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Der héufigste Revisionsgrund beim unikompartimentellen Kniegelenkersatz ist die Implantat-
lockerung. Wichtiger Einflussfaktor fiir die Langzeitstabilitét ist die Zementiertechnik. Bislang
existieren keine Untersuchungen beziiglich des Einflusses von Krafteinleitungspunkt und Band-
spannung auf das Zementierergebnis beim Oxford® Uni. Im Rahmen dieser Studie wurde der
Einfluss des Krafteinleitungspunkts und der Bandspannung in verschiedenen Beugungswinkeln
auf den tibialen Zementpenetrationsdruck untersucht.

Bei 24 humanen Leichenbeinen wurde die Oxford® unikondyliare Knieprothese in minimal inva-
siver Operationstechnik implantiert. Die Lage des femorotibialen Krafteinleitungspunkts, die
durch die Bandspannung bedingte auf das Tibiaimplantat wirkende Kraft und derer beider Ein-
fluss auf den tibialen Zementpenetrationsdruck wurden untersucht. Zur intraoperativen Messung
des Zementpenetrationsdrucks am Tibiaimplantat wurden speziell entwickelte Subminiatur-
Druckaufnehmer posterior, anterior und unter der Implantatfinne positioniert. Die Kraft wurde
mittels Druckkraftaufnehmer gemessen, der wahrend der Aushértungsphase in den Platzhalter
und postoperativ in das Inlay integriert wurde. Die Funktion des Implantats wurde vollstindig
erhalten.

In den lateralen Rontgenbildern wurden die femorotibialen Krafteinleitungs-punkte im Verhiltnis
zur Tibiaimplantatldnge in 0°-, 45°- und 90°-Kniebeugung standardisiert mit einer CAD—Soft-
ware bestimmt (Autodesk Inventor Professional 2008, Autodesk Inc.).

Der Krafteinleitungspunkt liegt bei 45°-Kniebeugung bei 53,5 %, also hinter der gedachten Mit-
tellinie, und unterscheidet sich nicht vom Krafteinleitungspunkt bei 0°. Der Krafteinleitungspunkt
bei 90° liegt signifikant weiter posterior. Mit zunehmender Beugung wandert der Krafteinlei-
tungspunkt nach dorsal. Ist der Kondylendurchmesser grofl im Verhiltnis zum Implantatradius,
liegt der Krafteinleitungspunkt weiter posterior.

Die Lage des Krafteinleitungspunkts entspricht gut dem Ort des maximalen Zementpenetrations-
drucks (Kappa-Koeffizient > 0,5).

Die mittlere Bandspannung bei 45° betrug 194,35 + 83,77 N. Wihrend der Aushértungsphase
fiihrte eine Erhohung der Kraft zu signifikant hoheren posterioren Zementpenetrationsdriicken (p
= 0,044). Der mittlere Zementpene-trationsdruck am posterioren Messpunkt betrug 36,58 +£26,51
kPa, unterhalb der Finne 24,34 &+ 25,21 kPa und anterior 13,97 + 16,11 kPa.

Postoperativ ist die mittlere Kraft bei 90°-Beugung (83,66 + 55,15 N) und hingendem Unter-
schenkel signifikant niedriger als bei 45° (240,32 + 100,23 N; p <0,001). Zwischen der Kraft bei
0° (252,47 + 142,54 N) und 45° besteht kein signifikanter Unterschied (p = 0,406).

Die der Operationsanleitung zugrunde liegende Annahme, der Krafteinleitungspunkt bei 45°-
Beugung liege zentral, wird nicht bestitigt. Ein Beugungswinkel von < 45° veridndert den Kraft-
einleitungspunkt nicht. Von einer Aushéirtungsposition > 45° ist hingegen abzuraten, da sich der



Krafteinleitungspunkt hierbei weiter nach posterior verschiebt und so eine Implantatverkippung
moglich ist. Das Verhiltnis des Kondylendurchmessers zum Implantatradius beeinflusst die Lage
des Krafteinleitungspunkts und sollte bei der Operationsplanung und Aushartungsposition be-
riicksichtigt werden.

Die Lage des Krafteinleitungspunkts ist fiir die Lage des maximalen Zementpenetrationsdrucks
entscheidend. Bei einer Verlagerung nach posterior konnte es zu einer ungleichmifBigen Zement-
penetration kommen bzw. bei einer Verkippung des Tibiaimplantats nach posterior konnte sich
der niedrigere anteriore Zementpenetrationsdruck weiter verringern. Dies konnte sich negativ auf
die Langzeitstabilitit auswirken.



