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Neue Implantate, die bildbasiert individuell hergestellt werden
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Bei fortgeschrittener Osteoarthritis ist die Prothetik ein bewdhrtes Konzept. Sie
birgt jedoch einige Probleme. Um diese Probleme anzugehen, hat sich in der Knie-

chirurgie ein Prinzip sehr gut bewahrt: Rekonstruiere die Anatomie so genau wie

moglich.

Orthopadische Chirurgen versuchen, die Lebensqua-
litdt ihrer Patienten zu verbessern — zunachst im Rah-
men der gelenkerhaltenden Chirurgie, die sich immer
weiter entwickelt [1]. Bei zu weit fortgeschrittener
Osteoarthritis bleibt aber dennoch die Prothetik ein
bewidhrtes Konzept. Die Kniechirurgie hat zum Ziel,
dem Patienten zu einem schmerzfreien, stabilen, frei
beweglichen Kniegelenk zu verhelfen, dessen er sich
im Idealfall nicht einmal bewusst ist. Das kiinstliche
Gelenk wird dann nicht mehr als Fremdkorper wahr-
genommen, wenn es unmerklich genauso funktioniert,
wie es soll.

Restprobleme der klassischen
Knieprothetik

Die Knieprothetik will durch den Ersatz von arthro-
tisch verdnderten Gelenkoberflichen mit Metall- und
Polyethylen-Implantaten erreichen, dass ein zuvor
jahrelang schmerzendes Gelenk wieder tadellos funk-
tioniert. Der Patient soll seinen Alltag beschwerdefrei
bestreiten konnen. Damit haben wir uns ein hohes Ziel
gesteckt, das wir trotz differenzierter Moglichkeiten [2]
langst nicht immer erreichen [3-5]. Obschon sich die
Knieprothetik als eine erfolgreiche Routineoperation
etabliert hat, die wissenschaftlich gut untermauert ist,
missen wir zur Kenntnis nehmen, dass etwa 20% der
Patienten nach einer Knie-Totalprothese (Knie-TP) mit
dem Ergebnis unzufrieden sind [6-8]. Bei jiingeren
Patienten ist dies sogar bei jedem Dritten der Fall [9].
Junge Patienten und solche mit posttraumatischen
Gonarthrosen sind beziiglich der Zufriedenheit nach
Knie-TP unsere anspruchsvollsten Patienten. Offenbar
gelingt es uns zu oft nicht, deren Erwartungen zu er-
fillen.

Woran liegt es, dass so viele Knie-TP-Patienten nach
ihrer Operation unzufrieden sind? Hierzu koénnen

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2016;16(35):702-706

mehrere Denkansitze verfolgt werden: Normaler-
weise arbeiten wir mit einem bewidhrten Prothesen-
system, das es in der tibialen Komponente in 10 und in
der femoralen in 16 verschiedenen Grossen gibt. Das
passende Polyethylen ist in Millimeterschritten in den
notwendigen Dicken und Gréssen erhiltlich. Dennoch
missen wir bei jeder Konfektions-Prothese grossere
oder kleinere Kompromisse eingehen, sodass letztend-
lich das Knie an die Prothese angepasst wird — und
nicht umgekehrt. Dieser Umstand kann zu den in der
Folge besprochenen Restproblemen fiithren.

Restproblem1

Beim Einbau einer klassischen Prothese bewegen wir
uns auf dem schmalen Grat zwischen idealer Beweg-
lichkeit und guter Stabilitat des Kniegelenkes [2]. Wenn
der Operateur wahrend der Operation maximale
Gelenkstabilitit mit etwas erhohter Bandspannung
anstrebt, ist es moglich, dass der Patient es in der frii-
hen postoperativen Phase nicht schafft, die kritische
Grenze von etwa 100° Flexion zu iibertreffen, eine per-
sistierende Flexionseinschrankung wire die Folge.
Wird maximale Beweglichkeit angestrebt, konnte sich
das Knie nach dem Abklingen der arthrofibrotischen
Phase, also nach etwa einem Jahr, fiir den Patienten
unstabil anfiihlen. Dieser Umstand, der durch das
unangenehme Phanomen der zusdtzlichen Instabilitat
in mittleren Flexionsgraden, also zwischen etwa 50
und 80° noch verscharft werden kann [10, 11], wird
bereits durch die neuesten Konfektionsprothesen ver-
bessert.

Restproblem 2

Um eine moglichst stabile, kortikale Abstiitzung der
Implantate zu erreichen, die besonders in osteoporo-
tischen Knochen wichtig ist, muss eine komplette Ab-
deckung der Sigefliche an Femur und Tibia erreicht
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werden. Gleichzeitig sollte die Prothese nirgendwo sto-
rend tiberhdngen, da sonst klinisch relevante, schmerz-
hafte Weichteilirritationen resultieren konnen [12, 13].

Restproblem 3

Jedes Kniegelenk hat seine Gelenklinie, sein indivi-
duelles Niveau, seine Ebene, auf der sich Flexions-, Ex-
tensions- und Rotationsbewegungen zwischen Femur
und Tibia abspielen. Nur wenn die Gelenklinie genau
rekonstruiert wird, ist es moglich, die normale Kine-
matik wiederherzustellen. Besonders unangenehm fir
die Patienten sind asymmetrische Verschiebungen der
Gelenklinie. Beispielsweise kommt es bei Valgus-Gon-
arthrosen immer wieder dazu, dass nach Prothese im
lateralen Kompartiment die originale Gelenklinie re-
konstruiert wird, aber medial eine deutliche Senkung
der Gelenklinie in Kauf genommen werden muss.

Alle drei genannten Restprobleme erzwingen regel-
massig Kompromisslésungen beim Einbau von Kon-
fektionsprothesen, seien es Total- oder Teilprothesen.

Individuelle Anatomie

Um diese genannten Probleme anzugehen, hat sich in
der Kniechirurgie ein klassisches Prinzip sehr gut be-
wahrt, das von unseren grossen Lehrmeistern in den
1980er Jahren stammt [14]: Rekonstruiere die Anato-
mie so genau wie moglich. Dieses Prinzip funktioniert
bei ligamentdren Rekonstruktionen, aber auch in der
Prothetik.

Dabei muss beachtet werden, dass vor allem die ossare
Anatomie des distalen Femurs, aber auch jene der pro-
ximalen Tibia individuell sehr verschieden sind. Am
eindriicklichsten zeigt sich dies am patellofemoralen
Kompartiment (Abb. 1). Die ossdre Anatomie und die
ligamentdren Insertionspunkte bedingen sich gegen-
seitig. Jedes Knie hat seine individuellen anatomischen
Eigenheiten, Proportionen und damit seine personli-
che Kinematik. Wenn wir die Kondylenform verandern,
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Abbildung 1 A-C: Drei anatomische Préparate rechter distaler Femora. Man beachte die individuell sehr unterschiedliche Morphologie.
Quelle: Prof. em. Werner Muller, Anatomisches Institut der Universtitat Basel.

passt die ligamentdre Anatomie nicht mehr perfekt,
die Kinematik wird veréndert [15-17]. Das Kniegelenk
mit seinen sechs Freiheitsgraden der Beweglichkeit ist
aber stark abhdngig von seiner aktiven und passiven
Stabilisierung, der sogenannten sensomotorischen
Kontrolle. Binder und Sehnen sind keine reinen Kabel.
Sie sind mit Sensoren gespickte, aktive und passive Sta-
bilisatoren der Kniebewegung [18, 19].

Individueller Oberflaichen-Ersatz —
Nur ersetzen, was tatsiachlich arthrotisch
verindert ist

Neue Techniken wie das 3D-Druckverfahren er6ffnen
neue Moglichkeiten und verdndern dadurch die Be-
handlung unserer Prothesenpatienten: Erstmals ist es
jetzt moglich, die Prothese der Anatomie anzupassen.
Die ConforMIS-Prothesen werden basierend auf CT-
Daten liber eine virtuelle 3D-Rekonstruktion und dann
im 3D-Druckverfahren mit Hilfe der CAD/CAM (Com-
puter Aided Design/Computer Aided Manufacturing)-
Technologie hergestellt. Gleichzeitig mit dem Implantat
werden die individuellen, zur Ausrichtung und Im-
plantation notwendigen Sdgeblocke hergestellt. Das
Portfolio umfasst mediale und laterale unikondylare
Teilprothesen, mediale sowie laterale bikompartimen-
telle Teilprothesen, bei denen sowohl ein femorotibiales
als auch das femoropatellare Kompartiment kombiniert
beschichtet wird, und die klassischere kreuzbander-
haltende und kreuzbandsubstituierende Totalprothese.
Teilprothesen haben den Vorteil, dass damit die Kreuz-
béander erhalten werden konnen. Lediglich das arthro-
tisch verdnderte Kompartiment wird mit Metall neu
beschichtet, sodass die gewohnte Kniekinematik er-
halten bleibt. Nur in etwa 30% der Arthrosen sind alle
drei Kompartimente (medial, lateral und patellofe-
moral) betroffen. Haufiger sind nur zwei Kompar-
timente relevant erkrankt. Klassisch ist die Kombi-
nation medial und patellofemoral, oder lateral und
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Abb. 2: Gonarthrose im medialen und patellofemoralen
Kompartiment. Das laterale Kompartiment ist makroskopisch
intakt.

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von ConforMIS.

patellofemoral (Abb. 2). Bisher waren wir gezwungen,
mit einer TP ein nicht erkranktes Kompartiment trotz-
dem zu «opfern». Eine revolutiondre, neue Methode,
die durch die individuelle, anatomisch geformte Pro-
thesenherstellung aus dem 3-D-Drucker mdoglich ist,
kann hier Abhilfe schaffen. Beispielsweise kann eine
Oberflichenbeschichtung des medialen Komparti-
ments, verbunden mit dem patellofemoralen Kompar-
timent, in einem Stiick passgenau hergestellt werden
(Abb. 3). Da zwei Kompartimente anatomisch neu be-
schichtet werden, das dritte Kompartiment jedoch un-
beriihrt gelassen wird, findet keine oder nur eine mini-
male Verdnderung der gewohnten Kniekinematik
statt. Daher kann erwartet werden, dass sich ein derart
prothetisch versorgtes Kniegelenk normaler bewegt
und anfiihlt.

Es gibt erste Hinweise darauf, dass die theoretisch er-
warteten Verbesserungen auch tatséchlich eintreffen.
Patienten, die mit der bikompartimentalen Prothese
auf Mass versorgt wurden, zeigten postoperativ prak-
tisch normale Bewegungsabldufe — anders, als wir dies
bisher von den klassisch mit einer Konfektionspro-
these versorgten Patienten gewohnt waren [20].

Spezieller Fall: auf MRI-Daten basierendes
Kleinimplantat fiir den lokalisierten
osteochondralen Defekt

Ein spezieller Fall besteht, wenn ein lokalisierter osteo-
chondraler Defekt vorliegt, der sich beispielsweise
wegen des Alters des Patienten biologisch nicht re-
parieren ldsst. Hier bieten sich individuelle, auf MRI-
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Abb. 3: Bikompartimentelle individuelle Prothesenversorgung.
Die Herstellung eines derartigen Implantates ist zuverlassig
nur bildbasiert und individuell angepasst moglich.
Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von ConforMIS.

Daten basierende, metallene Kleinimplantate an, die
einen lokalen Defekt prazise anatomisch neu beschich-
ten konnen. Derartige, relativ kleine Metallknopfe
existierten schon langer, erreichten bisher aber nur
zum Teil gute Resultate, da sie sich nicht zuverldssig
der individuellen femoralen Anatomie des Patienten
anpassen liessen. Zum Problem wurde daher haufig
ein relativ schnell auftretender Schaden auf der tibialen
Gegenseite [21]. Mit einem neuartig hergestellten, auf
MRI-Daten basierenden Kleinimplantat lassen sich
streng lokalisierte osteochondrale Schdden neuerdings
zuverldssig mit einem maximal 4-5 cm? grossen Im-
plantat neu beschichten (Abb. 4 und 5). Das Implantat
wird ebenfalls der individuellen Anatomie, der Kurvatur
von Femurcondylus oder Trochlea, angepasst herge-
stellt und mit einem individuell angefertigten Instru-
mentarium anatomisch einsetzbar geliefert.

Die CAD/CAM-Technologie halt also Einzug in den ortho-
padischen Alltag. Die Technologie wird seit 2004 zur
Prothesenherstellung verwendet [22]. Klinische Erfah-
rungen mit solchen Implantaten werden seit 2008 in
den USA gesammelt. Seit 2013 ist dies auch in Europa
der Fall. Vor allem in Deutschland liessen sich einige
Kollegen von dieser Technologie iiberzeugen, die unse-
rer Ansicht nach zukunftsweisend ist. Seit 2015 ver-
wenden wir sie selbst.

Erfahrungen in der Praxis

Die aufgefiihrten neuen Optionen sind eine ideale Er-
gidnzung zu den bisherigen Implantaten. In unserer
Praxis spielt sich in etwa eine 1:4-Verteilung zwischen
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Abb. 4 A-C: Lokalisierter osteochondraler Schaden, ohne relevante Arthrose im Restgelenk.
A: MRI-Bild, coronal, T2, Defekt auf dem lateralen Femurcondylus

B: Arthroskopisches Bild des ausgebrochenen Stiicks im ventralen Kniekompartiment

C: Arthroskopisches Bild der Defektzone auf dem lateralen Femurcondylus

CAD/CAM-Prothetik und klassischer Konfektionspro-
thetik ein, wodurch wir vergleichbare Erfahrungen
machen wie &dhnlich strukturierte Gruppen in
Deutschland [23]. Bei der Aufklarung und Vorbereitung
der Patienten weisen wir sehr bewusst darauf hin,
dass, unabhdngig vom Implantat, der Einbau einer
Knieprothese ein relativ grosser Eingriff ist und dass
sich der frithe postoperative Verlauf nach klassischer
TP und Massprothese kaum unterscheidet. Erst nach
etwa vier bis sechs Monaten entwickeln sich erfah-
rungsgemadss diskrete, aber splirbare Unterschiede. In-
dividuell versorgte Patienten berichten nach unserer,
bisher natiirlich noch limitierten, Erfahrung friiher
und zu einem héheren Prozentsatz von einem natiir-
lichen Kniegelenkgefiihl.

Weshalb die 1:4-Verteilung? Dafiir gibt es mehrere

Griinde:

- Zwischen Bildgebung und garantierter Lieferung
der ConforMIS-Prothese vergehen zwei Monate.

— Der Algorithmus der Prothesen- und Sageblock-Her-
stellung garantiert eine korrekte Beinachsierung
nur innerhalb eines gewissen Fensters, mehr als 15°
Fehlstellung ist deshalb eine Kontraindikation.

— Der Operateur muss sich planungstechnisch auf die

Abb. 5: Massgefertigtes Metallimplantat zur individuellen
Beschichtung des lokalisierten osteochondralen Schadens
(Episealer®). operativ nur limitierten Spielraum.

Vorgaben eines Ingenieurs verlassen und hat intra-
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— Zahlt man den Preis fiir die Bildgebung und den et-
was hoheren Preis fiir das massgefertigte Implantat
zusammen, dann sind die Kosten fiir das Gesamt-
paket hoher als bei einer Konfektionsknieprothese.

— Esfehlen naturgemass die Langzeiterfahrungen.
Neuerdings haben wir also unabhangig von der Grosse
einer osteochondralen Lision — von der streng loka-
lisierten, orthobiologisch nicht mehr reparierbaren
Lasion, tiber die uni- und bikompartimentelle Arth-
rose bis hin zur Pangonarthrose — ein massgefertigtes
prothetisches Implantat zur Verfligung. Die frithen kli-
nischen Resultate sind vielversprechend. Allerdings
werden erst die Langzeitresultate zeigen, ob wir mit-
hilfe dieser Implantate aus dem 3D-Drucker tatsdch-
lich den Prozentsatz der zufriedenen Prothesentrager
erhohen kénnen.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder personlichen Verbindungen
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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Das Wichtigste fur die Praxis

« Knieprothetik kann sehr differenziert angewandt werden.

* Bei etwa 70% der Patienten sind nicht alle drei Kompartimente gleicher-

massen arthrotisch verandert. In solchen Fallen bietet sich eine Teilpro-

these an. Neue Implantate, die individuell der personlichen Anatomie

des Patienten angepasst im 3D-Druckverfahren hergestellt werden, er-

moglichen die jeweils anatomisch genaue Beschichtung der arthrotisch

veranderten Kompartimente.

¢ Band- und Kondylenanatomie bedingen einander wechselseitig und

definieren die Kniekinematik. Da die osteochondrale Anatomie durch das

individuell hergestellte Knieimplantat kopiert wird, verandert sich die

dem Patienten gewohnte Kinematik seines Kniegelenkes kaum.

* Biomechanische und friihe klinische Resultate bestatigen die Richtigkeit

des Konzepts. Nachteil des neuen Verfahrens ist einerseits, dass natur-

gemass Langzeitresultate fehlen, andererseits sind die unmittelbaren

Kosten hoher, verursacht durch das etwas teurere Implantat sowie die

notwendige zusatzliche Bildgebung als Basis zur Implantatherstellung.
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