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Trotz der Freiwilligkeit der Teilnahme hat sich
das Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)
auch im letzten Jabr erfolgreich weiterentwickelt.
Mit iiber 300.000 eingegebenen Operationen fiir
das Jabr 2018 ist das EPRD jetzt eines der Re-
gister mit den weltweit hichsten jabrlichen Er-
fassungszablen.

Natiirlich erwarten wir durch die Griindung ei-
ner staatlichen Registerstruktur grofSe Verinde-
rungen. Umso erfreulicher ist es, dass das EPRD
als Blaupause fiir dieses neue Register dienen
soll. Wir sind zuversichtlich, dass wir viele der
bewdibrten Strukturen und die Expertise der
Fachgesellschaft, der Industrie und der Kran-
kenkassen erbalten konnen, auch wenn sich der
Rabmen dafiir sicher dndern wird.

In Zukunft und den neuen Strukturen geschul-
det werden wir aufler den Implantaten auch die
Versorgungsstrukturen zunebhmend in den Fokus
unserer Auswertungen mit einbeziehen. Dabei
wird es darauf ankommen, diese Versorgungsas-
pekte einerseits suffizient zu erfassen und zu be-
werten, andererseits aber dafiir Sorge zu tragen,
dass die aus diesen Daten gezogenen Schlussfol-
gerungen Kliniken und Operateure, welche auf
komplexe Fille spezialisiert sind, nicht benach-
teiligen. Auch aus diesem Grund sind wir iiber
die Einbeziehung der Fachgesellschaft in die neu-
en Registerstrukturen sebr dankbar.

Ihnen allen sei an dieser Stelle sebhr herzlich fiir
Ihre Bereitschaft und Ihr Vertrauen gedankt, Ihre
Operationen an das EPRD zu iibermitteln. Ich
wiinsche Ihnen viel SpafS und hobhen Erkenninis-
gewinn beim Lesen des neuen Jahresberichtes!

1 Einleitung

Das Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)
wurde 2010 als Gemeinschaftsprojekt von Arzten,
Kliniken, Krankenkassen und Industrie ins Leben
gerufen, um deutschlandweit Daten zu kiinstlichen
Hiift- und Kniegelenken zu sammeln und so lang-
fristig eine belastbare Grundlage fiir ihre Beurtei-
lung zu schaffen. In den sechs Jahren zwischen dem
Beginn der Datensammlung im November 2012
und dem Jahresende 2018 wurden dem EPRD die
Daten zu tiber einer Million endoprothetischer Ein-
griffe an Hiifte oder Knie ibermittelt, wohlgemerkt
allesamt auf freiwilliger Basis. Welche Erkenntnis-
se das EPRD aus diesem Datenbestand bereits jetzt
gewinnen kann, wird in diesem Jahresbericht 2019
dargelegt.

Falls Sie ein regelmafSiger Leser der Jahresberich-
te des EPRD sein sollten, werden Sie sich vielleicht
wundern, wieso auf den im letzten Jahr erschiene-
nen Jahresbericht 2017 in diesem Jahr der Jahres-
bericht 2019 folgt. Sie haben keinen Bericht ver-
saumt; das Benennungsschema der Jahresberichte
wurde gedndert: Die Jahresberichte tragen jetzt die
Jahreszahl des Erscheinungsjahres und nicht mehr
die des Bezugsjahres. Aber auch inhaltlich hat in
gewisser Weise eine neue Zeitrechnung begonnen:
Zusammen mit dem britischen NJR (National Joint
Registry), dem nach Datenbestand weltweit grofs-
ten Endoprothesenregister, hat das EPRD eine neue,
umfangreichere Produktdatenbankstruktur aufge-
baut und im letzten Jahr in Betrieb genommen. Die-
ser Bericht ist der erste Jahresbericht, der auf die
Informationen dieser neuen, iiber 60.000 Einzelar-
tikel umfassenden Datenbank zuriickgreift.

Bei all diesen Anderungen bemiiht sich das EPRD
aber stets um Kontinuitit. Die grundlegende Struk-

tur der vorausgegangenen Jahresberichte wird ent-
sprechend weitestgehend beibehalten. Dies bedeu-
tet, dass zunichst die Entwicklung des Registers
dargelegt wird (Kapitel 2), die Hintergrinde zu
dem zur Verfiigung stehenden Datenmaterial und
den damit durchgefithrten Auswertungen des EPRD
erldutert werden (Kapitel 3), ehe dann in Kapitel 4
die fiir 2018 eingegangenen Operationsdokumen-
tationen deskriptiv ausgewertet werden und auf
sich abzeichnende Entwicklungen gegeniiber den
Vorjahren eingegangen wird. Der Hauptfokus des
Berichts liegt auf der Darstellung der Standzeiter-
gebnisse von Versorgungsformen und Implantat-
systemen in Kapitel 5. Erstmalig wird dabei nicht
nur die Standzeit zwischen Primarversorgung und
nachfolgendem Wechseleingriff untersucht, sondern
auch ein Blick darauf geworfen, wie es nach dem
Wechsel weitergeht. Wie sich einzelne Ergebnisse im
internationalen Vergleich darstellen, wird in Kapitel
6 diskutiert. Dort wird auch auf die generelle Fra-
ge der Vergleichbarkeit von Ergebnissen eingegan-
gen. Eine kurze Zusammenfassung der wichtigsten
Ergebnisse schliefSt diesen Bericht in Kapitel 7 ab.

e Jahresbericht 2019 - Benennung ab jetzt
nach dem Erscheinungsjahr

e Neue Produktdatenbankstruktur mit tber
60.000 Einzelartikeln

e Erstmalig Analyse von Zweitwechseln



2 Registerentwicklung

Im November 2012 hat das EPRD zunichst im Rah-
men eines Probebetriebs mit der Erfassung der Do-
kumentationen endoprothetischer Versorgungen an
Hiifte oder Knie begonnen. Seit Juli 2013 steht die
Teilnahme am EPRD allen interessierten Kliniken
offen. Dank des regen Interesses und der engagier-
ten Teilnahme der Kliniken und Patienten tiberstieg
der Datenbestand im vergangenen Jahr die Marke
von einer Million dokumentierten Eingriffen.

Das EPRD ist ein freiwilliges Register und auf das
kontinuierliche Engagement der teilnehmenden Kli-
niken und die Zustimmung der Patienten angewie-
sen. Zwar stiegen im EPRD in jedem Jahr die Doku-
mentationszahlen und damit auch die — bezogen auf
die Gesamtzahl der im Jahr in Deutschland an Huf-
te oder Knie durchgefiihrten endoprothetischen Ein-
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griffe — erreichten Abdeckungsquoten, der Zuwachs
fiel zuletzt aber geringer aus als in den Jahren zuvor.
Die nachfolgenden Abbildung 2 und Tabelle 1 stellen
die Entwicklung der jihrlichen Ubermittlungszahlen
und die erreichten Abdeckungsquoten dar. Die mehr
als 300.000 Dokumentationen fiir 2018 stellen zwar
einen neuen Bestwert dar; dieser liegt jedoch nur we-
nige Prozent tiber dem Vorjahreswert.

In Deutschland gibt es nach dem IQTIG-Qualitats-
report tiber 1.200 Kliniken, die endoprothetische
Hiuft- oder Knieversorgungen durchfithren [1]. 716
davon haben im vergangenen Jahr Daten an das
EPRD iibermittelt. Betrachtet man naher, welche
Kliniken sich beteiligen, so zeigt sich dabei seit Jah-
ren fast unverandert das in Abbildung 3 dargestellte
Bild: Je mehr Hiift- und Knieversorgungen eine Kli-
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Abbildung 1: Entwicklung des Gesamtdatenbestands des EPRD seit Anbeginn der Erfassung
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Abbildung 2: Entwicklung der Ubermittlungszahlen der OP-Dokumentationen von 2012 bis 2018

nik durchfiihrt, desto wahrscheinlicher ist es, dass
sie beim EPRD teilnimmt. Wahrend sich von den
Kliniken, die mehr als 500 Hiift- und Knieprothe-
sen pro Jahr implantieren, tiber 90 % beim EPRD
engagieren, sind es bei Kliniken mit weniger als 100
Prothesenversorgungen im Jahr weniger als 15 %.
Dabei ist der letztgenannte Wert sogar eine Verbes-

serung gegeniiber den Vorjahren. Zusammenge-
nommen sind die Kliniken, die fiir 2018 Daten ans
Register tibermittelt haben, ihren Qualititsberich-
ten zufolge im Jahr zuvor fir 79 % der in Deutsch-
land durchgefithrten endoprothetischen Hift- und
Knieversorgungen verantwortlich gewesen.

Tabelle 1: Anteil der im EPRD dokumentierten Versorgungen an allen in Deutschland durchgefiihrten endoprothetischen Versorgungen an

Hifte oder Knie

Dokumentationen im EPRD 18.632 56.960 149.823 249.495 287.1 300.192
Geschatzte Zahl der endoprothetischen Hiift- 400.000 400.000 400.000 420.000 440.000 448.000 450.000
und Knieeingriffe insgesamt’

Geschatzte Abdeckung 0,2% 4,7 % 14,2 % 35,7 % 56,7 % 64,1 % 66,7 %

Die Schatzung basiert auf den Qualitatsreports von AQUA bzw. IQTIG aus den jeweiligen Jahren und den dargestellten Fallzahlen in den entsprechenden Leistungsbereichen. Fiir die
Jahre 2012 bis 2014 waren unikondylare Versorgungen am Knie in den Leistungsbereichen nicht bericksichtigt; gemaf ihrem Anteil im EPRD wurde ihre Anzahl deshalb geschatzt und
dazugerechnet. Seit dem Erfassungsjahr 2018 sind isolierte Inlaywechsel in der externen Qualitatssicherung nicht mehr erfassungspflichtig. Auch bei der fiir 2018 aufgefiihrten Gesamt-
zahl handelt es sich dementsprechend um eine Hochrechnung.

EPRD-Jahresbericht 2019 7
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Zahl der abgerechneten endoprothetischen Behandlungen
in 2017

Abbildung 3: Teilnahmequoten in Abhangigkeit der Behand-
lungszahlen der Krankenhauser?

Eine deutliche Steigerung der Teilnahme- und Do-
kumentationsquoten wird erst wieder fur 2021 er-
wartet, wenn das Implantateregister Deutschland
(IRD) als gesetzlich verpflichtendes Register seinen
Betrieb aufnehmen soll. Es ist geplant, dass die im
EPRD gesammelten relevanten Einzeldaten in das
IRD uibertragen werden, wobei vor allem die daten-
schutzrechtlichen Rahmenbedingungen dafiir noch
nicht abschliefSend geklart sind.

Neben den kontinuierlichen Bemiithungen um Er-
hohung der Dokumentationszahlen und -qualitit
steht beim EPRD in den letzten Jahren auch ver-
starkt der Ausbau internationaler Kooperationen
im Fokus. Als ein wesentliches Ergebnis konnte in
2018 in Zusammenarbeit mit dem derzeit im Hin-
blick auf den Datenbestand weltweit grofSten En-
doprothesenregister, dem britischen National Joint
Registry (NJR), eine neue Produktdatenbankstruk-
tur entwickelt werden. Diese zwischen NJR und
EPRD harmonisierte neue Datenbank baut auf der
EPRD-Datenbank auf, ubertrifft diese aber in ih-
rem Umfang und ihrer Granularitit und wurde be-

reits von den am EPRD teilnehmenden Herstellern
mit Daten von tiber 60.000 Einzelartikeln gefillt.
Die Auswertungen in diesem Bericht konnten daher
schon auf Grundlage dieser neuen Produktdaten-
bank erstellt werden. Mittel- und langfristig soll die-
se neue Produktdatenbank noch detailliertere und
tiefergehende Analysen ermoglichen.

e Mehr als 300.000 Dokumentationen fir 2018

e EPRD-Engagement vor allem hoch bei Klini-
ken mit grof3en Fallzahlen

e Klassifikation der Implantatproduktdaten-
bank harmonisiert mit britischem NJR

2 Die GroBenkategorie einer Einrichtung ergibt sich als Summe der abgerechneten Behandlungen der OPS-Bereiche 5-820 bis 5-823 aus den Qualitatsberichten der Krankenhauser

fiir 2017. Der hellblaue Balken kennzeichnet den Anteil am EPRD angemeldeter Kliniken, der blaue Balken den Anteil datenliefernder Kliniken. Die Zahlen iiber den Balken geben die

Zahl der Krankenhduser in der jeweiligen Kategorie an.
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3 Erlauterungen zu Daten und

Auswertungen

Wie seine Vorganger ist auch dieser Jahresbericht des

EPRD in seiner Struktur zweigeteilt: Kapitel 4 der

Auswertungen beschreibt rein deskriptiv anhand der

Dokumentationen des abgelaufenen Jahres die derzei-

tige Versorgungssituation und versucht, Trends und

Entwicklungen beziiglich der Wahl der Versorgungen

und Implantate aufzuzeigen. Fir die Untersuchung

der Standzeiten im nachfolgenden Kapitel 5§ werden
anschliefSend jahresiibergreifend saimtliche Daten ge-
meinsam betrachtet und die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Wechseloperation im weiteren Zeitverlauf unter-
sucht. Genauere Hintergrundinformationen zu den

Darstellungen sind in methodischen Erlduterungen

— in grau hinterlegten Textkdsten — an den entspre-

chenden Stellen eingefiigt.

An dieser Stelle soll allgemein auf die Grundlagen

und Besonderheiten des zur Verfiigung stehenden

Datenmaterials eingegangen werden. Das EPRD

unterscheidet sich u.a. darin von anderen bestehen-

den Registern, dass es Daten aus drei sehr unter-
schiedlichen Quellen bezieht und diese fir die Aus-
wertungen miteinander kombiniert:

e Die Operationsdokumentationen, die die Kran-
kenhduser mit Einverstindnis ihrer Patienten
an das Register tibermitteln, stellen die wich-
tigste Datenquelle dar. Diese Registerdoku-
mentationen umfassen zum einen allgemeine
Angaben zum Patienten wie seine Grofse, sein
Gewicht, sein Alter und Geschlecht, zum ande-
ren aber auch sehr detaillierte Informationen
zum durchgefihrten Eingriff. Die Klinik gibt
an, welches Gelenk versorgt wurde, welche Art
von Eingriff durchgefithrt wurde, ob Voropera-

tionen vorlagen, aus welchem Grund ein even-
tueller Komponentenwechsel vollzogen wurde
und hilt fest, welche Komponenten der Patient
beim Eingriff implantiert bekam.

Um die Angaben, welche Komponenten bei ei-
nem Patienten eingesetzt wurden, sinnvoll nut-
zen zu konnen, ist es wichtig, mehr Informa-
tionen tiber diese Artikel zu haben als nur die
Artikelnummer und Bezeichnung. Zu diesem
Zweck hat das EPRD zusammen mit den Im-
plantatherstellern eine Produktdatenbank auf-
gebaut, die fur jeden fur die Hiift- und Knieen-
doprothetik relevanten Komponententyp eine
eigene und sehr genaue Klassifikation enthalt.
Fiir jede Komponente findet sich dort neben
Angaben zu den Materialien Auskiinfte tiber
die vorgesehene Verankerungsart, ihre Grofle,
eventuell vorliegende Beschichtungen und vie-
les mehr. Uber die Artikelnummern koénnen die
Daten der Produktdatenbank mit den Register-
dokumentationen zusammengefithrt und diese
anhand der Klassifikation der Artikel gruppiert
und kategorisiert werden. Diese Klassifikati-
onsinformationen erlauben es, Versorgungen
mit verschiedenen Implantaten, die tiber glei-
che Eigenschaften verfiigen, fur die Auswertun-
gen zusammenzufassen und so die Auswirkun-
gen dieser gemeinsamen Eigenschaften auf die
Implantatstandzeit zu untersuchen.

Wie bereits zuvor erwahnt, wurde die Produkt-
datenbank in den letzten Jahren in Zusam-
menarbeit mit dem britischen Register NJR
,runderneuert und um viele weitere Klassifi-

EPRD-Jahresbericht 2019 9
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kationsmerkmale erganzt. Seit letztem Jahr tra-
gen die am EPRD teilnehmenden Hersteller ihre
Produktinformationen in diese neue, bereits iiber
60.000 Einzelartikel umfassende Datenbank ein.
Diese Informationen wurden bereits fiir die Aus-
wertungen in den nachfolgenden Kapiteln her-
angezogen. Da sich die uberarbeitete Klassi-
fikation jedoch in einigen Auspragungen und
Definitionen von der bisherigen Klassifikation
unterscheidet, kommt es vor, dass sich einige der
im Folgenden prasentierten Werte deutlich von
denen der Vorjahresberichte unterscheiden. Eine
direkte Vergleichbarkeit der Angaben in diesem
Bericht und der vorausgegangenen Berichte ist
also nicht mehr bzw. nur noch eingeschrankt ge-
geben. Um dennoch Entwicklungen im Zeitver-
lauf aufzeigen zu konnen, wurden fiir die Aus-
wertungen auch die Daten der Vorjahre anhand
der neuen Klassifikation erneut ausgewertet.

Da das EPRD als freiwilliges Register nicht si-
cherstellen kann, dass zu jedem endoprothe-
tischen Eingriff an Hiifte oder Knie auch eine
Operationsdokumentation tibermittelt wird, be-
notigt es, um valide Aussagen zur Standzeit bzw.
Ausfallwahrscheinlichkeit von Endoprothesen-
versorgungen treffen zu konnen, Zugriff auf
eine weitere Datenquelle. Das EPRD kooperiert
hierfiir mit dem Bundesverband der Allgemei-
nen Ortskrankenkassen (AOK-Bundesverband
GbR) und dem Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek), die dem Register zu den teilnehmenden
Patienten datenschutzkonform ihre Routineda-
ten zur Verfiigung stellen. Aus den darin enthal-
tenen Behandlungscodes lasst sich verlasslich auf
etwaige Wechseleingriffe schliefSen, auch wenn
diese nicht in einem am EPRD teilnehmenden
Krankenhaus durchgefiihrt wurden. Zudem stel-
len diese Daten sicher, dass das Register auch
von relevanten Zensurereignissen erfahrt, da
sich auch Informationen zu Ereignissen wie dem

Tod des Patienten oder einer Amputation des
Beins den Daten entnehmen lassen. Durch diese
Routinedaten ist letztlich die vom EPRD erreich-
te Abdeckungsquote nicht mehr so entscheidend,
da auch ohne eine Vollerfassung eine verlassliche
Nachverfolgung gewahrleistet ist.
Dem EPRD ist eine hohe Verlasslichkeit seiner Aus-
sagen und prasentierten Ergebnisse wichtig. Des-
halb werden eingehende Operationsdokumentatio-
nen streng auf Plausibilitit und Konsistenz gepriift.
Operationsdokumentationen, die diese Priifungen
nicht bestehen, werden fiir die Auswertungen bis auf
Weiteres ausgeschlossen. Diese Priifungen umfassen
dabei sowohl den Abgleich von Register- und Pro-
duktdaten in Hinblick auf die Richtigkeit der Arti-
keldokumentation bzw. -klassifikation, als auch den
Abgleich von Routine- und Registerdaten, um even-
tuelle Widerspriiche (z. B. bei den Seitenangaben)
aufzudecken. Da die Routinedaten der Krankenkas-
sen unerldsslich sind, um belastbare und verzerrungs-
freie Aussagen iiber Prothesenstandzeiten zu treffen,
konnen fiir diese Auswertungen auch nur die Daten
der Patienten genutzt werden, fiir die entsprechende
Daten bereits vorliegen. Dies beschriankt die Stand-
zeitauswertungen in Kapitel 5 zwangsldufig auf die
Datensitze der Patienten, die bei einer AOK oder
zum vdek gehorenden Kasse versichert sind und bei
denen der Eingriff ausreichend lange zuriickliegt, so
dass die Kassen bereits Gelegenheit hatten, die Daten
ans EPRD zu senden. Die Zahl der fir die Standzeit-
auswertungen genutzten Datensitze ist entsprechend
auch deswegen mit etwa 400.000 noch deutlich ge-
ringer als die Gesamtzahl der tiber eine Million Ver-
sorgungen, zu denen das EPRD bislang Operations-
dokumentationen gesammelt hat.
Dies ist bereits der dritte Jahresbericht, in dem das
EPRD auf die Standzeiten endoprothetischer Ver-
sorgungen eingeht. Dazu werden die Ausfallwahr-
scheinlichkeiten der Versorgungen im Zeitverlauf
dargestellt. Als ,,Ausfall“ zihlen dabei alle betrach-

teten endoprothetischen Versorgungen, bei denen im
Laufe der Nachverfolgung eine Wechseloperation
notwendig wurde. Erstmals konnen in diesem Be-
richt Ausfallwahrscheinlichkeiten bis vier Jahre nach
der Erstimplantation dargestellt werden. Und auch
wenn der Hauptfokus auf der Darstellung der Stand-
zeit zwischen der Primarimplantation und dem erst-
maligen Wechsel von Prothesenkomponenten liegt,
geht dieser Bericht einen Schritt weiter und stellt
auch die Wahrscheinlichkeit dar, ob nach dem Erst-
wechsel® noch ein zweiter Wechseleingriff notig wird.
Als Wechseleingriff gilt bei den Auswertungen gene-
rell jeder Eingriff an einem bereits endoprothetisch
versorgten Gelenk, bei dem Implantatkomponenten
ein- oder ausgebaut werden. Die einzige Ausnahme
von dieser allgemeinen Regel stellt bei Knieversor-
gungen die nachtrigliche Erganzung eines Retropa-
tellarersatzes dar, die als reine Ergidnzungsoperati-
on nicht als Ende der Standzeit begriffen wird, auch
wenn dabei prophylaktisch ein Inlaywechsel statt-
findet. Unabhingig davon, welche Komponenten bei
einem Wechseleingriff tatsachlich belassen und wel-
che ausgetauscht werden, gelten bei einem Wechsel-
eingriff alle bei der Erstimplantation eingebrachten
Komponenten als ausgefallen. Diese Festlegung ist
insbesondere fiir die richtige Einordnung der implan-
tatbezogenen Ergebnisse in Abschnitt 5.2 bedeutsam.
Bei der Beschreibung der Produktdatenbank wur-
de erwihnt, dass die Umstellung von der alten auf
die neue Datenbank eine eingeschriankte Vergleich-
barkeit der dargestellten Zahlen gegeniiber den Vor-
jahreswerten nach sich zieht. Die Umstellung der
Produktdatenbank ist allerdings nicht die einzige
Anderung, die im vergangenen Jahr vollzogen wur-
de und die Auswirkungen auf die dargestellten Er-
gebnisse hat. Auch bei der Erfassung von Eingriffs-
art und des Grundes fiir den Folgeeingriff ergaben

sich Anderungen: Seit 2018 muss der Erfasser bei der
Dokumentation nur noch zwischen den beiden Ein-
griffsarten Ersteingriff und Folgeeingriff unterschei-
den. Um welche Art von Folgeeingriff (z. B. die oben
angesprochene nachtrigliche Ergdnzung eines Retro-
patellarersatzes) es sich letztlich handelt, entscheidet
dann das EPRD algorithmisch anhand der tibermit-
telten Artikeldokumentation und der von den Kran-
kenkassen tibermittelten Behandlungscodes. Dieser
Schritt hat jedoch insofern einen erheblichen Ein-
fluss auf die tibermittelten Griinde fiir Folgeeingriffe,
als dass in den Vorjahren bei der damals noch wahl-
baren Eingriffsart ,,Ergdnzungsoperation” gar keine
Begriindung abgefragt wurde. Eine Anderung ergab
sich fur die Darstellung der Griinde fiir Folgeeingriffe
auch dadurch, dass neuerdings die Wiedereinbauope-
rationen bei zweizeitigen Wechseln automatisch dem
Wechselgrund ,Zustand nach Prothesenentfernung”
zugerechnet werden, wihrend in den Vorjahren hier
noch eine freie Wahlmoglichkeit bestand. Mittelfris-
tig erhofft sich das EPRD durch diese Anderungen bei
der Erfassung eine hohere Validitat der gesammelten
Angaben. Durch die Umstellungen sind die in den Ab-
schnitten 4.2 und 4.4 dargestellten Anteile der Griin-
de fur Folgeeingriffe aber nicht direkt mit den in den
Vorjahresberichten gezeigten Werten vergleichbar.

e Standzeitauswertungen: Basis sind 400.000
Ersteingriffe und Erstwechsel in Nachverfol-
gung

e [n diesem Bericht Zeitraum bis 4 Jahre nach

Erstimplantation betrachtet

3 Beizweizeitigen Wechseln umfasst der Erstwechsel die Ausbau- und Wiedereinbauoperation, d.h. hier wird die Wahrscheinlichkeit erst ab dem Zeitpunkt des Wiedereinbaus be-

stimmt.
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4 Das Operationsjahr 2018

Insgesamt 300.192 Operationsdokumentationen
wurden fur den Zeitraum vom 1. Januar bis 31. De-
zember 2018 an das EPRD tibermittelt. Wie sich
diese Zahl auf die verschiedenen Arten des Gelenk-
ersatzes aufteilt, stellt Tabelle 2 dar.

Wie die Tabelle 2 zeigt, sind im EPRD Hiifteingriffe
mit insgesamt etwa 56 % der dokumentierten Ope-
rationen zahlenmafig starker vertreten als Knie-
eingriffe. Die operierten Patienten sind sowohl bei
Hiuft- als auch bei Knieversorgungen in der Mehr-
zahl weiblich. Der Anteil mannlicher Patienten liegt
jeweils bei etwa nur etwa bei 40 %. Effekte wie die
demografische Entwicklung, aber auch die mogli-
cherweise geschlechtsabhingige Pravalenz von Ar-
throsen insbesondere bei der Gonarthrose konnen
diesem Umstand zu Grunde liegen. Zwischen den
Patienten, die sich einer Implantation an der Hifte
bzw. am Knie unterziehen, gibt es nach wie vor aber
auch augenfillige Unterschiede: Das mediane Alter
der Patienten, die ein kiinstliches Hiiftgelenk erhal-
ten, liegt mit 72 Jahren drei Jahre hoher als bei den

Patienten, die sich einer Erstimplantation am Knie
unterziehen. Der Body-Mass-Index (BMI) der Knie-
patienten liegt im Median mit einem Wert von un-
gefahr 30 dafur etwa drei Punkte hoher als bei den
Hiiftpatienten. Bei einer Korpergrofie von 1,70 m
entspriache ein solcher Unterschied im BMI einem
Gewichtsunterschied von fast 9 kg. Die operierten
Kniepatienten sind also bezogen auf ihre Korper-
grofle deutlich schwerer als die Huftpatienten.

In den nachfolgenden Unterkapiteln werden die
Hiift- und Knieversorgungen getrennt nach der Art
des Eingriffs deskriptiv weiter untersucht und so die
aktuelle Versorgungssituation im EPRD dargestellt.
Das EPRD erfasst bereits seit einigen Jahren Da-
ten und kann daher auch kurz- und mittelfristige
Entwicklungen feststellen. Im Folgenden wird auf
solche Entwicklungen z. B. hinsichtlich der Antei-
le bestimmter Versorgungsformen bzw. -kategorien
naher eingegangen.

Tabelle 2: Anzahl der Operationsdokumentationen fiir 2018 nach Gelenk und Eingriffsart. Die absoluten Dokumentationszahlen

sind in Klammern unter den Anteilen angegeben.

Alle ibermittelten Dokumentationen
Hift-Erstimplantationen
Hift-Folgeeingriffe
Knie-Erstimplantationen
Knie-Folgeeingriffe

Totaler Femurersatz
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Anteil [%] Alter m/w [%]  BMI
100,0 71 ./60 28,3

(300.192)

1 72 ./60 27,1
(150.284)
5,7 75 ./58 213
(17.081)
39,7 do ./61 30,0
(119.131)
45 70 ./59 30,1
(13.378)
0,1 73 ./63 2817
(318)

Fur die Darstellungen in diesem Kapitel wurden die ans EPRD tbermittelten Dokumentationen getrennt nach Versorgungsform ka-
tegorisiert und die folgenden deskriptiven Kenngrofien fir jede der Kategorien ermittelt:

Anteil [%] Anteil der in die jeweilige Kategorie fallenden Operationen in %.

Alter Medianes Alter der Patienten dieser Kategorie. Mindestens 50 % der Patienten in dieser Kate-
gorie sind also nicht alter, mindestens 50 % nicht jinger als dieser Wert.

m/w [%] Anteil mannlicher bzw. weiblicher Patienten in dieser Kategorie in %

BMI Medianer BMI der Patienten dieser Kategorie. Der Wert bezieht sich jeweils auf die Untergruppe
dieser Patienten, zu denen valide Angaben zu Gewicht und Grof3e vorlagen.

Die Einordnung in die verschiedenen Kategorien der Implantat-
versorgung erfolgt dabei tiber die fiir die Operation dokumen-
tierten Artikel und die dafiir in der Produktdatenbank hinter-
legten Klassifikationsinformationen. Die Kategorien sind im
Regelfall so gewahlt, dass sie sich nicht Giberschneiden. In der
Summe addieren sich die angegebenen prozentualen Anteile
zumeist zu 100 % und beziehen sich auf die Gesamtzahl der Do-
kumentationen, fir die eine Anwendung der jeweiligen Auswer-

Kategorie A

Kategorie B
Unterkategorie B1
Unterkategorie B2

Unterkategorie B3

tungsregel moglich war. Wenn fiir Operationsdokumentationen
Auswertungsregeln nicht anwendbar waren, weil beispielsweise
nicht die Klassifikation aller wesentlichen Artikel bekannt war,
wurden diese Dokumentationen fiir die entsprechenden Aus-
wertungen ausgeschlossen.

Die Ergebnisse der deskriptiven Auswertungen werden in ei-
ner Mischung aus Tabelle (Zahlenwerte fiir die Kenngrofen)
und Grafik (zusétzliche visuelle Elemente] dargestellt, wie in
nachfolgendem Beispiel gezeigt. Anteile werden zusatzlich zur
Prozentangabe mittels von links nach rechts ragenden, quer
liegenden Balken dargestellt. Die Balken sind dabei umso lan-
ger, je hoher der dargestellte Anteil ist. Das mediane Alter und

der mediane BMI werden durch zusatzliche Querstriche in den
Spalten ,Alter” bzw. ,BMI" symbolisiert, die jeweils den Bereich
von 50 bis 90 Jahren bzw. von 20 bis 35 Punkten abdecken. Je
weiter links sich ein Strich befindet, desto jiinger sind die Pa-
tienten bzw. desto niedriger ist der BMI der in diese Katego-

rie fallenden Patienten. Das Geschlechterverhaltnis wird durch
zwei sich erganzende Balken visualisiert: Der linke, hellblaue
Balken steht fiir den Anteil mannlicher Patienten, der rechte,

Anteil [%] Alter m/w [%]  BMI
95,9 72 ./ 60 271

2,3 66 ./62 25,7
0,3 57 .50 26,3
18 4o ./64 5.6

0,1 52 I5/75 25,8

rosafarbene Balken fiir den Anteil weiblicher Patienten. Domi-
niert der hellblaue Balken, so sind die Patienten dieser Kate-
gorie entsprechend tberwiegend mannlich; dominiert der rosa
Balken, so sind sie tiberwiegend weiblich.

Eine Abweichung zur zuvor genannten Regel, dass sich die in-
nerhalb einer Tabelle dargestellten prozentualen Anteile immer
zu 100 % addieren, liegt vor, wenn in der Tabelle eingeriickte
Kategorienamen dargestellt werden. Eingertickte Kategorien-
namen kennzeichnen Unterkategorien der zuvor genannten,
nicht eingeriickten Kategorie. In der Summe ergeben die An-
teile der Unterkategorien - von Rundungsfehlern abgesehen -
wieder den Anteil der ihnen Ubergeordneten Kategorie.

EPRD-Jahresbericht 2019
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4.1 Erstimplantationen am
Huftgelenk

Fur das Kalenderjahr 2018 wurden Datensitze zu
150.284 Erstimplantationen am Hiiftgelenk tiber-
mittelt. Tabelle 3 und Tabelle 4 gehen auf die ope-
rierten Patienten und eventuell bestehende Vorope-
rationen ein. Zwischen den Altersgruppen und der
Geschlechterverteilung der Patienten besteht dabei
ein eindeutiger Zusammenhang: Je hoher das Pa-
tientenalter, desto niedriger der Anteil mannlicher
Patienten. Wihrend bei allen Implantationen der
Anteil médnnlicher Patienten wie einleitend erwihnt
40 % betrigt, gibt es unter den Patienten bis 54
Jahre sogar mehr Manner als Frauen. Bei den Pati-
enten zwischen 55 und 64 Jahren herrscht beinahe
Gleichstand zwischen den Geschlechtern. Erst bei
den Patienten ab 65 Jahren sind Frauen schliefSlich
deutlich starker vertreten. Relevante Voroperatio-
nen liegen lediglich bei 3,6 % der Patienten, und
dabei vornehmlich den jiingeren, vor.

Die nachfolgenden Tabellen Tabelle 5 bis Tabelle 15
stellen die Art der gewahlten Versorgung und die
entsprechend versorgten Patienten im Detail dar.

Beziiglich der Wahl der Versorgungen und Kompo-
nenten sind im EPRD die folgenden anhaltenden
Entwicklungen festzustellen:

e Bezuglich der Verankerung ist bei Totalendo-
prothesen eine anhaltende Tendenz weg von der
Zementierung der Komponenten zu erkennen.
Der Anteil vollzementierter Verankerungen ist
von 2014 bis 2018 um drei Prozentpunkte von
8,0 % auf 5,0 % gefallen, der Anteil komplett
zementfreier Verankerungen kontinuierlich von
74,8 % auf 78,6 % gestiegen. Bei mehr als drei
Viertel aller Hiift-Totalendoprothesen wird
also ganzlich auf den Einsatz von Knochenze-
ment verzichtet.

e Bei der Art der verwendeten Schifte sind im
Zeitverlauf Entwicklungen zu beobachten. Der
meistverwendete Schafttyp ist nach wie vor der
herkommliche Hiftschaft mit Modularkopf.
Seit 2014 hat dieser jedoch fast 3 Prozentpunk-
te an Anteil verloren und liegt ,,nur“ noch bei
88,1 %. Ebenfalls verloren haben die Schenkel-
halsprothesen, die ihren hochsten Verbreitungs-
anteil 2015 mit 2,1 % erreicht hatten, jetzt aber
nur noch bei 1,1 % liegen, sowie die modu-

Tabelle 3: Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten bei Hiifterstimplantationen aus 2018

Alle Hifterstimplantationen
<45-Jahrige
45-54-Jahrige
55-64-Jahrige
65-74-Jahrige
75-84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Nur Manner

Nur Frauen
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Anteil [%] Alter m/w [%]  BMI
100,0 72 ./60 27,1

19 WSbjlis 272
77 .46 28,1
20,5 . 51 282
28,4 ./60 27,7
33,0 ./66 26,4
8.6 l/72 24,7
403 49 - 217

59,7 74 0/100 26,6

Tabelle 4: Angegebene Voroperationen bei Hiifterstimplantationen aus 2018

Ohne Voroperation
Osteosynthese / Osteotomie

Becken

Femur

Becken und Femur
Hiftkopfnekrose
Arthrodese

Sonstige Voroperation

Anteil [%]

96,4
2,2
0,4
17
0,1
0,2

<0,1
1,1

Tabelle 5: Ermittelte Versorgungsform fiir Hiifterstimplantationen aus 2018

Totalendoprothese

Teilendoprothese

Anteil [%]

90,6
9.4

Alter m/w [%]

72 ./60

b7 88162
57 8 52
7 8163
53 [/ 70
59 |88ll42
73 [8b/m0
o E

Alter m/w [%]
o /s

84 l/w

Tabelle 6: Ermittelte Verankerungsart bei primaren Hiifttotalendoprothesen aus 2018

Zementfreie Implantationen
Hybride Implantationen
Zementierte Implantationen
Revers-hybride Implantationen

Unbekannt

Anteil [%]

78,6
14,8
50
1,3
0,3

Alter m/w [%]
o7 l8) 55

78 Il /70
80 I6 /74
76 I5 /75
73p ./ 60

Tabelle 7: Ermittelte Verankerungsart bei primaren Hiiftteilendoprothesen aus 2018

Zementierte Implantationen
Zementfreie Implantationen

Unbekannt

Anteil [%]

79,7
19.8
0,5

Alter m/w [%]
84 l] /70

83 ./66
78,5 '/68
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BMI
271

26,0
26,5
26,0
26,3
26,7
25,5
26,7

BMI
27,4

24,2

BMI
27,7

26,6
26,0
26,5
27,2

BMI
24,2

24,6
26,1
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laren Schifte, deren Verwendungshiufigkeit in
den letzten beiden Jahren von 1,1 % auf 0,4 %
zuriickgegangen ist. Einen deutlichen Zuwachs
konnten dafir die Kurzschifte verzeichnen. Thr
Anteil stieg von 6,6 % in 2015 auf 9,7 % in
2018. Auch wenn der Anteil immer noch ge-
ring erscheinen mag: In einigen Kliniken wer-
den Kurzschifte bereits haufiger verwendet als
Standardschifte.

In den Jahren von 2014 bis 2018 haben Mono-
block-Pfannen etwa 4 Prozentpunkte verloren.
TIhr Anteil lag 2018 damit nur noch bei 10,2 %
gegeniiber 14,4 % vier Jahre zuvor. Dazuge-
wonnen haben mit einem Plus von tiber 3 Pro-

zentpunkten dafiir insbesondere die ohnehin
schon meist verwendeten modularen Pfannen
(von 84,4 % auf 87,9 %). Auch wenn ihr Anteil
immer noch sehr gering ist, konnten Dual-Mo-
bility-Pfannen seit 2014 ihren Anteil kontinu-
ierlich steigern und liegen fiir 2018 mit 0,9 %
immerhin einen halben Prozentpunkt hoher als
noch 2014.

Bei Hiiftkopfen weisen im EPRD seit Anbe-
ginn der Erfassung nur die drei Grofsen 28 mm,
32 mm und 36 mm nennenswerte Anteile bei
Totalendoprothesen auf. Die 28-mm-Kéopfe
werden davon mit grofSem Abstand am seltens-
ten eingesetzt (5,7 %), die 32-mm-Ko6pfe nach

Tabelle 8: Ermittelte Schafttypen bei primaren Hifttotalendoprothesen aus 2018

Hiftschaft mit Modularkopf
Kurzschaft
Schenkelhalsprothese
Revisions— oder Tumorschaft
Modularschaft
Oberflachenersatzprothese
Monoblock-Schaft

Unbekannt

Anteil [%] Alter m/w [%]  BMI

88,1 71 ./ 60 274

9.7 62 .51 27,7
1.1 59 .49 27,6
0,5 78 ./64 26,0

0.4 73 ./64 217
0.1 57 - 287
<01 789 0/100 259

0,1 60 -39 27,6

Tabelle 9: Ermittelte Pfannentypen bei primaren Hiifttotalendoprothesen aus 2018

Modulare Pfanne
Monoblock-Pfanne
Dual Mobility
Revisionspfanne

Unbekannt
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Anteil [%] Alter m/w[%]  BMI

87.9 49 ./ 58 275

10,2 76 l/66 26,8
0,9 79 '/63 26,0
0.9 72 l/64 26,7

<0,1 77 .9/71 27,4

Anteil [%]
Ohne Stiitzpfanne 99.8

Mit Stltzpfanne 02

Tabelle 11: Ermittelte Kopfgrofen bei primaren Hifttotalendoprothesen aus 2018

Anteil [%]
28 mm 5,7
32 mm 56,0
36 mm 37,9
Andere Groflen 0,2
Unbekannt 0,2

Anteil [%]
hXLPE 53,6
hXLPE+Antioxidans 17,7
BE 10,9
Keramik 9,0
mXLPE 8,5
Metall 0,1
Unbekannt 0,1

Anteil [%]
Keramik 87,6
Metall 9.1
keramisiertes Metall 3,2
Unbekannt 0,1

Tabelle 10: Vorhandensein einer Stiitzpfanne bei primaren Hufttotalendoprothesen aus 2018

Alter m/w [%] BMI
70 ./59 274

77 l /69 253

Alter m/w[%]  BMI
72 I13 /87 26,7

7t '/67 212
do -43 217

75 I5/75 5.7

59 . 290

Tabelle 12: Material der pfannenseitigen Gleitflache bei primaren Hiifttotalendoprothesen aus 2018

Alter m/w [%]  BMI
70 ./ 59 27,4

s J@/sT 216
77| WBbles 269
63 l N s
73 ./ 59 213
57 - 28)7
13 [N 267

Tabelle 13: Material der Kopfkomponente bei primaren Hifttotalendoprothesen aus 2018

Alter m/w [%] BMI
69 ./ 58 275

79 l /66 265
4o ./ 57 278
65 ./ 58 309

EPRD-Jahresbericht 2019
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wie vor am haufigsten (56,0 %). Ein anhal-
tender Zuwachs war aber im Verlauf der letz-
ten Jahre bei den 36-mm-Kopfen zu beobach-
ten, die ihren Anteil von 31,4 % fiir 2014 auf
37,9 % fur 2018 steigern konnten. Der Trend
geht also langsam in Richtung der Verwendung
grofserer Kopfe.

Bei der Wahl der Materialien der gleitpaarungs-
relevanten Komponenten, also von Kopf und
Pfanneninlay, lassen sich gleich mehrere Ent-
wicklungen beobachten: Auf Seiten der Kopf-
komponenten ist bei den Totalendoprothesen
ein Riickgang in der Verwendung von reinen
Metallkopfen zu beobachten. Von 2014 bis
2018 ging ihr Anteil von 13,1 % auf 9,1 % und
damit um vier Prozentpunkte zuriick. Der An-
teil von Kopfkomponenten aus keramisiertem

Metall ist im selben Zeitraum aber von 0,4 %
auf 3,2 % gestiegen, d.h. etwa zwei Drittel des-
sen, was die herkommlichen Metallkopfe ver-
loren haben, gewannen die keramisierten Me-
tallkopfe dazu. Der Anteil von Keramikkopfen
ist mit 87,6 % unveriandert hoch. Bei den Hiift-
pfannen hilt derweil die Entwicklung hin zur
Verwendung von Inlaykomponenten aus hoch
quervernetztem Polyethylen an. Wihrend seit
2014 herkommliches Polyethylen 9 Prozent-
punkte (von 19,9 % auf 10,9 %), moderat quer-
vernetztes Polyethylen etwa 4 Prozentpunk-
te (von 12,7 % auf 8,5 %) und Keramikinlays
uber 6 Prozentpunkte (von 15,5 % auf 9,0 %)
eingebtifst haben, konnte das hoch quervernet-
ze Polyethylen entsprechend gewinnen. Dabei
konnten beide Varianten — also sowohl das hoch

Tabelle 14: Vorliegende Gleitpaarungen bei primaren Hifttotalendoprothesen aus 2018

Keramik / hXLPE

Keramik / hXLPE+Antioxidans
Keramik / Keramik
Keramik / PE
Keramik / mXLPE
Metall / hXLPE

keramisiertes Metall / hXLPE
Metall / PE

Metall / mXLPE

Metall / hXLPE+Antioxidans
keramisiertes Metall / PE
Metall / Metall

keramisiertes Metall / hXLPE+Antioxidans
keramisiertes Metall / mXLPE

Unbekannt
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Anteil [%] Alter m/w [%] BMI
45,9 49 ./58 215

17,1 4o ./ 57 276
9.0 63 l54 27,5
8,0 75 l/65 21,2
74 7h ./ 58 274
48 78 ./64 26,8
28 é8 ./ 56 27,8
25 81 .9/71 26,0
1.1 79 l/67 26,3
05 79 l/68 21,0
0.4 7| [ies 215
0,1 57 - 2807
<0,1 % .49 29,9
<01 59.5 . 32,0
0,1 4o l/67 27,5

Tabelle 15: Material der Kopfkomponente bei primaren Hiftteilendoprothesen

Metall
Keramik
keramisiertes Metall

Unbekannt

quervernetzte Polyethylen ohne weitere Anrei-
cherung, als auch das um Antioxidantien an-
gereicherte — ihren Anteil jeweils deutlich stei-
gern (von 42,7 % auf 53,6 % bzw. von 8,9 %
auf 17,7 %).

e Die zementfreie Hifttotalendoprothese ist
weiterhin Standard in Deutschland.

e Anteil der Kurzschafte bei ca. 10 %

e Zunahme der Verwendung von 36-mm-Huft-
kopfen (Anteil 37 %)

e Rickgang bei Verwendung von Keramik-In-
lays (Anteil 9 %)

e Zunahme bei Inlays aus hoch quervernetz-
tem PE (Anteil 71 %)

4.2 Folgeeingriffe am
Huftgelenk

Insgesamt 17.081 Folgeeingriffe am Huftgelenk
wurden fir 2018 im EPRD registriert. Bei 2.428
der zuvor genannten Eingriffe handelte es sich um
zweizeitige Wechseloperationen. Diese teilen sich
auf 861 dokumentierte Ausbau- und 1.567 doku-

Anteil [%] Alter m/w[%]  BMI
95,4 s | /ey 2u2
43 8 | [Bores 247
0,3 85 IO /80 45,5

<01 74 - 22.8

mentierte Wiedereinbauoperationen auf. Dass die
Zahl der Wiedereinbauoperationen die Zahl der
Ausbauoperationen so deutlich iibersteigt, deutet
darauf hin, dass die Dokumentation reiner Ausbau-
operationen im EPRD haufiger vergessen wird.

Die Tabellen 16-18 geben Auskunft iiber die ope-
rierten Patienten, die angegebene Begriindung fiir
den Folgeeingriff sowie die ausgetauschten bzw. neu
implantierten Komponenten. Die haufigste Begriin-
dung fiir einen Folgeeingriff stellt mit einem Anteil
von insgesamt 29,8 % die Lockerung von Prothe-
senkomponenten dar. Eine solche Lockerung wird
dabei ofter fir die Pfanne als fiir den Schaft fest-
gestellt. Weitere viel genannte Begriindungen fiir
den Folgeeingriff sind Infektion (15,2 %), Luxa-
tion (11,7 %), periprothetische Fraktur (10,9 %)
und Implantatverschleifs (8,1 %). Der Zustand nach
Prothesenentfernung (9,2 %) steht fir die Wieder-
einbauoperationen zweizeitiger Wechsel und stellt
im eigentlichen Sinne also keine Begriindung fiir
den Eingriff dar. Das Versagen von Implantatkom-
ponenten wird bei 1,8 % der Fille als Grund fir
den Folgeeingriff genannt. Mit 10,5 % ist der Anteil
der Nennungen anderer Griinde, die sich also nicht
einer der bestehenden Wahlméglichkeiten zuordnen
liefSen, vergleichsweise hoch.

Bei etwa jedem vierten Folgeeingriff an der Hiifte
handelte es sich um Komplettwechsel, bei denen so-
wohl die Schaft- und die Kopfkomponente als auch

EPRD-Jahresbericht 2019 19



4.3 Erstimplantationen am

Tabelle 18: Gewechselte Komponenten* bei Folgeeingriffen

Tabelle 16: Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten bei Folgeeingriffen an der Hiifte aus 2018 an der Hiifte aus 2018 Kn | e g e le n k
Anteil [%] Alter m/w [%] BMI Anteil [%]

Alle Hiiftfolgeeingriffe 100,0 75 ./ 58 272 Kopf, Pfanne, Inlay 25,6 Fiir 2018 wurden im EPRD 119.131 Erstimplanta-
<45-Jhrige 17 .46 2%.4 Schaft, Kopf, Pfanne, Inlay 23,4 tionen am Kniegelenk registriert. Die Tabellen 19-20
45-54-Jshrige 55 Bl 27 et i 17.0 geben Auskunft zu den operierten Patienten und et-
SV e 14,9 . 50 290 Schaft, Kopf 16.2 waigen Voroperationen. Mit einem medianen Wert
65-74-Jahrige 253 ./55 281 Kopf 77 von etwa 30, v.velc.her nach Definition der erltgef—

. sundheitsorganisation WHO der Grenze zur Adiposi-
75-84-Jahrige 41,0 ./62 26,8 Schaft, Kopf, Inlay 6,7 ) ] L
tas entspricht, liegt der Body-Mass-Index der primar
85-Jdhrige und alter 1,7 I‘? /71 25,0 Pfanne, Inlay 2,2 L . . .
mit einer Knieprothese versorgten Patienten deutlich
Nur Manner 41,6 73 - 217 Inla 0.8 ) ) , o )
/ tiber dem Wert fiir Patienten mit einer neuen Hiift-
Nur Frauen 58,4 76 0/100 26,9 nur Zubehorartikel (z.B. Schrauben) 0,4

prothese. Der Body-Mass-Index liegt bei jiingeren Pa-
tienten sogar noch etwas hoher, was den bekannten
Zusammenhang zwischen Ubergewicht und friihzei-

_ _ _ tigem KniegelenksverschleifS untermauert. Anders als

die Pfannenkomponente mitsamt ihrem Inlay aus- _ B _
Tabelle 17: Dokumentierte Begriindungen bei Folgeeingriffen an der Hifte aus 2018 . . bei den Versorgungen an der Hiifte besteht bei den
getauscht wurden. Insgesamt wurden bei etwa drei

Knieerstimplantationen kein ausgepragter Zusam-

Anteil [%] Ater  mwi%]  BMI Viertel der Folgeeingriffe an der Hiifte mindestens . .
fekt =T - . B ol , . menhang zwischen der Altersgruppe und den Antei-
R ' ' eine der knochenverankerten Komponenten, d.h. die L o _ )

B B len minnlicher bzw. weiblicher Patienten. Eine Vor-
Lockerung 29.8 75 ./ 59 272 Huftpfanne oder der Hiiftschaft, ausgetauscht. In _ o . .
i , . operation wurde bei 7,5 % der Patienten im Rahmen
Pfanne 15,5 75 l/ 64 268 den Faillen, in denen die knochenverankerten Kom- ) . )
L der Erfassung angegeben. Bei mehr als der Hailfte die-
Schaft 10,9 75 . 50 27,6 ponenten belassen wurden, wurden deutlich hiufiger . _ .
, ser Patienten wurde jedoch keine der vorgegebenen
Pfanne und Schaft 33 77 ./ 59 271 Kopf- und Inlaykomponenten gemeinsam getauscht s _ .
o . o konkreten Antwortmoglichkeiten gewihlt, sondern
Dl e st i 0,9 7 ./ 59 273 (17 %), als dass es zu einem isolierten Wechsel nur auf eine sonstige Voroperation verwiesen
einer der beiden Komponenten kam (8,5 %). . . )
Planne - i ./62 212 P (8,5 %) Die Tabellen 21-33 enthalten Einzelheiten zu den
ST b2 e ./ - R gewihlten Versorgungsformen und -eigenschaften.
Pfanne und Schaft Lz 2 .50 215 Dabei sind insbesondere folgende Entwicklungen
Periprothetische Fraktur 10,9 79 l /68 259 festzustellen:
Luxation 1,7 77 ./65 26,6 e Der Anteil unikondylarer Versorgungen ist im
Implantatverschlei 8,1 74 ./60 27,4 * Ursachen fir Wechseleingriffe an Hufte: v.a. EPRD in den letzten Jahren deutlich gestiegen.
| 0, 1 0, . .
Versagen einer Implantatkomponente 1.8 73 .52 28,4 Lockerung Anteil ca. 30 %], Infektion (ca. 15 %) Fir 2018 betrug er 12,6 % und lag damit mehr
nd Luxation (ca. 12 % “ :
Implantatfehllage (auch Dislokation) 16 73 ./63 26,6 und Luxation (ca. 12 %) als 3 Prozentpunkte héher als drei Jahre zuvor.
e Bei % der Wechsel Austausch von mind. 5 e i :
Progression der Arthrose 03 735 ' 1e7 15 R B : In der Verwendungshaufigkeit dieser Schlitten-
einer knochenverankerten nomponente 1 1 ] i
Zustand nach Prothesenentfernung 9.2 7 .50 78 prothesen gibt es deutliche Unterschiede zwi
Andere Griinde 10,5 74 ./ 58 273

4 Daim EPRD prinzipiell nur die Komponenten erfasst werden, die implantiert werden, nicht aber diejenigen, die explantiert werden, wird fiir letztgenannte Darstellung anhand der
beim Folgeeingriff dokumentierten Artikel auf die ausgebauten Komponenten geschlossen. Wenn beispielsweise ein neuer Schaft dokumentiert wird, so ist davon auszugehen, dass
der bestehende Schaft dafiir weichen musste. Betrachtet werden fiir diese Darstellung nur Operationsdokumentationen, bei denen alle Artikel in der Produktdatenbank identifiziert
werden konnten, da nur dann diese Schlussfolgerung moglich ist.
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Tabelle 19: Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten bei Knieerstimplantationen aus 2018

Anteil

Alle Knieerstimplantationen
<45-Jahrige
45-54-Jahrige
55-64-Jahrige
65-74-Jahrige
75-84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Nur Manner

Nur Frauen

Tabelle 20: Angegebene Voroperationen bei Knieerstimplantationen aus

Anteil [%]

Ohne Voroperation
Osteosynsthese / Osteotomie

Femur

Tibia

Patella

An mehreren Stellen
Kapsel-Band-Apparat
Arthrodese

Sonstige Voroperation

Tabelle 21: Ermittelte Versorgungsform fiir Knieerstimplantationen aus

Anteil [%]

Totale Knieprothese
Unikondylare Knieprothese
Femoro-patellare Knieprothese

Sonstige Versorgungen

EPRD-Jahresbericht 2019

[%]
100,0

0,6
8,0
25,8
33,0
30,3
2,5
38,9
61,1

2018

92,5
1.8
0,3
1.2
0,1
0,2

<0,1
4,1

2018

87,2
12,6

0,2
<0,1

Alter

Alter
70

62
b4
62
65
61
61
69
66

Alter

69

70

m/w [%]

BMI

./61 29,9

Wb/6s 316
./ 59 323
./ 57 31,6
./61 30,2
./64 28)2
‘/68 26,8
48 - 29,4

0/100 304

m/w [%]

m/w [%]

BMI
30,0

29,8
28,9
29,4
28,7
29,6
29,8
27,7
29,7

BMI
30,0

29,4
28,7
28,8

schen den Krankenhidusern: Wihrend es viele
Hauser gibt, die unikondylare Versorgungen nur
in geringer Zahl einsetzen, gibt es andererseits
wenige auf diese Versorgungsform spezialisierte
Kliniken, bei denen sogar haufiger ein Unischlit-
ten als eine Totalendoprothese implantiert wird.
Knieprothesen werden in Deutschland in den
allermeisten Fillen zementiert verankert. In den
letzten Jahren hat sich bei Totalendoprothesen
der Anteil der vollstindig zementierten Ver-
sorgungen sogar noch etwas erhoht. Wenn ein
Anteil steigt, muss ein anderer fallen: Hier trifft
dies auf die hybriden Verankerungen zu, deren
Verwendungsanteil in den letzten vier Jahren
von 8,1 % auf 5,4 % gefallen ist.

Bei der Wahl des Kniesystems zeigen sich in
den letzten Jahren im Bereich der Unconstrai-
ned-Systeme — also der Systeme, die ohne zu-
satzliche seitliche Stabilisierung auskommen
— leichte Anstiege in der Verwendung von Post-
erior-Stabilized- und Pivot-Prothesen. Erstge-
nannte haben in den letzten drei Jahren uber

4 Prozentpunkte hinzugewinnen konnen (von
13,0 % auf 17,4 %). Letztgenannte haben mit
nun 1,4 % zwar immer noch einen sehr gerin-
gen Anteil, lagen drei Jahre zuvor allerdings
auch nur bei 0,5 %. Deutlich verbreiteter als
die genannten Systeme sind im EPRD aber
nach wie vor Cruciate-Retaining-Systeme, die
den Erhalt des hinteren Kreuzbands ermogli-
chen. In der reinen Form lag ihr Anteil zuletzt
bei 43,9 %, in der ,,Mischform* Cruciate Retai-
ning/Sacrificing, bei der ein kreuzbanderhalten-
des Vorgehen zwar moglich, aber nicht zwin-
gend erforderlich ist, bei weiteren 18,4 %.

Sowohl bei den Totalendoprothesen als auch
bei den unikondyldren Versorgungen ist in den
letzten 2-3 Jahre eine Entwicklung weg von den
mobilen Plattformen zu beobachten. Bei Total-
endoprothesen, bei denen sie immer schon nur
geringe Anteile aufwiesen, fiel ihr Anteil binnen
zwei Jahren von 20,1 % auf 15,7 %; bei Uni-
schlitten, bei denen sie noch den Regelfall dar-
stellen, von 74,8 % in 2015 auf 63,1 % fiir 2018.

Tabelle 22: Ermitteltes Kniesystem bei primaren Knietotalendoprothesen aus 2018

Unconstrained
Cruciate Retaining
Cruciate Retaining/Sacrificing
Posterior Stabilized
Cruciate Sacrificing
Pivot
Constrained
Achsgefihrt
Varus-Valgus stabilisiert

Unbekannt

Anteil [%] Alter m/w [%] BMI
95,4 n [8/62 304
43,9 70 ./ 60 30,1
18,4 n (862 2938
17,4 n [8/es 301
143 7 [/es 300

1.4 70 ./62 29,5
42 74 .9/71 29,

23 76 I6/74 28)3
2.0 70 l/67 29.1

0,4 70 I1/70 29,4
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Tabelle 23: Ermittelte Verankerungsart bei primaren Knietotalendoprothesen aus 2018

Anteil [%] Alter m/w %] BMI
Zementierte Implantationen 93,2 70 . /63 29,9
Hybride Implantationen 5,4 69 ./56 30,4
Zementfreie Implantationen 1,2 67 . /62 30,4
Revers-hybride Implantationen <0,1 67 I13/87 30,0
Unbekannt 0,1 67,5 .52 27,3

Tabelle 24: Ermittelte Verankerungsart bei primaren unikondylaren Knieversorgungen aus 2018

Anteil [%] Alter m/w[%]  BMI
Zementierte Implantationen 87,0 b4 ./54 29,4
Zementfreie Implantationen 11,9 64 lO 29,4
Hybride Implantationen 0,9 b4 ./60 28,4
Unbekannt 0,2 66 ./ 58 28,9

Tabelle 25: Ermittelter Gelenkfreiheitsgrad bei primaren Knietotalendoprothesen aus 2018

Anteil [%] Alter m/w [%] BMI
Feste Plattform 84,1 70 . /62 30,0
Mobile Plattform 15,7 70 ./62 29,8
Unbekannt 0,1 77 l2 /78 28,0

Tabelle 26: Ermittelter Gelenkfreiheitsgrad bei primaren unikondylaren Knieversorgungen aus 2018

Anteil [%] Alter m/w [%] BMI
Mobile Plattform 63,1 64 . 52 294
Feste Plattform 36,8 63 ./ 54 29,4
Unbekannt 0,1 61 |12/88 32,0
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Tabelle 27: Retropatellarersatz bei primaren Knietotalendoprothesen aus 2018

Ohne Retropatellarersatz

Mit Retropatellarersatz

Anteil [%] Alter m/w [%]  BMI

88,8 70 ./62 30,0

11,2 70 ./65 30,1

Tabelle 28: Materialien der femoralen Komponente bei primaren Knietotalendoprothesen aus 2018

unbeschichtetes Metall
beschichtetes Metall
keramisiertes Metall
Keramik

Unbekannt

Anteil [%] Alter m/w[%]  BMI

91,7 70 ./61 29.9

47 % '9/81 30,5
35 65 I7/ 73 305
<0,1 63 l1 /79 312

<01 53 - 51,7

Tabelle 29: Material der tibiaseitigen Gleitflache bei primaren Knietotalendoprothesen aus 2018

PE

mXLPE

hXLPE
hXLPE+Antioxidans

mXLPE+Antioxidans

Auch bei den Knieversorgungen sind bei den
verwendeten Inlaymaterialien Entwicklungen
zu beobachten. Wihrend bei den Huftversor-
gungen Inlays aus hoch quervernetztem Poly-
ethylen (hXLPE] bei mehr als der Hilfte der
Versorgungen Verwendung finden, stellt die-
se Polyethylenart bei Knieversorgungen eher
die Ausnahme dar. Bei Totalendoprothesen
konnten die hoch quervernetzten Polyethy-

Anteil [%] Alter m/w [%] BMI
45.1 70 . l62 299
38,3 7h . /62 299

11,0 48 ./63 302
5,2 48 ./ 59 29.7
05 70 ./63 30,5

lene in den letzten drei Jahren allerdings so-
wohl in der nicht-angereicherten als auch der
mit Antioxidantien angereicherten Variante
Zuwichse erzielen (ohne Antioxidantien plus
3,0 Prozentpunkte, mit Antioxidantien plus
2,2 Prozentpunkte). Da der Anteil der moderat
quervernetzten Polyethylene (mXLPE] in diesem
Zeitraum nur wenig zuriickging, ging dies tber-
wiegend auf Kosten des Anteils herkommlicher
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Tabelle 30: Vorliegende Gleitpaarung bei primaren Knietotalendoprothesen aus 2018

unbeschichtetes Metall / PE
unbeschichtetes Metall / mXLPE
unbeschichtetes Metall / hXLPE
unbeschichtetes Metall / hXLPE+Antioxidans
beschichtetes Metall / mXLPE
keramisiertes Metall / PE

beschichtetes Metall / PE

keramisiertes Metall / hXLPE
unbeschichtetes Metall / mXLPE+Antioxidans
beschichtetes Metall / hXLPE+Antioxidans
Keramik / PE

Unbekannt

Anteil [%]
41,3

35,4
9,5
5,1
2,9
2,0

<0,1
<0,1

Alter
71

68
68
66
65
68
66
70
66
63
53

m/w [%]

BMI
29,8

29,8
30,4
29,7
30,9

Tabelle 31: Materialien der femoralen Komponente bei primaren unikondylaren Knieversorgungen aus 2018

unbeschichtetes Metall
beschichtetes Metall

keramisiertes Metall

Anteil [%]
88,4

9.4
2.2

Alter
64

m/w [%]

LR

BMI
29,4

60 IJ/70 30,0
59 ./60 29,8

Tabelle 32: Material der tibiaseitigen Gleitflache bei primaren unikondyléren Knieversorgungen aus 2018

mXLPE

PE
hXLPE+Antioxidans
hXLPE
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Anteil [%]

Alter

m/w [%]

BMI
29,4

29,4
29,7
29,2

Tabelle 33: Vorliegende Gleitpaarung bei primaren unikondylaren Knieversorgungen aus 2018

unbeschichtetes Metall / mXLPE
unbeschichtetes Metall / PE

beschichtetes Metall / mXLPE
unbeschichtetes Metall / hXLPE+Antioxidans
keramisiertes Metall / PE

unbeschichtetes Metall / hXLPE

beschichtetes Metall / PE

Polyethylene. Bei unikondylaren Versorgungen
werden mit Vitaminen angereicherte Inlays aus
hoch quervernetztem Polyethylen im EPRD
uberhaupt erst seit 2017 dokumentiert. 2018
betrug ihr Anteil aber schon 4,2 %.

Dass bei der Erstimplantation einer Knietotal-
endoprothese auch ein Patellariickflichenersatz
vorgenommen wird, ist im EPRD seit jeher eher
die Ausnahme als die Regel. Fiir 2018 lag der
Anteil der Versorgungen, bei denen beim Erst-
eingriff der Retropatellarersatz durchgefiihrt
wurde, bei 11,2 %. Mit diesem Wert liegt der
Anteil jedoch bereits 0,8 Prozentpunkte hoher
als ein Jahr zuvor und so hoch wie noch nie seit
Bestehen des EPRD.

Zementierung ist bei Knieversorgungen
Standard

Zunahme der unikondylaren Knieendopro-
thesen (Anteil ca. 13 %)

Rickgang der mobilen Plattformen

Anteil [%] Alter m/w [%]  BMI

674 65 . 50 29,4

15,6 oo MBYs2 294
83 60 l]/70 30,1
42 62 .46 29.1
22 59 ./60 29.8
13 o1 JB/ss 292
11 61 '/68 28)7

4.4 Folgeeingriffe am
Kniegelenk

Die Zahl der fir 2018 an das EPRD uibermittelten
Dokumentationen zu Folgeeingriffen am Knie be-
trug 13.378. Bei 2.148 davon handelte es sich um
die Aus- und Wiedereinbauoperationen von zwei-
zeitigen Wechseleingriffen. Wie auch bei den Folge-
eingriffen am Hiftgelenk wurden beim Kniegelenk
deutlich mehr nachfolgende Wiedereinbau- als vor-
ausgegangene Ausbauoperationen dokumentiert.

Die hiaufigsten konkret benannten Grunde fiir den
Folgeeingriff am Kniegelenk sind Lockerungen
(25,0 %) gefolgt von Infektionen (14,7 %), Band-
instabilititen (8,9 %) und Implantatverschleifs
(5,7 %). Der Zustand nach Prothesenentfernung,
der fiir Wiedereinbauoperationen zweizeitiger
Wechsel steht und somit nur bedingt als Grund fiir
den Eingriff zu verstehen ist, kommt auf einen An-
teil von 10,9 %. Wie bei der Hiifte wird auch beim
Knie Implantatversagen nur selten als Grund fiir
den Eingriff angegeben (2,0 %). Sehr haufig werden
dagegen mit einem Anteil von 18,7 % andere Griin-
de angegeben, d.h. es konnte offenbar in der Liste
der zur Auswahl gestellten vordefinierten Begriin-
dungen kein passender Eintrag gefunden werden.
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Tabelle 34: Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten bei Folgeeingriffen am Knie aus 2018

Alle Kniefolgeeingriffe
<45-Jahrige
45-54-Jahrige
55-64-Jahrige
65-74-Jahrige
75-84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Nur Manner

Nur Frauen

Tabelle 35: Dokumentierte Begriindungen bei Folgeeingriffen am Knie aus 2018

Infektion
Lockerung
Femorale Komponente
Tibiatrager
Patellare Komponente
Mehrere Komponenten
Osteolyse bei festem Implantat
Femorale Komponente
Tibiatrager
Patellare Komponente
Mehrere Komponenten
Periprothetische Fraktur
Bandinstabilitat
Implantatverschleif3
Versagen einer Implantatkomponente
Implantatfehllage / Rotationsfehler
Bewegungseinschrankung
Progression der Arthrose
Zustand nach Prothesenentfernung

Andere Griinde
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Anteil [%]
100,0

1,2

7.9
23,4
30,1
32,6

48
40,6
59,4

Anteil [%]
14,7

25,0
bk
9,3
0.6

10,7
1,1
03
0.3
0.1
0.4
3,0
8,9
5.7
2,0
18
4,0
42

18,7

Alter
70

49
71

Alter
72

70
72
69
69
72
71
74
68
70,5
71,5
78
68
73
70
67
66
70
71
69

m/w [%]

m/w [%]

BMI
30,0

29,4
31,2
31,4
30,8
28,7
26,8
29,4
30,5

BMI
29,8

30,4

Tabelle 36: Gewechselte Komponenten® bei Folgeeingriffen am Knie aus 2018

Anteil [%]
Femurkomponente, Tibiatrager, Inlay 43,5
Inlay 21,6
Patellarersatz 8,5
Femurkomponente, Tibiatrager, Inlay, Patellarersatz 7,5
Inlay, Patellarersatz 6,5
Tibiatrager, Inlay 4,7
Femurkomponente, Inlay 2,6
nur Zubehérartikel (z.B. Schrauben) 2,4
Femurkomponente 1,2
Femurkomponente, Inlay, Patellarersatz 0,6
Tibiatrager, Inlay, Patellarersatz 0,5
Femurkomponente, Patellarersatz 0,1

Das EPRD arbeitet daran, hier klarere Hilfestellungen
bzw. bessere Auswahlmoglichkeiten zu bieten, um die-
sen Wert auf ein deutlich niedrigeres Maf$ zu senken.
Bei etwa 61 % der dokumentierten Folgeeingriffe
mussten knochenverankerte Komponenten, d.h. die
femorale Komponente oder der Tibiatrager, ausge-
tauscht werden. Bei 51 % der Eingriffe waren da-
bei sogar beide Komponenten gleichzeitig betroffen.
Reine Inlaywechsel machten bei den Knieversorgun-
gen einen Anteil von 21,6 % aus. Bei insgesamt etwa
15 % der Folgeeingriffe konnte es sich um Opera-
tionen gehandelt haben, die der nachtriglichen Er-
ganzung eines Patellariickflichenersatzes dienten.
Hier kann vermutet werden, dass z. B. bei Patien-
ten mit einem anhaltenden vorderen Knieschmerz
und einliegender Totalendoprothese ohne Retropa-
tellarersatz eine Erweiterung der endoprothetischen
Versorgung vorgenommen wurde. Wenn in diesem

Fall auch noch auf ein hoheres Inlay gewechselt
wird, kann dahinter auch die Korrektur vorhan-
dener Seitenbandinstabilitiaten stecken. Wahrend
bei Erstimplantationen am Knie nur selten ein Va-
rus-Valgus-stabilisiertes oder achsgefiihrtes System
gewihlt wird (Anteil insgesamt etwa 4,2 %), pas-
siert dies bei Folgeeingriffen in etwa 32 % der Fille
(davon allein 19,3 % achsgefiihrt).

e Bei Folgeeingriffen werden meistens kno-
chenverankernde Komponenten gewechselt
(Anteil 61 %)

e Ursachen fur Wechseleingriffe am Knie v.a. Lo-
ckerung (Anteil 25 %) und Infektion (ca. 15 %)

5 Daim EPRD prinzipiell nur die Komponenten erfasst werden, die implantiert werden, nicht aber diejenigen, die explantiert werden, wird fiir letztgenannte Darstellung anhand der
beim Folgeeingriff dokumentierten Artikel auf die ausgebauten Komponenten geschlossen. Wenn beispielsweise ein neuer Tibiatrdger dokumentiert wird, so ist davon auszugehen,
dass der bestehende Tibiatrager dafiir weichen musste. Betrachtet werden fiir diese Darstellung nur Operationsdokumentationen, bei denen alle Artikel in der Produktdatenbank

identifiziert werden konnten, da nur dann diese Schlussfolgerung funktionieren kann.
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H Standzeiten von

Implantatversorgungen

Ein bedeutendes Merkmal zur Beurteilung der Qua-
litait der Hift- und Knieendoprothetik stellen die
Prothesenstandzeiten dar. Dies ist bereits der drit-
te Jahresbericht des EPRD, in dem auf die Stand-
zeiten endoprothetischer Versorgungen bzw. die
Wahrscheinlichkeiten, dass im Nachgang einer Pro-
thesenversorgung ein Wechseleingriff notig wird,
eingegangen wird. Von Jahr zu Jahr hat sich da-
bei die betrachtete Nachverfolgungszeitspanne ver-
grofSert und umfasst jetzt bis zu vier Jahre ab dem
Zeitpunkt der Erstimplantation. Bezogen auf die
mogliche ,Lebenserwartung® bzw. Standzeit ei-
ner Prothesenversorgung, die nach den bisherigen
Langzeitbetrachtungen durch verschieden Register
bei mehr als 15 Jahren liegen kann, ist dieser Nach-
untersuchungszeitraum noch recht kurz und erlaubt
deshalb nur Aussagen uber die Frithphase des Pro-
thesenlebens.

Der Umstand, dass die Nachverfolgungszeit der Pro-
thesen noch kurz ist, macht die Bewertung der Er-
gebnisse an vielen Stellen in diesem Kapitel schwie-
rig. Zum einen bedeuten bessere bzw. schlechtere
Ergebnisse in der Frithphase nicht zwangslaufig,
dass diese auch in spiteren Phasen so sein werden.
Bedeutsamer ist aber noch, dass nicht nur die Prothe-
senkomponenten und ihre Eigenschaften die Stand-
zeit der Versorgung beeinflussen, sondern dass auch
der Patient selbst und das operierende Krankenhaus
teilweise einen erheblichen Einfluss haben. Die Aus-
wirkungen dieser patienten- oder versorgungsbezo-
genen Einflusse sind besonders in der frihen Phase
nach der Implantation zu beobachten und kénnen
den Einfluss des Implantats vollig iiberdecken. Eine

30

Als ,Ausfall” bezeichnet das EPRD jede endo-
prothetische Versorgung, bei der in der Folge-
zeit eine Wechseloperation durchgefihrt wird.
Wie hoch die Wahrscheinlichkeiten sind, dass in-
nerhalb einer bestimmten Zeitspanne nach der
Erstimplantation bzw. dem ersten Wechselein-
griff kein solcher (erneuter) Eingriff notwendig
wird und die Versorgung somit intakt bleibt, wird
mittels Kaplan-Meier-Schatzern berechnet. Da-
bei wird berticksichtigt, dass ...
... die Beobachtung des Werdegangs der endo-
prothetischen Versorgung zum Zeitpunkt der
Auswertung in den meisten Fallen noch nicht
abgeschlossen ist und
... Ereignisse wie der Tod des Patienten oder
eine Amputation des Beines eine Nachverfol-
gung der Versorgung ganz verhindern kénnen.
Die Ergebnisse dieser Schatzungen werden in
Form von Abbildungen oder Tabellen prasentiert
(siehe die nachfolgenden Abschnitte). Dargestellt
werden dabei jeweils die Gegenwahrscheinlich-
keiten der Kaplan-Meier-Schatzungen, also
die kumulierten Ausfallwahrscheinlichkeiten
der Versorgungen, mitsamt ihren punktweisen

95-%-Konfidenzintervallen.

saubere und vollstindige Trennung zwischen die-
sen verschiedenen, sich iiberlagernden Effekten ist
derzeit nur sehr eingeschrankt moglich. Dies sollte
insbesondere bei der Beurteilung der seit dem letz-
ten Jahr im EPRD-Jahresbericht dargestellten im-

plantatspezifischen Ergebnisse bedacht werden.
Nach einer allgemeinen Darstellung der Ausfall-
wahrscheinlichkeiten bei Primarversorgungen an
Hiifte (Abschnitt 5.1.1) und Knie (Abschnitt 5.1.2)
wird deshalb in Abschnitt 5.1.3 noch einmal dar-

Die grafische Darstellung der Ausfallwahrscheinlichkeiten erfolgt in diesem Bericht wie im nachfolgenden

Beispiel gezeigt. Unter den Grafiken ist jeweils zusatzlich angegeben, wie viele Gelenkersatz-Versorgungen

zum jeweiligen Zeitpunkt noch unter Beobachtung standen, d. h. wie viele Versorgungen bereits Uber einen

entsprechend langen Zeitraum beobachtet werden konnten, ohne dass es vorher bereits zu einem Ausfall

kam oder der Patient aus anderen Griinden aus der Beobachtung ausschied.
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0

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0
Zeit in Jahren nach Erstimplantation

Fille in H 19.849 12.360 9.044 6.431 4.122 2.414 1.251 543
Beobachtung M 178.580 149.398 122.090 96.125 70.041 47.675 29.032 16.943 8.172

Exemplarische Darstellung der Ausfallwahrscheinlichkeit zweier Gruppen von Gelenkversorgungen. Unter der Grafik mit

den geschatzten Ausfallwahrscheinlichkeiten und punktweisen 95-%-Konfidenzintervallen wird die Anzahl der zum jeweili-

gen Zeitpunkt unter Beobachtung stehenden Versorgungen angegeben.

In den Abbildungen in Abschnitt 5.1 werden die Ausfallwahrscheinlichkeiten fir jede Gruppe nur so lange

dargestellt, wie sich mindestens 500 Versorgungen in Beobachtung befinden. Wenn mehr als drei Kurven in

einer Abbildung dargestellt werden, wird zugunsten der besseren Ubersicht auf die Darstellung der Konfi-

denzintervalle verzichtet.
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gelegt, welche Auswirkungen nicht-implantatbezo-
gene Faktoren auf das Versorgungsergebnis haben
konnen. In Abschnitt 5.2 erfolgt dann die Darstel-
lung der Ergebnisse fiir einzelne Implantatsysteme,
jeweils aufgeteilt nach Verankerungsart und gegebe-
nenfalls Versorgungsform.

Eine grundlegende Neuerung bei der Betrachtung
der Standzeiten in diesem Jahresbericht gibt es zum
Abschluss dieses Kapitels. In Abschnitt 5.3 dieses
Kapitels wirft das EPRD erstmalig einen Blick dar-
auf, wie es nach dem Wechsel von Prothesenkompo-
nenten mit der Versorgung weitergeht und wie hoch
die Wahrscheinlichkeit ist, dass ein erneuter Wech-

seleingriff notwendig wird.

Implantat- klinik-, und patientenbezogene Effekte
konnen sich insbesondere in der Friihphase
Uberlagern.

5.1 Ausfall-
wahrscheinlichkeiten
nach Versorgungsform

In den nachfolgenden Unterabschnitten wird zu-
nachst auf die Ausfallwahrscheinlichkeiten einge-
gangen, die fur verschiedene Versorgungsformen am
Hiift- (Abschnitt 5.1.1) oder Kniegelenk (Abschnitt
5.1.2) ermittelt wurden. Zum Ende dieses Unterka-
pitels wird in Abschnitt 5.1.3 auf einige nicht-im-
plantatbezogene Faktoren eingegangen, welche die
Standzeitergebnisse mitbeeinflussen konnen, und
deshalb insbesondere bei der Beurteilung der dar-

gestellten frithen Implantatergebnisse im nachsten
Unterkapitel nicht unbeachtet bleiben sollten.

5.1.1 Vergleich verschiedener Formen von
Huftversorgungen
In der Hiiftendoprothetik muss grundsatzlich zwi-
schen elektiven (d.h. planbaren) und nicht-elektiven
(im Rahmen einer Notversorgung durchgefiihrten)
Versorgungen unterschieden werden. Dabei ma-
chen die elektiven Eingriffe, die aufgrund der Hiift-
arthrose des Patienten notwendig werden und fast
immer mit einer Totalendoprothese versorgt wer-
den, den grofSten Teil der dokumentierten Versorgun-
gen aus. Ein nicht-elektiver Eingriff wird notig, wenn
der in den meisten Fillen schon iltere Patient sich
in Nahe des Hiiftgelenks den Oberschenkelknochen
bricht. In dieser Situation sind je nach Indikation zwei
grundlegend verschiedene Versorgungsformen mog-
lich: Die Versorgung mit einer Teilendoprothese, die
nur auf Seite des Oberschenkels, nicht aber auf Sei-
te des Beckens Gelenkanteile ersetzt, oder alternativ
die Versorgung mit einer Totalendoprothese. In Abbil-
dung 4 sind die Ausfallwahrscheinlichkeiten der elek-
tiven und nicht-elektiven Totalendoprothesen und der
Teilendoprothesen® im Zeitverlauf dargestellt.
Die Unterschiede zwischen den drei dargestellten
grundlegenden Versorgungsformen sind signifikant:
Wiahrend elektive Totalendoprothesen nach drei
Jahren eine Ausfallwahrscheinlichkeit von 3,3 %
erreichen, liegen Teilendoprothesen mit 4,9 % und
nicht-elektive Totalendoprothesen mit 7,0 % deut-
lich dartiber. Dabei ist bei allen Versorgungsformen
ein starker Anstieg der Kurven direkt nach dem
Zeitpunkt der Erstimplantation zu beobachten, d.h.
der GrofSteil der notwendig werdenden Wechselein-
griffe findet bei Hiiftversorgungen bereits sehr frith
nach der Erstversorgung statt.

6 Inseltenen Fallen kann auch elektiv eine Versorgung mit einer Teilendoprothese vorgenommen werden. Die Gruppe der elektiven Teilendoprothesenversorgungen ist aber zu klein, als

dass sie hier separat dargestellt werden konnte.
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Abbildung 4: Ausfallwahrscheinlichkeiten von elektiven und nicht-elektiven Hiiftversorgungen
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Abbildung 5: Ausfallwahrscheinlichkeiten von elektiven Hiifttotalendoprothesen in Abhangigkeit der Schaftverankerung fiir
Patienten ab 75 Jahren
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Im EPRD und allgemein in Deutschland wird bei
elektiven Versorgungen meist eine komplett ze-
mentfreie Verankerung der Prothesenkomponenten
gewahlt. Selbst bei nicht-elektiven Hufttotalendo-
prothesen kommt fast jede zweite Versorgung ohne
Knochenzement aus. Lediglich bei Teilendoprothe-
sen werden die implantierten Schaftkomponenten
mit einem Anteil von etwa 80 % deutlich haufiger
zementiert als zementfrei verankert (vergleiche Ta-
belle 7). Fur alle drei Versorgungsformen ist insofern
ein Zusammenhang zwischen der Verankerungsart
der Schaftkomponente und der Ausfallwahrschein-
lichkeit der Versorgung festzustellen, als dass in der
Gesamtbetrachtung bei den Versorgungen mit ze-
mentiertem Schaft die Wahrscheinlichkeit fur ei-
nen Wechseleingriff jeweils signifikant niedriger ist.
Bei den elektiven Totalendoprothesen kommt die-
ser Zusammenhang aber nur dadurch zustande,
dass sich in der Altersgruppe der dlteren Patienten

diesbeziiglich sehr grofse Unterschiede zeigen (Ab-
bildung 5). Bei den jiingeren Patienten ist hingegen
kein Unterschied in den Ausfallwahrscheinlichkei-
ten erkennbar (Abbildung 6).

Die Beurteilung dieser Ergebnisse wird dadurch er-
schwert, dass sich die Versorgungen mit zementier-
tem bzw. zementfreiem Schaft nicht nur in ihrer
Ausfallwahrscheinlichkeit, sondern sich zumindest
bei den elektiven und nicht-elektiven Totalendo-
prothesen auch beziiglich der Patientensterblich-
keit signifikant unterscheiden. Dies gilt auch dann,
wenn man Altersunterschiede zwischen den Grup-
pen entsprechend beriicksichtigt und nur die Wer-
te fur anndhernd gleichaltrige Patienten betrach-
tet. Die Unterschiede in der Patientensterblichkeit
sind vermutlich nicht auf die Zementierung selbst
zurlickzufihren. Da sich die Unterschiede mit zu-
nehmendem zeitlichem Abstand zur Erstversorgung
noch verstiarken, ist eher davon auszugehen, dass
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Abbildung 6: Ausfallwahrscheinlichkeiten von elektiven Hiifttotalendoprothesen in Abhangigkeit der Schaftverankerung fiir

Patienten bis 74 Jahre
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die Wahl der Schaftverankerung bereits in Abhan-
gigkeit des allgemeinen Gesundheitszustands des
Patienten getroffen wird und die Patientengruppen
daher nur eingeschriankt vergleichbar sind. Ledig-
lich bei den Teilendoprothesen konnte ein deutli-
cher Unterschied in den Ausfallwahrscheinlichkei-
ten beobachtet werden (Abbildung 7), ohne dass
sich zugleich auch ein Unterschied in der Sterblich-
keit der Patienten andeutet.

Alle nachfolgenden Betrachtungen beschranken sich
ausschliefSlich auf elektive Hiifttotalendoprothesen
mit zementfreier Schaftkomponente, die auch den
GrofSteil der im EPRD dokumentierten Hiftversor-
gungen ausmachen.

Wie bereits in Abschnitt 4.1 angesprochen, ist in den
letzten Jahren im EPRD die Verwendungshiufigkeit
von Kurzschaftprothesen stetig gestiegen. Bezogen
auf ihre Ausfallwahrscheinlichkeiten zeigen Kurz-
schaftprothesen, die vor allem bei jiingeren Patien-
ten eingesetzt werden, zumindest fir die ersten Jah-

re nach der Erstimplantation im Vergleich zu den
Standardschaften gute Ergebnisse. Um eine bessere
Vergleichbarkeit der in Abbildung 8 gegeniiberge-
stellten Gruppen zu gewahrleisten, sind dabei nur
Patienten unter 70 Jahren, also das hauptsichlich
in Frage kommende Klientel fir Kurzschifte, be-
rucksichtigt. Kurzschifte werden im EPRD hiu-
figer in Kliniken mit hoheren Behandlungszahlen
dokumentiert. Die Tendenz, dass fiir sie in der An-
fangsphase niedrigere Ausfallwahrscheinlichkeiten
festzustellen sind, zeigt sich aber jeweils auch bei ge-
sonderter Betrachtung von Hausern mit vergleich-
baren Fallzahlen. Ob diese allerdings auch im mit-
tel- und langfristigen Verlauf Bestand haben wird,
lasst sich derzeit noch nicht absehen.

Im EPRD werden, wie bereits in Tabelle 11 gezeigt,
mit den 32- und den 36-mm-Ko6pfen bei den To-
talendoprothesen hauptsiachlich zwei verschiede-
ne Kopfgroflen dokumentiert. Welche Kopfgrofle
bei einem Patienten gewahlt werden kann, hiangt
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Abbildung 7: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Teilendoprothesen in Abhangigkeit der Schaftverankerung
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B Elektive Hiifttotalendoprothese mit zementfreiem Normalschaft
B Elektive Hifttotalendoprothese mit zementfreiem Kurzschaft

Ausfallwahrscheinlichkeit der
Gelenkersatz-Versorgung [%]

Zeit in Jahren nach Erstimplantation

in erster Linie von seinen anatomischen Gegeben-
heiten ab. Kann nur eine relativ kleine Pfanne im-
plantiert werden, stehen bei den meisten Systemen
auch nur kleinere KopfgrofSen zur Auswahl. Erst
bei Verwendung groflerer Pfannendurchmesser be-
stehen mehr Wahlmoglichkeiten. Insbesondere bei
mannlichen Patienten zeigt sich, dass groflere Kopf-
komponenten in der Frithphase des Implantatlebens
mit niedrigeren Ausfallwahrscheinlichkeiten ein-
hergehen (siehe Abbildung 9). Eine Ursache dafiir
konnte sein, dass groflere Kopfe das Risiko einer
Luxation reduzieren. Vergleicht man die im EPRD
dokumentierten Wechselgrundangaben fiir die mit
einem 32-mm- und die mit einem 36-mm-Kopf ver-
sorgten Patientengruppen, so stellt man fest, dass
bei letztgenannten seltener eine Luxation als Grund
fiir den Wechsel angegeben wurde als bei den erstge-

nannten (4,7 zu 9,4 % bei Minnern; 5,2 zu 12,6 %
bei Frauen). Inwiefern die niedrigeren Ausfallwahr-
scheinlichkeiten der 36-mm-Kopfe auch in der
Langzeitbeobachtung Bestand haben werden, lasst
sich derzeit noch nicht absehen. Da grofSere Kop-
fe u. a. auch zu mehr Abrieb fithren konnten, ist in
der Folgezeit auch ein Wiederannihern oder sogar
Schnitt der Kurven nicht ausgeschlossen.

Keramische Kopfkomponenten machen im EPRD
den GrofSteil der dokumentierten Kopfkomponen-
ten aus (vgl. Tabelle 13). Bei zementfreien Hiiftto-
talendoprothesen wird den Keramikkopfen meist
pfannenseitig eine Gleitflache aus einer Polyethylen-
variante gegeniibergesetzt. Aber auch keramische
Inlays haben hier noch einen nennenswerten, wenn-
gleich zuletzt riicklaufigen Marktanteil. Fur die fiinf
haufigsten sich dabei ergebenden Gleitpaarungen

Abbildung 8: Ausfallwahrscheinlichkeiten elektiver Hiifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft bei Patienten unter 70
Jahren in Abhangigkeit des verwendeten Schafttyps
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Abbildung 9: Ausfallwahrscheinlichkeiten elektiver Hiifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft bei mannlichen Patienten
in Abhangigkeit der verwendeten Kopfgréfle

Abbildung 10: Ausfallwahrscheinlichkeiten elektiver Hiifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft in Abhangigkeit der vor-
liegenden Gleitpaarung (nur Versorgungen mit Keramikkopfen)
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sind in Abbildung 10 die Ausfallwahrscheinlichkei-
ten der Versorgungen gegeniibergestellt. Zwei der
finf Gleitpaarungen weichen dabei von den ande-
ren ab: Fir die Gleitpaarung Keramik/PE werden
signifikant hohere, fiir die Gleitpaarung Keramik/
Keramik signifikant niedrigere Ausfallwahrschein-
lichkeiten festgestellt.

Es ist aber noch einmal zu betonen, dass die darge-
legten Unterschiede insbesondere wegen ihres fri-
hen Auftretens nicht ausschliefSlich auf Implantat-
bzw. Materialeffekte zuriickzufithren sein miissen.
Die verglichenen Gruppen unterscheiden sich nicht
nur bezuglich der Gleitpaarung, sondern zum Teil
auch bezuglich des Alters der Patienten: Im Median
sind die hier betrachteten Patienten mit Keramik/
Keramik-Gleitpaarung mit 62 Jahren deutlich jin-
ger als die tibrigen, und mit 71 Jahren die Patien-
ten mit Keramik/PE oder Keramik/mXLPE-Gleit-
paarung am dltesten. Desweiteren stammen die
Versorgungen mit der Gleitpaarung Keramik/PE

ofter aus Hausern mit niedrigeren jahrlichen Ver-
sorgungszahlen. Auch diese beiden Umstiande kon-
nen, wie in Abschnitt 5.1.3 gezeigt werden wird,
sich unterscheidende Ergebnisse bedingen bzw. die
Unterschiede verstarken.

e /ementfreie Schaftverankerung bei dlteren
Patienten mit hoheren Ausfallwahrschein-
lichkeiten verbunden

e Niedrigere Ausfallwahrscheinlichkeiten in
der Frihphase bei
= Kurzschaften
- GroBeren Kopfen (36 mm), v.a. bei Mannern,
» Keramik-Keramik-Gleitpaarung
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Abbildung 11: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen und unikondyldaren Versorgungen
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5.1.2 Vergleich verschiedener Formen von
Knieversorgungen

Die Ausfallwahrscheinlichkeiten der verbreites-
ten Formen von Knieversorgungen, der totalen
und unikondyliren Knieprothesen, werden in Ab-
bildung 11 gegenubergestellt. Dabei zeigen sich
deutliche Unterschiede zwischen den beiden Ver-
sorgungsformen: So fillt vier Jahre nach der Erst-
implantation die Ausfallwahrscheinlichkeit bei uni-
kondylaren Versorgungen mit 7,3 % etwa doppelt
so hoch aus wie bei den Knie-Totalendoprothesen
mit 3,7 %. Zur Relativierung dieser Ergebnisse sei
jedoch zum einen gesagt, dass sich die verglichenen
Versorgungsgruppen nicht nur hinsichtlich der Al-
ters- und Geschlechtsverteilung der Patienten sowie
der Indikationsstellung, sondern auch in ihrer Phi-
losophie voneinander unterscheiden. Die unikondy-
lire Versorgung zielt auf den grofStmoglichen Er-
halt intakter Gelenkflichen und Biander ab, auch

um so eine moglichst gute Ausgangsbasis fiir even-
tuell notwendige Folgeeingriffe zu gewahrleisten.
Auch sei an dieser Stelle bereits darauf hingewie-
sen, dass unikondyldre Versorgungen zwar durch-
weg hohere Ausfallwahrscheinlichkeiten als Total-
endoprothesen aufweisen, bei darauf spezialisierten
Hiusern der absolute Unterschied aber deutlich
niedriger ausfillt (vgl. Abbildung 25). Bei mehr als
zwel Drittel der Fille, in denen der Wechsel einer
unikondyldren Versorgung im EPRD dokumentiert
wurde, erfolgte der Wechsel tibrigens in eine totale
Knieprothese.

Aufgrund der geringen Fallzahl, in der sie bislang im
EPRD dokumentiert wurden, sind femoro-patella-
re Versorgungen in der Abbildung nicht dargestellt.
Die Daten, die das EPRD hierzu bislang gesammelt
hat, deuten darauf hin, dass die Ausfallwahrschein-
lichkeiten dieser Versorgungsform die der unikon-
dylaren Versorgungen noch deutlich tibersteigen.
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Abbildung 12: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen in Abhangigkeit des Grades der Stabilisierung
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Innerhalb von zwei Jahren nach der Implantation
wurde hier bereits bei mehr als 10 % der Versorgun-
gen ein Folgeeingriff notwendig.

Waihrend eine unikondyliare Versorgung nur bei
einseitigem Gelenkverschleif$ und ansonsten gu-
ten knochernen und bandstabilen Ausgangsbe-
dingungen gewahlt werden sollte, ist das Indika-
tionsspektrum bei totalen Knieprothesen breiter.
Bei der grofsen Mehrheit der mit einer Totalendo-
prothese versorgten Patienten wurde ein System
ohne zusitzliche seitliche Stabilisierung verwen-
det (sogenannte Unconstrained-Systeme), was auf
das Vorhandensein ausreichender Bandstabilitit
bei diesen Patienten schliefSen lasst. Eine kleine
Teilgruppe der Patienten wird allerdings mit ei-
ner Varus-Valgus-stabilisierten Prothese oder ei-
ner — die maximal mogliche Stabilisierung bie-
tenden — achsgefiihrten Prothese versorgt. Es ist
davon auszugehen, dass bei diesen sogenannten

Constrained-Versorgungen Bandinstabilititen
oder Deformitdten die zusatzliche Stabilisierung
erforderlich machte. Abbildung 12 zeigt, dass sich
diese unterschiedlichen Ausgangsbedingungen di-
rekt im Ergebnis widerspiegeln: Je hoher der auf-
grund der Gelenksituation notwendige Grad der
Stabilisierung ist, desto hoher auch die Ausfall-
wahrscheinlichkeit der Versorgung.

Fur die nachfolgenden Betrachtungen werden die
zahlenmafSig kleinen Gruppen der Constrained-Ver-
sorgungen nicht weiter berticksichtigt, und es wird
nur niher auf Totalendoprothesen vom Typ Un-
constrained eingegangen.

Dass bereits bei der primiren Versorgung mit ei-
ner Knietotalendoprothese ein Ersatz der Patella-
rickfliche durchgefithrt wird, stellt insgesamt im
EPRD eher die Ausnahme als die Regel dar (siehe
Tabelle 27). Hier zeigt sich allerdings eine gro-
e Heterogenitat zwischen den Krankenhausern:
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Abbildung 13: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen (unconstrained) in Abhangigkeit der Implantation eines

Retropatellarersatzes bei der Erstimplantation
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Wihrend drei Viertel der Krankenhauser bei nicht
mehr als § % ihrer Primarversorgungen mit einer
Knietotalendoprothese auch einen Retropatellar-
ersatz durchfihren, wird er in etwa jedem zwan-
zigsten Krankenhaus dafiir bei mindestens der
Hailfte der Versorgungen mitgemacht. Wie Abbil-
dung 13 zeigt, liegen in der Gesamtbetrachtung
die Ausfallwahrscheinlichkeiten fir die Patienten,
bei denen der Retropatellarersatz direkt bei der
Erstversorgung durchgefithrt wurde, etwas ho-
her als fiir die, bei denen die patellare Riickfliche
nicht ersetzt wurde. Bei der Beurteilung dieses Er-
gebnisses sind jedoch viele Aspekte zu berticksich-
tigen: Einerseits sind gerade die Hauser, die den
Retropatellarersatz regelhaft durchfiihren, meist
deutlich fallzahlstarker als das durchschnittliche
am EPRD teilnehmende Krankenhaus, was — wie

in Abschnitt 5.1.3 thematisiert wird — den festge-
stellten Unterschied eher noch untermauern wiir-
de. Andererseits ist aber der Umstand zu nennen,
dass die Versorgungen aus Hausern, die den Re-
tropatellarersatz fast regelhaft durchfiihren, mit
denen aus Hiusern, in denen er nur in — eventu-
ell sogar besonders gearteten — Ausnahmefallen
vorgenommen wird, vermischt werden. Hier spie-
len also grundsitzlich unterschiedliche Philoso-
phien der retropatellaren Versorgung als auch der
mogliche Einfluss spezifischer Implantatsysteme
eine Rolle. Zusatzlich ist das dargestellte Ergeb-
nis auch noch stark von der gewahlten Definition
abhingig, was als Ausfall der Primédrversorgung
zu gelten hat: Die Ausfalldefinition, die das EPRD
standardmaifSig ansetzt, betrachtet die nachtragli-
che Ergidnzung eines Retropatellarersatzes nicht
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W Knietotalendoprothese (unconstrained) vom Typ Pivot
W Knietotalendoprothese (unconstrained) vom Typ Cruciate Sacrificing
5} 5 Knietotalendoprothese (unconstrained) vom Typ Posterior Stabilized
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Abbildung 14: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen (unconstrained) in Abhangigkeit des vorliegenden Knie-

systems
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als Ausfall der Primirversorgung (siehe Kapitel
3). Dies fiihrt dazu, dass sich bei den Versorgun-
gen, bei denen es zu einem nachtraglichen Retro-
patellarersatz kommt, mogliche zusatzliche Kor-
rekturen (z. B. der zusatzliche Wechsel auf ein
erhohtes Inlay) nicht in den Standzeitergebnis-
sen widerspiegeln. Wird dagegen isoliert ein In-
lay gewechselt, bedeutet dies bereits das Ende der
Standzeit aller Komponenten. Ob das Fehlen ei-
nes Retropatellarersatzes andererseits die Schwel-
le zur erneuten Operation senkt, kann das Regis-
ter nicht beantworten. Fest steht jedenfalls, dass
bei gednderter Ausfalldefinition und dem Werten
jeder retropatellaren Erganzung als Ausfall der
Primirversorgung, der Unterschied in den Aus-
fallwahrscheinlichkeiten zwischen den primaren
Versorgungen mit und denen ohne Retropatel-
larersatz erst einmal verschwindet. Fur eine ab-

schliefSende Beurteilung der Frage, wie sinnvoll

ein beim Ersteingriff durchgefiihrter Retropatel-
larersatz ist, reichen die dargestellten Ergebnisse
daher allein noch nicht aus.

Bei weiterer Betrachtung der nicht seitlich stabili-
sierten Totalendoprothesen in Abhingigkeit der ge-
wihlten Kniesysteme zeigt sich (siehe Abbildung
14), dass sich Cruciate-Retaining-Systeme mit nied-
rigeren Ausfallwahrscheinlichkeiten etwas von den
anderen Systemen absetzen konnen. Die tibrigen
Kniesysteme zeigen ein fast deckungsgleiches Aus-
fallverhalten. Ein moglicher Erklarungsansatz fiir
das bessere Abschneiden der kreuzbanderhalten-
den Prothesensysteme konnte auch hier darin be-
stehen, dass diese nur bei entsprechend guter Sta-
bilitdt und Kinematik des Knies eingesetzt werden,
wohingegen andere Systeme wie die Posterior-Sta-
bilized-Prothesen auch bei schlechteren Bandstabi-
litatsverhaltnissen Verwendung finden. Die vergli-
chenen Gruppen konnten sich demnach beziiglich

B Knietotalendoprothese (unconstrained) vom Typ Cruciate Retaining mit unzementierter Femurkomponente
B Knietotalendoprothese (unconstrained) vom Typ Cruciate Retaining mit zementierter Femurkomponente
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Abbildung 15: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen (unconstrained) vom Typ Cruciate Retaining in Abh&n-

gigkeit der Verankerung der femoralen Komponente
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9
W Knietotalendoprothese (unconstrained) vom Typ Cruciate Retaining mit mobiler Plattform
W Knietotalendoprothese (unconstrained) vom Typ Cruciate Retaining mit fester Plattform
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Abbildung 16: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen (unconstrained) vom Typ Cruciate Retaining in Abhan-
gigkeit der verwendeten Plattform
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Abbildung 17: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen (unconstrained) vom Typ Cruciate Retaining/Sacrificing
in Abhangigkeit der verwendeten Plattform
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5
B Knietotalendoprothese (unconstrained) vom Typ Cruciate Sacrificing mit mobiler Plattform
o B Knietotalendoprothese (unconstrained) vom Typ Cruciate Sacrificing mit fester Plattform
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Abbildung 18: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen (unconstrained) vom Typ Cruciate Sacrificing in Abhan-
gigkeit der verwendeten Plattform
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B Elektive Hifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft, Patienten unter 55 Jahren
B Elektive Hifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft, Patienten zwischen 55 und 64 Jahren
5 'g 6 Elektive Hifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft, Patienten zwischen 65 und 74 Jahren
Z ; Elektive Hifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft, Patienten von mindestens 75 Jahren
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Abbildung 19: Ausfallwahrscheinlichkeiten von elektiven Hiifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft in Abhangigkeit des
Alters der Patienten

EPRD-Jahresbericht 2019

ihrer Ausgangsbedingungen und des Schweregrads
des Verschleifles unterscheiden.

Beim Grof$teil der im EPRD dokumentierten Knie-
versorgungen werden sowohl die femorale als auch
die tibiale Komponente zementiert im Knochen ver-
ankert (vgl. Tabelle 23 und Tabelle 24). Fiir die Aus-
fallwahrscheinlichkeiten spielt die Frage der Veran-
kerung derzeit aber nur eine untergeordnete Rolle.
Zwar liegen die ermittelten Werte fir zementfreie
und hybride Verankerungen zumindest abschnitts-
weise tiber den Werten fiir vollzementierte Ver-
sorgungen, allerdings ist diese Erhohung statistisch
nicht signifikant und — zumindest in dem in Ab-
bildung 15 gezeigten Beispiel der Cruciate-Retai-
ning-Versorgungen — auch nicht anhaltend.

Ein uneinheitliches Bild zeigt sich bei Betrach-
tung des Einflusses des Plattformtyps. Je nach Art
des vorliegenden Kniesystems zeigen sich hier un-
terschiedliche Tendenzen: Bei den Systemen, die
kreuzbanderhaltend eingesetzt werden konnen,
sind fur die Systeme mit fester Plattform niedri-
gere Ausfallwahrscheinlichkeiten zu beobachten.
Wihrend sich aber bei den reinen Cruciate-Retai-
ning-Systemen die Ausfallwahrscheinlichkeiten fiir
Versorgungen mit mobilen und festen Plattformen
erst im Zeitverlauf auseinanderentwickeln (Ab-
bildung 16), ist bei den Versorgungen mit Crucia-
te-Retaining/Sacrificing-Systemen bereits direkt
zu Beginn ein deutlicher Unterschied festzustel-
len (Abbildung 17). Dies konnte allerdings durch
das Abschneiden einzelner, spezifischer Implan-
tatsysteme bedingt sein (siehe dazu Tabelle 38).
Nicht bei allen Systemen sind aber fiir die Ver-
sorgungen mit mobilen Plattformen hohere Aus-
fallwahrscheinlichkeiten zu beobachten. Bei Cru-
ciate-Sacrificing-Systemen liegen die ermittelten
Ausfallwahrscheinlichkeiten fiir die mobilen Platt-
formen tendenziell sogar niedriger, wenngleich
nicht signifikant (Abbildung 18).

e Bereits in Frihphase Ausfallwahrscheinlich-
keiten bei unikondylaren Versorgungen ho-
her als bei Totalendoprothesen

e Ausfallwahrscheinlichkeiten
» Hoher bei hoheren Stabilisierungsgraden
» Niedriger bei Cruciate-Retaining-Knie-

systemen

5.1.3 Einfluss nicht-implantatbezogener
Faktoren

In den vorausgegangenen Unterabschnitten wur-
den die Ausfallwahrscheinlichkeiten fir verschie-
dene Versorgungsformen gezeigt. In diesem Un-
terabschnitt wird darauf eingegangen, wie je nach
Versorgungsform die Ausfallwahrscheinlichkeiten
noch von weiteren, nicht-implantatbezogenen Fak-
toren abhingen konnen.

Zwei solche Faktoren, die direkt bei der Erfassung
eines Eingriffs im EPRD abgefragt werden, sind das
Alter und das Geschlecht des Patienten. Bei der Un-
tersuchung des Einflusses des Patientenalters sind
fir die beiden haufigsten grundlegenden Versor-
gungsformen, die elektiven Hiifttotalendoprothe-
sen mit zementfreiem Schaft und die Knietotalendo-
prothesen ohne zusitzliche seitliche Stabilisierung,
sowohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten zu
beobachten. Bei den angesprochenen Hiift-Totalen-
doprothesen (Abbildung 19) sind in den ersten Mo-
naten nach der Implantation die Ausfallwahrschein-
lichkeiten umso hoher, je dlter der Patient ist. Die
Patientengruppe der Patienten ab 75 Jahren weist
dabei direkt von Beginn an signifikant hohere Aus-
fallwahrscheinlichkeiten auf. Die Kurven fiir die Al-
tersgruppen bis 74 Jahre liegen niher beisammen
und schneiden sich im weiteren Zeitverlauf, so dass
gegen Ende des dargestellten Beobachtungszeit-
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B Knietotalendoprothese (unconstrained), Patienten unter 55 Jahren

6 B Knietotalendoprothese (unconstrained), Patienten zwischen 55 und 64 Jahren
5] § Knietotalendoprothese (unconstrained), Patienten zwischen 65 und 74 Jahren
Z ; Knietotalendoprothese (unconstrained), Patienten von mindestens 75 Jahren
£s5s 5
< o
(S
=9 4
=0
£2
2 &
£g 3
©
ER
== 2
0 9
3
8 —

0 V4
0,0 0,5 1,0 1.2 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0
Zeit in Jahren nach Erstimplantation
W 11.04 9.292 7.335 5.728 4.055 2.748 1.683 1.061 511
Fille in W 34982 29.535 23.125 18.282 12.930 9.019 5.420 3.236 1517
Beobachtung 50.779 43.223 34.279 27.452 19.787 13.946 8.439 5.195 2.427
53.438 44.506 35.530 27.633 19.927 13.467 7.997 4.351 1.913

Abbildung 20: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen (unconstrained) in Abhéngigkeit des Alters der Patien-
ten
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B Elektive Hufttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft, mannliche Patienten
B Elektive Hufttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft, weibliche Patienten
i)
o 2 4
g
x 5
< o
8 =
R
£2
o |
B
5 2
ER
= X
o C
D9
28 1
0
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 815 4,0
Zeit in Jahren nach Erstimplantation
Falle in H 59.690 49.453 39.175 30.901 21.825 14.930 8.747 5.247 2.433
Beobachtung | gy g9 429 73.952 59.472 46.647 33.993 22.938 13.838 8.009 3.864

Abbildung 21: Ausfallwahrscheinlichkeiten von elektiven zementfreien Hifttotalendoprothesen in Abhadngigkeit des Geschlechts
der Patienten
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raums die Ausfallwahrscheinlichkeiten fiir die jin-
geren Patienten geringfiigig hoher sind.

Der deutliche Abstand, den die Gruppe der Patien-
ten ab 75 Jahren in der Abbildung zum Rest auf-
weist, ist bemerkenswert. Bei den Versorgungen mit
zementiertem Schaft besteht dieser Unterschied im
Ubrigen nicht, auch liegen fiir diese Altersgruppe
die Ausfallwahrscheinlichkeiten bei zementierter
Schaftverankerung allgemein deutlich niedriger als
bei zementfreier (vergleiche auch Abbildung 5 und
Abbildung 6).

Bei den Knie-Totalendoprothesen weisen, wie Abbil-
dung 20 zeigt, die ersten Monate nach der Implanta-
tion ebenfalls die iltesten Patienten die hochste Aus-
fallwahrscheinlichkeit auf, wobei der Unterschied
deutlich geringer ausfallt als bei den Huftversorgun-
gen. Im weiteren Zeitverlauf steigen die Ausfallwahr-
scheinlichkeiten fiir die jiingeren Patientengruppen
dann aber deutlich starker an, so dass sich das Bild

bereits nach einem halben Jahr dndert. Fortan sind

fur die Patienten unter 55 Jahren die hochsten Aus-
fallwahrscheinlichkeiten festzustellen, spater gefolgt
von der Gruppe der Patienten zwischen 55 und 64
Jahren. Wihrend sich die Gruppen der Patienten von
65 bis 74 Jahren und der Patienten ab 75 Jahren ab
etwa zwel Jahren nach der Implantation beztiglich
ihrer Ausfallwahrscheinlichkeiten praktisch nicht
mehr unterscheiden, liegen die Werte fiir die jlinge-
ren Gruppen signifikant auseinander.

Auch wenn man jeweils nur die Untergruppe mann-
licher bzw. weiblicher Patienten betrachtet, gelten
die in den letzten Absitzen dargelegten Zusam-
menhinge zwischen dem Patientenalter und der
Ausfallwahrscheinlichkeit der Versorgung unver-
andert. Bei der separaten Betrachtung der minn-
lichen bzw. der weiblichen Patienten fillt aber et-
was anderes auf: Generell sind bei Mannern bei den
meisten Versorgungsformen signifikant hohere Aus-
fallwahrscheinlichkeiten zu beobachten (siehe dazu
die Abbildungen Abbildung 21 und Abbildung 22).
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B Knietotalendoprothese (unconstrained), ménnliche Patienten

- B Knietotalendoprothese (unconstrained), weibliche Patienten
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Abbildung 22: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen (unconstrained) in Abhangigkeit des Geschlechts der

Patienten
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5
M Elektive Hiifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft aus Hausern mit hochstens 225 primaren Hiiftversorgungen im Jahr
B Elektive Hiifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft aus Hausern mit 226 bis 456 primaren Hiftversorgungen imwdahn
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Abbildung 23: Ausfallwahrscheinlichkeiten von elektiven Hiifttotalendoprothesen mit zementfreiem Schaft in Abhangigkeit der
nach Qualitatsbericht 2017 ermittelten Gesamtbehandlungszahl des Krankenhauses fir Hiiftversorgungen (mediane Behand-

lungszahlen in den Gruppen: 159, 318 und 681)

Im Zeitverlauf scheint dieser Unterschied dabei so-
gar noch zuzunehmen. Dieser Effekt ist auch zu be-
obachten, wenn man sich bei der Betrachtung nur
auf Patienten gleichen Alters beschrankt, in seiner
Deutlichkeit fiir bestimmte Altersgruppen teils aber
starker ausgepragt als fiir andere. Eine grundsatz-
liche Ausnahme stellen die unikondylaren Knie-
versorgungen dar: Hier sind keine signifikanten
Unterschiede festzustellen, die Ausfallwahrschein-
lichkeiten fur mannliche Patienten ab circa einem
Jahr nach Erstimplantation aber tendenziell sogar
etwas niedriger als fiir weibliche Patienten.

Seit 2018 werden neben dem Alter und dem Ge-
schlecht auch Korpergrofse und -gewicht des Pati-
enten mitabgefragt. Auch von diesen GrofSen — und
insbesondere dem daraus abgeleiteten BMI (body
mass index] — wird ein Einfluss auf die Ausfallwahr-
scheinlichkeiten erwartet. Da die Erfassung dieser

48 EPRD-Jahresbericht 2019

Werte allerdings erst im letzten Jahr startete, liegen
entsprechende Informationen derzeit nur zu einem
Bruchteil der Patienten und nur zu vor vergleichs-
weise kurzer Zeit erfolgten Eingriffen vor. Aus
diesem Grund wird in diesem Jahresbericht noch
darauf verzichtet, ihren Einfluss auf die Ausfall-
wahrscheinlichkeiten zu untersuchen.

Aber nicht nur patientenbezogene Faktoren kon-
nen das Ergebnis der Versorgung beeinflussen, auch
die Einrichtung, in der der Eingriff durchgefiihrt
wurde, kann ein wichtiger Faktor sein. Dies soll
im Folgenden stellvertretend anhand des Einflus-
ses der Gesamterfahrung einer Klinik mit entspre-
chenden endoprothetischen Versorgungen auf die
Ausfallwahrscheinlichkeiten gezeigt werden. Zur
Messung dieser Gesamterfahrung wurden die Qua-
litatsberichte der Krankenhduser ausgewertet und
fiir jedes Krankenhaus einzeln ermittelt, wie viele

B Knietotalendoprothese (unconstrained) aus Hausern mit héchstens 175 primaren Knietotalendoprothesen im Jahr
B Knietotalendoprothese (unconstrained) aus Hausern mit 176 bis 382 primaren Knietotalendoprothesen im Jahr

g § 4 Knietotalendoprothese (unconstrained) aus Hausern mit mindestens 383 primaren Knietotalendoprothesen im Jahr
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Abbildung 24: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knietotalendoprothesen (unconstrained) in Abhangigkeit der nach Qualitatsbe-
richt 2017 ermittelten Gesamtbehandlungszahl des Krankenhauses fiir Knietotalendoprothesen (mediane Behandlungszahlen
in den Gruppen: 106, 259 und 704)

10
B Unikondylare Knieversorgungen aus Hausern mit hochstens 36 priméaren unikondylaren Versorgungen im Jahr
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Abbildung 25: Ausfallwahrscheinlichkeiten von unikondylaren Knieversorgungen in Abhangigkeit der nach Qualitatsbericht 2017
hierfir ermittelten Behandlungszahl des Krankenhauses (mediane Behandlungszahlen in den Gruppen: 20, 61 und 578)
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Erstimplantationen es im Bereich der Hiiftendopro-
thetik, sowie bei Knietotalendoprothesen und uni-
kondylaren Knieversorgungen jeweils durchgefiihrt
hat’. Fur die betrachteten Versorgungen wurden an-
schlieflend separat fiir die zuvor genannten Versor-
gungsarten die Terzile der Behandlungszahlen er-
mittelt und die Versorgungen daran in Gruppen von
Versorgungen aus Hausern mit eher niedrigen, mitt-
leren oder eher hohen Behandlungszahlen eingeteilt.
Durch die Verwendung der Terzile als Grenzen fiir
die Einteilung soll dabei gewihrleistet werden, dass
die Anzahlen der betrachteten Versorgungen fiir die
drei sich ergebenden GrofSenkategorien zumindest
zu Beginn der Nachverfolgung dhnlich grof$ sind.
Es sei an dieser Stelle noch einmal darauf hinge-
wiesen, dass von den Krankenhiusern mit niedri-
gen Behandlungszahlen nur ein geringer Teil am
EPRD teilnimmt (vergleiche Abbildung 3). Selbst
die Gruppe mit den niedrigsten Behandlungszahlen
kann daher aller Voraussicht nach nicht reprisenta-
tiv fiir die Versorgungen in den fallzahlschwachsten
Kliniken in Deutschland sein.

Die Abbildungen 23, 24 und 25 zeigen exempla-
risch fiir elektive Hufttotalendoprothesen mit ze-
mentfreiem Schaft, Unconstrained-Knietotalendo-
prothesen sowie unikondyldre Knieversorgungen
anhand der so bestimmten Gruppen den Zusam-
menhang zwischen jahrlichen Behandlungszahlen
und Ausfallwahrscheinlichkeiten. Im Allgemeinen
fihrt also grofSere Erfahrung, reprasentiert durch
hohere jahrliche Behandlungszahlen, zu zum Teil
deutlich niedrigeren Ausfallwahrscheinlichkeiten.
Besonders deutlich ist dies bei den unikondyliren
Knieversorgungen in Abbildung 25 zu erkennen:
Drei Jahre nach der Erstimplantation liegen dort
die Ausfallwahrscheinlichkeiten fiir die Versorgun-

gen aus der Gruppe mit den héchsten Behandlungs-
zahlen nur halb so hoch wie fur die Gruppe mit den
niedrigsten.

e Patientenbezogene Faktoren wie Alter und
Geschlecht beeinflussen Ergebnis stark

e |Institutionelle Erfahrung der Klinik hat eben-
falls deutlichen Einfluss auf das Versor-
gungsergebnis, v.a. bei unikondylaren Knie-
endoprothesen

5.2 Ausfallwahrscheinlich-
keiten fur bestimmte
Implantatsysteme und
-kombinationen

Auch in diesem Jahr stellt das EPRD wieder frei
von jeglicher Wertung die spezifischen Ergebnisse
fir verschiedene Implantatsysteme und -kompo-
nenten dar. Bei Huftversorgungen erfolgt die Dar-
stellung dabei fiir die einzelnen Kombinationen aus
Hiiftschaft und -pfanne (Tabelle 37), bei Kniever-
sorgungen fur die Kombinationen aus femoraler
und tibialer Komponente (Tabelle 38). Fur die Hiift-
versorgungen werden die Ergebnisse fiir Schaft und
Pfanne, die sich bei isolierter Betrachtung der jewei-
ligen Komponente tiber alle Kombinationen hinweg
ergeben, in den Tabellen Tabelle 39 und Tabelle 40
aufgelistet.

7  Fir die Auswertung der Qualitdtsberichte wurde die aktuellste verflighare Version herangezogen, die sich auf das Kalenderjahr 2017 bezieht. Fiir jedes Haus wurde separat ermittelt,
wie viele Behandlungen aus den drei OPS-Codebereichen 5-820 (entspricht den Implantationen der Hiiftversorgungen), 5-822 mit Ausnahme des Codes 5-822.0 (entspricht den Im-
plantationen von Knie-Totalendoprothesen), sowie 5-822.0 (entspricht den Implantationen unikondylarer Knieversorgungen) dokumentiert wurden. Lagen die Behandlungszahlen fiir
einzelne Codes unter 5, so wurden sie in den Berichten aus Datenschutzgriinden nicht exakt angegeben und fiir die Auswertung jeweils als 1 gewertet. Die Versorgungen aus Hausern,
zu denen kein Qualitatsbericht zugeordnet werden konnte, wurden bei diesen Auswertungen nicht betrachtet.
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Da bestimmte Implantatsysteme auch nur bei ganz
bestimmten Indikationsstellungen eingesetzt wer-
den, d.h. die Ausgangsbedingungen nicht fur jedes
System die gleichen sein mussen, werden sie hier fiir
die Darstellung in Gruppen vergleichbarer Systeme
eingeteilt. Diese Einteilung erfolgt bei Hiuiftversor-
gungen anhand der angegebenen Verankerungsart
und bei Knieversorgungen anhand der vorliegen-

den Versorgungsform (also Knietotalendoprothese
oder unikondyldare Versorgung), Verankerungsart,
dem Kniesystem und dem Gelenkfreiheitsgrad. In-
nerhalb jeder dieser Gruppen erfolgt die Sortierung
der Implantate rein alphabetisch nach Namen.

Um eine gewisse Belastbarkeit der Ergebnisse si-
cherstellen zu konnen, werden in diesem Bericht
nur die Ergebnisse derjenigen Implantatkombina-

Bei der Darstellung der implantatbezogenen Ergebnisse in Tabellenform werden die folgenden Gréf3en dar-

gestellt:

Anzahl bezeichnet die Gesamtzahl der sich in Nachverfolgung befindlichen Versorgungen mit diesem Im-

plantat bzw. dieser Implantatkombination,

KHs die Anzahl der Krankenhauser, aus denen diese Versorgungen dokumentiert wurden,

Alter das mediane Alter und die Altersquartile der Patienten, die diese Versorgungen erhalten haben,

m/w den Anteil mannlicher bzw. weiblicher Patienten unter diesen Versorgungen.

%N, %M und %H bezeichnet jeweils den Anteil der Versorgungen aus Krankenhausern mit niedrigen, mittle-

ren oder hohen Behandlungszahlen fir die jeweilige Versorgungsart. Zur Einteilung wurden dieselben Gren-
zen wie in den Abbildungen Abbildung 23 bis Abbildung 25 verwendet:

Primare Hiftversorgungen
Primare Knietotalendoprothesen

Primare unikondylare Versorgungen

niedrig mittel hoch
0 bis 225 226 bis 456 457 und mehr
0 bis 175 176 bis 382 383 und mehr
0 bis 36 37 bis 117 118 und mehr

In den Feldern fir die Ausfallwahrscheinlichkeit wird nach der eigentlichen Ausfallwahrscheinlichkeit in Pro-
zent noch das zugehdrige 95-%-Konfidenzintervall (in eckigen Klammern) sowie die Zahl der sich zum je-
weiligen Zeitpunkt noch in Beobachtung befindlichen Versorgungen (in runden Klammern) dargestellt. Soll-
te die Zahl der sich in Beobachtung befindlichen Versorgungen zu einem Zeitpunkt unter 150 liegen, werden
Ausfallwahrscheinlichkeit und Konfidenzintervall kursiv dargestellt. Sollte sie unter 50 liegen, werden die
Werte nicht berichtet.

EPRD-Jahresbericht 2019



tionen bzw. Implantate dargestellt, die sich in der
jeweiligen Vergleichsgruppe mit mindestens 300
Primarversorgungen aus wenigstens drei verschie-
denen Kliniken in Nachverfolgung befinden. Wenn
die Nachverfolgungszahlen im Zeitverlauf unter die
Grenze von 150 Versorgungen sinken, wird dies in
den Tabellen durch Kursivdruck kenntlich gemacht,
um auf die daraus resultierende hohere Unsicher-
heit der Werte hinzuweisen. Sinkt die Zahl der Ver-
sorgungen in Nachverfolgung fiir einen Zeitpunkt
unter 50, so wird auf die Angabe weiterer Werte
verzichtet. Bei Hiiftversorgungen werden nur die
elektiven Eingriffe betrachtet, d.h. Hemiendopro-
thesen und Hiift-Totalendoprothesen, die z. B. in
Folge einer Schenkelhalsfraktur eingesetzt wurden,
fliefSen nicht mit in die Berechnung ein.

Beziiglich der Beurteilung der dargestellten Er-
gebnisse ist wichtig zu betonen, dass die ermit-
telten Ergebnisse nicht allein auf die verwende-
ten Implantatkomponenten, sondern auch auf
die Umstiande der Versorgung und Besonderhei-
ten der mit diesen Implantaten versorgten Pati-
entengruppe zurickzufithren sein konnen (siehe
Abschnitt 5.1.3). Um diese dufleren Umstinde zu-
mindest teilweise abzubilden, wird in den Tabel-
len mitaufgefithrt, bei welchem Patientenkollek-
tiv die Implantatkombination eingesetzt wurde
(dargestellt tiber das mediane Alter und die An-
teile mannlicher und weiblicher Patienten), sowie
welcher Anteil der betrachteten Versorgungen aus
Hausern mit niedrigeren, mittleren oder hoheren
Behandlungszahlen stammt®.

8 Die Einteilung in Hauser mit niedrigen, mittleren und hohen Behandlungszahlen erfolgt auf Grundlage der in ihren letzten Qualitatsberichten angegebenen Behandlungszahlen in den
jeweiligen OPS-Codebereichen (siehe auch Abschnitt 5.1.3). Fiir die betrachteten Versorgungen werden dazu separat fiir Hiftprothesen, Knie-Totalendoprothesen und unikondylare
Versorgungen die Terzile der Behandlungszahlen ermittelt und danach eingeteilt. Da nicht fiir alle Hauser die Qualitatsberichte vorlagen bzw. zugeordnet werden konnten, gibt es bei
einigen Kombinationen einen gewissen Anteil Versorgungen, die sich nicht in diese Kategorien einteilen lieBen. Die angegebenen Prozentzahlen summieren sich daher nicht in jedem
Fall zu 100 %, sondern kénnen auch etwas darunter liegen.
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Hiftschaft

Elektive Hiifttotalprothesen

Hiftpfanne

Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

A2 Kurzschaft (ImplanTec) ANA.NOVA® Alpha Pfanne (ImplanTec] 851 16 64 (57 - 70) 43/57 6 34 60 1.210,6; 23] 4, 1,5(0,8:2,9]

A2 Kurzschaft (ImplanTec) ANA.NOVA® Hybrid Pfanne (ImplanTec] 1.420 20 62 (56 - 69) 38/62 15 24 62 1.000,6; 18], 1,610,7:34] .,

Accolade Il Stem (Stryker) Trident Cup (Stryker) 1.875 g8 68 (60 - 75) 42/58 19 42 39 2,9102,1:3.8] 4, 3.2124; 421 351025; 471 g

Accolade Il Stem (Stryker) Trident TC Cup (Stryker) 406 9 69 (62 - 75) 38/62 16 34 50 2,0010;4,00 2,6114;48],, 32[1,7:58]

Accolade Il Stem (Stryker) Tritanium Cup (Stryker] 805 17 68 (61 - 75) 43/57 22 74 4 2,001.2;33] 4y 2,2 [1,3; 3,51 oy 34[20:56],

Alloclassic (Zimmer) Alloclassic (Zimmer) 352 7 67 (59 - 75) 31/69 66 12 21 3.9123; 66, 43125711 4 4,302,5:7,1]

Alloclassic (Zimmer) Allofit (Zimmer) 5.138 52 70 (62 - 76) 35/65 2% 18 58 2502.1:300 2.9125:35] . 3.012,6:3.6] ;s 3,612.9: 451
Alpha-Fit [Corin) Trinity no Hole (Corin) 377 3 75 (69 - 79) 31/69 2% 0 76 1410,653.4] 19108: 431, 19008431,

AMISTEM (Medacta) VERSAFITCUP CC TRIO (Medacta) 559 22 67 (58 - 75) 41/59 29 60 10 31019510 1y 3.8124; 6,01 .,

ANA.NOVA® Alpha Schaft (ImplanTec) ANA.NOVA® Alpha Pfanne (ImplanTec) 570 6 70 (63 - 76) 43/57 0 68 32 3.62.3:57 4,2[28;65],, 4,2[2,8;6,5]

ANA.NOVA® Alpha Schaft (ImplanTec] ANA.NOVA® Hybrid Pfanne (ImplanTec] 453 7 69 (61 - 75) 39/61 43 48 10 2,711,6:4.8] 311018541,

Avenir (Zimmer) Allofit (Zimmer) 6.703 92 71 (63 - 77) 39/61 49 17 33 2,612.3;311 2.812,4:33) 28024331 28124;33]
Avenir (Zimmer) Allofit IT (Zimmer) 909 24 67 (59 - 75) 41/59 59 3 38 2,701.7: 4,01 0 3121471

BICONTACT H [Aesculap) PLASMACUP SC (Aesculap) 1216 17 70 (63 - 76) 50/50 4 83 13 2211532 23101,6:3.4] 2311,6:3.4] 23101,6;3.4]
BICONTACT H (Aesculap) PLASMAFIT PLUS [Aesculap) 1783 52 71 (64 - 76) 53/47 17 58 2% 3813,0;4.91 4113252 431335, 4y 4313354
BICONTACT H (Aesculap) PLASMAFIT POLY (Aesculap) 499 33 71 (63 - 76) 49/51 32 64 4 3.81[2.4;6,0] 4,5102.9: 6,9 0 5313.3;8,4]

BICONTACT S (Aesculap) PLASMACUP SC (Aesculap) 1.461 22 72 (67 - 76) 32/68 21 38 40 20014291, 2.812,0;3.8] , 2912,1; 4,01, 35023:53] 15y
BICONTACT S [Aesculap) PLASMAFIT PLUS [Aesculap) 2.862 69 71 (64 - 77) 35/65 36 45 19 261215331, 3,0024:3.7 3112538, 3,112,5:3.8] 1
BICONTACT S (Aesculap) PLASMAFIT POLY (Aesculap) 1.093 &5 72 (65 - 77) 38/62 44 54 3 55[4,3; 711 s 6,014,6:7.7] ., 6,0[4,6: 7,7 g

CLS Spotorno (Zimmer] Allofit (Zimmer) 12.312 134 66 (58 - 73) 43/57 26 24 50 2712.5:3.1] 4oy 3.212.9:3.6) .y 3503.2:39] 0 3,503,239
CLS Spotorno (Zimmer) Allofit IT (Zimmer) 1.035 23 66 (58 - 74) 44/56 17 3 78 1,4108;2,3] o 2.2[1,4;3,4] 5y 2,2 11,4; 3,41 ) 2,201,4;3.4] ,,,

Tabelle 37: Implantatergebnisse fiir Schaft-Pfanne-Kombinationen bei elektiven Versorgungen mit einer Hiift-Totalendoprothese. Fiir jede
Verankerungsart sind die Kombinationen alphabetisch nach Bezeichnung der Schaftkomponente sortiert.
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Elektive Hiifttotalprothesen

Hiftschaft

Hiftpfanne

Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

CLS Spotorno (Zimmer)

CORAIL AMT-Huftschaft (DePuy)
CORAIL AMT-Hiiftschaft (DePuy)
CORAIL AMT-Hiiftschaft (DePuy)
CORAIL AMT-Huftschaft (DePuy)
CORAIL AMT-Hiftschaft (DePuy)
EXCEPTION (Biomet)

EXCIAT (Aesculap)

EXCIA T (Aesculap)

EXCIATL (Aesculap)

EXCIATL (Aesculap)

Fitmore (Zimmer)

Fitmore (Zimmer)

Fitmore (Zimmer])

GTS (Biomet)

LCU [Waldemar Link]

M/L Taper (Zimmer]

M/L Taper (Zimmer)

METABLOC (Zimmer)

Metafix (Corin)

Metafix (Corin)

METHA (Aesculap)

Tabelle 37 (fortgesetzt)
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Trilogy IT (Zimmer)
Allofit (Zimmer)

Allofit IT (Zimmer)

DURALOC OPTION Press Fit-Hiftpfanne (DePuy)
PINNACLE Press Fit-Hiftpfanne (DePuy)

PINNACLE SPIROFIT-Schraubpfanne (DePuy)

Allofit (Zimmer)

PLASMAFIT PLUS (Aesculap)
PLASMAFIT POLY (Aesculap)
PLASMAFIT PLUS [Aesculap)
PLASMAFIT POLY (Aesculap)
Allofit (Zimmer)

Allofit IT (Zimmer)

Trilogy (Zimmer)

Allofit (Zimmer)

CombiCup PF (Waldemar Link]
Allofit (Zimmer)

Trilogy (Zimmer)

Allofit (Zimmer)

Trinity Hole (Corin)

Trinity no Hole (Corin)

PLASMACUP SC [Aesculap)

611

1.100

383

372

17.878

313

641

1.004

1.393

405

911

9.142

1.157

1.294

409

558

2.758

439

426

584

606

3

11

38

30

35

25

140

42

21

68 (61 - 74)

70 (61 - 77)

72 (67 - 77)

69 (60 - 75)

70 (62 - 77)

76 (70 - 80)

67 (59 - 74)

70 (62 - 76)

69 (61 - 76)

68 (61 - 75)

70 (63 - 76)

62 (55 - 69)

57 (51 - 63)

61 (55 - 66)

66 (59 - 72)

68 (62 - 74)

69 (62 - 75)

69 (63 - 72)

73 (66 - 78)

74 (66 - 79)

71 (65 - 76)

59 (53 - 64)

39/61

32/68

38/62

38/62

37/63

25/75

50/50

33/67

37/63

54/46

50/50

46/54

46/54

41/59

43/57

43/57

42/58

32/68

39/61

35/65

44/56

44/56

93

51

32

63

40

32

25

20

26

37

84

81

21

22

28

32

39

45

79

21

95

27

40

64

43

42

52

65

59

69

70

67

2,711.7; 4,4]

(434)

2,611,7;3,7]

(627)

3,211,8;5,5]

(351)

4,913,1; 7,71

(273)

2,512,3; 2,8

(11.467)

3,612,0;6,5]

(250)

5,013,5; 7,11

(301)

2,911,9;4,2]

(532)

3,712,7; 4,8

(778)

3,5(2,0;59]

(284)

1,811,1; 3,01

(506)

1,911,6;2,2]

(6.020)

2,9 [2,0; 4,1]

(812)

2,011,4;3,0]

(941)

2,911,6;5.2]

(208)

3,0(1,8;5,0]

(306)

2,812,2;3,5]

(1.816)

0,910,3; 2,4]

(404)

2,0[1,0;3.9]

(368)

2,110,9; 4,51

(220)

1,6 [0,8; 3,01

(465)

1,6 10,8; 3,01

(445)

3,31[2,1;5.2]

(286)

2,711,9;4,0]

(284)

4,412,7;7,0]

(266)

5313.4:83]

176)

3,01028;3,3]

(6.132)

4,112,3; 7,11

(162)

501(35; 7,1

(53)

351024, 51]

(143)

3,712,7; 4,8

(285)

43026;7.21 .,

2,511,5; 4,01

(195)

2,312,0;2,7]

(3.536)

3,8127;572]

(461)

2,311,6;3,4]

(612)

3,612,0; 6,6

(116)

36121, 6,1]

(68)

3.412,7; 4,2]

(941)

1,210,5; 3,01

317)

23101,2;4,3]

(249)

2,1100,9; 4,51

(126)

2,0101,1; 3,6

(309)

2,5[1,5; 4,4]

(323)

4,0(24;6,6]

(123)

5313,4;83]

(66)

3,313,0; 3,61

(2.258)

4,912,8; 85]

(85)

2,412,1; 2,8

(1.507)

4,112,9;5,7]

(203)

2,711,9; 3,91

(316)

3,612,9; 4,61

(404)

1,210,5; 3,01

(206)

2,71[1,4; 5,0]

(144)

2,1100,9: 4,51,

51)

2,01[1,1;36]

(141)

2,5(1,5; 4,4]

(206)
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3,613,2; 4,01

(620)

2,712,3;3,3]

(331

4,129, 57]

(68)

3,5[23;5,4]

(164)

4,2132;5,5]

(101)

1,210,5; 3,0]

(119)

2,7 1,4, 5,0]

(70)

2,5(1,5; 4,4]

(108)
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Elektive Hiifttotalprothesen Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

Huftschaft Huftpfanne Anzahl KHs Alter m/w %N %M %H 1 Jahr 2 Jahren 3 Jahren 4 Jahren

METHA (Aesculap) PLASMAFIT PLUS (Aesculap) 2.130 78 58 (52 - 63) 48/52 26 38 36 32125 4,11, 3.813,0; 48] ., 4,113,2:51] 4y 41032511
METHA (Aesculap) PLASMAFIT POLY (Aesculap) 572 45 56 (50 - 61) 52/48 46 40 14 3.412.1;54] 4212,6: 67 o 4202667 5,

MiniHip (Corin) Trinity Hole (Corin) 679 25 61 (54 - 67) 49/51 70 26 3 18010;3.2 2,111,2:35] ), 21101,2:35] 1,

MiniHip (Corin) Trinity no Hole (Corin) 479 14 61 (54 - 67) 42/58 36 2% 39 3.812.4; 6,01, 4,713,075 1,

Nanos Schenkelhalsprothese Allofit (Zimmer) 609 14 63 (56 - 69) 49/51 2 38 60 1.901,0;34] 1.901,0; 3.4] 1,901,0; 3,41

(OHST / Smith & Nephew)

Nanos Schenkelhalsprothese HI Lubricer Schale (Smith & Nephew) 388 10 61.5 (55 - 68 49/51 15 60 25 1.310,5: 3,11 g 2.2[1,0; 4,6] 5y

(OHST / Smith & Nephew)

Nanos Schenkelhalsprothese R3 (Smith & Nephew) 568 41 58 (51 - 64) 48/52 41 33 27 3,6123:56] ., 3,6123;56]

(OHST / Smith & Nephew)

optimys (Mathys) Allofit (Zimmer] 1328 13 63 (56 - 70) 45/55 5 13 81 1.501.0; 2,41 1,501,0; 2.4 15010241

optimys (Mathys) aneXys Flex (Mathys] 534 23 60 (54 - 65] 51/49 27 31 42 2501.4; 451, 25(1,4;:4,5]

optimys (Mathys) RM Pressfit (Mathys) 336 6 71 (63 - 76) 41/59 0 10 90 29115 5.4] 2,901,554

optimys (Mathys] RM Pressfit vitamys [Mathys) 4.032 44 65 (58 - 73) 44/56 6 28 66 16012200, 1.9 [1.4; 2,41 | o 20015 26] 2001,5:2,8]
Polarschaft (Smith & Nephew] EP-FIT PLUS [Smith & Nephew] 845 29 68 (60 - 75) 47/53 41 58 1 22101,4;35] 2,6 11,6; 400

Polarschaft (Smith & Nephew) HI Lubricer Schale (Smith & Nephew) 1.467 11 71 (63 - 77) 34/66 30 24 46 2,411.8;3,4] 0 2,812,0:3.91 ,, 2,81[2,0:391,, 2,812,0;39] .
Polarschaft (Smith & Nephew) R3 [Smith & Nephew) 3.130 56 69 (62 - 76) 43/57 50 48 1 28123:35] 1 3.024:3.7] 3,002,437 4y

Proxy PLUS Schaft (Smith & Nephew) EP-FIT PLUS (Smith & Nephew) 315 11 70 (62 - 75) 45/55 61 28 11 39122671, 4,81(2.8;80] 53132:88]

Pyramid (Atesos) Pyramid (Atesos) 1.616 20 71 (63 - 76) 37/63 16 62 22 2712.0;3.6] 1oy 3,512,6; 4,6] 3,502.6: 4.6] 1y

QUADRA (Medactal VERSAFITCUP CC TRIO (Medacta) 3.226 40 68 (61 - 75) 37/63 8 62 30 2,411.9:3,00 ., 2,712.1:3.4] ., 2702,1:34] ,,

SL-PLUS Schaft (Smith & Nephew) Allofit (Zimmer) 541 9 64 (57 - 71) 37/63 3 33 64 3,7 12,4;5.7) 4813,2;7.0] 53 (3,6; 7.6 5513.8;7.91 ,,
SL-PLUS Schaft [Smith & Nephew) BICON-PLUS (Smith & Nephew]) 930 22 72,5 (65 - 77) 37/63 19 80 2 2,7018:4,01 4,2[3,0;5,9] ., 51187711 4y 6,61[4,3: 991,
SL-PLUS Schaft [Smith & Nephew) R3 [Smith & Nephew) 1032 19 69 (63 - 76) 34/66 10 60 30 38127:5.2] 4113.0;57] 41030571 11

Tabelle 37 (fortgesetzt)
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Elektive Hiifttotalprothesen Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

Huftschaft Huftpfanne Anzahl KHs Alter m/w %N %M %H 1 Jahr 2 Jahren 3 Jahren 4 Jahren

SL MIA Schaft (Smith & Nephew) Allofit (Zimmer) 490 12 71 (63 - 77) 30/70 4 91 5 1.901,0; 3,6] oy, 1,901,0; 3,6]

SL MIA Schaft (Smith & Nephew) BICON-PLUS (Smith & Nephew) 610 15 71(63 - 76) 36/64 23 77 0 17009:3.1 1911,0;3.4] 2411.4;4,0] 24114400
SL MIA Schaft [Smith & Nephew] EP-FIT PLUS [Smith & Nephew] 490 8 73 (64 - 78) 39/61 92 8 0 29117491 4212,7;6,5) 4212765 11y

SL MIA Schaft (Smith & Nephew) R3 (Smith & Nephew) 742 21 70 (61 - 76) 39/61 35 55 10 28118431 2,811,843 4,

SP-CL [Waldemar Link] Allofit (Zimmer) 861 9 64 (57 - 70) 38/62 6 5 89 4413.1;6.1] oy, 49135 68] .,

SP-CL (Waldemar Link] CombiCup PF (Waldemar Link) 415 20 66 (57 - 71) 37/63 32 26 41 44127691 a0 4,7103,0: 741,

Taperloc (Biomet) Allofit (Zimmer) 330 11 64 (59 - 71) 41/59 31 68 1 34018621 ,,

Taperloc (Biomet) 67 (Biomet) 1267 8 69 (62 - 76) 35/65 28 24 48 2311,6:3.3] 4, 2912.0,42]

TRENDHIP L (Aesculap) PLASMAFIT POLY (Aesculap) 578 17 68 (61 - 76) 59/41 12 20 68 1901,0; 351 1.901,0; 351 1,9101,0;35]

TRENDHIP S (Aesculap) PLASMAFIT PLUS (Aesculap) 441 22 70 (62 - 77) 33/67 78 14 8 2,7015:491 ., 3,11[1,8;55]

TRENDHIP S (Aesculap) PLASMAFIT POLY (Aesculap) 1043 19 70 (62 - 76) 32/68 33 33 34 1.701.1: 28] 1,911,231 4y 1901,2:3.1 1)

TRILOCK®-Hiiftschaft [DePuy) PINNACLE Press Fit-Hiiftpfanne (DePuy) 1539 33 59 (53 - 66) 47/53 8 42 49 230117:33] 2812,0:38] 34124 48] 4412965,
twinSys [Mathys) RM Classic (Mathys) 392 7 74 (67 - 78) 33/67 34 3 63 1.000,4; 2.8] 1,710,8;3.8] 1y 2,6113;53] 26013:53] 4,
twinSys [Mathys) RM Pressfit (Mathys) 377 8 75 (69 - 79) 40/60 3 23 74 24113, 4,61 3,011,7;:5.4] 3,001,754

twinSys (Mathys) RM Pressfit vitamys (Mathys) 1.022 22 72 (64 - 77) 36/64 22 34 A 1,901,2;3,0] 2,411,5:3,8] 2,801.7; 4,41 o,

Avenir (Zimmer) Allofit (Zimmer) 652 46 79 (75 - 83) 22/78 35 18 47 28018:45] ,, 3,623:5.6] 36123:56]

BICONTACT S [Aesculap) PLASMAFIT PLUS [Aesculap) 378 38 78 (74 - 81) 22/78 59 38 3 1610.7;35] 1600,7,35] 23101,0;53]

BICONTACT S [Aesculap) PLASMAFIT POLY (Aesculap) 304 2% 78 (75 - 82) 18/82 37 63 0 1500,6: 4,11 2.200,9: 53] 1 22009 53]

CCA (Mathys) Allofit (Zimmer] 416 4 76 (73 - 80) 32/68 1 89 0 2401345 3.201.9:55] 3.5102.1:5.9] s 401024671,
CORAIL AMT-Hiiftschaft (DePuy) PINNACLE Press Fit-Huftpfanne (DePuy) 305 49 78 (73 - 81) 45/55 44 27 30 3501.8: 6.6 41022:78]

EXCIA T (Aesculap) PLASMAFIT PLUS [Aesculap) 323 2% 77173 - 81) 21/79 32 66 2 2,9015: 551, 3501,8: 6,4] o

Tabelle 37 (fortgesetzt)
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Elektive Hiifttotalprothesen

Hiftschaft

Hiftpfanne

Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

M.E.M. Geradschaft (Zimmer)

M.E.M. Geradschaft (Zimmer)
METABLOC (Zimmer)

MS-30 (Zimmer)

Miller Geradschaft (Smith & Nephew])
Polarschaft (Smith & Nephew)
QUADRA (Medacta)

SPII® Modell Lubinus (Waldemar Link)
SPII® Modell Lubinus (Waldemar Link]

twinSys (Mathys)

Allofit (Zimmer)

Trilogy (Zimmer)

Allofit (Zimmer)

Allofit (Zimmer)

R3 (Smith & Nephew)

R3 (Smith & Nephew)
VERSAFITCUP CC TRIO (Medacta)
Allofit (Zimmer)

CombiCup PF (Waldemar Link]

RM Pressfit vitamys (Mathys)

7.046

915

1.037

1.999

330

499

465

2.241

687

376

122

23

24

25

28

28

78 (74 - 81)

77 (74 - 80)

78 (75 - 81)

77 (73 - 81)

78 (75 - 81)

78 (75 - 82)

79 (76 - 82)

77 (73 - 80)

77 (73 - 80)

78 (71 - 81)

27/73

30/70

27173

26/74

34/66

22/78

24176

29/71

28/72

22/78

66

2,001.7; 2,4]

(4.429)

0810,4; 1,71

(726)

2,1101,4;3,2]

(713)

1,711,3; 2,4]

(1.483)

4,412,5;7,4]

(161)

3,111,8;5,2]

(254)

2,301,3;4,3]

(203)

2,5101,9;3,3]

(1.494)

1,210,6; 2,31

(459)

2.2[1,0; 48]

(170)

2,2[1,9; 2,6]

(2.321)

1,010,5; 2,01

(488)

2,311,5;3,5]

(447)

2,01[1.4; 27

(907)

3,1[1,8:52]

(82)

2,31[1,3; 4,3

(72)

2,812,1; 3,6

(823)

2,0101,1; 3,6

(283)

35101,5:80],

57)

2,41(2,0;2,8]

(963)

1,2 [0,6; 2,4]

(257)

2,9 11,9; 4,51

(206)

2,2[1,6; 3,11

(352)

3,002,3;3,91]

(408)

2,01[1,1;3¢6]

(98)

2,612,1;32]

(209)

1,2[0,6; 2,4]

(116)

2,9101,9; 4,5

(57)

3,812,6;5,6]

(151)

BICONTACT S (Aesculap)

CS PLUS Schaft (Smith & Nephew)
M.E.M. Geradschaft (Zimmer)

MS-30 (Zimmer)

Polarschaft (Smith & Nephew)

SPII® Modell Lubinus (Waldemar Link]
SPII® Modell Lubinus (Waldemar Link]

SPII® Modell Lubinus (Waldemar Link])

ALL POLY CUP STANDARD (Aesculap)
Miiller Il Pfanne (Smith & Nephew)
Flachprofil (Zimmer)

Flachprofil (Zimmer)

Miiller Il Pfanne (Smith & Nephew)
Endo-Modell Mark IIl (Waldemar Link)
IP-Huftpfannen, X-Linked (Waldemar Link]

Kunststoffpfanne Modell Lubinus
(Waldemar Link]

773

460

2.545

337

367

415

542

486

80 (77 - 84)

79 (76 - 82)

80 (76 - 83]

79 (75 - 82)

80 (77 - 84)

76 (73 - 81)

80 (77 - 83)

79 (74 - 83)

21/79

26/74

24/76

23/77

22/78

20/80

26/74

25/75

20

98

16

76

2,4[15;3,8]

(589)

0.710.2; 2,1]

(357)

2,111,6; 2,71

(1.760)

1,110,3; 3,4]

(232)

3,1101,8;5,6]

(217)

1,510,7; 3,3

(370

2,6 [1,5; 4,4]

(378)

0,910,3; 2,3]

(365)

2,411,5;3,8]

(402)

1,510,6;3,7]

(228)

2,411,9;3,2]

(1.096)

1,510,6; 4,01

(164)

39121;72]

(90)

2,011,0; 4,01

(319)

3,11,9;5,2]

(233)

1,210,5; 2,9]

(208)

2,711,7; 4,2]

(231)

3,1101,3;7,1]

(76)

2,812,1; 3,6

(525)

2,611,0;6,7]

(76)

2,01[1,0; 4,01

(263)

3,1[1,9;:52]

(87)

1,2[0,5; 2,9]

(108)

2,711,7: 4,2]

(98)

2,812,1; 3,6]

(165)

2,501,3; 4,8]

(182)

CORAIL AMT-Huftschaft (DePuy)

Tabelle 37 (fortgesetzt)
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TRILOC® II-PE-Huftpfanne (DePuy)

554

58

79 (74 - 83)

17/83

45

2,311,3; 4,1]

(401)

2,311,3; 4,11

(238)

2,711,6; 4,8

(72)
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Knieversorgungen

Femorale Komponente

Tibiale Komponente

Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

ACS cemented (Implantcast) ACS FB cemented (Implantcast) 376 32 67 (59 - 75) 22/78 71 25 4 36021641 ,, 5,913,5; 9.7]

ATTUNE Femur (DePuy) ATTUNE Tibia (DePuy) 3.193 81 67 (60 - 75) 37/63 26 29 44 17013231 e 3.0123:3.8] 32125 4,11 4, 32125 4,11,
balanSys Bicondylar system (Mathys) balanSys PS Bicondylar system (Mathys) 1.033 14 72 (65 - 77) 34/66 35 38 27 2,5[1,6:3,7] ;o 31121 471 e 3,812,4;6,0] 4,

COLUMBUS CR (Aesculap) COLUMBUS CR/PS (Aesculap) 6.201 104 71(63-177) 32/68 56 37 7 1.201,0; 1,6] 1oy 2,0101.6:2,4] .., 2,5[2,0;3,0] 2,912.3: 3.7
COLUMBUS CR [Aesculap) COLUMBUS CRA/PSA (Aesculap) 1348 26 70 (62 - 77) 36/64 21 67 12 1210.7; 2,00 4y, 1,701,128 1700,1:28] 1y

EFK (OHST Medizintechnik] EFK [OHST Medizintechnik) 2.949 51 72 (64 - 77) 34/66 30 48 22 1411,0;1.90 oo 2,001,6: 28], 0 2.4019:32] 3,91024: 631
GENESIS Il CR COCR (Smith & Nephew) Genesis Il (Smith & Nephew) 4518 74 70 (62 - 76) 33/67 49 34 16 181014:2.2] 50, 2.812.3:34] 34128 4.2 4003,1;5.11 ,,
GENESIS Il CR OXINIUM (Smith & Nephew) Genesis |1 (Smith & Nephew) 1.465 89 66 (58 - 73) 20/80 34 14 52 131008211, 27119391, 2711.9:3.9) 27119391,
GENESIS Il LDK COCR (Smith & Nephew) Genesis II (Smith & Nephew) 1.719 13 70 (63 - 76) 36/64 36 26 38 2201,6:311 ) 3312,5; 441 4003,1;531 4003,1,53 1,
INNEX (Zimmer] INNEX (Zimmer] 750 2% 74 (66 - 78) 42/58 92 8 0 2411.4:39] 4.y 2411.4:39] 241014391 .

JOURNEY Il CR OXINIUM (Smith & Nephew) JOURNEY (Smith & Nephew) 534 18 66 (59 - 74) 37/63 39 53 8 3.101.8;52] 4y 371021, 6,3] g,

LEGION CR COCR (Smith & Nephew) Genesis II (Smith & Nephew) 3.270 73 71 (63 - 77) 37/63 29 50 21 181013 2,40, 2.712.0;3.7) 29021: 400

LEGION CR OXINIUM (Smith & Nephew) Genesis Il (Smith & Nephew) 797 76 64 (57 - 72) 15/85 22 37 41 2414411 3,81[2.2; 6,5] 4

Natural Knee NK Flex (Zimmer] Natural Knee NK Il (Zimmer] 337 10 73 (63 - 78) 34/66 47 33 4 1.3100,5;3.4] ,,, 29101,3: 6,21, 3711,8: 7.8

NexGen CR-Flex-Gender (Zimmer] NexGen (Zimmer) 2.564 77 70 (62 - 76) 8/92 23 27 51 0,7100,4; 1,21, 5, 1.701.2; 2.4] 1o 2,001,4; 28] ) 2,001.4; 28],
NexGen CR-Flex (Zimmer) NexGen (Zimmer) 9.361 89 72 (64 - 77) 40/60 26 23 51 130115 1.6] 4 oo 1.901,6: 23] g 2,101.8: 250, 001y 2,31[1.9:2.8]
NexGen CR (Zimmer] NexGen [Zimmer] 2.560 38 70 (62 - 76) 43/57 19 16 65 11007 1.6] 19014 27 2311731 4y 3,112,1: 4.6] gy
Persona (Zimmer] Persona (Zimmer] 1.267 40 69 (62 - 76) 39/61 54 24 22 1,6 [1,0;2,6] ., 1.601,0;26] .., 1,611,0; 2.6]

Scorpio NRG CR (Stryker) Scorpio (Stryker) 328 7 71 (63 - 77) 30/70 89 11 0 0.910,3;29] s 2111,0:48] 4,001,986,

TC-PLUS CR (Smith & Nephew) TC-PLUS (Smith & Nephew) 2.088 36 72 (64 - 77) 36/64 35 A 21 1.200,7; 1.8] |, s 1.6 01,0, 24] ., 1,6(1,0; 2,4]

Triathlon CR (Stryker] Triathlon (Stryker) 4.453 62 71 (63 - 77) 36/64 51 33 16 1.701.3: 211 oo 2502,0;32] , .u 35102843, 3,9[3,0;5,1 ;5

Tabelle 38: Implantatergebnisse fir Femur-Tibia-Kombinationen bei Knieversorgungen. Innerhalb der Gruppen aus Versorgungsform, Ver-
ankerungsart, Kniesystem und Gelenkfreiheitsgrad sind die Kombinationen alphabetisch nach Bezeichnung der femoralen Komponente
sortiert.
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Knieversorgungen Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

Femorale Komponente Tibiale Komponente Anzahl KHs Alter m/w %N %M %H 1 Jahr 2 Jahren 3 Jahren 4 Jahren

Vanguard (Biomet] Vanguard (Biomet] 5.853 64 72 (63 - 77) 33/67 31 40 29 2,0101.6; 2,41 . 2,7 [2.3; 3.3] ;139 331[2,7; 4.0 381[3,0;49] ,

COLUMBUS CR zf (Aesculap) COLUMBUS CR/PS (Aesculap) 361 5 69 (62 - 76) 36/64 69 31 0 4,813,0; 7.8 s 521[33:83] 5

EFK [OHST Medizintechnik] EFK [OHST Medizintechnik] 1.118 16 70 (62 - 76) 38/62 8 73 19 1.4100,8;2.2] | 1.801,2,28] ., 2,2 [1,4;3.4] 0y 22[1,4;34]
GENESIS Il CR COCR [Smith & Nephew) Genesis |1 (Smith & Nephew) 327 4 69 (63 - 76) 41/59 35 0 65 0710.2:29] 1,500,6; 4,01 2,100,950 2100950
NexGen CR-Flex (Zimmer) NexGen (Zimmer) 562 17 69 (61 - 76) 48/52 27 54 19 08100,3; 22 ,,, 240,347y 2,411,3; 4,7

NexGen CR (Zimmer) NexGen (Zimmer) 428 6 69 (62 - 75) 45/55 78 22 0 0,5[0,1: 1,91 . 081[0.2;23] ,, 1,6 (0,5; 5,1] o,

Vanguard (Biomet) Vanguard (Biomet) 397 6 68 (60 - 74) 40/60 10 20 70 1.9100,8; 4.2 ,,, 32(1,7:6,2] ..,

ACS cemented (Implantcast] ACS MB cemented (Implantcast) 352 19 72 (64 - 77) 29/71 90 9 1 2,701,4;51] 5, 4,312,4;7.6] ., 4,3(2,4;7,6]
ATTUNE Femur (DePuy) ATTUNE Tibia (DePuy) 931 15 70 (63 - 75) 34/66 30 4 66 1,610.9; 28] 25015411, 36122:58]
COLUMBUS CR (Aesculap) COLUMBUS RP (Aesculap) 1243 20 72 (65 - 77) 32/68 49 51 0 14600,9;2.3] 4, 2501,6:38] 3,7 12.4;5.6 37124:56]
INNEX [Zimmer] INNEX [Zimmer] 815 55 71 (63 - 77) 98/2 41 24 34 2,1113;35] 4y 3212.1,50] ,, 43126:69]
NexGen CR-Flex (Zimmer) NexGen CR (Zimmer) 430 10 71 64 - 76) 44/56 6 44 50 07002231, 1,710.8: 3.8] 21010441,

TC-PLUS CR (Smith & Nephew) TC-PLUS SB (Smith & Nephew) 315 4 70 (62 - 77) 34/66 2 98 0 2,6113:5.11 ,,, 4,602,7: 78] 4

3D (Speetec Implantate Gmbh) 3D (Speetec Implantate Gmbh] 1.263 19 71 (63 -77) 34/66 37 51 12 2,201,532 5, 29102142 3.41024; 48],
SIGMA® Femnur (DePuy) SIGMA® Tibia (DePuy) 12.846 112 71163 - 77) 34/66 27 34 37 15012 1.7) o 2.312,0: 2.6 o 2.7 12431 o 3202.7:37 ),
Unity CR cmtd (Corin] Unity cmtd [Corin) 305 10 75 (68 - 78) 24/76 8 40 51 13100.4;39] ., 1.8007: 4,71 .y 18007471 ,,

SIGMA® Femur (DePuy) SIGMA® Tibia (DePuy) 515 12 69 (61 - 76) 39/61 59 0 41 1,110,4; 2,6] 1.100,4; 2,6] 1,110,4; 2,6]

(347) 199) (78)
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Tabelle 38 (fortgesetzt)
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Femorale Komponente

Knieversorgungen

Tibiale Komponente

Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

E.MOTION FP/UC [Aesculap) E.MOTION UC/PS (Aesculap) 4.967 71 70 (62 - 77) 32/68 43 42 15 23101.9:28] .0, 3913346 4,713.9:5.6] 51042611
LCS® COMPLETE Fermnur (DePuy) MBT Tibia (DePuy) 3.874 55 71 (64 - 77) 37/63 30 15 55 2.201.8: 2.7) 4o 3,112.6:3.8] ,4ue 36130431, 3,713,045,
SIGMA® Femur (DePuy) MBT Tibia [DePuy) 992 23 72 (64 - 77) 34/66 38 41 21 28119411 4112.9:58] 591041841 ,,

LCS® COMPLETE Femur (DePuy) MBT Tibia (DePuy) 2.037 33 70 (62 - 77) 35/65 23 29 48 2,712,1; 3,6 3,913,0; 5,01 551(4,1; 73] 55104,1; 73]

(1.317) (703) (254) (98)

LCS® COMPLETE Femur (DePuy) LCS® COMPLETE Tibia (DePuy) 321 60 64 (57 - 72) 7/93 43 27 31 2,5[1,2;5,2] 59132;10,5]

(192) (80)

LCS® COMPLETE Femur (DePuy) MBT Tibia (DePuy) 876 21 70 (61 - 76) 35/65 29 53 18 1,310,7; 2,31 3,112,0; 4,8 3,7 12,4; 5,71 3,712,4; 5,71

(620) 377) (155) (73)

ATTUNE Femur (DePuy) ATTUNE Tibia (DePuy) 775 49 68 (59 - 75) 36/64 30 50 20 23014:37] oy 40127 6,01 4012,7; 60,

balanSys Bicondylar system (Mathys) balanSys PS Bicondylar system [Mathys) 760 19 70 (62 - 77) 26/74 49 32 19 1.700,9; 3,01 ., 2,911.7:5,01 04 4,9(28:86] .,

COLUMBUS CR (Aesculap) COLUMBUS CR/PS (Aesculap) 1.138 59 71 (62 - 77) 23/77 47 30 23 25017:37] 1 3,5125:5.0] 41127:63]

COLUMBUS CR (Aesculap) COLUMBUS CRA/PSA (Aesculap) 470 18 69 (61 -77) 30/70 40 51 9 1.6 [0,8; 3.4] 3.0[1.6:54] .

INNEX (Zimmer] INNEX (Zimmer) 817 37 72 (64 - 78) 39/61 50 21 29 14107251 o, 1609300 2,101,140

INNEX Gender (Zimmer] INNEX (Zimmer] 466 29 72 (66 - 78) 20/80 38 13 49 2411.3:45] 28115500, 33101860

Natural Knee NK Flex (Zimmer) Natural Knee NK Il (Zimmer) 383 10 68 (60 - 75) 32/68 28 g 66 22011 4,4] 0 2,6 [1,4:5,0] 0, 33[1,7: 6.3 114 331[1.7;6,3]
Natural Knee NK Il (Zimmer) Natural Knee NK Il (Zimmer] 342 8 7367 - 77) 28/72 14 65 21 2111,0;4,3] 3,111,7:5.6) 3,101,7:5.6] 1y 3,101,756
Persona (Zimmer] Persona (Zimmer] 1.493 3 68 (60 - 76) 33/67 20 9 71 1,100,7; 1,81, 4o 1,901.3: 3,00 g 231[1,4; 36,

SIGMA® Fernur (DePuy) SIGMA® Tibia (DePuy) 2.655 79 72 (63 - 77) 33/67 26 30 44 2.912.3:3.6] 41133:5.1] 47137581, 52104,1;6,6]
Triathlon CR (Stryker) Triathlon (Stryker] 824 17 7163 - 77) 33/67 34 38 26 18010;3.2 ,, 2,6 115 44] 35021591 11

Vanguard (Biomet] Vanguard (Biomet] 3.504 58 72 (64 - 78) 27/73 22 55 22 14010190, 2,712,351, 3,112.4; 4,00 49026921 .,

Tabelle 38 (fortgesetzt)
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Knieversorgungen

Femorale Komponente

Tibiale Komponente

Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

balanSys Bicondylar system (Mathys)

balanSys PS Bicondylar system [Mathys)

573

6

70 (62 - 76)

43/57

99

2,3[1,3;39]

(377

4,012,4; 651,

194)

4,6 [2,8;7,5]

(101)

COLUMBUS CR (Aesculap)
INNEX (Zimmer)
INNEX Gender (Zimmer)

SIGMA® Femur (DePuy)

COLUMBUS UCR [Aesculap)
INNEX (Zimmer)
INNEX (Zimmer)

MBT Tibia (DePuy)

764

3171

2.270

343

57

54

&

70 (62 - 76)

73 (65 - 78)

72 (64 - 77)

72 (64 - 78)

40/60

29/71

16/84

27/73

44

31

62

49

26

24

27

40

45

1

0,9 10,4; 2,0]

(623)

211017, 2,7]

(2.204)

1,611,2;2,3]

(1.530)

2,110,9; 4,6]

(216)

1,911,1; 3,31

(426)

3,112,4;3,8]

(1.248)

2,511,8; 3,4]

(790

3,411,6; 7,01

(106)

2,211,3; 4,01

(211

4,2 [3,3;5,4]

(421)

2,711,9; 3,6

(203)

balanSys Bicondylar system (Mathys)

balanSys Bicondylar system (Mathys)

499

3

70 (61 - 76)

36/64

4

96

2,101,1;39]

(404)

3,211,9;5,4]

(304)

3,712,2; 6,2]

(196)

3,7122;6,2]

(126)

balanSys Bicondylar system (Mathys)
E.MOTION PS (Aesculap)
E.MOTION PS PRO (Aesculap)

GEMINI SL Fixed Bearing PS (zementiert)
(Waldemar Link]

GENESIS II PS COCR (Smith & Nephew)
JOURNEY Il BCS OXINIUM (Smith & Nephew)
LEGION CR COCR (Smith & Nephew)
LEGION PS COCR (Smith & Nephew])
LEGION PS OXINIUM (Smith & Nephew)
NexGen LPS-Flex-Gender (Zimmer)

NexGen LPS-Flex (Zimmer)

NexGen LPS (Zimmer)

Tabelle 38 (fortgesetzt)
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balanSys PS Bicondylar system (Mathys)
E.MOTION UC/PS (Aesculap)
E.MOTION UC/PS (Aesculap)

GEMINI SL Fixed Bearing CR/ PS
[zementiert) (Waldemar Link]

Genesis Il (Smith & Nephew)
JOURNEY (Smith & Nephew])
Genesis Il (Smith & Nephew)
Genesis Il (Smith & Nephew)
Genesis Il (Smith & Nephew)
NexGen (Zimmer)

NexGen (Zimmer)

NexGen (Zimmer)

784

357

966

313

1.932

886

320

1.413

582

1.987

6.729

4.946

53

27

A

51

58

163

34

73 (64 - 78)

67 (61 - 74)

69 (62 - 77)

73 (65 - 78)

72 (64 - 78)

69 (62 - 76)

72 (64 - 78)

71 (63 - 77)

67 (60 - 75)

69 (61 - 76)

69 (61 - 76)

70 (62 - 76)

34/66

36/64

28/72

32/68

34/66

31/69

6/94

43/57

20/80

7/93

30/70

38/62

34

27

48

25

22

28

31

39

68

31

32

50

42

23

23

21

27

52

13

21

43

71

43

37

68

61

46

66

2,711.7; 4,4]

(367)

3,201,8;5,7]

(315)

1,0[0,5; 2,01

(576)

2,6[1,2;53]

(152)

2,611,9;3,5]

(1.240)

3,112,1; 4,71

(522)

1,910,8; 4,6]

(130)

2,411,6;3,4]

(628)

1,2 [0,5; 2,6]

371)

1,410,9; 2,0

(1.396)

2,0101,6;2,3]

(4.431)

1,210,9; 1,6]

(3.614)

5513,7; 8,3]

(200)

5,4 13,5; 8,5]

(204)

1,911,1; 3,51

(281)

2,61[1,2;53]

(63)

3,412,6; 4,51

(574)

4,4129; 6,6

(134)

1,910,8; 4,6]

(56)

3,112,1; 4,5]

(230

2,4 11,3; 4,4]

(229)

2,411,8;3,4]

(841)

3,0102,6; 3,6

(2.529)

1,9 11,5; 2,4]

(2.370)

6,6 [4,4; 9,9]

(104)

59138; 9,21

(115)

2,711,3; 5,5]

(111)

3,912,9;5,2]

(223)

3,112,1;4,5]

(62)

3,011,6; 5,61

(117)

3,312,3; 4,5]

(438)

3,312,8;3,9]

(1.116)

2,111,6;2,6]

(1.263)

3,9129;52]

(56)

4,3[2,0; 9,01

(53)

3,312,3; 4,5]

(213)

3,4129; 4,1]

(361)

2,211,8; 2,8

(595)
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Knieversorgungen Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

Femorale Komponente Tibiale Komponente Anzahl KHs Alter m/w %N %M %H 1 Jahr 2 Jahren 3 Jahren 4 Jahren

Persona (Zimmer) Persona (Zimmer) Lbd 28 68 (60 - 75) 42/58 35 15 50 2,0101,0; 4,0] ) 31[1,6; 6,0]”06]

Triathlon PS (Stryker) Triathlon [Stryker) 1.627 49 7263 - 77) 34/66 2 23 51 2812040, 44132600 4713.4: 651
Vanguard (Biomet) Vanguard (Biomet) 705 27 72 (64 - 78) 28/72 41 19 41 2,201,3;3,8] (644) 3,812.4; 6,1] (225) 4,427 6,9] )
VEGA PS (Aesculap) VEGA PS (Aesculap) 615 22 69 (59 - 76) 32/68 48 42 i 24014461 35021:58] 54032911 1y

MicroPort (MicroPort) MicroPort (MicroPort) 712 15 70 (61 - 76) 39/61 27 12 61 1,901,1; 3,5] 38[23: 6,5]

(375) (105)

NexGen LCCK (Zimmer) NexGen (Zimmer) 864 70 72 (62 - 79) 30/70 23 37 40 3.0[2.0;4,5] 4 3,012,0; 4,51 3,0[2,0; 4,5]

(329) (129)

Vanguard (Biomet) Vanguard (Biomet) 300 15 71 (64 - 77) 31/69 13 23 b4 2,201,0; 4,91 ., 5212.9;95] .y

ENDURO (Aesculap) ENDURO [Aesculap) 869 110 75 (67 - 79) 23/77 61 32 7 40029:57 .., 4,6133; 6.4 49135691 .,
NexGen RHK (Zimmer) NexGen RHK (Zimmer) 591 93 75 (67 - 80) 23/77 27 48 24 3.8125; 58] 511084 7,71 o 6,013,8; 9.3,
RT-Plus (Smith & Nephew) RT-Plus [Smith & Nephew) 1.101 103 77 (71 - 81) 20/80 38 53 9 43103.2:57 ,, 6,114,6:7.9 ., 7.315.4:9.7] 15
RT-Plus Modular (Smith & Nephew) RT-Plus Modular (Smith & Nephew) 327 72 74 (65 - 79) 29/71 48 38 15 4,812.9:7.91 ay 6,3[4,0; 10,01

JOURNEY UNI COCR (Smith & Nephew)
JOURNEY UNI OXINIUM (Smith & Nephew)
Oxford (Biomet)

SIGMA® HP Partial-Kniesystem (DePuy)
Triathlon PKR (Stryker]

UNIVATION XF (Aesculap)

ZUK (Lima)

Tabelle 38 (fortgesetzt)
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JOURNEY UNI (Smith & Nephew)

JOURNEY UNI (Smith & Nephew)

Oxford (Biomet)

SIGMA® HP Partial-Kniesystem (DePuy)

Triathlon PKR (Stryker)
UNIVATION XF (Aesculap)

ZUK (Lima)

354

357

341

1.869

303

713

1.786

47

78

12

63

22

50

59

64 (58 - 70)

59 (54 - 66)

71 (63 - 77)

63 (57 - 72)

62 (56 - 70)

63 (56 - 71)

66 (58 - 74)

46/54

34/66

15/85

43/57

43/57

41/59

42/58

67

56

30

73

45

32

31

36

43

27

46

12

97

26

10

56

2,8[1.4;5,6]

(200)

4,8129;8,1]

(203)

0,710,2; 2,71

(175)

1,711,1; 2,5]

(1.239)

4,9129;8,3]

(210)

5814,1;8,2]

(318)

1,711,2; 2,5]

(1.145)

4,5(2,4; 80]

(92)

7,314,6; 11,7]

(90

2,0[0,7; 5,5]

(69)

4,01(3,0; 53]

(691)

6,4 [4,0;10,3]

(1

8816,1,127]

(96)

2,91(2,1; 4,1

(525)

4,713,5; 6,2] 7,0 (4,6, 10,5]

(257) (63)

6,4 [4,0;10,3]

(56)
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Oxford (Biomet] Oxford (Biomet] 10.112 298 64 (57 - 73) 41/59 37 37 2 3.212.8: 3.6 oy 4.9 16,4;5.8] 58152 651 .., 70061811 4y
Schlittenprothese (Waldemar Link] Schlittenprothese All-Poly (Waldemar Link) 307 22 64 (55 - 72) 50/50 27 73 0 3,612,0: 671, 83153:12,8] .., 11,707,7: 17.8]
Oxford (Biomet) Oxford (Biomet) 2.531 56 63 (56 - 71) 55/45 6 21 72 3,512,8; 4,4] 5014,1;6,1] 6,215,1;7,6] 6,715,3; 8,4

(1.612) (932) (425) (173)

© EPRD-Jahresbericht 2019
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Elektive Hifttotalprothesen

Huftschaft

Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

A2 Kurzschaft (ImplanTec) 2.39% 30 63 (57 - 70) 39/61 11 27 63 11007 1,70 s 15100,9; 2,51

Accolade Il Stem (Stryker) 3.440 42 68 (61 - 75) 42/58 19 52 29 2,502.0: 311 28123:35] 34127 4.2 o,

Actinia cementless (Implantcast] 575 13 74 (67 - 79) 35/65 81 19 0 503,472 4y 5,71[4,0;83]

Alloclassic (Zimmer) 6.274 63 69 (62 - 76) 35/65 26 18 56 2712.4:32) 44 3202.7:37 3412.9:39 s 39133 4.7
Alpha-Fit (Corin) 580 3 75 (69 - 79) 28/72 36 0 64 1,700.9:3.2] 2001,1;38] 2,001,1:38]

AMISTEM (Medactal 568 23 67 (58 - 75) 42/58 32 58 9 3.001.8: 48] 3.6022:57)

ANA.NOVA® Alpha Schaft (ImplanTec) 1.038 9 69 (62 - 76) 41/59 19 59 22 3.2[23;4,5] 3,712.7:5.2] e 3702752

Avenir (Zimmer) 7.984 105 7163 - 76) 39/61 49 16 34 2.812.4:3.2) 11y 3,002,634 3.002.7:35] 30027:35] ,
BICONTACT H (Aesculap) 4.049 85 71 (63 - 76) 51/49 16 66 18 3,212,7:38] 35029 4,11, 3,613.0; 431 4, 3,613.0; 431
BICONTACT S (Aesculap) 6.183 104 71 (64 - 76) 35/65 35 44 21 301026351 ., 3,503.0; 4,0 , 3,603,141, 3,933 4.6
BICONTACT SD (Aesculap) 458 41 65 (57 - 72) 9/91 20 55 25 25 [1,4; 4.5] 3,111,8;5.3] 3,111,853

CBC Evolution (Mathys) 501 13 6761 - 74) 37/63 20 74 6 25014 43] 3,7122:6,0] 3,712.2: 6,00 3,712.2:6,0]
CFP (Waldemar Link] 926 24 61 (54 - 67) 55/45 11 18 70 17101,0; 28] 1y 23015: 3.7 2.301,5: 3.7 sy 23015:3.70 1,
CLS Spotorno (Zimmer] 14.822 158 66 (58 - 73) 42/58 25 26 48 2.712.5:3.0] 1 7e 33103.0:3.6] , o 3503.2:3.9) . 3503.2:390 1
CORAIL AMT-Hiiftschaft (DePuy) 21326 140 71(62-77) 36/64 33 27 40 27124 29) 1y 0 3.212,9:3.41 34131537 o 3,713,3; 4,11 4
EcoFit cpTi (Implantcast) 682 10 74 (67 - 78) 30/70 13 4 82 5.2037:7.2] 5.714,1:7.9] 11,

EcoFit HA (Implantcast] 339 6 73 (64 - 78) 45/55 65 33 2 2501,3:49] 1oy 2501,3: 491,

EXCEPTION (Biomet) 658 9 67 (59 - 74) 50/50 3 40 57 4,9 134;691 ., 4,91034;69]

EXCIA (Aesculap) 310 15 72 (64 - 76) 34/66 91 9 0 5,013.0: 8,11 s, 5,0103.0: 8,11, 57134;9.2] 4,

EXCIAT [Aesculap) 2.501 62 70(62 - 76) 35/65 37 29 35 331261 4,11 3.612.9; 451,

EXCIA TL (Aesculap) 1.408 55 70 (62 - 76) 50/50 22 32 46 22101532 29120, 411

Tabelle 39: Implantatergebnisse fiir Hiftschafte bei elektiven Versorgungen mit einer Hiift-Totalendoprothese. Fiir jede Verankerungsart
sind die Hiftschafte alphabetisch nach ihrer Bezeichnung sortiert.
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Elektive Hifttotalprothesen

Huftschaft

Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

Fitmore (Zimmer)

GTS (Biomet)

Konusprothese (Zimmer)

LCU (Waldemar Link]

M/L Taper (Zimmer)

METABLOC (Zimmer)

Metafix (Corin)

METHA (Aesculap)

MiniHip (Corin)

Nanos Schenkelhalsprothese (OHST / Smith & Nephew])
optimys (Mathys)

Polarschaft (Smith & Nephew)
Proxy PLUS Schaft (Smith & Nephew)
Pyramid (Atesos)

QUADRA (Medacta)

SBG-Schaft (Smith & Nephew)
SL-PLUS Schaft [Smith & Nephew)
SL MIA Schaft (Smith & Nephew])
SP-CL (Waldemar Link]

SPS Evolution (Symbios)

Taperloc (Biomet)

TAPERLOC COMPLETE (Biomet)

Tabelle 39 (fortgesetzt)
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1.257

3.334

574

929

3.989

1.204

2.766

6.780

6.313

693

1.668

3.399

348

3.498

2.726

1.491

460

1.936

1.640

174

23

79

"

132

32

93

62

80

22

61 (54 - 68)

65 (57 - 72)

58 (49 - 69)

67 (60 - 74)

69 (62 - 74)

73 (66 - 78)

73 (65 - 77)

57 (51 - 63)

60 (54 - 67)

59 (53 - 66)

64 (57 - 72)

69 (62 - 76)

69 (62 - 75)

71 (63 - 77)

68 (61 - 76)

72 (65 - 78)

69 (62 - 75)

71 (63 - 77)

65 (57 - 71)

64 (57 - 71)

69 (61 - 76)

66 (59 - 74)

45/55

39/61

16/84

46/54

41/59

38/62

40/60

48/52

46/54

49/51

44/56

40/60

44/56

36/64

37/63

34/66

36/64

36/64

37/63

44/56

36/64

43/57

27

36

36

14

88

42

26

19

40

54

34

17

51

38

30

58

34

25

35

26

47

39

62

61

77

60

60

43

57

76

35

69

40

46

67

21

29

25

69

33

32

96

2,1101,8;2,4]

(8.181)

3,712,7; 5,11

(672)

2,6 11,7; 4,0]

(644)

2,5[1,7; 3,6

(700)

2,512,0; 3,11

(2.322)

2,211,3;3,8]

(471)

1,711,0; 2,8]

(708)

2,712,2;3,2]

(2.754)

2,511,8; 3,6]

(784)

2,1101,6;2,7]

(2.008)

1,711,4; 2,11

(4.031)

2,512,1; 291

(3.958)

3,502,4;5,2]

(546)

2,712,0; 3,6

(1.193)

2,411,9;3,0]

(1.836)

5.4 [3,5; 8,5]

(259)

3,4128; 4,11

(2.681)

2,411,8;3,0]

(1.816)

4,713,7; 6,01

(901)

2,211,2; 4,1]

(275)

2,511,8;3,3]

(1.273)

1,811,3; 2,6]

(997

2,512,3; 2,91

(4.863)

4,513,3; 6,11

(365)

3,512,4; 5,11

(448)

3.002,0; 45

3,0102,4;3,7]

(1.319)

2,4 11,4; 4,2

(298)

2,0(1,.2;3.2]

(450)

3.412.8; 4,1]

(1.767)

3.2122; 4,51

(438)

2,3[1,8;3,0]

(1.319)

1,9 [1,6; 2,31

(1.830)

2,9 12,5; 3,4]

(1.946)

4,4[3,0; 6,3]

(339)

3,512,6; 4,6]

(667)

2,812,2;3,5]

(688)

58137 9.0],

166)

4,31[3,7; 5,11

(1.883)

2,712,2; 3,51

(1.030)

5,1 [4,0; 6,5]

(376)

22101,2;4,1]

(135)

3,312,5; 4,3

(600)

1,81[1,3; 2,6]

(492)

2,812,4;3,1]

(2.124)

4,5[33;6,1]

(128)

4,4 3,0; 6,4]

(265)

3,212,6;3,91]

(636)

2811,6; 4,71

(147)

2,0(1,2; 3.2

(193)

3,6 [3,0;4,3]

(920

3,512,4;5,1]

(167)

2,6 (2,0;3,3]

(398)

2,01[1,6;2,4]

(550)

3,212,6;3,8]

(658)

4,7132; 6,71

(128)

3,502,6; 4,6]

(203)

281[22;35]

(85)

7,2 (4,6, 11,0]

(86)

4,9 [4,2;5,8]

(1.034)

3,0023;3,8l

(489)

551[4,2; 7,1]

(54)

3,312,5; 4,3]

(180)

3,112,7; 3,61

(590)

4,4[3,0; 6,4]

(111

3,5[2,8; 4,5]

(227)

2811,6;4,7]

(70)

3,613,0; 4,3]

(316)

2211,7: 2,8

(101)

34127, 4,2]

(158)

5,3 [4,5; 6,4]

(407)

3,01023;3,8]

(195)
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Elektive Hifttotalprothesen

Huftschaft Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

TRENDHIP L (Aesculap) 857 30 69 (61 - 76) 55/45 2% 20 56 2,1113: 341 2,501.5: 4,11, 25015411 1
TRENDHIP S (Aesculap) 1.763 35 70 (63 - 77) 31/69 50 26 2% 2101529 2301,6:3.2] sy 2.3101,6:3.2) 1y
TRILOCK®-Hiiftschaft (DePuy) 2.273 34 61 (54 - 67) 46/54 6 48 46 2.211.6:29) 1 271215350 oy 3.502,6;4.8] ., 41030:57] ,,
TRJ (Aesculap) 477 22 71 (62 - 77) 36/64 55 39 6 1.8009:35 200,141 2,611,4; 500,
twinSys (Mathys) 2.288 34 73 (66 - 78) 37/63 23 29 48 2101,6:2.81 oy 2.712.1;351 ) 31124 411 ) 3.1 12,4 4,11

ABG Il Stem (Stryker) 413 1 79 (76 - 82) 22/78 18 23 59 3301.9:56] 43125720y 501029851

AS PLUS Schaft (Smith & Nephew) 537 19 79 (76 - 83) 22/78 17 80 0 3,7 12,4: 58] 4,012,662y, 40026621,

Avenir (Zimmer) 983 54 79 (75 - 83) 23/77 37 25 36 31[21: 44 3,6 12,5:5.2] 0y 3612552,

Bicana (Implantcast] 344 16 78 (75 - 81) 29/71 10 77 1 3,6 12,0;6,2] 1y 4312,6;7.11 47128, 7.7 1oy

BICONTACT H (Aesculap) 498 42 79 (76 - 83) 34/66 29 61 1 2.7101.6; 4,7 ) 3,1018:53] 3,111,8: 53] 1y

BICONTACT S (Aesculap) 1.796 72 79 (76 - 83) 22/78 40 43 17 2,111,6:300 4, 23017:3.2] e, 2,6119:35] 31122431
C-STEM AMT-Hiftschaft [DePuy) 374 7 79 (76 - 83) 20/80 9 91 0 1710,8:37] 2211,0;4.8] 2201,0:4,6]

CCA [Mathys) 1.009 17 77 (74 - 81) 30/70 22 67 12 2.801,9; 4,0 ) 3.512,5: 4,91 4, 3,612,651 4,413,0;6,2]
CORAIL AMT-Hiftschaft (DePuy) 506 59 79 (74 - 82) 42/58 37 29 34 3,52.2:5,7] g 3,912,463 .,

CS PLUS Schaft (Smith & Nephew) 841 31 78 (75 - 82) 26/74 16 66 18 14108, 241 1911,1:3.4] 2.9101,6; 53] 1

EXCIA [Aesculap) 463 25 79 (75 - 82) 27173 61 39 0 1100527 1410,6:31] 20009431,

EXCIA T [Aesculap) 807 47 78 (74 - 82) 22/78 49 39 12 2,0012:32] 4 2.201,3:3,6]

EXCIA TL [Aesculap) 304 34 79 (75 - 83) 28/72 30 44 26 1000,3:32] ,, 1810,6:5.2] 4,

LCP (Waldemar Link] 345 8 81 (78 - 84) 14/86 25 1 74 3311,9: 6,01, 33101,9 6,01, 45023 86]

M.E.M. Geradschaft (Zimmer) 11.412 149 78 (75 - 82) 26/74 30 37 32 2,011.8:23] 5y 2.212.0;2,6] 1, 2.412.1: 28], o 2,6122:29] 4,
METABLOC (Zimmer] 1.621 27 79 (75 - 82) 27/73 43 46 11 2401.7:320 1, 2,501,834 4y 30022421, 30022421,

EPRD-Jahresberi
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MS-30 (Zimmer)

Miiller Geradschaft (Smith & Nephew)

Polarschaft (Smith & Nephew)

QUADRA (Medacta)

SPII® Modell Lubinus (Waldemar Link]

Standard C Cem (Waldemar Link)

Taperloc Cemented (Biomet)

twinSys (Mathys)

Tabelle 39 (fortgesetzt)

82
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2.423 31 77 (73 - 81) 26/74 13 45 42 1711.3: 23] 20015270 1y 2.4118:33]
1.041 30 78 (75 - 81) 26/74 14 22 64 2,501,738 2,7018: 4,01, 2,711,8: 4,00
1.274 57 79 (76 - 82) 23/77 47 51 2 3002.1:4,11 32123451, 32123:4,5]
576 27 79 (76 - 83) 24/76 7 45 48 2,201,3;39 2.201,3:39 4,
6.320 76 77 (74 - 81) 27/73 10 28 62 190115221 o0 2,412,0; 28] 2.7122:3.2] 1 g 3112539,
359 4 77 (74 - 81) 30/70 76 3 21 0,610.1; 2,41, 1500,6: 4,21
498 19 79 (75 - 83) 14/86 27 33 40 1,710,8: 331 gy 25013:491 1,
823 26 79 (74 - 82) 24/76 28 35 37 1901,1:3,2] 2,411,4;39] 2411,4;3,9]

(497) (256) (126)

© EPRD-Jahresbericht 2019
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Elektive Hifttotalprothesen Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

Huftpfannen Anzahl KHs Alter m/w %N %M %H 1 Jahr 2 Jahren 3 Jahren 4 Jahren

I —

Alloclassic (Zimmer] 465 9 70 (60 - 77) 28/72 69 14 17 3.2[1,9: 53] sy 3.81[2.3: 6,11 s 381023 6,1] 13y

Alloclassic Variall (Zimmer) 353 " 72 (62 - 77) 35/65 10 69 0 0,7102; 28] ., 1.300,4; 417 1.300,4; 4,1]

Allofit (Zimmer) 59.289 282 70 (61 - 77) 38/62 25 28 47 2,412,3; 2,6] g 5s) 2,812,7; 3,00 431 3,002.9:3.2] 11 33 18,15 3Bl

Allofit IT (Zimmer) 4.526 74 65 (56 - 74) 40/60 42 8 50 2,3101.9:2.8] 9 3.0025:3.6] .., 32[2,6;3.8] 4, 331027400

ANA.NOVA® Alpha Pfanne (ImplanTec) 1.729 19 67 (59 - 74) 42/58 11 48 42 2,31[1,6:3.2] 0y 2,81(2.0:3.9] g 281[2,0;39]

ANA.NOVA® Hybrid Pfanne (ImplanTec) 3.249 37 67 (59 - 75) 36/64 36 23 41 2,001,6: 2,6 oy, 2,501.9:3.2 4, 28121:381,,

aneXys Flex (Mathys) 980 30 64 (57 - 73) 46/54 34 41 25 3.0[2.1; 4,4, 35[24;50] .,

BICON-PLUS (Smith & Nephew) 2.139 4b 71 (63 - 77) 37/63 22 73 5 23101.7:3,01 1y 3.0[2.4:3.91 409 3.7[2,9; 4,71 4, 4,2[3,2;55] ,,,

CombiCup PF (Waldemar Link) 2.038 48 71 (63 - 77) 38/62 &3 30 37 2301,7: 311, 4 2,9122;38] 331[25; 4,5] ,,, 33(25; 4,5]

CombiCup SC (Waldemar Link) 675 9 71 (61 - 78) 42/58 66 14 20 2,7016:43] 4 3.6[2.2:56],, 361[22;:58] ,

DURALOC OPTION Press Fit-Hiftpfanne (DePuy) 958 12 69 (61 - 75) 40/60 22 49 29 32[22;45] ., 3.9 [2.8:5.4] ) 3.9[2,8; 5.4] o

EcoFit cpTi [Implantcast) 418 18 73 (65 - 77) 38/62 57 2 40 4,0125; 6,41 5,0103.2; 7.7 0

EcoFit EPORE (Implantcast) 579 6 75 (68 - 80) 31/69 4 34 63 3.8[25;:58] ,,

EcoFit NH cpTi (Implantcast) 552 10 72 (64 - 77) 39/61 95 5 0 35023551, 3.9125: 6,01, 54(29:10,1]

EL PFANNE (Smith & Nephew) 351 4 71 (63 - 77) 32/68 65 g5 0 4,9 181: 7.7 1 4918177 1) 5,213,3; 8,11 4 5913.9: 911 1sy

EP-FIT PLUS (Smith & Nephew) 2.615 54 70 (61 - 76) 43/57 49 49 3 2,812.2;3,5] , 0 3.312.7: 411 ) 341027, 4.2] o 341[27:42]

Exceed (Biomet] 335 9 72 (63 - 77) 34/66 75 17 8 2,7014:51] . 3.3 [1,9: 5,91 pogy 3.3[1,9: 5,91 gy

Fitmore (Zimmer) 614 12 68 (59 - 75) 35/65 51 5 44 2101237 2,6115;4.4] .. 3612161,

G7 (Biomet) 1.821 17 71 (62 - 77) 34/66 34 25 40 2,712.0; 3,61, 1,y 3502747 4, 3502747

HI Lubricer Schale (Smith & Nephew) 3.318 30 7162 - 77) 35/65 24 40 36 2,712.2; 3,31, 10y 3.312.7: 4,01, g 3,612,945, 44032621,

PINNACLE Press Fit-Hiftpfanne (DePuy) 20.728 151 70 (61 - 76) 38/62 30 30 40 2,502,3: 28] 134 3,112.8: 3,31 ; 0 318118,0318,611, 7 3,7133: 411

Tabelle 40: Implantatergebnisse fir Hiftpfannen bei elektiven Versorgungen mit einer Hiift-Totalendoprothese. Fir jede Verankerungsart
sind die Hiiftpfannen alphabetisch nach ihrer Bezeichnung sortiert.
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Elektive Hifttotalprothesen

Hiftpfannen

Anzahl

KHs

Alter

m/w

%N

%M

%H

1 Jahr

Ausfallwahrscheinlichkeit nach ...

2 Jahren

3 Jahren

4 Jahren

PINNACLE SPIROFIT-Schraubpfanne (DePuy)
PLASMACUP DC (Aesculap)
PLASMACUP delta (Aesculap)
PLASMACUP SC [Aesculap)
PLASMAFIT PLUS (Aesculap)
PLASMAFIT POLY (Aesculap)
PROCOTYL® L BEADED (MicroPort)
Pyramid (Atesos)

R3 (Smith & Nephew)

REFLECTION (Smith & Nephew)
RM Classic (Mathys)

RM Pressfit (Mathys)

RM Pressfit vitamys (Mathys)
SCREWCUP SC (Aesculap)

seleXys PC (Mathys)

T.0.P. Hiiftpfannensystem (Waldemar Link]
TM Modular (Zimmer]

Trident Cup (Stryker)

Trident TC Cup (Stryker)

Trilogy (Zimmer)

Trilogy IT (Zimmer])

Trinity Hole (Corin)

Tabelle 40 (fortgesetzt)
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416

Tht

328

3.904

11.252

8.944

445

1.695

7.629

663

1.320

805

6.034

1.203

364

336

723

2.904

747

3.935

871

1.089

17

10

18

36

133

92

16

91

16

6

15

22

31

75 (66 - 79)

66 (56 - 75)

61 (55 - 67)

70 (62 - 76)

69 (60 - 76)

70 (61 - 76)

68 (59 - 75)

71 (64 - 77)

70 (62 - 77)

68 (59 - 75)

75 (68 - 79)

74 (67 - 79)

68 (60 - 76)

72 (63 - 77)

70.5 (61 - 76)

62 (56 - 69)

63 (53 - 73)

70 (61 - 77)

73 (65 - 78)

68 (60 - 75)

71 (62 - 77)

65 (57 - 74)

26/74

30/70

58/42

39/61

40/60

39/61

38/62

36/64

39/61

37/63

30/70

40/60

40/60

36/64

40/60

50/50

27/73

40/60

32/68

37/63

38/62

42/58

51

11

12

18

34

26

23

16

37

34

24

21

31

25

15

74

37

40

75

47

46

27

75

62

44

44

19

20

29

43

76

14

30

39

30

A

95

23

35

20

47

22

55

48

75

62

82

48

30

44

41

3,712,2; 6,11

(331)

3,112,1; 4,71

(626)

0,6 10,2; 2,5]

(227)

2,0101,6;25]

(2.956)

3,0102,7;3,3]

(7.595)

2,812,4;3,1]

(5.057)

2,711,5; 4,9]

(273)

2,712,0; 3,6

(1.213)

3,112,7; 3,51

(4.385)

2,001,2;3.4]

444)

2,912,1; 4,01

(1.078)

2,511,6;39]

(592)

1,7 [1,4; 2,0]

(3.587)

2,411,7;3,9]

(754)

1,110,4; 3,01

(256)

2,411,2;4,8]

(304)

6,2 [4,6;8,3]

(486)

3,012,4;3,7]

(1.591)

2,711.8;4,2]

(662)

1,91[1,5; 2,4]

(3.01¢)

2,911,9; 4,3]

(625)

1,811,2;2,9]

(777)

4,0[2,5; 6,5]

(213)

3,512,4;5,1]

(482)

0,6102; 2,5]

(143)

2,502,1; 3,11

(2.028)

3,4103,1;3,8]

(4.303)

3,112,7; 3,51

(2.422)

3,512,0; 6,01

(141)

3.512,7; 4,6]

(679)

3,312,9;3,8]

(1.975)

2,5[1,5;4,1]

(294)

3.4 12,5; 4,6]

(821)

2,911,9; 4,4]

(349)

2,0101,6;2,4]

(1.748)

3,012,0; 4,3]

(410)

1,110,4; 3,0]

(136)

2,711,4;5,2]

(267)

7,4 15,6; 9,71

(296)

3,7 3,0; 4,61

(840)

3,41(2,3; 5,0l

(505)

2,512,0; 3,01

(1.998)

3.312,2; 4,8

(4620)

2,001,3;3,0]

(455)

4,6 [2,8; 7,4

(132)

3,712,5;5,4]

(275)

0,610,2; 2,5]

(79)

2,6(2,1;32]

(1.062)

3,6[33; 4,01

(1.988)

3,2128;3,7]

(543)

3,502,7; 4,6]

(204)

3,6131;4,2]

(590)

281(1,7; 4,6]

(53)

3,8128;5,1]

(425)

2,9 11,9 4,4]

(156

2,3[1,9; 2,91

(635)

3,612,4;5,2]

(202)

2,7[1,4;5.2]

(191)

7,415,6; 9,71

(147)

4,113,2;5,1]

(289)

4,0(2,7; 6,0]

(135)

2,812,2; 3,4]

(1.021)

3,712,5;5,7]

(183)

2,0(1,3;3,0]

(181)
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4,5[3,0; 6,6]

(102)

2,812,2; 3,6

(356)

3,7133; 4,2]

(518)

32128;:37]

(74)

4,6 [32; 6,5]

(103)

4,43,2; 6,1]

(209)

2,5(1,9;32]

(131)

3,6124;52]

(64)

2,711,4;52]

(135)

3,112,4;3,8]

(439)
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Trinity no Hole (Corin) 1.627 70 (61 - 76) 39/61 22016301, 2712,0;3.7) 3,012,242 ,,
Tritanium Cup (Stryker) 925 19 69 (62 - 76) 42/58 22 73 4 21113:3.2] 2.211,4;35) 3312.1: 541,

VERSAFITCUP CC TRIO (Medactal 4.326 7061 - 77) 36/64 25020:300 ,,, 2.8123;34] 28123: 341
—
ALL POLY CUP STANDARD (Aesculap) 2.266 79 (75 - 83) 23/77 22017301 o 2,612,0;3.4] 2912,2:3.8] 912,2:38] ,,

CCB (Mathys) 418 30 79 (74 - 82) 22/78 64 30 6 3,1118:54] 3512,0;5.9] s, 35020:59 ,,

Endo-Modell Mark IIl (Waldemar Link] 504 6 76 (72 - 81) 19/81 0 2 98 1.600,8;3.2] 2,101.1:3.8] 2,6[15;4,6] 3001.7:5.2]
Flachprofil (Zimmer) 4.380 204 79 (75 - 83) 24/76 30 33 35 2502.1:311 2.912.4;35) 35028 4,2 35028 4.2
IP-Huftpfannen, X-Linked (Waldemar Link] 613 17 80 (77 - 83) 27/73 9 72 19 24 [14; 607 3212,0;5,1] 3,2(2,0;51]

Kunststoffpfanne Modell Lubinus (Waldemar Link) 605 26 78 (74 - 82) 25/75 14 19 67 1,60,8;3,0] ,,, 1.811.0;3,4] 23(1,2:42] ,, 23[1,2:42]
Miiller II Pfanne (Smith & Nephew) 1.760 79 79 (76 - 83) 23/77 29 64 7 210115:290 2912,1:391 3.812.7:531

TRILOC® II-PE-Huftpfanne (DePuy) 746 66 79 (74 - 83) 21/79 42 65 23 2,301,4;3,7] 2,301,4; 371 1) 3,11[1,8;5,1]

(117)

© EPRD-Jahresbericht 2019

Tabelle 40 (fortgesetzt)
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5.3 Wahrscheinlichkeit
einer erneuten
Wechseloperation

Die bisherigen Auswertungen in diesem und den
Vorjahresberichten haben sich mit der Fragestellung
beschaftigt, wie hoch die Wahrscheinlichkeit eines
erstmaligen Wechseleingriffs am versorgten Gelenk
in Abhangigkeit der seit der Erstimplantation ver-
strichenen Zeit ist. Zur Beantwortung dieser Frage
steht dem EPRD mittlerweile ein Datenbestand von
fast 400.000 Erstimplantationen zur Verfiigung, die
sich in der Nachverfolgung durch Kassen und Re-
gister befinden. Dadurch, dass bei etwa 11.000 die-
ser besagten Versorgungen bereits mindestens ein

Wechseleingriff durchgefiihrt wurde, gibt es nun ei-
nen angemessen grofSen Datenbestand, um die sich
aufdriangende und nicht nur fiir Patienten relevan-
te Folgefrage zumindest anzuschneiden: Wie wahr-
scheinlich ist es, dass nach dem erstmaligen Wechsel
einer endoprothetischen Versorgung noch ein zwei-
ter Wechseleingriff erforderlich wird?

Wie die nachfolgenden Darstellungen zeigen werden,
liegt diese Wahrscheinlichkeit in jedem Fall deutlich
hoher als die Wahrscheinlichkeit eines Erstwechsels
nach einer Primarversorgung. Dies ldsst sich bereits
an einigen wenigen Werten festmachen: Wihrend
von den angesprochenen 400.000 Erstimplantatio-
nen in Nachverfolgung etwa 11.000 in der Folgezeit
gewechselt wurden, mussten sich von diesen 11.000
betroffenen Patienten wiederum mehr als 1.800 —

0 40
= B Elektive Hiifttotalendoprothese mit unzementiertem Schaft
k7] = 35 B Elektive Hifttotalendoprothese mit zementiertem Schaft
FE Hiiftteilendoprothese
S 2 30 Nicht-elektive Hiifttotalendoprothese
= 2 Knietotalendoprothese (unconstrained)
L5 Knietotalendoprothese (constrained)
& g 25 Unikondylare Versorgung - —
w > st
S 4 20
o
6 g 15
Sg
$3 10
&£ O
S
£3 5 ‘
g /
0
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0
Zeit in Jahren nach erstem Wechseleingriff
[ | 4.190 2.835 2.195 1.588 1.066 669 377
| 917 573 427 313 223 136 66
Félle in 737 335 227 157 97 54 26
Beobacht
copaching 602 354 255 183 121 76 47
3.357 2.336 1.680 1.187 765 466 265
264 174 123 82 56 33 18
836 593 419 261 161 102 51

Abbildung 26: Wahrscheinlichkeiten einer erneuten Wechseloperation in Abhangigkeit der urspriinglichen Versorgungsform im

Zeitverlauf
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Nicht-elektive Hiifttotalendoprothese

Knietotalendoprothese (unconstrained)
40 Knietotalendoprothese (constrained)

Unikondylare Versorgung

60
B Elektive Hifttotalendoprothese mit unzementiertem Schaft
B Elektive Hufttotalendoprothese mit zementiertem Schaft
50 Hiiftteilendoprothese

30 —

20 /

Wahrscheinlichkeit des erneuten Ausfalls
der Gelenkersatz-Versorgung [%]

1,5 2,0 2,5 3,0

Zeit in Jahren nach erstem Wechseleingriff

10 /
|
0 |
0,0 0,5 1,0
| 853 477 351
| 234 126 99
Falle in 178 62 38
Beobachtung 86 46 28
861 519 381
82 45 28
65 38 23

243 152 96 54
64 50 34 12
21 15 10 5
24 20 13 8

264 176 12 62
14 10 5 2
10 8 4 2

Abbildung 27: Wahrscheinlichkeiten einer erneuten Wechseloperation nach einem infektbedingten Wechsel in Abhangigkeit der

urspriinglichen Versorgungsform im Zeitverlauf

also ungefahr jeder sechste Patient — mindestens ei-
nem erneuten Eingriff unterziehen. Der Anteil der er-
neuten Wechsel liegt also bezogen auf die Zahl der
betrachteten Versorgungen bedeutend hoher.

Um die Frage angemessen beantworten zu konnen,
muss aber noch zwischen verschiedenen Szenarien
differenziert werden. Zum einen hingt die Wahr-
scheinlichkeit des erneuten Wechsels namlich davon
ab, welche Art von Versorgung urspriinglich vorlag.
Abbildung 26 stellt diese Wahrscheinlichkeiten in
Abhingigkeit der urspriinglichen Versorgungsform
und der seit des ersten Wechseleingriffs® verstriche-
nen Zeit grafisch dar.

Zwei Jahre nach dem Wechseleingriff bewegen sich
die kumulierten Wahrscheinlichkeiten fiir einen er-
neuten Wechsel demnach je nach urspriinglicher
Versorgungsform zwischen 15,8 bis 26,3 %. Die
niedrigsten Werte weisen dabei die unikondylidren
Knieversorgungen mit besagten 15,8 % und die Un-
constrained-Knietotalendoprothesen mit 17,2 %
auf, die hochsten die nicht-elektiven Hiiftversor-
gungen mit Teil- und Totalendoprothesen sowie die
Constrained-Knietotalendoprothesen. Insbesondere
bei den Hiiftversorgungen ist ein starker Anstieg der
Ausfallwahrscheinlichkeiten unmittelbar nach dem
Erstwechsel zu beobachten. Wenn es bei diesen Ver-

9 Der Aus- und Wiedereinbaueingriff eines zweizeitigen Wechsels zéhlen dabei hier und im Folgenden zusammen als ein einziger Wechseleingriff. Die Zeitspanne wird hier ab dem

Wiedereinbau von Prothesenkomponenten gemessen.
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sorgungen zu einem erneuten Wechsel kam, dann
erfolgte dieser im GrofSteil der Fille bereits inner-
halb kurzer Zeit nach dem ersten Wechsel.

Je nachdem, was der Grund fir den Erstwechsel
war, konnen die Wahrscheinlichkeiten fiir den er-
neuten Wechsel hoher oder niedriger ausfallen. Die
folgenden Abbildungen 27 und 28 zeigen die Wahr-
scheinlichkeiten fiir den Fall, dass eine Infektion
ausschlaggebend fiir den Erstwechsel war bzw. dass
der Wechsel nicht wegen einer Infektion durchge-
fihrt wurde'.

Wiahrend die Wahrscheinlichkeiten fiir einen er-

Nicht-elektive Hifttotalendoprothese
Knietotalendoprothese (unconstrained)
40 Knietotalendoprothese (constrained)
Unikondylare Versorgung

30

20 —

neuten Wechsel innerhalb von zwei Jahren nach
dem Erstwechsel nach einer Infektion je nach ur-
springlicher Versorgungsform zwischen 25,0 %
und 40,2 % liegen (siehe Abbildung 27), liegen sie
fur diesen Zeitraum nach einem nicht-infektbeding-
ten Wechsel mit 14,0 % bis 24,5 % deutlich darun-
ter, wenngleich immer noch auf hohem Niveau (sie-
he Abbildung 28). Nach einem infektionsbedingten
Wechsel ist ein noch ausgeprigterer Anstieg der
Wechselwahrscheinlichkeiten innerhalb der ersten
Wochen nach dem Erstwechsel zu beobachten, d.h.
erneute Wechsel erfolgten meist bereits sehr zeitnah.

60
B Elektive Hufttotalendoprothese mit unzementiertem Schaft
B Elektive Hufttotalendoprothese mit zementiertem Schaft
50 = Huftteilendoprothese
u
u

Wahrscheinlichkeit des erneuten Ausfalls
der Gelenkersatz-Versorgung [%]

0,0 0,5 1.0

1,5 2,0 2,5 3,0

Zeit in Jahren nach erstem Wechseleingriff

3.337 2.358 1.844
683 447 328
559 273 189
516 308 227

2.496 1.817 1.299
182 129 95
771 555 396

Falle in
Beobachtung

1.345 914 573 323
249 173 102 54
136 82 4h 21
159 101 63 39
923 589 354 203

68 46 28 16
251 153 98 49

Abbildung 28: Wahrscheinlichkeiten einer erneuten Wechseloperation nach einem nicht-infektbedingten Wechsel in Abhangig-

keit der urspriinglichen Versorgungsform im Zeitverlauf

EPRD-Jahresbericht 20

10 Fir die Einschatzung, ob eine Infektion vorlag oder nicht, wird der Angabe des Wechselgrundes aus den Kliniken vertraut. Liegt zu einem Wechseleingriff jedoch keine Wechsel-

grundangabe vor, weil der Wechsel z. B. nicht in einem am EPRD teilnehmenden Klinikum durchgefiihrt wurde und entsprechend nur aus den Routinedaten der Kassen hervorgeht,

entscheidet die dort aufgefiihrte Hauptdiagnose. Lautet sie T84.5 (Infektion und entziindliche Reaktion durch eine Gelenkendoprothese), wird auf eine Infektion als Wechselgrund

geschlossen.
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30

B Elektive Hifttotalendoprothese mit zementfreiem Schaft, Erstwechsel ohne Austausch knochenverankerter Komponenten
B Elektive Hifttotalendoprothese mit zementfreiem Schaft, Erstwechsel mit Austausch knochenverankerter Komponenten

25

20

15

10

Wahrscheinlichkeit des erneuten Ausfalls
der Gelenkersatz-Versorgung [%]

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

Zeit in Jahren nach erstem Wechseleingriff

ek | 712 451 337 236 166 92 40
Beobachtung | mg  1.241 867 635 443 292 173 96

Abbildung 29: Wahrscheinlichkeiten einer erneuten Wechseloperation nach einem Wechsel knochenverankerter bzw.
nicht-knochenverankerter Komponenten bei einer elektiven Hiifttotalendoprothese mit zementfreiem Schaft

EPRD

0 30
= W Knietotalendoprothese (unconstrained), Erstwechsel ohne Austausch knochenverankerter Komponenten
“g I} W Knietotalendoprothese (unconstrained), Erstwechsel mit Austausch knochenverankerter Komponenten
< i 25
gs
J o
2s 20
5E
w2
sL 15
= ©
gk
=N}
S¥ 10
39
‘v o
£0 5
o
£
(]
= 0
0,0 05 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0
Zeit in Jahren nach erstem Wechseleingriff
Flkis H 74 497 344 237 146 87 45
el [ Y 474 329 215 134 71 32

Abbildung 30: Wahrscheinlichkeiten einer erneuten Wechseloperation nach einem Wechsel knochenverankerter bzw.
nicht-knochenverankerter Komponenten bei einer Knietotalendoprothese (unconstrained)
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Fur diejenigen unter den etwa 11.000 betrachte-
ten erstmaligen Wechseleingriffe, die nicht nur aus
den Abrechnungsdaten der Krankenkassen hervor-
gehen'!, sondern auch direkt im Register doku-
mentiert sind, lasst sich anhand der Artikeldoku-
mentation genau ermitteln, welche Komponenten
beim Wechseleingriff ausgetauscht wurden'?. Fiir
die beiden am haufigsten im EPRD dokumentier-
ten Versorgungsformen, die elektiven Hiufttotal-
endoprothesen mit zementfreiem Schaft und die
Unconstrained-Knietotalendoprothesen, wurde an-
hand dieser Daten untersucht, ob es einen Unter-
schied fur die Wahrscheinlichkeit eines erneuten

30
25

20

Wahrscheinlichkeit des erneuten Ausfalls
der Gelenkersatz-Versorgung [%
o

0,0 0,5 1,0

Wechsels macht, wenn beim Erstwechsel der Ver-
sorgungen die knochenverankerten Komponenten
— d.h. Schaft und Pfanne bei den Hiuiftversorgun-
gen, femorale Komponente und Tibiatrager bei den
Knieversorgungen — belassen bzw. getauscht wur-
den. Wie die Abbildungen Abbildung 29 und Abbil-
dung 30 zeigen, sind dabei tatsiachlich tendenzielle
Unterschiede erkennbar: Die Chance, dass der Pati-
ent sich noch einem weiteren Wechseleingriff unter-
ziehen muss, ist zumindest in der ersten Zeit nach
dem Wechseleingriff etwas grofer, wenn die kno-
chenverankerten Komponenten beim ersten Wech-
seleingriff nicht getauscht wurden. Diese Tendenz

B Versorgungen aus Hausern mit hochstens 312 Hiiftprimarversorgungen pro Jahr
B Versorgungen aus Hausern mit iiber 312 Hiiftprimarversorgungen pro Jahr

1,5 2,0 2,5 3,0

Zeit in Jahren nach erstem Wechseleingriff

Fille in 2097 1.378 1.052
Beobachtung ] 2.091 1.455 1.141

760 503 300 160
827 562 368 216

Abbildung 31: Wahrscheinlichkeiten einer erneuten Wechseloperation bei einer elektiven Hiifttotalendoprothese mit zement-
freiem Schaft in Abhangigkeit der Behandlungsfallzahl fiir Primarversorgungen der die Primarversorgung durchfiihrenden Kli-
nik. Die Einteilung in die beiden Gruppen erfolgte so aus den dem letzten Qualitatsberichten fiir die Krankenhausern ermittel-
ten OPS-Haufigkeiten, dass zu Beginn der Zeitmessung zwei anndhernd gleich grof3e Gruppen entstehen.

11 Fir die nur aus den Routinedaten der Krankenkassen bekannten Wechseleingriffe liegen zwar auch die genauen OPS-Codes vor. Diese erlauben in der Praxis jedoch nicht in jedem

Fall eine zweifelsfreie Bestimmung der getauschten Komponenten.

12 Vorausgesetzt, dass die neu implantierten Komponenten in der Produktdatenbank hinterlegt sind.
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25

20

15
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Wahrscheinlichkeit des erneuten Ausfalls
der Gelenkersatz-Versorgung [%]

0,0 0,5 1,0

B Versorgungen aus Hausern mit hdchstens 236 primaren Knietotalprothesen pro Jahr
B \Versorgungen aus Hausern mit iber 236 primaren Knietotalprothesen pro Jahr

1,5 2,0 2,5 3,0

Zeit in Jahren nach erstem Wechseleingriff

Elle in W 1.681 1.185 845
Beobachtung B 1667 1.144 828

585 345 208 110
595 415 255 152

Abbildung 32: Wahrscheinlichkeiten einer erneuten Wechseloperation bei einer Knietotalendoprothese (unconstrained) in Ab-
hangigkeit der Behandlungsfallzahl fiir Primarversorgungen der die Primarversorgung durchfiihrenden Klinik. Die Einteilung
in die beiden Gruppen erfolgte so aus den dem letzten Qualitatsberichten fiir die Krankenhausern ermittelten OPS-Haufigkei-
ten, dass zu Beginn der Zeitmessung zwei annghernd gleich grofle Gruppen entstehen.

bleibt im Ubrigen auch dann bestehen, wenn man
sich in der Betrachtung jeweils nur auf die Unter-
gruppe der infektbedingten bzw. der nicht-infekt-
bedingten Erstwechsel beschrankt.

Aus diesem Umstand bereits eine generelle Hand-
lungsempfehlung ableiten zu wollen, dass bei Wech-
seloperationen die knochenverankerten Kompo-
nenten immer direkt mitgetauscht werden sollten,
erscheint zu restriktiv: Ein Wechseleingriff, bei dem
die knochenverankerten Komponenten unangetas-
tet belassen werden, ist fiir den Patienten der deut-
lich schonendere Eingriff und bietet je nach Wech-
selgrund ggf. auch die Chance, die Ursache fiir den
Wechsel nachhaltig zu beheben. Das Belassen der
knochenverankerten Komponenten bei dem Erst-
wechsel sollte aber zumindest kritisch gepriift wer-
den, um zusatzliche Folgeoperationen zu vermeiden.
Schon an anderer Stelle in diesem Bericht wurde

darauf hingewiesen, dass die institutionelle Erfah-
rung der Klinik einen groflen Einfluss auf das Ver-
sorgungsergebnis haben kann. Die Wahrscheinlich-
keit, dass im Nachgang einer Primdrversorgung ein
Wechseleingriff notig wird, ist bei erfahrenen Klini-
ken, d.h. Kliniken mit hoheren Behandlungszahlen,
im Allgemeinen geringer (siehe Abschnitt 5.1.3). In-
wiefern auch die Wahrscheinlichkeit fiir einen er-
neuten Wechsel von der Klinikerfahrung abhingt,
wurde anhand zweier unterschiedlicher Ansatze un-
tersucht. Einerseits wurde betrachtet, wie der Ein-
fluss der Erfahrung in Hinblick auf Wechselein-
griffe der den Erstwechsel durchfithrenden Klinik
aussieht. Andererseits wurde aber auch untersucht,
inwiefern die Erfahrung, welche die die Primirver-
sorgung durchfuhrende Klinik mit ihren Primar-
versorgungen hatte, noch Auswirkungen auf die
Wabhrscheinlichkeit fiir einen erneuten Wechsel ha-
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ben kann. Bei beiden Ansitzen zeigt sich dabei vor
allem fur die Huftversorgungen die Tendenz, dass
erfahrenere Hiauser mit hoheren Behandlungszah-
len bei Primar- bzw. Wechselversorgungen bessere
Werte erreichen. Der grofSere Unterschied ist dabei
allerdings bemerkenswerterweise bei Betrachtung
der Primarversorgungshaufigkeiten, wie sie die Ab-
bildungen 31 und 32 zeigen, zu beobachten. Dies ist
zum Teil damit zu erkldren, dass ein grofSer Teil der
Erstwechsel im selben Haus wie die Primirversor-
gung durchgefiihrt wird, unterstreicht zum anderen
aber auch noch einmal generell die grofSe Bedeutung
der Primarversorgung fiir den weiteren Verlauf.

Wahrscheinlichkeiten fir zweiten Wechseleingriff
innerhalb von 3 Jahren nach erstem Wechsel ...
e Betragen 25-40 % nach periprothetischer
Infektion
e Betragen 14-25 % bei nicht infektionsbe-
dingter Ursache
e Sind tendenziell niedriger bei Tausch von
knochenverankernden Komponenten bei

erstem Wechsel
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6 Ergebnisse im internationalen

Vergleich

Die Ergebnisse von verschiedenen regionalen und na-
tionalen Registern tragen teilweise seit vielen Jahren
zum klinischen Bild von endoprothetischen Hiift-
und Kniegelenkversorgungen bei. Thr genereller Nut-
zen ist daher auch unbestritten. Dies gilt umso mehr,
da fast uiberall auf der Welt dhnliche Versorgungfor-
men gewihlt werden und die eingesetzten Implan-
tate zu einem grofSen Teil sogar identisch sind. Ein
junges Register wie das EPRD, das im Gegensatz zu
manch anderen internationalen Registern noch nicht
auf eine jahrzehntelange Geschichte zuriickblicken
kann, kann aus dem Blick auf die Ergebnisse ande-
rer Lander wichtige Erkenntnisse ziehen.

Wie aber bereits in diesem und vorherigen
EPRD-Jahresberichten ausgefithrt wurde, bedarf
die Betrachtung von Registerergebnissen fast immer
eines sehr differenzierten Ansatzes, wenn Fehlinter-
pretationen vermieden werden sollen. Bei all den
Gemeinsamkeiten, die die Endoprothesenregister
weltweit verbinden, darf nicht in Vergessenheit ge-
raten, dass es zum Teil grundlegende Unterschiede
zwischen ihnen gibt, sowohl was dufSere Umstande
wie die vorherrschende Versorgungsweise und das
zugrundeliegende Gesundheitssystem, als auch was
die Erfassung im Register und die verwendeten De-
finitionen selbst anbelangt.

An dieser Stelle soll am Beispiel der Knietotalen-
doprothesen aufgezeigt werden, wo gegebenenfalls
Schwierigkeiten beim Vergleich der Ergebnisse ver-
schiedener Register liegen konnen und warum eine
direkte Ubertragbarkeit von Ergebnissen von einem
Register auf das andere nur eingeschrankt moglich
ist. So sind unter anderem offensichtliche Unter-

schiede in den giangigen Versorgungspraktiken der
einzelnen Liander zu beachten: Zwar ist die voll-
staindige Zementierung von Knietotalendoprothe-
sen praktisch einheitlicher internationaler Standard,
in anderen Aspekten wie insbesondere der Frage, ob
bei einem solchen Eingriff direkt auch ein Patella-
ruckflachenersatz mitdurchgefiihrt werden soll oder
nicht, gibt es aber teils deutliche Unterschiede zwi-
schen den Landern bzw. Registern (siehe Abschnitt
6.2). Auch definitorische Abweichungen zwischen
den Registern gilt es zu berticksichtigen: Zum Bei-
spiel wertet das EPRD eine Versorgung mit einer
Knietotalendoprothese nicht als ausgefallen, wenn
in einem Folgeeingriff lediglich ein Retropatellar-
ersatz erganzt wird. Andere Register wie das bri-
tische NJR sehen diese Erganzung aber bereits als
Ausfall der Primirversorgung. Wirde das EPRD
dieselbe Ausfallsdefinition anlegen wie das NJR, so
lage die drei Jahre nach Erstimplantation zu beob-
achtende Ausfallwahrscheinlichkeit einer Uncons-
trained-Knietotalendoprothese etwa einen Prozent-
punkt hoher und bei 4,2 % statt der in Abbildung
12 dargestellten 3,3 %.

Bemerkenswerterweise liegen die Ausfallwahr-
scheinlichkeiten, die das britische NJR fur diese Art
von Versorgungen fiir denselben Zeitpunkt ermit-
telt hat, trotz der restriktiveren Definition mit Wer-
ten unter der Marke von 2 % deutlich unter dem
im EPRD festgestellten Ergebnis [2]. Auch im ame-
rikanischen AJRR und dem schwedischen Kniere-
gister SKAR liegen die Werte bis zu diesem Zeit-
punkt nur im Bereich um bzw. knapp iiber 2 %, im
australischen AOAN]JRR bei 2,7 % und nur im nie-
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derlandischen LROI mit Werten uber 3 % — wenn
man Definitionsfragen aufSen vor ldsst — auf einem
ahnlichen Niveau wie im EPRD [3-6]. Ein wesent-
licher Faktor, der die Validitat der Daten ausmacht,
ist die Erfassungsrate, sowohl bezogen auf die Erst-
implantationen aber erst recht auch bezogen auf die
der Wechseloperationen. Hier gibt es auch zwischen
den betrachteten Registern einige Unterschiede. Fiir
das EPRD lasst sich sagen, dass durch die Beschrian-
kung der Standzeitauswertung auf die Patientenpo-
pulation mit bekannten Routinedaten (siehe auch
Kapitel 3) eine nahezu Vollstindigkeit beziiglich
der Erfassungsrate von Wechseloperationen er-
reicht wird. Es ist anzunehmen, dass noch viele wei-
tere Faktoren — wie etwa der Umstand, ob es War-
telisten fiir Operationsplatze gibt oder der Patient
praktisch umgehend bei Problemen operiert wer-
den kann - zu diesen sich teils deutlich unterschei-
denden Ergebnissen fur diese auf den ersten Blick
eigentlich sehr dhnlichen Versorgungen beitragen.
Auch verschiedene Vergiitungssystematiken konn-
ten durch Restriktionen oder Anreize das Auftreten
oder zumindest den Zeitpunkt mancher Wechsel-
operation beeinflussen. Festgehalten werden kann
daher letztlich nur, dass ein direkter Vergleich der
absoluten Ausfallwahrscheinlichkeiten nicht sinn-
voll erscheint.

Dass aber auch beim Ubertragen von in einzelnen
Registern sich abzeichnenden Tendenzen Vorsicht
geboten ist und selbst diese immer im Kontext der
jeweiligen Gesamtsituation zu sehen sind, zeigt das
folgende Beispiel: Wie auch das EPRD (siehe Ab-
schnitt 5.1.3) untersucht das niederlindische LROI
den Einfluss von Alter und Geschlecht der Patienten
auf die Ausfallwahrscheinlichkeiten [6]. Im Bereich
der totalen Knieendoprothesen zeigt sich dabei eine
grofSe Ubereinstimmung in der Art und Weise der
festgestellten Abhingigkeiten: Insbesondere ist bei
beiden Registern fiir die jiingeren Altersgruppen ein
deutlich erhohtes Ausfallrisiko festzustellen. Waih-
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rend das niederlandische Register dieselbe Tendenz
aber auch fiir die totalen Hiiftendoprothesen fest-
stellt, zeigt sich in diesem Punkt im EPRD ein ganz
anderes Bild. Hier ist die Altersgruppe der Patien-
ten ab 75 Jahren diejenige, die die héchsten Ausfall-
wahrscheinlichkeiten aufweist. Diese Abweichung
in den festgestellten Tendenzen ist umso bemerkens-
werter, als dass sich beziiglich der vorherrschenden
Versorgungsweisen Deutschland und die Niederlan-
de in der Huftendoprothetik noch vergleichsweise
ahnlich sind.

Fir die folgenden Abschnitte, in denen konkret auf
einzelne Aspekte der Versorgungen an Hufte oder
Knie eingegangen wird, wurde jeweils der letzte her-
ausgegebene Jahresbericht der verschiedenen Regis-
ter, der sich allerdings stets noch auf das Kalenderjahr
2017 bezieht, herangezogen. Bei Versorgungsantei-
len, die sich nicht der Tabelle entsprechend differen-
zieren lassen, werden die Zahlen zusammenfassend
dargestellt. Falls sich zu einem bestimmten Sachver-
halt fiir ein Register keine vergleichbaren Zahlen er-
mitteln liefSen, wird dieses Register in der Gegentiber-
stellung nicht berticksichtigt.

Ergebnisse internationale Register sind aufgrund
von Unterschieden im Gesundheitswesen, in der
Struktur und in der Erfassungsmethodik nicht
unmittelbar vergleichbar.

6.1 Huftendoprothetik im
Internationalen Vergleich

Hinsichtlich der grundlegenden Entscheidung, ob
ein kunstliches Hiiftgelenk zementiert, teilzemen-
tiert oder zementfrei verankert wird, findet sich in-

79 38 65 24

Zementfrei 63
Hybrid, revers - 1
Zementiert 3 5

Hybrid 35 15

95
3 4 10
28 26 60

3
30 3 5

Tabelle 41: Verankerungen von Hiifttotalendoprothesen im internationalen Vergleich

ternational eine Uberaus grofse Variabilitdt in den
Anteilen. Lag der Anteil von komplett zementfreien
Versorgungen im EPRD fur 2018 bei 78,6 % (siehe
auch Tabelle 6) und damit international auf einem
hohen Niveau, so ist im Gegensatz dazu in Schwe-
den diese Verankerungsart noch immer eher die
Ausnahme als die Regel. Jedoch weist das schwe-
dische Hiiftregister SHAR in seinem Jahresbericht
darauf hin, dass auch dort seit der Jahrtausendwen-
de der jahrliche Anteil komplett zementfreier Ver-
sorgungen von urspriinglich 2 % auf 24 % stetig ge-
wachsen sei. Vor allem bei der Gruppe der Patienten
unter 60 Jahren ist der Anteil an komplett zement-
freien Versorgungen mittlerweile deutlich grofSer als
der Anteil (teil-)zementierter Versorgungen. Besorgt
zeigt sich das SHAR allerdings dariiber, dass auch
in Schweden zunehmend Patienten iiber 70 Jahren
mit zementfreien Prothesen versorgt wiirden, und
dass obwohl keine klinischen Daten dazu vorlagen,
die diesen Trend unterstiitzten [7]. An dieser Stelle
sei darauf hingewiesen, dass auch im EPRD in der
Altersgruppe ab 75 Jahre bei den Versorgungen mit
zementiertem Schaft eine signifikant niedrigere Aus-
fallwahrscheinlichkeit (vergl. Kapitel 5.1.1 in Ab-

bildung 5) gegeniiber Versorgungen mit unzemen-
tiertem Schaft zu sehen ist.

Auch wenn das (nord-)amerikanische Register
AJRR noch weiter von einer nationalen Vollerfas-
sung entfernt ist als das EPRD, lohnt sich auch hier
ein Blick auf die dortigen Verhiltnisse. In Punkto
zementfreier Schaftversorgung lassen sich die USA
mit einem Anteil von 95 % wohl als absoluter Spit-
zenreiter weltweit vermuten. Bei den Patienten im
Alter zwischen 70 und 79 Jahren betragt der Anteil
95 % und selbst bei den Patienten ab 80 Jahren liegt
er immer noch bei fast zwei Drittel und stellt dies-
bezuiglich immer noch die absolut hdufigste Versor-
gungsform dar. Dieser Umstand ist sicherlich eine
weitere Besonderheit im internationalen Vergleich.
Was die Ausfallwahrscheinlichkeit angeht, so zeigen
die amerikanischen Daten eine tendenziell geringe-
re Ausfallrate fiir Versorgungen mit zementfreiem
Schaft. Bei gesonderter Betrachtung von Frauen in
der Altersgruppe tiber 80 Jahren zeigt sich jedoch
ein umgekehrter Trend [3].

Ein interessanter Trend beziiglich Verankerungen
primdrer Huftendoprothesen zeigt sich im nach
Datenbestand weltweit grofSten Register, dem NJR.

13 Das EPRD beriicksichtigt auch Versorgungen nach Schenkelhalsfrakturen in den deskriptiven Darstellungen. Die Zahlen der anderen Register umfassen keine unfallchirurgisch be-

dingten Eingriffe.
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Hier nahmen die Anteile der komplett zementfreien
und komplett zementierten Versorgungen zu Guns-
ten der Hybrid-Versorgungen in den letzten Jah-
ren tendenziell ab. Versorgungen mit zementier-
tem Schaft, aber zementfreier Pfanne schafften es
im NJR zuletzt auf einen beachtlichen Anteil von
30 % und werden nur von Australien mit 35 %
tbertroffen [2, 5]. Gerade die Hybridversorgungen
zeigen im australischen Register tendenziell niedri-
gere Ausfallraten gegeniiber komplett zementfreien
Verankerungen. Bei der Betrachtung verschiedener
Altersgruppen zeigt sich jedoch wie im EPRD (ver-

gleiche Abbildung 6) fiir jiingere Patienten kein we-
sentlicher Unterschied der Ausfallwahrscheinlich-
keiten fir die Verankerungsarten. In den hoheren
Altersgruppen haben zunichst die hybriden und
spater auch die vollzementierten Versorgungen ten-
denziell niedrigere Ausfallraten als die zementfrei-
en Versorgungen [5]. Im britischen NJR sind bei ze-
mentfreien Versorgungen nach 5 Jahren ebenfalls
hoheren Ausfallraten zu beobachten. Allerdings
beeinflusst hier noch der relative hohe Anteil sich
in Nachverfolgung befindlicher ,,Metall-auf-Me-
tall“-Gleitpaarungen, welche in den Nullerjahren in

<1

<28 mm 0

28 mm 6
32 mm 54
36 mm 37
> 36 mm 0

14
10
78 23
" 58
0 5

Tabelle 42: KopfgroBen bei Hiifttotalendoprothesen im internationalen Vergleich

42 67 32 52

Keramik 88
Metall™ 12 57
Unbekannt 0 1

e 66 48

0 1

Tabelle 43: Kopfmaterialien bei Hiifttotalendoprothesen im internationalen Vergleich

14 Da die Anteile nicht als Zahlenwert im Jahresbericht dargestellt sind, wurde auf Grundlage der Grafik eine Schatzung vorgenommen.
15 Die Anteile keramisierter Metallképfe wurden soweit bekannt in die Kategorie ., Metall” integriert.
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einigen Lindern eine relativ hohe Verbreitung hat-
ten, aber aufgrund allgemein erhéhter Ausfallraten
in den letzten Jahren fast vollstindig vom Markt
verschwanden, die Ergebnisse [2].

Es liasst sich festhalten, dass die vollzementierte Versor-
gung in der Hiiftendoprothetik in den betrachteten Re-
gistern insgesamt weiter riicklaufig ist, dass aber teilze-
mentierte Versorgungen in manchen Registern deutlich
zunehmen und dass diskutiert werden sollte, welche
Patienten gegebenenfalls doch von einer Vollzementie-
rung oder Hybridversorgung profitieren konnen.
Auch die Anteile verschiedener Kopfgroflen ma-
chen die unterschiedlichen Herangehensweisen in
den einzelnen Landern deutlich: In Europa und ins-
besondere in Deutschland und Schweden ist der
32-mm-Kopf nach wie vor der Standard, und sehr
kleine bzw. sehr grofe Kopfe werden nur selten bis
gar nicht eingesetzt [7]. Unter den verglichenen eu-
ropdischen Registern ist der Anteil der 36-mm-Kop-
fe im EPRD mit etwa 37 % am hochsten. In den
USA hingegen stellt der 36-mm-Kopf mit einem
Verwendungsanteil von 58 % weiterhin die hiu-
figste Kopfgrofle dar und auch extreme Kopfgro-
en mit 40 mm Durchmesser und mehr haben nen-
nenswerte Marktanteile. Interessant ist, dass dort
der Trend allgemein in die Extreme geht und auch
Kopfe von 28 mm Durchmesser und kleiner an An-
teil dazugewinnen konnten. Dies wird von AJRR
im Zusammenhang mit der zunehmenden Verwen-
dung (rund 10 % Anteil in 2017) von Dual-Mobili-
ty-Systemen gesehen. Bei einer Nachverfolgungszeit
von drei Jahren zeigen 32-mm- und 36-mm-Kop-
fe im AJRR mit etwa 3 % niedrigere Ausfallwahr-
scheinlichkeiten als Kopfe mit kleineren oder grofSe-
ren Durchmessern mit etwa 5 % [3]. Eine generelle
Antwort auf die Frage, welcher Kopfdurchmesser
der ,,Beste“ ist, gibt kein Register.

Hinsichtlich des verwendeten Kopfmaterials steht
Keramik in Deutschland mit einem Anteil von 88 %
bei den Hiifttotalendoprothesen an erster Stelle

(vergleiche Tabelle 13). International gibt es einen
Trend zu dieser Versorgung. In den letzten funf Jah-
ren nahmen die Anteile an Keramikkopfen auch in
England und Schweden zu, stellen aber mit 42 %
respektive 32 % in diesen Landern immer noch den
geringeren Teil der Versorgungen dar [2, 7]. Im Be-
richt des niederlandischen LROI wird explizit auch
der Anteil von Kopfen aus keramisiertem Metall
ausgewiesen. Mit 7 % liegt ihr Anteil etwa doppelt
so hoch wie zuletzt im EPRD [6].

Beim Vergleich der verwendeten Gleitpaarungen
zeigt sich der Anteil rein keramischer Gleitpaarun-
gen in England und Deutschland mit 9 % noch im-
mer relativ hoch, auch wenn er in den letzten Jahren
tendenziell abgenommen hat [2].

In der Hifttotalendoprothetik:
e Vollzementierung international riicklaufig
e Ineinigen Landern Zunahme des Anteils
von Hybrid-Versorgungen
e Dominierende Kopfgréfe: in Europa 32
mm, in den USA 36 mm

6.2 Knieendoprothetik im
Internationalen Vergleich

Bezuiglich der Verankerung der Versorgung von
primiren Knietotalendoprothesen zeigt sich inter-
national ein homogeneres Bild als bei den Hiift-
totalendoprothesen. Die ,traditionelle“ Form der
Verankerung bei den Knien ist immer noch die Voll-
zementierung. Selbst in Australien, wo traditionell
der Anteil vollzementierter Versorgungen geringer
ist als in anderen etablierten Registern, ist er in den
letzten Jahren auf 68 % gestiegen. Wie auch bei den
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Hiiftversorgungen ist auch fur totale Knieprothesen
der Anteil der Hybrid-Versorgungen in Australien
mit 21 % mit Abstand am hochsten [5].

Aber auch in der Knieendoprothetik zeigen sich in-
ternational Unterschiede in der giangigen Versor-
gungspraxis. Wahrend zuletzt in den europdischen
Registern bei primaren Knieendoprothesen nur in
den wenigsten Fillen gleichzeitig auch ein Retropa-
tellarersatz eingesetzt wird, ist der Anteil entspre-
chender Versorgungen in Australien in den letzten
15 Jahren von 44 % auf 67 % gestiegen. Im Gegen-
satz dazu ist der Anteil in Schweden seit den Acht-
zigerjahren von tiber 50 % auf knapp 2 % zuriick-
gegangen. Daran wird deutlich, dass auch in den
Landern mit etablierten Registern moglicherweise
sehr unterschiedliche Schlussfolgerungen aus den
eigenen Ergebnissen gezogen werden. Im austra-
lischen Bericht wird aufgezeigt, dass die Ausfall-

wahrscheinlichkeit von primiren Knietotalendo-
prothesen geringer ist, wenn diese direkt mit einem
Retropatellarersatz verbaut wurden. An dieser Stel-
le sei nochmals darauf hingewiesen, dass im Unter-
schied zum EPRD im AOAN]JRR allerdings auch
ein sekundarer Retropatellarersatz als Ausfall ge-
wertet wird. Die schwedischen Ergebnisse machen
deutlich, wie komplex die Interpretation der Ergeb-
nisse ist. In den Neunzigerjahren, in denen der Re-
tropatellarersatz in Schweden noch nennenswerte
Anteile aufwies, zeigten die Knietotalendoprothe-
sen ohne Retropatellarersatz eine hohere Ausfallra-
te. In den letzten 10 Jahren sieht man im schwedi-
schen Register allerdings den umgekehrten Trend,
was einen weiten Interpretationsspielraum eroffnet,
wie diese Unterschiede letztendlich zustande kom-
men konnten [4]. In den USA, welche seit jeher als
Land des Retropatellarersatzes angesehen werden,

Zementiert
Zementfrei 1" 1
Hybrid 21 5

Tabelle 44: Verankerungen bei Knietotalendoprothesen im internationalen Vergleich

Ohne Retropatellarersatz

Mit Retropatellarersatz 67 "

98 8

20 2 92

Tabelle 45: Primarer Retropatellarersatz bei Knietotalendoprothesen im internationalen Vergleich

16 Da die Anteile nicht als Zahlenwert im Jahresbericht dargestellt sind, wurde auf Grundlage der Grafiken eine Schatzung vorgenommen.
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Posterior-

Sl 7 Sy 23 19

23 60 9 52

Tabelle 46: Anteil posterior stabilisierter Systeme bei Knietotalendoprothesen im internationalen Vergleich

Feste Plattform

Mobile Plattform 16

91

Tabelle 47: Plattformtypen bei Knietotalendoprothesen im internationalen Vergleich

wird mit 92 % regelhaft ein Retropatellarersatz im
Register dokumentiert. Dort werden diesbeziiglich
aktuell noch keine Ausfallwahrscheinlichkeiten dar-
gestellt [3].

Der Anteil posterior-stabilisierter Systeme variiert
in den Registern teils deutlich. Wahrend in Austra-
lien, England, Schweden und auch hierzulande die-
se Systeme nicht mal ein Viertel aller Versorgun-
gen ausmachen, sind es in den Niederlanden und
den USA mehr als die Halfte. Hinsichtlich der
Ausfallwahrscheinlichkeiten ist zwischen Poster-
ior-Stabilized-Systemen und anderen (meist kreuz-
banderhaltenden) Unconstrained-Systemen in den
betrachteten Registern ein teilweise recht deutli-
cher Unterschied zu sehen. Nicht nur das britische
NJR und australische AOANJRR mit ihren Lang-
zeitdaten, sondern auch das amerikanische AJRR
zeigen fur z. B. Cruciate-Retaining-Systeme gegen-
uber Posterior-Stabilized-Systemen geringere Aus-
fallwahrscheinlichkeiten nach drei Jahren [2, 3, 5].

Wie bereits im Kapitel 5.1.2 dargestellt, zeigen auch
die Daten im EPRD eine dhnliche Tendenz.

Mobile Plattformen sind in der Knietotalendopro-
thetik eher die Ausnahme. Auch wenn der Anteil
dieser Versorgungen in Deutschland im Vergleich
gesehen mit 16 % relativ hoch ist, so zeigt der Trend
auch hierzulande weg von den mobilen Systemen
(vergl. Kapitel 4.3). Aus den Niederlanden und den
USA, wo die Anteile an mobilen Systemen 9 % be-
tragen, gibt es leider noch keine vergleichenden
Zahlen zu Ausfallwahrscheinlichkeiten [3, 6]. So-
wohl das britische als auch das australische Regis-
ter weisen aber allgemein hohere Ausfallraten fiir
mobile Plattformen aus, differenzieren im Gegen-
satz zum EPRD bei ihren Darstellungen allerdings
nicht zwischen verschiedenen Arten von Kniesyste-
men (vergleiche Abbildungen Abbildung 16 bis Ab-
bildung 18) [2, 5].

Auch bei der Einsatzhdufigkeit von unikondyldren
Versorgungen zeigen sich nach wie vor Unterschie-

17 Varus-Valgus stabilisierte Systeme wurden fiir den Vergleich der Gesamtanteile fiir das EPRD dabei mitgezahlt.

18 Anteil bezogen auf zementierte Kniesysteme.
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de zwischen den Lindern: In den USA betrug ihr
Anteil zuletzt nur etwa 2 %, in Australien 6 % bei
zuletzt wieder leicht steigender Tendenz [3, 5]. Bei
den betrachteten europaischen Registern lagen die
Anteile mit 8 % in Schweden, 10 % in England und
12 % in den Niederlanden und dem EPRD durch-
weg hoher [2, 4, 6].

In der Knietotalendoprothetik:

» Vollzementierung weltweit Standard (An-
teile von 68-95 %)

e In Europa v.a. ohne Retropatellarersatz
(Anteil 80-98 %], in USA umgekehrte Ver-
haltnisse

» Feste Plattformen dominieren (Anteil 84-
96 %)
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7 Zusammentfassung

Das Endoprothesenregister Deutschland ist auch
im siebten Jahr seiner Datenerfassung einerseits auf
Kontinuitit, andererseits auf die Weiterentwick-
lung des Registers bedacht. Die Anzahl von erfass-
ten endoprothetischen Eingriffen an Hufte und Knie
konnte auch im Erfassungsjahr 2018 weiter gestei-
gert werden und betrug 300.192 Operationsdoku-
mentationen. Inzwischen wurden bis Ende 2018 da-
mit insgesamt mehr als eine Million Implantationen
an Hiifte und Knie im EPRD registriert. Damit ist
das EPRD hinter dem britischen National Joint Re-
gistry (NJR) das zweitgrofSte nationale Register in
Europa und eines der grofSten Register weltweit.
Fur das Erfassungsjahr 2018 wurden aus 716 ver-
schiedenen Kliniken insgesamt tiber 167.000 Ein-
griffe zum kiinstlichen Gelenkersatz an der Hufte
und tiber 132.000 zum Gelenkersatz am Kniege-
lenk an das Register ibermittelt. Die Abdeckungs-
rate konnte somit als freiwilliges Register auf knapp
67 % aller jahrlichen endoprothetischen Eingriffe
an Hufte oder Knie in Deutschland gesteigert wer-
den. Dennoch sind im EPRD weiterhin kleinere
Krankenhauser unterreprasentiert. Mit einer ver-
pflichtenden Teilnahme aller Krankenhduser im
Rahmen des geplanten Starts des Implantateregis-
ter Deutschland 2021 wird diese Liicke in der Erfas-
sung jedoch spatestens geschlossen werden.

Ein wesentlicher Schritt in der Registerentwicklung
stellt die nun abgeschlossene Harmonisierung der
Produktdatenbank mit dem britischen NJR dar.
In Zusammenarbeit mit dem NJR wurde eine ge-
meinsame Klassifikationsstruktur auf Basis der vom
EPRD etablierten Produktdatenbank erstellt, die
noch detailliertere, tiefergehende, aber auch natio-
nal Ubergreifende Analysen der endoprothetischen

Versorgungen ermoglicht. Die neue Produktdaten-
bank wurde von den teilnehmenden Herstellern bis-
lang mit den Daten von tiber 60.000 Einzelartikeln
gefullt und dient bereits als Grundlage fiir die Aus-
wertungen in diesem Jahresbericht.

Das Operationsjahr 2018

Auch 2018 blieb im EPRD der Trend zur zementfrei-
en Versorgung bei Hiifttotalendoprothesen im EPRD
weiter bestehen. In diesem Jahr wurden 78,6 % der
Hiifttotalendoprothesen komplett zementfrei implan-
tiert. Eine leichte Zunahme konnte im Register eben-
falls fiir die Verwendung von Kurzschiften sowie fiir
die Verwendung von 36-mm-Kopfkomponenten fest-
gestellt werden, auch wenn beide mit Anteilen von
9,7 % bzw. 37,9 % bei Versorgungen noch nicht den
Regelfall darstellen. Fast unverandert hoch liegt im
EPRD der Anteil der verwendeten Keramikkopfe:
Diese werden insgesamt bei Hiifttotalendoprothesen
bei etwa sieben von acht Patienten eingesetzt. Dass
zuletzt Kopfkomponenten aus keramisiertem Metall
etwas an Anteil hinzugewonnen haben, ging auch we-
niger zu Lasten der Keramikkopfe, als vielmehr zu
Lasten herkommlicher Metallkopfe. Auf Seiten der
Hiiftpfanne wird den Kopfkomponenten immer hau-
figer eine Inlaykomponente aus hoch quervernetztem
Polyethylen (hXLPE) gegentibergestellt. Wurde 2014
noch bei ,nur® etwa 51,6 % der Versorgungen ein
hXLPE-Inlay mit oder ohne Antioxidantien einge-
setzt, betrug ihr Anteil 2018 schon 71,3 %. Die Ver-
wendungshdufigkeit keramischer Inlaykomponenten
zeigt sich dagegen im EPRD seit Jahren riicklaufig,
so dass 2018 nur noch 9 % der Totalendoprothe-
sen komplett keramische Gleitpaarungen aufwiesen,
wahrend es 2014 noch iiber 15 % waren.
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Im Bereich der Knieendoprothetik ist die komplette
Zementierung weiter Standard in Deutschland. Teil-
zementierte Versorgungen nehmen zugunsten der
kompletten Zementierung sogar weiter ab. Bei den
verwendeten Kniesystemen ist ein leichter Anstieg
in der Verwendung der Posterior-Stabilized- und Pi-
vot-Systeme zu beobachten, wobei die Cruciate-Re-
taining-Systeme mit 43,9 % und die Cruciate-Retai-
ning/Sacrificing-Systeme mit 18,4 % am haufigsten
verwendet werden. Die Verwendung von mobilen
Plattformen ist sowohl bei unikondylaren (63,1 %)
als auch bei den bikondylaren (15,7 %) Prothesen-
versorgungen in den letzten Jahren riicklaufig. Was
generell uni- und bikondyliare Versorgungen anbe-
langt, so zeigt sich im EPRD ein leichter, aber an-
haltender Trend hin zur Verwendung unikondylarer
Prothesensysteme. Mit 12,6 % lag ihr Anteil 2018
mehr als drei Prozentpunkte hoher als noch drei Jah-
re zuvor. Thre Verwendungshiufigkeit unterscheidet
sich zwischen den Krankenhausern jedoch sehr stark.
So gibt es zum einen viele Kliniken, die nur selten
unikondyladre Prothesen einsetzen, zum anderen aber
einige wenige hochspezialisierte Krankenhauser, bei
denen dieser Eingriff haufiger vorkommt als die Ver-
sorgung mit einer Totalendoprothese.

Standzeiten von Implantatversorgungen
Bereits im letzten Jahresbericht hat das EPRD darauf
hingewiesen, dass die Analyse von Prothesenstand-
zeiten und die Gegeniiberstellung von verschiede-
nen Versorgungsmoglichkeiten hochkomplex und
von multiplen Faktoren abhingig sind. So kann
und will das EPRD keine klaren Handlungsanwei-
sungen fiir die endoprothetische Versorgung der Pa-
tienten oder die Verwendung von bestimmten Im-
plantaten geben. Die Erkenntnisse, die sich aus den
Analysen des EPRD ergeben, sollten daher kritisch
gepruft und ergianzt werden, um die Versorgungs-
qualitit der Patienten weiter zu verbessern.

Was sich klar feststellen lasst, ist, dass neben den
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eigentlichen Implantatkomponenten sowohl die
versorgenden Krankenhauser als auch die Patien-
ten selbst einen erheblichen Einfluss auf die Aus-
fallwahrscheinlichkeiten der Gelenkersatzversor-
gung haben. Tendenziell zeigt sich dabei, dass je
haufiger in einem Krankenhaus ein endoprotheti-
scher Eingriff an Hiift- und Kniegelenk durchfiihrt
wird, umso niedriger im Allgemeinen auch die Aus-
fallwahrscheinlichkeiten dieser Versorgungen aus-
fallen. Besonders augenscheinlich wird dies bei den
unikondyldaren Knieendoprothesen, bei denen bei
den Krankenhiusern, die diese Eingriffe nur selten
durchfihren, die Ausfallwahrscheinlichkeiten drei
Jahre nach der Erstimplantation doppelt so hoch
sind wie bei denen, fur die dieser Eingriff fast schon
den Regelfall darstellt. Auch Alter und Geschlecht
des Patienten konnen eine erhebliche Rolle spielen:
Die Wahrscheinlichkeit fur Wechseloperationen
liegt im EPRD bei Mannern sowohl bei Hiift- als
auch bei Knietotalendoprothesen generell héher als
bei Frauen. Bezuiglich des Alters zeigen sich bei Knie-
totalendoprothesen fur jiingere Patienten deutlich
hohere Ausfallwahrscheinlichkeiten als fiir altere.
Bei elektiven Hiifttotalendoprothesen mit zement-
freiem Schaft weisen Patienten ab 75 Lebensjahren
deutlich hohere Ausfallwahrscheinlichkeiten auf als
jungere. Fiir Patienten derselben Altersgruppe, die
statt zementfreier zementierte Schaftversorgungen
erhalten haben, konnten signifikant niedrigere Aus-
fallwahrscheinlichkeiten beobachtet werden.

Die in jiingster Zeit zunehmend verwendeten Kurz-
schifte zeigen vielversprechende Ergebnisse tber
den betrachteten Nachverfolgungszeitraum von vier
Jahren. Bei den ebenfalls zuletzt verstarkt verwen-
deten 36-mm-Kopfen ist in der Frihphase insbe-
sondere bei Minnern eine niedrigere Wechselwahr-
scheinlichkeit im Vergleich zu kleineren Kopfen
zu beobachten, was am ehesten auf eine niedrige-
re Luxationsrate dieser Kopfe zuriickzufithren zu
sein scheint. Auch wenn keramische Gleitpaarun-

gen in Deutschland immer seltener eingesetzt wer-
den, zeigt diese Kombination sehr niedrige Ausfall-
raten im EPRD.

In der Knietotalendoprothetik zeigen primir ver-
wendete Kniesysteme mit hoheren Kopplungsgra-
den (d.h. achsgefiihrte oder Varus-Valgus-stabili-
sierte Systeme) hohere Ausfallwahrscheinlichkeiten
im zeitlichen Verlauf. In der Gruppe der Uncon-
strained-Systeme weisen Cruciate-Retaining-Syste-
me niedrigere Ausfallwahrscheinlichkeiten auf als
andere. Allerdings ist es moglich, dass auch hier die
Patientenselektion eine Rolle spielt. Uneinheitlich
sind die Ergebnisse zu den mobilen Plattformen. In
der Gesamtbetrachtung zeigen mobile Plattformen
zwar hohere Ausfallwahrscheinlichkeiten als feste
Plattformen, dies gilt jedoch nicht fiir alle Arten
von Kniesystemen.

Erstmals analysiert das EPRD nun auch die Wahr-
scheinlichkeiten fur einen erneuten Wechsel nach
dem Erstwechsel einer Implantatversorgung. Dabei
zeigen sich insgesamt deutlich hohere Ausfallwahr-
scheinlichkeiten als nach der Primérversorgung: In
Abhingigkeit der primir gewdhlten Versorgungs-
form sind fiir die gewechselte Versorgung innerhalb
von zwei Jahren Ausfallwahrscheinlichkeiten zwi-
schen 15,8 bis zu 26,3 % zu beobachteten. Bei einem
infektbedingten Erstwechsel liegen die Wahrschein-
lichkeiten fiir den erneuten Wechsel dabei mit 25,0
bis zu 40,2 % noch etwas hoher, bei einem nicht-in-
fektbedingten Wechsel mit 14,0 bis 24,5 % niedriger.

Internationaler Vergleich

Das EPRD hat sich in diesem Jahresbericht in ei-
nem separaten Kapitel dem Vergleich der Zahlen
und Ergebnisse verschiedener internationaler Endo-
prothesenregister gewidmet. Nicht nur beziglich
der bevorzugten Versorgungsformen und Implan-
tatsysteme gibt es international grofSe Unterschie-
de zu beobachten. Auch beziiglich der Ausfallwahr-
scheinlichkeiten bewegen sich die verschiedenen

nationalen Register zum Teil auf sehr unterschied-
lichem Niveau. Dies kann sowohl auf unterschied-
lichen Definitionen und Erfassung von Wechselope-
rationen in den einzelnen Registern zuriickzufithren
sein, als aber auch an unterschiedlichen Register-
strukturen und grundlegenden Unterschieden in
den Gesundheitswesen der einzelnen Lander liegen.
Zum Teil betreffen diese Unterschiede nicht nur die
allgemeine Hohe der Ausfallwahrscheinlichkeiten,
sondern auch ganz grundlegende Tendenzen. So
ist z. B. im niederlandischen Register LROI in der
Knieendoprothetik eine dhnliche Abhiangigkeit des
Versorgungsergebnis vom Alter des Patienten wie
im EPRD festzustellen, in der Hiiftendoprothetik
aber ein ginzlich anderer Zusammenhang. Umso
wichtiger erscheint daher die weiter erfolgreiche
Entwicklung des EPRD, um die endoprothetische
Versorgungsrealitat fiir Deutschland realitdtsgetreu
darstellen und analysieren zu kénnen.
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8 Glossar

Die folgende Ubersicht soll die in den Tabellen und Texten verwendeten Begriffe und Bezeichnungen kurz

erlautern.

BEGRIFF ERLAUTERUNG

Antioxidans

Arthrodese

Ausfallwahrscheinlichkeit

Achsgefihrt

Azetabuldare Komponente

Azetabulum

Beschichtetes Metall

Bikondylare Knieendoprothese

Constrained

Cruciate Retaining

Cruciate Retaining/Sacrificing

Cruciate Sacrificing
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Zusatzstoff / chemische Verbindung, wie z. B. Vitamin E, der die Oxidation anderer Stoffe
(z. B. des Polyethylens eines Inlays) vermindert.

Versteifung eines Gelenks.

Wahrscheinlichkeit, dass binnen einer gewissen Zeitspanne (meist gemessen ab dem Datum
der Erstimplantation) eine Wechseloperation im Sinne der Registerdefinition am versorgten
Gelenk notwendig wird.

Beschreibt gekoppelte Knieendoprothese mit seitlicher Gelenkstabilitat und mit einem einfa-
chen (ein Freiheitsgrad = ,,Rigid Hinge"] oder einem rotierenden Scharniergelenk (,Rotating
Hinge") zwischen Femurkomponente und Tibiatrager.

Der Anteil einer Hiiftgelenksendoprothese, welcher in das Azetabulum (Hiftpfanne) einge-
setzt wird.

Die Hiftpfanne, d. h. der Anteil des knochernen Beckens, welcher den beckenseitigen An-
teil des Huftgelenks bildet.

Implantatkomponenten die keramisch beschichtet wurden.

Ersatz der Gelenkflachen beider Oberschenkelrollen und des Schienbeinplateaus im Kniege-
lenk, mit oder ohne gleichzeitigen Kniescheibenriickflachenersatz. Siehe auch: unikondylare
Knieendoprothese; totale Knieendoprothese.

Britisch fur ,eingeschrankt”. Beschreibt Kniesysteme, welche durch mechanische Elemente
einen geflihrten, aber eingeschrankten Bewegungsablauf ermdglichen. Das EPRD versteht

darunter Varus-Valgus stabilisierte und achsgefiihrte Systeme.

Das hintere Kreuzband erhaltende Design mit Bewegungsverhaltnissen, die Relativbewegun-
gen in allen drei Ebenen erlauben.

Das Design erlaubt sowohl ein hinteres Kreuzband erhaltendes als auch ersetzendes Vorgehen.

Das hintere Kreuzband ersetzende Design mit Bewegungsverhaltnissen, die limitierte Rela-
tivbewegungen in allen drei Ebenen erlaubt.

BEGRIFF

Dual Mobility

Elektiv

Endoprothese

Epiphysar

Erganzungsoperation

Erstimplantation

Femorale Komponente (Hufte)

Femorale Komponente (Knie)

Femoro-patellare Knieprothese

Femoropatellargelenk

Femur
Femurfraktur

Femurschaft

ERLAUTERUNG

Komponente eines Hiftgelenkersatzes mit einer konkaven (inneren) Flache, die mit dem
spharischen Kopf der femoralen Komponente artikuliert, und einer konvexen (3uferen) spha-
rischen Oberflache zur Artikulation mit der konkaven Flache einer Pfannenkomponente.

Die bewusste Auswahl einer arztlichen Handlung/Operation, deren Zeitpunkt man nahezu frei
wahlen kann. Im Gegensatz dazu miissen Notoperationen sofort und dringliche Operationen
innerhalb von 24 Stunden durchgefiihrt werden.

Orthopadisches Implantat, welches fiir den Ersatz eines Gelenks innerhalb des Korpers
vorgesehen ist.

Bedeutet ..die Epiphyse des Knochens betreffend”. Siehe auch: metaphysar.

Das Hinzufligen von Prothesenkomponenten zur Versorgung eines bislang nicht endoprothe-
tisch versorgten Gelenkabschnitts nach einer vorausgegangenen Erstimplantation an der-
selben Lokalisation. Es handelt sich damit weder um eine Erstimplantation noch um eine
Wechseloperation. Ein typisches Beispiel ist ein sekundarer Retropatellarersatz. Falls wah-
rend dieser Operation aus prophylaktischen Griinden einfach zu ersetzende Teile ebenfalls
ausgewechselt werden, wie z. B. das tibiale Inlay, wird dieses nicht unbedingt als Versagen
der ausgewechselten Prothesenkomponente gewertet.

Der operative Eingriff zum erstmaligen Einsatz einer oder mehrerer Prothesenkomponen-
te(n) an einer bestimmten Lokalisation des Hiift- oder Kniegelenks.

Der Anteil einer Hiiftgelenkendoprothese, welcher in den Oberschenkelknochen eingesetzt
wird. Der Femurschaft ist entweder bereits untrennbar mit dem Femurkopf verbunden (Mo-
noblock) oder es kann ein modularer Kopf aufgesetzt werden, um eine komplette femorale
Komponente zu erhalten. Die Femurschaftkomponente kann modular aufgebaut sein.

Der Anteil einer Kniegelenkendoprothese, welcher auf oder in den Oberschenkelknochen ein-
gesetzt wird. Ublicherweise bildet die femorale Komponente den gelenkbildenden Anteil des
Kniegelenks und kann entweder nur eine Oberschenkelrolle oder beide Oberschenkelrollen
oder aber beide Oberschenkelrollen und die Gleitflache der Kniescheibe bilden.

Kunstlicher Ersatz von Kniescheibenrickflache und Kniescheibengleitlager. Wird im EPRD
im Rahmen der Auswertung isoliert betrachtet, also ohne Ersatz tibialer Gelenkflachen.

Kompartiment des Kniegelenkes von Kniescheibenriickflache und korrespondierendem Knie-
scheibengleitlager des Femurs.

Oberschenkelknochen.
Bruch des Oberschenkelknochens.
Eigentlich anatomischer Begriff, der den langlichen und geraden Abschnitt in der Mitte des

Oberschenkelknochens bezeichnet. In der Endoprothetik wird dieser Begriff allerdings hau-
fig fir die femorale Komponente verwendet (s. o.).
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BEGRIFF

Feste Plattform

Folgeoperation

Gelenkfreiheitsgrad

Gleitpaarung

Hamatom

Hemiendoprothese

Huftendoprothese

Hiftendoprothetik

Hiftkopfnekrose

Hiftpfanne

Hiftschaft

Hifttotalendoprothese

Hybrid-Eingriff

hXLPE
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ERLAUTERUNG

Monoblock-Design des Tibiatragers oder modulare Verbindung zwischen dem Tibiatra-
ger und dem Inlay ohne eine mogliche Relativbewegung zwischen diesen Komponenten.
Vergleiche: mobile Plattform.

Erneute Operationen an einem bereits endoprothetisch versorgten Gelenk; umfasst Ergén-
zungsoperationen und Wechseloperationen.

Im Gelenk sind mindestens zwei Teile miteinander beweglich verbunden. Der Gelenkfreiheits-
grad beschreibt die méglichen Bewegungsrichtungen, in die das Gelenk bewegt werden kann.

Die Gleitpaarung beschreibt die Materialien der beiden Oberflachen, welche sich bei einem
Gelenkersatz gegeneinander bewegen. Beispiele sind: Metall/Polyethylen, Metall/Metall,
Keramik/Polyethylen, Keramik/Keramik. Bei Hiftprothesen bezieht sich die erstgenannte
Materialangabe auf die Kopfkomponente, die zweitgenannte auf das Pfanneninlay. Bei Knie-
prothesen bezieht sich die erstgenannte Materialangabe auf die femorale Komponente, die
zweitgenannte auf das tibiale Inlay.

Bluterguss.

Bei einer Hemiendoprothese (hemi = halb) wird im Gegensatz zur Totalendoprothese nicht das
gesamte Gelenk, sondern nur ein Teil des Gelenks endoprothetisch ersetzt. Typische Beispie-
le sind sogenannte Duokopfendoprothesen und GroB3kopfversorgungen, bei der beim Hiiftge-
lenk nur die femorale Komponente mit dem Kopf, aber nicht die Beckenpfanne ersetzt wird.

Orthopadisches Implantat, welches fiir den Ersatz eines Hiiftgelenks innerhalb des Kérpers
vorgesehen ist.

Siehe: Hiiftendoprothese.

Erkrankung, bei der das Knochengewebe im Hiiftkopf abstirbt. Wird haufig durch eine Durch-
blutungsstorung ausgeldst.

Siehe: Azetabulum oder siehe azetabuldre Komponente.
Siehe: Femorale Komponente [Hiifte).

Bei einer Hiifttotalendoprothese wird im Gegensatz zur Hemiendoprothese das gesamte Ge-
lenk endoprothetisch ersetzt.

Gelenkersatzoperation, bei der eine Komponente zementiert wird, wahrend die andere nicht
zementiert wird. Beim Huftgelenkersatz bezeichnet ,hybrid” die Kombination aus zemen-
tiertem Schaft und zementfreier Pfanne, wéhrend ,.revers-hybrid” die Kombination aus ze-
mentfreiem Schaft und zementierter Pfanne bezeichnet. Beim Kniegelenkersatz bezeichnet
.hybrid” die Kombination aus zementiertem Tibiatrdger und zementfreier Femurkomponente
und ,revers-hybrid” die umgekehrte Kombination.

Hoch quervernetztes Polyethylen ([UHMWPE). Siehe auch: Polyethylen (PE).

BEGRIFF

Inlay

Kaplan-Meier-Schatzer

Keramisiertes Metall

Knieendoprothese

Konfidenzintervall

Kopfkomponente

Kurzschaftprothese

Lateral

Luxation

Medial

Metaphysar

Mobile Plattform

Modular

Modularkopf

Modularpfanne

ERLAUTERUNG

Gleitpaarungseinsatz, der bei Knieendoprothesen im Tibiatrager und bei Hiiftendoprothesen
in der Pfannenkomponente Verwendung findet.

Statistische Schatzmethodik zur Bestimmung der Wahrscheinlichkeit, dass innerhalb eines
gewissen Zeitintervalls ein bestimmtes interessierendes Ereignis nicht eintritt. Zensurereig-
nisse, die das Beobachten des Eintretens der Ereignisse unmaéglich machen, konnen bei der
Berechnung bericksichtigt werden.

Metallische Zirkonium-Niob-Legierung, bei der die Oberflache in einem Warmebehandlungs-
prozess eine Umwandlung in eine Zirkoniumoxidkeramik erfahrt.

Orthopadisches Implantat, welches fiir den Ersatz eines Kniegelenks innerhalb des Korpers
vorgesehen ist.

Bereich, der mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit (dem sogenannten Konfidenzniveau) den
wahren Wert beinhaltet.

Siehe: Modularkopf.

Hiftschaftkomponente, die vom Hersteller als metaphysar verankernd angegeben werden.
Dazu gehdren: Schenkelhals-erhaltende Systeme, bei denen nur der Hiiftkopf entfernt und
der Schenkelhals belassen wird, Schenkelhals-teilerhaltende Systeme, bei denen Anteile des
Schenkelhalses mit entfernt werden, und Schenkelhals-resezierende Systeme, bei denen
auch der Schenkelhals vollstandig entfernt wird.

Lateral bedeutet allgemein ,seitlich” oder ,von der Kérpermitte abgewandt”. Bei Kniegelen-
ken ist also die Auflenseite gemeint.

Ausrenkung eines Gelenks; siehe auch: Prothesenluxation.

Medial bedeutet allgemein ..zur Kérpermitte hin orientiert” oder ..in der Mitte gelegen™.
Bei Kniegelenken ist also die Innenseite gemeint.

Bedeutet ,die Metaphyse (des Knochens) betreffend”. Die Metaphyse wiederum ist der Ab-
schnitt des Rohrenknochens, der zwischen dem Knochenschaft (Diaphyse) und der Wachs-
tumszone (Epiphyse) an den Enden des Réhrenknochens liegt.

Rotatorisch-bewegliche Verbindung (mit gegebenenfalls Maglichkeit zum Vor- und Rick-
schub) zwischen dem Tibiatrager und dem Inlay, welches mit einer partialen oder totalen
Femurkomponente artikuliert. Vergleiche: feste Plattform.

Komponente, welche aus mehr als einem Teil besteht.

Der Teil der Gleitpaarung einer Hiftendoprothese, welcher auf den Hiiftschaft aufgesteckt wird.
Eine Pfanne, welche aus mehr als einem Teil besteht. Ein typisches Beispiel ist eine Pfan-

nenschale (nicht mit einer Pfannenabstiitzschale zu verwechseln), in die ein Inlay eingesetzt
wird. Dieses Inlay artikuliert mit dem Kopf der femoralen Komponente.
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BEGRIFF

Modularschaft

Monoblock

Monoblockpfanne

Monoblockschaft

mXLPE

Oberflachenersatzprothese (Hifte)

Osteolyse

Osteosynthese

Osteotomie

Partiale Knieprothese

Patella

Patellare Komponente

Patellariickflachenersatz

Periprothetische Fraktur

Periprothetische Infektion

Pfanne
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ERLAUTERUNG

Eine Femurschaftkomponente, die aus mehreren Teilen zusammengesetzt wird und zudem
noch einen Modularkopf bendtigt.

Eine Komponente, welche aus einem Teil besteht, z. B. beim Hiiftgelenkersatz eine Schaftkom-
ponente mit integriertem Kopf oder eine Polyethylenpfanne, die kein separates Inlay erfordert.

Eine kinstliche Hiftpfanne, welche regular aus einem Teil besteht oder aus Teilen, die ,.un-
trennbar” vormontiert/verbunden wurden. Im Gegensatz hierzu bestehen modulare Pfannen
aus mindestens zwei Teilen, die meist erst bei der Implantation miteinander verbunden werden.

Ein Schaft, welcher aus einem Teil besteht und keine separate Kopfkomponente bendtigt.
Im Gegensatz hierzu bestehen andere Schafte aus mindestens zwei Teilen.

Moderat quervernetztes Polyethylen (UHMWPE].

Oberfldchenersatz des Femurkopfs, Kopfschale/Kopfkappe mit und ohne Verankerungsele-
ment zur epiphyséren Verankerung (z. B. zentrale Stifte), in der Regel mit entsprechender
Azetabulumkomponente.

Mit dem Begriff Osteolyse wird Knochenabbau bezeichnet. Typischerweise wird eine Osteo-
lyse bei endoprothetischen Versorgungen durch eine Entziindungsreaktion auf Implantatab-
riebpartikel ausgelost.

Als Osteosynthese bezeichnet man operative Verfahren, bei denen zur Wiederherstellung der
Funktion verletzter Knochen Materialien wie Schrauben, Nagel, Metallplatten oder Drahte
verwendet werden.

Siehe: Umstellungsosteotomie.

Bei einer partialen Knieprothese wird nur ein Teil der Gelenkflache ersetzt. Typisches Bei-
spiel ist eine unikondylare Prothese, bei der nur z. B. der innenseitige oder auB3enseitige An-
teil des Kniegelenks, jedoch nicht das gesamte Kniegelenk ersetzt wird.

Kniescheibe.

Komponente des Retropatellarersatzes. Wahrend dieser haufig nur aus einer Polyethylenkappe
besteht, welche in die Riickflache der zugerichteten Kniescheibe zementiert wird, gibt es z. B.
auch Bauformen, bei denen eine Polyethylenkappe auf einer metallenen Basisplatte fixiert wird.
Siehe: Retropatellarersatz.

Bruch des Knochens mit Lokalisation an oder unmittelbar in der Umgebung einer Endoprothese.
Die periprothetische Infektion ist eine bakterielle Besiedelung einer implantierten Endopro-
these. Dabei handelt es sich um eine gefiirchtete Komplikation, welche aufwandig und lang-
wierig operativ zu behandeln ist. Typischerweise wird die Infektion von Erregern verursacht,

welche zur normalen Haut- und Schleimhautflora des Menschen gehoren.

Siehe: Hiiftpfanne.

BEGRIFF

Pivot

Polyethylen (PE)

Posterior Stabilized

Primarimplantation
Prothese

Prothesenluxation

Retropatellarersatz

Revers-hybrid

Revisionsoperation

Revisionspfanne

Revisionsschaft

Routinedaten

Schenkelhalsprothese

ERLAUTERUNG

Beschreibt Kniesysteme, welche durch Ihr Design die natiirliche Rotationskinematik und
Translationskinematik unterstiitzen sollen.

Polyethylen (Kurzzeichen PE, veraltet Polyathylen) ist ein durch Kettenpolymerisation von
Ethen [CH2=CH2] hergestellter thermoplastischer Kunststoff, aus dem Prothesenkomponen-
ten (z. B. Inlays) hergestellt werden konnen. In der Endoprothetik wird zumeist ultrahochmo-
lekulargewichtiges Polyethylen kurz ,UHMWPE" (Ultra High Molecular Weight Polyethylene)
verwendet. Diese konnen durch weitere Verfahren wie Bestrahlung oder Zusatz von Antioxi-
dantien modifiziert werden. Siehe auch: hXLPE oder mXLPE.

Das hintere Kreuzband ersetzende Design, welches die Bewegung nach anterior (vorn liegend)
und posterior (hinten liegend) durch mechanische Elemente, z. B. Polyethylenzapfen, fiihrt.

Siehe: Erstimplantation.
Siehe: Endoprothese.

Ausrenkung der Prothese, tritt nach Hiiftgelenkersatz deutlich haufiger als nach Kniege-
lenkersatz auf.

Ersatz der Rickflache der Kniescheibe mit einer Prothese.
Siehe: Hybrid-Eingriff.

Das EPRD definiert als Revisionsoperation eine Operation am endoprothetisch versorgten
Gelenk, bei der vorhandene Implantatkomponenten verbleiben und keine weiteren Kompo-
nenten hinzugefligt werden. Wird Ublicherweise z. B. fur eine Entfernung eines postopera-
tiv aufgetretenen Hamatoms durchgefiihrt. Revisionsoperationen sind in den verschiedenen
nationalen Endoprothesenregistern unterschiedlich definiert.

Modulare oder Monoblock-Pfannenkomponente mit speziellen Designmerkmalen zur Uber-
briickung von Knochendefekten im Azetabulum und/oder zum Zweck der Verankerung (z. B.
zusétzliche Schraubenldcher).

Eine Hiftschaftkomponente, welche speziell fir Wechseloperationen vorgesehen ist.

Bei den Krankenkassen gespeicherte, insbesondere fiir administrative und Abrechnungszwe-
cke erfasste Datensatze nach §301 SGB V. Die Daten enthalten die genauen OPS-Codes zu
Behandlungen und ICD-Codes zu gestellten Haupt- und Nebendiagnosen und werden dem
EPRD zusammen mit dem Vitalstatus der teilnehmenden Patienten zweimal jahrlich von den
am EPRD teilnehmenden Krankenkassen (AOK und Verband der Ersatzkassen) zur Verfligung
gestellt. Die Daten dienen dem Abgleich und der Erganzung der direkt an das Register iber-
mittelten Falldokumentationen.

Hiftschaftkomponente, die vorzugsweise im Schenkelhals verankert wird, wodurch der Schen-
kelhals erhalten werden kann. Darunter fallen auch ,Midhead Resection”-Prothesen.
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ERLAUTERUNG

Die klassische Definition der Standzeit bezieht sich auf Werkzeuge und stellt dar, wie lange
ein Werkzeug in einem funktionierenden Zustand ist. Hier wird der Begriff fiir die Zeitspan-
ne verwendet, die eine Implantatversorgung im Korper verbleibt, ehe eine Wechseloperation
notwendig wird. Die Auswertung der Standzeiten erfolgt in diesem Bericht tiber die zeitliche
Betrachtung der Ausfallwahrscheinlichkeiten.

Wenn aufgrund eines Knochendefektes im Becken eine kiinstliche Beckenpfanne nicht sicher
fixiert werden kann, kommt eine sogenannte Stitzpfanne oder Pfannenabstitzschale zum
Einsatz. Diese wird am knéchernen Becken fixiert. In die Pfannenabstiitzschale wird dann die
kinstliche Hiftpfanne implantiert.

Siehe: Hemiendoprothese.

Teilzementiert gibt an, dass eine Komponente nicht, die andere Komponente jedoch zemen-
tiert ist. Siehe: Hybrid-Eingriff.

Schienbein.

Anteil einer Kniegelenkendoprothese, welche genutzt wird, um den gelenkbildenden Anteil
des Schienbeins am Kniegelenk zu ersetzen; kann ein modulares oder Monoblock-Design
aufweisen.

Eine Knieendoprothese, bei der alle drei Kompartimente des Kniegelenks (medialer und la-
teraler Anteil des Tibiofemoralgelenks sowie das Patellofemoralgelenk] vollstandig ersetzt
werden. Heutzutage wird nur noch bei einem Bruchteil der Knieendoprothesen in Deutsch-
land auch die Patellarilickflache ersetzt. Insofern waren diese Falle streng genommen nicht
als totale Knieendoprothese, sondern als bikondylarer Oberflachenersatz zu klassifizieren.
Allerdings hat sich auch fiir den bikondylaren Oberflachenersatz in Deutschland die Bezeich-
nung .Totale Knieendoprothese” eingebiirgert.

Siehe: Hiift-Totalendoprothese.

Operativer Eingriff, bei dem ein Knochen durchtrennt und anschlieBend in anderer Stellung
zusammengesetzt wird. Ein typisches Beispiel ist eine Umstellungsoperation am Schienbein-
kopf, um eine Achsfehlstellung des Kniegelenks zu korrigieren.

Implantatkomponenten, die nicht keramisch beschichtet wurden.

Britisch fur ,uneingeschréankt”. Beschreibt Kniesysteme, welche durch ihr Design einen na-
hezu uneingeschrankten Bewegungsablauf ermoglichen. Das EPRD versteht darunter neben
den Cruciate-Retaining-Systemen auch Cruciate-Retaining/Sacrificing-, reine Cruciate-Sa-
crificing- und auch Posterior-Stabilized-Systeme ohne Varus-Valgus-Stabilisierung.

Ersatz nur einer Oberschenkelrolle und der korrespondierenden Halfte des Schienbeinpla-
teaus im Kniegelenk, mit oder ohne gleichzeitigen Kniescheibenriickflachenersatz. Siehe

auch: bikondyladre Knieendoprothese.

Siehe: Zementfrei.

BEGRIFF
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ERLAUTERUNG

Posterior-Stabilized-Kniesysteme, welche durch mechanische Elemente eine zusatzliche
seitliche Stabilisierung des Kniegelenks ermaglichen.

Alle Verankerungen der Prothese wurden zementiert. Siehe: Zement.

Unter einer Wechseloperation werden die Entfernung und gegebenenfalls der Ersatz von Pro-
thesenkomponente(n) an einer bestimmten Lokalisation der Hiifte oder des Knies verstan-
den. Voraussetzung ist also, dass zu einem vorherigen Zeitpunkt eine Prothesenkomponente
an dieser Lokalisation implantiert wurde, die nun durch eine erneute Operation entfernt (z.
B. Ausbauoperation bei einem ..zweizeitigen” Wechsel) oder direkt ausgetauscht wird (..ein-
zeitiger” Wechsel). Zu den Wechseloperationen gehért auch die Implantation von Prothesen-
komponenten, wenn diese Komponenten zu einem friheren Zeitpunkt bereits entfernt wurden
(Wiedereinbau bei einem ,.zweizeitigen” Wechsel). Vergleiche: Revisionsoperation.

Material, welches genutzt wird, um zu zementierende Prothesenkomponenten im Knochen
zu verankern. Dabei handelt es sich um Polymethylmethacrylat (PMMA). Dem Knochenze-
ment konnen bereits vom Hersteller oder aber wahrend der Operation Antibiotika beigemischt
werden, um das Risiko einer Infektion zu mindern.

Eine Verankerung erfolgt ohne die Benutzung von Zement. Vergleiche: Zement.

Siehe: Zement.
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