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Vorbemerkungen

Trotz anhaltend hoher Zahlen der tota-
len Kniegelenkendoprothetik ist die Pati-
entenzufriedenheit niedriger als gedacht
und bis zu 20 % aller Patienten beklagen
Restbeschwerden [1]. Der unikomparti-
mentelle Gelenkersatz zeigt in der Frith-
phase im Vergleich zum totalen Kniege-
lenkersatz bessere Ergebnisse bei einer
niedrigeren Komplikationsrate [2]. Bei
bis zu 47,6 % der Patienten zeigt sich ein
Arthrosemuster, das einen unikomparti-
mentellen Gelenkersatz moglich macht
[3]. Ziel sollte es daher gerade bei jun-
gen Patienten sein, einer moglichst gewe-
beerhaltenden Endoprothetik den Vor-
zug zu geben. Hier bietet sich bei Pati-
enten mit einem unikompartimentellen
Arthrosemuster der unikompartimentel-
le Gelenkersatz an, da neben der intak-
ten Knorpelfliche der restlichen beiden
Kompartimente auch der Bandapparat
sowie vermehrt Knochensubstanz erhal-
ten werden kann. Weitere Vorteile sind
der Erhalt einer moglichst physiologi-
schen Kniekinematik [4].

Der unikompartimentelle Kniege-
lenkersatz zeigt gute funktionelle Ergeb-
nisse und schnelle Regenerationszeiten
[5] und ermoglicht Patienten eine hohere
sportliche Aktivitit [6] als der trikom-
partimentelle Gelenkersatz. Zudem ist
die Morbiditit beim totalendoprotheti-
schen Kniegelenkersatz hoher als beim
unikompartimentellen Gelenkersatz [7].
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Individualisierte unikondylare
Kniegelenkendoprothetik

Einsatz patientenspezifischer Implantate

und Instrumente

Auf der anderen Seite zeigen Vergleiche
jedoch eine niedrigere Standzeit und
hohere Revisionsraten fiir den unikom-
partimentellen Gelenkersatz [8]. Auch
wenn Zentren mit groflen Implantations-
zahlen fir den unikompartimentellen
Gelenkersatz deutlich bessere Standzei-
ten nachweisen [9] konnen, zeigt eine
aktuelle Studie 19 % der Revisionen im
ersten Jahr und 48,5 % der Revisionen in
den ersten 5 Jahren. Hauptgrund hierbei
war dieaseptische Lockerung gefolgt vom
Fortschreiten der Arthrose, dem Abrieb
und technischen Problemen sowie In-
fektionen [10], wobei jedoch bedacht
werden muss, dass der Wechsel von ei-
ner unikompartimentellen Prothese auf
den trikompartimentellen Gelenkersatz
leichter fillt, als der Wechsel bei bereits
einliegendem  totalendoprothetischem
Kniegelenkersatz [11].

Die Implantatpositionierung ist bei
unikompartimentellen Endoprothesen
im Vergleich zu den trikompartimentel-
len Prothesen erschwert, insbesondere
fiir den Operateur mit noch fehlender
Operationsroutine [12, 13]. Hierdurch
konnen Komplikationen wie eine In-
kongruenz der Prothesenpartner oder
ein Oversizing der Femurkomponente
mit Patellaimpingement entstehen. Aber
auch eine mangelnde tibiale Abdeckung
des unikompartimentellen Gelenkersat-
zes kann zu anhaltenden Schmerzen,
Lockerung oder einem Einsinken der
tibialen Prothesenkomponente fithren.

Die individualisierte unikomparti-
mentelle Schlittenprothese vom Typ
iUni™ (ConforMIS Europe GmbH, Scho-
nebeck, Deutschland) ermdglicht durch
patientenspezifische Instrumente und
Implantate eine genaue Positionierung
bei optimaler Passform. Pridoperativ
werden hier auf Basis einer Compu-
tertomographie (CT) der betroffenen
unteren Extremitit eine individualisier-
te unikompartimentelle Kniegelenkpro-
these und individualisierte Instrumente
hergestellt. Der CT-Scan umfasst hier-
bei die Kniegelenkregion, jedoch auch
Hift- und Sprunggelenkzentrum, um
die Beinachsen vermessen zu konnen.
Erste Veroffentlichungen konnten be-
reits eine signifikant bessere kndcherne
Abdeckung durch den patientenspezifi-
schen unikompartimentellen Gelenker-
satz nachweisen [14]. Wenn auch bislang
klinische Ergebnisse fehlen, zeigen erste
Studien jedoch bereits eine gute Implan-
tatpositionierung und Rekonstruktion
des Kniegelenkalignements [15]. Im
Folgenden werden neben der Erliu-
terung der Operationstechnik fiir die
patientenspezifische unikompartimen-
telle Kniegelenkendoprothese vom Typ
iUni™ auch erste klinische Ergebnisse
dargestellt. Zur besseren Darstellung
erfolgte die Dokumentation der Im-
plantationsschritte unter Verwendung
eines Standardzugangs. Die Instrumente
ermoglichen jedoch auch ein minimal-
invasives Vorgehen.
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Abb. 2 A Patientenindividuelles unikompartimentelles ImplantatiUni™
(Fa. ConforMIS)

Operationsprinzip und -ziel

Hemiarthroplastik des Kniegelenks
bei medialer Kniegelenkarth-

rose mit patientenspezifischen
Instrumenten und einer patienten-
spezifischen unikompartimentellen
Schlittenprothese vom Typ iUni™
(ConforMIS Europe GmbH, Scho-
nebeck, Deutschland) iiber eine
limitierte mediale Arthrotomie. Die
individualisierten Instrumente und
Implantate werden auf der Basis
von CT-Daten der betroffenen un-
teren Extremitat hergestellt und
zusammen mit einer Operationspla-
nung (iView®) geliefert. Platzhalter
fiir eine bandspannungsadaptierte
Implantation sind im System inte-
griert und ermdglichen neben der
optimierten Implantatpassform
und -positionierung eine knochen-
sparende und weichteilbalancierte
Operationstechnik. Zusitzliche
Navigationstechniken oder Balan-
cierungsinstrumente sind nicht
notwendig.
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Abb. 1 <« Implantations-
Kit mit individuellem In-
strumentarium (a) sowie
iView®-Planungsskizze (b).
(Mit freundl. Genehmigung
der Fa. ConforMIS)

Abb. 3 A Lagerung des Beins

Vorteile

== Individuelle Anpassung der Instru-
mente

== Minimal-invasive Methode

== Individuell angepasste Implantate

= Personalisierte Planungszeichnung

== Optimierte Implantatpassform

== Minimale Knochenresektion

== Integriertes Ligamentbalancing

Nachteile

= CT-Untersuchung notwendig, Strah-
lenbelastung

== Hohere Implantatkosten

= Noch fehlende klinische Langzeiter-
gebnisse

Indikationen

== Mediale Gonarthrose
== Morbus Ahlbick

Kontraindikationen

== Bi- oder Trikompartimentelle Gonar-
throse
== Bandinstabilitdten

= Kniedeformitit tiber 15° (Varus,
Valgus und Flexion)
== Relative Kontraindikation: BMI >40

Patientenaufkldrung

= Allgemeine Operationsrisiken

== Individuelles Implantatsystem

== Fortbestehen der Beschwerden

== Moglicher intraoperativer Verfah-
renswechsel

== Implantatlockerung

== Notwendigkeit der intraoperativen
Durchleuchtung

== Krankenhausaufenthalt 3-7 Tage

= Teilbelastung beschwerdeorientiert
und Gebrauch von Unterarmgehstiit-
zen

= Rehabilitationsdauer bis etwa 3 Mo-
nate postoperativ

== Erneute Operation bei Ausbildung
von Anschlussarthrosen im nichter-
setzten Kompartiment

Operationsvorbereitung

== Rontgenaufnahme des Kniegelenks
in 2 Ebenen mit Ganzbeinaufnahme
und Patellatangentialaufnahme
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Individualisierte unikondylidre Kniegelenkendoprothetik. Einsatz patientenspezifischer Implantate

und Instrumente

Zusammenfassung

Operationsprinzip und -ziel. Unikondylére
Knieendoprothetik bei medialer Kniegelenk-
arthrose Uber limitierte mediale Arthrotomie.
Patientenspezifische Instrumente und
Implantate mit Planungssystem fiir optimale
Passform. Die individualisierten Instrumente
und Implantate (ConforMIS Inc.; Burlington,
MA, USA) werden auf der Basis von com-
putertomographisch erhobenen Daten der
betroffenen unteren Extremitat hergestellt
und zusammen mit einer Operationsplanung
(iView®) geliefert.

Indikation. Unikompartimentelle Gonarthro-
se (Kellgren & Lawrence IV) oder Morbus
Ahlbdck nach erfolgloser konservativer
Therapie oder gelenkerhaltender Operation.
Kontraindikation. Bi- oder trikompartimen-
telle Gonarthrosen, Kniebandinstabilitaten,
Kniegelenkdeformitdt >15° (Varus, Valgus,
Streckdefizit); relative Kontraindikation: BMI
>40

Operationstechnik. Limitierte mediale
Arthrotomie, Markierung der mechanischen
Belastungszone des medialen Kompartiments

(Linea terminalis); Entfernen von Knorpel
und allen Osteophyten, die potentiell mit
den individuellen Operationsinstrumenten
interferieren. Balancierung in Streckung

mit patientenspezifischen Platzhaltern.
Tibiaresektion mit individuellem Schnittblock
unter Kontrolle der Achsausrichtung; Flexion
des Kniegelenks in 90° und Balancierung der
Beugeliicke mit Abstandshaltern. Endgiiltige
Femurpraparation mit individuellem
femoralem Resektionsinstrumentarium. Finale
Tibiapraparation mit individueller Schablone
fiir Vertiefungen zur Zementverankerung.
Lavage, Zementierung der Komponenten in
45°-Flexion des Kniegelenks, Entfernen von
Zementresten und Wundverschluss.
Weiterbehandlung. Steriler Wundverband,
elastokompressive Wickelung. Funktionelle
Nachbehandlung ohne Bewegungslimitie-
rung mit schmerzadaptierter Teilbelastung
in den ersten 2 Wochen, dann Ubergang

zur Vollbelastung. Klinische/radiologische
Kontrollen unmittelbar postoperativ, nach
12 und 52 Wochen und alle 1-2 Jahre.

Ergebnisse. Nachuntersuchung aller behan-
delten 31 Patienten mit medialer Gonarthrose
(27 mediale Gonarthrosen, 4 Morbus
Ahlback; Durchschnittsalter 58 Jahre) nach
mindestens 17 Monaten. Ein Wechsel wegen
aseptischer Lockerung; ein Ausbau nach
akutem Spatinfekt; sonst keine Revisionen,
Reoperationen oder Komplikationen. Der
Rontgenbefund zeigte durchwegs eine
exzellente Implantatpassform postoperativ
mit weniger als 2 mm Uber- oder Unterstand
der Implantate. Der Knee Society Score (KSS)
verbesserte sich von im Durchschnitt 111,23
praoperativ auf 180,61 postoperativ, der
funktionelle von im Durchschnitt 60,39 auf
94,51.

Schliisselworter

Kniegelenk - Unikompartimentelle Gonar-
throse - Patientenspezifische Instrumente -
Unikompartimentelle Kniegelenkendoprothe-
tik - Patientenspezifische Implantate

Individualized unicondylar knee replacement. Use of patient-specificimplants and instruments

Abstract

Objective. Unicompartmental knee repla-
cement in patients with osteoarthritis (OA)

of the medial compartment. Individualized
instruments and implants with a planning
protocol for optimal fit. The individualized
instruments and implants (ConforMIS Inc.;
Burlington, MA, USA) are manufactured based
on a computed tomography scan of the
affected lower extremity and are provided
together with a planning protocol (iView®) of
the surgery.

Indications. Unicompartmental OA of the
knee (Kellgren & Lawrence stage IV) or Morbus
Ahlbéck after unsuccessful conservative or
joint preserving surgery.

Contraindications. Bi- or tricompartmental
OA, knee ligament instabilities, knee
deformities >15° (varus, valgus, extension
deficit). Relative contraindication: body mass
index >40.

Surgical technique. Limited medial
arthrotomy, identification of mechanical
contact zone of the femoral condyle (linea

terminalis); removal of remaining cartilage
and all osteophytes that may interfere with
the correct placement of the individually
designed instruments. Balancing of knee in
extension using patient-specific balancing
chips of incremental heights. Resection of
tibia with a fitted individualized tibial cutting
block; confirmation of axial alignment with an
extramedullary alignment tower; balancing
flexion gap using spacer blocks in 90° flexion.
Final femur preparation with the individual
cutting instruments. Final tibial preparation
with an individual drill jig for the placement
of cavities fitting the cement pegs of the
prosthesis. Lavage, cementing of implants in
45° of knee flexion, removal of excess cement,
and wound closure.

Postoperative management. Sterile wound
dressing, compressive bandage. Unlimited
active/passive range of motion. Functional
rehabilitation with partial weight bearing first
2 weeks, then transition to full weight bearing.
Clinical/radiographic follow-up directly after

surgery, at 12 and 52 weeks, then every

1-2 years.

Results. In all, 31 patients with medial OA
(27 medial knee osteoarthritis, 4 osteone-
crosis) were treated. Mean age 60 years.
Minimum follow-up 17 months. One aseptic
loosening needed exchange; one acute late-
onset infection with consecutive implant
removal. No further revisions/reoperations or
complications. X-rays showed an ideal fit of
the implant with less than 2 mm subsidence
or overhang in all cases. Clinically the VAS
changed from 6.51 preoperatively to 1.11
postoperatively. The mean KSS (Knee Society
Score) improved from 111.23 preoperatively
to 180.61 postoperatively; the functional part
of KSS improved from mean 60.39 to 94.51.

Keywords

Knee joint - Unicompartmental knee
osteoarthritis - Patient-specific instruments -
Unicompartmental knee arthroplasty -
Patient-specificimplants

Operative Orthopadie und Traumatologie 1-2017 | 33



Operative Techniken

== CT der betroffenen unteren Extremi-
tat

== Fertigung der patientenindividuellen
Instrumente und Implantate

== Rasur des Operationsgebiets unmit-
telbar vor dem Eingriff bei starker
Behaarung

Instrumentarium

== Implantations-Kit einschliefllich
iView®-Planungsskizze, individuel-
lem Instrumentarium (8 Abb. 1) und
individuellen Implantaten (8 Abb. 2)

== Allgemeines kniechirurgisches In-
strumentarium

== Jet-Lavage

Andsthesie und Lagerung

== Spinalandsthesie oder Allgemeinnar-
kose

== Lagerung in Riickenlage

== Anlage einer unsterilen Blutsperre
am Oberschenkel ca. 15 cm oberhalb
des Patellaoberrands

== Lagerung des Beins mit Knierolle
und ggf. Seitenstiitze oder Beinhalter
(B Abb. 3)
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(B Abb.4,5,6,7,8,9, 10)

Knorpelschaden
a'm medialen Kondylus

Tuberositas tibiae

Abb. 4 A Nach Lagerung, sterilem Abstreichen und Abdecken mit Tiichern erfolgt der Hautschnitt
vom medialen Patellapol zur Tuberositas tibiae. Mediale Arthrotomie mit Identifikation des Knorpel-
schadens und Bestatigung der Operationsindikation

Abb. 5 < a—cEntknorpe-
lung im medialen Kompar-
timent mit Kiirette, Skalpell
und MeiBel. Balancierung
des Kniegelenks mit indi-
viduellem Abstandhalter,
Priifung der Bandstabilitat
in Streckung des Gelenks
und Auswahl des optima-
len Abstandshalters (Gro-
Ren A-D)

Operative Orthopadie und Traumatologie 1-2017 | 35



‘ Operative Techniken

Abb. 6 A aAufbringen destibialen Resektionsinstrumentariums (tibialeriJig) auf den Balancierungschip unter Verwendung
eines extramedulldren Ausrichtstabes. b Vorbohren und Festpinnen des tibialen Resektionsinstruments und Durchfiihrung
der Tibiaresektion, wobei zundchst der vertikale Sageschnitt mit der Stichsdage unter Schonung des vorderen Kreuzbandes
erfolgt. c Durchfiihrung des horizontalen Sdgeschnitts unter Schonung der Eminentia intercondylaris mit einem Sageblatt

Abb. 7a,b A Entnahme des Tibiaresektats und Uberpriifung der Resektatform mit der individuellen
Tibiaschablone

Abb. 8a—c A Das Kniegelenk wird in 90°-Beugestellung gebracht und die Beugeliicke mit verschiedenen Platzhaltern ba-
lanciert. Auf den Platzhalter wird das femorale Resektionsinstrument (femoraleriJig) passgenau aufgebracht, zusammen mit
dem sog. L-Guide, welcher der posterioren Kondylenresektion entspricht. Nach idealer Positionierung wird der femorale iJig
vorgebohrt und mit Pins fixiert. Danach erfolgt die posteriore Kondylenresektion unter Schutz durch Hohmann-Hebel. Die
Dicke der posterioren Kondylenresektion wird anhand der iView-Planungsskizze mit Hilfe einer Messlehre tiberpriift, wobei
die Dicke des Sdgeblatts hinzugerechnet werden sollte
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Abb. 9a—c A Die Passform des Femurimplantats wird mit einer individuellen Probekomponente tiberpriift, zusammen mit
dem optimalen Balancierungsplatzhalter. Danach erfolgt die finale Praparation des Tibiaplateaus mit der individuellen Bohr-
schablone, wobei die Vertiefungen zum Zementieren der Tibiakomponente gezielt eingebracht werden kdnnen. Hierzu wird
zundchst die mediale Hiilse gebohrt und festgepinnt, wonach die laterale Bohrung und das Einbringen der Vertiefung mit
dem Kielpunch erfolgen. AnschlieBend werden Zementbohrungen in die Femurkortikalis und in etwaige Sklerosezonen ein-
gebracht und das Implantatbett mit Jet-Lavage gereinigt

Abb. 10 A Es erfolgt die Zementierung der fi-
nalen Implantatkomponenten mit niedrig vis-
kosem Knochenzement, wobei sowohl das Pro-
beinlay oder auch das gewahlte Originalinlay
eingebracht werden kdnnen. Beim Einbringen
des Originalinlays sollte die posteriore Zement-
ummantelung sparsam erfolgen, da bei ein-
gebrachtem Originalinlay eine entsprechen-
de Entfernung schwierig ist. Der Zement wird
tibial und femoral nicht nur auf die Prothese,
sondern auch auf den Knochen aufgebracht,
da gezeigt werden konnte, dass diese Technik
zur bestmoglichen Zementpenetration in den
Knochen fiihrt [16, 17]. Als Inlayhdhen stehen
jeweils 6-mm- und 8-mm-Inlays zur Verfiigung.
Die Verwendung einer Blutsperre ist optional.
Das Aushdrten des Zements sollte idealerweise
in 45°-Beugestellung des Implantats erfolgen.
Zementreste werden nach Aushdrten des Ze-
ments entfernt. Einbringen des Originalinlays,
wenn noch nicht erfolgt. Abschlusskontrolle
mittels Bildwandlerin 2 Ebenen. AbschlieRend
erfolgt das Offnen der Blutsperre, die Blutstil-
lung, das Einbringen einer Redondrainage und
der schichtweise Wundverschluss

Postoperatives Management

= Steriler Wundverband und dosierter
Kompressionswatteverband
== Entfernung der intraartikuldren
Drainage nach 24-48 h, je nach
Fordermenge
== Fadenentfernung 10-12 Tage post-
operativ
== Thromboseprophylaxe bis zur gesi-
cherten Vollbelastung
== Klinische und radiologische Kon-
trollen direkt postoperativ und nach
12 und 52 Wochen empfohlen
== Physiotherapeutisches Behandlungs-
schema
= 1.-2. Woche funktionelle Nachbe-
handlung mit schmerzadaptierter
Teilbelastung an Unterarmgehstiit-
zen ohne Bewegungslimitierung
= Nach Entfernen der Redondrainage
Beginn der aktiven und passiven
Bewegungsiibungen
= Danach ziigiger Ubergang zur
Vollbelastung
= Beginn des Muskelaufbautrai-
nings unter physiotherapeutischer
Anleitung, Ergometertraining

Fehler, Gefahren, Komplikatio-
nen

== Allgemeine Operationsrisiken
== Tibiakopffraktur bei zu tiefem sagit-
talem Ségeschnitt

== Fehlorientierung beim tibialen Sa-
geschnitt (Slope und horizontale
Ebene)
= Uberkorrektur mit Overstuffing des
Kompartiments
== Unterkorrektur mit Instabilitét
== Moglicher intraoperativer Ver-
fahrenswechsel/Behandlung von
Begleitpathologien:
= Wechsel auf TEP (Totalendopro-
these) bei Pangonarthrose oder
Insuffizienz des vorderen Kreuz-
bandes
= Bandrekonstruktion bei Instabilitét
= Knorpelchirurgie und Meniskus-
chirurgie bei Begleitpathologien
der nichtersetzten Kompartimente
== Unzureichendes Balancing und
Osteophytenentfernung

Ergebnisse

Unter standardmifliger Nutzung ei-
ner limitierten medialen Arthrotomie
erfolgte zwischen 2010-2014 bei 31 Pa-
tienten (11 Frauen, 20 Minner) die
primidre Implantation von patientenspe-
zifischen unikondyldren Schlittenpro-
thesen vom Typ ConforMIS iUni™. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug
58 Jahre (Spanne 46-68 Jahre). Die Ein-
griffe wurden an zwei Zentren von drei
erfahrenen Operateuren durchgefiihrt.
Innerhalb des genannten Zeitraums wur-
de bei allen Patienten immer nur eine
Seite mit dem Prothesenmodell Typ
ConforMIS iUni™ versorgt. Prioperativ
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Abb. 11 A Prd-und postoperative Rontgenbildgebung des Kniegelenks in 2 Ebenen bei Implantation einer patientenspezifi-
schenunikondylédren Schlittenprothese ConforMISiUni™. Die allgemeingdiltigen Giitekriterien zur radiologischen Beurteilung
nach Implantation einer Monoschlittenprothese sind erfiillt. Hierzu zdhlen eine rechtwinklig zur Tibiaschaftachse positionier-
te Tibia-Baseplate, ein fehlender tibialer Overhang (<2 mm) sowie der Nachweis des tibialen ,Wash-Outs” als Zeichen fiir eine
suffiziente Zementpenetration und korrekte Zementierungstechnik. Tibiale gerade Aufhellungslinien fehlen als Zeichen fiir
eine korrekte Anlage der tibialen vertikalen bzw. horizontalen Sageschnitte. Der tibiale Slope entspricht der praoperativen
Planung und die femorale Komponente ist relativ zur Femurschaftachse etwas in Flexion eingebracht (Norm £10°% [18])

wurden auf Basis einer CT mit Hil-
fe der Operationsplanung (iView®) die
individualisierten Instrumente und Im-
plantate hergestellt. Von den insgesamt
31 Implantationen erfolgten 27 aufgrund
einer medialen Gonarthrose und 4 auf-
grund eines Morbus Ahlback. Insgesamt
31 Kniegelenke (20 bei Mannern, 11 bei
Frauen, Durchschnittsalter 58 Jahre
[Spanne 46-68 Jahre]) wurden klinisch-
radiologisch nachuntersucht. Das Fol-
low-up betrug mindestens 17 Monate.
Bei den radiologischen Untersuchungen
zeigte sich eine ideale Passform, mit
einer idealen Abdeckung der tibialen
und femoralen Schnittfliche. Bei kei-
ner der Prothesen zeigte sich ein Uber-
bzw. Unterstand von mehr als 2mm
(8 Abb. 11).

Die klinischen Ergebnisse wurden
mittels Knee Society Score (KSS) ausge-
wertet. Der KSS verbesserte sich hierbei
von durchschnittlich 111,23 Punkten
prdoperativ auf 180,61 Punkte post-
operativ. Im Rahmen der Nachunter-
suchung zeigte sich im funktionellen
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KSS ein durchschnittlicher Wert von
94,51 Punkten bei einem durchschnittli-
chen Ausgangswert von 60,39 Punkten.
Angesichts des Scores zeigten 100 %
der Patienten eine exzellente oder gute
Funktion. In Bezug auf die Schmerz-
haftigkeit verbesserte sich die VAS von
prdoperativ 6,51 auf 1,11 postoperativ.
Der durchschnittliche ,,Range of Motion*
(ROM) konnte von prioperativ 119,68°
auf 130,45° postoperativ gesteigert wer-
den.

Eine aseptische Lockerung wurde
nach 1 Jahr einem Wechsel unterzo-
gen sowie ein akuter Spatinfekt nach
iber einem Jahr ausgebaut. Aufgrund
der geringen Fallzahl ist eine valide
Aussage Uber Infektionsraten hierbei
nur bedingt mdglich. Es gab keinerlei
weitere Revisionen, Reoperationen oder
Komplikationen. Im Vergleich zu der
bereits verdffentlichen Literatur [15],
wenngleich es sich hierbei nur um eine
radiologische Auswertung handelt, zeig-
ten sich in unserer Untersuchung dhnlich
gute Ergebnisse.

Die primidre Implantation von patien-
tenspezifischen unikondyldren Schlitten-
prothesen vom Typ iUni™ (ConforMIS
Europe GmbH) stellt ein zuverldssiges
Verfahren zur Behandlung von media-
len Gonarthrosen bzw. Morbus Ahlbéck
dar. Das System ermoglicht durch die
patientenspezifischen Instrumente und
Implantate eine genaue Positionierung
bei optimaler Passform. Die bisherigen
klinisch-radiologischen  Untersuchun-
gen zeigen erste erfolgsversprechende
Ergebnisse. Unter kritischer Abwigung
des notwendigen Zusatzaufwands der
mit der beschriebenen Methode einher-
geht, sind weiterfithrende Studien mit
lingeren Nachuntersuchungszeitraumen
notwendig, um den Wert dieser neuen
Technik zu untermauern.
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