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Gescheiterte inverse Prothese und
Glenoidaufbau im Revisionsfall

Zusammenfassung:

Die inverse Schultertotalendoprothese (RSA) hat sich als sehr wirksame Behandlungsoption sowohl
bei priméren als auch sekundédren kndchernen Defekten im Revisionsfall erwiesen. Nach einer
gescheiterten inversen Prothese konnen ausgepragte Defekte im Glenoid vorliegen. Diese
Ubersichtsarbeit fasst rekonstruktive Optionen zum Wiederaufbau eines glenoidalen
Knochendefekts und knocherne Aufbautechniken mit Auto- oder Allografts zusammen. Auch der
Einsatz metallisch augmentierter Basisplatten sowie moderne patientenindividuelle Implantate aus
dem 3D-Druck sind moglich. Unter dem Einsatz einer prézisen, praoperativen 3D-Planung kann
eine zuverldssige Rekonstruktion mit guten klinischen Ergebnissen, sowohl einzeitig, als auch

zweizeitig gelingen.
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Revision einer inversen
Schulterprothese

Mit der steigenden Zahl implantierter
inverser Schulterprothesen (reverse
shoulder arthroplasty, RSA) nimmt
zwangsldufig auch die Zahl der erfor-
derlichen Revisionsoperationen zu
[1]. Die inverse Schulterprothese zeigt
heute sehr gute funktionelle Ergebnis-
se bei Defektarthropathie, Omarthro-
se und Frakturfolgen und hat sich als
»working horse“ in der Revisions-
endoprothetik etabliert. Sie wird un-
ter anderem zur Revision von Hemi-
prothesen, anatomischen Totalpro-
thesen und auch gescheiterten inver-
sen Prothesen verwendet. Entspre-
chend ist in den letzten 20 Jahren die
Zahl der Revisionen fast parallel zur
Zahl der Primdrimplantationen ge-
stiegen [2]. Da man in der priméren
Schulterendoprothetik mit einem
weiteren Anstieg rechnet, ist analog
mit einem weiteren Anstieg von Revi-
sionsendoprothetik zu rechnen [3].
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Eine multizentrische Studie berichtet,
dass in 48 % aller Schulterrevisionen
eine inverse Prothese verwendet wird
und in 75 % der RSA-Revisionen wie-
der mit einer RSA versorgt wird [2].
Historische Alternativen nach ge-
scheiterter inverser Prothese sind die
Resektionsarthroplastik oder die He-
miprothese. Beide Verfahren zeigen
aber schlechtere Ergebnisse, die mut-
mafilich auf die verloren gegangenen
Weichteile, die fehlende Rotatoren-
manschette und die hieraus resultie-
rende fehlende Stabilitit zurtick-
gefiihrt werden konnen. Die Zuverlas-
sigkeit der RSA bei der Revision von
Hemiprothesen und anatomischen
Totalendoprothesen wird ihrer Fahig-
keit zugeschrieben, sowohl knécherne
Defizite als auch Weichteilinsuffizien-
zen auszugleichen. Wird eine RSA zur
Revision einer bereits implantierten
RSA eingesetzt, lassen sich ebenfalls
gute funktionelle Ergebnisse erzielen,
sodass dieses Vorgehen als sinnvolle

Behandlungsoption gilt [4]. Trotz der
in den vergangenen Jahren deutlich
verbesserten Operationstechniken
bleibt die Komplikationsrate jedoch
hoch. Dies gilt insbesondere fiir die
Revision der fehlgeschlagenen RSA, da
diese Fille haufig mit ausgepragten
knochernen und weichteiligen Defek-
ten einhergehen und in der Regel eine
Rekonstruktion mittels Allograft erfor-
dern. Komplikationsraten von bis zu
25% unterstreichen die hohe Komple-
xitdt dieses Verfahrens [4]. Ein wesent-
licher Vorteil der inversen Prothese im
Revisionsfall ist deren stabile glenoi-
dale Fixation, die auch knocherne
Augmentationen ermdéglicht und zu-
gleich die Funktion iiber den Delta-
muskel sichert. Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Revisionsoperation sind
neben einem suffizienten Weichteil-
mantel vor allem eine stabile Veranke-
rung der Basisplatte am Glenoid. Die-
se wird mafigeblich durch das Aus-
malfd des knochernen Defekts, die da-
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raus resultierenden Verankerungs-
moglichkeiten, die Ausrichtung der
Komponenten sowie das mogliche
Vorliegen eines Low-grade-Infekts be-
stimmt.

Glenoiddefekte

Pathologien des Glenoids zédhlen so-
wohl bei anatomischen als auch bei
inversen Schulterprothesen zu den
hédufigsten Ursachen fiir eine Revisi-
onsoperation. Bei der Revision inver-
ser Prothesen mit Glenoiddefekten er-
folgt der Defektaufbau abhédngig von
Defektgrofie und Begleitpathologie,
beispielsweise einem Infekt, ein- oder
zweizeitig sowie entweder kndchern
oder mithilfe metallischer endopro-
thetischer Augmentation. Mehrere
Klassifikationssysteme glenoidaler De-
fekte bei inversen Prothesen wurden
bisher veroffentlicht [5-9]. Bisher gibt
es aber kein standardisiertes Klassifi-
kationssystem. Alle bisherigen Klassi-
fikationen beriicksichtigen leider
nicht die Knochenqualitdt der verblei-
benden Scapula, deren Einfluss auf die
kurz- und langfristige Stabilitdt der
Glenoidkomponente noch nicht hin-
reichend untersucht ist. Im Jahr 2001
entwickelten Antuna et al. ein Klassi-
fikationssystem zur Beurteilung von
Glenoiddefekten bei der Revision
anatomischer Schultertotalprothesen
[10]. Dieses System unterteilt die De-
fekte in zentrale, periphere und kom-
binierte Formen, die jeweils nach ih-
rem Schweregrad als leicht, mittel-

schwer oder schwer klassifiziert wer-
den.

Williams und Iannotti [11] modifi-
zierten diese Einteilung und erginz-
ten sie um die Beurteilung der Intakt-
heit des Glenoidkelchs. Die Klassifika-
tion nach Seebauer et al. [9] (Abb. 1b)
bewertet zudem die erhaltene Sub-
stanz des gesamten Glenoidkelchs,
um dessen Eignung fiir die Veranke-
rung einer Basisplatte zu beurteilen
und daraus therapeutische Empfeh-
lungen abzuleiten. Sie unterscheidet
vier zentrische, sogenannte ,contai-
ned“ Defekte (C-Defekte) und vier ex-
zentrische Schweregrade, ,uncontai-
ned“ Defekte (E-Defekte) und differen-
ziert exzentrische Defekte zusdtzlich
nach ihrer Hauptrichtung [9]. Fir die
Beurteilung der C-Defekte sind die
zentrale Defekttiefe und das Ausmaf3
der medialen Erosion relevant. Zusdtz-
lich werden der laterale und mediale
Ansatzpunkt des Korakoids, die In-
tegritdt des peripheren knéchernen
Rings der Glenoidwand sowie der
Erhalt des Glenoidkelchs (,glenoid
vault“ [11]) berticksichtigt. Beim
C4-Defekt ist der gesamte Knochenso-
ckel inklusive Korakoidbasis nach me-
dial bis zum Abgang der Spina scapu-
lae erodiert und es verbleibt lediglich
Restknochen des Schulterblatts. Kom-
binierte Defektformen sind nicht sel-
ten [9]. Gohlke et al. haben 2017 eine
weitere Defektklassifikation am Gle-
noid vorgestellt [12]. Diese unterteilt
die Defekte in fiinf Schweregrade
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(Abb. 1a). Auf Grundlage ihrer Erfah-
rungen mit inversem Gelenkersatz bei
chronisch  verhakten Luxationen
empfehlen die Autoren eine Veranke-
rung des zentralen Zapfens von min-
destens 10 mm im nativen Knochen-
lager sowie eine Auflage von mindes-
tens 40% der Basisplatte. Dies steht im
Einklang mit biomechanischen In-vi-
tro-Studien, die zeigen, dass mindes-
tens 50 % der Basisplattenfliche in
Kontakt mit dem nativen Knochen-
lager stehen sollten und wenigstens
ein Drittel des zentralen Zapfens im
nativen Knochen verankert sein sollte
[13]. Bei der Beurteilung des knocher-
nen Defekts in der Differenzialther-
apie der Operationsstrategie (knocher-
ner Aufbau, ,Composite-graft-Tech-
nik“, metallischer Autbau, , Custom-
made-Implantat®, ein- oder zweizeiti-
ges Vorgehen) sind folgende Faktoren
entscheidend:

¢ Ist die Glenoidwand zirkumferen-
tiell vorhanden?

* Wie viel Volumen hat der kndcher-
ne Defekt?

* Wie weit ist der Defekt nach medial
ausgedehnt? (Medialisierung der
Gelenklinie)

* Woist die Hauptrichtung des ex-
zentrischen Glenoiddefektes?

Prdoperative Bildgebung

Eine Rontgenaufnahme in drei Ebe-
nen ist die Standardmethode zur Er-
kennung einer gescheiterten Endo-
prothese. Fiir eine prizise Analyse und
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Abb. 1 a, b: Mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature

Foto: R. Hudek
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Abbildung 1 Zusammenfassung der Klassifikationen der Glenoiddefekte: a nach Gohlke et al. [12]; b nach Seebauer [9]

Abbildung 2 Links Réntgenbild einer inversen Prothese mit gelockerter Basisplatte.
Der Saum rund um den Zapfen der Basisplatte (Pfeil) ist im Réntgen kaum zu sehen.
Klinisch war die Funktion sehr gut, die Patientin hatte allerdings seit etwa 6 Monaten
chronische Schmerzen im gesamten Bewegungsumfang. Rechts Die CT zeigt dann die
vollig ausgehodhlte Zone rund um den Zapfen der Basisplatte. Hier liegt eine erhebliche
Lockerung vor, die im Réntgen kaum sichtbar war. Die Vorderwand des Glenoidkelches
besteht nur noch einer diinnen ,,Eierschale®.

Planung reicht sie jedoch nicht aus.
Bei Verdacht auf eine Lockerung oder
unklaren, anhaltenden Schmerzen ist
daher grundsitzlich eine Computer-
tomografie (CT) erforderlich. Sie ist al-
lein schon deshalb erforderlich, da
glenoidale Lockerungen im Rontgen-
bild oft iibersehen werden kdonnen
(Abb. 2). Das einliegende Metall kann
bei der CT zu Artefakten fithren, daher
sollten spezielle Techniken wie ,,Dual-
Energy“ zum Einsatz kommen [14],
um diese zu reduzieren. Bei zweizeiti-
gem Vorgehen kann die CT bei einlie-
gendem Zementspacer durchgefiihrt
werden, der in der Regel kaum Arte-
fakte erzeugt, was die Einspeisung der
Bilder in eine 3D-Planungssoftware er-
heblich vereinfacht (Abb. 3). Eine pra-
operative 3D-Planung gilt heute be-
reits bei Primdreingriffen als Standard,
bei Revisionseingriffen ist sie unerlass-
lich. Sie ermdoglicht die virtuelle Plat-
zierung des Revisionsimplantats am
Computer im Vorfeld, sodass Zapfen-
lange und -position sowie Schrauben-
vektoren bereits vor dem Eingriff be-
stimmt werden kdnnen. Intraoperative
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Abbildung 3 a, b 3D-Modell bei einliegendem Zementspacer. Der Glenoiddefekt wurde mit Knochenzement aufgefullt. Nach Sub-
traktion der Zementanteile ist eine exakte Darstellung des verbliebenen Knochenlagers méglich, man erkennt die DefektgréRe, die
Vorderwand des Glenoidkelches fehlt vollstandig, die Korakoidbasis ist nahezu vollstandig erodiert (C4— bzw. Typ 5-Defekt). Ein zwei-
zeitiges Vorgehen wird empfohlen, da durch die fehlende Vorderwand kaum Primarstabilitdt erreicht werden kann. c—h Beispiel einer
Custom-made-Basisplatte bei massivem Glenoiddefekt. Die virtuelle 3D-Planung der custom-made-Basisplatte ist zu sehen. e—h Die
fertige im Metalldruck gefertigte individuelle Basisplatte.
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Abb. 3 a, b: © Materialise GmbH, D-Bremen; c—d: © Permedica S.p.A., I-Merate; e-h: Mit freundlicher Genehmigung
von Prof. Dr. med. Ralf Dieckmann, Krankenhaus der Barmherzigen Briider Trier und ATOS Orthoparc Klinik KéIn
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Navigation und patientenspezifisches
Instrumentarium sind mittlerweile
routinemafig verfiigbar [15]. Eine wei-
terfiihrende Navigation durch , Aug-
mented Reality” ist technisch bereits
moglich und soll die teilweise kom-
plexe intraoperative Platzierung der
Komponenten in Zukunft erleichtern
[16].

Operationsstrategie und
-technik
Grundsdtzlich muss bei jeder Revision
nach Entfernung der Komponenten
der verbliebene Knochen und die
Weichteile griindlich debridiert wer-
den. Nekrotischer Knochen und
Fremdkorper sollten nach Maoglich-
keit immer entfernt werden, um Bio-
filme moglichst vollstandig zu entfer-
nen. Zum Ausschluss eines Low-gra-
de-Infekts sollten immer mindestens
finf periprothetische Gewebeproben
entnommen werden. Der Transport
erfolgt in geeigneten Medien, in de-
nen auch Anaerobier zuverldssig einer
Kultur zugefiihrt werden kénnen [17].
Neben den mikrobiologischen Kultu-
ren sind auch histopathologische Un-
tersuchungen von reprdsentativem
Gewebe aus dem Prothesen-Knochen/
Zement-Interface zu empfehlen, daim
Zweifel iiber die Anzahl neutrophiler
Granulozyten das Vorliegen einer In-
fektion evaluiert werden kann. Nach
jeder Probenentnahme sollte eine
griindliche Jet-Lavage zur Desinfekti-
on mit einem geeigneten Medium
(z. B. Lavanid, anschliefiend Spiilen
mit mind. 3 1 Ringer-Losung) erfolgen.
Die Revision der Glenoidkom-
ponente ist in der Regel der technisch
anspruchsvollste Teil der Revisions-
endoprothetik. Ursache hierfiir sind
der durch das Versagen fritherer Kom-
ponenten teils stark reduzierte verblie-
bene Knochen sowie die hdufig er-
schwerte Exposition, da sich anatomi-
sche Landmarken oft nur unzuverlas-
sig identifizieren lassen. Jede operati-
ve Planung und Technik sollte darauf
ausgerichtet sein, die urspriingliche,
dreidimensionale Glenoidanatomie -
also Gelenklinie, Retroversion und In-
klination - wiederherzustellen, um ei-
ne zuverldssige Primér- und Langzeit-
fixation der Basisplatte zu gewdhrleis-
ten. Fiir die Entfernung einer fehlposi-
tionierten Glenoidkomponente soll-
ten zundchst alle Schrauben vollstan-

dig entfernt und die Riickseite der Ba-
sisplatte vom darunterliegenden Gle-
noid von ventral nach dorsal gelost
werden. Zum Instrumentarium geho-
ren Meif3el verschiedener Breiten und
schmale Klingenmeifiel. Nach der

Komponentenentfernung stellen sich

folgende Fragen:

1. Ist ein einzeitiges Vorgehen noch
moglich oder muss zweizeitig re-
konstruiert werden?

2. Gibt es Hinweise fiir eine infekt-
bedingte Lockerung? (im Zweifel
immer Arthroskopie vor der Revisi-
on zur Probengewinnung)

3. Welcher zentrale Krafttrager findet
im Glenoidhals (glenoid vault)
noch ausreichenden Halt? (Zapfen,
Schraube, Zapfen und Schraube)?

4. Kann autologer Knochen (z.B. Be-
ckenkamm) verwendet werden
oder muss aufgrund der Defektgro-
Re auf allogenen Knochen zur Fiil-
lung zugegriffen werden?

5. Kénnen patientenspezifische
(,,custom made“) Implantate zur
metallischen Defektfiillung ver-
wendet werden? (Kostenkldrung
mit Versicherungstrager)

Zur Vermeidung eines inferioren Not-

chings sollte die Gelenklinie in der Ko-

ronarebene ausreichend weit nach la-
teral rekonstruiert werden. Dies trigt
insbesondere zur addquaten Spannung
aller Anteile des Deltamuskels und der
verbliebenen Rotatorenmanschette so-
wie zur intrinsischen Stabilitédt bei ad-
duziertem Arm bei [18]. Auch in der

Revision sollte der RSA-Winkel der Ba-

sisplatte daher unter 5° liegen und die

Glenosphire einen inferioren Uber-

hang von mehr als 5 mm aufweisen,

um diese mechanischen Grundprinzi-

pien zu erfiillen [18].

Die Wahl der Technik richtet sich
nach dem Glenoiddefekt, der nach
Ausbau des Primdrimplantats besteht.
Die Primdrstabilitdt im Revisionsfall
wird durch das ,3-Sdulen-Modell“
erreicht, also durch das Zusammen-
spiel von Basisplatte, winkelstabilen
Schrauben und der sogenannten
»Concavity compression“ des trans-
fixierten Knochenblocks [S] (Abb. 4c).
Abhingig von Defekttiefe und mecha-
nischer Stabilitit der Glenoidwand
kann in einzelnen Fillen bereits eine
Auffiillung (,impaction grafting®) mit
Spongiosa oder kortikospongidsem
Knochen ausreichen. Bei fortgeschrit-

tenen Defekten mit partiellen Wand-
defekten und fraglicher Stabilitdt
empfiehlt sich jedoch zusitzlich die
Einbringung eines kortikospongidsen
Spans. Der zentrale Zapfen der Basis-
platte sollte dabei ausreichend lang
im nativen Knochen des verbliebenen
Glenoids verankert sein. Seebauer et
al. empfehlen, dass 50 % der Zapfen-
lange im nativen Glenoid liegen soll-
ten [9], widhrend Gohlke et al. eine
Mindestverankerung von 10 mm for-
dern [S]. Komplexe und asymmetri-
sche Defekte konnen mittels ,,Compo-
site-graft“ versorgt werden. Dabei wird
der Knochenblock auf den Zapfen der
Basisplatte aufgesetzt und das Kon-
strukt als Ganzes in das Glenoid ein-
geschlagen (Abb. 4a, b).

Bei exzentrischen Defekten (Typ
3-5 nach Gohlke, Typ E nach Seebau-
er) sollten grundsatzlich strukturelle
kortikospongiose Allografts oder Au-
tografts zum Einsatz kommen. Leider
steht der Humeruskopf bei der Revisi-
on nicht mehr zur Verfiigung, sodass
bei grofen Defekten oft nur noch allo-
gener Fremdknochen verwendet wer-
den kann.

Einzeitiges vs. zweizeitiges
Vorgehen

Wann einzeitig und wann zweizeitig
vorgegangen werden sollte, richtet
sich nach der Defektgrofle und der In-
tegritdt der verbliebenen Vorder- und
Riickwand des Glenoides. In der Lite-
ratur existieren hierzu lediglich Emp-
fehlungen; eine Leitlinie gibt es nicht.
Der Typ 4 nach Gohlke wird als End-
stadium mit weitgehendem Verlust
der vorderen und hinteren Kortikalis
des Glenoidkelchs definiert. Dieser
Typ hat aber noch verankerungsfahige
Substanz in der Tiefe der Pfanne [5].
Hingegen ist bei Typ 5 der verbliebene
Sockel des nativen Knochens zu
schwach und selbst eine beschichtete
Basisplatte mit langem Revisionszap-
fen kann hier nicht mehr mit ausrei-
chender Primaérstabilitdt verankert
werden. Bei diesem Typ wird immer
ein zweizeitiger Aufbau oder ein pa-
tientenindividuelles Sonderimplantat
empfohlen [5].

Eine einzeitige Revision ist grund-
satzlich bis zu E3- und C3-Defekten
bzw. bis Grad 4 moglich. Fiir den kno-
chernen Aufbau kann ein bi- oder tri-
kortikaler Beckenkammspan verwen-
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Abb. 4-6: R. Hudek

C

Abbildung 4 a, b Composite Allograft, das auf die Basisplatte aufgesteckt wird. Der
Knochenblock augmentiert den Defekt und wird zuvor passend zurecht gesdgt. Das
Einschlagen der Basisplatte erfolgt dann mit aufgestecktem Graft in die vorbereitete
Zapfenbohrung im Glenoid. ¢ Schemazeichnung eines Querschnitts einer Basisplatten-
verankerung mit exzentrischem Glenoiddefekt. Der Knochenblock (rosa) augmentiert
den exzentrischen Defekt im Glenoid. Der zentrale Zapfen sollte mindestens 10 mm,
bzw. 50 % der Zapfenldange (blauer Pfeil) im nativen Knochen verankert sein (Zeich-

nung modifiziert nach [5]).

det werden. Wir fiillen alle Defekte zu-
ndchst mit autologer Spongiosa vom
Beckenkamm auf. Bei kleineren Defek-
ten nutzen wir in der Regel einen ipsila-
teralen, L-formig zugeschnittenen Be-
ckenkammspan. Bei grofieren Defekten
verwenden wir ein thermodesinfizier-
tes, gefrierkonserviertes Allograft aus
humanen Femurkdpfen, das bei -20 °C
gelagert wird. Das Graft wird aus der Fe-
murspongiosa passend zugesdgt und
kann bei Bedarf zusétzlich mit der Frase
modelliert werden. Verbleibende Spon-
giosa wird {iblicherweise mit einer Kno-
chenmiihle zerkleinert, mit Blut aus
dem Situs vermischt und anschlieRend

peripher um das Graft impaktiert. Je
nach Defektsituation kann das Graft
entweder als ,, Composite-Graft“ impak-
tiert oder bei hoher Passgenauigkeit zu-
néchst direkt in den Defekt eingebracht
und tempordr fixiert werden. Anschlie-
Bend wird bei liegendem Graft der Zap-
fenkanal fiir die Basisplatte angelegt,
bevor die Basisplatte eingeschlagen
oder verschraubt wird. In den meisten
Fallen bevorzugen wir die Verwendung
als ,,Composite-Graft“. Ein L-formig ge-
formter Beckenkammspan eignet sich
bei exzentrischen Defekten insbeson-
dere dann, wenn noch ausreichend
Knochensubstanz vorhanden ist - etwa
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30% des glenoidalen Knochenblocks -
und der zentrale Fixationsanteil ausrei-
chend tief in der nativen Scapula veran-
kert werden kann.

Falls Zweifel an der Primaérstabili-
tat bestehen, wird der Span bzw. das
Allograft in einem ersten Eingriff zu-
ndchst im Defekt mit kaniilierten
Schrauben unter Kompression mit
Unterlegscheiben fixiert. Eine der zu-
vor kaniilierten Schrauben sollte da-
bei idealerweise schon den Vektor des
Fiihrungsdrahtes, tiber den der Zap-
fenbohrer schlief8lich im zweiten Ein-
griff gefiihrt wird, einnehmen. Dies
erleichtert das Auffinden der korrek-
ten Zapfenlage sehr. Nach etwa 3 Mo-
naten kann bei hinreichender kno-
cherner Durchbauung die Implanta-
tion der Revisionsbasisplatte erfol-
gen. Falls die Gelenklinie nach dem
Knochenaufbau noch nicht ausrei-
chend medialisiert sein sollte, kann
eine zusdtzlich metallisch augmen-
tierte Basisplatte oder eine laterali-
sierte Glenosphdre verwendet wer-
den (Abb. 5).

Sofern noch native knocherne
Orientierungspunkte zur Verfiigung
stehen, konnen diese zur Orientie-
rung und zur Anpassung an die ur-
spriingliche Gelenklinie verwendet
werden. Dann wird der kortikospon-
gidse Span dreidimensional geformt
und in den Defekt eingepasst. Als
Hilfsmittel zur Zurichtung des Spans
oder Allografts kann mit Knochenze-
ment intraoperativ ein Abdruck der
Kavitdt erfolgen. Dieser Abdruck hilft
als Matrize bei der Zurichtung des
Spanes (Abb. e). Vor dem finalen Ein-
passen des Spanes oder Allograft wird
in unserem Hause aus dem Becken-
kamm geerntete weiche Spongiosa in
Unebenheiten des nativen Glenoides
gepresst, um einerseits kleinere Un-
ebenheiten der Auflagefliche aus-
zugleichen und andererseits, um die
knocherne Integration eines Allograft
zu fordern.

In der ,,Composite-graft-Technik“
wird nach Prdparation der passgenaue
kortikospongiose Span auf die metalli-
sche Basisplatte aufgebracht und ge-
meinsam mit dieser in das vorbereite-
te zentrale Fixationsloch der Scapula
eingeschlagen bzw. verschraubt. Die
Fixation erfolgt mit winkelstabilen
Schrauben. Wenn aufgrund der De-
fektgrofie zweizeitig vorgegangen wird,



Abbildung 5 Zurichtung eines Allograft bei zweizeitigem Vorgehen. a Aus einem thermodesinfizierten Femurkopf (TELOS GmbH,

Len

Marburg) wird der aufgetaute Femurkopf wird mit der Sdge zugeschnitten, b restliche Knochenteile des Allograft werden mit der
Knochenmiihle zerkleinert, um nach der Graftfixation rund um das Glenoid impaktiert zu werden. ¢ Mit 3 kanulierten Schrauben fix-
iertes Allograft. Die zentrale Schraube antizipiert bereits die spatere Bohrrichtung des zentralen Zapfens der Basisplatte. So kann der
Vektor der Zapfenbohrung bei Implantation der Revisionsprothese leicht aufgefunden werden. d Kndcherner Glenoiddefekt Typ 5,
bzw. C4. e Links im Bild der zugeschnittene Knochenblock, rechts der Abdruck des Defektes aus Zement, was beim Zurichten des
Graftes sehr hilfreich ist. f Rontgenbild nach Glenoidaufbau mit Einlage eines Spacer im Humerus. Der Pfeil zeigt den gemahlenen
Transplantatknochen, die gestrichelte Line den Knochenblock, der mit 3 Schrauben fixiert wurde.

wird das Transplantat zundchst mit ka-
niilierten Schrauben fixiert.

Falls superiore oder inferiore De-
fekte am Glenoid vorliegen, kénnen
diese meist durch die superiore, bzw.
inferiore Schraube der Basisplatte aus-
reichend fixiert werden.

Fiur die Primadrstabilitdt ist die
Verwendung winkelstabiler Schrau-
ben entscheidend. Es werden min-
destens 2 winkelstabile Schrauben
empfohlen [9]. Wir verwenden in
der Regel 4 Schrauben, die zundchst
kompressiv eingebracht und an-
schlieBend sekunddr winkelstabil
verriegelt werden konnen. Die Ver-
fiigbarkeit entsprechender Schrau-
ben hdngt aber vom jeweiligen Im-
plantatsystem ab. Grundsédtzlich
sollte die inferiore Schraube im Mar-
go lateralis und die superiore
Schraube in der Korakoidbasis ver-
ankert werden [19, 20].

Bei stabilem Schaft ohne Hinwei-
se auf eine Low-grade Infektion (Pro-
benentnahme durch Arthroskopie
vor dem Revisionseingriff) kann der
Schaft belassen werden [17]. Um den
knochernen Aufbau zu schiitzen,
sollte der metaphysire Teil des einlie-

genden Schaftes mit einer Kappe aus
Knochenzement abgedeckt werden.
In der Regel ldsst sich der so einge-
brachte Zement beim zweiten Ein-
griff riickstandslos herausschlagen
(Abb. 6).

In Ausnahmefillen, in denen ein
Zementspacer im Humerus nicht ein-
gesetzt werden kann, kann die Hume-
ruskomponente entfernt und das Ge-
lenk in einer Sine-sine-Situation belas-
sen werden. Obwohl die Einheilung
des Aufbaus in solchen Fillen moglich
ist, fehlt der Artikulationsdruck, was
zu einer empfindlichen Verkiirzung
der Weichteile wihrend der Grafthei-
lung fithren kann. Daher verwenden
wir in der Regel einen schmalen,
handgeformten Zementspacer, der
den Aufbau leicht komprimiert.

Autograft oder Allograft

Gefriergetrockneter Knochen, der ei-
ne geringe strukturelle Integritat auf-
weist, eignet sich nicht als strukturel-
les Transplantat und kann deshalb
nur fir die Knochenimpaktion ,,im-
paction-bone-grafting“ bei umschlos-
senen Defekten verwendet werden.
Ein wesentlicher Vorteil liegt aber in

seiner sofortigen Verfiigbarkeit, da er
bei Raumtemperatur gelagert werden
kann und keine Vorbereitung erfor-
dert. Er ist fiir die Behandlung von
umschlossenen Defekten (C-Defekte,
bzw. Gohlke Grad 1-2) geeignet.

Strukturelle Allografts werden von
Spendern gewonnen und tiefgefroren
gelagert. Das einzige in Deutschland
zugelassene Verfahren zur Herstellung
ganzer Femurkopfe ist das Thermodes-
infektionsverfahren (z. B. Marburger
Knochenbanksystem, TELOS GmbH),
das ausschlieBlich mit Hitze arbeitet.
Diese Grafts behalten zwar ihre me-
chanischen Eigenschaften, verfiigen
jedoch weder tiiber osteoinduktive
noch iiber osteogene Eigenschaften.
In der Regel werden sie vorab bestellt
und miissen wahrend der Operation
aufgetaut werden. Knochentransplan-
tate werden meist als Ganzknochen,
beispielsweise als Femurkopf, bezogen
und wihrend der Operation freihdn-
dig zugeschnitten. Typische Trans-
plantatformen sind konzentrische
Scheiben, Keile und L-férmige Trans-
plantate.

Bei dlteren Patientinnen und Pa-
tienten mit Osteoporose, insbesonde-
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re bei Frauen mit kleiner Kérpergrofie
und rheumatoider Arthritis kann die
Qualitdt und verfiigbare Menge eines
Beckenkammspanes oft nicht opti-
mal sein. Durch die Entnahme grof3e-
rer Spdne entsteht zudem ein bruch-
gefdhrdeter Hebedefekt an der Ent-
nahmestelle [21]. Von einigen Auto-
ren wird daher bei der Entnahme
grundsitzlich eine tiberbriickende
prophylaktische Verplattung der Cris-
ta iliaca empfohlen [9]. Auch wenn
die Einheilung autologer Becken-
kammspédne denen der Allgrafts {iber-
legen erscheint und tiiberwiegend
sehr gute Ergebnisse zeigt, ist die Mor-
biditit des Hebedefektes sowie die
verfligbare Menge limitiert. Zum Auf-
bau grofler Defekte ist daher oft nur
ein Allograft moglich.

Patientenindividuelle
Implantate

Patientenindividuelle Glenoidimplan-
tate sind metallisch augmentierte
Implantate, die speziell an einen De-
fekt angepasst werden. Sie ermogli-
chen die Wiederherstellung der Ge-
lenklinie und eine addquate Fixation
im verbliebenen nativen Glenoid-
knochen. Grundlage fiir ihre Herstel-
lung ist ein CT-basiertes Knochen-
modell. Wenn Metallartefakte eine
virtuelle Planung verhindern, kann
auch zweizeitig vorgegangen werden,
da die Planung bei einliegendem
Spacer in der Regel problemlos mog-

lich ist. Auf Basis eines praoperativen
3D-Modells wird gemeinsam mit ei-
nem Servicetechniker des Herstellers
ein Konstruktionsplan erstellt, der
sich an den noch vorhandenen kno-
chernen Abstiitzzonen des Glenoides
orientiert. Anschlieffend wird das
Implantat an den Defekt angepasst
und im additiven Metalldruckver-
fahren gefertigt. Auch Schraubenver-
ldufe und mogliche Abstiitzungen
der Basisplatte am verbliebenen Kno-
chen koénnen virtuell frei geplant
werden. Zur Erleichterung der intra-
operativen Schraubenpositionierung
wird in der Regel zusétzlich ein pa-
tientenspezifisches Instrumentarium
mit Bohrschablonen bereitgestellt
(Abb. 3).

Grundsatzlich konnen diese indi-
viduellen Implantate bis hin zum
vollstindigen Skapulaersatz erweitert
werden. Trotz der prdzisen Anpas-
sung an das verbliebene Knochen-
lager ist aufgrund des Implantatvolu-
mens und der hohen Steifigkeit mit
einer unphysiologischen Krafteinlei-
tung zu rechnen. Ob hieraus tatsdch-
lich erhohte Komplikationsraten wie
Ermiidungsfrakturen am Skapulahals
und an der Spina scapulae, Infek-
tionen oder Lockerungen resultie-
ren, ist bislang nicht abschlieflend
geklart. Angesichts der begrenzten
Rickzugsmoglichkeiten sollte ihr
Einsatz daher streng indiziert wer-
den. Ein weiterer Nachteil sind die
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Abbildung 6 Links Postoperatives
Rontgenbild eines knéchernen Glenoi-
daufbaus mit Allograft bei zweizeitigem
Vorgehen. Der Schaft war in diesem Fall
fest und konnte beibehalten werden.
Eine Low-grade Infektion wurde zuvor
ausgeschlossen (Arthroskopie zur Pro-
benentnahme vor der Revision). Die
Metaphyse des Schaftes wurde hier mit
einer schmalen Zementkappe abgedeckt,
um den Glenoidaufbau nicht zu ge-
fahrden. So bleibt der Artikulationsdruck
fur die Einheilung erhalten und der Ze-
ment rund um den metaphysaren
Prothesenkelch kann in der Regel beim
zweiten Eingriff muhelos wieder heraus-
geschlagen werden. Rechts Revisionsba-
sisplatte und Glenosphare, die im
zweiten Eingriff ca. 3 Monate nach der
Allograft-Rekonstruktion des Glenoides
groftenteils im Graft verankert sind.

derzeit sehr hohen Kosten individu-
eller Implantate. Die Kostentridger
lehnen deren Ubernahme hiufig ab,
obwohl bei grofien Defekten alterna-
tiv oft mehrzeitige Eingriffe erforder-
lich sind, die insgesamt deutlich ho-
here Kosten verursachen kénnen, als
der Einsatz eines individuellen Im-
plantats. Scheitert ein solches Im-
plantat, bestehen praktisch kaum
noch Riickzugsmoglichkeiten.

Postoperativ erfolgt fiir sechs Wo-
chen eine Ruhigstellung im Abdukti-
onskissen. In diesem Zeitraum sind
ausschliefilich passive, assistiv gefiihr-
te Flexions- und Abduktionsiibungen
bis maximal 60° erlaubt. Die Auflen-
rotation bleibt aufgrund der hohen
Torsionsbelastung des Glenoids fiir
sechs Wochen eingeschrankt.

Diskussion und Literatur-
iibersicht

Die Verwendung eines kndchernen
Glenoidaufbaus bei primérer inverser
Endoprothetik wurde maf3geblich von
Boileau et al. eingefiihrt [22]. Zur Wie-
derherstellung einer neutralen Gle-
noidversion und -inklination bei ex-
zentrischen Defekten diente ein korti-
kospongidser autologer Span aus dem
Humeruskopf. Dieser wurde auf eine
Glenoidbasisplatte mit langem Zapfen
aufgebracht. Die Inkorporation des
Transplantates bei Priméreingriffen
war hoch: 91 % heilten bei 54 Patien-
tinnen und Patienten nach 36 Mona-
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ten komplett ein [22]. In einem Fall
(1,8 %) kam es zu einer Basisplattenlo-
ckerung. Mildes inferiores Notching
trat aber in 25 % der Félle auf.

Bei einer kiirzlich publizierten Ar-
beit von Sholtis et al. wurden 18 Revi-
sions-Félle bei gescheiterter inverser
Prothese mit Glenoidefekten unter-
sucht, die mit strukturellen Allografts
oder Autografts versorgt wurden. Der
Follow-up lag bei 4.4 + 3.9 Jahren [23].
Wiahrend die klinische Funktion und
der Bewegungsumfang deutlich ver-
bessert werden konnten, war eine Re-
Operationsrate von 19 % und eine Ge-
samtkomplikationsrate von 27 % be-
richtet worden. Allerdings standen
86 % dieser Komplikationen nicht im
Zusammenhang mit einem Versagen
der Glenoidrekonstruktion.

Die Inkorporation der Grafts, un-
abhidngig davon, ob sie als Autograft
(Beckenkamm) oder Allograft zum
Einsatz kommen ist in der Literatur
gut dokumentiert: Chamberlain et al.
hatten 35 Patientinnen und Patienten
mit strukturellen Autografts oder Allo-
grafts zur Glenoidrekosntruktion in
der Revisionsendoprothetik unter-
sucht [24]. Nach 2 Jahren konnten die
Autoren keine Unterschiede hinsicht-
lich der Inkorporation beider Graft-
typen (Allograft oder Autograft) fest-
stellen [24]. Selbst extreme Defekte
zeigten in einer eigenen Untersuchung
mit einer Defektgrofie Typ S nach
Gohlke in allen Fillen ein stabiles und
vollstandiges Einwachsen eines alloge-
nen Grafts, welches unter Verwen-
dung von Beckenkammspongisa als
Zwischenschicht zwischen nativem
Knochen und Graft zweizeitig einge-
bracht wurde [25].

Auch Ingoe et al. berichten von
einer hohen Heilungsrate (92 %) bei
16 Patientinnen und Patienten, die
mit einem Femurkopf-Allograft bei
einem Revisionseingriff tiberwiegend
einzeitig (75 %) versorgt wurden. Bei
Klein et al. [26] wurde bei Primdrim-
plantationen die sogenannte , scapu-
lar spine centerline“ verwendet,
wenn die ,standard centerline“ keine
ausreichende Verankerungstiefe im
Glenoidkelch ermoglichte. Die Ein-
heilung der Glenoidkomponente war
in beiden Gruppen, mit oder ohne
Knochenaufbau, vergleichbar. Zu
dhnlichen Ergebnissen kommen Ba-
teman et al. [27] die sowohl Femur-

Allografts als auch autologen Becken-
kamm Knochen kombinierten. Spa-
testens nach sechs Monate nach der
Implantation zeigte sich schon eine
feste Einheilung des Konstrukts im
CT. Jones et al. [28] berichten aber da-
riiber, dass Patientinnen und Patien-
ten mit Knochentransplantation ins-
gesamt ungilinstigere Ergebnisse er-
zielten, als eine nach Alter und Ge-
schlecht gematchte Kontrollgruppe
ohne Knochentransplantat. Die pra-
operativen Ausgangswerte unter-
schieden sich zwischen beiden Grup-
pen nicht signifikant.

Waihrend Femurkopf-Allografts in
der Literatur gute Heilungsraten zei-
gen, raten Ozgur et al. von der Ver-
wendung tiberwiegend kortikal abge-
stiitzter femoraler Transplantate ab.
In ihrer retrospektiven Untersuchung
von 24 Wechseloperationen mit Gle-
noidaufbau bei medialisiertem Gle-
noid bei Knochenverlust erfolgte die
Rekonstruktion meist einzeitig. Zur
Unterstiitzung der Knochenheilung
wurde rekombinantes humanes Kno-
chenmorphogenetisches Protein-2
(BMP2) eingesetzt. Bis auf einen Fall
versagten jedoch alle iiberwiegend
kortikal abgestiitzten Femur-Allo-
grafts frithzeitig; als mogliche Ursa-
che wurden Infraktionen an den Boh-
rungen der peripheren Schrauben
festgestellt [29].

In einer retrospektiven Analyse
von Gupta et al. [30] konnte auch bei
exzentrischer Defektkonfiguration in
93 % der Fille der Aufbau einzeitig
vorgenommen werden. Eine frithzei-
tige Lockerung der Basisplatte wurde
hier auf einen zu kurzen zentralen
Zapfen zuriickgefiihrt. Die Gesamt-
komplikationsrate lag dort bei 13 %.
Auch Gohlke et al. [S] berichten iiber
hohe Einheilungsraten der Transplan-
tate. In ihre Auswertung gingen insge-
samt 145 Fille mit groflen Glenoid-
defekten (58 % Typ 2 und 3) sowie
sehr grofien Defekten (42 % Typ 4 und
5) ein. In 56 Fillen wurde autologer
Beckenkamm, in fiinf Féllen ein Allo-
graft verwendet. Bei 25 % der Patien-
tinnen und Patienten erfolgte das
Vorgehen zweizeitig. Die Erfolgsrate,
definiert als Einheilung des Trans-
plantats ohne Lockerung der Gle-
noidkomponente, lag sowohl nach
einzeitigem als auch nach zweizeiti-
gem Vorgehen bei iiber 90 %. Ob ein

strukturelles autogenes (Beckenkamm)
einem allogenen Transplantat {iber-
legen ist, untersuchten Mahylis et al.
[7]. Auch wenn in den Fillen mit
strukturellem Autograft die Defekte
signifikant grofler waren, zeigten sich
nach mindestens zwei Jahren keine
Unterschiede hinsichtlich Transplan-
tatintegration und -resorption, Gle-
nosphérenposition sowie Notching-
Rate. Auch bei den klinischen Ergeb-
nissen gab es keinen Unterschied. Ei-
ne deutlich hohere Resorptionsrate
zeigte sich hingegen in einer retro-
spektiven Studie von Ho et al. mit 44
Patientinnen und Patienten [31]. Da-
von waren nur sieben Revisionsindi-
kationen. Wahrend 25% der auto-
logen Spédne nach einem Median von
20 Monaten lockerten, waren es bei
den Allografts mit 50 % doppelt so
viele. Die Autoren vermuten, dass
Korrekturen zu grofder Retroversionen
ungiinstig auf die Resorptions- und
Lockerungsrate einwirkt [31]. Dass ei-
ne biologische und metallische Aug-
mentation gut kombiniert werden
kann, berichten Nabergoj et al. [32].
Sie verglichen die Ergebnisse einer
rein knochernen Augmentation und
kombinierter knocherner mit metalli-
scher Augmentation, wobei der aus-
zugleichende Defekt bei der kom-
binierten Gruppe grofier war. Weder
in der rein kndchernen, noch in der
kombinierten Gruppe kam es nach 2
Jahren zu einer signifikanten Spanre-
sorption. Die Flexion war sogar in der
kombinierten Gruppe besser. Bei
37,5 % der Fille mit alleinigem Kno-
chenaufbau war eine partielle inferio-
re Spanresorption zu beobachten [32].

Gute Ergebnisse werden auch bei
individuell gedruckten Implantaten
berichtet. Rangarajan et al. untersuch-
ten nach 1 Jahr 19 Patientinnen und
Patienten, die mit einem individuel-
lem Glenoid versorgt wurden iiber ei-
ne gute Einheilung und Funktion,
aber auch {iber eine Komplikations-
rate von 21 % von denen aber keine in
Zusammenhang mit dem Glenoidim-
plantat stand [33]. Bei Ortmeier et al.
gab es 12 Monate postoperativ bei ei-
ner Untersuchung von 9 Patientinnen
und Patienten mit individuell ge-
drucktem Glenoid keine Komplikatio-
nen, weder eine Lockerung, noch in-
feriores Notching oder ein Revisions-
eingriff waren notig [34].
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Zusammenfassung

Die Rekonstruktion kndcherner Gle-
noiddefekte nach gescheiterter inver-
ser Prothese stellt zdhlt zu den kom-
plexesten Eingriffen in der Schulter-
chirurgie. Eine sorgfiltige prdoperati-
ve Planung und ein geschultes Team
sind unerldsslich, um die Defektmor-
phologie zu verstehen und um eine
geeignete Behandlungsstrategie zu be-
stimmen. Ist das verbleibende glenoi-
dale Knochengewebe ausreichend sta-
bil, kann eine einzeitige Rekonstrukti-
on mit strukturellen Knochentrans-
plantaten erfolgen. Sowohl autologes
als auch allogenes Knochengewebe
zeigt eine zuverldssige Einheilung,
selbst bei ausgedehnten Glenoidde-
fekten. Die Kombination aus kndcher-
nem Wiederaufbau des Glenoides und
Inverser Prothese fithrt in der Regel zu
guten Ergebnissen. Auch wenn die kli-
nischen Erfolge bei knéchernen Auf-
bauten iiberzeugend sind, erreichen
sie nicht die Ergebnisse Inverser Pro-
thesen ohne strukturellen Knochen-
aufbau. Bei schweren Defekten bieten
metallische, patientenindividuell ge-
druckte Glenoidkomponenten eine
alternative Losung. Die kurzfristigen
Uberlebens- und klinischen Nach-

beobachtungsdaten sind derzeit viel-
versprechend, jedoch miissen auf-
grund der fehlenden Riickzugsmog-
lichkeiten und méglichen Komplika-
tionen die Ergebnisse im Langzeitver-
lauf abgewartet werden.

Interessenkonflikte:

Beide Autoren geben an, dass kein Inte-

ressenskonflikt besteht. Die Prasentation
des Themas ist unabhangig und die Dar-
stellung der Inhalte produktneutral.

Foto: privat

Korrespondenzadressen
Priv.-Doz. Dr. med. Robert Hudek
Sektion Schulter- und
Ellenbogenchirurgie
ATOS Klinik Fleetinsel Hamburg
20459 Hamburg
robert.hudek@atos.de

OUP online

Wussten Sie, dass Sie die OUP
auch im Internet lesen konnen?

R. Hudek weist auf folgende Beziehung
hin: Aufwandsentschadigungen fir Vor-
trége, Einsdtze als Instruktor bei Operati-
onskursen, Hospitationskursen, dem
fachlichen Austausch und Beratungen
von den Firmen Conmed und Permedi-
ca.

LV. von Engelhardt weist auf folgende
Beziehung hin: Aufwandsentschadigun-
gen fur Vortrage, Einsdtze als Instruktor
bei Operationskursen, Hospitationskur-
sen, dem fachlichen Austausch und Bera-
tungen von den Firmen Corin, Micro-
port, Fx Solutions und Arthrex.

Foto: Klinikum Peine

Prof. Dr. med. Lars Victor
von Engelhardt

Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopadie
und Sportmedizin am Klinikum Peine

Akademisches Lehrkrankenhaus der Me-

dizinischen Hochschule Hannover
31226 Peine &
Universitat Witten/Herdecke
58455 Witten
larsvictor@hotmail.de

Ab dem ersten Erscheinungstag steht die jeweilige aktuelle OUP-Ausgabe unter
www.online-oup.de im Netz. Nach einmaliger Registrierung konnen Sie sich jederzeit

einloggen.

Ein besonderer Vorteil:

Nach Registrierung stehen Ihnen unsere CME-Artikel direkt zur Verfiigung und Sie
konnen wertvolle Punkte erwerben.

www.online-oup.de



