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Vorbemerkungen

Der endoprothetische Gelenkersatz stellt
eines der hiufigsten und bewihrtesten
operativen Behandlungsverfahren fort-
geschrittener Gelenkerkrankungen dar
[29]. Wahrend historisch v. a. eine deut-
liche Schmerzreduktion und die Ver-
hinderung kérperlicher Behinderung im
Fokus der Kunstgelenkbehandlung stan-
den, haben heutzutage sowohl Behandler
als auch Patienten gesteigerte Anspriiche
hinsichtlich der Implantationstechnik,
der Kunstgelenkfunktion und Lebens-
dauer sowie der durch die Operation
verbesserbaren Lebensqualitit. Die kon-
tinuierliche Weiterentwicklung des En-
doprothesendesigns, der verwendeten
Materialien und der Operationsmetho-
den haben dazu beigetragen, dass der
Kunstgelenkersatz zu einer verlisslichen
und hdufig sehr erfolgreichen chirurgi-
schen Behandlungsmethode geworden
ist. [29, 35]. Insbesondere der Ersatz von
Hiift- und Kniegelenken findet eine brei-
te Anwendung und gehort mittlerweile
zum Standardrepertoire vieler chirurgi-
scher Kliniken. Auch die endoprotheti-
sche Versorgung von Schultergelenken
gewinnt zunehmend an Bedeutung. Der
operative Ersatz von Ellenbogen- und
Sprunggelenken ist demgegeniiber sel-
tener, wird aber auch in Zentren mit
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entsprechender Expertise und Erfah-
rung durchgefiihrt [39].

Wichtiges Ziel der endoprotheti-
schen Versorgung ist eine moglichst
lange Standzeit. Dies soll mit knochen-
sparender Implantation und stabilem
knochernem Einbau (Osteointegrati-
on), verschleifflarmen Komponenten
und muskelschonenden Operations-
techniken unter Rekonstruktion der na-
tirlichen Gelenkbiomechanik erreicht
werden [26]. Der individuelle Erfolg ei-
ner Kunstgelenkversorgung bemisst sich
heutzutage aber nicht mehr nur am Para-
meter ,,Standzeit”. Immer mehr riicken
Qualitdtsaspekte in den Vordergrund,
die sich auf Vermeidung von Komplika-
tionen im Behandlungsprozess und auf
den zunehmend wichtigen Parameter
»Patientenzufriedenheit” beziehen. Zum
Gesamtergebnis des Behandlungsver-
fahrens tragt eine Vielzahl von Faktoren
bei, die sowohl im Behandlungsprozess
verankert sind, als auch im Patienten
selbst liegen konnen. Wichtig fir das
Verstindnis moderner Konzepte der
Outcome-Beurteilung im Gelenkersatz
ist, dass sich neben peri- und postope-
rativen MafSnahmen sowie der Qualitit
von Implantat und Operationstechnik
gerade diese patientengebundenen Ein-
flussfaktoren in besonderem Maf} auf das
Behandlungsergebnis auswirken. Dazu
gehoren u.a. Alter, Geschlecht, praope-

rative Funktion bzw. Zerstérungsgrad
des zu ersetzenden Gelenks, Begleiter-
krankungen (v.a. Adipositas, Diabetes,
kardiovaskuldre Situation), Ausbildung
und Einkommen, Erwartungshaltung,
Familienstand und Personlichkeitsfakto-
ren. Basierend auf dem Modell der Inter-
national Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) (Deutsches
Institut fiir Medizinische Dokumenta-
tion und Information [DIMDI], [12])
haben Giinther et al. diese Einfluss-
faktoren, wie in @Abb. 1 dargestellt,
zusammengefasst [17].

In Deutschland werden derzeit jéhr-
lich ca. 160.000 Patienten mit einer Hiift-
endoprothese und ca. 130.000 Patienten
mit einer Knieendoprothese primir ver-
sorgt [3]. Ein relevanter Anstieg der
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Abb. 1 A Auswahl von Einflussfaktoren, die das Behandlungsergebnis nach endoprothetischem Ge-
lenkersatz beeinflussen. (Mod. nach Giinther et al. [17])

Versorgungsrate war zwischen 2007 und
2014 nicht mehr zu verzeichnen [18].
Versorgungsdaten lassen sich iiber die
fallpauschalenbezogene Krankenhaus-
statistik des Statistischen Bundesamtes
ermitteln. In Deutschland sind Kran-
kenhéduser der stationdren Krankenver-
sorgung zudem verpflichtet, im Rahmen
der ,externen stationiren Qualitdtssi-
cherung® tber behandlungsspezifische
Daten von Primdrimplantationen und
Wechseloperationen der Knie- und Hiift-
endoprothetik zu berichten (@ Abb. 2).
Beide Erfassungssysteme liefern Daten in
Bezug auf abgerechnete Behandlungsda-
ten, eine Krankenhausbehandlung kann
demzufolge auch mehrere Operationen
beinhalten. Unabhingig davon existiert
seit November 2012 das Endoprothesen-
Register Deutschland (EPRD), in dem
patientenfallbezogen simtliche operative
Eingriffe und hiermit verbundene Kenn-
groflen (Implantate etc.) erfasst werden.
Im Rahmen des EPRD erfolgt bislang
aber nur eine freiwillige Erfassung von
Eingriffen der Primdr- und Wechselen-
doprothetik des Knie- und Hiiftgelenks
[16].

Die Berechnung entsprechender Da-
ten fir die Schulter- und Sprungge-
lenkendoprothetik in Deutschland ist
ungleich schwieriger. Im englischen Na-
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tional Joint Register werden seit 2012
auch Schulterprothesen erfasst. Hier wird
tiber jahrlich ca. 5000 Primarendopro-
thesen berichtet (bei n=2383.866 Hiift-
TEPs [Totalendoprothesen] in 2015)
[37].

Das Vorhandensein eines Kunstge-
lenks ist immer mit dem potenziellen
Risiko einer Revisions- oder Wechsel-
operation verbunden. Revisionsursachen
konnen u.a. die aseptische Implantatlo-
ckerung, Materialverschleif}, mechani-
sche Probleme (z. B. rezidivierende Luxa-
tionen), eine periprothetische Fraktur
oder eine akute bzw. chronische peripro-
thetische Infektion sein. In der Hift- und
Knieendoprothetik stand in der Vergan-
genheit das Risiko des abriebbedingten
Prothesenwechsels im Vordergrund. Mit
der kontinuierlichen Weiterentwicklung
von Implantatmaterialien und Prothe-
sendesign ist es gelungen, das Problem
der aseptischen Lockerung aufgrund
von Materialverschleif3 deutlich zu re-
duzieren. Beispielhaft sei hier auf die
mittlerweile standardmaiflige Nutzung
von ultrahochvernetzten Polyethylenin-
lays in der Hiiftendoprothetik verwiesen,
die zur erheblichen Reduktion eines Po-
lyethylenabriebs fithrte. Demgegeniiber
gelangt in den vergangenen Jahren mehr
und mehr die Problematik periprotheti-

scher Infektionen als Ursache fiir Revisi-
onsoperationen in den Vordergrund, die
u.a. auf eine zunehmende Versorgung
multimorbider Patienten mit entspre-
chendem Risikoprofil zuriickzufithren
ist [40].

Fir moderne zementfreie Hiiftendo-
prothesen wird heutzutage iiber Stand-
zeiten von 95% nach 10 Jahren in Be-
zug auf die aseptische Prothesenlocke-
rung berichtet [14], ohne dass hierdurch
eine individuelle Aussage fiir den Pati-
enten abgeleitet werden kann. Im klini-
schen Alltag steht aber haufig die Frage
nach der individuellen ,Haltbarkeit des
Kunstgelenks® im Raum. Bayliss et al.
konnten im Rahmen einer retrospektiven
Analyse von Behandlungsdaten aus dem
britischen Gesundheitssystem iiber einen
Zeitraum von 20 Jahren (Zeitraum 1991
bis 2011) zeigen, dass das Lebenszeitrisi-
ko einer potenziellen Revisionsoperation
nach Hiuft- oder Knietotalendoprothese
bei jiingeren Patienten (Altersgruppe 50
bis 55 Jahre) im Vergleich zum é&lteren
Patienten (75+) deutlich erhoht ist. Zu-
dem besteht sowohl fiir Knie- als auch
fiir Hiiftprothesen ein geschlechtsspezi-
fischer Risikounterschied mit einem er-
hohten Risiko fiir junge Ménner. So be-
tragt das Lebenszeitrisiko fiir eine Revi-
sionsoperation nach Hift-TEP beim 50-
jahrigen Patienten 30 % und beim 75- bis
79-jéhrigen Patienten 5 % [4]. Es muss al-
lerdings daraufhingewiesen werden, dass
diese Ergebnisse mit teilweise dlteren Im-
plantatmodellen erzielt wurden und die
Weiterentwicklung geradeim Bereich der
Gleitpaarungen darin noch nicht enthal-
ten ist. Die Daten des deutschen Endo-
prothesenregisters sind leider noch zu
vorldufig, als dass sich konkrete Anga-
ben fiir die Situation hierzulande machen
lieen (@ Abb. 3 und 4).

Neben der Betrachtung reiner Pro-
thesenstandzeiten bzw. des Implantat-
iiberlebens sind in Zeiten von evidenz-
basierter Medizin und verstirkter Pa-
tientenorientierung die Erfassung von
prdoperativer bzw. postoperativer Ge-
lenkfunktion und gesundheitsbezogener
Lebensqualitit von Interesse. Damit soll
sowohl einerseits versucht werden, die
noch relativ uneinheitliche Indikations-
stellung fiir den Gelenkersatz besser zu
standardisieren, und andererseits lassen



Zusammenfassung - Abstract

sich damit Daten zur Beurteilung der
Versorgungsqualitit abbilden. Fir die
Indikationsstellung zum Kniegelenk-
ersatz ist unter Schirmherrschaft der
Deutschen Gesellschaft fir Orthopi-
die und Unfallchirurgie (DGOU) bzw.
der Arbeitsgemeinschaft Endoprothe-
tik (AE) kiirzlich eine konsensbasierte
Empfehlung erarbeitet worden [34].
Fir den Hiiftgelenkersatz ist eine S3-
Leitlinie in Arbeit. Sowohl in der En-
doCert©-Initiative, die Struktur- und
Prozessmerkmale fir die Zertifizierung
von Endoprothetikzentren definiert hat,
als auch in den Gremien der externen
Qualitétssicherung - die zumindest fiir
die Hift- und Knieendoprothetik in
Deutschland verpflichtend ist - wird
an der Implementierung patientenbe-
zogener Outcome-Kriterien (PROMs)
in die Dokumentation der Regelversor-
gung gearbeitet. Bis diese tibergreifend
eingefiihrt sind, bleiben entsprechende
Initiativen noch der wissenschaftlichen
Aktivitit einzelner Zentren vorbehalten.
Wenn Anwender eine entsprechende
Dokumentation vornehmen, nutzen sie
dabei meist validierte Instrumente der
Algofunktionsbeurteilung (am Hiift-
und Kniegelenk z.B. OHS[Oxford Hip
Score]/OKS[Oxford Knee Score], WO-
MAC [Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index]) und
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitit
(z.B. SF-36, EQ-5D).

Im Folgenden wird niher auf den en-
doprothetischen Ersatz von Hiift-, Knie-
und Schultergelenken eingegangen. Auch
Sprunggelenkendoprothesen finden Er-
wiahnung. Auf Erlduterungen zu Ellenbo-
genprothetik oder Prothetik von kleinen
Gelenken wird in Anbetracht der noch
geringen Versorgungszahlen verzichtet.

Hiiftendoprothetik

Indikation

Die Bedeutung und der Erfolg des Kunst-
gelenkersatzes fir die Versorgung von
Patienten mit fortgeschrittenen, sympto-
matischen Hiiftgelenkerkrankungen und
hiiftnahen Frakturen sind weithin be-
kannt und unbestritten [29]. Hauptindi-
kation (75 %) fiir eine Implantation ist die
symptomatische Koxarthrose. Der elek-

Trauma Berufskrankh

Zusammenfassung

Dieser Ubersichtsbeitrag setzt sich mit
Grundlagen, aktuellen Prinzipien, Implanta-
ten, Standzeiten und Einflussfaktoren des
Behandlungserfolges in der Hift-, Knie-
und Schulterendoprothetik auseinander
und geht hierbei auf typische Risiken und
Komplikationsmdglichkeiten ein. Zudem
wird eine gutachtliche Bewertung von
Prothesentrégern in den verschiedenen
Rechtsgebieten dargestellt. Kritisch wird
der in der privaten Unfallversicherung in
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Abstract

This review article is concerned with the
foundations, current principles, implants,
survival times and factors influencing
treatment success in hip, knee and shoulder
endoprosthetics and discusses typical risks
and possible complications. Additionally, an
expert assessment of prostheses wearers

in the various legal fields is presented. The
prosthesis surcharge that is standard in
private accident insurance in Germany is

Endoprosthetics of the major joints. Principles, foundations and
factors influencing treatment outcome, implant survival and

critically discussed and comments are made
on the current discussion on revaluation

of the reduction in earning capacity in the
statutory accident insurance.
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tive Gelenkersatz kann aber auch bei
avaskuldrer Hiiftkopfnekrose, entziind-
lich rheumatischen Erkrankungen oder
im Rahmen der tumorésen Zerstdrung
des Hiiftgelenks notwendig sein. In etwas
mebhr als 20 % erfolgt der primére Hift-
gelenkersatz traumabedingt (meist auf-
grund einer dislozierten Schenkelhals-
fraktur).

Bei degenerativen Gelenkerkrankun-
gen gibt es zwar noch keine allgemein
akzeptierten Leitlinien fir die Indikati-
onsstellung, aber im Allgemeinen wird
fir die Entscheidung zum Gelenkersatz
ein Versagen konservativer Therapie-
mafinahmen bei iiber 6 Monate andau-
ernder, gelenkspezifischer Beschwerde-
symptomatik mit eingeschriankter Le-
bensqualitit und nativradiologischem
Koxarthrosenachweis gefordert. Bei der

hiiftgelenknahen Femurfraktur hangt
der Therapieentscheid von der Fraktur-
morphologie, dem Patientenalter und
etwaigen vorbestehenden Beschwerden
ab. Hier gilt abzuwiégen, ob ein Gelenk-
teilersatz mit Belassen der natiirlichen
Pfanne erfolgt oder eine Totalendopro-
these implantiert werden sollte.

Operationsplanung

Zur Operationsplanung werden eine tief
eingestellte Beckeniibersichtsaufnahme
und das entsprechende Hiiftgelenk in
seitlicher Projektion bendétigt. Anhand
dieser Aufnahmen muss eine priope-
rative Planung von Lage und Grofle
des zu wihlenden Implantates - ent-
weder manuell oder in digitalisierter
Form - erfolgen. Eine sorgfiltige Pla-
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Abb. 3 A Lebenszeitrisiko einer Revisionsoperation nach Implantation einer Hiifttotalendoprothese.
Die Kurven stellen das geschatzte Lebenszeitrisiko einer Revisionsoperation in Abhangigkeit des Le-
bensalters zum Zeitpunkt der Primédroperation und des Geschlechtes dar. K/ Konfidenzintervall. (Mod.
nach Bayliss et al. [4], mit freundl. Genehmigung von Elsevier)

nung des Eingriffes ist wichtig, weil die
korrekte Positionierung von Pfanne und
Schaft eine wichtige Voraussetzung fiir
Beinldngengleichheit, Luxationssicher-
heit, minimierten Abrieb und optimale
muskuldre Hebelkrifte darstellt. Auf
Pfannenseite sollte die Positionierung
des Implantates moglichst nahe des
primdren Hiiftzentrums mit einer Inkli-
nation von ca. 30-50° erfolgen. Bei der
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Planung der Schaftposition sollte v. a.
die Rekonstruktion der patientenindivi-
duellen Gelenkanatomie mit korrektem
femoralem Offset (iiber verschiedene
Schaft-Hals-Winkel und Kopflingen
erreichbar) sowie einem moglichst gu-
ten Beinldngenausgleich berticksichtigt
werden.

denz zum geringeren Blutverlust und zu
reduzierten postoperativen Schmerzen
ohne dauerhaften Unterschied in der
Algofunktion. Allerdings ist die Lern-
kurve relativ steil, und bei Einfiihrung
entsprechender Techniken muss auf-
grund limitierter Exposition zumindest
in der Anfangsphase mit einer erhohten
Komplikationsrate (u.a. intraoperative
Frakturen und Fehlplatzierungen von
Implantaten) gerechnet werden. Aus
diesen Griinden gelten konventionel-
le Operationstechniken weiterhin als
Standardverfahren.
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Abb. 4 A Lebenszeitrisiko einer Revisionsoperation nach Implantation einer Knietotalendoprothese.
Die Kurven stellen das geschatzte Lebenszeitrisiko einer Revisionsoperation in Abhangigkeit des Le-
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Verankerungsprinzipien und
Gleitpaarung

Hiiftendoprothesen unterscheiden sich
hinsichtlich ihres Verankerungskonzep-
tes im Knochen und der Krafteinleitung
in das proximale Femur. Des Weite-
ren existieren unterschiedliche Gleit-
paarungsmoglichkeiten. Die dauerhafte
Verankerung der Kunstpfanne und des
Prothesenschaftes erfolgt generell ent-
weder mit Knochenzement oder durch
knocherne Integration zementfreier Im-
plantate. Neben rein zementierter oder
zementfreier Verankerung aller Kom-
ponenten kommen auch sog. Hybrid-
prothesen zur Anwendung, bei denen
zumeist der Schaft zementiert und die
Pfanne zementfrei verankert ist (bei
Zementierung der Pfanne und zement-
freiem Schaft spricht man von ,reverser
Hybridversorgung®). Ziel der Kunstge-
lenkoperation ist hierbei immer, dem
Patienten moglichst direkt postoperativ
die Vollbelastung zu ermdglichen.

Die Entscheidung, welches Prothe-
sensystem und welche Gleitpaarung zur
Anwendung kommen, trifft der Opera-
teur unter Abwigung von Patientenspe-
zifika (biologisches Patientenalter, Art
der Hiifterkrankung, etwaige Pfannen-/
Femurdeformititen, Aktivitdtsanspruch,
Allergien) und der eigenen Erfahrungen
bzw. Fahigkeiten.

Zementierte und Hybridhiftendo-
prothesen

Die benétigte Primérstabilitiat wird bei
zementierten Prothesenmodellen durch
eine Verzahnung des implantattragen-
den Knochenzementes mit dem spongi-
6sen Knochenbett erreicht. Zementier-
te Pfannen bestehen aus konventionel-
lem bzw. ultrahochvernetztem Polyethy-
len, zementierte Schifte werden in der
Regel aus einer Kobalt-Chrom-Molyb-
dédn-Legierung gegossen oder geschmie-
det. Auf den Schaft werden dann Kop-
fe gleicher Metalllegierung oder Kera-
mikkopfe - heutzutage zumeist mit ei-
nem Durchmesser von 32 oder maximal
36 mm - aufgesetzt. Fiir zementierte Im-
plantate (B Abb. 5d) existieren verlissli-
che Ergebnisse aus Langzeitbeobachtun-
gen. Im schwedischen Hiiftregister wird
von einer mittleren Uberlebensrate von
95 % nach 10-jahriger Beobachtungszeit
in Bezug auf Revision jedweder Ursache
berichtet [14]. Bei korrekter Zementie-
rungstechnik weisen die Implantate meist
eine langfristig sehr gute Festigkeit auf.
Da dies v. a. fiir dltere Patienten mit be-
grenztem Leistungsanspruch gilt, wer-
den einer vollzementierten Versorgung
in Deutschland heutzutage je nach loka-
ler Philosophie zumeist Patienten jenseits
des 80. Lebensjahres zugefiihrt.

Unter der Hybridendoprothese
(B Abb. 5¢) wird die Kombination aus

zementiertem Schaft und zementfreier
Pfanne verstanden (bei Verwendung
einer zementierten Pfanne und eines
zementfreien Schaftes ,reverse Hybrid-
versorgung®). Bei guter Knochenqualitat
auf Pfannenseite zeigen zementfreie
Pfannen mittlerweile gleich gute bzw.
eher iberlegene Ergebnisse als zemen-
tierte Pfannen, weshalb Hybridversor-
gungen hierzulande hiufig bei Patienten
zwischen dem 70. und 80. Lebensjahr
verwendet werden.

Zementfreie Endoprothesen

Zementfreie Pfannen und Schifte wer-
den primédr meist mit einer sog. Press-
fit-Verankerung eingeschlagen und ver-
klemmen sich initial mit geringem
Ubermafl im Knochenbett. Alternativ
konnen auch sog. Schraubpfannen zur
Anwendung kommen, die in das gefréste
Pfannenbett eingedreht werden. In die
allermeist aus Titanlegierungen (Titan
mit zusitzlichen Spuren von u.a. Niob,
Aluminium, Vanadium) Dbestehenden
Pfannen koénnen dann ultrahochver-
netzte Polyethylen- oder Keramikinlays
eingebracht werden. Im geraspelten fe-
moralen Schaftbett verklemmen sich die
zementfreien Schifte ebenfalls mittels
primidrem Press-fit und wachsen dann
sekunddr fest in das knocherne Bett
ein. Zementfreie Schifte bestehen in
der Regel ebenfalls aus titanbasierten
Legierungen mit zusitzlich modifizier-
ter Oberflaichenstruktur (makro- bzw.
mikropordse Strukturierung), um ein
sekunddres Einwachsen des Knochens
zu unterstiitzen. Manche Implantate
sind im proximalen Prothesenabschnitt
zusétzlich mit Hydroxylapatit beschich-
tet. Hierdurch soll die Osteointegration
nochmals beschleunigt werden. Auch
fir zementfreie Prothesen stehen ent-
sprechende Keramik- und Metallkopfe
zur Verfiigung. Aufgrund der moglichen
Entwicklung von Reibkorrosion an der
Konus-Kopf-Grenzschicht werden bei
zementfreien Titanschéften zunehmend
die Verwendung von Keramikkopfen
und eine Begrenzung des Durchmessers
auf maximal 36 mm empfohlen.
Hinsichtlich der Verankerungsphilo-
sophie im Schaftbereich wird heute ne-
ben der konventionellen Standardversor-
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gung auch zunehmend die Implantation
von sog. ,Kurzschiften propagiert. Bei-
de Konzepte sollen deshalb kurz darge-
stellt werden.

Standardschaft. Man unterscheidet sog.
Geradschifte (@ Abb. 5a), anatomische
Schifte und Bogenschifte [10]. Der ana-
tomische Schaft folgt den Markraum-
querschnitten und wird damit abhéngig
von der Helitorsion zum Schaftkérper
als Links- oder Rechtsversion gestaltet.
Der Geradschaft dagegen ist symme-
trisch, folgt dem Markraum weniger als
der anatomische Schaft und verankert
hauptsichlich in der Frontalebene. Beide
Schifte erfordern fiir die Einbringung
in der Regel eine partielle Knochen-
resektion im Bereich des Trochanter
major. Ein Bogenschaft dagegen kann
der Bogenlinie zwischen Schenkelhals-
winkel und Femurldngsachse folgend
eingebracht werden und ldsst damit
den groflen Trochanter meist unbe-
rihrt. Alle Schaftmodelle haben einen
sich von proximal nach distal verjiin-
genden Querschnitt und verkeilen sich
im Femurschaft beim Einschlagen fiir
die Primdrstabilitat. Die Prothesenspitze
kommt hierbei in der Femurdiaphyse zu
liegen. Die Kraftiibertragung erfolgt je
nach Philosophie metaphysir bis meta-/
diaphysir. Zur korrekten Implantation ist
eine nahezu vollstindige Resektion des
Schenkelhalses notwendig. Der operative
Zugang muss eine ausreichende Expositi-
on des proximalen Femurs erlauben. Fiir
etablierte zementfreie Prothesenschifte
werden exzellente Standzeiten von bis
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zu 95% nach 10 Jahren berichtet [14].
Fur die Offset- und Beinlidngenrekon-
struktion stehen zumeist verschiedene
CCD(Centrum Collum Diaphysen)-
Winkel zur Verfiigung, zusitzlich wird
mit unterschiedlichen Kopflingen gear-
beitet. Durch die verdnderte Krafteinlei-
tung konventioneller Standardschifte im
metaphysédr bis diaphysdren Abschnitt
des proximalen Femurs sowie durch
das unterschiedliche Elastizititsmodul
von Prothesenstiel und umgebendem
Knochen kann im Bereich des proxi-
malen Femurs ein sog. Stress-Shielding
auftreten. Darunter versteht man die
Ausbildung von Zonen verminderter
Knochendichte mit Knochenriickgang
durch eine Belastungsabschirmung in-
folge einer verdnderten Krafteinleitung
durch die Endoprothese. Rontgenolo-
gisch konnen neben dem Knochenab-
bau auch gelegentlich eine Saumbildung
und Knochenauthellung am Implantat-
Knochen-Ubergang beobachtet werden.
Héufig kommt es auch kompensatorisch
zu Zonen verstirkter Knochenbildung
im weiter distal gelegenen Stielbereich
bei dort vermehrter Krafteinleitung. Das
Auftreten klinischer Beschwerden ist
hiermit nicht zwingend verbunden.

Kurzschaft. Um Stress-Shielding zu
begrenzen sowie bei der primdren Im-
plantation einer Endoprothese moglichst
wenig korpereigenen Knochen zu op-
fern (und damit nach Moglichkeit die
Voraussetzungen fiir spétere Revisions-
eingriffe zu verbessern), sind verkiirzte
Schifte (8 Abb. 5b) entwickelt worden,

Abb. 5 < a Zementfreier
Geradschaft. b Zementfrei-
er Kurzschaft. c Hybridpro-
these mit zementiertem
Geradschaft. d Zementier-
te Geradschaftprothese

die hinsichtlich Design und Veranke-
rungsphilosophie sehr heterogen sind. Es
gibt Schifte mit alleiniger Verankerung
im Schenkelhals und solche mit Ver-
ankerung in der Metaphyse bzw. sogar
meta-diaphysar. Im Allgemeinen werden
nur Implantate mit einer Schaftlange von
weniger als 120 mm als echte Kurzschifte
bezeichnet, dariiber spricht man von ver-
kiirzten Schiften. Kurzschaftprothesen
werden aufgrund ihres meist gebogenen
Designs im Gegensatz zu Geradschaft-
prothesen geschwungen in das Femur
eingebracht, was eine muskelschonende
Implantation bzw. die Anwendung weni-
ger invasiver Zugange erleichtert und das
Ausmafd notwendiger Knochenresektion
im Trochanterbereich reduziert. Auch
wenn mittelfristige Ergebnisse vielver-
sprechend sind [1, 24], existieren im
Gegensatz zu den zementfreien Stan-
dardprothesen fiir Kurzschifte derzeit
noch keine langfristigen klinischen Er-
gebnisse und Uberlebensraten. Damit
bleibt abzuwarten, ob sich die propa-
gierten Vorteile, insbesondere auch im
Hinblick auf fehlendes Stress-Shielding
und gute Revidierbarkeit, bestitigen.

Oberflachenersatz

Vor dem Hintergrund der oben genann-
ten unphysiologischen periprothetischen
Krafteinleitungbeischaftbasierten Endo-
prothesen und der teilweise ausgeprégten
primdren Knochenresektion erlebte in
den 1990er-Jahren das Konzept der
Oberfldchenersatzprothesen eine Re-
naissance [11]. Hierbei wird kopfseitig



Tab.1 Gleitpaarungen

Aufgrund beobachteter Nebenwirkungen der Freisetzung von Me-

tallpartikeln sind Metall-Metall-Gleitpaarungen weitgehend verlas-

Kopf Pfanne bzw. Anmerkung
Inlay
Metall Metall
sen
Metall Polyethylen
Keramik  Polyethylen
Zusatzbehandlung
Keramik  Keramik
Keramik  Metall

Verfiigbarkeit von konventionellem UHMW-Polyethylen oder (bei
jlingeren Patienten wegen deutlich reduzierten Abriebs vorwiegend
genutztem) hochvernetztem UHMW-Polyethylen mit/ohne

Abriebarmste Gleitpaarung, allerdings potenzielles Bruchrisiko
Als Hart-Hart-Gleitpaarung mit reduzierter Metallfreisetzung konzi-

piert — hat sich nicht durchgesetzt

UHMW ,ultra-high molecular weight”

lediglich der deformierte Knorpel mit
subchondralem Knochen abgefrast, um
eine epiphysir verankerte Monoblock-
kappe aufzubringen. Auf der azetabu-
laren Seite werden Monoblockpfannen
verwendet, die — ebenso wie die Femur-
kappe - aus Kobalt-Chrom-Molybdin-
Legierungen bestehen. Mittlerweile hat
sich jedoch gezeigt, dass der Oberfld-
chenersatz wie auch ,Metall-Metall-
Gleitpaarungen insgesamt (s.unten)
erhebliche Risiken birgt [13, 21]. Me-
chanisch ungiinstige Pfannenpositionen
(hohe Inklination und Anteversion),
kleine Hiiftkopfdurchmesser, weibliches
Geschlecht und Implantate mit ungiins-
tigem Design sind Hauptrisikofaktoren
fiur eine erhohte Freisetzung von Me-
tallpartikeln mit moglichen lokalen und
systemischen Nebenwirkungen. Deshalb
sind die Implantationszahlen erheblich
zuriickgegangen. Oberflichenendopro-
thesen werden vor diesem Hintergrund
derzeit in einigen Lindern (Niederlan-
de, Dianemark) gar nicht mehr und in
Deutschland nur noch sehr zuriick-
haltend bzw. bei stark eingeschrinktem
Indikationsspektrum unter entsprechen-
der Risikoaufklirung eingesetzt [15].

Hemiarthroplastik

DieIndikation zum Gelenkteilersatz wird
heutzutage ausschliefSlich bei der hiift-
gelenknahen Femurfraktur beim hoch-
betagten Patienten mit eingeschréankter
Lebenserwartung gestellt. Ein zementier-
ter oder zementfreier Schaft wird mit ei-
nem bipolaren Kopf, der in der nativen
Pfanne artikuliert, kombiniert. Vorteil ist

die kiirzere und ,,blutungsidrmere Ope-
ration. Der Grofikopf bietet zudem eine
geringere Luxationsgefahr.

Gleitpaarungen/Prothesenkdpfe

Hinsichtlich der verfiigbaren Materiali-
enbestehen bei schaftbasierten Endopro-
thesen grundsitzlich folgende Gleitpaa-
rungsmoglichkeiten:

Mit zunehmender Standzeit kommt
es zwangsldufig zu Abrieb zwischen
den artikulierenden Flichen. Der Kon-
takt von Abriebpartikeln mit Gewebe
in der Implantatumgebung 16st hiu-
fig charakteristische biologische Reak-
tionen aus, die als Partikelkrankheit
bezeichnet werden und iiber die Bil-
dung von Fremdkoérpergranulomen zu
knochernen (Osteolysen) und weich-
teiligen Destruktionen fithren konnen.
Die Abriebbestandigkeit von frither weit
verbreitetem konventionellem (,ultra-
high molecular weight* [UHMW]) Po-
lyethylen (PE) ist am geringsten, was
bis vor einigen Jahren den limitierenden
Faktor in der Endoprothetik darstellte.
Durch die Entwicklung von sog. Hart-
Hart-Gleitpaarungen mit Pfannenfla-
chen aus hochvernetztem UHMW-PE,
Metall und Keramik in Kombination mit
Metall- bzw. Keramikkopfen (@ Tab. 1)
konnte der volumetrische Abrieb deut-
lich reduziert werden.

Metall-Metall-Gleitpaarungen waren
eine Zeitlang sehr populdr, weil sie ein
geringes Bruchrisiko bei gleichzeitig ho-
her Abriebfestigkeit aufweisen. Ihr Ein-
satz ist jedoch in den vergangenen Jah-
ren deutlich zuriickgegangen, da die bei

jedem Metallimplantat zwangslaufig be-
obachtbare Freisetzung von Metallparti-
keln in Abhéngigkeit von Menge, Ma-
terial und Partikelstruktur charakteristi-
sche Unvertraglichkeitsreaktionen (,,ad-
verse reaction to metal debris“ [ARMD])
auslosen kann. Diese reichen je nach
Schweregrad von lokaler Gewebezersto-
rung bis zu - bei massiv erhhten Metall-
ionenspiegeln - auch moglichen Organ-
schidden bzw. teratogenen oder kanzero-
gen Nebenwirkungen.

Auch die anderen Hart-Hart-Paa-
rungen weisen mogliche Nachteile auf.
Dazu gehoren z.B. bei Keramiken ein
gelegentlich horbares Bewegungsge-
rausch (,Quietschen®) und die poten-
zielle Bruchgefahr. Beides droht insbe-
sondere bei fehlerhafter Handhabung
bzw. Positionierung von Komponenten,
weshalb eine besonders sichere Im-
plantationstechnik erforderlich ist. Bei
hochvernetztem Polyethylen kann es im
Rahmen von Oxidationsprozessen zur
vorzeitigen Alterung der Materialien
und mechanischer Schwichung kom-
men, was mit verschiedenen Verfahren
(u.a. Thermo- und Strahlenbehandlung,
Applikation von Vitamin E) zu verhin-
dern versucht wird. Dennoch haben
sich heute im jiingeren und mittleren
Patientenalter Hart-Hart-Paarungen mit
Keramik bzw. hochvernetztem Polyethy-
len als Standard durchgesetzt. Die Kom-
bination von konventionellem UHMW-
PE und Metallképfen findet nur noch im
hoheren Lebensalter Anwendung, weil
die reduzierte Lebenserwartung einen
nur geringen Abrieb erwarten ldsst und
damit der Einsatz dieser deutlich preis-
glinstigeren Komponenten auch aus
6konomischen Griinden sinnvoll ist.

Heutzutage werden vorwiegend Pro-
thesenkopfe mit einem Durchmesser von
32mm oder maximal 36 mm verwendet.
Kleinere Kopfdurchmesser zeigen zwar
bessere tribologische Eigenschaften mit
einer geringeren Abriebrate, aber gleich-
zeitig ist der theoretische Bewegungsum-
fang im Vergleich zu grofleren Kopfen
reduziert, was mit einem potenziellen
Impingement zwischen Prothesenhals
und Pfannenrand sowie dem Risiko ei-
ner Luxation (durch Heraushebeln beim
Anstoflen) einhergeht. Deshalb waren
zwischenzeitlich aufgrund ihrer hohe-
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ren Stabilitit ,Groffkopfe” mit einem
Durchmesser von deutlich tiber 36 mm
nicht nur in der Revisionsendoprothe-
tik, sondern auch in der Primirendo-
prothetik sehr populir. Sie sind aber
wieder verlassen worden, weil sich -
unabhingig von der Materialbeschaf-
fenheit — aufgrund erhohter Reibekrifte
an der Kopf-Hals-Verbindung teilweise
massive Konusschidden und Abrieb zeig-
ten. Bei Patienten mit einem erhohten
Luxationsrisikoprofil oder auch in der
Revisionssituation wird heute deshalb
zunehmend auf sog. ,tripolare” Implan-
tatsysteme nach dem Dual-Mobility-
Prinzip zuriickgegriffen. Ahnlich wie bei
der Hemiarthroplastik — dort als Duo-
Kopf-System bezeichnet - artikuliert
ein kleiner Metall- oder Keramikkopf
(Durchmesser von maximal 28 mm) in
einem grofleren Polyethylenkopf. Dieser
ist jedoch in eine zusitzliche metallische
Monoblockpfanne eingefasst, womit der
Durchmesser des Polyethylenkopfs ab-
hingig vom Pfanneninnendurchmesser
ist. Damit resultiert eine Gleitpaarung
Metall/Keramik - Polyethylen — Metall.
Bei der Verwendung hochvernetzten
Polyethylens vereint dieses System die
Vorteile eines reduzierten Abriebes mit
der Luxationssicherheit eines grofieren
Kopfes.

Komplikationen

Beinvenenthrombosen und Lungen-
embolien. Die Einbringung einer Hiift-
endoprothese gehort zu den Hochri-
sikoeingriffen fiir die Entstehung von
Beinvenenthrombosen und Lungenem-
bolien. Das allgemeine Risiko wird mit
0,5-2 % beziffert. Standardmafiig erfolgt
in Deutschland die verlingerte Throm-
boseprophylaxe mit niedermolekularem
Heparin oder/und neuen oralen Antiko-
agulanzien (NOAKSs). Bei zementierten
Implantaten besteht zudem das Risi-
ko einer intraoperativen Fettembolie
(infolge der intramedulldren Druckstei-
gerung wihrend der Einbringung des
hochviskdsen Zementes).

Schadigung von Nerven und GefédBen.
Nervenschiden mit motorischen und
sensiblen Storungen werden - je nach
Zugang in unterschiedlicher Haufigkeit
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- am N. ischiadicus und N. femoralis in
bis zu 2 % beobachtet. Das Risiko ist bei
voroperierten Patienten, ausgeprigten
Beinverldngerungen (mehr als 3-4cm),
Begleiterkrankungen (v.a. Diabetes mel-
litus, Lumbalstenose), anatomischen
Abnormititen und Implantatfehllagen
erhoht. In der Primidrendoprothetik
werden Gefiflverletzungen eher seltener
beobachtet. Bei postoperativen Hinwei-
sen auf Durchblutungsstérungen oder
motorischen und sensiblen Defiziten ist
die Durchfithrung von Schnittbildver-
fahren indiziert.

Beinlangendifferenz. Hiufig wird nach
Prothesenversorgung trotz sorgfaltiger
Operation und Planung eine Beinldngen-
differenz beobachtet. In einer gréfleren
Studie [5] betrug die Haufigkeit eines
postoperativen Lingenunterschiedes von
bis zu 10mm 80 %, und selbst Langen-
differenzen von mehr als 10 mm wurden
in 20 % beobachtet.

Prothesenfehllage. Eine Prothesenfehl-
lage betrifft hiufig die Pfannen mit
zu steiler Positionierung (Gefahr der
erhohten Randbelastung mit Inlayver-
schleifl) oder inkorrekter Anteversion
mit Gefahr der Luxation oder eines
Implantatimpingements. Impingement
kann neben Luxationsneigung zu Ab-
rieb sowie Schmerzen und vorzeitiger
Prothesenlockerung fithren. Die zu ho-
he bzw. zu tiefe Positionierung des
Schaftes kann zum Beinldngenunter-
schied beitragen bzw. - bei zu tiefer
Implantation wie auch bei tiberméfliger
Ante-/Retroversion - eine Luxation be-
glinstigen. Die varische oder valgische
Schaftpositionierungkann zwar ebenfalls
den Offset und damit das funktionelle
Ergebnis beeinflussen, scheint aber -
zumindest in Grenzen - keinen Einfluss
auf das Einwachsverhalten zu haben.

Instabilitdt und Luxation. Diese kon-
nen, wie bereits genannt, durch eine
Prothesenfehllage (v.a. falsche Pfan-
nenpositionierung und unzureichende
Offsetrekonstruktion) bedingt sein. Die
Erfahrung des Operateurs spielt hier na-
turgemaf eine Rolle. Weitere wichtige Ri-
sikofaktoren sind weibliches Geschlecht,
hohes Lebensalter, neuromuskulire Er-

krankungen, Voroperationen, generelle
Hyperlaxizitit und reduzierte Com-
pliance in der Nachbehandlung. Das
Gesamtrisiko wird mit 0,5-2 % beziffert.

Heterotope Ossifikationen. Weichteil-
verkndcherungen - sog. heterotope Os-
sifikationen - werden bei bis zu 43%
der Patienten beobachtet [38]. Klinisch
entscheidend ist aber die Gr6f8e und Aus-
pragung der knochernen Formationen
und ob eine Bewegungseinschrinkung
oder Schmerzen hiermit in Verbin-
dung gebracht werden. Eine Prophylaxe
mit nichtsteroidalem Antirheumatikum
(NSAR) tiber 2 postoperative Wochen
(alternativ eine prioperative Bestrah-
lung) und eine schonende Operations-
technik mit ausgiebiger intraoperativer
Spiilung reduzieren das Risiko.

Periprothetische Fraktur. Eine peripro-
thetische Fraktur kann bereits als intra-
operative Komplikation beim Schaftras-
peln oder beim Einbringen zementfreier
(bzw. deutlich seltener zementierter) Pro-
thesen auftreten. Gelegentlich sind dies
auch nur intraoperativ unbemerkt ent-
standene Fissuren, die in der postope-
rativen Belastungsphase zur Fragment-
dislokation fiithren konnen. Periprothe-
tische Frakturen entstehen aber ebenso
im spidteren Verlauf bei fest integrierten
Prothesen im Rahmen von Stiirzen bzw.
bei Implantatlockerung mit ausgediinn-
tem Knochen im Rahmen eines Minor-
traumas.

Verschlei8 und Implantatiockerung.

Verschleif3 und Implantatlockerung als
Versagensursache sind bei den heutzu-
tage verwendeten Standardimplantaten
sowohl bei zementierten als auch bei ze-
mentfreien Implantaten in abnehmender
Haufigkeit zu beobachten. Bei bewahrten
Implantaten wird ein durchschnittliches
Risiko von ca. 5% innerhalb der ersten
10 Jahre berichtet [14]. Der Implantat-
lockerung liegt zumeist der aseptische
Verbindungsverlust zwischen Prothese
und Knochen zugrunde. Eine mogliche
Ursache ist die bereits genannte Par-
tikelkrankheit, bei der Abriebpartikel
aus Knochenzement, Polyethylen oder
Metall lokale Entziindungsreaktionen
provozieren, die mit periprothetischen



Abb. 6 A a,b Unikondyldrer Oberflachenersatz a.-p. und lateral. ¢, d Bikondylarer Oberflachenersatz
a.-p. und lateral. e, f Primér gekoppelte zementierte Knietotalendoprothese a.-p. und lateral

Osteolysen und Weichteilldsionen ein-
hergehen und dann sekundir zur Im-
plantatlockerung fithren. Weiterhin kon-
nen Lockerungen durch unzureichende
Passfihigkeit und operationstechnische
Fehler (z.B. falsche Zementierung, nicht
ausreichende Primadrstabilitit zement-
freier Implantate) bedingt sein. Bei
schleichenden Lockerungsprozessen mit
chronischen Beschwerden muss auch
immer an sog. Low-grade-Infektionen
als Ursache gedacht werden. Deshalb ist
bei unklarer Lockerungsursache immer
eine Infektdiagnostik vorzunehmen.

Infektion. Das Auftreten einer postope-
rativen Infektion gehort zu den beson-
ders gefiirchteten Risiken in der Hiiften-
doprothetik. Man unterscheidet Frithin-
fekte in den ersten 3 postoperativen Mo-
naten und nach diesem Zeitraum auftre-
tende Spatinfekte. Beim Frithinfekt bzw.
auch akuter Ausbildung einer hamato-
gen bedingten periprothetischen Infek-
tion mit kurzer Anamnesedauer im spa-
teren Verlauf kann der Versuch einer ge-

lenkerhaltenden Revisionsoperation mit
chirurgischem Débridement, mikrobio-
logischer Probenentnahme und Wechsel
der mobilen Komponenten gemacht wer-
den. Chronische Infektionen und per-
sistierende Infektionen nach gelenker-
haltenden Operationen bediirfen dage-
gen meist einer voriibergehenden Im-
plantatentfernung zur Sanierung. Unter
bestimmten Voraussetzungen ist als Al-
ternative zur Explantation und spateren
Replantation (ggf. nachintermittierender
Einbringung eines Zementplatzhalters)
ein einzeitiger Prothesenwechsel mog-
lich. In allen Fillen ist eine mehrwo-
chige gezielte Antibiotikatherapie nach
mikrobiologischer Keimsicherung erfor-
derlich. Die Rate an periprothetischen In-
fektionen wird in der Literatur mit 1-5 %
beziffert [22, 40]. Hierbei ist das Risiko
v.a.beibestimmten Begleiterkrankungen
(z.B. Diabetes mellitus und Adipositas),
Nikotin- und Alkoholabusus sowie Im-
munsuppression erhéht.

Knieendoprothetik

Eingangs erwidhnte primire Versor-
gungszahlen verdeutlichen die Rolle des
primdren Kniegelenkersatzes bei fort-
geschrittener primérer oder sekundarer
Gonarthrose, wobei die primire Gon-
arthrose die Hauptindikation darstellt.
Zu den Risikofaktoren fiir die Entste-
hung sekundédrer Gonarthrosen zéihlen
v.a. posttraumatische Verdnderungen
(nach Gelenkfraktur, Bandverletzung
mit Instabilitit), relevante Achsfehler,
die aseptische Osteonekrose und Be-
gleiterkrankungen (z.B. Hamophilie).
Im Gegensatz zur Hiiftendoprothetik
stellt die Versorgung akuter traumati-
scher Kniegelenkfrakturen mittels En-
doprothese eine Ausnahmeindikation
dar.
Die anatomische Besonderheit des
Kniegelenks besteht im Vorliegen eines
bandgefiihrten biomechanisch kom-
plexen Gelenks (Roll-Gleit-Bewegung
mit zusatzlicher Rotation) mit 3 Kom-
partimenten (mediales, laterales sowie
retropatellares Kompartiment). Durch
die degenerative oder auch posttrauma-
tische Gelenkdestruktion kann neben
einer Bewegungs- und Belastungsein-
schrankung mit Beuge- und Streckdefizit
auch eine erhebliche Achsdeformitit mit
anspruchsvoller endoprothetischer Ver-
sorgungssituation vorliegen.
Man unterscheidet folgende Implan-
tatdesigns [47]:
= Teilgelenkersatz:
= Unikondyldre Knieprothesen
(B Abb. 6a, b): isolierter Ersatz
des medialen oder wesentlich
seltener lateralen tibiofemoralen
Kompartiments unter Erhalt der
Kreuzbander.

= Ersatz des patellofemoralen Ge-
lenks: Bei dieser seltenen Versor-
gung wird mittels zementierten
Polyethylenimplantats die Patella-
rickfliche und mittels zementier-
ten, metallischen Implantats die
patellare Gleitbahn ersetzt.

= Bikompartimenteller Ersatz: Der

Ersatz von 2 der 3 Kompartimente
ist insgesamt sehr selten und
erfolgt dann meist medial und
patellofemoral.

= Totalgelenkersatz.

Trauma und Berufskrankheit
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= Oberflichenersatzprothesen
(8 Abb. 6¢, d): Ungekoppelte Im-
plantate zum isolierten Ersatz der
Gelenkflichen (bikompartimen-
tell bzw. trikompartimentell mit
gleichzeitigem Ersatz der Patella-
riickfliche) und Gelenkfithrung
durch den Kapsel-Band-Appa-
rat. Es existieren verschiedene
Modifikationen mit und ohne
Kreuzbanderhalt.

= Teilgekoppelte Knieprothesen:
Diese kompensieren eine gering
ausgepragte mediolaterale Instabi-
litat mittels Polyethylenzapfen des
Tibiainlays in die interkondylére
Box der Femurkomponente. Eine
solche Versorgung ist heute mit den
meisten modularen Knieprothe-
sensystemen realisierbar. Jedoch
sind dafiir haufig auf den Primar-
systemen aufbauende modulare
Systeme notwendig.

= Gekoppelte und achsgefiihrte
Knieprothesen (@ Abb. 6e, f), sog.
Rotating-/Fixed-hinge-Implantate:
Bei diesen wird heute zumeist
ein langer und an der femoralen
Komponente gesicherter Zapfen
frei beweglich in die tibiale Kom-
ponente eingelassen (Rotating-
hinge-Prothesen). Damit ist tiber
alle Beugestellungen eine Rotation
der Komponenten gegeneinander
moglich.

Gleitpartner bei allen Designs sind die
metallische Oberfliche der femoralen
Komponente (in der Regel aus einer Ko-
balt-Chrom-Molybdén-Legierung  be-
stehend) und ein Polyethyleninlay, das
dem tibialen Prothesenanteil (fix oder
mobil) aufliegt. Die Fixation von Ober-
flichenersatzprothesen kann zementiert
oder auch zementfrei erfolgen, allerdings
stellt die Zementierung den Standard dar
[45]. Gleiches gilt fiir die meist modular
gestalteten Revisions- und gekoppel-
ten Prothesen, die oft tiber zusitzlich
lange Schaftkomponenten fiir eine me-
taphysdre bis diaphysire Verankerung
verfiigen.

Im Unterschied zu Hiiftendoprothe-
sen benétigen Knietotalendoprothesen
eine lingere Zeit, um ihre volle Leis-
tungsfahigkeit ,,zu entwickeln®. Bis zum
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zweiten postoperativen Jahr findet ei-
ne Verbesserung der Gelenkfunktion
statt, wobei der Grofiteil nach einem
Jahr abgeschlossen ist. Wie auch in
der Hiiftendoprothetik gibt es eine Rei-
he von Einflussfaktoren auf das klini-
sche Ergebnis. So ist z.B. das Ausmafd
der Verbesserung von Gelenkfunkti-
on und Patientenzufriedenheit auch
von der Ausprigung der prioperativen
Beschwerden und Einschrinkungen ab-
hingig. Weitere Studien konnten einen
Zusammenhang mit pridoperativen (al-
leinlebend, fortgeschrittenes Alter, Be-
wegungseinschrinkung mit weniger als
90° Beugung und Ruheschmerzen) und
postoperativen (Auftreten von Kom-
plikationen, niedrige Funktionsscores)
Risikofaktoren aufzeigen [7]. Insgesamt
sind etwa 80-90% der versorgten Pa-
tienten mit dem Behandlungsergebnis
zufrieden.

Die bereits eingangs erwidhnte Kohor-
tenstudie von Bayliss (Knieprothesen,
n=54.276) berichtet in Ubereinstim-
mung mit den Endoprothesenregistern
von einer Prothesenstandzeit von 96 %
nach 10 Jahren und 90% nach 20 Jah-
ren [4]. Eine Standzeit von >90% nach
10 Jahren ist fiir moderne Knieendopro-
thesen gegeben.

Unikondyldre Knieprothese

Bei ausschliefllich anteromedialer bzw.
lateraler Gonarthrose ohne hohergradige
Achsabweichung, mit intakten Kreuz-
und Seitenbiandern und noch gutem
Bewegungsausmafl kommt fir den en-
doprothetischen Ersatz auch der unikon-
dylédre Ersatz des medialen bzw. lateralen
Kompartimentes infrage [41]. Uber eine
mediale bzw. laterale Arthrotomie wird
der Teilgelenkersatz unter Erhalt der
Kreuzbinder durchgefiihrt. Das tibiale
Polyethyleninlay ist als bewegliches oder
fixes Implantat erhaltlich. Einige Studien
stellen hierbei infrage, ob klinisch stum-
me Vorschiden im patellofemoralen
oder lateralen Kniegelenkkompartiment
als Kontraindikation einer unikondyli-
ren Kniegelenkversorgung gelten sollten
[6, 25]. Der unikondylidre Kniegelenk-
ersatz wird bei vergleichsweise jiingeren
Patienten durchgefiihrt. Das funktionel-
le Outcome gilt in dieser jiingeren und

aktiveren Patientengruppe als besser.
Hingegen sind die aus den Registern be-
richteten Uberlebensraten nach 10 Jahren
im Vergleich zu den bikondyldren Knie-
endoprothesen mit 88 % vs. 96 % geringer
[45]. Der unikondyldre Kniegelenkersatz
kann aber insbesondere fiir den jiingeren
Patienten einen Vorteil bieten, da ein
besseres funktionelles Outcome in Aus-
sicht steht [41]. Bei der Entstehung einer
»generalisierten” Gonarthrose gibt es die
»Rickzugsmoglichkeit” auf eine Ober-
flichenendoprothese, auch wenn dann
meist bei einem tibialen Knochendefekt
hier ein Knochenaufbau notwendig sein
kann.

Bikondyldrer Oberflachenersatz

Der bikondyldre Oberflichenersatz stellt
die operative Standardmethode der Ver-
sorgung einer fortgeschrittenen Gonar-
throse dar. Fir die Indikation werden
Knieschmerzen, die mit konservativen
Mafinahmen nicht mehr ausreichend
therapiert werden konnen, der radiolo-
gische Arthrosenachweis sowie eine Ein-
schrinkung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit und ein entsprechen-
der Leidensdruck gefordert [34]. Zur
Operationsvorbereitung werden in einer
Ganzbeinstandaufnahme die Beinach-
sen bestimmt, um die Prothesenposition
und die Groflenverhiltnisse praopera-
tiv planen zu kénnen. Klassischerweise
wird ein medialer, parapatellarer Zu-
gang zum Kniegelenk gewihlt. Auch
hier existieren unterschiedliche Modifi-
kationen und weniger invasive Zuginge,
allerdings sind diese in der Knieendopro-
thetik von deutlich geringerer Bedeutung
im Vergleich zum Hiiftgelenk [27]. Ent-
sprechend der prioperativen Planung
erfolgt dann die Resektion des degene-
rativ verdnderten Gelenkknorpels mit
subchondralem Knochen tiber Séigeleh-
ren. Dabei kénnen Navigationssysteme
oder patientenindividuelle Schnittblocke
unterstiitzen. Nach Austesten von Stabi-
litdt (a.-p. und mediolateral in Streckung
und Beugung), Beweglichkeit und Pa-
tellalauf mit Probekomponenten erfolgt
die (meist zementierte) Implantation
der endgiiltigen femoralen und tibialen
Komponente. Auf die tibiale Komponen-
te wird entsprechend der Bandspannung



ein in verschiedenen Stirken verfiigbares
Polyethyleninlay eingeklickt. Gleitpart-
ner sind dementsprechend die metal-
lische, polierte femorale Komponente
und das tibiale Polyethyleninlay. Ziel
ist, dass die mechanische Beinachse
(Linie zwischen Hiiftkopfzentrum und
Sprunggelenkzentrum) durch die Mitte
des Kniegelenks (vormalig Eminentia
intercondylaris) fithrt, das Kniegelenk
bei guter Beuge- und Streckfahigkeit in
beiden Positionen stabil ist und die Pa-
tella in der vorgesehenen Gleitbahn des
Femurschildes frei gleitet. Wird zusitz-
lich eine Patellariickfliche implantiert,
sollte auf die urspriingliche Dicke der
Kniescheibe geachtet werden. Bei in-
suffizientem oder kontraktem hinterem
Kreuzband muss dieses ersetzt werden.
Dafiir stehen sog. posterior stabilisierte
Systeme (PS, zusitzlicher Zapfen des
PE-Inlays lauft gegen Steg einer intra-
kondyldren Box der Femurkomponente)
zur Verfiigung, auch die Verwendung
eines sog. ultrakongruenten Inlays (UC,
ventral hochgezogene Lippe) mit einer
Standardfemurkomponente ist moglich.
Bei Varus-Valgus-Instabilitit trotz kor-
rekter Resektionshohe und Inlaydicke
muss auf ein héher gekoppeltes System
gewechselt werden.

Der endoprothetische Ersatz der Pa-
tellartickfliche erfolgtin Deutschland zu-
meist nicht, da hierfiir kein gesicherter
Nutzen hinsichtlich eines besseren Er-
gebnisses besteht [9].

Meist erfolgt die Umsetzung der
prdoperativen Planung mit intra- bzw.
extramedullér platzierten Ausrichtungs-
instrumentarien und standardisierten
Sageschablonen. Eine Alternative bie-
ten Navigationssysteme, bei denen nach
der Préparation des Operationszugangs
knocherne Referenzpunkte in ein elek-
tronisches System eingelesen werden
und hiertiber die Planung der Knochen-
resektion sowie die Achsausrichtung
verifiziert werden koénnen. Auch wenn
sich damit die Anzahl bzw. das Aus-
maf} postoperativer Achsfehlstellungen
reduzieren lasst, werden in entsprechen-
den Untersuchungen die Unterschiede
hinsichtlich funktioneller und patien-
tenzentrierter Ergebnisse zwischen der
konventionellen und navigierten Implan-
tation von Oberflichenendoprothesen

als insgesamt gering und klinisch fraglich
relevant eingeschitzt [30]. Ein weiterer
Versuch, die Implantationsprazision zu
steigern, ist die Anfertigung von patien-
tenindividuellen Einmalschnittblocken,
die nach einem mit prioperativer Com-
putertomographie (CT) oder Magnet-
resonanztomographie (MRT) erstellten
3-D-Datensatz gefertigt werden. Bishe-
rige Metaanalysen konnten jedoch keine
verbesserte Prézision und auch nur eine
minimale Reduktion der Operationszeit
finden [46].

In der Regel bestehen die metalli-
schen Implantate aus Kobalt-Chrom-
Molybdanlegierungen. Bei Allergien
auf entsprechende Implantatmateriali-
en stehen aber auch beschichtete und
zementfreie Implantate zur Verfiigung.
Da es bisher jedoch keinen gesicherten
Zusammenhang zwischen einer kutanen
Allergie gegen Prothesenbestandteile
und einer Reaktion des periimplantiren
Gewebes gibt, konnen nach entspre-
chender Aufkldrung auch bei Allergien
Standardimplantate verwendet werden
[36].

(Teil-)Gekoppelte Prothesen-
modelle

Fortgeschrittene Gonarthrosen mit er-
heblicher kontrakter Achsfehlstellung
(v.a. Valgus) konnen primir die Implan-
tation teilgekoppelter oder gekoppelter
Implantate notwendig machen.
Beieiner Insuffizienz des Bandappara-
tes muss zwischen einer anteroposterio-
ren oder mediolateralen Instabilitit un-
terschieden werden. Bei a.-p.-Instabilitét
ist die Implantation einer Oberflichen-
prothese mit Ersatz des hinteren Kreuz-
bandes (PS oder UC) meist moglich.
Bei kontrakten Weichteilverhalt-
nissen besteht eine Uberdehnung der
Weichteile auf der konvexen Seite (la-
teral bei Varus, medial bei Valgus). Fiir
eine ausreichende mediolaterale Stabili-
tat muss die kontrakte Seite (medial bei
Varus, lateral bei Valgus) nach Achskor-
rektur auf die Linge der iiberdehnten
Seite angeglichen werden. Ist dies mit
einer Oberflichenprothese nicht mehr
realisierbar, kommen teilgekoppelte oder
gekoppelte Systeme zum Einsatz. Beson-
ders bei der kontrakten Valgusgonar-

throse mit zusitzlichem Streckdefizit ist
auch die Dehnung des N. peronaeus
durch die Achskorrektur und gleich-
zeitige Korrektur des Streckdefizites zu
bedenken und rechtzeitig ein gekoppeltes
System zu verwenden. Dabei kann eine
ausreichende Stabilitit ohne wesentliche
laterale Verldngerung erzielt werden.
Liegen hohergradige oder kombinierte
Instabilititen vor, miissen achsgefiihrte,
gekoppelte Modelle verwendet werden.
Durch die Kopplung entstehen grofle-
re Stressmomente auf die Implantat-
Knochen-Verbindung, denen mit einer
stielgefithrten, intramedulldren Veran-
kerung dieser Implantate begegnet wird.

Historisch waren gekoppelte Prothe-
sen vorwiegend als reines Scharnierge-
lenk konzipiert und zeigten hohe Locke-
rungs- und Infektionsraten. Moderne ge-
koppelte Implantate erlauben eine Rotati-
onsbewegung des Unterschenkels gegen-
iiber dem Oberschenkel, die Fiihrung des
Gelenks erfolgt iiber einen beweglichen
Zapfen. Hierdurch sind Stressmomente
reduziert. Auch im Revisionsfall ist bei
femoralen und tibialen Knochendefek-
ten mit begleitendender Bandinstabili-
tat hiufig die teil- oder vollgekoppelte
Versorgung notwendig. Knochendefekte
werdenv.a. durch metallische Augmente,
die an das Implantat geschraubt werden,
ausgeglichen.

Komplikationen

Tiefe Beinvenenthrombosen. Die Knie-
gelenkersatzoperation stellt wie auch
der Hiftgelenkersatz einen Hochrisi-
koeingriff fiir die Entstehung von tiefen
Beinvenenthrombosen mit dem Risiko
einer konsekutiven Lungenembolie dar.
Die verldngerte Thromboseprophylaxe
ist indiziert und erfolgt heutzutage mit
niedermolekularem Heparin oder/und
NOAKSs.

Nervenldsionen. Sie sind selten, aber ge-
rade bei hochgradigen Valgusgonarthro-
sen besteht die Gefahr einer Uberdeh-
nungdes N. peronaeus als Folge der Achs-
begradigung.

Periprothetische Infektionen. Fiir die

Behandlung periprothetischer Infektio-
nen gelten nahezu die gleichen Richt-
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linien wie fir die Hiftendoprothetik.
Bei zweizeitigen Wechseloperationen
erfolgt haufig die Anwendung eines
modularen oder individuell gefertigten
Blockplatzhalters aus Knochenzement
(mit Antibiotika versetzt). Hierdurch
kann der Patient zumindest eine Teil-
belastung durchfithren. Entscheidend
fir die Re-Implantation einer Knie-TEP
sind die Integritit und Funktion des
Streckapparates, ist dies nicht gesichert,
kommt eine Arthrodese infrage.

Fehlpositionierung. Eine Fehlpositio-
nierung der Implantate mit Rotations-
oder Achsfehlern kann in einer ligamen-
tiren Instabilitit oder Patellaluxation
(Malrotation der Femurkomponente)
resultieren, die komplexe Korrekturen
oder den Wechsel von einem ungekop-
pelten auf ein gekoppeltes Implantat
notwendig machen kénnen.

Verschlei8. Der Verschleif v.a. des Po-
lyethyleninlays kann durch eine Akti-
vierung von Inflammationsprozessen im
Rahmen der sog. Partikelkrankheit zur
Entstehung von periprothetischen Os-
teolysen und konsekutiver Implantatlo-
ckerung fithren.

Bewegungseinschriankung. Eine post-
operative Bewegungseinschrankung
kann Resultat ausgeprigter postope-
rativer Schmerzzustinde mit einer ver-
zogerten Beweglichkeit oder einer Ar-
throfibrose sein. Ziel ist immer, zumin-
dest 90° Kniegelenkbeugung und eine
freie Streckung am Ende der stationiren
Behandlung zu erreichen. Nach Aus-
schluss einer Infektion als Ursache der
Bewegungseinschrankung koénnen eine
Narkosemobilisation und anschlieffende
Bewegungstherapie unter Schmerzthe-
rapie mit regionalem Katheterverfahren
erfolgen.

Heterotope Ossifikationen. Diese treten
nach Knieendoprothese selten auf.

Verletzung des Streckapparates. Es gibt
auch seltene intraoperative Komplikatio-
nen in der Knieendoprothetik: Eine Ver-
letzung des Streckapparates (Ausriss des
Lig. patellae an Tuberositas, Patella und
intraligamentdr) bedarf einer intraope-

‘ Trauma und Berufskrankheit

rativen Naht oder Refixation und verzo-
gerten Nachbehandlung. Bei Verletzung
des medialen Seitenbandes ist meist die
Verwendung eines héheren Kopplungs-
grades notwendig. Auch das Auftreten
intraoperativer Femur- und Tibiafraktu-
ren ist beschrieben.

Endoprothetik am Schulter-
gelenk

Zentral registrierte Versorgungsdaten
zur Schultergelenkendoprothetik stehen
fir die Bundesrepublik Deutschland
nicht zur Verfiigung. Eine Berichterstat-
tung im Rahmen der externen Quali-
tatssicherung erfolgt fiir dieses Behand-
lungsverfahren noch nicht. Schulter-
prothesen werden derzeit auch nicht in
einem bundesweiten Endoprothesenre-
gister Deutschland erfasst, sondern nur
durch Fachgesellschaften.

Im National Joint Register des Verei-
nigten Konigreiches werden Schulterpro-
thesen seit 2012 erfasst. Hier wird iiber
ca. 5000 Primarendoprothesen im Jahr
2015 berichtet. Hierbei sind die Haupt-
indikationen die primére Omarthrose
(ca. 57%) und die Defektarthropathie
(ca. 25%). Die akute und konsekutive
Versorgung nach proximaler Humerus-
fraktur macht einen Anteil von ca. 15%
der Versorgungen aus. Neben voran
genannten Indikationen kann auch bei
einer Humeruskopfnekrose oder an-
deren Arthritiden die Implantation ei-
ner Schulterprothese notwendig sein.
Von den 5000 Versorgungen wurde bei
ca. 45% eine inverse Schulterprothese
genutzt, die weiteren 55 % verteilen sich
auf anatomische Teil- und Totalendopro-
thesen bzw. Oberflichenendoprothesen
[37].

Die besondere Anatomie des Schul-
tergelenks — als vorwiegend band- und
muskelgefiihrtes Kugelgelenk mit ausge-
préagten Freiheitsgraden - stellt den en-
doprothetischen Ersatz vor eine beson-
dere Herausforderung. Nur durch eine
moglichst exakte Rekonstruktion der Ge-
lenkanatomie kann eine gute Schulter-
funktion wiederhergestellt werden. Hier-
fir stehen moderne und modulare Im-
plantate mit anatomischem Design zur
Verfiigung, bei denen Inklination und
Offset der Kalotte individuell eingestellt

werden konnen [31]. Patienten mit einer
primdren Omarthrose und einer intak-
ten Rotatorenmanschette konnen gut mit
diesen Implantaten versorgt werden [2,
42]. Abzugrenzen von den anatomischen
Implantaten ist das Konzept der inver-
sen Prothese, bei dem in den Humerus
ein Schaft mit konkaver Gelenkkompo-
nente und am Glenoid eine Hemisphére
(Glenosphire genannt) implantiert wird.
Damit kann das Drehzentrum mediali-
siert und der Hebelarm des M. deltoi-
deus verlangert werden. Hauptindikati-
on fiir dieses Prothesenmodell ist da-
her die Defektarthropathie mit fehlender
oder insuffizienter Funktion der Rotato-
renmanschette. Aber auch hochgradige,
dislozierte Humeruskopffrakturen wer-
den mit einer inversen Prothese versorgt
[23].

Fiir die Indikation zum Kunstgelenk-
ersatz werden - analog zu den ande-
ren groflen Gelenken - Ruhe- oder Be-
lastungsschmerzen mit Bewegungsein-
schriankung tiber 6 Monate, das Versa-
gen konservativer Therapiemafinahmen
und der rontgenologische Arthrosenach-
weis gefordert. Die klassische Omarthro-
se wird nach Samilson und Prieto klas-
sifiziert, wobei der kaudale Glenoidos-
teophyt als Ausdruck des Arthrosefort-
schrittes den Schweregrad determiniert
[43]. Die Defektarthropathie wird nach
Hamada klassifiziert, wobei in 5 Graden
die akromiohumerale Distanz, die Aze-
tabularisierung und die glenohumerale
Gelenkbeteiligung bewertet werden [20].

Anatomische Schulterprothesen

Voraussetzung fiir eine gute Funkti-
on anatomischer Prothesen sind eine
intakte und funktionsfihige Rotatoren-
manschette und die zentrierte Gelenk-
stellung des Humeruskopfes im Gelenk.
Diese Situation findet man bei der klassi-
schen Omarthrose. Die Rekonstruktion
der Humeruskopfkalotte ist dabei an-
spruchsvoll, da der Kalottenmittelpunkt
nicht mit dem Zentrum der Hume-
russchaftachse iibereinstimmt, also ein
Offset aufweist. Die Prothese muss die-
se anatomischen Verhiltnisse entspre-
chend rekonstruieren. Grundsitzlich
stehen Kappenprothesen, metaphysér
verankerte oder schaftbasierte Prothe-



sen zur Verfiigung. Die Kappenprothese,
bei der lediglich die Kalotte oder der
degenerierte Knorpel reseziert wird, hat
den Vorteil, dass die Rekonstruktion der

anatomischen, biomechanischen Ver-
hiltnisse entfillt, da die Kalotte erhalten
bleibt. Operationstechnisch ist hierdurch
jedoch der Glenoidersatz erheblich er-
schwert bis unméglich. Die Indikation
fir dieses Verfahren wird daher nur
sehr streng gestellt und wird nur beim
jungen Patienten ohne wesentliche Kopf-
deformitit und geringem Arthrosegrad
(Samilson Grad I) angewendet.
Daneben stehen metaphysir veran-

kerte Prothesen zur Verfiigung (8 Abb. 7a).

Hierbei kann das Schultergelenk mit-
tels Totalendoprothese knochenscho-
nend anatomisch rekonstruiert werden.
Moderne schaftbasierte Prothesensys-
teme bieten die Moglichkeit, sowohl
Inklination und Retroversion als auch
eine exzentrische Position der Prothe-
senkalotten variabel einzustellen [31].
Schaftprothesen konnen zementiert oder
zementfrei verankert werden. Aufgrund
der geringen axialen Belastung scheinen
beide Verankerungssysteme geeignet,
eine stabile Fixierung zu erreichen.

Glenoidersatz

Wihrend bei der inversen Prothese zwin-
gend eine Mitversorgung des Glenoids
notwendig ist, muss bei anatomischen
Prothesen entschieden werden, ob eine
Mitversorgung des Glenoids erfolgt (He-
mi- vs. Totalendoprothese). Letztendlich
sollte das Glenoid dann mit versorgt wer-
den, wenn dieses von der Gelenkpatho-
logie mit betroffen ist. Es konnte gezeigt

Abb. 7 < a Meta-
physér verankernde
anatomische Total-
endoprothese (TEP).
b Inverse TEP

werden, dassbeider primaren Omarthro-
se ein funktioneller Vorteil durch eine To-
talendoprothese im Vergleich zur Hemi-
arthroplastik besteht [8]. Bei der Omar-
throse findet sich zudem bei ca. 45%
der Patienten eine posteriore Subluxa-
tion des Humeruskopfes gegeniiber der
Pfanne, bedingt durch eine dorsale De-
formitét des Glenoids, sodass hier der Er-
satz des Glenoids erfolgen muss. Daher
wird die Totalendoprothese heutzutage
als Goldstandard angesehen. Der Gle-
noidersatz wird zumeist in zementierter
Technik eingebracht. In ca. 70-80 % sind
postoperativ periprothetische Lysesiume
nachzuweisen, die in aller Regel jedoch
klinisch irrelevant und allenfalls kon-
trollbediirftig sind. Die Standzeiten der
Schulterprothese liegen bei tiber 10 Jah-
ren mit einem Versagen von unter 10 %.

Inverse Schulterprothesen

Das Konzept der inversen Schulterpro-
these wurde urspriinglich fir die Ver-
sorgung der Defektarthropathie entwi-
ckelt. Durch eine insuffiziente Rotato-
renmanschette wiirde die Implantation
eines anatomischen Gelenks ein eben-
so insuffizientes funktionelles Ergebnis
hervorbringen. Durch das inverse Pro-
thesensystem (Kopf und Pfanne werden
getauscht) kann der M. deltoideus die Be-
wegung des Schultergelenks — auch aus
der Nullposition heraus - iitbernehmen
und die oftmals bestehende Pseudopara-
lyse und Dezentrierung des Schulterge-
lenks im Rahmen der Defektarthropathie
aufheben [32].

Das Indikationsspektrum fiir die in-
verse Prothese (B Abb. 7b) erweitert sich

zunehmend. Frakturfolgezustinde oder
frische Frakturen werden ebenso wie
Humeruskopfnekrosen, rheumatische
Arthritiden oder auch Omarthrosen
mit diesem Implantat versorgt [19]. Bei
fortgeschrittener Glenoiddeformitit im
Rahmen der Omarthrose mit posterio-
rer Subluxation kann die Implantation
einer inversen Schulterprothese notwen-
dig sein. Hierbei muss das Glenoid mit
Knochen aus der Kalotte aufgebaut wer-
den, um eine Glenosphire tberhaupt
verankern zu konnen.

Eine aktuelle Metaanalyse (Kumula-
tion von 6 Studien mit insgesamt 266
implantierten inversen Schulterprothe-
sen bei fortgeschrittener Defektarthropa-
thie) zeigt, dass Patienten Schmerzfrei-
heit und Funktionsverbesserung durch
das Kunstgelenk erwarten kénnen [44].

Komplikationen

Die Ldsion des N. axillaris ist eine mog-
liche Komplikation im Rahmen des
deltoideopektoralen Zugangs zum Schul-
tergelenk. Blutungskomplikationen und
Infektionen treten ebenso auf. Die Kunst-
gelenkinstabilitit bis hin zur Luxation
ist ein hdufigeres Problem. Sehnenrup-
turen, Weichteilinbalance, Overstuffing
oder sekundire knocherne Substanzver-
luste konnen zu akuten oder chronischen
Komplikationen fithren. Eine sekundi-
re Insuffizienz der Rotatorenmanschette
kann zum Funktionsverlust einer ana-
tomischen Prothese fithren. Eine Sub-
scapularissehnenruptur kann Folge einer
Fehlverheilung oder insuffizienten Fixie-
rung sein. Implantationsfehler konnen
zu Instabilitit, Lockerung, Verschleif3,
Bewegungseinschrankung und Luxation
fithren. Periprothetische Frakturen sind
ebenso fiir das Schultergelenk beschrie-
ben.

Das kumulative Risiko einer implan-
tatspezifischen Revisionsoperation nach
akuter oder elektiver Prothesenimplan-
tation im National Joint Register betragt
ca. 3% nach 3 Jahren bzw. steigt jahrlich
um ca. 1% an [37].

Trauma und Berufskrankheit
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Gutachtliche Beurteilung

,Risikozuschlag” bei unfallbeding-
ten Endoprothesen in der privaten
Unfallversicherung

Nach unfallbedingter Implantation einer
Prothese ist in der privaten Unfallver-
sicherung eine medizinische Bewertung
vorzunehmen, wie die Funktion der be-
troffenen Extremitit/des Extremititen-
teils gegeniiber der Norm eingeschrankt
ist. Der Versicherer steht also in der
Leistungspflicht bei unfallbedingter Ein-
schrinkung der Arbeitsfihigkeit (AUB
[Allgemeine Unfallversicherungsbedin-
gungen] 61) bzw. bei einer dauernden
Beeintrichtigung der (hier) korperlichen
Leistungsfihigkeit (AUB 88 und spiiter).
Der érztliche Sachverstindige hat zu-
nichst nach einer dem gutachtlichen
Standard entsprechenden Untersuchung
eine Basisbewertung der Funktionssto-
rung vorzunehmen. Hierbei hat er sich
zu orientieren an anerkannten Bemes-
sungsempfehlungen, wobei an dieser
Stelle nicht auf Fragen der Vorinvaliditit
oder der Mitwirkung von Krankheiten
oder Gebrechen am Eintritt der Unfall-
verletzung eingegangen wird.

Weiter ist nun aber der drztliche Sach-
verstindige gehalten, sich Gedanken zu
machen zur Prognose einer implantier-
ten Prothese. Mogliche Einflussfaktoren
auf Funktionsdefizite nach Prothesenim-
plantation sind derart heterogen [28],
dass eine Vorhersage der Entwicklung ei-
nes dem Grunde nach festgestellten Dau-
erschadens kaum moglich erscheint.

Zur Hohe der verbliebenen Invalidi-
tat unterliegt die erforderliche &rztliche
Prognose nicht den strengen Anforde-
rungen des § 286 ZPO (Zivilprozessord-
nung), sondern es gilt der Maf3stab des
§ 287 ZPO (BGH [Bundesgerichtshof]
- IV ZR 203/03, VersR 2006, 11117;
BGH - IV Zu. 191196, r+s 1998, 80.)
Es reicht insoweit eine {iberwiegende,
auf gesicherter Grundlage beruhende
Wahrscheinlichkeit. Dies gilt auch fir
die Frage des Kausalzusammenhangs
zwischen Beeintrachtigung und Unfall
(BGH -1V 78 180/10, VersR 2011, 1171;
BGH - IV ZR 205/00, VersR 2001, 1547).

Fiir die Beurteilung einer Prothese be-
deutet dies, dass neben der Stellungnah-
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me zur allgemein zu erwartenden Halt-
barkeit der Prothese auch eine Einschit-
zung notwendig ist, ob diese Haltbar-
keit durch Krankheiten und Gebrechen
beeinflusst wird. Verringert sich wegen
einer schwerwiegenden Osteoporose die
vermutliche Nutzungsdauer um die Half-
te der normalerweise iiblichen Zeit, dann
kann dies als Mitwirkung Beriicksichti-
gung finden.

Die Prognose zur Hohe der Invaliditit
mussvon den Symptomen bzw. Befunden
der letzten nach den AUB zulédssigen und
somit mafSgeblichen drztlichen Untersu-
chung ausgehen und die Entwicklung be-
riicksichtigen, die mit einem hohen Grad
an Wahrscheinlichkeit von Dauer sein
wird (OLG Koln r+s 1989, 100).

Wissenschaftliche Grundlagen fiir die
Bezifferung eines Prothesen-/Risikozu-
schlages wird man in der gutachtlichen
und sonstigen medizinischen Literatur
vergeblich suchen, da eben die Haltbar-
keit von Prothesen von sehr vielen Fakto-
ren abhéngig ist. In diesem Beitrag konn-
te fir die hdufigsten Endoprothesen her-
ausgearbeitet werden, dass man bei Hiift-
und Knieprothesen von einer Standzeit
von noch 90% nach 20 Jahren ausge-
hen kann, die Standzeit von monokon-
dyldren Knieprothesen ist mit 88 % nach
10 Jahren etwas geringer, bei Schulterpro-
thesen liegen die ,Versagensraten“ nach
10 Jahren unter 10%. Das kumulative
Risiko einer implantatspezifischen Revi-
sionsoperation nach akuter oder elektiver
Prothesenimplantation im National Joint
Registerbetrégtca. 3 % nach 3 Jahrenbzw.
steigt jahrlich um ca. 1% an [37].

Den privaten Versicherer und damit
den érztlichen Sachverstindigen interes-
siert die Frage, ob der Anlass zur Revi-
sionsoperation mit hoher Wahrschein-
lichkeit als mittelbar unfallbedingt ein-
zuordnen ist. Wie bei einer mittelbar un-
fallbedingten operativen Prothesenrevi-
sion kann es zu einer Minderwertigkeit
der knochernen Struktur aufgrund In-
aktivitdt und/oder Osteoporose kommen
mit Folge eines periprothetischen Bruchs
oder einer Prothesendislokation/-locke-
rung.

Auch wenn anhand des obigen Zah-
lenmaterials der Zeitpunkt der notwen-
digen Wechseloperation einer Endopro-
these nur abgeschitzt werden kann, so

ist eine lebensiiberdauernde Haltbarkeit
ebenso nicht wahrscheinlich zu machen.
Fiir das notwendige Beweismaf3 einer im
Verlauf nach Endoprothesenimplantati-
on notwendig werdenden Wechselope-
ration bleibt nur die Moglichkeit, auf
die drztliche Erfahrung und die zitier-
ten Standzeiten abzustellen. Somit ist da-
von auszugehen - und zwar mit hoher
Wahrscheinlichkeit — dass es abhingig
u.a. von Lebensalter und Aktivititsgrad
des Betroffenen zu einer Wechselopera-
tion kommen wird. Dabei entspricht es
auch drztlicher Erfahrung, dass nach der
Revision nicht zuletzt aufgrund des Ope-
rationstraumas selbst nicht in Génze der
Vorzustand wieder hergestellt wird, sich
die Funktion also verschlechtert.

Bei all dieser schwierigen Diskussion
iber das Mafl der Wahrscheinlichkeit
muss man sich vor Augen fithren, dass
der seit ca. 10 Jahren in Deutschland
iibliche Prothesenzuschlag nicht allein
das Risiko einer Wechseloperation mit
daraus zu erwartendem zusitzlichem
Funktionsverlust beinhaltet, sondern
auch die Bewertung von dem Betrof-
fenen verwehrten Funktionen allein
aus praventiven Griinden (Prothesenzu-
schlag = Praventivzuschlag + Zukunfts-
risiko; wobei diskutiert werden darf,
ob diese Vorgehensweise tiberhaupt der
AUB-konformen Forderung zur Beur-
teilung nach allein funktionell-anatomi-
schen Gesichtspunkten entspricht).

Der bisher iibliche Prothesenzuschlag
stiitzte sich auf unzureichende Erfah-
rungswerte und muss jetzt durch die
analysierten Standzeiten neu iiberdacht
werden (B Tab. 1).

Eserscheintsinnvoll, sicham Alter des
Betroffenen zum Zeitpunkt der Prothe-
senimplantation zu orientieren. Zusétz-
liche Hoherbewertungen bei Schulter-,
Ellenbogen- und Sprunggelenkendopro-
thesen im Vergleich zu Hiftprothesen
sind tiberholt.

Die Invalidititsbemessung von En-
doprothesen kleiner Gelenke (Spei-
chenkopf, Handgelenk, Fingergelenk,
Grof3zehengrundgelenk) bedarf einer
jeweiligen Einzelfallbetrachtung.

Die bisherigen Bemessungsempfeh-
lungen in Deutschland haben einelineare
Funktion fiir die Bezifferung des Prothe-
senzuschlags in Abhangigkeit vom Alter



definiert. Diese scheinbar mathematisch
genaue Funktion erscheint aber nur dem
ersten Anschein nach richtig, wenn man
tiberlegt, dass das kumulative Risiko ei-
ner Revisionsoperation zumindest im
analysierten Zahlenmaterial auch line-
ar, namlich 1% pro Jahr steigt. Der 30-
Jahrige mit unfallbedingt implantierter
Prothese hat dann ein um 50 % hoheres
Risiko einer Revisionsoperation als ein
80-Jdhriger. Ein um 50 % erhohtes Risiko
entspricht aber nicht der von der Recht-
sprechung geforderten hohen Wahr-
scheinlichkeit des Eintritts der Funk-
tionsverschlechterung, dies miisste bei
80 %, eher noch 90% oder mehr liegen.
Daraus schlussfolgernd, wire also mit der
geforderten Wahrscheinlichkeit in kei-
nem Fall eine invalidititsrelevante Ver-
schlechterung der Funktion zum Beurtei-
lungszeitpunkt vorhersagbar und somit
streng genommen {iberhaupt kein ,,Pro-
thesenzuschlag® zu rechtfertigen, wie
dies z.B. in Osterreich praktiziert wird.

Da aber in den letzten 10 Jahren die-
ser Zuschlag in Deutschland weder von
Anspruchstellern noch Leistungserbrin-
gern ernsthaft infrage gestellt wurde, soll-
te man ihn zunéchst beibehalten und die
Bildung einer Arbeitsgruppe zur Neube-
wertung/Abschaffung des Prothesenzu-
schlags anstreben, um einigermafien wie-
der ein Gleichgewicht beziiglich der Be-
handlung der Versichertengemeinschaft
herstellen zu kénnen. Denn es erscheint
nicht gerechtfertigt, dass ein 35-Jahriger
mit relativ gut funktionierender Prothe-
se von der Invaliditdt her gleichgestellt
wird mit einem Patienten mit orthesen-
pflichtigem Schlotterknie oder ein 20-
jahriger Prothesentriger vergleichbar ist
mit einer Girdlestone-Hiifte.

Die Fachgesellschaft Interdisziplinire
Medizinische Begutachtung (FGIMB
e.V.) wird sich der Aufgabe zur Erarbei-
tung neuer Bemessungsempfehlungen
stellen. Bis diese neuen Empfehlungen
allgemeine Akzeptanz erlangen werden,
sind die bisher giiltigen Empfehlungen
noch konsentierte Meinung.

Gutachtliche Beurteilung im
Haftpflichtrecht

Hier ist die konkrete individuelle Be-
hinderung im Haushalt und/oder Beruf

mafigebend. Es findet nach wie vor man-
gels tiberarbeiteter Tabellarien aufgrund
der tiber die Jahrzehnte gednderten Haus-
haltsituation das sog. Miinchner Modell
Anwendung, das eine konkrete Behinde-
rung im Haushalt bei Hiift-TEP von 15 %
ausweist, was fir Knie- und Sprungge-
lenkprothesen zu iibernehmen wire. An
der oberen Extremitit wiren aufgrund
der geringeren Belastung nur 10 % in An-
satz zu bringen.

In der beruflichen Titigkeit ist dann
jeweils das konkrete Tatigkeitsprofil
den Uberlegungen zur tatsichlichen
Erwerbsminderung zugrunde zu legen.

Ist primédr dem Grunde nach die not-
wendige spitere Wechseloperation fest-
gestellt, reicht fir die spitere Geltend-
machung weiterer Funktionsstérungen
dann die einfache Wahrscheinlichkeit.

Gutachtliche Beurteilung in der
gesetzlichen Unfallversicherung

Arztlich-gutachtlich ist der Verlust an
individueller erwerbsbezogener Leis-
tungsfahigkeit festzustellen, der pro-
zentuale Teil des Arbeitsmarktes also,
der dem Versicherten verschlossen ist.
Hier gibt es im Gegensatz zur privaten
Unfallversicherung keinen ,,Endpunkt*
der Beurteilbarkeit, sondern wesentliche
Anderungen kénnen im Rahmen von
Renten-Nachpriifungsgutachten im Sin-
ne der Verschlimmerung/Besserung fest-
gestellt werden. Aus praventiven Griin-
den sind dem Prothesentriger bereits
bestimmte Funktionen verschlossen, so-
dass die ,,Basis“-MdE (Minderung der
Erwerbsfihigkeit) mit 20 des Hundert-
satzes geschitzt wird, was sich dann aber
z. B. bei Doppelseitigkeit nicht erhoht, da
dem Verletzten mit 2 kiinstlichen Pro-
thesen gefahrdungsbedingt nicht mehr
Arbeitsplitze verschlossen sind.

In der Diskussion ist eine Neube-
wertung der MdE in der gesetzlichen
Unfallversicherung und damit auch be-
treffend prothetisch ersetzter Gelenke,
da sich der Arbeitsmarkt in den letzten
100 Jahren natiirlich ,wesentlich® ge-
andert hat. Nach langen Diskussionen
wurde schliefllich auf dem Deutschen
Sozialgerichtstag in Potsdam im No-
vember 2012 festgestellt, dass die MdE-
Erfahrungswerte einer systematischen

Uberpriifung und Neubewertung in Be-
zug auf die aktuellen Anforderungen
des allgemeinen Arbeitsmarktes bediir-
fen. Eine MdE-Gruppe der Kommission
sGutachten® der DGU (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie) in der
DGOU (Deutsche Gesellschaft fiir Or-
thopédie und Unfallchirurgie) [33] er-
arbeitete hierzu Vorschlidge, die dann
einem breiten Fachpublikum zur Dis-
kussion gestellt wurden. Danach wurde
unter Federfithrung der DGUV (Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung)
eine sog. Expertengruppe gebildet, die
wissenschaftliche Grundlagen fiir eine
Neubewertung schaffen sollte. Weder
eine in Auftrag gegebene systematische
Literaturrecherche zu Aktivititen und
Teilhabe nach Unterschenkelamputa-
tion konnte verwertbare Daten liefern,
noch konnte die Bundesanstalt fiir Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
noch das Bundesinstitut fir Berufsbil-
dung (BIBB) Daten liefern tber den
prozentualen Anteil der Tétigkeiten des
allgemeinen Arbeitsmarktes, der ei-
ner/einem  Unterschenkelamputierten
heute verschlossen ist. Wegen der man-
gelnder Verfiigbarkeit von Daten zum
allgemeinen Arbeitsmarkt konnte eine
Neubewertung der MdE nach der gesetz-
lich vorgegebenen MdE-Definition nicht
umgesetzt werden. Die Expertengruppe
beschrinkte sich deshalb darauf, die
Eckwerte fiir Amputationen innerhalb
des bestehenden Koordinatensystems
unter medizinischen Gesichtspunkten
relativ zueinander auf ihre Stimmig-
keit zu tiberpriifen. Hieraus resultierten
einige eher punktuelle Anpassungen.
Im Wesentlichen haben die bisherigen
Werte also (zunichst) weiter Bestand.

Fazit fiir die Praxis

== Die Bedeutung und der Erfolg des
endoprothetischen Gelenkersatzes
v.a. des Hiift- und Kniegelenks sind
weithin bekannt und unbestritten.

== Vor allem die kontinuierliche Weiter-
entwicklung der Implantatmateriali-
en und Operationstechniken hat zur
kontinuierlichen Verbesserung der
Behandlungsqualitdt beigetragen.

== Mit dem Behandlungsverfahren
sind aber auch weiterhin typische
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Ubersichten

potenzielle peri- und postoperative
Komplikationen verbunden. Neuere
Untersuchungen konnten nachwei-
sen, dass gerade junge Patienten
ein deutlich erhdhtes Risiko einer
Revisionsoperation im Vergleich
zum alteren Patienten haben. Das
subjektive Behandlungsergebnis
wird letztendlich von vielen Faktoren
beeinflusst.

== Die gutachtliche Bewertung von
unfallbedingt implantierten En-
doprothesen in der privaten Un-
fallversicherung bedarf dringend
einer Uberarbeitung, Versuche der
Neubewertung in der gesetzlichen
Unfallversicherung scheiterten be-
reits an der fehlenden Abbildbarkeit
des derzeitigen Arbeitsmarktes.
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