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1. Beitrag zu den Veroffentlichungen

1.1 Beitrag zur Publikation |

Fur das Projekt der ersten Publikation wurden Versuche am Humanpraparat
durchgefiihrt, dabei unterstiitzte ich bei den Vorbereitungen (Préaparation der hu-
manen Kniegelenkpraparate) und der Datenaufnahme. Die gewonnenen Daten
befanden sich anschlieBend in einer Rohversion, welche von mir mittels eigens
angefertigten MATLAB (The MathWorks, Inc., Natick, MA, USA) Skript aufgearbei-
tet wurden. Dazu wurden die Druckdaten des retropatellaren Sensors aufwendig
automatisiert analysiert und eine eigene Auswertemethodik entwickelt. Anschlie-
Rend stellte ich die Ergebnisse graphisch dar. Es folgte eine erste eigene Inter-
pretation der Daten, welche anschlieBend in der Arbeitsgruppe diskutiert wurde.
Fir die Anfertigung des Manuskripts der Publikation fiihrte ich eine Literatur-
recherche durch, um den Stand des Wissens bezogen auf die Forschungsfrage
darstellen zu konnen. AuBerdem wurden Vergleichsdaten aus anderen Veroffent-
lichungen herangezogen, um meine Ergebnisse einordnen und diskutieren zu
konnen. Ich fertigte die Erstversionen des Manuskripts fiir die Publikation an und

arbeitete Kommentare und Hinweise der Ko-Autoren ein.

1.2 Beitrag zur Publikation Il

Die hier aufgefiihrte zweite Publikation stellt einen Teil der Ergebnisse eines For-
schungsprojektes dar. Das Projekt ,In vitro Untersuchung fiir den Vergleich von
mechanischer und kinematischer Knietotalprothesenausrichtung bei Implanta-
tion” wurde gefordert durch das LMU interne Programm ,Forderung Forschung
und Lehre”. Bei der Erarbeitung des Forderprojektes waren meine Aufgaben den
wissenschaftlichen Hintergrund des Projektes mit aktueller Literatur aufzuarbei-
ten und flir den Forschungsantrag zu verschriftlichen. Weiter konnte ich meine
Ideen beim Forschungsdesign miteinbringen. Der Zeitplan sowie der Finanzplan
wurden ebenfalls von mir mitgestaltet. Mit Beginn des Forschungsprojektes tiber-
nahm ich eigenstéandig die Vorbereitung der (fresh-frozen) humanen Kniegelenk-
praparate. Dazu mussten alle acht Praparate (proximales Femur bis distale Tibia)

prapariert werden. Hierbei wurde nicht notwendiges Gewebe entfernt und die
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Knochenlange passend fiir den experimentellen Aufbau gekirzt. Folgend wurden
in alle Humanpréaparate zwei verschiedene Knie-Totalendoprothesen (medial sta-
bilized und cruciate retaining Design) mit zwei verschiedenen Ausrichtungsme-
thoden (kinematisches und mechanisches Alignment) implantiert. Die Implanta-
tion erfolgte von einer Chirurgin, dabei tibernahm ich die Assistenz. Die Testung
am experimentellen Aufbau (Miinchner Kniegelenkskinemator) wurde von mei-
ner Seite technisch betreut. Nach Abschluss aller Experimente, wurden die auf-
genommenen Kinematik und retropatellaren Druckdaten der Kniegelenke von mir
ausgewertet. Daflr fertigte ich ein spezielles MATLAB Skript an, um die Auswer-
tung so automatisiert wie moglich gestalten zu kénnen. AnschlieRend bereitete
ich die Ergebnisse fiir die Forschungsfrage graphisch auf, interpretierte sie und
besprach sie anschlieBend im Expertenkreis. Ich Gbernahm einen Grol3teil der
schriftlichen Anfertigung der Publikation. Auch hier erfolgte eine erneute Litera-
turrecherche, um unsere Ergebnisse inhaltlich einordnen und diskutieren zu kon-

nen.
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2. Einleitung

2.1 Wissenschaftlicher Hintergrund

2.1.1 Das menschliche Kniegelenk

Das Kniegelenk stellt das groRte Gelenk im menschlichen Korper dar. Es setzt
sich zusammen aus zwei Gelenken, wobei eines durch Femur und Tibia (Articu-
latio femorotibialis) und ein weiteres durch Femur und Patella (Articulatio
femoropatellaris) gebildet wird. Die Kombination aus einem Scharnier- und Dreh-
gelenk machen das Knie zu einem Trochoginglymus, einem Drehgleitgelenk [1].
Dadurch verfligt das Kniegelenk Uber sechs Freiheitsgrade. Flexion-Extension,
Abduktion-Adduktion des Unterschenkels und Innen-Auflenrotation des Unter-
schenkels bei flektiertem Gelenk bilden die drei Rotationsbewegungen. Weitere
drei Translationsbewegungen werden durch die hintere-vordere Schublade, Dis-
traktion-Kompression des Gelenkes und mediale-laterale Translation ermog-
licht [2]. Stabilitat wahrend verschiedener Bewegungen wird dem Gelenk durch
dessen Bandapparat gegeben. Dieser lasst sich in ventrale, dorsale, zentrale so-
wie in die Kollateralbander einteilen und schrankt Bewegungen in ihren Extremen
ein [3]. Zusatzlich haben ventrale und dorsale Muskelgruppen an Ober- und Un-
terschenkel stabilisierende Effekte auf das komplexe Gelenk [4]. Weiter wird eine
gleichmaRige Druckverteilung im Kniegelenk tiber die Form des medialen und la-
teralen Meniskus auf dem Tibiaplateau garantiert [3, 4]. Krafte, die im femorotibi-
alen Gelenk wirken, sind auf die Gewichtskraft, Bewegungskrafte des Korpers,

sowie Bandspannungen und Muskelkrafte zuriickzufiihren [5].

2.1.2 Gonarthrose

Eine der haufigsten Erkrankungen des Kniegelenks ist die Gonarthrose [6]. Diese
kennzeichnet sich durch einen zunehmenden Abbau des hyalinen Knorpels. Be-
ginnend mit einem gestorten Gleichgewicht des Knorpelfaserstoffwechsels folgt
eine Degeneration des Knorpelgewebes. Damit einhergehend kommt es zwar zu-
nachst zur reaktiven Neubildung von Knorpelgewebe, dieser ist jedoch deutlich

weniger widerstandsfahig und kann den Belastungen nur vermindert standhalten
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[7]. Im spateren Verlauf erfolgt eine vollstandige Zerstérung des Knorpelgewe-
bes, wodurch der angrenzende Knochen mit der Bildung von Osteophyten und
subchondraler Sklerose reagiert. Folgen in diesem Stadium fir den Patienten
sind Schmerzen, Bewegungseinschrankungen im Gelenk sowie Schwellung,
Uberwdrmung und ein Spannungsgefiihl [8]. Die Prévalenz von Arthrose in
Deutschland wurde in einer vom Robert-Koch-Institut geleiteten Studie unter-
sucht. Dabei gaben 17,9 % der Erwachsenen an in den letzten 12 Monaten von
Arthrose betroffen zu sein. Dabei sind Frauen haufiger betroffen als Manner
(21,8 % zu 13,9 %). Diese Pravalenz steigt mit dem Alter deutlich an. Bei der Al-
tersgruppe >65 Jahren sind fast die Halfte aller Frauen (48,1 %) und etwa ein Drit-
tel der mannlichen Bevélkerung (31,2 %) betroffen [9]. Die Behandlung kann zu-
nachst konservativ erfolgen. Dabei fokussiert sich die medikamentdse Therapie
vor allem auf die Schmerzlinderung. Mit einer nicht-medikamentdsen Therapie,
wie es die physikalische Therapie darstellt, kann zwar kein direkter Einfluss auf
die Pathophysiologie der Erkrankung genommen werden, da die Degeneration
des hyalinen Knorpels nicht aufgehalten werden kann, jedoch bringt die Bewe-
gung einer solchen Therapie positiven Einfluss auf die Schmerzsymptomatik, Be-
weglichkeit und Kraft mit sich [10]. Kann allerdings die konservative Therapie kei-
nen positiven Effekt auf die Einschrankung der Lebensqualitat erzielen, bleibt als

operatives Verfahren die Moglichkeit des Gelenkflachenersatzes.

2.1.3 Knie Endoprothetik

Die Mdglichkeiten der Endoprothetik am Kniegelenk sind vielseitig. Ist nur ein
tibiofemorales Kompartiment von Schadigungen betroffen, kann eine unikon-
dylére Prothese (medial oder lateral) implantiert werden. Diese Teilendoprothese
hat die Vorteile eines weniger-invasiven Eingriffes und einer hohen Patientenzu-
friedenheit verglichen zu Totalendoprothesen [11-13], bringt aber auch Nachteile
wie geringere Standzeiten mit sich [14]. Umfasst das Ausmal des Gelenkscha-
dens beide Kompartimente ist ein vollstdndiger Oberflachenersatz (Knietotalen-
doprothese — K-TEP) das Mittel der Wahl. Ein Vorteil der bikompartimentellen En-
doprothesen stellt die grofRere Verankerungsflache dar. So kann zuséatzliche Sta-
bilitat iber knécherne Lager erfolgen [15]. Die K-TEP umfasst den Ersatz des dis-

talen femoralen Kompartiments, sowie des proximalen tibialen Kompartiments
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(Tibiaplateau). Dabei wird als Gleitlager zwischen den metallischen Gelenkfla-
chen (Femur und Tibia) meist ein Polyethylen (PE) Inlay verwendet. Die verschie-
denen Prothesendesigns unterscheiden sich in ihrer Kongruenz und dem Aus-
mal der gegebenen Stabilisierung anhand des PE Inlays (siehe Abbildung 1). Ne-
ben kreuzbanderhaltenden (,cruciate retaining” — CR), -ersetzende (,posterior
stabilized” — PS) oder ohne Erhalt der Kreuzbander (,cruciate sacrificing” — CS),
gibt es auch das medial stabilisierte (MS) System. Das PE Inlay fiir ein CR System
ist durch eine Aussparung im posterioren Bereich fiir das hintere Kreuzband ge-
kennzeichnet. Beim PS System befindet sich in diesem Bereich ein Zapfen, der
mit einem Kasten in der Femurkomponente interagiert (im englischen post-cam
mechanism) und somit fiir die nétige Stabilitdt und Kinematik sorgt [2]. Zusétz-
lich kann bei groBeren Schaden oder einer Achsenkorrektur auf gekoppelte oder
Varus-Valgus stabilisierenden Prothesen zuriickgegriffen werden.

A.

B. C.

Abbildung 1. Beispiele fiir verschiedene Implantatdesigns; A. GMK Primary, posterior stabilisiert;
B. GMK Sphere, medial stabilisiert; C. GMK Primary ultra kongruent; alle Implantate von Medacta
International, Castel San Pietro, Switzerland [16].

2.1.3.1 Erstimplantationen am Kniegelenk

Seit 2012 erfasst das Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) Zahlen tber
die endoprothetische Versorgung an Knie- und Hiiftgelenken. Seitdem stieg die
Anzahl an Kliniken, die sich am EPRD beteiligen, rasant an. Im Jahr 2019 konnte
das EPRD 70 % der Gesamtversorgung (Knie- und Hiift-TEPs) in Deutschland ab-
decken [17]. Damit stellt das EPRD mit der ausfiihrlichen Dokumentation und ei-
ner immensen Produktdatenbank einen grolRen Gewinn fiir die Qualitatssiche-
rung der endoprothetischen Versorgung dar. Durch eine detaillierte Analyse der

erfassten Daten konnen im Jahresbericht Versorgungsart sowie Standzeiten und
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Ausfallwahrscheinlichkeiten der Implantate dargestellt und der Offentlichkeit zu-
ganglich gemacht werden.

Mit der 2020 beginnende Covid-19 bedingten Pandemie und dem damit verbun-
denen Lockdown wurden auch im orthopadischen Bereich weniger Elektivein-
griffe durchgefiihrt. Dies macht sich in den aktuellen Zahlen aus 2020 (EPRD Jah-
resbericht 2021) bemerkbar. Fiir das Jahr 2019 wurden 124.677 Erstimplantatio-
nen dokumentiert, wohingegen im Jahr 2020 mit 111.365 primar Implantationen
ein Abfall von 10,7 % zu verzeichnen war [17, 18]. Deshalb werden folgend Zahlen
fiir das Versorgungsjahr 2019 (Jahresbericht 2020) herangezogen.

Fur die Erstimplantationen am Kniegelenk lag das Durchschnittsalter bei 69 Jah-
ren und 60,2 % der Patienten waren weiblich, zusatzlich wurde ein durchschnittli-
cher BMI von etwa 30 Punkten gemessen. Von den gesamten Erstimplantationen
wurde bei 13,5 % nur eine Kondyle des Femurs ersetzt (Unikondylare Kniepro-
these). Bei den K-TEPs werden zum GroRteil (94,6 %) Standardsysteme verbaut.
Das bedeutet, dass nur selten gekoppelte-Systeme wie achsgeflihrte oder Varus-
Valgus stabilisierte Prothesen verwendet werden. In Deutschland werden haupt-
sachlich CR Systeme implantiert (42,9 %). In 19,0 % der Félle wird auf ein PS- und
bei 2,1 % auf ein medial Pivot bzw. MS System zuriickgegriffen [17, 19].

Es wird davon ausgegangen, dass die Anzahl von Erstimplantationen in den
nachsten Jahren weiter steigen wird. Rupp et al. (2020) fiihrten dazu eine Studie
durch, bei der sie die Tendenz von Hiift- und Knieprothesen von 2016 bis 2040
vorausschauend analysierten. Dazu motivierte der Hintergrund, dass die Bevol-
kerung durch den demographischen Wandel immer alter wird und gleichzeitig die
Anforderungen an die korperliche Funktionalitat hoch sind. Die Arbeitsgruppe
geht davon aus, dass die Inzidenz fiir eine K-TEP von 245/100.000 Einwohner auf
379/100.000 Einwohner wachsen wird. Folglich wird erwartet, dass die Gesamt-
zahl von priméaren K-TEPs um 45 % steigen wird [20]. Gleichzeitig werden wohl
auch immer mehr jingeren Patienten auf einen Ersatz der Gelenkoberflachen an-

gewiesen sein [20, 21].

Diese Berechnungen verdeutlichen den Bedarf von Forschung und Entwicklung
in diesem Bereich. Besonders da immer noch ein zu hoher Anteil der Patienten

nach einer K-TEP unzufrieden ist. In der Literatur werden zahlen zwischen 15 %
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[22] und 19 % [23] angegeben. Dabei scheint die Ursache der Unzufriedenheit
multifaktoriell zu sein. Bei den pre-operativen Faktoren spielen Depressionen, Ri-
ckenschmerzen, sowie das weibliche Geschlecht eine Rolle, wahrend als peri-
operative Risiken eine Gelenk Laxitat sowie der Slope der anterioren tibialen Kom-
ponente und ein groRerer femoraler Valgus Winkel identifiziert wurden. Negativ
beeinflussende Faktoren post-operativ scheinen unter anderem eine schlechte
Kniestabilitdt und eine vermehrte Steifigkeit zu sein [24]. Eine Studie versuchte
Faktoren zu einem friihen Zeitpunkt zu identifizieren, die im longitudinalen Ver-
lauf eine Unzufriedenheit vorhersagen konnen. Dabei konnten bereits in den ers-
ten sechs Wochen nach Operation Risiken, wie z.B. die vom Patienten wahrge-
nommene Gelenkfunktion und die Schmerzintensitat, erkannt werden [25]. Dar-
aus lasst sich schlieRen, dass medizinisches Personal womadglich zu einem fri-
hen Zeitpunkt eingreifen konnte, um durch Interventionen eine Unzufriedenheit
zu verhindern. Eine Mdglichkeit kdnnte sein, eine auftretende Depression nach
einer K-TEP therapieren zu lassen [26]. Diese Moglichkeiten beziehen sich meist
auf eine post-operative Beeinflussung der Behandlung, um eine Zufriedenheit der
Patienten sicher zu stellen und behandeln damit patienten-bezogene Faktoren.
Weiter lassen sich auch Faktoren identifizieren, die den Chirurgen beziehungs-
weise das Krankenhaus, in dem der Patient behandelt wird, mit in Verbindung
bringen. Zuletzt beeinflusst auch das ausgewahlte Implantat den Erfolg einer
Operation [27]. Die beschriebenen Schmerzen bei unzufriedenen Patienten nach
einer K-TEP werden in fast 90 % der Falle im anterioren Bereiches des Kniege-
lenks berichtet. Dabei werden als Ursache Pathologien der Patella oder Instabili-
taten beschrieben [28].

2.1.3.2 Revisionsoperationen am Kniegelenk

Nach aktuellen Zahlen des EPRDs wurden im Jahr 2020 13.767 Revisionen am
prothetisch versorgten Kniegelenk durchgefiihrt. Hauptgrund hierfiir stellten die
aseptischen Lockerungen dar, gefolgt von Infektionen, die zu einer Entfernung
des priméaren Implantats fiihrten [19]. Als weitere Ursachen sind Instabilitaten
des Gelenkes sowie Patella Probleme zu nennen [29].

Die Standzeit eines Implantats hangt unter anderem von dem System ab, wobei

eine Standard K-TEP eine geringere Ausfallwahrscheinlichkeit mit sich bringt als
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gekoppelte K-TEPs. Bei den Standard K-TEPS wiesen zuletzt CR Design Varianten
geringere Revisionsraten auf, als andere Standard Varianten [19]. Neben Implan-
tat-bezogene Faktoren, gibt es auch weitere Einflussvariablen, die beachtet wer-
den sollten. Zum einen sinkt mit zunehmendem Alter das Risiko fiir einen Ausfall
des Gelenkersatzes, zum anderen bendétigen weibliche Patienten weniger haufig
eine Revisionsoperation. Wobei allerdings weitere patientenbezogene Faktoren
einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer erneuten Operation haben, z.B. ein
erhohter BMI oder vermehrtes Auftreten von Komorbiditaten [19]. Hinzugefigt
scheint es eine Rolle zu spielen, wie hoch die Behandlungszahlen von K-TEP Pa-
tienten in dem jeweiligen Krankenhaus sind. Wird die Operation in einer Einrich-
tung vorgenommen, die mehr als 500 priméare Knieversorgungen pro Jahr durch-
fuhrt, sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir einen Ausfall der Prothese verglichen zu
Hausern, die weniger als 200 priméare K-TEPs operieren (4 % vs. 3 % nach 5 Jah-
ren) [19].

2.1.4 Kniekinematik und Einflussfaktoren

Ein grolRer Faktor fiir ein erfolgreiches Outcome nach Implantation ist die Prothe-
senauswahl. Nicht zuletzt auch weil das Knie tber eine hohe Inter-Individualitat
verfligt, stellt die Wahl der richtigen Prothese eine Herausforderung dar [30].
Ubergeordnetes Ziel einer K-TEP ist die Wiederherstellung der natiirlichen Gelenk-
kinematik sowie -stabilitat, welche von verschiedenen Prothesensystemen, sowie
deren Ausrichtung wahrend der Implantation beeinflusst werden. Dazu ist zu-
nachst ausreichendes Wissen uber die natirliche Kinematik des femorotibialen
Gelenks notwendig. Dazu gibt es verschiedene Studien, die die Kinematik meist
wahrend einer gewichtsbelasteten tiefen Kniebeuge (weight-bearing deep knee
bend — WB-DKB) oder wahrend des Gehens untersuchten. Freeman und Pins-
kerova (2005) beschrieben die Bewegung des nativen femorotibialen Gelenks mit
Abbildung 2. Wahrend der Flexionsbewegung im Kniegelenk (bis 120°) zeigt sich
bei der Projektion der medialen und lateralen Flexion Facetten Centers auf das
Tibiaplateau eine Rotationsbewegung um einen medialen Punkt [31]. Angerame
et al. (2019) fassten in einem systematischen Review die Kinematik bei Gesun-

den und nach Implantation einer K-TEP zusammen. Sie kamen zu dem Ergebnis,
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dass bei nicht-implantierten Kniegelenken am haufigsten eine Innenrotation der

Tibia in Bezug zum Femur wahrend einer WB-DKB erfolgt.

0 46 mm

Abbildung 2. Projektion der medialen und lateralen Flexion Facetten Centers auf das Tibiaplateau
von 5° Streckung bis 120° Beugung des Kniegelenks [31].

AulRerdem fiihrt eine WB-DKB zu einer groReren anterioren-posterioren (AP)
Translation, als beim Gehen [32]. Alesi et al. (2020) zeigten eine Korrelation zwi-
schen der AP-Bewegung einer MS K-TEP und dem funktionellen Ergebnis von 18
Patienten. Bei Aktivitaten wie Sit to Stand zeigten 70 % der Patienten einen medi-
alen tibiofemoralen Rotationspunkt der Femurkondyle. Gleichzeitig konnte eine
Korrelation zwischen dem Vorhandensein eines medialen Rotationspunktes und
einem hoheren postoperativen Score (KSS und Oxford Score) nachgewiesen wer-
den [33].

Die Arbeitsgruppe um Bergmann entwickelten eine instrumentierte Prothese, um
auftretende Gelenkkrafte in vivo messen zu kénnen und implantierte diese bei

sechs Probanden (Daten frei zuganglich unter www.orthoload.com). Kutzner et
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al. (2010) untersuchten bei diesen Probanden die Krafte wahrend Aktivitdten des
taglichen Lebens. Dabei wurden die hochsten Spitzenkrafte beim Treppen Abstei-
gen (346 % des Korpergewichts), gefolgt von Treppe Aufsteigen (316 % des Kor-
pergewichts) gemessen. Beim Gehen auf einer flachen Ebene wurden etwas ge-
ringere Spitzenkrafte gemessen (261 % des Koérpergewichts), ebenso wie bei ei-
ner Kniebeuge (253 % des Korpergewichts) [34]. Weiterhin konnte festgestellt
werden, dass die Belastung des medialen Kompartiments hoher als die des late-
ralen Anteils ist [35]. Taylor et al. (2017) erganzten anschlieRend das Wissen tiber
die kinematischen Gegebenheiten bei dieser Patientengruppe durch die Anwen-
dung einer bewegten Fluoroskopie (CAMS-Knee Projekt). Darauf basierend konn-
ten bereits verschiedene Fragestellungen beantwortet werden. So konnte gezeigt
werden, dass die femorotibiale Kinematik nicht allein mit der Lastverteilung ver-
kniipft ist, was bedeutet, dass eine mediale Belastung des Knies nicht zwangs-
laufig bedeutet, dass der Drehpunkt medial liegt [36]. Weiterhin konnte der Zu-
sammenhang der dynamischen Gelenklinie mit der medio-lateralen Knielastver-
teilung untersucht werden [37].

Bei dem Vergleich weiterer Prothesensysteme konnte bereits festgestellt wer-
den, dass ein PS Design eine Translation der medialen und lateralen Femurkon-
dyle in posteriore Richtung erzwingt, wohingegen ein MS Design eine Kombina-
tion von lateraler Translation nach posterior mit einem medialen Rotationspunkt
ermdglicht [38]. Wobei sich hier auch Unterschiede innerhalb eines Systems zwi-

schen verschiedenen Herstellern zeigen [39].

2.1.5 Einfluss auf Patellariickflache

Neben dem Design gibt es noch weitere Implantat bezogene Faktoren, die die
Kinematik, aber auch den retropatellaren Druck beeinflussen kdnnen. Immer wie-
der wird diskutiert, ob die Riickflache der Patella bei der primaren Implantation
eine K-TEP ersetzt werden soll. Hierbei gibt es landesibergreifende Unter-
schiede. Im US amerikanischen Raum werden mehr als 90 % der Erstimplantati-
onen mit Patellarersatz durchgefiihrt [40]. Wohingegen in Deutschland 88,2 % Pa-
tienten einer primaren K-TEP kein Patellarersatz erhalten [18]. Jedoch erfolgt bei
12,9 % im Rahmen eines Wechsel- oder Erganzungseingriffes ein sekundarer Er-

satz der Patella bzw. des Inlays.
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2.1.6 Moglichkeiten der Prothesenausrichtung

Ein weiterer Einflusspunkt auf das funktionelle Ergebnis nach einer K-TEP stellt
die Ausrichtungsmethode der Prothese dar. Dabei kann zwischen Anatomischer
Ausrichtung (AA), Mechanischer Ausrichtung (MA), Kinematischer Ausrichtung
(KA) oder auch restriktiv Kinematischer Ausrichtung (rKA) unterschieden werden.
Die Anwendung der AA Technik wird in der Literatur auch als systematischer An-
satz beschrieben, da hier die systematisch schrage Gelenklinie (2-3° Valgus) in
Bezug zur mechanischen Achse des Beins als Ausrichtung genutzt wird. Vergli-
chen dazu nutzt die MA Technik die tatsdchliche mechanische Achse und setzt
den proximalen Tibiaschnitt senkrecht dazu an. Der distale Femurschnitt erfolgt
in 6° Valgus zur anatomischen Femurachse. Dies resultiert in einem geraden
Bein, unabhangig von der pra-arthrotischen Deformitéat [41]. Wobei bei der kine-
matischen Ausrichtung (KA) hingegen ein dreidimensionaler Ansatz verfolgt
wird. Ziel ist es den konstitutionellen Zustand des Patienten wiederherzustellen.
Dabei wird das Implantat anhand der natirlichen Kniegelenksachsen unter Be-
ricksichtigung der individuellen Anatomie des Patienten positioniert [41, 42]
(siehe Abbildung 3). Ein Kompromiss der Ausrichtungsmethodik von MA und KA
ist das rKA. Dieses wird angewandt, wenn Patienten eine erhebliche Deformitat

bzw. Schiefstellung des Beines aufweisen. Dabei werden die Knochenschnitte so
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angepasst, dass weniger als 5° Schiefstellung in der frontalen Gelenklinie erzeugt
wird [43].

2.1.7 Biomechanische in vitro Untersuchungen

Die beschriebenen Aspekte zeigt die Bandbreite der endoprothetischen Versor-
gung am Kniegelenk. Es gibt verschiedene Mdoglichkeiten, einzelne Parameter
und deren Einfluss auf retropatellaren Druck sowie Gelenkkinematik zu untersu-
chen. Die tatsachlich resultierenden Gelenkkrafte konnen nur durch instrumen-
tierte Prothesen, wie bei der Arbeitsgruppe um Bergmann, gemessen werden.
Dies ist folglich nicht mit jedem Prothesendesign durchfiihrbar. Deshalb stellen
in vitro Untersuchungen an humanen Praparaten und die Simulation von Bewe-
gungen an Priifmaschinen bis heute einen groBen Bestandteil in der biomechani-
schen Forschung dar. Dafiir wurde an der Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie der Minchner Kniegelenkskinemator entwickelt [44]. Der Kinemator verfiigt
uber 6 Freiheitsgrade und fiihrt eine aktive, gewichtsbelastete Kniebeugung von

30° bis 130° Flexion mit einer Geschwindigkeit von 3°/s durch. Es wird eine kon-

stante Bodenreaktionskraft von 50 N aufgebracht, indem die Bewegung aktiv

A | C1.

Abbildung 3. Vergleich von mechanischer und kinematischer Prothesenausrichtung; A. Auf-
nahme einer Beinachse; B. Darstellung der Beinachse knochern; C1. Mechanisches Alignment
(MA); C2. Kinematisches Alignment (KA); modifiziert nach [42].
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durch die Kraft des M. rectus femoris gesteuert wird. Die Muskelkrafte des Va-
stus medialis, des Vastus lateralis, des Semitendinosus und des Biceps femoris
werden mit 2 kg schweren Gewichten an den Sehnen simuliert. Die Kraft des M.
rectus femoris wird (iber einen Sensor an der Sehne gemessen (8417-6002 Burs-
ter, Gernsbach, Deutschland).

Miiller et al. (2009) untersuchten an einem &hnlichen Knie-Kinemator den Ein-
fluss der aufgebrachten Bodenreaktionskraft (BRK) wahrend einer Flexion des
Kniegelenks auf die resultierende Kinematik. Dabei simulierten sie zu Beginn
keine BRK (non weight-bearing) und steigerten diese anschlieBend von 25 N bis
hin zu 250 N. Bei der Betrachtung der Gelenkkinematik zeigte sich, dass vor allem
die Innenrotation der Tibia von der Gewichtskraft abhangt. Der grote Unter-
schied war zwischen non weight-bearing und weight-bearing Simulation zu se-
hen. Zwischen den verschiedenen aufgebrachten Kraften (25-250 N) dnderten
sich lediglich die Absolutwerte, jedoch nicht der Verlauf der Kinematik tiber den
Beugezyklus. Damit schlussfolgern sie, dass das Applizieren von Teilen des Kor-
pergewichts ausreichend ist, um klinische Fragestellungen mit humanen Prapa-

raten zu untersuchen [45].

2.2 Fragestellung und Ziel der Dissertation

Das Ubergeordnete Ziel der Forschung im Bereich von K-TEPs ist eine Verbesse-
rung der Patientenzufriedenheit nach erfolgter Implantation. Dabei spielen Pro-
thesendesign sowie die Ausrichtung eine wichtige Rolle. In vitro Untersuchungen
an Humanpraparaten sind notwendig, um ein Verstandnis Gber femorotibiale und
patellofemorale Kinematik sowie retropatellaren Druck gewinnen zu konnen.
Hierbei gibt es immer noch Bedarf an weiteren Untersuchungen. Im Rahmen die-
ser Dissertation wurden zwei Fragestellungen genauer betrachtet.

Zum einen stellte sich die Frage, wieso ein bestimmtes PS Design verglichen zum
CR System nach primarer Versorgung vermehrt eine Erganzungsoperation mit Er-
satz der Patellariickflache (sekundarer Patellariickflachenersatz) bendétigt. Wel-
che Faktoren spielen hierbei eine Rolle? Es wird hypothesiert, dass die Kombina-
tion von Registerdaten (EPRD) zusammen mit biomechanischen in vitro Untersu-
chungen am Humanpraparat einen Mehrwert zur Aufklarung prothesenbezoge-

ner Unterschiede liefern kann.
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Zum anderen sollte in einem zweiten Teil der Dissertation der Einfluss der Pro-
thesenpositionierung im Sinne der intraoperativen Ausrichtung auf die femoro-
tibiale Kinematik des Kniegelenks untersucht werden. Prothesensysteme mit ei-
nem MS Design bekommen vermehrte Aufmerksamkeit. Allerdings gibt es bisher
wenig Daten {ber die Kombination verschiedener Ausrichtungsmethoden (KA
und MA) im Zusammenhang mit einem MS Design Implantat. An dieser Stelle soll
beantwortet werden, wie die femorotibiale Kinematik bei einem MS Design durch
die Implantation mit mechanischer oder kinematischer Ausrichtung beeinflusst

wird.
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3. Zusammenfassung

Nach dem Hiftgelenk ist das Kniegelenk das zweithdufigste Gelenk, in das ein
Implantat eingesetzt wird. Nach Zahlen des EPRDs wurden im Jahr 2019 fast
125.000 Erstimplantationen dokumentiert [17]. Allerdings zeigen Studien zur Un-
tersuchung der Patientenzufriedenheit nach einer K-TEP, dass bis zu 20 % unzu-
frieden mit dem Ergebnis sind [22, 23, 46-48]. Folglich ist es ibergeordnetes Ziel
der Forschungsarbeiten im endoprothetischen Bereich, das funktionelle Ergebnis
nach Implantation einer K-TEP zu optimieren. Dabei konnte die Bandbreite ver-
gangener Studien zeigen, dass die Ursache fiir die Unzufriedenheit der Betroffe-
nen multifaktoriell zu sein scheint. Betrachtet man den Einflussfaktor des Implan-
tates, spielen Design der Prothese sowie Ausrichtung dieser eine entscheidende
Rolle. Im Rahmen der vorliegenden Dissertation sollte zum einen das Prothesen-
design (PS und CR System) in Bezug auf die Erganzungswahrscheinlichkeit eines
sekundéren Patella Rickflachenersatzes untersucht werden. Im zweiten Teil der
Arbeit wurde der Einfluss der Ausrichtungsmethode — mechanisch oder kinema-
tisch — in Bezug auf ein MS System analysiert.

Eine Analyse der Registerdaten des EPRDs zeigte, dass ein PS System eine ho-
here Wahrscheinlichkeit fiir eine Ergdnzungs-OP mit Ersetzung der Patellariick-
flaiche aufwies, verglichen zum CR Design des gleichen Herstellers (3,2 % vs.
1,0 % Erganzungswahrscheinlichkeit nach vier Jahren). Ein haufiger Grund fiir ei-
nen sogenannten sekundaren Retropatellarersatz ist der anteriore Knieschmerz.
Es wurde somit hypothesiert, dass ein PS System im Vergleich zum CR System
zu einem erhdhten retropatellaren Druck und einer geringeren retropatellaren
Kontaktflache fihrt. Dazu wurde erstmals eine biomechanische, experimentelle
Studie mit einer Analyse des Patientenkollektivs, welches mit den gleichen Im-
plantaten versorgt wurde, anhand der EPRD Daten kombiniert. Fiir den experi-
mentellen Studienteil wurden in insgesamt acht Humanpraparate eine Totalen-
doprothese jeweils mit PS- und CR Design implantiert (Kohorte 1). Die Praparate
wurden am etablierten Miinchner Kniegelenkskinemator wahrend einer aktiven,
gewichtsbelasteten Kniebeuge getestet. Dabei wurden der retropatellare Druck
sowie die Kniegelenkskinematik gemessen. In der Darstellung einer Kohorte 2

wurde registerbasiert das Patientenkollektiv analysiert, welches genau mit die-
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sem PS- und CR Design versorgt wurde. In den Ergebnissen konnten keine signi-
fikanten Unterschiede in Alter und Geschlecht der Kohorte 2 gefunden werden.
Deutlich zeigte sich ein Unterschied der Anzahl der Implantationen innerhalb ei-
nes Jahres, wobei das PS System deutlich seltener implantiert wurde. Die biome-
chanische Untersuchung (Kohorte 1) konnte keinen erhohten retropatellaren
Druck beim PS Design darlegen. Allerdings zeigte sich eine geringere Kontaktfla-
che der Patella verglichen zum CR System sowie zuséatzlich eine geringere beno-
tigte Kraft des M. rectus femoris in tiefer Kniebeuge. Beziiglich der Kinematik
wurde eine erhdhte anteriore Translation der Tibia (femorales Rollback) und ein
starkerer Tilt der Patella nach external beim PS System gemessen. Die Analyse
der retropatellaren Druckbilder zeigte einen vermehrten Facettendruck an der Pa-
tella beim PS Design verglichen zum CR System. Abschliellend kann zusammen-
gefasst werden, dass eine multifaktorielle Ursache fiir die héheren Raten eines
sekundaren Retropatellarersatzes vorzuliegen scheint und nicht ein erhohter ret-
ropatellarer Druck des Systems ursachlich ist.

Im zweiten Teil wurde im Rahmen einer experimentellen Studie der Einfluss der
Prothesenausrichtung untersucht. Neben dem mechanischen Alignment (MA),
was in friheren Jahren federfiihrend operiert wurde, findet seit einigen Jahren
das kinematische Alignment (KA) immer mehr Anwendung. Einige Studien vergli-
chen diese beiden Ausrichtungsmethoden bereits an PS- oder CR Systemen, je-
doch wurde bisher wenig der Einfluss der Ausrichtung auf ein MS System unter-
sucht. Ziel dieser Studie war es innerhalb desselben Praparates den Einfluss von
MA und KA mit Hinblick auf die femorotibiale Kinematik zu untersuchen. Dazu
wurden acht Humanpraparate am Minchner Kniegelenkskinemator mit einer ak-
tiven, gewichtsbelasteten Kniebeuge analysiert. Nach Messung der nativen Situ-
ation wurde in dasselbe Praparat zunachst eine MS Prothese mit KA und an-
schlieRend mit MA implantiert und die femorotibiale Kinematik gemessen. Es re-
sultierte eine starkere Innenrotation der Tibia beim KA verglichen zum MA. Die
Projektion der Facetten Flexionspunkte des Femurs auf die Tibia zeigte einen
deutlicheren medialen Rotationspunkt beim KA. Beide Ausrichtungsmethoden er-

zeugten ein femorales Rollback wahrend der Kniebeuge. Es konnte geschlussfol-
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gert werden, dass die Kombination aus starkerer Innenrotation und eines prazi-
seren medialen Drehpunktes des Femurs die Reproduktion einer physiologischen
Kinematik bei der Implantation eines MS System unterstiitzen kann.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Ursachen fiir unterschiedliche
Erganzungswahrscheinlichkeiten, wie in Studie 1 dargestellt, nicht auf eine allei-
nige Ursache zurlickgefiihrt werden konnen. Das funktionelle Ergebnis fiir den
einzelnen Patienten ist stets multifaktoriell bedingt. Neben Auswahl des Prothe-
sendesigns — wie die hier verwendeten PS, CR oder MS Systeme - scheint auch
die Wahl der Ausrichtungsmethode — mechanisch oder kinematisch - fiir das
Ergebnis entscheidend. Die zweite Studie zeigt, dass bei einem MS Design auch
eine kinematische Ausrichtung erfolgen kann. Die Reproduktion einer physiologi-
schen Kniegelenkskinematik, was fiir den Patienten in einem physiologischen
Gangbild resultieren kann, spielt im Themenfeld der Kniegelenksendoprothetik
eine entscheidende Rolle. Fiir die Zukunft ist es notwendig, an dieser Stelle noch
weitere Untersuchungen durchzufiihren, die auch die Kombination von verschie-

denen Systemdesigns mit den Ausrichtungsmethoden analysiert.
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4. Abstract

After the hip joint, the knee joint is the second most common joint to be replaced
with an implant. According to numbers from the EPRD, nearly 125,000 initial im-
plantations were documented in 2019 [17]. However, studies investigating pa-
tient satisfaction after total knee arthroplasty (TKA) show that up to 20 % are dis-
satisfied with the outcome [22, 23, 46-48]. Consequently, the overarching goal of
research in the arthroplasty field is to optimize the functional outcome after im-
plantation of a TKA. In this context, the range of past studies could show that the
cause for the dissatisfaction of the patients seems to be multifactorial. Consid-
ering the influencing factor of the implant, the design of the prosthesis as well as
its alignment play a decisive role. In this dissertation, the design of the prosthesis
(PS- and CR System) was investigated in relation to the probability of a secondary
patellar resurfacing. In the second part of this study, the influence of the align-
ment method - mechanical or kinematic - in relation to an MS System was ana-
lyzed.

An analysis of the registry data of the EPRD showed that a PS System has a
higher probability of leading to a supplementary surgery with resurfacing of the
patella compared to the CR Design of the same manufacturer (3.2 % vs. 1.0 %
probability of supplementation after four years). A common reason for the so-
called secondary patellar resurfacing is anterior knee pain. Thus, it was hypothe-
sized that a PS System results in increased patellar pressure and decreased pa-
tellar contact area compared to a CR System. For this purpose, a biomechanical
experimental study was combined for the first time with an analysis of the patient
population treated with the same implants using EPRD data. For the experimental
part of the study, the PS- and CR Designs were implanted in a total of eight human
specimens (cohort 1). The cadavers were tested on the established Munich Knee
Rig during active, weight-bearing knee flexion. Patellar pressure, as well as knee
joint kinematics were measured. In the presentation of a cohort 2, register-based
analysis was performed on the patient collective that was treated with exactly
this PS and CR Designs. No significant differences in age and gender of cohort 2
could be found in the results. There was a clear difference in the number of im-

plantations, with the PS system being implanted significantly less frequently. The
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biomechanical examination (cohort 1) could not show an increased patellar pres-
sure with the PS Design. However, a lower contact area of the patella compared
to the CR System and additionally a lower required force of the rectus femoris
muscle in deep knee flexion were observed. Regarding kinematics, an increased
anterior tibial translation, and a greater external tilt of the patella were measured
in the PS System. Analysis of the patellar pressure images showed increased
facet pressure in the PS Design compared to the CR System. In conclusion, the
higher rates of secondary patellar resurfacing seem to have a multifactorial
cause instead of only being induced by an increased patellar pressure.

In the second part, the influence of prosthesis alignment was investigated in an
experimental study. In addition to mechanical alignment (MA), which was the
leading method in earlier years, kinematic alignment (KA) has been used more
and more in recent years. Some studies already compared these two alignment
methods on PS or CR Systems, but little has been done to investigate the influ-
ence of alignment on a medial stabilizing (MS) system. The aim of this study was
to investigate the influence of MA and KA in femorotibial kinematics within the
same preparation. For this purpose, eight human specimens were tested in the
Munich knee rig with an active, weight-bearing knee flexion. After measuring the
native situation, an MS-prosthesis was implanted into the specimen first with KA
and then with MA and femorotibial kinematics was measured. The result was a
higher internal rotation of the tibia with KA compared to MA. Projection of the
facet flexion points of the femur onto the tibia showed a more precise medial
rotation point with KA. Both alignment methods produced femoral rollback during
knee flexion. It could be concluded that the combination of stronger internal ro-
tation and a more precise medial pivot point of the femur can support the repro-
duction of physiological kinematics during implantation of an MS System. In
summary, the causes for different supplementation probabilities as presented in
the first study cannot be attributed to a single cause. The functional outcome for
the individual patient is always multifactorial. In addition to selecting the prosthe-
sis design - such as the PS, CR or MS Systems used here - the choice of alignment
method - mechanical or kinematic - also appears to be critical to the outcome.

The second study shows that with an MS Design, kinematic alignment can also
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be used. The reproduction of physiological knee joint kinematics, which can re-
sult in a physiological gait pattern for the patient, plays a crucial role in the field
of knee arthroplasty. For the future, it is necessary to carry out further studies
which also analyze the combination of different system designs with the align-

ment methods.
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Abstract:

The German Arthroplasty registry (EPRD) has shown that different prosthesis systems have dif-
ferent rates of secondary patellar resurfacing: four years after implantation, the posterior-stabi-
lized (PS) Vega prosthesis has a 3.2% risk of secondary patellar resurfacing compared to the
cruciate-retaining (CR) Columbus prosthesis at 1.0% (both Aesculap AG, Tuttlingen, Germany).
We hypothesized that PS implants have increased retropatellar pressure and a decreased retro-
patellar contact area compared to a CR design, which may lead to an increased likelihood of sec-
ondary patellar resurfacing. Eight fresh frozen specimens (cohort 1) were tested with an estab-
lished knee rig. In addition, a possible influence of the registry-based patient collective (cohort 2)
was investigated. No significant differences were found in patient data—cohort 2-(sex, age). A
generally lower number of PS system cases is noteworthy. No significant increased patella pres-
sure could be detected with the PS design, but a lower contact area was observed (cohort 1).
Lower quadriceps force (100°-130° flexion), increased anterior movement of the tibia (rollback),
greater external tilt of the patella, and increasing facet pressure in the Vega PS design indicate a
multifactorial cause for a higher rate of secondary resurfacing which was found in the EPRD pa-
tient cohort and might be related to the PS’ principle function.

Keywords: TKA; secondary patellar resurfacing; registry data; kinematic; knee rig
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Influence of kinematic alignment on femorotibial kinematics in medial stabi-
lized TKA design compared to mechanical alignment
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Abstract:

Introduction: Worldwide more and more primary knee replacements are being performed. Kine-
matic alignment (KA) as one of many methods of surgical alignment has been shown to have a
significant impact on kinematics and function. The aim of the present study was to compare KA
and mechanical alignment (MA) with regard to femorotibial kinematics.

Materials and Methods: Eight fresh frozen human specimens were tested on a knee rig during
active knee flexion from 30-130°. Within the same specimen a medial stabilized (MS) implant
design was used first with KA and then with MA.

Results: The femorotibial kinematics showed more internal rotation of the tibia in KA compared
to MA. At the same time, there was a larger medial rotation point in KA. Both alignment methods
showed femoral rollback over the knee bend.

Conclusion: Relating to an increased internal rotation and a more precise medial pivot point, it
can be concluded that KA combined with a MS implant design may partially support the
reproduction of physiological knee joint mechanics.

Keywords: total knee arthroplasty; kinematic alignment; mechanical alignment; femorotibial kin-
ematics
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