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Zusammenfassung: Die Implantation einer Kniepro-
these stellt eine Standardoperation fiir Patienten mit

fortgeschrittener Arthrose dar und ist zu einer der hdufigsten

und gleichzeitig erfolgreichsten Operationen im Bereich der
chirurgischen Orthopadie geworden. Dennoch zeigt sich je-
der 5. Patient mit dem Eingriff unzufrieden. Berichtet wird
v.a. Uber Schmerzen und Bewegungseinschrankungen, die

u.a. aus einer suboptimalen Passform der Prothese resultieren
kénnen. Um dies zu vermeiden, sollte die Endoprothese dem
urspriinglichen Kniegelenk in seiner Anatomie und physiolo-

gischen Kinematik moglichst nahekommen. Die patientenin-

dividuelle Knieendoprothetik stellt hierbei eine sehr interes-
sante und zukunftsweisende Mdglichkeit dar: Erstmalig wird
die Prothese an den individuellen Knochen angepasst und
nicht der Knochen an die Prothese. Dadurch ergibt sich die
Méglichkeit, die urspriingliche Anatomie des Kniegelenks

weitgehender als bisher zu erhalten, Schmerzen verursachen-
de Uberstiande zu verringern und die urspriingliche Kinema-

tik bestmdglich wiederherzustellen. Zudem werden nur die
Kompartimente ersetzt, die von Arthrose zerstort wurden,
und es kann Knochen-sparend gearbeitet werden. Sowohl
die Prothese als auch die zur Implantation und zur exakten

Ausrichtung verwendeten Instrumente werden patientenindi-

viduell anhand einer auf CT-Daten basierenden 3D-Rekon-
struktion geplant und dann im 3D-Druckverfahren herge-

stellt. Das Spektrum maoglicher Versorgungen umfasst media-
le und laterale unikondylére Versorgungen, mediale und late-
rale bikompartimentelle Versorgungen und totalendoprothe-

tische Versorgungen, die sowohl kreuzbanderhaltend als

auch kreuzbandsubstituierend ausgefiihrt werden kénnen. Die

bisher vorliegenden Ergebnisse sind insgesamt sehr vielver-
sprechend. AbschlieRende Aussagen konnen jedoch wegen
noch fehlender Langzeitergebnisse nicht getroffen werden.
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Summary: Implanting a knee prosthesis is a standard oper-
ation for patients suffering from advanced knee osteoarthritis
and has become one of the most frequent and at the same
time most successful operations in orthopaedic surgery.
However, one fifth of the patients are not entirely happy
with their outcome. There are reports about persisting pain
and limitations in range of motion, which may result from a
sub-optimal matching between the implant and the anat-
omy of the knee. To avoid these disadvantages, the implant
should match the original knee joint anatomy and physio-
logical kinematics as good as possible. In this context, pa-
tient-individual implants are considered as an interesting and
trend-setting alternative. For the first time, the implant is
adapted to the individual bone instead of adapting the bone
to the implant. This leads to the possibilities of preserving
the original knee joint’s anatomy more extensively, to reduce
pain caused by implant overhang and to restore the original
kinematics. Further, only those compartments are substi-
tuted that have been destroyed by arthrosis and more bone
can be preserved. The implant as well as the instruments
that are necessary for the exact arrangement and implan-
tation are planned patient-individually by means of a CT-
data based 3D-reconstruction and then manufactured by
3D-printing. The spectrum of possible implants comprises
medial and lateral bicompartmental implants as well as total
knee replacements that may be performed either cruciate
ligament-preserving or cruciate ligament-substituting. How-
ever, concluding statements cannot be made yet since any
long-term data are not available yet.
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Hintergrund

Die Implantation einer Knieendopro-
these stellt eine Standardoperation fiir
Patienten mit fortgeschrittener und
grofdflachiger Arthrose dar, bei denen
ein konservativer Therapieansatz keine
Linderung der Symptome mehr zur Fol-
ge hat. Sie ist damit zu einer der hdufigs-
ten und gleichzeitig auch erfolgreichs-
ten Operationen im Bereich der chirur-
gischen Orthopddie geworden. Trotz
des wissenschaftlich belegten Erfolgs
dieses Eingriffs [4, 10, 18] zeigt sich je-
der 5. [3, 21], bei Jiingeren sogar jeder 3.
[23] Patient unzufrieden mit dem Er-
gebnis des Eingriffs. Die Unzufrieden-
heit entsteht vor allem aufgrund von
Schmerzen und funktionellen Bewe-
gungseinschrankungen des  kiinst-
lichen Kniegelenks. Als Ursache dafiir
kommt eine ungenaue Passform der
Prothese, z.B. Uber-/Unterstand, eine
Achsfehlstellung oder eine Fehlrotation
der Implantate in Frage. Um diese Ursa-
chen zu vermeiden, sollte die Endopro-
these dem urspriinglichen Kniegelenk
in seiner Anatomie und seiner physio-
logischen Kinematik moglichst nahe-
kommen. Bei Verwendung von Stan-
dardimplantaten, die eine festgelegte
Anzahl von Groflen und zudem fixe
Groflenverhiltnisse besitzen, kann dies
jedoch eine Herausforderung darstel-
len, insbesondere unter Berticksichti-
gung der Variationsbreite der Anatomie
des Knies in der Population. Ein sub-
optimales Operationsergebnis stellt
nicht nur eine Belastung fiir den einzel-
nen Patienten, sondern gleichzeitig
auch eine soziobkonomische Belastung
fiir die Gesellschaft dar, da sich aus die-
ser Situation Revisionen, Wechselope-
rationen und ein erhdhter Bedarf an
konservativer Therapie ergeben. Die
Anzahl an endoprothetisch zu versor-
genden Patienten steigt generell an. Au-
Rerdem sinkt das Alter, ab dem Patien-
ten eine endoprothetische Versorgung
bendtigen, ab. Dadurch steigt, ins-
besondere bei jiingeren Patienten, der
Anspruch an die Belastbarkeit und die
Dauerhaftigkeit der Prothese an. Ein
wichtiges Ziel besteht daher darin, die
Anzahl an unzufriedenen Patienten zu
minimieren, indem man beispielsweise
die Passform der Prothese optimiert.
Die patientenindividuelle Knieendo-
prothetik stellt hierbei einen sehr inte-
ressanten und zukunftsweisenden Lo-

sungsansatz dar: Erstmalig wird die Pro-
these an den individuellen Knochen
angepasst und nicht der Knochen an
die Prothese. Dadurch ergibt sich die
Moglichkeit, die urspriingliche Anato-
mie des Kniegelenks weitgehender als
bisher zu erhalten, Schmerzen verursa-
chende Uberstinde zu verringern und
die urspriingliche Kinematik bestmog-
lich wiederherzustellen. Arthrose be-
ginnt meist in nur einem oder zwei
Kompartimenten des Kniegelenks. In
diesem Zusammenhang ist es nahelie-
gend, moglichst nur die Bereiche endo-
prothetisch zu ersetzen, die auch tat-
sdchlich zerstdrt worden sind. Daher ist
der endoprothetische Teilgelenkersatz
in den letzten Jahren mehr und mehr in
den Fokus geriickt. Im Vergleich zu ei-
ner totalendoprothetischen Versorgung
zeigt der Teilgelenkersatz eine bessere
Rehabilitation, hohere Patientenzufrie-
denheit und eine bessere Sportfahigkeit
[7, 13, 19, 24]. In den folgenden Ab-
schnitten soll nun nédher auf den pa-
tientenindividuellen Teilgelenkersatz
eingegangen werden.

Die unikondylire Versorgung

Fiir Patienten mit einer isolierten uni-
kondyldren Arthrose oder einer unikon-
dyldren Arthrose mit symptomfreier fo-
kaler Arthrose in einem weiteren Kom-
partiment stellt die Versorgung mit ei-
ner sogenannten Schlittenprothese eine
bei erfahrenen Operateuren minimalin-
vasive Therapieform mit schneller Re-
konvaleszenz, guten funktionellen Er-
gebnissen und hoher Wahrscheinlich-
keit eines ,forgotten knees” dar [5, 7, 8,
13, 15, 26, 27]. Diese Vorteile werden je-
doch (u.a. aktivitdtsbedingt) durch eine
im Vergleich zu einer totalendoprotheti-
schen Versorgung erhohte Revisions-
und Lockerungsrate erkauft. Dies wurde
durch verschiedene Registerdaten und
Veroffentlichungen belegt [17, 25, 32].
Aufgrund der Asymmetrie insbesondere
des Tibiaplateaus zeigen sich gravieren-
de Unterschiede zwischen medialem
und lateralem Kompartiment. Diese Un-
terschiede werden von konventionellen
unikondyldren Prothesensystemen im
Gegensatz zu den individuellen Prothe-
sen in der Regel nicht beriicksichtigt,
das laterale Kompartiment wird meist
als ein medial gespiegeltes Modell ange-
boten.

Die bikompartimentelle
Versorgung

Ist eine unikondyldre Versorgung wegen
retropatellarer ~ Arthrose
nicht mehr ausreichend, war bisher eine

zusdtzlicher

totalendoprothetische Versorgung {ib-
lich. Dabei wurde der Verlust eines ge-
sunden Kompartiments und mindes-
tens eines Kreuzbands in Kauf genom-
men. Diese Vorgehensweise steht im Ge-
gensatz zu dem Bestreben nach Sub-
stanzerhaltung, die insbesondere bei
jingeren Patienten, bei denen mit
Wechseloperationen gerechnet werden
muss, wichtig ist. Zudem haben die
Kreuzbédnder propriozeptive Eigenschaf-
ten und spielen eine wichtige Rolle in
der Kinematik des Kniegelenks, sodass
der Erhalt vor allem fiir jiingere, ggf.
auch sportlich aktive Patienten von gro-
Ber Bedeutung ist. Da der Anteil an tri-
kompartimentellen Arthrosen nur bei
30 %, der Anteil der bikompartimentel-
len Arthrosen jedoch bei 30-60 % liegt
[11, 16, 30, 33], bekommt die bikompar-
timentelle Versorgung mehr und mehr
Bedeutung. Durch dieses Vorgehen
kann eine Opferung wertvoller Band-
strukturen und gesunder Kompartimen-
te in vielen Féllen vermieden werden.
Eine neuere, mit Hochgeschwindig-
keits-Videoanalysen von verschiedenen
Aktivitdten durchgefiihrte Studie von
Wang et al., bei der eine Gruppe von 4
bikompartimentell (ConforMIS iDuo)
versorgten Patienten mit 7 totalendo-
prothetisch (Zimmer®, Persona) versorg-
ten Patienten und einer 12 Personen
umfassenden Kontrollgruppe postope-
rativ tiber 6 Monate bei Ausfithrung von
verschiedenen Aktivititen hinweg ver-
glichen wurde, belegte eine zum Teil
deutlich grofiere Nahe zwischen der bi-
kompartimentell versorgten Gruppe
und der Kontrollgruppe als zwischen der
totalendoprothetisch versorgten Grup-
pe und der Kontrollgruppe [31]. Bisher
vorliegende Ergebnisse, die sich auf ein-
teilige bikompartimentelle Systeme be-
ziehen, sind unterschiedlich und z.T.
kritisch ausgefallen: es zeigten sich u.a.
persistierender Knieschmerz und Ein-
schrankungen in der Funktion [20, 22].
Im Vergleich dazu vielversprechendere
Ergebnisse wurden in jiingerer Zeit von
bikompartimentellen 2-teiligen Syste-
men berichtet. Die bikompartimentelle
Versorgung entspricht von der Operati-
onszeit her einem Doppeleingriff, zu-
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dem bedarf es einiger Erfahrung, die 2
Implantate optimal zu orientieren.

Herstellung, Design und
Operationstechnik des indivi-
duellen Teilgelenkersatzes

Sowohl die Prothese als auch die zur
Implantation und zur exakten Ausrich-
tung verwendeten Instrumente werden
patientenindividuell anhand einer auf
CT-Daten basierenden 3D-Rekonstruk-
tion geplant und dann im 3D-Druck-
verfahren im CAD-CAM-Design her-
gestellt. Das Spektrum mdoglicher Ver-
sorgungen umfasst mediale und latera-
le unikondyldre Versorgungen (iUni,
Abb. 1), mediale und laterale bikompar-
timentelle Versorgungen (iDuo, Abb. 2)
und totalendoprothetische Versorgun-
gen (iTotal), die sowohl kreuzbander-
haltend als auch kreuzbandsubstituie-
rend ausgefiihrt werden kénnen. Jede
einzelne Planung erfolgt durch Inge-
nieure mithilfe eines Algorithmus, der
die individuelle Oberflichengeometrie,
die mechanische Beinachse, knocherne
Verluste und Osteophyten berticksich-
tigt. Hierbei ist klar zwischen den hier
vorgestellten  patientenindividuellen
Instrumenten und Prothesen und den
rein individuellen Schnittblocken zu
unterscheiden. Wéhrend bei ersteren
sowohl individuell gefertigte Instru-
mente und Prothesen Verwendung fin-
den, werden bei den individuellen
Schnittblécken ausschlieflich  Stan-
dardimplantate verwendet. Trotz des
hierbei verwendeten individuellen An-
satzes wurde mittlerweile belegt, dass
sich aus diesem Verfahren kein Vorteil
ergibt [6, 28]. Die individuellen Prothe-
sen unterscheiden sich in ihrer Bau-
form, den biomechanischen Eigen-
schaften und der Implantationstechnik
von den Standardimplantaten. Sie
miissen daher als Sonderprothesen mit
OPS 5-822.91 kodiert werden.

Das individuelle Design ermoglicht
eine optimale Passform sowohl beziig-
lich Abdeckung als auch beziiglich Ro-
tation. Aus Uberstinden der Prothese
resultierende  Weichteilverletzungen,
Schmerzen und Funktionseinschran-
kungen werden somit vermieden.
Gleichzeitig konnen auch Unterstinde
vermieden und damit die Gefahr einer
Sinterung der Prothese deutlich verrin-
gert werden. Eine Einbeziehung der

Abbildung 1 iUni medial a.p. und seitlich

Abbildung 2 iDuo (bikompartimentell) medial a.p. und seitlich

anatomischen und der mechanischen
Beinachse aus den CT-Daten ermog-
licht eine anndhernde Wiederherstel-
lung der urspriinglichen Kinematik des
Knies.

Fiir die OP stehen patientenindivi-
duelle Schablonen und Instrumente, die
Implantate und eine Planung in Form
eines farbigen Ausdrucks (iView) zur
Verfiigung. Der farbige Ausdruck zeigt
sowohl die zu entfernenden Osteophy-
ten als auch die erforderlichen femora-
len knodchernen Resektionen im Sinne

einer true measured resection an. Eine
optimale Passform der patientenindivi-
duellen Schablonen setzt eine exakte Be-
freiung des Knochens von Knorpel und
Osteophyten voraus. Die Entfernung
der Osteophyten stellt das einzige not-
wendige release dar. Die Bandspannung
kann mithilfe von 4 sogenannten Navi-
gationschips (A - D), mit je 1 mm Di-
ckenunterschied, adaptiert werden. Die
Summe aus der Dicke des gewdhlten Na-
vigationschips und der kndchernen Re-
sektionshohe ist immer gleich, sodass
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eine kleine Dicke des Navigationschips
mit einer grofien Resektionshohe ein-
hergeht und umgekehrt. Mithilfe des
auf der Tibia exakt aufliegenden aus-
gewdhlten Navigationschips wird die ei-
gentliche Resektionsvorrichtung ange-
bracht. Coronare Ausrichtung, indivi-
duelles tibiales slope und Resektionsho-
he werden so vorgegeben. In bisheriger
Generation der individualisierten Teil-
gelenkersitze ist eine femorale kndcher-
ne Resektion nicht erforderlich; die Im-
plantate liegen subchondral auf. Alle
Versorgungen sind zementiert. Femoral
wird eine zusdtzliche Verankerung und
Rotationssicherung durch zwei pegs
und multiple Zementretentionslocher
im subchondralen Knochen erzielt. Eine
tibiale Verankerung und Rotationssiche-
rung erfolgt durch 2 pegs, eine Finne so-
wie potenzielle Zementretentions-
locher. Die fixed bearing inlays sind in

doppelter Ausfiihrung als 6 mm Inlay
realisiert. Fur den Fall einer ungeniigen-
den Bandspannung liegt ein 8 mm Inlay
in einfacher Ausfiihrung vor.

Generell ist eine individuelle bikom-
partimentelle Versorgung fiir jeden Pa-
tienten indiziert, ausgenommen davon
sind Patienten mit einer trikompar-
timentellen Gonarthrose, einer Bandin-
stabilitdit oder einer Achsfehlstellung
grofler 15°, da hier Beinachse, Band-
spannung und knocherne Verluste
nicht sicher abschétzbar sind.

Eigene Studienergebnisse
zum individuellen
Teilgelenkersatz

In einer zwischen 2014 und 2015 durch-
gefiihrten Studie wurden 44 patienten-
spezifische bikompartimentelle Prothe-

sen (ConforMIS iDuo) bei 44 Patienten
(25 Frauen, 19 Midnner) implantiert. Die
Eingriffe erfolgten in 2 Zentren durch 3
erfahrene Chirurgen. In jedem Fall war
das mediale und das retropatellare Kom-
partiment betroffen. Der Western Onta-
rio und McMaster University Osteo-
arthritis Index (WOMAC-Score), die vi-
suelle Analogskala (VAS-Score) und Be-
wegungsumfang (ROM) wurden praope-
rativ erfasst und bis 1 Jahr postoperativ
nachverfolgt. Der WOMAC score stieg
dabei von 43 auf 79 an. Die nach dem
VAS score quantifizierte Schmerzemp-
findung sank dabei von 5,7 auf 1,7 beim
Gehen, und von 7,3 auf 2,8 beim Trep-
pensteigen. Der Bewegungsumfang
nahm von 122° auf 129° zu [29].

Im Rahmen einer 2013 initiierten
und in 11 Zentren durchgefiihrten Mul-
ticenterstudie wurden 79 Patienten pa-
tientenspezifische bikompartimentelle
Prothesen (ConforMIS iDuo) implan-
tiert. Dabei wurde u.a. die Kniegelenks-
beweglichkeit, der Knee-SocietyScore
(KSS) und die Patientenzufriedenheit er-
fasst. Ein Jahr postoperativ stieg die Be-
wegungsamplitude von einem priope-
rativen Ausgangswert von 112° auf 129°.
Gleichzeitig stieg der KSS von 67 auf 93
und die Patientenzufriedenheit nahm
auf einer von 0 bis 40 reichenden Skala
von 13 auf 30 zu (Abb. 3 u. 4). Die 2-Jah-
res-Ergebnisse dazu befinden sich mo-
mentan im Review und werden in Kiirze
separat veroffentlicht.

Eine vergleichende Studie von ein-
teilig ConforMIS iDuo versus 2-teilig De-
Puy Partial wurde auch von den Autoren
begonnen.

Auch beziiglich der unikondyldren
Versorgung wurde eine randomisierte
prospektive Studie mit Vergleich dreier
verschiedener medialer Systeme (Con-
forMIS iUni, Biomet Oxford und DePuy
Partial) durchgefiihrt. Alle 3 Systeme
verbesserten signifikant sowohl die kli-
nischen Ergebnisse als auch die Lebens-
qualitdt und die Scores (VAS, KOOS,
KSS, sowie nach Rhee und nach Valder-
rabano) im Vergleich zu praoperativ er-
hobenen Werten. Hinsichtlich Kkli-
nischer Befunde und Scores zeigte sich
kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den 3 Systemen, wobei das indi-
vidualisierte System aber tendenziell
besser abschnitt. Die Passform der Pro-
thesen war fiir die individualisierten
Prothesen signifikant genauer [1]. Es
muss jedoch beachtet werden, dass hier
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bisher nur kurzfristige Jahresergebnisse
vorliegen.

In einer amerikanischen Kohorten-
studie ergab sich bei 89 % von 120 Pa-
tienten, die mit einer individuellen uni-
kondyldren Prothese versorgt worden
waren, nach einem Jahr subjektiv ein
ynattirliches Gefiihl” im operierten
Knie. Zudem waren die klinischen Er-
gebnisse und Revisionsraten im Ver-
gleich mit anderen Kohortenstudien
besser.

Die bisher vorliegenden Ergebnisse,
die z.T. noch separat verdffentlicht wer-
den, sind insgesamt sehr vielverspre-
chend. Abschlieende Aussagen kon-
nen jedoch wegen noch fehlender Lang-
zeitergebnisse nicht getroffen werden.

Diskussion

Ein Bedarf fiir eine Knieprothese ent-
steht zunehmend auch bei jiingeren Pa-
tienten. Bei vergleichsweise jiingeren Pa-
tienten sind die Anspriiche an die Belast-
barkeit der Knieprothese im Allgemei-
nen hoher als bei vergleichsweise dlteren
Patienten. Gleichzeitig nimmt der Infor-
mationsstand der Patienten, der auch
durch den Wettbewerb der Knieprothe-
sen durchfiithrenden Kliniken und Pro-
thesenhersteller beeinflusst wird, zu. Die
Patienten treten daher bereits mit be-
stimmten Erwartungen und Forderun-
gen nach bestimmten Versorgungen an
die behandelnden Arzte heran.

Vor dem Hintergrund, dass etwa
20-30 % der Patienten mit dem Operati-
onsergebnis nicht zufrieden sind, ge-
winnt eine moglichst realistische Dar-
stellung der Erfolgsaussichten und Risi-
ken daher zunehmend an Bedeutung.

Die Verringerung der Zahl unzufrie-
dener Patienten und des daraus resultie-
renden Bedarfs an Revisionen ist mit
Blick auf den steigenden Bedarf an Knie-
prothesen ein wichtiges Ziel. Auch
wenn diese Zahl durch einen Teilgelenk-
ersatz deutlich reduziert werden kann,
bleibt die Anpassung der Prothesen an
die individuelle Situation eine prima fa-

cie naheliegende Option zur weiteren
Verbesserung.

Allerdings muss auch der Nutzen na-
heliegender Konzepte tiber langere Zeit-
rdume beobachtet und validiert werden,
da In-vitro-Versuche letztlich immer
nur eine Anndherung an die In-vivo-Si-
tuation darstellen kénnen.

Die kritische Zurtickhaltung vieler
Endoprothetiker, die iiber eigene lang-
jahrige Erfahrungen verfiigen, mag sich
auf die noch fehlenden Langzeitergeb-
nisse stiitzen, aber auch aus einer gene-
rellen Zuriickhaltung gegentiiber noch
nicht Bewdhrtem und einem per se vor-
handenem Zogern gegeniiber einer Um-
stellung erkldrbar sein.

Nicht tibersehen werden sollte je-
doch, dass die Entwicklung der Knie-
endoprothetik in den letzten Jahren
immer mehr in Richtung individuali-
sierter Versorgungen gegangen ist.
Dies zeigt sich auch darin, dass fast alle
namhaften Prothesenhersteller zu-
mindest individualisierte Schnittblo-
cke oder neue, in Bezug auf ihre Grofie
feiner abgestufte Prothesensysteme
anbieten, zu denen bisher keine oder
sehr wenige vergleichende oder kon-
trollierende Studien publiziert worden
sind. Fiir die Kombination individuali-
sierter Schnittblocke mit herkémm-
lichen Prothesen haben sich bisher
keine Vorteile gezeigt [6, 28]. Dies darf
jedoch nicht auf das in Gdnze davon
unterschiedliche Konzept einer Paa-
rung von individuellen Schnittblo-
cken mit individuellen Prothesen
iibertragen werden.

Eine Ablehnung eines neuen Kon-
zepts wegen fehlender prospektiv-ran-
domisierter Vergleichsstudien kdme
dem Ende jeglichen medizinischen Fort-
schritts gleich. Die moderne Medizin
zielte schon immer darauf ab, auf Erfah-
rungen aufzubauen, sich aber gleichzei-
tig nicht gegeniiber neuen Entwicklun-
gen zu verschliefen. Letztlich basiert
nicht nur die rasante Entwicklung der
modernen Medizin, sondern die gesam-
te Zivilisation der Industrienationen auf
den Prinzipien des Fortschritts, der For-

schung und der Gewinnung neuer Er-
kenntnisse.

Dabei besteht eine enge Verkniip-
fung von Tradition, Erfahrung und Be-
wiéhrtem auf der einen Seite und Neu-
em, in die Zukunft Weisendem und
noch nicht Bewdhrtem auf der ande-
ren Seite. Im Mittelpunkt jeder neuen
Entwicklung steht dabei immer die
bestmogliche Versorgung des Patien-
ten.

Bei den individuellen Prothesen
kritisch anzumerken bleiben in diesem
Zusammenhang die noch fehlenden
Langzeiterfahrungen und eine fiir die
individuelle Formgebung der Implan-
tate ggf. erforderliche Strahlenbelas-
tung durch bildgebende Verfahren wie
das CT. Unzuldnglichkeiten von auf
CT oder MRT basierenden Schablonen
sind noch nicht abschlieffend zu be-
werten. Es zeigt sich aber eine Tendenz
zu Vorteilen bei der CT. Bei dem hier
favorisierten Konzept der Kombinati-
Schnittblécke
mit individualisierten Implantaten er-

on individualisierter

gibt sich eine Relativierung von Unzu-
langlichkeiten durch die Platzierung
der Schablonen auf exakt von Knorpel
befreite Knochen. Eine Ungenauigkeit
der Bestimmung der Beinachse bleibt
[9, 12], auch wenn die bisher gewon-
nenen Erfahrungen positiv sind [1,
14], auch bei dem neuen Konzept er-
halten [2].

Die hier berichteten Erfahrungen
stiitzen sich auf mehrere 100 von den
Autoren selbst durchgefiihrte Implanta-
tionen, stellen aber selbstverstiandlich
nur einen Zwischenstand und die per-
sonlichen Schlussfolgerungen der Auto-
ren dar. (OUP
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