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(57) Zusammenfassung: Eine patientenspezifische Ausrich-
tungsführung weist eine dreidimensionale Angriffsfläche auf,
die in einer präoperativen Planungsstufe mittels Computer-
abbildung derart patientenspezifisch angepasst wird, dass
sie einem entsprechenden Knochenteil eines Ellenbogen-
gelenks eines Patienten eng angepasst und konform ist.
Die patientenspezifische Ausrichtungsführung definiert ei-
ne erste Längsbohrung, die mit einer dem Ellenbogenge-
lenk des Patienten zugeordneten Referenzachse ausgerich-
tet ist, wenn die Ausrichtungsführung an dem entsprechen-
den Knochenteil angebracht ist.
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Beschreibung

QUERVERWEIS AUF
ZUGEHÖRIGE ANMELDUNGEN

[0001] Diese Anmeldung ist eine Continuation-in-
part-Anmeldung der U.S.-Anmeldung Nr. 12/714,
023, eingereicht am 26. Februar, 2010, die eine Con-
tinuation-in-part-Anmeldung der U.S.-Anmeldung Nr.
12/571,969, eingereicht am 1. Oktober, 2009, ist,
die eine Continuation-in-part-Anmeldung der U.S.-
Anmeldung Nr. 12/486,992, eingereicht am 18. Juni,
2009, ist, und eine Continuation-in-part-Anmeldung
der U.S. Anmeldung Nr. 12/389,901, eingereicht am
20. Februar, 2009, die eine Continuation-in-part-An-
meldung der U.S.-Anmeldung Nr. 12/211,407, einge-
reicht am 16. September 2008, ist, die eine Continua-
tion-in-part-Anmeldung der U.S. Anmeldung Nr. 12/
039,849, eingereicht am 29. Februar 2008 ist, die:
(1) die Prioritäten der U.S. Provisional Application
Nr. 60/953,620, eingereicht am 2. August, 2007, der
U.S. Provisional Application Nr. 60/947,813, einge-
reicht am 3. Juli, 2007, der U.S. Provisional Applica-
tion Nr. 60/911,297, eingereicht am 12. April, 2007,
und der U.S. Provisional Application Nr. 60/892,349,
eingereicht am 1. März, 2007, beansprucht; (2) ei-
ne Continuation-in-part-Anmeldung der U.S.-Anmel-
dung Nr. 11/756,057, eingereicht am 31. Mai, 2007,
ist, welche die Priorität der U.S. Provisional Applicati-
on Nr. 60/812,694, eingereicht am 9. Juni, 2006, be-
ansprucht; (3) eine Continuation-in-part-Anmeldung
der U.S.-Anmeldung Nr. 11/971,390, eingereicht am
9. Januar, 2008, ist, welche eine Continuation-in-part-
Anmeldung der U.S.-Anmeldung Nr. 11/363,548, ein-
gereicht am 27. Februar, 2006, ist; und (4) eine Con-
tinuation-in-part-Anmeldung der U.S.-Anmeldung Nr.
12/025,414, eingereicht am 4. Februar 2008 ist, wel-
che die Priorität der U.S. Provisional Application Nr.
60/953,637, eingereicht am 2. August, 2007, bean-
sprucht.

[0002] Diese Anmeldung beansprucht die Priorität
der U.S. Provisional Application Nr. 61/310,752 ein-
gereicht am 5. März, 2010.

[0003] Diese Anmeldung ist ferner eine Continua-
tion-in-part-Anmeldung der U.S.-Anmeldung Nr. 12/
483,807, eingereicht am 12. Juni, 2009, die eine Con-
tinuation-in-part-Anmeldung der U.S.-Anmeldung Nr.
12/371,096, eingereicht am 13. Februar, 2009, ist,
die eine Continuation-in-part-Anmeldung der U.S.-
Anmeldung Nr. 12/103,824, eingereicht am 16. April,
2008, ist, welche die Priorität der U.S. Provisional
Application Nr. 60/912,178, eingereicht am 17. April,
2007, beansprucht.

[0004] Diese Anmeldung ist ferner eine Continua-
tion-in-part-Anmeldung der U.S.-Anmeldung Nr. 12/
103,834, eingereicht am 16. April, 2008, welche die

Priorität der U.S. Provisional Application Nr. 60/912,
178, eingereicht am 17. April, 2007, beansprucht.

[0005] Die Offenbarungen der oben aufgeführten
Anmeldungen werden hiermit durch Verweis einbe-
zogen.

EINFÜHRUNG

[0006] Für eine Knie-Arthroplastik werden verschie-
dene patientenspezifische Schablonen und andere
Führungen verwendet. Mit den hier beschriebenen
Lehren werden verschiedene patientenspezifische
Ausrichtungsführungen, Schneidführungen und an-
dere Instrumente für das Ellenbogengelenk bereitge-
stellt.

ÜBERBLICK

[0007] Mit den hier beschriebenen Lehren wird ei-
ne patientenspezifische Ausrichtungsführung bereit-
gestellt, die eine dreidimensionale Angriffsfläche auf-
weist, die in einer präoperativen Planungsstufe mit-
tels Computerabbildung derart individuell maßgefer-
tigt wird, dass sie einem entsprechenden Knochenteil
eines Ellenbogengelenks eines Patienten eng ange-
passt und konform ist.

[0008] Gemäß einer Ausführungsform definiert die
patientenspezifische Ausrichtungsführung eine ers-
te Längsführungsbohrung, die mit einer dem El-
lenbogengelenk des Patienten zugeordneten Refe-
renzachse ausgerichtet ist, wenn die Ausrichtungs-
führung an dem entsprechenden Knochenteil ange-
bracht ist.

[0009] Gemäß einer weiteren Ausführungsform de-
finiert die patientenspezifische Ausrichtungsführung
eine Führungsbohrung zum Führen eines Stifts ent-
lang einer Referenzachse, und eine Führungsfläche
zum Führen einer Klinge für einen Knochenschnitt
entlang einer patientenspezifischen Resektionsebe-
ne, wobei die Führungsbohrung und die Führungsflä-
che während einer voroperativen Planungsstufe spe-
ziell für den Patienten angepasst werden.

[0010] Mit den hier beschriebenen Lehren wird ein
Verfahren bereitgestellt, um ein Ellenbogengelenk für
ein Implantat vorzubereiten. Gemäß einer Ausfüh-
rungsform umfasst das Verfahren das Anordnen ei-
ner patientenspezifischen Ausrichtungsführung, die
eine mittels Computerabbildung individuell maßge-
fertigte dreidimensionale Angriffsfläche aufweist, an
einem entsprechenden eng konformen Knochenteil
eines Ellenbogengelenks des Patienten, und das Ein-
führen eines ersten Stifts in den Knochenteil entlang
einer anatomischen Achse des Ellenbogengelenks
durch eine erste Längsführungsbohrung der patien-
tenspezifischen Ausrichtungsführung hindurch. Das
Verfahren umfasst ferner das Einführen eines zwei-
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ten Stifts in den Knochenteil durch eine zweite Längs-
führungsbohrung der patientenspezifischen Ausrich-
tungsführung hindurch, und das Entfernen der pati-
entenspezifischen Ausrichtungsführung ohne Entfer-
nen der ersten und zweiten Stifte. Das Verfahren um-
fasst ferner das gleitbare Anordnen einer ersten Re-
sektionsführung über die ersten und zweiten Stifte,
und das Resezieren des Knochenteils zwecks Auf-
nehmens eines Implantats.

[0011] Gemäß einer weiteren Ausführungsform um-
fasst das Verfahren das Anordnen einer patienten-
spezifischen Ausrichtungsführung, die eine mittels
Computerabbildung individuell maßgefertigte dreidi-
mensionale Angriffsfläche aufweist, an einem ent-
sprechenden eng konformen Knochenteil eines El-
lenbogengelenks des Patienten. Das Verfahren um-
fasst ferner das Einführen eines ersten Stifts in den
Knochenteil entlang einer anatomischen Achse des
Ellenbogengelenks durch eine erste Längsführungs-
bohrung der patientenspezifischen Ausrichtungsfüh-
rung hindurch, und das Resezieren des Knochen-
teils entlang einer ersten Ebene durch einen ers-
ten Längsschlitz der patientenspezifischen Ausrich-
tungsführung zwecks Aufnehmens eines Implantats.

[0012] Gemäß den hier beschriebenen Lehren ist ei-
ne medizinische Vorrichtung für ein Ellenbogenge-
lenk vorgesehen, die eine Schneidkomponente und
eine Führungskomponente aufweist. Die Schneid-
komponente weist eine ebene Angriffsfläche, um an
einer ebenen resezierten Fläche eines Knochens an-
zugreifen oder diese zu kontaktieren, einen ersten
Längsschlitz entlang einer rechtwinklig zu der An-
griffsfläche verlaufenden ersten Ebene zum Führen
eines ersten ebenen Resektion, und einen zweiten
Längsschlitz entlang einer zweiten Ebene unter ei-
nem Schrägwinkel relativ zu der ersten Ebene auf,
um eine zweite ebene Resektion unter einem Schräg-
winkel relativ zu der ersten ebenen Resektion zu
führen. Die Führungskomponente weist entlang ers-
ter und zweiter Referenzachsen ausgerichtete ers-
te und zweite Längsbohrungen zur Aufnahme erster
und zweiter Ausrichtungsstifte auf, die mit dem Kno-
chen in Eingriff bringbar sind. Die Führungskompo-
nente weist einen Fortsatz auf, der durch die Öffnung
der Schneidkomponente gleitbar aufgenommen ist,
um die ersten und zweiten Ebenen der Schneidkom-
ponente in vorgeplanten Ausrichtungen relativ zu den
ersten und zweiten Referenzachsen auszurichten.

[0013] Weitere Anwendungsbereiche der hier be-
schriebenen Lehren werden aus der nachfolgenden
Beschreibung ersichtlich. Es wird darauf hingewie-
sen, dass die Beschreibung und die speziellen Aus-
führungsformen nur zur Veranschaulichung dienen
und durch sie keine Beschränkung des Schutzum-
fangs der hier beschriebenen Lehren beabsichtigt ist.

KURZBESCHREIBUNG DER ZEICHNUNGEN

[0014] Ein umfassenderes Verständnis der hier auf-
geführten Lehren ergibt sich aus der detaillierten Be-
schreibung und den beigefügten Zeichnungen, in de-
nen Folgendes gezeigt ist:

[0015] Fig. 1A zeigt eine Vorderansicht der Knochen
eines rechten Ellenbogens;

[0016] Fig. 1B zeigt eine Rückansicht der Knochen
eines rechten Ellenbogens;

[0017] Fig. 2A zeigt eine perspektivische Ansicht
des zum vollständigen Ersatz eines Ellenbogenge-
lenks vorgesehenen Discovery® Elbow System, das
von Biomet Orthopedics, Inc., Warsaw, Indiana, USA
kommerziell erhältlich ist;

[0018] Fig. 2B zeigt eine perspektivische Ansicht ei-
nes Lateral Resurfacing Elbow(LRETM)-Systems, das
von Biomet UK, Ltd., Bridgend, South Wales, UK,
kommerziell erhältlich ist;

[0019] Fig. 3 zeigt eine umgebungsbezogene per-
spektivische Ansicht einer patientenspezifischen
Ausrichtungsführung gemäß den hier beschriebenen
Lehren bei Anwendung für den distalen Humerus;

[0020] Fig. 4A zeigt eine umgebungsbezogene
perspektivische Ansicht einer patientenspezifischen
Ausrichtungsführung gemäß den hier beschriebenen
Lehren bei Anwendung für den distalen Humerus;

[0021] Fig. 4B zeigt eine an der Linie 4B-4B ange-
setzte Schnittansicht der patientenspezifische Füh-
rung gemäß Fig. 4A;

[0022] Fig. 4C zeigt eine umgebungsbezogene
Schnittansicht eines in ein reseziertes Ellenbogenge-
lenk eingepassten Implantats;

[0023] Fig. 5 zeigt eine umgebungsbezogene per-
spektivische Ansicht einer patientenspezifischen
Ausrichtungsführung gemäß den hier beschriebenen
Lehren bei Anwendung für den distalen Humerus;

[0024] Fig. 6 zeigt eine umgebungsbezogene
Schnittansicht der Platzierung erster und zweiter Stif-
te an Stellen, die durch eine patientenspezifische
Führung gemäß den hier beschriebenen Lehren be-
stimmt sind;

[0025] Fig. 7A und Fig. 7B zeigen umgebungsbe-
zogene perspektivische Ansichten einer an ersten
und zweiten Seitenstiften gelagerten, zum Durchfüh-
ren eines distalen Schnitts vorgesehenen Schneid-
führung gemäß den hier beschriebenen Lehren;
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[0026] Fig. 7C zeigt ein Detail einer modularen,
zum Durchführen eines distalen Schnitts vorgesehe-
nen posterioren Schneidführung gemäß den hier be-
schriebenen Lehren;

[0027] Fig. 7D zeigt ein Detail einer modularen,
zum Durchführen eines distalen Schnitts vorgesehe-
nen posterioren Schneidführung gemäß den hier be-
schriebenen Lehren;

[0028] Fig. 8A und Fig. 8B zeigen umgebungsbezo-
gene perspektivische Ansichten einer an ersten und
zweiten Seitenstiften gelagerten, zum Durchführen
eines anterioren Schnitts und eines winkligen pos-
terioren Schnitts vorgesehenen Schneidführung ge-
mäß den hier beschriebenen Lehren;

[0029] Fig. 8C zeigt eine umgebungsbezogene
Schnittansicht einer an einer distalen resezierten Flä-
che gelagerten und an ersten und zweiten Seitenstif-
ten angebrachten Schneidführung gemäß den hier
beschriebenen Lehren, die zum Durchführen eines
anterioren Schnitts und eines winkligen posterioren
Schnitts vorgesehen ist, und die entsprechenden an-
terioren und winkligen posterioren Schnitte gemäß
den hier beschriebenen Lehren;

[0030] Fig. 9 zeigt eine umgebungsbezogene
Schnittansicht einer an einer distalen resezierten Flä-
che gelagerten und an ersten und zweiten Seitenstif-
ten angebrachten Schneidführung gemäß den hier
beschriebenen Lehren, die zum Durchführen eines
anterioren Schnitts und eines winkligen posterioren
Schnitts vorgesehen ist;

[0031] Fig. 10 zeigt eine umgebungsbezogene per-
spektivische Ansicht einer mit ersten und zweiten hin-
teren Stiften versehenen patientenspezifische Aus-
richtungsführung gemäß den hier beschriebenen
Lehren bei Anwendung für den distalen Humerus;

[0032] Fig. 11 zeigt eine umgebungsbezogene per-
spektivische Ansicht einer an ersten und zweiten hin-
teren Stiften gelagerten Schneidführung gemäß den
hier beschriebenen Lehren zum Durchführen eines
distalen Schnitts;

[0033] Fig. 12 zeigt eine umgebungsbezogene per-
spektivische Ansicht einer an ersten und zweiten hin-
teren Stiften gelagerten Schneidführung gemäß den
hier beschriebenen Lehren, die zum Durchführen ei-
nes anterioren Schnitts und eines winkligen posterio-
ren Schnitts vorgesehen ist;

[0034] Fig. 13 zeigt eine umgebungsbezogene
Schnittansicht einer patientenspezifischen Führung
gemäß den hier beschriebenen Lehren bei Anwen-
dung für die Ulna eines Ellenbogengelenks;

[0035] Fig. 14A zeigt eine umgebungsbezogene
Schnittansicht einer patientenspezifischen Ausrich-
tungsführung gemäß den hier beschriebenen Lehren
bei Anwendung für die Olecranon-Fossa des distalen
Humerus eines Ellenbogengelenks;

[0036] Fig. 14B zeigt eine umgebungsbezogene
perspektivische Ansicht einer patientenspezifischen
Schneidführung gemäß den hier beschriebenen Leh-
ren bei Anwendung für die Olecranon-Fossa des dis-
talen Humerus eines Ellenbogengelenks; und

[0037] Fig. 15 zeigt eine umgebungsbezogene
Schnittansicht einer patientenspezifischen Führung
gemäß den hier beschriebenen Lehren bei Anwen-
dung für den Kopf des distalen Humerus.

BESCHREIBUNG VERSCHIEDENER ASPEKTE

[0038] Gemäß den hier beschriebenen Lehren sind
generell patientenspezifische chirurgische Instru-
mente vorgesehen, zu denen z. B. Ausrichtungsfüh-
rungen, Bohrführungen, Schablonen, Schneid-/Re-
sektionsführungen zur Verwendung beim Ersetzen
von Ellenbogengelenken, Ellenbogen-Oberflächen-
ersatzverfahren und andere Verfahren zählen, die
das Ellenbogengelenk oder die verschiedenen Kno-
chen des Ellenbogengelenks betreffen. Die patien-
tenspezifischen Instrumente können entweder mit
herkömmlichen Implantatskomponenten oder mit pa-
tientenspezifischen Implantatskomponenten verwen-
det werden, die mittels computergestützter Abbil-
dungsverfahren vorbereitet worden sind. Das Com-
puter-Modellieren zum Erhalt dreidimensionaler Bil-
der der Anatomie des Patienten mittels MRI- oder CT-
Scans der Anatomie des Patienten, der Komponen-
ten der patientenspezifischen Prothese und der pa-
tientenspezifischen Führungen, Schablonen und an-
derer Instrumente kann mit Hilfe verschiedener CAD-
Programme und/oder Software vorgenommen wer-
den, die z. B. von Materialise USA, Ann Arbor, Michi-
gan, erhältlich ist.

[0039] Die hier offenbarten patientenspezifischen
Instrumente und entsprechenden patientenspezifi-
schen Implantate können generell mittels einer Com-
putermodellierung gebildet werden, die auf einem
aus Bild-Scans generierten anatomischen 3D-Bild
des Patienten basiert. Die patientenspezifischen In-
strumente können eine dreidimensionale Angriffsflä-
che aufweisen, die mittels der oben erläuterten Com-
puterverfahren derart ausgebildet wird, dass sie ein
dreidimensionales Bild der Oberfläche des Knochens
des Patienten konform kontaktiert und diesem ange-
passt ist (wobei die Knochenoberfläche selektiv mit
zugehörigem weichen Gewebe oder ohne weiches
Gewebe, d. h. als die eigentliche Knochenoberfläche
abgebildet ist). Zu den patientenspezifischen Instru-
menten können maßgefertigte Führungsformationen,
wie z. B. Führungsbohrungen oder kanülierte Füh-
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rungsstifte oder kanülierte Führungsfortsätze oder -
aufnahmen zählen, die zum Lagern oder Führen an-
derer Instrumente, wie z. B. Bohrführungen, Rei-
bahlen, Schneidwerkzeuge, Schneidführungen und
Schneidblöcke, oder zum Einführen von Stiften oder
anderer Befestigungsteile gemäß einem chirurgisch
abgestimmten präoperativen Plan verwendet werden
können.

[0040] Gemäß verschiedenen Ausführungsformen
können die patientenspezifischen Instrumente ferner
eine oder mehrere patientenspezifische Schneidfüh-
rungen aufweisen, um eine Schneidklinge unter ent-
sprechenden patientenspezifischen Resektionsaus-
richtungen relativ zu einer für den speziellen Pati-
enten gewählten anatomischen Achse aufzunehmen
und zu führen. Die patientenspezifischen Instrumen-
te können auch Führungsformationen zum Führen
der Implantation patientenspezifischer oder konfek-
tionierter Implantate, z. B. Humerus- oder Ulna-Kom-
ponenten, aufweisen, die in dem chirurgischen Ein-
griff eingesetzt werden. Geometrie, Form oder Aus-
richtung der verschiedenen Merkmale der patienten-
spezifischen Instrumente sowie verschiedener pa-
tientenspezifischer Implantate, falls diese verwen-
det werden, können während der präoperativen Pla-
nungsstufe des Eingriffs in Verbindung mit dem com-
putergestützten Modellieren der Anatomie des Pati-
enten bestimmt werden. Während der präoperativen
Planungsstufe können patientenspezifische Instru-
mente, maßgefertigte, halb maßgefertigte oder nicht
maßgefertigte Implantate oder andere nicht maßge-
fertigte Werkzeuge gewählt werden, und die patien-
tenspezifischen Komponenten können für einen spe-
ziellen Patienten unter Anweisung seitens des Chir-
urgen oder eines anderen mit dem chirurgischen Ein-
griff befassten Spezialisten hergestellt werden, wie
in den dem gleichen Anmelder erteilten und mitan-
hängigen Patentanmeldungen beschrieben ist, die in
dem Querverweis-Abschnitt aufgeführt sind und hier-
mit durch Verweis in die vorliegende Anmeldung ein-
bezogen werden.

[0041] Für die Zwecke der folgenden Erläuterung
sind die Ausdrücke ”patientenspezifisch”, ”maßgefer-
tigt” oder ”maßgerecht” dahingehend definiert, dass
sie sich auf Komponenten einschließlich Werkzeu-
gen, Implantaten, Teilen oder Kombinationen der-
selben beziehen, die bestimmte geometrische Merk-
male aufweisen, einschließlich Oberflächen, Kurven
oder anderer Linien, und die in enger Anpassung
als Spiegelbilder oder Negative entsprechender geo-
metrischer Merkmale der Anatomie eines Patienten
gefertigt sind, wobei diese geometrischen Merkmale
während einer präoperativen Planungsstufe auf der
Basis von 3D-Computerbildern der entsprechenden
Anatomie erhalten oder abgeleitet worden sind, die
mit Hilfe durch Computerabbildungsverfahren erhal-
tener Bild-Scans des Patienten rekonstruiert wurden.
Ferner sind patientenspezifische Führungsmerkma-

le, wie z. B. Führungsöffnungen, Führungsschlit-
ze, Führungsteile oder andere Löcher oder Öffnun-
gen, die in Ausrichtungsführungen, Bohrführungen,
Schneidführungen, Feilen oder anderen Instrumen-
ten oder in Implantaten enthalten sind, als Merkma-
le definiert, die dahingehend ausgestaltet sind, dass
sie Positionen, Ausrichtungen, Abmessungen, For-
men aufweisen und/oder Schneidebenen oder -ach-
sen definieren, die für die Anatomie des bestimm-
ten Patienten typisch sind, einschließlich verschiede-
ner anatomischer oder mechanischer Achsen, die auf
dem für den Patienten vorgesehenen computerge-
stützten präoperativen Plan basieren.

[0042] Fig. 1A und Fig. 1B zeigen Vorder- und Hin-
teransichten eines Ellbogengelenks 70, um Berei-
che zu verdeutlichen, an welche die patientenspezi-
fischen Führungen gemäß den hier beschriebenen
Lehren angepasst werden, um diesen konform zu
sein. Das Ellenbogengelenk 70 einschließlich des
subchondralen Knochens mit oder ohne Knorpel oder
anderem Weichgewebe – je nach den seitens des
Chirurgen bestehenden Anforderungen/Empfehlun-
gen für einen bestimmten Patienten – wird präopera-
tiv als dreidimensionales Computerbild aus einer Rei-
he von Scans des Ellenbogengelenks 70 eines be-
stimmten Patienten modelliert. Wie aus Gründen der
Vereinfachung schematisch dargestellt, ohne dass
für die weitere Bezugnahme irgendwelches Weich-
gewebe gezeigt wird, weist das Ellenbogengelenk 70
die Knochenteile des distalen Humerus 72, des proxi-
malen Radius 74 und der proximalen Ulna 76 auf. Die
Rückansicht von Fig. 1A zeigt das Capitellum (capi-
tulum humeri) bei 78, die Trochlea bei 80 und den
lateralen und den medialen Epicondylus bei 82 bzw.
84. In der Rückansicht gemäß Fig. 16 ist die Olecra-
non-Fossa der proximalen Ulna bei 88 gezeigt.

[0043] In Fig. 2A und Fig. 2B sind exemplarische
Implantate 100a, 100b für das Ellenbogengelenk ge-
zeigt. Fig. 2A zeigt ein exemplarisches Gesamt-El-
lenbogen-Arthroplastik-Implantat 100a, das als Dis-
covery® Elbow System von Biomet Orthopedics, Inc.,
Warsaw, Indiana, USA kommerziell erhältlich ist.
Das Ellenbogen-Arthroplastik-Implantat 100a weist
ein Kugelgelenk 102 auf, das eine Humerus-Kompo-
nente 104 und eine Ulna-Komponente 106 miteinan-
der verbindet. Die Humerus-Komponente 104 weist
einen gebogenen Schaft 108, eine zylindrische Ba-
sis 110 und einen Drehverhinderungsflansch 112 auf.
Die Ulna-Komponente 106 weist einen Schaft 114,
der einen Winkel des anatomischen anterioren Hal-
ses bildet, und einen Polyethylen-Einsatz 116 auf.

[0044] Fig. 2B zeigt ein exemplarisches Ellbogen-
Oberflächenersatz-Implantat 100b, das als Lateral
Resurfacing Elbow (LRETM)-System von Biomet UK,
Ltd., Bridgend, South Wales, UK, kommerziell erhält-
lich ist. Das Implantat 100b ist modular und weist ei-
ne radiale Kopfkomponente 120 und eine capitula-
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re Komponente 122 mit optionaler Implantation einer
oder beider Komponenten auf. Details zu den Implan-
tationstechniken und den chirurgischen Eingriffen für
die Implantate sind auf den Webseiten des Herstel-
lers verfügbar.

[0045] Fig. 3 zeigt eine patientenspezifische Aus-
richtungsführung 200. Die patientenspezifische Aus-
richtungsführung 200 kann speziell an Teile des la-
teralen Epicondylus 82 und/oder Capitellums 78 des
distalen Humerus 72 des Patienten angepasst sein
und weist eine dreidimensionale Angriffsfläche 202
auf, die durch Computerbilderzeugung derart indivi-
duell maßgefertigt ist, dass sie einem jeweiligen Teil
der entsprechenden Anatomie eines Patienten kon-
form ist, wie z. B. einem Bereich des Epicondylus
oder des Capitellums oder einem anderen Bereich
des distalen Humerus 72. Die Ausrichtungsführung
200 kann ein patientenspezifisches Führungsmerk-
mal 204 aufweisen, das derart computermodelliert
sein kann, dass es mit einer Referenzachse ausge-
richtet ist, einschließlich einer Drehachse A des Ellen-
bogengelenks 70 des Patienten. Bei dem Führungs-
merkmal 204 kann es sich um eine röhrenförmige
oder teilweise röhrenförmige Struktur handeln, die ei-
ne in patientenspezifischer Ausrichtung und Lage an-
geordnete längliche Führungsbohrung 206 zur Füh-
rung eines Bohrstücks, eines Stifts oder eines an-
deren Werkzeugs aufweist, um an der Referenzach-
se A ein Loch durch den distalen Humerus 72 aus-
zubilden. Ein Führungs-/Ausrichtungsstift 220, wie z.
B. ein Steinmann-Stift, kann durch die Führungsboh-
rung 206 in den distalen Humerus 72 eingeführt wer-
den, wenn die Ausrichtungsführung 200 an dem dis-
talen Humerus 72 angebracht ist. Anzumerken ist,
dass aufgrund der patientenspezifischen Beschaffen-
heit der Ausrichtungsfläche 202 die Ausrichtungsfüh-
rung 200 in einer einzigartigen Position/Ausrichtung
über dem Capitellum 78 passend angeordnet werden
kann. Bei einigen Ausführungsformen kann die Aus-
richtungsführung 200 die Führungsbohrung 206 au-
tomatisch entlang der Referenzachse A ausrichten,
bei der es sich auch um eine Drehachse des Ellen-
bogengelenks des Patienten oder irgendeine andere
Achse handeln kann.

[0046] In Fig. 4A und Fig. 4B ist eine patienten-
spezifische kombinierte Ausrichtungs- und Resek-
tions-/Schneidführung 300 für den distalen Hume-
rus gezeigt. Die kombinierte Führung 300 weist ei-
ne dreidimensionale patientenspezifische Angriffsflä-
che 302, ein röhrenförmiges Führungsmerkmal 304
mit einer für einen Stift vorgesehenen inneren Füh-
rungsbohrung 306 mit patientenspezifischer Ausrich-
tung und Position, und mehrere längliche Führungs-
schlitze 308 zum Führen einer Klinge auf, um die
zum Einführen eines Ellenbogen-Implantats erforder-
lichen Schnitte durchzuführen. Bei einigen Ausfüh-
rungsformen kann die Führungsbohrung 306. als Re-
ferenz für eine gewählte anatomische Achse des Ge-

lenks oder für irgendeine andere Achse dienen. Es
sind drei exemplarische Führungsschlitze 308 für dis-
tale, anteriore und posteriore Humerus-Schnitte ge-
zeigt. Anzumerken ist, dass jede beliebige Anzahl ge-
wünschter Führungsschlitze 308 in der Führung 300
enthalten sein kann. Ein exemplarisches Humerus-
Implantat 350 mit Innenflächen 352, die den distalen,
anterioren und posterioren Schnitten entsprechen, ist
in Fig. 4C gezeigt.

[0047] In Fig. 5 und Fig. 6 ist eine patientenspezi-
fische Ausrichtungsführung 400 für die Lateralfläche
77 des distalen Humerus 72 gezeigt. Die Ausrich-
tungsführung 400 weist eine dreidimensionale pati-
entenspezifische Angriffsfläche 402 für die lateralen
Oberflächen 77 des distalen Humerus 72 auf, optio-
nal einschließlich von Bereichen des lateralen Epi-
condylus oder des Capitellums oder anderer ana-
tomischer Landmarks der lateralen Oberfläche 77.
Die Ausrichtungsführung 400 kann auch ein ers-
tes Führungsmerkmal 404a mit patientenspezifischer
Ausrichtung und Position für einen ersten Ausrich-
tungsstift 220a aufweisen. Wie bereits erläutert, kann
bei einigen Ausführungsformen die Führungsboh-
rung 406a als Referenz für eine anatomische Ach-
se (oder erste Achse) A dienen, wie z. B. eine Epi-
condylus-Achse oder eine Drehachse des Ellenbo-
gengelenks des speziellen Patienten, oder irgendei-
ne andere Achse. Die Ausrichtungsführung 400 kann
ein zweites Führungsmerkmal 404b mit einer zwei-
ten inneren Führungsbohrung 406b für einen zwei-
ten Ausrichtungsstift 220b aufweisen, der eine Re-
ferenz für eine zweite Achse B bildet, die parallel
zu der der ersten Achse A verläuft. Der zweite Aus-
richtungsstift 220b kann zur zusätzlichen Drehstabili-
tät und zum Halten verschiedener Resektionsinstru-
mente vorgesehen sein, wie noch erläutert wird. Die
entsprechenden ersten und zweiten Ausrichtungsstif-
te 220a, 220b erstrecken sich von der lateralen Flä-
che 77 zu der medialen Fläche 79 des distalen Hu-
merus 72 und können verwendet werden, um Os-
teotomie-Instrumente oder andere Instrumente ent-
lang patientenspezifischer Ausrichtungen und Posi-
tionen der Achsen A und B zu führen, wie noch erläu-
tert wird. Die ersten und zweiten Führungsmerkma-
le 404a, 404b können als eine einzige integrale (mo-
nolithische) Struktur, wie in Fig. 5 gezeigt, oder als
zwei separate längliche Strukturen ausgebildet sein,
die von der Ausrichtungsführung 400 abstehen.

[0048] Nachdem die ersten und zweiten Ausrich-
tungsstifte 220a, 220b an der lateralen Fläche 77
des distalen Humerus 72 fixiert worden sind, wird
die Ausrichtungsführung 400 gleitend von den ers-
ten und zweiten Ausrichtungsstiften 220a, 220b ab-
gezogen und entfernt, wobei gemäß Fig. 6 die ersten
und zweiten Ausrichtungsstifte 220a, 220b an dem
distalen Humerus befestigt bleiben. Alternativ können
erste und zweite Löcher 90a, 90b durch die ersten
und zweiten Führungsbohrungen 406a, 406b für die
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ersten und zweiten Ausrichtungsstifte 220a, 220b ge-
bohrt oder in diesen markiert werden, die Ausrich-
tungsführung 400 entfernt werden und dann die ers-
ten und zweiten Ausrichtungsstifte 220a, 220b durch
die vorgebohrten oder vormarkierten Löcher 90a, 90b
hindurch eingeführt werden.

[0049] Gemäß Fig. 7A und Fig. 7B kann eine poste-
riore Resektions- oder Schneidfläche 500 an den ers-
ten und zweiten Ausrichtungsstiften 220a, 220b an-
geordnet und durch diese ausgerichtet werden, um
einen distalen Schnitt des distalen Humerus von ei-
ner posterioren zu einer anterioren Fläche des dista-
len Humerus vorzunehmen. Die posteriore Schneid-
führung 500 kann eine Schneidkomponente 502, die
derart ausgerichtet ist, dass sie gegen die posterio-
re Fläche des distalen Humerus anliegt, und eine
Führungskomponente 530 aufweisen, die zur latera-
len Platzierung relativ zu dem distalen Humerus aus-
gerichtet ist und gleitbar über den ersten und zwei-
ten Ausrichtungsstiften 220a, 220b angeordnet ist,
wie Fig. 7A zeigt. Die lateral-mediale Ausrichtung ist
durch einen Pfeil LM markiert, und die posterior-an-
teriore Ausrichtung durch einen Pfeil PA markiert. Die
Schneid- und Führungskomponenten 502, 530 kön-
nen modular oder integral über einen Konnektor 520
verbunden sein, wie noch erläutert wird.

[0050] Die Schneidkomponente 502 kann in Form
eines Schneidblocks ausgebildet sein, der einander
gegenüberliegende erste und zweite (vordere und
hintere Angriffs-)Flächen 520a, 510b, einander ge-
genüberliegende Seitenflächen (distal und proximal)
510c, 510d, und einander gegenüberliegende End-
flächen (lateral und medial) 510e, 510f aufweist. Die
Schneidkomponente 502 kann einen oder mehrere
entlang der lateral-medialen Ausrichtung verlaufende
längliche Schlitze 504 zur Aufnahme einer Sägeklin-
ge aufweisen. Wenn die posteriore Schneidführung
500 über den ersten und zweiten Ausrichtungsstif-
ten 220a, 220b angeordnet wird, werden die längs-
verlaufenden Schlitze 504 automatisch entlang pati-
entenspezifischer Positionen ausgerichtet, die wäh-
rend der präoperativen Planungsstufe für den Patien-
ten bestimmt worden sind. Die Schneidkomponente
502 kann ferner ein Fenster enthalten, das in der la-
teral-medialen Richtung länglich ausgebildet ist. Die
Schneidkomponente 502 kann mehrere Löcher 506,
die in Clustern angeordnet sein können, aufweisen,
um während der Schneidoperation die Schneidfüh-
rung 500 mit Hilfe von Stiften an dem distalen Hume-
rus zu verriegeln.

[0051] Die Führungskomponente 530 kann einen
Körper 531 aufweisen, der erste und zweite längsver-
laufende Führungsbohrungen 532a, 532b aufweist,
die gleitbar über den ersten und zweiten Ausrich-
tungsstiften 220a, 220b angeordnet sind, um die
Schneidkomponente 502 in einer patientenspezifi-
schen Ausrichtung und Position zu orientieren, da-

mit der distale Schnitt in der während der präope-
rativen Planungsphase bestimmten Weise durchge-
führt werden kann. Obwohl der Körper 531 der Füh-
rungskomponente 530 jede beliebige Form haben
kann, z. B. diejenige einer zylindrischen oder pris-
matischen Stange, ermöglichen einige Formen eine
Verwendung der posterioren Schneidführung 500 so-
wohl im rechten als auch im linken Humerus, ohne
dass dadurch die Masse oder die Größe der Kom-
ponenten zuzunehmen braucht. Eine exemplarische
Form des Körpers 531 für den rechten und den linken
Humerus, die in Fig. 7A gezeigt ist, weist unter ei-
nem Winkel β verbundene erste und zweite Abschnit-
te 534a, 534b auf, die einen Körper 501 mit pfeilförmi-
gem Querschnitt bilden. Die erste Führungsbohrung
532a für die anatomische Achse A ist an der Verbin-
dungsstelle der ersten und zweiten Abschnitte 534a,
534b (dem Apex des Winkel β) positioniert. Die zwei-
te Führungsbohrung 532b ist durch den zweiten Ab-
schnitt 534b definiert, und eine dritte Führungsboh-
rung 532c ist durch den ersten Abschnitt 534a sym-
metrisch zu der zweiten Führungsbohrung 532b de-
finiert. Die ersten und zweiten Führungsbohrungen
532a, 532b können somit für den linken Humerus
verwendet werden, während die ersten und dritten
Führungsbohrungen 532a, 532c für den rechten Hu-
merus verwendet werden können, und zwar in Ver-
bindung mit der Schneidkomponente 502, die sym-
metrisch um eine medial-laterale Achse verläuft, wie
Fig. 2A zeigt.

[0052] Wie oben erläutert, kann der Konnektor 520
gemäß Fig. 7A integral an den Schneid- und Füh-
rungskomponenten 502, 530 befestigt sein. Der Kon-
nektor 520 kann als polygonale Stange ausgebildet
sein, um einen Freiraum zwischen den Schneid- und
Führungskomponenten 502, 530 zu bilden. Beispiels-
weise kann der Konnektor 520 L-förmig ausgebil-
det sein, wobei ein erster Endabschnitt 520a mit der
Schneidkomponente 502 verbunden ist und ein zwei-
ter Endabschnitt 520b mit der Führungskomponente
530 verbunden ist. Es können Zwischenabschnitte für
bestimmte Befestigungskonfigurationen einbezogen
werden. Der erste Endabschnitt 520a kann an jeder
der Flächen 510e, 510c, 510d befestigt werden.

[0053] Der Konnektor 520 kann ferner abnehmbar
mit der Schneidkomponente 502 verbunden sein,
wie in Fig. 7C und Fig. 7D gezeigt ist. Gemäß
einem Ausführungsbeispiel kann der erste Endab-
schnitt 520a des Konnektors mittels eines T-Schlit-
zes oder eines Schwalbenschwanz- oder Rechteck-
Schlitzes oder einer anderen Schnell-Befestigungs-/
Lösungs-Verbindung abnehmbar mit einer der Sei-
ten- oder Endflächen 510e, 510f, 510c, 510d der
Schneidkomponente verbunden sein. Fig. 7C zeigt
eine T-Schlitz-Verbindung an der lateralen Endflä-
che 510e der Schneidkomponente 502. Ein gespalte-
ner T-förmiger Fortsatz 522 des ersten Endabschnitts
520a kann gleitbar in einem entsprechenden T-förmi-
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gen Schlitz 512 aufgenommen werden, der an der la-
teralen Endfläche 510a der Schneidkomponente 502
definiert ist. Eine Verriegelungs- oder Stellschrau-
be kann durch eine Bohrung 524 des ersten End-
abschnitts 520a und durch den T-Fortsatz 522 ge-
schraubt werden, um die Verbindung zu verriegeln.
Die Verriegelungsschraube 526 kann einen vergrö-
ßerten Kopf 528 aufweisen, der in einer entsprechen-
den Vertiefung 527 des Konnektors 520 aufgenom-
men ist. In ähnlicher Weise ist in Fig. 7D ein recht-
eckiger Schlitz 511 gezeigt, der ein entsprechendes
rechteckiges Ende 521 des ersten Abschnitts 520a
gleitbar aufnimmt. Eine Verriegelungsschraube kann
durch eine Bohrung im ersten Endabschnitt 520a
und in eine entsprechende Gewindeöffnung 513 an
der Basis des rechteckigen Schlitzes 511 geschraubt
werden. Es wird ersichtlich sein, dass auch andere
Gleit-, Schnapp- oder Schnellverbindungen mit Ver-
riegelungsoptionen verwendet werden können, um
die Schneidkomponente 502 und die Führungskom-
ponente 530 lösbar miteinander zu verbinden und zu
verriegeln. Der distale Schnitt wird in der Situation
durchgeführt, in der die Schneidführung an dem dis-
talen Humerus angebracht ist.

[0054] Gemäß Fig. 8A–Fig. 8C und Fig. 9 kann,
nachdem mittels der posterioren Schneidklinge 500
ein distaler Schnitt durchgeführt worden ist, die pos-
teriore Schneidklinge 500 gleitend von den ersten
und zweiten Ausrichtungsstiften 220a, 220b abge-
zogen oder anderweitig von diesen entfernt werden.
Eine distale Schneidführung 600 (Fig. 8A–Fig. 8C)
oder 600a (Fig. 9) kann über den ersten und zwei-
ten Ausrichtungsstiften 220a, 220b an der distalen re-
sezierten Fläche 92 des distalen Humerus 72 ange-
bracht werden. Die distale Schneidführung 600 kann
als integrale (monolithische) Einheit ausgebildet oder
modular sein, wobei sie eine Schneidkomponente
602 und eine Führungskomponente 630 aufweist, wie
Fig. 8A–Fig. 8C zeigen. Die Führungskomponente
630 kann erste und zweite Führungsbohrungen 632a,
632b zur gleitbaren Aufnahme der ersten und zweiten
Ausrichtungsstifte 220a, 220b aufweisen. Die Füh-
rungskomponente 630 kann ferner einen Fortsatz
634 zum abnehmbaren Halten der Schneidkompo-
nente 602 aufweisen. Der Fortsatz 634 kann entlang
einer dritten Achse C ausgerichtet sein, die im We-
sentlichen rechtwinklig zu der Richtung der ersten
und zweiten parallelen Achsen A und B der Ausrich-
tungsstifte 220a, 220b verläuft. Die distale Schneid-
führung 600a gemäß Fig. 9 weist eine Stellschraube
640 zum Verriegeln der Schneidkomponente 602 an
der Führungskomponente 630 auf.

[0055] Die Schneidkomponente 602 kann als
Schneidblock geformt sein und eine erste Fläche
oder Knochenangriffsfläche 604 und eine gegenüber-
liegende oder zweite Fläche 606 aufweisen. Die Kno-
chenangriffsfläche 604 ist im Wesentlichen eben oder
flach, um die Schneidkomponente 602 an der dista-

len resezierten Fläche 92 des distalen Humerus 72 zu
positionieren. Die Schneidkomponente 602 kann ei-
nen ersten länglichen ebenen Schlitz 608, der recht-
winklig oder unter einem beliebigen Winkel relativ
zu der Knochenangriffsfläche 604 verläuft, und einen
zweiten länglichen ebenen Schlitz 610, der unter ei-
nem Schrägwinkel relativ zu der Knochenangriffsflä-
che 604 verläuft, aufweisen, um einen posterioren
winkligen Schnitt 94 bzw. einen anterioren Schnitt 96
zu führen. Gemäß Fig. 8C sind der erste längliche
ebene Schlitz 608 und der entsprechende posteriore
winklige Schnitt 94 unter einem Schrägwinkel γ rela-
tiv zu der dritten Achse C ausgerichtet. Der Winkel γ
ist ein spitzer Winkel, wie Fig. 8C zeigt. Der zweite
längliche ebene Schlitz 610 und der entsprechende
anteriore Schnitt 96 sind parallel zu der dritten Ach-
se C und rechtwinklig zu den ersten und zweiten Flä-
chen 604, 606 ausgerichtet. Die Schneidkomponente
602 kann eine Öffnung 612 aufweisen, die den Fort-
satz 634 gleitbar aufnimmt, um die Schneidkompo-
nente 602 mit der Schneidkomponente 630 zu ver-
binden und die ersten und zweiten längsverlaufenden
Schlitze 608, 610 und den entsprechenden posterio-
ren winkligen Schnitt 94 und anterioren Schnitt 96 in
vorgeplanten Ausrichtungen und Positionen relativ zu
der ersten Achse A auszurichten, die – wie bereits
erläutert – eine anatomische Achse für das Ellenbo-
gengelenk ist. Die Öffnung 612 und der Querschnitt
des Fortsatzes 634 können einander angepasst so-
wie zur gegenseitigen Verriegelung ausgebildet sein
oder einander angepasste nichtdrehbare Formen ha-
ben, z. B. eine rechteckige, ovale oder polygonale
Form. Gemäß weiteren Ausführungsformen kann die
Öffnung 612 eine kreisförmige oder eine andere dreh-
bare Form haben. Die Schneidkomponente 602 kann
auch mehrere Löcher 614 aufweisen, um während
der Resektion die Schneidkomponente 602 an dem
Knochen zu sichern.

[0056] Bei den oben in Verbindung mit Fig. 5–Fig. 9
beschriebenen Vorgängen wurden die ersten und
zweiten Ausrichtungsstifte 220a, 220b durch die la-
terale Fläche des distalen Humerus 72 hindurch plat-
ziert, die sich aus der lateralen zu der medialen
Richtung erstreckt. Es ist auch möglich, die ersten
und zweiten Ausrichtungsstifte 220a, 220b posteri-
or, d. h. von der posterioren zu der anterioren Flä-
che des distalen Humerus 72 zu platzieren, wie in
Fig. 10–Fig. 12 gezeigt ist. Es wird ersichtlich sein,
dass die gewählten Achsen A' und B' andere ana-
tomische oder Referenzachsen sind als die ersten
und zweiten Achsen A und B und in der posterior-
anterioren Richtung verlaufen. Die Achsen A' und
B' können rechtwinklig oder unter irgendeinem an-
deren Schrägwinkel relativ zu der Drehachse des
Ellenbogengelenks verlaufen. Wie bereits beschrie-
ben, kann eine patientenspezifische Ausrichtungs-
führung 700 das Platzieren der ersten und zweiten
Ausrichtungsstifte 220a, 220b unterstützen. Die pati-
entenspezifische Ausrichtungsführung 700 weist eine
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dreidimensionale patientenspezifische Angriffsfläche
702 für die posteriore Fläche des distalen Humerus
72 und erste und zweite Führungsbohrungen 704a,
704b auf, die während einer präoperativen Planungs-
phase und basierend auf der Anatomie des Patien-
ten ausgebildet wurden, um die ersten und zweiten
Ausrichtungsstifte 220a, 220b entlang vorbestimmter
Richtungen der Achsen A' und B' auszurichten. Die
patientenspezifische Ausrichtungsführung 700 kann
ferner einen abnehmbaren oder dauerhaft befestig-
ten Griff 710 aufweisen. Ähnliche Griffe können auch
für die weiteren hier beschriebenen patientenspezifi-
schen Ausrichtungsführungen verwendet werden.

[0057] Gemäß Fig. 1 kann, nachdem die patienten-
spezifische Ausrichtungsführung 700 entfernt wor-
den ist, eine posteriore Resektions-/Schneidführung
750 durch entsprechende Öffnungen 752a, 752b
hindurch abnehmbar über den ersten und zwei-
ten Ausrichtungsstiften 220a, 220b angebracht wer-
den. Die posteriore Schneidführung 750 kann ei-
nen längsverlaufenden Schlitz 754 zum Führen des
distalen Schnitts des distalen Humerus 72 aufwei-
sen. Gemäß einer weiteren Ausführungsform kann
die posteriore Schneidführung 750 mit der patien-
tenspezifischen Ausrichtungsführung 700 entweder
integral oder mittels einer modularen Verbindung
(Schwalbenschwanz, T-Schlitz etc.) kombiniert wer-
den. In diesem Zusammenhang kann die kombinierte
Schneid-/Ausrichtungsführung 700/750 dann mittels
einer Angriffsfläche 758, die patientenspezifisch ist,
an der posterioren Fläche des distalen Humerus 72
angreifen.

[0058] Gemäß Fig. 12 wird, nachdem der dista-
le Schnitt vorgenommen worden ist, die posterio-
re Schneidführung 750 entfernt und eine dista-
le Schneidführung 800 an der resezierten dista-
len Fläche des distalen Humerus angebracht. Ähn-
lich wie bei der bereits im Zusammenhang mit
Fig. 8A–Fig. 8C erläuterten distalen Schneidführung
kann die distale Schneidführung 800 eine Schneid-
komponente 802 und eine Führungskomponente 830
mit ersten und zweiten Bohrungen 832a, 832b zur
gleitbaren Aufnahme der ersten und zweiten Ausrich-
tungsstifte 220a, 220b aufweisen. Die Schneidkom-
ponente 802 kann einen ersten länglichen ebenen
Schlitz 808, der relativ zu den Referenzachsen A',
B' schräg ausgerichtet ist, und einen zweiten läng-
lichen ebenen Schlitz 810 aufweisen, der relativ zu
den Referenzachsen A', B' rechtwinklig ausgerich-
tet ist, um einen posterioren winkligen Schnitt 94
bzw. einen anterioren Schnitt 96 zu führen (siehe
die exemplarischen Schnitte 94, 96 in Fig. 8C). Die
Schneidkomponente 802 kann eine Öffnung 812 auf-
weisen, die einen Fortsatz 834 der Führungskompo-
nente 830 gleitbar aufnimmt und die ersten und zwei-
ten länglichen Schlitze 808, 810 und den entspre-
chenden posterioren winkligen Schnitt 94 und an-
terioren Schnitt 96 in vorbestimmten Orientierungen

und Positionen relativ zu den Referenzachsen A', B'
ausrichtet. Die Öffnung 812 kann länglich ausgebil-
det sein, um eine Einstellung in der Richtung der Re-
ferenzachsen A' und B' zu ermöglichen, und diese
kann nach dem Einstellen mittels eines in die Öff-
nung 812 eingeführten Blockier-Stoppteils oder mit-
tels durch die Löcher 814 verlaufender Stifte gesi-
chert werden. Es wird ersichtlich sein, dass in die-
ser Konfiguration ein vollständiger posteriorer winkli-
ger Schnitt 94 durch die Schneidführung 830 verhin-
dert werden kann. Demgemäß können, nachdem der
posteriore winklige Schnitt initiiert oder teilweise re-
seziert worden ist, die gesamte Schneidführung 800
und die ersten und zweiten Ausrichtungsstifte 220a,
220b entfernt werden und der posteriorer winkliger
Schnitt 94 mit einer Sägeklinge vervollständigt wer-
den. Alternativ können die Führungskomponente 830
und die ersten und zweiten Ausrichtungsstifte 220a,
220b entfernt werden, während die Schneidkompo-
nente 802 an dem Knochen mittels durch die Löcher
814 geführter Stifte in ihrer Original-Befestigungspo-
sition, die durch die ersten und zweiten Ausrichtungs-
stifte 220a, 220b definiert ist, gesichert bleibt.

[0059] In Fig. 13 ist eine patientenspezifische Aus-
richtungsführung 850 gezeigt. Die patientenspezifi-
sche Ausrichtungsführung 850 ist speziell an das Ole-
cranon 88 der proximalen Ulna 76 des Patienten an-
gepasst und weist eine dreidimensionale Angriffsflä-
che 852 auf, die durch Computerabbildung derart in-
dividuell maßgefertigt ist, dass sie einem entspre-
chenden Bereich des Olecranon 88 eines Patienten
konform ist und an diesem genestet ist.

[0060] Die Ausrichtungsführung 850 kann ein Füh-
rungsmerkmal 854 aufweisen, das derart computer-
modelliert ist, dass es mit einer anatomischen Ach-
se ”A” des Ellenbogengelenks 70 ausgerichtet ist.
Bei dem Führungsmerkmal 854 kann es sich um ei-
ne röhrenförmige oder teilweise röhrenförmige Struk-
tur handeln, die eine Führungsbohrung 856 aufweist,
um einen Ausrichtungsstift 220 in die proximale Ulna
76 zu führen, wenn die Ausrichtungsführung 850 an
dem Olecranon 88 angebracht ist. Aufgrund der pati-
entenspezifischen Beschaffenheit der Angriffsfläche
852 kann die Ausrichtungsführung 850 in einer ein-
zigartigen Position/Ausrichtung über dem Olecranon
88 passend angeordnet werden und die Führungs-
bohrung 856 automatisch entlang der anatomischen
Achse ”A” ausrichten. Der Ausrichtungsstift 220 kann
als Referenz der anatomischen Achse ”A” zwecks
zusätzlicher Knochenpräparation verwendet werden,
nachdem die Ausrichtungsführung 850 entfernt wor-
den ist.

[0061] In Fig. 14A ist eine patientenspezifische pos-
teriore Führung 900 für die Olecranon-Fossa 86 des
distalen Humerus 72 gezeigt. Die patientenspezifi-
sche Führung 900 weist eine dreidimensionale An-
griffsfläche 902 auf, die durch Computerabbildung
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derart individuell maßgefertigt ist, dass sie einem ent-
sprechenden Bereich der Olecranon-Fossa 86 des
Patienten konform ist (siehe Fig. 1B). Die posterio-
re Führung 900 ist als Referenz für eine Drehach-
se D und eine intramedulläre Achse D' ausgebildet.
Die posteriore Führung kann mehrere längliche Sä-
geklingenschlitze 904 zum Resezieren der Trochlea
(siehe Fig. 1A) bei der Vorbereitung eines humera-
len Implantats aufweisen. Die Führung 900 kann mit
einem oder mehreren Stiften an dem Knochen gesi-
chert werden.

[0062] Fig. 14B zeigt eine modulare posteriore Füh-
rung 930 für die Olecranon-Fossa 86 des distalen Hu-
merus 72. Die modulare posteriore Führung 900 ist
als Referenz für eine Drehachse D und eine intra-
medulläre Achse D' ausgebildet. Die modulare pos-
teriore Führung 930 weist eine patientenspezifische
Schneidführung 910 auf, die abnehmbar mit einer
Führungskomponente 920 verbunden ist. Die patien-
tenspezifische Schneidführung 910 weist eine dreidi-
mensionale Angriffsfläche 912 auf, die durch Compu-
terabbildung derart individuell maßgefertigt ist, dass
sie einem entsprechenden Bereich der Olecranon-
Fossa 86 des Patienten konform ist (siehe Fig. 1B).
Die Schneidführung 910 kann mehrere längliche Sä-
geklingenschlitze 914 zum Resezieren der Trochlea
(siehe Fig. 1A) bei der Vorbereitung eines humera-
len Implantats aufweisen. Die Schneidführung 910 ist
mit der Führungskomponente 920 gekoppelt, die an
dem distalen Humerus mittels eines Stabs oder Stifts
922 entlang der intramedullären Achse D' gehalten
ist. Aufgrund der patientenspezifischen Beschaffen-
heit der Angriffsfläche 912 kann die Schneidführung
910 in einer einzigartigen Position/Ausrichtung über
der Olecranon-Fossa 88 passend angeordnet wer-
den und die Stange 922 automatisch entlang der ana-
tomischen Achse ”D” ausrichten.

[0063] Fig. 15 zeigt eine patientenspezifische Aus-
richtungsführung 950. Die patientenspezifische Aus-
richtungsführung 950 ist speziell an das Capitellum
78 des distalen Humerus 72 des Patienten angepasst
und weist eine dreidimensionale Angriffsfläche 952
auf, die durch Computerabbildung derart individuell
maßgefertigt ist, dass sie dem Capitellum 78 des Pa-
tienten (oder einem Teil des Capitellums) konform
ist. Die Ausrichtungsführung 950 kann ein Führungs-
merkmal 954 mit einer länglichen Führungsbohrung
956 für einen Ausrichtungsstift 220 aufweisen (ähn-
lich dem in Fig. 12 gezeigten Stift), wobei die Füh-
rungsbohrung derart computermodelliert ist, dass sie
mit einer anatomischen Achse E des Ellenbogenge-
lenks ausgerichtet ist, wie z. B. einer Achse, die an
der Oberfläche des Capitellums zentriert ist und senk-
recht zu dieser verläuft. Der Ausrichtungsstift 220
kann als Referenz der anatomischen Achse E zwecks
zusätzlichen Knochenschutzes nach dem Entfernen
der Ausrichtungsführung 950 verwendet werden.

[0064] Die verschiedenen patientenspezifischen
Ausrichtungsführungen können aus jedem beliebi-
gen biokompatiblen Material ausgebildet sein, zu de-
nen Polymer, Keramik, Metall oder Kombinationen
derselben zählen. Die patientenspezifischen Ausrich-
tungsführungen können als Einwegartikel vorgese-
hen sein und können mit wiederverwendbaren nicht
patientenspezifischen Schneid- und Führungskom-
ponenten kombiniert oder verwendet werden.

[0065] In der vorstehenden Erläuterung sind ledig-
lich exemplarische Ausführungsformen der hier auf-
geführten Lehren offenbart und beschrieben. Ferner
wird hier ausdrücklich das Austauschen und Anpas-
sen von Merkmalen, Elementen und/oder Funktionen
zwischen den verschiedenen Ausführungsformen in
Betracht gezogen, so dass einem Durchschnittsfach-
mann auf dem Gebiet anhand dieser Beschreibung
ersichtlich wird, dass Merkmale, Elemente und/oder
Funktionen einer Ausführungsform je nach Bedarf
in eine andere Ausführungsform einbezogen werden
können, falls dies oben nicht anderweitig beschrieben
ist. Ferner können zahlreiche Modifikationen vorge-
nommen werden, um eine bestimmte Situation oder
ein bestimmtes Material an die hier aufgeführten Leh-
ren anzupassen, ohne von dem wesentlichen Schutz-
umfang abzuweichen. Fachleute auf dem Gebiet wer-
den aus diesen Erläuterungen und den beifügten
Zeichnungen und Ansprüchen leicht erkennen, dass
an den Ausführungsformen verschiedene Änderun-
gen, Modifikationen und Variationen vorgenommen
werden können, ohne vom Geist und Umfang der hier
aufgeführten Lehren abzuweichen, die in den folgen-
den Ansprüchen definiert sind.

Patentansprüche

1.  Medizinische Vorrichtung für ein Ellenbogenge-
lenk, mit:
einer patientenspezifischen Ausrichtungsführung, die
eine dreidimensionale Angriffsfläche aufweist, wel-
che in einer präoperativen Planungsstufe mittels
Computerabbildung derart patientenspezifisch ange-
passt wird, dass sie einem entsprechenden Knochen-
teil eines Ellenbogengelenks eines Patienten eng an-
gepasst und konform ist, wobei die Ausrichtungsfüh-
rung eine erste Längsführungsbohrung definiert, die
mit einer dem Ellenbogengelenk des Patienten zuge-
ordneten Referenzachse ausgerichtet ist, wenn die
Ausrichtungsführung an dem entsprechenden Kno-
chenteil angebracht ist.

2.  Medizinische Vorrichtung nach Anspruch 1, bei
der die Referenzachse
parallel zu einer Drehachse des Ellenbogengelenks
verläuft,
eine Drehachse des Ellenbogengelenks ist, und/oder
eine Epicondylus-Achse des Ellenbogengelenks ist.
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3.  Medizinische Vorrichtung nach Anspruch 1 oder
2, ferner mit
einer zweite Längsführungsbohrung, die im Wesent-
lichen parallel zu der ersten Bohrung verläuft, und/
oder
einer Schneidführung mit einer Schneidkomponen-
te und einer Führungskomponente, wobei die Füh-
rungskomponente gleitbar mit der Schneidkompo-
nente verbunden ist, wobei die Führungskomponen-
te gleitbar an einem Stift angeordnet werden kann,
der durch die erste Längsführungsbohrung der pati-
entenspezifischen Ausrichtungsführung verläuft.

4.   Medizinische Vorrichtung nach einem der An-
sprüche 1 bis 3, bei der die dreidimensionale Angriffs-
fläche derart geformt ist, dass sie
einer Capitellum-Fläche eines distalen Humerus des
Ellenbogengelenks konform ist, und/oder
einer Olecranon-Fossa einer Rückfläche eines dista-
len Humerus eines Ellenbogengelenks konform ist.

5.   Medizinische Vorrichtung nach einem der An-
sprüche 1 bis 4, bei der die dreidimensionale Angriffs-
fläche derart geformt ist, dass sie einer Fläche einer
proximalen Ulna des Ellenbogengelenks konform ist.

6.  Medizinische Vorrichtung nach Anspruch 5, bei
der die Referenzfläche eine Mittelachse des Ulna-Ka-
nals ist.

7.   Medizinische Vorrichtung nach einem der An-
sprüche 1 bis 6, bei der die patientenspezifische Aus-
richtungsführung eine Führungsfläche für eine ebene
Resektion aufweist.

8.  Medizinische Vorrichtung nach Anspruch 7, bei
der die Führungsfläche
eine Außenfläche der patientenspezifischen Ausrich-
tungsführung und/oder
eine Fläche ist, die durch einen von der patientenspe-
zifische Ausrichtungsführung definierten länglichen
Schlitz definiert ist.

9.   Medizinische Vorrichtung nach einem der An-
sprüche 1 bis 8, ferner mit mehreren in der Ausrich-
tungsführung definierter Führungsschlitzen zum Füh-
ren ebener Schnitte zwecks Aufnahme eines Ellen-
bogen-Implantats.

10.  Medizinische Vorrichtung nach einem der An-
sprüche 1 bis 9, bei der die mehreren Führungsschlit-
ze drei Schlitze aufweisen, die zum Führen entspre-
chender distaler, anteriorer oder posteriorer Hume-
rus-Schnitte konfiguriert sind.

11.   Medizinische Vorrichtung für ein Ellenbogen-
gelenk, mit:
einer patientenspezifischen Ausrichtungsführung, die
eine dreidimensionale Angriffsfläche aufweist, wel-
che in einer präoperativen Planungsstufe mittels

Computerabbildung derart patientenspezifisch ange-
passt wird, dass sie einem entsprechenden Knochen-
teil eines Ellenbogengelenks eines Patienten eng an-
gepasst und konform ist, wobei die patientenspe-
zifische Ausrichtungsführung eine Führungsbohrung
zum Führen eines Stifts entlang einer Referenzach-
se definiert, wobei die patientenspezifische Ausrich-
tungsführung eine Führungsfläche zum Führen einer
Klinge für einen Knochenschnitt entlang einer pati-
entenspezifischen Resektionsebene aufweist, wobei
die Führungsbohrung und die Führungsfläche wäh-
rend einer präoperativen Planungsstufe speziell für
den Patienten angepasst werden.

12.   Medizinische Vorrichtung nach Anspruch 11,
bei der die Führungsfläche
eine äußere ebene Fläche einer patientenspezifische
Ausrichtungsführung ist,
eine ebene Fläche ist, die durch einen in der pa-
tientenspezifischen Ausrichtungsführung definierten
länglichen Durchgangsschlitz definiert ist,
drei in der patientenspezifischen Ausrichtungsfüh-
rung definierte Schlitze aufweist, die drei Resektions-
schnitten in dem distalen Humerus entsprechen, und/
oder
mindestens einen in der patientenspezifischen Aus-
richtungsführung definierten Schlitz aufweist, wobei
der Schlitz für einen entsprechenden Resektions-
schnitt in dem distalen Humerus konfiguriert ist.

13.  Medizinische Vorrichtung mit:
einer Schneidkomponente mit einer ebenen Angriffs-
fläche zum Angreifen an einer resezierten Fläche ei-
nes Knochens, einem ersten Längsschlitz entlang ei-
ner rechtwinklig zu der Angriffsfläche verlaufenden
ersten Ebene zum Führen einer ersten ebenen Re-
sektion, und einem zweiten Längsschlitz entlang ei-
ner zweiten Ebene unter einem Schrägwinkel relativ
zu der ersten Ebene, um eine zweite ebene Resek-
tion unter einem Schrägwinkel relativ zu der ersten
ebenen Resektion zu führen, wobei die Schneidkom-
ponente eine Öffnung aufweist; und
einer Führungskomponente mit entlang erster und
zweiter Referenzachsen ausgerichteten ersten und
zweiten Längsbohrungen zur Aufnahme erster und
zweiter Ausrichtungsstifte, die mit dem Knochen in
Eingriff bringbar sind, wobei die Führungskomponen-
te einen Fortsatz aufweist, der durch die Öffnung der
Schneidkomponente gleitbar aufgenommen ist, um
die ersten und zweiten Ebenen der Schneidkompo-
nente in vorgeplanten Ausrichtungen relativ zu den
ersten und zweiten Referenzachsen auszurichten.

Es folgen 13 Blatt Zeichnungen
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Anhängende Zeichnungen
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