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Das Patientenspezifische
MyKnee®-Instrumentarium
Hintergründe, Technik und Ergebnisse

Eine korrekte dreidimensionale
Komponentenpositionierung und
dieWiederherstellung 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. Für den erfolgreichen Ein-
satz der Instrumente im klinischen
Alltagmüssen grundlegende Regeln
der Implantationstechnik beach-
tet werden. Im Folgenden werden
die Hintergründe, unsere Operati-
onstechnik sowie Ergebnisse der
Implantation von Knietotalendopro-
thesen mit Hilfe des CT-basierten
MyKnee®-Instrumentariums darge-
stellt.

Hintergrund

Die exakte Komponentenplatzierungmit
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-
tungderWiederherstellung einerneutra-
len Beinachse zeigen, wobei eine Abwei-
chung vonmehr als 3° in der Frontalebe-
ne mit frühzeitiger Lockerung und Poly-
ethylenabriebvergesellschaftetwar[8,11,
20].GrobeAbweichungenvoneinerneu-
tralen Beinachseund Fehlpositionierung
der Prothesenkomponenten sind außer-
dem negative Prädiktoren für nicht zu-
friedenstellende klinische Ergebnisse [3,
15]. Obwohl der Einfluss einer neutra-
len Beinachse auf Prothesenstandzeiten

undKlinik immerwieder intensiv disku-
tiert wird, existiert derzeit kein besserer
Parameter als Ziel für 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 gewünschten
Beinachse keine Seltenheit. Eine noch
relativ neue Methode, um die Genauig-
keit der Implantation im Rahmen von
Knietotalendoprothesen-Operationen
zu erhöhen, ist die Verwendung von pa-
tientenspezifischen Instrumenten (PSI).
Dabei werden Daten der präoperativen
Computertomographie (CT) oder Mag-
netresonanztomographie (MRT) für die
präoperative Planung und Anfertigung
von patientenspezifischen Schnittblö-
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 erhöhte Implantationsgenauig-
keit, müssen dabei gegenüber den Nach-
teilen eines erhöhten logistischen Auf-
wandes und höherer Kosten abgewogen
werden.DemnachbestehtgroßesInteres-
se hinsichtlich der praktischen Relevanz
sowie der Verlässlichkeit dieser Systeme.

In der Literatur findet sich derzeit je-
dochkein eindeutigerKonsens bezüglich
erreichbarer Genauigkeit und Reprodu-
zierbarkeit mit zur Zeit verfügbaren pa-
tientenspezifischen Instrumentarien. In-
konsistente radiologische Ergebnisse fin-
den sichquasimit allen amMarkt befind-
lichen Systemen [9, 23, 24]. Trotz einer
stetig größer werdenden Anzahl an Pu-
blikationen bezüglich 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 für das
GMK®-Knieendoprothesensystem (Me-
dacta International S.A., Castel San Pie-

Abkürzungen
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

294 Der Orthopäde 4 · 2016

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00132-016-3241-1&domain=pdf


Abb. 19Die virtuelle
MyKnee®Planung er-
laubt die präoperative
Evaluation knöcherner
Strukturen (a), der geplan-
tenResektionen(b)undder
Komponentenposition (c)

tro, Switzerland). Patientenspezifische
Schnittblöcke 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 orthopädischen Chirurgen,
Aufklärung und Einverständnis 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 Hüft- und

Sprunggelenk angefertigt. Die Bilddaten
werden zur Erstellung eines virtuellen
dreidimensionalen Modells des Kniege-
lenks und Rekonstruktion der Beinachse
auf dieWebsite der FirmaMedacta hoch-
geladen. Basierend auf den vom Opera-
teurvorgegebenenPräferenzenbezüglich
geplanter Knochenresektionen und Pro-
thesenpositionierung wird nun durch
den Ingenieur ein MyKnee®-Planungs-
vorschlag inklusive Prothesengröße er-
stellt. Unsere Vorgaben beinhalten dabei
eine neutrale mechanische Beinachse,
eine physiologische Gelenkspalthöhe,
einen tibialen Slope zwischen 0° und 6°
(abhängig von der präoperativen Anato-
mie), einen Sitz der Femurkomponente
im Schaftverlauf mit Flexion zwischen 0°
und 4°, sodass anteriores Notching ver-

miedenwird, und eine femorale Rotation
parallel zur transepikondylären Achse.
Der präsentierte Vorschlag wird durch
den Chirurgen geprüft, nötigenfalls ad-
aptiert und anschließend freigegeben.
Anhand dieser Planungwerden ein Kno-
chenmodell von Femur und Tibia sowie
die patientenspezifischen Schnittlehren
angefertigt (. Abb. 1).

Operationstechnik

Die Operation erfolgt unter Allgemein-
narkose oder Spinalanästhesie und peri-
operativerantibiotischerProphylaxe.Zur
peri- und postoperativen Schmerzthera-
pie werden Nervenblockaden (N. ischia-
dicus, N. saphenus) durchgeführt. Zur
Minimierung des Blutverlustes werden
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Zusammenfassung
Hintergrund. Eine optimale dreidimensionale
Komponentenpositionierung undWiederher-
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 hinlänglich der Zuverlässigkeit
verfügbarer PSI-Systeme.
Ziel. Das Ziel des vorliegenden Artikels
ist die Erläuterung der Rationale für die
Verwendung von PSI für die Implantation
von Knietotalendoprothesen, eine genaue
Beschreibung der Operationstechnik sowie
die Präsentation unserer Ergebnisse mit dem
MyKnee®-System.

Methode. Der für die Verwendung von PSI in
der Knieendoprothetik notwendige Workflow
wird im Detail dargestellt. Abschließend wer-
den klinische und radiologische Ergebnisse
im Vergleich mit der konventionellen Technik
präsentiert.
Ergebnisse. Im Vergleich zur konventionellen
Technik konnte durch die Verwendung
des MyKnee®-Systems die Genauigkeit
signifikant erhöht und die Anzahl der
Ausreißer 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

mechanischen Beinachse befanden im
Vergleich mit Beinachsenausreißern.
Schlussfolgerung. Das MyKnee®-System stellt
eine zuverlässige Methode zur Verbesserung
der dreidimensionalen Genauigkeit bei der
Implantation von Knietotalendoprothesen
dar. Nichtsdestotrotz bleiben die Erfahrung
des Operateurs sowie eine adäquate
Operationstechnikweiterhin entscheidende
Faktoren in der Knieendoprothetik.

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

TheMyKnee® patient-specific system. Rationale, Technique and Results

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 PSI 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
comparablebetween the two instrumentation
groups. However, clinical outcome in the
subgroup of patients within ± 3° from neutral

mechanical limb alignment was superior to
limb alignment outliers.
Conclusion. The MyKnee® PSI systempresents
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

routinemäßig je 1000 mg Tranexamsäu-
re vor Hautschnitt bzw. bei Hautnaht
intravenös verabreicht. Der chirurgische
Zugang erfolgt standardmäßig über eine
medianeHautinzisionsowie eineparapa-
telläre Kapsulotomie. Dabei bevorzugen
wirbeiVarusgonarthroseneinenmedial-
parapatellaren, bei Valgusgonarthrosen
einen lateral-parapatellaren Zugang.

Nach entsprechender Exposition des
Kniegelenks werden schließlich die Kon-
taktstellen der Schnittblöcke am Kno-
chen akribisch mit dem Elektrokauter

von Knorpelresten befreit. Da mit dem
MyKnee®-System ein CT-basiertes und
somit knochenreferenziertes Verfahren
Verwendung findet, ist diesem Schritt
spezielle Aufmerksamkeit zu widmen.
Abhängig 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 knöcherner Sitz erreicht wurde, die
Schnittblöcke gut am Knochen auflie-

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

In der Tibia-First-Technik wird zu-
nächst der tibiale Schnittblock mit Kno-
chenpins an der anterioren Tibia fixiert,
die Resektionshöhe mit Sichel und im
Vergleich zum 3D-Knochenmodell kon-
trolliertsowiedietibialeAchsausrichtung
anhand eines extramedullären Guides
überprüft. Anschließend kann die tibiale
Resektion durch die im Schnittblock in-
tegrierte Schnittlehre erfolgen (. Abb. 2).
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Abb. 28Auffinden der knöchernenAuflageflächen amModell (a), Freipräparieren der Kontaktstellen an der Tibia (b) und
Fixation des tibialen Schnittblockes amKnochen (c)

Abb. 38 Präparationder femoralenAuflageflächendesSchnittblocks (a)undFixationdes femoralenSchnittblockesamKno-
chen (b). NachDurchführung 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 Überprü-
fung und Durchführung der distalen
femoralen Knochenresektion wird der
Streckspalt mit einem Spacer geprüft.
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 Schrägschnitte am
distalen Femur über die bereits plat-
zierten Knochenpins ersetzt. Beugespalt
und Femurrotation werden mit dem
Beugespaltspacer überprüft, wobei die

Positionierung des Schnittblockes ge-
gebenenfalls noch korrigiert werden
kann.

» An kritischen Punkten
während der OP sollte vor
knöcherner Resektion, diese stets
kontrolliert werden

Zusätzlich kommenzurErreichung einer
optimalen Bandbilanzierung in Streck-
undBeugespaltdiegewohntenWeichteil-
releasetechnikenzuAnwendung.Speziell
bei der von uns verwendeten Rotations-
plattform ist eine optimale Bandspan-
nung in Beugung und Streckung sowie
einausgewogenerStreck-undBeugespalt
für ein gutes klinisches Ergebnis unab-

dingbar und findet in unserem Setting
besondere Beachtung.

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

Die postoperative Nachbehandlung
erfolgt mittels CPM-Bewegungsschiene
und Physiotherapie ab dem ersten post-
operativen Tag. Die Mobilisierung des
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Abb. 49Adäquate
Wiederherstellung
der angestrebten
neutralenmechani-
schen Beinachse

Patienten erfolgt mit zwei Unterarm-
stützkrücken für insgesamt 6 Wochen
unter Teilbelastung des operierten Bei-
nes. Dabei werden die Katheter der
Nervenblockaden für die ersten beiden
postoperativen Tage belassen, um dem
Patienten eine schmerzarme frühzeitige
Steigerung des Bewegungsumfanges zu
ermöglichen.

Ergebnisse

Klinische Erfahrungen

Seit 2007 wird an unserer Abteilung das
GMK®-Knieprothesensystem (Medacta
International S.A., Castel San Pietro,

Switzerland) verwendet, wobei seit 2010
insgesamt 1388 primäre 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.
patientenspezifischenInstrumentenope-
riert und bezüglich radiologischen sowie
klinischen Ergebnissen nachuntersucht.

Nach einem mittleren Nachuntersu-
chungszeitraum von 28,6 ± 5,2 Monaten
waren Daten von 222 Knieendoprothe-
senimplantationen verfügbar, wobei sich
sämtliche festgehaltene klinische Para-
meter von prä- zu postoperativ in bei-
den Gruppen erwartungsgemäß signifi-

kantverbesserten. ImRahmendieses frü-
hen Follow-Ups zeigten sich bisher kei-
ne signifikanten klinischenUnterschiede
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 Röntgenaufnahmen
sowie axialen CT-Bildern des Kniege-
lenks evaluiert, wobei sich bezüglich der
Beinachse (2,2 ± 1,7° vs. 1,5 ± 1,4°) und
für sämtliche 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 (. Abb. 4).
Weiterhin zeigte sich eine deutliche Re-
duktion der Ausreißer (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 %)
für alle vermessenen Parametermit Hilfe
der patientenspezifischen Schnittblöcke.

Obwohl sich kein Unterschied in den
klinischen Ergebnissen zwischen den
beiden Instrumentengruppen feststellen
ließ, zeigte sich bereits zu diesem frühen
Nachuntersuchungszeitpunkt ein signi-
fikant schlechteres klinisches Outcome
in der Subgruppe der HKA-Ausreißer
(± 3° Abweichung von einer neutralen
mechanischen Beinachse) hinsichtlich
sämtlicher 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
Schnittblöcke, die sich allerdings durch
Einsparungen in der Operationszeit,
Blutkonservenbedarf und Krankenhaus-
aufenthaltsdauer im Rahmen hielten.
Unter der Annahme, dass eine neutrale
Beinachse zu längerer Prothesenstand-
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zeit beiträgt, wurde eine Kosten-Nutz-
wert-Analyse durchgeführt, in welcher
die Mehrkosten den Ergebnissen der
Beinachsenkorrektur gegenübergestellt
wurden. Diese erbrachte in unserem
Setting ein deutlich positives Kosten-
Nutzen-Verhältnis 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 vollständig geklärt. Traditio-
nellerweisewurde langeZeit eine neutra-
le mechanische Beinachse als Goldstan-
dard angesehen, welcher sowohl bessere
klinischeErgebnisse als auch längerePro-
thesenstandzeiten lieferte [3, 8, 14, 15, 20,
21]. Zuletztwurde diesesKonzept 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 demorthopädischen
Chirurgen, nach Operationsplanung
mittels Schablonen am konventionellen
Röntgenbild, lediglich das konventio-
nelle chirurgische Instrumentarium zur
intraoperativen Umsetzung und Kon-
trolle der angestrebten Parameter zur
Verfügung. 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 computergestützte
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-
längerte 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% Ausreißer
von der geplanten Beinachse in der
Navigationsgruppe.

Patientenspezifische Schnittblöcke
sind noch relativ neue aber potenziell
für 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 möglichst kurz gehalten.
Zusätzlich ermöglicht die neue Tech-
nik ein schonendes Operieren ohne
Eröffnung des Femurkanals. Durch ver-
minderten Blutverlust soll es zu geringe-
rem Fremdblutbedarf kommen und die
Krankenhausaufenthaltsdauer sinken.

Derzeit stehen CT- und MR-basierte
MethodenzurVerfügung.DerVorteildes
vonuns gewähltenCT-basierten Systems
liegt in der besserenDarstellung der knö-
chernen Strukturen die für die präope-
rative Planung der knöchernen Resek-
tionen und für die sichere intraoperative
Handhabung der Schnittblöcke Voraus-
setzung sind.

Aktuelle Studien zur Effektivität von
PSI-Systemen zeigen kontroverse Ergeb-
nisse bezüglich der erreichten postope-
rativen Beinachse, wobei sich die Rate
der Ausreißer zwischen 3 % und 49%
bewegt [5, 9, 13, 23, 24]. Oft wird al-
lerdings nur über geringe Fallzahlen be-
richtet, es werden unterschiedliche PSI-
Systeme verwendet oder dieMessmetho-
den sind nicht vergleichbar. Es fällt auf,
dass ein Großteil der verfügbaren Er-
gebnisse auf Untersuchungen mit MRT-
basierten Systemen beruht, wobei kar-
tilaginäre 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 möglicherweise ein Grund für
die aktuell berichteten inkonsistentenEr-
gebnisse.

Hier steht eine Anzeige.

K
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Mittlerweilewurde aber auchüberEr-
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
Ausreißerrate von 12%, eine weitere ak-
tuelle Studie 37% – an allerdings nur
23 Patienten [7].

In unserer Studie konnten wir erwar-
tungsgemäß von prä- zu postoperativ
eine Verbesserung der Beinachse sowohl
in der konventionellen als auch in der
PSI-Gruppe nachweisen. Die Ausreißer-
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

Unabhängig von der verwendeten PSI-
Methode müssen die patientenspezifi-
schen Schnittblöcke einen eindeutigen
Sitz am distalen Femur bzw. der proxi-
malen Tibia gewährleisten, um so eine
möglichst exakte knöcherne Resektion
und Komponentenpositionierung zu er-
möglichen. Essentiell erscheint hier bei
der CT-basierten Variante die exakte
Entknorpelung der Schnittblockauflage-
flächen.

UnterschiedlicheMessmethoden sind
wohl ein weiterer Grund für die inkon-
sistenten Ergebnisse in der Literatur. Ob-
wohl einige Autoren eine Messung an-
hand von CT-Bildern bevorzugen, se-
hen wir gewichtsbelastete Röntgenauf-
nahmen als überlegen an, da durch diese
auch die Weichteilsituation mit einbezo-
gen wird. Grundsätzlich besteht natür-
lich eine inhärenteUngenauigkeit bei der
Vermessung von radiologischen Bildern,
wobei imRahmen unsererMessungen in
allen Fällen eine Messungenauigkeit von
< 1° – sowohl fürwiederholteMessungen
als auch zwischen zwei Untersuchern –
erreicht werden konnte.

Bezüglich des Einflusses patienten-
spezifischer Instrumente auf die klini-

schen Ergebnisse sind bisher wenige
Daten verfügbar [1, 19, 23, 27]. In
unserer Studie fanden wir nach einer
durchschnittlichen Nachuntersuchungs-
zeit von 28,6 Monaten vergleichbare
klinische Ergebnisse in beiden Gruppen.
Auffällig war, dass Patienten, welche
sich innerhalb von 3° Abweichung von
einer neutralen Beinachse befanden, im
Vergleich zu Ausreißern deutlich bessere
klinische Ergebnisse aufwiesen. Daher
bleibt für uns eine neutrale mechani-
sche Beinachse weiterhin das primäre
intraoperative Ziel.

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

Fazit für die Praxis

4 Das patientenspezifische MyKnee®-
Instrumentarium ermöglicht eine
signifikant höhere dreidimensiona-
le Implantationsgenauigkeit und
Reduktion von Ausreißern.

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

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

4 An kritischen Punkten während der
OP sollte vor knöcherner Resektion
diese stets kontrolliert werden.

4 Die Weichteilbilanzierung ist wei-
terhin ein entscheidender Faktor für
den Operationserfolg und muss vom
Operateur beherrscht werden.
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Lesetipp

Berufskrankheiten

Die ambulante
und stationäre
Rehabilitation von
Versichertenmit
Berufskrankheiten
ist in Deutschland
seit Jahrzehnten
etabliert. Im Januar

2015wurde die Liste der Berufskrankheiten
um vier neue Ziffern erweitert, nämlich La-
rynxkarzinom, Carpaltunnelsyndrom,Hy-
pothenar- bzw. Tenar-Hammer-Syndrom
undPlattenepithelkarzinom.
Die Auswirkung auf die gutachterliche Be-
urteilung derMinderung der Erwerbsfä-
higkeit bei Versichertenmit anerkannten
Berufskrankheitenwird in Ausgabe 4/2015
vonTraumaundBerufskrankheitaufgezeigt.
Insbesonderewerden Fragen der Verursa-
chungs-Wahrscheinlichkeit sowie präven-
tiveMöglichkeiten erörtert. Lesen Sie im
Schwerpunktheftmehr zu folgenden The-
men:
4 Lungenfunktions-Sollwerte für die

Spirometrie
4 Qualitätssicherung inder Rehabilitation
4 Depression undAngst bei pneumologi-

scher Berufskrankheit
4 Prävention –MedizinischeMöglichkeit

und rechtliche Grenze
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