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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,
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in Deutschland werden unikondyläre Knieendoprothesen 
im Verhältnis zur totalendoprothetischen Versorgung sel-
tener eingesetzt als in anderen Ländern. Doch das ändert 
sich. Zum einen wirkt auch hier der generelle Trend, weni-
ger invasiv zu operieren. Zum anderen sprechen die her-
vorragenden klinischen Ergebnisse des Oxford-Knies für 
sich. Sie demonstrieren seit mehr als 30 Jahren, dass die 
unikondyläre Versorgung mit dem Oxford-Implantat hervor-
ragend funktioniert und sehr lange Standzeiten ermöglicht. 
Das ist sowohl auf das anatomische Implantatdesign als 
auch auf unsere konsequente „No-train-no-use“-Politik 
zurückzuführen. Sie ist Ausdruck der Verantwortung, die 
wir als Implantatehersteller übernehmen, und die sich weit 
über das eigentliche Produkt hinaus erstreckt: Wir wollen 
die Voraussetzungen für eine optimale Versorgung der 
Patienten schaffen. Dazu gehört notwendigerweise das 
implantatspezifische Training der Operateure, Schwestern 
und Pfleger. 

Mit unserem breiten Kursangebot bieten wir diese Trai-
ningsmöglichkeiten – zu den Oxford-Implantaten und all 
unseren anderen Endoprothesen. In unseren Veranstal-
tungen sorgen renommierte Experten für eine hochprofes-
sionelle Fortbildung in Theorie und Praxis. Unser gesamtes 
Kursangebot finden Sie übrigens auf einen Blick in unserem 
„Berliner Programmheft“, das wir Ihnen auf Anfrage gern 
zuschicken. 

Diese Ausgabe der „Berliner Seminare“ widmet sich der 
operativen Therapie der medialen und lateralen Gonarthrose 
mit dem Oxford-Knie. Die einzelnen Themen sind dieselben, 
die auch in den Oxford-Kursen behandelt werden: Sie reichen 
von der Historie der Endoprothese über die Indikations-
stellung bis zur Operationstechnik und Nachbehandlung. 
Selbstverständlich kann die Lektüre dieses Heftes die 
Teilnahme an einem Kurs nicht ersetzen, doch bietet sie 
einen guten Überblick über die Anwendung des Oxford-
Implantats. Dazu finden Sie auf den folgenden Seiten Daten, 
Fakten, Röntgenbilder und Literaturhinweise, die Ihnen als 
Referenz dienen können.

Viel Freude beim Lesen wünscht Ihnen Ihr 

Dr. med. Hadi Saleh
Geschäftsführer Biomet Deutschland



Zunächst wurde das Oxford-Knie für die bikondyläre 
Versorgung verwendet, vor allem für den totalen Kniege-
lenksersatz. Erst später wurde es als unikondyläre Endo-
prothese genutzt. Die Femurkomponente der ersten Im-
plantatgeneration hatte auf der Rückseite drei Facetten 
und wurde mit drei Schnitten an den Oberschenkelknochen 
angepasst.

1987 wurde das Oxford-Implantat der 2. Generation einge-
führt. Dieses war nun speziell für die unikondyläre Knieen-
doprothetik gestaltet. Die Rückseite der Femurkomponente 
hatte eine flache posteriore Facette und eine sphärisch-
konkave inferiore Facette. Die posteriore Femurkondyle 
wurde mit einem Schnitt präpariert, die inferiore Facette 
mit einer sphärisch-konkaven Knochenfräse ausgefräst, die 
um einen zuvor in die Kondyle geschraubten Zapfen rotierte. 
Das stufenweise Verkürzen des Zapfens ermöglichte ein 
schrittweises Ausfräsen des Knochens. So konnte die 
Bandspannung intraoperativ ausbalanciert werden, wäh-
rend gleichzeitig der Knochen für das Implantat vorbereitet 
wurde.

Die Endoprothesen der ersten beiden Generationen waren 
für den Einsatz durch einen offenen Zugang vorgesehen, 
für den die Patella – wie beim totalen Kniegelenksersatz – 
evertiert werden musste. 

Von Prof. Dr. med. David Murray

Rückblick
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Geschichte und Design des Oxford-Knies

John W. Goodfellow und John O’Connor führten 1974 
das Prinzip des Kniegelenksersatzes mit kongruenter 
beweglicher Meniskuskomponente ein. Das erste 
Oxford-Knie bestand aus einer metallenen Femurkom-
ponente mit sphärischer Gleitfläche und einer flachen 
Tibiakomponente, ebenfalls aus Metall. Das Meniskus-
gleitlager dazwischen bestand aus Polyethylen, oben 
sphärisch konkav, unten flach. Das Implantat war voll-
ständig ungekoppelt und an beiden Verbindungsstellen 
für den gesamten Bewegungsbereich kongruent, um so 
den Abrieb zu minimieren.

Oxford-Implantat der ersten 
Generation

Zweite Implantatgeneration mit 
sphärisch-konkaver inferiorer 
Facette



1998 wurde die mediale unikondyläre Prothese der 3. 
Generation für den minimalinvasiven Einsatz eingeführt. 
Bei diesem Modell, das heute verwendet wird, steht die 
Femurkomponente in fünf Größen zur Verfügung und 
das Tibiaplateau in Versionen für die rechte und die linke 
Seite. Die Instrumente wurden dem kleinen parapatel-
laren Zugang zum Gelenk angepasst. Das Design der 
Gleitflächen wurde verbessert, um das Auftreten von 
Impingement und Lockerung weitestmöglich auszu-
schließen.

Zementfreie Verankerung

Die Oxford-Knie der ersten und zweiten Generation sind 
zementierte Endoprothesen. Aseptische Lockerungen 
können bei ihnen zu Implantatversagen führen. Eine Al-
ternative ist die zementfreie Implantation, bei der eine 
poröse Oberfläche die Osteointegration anregt. Eine ze-
mentfreie Version des Oxford-Implantats war durch eine 
relativ kleine Modifikation einfach herzustellen. Außerdem 
wurde mit einer weiteren Veränderung das 2-Peg-Design 
der Femurkomponente für den frühen Einsatz entwickelt. 
Die zementfreie Verankerung reduziert das Auftreten von 
Lysesäumen unter der Tibiakomponente auf Röntgen-
bildern und schließt Fehler aus, die durch eine unge-
nügende Zementiertechnik verursacht werden können. 
Auch bei der zementfreien Oxford-Prothese ist die Fe-
murkomponente in fünf Größen erhältlich, um eine mög-
lichst optimale individuelle Anpassung zu ermöglichen.

Lateraler Ersatz

Für den lateralen Kniegelenksersatz gibt es eine Fixed-
Bearing-Variante des Oxford-Knies sowie die neu 
eingeführte Domed Lateral Version. Damit wird der 
Tatsache Rechnung getragen, dass bei einer Knieendo-
prothese lateral im Vergleich zu medial nach wie vor ein 
erhöhtes Luxationsrisiko besteht. Das Oxford Domed La-
teral Implantat imitiert die natürliche Kinematik und redu-
ziert dieses Risiko durch einen größeren Halt des mobilen 
Inlays aufgrund der bikonkaven Form. Zudem erlaubt das 
Implantat eine starke Flexion ohne Impingement.
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Zementiert

Die 3. Generation:

Zementfrei

Domed Lateral



TEP vs. Uni

Sobald man in der totalen Knieendopro-
thetik versucht, die Schnitte kleiner zu 
machen, muss man unweigerlich Kompro-
misse eingehen. Die Daten aus der Litera-
tur zeigen deutlich, dass die Varianz der 
Implantatlage und damit die Rate der Kom-
plikationen bei allen Implantaten signifikant 
ansteigt, wenn man vom offenen zum mini-
malinvasiven Zugang wechselt.1 Wohl nicht 
zuletzt aus diesem Grund wird die Indika-
tion für minimalinvasive Knieendoprothetik 
eher zurückhaltend gestellt und oft auf ver-
gleichsweise kleinere Gelenkschäden be-
grenzt. Gerade für diese Patienten würde 
aber in der Regel auch ein Teilgelenkersatz 
ausreichen.

Definiertes Indikationsspektrum

Dem stehen weithin kolportierte Kontraindi-
kationen entgegen, nach denen die Schlit-
tenprothese für weniger als fünf Prozent 
der Gonarthrosepatienten in Frage käme. 
Es ist das große Verdienst der Oxford-
Gruppe, dass sie das Indikationsspektrum 
für die unikondyläre Endoprothese genau 
definiert und auch wissenschaftlich belegt 
hat. Dieses Spektrum reicht deutlich über 
den medialen Knorpelschaden in einem 
sonst völlig intakten Gelenk hinaus. Es 
umfasst die anteromediale Arthrose mit in-
taktem Kreuzband und intaktem lateralen 
Kompartiment und die mediale Osteone-
krose. 

Der Zustand des retropatellaren Komparti-
ments spielt dabei keine Rolle: Bis hin zum 
viertgradigen Knorpelschaden kann man 
diesen Teil des Gelenks ohne nachteilige 

Folgen ignorieren. Da die varisierte Knie-
gelenksachse wieder in die Gerade gerückt 
wird, gibt es keinen Druck auf die mediale 
Facette mehr, und damit verschwinden 
auch die retropatellaren Beschwerden. 
Nach den Oxford-Kriterien können mehr 
als 30 Prozent der Knieendoprothetikpati-
enten mit einem Teilgelenkersatz versorgt 
werden.2

Minimal ohne Kompromisse

Die unikondyläre mediale Endoprothese 
ist somit das einzige Implantat, das eine 
wirklich minimalinvasive Versorgung des 
Kniegelenks erlaubt, ohne dass Kompro-
misse bei der Übersicht oder der Implan-
tatpositionierung nötig wären.3 Schon seit 
einigen Jahren wird deshalb die mediale 
Oxford-Endoprothese ausschließlich mini-
malinvasiv implantiert. Die Instrumente, die 
Operationstechnik und die Schulungskurse 
sind vollständig auf dieses Verfahren aus-
gerichtet. 
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Minimalinvasive Knieendoprothetik

von Prof. Dr. med. Peter Aldinger

Teilgelenkersatz für 30 Prozent 
der Patienten

Über minimalinvasive Knieendoprothetik wird viel diskutiert, doch wirklich mini-
malinvasiv lässt sich eine Totalendoprothese am größten Gelenk gar nicht ein-
bringen. Zudem werden die – nur bedingt – minimalinvasiven TEP-Verfahren sehr 
oft nur bei Patienten angewandt, die man ebenso gut mit einem Teilgelenkersatz 
versorgen könnte. Nur mit der unikondylären Schlittenprothese ist eine wirklich 
minimalinvasive Knieendoprothetik möglich.

1 Barrack RL, Barnes CL, Burnett RS, Miller D, Clohisy JC, 
Maloney WJ. Minimal incision surgery as a risk factor for 
early failure of total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2009 
Jun;24(4):489–98. Epub 2009 Apr 1.

2 Beard DJ, Pandit H, Ostlere S, Jenkins C, Dodd CA, Murray 
DW. Pre-operative clinical and radiological assessment of the 
patellofemoral joint in unicompartmental knee replacement 
and its influence on outcome. J Bone Joint Surg Br. 2007 
Dec;89(12):1602–7.
Beard DJ, Pandit H, Gill HS, Hollinghurst D, Dodd CA, Murray 
DW. The influence of the presence and severity of pre-existing 
patellofemoral degenerative changes on the outcome of the 
Oxford medial unicompartmental knee replacement. J Bone 
Joint Surg Br. 2007 Dec;89(12):1597–601.
Hauptmann SM, Kreul U, Mazoochian F, V Schulze-Pellengahr 
C, Jansson V, Müller PE. Einfluss der Retropatellararthrose auf 
das funktionelle Ergebnis nach unikondylären Schlittenprothesen. 
Orthopäde 2005 Nov;34(11):1088, 1090–3. 

3 Müller PE, Pellengahr C, Witt M, Kircher J, Refior HJ, Jansson 
V. Influence of minimally invasive surgery on implant positioning 
and the functional outcome for medial unicompartmental knee 
arthroplasty. J Arthroplasty. 2004 Apr;19(3):296–301.



Liegt eine klassiche anteromediale Arthrose des Kniege-
lenkes vor, so findet sich in der Regel im belasteten Zu-
stand in Kniestreckung ein Knochen-auf-Knochen-Kontakt 
der medialen Femurkondyle zum anteromedialen Tibiapla-
teau statt, weshalb der Patient in diesem Zustand einen 
Schmerz empfindet. Dieser bessert sich in zunehmender 
Beugung des Gelenkes, da sich im Bereich des dorsalen 
Tibiaplateaus und im Bereich der dorsalen Femurkondyle 
bei erhaltenem Kreuzband noch Knorpel befindet.

Bei der anteromedialen Arthrose des Kniegelenkes ist in 
der Regel das vordere Kreuzband erhalten und die auf-
tretende Varusdeformität passiv korrigierbar. Zur klinischen 
Überprüfung der passiven Korrigierbarkeit muss das Knie-
gelenk in 10 bis 20 Grad Kniebeugung gebracht und unter 
Valgusstress gesetzt werden. Wird die Korrigierbarkeit an-
statt dessen in Kniestreckung geprüft, so kann die dorsale 
Kapsel eine passive Korrektur des Kniegelenkes verhindern 
und eine Kontraktur wird vorgetäuscht. Zur Indikationsstel-
lung sollte eine Beweglichkeit von mindestens 100 Grad 
Beugung gegeben sein und das Streckdefizit sollte 15 Grad 
nicht übersteigen. Größere Bewegungseinschränkungen 
sind häufig Zeichen einer fortgeschrittenen Arthrose auch 
in den angrenzenden Kniegelenkskompartimenten. 

Kontraindikationen stellen 
entzündliche Arthritiden, 
beispielsweise Patienten mit 
rheumatoider Arthritis dar, 
da diese Erkrankung das 
ganze Gelenk betrifft. Eine 
weitere Kontraindikation ist 
die vorangegangene Umstel-
lungsosteotomie des proxi-
malen Unterschenkels, bezie-
hungsweise der proximalen 
Tibia. Da für die dauerhafte 
Funktion des Oxford-Schlit-
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Anamnese

von Dr. med. Michael Clarius

Anamnese, Untersuchung 
und bildgebende Verfahren

Klassisches Bild einer anteromedialen Arthrose des linken  
Kniegelenkes im a.-p. und seitlichen Röntgenbild

Für die dauerhafte Funktion des 
Oxford-Schlittens ist eine stabile 
Bandführung notwendig.

Die klassische Indikation zur Implantation einer unikondylären Kniegelenksendo-
prothese ist die anteromediale Arthrose des Kniegelenkes. Die Patienten klagen 
häufig über einen medialen Schmerz, der insbesondere beim Stehen und beim Ge-
hen auftritt. Häufig wird der Schmerzpunkt mit dem Zeigefinger des Patienten auf 
dem anteromedialen Kniegelenkspalt auch lokalisiert. Das sogenannte „Ein-Fin-
ger-Zeichen“ ist damit positiv. Die Schmerzlokalisation ist allerdings kein sicheres 
und reliables Zeichen. Der Schmerz kann ebenso im anterioren Gelenkbereich 
auftreten oder auch posterior und sogar auf die Lateralseite des Kniegelenkes 
projiziert werden. 
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tens eine stabile Bandfüh-
rung notwendig ist, stellt 
die Bandinstabilität eine 
weitere, wichtige Kontrain-
dikation dar. Im klinischen 
Alltag wird zum Nachweis 
eines funktionsfähigen vor-
deren Kreuzbandes häufig 
der Lachmann-Test und 
das Pivot-shift-Phänomen 
überprüft.  Diese klinischen 
Zeichen der Instabilität 
können bei  Arthroseknien 
aufgrund der sekundär sta-
bilisierenden Knochendefor-
mation falsch negativ sein, 
weshalb die Beurteilbarkeit 
des vorderen Kreuzbandes durch die klinische Untersu-
chung beim degenerativ veränderten Knie häufig einge-
schränkt ist. 

Zur Diagnostik der anteromedialen Arthrose werden Rönt-
genaufnahmen des Kniegelenkes in zwei Ebenen sowie 
Varus- und Valgusstressaufnahmen gefordert. Diese Stress
aufnahmen werden in 20 Grad Knieflexion mit 10 Grad zur 
Kniegelenksachse geneigtem Röntgenstrahl unter 15 kp 
Belastung in Varus/Valgusstress durchgeführt. Hierbei wird 
in der Valgusstressaufnahme die passive Korrigierbarkeit 
der Deformität und die erhaltene Knorpelschichtdicke late-
ral beurteilt. Die Varusstress-Aufnahme zeigt den vollstän-
dig aufgebrauchten Kniegelenkspalt medialseitig. Wichtig 
zur Beurteilung der Integrität des vorderen Kreuzbandes 
ist die laterale Röntgenaufnahme. Hier findet sich bei der 
klassischen anteromedialen Arthrose ein antero-medialer 
Defekt. Ist dieser Defekt zentral oder gar im dorsalen Drittel 
des medialen Tibiaplateaus, so ist in der Regel die Integrität 
des vorderen Kreuzbandes nicht mehr gegeben.

Der Stellenwert der Magnetresonanztomographie ist bei der 
Diagnose einer anteromedialen Arthrose umstritten. Die MRT 
kann zwar den Verlust der Knorpelschicht gut darstellen und 
damit die Diagnose einer Arthrose sichern. Allerdings kann 
sie auch in die Irre führen, indem sie bei fortgeschrittener 
Arthrose, insbesondere bei kräftigen Notch-Osteophyten, 
eine Ruptur oder eine Schädigung des vorderen Kreuz-
bandes vortäuscht, welche jedoch tatsächlich nicht vorliegt. 
Im Zweifel kann die MRT aber genauso wie die Arthroskopie 
wertvolle Hinweise auf eine Schädigung des Außenmeniskus 
und des Knorpels im Bereich der lateralen Femurkondyle 
oder auch im Bereich des lateralen Tibiaplateaus liefern und 
deshalb ergänzend durchgeführt werden.

Die Valgusstressaufnahme zeigt 
die passive Korrigierbarkeit der 
Varusdeformität und die erhal-
tene Knorpelschichtdicke im 
lateralen Gelenkabschnitt.

Literatur:
Goodfellow JW, O`Connor J. The anterior cruciate ligament in knee arthroplasty. A risk factor with unconstrained meniscal prostheses 
Clin Orthop 1992, 276: 245-52
White SH, Ludkowski PF, Goodfellow JW. Anteromedial Osteoarthritis of the knee, J Bone Joint Surg 1991 73 B: 582-6
Goodfellow JW, O‘Connor JJ, Dodd CF, Murray DW. Unicompartmental Arthroplasty with the Oxford Knee. Oxford University Press 2006.
Gibson PH, Goodfellow JW. Stress radiography in degenerative arthritis of the knee, J Bone Joint Surg 1986 68 B 608–9

Anamnese

Die Varusstressaufnahme zeigt 
den vollständigen medialen 
Knorpelschichtverlust und das 
Bone-on-bone-Phänomen.



Indikation

Ziel der unikondylären endoprothetischen Versorgung ist 
es, den Zustand des Kniegelenkes, wie er vor Beginn der 
Arthrose bestand, möglichst vollständig zu rekonstruieren. 
Mit einer Endoprothese wie dem Oxford-Kniesystem ist es 
möglich, dieses hereditäre Ziel zu erreichen. Die Voraus-
setzungen für den medialen Teilgelenkersatz sind relativ 
einfach zu beschreiben. Zunächst sollte der Patient über 
Beschwerden im medialen Kompartiment klagen. Idealer-
weise bietet der Patient das sogenannte „Ein-Finger-Zei-
chen“, was bedeutet, dass er mit einem Finger auf den 
medialen Gelenkspalt zeigt, wenn man Ihn nach dem Ort 
der Beschwerden befragt. Zeigt sich dann in der weiteren 
Diagnostik ein aufgebrauchter medialer Gelenkspalt bei 
funktionell intaktem kontralateralem und retropatellarem 
Kompartiment sowie suffizienten Kreuz- und Kollateralbän-
dern ist die Indikation zur Versorgung mit einem medialen 
Schlitten gegeben.1 

Kontraindikationen 

Alle allgemeinen Kontraindikationen, die von der Totalen-
doprothetik her bekannt sind, wie zum Beispiel bakteri-
elle Infektionen oder das Knie betreffende neurologische 
Erkrankungen, gelten ebenso für den unikondylären Knie-
gelenkersatz. Bei der rheumatoiden Arthritis kommt ein 
isolierter medialer Knorpelschaden nur selten vor. Die zu 
erwartende Progredienz in die anderen Kompartimente 
verbietet bei diesem Krankheitsbild eine unikondyläre Ver-
sorgung. Weitere Kontraindikationen sind geschädigte 
Kreuz- und/oder Seitenbänder sowie ein viertgradiger 
Knorpelschaden im lateralen Kompartiment. Solche Schä-
den sind präoperativ nicht immer zu diagnostizieren und 
erfordern gegebenenfalls intraoperativ einen Verfahrens-
wechsel.2    
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Indikationsstellung

von Dr. med. Alexander Beier

Indikationsstellung für die mediale 
unikondyläre Knieendoprothese

Bei vielen Patienten mit schmerzhaften, arthrotisch veränderten Kniegelenken 
besteht die Annahme, dass nur die Implantation eines kompletten Kniegelenk
ersatzes Abhilfe schaffen kann. Diese Maximaloperation ist jedoch häufig nicht 
notwendig. Ist nur ein Teil des Gelenkes verbraucht oder verschlissen, so muss 
auch nur dieser ersetzt werden. Das restliche Kniegelenk bleibt unberührt. Für den 
Einsatz einer medialen Schlittenprothese, wie zum Beispiel das Oxford-Implantat, 
gibt es sehr klare Kriterien für die Indikation wie für die Kontraindikation. Auch die 
Abgrenzung zur Indikation für eine Totalendprothese ist in der Regel deutlich zu 
erkennen. Eine Abwägung verschiedener Faktoren ist nur selten nötig. Gelegent-
lich kann jedoch der intraoperative Befund das Bild aus der präoperativen Indika-
tionsstellung entscheidend verändern.  

1 Aldinger PR, Clarius M, Murray DW, 
Goodfellow JW, Breusch SJ, Die mediale 
Schlittenprothese mit mobilem Polyethy-
lenmeniskus. „Oxford Uni“, Orthopäde 
2004, 33:1277–1283

2 Murray DW, Goodfellow JW, O’Connor 
JJ, The Oxford medial unicompartmental 
arthroplasty: a ten year survival study. J 
Bone Joint Surg Br (1998) 80: 983–989

3 Goodfellow JW, Kershaw CJ, Benson 
MKD, O’Connor JJ, The Oxford knee for 
unicompartmental osteoarthritis. J Bone 
Joint Surg Br (1988) 70: 692–701
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Indikationsstellung

Femoropatellararthrose

Grundsätzlich stellt die Femoropatellararthrose keine Kon-
traindikation für eine mediale Schlittenprothese dar. Knor-
peldefekte im Femoropatellargelenk sind bei einer medialen 
Gonarthrose sehr oft am medialen Rand der Patella und 
an der Medialseite der Trochlea auffällig. Häufig sind diese 
asymptomatisch und  werden oft sogar erst intraoperativ 
entdeckt. Durch die Korrektur der Varusfehlstellung nimmt 
die mediale Schlittenprothese die Belastung aus den beschä-
digten Bereichen des patellofemoralen Gelenkes. Diese 
auch von uns beobachteten Erfahrungen sind durch meh-
rere Studien gut belegt. Patienten mit symptomatischen 
Femoropatellararthrosen, welche in der Regel im lateralen 
Femoropatellargelenk etwa bei einer Patelladysplasie auf-
treten, sollten nicht unikondylär versorgt werden, da hier 
ein schlechteres Outcome zu erwarten ist.3 

Physische und psychische Grenzfälle

Nur in seltenen Fällen erscheint die Indikation nicht ganz 
klar, in diesen ist natürlich besondere Vorsicht geboten 
und gegebenenfalls die Wahl einer Totalendoprothese in 
Betracht zu ziehen. So etwa, wenn bei schwerer Osteopo-
rose die Tragekraft des Knochens an der Tibia möglicher-
weise beeinträchtigt und für eine unikondyläre Versorgung 
nicht ausreichend ist. Dann sollte die Knochenqualität 
möglichst genau ermittelt werden, im Zweifelsfall ist von 
der ungünstigeren Situation auszugehen und eine bikon-
dyläre Versorgung vorzuziehen. Auch die Einstellung des 
Patienten kann eine Rolle spielen: Manche sind gegenü-
ber der Schlittenprothese von vornherein sehr skeptisch. 
Solche Patienten sollte man nicht zu einer unikondylären 
Schlittenprothese überreden.  

Die Femoropatellararthrose  
ist keine Kontraindikation.

Abbildung 1–5: Klassische Indika-
tion für unikondyläre Versorgung 
bei anteromedialer Gonarthrose 
(alle Bilder vom selben Patienten)
1. Diese a.-p.-Aufnahme des rech-
ten Kniegelenks im Einbeinstand 
macht eine deutliche mediale 
Gelenkspaltverschmälerung bei 
verbrauchtem Knorpel sichtbar.
2. Diese laterale Aufnahme des-
selben Kniegelenkes zeigt einen 
anteromedialen Knorpelschaden. 
3. Die Patellaaufnahme zeigt 
keine Retropatellararthrose.
4. Valgusstressaufnahme: Der 
mediale Gelenkspalt lässt sich 
gut korrigieren, das mediale 
Seitenband ist nicht kontrakt, im 
lateralen Kompartiment ist der 
Knorpel vollständig erhalten.
5. Varusstressaufnahme: Femoraler 
und tibialer Knochen stoßen aufei-
nander, was auf einen vollständigen 
Knorpelverlust im medialen Kom-
partiment schließen lässt. 

1

4

2

5

3
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Achsabweichung und Kontraktion

Bei Abweichungen der mechanischen Achse kommt es 
auf die Korrigierbarkeit an. Die Varusfehlstellung sollte ma-
nuell zu korrigieren sein, wobei im lateralen Kompartiment 
die volle Knorpeldicke erhalten sein muss. Ist das mediale 
Seitenband kontrakt und der mediale Gelenkspalt nicht 
aufklappbar, das heißt korrigierbar, würden wir eine Total
endoprothese wählen. Einschränkungen von Extension 
und Flexion betreffen in der Regel mehr die Streckung. Ein 
Extensionsdefizit von 15 Grad stellt für mich den Grenzwert 
dar. Mit einer Totalendoprothese kann man in solchen Fällen 
die Streckfähigkeit mittels Knochenresektion und Ligament 
Balancing besser wiederherstellen.
  
Patientenalter

Das Alter des Patienten ist im Zusammenhang mit der In-
dikationsstellung für die unikondyläre Knieendoprothese 
ohne Belang. Die schonende Operation und die schnelle 
Mobilisierung sind gerade auch für ältere Patienten wich-
tige Vorteile dieser Implantatvariante. Wenn die Kriterien 
für eine Indikationsstellung erfüllt sind, ist die Schlitten-
prothese für diese Patientengruppe ausdrücklich zu emp-
fehlen. Bei jungen Patienten kommen als wichtige Vorteile 
die Schonung des Knochenstocks und die ausgewiesen 
langen Standzeiten des Oxford-Kniesystems hinzu. Alle Pa-
tientengruppen profitieren zudem von der Tatsache, dass 
die unikondyläre Endoprothese der normalen Biomechanik 
viel näher kommt als die Totalendoprothese. Dieser ist sie 
in den indizierten Fällen als die schonendere, „natürlichere“ 
Versorgung grundsätzlich vorzuziehen.

Abbildung 9–11: Die a.-p.-
Aufnahme dieses rechten 
Knies zeigt eine medial betonte 
Gonarthrose, die laterale Auf-
nahme eine zusätzliche leichte 
femoropatellare Arthrose. In 
der tangentialen Aufnahme der 
Patella ist eine leichte mediale 
femoropatellare Arthrose mit 
klinischer Symptomatik zu 
erkennen. Diese kombinierte 
mediale femoropatellare und an-
teromediale Gonarthrose ist eine 
gute Indikation für die mediale 
Schlittenprothese. 

Abbildung 6–8: In der a.-p-
Aufnahme dieses linken Knies 
ist die medial betonte Gon-
arthrose gut zu erkennen, in 
der seitlichen Aufnahme die 
zusätzliche schwere femoropa-
tellare Arthrose. Die tangentiale 
Aufnahme der Patella zeigt die 
laterale femoropatellare Arthrose 
mit deutlicher klinischer Sympto-
matik. Diese kombinierte laterale 
femoropatellare und anterome-
diale Gonarthrose ist eine klare 
Kontraindikation für die mediale 
Schlittenprothese. 

Alle Patientengruppen profitie-
ren davon, dass die unikondy-
läre Endoprothese der normalen 
Biomechanik viel näher kommt 
als die Totalendoprothese. 

6

9

7

10

11

8
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Dr. Genio Bongaerts hat seit der Einführung des zementfreien Oxford-Knies vor 
rund zwei Jahren mehr als 160 dieser Implantate eingesetzt. Als erfahrener An-
wender und langjähriger Referent bei den Oxford-Masterkursen ist er auch für die 
zementierte Version ein ausgewiesener Experte. Im Gespräch gibt er Auskunft 
über Erfahrungen und bisherige Ergebnisse mit der zementfreien Endoprothese. 

Vereinfachte Operation, keine 
zementbedingten Probleme

Oxford zementfrei

von Dr. med. Genio Bongaerts

Das zementierte Oxford-Implantat hat 
sich bestens bewährt. Wozu braucht 
es noch eine zementfreie Variante? 
Beim zementierten Implantat sieht man 
nicht selten einen kleinen Lysesaum an der 
Tibiakomponente. Dieser Saum ist fast aus-
nahmslos ohne klinische Relevanz.1 Er kann 
aber vor allem niedergelassene Kollegen, die 
sich mit dem Implantat nicht auskennen, zu 
Fehlschlüssen verleiten. Wenn sich die post-
operativen Beschwerden etwas länger hin-
ziehen, erkennen sie dann im Saum fälsch-
licherweise ein Zeichen für eine Lockerung. 
Das führt gelegentlich zu unnötigen Revi
sionen. Mit dem zementfreien Implantat ist 
diese Fehlinterpretation ausgeschaltet.

Warum? 
Weil am zementfreien Oxford-Knie keine 
Säume beobachtet werden.2 Die Röntgen-
bilder zeigen drei Monate nach dem Eingriff 
durchweg eine einwandfreie Situation. 

Gibt es weitere Vorteile? 
Ja. In den seltenen Fällen, in denen mit dem 
Oxford-Knie Probleme auftreten, sind häufig 
Zementreste im periprothetischen Gewebe 
die Ursache. Sie können Beschwerden oder 
gar Frühlockerungen auslösen. Das ist beim 
zementfreien Implantat ausgeschlossen. 

Wie beurteilen Sie die Handhabung? 
Sie ist viel einfacher als mit Zement. Die 
Jetlavage und das Anrühren entfallen, die 
Operationszeit ist deutlich kürzer. Damit 
rechnet sich auch der etwas höhere Implan-
tatpreis. Zu beachten ist lediglich, dass die 
Tibiakomponente mit nur minimaler Kraft-
einwirkung in ein exakt passendes Bett im-
plantiert wird.  

Gibt es Kontraindikationen?  
Für mich gibt es nur zwei. Zum einen sind 
es ältere Patientinnen mit verminderter Kno-
chendichte (Osteoporose) und kleiner Tibia. 
Bei dieser Gruppe ist die Tragekraft des 
Knochens in der Regel herabgesetzt. Um 
eine Tibiafraktur zu vermeiden, empfehle ich 
hier tibiaseitig die zementierte Implantation. 
Die zweite Kontraindikation ist die Metallall-
ergie, da es kein zementfreies Allergie-Im-
plantat gibt.

Wie beurteilen Sie die klinischen Ergeb-
nisse? 
Nach meiner Erfahrung sind sie noch bes-
ser als mit dem zementierten Implantat, da 
eventuelle zementbedingte Beschwerden 
entfallen. In der Nachbehandlung empfehle 
ich den Patienten, die Gehstützen über 
sechs Wochen zu benutzen – die einzige 
kleine Einschränkung im Vergleich zur ze-
mentierten Variante, die sich langfristig aber 
bezahlt macht.

1 Tibrewal SB, Grant KA, Goodfellow JW. The radiolucent line beneath the tibial components of the Oxford meniscal knee. 
J Bone Joint Surg Br. 1984 Aug;66(4):523-8.  
2 Pandit H, Jenkins C, Beard DJ, Gallagher J, Price AJ, Dodd CA, Goodfellow JW, Murray DW. Cementless Oxford unicompartmental 
knee replacement shows reduced radiolucency at one year.  
J Bone Joint Surg Br. 2009 Feb;91(2):185-9. 

Die Knochenstruktur um das zementfreie 
Oxford-Implantat ist nicht beeinträchtigt.
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Die kniegelenksnahe Umstellungsosteotomie war lange Zeit ein fast vergessenes 
Verfahren. Es galt als komplikationsbehaftet und brachte wenig befriedigende Er-
gebnisse. Beides hat sich grundlegend geändert, nachdem die Operations- und vor 
allem die Osteosynthesetechnik erheblich weiterentwickelt wurden. Heute ist es 
eine Methode, die bei korrekter Indikationsstellung für bestimmte Patientengrup-
pen mit unikompartimenteller Gonarthrose die richtige Therapie darstellt und sehr 
gute Ergebnisse verspricht. Die Überschneidung der Indikationen zur unikondy-
lären Knieendoprothese ist relativ klein. 

Gelenkerhaltendes Verfahren

Tibiale Umstellungsosteotomie

Medizinische und technische Entwicklung
Im Jahr 2007 berichtete ein Cochrane Review1, dass rund 
70 Prozent der Patienten, die mit einer kniegelenksnahen 
Osteotomie versorgt wurden, noch nach 10 Jahren eine 
deutliche Besserung ihres Zustandes aufweisen. Dieser 
relative Erfolg der gelenkerhaltenden Operation war aber 
noch durch hohe Komplikationsraten beeinträchtigt. Vor 
rund 10 Jahren ist es gelungen, die guten Erfahrungen 
mit winkelstabilen Platten von der Osteosynthese auf die 
Osteotomie am Knie zu übertragen. Dieser medizinisch-
medizintechnische Durchbruch hat den Stellenwert der 
tibialen Open-Wedge-Osteotomie als Versorgungsoption 
grundlegend verändert. Mit der neuen Technik ist die Hal-
tefestigkeit der Osteotomie-Konstrukte ungleich höher, 
die Knochenheilung verläuft viel besser als bei früher ver-
wendeten Verfahren. Die Korrektur lässt sich mit reprodu-
zierbarer Präzision durchführen, die Komplikationsrate ist 
dramatisch gesunken. Der Patient kann das Gelenk früh 
belasten, so dass auch die Dauer der Rehabilitation mit der 
endoprothetischen Versorgung vergleichbar ist. 

Indikation
Die kniegelenksnahe Osteotomie ist vor allem für sehr junge 
Patienten mit unikompartimenteller Gonarthrose geeignet, 
die einen hohen Anspruch an die Beweglichkeit haben und 
sehr aktiv bleiben wollen. In dieser Patientengruppe zeigt 
etwa das australische Register für unikondyläre Knieen-
doprothesen eine Revisionsrate von 13 Prozent nach fünf 
Jahren. (Diese Zahl gilt nicht für das Oxford-System, son-
dern beinhaltet die Ergebnisse aller erfassten Implantatsy-
steme.) Das Durchschnittsalter der 1.200 Osteotomiepati-
enten, die von unserem Team operiert wurden, beträgt 40 
Jahre. Eine Lebenserwartung von deutlich über 30 Jahren 
ist meines Erachtens ein schwerwiegendes Argument für 
eine gelenkerhaltende Maßnahme. 

Die entscheidende Voraussetzung für die Osteotomie ist 
eine knöcherne Deformität, die mit dem Umstellungsver-
fahren korrigiert werden kann. Die knöcherne Normalisie-
rung und die Einstellung der korrekten Gelenkslinie führen 

Typische Indikation für Umstel-
lungsosteotomie: Knöcherne Varus
fehlstellung, hochgradige mediale 
Arthrose, Patient, 53 Jahre
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Gelenkerhaltendes Verfahren

erfahrungsgemäß zu einer Normalisierung des ganzen sta-
tischen Systems Bein. Der Grad der Arthrose ist kein ein-
schränkendes Kriterium, wie wir in einer multizentrischen 
Studie nachgewiesen haben. Wenn die Indikation richtig 
gestellt ist, kann die Osteotomie auch bei schwerer unila-
teraler Arthrose sehr gute Ergebnisse erreichen. 

Patienten, die von Natur aus eine starke Achsdeformität 
aufweisen – zum Beispiel über 10 Grad Varus in der Tibia 
– können mit einem unikondylären Implantat nicht gut ver-
sorgt werden, da bei ihnen auch postoperativ eine große 
Deformität in der Tibia bestehen bliebe. Die unikondyläre 
Endoprothese kann die metaphysäre Fehlstellung im Ge-
gensatz zur Totalendoprothese nicht beheben. Bei solchen 
Patienten kommt unter Umständen auch die Kombination ei-
ner Osteotomie mit einem unikondylären Implantat in Frage. 
Eine weitere Indikation für die Osteotomie, die auch für viele 
Unfallpatienten gilt, ist die Kombination von unilateraler Ar-
throse, knöcherner Fehlstellung und Kreuzbandinstabilität. 

Die Osteotomie ist in der Regel für Männer bis etwa 60/65 
und für Frauen bis 55/60 Jahren geeignet. Wir haben sie 
auch bei älteren Patienten mit Erfolg eingesetzt2, die aber 
typischerweise männlich, sehr schlank und sehr sportlich 
waren. Eine gewisse Schmerztoleranz des Patienten ist 
ebenfalls unabdingbar. Bei der Beratung muss darauf hin-
gewiesen werden, dass eine völlige Schmerzfreiheit nicht 
immer erreicht werden kann. Vor allem bei weiblichen Pa-
tienten können auch kosmetische Überlegungen – eine 
postoperative Asymmetrie der Beinstellungen – gegen eine 
Osteotomie sprechen.

Biplanare Osteotomie
Bei Patienten ohne funktionierendes vorderes Kreuzband 
sollte die Achskorrektur in der Frontalebene (Varus/Valgus) 
mit einer Korrektur in der Sagittalebene (Extension/Flexion) 
kombiniert werden. Wenn man den Tibiakopf extendiert 
und damit den Slope verringert, erreicht man einen erheb-
lichen Schub der Tibia nach hinten und arbeitet gegen eine 
vordere Knieinstabilität. Mit einer Flexion der Tibia und einer 
Vergrößerung des Slope erhält man einen erheblichen vor-
deren Schub, der gegen eine hintere Knieinstabilität wirkt. 
In einer experimentellen Arbeit konnte unsere Arbeits-
gruppe zeigen, dass schon eine Veränderung von 5 Grad 
eine große Wirkung ausübt. Nach unserer Erfahrung brau-
chen die Patienten anschließend häufig keinen Bandersatz. 

Kontraindikationen
Hat der Patient keine Deformität aber eine schwere unila-
terale Arthrose, muss die Indikation zur Osteotomie sehr 
zurückhaltend gestellt werden. Das gilt auch für Fehlstel-
lungen, die als Folge einer unilateralen Arthrose entstanden 
sind und deshalb mit einem Eingriff am Knochen nicht kor-
rigiert werden können. In solchen Fällen ist die unikondyläre 
Endoprothese auch für jüngere Patienten die erste Wahl, 
besonders seit es das Oxford Domed Lateral gibt. 

1 Brouwer et al 2007

2 Lobenhoffer et al, EFORT congress 
2010 abstract book  

Open-Wedge-Osteotomie der 
Tibia mit einem winkelstabilen 
Plattensystem (post-op. Rönt-
genbild)

Zwei Jahre nach der Operation: 
(erfolgreiche Korrektur, gutes 
klinisches Ergebnis)
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Gleitlager

von Prof. Dr. med. Peter Aldinger

Beweglich ist eindeutig überlegen

Knieimplantate mit einer festen Meniskuskomponente 
unterscheiden sich von solchen mit mobilem Gleitlager 
nicht nur durch die Fixierung des Inlays auf dem Tibia-
plateau. Auch die Ausrichtung der Femurkomponente ist 
beim Fixed Bearing deutlich anders. Diese orientiert sich 
weitgehend an der Oberfläche des Femurs, ist also nicht 
hemisphärisch, sondern annähernd J-förmig. Ihr Radius 
wird von posterior nach anterior immer größer. Das hat 
den scheinbaren Vorteil, dass sich das Implantat besser 
an die Knochenoberfläche anschmiegt. Doch auf der an-
deren Seite ergibt sich daraus ein wesentlicher Nachteil: 
Die Implantatoberfläche muss bündig an die Knorpelober-
fläche anschließen. Da der Knorpel mit der Zeit aber an 
Stärke verliert, ragt die vordere Kufe früher oder später 
über ihre Umgebung hinaus. Dieser Überstand führt in der 
Regel ab der zweiten postoperativen Dekade zur Patella-
erosion und in der Folge zur Revision.1

Ein weiterer Nachteil des Fixed Bearing ist die relativ kleine 
Auflagefläche des Schlittens auf dem Inlay. Sie verursacht 
einen größeren linearen Verschleiß und ein früheres Versa-
gen des Implantats. Mit jedem Millimeter Abrieb auf dem 
medialen Plateau steigen zudem die einwirkenden Kräfte 
exponentiell an und verstärken den Abrieb noch weiter. Zu-
gleich entsteht bei diesem Abrieb eine Art Führungskerbe 
im Inlay. Sie verändert die Kinematik, weil der Schlitten da-
rin gefangen bleibt und nicht mehr die knietypische Roll-
Gleit-Bewegung vollführen kann. In der Folge verlieren auch 
die Kreuzbänder ihre Funktion, und es entstehen Scher-
kräfte, die auf das Tibiaplateau wirken und zur Lockerung 
führen können. 

Der einzige Ausweg aus diesem mehrfachen Teufelskreis ist 
die bewegliche Meniskuskomponente. Das Mobile Bearing 
erreicht im Vergleich zum Fixed eine drastische Verringe-
rung des Abriebs. Funktional ist das bewegliche Gleitlager 
überlegen, das Luxationsrisiko ist nicht erhöht.2 Lediglich 
bei der lateralen unikondylären Versorgung kann ein Fixed 
Bearing in Frage kommen, weil auf der Außenseite das Lu-
xationsrisiko höher ist.3 Ich halte allerdings auch hier das 
mobile Inlay auf einem konvex geformten Tibiaplateau für 
die bessere Lösung.

1 Berger R, Della Valle C, Jacobs JJ, 
Sheinkop MB, Rosenberg AG, Galante JO. 
The progression of patellofemoral arthrosis 
after medial unicompartmental replacement: 
results at 11 to 15 years. Clin Orthop 
Relat Res. 2006 Nov;452:285–6. 

Hollinghurst D, Stoney J, Ward T, Gill HS, 
Newman JH, Murray DW, Beard DJ. No 
deterioration of kinematics and cruciate 
function 10 years after medial unicom-
partmental arthroplasty. Knee. 2006 
Dec;13(6):440–4. Epub 2006 Sep 14.

2 Price AJ, Waite JC, Svard U. Long-term 
clinical results of the medial Oxford unicom-
partmental knee arthroplasty. Clin Orthop 
Relat Res. 2005 Jun;(435):171–80.

3 Pandit H, Jenkins C, Beard DJ, Price AJ, 
Gill HS, Dodd CA, Murray DW. Mobile bear
ing dislocation in lateral unicompartmental 
knee replacement. Knee. 2009 Nov 15. 

Das  Oxford-Kniesystem wird heute mit einem beweglichen PE-Einsatz angeboten. 
Die Entscheidung gegen das Fixed Bearing hat gute Gründe: Es bietet praktisch 
keine Vorteile und ist mit einem vorprogrammierten Langzeitrisiko behaftet. Das 
mobile Gleitlager bringt dagegen eine bessere Funktion und deutlich überlegene 
Langzeithaltbarkeit. 

Mediales Oxford Knie in 150° 
Beugung

J-Form Femurkomponente 
(Fixed Bearing) verursacht 
Patellaprobleme in der 2.  
Dekade.

Sphärische Femurkomponente 
(Mobile Bearing) versenktes 
Femur, keine Patellaprobleme.
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von Dr. med. Michael Clarius

Zementiertechnik

Zementierte Implantatverankerung 
beim unikondylären Gelenkersatz

Die aseptische Lockerung ist der häufigste Grund für die Revision einer unikon-
dylären Knieendoprothese. 47 Prozent aller Revisionen werden deshalb durchge-
führt. Im klinischen Alltag ist die Diagnose einer Lockerung häufig schwer zu stellen. 
Beweisend ist beim unikondylären Gelenkersatz die Dislokation einer der beiden 
Komponenten. Dazu sind exakte Röntgenbilder in zwei Ebenen unter Durchleuch-
tung erforderlich, wobei in der a.-p. Projektion das Tibiaimplantat so ausgerichtet 
werden muss, dass die transversale Artikulationsfläche, die Tibiafinne und die la-
terale Implantatkante exakt parallel zum Strahlengang verlaufen und im seitlichen 
Strahlengang die beiden Kondylen exakt übereinander projiziert werden. Nur wenn 
postoperative Röntgenbilder dieser Qualität vorliegen, kann im Verlauf ein Vergleich 
dieser Aufnahmen stattfinden und eine Stellungsänderung der künstlichen Gelenk-
partner zueinander als Nachweis einer Lockerung diagnostiziert werden. 

Die Lockerung einer der beiden Komponenten ist immer 
gleichbedeutend mit einem Versagen des Knochen-Im-
plantat- beziehungsweise des Knochen-Zement-Interface. 
Vorraussetzung für den dauerhaften und langfristigen Erfolg 
des zementierten Implantatsystemes ist ein homogener, 
gleichmäßiger Zementmantel und eine gute Verzahnung 
des Zementes im spongiösen Knochen. Ist ein inniger 
Verbund des Knochenzementes im spongiösen Knochen 
gegeben, werden die auftretenden Druck- und Scher-
kräfte dauerhaft vom Implantat auf den Knochen übertra-
gen. Die Beschaffenheit des Knochen-Implantat-Interface 
hängt aber auch von der mechanischen Belastung ab. 
Die Langlebigkeit der Implantate gründet sich hierbei auf 
eine Balance zwischen Belastung und Belastbarkeit. Der 
Operateur ist dabei der entscheidende Faktor für die initi-
ale Verbindung des Knochen-Implantat-Interface, während 
der Patient nach der Operation für die auftretenden mecha-
nischen Belastungen sorgt. Ein dauerhaftes und kräftiges 
Interface ist durch eine Osseointegration charakterisiert, 
während fibröses Bindegewebe eine Relativbewegung 
zwischen Implantat und Knochen anzeigt. Die Güte des 
Interface wird intraoperativ im wesentlichen durch die Be-
schaffenheit und die Präparation des Knochenlagers, die 
Anmischtechnik, die Viskosität des Knochenzements, die 
Implantationstechnik und die Erfahrung des Operateurs 
beeinflusst. 

Ein wesentlicher und entscheidender Faktor ist die zur 
Reinigung des Knochenlagers angewendete Spültechnik. 
Die pulsierende Jetlavage kann die spongiösen Knochen-
flächen deutlich effektiver von Blut, Knochenmark und 
Fett reinigen und dadurch im Vergleich zur konventio-
nellen Spritzenspülung sowohl femoral als auch tibial zu 
einer um 30 Prozent höheren Knochenzementpenetration 
führen. Im Langzeitverlauf kann damit das Auftreten von 

Die pulsierende Jetlavage 
kann zu einer um 30 Prozent 
höheren Knochenzementpene-
tration führen.

Idealer, homogener Zement
mantel mit guter Interdigitation 
in den spongiösen Knochen 
unter der femoralen Kompo-
nente des Oxford-Knies



Zonen vermehrter subchondraler 
Sklerose versiegeln den spon-
giösen Knochen, verhindern die 
Zementpenetration und sollten 
mit Bohrlöchern eröffnet werden.
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radiologischen Aufhellungslinien unter dem Tibiaplateau 
signifikant reduziert werden. Experimentell konnte gezeigt 
werden, dass auch bei verbesserter Knochenzementpene-
tration nicht mit Hitzenekrosen des spongiösen Knochens 
gerechnet werden muss, sodass die pulsierende Jetlavage 
als ein obligates Verfahren zur Reinigung des knöchernen 
Implantatbettes gefordert wird. 

Dies umso mehr, als die Zementpenetration entscheidend 
vom Implantationsdruck abhängig ist und dieser – bedingt 
durch den kleinen operativen Zugang – nicht beliebig ge-
steigert werden kann. Der Implantationsdruck wird beim 
Oxford-Knie zum einen während der Implantation des 
Knochenzementes sowie der jeweiligen Komponente und 
zum anderen indirekt durch das Innenband und die mediale 
Kapsel aufgebaut, während der Abstandshalter zwischen 
die femorale und tibiale Komponente in 45-Grad-Kniebeu-
gung eingeführt wird. Ist das knöcherne Implantatbett von 
Fett, Blut und Knochenmark gereinigt und durch Tupfer ge-
trocknet, kann der Zement leicht in die spongiösen Räume 
eindringen. Es wird empfohlen vor Implantation der Kom-
ponenten die spongiösen Flächen mit Zement zu beladen 
und diesen mit dem Finger einzupressen. 

Sowohl tibial als auch femoral können nach der Knochen-
präparation Zonen vermehrter subchondraler Sklerosen 
und verbliebener Knorpelreste die Penetration des Kno-
chenzementes verhindern. Diese Zonen müssen mit kleinen 
Bohrungen eröffnet werden, damit eine Penetration des Ze-
mentes in die spongiösen Räume und eine gute Interdigi-
tation stattfinden können. Experimentelle Ergebnisse legen 
nahe, dass die kleinen Bohrlöcher vor der Implantation der 
Prothese mit Knochenzement aufgefüllt werden sollten. Die 
Richtung der Bohrlöcher sollte 90 Grad zur Oberfläche ver-
laufen, damit eine optimale Verzahnung stattfinden kann.

Vor Implantation der Kompo-
nenten sollten die spongiösen 
Flächen mit Zement beladen 
und dieser mit dem Finger ein-
gepresst werden. 

Literatur:
Clarius M. Stabilität des Knochen-Implantat Interface beim unicondylären Gelenkersatz des Kniegelenkes; Habilitationsschrift an der  
Medizinischen Fakultät Heidelberg der Ruprecht-Karls-Universität 2010
Clarius M, Hauck C, Seeger JB, James A, Murray DW, Aldinger PR. Pulsed lavage reduces the incidence of radiolucent lines under  
the tibial tray of Oxford unicompartmental knee arthroplasty: Pulsed lavage versus syringe lavage. Int Orthop 33(6) 1585–90; 2009
Goodfellow JW, O‘Connor JJ, Dodd CF, Murray DW. Unicompartmental Arthroplasty with the Oxford Knee. Oxford University Press 2006.

Die Ergebnisse einer experi-
mentellen Untersuchung zeigen 
eindrücklich die um 30 Prozent 
verbesserte Zementpenetration 
unter der femoralen Kompo-
nente des Oxford-Knies nach 
Verwendung der pulsierenden 
Jetlavage (Bilder rechts) im 
Vergleich zur konventionellen 
Spritzenspülung (Bilder links) bei 
gleicher Spülmenge. Die beiden 
unteren Bilder zeigen die jewei-
lige Knochenzementpenetration 
im Binärbild.
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Die isolierte laterale Gonarthrose kommt viel seltener vor als die mediale. So wurde 
sie lange Zeit nur wenig beachtet und oft nicht richtig erkannt. Wahrscheinlich 
werden die meisten Fälle von einer vorausgegangenen Meniskektomie ausgelöst; 
die Studienlage lässt über die Entstehungsursache aber bis heute keine genaue 
Aussage zu. Zur Beurteilung der Therapieoptionen hingegen liegen inzwischen valide 
klinische Ergebnisse vor.

Neue Option für ein oft 
verkanntes Krankheitsbild

von Prof. Dr. med. Bernd Fink

Kinematik und Diagnose

Während das Kniegelenk auf der medialen Seite neben der 
Roll- nur eine leichte Gleitbewegung macht, vollführt die la-
terale Femurkondyle eine deutliche halbkreisförmige Schie-
bebewegung. In der vollen Beugung gelangt das Femur 
dabei hinter die Tibia. Diese kinematische Eigenheit spielt 
bei Diagnose und Therapie eine wichtige Rolle.

Die laterale Gonarthrose geht mit typischen Arthrosebe-
schwerden wie Anlauf- und Gelenksschmerzen einher, die 
isoliert auf der lateralen Seite auftreten. In der herkömm-
lichen Röntgenaufnahme im Stehen ist sie in frühen Stadien 
oft nicht zu erkennen. Das gleiche gilt für die Aufnahme 
in der unbelasteten Beugung. Erst die Beugebelastungs-
aufnahme (Rosenberg-Aufnahme) zeigt zuverlässig die ar-
throsebedingte Verengung des Gelenkspalts. Die Kernspin
tomographie kann dies bestätigen, ist aber in der Regel 
nicht notwendig (Abb. 1–3).1

Therapie 

Da die apparativen und personellen Voraussetzungen 
für die Rosenberg-Aufnahme nicht immer gegeben sind, 
kommt es zu typischen Fehlinterpretationen. Meist geht 
man dann fälschlicherweise von einem geringfügigen 
Gelenkproblem oder einem Meniskusriss aus. Die an-
schließende, meist medikamentöse Behandlung oder 
Arthroskopie können das Problem aber nur kurzfristig 
bessern.

Erst die Beugebelastungsauf-
nahme (Rosenberg-Aufnahme) 
zeigt zuverlässig die arthrose
bedingte Verengung des  
Gelenkspalts.

Laterale Gonarthrose

Abbildung 1: In der normalen, 
gestreckten Belastungsauf-
nahme ist der Gelenkverschleiß 
lateral nicht zu erkennen.

1
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Die Umstellungsosteotomie ist nur angezeigt, wenn eine 
valgische Achsfehlstellung außerhalb des Kniegelenks 
als Ursache für den Knorpelverschleiß feststeht. Ist aber 
umgekehrt der Knorpelverschleiß die Ursache für die 
Fehlstellung, kann die Osteotomie kein längerfristig gutes 
Ergebnis erreichen.2 Für diesen Fall steht seit einigen Jah-
ren das Oxford Domed Lateral Implantat zur Verfügung. 
Es bildet mit einem konvexen Tibiaplateau und einem bi-
konkaven Inlay die Kinematik des lateralen Kniegelenks 
physiologisch nach. Dank dieses Designs kann das Femur 
bei voller Beugung hinter die Tibia gelangen, ohne dass 
das Inlay luxiert. Nur so lässt sich die volle Beugung über-
haupt erreichen. Zugleich werden Kantenbelastung (edge 
loading) und erhöhter Verschleiß des Inlays vermieden. 
Das Einbringen dieses Implantats ist jedoch aufgrund der 
unterschiedlichen Anatomie und Kinematik des lateralen 
Kompartiments mit dem eines medialen Schlittens nicht 
zu vergleichen und sollte nur nach gründlicher Schulung 
unternommen werden. 

Abbildung 3: Postoperatives Röntgenbild  
mit lateralem Oxford-Implantat

1 Mathews J, Cobb AG, Richardson S, Bentley G. Distal femoral osteotomy for lateral 
compartment osteoarthritis of the knee. Orthopedics. 1998 Apr;21(4):437–40.

2 Cameron HU, Botsford DJ, Park YS.Prognostic factors in the outcome of supracondy-
lar femoral osteotomy for lateral compartment osteoarthritis of the knee. Can J Surg. 
1997 Apr;40(2):114–8

Das Oxford Domed Lateral  
Implantat bildet mit einem 
konvexen Tibiaplateau und 
einem bikonkaven Inlay die 
Kinematik des lateralen Knie-
gelenks physiologisch nach.

2

Abbildung 2: Rosenberg-Auf-
nahme des linken Knies eines 
Patienten unter Beugebelastung: 
Der laterale Gelenkverschleiß ist 
deutlich zu sehen.
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Mit dem Oxford Domed Lateral Implantat steht seit 2006 ein Kniesystem zur Be-
handlung der Valgusgonarthrose zur Verfügung, das auf die besonderen Erforder-
nisse des lateralen Kniekompartimentes abgestimmt ist. Inzwischen liegen erste 
klinische Daten vor, die einen Einsatz in der klinischen Routine rechtfertigen. 

Oxford Domed Lateral Implantat

Luxationsrisiko deutlich gesenkt

von Dr. med. Tobias Gotterbarm

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte ist der laterale Teil-
gelenkersatz mit dem Oxford-Kniesystem kritisch betrachtet 
worden. Insbesondere hohe Inlay-Luxationsraten haben 
eine breite Anwendung verhindert. Die Kinematik des la-
teralen Kompartiments unterscheidet sich mit einer a.-p.-
Translation von 2–3 Zentimeter deutlich von der des me-
dialen. Das laterale Außenband ist in Streckung gespannt 
und wird in der Beugung ab 10 Grad mobil. Gleichzeitig 
gibt das laterale Tibiaplateau eine konvexe Anatomie vor.  
Für eine Schlittenprothese, die im Design der medialen ent-
spricht, ergab sich daraus in der Vergangenheit ein inak-
zeptabel hohes Luxationsrisiko. Das neue Oxford Domed 
Lateral Implantat eröffnet dank seines anatomiegerechten 
Designs die Möglichkeit, das Luxationsrisiko auf ein Mini-
mum zu senken. Die konvexe Tibiakomponente stellt im 
Zusammenspiel mit dem bikonkaven Inlay dabei die Grund-
lage für eine Reduktion des Luxationsrisikos dar.

Die Implantationstechnik ist dabei auf der lateralen Seite 
anspruchsvoller als auf der medialen. Die Tibiakomponente 
wird in leichter Innenrotation eingebracht, dabei wird der 
vertikale Sägeschnitt durch die Patellarsehne vorgenom-
men. Die Balancierung und Bestimmung des Inlays erfolgt 
im Gegensatz zum medialen Kompartiment nur in Stre-
ckung. Das Operationsverfahren ist standardisiert, muss 
aber vor einer Anwendung in entsprechenden Kursen er-
lernt und eingeübt werden. Da die isolierte laterale Gona-
rthrose eine relativ seltene Indikation darstellt, können die 
für einen routinemäßigen Einsatz nötigen Stückzahlen nur 
an größeren Zentren erreicht werden. 

Die ersten publizierten klinischen Ergebnisse, die in einer 
Studie aus Oxford zusammengefasst wurden, konnten zei-
gen, dass das Oxford Domed Lateral Implantat aufgrund 
von Verbesserungen von Design und OP-Technik eine gute 
Versorgungsoption darstellt.1 Nach vier Jahren zeigte sich 
eine kumulative Inlayluxationsrate von 1,7 Prozent bei 69 
Implantaten mit einem Mindest-Follow-up von einem Jahr. 
Die einzige beobachtete Dislokation trat im zweiten Jahr 
nach Implantation infolge eines Traumas auf. Die Luxati-
onsrate unterscheidet sich dabei signifikant von den Re-
sultaten aus den 90er Jahren mit noch einfacherer OP-
Technik und flachem Tibiadesign (10 bzw. 5 Prozent). Die 

Das Design des Oxford Domed 
Lateral Implantats mit einem 
bikonkaven Inlay sorgt für eine 
hohe Resistenz gegen mögliche 
Luxationen.
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klinischen Resultate zeigten bei 94 Prozent der Fälle keinen 
oder wenig Schmerz unter Bewegung und eine mittlere Fle-
xion von 125 Grad. Der mittlere Oxford Knee Score (OKS: 
0–48) lag bei 40,6.

In einer ersten unabhängigen Studie aus Heidelberg konn-
ten diese Ergebnisse im Wesentlichen bestätigt werden. 
Zwischen 2006 und 2009 wurden 50 Oxford Domed Late-
ral Implantate eingesetzt und mit einem mittleren Follow-up 
von 22 (12–40) Monaten nachuntersucht. Dabei wurden 
eine sekundäre Dislokation nach Trauma (14 Monaten) und 
eine primäre Dislokation nach 25 Monaten dokumentiert. 
Die mittlere Range of Motion lag bei 130 Grad mit einem 
mittleren OKS von 42,5.

Der unikompartimentelle laterale Kniegelenksersatz mit 
dem Oxford Domed Lateral Implantat zeigt auf der Ba-
sis dieser Daten bei einem noch kurzen Beobachtungs-
zeitraum exzellente klinische Resultate. Die Luxationsrate 
scheint dabei auf ein akzeptables Maß reduziert, was eine 
weitere klinische Verbreitung rechtfertigt. 

1 Pandit H, Jenkins C, Beard DJ, et al. Mobile bearing dislocation in lateral unicompart-
mental knee replacement. The Knee 2009

Oxford Domed Lateral Implantat, 
seitlich im Röntgenbild direkt  
nach Implantation

Oxford Domed Lateral Implantat, 
a.-p. im Röntgenbild direkt nach 
Implantation
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Die Schmerztherapie und Nachbehandlung nach der Implantation einer Oxford-
Endoprothese unterscheidet sich grundsätzlich nicht von der bei anderen gelenk
chirurgischen Eingriffen. Jede Klinik sollte während der Operation ihr standardisiertes 
Anästhesie-Verfahren benutzen. Vollnarkose, Spinalnarkose, Epiduralanästhesie 
und Nervenblockade sind für die Implantation geeignet. Die zum Ende der Operation 
durchgeführte Infiltration von Lokalanästhetika in die Gelenkkapsel hilft, die früh-
postoperativen Schmerzen zu lindern. 

Schmerzbehandlung und Rehabilitation

Nachbehandlung

von Dr. med. Alexander Beier

Postoperativ empfiehlt es sich, den Schmer-
zen mit nichtsteroidalen Antirheumatika vor-
zubeugen. Die Schmerztherapie erstreckt 
sich in der Regel über fünf bis sieben Tage, 
kann aber abhängig von den Bedürfnissen 
des Patienten auch länger durchgeführt 
werden. Bei Bedarf ist die zusätzliche Gabe 
eines Opioids angezeigt. Optional kann 
auch ein Epi- oder Periduralkatheter gelegt 
werden.

Mobilisierung

Die Patienten werden am ersten, späte-
stens am zweiten postoperativen Tag an 
zwei Unterarmgehstützen unter Vollbela-
stung mobilisiert. Die Unterarmgehstützen 
sollen dem Patienten hierbei mehr ein bes-
seres Sicherheitsgefühl geben, als der Ent-
lastung des Gelenkes dienen. In der Regel 
verläuft die Mobilisierung recht zügig und 
die Patienten können sich sehr schnell si-
cher bewegen. Wir empfehlen allerdings, 
dabei nicht zu übertreiben und auf auftre-
tende Schmerzen zu achten. 

Sobald die Drainage entfernt worden ist, 
schließen sich Bewegungsübungen an. 
Unter Umständen kann auch eine Kniemo-
torschiene eingesetzt werden. In jedem Fall 
ist eine gute Beweglichkeit, vor allem in der 
Beugung anzustreben. Zur Verbesserung 
des Ganges werden die Patienten unter 
physiotherapeutischer Anleitung im Ge-
hen an den Unterarmgehstützen geschult. 
Isometrische Spannungsübungen können 
hilfreich sein, sind aber ebenso wie weitere 
physiotherapeutische Maßnahmen nicht 
unbedingt notwendig. 

Rehabilitation

In Sommerfeld werden die Patienten sechs 
bis sieben Tage nach dem Eingriff entlas-
sen. Wir empfehlen zwischen dem statio-
nären Aufenthalt und dem Beginn der An-
schlussheilbehandlung mindestens eine 
Woche zu Hause zu verbringen und keine 
Behandlungen durchzuführen. In diesem 
Zeitraum hat die noch frische Operations-
wunde etwas mehr Zeit zu verheilen und 
der Patient kann anschließend alle während 
der Rehabilitation angebotenen Maßnah-
men intensiv nutzen. 

Gelegentlich treten circa sechs bis acht 
Wochen postoperativ erneut Schmerzen im 
operierten Gelenk auf, manchmal kommt es 
auch zu einem Erguss. Dieses Phänomen 
ist bekannt und kein Anzeichen für eine 
Lockerung oder andere Schäden. In der 
Regel klingen die Beschwerden nach kurzer 
Zeit wieder ab, eine zusätzliche Therapie ist 
nicht nötig. Die Patienten sollten jedoch 
frühzeitig auf dieses zu erwartende Ereignis 
vorbereitet werden, um ein psychisches Tief 
als Reaktion auf den scheinbaren Rückfall 
zu vermeiden. 



23

Die Revision einer unikondylären Schlittenprothese lässt dem Operateur in der 
Regel alle Optionen der totalendoprothetischen Versorgung offen. Fast immer 
kann man ein bikondyläres Primärimplantat verwenden. Trotzdem darf der Eingriff 
nicht unterschätzt werden. Der intraoperative Befund kann eine Modifikation des 
geplanten Vorgehens erfordern. Deshalb muss der Operateur auch hier auf alle 
Eventualitäten einer Revisionsoperation vorbereitet sein. 

Rückzug zur primären Totalendoprothese

von Dr. med. Alexander Beier

Revision

Gründe für eine Revision

Zahlreiche Publikationen zeigen, dass die Oxford-Endopro-
these hervorragende klinische Ergebnisse aufweist. Ein ho-
her Prozentsatz der Implantate erreicht sehr lange Stand-
zeiten, die inzwischen nicht selten über 20 Jahren liegen. 
Dennoch kann aus einer Reihe von Gründen eine Revision 
notwendig werden. Die aseptische Lockerung ist eine sehr 
seltene Komplikation1, da das Oxford-Implantat einen sehr 
geringen Abrieb aufweist. Septische Lockerungen kom-
men in dem Maße vor, in dem sie in der Endoprothetik 
allgemein verbreitet sind. Gelegentlich begegnet man auch 
persistierenden Beschwerden, die schließlich einen erneu-
ten Eingriff erfordern. In solchen Fällen ist in der Regel eine 
falsche Indikationsstellung vor der Erstoperation oder die 
Fehlpositionierung des Implantats die Ursache. 

Ein spezifischer Revisionsgrund, der zwar nicht implantat-
bedingt ist, aber nur in Verbindung mit einem unikondy-
lären Implantat auftritt, ist die progrediente Arthrose des 
unversorgten – in fast allen Fällen lateralen – Komparti-
mentes. Auch eine Retropatellararthrose kann eine Re-
vision nötig machen. Bei der progredienten Arthrose der 
lateralen Seite und einer festsitzenden medialen Schlitten-
prothese kann auch erwogen werden, die laterale Seite 
ebenfalls mit einem unikondylären Implantat zu versorgen. 
Zumal mit dem Oxford Domed Lateral Implantat erscheint 
ein solches Vorgehen sinnvoll. Allerdings gibt es dazu bis-
her nur sehr wenige Erfahrungen. Sollte der Operateur 
dieses Vorgehen in Erwägung ziehen, ist es geboten, die 
Indikation sehr restriktiv zu stellen und den Patienten ein-
gehend zu beraten.
 
Zugang und Explantation

Der standardisierte minimalinvasive Zugang, der bei der 
Primärimplantation verwendet wurde, eignet sich sehr gut 
als Ausgangspunkt für den Revisionseingriff. Er lässt sich 
ohne weiteres verlängern, so dass die Voraussetzungen für 
die Implantation einer Totalendoprothese gegeben sind. 
Bei Implantaten, die durch einen größeren Zugang einge-
bracht wurden, gibt es im subkutanen Gewebe manchmal 

Präoperativ
80-jährige Patientin, ca. 8 Jahre 
nach Implantation: starke, 
progrediente Beschwerden im 
Bereich des medialen Kniege-
lenkes, die Tibiakomponente ist 
gelockert und erscheint zudem 
unterdimensioniert, die Femur-
komponente ist sehr proximal 
und in Extension implantiert. 
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Revision

Narbenbildungen, welche die Darstellung der Sehne und 
des Gewebes um die Patella etwas erschweren können. 

Beim Explantieren ist – wie bei anderen Implantaten auch – 
darauf zu achten, dass keine zusätzlichen Knochendefekte 
verursacht werden. Festsitzende Prothesenteile lassen sich 
knochenschonend entfernen, indem man mit kleinen fla-
chen Meißeln versucht, zunächst die Prothese vom Ze-
ment zu lösen. Ist das Implantat entfernt, kann der Zement 
vorsichtig vom Knochen gelöst werden.

Implantation

Die Situation nach der Explantation eines Oxford-Implantats 
entspricht in der Regel im wesentlichen der typischen Aus-
gangslage einer primären totalendoprothetischen Versorgung 
einer Gonarthrose. Das gilt besonders für die Indikation bei 
Progredienz der Arthrose im lateralen Kompartiment. Die 
Seitenbänder sind vorhanden, insgesamt sind die Weichteile 
in einem guten Zustand. Man kann den lateralen Gelenkspalt 
als Referenzlinie für die Höhenbestimmung verwenden. Die 
Totalendoprothese kann mit Hilfe eines Rotationsausrichters 
oder einer Bandspannung ausgerichtet werden. 

Der durch die Implantation eines Oxford-Schlittens ver-
ursachte Knochendefekt ist meistens sehr gering. Ins-
besondere femoral gibt es lediglich einen geringfügigen 
implantatbedingten Knochendefekt, der durch die Totalen-
doprothese ausgeglichen wird. Größere tibiale Knochen-
verluste lassen sich mit autologem Knochen auffüllen oder 
mit konfektionierten Wedges aufbauen. Das Konstrukt 
sollte dann mit einem tibialen Stiel gesichert werden.

In der Regel entspricht das Vorgehen jedoch dem stan-
dardisierten Verfahren der Primärimplantation einer Tota-
lendoprothese. Dies gilt auch für die Verwendung eines 
Retropatellarersatzes. Bei fortgeschrittener Arthrose im Fe-
moropatellargelenk wird bei uns regelhaft ein Retropatellar
ersatz implantiert. Septisch gelockerte Prothesen werden 
üblicherweise zweizeitig gewechselt. 

Auch wenn die Implantation dem standardisierten Vorge-
hen einer primären TEP-Versorgung entspricht, darf man 
den Eingriff keinesfalls unterschätzen. So kommt es ge-
legentlich vor, dass sich die Ausgangslage intraoperativ 
schlechter darstellt als erwartet, etwa weil die Weichteile 
geschädigt sind. Deshalb gilt auch hier wie bei jeder Knie-
revision, dass ein Implantat mit höherem Kopplungsgrad 
bereitliegen sollte, damit der Operateur angemessen rea-
gieren und den Patienten optimal versorgen kann. 

1 Svärd UCG, Price AJ. Oxford medial 
unicompartimental knee arthroplasty – 
A survival analysis of an independent 
series. J Bone Joint Surg Br 2001; 
83-B:191–194.

Kendrick BJ, Longino D, Pandit H, 
Svard U, Gill HS, Dodd CA, Murray DW, 
Price AJ. Polyethylene wear in Oxford 
unicompartmental knee replacement: 
a study of 47 bearings. J Bone Joint 
Surg Br 2010; 92(3):367–73.

Postoperativ
Das Oxford-Implantat wurde 
problemlos gegen einen bikon-
dylären Oberflächenersatz ohne 
Knochenaufbau gewechselt.
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Für welche Patienten kommt das Ox-
ford-Kniesystem in Frage?

Die klassische Indikation ist die anterome-
diale Arthrose des Kniegelenks, bei der 
vorderes und hinteres Kreuzband erhalten 
sind und die Seitenbänder eine normale 
Funktion haben. Klinisch bedeutet das, 
dass jeder vierte Patient, der für eine Knie-
gelenkprothese vorgesehen ist, für eine 
Oxford-Schlittenprothese geeignet wäre. 
Es gibt eine gewisse Überschneidung mit 
der Indikation für eine valgisierende Um-
stellungsosteotomie der proximalen Tibia, 
ganz sicher aber wesentlich häufiger eine 
Überschneidung im Indikationsbereich für 
das Konkurrenzverfahren der Totalendo-
prothese. 

Wie grenzt man die Indikationen für die 
unikondyläre Endoprothese und die Os-
teotomie sinnvoll voneinander ab?

Die Umstellungsosteotomie hat in der Ver-
gangenheit in klinischen Studien mit nur 60 
bis 70 Prozent Erfolgsquote nach 10 Jahren 
keine dauerhaft positiven Ergebnisse erzielt. 
Mit neuen winkelstabilen Implantaten kann 
man heute gute Voraussetzungen für die 
knöcherne Verheilung schaffen und wahr-
scheinlich durch eine frühfunktionelle The-
rapie auch bessere Ergebnisse erreichen. 
Die Osteotomie ist vor allem bei jungen, 
sportlichen Patienten mit beginnender 
Arthrose und einer primären Tibia vara in-
diziert. Insbesondere bei vergesellschaf-
teter Kniebandinstabilität kann durch die 
zusätzliche Korrektur des Slope ein gutes 
Ergebnis erzielt werden. Der unikondyläre 
Gelenkersatz konkurriert in diesen Fällen 
nicht unbedingt, wenngleich Studien aus 
England und unsere eigenen Erfahrungen 

aus Heidelberg zeigen, dass eine Kombi-
nation aus Schlittenprothese und Ersatzpla-
stik des vorderen Kreuzbandes gute Ergeb-
nisse hat. Die anteromediale Arthrose mit 
vollschichtigem Knorpelsubstanzverlust fe-
moral und tibial ist die klassische Schlitten-
Indikation. Die Patienten sind in der Regel 
etwas älter, wenn diese Arthroseformation 
auftritt. Im klinischen Alltag werden die Pati-
enten eher von der Seite der Totalendopro-
thesen rekrutiert. 

Ist die Retropatellararthrose eine Kon-
traindikation? 

Dies ist eine sehr häufig formulierte Frage 
in den Kursen. Bei einer anteromedialen 
Arthrose liegt häufig eine Chondromalazie 
der medialen Facette der Patella vor, die 
aus der Varusfehlstellung erwächst. Diese 
ist keine Kontraindikation, denn dieser 
Bereich wird im Regelfall mit dem Einsatz 
eines Schlittens dekomprimiert und damit 
werden die Beschwerden gelindert. Die 
Daten der Oxford-Gruppe belegen ein-
drucksvoll im Langzeitverlauf, dass die Re-
tropatellararthrose keine Kontraindikation 
darstellt. Sie ignorierten das Vorliegen einer 
Retropatellararthrose bei der Indikations-
stellung konsequent. Hätte diese Retro-
patellararthose eine klinische Relevanz, so 
wären aus diesem Grund sicher Revisionen 
notwendig. Dies ist auch im Schwedenre-
gister nicht dokumentiert. Das heißt, man 
kann die Retropatellararthrose im Grunde 
vernachlässigen. Ich würde nur eine Ein-
schränkung machen: Hat der Patient zur 
medialen Arthrose eine zusätzliche laterale 
Arthrose der Patella, würde ich von einem 
unikondylären Implantat eher abraten. Das 
ist aber meine persönliche Einstellung.

Die häufigsten Fragen

Klinische Praxis

Dr. Michael Clarius hat zusammen mit Prof. Peter Aldinger in den vergangenen 
zehn Jahren die Oxford-Kurse in Heidelberg geleitet. Er war auch an der Vorbe-
reitung und Durchführung solcher Kurse an anderen Veranstaltungsorten wie 
Hannover und Sommerfeld beteiligt und veranstaltet regelmäßige Masterkurse für 
erfahrene Anwender. In diesem Beitrag beantwortet er Fragen, die häufig von den 
Kursteilnehmern zum Thema Oxford-Knie gestellt werden. 
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Ist ein Kernspintomogramm oder eine 
Arthroskopie nötig?

Prinzipiell sind Röntgenbilder in zwei Ebe-
nen und in Varus- beziehungsweise Valgus-
stressbelastung notwendig und ausrei-
chend. In Einzelfällen kann die Überprüfung 
der Diagnose durch eine Arthroskopie sinn-
voll sein und nötig werden. Das MRT kann 
wertvolle Hinweise liefern, aber auch in die 
Irre leiten, weil die Form und Struktur des 
vorderen Kreuzbandes bei arthrotischen 
Knien auf dem Kernspintomogramm häufig 
schwer zu beurteilen ist und zu falsch nega-
tiven Befunden führen kann. 

Welche Gründe zum Umsteigen auf 
eine Totalendoprothese können sich 
intraoperativ ergeben?

Manchmal kann man erst intraoperativ er-
kennen, dass sich die Struktur des vorderen 
Kreuzbandes nicht durchgängig verfolgen 
lässt. Damit ist das Oxford-Kniesystem nicht 
mehr indiziert. Desweiteren muss die late-
rale Femurkondyle inspiziert werden. Häu-
fig gibt es dort an der Seite, die der Notch 
zugewandt ist, ein kleines Knorpel-Ulkus, 
das von einem Osteophyten des anterioren 
Tibiaplateaus herrührt und unbedenklich 
ist. Befindet sich dieses Ulkus jedoch in der 
Lauffläche des Kondylus, würde ich auf die 
bikondyläre Versorgung umsteigen. 

Gibt es Einschränkungen für den mini-
malinvasiven Zugang?

Nein. Der minimalinvasive Zugang ist beim 
Oxford-Kniesystem inzwischen Standard 
und wird in den Kursen ausschließlich ge-
lehrt. Er kann bei Bedarf ohne Kompro-
misse und Zusatzinzision nach oben erwei-
tert werden. 

Gibt es im Vergleich zur Totalendopro-
these Unterschiede in der Rehabilita-
tion?

Nach der Implantation eines Schlittens ver-
läuft die Rehabilitation deutlich schneller. 
Die Patienten sind früher mobil und errei-
chen innerhalb von zwei Wochen einen sehr 
großen Bewegungsumfang. Nach vier bis 
sechs Wochen treten aber in der Regel An-
passungsreaktionen des Kniegelenkes auf. 
Es kann zu Schwellungen kommen, manch-
mal auch zu einem intraartikulären Erguss. 
Wenn man die Patienten auf diesen Knick in 
der sonst sehr steilen Rehabilitationskurve 
vorbereitet, können sie ihn auch psychisch 
gut bewältigen. 

Muss man die Patienten bremsen?

Das kann im Einzelfall notwendig sein, es 
gibt aber keine Gebote oder Verbote. Der 
Patient kann nach der Operation ohne Ein-
schränkung alles machen, was er möchte. 
Sollte ein Patient übertreiben, bekommt er 
die Quittung vom Knie und wird sich an-
schließend zurückhalten. Negative Nach-
wirkungen sind nicht zu befürchten. 

Klinische Praxis
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Rapid Recovery ist ein ganzheitliches Konzept für Kliniken zur umfassenden Opti-
mierung von Behandlungsabläufen in der Endoprothetik. Es zielt auf eine verbesserte 
Versorgungsqualität, kürzere Verweilzeiten, geringere Kosten und eine gesteigerte 
Zufriedenheit bei Patienten und Mitarbeitern. Rapid Recovery baut auf den langjäh-
rigen Erfahrungen mit dem Patientenbetreuungsprogramm Joint Care auf. Es ist 
für das Oxford-Knie, das durchweg im minimalinvasiven Verfahren implantiert wird, 
geradezu prädestiniert. Dr. Claudia Linke ist bei Biomet für das Versorgungskonzept 
Rapid Recovery verantwortlich. Im Gespräch erläutert sie das lernende Konzept, auf 
dem das Programm beruht, und veranschaulicht, wie es konkret umgesetzt wird.

Klinische Prozessoptimierung 
mit Rapid Recovery 

Oxford – Rapid Recovery

von Dr. rer. pol. Claudia Linke

In einigen europäischen Nachbarländern läuft das 
Rapid-Recovery-Programm für Oxford-Patienten 
schon länger als in Deutschland. Mit welchen Ergeb-
nissen? Die Kliniken konnten durch die Einführung von Rapid 
Recovery die medizinische Qualität und Patientenzufrieden-
heit nachweislich maßgeblich steigern. Komplikationsraten 
sind gesunken, Aspekte, die die Lebensqualität betreffen, wie 
geringe Schmerzen und eine höhere Funktionalität der Ge-
lenke wurden erreicht. Durch die verbesserte Qualität des Be-
handlungsablaufes sind gleichzeitig die Verweilzeiten jeweils 
deutlich gesunken. In den Niederlanden beispielsweise liegt 
die durchschnittliche Verweildauer mittlerweile bei vier Tagen, 
in Dänemark bei nur drei Tagen. Ein Operateur in England 
entlässt seine Patienten sogar bereits nach 24 Stunden. In 
Deutschland sind dagegen Verweilzeiten von bis zu zwölf 
Tagen durchaus normal. Hier ist also deutlich Spielraum, auch 
wenn die Regelung einer unteren Verweildauergrenze für jede 
DRG in Deutschland ein 24-Stunden-Knie vorerst ausschließt.

Rapid Recovery wird auch als lernendes Konzept be-
zeichnet. Was verbirgt sich hinter diesem Begriff? Ein-
mal für eine Klinik erarbeitet, ist das Programm nicht in Stein 
gemeißelt, sondern wird ständig hinterfragt und überprüft. 
Die Anwender sammeln täglich Erfahrungen und gelangen 
zu neuen Erkenntnissen. Diese fließen in die kontinuierliche 
Weiterentwicklung von Rapid Recovery mit ein. Beim Oxford-
Knie gab es beispielsweise einige junge, aktive Patienten, die 
sich in ihrer großen Motivation, schnell wieder fit zu werden, 
zu früh zu viel zugemutet haben. Daraufhin wurde das Pro-
gramm modifiziert, die Patienteninformation entsprechend 
ergänzt. Solche Änderungen kommen dann natürlich allen 
Kliniken zugute, die mit Rapid Recovery arbeiten.

Was können Sie einer Klinik anbieten, die sich für  
Rapid Recovery interessiert? Erfahrungsgemäß wissen 
die am Behandlungsprozess Beteiligten am besten, wo op-
timiert werden kann und wie. Meine Aufgabe ist es, dieses 
vorhandene Wissen patientenorientiert zusammenzuführen 
und das Klinikpersonal zum Voranschreiten zu ermutigen. 

Die Kliniken konnten durch  
die Einführung von Rapid  
Recovery die medizinische 
Qualität und Patientenzufrie-
denheit nachweislich maß‑ 
geblich steigern.

Erfahrungsgemäß wissen  
die am Behandlungsprozess 
Beteiligten am besten, wo  
optimiert werden kann und wie.
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Der wichtigste Grundgedanke 
der Evaluation ist, eine Ar-
beitskultur zu etablieren, die 
die Abläufe ständig hinterfragt.

Beispielsweise stelle ich strukturierte Vorgehensweisen bei 
der Implementierung vor, mit denen wir bereits in ande-
ren Häusern erfolgreich waren. Bevor ich allerdings Anre-
gungen zur Optimierung geben kann, muss ich die einge-
spielten Abläufe natürlich an Ort und Stelle analysieren. Die 
Ergebnisse werden dann in einer interdisziplinären Gruppe 
aus Ärzten, Pflegepersonal, Physiotherapeuten, Qualitäts- 
und Patientenmanagern diskutiert und weiterentwickelt. 
Daraufhin werden eine Steuerungsgruppe und Arbeits-
gruppen für die verschiedenen Bereiche gebildet, die die 
konkrete Umsetzung des Rapid-Recovery-Konzepts pla-
nen. Diesen stehe ich auf Wunsch zur Seite und moderiere 
ihr Vorgehen.

Gibt es Standards oder Vorgaben zur Evaluation, die 
über das übliche Dokumentieren hinausgehen? Es 
gib keine Standards oder Vorgaben von unserer Seite. Al-
lerdings können wir die Kliniken mit verschiedenen bereits 
existierenden Patientenbefragungsbögen zur Zufriedenheit, 
zu anerkannten medizinischen Funktionalitätsraten oder 
auch zur Schmerzbewertung und vielem mehr in ihrer Eva-
luierungsarbeit unterstützen. Der wichtigste Grundgedanke 
der Evaluation ist, eine Arbeitskultur zu etablieren, die die 
Abläufe ständig hinterfragt: Ist alles stimmig? Bringt eine 
neue Operationstechnik oder ein neuer Therapieansatz ei-
nen Fortschritt für die Versorgung? Sind die Bedürfnisse 
des Patienten wirklich berücksichtigt? Es können auch 
ganz konkrete Probleme als Ausgangspunkt genommen 
werden, Fragen wie: Weshalb sind die Verweilzeiten in 
unserem Haus trotz guter OP-Ergebnisse vergleichsweise 
hoch?

Welche Rolle spielen die Oxford-Schulungen für Ra-
pid Recovery? Auch sie tragen wesentlich zur ständigen 
Optimierung von Rapid Recovery bei. Denn die Erfahrungen 
und praktischen Tipps, die ausgewiesene Oxford-Experten 
vor allem in den Masterkursen präsentieren, werden in das 
Programm ebenso eingearbeitet wie neue Erkenntnisse 
aus den wissenschaftlichen Fachdiskussionen. 

Prozessoptimierung mit 
Rapid Recovery

Oxford – Rapid Recovery
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Das Oxford-Knie in der Literatur

Klinische Ergebnisse

Autoren Jahr
Anzahl der 
Patienten Alter Indikation Score

Follow-up 
(in Jahren)

Überlebens-
rate in % 
(nach Jahren) Art des Versagens

Goodfellow et al.2 1988 103 (27 lateral) 70 (54–86) Mediale oder  
laterale Arthrose Nicht genannt 3 (2–5) 91,0 9 Revisionen (5 Layout Komponentenlockerungen, 3 Dislokati-

onen der Meniskuskomponente, 1 Fortschreiten der Krankheit)

Carr et al.3 1993 121 69 (57–81) Mediale  
Arthrose 40,1 (OKS) 3,8 99,0 1 Revision (Komponentenlockerung)

Murray et al.4 1998 143 71 (35–91) Anteromediale 
Arthrose Nicht genannt 7,6 (6–14) 98,0 (10) 5 Revisionen (2 Layout Komponentenlockerungen, 2 laterale 

Arthrose, 1 unerklärter Schmerz)

Vorlat et al.5 2000 41 (3 lateral) 62 (46–84) Mediale oder  
laterale Arthrose 87,0 (HSS) 5 (2–8) 93,0 3 Revisionen (2 laterale Arthrose, 1 Komponentenfehlpositionie-

rung)

Svard et al.6 2001 124 70 (51–86) Anteromediale 
Arthrose Nicht genannt 12,5  

(10,1–15,6) 95,0 (10) 6 Revisionen (3 Dislokationen der Meniskuskomponente,  
2 Komponentenlockerungen, 1 Infektion)

Emerson et al.7 2002 50 63 (38–85) Mediale  
Arthrose 92 (AKS) 6,8 (2–13) 93,0 (10)

7 Revisionen (4 laterale Arthrose, 1 Impingement an der  
Meniskuskomponente, 1 entzündliche Arthritis, 1 Komponen-
tenlockerung)

Keys et al.8 2004 40 68 (0–80) Mediale  
Arthrose Nicht genannt 7,5 (6–10) 100 (10) Keines

Rajasekhar et al.9 2004 135 71 (53–88) Mediale  
Arthrose 92,2 (AKS) 5,8 (2–12) 94,0 (10)

5 Revisionen (2 Layout Komponentenlockerungen, 1 Kompo-
nentenlockerung/ Dislokation der Meniskuskomponente,  
1 Dislokation der Meniskuskomponente, 1 unerklärter Schmerz)

Langdown et al.10 2005 29 71 (46–85) AVN 38,0 (OKS) 5,2 (1–13) 100 (10) —

Price et al.11 2005 52
Patienten 
<60: 56 
(35–60)

Mediale  
Arthrose 94,0 (HSS) 10 91,0 (10) 4 Revisionen (2 laterale Arthrose, 1 Komponentenlockerung,  

1 Fraktur der Meniskuskomponente)

Price et al.11 2005 512
Patienten 
>60: 71 
(60–95)

Mediale  
Arthrose 86,0 (HSS) 10 96,0 (10)

20 Revisionen (8 laterale Arthrose, 5 Komponentenlockerungen, 
3 tiefe Infektionen, 3 Dislokationen der Meniskuskomponente,  
1 unerklärter Schmerz)

Verdonk et al.12 2005 97 (10 lateral) 61 (46–84) Mediale oder  
laterale Arthrose Nicht genannt 6,8 (2–14) 86,0

14 Revisionen (5 Layout Komponentenlockerungen, 3 Dislokati-
onen der Meniskuskomponente, 3 laterale Arthrose, 2 unerklär-
ter Schmerz, 1 suprakondyläre Femurfraktur)

Price et al.13 2005 439 70 (49–95) Mediale  
Arthrose 86,0 (HSS) 15 93,1 (15)

23 Revisionen (7 laterale Arthrose, 5 Komponentenlockerungen, 
5 Dislokationen der Meniskuskomponente, 2 Infektionen,  
2 unerklärter Schmerz, 1 Komponentenlockerung/ Dislokation 
der Meniskuskomponente, 1 Fraktur der Meniskuskomponente)

Vorlat et al.14 2006 149 66 (46–89) Mediale  
Arthrose Nicht genannt 5,5 (1–10) 84,0 (10)

24 Revisionen (9 laterale Arthrose, 6 Komponentenlockerungen, 
4 Dislokationen der Meniskuskomponente, 2 Frakturen der  
Meniskuskomponente, 1 tibiale Absenkung, 1 Instabilität,  
1 unbekannt)

Kort et al.15 2006 46 56 (43–60) Mediale  
Arthrose 90,5 (AKS) (2–6) 96,0 2 Revisionen (1 tibiale Lockerung/femorale Fehlpositionierung,  

1 femorale Fehlpositionierung)

Luscombe et al.16 2006 78 63 (41–79) Mediale  
Arthrose 38,3 (OKS) 2 95,0 4 Revisionen (1 unerklärter Schmerz, 1 tiefe Infektion, 1 Kompo-

nentenlockerung, 1 Dislokation der Meniskuskomponente)

Pandit et al.17 2006 688 66 (33–89)
Anteromediale 
Arthrose (667), 
AVN (21)

39,0 (OKS) 7 97,3 9 Revisionen (4 tiefe Infektionen, 3 Dislokationen der Meniskus-
komponente, 2 unerklärter Schmerz)

Price et al.18 2010 682 69,9 (48–94) Mediale Arthrose Nicht genannt 5,9 (0,5–22) 91 (20) 29 Revisioen (10 laterale Arthrose, 9 Komponentenlockerung, 5 
Infektionen, 2 Dislokationen, 3 unerklärter Schmerz)

Überblick über wissenschaftliche Publikationen zum Oxford- 
Kniesystem von Dr. Gaurav Khanna und Dr. Bruce A. Levy1 
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Autoren Jahr
Anzahl der 
Patienten Alter Indikation Score

Follow-up 
(in Jahren)

Überlebens-
rate in % 
(nach Jahren) Art des Versagens

Goodfellow et al.2 1988 103 (27 lateral) 70 (54–86) Mediale oder  
laterale Arthrose Nicht genannt 3 (2–5) 91,0 9 Revisionen (5 Layout Komponentenlockerungen, 3 Dislokati-

onen der Meniskuskomponente, 1 Fortschreiten der Krankheit)

Carr et al.3 1993 121 69 (57–81) Mediale  
Arthrose 40,1 (OKS) 3,8 99,0 1 Revision (Komponentenlockerung)

Murray et al.4 1998 143 71 (35–91) Anteromediale 
Arthrose Nicht genannt 7,6 (6–14) 98,0 (10) 5 Revisionen (2 Layout Komponentenlockerungen, 2 laterale 

Arthrose, 1 unerklärter Schmerz)

Vorlat et al.5 2000 41 (3 lateral) 62 (46–84) Mediale oder  
laterale Arthrose 87,0 (HSS) 5 (2–8) 93,0 3 Revisionen (2 laterale Arthrose, 1 Komponentenfehlpositionie-

rung)

Svard et al.6 2001 124 70 (51–86) Anteromediale 
Arthrose Nicht genannt 12,5  

(10,1–15,6) 95,0 (10) 6 Revisionen (3 Dislokationen der Meniskuskomponente,  
2 Komponentenlockerungen, 1 Infektion)

Emerson et al.7 2002 50 63 (38–85) Mediale  
Arthrose 92 (AKS) 6,8 (2–13) 93,0 (10)

7 Revisionen (4 laterale Arthrose, 1 Impingement an der  
Meniskuskomponente, 1 entzündliche Arthritis, 1 Komponen-
tenlockerung)

Keys et al.8 2004 40 68 (0–80) Mediale  
Arthrose Nicht genannt 7,5 (6–10) 100 (10) Keines

Rajasekhar et al.9 2004 135 71 (53–88) Mediale  
Arthrose 92,2 (AKS) 5,8 (2–12) 94,0 (10)

5 Revisionen (2 Layout Komponentenlockerungen, 1 Kompo-
nentenlockerung/ Dislokation der Meniskuskomponente,  
1 Dislokation der Meniskuskomponente, 1 unerklärter Schmerz)

Langdown et al.10 2005 29 71 (46–85) AVN 38,0 (OKS) 5,2 (1–13) 100 (10) —

Price et al.11 2005 52
Patienten 
<60: 56 
(35–60)

Mediale  
Arthrose 94,0 (HSS) 10 91,0 (10) 4 Revisionen (2 laterale Arthrose, 1 Komponentenlockerung,  

1 Fraktur der Meniskuskomponente)

Price et al.11 2005 512
Patienten 
>60: 71 
(60–95)

Mediale  
Arthrose 86,0 (HSS) 10 96,0 (10)

20 Revisionen (8 laterale Arthrose, 5 Komponentenlockerungen, 
3 tiefe Infektionen, 3 Dislokationen der Meniskuskomponente,  
1 unerklärter Schmerz)

Verdonk et al.12 2005 97 (10 lateral) 61 (46–84) Mediale oder  
laterale Arthrose Nicht genannt 6,8 (2–14) 86,0

14 Revisionen (5 Layout Komponentenlockerungen, 3 Dislokati-
onen der Meniskuskomponente, 3 laterale Arthrose, 2 unerklär-
ter Schmerz, 1 suprakondyläre Femurfraktur)

Price et al.13 2005 439 70 (49–95) Mediale  
Arthrose 86,0 (HSS) 15 93,1 (15)

23 Revisionen (7 laterale Arthrose, 5 Komponentenlockerungen, 
5 Dislokationen der Meniskuskomponente, 2 Infektionen,  
2 unerklärter Schmerz, 1 Komponentenlockerung/ Dislokation 
der Meniskuskomponente, 1 Fraktur der Meniskuskomponente)

Vorlat et al.14 2006 149 66 (46–89) Mediale  
Arthrose Nicht genannt 5,5 (1–10) 84,0 (10)

24 Revisionen (9 laterale Arthrose, 6 Komponentenlockerungen, 
4 Dislokationen der Meniskuskomponente, 2 Frakturen der  
Meniskuskomponente, 1 tibiale Absenkung, 1 Instabilität,  
1 unbekannt)

Kort et al.15 2006 46 56 (43–60) Mediale  
Arthrose 90,5 (AKS) (2–6) 96,0 2 Revisionen (1 tibiale Lockerung/femorale Fehlpositionierung,  

1 femorale Fehlpositionierung)

Luscombe et al.16 2006 78 63 (41–79) Mediale  
Arthrose 38,3 (OKS) 2 95,0 4 Revisionen (1 unerklärter Schmerz, 1 tiefe Infektion, 1 Kompo-

nentenlockerung, 1 Dislokation der Meniskuskomponente)

Pandit et al.17 2006 688 66 (33–89)
Anteromediale 
Arthrose (667), 
AVN (21)

39,0 (OKS) 7 97,3 9 Revisionen (4 tiefe Infektionen, 3 Dislokationen der Meniskus-
komponente, 2 unerklärter Schmerz)

Price et al.18 2010 682 69,9 (48–94) Mediale Arthrose Nicht genannt 5,9 (0,5–22) 91 (20) 29 Revisioen (10 laterale Arthrose, 9 Komponentenlockerung, 5 
Infektionen, 2 Dislokationen, 3 unerklärter Schmerz)

10 Langdown, A. et al. Oxford Medial Unicompartmental Arthro-
plasty for Focal Spontaneous Osteonecrosis of the Knee. Acta 
Orthopaedica. 76:688–692. 2005.
11 Price, A. et al. Oxford Medial Unicompartmental Knee Arthro-
plasty in Patients Younger and Older Than 60 Years of Age. J 
Bone Joint Surg Br. 87:1488–1492. 2005.
12 Verdonk, R. et al. The Oxford Unicompartmental Knee Pros-
thesis: A 2-14 Year Follow-up. Knee Surgery Sports Traumato-
logy Arthroscopy. 13:163–166. 2005.
13 Price, A. et al. Long-term Clinical Results of the Medial 
Oxford Unicompartmental Knee Arthroplasty. Clin Orthop 
435:171–180. 2005.
14 Vorlat, P. et al. The Oxford Unicompartmental Knee Prosthe-
sis: An Independent 10-year Survival Analysis. Knee Surgery

Sports Traumatology Arthroscopy. 14:40–45. 2006.
15 Kort, N. et al. The Oxford Phase III Unicompartmental Knee 
Replacement in Patients Less than 60 Years of Age. Knee Sur-
gery Sports Traumatology Arthroscopy. 2006.
16 Luscombe, K. et al. Minimally Invasive Oxford Medial
Unicompartmental Knee Arthroplasty. A Note of Caution!
International Orthopaedics. 2006.
17 Pandit, H. et al. The Oxford Medial Unicompartmental Knee
Replacement Using a Minimally-invasive Approach. J Bone 
Joint Surg 88B: 54–60, 2006.
18 Price, AJ, Svard U. A Second Decade Lifetable Survival 
Ananlysis of the Oxford Unicompartmental Knee Arthroplasty. 
Clin Orthop Relat Res. 2010 Aug 13.

Abkürzungen: AKS=American Knee Score, AVN=Avaskuläre Nekrose, HSS=Hospital for Special Surgery, OKS=Oxford Knee Score
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