DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR ENDOPROTHETIK

Grundliche Analyse, praktische Losungen
Jubildumskongress in Berlin, 9.—10. Dezember 2016

Der Kongress zum zwanzigjahrigen Jubildum 20 JAHRE AE
der AE trug den Titel ,Risikominimierung und
Komplikationsmanagement in der Endoprothe-
tik“. Die Sitzungen und Referate beschaftigten
sich weniger mit den grof3en Erfolgen als mit
den drangendsten Problemen des Fachs.
Grundliche Analyse und praktische Losungs-
ansatze standen dabei im Mittelpunkt.

Berlin, 9.-10. Dezember 2016

Der unzufriedene Patient — Knie

Jubilaumskongress - 20 Jahre AE
18. AE-Kongress

Prof. Dr. Hermann Mayr fasste die haufigsten Ur-
sachen fur Schmerzen nach Arthroskopie des
Kniegelenks zusammen. Er betonte, dass ein kom- Risikominimierung und Komplikations-
plexes regionales Schmerzsyndrom (complex regi- management in der Endoprothetik”
onal pain syndrome, CRPS) dann wahrscheinlich
sei, wenn bereits praoperativ das Ausmal} der Be-
schwerden nicht durch die morphologischen Ver-
anderungen zu erklaren war. Das Einbringen gro-
Rer Mengen nichtresorbierbaren Fremdmaterials
scheint ebenfalls ein Risiko darzustellen. Es sei
noch ungeklart, wie die erhéhte Inzidenz von Oste-
onekrose nach Arthroskopie zu erklaren ist. In den letzten Jahren gebe es Hinweise,
dass auch am nicht ersetzten Kniegelenk niedrig-virulente Keime wie Proprionibak-
terien chronische, nicht fremdkoérperassoziierte Infektionen auslésen kdnnen.

Priv.-Doz. Dr. Jens Agneskircher identifizierte in seinem Vortrag planungs- und ope-
rationstechnische Fehler als Hauptursachen fiir Schmerzen nach tibialer Osteotomie
(HTO). Insbesondere die Planung der korrekten Osteotomiestelle (Tibia vs. Femur)
sowie die Einstellung einer physiologischen Gelenkebene seien dabei von entschei-
dender Bedeutung. Die Uberkorrektur solle vermieden werden. Pseudarthrosen sei-
en selten, oft sind sie von patientenspezifischen Faktoren beglnstigt (Rauchen,
Diabetes). Sie lassen sich meist durch eine Spongiosaplastik unter Erhalt des Im-
plantates therapieren.

Prof. Dr. Dominik Parsch wies auf die Besonderheiten der Indikationsstellung bei
der Schlittenrevision hin. Es gebe klare Indikationen wie grobe Fehlpositionierung,
Fraktur oder Lockerung. Dagegen, stelle die in 30 Prozent der Falle beobachtete
Saumbildung eine diagnostische Herausforderung dar. Sie ist weder ein klinisches
Problem noch ein Pradiktor einer Lockerung, bedarf aber einer radiologischen Kon-
trolle. Der Referent hob das héhere Revisionsrisiko hervor, das alle Register fur den
Schlitten ausweisen, das aber auch auf die niedrigere Hemmschwelle bei der Indi-
kationsstellung zum Prothesenwechsel im Vergleich zur Revision einer TEP zurtck-
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zufihren sei. Insgesamt seien die Patienten mit einem Schlitten zufriedener als mit
einer TEP.

Prof. Dr. Gunnar Ochs referierte die signifikant schlechteren Ergebnisse nach Ver-
sorgung einer posttraumatischen Arthrose. Er betonte, dass die Implantationsziele
hinsichtlich Gelenkrekonstruktion und Stabilitat dieselben seien wie bei einer Primar-
implantation. Es sei aber intraoperativ anspruchsvoller, sie zu erzielen. Entferntes
Osteosynthesematerial sei zu einem relevanten Anteil bakteriell kontaminiert, dies
erklare die sehr hohe Infektionsrate von 3 bis 20 Prozent. Das Hauptproblem seien
daneben die oft mehrfach voroperierten und dadurch kompromittierten Weichteile.
Daher mussen bei dieser Diagnose die Erwartungen der Patienten in realistische
Bahnen gelenkt werden.

Prof. Dr. Nikolaus Bohler wies auf die Mdglichkeiten und Grenzen der Therapie der
schmerzhaften TEP hin. In bis zu 30 Prozent der Falle liege die Schmerzursache
aulderhalb des Kniegelenks (Wirbelsdule oder Huftgelenk). Die chronische Infektion
sei neben der Instabilitdt Hauptrevisionsursache in den ersten Jahren nach der Im-
plantation. Implantatspezifische Ursachen (z.B. Impingement bei ap-glide-Inlays)
mussen dem Untersucher bekannt sein. Die Allergie als Schmerzursache wird spe-
ziell in Deutschland — im Gegensatz zur internationalen Literatur und Wahrnehmung
— intensiv diskutiert.

Vision 2020

Die englischsprachige zweite Sitzung ,Vision 2020“ begann mit einem Vortrag tber
Design und Innovation in der Huftendoprothetik von Prof. Dr. Michael M. Morlock. Er
betonte, dass das Scheitern von Innovationen unvermeidlich und Teil des Fort-
schritts sei. Auch Charnley habe sein Low-Friction-System erst nach zwei Fehlver-
suchen gefunden. Wird ein Problem geldst, wie etwa die Luxation durch groRe Ku-
gelkdpfe, entstehe daraus oft das nachste, wie die Metall/Metall-Gleitpaarung. Es
gebe bedeutende offene Fragen, wie etwa die Grinde fiur die Zerstérung des
Schaftkonus. Dieses Problem lasse sich im Labor bisher nicht simulieren. Da im
Versagensfall harte Daten zum Implantat vorliegen, konzentriere sich die Diskussion
meist auf dieses. Das englische Register zeige aber deutlich, dass der Faktor Ope-
rateur viel wichtiger sei. Er appellierte an die Teilnehmer, nicht auf den einzelnen
Faktor zu fokussieren, sondern das Gesamtsystem im Blick zu behalten.

Der Vortrag des Ehrenmitglieds Prof. Dr. Daniel J. Berry schloss thematisch mit der
Bemerkung an, dass die Offentlichkeit nach Innovation verlange, Fehlschlage aber
nicht verzeihe. Auch er verwies auf Charnley und arbeitete an dessen Beispiel die
Voraussetzungen flr erfolgreiche Innovation heraus: Zunachst misse es Uberhaupt
ein Problem geben, das es zu I6sen gilt, und die in Frage kommenden Technologien
mussten plausible Lésungen bieten. Das grindliche Training der beteiligten Opera-
teure gehdre ebenso zum Innovationsprozess wie die strikte Beschrankung der Ein-
fuhrung auf kleine, ausgewahlte Patientengruppen. Zu den Innovationen ohne zu
I6sende Probleme zahlte er die minimalinvasive Implantation, den Oberflachener-
satz und modulare Implantate. Und tats&chlich hatten diese neuen Technologien zu
erhdhten Komplikationsraten geflihrt. Lediglich bei MIS hatte es mit dem verbesser-
ten Weichteilmanagement einen unerwarteten Nutzen gegeben. Als Gegenbeispiele
nannte er hochporéses Metall fir den knéchernen Defektaufbau und hochvernetztes
Polyethylen zur Abriebreduktion als gute Lésungen fir echte Probleme. Fur die Zu-
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kunft verwies er erneut auf Charnleys Beispiel — Training und restriktive Marktein-
fuhrung — und forderte intensive Beobachtung nach der Markteinfihrung, am besten
durch Register. Prof. Berry betonte, dass sich die Arzteschaft auch auf politischer
Ebene einmischen musse, um sinnvolle Rahmenbedingungen zu schaffen.

Werden individuelle Implantate wirklich gebraucht? Am Beispiel des Huftschaftes
stellte Prof. Dr. Jean-Noél Argenson dar, dass die Alternativen zementierter Schaft,
Osteotomie und modulare Implantate an Grenzen stollen kénnen. Wenn die Anato-
mie stark von der Norm abweicht, etwa nach Trauma oder Voroperationen, und mit
einem Standardimplantat eine UbermaRige Lasteinleitung in das Prothesenlager und
die Gleitpaarung zu erwarten sei, kdnne das Individualimplantat Fehlbelastung und
UbermaRigen Abrieb verhindern. Wichtig sei die dreidimensionale Planung, um die
korrekte Ausrichtung des Halses wiederherzustellen. Davon hangen auch Bewe-
gungsumfang und die hiftstabilisierende Kraft der Abduktoren ab. Er zeigte 10-15-
Jahresergebnisse, welche die Vorzige des Verfahrens bestatigen und betonte, dass
das Individualimplantat langfristig betrachtet sogar kostenglnstiger sein kdénne als
die Versorgung mit einem Standardimplantat. Die individuelle Endoprothese gehore,
so sein Fazit, als Option fir einige Falle unbedingt zum Versorgungsportfolio.

Beim Referat Uber 6konomische Einflisse auf das Krankenhaus standen naturge-
maf die DRG’s im Mittelpunkt. Der Kostendruck, den sie in die Klinik gebracht hat-
ten, habe durchaus auch positive Effekte, befand Prof. Dr. Rudiger von Eisenhart-
Rothe: die Bildung von Einkaufsgemeinschaften, weniger Lieferanten und grofvo-
lumige Liefervertrage, welche in der Endoprothetik die Standardisierung gestarkt
hatten. Auch die Anschaffung verbesserter Instrumentarien, mit denen sich die Ge-
samtkosten senken lielken, werde manchmal befordert. Doch diese Effekte wirden
durch die implizite Abwartsspirale des Preissystems mehr als aufgewogen, die zu-
dem der Mikro- vor der Makrodkonomie den Vorrang gebe. Die Kosten fir das Im-
plantat betragen nur 18 Prozent der Gesamtkosten der Prozedur. Ein Wechsel zu
billigeren Modellen sei mit Risiken im Hinblick auf Produktqualitat, klinische Ergeb-
nisse und Prestige des Hauses verbunden. Die Auswahl des Implantats, forderte
der Referent, misse allen anderen Uberlegungen zum Trotz in der Hand des Arztes
bleiben.

Laut Literatur werden mit navigierter Knieendoprothetik zwar eine bessere Ausrich-
tung von Komponenten und Beinachse, jedoch keine besseren klinischen Ergebnis-
se erreicht als mit konventionellem Vorgehen, stellte Prof. Dr. Georg Matziolis in
seinem Vortrag Uber individualisierte Operationsmethoden fest. Der genauere Blick
zeige jedoch, dass neuere Systeme mit integriertem Soft Tissue Balancing zumin-
dest nach einem Jahr postoperativ zu einer besseren Funktion fihren. Ahnliches gilt
fur patientenspezifische Instrumente (PSI), doch stehe dieses Verfahren am Anfang
und habe mdglicherweise noch Potenzial fir Verbesserung. Darauf weist auch die
Tatsache hin, dass der Einsatz von PSI bei konstitutionellem Varus dem konventio-
nellen Vorgehen Uberlegen ist. Der Referent resimierte, dass fir die klassischen
Zielvorgaben in der Implantatausrichtung die konventionelle Methode ausreiche. Fur
eine individuelle Ausrichtung, wie sie immer 6fter angestrebt werde, wirden jedoch
prazisere Instrumente bendtigt.

In seinem zweiten Vortrag beschrieb Prof. Dr. Jean-Noél Argenson die Notwendig-
keiten, die mit einer Knierevision verbunden sind. Die Revisionszahlen sind in den
letzten zehn Jahren aufs Doppelte gestiegen, der Anteil der Spatrevisionen hat
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deutlich zugenommen. Um bessere Ergebnisse bei der infektbedingten Revision zu
erzielen, misste die Diagnose spezifischer, die lokale Wirkung der Antibiotika ver-
bessert und das einzeitige Verfahren weiterentwickelt werden. Bei Instabilitdt misse
man das chirurgische Vorgehen selbstkritisch betrachten und besonderes Augen-
merk auf den Gelenkspalt legen. Abriebbedingte Osteolysen lassen sich heute mit
Mteallkonen oder Sleeves meist gut ausgleichen, fur die Zukunft verspricht hoch-
vernetztes, mit Vitamin E versetztes PE langere Standzeiten. Der Bewegungsum-
fang lasse sich durch eine Revision nur geringfligig, laut Literatur um rund 20 Grad
vergroRern. Fir die Arthrofibrose werde ein Algorithmus bendtigt. Die epidemische
Zunahme der periprothetischen Frakturen bei oft sehr alten Menschen erfordere, vor
dem Eingriff nicht nur die Verletzung sondern den ganzen Patienten genau zu eva-
luieren.

Infektionsmanagement

Dr. Gijs van Hellemondt aus Nijmegen (Niederlande) gab einen Uberblick liber peri-
operative Infektionen (surgical site infection, SSI) in Europa und beschrieb mégliche
Maflnahmen, um diese zu vermeiden. Sein Fazit: Eine Optimierung der pra-, intra-
und postoperativen Prozesse zur Reduktion der Kontamination des Operationsge-
bietes verbessert die Versorgungsqualitdt und beugt Infektionen vor. Die Anwen-
dung einer Checkliste steigert das Bewusstsein fur die einzelnen Schritte und fuhrt
zu einer signifikanten Reduktion der SSI. Ein reibungsloses Zusammenspiel der
verschiedenen involvierten Disziplinen ist fir die Infektionspravention unerlasslich.

Dr. Lars Frommelt stellte Daten zu einzelnen PraventionsmalRnahmen vor und be-
schrieb die Evidenzlage. Die praoperative Dekolonisation reduziere die Infektionsra-
te um 30-50 Prozent. Eine regelgerechte Antibiotikaprophylaxe erfordere die richti-
ge, individuell angepasste Substanz in der richtigen Dosis zum richtigen Zeitpunkt.
Die Dosis sollte entsprechend der Pharmakokinetik und bei ibergewichtigen Patien-
ten, bei einer Operationsdauer von mehr als vier Stunden sowie bei einem Blutver-
lust Uber 1,5 Liter angepasst werden.

Dr. Akos Zahar referierte tiber die Méglichkeiten der intraoperativen Diagnostik und
kam zu folgenden Schlissen: Ein schmerzhaftes prothetisch versorgtes Gelenk soll-
te bis zum Beweis des Gegenteils als infiziert betrachtet und mittels einer vollstandi-
gen Diagnostik vor der Revisionsoperation abgeklart werden. Die heute verfiigbaren
diagnostischen Labortests ermdglichen bisher keinen sicheren intraoperativen Be-
weis bzw. ermdglichen nicht den sicheren Ausschluss einer Infektion. Bei Unsicher-
heit sollten Biopsien entnommen werden oder eine Explantation mit Sonikation des
Implantates erfolgen. Der Erfolg der Schnellschnittdiagnostik hange von der Erfah-
rung des Operateurs sowie des Pathologen ab und sei mit Vorbehalt anzuwenden.

Im Vortrag des neuen Ehrenmitglieds Prof. Dr. Dan Berry (Rochester, USA) ging es
um die Schlusselelemente der erfolgreichen Infektbehandlung. Der Referent beton-
te, dass Reinfektionen und Infektpersistenz mit einem griindlichen Debridement und
Entfernung allen Fremdmaterials verhindert werden kénnen. Mechanisches Versa-
gen sollte durch ein dauerhaft stabiles mechanisches Konstrukt vermieden werden
Das Intervall des zweizeitigen Wechsels sollte zur Anwendung erregerspezifischer,
systemischer und lokaler Antibiotika sowie zur Beruhigung der Weichteilsituation
genutzt werden.
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Priv.-Doz. Dr. Andrej Trampuz stellte Behandlungsstrategien gegen ,Problemkeime*
vor. Um solche Erreger handelt es sich, wenn aufgrund des Resistenzmusters keine
Eradikation mittels biofilmaktiver Antibiotika mdglich ist. In diesem Fall sei die chi-
rurgische Reduktion der Bakterienzahl von grof3er Relevanz. Auch bei Problemerre-
gern sei unter Einhaltung eines Behandlungsalgorithmus und einer abgestimmten
Antibiotikatherapie ein Therapieerfolg mit hoher Wahrscheinlichkeit mdglich.

Prof. Dr. Rudolf Ascherl betonte, dass bei mehrfach fehlgeschlagenen Sanierungs-
versuchen ein mehrzeitiges Vorgehen mit Optimierung der chirurgischen und antibi-
otischen Therapie angewandt werden musse. Die sorgfaltige Aufklarung und Schu-
lung des Patienten mit Etablierung von Netzwerken und Zuhilfenahme von neuen
Medien sei essentiell fur die Betreuung des Patienten. Der Behandlungserfolg sei
nicht einheitlich definiert, sondern hénge von der individuellen Situation des Patien-
ten ab.

Dr. Nora Renz sprach Uber die Nebenwirkungen der Langzeitbehandlung mit Antibi-
otika, die ein engmaschiges Monitoring des Patienten erfordere. Ein frihzeitiges
Erkennen der Nebenwirkung und die entsprechende Behandlung seien essentiell fur
den Behandlungserfolg bei der Protheseninfektion. Seltene Nebenwirkungen wie
medikamenteninduziertes Fieber oder die eosinophile Pneumonitis unter Daptomy-
cin stellen eine diagnostische Herausforderung dar.

Komplikationen der Knieendoprothetik

Der wichtigste Erfolgsfaktor der KTEP ist die ligamentare Balance, konstatierte Prof.
Dr. Carsten Perka zu Beginn seines Vortrags Uber die Lasion des medialen Seiten-
bandes. Dessen Verletzung kénne zum Scheitern der endoprothetischen Versor-
gung fuhren. Zu den Risikofaktoren gehdren ein zu grobes Entfernen der Osteophy-
ten, Adipositas sowie der tibiale Zugang und Sageschnitt, wobei schon der Ubliche
Neun-Millimeter-Schnitt mit dem Risiko der Schadigung des tiefen Seitenbandes
einhergeht. Da sich die vier Bindel des medialen Seitenbandes im Bewegungsver-
lauf ganz unterschiedlich verhalten, ist eine Rekonstruktion des beschadigten Ban-
des nur schwierig mdglich. Die Verwendung eines Implantats mit hdherem Kopp-
lungsgrad hat ebenfalls Nachteile, die haufigste Therapie ist die Kombination von
Naht und Orthese. Weitere Optionen sind die Klammerfixation, Allo- und Autografts.
Da es an hochwertigen Studien mangele und in der vorliegenden Literatur wider-
spruchliche Aussagen zu finden seien, kdnne er auch keine Empfehlung fur ein be-
stimmtes Verfahren geben, betonte Prof. Perka.

Auch zur Avulsion des Streckaparats sei die Literatur sehr unergiebig, stellte Priv.-
Doz. Dr. Tilman Pfitzner fest. An der Patellasehne gehdren Patella baja und Impin-
gement, an der Quadrizepssehne zugangsbedingte Probleme zu den Risikofakto-
ren. Ein zu geringes mediales Release reduziert die Ausrisskraft der Patellasehne.
Bei beginnender Ablésung kann eine Tuberositasosteotomie Abhilfe schaffen. An
der Quadrizepssehne misse besonders auf den korrekten Zugang geachtet wer-
den, ein Patella-Turndown sei obsolet. Unkontrolliertes Einreillen sei unbedingt zu
verhindern, die mogliche Erweiterung sollte friihzeitig bedacht werden. Ist ein proxi-
maler Riss entstanden, stehen Ankertechniken zur Verfigung. Allerdings seien die
Komplikationsraten hoch, die zusatzliche Augmentation ist empfohlen. Die Avulsion
misse in jedem Fall behandelt werden, das zu wéhlende Verfahren hange von Situs
und Sehnenqualitat ab.
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Soll man bei distaler periprothetischer Femurfraktur ersetzen oder rekonstruieren?
Bei der Antwort auf diese Frage seien viele Faktoren zu beachten, konstatierte Prof.
Dr. Michael Schitz. Die Klassifikation nach Lewis-Rorabeck bertcksichtige das
knécherne Lager nicht, das neue Unified Classifications System (UCS) sei deutlich
besser geeignet. Er verwies auf den Algorithmus nach Mardian et al. zur differen-
zierten Orientierung. Meist sei die Rekonstruktion mdglich. Ein suffizientes Kno-
chenlager ist jedoch Voraussetzung fiur die Osteosynthese. Es dirfen dann aber
weder Infektion noch Lockerung vorliegen. Fir die Planung sollten CT-Schnitte her-
angezogen werden, zu den empfohlenen Versorgungsoptionen gehért unter ande-
rem die Doppelplatte. Die Revisionsraten nach Rekonstruktion liegen laut Literatur
zwischen 13 und 16 Prozent, nach Ersatz jedoch noch héher.

Die Therapie der femoralen Instabilitdt nahm Prof. Dr. Henning Windhagen anhand
von vier Fallbeispielen in Augenschein. Eine haufige Ursache ist die femorale Fehl-
rotation nach KTEP. Das laterale Release bringt hier zwar bessere Balance, aber
keine Stabilitat. Diese erfordert ein dreidimensionales Herangehen. Die statische
oder dynamische MPFL-Plastik sei in Betracht zu ziehen und eventuell gemeinsam
mit einem Spezialisten daflir durchzufiihren. Die Patellaluxation kann mit Over- und
Understuffing zu tun haben und ist oft mit einer insuffizienten Kapselnaht verbun-
den. Die Entfernung des Retropatellarersatzes ist die naheliegende Therapie, das
Zunahen sollte in Flexion erfolgen. Wenn eine Revision nétig wird, muss bedacht
werden, dass ein héherer Kopplungsgrad des Implantats nicht unbedingt mehr Ro-
tationsstabilitat bedeutet. Hier seien Condylar-Constrained-Implantate gefordert.

Prof. Dr. Dieter C. Wirtz zeichnete ein recht disteres Bild im Hinblick auf Komplika-
tionen aufgrund von Adipositas. In Australien ist bereits die Halfte der KTEP-
Patienten adipds. Die Ergebnisse sind deutlich schlechter als der Durchschnitt. Das
beginnt bei einer vierfach erhdhten stationaren Mortalitat, reicht Gber wesentlich
hdhere Infektionsraten bis zu den schlechteren Langzeitresultaten. Die Probleme
lieRen sich kaum reduzieren, nur 13 Prozent der Patienten nehmen nach dem Ein-
griff ab, dagegen nehmen 20 Prozent sogar zu. Die Adipositaschirurgie bringe kei-
nen nachweislichen Vorteil. Nach Revision ist die Reinfektionsrate finffach hdher.
Auch rechtlich und ékonomisch gibt es betrachtliche Probleme. Wahrend die nicht-
adipdsen Patienten im eigenen Haus ,gerade eben kostendeckend® versorgt werden
kénnten, zahle man bei den Adipdsen drauf. Die Beipackzettel von Revisionsimplan-
taten weisen in der Regel ein Kérperhdchstgewicht aus, das eigentlich schon groRe,
kraftige Manner ohne Ubergewicht ausschliee. Nach einer Studie wurden in Eng-
land in diesem Sinne bereits 11.000 Patienten off-label versorgt. Es bleiben viele
offene Fragen, etwa ob es eine BMI-Obergrenze fir die Endoprothetik braucht, wel-
che Verankerung am besten geeignet sei, ob das Gewicht Einfluss auf den Kopp-
lungsgrad haben sollte und wie man mit den Vorgaben der Implantathersteller um-
gehen kann.

Die Inzidenz der postoperativen Hautnekrose betragt bis zu 20 Prozent, funf Prozent
weisen sie in ausgedehnter Form auf, stellte Prof. Dr. Klaus-Dieter Schaser fest. Sie
trete unter anderem nach vorherigen Eingriffen, bei Immunsupression, anderweiti-
gen Infektionen, Alkoholismus und Diabetes vermehrt auf. Die Daten zu iatrogenen
Faktoren sind zum Teil widersprichlich. Die Blutversorgung von der medialen Seite
ausgehend, sei von entscheidender Bedeutung. Fir die Therapie skizzierte der Re-
ferent einen klaren Algorithmus: Typ A — Spalthautdeckung oder Sekundarnaht; Typ
B — Faszikutanlappen, wenn leicht zu verschieben; Typ C — gestielter Muskellappen,
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in der Regel aus dem M. gastronemius. Bei ausgedehnten Defekten wird ein freier
Lappentransfer nétig, fur den sich der M. latissimus dorsi anbietet. Um diese Kom-
plikation zu vermeiden, sollte der Schnitt vertikal gefuhrt werden, wenn vorhanden in
der alten Narbe. Kann diese nicht wiederverwendet werden, misse man einen Ab-
stand von funf bis sieben Zentimeter einhalten, bei mehreren Narben ist die am wei-
testen lateral gelegene zu wahlen. Die Inzision sollte am Ende immer V- und keines-
falls U-formig und damit gro3 genug sein. Bei Anzeichen einer beginnenden
Hautnekrose pladiert Prof. Schaser fur eine frihe und konsequente Intervention.

Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner forderte dazu auf, das ,steife“ Knie genau zu ana-
lysieren, bevor man eine schicksalhaften Arthrofibrose feststellt. Er zahlte eine Rei-
he von Ursachen fir Beweglichkeitsdefizite auf. So zeigt die Literatur, dass praope-
rative Defizite durch Endoprothetik grundsatzlich nur geringfiigig reduziert werden
kénnen. Extraartikuldare Ursachen wie die Vernarbung des M. vastus nach Trauma
erfordern entsprechende MaRRnahmen. Fir das Problem der ausgedehnten Hama-
tome bei Patienten, die orale Antikoagulantien einnehmen, gebe es bisher keine
Lésung. Anders ist dies bei den Ursachen, die mit der Operationstechnik zusam-
menhangen. Daten aus Grol3britannien zeigen, dass die meisten Bewegungsdefizite
mit Rotationsabweichungen, gréfieren Achsfehlern, Instabilitdt und zu groen Im-
plantaten zu tun haben. Nur bei einem kleinen Anteil kbnne man eine ,schicksalhaf-
te“ Arthrofibrose annehmen. Zur Vermeidung des steifen Knies empfahl er, die int-
raoperative Beweglichkeit fir die Wahl des Kopplungsgrades heranzuziehen und
besonders an der Tibia auf die korrekte Rotation zu achten. Grindliche Planung ist
auch hier wichtig, ebenso die Aufklarung des Patienten, wenn Risikofaktoren vor-
handen sind. Zum Faktor BMI bemerkte Dr. Kirschner, dass hier nicht etwa das
Uber-, sondern das Untergewichtig ein Pradiktor fiir postoperative Defizite sei.

Komplikationen der Huftendoprothetik

In der Sitzung Uber ,Intra- und postoperative Komplikationen der Hiftendoprothetik®
schilderte Priv.-Doz. Dr. Rudiger Volkmann anhand von Kasuistiken die Herausfor-
derung der stabilen Pfannenfixation bei schwerer Osteoporose und bei posttrauma-
tischen Zusténden. Er deutete die Probleme mit Knochenersatzmaterialien bei gro-
Reren Defekten an, personlich bevorzugt er die Rekonstruktion mittels unterschiedli-
chen Stitzschalen, die je nach Defekttyp mit Knochentransplantaten oder metalli-
schen Augmenten unterfittert werden.

Prof. Dr. Bernd Fink stellte in einem Ubersichtsbeitrag die Prinzipien vor, mit denen
eine ungewollte Schaftmigration in der Revisionsendoprothetik vermieden werden
kann. Wichtigste Voraussetzung ist das notwendige Verstandnis unterschiedlicher
Fixationsprinzipien (endofemoraler oder transfemoraler Zugang) sowie der verflg-
baren Implantatdesigns (modular oder nicht-modular, Umfang des Schaftes, Ko-
nuswinkel, etc.). Er sieht die Indikation zur distalen Verriegelung als absolute Aus-
nahme, die ausschlieRlich bei deutlich unter 3 Zentimeter Fixationslange im Isthmus
gegeben sei.

Priv.-Doz. Dr. Stephan Tohtz referierte Gber den klinisch sehr relevanten Zusam-
menhang zwischen Lendenwirbelsaulenpathologie und geplanter oder durchgefiihr-
ter Huftendoprothetik. Er stellte aktuelle Daten zum Einfluss der Beckeninklination
sowie differierenden Beckenstellungen beim Sitzen, Stehen und Liegen auf die
Pfannenposition vor. AnschlieBend gab er Empfehlungen zum Behandlungsma-
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nagement von Patienten mit entsprechenden Erkrankungsbildern. Patienten nach
lumbaler Spondylodese weisen insgesamt ein verdoppeltes Luxationsrisiko nach
endoprothetischer Versorgung auf. Es wird grundsatzlich ein zeitliches Intervall zwi-
schen dem Gelenkersatz und einer lumbalen Fusionsoperation empfohlen, wobei
die notwendige Dauer bislang noch unklar ist. Fir den Operateur ist in Anbetracht
der erhdhten Luxationsneigung wichtig, dass bei Z. n. mehrsegmentaler Spondylo-
dese eventuell modifizierte Implantate mit zusatzlichem Luxationsschutz zum Ein-
satz kommen (z. B. Dual Mobility).

Priv.-Doz. Dr. Georgi Wassilew gab eine sehr konkrete Empfehlung zum ,Handling
intraoperativer periprothetischer Frakturen®. Er orientierte sich an der Vancouver-
Klassifikation und listete systematisch die heute zunehmend evidenzbasierten Ver-
sorgungsformen bei den einzelnen Frakturtypen auf. Je nach Bruchtyp und Disloka-
tionsgrad reicht das notwendige Instrumentarium von alleiniger Cerclagen-
Versorgung Uber Plattenosteosynthesen bis zum Wechsel auf ein Revisionsimplan-
tat. Als besonders wichtig stellte er die hohe intraoperative Vigilanz bei V. a. intrao-
perativer periprothetischer Fraktur heraus und empfahl die grof3zlgige Darstellung
und entsprechende Sicherung.

Dem besonders problematischen Themenbereich ,Gluteale Insuffizienz® widmete
sich Prof. Dr. Andreas Niemeier. Die Haufigkeit von Spontanrupturen des Gluteus
medius liegt in der Literatur zwischen 3 und 25 Prozent. Der Referent empfiehlt
deshalb, intraoperativ gezielt nach mdglicherweise vorliegenden Defekten zu su-
chen. In der Diagnostik bei postoperativen Problemen haben die klinische Untersu-
chung und die entsprechende Bildgebung (vor allem MRT mit Metallartefaktredukti-
on) einen hohen Stellenwert. Obwohl bei manifesten Rupturen die konservative
Therapie selten erfolgreich ist, erfolgt die Beratung zur operativen Versorgung eher
zuruckhaltend. Nach seiner Literaturlbersicht ist das Ergebnis von entsprechenden
Nahten und Anker-Techniken allenfalls bei 60-80 Prozent der Falle zufriedenstel-
lend. Teilnehmer im Auditorium sahen hier eine hdhere Erfolgsrate, so dass die ope-
rative Versorgung sehr kontrovers diskutiert wurde.

Abschliellend gab Prof. Dr. Maximilian Rudert einen sehr fundierten Ausblick in das
zunehmend wichtige Themenfeld ,Die Fehlerrate bei Ausbildungseingriffen — wie
reduzieren?. Da praktische Fertigkeiten grundsatzlich eine Lernkurve haben, sieht
er eine methodische Anleitung gerade im operativen Bereich als sehr bedeutend an.
Ein wichtiger Schritt zur Fehlervermeidung ist bereits die ausfihrliche praoperative
Befassung mit der zu erwartenden Situation (Indikationsbesprechung, réntgenologi-
sche Planung, etc.). AuRerdem ist eine offene Fehlerkultur wichtig sowie die Etablie-
rung eines Ausbildungskonzeptes mit stufenweiser Ubernahme eigenstéandiger Ta-
tigkeiten. Daflr ist eine dem Ausbildungsstand angemessene Supervision erforder-
lich, gegebenenfalls lassen sich einige Schritte bei operativen MalRnahmen auch
durch digitale Simulationstechniken trainieren.

Der unzufriedene Patient — Hiifte

Priv.-Doz. Dr. Karl-Heinz Widmer beleuchtete die Rolle der Pfannenposition als
Schmerzursache. Zunachst misse differentialdiagnostisch eine Pfannenlockerung
ausgeschlossen werden. Bei Hinweisen auf ein Psoasimpingement empfahl er unter
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anderem eine Infiltration mit Lokalandsthetika als diagnostische MaRnahme. Die
haufigsten Grinde fir das Impingement sind Pfannen-Fehlpositionierung, Ubergro-
Re Pfannen sowie Zementextrusion. Zu den therapeutischen MalRnahmen gehdren
die arthroskopische oder offene Tenotomie der lliopsoassehne und die Pfannen-
repositionierung. Die Entscheidung zwischen den beiden Mdglichkeiten sei nach
Beratung mit dem Patienten kausal zu treffen. Bei der Revision ist die kombinierte
Safe Zone anzustreben, die auch die Position des Schaftes einbezieht. Dieselben
Prinzipien gelten auch fir die Behandlung der rezidivierenden Luxation.

Mit persistierendem Huftschmerz nach Arthroskopie beschéaftigte sich Dr. Gregor
Mdckel. Als mdgliche Grunde identifizierte er die falsche Indikation, falsche Erwar-
tungen, eine technisch insuffiziente Operation sowie postoperative Komplikationen.
Gegen Adhasionen empfiehlt er die schnelle, intensive Mobilisierung, bei Bedarf
auch eine arthroskopische Adhasiolyse. Der Referent pladierte gegen die Kapselre-
sektion. Ossifikationen lassen sich durch atraumatisches Vorgehen und Prophylaxe
vermeiden, erfordern aber eine Resektion, wenn sie dennoch auftreten. Bei Instabili-
tat und Uberkorrektur ist eine baldige Beckenosteotomie angezeigt. Bei der Arthrose
heilt die Devise nach Ausschdpfung der konservativen Behandlung: ohne Kom-
promisse zur HTEP Ubergehen.

Wann ist es Zeit, nach einer Beckenosteotomie zur TEP zu wechseln? Prof. Dr.
Klaus-Peter Gunther nannte als wichtigste Argumente flr die Endoprothese einen
ausgepragt geschwachten vorderen Beckenrand, Malalignment, Pseudarthrose und
sonstige Schmerzursachen wie etwa ein extraartikulares Impingement. Es komme
darauf an, die Schmerzursache in abgestufter Diagnostik genau zu analysieren und
festzustellen, ob sie im Gelenk oder auerhalb davon zu finden sei. Die Endoprothe-
tik nach einer Osteotomie erreiche weniger gute Ergebnisse als ohne diese Vorope-
ration. Diese Tatsache sollte nicht nur mit dem Patienten besprochen werden, son-
dern auch als Warnung vor Selbstiberschatzung dienen. Als Faustregel gelte: Je
starker die Beschwerden praoperativ, desto schlechter die Ergebnisse der operati-
ven Intervention. Gelenkerhaltende KorrekturmafRnahmen seien also auch nach
Beckenosteotomie unbedingt in Betracht zu ziehen, wenn sie noch mdglich erschei-
nen. Der Operateur sollte sich vor dem Eingriff griindlich mit den mdéglichen Fallstri-
cken auseinandersetzen.

Uber den chronischen Schmerz nach Fraktur des Trochanter major bei HTEP und
seine Behandlung bietet die Literatur Widersprichliches und wenig Belastbares,
konstatierte Prof. Dr. Dr. Michael Wagner. Die Ergebnisse sind seiner Meinung nach
schlechter als berichtet, Frakturen werden oft gar nicht erkannt. Bleibt die frakturbe-
dingte Dislokation unter zwei Zentimeter, kann konservativ behandelt werden. Dar-
Uber ist die Osteosynthese angezeigt, bevorzugt mit Krallenplatten oder Zuggurtung,
wobei letztere nur bei guter Knochenqualitat funktioniere. Der Operateur sollte auf
unterschiedliche Osteosyntheseverfahren vorbereitet sein, haufig sei spater auch
eine rasche Metallentfernung nétig. Dass grundsatzlich kein sehr gutes Ergebnis
mehr zu erreichen sei, misse mit dem Patienten besprochen werden. Sehr wichtig
sei postoperativ eine genau an die Situation angepasste Physiotherapie.

Prof. Dr. Karl-Dieter Heller beschrieb die Indikationsstellung fur Kurzschaftendopro-
thesen und beantwortete die Frage: ,Wen sollte man nicht mit Kurzschaft versor-
gen?“ Schlechte Knochenqualitdt und UbergroRes Offset gehdren fir ihn zu den
Kontraindikationen ebenso wie extreme Valguskonfiguration, Adipositas, ausgeprag-
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te Schenkelhals-Antetorsion und eine vorangegangene Osteotomie. Der Kurzschaft
sollte nie ohne intraoperative Rontgenkontrolle implantiert werden. Sollte es zu einer
Perforation der Kortikalis kommen, empfiehlt Prof. Heller den Wechsel auf einen
Geradschaft.

Bei gestdrter Muskelfunktion und unphysiologischem Gangbild steigt die Belastung
im Gelenk im Mittel vom 2,5- aufs 3,5-fache des Koérpergewichts, konstatierte Dr.
Philipp Damm. Eine Ursache daflr kann eine intraoperative Schadigung der Musku-
latur sein. In einer Studie, bei der die Probanden sensorbestiickte Standardendopro-
thesen erhalten hatten, wurde die Gelenkkontaktkraft in vivo gemessen. Dabei stell-
te sich heraus, dass das Muskelvolumen kein guter Pradiktor fir die Gelenkkontakt-
kraft ist, im Gegensatz zum Fettanteil des Muskels. Der intraoperativ geschadigte
Muskel verfettet postoperativ und verliert an Leistungsfahigkeit. Das wurde in der
Studie anhand des Gluteus minimus und des Tensor fasciae latae untersucht. Wah-
rend der Fettanteil des ersten um 22 Prozent anstieg, sank er beim zweiten um 65
Prozent. Die kompensierende Muskulatur muss bei einem unglnstigeren Hebelver-
haltnis flr dieselbe Bewegung ein hdheres Moment aufbringen. Die Schadigung der
gelenkiberspannenden Muskulatur und daraus resultierende Verfettung fihrt so zur
Zunahme der Gelenkkontaktkraft.
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