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1 Einleitung

1.1 Thematik

Der demografische Wandel in den Industrienationen fiihrt in diesen Teilen der Erde zu
einer immer dlter werdenden Bevolkerung. Laut statistischem Bundesamt war im Jahr
2021 jede fiinfte Person in Deutschland ilter als 66 Jahre.! Auch das Gesundheitssystem
und die darin titigen Arztinnen und Arzte” sehen sich in ihrer tiglichen Arbeit zunehmend
mit der Versorgung eines betagten Patientenklientels konfrontiert. Die steigende
Lebenserwartung fiihrt aufgrund einer jahrzehntelangen mechanischen Beanspruchung
insbesondere der grofen Gelenke zu einer steigenden Inzidenz an degenerativen

23 In Kombination mit einer zunehmenden Privalenz an

Gelenkerkrankungen.
Fettleibigkeit innerhalb der Bevolkerung als weiteren relevanten Risikofaktor begiinstigt
dies sowohl die Entstehung als auch die Progression einer Arthrose.*® Diese Entwicklung
steht dem Wunsch nach aktiver Teilhabe am Leben und schmerzfreier Belastbarkeit bis
ins hohe Lebensalter entgegen und miindet in einer stetig wachsenden Fallzahl an
endoprothetischen Gelenkersatzoperationen in den Industrienationen.”® Die Gesamtzahl
an Erstimplantationen einer Endoprothese am Hiiftgelenk belief sich fiir das Jahr 2019 in
Deutschland auf 243.477 und rangierte damit unter den zehn hiufigsten durchgefiihrten

? Eine kontinuierliche Weiterentwicklung des Prothesenmaterials und

Operationen.
Verbesserungen der Operationsmethode filhren zu sehr guten klinischen
Langzeitergebnissen und haben eine Verlangerung der Prothesenstandzeiten zur Folge.
Entsprechend einer Metaanalyse aus dem Jahr 2019 lédsst sich die Haltbarkeit des
kiinstlichen Hiiftgelenks derzeit mit 89,4% nach 15 Jahren und 70,2% nach 20 Jahren
beziffern.!” Trotz dieser guten Langzeitergebnisse iiberleben viele Menschen die oben
genannten Prothesenstandzeiten, was eine ebenfalls steigende Anzahl an
Prothesenwechseloperationen notwendig macht. Auch periprothetische
Acetabulumfrakturen nach endoprothetischen Eingriffen des Hiiftgelenks sind in einem
geriatrisch-multimorbiden Patientengut aufgrund des erhdhten Sturzrisikos bei oftmals
osteoporotisch verinderter Knochentextur hiufiger anzutreffen.!! Im Jahr 2019 entfielen
insgesamt 35.859 Operationen auf eine Revision, den Wechsel oder die Entfernung einer
Endoprothese am Hiiftgelenk.” Dieser Trend wird sich aufgrund des voranschreitenden
demografischen Wandels sehr wahrscheinlich auch in den kommenden Jahren und

Jahrzehnten fortsetzen. Als hdufigster Grund fiir das Versagen einer Endoprothese muss

die aseptische Lockerung als Ursache genannt werden.!”'* Pathogenetisch fiihren
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Abriebpartikel des kiinstlichen Gelenkersatzes zu einer chronischen periprothetischen
Entziindungsreaktion, die einen Substanzverlust des umliegenden Knochens im Sinne
einer Osteolyse zur Folge hat.!>!¢ Bei den Wechseloperationen ist in mehr als der Hilfte
der Fille die Pfannenkomponente mitbetroffen.!? Sie gehen #dhnlich wie die operative
Versorgung einer periprothetischen Acetabulumfraktur bei einliegender Hiiftgelenk-
Totalendoprothese (H-TEP) mit groBBen (peri-) acetabuldren Substanzdefekten einher.
Diese Situation kann einen konventionellen Pfannenersatz schwierig bis unmoglich

machen.

Eine weitere Entitit, die mit schwerwiegenden Substanzdefekten im Bereich des
Acetabulums vergesellschaftet sein kann, ist die Acetabulumfraktur. Hierbei spielt
ebenfalls die demografische Entwicklung eine wesentliche Rolle. Sensomotorische
Beeintrachtigungen  nehmen  ebenso  wie  kognitive  und  koordinative
Leistungseinschrankungen mit steigendem Alter zu und fithren zu einem erhéhten
Sturzrisiko.!”! In Kombination mit einer im Alter abnehmenden Knochendichte und -
stabilitit im Sinne einer Osteoporose begiinstigt dies das Risiko, bereits im Rahmen eines
Niedrigenergietraumas (z.B. Sturz aus dem Stand) eine schwerwiegende
Knochenverletzung zu erleiden.?® Die Acetabulumfraktur wird unter dem ICD 10-
Diagnosecode S32.4 erfasst. Eine Auswertung der Frakturhdufigkeiten aller deutschen
medizinischen Einrichtungen anhand des ICD-Codes ergab fiir das Jahr 2019 eine
Inzidenz von 12 pro 100.000 Einwohnern, was einer Gesamtzahl von 8142
Acetabulumfrakturen entspricht.?! Hierbei lag der Anteil der iiber Siebzigjihrigen bei
71%. Die gleiche Auswertung zeigte auch, dass die Acetabulumfraktur im 10-
Jahresvergleich mit einer Zunahme von 58% die Fraktur mit dem hochsten
Inzidenzanstieg  ist>!  Ebenso  wie fiir die  Erstimplantations-  und
Wechseloperationszahlen bei den H-TEP ist auch hier mit einem weiteren Anstieg in den
kommenden Jahren zu rechnen. Je nach Ausmaf3 der Acetabulumfraktur und arthrotischer
Vorschddigung des Gelenks stehen verschiedene operative Therapieoptionen wie die

2223 oder der

stufenfreie Reposition und Rekonstruktion mittels Plattenosteosynthese
primire Gelenkersatz durch Implantation einer H-TEP?*?* zur Verfiigung. Nicht selten
jedoch machen ausgedehnte knocherne Substanzverluste und eine verminderte
Knochenqualitét die sichere Fixierung des Standardprothesenmaterials im Rahmen der

operativen Versorgung schwierig bis unmoglich.



Alle genannten Situationen, die eine operative Uberbriickung des hohergradigen
Acetabulumdefekts notwendig machen, stellen den Chirurgen, insbesondere in
Koexistenz mit einer vorbestehenden osteopenen Knochenstruktur, vor grof3e technische
Herausforderungen.?®?® Standardprothesensysteme reichen zur Wiederherstellung einer
stabilen Gelenksituation hierfiir oft nicht aus, da sie nur unzureichend im verbleibenden
Knochenstock verankert werden konnen. In diesen Fillen hat der Operateur die
Moglichkeit auf verschiedene Revisionssysteme zur Implantation im Bereich des
Acetabulums zuriickzugreifen. Im klinischen Alltag hat sich seit einigen Jahrzehnten der
Burch-Schneider (BS)-Ring als geeignetes Verfahren zur Uberbriickung solcher
acetabuldren Knochendefekte etabliert und repriasentiert damit den Hauptvertreter der
Abstiitzschalen mit seitlichen Laschen.?’! Da das Polyethylen (PE)-Inlay in den BS-
Ring einzementiert werden muss, konnen sich hieraus Nachteile wie z.B. die Lockerung
der Zementfixierung des Inlays im Laufe der Zeit ergeben.*? Diese Komplikation war ein
Aspekt, weshalb das Konzept der Abstiitzschale vielfach weiterentwickelt wurde. Seit
dem Jahr 2012 ist ein weiteres Revisionssystem der Firma implantcast GmbH unter dem
Namen MUTARS® RS Cup auf dem Markt verfiigbar. Diese Titan-Revisionspfanne mit
seitlichen Laschen wird zementfrei in das Acetabulum eingebracht und das passende PE-
Inlay als integriertes System eingeklickt. Somit lassen sich diese Schnittstelle und die
damit verbundenen Komplikationen vermeiden. Das System zeichnet sich nicht nur durch
seine technische Weiterentwicklung aus, sondern auch durch seine Modularitét, weshalb
es fiir verschiedene Indikationsstellungen im Bereich der Acetabulum(revisions)-

Chirurgie herangezogen werden kann.

* Im Folgenden wurde fiir die bessere Lesbarkeit des Textes nur die ménnliche Form bei
Personenbezeichnungen und personenbezogenen Hauptwdrtern gewahlt — die weibliche und anderweitige

Geschlechtsidentitéten sind jedoch selbstverstindlich stets mitgemeint.



1.2 Zielstellung dieser Arbeit

Erst seit wenigen Jahren ist das MUTARS® RS Cup-System der Firma implantcast GmbH
auf dem Markt erhiltlich und bietet damit eine alternative chirurgische Therapieoption
zur operativen Versorgung groBer Acetabulumdefekte, bei denen bisher ein BS-Ring zum
Einsatz kam. Ziel dieser Studie ist es, das MUTARS® RS Cup-System hinsichtlich seiner
vielseitigen Einsatzmoglichkeiten sowohl beim priméren Acetabulumdefekt als auch im
Rahmen aufwendiger Revisionsarthroplastiken nach H-TEP, die mit ausgedehnten
acetabuldren Substanzdefekten einhergehen, vorzustellen. Ein besonderes Augenmerk
soll hierbei auf die prdoperative Planung, die intraoperative Handhabung des Systems,
sowie die perioperativen Komplikationen im kurz- bis  mittelfristigen
Versorgungszeitraum gelegt werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen im Folgenden
Studienerkenntnissen  liber den bisher angewandten BS-Ring hinsichtlich
operationstechnischer Unterschiede sowie Komplikationsraten gegeniibergestellt

werden.

1.3 Fallbeispiel

Das folgende Fallbeispiel soll einen Einblick geben, warum die Weiterentwicklung von
Abstiitzsystemen zur operativen Versorgung schwerwiegender Knochensubstanzdefekte
des Acetabulums unerldsslich ist. Des Weiteren zeigt es den erfolgreichen Einsatz des
MUTARS® RS Cup-Systems als eine zuverlissige Therapieoption, der man insbesondere
im Rahmen der Revisionschirurgie acetabuldrer Defekte einen festen Platz zusprechen

kann.

Im Jahr 2005 wurde in unsere Universitétsklinik ein 43-jdhriger ménnlicher Patient nach
einem Motorradunfall mit der Diagnose einer dorsalen Hiiftgelenkluxation auf der
rechten Seite und damit einhergehender Mehrfragmentfraktur des Acetabulums unter
Beteiligung des hinteren Acetabulumrandes (AO-Klassifikation Typ A2.3) und primérer
Instabilitdt aufgenommen. In einem ersten Behandlungsschritt wurde die Dislokation
durch Traktion und Immobilisation des betroffenen Beins reduziert. Am darauffolgenden
Tag erfolgte dann die chirurgische Frakturversorgung durch das Einbringen einer
dorsalen Platten- und Schraubenosteosynthese. Im Rahmen der Friihmobilisation klagte

der Patient iiber plotzlich aufgetretene Schmerzen und ein Instabilitdtsgefiihl im Bereich



des rechten Hiiftgelenks sowohl in Ruhe als auch unter Bewegung. Die unverziiglich
veranlasste radiologische Diagnostik zeigte eine erneute Luxation des rechten
Hiiftgelenks mit Dislokation von Pfannenrandfragmenten nach intra- und extraartikulér.
Ein Revisionseingriff war indiziert und erfolgte durch das Einbringen -einer
komplementiren Plattenosteosynthese. Es sollte erwdhnt werden, dass in der Anamnese
des Patienten ein chronischer Alkoholabusus bekannt war und folglich Zweifel beziiglich

seiner Therapieadhdrenz bestanden.

Nach weiteren zwei Monaten présentierte sich die rechte Hiiftgelenkregion erneut
zunehmend schmerzhaft. In der darauthin durchgefiihrten Bildgebung stellte sich eine
Nekrose des rechtsseitigen Femurkopfs mit Subluxation desselben dar. Aus diesem
Grund erfolgte eine weitere Operation, in der die kraniale Plattenosteosynthese entfernt
und eine Acetabulumdachplastik mittels autologer Spongiosa und Implantation einer
Abstiitzschale (M.-E.-Miiller-Dachschale, Fa. Mathys AG, Bettlach, Schweiz)
durchgefiihrt wurde. Auf der femoralen Seite erfolgte die zementfreie Implantation einer
CLS® Spotorno® Hiiftschaftprothese (Fa. Zimmer Biomet GmbH, Freiburg im Breisgau,
Deutschland), die mit einem Keramikkopf besetzt wurde (Abb. 1).

Abb. 1: Postoperative Rontgenkontrolle als
Beckeniibersichtsaufnahme nach Implantation

der M.-E.-Miiller-Dachschale  und  einer

Standardprothese

In den darauffolgenden sechs Jahren traten wiederkehrende Subluxationen des Gelenks
mit einer Lockerung der Revisionspfanne auf, sodass im Jahr 2011 die

Pfannenkomponente, das PE-Inlay und der Prothesenkopf ausgetauscht werden mussten

(Abb. 2).



Abb. 2: Nach rezidivierenden Subluxationen

wurde ein Teil der H-TEP ausgetauscht.

Anamnestisch erfolgten daraufhin auswértig weitere Operationen, zu denen uns leider
keine Bildnachweise vorliegen. Im Jahr 2018 stellte sich der Patient jedoch erneut mit
wiederkehrenden Subluxationen der rechtsseitig einliegenden Revisions-H-TEP in
unserer Universititsklinik vor. Die nach stationdrer Aufnahme durchgefiihrte
Rontgendiagnostik zeigte, dass zwischenzeitlich eine neue Pfanne im Bereich des
Acetabulums implantiert und die Plattenosteosynthese entfernt wurde. AuBlerdem wurde

der Prothesenschaft durch einen neuen modularen Schaft ersetzt (Abb. 3).

Abb.  3: Wiederkehrende Subluxation der
Revisions-H-TEP auf der rechten Seite’

In der Folge wurde ein komplexchirurgischer Ersatz der Prothese durch Implantation
eines MUTARS® RS Cup-Systems durchgefiihrt. Wir implantierten eine 58mm grofe
Revisionspfanne mit dem passenden 2M 15°-Inlay in GroB3e 46/52mm. Als tripolare

Versorgung wurde dies mit einem PE-Hiiftkopf implacross EcoFit® 2M 28/46mm sowie
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28mm Titan-Kopf kombiniert. Zudem wurde als Halsverlingerung ein BioBall®

Adapter Standard (+7,0) XL (Merete® Medical GmbH, Berlin) eingesetzt (Abb. 4).

Abb. 4: Die postoperative Rontgenkontrolle nach
Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems
(unter Beibehaltung des alten Prothesenschafts)

zeigt die korrekte Lage des eingebrachten

Fremdmaterials.>

Nach weiteren zwei Jahren stellte sich der Patient im Jahr 2020 erneut iiber unsere
Notaufnahme vor. Als Folge eines Sturzes erlitt er eine periprothetische proximale
Femurfraktur rechts (Typ Vancouver Ag und Ar) unter Beteiligung beider Trochanter
(Abb. 5).

Abb. 5: Periprothetische Femurfraktur rechts
(Typ Vancouver Ag und Ar)

Darauthin erfolgte die chirurgische Frakturversorgung mit einer winkelstabilen 6-Loch-
Hakenplatte und das Einbringen zweier Kabel-Cerclagen. Das 20 Monate zuvor

eingebrachte  MUTARS® RS  Cup-System prisentierte sich  intraoperativ
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erfreulicherweise weder gelockert noch beschéddigt. Nach anfanglicher Teilbelastung
konnte der Patient zuletzt schmerzfrei vollbelasten und beklagte hierbei lediglich

geringfiigige Bewegungseinschrankungen des rechten Hiiftgelenks (Abb. 6).

Abb. 6: Nach Implantation einer 6-Loch-

Hakenplatte und zweier Kabel-Cerclagen am

rechten proximalen Femur

Somit ist dieser Fallbericht ein gutes Beispiel dafiir, dass die MUTARS® RS Cup ein
ideales System fiir die komplexe Situation der Revisionschirurgie im Bereich des

Acetabulums darstellt.
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2 Grundlagen

2.1 Anatomie und Biomechanik des Acetabulums

Die Articulatio coxae (Hiiftgelenk) wird gebildet durch das Zusammenspiel zwischen
Caput femoris (Hiiftgelenkkopf) und Acetabulum (Hiiftgelenkpfanne). An der Bildung
des Acetabulums selbst sind wiederum drei Knochen des Beckens beteiligt: das Os ilium
als kranialer, das Os ischii als dorsaler und das Os pubis als ventraler Anteil. Diese drei
Anteile der Beckenknochen stehen iiber eine Y-formige Fuge miteinander in Verbindung,
welche sich etwa bis zum 14. Lebensjahr verschlieBt.>* Dabei bilden sie eine tiefe
Gelenkpfanne, wodurch eine sichere kndcherne Fiihrung des Gelenks gewéhrleistet wird.
Der kraniale Teil der Circumferenz des knochernen Acetabulumrandes (Limbus
acetabuli) wird durch das Labrum acetabuli faserknorpelig ausgekleidet. Zusétzlich kann
das Acetabulum in die Fossa acetabuli, eine mit fettreichem Bindegewebe gefiillte
Vertiefung, und eine diese umgebene halbmondformige Gelenkfldche, Facies lunata
acetabuli, unterteilt werden. Die Facies lunata ist mit hyalinem Knorpel iiberzogen und
maBgeblich an der Kraftiibertragung beteiligt.*® Eine wichtige Rolle hierbei spielt das
Pfannendach, weshalb der Gelenkknorpel des kranioventralen Acetabulumrandes
deutlich stirker ausgebildet ist.*® An ihrem kaudalen Anteil weist die Gelenkfliche eine
Aussparung (Incisura acetabuli) auf, die durch das Lig. transversum acetabuli tiberbriickt
wird. In diesem Bereich entspringt das Lig. capitis femoris, welches intraartikuldr zum
Femurkopf zieht und die A. capitis femoris, einen kleinen Ast des Ramus acetabularis der

A. obturatoria, in sich tragt.

Aufgrund seiner nahezu runden Form zdhlt das Hiiftgelenk zu den Kugelgelenken und
ermdglicht mit seinen drei Freiheitsgraden einen grofBen Bewegungsumfang des Beins in
alle Richtungen. Neben der exzellenten knochernen Fiihrung ist das Hiiftgelenk von einer
straffen Gelenkkapsel umgeben. Des Weiteren verlaufen extraartikuldr drei kréftige
Bénder spiralformig zum proximalen Femurhals und verstérken dabei die Gelenkkapsel
zusdtzlich mit Faseranteilen. In Extensionsstellung des Hiiftgelenks sind alle drei Bander
und die Gelenkkapsel maximal gespannt, sodass im aufrechten Stand und Gang eine
stabile Kraftlibertragung vom Rumpf auf die untere Extremitit gewéhrleistet werden
kann. Nach Letournel ldsst sich das Acetabulum nicht nur anatomisch, sondern
insbesondere biomechanisch in einen ventralen und einen dorsalen Pfeiler unterteilen

(Abb. 7). Durch diese beiden Pfeiler verlaufen die Hauptkraftlinien im Becken.>* Diese

13



Unterteilung spielt nicht nur eine wichtige Rolle bei der Kraftiibertragung, sondern stellt
zudem die Grundlage einiger Klassifikationssysteme der Acetabulumfraktur dar. Dabei
iibernimmt der ventrale Pfeiler iiberwiegend die Kraftiibertragung zwischen Scham- und
Darmbein, wohingegen der dorsale Pfeiler existenziell fiir die Kraftlibertragung zwischen

Sitz- und Darmbein ist3¢’

und damit die Hauptlast des Korpergewichts im aufrechten
Stand auf die untere Extremitiit iibertriigt.*® Folglich kommt einer Verletzung bzw. einem
Substanzdefekt der fiir die Kraftiibertragung mafgeblichen Komponenten (Pfannendach

und dorsaler Pfeiler) eine besondere therapeutische und prognostische Bedeutung zu.*’

Am Schnittpunkt beider Pfeilerlinien ist die Facies quadrilaterales lokalisiert.*’ Sie ist die
diinnste Stelle des kndchernen Acetabulums und stellt die mediale Begrenzung zum

kleinen Becken hin dar.’’

ventraler
Pfeiler

dorsaler
Pfeiler b

Abb. 7: Zeichnerische Darstellung des Os coxae mit farblicher Markierung der beiden Pfeiler

(a Ansicht von lateral, b Ansicht von medial)®*

2.2 Genese der Acetabulumdefekte

Die Ursachen, die der Entstehung knocherner Substanzdefekte des Acetabulums
zugrunde liegen, sind sehr vielfdltig. Im Folgenden werden die hiufigsten und fiir dieses

Studienkollektiv wichtigsten Pathomechanismen detaillierter ausgefiihrt.
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2.2.1 Komplikationen der Hiiftendoprothetik
Aseptische Lockerungen

Eines der zentralen Probleme der Endoprothetik und der héufigste Grund fiir ein
Implantatversagen stellt nach wie vor die aseptische Lockerung dar.*' Je nach Studie
werden fiir diese implantatassoziierte Langzeitkomplikation bei Revisionsoperationen
nach H-TEP Raten von 55,2% bis zu 75,3% angegeben.!>** Die Pfannenkomponente ist
hiervon hdufiger betroffen als der Prothesenschaft.!? Zunichst ging man bei diesem
Phanomen von einer spezifischen Reaktion auf den zur Implantatfixierung eingebrachten
Knochenzement aus.** Nach Entwicklung zementfreier Prothesen, die in Press-Fit
Technik verspannt werden und die iiber eine mikropordse Struktur das Prinzip der
Oberflachenvergroflerung mit einer damit einhergehenden verbesserten Osteointegration
verfolgen,***’ bestand die Problematik der aseptischen Lockerung jedoch fort.** Nach
heutigen Erkenntnissen stehen folgende zwei Faktoren im Fokus der Pathogenese der
aseptischen ~ Lockerung.  Abriebpartikel  der  artikulierenden  kiinstlichen
Prothesenkomponenten fithren zu lokalen periprothetischen Entziindungsreaktionen.
Hierdurch bildet sich Granulations- und Bindegewebe, das den Knochen verdrangt und
dabei Osteolysezonen zwischen Implantat und Knochenlager entstehen lisst. #1490
Neuere Studien konnten zeigen, dass durch die Verwendung von hochvernetztem PE als
Inlaymaterial weniger Abriebpartikel entstehen und sich in der Folge die Rate an
Osteolysen, aseptischen Lockerungen und Revisionsoperationen reduziert.>! Der andere
relevante Einflussfaktor liegt in den Mikrobewegungen der beteiligten Komponenten
begriindet.*! Diese entstehen aufgrund unterschiedlicher Elastizititsmodule an der
Grenzzone zwischen Implantat bzw. Zement und Knochenlager. Mit Hilfe
radiostereometrischer Analysen konnen diese friihzeitig detektiert werden.’> Das
Zusammenspiel beider Aspekte stort das mechanische und biologische Gleichgewicht,
das fiir einen stabilen Kontakt zwischen Prothesenschale und knochernem Pfannenlager
notwendig ist. In der Folge kommt es zum Auslockern der Pfannenkomponente. Klinisch
reprasentieren Patienten, die von einer aseptischen Lockerung betroffen sind,
belastungsabhingige Schmerzen und ein Instabilitéitsgefiihl.® Im spiteren Verlauf l4sst

sich radiologisch ein zunehmender periprothetischer Lysesaum darstellen.
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Periprothetische Infektionen

Die periprothetische Infektion ist eine schwerwiegende und deshalb gefiirchtete
Komplikation und wird fiir den Bereich der primiren Endoprothese des Hiiftgelenks mit
einer durchschnittlichen Inzidenz von 0,2 bis 2% angegeben.>*>’ Nach der aseptischen
Lockerung und der Luxation stellt sie den dritthdufigsten Grund fiir eine
Revisionsoperation dar.'* Handelt es sich hingegen um einen Revisionseingriff nach H-
TEP liegt die Inzidenz mit ca. 5% bereits deutlich hoher.’® Unterteilt werden
periprothetische Infektionen nach ihrem zeitlichen Auftreten im postoperativen Verlauf.
Als akuter oder frither Infekt wird der Zeitraum innerhalb der ersten drei Monate nach
Implantation angesehen, wohingegen chronische oder spite Infekte ab einem
postoperativen Intervall von mehr als drei Monate auftreten.’® Das Keimspektrum reicht
von Koagulase-negativen Staphylokokken {iiber Staphylokokkus aureus und
Enterokokken bis hin zu gram-negativen Erregern.®® Dabei konnen Bakterien entweder
im Rahmen der Operation selbst eingetragen werden oder als himatogene Aussaat bzw.
kontinuitdtsausbreitend von einem anderen Infektfokus den periprothetischen Infekt
verursachen. Sowohl patientenabhingige Risikofaktoren (z.B. Adipositas, Diabetes
mellitus, Nikotin- und Alkoholabusus) als auch operationsabhingige (z.B. lange
Operationszeiten, Revisionseingriffe) und implantatabhingige (Mega-, Tumorprothesen)
Faktoren erhdhen das Risiko fiir eine Infektion.’® Neben den typischen klinischen
Anzeichen einer Infektion zusammen mit Fieber, Unwohlsein und erhohten
laborchemischen Entziindungsparametern, gilt der mikrobiologische Nachweis von
Erregern aus tiefen Gelenkpunktaten und periprothetischen Gewebebiopsien als
beweisend fiir einen Infekt.®! Durch die konsequente Verfolgung der Therapieaspekte
Fokussanierung, durch ausgiebiges chirurgisches Wunddebridement, und gezielte
antibiotische Therapie, ist ein Prothesenerhalt in 35-90% der Fille mdglich.%> Andernfalls
wird ein Prothesenausbau, das Ausheilen des tiefen Gelenkinfekts als Girdlestone-
Situation, unter Einlage eines mit Antibiotikum imprdgnierten Spacers, und eine
zweizeitige Wechseloperation erforderlich.> Diese Strategie kann mit einem nicht
unbetrichtlichen Substanzverlust vor allem im Bereich des Pfannenlagers einhergehen.
Das durch die langanhaltende Entziindungsreaktion stark verdnderte Restknochengewebe

macht den Wiedereinbau technisch deutlich anspruchsvoller.
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Rezidivierende Luxationen

Die Komplikation der Luxation einer H-TEP wird in der Literatur mit einer jahrlichen
Rate von 0,2 bis 7% nach Primireingriffen angegeben.®*%> Dabei stellen sie nach
Auswertungen nationaler Registerdaten in 11-24% der Fille den zweithdufigsten Grund

fiir eine Revisionsoperation dar.!>%

Patienten nach Revisionseingriffen und
Prothesenwechseloperationen sind mit einer Luxationsrate von bis zu 28% deutlich
hiufiger von dieser Komplikation betroffen.'* Wie bei den periprothetischen Infektionen
konnen auch hier friihe von spédten Luxationen unterschieden werden. Des Weiteren muss
das zugrundeliegende Trauma eruiert werden. Bei frithen Luxationen innerhalb der ersten
sechs Monate und einem inadiquaten Trauma liegen meist eine muskuldre Insuffizienz
oder Fehlplatzierung der Prothesenkomponenten vor. Insbesondere bei Positionierung der
Prothesenpfanne muss auf einen korrekten Inklinations- und Anteversionswinkel (sog.
,»safe zone*) geachtet werden.®” Daneben bilden eine optimale Rekonstruktion des
anatomischen Rotationszentrums sowie die Wiederherstellung des femoralen Offsets die
Grundlage fiir ein gutes biomechanisches Outcome.®® Bei den spiten Luxationen sind
meist ein Materialversagen oder eine adiquate Gewalteinwirkung ursichlich.%® Auch der
operative Zugangsweg und das damit verbundene Zugangstrauma haben Einfluss auf die
muskulire Integritit und die Luxationsrate.”’ Rezidivierende Luxationen sollten einer
operativen Therapie zugefiihrt werden, wofiir sich dann besonders der Einsatz einer
tripolaren Prothesenvariante eignet.”! Dabei wird ein normaler Endoprothesenkopf in
einem groferen Hiiftkopf fest verblockt und in das Inlay verbracht. Durch Schaffung einer
zweiten Artikulationsfliche mit groBerem Durchmesser erhoht sich das Kopf-zu-Hals-
Verhiltnis, wodurch sich sowohl die Luxationsdistanz vergroBert als auch der

impingementfreie Bewegungsumfang erhoht.”!
Periprothetische Acetabulumfrakturen

Auch die Inzidenz periprothetischer Acetabulumfrakturen nimmt mit steigender Anzahl
implantierter H-TEP und einem zunehmend geriatrisch-multimorbiden Patientengut zu.!!
In ca. 75% der Fille treten diese Frakturen im Rahmen von Niedrigenergie- und
Bagatelltraumen als Insuffizienzfrakturen auf.””> Begiinstigt durch eine osteoporotisch
verinderte Knochenqualitiit resultieren hieraus oftmals betrichtliche Substanzdefekte,!!
was die operative Versorgung dieser Verletzungen deutlich erschwert.”® Hiervon gilt es

die intraoperativen Acetabulumfrakturen, die sich beim Fridsen bzw. Verspannen der
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zementfreien Prothesenpfanne ereignen, abzugrenzen. Deren Auftreten ist ebenfalls mit
einer verminderten Knochenqualitét assoziiert — stellt aber mit ca. 0,5% eine eher seltene

intraoperative Komplikation dar.”

Wichtig ist die iatrogene Acetabulumfraktur
intraoperativ zu Erkennen und insbesondere bei Beteiligung des hinteren Pfeilers
MafBnahmen zur Stabilisierung einzuleiten, da sich sonst in der Folge eine Instabilitét der

Pfannenkomponente mit der Notwendigkeit weiterer Operationen ergibt.”

2.2.2 Ursachen acetabulédrer Defekte des nativen Hiiftgelenks
Acetabulumfraktur

Die Acetabulumfraktur stellt mit einer Inzidenz von 12 pro 100.000 Einwohnern eine
seltene Entitit unter den Frakturen dar.?! Aber auch hier ist ein deutlicher Inzidenzanstieg
bei geriatrischen Patienten zu beobachten.?!*”> Wenn man von Acetabulumfrakturen
spricht, muss man diese weiter in direkte und indirekte Frakturen unterteilen, da ihnen
unterschiedliche Unfallmechanismen zugrunde liegen und sich der Altersgipfel beider
Patientengruppen deutlich voneinander unterscheidet. Direkte Acetabulumfrakturen sind
selten, betreffen meist junge Patienten und entstehen durch direkte Krafteinwirkung auf
das Becken zum Beispiel im Rahmen eines Uberrolltraumas. Hiufig sind damit weitere
knocherne Verletzungen der Beckenregion sowie nicht selten urogenitale und
abdominelle Begleitverletzungen verbunden.’® Sehr viel hiufiger treten indirekte
Acetabulumfrakturen auf. Hierbei wird die einwirkende Kraft {iber das Femur Richtung
Acetabulum geleitet. Je nach Stellung des Hiiftkopfs im Acetabulum und Richtung der
einwirkenden ~ Kraft resultieren daraus unterschiedliche  Frakturmuster.”®78
Hochrasanztraumen entstehen klassischerweise als ,dashboard injury* bei
Auffahrunfillen im StraBenverkehr. Hierbei wird die vom Armaturenbrett auf das Knie
einwirkende Kraft iiber das Femur auf das gebeugte Hiiftgelenk iibertragen.’®’ Dieser
Unfallmechanismus verursacht posteriore Luxationen und Frakturen der hinteren
Acetabulumwand.**’%” Dem gegeniiber stehen die Niedrigenergietraumen, wie sie sich
oft als Sturz auf den Trochanter major aus geringer Hohe z.B. als Stolpersturz
ereignen.’*#%3! Je nach Stellung des Femurs zum Zeitpunkt des Sturzes resultieren daraus
Frakturen der vorderen Acetabulumwand oder zentrale Triimmerfrakturen des
Pfannengrunds.>**? Hiervon betroffen sind iiberwiegend geriatrische Patienten mit einer

osteoporotisch geschwichten Knochentextur.
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Knochenmetastasen

Primédre maligne Knochentumore treten insbesondere im spédten Erwachsenenalter selten
auf. Viel haufiger sind in dieser Altersgruppe sekundire Knochentumore — wobei die
osteolytischen Defekte durch ossére Metastasen eines malignen Grundleidens verursacht
werden.®3 Nach Lunge und Leber ist das Skelettsystem, insbesondere die Wirbelsiule und
das Becken, die dritthdufigste Lokalisation fiir Metastasen.®* Somit kénnen sie auch im

Bereich des Acetabulums gro3e kndcherne Substanzdefekte hervorrufen.
Rheumatoide Arthritis

Auch eine rtheumatoide Arthritis kann aufgrund entziindlicher Prozesse zu schwersten
Gelenkdestruktionen fithren. Dies geht mit einem Verlust der Knorpelsubstanz einher,
was zu einer Verschmilerung des Gelenkspalts fiihrt. Zudem wird dieses
Erkrankungsbild durch periartikuldre Erosionen und Demineralisierung sowie durch
Ausbildung subchondraler Gerdllzysten geprigt,®® was zur deutlichen Schwiichung der

Knochenqualitét des kiinftigen Pfannenlagers beitragen kann.

2.3 Diagnostik der Acetabulumverletzung

Neben einer ausfiihrlichen Anamnese beziiglich des Unfallhergangs und relevanter
Vorerkrankungen sowie Risikofaktoren hinsichtlich einer Osteoporose gibt die gezielte
klinische Untersuchung erste Hinweise auf eine Verletzung des Acetabulums. Des
Weiteren sollten Begleitverletzungen oder etwaige Blutungskomplikationen,
insbesondere unter der Einnahme von Antikoagulantien, miterfasst und einer geeigneten
Diagnostik bzw. Therapie zugefithrt werden. Zur Sicherung der Diagnose einer
Acetabulumverletzung wird eine bildgebende Diagnostik angeschlossen. Diese kann
initial in Form einer konventionellen Roéntgenaufnahme als Beckeniibersicht im
anteroposterioren (a.p.) Strahlengang erfolgen. Zur Befundung und anschlieenden
Klassifikation der Acetabulumverletzung sollten relevante Kennlinien (Abb. 8) benannt

werden kénnen.3%7¢
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Rot (1): Linea ilioischiadica (Kohler line)
Gelb (2): Kohler ‘sche Trinenfigur (Teardrop)
Griin (3): Pfannendach

Hellblau (4): vorderer Pfannenrand

Dunkelblau (5): hinterer Pfannenrand

Abb. 8: Radiologische Ansicht einer rechten a.p.-Hiiftiibersicht mit relevanten Kennlinien des

Acetabulums (Quelle: J. W. Goethe-Universitdtsklinik Frankfurt am Main)

Zusitzlich konnen zwei Schrigaufnahmen bei der genaueren Beurteilung des
Verletzungsmusters helfen. Durch die beiden nahezu senkrecht aufeinander stehenden
Bildebenen werden die Pfannenrandstrukturen iiberlagerungsfrei dargestellt.’” Durch
Anheben der gesunden Hiiftseite um 45° kann in der Ala-Aufnahme der vordere
Acetabulumrand bzw. der dorsale Pfeiler besser eingesehen werden, wohingegen in der
Obturator-Aufnahme durch Anheben der erkrankten Seite um 45° eine Beteiligung des
hinteren Acetabulumrandes bzw. des ventralen Pfeilers besser diagnostiziert werden
kann.”® Aufgrund der komplexen Anatomie der Beckenknochen empfiehlt sich jedoch die
zusitzliche Durchfithrung einer Computertomografie (CT). Die CT-Diagnostik in
Diinnschichttechnik mit anschlieBender multiplanarer Rekonstruktion ermoglicht im
Vergleich zur konventionellen Rontgenaufnahme eine detailliertere Darstellung der
Frakturgeometrie.*® Hieraus lisst sich wiederum eine prizisere praoperative Planung der
sich anschlieBenden Therapie ableiten. Auflerdem dient sie der Abkldrung mdglicher

Gefal3-, Weichteil- oder intraabdomineller Begleitverletzungen.

2.4 Klassifikationssysteme

Die Historie der Klassifikationssysteme fiir Acetabulumfrakturen ist lang. Zielstellung
aller sollte eine prédzise Einteilung der Verletzungsschwere, eine daraus ableitbare

Behandlungsstrategie und eine damit verbundene Prognoseabschitzung sein. Nicht
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zuletzt sollte sie moglichst einfach anwendbar sein und die Kommunikation unter den
Behandlern vereinfachen. Letournel und Judet orientierten sich an den Hauptfragmenten
der Acetabulumfraktur und beriicksichtigten in ihrer Klassifikation aus den 1960er Jahren
erstmals die fiir die Biomechanik der Kraftiibertragung wichtige Pfeilertheorie des
Acetabulums. 3% Die Klassifikation der AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association) in der letzten Uberarbeitung von
2018 kann als Weiterfilhrung der Klassifikation nach Letournel betrachtet werden, da
neben den anatomischen Frakturaspekten nun zusitzlich prognostisch relevante Faktoren
beriicksichtigt werden.’®’® Zu diesen zihlen unter anderem die Anzahl und der
Dislokationsgrad der Frakturfragmente sowie die Beteiligung gewichttragender

Gelenkanteile.”
Paprosky-Klassifikation (Acetabulum)

Beide genannten Klassifikationen werden im klinischen Alltag héufig angewandt,
beziehen sich jedoch auf die Fraktur des nativen Acetabulums. Da die Genese der
acetabuldren Substanzdefekte wie in Abschnitt 2.2 bereits erldutert sehr vielseitig sein
kann und ein nicht unerheblicher Anteil mit einer Revisionsarthroplastik nach
vorangegangener Endoprothetik assoziiert ist, eignet sich zur Beurteilung dieser
Defektsituationen die Klassifikation nach Paprosky aus dem Jahr 1994.% Daher wurde
diese auch in der vorliegenden Arbeit fiir die Beurteilung des Schweregrads
herangezogen. Die Klassifikation orientiert sich ebenfalls an anatomischen Landmarken
und beriicksichtigt neben dem Ausmaf} des acetabulidren Knochenverlusts zudem die fiir
die Neu-Implantation einer Revisionspfanne wichtigen kndchernen Stiitzstrukturen.
Hierbei spielen die unter Absatz 2.3 bereits erlduterten Kennlinien eine zentrale Rolle.
Vier anatomischen Strukturen kommt hierbei eine besondere Wichtigkeit zu: der
vorderen (Kohler line) und hinteren Séule (Ischium), dem belastungstragenden
Pfannendach (Hip center) und der medialen Wand (Teardrop) (Tab. 1). Auf diese Weise
ermOglicht die Klassifikation dem Chirurgen eine gute prioperative Planung beziiglich
des operativen Vorgehens. Je nach Schweregrad des Defekts erlaubt sie zudem eine
Abschdtzung hinsichtlich des zu erwartenden Bedarfs an Implantaten und

Knochentransplantaten, die zur Rekonstruktion bendtigt werden.”
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Classification Teardrop Hip center Kohler line lschium Bone loss
(medial wall) (superior dome) (anterior column) {posterior column) (remaining bone bed)
Type 1 Intact No migration Intact Intact Mild (> 50% cancellous)
Type 2
24 Intact Mild migration Intact Intact Moderate (< 50% cancellous)
< 2 em superomedial
2B Intact Moderate migration Intact Intact Moderate (< 50% cancellous)
< 2 cm superolateral
2c Moderate lysis Mild migration Disrupted Intact Moderate (< 50% cancellous)
< 2 em medial
Type 3
3A Moderate lysis Severe migration Intact Moderate lysis Severe 10-2 o'clock loss
> 2 em superolateral (4)5e~T0% sclerotic)
3B Severe lysis Severe migration Disrupted Severe lysis Severe
= 2 cm superomedial 9-5 o’clock loss
(30% sclerotic)

Tab. 1: Paprosky-Klassifikation (Acetabulum) — Einteilung des Schweregrads anhand der knéchernen
Substanzdefekte®*!

Die Paprosky-Klassifikation umfasst drei Schweregrade, bei denen der kndcherne
Substanzdefekt von Typ 1 bis Typ 3 zunimmt (Abb. 9 und Tab. 1). Typ 1 (Abb. 9 A)
beschreibt einen minimalen metaphysidren Knochenverlust bei vollstindiger Integritét
aller Acetabulumrandstrukturen. Bei Typ 2 (Abb. 9 B-D) liegt bereits ein deutlicher
metaphysdrer Knochenverlust vor, aber die Ausdehnung der Pfannenmigration betragt
weniger als 2cm. Je nach Migrationsrichtung der Pfanne wird der Substanzdefekt Typ 2
in die Subgruppen A bis C unterteilt. Bei Schweregrad Typ 2C liegt eine zentrale
Migrationsrichtung der Pfanne vor und die mediale Wand zum kleinen Becken ist
durchbrochen. Typ 3 (Abb. 9 E-F) umfasst einen schweren metaphysidren und
diaphysdren Knochenverlust. Neben der Schidigung der medialen Wand findet sich hier
auch ein deutlicher Substanzverlust des Acetabulumdachs. Bei Typ 3B liegt eine
Zerstorung aller vier Acetabulumrandstrukturen vor. Einige Arbeiten weisen mit Typ 4
(manchmal auch als Typ 3C benannt)’*> einen weiteren Schweregrad auf, der eine
Sonderstellung einnimmt. Dieser geht mit einem ausgedehnten metaphysédren und
diaphysdren Knochenverlust bei zugleich nicht vorhandener Integritit des Isthmus einher

und beschreibt damit eine vollstindige Diskontinuitét der betreffenden Beckenseite.
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Abb. 9: Paprosky-Klassifikation (Acetabulum) — grafische Darstellung der Schweregrade des knéchernen
Substanzverlusts: (4) Typ 1, (B) Typ 24, (C) Typ 2B, (D) Typ 2C, (E) Typ 34, (F) Typ 3B¥!

2.5 Therapiemoglichkeiten

Trotz verbesserter Zementiertechnik konnten sich zementierte Primédrpfannen in der
Fragestellung der Pfannenwechseloperation ebenfalls aufgrund einer erhohten
aseptischen Lockerungsrate nicht durchsetzen.”>** Folglich reprisentieren zementfreie
Press-Fit Pfannen auch im Revisionsfall bis dato den Goldstandard.”> Jedoch ist der
Einsatz von Primdrpfannen lediglich bei umschriebenen kavitiren Defekten
erfolgversprechend.”® Insbesondere bei groBeren Knochenverlusten im Bereich des
Pfannenlagers und bei instabilen bzw. fehlenden Acetabulumrandstrukturen ist es
technisch oftmals unmoglich, die Lasion mit Hilfe eines Primérimplantats suffizient zu
iberbriicken und dieses dabei stabil im restlichen Knochenstock zu verankern. Deshalb
wurden zur Versorgung dieser Situationen spezielle Revisionssysteme entwickelt. Hierzu
zahlen extragroe zementfreie Press-Fit Pfannen (sog. Jumbocups), die ldngsovale
Revisionspfanne und Stiitzschalen ohne Laschen, wie der Miiller-Ring oder die
Hakendachschale nach Ganz, um nur einige Beispiele zu nennen.’>®” Doch auch diese
Konzepte sind nur fiir ausgewéhlte Indikationen und spezifische lokalisierte Defekttypen

anwendbar und werden daher bei der Rekonstruktion hohergradiger und komplexer
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Knochensubstanzverluste im klinischen Alltag weitestgehend durch Abstiitzschalen mit

seitlichen Laschen bzw. modulare zementfreie Revisionssysteme ersetzt.®%%

Unabhéngig davon, welche Defektsituation vorliegt bzw. welches Revisionssystem zum
Einsatz gebracht wird, sollten folgende Behandlungsziele®® die Grundlage aller

Acetabulum-Revisionsoperationen bilden:

e suffiziente Uberbriickung des Defektareals

e mechanisch solide Fixierung des Revisionsimplantats am vitalen tragfdhigen
Knochen (Primérstabilitét)

e Wiederherstellung der Gelenkgeometrie durch korrekte Rekonstruktion des
Hiiftrotationszentrums

e biologische kndcherne Aufbereitung des acetabuldren Defekts durch Auto- bzw.
Allograft insbesondere vor dem Hintergrund eines erneuten Revisionseingriffs

e ziigige Osteointegration fiir eine dauerhaft belastbare Implantatverankerung

(Sekundarstabilitét)
Der Burch-Schneiderring

Als klassischer Vertreter der Abstiitzschalen mit seitlichen Laschen gilt die seit einigen
Jahrzehnten verwendete Revisionsschale nach dem Prinzip von Burch-Schneider. Der
Schweizer Orthopdde Dr. Hans-Beat Burch entwickelte 1974 den Prototypen dieses
Abstiitzrings, der ebenfalls durch einen Schweizer Dr. Robert Schneider weiterentwickelt
wurde. Die heute im klinischen Einsatz genutzte Revisionsschale besteht aus Titan und
die seitlichen Laschen konnen fiir einen verbesserten Knochenkontakt anatomisch
zugebogen werden. Die kraniale Lasche wird mit Schrauben im vitalen Knochen des Os
ilii verankert, wohingegen die kaudale Lasche im Bereich des Os ischii eingeschlagen
oder ebenfalls mit Schrauben befestigt werden kann. Oftmals sind Knochentransplantate
notwendig, um den Substanzverlust des Acetabulums auszugleichen und das zukiinftige
Pfannenlager ausreichend zu unterfiittern. Die beiden seitlichen Laschen vergroBern die
Auflageflache zwischen Abstiitzschale und dem vitalen und tragfdhigen periacetabuliren
Knochenstock. Hierdurch wird nicht nur eine adiquate Uberbriickung des acetabuliren
Defekts sichergestellt, sondern durch die grof3e Kontaktfliche zwischen Revisionspfanne
und Beckenknochen zudem eine gleichmiBige Kraftiibertragung gewihrleistet.!% Die
Fixierung der Abstiitzschale im vitalen Knochenstock des Os ilii und Os ischii erzielt eine

gute Primérstabilitit und verringert eine mediale oder superiore Protrusionstendenz der
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Pfanne, 01102

weshalb der BS-Ring im angloamerikanischen Sprachraum auch als
»antiprotrusio cage* bekannt ist. Nach Einbringen und Fixieren der Titanschale wird ein
normales PE-Inlay in den Revisionsring einzementiert, um eine stabile Verankerung
beider Komponenten zu erzielen. Dabei muss auf eine korrekte Anteversion und
Inklination des Inlays geachtet werden, um das Rotationszentrum des kiinstlichen
Hiiftgelenks optimal zu platzieren. Je nachdem welche Inlay-Groe gewahlt wird, variiert
die Dicke des Zementmantels zwischen Revisionsschale und PE-Inlay. Unter anderem
die Arbeit von Perka et al. hat gezeigt, dass fiir eine sichere Implantation und gute
Langzeitergebnisse in puncto Migrations- und aseptischer Lockerungsrate ein weitgehend
intakter dorsaler Pfeiler benétigt wird.'” Des Weiteren ist fiir den erfolgreichen Einsatz
ein tragfahiges kraniodorsales Pfannendach existenziell — andernfalls sollte dies durch die
Anwendung eines Allotransplantats verstirkt werden.'® Sowohl die Qualitit des
Knochentransplantats als auch der stabile Kontakt zum Wirtsknochen bzw. zur
Oberflache der zementfreien Revisionspfanne tragen entscheidend zu einer ziigigen
Osteointegration bei und schaffen hierdurch die Grundlage fiir eine solide

Implantatverankerung und somit fiir eine dauerhafte Sekundirstabilitit.!%
Mit dem Burch-Schneiderring assoziierte spezifische Nachteile
Folgende zwei technische Schwachstellen des BS-Rings kdnnen konkret benannt werden:

1. Gerade bei Patienten mit rezidivierenden Luxationen oder wenn sich intraoperativ eine
anhaltende Luxationstendenz abzeichnet, hat sich das Prinzip der tripolaren
Prothesenversorgung als Standardtherapie etabliert.”! Da dieses tripolare Design jedoch
ausschlieBlich durch den Einsatz von Knochenzement im klassischen BS-Ring verankert
werden kann, steht diese Therapieoption allenfalls mit Einschrinkungen zur Verfiigung
oder die oben genannte Risikogruppe bleibt einem erhdhten Luxationsrisiko bis hin zu

einem Ausbruch des acetabuliren Rings (Abb. 10) ausgesetzt.”’
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Abb. 10 zeigt den  konventionellen
Therapieansatz mit einem BS-Ring und die
Komplikation eines Einbruchs des distalen
Pfannenringsystems ins kleine Becken (Quelle: J.
W. Goethe-Universitdtsklinik  Frankfurt am
Main).’

2. Wie bereits in der Einleitung dieser Arbeit erwdhnt kann es zur Lockerung der
Zementfixierung des PE-Inlays im Laufe der Zeit kommen.*? Des Weiteren ist die
Knochenzementreaktion (auch Palacos®-Reaktion genannt) weiterhin ein Aspekt der
Endoprothetik, der mit einer erhdhten Morbiditit und Mortalitit assoziiert ist.!® Auch
wenn der genaue Pathomechanismus nicht abschlieend geklart ist, kann das Einbringen
von polymerisierendem Methylmethacrylat (PMMA) intraoperativ zu arterieller
Hypotonie, pulmonalarterieller Hypertonie, Hypoxie und kardialen Arrhythmien
fiihren.!?” Diese Reaktion ist klassischerweise fiir den Kontakt zwischen Knochen und
Knochenzement beschrieben. Sie tritt insbesondere dann auf, wenn der Knochenzement
im Bereich des Femurschafts unter hohem Druck eingebracht wird, was die Theorie der
Embolie favorisiert. Solange jedoch der direkte vasodilatatorische Einfluss des PMMA
bzw. der Einfluss einer gesteigerten Histaminliberation oder die Aktivierung des
Komplementsystems nicht vollstdndig als mitverursachende Faktoren ausgeschlossen
werden konnen, sollte — wenn mdglich — auf die Verwendung eines Knochenzements

verzichtet werden.

Voran genannte Komplikationen und technische Einschrinkungen verdeutlichen die
Forderung nach einer Verbesserung dieses Therapieansatzes und stellen dar, weshalb das
Prinzip der Abstiitzschale durch die Firma implantcast GmbH weiterentwickelt wurde.
Seit seiner Markteinfiihrung kommt das MUTARS® RS Cup-System in der
unfallchirurgischen Abteilung des Universititsklinikums Frankfurt am Main als

Alternative zum klassischen BS-Ring zum Finsatz.
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3 Material und Methoden

3.1 Ethikantrag

Die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der J. W. Goethe-Universitit Frankfurt
am Main hat der Studie mit ihrem Votum vom 04.11.2021 unter der entsprechenden

Geschéfts-Nummer 2021-273 zugestimmt.

3.2 Studiendesign und Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Der
Auswertungszeitraum umfasst fiinf Jahre und erstreckt sich von Mérz 2016 bis Mérz
2021. In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die innerhalb dieses Zeitraums an
der Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie der J. W. Goethe-
Universititsklinik Frankfurt am Main mit der Diagnose eines acetabuldren
Substanzdefekts aufgenommen und im Verlauf ihres stationdren Aufenthalts einer
operativen Versorgung mittels Implantation eines MUTARS® RS Cup-Systems zugefiihrt
wurden. Nach Durchsicht der Operationspldne ergab sich fiir den genannten 5-
Jahreszeitraum eine Gesamtzahl von 52 implantierten MUTARS® RS Cup-Systemen bei
49 Patienten. Drei Patienten bendtigten innerhalb des Auswertungsintervalls einen
Revisionseingriff der betroffenen Hiiftgelenkseite, der ebenfalls durch Re-Implantation
einer MUTARS® RS Cup durchgefiihrt wurde. Alle in diesem 5-Jahresintervall operierten

Patienten wurden in die Studie eingeschlossen.

Als Quelle der perioperativ erhobenen Daten dienten die elektronischen Patientenakten
einschlieBlich der digitalisierten Operations- und Narkoseprotokolle sowie alle
archivierten schriftlichen Befunde. Im Rahmen der Datenanalyse wurden einfache
Verfahren der deskriptiven Statistik angewandt und die Ergebnisse im Anschluss mit
Excel® (Version 2202, Microsoft Corporation, Redmond, Washington, Vereinigte

Staaten) tabellarisch und grafisch aufbereitet.
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3.2.1 Allgemeine Daten des Patientenkollektivs

Im Folgenden wird das Patientenkollektiv zum Zeitpunkt des Indexeingriffs beschrieben.
Hierzu wurden die 49 Erstimplantationen des MUTARS® RS Cup-Systems und ein
Revisionseingriff, der 14 Monate nach Erstimplantation stattfand, zusammengefasst und
ausgewertet. Die anderen beiden Revisionseingriffe, die innerhalb der untersuchten
Kohorte im kurzfristigen postoperativen Intervall notwendig wurden, werden im Kapitel

,»Ergebnisse unter Punkt 4.3.3 ndher erliutert.
Alter und Geschlecht

Das Studienkollektiv umfasst 29 Ménner (58%) und 21 Frauen (42%). Das mittlere Alter
zum Zeitpunkt der Operation betrug 75,6 (Spannweite 36,9-94,4)" Jahre. Unterteilt man
das Patientenkollektiv gesondert nach den beiden Kriterien Alter und Geschlecht, fillt
eine Inhomogenitit der Verteilung auf (Abb. 11). Die weibliche Kohorte war zum
Zeitpunkt der Indexoperation mit durchschnittlich 80,1 (36,9-93,4) Jahren deutlich élter
als die ménnliche Kohorte, deren Durchschnittsalter bei 72,4 Jahren (39,3-94,4) lag.

Alters- und Geschlechtsverteilung

35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

Fallzahl
S = N W A U N 0

Patientenalter [Jahren]

B Mann ® Frau

Abb. 11: Hdaufigkeitsverteilung des Studienkollektivs nach Altersgruppen und Geschlecht

* Sofern nicht anderweitig gekennzeichnet wird im folgenden Text nach Angabe des Mittelwerts in

Klammern die Spannweite unter Nennung von Minimum und Maximum angegeben.
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Biometrische Daten

An biometrischen Patientendaten wurden die in der Pramedikationsambulanz erhobenen
Parameter KorpergroBe und Korpergewicht ausgewertet. Die durchschnittliche
KorpergroBle betrug 1,70 (1,38-1,90) Meter und das mittlere Korpergewicht 74,5 (40-111)
Kilogramm. Hieraus wurde der Body-Mass-Index (BMI) als Quotient aus Grofle und
Korpergewicht zum Quadrat errechnet. Dieser betrug im Mittel 25,8 (15,6-37,5) kg/m?
und lag damit gemiB der Definition des Klassifikationsschemas der WHO'!'® knapp in
dem als préadipos definierten Bereich. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung ergaben
sich geringfligige Unterschiede. Der durchschnittliche BMI der Frauen lag mit 24,6 (15,6-
37,5) kg/m? unterhalb dem der Ménner mit 26,6 (19,4-35,5) kg/m?. 25 Patienten (50%)
lagen mit ithrem BMI auflerhalb des von der WHO als Normalgewicht festgelegten
Bereichs von 18,5 bis 24,9 kg/m? und werden daher im Folgenden aufgegliedert (Tab. 2):

. . Adipositas
Untergewicht Praadipositas
Grad I Grad II Grad III
BMI [kg/m?] <18,5 >25 > 30 >35 > 40
Fallzahl Ménner 0 11 4 1 0
Fallzahl Frauen 2 3 3 1 0

Tab. 2: Geschlechtergetrennte Zuordnung der nicht normalgewichtigen Patienten zu den

Gewichtsklassifikationen anhand des BMI'%%1%

Physischer Zustand nach ASA-Klassifikation

Den Pramedikationsprotokollen der Klinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
wurde die Einteilung der Klassifikation geméf der American Society of Anesthesiologists
(ASA) entnommen (Tab. 3). Dieses weltweit genutzte Klassifikationssystem gibt dem
Anésthesisten die Moglichkeit, den physischen Zustand des Patienten préaoperativ anhand
klinischer Kriterien und Vorerkrankungen zu beurteilen und einzuordnen.''® In
Zusammenschau mit weiteren Faktoren wie dem Patientenalter, der Art und Dauer des
operativen Eingriffs sowie weiteren Aspekten, wie z.B. der zeitlichen Dringlichkeit der
Operation, ermoglicht es dariiber hinaus eine Risikostratifizierung des Patienten
hinsichtlich seiner perioperativen Morbiditit und dem damit assoziierten
Mortalitétsrisiko. Weiterhin flieit die ASA-Klassifikation in verschiedene Scores ein, um
die Prognose im Hinblick auf postoperative Komplikationen besser abschitzen zu

111

konnen. Die préaoperative Einteilung entsprechend der ASA-Klassifikation im
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untersuchten Patientenkollektiv ergab im Durchschnitt einen Wert von 2,8 (2-4). Dabei
waren die ASA-Klassen I und V nicht vertreten. 13 Patienten wurden der ASA-Klasse 11
und 34 der ASA-Klasse III zugeordnet. Des Weiteren erhielten drei Patienten des
Studienkollektivs eine Zuordnung zur ASA-Klasse IV und représentierten damit per
definitionem ein Patientenklientel mit einer schweren systemischen Erkrankung, die eine

konstante vitale Bedrohung darstellt.

ASA-Klasse Definition Fallzahl | Anteil in %
I ein normal gesunder Patient 0 0
I ein Patient mit milder systemischer Erkrankung 13 26
I ein Patient mit schwerer systemischer Erkrankung 34 68
v ein Patient mit schwerer systemischer Erkrankung, die 3 6
eine konstante Bedrohung fiir das Leben darstellt
v ein sterbender Patient, von dem nicht erwartet wird, 0 0
dass er ohne die Operation iiberlebt
Summe: 50 100

Tab. 3: Definition der ASA-Klassen'!’ und Héiufigkeitsverteilung im Studienkollektiv

Komorbidititen nach Charlson-Index

Neben dem ASA-Score wurden den anisthesiologischen Priamedikations- sowie den
unfallchirurgischen Aufnahmeprotokollen relevante Vorerkrankungen entnommen und
unter Zuhilfenahme des Charlson-Komorbiditdtsindex (englisch: Charlson Comorbidity
Index, CCI) ausgewertet. Der von Mary E. Charlson im Jahr 1987 entwickelte
Komorbiditatsindex berticksichtigt insgesamt 19 relevante Begleiterkrankungen und
gewichtet diese anhand von Punktwerten (Tab. 4).''> Durch Addition der einzelnen
Punktwerte ergibt sich der Index, anhand dessen eine Abschitzung des
Komorbidititsprofils und dem damit verbundenen Mortalitétsrisiko mdglich wird.!!'? Um
dem eigenstindigen Risikofaktor Alter Rechnung zu tragen und die
Vorhersagewahrscheinlichkeit des CCI zu erhdhen, erfolgte im Jahre 1994 eine
Anpassung in Form einer Altersadjustierung als Ergéinzung des bestehenden CCIL!'!
Entsprechend nachstehender Tabelle (Tab. 5) wird die Alterskorrektur vorgenommen.
Hierzu wird dem zuvor errechneten CCI ab einem Patientenalter von 50 Jahren pro

Lebensjahrzehnt jeweils ein weiterer Punkt hinzuaddiert. Im urspriinglichen Sinne wurde

der CCI zur Abschétzung der 1-Jahresmortalitdtsrate onkologischer Patienten entwickelt.

30



Dariiber hinaus zeigte sich, dass sich durch die Anwendung des Index auch bei nicht-
onkologischen Patientengruppen und im Kontext von Studien die Krankheitsschwere und
eine damit assoziierte Sterblichkeitsrate im Studienkollektiv abbilden ldsst.!!*!16 Im
untersuchten Patientenkollektiv lag der CCI im Durchschnitt bei 2,2 (0-7) Punkten. Nach
entsprechender Alterskorrektur betrug der mittlere CCI 5,3 (0-11) Punkte.

Charlson-Komorbiditétsindex:
Erkrankung Punkte

Herzinfarkt
Herzinsuffizienz

periphere arterielle Verschlusserkrankung
zerebrovaskulire Erkrankung!

Demenz 1
chronische Lungenerkrankung
Kollagenose

gastroduodenales Ulkusleiden

leichte Lebererkrankung®

Diabetes mellitus (ohne Endorganschiaden)

Hemiplegie

miBig schwere und schwere Nierenerkrankung®
Diabetes mellitus mit Endorganschiaden 2
solide Tumorerkrankung
Leukémie

Lymphom

maBig schwere und schwere Lebererkrankung® 3

metastasierender solider Tumor

AIDS
Tab. 4: Erkrankungen und Punktegewichtung des CCI'"?

O Transitorische ischdmische Attacke oder Apoplex ohne manifeste Residualzustinde
@ Leberzirrhose ohne Komplikationen

© Dialysepflichtigkeit oder Kreatinin >3mg/dl

@ Leberzirrhose mit Komplikationen (portale Hypertonie ohne stattgehabte Blutung

und Patienten mit Varizenblutung in der Anamnese)

Alter in Jahren Punkte
50-59 1
60-69 2
70-79 3
80-89 4
90-99 5

Tab. 5: Altersadjustierung als Erginzung des CCI'3
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3.2.2 Chirurgische Daten des Patientenkollektivs

Prioperative Situation des Hiiftgelenks

Im untersuchten Studienkollektiv stellte sich die Situation des betroffenen Hiiftgelenks
vor Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems wie folgt dar (Abb. 12): in 23 Fillen
(46%) fand sich ein natives Gelenk auf der zu operierenden Hiiftseite und in 27 Fillen
(54%) war das Hiiftgelenk bereits voroperiert. Genauer betrachtet bedeutet dies, dass in
22 Fillen (44%) der gesamten Patientenkohorte zum Zeitpunkt des Indexeingriffs eine
H-TEP einlag, sich in einem Fall (2%) eine Instrumentierung des Schenkelhalses mit
einer dynamischen Hiiftschraube (DHS) fand und bei vier Patienten (8%) eine

Girdlestone-Situation nach periprothetischem Infekt des Hiiftgelenks vorlag.

Praoperative Situation des Hiiftgelenks

46%

2%

natives Hiiftgelenk = voroperiertes Hiiftgelenk: = H-TEP = Girdlestone-Hiifte DHS Schenkelhals

Abb. 12: Grafische Darstellung der prdoperativen Situation des betroffenen Hiiftgelenks zum Zeitpunkt des
Indexeingriffs

Genese des acetabuliren Substanzdefekts

Die Ursachen, die zu den schwerwiegenden Substanzdefekten des Acetabulums fiihrten,
waren im untersuchten Patientenkollektiv sehr heterogen verteilt (Tab. 6). Die Indikation
zur Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems wurde in elf Fillen aufgrund einer
periprothetischen Acetabulumfraktur und in fiinf Féllen bei aseptischer Lockerung der
Prothesenpfanne gestellt. Bei zwei Patienten waren rezidivierende Luxationen die
Ursache. In vier Fillen lag eine periprothetische Femurfraktur vor, bei der sich pra- bzw.

intraoperativ eine gleichzeitige Lockerung der Prothesenpfanne feststellen lieB3.
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Wiederum in vier Féllen fiihrte eine periprothetische Gelenkinfektion zu einem
acetabuldren Substanzdefekt und der Situation einer Girdlestone-Hiifte. In diesen voran
genannten 26 Fillen handelte es sich folglich bei der Implantation des MUTARS® RS
Cup-Systems um eine Revisionsarthroplastik des betroffenen Hiiftgelenks nach
vorangegangener Implantation einer H-TEP. Ein Patient erlitt eine Acetabulumfraktur,
nachdem sechs Monate zuvor aufgrund einer Schenkelhalsfraktur die Instrumentierung

mittels DHS durchgefiihrt wurde.

In 16 Féllen lag eine primére Acetabulumfraktur bei nativem Hiiftgelenk vor. Bei drei
Patienten fand sich eine Rezidiv-Fraktur des Acetabulums, jeweils nach zuvor erfolgter
Plattenosteosynthese. Drei Patienten wiesen einen groflen acetabuldren Substanzdefekt
aufgrund einer ossdren Metastase bei bekannter maligner Grunderkrankung auf und ein
Patient litt unter einer ausgepriagten Acetabulumdeformitit aufgrund einer schweren

Coxarthrose bei rheumatoider Arthritis.

Genese des Acetabulumdefekts Fallzahl | Anteil in %
periprothetische Acetabulumfraktur 11 22
é " aseptische Pfannenlockerung 5 10
23 rezidivierende Luxationen 2
% ‘%’0 periprothetische Femurfraktur und gelockerte Pfanne 4 8
S = Girdlestone-Hiifte nach tiefer Gelenkinfektion 4
Acetabulumfraktur nach DHS-Instrumentierung 1 2
2 primére Acetabulumfraktur 16 32
§ < | Rezidivfraktur des Acetabulums nach Plattenosteosynthese 3
§ q%n acetabuldre Metastase einer Tumorerkrankung 3
2 ausgeprigte Acetabulumdeformitét bei Coxarthrose 1
Summe: 50 100

Tab. 6: Indikationen, die zur Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems fiihrten.

Schweregrad des acetabuliren Substanzdefekts

Fiir diese Studie wurde der Knochensubstanzdefekt im Bereich des Acetabulums anhand
der préoperativ erhobenen radiologischen Befunde unter Zuhilfenahme der Paprosky-
Klassifikation beurteilt. Hiernach ergab sich folgende Verteilung des Schweregrads (Abb.
13): im untersuchten Studienkollektiv fanden sich keine Acetabulumdefekte, die gemal3
der Paprosky-Klassifikation als Schweregrade Typ 1 oder Typ 2A eingestuft wurden.

Jeweils fiinf Patienten erhielten die Zuordnung zu einem mittleren Schweregrad Typ 2B
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und Typ 2C. Schwerwiegende knocherne Substanzdefekte des Acetabulums lagen in 40
Féllen (80%) vor. Hierbei entfielen 19 Patienten auf Typ 3A und 20 auf Typ 3B. Bei
einem Patienten zeigte sich eine dislozierte multifragmentire Fraktur des Acetabulums
bei gleichzeitiger Fraktur des vorderen Beckenrings. Intraoperativ stellte sich ein
vollstdndig abgehédngtes Acetabulum bei Fraktur des Ramus inferior ossis pubis dar.

Daher wurde dieser Schweregrad als Sonderfall Typ 4 klassifiziert.

Schweregrade der acetabuldren Substanzdefekte
25

20

15
10
5
0 H B —

Typ 1 Typ 2A Typ 2B Typ 2C Typ 3A Typ 3B Typ 4

Fallzahl

Paprosky-Klassifikation

Abb. 13: Hiufigkeitsverteilung der Schweregrade nach der Paprosky-Klassifikation®® im untersuchten
Studienkollektiv

3.3 Das MUTARS® RS Cup-System

Das MUTARS® RS Cup-System ist ein Produkt der Firma implantcast GmbH
(Buxtehude, Deutschland), dessen Markteinfithrung im Jahr 2012 erfolgte. Daten und
technische Details zu diesem Implantat wurden dem Produktkatalog von implantcast
,Revisionssysteme Hiifte & Knie* und ,,Part Of The Technical Documentation, Clinical
Evaluation Rev.: 2 (Date 28.08.2019) entnommen. Die Abkiirzung MUTARS® steht fiir
Modular Universal Tumor And Revision System und das nachgestellte RS fiir Revision.
Die weltweiten Verkaufszahlen fiir die Revisionspfanne MUTARS® RS Cup (Abb. 14)
beziffern sich nach Angabe von implantcast GmbH auf 1453 verkaufte Implantate (Stand
31.12.2021). Als Indikationen fiir deren Einsatz gibt der Hersteller grof3e kavitdre oder
segmentale Defekte des Acetabulums an. Die Revisionspfanne ist als linke bzw. rechte
Variante in jeweils fiinf Gréen mit einem Durchmesser von 46, 50, 54, 58 und 62mm
erhéltlich. Sie ist von einer Titan-Aluminium-Vanadium (TiAl¢V4)-Legierung, die mittels

Electron Beam Melting-Verfahren hergestellt wird, tiberzogen. Eine Besonderheit dieser

34



Revisionspfanne ist ihre pordse Struktur auf der dem Knochen anliegenden Seite
(EPORE®-Struktur). Die aufgeraute Struktur und die dadurch vergroBerte Oberfliche
begiinstigt die Osteointegration und beschleunigt damit das Einheilen der Prothese in den
umliegenden  Knochen.*!'"11%  Zysitzlich ist das Implantat mit einer
Tricalciumphosphat-Beschichtung  erhdltlich, welche ebenfalls den kndchernen
Einheilungsprozess fordert. Diese bioaktive Oberflichenbeschichtung wird vom Kdorper
innerhalb der ersten 6 bis 12 Wochen resorbiert und durch neues Knochengewebe ersetzt,
wodurch eine stabile Verbindung beider Komponenten gefdrdert wird.!?%1?! Des
Weiteren besitzt die MUTARS® RS Cup zwei anatomisch geformte Laschen. Eine
keilférmige distale Lasche zur Verankerung im Os ischii und eine kraniale Lasche,
welche Bohrlocher fiir die Fixierung mittels 6,5mm Spongiosaschrauben (Lénge 15-
80mm erhéltlich) am Os ilium trigt. Das Einbringen der Revisionspfanne selbst erfolgt
zementfrei in Press-Fit Technik. Als Inlay stehen verschiedene Optionen zur Verfiigung.
Bei den implacross® Inlays, die eine unilaterale 15° Uberhohung als Antiluxationsschutz
aufweisen, kann zwischen einer neutralen 0Omm oder einer Variante mit 4mm Erh6hung
(Offset) zur Verlagerung des Rotationszentrums unterschieden werden. Diese bestehen
aus ultra-hochvernetztem PE und werden zementfrei in die Pfanne eingeklickt. Sie sind
mit Prothesenkdpfen aus Keramik oder Metall mit einem Durchmesser von 32 bzw.
36mm kombinierbar. Zudem besteht mit dem 2M 15°-Inlay aus Metall in Kombination
mit dem EcoFit® 2M-Hiftkopf bzw. 2M implacross® E-Hiiftkopf aus ultra-
hochvernetztem PE und den ic-Hiiftkopfen (Durchmesser 22, 28 und 32mm) die

Moglichkeit zur tripolaren Prothesenversorgung.

sphérische, am Pol abgeflachte,
Revisionshiifipfanne

kraniale Lasche mit keilformige kaudale
Schraubenbohrungen zur Lasche zur Verankerung
im Os ischii

Fixierung am Os ilium

hochporése
EPORE® Struktur

Abb. 14: MUTARS® RS Cup (Quelle: Part of the Technical Documentation — Clinical Evaluation —
MUTARS® RS Cup-System, Firma implantcast GmbH)
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3.4 Operationsmethode

Im Folgenden wird die Vorgehensweise zur Planung und Implantation des MUTARS®
RS Cup-Systems, wie sie an der Universitétsklinik Frankfurt am Main durchgefiihrt wird,

schrittweise dargestellt.
Implantatplanung

Die priaoperative digitale Planung der einzelnen Prothesenkomponenten, einschlielich
der Revisionspfanne MUTARS® RS Cup, erfolgt analog zum Prozedere fiir einen
konventionellen endoprothetischen Ersatz des Hiiftgelenks. Die angefertigten
Rontgenbilder als Beckeniibersichtsauftnahme in a.p.-Standardprojektion werden hierzu
mit Hilfe der Planungssoftware mediCAD Classic® (Fa. mediCAD® HecTec GmbH,
Altdorf, Deutschland) patientenindividualisiert bearbeitet (Abb. 15). Planungsschablonen
erleichtern die Auswahl hinsichtlich Grof3e und optimaler Position der Revisionspfanne.
Fiir ein gutes funktionelles Ergebnis ist die Wiederherstellung der Gelenkgeometrie und
daher die korrekte Rekonstruktion des anatomischen Rotationszentrums des Hiiftgelenks

ein entscheidender Faktor, 8122123

Implacross%@ PE Insert 15°
Neutral0 mm GroBe 36/48 mm
klinationswinkel: 542

MS-30 Schaft standard
zementiert
CCD-Winkel: 133,0°
GroBe 12,0

- T e
Beinlangendiferenzr 21 mm (initial)
6 mm (now)

Abb. 15: Prdoperative Planung der Prothesenkomponenten mit dem Software-Programm mediCAD
Classic® (Quelle: Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie der J. W. Goethe-

Universitdtsklinik Frankfurt am Main)
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Voraussetzungen

Alle Implantationen des MUTARS® RS  Cup-Systems werden unter
allgemeinanésthesiologischen Bedingungen durchgefiihrt. Des Weiteren erhalten alle
Patienten eine perioperative Antibiotikaprophylaxe mindestens als intravenose
Einmalgabe. Die Lagerung in Patientenriickenlage bei frei beweglichem Bein der zu
operierenden Seite erfolgt ebenso wie die Hautdesinfektion und sterile Abdeckung des

Operationsgebiets in standardisierter Weise.
Zugangsweg und Schnittfithrung

Als Standardzugang dient ein anterolateraler Zugangsweg nach Watson-Jones.'?* Hierbei
erfolgt nach Spaltung der Fascia lata das Eingehen zum Hiiftgelenk zwischen dem M.
tensor fasciae latae und dem M. gluteus medius, ohne dass dabei einzelne Muskeln oder
Muskelgruppen durchtrennt werden.'?®> Zusitzlich wird an der Universititsklinik
Frankfurt am Main die Schnittfiihrung im kranialen Anteil leicht nach dorsalseitig
fortgefithrt. Dies ermoéglicht im Verlauf der Operation eine gewebeschonendere
Arbeitsweise beim Aufraspeln des femoralen Markraums als Vorbereitung zur

Implantation des Prothesenschafts.

Nach Préiparation durch die Subkutis und entsprechender Blutstillung erfolgt die
Durchtrennung des Tractus iliotibialis {liber dem Trochanter major in
Faserverlaufsrichtung. Sofern bei nativem Hiiftgelenk vorhanden, wird die Gelenkkapsel
zundchst von ventral erdffnet und reseziert, um im Anschluss den freigelegten
Schenkelhals zu osteotomieren und den Hiiftkopf zu extrahieren. Im Falle einer
einliegenden H-TEP wird der Hiiftkopf nach Luxation desselbigen abgeschlagen und die
kiinstliche Hiiftgelenkpfanne sowie gegebenenfalls weiteres Fremdmaterial geborgen.
Dann erfolgt ein ausgiebiges Debridement, um den Wundgrund anzufrischen und eine

gute Exposition des Acetabulums zur Beurteilung des Substanzdefekts zu erhalten.
Augmentation und Vorbereitung des Pfannenlagers

Ausgedehnte knocherne Substanzdefekte im Bereich des Acetabulums und eine
verminderte Knochenqualitdt stellen fiir das sichere Fixieren der Revisionspfanne grof3e
Herausforderungen dar.26?® In vielen Fillen ist es zudem notwendig, das kiinftige
Pfannenlager mit Hilfe einer Spongiosaplastik zu augmentieren.'?%!?” Hierzu werden —

sofern vorhanden — autologe Spongiosachips aus dem zuvor entnommenen
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patienteneigenen Hiiftkopf, respektive des proximalen Femurhalses, verwendet. Stehen
diese nicht oder in unzureichender Menge zur Verfligung, erfolgt die kndcherne
Aufbereitung des Acetabulums durch den Einsatz allogener Spongiosa in Form eines

halben Hiiftkopfs als Fremdgewebespende.

Ist die knocherne Integritit des Acetabulums durch ossidre Metastasen aufgrund einer
malignen Grunderkrankung gefdhrdet, wird préoperativ zunichst eine Embolisation der
Knochenmetastase mit den interventionell-titigen Kollegen der Radiologie diskutiert und
ggf. durchgefiihrt. Wenn ndtig werden diese Substanzdefekte dann intraoperativ mittels

Knochenzement aufgefiillt und stabilisiert.

Nach sorgfiltiger Sequestrotomie erfolgt die Vorbereitung des Pfannengrunds selbst dann

durch sukzessives Auffriasen gemil der praoperativen Groflenplanung (Abb. 16).

Abb. 16: Intraoperatives Rontgenbild des linken

Acetabulums nach sorgfiltigem Debridement

und Auffrisen auf die zuvor ermittelte Grofe

Durch Meifleln wird zunidchst die Insertionsstelle der keilformigen kaudalen
Verankerungslasche im Bereich des Os ischii vorbereitet. Hierfiir wird als erstes das
gerade Eroffnungsinstrument in den Knochen eingefiihrt (Abb. 17), bevor in einem
zweiten Schritt das gekriimmte Instrument zur Vorbereitung der Insertionsstelle genutzt

wird (Abb. 18).
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Abb. 17: Erdffnung des Os ischii mit dem Abb. 18: Erdffnung des Os ischii mit dem

geraden Oﬁnungsinstrument gekriimmten Instrument®

Einbringen des MUTARS® RS Cup-Systems

Mit Hilfe eines speziellen Einschligers wird das Einsetzen der MUTARS® RS Cup
erleichtert (Abb. 19).

Abb. 19: Intraoperative Darstellung der
MUTARS® RS  Cup-Prothese auf dem

dazugehdrigen Einschldger

Das Einbringen der MUTARS® RS Cup in der zuvor ermittelten GroBe erfolgt zementfrei
in Press-Fit Technik. Durch sicheres Verspannen der Revisionspfanne im Knochenlager
kann bereits eine gute Primirstabilitit erreicht werden.!'®12812% Zydem muss bei diesem
Operationsschritt unbedingt auf eine entsprechende Positionierung der Prothesenpfanne

in einem Inklinationswinkel von 40° +10° und einem Anteversionswinkel von 15° £10°
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(sog. safe zone)®” geachtet werden. Dies sollte unter radiologischer Kontrolle mittels

Bildwandler in mindestens zwei Ebenen erfolgen. Dariiber hinaus ist es wichtig, die

kaudale Prothesenlasche sicher im Sitzbein zu verankern (Abb. 20).

Abb. 20: Die MUTARS® RS Cup wird mit der
Lasche in das eroffnete Sitzbein eingefiihrt. (Sie
befindet sich noch nicht in der korrekten Endlage

und muss noch in die gewiinschte Position

eingeschlagen werden.)*

Beim Einschlagen muss eine Retroversion zwingend vermieden werden, damit sich die

Prothese gut in das Acetabulum einpasst (Abb. 21).

Abb. 21: Intraoperatives Rontgenbild der korrekt

eingeschlagenen  Abstiitzschale  mit  guter

Verankerung der kaudalen Lasche im Sitzbein

Zur weiteren Fixierung der Prothesenpfanne und Verbesserung der Primérstabilitit wird
die kraniale Lasche der MUTARS® RS Cup mit Hilfe von maximal sechs Spongiosa-

Verankerungsschrauben am Os ilium befestigt (sog. Laschenschrauben). Hierbei sollten
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zusétzlich Unterlegscheiben genutzt werden, um ein Hindurchrutschen der
Schraubenkopfe durch die vorgeformten ovalen Locher zu verhindern. Bei Bedarf'konnen
zudem weitere Schrauben durch praformierte Locher im Bereich des Pfannendoms
eingebracht werden (sog. Domschrauben). Auch beim Einbringen der
Fixierungsschrauben muss auf die Beibehaltung des korrekten Anteversionswinkels
geachtet werden, um eine dorsale Luxationsneigung zu verhindern. Bei sehr schlechter
Knochenqualitit kann es in einigen Fallen notwendig sein, die Schraubenkdpfe zusitzlich
mittels Knochenzement zu fixieren oder eine Verbundosteosynthese vorzunehmen. Bei
Aufsicht auf den Operationssitus kann die kaudale Lasche nicht eingesehen werden, die

kraniale Lasche ist nur nach Zuriickhalten der Weichteile sichtbar (Abb. 22).

Abb. 22: Intraoperative Sicht auf den Situs nach
Implantation und  Schraubenfixierung der

MUTARS® RS Cup

Danach erfolgt das Einbringen der Zentralschraube und des PE-Inlays. Durch Platzierung
der Inlayerhdhung von 15° nach dorsolateral ergibt sich ein zusétzlicher Luxationsschutz.
Zeigt sich intraoperativ dennoch eine Luxationstendenz, kann auf eine tripolare
Prothesenversorgung gewechselt werden (Abb. 23 und 24). Hierzu wird anstelle der
Zentralschraube ein Sicherungsbolzen eingebracht und im Anschluss mit dem 2M 15°-
Inlay verbunden. Nun kann der 2M implacross® PE-Hiiftkopf mit einem
Metallprothesenkopf unter Zuhilfenahme einer Montagehilfe fest miteinander verblockt
und dann auf den Prothesenhals aufgesetzt werden. Die hierdurch entstandene tripolare
Variante als ungekoppeltes System (sog. Dual-mobility head) gilt es von gekoppelten
tripolaren Systemen zu unterscheiden. Dabei zeigt die ungekoppelte Variante eine bessere

Uberlebens- und eine geringere Revisionsrate.”! Als Indikationen fiir den Einsatz einer
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tripolaren Prothesenvariante sind wiederkehrende Luxationen und Situationen, in denen

eine erhohte Luxationstendenz besteht, zu nennen.”!

Abb. 23: Das intraoperative Rontgenbild zeigt Abb. 24: Intraoperative Ansicht nach Einsetzen
das eingebrachte MUTARS® RS Cup-System — des  2M  15%Inlays  zur  tripolaren
hier fiir eine tripolare Versorgung. Prothesenversorgung

Nach Reposition erfolgt zum Abschluss die Uberpriifung der Gelenkfunktion auf freie
Beweglichkeit unter Ausschluss eines Impingements oder einer Luxationstendenz. Des
Weiteren ist auf die korrekte Stellungsachse des Beins unter wiederhergestellter
Beinlidngengleichheit zu achten. Das Rotationszentrum sollte sich auf Hoéhe des
Trochanter major befinden. Nach erneuter sorgfaltiger Blutstillung und dem Einbringen

von mindestens zwei Saugdrainagen wird die Wunde schichtweise verschlossen.

3.5 Nachbehandlungskonzept

Sofern seitens des Operateurs im postoperativen Anordnungsbogen keine expliziten
Anderungen gefordert werden, erfolgt das Nachbehandlungskonzept standardisiert
gemidB der klinikinternen Arbeitsanweisung fiir Hiift- und Beckenchirurgie. Diese
beinhaltet neben allgemeinen Anweisungen zu Analgesie, Thrombose- und
Pneumonieprophylaxe die Verhaltensweise beziiglich Bewegungsumfang, Belastung
sowie Lagerung und Physiotherapie. Im Folgenden werden nur einige spezifische

Aspekte detaillierter beschrieben.
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Medikamentose Thromboseprophylaxe

Der zentrale Konflikt einer medikamentdsen Thromboseprophylaxe, insbesondere im
Bereich der Hiift- und Beckenchirurgie, liegt darin begriindet, dass zwei kontrare Risiken
gegeneinander ausbalanciert werden miissen. Zum einen besteht fiir dieses
Patientenklientel ein hohes Risiko, eine thromboembolische Komplikation zu

entwickeln, 3% 13!

zum anderen steht dem ein nicht zu vernachlidssigendes Blutungsrisiko
gegeniiber.!*? Dieses wiederum ist mit Folgekomplikationen einer Blutungsanimie sowie
transfusionsassoziierten Risiken einer Fremdblutgabe (z.B. Immunmodulation, erhdhtes
Risiko fiir nosokomiale Infektionen, etc.) vergesellschaftet.!’® Der Aspekt der
medikamentdsen Thromboseprophylaxe wird klinikintern daher wie folgt gehandhabt:
Patienten mit bereits prioperativ bestehender Indikation zur Vollantikoagulation erhalten
bis zum Vorabend der Operation gewichtsadaptiert zweimal tiglich ein
niedermolekulares Heparin subkutan unter tiglicher Bestimmung der Anti-Xa-Aktivitit
mit einem Zielwert von 0,4-0,9 IU/ml. Nach Implantation des MUTARS® RS Cup-
Systems wird die Antikoagulation am ersten postoperativen Tag ebenfalls unter
engmaschigen Bestimmungen der Anti-Xa-Aktivitdt fortgefilhrt. In den ersten
postoperativen Tagen sollten zunidchst Werte im unteren bis mittleren Zielbereich
angestrebt werden, um das Risiko fiir eine Nachblutungskomplikation zu minimieren.
Patienten ohne Indikation zur Vollantikoagulation erhalten postoperativ standardisiert
einmal téglich ein niedermolekulares Heparin als subkutane Gabe in prophylaktischer
Dosierung. Fiir beide genannten Patientengruppen wird eine ausreichende Clearance
durch laborchemische Kontrollen der Nierenfunktion sichergestellt oder alternativ auf ein

unfraktioniertes Heparin gewechselt.

AuBlerdem wird an der Universitdtsklinik Frankfurt am Main bei einer postoperativen
Immobilisierung von > 2 Tagen vor Beginn der Mobilisation eine farbkodierte
Duplexsonografie der Becken- und Beinvenen zum Ausschluss einer tiefen

Venenthrombose durchgefiihrt.

Bildgebende Diagnostik

Postoperativ erhalten alle Patienten bis zum fiinften Tag nach Beginn der Mobilisation
eine Rontgenkontrollaufnahme mindestens als Beckeniibersicht, um die korrekte Lage

des Fremdmaterials zu bestétigen und eine sekundére Dislokation auszuschlief3en.
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Belastung und Bewegungsumfang

Sofern die Osteosyntheseversorgung vom Operateur als belastungsstabil eingestuft wird,
ist postoperativ eine schmerzadaptierte Vollbelastung am Gehwagen erlaubt. Andernfalls
wird eine zwei- bis sechswochige Teilbelastung mit 20 kg und eine konsekutive
Aufbelastung im Verlauf verordnet. Nur in seltenen Féllen, in denen die Gelenksituation
weiterhin als instabil eingestuft wird oder z.B. intraoperativ aufgetretene Komplikationen
eine Zuggurtungsosteosynthese des Trochanters bzw. Kabel-Cerclagen des proximalen
Femurs notwendig machen, wird eine Abrollbelastung fiir sechs bis acht Wochen
festgelegt. Als Maflnahmen der Luxationsprophylaxe werden eine Sitzranderh6hung
sowie eine Einschrinkung des Bewegungsumfangs des betroffenen Hiiftgelenks fiir den
postoperativen Zeitraum von sechs Wochen (bis maximal drei Monate) empfohlen.
Hierbei gilt es, eine forcierte Rotationsbewegung (insbesondere Innenrotation), eine
Flexion des Hiiftgelenks iiber einen Winkel von initial 60° bis spater 90° hinaus und eine
iibermiBige Adduktion des operierten Beins (Ubereinanderschlagen der Beine) zu

vermeiden.
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4 Ergebnisse

4.1 Zeitlicher Verlauf

Die mittlere pridoperative Verweildauer zwischen stationdrer Aufnahme am
Universitétsklinikum Frankfurt am Main und dem Zeitpunkt des Indexeingriffs betrug 9,2
(0,2-85,9) Tage. Die beiden Re-Implantationen des MUTARS® RS Cup-Systems im
kurzfristigen postoperativen Intervall erfolgten an Tag 8 und 15 nach dem jeweiligen
Indexeingriff und werden im Folgenden unter Punkt 4.3.3 gesondert besprochen. Alle
Patienten wurden mindestens bis zum Morgen des ersten postoperativen Tages
nachiiberwacht. Je nach klinischer Situation des Patienten erfolgte dies im
andsthesiologischen Aufwachraum, der Wachstation oder der operativen Intensivstation.
In zwei Féllen war aufgrund eines perioperativ aufgetretenen hdmorrhagischen Schocks
eine iiber die Operationsdauer hinausgehende Nachbeatmung auf der Intensivstation
erforderlich. Alle iibrigen Patienten konnten extubiert auf die Uberwachungseinheit
iibernommen werden. Als Beginn der postoperativen Nachiiberwachung wurde der
Zeitpunkt 30 Minuten nach chirurgischem Operationsende definiert. Dem entsprechend
lag die durchschnittliche Uberwachungsdauer bei 3,2 (0,6-22,8) Tagen. Die mittlere
Gesamtaufenthaltsdauer der stationidren Behandlung betrug 29,5 (8,1-133,0) Tage.

Die Operationsdauer wurde anhand der im Protokoll dokumentierten Schnitt-Naht-Zeit

ausgewertet und lag im Mittel bei 2 Stunden und 36 Minuten (1:06-5:06).

Verweildauer von Aufnahme bis Operation [Tage]
Mittelwert (+=SD) 9,2 (£13,1)
Median (Min.-Max.) 6,2 (0,2-85,9)
Postoperative Uberwachungsdauer [Tage]
Mittelwert (+=SD) 3,2 (+4,2)
Median (Min.-Max.) 2,1 (0,6-22,8)
Gesamtdauer des stationdren Aufenthalts [Tage]
Mittelwert (£SD) 29,5 (£22,6)
Median (Min.-Max.) 22,0 (8,1-133,0)
Operationsdauer [Stunden:Minuten]
Mittelwert (+SD) 02:36 (+£00:51)
Median (Min.-Max.) 02:22 (01:06-05:06)

Tab. 7: Zeitangaben des stationdren Aufenthalts

SD=Standardabweichung, Min.=Minimum, Max.=Maximum
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4.2 Verwendete Implantate

Das MUTARS® RS Cup-System zeichnet sich durch seine modulare Bauweise und die
damit verbundenen vielseitigen Kombinationsmdglichkeiten der Prothesenkomponenten

aus, was sich anhand der eingesetzten Materialien widerspiegelt.
MUTARS® RS Cup

Erhiltlich ist die MUTARS® RS Cup in fiinf verschiedenen GrdBen mit einem
Durchmesser von 46 bis 62mm (4mm-Schritte) und jeweils zur Implantation auf der
rechten oder linken Acetabulumseite. Im analysierten Studienkollektiv erfolgte die
Operation in 27 Fillen (54%) auf der rechten und in 23 Fillen (46%) auf der linken
Hiiftgelenkseite. Dabei lie sich die absolute Haufigkeitsverteilung beziiglich der
eingesetzten GroRen wie folgt darstellen (Tab. 8):

GroBe der MUTARS® RS Cup [mm] 46 50 54 58 62

Fallzahl 2 13 22 13 0

Tab. 8: Implantierte Grofen der MUTARS® RS Cup

Mit 22 (44%) implantierten Prothesenpfannen war die mittlere Grofe mit einem

Durchmesser von 54mm am hdufigsten vertreten.

Bei 32 der 50 Indexeingriffe erfolgte eine praoperative Planung der Revisionspfanne mit
Hilfe des Software-Programms mediCAD Classic®. Hierbei erwies sich die geplante
PfannengroBe der MUTARS® RS Cup in der untersuchten Kohorte in 22 der 32 geplanten
Fille intraoperativ als zutreffend, was einer korrekten Vorhersagewahrscheinlichkeit von
68,8% entspricht. In sieben Fillen wurde intraoperativ auf eine Prothesengréfe kleiner

und bei drei Patienten auf eine Gro3e groBer zuriickgegriffen.
Inlays

Als Inlay stehen verschiedene Optionen zur Verfiigung. Die implacross® Inlays bestehen
aus ultra-hochvernetztem PE und sind als neutrale Variante (Omm) oder mit einer
Erh6hung (4mm) verfiigbar. Des Weiteren gibt es das 2M 15°-Inlay aus Metall, das in
Kombination mit den entsprechenden Ko&pfen als tripolare Prothesenversorgung
eingesetzt werden kann. Intraoperativ zeichnete sich bei neun Patienten des Kollektivs
eine erhohte Luxationstendenz ab, weshalb bei diesen das EcoFit®-System als tripolare
Variante zum Finsatz kam. Folgende Inlays fanden innerhalb der untersuchten Population

Anwendung (Tab. 9):
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Inlay 15° neutral (Omm) 15° Offset (4mm) 2M 15°

Fallzahl 32 9 9
Tab. 9: Eingesetzte Inlays

Schiifte

Bei 22 Patienten war zum Zeitpunkt der Indexoperation bereits eine H-TEP einliegend.
Daher erfolgte in 17 Féllen (34%) des Studienkollektivs nur der Austausch der
Pfannenkomponente durch Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems unter
Beibehaltung des alten Schafts. Bei sechs Patienten (12%) wurde sowohl eine
Wechseloperation der Prothesenpfanne als auch der Austausch des Schafts durchgefiihrt:
4-mal bei periprothetischer Femurfraktur und 2-mal bei aseptischer Schaftlockerung. In
weiteren 27 Operationen (54%) wurden Prothesenpfanne und Prothesenschaft
implantiert: 23-mal bei nativem Gelenk, 3-mal bei Girdlestone-Hiifte ohne Schaft und 1-
mal nach DHS des Schenkelhalses. Die unterschiedlichen Schéfte und deren Verbreitung
im Kollektiv verteilten sich wie folgt (Tab. 10):

Produktname des Schafts MS-30® Revitan® CLS® IC® lang

Fallzahl 17 9 6 1
Tab. 10: Implantierte Prothesenschdifte

Wenn ein Prothesenschaft eingesetzt oder gewechselt wurde, erfolgte dies in mehr als der
Hiélfte der Operationen (51,5%) durch Implantation des an unserer Universitdtsklinik

gebrauchlichen zementierten Hiiftprothesenschafts MS-30® (Fa. Zimmer GmbH).
Kopfe

Die verwendeten Prothesenkdpfe waren 42-mal (84%) aus Edelstahl und 8-mal (16%)
aus Keramik (Tab. 11). Bei den Edelstahlkopfen wurde nochmals zwischen einer
Beschichtung aus Cobalt-Chrom-Molybddn (CoCrMo)- oder Titan-Legierung
unterschieden. Da die im Rahmen der tripolaren Prothesenversorgung verwendeten
EcoFit® 2M bzw. 2M implacross® E Hiiftkopfe aus PE bestehen, kdnnen folglich alle
eingesetzten Paarungen im Artikulationsbereich als Weich-Hart-Gleitpaarungen

bezeichnet werden.
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Material des Kopfs Titan CoCrMo Keramik
Fallzahl 21 21 8
GroBe des Kopfs [mm] 28 32 36
Fallzahl 9 2 39
Grofe der Halslange S M L XL
Fallzahl 10 23 10 7

Tab. 11: Verwendete Prothesenkopfe und -hdlse

Spongiosaplastik und Fixierung der Revisionspfanne

Zur knochernen Verstirkung des Pfannenlagers erfolgte innerhalb des analysierten
Patientenkollektivs in 15 Féllen (30%) eine Acetabuloplastik durch die Anwendung von
allogenem Spongiosamaterial, in weiteren 15 Fillen (30%) wurde autologe Spongiosa
aus dem zuvor entnommenen patienteneigenen Hiiftkopf verwendet. Bei 20 Patienten
(40%) war keine Augmentation durch zusitzliches Knochenmaterial notwendig.
Aufgrund ossérer Metastasen im Bereich des Acetabulums erfolgte bei drei Patienten
praoperativ eine Embolisation der Knochenmetastase — die dabei verbliebenen Defekte

wurden intraoperativ mit Knochenzement aufgefiillt.

Die MUTARS® RS Cup wurde im Durchschnitt mit 4,2 (2-6) Spongiosaschrauben fixiert.

4.3 Komplikationen
4.3.1 Operationsassoziierte intraoperative Komplikationen

Im Verlauf der 50 Indexoperationen traten nur moderate und beherrschbare
Komplikationen auf. Beim Frdsen bzw. Verspannen der Revisionspfanne konnten keine
iatrogenen Acetabulumfrakturen beobachtet werden. Aufgrund einer deutlich
verminderten Knochenqualitit wurde bei neun Patienten eine Zementfixierung der
Schraubenkopfe und in einem Fall eine Verbundosteosynthese vorgenommen. Ebenfalls
aufgrund der schlechten Knochenstruktur kam es bei drei Operationen zu einer
Teilperforation der kaudalen Sitzbeinlasche, sodass hier ein Kompromiss bei der
Verankerung der Revisionspfanne getroffen werden musste. Angesichts ausgeprégter
Ossifikationen sowie Weichteilkontrakturen war in drei Situationen eine

Stufenosteotomie des Femurhalses zur besseren Exposition des Acetabulums notwendig.
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Zwei Patienten entwickelten intraoperativ einen hdmorrhagischen Schock, der eine iiber
die Operationsdauer hinausgehende Nachbeatmung zur hdmodynamischen Stabilisierung
auf der Intensivstation erforderlich machte. Des Weiteren konnte bei einer
Revisionsarthroplastik eine intraoperative Subluxationstendenz aufgrund fehlender
dorsaler Weichteilstabilisierung bei ehemals dorsalem Zugangsweg nicht vollstindig
korrigiert werden. Durch den Einsatz einer tripolaren Prothesenvariante wurde jedoch im
postoperativen Nachbeobachtungsintervall keine erneute Luxation festgestellt. In einer
Situation fiel die Entscheidung zur Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems erst
intraoperativ, da sich beim Frisen der Pfanne der ventrale Anteil des Acetabulums als

instabil erwies und daher keine Standardprothesenpfanne verankert werden konnte.

Art der Komplikation Fallzahl Problemldsung
ausgedehnter Substanzdefekt 30 Augmentation durch Spongiosa
des Acetabulums (15-mal allogen, 15-mal autolog)
10 Zementfixierung der Schraubenkopfe
oder Verbundosteosynthese
stark verminderte Knochenqualitit ) )
3 Kompromiss bei der Verankerung
der Sitzbeinlasche
ausgepragte Ossifikationen .
und Weichteilkontrakturen 3 Stufenosteotomie des Schenkelhalses
hiimorrhagischer Schock 5 Nachbeatmung qn.d‘hamodynamlsche
Stabilisierung
ventraler Acetabulum-Anteil bricht 1 intraoperative Entscheidung fiir
beim Fréasen des Pfannenlagers weg MUTARS® RS Cup-System

Tab. 12: Zusammenfassung der intraoperativ aufgetretenen Besonderheiten und die gewdhlten

Therapieansdtze

4.3.2 Operationsassoziierte postoperative Komplikationen

Im untersuchten Kollektiv wurden fiir die Dauer des Auswertungszeitraums weder
Protrusionen der Revisionspfanne noch aseptische Lockerungen des integrierten Systems
beobachtet. Ebenso lieB3 sich kein Materialbruch oder Dislokation des Inlays feststellen

und es traten keine Nervenldsionen auf.
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Nachblutung

Nach einer Operation (2%) kam es zu einer massiven arteriellen Nachblutung aus einem
glutealen Ast der A. iliaca interna. Die Blutungsquelle konnte mittels Coil-Embolisation

durch die radiologisch-interventionellen Kollegen verschlossen werden.

Zwei Patienten (4%) bildeten postoperativ ein Himatom bzw. Hidmatoserom aus, das
einer operativen Entlastung zugefiihrt werden musste, wobei in einem der beiden Félle
aufgrund eines rezidivierenden H&matoseroms die zweimalige Entlastung notwendig

war. Alle intraoperativ entnommenen tiefen Wundabstriche blieben steril.

In einem Fall zeigte sich in der postoperativen Bildgebung ein Himatom im Bereich des
M. iliopsoas, welches jedoch einer konservativen Therapie zugefiihrt werden konnte. Als
Ursache wurde eine iiber die Kortikalis des Os ilii hinausreichende Fixierungsschraube

identifiziert.
Tiefe Wundinfektionen

In fiinf Féllen (10%) wurde postoperativ eine tiefe Wundinfektion diagnostiziert. Bei
allen fiinf Patienten gelang ein mikrobiologischer Erregernachweis aus den tiefen
Gelenkabstrichen bzw. periprothetischen Gewebebiopsien. Davon ereigneten sich vier
Infekte innerhalb des ersten postoperativen Monats und konnen somit als Friithinfekte
klassifiziert werden. Nach Diagnosestellung erfolgten begleitend zur antibiotischen
Therapie die chirurgische Sanierung des Infektfokus mittels Wunddebridement,
Gelenksptilungen und Austausch des Inlays sowie des Prothesenkopfs. Diese
Mafnahmen fiihrten in zwei Féllen zur erfolgreichen Behandlung des Infekts, sodass das
MUTARS® RS Cup-System in situ verblieb. In den beiden anderen Fillen musste das
gesamte implantierte Prothesenmaterial, das sich zwischenzeitlich septisch gelockert
hatte bzw. ausgebrochen war, entfernt werden. Bei beiden Patienten lag das betreffende
Hiiftgelenk im Folgenden als Girdlestone-Situation vor. Ein weiterer internistisch
schwerst vorerkrankter Patient, der sich bereits aufgrund eines langwierigen
periprothetischen Infekts nach vorangegangener Implantation einer H-TEP in unserer
Behandlung befand, wurde zunéchst durch Ausbau des Prothesenmaterials und Einlage
eines Spacers behandelt. Nachdem die Abstriche vielfach negativ ausfielen, erfolgte die
Indexoperation durch Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems. EIf Monate spiter
fiel dieser Patient jedoch durch einen Spétinfekt, erneut mit dem Nachweis eines

Staphylokokkus aureus, auf. Das installierte System wurde folglich explantiert und
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wiederum folgten neben einer antiinfektiven Therapie mehrfache Gelenkspiilungen und
Wunddebridements. Drei Monate spéter und nach Vorliegen negativer Abstriche aus dem
betroffenen Gelenk wurde erneut ein MUTARS® RS Cup-System implantiert (s. Absatz
4.3.3). Im Verlauf fiel dieser Patient mit einer Mitralklappen-Endokarditis sowie einem
low grade-Infekt seiner einliegenden Kniegelenk-Totalendoprothese auf (s. Abschnitt
4.3.4 sonstige Infektionen). Der primédre Fokus ldsst sich im Nachhinein nicht mehr

klaren.
Luxationen

Postoperativ erlitten insgesamt sechs Patienten (12%) des Studienkollektivs eine
Luxation des betroffenen Hiiftgelenks. Hiervon lag in vier Féllen ausschlieBlich eine
Luxation des Prothesenkopfs vor, wohingegen das MUTARS® RS Cup-System keine
Anzeichen einer Lockerung oder Dislokation aufwies. Die Luxationen wurden an den
Tagen 1, 5, 14 und 40 im postoperativen Heilungsverlauf diagnostiziert. In zwei Fillen
bestand die Therapie in einer geschlossenen Reposition des Kopfs unter Kurznarkose, in
den beiden anderen Féllen musste der Prothesenkopf offen reponiert werden. Zusétzlich
lag bei einem dieser beiden Patienten eine begleitende Femurfraktur (Vancouver Typ C)
vor, weshalb neben der offenen Reposition der Wechsel des Prothesenschafts auf einen

Revitan®-Revisionsschaft und das Einbringen von Kabel-Cerclagen erfolgte.

In zwei Fillen ereignete sich eine Luxation des Prothesenkopfs mit sekundérer

Dislokation der eingebrachten Revisionspfanne (s. folgender Absatz).

Art der Komplikation Fallzahl Problemlosung
arterielle Nachblutung 1 interventionelle Coil-Embolisation
Hamatom/Hématoserom 2 operative Entlastung
2 Gelenkspiilung und Antibiotikatherapie
tiefe Wundinfektion
3 zusétzlicher Ausbau des Prothesenmaterials
2 geschlossene Reposition

Luxation des Prothesenkopfs
1 offene Reposition

Luxation + periprothetische offene Reposition + Schaftwechsel

Femurfraktur und Cerclagen
Luxation + sekundére Dislokation 5 offene Reposition + Wechsel des integrierten
des MUTARS® RS Cup-Systems Systems mit tripolarer Variante

Tab. 13: Ubersicht der postoperativ aufgetretenen Komplikationen sowie die gewdihlten Therapiestrategien
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4.3.3 Re-Implantationen des MUTARS® RS Cup-Systems

Bei drei Patienten der Studienkohorte erfolgte innerhalb des Auswertungszeitraums eine

Re-Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems auf der betroffenen Hiiftgelenkseite.

Wie oben beschrieben erfolgten zwei Re-Implantationen am 8. bzw. 15. postoperativen
Tag, da sich bei diesen Patienten zuvor eine Kopfluxation mit sekundarer Dislokation der
Revisionspfanne ereignete. In beiden Fillen wurde das alte integrierte System entfernt
und nach allogener Spongiosaplastik des Acetabulumdefekts durch ein neues MUTARS®
RS Cup-System jeweils in der gleichen Gréfle wie beim Indexeingriff ersetzt. Des
Weiteren wurde in beiden Fillen eine tripolare Prothesenvariante als Antiluxationsschutz
eingebracht. Beide Patienten fielen durch eine hochgradige Defektsituation auf. In einem
Fall handelte es sich um den in Kapitel 3.2.2 als Sonderform Paprosky-Schweregrad Typ
4 Kklassifizierten Patienten, bei dem sich intraoperativ ein vollstindig abgehingtes
Acetabulum zeigte. Der andere Patient erhielt anhand der praoperativen Bildbefunde eine
Zuordnung zum Schweregrad Typ 3B. Zudem kam es intraoperativ aufgrund der
schlechten Knochentextur zu einer Teilperforation im Bereich des Os ischii, weshalb bei
der Verankerung der kaudalen Prothesenlasche ein Kompromiss getroffen werden

musste.

Die dritte Re-Implantation erfolgte mit einem Abstand von 14 Monaten zur Erstoperation
und wurde daher unter den 50 Indexeingriffen ausgewertet. Bei diesem Patienten lag ein
periprothetischer Re-Infekt des Hiiftgelenks mit zwischenzeitlicher Girdlestone-Situation
vor. Trotz postoperativer Ausbildung einer Endokarditis und eines low grade-Infekts der
Kniegelenkendoprothese traten im weiteren Beobachtungszeitraum keine Beschwerden

des mehrfach revidierten Hiiftgelenks auf.

4.3.4 Internistische Komplikationen

Tiefe Beinvenenthrombose und Lungenarterienembolie

Ab einer postoperativen Immobilisierung von > 2 Tagen wurde vor Beginn der
Mobilisation eine farbkodierte Duplexsonografie der Becken- und Beinvenen zum
Ausschluss einer tiefen Venenthrombose durchgefiihrt. Hierbei wurde bei drei Patienten
(6%) eine tiefe Venenthrombose der unteren Extremitit diagnostiziert, die sich

ausnahmslos auf das jeweils operierte Bein bezog. Bei einem dieser drei Patienten liell
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sich ergdnzend in der durchgefiihrten CT-Diagnostik eine beidseitige periphere
Lungenarterienembolie in mehreren Unterlappen-Segmentarterien nachweisen, wodurch

dieser Patient im weiteren Verlauf eine Infarktpneumonie entwickelte.
Sonstige postoperative Infektionen

Innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs wurden postoperativ neun Pneumonien
(18%) und sieben Harnwegsinfektionen (14%) diagnostiziert. Bei einem Patienten fanden
sich tliber das postoperative Setting hinausgehend anhaltend erhdhte Entziindungswerte,

ohne dass die veranlasste breite Diagnostik einen Fokus erbrachte.

Ein Patient infizierte sich im Rahmen seines stationdren Aufenthalts mit SARS-CoV-2.
Da die Infektion ohne Covid-spezifische Symptome verlief, war keine intensivierte

Therapie notwendig und die Erkrankung heilte folgenlos aus.

In einem Fall kam es zu einer Endokarditis des posterioren Mitralklappensegels. Die
Blutkulturen erbrachten den Nachweis eines Methicillin-sensiblen Staphylokokkus
aureus. Begleitend lieen sich echokardiografisch kleine Vegetationen mit einer
leichtgradigen Insuffizienz der betroffenen Herzklappe darstellen. Bei gleichzeitigem
Vorliegen eines Rezidiv-Protheseninfekts der operierten Hiifte mit passendem
Keimspektrum in den Abstrichen wurde dieser als Fokus erachtet (s. Abschnitt 4.3.2 tiefe
Wundinfektionen). Es erfolgten eine gezielte intensivierte antibiotische Therapie und die
chirurgische Sanierung durch vollstindigen Ausbau des infizierten Prothesenmaterials.
Unter diesem Therapieregime heilten sowohl die Endokarditis als auch der
Hiiftgelenkinfekt aus. Der gleiche Patient musste jedoch im weiteren Verlauf aufgrund
eines chronischen low grade-Infekts seiner einliegenden Knieprothese erneut bei uns
behandelt werden. Eine immunsuppressive Medikation aus Methotrexat und Prednisolon
aufgrund einer rheumatoiden Arthritis als Grunderkrankung muss als maf3geblich fiir die

herabgesetzte Infektabwehrlage dieses Patienten betrachtet werden.
Palliative Situation und Mortalitit

Die stationdre Aufnahme eines Patienten erfolgte bereits mit dem klinischen Bild einer
Sepsis bei urogenitalem Fokus unter Nachweis eines multiresistenten Escherichia coli.
Postoperativ verschlechterte sich die klinische Situation des Patienten weiter. Da bereits
eine hochgradige Pflegebediirftigkeit aufgrund eines schweren Morbus Parkinsons

vorlag, entschied man sich im Gespriach mit den Angehorigen, das Therapieregime auf
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ein palliatives Setting anzupassen und den Patienten in sein hdusliches Umfeld zu

entlassen.

Ein weiterer Patient fiel trotz Explantation des Prothesenmaterials und breitester
antiinfektiver Therapie durch rezidivierende und nicht beherrschbare Wundinfekte auf,
sodass bei gleichzeitigem Vorliegen multipler Neoplasien in Leber und Lunge die

Verlegung in ein Hospiz erfolgte.

In einem Fall, bei dem eine osteolytische Acetabulum-Metastase eines
Nierenzellkarzinoms als Indikation zum Indexeingriff vorlag, erfolgte zwei Monate
postoperativ  die  stationdre = Wiederaufnahme  aufgrund einer partiellen
Querschnittsymptomatik. Zur Symptomkontrolle wurde eine Tumorreduktionsoperation
im Bereich der lumbosakralen Wirbelsdule durchgefiihrt und der Patient im Anschluss in

eine palliative Weiterbehandlung tiberfiihrt.

4.4 Blutverlust und Himoglobinverlauf
Blutverlust

Den Aniésthesieprotokollen wurde der durch den narkosefiihrenden Arzt geschitzte
intraoperative Gesamtblutverlust entnommen (Tab. 14). Dieser lag im Mittel bei 1354
(100-3500) ml. Bei allen Patienten wurden intraoperativ mindestens zwei Drainagen
eingebracht, die bis zum Zeitpunkt ihrer Entfernung ein Volumen von durchschnittlich

1110 (30-3340) ml forderten (Tab. 14).

Intraoperativer Blutverlust [ml]
Mittelwert (£SD) 1354 (+838)
Median (Min.-Max.) 1175 (100-3500)
Postoperativer Drainageverlust [ml]
Mittelwert (£SD) 1110 (£650)
Median (Min.-Max.) 1015 (30-3340)

Tab. 14: Auswertung des intraoperativen Blut- und des postoperativen Drainageverlusts
Himoglobinverlauf

Zu sieben Zeitpunkten des stationdren Aufenthalts wurde der Himoglobin (Hb)-Wert des
Studienkollektivs geschlechtsbezogen ausgewertet (Tab. 15) und grafisch aufbereitet
(Abb. 25a und b). Der bei stationdrer Aufnahme im Zentrallabor ermittelte Wert erhielt
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dabei die Bezeichnung Hbyg). Legt man die geltende Andmie-Definition der WHO mit
einem Hb-Grenzwert fiir Ménner unter 13 g/dl und Frauen unter 12 g/dl zugrunde,'*
wiesen 34 Patienten (68%) des Gesamtkollektivs, darunter 20 Ménner und 14 Frauen, bei
Aufnahme zum Indexeingriff eine Andmie auf. In 85% der Fille erfolgte vor der
operativen Versorgung mindestens eine weitere laborchemische Kontrolle des Hb-Werts,
der die Bezeichnung Hb() erhielt. Des Weiteren wurde der niedrigste intraoperativ
gemessene Hb-Wert als Hbz), der Hb-Wert am Ende der Operation zum Zeitpunkt der
Ubernahme auf die Uberwachungseinheit als Hbw), die Hb-Werte am 1. und 3.
postoperativen Tag als Hbu) und Hbs) sowie der Hb-Wert bei Entlassung aus dem
Krankenhaus als Hbe) ausgewertet. Erfolgte am 3. postoperativen Tag keine

Blutentnahme wurde ein Mittelwert aus den beiden Hb-Werten vor und nach dem 3.

postoperativen Tag gebildet.

Mainner (n=29) Frauen (n=21)
Hb() bei Aufnahme [g/dl] [g/dl]
Mittelwert (£SD) 11,7 (£1,6) 11,2 (£1,9)
Median (Min.-Max.) 11,5 (6,8-14,5) 11,1 (7,5-14,4)
Hb(;) vor Operation [g/dl] [g/dl]
Mittelwert (£SD) 10,2 (¢1,7) 10,6 (x1,3)
Median (Min.-Max.) 10,3 (7,2-15,0) 10,7 (8,3-12,6)
Hb)niedrigster intraoperativ [g/dl] [g/dl]
Mittelwert (£SD) 8,3 (£1,3) 7,5 (£1,3)
Median (Min.-Max.) 8,1(6,4-11,1) 7,3 (5,7-10,4)
Hbs) nach Operation [g/dl] [g/dl]
Mittelwert (£SD) 9,2 (+1,2) 9,6 (£1,3)
Median (Min.-Max.) 9,3 (7,1-11,8) 9,3 (7,9-12,2)
Hbw) 1. postoperativer Tag [g/dl] [g/dl]
Mittelwert (£SD) 8,2 (£0,9) 8,5 (£1,1)
Median (Min.-Max.) 8,2 (6,8-10,3) 8,2 (6,8-11,0)
Hbs) 3. postoperativer Tag [g/dl] [g/dl]
Mittelwert (£SD) 8,1 (+£0,6) 8,3 (£0,7)
Median (Min.-Max.) 8,0 (6,7-9,2) 8,3 (7,0-9,3)
Hb) bei Entlassung [g/dl] [g/dl]
Mittelwert (£SD) 9,5 (=1,1) 9,6 (£1,1)
Median (Min.-Max.) 9,4 (6,8-12,1) 9,2 (7,0-12,2)

Tab. 15: Tabellarische Zusammenfassung der Hb-Werte fiir beide Geschlechter zu verschiedenen

Zeitpunkten des stationdren Aufenthalts
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Abb. 25a: Hb-Wertinderung innerhalb des weiblichen Studienkollektivs tiber die Zeitdauer des stationdren
Aufenthalts (rote Linie: Andmie-Grenzwert Frauen 12g/dl)
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Abb. 25b: Hb-Wertinderung innerhalb des mdnnlichen Studienkollektivs iiber die Zeitdauer des

stationdren Aufenthalts (rote Linie: Andmie-Grenzwert Mdnner 13g/dl)

Bei Krankenhausentlassung lagen 95% der Hb-Werte der Frauen und alle Hb-Werte der

Minner unterhalb des oben genannten Grenzwerts zur Diagnosestellung einer Andmie.
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4.5 Transfusionsregime

Intraoperative MAT und Fremdblutgabe

Bei 22 Patienten der Studienpopulation kam intraoperativ eine maschinelle
Autotransfusion (MAT) zum Einsatz (Tab. 16). Das dabei retransfundierte Volumen des

aufbereiteten autologen Erythrozytenkonzentrats lag im Mittel bei 225 (26-1077) ml.

intraoperativer Einsatz einer MAT
absolute Haufigkeit n=22
relative Haufigkeit 44%
retransfundiertes Volumen [ml]
Mittelwert (£SD) 225 (£224)
Median (Min.-Max.) 173 (26-1077)

Tab. 16: Intraoperativer Einsatz einer maschinellen Autotransfusion und hierbei retransfundiertes

Blutvolumen

Des Weiteren wurde der Bedarf an Fremdblutgaben in Form von Erythrozytenkonzentrat

(EK)-Einheiten ausgewertet (Tab. 17):

Uberwachungs- gesamter

praoperativ Intraoperativ einheit Aufenthalt

Anzahl und Anteil transfundierter Patienten

absolute Haufigkeit n=9 n=26 n=41 n=46

relative Haufigkeit 18% 52% 82% 92%
dabei verabreichte EK-Einheiten

Mittelwert (=SD) 2,0 (£0,9) 1,8 (£1,3) 2,1 (£1,5) 4,5 (+4,7)

Median (Min.-Max.) 2,0 (1-4) 1,0 (1-6) 2,0 (1-7) 3,0 (1-30)

Tab. 17: Auswertung der Fremdblutgaben iiber die gesamte Dauer des stationdren Aufenthalts

In neun Fillen war aufgrund einer transfusionspflichtigen Andmie bereits eine
préoperative Gabe von durchschnittlich 2 (1-4) EK notwendig, 26 Patienten benétigten
intraoperativ eine Fremdblutgabe mit 1,8 (1-6) EK. EinschlieBlich des Zeitraums der
postoperativen Uberwachung wurden 41 Patienten mit einem mittleren
Transfusionsbedarf von weiteren 2,1 (1-7) EK substituiert. Uber die gesamte Dauer des
stationdren Aufenthalts erhielten 46 der 50 Indexpatienten eine Fremdblutgabe mit
durchschnittlich 4,5 (1-30) EK-Einheiten. Dies bedeutet, dass lediglich vier der 50
Patienten zu keinem Zeitpunkt des stationdren Aufenthalts eine Fremdblutgabe
bendtigten, wovon jedoch zwei Patienten intraoperativ eine MAT mit 159 bzw. 173 ml

erhielten.
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Transfusionstrigger

Fiir das Studienkollektiv wurde eine Gesamtsumme von 206 transfundierten EK wéhrend
des stationdren Aufenthalts zum Indexeingriff erfasst (Tab. 18). Den
Dokumentationsbogen der Blutbank konnten die angegebenen Transfusionstrigger, die
zur Indikationsstellung einer Fremdblutgabe fiihrten, entnommen werden (Abb. 26).
Hinweise auf eine andmische Hypoxie waren entsprechende Zeichen einer Tachykardie,
Hypotonie, Laktatazidose oder Ischdmiezeichen im Elektrokardiogramm. Des Weiteren
konnten Vorerkrankungen wie eine koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz und
zerebrovaskuldre Erkrankungen als Risikofaktoren fiir eine eingeschrinkte

Kompensation angekreuzt werden.

Hb-Wert klinische Indikatoren Anzahl
<6 g/dl unabhéngig von Kompensationsfahigkeit 21
Hinweis auf animische Hypoxie 53
6-8 g/dl Kompensation eingeschrinkt, Risikofaktoren vorhanden 85
Sonstige Indikatoren 42
Die Transfusion ist mit einem unklaren Nutzen-Risiko
> 8 g/dl 5
Verhiltnis verbunden

Summe: 206
Tab. 18: Auswahlmoglichkeiten der Transfusionstrigger und deren absolute Hdufigkeiten im

Patientenkollektiv

Transfusionstrigger zur Fremdblutgabe

= Hb < 6g/dl unabhéngig von
Kompensationsfahigkeit

= Hb 6-8 g/dl Hinweis auf andmische Hypoxie
20,4%
Hb 6-8 g/dl Kompensation eingeschrinkt,
Risikofaktoren vorhanden
41,3% Hb 6-8 g/dl Sonstige Indikatoren

= Hb > 8g/dl Die Transfusion ist mit einem
unklaren Nutzen-Risiko Verhiltnis verbunden

2.4% 1020,

Abb. 26: Transfusionstrigger und deren relative Hdufigkeiten in der Studienkohorte
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4.6 Gerinnung und Antikoagulation

Prioperative Gerinnungssituation

Von allen Patienten wurde der Gerinnungsstatus zum Zeitpunkt der stationdren
Krankenhausaufnahme und vor dem eigentlichen Indexeingriff anhand der
laborchemischen Standardparameter Thromboplastinzeit (Quick, Referenzwert: 70-
130%), aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT, Referenzwert: 25-37 sec.) und
Anzahl der Thrombozyten (Referenzwert Manner: 146-328/nl und Frauen: 176-391/nl)
bestimmt (Tab. 19).

Gerinnungsparameter bei der Krankenhausaufnahme:

Manner (n=29) Frauen (n=21)
Quick [%] [%0]
Mittelwert (£SD) 93 (£13) 83 (£21)
Median (Min.-Max.) 95 (65-114) 90 (21-112)
aPTT [sec.] [sec.]
Mittelwert (£SD) 28 (£2) 28 (£2)
Median (Min.-Max.) 28 (24-33) 28 (23-32)
Thrombozytenzahl [1/nl] [1/nl]
Mittelwert (£SD) 220 (+68) 297 (£133)
Median (Min.-Max.) 217 (59-456) 288 (94-743)
Gerinnungsparameter vor dem Indexeingrift:
Minner (n=29) Frauen (n=21)
Quick [%] [%]
Mittelwert (£SD) 90 (£12) 91 (£13)
Median (Min.-Max.) 92 (65-106) 92 (61-116)
aPTT [sec.] [sec.]
Mittelwert (£SD) 29 (+4) 28 (+4)
Median (Min.-Max.) 28 (25-43) 27 (23-37)
Thrombozytenzahl [1/nl] [1/nl]
Mittelwert (£SD) 254 (£92) 314 (£105)
Median (Min.-Max.) 240 (45-479) 312 (150-548)

Tab. 19: Geschlechtergetrennte Ubersicht der drei Standard-Gerinnungsparameter zum Zeitpunkt der

Krankenhausaufnahme und vor dem Indexeingriff

Als Beurteilungsgrundlage zur Identifikation pathologischer Werte wurden die vom
Zentrallabor der Universitdtsklinik Frankfurt definierten Referenzwerte fiir die drei oben
genannten Gerinnungsparameter zugrunde gelegt. Hiernach fand sich in dieser Kohorte

kein iiber den oberen Referenzwert hinaus verldngerter aPTT-Wert zum Zeitpunkt der
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Aufnahme, aber ein aPTT-Wert von mehr als 37 sec. in der Blutabnahme vor dem

Indexeingriff.

In sechs Fillen fiel ein pathologisch erniedrigter Quick-Wert bei Authahme auf. Dieser
konnte in drei Fillen als medikamentenassoziiert'>* gewertet werden und normalisierte
sich nach Absetzen des betreffenden Antikoagulans bis zur Operation. In drei Féllen lag
weder ein medikamentdser Einfluss vor, noch konnte die Ursache der milden Quick-

Erniedrigung sicher benannt werden und bestand daher bis zum Eingriff fort.

Nach geschlechtsspezifischer Unterscheidung lagen in der Gruppe der Ménner zwei, in
der Gruppe der Frauen vier Thrombozytenwerte unterhalb der Norm. Davon war jedoch
nur ein Wert mit 59/nl bei Aufnahme bzw. 45/nl vor Operation massiv und damit relevant
vermindert. Die Ursache dieser deutlichen Thrombozytopenie lie sich in einer

ausgeprigten Hepatosplenomegalie auf dem Boden einer dthyltoxischen Genese finden.
Antikoagulantien

AuBlerdem wurde den unfallchirurgischen Aufnahmeprotokollen eine gerinnungs-
hemmende Vormedikation entnommen (Tab. 20). Hieraus ergab sich, dass zum Zeitpunkt
der Krankenhausaufnahme zwei Patienten unter der Einnahme eines Vitamin K-
Antagonisten (VKA) und sechs Patienten unter der Wirkung von direkten oralen
Antikoagulantien (DOAK) standen. In der Gruppe der DOAK waren die Wirkstoffe
Apixaban in flinf Féllen und Rivaroxaban in einem Fall vertreten. Die Indikation zur
therapeutischen Antikoagulation war bei sieben Patienten ein intermittierendes oder
permanentes Vorhofflimmern (davon in zwei Fillen mit vorangegangener
thromboembolischer Komplikation) und in einem Fall der Zustand nach Implantation
einer mechanischen Mitralklappen-Prothese. Eine schwerwiegende
Nierenfunktionsstdrung konnte bei allen Patienten, die unter der Einnahme eines DOAK
standen, ausgeschlossen werden, weshalb nach Absetzen der Medikation von einer

adaquaten Eliminationshalbwertszeit ausgegangen werden durfte.

Zehn Patienten wiesen zum Aufnahmezeitpunkt eine Vormedikation mit dem
Thrombozytenaggregationshemmer Acetylsalicylsidure (ASS) auf. In zwei Fillen bestand
eine Vormedikation mittels dualer Pldttchenaggregationshemmung aus ASS und
Clopidogrel. In beiden Situationen wurde Clopidogrel unter fortgesetzter ASS-Einnahme

pausiert.
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Wirkstoffklasse Praparat Fallzahl
Apixaban 5
DOAK
Rivaroxaban 1
VKA Phenprocoumon 2
Thrombozyten- ASS 10
aggregationshemmer ASS plus Clopidogrel 2

Tab. 20: Uberblick iiber die unterschiedlichen gerinnungshemmenden Priparate und deren Vorkommen

im Patientenkollektiv zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme

Intraoperative Substitution von Gerinnungspriparaten

23 Operationen (46%) verliefen ohne die Gabe eines gerinnungsbeeinflussenden
Medikaments. Als Antifibrinolytikum wurde in 22 Fillen (44%) 1g Tranexamséure
verabreicht, in sieben Fillen (14%) kumulativ 2g. Des Weiteren wurde ein Patient mit
zwei Einheiten gefrorenem Frischplasma und ein anderer Patient bei vorbestehender
Thrombozytopenie mit drei Einheiten Thrombozytenkonzentrat substituiert. Als weitere
Gerinnungsstabilisatoren kamen in fiinf Féllen Fibrinogen mit einer durchschnittlichen
Dosierung von 2,8 (2-4) g und bei vier Patienten Prothrombinkomplex-Konzentrat in
einer mittleren Dosierung von 2500 (1.000-4.000) IE zum Einsatz. Zudem erfolgte bei
drei Patienten die Gabe des synthetischen Vasopressin-Analogons Desmopressin in einer

durchschnittlichen Konzentration von 45,3 (28-80) ug.

Praparat mittlere Dosierung (Min.-Max.) Fallzahl
lg 22
Tranexamsdure

2g 7

Fibrinogen 2824 ¢g 5
Prothrombinkomplex 2.500 (1.000-4.000) IE 4
Gefrorenes Frischplasma 2 Einheiten 1
Thrombozytenkonzentrat 3 Einheiten 1
Desmopressin 45,3 (28-80) pg 3

Tab. 21: Auflistung der intraoperativ verabreichten Gerinnungsprdparate
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5 Diskussion

5.1 Risikoprofil der Studienpatienten

Altersstruktur und Komorbidititen

Die Arbeitsgruppen der beiden Fachgesellschaften ,,.Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie*
und ,Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie“ definieren in
Zusammenarbeit mit dem ,,Bundesverband Geriatrie e.V.“ einen geriatrischen Patienten
durch das Vorhandensein einer geriatrietypischen Multimorbiditét, die bei einem hoheren
Lebensalter von 70 Jahren und mehr durch Merkmale wie kognitive Defizite,
zunechmende Immobilitit und erhdhte Sturzneigung unter anderem gekennzeichnet ist.'¥
Betrachtet man das untersuchte Studienkollektiv waren 76% der Patienten zum Zeitpunkt
der operativen Versorgung 70 Jahre oder ilter. Nicht das chronologische Alter allein,
sondern vielmehr das Zusammenspiel mit der korperlichen Gebrechlichkeit nimmt
Einfluss auf das perioperative Risikoprofil der Patienten. Die Analyse der relevanten
Vorerkrankungen anhand des CCI sowie der hohe ASA-Score veranschaulichen die
betrichtliche Krankheitslast in der vorliegenden Kohorte. 74% der Patienten wiesen
schwere systemische Erkrankungen auf und wurden daher den ASA-Klassen III bzw. IV
zugeordnet. Der mittlere CCI lag nach Altersadjustierung bei 5,3 Punkten. Entsprechend
diverser Studien ist fiir Patienten nach Hiiftfrakturen mit einem hohen CCI-Score von >
4 Punkten eine 2-Jahres-Sterblichkeitsrate von 25,5% assoziiert'*® bzw. ein 3,1 bis 8,5-
fach hoheres Sterberisiko als fiir Patienten mit einem niedrigeren CCI-Score von 2-3
Punkten.'” Die mittlere prioperative Verweildauer von 9,2 Tagen bis zur Indexoperation
war vielfach notwendig, um die klinische Situation der Patienten zu verbessern, was
ebenfalls ein Indiz fiir die erhebliche Erkrankungsschwere im ausgewerteten
Studienkollektiv ist. In einem Fall kam es wihrend der Narkoseeinleitung zu einer
kardialen Dekompensation und der Patient wurde reanimationspflichtig, sodass der
Eingriff erst vier Tage spiter und nach Wiedererlangung einer suffizienten
hdmodynamischen Situation durchgefiihrt werden konnte. Des Weiteren wird die
nennenswerte perioperative Morbiditdt und Mortalitdt durch die Tatsache bekréftigt, dass
bis zum Ende des Auswertungszeitraums drei der 49 Patienten in eine Weiterversorgung

mit palliativem Therapieziel iiberfithrt wurden.
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Unfallchirurgische Ausgangssituation

Anhand der préoperativen Bildbefunde erhielten 80% des Studienkollektivs eine
Zuordnung zur hochsten Paprosky-Klassifikationsstufe und wiesen  somit
schwerwiegende acetabulidre Defektsituationen auf. Des Weiteren handelte es sich bei
mehr als der Hailfte der Patienten (54%) um eine Revisionsarthroplastik eines bereits
voroperierten Hiiftgelenks. Geméal zahlreicher Studien sind sowohl fiir ausgedehnte
Acetabulumdefekte als auch fiir Revisionsoperationen  deutlich  hoéhere
Komplikationsraten publiziert, als sie fiir die unkomplizierte primére Hiiftendoprothetik
zu erwarten sind.'>'*® Die Indikationen, die zur Implantation des MUTARS® RS Cup-
Systems fiihrten, waren in dieser Untersuchung duferst vielschichtig. Elf unterschiedliche
Ursachen lagen den Acetabulumldsionen zugrunde, wobei das breite Spektrum sowohl
materialassoziierte Langzeitkomplikationen (aseptische Pfannenlockerung) als auch
traumatische, degenerative, septische und maligne Griinde umfasste. Mit 32% priméren,
respektive 22% periprothetischen Acetabulumfrakturen war die traumatische Ursache in
dieser Auswertung fiihrend. Anamnestisch verursachte in vielen Fillen eine geringe
Kinetik des Unfallmechanismus ausgepriagte kndcherne Strukturschiden, was auf eine
deutlich reduzierte Knochenqualitét schlieBen ldsst. Insbesondere die Protrusion einer
einliegenden Pfannenkomponente Richtung kleines Becken hinterldsst groBflichige
acetabuldre Substanzdefekte und wird durch eine vorbestehende Osteoporose, wie sie in
dem vorliegenden geriatrisch-multimorbiden Patientengut hdufig prasent war, negativ

beeinflusst.

5.2 Das MUTARS® RS Cup-System

Das MUTARS® RS Cup-System erfiillt alle in Kapitel 2.5 geforderten

Behandlungsgrundsétze zur erfolgreichen Therapie hohergradiger Acetabulumdefekte.
Uberbriickung des Defektareals und Primérstabilitit

Aktuelle Zahlen des Endoprothesenregisters Deutschlands zeigen, dass die Press-Fit
Methode favorisiert wird und im Jahr 2020 mehr als 75% der primaren H-TEP zementfrei
implantiert wurden.'? Durch zementfreies Verspannen der MUTARS® RS Cup in Press-
Fit Technik wird das Risiko fiir intraoperative Zementembolien, Zement-Protrusionen ins

kleine Becken oder spdtere Zementlockerungen ausgeschlossen. Die beiden anatomisch
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geformten seitlichen Prothesenlaschen der MUTARS® RS Cup ermdglichen durch ihre
breite Auflagefliche eine suffiziente Uberbriickung des Defektareals und folgen damit
dem Prinzip des BS-Rings. Neben dem Verspannen in Press-Fit Technik wird eine
mechanisch solide Fixierung des Revisionsimplantats durch das Einschlagen der
kaudalen Lasche im Ramus ossis ischii und die zusétzliche Schraubenfixierung im
Corpus des Os ilii gewihrleistet. Hierdurch wird die sichere Verankerung der
Revisionspfanne am vitalen und tragfahigen Wirtsknochen sichergestellt und bildet damit
die Grundlage fiir eine gute Primérstabilitit. Gerade unter Belastung sind
Mikrobewegungen zwischen Implantat und Knochen unvermeidbar. Durch eine hohe
Primérstabilitit der Revisionspfanne konnen diese jedoch reduziert werden, sodass der
Prozess der Osteointegration und somit ein stabiles Einheilen der Prothese begiinstigt
wird.!*%13 In der Folge erlaubt eine suffiziente Primirstabilitit des Implantats eine ziigige
postoperative Belastbarkeit des Gelenks, wodurch eine frithzeitige Mobilisation moglich
wird. In der Konsequenz darf mit einer geringeren Komplikationsrate hinsichtlich
Dekubiti, Thromboembolien sowie immobilisationsassoziierter Infektionen gerechnet
werden, was  wiederum den  positiven  Nebeneffekt einer  kiirzeren
Krankenhausverweildauer und einer damit einhergehenden Kostenreduktion fiir das
Gesundheitssystem bedeutet. Die Voraussetzung eines intakten Knochenstocks ist jedoch
bei osteoporotischer Knochenstruktur des Wirtsknochens oftmals nur in eingeschrinktem
MafBe gegeben, was die stabile Implantatfixierung zu einer Herausforderung macht und

in seltenen Fillen sogar scheitern lassen kann.

Die korrekte Vorhersagewahrscheinlichkeit der préoperativ geplanten Pfannengrdfe lag
bei 68,8%. In 21,9% der Félle wurde intraoperativ eine Prothesengrdfe kleiner und in
9,3% der Fille eine Grofle grofer gewéhlt. Dies kann zum einen an einer praoperativen
Fehlpositionierung der Planungskugel liegen oder zum anderen darin begriindet sein, dass
sich der tatsdchliche Defekt intraoperativ als schwerwiegender erwies als es die

préoperative Diagnostik vermuten lief3.
Wiederherstellung der Gelenkgeometrie

Diese Forderung ist fiir ein gutes funktionelles Outcome unerldsslich. Neben einer
prizisen priaoperativen Planung von Implantatgrofle und -position sowie einer technisch
einwandfreien Implantation der MUTARS® RS Cup bei korrektem Inklinations- und

Anteversionswinkel, gelingt durch die entsprechende Auswahl des Inlays (neutral Omm
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oder Offset 4mm) eine Verschiebung des Drehpunkts und damit eine optimale
Rekonstruktion des Hiiftrotationszentrums. Alle Inlays sind asymmetrisch geformt,
sodass die nach dorsolateral ausgerichtete Uberdachung von 15° in Kombination mit
36mm groflen Hiiftkopfen einen guten Antiluxationsschutz bietet. Gerade bei
Revisionseingriffen kann dies fiir eine signifikant verringerte Luxationsrate sorgen,'*140
Die Erweiterung auf ein tripolares Design ist problemlos moglich und erfolgt ebenfalls
als integriertes System ohne die Notwendigkeit einer Zementfixierung, wie sie beim BS-
Ring besteht. Somit wird die Luxationsprophylaxe deutlich verbessert, ohne dass eine
Lockerung der Zementfixierung im Laufe der Zeit zu befiirchten ist. In der untersuchten

Studienpopulation kam das Prinzip des sog. ,,Dual-mobility head“ bei neun

Indexeingriffen sowie zwei Revisionsoperationen erfolgreich zum Einsatz.
Knécherne Augmentation des Acetabulums

Ein Aufbau des Knochenstocks mittels Spongiosa ist optional und kann wie beim BS-
Ring sowohl durch den Einsatz eines Auto- wie auch Allografts erfolgen. Die biologische
Aufbereitung des Pfannenlagers ist jedoch bei ausgedehnten acetabuldren
Knochendefekten, insbesondere vor dem Hintergrund eines erneuten Revisionseingriffs,
zu empfehlen. Ein sorgfaltiges Debridement im Bereich des Acetabulums zur Entfernung
avitaler Knochenfragmente und Detritus frischt den Wundgrund an und bietet dem
Knochentransplantat bestmogliche Einheilungsbedingungen. Sofern vorhanden sollte
autologes Spongiosamaterial des entnommenen Hiiftkopfs bzw. proximalen
Schenkelhalses bevorzugt werden. Diesem wird aufgrund regenerationsfdhiger
Osteoblasten das hochste regenerative Potential zugesprochen, wodurch das Einwachsen
des Knochentransplantats begiinstigt wird.'*! Besteht diese Moglichkeit nicht (z.B. bei
Revisionsarthroplastiken) oder ist bei groen Defekten nicht ausreichend autologe
Knochenspongiosa verfligbar, kann allogenes Knochenersatzmaterial eine Alternative
bieten. Da alle in Deutschland zugelassenen Alloimplantate einer physikochemischen
Behandlung unterzogen werden, besteht beziiglich immunologischer und
infektiologischer Bedenken lediglich ein hypothetisches Restrisiko.!*!"!*> Zwar ist diese
Methode mit einem geringeren osteoinduktiven Potenzial assoziiert, rechtfertigt aber
unserer Ansicht nach keine zweite Spongiosaentnahmestelle (z.B. am Beckenkamm) mit
zusdtzlichem  Blutungs- und Infektionsrisiko. Unabhédngig davon, welche
Transplantatform gewéhlt wird, ist es unerldsslich, die Revisionspfanne auf gesundem

tragfahigem Wirtsknochen abzustiitzen, was Dank der seitlichen Prothesenlaschen
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gewdhrleistet wird. So werden etwaige durch die Prothesenpfanne induzierte
Druckschidden des Knochentransplantats vermieden und der Einheilungsprozess kann

ungestort erfolgen.
Sekundirstabilitiit

Die dem Knochen zugewandte Seite der MUTARS® RS Cup besteht aus einer
hochpordsen EPORE®-Struktur und beschleunigt zusammen mit der optional erhiltlichen
Tricalciumphosphat-Beschichtung die Osteointegration.*’-!!7-12! Dies fordert ein stabiles
Einwachsen der Prothesenpfanne und legt somit den Grundstein fiir eine dauerhafte
Implantatverankerung, die auch als Sekundirstabilitit bezeichnet wird. Die Vitalitdt des
Wirtsknochens mit dem Vorhandensein von regenerationsfihigen Osteoblasten
beeinflusst entscheidend den Prozess der Osteointegration und damit das Einheilen der
Revisionspfanne, was in der Konsequenz eine langlebige Belastbarkeit des Implantats
bedeutet.'*® Jedoch wird die Anfangsstabilitit und damit die Osteointegration des
Titanimplantats gerade bei Frauen durch eine vorbestehende Osteoporose, wie sie in dem

untersuchten geriatrischen Patientengut hiufig anzutreffen war, negativ beeinflusst.!#?

5.3 Analyse der eingetretenen Komplikationen

Luxationen

Es ist hinldnglich bekannt und vielfach publiziert, dass die Luxationsrate nach
endoprothetischen Revisionseingriffen im Vergleich zu primédren Operationen einer H-
TEP deutlich héher liegt.!*” Fiir Patienten, die sich einer Mehrfachrevision unterzogen,
wird in der Literatur ein Wert um 28% angegeben.!*!#* Die hierfiir ursichlichen Griinde
sind vielschichtig, aber einige entscheidende Faktoren haben sich herauskristallisiert und
sollen daher im Folgenden aufgegriffen und in Bezug zu dem untersuchten

Patientenkollektiv bewertet werden.

Nach Auswertung der 50 Indexeingriffe fanden sich insgesamt sechs Luxationen des
Prothesenkopfs (12%). Unterteilt man das Studienkollektiv nach der pridoperativen
Situation des Hiiftgelenks, waren 8,7% der zuvor nativen Hiiftgelenke (2/23) und 14,8%
der bereits einfach bzw. mehrfach voroperierten Hiiftgelenke (4/27) von einer Luxation
betroffen. Nicht nur Revisionsoperationen, sondern auch das weibliche Geschlecht und

dltere Patienten tragen laut Literatur ein hoheres Luxationsrisiko.'* Im vorliegenden
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Kollektiv waren drei Méanner und drei Frauen von dieser Komplikation betroffen. Da die
weibliche Patientengruppe mit einem Anteil von knapp 43% im Gesamtkollektiv
vertreten war, kann in dieser Auswertung allenfalls eine leichte Tendenz hin zum
weiblichen Geschlecht angenommen werden. Das mittlere Alter der Patienten, die eine
Luxation erlitten, lag mit 85,1 (Median 86,9) Jahren jedoch deutlich iiber dem
Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs von 75,6 (Median 78,9) Jahren. Keiner der sechs
Patienten, bei denen sich postoperativ eine Luxation mit oder ohne Dislokation der
Revisionspfanne ereignete, war der Gruppe der priaadipdsen oder adipdsen Patienten
gemiB der genannten WHO-Definition!®® zuzuordnen. Somit konnte in dieser
Untersuchung eine eindeutige Korrelation zwischen hoherem Patientenalter und
erhéhtem Luxationsrisiko, aber kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines
erhéhten BMI und einer gesteigerten Luxationsrate beobachtet werden. Ein Bezug
zwischen der Luxationsrate und einem hohem ASA-Score, wie er ebenfalls als
Risikofaktor in verschiedenen Studien beschrieben ist,'*®!47 bestitigte sich in der
vorliegenden Auswertung nicht. Der mittlere ASA-Score der Luxationsgruppe lag bei 2,8

und entspricht damit exakt dem Mittelwert der gesamten Studienpopulation.

Des Weiteren haben Analysen gezeigt, dass auch bei der primiren, aber besonders bei
einer Revisionsarthroplastik des Hiiftgelenks groBe Prothesenkdpfe und vor allem
tripolare Varianten die Implantatstabilitit erhohen und dies mit einer geringeren Rate an
Luxationen assoziiert ist.!*1*1% Grund hierfiir ist ein verbessertes Kopf-Hals-Verhiltnis
und eine VergroBerung des Bewegungsumfangs.”! Durch den FEinsatz groBer
Prothesenkdpfe liegt das GroBenverhidltnis ndher am Ausgangszustand des nativen
Gelenks und stellt damit eine physiologischere Gelenkgeometrie dar. Die Bedeutung des
erhohten Materialabriebs aufgrund des groferen Prothesenkopfdurchmessers tritt durch
die Nutzung von quervernetztem PE in den Hintergrund.!*®!>! Dieser Trend hin zum
Einsatz groBer Prothesenkdpfe als Antiluxationsschutz spiegelte sich auch in dieser
Auswertung wider. Die neun Indexoperationen, in denen ein tripolares Prothesendesign
gewihlt wurde, ausgenommen, fanden sich in der tibrigen Kohorte 39 Prothesenkdpfe der
GroBe 36mm und nur zwei der GroBe 32mm. Somit ldsst sich auch in der vorliegenden
Arbeit eine eindeutige Tendenz hin zu groflen Prothesenkdpfen abbilden. Wie bereits
erwdhnt liegt ein Vorteil des integrierten Systems in der Moglichkeit, das tripolare Design
zementfrei zu etablieren, was zunehmend als Standard in der Luxationsprophylaxe gerade

bei komplexen Revisionseingriffen erachtet wird.”! Im ausgewerteten Patientenkollektiv
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wurde hiervon in neun Féllen im Rahmen des Indexeingriffs und in den beiden
Revisionseingriffen nach Luxation und Dislokation der initialen MUTARS® RS Cup
Gebrauch gemacht. Hiernach ereignete sich nur in einem einzigen Fall eine weitere
Luxationskomplikation, wobei der Patient durch anhaltende Compliance-Probleme
auffiel und Mallnahmen zur postoperativen Luxationsprophylaxe nicht befolgt wurden.

Die iibrigen fiinf Luxationen betrafen Patienten nach Implantation eines Standard-Inlays.

Ein weiterer relevanter Aspekt liegt in der stabilen Weichteilsituation und vorrangig in
einer suffizienten Funktion der Abduktorengruppe begriindet.!>?> Insbesondere nach
Mehrfachrevisionen tritt dieser Faktor in den Vordergrund und lésst sich unter anderem
durch die Art des operativen Zugangswegs zum Hiiftgelenk erkldren. Der an der
Universititsklinik Frankfurt am Main gewéhlte anterolaterale Zugangsweg nach Watson-
Jones ermoglicht neben einer ausreichenden Exposition des Acetabulums eine gute
Erweiterbarkeit der Schnittfilhrung besonders nach kaudal, wodurch flexibel auf
intraoperative Komplikationen, wie zum Beispiel Femurschaftfrakturen, reagiert werden
kann. Ein weiterer entscheidender Vorteil liegt in der weitestgehend erhaltenen Integritit
der glutealen Muskelgruppe, da bei diesem Zugangsweg keine Muskeln durchtrennt
werden. Somit darf von einem geringeren muskulidren Defizit vor allem im Bereich der
Hiiftgelenkabduktoren ausgegangen werden, was fiir die postoperative Phase eine
zligigere Mobilisation und Rehabilitation erwarten ldsst. Im Gegenzug dazu stellt
weiteren Untersuchungen zufolge der posterolaterale Zugang einen préadiktiven

Risikofaktor fiir Luxation als Revisionsgrund nach primirer H-TEP dar.!>3

Ein weiterer wichtiger Faktor zur Luxationsvermeidung liegt in der korrekten
Positionierung der Revisionspfanne und des Inlays, wobei ein Antetorsionswinkel von
mindestens 40° unbedingt beachtet werden sollte. Da sich die Platzierung des Inlays aus
der Stellung der MUTARS® RS Cup als integriertes System ergibt und das Inlay nicht
wie beim BS-Ring in beliebiger Stellung in die Revisionspfanne einzementiert wird,
kommt dem Einschlagen und Verankern der MUTARS® RS Cup bei optimalem

Inklinations- und Antetorsionswinkel eine entscheidende Bedeutung zu.
Periprothetische Infektionen

Ein zweitzeitiger Wechsel hat sich als Vorgehen zur Sanierung eines periprothetischen
Infekts etabliert und stellt an den meisten Kliniken das vorherrschende Verfahren

dar.®*!>* Den Goldstandard bildet nach wie vor ein radikalchirurgisches Debridement
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unter Entfernung der Prothesenkomponenten in Kombination mit einer systemischen
Antibiotikatherapie, gefolgt von der Re-Implantation des Prothesenmaterials nach einem
infektfreien Intervall. Additiv kann eine lokale Antibiotikatherapie erfolgen. Unter den
Indikationen, die in dieser Auswertung zur Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems
filhrten, fanden sich vier Hiiftgelenke als Girdlestone-Situation nach sanierten
periprothetischen Infekten. Als Infekt verursachende Keime wurden in zwei Fillen ein
Staphylokokkus aureus und zweimal ein Enterokokkus faecium nachgewiesen. Bei allen
vier Patienten lag eine deutliche Schwéchung der Immunabwehr aufgrund verschiedener
Grunderkrankungen wie einer schweren rheumatoiden Arthritis unter immun-
supprimierender Medikation bzw. ein langjahriger Diabetes mellitus vor. Vor allem bei
den genannten Problemkeimen kann nach entsprechender Sensibilititstestung eine
additive Lokaltherapie als intraoperative Vancomycin-Fibrin-Bespriihung zur Erh6hung
der lokalen Antibiotikakonzentration sinnvoll sein.'”> Dies insbesondere vor dem
Hintergrund, dass laut Resistenzstudie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft 12% der
Enterokokkus faecium-Stimme in Mitteleuropa im Jahr 2016 eine high-level Resistenz
gegeniiber Gentamicin aufwiesen'*® und daher der iibliche Einsatz Gentamicin-getrinkter
Spacer aus Knochenzement in dieser Fragestellung wenig zielfiihrend erscheint. Gerade
bei tiefen Gelenkinfektionen mit Problemkeimen wie in dem ausgewerteten Kollektiv
werden in der Literatur dauerhafte Sanierungserfolge mit Raten unter 80% angegeben. '’
Von den fiinf tiefen Wundinfektionen, die in der vorliegenden Kohorte beobachtet
wurden, ereignete sich einer als Re-Re-Protheseninfekt, drei betrafen Patienten nach
mehrfachen revisionsendoprothetischen Eingriffen und nur in einem Fall war ein zuvor
natives Gelenk von einer postoperativen Infektion betroffen. Somit bestétigt diese
Untersuchung, dass Revisionsarthroplastiken mit einem hoheren Infektionsrisiko behaftet

sind als Priméreingriffe.>®

Die Privalenz der Adipositas, definiert als ein BMI > 30 kg/m?, wurde fiir die deutsche
Bevolkerung im Jahr 2017 mit ca. 16% angegeben. !> Folglich liegt dieses Studienklientel
mit 18% adipOsen Patienten leicht iiber dem bundesdeutschen Durchschnittswert. Auch
ein Zusammenhang mit einer erhohten Infektionsrate wird hiufig ins Feld gefiihrt.!>’
Innerhalb der Patientengruppe, die postoperativ von einer periprothetischen Infektion
betroffen war, fiel jedoch nur ein Patient mit der Diagnose einer erstgradigen Adipositas
(BMI 30,8 kg/m?) auf. Wie bereits erwiihnt miissen in der untersuchten Kohorte neben

dem Einflussfaktor Adipositas zahlreiche weitere patientenabhiingige Risikofaktoren’®
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wie Diabetes mellitus, dialysepflichtige Niereninsuffizienz, Nikotin-, Alkoholabusus und
maligne sowie rtheumatische Grunderkrankungen berticksichtigt werden. Das steigende
Patientenalter und die damit einhergehende Zunahme an Komorbiditidten sowie die
zulegende Priavalenz der Adipositas und die steigende Zahl an Revisionseingriffen

diirften sich in Zukunft weiter negativ auf die perioperative Infektionsrate auswirken.
Gefif3- und Nervenverletzungen

In dieser Auswertung wurden postoperativ keine Nervenldsionen beobachtet. In einem
Fall kam es zu einer arteriellen Nachblutung mit Interventions- und deutlichem
Transfusionsbedarf und dreimal musste ein H@matom bzw. Hdmatoserom einer
operativen Entlastung zugefiihrt werden. Trotz aller Sorgfalt in Bezug auf das operative
Vorgehen werden Gefdl- und Nervenschidden nie géinzlich vermeidbar sein. Unter
Beriicksichtigung des Quadrantensystems nach Wasielewski et al. kann jedoch bei der
transacetabulidren Positionierung der Fixierschrauben im posterosuperioren bzw.
posteroinferioren Quadranten das Risiko eben solch einer Gefdl3- und Nervenlédsion
minimiert werden.'® Angesichts des zunehmenden Patientenalters wird mit einem
steigenden Anteil therapeutisch antikoagulierter Patienten zu rechnen sein, was wiederum
mit einem erhdhten Risiko fiir postoperative Blutungskomplikationen assoziiert sein

diirfte.
Explantationen des integrierten Systems

Innerhalb des 5-jéhrigen Auswertungszeitraums wurden fiinf der 52 MUTARS® RS Cup-

Systeme explantiert, was einer Ausfallrate von 9,6% entspricht.

Hierbei entfielen zwei Revisionsoperationen auf Patienten, die kurz nach dem
Indexeingriff eine Luxation des Prothesenkopfs mit sekunddrer Dislokation der
Revisionspfanne erlitten und diese somit einer aseptisch-mechanischen Ursache
zugeordnet wurden. Betroffen waren ein 91-jdhriger ménnlicher Patient mit einer
primiren Acetabulumfraktur Paprosky-Typ 4 und eine 83-jéhrige weibliche Patientin mit
einer periprothetischen Acetabulumfraktur Paprosky-Typ 3B. AulBler, dass beide
Patienten bereits prdoperativ durch eine hochgradige Defektsituation auffielen,
erschwerte in beiden Fillen eine weiche bis sehr weiche Knochentextur die Fixierung der
Revisionspfanne, sodass es in einem der beiden Fille intraoperativ beim Festziehen der
Schrauben zum Durchschneiden der kaudalen Sitzbeinlasche kam. Hieraus lassen sich

mit der Diskontinuitit des Beckens und einer massiven Beeintrachtigung der
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Knochenqualitiit zwei Situationen ableiten, in denen das MUTARS® RS Cup-System an
die Grenzen seiner Einsatzmoglichkeiten stofit bzw. weitere Therapiemallnahmen
notwendig werden. Beide Patienten konnten in einer Revisionsoperation jeweils durch
Re-Implantation eines neuen MUTARS® RS Cup-Systems mit erginzender

Acetabuloplastik zufriedenstellend behandelt werden.

Drei integrierte Systeme wurden aufgrund septischer Ursachen explantiert. Darunter fand
sich ein Re-Re-Protheseninfekt, der jedoch nach Ausbau des Systems, antibiotischer
Therapie und einem infektfreien Intervall erneut mit einem MUTARS® RS Cup-System
versorgt werden konnte, wodurch das betreffende Gelenk in der Folge ohne weitere
Infektionskomplikation blieb. Zwei Gelenke verblieben nach septischem Ausbau des
Prothesenmaterials als Girdlestone-Hiiften, wovon ein Patient aufgrund der desolaten

Gesamtsituation zur Weiterbehandlung in ein Hospiz verlegt wurde.
Internistische Komplikationen

Die Inzidenz nosokomialer Infektionen chirurgischer Patienten auf Normalstation liegt
bei 6% und fiir intensivpflichtige Patienten bei 15-20%.%° Auf den Normalstationen
entfallen ungefdhr 40% auf Infektionen der Harnwege und 20% auf Pneumonien. Im
intensivmedizinischen Setting erhoht sich der Anteil der Pneumonien auf iiber 50%, da
die Komplikation der ventilatorassoziierten Pneumonie deutlich an Bedeutung gewinnt.
Tritt eine nosokomiale Infektion auf, verdoppelt sich das Sterberisiko.*® Gerade groBe
beckenchirurgische Eingriffe mit einer damit verbundenen Notwendigkeit der
Immobilisation in Verbindung mit der Anlage eines transurethralen Blasendauerkatheters
stellen relevante Risikofaktoren fiir die Ausbildung einer Pneumonie oder eines
katheterassoziierten Harnwegsinfekts dar. Drei Patienten des Studienkollektivs wiesen
bereits zum Zeitpunkt der stationiren Aufnahme eine manifeste pulmonale und/oder
urogenitale Infektion auf, weshalb diese von dieser Auswertung ausgeschlossen wurden.
Im iibrigen Kollektiv wurden postoperativ bei 18% der Studienteilnehmer eine
Pneumonie und bei 14% eine Harnwegsinfektion diagnostiziert. Retrospektiv war keine
weitere Differenzierung zwischen Erwerb der Infektion auf Normalstation bzw.
Intensivstation moglich. Eine Korrelation zwischen zunehmendem Infektionsrisiko bei
steigendem Patientenalter ist aufgrund einer im Alter schwéicher werdenden
Infektabwehrlage bekannt. Die sog. Immunseneszenz beschreibt eine Abnahme der

zellvermittelten Immunfunktion und eine reduzierte humorale Immunantwort des
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geriatrischen Patienten!®' und nimmt daher auch in dieser Auswertung Einfluss auf die

Beurteilung der perioperativen Morbiditét.

Des Weiteren lieen sich drei tiefe Beinvenenthrombosen — in einem Fall in Verbindung
mit einer peripheren Lungenarterienembolie — feststellen. BekanntermaBlen gehen
ausgedehnte Beckeneingriffe mit einem hohen Risiko fiir thromboembolische
Komplikationen einher.'*%!3! In einem der drei Fille lag mit einer noch erstgradigen
Adipositas (BMI 34,6 kg/m?) ein weiterer relevanter Risikofaktor vor. Die farbkodierte
Duplexsonografie der Becken- und Beinvenen, wie sie an der Universitétsklinik Frankfurt
am Main vor der ersten Mobilisation durchgefiihrt wird, bietet einen sinnvollen Ansatz
zur frithzeitigen Diagnosestellung und Beginn einer addquaten Therapie. Einen Einfluss
auf die Thromboseentstehung nimmt sie jedoch nicht, weshalb das Spektrum der
prophylaktischen MaBnahmen, wozu vor allem eine frilhe Mobilisation gehort, die
wiederum entscheidend durch eine suffiziente Primérstabilitit des Implantats bedingt

wird, voll ausgeschopft werden sollte.

5.4 Perioperative Einflussfaktoren

Eine Zunahme der Andmie-Privalenz im Alter ist bekannt, wobei die Ursachen hierfiir
vielfdltig sind. Neben einem Eisenmangel spielen chronische Erkrankungen wie
Nierenerkrankungen und Entziindungen die groBte Rolle.'®® Zwei von drei Patienten
wiesen zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme bereits eine Andmie auf, was bei diesem
geriatrisch-multimorbiden Studienkollektiv wenig tiiberraschte. Des Weiteren gehen
Acetabulumverletzungen, insbesondere bei therapeutisch antikoagulierten Patienten, mit
einem nicht unerheblichen Risiko fiir Einblutungen in die umliegenden Weichteile
einher.*® So lisst sich aus dem Hb-Wert bei Krankenhausaufnahme und dem prioperativ
zuletzt gemessenen Wert fiir die gesamte Population ein mittlerer Hb-Verlust von 1,4g/dl
bis zur Operation errechnen. Zudem benétigten 18% der Patienten bereits in Vorbereitung
auf die Operation eine Fremdblutgabe, was ebenfalls die hohe Anidmie-Privalenz

innerhalb der Kohorte sowie das Blutungsrisiko der Acetabulumverletzung belegt.

Die Beurteilung des intraoperativen Blutverlusts war mit einigen Fehlerquellen behaftet.
So fehlte diese Angabe in 17% der Fille vollstdndig und bei den {ibrigen Operationen war
retrospektiv keine differenzierte Bilanzierung moglich bzw. blieb z.B. der etwaige Anteil

von Spiilfliissigkeiten am dokumentierten Gesamtblutverlust unklar. Zudem wurden in
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diese Studie sowohl primédre Versorgungen einer Acetabulumverletzung als auch
Prothesenwechseloperationen eingeschlossen, was zu einer gewissen Unschirfe dieser
Analyse fiihrte. Zur besseren Vergleichbarkeit der Werte erfolgte daher eine
differenzierte Betrachtung hinsichtlich des operativen Vorgehens. So wiesen Patienten,
die sich einer Wechseloperation von Prothesenpfanne und -schaft unterzogen mit
durchschnittlich 2358 (1150-3500) ml einen deutlich hoheren intraoperativen Blutverlust
auf, als alleinige Pfannenwechsel mit einem mittleren Blutverlust von 1249 (650-2400)
ml oder MUTARS® RS Cup-Neuimplantationen inklusive Prothesenschaft zur priméren
Versorgung der Acetabulumverletzung, die bei durchschnittlich 1056 (100-3500) ml
rangierten. Des Weiteren zeichnete sich in der Gruppe der adipdsen Patienten im Mittel
mit 1893 (700-3500) ml tendenziell ein hoherer intraoperativer Blutverlust ab als fiir die
normalgewichtige Vergleichsgruppe, die einen mittleren Blutverlust von 1255 (100-
3500) ml aufwies. Auch wenn die Bewertung dieser Ergebnisse mit weiteren
Einflussgroflen behaftet ist, liel sich aus den vorliegenden Daten jeweils eine Tendenz
erkennen. Auflerdem erfolgte eine weitere Unterteilung des Gesamtkollektivs gemif der
intraoperativen Anwendung einer maschinellen Autotransfusion. So zeigte sich, dass die
Gruppe von 22 Patienten, die eine MAT erhielten, sowohl intraoperativ mit
durchschnittlich 0,8 (0-4) als auch postoperativ mit 2,7 (0-8) EK-Einheiten einen
niedrigeren Bedarf an Fremdbluttransfusionen aufwiesen als die Gruppe ohne MAT,
deren Bedarf intraoperativ bei 1,0 (0-6) respektive postoperativ bei 3,1 (0-30) EK-
Einheiten lag. Somit liefert diese Auswertung einen weiteren Hinweis darauf, dass die
perioperative Anwendung einer maschinellen Autotransfusion bei geeigneter
Indikationsstellung einen positiven Einfluss auf das Transfusionsregime nehmen kann,
wodurch Fremdblutgaben und damit assoziierte Nebenwirkungen wie Immunmodulation

sowie ein erhohtes Risiko fiir nosokomiale Infektionen reduziert werden kénnen.!3?

Sowohl die Tatsache, dass ein intraoperativ aufgetretener hdmorrhagischer Schock in
zwei Fillen die Nachbeatmung und Stabilisierung auf der Intensivstation notwendig
machte, als auch der vielfache Finsatz diverser gerinnungssupplementierender Produkte
bei initial tiberwiegend blander laborchemischer Gerinnungssituation sind weitere
Anzeichen dafiir, dass die operative Versorgung der ausgedehnten Acetabulumdefekte

mit einem nicht unerheblichen Blutverlust sowie hohen Volumenumsatz einhergeht.

Gerade die intraoperative Blutungssituation und der damit assoziierte Hb-Verlauf stellen

ein hochst dynamisches Geschehen dar, das trotz aller Weitsicht und Erfahrung des
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narkosefithrenden Anésthesisten mit Fehleinschitzungen beziiglich des Transfusions-
zeitpunkts und der Art und Menge des Transfusionsbedarfs behaftet sein kann. Einem
individuellen patientenorientierten Vorgehen gemil3 den Ressourcen zur Kompensation
einer andmischen Hypoxie sowie einer eng abgestimmten interdisziplindren
Zusammenarbeit zwischen Anésthesisten, Chirurgen und Intensivmedizinern kommt

dabei die oberste Prioritit zu.

5.5 Studien zum Burch-Schneiderring

Es existieren zahlreiche Publikationen zum Konzept des BS-Rings und seinem Einsatz in
der chirurgischen Therapie acetabuldrer Defektsituationen. Im Folgenden werden einige

Studienergebnisse skizziert.

Die ersten Langzeitergebnisse nach Implantation des BS-Rings wurden von Berry und
Miiller bereits im Jahr 1992 publiziert. Dabei bezieht sich ihre Studie ausschlielich auf
Revisionseingriffe nach fehlgeschlagener Hiiftendoprothetik und bildet damit eine
Risikogruppe im Hinblick auf postoperative Komplikationen ab. Die Autoren benennen
fiir eine Fallzahl von 42 implantierten BS-Ringen und einem mittleren Follow-up von
fiinf Jahren jeweils eine Rate von 12% fiir die Komplikation des septischen bzw.

aseptischen Versagens der Revisionsschale.'%

Perka et al. fanden in ihrer Untersuchung 2001 bei einer Fallzahl von 62 Patienten und
einem Nachbeobachtungszeitraum von 5,45 Jahren fiir die Komplikation der aseptischen
Lockerung eine Rate von knapp 5% sowie fiir die septische Lockerung von ca. 3%.!%
Auflerdem verdeutlicht diese Studie nochmals die immense Bedeutung einer intakten
hinteren Sidule fiir eine stabile und somit langfristig erfolgreiche Implantation des BS-
Rings. Defekte der hinteren Sdule bzw. kraniale Defekte des Acetabulumdachs waren mit
einer signifikant hoheren Rate aseptischer Lockerungen bzw. mit einer erhohten

Migrationsrate der Revisionspfanne assoziiert.!%?

Die Arbeit von Auersperg et al. aus dem Jahr 2003 berichtet von 90 implantierten BS-
Ringen, wobei nur 61 Patienten mit einem durchschnittlichen Follow-up von 4,2 Jahren
nachuntersucht werden konnten. Hierbei berichten sie von einer Revisionsrate um 5%

und einer Lockerungsrate aufgrund aseptischer oder septischer Einfliisse von 15%.!64
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Gallo et al. untersuchten in ihrer 2006 ver6ffentlichen Studie 69 Implantationen des BS-
Rings an 68 Patienten mit ausschlieBlich ausgedehnten Acetabulumdefekten der
Paprosky-Schweregrade Typ 3A und 3B. Bei einem mittleren Follow-up von 8,3 Jahren
wurden 8,7% der Implantate aufgrund einer aseptischen Lockerung entfernt.!®? Des
Weiteren mussten 7,2% der Implantate aufgrund einer septischen Lockerung und 2,9%
bei wiederkehrender Instabilitit revidiert werden. Das mittlere Patientenalter dieser
Auswertung unterscheidet sich mit 67,9 Jahren jedoch deutlich von dem

Altersdurchschnitt des in dieser Arbeit untersuchten Studienkollektivs.

Eine aktuelle Auswertung der Kollegen Hsu et al. aus dem Jahr 2015 présentiert
Ergebnisse nach Implantation des BS-Rings in Kombination mit strukturellen
Allotransplantaten. Sie schlossen in ihre Studie ebenfalls nur fehlgeschlagene H-TEP mit
hochgradigen acetabuldren Substanzdefekten ein. Bei 31 Hiiften mit einem mittleren
Nachbeobachtungszeitraum von 5,5 Jahren fanden sie eine Ausfallrate des BS-Rings von

22,6%.16

Diese Studien variieren zuweilen stark beziiglich Fallzahl, Nachbeobachtungszeitraum
und Einschlusskriterien wie Schweregrad und Genese des Acetabulumdefekts. Des
Weiteren bestehen mitunter groBe Diskrepanzen in puncto Altersstruktur der
Studienpopulation und damit einhergehende Risikofaktoren, die wie bereits oben erldutert
deutlichen Einfluss auf die unterschiedlichen Komplikationsraten nehmen. Aufgrund
dieser differierenden Beurteilungskriterien gelingt ein Vergleich der einzelnen Studien
sowie eine direkte Gegeniiberstellung der in dieser Arbeit présentierten Ergebnisse nur
bedingt. Zusammengefasst werden in der Literatur fiir einen mittelfristigen
Nachverfolgungszeitraum Ausfallraten des BS-Rings von 10-34% berichtet.!9%163.165
Dass die Ergebnisse der einzelnen Studien teils stark voneinander abweichen und die
publizierten Komplikationsraten der aktuelleren Arbeiten eher zunehmen, diirfte neben
der Heterogenitét des Patientenguts wahrscheinlich an dem élter und damit multimorbider
werdenden Patientenklientel liegen, welches sich einer solch umfangreichen Prozedur
unterzieht. Auch hier darf einmal mehr auf die Osteoporose verwiesen werden, die von
der Defektschwere iiber eine verminderte Primérstabilitdt des Implantats bis hin zu einer

verzogerten Osteointegration zahlreiche Aspekte negativ beeinflusst.'*?

In der vorliegenden Arbeit errechnet sich aus der Explantationsquote des MUTARS® RS

Cup-Systems von 9,6% eine Uberlebensrate des integrierten Systems bis zum Ende des
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Auswertungszeitraums von 90,4%. Zusammen mit den genannten Komplikationsraten
von 12% Luxationen sowie 10% tiefer Wundinfektionen liegen die Ergebnisse dieser

Untersuchung im Bereich der oben aufgefiihrten Studien.

5.6 Vorteile und geeignete Indikationen

Die MUTARS® RS Cup ist ein gut konzipiertes System, das auch bei schwerwiegenden
Acetabulumdefekten in den meisten Fillen eine sichere Rekonstruktion ermoglicht.
Vorzugsweise hohergradige Substanzverluste der Paprosky-Schweregrade Typ 3A bzw.
3B, wie sie zu 80% in dem Patientenkollektiv dieser Arbeit vorlagen, konnen gemil
unseren Erfahrungen durch die Anwendung dieser Revisionspfanne mit iiberzeugendem

Ergebnis behandelt werden.

Pfannenwechseloperationen, wie sie nach aseptischen Lockerungen, periprothetischen
Infektionen oder periprothetischen Acetabulumfrakturen notwendig werden, kdnnen
ebenso geeignete Indikationen wie die Defektiiberbriickung nach osteolytischen

Knochenmetastasen oder komplexen alterstraumatologischen Acetabulumfrakturen sein.

Obwohl in diesem Studienkollektiv eine ausgeprdgte Heterogenitit hinsichtlich der
KorpergroBe mit einer Spannweite von 1,38 bis 1,90 Metern vorlag, konnten alle
Patienten mit einer geeigneten Pfannengrofle versorgt und diese zufriedenstellend im
Bereich des Acetabulums verankert werden. Dies verdeutlicht den erfolgreichen Einsatz
des MUTARS® RS Cup-Systems auch in schwierigen anatomischen Grenzsituationen,
wie sie z.B. bei minderwiichsigen Patienten sonst hdufig den Einsatz individuell

angefertigter Spezialprothesen erforderlich machen.

Die Modularitit des Systems erlaubt auf der femoralen Seite vielseitige
Kombinationsmoglichkeiten mit den Standardprothesen- und Revisionsschéften der
unterschiedlichen Hersteller. Zudem konnen die Schifte mit Keramik- oder Metallkdpfen
besetzt und mit allen géngigen Halslingen ggf. in Ergdnzung einer zusétzlichen
Halsverldangerung erweitert werden. Weiterhin gibt es verschiedene PE-Inlays und die
Option, ein tripolares Pfannensystem zu etablieren. Die Vielzahl an verfiigbaren
Prothesenkomponenten macht das MUTARS® RS Cup-System daher zu einem

geschitzten Instrument in der Therapie anspruchsvoller Revisionsarthroplastiken.
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In einem Fall fiel die Entscheidung zur Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems
erst intraoperativ, da sich der ventrale Anteil des Acetabulums beim Friasen der Pfanne
als instabil erwies und daher keine Standardprothesenpfanne etabliert werden konnte.
Dies ist ein gutes Beispiel dafiir, dass das MUTARS® RS Cup-System auch in
unvorhergesehenen Situationen zur addquaten LoOsung intraoperativ aufgetretener
Probleme herangezogen werden kann, sofern der Operateur ausreichend mit der

Handhabung dieses Systems vertraut ist.

Durch die drei Re-Implantationen des MUTARS® RS Cup-Systems konnten
zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden, was den Stellenwert des integrierten
Systems gerade bei technisch sehr anspruchsvollen Rezidivarthroplastiken, auch nach

vorausgegangener Infektsituation des Gelenks, verdeutlicht.

5.7 Kontraindikationen und Anwendungsbeschrankungen

Es gibt jedoch Situationen, die den Einsatz des integrierten Systems beschrinken und

einige Kontraindikationen, die beriicksichtigt werden miissen.

Insbesondere spezielle anatomische Besonderheiten konnen eine Implantation des
MUTARS® RS Cup-Systems unmdglich machen. Ebenso stellt eine instabile
Beckenringfraktur unter Beteiligung des Acetabulums eine eindeutige Limitation dar,
sofern nicht zusétzlich eine Stabilisierung des Beckenrings erfolgt, um ausreichende

Fixierungsverhiltnisse flir die Revisionspfanne zu schaffen.

Neuromuskuldre Erkrankungen bzw. eine chronisch muskuldre Insuffizienz der
betroffenen Extremitdt konnen trotz technischer Verbesserungen des Systems
hinsichtlich der Mdglichkeit zur Anwendung einer tripolaren Pfannenvariante nicht die

fehlende muskuldre Stabilitdt kompensieren.

Auch eine unzureichende Quantitdt und Qualitét des restlichen Knochenstocks aufgrund
einer Osteoporose oder Osteomalazie kann eine sichere Implantatfixierung scheitern
lassen. In einzelnen Fillen kann eine zusétzliche Zementfixierung der Schraubenkdpfe
bzw. eine Verbundosteosynthese zu einer verbesserten Primaérstabilitét fithren, aber auch
hier sind die Moglichkeiten begrenzt, wenn sich die Knochentextur als zu pords und
wenig tragfahig erweist. Ein Durchschneiden der kaudalen Lasche im Sinne einer (Teil)-

Perforation im Bereich des Ramus ossis ischii kann ein relevanter Faktor sein, der zum
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Misslingen der Operation beitrdgt. Sobald der Halt des Implantats nicht ausreichend
gegeben oder die Implantation einer ausreichend groB3en Prothese nicht moglich ist, sollte
das integrierte System nicht angewendet werden. Da die MUTARS® RS Cup von ihrem
Aufbau bis auf einige technische Weiterentwicklungen stark dem BS-Ring &hnelt, muss
in diesen Féllen auf eine andere Implantatgruppe und eine alternative

Versorgungsstrategie zuriickgegriffen werden.

Dartiber hinaus miissen diagnostizierte Gefaflerkrankungen der betroffenen Extremitit
sowie Stoffwechselstorungen, die eine zuverldssige Implantateinheilung beeintréchtigen,
beriicksichtigt werden. Ebenso konnen grofe Knochentumore im Bereich der

Implantatfixierung eine Kontraindikation sein.

5.8 Limitationen dieser Arbeit

Paprosky-Klassifikation

Als Beurteilungsgrundlage dient eine a.p.-Rontgenaufnahme des Beckens. In der
Originalarbeit von Paprosky et al. beschreibt dieser eine Ubereinstimmung der
praoperativ erhobenen Klassifikation und des tatsédchlichen Befunds, der zum Zeitpunkt
der Operation gefunden wurde, fiir Typ 1 von 100%, fiir Typ 2 von 89% und Typ 3 fiir
95%.8%%° Dem gegeniiber steht unter anderem die Auswertung von Jaenisch et al., die
eine Korrelation zwischen préoperativ erhobenem Paprosky-Schweregrad und
intraoperativ  vorliegendem Substanzdefekt des Acetabulums in 74,1% aller
revisionsendoprothetischen Eingriffe fanden.!%® Thre Limitation hat die Klassifikation
unter anderem darin, dass die komplexe dreidimensionale Architektur des Acetabulums
nur unzureichend in einer a.p.-Standardprojektion abgebildet und beurteilt werden kann.
Zudem enthédlt sie subjektive und damit vom Befunder abhédngige
Beurteilungskomponenten wie z.B. das AusmaB des Knochenverlusts.”® AuBerdem
konnen einliegende Endoprothesen durch Uberlagerungsartefakte insbesondere die
Beurteilung des hinteren Acetabulumrandes erschweren, was ebenfalls zur fehlerhaften
Einordnung des Schweregrads filhren kann.'®” GemilB unseren Erfahrungen werden
Acetabulumdefekte anhand der préoperativen Bilder eher unterschétzt und stellen sich
intraoperativ meist groBer dar. Auller den bereits genannten Griinden entstehen einige
Substanzverluste erst durch das Ausschlagen der alten Prothesenpfanne bzw. durch das

Entfernen des alten Zementmantels, sodass diese Aspekte nicht in die préoperative
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Beurteilung einflieen. Ein zusétzlicher relevanter Faktor fiir die sichere Fixierung der
Revisionspfanne wird durch die Qualitdt des Wirtsknochens bestimmt, die sich ebenfalls
erst intraoperativ beurteilen ldsst. Insofern darf die préaoperative Erhebung der Paprosky-
Klassifikation lediglich als ergdnzendes strategisches Instrument betrachten werden.
Dariiber hinaus sollten fiir Pfannenrevisionsoperationen stets ein umfassendes
Implantatsortiment sowie die Mdglichkeit zur Verwendung allogenen Knochenmaterials
vorgehalten werden, um intraoperativ auf unerwartete Ereignisse addquat reagieren zu

koénnen.”®
Material und Methoden

Retrospektive Analysen sehen sich immer mit der Problematik unvollstindiger
Datensitze konfrontiert. Uber alle erhobenen Parameter hinweg fanden wir in dieser

Auswertung eine Rate fehlender Werte von 4,2%.

Da alle in dem 5-Jahresintervall mit dem MUTARS® RS Cup-System operierten
Patienten in die Studie eingeschlossen wurden, liegt dieser Arbeit ein sehr heterogenes
Patientengut zugrunde, was einen interindividuellen Vergleich der Ergebnisse aufgrund
zahlreicher Einflussfaktoren fast unmoglich macht. Das Vorhaben, die Studienkohorte in
Untergruppen zusammenzufassen, erwies sich bei einer Gesamtzahl von 49 Patienten mit
stark differierenden Ausgangssituationen hinsichtlich Alter, Begleiterkrankungen und
Ursache sowie Schweregrad der Defektsituation als schwierig, sodass dieser Gedanke als

nicht zielfihrend erachtet und daher verworfen wurde.

Ein weiterer Kritikpunkt liegt in dem unterschiedlich langen postoperativen
Nachbeobachtungszeitraum. Fiir die zuerst in die Studie eingeschlossenen Patienten
konnen wir eine Zeitspanne von mehr als fiinf Jahren iiberblicken, wohingegen die
operative Versorgung der zuletzt eingeschlossenen Patienten erst wenige Monate
zuriickliegt. Aus diesem Grund konnen in dieser Arbeit ausschlieBlich kurz- bis
mittelfristige Ergebnisse prisentiert werden und es wurde explizit auf die Angabe eines
mittleren Follow-ups verzichtet, da dies die Beurteilung stark verzerren wiirde. Daher legt
die vorliegende Arbeit ihren Fokus auf die intraoperative Handhabung des
Revisionssystems und beschreibt Indikationen sowie Limitationen, die den FEinsatz

gemil unseren Erfahrungen relevant beeinflussen.

Zukiinftige Studien sollten fiir einen langfristigen Zeitraum Komplikationen sowie das

funktionelle Outcome und Aspekte der subjektiven Langzeitzufriedenheit abbilden.
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Gerade eine mit dem BS-Ring assoziierte Komplikation, wie das Ausbrechen der
Zementfixierung des PE-Inlays aus der Revisionspfanne, wird wohl erst im Rahmen
dieser langfristigen Nachbeobachtungsstudien einen weiteren Vorteil des MUTARS® RS

Cup-Systems aufzeigen.
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6 Fazit

Mit einer stetig steigenden Anzahl an Erstimplantationen einer H-TEP und einer damit
zwangsldufig zunehmenden Héufigkeit an Prothesenwechseloperationen ist der Bedarf
an Systemen zur operativen Behandlung schwerwiegender kavitdrer und segmentaler
Acetabulumdefekte aktuell und auch in Zukunft von groBer Relevanz.”” Trotz aller
technischer Weiterentwicklungen hinsichtlich neuer Implantate und verbesserter
Operationstechniken  stellt die  Therapie ausgedehnter (peri-) acetabulérer
Defektsituationen die Unfallchirurgie weiterhin vor eine schwierige Aufgabe.
Unabhéngig des Pathomechanismus, der der Acteabulumlision zugrunde liegt, gelten
eine suffiziente Uberbriickung des Knochendefekts und die sichere Verankerung des
Revisionsimplantats am verbliebenen Knochenstock als Schliisselfaktoren einer

gelungenen chirurgischen Intervention.”®

Die Wiederherstellung einer stabilen
Gelenksituation und ein anatomisch korrekt positioniertes Rotationszentrum bilden dabei
die Grundlagen fiir ein zufriedenstellendes funktionelles Outcome. 3122123 Die Erfiillung
dieser Forderungen wird jedoch durch verschiedene Faktoren erschwert. Zum einen
verursachen Revisionsarthroplastiken durch das Entfernen gelockerter oder
ausgebrochener Prothesenpfannen mitunter grof3flachige Knochensubstanzverluste und
zum anderen lésst eine osteoporotisch verminderte Knochenqualitdt eines immer dlter
werdenden Patientenguts die solide Fixierung des Revisionsimplantats zu einer
Herausforderung werden. In dieser Fragestellung haben sich Abstiitzschalen mit
seitlichen Laschen wie der BS-Ring im klinischen Alltag iiber viele Jahrzehnte ohne
wesentliche Verdnderung als praktikable Mdglichkeit zur Rekonstruktion hohergradiger
Acetabulumsubstanzdefekte erwiesen. Studien zu Komplikationsraten zeigen
voneinander abweichend méBig bis gute Ergebnisse sowie Ausfallraten des BS-Rings im
mittel- bis langfristigen Nachbeobachtungszeitraum von 10-34%.102103.163.165 Eg ind
jedoch auch Einschrinkungen mit seinem FEinsatz verbunden — diese Schwachstellen
wurden bei der innovativen Weiterentwicklung des integrierten MUTARS® RS Cup-

Systems aufgegriffen und verbessert.

Die MUTARS® RS Cup ist ein Pfannenrevisionssystem mit einem integrierten Inlay, das
— dhnlich wie bei einer Standardhiiftprothese — in die Revisionspfanne eingeklickt wird.
Dieses integrierte System zeichnet sich durch seine Modularitit und die damit
eingehergehenden vielseitigen Kombinationsmdglichkeiten aus, weshalb es sich

hervorragend fiir den Einsatz technisch anspruchsvoller Revisionsarthroplastiken des
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Hiiftgelenks eignet. Wie bereits von anderen Revisionssystemen bekannt besteht auch bei
der MUTARS® RS Cup die Mdoglichkeit, das acetabulire Pfannenlager bei groBen
Substanzdefekten oder briichiger Knochentextur mit Hilfe autologer oder allogener
Knochentransplantate zu augmentieren. Hierdurch ldsst sich der Knochenkontakt der
Revisionspfanne verbessern, was im Zusammenspiel mit der hoch-pordsen
Oberflachenstruktur der dem Knochen zugewandten Pfannenanteile fiir eine zligige
Osteointegration sorgt. Dies wiederum gewdhrleistet eine gute Sekundirstabilitidt und
stellt die Basis fiir eine langlebige mechanische Belastbarkeit des Revisionsimplantats
dar. Durch eine Auswahl an verschiedenen Inlay-Optionen mit oder ohne Offset kann das
Drehzentrum des Hiiftgelenks optimal positioniert werden. Auf der femoralen Seite ist
eine Kombination mit den Standardprothesen- sowie Revisionsschiften unterschiedlicher
Hersteller moglich. Des Weiteren stehen verschiedene Prothesenkopfgroflen zur
Verfiigung und das Pfannensystem kann dariiber hinaus durch die Verankerung einer
tripolaren Variante problemlos und ebenfalls zementfrei erweitert werden — ein Konzept,
das sich als beste Option fiir wiederholte Luxationen nach instabiler Hiiftendoprothetik
etabliert hat.”! Dies stellt eine bedeutende Neuerung gegeniiber der Technik des BS-Rings
dar, bei dem das Inlay in die Revisionspfanne einzementiert werden muss. Durch
Verdnderungen der Materialeigenschaften des Zements kann die Inlayfixierung im Lauf

der Zeit briichig werden und in der Folge ausbrechen.

Obwohl die Markteinfiihrung des integrierten Systems bereits 2012 erfolgte, existieren
hierzu sehr wenige Verdffentlichungen. An der Universitétsklinik Frankfurt am Main
findet das MUTARS® RS Cup-System seither regelmiBig Anwendung und liefert damit
einen wertvollen Beitrag zur erfolgreichen operativen Versorgung ausgedehnter
Acetabulumdefekte. Wie in der vorliegenden Studie abgebildet handelt es sich oftmals
um ein geriatrisch-multimorbides und vielfach voroperiertes Patientengut und den
Defektsituationen liegen mannigfaltige Ursachen zugrunde. Trotz dieser schwierigen
Voraussetzungen konnten wir das integrierte System bei geeigneter Indikationsstellung
innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs sicher und zuverldssig anwenden. Bei
einer Gesamtzahl von 52 MUTARS® RS Cup-Implantationen wurden verschiedene
Komplikationen beobachtet — darunter fand sich eine arterielle Nachblutung, fiinf tiefe
Wundinfektionen und sechs Luxationen des Prothesenkopfs, die in zwei Féllen mit einer
sekunddren Dislokation der Revisionspfanne einhergingen. Innerhalb des 5-jdhrigen

Auswertungszeitraums wurden insgesamt fiinf der 52 MUTARS® RS Cup-Systeme
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explantiert, wodurch sich eine Ausfallquote von 9,6% ergibt. Die Studienliteratur liefert
fiir alternative Revisionsverfahren wie den BS-Ring vergleichbare Daten hinsichtlich der
genannten Komplikationen — insbesondere vor dem Hintergrund, dass es sich bei den
Patienten, die in dieser Studie von einer relevanten Komplikation betroffen waren, in 67%
der Fille um eine Revisionsarthroplastik des betroffenen Hiiftgelenks handelte. Wie
bereits durch zahlreiche Studien umfanglich analysiert sind Revisionseingriffe stets mit

héheren Komplikationsraten assoziiert, 3144258

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass es sich bei der Acetabulumchirurgie und
insbesondere bei Revisionsarthroplastiken nach endoprothetischer Versorgung des
Hiiftgelenks um komplexe und anspruchsvolle Operationen handelt, die mit einem hohen
Risiko fiir perioperative chirurgische sowie internistische Komplikationen behaftet sind.
Aufgrund der alternden Bevolkerung ist hiervon zunehmend ein geriatrisch-
multimorbides Patientenklientel betroffen, welches fiir sich genommen bereits ein
deutlich erhohtes perioperatives Morbiditits- und Mortalititsrisiko trdgt. Sowohl der
hohe Schweregrad der Defektsituation als auch die betrdchtliche Krankheitslast innerhalb
des untersuchten Studienkollektivs konnten anhand der vorgestellten Daten hinreichend
dargelegt werden. Trotz der herausfordernden Faktenlage bleibt diese Operation oftmals
die einzige Moglichkeit zur Wiederherstellung einer belastbaren Gelenksituation und
stellt daher eine alternativlose Behandlungsstrategie dar, um dem Patienten weiterhin eine
aktive Teilhabe am Alltagsleben zu ermdglichen. Unter Beriicksichtigung der in dieser
Arbeit prisentierten Ergebnisse konnten wir zeigen, dass dem operativ titigen Kollegen
mit dem integrierten Revisionssystem der Firma implantcast GmbH bei vergleichbar
guten klinischen Ergebnissen im kurz- bis mittelfristigen Nachbeobachtungszeitraum
eine sichere und zuverldssige zementfreie Therapiealternative in der Behandlung
schwerwiegender Defektsituationen des Acetabulums zur Verfligung steht, bei denen
bisher ein BS-Ring mit zementiertem Inlay Anwendung fand. Zukiinftige Studien miissen
nun fiir ein langfristiges Nachuntersuchungsintervall belastbare Daten hinsichtlich
Langzeitkomplikationen liefern und wichtige Aspekte der Patientenzufriedenheit in
Bezug auf eine dauerhafte Schmerzfreiheit, die Riickkehr zur Belastung sowie eine
dadurch verbesserte Lebensqualitdt bewerten. Trotz aller gewinnbringender Fortschritte
der letzten Jahre bleibt die Acetabulumchirurgie eine der groen Herausforderungen der
Unfallchirurgie und sollte daher stets an einem Zentrum mit entsprechender Expertise

durchgefiihrt werden.
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7 Zusammenfassung

7.1 Zusammenfassung in deutscher Sprache

Einleitung

Das MUTARS® RS Cup-System der Firma implantcast GmbH (Buxtehude, Deutschland)
erginzt seit 2012 die Implantatgruppe der Abstiitzschalen mit seitlichen Laschen, die der
operativen Versorgung ausgedehnter Acetabulumdefekte dienen. Diese technisch
weiterentwickelte Revisionspfanne wird mittels Press-Fit Methode in das Acetabulum
eingebracht und im Anschluss mit dem passenden Inlay zementfrei als integriertes
System gekoppelt. Somit steht dieses innovative Konzept in Konkurrenz zu dem seit
vielen Jahrzehnten angewandten BS-Ring, bei dem das Inlay in die Revisionspfanne
einzementiert werden muss. Da Alterungsprozesse die Materialeigenschaften des
Zements verdandern, kann diese Fixierung im Lauf der Zeit briichig werden. Lockerungen
des Inlays bis hin zum Ausbrechen der Zementfixierung aus der Revisionspfanne sind die
komplikationstrichtige Konsequenz. Durch Verwendung der MUTARS® RS Cup als
integriertes System lassen sich diese Schnittstelle und die damit verbundenen Nachteile
vermeiden. Neben der Moglichkeit, einen Standard-Prothesenkopf zu implantieren, kann
das System fiir luxationsgefdhrdete Patienten problemlos und ebenfalls zementfrei auf ein
tripolares Prothesendesign erweitert werden. Diese Arbeit beschreibt den Einsatz des
MUTARS® RS Cup-Systems sowohl in der primiren Acetabulumchirurgie als auch im
Rahmen aufwendiger Revisionseingriffe nach endoprothetischen Hiiftgelenkoperationen
und zeigt geeignete Indikationen sowie Anwendungsbeschrinkungen auf. Aspekte der
praoperativen Planung und der intraoperativen Handhabung des Systems werden ebenso
abgebildet wie Komplikationen, die sich im kurz- bis mittelfristigen postoperativen

Intervall ergaben.
Material und Methode

In diese retrospektive Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum von
Mirz 2016 bis Mirz 2021 eine Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems am

Universitatsklinik Frankfurt am Main erhielten.
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Ergebnisse

Es wurden 52 Implantationen bei 49 Patienten durchgefiihrt, wobei sich das Studien-
kollektiv aus 28 Minnern und 21 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 76,1
(Spannweite 36,9-94,4) Jahren zusammensetzt. Elf unterschiedliche Ursachen lagen den
Acetabulumdefekten zugrunde. Wir implantierten das integrierte System erfolgreich
sowohl bei Indikationen, die eine Wechseloperation der Prothesenpfanne notwendig
machten, als auch bei Patienten mit schwerwiegenden priméren Acetabulumfrakturen
sowie instabilen Defekten anderer Genese. In mehr als der Hélfte der Félle handelte es
sich bei dem Indexeingriff um eine Revisionsarthroplastik des betreffenden Hiiftgelenks
und 80% der Patienten wiesen einen ausgedehnten Substanzdefekt auf (Paprosky-Typ 3A
oder hoher). Eine arterielle Nachblutung, fiinf tiefe Wundinfektionen (10%) sowie sechs
Luxationen des Prothesenkopfs (12%) — wobei diese in zwei Féllen mit einer sekundiren
Dislokation der Revisionspfanne einherging — fiihrten zu Folgeinterventionen. Innerhalb
des 5-jihrigen Auswertungszeitraums wurden fiinf der 52 MUTARS® RS Cup-Systeme
explantiert (drei aufgrund septischer und zwei bei aseptisch-mechanischer Ursache), was

einer Ausfallrate von 9,6% entspricht.
Schlussfolgerung

Eine dlter werdende Gesellschaft und die steigende Zahl an Erstimplantationen einer H-
TEP verdeutlichen die Forderung nach innovativen Systemen, wie sie gerade bei
chirurgisch komplexen Revisionsarthroplastiken dringend bendtigt werden.
Entsprechend den Erfahrungen unserer Universititsklinik und basierend auf den
Ergebnissen dieser Studie liefert das MUTARS® RS Cup-System einen wertvollen
Beitrag in dieser Fragestellung. Bei korrekter Indikationsstellung ldsst sich eine gute
Primérstabilitdt des Systems erzielen, weshalb es aus unserer Sicht ein sicheres
Revisionssystem zur Wiederherstellung einer stabilen Gelenksituation bei schwer-
wiegenden Acetabulumverletzungen darstellt. Das technisch {iberarbeitete System
iiberzeugt zudem durch seine zuverldssige intraoperative Handhabung und seine
hervorragende Modularitét, wobei die zahlreichen Kombinationsmoglichkeiten der

einzelnen Prothesenkomponenten eine vielseitige Anwendung gewdihrleisten.
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7.2 Zusammenfassung in englischer Sprache

Introduction

Since 2012, the MUTARS® RS cup system introduced by implantcast GmbH (Buxtehude,
Germany) has enhanced the group of implant revision cups with lateral flaps, which are
used for the surgical treatment of extensive acetabular defects. This technically advanced
revision cup system it is intended to be inserted into the acetabulum using the press-fit
method and subsequently coupled with the matching inlay without cement as an
integrated system. It competes as innovative concept with the Burch-Schneider anti-
protrusio cage, which has been used for many decades and requires the inlay to be
cemented into the revision cup. Post operative aging processes may change the material
properties of the cement, and the fixation can become brittle over time. Loosening of the
inlay or even a break-out of the cement fixation from the revision cup are the
consequences that can lead to serious complications. Application of the MUTARS® RS
cup as an integrated system, this interface and the associated disadvantages can be
avoided. In addition to the possibility of implanting a standard prosthesis head, the system
can be easily extended to a tripolar design for patients at risk of luxation, also without the
need for fixation with cement. This study describes the use of the MUTARS® RS cup
system in primary acetabular surgery as well as in the context of complex revision
procedures after hip replacements and shows suitable indications as well as limitations of
use. Aspects of preoperative planning and intraoperative handling of the system are
illustrated, as are complications encountered in the short- to medium-term postoperative

interval.
Materials and methods

All patients who underwent implantation of the MUTARS® RS cup system between
March 2016 and March 2021 at the University Hospital Frankfurt am Main were included

in this retrospective study.
Results

52 operations were performed in 49 patients, with the study population consisting of 28
men and 21 women with an average age of 76.1 (range 36.9-94.4) years. Eleven different
causes underlay the acetabular defects in our cohort. We successfully implanted the

loosening, periprosthetic acetabular fracture, and periprosthetic infection) as well as in
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patients with large primary acetabular fractures and unstable defects of other etiologies.
In more than half of the cases, the procedure was a revision arthroplasty of the hip joint,
and 80% of the patients had large defects of the acetabulum (Paprosky classification 3A
or higher). An arterial rebleeding, five deep wound infections (10%), and six dislocations
of the prosthetic head (12%) — associated with secondary dislocation of the revision cup
in two cases — led to necessity for revision. Within the 5-year evaluation period, five of
the MUTARS® RS cup systems were explanted (three due to septic and two to aseptic-

mechanical causes), which is equivalent to a failure rate of 9.6%.
Conclusion

An aging population and derived increasing number of hip replacements illustrate the
demand for innovative systems as they are urgently needed especially for surgically
complex revision arthroplasties. According to the experience of our university hospital
and based on the results of this study, the MUTARS® RS cup system can provide a
valuable contribution to this issue. Based on correct indication, a good primary stability
can be achieved and therefore, from our point of view, it represents a safe valuable
revision system for restoring a stable joint situation in severe acetabular injuries. The
technically evolved system is also convincing due to its reliable intraoperative handling
and its excellent modularity, with the numerous possible combinations of the individual

components ensuring versatile application.
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9 Abbildungen

Abb. 1: Postoperative Rontgenkontrolle als Beckeniibersichtsaufnahme nach
Implantation der M.-E.-Miiller-Dachschale und einer Standardprothese

Abb. 2: Nach rezidivierenden Subluxationen wurde ein Teil der H-TEP ausgetauscht.
Abb. 3: Wiederkehrende Subluxation der Revisions-H-TEP auf der rechten Seite

Abb. 4: Die postoperative Réntgenkontrolle nach Implantation des MUTARS® RS Cup-
Systems (unter Beibehaltung des alten Prothesenschafts) zeigt die korrekte Lage des
eingebrachten Fremdmaterials.

Abb. 5: Periprothetische Femurfraktur rechts (Typ Vancouver Ag und Ar)

Abb. 6: Nach Implantation einer 6-Loch-Hakenplatte und zweier Kabel-Cerclagen am
rechten proximalen Femur

Abb. 7: Zeichnerische Darstellung des Os coxae mit farblicher Markierung der beiden
Pfeiler (a Ansicht von lateral, b Ansicht von medial)

Abb. 8: Radiologische Ansicht einer rechten a.p.-Hiiftiibersicht mit relevanten Kennlinien
des Acetabulums

Abb. 9: Paprosky-Klassifikation (Acetabulum) — grafische Darstellung der Schweregrade
des kndchernen Substanzverlusts

Abb. 10 zeigt den konventionellen Therapieansatz mit einem BS-Ring und die
Komplikation eines Einbruchs des distalen Pfannenringsystems ins kleine Becken.

Abb. 11: Haufigkeitsverteilung des Studienkollektivs nach Altersgruppen und Geschlecht

Abb. 12: Grafische Darstellung der praoperativen Situation des betroffenen Hiiftgelenks
zum Zeitpunkt des Indexeingriffs

Abb. 13: Haufigkeitsverteilung der Schweregrade nach der Paprosky-Klassifikation im
untersuchten Studienkollektiv

Abb. 14: MUTARS® RS Cup-Prothese

Abb. 15: Prioperative Planung der Prothesenkomponenten mit dem Software-Programm
mediCAD Classic®

Abb. 16: Intraoperatives Rontgenbild des linken Acetabulums nach sorgfiltigem
Debridement und Auffrdsen auf die zuvor ermittelte GroBe

Abb. 17: Eréffnung des Os ischii mit dem geraden Offnungsinstrument
Abb. 18: Eroffnung des Os ischii mit dem gekriimmten Instrument

Abb. 19: Intraoperative Darstellung der MUTARS® RS Cup-Prothese auf dem
dazugehorigen Einschldger

Abb. 20: Die MUTARS® RS Cup wird mit der Lasche in das erdffnete Sitzbein
eingefiihrt. (Sie befindet sich noch nicht in der korrekten Endlage und muss noch in die
gewlinschte Position eingeschlagen werden.)
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Abb. 21: Intraoperatives Rontgenbild der korrekt eingeschlagenen Abstiitzschale mit
guter Verankerung der kaudalen Lasche im Sitzbein

Abb. 22: Intraoperative Sicht auf den Situs nach Implantation und Schraubenfixierung
der MUTARS® RS Cup

Abb. 23: Das intraoperative Rontgenbild zeigt das eingebrachte MUTARS® RS Cup-
System — hier fiir eine tripolare Versorgung.

Abb. 24: Intraoperative Ansicht nach Einsetzen des 2M 15°-Inlays zur tripolaren
Prothesenversorgung

Abb. 25a: Hb-Wertidnderung innerhalb des weiblichen Studienkollektivs tiiber die
Zeitdauer des stationdren Aufenthalts

Abb. 25b: Hb-Wertdnderung innerhalb des ménnlichen Studienkollektivs iiber die
Zeitdauer des stationiren Aufenthalts

Abb. 26: Transfusionstrigger und deren relative Hiufigkeiten in der Studienkohorte

100



10 Tabellen
Tab. 1: Paprosky-Klassifikation (Acetabulum) — Einteilung des Schweregrads anhand der
knochernen Substanzdefekte

Tab. 2: Geschlechtergetrennte Zuordnung der nicht normalgewichtigen Patienten zu den
Gewichtsklassifikationen anhand des BMI

Tab. 3: Definition der ASA-Klassen und Héufigkeitsverteilung im Studienkollektiv

Tab. 4: Erkrankungen und Punktegewichtung des Charlson-Komorbiditétsindex
Tab. 5: Altersadjustierung als Ergdnzung des CCI

Tab. 6: Indikationen, die zur Implantation des MUTARS® RS Cup-Systems fiihrten.
Tab. 7: Zeitangaben des stationdren Aufenthalts

Tab. 8: Implantierte GroBen der MUTARS® RS Cup

Tab. 9: Eingesetzte Inlays

Tab. 10: Implantierte Prothesenschéfte
Tab. 11: Verwendete Prothesenkdpfe und -hilse

Tab. 12: Zusammenfassung der intraoperativ aufgetretenen Besonderheiten und die
gewdhlten Therapieansétze

Tab. 13: Ubersicht der postoperativ aufgetretenen Komplikationen sowie die gewihlten
Therapiestrategien

Tab. 14: Auswertung des intraoperativen Blut- und des postoperativen Drainageverlusts

Tab. 15: Tabellarische Zusammenfassung der Hb-Werte fiir beide Geschlechter zu
verschiedenen Zeitpunkten des stationdren Aufenthalts

Tab. 16: Intraoperativer Einsatz einer maschinellen Autotransfusion und hierbei
retransfundiertes Blutvolumen

Tab. 17: Auswertung der Fremdblutgaben iiber die gesamte Dauer des stationdren
Aufenthalts

Tab. 18: Auswahlmoglichkeiten der Transfusionstrigger und deren absolute Haufigkeiten
im Patientenkollektiv

Tab. 19: Geschlechtergetrennte Ubersicht der drei Standard-Gerinnungsparameter zum
Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme und vor dem Indexeingriff

Tab. 20: Uberblick iiber die unterschiedlichen gerinnungshemmenden Priparate und
deren Vorkommen im Patientenkollektiv zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme

Tab. 21: Auflistung der intraoperativ verabreichten Gerinnungspréparate

101



11 Abkiirzungen

A.
Abb.
AO
a.p.
aPTT
ASA
ASS
BMI
BS
bzw.
ca.
CCI
CoCrMo
CT
DHS
DOAK
EK

et al.
etc.

Fa.
gef.
Hb
H-TEP
ICD
Lig.
M.
MAT
Max.
Min.
MUTARS®
PE

Arteria
Abbildung
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
anteroposterior
aktivierte partielle Thromboplastinzeit
American Society of Anesthesiologists
Acetylsalicylsdure
Body-Mass-Index
Burch-Schneider
beziehungsweise
circa
Charlson Comorbidity Index
Cobalt-Chrom-Molybdin
Computertomografie
Dynamische Hiiftschraube
direkte orale Antikoagulantien
Erythrozytenkonzentrat
et alii
et cetera
Firma
gegebenenfalls
Hamoglobin
Hiiftgelenk-Totalendoprothese
International Statistical Classification of Diseases
Ligamentum
Musculus
Maschinelle Autotransfusion
Maximum
Minimum
Modular Universal Tumor And Revision System
Polyethylen
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PMMA

Re- oder RS
SD

sog.

Tab.

VKA

WHO

polymerisiertes Methylmethacrylat
Revision

Standardabweichung

sogenannt

Tabelle

Vitamin K-Antagonist

World Health Organization

zum Beispiel
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12 Einheiten

° Grad (Winkelmal3)
cm Zentimeter

dl Deziliter

g Gramm

IE oder IU Internationale Einheit/international unit
kg Kilogramm

m Meter

m? Quadratmeter

mg Milligramm

ng Mikrogramm

ml Milliliter

mm Millimeter

nl Nanoliter

sec. Sekunden
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