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Zusammenfassung:

Individuelle Knieimplantate und vornavigierte Einweginstrumente haben das Potenzial, viele
der Midngel herkdmmlicher Standard-Knieimplantate zu beheben. Aktuelle Systeme hinterlassen
eine Liicke in Bezug auf Passform, Kniekinematik und Patientenzufriedenheit, die in der
Knieendoprothetik nach wie vor bestehen bleibt. Die individualisierte Knieendoprothetik kann
die in der Knieendoprothetik vorhandenen anatomischen Variationen und morphologischen

Nuancen berticksichtigen.
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Zitierweise:

Meier M, Beckmann J, Fitz W: Evolution der individualisierten Total-Knieprothese

Die individualisierte Knieprothese
wurde entwickelt, um die Médngel der
heutigen Standard-,Stangen”-Knie-
prothesen zu beheben. Obwohl die
totale Knieendoprothetik ein sehr er-
folgreiches Verfahren ist, gibt es nach
wie vor Herausforderungen, die die
Zufriedenheit von Patienten und
Chirurgen mit dem Verfahren ein-
schranken. Passungenauigkeit und
Nichtwiederherstellung der normalen
Kniekinematik durch ein nicht ana-
tomisches Design der Komponenten
mogen die Hauptursachen fiir persis-
tierende Patientenzufriedenheit nach
Knieendoprothesen sein.

Die individualisierte Knieprothese
nutzt dreidimensionale Bilddaten des
Patienten, um nicht nur vornavigier-
te, einmalig verwendbare Instrumen-
te herzustellen, sondern auch fiir die
Produktion von  patientenspezi-
fischen Implantaten, die fiir einen
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einzelnen Patienten bemessen und
geformt werden, wodurch im We-
sentlichen eine individuelle Kopie
des distalen Femurs hergestellt wird.
Ziel dieses Ansatzes ist die Entwick-
lung eines Systems, das die Genau-
igkeit und Einfachheit der Operati-
onstechnik verbessert, eine individu-
elle anatomische Rekonstruktion der
Gelenkflachen ermoglicht und damit
moglichst genau die patientenspezi-
fische Kniekinematik rekonstruiert,
was mit herkdommlichen Knieprothe-
sensystemen moglicherweise nicht
erreichbar ist. Schlie8lich ermoglicht
dieser vollstindig individualisierte
Ansatz, dass die Implantate und In-
strumente vorsterilisiert und in ei-
nem FEinweg-Kit verpackt werden
konnen, wodurch die Kosten fiir Im-
plantat-Lagerung, Sterilisation, Ver-
packung und Logistik der derzeit ver-
wendeten Instrumente erheblich re-
duziert werden.

In den letzten Jahren wurden mehre-
re Technologieansdtze eingefiihrt,
um die Genauigkeit der Knieendo-
prothetik zu verbessern, wobei eine
Verbesserung des klinischen Resultats
das oberste Ziel ist. Technologien wie
computergestiitzter Kniegelenkersatz,
patientenspezifische Sdgeblocke und
Robotik gehoren zu dieser Kategorie
und konzentrieren sich auf Metho-
den zur Verbesserung der chirurgi-
schen Genauigkeit, ohne jedoch die
Anatomie des Gelenks zu verbessern.
In jlingster Zeit haben sich mehr
Hinweise darauf ergeben, dass die
Wiederherstellung des distalen Fe-
mur-Winkels, des proximalen Tibia-
Winkels und die Wiederherstellung
des Offsets der medialen und latera-
len Femurcondylen wichtige anato-
mische Merkmale zur Wiederherstel-
lung der Anatomie des Patienten und
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damit der individuellen Kniekinema-
tik sind. Hiermit reduzieren sich
auch das sog. Weichteil-Release und
die damit verbundene Morbiditit.

Die individualisierte Knieendo-
prothetik verbessert nicht nur die Lo-
gistik, sondern ermoglicht die Bereit-
stellung von exakten Kopien des
Kniegelenks. Man kann die Implan-
tate durchaus mit der Herstellung
von individuellen Zahnkronen ver-
gleichen. Neben der Wiederherstel-
lung patientenspezifischer Implanta-
te werden zugrunde liegende Defor-
mationen, wie z.B. Varus- oder Val-
gusdeformitdten oder Flexionskon-
trakturen korrigiert: Individuelle In-
strumente basieren auf der Vornavi-
gation von 3D-Daten, inklusive der
Achsinformation zwischen Hiifte,
Knie und Sprunggelenk, um Defor-
mitédten zu korrigieren. Insgesamt be-
steht das Ziel des Systems darin, ein
sich natiirlich anfithlendes Knie zu
erzeugen, das prazise, zuverldssig
und kostengiinstig implantiert wer-
den kann.

Konventioneller
Kniegelenkersatz

Die aktuellen Standard-,Stan-
gen“-Knieprothesensysteme werden
sehr erfolgreich als dauerhafte Lo-
sung zur Schmerzlinderung, ins-
besondere bei Patienten mit geringe-
rem Anspruch, eingesetzt. Aber die
Probleme der Anpassung [1, 2], der
Restschmerzen [1, 2, 3] und der Defi-
zite in der normalen Kinematik [4, 5]
und der Patientenzufriedenheit blei-
ben bestehen [6, 7].

Trotz zahlreicher Grofien und ver-
schiedener Optionen fiir Femur- und
Tibia-Komponenten wird héufig eine
unvollkommene Passform festgestellt.
Sowohl beim totalen als auch beim
partiellen Kniegelenkersatz zeigen
Studien, dass der Uberhang der Fe-
mur- und Tibia-Komponenten regel-
mafig auftritt und die Wahrschein-
lichkeit klinisch bedeutsamer Knie-
schmerzen erhoht. Fin Uberhang der
femoralen Komponente von mehr als
3 mm wird relativ hiufig beobachtet,
besonders bei Frauen, aber auch bei
Minnern. Bei Patienten mit Uber-
hang werden 2 Jahre nach der Opera-
tion eine Verdoppelung der Odd Ra-
tio fiir signifikante postoperative
Schmerzen [8] beobachtet. Eine wei-
tere Studie zum partiellen Kniege-
lenkersatz zeigt, dass ein Uberhang

der Tibia-Komponente von mehr als
3 mm zu deutlich schlechteren Ox-
ford-knee-Scores und Schmerz-Scores
5 Jahre nach der Operation fiihrt [1].
Die Implantathersteller erweitern
Grofienoptionen und alternative De-
signs wie ,gender specific”-Designs,
um die anthropometrischen und ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede
zu beriicksichtigen, die mitverant-
wortlich fiir diese Mdngel sind. Aller-
dings scheinen Unterschiede inner-
halb der afro-amerikanischen Ethnizi-
tat grofer zu sein als zwischen Frauen
und Minnern oder zwischen unter-
schiedlichen Ethnizititen [9]. Schma-
lere und breitere Oberschenkelim-
plantate konnen bestimmte Aspekte
der Passform in der mediolateralen
(ML) und anteroposterioren (AP) Di-
mension berticksichtigen, aber Stan-

Internal Rotation

External Rotation

Abbildung 1 Eine Innen- oder AufRenroation der femoralen Komponente bestimmt, ob
das posteriore Condylen-Offset verkleinert oder vergroRert wird.
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dardimplantate kénnen die Unter-
schiede in Grofie und Form nicht rea-
listisch adressieren. Neuere Studien
mit grolen CT-Messungen zeigen die
hohe Variation der distalen femora-
len Morphologie und insbesondere
des anteroposterioren und mediolate-
ralen Verhdltnisses [10]. Die grofie Va-
riation zwischen medialem und pos-
teriorem condylaeren Offset kann mit
LStangen“-Prothesen nicht entspre-
chend versorgt werden und zu Mid-
Flexions-Instabilititen fiihren [11]. Es
ist sehr deutlich, dass speziell grofiere
Patienten Implantate erhalten, die in
der mediolateralen Dimension zu
schmal und in der anteroposterioren
Dimension zu klein sind [10].

Neben der Passform koénnen auch
andere anatomische Abweichungen
zwischen den Patienten die Funktion
und die Patientenzufriedenheit be-
einflussen. Die sich mit konventio-
nellem Kniegelenkersatz ergebende
Kniekinematik hat sich als nicht opti-
mal erwiesen mit resultierenden ne-
gativen Auswirkungen auf die berich-
teten Aktivitdtslevel und Funktion
der Patienten [5]. Die Kniekinematik
wird multifaktoriell beeinflusst, wo-
bei ein Faktor darin besteht, dass
»Stangen“-Prothesen die native Arti-
kulationsgeometrie eines Patienten
nicht vollstindig nachbilden, also
keine Kopie des distalen Femurs dar-
stellen, und damit die nattirliche Ki-
nematik verdndern [4].

So sind beispielsweise herkdmmli-
che femorale Komponenten entwe-
der symmetrisch oder leicht asymme-
trisch und weisen einen festen dis-
talen femoralen Condylen-Winkel
auf. Jedoch variiert der distale femo-
rale Offset bei Patienten in einem
recht groflen Bereich. Hunter et al.
[12] berichteten von einem durch-
schnittlichen Valgus-Condylen-Win-
kel von 5° mit einer Standardabwei-
chung von 3° sowohl in normalen als
auch in osteoarthritischen Knien. Da-
bei reichte der Valgus-Condylen-Win-
kel von Patient zu Patient von —6° va-
rus bis +13° valgus [13]. Diese Diffe-
renz im femoralen Condylen-Winkel
kann zu einem wunterschiedlichen
Offset von bis zu 8 mm betragen.
Herkémmliche Implantate konnen
diese extremen outlier nicht ohne ex-
zessive Ligament-Release versorgen.
Wenn der Condylen-Winkel eines Pa-

Darstellung der das hintere Kreuzband erhaltenen Individualprothese

(CR iTotal)

tienten kleiner oder grofler als der
feste Winkel des Implantats ist,
kommt es zu medialer oder lateraler
Laxizitdt und es werden Korrekturen
der Bandstrukturen durch sog. Re-
leases notwendig, was nichts ande-
rem als einer schrittweisen Durch-
trennung der Bander entspricht. In
einer Studie von Meric et al. [14] zeig-
ten 13.546 CT-Scans, dass Ausreifder
mit einem distalen Condylen-Winkel
von weniger als 3° valgus oder mehr
als 9° valgus haufig auftraten.

Ein weiterer Aspekt, der Anlass
zur Sorge gibt, ist die Wiederherstel-
lung des distalen posterioren condy-
laren Offsets: Intraoperativ rotieren
Chirurgen den symmetrischen con-
dyldren ,Stangen”-Femur im Sinne
einer Innen- oder Aufienrotation. Wir
wissen, dass die Auflenrotation zu ei-
ner besseren patellaren Fihrung
fiihrt. Da sich jedoch der Drehpunkt
der Rotation in der Mitte des distalen
Femurs befindet, wird der mediale
hintere Condylus {iiberreseziert und
der laterale Kondylus unterresiziert,
was zu einer stirkeren medialen Fle-
xionslaxizitdt, aber gleichzeitig zu ei-
ner starkeren lateralen Flexionsstraff-
heit fithrt (Abb. 1). Matziolis et al.
[11] zeigten in einer Studie mithilfe
der Computernavigation, dass eine
Rekonstruktion der hinteren Condy-
len innerhalb von 2 mm notwendig
ist, um eine Mid-Flexion-Instabilitat
zu vermeiden.

Individuell angefertigte Implantate
(ConforMIS, Inc.) reprasentieren eine
individuelle Kopie der Oberflichen-
geometrie des Kniegelenks. Hiermit

werden nicht nur die individuellen
Oberflichen wiederhergestellt, son-
dern auch die unterschiedlichen Ho-
hen und Breiten von Femur und Ti-
bia. Abbildung 2 zeigt die ,cruciate
retaining“-Version, bei der das hin-
tere Kreuzband erhalten bleibt.
Gleichzeitig werden jedoch traditio-
nell anerkannte Regeln eingehalten,
um eine neutrale mechanische Ach-
senausrichtung der Beinachse zu re-
konstruieren. So wird bei einem indi-
vidualisierten Design einer totalen
Knieendoprothese beispielsweise die
Komponentenkontur an die Anato-
mie des Patienten angepasst, um eine
prézise Passform zu gewdhrleisten.
Dartiber hinaus werden die medialen,
lateralen und trochlearen J-Kurven
anatomisch rekonstruiert, um den in-
dividuellen, distalen femoralen Offset
des Patienten wiederherzustellen.
Dies bewirkt, dass die relative Positi-
on von Bandursprung und -ansatz er-
halten wird, was wiederum den Be-
darf an ligamentdrem Releasen (teil-
weises Durchschneiden von Bandern)
im Vergleich zu ,Stangen”-Prothesen
dramatisch reduziert, wenn nicht so-
gar eliminiert.

Die distale Oberschenkelresektion
erfolgt in einem Winkel von 90° rela-
tiv zur mechanischen Achse, und das
tibiale Polyethylen reflektiert den dis-
talen Condylen-Winkel. Wenn z.B.
der distale Condylen-Winkel 4° val-
gus betrdgt, ist der tibiale Winkel des
Polyethyleninserts in der koronaren
Ebene in 4° varus. Da die Resektion
der Tibia ebenfalls in 90° zur mecha-
nischen Achse der Tibia durchgefiihrt
wird (neutrale mechanische Ausrich-
tung), wird die Beinausrichtung ins-
gesamt auf mechanische Neutralitdt
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Darstellung der das hintere Kreuzband substituierenden Individualprothese

(PS iTotal)

korrigiert. Der Chirurg hat jedoch die
Moglichkeit, subtile Anpassungen
nach den Prinzipien der restriktiven
kinematischen Ausrichtung [15] oder
der konstitutionellen Ausrichtung
[16] nach eigenem Ermessen vor-
zunehmen.

Es gibt noch weitere wichtige ana-
tomische Merkmale, die mit einer in-
dividualisierten Knieendoprothetik
wiederhergestellt werden kénnen, die
aber nicht mit handelsiiblichen
LStangen”-Prothesen moglich sind:
Mensch et al. [2] beobachteten Un-
terschiede zwischen den medialen
und lateralen femoralen condyldren
J-Kurven. Der mediale Condylus ist
gekriimmter und breiter, wahrend der
laterale Condylus schmaler und gera-
der ist. Der distale femorale Condylus
besteht aus 3 J-Kurven, der medialen,
der lateralen und der trochlearen
J-Kurve. Die mediale und die laterale
J-Kurve wiederum haben 3 unter-
schiedliche Anteile: posteriorer und
anteriorer Radius mit einer Uber-
gangszone. Der mediale und der late-
rale anteriore Radius ist unterschied-
lich, ndmlich grofler am lateralen
Condylus [2]. Neuere Arbeiten besta-
tigten die Daten von Mensch et al.
mit Computertomografie (CT) und
Kernspintomografien (MRT) [17, 18].
Die anterioren Radien des medialen
und des lateralen Condylus sind im
Vergleich zu den posterioren Radien
grofler, und das Verhdltnis zwischen
beiden ist auf der medialen Seite gro-
fRer als auf der lateralen.

Herkdmmliche ,Stangen”-Pro-
thesen, wie z.B. das ,single radi-
us“-Design, gehen nicht auf diese
unterschiedlich anatomischen Mor-
phologien ein und stellen die grofie

Varianz zwischen medialen und late-
ralen posterioren condyldren Offset
nicht wieder her. 80 % der Men-
schen haben einen Unterschied von
mehr als 2 mm zwischen den beiden
posterioren condyldren Offsets [10].
Standard-Implantate haben eine fes-
te Symmetrie, mit einer Ausnahme:
Ein Hersteller vertreibt eine fixiert
asymmetrische femorale Komponen-
te mit einer fixierten Asymmetrie
von 3° (Journey, Smith and Nephew,
Memphis, TN, USA). Allerdings zei-
gen CT-Studien, dass die Unterschie-
de zwischen den medialen und den
lateralen posteriorem Offset auch
nicht konstant asymmetrisch sind
[10]. In der heutigen Praxis konnen
herkémmliche ,Stangen“-Prothesen-
Designs die individuelle Vielfalt von
Gelenkflichen nicht wiederherstel-
len, was sich seit den Anfingen der
Knieendoprothetik nicht verdndert
hat [2].

Um die proximale und distale
Trochlea-Dysplasie zu beachten, wird
die trochleare Geometrie bei Indivi-
dualprothesen gezielt geplant und
verandert. Die tiefsten Punkte der
Trochlea definieren die trochleare
J-Kurve und liefern die Position einer
generischen prothetischen Schiene.
Die Trochlea-Spur erhilt eine kon-
kave Rinne, die der kuppelférmigen
Patella angepasst ist. Proximal be-
ginnt die Trochlea-Spur bei 7° valgus
relativ zur mechanischen Achse, und
die prothetische Trochlea wird paral-
lel zur trans-epicondyldren Achse ein-
gestellt.

Die tibiale Komponente wird auf
die tibiale Geometrie des Patienten
abgestimmt und auf Null-Rotation
eingestellt. Jiingste Veroffentlichun-
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gen haben ergeben, dass bei mehr als
50 % der Patienten, die ein Jahr nach
dem Kniegelenkersatz Restschmerzen
hatten, eine femorale oder tibiale In-
nenrotation vorliegt [3]. Um das Risi-
ko einer Innenrotation zu minimie-
ren, ist die tibiale Komponente leicht
unterdimensioniert, sodass der Chi-
rurg die Komponentenposition fiir je-
de Fehldrehung, die intraoperativ be-
obachtet werden kann, anpassen
kann, ohne einen Komponenten-
uberhang zu riskieren. Das tibiale Im-
plantat ist nach den Prinzipien von
Cobb et al. [19] konstruiert, sodass
der Chirurg die tibiale Rotation rela-
tiv zum medialen ein Drittel der tu-
berositas tibiae verdndern kann.
Neuere Studien zeigten, dass die Ti-
bia-Asymmetrie sehr variabel ist. Nur
3 % haben eine Asymmetrie von we-
niger als 1 mm und 22 % eine Asym-
metrie von mehr als 5 mm. Hersteller
von symmetrischen Tibia-Designs be-
schreiben Argumente fiir ihr Design
[20], wdhrend Hersteller von asym-
metrischen Komponenten Argumen-
te fiir ein asymmetrisches Designs
finden [21]. Die Wahrheit liegt ir-
gendwo dazwischen, und die Erzie-
lung einer optimalen Knochenabde-
ckung ist von der Anatomie und von
der Rotation der Komponente abhén-
gig [22]. Nur individuelle tibiale De-
signs kdnnen die groflen Variationen
der Tibia-Asymmetrien berticksichti-
gen und damit die knécherne Abde-
ckung verbessern.

Die Operationstechnik fiir die indivi-
dualisierte Knieendoprothetik nutzt
Einwegschablonen wihrend des ge-
samten chirurgischen Eingriffs. Die
patientenspezifischen  Schablonen
sind vornavigiert, mit den individua-
lisierten Implantaten verpackt und so
konzipiert, dass sie mit den Implanta-
ten als ein System zusammenwirken,
wodurch die Notwendigkeit mehrerer
Instrumentensétze fiir eine Vielzahl
von Grofien entfdllt. Die Einweg-
schablonen werden steril geliefert,
was eine verkirzte Auf- und Abbau-
zeit ermoglicht und die Lagerung, die
Sterilisation und den Transport tiber-
fliissig macht, die normalerweise mit
handelsiiblichen Instrumenten ver-



bunden sind. Studien werden bend-
tigt, um eine konsistente Repro-
duzierbarkeit tiber eine grofle Band-
breite von Chirurgen und Implanta-
ten nachzuweisen, aber die bisher
veroffentlichten Ergebnisse mit pa-
tientenspezifischem unikompar-
timentellem Kniegelenkersatz deuten
darauf hin, dass Operationen mit pa-
tientenspezifischen Vorrichtungen
genaue und zuverldssige Ergebnisse
liefern konnen (8).

Die Operationstechnik des individua-
lisierten Kniegelenkersatzes unter-
scheidet sich von der des traditionel-
len Kniegelenkersatzes. Da die Femur-
Komponente nur eine Kopie des dis-
talen Femurs ist, ist es unerlasslich,
eine ,measured resection technique”
anzuwenden und dem Operations-
plan so genau wie moglich zu folgen.
Bei schweren Deformitédten wird eine
absichtliche Unterresektion des dista-
len Femurs und der proximalen Tibia
um 2 mm empfohlen.

Fiir schwerste Deformationen er-
moglicht die posterior stabilisierte
Version (Abb. 3), die eine grofiere
Auswahl an PE-Dicken von 6-14 mm
aufweist, auch eine ,gap balancing
technique”, um eine potenziell lose
Flexionsliicke zu berticksichtigen. Die
Operationstechnik beinhaltet patien-
tenspezifische Instrumente und spa-
cer blocks, die ein Balancieren des
Knies vor dem Sidgen ermoglichen,
um den Knochenbestand zu scho-
nen, sowie spacer blocks nach dem
Sdgen, die den Implantatdicken des
Implantatverbunds entsprechen.

Eine Wiederherstellung nahe der
neutralen mechanischen Ausrichtung
beim totalen Kniegelenksersatz ist
seit jeher ein wichtiger Ergebnisfak-
tor, da Fehlstellungen zu einer Locke-
rung des Implantats fithren und die
Langzeitergebnisse beeintrachtigen
kéonnen. Individualisierte Kniepro-
thesen sind nicht auf mechanische
Instrumente, Computernavigation
oder Robotik angewiesen, sondern
auf patientenbezogene Einweginstru-
mente. Wihrend patientenspezi-

fische Instrumente in ,Stangen”-Pro-
thesen aufgrund ihrer gemischten Er-
gebnisse nicht etabliert sind, haben
sich die patientenspezifischen Instru-
mente in individualisierten Kniepro-
thesen innerhalb weniger Grad der
neutralen Ausrichtung als zuverldssig
erwiesen. In einer prospektiven kon-
sekutiven Serie von 63 Patienten, die
sich wihrend der Lernkurve des Chi-
rurgen einem primdren Kniegelenker-
satz unterzogen, wurde eine mittlere
Deformitdt von 5,6° (Bereich von 12°
valgus bis 15° varus), gemessen mit
Computernavigation, in 84,1 % (53
von 63 Patienten) auf neutrale Aus-
richtung korrigiert, und die restlichen
10 Patienten wurden innerhalb von
+ 2° von der neutralen Ausrichtung
[23] korrigiert.

In einer weiteren Studie, die die
mechanische Ausrichtung von 125 in-
dividuellen Knieprothesen mit 107
OTS-Implantaten vergleicht, gemessen
an Ganzbein-Standaufnahmen, hatten
die individualisierten Knieprothesen
weniger Ausreifler £3° von der neutra-
len Ausrichtung im Vergleich zu OTS-
Implantaten [24]. Ein dhnliches Studi-
endesign bestdtigte diese Ergebnisse
[25] und die Tatsache, dass die Wieder-
herstellung der mechanischen Achse
zuverldssiger ist als die Standardinstru-
mentierung mit OTS-TKA.

Das Ziel der Wiederherstellung der
normalen Kinematik [26] nach dem
totalen Kniegelenkersatz steht im
Mittelpunkt der Forschung mit der
Hypothese, dass die Wiederherstel-
lung der individuellen Kniekinetik
die Patientenzufriedenheit verbessert.
Die Forschung hat gezeigt, dass die
Kniekinematik individuell unter-
schiedlich ist [27] und von der Art
der Aktivitit abhdngt [28]. Im All-
gemeinen beginnt die normale Knie-
Kinematik mit einer verriegelten Posi-
tion in Streckung (Screw-home-Me-
chanismus), in der der laterale Con-
dylus im Vergleich zum medialen
Condylus anterior auf dem Tibiapla-
teau sitzt. Der mediale Condylus
bleibt in der Mitte des medialen Ti-
biaplateaus. Wihrend die Popliteal-
sehne den Screw-home-Mechanismus
entriegelt und den lateralen Condy-
lus nach hinten zieht, um die Flexion
einzuleiten, bleibt der mediale Con-

dylus mehr oder weniger in der Mitte
des medialen Tibiaplateaus. Mit zu-
nehmender Flexion bewegt sich der
laterale Condylus nach hinten und
um 70-90° beginnt sich der mediale
Condylus auch nach hinten zu bewe-
gen, was zu einer tibialen Innenrota-
tion mit Flexion fiihrt. In der Vergan-
genheit konnte gezeigt werden, dass
posterior stabilisierte Knieprothesen
aufgrund des Cam-post-Mechanis-
mus [29] ein gleichméfligeres Zuriick-
rollen aufweisen als kreuzbanderhal-
tene Knieprothesen. In einer in-vivo
kinematischen Studie mit mobiler
Fluoroskopie haben individualisierte
CR-Totalknieprothesen wédhrend der
tiefen Beugung im Vergleich zu ei-
nem CR-OTS-Implantat mehr latera-
les Zuriickrollen, deutlich hohere
axiale Rotation und keine Mid-Flexi-
ons-Instabilitdt gezeigt, was zu einer
Kniekinematik fiihrt, die der norma-
len Kinematik ndher kommt als die
einer OTS-TKA.

In einer retrospektiven Single-center-
Studie, die 126 individualisierte CR-
TKA und 122 OTS-TKA verglich und
sich mit Krankenhausaufenthalts-
metriken, Entlassungsziel, uner-
wiinschten Ereignissen, Kranken-
hausgebiihren und potenziellen Ge-
samtkosten der Versorgung beschaf-
tigte, wurden signifikante Ergebnis-
unterschiede festgestellt: Die Wahr-
scheinlichkeit, nach Hause entlassen
zu werden, ist mit individualisierten
Knieprothesen hoher, die Wahr-
scheinlichkeit einer Bluttransfusion
ist 4,6-mal geringer, und die Wahr-
scheinlichkeit von unerwiinschten
Ereignissen ist 4,4-mal geringer. Trotz
der hoheren Kosten fiir individuelle
Implantate waren die Gesamtkosten-
einsparungen innerhalb von 90 Ta-
gen im Vergleich zu ,Stangen”-Pro-
thesen hoher [30].

Im britischen nationalen Register
vom Jahr 2017 zeigt sich eine nied-
rige 2-Jahres-Revisionsrate von 0,5 %
fir Individualprothesen, was fast
4-mal niedriger ist als die durch-
schnittliche Revisionsrate aller , Stan-
gen“-Prothesen von 2 % [31].

Individuelle Knieimplantate und vor-
navigierte Einweginstrumente haben
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das Potenzial, viele der Mdngel her-
kémmlicher Standard-Knieimplanta-
te zu beheben. Aktuelle Systeme hin-
terlassen eine Liicke in Bezug auf
Passform, Kniekinematik und Patien-
tenzufriedenheit, die in der Knie-
endoprothetik nach wie vor bestehen
bleibt. Die individualisierte Knie-
endoprothetik kann die in der Knie-
endoprothetik vorhandenen anato-
mischen Variationen und morpholo-
gischen Nuancen berticksichtigen.

Individuelle Implantate ermogli-
chen eine optimale Knochenabde-
ckung des distalen Femurs und der
proximalen Tibia ohne Uberhang
oder Unterdimensionierung.

Die Wiederherstellung der media-
len und lateralen Condylen fiihrt zu
asymmetrischen Femur-Komponen-
ten, die der einzigartigen Morpholo-
gie des distalen Femurs entsprechen:
Typischerweise breitere, gekrimmte
mediale Condylen und schmalere,
gerade, flachere und kiirzere laterale
Condylen, einschlieflich der spezi-
fischen Morphologie zur Berticksich-
tigung der Poplitealsehne. Beide un-
terschiedlich geformten Condylen
konnen die Patellakinematik in der
Flexion verbessern.

Individuelle J-Kurven des media-
len und des lateralen Condylus wer-
den reproduziert und eine ausgefeilte
koronare Kriimmung hinzugefiigt,
um die Kontaktfliche zu optimieren
und die PE-Belastung ohne Ein-
schrankungen zu minimieren.

Nur die individualisierte Knieen-
doprothetik kann die hohe Varianz
der medialen und der lateralen poste-
rior condyldren Offsets berticksichti-
gen. ,Stangen”-Prothesen konnen
das nicht, auler wenn der posterior
condylédre Offset mehr oder weniger
gleich ist.

Die Wiederherstellung des dis-
talen femoralen Offsets und das Hin-
zufiigen eines passenden Offsets auf
der tibialen Seite stellt die normale
mechanische koronare Ausrichtung
wieder her.

Die Vorteile der individualisierten
Knie-Totalendoprothese sind kurzfris-
tig vielfdltig in Bezug auf bessere Pass-
form, Berticksichtigung und Anpas-
sung des anatomischen Unterschieds
zwischen medialen und lateralen Fe-
mur-Condylen und passend zu den
einzelnen distalen femoralen Offsets

und J-Kurven. Erste Erfahrungen und
Riickmeldungen bestdtigen, dass bei
mafig deformierten Knien keine liga-
mentdren Releases erforderlich sind
und dass keine Mid-Flexion-Instabili-
tat auftritt. Weiter bestdtigt werden
eine frithe Stabilitdt und eine gute Be-
weglichkeit. Weitere Forschungsarbei-
ten sind erforderlich, um klinische
Ergebnisverbesserungen im Vergleich
zur konventionellen Kniearthroplas-
tik zu dokumentieren. Dariiber hi-
naus sind Kosten-Effizienz-Vergleiche
zwischen ,Stangen“-Prothesen und
Individualprothesen erforderlich, be-
sonders um die Kosteneinsparungen
durch weniger Komplikationen he-
rauszustreichen.
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