Ubersicht

Obere Extremitdt 2020 - 15:179-186
https://doi.org/10.1007/511678-020-00580-2
Eingegangen: 19. Februar 2020
Angenommen: 20. Mai 2020

Online publiziert: 24. Juni 2020

© Der/die Autor(en) 2020

®

Check for
Updates.

Hintergrund

Die Anatomie der Skapula ist hiufig in-
konsistent, denn die Stellung der Fos-
sa glenoidalis im Raum, d.h. Retroversi-
on und Inklination, sowie die Form &n-
dern sich mit fortschreitender Arthrose.
Die bildgebende Darstellung ist daher in
vielen Fillen unzureichend genau, um
eine exakte Planung der Prothesenpo-
sitionierung zu ermoglichen. Funktion
und Standzeit anatomischer und inverser
Endoprothetik wird dabei weitestgehend
von der anatomischen und stabilen Fi-
xierung der Glenoidkomponente deter-
miniert.

Wesentliche Voraussetzungen diese
Werte zu verbessern sind einerseits die
prézise Korrektur der Glenoiddeformitit
und andererseits die sichere Implantati-
onstechnik.

Die Lockerung der Glenoidkompo-
nente stellt aktuell den haufigsten Grund
fir ein Prothesenversagen in der ana-
tomischen Totalendoprothetik dar [10].
Mogliche Ursachen fiir ein frithzeitiges
Versagen konnen u.a. Fehlpositionie-
rung, inkomplette oder unzureichende
Korrektur pathologischer Glenoidverén-
derungen, persitierende Humeruskopf-
subluxation oder -dezentrierung sowie
Insuffizienz der Rotatorenmanschette
sein. Eine fehlgeschlagene Korrektur
der pathologischen Glenoidversion und
Platzierung der Glenoidkomponente in
>15° Retroversion konnen zu einer frii-
hen Osteolyse und Lockerung um die
Komponente fithren [10]. Ursdchlich
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hierfiir sind die persistierende posterio-
re Dezentrierung des Humeruskopfes
und eine damit verbundene exzentrisch
posteriore Belastung der Glenoidkom-
ponente [16].
Méogliche Griinde fiir eine Fehlposi-
tionierung sind inakkurate Analyse der
pathologischen Anatomie, fehlerhafte
Implantatwahl oder inkorrekte Umset-
zung der prioperativen Planung durch
unzureichende intraoperative Expositi-
on.
Nachdem unterschiedliche Prothe-
sendesigns (Keel vs. Peg, augmentiert vs.
unaugmentiert) und Fixierungstechni-
ken (zementiert vs. zementfrei; Schraube
vs. Peg) diskutiert wurden und werden,
konnte (2012 erstmals durch Joseph Ian-
notti beschrieben) mithilfe einer ,pati-
entenspezifischen Instrumentierung” die
Genauigkeit der Fixierungstechnik und
die Platzierung der Glenoidkomponente
richtungsweisend verbessert werden.
Ziel dieser Techniken ist:
= die Glenoidanatomie bestmdoglich
wiederherzustellen,
== den subchondralen Knochensub-
stanzverlust moglichst zu minimie-
ren,

== die Gelenklinie moglichst wenig
weiter zu medialisieren,

== eine optimale Positionierung und

Fixierung der Implantate zu erzielen,
= moglichst wenig mechanische Stress-

belastung auf das Implantat zu

bringen.

Finite-Elemente-Analysen zeigen, dass
eine Retroversion der Komponenten
>10° zu hohen Spannungen an der
Grenzfliche zwischen Knochen und
Implantat fithrt [5]. In einer biomecha-
nischen Studie von Gutiérrez et al. [7]
konnte auflerdem gezeigt werden, dass
bei lateralisierten und konzentrischen
Glenosphirendesign ein superiorer Tilt
in einer vermehrte Entstehung von
Scherkriften resultiert, was in einer
frithzeitigen Lockerung der Glenoid-
komponente resultieren kann. Auf der
Grundlage dieser Studien erachten wir
die Implantatlage als ideal, wenn die
Retroversion zwischen 0° und 10° liegt
und das Implantat einen inferioren Tilt
in Bezug auf die Skapulabene aufweist.

Genauigkeit patienten-
spezifischer Instrumentierung

Die ideale Position fiir die Platzierung
einer Glenoidkomponente in einem Pa-
tienten oder das beste Implantat, um
dies zu erreichen, wurde bisher nicht
definiert. Die meisten Chirurgen versu-
chen, die pathologische Neigung oder
Version durch exzentrisches ,reamen’,
Verwendung von augmentierten Gle-
noidkomponenten, Einsatz von Kno-
chentransplantaten oder eine Kombina-
tion dieser Methoden zu korrigieren.
Dementsprechend spielt die Genauig-
keit der Prothesenpositionierung eine
entscheidende Rolle und es gilt zu ana-
lysieren, ob der Einsatz von PSI diese
beeinflusst.
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Tab.1 Versionsfehler und Inklinationsfehler in Grad nach patientenspezifischer Instrumentierung verglichen mit Kontrollen nach Standardinstru-

mentierung

Versionsfehler Inklinationsfehler

Autor (Jahr) PSI (SD) Kontrolle (SD) PSI (SD) Kontrolle (SD)
Hendel (2012) [8] 2,9 (£3,4) 11,6 (£7,0) 4,3 (+4,5) 6,9 (+4,5)
lannotti (2014) [11] 2,8 (+2,1) 10,7 (£5,8) 3,1(£2,6) 11,1 (£2,6)
Lewis (2015) [15] 2,7 (£2,4) 7,8 (£6,1) 2,6 (£1,4) 8,9 (+1,3)
Throckmorton (2015) [18] 3,0 (+4,3) 7,0 (£7,9) 5,0 (+4,8) 8,0 (+4,8)
Throckmorton (2015) [18] 3,0 (+4,6) 5,0 (£6,3) 6,0 (£7,0) 6,0 (+7,0)

Eraly (2016) [4] 1,2(£1,2) 2,8 (+1,8) 1,8 (£1,2) 3,5(+1,2)
Berhouet (2017) [1] 0,1 (x0,5) 11,7 (£8,1) 0,5 (+0,7) 6,1 (+0,7)
lannotti (2017) [12] 2,2 (+1,8) 11,1 (£7,0) 4,5 (£1,5) 6,4 (£1,5)

SD Standardabweichung, PSI patientenspezifische Instrumentierung

Tab.2 Aktuell verfiigbare PSI-Systeme mit Angabe von Hersteller und spezifischen Angaben zu den Eigenschaften der unterschiedlichen

Planungstools

Programm Firma Glenoid Humerus ROM Intraartikuldre Orientie-  Extraartikuldre Orientie-  Planung
rung der Schablone rung der Schablone kostenfrei
Blueprint™ Wright Ja Ja Ja Ja Nein Ja
Medical/
Tornier
Materialise True- DePuy Ja Nein Nein Nein Ja Nein
match™ Synthes
Materialise Match DJO Ja Nein Nein Nein Ja Nein
Point™
Materialise TrueSight Stryker Ja Nein Nein Nein Ja Nein
Materialise Affinis Mathys Ja Nein Nein Nein Ja Nein
Architec
Zimmer® PS| System Zimmer Ja Nein Nein Ja Nein Nein
Biomet
Virtual Implant Positio- ~ Arthrex Ja Nein Nein Ja Nein Nein

ning™ (VIP)
PSI patientenspezifische Instrumentierung

Die iiberwiegende Mehrheit aller
verfiigbaren Publikationen iiber patien-
tenspezifische Instrumentierung (PSI)
in der Schulterendoprothetik beschreibt
eine mittlere postoperative Version und
Inklination von <5° im Vergleich zur
préioperativen Planung (8 Tab. 1; [1, 3, 4,
6, 8,9, 11-15, 17-19]). Alle Artikel, in
denen PSI und Standardinstrumentie-
rung verglichen wurde, zeigten fiir die
PSI entweder eine signifikant reduzierte
Fehleranfilligkeit oder eine signifikant
erhohte Wahrscheinlichkeit, die geplante
préoperative Position zu erreichen [1, 4,
8,9, 11-13, 15, 18].

Im Gegenteil dazu zeigte eine kiirzlich
als Reviewarbeit veroffentlichte gepoolte
Analyse zu PSI keinen signifikanten Un-
terschied in der Genauigkeit zwischen
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PSI und Standardinstrumentierung im
direkten Vergleich [2].

Eine mogliche Erklidrung fir das Feh-
len signifikanter Unterschiede zwischen
der PSI und der Genauigkeit der Stan-
dardinstrumente liegt in der Erfahrung
der Operateure. Diejenigen Chirurgen,
die an einem Grofiteil der genannten Stu-
dien beteiligt waren, fithren regelméaflig
und in hoher Fallzahl Schulterarthroplas-
tikendurch [11,13,18,19]. Aufgrund der
gesteigerten operativen Erfahrung hatten
sie moglicherweise eine hohere Genauig-
keit und verringerte Variabilitat mit Stan-
dardinstrumenten, was die Diskrepanz
zwischen PSI und Standardinstrumen-
tierung in ihren Hinden verringert.

Eine zweite mogliche Erklarung ist,
dass viele der Studien an Glenoiden mit
wenig komplexer Morphologie durchge-

fithrt wurden, als dies normalerweise in
der klinischen Praxis der Fall wire. Stan-
dardinstrumente zeigten bei stark destru-
ierten Glenoiden mitausgeprégter Retro-
version und Inklination ein signifikant
schlechteres Ergebnis als PSI [8, 12, 15].

Dariiber hinaus sind die in der Lite-
ratur beschriebenen PSI-Techniken und
die postoperative Evaluation sehr varia-
bel. Beispielsweise sind die Mechanismen
der Fixierung auf der Glenoidfliche ex-
trem unterschiedlich. Einige Instrumente
erfordern einen Kontakt zwischen einzel-
nen und mehreren Kontaktpunkten auf
dem Glenoidrand, im Gegensatz dazu ist
bei anderen der Kontakt mit zusitzlichen
anatomischen Strukturen wie der Kora-
koidbasis oder dem Akromion nétig. Ob-
wohl Konstruktionsunterschiede die Ge-
nauigkeit insgesamt nicht wesentlich zu
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beeintrichtigen scheinen, wurde das Ab-
schneiden der verschiedenen PSI-Tech-
niken noch nie miteinander verglichen,
was die rationale Entscheidungsfindung
fir eine bestimmte PSI-Technik nahezu
unmoglich macht. Das Fehlen einer ein-
heitlichen postoperativen radiologischen
Evaluation erschwert den direkten Ver-
gleich zusitzlich, da die Abweichung von
der praoperativ geplanten Positionierung
je nach Priferenz der Autoren auf post-
operativen Rontgenbildern, 2D-CT-Bil-
dern und 3D-Rekonstruktionen gemes-
sen wurde.

Insgesamt lisst die verfiigbare Litera-
tur darauf schlielen, dass sich die Ge-
nauigkeit mittels PSI verbessert, was dazu
fihrt, dass postoperative Versions- oder
Neigungsfehler vermieden werden kén-
nen. Insbesondere bei komplexer Gle-
noidmorphologie scheint der Einsatz von
PSI von Nutzen zu sein. Allerdings hat
bisher keine Studie eine Korrelation zwi-
schen verbesserten klinischen Ergebnis-
sen und der Verwendung von PSI gezeigt.

Einfluss der Erfahrung bzw. des
Ausbildungsstands

Eine Studie von Jannotti etal. [11] ergab,
dass die Implantationsgenauigkeit durch
die Erfahrung des Chirurgen bei der Ver-
wendung von PSI erheblich beeinflusst
wurde, wobei die postoperative Fehlpo-
sitionierung besonders bei weniger er-
fahrenen Chirurgen durch den Einsatz
von PSI minimiert werden kann.

Verfiigbare Techniken

Die hier getroffene Auswahl soll beispiel-
haft die Unterschiede der auf dem Markt
verfiigbaren Systeme aufzeigen und stellt
keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.

Des Weiteren wollen wir bewusst auf
eine Bewertung der unterschiedlichen
Instrumentarien verzichten. Naturge-
maf ist insbesondere der Umgang mit
der angebotenen Software sehr subjektiv
im Auge des Betrachters respektive des
Anwenders.

Grundsitzlich muss zwischen intra-
operativer Navigation und PSI unter-
schieden werden. Obgleich der Fokus
dieser Ubersicht auf dem Thema PSI
liegt, soll die Navigation dennoch Er-
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Schultertotalendoprothetik

Zusammenfassung

Eine dreidimensionale (3D-)Darstellung des
Glenoids ermdglicht durch das verbesserte
Verstandnis der pathologischen Glenoidmor-
phologie im Hinblick auf Version und Neigung
eine genauere Planung und eine optimalere
Positionierung der Glenoidkomponente. Die
Glenoidkomponente bleibt die haufigste
Ursache des spdten Versagens nach
anatomischer Schultertotalendoprothetik.
Mégliche Griinde fiir eine Fehlpositionie-
rung der Glenoidkomponente sind eine
ungenaue Einschatzung der pathologischen
Anatomie des Glenoids, falsche Wahl
und/oder inkorrekte Positionierung des
Implantats und mangelhafte chirurgische
Ausfiihrung der praoperativen Planung.
Aufgrund der Einschrankungen von
Standardrontgenbildern verwenden viele
Chirurgen zweidimensionale(2D)-CT-Scans
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Dreidimensionale Planung und Verwendung
patientenspezifischer Instrumentierung (PSI) in der

zur Bewertung der Glenoidmorphologie und
-version. Mehrere Studien haben jedoch
gezeigt, dass 3D-CT-Rekonstruktionen fiir
den Chirurgen die Anatomie genauer und
zuverlassiger darstellen als 2D-Scans —
insbesondere in Féllen ausgepréagter ossarer
Defektsituationen. Mithilfe von 3D-Planungen
kann der Chirurg das zu verwendende
Implantat auswahlen und die optimale
Platzierung festlegen, um den pathologischen
Zustand zu korrigieren bzw. das Implantat

zu fixieren. Wir beschreiben die fiir die 3D-
Planung verfiigbaren Planungssysteme, die
Planungsprinzipien und die Vorgehensweise.

Schliisselworter
Glenoiddefekt - Schulterprothese -
Omarthrose - Glenoid - Basisplatte

Abstract

Three-dimensional (3D) templating of the
glenoid in total shoulder arthroplasty allows
for more accurate planning and better
positioning of the glenoid component
through an improved understanding of the
pathologic glenoid morphology, version,
and inclination in reference to an idealized
calculated glenoid position. Loosening of
the glenoid component remains the most
common mode of late failure after anatomic
total shoulder arthroplasty. Reasons for
malposition of the glenoid component might
be inaccurate assessment of the pathologic
anatomy of the glenoid, incorrect choice
and/or position of the implant to correct the
pathologic condition, and inaccurate surgical
execution of the preoperative plan. Because
of the limitations of standard radiographs,

Three-dimensional planning and use of patient-specific
instrumentation (PSI) in total shoulder arthroplasty

many surgeons use two-dimensional (2D)

CT scans to evaluate glenoid morphology
and version. However, multiple studies have
shown that 3D CT scans are more accurate
and reliable than 2D scans, particularly

in the face of advanced osseous defects.
With the use of 3D CT templating, the
surgeon can select the implant and define
the optimal placement of that implant to
correct the pathologic condition. We describe
the available commercial systems used for
advanced 3D CT templating, the principles of
planning and the procedure.

Keywords
Glenoid defect - Schulter prosthesis -
Osteoarthritis - Glenoid - Base plate

wihnung finden. Aktuell auf dem Markt
verfiigbar ist einzig die Technik der Fa.
Exactech. Analog zur spater ausfithrlich
beschriebenen Technik wird ein CT-Da-
tensatz online zur Verfiigung gestellt und
in eine Planungssoftware integriert. Im
Gegensatz zur PSI kann diese Planung
dem Operateur nun in ,real time“ im

Operationssaal zur Verfigung gestellt
werden. Dazu werden optische GPS-
Geridte am Schultergiirtel knochern fi-
xiert und die knéchernen Landmarken
definiert, bis eine virtuelle Landkarte
des Operationssitus auf dem Bildschirm
verfiigbar ist und mit der pridoperativen
CT-Planung gematcht werden kann. An-
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Abb. 1 A Fallbeispiel einer patientenspezifischen Instrumentierung nach préaoperativer Planung mit Matchpoint (Fa. DJO) bei
einem Patienten mit einer Glenoidkonfiguration Typ B3 nach Walch (a) und Typ E1 nach Huguet/Favard (b). Mittels dreidimen-
sionalem (3D-)Druck wurden ein Replikat des Glenoids sowie eine Bohrschablone erstellt (c). Diese wird intraoperativ an der
Korakoidbasis ausgerichtet (d). Der weilSe Stern markiert den Processus coracoideus (c, d). Die Auffiillung des Glenoiddefekts
erfolgte mit dem resezierten Humeruskopf, wobei das Graft mit Hilfe des Glenoidreplikats exakt prapariert werden kann (e).

AnschlieBend wurde das Graft liber den vorgebohrten Kirschner-Draht eingebracht und mittels der ,base plate” fixiert (f). Im
postoperativen CT zeigt sich eine optimale Lage der zentralen Schraube sowie eine vollstandige Auffiillung der glenoidalen

Defektzone durch das Graft (g)

hand dessen kann der Chirurg wéihrend
der Operation tiber den Bildschirm die
Positionierung der Glenoidkomponente
und ggf. die Bohrrichtung der Schrauben
entsprechend der prioperativ erstellten
Planung unter visueller Kontrolle durch-
fihren. Ein beispielhafter Fall wird in
O Abb. 3 demonstriert.

Im Gegensatz dazu ldsst die praopera-
tive Prothesenplanung mit Systemen wie
z.B. mediCAD® Shoulder 3D (mediCAD
Hectec GmbH, Landshut, Deutschland)
die Prothesenplanung fast aller géingiger
Prothesenmodelle zu, nicht jedoch die
spezifische Instrumentierung.

182 | Obere Extremitit 3 - 2020

Fir die PSI-Planung an der Schul-
ter stehen aktuell unterschiedliche Pro-
gramme zur Verfiigung, die im Gegen-
satz zur alleinigen Planungssoftware an
ein einzelnes Prothesensystem gekoppelt
sind und daher von einer spezifischen
Firma gebunden an deren Prothesensys-
tem kostenfrei oder kostenpflichtig zur
Verfiigung gestellt werden. Nach Uber-
mittlung des CT-Datensatzes kann der
Chirurg tiber die Software der entspre-
chenden Firma auf die virtuelle Planung
zugreifen und diese bei Bedarf auch mo-
difizieren. Je nach Hersteller und Ver-
fugbarkeit kann er zwischen verschiede-
nen Prothesendesigns wihlen und bei

Bedarf eine metallische oder kndcher-

ne Glenoidaugmentationen simulieren.

Auflerdem kann hierbei iiber die Latera-

lisierung und Distalisierung entschieden

werden. @ Tab. 2 zeigt eine Ubersicht der

aktuell verfiigbaren PSI-Systeme.
Derzeit verfugbar sind (ohne An-

spruch auf Vollstandigkeit):

= Blueprint™ Fa. Wright Medical,
Memphis, TN, USA,

== Materialise Match Point™: Fa. DJO
Global, Lewisville, TX, USA

== Materialise Truematch™: Fa. DePuy
Synthes,West Chester, PA, USA,

== Materialise Affinis Architec: Mathys
AG, Bettlach, Schweiz,
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Abb. 2 A Fallbeispiel einer patientenspezifischen Instrumentierung nach praoperativer Planung mit Matchpoint (Fa. DJO)
bei einer pathologischen Glenoidkonfiguration mit 31° Anteversion (a) und 14°Inklination (b). Mit der praoperativen Planung
werden sowohl die Form und GroRe des Grafts (c) als auch die Positionierung der ,base plate” und der Schrauben simuliert (d).
Mittels 3D-Druck wurden anhand dessen ein Replikat des Glenoids sowie eine Bohrschablone erstellt (e). Die Auffiillung des
Glenoiddefekts erfolgte intraoperativ mit dem resezierten Humeruskopf, wobei das Graft mit Hilfe des Glenoidreplikats und
der praoperativ ermittelten Gré3enangaben passgenau prapariert werden kann (f). AnschlieBend wurde das Graft tiber den
vorgebohrten Zieldraht eingebracht. Ein zusatzlicher Kirschner-Draht dient als Antirotationsschutz um Komplikationen bei
derPositionierungdes ,base plate” zu vermeiden (g).Im postoperativen CT zeigt sich eine sehr gute Lage der zentralen Schrau-
be mit einer minimalen Achsdeviation von 3,8° sowie eine vollstandige Auffiillung der glenoidalen Defektzone durch das

Graft (h)

== Materialise TrueSight: Fa. Stryker,
Kalamazoo, MI, USA,

= Zimmer® PSI System: Fa. Zimmer
Biomet, Warsaw, IN, USA,

== Virtual Implant Positioning™ (VIP):
Fa. Arthrex, Naples, FL, USA.

Grundsitzlich erfolgt die Planung und
Umsetzung bei allen zur Verfiigung ste-
henden Methoden &dhnlich, weshalb im
Weiteren auf die Planung mit Materiali-
se (Materialise GmbH) als Anbieter fiir
verschiedene Firmen niher eingegangen
werden soll. Dennoch wollen wir es nicht
versiumen einige Unterschiede aufzu-

arbeiten, die Einfluss auf die Entschei-
dungsfindung nehmen kénnten.

Humerale vs. glenoidale Planung

In Ergdnzung zur grundlegenden Pla-
nung der glenoidalen Komponente bie-
tet das Blueprint-System einerseits die
zusdtzliche Planung humeralseitig sowie
die erginzende Analyse und Simulation
der glenohumeralen Bewegung postope-
rativ. Dies kann theoretisch insbesondere
zur Abschitzung und Vermeidung eines
skapuldren Notchings sowie eines frithen
akromialen Impingements hilfreich sein.

Einschrinkend sei erwéhnt, dass es
hierzu bis dato keine validen Priifungen
hinsichtlich der diesbeziiglichen Genau-
igkeit gibt.

Intra- vs. extraartikularer
Schablone

Die CT-Planung erfasst naturgemif} die
praoperative knocherne Ausgangssitua-
tion. Die Auflage einer Bohrschablone
aufLabrumresten, verbliebenem Gelenk-
knorpel oder abgetragenen osteophyti-
ren Anbauten kann zu einer relevanten
Abweichung der Bohrung im Vergleich
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Abb. 3 A Nach Ausbau einer gelockerten anatomischen Schultertotalendoprothese besteht dieser ausgepragte knécherne
Defekt des Glenoids mit partiell erhaltenem, posterioren Pfannenrand. Bei Destruktion der Referenzierungsméglichkeiten ist
indiesem Fall die Erstellung einer Schablone im Rahmen einer PSI nicht mdglich (a). Daher erfolgte die intraoperative Naviga-
tion nach préoperativer Planung mit Equinoxe (Fa. Exactech). Zundchst wird ein Allograftin den Glenoiddefekt eingebracht
und mit Kirschner-Drahten fixiert (c). AnschlieBend erfolgt das navigierte Einbringen der ,base plate” (d,e). Dies erfolgt An-
hand der praoperativen CT-Bildgebung und der intraoperativ markierten kndchernen Landmarken. Im postoperativen CT
zeigt sich eine optimale Lage des zentralen Zapfens und der peripheren Schrauben sowie eine vollstandige Auffiillung der

glenoidalen Defektzone durch das Graft (f, g, h)

zur prioperativen Planung fithren. Da-
her birgt die intraartikuldre Abstiitzung
technische Risiken, die beachtet und um-
gesetzt werden miissen.

Die extraartikuldre Positionierung er-
folgt durch eine Referenzierung der Scha-
blone an der Korakoidbasis oder am vor-
deren Skapulahals. Hierfiir ist die sorg-
taltige Praparation und Darstellung bzw.
die Existenz der extraartikuldren Struk-
turen notwendig (B Abb. 3). Uber diezen-
trale Bohrdrahtfithrung wird die extra-
und intraartikuldre Referenzierung kom-
biniert. Dadurch sollen mégliche Fehler
bei der Priparation der Glenoidoberfla-
che oder des Pfannenrands kompensiert
werden, um die Technik konstanter, si-
cherer und zuverldssiger zu gestalten.
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Instrumentierung des Zieldrahts
vs. Instrumentierung der
Praparation und Implantation

Die operative Glenoidimplantation — un-
abhingig ob anatomisch oder invers -
ist maf3geblich definiert tiber die Plat-
zierung eines Zieldrahts, tiber den im
weiteren Verlauf die gesamte Instrumen-
tierung sowie das Reaming etc. erfolgt.
Dies erfolgt in der Mehrzahl der ver-
fugbaren Systeme mithilfe der Standard-
instrumentarien. Einige Implantatsyste-
me wie z.B. Zimmer PSI stellen spe-
zielle Instrumente zur Verfigung, die
zusitzlich zur Kirschner-Draht-Platzie-
rung auch die Frasung und Implantati-
on patientenspezifisch ermdglichen, um
hier mégliche Abweichungen von der ur-
spriinglichen Planung zu minimieren.

Bohrschablone als 3D-Druck vs.
mehrfach verwendbarer Kalibrator

Als Alternative zum 3D-Druck stellt Ar-
threx mit dem VIP-System einen 5D-
Kalibrator zur Verfiigung. Der 5D-Ka-
librator erlaubt es dem Anwender, un-
terschiedliche mit A bis E bezeichnete
Regler in unterschiedliche Hohen von
0-65mm auf der Glenoidoberfliche zu
platzieren, um so den Eintrittspunkt fiir
den zentralen Bohrdraht zu definieren.
Hierdurch entfillt die Erstellung und Zu-
sendung des 3D-Druckes. Lediglich ein
Kode aus Buchstaben (A bis E) mit je-
weiliger Ziffer, die die Hohe des Reglers
definiert, wird benétigt und ibermittelt.



Technische Durchfiihrung
(Materialise Matchpoint, DJO)

Als Basisdatensatz wird ein CT-Scan mit
einer moglichst geringen Schnittdicke
(maximal 1 mm) der gesamten Skapula
durchgefiihrt. Dieser Datensatz wird nun
in die online-basierte Planungssoftware
geladen. Zum Teil automatisiert bzw.
durch die Industriepartner werden die
Reliabilitit der knochernen Strukturen
evaluiert und somit die Parameter der
Skapulageometrie (Skapulafliche, neu-
trale Inklinationsachse, Glenoidfliche)
bestimmt. Dieser Prozess kann in Ab-
hingigkeit von der zugrunde liegenden
Qualitit des Datensatzes und der Ver-
anderung der Skapulamorphologie 2 bis
3 Tage dauern. Anschlieflend wird die
virtuelle Planung anhand der kommer-
ziellen Software durchgefiihrt. Hierbei
wird mittels der Software der zentrale
Bohrdraht positioniert und dieser gibt
folglich die Richtung der Glenoidpri-
paration sowie die Positionierung der
Glenoidkomponente oder -basisplatte
im 3D-Raum wieder. Dariiber hinaus
konnen im Rahmen dessen Grofie der
Basisplatte und Lange der zentralen sowie
peripheren Schrauben simuliert werden.
Allerdings kann die Tiefe der Glenoid-
prépration (Medialisierung) nicht in die
PSI-Schablone transferiert werden. Dies
ist der Vorteil bei der ,Live-Navigati-
on“ der Fa. Exactech (ExactechGPS®
Shoulder Application, Fa. Exactech, Gai-
nesville, FL, USA).

Bei relevantem knochernem Sub-
stanzdefekt wird die Notwendigkeit
einer Korrekturfrasung sowie metalli-
scher oder knocherner Augmentierung
gepriift und geplant. Mittels der Soft-
ware konnen hierbei die exakten Maf3e
des benétigten Grafts bestimmt werden.
B Abb. 1 und 2 zeigen beispielhaft Fil-
le von PSI bei relevanten knéchernen
Substanzdefekten. Ob die alte Glenoid-
konfiguration angestrebt wird oder nur
eine teilweise Korrektur erfolgen kann,
muss individuell je nach Glenoiddefekt
entschieden werden. Bei der idealen
Glenoidrekonstruktion wird die na-
tive Knochensubstanz weitestgehend
erhalten, die Retroversion auf die ur-
spriingliche ~ Glenoidretroversion des
Patienten korrigiert und die grofitmog-

liche Kontaktfliche zwischen Implantat
und Knochenoberfliche geschaffen [20].

Nach Abschluss der Planung wird das
geplante Zielinstrumentarium (PSI) so-
wie als Referenz eine Schablone des Gle-
noids mit einem 3D-Drucker hergestellt
und versandt. Dieser Prozess nimmt im
Regelfall etwa 2 bis 3 Wochen in An-
spruch.

Einschrankungen

Zur Herstellung der Planung miissen die

CT-Daten des Patienten online hochge-

laden werden und verlassen je nach Her-

steller dabei auch den EU-Raum. Dies-

beziiglich miissen die gesetzlichen Da-

tenschutzrichtlinien tberpriift und ein-

gehalten werden.

== Einige Hersteller sammeln die ein-
gegangenen Daten und werten diese
aus. Es wird dabei nicht grundsitz-
lich das Einverstindnis des Patienten
und/oder des Behandlers eingeholt.
Natiirlich sind die CT-Daten in al-
ler Regel anonymisiert, aber auch
das Hochladen der anonymisierten
Daten ohne Zuordnung zu einem
Patientennamen gelingt nicht in allen
Fillen. Hier kollidieren moglicher-
weise die Interessen der Industrie
mit den Vorstellungen der Arzte
bzw. kommt es zur Verletzung der
Datenschutzrichtlinien.

== Bei einliegenden Endprothesen kann
durch die Artefaktentstehung der
einliegenden Komponenten eine
prdoperative Planung unmaglich
sein. Weiterhin wird ein moglicher
knocherner Substanzverlust bei
Explantation nicht berticksichtigt. Im
Fall der Revisionsendoprothetik ist
daher ein zweizeitiges Vorgehen mit
primédrem Ausbau, CT-Diagnostik,
Planung und endoprothetischem
Wiederaufbau indiziert.

= Ausgeprigte knocherne Substanz-
bzw. Defektsituationen mit Kom-
promittierung oder Verlust der
Referenzpunkte konnen u. U. nicht
sinnvoll und valide in eine Schablone,
sodass eine PSI nicht moglich ist
(B Abb. 3).

== Die Weichteilsituation und mogli-
che damit einhergehende Probleme

werden in der Planung nicht bertick-
sichtigt.

Fazit fiir die Praxis

== Die patientenspezifische Instrumen-
tierung (PSI) stellt ein vielverspre-
chendes Tool dar, um eine genauere
Platzierung der Glenoidkomponente
zu ermdglichen und dies reproduzier-
barer zu machen.

== Bei komplexen Glenoiddefekten
resultiert der Einsatz von PSl in einer
signifikant besseren Positionierung
der Glenoidkomponente.

== Bei der anatomischen Schulter-
totalendoprothetik erscheint der
regelhafte Einsatz von PSI sinnvoll,
da hier die exakte Positionierung
der Glenoidkomponente einen rele-
vanten Einfluss auf die Standzeit der
Prothese hat.

== \/on dreidimensionaler (3D-)Pla-
nung und PSI profitieren Operateure
mit geringer Fallzahl am meisten,
da deren Genauigkeit der Glenoid-
positionierung hierdurch deutlich
verbessert werden kann.

== Auf dem Markt stehen zahlreiche PSI-
Systeme unterschiedlicher kommer-
zieller Anbieter zur Verfiigung.

== Ob der Einsatz von PSI einen Einfluss
aufdas funktionelle Ergebnis oder die
Standzeit der implantierten Prothese
hat ist bisher nicht wissenschaftlich
belegt.
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