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1. Arthrose von Hift- und Kniegelenk — Indikationen fiir den endoprothetischen Ersatz

Klaus-Peter Gilinther

Der endoprothetische Ersatz von HUft- bzw. Kniegelenk ist ein effektives Verfahren zur
Behandlung fortgeschrittener Arthrosen und gehért zu den haufigsten Eingriffen in
Deutschland. Weder fir die Coxarthrose noch fir die Gonarthrose gibt es jedoch einen
national oder international akzeptierten Konsens zur genauen Indikationsstellung bzw. zum
optimalen Zeitpunkt fir den Eingriff. Dies tragt mdglicherweise mit dazu bei, dass in
Deutschland wie auch vielen anderen Landern deutliche regionale Unterschiede in der
Versorgungshaufigkeit bestehen (1-3). Auch der Zeitpunkt einer Operation sowie der
praoperative Zustand der Patienten vor einer Endoprothesenimplantation variiert erheblich
(4). Nicht nur in der Endoprothetik, sondern auch in anderen hochvolumigen
Versorgungsbereichen haben entsprechende Mengendiskussionen dazu geflhrt, dass
neben der Ergebnisqualitat auch die Indikationsqualitat vermehrt Beachtung findet (5).

Vor diesem Hintergrund wurde 2014 unter Schirmherrschaft der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopéadie und Unfallchirurgie (DGOU) sowie der Deutschen Gesellschaft fir Endoprothetik
(AE) zunachst die Initiative ,Evidenz- und konsensbasierte Indikation Knie-TEP (EKIT)*
angestoBen, um fur Deutschland eine entsprechende Empfehlung fir die Indikationsstellung
zum Kniegelenkersatz zu erarbeiten. In einem weiteren Schritt soll eine ahnliche Initiative flr
den Huftgelenkersatz folgen.

Die vom UniversitatsCentrum fir Orthopadie und Unfallchirurgie und Zentrum fir
Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung des Universitatsklinikums Dresden koordinierten
Arbeiten umfassten folgende Schritte:

Therapieziele eines Kniegelenkersatzes aus Sicht von Patienten

Im Rahmen eines systematischen Reviews wurde zundchst danach gesucht, ob es in der
internationalen Literatur anerkannte Festlegungen von Behandlungszielen gibt und welche
Outcome-Dimensionen in klinischen und Kohortenstudien erfasst werden. Daraus abgeleitet
erfolgte eine zweistufige Patientenbefragung. Zunéchst wurde ein Patienten-Fragebogen zu
moglichen Zielen der endoprothetischen Versorgung entwickelt und in teilnehmenden
Kliniken der EKIT-Initiative auf Machbarkeit, Verstandlichkeit und Reliabilitdt geprift. Mit
Unterstitzung von niedergelassenen Kollegen in insgesamt 17 Einrichtungen erfolgte dann
eine deutschlandweite Befragung von 108 Patienten mit Gonarthrose vor endoprothetischer
Versorgung. Nach drei Wiederholungsrunden lieB3 sich letztendlich eine gewichtete Liste der
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von Patienten als wichtig eingeschatzten ,Hauptziele“ (Ziel muss unbedingt erreicht werden,
damit die Operation als erfolgreich eingeschatzt wird) und ,Nebenzielen® (Ziel ist
wilnschenswert, muss jedoch nicht unbedingt erreicht werden) ableiten. Die Mehrheit der
Patienten nannte die ,Schmerzlinderung® als lhr persdénlich wichtigstes Ziel, gefolgt von der
.verbesserung der Beweglichkeit® und der ,Verbesserung der Gehstrecke“. Durch die
Untersuchung konnte auch gezeigt werden, dass die Starke der Einschrankung (z.B. durch
Schmerzen, Beweglichkeitseinschrankungen) nicht dafiir ausschlaggebend ist, welches Ziel
die Patienten als wichtigstes ansehen.

Prifung von Pradiktoren fiir das Ergebnis nach Knie-Endoprothese

Auch diese Fragestellung wurde im Rahmen eines systematischen Reviews entsprechender
Veréffentlichungen bearbeitet. Die dabei gefundene Heterogenitat sowohl der
Einflussfaktoren als auch der methodischen Qualitat der gefundenen Studien lasst jedoch
derzeit noch keine ausreichend evidenzbasierte, generelle Formulierung zu entsprechenden

Einflussfaktoren zu.

Formulierung von Indikationskriterien fiir die Knie-Endoprothese

Am Beginn der Initiative war in einer Konsensgruppe unter Beteiligung von Reprasentanten
wissenschaftlicher Gesellschaften, Patientenvertretern und themenbezogenen Experten das
Arbeitsprogramm festgelegt worden. Basierend auf den o.g. Vorarbeiten erfolgten dann zwei
Online-Befragungen der an der initialen Konferenz teilnehmenden Expertengruppe mit
jeweils mehreren Wiederholungen zu Indikationskriterien aus arztlicher Sicht. Daraus konnte
eine vorlaufige Liste von ,Hauptkriterien“ (Kriterium ist flr die Indikationsstellung zwingend
notwendig und muss erfillt sein, damit die Indikation fur eine Knie-TEP im Normalfall gestellt
werden kann) und "Nebenkriterien" (Kriterium ist fir die Indikationsstellung nicht zwingend
notwendig, kann aber zur Indikationsstellung beitragen) abgeleitet werden. Weiterhin wurden
in der Expertenmeinung wichtige absolute und relative Kontraindikationen abgefragt.

Auf der Basis dieser Delphi-Runden erfolgte dann eine abschlieBende Konsensus-
Konferenz, bei der die zuvor ermittelten Ergebnisse nochmals abgestimmt und weiter
spezifiziert wurden. Die Ergebnisse werden im Deutschen Arzteblatt (Ausgabe 44/2016)

veréffentlicht und sollen hier zusammenfassend dargestellt werden:

Hauptkriterien
Mindestvoraussetzungen, die fir die Indikationsstellung zur Knie-TEP vorliegen mussen,

sind Knieschmerz, der Nachweis eines Strukturschadens (Arthrose, Osteonekrose),
Versagen konservativer TherapiemaBnahmen, eine auf die Kniegelenkerkrankung bezogene
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Einschrankung der Lebensqualitdt sowie ein auf die Kniegelenkerkrankung bezogener

subjektiver Leidensdruck.

Far die einzelnen Hauptkriterien bestehen folgende Voraussetzungen:

Knieschmerz: Die Schmerzstarke ist von Bedeutung fir die Therapieentscheidung.
Sie drlckt sich in Schmerzdauer, Schmerzhaufigkeit und Ansprechen auf eine
konservative Therapie aus: Die Dauer der Schmerzen sollte mindestens 3 bis 6
Monate betragen, um die Indikation zur Knie-TEP zu stellen. Ein kontinuierlicher
Schmerz oder mehrfach wdchentlich intermittierend auftretender Schmerz ist eine
Voraussetzung fur die Indikation zur Knie-TEP.

Nachweis eines Strukturschadens (Arthrose, Osteonekrose): Der Nachweis erfolgt
mittels  Rdntgenaufnahmen: Bei einer unter Belastung durchgeflhrten
Roéntgenaufnahme sollte eine eindeutige Gelenkspaltverschmélerung bestehen.
Versagen konservativer TherapiemaBnahmen: Eine konservative Therapie sollte Uber
mindestens 3 bis 6 Monate erfolglos durchgefiihrt worden sein. Voraussetzung fir die
Indikationsstellung zur Knie-TEP ist ein nicht ausreichendes Ansprechen auf die
Kombination von medikamentdser und nicht medikamentdser konservativer Therapie
in diesem Zeitraum.

Auf die Kniegelenkerkrankung bezogene Einschrankung der Lebensqualitat: Eine
durch die Kniegelenkerkrankung bedingte Einschrankung der Lebensqualitat ist
Voraussetzung fir die Indikation zur Knie-TEP. Die Einschrankung sollte mindestens
einen Zeitraum von 3 bis 6 Monaten umfassen.

Auf die Kniegelenkerkrankung bezogener subjektiver Leidensdruck: Relevanter
subjektiver Leidensdruck aufgrund der Kniegelenkerkrankung ist Voraussetzung flr
die Indikation zur Knie-TEP.

Nebenkriterien

Eine Erfassung von Nebenkriterien ist fir die Indikationsstellung zur Knie-TEP nicht

zwingend erforderlich, ihr Vorhandensein bzw. die Auspragung beeinflussen jedoch die

Empfehlungsstarke. Dazu gehdren u.a. (Auszug) Einschrankungen bei der Fortbewegung,

Achsfehlstellungen bzw. Instabilitat, Schwierigkeiten bei Kérperhygiene, Haushaltstatigkeiten

oder notwendige Unterstitzung durch Hilfsperson und die eingeschrankte Teilhabe am

sozialen Leben, der Austibung des Berufs oder sportlicher Aktivitaten.

Absolute Kontraindikation

Absolute Kontraindikation fir eine Knie-TEP ist eine floride Infektion im Kniegelenk.
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Weitere absolute Kontraindikationen sind solche, die typischerweise auch fir andere elektive
Eingriffe gelten (z. B. systemischer Infekt, akutes kardiovaskuléres Ereignis).

Relative Kontraindikation

Relative Kontraindikationen fir die Indikationsstellung zur Knie-TEP sind:
¢ Deutlich verkurzte Lebenserwartung aufgrund von Begleiterkrankungen
e Sehr hoher BMI (= 40)

Risikofaktoren

Risikofaktoren fir ein erhéhtes Komplikationsprofil oder schlechtes patientenrelevantes
Outcome sind u.a. (Auszug) eine abgelaufene Infektion im Kniegelenk bzw. ein erhdhtes
allgemeines Infektionsrisiko, ein erhéhtes perioperatives Risiko (ASA 3/4), kérperliche oder
psychologisch/psychiatrische Komorbiditédt, die Einnahme von Medikamenten, die das
Operationsrisiko erhdhen, Suchtstoffabhangigkeit und neurologische Stérungen.

Ausblick

Im Rahmen der projektbegleitenden Literaturanalyse wurde festgestellt, dass die Evidenz
dieser Empfehlungen insgesamt gering ist. Bisher vorliegende Daten aus wissenschaftlichen
Untersuchungen weisen groBe Unterschiede in der Bandbreite von Beschwerden bzw.
Strukturschdden zum Zeitpunkt des Kniegelenkersatzes auf. Deshalb soll das
Konsenspapier zwar zu einer fir Deutschland erstmals verfigbaren S3-Leitlinie fortgefihrt
werden, aber weitere Projektarbeiten sind notwendig. Dazu gehért u.a. die Entwicklung eines
geeigneten Instrumentes zur Messung der kniegelenkbezogenen Lebensqualitédt als eines
der 4 Hauptkriterien, die far die Indikationsstellung zwingend erflllt sein missen. Auch
lassen sich derzeit nicht mit der gewtinschten Sicherheit tatsachlich relevante Pradiktoren fir
ein gutes oder schlechtes patientenrelevantes Ergebnis ableiten. Die Schaffung eines
Datenpools durch die Projektbeteiligten ist angestrebt, um hier eine bessere Evidenzlage zu
schaffen.

In einem weiteren Schritt soll — basierend auf der im ersten Projekt entwickelten Methodik —
die evidenz- und konsensbasierte Ableitung von Empfehlungen fir den Huftgelenkersatz
erfolgen.
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2. Was ist ein Muss in der praoperativen Diagnostik?

Holger Haas

Im Vorfeld einer geplanten Endoprothesenimplantation sind diagnostische MaBnahmen
erforderlich. Diese haben das Ziel, die patientenbezogene und eingriffsbezogene
Risikokonstellation zu erfassen und durch die Einleitung geeigneter MaBnahmen mdgliche
Komplikationen zu vermeiden bzw. deren Auftretenswahrscheinlichkeit zu vermindern.
Daneben dient die klinische und bildgebende Untersuchung des Patienten der
Indikationsstellung zum Eingriff, die jedoch nicht Thema des vorliegenden Beitrags ist.

Die Beurteilung der gemeinhin empfohlenen diagnostischen MaBnahmen nach den Kriterien
der evidenzbasierten Medizin stéBt schnell an systemimmanente Grenzen. So werden
evidenzbasierte Methoden in der Regel zur Beurteilung von Interventionen herangezogen.
Hier kann die Auswertung mehrerer hochwertiger RCTs zu einer eindeutigen Aussage Uber
die Wirksamkeit einer Behandlungsmethode fuhren. Ein solch methodischer Ansatz ist fir
zahlreiche praoperative diagnostische MaBnahmen wenig sinnvoll. Soll dennoch eine
Aussage Uber die Wertigkeit eines Verfahrens getroffen werden, missen andere Evidenz-
bzw. Empfehlungsgrade herangezogen werden. So ist im Rahmen der Methodik der
evidenzbasierten Medizin durchaus auch eine Bewertung als ,Good Clinical Practice” mdglich,
die durchaus auch in eine Leitlinie (S1) Eingang finden kann. Dies gilt fir Behandlungs- oder
Untersuchungsmethoden, fiir die keine experimentellen wissenschaftlichen Studien vorliegen
oder diese nicht méglich sind bzw. nicht angestrebt werden und das Verfahren aber dennoch
allgemein Ublich ist und Uber dessen Anwendung ein Konsens erzielt werden konnte.
Daneben kann eine Aussage hinsichtlich der Bedeutung einer diagnostischen MaBBnahme
auch indirekt Uber ihren Stellenwert in der aktuellen gutachterlichen Praxis oder der
Rechtsprechung in Schadensfallen getroffen werden.

Neben Fragen im Zusammenhang mit der Operation selbst oder der Nachbehandlung
(Prothesentyp, Verankerungstechnik, Nachbehandlung, Ossifikationsprophylaxe, etc.) riicken
in jungerer Zeit Aspekte des perioperativen Patientenmanagements im Hinblick auf ein
verbessertes Outcome in den Fokus. Diese haben das Ziel, die perioperative Mortalitét, die
eingriffsspezifische Morbiditdt und insbesondere die Rate periprothetischer Infektionen zu

minimieren.
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Exemplarisch werden relevante, modifizierbare Risikofaktoren aufgefihrt:

Prédoperative Anamie

Eine bei ca. einem Finftel der Patienten anzutreffende Anamie erhéht das Risiko fir eine
allogene Bluttransfusion infolge der Prothesenimplantation signifikant. Dabei zeigen aktuelle
Veroéffentlichungen, das neben der Andmie-assoziierten Morbiditat bzw. Letalitat auch eine
transfusionsassoziierte Morbiditat bzw. Letalitdt besteht. Werden im Vorfeld einer
Elektivoperation eine differenzialdiagnostische Abklarung der Anamie und gegebenenfalls
eine Eisensubstitution durchgefiihrt, kann die Transfusionswahrscheinlichkeit gesenkt werden.
Die genannten MaBnahmen werden zusammen mit intraoperativen Bemihungen zur
Blutungsvermeidung als Patient Blood Management bezeichnet.

Aktuelle Veréffentlichungen zum Patient Blood Management weisen auf positive Effekte flr
das Outcome des Patienten hin und machen eine zuklnftige Empfehlung zur allgemeinen
Anwendung dieser Methodik wahrscheinlich.

Optimierung der Stoffwechsellage

Zahlreiche Publikationen belegen eine erhdhte Mortalitat und Morbiditat sowie eine erhdhte
Rate an periprothetischen Infektionen bei Vorliegen eines Metabolischen Syndroms bzw.
eines Diabetes mellitus. Hinsichtlich der isolierten Bedeutung eines erhéhten HbA1c-Wertes
sind die Angaben der Literatur noch widersprichlich. Gezeigt werden konnte, dass bei
Kontrolle eines vorbestehenden Metabolischen Syndroms viele Outcome-Parameter im
Vergleich zu einer Gruppe von Patienten, bei denen dieses Krankheitsbild nicht kontrolliert
werden konnte, auf das Niveau einer gesunden Kontrollgruppe angehoben werden konnte. So
lag in einer Publikation die Infektionsrate nach Endoprothesenimplantation in der Gruppe
gesunder Patienten bei 0,8 % und in der Gruppe von Patienten mit unkontrolliertem
Metabolischem Syndrom bei 14,3 %. Bei erfolgreich kontrolliertem Metabolischem Syndrom

erreichte die Infektionsrate wieder das Niveau der gesunden Kontrollgruppe.

Gewichtskontrolle

Ein erhbhtes Korpergewicht fuhrt zu einer erhéhten Komplikationsrate. Unklar ist jedoch der
Effekt einer prédoperativen Gewichtsreduktion auf das Outcome. Wahrscheinlich missen die
beobachteten Auswirkungen im Zusammenhang mit der Beeinflussung des Metabolischen
Syndroms gesehen werden.

MRSA Screening und Hautdekontamination

Aktuelle Arbeiten beschaftigen sich mit den positiven Effekten einer Screeninguntersuchung
auf MRSA und MSSA Keime sowie einer gezielten Dekontamination der Patienten auf die
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Senkung der Infektionsrate. Hier sind zuklnftig durch Einbeziehung hochwertiger prospektiver
Studien allgemeingultige Empfehlungen zu erwarten.

Neben den genannten Punkten muss das kardiologische Risikoprofil — gegebenenfalls in
Kooperation mit Internisten — bewertet und optimiert werden. Empfehlenswert ist zudem die
Einbeziehung von Ergebnissen der praoperativen Labordiagnostik (CRP-Wert, Urinstatus,
etc.). Die Auswirkungen einer bestehenden Mangelernahrung sind derzeit auch Gegenstand
wissenschaftlicher Untersuchungen.

Operationsvorbereitung

Zur technisch einwandfreien Durchfihrung der Prothesenimplantation sind Informationen tber
die anatomische Ausgangssituation und den Funktionsumfang der angrenzenden Gelenke
bzw. der Wirbelsdule unabdingbar. Neben einer kérperlichen Untersuchung, die insbesondere
die genannten Aspekte beinhaltet, sind bildgebende Untersuchungsmethoden unverzichtbar.
Die radiologische Planung der Operation ist nur an einem technisch einwandfrei angefertigten
und kalibrierten Réntgenbild mdglich. Fir die Huftprothesenimplantation ist die Durchflihrung
einer BeckenUbersichtsaufnahme und einer axialen Aufnahme des betroffenen Gelenks zu
fordern. Am Kniegelenk ist zur Beurteilung mdéglicher (extraartikularer) Fehlstellungen neben
der seitlichen Aufnahme und der Patella-Tangentialaufnahme eine Ganzbeinstandaufnahme
(unter Beachtung mdglicher Kontraindikationen) erforderlich. Bei besonderen anatomischen
Gegebenheiten sind ergénzende bildgebende Untersuchungsmethoden (Spezialaufnahmen,
CT, MRT) anzuwenden.

Vor wechselendoprothetischen Eingriffen sind Informationen zu den einliegenden Prothesen
und Angaben Uber die durchgefiihrten Operationen einzuholen. Im Zweifel missen durch
Kontaktaufnahme mit den Herstellerfirmen die Verflgbarkeit von Ersatzteilen bzw. die
Bereitstellung von Spezialinstrumenten zur Explantation sichergestellt werden. In der
Patientenaufklarung ist auf eine mdgliche Off-Label-Problematik einzugehen. Zudem ist
zwingend eine periprothetische Infektion auszuschlieBen.

Fazit

Auch wenn zu einzelnen préoperativen diagnostischen MaBnahmen keine belastbaren
evidenzbasierten Empfehlungen vorliegen, bestehen bereits klare Anforderungen an die
praoperative Diagnostik elektiver Patienten vor endoprothetischen Eingriffen. Die
zunehmende Fokussierung auf erweiterte MaBnahmen im Rahmen des perioperativen
Managements wird den Umfang notwendiger Untersuchungen im Vorfeld dieser Operationen
erhéhen.
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3. Kurzschafte fur junge Patienten

Karl-Dieter Heller

Die Ausgangssituation beim jungen Patienten zeichnet sich durch einen héheren Anteil von
sekundéaren Arthrosen sowie einen héheren Anteil von Deformitaten aus. Hohe Erwartungen
liegen meist kombiniert mit einer héheren Aktivitat vor.

Der grundsatzliche Therapieansatz besteht in der Regel aus einer zementfreien Implantation
mit Beinlangen- und Offset-Ausgleich. Es sollte insbesondere in dieser Altersklasse eine
hochwertige Gleitpaarung verwendet werden.

In einer systematischen Literaturanalyse versuchen Kynaston-Pearson und Mitarbeiter die
Evidenz der priméren Hulftendoprothetik zu erfassen und stellen fest, dass diese einerseits
schwer zu definieren ist und andererseits nach der eigenen Definition, gemessen am ODEP-
Rating des NICE, 24% aller in GroBbritannien implantierten Huftendoprothesen keine
Evidenz far die klinische Effektivitat aufweisen. Das ODEP-Rating (Abb.1) stellt in diesem
Zusammenhang sicherlich eine etablierte Methode dar, Effizienz darzustellen.

Betrachtet man nun die zur Verfligung stehenden zementfreien Implantate, so liegen fur den
Standard-Geradschaft hervorragende Langzeitergebnisse vor (Abb. 2), die durchaus
Uberlebensraten nach 20 Jahren von 87% und nach 18 Jahren von 95% aufweisen.
Samtliche Kurzschéafte weisen gerade einmal kurz- bis mittelfristige Ergebnisse auf und der
Oberflachenersatz ist in vielen Bereichen keine Alternative mehr. In fast allen einschlagigen
Registern sinkt die Revisionsrate mit dem Alter des Patienten. Auch in der aktuellen
Ausgabe des englischen Registers haben junge Patienten schlechtere Ergebnisse. Die
Altersabhangigkeit ist insbesondere bei Frauen (Australisches Register) deutlich
festzustellen. Betrachtet man einmal alle Patienten unter 60 Jahren als jung, bezogen auf die
Endoprothesenimplantation, so sind dies in Deutschland im Jahre 2014 entsprechend des
Aqua-Reports 20,6%. Es liegt mittlerweile eine Vielzahl an  Studien zur
Kurzschaftendoprothetik vor. Ein wesentliches Problem der Kurzschéfte ist deren
Inhomogenitat und mangelnde Definition. Van Oldenrijk und Mitarbeiter weisen in einer 2014
verdffentlichten Arbeit auf diese Problematik hin und fordern weiter Untersuchungen
bezlglich Biomechanik und Knochendichte sowie Langzeit-RCTs. Es werden hierunter
grundverschiedene Verankerungsprinzipien subsummiert. Auch wenn die Studien
mittlerweile deutlich héhere Fallzahlen aufweisen, so liegt das Nachuntersuchungsintervall
im Mittel zwischen 5 und 6 Jahren. Nach diesem Zeitraum Uberwiegend mit einer hohen
Uberlebensrate, die sich aber in keiner Weise mit der 20-jahrigen Uberlebensrate der
Geradschafte vergleichen lasst (Abb. 3-6). Die Studien bzgl. der diversen Kurzschafte
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weisen Uberlebensraten nach 2-10 Jahren von Minimum 97% bis meist 100% auf. Van
Oldenrijk und Mitarbeiter arbeiten in der Acta Orthop. Scand. im Jahre 2014 die
Revisionsraten aller Kurzschaftprothesen auf, stellen diese in den Zusammenhang mit den
NICE-Kriterien und zeigen hier zum Teil individuell sehr unterschiedliche Ergebnisse.
Mittlerweile sind einige Kurzschéafte bereits wieder vom Markt genommen worden.

Im australischen Register des Jahres 2016 werden die zu ,Ministems” zusammengefassten
Schéafte den anderen femoralen Schaften gegenibergestellt. Hier zeigt sich, dass bei einer
nattrlich deutlich geringeren Fallzahl die Revisionsrate beginnend mit dem 6. Jahr bis zum
12. Jahr doch Uber der der normalen Femurschéfte liegt. In einer direkt vergleichenden
Studie, Bicontact versus Metha, konnten Joung-Soo und Mitarbeiter nachweisen, dass der
hier gewéhlte Kurzschaft eine héhere Inzidenz an Malalignment und Subsidence hatte, aber
eben eine geringere Rate an Oberschenkelschmerz. Die Autoren empfehlen insbesondere
fir die Kurzschéfte eine sehr sorgfaltige Patientenselektion durchzufihren, die praoperative
Planung zu perfektionieren und besonders sorgfaltig zu operieren.

Somit stellt sich die Frage, ob unter Berlcksichtigung der Evidenz der Kurzschaft beim
jungeren Patienten empfohlen werden sollte. Im eigenen Kollektiv konnten wir belegen, dass
der Kurzschaft eine héhere Rate an primédren Lockerungen aufweist, was letztendlich der
OP-Technik und der Patientenselektion geschuldet war.

Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass 20% aller Patienten in diesem Zusammenhang
als jinger bezeichnet werden. Die Gesamtrate der Kurzschafte in Deutschland betragt etwa
10% aller primaren Hufttotalendoprothesen. Diese werden aber vorwiegend bei jingeren
Patienten implantiert. Somit muss man unter Berlcksichtigung der derzeit vorliegenden
Ergebnisse und Langzeitergebnisse im Sinne der Evidenz unter alleiniger Betrachtung der
Revisionsrate den Sinn der Verwendung eines Kurzschaftes in Frage stellen. Hier hétte z.B.
die Wahl der Gleitpaarung einen héheren Stellenwert als die Wahl des Schaftes. Der
wesentliche Vorteil des korrekt indizierten und optimal eingebauten Kurzschaftes liegt aber
neben der je nach Kurzschafttyp besseren Rekonstruktion der individuellen Biomechanik
darin, dass weniger Knochenverlust resultiert und je nach Wahl des Kurzschaftes eine
proximale Verankerung gelingt. Durch die starkere Belastung des proximalen Femurs bleibt
der Knochen hier stabil und belastbar, welcher in Kenntnis einiger Revisionen gezeigt
werden konnte (Abb. 6). Dieser Knochenerhalt ermdéglicht bei der Revision die Verwendung
einer Geradschaftprothese.

Es sei jedoch abschlieBend darauf hingewiesen, dass der bloBe Begriff des Kurzschaftes
hier irreflihrend sein kann, weil die hier summierten Kurzschéafte vom Verankerungsprinzip
und Prothesentyp derart variabel und unterschiedlich sind, dass diese nur schlecht
miteinander verglichen werden koénnen. Deswegen beziehen sich die wesentlichen

Aussagen in dieser Arbeit insbesondere auf den Kurzschaft vom Typ Metha, der
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nachweislich eine proximale Lasteinleitung ermdéglicht und damit beim jungen Patienten

einen Erhalt des proximalen Femurs bedingt.

Literatur beim Verfasser

Product launched under Beyond Compliance

JA minimum cohort of 150 hips/knees at the start
jof the study (consisting of data from beyond the
[developing centre and from more than 3
|centres/surgeons) with a minimum of three years
follow up and an actual revision rate of less than
[3%. All deaths, loss to follow up, failures and
indications for revisions recorded. A maximum of |
[20% loss to follow-up is permitted.

A minimum cohort of 250 hips/knees at the start
of the study (consisting of data from beyond the
developing centre and from more than 3
centres/surgeons) with a minimum of five years
follow up and an actual revision rate of less than
5%. All deaths, loss to follow up, failures and
indications for revisions recorded. A maximum of
[20% loss to follow-up Is permitted.

Pre-entry 3 years 5 years 7 years 10 years
ODEP ODEP ODEP ODEP ODEP
.Y 3a* 5a* 7a" 10a*

JA minimum cohort of 350 hips/knees at the start
Jof the study (consisting of data from beyond the
Jdeveloping centre and from more than 3
Jcentres/surgeons) with a minimum of seven
[years follow up and an actual revision rate of
less than 5%. All deaths, loss to follow up,
|failures and indications for revisions recorded. A
imaximum of 20% loss to follow-up is permitted.

JA minimum cohort of 500 hips/knees at the start
of the study (consisting of data from beyond the
developing centre and from more than 3
centres/surgeons) with a minimum of ten years
[follow up and an actual revision rate of less than
5%. All deaths, loss to follow up, failures and
indications for revisions recorded. A maximum of|
permitted.

ODEP

[Products registered with NJR. All primaries and
revisions monitored via supplier feedback.

3a

JA minimum cohort of 150 hips/knees at the start
of the study (consisting of data from beyond the
Jdeveloping centre and from more than 3

ODEP
Sa
A minimum cohort of 250 hips/knees at the start

of the study (consisting of data from beyond the
developing centre and from more than 3

ODEP

7A

JA minimum cohort of 350 hips/knees at the start
of the study (consisting of data from beyond the
developing centre and from more than 3

A minimum cohort of 500 hips/knees at the start
of the study (consisting of data from beyond the
developing centre and from more than 3

Kaplan - Meier|

Kaplan - Mei
[survivorship data of better than or equal to 97%
(showing confidence limits on the data with the
lower limit of 90%) at the benchmark of three
years. A maximum of 20% loss to follow-up is

Kaplan -
survivorship data of better than or equal to 95%
(showing confidence limits on the data with the
lower limit of 90%) at the benchmark of five
years. A maximum of 20% loss to follow-up is

Kaplan -
survivorship data of better than or equal to 83%
(showing confidence limits on the data with the
lower limit of 90%) at the benchmark of seven
lyears. A maximum of 20% loss to follow-up is

survivorship data of better than or equal to 90%
(showing confidence limits on the data with the
lower limit of 90%) at the benchmark of ten
years. A maximum of 20% loss to follow-up is

INOTE: whilst products not currently used within
the UK can be awarded an ODEP benchmark,
all products must be registered with the UK NJR
to receive an ODEP rating

[Data for a smaller cohort demonstrating less
than 3% revision rates at three years, and PTIR
lor Kaplan-Meier survivorship data of better or
lequal to 97% (showing confidence limits on the
[data with the lower limit of 90%). A maximum of
[20% loss to follow-up is permitted.

[Data for a smaller cohort demonstrating less
than 5% revision rates at five years, and PTIR or
[Kaplan-Meier survivorship data of better or
lequal to 95% (showing confidence limits on the
data with the lower limit of 90%). A maximum of
[20% loss to follow-up s permitted.

permitted. permitted. permitted. permitted.
ODEP ODEP ODEP ODEP
3s 58 78 108
minimum 100 minimum 100 minimum 100 minimum 100

[Data for a smaller cohort demonstrating less
than 7% revision rates at seven years, and PTIR

Data for a smaller cohort demonstrating 10% at
ten years, and PTIR or Kaplan-Meier

lor Kaplan-Meier ip data of better
or equal to 93% (showing confidence limits on
the data with the lower limit of 90%). A maximum
of 20% loss to follow-up is permitted.

ip data of better or equal to 90%
(showing confidence limits on the data with the
lower limit of 90%). A maximum of 20% loss to
follow-up is permitted.

Abb. 1: ODEP-Rating (Quelle NICE)

Publication

n

Implant

FU

Survival

Eingartner - J Arthroplasty 2000

250

Bicontact

1Ma

97,1%

Ochs - Z Ortho Trauma 2007

250

Bicontact

18a

95,6 %

Aldinger - Acta Orth Scand 2003

659

Spotorno CLS

13a

97 %

Aldinger — CORR 2009

257

Spotorno CLS

17a

94 %

Grubl - JBJS-A 2003

208

Zweymiiller

10a

99 %

Suckel - J Arthroplasty 2009

320

Zweymiiller

17a

98%

Parvizi - J Arthroplasty 2004

129

Taperloc

1a

99 %

McLaughlin - JBJS-A 2008

145

Taperloc

20a

87%

Vidalain - Acta Orth Belg S-1 1997

500

Corail

9a

95 %

Hallan - JBJS-B 2007

5456

Corail

15a

97%

Abb. 2: Langzeitergebnisse Geradschafte
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Jahr | Autor Journal Kurzschaft Fille | NU [Jahre] Survival
2000 Morrey BF JBJS-B Mayo 159 6.2 98 %
2008 Gill IR Hip International CFP 75 3.6 100 %
2011 Ettinger M Hip International Nanos, 72 52 100 %
2011 | BriemD Int Orthopedics CFP 155 6.2 99 %
2012 Kress A AOTS CFP 84 7.0 97 %
2012 Molli RG CORR Microplasty 269 24 99 %
2012 | Gustke K JBIS-B Fitmore 500 1.3 99 %
2013 Wittenberg RH | Ortho Rev Metha 204 4.9 97 %
2013 | Thorey F Ortho Rev Metha 151 5.8 98 %
2014 | Hutt et al. Int Orthopedics CFP 75 9.6 100%
Abb. 3: Kurzschaftstudien bis 2013 (lber 70 Félle)
Jahr |Autor Journal Short Hip | Cases | FU [years]| Survival
2014 Huttetal. | Int Orthopedics CEP 75 9.6 100%
2014 Mumme T | Z Orthop Unfall. Aida 52 2.0 98 %
2015 Kaipel M Wien Klin Wochenschr, Nanos 49 2.0 100%
2015 Meier MW  BMC Musc. Disorders. Fitmore 100 33 100%
2016 | Albers A J Arthoplasty Tri-Lock 135 5.0 99%
2016 Theo KH Hip International MiniHip 275 3.1 99%
2016 | Kutzner KP | J Orthop Surg Res. timys 202 2.0 100%
2016 | Kutzner KP Hip International timys 216 2.5 100%
2016 | Stadler N Acta QOrthop Belg Nanos 81 23 100%

Abb. 4: Kurzschaftstudien 2014 bis 2016 ohne Metha
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Publikation Journal | Jahr | Kurzschaft | Fille NU [Jahre]| Alter Survival
Wittenberg RH | Ortho Rev 2013 | MethaTi 250 49 60 (27-73) 97 %
Thorey F Ortho Rev 2013 | MethaTi 151 5.8 55.749.8 98 %
Chammai Y gﬁf A 2015 | MethaCoCr | 82 4.1 55 (40-68) 100%
Shin YS Orthopedics | 2015 | MethaMono | 50 4.7 48 (30-68) 100 %
Suksathien Y f[hh:‘l?d Assoc | 5015 | MethaMono | 120 2.4 44 (18-68) 100%
Wittenberg RH | Orthopedics | 2015 | Metha CoCr | 87 i3 56 (24-73) 99 %
OhKJ Orthopedics, | 2014 | MethaCoCr | 100 5.0 78 (70-94) 100%
Schnurr C J Arthoplasty | 2016 Metha 1675 6.0 59 (18-82) 99 %

Abb. 5: Kurzschaftstudien Metha 2013 bis 2014 (ohne Versagensfalle modularer

Titanadapter)

Abb. 6: Lasteinleitung verschiedener Schafttypen (Fa. Aesculap, Tuttlingen)
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4. Jumbo-Cups in der Revision

Philipp von Roth

Zementfreie Standardpfannen eignen sich nicht fiir azetabulare Defekte mit einem
ausgepragten Knochenverlust [1]. In einer solchen Situation werden langsovale
Pfannen, Stitzschalen, patientenindividuelle Implantate, modulare Revisionssysteme
und extragroBBe zementfreie Pfannenkomponenten eingesetzt [2]. Letztere werden im
englischen Sprachraum als jumbo cups bezeichnet und sind aufgrund ihrer relativ
einfachen Implantationstechnik ein haufig eingesetztes Verfahren in der
Revisionsendoprothetik. Da jumbo cups jedoch nicht zur Regeneration des
kndchernen Lagers beitragen und daher eine nochmalige Revision aufB3erst komplex
werden kann, sind gerade bei diesem Implantat die Langzeitliberlebensraten von
hohem Interesse. Im Rahmen des Vortrages wird auf eine eigene Studie zu den 20-
Jahres-Ergebnissen von jumbo cups im Detail eingegangen [3].

In die Studie wurden 89 Patienten eingeschlossen, deren Pfannenkomponente vor
1993 gewechselt worden war. Nach 20 Jahren mussten insgesamt sieben jumbo
cups erneut revidiert werden. Das 20-Jahres-Uberleben der jumbo cups ohne
Revision betrug 83%. Jumbo cups zeigen somit ein akzeptables Langzeitiberleben.
Bei der Implantation ist fur das Erreichen einer Hemisphare mit maximalem
kndchernen Support eine zirkumferente Darstellung des Azetabulums und die
Entfernung samtlicher Membran-/Zementreste unbedingt notwendig. Nach Lakstein
et al. [4] ist bei jumbo cups mit konventioneller Beschichtung ein Knochenkontakt von
mindestens 50% der Pfannenoberflache notwendig. Wenn der Knochenkontakt unter
50% betragt, werden von Gross et al. [5] jumbo cups aus hoch-porésem Metall
empfohlen. Zu den Nachteilen der jumbo cups zahlen vor allem die eingeschrankten
Versorgungsmaoglichkeiten von langsovalen Defekten. Um den langsovalen
Durchmesser des Defektes suffizient zu flllen, kann es beim Frasen zum Verlust des
azetabularen Hinterrandes mit dem Verlust der 3-Punkt-Verankerung kommen. Der
Verlust des azetabularen Vorderrandes und des daraus folgenden ventralen
Uberstehens der Pfanne fiihrt zum Impingement des M. psoas.

Jumbo cups haben durch die Entwicklung von modularen Revisionssystemen in der

heutigen Praxis an Bedeutung verloren, kdénnen aber als Benchmark fir

Untersuchungen von Neuentwicklungen im Bereich der Hiftendoprothetik dienen.
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5. Perioperatives Management in der Knieendoprothetik
(Tourniquet, Drains, Tranexamsaure, Antibiotika, Schmerztherapie)

Robert Hube

Die Knieendoprothetik besteht nicht nur aus dem eigentlichen Eingriff, sondern ist vielmehr
als Gesamtkonzept zu verstehen. Hierzu gehért das préoperative Management mit
Patientenselektion, Aufklarung und der Steuerung der Erwartungshaltung der Patienten.
Diese bestimmt maBgeblich das subjektive Ergebnis, mehr noch als die eigentliche Funktion.
Perioperativ kann die Versorgungsqualitdt abseits des chirurgischen Eingriffes deutlich
optimiert werden. Natirlich ist eine gewebsschonende Operationsweise Voraussetzung.

Aus unserer Sicht sollte die Operation ohne Blutsperre erfolgen. Diese vermindert zwar den
intraoperativen Blutverlust, jedoch nicht den postoperativen bzw. Gesamtverlust. Nachteile
der Blutsperre sind die negativen Effekte auf die Frihrehabilitation, die erhdhte Anzahl tiefer
Beinvenenthrombosen sowie Wundheilungsstérungen. Interdisziplindr lasst sich die
intraoperative Visualisierung des Kniegelenkes durch eine kontrollierte Hypotension
(Systolischer RR unter 100) verbessern. Das von der Anésthesie oft vorgebrachte Risiko
postoperativer kognitiver Stérungen entbehrt wissenschaftlicher Evidenz. Problematisch
erscheint hier lediglich der vermehrte Aufwand. Dies ist jedoch im Sinne des Patienten. Zur
Zementierung sollte die Blutsperre angelegt werden, da eine bessere Penetration des
Zementes nachgewiesen ist. Es besteht jedoch kein Nachweis, dass bei Zementierung ohne
Blutsperre eine erhdhte Lockerungsrate auftritt.

Der Nutzen von postoperativen Drainagen konnte in aktuellen Reviews nicht nachgewiesen
werden. Dies gilt sowohl fir die Schwellneigung, Hamatombildung als auch fir das
funktionelle Ergebnis. Aus diesem Grund sollte aus unserer Sicht darauf verzichtet werden,
da so auch das Risiko einer retrograden Wundinfektion entféllt. Die Méglichkeit der
Abrechnung in der GOA pro liegender Drainage ist hier sicherlich nicht zielfiihrend, um
dieses traditionelle Verfahren zu hinterfragen.

Die Nutzung von Tranexamsdure sollte aus unserer Sicht zum Standard in der
Knieendoprothetik werden. Der nachgewiesene verringerte Blutverlust dient nicht nur der
Verminderung der Transfusionsrate, sondern auch der Verringerung von Hadmatomen und
den damit verbundenen Weichteilschwellungen. Dabei konnte in allen Reviews und
Metaanalysen zur Knieendoprothetik keine Erh6hung thromboembolischer Ereignisse sowohl
fir die systemische als auch die topische Anwendung gezeigt werden. Vielmehr vermindert
die kombinierte Gabe noch einmal signifikant den Blutverlust, einschlieBlich des ,hidden
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blood loss”. Problematisch ist, dass es derzeit keine Zulassung flr die intraartikulare

Applikation gibt.

Im Gegensatz zur Hiftendoprothetik sind postoperative Schmerzen nach KTEP deutlich
limitierender. Ziel ist eine effektive Analgesie mit der Mdglichkeit der neurologischen
Untersuchung ohne motorische und sensible Ausfalle. Probleme insuffizienter
Schmerztherapie sind eine verzégerte Rehabilitation, verlangerte Hospitalisierung und
unerwtinschte Nebenwirkungen von Medikamenten wie Opiaten. Nachgewiesen ist auch die
Beeintrachtigung des Gesamtergebnisses durch postoperative Schmerzen.

Das Konzept der Lokalen Infiltrationsandsthesie (LIA) kommt diesen Anforderungen mit der
Schmerzhemmung am Ursprungsort nach. Diese wird in ein multimodales Konzept
einbezogen mit préaventiver préaoperativer  Analgetikagabe in  Erwartung des
Schmerzstimulus.

Far die LIA wird Ropivacain genutzt, ein lang wirkendes Lokalan&sthetikum, welches weniger
kardio- und neurotoxisch ist. Es sollten mindestens 150 cc im Bereich der hinteren und
vorderen Kapsel sowie subkutan appliziert werden. So wird eine ausreichende Dosis vor Ort
erreicht. Auch hier zeigen sich Vorteile, wenn ohne Blutsperre operiert wird, da Ropivacain
deutlich langsamer systemisch freigesetzt wird. Die zusétzliche Gabe von Adrenalin hat
keinen nachweisbaren Einfluss und sollte nicht durchgefihrt werden. In unserer Klinik
konnten nach Einflhrung der LIA postoperative Schmerzen signifikant reduziert werden.
Gleiches gilt fiir den parenteralen Opiatverbrauch.

Fir die Knieendoprothetik ist die einmalige préoperative Gabe eines Cephalosporins der
zweiten Generation ausreichend. Bei Operationen, die tber 2 Stunden dauern, ist eine
zweite Gabe indiziert. Bei Allergien wird die Anwendung von Vancomycin empfohlen. Hierbei
ist zu beachten, dass aufgrund der Pharmakokinetik die prédoperative Gabe mindestens 90
min  vor dem Eingriff erfolgen muss. Ansonsten wird keine ausreichende
Gewebskonzentration erreicht.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass durch ein optimiertes perioperatives Management
signifikante Verbesserungen in der Versorgungsqualitdt in der Knieendoprothetik erreicht

werden.
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6. Unikondylarer Ersatz vs. TEP bei medialer Gonarthrose

Tilman Pfitzner

Die isolierte mediale Gonarthrose ist eine Kniegelenkspathologie, die operativ sowohl den
Einsatz eines unikondylaren Oberflachenersatzes (Schlittenprothese) als auch die
Implantation einer Totalendoprothese gestattet. Eine einheitliche Empfehlung, welches
Verfahren bei dieser speziellen Indikation zu bevorzugen ist, fehlt jedoch trotz der allgemein
guten Literaturlage.

In diesem Vortrag sollen die verschiedenen Vor- und Nachteile beider Verfahren verglichen,
gegeneinander abgewogen und bewertet werden.

Far einen fundierten Vergleich von Schlittenprothese und Totalendoprothese sind 3 Bereiche

von Relevanz, die hier aufgefiihrt werden muissen:

¢ Kilinisches Ergebnis (Schmerz/Funktion)
e Uberlebenszeit des Implantates

o Komplikationsrate

FUr die Vergleichbarkeit des klinischen Ergebnisses ist die vergleichbare Indikationsstellung
prdoperativ conditio sine qua non. Hier fallt auf, dass unterschiedliche Berufsgruppen
(Unfallchirurgen vs. Orthopaden) bei identischer Diagnose (mediale Gonarthrose)
unterschiedliche OP-Verfahren anwenden (HTO vs. Schlitten vs. TEP). Fur das
postoperative klinische Outcome zeigen prospektiv randomisierte Studien nach 5 Jahren
vergleichbare Ergebnisse im Knee Society Score (Lim, JOA 2014). Es sind zwar auch
Studien vorhanden, in denen die Schlittenprothese ein funktionell besseres Ergebnis erzielt.
Hier muss jedoch beachtet werden, ob auch praoperativ ein Unterschied in der Funktion
vorlag. In der vorliegenden Studie zeigte das Kollektiv der Schlittenprothesen einen
praoperativ héheren Score, wobei das Delta im Vergleich praoperativ zu postoperativ gleich
war (Lyons, CORR 2012).

Betrachtet man das Survival, so zeigen Studien, Institutional Registries und landesweite
Register eine klare Uberlegenheit der Totalendoprothese in der Langzeithaltbarkeit. Als
potentieller Bias muss hier natlrlich die hoéhere Revisionsfreudigkeit bei der
Schlittenprothese beachtet werden, fur die es jedoch keine hinreichenden Zahlen gibt.
Beziiglich der Mortalitatsrate zeigt die Literatur eine Uberlegenheit der Schlittenprothese
(Morris, Knee 2013). Die implantatspezifischen Komplikationen sind wiederum bei der
Schlittenprothese hdher.
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Zusammengefasst ist eine klare Empfehlung fir ein Verfahren aufgrund der Literaturlage
nicht mdéglich. Das bessere klinische Outcome spricht flr die Schlittenprothese, wahrend
beim Survival die Totalendoprothese im Vorteil ist. Die Mortalitadtsrate ist bei der
Schlittenprothese geringer, die implantatspezifische Komplikationsrate jedoch hdher.

Damit bleibt die Entscheidung Schlittenprothese vs. TEP bei medialer Gonarthrose eine
individuelle Entscheidung, bei der weitere Faktoren wie patientenindividuelle Faktoren und
Erfahrung des Operateurs ebenfalls in die Entscheidungsfindung einflieBen missen.
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