Patellofemoraler Druck bei
Knietotalendoprothesen mit
und ohne Retropatellarersatz -
eine in vitro Studie

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der Medizinischen Fakultat
der Eberhard Karls Universitat
zu Tubingen

vorgelegt von

Kohler, Philipp Maximilian

2016



Dekan: Professor Dr. [.B. Autenrieth

1. Berichterstatter: Professor Dr. N. Wiilker
2. Berichterstatter: Privatdozent Dr. G. Ochs



Meiner Familie



FEinleitung

Inhalt
1. Einleitung 7
L1 KRE@ZEICHEK. ...t 9
1.1.1.  Funktionelle Anatomie des Kniegelenks.........c.cccoovuiriiiniiiiiiiniiiiieniecicec e 9
1.1.2.  Das Patellofemoralgelenk - Funktionelle Anatomie und Biomechanik...........c..cccccocceeeeee. 12
1.2, GOMATIRFOSE ...ttt et 14

1.3.  Anteriorer Knieschmerz und das patellofemorale Schmerzsyndrom (Chondropathia patellae) . 15

1.4.  Endoprothetik am Knie@elenk .....................ccccccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiteee e 17
1.4.1. HiStoriSCher UBEIDICK ........c.cvuivieiveieiieieieeiecieice e 17
1.4.2.  Prothesenmodelle ........c..cocueiiiiiiiiiiiiniiiiiicci ettt 18

1.4.2.1.  Unikondylarer GelenKersatz...........cceevueeriiiriiiniieniieiiieeie ettt 19

1.4.2.2. Bikondyldrer Oberflachenersatz..........ccceveiriiiiiiniieiieriecie et 20

1.4.2.3.  AChSKNIEPTOTNESEN ..ottt sttt et 20

1.4.3.  PatellarlickflAChenerSatz. ...........coeeiiriiiiniiniiiiciereccce ettt 22

1.4.4. Problematik des Patellartickflichenersatzes ............ccoccecereriininiiinieniincniienceicnceceee 23

1.5, FFAGESIEIIUNG ...t ettt ettt ettt 24

2. Material und Methoden 25

2.1, Humane Kniepraparate ..................c..cccceceiiiuiiiieoiiniaiiait ettt sttt 25
2.1.1. Auswahl der PrAParate .........cocueiriiiiieiieiit ettt ettt ettt 25
2.1.2.  Préparation der Kadaverknie...........ccoeviiiiiiniiniiiiiieeieeie et s 26
2.1.3.  Vorbereitung flr die MESSUNE .......cccueeruieriieriieeieeitie et eite st eriee st esitesteesbeesbeebeesabeeseesanes 28

2.2 KRICKITEIMIALOF ..ottt ettt ettt ettt ettt et e s e e aeesnne s 30
2. 2.1 AUTDAU . ettt bbb bbbt 30
2.2.20 FUNKLION c.oeiiiiiiiiiiiciie ettt ettt et st sae e 31
2.2.3. Einstellung der MesSKONditIONeN .......cc.cevuieriieriiieniiieieeie sttt s 32
2.2.4. Einspannen des Knies im Kinemator ...........ccceecuieiieriienieiiienienie ettt 32



FEinleitung

2.2.5. Simulation unterschiedlicher Muskelkraftverteilungen ............cccccoevverieinieniiinienieeeene, 33
2.3, BOWEGUNGSMESSUNG . ......eeeteeeesieeeieeeie et e te et ettt et ettt et e et e st e eateeab e et e enbeenteeenbeenseesnbeeseennnean 34
2.3.1.  ZEBRIS® MESSSYSIEIM .....ueeuiiuievierierierierieteeseesessessessessessessessessessesseseessessesseseesessessessessessesses 34
2.3.2. REfETENZIETUNZ ..covvieiieeiiieiie ettt ettt ettt e e sttt e st e bt esate e beesnbeenbeesabeenseenanes 36
2.4.  Messung der patellofemoralen Druckverteilung ..................ccccccocemiiiiiniiiiiniiiieniiinieencenn, 37
2.4. 1. TekScan® MESSSYSIEIM ....cccuuiruieriieriiieniieriitenttesteesteeeteeteesbeesteeseteesseesaseebaessseeseesaseenseennns 38
2.4.2. Kalibrierung der DruckmessSTOlie.......ccueviiiriiriiiiiieiieeie e 38
2.4.3. Einbringen und Positionieren der Druckmessfolie im Praparat........cc.coccevvrviencnncncnncnn. 39
2.5.  Durchfiihrung der Prothesenimplantation.....................ccccccoueviiiiiniiiiiniiiiiniiieneeeseeeeeea, 41
2.5.1. Implantation des Femurschilds und der Tibiakomponente ............ccccceeeveerirveencnncncnnennn. 42
2.5.2. Implantation des Patellariickflichenersatzes.............coccocereeciiniieiinieninicniiencccnceeeee 44
2.6.  RadiologiSChe KONIFOILE ...........c.ccouiiiiiiiiiii ettt s 45
2.7 Ve SUCHSABIAUS ..........ooeeiiieeee ettt ettt ettt n 47
2.8.  Gewinnung der Messwerte aus den RORAALEN....................c.ccocoviiviiniiiiiniiiiiiiiiieiicesteeee, 49
2.9, StAISHSCRE AUSWEFTUNG ..ottt ettt ettt ettt et e et et e et enee st eeaeesenes 49
3. Ergebnisse 51
3.1. Betrachtung einer Einzelmessung (S2) Betrachtung der Druckverhdltnisse..............c..ccccce...... 51
3.2.  Statistische Auswertung der Ergebnisse aller Priparate durch die Prothesenimplantation....... 54
32,10 KONtaKHIACKE ..c..eouiiiiiiieiiiiceiec ettt st 54
3.2.2. MaximaldrUucK .....cc.ooviiiiiiiniiiiiieicc ettt 56
3.2.3.  DruckSChWETIPUNKL ....cocuiiiiiiiiiiieiieie ettt sttt sttt e b e snbeeaee s 57

3.3.  Verdnderungen aller Priparate durch laterale und mediale Muskelkraftverteilungen in Bezug

auf Normalbelastung des M. QUAAFIZEPS .............cceeeuiiiuieiiiie ettt ettt 59
3.4, Zusammenfassung der EVGEDIISSE .........cccccuiiiiiiiiii ittt 64
4. Diskussion 66
5. Zusammenfassung 76
Sl ZEELE......oiciii et 76



FEinleitung

5,20 MEIROGEN............c.coiiiii e

5.30  EF@EDRISSC ..ot ettt ettt et nane s

54, SCRIUSSTOIGO UNG ...t ettt et n
6. Anhang

7. Literaturverzeichnis

8. Erklirung zum Eigenanteil der Dissertationsschrift

9. Veroéffentlichungen

10. Danksagung

80

84

93

94

95



FEinleitung

1. Einleitung

Der demografische Wandel mit gestiegener Lebenserwartung bei gleichzeitig wachsen-
der korperliche Aktivitdt élterer Patienten haben zu einem starken Anstieg der endopro-
thetischen Versorgung von Knie- und Hiiftgelenk gefiihrt. Der Einbau einer Knietotal-
endoprothese ist ein heutzutage hdufig durchgefiihrtes Operationsverfahren mit sehr
guten klinischen Ergebnissen [1, 2]. Im Jahr 2009 wurden in Deutschland circa 380 000
Endoprothesen, davon 175 000 Kniegelenksprothesen, implantiert [3]. Das bedeutet bei
Knieprothesen im Vergleich zum Jahr 2003 einen Zuwachs von 52% [4]. Gleichzeitig
steigt jedoch auch die Rate an Wechseloperationen, welche 2011 bei 10% und somit
37 000 Operationen lag. Fiir die hohe Anzahl an Endoprothesenwechseln gibt es ver-
schiedene Griinde. Die aseptische Lockerung der Knieimplantate und persistierender
Knieschmerz stellen dabei wichtige Ursachen dar. Trotz verbesserter diagnostischer und
operativer Moglichkeiten gibt es jedoch immer noch offene Fragen, die kontrovers dis-
kutiert werden, besonders im Hinblick auf das Patellofemoralgelenk. Viele Studien be-
schreiben Patellaprobleme nach der Implantation einer Knieendoprothese und fiithren
dies mit auf einen erhdhten retropatellaren Druck zuriick [5-10]. Dadurch kann es im
Verlauf zu Komplikationen wie Prothesenlockerungen, aber auch Patellafrakturen und

Patellamalalignement kommen.

Vor allem die Frage, ob bei Knieprothesenimplantation ein Patellariickflichenersatz
erfolgen sollte, wird kontrovers diskutiert. Die Inzidenz des vorderen Knieschmerzes
nach Prothesenimplantation wird je nach Studie als hoher ohne [5, 11], beziehungsweise
hoher nach Einbau eines Retropatellarersatzes angegeben [12, 13]. Manche Autoren
sehen dagegen keinen Unterschied zwischen beiden Verfahren [14, 15]. Jedoch konnen
diese Studien nicht in vollem Malle miteinander verglichen werden, da sich der Be-
obachtungszeitraum sehr stark unterscheidet und Komplikationen nach Riickflachener-

satz erst nach einer lingeren Latenzphase zu beobachten sind.

Aktuelle Metaanalysen sprechen sich, vor allem wegen eines niedrigeren Risikos der
Reoperation und niedrigeren Raten an bleibendem vorderen Knieschmerz, 12,9% nach
Riickflachenersatz gegeniiber 24,1% ohne [16], fiir die Implantation des Retropatellar-

ersatzes aus. Im amerikanischen Raum hat sich daher die routinemafige Implantation
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eines Riickflichenersatzes als Standard durchgesetzt. Wahrend im asiatischen Raum der
Retropatellarersatz eine untergeordnete Rolle spielt, wird in Europa eher die selektive
Auswahl der Patienten fiir einen Riickflachenersatz aufgrund der praeoperativen Klinik
als Vorgehensweise bevorzugt. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen einer anderen
Metaanalyse, welche keine generellen Vorteile des routinemifBigen Riickflichenersatzes
sieht [17].

In der orthopddischen Universititsklinik Tiibingen wird bei der Implantation einer
Knieendoprothese das zuletzt genannte Procedere gewihlt und ein Retropatellarersatz
nicht primir bei allen Implantationen, sondern selektiv bei ausgewéhlten Patienten mit

praeoperativ eindeutigem retropatellarem Schmerzcharakter eingesetzt.
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1.1. Kbniegelenk

Biomechanische Studien und das Verstindnis der Pathologie des Kniegelenks erfordern
detaillierte Kenntnis der anatomischen Strukturen und ihrer Funktionen. Nur so ist es
moglich, ein sinnvolles Studiendesign zu entwerfen und die Ergebnisse mit Bezug auf

die native Situation auszuwerten.

Im Folgenden soll daher auf die Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks genauer

eingegangen werden.

1.1.1. Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk ist das groBte Gelenk des Korpers. Es stellt funktionell ein Drehschar-
niergelenk dar und verbindet das Femur mit der Tibia (siche Abb. 1). Dabei besteht es
aus drei Abschnitten: dem medialen und dem lateralen Tibio-Femoralgelenk mit je ei-
nem Meniskus, die zusammen ein bikondyldres Gelenk bilden, sowie dem Patello-
femoralgelenk. Diese drei Gelenkanteile bilden eine Einheit, sind aber doch in mancher
Hinsicht unabhéngig voneinander und konnen auch einzeln erkranken. Sie sind von ei-
ner gemeinsamen Gelenkkapsel eingeschlossen und liegen in einer Gelenkhohle. Die
Tibia, das Schienbein, ist proximal zum Tibiakopf verbreitert und bildet die distale Ge-
lenkfldache des Kniegelenks. Auf ihrer proximalen Oberfldche, dem Tibiaplateau, tragen
diese die Facies articularis superior. Zwischen den beiden Gelenken befindet sich die

Eminentia intercondylaris. Die Fibula ist am Kniegelenk nicht beteiligt [18].
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Putz / Pabst: Sobotta Atlas der Anatomie 2, 22.A. © Elsevier GmbH. www.studentconsult.de
Abbildung 1: Kniegelenk von ventral nach Entfernung der Kapsel und der Seitenbander

Die Gelenkflichen des Femur, die Femurkondylen, haben in sagittaler Ebene (von der
Seite aus betrachtet) keine Kreisform, sondern sind spiralformig gekriimmt. Dabei ist
die stirkste Krimmung dorsal gelegen, die geringste Kriimmung ventral [19]. Dies
spielt bei der Biomechanik der Knieflexion eine wichtige Rolle. Im Verlauf einer Knie-
flexion wandert die transversale Drehachse durch die beiden Epikondyli von ventral
nach dorsal. Zunichst ist die Kniebewegung durch ein Rollen des Femurs auf dem
Tibiaplateau gekennzeichnet. Erst ab 25° beginnt die Drehbewegung der stirker ge-
kriimmten hinteren Femurkondylenanteile um die dann weiter dorsal verlagerte Dreh-
achse im Sinne eines Scharniergelenks. Die Menisci folgen dabei dem Femur und sor-

gen fiir eine gleichbleibende Kongruenz der Gelenksanteile [20-23].

Auf die Anatomie der Patella und ihre biomechanische Funktion wird detailliert in Ka-

pitel 1.1.2 eingegangen.

Das Kniegelenk ist ein sehr schones Beispiel fiir die Ubereinstimmung von Form und

Funktion im Bewegungsapparat. Die beiden wichtigsten Aufgaben jedes tragenden

10
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Gelenks, ndmlich Kraftiibertragung und Positionsénderung, erfordern Eigenschaften, die

sich weitgehend zuwiderlaufen: Stabilitdt und Beweglichkeit.

Um die auBergewohnliche Beweglichkeit des Kniegelenks, bis zu 160° Flexion, bei
erhaltener Stabilitit gewihrleisten zu konnen, bedarf es eines komplizierten Bandappa-
rats und zweier Menisci, da eine kndcherne Fiihrung eine derartige Beweglichkeit nicht
erlauben wiirde [24]. Erst die Menisci sorgen fiir die ideale Kongruenz der Gelenkfla-
chen von Femur und Tibia [25, 26]. Die Femurkondylen sind kndchern konvex; das
mediale Tibiaplateau jedoch nur gering konkav, das laterale sogar etwas konvex. So
beriihren die Femurkondylen das Tibiaplateau nur punktformig. Erst die Menisci formen
mit dem Plateau eine konkave Gelenkfldche, die die Femurkondylen aufnimmt [18]

(siche Abbildung 2).

Lig. patellae

Bursa infrapatellaris profunda

Lig. transversum
genus

Meniscus
medialis

Lag. cruciatum
antenus

Menscus

lateraks

Lig. cruciatum posterius

Putz / Pabst: Sobotta Atlas der Anatomie 2, 22.A. © Elsevier GmbH. www.studentconsult.de

Abbildung 2: Menisci und Kreuzbdnder des Kniegelenks

Die Menisci sind anndhernd C-formig, bestehen aus Faserknorpel und besitzen einen
keilformigen Querschnitt. Der breite Abschnitt liegt auBlen und ist mit der Gelenkkapsel
verbunden. Dabei ist der mediale Meniskus mit dem medialen Kollateralband verwach-
sen. Der laterale Meniskus ist dagegen nicht mit dem lateralen Seitenband verbunden,

da dieses auBerhalb der Kapsel verlduft.

11
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Bandsysteme verhindern bei der Bewegung des Knies eine Gleitbewegung nach vorne
und hinten, sowie eine Ab- und Adduktionsbewegung (mediales und laterales ,,Aufklap-
pen®). Die ventrodorsale Stabilitidt wird dabei durch die beiden Kreuzbander, die Stabi-
litdt bei Valgus- und Varusstress durch die Seitenbénder gewihrleistet. Die Kreuzbénder
liegen intrakapsulir, jedoch extrasynovial zwischen Femur und Tibia. Dabei verlduft das
vordere Kreuzband von der inneren Flache des lateralen Femurkondylus zur Area inter-
condylaris anterior des Schienbeins (von oben hinten lateral nach unten vorn medial).
Das hintere Kreuzband verlduft von der Innenfliche des medialen Femurkondylus

schrig nach hinten zur Insertion an der Area intercondylaris posterior der Tibia.

1.1.2. Das Patellofemoralgelenk - Funktionelle Anatomie und Biomechanik

Da sich diese Studie insbesondere mit dem retropatellaren Druck und seiner Anderung
sowohl wahrend nativer Flexion, als auch nach Endoprothesenimplantation befasst, soll

das Patellofemoralgelenk im Folgenden genauer betrachtet werden.

Die Patella ist das groBte Sesambein des menschlichen Korpers. Sie ist in den Streckap-
parat des Kniegelenks, den M. quadrizeps femoris eingebettet. Dabei hat sie mehrere
Funktionen. Zum einen wirkt die Patella als Hypomochlion auf die Quadrizepssehne.
Dadurch wird der Winkel des Ansatzes an der Tibia und der Hebelarm vergroBert, was
die fiir die Streckbewegung bendtigten Krifte verringert. Zum anderen konvergieren in
der Patella die sich iiberkreuzenden Sehnenfasern des Quadrizeps und werden am Apex
patellae zum Ligamentum Patellae gebiindelt, was die facherféormige Zugrichtung des

Muskels in eine einheitliche Zugrichtung umleitet.

Neben ihrer Bedeutung als Sesambein bildet die Patella durch die Facies articularis mit
der Facies patellaris des Femur das Patellofemoralgelenk. Dabei verlduft die Patella
wihrend der Streckung liber eine Wegstrecke von bis zu 10 cm auf dem Femur in der
zwischen den Femurkondylen gelegenen Rinne. Diese Fiihrung wird wihrend der
Kniebeugung straffer, sodass bei voller Beugung fast keine seitliche Bewegung mehr

moglich ist, wihrend diese bei vollstandiger Streckung des Knies noch erhalten ist.

12
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Normalerweise passt die Patella wihrend des gesamten Streckvorgangs kongruent in die
Gleitrinne des Femur hinein, was klinisch sehr gut durch ein axiales Rontgenbild des
leicht gebeugten Knies iiberpriift werden kann (Abbildung 3 zeigt dabei die Kongruenz

wihrend eines Beugewinkels).

Abbildung 3: Axiales Rontgenbild der Patella;

Quelle: Radiologische Klinik des Universitédtsklinikums Tiibingen

Ist diese Kongruenz der Gelenkfiachen pathologisch veridndert, kommt es bei der Knie-
flexion zu einer verdnderten retropatellaren Druckverteilung, welche den Knorpel
iibermiBig beansprucht. Diese Beanspruchung ist jedoch nicht nur von der Anatomie
der Gleitrinne, sondern auch von der Physiologie des Streckapparats und der Stellung

des Kniegelenks abhingig [27, 28].

In Streckstellung des Kniegelenks liegt die Patella dem Rezessus suprapatellaris femoris
direkt an. In dieser Stellung wirkt ein nur sehr geringer axialer Druck. Die Patella lasst
sich in dieser Position noch leicht lateral verschieben, was auch Luxationen und Sublu-

xationen vor allem in dieser Position erklart.

Bei 20° Beugung liegt der distale Patellapol dem kranialen Abschnitt der Gelenkfldche
des Femur auf. Im Verlauf der Knieflexion wandert die Kontaktfliche auf der Patella
von distal nach kranial. Bei 60° liegt sie ungefdhr zentral, um bei 90° mit den kranialen
Anteilen das Gelenk zu bilden. Bei 120° bewegt sich die Patella in die Interkon-
dyldrgrube des Femur und die Kontaktfliche der Patella teilt sich in eine mediale und
eine laterale. Die zentralen Patellaabschnitte des Gelenkes haben keine Kontaktflichen

mehr.

13
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Zudem ist es so, dass ab 90° der Kniebeugung ein Teil der Kraft der Quadrizepsmusku-
latur von der sich um die Femurkondylen wickelnden Quadrizepssehne iibertragen wird

(Umwicklungseffekt) [29-31].

Physiologisch besitzt das Knie eine leicht kndcherne Valgusstellung, was jedoch dazu
fithrt, dass der Quadrizeps bei Anspannung eine nach lateral wirkende Kraft ausiibt.
Dieser seitliche Druck auf die Patella wird vom lateralen Femurkondylus aufgenom-
men, wodurch die Patella besonders lateral verstirkt belastet wird, wahrend der mediale
Patelladruck geringer ist. Aus dieser funktionellen Asymmetrie ldsst sich die dquivalente
anatomische Form von Patella und Trochlea erkldren. Die laterale Gelenkfldche der Pa-

tella ist groBer und normalerweise regelméafiger ausgebildet als die mediale [32].

1.2. Gonarthrose

Unter Gonarthrose versteht man die degenerative Verdnderung des Gelenkknorpels und
des Synovialgewebes mit Beteiligung der fibrésen Gelenkkapsel, des Knochens und der
Muskulatur [33]. Die Gonarthrose kann sowohl nur ein Kompartiment des Knies, als
auch alle beteiligten Gelenke betreffen (Pangonarthrose). Bei Verschlei3 im Patello-

femoralgelenk wird oft von Retropatellararthrose gesprochen.

Man kann die Arthrose als Missverhéltnis zwischen mechanischer Resistenz des Knor-
pels und seiner mechanischen Beanspruchung beschreiben [18]. Man unterscheidet bei
der Einteilung der Arthrosen die primiren (ohne nachweisbaren Vorzustand) von den
sekunddren Arthrosen, die als Folge eines angeborenen oder erworbenen Schadens auf-
zufassen sind. Die Gonarthrose entsteht {iberwiegend primér idiopatisch ohne vorbeste-
hende Kniegelenkschdden. Bei den sekundidren Gonarthrosen fiithren bespielsweise vor-
bestehende Gelenkschiden am Knorpelbelag und Inkongruenzen der Gelenke zu

frithzeitigem Verschleif3.

Eine entscheidende Rolle bei Entwicklung und Verlauf sekundérer Gonarthrosen spielen
dabei auch Achsenfehlstellungen. Durch die Knorpeldestruktion des durch die Fehlstel-

lung schon  stirker  beanspruchten = Gelenkabschnittes (medial,  bei

14
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Genua vara und lateral bei Genua valga ) kommt es zu einer Zunahme der Fehlstellung
und dadurch zu einem Circulus vitiosus, der nicht mehr aufzuhalten ist. Die Fehlstel-
lung, die Deformitét und die Fehlbelastung verschlimmern sich gegenseitig und fiihren

unbehandelt zu volliger Insuffizienz und Zerstérung des Gelenks.

Konservative Therapiemoglichkeiten konnen diesen fortschreitenden Prozess nicht auf-
halten, jedoch die Symptome lindern. So fithren eine Schonung des Gelenks und eine
Anpassung des Lebensstils mit Reduktion des Ubergewichts zu einer Abnahme der Be-
schwerden. Auch Schmerzmittel, Krankengymnastik und orthopadische Hilfsmittel zur

Gelenksstabilisierung kdnnen die Symptome lindern.

Um jedoch die Gelenkfunktion zu verbessern und damit eine dauerhafte Schmerzreduk-
tion zu erwirken, ist hdufig im Verlauf eine operative Maflnahme unumgénglich. Dabei
stehen die Korrekturosteotomie und die Endoprothesenoperation zur Auswahl, wobei

jedoch eine genaue Differenzialindikation getroffen werden muss.

1.3. Anteriorer Knieschmerz und das patellofemorale Schmerzsyn-

drom (Chondropathia patellae)

Bei der Chondropathia patellae handelt es sich um eine Erkrankung der Kniescheibe mit
symptomatischer Schidigung des retropatellaren Knorpels. In der Literatur gibt es dazu
abweichend noch die Bezeichnung Chondromalacia patellae, die jedoch nur teilweise
synonym verwendet wird und sich weniger auf klinische Symptome als viel mehr auf
die arthrotische Aufweichung und Verdnderung des retropatellaren Knorpels bezieht.
Die Atiologie der Erkrankung, welche Faktoren die Knorpeldestruktion hervorrufen
kann dabei nicht immer eruiert werden. Jedoch werden unterschiedliche Pathogenesen
diskutiert. Sowohl die chronische mechanische Uberbelastung oder Fehlform des Ge-
lenks, als auch die Fehllage der Patella, wie zum Beispiel Patella lateralisata, alta oder
bacha, werden diskutiert. Zudem spielen Dysbalancen der Muskulatur und des patellé-
ren Halteapparats eine Rolle [33]. Die Dorsalflache der Patella besitzt den dicksten Ge-
lenkknorpel des Korpers. Jedoch kann durch die extremen Belastungen, die bei der

Kniebewegung auftreten, verstirkt durch die oben genannten beglinstigenden Faktoren

15
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bei 50% der 20jdhrigen bereits ein Knorpelschaden, wenn auch nur mikroskopisch fest-

gestellt werden.

Von dieser physiologischen Abnutzung des Patellaknorpels und den gegebenenfalls da-
mit einhergehenden retropatellaren Knieschmerzen muss man den postoperativen retro-
patellaren Knieschmerz nach Knieprothesenimplantation abgrenzen. Viele Studien be-
schéftigen sich mit postoperativ persistierendem vorderen Knieschmerz. Eine grofle
Metaanalyse aus dem Jahr 2014 gibt die Inzidenz des postoperativen Schmerzes mit 5%
- 10% an [6]. Trotz umfangreicher Studien gibt es jedoch zu Ursache und Pathologie des
anterioren Knieschmerzes keine eindeutige Aussage. Als wichtige Ursache wird von
mehreren Autoren das retropatellare Prothesendesign angefiihrt. Friihere Prothesenty-
pen, welche noch weniger Wert auf das Design des retropatellaren Lagers legten, zeig-

ten postoperativ anhaltenden vorderen Knieschmerz in 40% - 58 % der Félle [34].

Besonders der Zusammenhang zwischen dem Einbau eines Retropatellarersatzes und
postoperativem anterioren Knieschmerz wird in vielen Studien untersucht. Dabei
kommt es jedoch zu kontridren Ergebnissen. Manche Studien sehen einen postoperativen
klinischen Vorteil durch den Retropatellarersatz (RPE) [5, 11], andere Autoren bevorzu-
gen den Verzicht auf RPE [14]. He et al konnten in einer Metaanalyse im Hinblick auf
den postoperativen anterioren Knieschmerz keinen Vorteil des Retropatellarersatzes
nachweisen [35]. Diese Ergebnisse beziehen sich jedoch alleine auf postoperativ anhal-
tenden retropatellaren Schmerz und beriicksichtigen nicht die postoperative Funktion
und das Risiko einer Reooperation. Daher ist diese Studie nicht in vollem Mafe mit
bereits genannten Metaanalysen zu vergleichen, welche ihre Ergebnisse auf mehrere

Faktoren beziehen und einen Vorteil im Einbau des Retropatellarersatzes sehen [16].

Zusammenfassend ldsst sich daher keine eindeutige Hauptursache fiir den postoperati-
ven anterioren Knieschmerz angeben und so postulieren auch van Jonbergen et al, dass
alles, was die Mechanik des Patellofemoralgelenks verdndert, zu vorderem Knie-
schmerz fithren kann [36]. Jedoch kann als Konsens der Autoren und als wichtigste Vo-
raussetzung fiir die Vermeidung von postoperativem anterioren Knieschmerz die opti-

male Platzierung der Endoprothese angefiihrt werden.
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1.4. Endoprothetik am Kniegelenk

1.4.1. Historischer Uberblick

Die Anfinge der Prothetik lassen sich nicht genau festlegen. Bereits 2000 v. Chr. gab es
in Agypten erste Ansitze Orthesen an menschlichen Kérpern zu verwenden; zuerst je-
doch nur an Koérpern, die mumifiziert werden sollten. 1000 v. Chr. wurde einer Frau, die
ihren Zehen verloren hatte, eine hdlzerne Orthese an den Knochel verpflanzt. Sie gilt
heutzutage als erster Patient, der lebend eine Prothese bekam. Ab dem Mittelalter wur-
den dann haufiger Prothesen aus Eisen oder Holz verwendet. Auf den Gedanken der
Implantation von Gelenken, welche dann als Endoprothesen bezeichnet werden konnen,

kam man damals noch nicht.

Diese Idee wird gemeinhin mit dem Namen Themistokles Gluck verbunden. Der Berli-
ner Arzt war 1890 der erste, der kiinstliche Gelenkimplantate entwickelte, dies an Lei-
chenknien mit Elfenbeinprothesen testete und 1890 bei einem Patienten mit durch TBC
bedingtem infektidsen Gelenkverschleif3 die erste einfache Scharnierprothese implan-
tierte. Diese Endoprothese wurde mit Kolophonium, einem Harzgemisch, sowie Bims-
stein und Gips im Knochen verankert. Leider brachte die Operation nicht den ge-
wiinschten Erfolg, da die Infektion das Gelenk wieder infiltrierte und damit eine

Amputation unausweichlich machte [37].

Darauthin wurde immer grofleres Augenmerk auf die Prothesenentwicklung gerichtet,
zundchst jedoch ohne allzu groBBen Erfolg. Wahrend der Weg der Interpositionsarthro-
plastik unter Verwendung von Muskel- oder Fasziengewebe (Gluck 1902, Henderson
1918) wegen der schlechten Steuerung von Stabilitit einerseits und Gelenkbeweglich-
keit andererseits schnell verlassen wurde, gab es auch bei der Entwicklung der Endopro-
thesen nur langsamen Fortschritt. Zwar entwickelten Campbell 1940, Smith und Peter-
son 1942, McKeever 1952 und McIntosh 1958 neue Modelle, jedoch ersetzten diese nur
isoliert entweder den tibialen oder den femoralen Gelenkabschnitt. Dadurch kam es je-

doch zu tiberméBigem Verschleifl der korrespondierenden Gelenkseite und zu den damit
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verbundenen persistierenden Beschwerden, sowie zu postoperativen Komplikationen

[37].

Erst Mitte des vorigen Jahrhunderts konnten Walldius und Shiers (1951 und 1953) rela-
tiv gute Ergebnisse fiir ihre Scharnierprothesen priasentieren. Durch die Erfindung des
Knochenzements in den 60er Jahren wurde die Entwicklung von achslosen Gelenken
moglich, da nun beide Gelenksanteile sicher mit dem Knochen verbunden werden konn-
ten. Auch wurde hier mit dem Einsatz eines Kunststoffinlays der Grundstein der heuti-
gen Prothesen gelegt. Bei der Operation wurden Kreuz- und Seitenbdnder erhalten, was
die natiirliche Bewegungsfahigkeit erhielt. Zudem wurde immer mehr Wert auf eine den
anatomischen Grundvoraussetzungen angepasste Form gelegt, wie sie auch heute noch
zu finden ist. Die ersten modernen Prothesen, die sowohl das Tibiofemoralgelenk er-
setzten, als auch mit einem Retropatellarersatz ausgestattet waren, gab es ab den 60er

bis 70er Jahren des 20. Jahrhunderts.

Bei den heutigen Prothesentypen wird weitestgehend knochensparend reseziert, um nur
die beschidigten Gelenkflichen zu ersetzen, denen je nach Zerstdrungsgrad unter-

schiedliche Module angepasst werden.

1.4.2. Prothesenmodelle

Die Prothesenmodelle lassen sich danach einteilen, welcher Teil des Gelenks durch eine
Prothese ersetzt wird. Dabei unterscheidet man uni-, bi- und trikompartimentelle Pro-
thesen, je nachdem welche Gelenkfldchen des Kniegelenks ersetzt werden. Zudem ist
eine Einteilung nach der internationalen Norm (ISO) durch die Art der Koppelung der

Prothese vornehmbar.
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Abbildung 4: Oberflichenknieprothese Genesis II von Smith & Nephew mit Femurschild, Tibiaplateau

und Inlay; Quelle: eigene Aufnahme

1.42.1.  Unikondylirer Gelenkersatz

Der unikondylidre Oberflichenersatz, auch Schlittenprothese genannt, kommt bei nur
einseitigem, also medialem oder lateralem Knorpeldefekt der Gelenkoberfliche in Be-

tracht.

Dabei wird der zerstorte Gelenkbereich durch einen Femur- und einen Tibiaanteil er-
setzt, wahrend der rontgenologisch und klinisch unauffillige kontralaterale Anteil, so-
wie die Bandstrukturen und tibrigen Weichteile erhalten bleiben. Dadurch ist die Opera-
tion im Allgemeinen weniger belastend fiir den Patienten und die Beweglichkeit bleibt
postoperativ sehr gut erhalten [38-41]. Die unikondyldren Knieprothesen werden in der
Regel als ungekoppelte und hiufig mobile bearing Implantate eingesetzt. Probleme des

unikondyldren Gelenkersatzes sind jedoch der postoperativ vermehrte Verschleil der

19



FEinleitung

anderen Gelenkseite ebenso wie die Tatsache, dass eine retropatellare Beschwerdeursa-

che durch die unikondylédre Prothese nicht behandelt wird.

1.42.2. Bikondylirer Oberflichenersatz

Treten jedoch Degenerationen auf, die mehrere Gelenkskompartimente betreffen, reicht
der Ersatz nur eines Teils der Gelenkfldche nicht mehr aus. Dann wird auf eine bikon-
dyldre Totalendoprothese zuriickgegriffen, bei der sowohl die mediale, als auch die late-
rale Kondyle durch einen Oberflachenersatz erneuert wird [42, 43]. Abbildung 4 zeigt
die Knietotalendoprothese Genesis II von Smith & Nephew mit Femurkomponente aus
Metall und einem Tibiaanteil, der wiederum aus einem auf der Tibia implantierten So-

ckel und einem darauf angebrachten Inlay aus Kunststoff besteht.

Bei der Operation bleiben die stabilisierenden Bandstrukturen, wie Seitenbidnder, Ge-
lenkkapsel und das hintere Kreuzband erhalten. Eine Sonderform stellt dabei die poste-
rior stabilised Prothese dar, welche auf ein hinteres Kreuzband zur Stabilitit verzichten
kann. Sollte die Degeneration auf eine Achsfehlstellung zuriickzufiihren sein, wird dies
berticksichtigt und das implantierte Gelenk achsbegradigt ausgerichtet. Kénnen die noch
vorhandenen Strukturen keine ausreichende Stabilitdit mehr gewéhrleisten, muss die
ungekoppelte Oberflachenprothese durch eine gekoppelte Prothese ersetzt werden. Da-
bei wird die Stabilitit im Gelenk erhoht, die Bewegungsfreiheit jedoch eingeschrankt
[43].

1.42.3.  Achsknieprothesen

Die einfachste Moglichkeit, die Stabilitdt zu erhalten, die durch Destruktion sowohl des
knochernen Gelenkes, als auch des Weichteilmantels aus Béndern und Kapseln verloren
gegangen ist, ist der Einbau einer achsgefiihrten Scharnierprothese, auch vollgekoppelte
Prothese genannt. Bei dieser Art der Prothese sind Femur- und Tibiakomponente und
somit Ober- und Unterschenkel als Ganzes durch ein Scharnier verbunden. Dieses

Scharnier erlaubt nur noch Bewegungen in sagittaler Ebene und verhindert somit so-
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wohl eine Rotation, als auch Ab- und Adduktion im Kniegelenk, was die Bewegungs-

freiheit jedoch sehr beeintrachtigt.

Daher werden diese Prothesen nur noch sehr begrenzt bei starker Gelenksdeformation
implantiert. Zudem ist durch die starre Achse die Belastung auf den angrenzenden Kno-

chen sehr grof3, was hiufig zu Frakturen fiihrt [44].

Eine Prothesenform, die mehr Freiheitsgrade bietet als die Achsprothese, ist die soge-
nannte achsgefiihrte Rotationsprothese. Diese wird bei intaktem Muskelapparat, jedoch
zerstortem Bandapparat des Kniegelenks eingesetzt und ldsst eine Rotation um die

Langsachse von Femur und Tibia zu [45-48].

Zusammenfassend kann man sagen, dass bei leichter unilateraler Gelenkszerstorung
zum unikondyldren Oberfldchenersatz gegriffen werden kann, bei zunehmender De-
struktion mehrerer Gelenkanteile bikondyldre Prothesen mit eventuellem Retropatellar-
ersatz verwendet werden und bei schwerer Zerstérung nur noch eine achsgefiihrte Pro-

these als Therapie in Frage kommt.

Um die Prothese im Knochen zu fixieren, kommen entweder die Implantation mit Kno-
chenzement, die zementfreie Fixation oder eine Hybridlosung mit Zementierung nur
eines Teils in Betracht. Bei zementfreier Operation werden die Prothesen passgenau auf
den Knochen gepresst und gegebenenfalls verschraubt. Bei der zementierten Prothese
wird diese mit schnell aushirtendem Kunststoff fixiert. Dies hat den Vorteil, dass das
Gelenk schnell wieder voll belastet werden kann, wihrend bei zementfreier Implantati-
on das Gelenk lange Zeit nur teilbelastet werden darf. Daher kommt die zementierte
Prothese eher bei dlteren Patienten mit schlechter Knochenstruktur in Frage, da diese
bald nach Operation wieder mobilisiert werden sollen. Jedoch miissen bei zementfreien
Prothesen Aspekte wie Zementalterung und Gewebsreaktionen auf Knochenzement
nicht beriicksichtigt werden. Diese werden folglich eher jlingeren Patienten empfohlen
[38, 49, 50]. Allgemein wird jedoch bei Knieendoprothesen die zementierte Implantati-
on bevorzugt und eher selten, vor allem bei Revisionsimplantationen mit langer

diaphysérer Verankerung der Prothese, auf die zementfreie Variante zuriickgegriffen.
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1.4.3. Patellariickflichenersatz

Man geht davon aus, dass bei der Hilfte aller Osteoarthritiden im Kniegelenk eine Be-
teiligung des Patellofemoralgelenks zu beobachten ist [51]. Diese fiihrt bei betroffenen
Patienten zum schon in Kapitel 1.3. beschriebenen Bild des Retropatellarschmerzes. In
diesem Fall gibt es die Moglichkeit, neben dem in Kapitel 1.4.2.2. beschriebenen femo-
ralen und tibialen Gelenksersatz zusétzlich einen Patellariickflachenersatz zu implantie-

ren, welcher mit dem Femurschild das prothetische Patellofemoralgelenk bildet.

Abbildung 5: Patellarersatz der Genesis II Prothese von seitlich und ventral; Quelle: eigene Aufnahme

Patellarprothesen bestehen heutzutage meist vollstindig aus Polyethylen (PE) und sind
wie in diesem Fall durch einen internen rontgendichten Metallring markiert, um den
richtigen Sitz postoperativ untersuchen zu konnen (siehe Abbildung 5). Entgegen friihe-
rer Tendenzen hin zu Metallgrundplatten mit Polyethylenkopf ist man davon wieder
abgekommen. Grund waren Komplikationen durch Scherkrifte zwischen der Metall-
platte und dem Polyethylenanteil, ein vermehrter Abrieb des PE und damit verbundene
Metallose, sowie schlechtes Einwachsen des Gewebes in das Implantat und damit ver-

bundene Implantatlockerung [52-56].

Indikationen fiir den Einbau einer Patellarprothese sind Anzeichen einer Gelenkdestruk-
tion mit arthrotischen Verdanderungen der retropatellaren Gelenkfldche und damit ver-
bundenen ausgeprigten Schmerzen [17]. Jedoch gibt es auch Kontraindikationen fiir die
Implantation. So sollte die minimale Restdicke der Patella nicht weniger als 15mm be-

tragen, da es sonst schnell zu Frakturen der Patella kommen kann [57].
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1.4.4. Problematik des Patellariickfléiichenersatzes

Die Frage, ob bei der Implantation einer Totalendoprothese des Knies routineméfig ein
Patellariickfldchenersatz eingebaut werden soll, wird immer noch kontrovers diskutiert
[17, 58-60]. Wie bereits beschrieben wird vor allem im Hinblick auf den anterioren
Knieschmerz eine generelle Implantation eines Retropatellarersatzes diskutiert, jedoch
sind die Ergebnisse nicht eindeutig. Kritiker des generellen Einbaus fiihren als Argu-
ment die Komplikationen (wie Fraktur, Lockerung und damit verbundene Reoperatio-
nen) an, welche die Implantation mit sich bringen kann und die durch ein Belassen der
natiirlichen Patellariickfliche vermieden werden konnen. Schiavone et al geben die In-
zidenz postoperativer Komplikationen bei Einbau eines Retropatellarersatzes mit 7% an
[61]. Neben persistierendem anterioren Knieschmerz werden in der Literatur aseptische
Lockerungen, welche in manchen Fillen sogar eine Revisionsoperation ndtig machen
[50, 62, 63], angefiihrt. Zudem wurden postoperative Schaden der Patellasehne, sowie
eine verstarkte Instabilitdt und das Risiko der Subluxation der Patella beobachtet [52,
64]. Ein grofle Metaanalyse randomisierter Studien zeigte wiederum eine verminderte
Rate an Reoperationen bei Patienten, welche primar mit einem Retropatellarersatz ver-
sorgt worden waren [65], gab jedoch trotzdem bei geringen klinischen Vorteilen des
Retropatellarersatzes keine Empfehlung fiir den priméren Einbau eines Retropatellarer-
satzes. Fiir eine generelle Aussage zur Indikation oder Kontraindikation der Implantati-
on eines Retropatellarersatzes fehlen jedoch nach Ansicht vieler Autoren weitere wis-

senschaftliche Studien.
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1.5. Fragestellung

Ziel dieser biomechanischen in vitro Studie an humanen Kniepréparaten ist es, wiahrend
einer Knieflexion den retropatellaren Druck vor und nach Implantation einer Genesis 11
KTP mit und ohne RPE zu messen. So sollen Riickschliisse auf biomechanische Verin-
derungen im Kniegelenk nach Implantation der Knietotalendoprothese und in einer wei-
teren Messserie nach Implantation des Patellariickflichenersatzes im Vergleich zum
nativen Kniepridparat gewonnen werden. Das Biomechaniklabor der Orthopéddischen
Universitdtsklinik Tiibingen besitzt dazu einen hochkomplexen, bereits in vielen Vor-
gingerstudien etablierten Kniekinemator, mit dem eine dynamische Knieflexion an hu-

manen Knieprdparaten durchgefiihrt werden kann.
Dabei werden folgende Nullhypothesen aufgestellt :

* Sowohl nach Einbau einer bikondyldren Genesis II-Knieprothese mit nativer Patella,
als auch nach zusétzlich implantiertem Retropatellarersatz verdndert sich, im Ver-
gleich zum Nativpriparat, der retropatellare Druck bzw. das retropatellare Druckbild

nicht.

* Die Implantation eines Oberflichenersatzes und eines Retropatellarersatzes veran-
dert den Verlauf des Druckschwerpunktes der Patella im femoralen Patellagleitlager

nicht.

* Eine asymmetrische Belastung der Quadrizepsmuskeln verdndert die Druckverhélt-

nisse im Retropatellarraum nicht.

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Ergebnisse sollen weitere biomechanische Da-
ten zur Klarung der Frage liefern, inwiefern ein zusitzlich implantierter RPE Vorteile

mit sich bringt und zur weiteren Optimierung von Implantaten beitragen.
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2. Material und Methoden

Bei dem im Folgenden beschriebenen Versuch sollte an humanen Kniepréiparaten in
einer in einem Kniekinemator durchgefiihrten Knieflexion eine retropatellare Druck-
messung durchgefiihrt werden. Festgelegte Messgroen waren der Maximaldruck, der
Druckschwerpunkt, sowie die retropatellare Druckfliche. Die Aufnahme der Driicke
erfolgte  mit in den  Retropatellarraum  eingebrachten  Druckmessfolien.
Die Projektplanung wurde der Ethikkommission der medizinischen Fakultit als eine
von mehreren Teilstudien zur Uberpriifung vorgelegt und freigegeben (Projektnummer

087/2012B02).

2.1. Humane Kniepriparate

Fiir den Versuch wurden sieben humane Kniepriparate verwendet, die in gefrorenem
Zustand von den Gewebebanken Lifelegacy und IIAM an das orthopidische Labor ge-

liefert wurden.

Diese fresh-frozen Préparate eignen sich sehr gut, um physiologische Muskel-Band

Verhiltnisse beim in vitro Versuch nachzustellen.

Wihrend eine Fixierung des Gewebes sowohl die elastischen Fihigkeiten der Weich-
teile, als auch ihre Belastbarkeit verdndert und somit die Messergebnisse unvorherseh-
bar verfdlscht, lassen sich bei tiefgefrorenen Kadavern sehr gute Riickschliisse auf in
vivo Bedingungen ziehen. Jedoch miissen diese Préparate sehr sorgfiltig vor Austrock-
nung geschiitzt werden, da sonst die Elastizitdt von Bindegewebe stark reduziert wird.
Dies wurde sichergestellt, indem bei jeder groBeren Messpause die Priparate mit NaCl-

Losung benetzt und dadurch befeuchtet wurden [66, 67].

2.1.1. Auswahl der Priiparate

Bei den verwendeten Kadaverknien handelte es sich ausschlieBlich um linke Knie, was

den Versuchsablauf vereinheitlichte und eine bessere Beurteilung der Ergebnisse zulie3.
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Das Alter der Spender betrug 73,3 £ 9,5 Jahre (Mittelwert = Standartabweichung). Um
eine Verwechslung der Pridparate zu verhindern, wurde ein einheitliches Benennungs-
system vereinbart und dieses bis zum Ende der Versuche beibehalten. Wéhrend der Pri-
paration wurde auf eventuelle Vorschidigungen des Kniegelenks und der Bandstruktu-

ren geachtet, wobei eine starke Vorschadigung als Ausschlusskriterium gewertet wurde.

2.1.2. Priparation der Kadaverknie

Um die Austrocknung der Préparate zu verhindern, wurden die gefrorenen Préparate in
NaCl-Losung getrankte Baumwolltiicher gehiillt, iber den Zeitraum von 12 Stunden bei

Raumtemperatur aufgetaut und darauthin prépariert.

Da die Kniepriparate noch mit Haut und Bindegewebe geliefert wurden, musste iiber-
fliissiges Weichteilgewebe vor der Messung entfernt werden. Jedoch wurde darauf ge-
achtet, sowohl die sehnigen Ansétze der fiir die Einspannung am Kniekinemator wichti-
gen Muskeln, als auch die Kniegelenkskapsel unversehrt zu belassen. Nachdem die
Haut und das Unterhautfettgewebe entfernt worden waren, zeigte sich am Oberschenkel
die Fascia lata, die die gesamte Quadrizepsmuskulatur verdeckte. Unter dieser Faszie
befanden sich die fiir die Einspannung am Kniekinemator bendtigten Muskeln, die ge-
sucht und dargestellt wurden. Da die Einspannung nur {iber die Sehnen erfolgte, wurde

die Muskulatur vorsichtig von diesen getrennt und gesédubert.

Die Einspannung am Kniekinemator erfolgte ventral tiber drei Anteile des M. Quadri-
zeps: den Vastus medialis, den Vastus lateralis und den Rectus femoris. Als dorsale
Muskelziige wurden lateral die Sehne des M. bizeps femoris und medial die des M. se-
mimembranosus verwendet. Bei manchen Priparaten war der M. semimembranosus zu
schwach ausgebildet, sodass dort zusdtzlich auf die Muskelsehnen des M. semitendino-
sus oder des M. grazilis zuriickgegriffen werden musste. Unter Beriicksichtigung der
Intaktheit von Bandapparat und Kapsel des Kniegelenks wurde die Unterschenkelmus-

kulatur mit Weichteilgewebe entfernt sowie der Knochen geséubert.
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Abbildung 6: Kniepréparat mit freigelegten Muskelsehnen; Quelle: eigene Aufnahme

Alle Préaparate wurden 15 cm distal und proximal des Gelenks entfernt gekiirzt, die
Fibula an der Tibia durch zwei Schrauben fixiert (siche Abbildung 6) und unterhalb die-
ser ebenfalls gekiirzt. Dadurch waren konstante Messbedingungen im Kinemator ge-

wihrleistet.

Um eine sichere und reproduzierbare Einspannung im Kniekinemator zu garantieren,

wurden Tibia- und Fibulaende in eine zylindrische Fassung mit 4,6 cm Durchmesser
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und 5,8 cm Hohe eingebracht. Die Fiillmasse bestand aus Technovit 2060, einem
kaltpolymerisierenden Kunststoff, der dhnliche mechanische Eigenschaften wie Kno-

chenzement besitzt. In Abbildung 7 ist der ausgehértete Zylinder abgebildet.

Abbildung 7: Zylindrische Fassung und Fibulabefestigungsschrauben;
Quelle: eigene Aufnahme

In diesem Zustand wurden die Préparate belassen und wieder bis zur Messung eingefro-

ren.

2.1.3. Vorbereitung fiir die Messung

Mehr als 12 Stunden vor der Messung wurde das Praparat bei Raumtemperatur aufge-
taut. Direkt vor der 1. Messung wurden die fiir die Bestimmung der Koordinatensyste-

me notwendigen Punkte markiert.
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Dazu wurde auf Hohe des Gelenkspaltes jeweils lateral und medial eine Einzelknopf-
naht angebracht. Am Epicondylus medialis und lateralis des Femur wurde je eine
Schraube 3,5 x 16 mm angebracht. Die Referenzierungspunkte der Patella, jeweils der

mediale und laterale Pol, wurden mit Schrauben 3,0 x 12 mm markiert.

Die sehnigen Ansétze der bendtigten Muskeln wurden mit Stahlwolle in speziell gefer-
tigten Sehnenklammern befestigt (siche Abb. 8). Diese Sehnenklammern sorgten fiir

einen sicheren Halt am Kniekinemator.

Abbildung 8: Sehnenklammer an priparierter Sehne; Quelle: eigene Aufnahme
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2.2. Kniekinemator

2.2.1. Aufbau

Der in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Werkzeugmaschinen der Universitdt Stutt-
gart (IfW) entwickelte Kniekinemator dient dazu, die Knieflexion in vitro standardisiert
zu simulieren. Es werden in der Literatur verschiedene Kinematoren beschrieben, die
sich jedoch in Aufbau und Funktion dhneln [47, 68-70]. Anhand der Abbildung 9 lassen
sich die Komponenten, aus denen der Kinemator aufgebaut ist, beschreiben. An einem
stabilen Rahmen ist eine Bodenplatte befestigt, welche als unbewegliches Element
dient. Daran ist eine Kraftaufnahmedose am distalen Teil des Kadavers gekoppelt. Diese
distale Halterung ist beweglich verankert und erlaubt die in 2.2.2 beschriebene Bewe-
gungen. An den Kraftaufnehmer schlief3t sich die distale Hiilse an, in die das Messpri-
parat eingespannt wird. Die proximale Hiilse ist an einer Plattform befestigt, welche
eine motorbetriebene vertikale Bewegung zuldsst. Durch diese proximale Plattform fiih-
ren auch die mit Servomotoren angetriebenen Muskelziige, welche mit den Sehnen der
Oberschenkelmuskulatur verbunden werden. Kraftmessdosen an diesen Muskelziigen

komplettieren den Aufbau des Kinemators.
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Muskelzige

Kraftmessdose

Sehnenklammern

TekScan-Aufnehmer

- ’ Kraftaufnehmer
I / A - 2%
Abbildung 9: Kniekinemator mit eingespanntem Préparat, die roten Pfeile markieren die Zebrismarker;

Quelle: eigene Aufnahme

2.2.2. Funktion

Das Priparat wird so in den Kinemator eingespannt, dass die obere Authingung die
Funktion des Hiiftgelenks, die untere Haltevorrichtung die Funktion des Sprunggelenks
iibernimmt. Dabei werden die Freiheitsgrade des Kniegelenks nicht eingeschrinkt, so-
dass sich folgende Bewegungsmoglichkeiten ergeben: in der oberen Aufhingung Exten-
sion und Flexion, Abduktion und Adduktion und eine axiale Verschiebung; in der unte-
ren Aufhidngung Flexion und Extension, Innen- und Aufenrotation sowie Ab- und
Adduktion. Die Kraftmessdose, die in die untere Haltevorrichtung integriert ist, regis-

triert dabei die auftretenden Kréfte in senkrechter Richtung.

Um eine gleichbleibende simulierte Gewichtskraft am Boden aufrecht erhalten zu kon-

nen werden, wie bereits beschrieben, Muskelziige an die Sehnenansétze der Oberschen-
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kelmuskulatur angebracht, welche mit Servomotoren verbunden sind. Diese Motoren
iiben wihrend des Messvorgangs eine Zugkraft auf die Muskelsehnen aus, welche die

resultierende Gewichtskraft am Knochel konstant héilt.

Wihrend des Messvorgangs bewegt sich die proximale Authdngung mit vorgegebener
Geschwindigkeit auf einem Schlitten vertikal nach unten. Die von den Kraftmessdosen
aufgenommenen Werte werden an den Messcomputer {ibermittelt und von diesem die
benoétigte Zugkraft an den Muskelziigen berechnet. Durch diese Regelung ldsst sich
wihrend der Knieflexion eine gleichbleibende Gewichtskraft am Boden erzeugen, wih-

rend das Knie mit konstanter Geschwindigkeit gebeugt wird.

2.2.3. Einstellung der Messkonditionen

Die Vertikalgeschwindigkeit der Plattform wurde auf eine konstante Winkelgeschwin-

digkeit von 1°/s festgelegt.

Als Knochelkraft, also der auftretenden Gewichtskraft der unteren Messdose wurden
50N festgelegt. Das Knie wurde von 20° bis 90° flektiert und die Messwerte in diesem

Bereich gespeichert.

Diese vorgegebenen Konditionen, welche bei jeder Messung eingestellt wurden, stellten

gleichbleibende Messbedingungen her.

2.2.4. Einspannen des Knies im Kinemator

Um bei jedem Messdurchgang eine exakt gleiche Positionierung des Priparates im
Kniekinemator zu sichern, die auch bei Entnahme zur Operation reproduzierbar war,
wurden vorgefertigte Hiilsen aus Aluminium verwendet. Der Femur- und Tibiastumpf
wurden mit ihrer Fassung fest in die jeweilige Hiille eingepasst, sodass bei den folgen-

den Einspannungen dieselbe Position wiederhergestellt werden konnte.
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Vor jeder Messserie musste jeweils der Nullpunkt, also die Einstellung der vollstindigen
Streckung des Kniegelenks, festgestellt und gespeichert werden. Das Préparat wurde
dafiir mit Imm/s und fehlender Muskelanspannung extendiert und die auftretenden
Kraftwerte an der Messdose abgelesen. Bei einem Umschlagen der Kraft in den negati-
ven Bereich war der Nullpunkt erreicht, der notiert und jeweils fiir eine Messserie ver-
wendet wurde. Des Weiteren war fiir die Einspannung in den Kinemator die Festlegung
eines Startpunktes notig. Da bei einer Messung ab 0° die Gefahr einer Recurvation und
damit Destruktion des Kniegelenks sehr gro3 war, wurde ein Startwert von 10° fiir alle

Priparate festgelegt.

Die priparierten Sehnen wurden in den Halteklammern mit den jeweiligen Motoren des
Kniekinemators verbunden. Dabei wurden auf der Ventralseite die drei Anteile des
M.quadrizeps, vastus medialis, vastus lateralis und rectus femoris getrennt jeweils mit
einem eigenen Motor verbunden. Auf der Dorsalfliche wurde lateral die Sehne des M.
biceps femoris und medial die Sehne des M. semimembranosus mit der jeweiligen Auf-

hédngung zusammengefligt.

2.2.5. Simulation unterschiedlicher Muskelkraftverteilungen

In dieser Studie sollte der Einfluss verschiedener Muskelbelastungen der Streckmusku-
latur des Oberschenkels auf die Druckverhiltnisse im patellofemoralen Gelenkspalt
untersucht werden. In unserem Modell wurden dafiir die Oberschenkelmuskeln durch
fiinf Muskelziige nachgestellt. Der M. Quadrizeps wurde, wie bereits in Kapitel 2.1.2.
beschrieben, in seine funktionellen Anteile rectus femoris, vastus medialis und vastus
lateralis getrennt und diese einzeln mit den drei Muskelziigen des ventralen Oberschen-
kels verbunden. Dadurch bestand zum einen die Moglichkeit, eine moglichst physiolo-
gische Muskelspannung im Kniegelenk zu reproduzieren, zum anderen konnten die An-
teile der einzelnen Muskeln an der Gesamtkraft verdndert und so ein Ungleichgewicht

der Oberschenkelmuskulatur nachgestellt werden.
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Es wurden drei Konfigurationen fiir unterschiedliche Muskelbelastungen festgelegt:

1. Eine ausgeglichene Verteilung der Kréfte zu je einem Drittel auf die drei Muskel-

gruppen.

2. Ein lateral verstirkter Zug , wobei dem vastus lateralis 67% der Kraft, dem rectus

femoris 33% und dem vastus medialis ein kraftloser Muskelzug angelegt wurden.

3. Bei medialer Verteilung wurden am vastus medialis 67%, am rectus femoris 33% und

am vastus lateralis 0% der Zugkrifte angelegt.

2.3. Bewegungsmessung

Um den gemessenen Druckkriften einen Flexionswinkel zuordnen zu kénnen, bedurfte
es im Versuchsaufbau eines Bewegungsmesssystems, welches dreidimensionale Bewe-
gungen im Raum wahrnehmen kann. So konnte iiber angebrachte Sender an Femur und

Tibia der Flexionswinkel berechnet werden.

2.3.1. ZEBRIS® Messsystem

Das Ultraschallmesssystem von ZEBRIS® (Zebris CMS100, Isny, Deutschland) ist ein
akustisches Dreipunktmarkermesssystem. Es besteht aus Ultraschall emittierenden
Punktquellen und einem Empfangssystem. Dieser Empfanger setzt sich aus drei gleich-
schenklig angeordneten Mikrophonen zusammen. Aus den Empfangsdaten dieser drei

Punkte berechnet ein Programm die genaue Lage im Raum.

Es wurden zwei Marker mit je drei Sendern verwendet: je ein Marker (Abbildung 10)
wurde an Femur und Tibia fiir die Bestimmung der tibialen und femoralen Bewegungen

wihrend der Messung angebracht.
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. —

Femur- Tibiasender

?

Abbildung 10: Femur- und Tibiamarker;
Quelle: eigene Aufnahme

Datenkabel

Die Sender fiir Femur und Tibia wurden mit zwei Schrauben fest an der jeweiligen Ba-
sis des Kniekinemators befestigt und mit der Empfingerbox verbunden. Diese Empfén-

gerbox wiederum gab die Daten zur Auswertung an den Computer weiter.
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2.3.2. Referenzierung

Um die Bewegungen der Knieflexion beurteilen zu konnen, bedarf es eines Koordina-
tensystems, in dem sich die Bewegungen beschreiben lassen. Wie schon in Kapitel
2.1.3. beschrieben, wurden die Referenzierungspunkte am Priparat bereits vor Messbe-
ginn festgelegt und markiert. Die angebrachten Schrauben und Néhte wurden benutzt,
um zwei Koordinatensysteme zu bestimmen. Das Koordinatensystem des Femur be-
nutzte die transversale Achse durch die angebrachten Schrauben der Epikondylen als z-
Achse. Zusammen mit der bereits durch den angebrachten Zebrissender definierten ver-
tikalen Achse wurde eine Ebene gebildet und die dazu orthogonal stehende y-Achse als
anteroposteriore Achse abgeleitet. Die proximodistale Achse (x-Achse) wurde nun als
Orthogonale zu den beiden oben beschriebenen gebildet. Ein zweites Koordinatensys-
tem bezog sich auf die Tibia und nahm die Transversalachse durch die angebrachten
Néhte im Gelenkspalt als z-Achse. Die weiteren Achsen wurden wie beim Femur davon

abgeleitet.

Abbildung 11 stellt die Koordinatensysteme am Priparat eingespannt in den Kinemator

dar.

Vor jeder Messung wurden die oben genannten Referenzierungspunkte mit dem Refe-
renziergerdit ZEBRIS® Stylus Pointer zweimal abgetastet und so die Koordinatensyste-

me festgelegt.
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Abbildung 11: Koordinatensysteme am Kniegelenk; Quelle: eigene Aufnahme

2.4. Messung der patellofemoralen Druckverteilung

Ein wichtiger Teil dieser Studie war die Aufzeichnung der Druckverhéltnisse im patello-
femoralen Gleitlager wéhrend der Knieflexion. Hierzu wurden die schon etablierten und
auch von anderen Arbeitsgruppen wie Elias et al. [71] und Ostermeier et al [72, 73]

verwendeten Tekscan® Druckmessfolien benutzt.
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2.4.1. Tekscan® Messsystem

Mit Hilfe der Sensorfolien (Tecscan Inc., Boston, MA, USA) wurden in Echtzeit mit
einer Frequenz von 10 Hz die Momentandruckwerte auf Sensorfeldern aufgenommen

und an einen Computer weitergegeben.

Es wurde die Folie vom Typ K-Scan-Druckmessfolie Nr. 4000 verwendet. Diese verfiigt
iiber orthogonal angelegte Sensorreihen von 26 und 22 Feldern. Daraus ergibt sich bei
einer Sensorgrofle von 33mm x 28mm und einer Anzahl von insgesamt 572 Feldern eine
Sensordichte von 62 pro cm® bei einer Dicke von 0,1 mm. Um die Gleitfihigkeit zu er-
hohen und den Ausriss der Haltefdden zu verhindern, wurde die Folie vor der Benut-

zung mit einer Teflonfolie der Dicke 0,1mm beschichtet.

2.4.2. Kalibrierung der Druckmessfolie

Vor dem Einbringen der Folie in den Gelenkspalt musste diese noch kalibriert werden,
um den gemessenen Werten einen Druckwert zuordnen zu kdnnen. Dazu wurden in der
Materialpriifmaschine des Labors (MTS, Minneapolis, MN, USA) definierte Kréfte auf
die Folie aufgebracht und die Messwerte der Folie gespeichert (siche Abb. 12).

Stempel zur gleichmiBigen
Druckverteilung

Druckmessfolie

Abbildung 12: Kalibrierung der Druckmessfolie; Quelle: eigene Aufnahme
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2.4.3. Einbringen und Positionieren der Druckmessfolie im Priparat

Um eine exakte Positionierung der Druckmessfolie zu gewahrleisten, wurden drei Fa-
den Vicryl 6 der Firma Ethicon vor Versuchsbeginn an der Folie befestigt. Abbildung 13

zeigt den Zustand vor dem Einbringen in das Kniegelenk.

Abbildung 13: Druckmessfolie mit Befestigungsfaden; Quelle: eigene Aufnahme
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Abbildung 14: Einbringen der Druckmessfolie in das Kniegelenk; Quelle: eigene Aufnahme

Um die Folie im Patellofemoralgelenk zu platzieren, wurde ein lateraler Zugangsschnitt
gewdhlt. Dies vermied eine Beeintrichtigung des medialen Zugangs fiir die Prothesen-
implantation. Trotzdem wurde versucht, den Zugang so klein wie moglich zu halten, um
Abweichungen der Patellakinematik durch ein eventuelles laterales Release zu verhin-
dern. Die Befestigungsfiden wurden intraartikulér eingebracht und an der jeweiligen

Position aus dem Gelenk gefiihrt. Abbildung 14 zeigt das Einbringen der Folie.

Die Befestigungsfiden wurden nun an der Aulenseite fest verknotet und damit die Folie

an der Patellariickflache befestigt.

AbschlieBend wurde die Folie in das Aufnahmegerit eingelegt und die korrekte Lage
und Funktion der Folie getestet.
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2.5. Durchfiihrung der Prothesenimplantation

Als Kniegelenkoberflichenersatz wurde die Genesis-II Knieprothese der Firma Smith

and Nephew in der das hintere Kreuzband erhaltenden Version verwendet.
Die Prothese besteht aus vier Teilen:

Einem Femurimplantat aus einer Kobalt-Chrom-Molybdén-Legierung, einem Tibiapla-
teauersatz aus einer Titan-Aluminium-Vanadium-Legierung sowie einem Inlay fiir die
Tibiabasisplatte aus UHMW-Polyethylen. Im zweiten Operationsschritt wurde komplet-
tierend ein Retropatellarersatz, ebenfalls aus UHMW-Polyethylen, implantiert. Alle
Bestandteile standen in verschiedenen Groflen zur Verfiigung, sodass eine auf die Grofle

des Knies angepasste Prothese eingebaut werden konnte.

Abbildung 4 auf Seite 19 zeigt die Komponenten der KTP
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2.5.1. Implantation des Femurschilds und der Tibiakomponente

Im ersten Operationsschritt wurde der bikondyldre Oberflichenersatz ohne Retro-
patellarersatz implantiert. Dabei wurde das originale Operationsinstrumentarium von
Smith and Nephew benutzt. Das Priparat wurde dazu mit den Aluminiumhiilsen flek-
tiert in eine Operationsvorrichtung eingespannt und in dieser Position operiert. Im Ge-
gensatz zur in vivo Operationstechnik musste ein anderer Zugang als der standardméBig
verwendete gerade ldngsgestellte anteriore Hautschnitt benutzt werden. Dieser Zugang
hatte in Vorversuchen zu einer starken Schwichung des Vastus medialis mit Sehnenris-

sen gefiihrt. Wir entschieden uns daher fiir einen Zugang medial des Vastus medialis.

Nach der Inzision der Kapsel wurde die Patella evertiert und der Gelenkraum dargestellt
(Abbildung 15).

Abbildung 15: Arthrotomie des Kniege- Abbildung 16: Aufbohren der femoralen
lenks und Darstellung der femoralen Gelenk- Markhohle; Quelle: eigene Aufnahme
flache; Quelle: eigene Aufnahme

Der femorale Markraum wurde erdffnet und ein Ausrichtungsstab eingebracht (siche
Abbildung 16). An diesem wurde der Schneideblock fiir die passgenaue Osteotomie
angebracht. Nach der anterioren und distalen Osteotomie wurden iiber eine weitere

Schablone die schrigen Osteotomien am Femur durchgefiihrt (sieche Abbildung 17).
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Abbildung 17: Anlage des femoralen Sage- Abbildung 18: Anlage des tibialen Sage-
blocks; Quelle: eigene Aufnahme blocks; Quelle: eigene Aufnahme

Im Anschluss daran wurde das Tibiaplateau dargestellt und die Menisci sowie das vor-
dere Kreuzband reseziert. Nun konnte das extramedulldre Zielgerdt der Tibia eingestellt
werden. Nachdem mit einer Tastsichel die Resektionshohe kontrolliert und die Kno-
chenknorpelschiebe reseziert wurden (sieche Abbildung 18), wurde ein Probeimplantat
eingesetzt. Mit dem passenden Inlay und nach Funktionskontrolle des Kniegelenks
wurde die Probeprothese entfernt und die Zementierung vorbereitet. Dafiir wurde Poly-

methylmethacrylat (PMMA) als Knochenzement verwendet.

Nach erfolgreicher Implantation (Abbildung 19) wurde der Zugang mit Einzelknopfndh-
ten spannungsfrei verschlossen und das Praparat fiir die Messungen in den Kniekinema-

tor eingespannt.
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Abbildung 19: Endgiiltige Position
des Implantats vor Gelenkverschluss;
Quelle: eigene Aufnahme

2.5.2. Implantation des Patellariickflichenersatzes

In einem zweiten Operationsschritt wurde das Kniegelenk iiber den bestehenden Zugang
eroffnet, um den Retropatellarersatz zu implantieren. Dazu wurde bei evertierter Patella
eine Befestigungsnaht der Druckmessfolie gelost, der Befestigungspunkt markiert und
die Druckmessfolie beiseitegeklappt, um das Patellainlay anbringen zu konnen. Nach
Bestimmung der Grofe des bendtigten Inlays wurde die Bohrschablone angesetzt und
das Lager fiir die Patellaprothese gebohrt. War die entsprechende Bohrtiefe erreicht,
wurde das Patellainlay mit Knochenzement befestigt und das Kniegelenk mit Einzel-

knopfnédhten spannungsfrei verschlossen.

Abbildung 5 (Seite 22) zeigt das Patellainlay und Abbildung 20 das Kniegelenk mit

eingebautem Retropatellarersatz
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Femurschild

Patellaonlay

= Tibiainlay

Tibiaplateau

Abbildung 20: Knieprothese mit eingebautem Retropatellarersatz; Quelle: eige-
ne Aufnahme

2.6. Radiologische Kontrolle

Um die Verdnderungen durch die Operation am Kniegelenk zu betrachten und objektiv
beurteilen zu konnen, bedienten wir uns der radiologischen Bildgebung. Dazu wurde
priaoperativ ein Computertomogramm (CT) angefertigt. Dieses CT wurde postoperativ
wiederholt und ermoglichte es, anatomische Korrelate fiir Verdnderungen im Retropatel-
lardruck zu suchen. Zur Kontrolle der korrekten Positionierung wurde postoperativ auch

ein konventionelles Rontgenbild in drei Ebenen durchgefiihrt.

Abbildung 21 zeigt eine solche postoperative Kontrolle.
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Markierungsring

Patellarprothese

Abbildung 21: Radiologische Kontrolle postoperativy; Quelle:
Radiologische Klinik des Universitétsklinikums Tiibingen
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2.7. Versuchsablauf

Diese Studie untersuchte inwieweit Verdnderung der Kniegelenkskonfiguration Auswir-
kungen auf den Retropatellardruck haben. Als verdnderliche Parameter wurde zum ei-
nen der Einbau einer Totalendoprothese verwendet, wobei im ersten Schritt nur Femur-
und Tibiaprothese implantiert wurden und im zweiten Schritt der Retropatellarersatz
hinzugefiigt wurde. Als zweite Verdnderung der Messkonditionen wurden verdnderte
Muskelziige der Oberschenkelmuskulatur benutzt. Dabei wurde im ersten Durchlauf die
Kraft in gleichen Anteilen auf die drei Oberschenkelmuskeln verteilt. Im zweiten
Durchlauf wurde der mediale Muskel nicht belastet, der Muskelzug des Rectus femoris
zu 33 % und der laterale Muskelzug zu 67%. Im dritten Durchgang wurde der Laterale
entlastet, der Zug des Rectus femoris wieder zu 33% und der mediale Muskelzug zu
67% belastet. Jeder Messdurchgang wurde zweimal durchgefiihrt. Als konstante Mess-
groBBen wurde eine Geschwindigkeit von 2 mm/s eingestellt. Die Gewichtskraft, welche
durch die Muskelziige der Oberschenkelmuskeln aufgebracht wurde, wurde nach je-

weils zwei kraftfreien Messdurchgéngen auf SON festgelegt.
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Somit ergab sich fiir alle Praparate folgender Versuchsablauf:

Priparation und Vorbereitung
der Préparate

~ -

Messdurchgang nativ mit drei
Muskelkonditionen

~ -

Implantation Femur- und
Tibiaprothese

~ -

Messdurchgang Prothese I
mit drei Muskelkonditionen

~ -

Implantation Retropatellarersatz

~ -

Messdurchgang Prothese 11
mit drei Muskelkonditionen
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2.8. Gewinnung der Messwerte aus den Rohdaten

Bevor die Daten statistisch ausgewertet werden konnten, mussten aus den Rohdaten der
Messungen die Zieldaten gewonnen werden. Dabei wurde die in Kapitel 2.3. beschrie-
bene Bewegungsanalyse benutzt, um den registrierten Daten den entsprechenden Flexi-
onswinkel zuzuordnen. Aus den an Femur und Tibia befestigten Markern wurde der
Flexionswinkel berechnet und die dabei gemessenen Werte des Kniekinemators und der
Druckmessfolie zugeordnet. Auf diese Weise wurden die Daten in 1° Schritten sortiert

und konnten analysiert werden.

Die gewonnenen Druckdaten wurden iiber die vor der Messung durchgefiihrte Kalibrie-
rung der Messfolie in auswertbare Daten umgerechnet. Fiir die Auswertung wurden so-
wohl der retropatellare Maximaldruck, der Druckschwerpunkt, als auch die Druckfldche

herangezogen.

2.9. Statistische Auswertung

In Zusammenarbeit mit dem Biomechaniklabor der Orthopadischen Universitétsklinik
Tiibingen erfolgte die Auswertung der Rohdaten mit Hilfe der Computerprogramme
MATLAB und SAS JMP. Dabei wurden die gemessenen Werte der zwei Wiederholun-
gen gemittelt und in 5° Intervallen ausgewertet. Fiir eine Testkondition ergab sich

dadurch in Abhéngigkeit vom Flexionswinkel eine Mittelwertkurve in 1°-Schritten.

Fiir diese Daten wurde der arithmetische Mittelwert X fiir die Messserie mit n Mess-

werten folgendermallen berechnet [74]:

Summe aller x-Werte EX
Anzahl aller x-Werte n

f:

Um eine Aussage liber die Streuung der Messwerte um einen Mittelwert treffen zu kon-

nen, wurde zusitzlich die Standardabweichung s berechnet.
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Standardabweichung s=

Als datenanalytisches Verfahren, um GesetzméaBigkeiten der Messwerte zu zeigen, wur-

de eine Varianzanalyse (,,ANOVA* - Analysis of Variance) durchgefiihrt.

Als Signifikanztest wurde der ,,post hoc t-test“ nach Tukey & Kramer mit einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von a = 5% verwendet, um zu kldren, ob die Unterschiede zwi-

schen den einzelnen Bedingungen auBlerhalb einer zufallsbedingten Streuung liegen.

Als grundsitzliche Regel fiir die Auswertung im folgenden Kapitel ist anzumerken, dass
bei der Verwendung des ,,post hoc t-test nach Tukey & Kramer ein Ergebnis der Vari-

anzanalyse mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 5% vorausgesetzt wurde.
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3. Ergebnisse

Bevor die Ergebnisse der Anderungen der Messkonstellation an der Gesamtheit der
Priparate gezeigt werden, sollen im ersten Schritt die Druckverhéltnisse speziell an ei-

nem Préparat betrachtet werden.

3.1. Betrachtung einer Einzelmessung (S2)

Betrachtung der Druckverhiiltnisse

Wihrend des Messdurchlaufs wurden die Druckdaten iiber die bereits beschriebene
Druckmessfolie aufgenommen und gespeichert. Die Maximaldriicke eines Durchgangs
machen eine qualitative Analyse der Verdnderungen der Driicke im Retropatellargelenk

moglich.

So erkennt man deutlich, dass es durch die Implantation der Prothese zu einem Anstieg
der Druckwerte und einer Verkleinerung der Druckfldche kommt, welche sich durch die

Implantation des Retropatellarersatzes noch verstérkt.

Die Abbildungen 22-24 zeigen die Maximaldriicke des Préparats S2 im Nativzustand,
nach KTP und nach KTP+RPE.

Nativ - symmetrische Nativ - mediale Nativ - laterale
Muskelverteilung Muskelverteilung Muskelverteilung

10

S 5
medial - lateral medial - lateral p (MPa)

Abbildung 22: Druckverteilung von Praparat S2 im Nativzustand mit Verlauf des Druckschwerpunkts.
Die weile Markierung in der Abbildung stellt den Verlauf des Druckschwerpunktes dar,
der wiahrend der Knieflexion seine Position &ndert.
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Man kann sehr gut erkennen, dass sich die Druckverteilung im Retropatellarraum je
nach Belastung der Quadrizepsmuskulatur dndert. So fiihrt eine zentrale Belastung zur
gleichmafBigen Verteilung der Driicke auf dem Gelenk. Ein medialer Muskelzug ver-
schiebt die Maximaldriicke jedoch erheblich in Richtung des medialen Gelenkanteils,

wihrend ein lateraler Zug zu lateraler Druckverteilung fiihrt.

Nach KTP - symmetrische Nach KTP - mediale Nach KTP - laterale
Muskelverteilung Muskelverteilung Muskelverteilung

5 25

4.5

4 20
S35

- 43

20

o o - - ~ ~
S o o

10 5 5 5
medial - lateral medial ---> lateral

10 10

15 20
medial ---> lateral p (MPa)

Abbildung 23: Druckverteilung von Préparat S2 nach Implantation von Femurschild und Tibiaplateau

Die Implantation der Knieprothese fiihrt bei gleicher Kndchelkraft und gleicher Muskel-
kraftverteilung zu einer Erh6hung der im Gelenkspalt auftretenden Driicke. Zudem ver-
ringert sich die Druckfldche im Gelenk im Vergleich zum Nativpréparat. Die Verteilung
der Muskelkrifte hat auf die Verteilung der Maximaldriicke jedoch keinen groflen Ein-

fluss.

Die Implatation des Retropatellarersatzes fiihrt zu einem weiteren starken Anstieg des
Druckes im Retropatellargelenk und zu einer weiteren Verkleinerung der Auflagefldche
der Patella. Hier fiihrt eine Verdnderung der Muskelkrdfte am Oberschenkel wieder zu

einer starken Verschiebung der Druckverteilung.
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Nach KTP + RPE - Nach KTP + RPE - Nach KTP + RPE -
symmetrische Muskelverteilung mediale Muskelverteilung laterale Muskelverteilung

0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20
medial > lateral medial > lateral medial ---> lateral p (MPa)

Abbildung 24: Druckverteilung von Praparat S2 nach Implantation des Retropatellarersatzes

Vergleicht man nun die Druckbilder in 90° Flexionsstellung fiir die 3 Operationskondi-

tionen, fallt die unterschiedliche Druckkonstellation deutlich auf.

Nativ Nach KTP Nach KTP + RPE
25 25 12
10
‘_é’ 20 20
g - 8
& 15 I I 15
A | 6
| 10 10 |
= T 4
ko |
© 5 5 5
0 0 0 0
-10 -5 0 5 10 -10 -5 0 5 10 -10 -5 0 5 10 p (MPa)

medial ———> lateral medial ———> lateral medial ———> lateral

Abbildung 25: Druckverteilung von Préparat S2 in unterschiedlichen Operationskonditionen bei 90°
Flexion

Wihrend sich der retropatellare Druck im nativen Knie gleichmiBig auf beide Femur-
kondylen verteilt und auch die Trochlea eine Druckbelastung zeigt, veréndert sich nach
Einbau der KTP das Druckbild. Auch wenn aufgrund der zu kleinen Druckmessfolie nur
der mediale Kondylus abgebildet ist, sicht man eine deutliche Druckzunahme und auch
punktuellere Druckbelastung als im nativen Knie. Am deutlichsten wird der Unter-
schied der Druckverteilung jedoch nach Implantation der RPE. Zum einen verringert

sich die Auflageflache deutlich. Die Trochlea hat keinen Kontakt mehr zur Patella und
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auch auf den Kondylen kommt es nur zu einem punktuellen Kontakt. Diese Fldchenab-

nahme fiihrt gleichzeitig zu einer deutlichen Zunahme des Druckes.

3.2. Statistische Auswertung der Ergebnisse aller Priparate durch die
Prothesenimplantation

3.2.1. Kontaktfléiche

Vergleicht man die retropatellare Kontaktfliche nach KTP mit dem Nativpréparat, sieht
man, dass diese ab einem Flexionswinkel von 40° nach KTP kleiner, ab 50° signifikant
(50° - 90°, p < 0,001) und bei 70° Beugung nur noch halb so groB} ist wie die native
Kontaktflache.

Nach Implantation eines RPE besteht liber die gesamte Kniebeugung ein signifikanter
Unterschied sowohl im Vergleich mit der Nativmessung (25°-90°, p< 0,001), wobei die
Druckflache bei 90° nur noch ein Viertel der Ursprungsgrofle betrdgt, als auch im Ver-
gleich mit der Messreihe ohne Retropatellarersatz (25°-90°, p< 0,001). Hier halbiert

sich die Druckfldche noch einmal.

Abbildung 26 zeigt die Druckfliche fiir die Flexion von 25° bis 90°.
Im Nativzustand betrigt die Kontaktfliche bei 25° 28,38 mm? + 20,53 ( Mittelwert +
Standardabweichung). Sie erreicht bei 90° mit 232,87 mm? + 92,67 ihren Maximalwert.
Nach Implantation der Prothese ohne RPE liegt die Kontaktfliche bei 25° bei 41,76
mm® + 17,39 und erreicht Thr Maximum bei 90° mit 136, 98 mm’ + 66,95.
Nach Einbau des Retropatellarersatzes liegt die Kontaktfliche bei 25° bei 12,47 mm® +
5,77. Bei 90° Flexion liegt der Wert bei 73,30 mm” + 35,27.
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Kontaktflache der Patella
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Abbildung 26: Druckfldche der Patella Nativ, nach Implantation von Femurschild und Tibiaplateau

(KTP) und nach Einbau des Retropatellarersatzes (KTP + RPE). Mittelwertkurve
von 7 Préparaten mit Standardabweichung. ®= Signifikanz zwischen Nativpriparat
und nach KTP; = Signifikanz zwischen Nativ und Zustand nach KTP + RPE; §=
Signifikanz zwischen Zustand nach KTP und Endzustand nach KTP + RPE.

Anhang 1 zeigt die p-Werte des post-hoc Tests nach Tukey und Kramer fiir die Druck-

flache in 5°-Schritten; Signifikanzniveau p < 0,05; * = Signifikanz
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3.2.2. Maximaldruck

Vergleicht man die Maximaldriicke, wie in Abb. 27 gezeigt, so fillt auf, dass es ab ei-

nem Winkel von 40° fiir alle drei Konstellationen einen signifikanten Unterschied gibt

(40°-90°, p<0,05). So steigt der Druck nach KTP bei 65° auf das bis zu 2,4 fache des

Ausgangswertes. Nach Einbau des Retropatellarersatzes erhilt man im Vergleich zum

Nativpriparat bei 75° das Achtfache der Druckwerte.

Maximaldruck retropatellar
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Abbildung 27: Maximaldruck der Patella Nativ, nach Implantation von Femurschild und Tibiaplateau

(KTP) und nach Einbau des Retropatellarersatzes (KTP+RPE). Mittelwertkurve von 7

Prédparaten mit Standardabweichung. <-= Signifikanz zwischen Nativpriparat und nach

KTP; x= Signifikanz zwischen Nativ und Zustand nach KTP+RPE; += Signifikanz zwi-

schen Zustand nach KTP und Endzustand nach KTP+RPE.
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Im Nativzustand betrdgt der Maximaldruck bei 25° 0,71 MPa + 0,32 ( Mittelwert +
Standardabweichung). Sie erreicht bei 90° mit 3,11 MPa + 0,89 ihren Maximalwert.
Nach Implantation der Prothese ohne RPE liegt der Maximaldruck bei 25° bei 1,50 MPa
+ 17,39 wund erreicht das Maximum bei 75° mit 4,73 MPa =+ 1,76.
Nach Einbau des Retropatellarersatzes liegt der Maximaldruck bei 25° bei 15,94 MPa +
3,74. Bei 90° Flexion liegt der Wert bei 10,28 MPa+ 3,34.

Anhang 2 zeigt die p-Werte des post-hoc Tests nach Tukey und Kramer fiir den Maxi-

maldruck in 5°-Schritten; Signifikanzniveau p < 0,05; * = Signifikanz

3.2.3. Druckschwerpunkt

Die jeweilige Operationskondition verdndert auch den Verlauf des Druckschwerpunk-
tes. Dabei wurde als Bezugspunkt jeweils die linke untere Ecke des Druckmessfolie

genommen.

Wihrend sich der Schwerpunkt in Mediolateralrichtung nicht stark von seinem Aus-
gangswert bewegte und seine stirkste Abweichung bei 35° hatte, gab es stdrkere
Schwankungen bei den operierten Préparaten. So bewegte sich der Schwerpunkt nach
KTP von initial 11,9 mm bei 25° 4mm nach lateral bis zu einem Wert von 15,9 mm bei
90 °. Auch nach KTP + RPE verédnderte der Schwerpunkt seine Lage von 10,8 mm bei
25° um 5 mm auf Werte von 15,8 mm bei 90 °. Diese Bewegungsunterschiede waren

jedoch nicht signifikant.

In craniocaudaler Bewegungsrichtung gab es stirkere Unterschiede. Zwar bewegte sich
der Druckschwerpunkt bei allen Konfigurationen von caudal nach cranial, jedoch nativ
mit dem grofften Bewegungsumfang von 6,3 mm bei 25° um 15,1 mm auf 21,4 mm.
Nach der Operation verringert sich die Bewegung des Druckschwerpunktes sowohl mit,

als auch ohne Retropatellarersatz von 15 mm nativ auf 8 mm nach den Operationen.

Die Abbildungen 28 und 29 zeigen den Verlauf des Druckschwerpunktes sowohl in

mediolateraler als auch in craniocaudaler Richtung.
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Anhang 3 zeigt die p-Werte des post-hoc Tests nach Tukey und Kramer fiir den Druck-
schwerpunkt in craniocaudaler Richtung in 5°-Schritten; Signifikanzniveau p < 0,05;

* = Signifikanz
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Abbildung 28: Druckschwerpunkt in Mediolateralrichtung der Patella Nativ, nach Implantation von
Femurschild und Tibiaplateau (KTP) und nach Einbau des Retropatellarersatzes
(KTP+RPE). Mittelwertkurve von 7 Préparaten mit Standardabweichung. Keine
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Abbildung 29: Druckschwerpunkt der Patella Nativ, nach Implantation von Femurschild und Tibia-
plateau (KTP) und nach Einbau des Retropatellarersatzes (KTP+RPE). Mittelwert-
kurve von 7 Préparaten mit Standardabweichung. ®= Signifikanz zwischen Nativ-
priaparat und nach KTP; ¥= Signifikanz zwischen Nativ und Zustand nach
KTP+RPE; ¥= Signifikanz zwischen Zustand nach KTP und Endzustand nach

KTP+RPE.
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3.3. Verinderungen aller Priaparate durch laterale und mediale Mus-

kelkraftverteilungen in Bezug auf Normalbelastung des M. Quadrizeps

Beim Vergleich der drei Muskelkraftverteilungen fillt auf, dass die Anderung der Zug-
richtung der Oberschenkelmuskulatur nur zu einer geringen Verdnderung des Maximal-
druckes, der Druckfliche und des Druckschwerpunktes in craniocaudaler Richtung fiihr-
te. Die Werte wurden dazu jeweils fiir die drei Gelenkkonfigurationen nativ, nach KTP
und nach KTP + RPE untersucht. Dabei konnte fiir diese GroBen keine signifikante An-
derung der Parameter zwischen den verschiedenen Muskelzugkonditionen nachgewie-

sen werden.

Abbildung 30 zeigt den Effekt asymmetrischer Muskelziige auf den Maximaldruck. Die
Muskelziige wurden dabei in drei Kraftverteilungen unterschieden: zentraler (symmetri-
scher) Zug, hauptséchlich lateraler und hauptsichlich medialer Muskelzug. Die Grafik
zeigt die Druckwerte fiir die drei unterschiedlichen Gelenkkonfigurationen. Dabei fallt
auf, dass absolut gesehen der Effekt der Prothesenimplantation auf den Maximaldruck

im Vergleich zu Verdnderungen durch verénderten Muskelzug tiberwiegt.

Abbildung 31 und 32 zeigen in gleicher Darstellungsweise die Werte der Druckflidche

und des Verlaufs des Druckschwerpunktes in craniocaudaler Richtung.

59



Ergebnisse

. OP-Kondition Muskelzug
s ativ KTP KTP+RPE —— Zentral
—— Lateral
— Medial
12
10 V1T /-"f
? gk . | ’,'/
2, VAt
8 AN ™
_—15 ;::"’ /
]
E 6
5
= 1
4_
st
0 T Tt rTrrd | . N N . N

30 40 50 60 70 80 30 40 50 60 70 80 30 40 50 60 70 80
Knieflexion [Grad]
Abbildung 30: Maximaldruck der Patella im nativen Knie, nach Implantation von Femurschild und
Tibiaplateau (KTP) und nach Einbau des Retropatellarersatzes (KTP+RPE). Mittel-
wertkurve von 7 Préparaten mit Standardabweichung; verglichen mit zentralem, late-

ralem und medialem Muskelzug der Oberschenkelmuskulatur
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Druckflache der Patella Nativ, nach Implantation von Femurschild und Tibiaplateau
(KTP) und nach Einbau des Retropatellarersatzes (KTP+RPE). Mittelwertkurve von 7
Priparaten getrennt in zentralen, lateralen und medialen Muskelzug der Oberschenkel-

muskulatur
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Abbildung 32: Verlauf des Druckschwerpunkts der Patella Nativ, nach Implantation von Femurschild
und Tibiaplateau (KTP) und nach Einbau des Retropatellarersatzes (KTP+RPE). Mit-
telwertkurve von 7 Préparaten getrennt in zentralen, lateralen und medialen Muskel-

zug der Oberschenkelmuskulatur

Vergleicht man aber die Bewegung des Druckschwerpunktes in mediolateraler Richtung
in Bezug auf die eingesetzten Zugrichtungen am Oberschenkel, findet man signifikante
Unterschiede. Bei hauptséchlich lateraler Zugrichtung weicht der Verlauf des Druck-

schwerpunktes am stdrksten von der zentralen Zugrichtung ab.

Abbildung 33 zeigt den Verlauf des Druckschwerpunktes in mediolateraler Richtung.
Dabei wurden die Muskelkonditionen zentral, lateral und medial verglichen. * kenn-
zeichnet einen signifikanten Unterschied sowohl zwischen zentraler und lateraler, als

auch zwischen medialer und lateraler Zugrichtung.
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Anhang 4 fasst die p-Werte des post-hoc Tests nach Tukey und Kramer fiir den Druck-

schwerpunkt in mediolateraler Richtung in 5°-Schritten zusammen; Signifikanzniveau p

< 0,05, * = Signifikanz.
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Abbildung 33: Druckschwerpunkt in mediolateraler Richtung; Mittelwertkurve von 7 Priparaten

getrennt in zentralen, lateralen und medialen Muskelzug der Oberschenkelmuskulatur
mit Standartabweichung; %= Signifikanz sowohl zwischen zentraler und lateraler, als

auch zwischen medialer und lateraler Zugrichtung
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3.4. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Tabelle zeigt zusammenfassend die Auswirkungen, die sowohl die Operationen am

Kniegelenk, als auch die verdnderten Muskelziige der Oberschenkelmuskulatur auf die

Parameter, Maximaldruck, Druckfldche und Verlauf des Druckschwerpunktes hatten.

. ) Nach Implantation KTP Nach Implantation
Gelenkt Natives Kniegelenk ) .
P g mit nativer Patella KTP + RPE
Muskelzug | Zentral | Lateral | Medial | Zentral | Lateral | Medial | Zentral | Lateral | Medial
Maximaldruck in MPa
Mittelwert 1,7 1,5 1,9 3,5 2,6 3,8 9,0 8,1 9,4
+ + + + + + + + + +
STD 0,8 0,6 1,0 1,8 1,5 2,0 2,9 3,5 2,5
Druckfliche in mm®
Mittelwert 163,5 97,6 172,8 108,3 73,6 99.4 39,6 30,6 44,4
+ + + + + + + + + +
STD 90,8 89,9 104,2 52,5 44,4 50,7 26,6 23,6 29,2
Druckschwerpunkt, ML-Bewegung
Mittelwert 12,6 17,3 10,7 14,1 15,7 14,1 12,2 15,6 11,5
+ + + + + + + + + +
STD 3,8 5,2 3,4 3,8 3,3 4,4 3,9 4,8 3,2
Druckschwerpunkt, CC-Bewegung
Mittelwert 15,3 15,9 14,1 9,9 9,5 8,7 16,2 15,2 15,7
+ + + + + + + + + +
STD 6,5 7,0 6,7 5,1 6,2 5,2 4,4 4.9 4,6

Tabelle: Effekt der Knieprothesenimplatation, des es und verschiedener Muskelbelas-

tungen am Oberschenkel auf Maximaldruck, Druckfliche und Druckschwerpunktbewe-

gung in humanen Kniepriparaten (N=7) iiber die gesamte Knieflexion (25°-90°)
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Es lésst sich zusammenfassen, dass die Veranderung der Gelenkkonfiguration durch die

Implantation einer Totalendoprothese den retropatellaren Druck signifikant beeinflusst.

So kommt es durch die Implantation des Femurschildes und des Tibiaplateaus zu einer
2,5-fachen Steigerung des Maximaldruckes (40°- 90°, p < 0,04) und zu einer Halbierung
der Druckfliche (40°- 90°, p < 0,001). Die Implantation des Retropatellarersatzes im
zweiten Schritt verstirkt diese Verdnderungen. So steigert sich der Maximaldruck um
den Faktor 3 im Vergleich zur Prothese (25° - 90°, p < 0,001) und die Druckfliche hal-
biert sich noch einmal (25° - 90°, p < 0,001).

Auf die Bewegung des Druckschwerpunktes haben die Operationen jedoch nur in crani-

ocaudaler Richtung einen Einfluss.
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4. Diskussion

Uber den Einbau eines Retropatellarersatzes wird kontrovers diskutiert. Fasst man aktu-
elle Studien zusammen, kann bei teilweise sehr unterschiedlichen Ergebnissen im Hin-
blick auf die Indikation eines RPE keine eindeutige Empfehlung fiir die Vorgehensweise
bei primdrer Implantation einer KTP gegeben werden. Dadurch haben sich im Wesentli-
chen zwei Philosophien entwickelt, welche sich auch geografisch einordnen lassen. Vor
allem im amerikanischen Raum hat sich der Trend hin zum routinemifBigen Einbau ei-
nes RPE entwickelt. Belegt wird diese Vorgehensweise durch zwei grolen Metaanaly-
sen, welche in der Gruppe mit RPE eine verringerte Zahlen an Reoperationen, herbeige-
fiihrt durch postoperative patellofemorale Komplikationen, wie zum Beispiel
persistierender vorderer Knieschmerz, berichten [16, 75]. Beziiglich der postoperativen
Funktion und der Patientenzufriedenheit konnten diese Studien jedoch keinen signifi-

kanten Unterschied zwischen der Gruppe mit RPE und der ohne beobachten.

Andere Metaanalysen zeigten ebenfalls ein niedrigeres Risiko an Reoperationen nach
RPE, konnten jedoch bei postoperativem anterioren Knieschmerz keine Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen ausmachen [35, 76, 77]. So zeigten He et al in einer Me-
taanalyse aus 16 randomisiert kontrollierten Studien mit 3034 Knieendoprothesen au3er
einer leicht erniedrigten Rate an Reoperationen keinen Vorteil in der Gruppe mit RPE.
FU et al. konnten in ihrer Metaanalyse mit 1003 eingeschlossenen KTP Operationen
eine Risikoreduktion fiir eine Reoperation von 4% ausmachen. Bei vergleichbaren funk-
tionellen Ergebnissen sprachen sie daher keine Empfehlung fiir einen routineméfigen
Einbau des RPE aus. Studien, welche sich speziell mit postoperativem persistierendem
vorderen Knieschmerz beschiftigen, wie Waters et al. [5] und Wood et al. [11], konnten
in Thren Studien eine niedrigere Inzidenz des vorderen Knieschmerzes nach Implantati-
on eines Retropatellarersatzes beobachten, jedoch war der Beobachtungszeitraum mit 5
bzw. 4 Jahren sehr gering, sodass mogliche Komplikationen des Retropatellarersatzes
wie Lockerung und Frakturen eventuell nicht in den Ergebnissen abgebildet werden
konnten. Lénger angelegte Studien, wie Burnett et al. [12] sahen iiber einen Beobach-
tungszeitraum von 10 Jahren keinen Vorteil des priméren Einbaus des Retropatellarer-

satzes mehr, was vor allem auf die erhohte Inzidenz langfristiger Komplikationen wie
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aseptischer Lockerung, Implantatversagen, pathologischem Abrieb und septischer Lo-
ckerung durch RPE zuriickzufiihren ist. Zum selben Ergebnis kommt auch Smith et
al.[13]. Diese erhohte Inzidenz postoperativer Komplikationen nach Implantation des
RPE, zusammen mit hoheren Operationsrisiken durch die Mdoglichkeit der iatrogenen
Patellafraktur und eines herbeigefiihrten Malalignements werden von Gegnern des rou-

tineméBigen Einbaus des RPE hiufig angefiihrt [17, 63].

Wihrend im asiatischen Raum daher ein Grofteil der KTP ohne RPE implantiert wird,
hat sich in Europa die Auffassung durchgesetzt, RPE nur bei symptomatischer Retropa-
tellararthrose zu implantieren. Diese Vorgehensweise wird auch am Universititsklini-

kum Tiibingen angewendet.

Eine aktuelle Studie von Petersen et al. [78] beschreibt, dass trotz immer weiter verbes-
serter Implantatdesigns und weichteilschonender Operationstechnik bei primérer KTP-
Implantation 19% der Patienten postoperativ iliber anhaltende Knieschmerzen berichten.
Dieser Anteil vergroBert sich auf 47% bei Revisionsoperationen. Es ist jedoch bei klini-
schen Studien schwierig, postoperative retropatellare Schmerzen von postoperativem
globalem Knieschmerz nach KTP abzugrenzen. In vitro Studien bieten den Vorteil, in-
vasive Messungen der intraartikuldren Druckverhéltnisse durchzufithren, was bei in
vivo Studien aus ethischen und auch studientechnischen Griinden oft nicht moglich ist.
Zudem konnen biomechanische Kraftverteilungen nach Prothesenimplantation genau
abgebildet werden und dadurch mogliche Erkldrungen fiir oben beschriebene klinische

Komplikationen gefunden werden.

In dieser Studie wurden an 7 humanen Kniepraparaten retropatellare Druckverdnderun-
gen gemessen, welche sich durch den Einbau einer Knietotalendoprothese im ersten
Operationsschritt und den Einbau eines Retropatellarersatzes im zweiten Operations-
schritt ergeben. Dazu wurde mit einem speziell dafiir entwickelten, komplexen Knieki-
nemator eine quasi statische Knieflexion simuliert und der retropatellare Druck mittels

eingebrachter Druckmessfolien gemessen.

Die erste Nullhypothese dieser Studie war, dass sowohl der Einbau einer bikondyliren
Genesis [I-Knieprothese mit S-formiger Retropatellarloge mit nativer Patella, als auch

die zusitzliche Implantation eines Retropatellarersatzes, den retropatellaren Druck nicht
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verdndert. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass sich der retropatellare Druck nach KTP
im Vergleich zum nativen Knie zwischen 40° und 90° Flexion signifikant erh6ht und
nach Implantation des Retropatellarersatzes nochmals signifikant ansteigt. Hier liegt der
retropatellare Druck im gesamten Messbereich von 25°-90° signifikant hoher als im
nativen Knie und bei KTP ohne RPE. Somit konnte die erste Nullhypothese widerlegt
werden. Dies liegt auch daran, dass sich die Auflageflache der Patella des nativen Knies
nach der KTP signifikant verringert, was einen groeren Maximaldruck auf kleinerer
Flache mit sich zieht. Die Ergebnisse lassen somit vermuten, dass die Implantation einer
Knieprothese mit Retropatellarersatz die biomechanischen Eigenschaften des Kniege-

lenks signifikant verdndert.

Diese Ergebnisse spiegeln teilweise auch die Ergebnisse bisheriger Studien wider. So
konnten sowohl Matsuda et al. [79] als auch Stukenborg-Colsman et al. [80] zwar keine
signifikanten Anderungen des Retropatellardruckes nach KTP zeigen, jedoch nahm der
von ihnen gemessene retropatellare Druck nach Einbau des Retropatellarersatzes signi-
fikant zu. Matsuda et al. untersuchten dazu 5 Kniepréparate und implantierten eine Pro-
fix Femurprothese von Smith&Nephew mit Domepatellarersatz. Die Gruppe um Stu-
kenborg fiihrte die Versuche ebenfalls an 5 Kniepraparaten durch und implantierte eine
Interax ISA Knieprothese der Firma Stryker. Beide Forschungsgruppen benutzten dazu
fresh-frozen Prédparate und Tekscan®-folien zur Druckmessung, welche auch im Ver-
suchsaufbau dieser Studie verwendet wurden. Im Gegensatz dazu zeigten Fuchs et al.
[81] in ihren Messungen mit sechs Knieprdparaten nach Implantation einer Genesis |
KTP der Firma Smith & Nephew ohne RPE signifikant erhdhte Maximal- und Durch-
schnittsdriicke. Messungen der gleichen Gruppe [82] nach Implantation des Retropatel-
larersatzes zeigten keine erhdhten Driicke, jedoch eine verringerte Auflagefliche.
Matsuda et al. zeigten in einer anderen Studie mit verschiedenen Femurkomponenten
(,,Insal-Burstein* und ,,Miller-Galante II* der Firma Zimmer, ,,Ortoloc II* und ,,Porous
Coated Anatomic* der FirmaWhiteside, sowie Profix der Firma Smith & Nephew) eine
signifikante Erhohung des gemessenen Druckes im Patellofemoralgelenk, sowie eine
Verringerung der Kontaktfliche nach KTP jedoch ohne RPE, wobei modellspezifische

Abweichungen vorhanden waren [83].
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Als entscheidender Unterschied zwischen oben genannten Studien ist jedoch neben den
bereits genannten verschiedenen Prothesentypen der Versuchsaufbau zu nennen. Wih-
rend Fuchs et al. und Matsuda et al. ihre Druckmessungen bei bestimmten Flexionswin-
keln statisch mit einer konstanten Muskelkraft durchfiihrten [81, 83, 84], wird in unserer
Studie eine nahezu physiologische Knieflexion durch den Kinemator simuliert. Wih-
rend Fuchs et al. ihre Druckmessungen bei 4 Flexionswinkeln durchfiihren, benutzt
Matsuda et al. 6 vorbestimmte Flexionswinkel, an denen eine festgelegte Kraft an die
Quadrizepsmuskulatur angelegt wird. In den von uns durchgefiihrten Versuchen wird
die Flexion bis zu 90° Flexion durchgefiihrt. Die Auswertung erfolgte von 25°-90° je-
weils in 5°-Schritten. Dadurch konnte eine deutlich hohere Datenmenge gewonnen wer-
den, welche einen genaueren Vergleich zwischen den verschiedenen Messkonditionen

erlaubt.

Stukenborg et al. [80] wiederum fiihrten in threm Kinemator eine Extension mit kon-
stantem Streckmoment durch und messen den retropatellaren Druck bei konstant ange-
legter Kraft am M. Quadrizeps. Im Vergleich dazu werden in unserem Kniekinemator
beinahe physiologische Entwicklungen der Muskelkrifte wéhrend einer bewegten
Kniebeugung simuliert, da die aufgebrachte Kraft an der Quadrizepsmuskulatur iiber
eine konstante Gewichtskraft an der distalen Kraftmessdose von 50 N gesteuert wird.
Diese Eigenschaft der Messapparatur bietet einen groen Vorteil gegeniiber der Simula-
tion mit konstanten Muskelkriften und statischen Messbedingungen. Dies kdnnte ein
Grund dafiir sein, dass Stukenborg et al. in ihrer Studie fiir die Konstellation mit alleini-
ger KTP keine signifikanten Druckanstiege beschreiben. Eine konstante Zugkraft auf
die Quadrizepssehne fiihrt im Bereich niedriger Beugewinkel nur zu einem geringen

retropatellaren Druck.

Der von uns entwickelte, komplexe Kniekinemator wurde in zahlreichen Studien etab-
liert. So konnten Miiller et al. 2009 [85] in ihren Versuchen eine Abweichung der
tibiofemoralen Kinematik von weniger als Imm oder 0,76° im Vergleich zu den Vorun-
tersuchungen nachweisen. Ein Grund fiir die hohe Reproduzierbarkeit ist die Befesti-
gung des Préparats in den bereits beschriebenen Aluminiumbhiilsen, welche eine genaue
Repositionierung beim Wiedereinspannen sicherstellt. Alle Operationen wurden mit

Originalinstrumentarium und Prothesen durchgefiihrt, die auch im Klinikalltag Verwen-
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dung finden. Standardisierte Operationsschritte und die Verwendung groBenspezifischer
Sdgeschablonen und Prothesen stellten die gemdf der Operationsanleitung des Herstel-
lers durchgefiihrte Implantation sicher. Um eine hohe Reproduzierbarkeit der Operati-
onsergebnisse gewihrleisten zu konnen, wurden alle Operationen von demselben erfah-

renen Endoprothetiker durchgefiihrt.

Neben der Art des Kinemators und des MeBaufbaus ist die Methode der retropatellaren
Druckmessung ein weiterer wichtiger Unterscheidungspunkt der oben verglichenen
Studien. In dieser Studie wurde fiir die retropatellare Druckmessung die Druckmessfolie
von Tekscan® verwendet. In vielen aktuellen Studien hat sich diese Methode etabliert
[79, 80, 86-90], wihrend vor allem dltere Veroffentlichungen auf den Messwerten der
Fuji Druckfilme basieren [81, 82, 91, 92]. Wéhrend bei den Fuji-Filmen der Kontakt-
spitzendruck gemessen wird, lassen die Tekscan®-folien eine kontinuierliche Messung
zu. Eine zudem geringere Dicke von 0,1 mm im Vergleich zu 0,3 mm und die einfachere
Handhabung erhohen dadurch die Reproduzierbarkeit und die Reliabilitdt der Messung,

was von anderen Autoren bereits beschrieben wurde [93, 94].

Schwierigkeiten bei der Messung ergaben sich durch die recht geringe Grofle der Mess-
folien. Die Gefahr, dass nur ein Teil der Patella von Drucksensoren abgedeckt und somit
die Messwerte verfialscht wurden, konnte jedoch dadurch minimiert werden, dass nach
der Einbringung der Folie ein korrekter Sitz sowohl optisch als auch durch eine Test-
messung sichergestellt wurde. In neueren Studien hat sich jedoch das Einbringen einer
aus zwei sich iiberlappenden Messeinheiten angefertigte Druckfolie bewéhrt und sollte

daher in Zukunft vorgezogen werden [95].

Durch die eingebrachten Druckmessfolien ldsst sich zudem keine Aussage iiber absolute
Druckverhiltnisse machen, da zum einen keine physiologischen Quadrizepskréfte auf-
gebracht werden und zum anderen die Rigiditéit der Folie, zusammen mit der Befesti-
gung durch Naht, die Druckwerte verfilscht. Um trotzdem aussagekriftige Ergebnisse
messen zu konnen, wurden die Messfolien vor dem Einbringen in das Patellofemoralge-
lenk kalibriert [96]. So lieBen sich sehr aussagekréftige Ergebnisse iiber die relativen
Druckverdnderungen im Retropatellarraum bei Verdnderung der Kniegelenkskonfigura-

tion erzielen.
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Fuchs et al. fiihrten ihre Versuche an Préparaten mit Thielfixierung mit Ethylenglykol
durch, wéhrend fiir diese Studie fresh-frozen Kadaverkniepriparate verwendet wurden,
die vor der Messung iiber 12 Stunden aufgetaut wurden. Die von uns verwendeten
fresh-frozen Kniepréparate sind sowohl fiir in vitro Messungen von Druck und Kinema-
tik im Kniegelenk, als auch fiir Operationsstudien ein anerkanntes und gingiges Mittel,
um moglichst physiologische Bedingungen zu simulieren und werden von vielen For-
schungsgruppen fiir biomechanische Studien verwendet [7, 71, 79, 82, 83, 97-100].
Wihrend einzelne Autoren [67] das Abnehmen der Elastizitit durch Einfrieren der Pré-
parate beschreiben, konnte in einer Vielzahl an Studien gezeigt werden, dass das erneute
Einfrieren und Auftauen der Praparate keinen Einfluss auf die Elastizitit der Weichteile

hat [66, 101].

Neben dem Einfluss auf den retropatellaren Maximaldruck und die patellare Auflageflé-
che durch die Implantation einer KTP mit und ohne RPE wurde zudem ein Effekt auf
die Bewegung des Druckschwerpunktes des Patellofemoralgelenks analysiert. Dabei
konnte in mediolateraler Richtung keine signifikante Anderung durch die Implantation
einer KTP und eines RPE nachgewiesen werden, was womdoglich am S-férmigen Troch-
leadesign der Genesis II Prothese liegt. Jedoch zeigte der craniocaudale Bewegungsum-
fang des Druckschwerpunktes eine signifikante Reduktion nach Einbau einer KTP mit
und ohne RPE. Die zweite Nullhypothese, dass die Implantation einer KTP und eines
RPE den Verlauf des Druckschwerpunktes der Patella im femoralen Patellagleitlager

nicht verdndert, wurde somit ebenso widerlegt.

Ein wichtiger Teilaspekt dieser Studie war die Messung der retropatellaren Driicke bei
asymmetrischer Verteilung der Zugkréfte der Oberschenkelmuskulatur. Dies lésst sich
unter realen Bedingungen nicht oder nur schlecht reproduzierbar durchfiihren, tritt je-
doch bei Verletzungen des Muskulatur- und Bandapparates hdufig auf. Im Gegensatz zu
anderen Arbeitsgruppen verfiigt der Kniekinemator dieser Versuchsanordnung iiber eine
getrennte Kraftsteuerung der Muskelziige der ventralen Oberschenkelmuskulatur. Bei
anderen Autoren, wie Elias et al [70, 102], D’Lima et al [98, 103] und Matsuda et al [79,
83] sind die drei Anteile in einem Muskelzug zusammengetfasst. Dies ldsst keine Simu-

lation eines asymetrischen Muskelzuges der Oberschenkelmuskulatur zu.
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Die am Oberschenkel angelegten unterschiedlichen Zugrichtungen der Muskulatur hat-
ten nur eine geringe Auswirkung auf die Kontaktfliche, den Maximaldruck und die kra-
niokaudale Bewegung des Druckschwerpunkts. Jedoch wurde die mediolaterale Bewe-
gung des Druckschwerpunktes signifikant verdndert. Dies widerlegte schlielich auch
die dritte Nullhypothese, dass die asymmetrische Belastung der Quadrizepsmuskulatur
die Druckverhiltnisse im Retropatellarraum nicht verdndert. Beziiglich der Veridnderung
des Druckschwerpunktes durch asymmetrische Belastung der Quadrizepsmuskulatur
gibt es nur wenige Voruntersuchungen, was auch mit der aufwindigen Priparation des
Priparate mit Darstellung der Ansétze der Quadrizepsmuskulatur und der Notwendig-
keit eines komplexen Kniekinemators, welcher getrennt gesteuerten Muskelziigen auf-
weist, zusammenhingt. Die bestehenden Studien unterscheiden sich dabei teilweise von
den hier vorgelegten Ergebnissen, insbesondere, was den Bewegungsumfang betrifft, in
dem es zu einer signifikanten Verschiebung des Druckschwerpunktes kommt. Jedoch ist
die Tendenz der Ergebnisse, dass vor allem die iiberwiegend laterale Zugrichtung zu
einer signifikanten Anderung des Druckschwerpunktes fiihrt, in allen Studien mit unse-
rer gleichzusetzen [104-107]. Vorherige Studien am nativen Knie hatten jedoch gezeigt,
dass eine verdnderte Bewegung des Druckschwerpunktes nicht gleichzusetzen ist mit

einem erhohten mediolateralen Shift der Patella [95, 108].

Betrachtet man zusétzlich zu den asymmetrischen Muskelziigen noch den Einfluss der
Kniegelenkskonfiguration auf den Druckschwerpunkt so fdllt auf, dass sowohl nach
KTP als auch nach RPE nur eine laterale Zugrichtung signifikanten Einfluss auf die
mediolaterale Bewegungsrichtung hat. Dabei zeigt eine liberwiegend laterale Zugrich-
tung liber 50° Beugung sowohl fiir die native Kniebewegung, als auch nach KTP und
RPE einen dhnlichen Effekt auf die mediolaterale Beweglichkeit des Druckschwerpunk-
tes. Bei niedrigeren Beugewinkeln ist jedoch auffillig, dass bei lateraler Zugrichtung
die native Patella bei implantierter KTP die geringste laterale Bewegung des Druck-
schwerpunktes zeigte. Man kann daher vermuten, dass die native Patella im Gleitlager
der KTP eine hohere Fiihrung erfahrt als im nativen Knie, welche bei Implantation des

RPE wieder entfillt und eine stirkere Bewegung in mediolateraler Richtung erlaubt.

Fiir die Grundlagenforschung bieten in vitro Studien nach wie vor eine sehr wichtige

Moglichkeit, neue Prothesendesigns zu evaluieren, bevor sie in in vivo Studien iiber-
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nommen werden. Jedoch bediirfen Aussagen einer biomechanischen in vitro Studie auf
die Implantation von Knieprothesen immer gewisser Einschrinkungen, zumal im vor-
liegenden Fall die Messungen nur mit einem Prothesenmodell (Genesis Il von Smith &
Nephew) durchgefiihrt wurden. Im Vergleich zu anderen Implantaten besitzt die Gene-
sis II eine relativ flache, S-formige und lateralisierte Trochlea, die sich durch eine hohe
Kongruenz zum RPE auszeichnet, welcher einen kleineren Radius als die Trochlea des
Femur besitzt und daher eine hohe Kongruenz des Patellofemoralgelenks vorgibt. In
dieser Studie zeigte sich jedoch trotz der hohen Kongruenz des implantierten Materials
eine deutliche Verringerung der Kontaktfldche zwischen Femur und Patella im Vergleich

zum Nativpriparat.

Generell ist die Ubertragbarkeit von in vitro Studien in den klinischen Alltag schwierig.
So muss bei der Interpretation der Messungen der unterschiedliche Ausgangszustand der
Gelenkflachen beriicksichtigt werden. Bei den benutzten Priparaten zeigte sich eine
hohe Varianz des Arthrosegrades vor allem retropatellar. Wahrend manche Priparate
nur leichtgradige arthrotische Verdnderungen des Patellofemoralgelenkes zeigten, war
bei manchen schon eine viertgradige Arthrose retropatellar zu beschreiben. Der aktuelle
Konsens der Fachgesellschaften sieht in diesem Fall bereits die Indikation zum stan-
dardméBigen Einbau des RPE, wobei in Féllen leichtgradiger arthrotischer Verdnderun-
gen grofitenteils klinische Parameter die Entscheidung fiir die Implantation des RPE

beeinflussen.

Wie bereits beschrieben, musste in dieser Studie vom anteriomedialen Standardzugang
abgewichen werden, da es dadurch zu Rupturen der Sehne des Vastus medialis kam.
Durch den verdnderten Zugang wurde aber weder die Operation noch die Kinematik
beeinflusst. Ostermeier et al. zeigten, dass sowohl ein lateraler, als auch ein medialer
Zugang zum Kniegelenk keinen signifikanten Einfluss auf in vitro Druckmessungen
haben [73]. Da der distale Teil der Tibia nicht vorhanden war, konnten die Sdgeschablo-
nen nicht wie normalerweise am Sprunggelenk ausgerichtet werden. Stattdessen orien-

tierten wir uns an der Achse der Tibia und richteten die Ségeschnitte danach aus.

In einem aktuellen Review, in dem van Jonbergen et al. 54 Artikel {iber die Ursachen

des anterioren Knieschmerz nach KTP untersuchen, spielt die Positionierung bei Im-
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plantation des Retropatellarersatzes eine entscheidende Rolle [36]. So fiihrt die falsche
Implantation des RPE mit Positionierungs- und Rotationsfehlern des RPE zu einer ho-
heren Inzidenz an vorderem Knieschmerz. In unserer Studie wurde die Prothesenim-
plantation von einem erfahrenen Endoprothetiker durchgefiihrt. Bei der Implantation
des RPE wurde genau auf die richtige Resektionstiefe und damit Hohe der Patella ge-

achtet, um ein Overstuffing zu vermeiden.

Als weiterer Limitationspunkt von in vitro Studien wird oft aufgefiihrt, dass im Ver-
gleich zur in vivo Knieflexion nur eine reduzierte Gewichtskraft aufgebracht wird. Die
in dieser Studie imitierte Gewichtskraft an der Kraftmessdose am distalen Tibiaende
betrug 50 N und wurde durch die an den Muskelziigen des M. Quadrizeps aufgebrachte
Kraft geregelt. In Vorversuchen kam es durch héhere Kréfte zu Sehnen- und Nahtausris-
sen und dadurch zum Abbruch der Messungen. In fritheren Studien konnte jedoch be-
reits gezeigt werden, dass es signifikante Unterschiede in der Kinematik zwischen unbe-
lasteter und belasteter Kniebewegung gibt, dass aber bei Kniebewegungen unter
Belastung eine weitere Erhdhung der aufgebrachten Krifte zu keiner qualitativen Ande-
rung, bei alleiniger quantitativer Anderung der Ergebnisse fiihrt [85, 109]. Daher wurde

zur Schonung des Materials auf eine groflere Gewichtskraft als SON verzichtet.

Wie bereits beschrieben, wurde die Knieflexion im Kinemator in einem Bereich von 25°
bis 90° durchgefiihrt. Die Regelelektronik iiber die Kraftmefdose am tibialen Schaften-
de konnte bei vollstindiger Streckung des Knies den Bewegungsbeginn in eine Kniefle-
xion nicht immer in eine vordefinierte Richtung leiten, sodass es in Vorversuchen zu
Hyperextension und damit Destruktion des Kniegelenks kam. Da die retropatellaren
Druckwerte zwischen 0° und 15° jedoch vernachléssigbar gering sind und die Spitzen-
driicke erst im Bereich von 70° bis 90° gemessen werden, konnen auch durch den ge-
messenen Druckwertbereich aussagekriftige Ergebnisse erzielt werden. Wéhrend friihe-
re Knieprothesen nur einen Bewegungsumfang bis 105° besaflen [110, 111], werden
heutzutage durch bessere Prothesenkonfigurationen Bewegungslimits bis zu 130° er-
reicht [112, 113]. Da jedoch alltidgliche Bewegungen eine Beugung iiber 90° selten
iiberschreiten, wurde in unserer Studie auf hohere Werte verzichtet, um nicht in an die
Grenze der Beweglichkeit der Prothese zu gelangen. Trotzdem lassen die gemessenen

Druckwerte eine Beurteilung der in vivo hdufig durchgefiihrten Bewegungsumtinge zu.
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Die Frage, ob standardmifBig der Implantation einer KTP der Einbau des RPE anzu-
schlieBen ist, stellt im klinischen Alltag ein oft aufkommendes und nicht endgiiltig ge-
16stes Problem dar, auf das bisherige Studien keine einheitliche Antwort liefern. Daher
konnte bisher kein allgemein giiltiger Konsens zur Vorgehensweise gefunden werden,
was die teilweise deutlichen regionalen Unterschiede bei der Implantation des Retropa-

tellarersatzes erklart.

Unsere Messungen zeigten einen signifikanten Anstieg des retropatellaren Druckes zwi-
schen 40° und 90° nach Einbau einer KTP und einen hochsignifikanten Anstieg zwi-
schen 25° und 90° nach Einbau des Retropatellarersatzes. Diese deutliche Druckverén-
derung vor allem nach Implantation des Retropatellarersatz ldsst moglicherweise auf
eine starke Verdnderung der Kraftverhiltnisse im Kniegelenk durch die Implantation
einer KTP schliefen, welche sich in postoperativen Komplikationen, wie anhaltendem
Knieschmerz, periprothetischen Frakturen und erhdhtem Materialabrieb duBlern kdnnte
und so einen Ansatzpunkt fiir die Infragestellung des routinemifBigen Einbaus des Ret-

ropatellarersatzes bieten.

Aus biomechanischer Sicht ist daher vom routinemifigen Einbau eines Retropatellarer-

satzes bei KTP abzusehen.

Bezug nehmend auf diese Ergebnisse und die Literatur zusammenfassend scheint daher
die selektive Auswahl der Patienten mit symptomatischem vorderen Knieschmerz fiir

den primdren Einbau des Retropatellarersatzes das geeignete Verfahren.
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5. Zusammenfassung

5.1. Ziele

Postoperative andauernde vordere Knieschmerzen nach Implantation einer KTP sind
héufig beschriebene Beschwerden. Aktuelle biomechanische Untersuchungen liefern
dazu widerspriichliche Ergebnisse. Ziel dieser Studie war es, in einer simulierten dyna-
mischen muskelgesteuerten Knieflexion den Einfluss einer KTP mit und ohne RPE auf
den retropatellaren Druck zu messen. Zudem wurden Verédnderungen des retropatellaren
Druckes durch veridnderte Muskelzugrichtungen der Oberschenkelmuskulatur gemes-
sen. Dies sollte Aussagen liber eine verdnderte Biomechanik nach Prothesenimplantati-
on und damit iiber eine mdgliche Ursache des persistierenden vorderen Knieschmerzes

liefern.

5.2. Methoden

An einem speziell entwickelten, komplexen Kniekinemator wurde an 7 priparierten
Knien eine dynamische Knieflexion zwischen 25° und 90° simuliert. Dabei wurde iiber
die Quadrizepssehnen eine variable Muskelkraft aufgebracht, die dafiir sorgte, dass die
Gewichtskraft am distalen Ende des Priparats konstant gehalten wurde. Uber flexible,
in den Retropatellarraum eingebrachte Druckmessfolien (Tekscan®) wurden die retro-
patellaren Druckverhiltnisse wiahrend dieser Knieflexion aufgezeichnet. Diese Messung
wurde jeweils fiir native Knie, nach Implantation einer totalen Knieendoprothese Typ
Genesis II ( Fa. Smith & Nephew) ohne Retropateelarsatz, als auch nach Implantation

des Retropatellarersatzes durchgefiihrt.

5.3. Ergebnisse

Durch die Implantation einer KTP verdoppelt sich der Maximaldruck retropatellar signi-
fikant (40°-90° p < 0,025) und erreicht nach Implantation des RPE sogar den achtfachen
Druckwert (25°-90° p < 0,019). Gleichzeitig wird durch die Implantation der KTP die
Druckflache auf ein Viertel signifikant verkleinert (50°-90° p < 0,001) und wird nach
RPE nur noch punktférmig, mit einer signifikanten Verringerung um das achtfache im

Vergleich zum nativen Priiparat. Ebenfalls konnten signifikante Anderungen der Ver-
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laufs des Druckschwerpunktes nach Implantation der KTP mit und ohne RPE in cranio-

caudaler Richtung nachgewiesen werden.

Verdnderte Muskelkraftverteilung der Oberschenkelmuskulatur fiihrt zu keiner signifi-

kanten Verdnderung der retropatellaren Druckverteilung.

5.4. Schlussfolgerung

In den beschriebenen Versuchen konnte gezeigt werden, dass die Implantation einer
KTP den retropatellarer Druck ohne RPE signifikant, nach Implantation eines RPE so-
gar hochsignifikant vergroBert. Trotz korrektem Einbau des Retropatellarersatzes
kommt es dadurch zu einer deutlichen Verinderung der biomechanischen Verhéltnisse
im Patellofemoralgelenk und kann als eine mdgliche Ursache fiir persistierende vordere
Knieschmerzen nach KTP angesehen werden. Aus biomechanischer Sicht ist daher von
einem routinemifigen Einbau des RPE abzusehen, der Erhalt der nativen Patella voran-
zustellen und nur in selektiven Fillen mit klinisch bereits bestehender retropatellarer

Arthrose und préoperativem vorderen Knieschmerz ein primérer Einbau des RPE
durchzufiihren.
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6. Anhang
Flexions- | Nativ vs. Prothese | Nativ vs. Prothese | Prothese ohne Patellaersatz vs.
winkel ohne Patellaersatz | mit Patellaersatz | Prothese mit Pathellaersatz
25° 0,005* <0,001* <0,001*
30° 0,002* <0,001* <0,001*
35° 0,011* <0,001* <0,001*
40° 0,863 <0,001* <0,001*
45° 0,051 <0,001* <0,001*
50° <0,001* <0,001* <0,001*
55° <0,001* <0,001* <0,001*
60° <0,001* <0,001* <0,001*
65° <0,001* <0,001* <0,001*
70° <0,001* <0,001* <0,001*
75° <0,001* <0,001* <0,001*
80° <0,001* <0,001* <0,001*
85° <0,001* <0,001* 0,002*
90° <0,001* <0,001* <0,001*

Anhang 1: p-Werte des post-hoc Tests nach Tukey und Kramer fiir die Druckflache in
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Flexions- | Nativ vs. Prothese | Nativ vs. Prothese | Prothese ohne Patellaersatz vs.
winkel ohne Patellaersatz | mit Patellaersatz | Prothese mit Pathellaersatz

25° 0,301 <0,001* <0,001*

30° 0,311 <0,001* <0,001*

35° 0,162 <0,001* <0,001*

40° 0,039* <0,001* <0,001*

45° 0,005* <0,001* <0,001*

50° <0,001* <0,001* <0,001*

55° <0,001* <0,001* <0,001*

60° <0,001* <0,001* <0,001*

65° <0,001* <0,001* <0,001*

70° <0,001* <0,001* <0,001*

75° <0,001* <0,001* <0,001*

80° <0,001* 0,001* <0,001*

85° 0,002* <0,001* <0,001*

90° 0,025%* <0,001* <0,001*

Anhang 2: p-Werte des post-hoc Tests nach Tukey und Kramer fiir den Maximaldruck

in 5°-Schritten; Signifikanzniveau p < 0,05; * = Signifikanz
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Anhang

Flexions- | Nativ vs. Prothese | Nativ vs. Prothese | Prothese ohne Patellaersatz vs.
winkel ohne Patellaersatz | mit Patellaersatz | Prothese mit Pathellaersatz

25° 0,972 <0,001* <0,001*

30° 0,996 <0,001* <0,001*

35° 0,373 <0,001* <0,001*

40° 0,002* <0,001* <0,001*

45° <0,001* <0,004* <0,001*

50° <0,001* 0,339 <0,001*

55° <0,001* 0,998 <0,001*

60° <0,001* 0,611 <0,001*

65° <0,001* 0,197 <0,001*

70° <0,001* 0,327 <0,001*

75° <0,001* 0,729 <0,001*

80° <0,001* 0,507 <0,001*

85° <0,001* 0,087 <0,001*

90° 0,025%* 0,005* 0,019*

Anhang 3: p-Werte des post-hoc Tests nach Tukey und Kramer fiir den Druckschwer-
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punkt in craniocaudaler Richtung in 5°-Schritten; Signifikanzniveau

p <0,05; * = Signifikanz




Anhang

Flexions- | Zentrale vs. Laterale | Zentrale vs. Mediale | Mediale vs. Laterale

winkel Zugrichtung Zugrichtung Zugrichtung
25° 0,001* 0,742 <0,001*
30° <0,001* 0,782 <0,001*
35° <0,001* 0,655 <0,001*
40° <0,001* 0,658 <0,001*
45° 0,003* 0,705 0,001*
50° 0,022* 0,672 0,002*
55° 0,015* 0,775 0,002*
60° 0,009* 0,703 0,001*
65° 0,002* 0,577 <0,001*
70° 0,002* 0,617 <0,001*
75° 0,001* 0,448 <0,001*
80° 0,001* 0,380 <0,001*
85° <0,001* 0,212 <0,001*
90° <0,001* 0,095 <0,001*

Anhang 4: p-Werte des post-hoc Tests nach Tukey und Kramer fiir den Druckschwer-

punkt in mediolateraler Richtung in 5°-Schritten; Signifikanzniveau

p <0,05; * = Signifikanz
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