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EINFUHRUNG

Mit dem Equinoxe® Schultersystem wird der Begriff ,anatomisch” neu definiert. Das Priméarsystem ermaoglicht eine
unabhangige Anpassung aller vier anatomischen Parameter in situ. Das optimierte Design der inversen Ausfiihrung Equinoxe
Reverse minimiert sowohl das Risiko eines «Notchings» an der Skapula als auch die auf das Glenoid wirkenden Drehmomente.
Die Komponenten des Reversesystems lassen sich problemlos mit den Primarschaften und den Plattformschaften des
Fraktursystems kombinieren.

Die Gestaltung aller Schéafte des Systems als Plattformschéafte ermoglicht dem Operateur, sich intraoperativ fiir eine
Hemiarthroplastik, eine priméareTotal-Schulterendoprothese oder eine inverse Schulterprothese zu entscheiden bzw. nahtlos
auf eine inverse Prothese zu wechseln, sollte eine Revision erforderlich werden.

Wir danken lhnen fiir lhre Entscheidung, dieses System in Erwagung zu ziehen. Am Anfang des Entwicklungsprozesses
stand die Identifikation jener Problemfelder, die die Mitglieder unseres Teams bei Schulterimplantationen ausgemacht
hatten. Zudem berlcksichtigten wir die ausflihrlich dokumentierten Probleme und Komplikationen, die Operateure bei
anderen Systemen beobachten konnten. Es war unser Ziel, hierfir Losungen zu entwickeln und wir sind tiberzeugt, dass das
Equinoxesystem deutlich verbesserte Moglichkeiten bietet, die Anatomie des Patienten wiederherzustellen. Daflir wurden
folgende Eigenschaften umgesetzt:

EQUINOXE PRIMAR

Patentierte Replikatorplatte. Erlaubt es in situ, sowohl Retro- und Anteversion als auch den Kopf-Halswinkel zu variieren,
ohne Probekomponenten und eine separate Montagestation zu benotigen.

Anatomische Glenoidoptionen. Die Glenoidkomponenten sind sowohl mit Kiel- als auch Zapfenfixierung erhaltlich. Zudem
erlauben zwei unterschiedliche Glenoidradien die Kombination aller Glenoidgréof3en mit allen HumeruskopfgrofRen, ohne
das optimale Radienverhaltnis aufzugeben.

Das neue Cage Glenoid verbindet die Vorteile eines Press-Fit Glenoids mit denen eines zementierten Implantats.

Intraoperative Flexibilitat. Erlaubt es dem Operateur, ohne Entfernung des Schafts von einerTotal-Schulterprothese auf eine
inverse Prothese umzusteigen.

EQUINOXE REVERSE

Minimiertes Skapulares Notching. Die Equinoxe Reverse lateralisiert den Humerus durch die Verwendung groRerer
Glenospharen und eine Reduktion des Humerushalswinkels. Das innovative Design der Glenoidplatte beinhaltet einen
eingebauten Offset, der die Glenosphare nach distal in eine Position verschiebt, die ein Impingement des Humerusinlays an
das inferiore Glenoid verhindert..2

Verbesserte Fixierung des Glenoids. Der Press-Fit Hohlzapfen erzeugt eine stabile Primarfixierung. Zudem wird die
Glenoidplatte mittels Kompressionsschrauben fixiert, die mit bis zu 30° winkelvariabel gesetzt werden kénnen und so auch
in minderer Knochenqualitat optimalen Sitz der Schrauben sicherstellen.

Revisionsfreundlich. Die sechs Schraubenlécher auf der Glenoidplatte gewahrleisten eine optimale Schraubenplatzierung,
selbst wenn ein zuvor implantiertes Kiel- oder Zapfenglenoid entfernt und zu einer Reverseprothese umgestellt werden soll.

Knochenerhaltend. Die humeralen Reversekomponenten erfordern kein Auffrdsen des proximalen Humerus, da die
Humerusadapterplatte samt Inlay oberhalb der Resektionsflache aufgebaut wird. Folglich ist die GroRe der Glenosphare
nicht wie bei anderen Systemen durch die humerale Pfannengroe limitiert.

Wir haben uns bemiiht, diese Operationstechnik umfassend und verstandlich zu gestalten. Dennoch wollen wir nicht
versdumen, zu betonen, dass Operationen zum Schultergelenkersatz sehr anspruchsvolle Eingriffe sind, die nur von
erfahrenen Operateuren durchgefiuihrt werden sollten. Wenn Sie sich zum ersten Mal mit einer priméaren oder inversen
Schulter auseinandersetzen wollen, erwédgen Sie bitte eine der folgenden Mdglichkeiten, um sicherzustellen, dass Sie mit
der Operationstechnik wirklich vertraut sind:

e Hospitation bei einem erfahrenen Kollegen

e Betrachten eines Schultergelenkersatzes auf DVD

e Teilnahme an einem Workshop an Kunstknochen oder Humanpraparaten

Gern unterstltzen wir Sie bei einer oder mehreren dieser MalRnahmen, um sicherzustellen, dass Sie und Ihr OP-Personal
“einen gutenTag im OP” erleben.

Mit kollegialen Griil3en,

Lynn A. Crosby, MD | Pierre-Henri Flurin, MD | Thomas W. Wright, MD | Joseph D. Zuckerman, MID
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EQUINOXE PRIMAR OP-TECHNIK IM UBERBLICK

@ Schnitt und Zugang

@ Raspeln des Humerusschafts (@ Einfiihren des original Schafts (@© Aufsetzen des Schaftschutzes

)u’ -

Kaniilierte Fraser: Einsetzen des K-Drahts,
Frasen und Bohren des zentralen Lochs iiber
den K-Draht

Vorbereitung des
Zapfenglenoids

m Eindriicken des Zements @ Zementieren und
Eindriicken des Glenoids




0 Messung Kopfhéhe und Durchmesser @ Aufbohren des Humerusschafts

Fraser mit Fiihrungsspitze:
0 Bohren des zentralen Lochs und

@ Auswihlen des Glenoidimplantats Frisen des Glenoids

Vorbereitung des @ Implantation des Probeglenoids
Kielglenoids

0 Auswihlen und Aufsetzen der Replikatorplatte
(i. d. R. 4,5 mm Offset)




Q Einstellung einer optimalen Abdeckung der Q Uberpriifung des
Resektionsflache mittels Doppelexzenter Bewegungsumfangs

9 Festziehen der Drehmomentschraube, bis der 0 Aufschlagen des Humeruskopfes
superiore Anteil abreiBt




AUSFUHRLICHE OPERATIONSTECHNIK
INDIKATIONEN

Das Equinoxe Schultersystem dient der Behandlung
degenerativer  Erkrankungen  oder  Frakturen des
Schultergelenks bei ausgewachsenen Patienten, deren
behandelnder Arzt die Total- oder Hemiarthroplastie als
geeignetste Behandlungsmethode bestimmt hat.

e Die langen/Revisionsschéafte, die Frakturschafte und
alle PE-Glenoidkomponenten sind zur Fixierung mit
Knochenzement vorgesehen.

e Die Press-Fit Humerusschafte sind zur zementfreien
Anwendung vorgesehen, konnen jedoch auf Wunsch
des Arztes ebenfalls mit Zement verwendet werden.

e Die Humeruskomponenten des Reversesystems sind
zur Verwendung mit Zement vorgesehen, koénnen
jedoch auch zementfrei verwendet werden, wenn die
zementfreie Humeruskomponente nach Beurteilung
des Operateurs gut fixiert und stabil erscheint.

e Die Humerusképfe
zementpflichtigen  als
Versorgungen verwendet.

Klinische Indikationen fiir PRIMARE (P), LANGE-/REVISIONS-
(L/R) und PLATTFORMFRAKTUR (F) Humeruskomponenten:

werden sowohl fiir die
auch die zementfreien

P L/R F Indikationen

v v v Rheumatoide Arthritis, Osteoarthrose,
Osteonekrose oder posttraumatische
degenerative Pathologien

v v Angeborene Anomalien des
ausgewachsenen Skeletts

v Primére und sekundére Nekrose des
Humeruskopfes

v v Humeruskopffraktur mit Dislokation der
Tuberkula

v v Pathologien, bei denen eine Arthrodese
oder Resektionsarthroplastik des
Humeruskopfes nicht indiziert sind

v v Revisionen von Humerusprothesen,

wenn andere Versorgungen versagt
haben (sofern eine addquate Fixierung
erzielt werden kann)

v Dislozierte 3- oder 4-Fragment-Frakturen
des oberen Humerus

v Spiralfrakturen oder andere Frakturen
des mittleren Humerus (in Kombination

mit degenerativen Erscheinungen des

Schultergelenks)

v Revisionen fehlgeschlagener .

vorangegangener Rekonstruktionen, die

eine distale Verankerung erfordern

v v Wiederherstellung der Mobilitdt nach
vorangegangenen Verfahren (z.B.
vorangegangene Fusion)

v v v

Rotatorenmanschetten Arthropathie

Das Equinoxe Reverse Schultersystem dient der Behandlung
degenerativer Erkrankungen des Schultergelenks
bei gleichzeitig weitgehend zerstorter, irreperabler
Rotatorenmanschette bei ausgewachsenen Patienten.
Die Equinoxe Reverse Schulter ist zudem bei einem
fehlgeschlagenen glenohumeralen Gelenkersatz indiziert,
der zu einer superioren Migration des Humeruskopfes
geflihrt hat.

Der Equinoxe Plattform Frakturschaft ist wiederum bei
ausgewachsenen Patienten indiziert mit

e dislozierter Drei- oder Vierfragmentfraktur des
proximalen Humerus (Hemiarthroplasik),

e akuter Fraktur des proximalen Humerus mit Versagen
des glenohumeralen Gelenks (Schulterarthroplastik)
mit Glenoidersatz

e akuter Fraktur des proximalen Humerus in
Verbindung mit einer degenerativen Erkrankung des
Schultergelenks bei gleichzeitig weitgehend zerstorter,
irreperabler Rotatorenmanschette, die zu einer
superioren Migration des Humeruskopfes gefiihrt hat
(dann inverse Schulterarthroplastik).

Der Equinoxe Plattform Frakturschaft ist stets zement-
pflichtig.

KONTRAINDIKATIONEN

Die Verwendung des Equinoxe Schultersystems ist bei
folgenden Bedingungen kontraindiziert:

e Osteomyelitis des proximalen Humerus oder der
Skapula; bei einer systemischen Infektion oder wenn
eine entfernte Sekundarinfektion zu beflirchten oder
diagnostiziert ist, sollte die Implantation verschoben
werden, bis der Infekt ausgeheilt ist.

e Ungeeigneter oder deformierter Knochen, welcher der
Prothese keine ausreichende Fixierung und Abstltzung
bieten wurde.

e Neuromuskuldare Storungen, welche keine Kontrolle
Uber das Gelenk zulassen.

e  Signifikante Verletzungen des Plexus brachialis.
e Nicht funktionsfahiger M. deltoideus.

e Erhohte Wahrscheinlichkeit eines friihen
Prothesenversagens, bedingt durch Alter, Gewicht oder
Aktivitatsgrad des Patienten.

e Der Patient ist nicht bereit oder in der Lage, den
postoperativen Anweisungen zu folgen.

e  Missbrauch von Alkohol, oder anderen

Substanzen.

Drogen

e JedeErkrankung, welche die Funktion oder Lebensdauer
des Implantats negativ beeinflussen kénnte.

PRAOPERATIVE PLANUNG

Nach einer griindlichen Anamnese und Funktionskontrolle
des Bewegungsumfangs sollten zur Beurteilung von
Gelenkspalt, ossaren Deformitaten und Abrieb des Glenoids
Rontgenbilder erstellt werden. Folgende Rontgenansichten
sind sinnvoll:

1. eine ,true A/P” Ansicht des glenohumeralen Gelenks
(30 Grad AuRRenkippung)

2. eine laterale Aufnahme der Scapula

3. eine axiale Aufnahme

Bei Patienten mit Arthritis kommt es regelmaRig zu
verschieden stark ausgepragtem posterioren Abrieb am
Glenoid (mit posteriorer Subluxation des Humeruskopfes).
Ist signifikanter Abrieb am Glenoid nicht auszuschliel3en,
kann eine CT-Aufnahme zur weiteren Beurteilung der
knochernen Anatomie hilfreich sein.




4 )

Ein Riss der Rotatorenmanschette ist bei Patienten
mit Arthritis relativ selten. Der Zustand der
Rotatorenmanschette kann wahrend der Operation
beurteilt werden. Somit sind MRT oder Sonographien
nicht routinemalig zu empfehlen, sondern bleiben der
Entscheidung des Operateurs liberlassen.

Fur die praoperative Planung und zur Bestimmung der
GroRBen stehen Rontgenschablonen fir Humerusschaft,
Humeruskopf und Glenoid zur Verfligung.

PATIENTENLAGERUNG

Der Patient sollte in Rlickenlage auf dem OP-Tisch gelagert
werden. Fir eine modifizierte ,Beach Chair”-Position
wird der Kopfteil des Tisches um 30 Grad erhoht. Eine
kleine Nackenrolle kann lateral hinter die zu operierende
Schulter positioniert werden. Damit der Oberarm ohne
Einschrankungen durch den OP-Tisch in maximale
Streckung gebracht werden kann, wird der Patient am
Rand des Tisches gelagert. Als Alternative kann eine
.Captain’s Chair” oder ahnliche Lageruntertlitzung fir
die Patientenposition gewahlt werden. Um jegliche
Lagerungsanderungen des Patienten wahrend der
Operation zu vermeiden, sollte der Patient am OP-Tisch
fixiert werden.

Sobald der Patient gesichert ist, wird das
Bewegungsausmafd der oberen Extremitat mit
besonderem Augenmerk auf die Aulenrotation
beurteilt. Bei eingeschrankter AulBenrotation
(z. B. Innenrotationskontraktur) ist eine Mobilisierung
oder ein Release des Supscapularis erforderlich. Um
einen vollstandigen Zugang zum Operationsgebiet und
uneingeschréankte Mobilitdt wahrend der Operation
zu haben, sollte der ganze Oberarm vorbereitet und
abgedeckt werden.

OPERATIVER ZUGANG

Es wird ein anterior deltopektoraler Schnitt inferior der
Clavicula beginnend, lUber das Coracoid hinweg und
nach distal zum Deltoidansatz erweiternd gesetzt. Medial
und lateral werden subkutane Gewebelappen geschaffen
und der Bereich zwischen dem M. deltoideus und dem
M. pectoralis identifiziert.

Uber der V. cephalica liegt haufig diinnes Fettgewebe.
Die Eroffnung wird in der Regel medial der V. cephalica
durchgeflihrt; es kann je nach Praferenz des Operateurs
auch ein Zugang lateral der Vene gewihlt werden. Aste
der V. cephalica an der Zugangsseite werden gekautert
und der Zugang von inferior nach superior er6ffnet, um
die Fascia clavipectoralis darzustellen.

Der Vorteil, die V. cephalica mit dem M. deltoideus
wegzuhalten, besteht darin, dass die meisten Aste vom
Deltoid her kommen. Der Nachteil ist, dass die Vene
mehr im Zugangsbereich liegt und gefahrdeter ist, von
den Retraktoren verletzt zu werden, wenn diese den
superioren Bereich kreuzen.

Der subdeltoide Bereich wird mit einem Spreizer
mobilisiert. Die Fascia clavipectoralis wird der Lange
nach bis zum Ligamentum coracoacromiale (welches
belassen wird) eingeschnitten. Die «conjoined tendon»
wird mobilisiert. Um starke Zugkrafte an der «conjoined
tendon» zu verhindern, wird ein selbsthaltender Haken




Abbildung 1
anatomische Ségelehre

Abbildung 2
Ségelehre 132,5°

vorsichtig platziert. Das Ligamentum coracoacromiale
wird identifiziert und der subacromiale Raum wird
mit einem stumpfen Hebel dargestellt. Der Ansatz
der Subscapularissehne am Tuberculum minus wird
zusammen mitdem Rotatorenintervall kenntlich gemacht.
Die anterioren Gefal3e der Circumflexa an der inferioren
Grenze des M. subscapularis, die ,drei Schwestern’
sollten ausfiihrlich gekautert werden und die Bizepssehne
wird in ihrer Kerbe ertastet. Die Subscapularissehne und
die Kapsel werden 1 cm medial vom Tuberculum minus
tenotomiert und mit #1 Faden armiert.

Ein alternativer Zugang ist, den Subscapularis direkt
vom Ansatz oder mittels Osteotom mit einer diinnen
Knochenscheibe (1 -2 mm dick) vom Knochen abzuheben.
Diese Entscheidung richtet sich wiederum nach den
Praferenzen des Operateurs.

Das Rotatorenintervall wird von lateral nach medial bis
zum superioren Glenoidrand geteilt. Bei gestrecktem,
adduziertem und nach auf3en rotiertem Humerus wird die
Kapsel vorsichtig vom inferioren Humerushals entfernt.
Dabei wird der N. axillaris inferior zur Kapsel mit einem
kleinen stumpfen Haken geschiitzt. Das Kapselrelease
sollte durchgefiihrt werden, um eine Aul3enrotation von
90° zu erlauben. Der selbsthaltende Hebel wird dann zum
Zurlckziehen der Subscapularissehne neu positioniert.
Jetzt kann der Humeruskopf disloziert werden.

HUMERUSPRAPARATION
Humeruskopfresektion

Um den Humerushals gut darstellen zu kénnen, sollten
vor der Humeruskopfresektion mit einem Rongeur alle
Osteophyten entfernt werden. Die Wiederherstellung
der Anatomie wird erleichtert, wenn die Resektion exakt
entlang des anatomischen Halses erfolgt. Es stehen
drei Resektionsmaoglichkeiten zur Verfligung, die je nach
Praferenz des Operateurs ausgewahlt werden kdnnen.

Anatomische Sagelehre: Die anatomische Sagelehre
ermoglicht dem  Operateur ohne komplizierte
intramedullare oder extramedullare Ausrichtinstrumente
ein genaues Resezieren des Humeruskopfes entlang des
anatomischen Halses (Abbildung 1). Die Zange umrahmt
den Humeruskopf am anatomischen Hals und dient als
Auflageflache fir das Sageblatt.

Es wird von inferior nach superior reseziert
(Abbildung 1a). Die dinne Zangenhalfte der
anatomischen Séagelehre sollte zwischen den Knochen
und die superiore Manschette gleiten. Die breite
Zangenhalfte sollte in vollem Kontakt mit dem medialen
Bereich des anatomischen Halses stehen. Alternativ kann
ein Zugang flir einen anterior-posterioren Schnitt gewahlt
werden (Abbildung 1b). Die diinne Zangenhalfte wird um
die posteriore Seite gelegt und die breite Zangenhalfte
an der anterioren Seite positioniert. Ist die Sagelehre
positioniert, wird sie durch den Gewindegriff gesichert.
Um sicherzustellen, dass sich das Instrument nicht
bewegt, sollte es wahrend der Osteotomie festgehalten
werden. Um die Rotatorenmanschette zu schiitzen, sollte
das Sageblatt inferior oder superior nicht Giber die diinne
Zangenhalfte hinauslaufen.




Hinweis: Die Entfernung der Osteophyten ist nicht nur
unbedingte Vorraussetzung, um den anatomischen Hals
korrekt identifizieren zu kbnnen sondern unterstiitzt auch
einen festen Sitz der Schnittlehre.

Freihand: Identifizieren Sie den anatomischen Hals und
resezieren Sie den Kopf mit der Mikrosagittal-Séage.

Sagelehre mit vorgegebenem Winkel (132,5 Grad): Drei
Moglichkeiten stehen mit der Ségelehre mit festem
Winkel zur Verfligung (Abbildung 2):

1. Verwenden Sie die Schnittflache, um mit dem Kauter
die Resektionslinie zu markieren und sagen Sie dann
freihand.

2. Setzen Sie die Schnittlehre an einen Handgriff,
der am Unterarm ausgerichtet wird, um 20 Grad
Retrotorsion einzustellen und séagen Sie entlang der
Sageflache.

3. Verwenden Sie K-Dradhte zur Sicherung am
proximalen Humerus und sdgen Sie entlang der
Séageflache.

Bei dieser Methode muss der superiore Bereich
der Resektion etwas medial von der Ansatzstelle
der Rotatorenmanschette verlaufen. Die Starke der
Retrotorsion (gewodhnlich 20-40 Grad) sollte vor dem
Resezieren durch AuR3enrotieren des Oberarms festgelegt
werden.

Festlegen der KopfgroRRe

Nach der Kopfresektion verwenden Sie den Humeruskopf
GroRBentester, um den Kopfdurchmesser (aquatorial,
Abbildung 3 mitte) und die Kopfhéhe (Abbildung 3 links)
und so die vorraussichtliche GroRe des Humeruskopfes
zu bestimmen. Der Kopfdurchmesser bestimmt, wie in
Tabelle 1 beschrieben, ob ein Alpha- oder Betaglenoid
verwendet wird.

Tabelle 1
Relationen zwischen dem Humeruskopfdurchmesser und der
Glenoidkurvatur

KopfgréBe | 38 | 41 | 44 | 47 | 50 | 83

Glenoid-
kurvatur

Alpha Beta

Eroffnung des Humerusschafts

Der kleinste Bohrer (7 mm) hat eine scharfe Spitze,
um das Eintreten in den Markraum zu erleichtern
(Abbildung 4). Der Eintrittspunkt ist posterior des Sulcus
Intertubercularis und an der Grenze des mittleren und
oberen Drittels der resezierten Humerusoberflache zu
wahlen. Der Kanal sollte bis zum kortikalen Kontakt
stufenweise aufgefrast werden. Es ist darauf zu achten,
den Humerusschaftfraser bis zurTiefenmarkierung in den
Kanal einzufiihren; das Auffrasen bereitet den Kanal fiir
den distalen Durchmesser des Schafts vor und bestimmt
den Durchmesser des definitiven Schaftimplantats.
Hohe Kraftanwendung beim Frasen ist nicht notwendig.
Sollte es zu Schwierigkeiten beim Einflihren des Frasers
kommen, werden die Raspel und das Implantat nach der
Grole des letzten Frasers gewahlt, der komplett platziert
wurde. Sollte es zwischen zwei ImplantatgroBen Zweifel

Abbildung 3
Humeruskopf GroRentester

Abbildung 4
Einflihren des Frasers

Tiefenmarkierung




Abbildung 5
Einsetzen der Raspel

Abbildung 6
Einsetzen des
Humerusschafts

geben, ist die kleinere GroRBe zu wahlen, jedoch das
Implantat zementiert einzubringen.

Hinweis: Um sicherzustellen, dass die ausreichende
Tiefe erreicht wird, sollte so weit gefrdst werden, bis die
Tiefenmarkierung nicht mehr sichtbar ist.

Hinweis: Da der Fraser das einzige Instrument zur
distalen Kanalprédparation ist, implantieren Sie keinen
Schaft, der gréB3er ist als die gro8te FrasergroB3e, die die
vorgegenbene Tiefe erreicht hat.

Raspeln des Humerusschafts

Nachdem der Kanal aufgefrast ist, setzen Sie die kleinste
Raspel (7 mm) auf den Handgriff fiir Humerusraspel
(Abbildung 5). Die Raspel sollte in Orientierung mit
der Schnittflaiche in den Kanal eingefiihrt werden
(d. h. der Raspelkragen sollte flach auf der
Resektionsflache aufliegen). Der Kanal wird stufenweise
so weit aufgeraspelt, bis die Gro3e der Raspel mit der des
letzten Frasers libereinstimmt. Jede Raspel sollte so weit
eingeschlagen werden, bis der Kragen des Handgriffs die
Resektionsflache bertihrt. Die Raspel sollte nicht versenkt
und nur die Schlagflache sollte beschlagen werden.

Als visuelle Kontrolle der Retrotorsion sollte die
Retrotorsionslehre an den Handgriff fir Humerusraspel
angeschraubt (,“ und ,R” bestimmen die jeweilige
Seite) und am Patientenunterarm  ausgerichtet
werden (vorausgesetzt der Patient hat einen stabilen
Ellenbogen). Die Retrotorsionslehre repréasentiert 20 Grad
Retrotorsion, wenn sie parallel zum Unterarm
ausgerichtet ist.

Hinweis: Die Raspel hat distal Untermal3, da der distale
Kanal bereits durch den Frdser préapariert ist. Dies
gibt dem Operateur die Mdglichkeit, bei Bedarf einen
proximalen Zementmantel zu schaffen, indem er die
nédchstgrélBere Raspel verwendet.

Hinweis: Die Raspel ist sicher im Handgriff eingerastet,
wenn der Riegel in seine Ursprungsposition
zurtickgeschnappt ist.

Einsetzen des Humerusschafts

Ein einzigartiger Vorteil des priméren Schultersystems
ist, dass keine Probe mit Probeschaften notwendig ist.
Sobald der Humeruskanal fertig prapariert ist, kann das
Implantat in den Kanal eingesetzt werden. Das Implantat
(mit dem gleichen distalen Durchmesser wie der letzte
Fraser) wird mit dem Schafteinschlager/-entferner
(Abbildung 6) verschraubt. Vergewissern Sie sich, dass
der Hocker vom Einschlaginstrument an der Mulde des
Schafts ausgerichtet ist.

Die Raspeln sind proximal um 0,5 mm unterdimensioniert
(um ein adaquates Press-Fit sicherzustellen); deswegen
ist ein Einschlagen des Schafts notwendig. Um
Beschadigungen am Gewinde zu verhindern, ist vor dem
Einschlagen eine feste Verschraubung des Implantats
mit dem Einsetzinstrument notwendig. Verwenden Sie
zum Beschlagen des Einschlagers den Hammer, bis die
superiore Seite des Schafts die Resektionsebene erreicht
hat. Versuchen Sie nicht, die Prothese zu versenken
(nur die Schlagflache des Einsetzinstrumentes sollte
beschlagen werden).
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Als visuelle Kontrolle der Retrotorsion kann der
Retrotorsionshandgriff wie oben beschrieben an den
Einschlager geschraubt werden.

Hinweis: Wenn eine Sehne-zu-Knochen Reparatur
durchgefiihrt werden soll, bereiten sie die Bohrlécher im
proximalen Humerus vor, bevor Sie den Humerusschaft
einsetzen.

Zementieren der Press-Fit Prothese

Der Press-Fit Equinoxe Schaft wurde mit zahlreichen
Eigenschaften flir eine optimale zementfreie Anwendung
konstruiert. Dennoch kann der Schaft zementiert werden.
Fur diesen Fall sollte ein Implantat mit einer GroRRe
kleiner als die Raspel verwendet werden. Dadurch wird
ein Zementmantel von mindestens 1 mm proximal und
2 mm distal sichergestellt.

In Fallen, in denen kein zufriedenstellendes Press-Fit
erreicht wird, hat der Operateur zwei Moglichkeiten:

e Eine minimalisierte Zementtechnik, bei der eine
geringe Menge Knochenzement in den proximalen
Anteil des Kanals eingebracht wird und ein exakt
groRBengleicher Schaft entsprechend der letzten
Frase und Raspel (z.B. alle GroRRe 11) einzementiert
wird.

e Alternativ kann im selben Szenario ein Schaft der
nachst kleineren GrofBe einzementiert werden,
was zu einem recht massiven Zementmantel fluhrt
(Raspel 11, Schaft 9).

Die Verwendung eines Zementstoppers hangt von
den Praferenzen des Operateurs ab, allerdings sorgt
dieser in der Regel fiir eine bessere Zementverteilung
im proximalen Humerus. Instrumentalisierte
Zementverdichtung wird nicht empfohlen, um das
Risiko von Humerusschaftfrakturen zu reduzieren.
Der intramedullare Kanal sollte vor dem Zementieren
mit einem Schwamm oder Kompressen sorgfaltig
getrocknet werden. Sobald die Vorbereitung des Kanals
abgeschlossen ist, wird der Zement angemischt und in
den Kanal injeziert.

Humerusschaftschutz

Wird ein Glenoidimplantat verwendet, wird wahrend
der Glenoidpraparation zum Schutz der Resektionsflache
der Humerusschaftschutz proximal auf dem Implantat
platziert (Abbildung 7). Sollte kein Glenoid implantiert
werden, wird dieser Schritt Gibersprungen.

Hinweis: Der Schaftschutz hat einen Offset, um rotiert
werden zu kénnen wund somit die bestmdgliche
Abdeckung zu erhalten. Damit der spongiése Knochen
wéhrend der Glenoidprdparation nicht beschadigt wird,
ist es wichtig, dass der Schutz bis zur Kortikalis reicht. Der Abbildung 7
Schaftschutz ist in zwei Grof3en vorhanden. g

\ / Schaftschutz




GLENOIDPRAPARATION
Zugang zum Glenoid

Fir einen guten Zugang zum Glenoid wird die
Verwendung von Retraktoren empfohlen. Ein Posteriorer
Glenoidretraktor sollte verwendet werden, um den
proximalen Humerus nach posterior zu verlagern. Der
Einpunkt Retraktor wird anterior am Glenoidhals platziert.
Superior und inferior werden Hohmann Retraktoren um
das Glenoid gelegt.

Zur Weichteilmobilisierung und fir den Zugang wird
das Labrum vom Glenoid abgetrennt und ein anteriores
und inferiores Kapselrelease durchgefiihrt. Ein weiteres
posteriores Kapselrelease wird nur empfohlen, wenn
kein guter Zugang zum Glenoid erreicht wurde oder die
interne Rotation signifikant limitiert ist.

Einige Operateure bevorzugen eine Abtrennung des
Bizeps und flihren eine Bizepstenodese durch (abhangig
vom Bizepszustand, hauptsachlich wenn deutlich
degenerativeVeranderungen sichtbar sind). Bizepsrelease
und -tenodese erleichtern den Zugang zum Glenoid. Jetzt
kénnen Ausmall und Ort des Glenoiddefekts beurteilt
werden.

Hinweis: Schliisselschritte zum Glenoidzugang:
1. Volle Mobilisierung des subdeltoiden Bereichs.

2. \VollIstandiges inferiores Kapselrelease vom Humerus
durch AuBenrotation des Oberarms.

3. Release der anterioren Kapsel und der Subscapularis
vom Glenoid.

4. Entfernen des Labrums und anteriores und inferiores
Kapselrelease (Schlitzen des N. axillaris).

Ausreichende Resektion des Humerus.

Strecken der posterioren Kapsel durch Verschieben
des Humerus mit Hilfe eines Humeruskopf Retraktors
nach posterior zum Glenoid.

7. Bizepsrelease und Entfernung des Labrums
untersttitzt beim Glenoidzugang.

8. Istder Zugang durch Schritt 1 bis 7 nicht ausreichend,
kann ein posterior inferiores Kapselrelease und
die Ablésung des Trizepsursprungs durchgefiihrt
werden (hierzu muss der N. axillaris frei préapariert
und verschoben werden).

9. Sollte der Zugang weiterhin nicht ausreichen (sehr
selten), dann sollte ein posteriores Kapselrelease
durchgefiihrt werden.




Beurteilung der Glenoidsituation

Glenoidale Defekte bedirfen besonderer
Aufmerksamkeit. Die Zunahme posterioren Verschleil3es
fihrt zunachst verstarkt zu Humeruskopfsubluxationen
und in der Folge zur Uberdehnung der Kapsel.
Behandlungsmaoglichkeiten  dieser asymmetrischen
Abnutzung sind gewohnlich exzentrisches Frasen, um
die hohere, nicht verschlissene Seite abzuflachen, oder
in ausgepragteren Fallen die Erhohung der niedrigen
abgenutzten Seite mit einem Knochentransplantat.
Sollte zusatzliche Stabilitat bendtigt werden, hat der
Operateur die Moglichkeit den Humeruskopf bis zu
7,5 Grad Ante-/Retrotorsion zu drehen.

Hinweis: Zur Adressierung asymmetrischen
Verschleil3es bietet das Equinoxesystem eine Serie
speziell augmentierter Glenoide an, um solche Defekte
auszugleichen. Es sei hier auf die enstprechenden
Informationsschriften verwiesen.

Gelegentlich ist der VerschleiR symmetrisch (zentral),
was gerade bei entzindlicher Arthritis vermehrt
auftritt. In diesen Fallen ist zu beurteilen, ob die Ubrige
Glenoidflache gentigend Halt fiir das Glenoidimplantat
bietet. Ein Kielglenoidimplantat kann in den meisten
Fallen bei moderatem zentralen Verschleild eingesetzt
werden. Wenn ein Zapfenglenoid verwendet wird,
kénnten Perforationen durch einen oder mehrere Zapfen
auftreten. Auch wenn dies generell akzeptiert werden
kann, sollte es, wenn moglich, vermieden werden.

Wenn der Glenoidknochen gar nicht mehr nutzbar
ist (ungewohnlich), sollte eine Hemiarthroplastie mit
Glenoidformung zu einer konkaven Oberflache als
Gleitpartner flir den Humeruskopf durchgefiihrt werden.

Auswahl des Glenoidimplantats

Das Equinoxesystem bietet folgende Glenoidvarianten:
die Kiel-, die Zapfen- oder die Cagevariante
(Abbildung 8). Die Wahl der Variante sollte sich
nach der Praferenz des Operateurs und der
Patientenanatomie richten. Mit diesem System kann
jede GroBBe des Glenoidimplantats (small, medium
oder large) mit jeder GroBe des Kopfimplantats
(38 mm - 53 mm) kombiniert werden, wobei immer
eine optimale Abweichung zwischen den Radien
besteht (Mittelwert: 55 mm). Dies wird je nach
Humeruskopfdurchmesser durch die Auswahl eines
Alpha- oder Betaglenoids gewahrleistet.

Abbildung 8
Glenoide: Cage, Zapfen und Kiel

Abbildung 9a
Glenoidfraser mit
Fiihrungsspitze

Abbildung 9b
Glenoidfréaser kaniiliert




Frasen des Glenoids

Das Equinoxe Primar Schultersystem
bietet zwei  Mdoglichkeiten zum  Fréasen  des
Glenoids: 1) instrumentenseitig Fraser mit
Fihrungsspitze und 2) kaniilierte Fraser

(Abbildung 9 a, b). Fraser mit Fliihrungsspitze haben
einen stumpfen Zapfen, der dem Operateur groRBere
Kontrolle tUber den Winkel gibt und so exzentrisches
Frasen erleichtert. Kantlierte Fraser arbeiten tber einen
2,0 mm K-Draht und gewahrleisten maximale Prazision.

Unabhéangig von der Frasoption ist der erste Schritt
die ldentifizierung des Mittelpunkts des Glenoids (der
Punkt an dem sich die superior/inferiore und anterior/
posteriore Achse treffen). Dabei ist zu beachten, dass
alle Osteophyten enfernt worden sind, so dass der
tatsachliche Mittelpunkt identifiziert werden kann. Der
Durchmesser jeder FrasergroBe korrespondiert mit
der Hohe jeder GlenoidgroRRe, so dass Sie das Glenoid
schrittweise frasen kdonnen bis der Fraser vollkommen
konform auf der Oberflache des Glenoids aufliegt.

Abbildung 10 Hinweis: Der modulare Handgriff fiir Glenoidfrdaser
Verbinden des modularen wird mit der Antriebsmaschine mittels Jakobs-Futter
Handgriffs verbunden (Abbildung 10).

Methode 1: Bei Verwendung der Fraser mit
Fihrungsspitze, verbinden Sie den modularen Bohrer fiir
Glenoid und bohren Sie das zentrale Loch mit Hilfe der
Bohrlehre flir den zentralen Zapfen (Abbildung 11, 12).

Abbildung 11
Verbinden des Bohrers fiir
Glenoide

Abbildung 12 |
Bohren des zentralen
Lochs




Fir beide Glenoidvarianten ist ein XS-Glenoidfraser
verfligbar, der den Operateur in der anfanglichen
Praparation unterstlitzt. SchlieBen Sie die passende
GrolRe des modularen Frasers mit Filihrungsspitze
(diese sind nach GroRen farbkodiert) an den Handgriff
(Abbildung 13 undTabelle 2). Frasen Sie nun schrittweise
das Glenoid bis zur passenden GroRe (Abbildung 14).
Sollte substanzieller posteriorer Glenoidverschleil3
vorliegen, frasen Sie exzentrisch, um die Retroversion
wiederherzustellen und sicherzustellen, dass das
Implantat volle knécherne Untertlitzung erhalt.

Hinweis: Das zentrale Loch muss gegebenenfalls
nachgebohrt werden, wenn derart tief gefrdst wurde,
dass das Loch keine ausreichende Tiefe fiir den Zapfen
des Imlantats aufweist.

Tabelle 2
Farbkodierung Fréser und Proben

GroRe Farbe des Frisers und der Probe Abbildung 13
Anschluss des
S Blau Glenoidfrasers mit
M Griin Fiihrungsspitze an den
L Lila Handgriff
XL* Orange

* nur auf Anfrage

Abbildung 14 Abbildung 15
Frasen des Glenoids Einsetzen des 2 mm K-Drahts

Abbildung 16

Anschluss des kaniilierten Abbildung 17
Glenoidfrésers an den Frasen des Glenoids
Handgriff




Methode 2: Zum Einsatz der kanilierten Fraser bohren
Sie einen 2 mm K-Draht in den Mittelpunkt des Glenoids
(Abbildung 15). SchlieBen Sie einen der modularen
kanilierten Fraser der passenden GroRe (die
Fraser sind  farbkodiert) an den Handgriff
(Abbildung 16). Frasen Sie schrittweise Uber den
zentralen K-Draht bis zur gewlinschten Groéle
(Abbildung 17). Nach dem Frasen schlieBen Sie
den modularen kantlierten Zapfen-/Kielbohrer an
den Handgriff und bohren das zentrale Loch unter
Verwendung der entsprechenden Bohrlehre
(Abbildung 18).

Praparation des zementierten Zapfen- und Cageglenoids

SchlieBen Sie den Bohrer fiir aufere Zapfen an
den Handgriff und bohren Sie die 3 &ulReren
Lécher durch die Bohrlehre fiir die auRBeren Locher
(Abbildung 19). Fiur das Cage Glenoid und vor
Abbildung 18 : Einsejczen der Probekomp.oner.?te messen Sie.z m_i.tt.els
der Tiefenmesslehre, ob die Lécher bis auf die notige
Tiefe prapariert wurden (Abbildung 20). Lasst sich
die Messlehre nicht komplett einsetzen, bohren Sie
entsprechend nach. Setzen Sie bei Bedarf den Haltepin
flir Bohrlocher, daul3ere Zapfen in die Bohrlehre fiir die
zentralen Zapfen.

Bohren des zentralen Lochs

Hinweis: Die Halterungsstifte lassen sich am besten mit
einer Allis-Klemme einsetzen.

AbschlieBend vergewissern Sie sich mittels der
Probeglenoidkomponente eines festen Sitzes und der
passenden GroRe (Abbildung 21). Da die Zapfen fir
alle GroRBen dieselbe Position und konstanten Abstand
voneinander haben, kann der Operateur leicht auf eine
grolBere oder kleinere Komponente wechseln, um eine
optimale Abdeckung zu erreichen (vorrausgesetzt, der
kortikale Knochen ist vollstandig abgefrast).

Hinweis: Zunéchst sollte man das zentrale und das
superiore Loch bohren. Sobald die inferioren Lécher
gebohrt sind, ist es nicht mehr so leicht méglich, auf ein
Kielglenoid zu wechseln.

Abbildung 19 | K J

Bohren der duReren Locher

Abbildung 20
Tiefenmesslehre fiir Cage Glenoid

Abbildung 21
Einsetzen des Probeglenoids




Abbildung 23
I Bohren fiir das Kielglenoid

Abbildung 22
Nachbohren des zentralen
Lochs fiir das Kielglenoid

Abbildung 24
Raspeln des Kielglenoids

Praparation des zementierten Kielglenoids

Nach dem schrittweisen Frasen vergewissern Sie
sich, dass das zentrale Loch ausreichend tief gebohrt
worden ist, indem Sie mit dem modularen zentralen
Bohrer fiir Zapfen oder Kiel und der Bohrlehre fiir den
Kielbohrer nachbohren (Abbildung 22). Stecken Sie den
zentralen Haltepin in das zentrale Loch der Kielbohrlehre
und schlieBen den modularen kurzen Kielbohrer am
Handgriff an. Mit dem modularen kurzen Kielbohrer
und der Bohrlehre fiir den Kielbohrer bohren Sie das
superiore Loch. Setzen Sie einen Haltepin flir Bohrlécher
in das gebohrte Loch und bohren Sie das dritte (inferiore)
Loch (Abbildung 23). Entfernen Sie verbliebenen
kortikalen Knochen zwischen den Lochern mit
einem Rongeur oder einer Frase. Schlagen Sie
schrittweise Kielraspeln (beginnend mit der kleinsten)
ein, um die Vertiefung fiir den Kiel zu schaffen
(Abbildung 24). Versuchen Sie nicht, die Raspel zu
versenken und achten Sie darauf, nur spongidsen
Knochen zu verdichten. AbschlieBend vergewissern Sie
sich mittels der Probeglenoidkomponente eines festen
Sitzes und der passenden GroRRe (Abbildung 25).

Hinweis: Die Glenoide in medium und large haben die ~ Abbildung 25
gleiche KielgréBBe, somit gibt es nur zwei Kielraspeln. Einsetzen des Probeglenoids
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Abbildung 26
Verdichten des Zements

Zementieren des Zapfen- oder Kielglenoids

Zunachst entfernen Sie jegliche Gewebereste durch
reichliche Spllung vom Glenoid. Tupfen Sie die
praparierten Zapfen- bzw. Kiellocher mit einem
Hamostatikum aus. Applizieren Sie den Zement sowohl
auf die gefraBte Glenoidoberflaiche als auch in die
praparierten Locher. Verdichten Sie den Zement
anschlieBend mit Hilfe der Verdichtungsinstrumente
im Glenoid (Abbildung 26). Fir das Zapfenglenoid
verwenden Sie die Zementverdichter fiir den mittleren
und die auReren Zapfen. Fiir das Kielglenoid verwenden
Sie entsprechend den Zementverdichter Kiel S oder M/L.
AnschlieRBend bringen Sie eine weitere Schicht Zement
auf, die mit dem Finger aufgepresst wird. Das rlickseitig
vollstdndig mit Zement bedeckte Glenoid wird dann
mittels des Glenoideinsetzers platziert. Achten Sie vor
dem Einschlagen darauf, dass der Kunststoffaufsatz
des Glenoideinsetzers vollstdndig aufgeschraubt ist
(Abbildung 27).

Beschlagen Sie den Glenoideinschlager mit
einem Hammer, um sicherzugehen, dass die
Glenoidkomponente vollstaindig mit dem Knochen in
Kontakt kommt. Fahren Sie mit einem kleinen Haken
einmal um die Glenoidkomponente, um gegebenenfalls
eingeklemmtes Weichteilgewebe zu identifizieren und zu
entfernen. Uben Sie entweder mit dem Einsetzer oder
mit dem Finger festen, kontinuierlichen Druck auf die
Glenoidkomponente aus, bis der Zement ausgehartet
Abbildung 27 ist. Vor dem endgiiltigen Ausharten entfernen Sie seitlich
Einschlager mit heraustretenden tiberschiissigen Zement.

Glenoidaufsatz \ j




Zementieren des Cageglenoids

Zunachst entfernen Sie durch reichliche Spiilung jegliche
Gewebereste vom Glenoid. Tupfen Sie die praparierten
Zapfenlocher mit einem Hamostatikum aus. Applizieren
Sie den Zement auf die gefréaste Glenoidoberflache.
Wenn Sie auch die Locher mit Zement gefillt haben,
verdichten Sie den Zement anschlieBend mit Hilfe der
Verdichtungsinstrumente im Glenoid (Abbildung 26). Fir
das Cage Glenoid verwenden Sie die Zementverdichter
fir das mittlere und die dul3eren Zapfen. AnschlieBend
bringen Sie eine weitere Schicht Zement auf, die mit dem
Finger aufgepresst wird. Die Glenoidkomponente wird
nun ruckseitig vollstandig mit Zement bedeckt und dann
mittels des Glenoideinsetzers Spider platziert. Achten Sie
vor dem Einschlagen darauf, dass der Kunststoffaufsatz
des Glenoideinsetzers vollstandig aufgeschraubt ist.

Hinweis: Stellen Sie flir das Einsetzen des Cage Glenoids

eine direkte Sicht auf das Glenoid sicher.
Abbildung 28

Setzen des Glenoids mit dem
Glenoideinsetzer Spider

Beschlagen Sie den Glenoideinschlager mit
einem Hammer, um sicherzugehen, dass die
Glenoidkomponente vollstaindig mit dem Knochen in
Kontakt kommt. Fahren Sie mit einem kleinen Haken
einmal um die Glenoidkomponente, um gegebenenfalls
eingeklemmtes Weichteilgewebe zu identifizieren und zu
entfernen. Uben Sie entweder mit dem Einsetzer oder
mit dem Finger festen, kontinuierlichen Druck auf die
Glenoidkomponente aus, bis der Zement ausgehartet
ist. Vor dem endguiltigen Ausharten entfernen Sie seitlich
heraustretenden Uberschiissigen Zement.

Abbildung 29
Entferner fiir zentralen Zapfen

Abbildung 30
Herausziehen des zentralen
Zapfens
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Entfernen des Cageglenoids

Sollte das Implantat aus irgendeinem Grund nach
der Implanatation entfernt werden miissen, sollte ein
dinnes, flaches Osteotom zwischen der Rundung der
Glenoidkomponente und der knochernen Oberflache
des Glenoids eingefiihrt werden, um die UHMWPE
Gleitflache von den Metallzapfen zu trennen. Jeder
der Metallzapfen hat ein Innengewinde, um die
individuelle Entfernung des einzelnen Zapfens zu
vereinfachen. Der Entferner fir den zentralen Zapfen
wird in das Gewinde des zentralen Zapfens geschraubt
(Abbildung 29), mit dem Glenoid Einsetzinstrument
verbunden, um dann in Zapfenrichtung ausgeschlagen
zu werden (Abbildung 30). Analog hierzu wird auch der
Entferner fiir die auBeren Zapfen in jeden dul3eren Zapfen
geschraubt (Abbildung 31), mit dem Einsetzinstrument
verbunden und dann in Zapfenrichtung entfernt
(Abbildung 32).

- /

Abbildung 31

Entferner fiir duBere Zapfen

Abbildung 32
Ausschlagen der dufReren
Zapfen
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HUMERUSKOPFPOSITIONIERUNG
Auswahl der Replikatorplatte

Entfernen Sie den Humerusschaftschutz und bestimmen
Sie die Position des spharischen Kugellochs im Schaft
in Relation zur Resektionsoberflache des proximalen
Humerus. In den meisten Fallen ist der Schaft zum
Mittelpunkt der Resektionsflache in eine Richtung um
mehr als 3 mm versetzt. Fiir diese Situation sollte eine
4,5 mm Replikatorplatte verwendet werden. Ist das nicht
der Fall (d. h. der Kopf weist keinenVersatz auf), sollte eine
1,5 mm Replikatorplatte verwendet werden.

4,5 mm 1,5 mm
Replikatorplatte Replikatorplatte

Aufsetzen der Replikatorplatte

Setzen Sie die Replikatorplatte per Hand auf den Schaft
und ziehen Sie die Drehmomentschraube mit dem
Drehmomentschraubendreher an (Abbildung 33). Sobald
die Drehmomentschraube auf Widerstand stof3t, 16sen
Sie sie wieder um eine halbe Umdrehung (damit wird die
Replikatorplatte so weit frei justierbar, dass anschlieRend
die anatomische Kopfposition eingestellt werden kann).

Hinweis: Flir das erste Anziehen kann der T-Handgriff
verwendet werden.

Einstellung der Kopfposition

Setzen Sie die Humeruskopfausrichtlehre in
entsprechender GroBe (Durchmesser stimmt mit
dem geplanten Durchmesser des Kopfimplantats
liberein) auf die Replikatorplatte und fihren Sie den
Replikatorplattenhandgriff in die zwei Locher der
Replikatorplatte (Abbildung 34).

Um die urspringliche Anatomie des Patienten
wiederherzustellen, hat der Operateur jetzt die
Moglichkeit, vier Variablen unabhéngig voneinander
einzustellen: den medialen Offset, den posterioren
Offset, die Inklination und die Retrotorsion. Wenn die
Kopfresektion mitdem anatomischenHals Gibereinstimmt,
wird die Patientenanatomie einfach durch Abdecken der
Resektionsflache des Humerus reproduziert.

Hinweis: Um die doppelte Exzentrizitédt zu nutzen, rotieren
sowohl die Replikatorplatte als auch die Ausrichtlehre
unabhéngig voneinander.
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Abbildung 33
Montage der Replikatorplatte

Abbildung 34
Doppelte Exzentrizitdt




Abbildung 35
Humerusprobekopf

Das Equinoxesystem zeichnet sich durch die Exzentrizitat
zweier Komponenten aus: die des Humeruskopfes und
die der Replikatorplatte. Diese zwei Exzentrizitaten
ermoglichen es dem Operateur, den medialen und
den posterioren Offset unabhangig voneinander durch
getrenntes Drehen der Humeruskopfausrichtlehre und
der Replikatorplatte zu rekonstruieren. Mochte
der Operateur eine nicht ganz perfekte
Resektion kompensieren, bietet das System
Einstellungsmaoglichkeiten des Halswinkels
(Inklination) und der Ante-/Retrotorsion von je
+/- 7,5 Grad, also einen Spielraum von insgesamt 15 Grad
flr jeden Parameter.

Wenn der Operateur die Humeruskopfresektion fir
gut befindet, wird mit der Ausrichtlehre parallel
zur Resektionsflache ein Probedurchlauf begonnen
(d. h. Halswinkel und Retrotorsion stimmen mit dem
Schnitt Uberein). Erzeugen Sie eine Abdeckung der
Resektionsflaiche durch Rotation der Ausrichtlehre
mit den Fingern und der Replikatorplatte mit dem
Replikatorhandgriff. Winkeleinstellungen (Halswinkel
und Retrotorsion) sollten dann im Rahmen der
Probereposition beurteilt werden (d. h. bei posteriorer
Instabilitat ist zu erwagen, die Retrotorsion durch
Lockern der Schraube und Verkippen der Replikatorplatte
zu verringern).

Sitzt die Ausrichtlehre perfekt, ziehen Sie die
Drehmomentschraube fest. (Das ist ein vorlaufiges
Anziehen. Die Schraube ist noch nicht komplett
festzuziehen, bevor der Bewegungsumfang als
zufriedenstellend  bewertet  wurde.) Mit  Hilfe
der Nummern auf der Ausrichtlehre und einer
Markierung am  Humeruskopf koénnen Sie die
Positionierung des Probekopfes auf der Replikatorplatte
mit exakt gleicher  Ausrichtung vornehmen.
Ersetzen Sie die Ausrichtlehre durch die gleiche
ProbekopfgroRe (farbmarkiert) und Uberprifen Sie
den Bewegungsumfang, wie unten beschrieben
(Abbildung 35).

Beurteilung des Bewegungsumfangs

Die Beurteilung der Stabilitat sollte schrittweise erfolgen.
Zunachst sollte die Artikulation mit dem Arm zur Seite
geprift werden. Der Arm wird nach innen und aul3en
rotiert; die Rotation sollte geschmeidig sein und der
Humeruskopf sollte eine herabgesetzte Position im
Glenoid beibehalten. AnschlieBend wird die Translation
nach anterior, posterior und inferior mit dem Arm zur
Seite beurteilt. Bis zu 50 Prozent posteriore und inferiore
und bis zu 25 Prozent anteriore Translation ist akzeptabel.
Als drittes wird das Bewegungsausmal beurteilt. Der
Arm sollte ohne Einschrankung bis zur Brustwand nach
innen rotierbar sein. Bei 90 Grad Abduktion sollte die
Schulter 70 Grad Innenrotation zulassen.
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Die Stabilitat und der Bewegungsumfang konnen durch
Variieren der Hohe des Humeruskopfes optimiert werden
(Tabelle 3). Sollte die Weichteilspannung zu gering sein,
ist eventuell ein hoherer Humeruskopf notwendig. Sollte
die Weichteilspannung zu hoch sein, ist eventuell ein
flacherer Humeruskopf notwendig.

Tabelle 3
Humeruskopf GréBenauswahl
. Kopfdurchmesser (mm)

Héhe

38 4 44 47 50 53
Flach 16 16 17 18 19 20
Mittel 19 20 21 22 23 24
Hoch 26 21 28

Generell sollte der flachste Humeruskopf gewahlt
werden, der eine adaquate Stabilitat gewahrleistet, um
eine iberméaRige Spannung der Rotatorenmanschette
(, overstuffing”) zu verhindern.

Sollte der Operateur eine weitere Anderung der
Kopfausrichtung wiinschen, ist nur die Schraube um eine
halbe Umdrehung zu l6sen und die vorherigen Schritte
sind zu wiederholen.

Fixierung der Drehmomentschraube

Ist der Operateur mit der Positionierung der

Replikatorplatte und mit der GroBe des Probekopfes Abbildung 36
zufrieden, wird der Probekopf entfernt und der Handgriff Abreisen des superioren
fiir Replikatorplatte als Gegenhalt in die Locher auf der Anteils der Schraube

Oberflache der Platte eingesetzt. Setzen Sie nun den
Drehmomentschraubendreher, welcher als steriler
Einmalartikel der Schraube beiliegt, auf die Schraube
und schlagen Sie leicht mit einem Hammer auf den
angesetzten T-Handgriff, um sicherzustellen, dass
der Schraubendreher mit der Schraube vollstédndig
verbunden ist. Die Platte kann jetzt in dieser Position fest
mit dem Schaft verbunden werden.

Tipp: Schlagen Sie leicht mit einem Hammer auf den
angesetzten T-Handgriff, um sicherzustellen, dass der
Schraubendreher fest mit der Schraube verbunden ist.
Eine unzureichende Verbindung des UHMWPE Zapfens
im Schraubenkopf mit dem Schraubendrehen kann
dazu flihren, dass der abgerissene superiore Anteil des
Schraubenkopfs nicht im Drehmomentschraubendreher
verbleibt.

Ziehen Sie die Schraube mit dem T-Handgriff an, bis der
superiore Anteil abreiRt (Abbildung 36). Dies passiert
bei einem Drehmoment von 11 Nm. Um den Schaft vor
Verdrehungen im Kanal zu schiitzen, muss mit dem
Handgriff fiir Replikatorplatte ein Gegenhalt aufgebracht
werden.

Der Schraubenanteil, der im Schaft verbleibt, hat
einen quadratischen Kopf, durch den der Operateur
die Schraube mit dem Drehmomentschraubendreher
I6sen kann, sollte die Replikatorplatte entfernt werden
mussen (z. B. bei der Revision einer Hemiprothese zur .

Abbild 7
Totalendoprothese oder Reverse). lldung 3

Einschlagen des
K / - Humeruskopfes
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Abbildung 38
Entfernen des
Humeruskopfes

Aufschlagen des Humeruskopfes

Saubern und trocknen Sie den Konus der Replikatorplatte
und stecken Sie das finale Kopfimplantat auf den Konus.
Verwenden Sie die Nummern am Implantatboden,
um die gleiche Position wie die des Probekopfes
wiederzuerlangen. Mit dem Kopfeinschlager und einem
Hammer beschlagen Sie den Kopf in Richtung des Konus,
um einen sicheren Sitz zu erreichen (Abbildung 37).
Stellen Sie sicher, dass der Aufsatz des Kopfeinschlagers
ganz mit dem Einschldager verschraubt ist. Prifen Sie die
Verbindung von Konus und Kopf von Hand, um eine feste
Verbindung sicherzustellen.

Revision einer Hemiprothese zu einer
Totalendoprothese

Nach Hemiarthroplastik ist in der Regel der Zugang
zum Glenoid erschwert. Mit dem Equinoxesystem wird
dieser jedoch durch die Mdoglichkeit, die Replikatorplatte
zu entfernen, erleichtert. Verwenden Sie hierfiir den
Humeruskopfentferner und hebeln Sie den Kopf von der
Replikatorplatte (Abbildung 38).

Von der Drehmomentschraube, deren oberer Anteil beim
Festziehen abgerissen ist, wird jetzt der untere Anteil
sichtbar, welcher zur Schraubenentfernung verwendet
wird. Setzen Sie den Drehmomentschraubendreher
an den asymmetrischen T-Handgriff und I6sen Sie die
Schraube (Abbildung 39).

Die Replikatorplatte kann jetzt entfernt und entsorgt
werden. Schiitzen Sie die resezierte Humerusflache
und den Humerusschaft mit dem Humerusschaftschutz,
wahrend Sie das Glenoid préaparieren. Eine neue
Replikatorplatte, eine neue Drehmomentschraube und
ein neuer Kopf sollten verwendet werden, um erneut
eine sichere Konusverbindung zu erlangen.

N )

Abbildung 39
T-Handgriff und
Drehmomentschraubendreher
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WUNDVERSCHLUSS

Fir den Wundverschluss wird empfohlen, mit der
Subscapularissehne zu beginnen. Die Wiederherstellung
der Subscapularissehne hdngt vom gewahlten
Zugang ab: Tenodese, Ablésung vom Knochen
oder der Abloésung mit einer Knochenscheibe. In
der Regel wird ein nicht resorbierbarer Faden #2
verwendet, entweder fliir eine Sehne-zu-Sehne-,
Sehne-zu-Knochen oder Knochen-zu-Knochen-
Rekonstruktion. Das Rotatorenintervall wird nun
verschlossen, wobei medial ein Spalt verbleiben kann,
um starke Spannungen zu vermeiden. AnschlieBend
wird die AuBenrotation geprift, um die Parameter der
postoperativen Therapie zu definieren. Eventuell wird
eine Drainage tief in das deltopektorale Intervall gesetzt.
Zuerst wird das deltopektorale Intervall verschlossen,
dann das subkutane Weichteilgewebe und dann die Haut.
Der verbundene Arm wird in einer Schlinge gelagert.

POSTOPERATIVE REHABILITATION

Es wird empfohlen, das Rehabilitationsprogramm
am Operationstag bzw. am ersten postoperativen
Tag zu beginnen. Alle Patienten beginnen mit aktiven
Bewegungen des Ellenbogens, des Handgelenks
und der Hand. Der Bewegungsumfang, dem die
Schulter ausgesetzt werden soll, besteht aus passivem
Vorwartsanheben, Aullenrotationen je nach Gelingen
der Subscapulariswiederherstellung und Innenrotation
zur  Brustwand (bei Bedenken bezlglich der
Subscapulariswiederherstellung sollte die AuRenrotation
auf 0 Grad limitiert werden). Zusatzlich koénnen
isometrische Deltoid-Kraftigungstibungen durchgefiihrt
werden.

Die Patienten sollten angewiesen werden, diese Ubungen
far jeweils kurze Zeit (bis zu zehn Minuten) flnf bis sechs
Mal am Tag durchzufiihren. Das Tragen der Schlinge wird
nach vier Wochen eingestellt. Eine langere Tragedauer
der Schlinge sollte bei Bedenken bezluglich der
Wiederherstellung des Weichteilapparates in Erwagung
gezogen werden. Sobald die Schlinge nicht mehr getragen
wird, sollten aktive Bewegungslibungen durchgefiihrt
werden. Innenrotation hinter dem Ricken kann nun
ebenso begonnen werden. Isometrische Innenrotation
und AuBBenrotation wird zusatzlich nach sechs Wochen
durchgefiihrt und leichte Kraftigungsiibungen des
Deltoids und der Rotatorenmanschette gegen Widerstand
beginnen nach 10 bis 12 Wochen postoperativ. Wenn
die Schlinge entfernt ist, wird der Patient angehalten,
die Alltagsbewegungen mit dem Arm zu steigern. Mit
starkeren Kraftibungen kann 12 Wochen nach der
Operation begonnen werden.
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EQUINOXE REVERSE OP-TECHNIK IM UBERBLICK

oder oder
0 Resektion des Humeruskopfes
)
() Aufbohren des Humerusschafts (@® Raspeln des Humerusschafts (@) Einsetzen des Humerusprobeschatts

b. Deltopektoraler
Zugang

a. Superolateraler

Zugang
e Aufsetzen des Schaftschutzes Ausrichtung der Bohrlehre am @ Option 1: Verwendung der Reverse
inferioren Anteil des Glenoids Glenoidfrése mit Fiihrungsspitze:

Bohrung, Auffrasen des Glenoids und
Bohren des Lochs fiir die Glenoidplatte
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Option 2: Verwendung der kaniilierten Reverse Friasen: Setzen 0 Platzierung der Glenoidplatte
des K-Drahts, Frasen des Glenoids und Bohren des Lochs fiir
die Glenoidplatte iiber den K-Draht

Glenosphéreneinsetzer Universal konischer konischer
Fiihrungsstab und Handgriff Glenosphareneinsetzer Klemme Glenosphareneinsetzer Glenosphéareneinsetzer
mit Fiihrung

oder oder

o Einsetzen der
Probeglenosphére

(@ Zementieren des endgiiltigen Schafts (@ Einsetzen der Humerusadapterplatte

28




7’
Gewinde liegt

L \
senkrechtin der inferiores Bohrloch

Glenoidplatte de liegt mit 15°superiorer
Verkippung in der Glenoidplatte
o Bohren und Einsetzen der Kompressionsschrauben @ Festziehen der Verschlusskappen
@ Montage der Probeplatte und des ~ (J) Entfernen des Probeinlays (@ Einsetzen der endgiiltigen
Probeinlays Glenosphére

oder

@ Einsetzen des endgiiltigen Inlays
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AUSFUHRLICHE OPERATIONSTECHNIK

Die Cuff-Arthropathie
Schultergelenksarthrose  mit
Defekt der Rotatorenmanschette.

bezeichnet eine
massivem, irreparablem

INDIKATIONEN
Das Equinoxe Schultersystem dient der Behandlung
degenerativer  Erkrankungen  oder  Frakturen des

Schultergelenks bei ausgewachsenen Patienten, deren
behandelnder Arzt die Total- oder Hemiarthroplastie als
geeignetste Behandlungsmethode bestimmt hat.

e Die langen/Revisionsschafte, die Frakturschafte und
alle PE-Glenoidkomponenten sind zur Fixierung mit
Knochenzement vorgesehen.

e Die Press-Fit Humerusschéafte sind zur zementfreien
Anwendung vorgesehen, konnen jedoch auf Wunsch
des Arztes ebenfalls mit Zement verwendet werden.

e Die Humeruskomponenten des Reversesystems sind
zur Verwendung mit Zement vorgesehen, konnen
jedoch auch zementfrei verwendet werden, wenn die
zementfreie Humeruskomponente nach Beurteilung
des Operateurs gut fixiert und stabil erscheint.

sowohl flir die
die zementfreien

werden
auch

e Die Humeruskopfe
zementpflichtigen  als
Versorgungen verwendet.

Klinische Indikationen fiir PRIMARE (P), LANGE-/REVISIONS-
(L/R) und PLATTFORMFRAKTUR (F) Humeruskomponenten:

P L/R F
v v v

Indikationen

Rheumatoide Arthritis, Osteoarthrose,
Osteonekrose oder posttraumatische
degenerative Pathologien

Angeborene Anomalien des
ausgewachsenen Skeletts

Primdre und sekundére Nekrose des
Humeruskopfes

Humeruskopffraktur mit Dislokation der
Tuberkula

Pathologien, bei denen eine Arthrodese
oder Resektionsarthroplastik des
Humeruskopfes nicht indiziert sind
Revisionen von Humerusprothesen,
wenn andere Versorgungen versagt
haben (sofern eine adédquate Fixierung
erzielt werden kann)

Dislozierte 3- oder 4-Fragment-Frakturen
des oberen Humerus

Spiralfrakturen oder andere Frakturen
des mittleren Humerus (in Kombination
mit degenerativen Erscheinungen des
Schultergelenks)

Revisionen fehlgeschlagener ]
vorangegangener Rekonstruktionen, die
eine distale Verankerung erfordern
Wiederherstellung der Mobilitat nach
vorangegangenen Verfahren (z.B.
vorangedangene Fusion)

v Rotatorenmanschetten Arthropathie

Das Equinoxe Reverse Schultersystem dient der Behandlung

degenerativer Erkrankungen des Schultergelenks
bei gleichzeitig weitgehend zerstorter, irreperabler
Rotatorenmanschette bei ausgewachsenen Patienten.

Die Equinoxe Reverse Schulter ist zudem bei einem
fehlgeschlagenen glenohumeralen Gelenkersatz indiziert,
der zu einer superioren Migration des Humeruskopfes
gefiihrt hat.
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Der Equinoxe Plattform Frakturschaft ist wiederum bei
ausgewachsenen Patienten indiziert mit

e dislozierter Drei- oder Vierfragmentfraktur
proximalen Humerus (Hemiarthroplasik),

des

e akuter Fraktur des proximalen Humerus mit Versagen
des glenohumeralen Gelenks (Schulterarthroplastik)
mit Glenoidersatz

e akuter Fraktur des proximalen Humerus in
Verbindung mit einer degenerativen Erkrankung des
Schultergelenks bei gleichzeitig weitgehend zerstorter,
irreperabler Rotatorenmanschette, die zu einer
superioren Migration des Humeruskopfes gefiihrt hat
(dann inverse Schulterarthroplastik).

Der Equinoxe Plattform Frakturschaft ist stets zement-
pflichtig.

KONTRAINDIKATIONEN

Die Verwendung des Equinoxe Schultersystems ist bei
folgenden Bedingungen kontraindiziert:

e  Osteomyelitis des proximalen Humerus oder der
Skapula; bei einer systemischen Infektion oder wenn
eine entfernte Sekundarinfektion zu beflirchten oder
diagnostiziert ist, sollte die Implantation verschoben
werden, bis der Infekt ausgeheilt ist.

e Ungeeigneter oder deformierter Knochen, welcher der
Prothese keine ausreichende Fixierung und Abstltzung
bieten wiirde.

e Neuromuskuldre Storungen, welche keine Kontrolle
Uber das Gelenk zulassen.

e  Signifikante Verletzungen des Plexus brachialis.
e Nicht funktionsfahiger M. deltoideus.

e Erhohte Wahrscheinlichkeit eines friihen
Prothesenversagens, bedingt durch Alter, Gewicht oder
Aktivitatsgrad des Patienten.

e Der Patient ist nicht bereit oder in der Lage, den
postoperativen Anweisungen zu folgen.

e  Missbrauch von Alkohol, oder anderen

Substanzen.

Drogen

e JedeErkrankung, welche die Funktion oder Lebensdauer
des Implantats negativ beeinflussen kdnnte.

PRAOPERATIVE PLANUNG

Nach einer griindlichen Anamnese und Funktionskontrolle
des Bewegungsumfangs sollten zur Beurteilung von
Gelenkspalt, ossaren Deformitaten und Abrieb des Glenoids
Rontgenbilder erstellt werden. Folgende Rontgenansichten
sind sinnvoll:

1. eine ,true A/P” Ansicht des glenohumeralen Gelenks
(30 Grad AuRRenkippung)

2. eine laterale Aufnahme der Scapula

3. eine axiale Aufnahme

Bei Patienten mit Arthritis kommt es regelmaRig zu
verschieden stark ausgepragtem posterioren Abrieb am
Glenoid (mit posteriorer Subluxation des Humeruskopfes).
Ist signifikanter Abrieb am Glenoid nicht auszuschlieRen,
kann eine CT-Aufnahme zur weiteren Beurteilung der
knéchernen Anatomie hilfreich sein.




PATIENTENLAGERUNG

Der Patient sollte in Riickenlage auf dem OP-Tisch gelagert
werden. Fir eine modifizierte ,Beach Chair”-Position
wird der Kopfteil des Tisches um 30 Grad erhoht. Eine
kleine Nackenrolle kann lateral hinter die zu operierende
Schulter positioniert werden. Damit der Oberarm ohne
Einschrankungen durch den OP-Tisch in maximale Streckung
gebracht werden kann, wird der Patient am Rand des
Tisches gelagert. Als Alternative kann eine ,,Captain’s Chair”
oder ahnliche Lageruntertlitzung flir die Patientenposition
gewahlt werden. Um jegliche Lagerungsanderungen des
Patienten wahrend der Operation zu vermeiden, sollte der
Patient am OP-Tisch fixiert werden.

Sobald der Patient gesichertist, wird das Bewegungsausmalf3
der oberen Extremitat mit besonderem Augenmerk auf die
AuBenrotation beurteilt. Bei eingeschrankter Aul3enrotation
(z. B. Innenrotationskontraktur) ist eine Mobilisierung
oder ein Release des Supscapularis erforderlich. Um
einen vollstandigen Zugang zum Operationsgebiet und
uneingeschrankte Mobilitdt wahrend der Operation zu
haben, sollte der ganze Oberarm vorbereitet und abgedeckt
werden.

OPERATIVER ZUGANG
Deltopektoraler Zugang

Es wird ein anteriorer deltopektoraler Schnitt von inferior
zur Clavicula, tUber das Coracoid hinweg und nach distal
zum Deltoidansatz erweiternd gesetzt. Medial und lateral
werden subkutane Gewebelappen geschaffen und der
Bereich zwischen dem M. deltoideus und dem M. pectoralis
identifiziert.

Uber der V. cephalica liegt haufig ein dinner
Fettgewebestreifen. Die Eroffnung wird in der Regel
medial der V. cephalica durchgeflihrt; je nach Praferenz des
Operateurs kann auch ein Zugang lateral der Vene gewahlt
werden. Aste der V. cephalica an der Zugangsseite werden
gekautert und der Zugang wird von inferior nach superior
eroffnet, um die Fascia clavipectoralis darzustellen.

Der Vorteil, die V. cephalica mit dem M. deltoideus
wegzuhalten, besteht darin, dass die meisten Aste vom
Deltoid her kommen. Der Nachteil ist, dass die Vene mehr
im Zugangsbereich liegt und gefahrdeter ist, von den
Retraktoren verletzt zu werden, wenn diese den superioren
Bereich kreuzen.

Der subdeltoide Bereich wird mit einem Spreizer mobilisiert.
Die Fascia clavipectoralis wird der Lange nach bis zum
Ligamentum coracoacromiale (welches belassen wird)
eingeschnitten. Die kurze Bizepssehne wird mobilisiert.
Ein selbsthaltender Haken wird vorsichtig platziert, um
starke Zugkrafte an der kurzen Bizepssehne zu verhindern.
Das Ligamentum coracoacromiale wird identifiziert und
der subacromiale Raum wird mit einem stumpfen Hebel
dargestellt. Der Ansatz der Subscapularissehne am
Tuberculum minus (wenn prasent) wird zusammen mit dem
Rotatorenintervall kenntlich gemacht. Die anterioren Gefal3e
derCircumflexaanderinferioren Grenze des M.subscapularis
(die ,drei Schwestern”) werden ausfiihrlich gekautert. Die
Lage des N. axillaris sollte an der inferomedialen Grenze des
Subscapularis ertastet werden. Je nach Praferenz kann an
dieser Stelle der Nerv dargestellt werden, um ihn direkt zu
visualsieren. Die Bizepssehne (wenn prasent) wird in ihrer
Grube ertastet. Eine Bizepstenodese kann jetzt durchgefiihrt
werden, indem die Sehne in der Mitte der Grube getrennt
und je nach Praferenz des Operateurs entweder am
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angrenzenden Weichteilgewebe oder am Knochen befestigt
wird. Die Subscapularissehne und die Kapsel werden
1 cm medial vom Tuberculum minus tenotomiert und mit
#1 Faden versehen. Es sollte ein inferiores Kapselrelease
vom Humerushals durchgefiihrt werden, um eine 90 Grad
Aulenrotation des Humerus zu ermdglichen. Wahrend des
Release sollte der N. axillaris mit einem Haken zwischen
ihm und der inferioren Kapsel geschutzt werden.

Ein alternativer Zugang ist, den Subscapularis direkt
vom Ansatz oder mittels Osteotom mit einer dinnen
Knochenscheibe (1 - 2 mm dick) vom Knochen abzuheben.
Die Entscheidung einer Subscapularisabtrennung und
anschlieBender Refixierung richtet sich wiederum nach den
Praferenzen des Operateurs. In manchen Fallen, besonders
in der Revisionschirurgie, ist der Subscapularis eventuell
gar nicht mehr oder nur noch dessen inferiorer Anteil
vorhanden.

Die Freilegung des subacromialen Bereichs wird einen
groBen Rotatorenmanschettendefekt aufzeigen. Haufig
befindet sich hier eine Ansammlung von fibrosem
und Bursagewebe, das herausgeschnitten werden
sollte. Der Humerus kann nun in Streckung, Adduktion
und AulBenrotation positioniert werden, um die
Humeruspraparation zu beginnen. Zur Verbesserung des
Zugangs zum proximalen Humerus sollte der groRe Delta
Retraktor verwendet werden.

Superolateraler Zugang

Ein superolateraler Einschnitt wird von der anterioren Kante
des Akromiums quer bis nach posterolateral vorgenommen.
Grol3zligige Weichteilgewebelappen werden subkutan
nach medial und lateral seziert. Das Intervall zwischen
den anterioren und mittleren Anteilen des Deltoideus wird
identifiziert und superior Uber die Spitze des Akromiums
gelegt. Dadurch wird der anteriore Deltoideus von seinem
Akromiumansatz zusammen mit der Ansatzstelle des
Ligamentum coracoacromiale abgeldst. Das Intervall wird
bis 4 cm distal vom Akromium prapariert, um maoglichen
Verletzungen des N. axillaris vorzubeugen. Das ermdglicht
einen Zugang zum subacromialen Bereich, welcher
gewohnlich mit fibrésem und Bursagewebe gefiillt ist, das
entfernt werden sollte, um den Humeruskopf zu erreichen.

Jeglicher Verbleib von intakten Uberresten der
Rotatorenmanschette sollte sichtbar dargestellt werden.
Gewohnlich besteht noch einTeil des Subscapularis und des
Teres Minor, beide konnten sich aber auch aufgeldst haben.

Der Humerus sollte in Extension, Adduktion und
Aulenrotation durchbewegt und nach superior verlagert
werden, um fiir den Zugang den Humeruskopf nach
anterosuperior dislozieren zu kdnnen. Wiederum kann der
grol3e Deltaretraktor fur bessere Sicht und Exposition des
proximalen Humerus verwendet werden.




HUMERUSPRAPARATION
Humeruskopfresektion

Um den Humerushals gut darstellen zu kdnnen, sollten
vor der Humeruskopfresektion mit einem Rongeur
alle Osteophyten entfernt werden (Abbildung 40).
Die Wiederherstellung der Anatomie wird erleichtert,
wenn die Resektion exakt entlang des anatomischen
Halses erfolgt. Es stehen drei Resektionsmdglichkeiten
zur Verfigung, die je nach Prédferenz des Operateurs
ausgewahlt werden kdénnen.

Anatomische Sagelehre: Die anatomische Sagelehre
ermoglicht dem  Operateur ohne komplizierte
intramedullare oder extramedullare Ausrichtinstrumente !
ein genaues Resezieren des Humeruskopfes entlang
des anatomischen Halses. Die Zange umrahmt den
Humeruskopf am anatomischen Hals und dient als
Auflageflache fiir das Sageblatt. .

Abbildung 40
Humerus

Es wird von inferior nach superior reseziert. Die diinne
Zangenhalfte der anatomischen Sagelehre sollte
zwischen den Knochen und die superiore Manschette
gleiten. Die breite Zangenhalfte sollte in vollem Kontakt
mit dem medialen Bereich des anatomischen Halses
stehen. Alternativ kann ein Zugang filir einen anterior-
posterioren Schnitt gewahlt werden (Abbildung 41).
Die diinne Zangenhalfte wird um die posteriore Seite
gelegt und die breite Zangenhalfte an der anterioren
Seite positioniert. Ist die Sagelehre positioniert, wird sie
durch den Gewindegriff gesichert. Um sicherzustellen,
dass sich das Instrument nicht bewegt, sollte es
wahrend der Osteotomie festgehalten werden. Um die
Rotatorenmanschette zu schiitzen, sollte das Sageblatt
inferior oder superior nicht tiber die diinne Zangenhalfte
hinauslaufen.

Hinweis: Die Entfernung der Osteophyten ist nicht nur
unbedingte Vorraussetzung, um den anatomischen Hals
korrekt identifizieren zu kénnen, sondern untersttitzt
auch einen festen Sitz der Schnittlehre.

Freihand: Identifizieren Sie den anatomischen Hals
und resezieren Sie den Kopf mit der Mikrosagittal-
Séage.

Abbildung 41
Ségelehre anatomisch

Sagelehre mit vorgegebenem Winkel (132,5 Grad): Drei
Moglichkeiten stehen mit der Sagelehre mit festem
Winkel zur Verfliigung (Abbildung 42):

1. Verwenden Sie die Schnittflache, um mit dem Kauter
die Resektionslinie zu markieren und sagen Sie dann
freihand.

2. Setzen Sie die Schnittlehre an einen Handgriff,
der am Unterarm ausgerichtet wird, um 20 Grad
Retrotorsion einzustellen und ségen Sie entlang der
Séageflache.

3. Verwenden Sie K-Drdhte zur Sicherung am
proximalen Humerus und sédgen Sie entlang der
Séageflache.

Abbildung 42
Ségelehre 132,5 Grad
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Die Sagelehre mit dem festen Winkel wird nicht beim
superioren Zugang verwendet.

Sobald der Kopf reseziert ist, kann der Operateur
entweder direkt zum Glenoid Ubergehen oder mit der
Humeruspraparation fortfahren. Letzteres ermdglicht die
Verwendung des Schaftschutzes, um Verletzungen am
Humerus wahrend des Glenoidzugangs zu minimieren.

Eroffnung des Humerusschafts

Der kleinste Bohrer (7 mm) hat eine scharfe Spitze,
um das Eintreten in den Markraum zu erleichtern
(Abbildung 4). Der Eintrittspunkt ist posterior des Sulcus
Intertubercularis und an der Grenze des mittleren und
oberen Drittels der resezierten Humerusoberflache zu
wahlen. Der Kanal sollte bis zum kortikalen Kontakt
stufenweise aufgefrast werden. Es ist darauf zu achten,
den Humerusschaftfraser bis zurTiefenmarkierung in den
Kanal einzufiihren; das Auffrasen bereitet den Kanal fiir
Abbildung 43 den distalen Durchmesser des_: S_;c_hafts vor unfi bestimmt

den Durchmesser des definitiven Schaftimplantats.
Hohe Kraftanwendung beim Frasen ist nicht notwendig.
Sollte es zu Schwierigkeiten beim Einfihren des Frasers
kommen, werden die Raspel und das Implantat nach der
Grole des letzten Frasers gewahlt, der komplett platziert
wurde. Sollte es zwischen zwei ImplantatgroRen Zweifel
geben, ist die kleinere GroRRe zu wahlen, jedoch das
Implantat zementiert einzubringen.

Einfiihren des
Frasers

Hinweis: Um sicherzustellen, dass die ausreichende
Tiefe erreicht wird, sollte so weit gefrdst werden, bis die
Tiefenmarkierung nicht mehr sichtbar ist.

Hinweis: Da der Frdser das einzige Instrument zur
distalen Kanalprédparation ist, implantieren Sie keinen
Schaft, der groBBer ist als die gréf3te Frasergrof3e, die die
vorgegenbene Tiefe erreicht hat.

Raspeln des Humerusschafts

Nachdem der Kanal aufgefrast ist, setzen Sie die kleinste
Raspel (7 mm) auf den modularen Raspelhandgriff
(Abbildung 44). Die Raspel sollte in gleicher Orientierung
wie die Schnittfliche in den Kanal eingefiihrt werden
(d. h. der Raspelkragen sollte flach auf der Resektions-
flache aufliegen). Der Kanal wird stufenweise so weit
aufgeraspelt, bis die GroRe der Raspel mit der des
letzten Frasers Ubereinstimmt. Jede Raspel sollte so weit
eingeschlagen werden, bis der Kragen die metaphysare
Oberflache berlihrt. Die Raspel sollte nicht versenkt und
nur die Schlagflache sollte beschlagen werden.

Als visuelle Kontrolle der Retrotorsion sollte die
Retrotorsionslehre an den Handgriff fir Humerusraspel
angeschraubt (Y und ,R“ bestimmen die jeweilige
Seite) und am Patientenunterarm  ausgerichtet
werden (vorausgesetzt der Patient hat einen stabilen
Ellenbogen). Die Retrotorsionslehre reprasentiert 20 Grad
Retrotorsion, wenn sie parallel zum Unterarm
ausgerichtet ist. Dabei ist darauf zu achten, nicht mit
mehr als 20° Retroversion zu resizieren, da dies die
Innenrotation einschranken kdnnte.

Hinweis: Die Raspel ist sicher im Handgriff eingerastet,
Abbildung 44 wenn der Riegel in seine Ursprungsposition
zurtickgeschnappt ist.

Einfiihren der Raspel k /
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Einsetzen des Humerusprobeschafts

Die GroRRe des Humerusprobeschafts wird durch die
groRte Raspel bestimmt, die vollstandig versenkt werden
konnte (Abbildung 45). Der Probeschaft wird an den
Schafteinschlagergeschraubt und biszumrichtigen Sitzim
Humerus eingeschlagen (Abbildung 46). Der Probeschaft
stimmt in seiner GroRe mit der des Frasers und der
Raspel tiberein. Es ist zu beachten, dass die Equinoxe
Reverse Humeruskomponente zementiert werden sollte,
es sei denn, es handelt sich im Revisionsfall um einen
noch gut fixierten Press-Fit Schaft, der nach klinischen
und radiologischen Untersuchungen des Operateurs als
stabil befunden wird.

Humerusschaftschutz Al_)bildung 45
Einsetzen des
Der Humerusschaftschutz sollte auf den proximalen Anteil Probeschafts

des implantierten Schafts aufgesetzt werden, um die
resezierte Oberflache wahrend der Glenoidpraparation
zu schiitzen (Abbildung 47).

Hinweis: Der Schaftschutz hat einen Offset, um rotiert
werden zu kénnen und steht im zwei GrélBen zur
Verfligung, um die bestmdgliche Abdeckung zu erhalten.

GLENOIDPRAPARATION
Zugang zum Glenoid

Fir einen guten Zugang zum Glenoid stehen Retraktoren
zur Verfigung. Ein Posteriorer Glenoidretraktor
sollte verwendet werden, um den proximalen
Humerus nach posterior zu verlagern. Ein Ein- oder
Zweipunkt Retraktor wird anterior am Glenoidhals
platziert. Superior und inferior werden Hohmann
Retraktoren um das Glenoid gelegt.

Abbildung 46
Eingesetzter
Probeschaft

Abbildung 47
Schaftschutz
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Abbildung 48a
Frase mit
Fiihrungsspitze

Abbildung 48b
Kaniilierte Frase

Abbildung 49a
Deltopektoraler
Zugang

Abbildung 49b
Superolateraler
Zugang

Das Labrum glenoidales wird in der Zirkumferenz
eroffnet, um Zugang zur gesamten Oberflache des
Glenoids zu erlangen. Jegliche Uberreste des Bizeps
sollten ebenfalls entfernt werden. Haufig befindet sich
noch eine beachtliche Menge von Gewebe um das
Glenoid herum, das aus Bursagewebe und Sehnenresten
der Rotatorenmanschette besteht. Die Weichteilreste
sollten fir eine gute Sicht reseziert werden. Ein
superiores, anteriores und inferiores Kapselrelease
sollte fur den Zugriff und die Mobilisierung durchgefiihrt
werden. Ein posteriores Kapselrelease konnte ein Hebeln
des proximalen Humerus nach posterior erleichtern, um
somit einen besseren Glenoidzugang zu erhalten.

Zu diesem Zeitpunkt werden der Grad und die
Position des Glenoidverschleild sichtbar. Dieser sollte
sorgfaltig und detailliert analysiert werden, damit
das Glenoidfrasen in einer Orientierung durchgefihrt
werden kann, die eine korrekte Positionierung der
Glenoidkomponenten sicherstellt. Der Zugang zum
Glenoid kann ebenfalls durch spezifische Hebel
erleichtert werden. Fur einen deltopektoralen Zugang ist
ein posteriorer Glenoidretraktor essentiell. Der gegabelte
Retraktor, der dem Instrumentensieb beiliegt, ist hierfiir
hilfreich. Der beiliegende groRe Darrach Retraktor kann
ebenfalls verwendet werden. Hebelnde Haken sollten
anterior, superior und inferior platziert werden, um den
Glenoidrand freizulegen.

Wenn ein superiorer Zugang verwendet wird, ist das
inferiore Kapselrelease besonders wichtig. Der gegabelte
Retraktor kann dann inferior platziert werden, um den
proximalen Humerus nach posterior-inferior zu verlagern.
Hebelnde Haken sollten anterior, superior und posterior,
wie beschrieben, platziert werden.

Hinweis: Auch wenn die Equinoxe Glenoidplatte nicht
nach inferior verkippt platziert werden muss, sollte sie
keinesfalls nach superior verkippt implantiert werden.
Eine neutrale Position ist ideal.

Frasen des Glenoids

Das Equinoxesystem bietet zwei Maoglichkeiten der
Glenoidpréaparation: Der Frasvorgang kann 1) mit der
Frase mit Fihrungsspitze oder 2) mit der kaniilierten
Frase (Abbildung 48 a, b) durchgefiihrt werden. Bei den
kanulierten Frasern erfolgt der Frasvorgang uber einen
2 mm K-Draht, wodurch der Operateur sehr prazise
arbeiten kann.

Hinweis: Vermeiden Sie Biegekrifte auf den
Flihrungszapfen der Glenoidfrdse, da dies zum Bruch
fiihren kann. Verwenden Sie die Glenoidfrdse nicht zum
hebeln des Humeruskopfes, da dies zum Bruch des
Flihrungszapfens oder des K-Drahts fiihren kann.

Unabhangig von der gewahlten Frasoption besteht nach
Entfernen aller inferioren Osteophyten der erste Schritt in
der Ausrichtung des inferioren Teils der Glenoidbohrlehre
am inferioren Aspekt des naturlichen Glenoids
(Abbildung 49 a, b). Dadurch wird sichergestellt, dass
die Glenosphare gut in superiorer/inferiorer Position
platziert wird. Tasten Sie den anterioren Glenoidhals, um
den Winkel fiir das Glenoidfrasen zu ermitteln.

Hinweis: Fiir die beiden unterschiedlichen Zugénge
(deltopektoral —oder superolateral) stehen  zwei
Griffausrichtungen der Glenoidbohrlehre zur Verfiigung.

Fir beide Frasertypen steht eine Reverse Starterfrase zur
Verfligung, mit der die Anfangspraparation erfolgt.
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Frasen mit Fiihrungsspitze

Bei Verwendung der Frase mit FUihrungsspitze wird ein
2 mm Pilotloch zentral als Frasachse ins Glenoid
gebohrt (Abbildung 50). SchlieBen Sie den Handgriff
fur Glenoidfraser mit einem Jacobs® Bohrfutter an
die Maschine (Abbildung 51). SchlieBen Sie dann die
modulare Reverse Starter-Glenoidfrase mit Flhrungs-
spitze und anschliel3end die weiteren modularen Reverse
Glenoidfrasen in aufsteigender GréRRe an den Handgriff
(Abbildung 52).

Die Fraserspitze wird in das gebohrte Fihrungsloch
gesetzt und das Glenoid wird schrittweise aufgefrast,
bis alle zuvor identifizierten Glenoiderosionen korrigiert
sind und die Glenoidoberflache die gewlinschte Kontur
erhalten hat (Abbildung 53). Das Frasen beginnt mit der
Reverse Starterfrase und wird mit der 38 mm, 42 mm
und 46 mm Frase, Bezug nehmend auf die gewlinschte
GroRRe der Glenosphare, fortgefiihrt. Es ist entscheidend,
schon jetzt bis zu der GroRe der groRtmoglichen
Glenosphare, die der Operateur eventuell verwenden
wird, aufzufrdsen, um sicherzustellen, dass die
spater gewahlte Glenosphidre ohne ein peripheres
Knochenimpingement auf das praparierte Glenoid passt
(d. h. wéahrend der Probereposition ist keinVergroRern der
Glenosphare mehr méglich, wenn das zur GlenoidgroRe
korrespondierende Frasen nicht zuvor durchgefiihrt
worden ist, da die Glenoidplatte dann schon am Glenoid
fixiert ist). Die Farbmarkierungen der Fraser stimmen
mit den drei Gro6Ben der Glenosphéaren, wie in Tabelle 5
beschrieben, Gberein.

Frasen mit kaniilierten Frasern

Bei der Verwendung kantilierter Frasen wird der inferiore
Teil der Bohrlehre fiir Glenoidplatte am inferioren
Aspekt des natlrlichen Glenoids ausgerichtet. Bringen
Sie den 2 mm K-Draht durch das 2 mm Pilotloch der
Glenoidbohrlehre in den Knochen ein und montieren Sie
diemodularekantlierte Frase an den modularen Handgriff
(Abbildung 54). (Achten Sie auf die Farbmarkierung der
Frasen.)

Abbildung 53
Frasen des Glenoids
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Abbildung 50
Bohren des 2 mm
Fiihrungslochs

Abbildung 51
Anschluss an
den Handgriff fiir
Glenoidfréser

Abbildung 52
Montage des Reverse
Frésers mit Fiihrungsspitze
an den Handgriff




Abbildung 54
Montage des kaniilierten
Frésers an den Handgriff
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Abbildung 55
Frasen des Glenoids

Abbildung 56
Montage des Hohlzapfenbohrers
an den Handgriff

Das Frasen beginnt mit der Reverse Starterfrase
und wird mit den 38 mm, 42 mm und 46 mm Frasen
fortgefiihrt, wobei die final verwendete GroR3e von der
GroRBe der zu implantierenden Glenosphare abhangt.
Das Glenoid wird mit schrittweise ansteigenden GrofR3en
Uber den K-Draht hinweg aufgefrast, bis bestehende
Erosionen korrigiert sind und an der Glenoidoberflache
die gewlinschte Kontur hergestellt wurde
(Abbildung 55). Es ist entscheidend, schon jetzt bis zu
der GroRe der groRtmoglichen Glenosphare, die der
Operateur eventuell verwenden wird, aufzufrasen, um
sicherzustellen, dass die spater gewahlte Glenosphare
ohne ein peripheres Knochenimpingement auf
das praparierte Glenoid passt (d. h. wahrend der
Probereposition ist kein VergroRern der Glenosphare
mehr moéglich, wenn das zur GlenoidgroRe
korrespondierende Frasen nicht zuvor durchgefiihrt
worden ist, da die Glenoidplatte dann schon am Glenoid
fixiert ist). Die Farbmarkierungen der Frasen stimmen
mit den drei GroRBen der Glenosphéaren, wie unten in
Tabelle 4 beschrieben, lGberein.

Tabelle 4
Farbe der Frdsen und Probeglenosphére

GriRe Farbe der Frésen und
Probeglenosphare
38 Blau
42 Gelb
46* Orange

* nur auf Anfrage

Bohren des Hohlzapfenlochs Giber Bohrlehre

Nachdem das Frasen abgeschlossen ist, wird der inferiore
Anteil der Glenoidbohrlehre am inferioren Anteil des
Glenoids ausgerichtet (d. h. gleiche Position wie beim
Bohren des Fiihrungslochs). Das Hohlzapfenloch wird zur
Vorbereitung des Glenoids flir die Glenoidplatte gebohrt
(Abbildungen 56 und 57). Der Hohlzapfenbohrer hat einen
Durchmesser von 73 mm. Der Hohlzapfen ist konisch
und variiert im Durchmesser von 75 mm am Ende bis zu
8,1 mm an der Stelle, an der er mit der Platte verbunden
ist.

Hinweis: Option modularer kaniilierter Hohlzapfenbohrer:
Nach dem Fréasen tiber den 2,0 mm K-Draht wird ein neuer
K-Draht im zentralen Loch gesetzt und (iber diesen mit
dem modularen kantilierten Hohlzapfenbohrer gebohrt.

Abbildung 57

Bohren des Lochs fiir F -

den Hohlzapfen
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Einsatz von Knochenmaterial in den Hohlzapfen

Es gibt zwei Mdglichkeiten, Knochenersatzmaterial im
Hohlzapfen zu platzieren (Abbildung 58).

1. Verwenden Sie die Spongiosafrase fir den
Hohlzapfen, um eine 6 mm Autograft-Knochensaule
vom Humeruskopf oder anderen geeigneten
Lokalisierungen zu setzen und platzieren Sie den
Knochen direkt in den Hohlzapfen.

2. Platzieren Sie Allograft in einer Spritze oder
zerbroselten Autograft mit der Hand in den
Hohlzapfen.

Hinweis: Achten Sie darauf, dass kein Knochenmaterial
in das Schraublochgewinde eintritt. Knochenmaterial
im Gewindegang kénnte eine gute Schraubverbindung
verhindern.

Implantation der Glenoidplatte

Sobald das Loch fiir den Hohlzapfen gebohrt ist,
wird die Glenoidplatte auf den Einschlager fiir
Glenoidplatte gesetzt und unter Beachtung der richtigen
Rotationsposition eingeschlagen (d. h. die Platte sollte
in Richtung der superior/inferioren Achse des Glenoids
orientiert werden) (Abbildung 59). Das Einsetzinstrument
ist auf die untere Halfte der Glenoidplatte so aufzusetzen,
dass der zentrale Zapfen in das zentrale Gewindeloch
und die peripheren Zapfen in die unteren auf3eren Lécher
der Glenoidplatte treten.

Abbildung 58
Bestiickung der
Glenoidplatte mit
Knochenmaterial

Einsetzen der

Abbildung 59 \
Glenoidplatte
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Von den sechs madglichen Schraubpositionen werden
die vier ausgewahlt, die die bestmodgliche Fixierung
und Stabilitat der Glenoidplatte versprechen. Bei
primaren Reverse Schultern werden in der Regel, je nach
Anatomie des urspriinglichen Glenoids, das superiore
und die drei inferioren Locher verwendet. Die beiden
peripheren Locher am superioren Anteil der Platte sind
fiir Revisionsfalle vorgesehen (Abbildung 60).

Die ausgewahlten Locher werden mit der Bohrlehre
fir Glenoidplatte und dem 3,2 mm Bohrer
(Abbildung 61) gebohrt. Messen Sie die Tiefen der
einzelnen Locher entweder mit dem farbmarkierten
Bohrer wahrend des Bohrvorgangs oder mit dem
Tiefenmesser im Nachhinein. Jedes Loch erlaubt bis zu
30 Grad Winkelvariabilitat, so dass die Orientierung der
Schrauben nach moglichst optimaler Knochensubstanz
gewahlt werden kann.

Hinweis: Der Hohlzapfen der Glenoidplatte limitiert die
Winkelvielfalt auf 20 Grad bei den anterioren, posterioren
und superioren Schrauben.

Abbildung 60
Eingesetzte
Glenoidplatte

Die inferiore Schraube sollte entlang des inferioren
Skapulahalses (Abbildung 62)und die superiore Schraube
sollte entlang der Basis des Coracoids geflihrt werden.
Die anterioren und posterioren Schrauben sollten
dort eingefiihrt werden, wo der Operateur die beste
Knochensubstanzerwartet.Dabeiistdaraufzuachten, nicht
in den zentralen Hohlzapfen der Glenoidplatte zu bohren.
Die 4,5 mm Kompressionsschrauben stehen in Langen
zwischen 18 und 46 mm in 4 mm Schritten zur Verfligung.
Die Kompressionsschrauben (Tabelle 5) werden zur
Fixierung und Kompression der Glenoidplatte an das
Glenoid in den gemessenen Langen in die Bohrlocher
gesetzt. Wenn die Schrauben maschinell eingeflihrt
werden, sollten die letzten Umdrehungen immer per
Hand getatigt werden, um die Fixierung zu maximieren.
Ein Ratschenschraubendreher liegt dem Instrumentarium
bei, um das Festziehen der Schrauben zu erleichtern.

Abbildung 61
Bohren des inferioren
Lochs

Tabelle 5
Kompressionsschrauben
Lange (mm) Durchmesser (mm) Farbkodierung
18 4,5 Weil}
22 45 Schwarz
26 45 Orange
30 4,5 Blau
34 4,5 Rot
38 4,5 Griin
42 4,5 Gelb
46 4,5 Lila

Abbildung 62
Einsetzen der
Schraube
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Abbildung 63
A Verschlusskappe

\

\
Gewinde ist mit
15° superiorer
Verkippung in die

Glenoidplatte
geschnitten

Gewinde ist
senkrecht in die
Glenoidplatte
geschnitten

Wenn alle Kompressionsschrauben festgezogen sind,
werden Verschlusskappen auf jede Schraube aufgesetzt.
So werden die Kompressionsschrauben in ihrem
Winkel fixiert und am Herausdrehen gehindert. Jede
Verschlusskappe wird senkrecht zur Platte eingeschraubt,
auBer die Kappe der inferioren Schraube, welche in
15 Grad superiorer Neigung eingeschraubt werden muss
(Abbildung 63).

Einsetzen der Probeglenosphére

Einen adaquaten Glenoidzugang und insbesondere
posteriore Exposition des Glenoids zu erreichen,
ist entscheidend fiir diesen Schritt. Der posteriore
Glenoidretraktor, der dem Set beiliegt, kann helfen, den
zur Implantation der Glenosphare notwendigen Freiraum
zu erhalten.

Es gilt, die groBtmaogliche Glenosphare basierend aufdem
Zugang und der gewolbten coracoacromialen Anatomie
zu wahlen (Vergewissern Sie sich, dass wahrend des
Frasprozesses bis auf diese GroRe aufgefrdast wurde).
Beachten Sie, dass im Gegensatz zu kreisrunden
Basisplatten die anatomische Form der Equinoxe
Glenoidplatte festlegt, dass die Glenosphidre nur
in einer spezifischen Richtung einzusetzen ist
(d. h. an der superior/inferioren Achse des Glenoids
ausgerichtet).

Methode A: Zur Rotationskontrolle wird der Handgriff
fiir Glenosphareneinsetzer an die apikale Offnung
der Glenosphare montiert. Flihren Sie die Spitze des
Fliihrungsstabs durch den Handgriff und durch die
Glenosphare in die Glenoidplatte. Am Flhrungsstab
des Einsetzers befinden sich Lasermarkierungen
entsprechend der drei GlenospharengrofBen. Diese
dienen als Anhaltspunkt dafir, ob die Glenosphare
vollstandig in die Basisplatte eingesetzt wurde.
Weitere Lasermarkierungen dienen dem Operateur
als Orientierungshilfe fiir die korrekte Ausrichtung der
Glenosphare. Nach vollstandiger Platzierung wird der
Einsetzer abgenommen und die Glenosphare dabei
manuell fest in ihrer Position gehalten (Abbildung 64a).

/
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EINSETZEN DER PROBEGLENOSPHARE

Abbildung 64a
Glenosphéreneinsetzer mit
Fiihrungsstab und Handgriff

e

Abbildung 64b
Universal Glenosphéreneinsetzer
mit Klemme




Abbildung 64c
Konischer
Glenosphareneinsetzer
mit Flihrungsspitze

Abbildung 64d
Konischer
Glenosphareneinsetzer

Methode B: Universal Glenosphareneinsetzer mit
Klemme (bei Nutzung der endgiiltigen Glenosphare): Zur
Befestigung der Klemme ist der Haken in die anteriore
Aussparung der Glenosphare zu setzen. Auf diese Weise
wird eine Rotationskontrolle der Glenosphare erzielt. Die
Verriegelungsschraube kann entweder vor Montage der
Klemme gesetzt werden oder nach deren Platzierung
durch die Klemme hindurch eingebracht werden. Nach
der Befestigung des Einsetzers an der Glenosphare
wird der Sechskantschraubendreher durch die Klemme
hindurch in den Kopf der Verriegelungsschraube gesetzt.
Auf diese Weise bleibt die Glenosphare beim Setzvorgang
in ihrer Position. Bei der Platzierung der Glenosphare
auf der Glenoidplatte dient die Verriegelungsschraube
als Flhrung und sichert die korrekte Ausrichtung der
Implantateinheit in Relation zum zentralen Gewindeloch
bzw. Hohlzapfen mit Knochenersatzmaterial. Nach
vollstandiger und korrekter Platzierung der Glenosphare
wird die Schraube so weit eingebracht, dass diese eine
Verriegelung der Einheit bewirkt (Abbildung 64b).

Methode C: Konischer Glenosphéreneinsetzer mit
Fihrungsspitze: Montieren Sie den T-Griff an den
Einsetzer und richten Sie diesen auf die Nord-Sid-
Achse der Glenosphare aus, um sicherzustellen, dass
die Glenosphére an der Glenoidplatte orientiert ist. Die
Fuhrungsspitze passt in die Basisplatte und unterstitzt
die korrekte Ausrichtung der Glenosphare auf der
Basisplatte. Sobald die Glenosphare ordnungsgemaf auf
der Basisplatte sitzt, wird die Glenosphare manuell fixiert,
um ihre korrekte Position beim Entfernen des Einsetzers
zu sichern. Schlagen Sie den Glenosphéareneinsetzer
nicht ein, nachdem die Glenosphére auf der Basisplatte
sitzt (Abbildung 64c).

Methode D: Der konische Glenosphareneinsetzer:
Setzen Sie den konischen Glenosphareneinsetzer
genauso auf wie den konischen Glenosphareneinsetzer
mit Fihrungsspitze. Dieses Einsetzinstrument sichert
Rotationsstabilitat und axiale Fiihrung. Da das Instrument
kandliert ist, kdnnen Sie zur Unterstlitzung einen
1,5 mm Fihrungs- oder K-Draht in den Hohlzapfen der
Glenoidplatte einflihren (Abbildung 64d).

Hinweis: Beim Einschrauben der Verriegelungsschraube
der Glenosphédre ist zu beachten, dass sich die
Schraubendffnung nicht auf dem Pol der Glenosphére
befindet, wodurch es so aussehen kann, als ob die
Schraube auBlerhalb der Achse verlduft. Dies liegt
daran, dass die Schraube senkrecht zur Basisplatte
eingeschraubt wird, jedoch nicht senkrecht zur Offnung
der Glenosphdére (Abbildung 65).

Abbildung 65
Verriegelungsschraube
der Glenosphére
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PROBEREPOSITION MIT HUMERUSADAPTERPLATTE UND
-INLAY

Die +0 mm Humerusprobeadapterplatte wird auf den
Humerusschaft gesetzt und mit der vormontierten
Schraube festgezogen (Abbildung 66). Es ist wichtig, dass
die Humerusadapterplatte mit ihrer Markierungslinie an
der lateralen Finne des Humerusschafts ausgerichtet
wird. Die +5 mm Probeadapterplatte kann bei Bedarf
aufgesteckt werden. Fir +10 mm und groBeren Offset
wird die +0 mm Humerusadapterplatte entfernt und die
+10mmProbeplatteaufgesetzt. Umeinen Offsetvon 15mm
odergroRRer (nuraufAnfrage) zu erreichen, wird die +5 mm
Adapterplatte zusatzlich aufgesteckt. Die Kombination von
Platten und Inlays kdnnen folgende Offsets ermdglichen:
+0;+2,5;+5;+7,5;+10und+12,5mmundaufAnfragekénnen
+15 und +175 mm bestellt werden. Es ist zu bedenken,
dass die zusammengebauten Humeruskomponenten
einen Humerushalswinkel von 145 Grad aufweisen, da
das Inlay 12,5 Grad zum Schaftwinkel von 132,5 Grad
hinzufligt (Abbildung 67).

Um das Humerusprobeinlay in die Probeplatte zu
setzen, muss die Unterseite des asymmetrischen
Inlays lotrecht auf die Probeplatte aufgesetzt und
eingepresst werden, bis die C-Feder eingerastet ist.
Zur Entkopplung der Proben wird die Spitze des
Probeinlayentferners in die Aussparung des Probeinlays
gesetzt und das Instrument wie ein Schllissel gedreht,
bis die Feder, die Humerusprobeinlay und Probeplatte
verkoppelt, entkoppelt ist und dadurch das Inlay freigibt
(Abbildung 68).

Abbildung 66
Humerusprobeplatte

Abbildung 67
Humerusprobeplatte
und Probeinlay

42




Die Stabilitat des Konstrukts wird durch eine
Probereposition beurteilt, in der die Schulter durch den
kompletten Bewegungsumfang bewegt wird. Wahrend
wohl jeder Operateur seine eigene Vorgehensweise
hat, um die Stabilitat zu Gberprifen, fliihren wir die
Probereposition wie folgt durch:

1. Nach Reposition und mit seitlich gelagertem Arm
Abbildung 68 sollten lateraler Deltoideus und angrenzende Sehnen
Probeinlayentferner unter Spannung stehen. Bei constrained Implantaten
wird fir die Reposition mehr Zug beim Reponieren
benotigt, als bei nicht «constrained» Implantaten.

2. DurchVorwartshebenundAbspreizen sollte einerseits
die Stabilitdt des Implantats und andererseits die
freie Beweglichkeit ohne Kontakt mit kndchernen
Strukturen Uberprift werden.

3. Innenrotation und AuBenrotation sollten mit dem
Humerus in 0 und 90 Grad Abduktion durchgefiihrt
werden, um die Stabilitdt zu Uberprifen. Auch
wenn maximale Aullenrotation ein posteriores
Impingement verursachen kénnte, sollte dies nicht
zur Instabilitat fihren.

4. Mit dem Arm in seitlich hangender Position sollte
kein Anzeichen von Impingement auftreten, das zur
Distraktion der Implantate fihren konnte.

Sollte nach der Probereposition zusétzliche Stabilitat
benotigt werden, stehen «constrained» Inlays (mit
identischem Offset) zurVerfligung. Obwohl «constrained»
Inlays bessere Stabilitat bieten, ist zu berlcksichtigen,
dass Sie den  moglichen  Bewegungsumfang
einschranken. Bei zu geringer Spannung kann diese
durch erhohte Humerusplatten und Inlays bis zu
12,5 mm korrigiert werden.  Werden die
Probekomponenten  gewechselt, sollten  weitere
Repositionen durchgefiihrt werden, um sicherzustellen,
dass die gewilinschte Stabilitat erreicht wurde. Sollte
die Spannung selbst bei Verwendung der flachsten
Komponenten zu hoch sein, ist der Humerusprobeschaft
zu entfernen und ein Nachresizieren notig.

EINSETZEN DER ENDGULTIGEN IMPLANTATE

Das Humerusprobeinlay, die Humerusprobeadapterplatte
und die Probeglenosphare werden entfernt. Das finale
Glenosphéarenimplantat wird auf die gleiche Art undWeise
wie die Probeglenosphéare implantiert. Die Glenosphare
wird mit der Glenospharenverriegelungsschraube
gesichert (Abbildung 69).

Abbildung 69
Einsetzen des
definitiven Glenoids und
der Schraube
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Der Arm wird nun in Extension gelagert und der
Schafteinschlager an den Probeschaft geschraubt.
Der Probeschaft kann nun entfernt werden, um
anschlielRend das Zementieren vorzubereiten.
Mit einem zementpflichtigen Schaft (eine GroRe
kleiner als Bohrer und Raspel) erreichen Sie einen
1,5 mm Zementmantel proximal und ein Minimum von
2 mm distal. Alternativ kann der proximale Humerus eine
GroRe groRer als der Probeschaft aufgeraspelt werden
(die Raspeln sind distal konisch, um diese Technik
zu ermdglichen), so dass ein Implantat in GroRe des
Probeschafts implantiert werden kann. Dies ermdéglicht
einen 1,5 mm proximalen Zementmantel und eine
exakte Passform (line-to-line fit) distal. Sollte proximal
nicht ausreichend Knochen vorhanden sein, um die
groBere Raspel vollstandig zu versenken, gewahrleistet
auch ein  minimaler Zementmantel ausreichend
Stabilitat. Die Zementierung erfolgt in der bevorzugten
Technik des Operateurs (Abbildung 70). Mit dem
Schafteinschlager wird der Schaft eingeschlagen, bis er
mit der Knochenoberflache abschliel3t.

Die finale Humerusadapterplatte wird mit der Reverse
Drehmomentschraube  (Abbildung 71) an den
Humerusschaft gesetzt.

Tipp: Fiihren Sie die Drehmomentschraube durch die
Humerusadapterplatte, bevor Sie diese mit dem Schaft
verbinden. Dies erleichtert das Eindrehen in das Gewinde.

Schlagen Sie leicht mit einem Hammer auf den
angesetzten T-Handgriff, um sicherzustellen, dass der
Schraubendreher fest mit der Schraube verbunden ist.

Eine unzureichende Verbindung des UHMWPE Zapfens Abbildung 70
im Schraubenkopf mit dem Schraubendrehen kann Zementieren des
dazu flihren, dass der abgerissene superiore Anteil des Schaftimplantats
Schraubenkopfs nicht im Drehmomentschraubendreher

verbleibt.

Es ist wichtig, die Humerus Adapterplatte genau zu
orientieren, d. h. die Markierung der Platte ist an der
lateralen Finne des Schafts auszurichten. Die Verbindung
der Platte mir dem Schaft erfolgt durch kraftiges Drehen
des auf den superioren Teil der Schraube gesetzten
Schraubendrehers. Dabei wird das Drehmoment mit dem
modularen Reverse Replikatorhandgriff gegeniiber dem
Knocheninterface bzw. der Montagebank kompensiert.
Der superiore Schraubenanteil rei3t bei 11 Nm vom
Rest der Schraube ab und verbleibt im Schraubendreher
(Einmalartikel).

\ / Abbildung 71

Anziehen der
Drehmomentschraube

oder
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Abbildung 72
Implantation des
endgiiltigen Inlays

oder

Das finale Humerusinlay wird auf die Humerusadapter-
platte gesetzt, indem die asymmetrischen
Verbindungsstlicke aneinander ausgerichtet werden
und die Lippe des Inlays unter den superioren Rand
der Humerusplatte geschoben wird. Wie beim
Probeeinsetzen ist es wichtig zu beachten, dass
die zusammengebauten Humeruskomponenten
einen Halswinkel von 145 Grad erhalten, da der
Humeruskeil 12,5 Grad zu den 132,5 Grad vom Schaft
hinzufligt. SchlieBlich wird der Verankerungszapfen
des Humerusinlays mit der Aussparung in der
Adapterplatte nach dem ,, Druckknopfprinzip” verkoppelt.
Schlagen Sie hierzu mit der korrespondierenden
GroRBe des Einschlagaufsatzes das Humerusinlay ein
(Tabelle 6). Das Humerusinlay wird soweit eingeschlagen,
bis es blindig auf der Humerusadapterplatte aufsitzt
(Abbildung 72).

Tabelle 6
Einschlagaufsatz
GroBe Farbe des Einschlagaufsatzes
38 Blau
42 Gelb
46 Orange

* nur auf Anfrage

~
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Nun sollte die Humeruskomponente auf die Glenosphare
reponiert und der Bewegungsumfang und die Stabilitat
getestet werden, um die Ergebnisse der Probereposition
zu bestatigen. Sind die Prifungen abgeschlossen, kann
der Wundverschluss durchgeflihrt werden.

Alternativ kdnnen auch Schaft, Platte und Inlay zuerst
an der mitgelieferten Montagebank zusammengesetzt
werden und dann als Einheit in den Humerus ein-
zementiert werden. Der Nachteil dieser Technik ist, dass
spateres Probereponieren nicht moglich ist, daher sollte
sie nur angewendet werden, wenn sich der Operateur
bezliglich der Hohe der Adapterplatte und des Inlays
basierend auf den vorherigen Probedurchgangen sicher
ist. Der Vorteil dieser Technik ist, dass die Schulter
reponiert werden und der Operateur mit dem
Wundverschluss beginnen kann, wahrend der Zement
aushartet.

WUNDVERSCHLUSS DELTOPEKTORAL

Wenn die Subscapularissehne wahrend des Zugangs
abgetrennt wurde, wird sie jetzt wieder angenaht. Wie die
Sehne wieder befestigt wird, entscheidet der Operateur.
Im Allgemeinen kann nach der Methode einer Tenotomie
vorgegangen werden. Die Wiederherstellung wird
entweder als Sehne-zu-Sehne oder Sehne-zu-Knochen
mit einem #2 nichtresorbierbaren Faden durchgefiihrt.
Aufgrund des relativ groBenTotraums und des Potentials
fir eine Himatombildung wird empfohlen, eine Drainage
einzusetzen. Nach Verschluss des deltopektoralen
Intervalls folgen das subkutane Weichteilgewebe und die
Haut. Die obere Extremitat wird dann verbunden und in
einer Schlinge gelagert.

WUNDVERSCHLUSS SUPEROLATERAL

Zur Minimierung des Risikos einer postoperativen
Hamatombildung sollte eine Drainage eingesetzt
werden. Das anteriore Deltoid sollte direkt mit #2
nichtresorbierbaren Faden durch Bohrlocher an das
anteriore Akromium rekonstruiert werden. Der Spalt
zwischen dem anterioren und mittleren Deltoid sollte mit
resorbierbaren Faden vernaht werden. Die subkutane
Gewebeschicht und die Haut werden verschlossen. Die
obere Extremitat wird dann verbunden und in einer
Schlinge gelagert.

Eine Rontgenkontrolle wird fir gewohnlich noch im
Operationssaal durchgefiihrt, um die Position und
Ausrichtung der Implantate zu dokumentieren. Die
einzelnen Ansichten entscheidet der Operateur.

ENTFERNEN DER GLENOSPHARE

Sollte die Glenosphare entfernt werden missen,
wird der Glenospharenentferner in die anteriore und
posteriore Kerbe der Unterseite der Glenosphare
eingehakt, um diese von der Basisplatte abzuhebeln
(Abbildung 73), nachdem die Glenosphérenschraube mit
dem Schraubendreher entfernt wurde.
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Abbildung 73
Entfernen der
Glenosphare




POSTOPERATIVE REHABILITATION

Das Rehabilitationsprogramm kann am selben Tag der
Operation oder am ersten postoperativen Tag vorsichtig
begonnen werden. Alle Patienten sollten mit aktiven
Bewegungen des Ellbogens, Handgelenks und der
Hand beginnen. Es sollten Bewegungen der Schulter,
bestehend aus passiven Vorwartsanheben, Aul3en-
rotationen basierend auf der intraoperativen Bewertung
und Innenrotationen zur Brustwand durchgefiihrt
werden. Zusatzlich kdnnen am ersten postoperativen
Tag isometrische Deltoid-Kraftigungstiibungen begonnen
werden. Die Patienten sollten angewiesen werden, diese
Ubungen fiinf bis sechs Mal am Tag in kurzen Intervallen
von jeweils bis zu zehn Minuten durchzufiihren.

Einige Operateure bevorzugen es, die Patienten ohne
direkte Schulterrehabilitation flir einen Zeitraum von drei
bis vier Wochen in einer Schlinge zu behandeln. Es ist
sehr wichtig, dass das Pflegepersonal beim Aufhelfen von
Bett oder Stuhl nicht am operierten Arm des Patienten
zieht, da dies zur Dislokation fiihren kénnte.

Das Tragen der Schlinge wird nach sechs Wochen
eingestellt. Wenn Bedenken bezlglich der Stabilitat
des Gelenks bestehen, ist eine langere Tragedauer der
Schlinge indiziert. Nach Entfernung der Schlinge sollten
aktive und unterstiitzt aktive Bewegungsiibungen
begonnen werden. Die Innenrotation hinter den Riicken
kann ebenfalls zu diesem Zeitpunkt begonnen werden.
Isometrische Innen- und Aulenrotation werden Uber
sechs Wochen verstarkt. Schonende Widerstands-
libungen zur Starkung des Deltoids und der
Rotatorenmanschette beginnen 10 bis 12 Wochen
postoperativ. Ist die Schlinge entfernt, wird der Patient
instruiert, die alltdgliche Bewegungen des Oberarms zu
steigern.

-

TIPPS UND TRICKS

Primar:

e Bei der Vorbereitung des Kiel-Glenoids, sollte
mit einem Bohrer oder Rongeur der verbliebene
kortikale Knochen entfernt werden.

e Um sicherzustellen, dass der Schraubendreher
vor dem Anziehen der Drehmomentschraube
wirklich fest sitzt, geben Sie mit dem Hammer
einen leichten Schlag auf den T-Handgriff.

Reverse:

e Die Glenospharenschraube sollte senkrecht zur
Glenoidplatte eingeschraubt werden, nicht zur
Glenosphare.

e Stellen Sie sicher, dass die Probeplatte so
ausgerichtet ist, dass die Markierung der Platte an
der lateralen Finne des Schafts ausgerichtet ist.

e Die Lippe des Inlays sollte inferior ausgerichtet
sein.

e Wenn die Glenospharenschraube quietscht, bevor
der Schraubenkopf im Loch der Glenosphare
versunken ist, stoppen Sie den Vorgang. Dies ist
ein Indiz fir den falschen Sitz der Glenosphare auf
der Glenoidplatte.
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EQUINOXE IMPLANTEUBERSICHT

Artikelnummer  Beschreibung

300-01-07 Humerusschaft, Press-Fit, @ 7 mm, L 100 mm
300-01-09 Humerusschaft, Press-Fit, @ 9 mm, L 105 mm
300-01-11 Humerusschaft, Press-Fit, @ 11 mm, L 110 mm
300-01-13 Humerusschaft, Press-Fit, @ 13 mm, L 115 mm
300-01-15 Humerusschaft, Press-Fit, @ 15 mm, L 120 mm
300-01-17 Humerusschaft, Press-Fit, @ 17 mm, L 125 mm
306-01-08 Humerusschaft, zementiert, lang, @ 8 mm, L 175 mm
306-02-08 Humerusschaft, zementiert, lang, @ 8 mm, L 215 mm
306-02-10* Humerusschaft, zementiert, lang, @ 10 mm, L 200 mm
306-02-12* Humerusschaft, zementiert, lang, @ 12 mm, L 200 mm
300-10-15 Replikatorplatte, 1,5 mm
300-10-45 Replikatorplatte, 4,5 mm
300-20-02 Drehmomentschraubenset, Primér cﬁi
310-01-38 Humeruskopf, flach, @ 38 mm
310-01-41 Humeruskopf, flach, @ 41 mm
310-01-44 Humeruskopf, flach, @ 44 mm
310-01-47 Humeruskopf, flach, @ 47 mm
310-01-50 Humeruskopf, flach, @ 50 mm
310-01-53 Humeruskopf, flach, @ 53 mm
310-02-38 Humeruskopf, mittel, @ 38 mm
310-02-41 Humeruskopf, mittel, @ 41 mm
310-02-44 Humeruskopf, mittel, @ 44 mm
310-02-47 Humeruskopf, mittel, @ 47 mm
310-02-50 Humeruskopf, mittel, @ 50 mm
310-02-53 Humeruskopf, mittel, @ 53 mm
310-03-47 Humeruskopf, hoch, @ 47 mm
310-03-50 Humeruskopf, hoch, @ 50 mm
310-03-53 Humeruskopf, hoch, @ 53 mm
314-01-02 Glenoid, Kiel alpha, S
314-01-03 Glenoid, Kiel alpha, M
314-01-04 Glenoid, Kiel alpha, L
314-01-13 Glenoid, Kiel beta, M
314-01-14 Glenoid, Kiel beta, L
314-02-02 Glenoid, Zapfen alpha, S
314-02-03 Glenoid, Zapfen alpha, M
314-02-04 Glenoid, Zapfen alpha, L
314-02-13 Glenoid, Zapfen beta, M
314-02-14 Glenoid, Zapfen beta, L
314-02-15* Glenoid, Zapfen beta, XL
314-13-02 Glenoid, Cage alpha, S
314-13-03 Glenoid, Cage alpha, M
314-13-04 Glenoid, Cage alpha, L
314-13-13 Glenoid, Cage beta, M
314-13-14 Glenoid, Cage beta, L
314-13-15* Glenoid, Cage beta, XL
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Artikelnummer  Beschreibung

320-10-00 Humerusadapterplatte, 0 mm

320-10-05 Humerusadapterplatte, 5 mm

320-10-10 Humerusadapterplatte, 10 mm qj
320-10-15* Humerusadapterplatte, 15 mm

320-38-00 Humerusinlay, @ 38 mm, 0°

320-38-03 Humerusinlay, @ 38 mm, 2,5°

320-38-10 Humerusinlay, constrained, @ 38 mm, 0°

320-38-13 Humerusinlay, constrained, @ 38 mm, 2,5°

320-42-00 Humerusinlay, @ 42 mm, 0°

320-42-03 Humerusinlay, @ 42 mm, 2,5°

320-42-10 Humerusinlay, constrained, @ 42 mm, 0°

320-42-13 Humerusinlay, constrained, @ 42 mm, 2,5°

320-46-00* Humerusinlay, @ 46 mm, 0°

320-46-03* Humerusinlay, @ 46 mm, 2,5°

320-46-10* Humerusinlay, constrained, @ 46 mm, 0°

320-46-13* Humerusinlay, constrained, @ 46 mm, 2,5°

320-20-18 Kompressionsschraube, Verschlusskappe, @ 4,5 mm, L 18 mm

320-20-22 Kompressionsschraube, Verschlusskappe, @ 4,5 mm, L 22 mm

320-20-26 Kompressionsschraube, Verschlusskappe, @ 4,5 mm, L 26 mm w
320-20-30 Kompressionsschraube, Verschlusskappe, @ 4,5 mm, L 30 mm

320-20-34 Kompressionsschraube, Verschlusskappe, @ 4,5 mm, L 34 mm

320-20-38 Kompressionsschraube, Verschlusskappe, @ 4,5 mm, L 38 mm =
320-20-42 Kompressionsschraube, Verschlusskappe, @ 4,5 mm, L 42 mm

320-20-46 Kompressionsschraube, Verschlusskappe, @ 4,5 mm, L 46 mm

320-01-38 Glenosphére, 38 mm

320-01-42 Glenosphére, 42 mm

320-01-46* Glenosphére, 46 mm

320-15-05 Glenospharenschraube et

320-15-01 Glenoidplatte, Reverse

320-20-00 Drehmomentschraubenset, Reverse Vo, el ———
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EQUINOXE INSTRUMENTENUBERSICHT
PRIMAR SCHULTER INSTRUMENTE

Artikelnummer  Beschreibung

301-03-01 Handgriff fiir Humerusraspel

=
301-03-10 Retrotorsionslehre R v—
301-07-01 Hammer M
301-07-10 Schafteinschléger/-entferner ﬁ=_=-*
301-07-20 Schaftschutz, grof3 .
301-07-30 T-Handgriff, grof3 i
301-07-50 Handgriff fiir Schraubendreher m
301-07-60 Schaftschutz, klein .
301-07-70 T-Handgriff, klein ﬂ
301-07-80 Handgriff fiir Schraubendreher, Ratsche d¢
301-10-10 Drehmomentschraubendreher o T
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Artikelnummer  Beschreibung

301-01-07 Humerusraspel, @ 7 mm
301-01-09 Humerusraspel, @ 9 mm
301-01-11 Humerusraspel, @ 11 mm
301-01-13 Humerusraspel, @ 13 mm
301-01-15 Humerusraspel, @ 15 mm
301-01-17 Humerusraspel, @ 17 mm

301-10-00 Handgriff fiir Gabel, Replikator-/Humerusadapterplatte m
301-10-35 Gabel fiir Replikatorplatte

311-01-01 Séagelehre anatomisch
311-01-10 Séagelehre 132,5°

311-01-20 Humeruskopf GroBentester
311-05-01 Entferner fiir Humeruskopf

Humerusschaftfraser, @ 7mm bis @ 17 mm

Ausrichtlehre fiir Humeruskopf, @ 38 mm bis @ 53 mm

Humerusprobekopf, flach

Humerusprobekopf, mittel

Humerusprobekopf, hoch

311-07-05 Einschlager fiir Humeruskopf/Glenoid

311-07-07 Aufsatz fiir Einschlager, Humeruskopf
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EQUINOXE INSTRUMENTENUBERSICHT

Artikelnummer  Beschreibung

311-07-06 Aufsatz fiir Einschldger, Glenoid

315-01-02 Probeglenoid, Kiel, S

315-01-03 Probeglenoid, Kiel, M

315-01-04 Probeglenoid, Kiel, L

315-07-30 Haltepin fiir Bohrlehre, zentraler Zapfen

315-07-40 Haltepin fiir Bohrlehre, dullere Zapfen

315-09-04 Zement Verdichter, Kiel, S

315-09-05 Zement Verdichter, Kiel, M/L

315-09-06 Zement Verdichter, zentraler Zapfen

315-09-08 Zement Verdichter, duBere Zapfen t:::ﬁ-===
315-12-02 Probeglenoid, Zapfen, S

315-12-03 Probeglenoid, Zapfen, M

315-12-04 Probeglenoid, Zapfen, L

315-12-05* Probeglenoid, Zapfen, XL

315-25-00 Handgriff fiir Glenoidfréser, modular, kaniiliert =D
315-25-11* Glenoidfréser, modular, mit Fiihrungsspitze, XS _

315-25-12 Glenoidfraser, modular, mit Fiihrungsspitze, S

315-25-13 Glenoidfréser, modular, mit Fiihrungsspitze, M u!i

315-25-14 Glenoidfréser, modular, mit Flihrungsspitze, L c :

315-25-15* Glenoidfraser, modular, mit Fiihrungsspitze, XL
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Artikelnummer

315-26-01
315-30-02
315-30-03
315-30-04
315-30-13
315-30-14
315-30-15

315-27-02
315-27-03

315-27-04
315-27-05

315-27-17

315-27-18

315-27-06

315-27-40

315-27-60

315-27-61

315-27-62

315-27-63

315-35-11*
315-35-12
315-35-13
315-35-14
315-35-15%

317-01-02

317-01-03

Beschreibung

Tiefenlehre, Cage Glenoid

Spider Glenoid Einsetzer, alpha, S
Spider Glenoid Einsetzer, alpha, M
Spider Glenoid Einsetzer, alpha, L
Spider Glenoid Einsetzer, beta, M
Spider Glenoid Einsetzer, beta, L
Spider Glenoid Einsetzer, beta, XL

Bohrlehre, Glenoid, zentraler Zapfen, links
Bohrlehre, Glenoid, zentraler Zapfen, rechts

Bohrlehre, Glenoid, duBere Zapfen, links
Bohrlehre, Glenoid, &uBere Zapfen, rechts

Entfernungsinstrument fiir zentralen Zapfen

Entfernungsinstrument fiir &ueren Zapfen

Bohrlehre, Glenoid, Kiel

Haltepin fiir Bohrlehre, duBere Zapfen

Bohrer fiir Glenoid, zentraler Zapfen/Kiel, modular

Bohrer fiir Glenoid, Kiel, kurz, modular

Bohrer fiir Glenoid, &uere Zapfen, modular

Bohrer fiir Glenoid, zentraler Zapfen, modular, kaniiliert

Glenoidfraser, modular, kaniiliert, Primar, XS
Glenoidfraser, modular, kaniiliert, Primar, S
Glenoidfraser, modular, kaniiliert, Primar, M
Glenoidfraser, modular, kaniiliert, Primar, L
Glenoidfraser, modular, kaniiliert, Primar, XL

Humeruskopf Retraktor

Darrach Retraktor
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EQUINOXE INSTRUMENTENUBERSICHT

Artikelnummer  Beschreibung

317-01-04 Zweipunkt Retraktor
317-01-05 Einpunkt Retraktor
317-01-06 Hohmann Retraktor
317-01-08 Wolfe Retraktor

317-20-01 Gegabelter Retraktor, klein
317-20-03 Delta Retraktor

REVERSE SCHULTER INSTRUMENTE

321-01-07 Probeschaft, Humerus, @ 7 mm

321-01-09 Probeschaft, Humerus, @ 9 mm

321-01-1 Probeschaft, Humerus, @ 11 mm

321-01-13 Probeschaft, Humerus, @ 13 mm

321-01-15 Probeschaft, Humerus, @ 15 mm

321-01-17 Probeschaft, Humerus, @ 17 mm

321-01-25 Glenosphéareneinsetzer, konisch —
321-01-26 Glenosphéreneinsetzer, lang —— e ——
321-01-27 Glenosphéreneinsetzer, Stange e ——
321-01-28 Handgriff fiir Glenosphéreneinsetzer, Stange w
321-01-29 Glenosphéareneinsetzer, Klemme, universal

321-02-15 Glenosphéarenentferner

321-01-38 Probeglenosphére, @ 38 mm

321-01-42 Probeglenosphére, @ 42 mm

321-01-46* Probeglenosphére, @ 46 mm
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Artikelnummer

321-07-05

321-07-10

321-07-38
321-07-42
321-07-46*

321-10-00
321-10-05
321-10-1

321-10-35

301-10-00

321-15-04

321-20-00

321-15-08

321-15-09

321-15-11

321-15-13

Beschreibung

Einschldger fiir Humerusinlay/Glenoidplatte

Spongiosafrése fiir Hohlzapfen

Aufsatz fiir Einschléger, Humerusinlay, @ 38 mm
Aufsatz fiir Einschléger, Humerusinlay, @ 42 mm
Aufsatz fiir Einschléger, Humerusinlay, @ 46 mm

Probeadapterplatte mit Schraube, 0 mm
Probeadapterplatte, 5 mm
Probeadapterplatte mit Schraube, 10 mm

Gabel fiir Humerusadapterplatte
(zu verwenden mit
Handgriff fiir Gabel, Replikator-/Humerusadapterplatte)

Bohrlehre fiir Kompressionsschrauben, winkelvariabel

Bohrerset, 2 mm, 3,2 mm

Sechskantschraubendreher, @ 3,5 mm

Tiefenmesser, Glenoidplatte

Probeinlayentferner

Aufsatz fiir Einschléger, Glenoidplatte
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EQUINOXE INSTRUMENTENUBERSICHT

Artikelnummer  Beschreibung

321-15-20 Pin fiir Bohrlehre, Glenoidplatte

321-15-22 Montagebank, universal

321-15-23 Montagebank, Einsatz, Primédr/Reverse

321-15-30 Bohrlehre fiir Glenoidplatte, superolateral, modular, links

321-15-31 Bohrlehre fiir Glenoidplatte, superolateral, modular, rechts

321-15-32 Bohrlehre fiir Glenoidplatte, deltopektoral, modular, links

321-15-33 Bohrlehre fiir Glenoidplatte, deltopektoral, modular, rechts

321-25-01 Glenoidfraser, modular, Reverse, Starter

321-25-38 Glenoidfréser, modular, Reverse, @ 38 mm =
321-25-42 Glenoidfréser, modular, Reverse, @ 42 mm ﬂ_i__
321-25-46* Glenoidfréser, modular, Reverse, @ 46 mm

321-35-01 Glenoidfréser, modular, kaniiliert, Reverse, Starter

321-35-38 Glenoidfréser, modular, kaniiliert, Reverse, @ 38 mm p i
321-35-42 Glenoidfraser, modular, kaniiliert, Reverse, @ 42 mm Q,@,_
321-35-46* Glenoidfréser, modular, kaniiliert, Reverse, @ 46 mm

321-38-00 Probeinlay, @ 38 mm, 0 mm

321-38-03 Probeinlay, @ 38 mm, 2,5 mm

321-38-10 Probeinlay, constrained, @ 38 mm, 0 mm

321-38-13 Probeinlay, constrained, @ 38 mm, 2,5 mm

321-42-00 Probeinlay, @ 42 mm, 0 mm

321-42-03 Probeinlay, @ 42 mm, 2,5 mm

321-38-10 Probeinlay, constrained, @ 42 mm, 0 mm

321-38-13 Probeinlay, constrained, @ 42 mm, 2,5 mm

321-46-00* Probeinlay, @ 46 mm, 0 mm

321-46-03* Probeinlay, @ 46 mm, 2,5 mm

321-46-10* Probeinlay, constrained, @ 46 mm, 0 mm

321-46-13* Probeinlay, constrained, @ 46 mm, 2,5 mm
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Exactech verfiigt iber ein umfangreiches Netz an Distributoren rund um den Globus.
Weitere Informationen iiber Exactech Produkte in Ihrem Land erhalten Sie auf www.exac.com

Zusétzliche Gebrauchsinformationenfinden Sieinden Packungsbeilagen der Systemkomponenten. Fiirweitere Produktinformationen
kontaktieren Sie bitte unseren Kundendienst:

Exactech Deutschland GmbH
WerftstraBe 193
24143 Kiel

Tel.: +49 (0) 431-9902930
Fax: +49 (0) 431 - 99 02 93 29
E-Mail: info@exactech.de
Web: www.exactech.de

Das in dieser Broschiire beschriebene System kann in anderen Landern unter anderen Namen erhéltlich sein. Alle Urheberrechte,
angemeldete und eingetragene Warenzeichen sind Eigentum der Exactech, Inc. Die Broschiire ist fiir den alleinigen Gebrauch von
Exactech Mitarbeitern und Arzten bestimmt. Sie darf ohne die ausdriickliche, schriftliche Genehmigung von Exactech Inc. nicht
weitergegeben, vervielfiltigt oder verdffentlicht werden. ©2013 Exactech.

Exactech, als Hersteller dieses Produkts, praktiziert keine Medizin und ist nicht fiir die Empfehlung einer geeigneten OP-Technik
fiir einen einzelnen Patienten verantwortlich. Dies sind rein informative Richtlinien und jeder Chirurg muss die Eignung dieser
Richtlinien auf der Grundlage seiner medizinischen Ausbildung und Erfahrung beurteilen. Vor Gebrauch dieses Systems sollte sich
der Chirurg in der Packungsbeilage {iber umfassende Warnhinweise, Vorsichtsmanahmen, Indikationen, Kontraindikationen und
Nebenwirkungen informieren.

C E Das CE-Zeichen ist nur giiltig, wenn auf dem Produktetikett ein CE-Zeichen angegeben ist.

2797 @© Exactech

Surgeon focused. Patient driven.






