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Revisionseingriffe in der Schulterendoprothetik

@ Robert Hudek, Maik Zitzmann, Frank Gohlke

Zusammenfassung

Revisionseingriffe in der Schulteren-
doprothetik stellen hochste Ansprii-
che an das gesamte Team bez. Operati-
onsplanung und Durchfithrung. Auf-
grund der hdufig komplexen Aus-
gangslage sind eine ausreichende Ana-
lyse der prdoperativen Situation und
die Auswahl geeigneter Wechselkom-
ponenten essenziell. Dabei ist das ge-
samte Team einzubeziehen, da Riick-
zugsoptionen und ein schneller Ver-
fahrenswechsel sichergestellt sein
miissen. Die wesentlichen Wechsel-
ursachen sind mechanische Komplika-
tionen durch Lockerung, Komponen-
tenversagen oder Fraktur, Infektionen
oder die Insuffizienz der Rotatoren-
manschette nach der Implantation
anatomischer Prothesen. Jedes dieser
Versagensmuster verlangt eine spezi-
fische Behandlung und Beriicksichti-
gung unterschiedlicher Faktoren zur
Erzielung einer funktionellen Verbes-
serung. Zur Durchfiihrung muss ein
spezielles Instrumentarium zur Ver-
figung stehen, mit dessen Anwen-
dung das gesamte Team vertraut sein
sollte. Infektionen sind durch den teil-
weisen oder kompletten Wechsel der
Komponenten zu beherrschen. Hierbei
kann eine antibiotikabeladene Inte-
rimsprothese je nach Ausmaf3 der In-
fektion notwendig werden.

Einleitung

Revisionseingriffe in der Schulterendo-
prothetik zdhlen zu den komplexesten
Eingriffen und sind selbst fiir sehr erfah-
rene Schulterchirurgen eine Herausfor-
derung [9,11,18]. Deren Durchfiihrung
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Revision Operations on
Total Shoulder Arthroplasties

The surgical planning and perform-
ance of revision operations on total
shoulder arthroplasties place the high-
est demands on the entire team. On
account of the often complex starting
conditions, an adequate analysis of
the preoperative situation and the
choice of suitable revision compo-
nents are mandatory. The entire team
must be involved as options for rever-
sal and/or a rapid change in the proce-
dures must be available. The main rea-
sons for a procedural change are me-
chanical complications due to loosen-
ing, component failures or fractures,
infections or insufficiency of the rota-
tor cuff after implantation of an ana-
tomic prosthesis. Each of these rea-
sons for failure requires a specific
management and consideration of
widely varying factors in order to
achieve an improvement in function.
Special instruments must be available
and the entire team should be familiar
with their use. Infections should be
managed by partial or complete ex-
change of the components. In such
cases an interim prosthesis charged
with antibiotics may be necessary de-
pending on the extent of the infection.

stellt hohe Anforderungen an das gesam-
te Operationsteam, und die Erfahrungen
im Umgang mit Revisionseingriffen sind
in der Literatur entsprechend limitiert
[10,11].

- Die Ursachen, die zu einem Revisions-
eingriff fiihren, lassen sich der Haufig-
keit nach in 3 hauptsdchliche Kategorien
einteilen: 1. fehlgeschlagene anato-
mische (Fraktur-)Prothesen (Insuffizienz
der Rotatorenmanschette, Einsteifung),

2. Infektionen (Friih- oder Spatinfekte),
3. mechanische Komplikationen (Locke-
rung, Instabilitdt, Fehlpositionierung,
Materialbruch, Fraktur, Komponenten-
versagen).

Der prdoperativen Planung faillt dabei
eine besondere Rolle zu (Tab. 1). Sonder-
implantate miissen teilweise anhand pa-
tientenspezifischer Merkmale und Bild-
daten (CT, 3-D-Rekonstruktionen, Ront-
genprojektionen mit Vergleich zur Ge-
genseite) bestellt werden. Bei einem
Wechsel der Schaftkomponenten sind
zudem spezielle Instrumentarien not-
wendig (Abb. 1) [11].

Fir jeden Revisionseingriff gilt es, je
nach zugrunde liegender Pathologie be-
sondere Faktoren zu beriicksichtigen,
damit die Funktionsverbesserung durch
den Wechsel gelingt. Die 3 Hauptkate-
gorien sollen nachfolgend hinsichtlich
ihrer Diagnostik und Planung sowie der
handwerklichen Durchfiihrung behan-
delt werden.

Hauptteil
Mechanische Komplikationen

In der Schulterendoprothetik kommen
im Wesentlichen 3 Implantattypen zum
Einsatz: 1. die anatomische Prothese, 2.
der Oberflichenersatz, 3. die inverse
Prothese. Die klassische anatomische
Prothese besteht einerseits aus einem
Schaft, der entweder zementiert oder
unzementiert im Humerus verankert ist.
Andererseits aus einem Glenoidersatz
(Pfannenersatz), der aus hochvernetz-
tem, abriebfestem Polyethylen (PE) her-
gestellt ist und in der Regel in die Pfanne
zementiert wird [14]. Schaftlose Prothe-
sen kommen mit einer zementfreien
Verankerung in der proximalen Hume-
rusmetaphyse aus [3]. Als Metaphyse
bezeichnet man den dichten und aus
schwammartiger Knochensubstanz
(Spongiosa) aufgebauten Knochen-
abschnitt zwischen Diaphyse (Knochen-
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Abb. 1a bis f Spezialinstrumentarien zum Prothesenwechsel und zur schonenden Entfernung
der verbleibenden Knochenzementreste: a feine MeiRel, KlingenmeiRel, Bohrer; b Rdumhaken;
¢ ZementmeiRel; d Handbohrer; e Ausschlaginstrumentarium; f Druckluftsdage/-frase.

schaft) und Epiphyse (Kopf). Die hdufigs-
te Indikation fiir den Wechsel einer ana-
tomischen auf eine inverse Prothese
stellt eine fehlgeschlagene Frakturendo-
prothese mit schmerzhafter Pseudo-
paralyse dar [7].

. Die Prothesentypen kénnen gemal ih-
rer biomechanischen Eigenschaften und
Implantationstechniken unterschiedlich
versagen. Nicht zuletzt kénnen auch
herstellerspezifische  Versagensmuster
auftreten, die bei neueren Implantaten
ohne Langzeiterfahrung noch gar nicht
bekannt sein miissen.

Bei anatomischen Prothesen wird die
mittlere Komplikationsrate zwischen
10% und 16% angegeben [5,8]. Das ku-
mulative Risiko wird in der Literatur bei
12% nach 5 Jahren angegeben [8]. Antei-
lig an der Gesamtzahl der Komplikatio-
nen wird die Lockerung der Glenoid-
komponente (32 %) als der haufigste Ver-
sagensgrund angefiihrt, gefolgt von In-
stabilitit (30%) und periprothetischer
Fraktur (11%) [5]. Der Schaft bleibt in
der Regel iiber einen sehr langen Zeit-
raum fest verankert und verursacht sel-
ten (6,5%) mechanische Komplikationen
[5]. Bei der Glenoidlockerung berichten
die Patienten iiber zunehmende, belas-
tungsabhdngige Schmerzen nach einem
teils jahrzehntelangen beschwerdefreien

Intervall [23]. Eine konventionelle Ront-
genkontrolle oder Computertomografie
(CT) zeigt dann Osteolysezonen um die
Glenoidkomponente. Falls Unsicherheit
hinsichtlich einer Lockerung besteht, so
ldsst sich mittels einer Schulterarthro-
skopie leicht die mechanische Stabilitdt
des Glenoids beurteilen. Gleichzeitig
kénnen mikrobiologische und histologi-
sche Proben entnommen werden, um
nach einer Keimbesiedelung der Prothe-
se zu fahnden. Wenn eine Glenoidlocke-
rung bestdtigt wurde, so besteht bei In-
fektfreiheit prinzipiell die Indikation zu
deren einzeitigem Wechsel. Als Revi-
sionsglenoide werden entweder PE-Mo-
delle oder solche mit einer Basis aus Me-
tall (,,metal-backed") verwendet, die im
knochernen Anteil verschraubt werden
koénnen [6]. Der Zugang zum gelockerten
Glenoid kann jedoch erschwert sein, da
die Kopfkomponente (Kalotte) nicht im-
mer einwandfrei zu entfernen ist. Es soll-
ten daher verschiedene Meifel (schmale
KlingenmeiRel, Zemententfernungs-
meiflel) vorhanden sein, da knécherne
Anteile der Metaphyse und Zementver-
bindungen vorsichtig entfernt werden
miissen, um die Integritdt des Schaftes
(sofern er belassen werden kann) nicht
zu gefdhrden. Besondere Bedeutung
kommt der Fiillung des kndchernen De-
fekts zu, der durch Osteolysen und Ent-
fernung von PE und Zement am kno-
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chernen Glenoid entstanden ist. Der
knocherne Aufbau kann aus einem korti-
kospongidsen Span (Beckenkamm) erfol-
gen. Vor der Entnahme kann die benétig-
te GroRe anhand von CT-Bilddaten grob
kalkuliert werden. Falls ein Revisions-
glenoid mit metallischer Basis zur
Schraubfixation benutzt wird, kann der
Span darunter unter Schraubenkom-
pression eingefiigt werden. Falls eine
stabile Verankerung nicht mdglich ist,
muss zweizeitig vorgegangen und die
ossdre Integration des kortikospongio-
sen Spans im Glenoid abgewartet wer-
den. In einer Folgeoperation kann dann
bei gesicherter knocherner Konsolidie-
rung ein neues Glenoid zementiert wer-
den. Diese Methodik ist allerdings noch
nicht hinreichend etabliert, und es exis-
tieren nur wenige Fallberichte [6,21].
Dennoch gilt es, bei komplexen Wech-
seln auch fiir diese Option geriistet zu
sein. Es sollten daher alle notwendigen
Instrumente und Schrauben zur Ver-
fiigung stehen. Falls auf eine inverse Pro-
these gewechselt werden soll, so ldsst
sich der knocherne Block direkt zwi-
schen die Glenosphdre der inversen Pro-
these einsetzen, da diese im Gegensatz
zu einem herkdmmlichen PE-Glenoid
winkelstabil unter Kompression ver-
schraubt werden kann [15].

Hemiprothesen (Teilprothese) ohne Gle-
noidkomponente kommen als Schaft-
prothese, Kalottenersatz oder Oberfld-
chenersatz vor. Meist kommen diese
Modelle bei Folgezustinden nach Unfal-
len zum Einsatz. Schmerzhafte Bewe-
gungseinschrankungen aufgrund post-
traumatischer Nekrosen und friihzeiti-
ger Arthrose am Humeruskopf sind die
hauptsdchlichen Indikationen [19]. Nach
Implantation einer Hemiprothese kann
es jedoch zur zunehmenden Erosion am
Glenoid kommen, die eine 2. Operation
zur Implantation einer PE-Glenoidkom-
ponente zu einem spdteren Zeitpunkt
notwendig macht [13]. Falls ein Oberfla-
chenersatz verwendet wurde, ist bei
einer Wechsel-OP v.a. auf Osteolysen
(Knochenauflésung) unter dem Implan-
tat in der Humerusmetaphyse zu achten.
Diese entstehen durch die verdnderte
Belastungseinleitung, die durch einen
Oberfldchenersatz hervorgerufen wird.
Am Rand ist sie hoher, dort bleibt der
Knochen hart, im Zentrum ist sie gerin-
ger, dort 16st er sich auf. Da bei aus-
gedehnten Osteolysen keine metaphysa-
re Verankerung mehr méglich ist, muss
zum Wechsel eine zementierte Schaft-
prothese gewdhlt werden. Daher sollte
bei der geplanten Implantation einer
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Tab.1 Die Tabelle zeigt eine Ubersicht zur Art des Wechseleingriffs in der linken Spalte. Die
jeweiligen planungsrelevanten Punkte sind unter ,Planung“ in der mittleren Spalte auf-
gefiihrt. Rechts stehen unter ,Ausfiihrung“ technische Aspekte, die den reibungslosen Ablauf
im OP unterstiitzen sollen.

Wechseleingriff

Planung

Ausfithrung

Glenoidwechsel

- Ausmessen DefektgroRe &
Glenoid (CT)

- Bestellung Revisionsglenoid
(,metal-backed*) + Instru-
mentarium

- Beckenkammentnahme (Lage-
rung)

— feine MeiRel zur Entfernung von

Zement/Losung der Kopfkalotte

- mehrere ,,Fukuda-Hebel“ (Expo-

sition Glenoid)

- mikrobiologische (Thio-Glykolat-

Losung) und histologische Pro-
ben

Hemiprothese

- Wechsel auf anatomische
Schaftprothese oder inverse
Prothese (Rotatorenmanschet-
te intakt?)

- eventuell Konversion auf inver-
se Prothese (Hersteller)

Oberflachenersatz - oft mit Os-
teolysen der Metaphyse ver-
gesellschaftet

schaftlose Prothesen — mehrere
Sdgeblatter vorhalten, wenn
knochern zu fest verankert
Achtung bei der Glenoidexposi-
tion — Hebel konnen Metaphyse
brechen

Schaftprothese - Ausmessen Schaftldange (bis mehrere Sdgeblatter vorhalten,
Ende des Zementkdchers, da Schaft der Lange nach eroff-
Abb. 5) net werden muss
- Ldnge Revisionsschaft bestim- Kabelcerclagen vorhalten zur Re-
men - sollte mindestens um adaptation/Fixierung Tubercula
5 cm langer als die Ausdeh- 2 Blutkonserven parat halten
nung des Zementkochers nach Autotransfusion verwenden
unten sein (Hersteller mit lan- alle GroRen von Meieln und
gen Schdften bis 210 mm aus- Hochfrequenzfrase zur Zement-
suchen) entfernung parat halten
- mikrobiologische und histologi-
sche Proben entnehmen
inverse Prothese - Ursachenfahndung (Ausrisse, - Schrauben, Platten und Fraktur-
Frakturen, Schulterdach!) siebe bereit halten
- Deltamuskel & N. axillaris (in- - Beckenkammentnahme vor-
takt?) bereiten (Lagerung)
- Verankerung fir Schrauben - mikrobiologische und histologi-
suchen sche Proben entnehmen

- Glenoidausbriiche: Revision - Material fiir Zementspacer parat

unter Einsatz von Becken-

kammspan

- Zementspacer einplanen

halten, wenn zweizeitiges Vor-
gehen

- Basisplatte mit extralangem
Zapfen (20-30 mm) bereit-

stellen

Glenoidkomponente bei Patienten mit
Oberfldchenersatz auch an die Méglich-
keit zum Wechsel auf eine Schaftprothe-
se gedacht werden.

Die Versagensmechanismen der inversen
Prothese unterscheiden sich durch ihre
biomechanischen Eigenschaften von de-
nen der anatomischen Modelle [1,2]. Bei
der inversen Prothese versagt v.a. die Ba-
sisplatte, oder es kann zum Anschlagen
der metallischen Prothesenmetaphyse
an die Skapula (,scapular notching“)
kommen, zum Komponentenbruch so-
wie zu Stressfrakturen von Akromion
(Schulterdach) und Spina scapulae [1].
Dies trifft insbesondere auf dltere Patien-

ten zu, die aufgrund von rheumatischen
Erkrankungen und Osteoporose eine ge-
ringe Knochendichte aufweisen.

- Bei unzureichender Implantationstech-
nik kann es zudem zu kndchernen Aus-
rissen und Frakturen des Skapulahalses
oder zu Schraubenbriichen im Bereich
der Basisplatte kommen. Falls keine
stabile Verankerung mehr moglich ist:
Einbringen autogenen Knochens und ar-
tikulierender Spacer. Briiche von Akro-
mion und Spina: Osteosynthese des
Schulterdachs  mittels  winkelstabiler
Platte oder Zuggurtung.

Wenn gar die Glenosphdre herausgebro-
chen ist, muss zundchst die knécherne

Heilung des Skapulahalses herbeigefiihrt
werden. Dies gelingt in der Regel nur
durch eine Implantatentfernung und
den knochernen Aufbau des Glenoids
oder Osteosynthese des Skapulahalses.
Nur wenn ein ausreichender knécherner
Grundstock vorhanden ist, kann die er-
neute Implantation der Glenosphdre er-
folgen.

Infektionen

Es werden in der Endoprothetik grund-
sdtzlich nach ihrer Entstehung hdamoto-
gene, lokal fortgeleitete oder exogene In-
fekte (z.B. nach Injektionen) unterschie-
den. Von einer Frithinfektion spricht
man, wenn sich im Zeitraum bis 3 Mona-
te nach dem Ersteingriff eine Infektion
bestdtigt. Haufig erfolgt die Bestdtigung
durch einen positiven Keimnachweis im
Rahmen einer arthroskopischen Pro-
benentnahme. In diesen Fillen reicht
hdufig ein partieller Wechsel der unze-
mentierten Komponenten (Kalotte, PE-
Inlay, Glenosphdre) aus. Bei Friihinfekten
haben Bakterien kaum Gelegenheit, sich
tief im effektiven Gelenkraum zu vertei-
len und erreichen selten zementierte
Schaftanteile [4].

- Wahrend des Komponentenwechsels
missen mehrere mikrobiologische Pro-
ben entnommen werden. Die Transport-
rohrchen sollten Thio-Glykolat-Losung
beinhalten, da schwer anziichtbare an-
aerobe Keime wie z.B. Propionibacteri-
um acnes sonst nicht nachweisbar sind
[17].

Die Thio-Glykolat-Probenréhrchen wer-
den vor der Entnahme gekiihlt gelagert
und sollten nach Beimpfung unmittelbar
ins mikrobiologische Labor transpor-
tiert werden. Es sollten zudem histolo-
gische Proben der umliegenden Weich-
teile entnommen werden. Erst nach
abgeschlossener Entnahme kann eine
kalkulierte Verabreichung eines Breit-
spektrumantibiotikums erfolgen. Es ist
darauf zu achten, dass auch anaerobe
Keime wie Propionibacterium acnes
durch das Wirkspektrum abgedeckt sind
(z.B. Amoxicillin + Clavulansdure/Sul-
bactam). Bei Spdtinfekten ist meist von
einer himatogenen Streuung auszuge-
hen. Sie treten erst nach iiber 2 Jahren
auf. Zusdtzlich liegen hdufig begiins-
tigende Faktoren wie Immundefekte,
ein Diabetes mellitus oder eine immun-
suppressive Therapie (z.B. Kortison) bei
rheumatischen Erkrankungen vor. Erre-
ger eines Keimherds im Nasen-/Rachen-
raum, an oberfldchlichen Hautdefekten
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Abb.2 Vorgehen beim Schaftwechsel: Es wird im deltoideopektoralen Intervall der Schaft dargestellt. Unter Erhalt des Ansatzes des M. pectoralis
major am vorderen Humerusschaft wird mit einer oszillierenden Sdge der Schaft entlang der roten Linie aufgesagt. Mit verschiedenen MeiBeln kann

der Schaft samt Zementkdcher entfernt werden.

oder an Verdauungsorganen und Herz-
klappen konnen sich bei entsprechend
schlechter Abwehrlage an der Prothese
ansiedeln. Manche Keime bilden dort
einen sog. ,.Biofilm*“. Das ist ein ,,struktu-
rierter Zusammenschluss bakterieller
Zellen, die sich eingeschlossen in einer
selbstproduzierten Matrix und adhdrent
zu inerten oder lebenden Oberflichen
befinden“ [20]. Darunter kénnen sich
die Erreger sehr effektiv vor der Wir-
kung von Antibiotika verbergen [20].
Bei mehrjdhriger Tragezeit einer Prothe-

Abb.3 Platzhalter
aus Knochenzement
(PMMA) versetzt mit
Gentamycin- und
Vancomycinantibioti-
kum. Der Humerus-
kopf wird mit einer
Schablone hand-
geformt nachemp-
funden, um mog-
lichst anatomische
Verhiltnisse herzu-
stellen. Dadurch soll
auch der Abrieb am
Glenoid verringert
werden. Daneben das
Réntgenbild; als zen-
trale Stiitze im Platz-
halter wirkt ein vor-
gebogener Gewinde-
stab zu Verbesserung
der Stabilitat.

se entwickelt sich durch stetigen Abrieb
ein wesentlich groferer effektiver Ge-
lenkraum [22]. Abriebpartikel aus Poly-
ethylen und Metall kénnen im Verlauf
mehrerer Jahre tief zwischen metalli-
sche Teile und Zementkdcher vordrin-
gen. Bei einem Spdtinfekt ist meist der
Wechsel samtlicher Prothesenteile not-
wendig. Beim Schaftwechsel muss es
dann gelingen, das vorbestehende Im-
plantat samt Zementkocher zu entfer-
nen, ohne die knécherne Substanz des
Humerusschafts oder dessen Durchblu-
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tung zu erodieren. Der Schaft wird der
Linge nach unter Erhalt des Ansatzes
des M. pectoralis major aufgesdgt
(Abb. 2 und 4) [11]. Der Erhalt dieses An-
satzes im vorderen Anteil des Humerus-
schafts sichert die Durchblutung des
entstandenen kndchernen Fensters.
Nach der griindlichen Spiilung sdamt-
licher Gelenkrdume per Jet-Lavage mit
desinfizierender Losung (z.B. Lavanid®)
und anschlieBender Spiillung mit Rin-
ger-Losung erfolgt die Implantation
eines Platzhalters aus Knochenzement
(Abb. 3). Dieser wird in unserer Abtei-
lung per Hand geformt und mit Genta-
mycin-/Vancomycinantibiotika angerei-
chert. Diese entfalten ihre Wirkung un-
mittelbar in der Markraumhéhle und
augmentieren die nachfolgende mehr-
wochige Antibiotikatherapie (ca. 8 Wo-
chen) [20]. Erst wenn klinisch und la-
borchemisch die Infektfreiheit ange-
nommen werden kann, kann der Wech-
sel auf ein Revisionsmodell erfolgen. In
der Regel wird dann auf eine inverse
Prothese zuriickgegriffen, da nach aus-
gedehnten Infekten die Rotatorenman-
schette haufig zerstort ist.

Fehlgeschlagene anatomische Prothesen

Die anatomische Totalprothese ist im
Gegensatz zur inversen Prothese dem
menschlichen Schultergelenk nachemp-
funden. Sie besteht aus Schaft mit Kopf-
kalotte und Glenoidkomponente. Eine
intakte  Rotatorenmanschette, eine
Gruppe von 4 Muskeln und Sehnen, ist
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Abb. 4 Intraoperative Aufnahme einer
Schaftrevision mit zementiertem Schaft einer
anatomischen Prothese. Das Knochenfenster
ist bereits aufgesdgt, der Schaft in ganzer
Lange dargestellt. Als ndchster Schritt erfolgt
die schonende Entfernung des Schaftes unter
Einsatz von MeiReln, Sdge und Frase.

zur Funktion dieser Konstruktion unab-
dingbar [14]. Die Manschette zentriert
den Humeruskopf in der Pfanne und lei-
tet die Bewegungen der Schulter ein.
Wenn ein oder mehrere Anteile dieser
Sehnen rupturieren oder degenerieren,
kann die Schulterfunktion nicht mehr
hinreichend aufrechterhalten werden.
Anatomische Prothesen sollten daher
nur bei Patienten mit intakter Rotatoren-
manschette implantiert werden [14].
Nach einer Prothesenimplantation kann
es degenerativ oder traumatisch zu
einem Verlust der Sehnensubstanz kom-
men [5]. Insgesamt ist die anterosupe-
riore Dezentrierung die hdufigste Mani-
festation einer postoperativen Instabili-
tat [5] und in der Regel auf Defekte des
vorderen Anteils der Rotatorenman-

Abb.5 Ausmessen der einliegenden Prothe-
se. Es muss ein Rontgenbild vorliegen, das den
gesamten Humerus zeigt, da Zementanteile
bis weit nach distal vordringen kénnen. Ein ze-
mentierter Revisionsschaft sollte um 5 cm ldn-
ger sein als das distale Ende des Zementko-
chers.

schette, den M. subscapularis, zuriick-
zufiihren. Dieser versperrt den Zugang
zum Gelenk und muss bei der Implanta-
tion zundchst abgetrennt und nach Im-
plantation wieder angendht werden.

Falls eine traumatische Ursache fiir einen
Sehnenriss vorliegt, kann eine zeitnahe
Rekonstruktion der Sehne versucht wer-
den. Das Ergebnis ist allerdings ungewiss,
eine ziigige Revision nach dem Trauma
fiihrt tendenziell zu besseren Ergebnis-
sen [12,16]. Falls sich der Sehnenverlust
schleichend vollzogen hat und eine Re-
konstruktion nicht mehr méglich ist, so
bleibt nur der Wechsel auf ein inverses
Modell. Hier kann aufgrund der inver-
tierten Konstruktion und besonderer
biomechanischer Eigenschaften auf die

Funktion der Rotatorenmanschette ver-
zichtet werden. Falls das implantierte
anatomische Modell herstellerseitig auf
ein inverses Modell konvertiert werden
kann, so ldsst sich der Prothesenschaft
im Humerus belassen. Eine Umwandlung
ist daher wesentlich einfacher durch-
zufithren, da die metaphysdre Kom-
ponente umgesteckt werden kann. Wenn
keine Konversion moglich ist, so bleibt
nur der Schaftwechsel unter Aufsdgen
eines kndchernen Fensters (Abb. 2). Fiir
das OP-Team ist es von entscheidender
Bedeutung, dass die Wechselkomponen-
ten und Instrumentarien sicher bedient
werden koénnen. Falls die implantierte
Prothese nicht zu dem hauseigenen gin-
gigen Sortiment zdhlen sollte, empfiehlt
es sich, einen versierten Mitarbeiter des
Herstellers zur Operation einzubestellen,
um allféllige Bedienungsfragen prompt
beantworten zu kénnen.

Schlussfolgerung

Revisionseingriffe in der Schulterendo-
prothetik stellen hohe Anspriiche an das
gesamte OP-Team. Die prdoperative Pla-
nung und die Moglichkeit zum raschen
Verfahrenswechsel beim Ausschépfen
von Riickzugsoptionen sind wichtige
Elemente. Die Versagensgriinde unter-
scheiden sich je nach Prothesentyp und
machen einen partiellen oder gesamten
Wechsel notwendig. Fehlgeschlagene
anatomische Implantate lassen sich bei
Defekten der Rotatorenmanschette auf
eine inverse Prothese wechseln, Prothe-
seninfekte lassen sich durch einen parti-
ellen oder totalen Komponentenwechsel
beherrschen, die Behandlungsdauer
kann jedoch mehrere Monate in An-
spruch nehmen. Je nach Ausmaf§ muss
tempordr eine antibiotikabeladene Inte-
rimsprothese eingesetzt werden.
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