgeführt. Es werden 
der Mittelwert (MW), die Standard-
abweichung (SD) und der „range“ ange-

geben. Die statistische Signifikanzprü-
fung erfolgte mit dem Unpaired student 
t-Test auf einem Signifikanzniveau von 
5 % (p < 0,05).

Die Korrelationen wurden mit dem 
Spearman Rangkorrelationskoeffizient 
getestet.

Ergebnisse

Es wurden im angegebenen Zeitraum 
181 Oxford-III-Prothesen implantiert, 
wovon bei 10 Patienten eine 2-seitige bi-
laterale Implantation erfolgte. 5 Patien-
ten verstarben an anderen Erkrankun-
gen während des Nachbeobachtungs-
zeitraums (2,8 %), 7 Patienten wurden 
im Verlauf auf eine TKA gewechselt 
(3,9 %) und 38 Patienten (21 %) konn-
ten aus verschiedenen Gründen nicht 
nachuntersucht werden (= lost to fol-
low-up). Die Gründe für die 7 Wechsel 
auf eine TKA waren in 5 Patienten das 
Voranschreiten der Arthrose, eine früh-
zeitige Prothesenlockerung und in ei-
nem Fall eine Instabilität mit Inlay-Dis-
lokation. 131 Oxford-Prothesen konn-
ten in die Auswertung eingeschlossen 
werden. 

Der mittlere Nachbeobachtungszeit-
raum betrug 4,2 Jahre (range: 1–10 Jah-
re). Das Verhältnis M:F betrug 1:1,3 
(57 M, 74 F). Das durchschnittliche Alter 

bei Prothesenimplantation betrug 65,3 
Jahre (range: 44–90 Jahre).

Zum Operationszeitpunkt war das 
Alter in der sportlich aktiven Patienten-
gruppe mit Ø 64,4 Jahren (range: 44–83 
Jahre) und der inaktiven Gruppe mit 
Ø 66,5 Jahren (range: 49–90 Jahre) ver-
gleichbar (p = 0,15). 4,2 Jahre später war 
die körperlich aktive Patientengruppe 
mit 67,8 Jahren (range: 48–86 Jahre) sig-
nifikant jünger als die inaktive Gruppe 
mit durchschnittlich 71,4 Jahren (ran-
ge: 56–92 Jahre) (p = 0,01) (Tab. 2).

Patientenzufriedenheit

Die Gesamtzufriedenheit der Patienten 
nach 4,2 Jahren Nachbeobachtungszeit 
war sehr gut. 93 % (n = 122) der Patien-
ten gaben eine exzellente oder sehr gute 
Zufriedenheit an. Die Patienten, die 
nach der UKA-Implantation wieder 
sportlich aktiv waren, zeigten im Ver-
gleich zu den inaktiven Patienten eine 
höhere Zufriedenheit mit dem Operati-
onsergebnis.

Kniegelenkfunktion

Die Nachuntersuchung erbrachte bei 
den meisten Patienten eine gute bis sehr 
gute Kniegelenkbeweglichkeit mit einer 
durchschnittlichen Flexion von 125°. 
Nur bei 2 Patienten (1 %) war die Flexion 
Tabelle 1 Dargestellt sind die erhobenen Scores abhängig vom Aktivitätsgrad der Patienten. Außer dem “KSS objektiv” weisen alle Scores signifik-

ant höhere/bessere Ergebnisse in der aktiven Patientengruppe auf.
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (11) ■
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Schmerz

… in Ruhe

… unter Belastung

Geschlecht

Alter

BMI

Aktive Gruppe

0,7 ± 2,3 (0–7)

0,5 ± 1,2 (0–8)

f:m = 41:28

67,8 ± 7,8 (48–87)

27,6 ± 4,7 (20–56)

Inaktive Gruppe

1,3 ± 2,3 (0–9)

1,8 ± 2,3 (0–9)

f:m = 33:29

71,4 ± 8,1 (56–92)

29,3 ± 4,4 (19–43)

p-Wert

> 0,05

< 0,0001

> 0,05

< 0,05

< 0,01
unter 100° eingeschränkt. 6 Patienten 
(3 %) wiesen ein geringgradiges Extensi-
onsdefizit von 5° auf, ein Patient (0,5 %) 
hatte ein Extensionsdefizit von 15°. 
Hinsichtlich des gefundenen Bewe-
gungsausmaßes fand sich kein Unter-
schied zwischen der aktiven und inakti-
ven Patientengruppe. Die durchschnitt-
liche Flexion in der sportlich aktiven 
Gruppe betrug 124° verglichen mit 125° 
in der inaktiven Gruppe (p > 0,05).

Sportliche Aktivität

Von den 131 nachuntersuchten Patien-
ten waren 78 vor der Prothesenimplan-
tation sportlich aktiv, während 53 Pa-
tienten angaben, keinerlei regelmäßiger 
körperlicher/sportlicher Aktivität nach-
zugehen. 4,2 Jahr nach UKA-Implantati-
on waren 69 Patienten sportlich aktiv 
und 62 nicht. 

Alter und Geschlecht

43 Frauen und 35 Männer (f:m = 1,2:1) 
waren vor Prothesenimplantation 
sportlich aktiv. Zum Nachunter-
suchungszeitpunkt waren ebenfalls 
mehr Frauen (n = 41) als Männer 
(n = 28) aktiv (f:m = 1,46:1). Jedoch war 
dieser Unterschied zu beiden Zeitpunk-
ten nicht statistisch signifikant 
(p > 0,05). Das durchschnittliche Alter 
der aktiven Frauen zum Nachunter-
suchungszeitpunkt war mit 66,7 Jah-
ren tendenziell etwas niedriger als bei 
den sportlich aktiven Männern mit 
69,4 Jahren, aber auch dieser Unter-
schied war nicht signifikant. 

Körpergewicht/BMI

Der Body-Mass-Index (BMI) zum Nach-
untersuchungszeitpunkt war mit 
27,7 kg/m² (SD: 4,7) in der aktiven 
Gruppe signifikant niedriger im Ver-
gleich zu 29,2 kg/m² (SD: 4,4) in der in-
aktiven Patientengruppe (p < 0,01) 
(Tab. 2). Zum Operationszeitpunkt war 
der BMI in beiden Gruppen vergleichbar 
(p > 0,05).

Return to sport

Die Mehrzahl der Patienten 
(n = 63, 80,1 %) kehrte auf ihr sportliches 
Niveau von vor der UKA-Implantation 
zurück. 47 Patienten aus der präoperativ 
inaktiven Gruppe blieben auch postope-
rativ sportlich inaktiv, während 6 Patien-
ten eine sportliche Betätigung neu auf-
nahmen. Demgegenüber gaben 15 vor 
der OP aktive Patienten über den Nach-
untersuchungszeitraum hinweg ihre 
sportliche Betätigung auf. Von diesen 15 
Patienten gaben 9 einen anderen Grund 
als ihre Knieprothese für die Sportaufgabe 
an (z.B. Wirbelsäulen- und/oder Herz-/
Kreislauf-Erkrankungen).

Bei den sportlich aktiven Patienten 
fand sich eine Tendenz von präoperativ 
ausgeübten High-impact-Sportarten 
(Fußball, alpines Skifahren) zu postopera-
tiv betriebenen Low-impact-Sportarten 
(Nordic-Walking, Gymnastik, Gerätetrai-
ning) (Abb. 1). Hatten präoperativ 7 Pa-
tienten einen High-impact-Sport betrie-
ben, waren es zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt lediglich noch 3 (alpines Ski-
fahren, Bergsteigen, Tischtennis). Post-

operativ konnte eine Steigerung der Häu-
figkeit bei der sportlichen Aktivität pro 
Woche verzeichnet werden (Abb. 2). Die 
durchschnittliche Anzahl der pro Patient 
betriebenen Sportarten unterschied sich 
mit 1,73 präoperativ nicht von postope-
rativ mit 1,74. Hinsichtlich der Selbstein-
schätzung ihrer körperlichen Leistungs-
fähigkeit zum Nachuntersuchungszeit-
punkt berichteten 56 % über eine Verbes-
serung, 30 % gaben keine Änderung an 
und 14 % eine Verschlechterung.

Klinische Scores  
(OKS, KSS, WOMAC, UCLA) 

(Tabelle 1) Der mittlere OKS aller Patien-
ten nach 4,2 Jahren betrug 38,6 
(SD: 7,3), was in einem Bereich liegt, den 
auch andere Studien fanden [13].

Die aktive Patientengruppe hatte 
mit 40,8 Punkten (SD: 5.2) ein signifi-
kant besseres Ergebnis im OKS als die in-
aktive Gruppe mit 36,2 Punkten 
(SD: 8,6) (p < 0,001).

Vergleichbar zum OKS, zeigte auch 
der KSS ein signifikant besseres Ergebnis 
in der aktiven Patientengruppe. Dieser 
Unterschied im KSS-Gesamt-Score spie-
gelte sich nicht im objektiven Funk-
tionsteil des KSS wieder, wo beide Grup-
pen vergleichbare Ergebnisse aufwiesen. 
Der WOMAC-Score zeigte in allen 3 Be-
reichen signifikant bessere Ergebnisse in 
der aktiven Patientengruppe. Der UCLA 
Activity-Score aller Patienten betrug 
zum Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Jah-
re nach der UKA-Implantation 6 Punkte. 
Auch er war in der aktiven Gruppe mit 
durchschnittlich 7,1 ± 1,0 (range: 6–10) 
Tabelle 2 Der VAS-Score unter Belastung zeigte signifikant schlechtere Werte in der inaktiven Patientengruppe. Nur in Ruhe wiesen beide 

Gruppen gleiche Werte auf.
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (11)



529

P. Müller, M. Pietschmann:
Sport nach medialem unikondylärem Ober flächenersatz mit der Oxford-III-Prothese
Sport with Oxford-III medial unicompartmental knee arthroplasty
signifikant besser als in der inaktiven 
Gruppe mit 5,1 ± 0,9 (range: 3–6) 
(p < 0,0001).

Visuelle Analogskala  
für Schmerz (VAS)

Sportlich aktive Patienten hatten ten-
denziell weniger Schmerzen, als die Pa-
tienten der inaktiven Gruppe. Dieser 
Unterschied war im Bereich Belastungs-
schmerz signifikant, wogegen der Ruhe-
schmerz keinen Unterschied aufwies 
(Tab. 2).

Radiologische Ergebnisse

Hinsichtlich der radiologischen Analyse 
der Implantatposition konnte keine 

Korrelation zur sportlichen Aktivität der 
Patienten gefunden werden (p > 0,05). 
Die radiologische Beurteilung des patel-
lofemoralen Gelenks mit dem Sperner-
Score [20] zeigte keine Korrelation mit 
einem schlechteren Ergebnis in der VAS-
Schmerz (p > 0,05). Die Gelenkspaltwei-
te im lateralen Kompartiment betrug 
präoperativ 7,1 ± 1,4 mm und zum 
Nachbeobachtungszeitraum 6,7 ± 1,4 
mm, was einer durchschnittlichen Ab-
nahme der Knorpeldicke von 0,5 ± 0,9 
mm entspricht. In 16 Kniegelenken war 
der Höhenverlust der lateralen Gelenk-
spaltweite signifikant im Vergleich zur 
präoperativen Aufnahme. Trotzdem 
konnte keine Korrelation zwischen der 
Höhenabnahme lateral und schlechte-
ren klinischen Ergebnisse oder vermehr-

ten Schmerzen gefunden werden 
(p > 0,05).

Co-Morbiditäten

Orthopädische und internistische Ne-
benerkrankungen waren in den beiden 
Patientengruppen gleichmäßig verteilt. 
Arthrose anderer Gelenke, Hypertonie, 
Osteoporose und Diabetes mellitus wa-
ren die häufigsten Nebenerkrankungen.

Komplikationen

4 Patienten (3 %) benötigten eine Revisi-
onsoperation der Oxford-III-Prothese. 
Ein Patient erlitt eine Inlayluxation im 
Rahmen alltäglicher häuslicher Tätig-
keiten, 2 Patienten hatten Impinge-
ment-Symptome, die operativ thera-
piert wurden, und ein Patient wurde bei 
Verdacht auf Frühinfekt revidiert und 
mit einer Lavage und einem Inlaywech-
sel behandelt. Alle Patienten waren 
nach der Revision schmerzfrei und nah-
men an der Studie teil. Hinsichtlich ih-
rer körperlichen Aktivität waren diese 4 
Patienten gleichmäßig über die 2 Grup-
pen verteilt. 2 Patienten (einmal Impin-
gement und V.a. Infekt) waren sportlich 
aktiv und 2 Patienten (einmal Impinge-
ment und Inlayluxation) waren in der 
inaktiven Gruppe. 

Ein Patient erlitt eine Inlayluxation 
während gymnastischer Übungen auf 
Grund einer bestehenden Instabilität, 
die mit einem Wechsel auf eine TKA be-
handelt wurde.

Diskussion

Mit zunehmender Lebenserwartung der 
Bevölkerung bei gleichzeitig hohem 
körperlichen Anspruch im Alter sind, 
wie auch in der Hüftendoprothetik, 
neue Strategien bei der endoprotheti-
schen Versorgung der Gonarthrose ge-
fragt. Die Generation der heute 65- bis 
80-jährigen ist wesentlich aktiver als 
noch vor 30 Jahren. Für viele Patienten 
ist die Wiederherstellung ihrer Kniege-
lenkfunktion nach Prothesenimplanta-
tion mit einer Wiederaufnahme ihrer 
sportlichen/körperlichen Freizeitaktivi-
täten verbunden. Dies führt zu einer er-
höhten Belastung der Knieprothesen, 
was sich folgend in steigenden Revisi-
onszahlen manifestiert. Die Oxford-III-
UKA ist ein das VKB erhaltendes unikon-

Abbildung 1 Dargestellt sind die sportlichen Aktivitäten vor und nach der Prothesenimplan-

tation. Ein Trend von High- zu Low-impact-Sportarten konnte beobachtet werden.

Abbildung 2 Die Häufigkeit der sportlichen Betätigung nahm nach Prothesenimplantation zu.
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dyläres Prothesenmodel, welches die 
Kniegelenkkinematik nur geringfügig 
verändert [7] und klinisch sehr gute 
funktionelle Ergebnisse aufweist [24]. 
Viele Patienten berichten sogar im post-
operativen Verlauf, dass sich ihr Knie 
„normal“ anfühlt, sie „vergessen“ ha-
ben, dass eine Prothese im Kniegelenk 
ist.

Hopper et al. berichten mit 97 % 
über eine hohe “return to sport”-Rate 
nach UKA in ihrem Patientenkollektiv 
[8]. Jedoch war in ihrem Kollektiv das 
mittlere Patientenalter mit 63 Jahren 
deutlich jünger. Auch Fisher et al. Be-
richten über 93 % „return to sport“ bei 
ihren Patienten nach Implantation ei-
ner Oxford-III-Prothese bei medialer 
Gonarthrose [6]. In unserem Patienten-
gut waren zum Nachbeobachtungszeit-
raum lediglich 80 % der Patienten wie-
der sportlich aktiv, obwohl das Durch-
schnittsalter unserer Patienten mit 68 
Jahren vergleichbar mit denen bei Fisher 
von 66 Jahren war. 

Dieser Umstand hat möglicherweise 
mehrere Ursachen. Zum einen war un-
ser Nachuntersuchungszeitraum mit 4,2 
Jahren fast 3mal so lang wie bei Fisher, 
der seine Patienten bereits nach 1,5 Jah-
ren nachuntersuchte. Zum Zeitpunkt 
der Prothesenimplantation war das Pa-
tientenalter in der sportlich aktiven Pa-
tientengruppe unserer Studie mit 64,4 
Jahren fast identisch mit dem Durch-
schnittsalter der Patienten bei Fisher mit 
64 Jahren. Die 15 Patienten in unserer 
Studie die während des Nachbeobach-
tungszeitraums ihre sportliche Betäti-
gung aufgaben, waren im Mittel mit 70 
Jahren 2 Jahre älter, als die Patienten, die 
weiterhin ihrem Sport nachgingen 
(Ø 68 Jahre). Diese 15 Patienten näher-
ten sich mit ihrem Alter von 70 Jahren 
der inaktiven Gruppe, deren Durch-
schnittsalter 72 Jahre betrug. Dieses Ver-
halten spiegelt den „normalen“ Verlauf 
der Aufgabe sportlicher Betätigungen im 
Laufe des Alters wieder, wie es auch in 
der German Health Survey im Jahr 2006 
gefunden wurde. In dieser flächen-
deckend durchgeführten Untersuchung 
aller Altersgruppen in Deutschland fand 
sich eine signifikante Abnahme von 
sportlichen Aktivitäten bei den befrag-
ten Personen ab 70 Jahren. 

Die Mehrzahl der Patienten in unse-
rer Untersuchung gingen nach der Pro-
thesenimplantation sogenannten Low-
impact-Sportarten nach. Einige der Pa-

tienten wechselten nach der Operation 
ihre sportliche Betätigung von High- zu 
Low-impact-Sportarten. Nur wenige 
blieben bei kniebelastenden Sportarten 
auch nach der Prothesenimplantation. 
Es ist allerdings bisher nicht bewiesen, 
dass die Ausübung von High-impact-
Sportarten nach einer UKA mit einem 
erhöhten Komplikationsrisiko verbun-
den ist. In unserer Studie konnte keine 
Korrelation zwischen der sportlichen 
Betätigung in High-impact-Sportarten 
und einer erhöhten Komplikationsrate 
nachgewiesen werden. Einer unserer Pa-
tienten erlitt im Rahmen seiner gymnas-
tischen Übungen eine Inlayluxation, 
ein weiterer Patient erlitt eine Inlayluxa-
tion bei der täglichen Arbeit im Haus-
halt, unabhängig von sportlicher Betäti-
gung.

Sportarten wie Radfahren, Wandern, 
Spazierengehen, Nordic Walking, Gol-
fen und Schwimmen werden von den 
meisten Operateuren nach Implantation 
einer Kniegelenkprothese empfohlen, 
wogegen von Kontaktsportarten und 
Stop-and-go-Sportarten in den meisten 
Fällen generell abgeraten wird [17, 22]. 
Diese in der Literatur weit verbreiteten 
Empfehlungen nach Knieprothesen-
implantation bildeten auch die Grundla-
ge unseres Nachbehandlungsprotokolls. 
So ist der von uns beobachtete Wechsel 
von High- zu Low-impact-Sportarten 
nach der UKA-Implantation größtenteils 
auf die Empfehlungen des Operateurs 
zurückzuführen und nicht auf eine Ver-
schlechterung der Belastbarkeit des ope-
rierten Kniegelenks. Zudem kommen 
noch Nebenerkrankungen, die zu einer 
Abnahme der allgemeinen Gesundheit 
der Patienten im Nachbehandlungszeit-
raum geführt haben und ein Grund für 
die Aufgabe bzw. den Wechsel der Sport-
arten waren. Somit sind die von unseren 
Patienten nach der UKA-Implantation 
ausgeübten Sportarten mit einer Bias be-
haftet, da sie überwiegend durch die 
Empfehlungen des Operateurs, als durch 
die postoperative Belastbarkeit des Knie-
gelenks limitiert sind.

KSS, WOMAC, OKS und die all-
gemeine Patientenzufriedenheit mit der 
UKA-Implantation waren deutlich bes-
ser/höher in der aktiven Patientengrup-
pe, was auch in anderen Studien beob-
achtet wurde [6, 10]. Körperlich aktive 
Patienten gaben auch weniger Schmer-
zen an. In den Bereichen “Belastungs-
schmerz” und “Schmerz beim Treppen-

steigen” war dieser Unterschied zwi-
schen den Patientengruppen statistisch 
signifikant. Diese Beobachtung wirft die 
Frage auf, ob die sportliche Aktivität mit 
einer technisch besseren Prothesen-
implantation korreliert oder ob die kör-
perliche Aktivität selbst der Grund für 
die besseren klinischen Ergebnisse in 
dieser Gruppe ist. Wir konnten keine 
signifikanten Unterschiede bei der ob-
jektiven klinischen Untersuchung der 
Gelenkfunktion zwischen den beiden 
Gruppen und der Implantatpositionie-
rung finden. Auch die Nebenerkrankun-
gen waren in beiden Gruppen gleichmä-
ßig verteilt, sodass sie kein Erklärungs-
grund dafür sind. 

Ein weiterer möglicher Faktor, der 
das klinische Ergebnis negativ beeinflus-
sen kann, ist das Voranschreiten der Ar-
throse im lateralen und patellofemora-
len Kompartiment. Es ist bekannt, dass 
eine asymptomatische, rein radio-
logisch nachgewiesene Arthrose im pa-
tellofemoralen Gleitlager nicht mit ei-
nem schlechteren klinischen Outcome 
nach medialer UKA assoziiert ist [11]. 
Diese Daten werden auch durch unsere 
Studie gestützt.

Englund et al. berichteten, dass Pa-
tienten mit einer kombinierten tibiofe-
moralen und patellofemoralen Arthrose 
ein schlechteres klinisches Ergebnis auf-
weisen als bei einer isolierten tibiofemo-
ralen Arthrose [5]. Im Gegensatz dazu 
konnten wir bei unseren Patienten kei-
ne negative Korrelation zwischen einem 
schlechteren klinischen Ergebnis und 
dem Vorhandensein radiologischer Zei-
chen einer patellofemoralen Arthrose 
finden.

Abbildung 3 Oxford-III-Prothese für den 

unikondylären medialen Kniegelenkersatz 

mit mobilem Inlay.
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Der BMI wies bei unseren Patienten 
eine negative Korrelation mit körper-
licher Aktivität auf. Wir fanden einen 
signifikant höheren BMI in der inakti-
ven Patientengruppe im Vergleich zu 
den aktiven Patienten. Ein hoher BMI 
war mit einem schlechteren klinischen 
Ergebnis und weniger sportlicher Aktivi-
tät der Patienten verbunden, was gut zu 
den Ergebnissen von McClung at al. 
passt [14].

Zusammenfassung

In unserem Patientenkollektiv betrug 
der Anteil der Patienten, die nach der 
Prothesenimplantation ihre sportliche 
Betätigung wieder aufnahmen 80 %. Die 

Mehrzahl der Patienten, die zum Nach-
untersuchungszeitpunkt keinen Sport 
mehr betrieben, hatte aus anderen, 
nicht der Prothese geschuldeten, Grün-
den ihre sportliche Betätigung beendet. 
Postoperativ beobachteten wir einen 
Trend von High- zu Low-impact-Sport-
arten. Wir konnten keine erhöhte Kom-
plikationsrate in der sportlich aktiven 
Gruppe feststellen. 

Unsere Ergebnisse belegen, dass 
nach Implantation einer medialen uni-
kondylären Schlittenprothese vom Typ 
Oxford III eine sportliche Betätigung 
sehr gut möglich ist und die Patienten 
durch diese Operation zu einer subjekti-
ven Verbesserung ihrer Sportfähigkeit 
gelangen. So kann durch diese protheti-
sche Versorgung ein Beitrag zu einer ho-

hen Patientenzufriedenheit und Mobili-
tät bei medialer Gonarthrose geleistet 
werden.  
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