Die massgefertigte Knieprothese aus dem 3D-Drucker
T. Stéhelin, orthopéadische Chirurgie fur Hifte und Knie, Stans/Meggen/Zirich

Traditionelle Konfektion ab Lager

Die Knieprothetik strebt die Erhaltung oder Rekonstruktion der vorerkrankten
naturlichen Knieform an. Bei der interindividuellen Vielfalt von Knieformen bliebt
dieses Ziel jedoch trotz feiner Abstufung von konfektionell hergestellten
Prothesengrdssen in Ferne. Die dreidimensionale Operationsplanung mit
virtueller Implantation hat zu dieser Erkenntnis wesentlich beigetragen (Abbildung

1).

LY
zu klein ZU gross

Abb. 1: Via MR (oder CT) rekonstruierte Knochenform des zu operierenden Knies
mit bestmoéglicher Prothesenanpassung. Da es keine Durchschnittsanatomie gibt,
ist die traditionelle Prothese entweder zu klein oder zu gross. Ist sie zu klein,
stechen die prothetisch unterdimensionierten Kondylenrollen ins Auge; es
entstehen grosse, von der Prothese ungedeckte Knochenschnittflachen, auch
wenn man sich die Osteophyten wegdenkt; vor allem antero-distal und postero-
proximal wird abgetragenes Knochenvolumen prothetisch ungentigend ersetzt
(Pfeile). Und dennoch wird sich der Operateur fur diese zu kleine Prothese
entscheiden, denn die gréssere passt wohl an die Kondylen, Gberragt den
Knochen aber seitlich (Pfeile), was inakzeptabel ist .

Mit diesen traditionellen Prothesen ab Lager wird das Knie der Prothese
angepasst. Dabei wird am Femur mehr Knochen weggeschnitten, als an Volumen
mit dem Metallschild wieder aufgetragen wird. Das Femurknochenvolumen wird
auch wegen einer leicht verdrehten, tribologisch wahrscheinlich vorteilhaft



(mechanisch) ausgerichteten Implantation kleiner, um keinesfalls an einer
ungunstigen Stelle eine volumetrische Erweiterung zu riskieren, denn die stort.
Die prothetisch auferzwungene unnaturliche Knieform mag ein Grund sein,
weshalb jeder flnfte Patient mit seinem klnstlichen Knie unzufrieden ist (1).

Neu, die individuelle Form und Grésse nach Mass

Moderne Fertigungsverfahren mit 3D-Druck ab CAD-Modell erlauben es, die
Prothese individuell, auf Mass herzustellen und damit annéhernd die
urspringliche Gelenkform eines jeden Patienten zu belassen, beziehungsweise
den vorerkrankten Zustand herzustellen.

Damit hat gewissermassen ein Wechsel stattgefunden: Es wird nicht mehr das
Knie der Prothese, sondern die Prothese dem Knie angepasst. Erstmals ist eine
maximale Abdeckung der Knochenschnittflachen mdglich (2), ohne dass dabei
die Prothese den Knochen Uberragt oder zu voluminds wird. Die Individualitat, sei
sie auch noch so verschieden, spielt dabei keine Rolle mehr. (Abbildung 2).

Abb. 2: Die Massprothese passt genau auf den Knochen. Sie ist anatomisch und
wirkt gross, Uberragt den Knochen aber keinenorts, auch am Ort der am Knochen
anliegenden Popliteus-Sehne nicht. Aufféllig ist auch die wiederhergestellte
unterschiedliche Form zwischen der medialen und lateralen Kondylenrolle, die
keineswegs symmetrisch sind.

Bessere Kinematik und Stabilitat

Auch die Anndherung an die natirliche Bewegung im Gelenk ist entscheidend:
mit Beugung rollt und gleitet vor allem der dussere Femurkondyl auf der
Tibiaebene nach hinten. Diese Kinematik schafft die Prothese nach Mass besser,
als die Prothese ab Lager (3) wie auch die Kniebeugung besser ist (4). Ebenso ist
das Gelenkspiel bei der bedeutenden mittleren Beugung naturlicher (5), wodurch
sich Patienten sicherer flhlen und sich das Knie weniger fremd anfihlt (6,7), wie
es auch eigene Resultate bestatigen (8).



Intelligente Ausrichtung
Mit Plastikhalften in unterschiedlicher H6he werden Vorteile von zwei Konzepten,
die sich eigentlich miteinander nicht vereinbaren lassen, kombiniert (Abbildung 3).

|
Abb. 3: Die nattrliche, nach medial individuell verschieden abfallende Gelenklinie
(Kondylentangente) bleibt erhalten (kinematische Ausrichtung, rot), und doch
bliebt die Plastikebene horizontal und wird rechtwinklig zur Beinachse belastet
(mechanische Ausrichtung, blau).

Neue bikompartimentale Prothesenform

Die Teilprothesen und Miniprothesen werden immer beliebter (9). Sie ersetzten
nur denjenigen Teil vom Knie prothetisch, der krank ist, sind knochensparend und
lassen die Kreuzbander unberihrt. Oft ist bei diesen Prothesen die kranke
Gelenkflache aber grésser als sie mit ihnen ersetzt werden kann, denn die
Arthrose dehnt sich gerne Uber das kondylare Gelenk nach vorne zum
Femuropatellar-Gelenk aus (10). Die betroffene Gelenkflache wird dabei komplex
und unterliegt weiter grossen interindividuellen Schwankungen. Die Konfektion
einer passenden, kunstlichen Ersatzflache an einem Stlck war daher nicht
denkbar. Der Durchbruch gelang mit der Herstellung einer Prothese nach Mass,
die die Vorteile einer Teilprothese wahrt und seit bald 10 Jahren erfolgreich
eingesetzt wird (11,12) (Abbildung 4).



Abb. 4: Bikompartimentaler Knorpelschaden und Gelenkersatz iDuo®, der an die
Halbmaske von Webbers "Phantom of the Opera“ erinnert.

Chirurgisches Umdenken und schwierigere Implantation

Auch wenn das Implantationsinstrumentarium ausgekligelt ist, hat der Chirurg
weniger Spielmdglichkeiten und muss sich voll auf Berechnungen eines
unbekannten Ingenieurs des Herstellers verlassen. Typischerweise stort sich der
Chirurg nur anfanglich an diesem Kontrollverlust. Operationstechnisch ist das
exakte, knochensparende Sagen nahe zum subchondral harten Knochen
anspruchsvoll, und zur Wiederherstellung einer naturlichen O- oder X-Beinachse
braucht es einige Tricks. Mit Erfahrung werden auch diese Hirden zur Routine.

Schnellere Fortschritte nach der Operation

Werden die frih-postoperativen Resultate von Patienten mit einer Massprothese
mit jenen von Patienten mit einer Konfektionsprothese verglichen (13), fallt ein
geringerer Blutverlust, eine frihere Befreiung von Stécken und eine schnellere
Zunahme des Bewegungsumfanges bei Patienten mit einer Massprothese auf
(6,7). Auch erste Anwender aus der Schweiz stellen bei diesem Vergleich
eindrlckliche Verbesserungen fest, beobachten eine vermehrte Unzufriedenheit
und Steife (14) hingegen nicht.

Noch wenig Langzeitergebnisse und Studienkraft

Bereits Uber 55’000 Patienten wurden mit Massprothesen des Firma conforMIS
(Massachusetts, USA) versorgt. Die ersten Teilprothesen (iUni® und iDuo®)
wurde vor 10 und 9, und die erste Totalprothese auf Mass (iTotal® CR) vor 6
Jahren implantiert. Eine femuro-patellare Massprothese (KineMatch® von
Kinamed) weisst sogar 11-Jahres-Ergebnisse mit hervorragender Uberlebensrate
aus (15,16). Klinische Erfahrung besteht daher, wenn gleich Publikationen in
besten "peer review" Fachzeitschriften und naturgeméss Langzeitergebnisse in
grossen Serien noch fehlen.

Der Kreis schliesst sich - Wurzeln in der Schweiz
In Zusammenarbeit mit der Schulthess-Klinik und der ETH startete der Autor Im
Januar 2001 ein Projekt zur Entwicklung einer Massprothese am Knie. Fern der



Idee des 3D-Medizinaldrucks wurde es als nicht realistisch eingestuft und in der
Pilot-Phase beendet. Hingegen fir Schweizer Orthopéadie geradezu Ublich wurde
die Entwicklungen Ubersee vorangetrieben, wovon der Autor wéahrend seines
Fellowship bei Tom Minas, Professor der Harvard University in Boston, wiederum
sehr profitieren konnte. Nach einer exponentiell wachsenden Zahl von
Anwendern in den USA, findet die Erfindung tber Deutschland wieder in der
Schweiz zurlck.

Zukunft: Hype oder Norm?

Bei explodierenden Gesundheitskosten ist der héhere Implantatpreis zunéchst
stérend. Lassen sich die guten Resultate jedoch bestatigen, dirfte die
Massprothese bei gesamthaft glinstigeren Behandlungskosten (17) zum
Standard werden, beziehungsweise die heute Uberwiegend traditionelle
Implantation von Konfektionsprothesen verdréngen.
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