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Ausgeprägte glenoidale Defektsituatio-
nen stellen einen hohen Anspruch an
die operative Versorgung. Die Genese
ist ätiologisch vielfältig, sie reicht von
anlagebedingten, degenerativen, rheu-
matischen, traumatischen, infektiösen
Ursachen bis zum Versagen bereits ein-
liegender Implantate [7, 8, 19]. Die
Untergruppe der fehlgeschlagenen (ana-
tomischen und inversen) Schulterendo-
prothesen nimmt dabei eine besondere
Stellung ein, da bei weltweit zunehmen-
den Implantationen von Schulterendo-
prothesen und dem Umstand, dass das
glenoidale Versagen eine der Hauptur-
sachen für Reinterventionen darstellt,
ein steigender Bedarf an suffizienten
Versorgungsstrategien anzunehmen ist
[2, 26, 29, 32, 42, 44–46].

Herkömmliche Strategien, wie exzen-
trischesFräsen,Verzichtaufeinglenoida-
les Implantatmit lediglichDurchführung
einer Hemiarthroplastik und konfektio-
nierte augmentierte Implantate stoßen
mit zunehmender Komplexität des Gle-
noiddefekts dabei an ihre Grenzen bzw.
sind mit schlechteren Ergebnissen ver-
gesellschaftet [16, 22, 24, 25, 27, 33, 37].
Der Aufbau komplexer Glenoiddefekte
durchKnochentransplantatebirgtdasRi-
siko von Graftresorption und Implantat-
versagen, so dass unter Umständen ein
zweizeitiges Vorgehen bei mangelnder
gleichzeitiger Verankerungsmöglichkeit

der Endoprothese notwendig wird [7, 13,
15, 19, 20, 21, 34, 36]. Das glenoidale
Bone-Grafting ist außerdem mit erheb-
lichen intraoperativen und technischen
Anforderungen andenOperateurmit di-
versen Fehlermöglichkeiten verbunden.

Patientenindividuelle glenoidale Im-
plantate stellen demgegenüber ein mo-
dernes Verfahren dar, welches potenzi-
ell erhebliche Vorteile in der Behand-
lung glenoidaler Knochendefektsituatio-
nen bietet.

Mit der aktuell vorhandenen Litera-
tur ist es sowohl auf Grund der Neuheit
als auchder limitiertenVerfügbarkeit pa-
tientenindividueller Implantate am Gle-
noid kaum möglich, eine wissenschaft-
lich fundierte Evidenz der Vorteile im

Abb. 18 a Patient 1: Röntgenaufnahme eines 71-jährigeren Patienten, 20 Jahre nach Implantation
einer anatomischen Schulterendoprothesemit gelockerter Polyethylenpfanne und zumgroßen Teil
osteolytischer Destruktion des Glenoids.bAxiale und koronale Rekonstruktionen in der Computerto-
mographie (CT) zeigen das genaue AusmaßderOsteolysen

Vergleich zu herkömmlichen Techniken
(Spanaufbauten, konfektioniertemetalli-
sche Implantate) aufzuzeigen. Ziel dieser
Arbeit ist es, das enorme Potenzial die-
serTechnologieanhandseinerPrinzipien
und durch Fallbeispiele darzustellen.

Indikationsstellung

Die Indikation für patientenindividuelle
glenoidale Implantate stellen ausge-
prägte Knochendefekte dar, welche mit
konventionellen Verfahren (Standard-/
Revisionsimplantateund/oderKnochen-
aufbau) im Hinblick auf eine stabile Ver-
ankerung und/oder auf das Erzielen der
gewünschten Implantatpositionierung
nicht adäquat adressierbar sind.
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Tab. 1 Computertomographie-Protokoll ProMade für Schulter (LimaCorporate, SanDaniele,
Italien)

Rückenlagerung

Zu untersuchender Arm neben dem Körper

Lagerung

Kontralateraler Arm über dem Kopf

Zu scannender
Bereich

Von kranial des Akromions bis 15 cm kaudal der Skapula bzw. 3 cm unter einem
einliegenden Implantat oder kritischen Knochendefekten

Schichtdicke Optimal: 1,0mm Maximal: 2,0mm

Inkrement Optimal: 0,6mm Maximal: 2,0mm

FOV („field of
view“)

25–30 cm

Matrix 512× 512 empfohlen

Algorithmus Standard oder Weichteil, keine Kantenanhebung

Metallarte-
faktreduktion

Im Detail den Herstellervorgaben zu entnehmen (Röhrenspannung, ggf. Dual-
Energy)

Datenformat DICOM

AufGrundderMöglichkeitendes„ad-
ditive manufacturing“ (3-D-Druck-Ver-
fahren) ist diese Technologie potenziell
in der Lage, durch eine individuell an-
gepasste und optimierte Gestaltung des
Implantatdesigns dem zwingenden An-
spruch einer primär stabilen knöchernen
Verankerung gerecht zu werden. Gleich-
zeitig besteht dasPotenzial, die präopera-
tiv geplante Positionierung der Glenoid-
komponente präzise operativ umzuset-
zenund trotzDefektsituation inHinblick
auf Inklination, Version und Restoration
der Gelenklinie eine korrekte Implantat-
lagezuerreichen.GlenoidaleFehlpositio-
nierungen sindmit verminderter Beweg-
lichkeit, verstärktem inferioren Notch-
ing, einem erhöhten Instabilitäts- und
Komplikationsrisiko bzw. einem Risiko
für glenoidale Lockerung assoziiert [5,
10, 11, 15, 17, 23, 28, 39].

ImGegensatz dazu sind Knochenauf-
bauplastiken als wesentliches Alternativ-
verfahren zur Behandlung ausgeprägter
Glenoiddefekte neben einer gesteigerten
operativen Schwierigkeit mit einer po-
tenziell schlechteren Präzision der Im-
plantatpositionierung, Entnahmemorbi-
dität bei autologem Graft und unter Um-
ständen einer mangelnden Primärstabi-
lität, welche ein zweizeitiges Vorgehen
notwendig macht, assoziiert.

Wenngleich grundsätzlich die Mög-
lichkeit existiert, patientenspezifische
glenoidale Implantate mit einer anato-
mischen Endoprothese zu verwenden
[9, 38], so besteht auf Grund eines
anzunehmenden gestörten Weichteil-

balancings bzw. einer unzureichenden
Rotatorenmanschettenfunktionalität bei
ausgeprägten glenoidalen Defektsitua-
tionen die Notwendigkeit einer inversen
Versorgung. Auch anhand der Literatur
ist im Hinblick auf die Langlebigkeit
des Implantats und die Stabilität der
Endoprothese bei vorhandenen glenoi-
dalen Knochendefekten eine inverse
Endoprothese zu favorisieren [22, 37,
41].

Obwohl verschiedene Klassifikati-
onssysteme für Glenoiddefekte existie-
ren, sind aktuell daraus weder Hand-
lungsempfehlungen noch prognostische
Schlüsse für die Verwendung patienten-
individueller Implantate abzuleiten [1,
3, 12, 14, 19, 35, 40, 43].

Im eigenen Vorgehen werden patien-
tenspezifische glenoidale Implantate da-
her immer dann in Betracht gezogen,
wenn neben den radiologischen Voraus-
setzungen eines Glenoiddefekts die bei-
den o. g. Faktoren (unsichere Primär-
stabilität und/oder mangelnde Reprodu-
zierbarkeit einer adäquaten Positionie-
rung inVerbindungmit alternativenVer-
fahren) fraglich sind.

Kontraindikationen

Bezüglich der Kontraindikationen gelten
grundsätzlich die für die Schulterendo-
prothetik allgemeinen Prinzipien. Ande-
re Aspekte, wie beispielsweise die Ein-
schätzung des Aufwand-Nutzen-Risiko-
Verhältnisses (z.B. Incompliance der Pa-
tienten, Palliativsituationen) sollten in-

dividuell, an die Situation der Patienten
angepasst, betrachtet werden.

Grundsätzlich ist inBezugaufdasVer-
wenden patientenspezifischer Implanta-
te eine individuelle Entscheidung unter
Berücksichtigung der vorhandenen Pa-
thologie und aller Begleitumstände zu
empfehlen.

Präoperatives Management

Der gesamte Prozess der Planung und
Anfertigung eines patientenindividuel-
len Implantats basiert zunächst auf der
Durchführung einer nativen Compu-
tertomographie (CT) der betreffenden
Schulter (. Abb. 1). Einstellungspara-
meter und qualitative Mindestanfor-
derungen dafür sind den jeweiligen
Anbietern zu entnehmen und exem-
plarisch in . Tab. 1 zusammengefasst.
Hervorzuheben ist, dass grundsätzlich
eine geringe Schichtdicke – im eige-
nen Vorgehen stets unter 1mm – zu
empfehlen ist. Nach Segmentierung der
CT-Daten wird computergestützt ein
Implantatdesign errechnet, welches der
vorhandenen knöchernen Oberfläche
bzw. dem verbliebenen Knochen an-
gepasst ist (. Abb. 2). Ungenauigkeiten
oder Ungewissheiten der Knochenstruk-
tur stellen diesbezüglich einen Risiko-
faktor dar, welcher schlimmstenfalls
zur mangelnden Passgenauigkeit des
Implantats führen kann. Beispielhaft
sei hier weniger röntgendichter Kallus
bei Frakturheilung oder eine fragliche
Anheilung bzw. Resorption eines knö-
chernen Grafts genannt.

Bezüglich des Vorhandenseins von
Fremdmaterialien im Schultergelenk ist
zum einen die Anfälligkeit für CT-
Artefakte, zum anderen die Explantier-
barkeit zu hinterfragen. Große metalli-
sche und artefaktreiche Implantate im
Glenoid sollten vor dem CT-Scan ent-
fernt werden [8]. Vollständig gelockerte
Polyethylen(PE)-Glenoide einer einlie-
genden Schulterendoprothese konnten
im eigenen Vorgehen regelhaft belassen
werden, da sie keine größeren Artefakte
verursachen, welche eine sichere Pla-
nung verhindern würden, so dass nach
hinreichend sicherem Infektausschluss
einzeitige Wechseloperationen möglich
sind (. Abb. 3). Es sei jedoch darauf
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hingewiesen, dass die Explantation eines
subtotal gelockerten glenoidalen Im-
plantats ggf. iatrogene Veränderungen
der Knochenstruktur zur Folge haben
kann, mit ihrerseits Auswirkungen auf
die Implantation der patientenspezifi-
schen Komponente. Humeralseitig, v. a.
bei metallischen Komponenten, wer-
den ebenfalls CT-Artefakte verursacht,
welche eine potenzielle Fehlerquelle für
Ungenauigkeiten des Implantatdesigns
darstellen. Wenngleich sie in der eige-
nen Praxis bisher stets belassen werden
konnten und eine hinreichend sichere
Beurteilbarkeit des Glenoids zugelassen
haben, so ist im Zweifelsfall zunächst
die Explantation artefaktverursachender
Materialien vor Durchführung der Pla-
nungs-CT zu empfehlen. Gegebenenfalls
kann durch Lagerungsmaßnahmen bei
der CT die Artefaktbelastung zusätzlich
reduziert werden [8].

Es gilt weiterhin zu bedenken, dass
prozessbedingt zwischen der Schnitt-
bildgebung, welche zur Planung des
individuellen Implantats notwendig ist,
und der eigentlichen Operation ein zeit-
licherAbstand besteht. Jegliche Formdes
knöchernen Um-/Abbaus ist potenziell
dazu in der Lage, die Passgenauigkeit
des maßgefertigten Implantats herab-
zusetzen. Das Glenoid penetrierende,
abradierende Ursachen und osteoly-
tische Prozesse (z.B. Implantatlocke-
rung) sollten daher auch im Hinblick
auf die Passgenauigkeit zeitlich mög-
lichst kurzgehalten werden. Gleiches gilt
grundsätzlich auch für Situationen ohne
einliegende Fremdkörper mit potenzi-
ell verstärktem knöchernenRemodeling,
z.B. bei inflammatorischen Prozessen im
Rahmen von Autoimmunerkrankungen.

» Der zeitliche Abstand
zwischen CT und Operation sollte
so gering wie möglich gehalten
werden

Die Abwägung der primär durchzufüh-
renden Maßnahmen muss daher unter
Beachtung der vorliegenden Pathologie
sowie unter Berücksichtigung der anzu-
nehmendenCT-Operations-Zeitstets in-
dividuell erfolgen.
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Patientenindividuelle glenoidale Implantate in der
Schulterendoprothetik

Zusammenfassung
Die Behandlung ausgeprägter glenoidaler
Knochendefekte ist herausfordernd.
Patientenindividuelle glenoidale Implantate
stellen diesbezüglich ein neues Verfahren
dar, welches mit enormen potenziellen
Vorteilen behaftet ist. Die eigenen Erfah-
rungen zeigen, dass mit dieser Technologie
einerseits der glenoidale Knochendefekt
reproduzierbar wiederherzustellen ist und
andererseits eine stabile Verankerung und
eine hochpräzise Implantatpositionierung
entsprechend der präoperativen Planung
erzielt werden kann. Dies stellt sich besonders
im Vergleich zu Alternativverfahren, wie
der knöchernen Glenoidaugmentation, als
substanzieller Vorteil der Technik für diese
häufig hochdefizitären und anspruchsvollen
Situationen dar. Nach Durchführung einer
Computertomographie (CT) der Schulter wird
präoperativ das individuelle Implantatdesign
dreidimensional detailliert computergestützt

geplant. Von zentraler Bedeutung für die
korrekte und planungsgetreue Positionierung
des definitiven Implantats während der
Operation ist eine präzise Einbringung eines
Kirschner-Drahts mittels PSI(„patient specific
instrumentation“)-Guide.. Nach Fixation der
glenoidalen Komponente kann diese mit
Standardimplantaten des jeweiligen Systems
kombiniert werden. Die aktuell vorhandene
Literatur ist ermutigend und zeigt, dass
kurzfristig signifikante klinische Erfolge
mit dem Verfahren erzielbar sind. Weitere
Forschung im Sinne von biomechanischen
Untersuchungen und längeren Nachunter-
suchungszeiträumen ist wünschenswert,
um die Wertigkeit des Verfahrens weiter zu
präzisieren.

Schlüsselwörter
Schulter · CAM/CAD · 3-D-Druck ·
Patientenspezifisch · Glenoiddefekt

Custom-made glenoid implants in shoulder arthroplasty

Abstract
The treatment of severe glenoid bone defects
is challenging. In this respect custom-made
glenoid implants represent a fascinating
new method with enormous potential
advantages. Own experiences show that with
this technology even large glenoid bone
defects can be reproducibly reconstructed
and a stable fixation as well as a highly
precise implant placement according to the
preoperative plan can be achieved. This
represents a substantial benefit of the proce-
dure for these frequently highly deficient and
demanding situations, especially compared
to alternative treatment options, such as bony
glenoid augmentation. After performing
computer tomography of the shoulder,
preoperatively the patient individual implant
design is planned 3-dimensionally in detail
with the aid of a computer. Of central

importance for the correct and planning-
conform positioning of the definitive implant
during surgery is the accurate PSI(patient
specific instrumentation)-guided insertion
of a Kirschner wire. After fixation of the
glenoid component it can be combined with
standard implants of the respective system.
The existing literature is encouraging and
shows that significant short-term clinical
success is achievable with this procedure.
Further research by means of biomechanical
investigations and longer follow-up periods is
necessary to further specify the value of this
procedure.

Keywords
Shoulder · CAM/CAD · 3D printing · Patient-
specific · Glenoid defect

Planung

Eine intensive und detaillierte präopera-
tive Planung, im Englischen als „surgery
before the surgery“ bezeichnet, nimmt in
derBehandlungausgeprägterGlenoidde-
fektemit patientenindividuellen Implan-
tateneinebesondereStellungmit immen-

sem Wert ein. Die präoperativ durchge-
führte Planungs-CT bietet die Grund-
lage dafür. Informationen über die vor-
handene Pathologie bzw. die Begleitum-
stände der Patienten und, soweit vor-
handen, grobe Designvorstellungen des
Operateurs helfen zunächst dabei, zu-
sammen mit einem Planungsingenieur
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Abb. 28 aDesigndesfürPatient1geplantencustom-madeImplantats.Dieblaue Fläche repräsentiert
eine trabekuläreOberfläche (Titan)undträgtmaßgeblichzurknöchernenEinheilungbei.Nebeneiner
möglichst großenDimensionierungdieserFläche ist eine zusätzlicheErhöhungderStabilitätdurchei-
ne FixierunganderSpina scapulaegeplant.b–eDreidimensionaleDarstellungdervirtuell implantier-
ten glenoidalen Komponente aus verschiedenen Perspektiven. Im Rahmender computergestützten
Planung ist eine Visualisierung der Verhältnisse aus jeglichen Blickwinkelnmöglich. (LimaCorporate,
SanDaniele, Italien)

desHerstellers einen vorläufigenDesign-
vorschlag computergestützt zu generie-
ren (. Abb. 4). Eine im Rahmen einer
Fallanalyse umfassendeDarstellung aller
relevanten Aspekte der Operation gene-
rieren einen Informationsgewinn für den

Operateur bzw. bilden die Grundlage für
Optimierungspotenzial und weiterfüh-
rende Überlegungen. Folgende Punkte
sollten präoperativ thematisiert werden:
4 strukturelle Ausgangssituation,

4 Knochenqualität und Qualität der
CT-Daten,

4 Designüberlegungen zur Sicherstel-
lung einer hinreichenden Festigkeit,

4 Positionierung des Implantats, ggf.
zusätzliche operative Schritte (Fräsen
etc.),

4 mögliches Bewegungsausmaß in
Abhängigkeit unterschiedlich großer
Gleitpartner (Glenosphäre/Inlay),

4 Spannungsverhältnisse und Kraftvek-
toren nach Reposition der humeralen
Komponente,

4 Anzahl, Länge, Dicke und Positionie-
rung von Schrauben,

4 Design verschiedener, ebenfalls
patientenindividueller PSI-Guides
(. Abb. 5 und 6).

DieTechnologiederpatientenindividuel-
len Implantate erlaubt grundsätzlich ei-
ne immense Vielfalt an Möglichkeiten
der Implantatkonfiguration. Neben einer
zumeist fest eingeplanten Fixierung an
der Korakoidbasis sind Verankerungen
an der Spina scapulae, Modifikationen
eines zentralen Zapfens in Dicke, Länge
und Position sowie das Vorhandensein
eines Flansches verschiedene Optionen,
um die Primärstabilität zu erhöhen. Di-
verse PSI-Guides vereinfachen die Prä-
paration und bilden die Grundlage für
eine planungsgemäße Implantation der
glenoidalen Komponente. Auch hier ist
grundsätzlich eine große Variabilität im
Design möglich.

» Die exakte Positionierung
des zentralen Kirschner-Drahts
ist ein wesentlicher Schritt der
Operation

Von wesentlicher Bedeutung bei der
Operation ist, dass ein zentraler Kirsch-
ner-Draht exakt positioniert wird, da
die weiteren wesentlichen Operations-
schritte und schlussendlich auch die
Passgenauigkeit des definitiven Implan-
tats hiervon abhängen. Dieser K-Draht
muss zwingend mittels individueller
Schablone eingebracht werden. Bereits
bei der Planung ist daher darauf zu
achten, dass dieser PSI-Guide verlässlich
platziert werden kann.Neben den zu pla-
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Abb. 39 a,b Post-
operative Röntgen-
kontrolle (Patient 1)
mit exakter Umset-
zung der präope-
rativen Planung. Es
erfolgte ein einzeiti-
gerWechsel bei hin-
reichender präope-
rativer Computer-
tomographie(CT)-
Qualität (.Abb. 1)
undCT-Operations-
Zeit von ca. 2,5Mo-
naten. cDezidierte
Analyse der Posi-
tionierungmittels
postoperativer CT-
Kontrolle in axia-
ler Rekonstrukti-
on. Zentraler Zap-
fen liegt intraossär.
Gutes Resultat im
Hinblick auf Version
undRekonstruktion
der Gelenklinie

nenden Auflagepunkten (am gesunden
oder alterieren Knochen) ist zu beden-
ken, dass tendenziell ein ausladendes,
„bulky“ Design v. a. bei verbliebenem
Humeruskopf die korrekte Platzierung
des PSI-Guides erschwert.

AuchdieweiterenPräparationsschrit-
te werden durch individuelle Schablonen
unterstützt. Beispielsweise ist die Frästie-
fe fürdenzentralenZapfendamiteinstell-
bar, so dass dieser nach definierter Per-
foration der medialen Kortikalis hier ei-
ne zusätzliche Stabilität bieten kann. Das
Vorbohrender Schraubenkann ebenfalls
mit der präoperativ festgelegtenAngulie-
rung erfolgen, damit sie in der sich nach
medial verjüngenden Skapula sicher in-
traossär zu liegen kommen (. Abb. 7).

Im Rahmen der präoperativen Pla-
nung können schließlich weitere rele-
vante Aspekte computergestützt visua-
lisiert werden. Beispielsweise besteht
bei großer metallischer Lateralisierung

die Gefahr, dass es zu einem inferio-
ren Hardware-auf-Hardware-Notching
kommt, welches nach Ansicht der Auto-
ren vermieden werden sollte (. Abb. 8).

Soweit kein Modifikationsbedarf
(mehr) besteht und der Operateur mit
allen Aspekten der Implantat- und Ope-
rationsplanung einverstanden ist, sollte
die Produktion in Auftrag gegeben wer-
den. Planungsprozess und Produktion
tragen wesentlich zum zeitlichen Ab-
stand zwischen CT und Operation bei,
so dass hier möglichst keine unnötigen
Verzögerungen entstehen sollten.

Durchführung der Operation

Wie bei letztlich jeder Implantation ei-
ner Endoprothese ist ein adäquater Zu-
gang zumGlenoid zu gewährleisten. Der
deltoideopektorale Zugang ist für dieses
Verfahren zwingend zu empfehlen. Nach
sorgfältiger Weichteilpräparation unter

Darstellung und Schonung des N. axil-
laris ist das Glenoid großzügig freizule-
gen. Individuell angefertigte sterile 3-D-
Skapulamodelle, anhand derer man sich
die Verhältnisse veranschaulichen und
direkt immer wieder mit dem realen Si-
tus vergleichen kann, sind dabei v. a. bei
hochgradig alterierten Situationen hilf-
reich (. Abb. 9). Das Glenoid muss be-
hutsam von Weichteilen befreit werden,
ohne dass der Knochen an sich entfernt
wird. Entsprechend des PSI-Guide-De-
signs müssen alle Kontaktpunkte zwi-
schen Schablone und Knochen freiliegen
bzw. die Weichteile so mobilisiert wer-
den, dass ein satter und kippelfreier Sitz
aufdemKnochenmöglich ist.Wiebereits
erwähnt, gilt es stets zu bedenken, dass
die Positionierung des Kirschner-Drahts
sowohl die weitere Bearbeitung als auch
schlussendlich wesentlich die Lage des
definitiven Implantats bestimmt. Sollte
dieser K-Draht nicht zufriedenstellend
platziert sein, so besteht die zwingende
Notwendigkeit, ihn in neuer und ver-
besserter Lage zu positionieren. Weite-
re individuelle Schablonen dienen der
zusätzlichen Überprüfung der korrekten
Bearbeitungundder zu erwartenden Im-
plantatpositionierung vor dem Einbrin-
gendesmetallischenMaterials(. Abb.9).

Nach Implantation des definitiven
glenoidalen Implantats ergeben sich die
weiteren Operationsschritte entspre-
chend der spezifischen Verhältnisse und
der Präferenzen des Operateurs. Soweit
die patientenindividuelle Glenoidkom-
ponente in einem Plattformsystem ein-
gebettet und kompatibel ist, stehen alle
anderen Implantatkonstellationen prin-
zipiell uneingeschränkt zur Verfügung
(. Abb. 10).

Vorteile

Auf Basis der Erfahrungen der Autoren
zeigt dieses Verfahren folgende Vorteile:
4 Eine primär suffiziente Veranke-

rung der Glenoidkomponenten kann
erreicht werden. Durch die dem
„additive manufacturing“ innelie-
gende große Designvariabilität kann
die vorhandene Knochensubstanz
bestmöglich adressiert und somit die
glenoidale Stabilität erhöht werden.
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Abb. 48 aPatient2:Röntgenbildeines60-jährigenPatienten,1JahrnachPlattenosteosyntheseeiner
Humeruskopffraktur. Penetration des Osteosynthesematerials ins Glenoid.b Röntgenbild nach um-
gehenderMaterialentfernung.Hier klare EntscheidungzumzweizeitigenVorgehen,dadie aggressive
fortschreitende Zerstörung des Glenoids durch dasMetall bis zur Operation die Passgenauigkeit des
Implantatsherabsetzenkann.c,dDieComputertomographie(3-D-Rekonstruktion,axialeRekonstruk-
tion) zeigt dasAusmaßdes Knochendefekts, betrifft bis auf einen kleinenBereich ventral dengrößten
Teil derGelenkfläche, vondorsal nachmedial reichend.DICOM-Daten sind imSupplementaryMaterial
hinterlegt. e Klinischer Befund (Abduktion) präoperativ

4 Ausgangssituationen, welche bisher
ein zweizeitiges Vorgehen mit knö-
chernem Glenoidaufbau erforderlich
machten, können durch Anfertigung
eines patientenindividuellen Implan-
tats einzeitig versorgt werden. Damit
sind zusätzliche und belastende
Operationen vermeidbar.

4 Das Verfahren bietet die Möglichkeit,
die präoperativ geplante Implantat-
positionierung, v. a. in Anbetracht
der oft anspruchsvollen Ausgangssi-
tuation, mit hoher Präzision operativ
umzusetzen.

4 Es entsteht keine Entnahmemor-
bidität von autologen Knochen-
spanplastiken. Graft-Resorptionen
mit sekundärer Instabilität werden
vermieden.

4 Die Operationszeit (und damit po-
tenziell das Infektionsrisiko) ist
gegenüber anspruchsvollen Gle-
noidrekonstruktionen vermindert.

4 Die präoperative Planung bzw. Dis-
kussion mit dem Planungsingenieur
(„surgery before the surgery“) er-
möglicht es, viele relevante Aspekte
bereits präoperativ zu erfassen, zu
visualisieren und erleichtert damit
die Operation an sich.

4 Soweit patientenindividuelle Implan-
tate in Plattformsysteme eingebettet
sind, stehen neben der glenoidalen
knöchernen Fixierung alle sonst
vorhandenen Optionen der Endo-
prothesenversorgung zur Verfügung.

Nachteile

Mit dem Begriff „Nachteile“ sind hier im
Wesentlichen potenziell mögliche Nach-
teile gemeint, welche bisher auf Grund
derNeuheit desVerfahrens noch nicht in
größerem Umfang nachuntersucht sind:
4 Die Studienlage ist aktuell noch rar.

Weder existieren profunde länger-
fristige klinische und radiologische
Ergebnisse, noch kann mittels pro-
spektiver vergleichender Studien
eine Überlegenheit des Verfahrens
attestiert werden.

4 Die Kraftübertragung zwischen Im-
plantat und Knochen ist gegenüber
einer Standardversorgung unter
Umständen stark verändert. Die
langfristigen Auswirkungen sind bis-
her nicht hinreichend erforscht. Eine
höhergradige metallische Laterali-
sierung ist mit potenziellen Risiken
behaftet [47].

4 Im Revisionsfall (z.B. Infektion) ist
ggf. auf Grund der hohen Stabilität in
Verbindung mit einer weit medialen
Knochen-Implantat-Grenze die
Revidierbarkeit deutlich erschwert.

4 Monetäre Aspekte patientenindi-
vidueller Implantate stellen unter
Umständen in der Breite gewisse
Barrieren dar. Im Zuge der Ge-
winnung von Evidenz kann sich
eine Argumentationsgrundlage für
die Readjustierung der Vergütung
bilden.

Literaturüberblick

Jüngst publizierte Studien, welche alle-
samt die Behandlung fortgeschrittener
glenoidaler Defektsituationen mit pati-
entenindividuellen Implantaten in Kom-
bination mit einer inversen Endoprothe-
se untersuchen, attestieren übereinstim-
mend, dass mit diesem Verfahren für
einen kurzfristigen Nachuntersuchungs-
zeitraum signifikante klinische Verbes-
serungen erreicht werden können [4, 8,
30, 31]. Die Komplikationsrate ist da-
bei niedrig bzw. entspricht dem größ-
tenteils operativ anspruchsvollen Patien-
tengut imRahmen von Revisionseingrif-
fen. Komplikationen, welche direkt mit
den glenoidalen Implantaten assoziiert
waren, wurden nicht berichtet. Ebenso
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Abb. 58 aDesign eines patientenindividuellen Implantatsmitmetallischer Augmentation des dor-
salenGlenoiddefekts (Patient 2).b–d 3-D-Darstellungmit Blick von dorsolateral, kranial und ventral
auf Implantat und Skapula. Der rote Kreis zeigt reaktive Knochenanbauten,welche die inferiore Be-
weglichkeit behindern.Die operative Entfernungwurdebereits imRahmender Fallanalyse festgelegt

Abb. 68 a Visualisierung der biomechanischen Verhältnisse bei entsprechender Positionierung der glenoidalen Kompo-
nente (Patient 2).bAusmaß an Lateralisierung undDistalisierung bei vorgegebener Glenosphärengröße. cMögliche Bewe-
gungsausmaße (Abduktion) bis zur Horizontalen nach geplanter Reposition der Schulterendoprothese in Abhängigkeit der
verfügbarenGlenosphärengrößen.d Positionierung, Länge undAngulierung von 3 Schrauben. Eine geringe intraoperative
Abweichung der tatsächlichen von der geplanten Schraubenlänge ist ein Indiz für eine präzise Lage des Glenoidimplantats.
ePSI(„patient specific instrumentation“)-Guide für zentralenKirschner-Draht (rote Linie). Abstützungvornehmlichamgesun-
den, nichtalterierten Knochen
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Abb. 78 a, b Individuell angefertigter PSI(„patient specific instrumen-
tation“)-Guide zur exakten Angulierung beim Vorbohren der Schrauben.
Aufsatz auf das bereits eingebrachte definitive glenoidale Implantat

Abb. 88 a Visualisierung des inferiorenNotchings (voraussichtlicher Be-
rührungspunkt bei definierter Größe der Gleitpartner) bei großermetalli-
scher Lateralisierung. Einbeziehung der Gefahr eines inferiorenHardware-
auf-Hardware-Notchings erfolgt bereits bei Designüberlegungen.b Post-
operatives röntgenologisches Ergebnismit planungsgemäßer Umsetzung

Abb. 98 a Visualisierung des Sitzes des PSI(„patient specific instrumentation“)-Guides auf einem in-
dividuell angefertigten sterilen Skapulamodell undVergleichmit demSitus (Patient 2).b Einbringen
eines zentralen Kirschner-Drahts in vorgegebener Richtung nach sicherer Auflagedes PSI-Guides. Die
richtige Platzierung ist entscheidend für die Passgenauigkeit des definitiven Implantats. cAufsetzen
eines speziell für den Fall hergestelltenProbeimplantats vor Implantation dermetallischenKompo-
nente und Prüfen auf satten kippelfreien Sitz.dNachPlatzierung des definitiven Implantats

wenig zeigten sich in diesen Untersu-
chungen Hinweise für glenoidale Locke-
rungen bzw. Versagen in der betreffen-
den Follow-up-Periode. In . Tab. 2 sind
die entsprechenden Ergebnisse zusam-
mengefasst. DeBeer et al. untersuchten
weiterhin die Präzision der Positionie-
rung des glenoidalen Implantats als Dif-
ferenz zwischen präoperativer Planung
und postoperativem radiologischem Er-
gebnis. Die durchschnittlichen Abwei-
chungenbetrugen6± 4° (1–16°) inBezug
auf Version und 4± 4° (0–11°) in Bezug
auf Inklination [8].

Ein anderer biomechanischer Ansatz
wird in einer Publikation von Cham-
maa et al. [6] verfolgt. In einem dem
Hüftgelenk angelehnten und mittels
CAM/CAD-Technik („computer-aided
manufacturing/computer-aided design“)
gefertigten glenoidalen Implantat wur-
de ein Polyethyleneinsatz zementiert.
Durchschnittlich 5 Jahre postoperativ
konnten klinisch signifikante Verbesse-
rungen(OxfordShoulderScore11± 8auf
27± 11; p< 0,001) erreicht werden. Die
postoperative Anteversion ist statistisch
ebenfalls erhöht (p< 0,001), befindet
sich mit 63± 38° jedoch immer noch
auf einem niedrigen Niveau. Es wird
eine Revisionsrate von 16% berichtet
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Abb. 109 a,b Postope-
rative Röntgenkontrolle
(Patient 2,.Abb. 4,5,6
und 9). Übrige Kompo-
nenten der Schulterendo-
prothese sind Standardim-
plantate einesmodularen
Systems. c,d Postoperative
Kontrollemittels Compu-
tertomographie (CT, axiale
Rekonstruktion). Zentraler
PegmitdezidierterPerfora-
tion der Kortikalis entspre-
chendpräoperativer Pla-
nung. Inferiore Schraube
mit intraossärer Lage pla-
nungsgemäß. DICOM-Da-
ten sind im Supplementary
Material hinterlegt. e Klini-
scher Befund (Abduktion)
1 Jahr postoperativ

Tab. 2 Gegenüberstellung von Studienparametern undgrob zusammengefassten Ergebnissen aktueller klinischer Studienpatientenindividueller
glenoidaler Implantate
Studie/
Autor

Im-
plantat

Studien-
design

Follow-
up durch-
schnittlich
(Monate)

Anzahl n
(Schul-
tern/
Patien-
ten)

Primär/
Revi-
sion

Klinisches Outcome (Auszug) Radio-
logie

Komplikationen

Boden-
dorfer
et al.
(2020) [4]

VRS (Zim-
mer Bio-
met, War-
saw, IN,
USA)

Retro-
spektiv,
Multi-
center

30± 9
(24–52)

12/11 7/5 ASES: präop. 33 (21–52), postop. 80 (67–94),
Δ 45 (20–62), p= 0,002 SANE: präop. 30
(20–43), postop. 80 (58–90), Δ 43 (18–65),
p= 0,004 Ante: präop. 95 (80–123), postop.
150 (140–160), Δ 20 (13–84), p= 0,009

Keine
Hinweise
für Lo-
ckerung

Keine

DeBeer
et al.
(2019) [8]

GGRS
(Materia-
lise NV,
Leuven,
Belgien)

Retro-
spektiv,
Multi-
center

30,5
(15–44)

10/10 4/6 CS: präop. n/a, postop. 41,3± 17,5 (18–76)
SST: präop. n/a, postop. 47,5± 25,31%
(8–92%)

Keine
Hinweise
für Lo-
ckerung

1-mal Plexus-Scha-
den, 1-mal Luxation

Porcellini
et al.
(2021)
[30]

ProMade
(LimaCor-
porate,
San Danie-
le, Italien)

n/a 31,67
(25–38)

6/6 1/5 CS: präop. 15, postop. 24,8 ASES: präop. 15,3,
postop. 45,8 Ante: präop. 41,7, postop. 62

2-mal
Saum-
bildung

1-mal Subluxation

Rangara-
jan et al.
(2020)
[31]

VRS (Zim-
mer Bio-
met, War-
saw, IN,
USA)

Retro-
spektiv,
Single-
center

18,2
(12–27)

18/18 8/10 CS: präop. 24,6± 10,2, postop. 60,4± 14,5,
p< 0,001 ASES: präop. 32± 18,2, postop.
79± 15,6, p< 0,001 Ante: präop. 53± 27,
postop. 124± 23, p< 0,001

Keine
Hinweise
für Lo-
ckerung

1-mal Infektion,
1-mal Luxation, 1-mal
Perforation Humerus-
schaft, 1-mal Fraktur
Tuberculummajus

Die Tabelle stellt Studienparameter und grob zusammengefasste Ergebnisse aktueller klinischer Studien patientenindividueller glenoidaler Implantate gegen-
über. Die glenoidale Komponente ist dabei stets zementfrei fixiert. Die Publikationen beinhalten ausschließlich inverse Versorgungen
VRS „(comprehensive) vault reconstruction system“, GGRS „glenius glenoid reconstruction system“, ASES American Shoulder and Elbow Surgeons Score, SA-
NE Single Assessment Numeric Evaluation Score, Ante Anteversion, CS Constant-Murley Score
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mit einem darin enthaltenen Fall einer
glenoidalen Lockerung.

Anatomische Schulterendoprothe-
sen in Verbindung mit patientenindi-
viduellen Glenoiden bei ausgeprägten
Knochendefekten sind bisher haupt-
sächlich in Fallberichten erwähnt und
attestieren substanzielle klinische Ver-
besserungen kurz- bis mittelfristig (2,5
bzw. 4 Jahre) sowie radiologisch sta-
bile Verhältnisse [9, 38]. Gunther und
Lynch publizierten min. 3-Jahres-Ergeb-
nisse von 7 Patienten nach Implantation
eines zementierten CAM/CAD-gefer-
tigten Glenoids in Primärsituationen
mit 13–34° glenoidaler Retroversion mit
ebenfalls signifikanter klinischer Verbes-
serung (ASES 25,6± 12,1 auf 94,1± 5,2;
p< 0,02), ohne Anzeichen für glenoidale
Lockerungen [18].

Fazit für die Praxis

4 Die Indikation für patientenindivi-
duelle 3-D-geprintete glenoidale
Implantate besteht bei ausgepräg-
ten Knochendefekten, bei welchen
mit herkömmlichen Verfahren das
Erreichen einer suffizienten Primär-
stabilität und/oder der angestrebten
Implantatpositionierung nicht mög-
lich sind.

4 Mit diesem neuen Verfahren kann
auch in schwierigen Ausgangssitua-
tionen ein präziser Defektwiederauf-
bau mit stabiler Verankerung sowie
präziser Positionierungentsprechend
der präoperativen Planung erreicht
werden.

4 Die präoperative computergestützte
Planung („surgery before the sur-
gery“) ist von großem Wert und
bietet die Möglichkeiten, sowohl das
Implantatdesign als auchweitere we-
sentliche Aspekte der Operation zu
visualisieren und zu konzeptionieren.

4 Die bisherigen kurzfristigen Studien-
ergebnisse sind ermutigend.

4 Weitere Untersuchungen sind not-
wendig, um die Evidenz des Verfah-
rens zu erhöhen und damit auch in
Bezug auf die Vergütung eine so-
lide Argumentationsgrundlage zu
schaffen.
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