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A4

beschleunigen, sollte der Autor seine Telex-
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rer Beschriftung (2 mm Schrifthéhe).

Halbtonabbildungen: Kontrastreiche, gute
Bildvorlagen sowie zwei Satze mit fir die Gut-
achter interpretierbaren Fotoabzligen. Be-
schriftungen (Letraset, 3mm Schrifthohe),
Pfeile usw. auf den Vorlagen bzw. Fotoabzli-
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bei Chondromalacia patellae*™

! Anatomische Anstalt, Miinchen
’Institut fiir Anatomie, Innsbruck
3Universititsklinik fiir Unfallchirurgie, Innsbruck

Subchondrale Mineralisierungsmuster

F. Eckstein', M. Miiller-Gerbl', M. Steinlechner’, K. P. Benedetto®’ und R. Putz'

Subchondral mineralisation patterns
in patients with chondromalacia patellae

Summary. In 20 patients aged between 16 and 65 years
the femoropatellar joint was investigated by means of ar-
throscopy and CT osteoabsorptiometry (CT-OAM), and
with regard to the degree and the localization of chondro-
malacia patellae these patients were allocated to differ-
ent groups. After assessing the individual density pat-
terns the average distribution of subchondral mineralisa-
tion was established for each group by superimposing
these patterns graphically in a computer. The patellar
and the femoral density distribution can be interpreted
as a measure of the load supported in joint function. A
considerably higher mineralisation of the patella sug-
gests that there is more stress on this bone than on the
opposing femur, and this is considered a major cause of
the much more frequent degeneration on the patellar
joint surface. For the different groups different mechan-
ical conditions leading to cartilage degeneration are as-
sumed to be at work. In patients with medially situated
chondromalacia the degeneration may be caused by short
infrequent stress peaks with relative underusage of the
cartilage in between. In patients with central and lateral
cartilage lesions, however, cartilaginous damage can be
seen as the result of long-term overusage of the joint.

Zusammenfassung. An 20 Patienten im Alter von 16-65
Jahren wurde das Femoropatellargelenk arthroskopisch
und mittels CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) unter-
sucht. Entsprechend dem Grad und der Lokalisation einer
Chondromalacia patellae wurden die Patienten verschie-
denen Gruppen zugeordnet. Nach Darstellung der indi-
viduellen Dichtemuster wurden iiber eine computergra-
phische Bildanalyse Durchschnittsverteilungen fiir die
subchondrale Mineralisierung jeder Gruppe bestimmt.
Neben den patellaren lassen sich auch die femoralen Mi-
neralisierungsmuster als Ausdruck einer Beanspruchungs-

* Auszugsweise als Vortrag gehalten beim 7. Kongref3 der Deutsch-
sprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir Arthroskopie in Wien, 11.—
13. Oktober 1990

verteilung im Femoropatellargelenk interpretieren. Die
deutlich hohere Mineralisierung der Patella spricht fiir
deren stdrkere Beanspruchung verglichen mit der Facies
patellaris femoris und macht eine hohere Priavalenz pa-
tellarer Knorpelschidden plausibel. Fiir die verschiede-
nen Gruppen lassen sich anhand der Dichtemuster unter-
schiedliche mechanische Bedingungen ableiten, welche
zur Knorpeldegeneration fithren. Bei Patienten mit ei-
ner engumschriebenen medialen Chondromalazie schei-
nen selten einwirkende Spitzenbelastungen bei relativer
Unterforderung des Gelenkknorpels eine Schidigung zu
verursachen. Dagegen 1dBt sich eine Knorpeldegenera-
tion bei den Gruppen mit zentralen und lateralen Schi-
den auf eine langfristige Uberbeanspruchung des Knor-
pels zuriickfiihren.

Nach Miiller-Gerbl et al. [13, 14] ermoglicht das Verfah-
ren der CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) eine Dar-
stellung der flichenhaften Verteilung der Mineralisierung
unter Gelenkflichen. Diese 1dBt Riickschliisse auf die
hauptsiachliche [16] und liangerfristige Beanspruchungs-
situation (loading history [1]) in Gelenken zu und ermog-
licht eine wiederholte und wenig invasive Untersuchung
der subchondralen Knochendichte am lebenden Indivi-
duum.

Eigene Untersuchungen an anatomischen Pridparaten
(4] ergaben, daf} die subchondrale Mineralisierung der
Patella eine regelhafte Verteilung aufweist, die mit den
bestehenden Vorstellungen zur Druckiibertragung im
Femorpatellargelenk [10] in Einklang steht. Eine Gegen-
tiberstellung dieser Dichtemuster mit makroskopisch
sichtbaren Knorpelschiden [S] hat gezeigt, dal sich
schwere Knorpelldsionen tiberwiegend Arealen sehr ho-
her oder sehr geringer Mineralisierung zuordnen lassen;
sie weist dariiber hinaus auf eine unterschiedliche Patho-
genese der lateralen und der medialen Knorpeldegene-
ration hin.

Eine noch offene Frage ist allerdings, wie sich die Mi-
neralisierungsmuster der Facies patellaris femoris im
Vergleich zur Facies articularis patellae darstellen und in-




wieweit diese mit Untersuchungen zur Biomechanik und
Pathologie des Femoropatellargelenks in Ubereinstim-
mung zu bringen sind. Ebenfalls ungeklirt ist, ob sich
bei engumschriebenen medialen, zentralen oder lateralen
Knorpelschidden im individuellen Fall Aussagen zu einer
unterschiedlichen Pathogenese dieser Ldsionen machen
lassen.

Aus diesem Grund wurde eine Untersuchung an 20
Patienten durchgefiihrt (zunéchst arthroskopisch und
dann mittels CT-Osteoabsorptiometrie) und in jedem
Einzelfall die Lokalisation solcher Knorpelldsionen dem
entsprechenden subchondralen Mineralisierungsmuster
gegeniibergestellt.

Material und Methode

Wir untersuchten 20 Patienten mit einer Altersverteilung von 16—
65 Jahren (Durchschnittsalter 31 Jahre, 9 weiblich und 11 minn-
lich). Sie stellten eine Auswahl aller Patienten dar, die innerhalb
eines Zeitraums von 2 Monaten an der Universitédtsklinik Inns-
bruck einer Arthroskopie zugefiihrt wurden. Indikation fiir den
Eingriff war in allen Féllen der Verdacht auf eine Meniskuslésion.
Patienten mit klinisch oder radiologisch ersichtlicher Pathologie
des Femoropatellargelenks (konstitutionelle Bandlaxitit, Patella-
lateralisation oder -subluxation, auergewohnlicher Patellastand
und pathologisch zu wertende Patellaform) wurden nicht bertick-
sichtigt. Daher lag keine Indikation fiir die Anfertigung von kon-
ventionellen Tangentialaufnahmen vor. Ebenso wurden Patienten
mit Beinachsenfehlstellungen. femorotibialen Knorpelschiden,
Kreuzbandlédsionen und ausgedehnteren Meniskuslédsionen aus der
Studie ausgeklammert. EinschluBkriterium war ein engumschrie-
bener Knorpelschaden, wobei die Patienten je nach Ort und Grad
des Schadens (Klassifikation nach Gschwend und Bischoffsberger
[9] und Outerbridge [15]) verschiedenen Gruppen zugeteilt wurden
(Tabelle 1).

Nach der Arthroskopie wurden die Patienten innerhalb von
maximal 48 h der CT-osteoabsorptiometrischen Untersuchung [13,
14] zugefiihrt. Die Kniegelenke wurden in 30° Beugestellung in ei-
nem Computertomographen (Siemens Delta Scan 50 FS 2) axial
zwischen dem Tibiaplateau und dem oberen Patellapol geschich-
tet. Anschliefend wurden an den im Abstand von 4 mm gewonne-
nen Schnittbildern mittels Highlighting Isodensiten, d.h. Linien
gleicher Hounsfield-Dichte von 300, 450, 600, 750, 900 und 1050
Hounsfield-Einheiten (HU), zur Darstellung gebracht. Die CT-
Dichte in 1.5mm Tiefe unter der Knorpel-Knochen-Grenze wurde
auf die Oberfliche iibertragen und aus den jeweiligen Schnittbil-
dern die subchondrale Dichteverteilung flichenhaft in einer Scha-
blone der Facies patellaris femoris und der Facies articularis patel-
lac (Abb.la) rekonstruiert. Die entstehenden 7 Bereiche von
<300 bis > 1050 HU wurden mit Hilfe eines Graphikprogramms

Tabelle 1. Einteilung in verschiedene Untergruppen nach Lokali-
sation und Grad des Knorpelschadens bei Arthroskopie. Zentrale
Lokalisation: Hauptfirstbereich, n Anzahl der Patienten pro
Gruppe

Gruppe 1: Keine Knorpelschédden n=06
Gruppe 2a: Mediale Knorpelschdden, Grad 1 n=2
Gruppe 2b: Mediale Knorpelschdaden, Grad 2 n=2
Gruppe 3a: Zentrale Knorpelschidden, Grad 1 n=4
Gruppe 3b: Zentrale Knorpelschdden, Grad 2 n=4
Gruppe 4a: Laterale Knorpelschdden, Grad 1 n=1
Gruppe 4b: Laterale Knorpelschiaden, Grad 2 n=1
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(Studio 8/Appel Macintosh PC) mit genormten Graustufen be-
legt. Anschlieend erfolgte zur Bestimmung von Durchschnitts-
verteilungen die Ubereinanderschichtung der Dichtemuster je-
weils aller einer Gruppe zugehdorigen Patienten in einer Schwarz-
weiB3mischfunktion des gleichen Programms. Fiir jedes Summa-
tionsbild wurden die entstandenen Mischgraustufen wiederum den
nichstliegenden urspriinglichen Grauwerten zugeordnet und so
die angegebenen Isodensiten fiir jedes Durchschnittsbild wieder-
hergestellt. Zur besseren Anschaulichkeit wurden die Graustufen
schlieBlich durch Falschfarben ersetzt.

Ergebnisse

Die Maxima der subchondralen Mineralisierung finden
sich an der Patella ausnahmslos im Bereich der proxima-
len lateralen Facette. Sie betragen zwischen 450 und 1100
HU. Von hier nehmen die Dichtewerte zur Peripherie
hin ab.

Die Dichtemaxima in der korrespondierenden femo-
ralen Gelenkfldache betragen zwischen 300 und 750 HU
und liegen im Vergleich zur Patella in jedem Einzelfall
um 150-300 Hounsfield-Einheiten niedriger. Die hoch-
sten Dichtestufen sind stets im distalen Bereich der Fa-
cies patellaris femoris lokalisiert. Von dort verringern
sich die Dichtewerte nach proximal und zu den Randbe-
reichen hin.

Gruppe 1 (keine Knorpelschdden)

An den Patellae dieser Gruppe findet sich neben einem
Dichtemaximum an der proximalen lateralen Facette im
Summationsbild ein markantes Nebenmaximum, d.h.
ein inselférmiger Dichteanstieg, im Bereich des Sekun-
darfirstes (Abb.1b). Am Femur ist das deutlich ausge-
priagte Mineralisierungsmaximum zentral distal lokali-
siert. Die zweithochste Dichtestufe breitet sich in Rich-
tung beider Femurkondylen bogenférmig nach distal aus
(Abb. 1b).

Gruppe 2 (mediale Knorpelschdden)

Bei Gruppe 2a (Abb. lc, Schdden Grad 1) und Gruppe
2b (Abb. 1d, Schidden Grad 2) liegen an der Patella kei-
ne inselformigen Dichteanstiege im Bereich des Sekun-
dérfirstes vor.

Am Femur sind die hochsten Dichtestufen medial di-
stal gelegen und breiten sich bei beiden Gruppen aus-
schlieBlich in Richtung des medialen Femurkondylus aus
(Abb.1c,d). Bei Gruppe 2b (Abb. 1d) liegt eine gerin-
gere Gesamtmineralisierung des Gelenks vor als bei al-
len anderen Gruppen.

Gruppe 3 (zentrale Knorpelschdden)

Gruppe 3a weist ein weit nach medial reichendes, brei-
tes Dichtemaximum an der Patella auf (Abb. le, Schi-
den Grad 1). Bei Gruppe 3b fehlt ein Nebenmaximum
am Sekundarfirst (Abb. 1f, Schdden Grad 2).

Am Femur dehnen sich bei beiden Gruppen (Abb.
le, f) die hochsten Dichtestufen nur lateral in den Be-
reich des Femurkondylus nach distal aus.
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a Gelenkschablone Femoropatellargelenk

b Kein Knorpelschaden

¢ Medialer Knorpelschaden Grad 1

d Medialer Knorpelschaden Grad 2

Gruppe 4 (laterale Knorpelschdiden)

Bei Gruppe 4a (Abb. 1g, Schidden Grad 1) sind an Fe-
mur und Patella breitverteilte Dichtemaxima zu beob-
achten, die am Femur besonders weit nach proximal rei-
chen.

Bei Gruppe 4b (Abb. 1h, Schiden Grad 2) liegt eine
deutlich erhohte Gesamtmineralisierung des Gelenks
VOT.

Diskussion

Die mittels der CT-Osteoabsorptiometrie am Lebenden
ermittelten Dichtemuster stehen an der Patella, sowohl
was die Hohe der Maxima wie auch der Verteilung der
Mineralisierung betrifft, in Ubereinstimmung mit ront-
gendensitometrischen Untersuchungen von Tillmann
und Brade [18] und eigenen Befunden an 30 anatomischen
Priaparaten [4]. Das Dichtemaximum im proximalen An-
teil der lateralen Patellafacette laf3t sich unter Beriick-

f Zentraler Knorpelschaden Grad 2

g Lateraler Knorpelschaden Grad 1

e Zentraler Knorpelschaden Grad 1

Abb. 1a-h. Subchondrale
Mineralisierungsmuster
(CT — Dichte 1.5 mm unter
der Knorpel-Knochen-
Grenze) fiir verschiedene
Patientengruppen in
Hounsfield-Einheiten
(HU): je linke Seite: Facies
articularis patellae in der
Ansicht von dorsal, je
rechte Seite: Facies patella-
ris femoris in der Ansicht
von ventral

Farblegende

150 - 300 HU
300 - 450 HU
450 - 600 HU
600 - 750 HU
750 - 800 HU
900 -1050HU
>1050 HU

jdceadn

h Lateraler Knorpelschaden Grad 2

sichtigung der in der Literatur beschriebenen Ausdeh-
nung der Kontaktfliche [10] als Ausdruck einer haufi-
gen Kontaktflichenbeteiligung unter hohen Anprefdriik-
ken [11] bei einem Kniebeugewinkel von 90-140° inter-
pretieren. Da sich die Dichteverteilung bei dem unter-
suchten Kollektiv mit einem Durchschnittsalter von 31
Jahren nicht wesentlich von zuvor erhobenen Befunden
an 30 anatomischen Prédparaten mit einem Durchschnitts-
alter von 64 Jahren [4] unterscheidet, vermuten wir, daf}
an der Patella dem Lebensalter kein entscheidender Ein-
fluB} auf die Hohe und Verteilung der subchondralen Mi-
neralisierung zukommt.

An der Facies patellaris femoris entspricht das Dich-
temaximum im distalen Gelenkbereich ebenso wie an
der Patella der Kontaktfliche bei einem Kniebeugewin-
kel von 90-120° [10]. Diese wird, bedingt durch den sich
schlieBenden Quadrizepswinkel, einem hoheren Anpref3-
druck ausgesetzt als der proximale Gelenkanteil [11],
was an dieser Gelenkfliche wiederum auf eine enge Be-
ziehung zwischen der subchondralen Mineralisierung
und der Verteilung der Gelenkbeanspruchung hinweist.



Daf in allen untersuchten Fillen die Dichtemaxima
der Patella die der korrespondierenden Facies patellaris
femoris um 150-300 HU iibertreffen, konnte damit zu-
sammenhéngen, daf3 sich die Gesamtbeanspruchung am
Femur im Ablauf der Bewegungsexkursion auf eine
groflere Knorpeloberfldche verteilt als an der wesentlich
kleineren Patella. Dies steht in Ubereinstimmung mit
Ausfithrungen von Tillmann [17], wonach die Beanspru-
chung einer Gelenkfldche nicht nur von der Hohe der
einwirkenden Kraft und der GroBe der kraftaufnehmen-
den Flache bestimmt wird, sondern auch von der mittle-
ren Verweildauer der Resultierenden in den veschiede-
nen Gelenkfldchenteilen abhingig ist. Eine Bedeutung
konnte diesem Zusammenhang bei der Interpretation
der im Verhiltnis zur Patella sehr viel seltener auftre-
tenden Knorpelschdden an der Facies patellaris femoris
[2, 12] zukommen. In unserem Untersuchungsgut lief3
sich trotz patellarer Knorpelldsionen in 14 von 20 Fillen
kein einziger Fall einer femoralen Knorpeldegeneration
nachweisen. Wir fithren die hohere Priavalenz von patel-
laren Knorpelschdden auf eine stirkere Beanspruchung
der Patella zuriick, welche in ihrer hoheren Mineralisie-
rung zum Ausdruck kommt.

Gruppe 1 (keine Knorpelschdiden)

Den bei dieser Gruppe deutlich hervortretenden insel-
formigen Dichteanstieg im Bereich des Sekundérfirstes
fithren wir auf dessen haufige ,,punktférmige” Auflage
beim Kontaktflichenwechsel vom Paramediansegment
auf die ,,0dd facet” bei 120° Kniebeugewinkel zuriick
[10, 19]. Wir leiten daher fiir die von uns untersuchten
Probanden ohne Knorpelschidden ab, daf tiefe Kniebeu-
gestellungen regelméfig eingenommen wurden. Dafiir
spricht auch das markante Dichtemaximum im distalen
Bereich der Facies patellaris femoris.

Bei der vorangehenen Untersuchung von patellaren
Mineralisierungs- und Knorpeldegenerationsmustern an
anatomischen Préparaten [S] duBlerten wir die Vermu-
tung, daf} eine hédufige, intermittierende Beanspruchung
des Gelenkknorpels einen protektiven Faktor vor einer
Schiddigung darstellt. Wir sehen diesen Zusammenhang
auch in der vorliegenden Untersuchung bestitigt, da die
auf hdufiges Kniebeugen hinweisenden Charakteristika
der subchondralen Dichteverteilung (deutliches Neben-
maximum im Bereich des Sekundarfirsts der Patella und
markant ausgepréagtes Maximum im distalen Bereich der
Facies patellaris femoris) nur in der Gruppe ohne Knor-
peldegeneration deutlich werden. Die bogenformige
Ausbreitung der zweithochsten Dichtestufe nach distal
auf beide Femurkondylen konnte die Dissoziation der
Kontakflichen bei >120° Kniebeugewinkel widerspie-
geln [10], wobei deren gleichmifBige Verteilung nach
medial und lateral auf eine ausgeglichene Aktivitdt des
M. vastus medialis und des M. vastus lateralis hinweisen
mag.

Gruppe 2 (mediale Knorpelschdaden)

Die bei dieser Gruppe auftretenden Knorpelschdden sind
im Bereich von Sekundarfirst und ,,odd facet™ lokalisiert.
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Nach Ansicht der Mehrzahl der Autoren sind dies die
hiufigsten Orte patellarer Knorpellidsionen [3, 15].

Die im Vergleich zu Gruppe 1 fehlenden Dichtema-
xima am Sekundirfirst und die gering ausgeprégten Dich-
temaxima im distalen Femurbereich legen nahe, daf3 von
dieser Gruppe tiefe Kniebeugestellungen seltener einge-
nommen werden. Die weit unterdurchschnittliche Mine-
ralisierung in der Gruppe mit zweitgradigen Knorpel-
degenerationen ldft in diesen Fillen eine reduzierte Ge-
samtbeanspruchung des Femoropatellargelenks vermu-
ten. Schon Goodfellow et al. [8] sehen in der seltenen
Beanspruchung der medialen Patellafacette einen urséch-
lichen Faktor der Knorpelschadigung. Wir formulierten
in fritheren Arbeiten [4, 5] die Hypothese, dal} eine
nur selten einwirkende intermittierende Beanspruchung
medial zu einer mangelnden funktionellen Anpassung
der Knorpeldicke an dieser Facette fithren konnten, so
daf3 hohe Beanspruchungsspitzen einen quasi untrainier-
ten Knorpel treffen und eine Knorpelschddigung bedin-
gen. Die hier beschriebenen Dichtemuster der Gruppe
mit engumschriebenen medialen Knorpelschidden unter-
stiitzen die Vorstellung einer relativen Unterforderung
des Gelenkknorpels. Dariiber hinaus mogen die nach
medial abweichenden femoralen Dichtemaxima auf eine
funktionelle Dominanz der medialen Zugverspannung
der Patellae bei einer tiefen Kniebeugung in dieser
Gruppe hinweisen. Dies konnte zu dem beschriebenen
Schidigungsmodus in der Form beitragen, als bei selten
eingenommenen tiefen Beugestellungen der Gelenkdruck
vermehrt im medialen Bereich tibertragen wird.

Gruppe 3 (zentrale Knorpelschdaden)

Die in dieser Gruppe vorliegenen Knorpelldsionen im
Bereich des patellaren Hauptfirsts entsprechen der
von Ficat et al. [6] beschriebenen ,zone critique* der
Knorpeldegeneration, von der nach diesen Autoren la-
terale Knorpelschdden haufig ihren Ausgangspunkt neh-
men.

Breitverteilte patellare und femorale Dichtemaxima,
die sich an der Facies patellaris femoris nur lateral auf
den Femurkondylus ausdehnen, lassen eine hohe zentrale
und laterale Gelenkbeanspruchung vermuten. Ficat und
Hungerford [7] beschreiben anhand klinischer und ront-
genologischer Befunde ein laterales Hyperpressionssyn-
drom der Kniescheibe mit einer vom Hauptfirst ausge-
henden Knorpelschidigung durch Uberbeanspruchung,
fiir die sie eine Dominanz der lateralen Zugverspannung
der Patella verantwortlich machen. Ein solcher Zusam-
menhang von Uberbeanspruchung und Knorpeldegene-
ration wird auch durch die von uns ermittelten Minerali-
sierungsmuster nahegelegt.

Gruppe 4 (laterale Knorpelschdden)

Isolierte Knorpelschdden der lateralen Facette sind rela-
tiv selten. Cascells [2] gibt ihre Haufigkeit mit 12% an,
was in etwa dem Vorkommen in unserem Untersuchungs-
gut entspricht.

Weit nach proximal reichende, breite femorale Dich-
temaxima bei der Gruppe mit einer Schiadigung 1. Gra-
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des und die deutlich erhohte Gesamtmineralisierung der
Gruppe mit zweitgradigen Lasionen sprechen fiir eine
kontinuierliche und sehr hohe Beanspruchung im Femo-
ropatellargelenk dieser Patienten. Dies steht in Uber-
einstimmung mit unseren eigenen Ergebnissen [5], dal}
iber hochmineralisierten Arealen Knorpelschdden héu-
figer anzutreffen sind und diese moglicherweise auf eine
starke Dauerbeanspruchung zuriickgefiihrt werden kon-
nen.

SchluBfolgerung

Wir folgern aus den vorliegenden Ergebnissen, daf3 die
mittels CT-Osteoabsorptiometrie gewonnenen subchon-
dralen Mineralisierungsmuster Aufschluf3 iiber die bio-
mechanische Situation des Femoropatellargelenks am
lebenden Individuum geben konnen. Es lassen sich un-
terschiedliche mechanische Bedingungen ableiten, die
zu verschieden lokalisierten patellaren Knorpelschidden
fiithren.

Es muf} jedoch festgestellt werden, daf sich im kon-
kreten Einzelfall Grad und Lokalisation des Knorpel-
schadens nicht mit Sicherheit aus dem individuellen Dich-
temuster vorhersagen lassen, was mit der relativ kompli-
zierten Mechanik und den sich stark verschiebenden
Kontakflichen des Femoropatellargelenks zusammen-
hidngen mag. Dariiber hinaus mufl angenommen werden,
daf} fiir die Pathogenese der Chondromalacia patellae
eine Vielzahl von Faktoren, darunter auch solche nicht-
mechanischer Natur, in Betracht kommen.

Vielverspechend erscheint uns allerdings ein zukiinf-
tiger Einsatz der CT-Osteoabsorptiometrie vor und nach
Operationen, die die Mechanik des Femoropatellarge-
lenks beeinflussen oder veridndern.

Herrn Prof. Platzer, Vorstand des Instituts fiir Anatomie Innsbruck,
sei fiir die freundliche Zurverfiigungstellung des institutseigenen
Computertomographen (Siemens Delta Scan 50 FS 2) gedankt.

Literatur

1. Carter DR (1984) Mechanical loading histories and cortical
bone remodelling. Calcif Tissue Int 36:519-524

2. Cascells SW (1978) Gross pathological changes in the knee
joint of the aged individual. A study of 300 cases. Clin Orthop
132:225-232

wn

10.
1B

13.

. Dashefsky JH (1987) Arthroscopic measurement of chondro-

malacia of patella cartilage using a microminiature pressure
transducer. Arthroscopy 3:80-85

. Eckstein F, Miiller-Gerbl M, Putz R (1992) Distribution of

subchondral bone density and cartilage thickness in the human
patella. J Anat 180:425-433

. Eckstein F, Miiller-Gerbl M, Putz R (1992) Die Verteilung der

Knorpeldegeneration an der menschlichen Patella in Beziehung
zur individuellen subchondralen Mineralisierung. Z Orthop
(eingereicht)

. Ficat P, Ficat C, Bailleux A (1975) Syndrome d’hyperpression

externe de la rotule (SHPE). Son interét pur la connaissance
de I'arthrose. Rev Chir Orthop 61:39-59

. Ficat P, Hungerford DS (1977) Disorders of the patellofemoral

joint. Masson, Paris

. Goodfellow J, Hungerford DS, Woods C (1976) Patello-fe-

moral joint mechanics and pathology. 2. Chrondromalacia pa-
tellae. J Bone Joint Surg [Br] 58:291-299

. Gschwend N, Bischofberger RJ (1971) Die Chondropathia pa-

tellae. Schweiz Rundsch Med Prax 60:562-571

Hehne HJ (1983) Das Patellofemoralgelenk. Enke, Stuttgart
Maquet PGJ (1976) Biomechanics of the knee. Springer. Ber-
lin Heidelberg New York

. Mitrovic D, Stankovic A, Borda-Iriarte O, Uzan M, Quintero

M, Ryckewaert A (1987) Résultats de I'examen autopsique des
cartilages de genoux chez 120 sujets décédés en milieu hos-
pitalier. 1. Articulation fémoro-patellaire. Rev Rhum Mal Os-
teoartic 54:15-21

Miiller-Gerbl M. Putz R, Hodapp N, Schulte E, Wimmer B
(1989) Computed tomography-osteoabsorptiometry for assess-
ing the density distribution of subchondral bone as a measure
of long term mechanical adaptation in individual joints. Skeletal
Radiol 18:507-512

. Miiller-Gerbl M, Putz R, Hodapp N. Schulte E, Wimmer B

(1990) Die Darstellung der subchondralen Dichtemuster mit-
tels der CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) zur Beurteilung
der individuellen Gelenkbeanspruchung am Lebenden. Z Or-
thop 128:128-133

. Outerbridge RE (1961) The etiology of chondromalacia patel-

lae. J Bone Joint Surg [Br] 43:752-757

. Pauwels F (1965) Gesammelte Abhandlungen zur funktionel-

len Anatomie des Bewegungsapparates. Springer, Berlin Hei-
delberg New York

. Tillmann B (1978) Funktionelle Morphologie und Beanspru-

chung der Gelenke. Verh Anat Ges 72:47-63

. Tillmann B, Brade H (1980) Morphologische und biomecha-

nische Untersuchungen an der Facies articularis patellae. Or-
thop Prax 6:462-467

. Wilberg G (1941) Roentgenographic and anatomic studies on

the femoropatellar joint. With special reference to chondro-
malacia patellae. Acta Orthop Scand 12:319-410

Dr.F. Eckstein
Anatomische Anstalt
Pettenkoferstrale 11
W-8000 Miinchen 2



