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Zusammenfassung

Die Technologie des 3D-Drucks ist ein relativ neues Verfahren mit einem hohen
Potenzial im Bereich der Schulterchirurgie. Das Verfahren des 3D-Drucks entwickelt
sich zunehmend weiter und gewinnt ebenfalls an Anwendern. Prinzipiell kann der
3D-Druck präoperativ im Bereich der Operationsplanung, der Patientenaufklärung
und der Lehre eingesetzt werden, findet jedoch mehr und mehr intraoperative
Anwendung. Neben der intraoperativen Veranschaulichung der Modelle lassen
sich im 3D-Druck-Verfahren spezifische individuelle Instrumente und Implantate
herstellen. Diese ermöglichen den präzisen Transfer der präoperativen Planung auf den
Operationssitus. Ungenauigkeiten sind v. a. auf die Weichteile zurückzuführen. Sowohl
im Bereich der Endoprothetik, der Schulterinstabilität und der Traumatologie kann
der 3D-Druck einen Mehrwert bieten. Die Literatur zeigt in Bezug auf Operationszeit,
Blutverlust und Operationsergebnis vielversprechende Ergebnisse. Andererseits ist
weiterhin unklar, welcher Befund einen 3D-Druck erfordert. Fragen betreffen zudem
die Planungs-/Produktionszeit und die entstehenden Mehrkosten. Nichtsdestotrotz
stellt der 3D-Druck eine sinnvolle Erweiterung des Portfolios des Chirurgen dar, deren
Nutzen v. a. in der Komplexsituation sichtbar wird. Weiterhin erlaubt das Verfahren, auf
bestimmte Umstände mit einer gewissen Flexibilität reagieren zu können.
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Die Herstellung dreidimensionaler Model-
le anatomischer Gegebenheiten und, da-
rauf basierend, das Fertigen von patien-
tenspezifischen Zielgeräten/Instrumenten
und Implantaten bieten in der Chirurgie
der oberen Extremität ein enormes Poten-
zial. Der Vorteil dieser Technik zeigt seine
Überlegenheit v. a. bei steigendem Kom-
plexitätsgrad der Fälle. Die Arbeitsgruppe
der Autoren des vorliegenden Beitrags pu-
blizierte 2019 die verschiedenen Anwen-
dungsstufendes 3D-Drucks; die erstendrei
sind bereits in vielen Bereichen der mus-
kuloskeletalen Chirurgie gelebte Realität
[1]:

Anwendungsstufe 1: Modell. Erstellen
eines 3D-Modells, an dem verschiedene
Szenarien sowohl visuell als auch haptisch

durchgespielt werden können. Weiterhin
kann das Modell bei der Patientenauf-
klärung und intraoperativ Anwendung
finden.

Anwendungsstufe 2: Werkzeuge/Inst-
rumente. Anhand des Modells lassen sich
patientenspezifische Werkzeuge produ-
zieren, sowohl in Form von Zielgeräten als
auch zur Kontrolle der Reposition. Hierbei
kann sich an anatomischen Gegebenhei-
ten (Inzisuren, ehemalige Bohrkanäle . . . )
orientiert werden.

Anwendungsstufe 3: Implantat. Basie-
rend auf den zuvor beschriebenen An-
wendungsstufen stellt das patientenspezi-
fische Implantat die nächste Stufe dar. Ge-
rade im Bereich von Defekten und v. a. bei
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geringer Substanz, um Implantate sicher
verankern zu können, kannmit einem spe-
zifischen Implantat eine verbesserte An-
passung an die anatomischen Gegeben-
heiten erreicht werden. Zudem können
beispielsweise Schraubenkanäle so ange-
legt werden, dass möglichst lange Schrau-
ben gesetzt werden können, um eine grö-
ßere Verankerungsstrecke und höhere Sta-
bilität zu erreichen. Ein weiteres Feld die-
sesAnwendungsspektrums ist v. a. bei stei-
gender Zahl der Prothesentypen und -her-
steller das Nachproduzieren von speziel-
len Implantaten, die nicht mehr auf dem
Markt verfügbar sind. Implantate und mo-
dulare Bauteile können individuell nach-
produziert oder spezielle Bauteile wie Ad-
apter angefertigt werden, um eine Kopp-
lung oder Konversion eines nichtmodula-
ren Bauteils zu ermöglichen.

Die Einsatzgebiete im Bereich der Chi-
rurgie der oberen Extremität sind vielfäl-
tig. Diese Technik kann prinzipiell auf drei
Bereiche aufgeteilt werden: Endoprothe-
tik, Schulterinstabilität und Traumatologie
des Schultergürtels.

Schulterendoprothetik

Die Zahl der Schulterprothesenimplanta-
tionen nimmt aus unterschiedlichen Grün-
den kontinuierlich zu [2–4]. Bereits relativ
schnell wurde erkannt, dass eine Fehlposi-
tionierung der Implantate zu frühen post-
operativen Komplikationen führen kann.
Zu diesen zählen Lockerungen, Abrieb,
„notching“, Luxationen oder übermäßige
Scherkräfte [5–10].

Die größte chirurgische Herausforde-
rung liegt auf der glenoidalen Seite. So-
wohl veränderte anatomische Gegeben-
heiten bei länger anhaltendem Abrieb, Ar-
throse oder nach Fraktur als auch die limi-
tierte Exposition gegenüber dem Glenoid
können die Umsetzung der präoperativen
Planungdeutlich erschweren. Bohsali et al.
beschreiben in ihrer Arbeit aus dem Jahr
2017, dass die glenoidale Komponente in
nahezu einem Drittel aller Fälle für das
Versagen der Prothese verantwortlich ist
[11–15]. Das Versagen einer Prothese re-
sultiert u. a. aus Fehlpositionierung, sub-
optimaler Implantatwahl und/oder unzu-
reichender Korrektur pathologischer Gle-
noidveränderungen [16].

Das Durchführen einer CT-Untersu-
chung zur genauen Analyse der anatomi-
schen Gegebenheiten mit 3D-Darstellung
des Glenoids hilft den Chirurgen, die
präoperative Situation gut einzuschät-
zen, die optimale Wahl des Implantats
zu treffen und die geplante Versorgung
auch intraoperativ umzusetzen [17–19].
Die präoperative Analyse des Schulter-
gelenks mithilfe der CT zählt daher in
den meisten Einrichtungen bereits zur
Standarduntersuchung.

Der Bereich der präoperativen 3D-Pla-
nung und der Herstellung von patienten-
spezifischen Instrumenten ist längst von
der Industrie als innovatives Geschäfts-
feld erkannt und umgesetzt worden. Ent-
sprechende Programme werden von den
meisten Herstellern angeboten, entweder
durch den Chirurgen eigenständig oder
gemeinsam mit dem Hersteller geplant.
Je nach Hersteller kann das postopera-
tive Bewegungsausmaß in Abhängigkeit
von der Implantatpositionierung realitäts-
nah vorhergesagt werden. Entsprechende
patientenspezifische Instrumente werden
von den Herstellern (gegen einen Mehr-
preis) angeboten.

» Trotz präziser 3D-Zielinstrumente
verbleibt eine weichteilbedingte
Ungenauigkeit am Glenoid

Verschiedene Autoren konnten den deut-
lichen Vorteil der 3D-Planung und die Um-
setzung der 3D-Planungmithilfe intraope-
rativer Instrumente belegen. Iannotti et al.
zeigten an Knochenmodellen verschiede-
ner Schweregrade der Arthrose, dass bei
dem Einbringen des Zieldrahts nach 3D-
Planung zwar eine höhere Genauigkeit
der Platzierung erreicht werden kann als
in der Standardvorgehensweise ohne 3D
Planung, jedoch war diese im direkten
Vergleich statistisch nicht signifikant bes-
ser. Durch ein patientenspezifisches In-
strumentarium aber konnte sowohl ge-
genüber der Standardvorgehensweise als
auch gegenüber der 3D-Planung eine sig-
nifikanthöhereGenauigkeit erzieltwerden
(p< 0,001, [20]). Walch et al. wiesen 2015
die hohe Reliabilität sowie die Präzision
der präoperativen Planung und der pati-
entenspezifischen Instrumente für die Po-
sitionierung der glenoidalen Komponente
nach [21]. Gauci et al. publizierten 2016

ihre Ergebnisse des klinischen Einsatzes
von patientenspezifischen Instrumenten.
Sie führten bei den Patienten postoperativ
eine CT-Untersuchung durch und beleg-
ten, dass der präoperative Plan genau und
reproduzierbar mithilfe des Instrumenta-
riums umgesetzt werden konnte [22]. So-
wohl Hendel et al. als auch Suero et al.
kamen 2012 bei ihren Kohorten zu einem
ähnlichenErgebnisundwiesenaufdieVor-
teile des Systems hin [23, 24]. Berhouet
etal. berichteten2018über ihreErgebnisse
und empfahlen die weitere Verbesserung
des Instrumentariumdesigns [25]. In einer
Übersichtsarbeit ausdemJahr2019kamen
Burns et al. zu dem Schluss, dass die Po-
sitionierung der glenoidalen Komponente
durch das Verwenden von patientenspe-
zifischen Instrumenten verbessert werden
kann. Die Autoren gaben jedoch auch zu
bedenken, dass derzeit keine Langzeitda-
ten zum Benefit für Patienten vorliegen
[26]. Jedoch muss auch festgehalten wer-
den, dass trotz aller Präzision der Ziel-
instrumente eine gewisse Variabilität am
Glenoid verbleibt. Ein wesentlicher Grund
liegt in den Weichteilen, die von den In-
strumenten nicht berücksichtigt werden
(v. a. noch vorhandener Knorpelbelag am
Glenoid) oder an verknöcherten Anteilen
des Labrums oder des Glenoids, die ent-
weder bei der Planung entfernt wurden
und beim Einbau der Prothese nicht oder
umgekehrt [27]. Die Erfahrung und Intui-
tion des Chirurgen, den Sitz des Zieldrahts
zu beurteilen und ggf. vom Plan abzuwei-
chen, sind weiterhin essenziell.

Fall 1: Ein 40-jähriger Patient mit
„Head-split“-Fraktur und osteosyn-
thetischer Behandlung. Radiologisch
zeigte sich 2 Jahre postoperativ eine
Humeruskopfnekrose; im gewonnenen
Punktat wurde Propionibacterium acnes
nachgewiesen (. Abb. 1a). Es erfolgte ein
zweizeitiges Vorgehen zur Infektsanierung
(. Abb. 1b) und aufgrund des bestehen-
den Defekts an der Rotatorenmanschette
die 3D-Planung einer inversen Schulter-
prothese mit einer Anteversion von 5°
und einer Inklination von 5° (. Abb. 1c).
Für die intraoperative Umsetzung (3D-
Druck-gestützte Navigation) wurde ein
3D-Instrument gedruckt (. Abb. 1d), das
auch zur Implantation verwendet wur-
de (. Abb. 2a). Postoperativ liegt eine

2 Der Unfallchirurg



Le
itt
he
m
aa b c d

Abb. 19 aAufnahmen ei-
nes 40-jährigen Patienten
mit Humeruskopfnekrose
nach „Head-split“-Fraktur
mit Nachweis von Propio-
nibacteriumacnes,bzwei-
zeitiges Vorgehen zur In-
fektsanierungmit Spacer-
Einsatz, c 3D-Planung der
Basisplatte der inversen
Prothese,d 3D-Druck ei-
nes patientenspezifischen
„guide“ zur intraoperativen
Umsetzung

a

b

c

Abb. 29 a Post-
operatives Ergebnis
der Implantation ei-
ner zementfreien in-
versen Prothesemit
gewünschter Inkli-
nation undAntever-
sionderglenoidalen
Komponente (Uni-
vers Revers,Modu-
lar Glenoid System;
Fa. Arthrex, Naples,
FL, USA),b,c post-
operative CT-Dar-
stellungen (b axiale,
c koronare Schnitt-
führung)

annähernd exakte Positionierung der Ba-
sisplatte (Univers Revers, Modular Glenoid
System; Fa. Arthrex, Naples, FL, USA;
. Abb. 2b,c) vor. Klinisch zeigt sich im
Einjahres-Follow-up ein gutes Ergebnis
mit einer Schmerzintensität auf der visu-
ellen Analogskala (VAS) von 0–1, einem
Constant Score von 80% und einem
subjektiven Schulterwert von 85%.

» Durch einen spezifischen
Glenoidaufbau erreichen die
Patienten einen Mehrgewinn an
Lebensqualität

Patientenspezifische Glenoidaufbauten
stellen die nächste Stufe des 3D-Drucks
am Schultergelenk dar. Aufgrund der re-
duzierten Knochensubstanz am Glenoid
stellen schwere Glenoiddefekte weiterhin
eine große chirurgische Herausforderung
dar. Dieses betrifft sowohl das nativ de-

struierte Gelenk im Rahmen der Arthrose
oder, vor dem Hintergrund steigender
Implantationen von Schulterprothesen,
die damit einhergehenden möglichen
Komplikationen [28]. Chammaa et al.
publizierten 2017 die Ergebnisse der Im-
plantation eines mithilfe des „computer-
aided design“ und „computer-aided ma-
nufacturing“ (CAD-CAM) hergestellten,
einer Hüftprothese ähnelnden Prothesen-
typs bei 37 Patienten im fortgeschrittenen
Arthrosestadium. Bei 6 dieser Patienten
wurde im 5-Jahres-Zeitraum aufgrund
einer Komplikation eine Revision erfor-
derlich [29]. Dines et al. publizierten 2017
ihre Ergebnisse nach der Implantation
eines patientenspezifischen Glenoidauf-
baus im Rahmen von Revisionen sowohl
im anatomischen als auch im inversen
Verfahren. Sie konnten zeigen, dass ein
Mehrgewinn an Lebensqualität für die
Patienten durch den Wiedereinbau er-

reicht werden konnte [30]. Debeer et al.
gingen ähnlich vor und setzten ein pa-
tientenspezifisches Implantat sowohl in
der Revisionssituation als auch primär bei
10 Patienten ein. Die Patienten wiesen
beim Follow-up vom 30 Monaten eine
akzeptable Funktionalität und deutlich
reduzierten Schmerz auf. Acht Patienten
bewerteten das postoperative Ergebnis
als besser (n= 3) oder viel besser (n= 5)
[31]. De Boer und Huijsmans publizier-
ten 2020 zwei Fälle mit 3D-gedruckten
Prothesen zur Behandlung von schweren
Glenoiddefekten im Sinne eines glenoi-
dalen Aufbaus zur inversen Prothese
mit standardmäßigen Glenosphären. Der
Einbau erfolgte mithilfe spezifischer In-
strumente. Die Autoren berichteten gute
Einjahresergebnisse [32]. Zu einem ähnli-
chen Ergebnis kamen Porcellini et al. bei
6 Fällen mit einem patientenspezifischen
Implantat für das Glenoid. Sie zogen in
ihrer Fallserie den Schluss, dass der 3D-
Druck eine Lösung für das Management
schwerer Glenoiddefekte darstellt, wiesen
aber trotz des 3D-Drucks und der damit
hergestellten Instrumente zum Einbau
auf die chirurgische Komplexität der Fälle
hin, und darauf, dass das funktionelle
Ergebnis nicht vorhersehbar ist. In ihrer
Erfahrung zeigte sich v. a. eine deutliche
Schmerzreduktion bei den Patienten [33].

Fall 2: Ein 56-jähriger Patient mit chro-
nischer Infekt-/Defektsituation bei Zu-
stand nach primärer Totalendoprothe-
se des Schultergelenks. Der Zustand des
Schultergelenks nach der Infektsanierung
ist in. Abb. 3a dargestellt. Nach dem Aus-
bau stellte sich am Glenoid ein Defekt
vom Typ C3–4 mit dorsaler Exzentrizität
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Abb. 38 aAufnahmeeines56-jährigenPatientenmitchronischer Infekt-/DefektsituationbeiZustand
nachprimärerTotalendoprothesedesSchultergelenksundderenAusbau,bnach Infektsanierung:De-
fekt amGlenoidvomTypC3–4mitdorsaler Exzentrizität E4nachSeebauer,c,dGlenoidaufbau, kombi-
niertmit einer handelsüblichen inversenProthese (ProMade System, Fa. Lima, Italien).Roter KreisRo-
tationszentrum,grüner Kreis lateraler Punkt des Acromions,weißerKreisBasispunkt des Korakoids

a b c d

Abb. 48 aAufnahme eines 56-jährigen Patientenmit Zustand nach Implantation einermodularen
ProtheseundaseptischerLockerungderglenoidalenKomponente.bNachbaueinesAdapters (weißes
Bauteil), der eine Konversion auf das imHaus vorhandene Implantat ermöglichte, cMusterbauteil zur
Probe,d ein Jahr postoperativ: gutes funktionelles Ergebnis und keine Schmerzen

E4 nach Seebauer dar (. Abb. 3b, [34]). In
Kooperation mit einem Hersteller (ProMa-
de System, Lima Corporate, Udine, Italien)
wurde der Glenoidaufbau, kombiniert mit
einer handelsüblichen inversen Prothese,
entworfen (. Abb. 3c,d).

» Beim Wechsel zu modularen
Implantaten kann die humerale
Komponente belassen werden

Bei zunehmendem Einsatz der Schulter-
prothesen im Allgemeinen und der ana-
tomischen Schulterprothese im Speziellen
ist in Zukunft mit einer weiteren Steige-

rung möglicher Revisionen zu rechnen.
Dies liegt auch daran, dass durch die Kon-
version einer anatomischen zu einer inver-
sen Prothese eine deutliche Verbesserung
der Funktionalität erreicht werden kann.
JedochsinddiemitdemWechseleinherge-
henden Komplikationen nicht selten und
werden in der Literatur bei jedem dritten
Wechsel beschrieben [35, 36]. Zu diesen
Komplikationen zählt auf humeraler Seite
v. a. der bei Bedarf zu erfolgende Ausbau
der humeralen Komponente [37]. Wesent-
licher Vorteil der Verwendung modularer
Implantate ist, dass die humerale Kompo-
nentebeimWechselbelassenwerdenkann

unddamiteinhergehendeKomplikationen
vermieden werden können. Zudem kann
eine Reduktion der Operationszeit erreicht
werden [37, 38].

Matsoukis et al. konnten eindrucksvoll
zeigen, dass durch den 3D-Druck eines
patienten-und implantatspezifischenBau-
teils im Off-Label Verfahren das Herstellen
eines Adapters möglich ist, mit dem ein
nichtmodulares Bauteil am Humerus be-
lassen werden und auf ein inverses Pro-
thesenmodell konvertiert werden konnte
[39].

Der Markt der Prothesen im Allgemei-
nen unterliegt einem stetigen Wandel. So
kommen neue Hersteller dazu, andere zie-
hen sich aus dem Markt zurück. Ähnliches
gilt auch für bereits vielfach eingesetzte
Prothesenmodelle, zu denen die Schulter-
prothese gehört. Der 3D-Druck erlaubt in
Revisionsfällen,beideneneinliegendePro-
thesenbestandteile belassen werden kön-
nen, die Bauteile aber nicht mehr auf dem
Markt verfügbar sind, deren Nachbauen
im Off-Label Verfahren.

Fall 3: Ein 56-jähriger Patient mit Zu-
stand nach Implantation einer modu-
laren Prothese und aseptischer Locke-
rung der glenoidalen Komponente. In
. Abb. 4a ist der Zustand vor dem Prothe-
senwechsel gezeigt. Der Hersteller hatte
dieBauteilezurKonversionaufeine inverse
Prothese vom Markt zurückgenommen.
Diese waren auch auf Nachfrage nicht
mehr produzierbar. Gemeinsammit einem
Sonderimplantatehersteller (Fa.K-Implant,
Garbsen/Hannover, Deutschland) erfolgte
der Nachbau eines Adapters, der eine
Konversion auf das im Haus vorhandene
Implantat ermöglichte (. Abb. 4b, weißes
Bauteil), Musterbauteil zur Probe, im End-
zustand aus Titanlegierung (TiAl6V4 nach
ISO 5832-3; . Abb. 4c). Ein Jahr postope-
rativ zeigte sich ein gutes funktionelles
Ergebnis mit einem Constant Score von
75%, subjektivem Schulterwert von 80%
und keinen Schmerzen (. Abb. 4d).

Schulterinstabilität

BeiderSchulterinstabilitätzähltnebenden
weichteiligen Stabilisatoren der Knochen-
verlust auf glenoidaler und/oder hume-
raler Seite als einer der Hauptgründe für
eine rezidivierende Instabilität. Die Com-
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Abb. 59 a,bAufnahmen
eines32-jährigenPatienten
mit rezidivierender post-
traumatischer Schulterin-
stabilität und Implantat-
bruch u. a. nach Korako-
idtransfer nach Latarjet,
cDurchspielen der ver-
schiedenen Rotationen
imGelenkmit virtuellen
Luxationen,d Planen ei-
nes knöchernenAufbaus
am ventralenGlenoid (rot),
e,fAusmessen der Dimen-
sionen des Defekts direkt
amHumeruskopf undnach
Subtraktion des Kopfes

putertomographie ist weiterhin Goldstan-
dard bei der Bestimmung des Ausmaßes
der jeweiligen Defekte [40, 41]. Die 3D-
Bildgebung ermöglicht ein vertieftes Ver-
ständnis der Defektgröße und der Zusam-
menhänge beider Defekte. Di Giacomo
et al. publizierten 2014 eine auf der 3D-
Darstellung basierende Messmethodik zur
Einschätzung, ob ein bipolarer Knochen-
verlust zu einer erneuten Luxation führen
könnte [42]. Sheth et al. wendetenden 3D-
Druck im Fall einer rezidivierenden Schul-
terluxation an, um sowohl die Defekte und
deren Zusammenspiel zu analysieren als
auch die Operationsstrategie festzulegen
[43]. Im Rahmen einer biomechanischen
Studie druckten Willemsen et al. 3D-Titan-
implantate und verglichen diese mit dem
Korakoidtransfer nach Latarjet. Die Ergeb-
nisse zeigten eine vergleichbare Stabilität
beider Konstrukte [44].

Fall 4: Ein 32-jähriger Patient mit rezi-
divierender posttraumatischer Schul-
terinstabilität, bereits durchgeführtem
Bankart-Repair/Remplissage-Verfah-
ren und anschließendem Korakoid-
transfer nach Latarjet. Der Patient stellte
sich aufgrunderneuter LuxationundBruch
der Implantate vor (. Abb. 5a,b). Die 3D-
Aufbereitung zeigte das Ausmaß des

Defekts in Kombination und isoliert. In
diesem Fall war es möglich, verschie-
dene Stellungen des Schultergelenks
durchzuspielen und Szenarien eines mög-
lichen Aufbaus am Glenoid zu simulieren
(.Abb. 5c–f). Aus der Planung resultier-
te, dass es erforderlich sein wird, beide
Defekte zu adressieren. Um ausreichend
Knochensubstanz zu erhalten, wurde ein
entsprechend großer Beckenkammspan
aus der Spina iliaca posterior entnommen
(.Abb. 6a). Über einen deltoideopekto-
ralen Zugang wurde nach der Anmodel-
lierung sowohl der Knochendefekt am
Humeruskopf aufgefüllt als auch das ven-
trale Glenoid aufgebaut (.Abb. 6b–f).
Im Ergebnis zeigte sich eine sehr stabile
Situation. Im kurzfristigen Follow-up be-
richtete der Patient kaum Schmerzen mit
einer Intensität von 0 in Ruhe und 1–2 bei
Belastung auf der VAS . Es bestanden eine
gute Funktion der Schulter mit einem sub-
jektiven Schulterwert von 80–85%, keine
subjektive Instabilität und keine erneuten
Luxationen, auch nach erneutem Sturz.

Traumatologie

Der Einsatz des 3D-Drucks zur Planung so-
wie zur Herstellung patientenspezifischer
Instrumente und Implantate ist v. a. im

Bereich der Traumatologie und der Revi-
sionschirurgie vielfältig. In verschiedenen
Studienergebnisse konnte sehr eindrück-
lich gezeigt werden, dass die 3D-Darstel-
lungdasVerstehendesFrakturtypsundder
Anatomie des Frakturbereichs vereinfacht
sowie eine patientenspezifische Planung
und Vorgehensweise erlaubt. Auch im Be-
reich der Lehre und Instruktion kann der
3D-Druck angewendet werden [45, 46].
Ebenso ist die Simulation bestimmter Vor-
gehensweisen vor ihrer Anwendung in der
Realität möglich [47]. You et al. konnten in
ihrer Fallserie bei der Behandlung der pro-
ximalen Humerusfraktur wesentliche Vor-
teile durch den 3D-Druck der Fraktursi-
tuation aufzeigen. Die Autoren beschrei-
ben den wesentlichen Vorteil dieses Vor-
gehens, die Fraktursituation korrekt ein-
schätzen zu können und, darauf basie-
rend, die Operationsstrategie festzulegen
[48]. Wang et al. zeigten in ihrer Fallse-
rie, dass das Vorbiegen von Implantaten
für eine Frakturversorgung im proximalen
Drittel des Humerus zur Verringerung der
Operationszeit, zum geringeren intraope-
rativen Blutverlust und zur Vereinfachung
der Operation führte [49]. Chen et al. un-
tersuchten in ihrer Studie den Unterschied
zwischen dem konventionellen Vorgehen
(n= 53), der computergestützten virtuel-
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Abb. 69 a Entnahme ei-
nes ausreichendgroßen
Beckenkammspans aus
der Spina iliaca posteri-
or,b–dAnmodellierung,
Auffüllen des Knochende-
fektes amHumeruskopf
undAufbau des ventra-
len Glenoids über einen
deltoideopektoralen Zu-
gang, e,fpostoperative CT-
Aufnahmen: gewünschtes
Ergebnis sowohl am ven-
tralenGlenoid als auch am
Humeruskopf

len operativen Planung (n= 46) und der
Planung anhand eines 3D-Drucks (n= 32)
bei der Versorgung von Frakturen am pro-
ximalen Humerus. Sowohl bei der com-
putergestützten virtuellen Operationspla-
nung als auch bei der Planung anhand des
3D-Modellswarendie funktionellenErgeb-
nissenacheinemMinimum-Follow-upvon
24 Monaten signifikant besser (p< 0,001).
Auch waren die Operationszeit, der intra-
operative Blutverlust und die Zahl der in-
traoperativenbildgebendenUntersuchun-
gen signifikant geringer als in der konven-
tionellen Gruppe (p< 0,001; [46]).

» Der 3D-Druck erleichtert die Ein-
schätzung der Fraktursituation und
Festlegung der Operationsstrategie

Die Arbeitsgruppe der Autoren des vor-
liegenden Beitrags publizierte 2019 den
Fall einer Umstellungsosteotomie am pro-
ximalen Humerus nach erfolgter Osteo-
synthese. Hierfür wurden spezifische In-
strumente, die teilweise an den bereits
im Knochen vorhanden Löchern befestigt
wurden, verwendet. Im Ergebnis zeigte
sich eine gute Umsetzung der präopera-
tiven Planung mit einer Steigerung des
Mobilitätsgrades [1].

Fall 5: Ein 34-jähriger Patient mit Zu-
stand nach superiorer Plattenosteo-
synthese einer Klavikulaschaftfraktur.
Neun Monate nach der Versorgung mit
einer superioren Plattenosteosynthese
stellte sich der Patient mit Schmerzen vor.
Radiologisch konnte die ausbleibende
Frakturheilung im Sinne einer Pseudar-
throse dargestellt werden (. Abb. 7a). Die
3D-Analyse im Seitenvergleich zeigt eine
deutliche Dehiszenz mit einem Torsions-
fehler von 12° (. Abb. 7b,grün). Es erfolg-
ten das digitale Planen der Resektions-
ebenen und die virtuelle Reposition in An-
lehnung an die Gegenseite (.Abb. 7c,d).
Zur intraoperativen Hilfe und zur Repo-
sitionskontrolle wurden im Anschluss die
vorliegenden superioren Plattenlöcher
verwendet und ein spezifisches Implan-
tat/Instrument zur temporären Fixierung
gedruckt (. Abb. 7e). Danach erfolgte die
Kompressionsplattenosteosynthese unter
Wahl einer anteriorenPlattenlage. Auf eine
additive superiore Plattenosteosynthese
wurde bewusst verzichtet (.Abb. 7f).

Diskussion

Die Rolle des 3D-Drucks in der Orthopädie
und der Traumatologie ist weiterhin nicht
abschließend geklärt. Prinzipiell kann die-

se Technik in den verschiedensten Sub-
spezialitäten dieser Bereiche implemen-
tiert werden [50]. Studien konnten zeigen,
dass der Chirurg bei einer Planung anhand
eines Modells einen anderen Blickwinkel
auf die Fraktur oder das Zusammenspiel
des Gelenks gewinnt. Nicht nur visuell,
sondern auch haptisch erhält der Chirurg
einen Eindruck von der pathologischen
Veränderung. Eine der Realität entspre-
chende Größe erlaubt das realitätsnahe
Planen und Vorbereiten; dieses sowohl in
Bezugauf die Implantate, derenGrößeund
Ausrichtung, in Bezug auf die erforderli-
chen Aufbauten und Entnahmestellen als
auch in Bezug auf den Zugangsweg. Wei-
terhin können Implantate anhand dieser
Modelle vorbereitet werden. Die sterilen
Drucke können dann ebenfalls mit an den
OP-Tisch genommen werden [51–54].

DerunmittelbareNutzendieser Technik
für das gesamte intraoperative Vorgehen
zeigte sich in den Studien in einer sig-
nifikant kürzeren Operationszeit, geringe-
rem intraoperativem Blutverlust und kür-
zerer intraoperativer Durchleuchtungszeit
[55–57].

Weiterhin erlaubt das Drucken von pa-
tientenspezifischen Instrumenten zur Re-
position oder von Zielvorrichtungen für
Drähte einen der operativen Planung sehr
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Abb. 78 aAufnahme eines 34-jährigen Patientenmit Pseudarthrose nach superiorer Plattenosteo-
synthese der Clavicula,b 3D-Analyse imSeitenvergleich (grün): deutlicheDehiszenzmit einemTor-
sionsfehler von 12°, c,d Planen der Resektionsebenen und virtuelle Reposition in Anlehnung an die
Gegenseite, e Verwenden der vorliegenden superioren Plattenlöcher undDruckeneines spezifischen
Implantats/Instrument zur temporären Fixierung nachder Reposition, f Zustand nachRevision und
erneuter Kompressionsplattenosteosynthese unterWahl einer anterioren Plattenlage

nahekommenden Transfer der präopera-
tiven Planung. Das konnten die oben auf-
geführten Studien sehr gut herausarbei-
ten. Trotz präziser Planung und Umset-
zung verblieben jedoch eine gewisse Un-
genauigkeit und Variabilität [58]. Grund
hierfür sind u. a. die Weichteile, die bei ei-
ner Planung nicht berücksichtigt werden.
Die chirurgische Expertise und Erfahrung
des Operateurs bei der Einschätzung der
Plausibilität der Planung und der intra-
operativen Hilfsvorrichtungen sind daher
weiterhin essenziell. Bei Zweifel ist die Er-
fahrungdesOperateurs entscheidend, ggf.
muss vom Plan abgewichen werden. Nach
MeinungderAutoren ist derMehraufwand
v. a. bei komplexeren Eingriffen gerecht-
fertigt. Der Operateur gewinnt durch die
zusätzlichen Tools Informationen, die ihm
helfen, die Situation korrekt einzuschätzen
und die richtige Entscheidung zu treffen.

Auch im Rahmen der Patientenaufklä-
rung und der Lehre zeigte der 3D-Druck
wesentliche Vorteile [55, 59–61].

Der 3D-Druck erlaubt zudem das pass-
genaue und patientenspezifische Herstel-
len von Knochen-/Teilersatz. Seit jeher
stellt die glenoidale Defektsituation ei-
ne Herausforderung für den Chirurgen
dar. Bei schweren Defektsituation ist ein
glenoidaler Aufbau teilweise nicht mehr

adäquat möglich bzw. wenig erfolgver-
sprechend [62]. Gerade in diesen Fällen
stellt das passgenaue Implantat eine
wertvolle Erweiterung des chirurgischen
Angebots dar. Durch die Genauigkeit des
Implantats sowie die Passgenauigkeit der
Schrauben und Schraubenorientierung
kann ein Maximum an Stabilität erreicht
werden. Meist erfolgt der Einbau mithilfe
von patientenspezifischen Instrumenten.
Erste Ergebnisse sind sehr vielverspre-
chend [33].

» Der Nachbau oder das Erstellen
spezifischer Prothesenteile bietet
dem Operateur Flexibilität

Auch erlaubt der 3D-Druck mit der Mög-
lichkeitdesNachbausoderErstellensspezi-
fischer Prothesenteile, wie Kopplungsme-
chanismen und/oder Adaptern, eine ge-
wisse Flexibilität. Hiermuss jedochder Off-
Label-Gebrauch berücksichtigt werden.

Zwar zeigt die derzeitige Literatur in
vielen Fällen den deutlichen Nutzen des
3D-Drucks, dennoch bedarf es weiterer
Untersuchungen unter Berücksichtigung
des Zeitfaktors für die Planung und den
3D-Druck, des Kosten-Nutzen-Verhältnis-
ses, der Genauigkeit von Instrumenten/
Implantaten sowie des Vertrauens des Chi-

rurgen in die additiven Tools. Weiterhin
stellt die Weichteilproblematik eine noch
zu lösende Herausforderung dar.

Schlussfolgerung

Die aktuelle Literatur bestätigt in vielen
Fällen die deutliche Vorteile dieser neu-
artigen Technologie mit direktem Patien-
tennutzen. Durch ein präoperatives 3D-
Modell erhält der Chirurg wertvolle Infor-
mationen, und das Vorgehen kann reali-
tätsnah geplant und durchgespielt wer-
den. Zur Umsetzung der intraoperativen
Planung stehen Tools zur Verfügung. Ge-
gebenenfalls können Implantate gedruckt
und komplexe Situationen gelöst werden.
Zusammenfassend stellt der 3D-Druck so-
wohl prä- als auch intraoperativ eine in-
novative und sehr wertvolle Portfolioer-
weiterung für den Chirurgen dar. In kei-
ner Weise ersetzt das Verfahren die Erfah-
rung und Expertise des Chirurgen. Vor ei-
ner standardmäßigen Implementierung in
den chirurgischen Alltag bedarf es weite-
rer Untersuchungen in Bezug auf Prozess-
optimierung, Kosten-Nutzen-Analyse und
Vorliegen von klinischen Langzeitergeb-
nissen. Aus Sicht der Autoren sind der 3D-
Druck und das 3D-Implantat im Bereich
in der Schulterchirurgie derzeit v. a. dem
Komplexfall vorbehalten.

Fazit für die Praxis

4 Der 3D-Druck kann im Bereich in der
Schulterchirurgie sowohl prä- als auch in-
traoperativ eingesetzt werden. Intraope-
rativ erlauben Instrumente das Umsetzen
der präoperativen Planung.

4 Individualimplantate erlauben das Ma-
nagement von komplexen knöchernen
Defektsituationen.

4 Der 3D-Druck stellt eine wertvolle und
innovative Portfolioerweiterung für den
Chirurgen dar und bietet diesem eine ge-
wisse Flexibilität.

4 Der direkte Nutzen des 3D-Drucks in der
Schulterchirurgie für den Patientenwurde
bereits in vielen Studien nachgewiesen.

4 Die Kostendeckung durch die Kostenträ-
ger erfolgt allerdings derzeit nur unzurei-
chend.

4 Langzeitergebnisse und Kosten-Nutzen-
Analyse des 3D-Drucks im Bereich in der
Schulterchirurgie stehen weiterhin aus.
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Abstract

3D printing in the field of shoulder surgery

The 3D printing technology is a relatively new procedure with a high potential,
especially in the field of shoulder surgery. The 3D printing procedures are increasingly
being developed and also gaining new users. Principally, 3D printing procedures can
be applied preoperatively in planning the surgical procedure, patient clarification and
in teaching; however, the technology is increasing being used intraoperatively. In
addition to intraoperative visualization of the models, 3D printing permits the use of
individual and specific instruments and implants. This allows the precise transfer of
the preoperative planning to the surgical procedure. Inaccuracies are mainly caused
by soft tissues. The 3D printing can be beneficial in the fields of arthroplasty, shoulder
instability as well as orthopedic trauma. The literature shows promising results in
relation to duration of surgery, blood loss and clinical results of the procedure. On
the other hand, it is still unclear which indications warrant the use of 3D printing.
Other aspects that raise questions are the time of planning, the production time
and the additional cost that the use of 3D printing entails. Nonetheless, 3D printing
represents a meaningful enhancement of the portfolio of surgeons, which becomes
highly beneficial and useful in complex situations. Furthermore, this procedure enables
a certain amount of flexibility when reacting to certain circumstances.
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