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Retropatellarer Kontaktdruck
der nativen Gleitflache beim
bikompartimentalen Kniegelenkersatz

In Abhdngigkeit von der sagittalen Positionierung des Tibia-Plateaus

Patellofemoral contact presssure of the unresurfaced patella after

total knee arthroplasty

In different sagittal positions of the tibial plateau

Studienziel: In der vorliegenden experimentellen Stu-

die wurde der Kontaktdruck im retropatellaren Gleit-
lager beim Oberflachenersatz des Kniegelenks in Abhangig-
keit von der sagittalen Position des Tibiaplateaus untersucht.
Material und Methode: Bei 5 Leichenpraparaten erfolgte ei-
ne dynamische in-vitro Druckmessung mit dem Tekscan-Sys-
tem (Tekscan, Boston, USA) im retropatellaren Gleitlager
nach Oberflachenersatz des Kniegelenks mit der EFK-Prothe-
se (Smith-Nephew) bei nativer Patella. Verglichen wurden
unterschiedliche Implantatpositionen des Tibiaplateaus in
normaler Position sowie ventral und dorsal positioniert in
den Bewegungsausmalien zwischen 0-120° Flexion. Die
Muskelfunktion wurde durch einen Kniegelenkkinemator si-
muliert.
Ergebnisse: Die kontinuierlichen retropatellaren Druckmes-
sungen zeigten die maximalen Mittelwerte zwischen 90 und
120° Kniegelenkflexion, der maximale Druckanstieg lag zwi-
schen 40 und 90° Flexion.
Schlussfolgerung: Eine ventrale Fehlpositionierung des Ti-
biaplateaus beim Oberfldchenersatz des Kniegelenks sollte
aufgrund erhohter retropatellarer Druckwerte vermieden
werden.

Schliisselwdrter: Oberfliichenersatz Kniegelenk, kontinuierliche
Druckmessung, Position des Tibiaplateaus
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Aim: The purpose of the study was the investigation of the
contact pressures in the patellofemoral interface with unsur-
faced patella in total knee arthroplasty in different positions
of the tibial plateau.

Material and methods: In a dynamic in-vivo system (Teks-
can, Boston, USA) the contact characteristics of the patella
were measured in 5 cadaver knees. The knee joints were re-
placed with a knee arthroplasty (EFK knee, Smith and
Nephew) and the position of the tibial plateau was changed
from neutral to ventral and dorsal. Muscle function on the
joints were simulated by application of a knee joint kine-
mator.

Results: Contact pressures of the native patella show a sig-
nificant increase for a ventral positioning of the tibial plateau
in comparison with a dorsal positioning. Measurements were
performed between 0-120° of knee flexion and show the
highest contact pressures between 90 and 120°.
Conclusions: In total knee replacement a ventral malposi-
tioning of the tibial plateau should be avoided due to an in-
crease of the retropatellar contact pressures.

Keywords: total knee replacement, dynamic in-vitro pressure
measurements, sagittal position of the tibial component
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Einleitung

Der Ersatz des Kniegelenks gehort mitt-
lerweile zu den erfolgreichsten Eingrif-
fen der Orthopddie und Unfallchirur-
gie. Mit Uberlebensraten der Endopro-
thesen tiber 90 % nach 15 Jahren sind
die Standzeiten in den letzten 35 Jah-
ren kontinuierlich angestiegen. Den-
noch handelt es sich um eine an-
spruchsvolle Operationstechnik, die
aufgrund der immer breiter werdenden
Indikationsstellung und den patien-
tenseitigen Anforderungen an eine
moglichst physiologische Funktion,
ein hohes Mafl an Versorgungsqualitat
erfordert [1].

Bei der Versorgung des Kniegelenks
mit einer Endoprothese verdndern sich
die Druckverhéltnisse und Kontaktfld-
chen und somit auch die Biomechanik
des Gelenkes signifikant. [8]

Die Verdnderungen sind versor-
gungs- und implantatspezifisch und be-
diirfen insbesondere bei verbleibenden
Beschwerden nach Endoprothetik einer
besonderen Analyse. Die Diskussion um
eine endoprothetische Mitversorgung
der Patella wird von zahlreichen Auto-
ren je nach verwendeter Prothese unter-
schiedlich diskutiert [2, 3, 5].

In diesem Zusammenhang ist ne-
ben der Versorgung der Patella selbst
und der Stellung der Femurkomponen-
te auch die Position des Tibiaplateaus
von Interesse.

Grundsatzlich ergeben sich im in-
traoperativen Situs mehrere Moglich-
keiten der Positionierung des Tibiapla-
teaus. Aus Griinden der Praktikabilitat
wurden dafiir 3 verschiedene mogliche
Positionierungen des Tibiaplateaus in
der vorliegenden Arbeit in die Fra-
gestellung einbezogen, die sich im
Hinblick auf ihre sagittale Lage auf der
Tibia unterscheiden. Dabei wird eine
dynamische retropatellare Druckmes-
sung der physiologischen, nativ belas-
senen  retropatellaren  Gleitfliche
durchgefiihrt, um den Einfluss der sa-
gittalen Lage auf die Patella zu beurtei-
len. Dies entspricht dem hdufigsten
Versorgungsmodus bei unserer prakti-
schen Anwendung der Endoprothese,
da in der Regel ohne retropatellaren
Kniegelenkersatz therapiert wird.

Der primire trikompartimentelle
Oberfdchenersatz, bei dem alle 3 Kom-
partimente des Kniegelenks ersetzt
werden, bleibt speziellen Befundkon-

Abbildung 1 Experimentelle Anordnung der retropatellaren Kontaktmessfolie bei eingebauter

EFK-Prothese.

stellationen vorbehalten und orien-
tiert sich an der individuellen Be-
schwerdesymptomatik sowie an den
klinischen und radiologischen Befun-
den des jeweiligen Patienten.

Material und Methoden

Verwendet wurden 5 Kniegelenkpri-
parate, die jeweils 30 cm proximal und
distal der Gelenklinie amputiert wur-
den. Zur Versuchsdurchfiihrung wurde
das entsprechende Leichenprdparat
aufgetaut und wahrend der Messungen
unter physiologischen Bedingungen
mit einer 0,9%-Kochsalzlosung bei ei-
ner Temperatur von 37 °C gehalten.

Fur die Adaption an einen Knieki-
nemator erfolgte ein Freiprdparieren
auf einer Strecke von etwa 6 cm des
proximalen Femur bzw. der distalen Ti-
bia, um die entsprechenden Aufnah-
mehitlsen anbringen zu konnen. Die
Funktionsweise des Kinemators wird
an anderer Stelle ausfiihrlich beschrie-
ben [6].

Das entsprechende Praparat wurde
so in dem Kniekinemator montiert,
dass das Femur waagerecht und fest mit
der Patella nach unten zeigend, aus-
gerichtet war. Die Tibia wurde in eine
dafiir vorgesehene Halterung befestigt.
Diesen Versuchsaufbau zeigt die Abbil-
dung 5.

Die inserierenden Muskelanteile an
der Quadrizepssehne wurden entfernt
und eine Sehnenklammer angebracht.
Die Sehnenklammer wurde mithilfe ei-

nes Stahlseils an einem Zugzylinder be-
festigt. Die Extensionskraft wurde tiber
diesen Zugzylinder mit einer Zugrich-
tung von 2° lateral zur Femurldngsach-
se in Frontalebene und parallel in Sa-
gittalrichtung angesetzt. Sie sollte der
gesamten Zugkraft des M. quadriceps
femoris entsprechen. Von einer Knie-
flexion von 120° wurden die Prdparate
mit einem konstanten Extensions-
moment von 31 Nm isokinetisch bis
zur vollstindigen Streckung exten-
diert. Verwendet wurde eine Knieendo-
prothese (Typ: EFK, Endoplus Founda-
tion Knee) in verschiedenen Grofien.
Das EFK-Kniesystem ist eine primare
trikompartimentale Knie-Endoprothe-
se flir die zementierte oder zementfreie
Anwendung. Die Implantation der
Knieprothesen erfolgte nach der OP-
Anleitung des EFK-Kniesystems. Es
wurde dafiir das Original-OP-Set ver-
wendet.

Der operative Zugangsweg erfolgte
iiber einen anterioren Hautschnitt di-
rekt pripatellar mit proximaler und
distaler Verlingerung entsprechend
der lokalen Anatomie. Der Zugang zum
Kniegelenk tiber eine mediale Arthro-
tomie. Es erfolgte kein ,lateral release”,
da sich die experimentelle Anordnung
im Wesentlichen an der Standardver-
sorgung orientieren sollte. Durch ein
,lateral release” konnen sich retro-
patellare Kontaktdriicke deutlich ver-
dndern. Die Femurkomponente wurde
bei allen Kniegelenken mit einer Au-
fenrotation der Femurkomponente
um 3° implantiert. Das Einstellen des
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Abbildungen 2a-c Darstellung des Details ,inferopatellarer Raum” am anatomischen Modell bei verschiedenen Positionierungen der tibialen

Komponente. a) neutral, b) dorsal, c) ventral. Beachte die Einengung des inferopatellaren Raums und die Erh6hung der Vorspannung im Bereich

des Ligamentum patellae bei einer ventralen Platzierung (c) des Inlays.

Tibiaplateaus erfolgte in neutraler
Achsausrichtung durch intramedulldre
Messung mit dem Originalinstrumen-
tarium, beides nach der OP-Anleitung
der Firma Endoplus.

In der Praxis zeigte sich, dass oft-
mals die tibiale Resektionsebene noch
Spiel zwischen 2 Tibiagroen ldsst. Um
die Tibiaplateaus entsprechend ohne
Uberstand 5 mm nach ventral und dor-
sal zu verlagern, wurde die entspre-
chend kleinere Tibiagrofle implantiert.

Nach Implantation der Tibiakom-
ponente erfolgte die Einlage des Inlays
und Uberpriifung der Gelenkstabilitit
und der mechanischen Achse in ge-
streckter Beinstellung und in den ver-
schiedenen Beugestellungen des Knie-
gelenks.

Danach wurde die Retropatellarfla-
che entfettet, die Druckmessfolie auf-
gebracht und verklebt, sowie an der Pa-
tellartickfliche mit Einzelknopfndhten
zusdtzlich fixiert. Die Abbildung 1
zeigt diesen Schritt des Versuchsauf-
baus. Mit der hier verwendeten Druck-
messfolie (drucksensible Sensorfolie,
Tekscan Inc., Boston, MA, USA), die als
Sensor fungierte, konnten die Kontakt-
spitzendruckwerte in Echtzeitaufnah-
me gemessen und durch einen dritten
Computer (getriggert durch Steuer-
rechner, f = 10 Hz) aufgezeichnet wer-
den. Allerdings konnen individuelle
Besonderheiten der verwendeten Knie-

gelenke die Datenerhebung beeinflus-
sen. Auch das Aufkleben der Tekscan-
Folie mit einigen Millimetern Dicke
verdndert das Gleitverhalten und die
Druckverhiltnisse der Kniescheibe;
insbesondere der Firstbereich der Knie-
scheibe wird dadurch abgeflacht. Des-
halb erfolgte vor jeder neu verwende-
ten Folie eine entsprechende Kalibrie-
rung der jeweiligen Druckmessfolie.
Diese zweigeteilten Sensorfolien regis-
trieren die Druckdnderungen an 572
Leiterbahnkreuzungspunkten je Sen-
sorfeld durch Widerstandsdnderun-
gen. Zusdtzlich ist die Aufzeichnung
der belasteten Kontaktfliche moglich
(s. Abb. 1).

Der Messbereich der verwendeten
von 0,1 MPa bis
172 MPa bei einer vom Hersteller aus-
gewiesenen Auflésung von 0,1 MPa.

Grundlage der Versuche war die

Folien reichte

Untersuchung der retropatellaren Drii-
cke bei verschiedenen Tibiaplateau-
positionierungen in der Sagittalebene
bei definierter Rotation und konstan-
tem Slope der Tibiakomponente. Nach
Implantation der Knieprothese und Be-
festigung der Drucksensoren retro-
patellar wurde das jeweilige Praparat in
den Kniekinemator fest eingebaut. Da-
bei wurde darauf geachtet, dass die Ti-
biaachse parallel zum Tibiatrager und
die Femurachse parallel zu den Kine-

mator-Tischausrichtungen  verlduft.

Die Quadrizepssehne zog somit unter
einem Winkel von 2° lateral zur Femur-
lingsachse.

Nach Uberpriifung der Funktion
und Kalibration wurden mindestens 3
Durchgidnge mit einem Tibiagegenmo-
ment von 31 Nm bei 0° Varus/Valgus
durchgefiihrt. Es wurden jeweils min-
destens 3 Abldufe aufgezeichnet.

Anschlieflend wurde das Kniepra-
parat demontiert und das Tibiaplateau
5 mm nach ventral bzw. nach dorsal in
sagittaler Richtung gesetzt und in je-
weils mindestens 3 Abldufen durch-
gemessen. Die folgenden Abbildungen
(2a, b und c) zeigen die unterschiedli-
chen Positionierungen der tibialen
Komponente.

Ergebnisse

Es wurden mit jedem der 5 Prdparate
insgesamt 3 Messungen in jeder mogli-
chen Position (Neutralstellung, Dorsal-
verschiebung wund Ventralverschie-
bung), d.h. 9 vollstindige Versuchs-
Bedingt
durch ein Ausreiflen der Quadrizeps-

durchldufe vorgenommen.
sehne oder Dislokation der Drucksen-
sorfolie im femoropatellaren Gleitlager
konnten 4 Messldufe nicht bei der Er-
gebnisauswertung berticksichtigt wer-
den. In diesen Fillen wurden nach Re-
fixation der Quadrizepssehne bzw.
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Abbildung 3 Kniegelenkkinemator mit ein-
gespanntem Kniegelenkpréparat. Zentral im
Bild ist das eingespannte Praparat erkennbar
mit der unten im Bild befestigten Zugklemme
auf der Sehne des M. quadriceps. Nach vorne
unten erkennt man die abgeleitete Tekscan-
Sensorfolie.

Neuplatzierung der Sensorfolie die
Messungen wiederholt, sodass bei der
Auswertung fiir jedes Prdparat 9 voll-
staindige Messungen eingeschlossen
werden konnten.

Die Auswertung der Ergebnisse
wurde anhand der ermittelten Daten
vorgenommen. Hierbei wurden die
Spitzendriicke als Mittelwerte aus den
Druckwerten in MPa und die Standard-
abweichung berechnet. Die Messung
der Kontaktdriicke im retropatellaren
Gleitlager ergibt in der Beugestellung
0° (volle Streckung) einen mittleren
Druck von 2,92 MPa. Die Abweichun-
gen von der Neutralposition nach ven-
tral betragen 0,49 % (4,35 MPa) und
nach dorsal —46 % (1,59 MPa).

Im weiteren Flexionsverlauf nimmt
der Kontaktdruck zundchst bis 30° Fle-
xion ab (auf 2,87 MPa) und erreicht
hier den geringsten Wert. Er steigt
dann im weiteren Verlauf zwischen
40-100° deutlich auf 8,69 MPa an.

Hier wird dann ein Druckplateau
erreicht, welches bis 120° wieder einen
leichten Abfall auf 8,53 MPa im Mittel
zeigt.

Die prozentualen Abweichungen
der Verschiebepositionen ventral und
dorsal liegen zwischen 0-30 Grad im
Mittel um ca. 40 % und sind am grof3-
ten bei der 30°-Flexionsstellung mit ei-

Abbildung 4 Grafische Aufstellung der retropatellaren Kontaktdriicke in Bezug auf die ein-

zelnen Kniebeugestellungen mit Mittelwerten und Standardabweichungen. Erwartungsgemaf

liegen die retropatellaren Druckwerte der Neutralposition zwischen den Druckwerten der Ven-

tral- und Dorsalposition.

ner -52 % Abweichung der dorsalen
Position zur Neutralstellung.

In den mittleren Flexionsstellun-
gen zwischen 40 und 90° betragen die
Abweichungen von der Neutralstel-
lung im Mittel 20 % und in den hohe-
ren Flexionsstellungen 16 %.

Damit finden sich die niedrigsten
Kontaktdriicke bei 30° Flexion und die
hochsten Driicke bei 100° Flexion. Der
steilste Kontaktdruckanstieg liegt zwi-
schen 40 und 60° Flexion.

Die niedrigsten Spitzendriicke im
retropatellaren Gleitlager finden sich
bei einer leichten Beugestellung von
30°. Sie sind jedoch nicht signifikant
abweichend von den Driicken zwi-
schen 0 und 30°. Danach steigt der
Kontaktdruck signifikant an und er-
reicht den maximalen Kontaktdruck
bei 100° Flexion. Danach ergibt sich
ein Plateau bis 120° Beugung. Der
steilste Anstieg erfolgt zwischen 40
und 60° Flexion mit einer Verdoppe-
lung der Kontaktdriicke.

Eine Ventralverschiebung des tibia-
len Plateaus im Vergleich zur Neutral-
position fithrt zu einer konstanten
Druckerh6hung von durchschnittlich
1,5 MPa in nahezu allen Flexionsposi-
tionen. Nur im Bereich zwischen 40
und 50° féllt die Abweichung geringer
aus.

Gleiches gilt fiir eine Dorsalver-
schiebung der tibialen Position im Ver-
gleich zur Neutralposition. Hier zeigt
sich eine Reduzierung der Kontaktdrii-
cke im retropatellaren Gleitlager um
durchschnittlich 1,4 MPa im Gesamt-
verlauf der Flexionsstellungen. Hier
fallt die Differenz zur Neutralstellung
zwischen 40 und 50° dagegen hoher
aus als im Gesamtverlauf.

Die Abweichung zwischen den
Kontaktdriicken zwischen der Ventral-
position zur Dorsalposition ist prak-
tisch  bei allen Flexionsgraden
(p < 0,005) signifikant, mit Ausnahme
der Driicke zwischen 100 und 120° Fle-
xion.

Die Momentaufnahme nach Ven-
tralverschiebung des Tibiaplateaus
zeigt bei der dynamischen Druckmes-
sung des Prdparats 3 bei einem 60°-Fle-
xionswinkel deutlich erh6hte Kontakt-
bzw. Spitzendruckwerte. Die erhdhten
Druckbereiche tiber 6 MPa finden sich
am lateralen kranialen und auch kau-
dalen Rand der Patella hufeisenférmig,
entsprechend dem Design der Endo-
prothese. Die Druckregistrierung zeigt
auch hier eine kleine Aussparung der
Endoprothese. Dabei zeigen sich er-
neut 2 Hauptdruckbereiche, wobei der
kaudale Anteil mit Spitzendruckwerten
tberwiegt.
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Die Momentaufnahme nach Dor-
salverschiebung des Tibiaplateaus zeigt
bei der dynamischen Druckmessung
des Prédparats 3 bei einem 60°-Flexions-
winkel deutlich verminderte Kontakt-
bzw. Spitzendruckwerte im Bereich der
Patelladrucksensoren. Die Druckberei-
che bis 4,41 MPa finden sich am latera-
len kaudalen Rand der Patella und nur
noch in einem ganz kleinen kranialen
Anteil. Die Druckregistrierung zeigt
auch hier deutlich die Aussparung der
Endoprothese. Dabei zeigt sich nur
noch ein Hauptdruckbereich im kau-
dalen Anteil.

Diskussion

Retropatellare Druckmessungen nach
alloplastischem Ersatz wurden bislang
von mehreren Arbeitsgruppen durch-
gefiihrt [6, 7, 8, 9]. In der vorliegenden
Arbeit wurden erstmals retropatellare
Kontaktdriicke im Verhiltnis zur sagit-
talen Position des Tibiaplateaus unter-
sucht. Die Resultate haben eine kli-
nische Relevanz, da bei jedem operati-
ven Positionieren der Gelenkkom-
ponenten zahlreiche Einzelfaktoren zu
berticksichtigen sind, unter anderem
auch die sagittale Position des Tibiapla-
teaus.

Bei den leichenexperimentellen
Untersuchungen miissen zwangsldufig
methodische Einschrankungen einge-
raumt werden. Die Versuchsanord-
nung ist horizontal ausgerichtet und
nicht senkrecht zur Schwerkraft, so-
dass keine axialen Gewichtsbelastun-
gen vorhanden sind [12]. Es wurde wei-
terhin nur ein Prothesensystem (EFK,
Fa. Smith & Nephew) tiberpriift, wel-
ches eine besonders flache Trochlea-
grube aufweist; selbiges eignet sich be-
sonders gut zum Kniegelenkersatz bei
Belassen der nativen Patella. Da dies je-
doch in der klinischen Fragestellung
der hadufigere Versorgungsfall war, wur-
de bewusst dieses System gepriift. Es
liegen zu anderen Systemen auch
schon mehrere Untersuchungen zur re-
tropatellaren Druckentwicklung vor,
unter anderem das Genesis-II-Knie der
Fa. Smith & Nephew [12], das LCS-Knie
[8] und das Osteonics-Knie [7].

Individuelle Besonderheiten der
verwendeten Kniegelenke konnen
auch die Datenerhebung beeinflussen.
Auch das Aufkleben der Tekscan-Folie

mit einigen Millimetern Dicke ver-
dndert das Gleitverhalten und die
Druckverhiltnisse der Kniescheibe;
insbesondere der Firstbereich der Knie-
scheibe wird dadurch abgeflacht.

Die Resultate entsprechen fiir die
Neutralposition der Tibiakomponente
der EFK-Prothese den Druckverldufen
der LCS-Prothese (Low Contact Stress
Prothese von DePuy) [8]. Insbesondere
ist eine Ahnlichkeit der Druckverlaufs-
kurven zu dem APG-Inlay (Anterior-
Posterior-Gleitlager) zu erkennen. Das
mobile APG-Inlay der Fa. DePuy er-
moglicht neben der Rotation auch eine
Translation in anterior-posteriorer
Richtung. Dies ist bemerkenswert, da
das Inlay der EFK-Prothese fixiert ist
und das LCS-APG Inlay sehr mobil aus-
gerichtet ist. Die Verlaufskurven der
Rotationsplattform (RP-Inlay) der LCS-
Prothese zeigen insgesamt geringere
Druckverldufe, insbesondere einen ge-
ringeren Anstieg des Druckes zwischen
60-90° Flexion.

Besondere Aufmerksamkeit sollte
dem infero-patellaren Raum gewidmet
werden. Hier kdnnte eine wesentliche
Ursache fiir den vorderen Knieschmerz
nach Knie-TEP vorhanden sein, wenn
es aufgrund einer ventralen Positionie-
rung der Tibiakomponente und des In-
lays (insbesondere ultra-kongruent) zu
einem Impingement des Patellaunter-
rands oder des Hoffaschen Fettkorpers
mit dem Vorderrand des Inlays kommt.
Klinisch kann sich dies mit verstarkten
Schmerzen in voller Streckung des
Kniegelenks zeigen. Der vordere Knie-
gelenkschmerz nach Knie-TEP ist ein
schwer behandelbares Leiden und tritt,
unabhidngig von der Versorgung mit ei-
nem Patellainlay, auch bei Belassen der
nativen Patella auf [10].

Die Diskussion der Ursachen fiir ei-
ne Verstarkung der Druckbelastung im
retropatellaren Raum bei einer Ventral-
positionierung des tibialen Inlays bzw.
der Tibiakomponente als Resultat der
vorliegenden Studie umfasst im We-
sentlichen eine Erhohung der Vorspan-
nung des Lig. patellae. Dadurch wird
das Lig. patellae leicht verkiirzt, was
aber schon ein fritheres Eintreten der
Patella ins Gleitlager zur Folge hat.

Es konnten jedoch auch die Ver-
lagerung der Kontaktpunkte/Kontakt-
fliche nach ventral mit einer konseku-
tiven Verschiebung des Hebelarms zu
dieser Druckverdnderung fiithren. Bei-

des beeinflusst sich gegenseitig. Nor-
din und Frankel beschreiben dazu die
Oberflichenbewegung mit Vektoren
bei einer Verschiebung von Kontakt-
punkten im Kniegelenk [11]. Die Ver-
lagerung der Rotationszentren im ti-
biofemoralen Gelenk durch Verlage-
rung der Kontaktpunkte tibial nach
ventral fithrt zu einer erh6hten Druck-
belastung im tibiofemoralen Gelenk
bei starkerer Beugung des Kniegelenks.

An weiteren Faktoren mit Einfluss
auf die Funktion des kiinstlichen Knie-
gelenks sind die Hohenpositionierung
und die Achsausrichtung des Tibiapla-
teaus zu nennen, welche entscheidend
die Bandstabilitdt des
Kniegelenkes beeinflusst.

Durch die sagittale Neigung (,,slo-
pe”) wird entscheidend die Streck- und
Beugefdhigkeit bestimmt. Weiterhin

kiinstlichen

sind die Grofle des Implantats, die Art
und Form der tibialen Metallplatte und
deren Rotationsausrichtung von Be-
deutung.

Aber auch die direkte Lage auf dem
Tibiaplateau in sagittaler Richtung hat
Auswirkungen auf die Funktionsfihig-
keit der Endoprothese. Bei den Revisi-
onsanalysen fiir Knieendoprothesen
finden sich patellare Ursachen auf den
vorderen Pldtzen der Ursachenstatis-
tik. Insofern ist die retropatellare
Drucksymptomatik von besonderem
Interesse. Um eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zu gewdhrleisten, erfolgte
nur die Variation der Position der Ti-
biakomponente in sagittaler Richtung.
Alle anderen Parameter wurden kon-
stant gehalten.

Fazit

Als Fazit fiir die Praxis sollte eine opera-
tive Ventralisierung der Tibiakom-
ponente beim Oberflichenersatz des
Kniegelenks im Hinblick auf die daraus
folgenden erhohten Druckverhiltnisse
im retropatellaren Gleitlager vermie-
den werden.

Dorsale Fehlstellungen werden bes-
ser toleriert mit deutlich geringeren
Druckverhiltnissen im retropatellaren
Kompartiment.

Krankengymnastische Ubungs-
behandlungen nach Kniegelenkersatz
konnen im Hinblick auf die Druckver-
héltnisse retropatellar am sichersten
im Bereich zwischen 0° und 45° Beu-
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gung des Kniegelenks durchgefiihrt
werden, da in diesem Bewegungs-
bereich im Durchschnitt nur mittlere
Driicke unterhalb von 3 MPa gemessen

werden.
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