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Individualisierte Kniegelenkendoprothetik: 
patientenspezifischer Totalgelenkersatz 
Individual knee arthroplasty: patient-specific total joint replacement

Zusammenfassung: Der endoprothetische Gelenk-
ersatz am Kniegelenk hat sich bei Patienten mit fort-

geschrittener  trikompartimenteller Kniegelenkarthrose zu 
 einer der häu figsten und gleichzeitig erfolgreichsten Opera-
tionen entwickelt. Viele Untersuchungen zum klinischen Er-
gebnis nach Kniegelenkendoprothetik zeigen jedoch, dass 
die Patientenzufriedenheit geringer ist, als ursprünglich ge-
dacht, und dass bis zu ein Fünftel der Patienten mit dem 
postoperativen Ergebnis nicht vollständig zufrieden ist. Dabei 
lässt sich ein Teil der geschilderten Beschwerden auf eine 
nicht optimale Passform der Implantate mit einer daraus 
 resultierenden unphysiologischen Kniegelenkkinematik zu-
rückführen. Um diese Limitierungen der Standard-Kniege-
lenk-Implantate zu verbessern, wurde die patientenspezi-
fische Kniegelenkendoprothetik entwickelt. Hierbei wird auf 
der Grundlage einer Computertomografie des Beins ein 
 3-dimensionales Kniegelenkmodel erstellt, mit dessen Hilfe in 
einem „Computer-Aided Design/Computer-Aided Manu-
facturing“(CAD/CAM)-Prozess sowohl patientenspezifische 
Instrumente als auch patientenspezifische Implantate her-
gestellt werden können. Dies hat einen besonderen Vorteil 
bei Patienten mit asymmetrischen anatomischen Verhältnis-
sen am Kniegelenk, da beispielsweise am Femur der distale 
Femurwinkel wiederhergestellt werden und an der Tibia die 
kortikale Oberfläche mit dem Kniegelenkimplantat ideal ab-
gedeckt werden kann. Das aktuelle Versorgungsspektrum 
umfasst trikompartimentelle Kniegelenkarthrosen, die mit 
kreuzbanderhaltender als auch kreuzbandsubstituierender 
Technik endoprothetisch zu versorgen sind. Die initialen kli-
nischen und radiologischen Ergebnisse sind vielversprechend. 
Langzeitresultate stehen aktuell noch aus. 

Schlüsselwörter: individuelle Endoprothetik, patientenspezifisch, 
totalendoprothetischer Gelenkersatz, Kniegelenkarthrose, kreuz-
banderhaltend, kreuzbandersetzend, CAD/CAM
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Summary: Total knee replacement (TKR) has advanced to be 
one of the most frequent and successful surgeries for the 
treatment of tricompartmental knee osteoarthritis. Several 
meta-analyses dealing with clinical outcomes after TKR have 
revealed that patient satisfaction is lower than originally 
thought, with about one fifth of the patients being not com-
pletely satisfied with their TKR surgery. These complaints are 
partly related to insufficient fit of the implant and the sub-
sequent unphysiological knee joint kinematics. To overcome 
the implant-associated limitations of „off-the-shelf“ com-
ponents, patient-specific TKR has been developed. Based on 
a computed tomography (CT) scan of the affected leg, a 
3-dimensional model of the knee joint is created which is 
then used to create patient-specific instruments and im-
plants in a computer-aided design/computer-aided manu-
facturing (CAD/CAM) process. This is of special advantage in 
OA patients with asymmetric anatomical knee joint 
measures, as for example the distal femoral angle is restored 
as well as the tibial cortical bone can be ideally covered with 
the implant. The current spectrum of care comprises tricom-
partmental knee disease that is treated with posterior cru-
ciate ligament preserving as well as posterior cruciate liga-
ment substituting TKRs. The initial clinical and radiological 
results are promising, however mid- and long-term clinical 
outcome data is lacking to date.
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Hintergrund 

Die gegenwärtigen Probleme der Stan-
dard-Knieendoprothetik beruhen z.T. 
auf implantatassoziierten Faktoren 
 inklusive Implantatfehldimensionie-
rung oder -fehlpositionierung oder 
-fehlbalancierung, mit der Folge einer 
abnormen postoperativen Kniegelenk-
kinematik. Die Folge ist, dass etwa 20 % 
der Patienten mit ihrem postoperativen 
Ergebnis nach Standard-Kniegelenken-
doprothetik unzufrieden sind [3, 4, 7, 8, 
9]. Um diese Limitierungen zu adressie-
ren, wurde ein patientenspezifisches 
Kniegelenkendoprothesensystem ent-
wickelt, das auf der Rationale beruht, 
das Implantat an die patientenindividu-
elle Anatomie anzupassen und nicht 
umgekehrt, wie es bei der endoprotheti-
schen Regelversorgung der Fall ist. Dies 
macht Sinn, da die Anatomie des Knie-
gelenk sowohl am Femur als auch an der 
Tibia in hohem Maß individuell unter-
schiedlich ist einschließlich der Varia-

bilität der Epikondylenachse, der Troch-
leamorphologie und der Tibiaplateau-
geometrie, wobei symmetrische Implan-
tate in den meisten Fällen nicht die 
exakte Oberflächenanatomie des Knie-
gelenks und die natürliche Kniegelenk-
kinematik wiederherstellen können [11, 
12]. Auch besondere Designcharakteris-
tika, wie die Genderdesigns oder auch 
Einzelradiusdesigns vieler Knieprothe-
sensysteme, können die individuellen 
anatomischen Charakteristika wie Rota-
tionsunterschiede der Trochlea und der 
epikondylären Achse nicht berücksich-
tigen und die natürliche Kniekinematik 
verändern [5, 6, 10]. Dabei ist die Knieki-
nematik an sich ein komplexer Bewe-
gungsvorgang mit einem medialen 
 Pivotieren und einem Roll-Gleit-Mecha-
nismus während der Kniebeugung und 
-streckung, wobei insbesondere dem 
 lateralen Rollback für ein natürliches Be-
wegungsgefühl des Kniegelenks beson-
dere Bedeutung beigemessen wird [5, 6]. 
Bei der Individualendoprothetik wird 

auf Basis einer Computertomografie des 
Beins ein 3-dimensionales Kniegelenk-
modell erstellt, mit dessen Hilfe in 
 einem „Computer-Aided Design/Com-
puter-Aided Manufacturing“(CAD/
CAM)-Verfahren sowohl patientenspe-
zifische Instrumente als auch patienten-
spezifische Implantate hergestellt wer-
den können [10]. Das aktuelle Versor-
gungsspektrum im Bereich Vollgelenk-
ersatz umfasst trikompartimentelle 
Kniegelenkarthrosen, die mit kreuz -
band erhaltender als auch kreuzband-
substituierender Technik endoprothe-
tisch zu versorgen sind. 

Kreuzbanderhaltende  
Versorgung mit patienten -
spezifischer Kniegelenktotal -
endoprothese (iTotal G2 CR)

Für Patienten mit trikompartimenteller 
Kniegelenkarthrose und intakten Sei-
tenbändern und hinterem Kreuzband 

Abbildung 1 Patientenspezifischer unkoppelter Totalgelenkersatz (ConfirMIS iTotal CR G2™). Prä- und postoperative Röntgenaufnahmen im 

Ganzbeinstand (links) und seitlichen Strahlengang (Mitte und rechts) von einem 51-jährigen männlichen Patienten illustrieren die Wiederherstel-

lung der mechanischen Beinachse und des distalen femoralen Offsets sowie die ideale Implantatpassform nach endoprothetischer Versorgung mit-

tels patienten spezifischem ungekoppeltem Totalgelenkersatz (ConfirMIS iTotal CR G2™).
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stellt die Versorgung mit der sogenann-
ten patientenspezifischen kreuzbander-
haltenden Vollgelenkendoprothese des 
Kniegelenks (ConforMIS iTotal cruciate-
retaining (CR) G2), eine Behandlungs-
möglichkeit mit guten initialen Ergeb-
nissen und hoher Wahrscheinlichkeit 
eines forgotten knees dar [2, 10]. Die In-
dikationsstellung orientiert sich dabei 
an der Indikationsstellung zur trikom-
partimentellen kreuzbanderhaltenden 
Kniegelenkendoprothetik bei den Im-
plantaten „von der Stange“. Die Vorteile 
im Vergleich zur Standard-Kniegelenk -
endoprothetik liegen in der individuel-
len Anpassung der Oberflächenanato-
mie, die eine Wiederherstellung der in-
dividuellen Kniegelenkkinematik ver-
spricht [2]. Dies schließt als einziges Im-
plantatsystem eine Wiederherstellung 
des distalen Femurwinkels mit ein, was 
durch individuell unterschiedliche In-
layhöhen medial und lateral realisiert 
wird. Dabei werden jeweils 2 unter-
schiedliche Inlayhöhen medial (6 und 8 
mm) und 3 individuelle unterschiedli-
che Inlayhöhen in 1 mm Abständen la-
teral (A, B, C) geliefert. Weiter kann so 
eine vollständige Abdeckung kortikalen 
Oberflächen mit dem Implantat an Fe-
mur und Tibia regelhaft erreicht wer-
den. Dies stellt insbesondere bei asym-
metrischen anatomischen Verhältnis-
sen in puncto Implantatpassform und 
Wiederherstellung der Kniegelenkkine-
matik einen Versorgungsvorteil dar. 
Röntgenbilder einer exemplarischen 
Versorgung mit patientenspezifischem 
ungekoppeltem Totalgelenkersatz (Con-
firMIS iTotal CR G2TM) sind in Abbil-
dung 1 dargestellt.

Kreuzbandersetzende  
Versorgung mit patienten -
spezifischer Kniegelenktotal -
endoprothese (iTotal PS)

Für die Patienten, bei denen aufgrund ei-
nes insuffizienten hinteren Kreuzbands 
und/oder entsprechender Fehlstellung 
eine kreuzbandersetzende Versorgung 
gewünscht wird, steht seit 2016 die pa-
tientenspezifische kreuzbandersetzende 
Vollgelenkendoprothese des Kniege-
lenks (ConforMIS iTotal posterior-stabili-
zed, PS) zur Verfügung. Die Indikations-
stellung orientiert sich dabei an der Indi-
kationsstellung zur trikompartimentel-
len kreuzbandersetzenden Kniegelenk -

endoprothetik mit Standardimplanta-
ten. Die Vorteile im Vergleich zur Stan-
dard-Kniegelenkendoprothetik liegen 
wie bei der Versorgung mit kreuzbander-
setzender Technik in der individuellen 
Anpassung der Oberflächenanatomie 
und der damit verbundenen Wiederher-
stellung der individuellen Kniegelenkki-
nematik, einschließlich der Wiederher-
stellung des distalen Femurwinkels. Die-
ser ist wieder durch individuell unter-
schiedliche Inlayhöhen medial und late-
ral realisiert, wobei das posteriorer stabi-
lized Inlay als ein Stück in 3 unterschied-
lichen Inlayhöhen geliefert wird. Weiter-
hin kann mit diesem Implantat regelhaft 
eine vollständige Abdeckung der kortika-
len Oberflächen am Femur und Tibia er-
reicht werden. Dies stellt insbesondere 
bei asymmetrischen anatomischen Ver-
hältnissen in puncto Implantatpassform 
und Wiederherstellung der Kniegelenk-
kinematik einen Versorgungsvorteil dar. 
Röntgenbilder einer exemplarischen 
Versorgung mit patientenspezifischem 
kreuzbandersetzendem Totalgelenk-
ersatz (ConfirMIS iTotal PS G2TM) sind in 
Abbildung 2 dargestellt.

Herstellung, Design und  
Operationstechnik des  
individuellen  
Knietotalgelenkersatzes  
(iTotal G2 CR/PS)

Sowohl die Implantate als auch die zur 
Implantation und zur exakten Ausrich-
tung verwendeten Instrumente werden 
patientenindividuell anhand einer auf 
CT-Daten basierenden 3D-Rekonstrukti-
on geplant und dann im 3D-Druckver-
fahren im CAD-CAM-Design hergestellt 
[10]. Das Spektrum möglicher Versor-
gungen beim Vollgelenkersatz am Knie-
gelenk umfasst die kreuzbanderhalten-
den (CR) als auch kreuzbandersetzen-
den Operationstechniken. Die individu-
elle Planung erfolgt durch einen Inge-
nieur, der anhand des CT-Datensatzes 
zunächst ein 3D-Modell des jeweiligen 
Kniegelenks einschließlich der Beinach-
sen herstellt [10]. Anhand dieses Mo-
dells wird mithilfe eines Algorithmus 
die individuelle Oberflächengeometrie 
berechnet, die Resektionsebenen an-
hand der mechanischen Beinachse kno-
chensparend ausgerichtet, Implantatdi-
cken berechnet und auch knöcherne 
Verluste und Osteophyten werden pla-

nerisch berücksichtigt. Anhand dieser 
Maßgaben erfolgt dann das Design der 
individuellen Implantate und Instru-
mente, um eine optimale Passform, Ab-
deckung sowie Komponentenrotation 
zu ermöglichen, was die Wiederherstel-
lung der natürlichen Kniegelenkkine-
matik vermittelt [2]. 

Auf dieser Grundlage wird eine Ope-
rationsplanungsskizze (iView 2.0) für die 
patientenindividuellen Instrumente 
und Implantate erstellt, die sowohl die 
Implantat- als auch Instrumentenposi-
tionierung anzeigt sowie auch die resul-
tierenden knöchernen Resektionshöhen 
an Femur und Tibia, sodass im Sinne ei-
ner wahren „measured resection“-Tech-
nik jederzeit eine intraoperative Selbst-
kontrolle bei der Durchführung der 
Knochenschnitte erfolgen kann [2, 10]. 

Nach operativem Standardzugang 
und Meniskektomie erfolgt mit den In-
strumenten F1–F3 die distale Femurre-
sektion, die im Falle einer Kondylena-
symmetrie als Stufenresektion erfolgt. 
Dabei ist das F1-Instrument als Bohr-
schablone auf die Osteophyten designt 
und vermittelt die Entknorpelungsboh-
rung. Das F2-Instrument setzt als Bohr-
schablone auf der kortikalen Oberfläche 
auf und vermittelt durch ein Aufsetzen 
des F3-Instrumentes als Resektionsblock 
die distale Femurresektion sowie durch 
Bohrungen die Positionierung des Fe-
murresektionsblocks F4. Die Höhen der 
knöchernen Resektate am distalen Fe-
mur medial und lateral können zur 
Selbstkontrolle mit der Planungszeich-
nung verglichen werden. Am F3-Instru-
ment sind jeweils +2 und –2 mm Resek-
tionsoptionen zur individuellen Anpas-
sung vorgehalten. 

Danach erfolgt die Tibiaresektion 
die mit dem T1-Instrument vermittelt 
wird. Nach Entknorpelung der Ansatz-
punkte des T1-Instrumentes wird dieses 
mit dem extramedullärem Ausrichtstab 
auf die Tibiaoberfläche aufgebracht und 
an der Tibiavorderkante ausgerichtet. Es 
stehen 2 Optionen zur Verfügung, zum 
einen ein T1–Resektionsblock mit fixier-
tem 5°-Slope und ein T1-Resektions-
block mit individuell anatomischem 
Slope, wobei aus kinematischen Grün-
den nicht mehr als 10°-Slope angeboten 
werden. Die Autoren haben sehr gute Er-
fahrungen mit der Versorgung mit dem 
5°-Slope-T1-Instrument gesammelt. Die 
Höhen des knöchernen Resektats an der 
Tibia jeweils medial vorne und hinten 
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als auch lateral vorne und hinten kön-
nen zur Selbstkontrolle mit der Pla-
nungszeichnung verglichen werden. 
Am T1-Instrument sind jeweils +2 und 
–2 mm Resektionsoptionen zur indivi-
duellen Anpassung vorgehalten. 

Die 2 nächsten Operationsschritte 
dienen der Balancierung von Streck- 
und Beugelücke. Dabei wird mit dem 
T2-Instrument in Kniegelenkstreckung 
die Strecklücke balanciert. Das T2-In-
strument ist bei einer Kondylenasym-
metrie am distalen Femur als Stufen-
block gefertigt. Mittels Entfernung von 
etwaigen Randosteophyten am distalen 
Femur und Tibia können somit Fein-
anpassungen an der Strecklücke erfol-
gen. Sind symmetrische Verhältnisse im 
Bereich der Strecklücke erreicht, wird 
das Kniegelenk in 90°-Beugestellung ge-
bracht und mit dem T3-Instrument die 
Beugelücke balanciert. Bei asymmetri-
schen Verhältnissen im Bereich der pos-
terioren Kondylen ist das T3-Instrument 
asymmetrisch konfiguriert. Nun wird 

der Femurresektionsblock F4 auf die ini-
tial mit dem F2-Block generierten Bohr-
löcher gepinnt. Der F4-Block hat eine 
Außenrotationsmöglichkeit von 5°, so-
dass zusammen mit dem T3-Block in 
90°-Beugestellung eine symmetrische 
Beugelücke generiert werden kann. Ist 
die Beugelücke balanciert, wird der 
F4-Block endgültig fixiert und die ab-
schließende Femurresektion erfolgt mit-
tels Abkantschnitten anterior, posterior 
und schräg anterior. Mit dem Block F5 
erfolgen die finalen Abkantschnitte 
schräg posterior. Bei der kreuzbanderset-
zenden Technik wird mit dem Block F6 
abschließend die Resektion der modula-
ren Box für den Zapfen des posterior-sta-
bilized Inlays vorgenommen. 

Sind alle Knochenschnitte erfolgt, 
können die Probekomponenten auf-
gebracht werden und die Proberepositi-
on mit kinematischer Testung kann er-
folgen. Bei der kreuzbanderhaltenden 
Technik stehen 2 verschiedene Inlayhö-
hen medial (6 und 8 mm) und 3 Inlay-

höhen lateral (A, B und C) zur Anpas-
sung zur Verfügung. Bei der kreuzband -
ersetzenden Technik werden 3 poste-
rior-stabelized Probeinlays verschiede-
ner Höhe jeweils medial und lateral vor-
gehalten. Mit der Entfernung restlicher 
Osteophyten und Weichteilrelease kön-
nen finale Feinanpassungen – falls erfor-
derlich – durchgeführt werden. Sind op-
timale kinematische Voraussetzungen 
gegeben, kann die Rotationsausrichtung 
der Tibiakomponente mit dem Block T4 
erfolgen. Durch Anlegen an die postero-
laterale Tibiakante und Einrotieren zur 
Tibiavorderkante, passt sich das T4-In-
strument ideal an die kortikale Resekti-
onsoberfläche der Tibia an. Nach Pinfi-
xierung erfolgt die entsprechende Zube-
reitung mit Vertiefungsbohrer und 
Kreuzschlitzmeißel. Nun können – falls 
erforderlich – nochmals Probekom-
ponenten und Probeinlays ideal geteste-
ter Höhen auf Wunsch eingebracht und 
getestet werden. Ist ein Patellarückflä-
chenersatz erforderlich, kann dieser in 

Abbildung 2 Patientenspezifischer kreuzbandersetzender Totalgelenkersatz (ConfirMIS iTotal PS G2™). Prä- und postoperative Röntgenauf-

nahmen von einem 59-jährigen männlichen Patienten im Ganzbeinstand (links) und seitlichen Strahlengang (Mitte und rechts) illustrieren die 

Wiederherstellung der mechanischen Beinachse und die ideale Implantatpassform nach endoprothetischer Versorgung mittels patienten -

spezifischem teilgekoppeltem Totalgelenkersatz (ConfirMIS iTotal PS G2™). 
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konventioneller Technik erfolgen. Hier-
für sind Schablonen und Probepatellae 
mit 2 mm Größenunterschieden vor-
handen. Nach anschließender Testung 
kann die Zubereitung des Implantatla-
gers und die finale Zementierung der 
Implantate sowie das Einbringen der/
des finalen Inlays erfolgen [2]. 

Ergebnisse zum individuellen 
Vollgelenkersatz (ConforMIS 
iTotal CR G2) 

Die Ergebnisse nach patientenspezi-
fischer individualisierter Kniegelenken-
doprothetik sind aktuell noch begrenzt 
und liegen als Kongressbeiträge vor [1, 
13]. In einer eigenen Untersuchung an 2 
Zentren wurden die radiologischen Er-
gebnisse nach patientenspezifischer 
Kniegelenkendoprothetik untersucht 
[1]. Das Indikationsspektrum umfasste 
Gonarthrosen mit intaktem hinterem 
Kreuzband mit bis zu 15° Deformität 
(varus, valgus, flexion). Hierbei wurden 
prä- und postoperative Röntgenaufnah-
men (Ganzbeinstand, Kniegelenk in 2 
Ebenen und Patella tangential) von 131 
Knieendoprothesen hinsichtlich Im-
plantatpassform und Beinachse unter-
sucht [1]. Dabei verbesserte sich die me-
chanische Beinachse von durchschnitt-
lich 173,6° ± 3,6° präoperativ auf 178,1° 
± 1,4° postoperativ. Weiter konnte der 
Verlauf der Femurtragachse (Miculicz-
Linie) innerhalb des zentralen Drittels 
des Kniegelenkes von 25,9 % präopera-
tiv auf 89,3 % postoperativ gesteigert 
werden. Es zeigte sich bei allen Patien-
ten durchweg eine ideale Implantatpass-
form von < 3mm Überstand/Unterstand 
an Femur und Tibia. Ferner gab es keine 
intra-operativen Komplikationen. 

Erste klinische Ergebnisse von bis zu 
2 Jahren postoperativ können von einer 
Patientenkohorte von 303 Patienten 
berichtet werden, die an insgesamt 9 
Zentren mit patientenspezifischem 
CAD/CAM-Implantat (iTotal CR, Con-
forMIS Inc., Bedford-MA) versorgt wur-
den [13]. Eingeschlossen wurden Pan-
gonarthrosen mit intaktem hinterem 
Kreuzband und Seitenbändern mit bis 
zu 15° Deformität (varus, valgus, flexi-
on). Patienten mit bilateralen Versor-
gungen, schwerer Osteoporose, rheu-
matoider Arthritis oder vorheriger 
Schlittenprothesenimplantation wur-
den von der Untersuchung aus-

geschlossen. Aufgezeichnet wurden 
Komplikationen, Manipulationen wie 
Narkosemobilisationen, Transfusionen, 
der Bewegungsumfang, der Knee Socie-
ty Score (KSS; Version 2011) und der 
Knee Injury and Osteoarthritis Outco-
me Score (KOOS) präoperativ (n = 348), 
nach 6 Wochen (n = 348), 6 Monaten 
(n = 296), 12 (n = 224) und 24 (n = 81) 
Monaten postoperativ [13]. 

Das mittlere Patientenalter betrug 
65,4 Jahre (Spannbreite 40–84 Jahre), der 
mittlere Body-Mass-Index (BMI) betrug 
30 (Spannbreite 18,5–41) und 56 % der 
Patienten waren weiblich. Der Bewe-
gungsumfang verbesserte sich signifi-
kant von 110° Flexion präoperativ auf 
durchschnittlich 123° Flexion postope-
rativ nach 2 Jahren (p < 0,05) (Abb. 1). 
Des Weiteren zeigten sich nach 2 Jahren 
alle 5 Domänen des KOOS-Scores 
(p < 0,05) und 3 von 4 Domänen des 
KSS-Scores signifikant verbessert. Der 
KSS verbesserte sich über den Zeitverlauf 
in seinem objektiven und funktionellen 
Unterscore (Abb. 2). Es wurden 2 Revisi-
onsoperationen mit Implantatwechseln 
verzeichnet, eine wegen einer sturzbe-
dingten periprothetischen Fraktur und 
eine wegen einer Nickelallergie. Bei ins-
gesamt 9 Patienten (2,97 %) erfolgte eine 
Narkosemobilisation und bei 5 Patienten 
(1,45 %) wurde eine Blutkonserve post-
operativ transfundiert. Die Patienten-
zufriedenheit mit dem Operationsergeb-
nis in dieser Studie lag zum 2-Jahres-Zeit-
punkt bei 91 %. Die bisher vorliegenden 

Ergebnisse sind vielversprechend, aber 
noch limitiert. Insbesondere liegen noch 
keine Langzeitergebnisse von verglei-
chenden, doppelt-verblindeten und ran-
domisierten Studien vor, die eine ab-
schließende Beurteilung dieses neues 
Implantatsystems erlauben.

Diskussion

Mit steigendem Bedarf an eine endopro-
thetische Versorgung bei fortgeschritte-
ner Pangonarthose und gesteigerter Er-
wartungshaltung bei immer jünger wer-
dendem Patientengut wächst auch das 
Anspruchsprofil von Patient und Arzt. 
Hier gilt es, bei der Indikationsstellung 
ein möglichst realistisches Bild der 
Chancen und Risiken der totalendopro-
thetischen Kniegelenkversorgung zu 
vermitteln. Je nach Übersichtsstudie 
sind zwischen 15 und 39 % mit dem Er-
gebnis ihrer kniegelenkendoprotheti-
schen Versorgung unzufrieden [3, 4, 7, 8, 
9]. Damit sind diese Resultate insgesamt 
schlechter als beispielsweise bei der Hüf-
tendoprothetik und verlangen eine dif-
ferenzierte Analyse der Ursachen, um 
die Ergebnisse verbessern zu können. Bei 
den Ursachen der Unzufriedenheit kann 
man grob implantatunabhängige Fakto-
ren von den implantatabhängigen Fak-
toren unterscheiden, die u.a. auf Funk-
tionsstörungen durch Implantatfehl-
rotation, Implantatüberdimensionie-
rung, Implantatüber- oder -unterstand 

Abbildung 3 Mittlere Kniegelenkbeweglichkeiten im Zeitverlauf postoperativ nach patienten -

individueller Kniegelenkendoprothetik Typ ConforMIS iTotal CR G2 
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zurückzuführen sind [7, 9]. Diese im-
plantatassoziierten Risikofaktoren kön-
nen mit einer patientenspezifischen Im-
plantatversorgung umgangen werden. 
Dazukommen die Patienten, bei denen 
formal zwar keine Implantatfehlpositio-
nierung vorliegt, aber die Standard-
Kniegelenkendoprothesenversorgung 
eine veränderte Kniegelenkkinematik 
zur Folge hat [5, 6]. Dies ist von besonde-
rer Relevanz bei asymmetrischen Kon-
dylenverhältnissen, bei denen die Ge-
lenklinie nicht gerade, sondern schräg 
verläuft. Auch bei der Operationstech-
nik nach dem sogenannten kinemati-
schen Alignement wird versucht, eine 
schräge Gelenklinie zu rekonstruieren, 
was jedoch oft schräge Knochenschnitte 
am distalen Femur oder der proximalen 
Tibia notwendig macht [11, 12]. Eine po-
tenziell eingeschränkte Implantathalt-
barkeit bei abweichender Implantati-
onstechnik von der mechanischen Ach-
se ist bereits mehrfach in der Literatur 
thematisiert worden. Die patientenspe-
zifische Implantatversorgung ist bisher 
das einzige Implantat- und Operations-
system, das sowohl die distale Resektion 
am Femur und den Tibiaschnitt senk-
recht zur mechanischen Achse vermit-
telt als auch die Kondylenasymmetrie 
berücksichtigt und den distalen Femur-
winkel rekonstruiert [2, 10]. Dieser ana-
tomische Ansatz hat klare Vorteile ge-
genüber einer Standard-Kniegelenken-
doprothesen- Versorgung insbesondere 
bei asymmetrischen anatomischen Ver-

hältnissen. Daher bleibt abzuwarten, ob 
die individuelle Kniegelenkkinematik 
mit Standardimplantaten in allen Fällen 
rekonstruiert werden kann. Weiterge-
hende Überlegungen lassen angesichts 
der großen anatomischen Variabilität 
am distalen Femur und der proximalen 
Tibia [11, 12] bezweifeln, ob das postu-
lierte kinematische Kniegelenkbewe-
gungskonzept vom medial pivoting und 
lateral rollback wirklich auch so für alle 
Kniegelenke zutrifft. Aufgrund der tech-
nischen Schwierigkeiten bei der Visuali-
sierung der individuellen Kniegelenkki-
nematik [5, 6], müssen die Antworten 
auf diese Fragen auf unbestimmte Zeit in 
die Zukunft verschoben werden. In je-
dem Falle ist aber anzunehmen, dass die 
Chancen, dem forgotten Knee mög-
lichst nahe zu kommen, höher ist, je 
anatomischer wir die individuelle 
Kniege lenkanatomie rekonstruieren.

Mit dem vorliegenden patientenspe-
zifischen Implantatsystem konnte ge-
zeigt werden, dass eine ideale anato-
mische Implantatpassform zu erreichen 
ist, ohne etwaige Implantatüber- oder 
-unterstände [1]. Die mechanische Bein-
achse konnte ebenso gut wiederher-
gestellt werden [1]. Die initialen kli-
nischen Ergebnisse mit diesem Implan-
tasystem sind ebenfalls sehr vielverspre-
chend [13]. Da sich die individuellen to-
talendoprothetischen Gelenkersätze in 
ihrer Bauform, biomechanischen Eigen-
schaften und Implantationstechnik von 
den Standardimplantaten unterschei-

den, werden sie als zementierte Sonder-
prothese am Kniegelenk mit OPS 
5–822.91 kodiert. Weitere Untersuchun-
gen, die die erhobenen Daten mit denen 
der Versorgung mit Standardimplanta-
ten über einen längeren Zeitraum ver-
gleichen, werden die Wertigkeit dieser 
Ergebnisse weiter beleuchten. Letztlich 
konnte hier selbstverständlich nur ein 
Zwischenstand und die persönlichen 
Schlussfolgerungen der Autoren darge-
legt werden. 

Schlussfolgerung

Durch die Einführung der Individual -
endoprothetik am Kniegelenk in Form 
von patientenspezifischen Implantaten 
und Instrumenten steht eine neuartige 
Technik der endoprothetischen Versor-
gung zur Verfügung, welche sich von 
der Kniegelenkendoprothetik mit soge-
nannten Standard-Kniegelenk-Implan-
taten unterscheidet. Mittels CAD/
CAM-Technologie werden basierend 
auf einer CT-Untersuchung der unteren 
Extremität patientenspezifische Instru-
mente und Implantate für den anato-
mischen totalendoprothetischen Knie-
gelenkersatz in kreuzbanderhaltender 
und kreuzbandersetzender Technik 
hergestellt. Nachteile sind die assoziier-
te Strahlenbelastung, die Fertigungszeit 
von 6 Wochen und die gesteigerten Im-
plantatkosten. Vorteilhaft an diesem 
neuen Implantatsystem ist die Rekon-
struktionsmöglichkeit der individuel-
len Kniegelenkanatomie, einschließ-
lich des distalen Femurwinkels bei 
senkrechten Resektionsebenen zur me-
chanischen Achse an Femur und Tibia. 
Eine derartige anatomische Rekon-
struktion verspricht der natürlichen 
Kniekinematik und damit dem forgot-
ten knee möglichst nahe zu kommen. 
Die initialen radiologischen und kli-
nischen Ergebnisse sind vielverspre-
chend, klinische Langzeitergebnisse 
stehen derzeit noch aus.  
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