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Eine korrekte dreidimensionale
Komponentenpositionierung und
die Wiederherstellung der neutralen
mechanischen Beinachse sind vor-
rangige intraoperative Ziele in der
Knieendoprothetik. Patientenspezi-
fische Instrumente sind eine relativ
neue Methode, um diese Ziele zu
erreichen. Fiir den erfolgreichen Ein-
satz der Instrumente im klinischen
Alltag miissen grundlegende Regeln
der Implantationstechnik beach-

tet werden. Im Folgenden werden
die Hintergriinde, unsere Operati-
onstechnik sowie Ergebnisse der
Implantation von Knietotalendopro-
thesen mit Hilfe des CT-basierten
MyKnee®-Instrumentariums darge-
stellt.

Hintergrund

Die exakte Komponentenplatzierung mit
dem Ziel der genauen Rekonstruktion
einer neutralen mechanischen Beinach-
se nimmt einen hohen Stellenwert im
Rahmen der Implantation von Knieto-
talendoprothesen ein. Studien konnten
in der Vergangenheit bereits die Bedeu-
tung der Wiederherstellung einer neutra-
len Beinachse zeigen, wobei eine Abwei-
chung von mehr als 3° in der Frontalebe-
ne mit frithzeitiger Lockerung und Poly-
ethylenabrieb vergesellschaftet war [8,11,
20]. Grobe Abweichungen von einer neu-
tralen Beinachse und Fehlpositionierung
der Prothesenkomponenten sind aufler-
dem negative Pradiktoren fiir nicht zu-
friedenstellende klinische Ergebnisse [3,
15]. Obwohl der Einfluss einer neutra-
len Beinachse auf Prothesenstandzeiten
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und Klinik immer wieder intensiv disku-
tiert wird, existiert derzeit kein besserer
Parameter als Ziel fiir die Prothesenim-
plantation [4, 18].

» Jeder Planungsvorschlag
muss durch den Operateur
evaluiert und gegebenenfalls
adaptiert werden

Trotz korrekter Operationstechnik, Ver-
besserungen und Vereinfachungen ma-
nueller Instrumentarien sind Abwei-
chungen von einer korrekten Pro-
thesenposition bzw. der gewiinschten
Beinachse keine Seltenheit. Eine noch
relativ neue Methode, um die Genauig-
keit der Implantation im Rahmen von
Knietotalendoprothesen-Operationen
zu erhohen, ist die Verwendung von pa-
tientenspezifischen Instrumenten (PSI).
Dabei werden Daten der prioperativen
Computertomographie (CT) oder Mag-
netresonanztomographie (MRT) fiir die
préoperative Planung und Anfertigung
von patientenspezifischen Schnittblo-
cken herangezogen. Diese dienen dem
Operateur als individuell an den Patien-
ten angepasste, intraoperative Referenz.
Die potenziellen Vorteile dieser Me-
thode, wie eine reduzierte Operations-
zeit und erhohte Implantationsgenauig-
keit, miissen dabei gegeniiber den Nach-
teilen eines erhohten logistischen Auf-
wandes und hoherer Kosten abgewogen
werden. Demnachbesteht grof3es Interes-
se hinsichtlich der praktischen Relevanz
sowie der Verlésslichkeit dieser Systeme.

In der Literatur findet sich derzeit je-
doch kein eindeutiger Konsens beziiglich
erreichbarer Genauigkeit und Reprodu-
zierbarkeit mit zur Zeit verfiigbaren pa-
tientenspezifischen Instrumentarien. In-
konsistente radiologische Ergebnisse fin-
den sich quasi mitallen am Markt befind-
lichen Systemen [9, 23, 24]. Trotz einer
stetig grofSer werdenden Anzahl an Pu-
blikationen beziiglich der radiologischen
Ergebnisse von verschiedensten PSI-Sys-
temen, existieren bisher nur sehr wenige
klinische Daten [1, 19, 23, 27].

Technik

Das MyKnee’-System ist ein patienten-
spezifisches Instrumentarium fiir das
GMK’-Knieendoprothesensystem (Me-
dacta International S.A., Castel San Pie-

Abkiirzungen

cPm Continuous Passive Motion

cT Computertomographie

FCR Femoral Component Rotation

FFC Frontal Femoral Component
Position

FTC Frontal Tibial Component Position

HKA Hip-Knee-Ankle Angle

KSS Knee-Society-Score

LFC Lateral Femoral Component
Position

LTC Lateral Tibial Component Position

MRT Magnetresonanztomographie

OKS Oxford Knee Score

PSI Patientenspezifische Instrumente

WOMAC  Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index
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tro, Switzerland). Patientenspezifische
Schnittblécke mit integrierter Schnitt-
lehre dienen intraoperativ zur exakten
Knochenresektion, Positionierung der
Prothesenkomponenten und Erreichung
der angestrebten Beinachsenkorrektur.

Vorbereitung und Planung

Nach Indikationsstellung zur endopro-
thetischen Versorgung des Kniegelenks
durch den orthopédischen Chirurgen,
Aufklarung und Einverstindnis des
Patienten wird zur dreidimensionalen
Planung eine CT-Untersuchung nach
dem MyKnee’-Protokoll angefertigt.
Dabei werden die Aufnahmen mit einer
Mindestschichtdicke von 0,6 mm am
Kniegelenk und 2 mm an Hiift- und

Sprunggelenk angefertigt. Die Bilddaten
werden zur Erstellung eines virtuellen
dreidimensionalen Modells des Kniege-
lenks und Rekonstruktion der Beinachse
auf die Website der Firma Medacta hoch-
geladen. Basierend auf den vom Opera-
teur vorgegebenen Priferenzenbeziiglich
geplanter Knochenresektionen und Pro-
thesenpositionierung wird nun durch
den Ingenieur ein MyKnee’-Planungs-
vorschlag inklusive Prothesengréfle er-
stellt. Unsere Vorgaben beinhalten dabei
eine neutrale mechanische Beinachse,
eine physiologische Gelenkspalthohe,
einen tibialen Slope zwischen 0° und 6°
(abhéngig von der praoperativen Anato-
mie), einen Sitz der Femurkomponente
im Schaftverlauf mit Flexion zwischen 0°
und 4°, sodass anteriores Notching ver-

Abb. 1 « Dievirtuelle
MyKnee® Planung er-
laubt die praoperative
Evaluation knocherner
Strukturen (a), der geplan-
ten Resektionen (b) und der
Komponentenposition (c)

mieden wird, und eine femorale Rotation
parallel zur transepikondyldren Achse.
Der présentierte Vorschlag wird durch
den Chirurgen gepriift, notigenfalls ad-
aptiert und anschlieflend freigegeben.
Anhand dieser Planung werden ein Kno-
chenmodell von Femur und Tibia sowie
die patientenspezifischen Schnittlehren
angefertigt (@ Abb. 1).

Operationstechnik

Die Operation erfolgt unter Allgemein-
narkose oder Spinalanésthesie und peri-
operativer antibiotischer Prophylaxe. Zur
peri- und postoperativen Schmerzthera-
pie werden Nervenblockaden (N. ischia-
dicus, N. saphenus) durchgefithrt. Zur
Minimierung des Blutverlustes werden
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Zusammenfassung

Hintergrund. Eine optimale dreidimensionale
Komponentenpositionierung und Wiederher-
stellung der mechanischen Beinachse sind
vorrangige Ziele in der Knieendoprothetik.
Die Verwendung von patientenspezifischen
Instrumenten (PSI) ist eine neue Methode,
um die Genauigkeit der Implantation von
Knieendoprothesen zu verbessern. Bisherige
Studien zeigten allerdings inkonsistente
Ergebnisse hinlanglich der Zuverlassigkeit
verfiigbarer PSI-Systeme.

Ziel. Das Ziel des vorliegenden Artikels

ist die Erlduterung der Rationale fiir die
Verwendung von PSI fiir die Implantation
von Knietotalendoprothesen, eine genaue
Beschreibung der Operationstechnik sowie
die Prasentation unserer Ergebnisse mit dem
MyKnee®-System.

DOI10.1007/500132-016-3241-1

Methode. Der fiir die Verwendung von PSlin
der Knieendoprothetik notwendige Workflow
wird im Detail dargestellt. AbschlieBend wer-
den klinische und radiologische Ergebnisse
im Vergleich mit der konventionellen Technik
prasentiert.

Ergebnisse. Im Vergleich zur konventionellen
Technik konnte durch die Verwendung

des MyKnee®-Systems die Genauigkeit
signifikant erhoht und die Anzahl der
Ausreiler hinsichtlich Beinachse und
dreidimensionaler Komponentenplatzierung
signifikant reduziert werden. Die kurz- bis
mittelfristigen klinischen Ergebnisse zwischen
den beiden Gruppen waren vergleichbar. Ein
deutlich besseres klinisches Outcome zeigte
sich jedoch in der Subgruppe jener Patienten,
welche sich innerhalb + 3° von einer neutralen
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mechanischen Beinachse befanden im
Vergleich mit Beinachsenausrei3ern.
Schlussfolgerung. Das MyKnee®-System stellt
eine zuverldssige Methode zur Verbesserung
der dreidimensionalen Genauigkeit bei der
Implantation von Knietotalendoprothesen
dar. Nichtsdestotrotz bleiben die Erfahrung
des Operateurs sowie eine adaquate
Operationstechnik weiterhin entscheidende
Faktoren in der Knieendoprothetik.

Schliisselworter

Gonarthrose - Knietotalendoprothese -
Patientenspezifische Instrumente (PSI) -
Prothesendesign - Beinachsen-Fehlstellung

Abstract

Background. Adequate three-dimensional
component positioning and restoration of
overall limb alignment are primary goals

in total knee arthroplasty. Patient-specific
instrumentation (PSI) is a potential way to
improve accuracy of knee reconstruction
surgery. However, currently available
literature regarding the reliability of PSI
shows inconsistent results for limb alignment
restoration and component positioning.
Objectives. The purpose of this article is to
illustrate the rationale for using PSl in total
knee arthroplasty, to demonstrate the surgical
technique, and to present our outcome with
the MyKnee® system.

Methods. We illustrate in detail the logistics
and workflow involved in PSI for total knee
arthroplasty. Finally, we present clinical and
radiological results of patients undergoing
knee arthroplasty using the MyKnee® system
compared to a conventional instrumentation
group.

Results. PSI significantly improved accuracy
and reduced the number of outliers regarding
neutral mechanical alignment restoration

as well as three-dimensional component
positioning compared to conventional instru-
mentation. The early clinical outcome was
comparable between the two instrumentation
groups. However, clinical outcome in the
subgroup of patients within + 3° from neutral

The MyKnee® patient-specific system. Rationale, Technique and Results

mechanical limb alignment was superior to
limb alignment outliers.

Conclusion. The MyKnee® PS| system presents
a reliable way to improve the accuracy of
mechanical limb alignment restoration and
three-dimensional component positioning

in total knee arthroplasty. Nonetheless,

an adequate surgical technique remains

the crucial factor for successful total knee
reconstruction.

Keywords

Osteoarthritis - Total knee arthroplasty -
Patient-specific instrumentation (PSI) -
Prosthesis design - Bone malalignment

routinemifig je 1000 mg Tranexamséu-
re vor Hautschnitt bzw. bei Hautnaht
intravends verabreicht. Der chirurgische
Zugang erfolgt standardméafig tiber eine
mediane Hautinzision sowie eine parapa-
telldre Kapsulotomie. Dabei bevorzugen
wir bei Varusgonarthrosen einen medial-
parapatellaren, bei Valgusgonarthrosen
einen lateral-parapatellaren Zugang.
Nach entsprechender Exposition des
Kniegelenks werden schliefilich die Kon-
taktstellen der Schnittblocke am Kno-
chen akribisch mit dem Elektrokauter
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von Knorpelresten befreit. Da mit dem
MyKnee’-System ein CT-basiertes und
somit knochenreferenziertes Verfahren
Verwendung findet, ist diesem Schritt
spezielle Aufmerksamkeit zu widmen.
Abhingig von der Dicke der restlichen
Knorpelschicht kann es ansonsten zu
einem Genauigkeitsverlust von bis zu
einigen Millimetern und in der Folge
einer Achsabweichung von mehreren
Graden kommen. Erst wenn ein eindeu-
tiger knocherner Sitz erreicht wurde, die
Schnittblécke gut am Knochen auflie-

gen und keine Restbeweglichkeit mehr
festzustellen ist, sollte die Operation
fortgefiihrt werden.

In der Tibia-First-Technik wird zu-
néchst der tibiale Schnittblock mit Kno-
chenpins an der anterioren Tibia fixiert,
die Resektionshohe mit Sichel und im
Vergleich zum 3D-Knochenmodell kon-
trolliert sowie die tibiale Achsausrichtung
anhand eines extramedulliren Guides
iiberpriift. AnschliefSend kann die tibiale
Resektion durch die im Schnittblock in-
tegrierte Schnittlehre erfolgen (@ Abb. 2).



Abb. 2 A Auffinden der kndchernen Auflageflichen am Modell (a), Freipraparieren der Kontaktstellen an der Tibia (b) und

Fixation des tibialen Schnittblockes am Knochen (c)

Abb. 3 A Préparation derfemoralen Auflageflachen des Schnittblocks (a) und Fixation des femoralen Schnittblockes am Kno-
chen (b). Nach Durchfiihrung der Schnitte zeigt sich ein der Planung entsprechendes Resektat (c)

In gleicher Weise werden nun die
femoralen  Schnittblockkontaktstellen
von Knorpel befreit und die Schnittleh-
re am Femur mit Knochenpins fixiert
(@ Abb. 3). Nach vorheriger Uberprii-
fung und Durchfilhrung der distalen
femoralen Knochenresektion wird der
Streckspalt mit einem Spacer gepriift.
Sollte eine weitere Resektion notwendig
erscheinen, kann jederzeit auf das kon-
ventionelle Instrumentarium gewechselt
werden. Danach wird das patienten-
spezifische Instrumentarium durch den
4-in-1 Schnittblock zur Anfertigung
der anterioren und posterioren Resek-
tionen sowie der Schrigschnitte am
distalen Femur iiber die bereits plat-
zierten Knochenpins ersetzt. Beugespalt
und Femurrotation werden mit dem
Beugespaltspacer iiberpriift, wobei die

Positionierung des Schnittblockes ge-
gebenenfalls noch korrigiert werden
kann.

» An kritischen Punkten
wahrend der OP sollte vor
knocherner Resektion, diese stets
kontrolliert werden

Zusétzlich kommen zur Erreichung einer
optimalen Bandbilanzierung in Streck-
und Beugespalt die gewohnten Weichteil-
releasetechniken zu Anwendung. Speziell
bei der von uns verwendeten Rotations-
plattform ist eine optimale Bandspan-
nung in Beugung und Streckung sowie
einausgewogener Streck- und Beugespalt
fir ein gutes klinisches Ergebnis unab-

dingbar und findet in unserem Setting
besondere Beachtung.

Es erfolgt nun die abschliefSende Prii-
fung des Ergebnisses unter Einbringung
der Probeimplantate. Der Lauf der Pa-
tella wird im vollen Bewegungsumfang
beurteilt, gegebenenfalls durch Weich-
teilreleasetechniken verbessert. Die Pa-
tellartickfliche wird entsprechend dem
intraoperativen Befund entweder belas-
sen oder - falls notwendig - ersetzt. Die
Implantation der Komponenten erfolgt
schliefSlich unter aktivierter Blutsperre
in gewohnter Weise zementiert oder ze-
mentfrei. Abschlieflend folgt die Einlage
eines intraartikuldren Drains.

Die postoperative Nachbehandlung
erfolgt mittels CPM-Bewegungsschiene
und Physiotherapie ab dem ersten post-
operativen Tag. Die Mobilisierung des
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Patienten erfolgt mit zwei Unterarm-
stiitzkriicken fiir insgesamt 6 Wochen
unter Teilbelastung des operierten Bei-
nes. Dabei werden die Katheter der
Nervenblockaden fiir die ersten beiden
postoperativen Tage belassen, um dem
Patienten eine schmerzarme frithzeitige
Steigerung des Bewegungsumfanges zu
ermoglichen.

Ergebnisse

Klinische Erfahrungen

Seit 2007 wird an unserer Abteilung das
GMK’-Knieprothesensystem (Medacta
International S.A., Castel San Pietro,
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Abb. 4 <« Adaquate
Wiederherstellung
derangestrebten
neutralen mechani-
schen Beinachse

Switzerland) verwendet, wobei seit 2010
insgesamt 1388 primire Knieendopro-
thesen mit Hilfe des patientenspezifi-
schen MyKnee’-Instrumentariums im-
plantiert wurden. Im Rahmen einer pro-
spektiven Studie [2] wurden jeweils 150
Kniegelenke mit konventionellen bzw.
patientenspezifischen Instrumenten ope-
riert und beziiglich radiologischen sowie
klinischen Ergebnissen nachuntersucht.

Nach einem mittleren Nachuntersu-
chungszeitraum von 28,6 + 5,2 Monaten
waren Daten von 222 Knieendoprothe-
senimplantationen verfiigbar, wobei sich
siamtliche festgehaltene klinische Para-
meter von pri- zu postoperativ in bei-
den Gruppen erwartungsgemafd signifi-

kant verbesserten. Im Rahmen dieses frii-
hen Follow-Ups zeigten sich bisher kei-
ne signifikanten klinischen Unterschiede
zwischen den Instrumentarien-Gruppen
(KSS knee: 92,7 + 10,7 vs. 92,2 + 11,8;
KSS function: 80,9 + 20,4 vs. 86,8 + 16,3;
WOMAC: 85,7 £ 17,9 vs. 86,7 = 15,4;
OKS: 35,9 + 10,3 vs. 35,8 + 9,3).

Die radiologische Genauigkeit wurde
anhand von Ganzbein-, anterior-poste-
rior und seitlichen Rontgenaufnahmen
sowie axialen CT-Bildern des Kniege-
lenks evaluiert, wobei sich beziiglich der
Beinachse (2,2 + 1,7° vs. 1,5 + 1,4°) und
fiir simtliche dreidimensionalen Prothe-
senpositionen (FFC: 2,0 + 1,4° vs. 1,1
0,9°% FTC: 1,5 + 1,4° vs. 1,2 + 0,9°% LFC:
0,7 £ 1,2° vs. 0,8 = 1,5% LTC: 0,6 £ 1,2
vs. 0,2 + 0,7% FCR: 2,3 £ 1,5° vs. 1,7 &
0,9°) eine geringere Abweichung von den
jeweils angestrebten intraoperativen Zie-
len in der PSI-Gruppe zeigte (8 Abb. 4).
Weiterhin zeigte sich eine deutliche Re-
duktion der Ausreifler (HKA: 22,2 % vs.
9,6 %;FFC:42,6 %vs.12,3 %;FTC:28,7 %
vs. 10,5 %; LFC: 14,8 % vs. 6,1 %; LTC:
14,8 % vs. 3,5 %; FCR: 32,0 % vs. 4,0 %)
fiir alle vermessenen Parameter mit Hilfe
der patientenspezifischen Schnittblocke.

Obwohl sich kein Unterschied in den
klinischen Ergebnissen zwischen den
beiden Instrumentengruppen feststellen
lief3, zeigte sich bereits zu diesem frithen
Nachuntersuchungszeitpunkt ein signi-
fikant schlechteres klinisches Outcome
in der Subgruppe der HKA-AusreifSer
(+ 3° Abweichung von einer neutralen
mechanischen Beinachse) hinsichtlich
samtlicher dokumentierter Parameter
(KSS knee: 88,6 + 16,3 vs. 93,2 + 9,9;
KSS function: 74,0 £ 24,3 vs. 85,8 + 16,7;
WOMAC: 77,4 £ 23,5 vs. 87,8 = 14,5;
OKS: 30,9 + 11,4 vs. 36,8 + 9,2).

Wirtschaftliche Analyse

In unserer Wirtschaftlichkeitsanalyse
zeigten sich in der PSI-Gruppe Mehr-
kosten verursacht durch Logistik, CT-
Untersuchung und Anfertigung der
Schnittblocke, die sich allerdings durch
Einsparungen in der Operationszeit,
Blutkonservenbedarf und Krankenhaus-
aufenthaltsdauer im Rahmen hielten.
Unter der Annahme, dass eine neutrale
Beinachse zu lingerer Prothesenstand-



zeit beitrdgt, wurde eine Kosten-Nutz-
wert-Analyse durchgefiihrt, in welcher
die Mehrkosten den Ergebnissen der
Beinachsenkorrektur gegentibergestellt
wurden. Diese erbrachte in unserem
Setting ein deutlich positives Kosten-
Nutzen-Verhiltnis zugunsten der PSI-
Methode [22].

Diskussion

Die Erreichung einer neutralen mecha-
nischen Beinachse und exakten Kompo-
nentenpositionierung gilt als intraopera-
tives Ziel in der Knieendoprothetik. Der
genaue Einfluss der Beinachse ist jedoch
noch nicht vollstindig geklért. Traditio-
nellerweise wurde lange Zeit eine neutra-
le mechanische Beinachse als Goldstan-
dard angesehen, welcher sowohl bessere
klinische Ergebnisse als auch langere Pro-
thesenstandzeiten lieferte [3, 8, 14, 15, 20,
21]. Zuletzt wurde dieses Konzept jedoch
mehrfach in Frage gestellt [16-18, 25].
Obwohl in der Literatur kontrovers dis-
kutiert, gibt es derzeit keinen besseren
anerkannten Parameter um ein zufrie-
denstellendes Ergebnis zu erreichen.

Lange Zeit stand dem orthopéddischen
Chirurgen, nach Operationsplanung
mittels Schablonen am konventionellen
Rontgenbild, lediglich das konventio-
nelle chirurgische Instrumentarium zur
intraoperativen Umsetzung und Kon-
trolle der angestrebten Parameter zur
Verfiigung. Abweichungen von den ge-
nannten Zielen waren aber nicht selten
[6, 8, 18].

)) Auf eine optimale
Weichteilbilanzierung muss
unbedingt geachtet werden

Um die intraoperative Genauigkeit zu
verbessern wurden computergestiitzte
Navigationssysteme entwickelt, die auf-
grund einer in Studien nachgewiesenen
verbesserten Implantationsgenauigkeit
weite Verbreitung fanden. Die Nachtei-
le dieser Systeme sind allerdings hohe
Anschaffungskosten, die intraoperative
zeitaufwendige Handhabung und ver-
langerte Operationszeiten. Obwohl mit
diesen Systemen eine deutliche Verbes-
serung in der Genauigkeit erzielt werden

kann, werden unterschiedliche Implan-
tationsgenauigkeiten beschrieben. So
zeigten Hetaimish et al. [10] in einer
Metaanalyse weiterhin 13 % Ausreifler
von der geplanten Beinachse in der
Navigationsgruppe.

Patientenspezifische  Schnittblocke
sind noch relativ neue aber potenziell
fir den Chirurgen interessante Instru-
mente. Einerseits soll die angestrebte
Implantationsgenauigkeit mit der Na-
vigationsmethode vergleichbare oder
bessere Ergebnisse bieten. Anderseits
wird durch die Vereinfachung in der
intraoperativen Handhabung und Ver-
lagerung von Planung und Logistik
aus dem Operationssaal heraus, die
Operationstechnik vereinfacht und die
Operationszeit moglichst kurz gehalten.
Zusitzlich ermoglicht die neue Tech-
nik ein schonendes Operieren ohne
Eréftnung des Femurkanals. Durch ver-
minderten Blutverlust soll es zu geringe-
rem Fremdblutbedarf kommen und die
Krankenhausaufenthaltsdauer sinken.

Derzeit stehen CT- und MR-basierte
Methoden zur Verfiigung. Der Vorteil des
von uns gewdhlten CT-basierten Systems
liegt in der besseren Darstellung der kno-
chernen Strukturen die fiir die praope-
rative Planung der knochernen Resek-
tionen und fiir die sichere intraoperative
Handhabung der Schnittblocke Voraus-
setzung sind.

Aktuelle Studien zur Effektivitit von
PSI-Systemen zeigen kontroverse Ergeb-
nisse beziiglich der erreichten postope-
rativen Beinachse, wobei sich die Rate
der Ausreifler zwischen 3 % und 49 %
bewegt [5, 9, 13, 23, 24]. Oft wird al-
lerdings nur iiber geringe Fallzahlen be-
richtet, es werden unterschiedliche PSI-
Systeme verwendet oder die Messmetho-
den sind nicht vergleichbar. Es fallt auf,
dass ein Grofiteil der verfiigbaren Er-
gebnisse auf Untersuchungen mit MRT-
basierten Systemen beruht, wobei kar-
tilagindre Landmarken zur Instrumen-
tenpositionierung genutzt werden. Un-
serer Meinung nach ist eine Orientie-
rung an solchen Landmarken aufgrund
der fortgeschrittenen Knorpeldegenera-
tion im Rahmen der Arthrose nicht op-
timal und moglicherweise ein Grund fiir
die aktuell berichteten inkonsistenten Er-
gebnisse.

Hier steht eine Anzeige.
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Mittlerweile wurde aber auch iiber Er-
gebnisse von CT-basierten Systemen be-
richtet [7, 12, 13,26]. Koch et al. [12] fan-
den unter Verwendung des CT-basierten
MyKnee’-Systems bei 291 Patienten eine
Ausreiflerrate von 12 %, eine weitere ak-
tuelle Studie 37 % - an allerdings nur
23 Patienten [7].

In unserer Studie konnten wir erwar-
tungsgemifl von pri- zu postoperativ
eine Verbesserung der Beinachse sowohl
in der konventionellen als auch in der
PSI-Gruppe nachweisen. Die Ausreifier-
rate von der neutralen mechanischen
Beinachse lag in der PSI-Gruppe mit
9,6 % deutlich unter der in der konven-
tionellen Gruppe (22,2 %) und ist damit
vergleichbar mit den Ergebnissen von
Koch et al. [12].

)) Die Erfahrung des Operateurs
und korrekte Operationstechnik
sind weiterhin nicht zu ersetzen

Unabhingig von der verwendeten PSI-
Methode miissen die patientenspezifi-
schen Schnittblocke einen eindeutigen
Sitz am distalen Femur bzw. der proxi-
malen Tibia gewdhrleisten, um so eine
moglichst exakte kndcherne Resektion
und Komponentenpositionierung zu er-
moglichen. Essentiell erscheint hier bei
der CT-basierten Variante die exakte
Entknorpelung der Schnittblockauflage-
flachen.

Unterschiedliche Messmethoden sind
wohl ein weiterer Grund fiir die inkon-
sistenten Ergebnisse in der Literatur. Ob-
wohl einige Autoren eine Messung an-
hand von CT-Bildern bevorzugen, se-
hen wir gewichtsbelastete Rontgenauf-
nahmen als iiberlegen an, da durch diese
auch die Weichteilsituation mit einbezo-
gen wird. Grundsitzlich besteht natiir-
lich eine inhdrente Ungenauigkeit bei der
Vermessung von radiologischen Bildern,
wobei im Rahmen unserer Messungen in
allen Fillen eine Messungenauigkeit von
< 1° - sowohl fir wiederholte Messungen
als auch zwischen zwei Untersuchern -
erreicht werden konnte.

Beziiglich des Einflusses patienten-
spezifischer Instrumente auf die klini-
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schen Ergebnisse sind bisher wenige
Daten verfugbar [1, 19, 23, 27]. In
unserer Studie fanden wir nach einer
durchschnittlichen Nachuntersuchungs-
zeit von 28,6 Monaten vergleichbare
klinische Ergebnisse in beiden Gruppen.
Aufféllig war, dass Patienten, welche
sich innerhalb von 3° Abweichung von
einer neutralen Beinachse befanden, im
Vergleich zu Ausreiflern deutlich bessere
klinische Ergebnisse aufwiesen. Daher
bleibt fiir uns eine neutrale mechani-
sche Beinachse weiterhin das primére
intraoperative Ziel.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass patientenspezifische Instru-
mentarien in der Knieendoprothetik zu
einer Verbesserung der Implantations-
genauigkeit und Reduktion der Ausrei-
Ber in allen Ebenen beitragen konnen.
Die Systeme liefern, neben den Vortei-
len einer vereinfachten intraoperativen
Handhabung,
se, welche denen navigationsgestiitzter
Verfahren gleichwertig sind. Nichtsdes-
totrotz miissen einige wichtige Punkte
beziiglich Operationstechnik beachtet
und die grundlegenden Prinzipien der
Knieendoprothetik eingehalten werden.

Implantationsergebnis-

Fazit fiir die Praxis

= Das patientenspezifische MyKnee®-
Instrumentarium ermoglicht eine
signifikant hohere dreidimensiona-
le Implantationsgenauigkeit und
Reduktion von Ausrei3ern.

== Jede vom Ingenieur vorgeschlagene
Planung muss durch den Opera-
teur evaluiert und gegebenenfalls
adaptiert werden.

== Werden CT-basierte Schnittblocke
verwendet, so ist es unbedingt
notwendig im Bereich der Kontakt-
punkte den restlichen Knorpel exakt
zu entfernen, um einen optimalen
Sitz zu gewahrleisten.

== An kritischen Punkten wahrend der
OP sollte vor knocherner Resektion
diese stets kontrolliert werden.

== Die Weichteilbilanzierung ist wei-
terhin ein entscheidender Faktor fiir
den Operationserfolg und muss vom
Operateur beherrscht werden.
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Berufskrankheiten

Die ambulante
und stationare
Rehabilitation von
Versicherten mit
Berufskrankheiten
istin Deutschland
seit Jahrzehnten

etabliert. Im Januar
2015 wurde die Liste der Berufskrankheiten
um vier neue Ziffern erweitert, namlich La-
rynxkarzinom, Carpaltunnelsyndrom, Hy-
pothenar- bzw. Tenar-Hammer-Syndrom
und Plattenepithelkarzinom.
Die Auswirkung auf die gutachterliche Be-
urteilung der Minderung der Erwerbsfa-
higkeit bei Versicherten mit anerkannten
Berufskrankheiten wird in Ausgabe 4/2015
von Trauma und Berufskrankheit aufgezeigt.
Insbesondere werden Fragen der Verursa-
chungs-Wahrscheinlichkeit sowie praven-
tive Mdglichkeiten erdrtert. Lesen Sie im
Schwerpunktheft mehr zu folgenden The-
men:
== | ungenfunktions-Sollwerte fiir die
Spirometrie
== Qualitatssicherungin der Rehabilitation
== Depression und Angst bei pneumologi-
scher Berufskrankheit
== Pravention — Medizinische Mdglichkeit
und rechtliche Grenze

Bestellen Sie diese Ausgabe zum Preis von
49,- EUR zzgl. Versandkosten bei

Springer Customer Service Center, Kunden-
service Zeitschriften

Tel.: +49 6221-345-4303

E-Mail: leserservice@springer.com

Suchen Sie noch mehr zum Thema?

Mit e.Med - dem Kombi-Abo von Springer
Medizin — kénnen Sie schnell und komfor-
tabelin Giber 600 medizinischen Fachzeit-
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