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Abstrakt

Abstrakt (Deutsch)

Die Rekonstruktion knécherner azetabuldrer Defekte gehort zu den wesentlichen Herausforde-
rungen der Revisionsendoprothetik. Dies ist Voraussetzung zur Erlangung einer Dreipunkt-Abstt-
zung des Revisionsimplantats sowie zur Rekonstruktion des nativen Drehzentrums des Gelenks. In
der Vergangenheit kamen hierzu unterschiedliche Verfahren zu Anwendung. Diese richteten sich
vor allem nach dem zu Uberbriickenden Knochendefekt. Die Versorgung umschriebener Knochen-
defekte kann zumeist mit einer Revisionspfanne, welche die Dimensionen des Knochendefekts
Uberbriickt, erfolgen. Die Entstehung ovaler azetabularer Knochendefekte ist ein hdufig beobach-
tetes Phdanomen.

Die alleinige Verwendung einer Revisionspfanne bei groReren ovalen Defekten fihrt zu einer Ab-
nahme der Kontaktflache zwischen Wirtsknochen und Implantat und somit zu einer unzureichen-
den Primarstabilitdt und in der Folge Implantatversagen. Die Entwicklung von ,Trabekular Metal“
Augmenten erlaubt die Umwandlung ovaler in hemispharische Defekte und somit die Abstiitzung
einer hemispharischen Revisionspfanne. Die Oberflachenbeschaffenheit dieser Tantalimplantate
ist hochpords und dhnelt beziglich des Elastizitatskoeffizienten dem des menschlichen Knochens.
Diese Eigenschaften vermitteln eine hohe Primarstabilitdt und die Fahigkeit zur knéchernen In-
tegration des Implantats. Gute mittelfristige klinische und radiologische Ergebnisse nach der Ver-
wendung einer solchen Implantatkombination konnten in der Literatur gezeigt werden.

Ziel der Studie war es, das Langzeit-Implantatiiberleben, klinische und radiologische Outcomepa-
rameter sowie die Rate an Implantatversagen zu untersuchen.

In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, welche sich in den Jahren 2006 bis 2010 einer
Revisionsoperation aufgrund eines azetabuldren Implantatversagens in unserer Klinik unterziehen
mussten und bei denen eine Kombination von Trabekular Metal Pfanne und Augment verwendet
worden war. Das individuelle funktionelle und radiologische Outcome wurde anhand von validier-
ten Scores erhoben und ausgewertet. Die azetabularen Knochendefekte wurden klassifiziert und
radiologische Parameter fir die ossare Implantatintegration erhoben. Die radiologische Klassifika-
tion der Defekte wurde anhand der dokumentierten intraoperativen Knochendefekte verifiziert.
Im Falle eines Implantatversagens der Revisionsoperation wurde eine detaillierte Versagensana-
lyse durchgefiihrt.

In der Studie konnte ein sehr gutes revisionsfreies Langzeit-Implantatiiberleben nachgewiesen
werden. Die Funktionsscores zeigten ein signifikant und andauernd verbessertes postoperatives

Outcome.



Abstrakt

Implantatversagen konnte bei Patienten mit unzureichender Schraubenfixation der Pfanne und
Patienten mit additiver Beckendiskontinuitat beobachtet werden. Patienten mit Beckendiskonti-

nuitat sollten daher anderen Revisionsstrategien zugefiihrt werden.
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Abstrakt (Englisch)

In the field of revision total hip arthroplasty, the reconstruction of acetabular bone defects is a
remaining challenge. Achieving three-point support of the implant for secure fixation while bridg-
ing the bony defect as well as the restoration of the native center of rotation of the hip are among
the most relevant concerns.

In the past decades, different revision strategies have been performed. Small bone defects mostly
allow the stand-alone use of a revision shell. In greater, oval acetabular defects the stand alone
use of a revision shell can lead to decreased implant and host-bone contact, poor primary stability
and thus to implant failure. “Trabecular Metal” augments can help to transform oval defects into
hemispherical defects and thereupon allow the use of hemispherical revision shells. Their porous
implant surface procures a high friction coefficient and therefore high primary stability. Ma-
terial elasticity of tantalum and a material structure comparable to human bone provide the
capacity of osseointegration of the implant.

The aim of this study was to assess the long-term implant survivorship, radiological and clinical
outcomes as well as complication rates after acetabular revision with a Trabecular Metal shell and
augment.

We reviewed the results of patients who had undergone revision surgery because of acetabular
component failure between 2006 and 2010 in our clinic using a combination of a Trabecular Metal
augment and shell at the revision surgery.

To evaluate the individual outcome, functional and radiological scores were obtained for each
patient. The acetabular bone defect was classified based on the radiographic examination and the
documented intraoperative findings. The component ingrowth during the follow-up period was
assessed. In case of failure of the revision surgery a detailed failure analysis was conducted.

The results showed excellent long-term revision-free implant survivorship and significant in-
creased functional outcome parameters.

Implant failures occurred in patients with additional pelvic discontinuity and insufficient screw
fixation of the shell during the revision surgery.

According to the results of the study, the use of Trabecular Metal shells and augments is a reliable
revision strategy for patients with large oval acetabular bone defects. Patients with pelvic discon-
tinuity should be supplied to other revision strategies. Screw fixation of the shell should be per-

formed in every case.
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1 Einleitung

Degenerative Prozesse des Bewegungsapparates stellen einen GroRteil der fir chronische
Schmerzen verantwortlichen Erkrankungen dar [1]. Voranschreitende arthrotische Verdanderun-
gen der grofien Gelenke kdnnen mit eingeschrankter Lebensqualitdt und dem Verlust von Mobili-
tat und Selbststandigkeit im Alltag vergesellschaftet sein. In den vergangenen Jahrzehnten zeigten
sich stetig wachsende Zahlen des endoprothetischen Gelenkersatzes [2]. Nach Angaben des sta-
tistischen Bundesamtes stellte die Primarimplantation einer Hiiftgelenksendoprothese im Jahr
2016 mit 233.242 stationar durchgefiihrten Prozeduren den sechsthaufigsten Eingriff dar. Ange-
sichts der steigenden Pravalenz an Patienten mit primarem endoprothetischem Gelenkersatz so-
wie einer alternden Bevolkerung ist in Zukunft ebenfalls mit einer steigenden Anzahl an Revisi-
onsoperationen zu rechnen [2].

Eine befundadaptierte Versorgung im Rahmen von Wechseloperationen am endoprothetisch er-
setzten Huftgelenk ist vor diesem Hintergrund ein wichtiges Ziel der klinischen orthopadischen
Versorgung. Diese kann jedoch nur gelingen, wenn ihr ein evidenzbasiertes und aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen entsprechendes Vorgehen zugrunde gelegt wird. Es bestehen diverse
Versorgungsmoglichkeiten, welche im Rahmen der Revisionsoperation in Betracht gezogen wer-
den kdnnen. Sie richten sich unter anderem nach dem praoperativ identifizierten Versagensgrund
der in situ befindlichen Endoprothese, nach einem moglicherweise vorliegenden knéchernen De-
fekt und nach den operativen und apparativen Gegebenheiten des versorgenden Krankenhauses
und des Operateurs. Um sichere und mit einem guten Patientenoutcome verbundene Revisions-
strategien identifizieren zu kdnnen, ist eine minutidse Analyse des Revisionsergebnisses im Lang-

zeit Follow-up erforderlich.

2 Revisionsendoprothetik

2.1 Grundsatze

Die haufigste Indikation zur Wechseloperation einer Hiiftgelenksendoprothese ist eine aseptische
Lockerung der Komponenten [3]. Durch Voroperationen, insbesondere eine vorangegangene Ex-
plantation von Komponenten sowie durch ein moglicherweise liber einen langeren Zeitraum ge-

lockertes und migriertes Implantat, konnen periprothetische knécherne Defekte entstehen. De-
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fekte der Knochensubstanz kénnen neben vorangegangenen Operationen und Implantatbewe-
gung auch durch Abriebreaktionen hervorgerufen werden. Der Verschleild der Gleitpaarung der
Endoprothese, welche regelhaft aus einem Polyethylen Inlay und einem Keramik- oder Metallkopf
besteht, fihrt zur Entstehung von Abriebpartikeln, welche sich im Gelenk ablagern. Diese vom
Immunsystem des Prothesentragers als Fremdmaterial erkannten Partikel fiihren zunachst iber
die Aktivierung von Makrophagen zur unspezifischen Rekrutierung des angeborenen Immunsys-
tems. Im Verlauf kann es zu einer spezifischeren Immunantwort kommen. Ungeachtet der Art der
Abriebkomplexe und deren GroRe geht die Aktivierung von Makrophagen mit der Ausschittung
von Zytokinen einher, welche wiederum die Aktivierung osteoklastischer Zellen bewirken [4]. Die
Verwendung hochvernetzter Polyethylen Inlays (zumeist in Verbindung mit einem Kopf aus Kera-
mik) hat im Vergleich mit den nicht quervernetzten Kunststoffen in den vergangenen Jahren zu
einer signifikanten Reduktion des Abriebs und dadurch zu niedrigeren Revisionsraten gefiihrt [5].
Neben der Beschaffenheit der verwendeten Materialien ist eine akkurate Positionierung der Im-
plantate ebenso bedeutsam. So konnte in der Literatur gezeigt werden, dass ein Implantat-Im-
plantat Kontakt, welcher auch in der deutschsprachigen Literatur als Impingement (aus dem Eng-
lischen ,to impinge’, zu Deutsch ,auftreffen’ oder ,treffen’) bezeichnet wird, mit signifikant hhe-
rem Abrieb des Materials und schlussendlich mit h6heren Versagens- und Revisionsraten verbun-
denist [6]. Neben einer exakten Positionierung der Prothesenteile ist eine technisch einwandfreie
Implantation auch fiir das Zusammenspiel der in situ befindlichen Komponenten relevant. Eine
unzureichende Impaktierung des Kopfes der Prothese gegen den Konus des Schaftes kann zu
Mikro- oder gar Rotationsbewegungen des Kopfes auf dem Konus und somit ebenso zur Entste-
hung groRer Mengen an Abriebpartikeln fiihren. Galvanische Korrosionsprozesse sind bei Wahl
der Implantate und deren Kombination in Anbetracht der Entstehung von Abriebpartikeln ebenso
zu bericksichtigen [7].

Neben durch Abrieb bedingtem Knochenverlust konnen periimplantadre Osteolysen ebenso durch
Osteonekrosen, welche durch die exothermische Reaktion im Rahmen des Polymerisationsprozes-
ses bei der Verwendung von Polymethylmethacrylat Knochenzement (PMMA) hervorgerufen wer-
den, entstehen [8]. Die Verwendung von kleinen Volumina PMMA kann dies verhindern.
Periprothetische Knochendefekte betreffen sowohl das Azetabulum als auch das Femur.

Der Identifikation der Ursache des Implantatversagens der in situ befindlichen Endoprothese vor
einer moglichen Revisionsoperation kommt eine relevante Bedeutung zu. Neben einer standardi-
sierten klinischen und radiologischen Untersuchung sollte die praoperative Diagnostik auch die
Durchfiihrung einer standardisierten Infektdiagnostik beinhalten. Hierzu zahlen die laborchemi-

sche Bestimmung der Leukozyten und des C-reaktiven Proteins. Des Weiteren sollte eine steril
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durchgefiihrte Punktion des betroffenen Hiftgelenks erfolgen. Das so gewonnene Untersu-
chungsmaterial wird zur laborchemischen (Bestimmung der Zellzahl) und mikrobiologischen (14
tagige Bebritung in aerobem und anaerobem Milieu) Untersuchung verwendet.

In Zusammenschau der erhobenen Befunde sollte in Abhédngigkeit eines moglicherweise erfolgten

Erregernachweises ein ein- oder mehrzeitiges operatives Vorgehen gewahlt werden [9].

2.2 Herausforderungen der Revisionsoperation

Das Erreichen von Primérstabilitdt der Komponenten, die Uberbriickung ossarer Defekte zum Er-
langen einer Drei-Punkt-Abstiitzung sowie die Wiederherstellung des nativen Rotationszentrums
des Hiftgelenks stellen malRgebliche operative Herausforderungen der Revisionsoperation dar
[10].

Es existieren unterschiedliche kndcherne azetabuldre Defektmorphologien. Dies ist unter ande-
rem durch unterschiedliche Entstehungsursachen erklarbar. Neben periprothetischen Frakturen
und Implantatbriichen sind dies vor allem die bereits zuvor angesprochenen periprothetische Os-
teolysen und Knochendefekte. Der erhéhte Schwierigkeitsgrad der Revisionsoperation ergibt sich
jedoch nicht nur aus den ossaren periimplantaren Gegebenheiten. Hinzu kommt die Tatsache,
dass die von einer Revisionsoperation betroffenen Patienten zumeist alter sind, als dies bei der
Primarimplantation der Fall ist. Damit gehen regelhaft eine grofRere Anzahl an relevanten Komor-
biditdten einher.

Ebenso besteht die Notwendigkeit der Berlcksichtigung der Weichteilverhaltnisse und des Mus-
kelstatus. Die vorangegangenen chirurgischen Traumata bedingen vielfach muskulare Defizite und
gehen somit mit einer eingeschrankten postoperativen Funktion und einer erhéhten Komplikati-
onsrate, welche unter anderem ein hdheres Luxationsrisiko beinhaltet, einher [11]. Der Nachweis
und die sich anschlieRende Behandlung einer periprothetischen Infektion stellen ebenso bedeut-

same Aspekte der Revisionsendoprothetik dar.

2.3 Revisionsstrategien

Im Falle einer Lockerung der azetabuldren Komponente oder Komponenten ist die Entstehung von
ovalen Defekten der knochernen Hiftgelenkspfanne ein haufig beobachtetes Phanomen. Um-
schriebene Knochendefekte erlauben zumeist die Verwendung von Revisionsimplantaten ohne
zusatzliche Abstiitzung der Pfanne [12]. Um grofRere ovale Defekte versorgen zu kénnen, wurden

in der Vergangenheit verschiedene Revisionsstrategien verfolgt. Den meisten Revisionsstrategien
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ist das Ziel gemein, durch die Auffiillung des knéchernen Defektes eine bestmdgliche Abstiitzung
des Revisionsimplantates zu erreichen.

Zu den genannten Revisionsstrategien zahlen die Verwendung von strukturierten Allografts (wel-
che in aller Regel aus groRRen Knochenteilen des Femur wie zum Bespiel des Femurschafts oder
Hiftkopfen gewonnen werden) in Verbindung mit einer zementierten Revisionspfanne [13].
Ebenso wurden strukturierte Allografts mit Stitzringen kombiniert [14]. Ein zu nennender Vorteil
bei der Verwendung von Stitzringen ist sicherlich eine durch die multiple Schraubenfixation und
Einbringen einer Lasche in das Sitzbein gut zu erreichende Primarstabilitat. Als relevanter Nachteil
ist die begrenzte Moglichkeit zur knéchernen Integration dieses Implantats zu nennen.

Sofern sich durch den azetabuldren Defekt eine Kranialisation des Drehzentrums ergeben hat, be-
inhaltet eine mogliche Revisionsstrategie dieses als neues Drehzentrum des Hiiftgelenks zu wah-
len und eine Revisionspfanne in dem so entstandenen kndchernen Lager zu implantieren [15]. Die
Implantation von UbergroRen Pfannen, welche in der englischsprachigen Literatur als ,Jumbo
cups” bezeichnet werden, gehort ebenso zu den Revisionsoptionen [16]. Ovale Pfannen zdhlen
ebenso zu den zur Verfligung stehenden Optionen wie sogenannte Cup-Cage Konstruktionen [17].
Diese aufwandige und kostenintensive Kombination von Implantaten besteht aus zwei der bereits
angesprochenen Implantattypen und nutzt die jeweiligen Vorteile der einzelnen Implantate. Nach
Optimierung des Implantatlagers wird in eine Trabecular Metal (TM) Revisionspfanne ein Stiitzring
eingesetzt und verschraubt. Eine Pfanne wird sodann in den Stiitzring einzementiert. Bei der Wahl
der in den Stitzring eingebrachten Pfanne stehen wiederum mehrere Implantate zur Verfligung.
Neben aus Polyethylen bestehenden Pfannen kénnen ebenso besonders luxationssichere, soge-
nannte tripolare Pfannen verwendet werden, sofern dies erforderlich erscheinen sollte. Der mul-
tipel verschraubte Stiitzring vermittelt eine hohe primare Stabilitdt. Die TM Revisionspfanne be-
sitzt ein hohes Potenzial zur kndchernen Integration und vermittelt somit nach Einwachsen in den

Wirtsknochen eine hohe sekundare Stabilitdt des Implantats [18].

2.4 Verwendung von Trabekular Metal ™ Implantaten

Verschiedene Materialien kamen in der Vergangenheit bei der Rekonstruktion von Knochendefek-
ten in der Revisionsendoprothetik zum Einsatz. Wahrend bei autologem oder allogenem Material
das Risiko der Resorption des Grafts im Laufe der Zeit besteht, gilt es bei metallischen Implantaten
andere Eigenschaften des Materials zu berlicksichtigen. Stabilitat, Elastizitat sowie Biokompatibi-
litat gehoren unter anderem zu den relevanten Materialeigenschaften. Die im Rahmen dieser Ar-
beit untersuchte Patientenkohorte wurde ausschlieBlich mit azetabuldren Implantaten aus Tantal

versorgt. Hierbei handelt es sich um ein Ubergangsmetall oder auch Ubergangselement genannt,

7
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welches mit der Ordnungszahl 73 im Periodensystem gefiihrt wird. Da Tantal ein unedles Metall
ist, ist es Oxidationsprozessen unterworfen. Dies flihrt dazu, dass es bei Raumtemperatur von ei-
ner Schicht aus Tantaloxid umgeben ist. Damit ist es, bei Raumtemperatur, als inertes oder passi-
viertes Metall zu betrachten. Chemische Reaktionen mit Tantal konnen in aller Regel erst ab Tem-
peraturen von in etwa 300° Celsius stattfinden, zudem ist es nicht gewebetoxisch. Dies macht Tan-
tal zu einem biokompatiblen Material, da insbesondere der Kontakt mit Korperflissigkeiten keine
chemische Reaktion im Sinne einer Korrosion des Materials initiieren kann [19]. Zudem weist das
duktile Tantal gegeniiber den zumeist verwendeten Implantaten aus Titan und weiteren Metallle-
gierungen einige biomechanische Vorteile auf und findet seit etwas mehr als 20 Jahren klinische
Anwendung. Die porose Oberflaichenbeschaffenheit vermittelt einen hohen Reibungskoeffizien-
ten, hierdurch ergibt sich eine hohe Primarstabilitdat, welche vor allem die Stabilitdt gegeniliber
Rotationskraften des Implantats betrifft. Tantal besitzt eine dem menschlichen Knochen dhnliche
Elastizitat [20]. Ebenso dhnelt die trabekuldre Struktur der kérpereigenen Knochenstruktur der
Substantia spongiosa, wodurch ein Einwachsen des Wirtsknochens in das Implantat ermdoglicht
wird [21]. Daraus ergibt sich eine feste Osteointegration und somit, im besten Fall, eine langan-
haltende Stabilitdt des Implantats. Tantalimplantate finden sowohl in der Zahnimplantologie, als
auch in der Knie- und Hiftgelenksendoprothetik Anwendung.

Vielversprechende mittel- bis langfristige Ergebnisse konnten mit der Verwendung von TM Pfan-
nen in Verbindung mit TM Augmenten (Trabecular Metal Acetabular Revision System (TMARS);
Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana), erreicht werden [22, 23]. Die Verwendung solcher Augmente
(mit dem lateinischen Ursprung ,augmentum’, zu Deutsch Vermehrung, Zunahme), erlaubt die
Umwandlung von ovalen in hemispharische Defekte. Aufgrund ihres Aussehens und ihrer dadurch
erfillten Funktion wird diese Art des Implantats nach dem englischen Terminus ,wedge’, zu
Deutsch ,Keil” auch in der deutschsprachigen Fachliteratur als Wedge bezeichnet. Der Vorteil der
Auffillung eines ovalen Defektes ist die sodann gegebene Moglichkeit eine regulare hemisphari-

sche Pfanne verwenden zu kénnen.

3 Studienziel

Das Ziel der Studie war es das Langzeit-Outcome der im Rahmen einer Revisionsoperation an un-
serer Klinik mit einer Kombination aus TM Pfanne und Augment versorgten Patienten zu untersu-
chen. Hierzu untersuchten wir die allgemeine Revisionsrate, die Revisionsrate aufgrund asepti-

scher Lockerung, die radiologische Osteointegration der Implantate und das klinische Outcome im
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mittleren 10-Jahres Follow-up. Das Implantatliberleben wurde als Ausbleiben jeglicher weiteren

Revisionsoperation definiert.

4.1 Methodik

Bei der vorliegenden Arbeit handelt sich um eine klinische, retrospektive Studie. Es erfolgte die
Identifikation der entsprechenden Patienten und eine systematische Auswertung unserer pros-
pektiv gefiihrten, klinikeigenen Datenbank. Ebenso flihrten wir eine Auswertung des von der Klinik
genutzten Dokumentationssystems (SAP, Walldorf, Deutschland) durch. Alle analogen Patienten-
akten wurden aus dem Archiv zu Rate gezogen und aufgearbeitet. Diese umfassten die praoperativ
erhobenen Daten und Funktionsklassifikation ebenso wie Operationsberichte und Akten zur Ver-
laufsdokumentation in der Hochschulambulanz.

Zwischen 2006 und 2010 fuhrten wir in 62 Fallen bei 60 Patienten eine Revisionsoperation unter
der Verwendung einer TM Pfanne und eines Augments durch. Vier Patienten waren lost to Follow-
up und konnten nicht nachverfolgt werden. Flinf Patienten verstarben im Laufe des Follow-up
ohne, dass zuvor eine erneute Revisionsoperation durchgefiihrt werden musste. Somit konnten
53 Hiiftgelenke in 51 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. 15 (28,3%) der Patienten
waren mannlich, 38 (71,7%) weiblich. Das mittlere Patientenalter zum Operationszeitpunkt betrug
64,6 Jahre (Range 28-85). Der durchschnittliche BMI betrug 28 kg/m? (Range 18-42). 49 der durch-
geflihrten Operationen waren einzeitig aseptische Pfannenwechsel. In vier Fallen wurde ein Hift-
TEP Wiederaufbau im Rahmen eines zweizeitigen Vorgehens nach zuvor angelegter Girdlestone
Hifte bei periprothetischem Infekt durchgefiihrt. Das mittlere Follow-up betrug 10,2 Jahre (Range
7,2-12,5).

Wir verwendeten modulare Pfannen und Revisionspfannen sowie Augmente des bereits zuvor be-

schriebenen Implantattyps in Verbindung mit einem dafiir vorgesehenen Inlay aus Polyethylen.

4.2 Chirurgische Technik

Alle Operationen wurden in Riickenlage Uber einen minimalinvasiven anterolateralen Zugang
durchgefiihrt [24]. Bei allen Patienten erfolgte die Gabe einer perioperativen Antibiotikaprophy-
laxe. Der Gelenkzugang erfolgt bei der verwendeten Technik lber das Muskelintervall zwischen
Musculus gluteus medius und Musculus tensor fasciae latae. Nach dem Gelenkzugang und der
erforderlichen Exposition des Azetabulums wurde das in situ befindliche, zu revidierende Implan-

tat vorsichtig und knochensparend entfernt. Wahrend der Exposition und der Implantatentfer-
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nung wurden Proben fiir die mikrobiologische Untersuchung gewonnen. Verbleibende Uneben-
heiten und insbesondere periprothetische Membranen wurden nach der Explantation der Kom-
ponenten entfernt. Daraufhin wurden entweder eine dafiir vorgesehene Probepfanne oder eine
hemispharische Pfannenfrase ebenso wie ein dafiir vorgesehenes Augment zur Bestimmung der
optimalen Platzierung der Implantate und deren GroRe eingebracht. Die Position der Probeim-
plantate wurde wie Ublich mittels intraoperativer radiologischer Bildgebung mit einem Bildver-
starker Uberprift. In allen Fallen wurde bei der Revisionsoperation allogene, lyophilisierte Spon-
giosa zur Augmentation des Pfannenbodens verwendet. Diese wurde unter zu Hilfenahme einer
rickwartsdrehenden Frase vorsichtig impaktiert. Sofern der azetabuldre Defekt eine anatomische
Positionierung der Pfanne zulieR, wurde eine modulare Pfanne als Revisionsimplantat gewahlt.
Sofern der Defekt eine nicht anatomische Positionierung der Pfanne erforderlich machte, wurde
eine Revisionspfanne gewahlt. Die hierbei zu beriicksichtigende Anatomie betrifft die Orientie-
rung, sprich die Inklination und Anteversion des nativen Azetabulums. Relevant ist dies unter an-
derem zur Vermeidung eines Uberstands des azetabulidren Implantats. Der Unterschied der oben
genannten Implantate besteht im Fixationsmechanismus des Inlays. Bei beiden Inlays handelt es
sich um Inlays aus Polyethylen. Die modulare Pfanne erfordert durch das Vorhandensein eines
Schnapp-Mechanismus eine zur Position der Pfanne identische Orientierung des Inlays. Im Gegen-
satz dazu wird bei der Revisionspfanne das Inlay in die Pfanne hinein zementiert. Der Vorteil dieser
Moglichkeit besteht darin, dass die Orientierung des Inlays deutlich unabhangiger von der Position
der Pfanne gewahlt werden kann. Die Positionierung der Pfanne kann somit besser an den vorlie-
genden knoéchernen azetabuldren Defekt angepasst werden, um eine moglichst groRe kndcherne
Abstitzung durch den Wirtsknochen zu erreichen, ohne ein erhéhtes Luxationsrisiko in Kauf neh-
men zu missen. Daraufhin wurde das Augment in der zuvor festgelegten Position eingebracht und
verschraubt. Die Schraubenfixierung des Augments erfolgte, wenn maoglich, in Richtung des nach
kranial gerichteten Vektors der Krafteinleitung in das Os ilium. Das Pfannen- und Augment Inter-
face wurde wie durch den Hersteller vorgegeben mittels Polymethylmethacrylat Zement augmen-
tiert. Daraufhin erfolgte die Implantation und Schraubenaugmentation der definitiven Pfanne in
der zuvor festgelegten Position. Die Schraubenplatzierung erfolgte ebenfalls nach kranial und
wenn dies intraoperativ als notwendig erachtet wurde zusatzlich nach kaudal und dorsal. Ein Mi-
nimum von 60% Implantatkontaktflache mit dem Wirtsknochen wurde fir die Implantation fest-
gelegt.

Das Einbringen von additiven Schraubenlochern durch die Pfanne erfolgte, wenn dies seitens des

Chirurgen als notwendig erachtet wurde. In einem Fall wurde ein zuséatzliches Schraubenloch
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durch das Augment angelegt. Dies ist als Off-label use zu betrachten und sollte nach Méglichkeit
aus Grinden der Stabilitat des Augments vermieden werden.

Die durchschnittliche Anzahl an Schrauben, welche zur Fixierung von Pfanne und Augment ver-
wendet wurde, betrug 2,5 (Range 1-4). Die mittlere implantierte Pfannengrofle betrug 54 mm
(Range 46-70). Die am haufigsten verwendeten Hohen des Augments waren 10 mm (Range 10-30
mm) in 24 Fallen (45%) und 15 mm in sieben Fallen (13%). Die am haufigsten verwendeten Durch-
messer des Augemts waren 50 mm in 20 Fallen (38%), 54 mm in 13 Fallen (25%) und 58 mm in
zehn Fallen (19%).

Die postoperative Mobilisation erfolgte wie {iblich nach Revisionsoperationen am Hiiftgelenk un-
ter Vermeidung von Beugung tiber 90°, Adduktions- und AuRenrotationsbewegungen zur Prophy-
laxe einer Luxation. Bei allen Patienten wurde identisch mit einer Teilbelastung von zunachst 15
kg der operierten Seite fiir sechs Wochen begonnen. Nach klinischer und radiologischer Kontrolle
der Implantatlage und der knéchernen Konsolidierung konnte in aller Regel der Ubergang in die

schmerzadaptierte Vollbelastung vollzogen werden.

4.3 Radiologische Auswertung

Alle pra- und postoperativ verfiigbaren bildgebenden Verfahren wurden durch drei der Autoren
ausgewertet und hinsichtlich der Paprosky Klassifikation klassifiziert [25].

Drei (5,2%) Patienten wiesen einen Paprosky IIA Defekt auf, 13 (24,5%) einen IIB, sechs (11,3%)
einen IIC Defekt. 22 azetabuldre Defekte wurden als Paprosky Typ IlIA (41,5%) und neun (17%) als
[11B Defekte klassifiziert. In funf Fallen (9,4%) lag eine Beckendiskontinuitat vor. Im Follow-up wur-
den radiologische Zeichen der Osteointegration zwischen Wirtsknochen und Augment anhand der
Kriterien von Moore [26] evaluiert und wie folgt notiert: (1) Abwesenheit von radiolucent lines,
(2) superolateral buttress, (3) presence of medial stressshielding, (4) presence of radial trabeculae,
(5) presence of inferomedial buttress. Ebenso wurden das Vorhandensein oder Fehlen von radio-

lucent lines im Interface zwischen Pfanne und host bone notiert.

4.4 Statistische Auswertung
Die Mittelwerte und Standardabweichungen wurden fiir die zuvor definierten demografischen Va-
riablen errechnet. Die Angaben zu kategorialen Variablen wurden in Prozent gemacht. Das Signi-

fikanzlevel wurde mit p < 0,05 definiert und mittels Mann-Whitney U Test geprift. Die kumulative
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Wahrscheinlichkeit des revisionsfreien Implantatiiberlebens im Follow-up wurde mittels einer Ka-
plan-Meier Analyse und grafischer Darstellung untersucht. Alle statistischen Analysen wurden mit

SPSS 24 (IBM Corp., Armonk, New York) durchgefiihrt.

5 Ergebnisse

In der vorliegenden Studie konnte eine revisionsfreie Implantatiberlebensrate von 92,5% nach
zehn Jahren nachgewiesen werden. Die allgemeine Revisionsrate, welche alle durchgefiihrten Re-
visionsoperationen ungeachtet der Revisionsindikation beriicksichtigte, betrug 9,4 % (finf von
53). Die Rate an Revisionen, welche aufgrund einer aseptischen Lockerung der azetabuldren Im-
plantate durchgefiihrt werden mussten, betrug 5,6 % (drei von 53). Insgesamt bestand in flinf
Fallen der untersuchten Kohorte die Notwendigkeit einer Re-Revisionsoperation. In drei Fallen
(5,2%) war aufgrund einer gegebenen sehr guten Primarstabilitat keine Schraubenfixierung der
Pfanne durchgefiihrt worden.

Alle in dieser Kohorte implantierten azetabuldaren Augmente wurden mittels Schrauben fixiert. In
26 Fallen (49%) wurden eine oder mehrere Schrauben gleichzeitig durch die Pfanne und das Aug-
ment gesetzt. Das Implantatversagen bei zwei der Patienten war auf eine aseptische Lockerung
der Pfanne bei vorliegendem Paprosky IlIA Defekt zurlickzufiihren. Eine Schraubenfixation der
Pfanne war in beiden genannten Fallen im Rahmen der initialen Revisionsoperation nicht erfor-
derlich gewesen. Ein Patient zeigte eine aseptische Pfannenlockerung bei bestehendem Paprosky
[1IB Defekt. Im Rahmen der Revisionsoperation war es riickblickend zu einer Unterschatzung des
Defektes gekommen, da sich zuséatzlich zu dem beschriebenen Paprosky I1IB Defekt eine Becken-
diskontinuitdt zeigte. In einem weiteren Fall bestand neben einer Beckendiskontinuitat ein peri-
protethischer Infekt, welcher die Hiift-TEP Explantation im Sinne eines zweizeitigen Vorgehens
erforderlich machte. Eine Revisionsoperation wurde bei prolongierter Wundsekretion erforder-
lich. Es erfolgte die Spililung und Hdmatomausraumung wahrend des stationaren Verlaufes. Eine
Revision der azetabuldren Komponenten war nicht erforderlich.

Eine detaillierte Ubersicht der Fille, in denen ein Implantatversagen eine Re-Revisionsoperation
erforderlich machte, wurde fiir die Publikation erarbeitet und wird in Anbetracht der umfassenden

Informationen in der folgenden Tabelle vollstandig zitiert.
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TABLE Ill. Overview of patients with failed acetabular construct and chosen re-revision strategy [27]

R Time to —
TM Modular  Indication for Cause of Implant N Paprosky Pelvic Dis- -
Age Sex .. .. . Re-Revi- [P . Revision Strategy
vs. Revision Re-Revision failure sion Classification  continuity
. . . No screw fixation of Augment stable
Patient | 57 Male Mod. 56 mm Shell Dislocation the shell 4 Days A No Cemented PE-Shell
Failed "flying buttress"; Augment stable
Patient Il 50 Female Rev. 52 mm Shell Loosening No screw fixation of 18 Months A No Screw augmented
the shell TM Revision
Patient IlI 72 Female Mod. 50 mm Shell Loosening PEIVIC. dl;scontujwty 24 Months 1B Yes Revision Ring + Aug-
misdiagnosis ment
Shell Loosening + Septic component Two-Stage Revision
Patient IV 40 Female Mod. 56 mm 3 P P 36 Months 1B Yes Revision Ring + Aug-

PJI

loosening

ment

Nach der Klassifikation von Moore [26] zeigten die Rontgenaufnahmen der nachuntersuchten Pa-
tienten flinf Zeichen der Osteointegration bei vier Patienten (7,5 %), vier Zeichen in 29 Fallen (54,7
%), drei Zeichen in 15 Féllen (28,3 %) und zwei Zeichen in finf Patienten (9,5 %). Der mittlere
Harris Hip Score betrug prdaoperativ 55 Punkte (Range 35-68) und stieg auf 81 Punkte (Range 68-
99) im Follow-up (p < 0,001).

6 Darstellung des Forschungsstandes und Diskussion

Eine der maligeblichen Anforderungen an den endoprothetischen Gelenkersatz ist zweifelsfrei
eine moglichst sichere und langfristige Versorgung darzustellen. Dies gilt sowohl fiir den Sektor
der Primar- als auch der Revisionsendoprothetik.

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte hat die klinische Forschung in der Orthopadie und Unfall-
chirurgie Ergebnisse zu unterschiedlichen Versorgungsmaoglichkeiten in der Revisionsendoprothe-
tik geliefert. Diese Untersuchungen beriicksichtigen sowohl die unterschiedlichen Strategien der
Revisionsoperation als auch die verwendeten Materialien, die naturgemaR eine moglichst lange
Haltbarkeit und hohe Biokompatibilitdt aufweisen sollen. Ein wesentlicher Faktor, welcher die
Aussagekraft der Studien malgeblich bedingt, ist die Dauer des Follow-up. Der Forschungsstand
zu einigen Versorgungsalternativen im Falle eines azetabuldren Implantatversagens, welche in der
Literatur analysiert und bewertet werden, wurde bereits in den vorangegangenen Abschnitten

anteilig aufgefiihrt.

6.1 Grundlagen

Die in der Literatur vorgenommene wissenschaftliche Aufarbeitung von Patienten, welche sich ei-

ner Wechseloperation am Hiftgelenk unterziehen mussten, umfasst mehrere Aspekte.
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Eine grundlegende und wegweisende Einteilung erfolgt bereits bei der Frage nach dem Grund des
Versagens der in situ befindlichen Endoprothese. Neben einem Versagen der einzelnen Kompo-
nenten wie Pfanne, Schaft und Gleitpaarung, besteht Moéglichkeit einer Kombination von Versa-
gensgriinden des Implantats. Akut eingetretene Traumafolgen mit periprothetischen Frakturen
spielen ebenso eine Rolle wie die atraumatische Implantatlockerung, der Verschleil® der Gleitpaa-
rung sowie periprothetische Infektionen.

Eine dezidierte Versagensanalyse mittels angepasster Diagnostik ist notwendig und bedingt die
Wahl der Revisionsstrategie.

Diese Arbeit beschaftigt sich mit einer speziellen Revisionsstrategie zur Defektrekonstruktion bei
knochernen Defekten des Azetabulums. Eine Beriicksichtigung der Schaftkomponente erfolgte nur
nachrangig. Die Auswertung der Literatur und Darstellung des Forschungsstandes erfolgte im Hin-

blick auf vergleichbare Studien.

6.2 Parameter und Klassifikationen

Die international gédngige Klassifikation kndcherner azetabuldrer Defekte erfolgt nach der von Pa-
prosky [25] etablierten Definition. Die Klassifikation kann am konventionell-radiologischen Bild
vorgenommen und um schnittbildgebende Verfahren oder intraoperative Erkenntnisse erganzt
werden.

Anhand der Klassifikation lassen sich das Ausmal} des Knochendefektes und die Lokalisation im
Azetabulum nachvollziehen. Eine nicht von der Paprosky Klassifikation erfasste, jedoch relevante
Information ist jene, ob der Knochenverlust mit einer Unterbrechung der Kontinuitat des knécher-
nen Beckens, welche Beckendiskontinuitdt genannt wird, einhergeht. Aus diesem Grunde ist ne-
ben der Klassifikation nach Paprosky in dieser Arbeit das Vorhandensein oder die Abwesenheit
einer Beckendiskontinuitat separat dokumentiert. Neben der Klassifikation des knéchernen De-
fektes spielt die Erfassung der Funktionalitdt ebenso eine wichtige Rolle, sind es doch der Funkti-
onsverlust und bestehende Schmerzen, welche den Patienten in aller Regel einen Arzt aufsuchen
lassen. Die Einteilung der Funktion erfolgt in dieser Studie anhand des Harris Hip Scores (HHS) [28].
Neben weiteren in der internationalen Fachliteratur verwendeten Scores wie zum Beispiel dem
Mayo Hip Score [29] und dem WOMAC Score [30] ist dies ein gangiges Mittel der Erfassung.

Der HHS wird anhand eines Fragebogens erhoben und zielt vorwiegend auf die Einschatzung der
alltaglichen Belastbarkeit in Anbetracht von hiiftgelenksassoziierten Beschwerden ab. Die Leis-

tungsfahigkeit des Patienten ist nicht maRgeblich fir die Erhebung des Scores, sodass er ein brei-

14



Manteltext

tes Anwendungsspektrum findet. Bei sehr belastbaren Patienten, vorwiegend jungen und sport-
lich aktiven, stof3t der Score jedoch an die Grenzen seiner Trennscharfe, da eher basale Aktivitaten
abgefragt werden. Da der HHS eine Untersuchung der Gelenkbeweglichkeit (Range of Motion) an-
hand der Neutral-Null-Methode und die Erfassung eventuell vorliegender Kontrakturen oder Bein-
langendifferenzen beinhaltet, kann der Fragebogen nicht abschlieRend selbststandig durch den
Patienten oder Probanden ausgefiillt werden. Die vollstandige Durchflihrung des Tests nimmt in
etwa 15 Minuten in Anspruch. Die im Anschluss erforderliche Zeit zur Auswertung ist nicht mit
einberechnet. Fir die einzelnen Kategorien werden Punktwerte vergeben und addiert. Die
hochste zu erzielende Punktzahl ist 100, die niedrigste 0 Punkte. Punktwerte zwischen 90-100
werden als sehr gutes Ergebnis angesehen, Werte zwischen 80-89 Punkte als gutes Ergebnis. Als
durchschnittlich anzusehendes Ergebnis gelten Werte zwischen 70-79 Punkten. Sofern ein Punkt-
wert < 70 Punkte erzielt wird, gilt dies als schlechter Funktionsstatus.

Die Beurteilung der ossadren Integration der Implantate ist anhand der von Moore publizierten
Kriterien erfolgt. Diese erlauben anhand einer konventionell radiologischen Bildgebung die Wahr-

scheinlichkeit einer festen knéchernen Integration der azetabuldren Komponente abzuschatzen.

6.3 Diskussion

In der internationalen Fachliteratur existieren bisher nur wenige Publikationen, welche ein mittel-
oder langfristiges Follow-up einer Patientenkohorte liefern, die ausschliefSlich mit einer Kombina-
tion aus TM Pfanne und Augment versorgt wurde.

Im Vergleich mit den bereits publizierten Ergebnissen handelt es sich bei dem vorliegenden Ma-
nuskript um die weltweit zweitgroRte Patientenkohorte mit dem zweitlangsten Follow-up. Die
Studien aus den Arbeitsgruppen von Jenkins [22] und Whitehouse [23] sind beziiglich der Patien-
tenanzahl und der Lange des Follow-up mit dieser Kohorte vergleichbar. Beide erbrachten gute bis
sehr gute Ergebnisse fir das Implantatiiberleben sowie eine anhaltende Verbesserung in den
Funktionsscores, wie sie auch in der vorliegenden Arbeit erbracht werden konnten.

Die Publikation der amerikanischen Arbeitsgruppe um Jenkins [22], welche gleichzeitig die bisher
grolite publizierte Fallzahl beinhaltet, konnte in einer Studienkohorte von insgesamt 58 betroffe-
nen Hiiftgelenken ein Langzeit-Implantatiiberleben (Zehn-Jahres-Uberleben) von 97% bei einer
3%igen Revisionsrate aufgrund einer aseptischen Lockerung der azetabuldaren Komponenten be-
richten. Die kanadische Arbeitsgruppe um Whitehouse [23] ver6ffentlichte ebenfalls Zehn-Jahres
Follow-up Studienergebnisse einer Kohorte, welche insgesamt 40 Patienten umfasste. Das in die-
sem Fall als Endpunkt definierte Uberleben des implantierten Augments betrug 92%. Die berich-

tete Revisionsrate aufgrund einer aseptischen Lockerung der azetabuldren Implantate betrug in
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dieser Gruppe 7,5%. Das als Endpunkt definierte Uberleben des Augments in dieser Studie er-
schien uns unter dem klinischen Aspekt als nicht sinnvoll, da im Falle eines Versagens der Pfanne,
ungeachtet dessen, ob sich das Augment stabil zeigte, eine erneute Revisionsoperation erforder-
lich ist. Vor diesem Hintergrund wiahlten wir als Endpunkt das Uberleben aller implantierten aze-
tabuldren Komponenten.

Eine weitere Rekonstruktionsmoglichkeit ist mit der Verwendung von Jumbo-cups gegeben [31,
32, 16]. Dieses Verfahren erbrachte gute bis sehr gute Ergebnisse. Das Implantatiiberleben wird
in der aktuellen Literatur mit 92% bis 96% im 14- bis 16-Jahres Follow-up angegeben [33, 32, 34].
Einen limitierenden Faktor der Versorgung mittels Jumbo-cup stellt die GroRe des Azetabulums
dar. Hier ist insbesondere der antero-posteriore Durchmesser des Azetabulums zu nennen. Uber-
schreitet die gewahlte Pfanne die anteriore knécherne Begrenzung des Azetabulums, kann es zu
einem Impingement der Sehne des Musculus psoas major kommen [16]. Dies ist aufgrund der
ununterbrochenen mechanischen Irritation mit starken Schmerzen verbunden, welche bei Beuge-
bewegung im betroffenen Hiftgelenk oder dem gestreckten Anheben des Beines zunehmen. Hie-
raus ergibt sich in vielen Fallen die Notwendigkeit einer operativen Revision. Ein insuffizienter kno-
cherner Hinterrand des Azetabulums flihrt zu einer unzureichenden Befestigungsmoglichkeit des
Implantats und dadurch vermehrt zu einem Implantaversagen. Ein bereits zuvor angefiihrter wich-
tiger Aspekt der Revisionsoperation ist die Beachtung des Rotationszentrums des Hiftgelenkes
[35]. In der vor der Operation durchgefiihrten Planung der Prothesenpositionierung und -gréRe
findet dieses neben weiteren Eckpunkten wie der Rekonstruktion des Offsets aus funktionellen
Grinden besondere Beachtung. Die Arbeitsgruppe um Delp [15] diskutiert, dass trotz einer krani-
alisiert gewahlten Pfannenposition mittels ausreichend grolR gewahlter Halslange des implantier-
ten Kopfes eine gute Abduktionsfunktion der pelvitrochantaren Muskulatur und eine ausgegli-
chene Beinldange erreicht werden kann. Dies ist eine Strategie, welche in unserer Klinik kaum zur
Anwendung kommt, da die dadurch eingeschriankte Kompensationsmoglichkeit ebenso wie die
maRgeblich erhdhte Belastung auf die Konusverbindung zwischen Kopf und Hals des Schaftes mit
dementsprechend héherem Verschleild und Materialabrieb in unseren Augen relevante Nachteile
darstellen. Eine Kranialisation des Drehzentrums ist zumeist mit einer Lateralisation verbunden,
dies beinhaltet ebenso biomechanische Nachteile und kann zu einer persistierenden pelvitrocha-
ntaren Insuffizienz mit hinkendem Gangbild und Schmerzen fiihren.

Strukturierte Allografts konnen zur Rekonstruktion des Drehzentrums des Gelenkes verwendet
werden. Sofern ein medialer knocherner azetabuldrer Defekt besteht, kann ein strukturiertes Al-

lograft in Kombination mit einem sogenannten ,Mesh’ in Form eines Titannetzes [36] verwendet
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werden. Sollte das Allograft jedoch mehr als 50% der Pfanne abstiitzen oder in der Hauptbelas-
tungszone platziert werden wie es bei groReren Defekten haufig der Fall ist, haben sich in der
Literatur lediglich Implantatiiberlebensraten von 55% im Sieben-Jahres Follow-up gezeigt [37].
Eine direkte Vergleichbarkeit des funktionellen Outcomes ist nur mit der Arbeit der jlingst erschie-
nenen Publikation von Eachempati [38] gegeben, in der ebenfalls der HHS verwendet wurde. Hier
konnte eine Verbesserung des Scores von pra- zu postoperativ von 25,6 auf 87,1 Punkte berichtet
werden. Im Vergleich hierzu zeigte sich in unserer Analyse eine Verbesserung des Scores von 55
auf 81 Punkte.

Jenkins [22] verwendete zur Quantifizierung des klinischen Outcomes den Mayo Hip Score. Whi-
tehouse [23] nutzte hierzu den WOMAC Score. Eine direkte Vergleichbarkeit der Arbeiten bezig-
lich des funktionellen Outcomes ist aus diesem Grund bis auf die erstgenannte Publikation nicht
moglich. Ungeachtet dessen dokumentierten die beiden zuletzt genannten Arbeiten ebenso eine
signifikante und anhaltende Verbesserung der Funktionsscores wie sie auch in unserer Auswer-

tung aufgezeigt werden konnte.

7 Klinische Anwendung

Jenkins [22] empfiehlt in jedem Fall eine Schraubenfixation von Pfanne und Augment vorzuneh-
men. Angesichts der Analyse der Implantatversager unserer Kohorte schliellen wir uns dieser Emp-
fehlung uneingeschrankt an. Im Ergebnisteil der Publikation flihrten wir eine detaillierte Versa-
gensanalyse auf, da diesem Aspekt unserer Auffassung nach ein hoher Stellenwert zukommt. In
drei Fallen kam es zu einer aseptischen Implantatlockerung, welche eine erneute Revisionsopera-
tion erforderlich machte. In zwei dieser Falle war bei der initialen Revision keine Schraubenfixation
der Pfanne, wohl aber des Augments vorgenommen worden. In beiden Fallen war der Grund des
Implantatversagens auf eine Pfannenlockerung beziehungsweise Dislokation zuriickzufiihren.
Jenkins [22] beschreibt in seiner Publikation, dass eine Versorgung mittels TM Pfanne und Aug-
ment auch im Falle einer bestehen chronischen Beckendiskontinuitat erfolgen kann. Insgesamt
wiesen 19% der versorgten Patienten in dieser Kohorte eine Beckendiskontinuitat auf. Im Ver-
gleich hierzu zeigte sich lediglich bei 9,4% der Patienten in der von uns untersuchten Studienpo-
pulation eine chronische Beckendiskontinuitat. In Anbetracht eines statistisch nicht signifikanten,
aber zumindest klinisch bemerkenswerten Trends von zwei Fallen mit Implantatversagen (von ins-
gesamt vier) bei denen sich ebenfalls eine Beckendiskontinuitat zeigte (die Gesamtanzahl der Pa-
tienten mit Beckendiskontinuitat in dieser Kohorte betrug finf), beflirworten wir im Falle einer

chronischen Beckendiskontinuitat andere Versorgungsstrategien in Betracht zu ziehen.

17



Manteltext

Anhand der Studie konnten wir ein sehr gutes revisionsfreies Implantatiiberleben und hervorra-
gendes klinisches Outcome im Langzeit Follow-up von zehn Jahren nach der Versorgung mittels
TM Pfanne und Augment nachweisen. Wir konnten zeigen, dass die Verwendung dieser Implan-
tatkombination eine sichere und langlebige Revisionsstrategie bei knéchernen azetabuldren De-
fekten ist. Die vorliegende Arbeit festigt die Ergebnisse der bisher publizierten internationalen
Studien.

Die beste Indikation der beschriebenen Revisionsstrategie mittels TM Pfanne und Augment sind
Paprosky Typ lll Defekte. Eine Schraubenfixation von Pfanne und Augment Pfanne sollte auch bei
gegebener exzellenter Primarstabilitat in jedem Fall vorgenommen werden.

Bei der Versorgung von chronischen Beckendiskontinuitdten scheint die in dieser Arbeit unter-
suchte Revisionsstrategie an ihre Grenzen zu stoBen. Das weitere Follow-up dieser Patientenko-

horte bleibt interessant.

8 Zukiinftige wissenschaftliche Fragestellungen

In den vergangenen Jahren riickten periprothetische Low-grade Infektionen mehr und mehr in
den Fokus der orthopéadisch-unfallchirurgischen Forschung. Diese werden in Zusammenhang mit
implantatassoziierten Schmerzen und Implantatversagen nach endoprothetischer oder osteosyn-
thetischer Versorgung gebracht. Die laborchemischen Parameter (Leukozytenzahl und C-reaktives
Protein) sowie die mikrobiologische Untersuchung eines Gelenkpunktats weisen im Falle von Low-
grade Infektionen eine niedrigere Sensitivitat auf [39].

Die Entnahme einer festgelegten Anzahl mikrobiologischer und pathologischer Proben ist seit lan-
gem Bestandteil des Standards bei endoprothetischen Revisionsoperationen in unserer Klinik. Ne-
ben der bereits angesprochenen praoperativen Infektionsdiagnostik erfolgt somit eine intraope-
rative Verifizierung der prdoperativen Diagnostik. Die bei der Revisionsoperation explantierten
Komponenten werden seit einigen Jahren mittels Sonikation untersucht. Eine verbesserte Infekt-
diagnostik ergibt sich durch dieses Verfahren dank der Gewinnung eines potenziell vorliegenden
Biofilms auf den Implantaten. Dieser kann durch die ultraschall-vermittelte Ablésung kultiviert
werden kann. Hieraus ergibt sich eine zuverldssigere Diagnostik periprothetischer Infektionen
[40]. Dieses Verfahren stand fiir den Zeitraum der in dieser Kohorte durchgefiihrten Revisionsope-
rationen noch nicht im klinischen Alltag zur Verfligung.

Eine interessante Fragestellung fiir die Zukunft ist die Untersuchung der Auswirkungen einer ver-
besserten perioperativen Infektionsdiagnostik auf das Langzeit-Implantatiiberleben nach erfolgter

Revisionsendoprothetik.
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