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Zusammenfassung:

Konventionelle Knieprothesen verfolgen i.d.R. die Ziele der mechanischen Achsausrichtung (180°) und
verdndern die Gelenklinie zu 90° (klassische Ausrichtung). Versuche, die native Achse und Gelenklinie
mit konventionellen Prothesen zu rekonstruieren (kinematisches Alignment), stofen aufgrund der nicht
anatomischen Form konventioneller Prothesen schnell an Grenzen. Die Implantation einer mechanisch
ausgerichteten Prothese erzeugt ligamentare Imbalance, verdnderten Patellalauf und Steifigkeit. Diese
Nachteile werden adressiert durch technisch-operative Tricks wie Band-Release, zusdtzliche Aufienrotation
der femoralen Komponente und z.B. kinematisches Alignment, welche alle eine ,palliative” Losung fiir die
nicht anatomische Form der Prothesen und die Verdnderung des nativen Alignments darstellen. Moderne
Technologien, wie die neu entwickelte patientenspezifische Origin-Prothese, und die verbesserte Kenntnis
uber die fiir die Funktion und Kinematik des Kniegelenks wichtigen morphologischen Parameter ermoglichen
die Rekonstruktion des arthrotischen Gelenks mit der origindren Beinachse und Gelenklinie unter Ver-
meidung von Prothesentiberstinden und Kompromissen oder technisch-operativen Tricks, die fiir eine
Standardprothese stets notwendig sind. Diese mit der Origin-Prothese umgesetzten Ziele fithren zu guten
Frithergebnissen. Mittel- bis langfristige Ergebnisse und randomisierte Studien miissen dies noch bestétigen.
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Mit dem bevorstehenden 50. Ge-
burtstag der modernen Knieendopro-
thetik machen neue Technologien
und neue industrielle Prozesse die
Herstellung vollstandig patienten-
angepasster Prothesen moglich. Wah-
rend dies als technologischer Durch-
bruch angesehen werden kann, der
zahlreiche Beschrdnkungen der kon-
ventionellen Knieprothetik adressiert,
muss noch diskutiert werden, ob die-
se kostenintensivere Technologie
auch lohnend fiir den Patienten ist.
Patientenspezifisch hergestellte
Custom-made-Implantate werden be-
reits seit vielen Jahren genutzt. Wih-
rend diese Technologie anfanglich fiir
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Patienten mit extremen anato-
mischen oder posttraumatischen Va-
rianten verwendet wurde, wird sie zu-
nehmend auch im priméren Bereich
eingesetzt. Bei der Implantation sog.
konventioneller Implantate miissen
stets operative Kompromisse ge-
schlossen werden, z.B. bei der Wahl
der ap- und ml-Dimension, der Ver-
dnderung der individuellen Gelenk-
linie auf 0°, der Rotation der femora-
len Komponente usw. Neben den
vorbeschriebenen, in den OP-Manua-
len bereits berticksichtigten Nachtei-
len konventioneller Implantate gibt
es allerdings noch eine Fiille weiterer
Unzuldnglichkeiten, die eventuell fiir

Unzufriedenheit des Patienten ver-
antwortlich sein konnen, wie z.B. der
verdnderte Patellalauf durch die me-
dialisierte Trochlea, Uberstinde von
femoraler und tibialer Komponente,
kompromittierte ~ Rotationseinstel-
lung der Tibia durch nicht anato-
mische Implantate, Erhéhung der
medialen und Erniedrigung der late-
ralen Gelenklinie, Mid-Flexion-Insta-
bilitdt durch nicht patientenadaptier-
te femorale Krimmungsradien, Not-
wendigkeit von Band-Releasen auf-
grund nicht anatomischer Rekons-
truktion usw. Den vielen theoreti-
schen Vorteilen steht gegentiber, dass
die Datenlage zu diesen Implantaten
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Reconstruction of the origin leg alignment and joint
line obliquity in total knee replacement

Summary: Conventional TKA usually uses mechanical alignment (180°) and changes the joint line to 90° (classi-
cal alignment with orthogonal cuts). Attempts to reconstruct the native alignment and joint line with conven-
tional implants (kinematic alignment) quickly encounter limitations due to the non-anatomical shape of conven-
tional prostheses. Implantation of mechanically aligned TKA leads to ligamentous imbalance, patella maltracking
and stiffness. The disadvantages are adressed by technical-surgical tricks, such as ligament releases, additional ex-
ternal rotation and kinematic alignment, all of which are , palliative” solutions for the non-anatomical shape of
prostheses and the changed native alignment. Modern technologies, as the newly developed custom Origin
TKA, and the improved knowledge about the morphological parameters important for function and kinematics
of the knee joint allow for the reconstruction of the arthritic joint with its origin alignment and joint line, thereby
avoiding overhang and compromises of standard prostheses. These aims, facilitated by the Origin TKA, lead to
good early results that still need to be verified by mid- and long-term results and randomized studies.
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momentan noch nicht sehr aus-
geprdgt ist, wenngleich die wenigen
Studien sehr gute klinische Ergebnis-
se aufweisen [2, 23].

Kurzgeschichte der
Knieprothetik

Wihrend der ersten Haélfte des 20.
Jahrhunderts probierten die Pioniere
des Gelenkersatzes Operationen fiir
arthrotische Kniegelenke, die als ,re-
surfacing” bezeichnet werden kon-
nen, unter Verwendung von Weich-
geweben oder Kobalt-Chrom-Inter-
positionsimplantaten [12]. Inspiriert
vom Erfolg Smith-Petersens [22] mit
Hiiftgelenken aus Gussformen an der
Hiifte, fithrten Campbell und Boyd
die erste Alloarthroplastik des Kniege-
lenks durch [17]. Der Aufbruch der
ysmodernen Knieprothetik” in den
frihen 1970er-Jahren war gepragt
von Standardisierung, Prizision und
Reproduzierbarkeit sowohl des Her-
stellungsprozesses als auch der Ope-
rationstechnik, verlief aber das Kon-
zept der personalisierten Oberfla-
chenerneuerung. Wegen der begrenz-
ten Anzahl an verfiigbaren Groflen,
wahrend der ersten Dekade der total
condylar knee arthroplasty existierte
nur eine einzige Grofie [16], war es
sehr schwierig, eine optimale Pass-

form zu finden. Wahrend der 1980er-
und 1990er-Jahre wurde zwar die An-
zahl der verfligbaren Grofien erhoht,
aber unter der Annahme, alle Kniege-
lenke hitten dieselbe Form, waren al-
le Groflen proportional zum ur-
spriinglichen Design. Erst in den frii-
hen 2000er-Jahren wurde die mor-
phologische Variabilitit anhand der
sog. aspect-ratio untersucht [13], und
die Hersteller entwickelten schmalere
Versionen der femoralen Komponen-
ten, welche als Gender-Knieprothe-
sen bekannt wurden.

Die Grenzen der modernen
Knieprothetik

Heutzutage konnen Operateure zwar
unter einer groflen Spannbreite von
Komponenten wihlen, inklusive
Standardbreiten und schmaleren Ver-
sionen, in manchen Systemen auch
asymmetrische Tibiakomponenten.
Allerdings sind die anatomischen Va-
riationen nicht nur auf die Breiten
beschrankt, sondern umfassen zahl-
reiche andere Faktoren wie die Trape-
zoiditdat des distalen Femurs [7], die
Radien der beiden femoralen Condy-
len [14], die Schrédgheit der Gelenkfla-
che [3] und der Form von Trochlea
und Tibiaplateaus [8]. Die beschriebe-
ne Variabilitdt der Morphotypen spie-

gelt die Worte von John Insall wider,
der davor warnte, dass man vorsich-
tig sein sollte zu beschreiben, was
normal ist, da eine signifikante indi-
viduelle Variation bestehe, ebenso die
von Werner Miiller, der darauf hin-
wies, dass nichts so konstant sei wie
die Variabilitdt der Anatomie. Daher
konnen die Grofien und Formvari-
anten der konventionellen Kniepro-
thesen kaum die Variabilitit des
menschlichen Kniegelenks abdecken,
und eine Uberdimensionierung wur-
de in bis zu 76 % am Femur und bis
zu 90 % an der Tibia beschrieben.
Ebenso wurde gezeigt, dass ein Uber-
hang der Implantate das Risiko von
residuellem Schmerz und Steifigkeit
erhoht und die funktionellen Ergeb-
nisse negativ beeinflusst [9, 10, 18].
Da das periartikuldre Weichteilge-
webe nicht elastisch ist, erzeugt die
Implantation einer mechanisch aus-
gerichteten Prothese eine ligamentare
Imbalance, einen veranderten Patel-
lalauf und Steifigkeit. Diese Nachteile
werden adressiert durch technisch-
operative Tricks wie Band-Release [24,
25], zusdtzliche Aufdenrotation der fe-
moralen Komponente [5, 4] und z.B.
kinematisches Alignment [15], wel-
che alle eine ,palliative” Losung fiir
die nicht anatomische Form der Pro-
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thesen und die Verdnderung des na-
tiven Alignments darstellen. Es ist
daher wichtig zu verstehen, dass
Ausrichtung und Implantatdesign
eng miteinander verkniipft sind
und nicht einzeln betrachtet wer-
den kénnen.

Achsausrichtung in der

Knietotalendoprothetik

In den frithen Tagen der Knieendo-
prothetik wurde die sog. mecha-
nische Achsausrichtung bevorzugt
(mechanical alignment, MA), wel-
che auf eine gerade Beinachse von
180° abzielt (neutral alignment), er-
reicht durch orthogonal Knochen-
schnitte in Beugung und Streckung.
Ein perfekt gerades Bein von 180°
spiegelt nicht die durchschnittliche
nattirliche Beinachse wider, wurde
aber aus den Griinden der Repro-
duzierbarkeit und der Lastverteilung
gewdhlt, um Polyethylenabrieb und
Lockerungen zu minimieren [21].
Die durchschnittliche natirliche
Schrégheit der Gelenkfldche (joint li-
ne obliquity, JLO) betrdgt 3°, aller-
dings verbunden mit grofien interin-
dividuellen Variationen, ausgedriickt
durch den mechanischen medialen
distalen Femurwinkel (mMDFA),
den mechanischen medialen pro-
ximalen Tibiawinkel (mMPTA) und
die Gelenkflachenkonvergenz.

Die native Schriagheit der Ge-
lenkflache kann mit klassischen, or-
thogonalen Knochenschnitten fast
nie wiederhergestellt werden. Daher
resultieren asymmetrische Kno-
chenresektionen und eine iatrogene
Instabilitdit. =~ Das  anatomische
Alignment (AA) zielt zwar immer
noch auf eine gerade Beinachse
(180°), versucht aber durch leicht
schrage Knochenschnitte (3°) die
durchschnittliche Schragheit der Ge-
lenklinie wiederherzustellen.

Das spiter eingefiihrte kinemati-
sche Alignment (KA) adaptiert die Po-
sition der Implantate in der Frontal-
ebene an die Weichteile und erholt
dadurch das native Alignment der
unteren Extremitdt. Hierbei unter-
scheidet sich die Orientierung der
Komponenten (Varus-Valgus und
Schrédgheit der Gelenklinie) zwischen
verschiedenen Patienten (patienten-
spezifische Positionierung), was bei
Standardimplantaten eine Diskrepanz

Beispiel einer posterior-
stabilisierten, patientenspezifischen
Knieendoprothese, Typ Origin

Beispiel fiir die Rekons-
truktion der natirlichen Gelenklinie
durch Verwendung einer patienten-
spezifischen Knieprothese

zwischen Knochen und Implantat
hervorruft. Dieses Konzept muss da-
her in irgendeiner Weise mit der pa-
tientenspezifischen Anpassung der
Implantate verkniipft werden.

Patientenzufriedenheit mit

der Standard-Knieprothese

Entgegen der zunehmenden Stand-
zeit von Knieendoprothesen auf-
grund von Innovationen im Material,
Design und Operationstechniken ver-
bleibt die Zufriedenheit der Patienten
nach einer Knieprothese bei ca.
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Beispiel fuir die Anpassung
der prothetischen Trochlea an die Form
der nativen Patella, pra- und post-
operatives Rontgen Patella tangential

2 Beispiele fir die Rekons-
truktion der origindren Beinachse
mithilfe der Origin-Prothese: links ein
origindres Varus-Alignment, rechts ein
origindres Valgus-Alignment

75-89 %, mit den 3 Haupteinflussfak-
toren: residueller Schmerz, funktio-
nelles Ergebnis und praoperative Er-
wartungen [1, 6, 11, 20]. In einer
multizentrischen Analyse nicht selek-
tierter Patienten mit verschiedenen
Implantaten waren nur 62 % kom-
plett schmerzfrei wéahrend des Ge-
hens, nur 35 % wiahrend des Trep-
pengehens, und 40 % hatten Schmer-
zen beim Laufen. Nur 48 % der Pa-
tienten waren ,sehr zufrieden” mit
dem Eingriff, und 68 % empfanden
ihr Knie als ,normal fiir ihr Alter”.
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Abbildung 5 Der patientenspezifische, Abbildung 6 Die Praparation der Abbildung 7 Der patientenspezifische,
femorale Schnittblock wird nach Entknor- PS-Notch wird durch einen patienten- tibiale Schnittblock wird nach Entknorpe-
pelung der randstandigen Auflageflachen spezifischen Schnittblock vorgenommen. lung der randstandigen Auflageflachen
mit dem Elektrokauter durch Schraubpins mit dem Elektrokauter durch Schraubpins
fixiert. fixiert.

Abbildung 8 Mithilfe der patienten-
spezifischen Einmalprobeimplantate kann
eine Probereposition zur Priifung der
Bandstabilitat tiber den gesamten
Bewegungsumfang und des Patellalaufs

Abbildung 2 Vorbereitung des einzigen Instrumententischs mit Einmalinstrumenten
und definitiven Implantaten

durchgefiihrt werden.
Entwicklung einer patienten- 2. Verbesserung der Gelenkstabilitit — Design des
spezifischen Prothese durch Vermeidung von iatrogenen  Origin-Implantats
Die patientenspezifische Origin-Knie- Instabilititen durch asymmetri-  Die Origin-Knieprothese ist ein poste-
endoprothese (Symbios, Yverdon-les- sche Knochenschnitte rior-stabilisierter Oberfldchenersatz
Bains, Schweiz) wurde zwischen 2012 3. Verbesserung der Mid-Flexion-Sta-  mit einem proportionalen Cam-post-
und 2017 entwickelt und ist seit 2018 bilitat und Kinematik durch Erhalt Mechanismus, welcher ab einer Flexi-
CE-zertifiziert (Abb. 1). Dieses System der nativen Kurvaturen beider Fe- on von 60° greift (Abb. 1). Der inter-
wurde designt, um die native, prdar- murcondylen condyldre Kasten ist ebenfalls gro-
throtische Anatomie des Kniegelenks 4. Verbesserung des Patellalaufs durch fenproportional, um den Knochen-
wiederherzustellen, unter Verwendung Wiederherstellung der nativen fe-  verlust zu minimieren. Zwischen 0°
einer patientenspezifischen Einmal- moralen Rotation und einer pa- und 60° Beugung wird die antero-
instrumentation. Die Hauptziele sind: tientenspezifischen Trochleaform posteriore Stabilitdt durch die Form
1. Optimierung der Passform, um Un- 5. Erhalt der individuellen, prdarthro-  des Polyethyleninlays mit einer spezi-
ter- oder Uberhinge zu vermeiden tischen Beinachse. fischen anterioren Ultrakongruenz
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gewdhrleistet. Die meisten der vor-
handenen Prothesendesigns, egal ob
das hintere Kreuzband erhaltend (CR)
oder ersetzend (PS oder UCOR), stabi-
lisieren die femorale Komponente
nicht ausreichend wihrend der zu-
nehmenden Flexion und erlauben
dadurch ein paradoxes, femorales
Vorwirtsgleiten, welches den patello-
femoralen Druck erhoht und den He-
belarm des M. quadriceps verringert.

Die femorale Komponente repro-
duziert die Form des nativen Femurs,
in Bezug auf die Konturen, die Radien
der Kurvatur und die Schrige der Ge-
lenklinie. Da das femorale Implantat
und die Instrumentation die natiirli-
che Form des Femurs wiederherstel-
len, bendétigt man keine zusdtzliche
femorale Rotation und das Design ist
mit der Ausrichtung direkt verbun-
den. Daher werden keine intraopera-
tiven Anpassungen von distalem Fe-
murschnitt oder femoraler Rotation
notwendig.

Das Design der prothetischen
Trochlea entspricht der Form der na-
tiven Patella und erhdlt das native
Alignment von Trochlea und Patella.
Die Kanten sind abgerundet, um pa-
tellafemoralen Krepitus zu vermeiden
(Abb. 2).

Die tibiale Komponente ist asym-
metrisch und reproduziert die Kontu-
ren des nativen Tibiaplateaus auf Ho-
he des proximalen Sdgeschnitts. Hier-
durch wird direkt die Rotationsposi-
tionierung der tibialen Komponente
vorgegeben. Die Rotation der Tibia
entspricht der transversen Tibiaachse,
definiert durch eine Linie, welche die
Zentren des medialen und lateralen
Tibiaplateaus verbindet. Der tibiale
Slope wird zwischen 2° und 5° gehal-
ten, um eine antero-posteriore Insta-
bilitdt zu vermeiden. Der tibiale Zap-
fen wird medio-lateral anhand der
Achse der tibialen Metaphyse aus-
gerichtet, welches nicht immer dem
Zentrum der Basisplatte entspricht.

Der Design- und Herstellungsprozess
der patientenspezifischen Origin-
Knieendoprothese bendtigt 6 Wo-
chen und eine Kooperation zwischen
Operateur und Ingenieur. Das Design
basiert auf einer dreidimensionalen
Analyse der kndchernen Anatomie,
der arthrotischen Deformitédt und der

Achsausrichtung, basierend auf einer

praoperativen Computertomografie

von Hiift-, Knie- und Sprunggelenk.

Die Dicom-Bilder werden durch si-

chere Dateniibertragung mittels einer

sog. Symbios-Box gesammelt und an
den Hersteller gesandt. Die 3D-Ana-
lyse wird mithilfe der firmeneigenen

Knee-Plan-Software (Symbios, Yver-

don-les-Bains, Schweiz) durchgefiihrt.

Zusétzliche klinische (Bewegungs-
umfang und Reduzierbarkeit der De-
formitdt) und radiologische Informa-
tionen (dynamische Varus-Valgus-

Stress-Aufnahmen und Ganzbein-

standaufnahmen) konnen hilfreich

sein. Der technische Herstellungspro-
zess erfordert mehrere Schritte:

1. halbautomatisierte 3D-Rekonstruk-
tion und Segmentation des dis-
talen Femurs, der proximalen Tibia
und der Patella.

2. Die Planung wird mithilfe der Knee-
Plan-Software durchgefiihrt. Aus
den Rohbildern werden die Ausrich-
tung und der Knochenabrieb analy-
siert und die native (prdarthroti-
sche) Ausrichtung hergeleitet. Die
Strategie der prothetischen Achs-
ausrichtung, inklusive der Hohen
und Orientierungen der Knochen-
schnitte, wird dann festgelegt. Das
Ziel ist es, die origindre Ausrichtung
(Origin-Alignment)  wiederherzu-
stellen, in einem Rahmen von +3°
von 180° und mit Rekonstruktion
der Schrige der Gelenklinie in ei-
nem Rahmen von +5°.

3. Das Design der definitiven Implan-
tate, Probeimplantate und patien-
tenspezifischen Instrumente wird
mithilfe der Solidwork-Software
(Dassault System, Vélizy-Villacou-
blay, Frankreich) vorgenommen.

4. Die Operationsplanung und das
Implantatdesign werden online
durch den Operateur validiert.

5. Die Herstellung der definitiven Im-
plantate wird dann finalisiert unter
Verwendung sog. Pra-Formen, im
Vorfeld hergestellt im klassischen
Gussverfahren aus Kobalt-Chrom
fiir das Femur und aus Titan (Ta6V)
fir die Tibia. Von einer groflen
Auswahl von Pri-Formen wird die
ndchst Grofere ausgewdhlt, und
durch ein automatisiertes Schnell-
frisverfahren wird die endgiiltige
Anpassung auf die Form des praar-
throtischen Gelenks durchgefiihrt.
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6. Die patientenspezifischen Schnitt-
blécke werden durch additive Fer-
tigung (3D-Druck-Verfahren) aus
Polyamid (PA2200) hergestellt.

7. Die sterilisierten Implantate und
Instrumente werden abschlieend
in einen einzigen Karton verpackt
und direkt an das Krankenhaus
versandt.

Das Origin-Alignment zielt darauf ab,
sowohl die origindre (praarthroti-
sche) Beinachse als auch die Schrag-
heit der Gelenklinie zu reproduzie-
ren, basierend auf einer praoperati-
ven Computertomografie mit 3D-Re-
konstruktion von Hiifte, Knie und
Sprunggelenk. Knocherner Abrieb
und arthrotische Deformitédt werden
beurteilt und wihrend der 3D-Rekon-
struktion korrigiert. Der mecha-
nische, mediale, distale Femurwinkel
(mMDFA) wird durch Rekonstruktion
der nativen femoralen Oberfldche
wiederhergestellt. Der mechanische,
mediale, proximale Tibiawinkel
(mMPTA) wird gemessen und durch
eine Kombination von Anpassung
des Knochenschnitts (bis zu 3°) und
einem asymmetrischen Polyethylen-
Inlay (bis zu 2°) wiederhergestellt.
Das native oder konstitutionelle
Alignment wird erstellt aus
e der Morphologie des Kniegelenks
aus einer CT,
e klinischen Angaben, z.B. die Redu-
zierbarkeit der Fehlstellung, und
e der gewichtsbelasteten Achse aus
einer Ganzbeinstandaufnahme.

Dieses sog. origindre Alignment (Ori-
gin-Alignment) versucht nicht, die
Beinachse auf 180° zu verdndern,
sondern die native Achse wiederher-
zustellen (Abb. 3 und 4).

Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es
noch bestimmte Limitationen bei der
Rekonstruktion des nativen
Alignments und der Schrédgheit der
Gelenklinie. Es konnte gezeigt wer-
den, dass die Wiederherstellung der
nativen Schridgheit der Gelenklinie
(joint line obliquity, JLO) bei Patien-
ten mit einem konstitutionellen Va-
rus zur Verminderung des maximalen
Knieadduktionsmoments fiihrt [19].
Das Origin-Alignment bleibt in den
derzeit bekannten sicheren Zonen
des mechanischen Abriebs, mit einer



Variationsbreite fiir die Schrédgheit
der Gelenklinie von + 5° und einer
Variationsbreite fiir die postoperative
Beinachse von +3° um 180°. Unter
der Annahme dieser Grenzen sind ca.
75 % der Gonarthrosepatienten fiir
das Origin-Alignment geeignet.

Alle Instrumente sind patientenspezi-
fische Einweginstrumente und wer-
den in einem einzigen Karton von ca.
3 kg Gewicht angeliefert.

Diese Technik beginnt mit der femo-
ralen Prdparation, weil die femorale
Oberfldche einer der Hauptfaktoren
fur die Kinematik des Kniegelenks ist.
Zundchst werden die Auflagefldchen,
randstindige Gelenkflichen oder
randstdndige Osteophyten mithilfe
eines Elektrokauters, einer Kiirette
oder eines Skalpels von Knorpel be-
freit. Der femorale Schnittblock wird
dann auf die entsprechenden Auf-
lagefldchen in einer stabilen und ein-
zigartigen Position aufgesetzt und an-
schliefRend mit Pins fixiert (Abb. 5).
Der distale Knochenschnitt wird
durch diesen ersten Schnittblock
durchgefiihrt. Die Durchfiihrung ei-
nes zusdtzlichen distalen Knochen-
schnitts ist nicht vorgesehen, da es
hierdurch zu einer Verschiebung der
Gelenklinie kdme. Der femorale
4-in-1-Block wird auf die distalen
Pins aufgesetzt, ohne eventuelle An-
passung von Grofle oder Rotation.
Das Konzept der femoralen Rotation
findet hier keine Anwendung, da das
femorale Implantat und das tibiale
Inlay die originédre Schrdgheit der Ge-
lenklinie wiederherstellen. Die Pri-
paration der intercondyldren Notch
wird durch den 3. patientenspezi-
fischen Block gefiihrt, der in seiner
medio-lateralen Positionierung durch
die Gelenkkontur vorgegeben wird
(Abb. 6).

Nach Entfernen des Knorpels und der
Bandresiduen von den kndchernen
Auflagenflichen der Tibia mithilfe
des Elektrokauters wird der tibiale
Schnittblock positioniert und mit
Schraubpins fixiert (Abb. 7). Wahlwei-
se kann eine extramedulldre Uberprii-
fung der Achsausrichtung erfolgen.

Die Resektionshohe, welche
durch den patientenspezifischen, ti-
bialen Schnittblock vorgegeben ist,
entspricht einem Niveau -2 mm in
Bezug zur Planung (Prd-Schnitt). In
den meisten Féllen muss anschlie-
end noch eine 2-mm-Nachresektion
erfolgen, die dann der geplanten Re-
sektion entspricht.

Die erzielte Bandstabilitit kann
wahlweise mithilfe der implantierten
Probekomponenten oder mithilfe ei-
nes klassischen Spacers beurteilt wer-
den. Der Spacer ist in 2 Dicken vor-
handen, welche den 2 erhiltlichen
Inlaydicken entsprechen, 0 mm und
+2 mm.

Falls erforderlich, kann mithilfe
des universellen Nachschneideblocks
eine weitere tibiale Resektion erfol-
gen. Dieser wird auf die 2 ventralen
Pinschrauben aufgesetzt.

Einige Kniegelenke mit grofRerer
Band-Laxizitdt erfordern nach dem
Pra-Schnitt keine weitere tibiale Re-
sektion, wenn die erzielte Stabilitit
der Spalten als ausreichend beurteilt
wird. Andersherum bendtigen einige
relativ steife Kniegelenke eine zusitz-
liche Resektion von +2 mm (+4 mm
in Bezug zum Pra-Schnitt). Alle
Schnitte werden {iber denselben
Schnittblock durchgefiihrt, wihrend
die ventralen Schraubpins belassen
werden.

Nachdem ein balanciertes Kniege-
lenk mit einem guten Bewegungs-
umfang in der Probereposition
(Abb. 8) erzielt wurde (geringe me-
diolaterale Laxizitdit von 1-2 mm),
kann die endgiiltige Tibiaprdparation
vorgenommen werden. Die patien-
tenspezifische Tibiakomponente wird
hierzu mit Pins fixiert und anschlie-
Bend werden der kurze Schaft und
die Finnen prédpariert.

Die Trochlea der Origin-Prothese ist
patientenspezifisch designt, um der
Form der nativen Patella zu entspre-
chen (anatomische Trochlea). Daher
ist ein Patellariickflichenersatz ge-
nerell nicht notwendig. Lediglich in
Fdllen schwerer Patellofemoralar-
throse ist ein Riickflichenersatz
empfohlen. In Fdllen ausgepréagter
Dysplasie wird die prothetische
Trochlea als eine Standardtrochlea
designt.

Nachdem alle Knochenflichen pra-
pariert wurden, erfolgt die Zementie-
rung der Implantate, beginnend mit
der tibialen Komponente. Kapsel-
und Wundverschluss folgen.

Die Nachbehandlung von Patienten
mit einem patientenspezifischen
Oberflachenersatz unterscheidet sich
nicht von denen mit einer konven-
tionellen Prothese. Sie ist in erster Li-
nie von der Art des operativen Zu-
gangs bestimmt, z.B. medialer Stan-
dardzugang oder minder invasiver
Mid-Vastus-Zugang. Samtliche Nach-
behandlungsschemata mit beschleu-
nigter Mobilisation und verkiirztem
stationdren Aufenthalt, rapid reco-
very, fast track u.d., kdnnen uneinge-
schrinkt angewendet werden.

Die Origin-Prothese erhielt die CE-
Zertifizierung im August 2018. Bis
zum Zeitpunkt der Zwischenauswer-
tung am 1. Dezember 2018 wurden
insgesamt 139 Patienten im Rahmen
einer Post-market-Studie prospektiv
erfasst. Hiervon waren 47 % méinn-
lich und 53 % weiblich. Die Indika-
tionen verteilten sich wie folgt: 81 %
primédre Gonarthrose, 12 % sekunda-
re Gonarthrose nach VKB-Ruptur,
3 % rheumatoide Arthritis, 3 % post-
traumatische Gonarthrose und 1 %
postinfektiose ~ Gonarthrose.  Das
durchschnittliche Alter war 69 Jahre
(St.-abw. 9,5; Min. 40; Max. 92). Die
durchschnittliche Koérpergrofle war
170 cm (St.-abw. 10; Min. 144; Max.
197). Das durchschnittliche Gewicht
war 86 kg (St.-abw. 18; Min. 38; Max.
140). Der durchschnittliche BMI war
29 kg/m? (St.-abw. 5; Min. 18; Max.
44). Die Komplikationsanalyse zeigte
in 2 Patienten Bewegungseinschrin-
kungen, welche durch eine arthro-
skopische Arthrolyse zufriedenstel-
lend behoben werden konnten, sowie
in einem Patienten heterotope Ossifi-
kationen, welche als nicht behand-
lungswiirdig eingestuft wurden.

Die Patientenzufriedenheit zum
Zeitpunkt 3 Monate postoperativ er-
gab 89 % zufriedene bis sehr zufriede-
ne Patienten, 8 % unentschlossene
und 3 % unzufriedene. Kein Patient
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war sehr unzufrieden. Die Frage, ob
sie sich der Operation noch einmal
unterziehen wiirden, beantworteten
81 % mit Ja, 3 % mit Nein, 16 % wa-
ren unentschlossen.

Der Forgotten-joint-Score verbes-
serte sich von prdoperativ durch-
schnittlich 12,5 auf durchschnittlich
42 nach 3 Monaten. Der Oxford-Score
verbesserte sich von prdoperativ 23
auf 35 nach 3 Monaten. Der Funk-
tionsscore des KSS verbesserte sich
von prdoperativ 52 auf 94 nach 3 Mo-
naten. Der Kniescore des KSS verbes-
serte sich von prédoperativ durch-
schnittlich 33 auf 93 nach 3 Monaten.

Prdoperativ hatten 25 % der Pa-
tienten eine Beugekontraktur von
mehr als 5°, nach 3 Monaten nur
noch 11 %. Der durchschnittliche Be-
wegungsumfang betrug praoperativ
120°, nach 3 Monaten 121°.

Es erfolgte eine radiologische Un-
tersuchung mithilfe von postoperati-
ven Ganzbeinstandaufnahmen. Hier
wurden die Prothesenpositionierun-
gen in der Frontalebene getrennt fiir
die femorale und tibiale Komponente
gemessen und die Messwerte der
zweidimensionalen Rontgenaufnah-
men in Bezug zur prdoperativen drei-
dimensionalen Planung gesetzt. Ab-
weichungen von mehr als 3° wurden
als Ausreifler definiert. Diese Analyse
zeigte, dass lediglich 6 % der femora-
len Komponenten und 8 % der tibia-
len Komponenten mehr als 3° von
der Planung abwichen.

Aufgrund des noch jungen Im-
plantats kann naturgemdf nur tber
frihe Ergebnisse berichtet werden.
Diese Studie wird weiter fortgefiihrt.

Diese Technologie basiert auf der
Theorie, dass viele nicht zufrieden-
stellende Ergebnisse nach Kniepro-
thesen oder auch residueller
Schmerz auf der nicht anatomischen
Rekonstruktion des Kniegelenks fu-
flen, die durch eine medizinische,
postoperative Untersuchung kaum
festgestellt werden kann. Residueller
Schmerz, Steifigkeit oder Instabilitdt
sind hdufig die sekundédren Effekte
einer inkorrekten Groflenwahl [10,

18] oder einer Fehlrotation [4]. Da-
rilber hinaus rufen die asymmetri-
schen Knochenresektionen auf-
grund der bekannten Alignmentstra-
tegien und/oder der nicht anato-
mischen Prothesenformen iatrogene
Instabilitdten oder Steifigkeiten her-
vor. Die Autoren sind der Meinung,
dass eine optimale Rekonstruktion
der nativen Anatomie, inklusive der
nativen Beinachse, die Kklinischen
Ergebnisse nach Knieprothesen ver-
bessern kann. Durch die patienten-
spezifische Planung werden aufier-
dem diinnere Knochenresektionen
und auch diinnere und leichtere
Prothesen moglich.

An dieser Stelle sollte erwdhnt
werden, dass Schnittblocksysteme,
Navigation oder auch Robotik in Ver-
bindung mit Standardimplantaten
nicht in der Lage waren, die Kli-
nischen Ergebnisse oder Patienten-
zufriedenheit zu verbessern. Diese
Systeme mogen reproduzierbarer und
genauer sein, werden aber nicht die
schwerwiegenden Nachteile eines
nicht anatomischen Prothesende-
signs 16sen konnen. Die Autoren sind
der Meinung, dass die Knieprothetik
Verbesserungen in allen 3 Hauptsédu-
len bendtigt:

e Definition eines personalisierten
Alignments

e Verbesserung der chirurgischen
Prizision mittels neuer Technolo-
gien (Schnittblécke, Robotik) und

e Erhalt/Reonstruktion der nativen
Anatomie des Kniegelenks mittels
patientenspezifischer Implantate.

Die patientenspezifische Knieprothe-
tik bietet sehr viele Vorteile fiir den
Operateur.

1. Die eigentliche Prozedur ist leich-
ter, da der Erhalt oder die Rekons-
truktion der nativen Anatomie au-
tomatisch mehrere chirurgische
Schwierigkeiten adressiert:

— Die femorale und tibiale Rotati-
on werden schon wahrend des
Designprozesses festgelegt, und
es sind keine intraoperativen
Anpassungen notwendig.

— Die Bandbalancierung ist ein-
facher, speziell in Mid-Flexion,
da die nativen condylédren Ra-
dien und die native Schragheit
der Gelenklinie erhalten werden.
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— Es sind keinerlei Grofienanpas-
sungen notwendig, da die Pass-
form optimiert wurde.

2. Die Planung in Bezug auf das
Alignment und die Implantatposi-
tionierung wird bereits prdoperativ
durchgefiihrt, was sowohl eine Ar-
beitserleichterung als auch einen
Gewinn an rechtlicher Sicherheit
fir den Operateur bedeutet.

3. Diese Technologie kann in be-
stimmten schwierigen Fillen hilf-
reich sein, wie etwa bei
- Patienten mit posttraumatischen

extra-artikuldren Fehlstellungen,

— Patienten mit nicht entfern-
baren Osteosynthesen/Schrau-
ben nah am Gelenk, in denen
die Instrumente so geplant wer-
den, dass ein Impingement ver-
hindert wird,

— Patienten mit mehrfach vorope-
rierten oder vormals infizierten
Knochen, da keine Er6ffnung
der Markrdume notwendig ist
und

— Patienten mit extremer Anato-
mie, in denen eine konventio-
nelle Knieprothese nur schwer
zu implantieren ist.

Diese Technologie ist wertvoll fiir das
Krankenhausmanagement, da es die
Ablédufe im OP durch Verwendung ei-
nes einzigen Kartons vereinfacht, der
alle bereits sterilisierten Implantate
und Instrumente enthdlt (Abb. 9). Sie
beseitigt die Notwendigkeit eines gro-
fen Lagers fiir Implantate und Instru-
mentensiebe. Dartiber hinaus verrin-
gert diese Technologie dramatisch
den Bedarf an Sterilisation, was so-
wohl enorme 6konomische (Kosten-
reduktion) als auch enorme 6kologi-
sche (Wasser- und Energieverbrauch)
Auswirkungen mit sich bringt.

Moderne Technologien und die ver-
besserte Kenntnis iiber die fiir die
Funktion und Kinematik des Kniege-
lenks wichtigen morphologischen Pa-
rameter ermoglichen die Rekonstruk-
tion des arthrotischen Gelenks mit
der origindren Beinachse und Ge-
lenklinie unter Vermeidung von Pro-
theseniiberstinden und Kompromis-
sen oder technisch-operativen Tricks,
die fiir eine Standardprothese stets



notwendig sind. Diese mit der neu
entwickelten patientenspezifischen
Origin-Prothese umgesetzten Ziele

fiihren zu guten Frithergebnissen.

Mittel- bis langfristige Ergebnisse und
randomisierte Studien missen dies
noch bestdtigen.
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