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Beurteilung der Omarthrose

Der Schweregrad der Omarthrose findet
in einer Reihe messbarer Verdnderungen
seinen Ausdruck.

Humeruskopf

== Entrundung, Abflachung und H6hen-
minderung,

== sklerosierender Randsaum, subchon-
drale Zystenbildung (a.-p.-Projekti-
on),

== posteriore statische Kopfdezentrie-
rung (axiale Rontgenaufnahme).

Osteophytenbildung

Kaudale Osteophyten am anatomischen
Humerushals und am unteren Glenoid-
pol [25]:

== milde Form <3 mm,
= moderate Form 3-7 mm,
== ausgeprigte Form >8 mm.

Gelenkspaltbreite
(,True-a.-p.-Projektion”)

== Normal bis 5 mm,

== partieller Knorpelverbrauch 5-3 mm,

== kompletter Knorpelverbrauch manifes-
te Arthrose: <3 mm.

Pfannenprotrusion
(,True-a.-p.-Projektion”)

== Grad I: Pfannenfliche lateral der Kora-
koidbasis,

1008 | Unfallchirurg 11 - 2004

P. Habermeyer - S. Lichtenberg - P. Magosch - ATOS-Klinik Heidelberg

Schulterendoprothetik

Operatives Management

== Grad II: Pfannenfliche auf Hohe der
Korakoidbasis,

== Grad III: Pfannenfliche medial der
Korakoidbasis.

Pfanneninklinationswinkel
(,True-a.-p.-Projektion”) nach
Habermeyer

== Typ o (B Abb. 1): normale Inklinati-
on (Linien entlang der Korakoidbasis
und Glenoidlinie verlaufen parallel zu-
einander).

== Typ 1: die Linie entlang der Korakoid-
basis und die Glenoidlinie schneiden
sich unterhalb des inferioren Glenoid-
pols.

== Typ 2: die Linie entlang der Korakoid-
basis und die Glenoidlinie schneiden
sich zwischen inferiorem Glenoidpol
und glenoidalem Zentrum.

=
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== Typ 3: die Linie entland der Korakoid-
basis und die Glenoidlinie schneiden
sich oberhalb der Korakoidbasis.

Axiale Klassifikation der Gleniod-
morphologie nach Walch (CT, MRI)

== Typ A ([30]; @ Abb. 2): zentrische
Kopfposition in der Pfanne (55%),
= A 1: geringfligiger zentraler Pfan-
nenverbrauch,
= A 2: zentrale Kopfprotrusion mit
konkaver Pfannenvertiefung.
== Typ B: exzentrisch posteriore Kopfpo-
sition bei posteriorer statischer Dezen-
trierung (40%),
= B 1: exzentrischer posteriorer Pfan-
nenverbrauch mit Pfannenretrover-
sion >10°,
= B 2: bikonkave posteriore Pfannen-
deformitit.

Abb.1 A aTyp 0: normale Pfanneninklination, b Pfanneninklination Typ 1, c Pfanneninklina-

tion Typ 2, d Pfanneninklination Typ 3
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Abb.3 A Humeruskopfprothese der
3. Generation (Aqualis, Fa. Tornier)

== Typ C: primér dysplastische Pfannen-
retroversion >25° (5%).

Begleitpathologie der
Rotatorenmanschette

Allgemein gilt, dass bei der Omarthrose
die Rotatorenmanschette intakt ist. Nur
10% der Fille weisen eine reparable Supra-
spinatussehnen-Ruptur auf, welche kei-
nen Einfluss auf das Outcome hat [12].

Seltene fortgeschrittene Cuff-Defekte
mit fettiger Infiltration des Infraspinatus
16sen einen negativ prognostischen Effekt
aus [6].
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Die Atrophie und fettige Infiltration
von Supraspinatus und Infraspinatus bei
weitgehend intakter Manschette sind Zei-
chen einer fortgeschrittenen Inaktivitts-
atrophie in Begleitung der erheblichen
Weichteilkontraktur. Fettige Infiltration
und zum Teil auch Atrophie sind irrever-
sibel und somit ein Zeichen, dass der Zeit-
punkt zur Prothesenimplantation iiber-
schritten wurde.

Apparative Diagnostik

AlsRontgenstatus werden folgende Projek-
tionen gefordert:

Abb.2 <« Glenoidmorpho-
logie nach Walch

Abb.4 < Humeruskopf-
prothese mit zusatzlicher
Kalottenversion
(Univers™, Fa. Arthrex)

== ,,ITue-a.-p.-Projektion” in:
= Innenrotation,
= Neutralstellung,
= Auflenrotation.

Die ,,True-a.-p.-Projektionen® dienen der
Beurteilung von Kopfdeformitit, Osteo-
phytenbildung, Gelenkspaltbreite, Pfan-
nenprotrusion und Pfanneninklinati-
on. Zusitzlich ldsst sich am akromiohu-
meralen Abstand die Integritit der Rota-
torenmanschette tiberpriifen (Norm 8-
14 mm).



Zusammenfassung - Abstract

== Axiale Aufnahme:
Sie gibt Auskunft iber Zentrierung
oder Dezentrierung des Humerus-
kopfes, Pfannenprotrusion, exzen-
trischem Pfannenverbrauch mit ver-
mehrter Retroversion nach dorsal.

== Nativ-CT:
Beurteilung der Kopfzentrierung bzw.
Dezentrierung, Pfannenprotrusion, so-
mit Pfannenverbrauch. Speziell geeig-
net zur Berechnung der Pfannenretro-
version.

== NMR:
Alternativ zur CT-Untersuchung, be-
sonders zur Beurteilung von Rotato-
renmanschetten-Defekten sowie de-
ren Atrophie und fettige Infiltration.

Rontgenplanung (Templating)

Fir die praoperative Implantatwahl ste-
hen fiir das Templating Rontgenschablo-
nen der Kopfkalotten und der Prothesen-
schifte unter Beriicksichtigung des Vergro-
Berungsfaktors von 1,10 zur Verfligung.
Die Kopfresektionslinie wird auf der a.-p.-
Aufnahme in Auflenrotation bestimmt.
Dabei werden die Kalottenhohe und der
Kopfdurchmesser im Bereich des anato-
mischen Halses ausgemessen. Die geplan-
te Kopfkomponente muss sich an diesen
beiden Kenngréflen ausrichten. Die Gro-
e des Prothesenstiels misst man sowohl
an der a.-p.-Aufnahme als auch an der
axialen Aufnahme. Gewihlt wird jener
Schaft, der die beste kortikale Anpassung
(»filling®) zuldsst.

Zur Planung eines Pfannenimplantats
sind folgende Kenngrof3en relevant:

== Pfannenprotrusion,

== Retroversion,

== Inklination,

== exzentrische Positionierung des
Kopfes.

Operationszeitpunkt

Fir den Operationszeitpunkt sind neben
den radiologischen Parametern die klini-
schen Aspekte ausschlaggebend:

== chronisch rezidivierende Schmerzzu-
stande,

== Schmerzverschlechterung bei Schulter-
belastung,
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Schulterendoprothetik. Operatives Management

Zusammenfassung

Die Schulterendoprothetik umspannt ein
weitreichendes Indikationsspektrum von
den degenerativen, entziindlichen tber
die infektiosen, tumordsen, instabilitdtsas-
soziierten und neurogenen bis hin zu den
traumatischen und posttraumatischen Ge-
lenkflachendefekten. Jeder dieser Erkran-
kungs- und Traumaformen erfordert ein ei-
genes Regime und entsprechendes Implan-
tat. Ziel dieses Leitthemas ist es, fiir die
Omarthrose als zahlenmaBig haufigste In-
dikationsform ein prinzipielles operatives
Management darzustellen, das herstellerun-
spezifisch allgemeine Richtlinien aufzeigt
und dabei Gelenkmechanik und Operati-
onstechnikin Einklang bringt. Die Grundzii-

ge des Implantateinbaus beziehen sich auf
die anatomische Adaptabilitat der 3. Gene-
ration von Schulterendoprothesen, die erst
die exakte Rekonstruktion der glenohume-
ralen Gelenkzentrierung zuldsst. Weite Ab-
schnitte der nachfolgenden Seiten finden
jedoch auch fiir die anderen Indikations-
stellungen ihre Giiltigkeit, sodass dieser
Beitrag auch weiterreichende prinzipielle
Grundlagen fiir die gesamte Schulterendo-
prothetik beinhaltet.

Schliisselworter

Schulter - Omarthrose - Endoprothetik -
Implantationstechnik -
Schulterendoprothese

Shoulder Arthroplasty. Surgical management

Abstract

Shoulder arthroplasty covers an extensive
indication spectrum of degenerative, in-
flammatory to infectious, tumorous, insta-
bility-associated and neurogenic disease
to acute trauma and posttraumatic joint
destruction. Each of these indications re-
quires its own regime and an appropri-
ate implant. Osteoarthritis is the most fre-
quent indication, and will be used as an
example for surgical management, bring-
ing the manufacturer-nonspecific gener-
al guidelines, joint mechanics and surgi-
cal technology into agreement. The funda-

mentals of the technique of implantation
refer to the anatomical adaptability of the
third generation of shoulder prostheses,
which permits an accurate reconstruction
of glenohumeralen joint centring. This arti-
cle also describes far-reaching principles,
which are generally applicable to all indica-
tions for shoulder arthroplasty.

Keywords

Shoulder - Osteoarthritis - Arthroplasty -
Implantation technique -
Endoprosthesis of the shoulder
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Abb.5 A Zementierte Glenoidkomponente
mit konischem Kiel (Univers™, Fa. Arthrex)

== Einschrankung der aktiven und passi-
ven Gelenkbeweglichkeit,
== beginnende Weichteilatrophie.

Als prognostisch ungiinstiges Bewegungs-
limit gilt:

== Flexion <120°,

== Abduktion <90°,

== Auflenrotation <20°,
== Innenrotation <LWK 1,

Die dritt- bis viertgradige fettige Infiltrati-
on der Muskulatur des Infraspinatus gilt
ebenfalls als prognostisch ungtinstig [6].

Indikationen zum
Schultergelenkersatz

Ein alleiniger Oberflichenersatz (,,cup ar-
throplasty®) ist indiziert bei folgenden Kri-
terien:

== Alter <45 Jahre,

== keine wesentliche Kopfdeformitit,

== Gelenkspaltbreite 3-5 mm,

== Osteophytenbildung <3 mm (Samil-
son Typ I),

== Pfannentyp A I nach Walch.

== Beachte: Der Oberflachenersatz
erlaubt keinen Einbau einer Pfannen-
komponente, da technisch kein
ausreichender Zugang zum Glenoid
moglich ist.
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Abb.6 A Zementfreies Metal-back Glenoid.
Die Verankerung erfolgt mittels Hohlschrau-
benprinzip (Univers™, Fa. Arthrex)

Der hemiprothetische Ersatz mittels Stiel-
endoprothese wird gefordert bei:

== Alter >45 Jahre,

== Kopfdeformitit,

== Gelenkspaltbreite 3-5 mm,

== Osteophytenbildung (Samilson
Typ II-1II),

== Pfannentyp A I nach Walch.

Die Totalendoprothese hat ihre Indikation
bei:

== Gelenkspalt <3 mm,
== Osteophyten Typ III nach Samilson,
== Pfannentyp AII, BT, BII
nach Walch,
== Inklination Typ II und III.

Erfahrungsgemif; kommen die Patienten
erst in einem fortgeschrittenen Stadium
zum Operateur, sodass sich in etwa 85%
der Fille die Indikation zum kompletten
Gelenkflichenersatz ergibt. Da die patho-
logischen Veridnderungen an der Gelenk-
pfanne simultan zur Kopfdeformitit ver-
laufen, kénnen somit nur im frithen Stadi-
um die Indikationen zur Hemiarthroplas-
tik gestellt werden. Ist jedoch eine signifi-
kante Errosion am Pfannenlager eingetre-
ten, fithrt die alleine Hemiarthroplastik
aufgrund des fehlenden Elastizitatsverhal-
tens zu einem progressiven Verschleif3 des
Pfannenlagers.

Abb.7 A Cup-Prothese (Fa. Biomet)

Kontraindikationen zum
Schultergelenkersatz

Dies betrifft:

== florider Schultergelenkinfekt,

== obere Plexusschidigung mit irreversi-
bler Parese der Rotatorenmanschette
und des M. deltoideus,

== irreversible Lasion des N. axillaris,

== neurogene Gelenkzerstorung,

== fehlende Compliance des Patienten.

Implantatcharakteristik

Prothesen der 1. und 2. Generation waren
nicht in der Lage, das Rotationszentrum
anatomiegerecht zu rekonstruieren und
fithrten damit zu einer verdnderten Pfan-
nenbelastung. Die 1991 von Walch u. Boi-
leau konzeptionierte 3. Generation (Ae-
qualis, Tornier; @ Abb. 3) verfolgt mit ei-
nem 3fach modularen System das Ziel,
die Prothese der Kopfanatomie anzupas-
sen und nicht durch Resektion den pro-
ximalen Humerus der Prothese anzuglei-
chen [3].

Die Humerusprothesen der 3. Generati-
on zeichnen sich durch folgende Implan-
tatmerkmale aus:

== Variable Einstellung des Kalottenmit-
telpunktes gegeniiber der Humerus-
schaftachse:
Durch ein Exzentersystem wird der
modulare Prothesenkopf unabhingig



von der Prothesenschaftachse mit der
Resektionsfliche am anatomischen
Hals in Kongruenz gebracht. Das Ex-
zentersystem gleich den physiologi-
schen Offset des Kopfmittelpunktes
gegeniiber der Schaftachse aus. Der
Kopfmittelpunkt liegt in der Regel ge-
geniiber der Schaftachse (orthopédi-
sche Achse) nach medial und dorsal
versetzt. Der mediale Offset liegt im
Mittelwert bei 7 mm, der posteriore
Offset bei 2 mm.

== Variabler Inklinationswinkel:
Der humerale Inklinationswinkel
schwankt um etwa 15° und liegt im
Mittel bei etwa 130°. Die variable Posi-
tionierung des Inklinationswinkels er-
moglich die exakte Zentrierung des
Kopfes gegentiber der Pfanne.

== Variable Prothesenkopfversion:
Eine gegeniiber dem Schaft unabhén-
gig verstellbare Version des Prothesen-
kopfes erlaubt, die Kopfkalotte der Re-
sektionsflidche genau anzupassen, oh-
ne dass dabei der Prothesenstiel in
der Rotation gedndert werden miiss-
te. Diese Notwendigkeit ergibt sich
immer dann, wenn die Resektionsfla-
che im anatomischen Hals nicht ex-
akt 9o° zur orthopddischen Schaftach-
se steht. Die Aequalis-Prothese (Tor-
nier) verfiigte als Erste iiber einen va-
riablen Offset und einen variablen In-
klinationswinkel. Die Prothesenmo-
delle Anatomica (Zimmer) und Uni-
vers (Arthrex) (8 Abb. 4) verfiigen da-
riiber hinaus tiber eine variable Pro-
thesenkopfversion.

Pfannensysteme der 3. Generation

Zementiert

Diese verfiigen als gemeinsame Merkmale
tiber eine konvexe Riickfliche sowie iiber
einen unterschiedlichen Kriimmungsra-
dius zwischen Pfannen- und Kopfradius
(,,mismatch) (8 Abb. 5). Dies verbessert
die Kopftranslation und erniedrigt den
Anpressdruck auf den Pfannenrand. Die
Verankerung der PE-Pfannen erfolgt ent-
weder tiber Kielsysteme oder iiber so ge-
nannte Pegs (Zapfen).

Unzementiert
Zementfreie Pfannenverankerungen ha-
ben den Vorteil, ohne Schwichung des

Pfannenlagers durch Einbringen von
Bohrl6chern oder Kielschlitzen auszukom-
men. Metal-back-Systeme garantieren in
der Peripherie stabilere Druckverteilung
auf den knéchernen Pfannenboden. Das
vom Autor entwickelte Hohlschrauben-
Prinzip zur Verankerung der Metallpfan-
ne entspricht dem Prinzip des Resurfa-
cing (8 Abb. 6). Dariiber hinaus kommt
der nekrotisierende Hitzeeffekt beim Ze-
mentieren nicht zum Tragen.

Cup-Prothesen

Der humerale Oberflichenersatz soll die
Anatomie moglichst erhalten und den
Eingriff minimieren. Urspriinglich fiir
die rheumatoide Arthritis beim jungen
Menschen indiziert, hat Copeland die In-
dikation auf die Omarthrose ausgeweitet.
Die Copeland-Cup-Prothese (Fa. Biomet;
O Abb. 7) verfiigt tiber einen zentralzylin-
drischen Konus und wird nach entspre-
chender Oberflichenbearbeitung zement-
frei verankert. Der Durom-Schulter-Cup
(Fa. Zimmer) ist als zementierte Version
auf dem Markt.

Lagerung

Der Patient wird in flacher Beach-chair-Po-
sition gelagert, wobei der Oberkérper um
ca. 30° aufgerichtet wird. Zur besseren Ex-
position der Pfanne empfiehlt es sich, die
Skapula mit einem flachen Kissen etwas an-
zuheben. Der Patient wird so weit nach au-
f3en gelagert, dass die Tischkante den Ober-
arm nicht blockiert. Es gilt, den Arm unge-
hindert in 0° zu abduzieren und in 30° ex-
tendieren zu kénnen. Der Unterarm wird
auf einem separaten Beistelltisch abgelegt.

== Cave: Die Behinderung des Oberarms
durch den Operationstisch fiihrt zu
erheblichen Schwierigkeiten bei der
Praparation des Humerusschaftes.

Bei der jetzt folgenden Narkoseuntersu-
chung tiberpriift man nochmals die

== Auflenrotation bei adduziertem Arm,
== Innenrotation aus der 9o0°-Abdukti-
onsposition.

Am Ende der Operation sollte eine Au-
Benrotationsfihigkeit von 45° und eine

Innenrotationsfihigkeit von 70° erreicht
werden.

Als Faustregel gilt: Eine Verlingerung
des Subskapularis von 1 cm ergibt 20° Ro-
tationsgewinn.

Zugangswege
Deltoideopektoraler Zugang

Klassischer Zugangsweg bei stark kon-
trakten Weichteilverhaltnissen und kom-
plettem Gelenkflichenverbrauch. Ori-
entierung an den knéchernen Landmar-
ken: laterale Klavikula, Processus coracoi-
deus, humeraler Ansatz des M. deltoide-
us. Einzeichnen des Hautschnitts in gera-
der Linie, beginnend am lateralen Drittel
der Klavikula, iiber die Spitze des Proces-
sus coracoideus gerade bis zum Humerus-
schaft auf Hohe des Ansatzes des M. deltoi-
deus. Die Inzision erfolgt bei 30° Abdukti-
on und Neutralrotation des Armes. So ver-
meidet man, dass die Schnittfithrung mit
der Folge einer schmerzhaften Narbenkon-
traktur in die vordere Axillarfalte zieht.

Die Préparation der V. cephalica be-
ginnt kranial im Bereich der Mohren-
heim-Grube. Sie wird zusammen mit
dem Deltamuskel nach lateral prépariert,
wobei ein regelmafSiger Venenast aus dem
M. pectoralis ligiert wird. Bei einer Au-
flenrotation <20° liegt eine Verkiirzung
des M. pectoralis major vor. In der Tech-
nik nach Perthes werden die oberen zwei
Drittel des Sehnenansatzes an der Crista
humeri unter Schonung des darunter ver-
laufenden Caputlongum des M. biceps in-
zidiert. Mit Haltefiden wird der inzidier-
te Sehnenansatz sofort gesichert, um eine
spitere sichere Refixierung zu gewahrleis-
ten. Bei schwerem Auflenrotationsdefizit
erfolgt die komplette Ablosung des M. pec-
toralis major. Zur weiteren Mobilisierung
des M. pectoralis erfolgt ein epi- und sub-
faszialer Weichteil-Release. Langstreckige
Freipraparation des Muskels.

Parallel zum Caput brevis des M. biceps
erfolgt nun eine gerade Spaltung der kla-
vipektoralen Faszie, welche nach kranial
lateral bis zur Basis des Processus coracoi-
deus fithrt. Das Ligamentum coracoacro-
miale bildet die obere Grenzmarkierung,
die bei sehr kontrakten Verhiltnissen par-
tiell inzidiert werden kann. Die Bursa sub-
coracoidea und subdeltoidea werden rese-
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Abb.8 A Subskapularis-Release nach Matsen
(Erlduterung s. Text)

Abb.9 <« Subskapularis-Relea-
se nach Habermeyer mit bifoka-
ler Kapsulotomie (Erlduterung
s. Text)

C

Abb.10 A Humeruskopfresektion. a Inklinationswinkel: Um den anatomischen Hals (durchgehende
Linie) freizulegen, miissen die Kranzosteophyten entfernt werden, da sonst der Inklinationswinkel
zu klein gewahlt wird (gestrichelte Linie). b Bestimmung der Retrotorsion der Resektionsebene bei
20° auBBenrotiertem Arm. c Humeruskopfresektion mit Hilfe einer Resektionslehre: Die Resektions-
lehre wird in Verlangerung der metaphysaren Achse auf den Humeruskopf gesetzt und gibt somit
den Inklinationswinkel am anatomischen Hals vor. Die Retrotorsion von etwa 20° wird mit Hilfe
eines Richtungsdrahtes parallel zur Unterarmachse bei 90° gebeugtem Ellenbogen eingestelit

ziert. Die Schicht zwischen kurzem Bizeps-
kopf und Korakobrachialis sowie M. sub-
scapularis werden nun stumpf digital mo-
bilisiert und Adhisionen gelost.

Zur Darstellung des N. axillaris sucht
man vorgingig die A. und V. circumflexa
humeri anterior auf. Von dort prépariert
man stumpf im Bereich des unteren Drit-
tels des M. subscapularis nach medial und
stofit dort auf den N. axillaris, der eine ,,sa-
menstrangahnliche* Konsistenz aufweist.
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Ist der N. axillaris nicht sicher identifizier-
bar, muss eine epineurale Neurolyse bis in
die vordere Axillarliicke erfolgen.

Einen wichtigen Schritt fiir die Adha-
siolyse stellt die Mobilisierung dar:

== Subfasziales Ablosen des M. deltoide-
us vom proximalen Humerus.

== Freipriparieren des Ligamentum cora-
coacromiale unter Erhalt der Bandan-
sdtze!

Eine klassische Akromioplastik muss bei
Vorliegen einer Omarthrose fast nie durch-
gefithrt werden, es sei denn, es besteht ein
hochpathologischer Enthesophyt, der den
Subakromialraum blockiert. Fiir das Lang-
zeitergebnis ist ein intakter korakoakro-
mialer Bogen wichtig, dem das CA-Liga-
ment nicht tibereifrig geopfert werden
darf. Auch eine zusitzliche AC-Gelenkar-
throse wird nur in wenigen, klinisch hoch-
manifesten Féllen mit reseziert.



Abb.11 A Markraumpréparation: Einbringpunkt

fiir die 1. Reibahle (Erlduterung im Text)

Abb. 12 A Markraumpraparation mit Raffel-

fithrung (Erlauterung im Text)

Abb.13 A Fadenvorlage zur Refixation der Subskapularissehne

== Tendolyse des Supraspinatus unter
dem Ligamentum coracoakromiale
bis in die Fossa supraspinata.

== Tendolyse und Manschettenmobilisa-
tion von Infraspinatus und Teres
minor im Bereich der Fossa infraspi-
nata.

== Die dorsale Mobilisation reicht nach
kaudal bis zur hinteren Achselliicke
auf Hohe des dorsalen Austritts des
N. axillaris.

Die Mobilisierung der Rotatorenmanschet-
te erfolgt zirkuldr von der vorderen bis zur
hinteren Axillarisliicke (,,Nerve-to-nerve-
Release; [19]).

Zugang nach Mackenzie

Als ,minimal-invasiver“ Zugang bei fehlen-
der Weichteilkontraktur und isoliertem Zu-
gang zum proximalen Humerus beim Ober-
flichenersatz oder zur Hemiarthroplastik

Abb. 14 A Glenoidales Zentrum
(Erlauterung im Text)

kann als alternativer Zugang der anterosupe-
riore Zugang [18] durchgefiihrt werden.
Der Zugang fithrt vom AC-Gelenk im
Verlauf der Hautspaltlinien nach vorn ven-
tral und lateral des Korakoids. Unter Ver-
meidung einer Deltoideusablosung wird
dann der Muskel im Faserverlauf gesplittet.
Dabei reicht der Schnitt vom Vorderrand
des AC-Gelenks etwa 8 cm nach kaudal
und erlaubt einen relativ grofiziigigen Zu-
gang, ohne den N. axillaris zu gefihrden.
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Subskapularis- und Kapsel-Release

Hiermit wird der Grundstein fiir einen er-
folgreichen Gelenkersatz gelegt:

== Wiederherstellung der freien
Rotation,

== Weichteilbalancing,

== Rezentrierung des Humeruskopfes,

== sicherer Subskapularis-Verschluss.

Subskapularis-Release
nach Matsen

Komplette Ablosung der Subskapularis-
sehne mitsamt der darunter liegenden Ge-
lenkkapsel von ihrem Ansatzam Tubercu-
lum minus, damit Ausnutzung der vollen
Sehnenldnge. Dies ergibt einen Langen-
gewinn von 1,5 cm, entsprechend 30° Au-
Benrotation. Kraniale Ablosung des Sub-
skapularis durch Inzision der Rotatoren-
intervallkapsel unter gleichzeitiger Durch-
trennung des kontrakten Ligamentum
coracohumerale. Nach kaudal erfolgt die
Ablosung bis auf Hohe der vorderen Zir-
kumflexgefafle. Hier wird der Unterrand
der Sehne parallel zu den Geféf3en, die ge-
schont werden, nach medial inzidiert, wo-
bei das untere Drittel des muskuldren Sub-
skapularisansatzes bestehen bleibt. Die so
abgeloste Sehne wird nun mit Haltefiden
armiert.

Die Kapsel verhindert eine weitere Mo-
bilisierung der Sehne. Aus diesem Grund
erfolgt eine juxtaglenoidale Kapsulotomie
beginnend an der Korakoidbasis entlang
des vorderen Pfannenrandes unter Scho-
nung des Labrum glenoidale. Die Kapsulo-
tomie wird semizirkuldr immer streng ent-
lang des Labrumrandes bis nach hinten an
der 7-Uhr-Position (rechte Schulter) fort-
gesetzt, sodass das posteriore Band des
IGHL-Komplexes mit durchtrennt ist. Da-
bei wird der N. axillaris nach unten weg
gehalten.

Die durchtrennte Kapsel bleibt im Ver-
bund mit dem Subskapularis, da sie eine
Weichteilverstarkung darstellt. Der so ge-
nannten 360°-Umschneidung des Sub-
skapularis folgt nun eine zirkuldre Mo-
bilisierung des Muskels. Ablosung aller
Verwachsungen von der Basis des Pro-
cessus coracoideus von der Fossa subsca-
pularis und von den Conjoint Tendons
(8 Abb. 8).
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== Beachte: Eine aggressive Praparation
medial der Korakoidbasis gefahrdet
den Plexus brachialis!

C. Gerber modifiziert die Subskapularis-
ablosung, indem er den sehnigen Anteil
mit einer knochernen Schuppe vom Tu-
berculum minus osteotomiert. Der Vor-
teil liegt in einem kréftigen Subskapulari-
sverschluss.

Subskapularis-Release
nach Habermeyer

Das Prinzip dieser Modifikation besteht
in einer kompletten Ablosung des Subska-
pularis von sehnigem und muskuléren An-
teil unter Ausnutzung der vollen Sehnen-
und Muskelldnge. Durch eine doppelte,
d. h. bifokale Kapsulotomie erfolgt sowohl
humeralseitig entlang des anatomischen
Halses als auch glenoidalseitig ein Kap-
sel-Release, der im Vergleich zur 360°-Um-
schneidung nach Matsen eine verbesserte
Exposition der Pfanne ergibt (8 Abb. 9):

== prilimindre Ligatur der A. und
V. circumflexa humeri,

== Eroffnung des Rotatorenintervalls
mit Durchtrennung des Ligamen-
tum coracohumerale,

== komplette laterale Subskapularisseh-
nenablésung vom Tuberculum mi-
nus entlang des Sulcus intertubercu-
laris mit gleichzeitiger Kapselinzisi-
on in einem Block,

== Verlingerung der Inzision bis auf
Hohe des Latissimus-dorsi-Ansat-
zes mit lateraler Ablosung der Mus-
kelansitze des M. subscapularis,

== subperiostales Abschieben des Mus-
kelansatzes vom proximalen Hume-
rus (Calcar) bis zu den epiphyséren
Kranzosteophyten,

== von kaudal-lateral Freipraparieren
des inferioren Kapselansatzes unter
zirkuldrer basisnaher Kapselinzisi-
on bis zum hinteren Halsbereich (9-
Uhr rechte Schulter),

== am Pfannenrand semizirkuldre Kap-
selinzision unter Schonung des La-
brum glenoidale, beginnend unter-
halb der Korakoidbasis im Bereich
des vorderen Skapulahalses bis zum
unteren Pfannenrand. Der glenoi-
dale Kapsel-Release verlduft direkt

entland des vorderen unteren Pfan-
nenrandes bis nach dorsal in H6-
he der 7-Uhr-Position unter Durch-
trennung des IGHL-Komplexes ein-
schliefilich des posterioren Bandes.
Durch die mediale Schnittfithrung
wird der N. axillaris zu jedem Zeit-
punkt geschont.

== Subfasziale Mobilsierung des
M. subscapularis in der Fossa sub-
scapularis.

Die Uberpriifung der langen Bizepssehne
dient dem Ausschluss von intraartikuldren
Lasionen, Teilruptur, Sehnenverbreiterung
(--Uhrglasphidnomen®), Synovitis. Liegt dies
vor, erfolgt eine Resektion des intraartiku-
lir verlaufenden Sehnenabschnitts, wobei
das Caput longum vorgingig im Sulcus
intertubercularis mit Durchstechungsnih-
ten an das Ligamentum transversum fixiert
wird. Bei kontrakten Verhéltnissen verbes-
sert die Bizepssehnen-Tenotomie den Zu-
gang zum Gelenkraum.

Die Synovialektomie beinhaltet ein
komplettes Abtragen der hypertrophen
und entziindlichen Synovialiszotten oh-
ne komplette Kapselexzision, da dies zu ei-
ner Schwichung des Subskapularis fithren
wiirde. Dies ist ein eigenstédndiger Bestand-
teil des Eingriffes, da dies die postopera-
tive Entziindungsdisposition mit Ausbil-
dung eines adhisiven Kapsulitis verhin-
dert. Sie erfolgt in 2 Teilschritten: primér
im Bereich der vorderen Gelenkabschnit-
te und sekunddr nach Resektion des Hu-
meruskopfes im Bereich der hinteren und
unteren Kapselabschnitte einschliefSlich
Unterfldche der Rotatorenmanschette.

Exposition und
Humeruskopfresektion

Zur Exposition wird unter Auflenrotati-
on, Adduktion und Extension des Armes
der Humeruskopf vorsichtig aus der Pfan-
ne luxiert. Vorgingig wird am ventralen
Skapulahals ein breiter Hohmann-Haken
eingesetzt, der Subskapularis und kurzen
Bizeps nach medial hilt. Nach Kopfluxati-
on setzt man einen schmalen Hohmann-
Haken in die Ubergangszone am Tubercu-
lum majus lateral des Sulkuseingangs. Die-
ser halt den Supraspinatussehnen-Ansatz
und die lange Bizepssehne nach hinten
weg. Ein zweiter Hohmann-Haken wird



am Hinterrand des Tuberculum majus ein-
gesetzt und retrahiert den Deltamuskel.
Die typischen ringformigen Osteophy-
ten im Bereich des anatomischen Halses
erschweren die korrekte Einschatzung der
Resektionslinie. Mit Meif3el und Luer-Kno-
chenzange beginnt man, den Osteophyten-
kranz zirkulédr von ventral nach dorsal ab-
zutragen. Die Priparation nach dorsal er-
folgt so weit, dass die physiologisch knor-
pelfreie Zone (,,bear area) in ihrer Brei-
te von etwa 5-6 mm gut zur Darstellung
kommt. Die ,bear area“ stellt die dorsale
Humeruskopfresektionsgrenze dar.

Humeruskopfresektion

Die Humeruskopfresektion erfolgt im ana-
tomischen Hals, der vom Inklinations-
und Retrotorsionswinkel vorgegeben ist.
In der Koronarebene entspricht die Resek-
tionslinie dem Inklinationswinkel, d. h.
dem Neigungswinkel der Gelenkfliche
gegeniiber der orthopidischen, d. h. me-
taphysdren Schaftachse (8 Abb. 10a). Er
variiert individuell (125-145°) und muss
somit auch individuell prothetisch rekon-
struiert werden.

Die 2. Determinante der Resektionsfld-
che ist der Retrotorsionswinkel. Damit be-
schreibt man den individuell sehr unter-
schiedlichen Rotationsgrad der proxima-
len Gelenkfldche zur transepikondyldren
Humerusachse (B Abb. 10b). Die Resek-
tionsfldche im Bereich des anatomischen
Halses lsst sich somit mit Hilfe des Inkli-
nationswinkels und des Retrotorsionswin-
kels festlegen.

Die genaue Beurteilung des anatomi-
schen Halses erfordert primar die Abmei-
Belung der zirkuliren Osteophyten, die in
diesem Bereich ansetzen. Nach Abtragung
muss ein sauberer Ubergang zwischen Cal-
car humeri und Humeruskopf hergestellt
sein.

Abhingig vom Implantathersteller gibt
es verschiedene Techniken der Humerus-
kopfresektion:

== freihdndige Resektion exakt entlang
des anatomischen Halses,

== Verwendung einer extramedulldren
Resektionsschablone (relativ ungenau,
da die kortikale Schaftachse nicht der
medulldren orthopddischen Schaftach-
se entspricht),

== intramedullér gefiihrtes Aufsetzen ei-
ner Probierschablone, die sich an der
orthopddischen Schaftachse orientiert
(Global, DePuy),

== eine an der orthopédischen Achse ori-
entierte Resektionslehre mit Zielbohr-
biichsen zur prézisen individuellen
Einstellung des Inklinations- und Re-
trotorsionswinkels (Univers, Arthrex).
Die durch Kirschner-Drihte exakt vor-
gegebene Resektionsrichtung verhin-
dert ein Abgleiten der oszillierenden
Sége und garantiert eine plane Resekti-
onsfliche (8 Abb. 10c¢).

Fehler bei der Resektion des Humeruskop-
fes sind:

== zu tiefe (selten zu hohe) Kopfresektio-
nen,

== zu starker Retrotorsionswinkel (inner-
halb der Sehnenansitze der Rotatoren-
manschette),

== zU steiler bzw. zu flacher Inklinations-
winkel (<125° bzw. >145°).

Markraumpraparation

Grundvoraussetzung fiir eine technisch
ungestorte Markraumpréparation ist ein
ungehinderter Zugang fiir die Markraum-
frasen, der nur durch vollstindige Adduk-
tion des Oberarms senkrecht zum Ober-
koérper gewihrleistet ist.

Der Einbringpunkt (,,centering point*)
fiir die 1. Reibahle wird wie folgt festgelegt
(B Abb. 11):

== Man zieht auf der humeralen Resekti-
onsfliche eine halbierende Linie vom
hochsten Punkt zum tiefsten media-
len Punkt der Kortikalis.

== Der oberste kortikale Punkt liegt etwa
1 cm lateral des Sulkuseingangs.

== Vom hochsten Punkt geht man auf
der halbierenden Linie, um z. B.
3 mm nach unten und setzt die 1. Rei-
bahle (z. B. 6 mm Durchmesser)
senkrecht auf und eroffnet den
Markraum in Richtung der proxima-
len Humerusachse (sog. orthopidi-
sche Achse).

Beachte:
== Der Einbringpunkt soll méglichst
hoch, d. h. lateral liegen, aber nicht

den Ansatz der Rotatorenmanschette
tangieren.

== Koaxiales Aufbohren: Die Richtung
der Reibeahle orientiert sich parallel
zur lateralen Metaphyse des Hume-
rus, also entsprechend der orthopi-
dischen Achse. Da die Reibeahle die
Richtung im Markraum festlegt, kon-
nen in dieser Phase Fehler gemacht
werden, wenn sie in Valgus oder Va-
rus eingebracht wird!

Nach Ero6ffnung des Oberarmschaftes mit
der Reibeahle setzt man die Markraumpré-
paration mit den herstellerspezifischen
Markraumraspeln fort, welche die geomet-
rische Form des Stielprothese vorgeben.
Dabei ist besonders zu beachten,dass die
Markraumraspel genau im richtigen Retro-
torsionswinkel eingepasst wird, andernfalls
liegt der Prothesenkopf nicht mehr voll
auf der humeralen Resektionsfliche auf,
was die Abstiitzung verschlechtert und
zu einer fehlerhaften Retrotorsionsaus-
richtung fiihrt. Im eigenen Vorgehen ver-
wenden wir eine Raspelfithrung, die auf
die Resektionsfldche aufgesetzt wird und
iiber eine Schienung mit der Markraum-
raspel automatisch die korrekte Retrotor-
sionsrichtung vorgibt (@ Abb. 12).

Die Form des proximalen Markraums
variiert von ovalér in der Metaphysenzone
iiber zylindrisch diaphysar zu wieder ova-
lar im diaphyséren Bereich. Zudem unter-
scheiden wir interindividuell zwischen:

== zylindrischem Markraum und
== trompetenférmigem Markraum.

Aufgrund dieser Diskrepanz gilt es, die-
jenige Schaftstirke auszuwéhlen, welche
metaphysir den vollen kortikalen Kontakt
zur medialen Halskortikalis erlaubt.

== Beachte: Der Durchmesser des Hume-
russchaftkanals und des Halsbereichs
verhalten sich zueinander nicht
einheitlich!

Bei zylindrischem Markraum kann der
Fall eintreten, dass diaphysér ein stirkerer
Prothesendurchmesser benétigt wird, der
dann aber metaphysér zu grof$ ist! Wahlt
man aufgrund der prioperativen Schablo-
nenplanung einen im Halsbereich zu gro-
es Implantat, kann es zur Kortikalisspren-
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gung im Bereich des Calcar humeri kom-
men. Es gibt aber auch die Situation, dass
der Markkanal die limitierende Grofie ist.
Bei einer Trompetenform liegt die grofi-
te Engstelle distal, die Raffelfrise kann
den kortikalen Knochen zu sehr auffri-
sen, dann entsteht an dieser Stelle ein sog.
»stress raiser

Bei zementfreier Implantation ent-
spricht die Grofle der zuletzt gebrauchten
Markraumraspel der des definitiven Pro-
thesenschaftes. Fiir zementierte Schifte
folge man den entsprechenden Anleitun-
gen der Hersteller, da der Zementmantel
eine ausreichende Stirke von mindestens
1 mm aufweisen muss.

Vor Einsetzen des Probierschaftes wer-
den 4 bis 5 transossire Fiden fiir die Sub-
skapularisrefixation durch den kortika-
len Humerushals 1 cm unterhalb der Re-
sektionslinie durch Bohrlécher vorge-
legt. Durch die Versetzung des Subskapu-
laris vom Tuberculum minus an den me-
dialen Halsrand gewinnt man 1cm an
Lénge, entsprechend 20° Auflenrotation
(B Abb. 13).

Nun folgt das Einsetzen der Probier-
prothese zur Vermeidung technischer
Fehler:

== Valgusfehlstellung: Verkiirzt den latera-
len Offset zwischen Tuberculum ma-
jus und Glenoidfliche, was die Vorspan-
nung der Rotatorenmanschette und der
skapulothorakalen Muskeln reduziert.

== Varusfehlstellung: Verldngert den latera-
len Offset, erhoht die Vorspannung auf
die Manschette.

Ist eine Fehlstellung aufgetreten, muss die
koaxiale Ausrichtung der Prothese durch
Spongiosaunterfiitterung auf der Seite der
Fehlstellung ausgeglichen werden. Bei Va-
ruspositionierung z. B. unterfiittert man
den medialen Halsbereich.

Mit der Probierprothese iiberpriift
man im Weiteren die Positionierung der
Kopfkalotte auf dem Schaft und ihre Posi-
tion zum Glenoid nach Probereposition.
Als Kriterium fiir eine korrekte Kalotten-
position mag die ,,40-50-60-Regel“ nach
Matsen [20] gelten:

== 40° AufSenrotationsfihigkeit,
== 50% posteriore Subluxationsfihigkeit
beim hinteren Schubladentest,
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== 60° Innenrotationsfihigkeit bei auf 90°
abduziertem Arm.

Wird eine Totalprothese geplant, belésst
man die Probierprothese in situ und wech-
selt den Probierkopf gegen einen Resekti-
onsschutz aus. Im Falle einer hemiprothe-
tischen Versorgung werden die weiteren
Op.-Schritte weiter unten — Auswahl der
Kopfkalotte — beschrieben.

Glenoidexposition

Eine tbersichtliche Glenoidexposition
ist die Grundvoraussetzung fiir eine tech-
nisch saubere Pfannenimplantation. Aber
auch im Sinne eines ,,Re-Balancing®, d. h.
zur Beseitigung der statisch fixierten hin-
teren Subluxationsstellung des Humerus-
kopfes, muss auf ein komplettes Weich-
teil-Release geachtet werden. Das Weich-
teil-Release umfasst:

== komplette Rotatorenmanschettenmo-
bilisierung,

== komplette Subskapularisablosung
(s. oben),

== bifokale Kapsulotomie (humeral- und
glenoidalseitig),

== ggf. Tenotomie der langen Bizeps-
sehne und des Caput longum des
M. trizeps.

Die Pfannenexposition beginnt mit einer
Umlagerung des Armes, sodass der proxi-
male Humerus moglichst den Zugang zur
Pfanne freigibt. Dazu wird der Arm aus
der Adduktions- in die Abduktionsposi-
tion gebracht. Der Unterarmbeistelltisch
wird ganz nach oben ausgefahren, sodass
der Oberarm bequem bei etwa 70° Abduk-
tion und leichter Auflenrotation abgelegt
werden kann. Uber dem Tuberculum su-
praglenoidale wird ein Hohmann-Haken
eingesetzt, der die lange Bizepssehne und
die Rotatorenmanschette nach oben weg-
halt.

Vorher inspiziert man den intraartiku-
liren Anteil der langen Bizepssehne. Liegt
ein Sehnenschaden vor, erfolgt die LBS-Te-
notomie mit spéterer Tenodese im Sulcus
bicipitalis. Uber dem vorderen Skapulahals
wird ein flacher, breiter und gebogener Hoh-
mann-Haken eingesetzt, der den kurzen Bi-
zepsmuskel und die abgeloste Subskapularis-
sehne nach medial wegdréngt.

== Wichtig: Man vermeide eine
Korakoid-Osteotomie, um die
Glenoidexposition zu verbessern!

Die sog. ,conjoint tendons“schiitzen vor
einem Traktionsschaden des oberen Arm-
plexus.

Am hinteren Pfannenrand wird nun
ein spezieller Kopfretraktor eingehakt, der
den resezierten Humerus nach dorsal ver-
dréingt. Insgesamt halten 3 Retraktoren-
am oberen, vorderen und hinteren Pfan-
nenrand-den Zugang zur Pfanne auf. Er-
fahrungsgemif erreicht man beim Einset-
zen des hinteren Pfannenretraktors noch
keinen befriedigenden Zugang. In der Si-
tuation reseziert man nun komplett zirku-
lar das gesamte Labrum glenoidale. Dann
fithrt man die eingangs begonnene antero-
inferiore Kapsulotomie am Tuberculum
infraglenoidale fort.

Der glenoidale Kapselansatz wird dor-
sal bis zur 7-Uhr-Position durchgefiihrt.
Bei sehr kontrakter Situation inzidiert
man auch den Ansatz des Caput longum
des M. trizeps unterhalb der Kapsel im Be-
reich des Tuberculum infraglenoidale. Da-
beiwird der N. axillaris mit einem Langen-
beck-Haken geschiitzt. Erst wenn dann
noch kein ausreichender Zugang moglich
ist, kann bei besonders engen Verhiltnis-
sen die dorsale Kapsel inzidiert werden.
Bei sehr ausgewalzten und vergrofierten
Pfannenverhiltnissen ist der Zugang be-
sonders erschwert. Dann ist es hilfreich,
die inferioren und dorsalen Osteophyten
abzumeifSeln und die Pfanne so auf ein
anatomisches Mafd zu reduzieren.

Pfannenpraparation

Restlicher Knorpel, der sich meist noch an-
terosuperior befindet, wird komplett bis
auf den kortikalen Boden kiirettiert. Res-
te von randstindigem Labrum werden
nachreseziert. Das Knochenlager wird
nun beurteilt hinsichtlich:

== dorsaler Abflachung,

== bikonkaver Deformitit (Pfannentyp
B II nach Walch),

== unterer Pfannenvertiefung (vermehr-
ter Inklinationswinkel).

Eine rein visuelle interoperative Beurtei-
lung der Pfannenmorphologie fiihrt oft



Abb. 16 A Glenoidfrasung nach Matsen bei
dorsal auswalzter Pfanne

zu Fehleinschitzungen, da die Position
der Gelenkfliche zur Skapulaebene nicht
abgeschitzt werden kann. Aus diesem
Grund muss die praoperative Analyse der
axialen CT- oder MRI-Aufnahmen das
Ausmafd und die Richtung der Pfannende-
formitit vorgeben. Man beachte auch den
glenoidalen Inklinationswinkel auf der
a.-p.-Aufnahme.

Bei primérer Omarthrose ist die Pfan-
ne nach unten vermehrt geneigt, d. h. sie
zeigt einen negativen Inklinationswinkel,
der korrigiert werden muss. Als Faustre-
gel gilt, dass ein Retroversionswinkel von
mehr als 15° und ein negativer Inklinati-
onswinkel von mehr als 15° (Typ 2 und 3)
korrigiert werden muss. Ohne die Korrek-
tur dieser pathologischen Neigungswinkel
kommt es postoperativ zu einer erneuten
statischen Subluxation des Humeruskop-
fes nach dorsal-kaudal. Dies fithrt zwangs-
weise zu einer Fehlbelastung des Pfannen-
implantates mit der Folge einer frithzeiti-
gen Lockerung!

Es bestehen 2 Moglichkeiten zur Pfan-
nenkorrektur:

Abb. 15a, b < Koaxiales Reamen

der Pfanne mit Hilfe einer liber

einen Fithrungsdraht gefiihrten
Rundfrase

1. Vertiefen der vorderen und oberen
Pfannenabschnitte auf Niveau mit
dem hinteren unteren Pfannenrand.

2. Aufbau des posteroinferioren Kno-
chendefektes durch Einschrauben ei-
nes kortikospongidsen Spans.

Der Pfannenmittelpunkt (,glenoid center®)
liegt leicht kaudal der geometrischen Pfan-
nenmitte im Schnittpunkt einer kraniokau-
dalen Linie, die den gréfiten Langsdurch-
messer markiert und einer anteroposterio-
ren Linie, die den grofiten Querdurchmes-
ser markiert (B Abb. 14). Mit dem Elek-
trokauter wird dieses Fadenkreuz vorgege-
ben. Plant man den Pfannensitz zu weit
kranial, so engt das den Subakromialraum
ein.

Die Ausrichtung der Frésrichtung er-
folgt nach der von Matsen beschriebenen
»glenoid center line“ Dies ist die Verbin-
dungslinie zwischen Pfannenmittelpunkt
(»glenoid center®) und ,,centering point*,
der am Ubergang vom ventralen Skapula-
hals zur Fossa subscapularis leicht palpiert
werden kann. Als Alternative kann man

Abb. 17 < Rocking-horse-
Panomen bei zu groBBer
Pfannenprothese

den von De Wilde angegebenen Winkel
zwischen Pfannenebene und Skapulahals
zur Abschitzung der Frésrichtung verwen-
den. Dieser betrigt 68° fiir Manner und
76° fiir Frauen [s].

Mit der ,,glenoid center line“ hilt man
den physiologischen Retroversionswin-
kel ein. Liegt gleichzeitig ein vermehrter
negativer Inklinationswinkel der Pfanne
vor, muss dies mit der ,glenoid center
line“ durch entsprechende Kippung des
Winkels nach oben beriicksichtigt wer-
den. Die Bearbeitung des Glenoids ist je
nach Hersteller instrumentenspezifisch
unterschiedlich. Beim eigenen Vorgehen
verwenden wir oszillierende konkave Fla-
chenfrisen, die es erlauben, exzentrisch
im Bereich des vorderen und oberen Pfan-
nenbereiches iiberstehenden Knochen ab-
zutragen.

Fiir die konkave Bearbeitung des Pfan-
nenbodens verwenden wir Rundfrisen,
die tiber einen Fithrungsdraht im Bereich
des Markierungskreuzes eingebracht wer-
den. Dieser Fithrungsdraht entspricht ex-
akt der ,,glenoid center line“ unter Korrek-
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tur der Retroversions- und Inklinations-
fehlstellung. Damit ist ein koaxiales Rea-
men der Pfanne méglich (8 Abb. 15).

Nach Abschluss der Pfannenfrasung
hat das Pfannenlager deckungsgleich mit
der Form der Glenoidkomponente zu
sein. Ungleichheiten zwischen knocher-
nem Pfannenlager und Pfannenkompo-
nente fiihren frithzeitig zur Lockerung.

Die Pfannenfrasung darf nicht zu ei-
ner Schwichung oder Schidigung des
Pfannenbodens fithren. Bei mehr als 20-
25° Pfannenretroversion miisste man vom
ventralen Pfannenrand zu viel Knochen
abtragen, um die dorsale Pfannenneigung
zu egalisieren. In diesen Fillen besteht die
Méoglichkeit zu einem Pfannenaufbau mit-
tels kortikospongiosen Spans aus dem Be-
ckenkamm, der mit Kleinfragmentschrau-
ben fixiert wird. Sowohl die Verschrau-
bung des Spans als auch die Bildung ei-
ner gleichmiflig konkaven Auflagefliche
stellen hohe technische Anforderungen
dar. Zudem ist in dieser Situation das Set-
zen von Pegs oder eines Kielschlitzes er-
schwert. Insgesamt ist das Verfahren mit
einer hohen Komplikationsrate verbun-
den [10, 27].

Bei dem grofien Risiko einer frithzei-
tigen Pfannenlockerung ist es bei poste-
riorem Pfannendefekt sicherer, auf einen
Pfanneneinbau zu verzichten und es bei
einer Hemiarthroplastik zu belassen. Um
die dabei bestehende Gefahr der hinteren
Prothesensubluxation zu vermeiden, emp-
fiehlt Matsen eine nach dorsal ausgewalz-
te Pfanne mit dem konvexen Pfannenfra-
ser zu vertiefen, ohne dabei den hinteren
Pfannenneigungswinkel verdndern zuwol-
len (B Abb. 16). Hinter dieser konzentri-
schen Pfannenvertiefung steht das Prinzip
der ,,concavity compression.

Neer [22] hat in solchen Situationen ei-
ne vermehrte Anterotation der Humerus-
kopfprothese empfohlen, um die patholo-
gische Retroversion der Pfanne zu kom-
pensieren. Iannotti [10] konnte nachwei-
sen, dass damit kein kompensatorischer
Effekt ausgelost werden kann, es bleibt bei
einer posterioren statischen Subluxation.

Am Ende der Pfannenpriparation ist,
wie oben bereits beschrieben, nochmals
darauf zu achten, dass die Pfanne keine
exophytdren Auswalzungen aufweist, ggf.
muss die Pfanne auf die anatomische Gro-
e zuriickgekiirzt werden.
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Pfannenzementierung

Die grofle Mehrzahl der heute zur An-
wendung kommenden Pfannensysteme
sind zementierte Polyethylenpfannen mit
Kiel- oder Peg- (Zapfen)verankerung.
Ohne auf die herstellerspezifischen Im-
plantationstechniken eingehen zu wol-
len, gibt es gleichwohl fiir beide Systeme
grundlegende Prinzipien fiir die Zemen-
tierung:

== moglichst knochensparendes Heraus-
frasen der Verankerungszapfen bzw.
des Kielschlitzes,

== geringstmogliche Entfernung von
Spongiosa aus dem Pfannenlager,

== Kompaktieren der subchondralen
Spongiosa im Bereich der Pegs bzw.
des Kiels,

== bluttrockenes Einzementieren,

== Einzementieren unter Druck (,,pressu-
rization®).

Aufgrund der Hitzeentwicklung des Me-
thylmethacrylat und der damit verbunde-
nen Nekrosewirkung auf den spongitsen
Knochen sollten die Aussparungen fiir die
Pegs bzw. den Kiel moglichst knapp bemes-
sen sein, um einen Zementmantel von et-
wa 1 mm Stdrke zu erreichen. Auch die
PE-Riickfléche sollte zementiert werden,
um eine optimale Konformitit zwischen
Pfannenlager und PE-Komponente zu er-
zielen.

Zur Vermeidung von ,,radio lucent li-
nes“ muss der Zementiervorgang mog-
lichst bluttrocken erfolgen. Hierzu dient
das Einlegen von suprareningetrinkten
Kompressen oder die Verwendung von
CO,-Pressluft.

Zementfreie Pfannensysteme

Der unzementierte Glenoidersatz mit ,,me-
tal backing® hat den Vorzug, eine Osteoin-
tegration zu ermdglichen. Er reduziert die
Gesamtstressbelastung im subchondra-
len Knochen, und dies besonders bei ex-
zentrischer Belastung [27]. Die Metallver-
ankerung fithrt zu einer physiologische-
ren, gleichmafigeren Stressverteilung, be-
sonders bei exzentrischer Kraftbeanspru-
chung. Voraussetzung fiir eine gleichma-
Bige Kraftverteilung ist eine geringe Rigi-
ditit des ,,metal backs®, was die Ubertra-

gung der Krifte vom PE zur Metallpfan-
ne begiinstigt.

Der kritische Bereich fiir zementfreie
Pfannen ist der Ubergang zwischen Poly-
ethylen-Inlay und Metallpfanne. Beson-
ders beim so genannten ,,glenoid rim loa-
ding® (Pfannenrandbelastung) verkleinert
sich die Kontaktfliche in dem Maf3e, wie
der Kontaktdruck zunimmt, was das Risi-
ko fiir einen ,,cold flow* und Verschleif3
des Polyethylens erhoht. Bei Verwendung
von Systemen mit unterschiedlichen
Kriimmungsradien der Prothesenpartner
(sog. ,mismatch®) kann das Problem einer
Metallose umgangen werden.

Mittelfristige Nachuntersuchungen zei-
gen eindeutig niedrigere Versagerquoten
im Vergleich zu zementierten Systemen.
Noch fehlen Langzeituntersuchungen, wel-
che die physikalisch-technischen Vorziige
zementfreier Pfannenverankerung auch
Kklinisch belegen kénnen.

Komponenten-Mismatch

Das Verhiltnis zwischen Kurvendurch-
messer der Humeruskopfkomponente
und der Glenoidkomponente ist herstel-
lerspezifisch festgelegt. Prinzipiell unter-
scheidet man zwischen:

== gleichem Kurvenradius
(»conforming®) und

== ungleichem Kurvenradius
(»,non-conforming®).

Bei gleichformigem Kurvenradius kommt
es zu einer gleichmifligen Lastverteilung.
Unter physiologischen Bedingungen kann
dann keine Translation stattfinden, somit
auch kein ,,rim loading” Bei stirkerer dyna-
mischer translatorischer Gelenkbelastung
jedoch kommt es durch die Dezentrierung
zu einem {iberproportional hohen Kon-
taktdruck am Pfannenrand mit asymmetri-
schem PE-Verbrauch und PE-Kaltfluss. Es
hat sich gezeigt, dass die Gefahr einer Pfan-
nenlockerung fiir konforme Pfannen ho-
her ist als fiir weniger konforme [1].

Bei einer hemiprothetischen Versor-
gung ist jedoch die Konformitit zwischen
Prothesenkopf und erhaltenem Glenoid
gewiinscht. Dies ldsst sich mit dem Elasti-
zitdtsverhalten der verschiedenen Gelen-
koberflachen erkldren. Stahl hat einen
Elastizititsmodus von 200 Giga-Pas-



@ Springer




Leitthema

cal (GPa), kortikaler Knochen 13 GPa,
spongidser Knochen 1 GPa, Polyethylen
0,2 GPa, Knorpel 0,001 GPa. Aus dieser
Tatsache heraus ist es verstindlich, bei ei-
ner hemiprothetischen Versorgung eine
bestmdgliche Konformitét zwischen Pro-
thesenkopf und Glenoid zu erreichen,
um eine gleichméaflige Pfannenbelastung
zu erzielen.

Matsen empfiehlt einen um 2 mm klei-
neren Kopf- als Pfannendurchmesser zu
wihlen. Eine Kopfkomponente mit deut-
lich kleinerem Kurvenradius als der korre-
spondierende Pfannenradius verkleinert
zu sehr die Auflagefliche und fithrt umso
schneller zu einer Pfannenerosion!

Fiir die Totalprothese hingegen gilt heu-
te, dass ein radialer ,,mismatch® zwischen
6 und 10 mm der beste Kompromiss hin-
sichtlich Stabilitdt und Translation ist. Der
grofere Kurvenradius der Glenoidkompo-
nente erlaubt eine physiologische Transla-
tion ohne Spitzenbelastung auf den Pfan-
nenrand [32].

== Merke: Empfohlener Mismatch:
== fiir Hemiprothese <2 mm.
== fiir Totalprothese: 6 mm.

Pfannengrof3e

Die ,echte“ Pfannengrofle ldsst sich bei
Osteophytenbildung nicht immer sicher
beurteilen, insbesonders wenn die Pfan-
nenfliche tiberdimensional ausgewalzt
ist. Nur die praoperative Abschitzung der
Lage und Grof3e der Pfannenosteophyten
anhand der CT-/MRT-Bilder erlaubt dem
Chirurgen die notwendige raumliche Ab-
schitzung. Die Osteophyten befinden
sich vor allem kaudal-posterior. Der obere
Pfannenpol bleibt bei der Omarthrose un-
verdndert und damit konstant. Von hier
aus wird eine Linie zum unteren Pfannen-
pol gezogen, die etwa parallel zum Proces-
sus coracoideus verlduft.

Entlang dieser ,,Halbierenden® wird ei-
ne Pfannenschablone aufgesetzt, die eine
exakte Pfannengrof3enbeurteilung erlaubt.
Die tiberstehenden Pfannenareale werden
nun abgetragen.

Priparierte Pfannenfliche und Pfan-
nenkomponente miissen mit ihrem Dia-
meter und Kriitmmungsradius moglichst
tibereinstimmen, um eine maximale Ab-
stlitzung zu erreichen.
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Wird bei einer anatomisch sehr klei-
nen Glenoidflache eine relativ zu grofle
Pfannenprothese eingesetzt, so kann es
im Bereich des Uberhangs am Pfannen-
rand zu exzentrischen Belastungen im Sin-
ne eines Rocking-horse-Phinomens kom-
men (B Abb. 17). In diesen Fillen muss
eine kleinere Glenoidkomponente implan-
tiert werden.

Ist bei einem sehr kleinen Glenoid die
kleinste Glenoidkomponente implantiert
worden, muss darauf geachtet werden,
dass die Humeruskopfkomponente nicht
zu grof3 ist, d. h. dass der Radius der Kopf-
komponente nicht grofer ist als der der
Pfannenkomponente. Dies fithrt unweiger-
lich zu einem allseitigen ,,rim loading® mit
frithzeitigem PE-Verschleifl (8 Abb. 18).

Auswahl der Kopfkomponente,
Weichteilbalancing

Nach Abschluss der Pfannenimplantation,
bzw. nach Schaftimplantation bei Einbau
einer Hemiendoprothese folgt der Einbau
der Prothesenkalotte. Der Oberarm wird
wieder in seine Ausgangsposition gebracht:
ventrale Luxationsstellung in Abduktions-
Auf3enrotations-Position des Armes.

Fiir die prothetische Rekonstruktion
des Humeruskopfes sind die folgenden
anatomischen Determinanten zu bertick-
sichtigen:

== Den Durchmesser der Kopfkalotte misst
man auf Hohe des anatomischen Hal-
ses, d. h. der Resektionsfliche. Er be-
tragt im Durchschnitt 46 mm (Schwan-
kungsbereich: 37-57 mm; [3]).

== Der Kalottenradius korreliert mit dem
Durchmesser der Kopfkalotte und be-
tragt im Mittel 19 mm (Variationsbrei-
te 1524 mm; [24]).

== Das Humeruskopfzentrum ist gegen-
iiber der Humerusschaftachse, d. h.
der orthopédischen Achse, bedingt
durch die Retrotorsion des Humerus-
kopfes, nach medial um 7 mm (4—
12 mm) und nach dorsal um 2 mm ver-
setzt (sog. Offset; @ Abb. 19). Dies be-
griindet die Notwendigkeit, den Kopf-
mittelpunkt unabhéngig von der Posi-
tion des Prothesenschaftes zu rekon-
struieren.

== Der Kopf-Tuberculum-majus-Abstand
(KTA) ist die Distanz zwischem hochs-

tem Punkt der Kalotte und Oberrand
des Tuberculum majus und betragt
durchschnittlich 8 mm (5-11 mmy;

[11]). Ein zu grofler Abstand behindert
bei Adduktion die Rotatorenmanschet-
te und bei Abduktion die inferiore Kap-
sel, fithrt somit zum ,,overstuffing".

Mit Hilfe einer Probierkalotte, die dem
Durchmesser der resezierten Kopfkalotte
entspricht, stellt man die korrekte Exzen-
terposition — d. h. Offset-Position - ein, in-
dem die Kalotte deckungsgleich der rese-
zierten Humerusfliche plan anliegt. Man
vermeide jedes Uberstehen sowohl von
Kortikalis im Halsbereich wie auch der Pro-
thesenkalotte. Stehen pro Kalottendurch-
messer mehrere Hohen zur Verfiigung,
wihle man die Kopfhohe, die das Tubercu-
lum majus nicht mehr als 8 mm tiberragt.

== Bei Implantation einer Hemiprothe-
se tiberpriife man, ob der Radius der
Kalotte etwa mit dem Glenoidradi-
us tibereinstimmt. Bei Totalprothesen
miissen Pfannengrofle und Kalotten-
grofe miteinander kompatibel sein
(beachte die Herstellerempfehlungen).

40-50-60-Regel nach Matsen

Nach der Probereposition sind die Krite-
rien der 40-50-60-Regel nach Matsen zu
iiberpriifen (s. oben).

Dabei entsprechen 50% posteriore Sub-
luxation beim hinteren Schubladentest
15 mm Translation der Prothesenkopfes
nach dorsal.

Moglichkeiten des Weichteilbalancing

Zu grofSes joint play - zu kleine Prothe-
senkalotte — Verkiirzung des lateralen Off-
sets — zu geringe Vorspannung der Rotato-
renmanschette — Gelenkinstabilitdt mit in-
feriorer Subluxation des Humeruskopfes:

== Wechsel auf Kalotte mit groflerer
Kopflinge oder grofierem Radius.

== Bei zementfreiem ,,metal back®: Ein-
bau einer dickeren PE-Komponente.

== Bei zu weiter hinterer Kapsel: dorsale
Kapselraffung.

Zu geringes ,joint play“ — zu grof3e Kopf-
komponente — Vergrofierung des lateralen



Abb. 18 A Vorzeitiger PE-Verschleif3 bei zu
groB gewdhltem Kalottenradius

Offsets — erhohte Vorspannung der Rotato-
renmanschette und der Kapsel (d. h. ,,over-
stuffing®) — Bewegungseinschrinkung:

== Verbesserung der Weichteilmobilisie-
rung, komplette Kapsulotomie.

== Wechsel auf Kalotte mit geringerer
Hohe, wenn keine weitere Weichteil-
mobilisierung mehr maoglich ist.

== Merke: Lieber zu viel ,Spiel” durch klei-
neren Kopf mit groBerem Mismatch als
zu geringes ,joint play” bei zu groBem
Kopf mit der Gefahr eines,rim loading”.

Subskapularis- und
Rotatorenintervallverschluss

Nach Reposition der definitiv veranker-
ten Kopfprothese erfolgt der fiir das Lang-
zeitergebnis ebenso wichtige Weichteilver-
schluss.

posterior

medial

== Subskapularisrekonstruktion:

= Medialisierende Refixationan den Hu-
merushals - Langengewinn 1,5 cm —
mit Hilfe der vorgelegten Fiberwire-
Fiden (Fa. Arthrex, Karlsfeld). Da die
Faden mit dem Implantat in Kontakt
kommen, empfiehlt sich die Verwen-
dung der reif3sicheren Spezialfiden.

= Mason-Allen-Nahttechnik,

= gefordet werden 4-5 transossére
Nihte im Sehnenbereich.

Beachte die Gefahren einer zu straffen

Subskapularisnaht:

= Auflenrotationssperre,

= dorsale Translation des Prothesen-
kopfes,

= erhohte Gefahr d er Pfannenlocke-
rung,

= Nahtinsuffizienz.

== Naht des Rotatorenintervalls:

= Seit-zu-Seit-Naht zwischen Subskapu-

laris und Supraspinatus,

Abb. 19 < Dorsomedia-
ler Offset des Humerus-
kopfdrehzentrums gegen-
iiber der orthopéadischen
Achse

Abb.20a, b < Rontgenkon-
trolle vor und nach Pro-
thesenimplantation

= gof. Ubernshung der Supraspinatus-
sehne.

= Die spannungsfreie Naht des Rotato-
renintervalls schiitzt die Subskapula-
risrekonstruktion.

= Bei Naht unter Spannung besser ei-
nen sicheren Verschluss des Subska-
pularis anstreben als auf seine Kos-
ten das Intervall und die Supraspina-
tussehne zu verschlielen. Kleine Su-
praspinatussehnendefekte werden
gut toleriert [6].

== Subskapularisersatzplastiken bei pri-

marer oder sekundarer Subskapularis-

insuffizienz oder -defekt:

= Defektdeckung mittels Pectoralis-
major-Muskelplastik in der Technik
nach Resch oder Rockwood,

= ventraler Latissimus-dorsi-Transfer.

O Abbildung 20 zeigt Rontgenaufnahmen
vor und nach einer Prothesenimplantation
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Postoperatives
Physiotherapieschema

== 48 h Ruhigstellung in Gilchrist-Ban-
dage und nachfolgende Anlage eines
Abduktionskissens in 20° Abduktion
und Neutralstellung des Unterarms
fiir die Dauer von 2 Wochen.

== Sofortige frithfunktionelle Nachbehand-
lung ab dem 1. postoperativen Tag. Un-
ter Schmerzfreiheit rein passive Flexi-
on/Abduktion/ARO limitiert auf 30°-
30°-0° IRO passiv schmerzfrei vor
Oberkorperlangsachse, manuelle Thera-
pie Stufe I, Skapula-Pattern aus Seitlage.

== AD 3. Woche: passive Flexion/Abduk-
tion/ARO limitiert auf 60°-60°-0°.
Schlingentisch, Beiiben der Skapu-
lastabilisatoren.

== ADb 4. Woche: vorsichtiger Beginn der
Bewegungsbader ohne Widerstinde.

== AD der 5. Woche: aktiv-assistive Fle-
xion/Abduktion/ARO limitiert auf
90°-90°-0°. mit kurzem Hebelarm, hu-
barm. Keine Widersténde, schmerz-
freier Bereich.

== Ab der 7. Woche: Bewegung allmih-
lich freigeben und Erarbeiten der frei-
en Flexion und Rotation. Fithrungs-
widerstand dosiert steigern, PNF. Be-
ginn mit konzentrischem Training
der Rotatorenmanschette und des Del-
toideus. Kein exzentrisches Training
gegen Widerstand mit langen Hebeln.

== Nach Erreichen der freien Beweglich-
keit Belastung in allen Ebenen dosiert
steigern.

== Cave: Die Zeitangaben sind als gro-

be Orientierung gedacht, sollen aber
nicht zu einer forcierten Behandlung
anregen - oberster Grundsatz der Be-
handlung ist die Schmerzfreiheit und
das Beachten der individuellen Mog-
lichkeiten des Patienten im Bezug auf
den Ausgangsbefund.

Survivalrate
Neer-Totalendoprothese

Deshmukh et al. [25] berichtet mit einer Be-
obachtungszeit zwischen 10-und 23 Jahren
iiber 10-, 15- und 20-Jahres-Uberlebensra-
ten von 93, 88 und 85%. Nach mindestens
10 Jahren beurteilten 92% der Patienten ih-
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re Schulter als besser und viel besser als vor
der Implantation bei signifikanter Schmerz-
reduktion und Funktionsverbesserung.
Torchia et al. [30] beobachteten gleich gute
10- bzw. 15-Jahres-Uberlebensraten von 93
bzw. 87%. Izquierdo et al. [13] beschreiben
eine Uberlebensrate der Neer-1I-Totalendo-
prothese von 87% nach 13 Jahren bei Patien-
ten mit primarer Omarthrose mit 73,3% ex-
zellenten und 20% zufriedenstellenden Er-
gebnissen (Neer Score).

Die Langzeitanalyse der Neer-Totalen-
doprothese weist im Vergleich mit Hiift-
und Kniegelenken vergleichbare lange
Uberlebensraten auf.

Komplikationen

Perioperative Komplikationen werden in
einer Gesamthéufigkeit von 16% angege-
ben [2]. Klinisch relevante Lockerungen
eingeschlossen, mussten Sperling et al.
in 15% der Fille Revisionen vornehmen
[26]. Bei einem Beobachtungszeitraum
von 2 Jahren betrug im eigenen Kranken-
gut von 181 Schulterprothesen die Revisi-
onsrate 8,8% [8].

Nach einem Beitrag von Cofield [4],
der auf eine mehr als 2 Jahrzehnte lan-
ge Erfahrung in der Schulterendoprothe-
tik zuriickblicken kann, stand hinter 34%
der Misserfolge nach TEP ein Pfannenpro-
blem. Jedoch fiihrte er nach hemiendopro-
thischer Versorgung 81% seiner Misserfol-
ge auf Probleme an der nicht ersetzten
Pfanne zuriick.

Die Angaben iiber eine glenohumera-
le Instabilitdt nach TEP-Implantation rei-
chen von 0% [7, 21, 23] bis 29% [29]. Ent-
sprechend der zugrunde liegenden Patho-
logie — neurogener, muskulérer, kapsula-
rer oder implantatbedingter Natur — kann
die Kopfkomponente in alle Richtungen
luxieren [16].

Neurologische Komplikationen wer-
den in tiber 4% beschreiben, wovon fast
zwei Drittel der Falle reversibel [17] sind.
Die Haufigkeit intraoperativ gesetzter Hu-
merusfrakturen liegt bei 2% [15].

Frithinfekte sind in unter 1% der Fal-
le als Komplikation zu beschreiben [14].
Hingegen waren Defekte an der Rotatoren-
manschette in 1-13% Anlass der Komplika-
tion [14]. Kleinere heterotope Ossifikatio-
nen lieflen sich in 12,3%, grofiere in 0,6%
der Fille erkennen (n=155; [15]).

Fazit fiir die Praxis

Neben der Weiterentwicklung der Im-
plantate in der Schulterendoprothetik
hangt das Ergebnis der Schulterprothe-
senimplantation vom Indikationszeit-
punkt und der Operationstechnik ab.

Mit der anatomischen Adaptabilitdt ab
der 3. Generation von Schulterprothesen
lasst sich erstmals die exakte Rekonstruk-
tion der glenohumeralen Gelenkzentrie-
rung erzielen. Der Indikationszeitpunkt
muss neben der Schmerzsituation und
der Bewegungseinschrankung den Scha-
digungsgrad der Glenoidflache beriick-
sichtigen, um der Notwendigkeit einer
Totalendoprothese vorzubeugen, da die
Komplikationsrate der Glenoidkompo-
nente deutlich iiber derjenigen der Hu-
meruskomponente liegt. Eine bereits fort-
geschrittene Inaktivitatsatrophie mit fet-
tiger Infiltration der Rotatorenmanschet-
te und erheblicher Weichteilkontraktur
limitiert trotz Subskapularis- und Kap-
sel-Release sowie korrekten Weichteilba-
lancings das funktionelle Ergebnis. Ers-
te Langzeitstudien weisen mit der Hiift-
und Kniegelenkendoprothetik vergleich-
bar lange Prothesenstandzeiten auf.
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Wer glaubt, dass es
sich hier nur um ein
weiteres von zahl-
losen bereits in den
letzten Jahren er-
schienenen Werken
zum allgemeinen
Arztrecht handelt,
der irrt. Dieses sehr
aktuelle Werk bezieht sich (was aus dem
Titel nicht ohne weiteres ersichtlich ist) in
ganz besonderer Weise auf den niederge-
lassenen Arzt und einer der Schwerpunkte
ist der Bereich des Vertragsarztrechts, wo-
bei hier bereits das zum 01.01.2004 in Kraft
getretene GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) beriicksichtigt wurde.

Vor allem das Vertragsrecht sowie das
Disziplinarrecht und das Arzt-Haftpflicht-
recht werden umfanglich in dem Werk be-
schrieben und praxisnah erldutert. Weitere
groBBe Abschnitte sind z.B. das Arbeitsrecht,
das Mietrecht sowie die Problematiken
beim Praxiskauf und der Praxisabgabe.
Entstanden ist ein ungemein praxisbezo-
gener und fiir Mediziner leicht verstand-
licher rechtlicher Ratgeber, der auf viele
Fragen auch mit zahlreichen Beispielen gut
nachvollziehbare Antworten gibt. Wer ein
allgemeines Werk zur d@rztlichen Rechts-
und Berufskunde erwartet hat, diirfte ent-
tduscht sein. Wer als niedergelassener Arzt
Fragen zum Vertragsrecht, zum Verhaltnis
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen,
zum Disziplinarrecht oder zur beruflichen
Koordination mit anderen Medizinern hat,
findet hier ein beispielloses und ungemein
informatives Werk vor.

IM.A. Rothschild (KoIn)
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