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Summary

Development target of the privelop-knee was to
achieve improvements in major areas of knee-
arthroplasty:

On the one hand a reduction of UHMWPE wear
debris through the design concept has been achie-
ved in order to prevent early aseptic loosening.

The second target was to strive for a minimization
of the intervention to the greatest possible extend

as well as to take into consideration the soft tissue
situation.

Moreover the privelop-knee was supposed to fulfill
the proven requirements of standard total-knee-
arthroplasty.

Zusammenfassung

Ziel der Entwicklung des privelop-Knies war es, in
entscheidenden Bereichen der Knieendoprothetik
Verbesserungen zu erreichen:

Zum einen sollte durch das Designkonzept eine
Reduzierung des Verschleiles an UHMWPE be-
wirkt werden, um der vorzeitigen aseptischen
Lockerung entgegenzuwirken.

Zum anderen wurde angestrebt, die Invasivitat des
Eingriffes weitgehend zu minimieren sowie die
Weichteilsituation instrumentell zu berticksichtigen.

Dartber hinaus sollte das privelop-Knie die be-
wahrten Standardanforderungen an eine Knie-
totalendoprothese erfiillen.

Einleitung

In den 80er Jahren wurde mit den bikondylaren
ungekoppelten Knietotalendoprothesen ein Stan-
dard erreicht, den es bis heute zu erfiillen gilt."
Seitdem dreht sich die Diskussion hauptsachlich
um Verschleifl und Abrieb der PE-Komponenten
als Ursache fiir Prothesenlockerungen und Lang-
zeitversagenz, um die Vor- und Nachteile der
extramedullaren Ausrichtung gegentiber der intra-
medullaren — insbesondere im Bezug auf die Invasi-
vitat des Eingriffes® — sowie um die Femurrotation®.

Mit dem privelop-Knie wurde eine Knietotalendo-
prothese entwickelt, die wesentliche vorteilhafte
Merkmale in sich vereint:

¢ Die bekannten bestehenden Standardforderun-
gen an eine Endoprothese werden erflllt: Wieder-
herstellung der vorgegebenen individuellen ana-
tomisch-physiologischen (Achse) und der biome-
chanisch-kinematischen Verhaltnisse, korrekte
Platzierbarkeit, stabile Verankerung, sparsame
Knochenresektion und reproduzierbare Operati-
onstechnik.

e Zusatzlich erfillt das privelop-Knie folgende
Vorgaben: bestvertragliche Materialien zur mog-
lichst zementfreien Verankerung, Minimierung des
PE-Abriebs zur Verlangerung der Standzeit, ein-
fache systematische OP-Technik, reduziertes
pragmatisches und wirtschaftliches Instrumentari-
um, Navigierbarkeit der Instrumente.

Abb. I: Das privelop-Knie zementfrei



Abb. 2: Femurkomponente und PE-Onlay mit durchgangigen
Radien, Tibiaplateau mit Fiihrungsstift

Freie Rotation, nur begrenzt durch ligamentére Strukturen

ca. 5°
Rekurvation

Gl 5 1\ Translation

Abb. 3: Mobile Bearing mit Floating/Rotating Platform.

mm) Minimaler Anatomieverbrauch bei
diinnstem PE-Onlay: 18,2 mm

Abb. 4: Minimale Resektionshohe

Abb. 5: Durchgehende Radien in der Frontal- und in der
Sagittalebene.
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Bestvertragliche Materialien zur moglichst
zementfreien Verankerung

Titan als Implantatmaterial ist bekannt, erprobt und
wird als inertes Material in der Endoprothetik ver-
wendet’. Reintitan und Titanlegierungen sind die im
Korper korrosionsbestandigsten und damit korper-
vertraglichsten Implantatwerkstoffe.® Die Korund-
strahlung der knochenzugewandten Implantatober-
flache (Oberflachenrauhigkeit Rz 60) fuihrt zu einer
besonders stabilen Verankerung der Prothese
durch Osseo-Integration’. Der Nachteil der fiir tri-
bologische Belastungen ungeeigneten Titanober-
flache wird durch Beschichtung der Gleitflachen mit
Titan-Niob-Nitrid mehr als ausgeglichens. Nitrid-
Beschichtungen sind langjahrig erprobtg. Sie sind
harter als die Kobalt-Chrom- oder Chrom-
Vanadium-Oberflachen (Harte Vickers: TiNbN 2500
HV, CoCr 350 HV), wodurch sie deutlich kratz- und
verschlei}fester sind. Dies bedingt ein besseres
Gleitverhalten gegenlber PE'". Geringerer PE-
Abrieb bedeutet nach heutigen Kenntnissen eine
Verlangerung der Standzeit der Prothese'".

Minimierung des PE-Abriebs zur Verlangerung
der Standzeit

Die GroRRe der Kontaktflache eines PE-Onlays hat
maRgeblichen Einfluss auf seine Haltbarkeit'?,
verstarkter Kontaktstress fuhrt bei kongruentem
Design zu weniger hohen Verschleil3raten als bei
nicht-kongruentem. Eine héhere Flachenkon-
gruenz sowohl in medio-lateraler als auch in ante-
rio-posteriorer Richtung reduziert sowohl den
Kontaktstress als auch den Flachendruck und
damit auch die durch sie verursachten Oberfla-
chenbeschadigungen am PE-Onlay'. Dies beugt
Langzeitproblemen wie Lockerungen durch PE-
Abrieb vor und erhdht somit die Standzeit'.

Aus diesen Griinden wurde das privelop-Knie so
konstruiert, dass in allen Bewegungsphasen ein
flachiger Kontakt der Bewegungskomponenten
gewabhrleistet ist. Voraussetzung dafir war die
Auflésung der Kniegelenksfunktion in zwei Bewe-
gungsebenen (Mobile Bearing), um eine flachen-
kongruenzbedingte Fuhrung des Kniegelenks und
damit Weichteil-Stresseinflisse zu vermeiden. Das
Gleiten an der PE-Unterflache verhindert das Auf-
treten von Scherkraften in den Phasen der Haupt-
belastung, sowohl zwischen PE und Tibia, als auch
zwischen PE und Femur, und damit auch die
Kraft-/Hebelwirkung auf das Interface zwischen
Prothese und Knochen. Die Gestaltung der Ober-
flachen Iasst bei schragem Auftritt ein Abheben
einer Kondyle zu ohne den flachigen Kontakt der
anderen Kondyle aufzuheben'. Der standige grol3-
flachige Kontakt bis 120° Beugung bedeutet eine
erhebliche Reduzierung der Belastungsspitzen. Die
resultierende Minimierung des Verschleildes ver-
langert die Standzeit der Prothese. Die Tatsache,
dass das privelop-Knie im Dauerstandversuch



5 Mio. Zyklen mit einem Abrieb von nur 35mg (etwa
die Halfte vergleichbarer Produkte) bestanden hat,
bestatigt dies eindrucksvoll. Zwar erreichen hoch-
vernetzte UHMWPEs Werte, die nur etwa halb so
hoch liegen, sie kdnnen jedoch bisher nicht als in
der Knie-Endoprothetik bewahrt bezeichnet werden.

Einfache und systematische OP-Technik

Der Aufbau der Operation von der Tibiaresektion als
erstem Schritt ist logisch, wenn die Parallelitat der
Ebenen von oberem Sprunggelenk/Auftrittsebene
(Boden) und Kniegelenk als Voraussetzung gese-
hen wird'®. Es wird damit die horizontale Kniege-
lenksebene reproduzierbar gewahrleistet.

Zudem wird auf eine intramedullare Ausrichtung der
Sageschablonen verzichtet, was die Invasivitat der
OP reduziert, den Ablauf vereinfacht und anatomie-
bedingte Achsfehler (z. B. Sabeltibia) reduziert. Die
Frage nach intramedullarer oder extramedullarer
Ausrichtung zur Tibiapraparation ist in der Literatur
haufig diskutiert worden. Signifikante Unterschiede
beim Vergleich beider Techniken wurden nicht fest-
gestellt”. Eine Uberlegenheit der extramedullaren
Ausrichtung wird insofern festgestellt, dass sie hel-
fen kann, mégliche Komplikationen der intramedulla-
ren Ausrichtung (z. B. Fettembolie, Hypoxie oder
intraoperative Frakturen) zu vermeiden'®. Der kor-
rekte Einsatz der Extramedullaren Ausricht- und
Sagelehre des privelop-Instrumentariums schlief3t
tibiale Fehlpositionierungen aus, eine zuverlassig
korrekte Positionierung ist moglich.

Die anatomische Wiederherstellung der individuellen
Verschiedenheit des Kniegelenkes durch eine Endo-
prothese ist in ihrer Gesamtheit nicht moglich, schon
weil die neuromuskulare Steuerung des Gelenkes
durch die Arthrosedeformierung und die Eingriffe an
den Gelenkstrukturen verandert wird. So erscheint
der Kompromiss eines beidseits verwendbaren Imp-
lantats erlaubt, das sorgfaltig an die verbliebene
Beweglichkeit, die eingetretene Bandinstabilitdt und
den Knochendefekt angepasst werden kann.'® Hier-
durch wird eine deutliche Vereinfachung der OP-
Technik erreicht, ohne dass funktionelle Einschran-
kungen resultieren.

Die Erflllung der ersten Standardforderung in der
Knieendoprothetik beschrankt sich meist auf die
Wiederherstellung der anatomisch-mechanischen
Achse zu ungunsten der Wiederherstellung der
biomechanisch-kinematischen Verhaltnisse. Es war
den Entwicklern ausgesprochen wichtig, in einem
Operationsschritt ein ausgewogenes Balancing der
Kapsel-Bandstrukturen unter Bertcksichtigung der
individuellen Voraussetzungen herzustellen, ohne
die Kapsel-Bandstrukturen auf eine mechanische
0-Achse zu trimmen. Erreicht wird dies durch ein
Kombinationsinstrument, das die Kapsel-Bandstruk-
turen misst, gleichzeitig die PE-Onlaydicke ermittelt
und die resultierende Femur-Schnittebene definiert.

Abb. 6: links: Extramedullare Ausrichtung der Tibia-Schnitt-
ebene, rechts: Bandspannungspriifung im Streckspalt bei
gleichzeitiger Priifung der Beinachse



Dabei kann entsprechend der praoperativen Pla-
nung dem Weichteilbalancing oder der mechani-
schen Beinachse die Praferenz gegeben werden.”

Die Logik der aufeinander aufbauenden parallelen
Ebenen, die rationale Minimierung der Invasivitat,
die funktional anatomische Systematik in der Ge-
lenkwiederherstellung — alle drei Aspekte der OP-
Technik sind Spiegel einer durch Pragmatik ge-
pragten Entwicklungsarbeit.

Reduziertes pragmatisches und wirt-
schaftliches Instrumentarium

Der im Vergleich zu herkdmmlichen Kniesyste-
men deutlich reduzierte Umfang des Instrumen-
tensatzes bietet Vorteile, die alle Bereiche der
OP-Infrastruktur betreffen. Okonomische Lager-
haltung, Erleichterung des Handlings der Instru-
mentensiebe, Ubersichtliche Anordnung, eindeuti-
ge Zuordnung sowie ergonomisches Design spie-
geln einmal mehr das besondere Interesse der
Autoren wieder, auch alle handwerklichen Aspek-
te der Endoprothetik zu perfektionieren.

Navigierbarkeit der Instrumente

Die Instrumente sind navigierbar, so dass das
Prazisionspotential der nahen Zukunft ausge-
schopft werden kann: computerassistierte Instru-
mentenfiihrung und lliickenlose Dokumentation
des Arbeitsprozesses.

Fazit

Das privelop-Knie greift auf bewahrte Materialien
und OP-Technik zurtick und optimiert sie durch die
konsequente Umsetzung von wissenschaftlichen
Erkenntnissen der letzten Jahre im Hinblick auf:

¢ ein Design zur Verminderung des Verschleiles
an UHMWPE

¢ eine OP-Technik, die der Komplexitat der Knieen-
doprothetik gerecht wird, die Invasivitat des Ein-
griffes vermindert und den OP-Ablauf rationalisiert.
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