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Seit etwa 40 Jahren wird die unikon-
dylére 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 Veranderungen dort nicht
beschleunigt wird als wesentlicher
Vorteil gegeniiber der HTO [14].

Auch nach langjéhriger klinischer Erfah-
rung mit der unikondyldren Knieendo-
prothetik wird kontrovers diskutiert, ob
klinische und/oder radiologische Ver-
anderungen des Patellofemoralgelenks
eine Kontraindikation zur Implantation
einer monokondyldren 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 mégliche Auswirkung auf
die Schlittenprothese, wihrend die Daten
zur Veranderung der Patellaposition nach
monokondyldrer Prothese und der mogli-
che Einfluss auf das klinische Resultat nur
sparlich sind.

Trotz der vorliegenden Studienlage
bleiben weiterhin verschiedene Fragen of-
fen: beeinflussen Verdanderungen der Pa-
tellaposition (Hoéhe, Verkippung, Latera-
lisation) das funktionelle Ergebnis nach
unikondyldrem Kniegelenkersatz? In
welchem Ausmaf} gefihrdet die praope-
rativ bestehende Patellofemoralarthrose
die Funktion nach Schlittenprothesenim-
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plantation? Besteht ein Zusammenhang
mit einem préioperativ bestehenden vor-
deren Knieschmerz? Wie schnell schrei-
tet die Patellofemoralarthrose nach mo-
nokondyldrer Knieendoprothetik fort?

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

Methodik

Eine Literaturanalyse wurde {iber Pub-
Med bis einschliefllich Dezember 2013
durchgefiihrt (B 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:
== die Patellahohe,
== die Patellaverkippung,
== die Patellalateralisation und
== die Entstehung einer neuen oder die
Progredienz einer bereits zum Zeit-
punkt der Operation bestehenden
Patellofemoralarthrose

nach Implantation einer monokondyla-
ren Schlittenprothese und deren Einfluss
auf das klinische Ergebnis sowie die mog-
liche Notwendigkeit einer operativen Re-
vision untersucht haben, wurden ausge-
wertet. Studien, die lediglich eine Anga-
be iiber 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 ergdnzende Recherche
anhand der jeweiligen Bibliographie zum
Einschluss von weiteren potentiell rele-
vanten Studien.

Patellahohe

In einer prospektiven Kohortenstu-
die (37 Patienten; 39 mediale, 2 latera-
le Schlittenprothesen) wurde die Patella-
hohe innerhalb des ersten postoperativen
Jahres zu mehreren Zeitpunkten anhand
der Insall-Salvati- (IS) [15] und der mo-
difizierten Insall-Salvati-Methode (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 IS-Methode zeigte eine si-
gnifikante Reduktion der Patellahohe fiir
das gesamte Kollektiv nur fiir den Zeit-
raum ,,priaoperativ bis 1 Jahr postopera-
tiv", wihrend dies bei der MIS-Methode
nur fiir den Zeitraum ,,praoperativ bis 1.
postoperative Woche* der Fall war.

) Nach Implantation einer
medialen Schlittenprothese
kann eine Reduktion der
Patellahohe auftreten

Hinsichtlich der Unterteilung in die ver-
schiedenen Kategorien konnten signi-
fikante Unterschiede nur beim méannli-
chen Geschlecht und bei linken Kniege-
lenken nach der IS-Methode festgestellt
werden. Die MIS-Methode ergab signifi-
kante Unterschiede fiir altere (> 65 Jahre)
gegeniiber jiingeren Patienten (<65 Jah-
re) und fiir solche, die eine stationidre An-
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Abb. 1 <« Ubersicht der Li-

teraturrecherche zur lden-
tifikation von relevanten
Studien

Abb. 2 A Patellahohenbestimmung nach monokondylérer Schlittenprothese. a IS-Methode: Verhaltnis des Léngsdiagonal-
durchmessers der Patella zur Lange des Lig. patellae [15]; b MIS-Methode: Verhiltnis der Lénge der artikulierenden Patellar-
lickflache zur Lange des Lig. patellae [13]; ¢ Blackburne-Peel-Methode: Verhaltnis der Lange der artikulierenden Patellariick-
flache zum Lot zwischen dem kaudalstem Punkt der artikulierenden Patellariickflache und der Tangente zur Tibiaplateauebe-
ne [9]; d Caton-Deschamp-Methode: Verhaltnis der Lange der artikulierenden Patellariickfliche zum Abstand zwischen dem
kaudalstem Punkt der artikulierenden Patellarlickflache und dem ventralstem Punkt des Tibiaplateaus [10]

schlussheilbehandlung erhielten im Ver-
gleich zu denjenigen, die ambulant phy-
siotherapeutisch behandelt wurden. Ein
moglicher Zusammenhang zwischen Pa-
tellahohe und klinischer Funktion wurde
nicht tiberprift.
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In einer Kohortenstudie (77 Patienten,
83 mediale Schlittenprothesen) wurde die
Patellahohe nach 2 Jahren anhand der IS-
und Blackburne-Peel-Methode (BP) [8]
(B Abb. 1) gemessen und deren moglicher
Zusammenhang zur klinischen Funktion
untersucht [22]. Wihrend die IS-Metho-

de keine signifikanten Unterschiede er-
gab, konnte eine signifikante Reduktion
der Patellahéhe nach der BP-Methode
festgestellt werden. Niedrige praoperati-
ve BP-Werte zeigten eine negative Kor-
relation mit der postoperativen Kniestre-
ckung, wihrend hohe praoperative Wer-



Zusammenfassung - Abstract

te eine negative Korrelation zum post-
operativen ,,Knee Society Score aufwie-
sen. Niedrige pridoperative IS-Werte kor-
relierten negativ mit dem postoperativen
»Knee Society Score®.

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

Die Linge 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 Lange
um >10% im Vergleich zum préaoperati-
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
préaoperativen Befund festgestellt werden.
Allerdings wurde eine Langenzunahme
der Patellarsehne in 14 % der Félle beob-
achtet. In der Gruppe 2 wurde eine sig-
nifikante Reduktion der Patellarsehnen-
lange nur nach 8 postoperativen Mona-
ten gemessen. Die Durchfithrung einer
lateralen Retinakulumspaltung fiithrte zu
einer signifikanten Reduktion der Patel-
larsehnenldnge.

Patellaverkippung und
-lateralisation

In einer prospektiven multizentrischen
Kohortenstudie (n=260 Patienten/me-
diale Schlittenprothesen) untersuchten
Munk et al. [21] den Einfluss von Ver-
anderungen in der Patellaposition [Ver-
kippung (B Abb. 3) und Lateralisation
(8 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, beziiglich 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 Fillen beobachtet.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Verdnderungen der Patella-
position (Hohe, Verkippung und Lateralisati-
on) sowie die Patellofemoralarthrose kdnnen
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 tiber PubMed.

Ergebnisse. Es konnten 12 relevante Studi-
en (3 liber Patellahohe, 2 iiber Verkippung
und Lateralisation, 7 {iber Patellofemoralarth-
rose) identifiziert werden. Beziiglich der Pa-
tellahdhe zeigten 2 von 3 Studien eine post-
operative Reduktion der Patellahche. Hin-
sichtlich der Patellaverkippung und -laterali-
sation konnte lediglich eine der beiden Stu-
dien die postoperative Patellalateralisation
als Einflussparameter fiir ein schlechtes kli-
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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 prdoperativ bestehender vorde-
rer Knieschmerz beeinflusst die postoperati-
ve Kniegelenkfunktion nicht.
Schlussfolgerungen. Die vorliegende Litera-
turlage erlaubt keine sicheren Aussagen tiber
den Einfluss der Patellaposition auf das funk-
tionelle Ergebnis nach unikompartimentel-
lem Kniegelenkersatz. Bei korrekter Patien-
tenselektion kdnnen trotz Patellofemoralar-
throse gute Ergebnisse erreicht werden.

Schliisselworter

Patellahhe - Patellalateralisation -
Patellaverkippung - Patellofemoralarthrose -
Unikompartimenteller Kniegelenkersatz

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-

Patella position and patellofemoral osteoarthritis
after unicompartmental arthroplasty

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

Die Patellalateralisation konnte als ein-
ziger Einflussparameter fiir 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 priaoperative bestehende
Schmerzen iiber einem Gelenkkomparti-
ment identifiziert werden.

In einem in-vitro-Modell 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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Abb. 3 « 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

Abb. 4 A 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°)

préaoperativ eine Innenrotation der Patel-
la um 3° (Standardabweichung 10°) bei
einem lateralen Tilt um 6° (Standardab-
weichung 10°). Nach Implantation der
unikondylidren Endoprothese waren die
Parameter nicht signifikant verandert.

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 wahrend dieser
Zeit signifikant reduzierte [27].

Bei einer prospektiven Multicenterstu-
die mit 260 Patienten berichteten Munk
etal. [21], dass 30 % der Patienten praope-
rativ iiber einen vorderen Knieschmerz
klagten, wéihrend intraoperativ schwe-
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re degenerative Veranderungen lediglich
in 5% der Fille im Bereich des medialen
und in 3 % der Félle im Bereich des latera-
len Patellofemoralgelenks sichtbar waren.
Nach einem Jahr wiesen weder der vorde-
re Knieschmerz noch das Ausmaf3 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 iiber einen Zeit-
raum von 11 bis 15 Jahre. Nach den ers-
ten 10 Jahren zeigte sich radiologisch eine
Pravalenz von 6 % mit einer signifikanten
Steigerung auf 26 % nach 15 Jahren. Kli-
nisch beklagten die Patienten retropatel-
lare Beschwerden in 1,6 % der Félle nach
10 Jahren, wihrend 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 dhnlichen Studie berichteten Weale et
al. [32] uiber das Fortschreiten einer Patel-
lofemoralarthrose bei nur 1 von 50 Fillen
5 Jahre nach Implantation einer medialen
Schlittenprothese [32].

Beard et al. [5] iiberpriiften, ob praope-
rative klinische Beschwerden und/oder ra-
diologische Verinderungen 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 pra-
operativ einen vorderen Knieschmerz,
wihrend 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 priaoperativ 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, wihrend 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
unabhingig der retropatellaren Lokali-
sation nicht mit einem schlechteren kli-
nischen Ergebnis bei einem Nachunter-
suchungszeitraum von 2 Jahren einher-
geht, wihrend bei einem Knorpelscha-
den im Bereich der Trochlea ein signifi-
kant besseres funktionelles Ergebnis fest-
gestellt wurde. Eine eindeutige Erkldrung
fiir diese Beobachtung konnten die Auto-
ren nicht liefern [5].

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



deren Knieschmerz trotz klinischer Kre-
pitation klagte.

Diskussion

Postoperative Veranderungen 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 konnen potentiell das funktionelle Er-
gebnis nach Implantation einer mono-
kondyldren Knieendoprothese beeinflus-
sen. Die vorliegende Literaturrecherche
zeigt, dass nicht simtliche dieser Parame-
ter bisher gleichmaf3ig untersucht wurden
und teilweise nur wenig Aufmerksamkeit
geschenkt wurde.

Patellahche

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

)) Die optimale
Patellahdhe ist wichtig zur
storungsfreien Funktion des
patellofemoralen Gelenks

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

Mit der Operationstechnik oder auf-
grund der eingebrachten Implantate kann
eine postoperative Patella baja nur teil-
weise erklart werden. So vermuten man-
che Autoren, dass bei Implantation einer
Knie-TEP die Patellaeversion eine lokale
Ischdmie und ein Mikrotrauma in der Pa-
tellarsehne mit einer anschlieflenden Re-
duktion der Sehnenelastizitit provoziert
[32]. Andere konnten feststellen, dass die
Hoffa-Resektion im Rahmen einer Knie-
TEP-Implantation zu einer signifikanten
Verkiirzung der Patellarsehne fithrt im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe, bei
der der Hoffa-Fettkorper geschont wur-
de [18].

Trotz der Vielzahl bekannter Metho-
den zur Bestimmung der Patellahdhe
existiert bislang kein Goldstandard. Sogar
die gangigsten Verfahren, wie die IS-, die

MIS-, die BP- oder die Caton-Deschamps-
(CD-)Methode, konnen aufgrund jeweils
spezifischer Nachteile nicht bei jeder In-
dikation sinnvoll eingesetzt werden ([9],
O Abb. 2).

Verdanderungen in der Patellamor-
phologie durch Patellaosteophyten, einen
langen unteren Patellapol aber auch Po-
sitionsveranderungen im seitlichen Ront-
genstrahl mit partieller Verdeckung der
Patellagelenkfliche konnen zu falschen
Ergebnissen bei der IS-und MIS-Metho-
de fithren. Ebenso ist die exakte Identifi-
zierung der Tuberositas tibiae bei der IS-
und MIS-Methode problematisch, v. a. in
Abhingigkeit der Qualitdt der Rontgen-
aufnahme. Methoden, welche sich auf ei-
ne anatomische Landmarke des Tibiapla-
teaus orientieren, verfiigen daher iiber
Vorteile bei solchen Kniegelenken, in de-
nen kein Eingriff in dieser Region durch-
gefithrt wurde. Nach Implantation einer
Knieendoprothese mit Resektion des Ti-
biaplateus oder bei Zustand nach HTO
mit konsekutiver Anderung des tibialen
Slopes sind diese Methoden allerdings
nicht einzusetzen, da die anatomischen
Bezugspunkte durch den jeweiligen Ein-
griff entweder nicht mehr existieren oder
verandert wurden.

Die oben genannten Schwierigkei-
ten in der Auswahl der idealen Methode
zur Patellah6henbestimmung lassen sich
auch in den von uns als relevant identifi-
zierten Studien finden und konnen teil-
weise die Diskrepanzen zwischen den je-

ier steht eine Anzeige.
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weiligen Studien erkldren. Somit konn-
te eine Reduktion der Patellah6he 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 Lange der Pa-
tellarsehne willkiirlich als Patella baja de-
finiert, um mogliche Probleme durch die
Verwendung konventioneller Methoden
zu vermeiden.

)) Die Differenzierung der
unterschiedlichen méglichen
Atiologien ist essentiell fiir
die korrekte Behandlung

Eine weitere Gemeinsambkeit aller Stu-
dien ist die Tatsache, dass bei der Inter-
pretation der Ergebnisse nicht zwischen
funktionellen, strukturellen und me-
chanischen Stérungen des Streckappa-
rats unterschieden wird. Wéhrend z. B.
ein aufgrund von Schmerzen inhibitier-
ter M. quadriceps eine temporire Patel-
la baja verursacht, fithrt ein geschadigter
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 méglichen Atiolo-
gien ist essentiell fiir die korrekte Behand-
lung.

Patellalateralisation
und -verkippung

Neben Verdnderungen der Patellah6he
betrachten manche Autoren eine praope-
rative Patellalateralisation als Kontrain-
dikation zur Implantation eines unikon-
dyldren Oberfldchenersatzes [23]. Sowohl
Verdanderungen der Patellaverkippung
und/oder -lateralisation konnen potenti-
ell zu einem vorderen Knieschmerz oder
einem Impingement nach endoprotheti-
scher Versorgung fithren [3].

Die Mehrheit der Informationen tiber
Patellaverkippung und -lateralisation
stammen aus dem Bereich der bikondy-
laren Knieendoprothetik, zeigen aber z. T.
inhomogene Ergebnisse. Bei 18 Kniege-
lenken konnten Miyagi et al. [20] signi-
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fikante Unterschiede sowohl fiir die Ver-
kippung (1. Jahr postoperativ: 2,8° vs.
10. Jahr postoperatv: 5,7°) als auch fiir
die Lateralisation (1. Jahr postoperativ:
3,4 mm vs. 10. Jahr postoperativ: 5,1 mm)
iiber 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.

)») Mitzunehmendem

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-
liren Oberflichenersatzprothese anhand
eines computerassistierten Models. Im
Vergleich zu den prioperativ erhobenen
Werten zeigten sich postoperativ keine
signifikanten Verdnderungen weder fiir
die Verkippung noch fiir die Lateralisa-
tion. Allerdings konnte festgestellt wer-
den, dass Frauen im Vergleich zu Mén-
nern eine um durchschnittlich 10° signi-
fikant hohere Verkippung sowohl pra- als
auch postoperativ aufwiesen.

In einer dhnlichen Studie evaluier-
ten Chinzei et al. [10] die Verdanderun-
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, wéihrend sich die
Patellalateralisation bei allen gemessenen
Beugestellungen signifikant verbesserte.

Bei einer retrospektiven Auswertung
von 191 bikondylaren Oberflichenersatz-
prothesen tiber die ersten 2 postoperati-
ven Jahre konnten Kong et al. [16] signi-
fikante Verschlechterungen sowohl fiir
den Tilt (10,9 +7,4°) als auch den Shift
(3,1£3,4 mm) im Vergleich zu den pra-
operativen Werten (Tilt: 9,2 +6,0° Shift:
2,6 £3,6 mm) feststellen. Im Gegensatz
dazu berichteten Shin et al. [28], dass die
prioperative Beinachse, das prioperati-
ve Bewegungsausmaf3, Alter, Geschlecht,
Gewicht und die Korperhohe keinen sig-
nifikanten Einfluss auf das Tilt oder Shift

hatten. Lediglich die praoperative Stérung
der Patellakinematik selbst (Tilt und/oder
Shift) konnte als einziger Risikofaktor fir
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 fiir ein
schlechtes klinisches Ergebnis nach Im-
plantation einer medialen Schlittenpro-
these beobachten konnten.

Patellofemoralarthrose

Seit der Einfithrung der monokondylaren
Schlittenprothesen wurde stets kontrovers
diskutiert, ob die Patellofemoralarthrose
eine Kontraindikation zur Implantation
dieser Endoprothesen darstellt. Kozinn
u. Scott [17] akzeptierten lediglich ge-
ringe degenerative Verdnderungen, wih-
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 unikondylédren Schlitten-
prothese spielt. Beard et al. [5] berichte-
ten, dass ein vorderer Knieschmerz oder
der Verschleif} des Patellofemoralgelenks,
ausgenommen kompletten Knochenver-
lust oder Schdden der lateralen Facette,
keine Kontraindikation darstellen [6].

Die Auswertung der entsprechenden
Literaturlage hat ergeben, dass die Patel-
lofemoralarthrose keinen so grofSen Ein-
fluss auf das klinische Ergebnis nach mo-
nokondylarer Knieendoprothetik hat, wie
von manchen postuliert, mit Ausnahme
der Fille, bei denen die laterale Patella-
facette arthrotisch verandert ist. Sowohl
ein praoperativer vorderer Knieschmerz
als auch eine prioperativ 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 dafiir, dass diese Entitdten nicht als
Synonym fiir einander gesehen werden



konnen und somit die praoperative klini-
sche und radiologische Befundung unab-
héngig voneinander zur Gewahrleistung
einer korrekten Indikationsstellung erfol-
gen sollte. Ebenso wird das Fortschreiten
der Patellofemoralarthrose iiber die ers-
ten 5 bis 10 postoperativen Jahre nur in
einem sehr geringen Anteil der Félle be-
obachtet.

Fazit fiir die Praxis

== Nach Implantation einer medialen
Schlittenprothese kann eine Redukti-
on der Patellahohe auftreten.

== Hinsichtlich der Patellaverkippung
und -lateralisation konnte lediglich ei-
ne Studie die postoperative Patella-
lateralisation als Einflussparameter
fiir ein schlechtes klinisches Ergebnis
identifizieren.

== 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 praoperativ bestehen-
der vorderer Knieschmerz beeinflusst
die postoperative Kniegelenkfunk-
tion nicht. Bei korrekter Patienten-
selektion kdnnen trotz Patellofemo-
ralarthrose gute Ergebnisse erreicht
werden.

Korrespondenzadresse

PD Dr. med. K. Anagnostakos

Klinik fiir Orthopadie und orthopadische
Chirurgie

Universitétsklinikum des Saarlandes
Kirrbergerstra3e 1, 66421 Homburg/Saar
k.anagnostakos@web.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenskonflikt. K. Anagnostakos, O. Lorbach,
D. Kohn, P. Orth geben an, dass kein Interessenkon-
flikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen
oder Tieren.

Literatur

1. Aglietti P, Buzzi R, Gaudenzi A (1988) Patello-fem-
oral functional results and complications with the
posterior-stabilized total condylar knee prosthesis.
J Arthroplasty 3:17-25

N

w

w

o

~

o

©

_

Anagnostakos K, Lorbach O, Kohn D (2012) Patel-
la baja after unicompartmental knee arthroplas-
ty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 20:1456—
1462

. Anglin C, Ho KC, Briard JL, de Lambilly C, Plaskos

C, Nodwell E, Stindel E (2008) In vivo patellar ki-
nematics during total knee arthroplasty. Comput
Aided Surg 13:377-391

Antoniou J, Hadjipavlou A, Enker P, Antoniou A
(1996) Unicompartmental knee arthroplasty with
patelloplasty. Int Orthop 20:94-99

. Beard DJ, Pandit H, Gill HS, Hollinghurst Dodd CA,

Murray DW (2007) The influence of the presence
and severity of pre-existing patellofemoral degen-
erative changes on the outcome of the Oxford me-
dial unicompartmental knee replacement. J Bone
Joint Surg Br 89:1597-1601

Beard DJ, Pandit H, Ostlere S, Jenkins C, Dodd CA,
Murray DW (2007) Pre-operative clinical and ra-
diological assessment of the patellofemoral joint
in unicompartmental knee replacement and its
influence on the outcome. J Bone Joint Surg Br
89:1602-1607

Berger RA, Meneghini RM, Sheinkop MB, Della Val-
le CJ, Jacobs JJ, Rosenberg AG, Galante JO (2004)
The progression of patellofemoral arthrosis after
medial unicompartmental replacement: results at
11 to 15 years. Clin Orthop Relat Res 428:92-99
Blackburne JS, Peel TE (1977) A new method of
measuring Patellar height. J Bone Joint Surg Br
59:241-242

Caton J, Deschamps G, Chambat P, Lerat JL, Dejour
H (1982) Patella infera: apropos 128 cases. Rev Chir
Orthop Reparatrice Appar Mot 68:317-325

. Chinzei N, Ishida K, Matsumoto T, Kuroda Y, Kitaga-

wa A, Kuroda R, Akisue T, Nishida K, Kurosaka M,
Tsumura N (2013) Evaluation of patellofemoral
joint in ADVANCE® Medial-pivot total knee arthro-
plasty. Int Orthop 38:509-15

. Fern ED, Winson IG, Getty CJM (1992) Anterior

knee pain in rheumatoid patients after total knee
replacement: possible selection criteria for patellar
resurfacing. J Bone Joint Surg Br 74:745-748

. Goodfellow J, 0’ Conner J (1986) Clinical results of

the Oxford knee surface arthroplasty of the tib-
iofemoral joint with meniscal bearing prosthesis.
Clin Orthop Relat Res 205:21-42

. Grelsamer RP, Meadows S (1992) The modified In-

sall-Salvati-ratio for Patellar height. Clin Orthop
Relat Res 280:170-176

. Hauptmann SM, Kreul U, Mazoochian F, V Schulze-

Pellengahr C, Jansson V, Mdiller PE (2005) Influence
of patellofemoral osteoarthritis on functional out-
come after unicondylar knee arthroplasty. Ortho-
pade 34:1088, 1090-1093

. Insall J, Salvati E (1971) Patella position in the nor-

mal knee joint. Radiology 101:101-104

. Kong CG, Cho CM, Suhl KH, Kim MU, InY (2012) Pa-

tellar tracking after total knee arthroplasty per-
formed without lateral release. Knee 19:692-695

. Kozinn S, Scott R (1989) Unicondylar knee arthro-

plasty. J Bone Joint Surg Am 71:145-150

. Lemon M, Packham |, Narang K, Craig DM (2007)

Patellar tendon length after knee arthroplasty
with and without preservation of the infrapatellar
fat pad. J Arthroplasty 22:574-580

. Merchant AC, Mercer RL, Jacobsen RH, Cool CR

(1974) Ronetgenographic analysis of patellofem-
oral congruence. J Bone Joint Surg Am 56:1391-
1396

20.

2

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

32

Miyagi T, Matsuda S, Miura H, Nagamine R, Urabe
K, Inoue S, Iwamoto Y (2002) Changes in patel-
lar tracking after total knee arthroplasty: 10-year
follow-up of Miller-Galante | knees. Orthopedics
25:811-813

. Munk S, Odgaard A, Madsen F, Dalsgaard J, Jorn LP,

Langhoff O, Jepsen CF, Hansen TB (2011) Preopera-
tive lateral subluxation of the patella is a predictor
of poor early outcome of Oxford phase-Ill medial
unicompartmental knee arthroplasty. Acta Orthop
82:582-588

Naal FD, Neuerburg C, von Knoch F, Salzmann GM,
Kriner M, Munzinger U (2009) Patellar height be-
fore and after unicompartmental knee arthroplas-
ty: association with early clinical outcome? Arch
Orthop Trauma Surg 129:541-547

Pandit H, Jenkins C, Gill HS, Barker K, Dodd CAF,
Murray DW (2011) Minimally invasive Oxford
phase 3 unicompartmental knee replacement. Re-
sults of 1000 cases. J Bone Joint Surg Br 93:198-
204

Price AJ, Oppold PT, Murray DW, Zavatsky AB
(2006) Simultaneous in vitro measurement of
patellofemoral kinematics and forces following
Oxford medial unicompartmental knee replace-
ment. J Bone Joint Surg Br 88:1591-1595

Schroter S, Lobenhoffer P, Mueller J, Ihle C, Stock-
le U, Albrecht D (2012) Changes of the patella posi-
tion after closed and open wedhe high tibial oste-
otomy: review of the literature. Orthopade 41:186,
188-194

Scuderi GR, Windsor RE, Insall JN (1989) Obseva-
tions on Patellar height after proximal tibial oste-
otomy. J Bone Joint Surg Am 71:245-248

Seyler TM, Mont MA, Lai LP, Xie J, Marker DR, Zy-
wiel MG, Bonutti PM (2009) Mid-term results and
factors affecting the outcome of a metal-backed
unicompartmental knee design: a case series. J Or-
thop Surg Res 4:39

Shin HN, Shih LY, Wong Y, Hsu RW (2004) Long-
term changes of the nonresurfaced patella af-

ter total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Am
86:935-939

Stern SH, Becker MW, Insall JN (1993) Unicondylar
knee arthroplasty: an evaluation of selection crite-
ria. Clin Orthop Relat Res 286:143-148

Tigani D, Ferrari D, Trentani P, Barbanti-Brodano G,
Trentani F (2001) Patellar height after high tibial
osteotomy. Int Orthop 24:331-333

. Tria AJ Jr, Alicea JA, Cody RP (1994) Patella baja in

anterior cruciate ligament reconstruction of the
knee. Clin Orthop Relat Res 299:229-234

Weale AE, Murray DW, Newman JH, Ackroyd CE
(1999) The length of the patellar tendon after uni-
compartmental and total knee replacement. J
Bone Joint Surg Br 81:790-795

Der Orthopéde 10 - 2014 ‘ 897



	﻿Patellaposition und Patellofemoralarthrose nach unikompartimentellem Kniegelenkersatz
	﻿Abstract
	﻿Zusammenfassung
	﻿Methodik
	﻿Patellahöhe
	﻿Patellaverkippung und -lateralisation
	﻿Patellofemoralarthrose
	﻿Diskussion
	﻿Patellalateralisation und -verkippung

	﻿Fazit für die Praxis
	﻿Literatur


