
Seit etwa 40 Jahren wird die unikon
dyläre Schlittenprothese als Alterna
tive zur hohen Tibiakopfumstellungs
osteotomie (HTO) oder zur Totalendo
prothese (TEP) bei unikompartimen
teller femorotibialer Arthrose ver
wendet [14]. Bei der medialen Gonar
throse gilt die Tatsache, dass das la
terale Kompartiment nicht vermehrt 
belastet und somit das Auftreten ar
throtischer Veränderungen dort nicht 
beschleunigt wird als wesentlicher 
Vorteil gegenüber der HTO [14].

Auch nach langjähriger klinischer Erfah
rung mit der unikondylären Knieendo
prothetik wird kontrovers diskutiert, ob 
klinische und/oder radiologische Ver
änderungen des Patellofemoralgelenks 
eine Kontraindikation zur Implantation 
einer monokondylären Schlittenprothe
se darstellen. Eine Reihe an Studien hat 
verschiedene Resultate mit einem unter
schiedlichen Einfluss auf das klinische 
Ergebnis ergeben [5–7, 21]. Allerdings 
konzentrieren sich die meisten Studien 
auf den Fortschritt der Patellofemoralar
throse und die mögliche Auswirkung auf 
die Schlittenprothese, während die Daten 
zur Veränderung der Patellaposition nach 
monokondylärer Prothese und der mögli
che Einfluss auf das klinische Resultat nur 
spärlich sind.

Trotz der vorliegenden Studienlage 
bleiben weiterhin verschiedene Fragen of
fen: beeinflussen Veränderungen der Pa
tellaposition (Höhe, Verkippung, Latera
lisation) das funktionelle Ergebnis nach 
unikondylärem Kniegelenkersatz? In 
welchem Ausmaß gefährdet die präope
rativ bestehende Patellofemoralarthrose 
die Funktion nach Schlittenprothesenim

plantation? Besteht ein Zusammenhang 
mit einem präoperativ bestehenden vor
deren Knieschmerz? Wie schnell schrei
tet die Patellofemoralarthrose nach mo
nokondylärer Knieendoprothetik fort?

Im Rahmen der vorliegenden Litera
turanalyse wurde der Versuch unternom
men, diese Fragen zu beantworten.

Methodik

Eine Literaturanalyse wurde über Pub
Med bis einschließlich Dezember 2013 
durchgeführt (. Abb. 1). Die Suchbegrif
fe waren „patella“, „patella(r) height“, pa
tella(r) tilt“ und „patella(r) shift“ in Kom
bination mit „unicompartmental knee“ 
und „unicompartmental replacement/
arthroplasty“. Es wurden deutsch und 
englischsprachige Originalarbeiten ein
geschlossen. Fallberichte und Literatur
analysen wurden ausgeschlossen.

Nur Originalarbeiten, welche:
 5 die Patellahöhe,
 5 die Patellaverkippung,
 5 die Patellalateralisation und
 5 die Entstehung einer neuen oder die 
Progredienz einer bereits zum Zeit
punkt der Operation bestehenden 
 Patellofemoralarthrose

nach Implantation einer monokondylä
ren Schlittenprothese und deren Einfluss 
auf das klinische Ergebnis sowie die mög
liche Notwendigkeit einer operativen Re
vision untersucht haben, wurden ausge
wertet. Studien, die lediglich eine Anga
be über einen dieser Parameter gemacht 
haben, aber den weiteren Zusammenhang 
mit der klinischen Funktion oder Stand
zeit der Prothese nicht untersucht haben, 
wurden ausgeschlossen.

Anhand der initial identifizierten Stu
dien erfolgte eine ergänzende Recherche 
anhand der jeweiligen Bibliographie zum 
Einschluss von weiteren potentiell rele
vanten Studien.

Patellahöhe

In einer prospektiven Kohortenstu
die (37 Patienten; 39 mediale, 2 latera
le Schlittenprothesen) wurde die Patella
höhe innerhalb des ersten postoperativen 
Jahres zu mehreren Zeitpunkten anhand 
der InsallSalvati (IS) [15] und der mo
difizierten InsallSalvatiMethode (MIS) 
[13] bestimmt ([2], . Abb. 2). Die Pa
tienten wurden in 4 verschiedene Kate
gorien (Alter, Geschlecht, operierte Sei
te und postoperative Nachbehandlung) 
eingeteilt. Die ISMethode zeigte eine si
gnifikante Reduktion der Patellahöhe für 
das gesamte Kollektiv nur für den Zeit
raum „präoperativ bis 1 Jahr postopera
tiv“, während dies bei der MISMethode 
nur für den Zeitraum „präoperativ bis 1. 
postoperative Woche“ der Fall war.

» Nach Implantation einer 
medialen Schlittenprothese 
kann eine Reduktion der 
Patellahöhe auftreten

Hinsichtlich der Unterteilung in die ver
schiedenen Kategorien konnten signi
fikante Unterschiede nur beim männli
chen Geschlecht und bei linken Kniege
lenken nach der ISMethode festgestellt 
werden. Die MISMethode ergab signifi
kante Unterschiede für ältere (> 65 Jahre) 
gegenüber jüngeren Patienten (< 65 Jah
re) und für solche, die eine stationäre An
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schlussheilbehandlung erhielten im Ver
gleich zu denjenigen, die ambulant phy
siotherapeutisch behandelt wurden. Ein 
möglicher Zusammenhang zwischen Pa
tellahöhe und klinischer Funktion wurde 
nicht überprüft.

In einer Kohortenstudie (77 Patienten, 
83 mediale Schlittenprothesen) wurde die 
Patellahöhe nach 2 Jahren anhand der IS 
und BlackburnePeelMethode (BP) [8] 
(. Abb. 1) gemessen und deren möglicher 
Zusammenhang zur klinischen Funktion 
untersucht [22]. Während die ISMetho

de keine signifikanten Unterschiede er
gab, konnte eine signifikante Reduktion 
der Patellahöhe nach der BPMethode 
festgestellt werden. Niedrige präoperati
ve BPWerte zeigten eine negative Kor
relation mit der postoperativen Kniestre
ckung, während hohe präoperative Wer

Abb. 2 8 Patellahöhenbestimmung nach monokondylärer Schlittenprothese. a IS-Methode: Verhältnis des Längsdiagonal-
durchmessers der Patella zur Länge des Lig. patellae [15]; b MIS-Methode: Verhältnis der Länge der artikulierenden Patellar-
ückfläche zur Länge des Lig. patellae [13]; c Blackburne-Peel-Methode: Verhältnis der Länge der artikulierenden Patellarück-
fläche zum Lot zwischen dem kaudalstem Punkt der artikulierenden Patellarückfläche und der Tangente zur Tibiaplateauebe-
ne [9]; d Caton-Deschamp-Methode: Verhältnis der Länge der artikulierenden Patellarückfläche zum Abstand zwischen dem 
kaudalstem Punkt der artikulierenden Patellarückfläche und dem ventralstem Punkt des Tibiaplateaus [10]
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te eine negative Korrelation zum post
operativen „Knee Society Score“ aufwie
sen. Niedrige präoperative ISWerte kor
relierten negativ mit dem postoperativen 
„Knee Society Score“.

In einer prospektiven, randomisierten, 
kontrollierten Studie bestimmten Wea
le et al. [32] die Länge der Patellarseh
ne nach uni (n = 50; Gruppe 1) und tri
kompartimenteller (n = 52; Gruppe 2) en
doprothetischer Versorgung des Kniege
lenks. Bei 7 Fällen mit trikompartimen
teller Knieendoprothetik wurde zusätz
lich eine laterale Retinakulumspaltung 
durchgeführt.

Die Länge der Patellarsehne wurde  
als die Strecke zwischen dem distalsten 
Punkt des kaudalen Patellapols und dem 
proximalsten Punkt der Tuberositas ti
biae definiert. Eine Reduktion der Länge 
um > 10 % im Vergleich zum präoperati
ven Befund wurde als Patella baja bezeich
net. In Gruppe 1 konnten keine signifi
kanten Unterschiede weder nach 8 Mona
ten noch nach 5 Jahren im Vergleich zum 
präoperativen Befund festgestellt werden. 
Allerdings wurde eine Längenzunahme 
der Patellarsehne in 14 % der Fälle beob
achtet. In der Gruppe 2 wurde eine sig
nifikante Reduktion der Patellarsehnen
länge nur nach 8 postoperativen Mona
ten gemessen. Die Durchführung einer 
lateralen Retinakulumspaltung führte zu 
einer signifikanten Reduktion der Patel
larsehnenlänge.

Patellaverkippung und 
lateralisation

In einer prospektiven multizentrischen 
Kohortenstudie (n = 260 Patienten/me
diale Schlittenprothesen) untersuchten 
Munk et al. [21] den Einfluss von Ver
änderungen in der Patellaposition [Ver
kippung (. Abb. 3) und Lateralisation 
(. Abb. 4)] auf das klinische Ergebnis bei 
einem Nachuntersuchungszeitraum von 
1 Jahr.

Die Patellaverkippung wurde nach 
der Methode von Merchant et al. [19] be
stimmt, bezüglich der Methode zur Be
stimmung der lateralisation werden kei
ne genauen Angaben gemacht (. Abb. 4). 
Eine Patellalateralisation (Median 19° 
[17–29]) sowie eine verkippung (Median 
9° [8–12]) wurde bei 7 Fällen beobachtet.

Die Patellalateralisation konnte als ein
ziger Einflussparameter für ein schlechtes 
klinisches Ergebnis anhand einer Uni 
und Multivarianzanalyse im Vergleich zu 
weiteren Faktoren wie Alter, Geschlecht, 
„Body Mass Index“ (BMI), radiologi
sche Degeneration der femorotibialen 
Kompartimente oder des Patellofemo

ralgelenks oder präoperative bestehende 
Schmerzen über einem Gelenkkomparti
ment identifiziert werden.

In einem invitroModell untersuch
ten Price et al. [24] die Kinematik des  
Patellofemoralgelenks nach Implanta
tion einer medialen Schlittenprothese. 
Bei einer Flexion bis zu 115° zeigte sich 
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Patellaposition und Patellofemoralarthrose nach 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Veränderungen der Patella-
position (Höhe, Verkippung und Lateralisati-
on) sowie die Patellofemoralarthrose können 
potentiell das Ergebnis nach Implantation ei-
ner unikompartimentellen Knieendoprothe-
se beeinflussen.
Fragestellung. Der Beitrag evaluiert den 
Einflusses dieser Parameter auf das postope-
rative klinische Ergebnis.
Material und Methode. Es erfolgt eine Lite-
raturanalyse über PubMed.
Ergebnisse. Es konnten 12 relevante Studi-
en (3 über Patellahöhe, 2 über Verkippung 
und Lateralisation, 7 über Patellofemoralarth-
rose) identifiziert werden. Bezüglich der Pa-
tellahöhe zeigten 2 von 3 Studien eine post-
operative Reduktion der Patellahöhe. Hin-
sichtlich der Patellaverkippung und -laterali-
sation konnte lediglich eine der beiden Stu-
dien die postoperative Patellalateralisation 
als Einflussparameter für ein schlechtes kli-

nisches Ergebnis identifizieren. Die radiolo-
gisch manifeste Patellofemoralarthrose hat 
keinen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis 
nach Schlittenprothesenimplantation, es sei 
denn, die laterale Patellafacette ist isoliert be-
troffen. Ein präoperativ bestehender vorde-
rer Knieschmerz beeinflusst die postoperati-
ve Kniegelenkfunktion nicht.
Schlussfolgerungen. Die vorliegende Litera-
turlage erlaubt keine sicheren Aussagen über 
den Einfluss der Patellaposition auf das funk-
tionelle Ergebnis nach unikompartimentel-
lem Kniegelenkersatz. Bei korrekter Patien-
tenselektion können trotz Patellofemoralar-
throse gute Ergebnisse erreicht werden.

Schlüsselwörter
Patellahöhe · Patellalateralisation · 
Patellaverkippung · Patellofemoralarthrose · 
Unikompartimenteller Kniegelenkersatz

Patella position and patellofemoral osteoarthritis 
after unicompartmental arthroplasty

Abstract
Background. Changes of patellar position 
(height, tilt, and shift) and arthritis of the 
patellofemoral joint might potentially influ-
ence outcome after unicompartmental knee 
replacement.
Objectives. The purpose of this work is to 
evaluate the influence of the aforementioned 
parameters on postoperative outcome.
Methods. Literature analysis via PubMed.
Results. A total of 12 relevant studies (three 
about Patellar height, two about patellar tilt 
and shift, seven about patellofemoral osteo-
arthritis) could be identified. Regarding Patel-
lar height, two out of three studies demon-
strated a postoperative decrease. With regard 
to patellar tilt and shift, only one study identi-
fied postoperative lateralization of the patella 
to be a predictor for poor outcome. The radio-

logical appearance of arthritis of the patello-
femoral joint does not significantly influence 
postoperative knee function except for cases 
where only the lateral patellar facet is affect-
ed. Anterior knee pain has no influence on 
clinical outcome.
Conclusion. Literature data do not allow for 
a precise statement about the possible influ-
ence of patellar position on the outcome af-
ter unicompartmental knee replacement. 
With proper patient selection, good results 
can be achieved despite patellofemoral os-
teoarthritis.

Keywords
Patellar height · Patellar tilt · Patellar shift · 
Patellofemoral arthritis · Unicompartmental 
knee replacement
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präoperativ eine Innenrotation der Patel
la um 3° (Standardabweichung 10°) bei 
einem lateralen Tilt um 6° (Standardab
weichung 10°). Nach Implantation der 
unikondylären Endoprothese waren die 
Parameter nicht signifikant verändert.

Patellofemoralarthrose

Seyler et al. [27] konnten in einer Fallserie 
mit 80 medialen Schlittenprothesen nach 
einem mittleren Nachuntersuchungszeit
raum von 60 Monaten feststellen, dass das 
Vorliegen von Patellaosteophyten neben 
weiteren Parametern (Geschlecht, funkti
oneller Score, Diagnose) keinen Einfluss 
auf die Revisionsrate der Prothese hat
te, obwohl sich der zentrale Gelenkspalt 
des Patellofemoralgelenks während dieser 
Zeit signifikant reduzierte [27].

Bei einer prospektiven Multicenterstu
die mit 260 Patienten berichteten Munk 
et al. [21], dass 30 % der Patienten präope
rativ über einen vorderen Knieschmerz 
klagten, während intraoperativ schwe

re degenerative Veränderungen lediglich 
in 5 % der Fälle im Bereich des medialen 
und in 3 % der Fälle im Bereich des latera
len Patellofemoralgelenks sichtbar waren. 
Nach einem Jahr wiesen weder der vorde
re Knieschmerz noch das Ausmaß der Pa
tellofemoralarthrose einen signifikanten 
Einfluss auf die Kniefunktion gemessen 
mit dem „Oxford Knee Score“ auf.

Berger et al. [7] untersuchten den Pro
gress der Patellofemoralarthrose bei 59 
konsekutiven Patienten mit einer medi
alen Schlittenprothese über einen Zeit
raum von 11 bis 15 Jahre. Nach den ers
ten 10 Jahren zeigte sich radiologisch eine 
Prävalenz von 6 % mit einer signifikanten 
Steigerung auf 26 % nach 15 Jahren. Kli
nisch beklagten die Patienten retropatel
lare Beschwerden in 1,6 % der Fälle nach 
10 Jahren, während sich die Rate signifi
kant auf 10 % nach 15 Jahren steigerte. Al
lerdings mussten lediglich 2 der 59 Schlit
tenprothesen auf eine trikompartimentel
le Knieendoprothese aufgrund dieser Be
schwerden gewechselt werden [7]. In ei

ner ähnlichen Studie berichteten Weale et 
al. [32] über das Fortschreiten einer Patel
lofemoralarthrose bei nur 1 von 50 Fällen 
5 Jahre nach Implantation einer medialen 
Schlittenprothese [32].

Beard et al. [5] überprüften, ob präope
rative klinische Beschwerden und/oder ra
diologische Veränderungen des Patellofe
moralgelenks einen Einfluss auf das funk
tionelle Ergebnis 2 Jahre nach Implanta
tion einer medialen Schlittenprothese ha
ben [6]. 54 % der Patienten beklagten prä
operativ einen vorderen Knieschmerz, 
während lediglich ein Patient nach 2 Jah
ren noch schmerzgeplagt war. Es konn
ten keine signifikanten Unterschiede hin
sichtlich der Funktion zwischen Patienten 
mit vorderem Knieschmerz und solchen 
ohne festgestellt werden.

Radiologisch wiesen 54 % der Knie
gelenke präoperativ Zeichen einer Patell
ofemoralarthrose auf. Nach 2 Jahren zeig
ten sich signifikant schlechtere klinische 
Ergebnisse bei den Patienten mit einer 
Degeneration der lateralen Patellafacet
te, während Degenerationen der media
len Patellafacette oder des gesamten Patel
lofemoralgelenkes an sich keinen signifi
kanten Einfluss auf die Kniefunktion hat
ten [6].

In einer weiteren Studie der gleichen 
Autorengruppe konnte beobachtet wer
den, dass ein kompletter Knorpelverlust 
unabhängig der retropatellaren Lokali
sation nicht mit einem schlechteren kli
nischen Ergebnis bei einem Nachunter
suchungszeitraum von 2 Jahren einher
geht, während bei einem Knorpelscha
den im Bereich der Trochlea ein signifi
kant besseres funktionelles Ergebnis fest
gestellt wurde. Eine eindeutige Erklärung 
für diese Beobachtung konnten die Auto
ren nicht liefern [5].

Antoniou et al. [4] berichteten über 
Ergebnisse von 60 Schlittenprothesen 
in Kombination mit einer Patelloplastik 
(subchondrale Osteotomie der medialen 
und lateralen Patellafacette unter Exposi
tion des spongiösen Knochens und Er
halt der Patellaform) nach einem mitt
leren Nachuntersuchungszeitraum von 
6 Jahren. Eine Gelenkspaltverschmäle
rung konnte bei 20 und Patellaosteophy
ten bei 27 Kniegelenken beobachtet wer
den, wobei kein Patient über einen vor

Abb. 4 8 Patellatangentialaufnahme nach Implantation einer medialen Schlittenprothese. Bestim-
mung der Patellaverkippung nach Merchant [18]. Man zeichnet die Winkelhalbierende des Gleitrin-
nenwinkels (a). Eine zweite Linie verbindet den tiefsten Punkt des Gleitlagers mit dem Patellafirst (b). 
Der Merchant-Winkel ist der Winkel zwischen diesen beiden Geraden (pathologisch bei > 16°)

 

Abb. 3 9 Patellatan-
gentialaufnahme nach 
Implantation einer me-
dialen Schlittenpro-
these. Die Patellalate-
ralisation wird anhand 
des Abstands zwischen 
dem Patellafirst und 
dem tiefsten Punktes 
der Trochlea femoris 
gemessen
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deren Knieschmerz trotz klinischer Kre
pitation klagte.

Diskussion

Postoperative Veränderungen der Patel
laposition, die Entwicklung einer klini
schen und/oder radiologischen Patellofe
moralarthrose, aber auch das Fortschrei
ten einer bereits zum Zeitpunkt der Ope
ration bestehenden Patellofemoralarthro
se können potentiell das funktionelle Er
gebnis nach Implantation einer mono
kondylären Knieendoprothese beeinflus
sen. Die vorliegende Literaturrecherche 
zeigt, dass nicht sämtliche dieser Parame
ter bisher gleichmäßig untersucht wurden 
und teilweise nur wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt wurde.

Patellahöhe

Die optimale Patellahöhe stellt eine un
abdingbare Voraussetzung zur störungs
freien Funktion des patellofemoralen Ge
lenks dar. Es ist bekannt, dass die Patel
lahöhe in einigen Fällen nach Eingriffen 
wie Implantation einer uni [2] oder bi
kompartimentellen Knieendoprothese [1, 
11], HoffaResektion [17], hohe Tibiakopf
umstellungsosteotomie [25, 26, 30] oder 
vordere Kreuzbandplastik [31] reduziert 
wird.

» Die optimale 
Patellahöhe ist wichtig zur 
störungsfreien Funktion des 
patellofemoralen Gelenks

Trotz der zahlreichen beschriebenen Fäl
le bleibt dennoch die exakte Ätiologie un
bekannt. Intra und postoperative Fakto
ren, wie beispielsweise Kontrakturen vom 
Narbengewebe, Knochenneubildung, Im
mobilisation, patellofemorale Fibrose, Is
chämie und Trauma der Patellarsehne 
werden als mögliche Ursachen genannt 
[32].

Mit der Operationstechnik oder auf
grund der eingebrachten Implantate kann 
eine postoperative Patella baja nur teil
weise erklärt werden. So vermuten man
che Autoren, dass bei Implantation einer  
KnieTEP die Patellaeversion eine lokale 
Ischämie und ein Mikrotrauma in der Pa
tellarsehne mit einer anschließenden Re
duktion der Sehnenelastizität provoziert 
[32]. Andere konnten feststellen, dass die 
HoffaResektion im Rahmen einer Knie
TEPImplantation zu einer signifikanten 
Verkürzung der Patellarsehne führt im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe, bei 
der der HoffaFettkörper geschont wur
de [18].

Trotz der Vielzahl bekannter Metho
den zur Bestimmung der Patellahöhe 
existiert bislang kein Goldstandard. Sogar 
die gängigsten Verfahren, wie die IS, die 

MIS, die BP oder die CatonDeschamps 
(CD)Methode, können aufgrund jeweils 
spezifischer Nachteile nicht bei jeder In
dikation sinnvoll eingesetzt werden ([9], 
. Abb. 2).

Veränderungen in der Patellamor
phologie durch Patellaosteophyten, einen 
langen unteren Patellapol aber auch Po
sitionsveränderungen im seitlichen Rönt
genstrahl mit partieller Verdeckung der 
Patellagelenkfläche können zu falschen 
Ergebnissen bei der ISund MISMetho
de führen. Ebenso ist die exakte Identifi
zierung der Tuberositas tibiae bei der IS 
und MISMethode problematisch, v. a. in 
Abhängigkeit der Qualität der Röntgen
aufnahme. Methoden, welche sich auf ei
ne anatomische Landmarke des Tibiapla
teaus orientieren, verfügen daher über 
Vorteile bei solchen Kniegelenken, in de
nen kein Eingriff in dieser Region durch
geführt wurde. Nach Implantation einer 
Knieendoprothese mit Resektion des Ti
biaplateus oder bei Zustand nach HTO 
mit konsekutiver Änderung des tibialen 
Slopes sind diese Methoden allerdings 
nicht einzusetzen, da die anatomischen 
Bezugspunkte durch den jeweiligen Ein
griff entweder nicht mehr existieren oder 
verändert wurden.

Die oben genannten Schwierigkei
ten in der Auswahl der idealen Methode 
zur Patellahöhenbestimmung lassen sich 
auch in den von uns als relevant identifi
zierten Studien finden und können teil
weise die Diskrepanzen zwischen den je  

  

  



weiligen Studien erklären. Somit konn
te eine Reduktion der Patellahöhe nach 
unikompartimenteller Endoprothetik 
nicht mit allen Methoden nachgewiesen 
werden. In einer Studie haben die Auto
ren keine der konventionellen Messme
thoden eingesetzt, sondern lediglich eine 
prozentuelle Reduktion der Länge der Pa
tellarsehne willkürlich als Patella baja de
finiert, um mögliche Probleme durch die 
Verwendung konventioneller Methoden 
zu vermeiden.

» Die Differenzierung der 
unterschiedlichen möglichen 
Ätiologien ist essentiell für 
die korrekte Behandlung

Eine weitere Gemeinsamkeit aller Stu
dien ist die Tatsache, dass bei der Inter
pretation der Ergebnisse nicht zwischen 
funktionellen, strukturellen und me
chanischen Störungen des Streckappa
rats unterschieden wird. Während z. B.
ein aufgrund von Schmerzen inhibitier
ter M. quadriceps eine temporäre Patel
la baja verursacht, führt ein geschädigter 
M. quadriceps zu einem permanenten Pa
tellatiefstand. Auf der anderen Seite kann 
eine zunehmende Patella baja auf dem 
Boden eines infrapatellaren Kontraktur
syndroms entstehen. Die Differenzierung 
der unterschiedlichen möglichen Ätiolo
gien ist essentiell für die korrekte Behand
lung.

Patellalateralisation 
und -verkippung

Neben Veränderungen der Patellahöhe 
betrachten manche Autoren eine präope
rative Patellalateralisation als Kontrain
dikation zur Implantation eines unikon
dylären Oberflächenersatzes [23]. Sowohl 
Veränderungen der Patellaverkippung 
und/oder lateralisation können potenti
ell zu einem vorderen Knieschmerz oder 
einem Impingement nach endoprotheti
scher Versorgung führen [3].

Die Mehrheit der Informationen über 
Patellaverkippung und lateralisation 
stammen aus dem Bereich der bikondy
lären Knieendoprothetik, zeigen aber z. T.
inhomogene Ergebnisse. Bei 18 Kniege
lenken konnten Miyagi et al. [20] signi

fikante Unterschiede sowohl für die Ver
kippung (1. Jahr postoperativ: 2,8° vs. 
10. Jahr postoperatv: 5,7°) als auch für 
die Lateralisation (1. Jahr postoperativ: 
3,4 mm vs. 10. Jahr postoperativ: 5,1 mm) 
über einen postoperativen Zeitraum von 
10 Jahren beobachten. Basierend dar
auf kamen die Autoren zur Schlussfolge
rung, dass mit zunehmendem Nachunter
suchungszeitraum eine Verschlechterung 
der Patellakinematik zu erwarten ist.

» Mit zunehmendem 
Nachuntersuchungszeitraum 
ist eine Verschlechterung der 
Patellakinematik zu erwarten

In einer prospektiven Kohortenstudie 
(n = 18) untersuchten Anglin et al. [3]  
verschiedene Parameter der Patellakine
matik nach Implantation einer bikondy
lären Oberflächenersatzprothese anhand 
eines computerassistierten Models. Im 
Vergleich zu den präoperativ erhobenen 
Werten zeigten sich postoperativ keine 
signifikanten Veränderungen weder für 
die Verkippung noch für die Lateralisa
tion. Allerdings konnte festgestellt wer
den, dass Frauen im Vergleich zu Män
nern eine um durchschnittlich 10° signi
fikant höhere Verkippung sowohl prä als 
auch postoperativ aufwiesen.

In einer ähnlichen Studie evaluier
ten Chinzei et al. [10] die Veränderun
gen von Patellaverkippung und laterali
sation bei jeweils 30°, 60° und 90° Flexion. 
Hinsichtlich der Patellaverkippung zeigte 
sich postoperativ eine signifikante Zunah
me nur bei 60° Flexion, während sich die 
Patellalateralisation bei allen gemessenen 
Beugestellungen signifikant verbesserte.

Bei einer retrospektiven Auswertung 
von 191 bikondylären Oberflächenersatz
prothesen über die ersten 2 postoperati
ven Jahre konnten Kong et al. [16] signi
fikante Verschlechterungen sowohl für 
den Tilt (10,9 ± 7,4°) als auch den Shift 
(3,1 ± 3,4 mm) im Vergleich zu den prä
operativen Werten (Tilt: 9,2 ± 6,0°; Shift: 
2,6 ± 3,6 mm) feststellen. Im Gegensatz 
dazu berichteten Shin et al. [28], dass die 
präoperative Beinachse, das präoperati
ve Bewegungsausmaß, Alter, Geschlecht, 
Gewicht und die Körperhöhe keinen sig
nifikanten Einfluss auf das Tilt oder Shift 

hatten. Lediglich die präoperative Störung 
der Patellakinematik selbst (Tilt und/oder 
Shift) konnte als einziger Risikofaktor für 
eine postoperative Persistenz dieser Para
meter identifiziert werden. Diese Ergeb
nisse sind im Einklang zu denjenigen von 
Munk et al. [21], die eine Patellalateralisa
tion als einzigen Einflussparameter für ein 
schlechtes klinisches Ergebnis nach Im
plantation einer medialen Schlittenpro
these beobachten konnten.

Patellofemoralarthrose

Seit der Einführung der monokondylären 
Schlittenprothesen wurde stets kontrovers 
diskutiert, ob die Patellofemoralarthrose 
eine Kontraindikation zur Implantation 
dieser Endoprothesen darstellt. Kozinn 
u. Scott [17] akzeptierten lediglich ge
ringe degenerative Veränderungen, wäh
rend andere Autoren den vorderen Knie
schmerz als indirektes Zeichen eines ar
throtischen Befalls des Patellofemoralge
lenks als Ausschlusskriterium betrachte
ten [29].

Goodfellow et al. [12] berichteten, dass 
der Status des Patellofemoralgelenks keine 
Rolle bei der Indikationsstellung zur Im
plantation einer unikondylären Schlitten
prothese spielt. Beard et al. [5] berichte
ten, dass ein vorderer Knieschmerz oder 
der Verschleiß des Patellofemoralgelenks, 
ausgenommen kompletten Knochenver
lust oder Schäden der lateralen Facette, 
keine Kontraindikation darstellen [6].

Die Auswertung der entsprechenden 
Literaturlage hat ergeben, dass die Patel
lofemoralarthrose keinen so großen Ein
fluss auf das klinische Ergebnis nach mo
nokondylärer Knieendoprothetik hat, wie 
von manchen postuliert, mit Ausnahme 
der Fälle, bei denen die laterale Patella
facette arthrotisch verändert ist. Sowohl 
ein präoperativer vorderer Knieschmerz 
als auch eine präoperativ bestehende 
oder zum Zeitpunkt der Nachuntersu
chung vorliegende Patellofemoralarthro
se scheinen keinen signifikanten Einfluss 
auf die klinischen Ergebnisse zu haben. 
Die Tatsache, dass beide Parameter (vor
derer Knieschmerz und Patellofemoralar
throse) getrennt voneinander das Ergeb
nis nicht beeinflussen ist auch ein Hin
weis dafür, dass diese Entitäten nicht als 
Synonym für einander gesehen werden 
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können und somit die präoperative klini
sche und radiologische Befundung unab
hängig voneinander zur Gewährleistung 
einer korrekten Indikationsstellung erfol
gen sollte. Ebenso wird das Fortschreiten 
der Patellofemoralarthrose über die ers
ten 5 bis 10 postoperativen Jahre nur in 
einem sehr geringen Anteil der Fälle be
obachtet.

Fazit für die Praxis

 5 Nach Implantation einer medialen 
Schlittenprothese kann eine Redukti-
on der Patellahöhe auftreten.
 5 Hinsichtlich der Patellaverkippung 
und -lateralisation konnte lediglich ei-
ne Studie die postoperative Patella-
lateralisation als Einflussparameter 
für ein schlechtes klinisches Ergebnis 
identifizieren.
 5 Die radiologisch manifeste Patellofe-
moralarthrose hat keinen Einfluss auf 
das funktionelle Ergebnis nach Schlit-
tenprothenimplantation, es sei denn, 
die laterale Patellafacette ist isoliert 
betroffen. Ein präoperativ bestehen-
der vorderer Knieschmerz beeinflusst 
die postoperative Kniegelenkfunk-
tion nicht. Bei korrekter Patienten-
selektion können trotz Patellofemo-
ralarthrose gute Ergebnisse erreicht 
werden.
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