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1. Einleitung

1.1 Wissenschaftlicher Hintergrund

Degenerativer GelenkverschleiR ist, auch aufgrund des demografischen Wandels, ein
zunehmendes medizinisches aber auch gesellschaftliches Problem [16]. Bei fortgeschrittener
Arthrose mit eingeschrankter schmerzhafter Funktion und erfolgloser konservativer Therapie
ist aus medizinischer Sicht die Totalendoprothese (TEP) eines Gelenkes indiziert [26]. Dabei
wird der gesamte degenerative Knorpel durch ein kinstliches Gelenk ersetzt. Zu den
haufigsten Lokalisationen der Totalendoprothesen gehéren die HUft-TEP und die Knie-TEP
[32]. GemaR des Qualitatsreports 2016 des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen wurden im Jahr 2016 in der Kategorie Erstimplantationen eines
kiinstlichen Kniegelenks fiir Kniegelenke 165.534 Falle dokumentiert; Tendenz steigend (2015:
153.473) [32]. Dabei sind jedoch nach internationalen Metaanalysen nur etwa 75%-89% der
Patientinnen und Patientin mit der Prothese zufrieden [1, 7, 13]. Trotz verbesserten
Techniken und stetig verbesserten Prothesendesigns nimmt die Zufriedenheitsrate der
Patientinnen und Patienten nicht auffallig zu. Ein Grund konnte auch der immer groBer
werdende Anspruch der Patientinnen und Patienten an das neue Gelenk sein [3, 5]. Ein
Riickgang zur Normalitat, teilweise mit belastender sportlicher Betatigung wird oftmals
erwartet. Ebenso Schmerzfreiheit und das Gefilihl ein normales Kniegelenk zu besitzen.
Obwohl dies bei einigen gelingen mag, ist dies nicht selbstverstandlich. Zu den haufigsten
Komplikationen zdhlen aseptische Lockerungen (bei Verschleil), Infektionen und septische
Lockerungen sowie retropatellare Schmerzen bei Bewegung [35, 36, 53]. Letzteres zeichnet
sich vornehmlich durch brennenden, einschielfenden Schmerz hinter der Kniescheibe aus,
sowie teilweise an der distalen Kniescheibe [8, 35, 43]. Bis zu 50% leiden unter vorderem
Knieschmerz nach Knie-TEP Implantation [51]. Dabei ist es typisch fir das retropatellare
Schmerzsyndrom, dass es vermehrt in tiefen Beugegraden auftritt [50]. Wenn das Knie stark
gebeugt ist (z.B. tiefes Sitzen) und dann durch einen Aufstehversuch Belastung auf das
Kniegelenk wirkt, kommt es zu spezifischen Schmerzen im vorderen Kniegelenksbereich.
Diese schmerzprovozierenden Bewegungen legen nahe, dass der Schmerzausloser erhdhte
Druckbelastung an der retropatellaren Gelenkflache und der Spannung der Weichteile sein
konnte. Untermauert wird diese Hypothese durch nachgewiesene erhdhte Spannung im

retropatellaren Gelenkknorpel bei 10 Patientinnen, die ohne Knie-TEP ebenfalls ein



retropatellares Schmerzsyndrom hatten. Ein Grund fiir die erh6hte Spannung nach Knie-TEP
kdnnte eine veranderte Flihrung der Patella in der Gleitrinne des Femurs sein [10, 44]. Hierzu
ist es notig einen grundsatzlichen anatomischen und biomechanischen Blick fiir die

Komplexitat des Kniegelenks zu bekommen.

1.2 Ubersicht tiber die Anatomie und Biomechanik des Kniegelenkes

Im Folgenden werden anatomische und biomechanische Aspekte des Kniegelenkes nur soweit
skizziert, dass das Zusammenspiel zwischen femorotibialen und patellofemoralem Gelenk
ersichtlich ist und die verbindende Thematik beider publizierten Originalarbeiten im Kern

erfasst werden kann.

1.2.1 Die knocherne Anatomie des Kniegelenkes

Die wichtigsten knéchernen Komponenten des menschlichen Kniegelenkes sind die Tibia (das
Schienbein), das Femur (der Oberschenkelknochen) und die Patella (die Kniescheibe, Abb. 1).
Letztere bildet sich als Sesambein durch Ossifikation
erst ab dem 3. Lebensjahr vollstandig aus [12]. Dabei
: NG spielt die anatomische Geometrie der Femurkondylen
t eine entscheidende Rolle. Die kindliche Ausbildung
\\\ /\\ der Patella fihrt somit je nach Femurkondlyen zu
einer unterschiedlichen Form [50]. Wiberg und
Baumgartl klassifizierten diese in verschiedene

morphologische Typen [4, 54]. Die Fibula (das

7/ Wadenbein) spielt im kndchernen Gelenkspiel eine
untergeordnete Rolle, dient jedoch als Ansatzpunkt

4\ des lateralen AuBenbandes und ist somit in der

ligamentaren Stabilitat ein wichtiger Faktor [24].

Abb.1 Knéicherne Anatomie des Kniegelenkes Das primdre Kniegelenk (Articulatio femorotibialis)

Grin (1) = Femur wird gebildet aus den mit hyalinem Knorpel
Gelb (2) = Tibia
Rot (3) = Patella Uberzogenen zwei Femurkondylen (Condylus femoralis

Violett (4) = Fibula . .. . .

lateralis et medialis) sowie den zwei Gelenkknorren
Die sichtbaren mit hyaline Knorpel des Tibiakopfes (Condylus tibialis lateralis et medialis)
iiberzogenen Areale sind mit Sternchen
markiert. Linkes Kniegelenk mit Ansicht von

antero medial



[41]. Parallel dazu gibt es eine zweite Knorpelflichenartikulation zwischen der
Retropatellarflache und der Facies patellaris femoris des Femurs in der Mitte zwischen den
beiden Femurkondlyen sowie etwas kranial davon beginnend: das sogenannte
Patellofemoralgelenk (Articulatio femoropatellaris) [24, 41]. Da die Kniescheibe innerhalb der
Sehne des groRRen Kniegelenksstrecker liegt, die als Ligamentum patellare mittig an der
Tuberositas tibiae ansetzt, wird sie bei Beugung des Kniegelenks passiv in der Gleitrinne
(Trochlea) des Femurs gefiihrt und bei Streckung durch Anspannung des M. quadriceps
femoris gegen die Knorpelflache der Gleitrinne gedriickt, wo sie dann als Sesambein und

Hypomochlion den Hebelarm verlangert und eine bessere Kraftlibertragung sichert [24, 50].

1.2.2 Das Retinaculum patellae

Die Kniescheibe ist ihrerseits wiederum durch horizontale und transversale
Bindegewebestrukturen, dem Retinaculum patellae mediale und laterale, gesichert [30]. Das
mediale Retinaculum wird vornehmlich gebildet aus Fasern der Aponeurose des M.vastus
medialis [30]. Das laterale Retinaculum ist ein Netz von bindegewebigen Fasern die sich aus
Teilen der Aponeurose des Musculus vastus lateralis und des Musculus rectus femoris sowie
des Tractus iliotibialis bildet (Abb.2) [30]. Schicht fiir Schicht setzen diese Fasern in
verschiedenen Richtungen an und formen ein stabiles Netz (Abb. 2, Querschnitt). Hier werden
vor allem longitudinale Fasern und transversale Fasern unterschieden. Der Tractus iliotibialis
zieht als breite Aponeurose seitlich an der Patella vorbei und entsendet dabei transversale
Fasern zur lateralen Seite der Kniescheibe und zum Ligamentum collaterale fibulare [31]. Es
setzt schliellich lateral der Tuberositas tibiae, am Tuberculum gerdyi an. Zudem fusionieren
longitudinale Fasern mit der Aponeurose des M.rectus femoris auf der Hohe der Patella. Die
flachige Aponeurose des M.vastus lateralis besitzt ebenso Fasern die teilweise eigenstandig
an der Bildung des lateralen Retinaculums beteiligt sind. Die Aufgabe der Retinacula ist
vornehmlich die Stabilisierung der Patellafiihrung [47]. Eine Durchtrennung einzelner Teile
fliihrte in mehreren Studien zu einer deutlicher Zunahme von Bewegungsexkursionen in der

patellaren Bewegung [19, 20, 31].
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Tiefe Faszie
o
Aponeurose A
(M. rectus femoris)

Aponeurose B
(M. vastus lateralis)

Fasern des Tractus
lliotibialis

Gelenkkapsel

Lateral

Querschnitt modifizert nach
Merican AM und Amis AA, JBJS 2008

Abb.2 Schematische Zeichnung der Fasern des lateralen Retinaculum patellae

Die Querschnitt-Zeichnung ist modifiziert nach [30]

Griin (A) = M.rectus femoris (Aponeurose) und Patellasehne?
Rot (B) = M.vastus lateralis (Aponeurose)

Violett (C) = Tractus iliotibialis

Mit Stern markiert ist die in Bindegewebe eingepackte Patella
Ansicht von lateral auf ein linkes Kniegelenk.

1.2.3 Grundziige der Biomechanik des Kniegelenkes

In der Literatur werden die Biomechanik des Patellofemoralgelenkes und des
Femorotibialgelenkes oft separat untersucht und beschrieben. Dennoch handelt es sich um
einen parallel verlaufenden Mechanismus bei Beugung und Streckung des Kniegelenkes. Es
erscheint deshalb logisch, dass Modifikationen an einem System auch biomechanische Folgen
am anderen System haben missten und umgekehrt. Dieser Umstand macht das Kniegelenk so
komplex und schwierig zu verstehen. Der Einfachheit halber wird im Folgenden kurz der
aktuelle Forschungsstand der biomechanischen Abldufe dieser beiden Gelenke getrennt
soweit skizziert, dass die Zusammenhadnge der beiden Publikationen dieser kumulativen

Dissertation verstanden werden kénnen.



1.2.3.1 Femorotibiales Gelenk

Das femorotibiale Gelenk ist im Grunde genommen ein Kombinationsgelenk aus
Scharniergelenk und Radgelenk, ein sog. Trochoginglymus [24]. Hauptbewegung ist die
Flexion/Extension. Mit zunehmender Beugung nehmen auch die Rotationsfreiheitsgrade zu
[22]. Weiterhin ist bei vollkommener Streckung des Kniegelenks am Ende eine Schlussrotation
ersichtlich, in der die Tibia um ca. 15° nach auRen rotiert, sofern keine Kraftbelastung auf dem
Gelenk herrscht [24]. Bei aufgesetztem und belastetem Fuld rotiert das Femur um etwa den
selben Betrag nach innen und erzeugt so relativ eine AuBenrotation der Tibia.

Nach Normal-Null-Methode ist eine maximale Flexion des menschlichen Kniegelenks 145° und
kann bis zu 10° in die Extension gehen [22]. Bei lockerer Bandspannung (etwa 20-30° Flexion)
ist eine Rotation nach Innen von etwa 15° und nach AuRen von etwa 35° méglich. Durch die
Tatsache, dass die femoralen Kondylen in ihrem Umfang mehr als doppelt so lang sind wie das
Tibiaplateau ergibt sich logischerweise eine Roll-Gleitbewegung [56]. Diese Aussage wurde
bereits 1904 von Zuppinger et al. anhand erster radiologischer Kinematik-Studien propagiert
[57]. Dabei ist der Anteil des Gleitens an der Roll-Gleitbewegung nicht immer gleich, sondern
vergroBert sich mit zunehmender Beugung bis auf 1:4 in tiefen Beugegraden [29].
Mittlerweile konnte gezeigt werden, dass das posteriore Rollen innerhalb des Kniegelenks
(sog. ,femoral rollback”) im lateralen und medialen Kompartiment unterschiedlich ist [14, 21].
Wahrend im medialen Kompartiment die posteriore Rollbewegung anndhernd ausbleibt
(1,5mm bis 1,9mm) rollt der laterale femorale Kondylus 18mm bis zu 21mm nach hinten [18,
28]. Daraus resultiert eine charakteristische AuBenrotation des Femurs, bzw. eine relative
Innenrotation der Tibia bei zunehmender Flexion. Die Einleitung dieser tibialen Innenrotation
wird unter anderem durch den M.popliteus gewahrleistet [2, 24]. Dieser kleine dreieckige
Muskel entspringt am Condylus lateralis des distalen Femurs und zieht schrdag nach unten
Richtung mediale Tibia-Hinterseite. Ein Gegenspieler dieses Muskels ist der laterale Tractus
iliotibialis. Dieser entwickelt mit zunehmender Beugung des Kniegelenkes lateral an der Tibia
(Ansatz ist das Tuberculum gerdyi) eine nach posterior wirkende Kraft [17]. Fasern dieser
breiten Aponeurose ziehen auch in das laterale Retinaculum patellae, das die Bewegungen im

patellofemoralen Gelenk fihrt und unterstitzt [31].



1.2.3.2 Patellofemorales Gelenk

Die Definition einer allgemeingiltigen physiologischen Bewegung des patellofemoralen
Gelenkes ist bislang ohne endgliltigen Konsens. Dies liegt neben der groRen morphologischen
Vielfalt auch an der Schwierigkeit der Messbarkeit. In einem {ibersichtlichen Review von
Katchburian et al. schlussfolgern die Autoren, dass eine Definition eines normalen

Patellatrackings ein schwer erreichbares Ziel bleibe [23].

Die Funktion dieses groBen Sesambeins liegt in der
Verlangerung des Hebelarmes der Quadrizeps-Sehne
und damit des Extensorenmechanismus am
Kniegelenk (siehe Abb. 3) [24] . Ohne die Patella
wirde die Kraft der Quadrizepssehne direkt auf der
Umlenkrolle liegen. Mit Patella verlangert sich der

Hebelarm. Er entspricht nun dem Radius der

Umlenkrolle plus der Dicke der Patella. Dadurch

verringert sich die notige Kraft F. Die Wirksamkeit der

Abb.3 Schematische Darstellung der
Hebelarmverldngerung durch die Patella Hebelverringerung ist jedoch nicht bei jedem

Flexionsgrad identisch [38]. Vor allem bei leicht gebeugtem Kniegelenk ist der Effekt am
grofRten. Um diese Hebelkraftverringerung optimal durchfiihren zu konnen ist eine
dynamische Position der Patella im patellaren Gleitlager des Femurs (Trochlea femoris)
essentiell [44]. Die dabei wichtigen Elemente sind die Form, Struktur und Morphologie der
knorpeliiberzogenen Riickseite der Patella, das mediale sowie laterale Retinaculum patellae
mit einflieBenden Muskelfasern der Streckmuskulatur sowie der Tonus und die Spannung des
M.quadrizeps femoris. Wahrend der maximalen Streckung im Kniegelenk ist die Kontaktflache
der Patellariickseite zum Femur am geringsten und nimmt mit zunehmender Beugung bis 90°
stetig zu [42]. Ab etwa 90° verliert der mittige patellare First den Kontakt zum Femur und die
Kontaktflache teilt sich und belastet nur noch die laterale und mediale Facette. In groRRen
Beugegraden wird sie durch den Anpressdruck wieder im gesamten belastet, mit Druckspitzen
eher um den patellaren First gelegen [15]. Zudem wandert die Kontaktfliche auf der

Patellariickseite mit zunehmender Beugung nach proximal.

Wahrend der Flexion und Extension im femorotibialen Gelenk bewegt sich die Patella in allen

3 Ebenen im Raum (Abb. 4) [9, 23]. Zum einen kann die Patella sich um die eigene Achse nach



links oder rechts drehen (engl. rotation), sie kann sich im Gesamten nach links und rechts
verschieben (engl. shift) sowie zur medialen oder lateralen Seite kippen (engl. tilt). Zudem
verandert die Patella mit zunehmender Flexion in sagittaler Ebene die Position im Raum; sie

wird steiler (Abb.4 unten) [9, 24].

4
Nullstellung u
\‘ ® Z TILT

Abb.4 Darstellung der Bewegungsméglichkeiten der Patella
nach der Definition von [9]und [52]

Wihrend der physiologischen Patellabewegung ist in den ersten 30° ein medialer Shift
messbar, der durch die Bandspannung der medialen Bandstrukturen (MPFL, mediales
patellofemorales ligament) initiiert wird, gefolgt von einem langen weiten lateralen Shift bis
zum Ende der Flexion [15, 45, 52]. Untermauert wird diese Tatsache dadurch, dass Rupturen
in medialen passiven Haltestrukturen der Patella zu einer Lateralisierung der Patella fiihren
[6, 33]. Die Studienlage beziiglich patellarem Tilt oder Rotation ist eher unklar [23, 24, 25].
Sowohl beim Tilt als auch bei der Rotation sind grolRe Variationen der angegeben Werte zu

finden.

1.3 Verdnderte Biomechanik des Kniegelenkes nach Prothesenimplantation

Trotz stetig verbesserten Prothesendesigns und genauerer Operationstechniken gelingt es
nicht die physiologischen Bewegungs-Verhaltnisse eines natlirlichen Kniegelenkes in Génze zu
reproduzieren. Im femorotibialen Gelenk sind neben einem Riickgang des lateralen Rollback
nach TEP-Implantation [46] auch verdnderte Druckverhiltnisse und verdnderte Kinematik

nachgewiesen [11, 45]. Die Rotation von Femur und Tibia bei Flexion des Kniegelenkes dndert



sich ebenso nach Knie-TEP. GroBe Verdanderungen finden sich auch patellofemoral [15, 33, 37,
45]. Hier medialisiert der patellare Shift, die Rotation und der Tilt dndern sich, der
Anpressdruck und die retropatellare Druckverteilung verandern sich signifikant und die
retropatellare Kontaktfliche nimmt deutlich ab. All diese Veranderungen bedirfen einer
fortwdhrenden Verbesserung und Optimierung von Prothesendesigns und erzeugen den
Bedarf weiterer Forschungsarbeit um die komplexen Bewegungsvorgdnge in diesem Gelenk

zu verstehen. Eine wichtige Methode dies zu untersuchen sind in vitro Versuche.

1.4 In vitro Untersuchungen am Kniegelenk

In vitro Untersuchungen an Priifmaschinen sind bereits seit iber 50 Jahren ein wichtiger
Bestandteil biomechanischer Forschung an Kniegelenken [27]. Von entscheidendem Vorteil
ist, dass Operationstechniken oder Implantate unter identischen Bedingungen getestet
werden kénnen. Weiterhin ermdéglichen es in vitro Tests Aussagen Uber Gelenkbewegungen
zu machen, nachdem man gewisse Strukturen entfernt oder durchtrennt hat [34, 47]. Somit
ist es im Umkehrschluss moglich, wichtige Hinweise (iber die Funktionen von Strukturen zu
erhalten. Einer der ersten dynamischen Kniegelenk-Kinematoren war der sogenannte ,,Oxford
Rig”“ im Jahre 1978 [55]. Aufbauend auf der Idee eine nicht einschrankende, in allen 6-
Freiheitsgrade freie Priiffmaschine weiterzuentwickeln entstand der Miinchner Kniegelenk-
Kinemator [39] und wurde fortan verbessert. An einem eingespannten Knie-Prdparat kann
aktiv (mittels 2 linearer Motoren) und gewichtsbelastend (50N) eine tiefe Hocke simuliert
werden. Dabei flektiert das Kniegelenk von 20° mit einer Geschwindigkeit von 3°/Sek bis zu
einem Flexionswinkel von 120° um dann kontrolliert wieder in die Streckung zu gehen. Der
gesamte Zyklus wird fortan iber Sensoren tiberwacht und somit die Gewichtsbelastung stets
angepasst. Dieser Kniegelenksimulator ist validiert und war bereits Grundlage vielfacher

Publikationen [15, 40, 45, 47, 48, 49].

Beide hier prasentierten Originalarbeiten wurden unter identischen Bedingungen an diesem
Kniegelenk-Kinemator im Labor fiir Biomechanik & Experimentelle Orthopadie der Orthopa-
dischen Klinik und Poliklinik (Campus GroRhadern, Prof.Dr.med.Dipl.Ing. Volkmar Jansson)
durchgefihrt.



2. Gemeinsame Fragestellung und Zusammenfassung der Publikationen

Zusammenfassend handelt es sich bei den folgenden zwei Publikationen um in vitro
Untersuchungen hinsichtlich der Biomechanik des Kniegelenkes. Beide Publikationen
untersuchen an humanen Kniegelenksprdaparten mit demselben Kinemator zwei
Fragestellungen die mit der Verbindung der femorotibialen und der patellofemoralen
Biomechanik zusammenhdngen. Hat eine haufig durchgefiihrte Operationstechnik am
femoropatellaren Gelenk (laterales Retinaculum-Release) sekundar Auswirkungen auf die
femorotibiale Gelenkbewegung? Haben zwei Prothesendesigns mit gleicher femoraler
Gleitrinne aber unterschiedlicher femorotibialer Kinematik sekundar Auswirkungen auf die
patellofemorale Biomechanik und die retropatellare Druckverteilung? Beide Fragestellungen
haben, wenn auch in vitro untersucht, eine aussagekraftige klinische Relevanz und konnten
hochrangig publiziert werden. Im Folgenden werden die Originalarbeiten nochmals kurz in

Deutsch zusammengefasst und die zentrale Fragestellung beleuchtet.

Kurze Zusammenfassung der Veroffentlichung 1

A lateral retinacular release during total knee arthroplasty changes femorotibial kinematics:
an in vitro study”

Retropatellare Schmerzsyndrome sind ein haufiges postoperatives Problem Dbei
Totalendoprothesen der Kniegelenke. Hypothetisch wird als Hauptursache erhohte
Druckexposition der retropatellaren Gelenkflaiche und eine vermehrte Weichteilspannung
angenommen. Um postoperativ eine erhdhte Druckbelastung der Patella zu verhindern wird
haufig ein sogenanntes ,laterales Release” durchgefiihrt. Dabei wird das laterale Retinaculum
patellae durchtrennt und somit die Bandspannung reduziert und der Kniescheibe mehr
Freiheit in der Bewegung nach medial zu geben. Dies hat logischerweise Folgen fir die
Biomechanik des patellofemoralen Gelenkes. Da jedoch, wie oben beschrieben, das
femoropatellare und femorotibiale Gelenk eng miteinander verbunden sind und sich
gegenseitig beeinflussen, konnte ein intraoperativ durchgefiihrtes ,laterales Release”
postoperativ auch Auswirkungen auf die femorotibiale Gelenkmechanik haben, zumal der
Tractus iltiotibialis mit einigen Fasern in das laterale Retinaculum infiltriert, andererseits aber

auch durch seine Zugrichtung das laterale Rollback unterstiitzt.

Diese Fragestellung in vitro zu untersuchen war die Zielsetzung der ersten Publikation.



Die Studie mit dem Titel ,A lateral retinacular release during total knee arthroplasty changes
femorotibial kinematics: an in vitro study” erschien am 29.11.2017 im Journal Archives of
orthopaedics and trauma surgery (Impact factor 1,942 / 2016 (JCR)). Untersucht wurden in
vitro an 6 humanen Kniegelenkpraparaten die Effekte eines lateralen Retinaculum-release auf
die femorotibiale Kinematik. Allen Prdaparaten wurde unter Operationsbedingungen eine
konventionelle totale Knieendoprothese implantiert. Danach wurden die Praparate in den
etablierten und selbstgebauten Kniegelenkskinemator (Grafik in der Originalarbeit)
eingespannt und eine standardisierte, gewichtsbelastende Flexion von 20° auf 120° wurde
durchgefiihrt. Wahrend dieser Flexion wurde 3-dimensional mittels eines ultraschall-
basierten Bewegungsanalysesystems (Zebris CMS20, Isny, Deutschland) die Bewegungen von
Tibia und Femur gemessen. AnschlieRend wurde am Praparat, noch wahrend es im Kinemator
verblieben ist, ein tiefes laterales Release durchgefiihrt und alle Fasern des lateralen
Retinaculums patellae inklusive der einflieRenden Fasern des Tractus iliotibialis durchtrennt.
Daraufhin wurde erneut der identische Beugevorgang mit der identischen Messmethode am
Kinemator durchgefiihrt. Dies wurde mit jedem der 6 Kniepraparate standardisiert nach
diesem Vorgehen wiederholt.

Als wichtigstes Ergebnis zeigte sich eine deutliche Reduktion des Rollback des lateralen
Femurkondylus wahrend der Beugung nach einem lateralen Release im Vergleich zum
unversehrten Retinaculum (9,4+5,0mm ohne laterales Release versus 7,8 +9,4mm mit
lateralem Release; p<0,01). Auch im medialen Kompartiment war die Reduktion des
Rollbacks sichtbar, zeigte aber keine signifikanten Ergebnisse (3,4 +4,70mm ohne laterales
Release versus 2,3 £5,9mm mit lateralem Release; p =0,34). Weiterhin zeigte sich eine um
0,8° verringerte Innenrotation der Tibia mit einem lateralen Release verglichen zu der
Situation ohne lateralem Release (p<0,01). Die wahrscheinlichste Ursache fir die verringerten
Werte nach einem lateralen Release sind am ehesten auf die verloren gegangene Spannung
des Tractus iliotibialis zurlickzufiihren, dessen Fasern wie bereits dargestellt auch in das
laterale Retinaculum infiltrieren. Klinisch sind diese Ergebnisse von Bedeutung, da sie auch
den Fokus auf einen sekundaren Effekt einer Operationstechnik legen. Wahrend der
Durchflihrung eines lateralen Releases ist stets das physiologische Gleiten der Patella in der
Gleitrinne und die moglichst optimale Biomechanik des patellofemoralen Gelenkes im
Vordergrund. Mit dieser Studie kann gezeigt werden, dass dadurch aber auch die damit eng

verbundene femorotibiale Kinematik mit beeinflusst wird.
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Kurze Zusammenfassung der Veroffentlichung 2

“Medial stabilized and posterior stabilized TKA affect patellofemoral kinematics and
retropatellar pressure distribution differently.”

Eine Ursache fir retropatellaren Schmerz nach Prothesenimplantation kdnnte die veranderte
femorotibiale sowie patellofemorale Kinematik sein. Nachgewiesenermafen verandert sich
die femorotibiale Kinematik nach Implantation einer Knieendoprothese. Dasselbe
Prothesensystem kann je nach axialer Ausrichtung deutliche Auswirkungen auf die
Biomechanik und die Druckverhdltnisse im femorotibialen Gelenk aber auch im
patellofemoralen Gelenk haben.

Um eine bessere physiologische Gelenkmechanik trotz Totalendoprothese zu erzielen, wird
versucht die Prothesendesigns durch Veranderung zu verbessern. Ein neuartiges Prinzip eines
Prothesendesigns ist das sogenannte medial stabilisierende Design. Dabei versucht dieses
Design-Konzept dem physiologischen biomechanischen Prinzip gerecht zu werden in dem das
laterale Kompartiment des Kniegelenks in Beugung starker nach posterior rollen und gleiten
kann als das mediale Kompartiment (sog. laterales Rollback).

Deshalb ist die laterale Gelenkflache dieses kiinstlichen Gelenkes anndhernd flach um das
Rollgleiten zu ermoglichen. Das mediale Gelenkkompartiment dagegen dhnelt eher einem
Kugelgelenk, in dem die konvex gebogene Femurkondyle durch ein konkav geformtes Inlay
stabilisiert wird. Es wurde bereits untersucht und gezeigt, dass dieses Design im Verhaltnis zu
einem etablierterem Designkonzept (posterior stabilisierendes Kniegelenk) hinsichtlich einer
physiologischeren femorotibialen Gelenkfiihrung in vitro Vorteile zeigt [46]. Da jedoch, wie
bereits betont wurde, die Biomechanik des femorotibialen Gelenks mit der des
patellofemoralen Gelenkes eng verbunden ist, miissten diese Designunterschiede theoretisch
auch Auswirkungen auf das patellofemorale Gelenk haben, besonders im Vergleich zum

nativen Kniegelenk.
Diese Fragestellung in vitro zu untersuchen war die Zielsetzung der zweiten Publikation.

Die Studie mit dem Titel ,,Medial stabilized and posterior stabilized TKA affect patellofemoral
kinematics and retropatellar pressure distribution differently.” erschien am 09.11.2017 im
Journal , Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy” (Impact Faktor 3,227 / JCR 2016).
Die geteilte Erstautorenschaft kam durch klare Trennung der medizinischen und technischen

Aufgabengebiete zustande. Es ist dabei gelungen mit der synergistischen Wirkung zwischen
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Medizin (Klinik und Poliklinik fir Orthopadie, Physikalische Medizin und Rehabilitation; Dr.
med.univ. Alexander Glogaza) und Ingenieurswissenschaft (Labor fiir Biomechanik und
Experimentelle Orthopadie; Dr.hum.biol. Dipl-Ing.(FH) Christian Schroder) eine hochrangige
Publikation zu verfassen. Die technische Umsetzung und deren Beschreibung sowie die

Aufbereitung der Rohdaten lag im Aufgabengebiet von Herrn Dr. Christian Schroder.

Die klinische Auswertung, Analyse und klinische Interpretation der Ergebnisse und deren
grafische Umsetzung, die Diskussion und Vergleich der Ergebnisse mit der aktuellen Evidenz
durch intensive Literaturrecherche, der Wissenstransfer der in vitro Ergebnisse auf den
klinischen Alltag und deren hypothetischen Konsequenzen auf die klinische Realitdt sowie die
Verfassung des gesamten Manuskriptes war das Aufgabengebiet von Herrn Dr. med. univ.
Alexander Glogaza. Ebenso kiimmerte sich dieser um die Einreichung des Manuskriptes, um
das mehrfache Durchlaufen des Peer-review-Prozesses mit Stellungnahmen inklusive
intensiver Literaturrecherche an die einzelnen Reviewer sowie um die Fertigstellung der

Publikation.

Diese Studie untersuchte in vitro an 12 humanen Kniegelenkpraparaten die Unterschiede in
der Patella-Kinematik sowie den Druck retropatellar aktiv in Beugung und Streckung von
nativen Kniegelenken im Vergleich zu Totalendoprothesen mit einem herkdmmlichen,
etablierten Design (posterior stabilisierendes Design) und einem medial stabilisierenden
Design desselben Herstellers (Medacta International, Castel San Pietro, Schweiz). Gemessen
wurde erneut am etablierten selbstgebauten Kniegelenkskinemator [x]. Die 3-dimensionale
Kinematik der Patella im Verlauf der Beugung und Streckung von 20° auf 120° und wieder
zuriick zu 20° wurde mittels ultraschall-basiertem Bewegungsanalysesystem (Zebris CMS20,
Isny, Deutschland) durchgefiihrt. Zusatzlich wurde die Riickseite der Patella mit einer diinnen
Druckmessfolie versehen um auf diese Weise wahrend der gewichtsbelastenden aktiven
Beugung in der Lage zu sein den Druck im Verlauf zu messen. Da angenommen wurde, dass
sich bei veranderter Kinematik am patellofemoralen Gelenk nicht nur der Druck an sich
andert, sondern auch die Druckverteilung auf der Rickseite der Patellaflache, wurde diese
vorab in 3 Bereiche eingeteilt und definiert: Den sogenannten Patellafirst (mittig) sowie die
laterale und mediale Flache. Moglich war diese Studie durch die Tatsache, dass der
Prothesenhersteller beide Prothesendesigns anbietet und diese sich in der Form der

Sageschnitte und der femoralen Gleitrinne der Femurkomponente fir die Patella nicht
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unterscheiden. Somit konnte der sekunddre Effekt einer verdnderten femorotibialen
Kinematik auf die patellofemorale Kinematik und retropatellare Druckexposition und
Druckverteilung im in vitro Experiment innerhalb der einezelnen Prdaparate untersucht
werden, da der sog. trochlear groove identisch bei beiden Prothesen-Modellen ist. Jedes
Praparat wurde zuerst nativ, anschlieBend mit einer Totalendoprothese mit posterior-
stabilisierendem Design (PS) und letztendlich mit einer Totalendoprothese mit medial-

stabilisierendem Design (MS) getestet.

Der Vergleich beider Prothesendesigns zur nativen Situation zeigte eine signifikant geringere
retropatellare Kontaktflache (PS versus nativ p<0,001; MS versus nativ p <0,001), allerdings
keinen signifikanten Unterschied innerhalb der verschiedenen Designs. Ebenso erhdhte sich
der Druck auf der retropatellaren Flache nach Totalendoprothese beider Designs signifikant
(p<0.001). Jedoch zeigte sich hier ein interessantes und unterschiedliches Verteilungsmuster.
Bei dem PS-Design zeigte sich der signifikant erhdhte Druck vor allem an den Randern der
Patella, wohingegen die MS-Prothesen den Spitzendruck signifikant am Patellafirst erhéhen.
Im Hinblick auf die Kinematik der Patella zeigte sich ein kontinuierlicher lateraler Shift im
nativen Kniegelenk mit signifikant unterschiedlichem Verlauf zu den Prothesen. Zwischen den
Prothesen war der Unterschied auch signifikant (p<0,001). Visuell gesehen, shiftete die Patella
mit dem PS-design kaum nach medial oder lateral wahrend sie beim MS-Design initial zwar
nach medial shiftet, dann aber ab etwa 60° dem Verlauf der natiirlichen Patella folgt (vgl. Fig.
4 in der Originalarbeit). Auch der Tilt und die Rotation veranderten sich signifikant nach der

Implantation der Prothesen (p<0.001).

Diese Studie zeigt auf, dass unterschiedliche Designs einer totalen Knieendoprothese
unterschiedlich auf die patellofemorale Kinematik wirken. Die femorale Komponenten waren
beziglich der Gleitrinne fir die Patella von der Form her identisch. Lediglich die Lange der
Rinne ist unterschiedlich zwischen den Designs. Der Hauptunterschied zwischen diesen
beiden Prothesendesigns besteht in der femorotibialen Kinematik. Die verdanderte
femorotibiale Kinematik fihrte letztendlich zu veranderten retropatellaren Driicken und zur
veranderten patellofemoralen Kinematik. Wahrend in der klinischen Realitat bei der Wahl des
richtigen Designs fur die Patientinnen/Patienten der Fokus oft auf der bestmoglichen
Anndherung an die ideale femorotibiale Biomechanik liegt, konnte hierdurch jedoch sekundar

auch die patellofemorale Kinematik verandert werden. Diese Veranderung wiederum konnte

13



ein wichtiger Faktor zur Entstehung des retropatellaren Schmerzsyndroms sein und zur
Unzufriedenheit von Patientinnen und Patienten mit totalen Knieendoprothesen fiihren.
Diese Tatsache wurde an diesen Prothesendesigns in dieser Art und Weise zum ersten Mal

mithilfe dieser Studie gezeigt.
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3. Originalarbeiten

3.1 Veroffentlichung 1

Arch Orthop Trauma Surg. 2017 Mov 29. doi: 10.1007/500402-017-2843-3. [Epub ahead of print]

A lateral retinacular release during total knee arthroplasty changes femorotibial kinematics: an in
vitro study.

Steinbriick A", Schrocer €2, Woiczinski M2, Glogaza AZ, Miller PE2, Jansson V2, Fottner A2,

(= Author information
1 Department of Orthopedic Surgery, Physical Medicine and Rehabilitation, University Hospital of Munich (LMU), Campus Grosshadern,
Marchioninistr. 15, 81377, Munich, Germany. arnd.steinbrueck@med.uni-muenchen de.

2 Department of Orthopedic Surgery, Physical Medicine and Rehabilitation, University Hospital of Munich (LMU), Campus Grosshadern,
Marchioninistr. 15, 81377, Munich, Germany.

Abstract

INTRODUCTION: Lateral retinacular release (LRR) is a common procedure during total knee arthroplasty (TKA), especially if patellar
maltracking is observed intraoperatively. The impact of LRR on patellofemoral kinematics is well-examined, but the influence on femorotibial
kinematics requires more elucidation. Therefore, the aim of this study was to evaluate the effects of LRR on femorotibial kinematics in vitro.

MATERIALS AND METHODS: A fixed bearing TKA was implanted in six human knee specimens. Femorotibial kinematics were measured
dynamically through the use of a custom-constructed knee rig which flexes the knee from 20° to 120° under weight bearing conditions.
Measurements were performed before and after LRR LRR was performed completely including transection of synovium, retinaculum and
tractus fibers. For the registration of tibiofemoral kinematics a 3-dimensional-ultrasound-based motion analysis system was used.

RESULTS: LRR revealed a significant reduction of femoral rollback at the lateral compartment (94 +50vs 7.8 +94 mm; p<0.01), whereas
the present decrease of femoral rollback at the medial compartment was not significant (3.4 4.7 vs 2.3+ 5.9 mm; p=0.34). Accordingly, LRR
significantly reduced internal rotation of the tibia (0.8°; p<0.01).

CONCLUSION: The results suggest that LRR significantly decreases lateral femoral rollback as well as internal rotation of the tibia, probably
by changing the tension of the iliotibial band. When performing a LRR in clinical routine, surgeons should be aware of altering not only
patellofemoral kinematics but also the femorotibial kinematics.

KEYWORDS: In vitro; Knee rig; Lateral retinacular release; Rollback; Tibiofemoral kinematics; Total knee arthroplasty

PMID: 29188420 DOI: 10.1007/500402-017-2843-3
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3.2 Veroffentlichung 2

Knee Surg Sports Traumatol Arthrose. 2017 Nov 9. doi: 10.1007/s00167-017-4772-7. [Epub ahead of print]

Medial stabilized and posterior stabilized TKA affect patellofemoral kinematics and retropatellar
pressure distribution differently.

Glogaza A', Schrader C?, Woiczinski M2, Miller P2, Jansson V2, Steinbriick A2,

= Author information
1 Department of Orthopedic Surgery, Physical Medicine and Rehabilitation, University Hospital Munich, Campus Grosshadern,
Marchioninistrasse 15, 81377, Munich, Germany. alexander glogaza@med.uni-muenchen.de.

2 Department of Orthopedic Surgery, Physical Medicine and Rehabilitation, University Hospital Munich, Campus Grosshadem,
Marchioninistrasse 15, 51377, Munich, Germany.

Abstract

PURPOSE: Patellofemoral kinematics and retropatellar pressure distribution change after total knee arthroplasty (TKA). It was hypothesized
that different TKA designs will show altered retropatellar pressure distribution patterns and different patellofemoral kinematics according to
their design characteristics.

METHODS: Twelve fresh-frozen knee specimens were tested dynamically in a knee rig. Each specimen was measured native, after TKA with
a posterior stabilized design (PS) and after TKA with a medial stabilized design (MS). Retropatellar pressure distribution was measured using
a pressure sensitive foil which was subdivided into three areas (lateral and medial facet and patellar ridge). Patellofemoral kinematics were
measured by an ultrasonic-based three-dimensional motion system (Zebris CMS20, Isny Germany).

RESULTS: Significant changes in patellofemoral kinematics and retropatellar pressure distribution were found in both TKA types when
compared to the native situation. Mean retropatellar contact areas were significantly smaller after TKA (native: 241 1+£756 mm?, MS: 1977 +
745 mm?, PS: 181.2 +56.7 mm?, native vs. MS p<0.001; native vs. PS p<0.001). The mean peak pressures were significantly higher after
TKA. The increased peak pressures were however seen in different areas: medial and lateral facet in the PS-design (p < 0.001), ridge in the
MS design (p < 0.001). Different patellofemoral kinematics were found in both TKA designs when compared to the native knee during flexion
and extension with a more medial patella tracking.

COMNCLUSION: Patellofemoral kinematics and retropatellar pressure change after TKA in different manner depending on the type of TKA
used. Surgeons should be aware of influencing the risks of patellofermoral complications by the choice of the prosthesis design.

KEYWORDS: Knee arthroplasty: Medial pivot; Medial stabilized TKA; Patellofemoral kinematics; Posterior stabilized; Retropatellar pressure; Total knee
replacement

PMID: 29124287  DOI: 10.1007/s00167-017-4772-7
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6. Abbildungsverzeichnis

Abb.1 Knécherne Anatomie des Kniegelenkes
Abb.2 Schematische Zeichnung der Fasern des lateralen Retinaculum patellae
Abb.3 Schematische Darstellung der Hebelarmverlangerung durch die Patella

Abb.4 Darstellung der Bewegungsmaglichkeiten der Patella
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