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1 Einleitung

Der kiinstliche Gelenkersatz an Hiift- oder Kniege-
lenken gehort zu den haufigsten operativen Eingrif-
fen in Deutschland. Um die Qualitit dieser Ope-
rationen langfristig sicherzustellen und in Zukunft
weiter zu verbessern, wurde 2010 das Endopro-
thesenregister Deutschland (EPRD) als Gemein-
schaftsprojekt von Arzten, Kliniken, Krankenkas-
sen und Herstellern von Medizinprodukten ins
Leben gerufen.

Die seit November 2012 laufende kontinuierliche
Erfassung und Nachverfolgung der in Deutschland
vorgenommenen endoprothetischen Eingriffe soll
eine verlassliche Datengrundlage schaffen, die lang-
fristig eine Beurteilung der Qualitit der Produkte
und der verschiedenen Versorgungsformen ermog-
licht. Auf diesem Weg will das EPRD eine wichti-
ge Hilfestellung dabei geben, eventuelle Qualitats-
probleme bei Implantaten oder Versorgungsformen
frithzeitig aufzudecken, so die Zahl der unnétigen
Wechseloperationen zu senken und den Patienten
»mit Sicherbeit mebr Qualitdt* bei der Versorgung
mit kiinstlichem Gelenkersatz zu bieten.

Auch wenn das EPRD sich noch im Aufbau befindet
und daher noch nicht alle gesetzten Ziele vollum-
fanglich erreichen kann, ist dieser erste Jahresbe-
richt ein wichtiger erster Schritt, die momentane
endoprothetische Versorgungssituation in Deutsch-
land detailliert zu beschreiben.

Das EPRD ist ein rein freiwilliges Register. Weder
Patienten noch Krankenhiduser sind zur Teilnah-
me daran verpflichtet. Dementsprechend sind die
Erfassungsquoten des EPRD trotz seines stetigen
Wachstums in den letzten Jahren natiirlich noch
weit von einer Vollerhebung entfernt. Dieser Be-
richt ist deshalb so aufgebaut, dass zunachst Kapi-

tel 3 allgemein die Entwicklung der Endoprothetik
in Deutschland in den letzten Jahren sowie spezi-
ell die des Endoprothesenregisters schildert und die
schon erreichte Abdeckung und Reprisentativitit
des EPRD untersucht.

Eine deskriptive Auswertung der Operationsdoku-
mentationen fiir das Jahr 2015 sowie eine Betrach-
tung der Entwicklung im Vergleich zu den Vorjahren
erfolgen in Kapitel 5. AnschliefSend thematisiert Ka-
pitel 6 im Vergleich des EPRD mit einigen weiteren
weltweit existierenden endoprothetischen Registern
Abweichungen oder Ahnlichkeiten der Ergebnisse.
Neben einigen etablierten Registern wie den aus-
tralischen, englischen und schwedischen Registern
werden dabei auch ,,Neulinge* wie das amerikani-
sche, niederlandische und schweizerische Register
berticksichtigt. Abschlieffend kommen in Kapitel 7
im EPRD dokumentierte Erstimplantationen niher
in den Blick, bei denen auch die nachfolgende Wech-
seloperation bereits im Register dokumentiert ist.
Diese Auswertungen sind jedoch zunichst als Aus-
blick auf zukiinftige Standzeitauswertungen zu ver-
stehen, die in den kommenden Jahren an derselben
Stelle folgen sollen.



Professor Volkmar Jansson, 6 6

wissenschaftlicher Direktor des EPRD
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2 Allgemeinverstandliche
/usammenfassung

Die Zahl der Krankenhiuser, die ihre Operationsda-
ten an das Endoprothesenregister (EPRD) iibermit-
teln, ist in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen.
Insgesamt konnten bis Juli 2016 mehr als 320.000
Operationen aus tiber 600 verschiedenen Kliniken
und Fachabteilungen im Register dokumentiert wer-
den. Uber 100 weitere Kliniken haben sich bereits
beim EPRD angemeldet, bislang aber noch nicht mit
der Ubermittlung ihrer Daten begonnen.

Das EPRD geht als BezugsgrofSe fiir seinen Status-
bericht 2015 wie im Jahr zuvor von deutschland-
weit rund 400.000 solcher endoprothetischer Ein-
griffe aus. Fir tiber ein Drittel dieser Operationen
(146.933) haben insgesamt 526 verschiedene Klini-
ken im Berichtszeitraum 2015 die gewiinschten Do-
kumentationen an das EPRD tibermittelt.

Die von den Kliniken iibermittelten Dokumentatio-
nen ermoglichen es dem EPRD, jahrlich detaillierte
Auswertungen zu den durchgefiihrten Operationen
an Hiift- oder Kniegelenk zu erstellen. Dabei unter-
scheidet das EPRD im Gegensatz zu anderen Endo-
prothesenregistern zwischen drei Eingriffsarten:
Erst-, Wechsel- und Ergianzungsoperation. Bertick-
sichtigt werden zudem Gesichtspunkte wie Vorope-
rationen, Versorgungstypen, Verankerungen, Schaft-
und Pfannentypen, Gleitpaarungen, Komponenten
u.v.m. Die hierfiir genutzten speziellen Auswertungs-
regeln beruhen auf der fiir die implantierten Artikel
in der Produktdatenbank hinterlegten Klassifikation.

Grinde fir Wechseloperationen

Relevante Unterschiede zu den Vorjahren zeigen
sich bei den Auswertungen des Berichtszeitraums
2015 beispielsweise im Bereich der Wechseloperati-
onen. Der am haufigsten angegebene Grund fiir ei-
nen Wechsel war zwar weiterhin eine Lockerung der
jeweiligen Implantate an Hiifte und Knie. Allerdings
ist die Haufigkeit der Lockerung als Wechselgrund
innerhalb der letzten drei Jahre an der Hifte um
fast zehn Prozent, am Knie um rund fiinf Prozent
gesunken. Gestiegen ist hingegen der dokumentierte
Anteil von Infektionen als Wechselgrund.

Um die Griinde fiir eine Wechseloperation noch ni-
her zu untersuchen, ist es von grofSem Interesse, die
jeweils fur einen Patienten im Register dokumen-
tierten Eingriffe in Bezug zueinander zu setzen und
somit den Werdegang der Implantatversorgung be-
trachten zu konnen. Von Bedeutung ist dabei insbe-
sondere die Zeitspanne, die bei Patienten zwischen
der erstmaligen Implantation von Prothesenkompo-
nenten und einer notwendig gewordenen Wechsel-
operation am selben Gelenk und an derselben Stelle
liegt. Da das EPRD trotz seines erst kurzen Beste-
hens bereits auf mehr als 2.500 dokumentierte Erst-
implantationen zuriickgreifen kann, zu denen auch
eine nachfolgende Wechseloperation im Register
dokumentiert ist (Stand Mitte 2016), waren hierzu
in einem gesonderten Kapitel erste detaillierte Ana-
lysen moglich.



EPRD im internationalen Vergleich

Neben den Einzeluntersuchungen zur deutschen
Versorgungsrealitit beinhaltet der Jahresbericht
2015 erstmals auch einen Vergleich mit den Ergeb-
nissen einer Auswahl anderer weltweit existieren-
der Endoprothesenregister. Hierfir wurden Regis-
ter aus Schweden, Grofsbritannien, Australien, den
Niederlanden, den USA und der Schweiz im Hin-
blick auf verschiedene Merkmale untersucht, um
sowohl internationale Gemeinsamkeiten als auch
nationale Eigenheiten zu ermitteln.

Zu den Fragen, die Orthopaden weltweit sehr un-
terschiedlich beantworten, gehort beispielsweise
die Wahl der optimalen Verankerung bei Hiiftim-
plantationen, ob also zementierte, unzementierte
oder Mischformen der Verankerung zum Einsatz
kommen. Auch in der gingigen Versorgungspra-
xis der Knieendoprothetik zeigen sich grofSe Unter-
schiede. Deutlich wird dies unter anderem anhand
der Frage, in wie vielen Fillen bei der Erstimplan-
tation einer Knieendoprothese auch ein Retropa-
tellarersatz eingesetzt wird. Hier zeigt sich eine
grofSe Kluft zwischen europdischen und nicht-eu-
ropdischen Registern.

Dass sich die Versorgungswirklichkeit in Deutsch-
land so deutlich von der anderer Linder unterschei-
det und gewisse nationale Eigenheiten von anderen
Registern nicht entsprechend abgebildet werden,
unterstreicht nach Meinung der Autoren die Rele-
vanz nationaler Register und deren Vielfalt. Ins-
besondere Deutschland kann hier aufgrund der
hohen Fallzahlen mit dem EPRD einen wichtigen
Beitrag leisten.



3 Entwicklung des Registers
und der Endoprothetik in

Deutschland

Im Laufe der letzten Jahre ist die Zahl der Kranken-
héuser, die an das Endoprothesenregister berichten,
und damit auch die Zahl der erfassten Operationen,
kontinuierlich gestiegen. Um diese Entwicklung bes-
ser beurteilen zu konnen und eine Einschitzung zu
gewinnen, wie viele der in Deutschland vorgenom-
menen endoprothetischen Eingriffe das EPRD be-
reits abdeckt, wurden diese Zahlen vergleichsweise
den Zahlen anderer Quellen zur Entwicklung der
Endoprothetik in Deutschland gegentibergestellt.
Der folgende Abschnitt beinhaltet neben einer Un-
tersuchung dieser zum Vergleich herangezogenen
Zahlen anderer Quellen und deren jeweiliger Be-
sonderheiten und Einschrankungen auch eine allge-
meine Darstellung der Entwicklung der Hift- und
Knieendoprothetik der letzten Jahre. Die Abschnitte
3.3, 3.4 und 3.5 befassen sich mit der allgemeinen
Entwicklung des EPRD sowie mit dessen bisheriger
Abdeckung und Reprisentativitit.

3.1 Erlauterungen zu den
Vergleichszahlen

Um den Anteil der bereits im EPRD dokumentierten
Eingriffe zu quantifizieren, werden den Zahlen des
Registers Vergleichszahlen fiir die insgesamt jahr-
lich in Deutschland durchgefithrten endoprotheti-
schen Eingriffe an Hiifte oder Knie gegenuberge-
stellt. Es gibt in Deutschland im Wesentlichen drei
Quellen, die dafiir herangezogen werden konnen:

Die Angaben des Statistischen Bundesamts zur
fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik) [1]

Einmal im Jahr veroffentlicht das Statistische
Bundesamt fiir alle Krankenhiuser, die dem
Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, getrennt
nach Prozedurenschliissel (OPS) Informationen
zu den Hiufigkeiten der einzelnen abgerechne-
ten Behandlungen im Vorjahr. Darunter fallen
auch die fur das EPRD relevanten endopro-
thetischen Behandlungen der Prozedurengrup-
pen 5-820 (Implantation einer Endoprothese
am Hiiftgelenk), 5-821 (Revision, Wechsel und
Entfernung einer Endoprothese am Hiiftge-
lenk), 5-822 (Implantation einer Endoprothese
am Kniegelenk) und 5-823 (Revision, Wechsel
und Entfernung einer Endoprothese am Kniege-
lenk).

Die Qualitatsreports fiir die externe stationire
Qualitatssicherung [2]

Der §136 des Sozialgesetzbuchs (SGB) V regelt
die Umsetzung von MafSnahmen der Qualitits-
sicherung fiir bestimmte Bereiche der statio-
ndren Versorgung. Fur alle nach {108 SGB V
zugelassenen Krankenhiuser besteht demnach
in gewissen medizinischen Leistungsbereichen
eine Dokumentationspflicht, unabhingig da-
von, ob der Patient privat oder gesetzlich versi-
chert ist. Anhand dieser Dokumentationen er-
stellt die zustandige Stelle — von 2001 bis 2009
das BQS-Institut in Diisseldorf, von 2010 bis

1



2015 das AQUA-Institut in Gottingen und ab
diesem Jahr das IQTIG in Berlin — einmal jahr-
lich einen Qualitatsreport. Zu den dort prasen-
tierten Leistungsbereichen zahlen auch die en-
doprothetischen Eingriffe an Hiifte oder Knie.
e Die Qualitatsberichte der Krankenhauser
Seit 2005 sind Krankenhiuser verpflichtet, re-
gelmiflig sogenannte Qualitatsberichte zu ver-
fassen und der Offentlichkeit zur Verfiigung zu
stellen. Unter anderem geben diese Qualitatsbe-
richte getrennt nach Prozedurenschliissel (OPS)
wieder, wie viele entsprechende Behandlungen
das jeweilige Krankenhaus in einem Jahr abge-
rechnet hat. Aus Datenschutzgriinden wird bei
sehr niedrigen Fallzahlen auf die Angabe kon-
kreter Zahlenwerte verzichtet.

Aus mehreren Griinden eignen sich diese Quellen
aber momentan jeweils nur eingeschriankt fur einen
Vergleich mit den aktuellen Zahlen des EPRD:

e Zecitlicher Verzug
Das Statistische Bundesamt veroffentlicht die
OPS-Zabhlen fiir das Vorjahr jeweils im Septem-
ber oder Oktober des Folgejahres. Die Quali-
tatsreporte der externen stationdren Qualitats-
sicherung erscheinen ebenfalls im Oktober. Die
Qualitatsberichte der Krankenhiuser sind so-
gar erst zu Beginn des darauf folgenden Jahres
zu erhalten, d. h., dass die Berichte fir 2015
erst Anfang 2017 zur Verfiigung stehen. Da der
Jahresbericht des EPRD jeweils im Oktober des
Folgejahres veroffentlicht werden soll, konnen
als VergleichsgrofSen daher nur die jeweils ein
Jahr dlteren Quellen herangezogen werden.

e  Unterschiedliche Bezugsgroflen Operation bzw.
Behandlung
Im EPRD erfolgt die Dokumentation auf Fall-
bzw. Operationsebene: Jeder Fall stellt einen
Krankenhausaufenthalt eines Patienten dar, bei

dem sich dieser meist einer, manchmal auch
mehreren endoprothetischen Operationen un-
terziechen musste. Jede Operation wird einzeln
dokumentiert und bezieht sich auf ein bestimm-
tes Gelenk und eine Seite. Im Unterschied dazu
beziehen sich die Angaben des Statistischen
Bundesamtes und weiter Teile der Qualitatsbe-
richte der Krankenhduser auf Behandlungen.
Je nachdem, wie komplex der jeweilige Eingriff
ist, konnen bei einer Operation aber mehrere
verschiedene Behandlungen dokumentiert und
abgerechnet worden sein, d. h. die Zahl der Be-
handlungen lasst sich nicht direkt in die Zahl
der Operationen umrechnen, sondern wird die-
se tendenziell tibersteigen.

Abweichende Ein- und Ausschlusskriterien
Auch bei den Ein- und Ausschlusskriterien der
verschiedenen Quellen kommt es zu kleineren
und grofleren Abweichungen. Zwei Beispie-
le sollen dies verdeutlichen: In den Qualitats-
reports der externen stationdren Qualitits-
sicherung werden in den endoprothetischen
Leistungsbereichen generell nur Patienten be-
rucksichtigt, die zum Aufnahmezeitpunkt min-
destens 20 Jahre alt waren. Diese Einschrin-
kung gibt es beim EPRD nicht, auch wenn die
Zahl der dokumentierten Fille von Patienten
unter 20 Jahre verschwindend gering ist. Gra-
vierender konnen Abweichungen bei den be-
rucksichtigten bzw. nicht berticksichtigten
Behandlungen sein: Unikondylire Knie-Schlit-
tenprothesen wurden in den Qualititsreports
fur die externe stationdre Qualitdtssicherung
bis 2015 nicht dargestellt, im EPRD - das diese
Einschriankung nicht macht — ist ihr Anteil mit
insgesamt fast 10 % bei den Knieendoprothe-
sen aber durchaus relevant.

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass
es derzeit keine Quelle gibt, die eindeutig und



Anzahl Eingriffe

belastbar die Zahl der insgesamt jahrlich in
Deutschland durchgefithrten endoprotheti-
schen Eingriffe an Hiifte oder Knie wiedergibt.
Uber einen Vergleich der Quellen lassen sich
aber immerhin begriindete Abschatzungen ge-
winnen, siehe Abschnitt 3.2. Im Vergleich mit
den in den Qualitatsberichten der Kliniken ge-
machten Angaben zu Behandlungshiufigkeiten
im endoprothetischen Bereich lasst sich aufer-
dem die bislang erreichte Abdeckung des EPRD
annihernd untersuchen, siche Abschnitt 3.4.

3.2 Entwicklung der Endo-
prothetik in Deutschland

Die folgende Abbildung 1 zeigt die zahlenmafSige
Entwicklung der Erstimplantationen von Huft- und
Knieendoprothesen sowie der durchgefuhrten Wech-
seloperationen seit 2004. Die Zahlen sind den Qua-
litdtsreports der externen stationdren Qualitdtssiche-
rung des BQS- bzw. des AQUA-Instituts entnommen.

Insgesamt hat diesen Daten zufolge die Zahl der
elektiven endoprothetischen Erstimplantationen
stetig zugenommen, bis in den Jahren 2008 bis
2011 ein Hochststand mit etwas tiber 155.000 elek-
tiven Hiift- und etwa 145.000 Knieerstimplantati-
onen pro Jahr erreicht war. Die Zahl der elektiven
Hiufterstimplantationen stieg nach einem zwischen-
zeitlichen Rickgang in den Jahren 2012 und 2013
wieder an und erreichte 2014 mit 160.559 Operati-
onen sogar einen neuen Hochststand. Die Zahl der
Knieerstimplantationen blieb nach 2011 dagegen
auf einem niedrigeren Niveau und liegt seit 2012
durchgehend etwa 10 % unter den zuvor erreich-
ten Hochststanden.

Die Zahl der Wechseloperationen an Hiifte und
Knie ist Abbildung 1 zufolge in den letzten zehn
Jahren stetig gestiegen. Dies sollte jedoch nicht als
Hinweis auf nachlassende Qualitit der Versorgung
verstanden werden. Die Zunahme der Wechselope-
rationen ldsst sich durch die zunehmende Zahl der
mittlerweile im Umlauf befindlichen Endoprothe-
sen erklaren. Selbst hervorragende Prothesenkom-
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350.000 i
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Abbildung 1: Entwicklung der Fallzahlen in den endoprothetischen Leistungsbereichen der Qualitatsreports von 2004 bis 2014



Anzahl Operationen

ponenten sind letztlich VerschleifSteile mit endlicher
Lebensdauer. Wie sich die Qualitit der Versorgung
im Laufe der Jahre tatsidchlich entwickelt, wird das
EPRD in einigen Jahren beantworten konnen.

Den Qualitatsreports zufolge lag die Gesamtzahl der
Eingriffe zuletzt wieder bei knapp 385.000 Opera-
tionen pro Jahr. Fiir 2014 hat das Statistische Bun-
desamt im Vergleich dazu insgesamt etwa 428.000
Behandlungen aus den endoprothetischen Prozedu-
rengruppen 5-820 bis 5-823 notiert. Lasst man rei-
ne Revisions- und Entfernungsbehandlungen, bei
denen keine Prothesenkomponenten zum Einsatz
kommen, bei der Betrachtung aufSen vor, so bleiben
immer noch 413.000 Behandlungen. Die tatsichli-
che Zahl der in Deutschland 2014 durchgefiihrten
endoprothetischen Operationen an Hiifte oder Knie
wird vermutlich irgendwo zwischen den 385.000
Operationen aus dem Qualititsreport und diesen
413.000 Behandlungen aus den Zahlen des Statis-
tischen Bundesamts liegen. Wenn man bedenkt, dass
im Qualitdtsreport unikondylare Knieendoprothesen
nicht mitgezahlt werden (siehe Abschnitt 3.1) und
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diese nach Erfahrungen des EPRD und den Zah-
len des Statistischen Bundesamtes einen Anteil von
etwa 10 % der Knieerstimplantationen ausmachen,
erscheint eine Zahl von 400.000 endoprothetischen
Operationen fur das Jahr 2014 realistisch.

Da momentan nicht davon auszugehen ist, dass sich
diese Zahl von 2014 auf 2015 deutlich verandert hat,
wird diese Schatzung von 400.000 jahrlichen Opera-
tionen in Abschnitt 3.4 als Bezugsgrofe fiir die Un-
tersuchung der bislang erreichten Abdeckung des Re-
gisters verwendet.

3.3 Entwicklung des
Endoprothesenregisters

Seit November 2012 ubermitteln deutsche Kran-
kenhauser Daten zu Fallen und Operationen an das
Endoprothesenregister. Nach einer Probebetriebs-
phase mit 44 Kliniken ist seit dem 1. Juli 2013 al-
len Krankenhausern in Deutschland die Teilnahme

am Register moglich.

1.400
322.966
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1.000
800
605 400

400
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200
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Abbildung 2: Entwicklung der Anzahl dokumentierter Operationen (blaue Kurve) und datenliefernder Krankenh&user (rote Kurve) von Regis-
terbeginn bis Juli 2016. Entscheidend ist das Ersteingangsdatum der Dokumentation.
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Seit diesem Zeitpunkt hat sich nicht nur die Zahl teil-
nehmender Kliniken erhoht, sondern auch die Zahl
der ubermittelten Operationsdokumentationen
und deren Zuwachsrate sind kontinuierlich gestie-
gen. Abbildung 2 stellt die Zuwachse der iibermittel-
ten Operationen und datenliefernden Krankenhau-
ser dar, wobei das Datum dem jeweiligen Eingang
der Dateniibermittlung beim EPRD entspricht.
Insgesamt wurden bis Juli 2016 mehr als 320.000
Operationen aus 605 verschiedenen Kliniken bzw.
Fachabteilungen im Register dokumentiert. Weitere
108 Kliniken haben sich bereits beim Register ange-
meldet, bislang aber noch nicht mit der Ubermitt-
lung ihrer Daten begonnen.

Bezogen auf das Eingangsjahr der Dokumentation
bzw. auf das Operationsdatum des dokumentierten
Eingriffs zeigt Tabelle 1 die Ubermittlungszahlen
pro Jahr fur 2012 bis 2015:

Operationsdokumentationen nach Jahr des Eingangs beim EPRD

Operationsdokumentationen nach angegebenem Operationsdatum

3.4 Abdeckung des
Endoprothesenregisters

Wenn man von einer Gesamtzahl von 400.000 en-
doprothetischen Eingriffen an Hufte oder Knie in
Deutschland pro Jahr ausgeht (fur die Herleitung
dieser Zahl sieche Abschnitt 3.2), wurden dem EPRD
fur 2012 etwa 0,2 %, fiir 2013 etwa 4,7 %, fiir
2014 etwa 14,2 % und fur 2015 etwa 36,7 % aller
dieser im jeweiligen Jahr in Deutschland durchge-
fihrten Eingriffe ibermittelt. Damit ist das Regis-
ter zwar noch weit vom erklirten Ziel einer Voll-
erhebung entfernt, macht aber deutliche Fort-
schritte.

Die Qualitdtsberichte der Krankenhiuser lassen
sich dazu nutzen, die Abdeckung des Registers de-
taillierter zu untersuchen, um so beispielsweise zu

2012 2013 2014 2015 Summe 2012-2015
313 14.534 44.732 142.546 202.125
695 18.630 56.893 146.933 223.151

Tabelle 1: Ubermittlungen von Operationsdokumentationen ans EPRD nach Jahren

Zum Ende dieses Abschnitts noch ein kleiner
Ausblick auf den niachsten Jahresbericht: Im erst-
en Halbjahr 2016 sind iiber 120.000 Operati-
onsdokumentationen im Register eingegangen.
Wenn die Krankenhiuser weiterhin so viele Do-
kumentationen liefern, sollte das EPRD fiir 2016
— selbst ohne weitere Krankenhduser fiir eine
Teilnahme zu gewinnen — deutlich tber 200.000
Operationsdokumenationen erhalten, was fiir ein
Register, das auf freiwilliger Teilnahme basiert,
eine respektable Zahl wire.

erfahren, welche Krankenhauser sich bislang am
EPRD beteiligen und welches Dokumentationspo-
tenzial die bereits am Register teilnehmenden Kli-
niken bieten. Hierfur wurden alle Qualitatsberich-
te der einzelnen Krankenhiuser oder Standorte auf
Fallzahlangaben zu den endoprothetischen Prozedu-
rengruppen 5-820 bis 5-823 durchsucht, die danach
aufaddiert wurden. Sehr kleine Fallzahlen, die aus
Datenschutzgriinden im jeweiligen Bericht nicht ex-
plizit angegeben waren, wurden zu diesem Zweck als
1 gewertet. Dass sich die jiingsten bei Erstellung die-
ses Jahresberichts vorliegenden Qualitatsberichte auf



das Jahr 2014 beziehen, diirfte insofern keine gra-
vierenden Folgen fir die Auswertungen haben, als
zum einen bei den folgenden Uberlegungen die Ver-
gleiche nur untereinander erfolgen, zum anderen in
der Gesamtheit keine allzu groflen Abweichungen
in 2015 zu erwarten sind.

Eine Auswertung der Qualitatsberichte ergibt fol-
gendes Ergebnis: Insgesamt wurden an 1.254 Ein-
zelstandorten endoprothetische Behandlungen an
Hiufte oder Knie abgerechnet. In der Summe wur-
den dabei 418.000 Behandlungen dokumentiert.
318.000 dieser Behandlungen wurden in den 713
Einrichtungen erbracht, die sich bereits als Teilneh-
mer beim EPRD angemeldet haben, 283.000 der
Behandlungen entfielen auf die 605 Hauser bzw.
Fachabteilungen, die auch bereits Dokumentations-
daten an das Register tibermittelt haben. Demnach
wurden 77,4 % der in Deutschland abgerechneten
relevanten Eingriffe in Hausern durchgefiihrt, die

sich bereits zur Teilnahme am EPRD angemeldet
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haben, und 68,9 % in schon datenliefernden Kran-
kenhiusern. Das Dokumentationspotenzial der Hau-
ser, die sich noch nicht am EPRD beteiligen, ist mit
nicht einmal 25 % also vergleichsweise gering, wenn-
gleich natiirlich fiir das Register durchaus von gro-
Sem Interesse.

Des Weiteren besteht offensichtlich ein grofSer Zu-
sammenhang zwischen der GrofSe der endoprothe-
tischen Abteilung — hier gemessen an der Zahl der
durchgefiihrten entsprechenden Behandlungen — und
der Bereitschaft, am EPRD teilzunehmen. Die fol-
gende Grafik gibt anhand der GrofSenkategorien der
Einrichtungen den jeweiligen Anteil der am EPRD
teilnehmenden und datenliefernden Kliniken wieder.
Dabei wird deutlich, dass mit hoherer Fallzahl die
EPRD-Teilnahmequote entsprechend mitsteigt. Wah-
rend das EPRD in Einrichtungen mit hohen Fallzah-
len Teilnahmequoten von tiber 90 % erreicht, liefSen
sich Kliniken mit geringen Fallzahlen bislang kaum
fur eine Teilnahme gewinnen.
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Zahl der abgerechneten endoprothetischen Behandlungen

Abbildung 3: Teilnahmequoten dargestellt nach den GroBRenkategorien der Einrichtungen. Die Grof3enkategorie einer Einrichtung ergibt sich
als Summe der abgerechneten Behandlungen der Bereiche 5-820 bis 5-823 aus dem jeweiligen Qualitatsbericht. Der rote Balken kennzeich-
net den Anteil am EPRD angemeldeter Kliniken, der blaue Balken den Anteil datenliefernder Kliniken. Die Zahlen tber den Balken geben die
Zahl der Krankenhauser in der jeweiligen Kategorie an.

16



3.9 Reprasentativitat des
Endoprothesenregisters

Dass im EPRD bislang insbesondere Kliniken mit
grofSem Fallzahlaufkommen vertreten sind, hat na-
turlich erheblichen Einfluss auf die Aussagekraft der
Ergebnisse des EPRD: Tendenziell wird momentan
eher die Versorgungswirklichkeit in diesen grofden
bzw. auf Endoprothetik spezialisierten Kliniken
wiedergegeben. Da klinische Zentren mit geringe-
ren endoprothetischen Fallzahlen im EPRD stark
unterreprasentiert sind, lassen sich Aussagen hier-
fir kaum treffen.

Wiahrend die teilnehmenden Kliniken bezogen auf
ihre Groflenstruktur nicht reprisentativ sind, lie-
gen die teilnehmenden Patienten hinsichtlich ih-
rer Alters- und Geschlechtsverteilung recht nahe an
den Erwartungen. Die folgende Tabelle 2 zeigt eine
entsprechende Gegentiberstellung der im EPRD er-
mittelten Anteile und der Anteile aus dem letzten
Qualitdtsreport fiir die Eingriffsarten Erstimplanta-
tionen einer Hiiftendoprothese, Wechsel einer Hiif-

tendoprothese, Erstimplantation einer Knietotalen-

doprothese und Wechsel einer Knieendoprothese.
Zwar gibt es in der Altersverteilung bei den Hiifterst-
implantationen insofern eine auffillige Abwei-
chung, als die Gruppe der mindestens 80 Jahre al-
ten Patienten mit insgesamt 19,6 % im EPRD zu
13,2 % im Qualitdtsreport deutlich tiberreprisen-
tiert zu sein scheint. Dieser Umstand lasst sich aber
dadurch erklaren, dass anders als in den Qualitits-
reports das EPRD bei der Dokumentation nicht
zwischen elektiven Eingriffen und Eingriffen nach
Femurfrakturen unterscheidet. Da die huftgelenks-
nahe Femurfraktur aber vor allem iltere Patienten
betrifft, fiihrt die gemeinsame Betrachtung elektiver
und nicht-elektiver Eingriffe zu einer Verschiebung
der Altersverteilung nach oben.

Die endoprothetischen Eingriffe nach hiiftgelenks-
nahen Femurfrakturen sind vermutlich auch der
Grund dafir, dass es in einem weiteren Punkt zu
unterschiedlichen Verhiltnissen im EPRD-Jahres-
bericht und in den Qualitidtsreports kommt: Im
EPRD wurden 2015 insgesamt 83.365 endopro-
thetische Hift- und 63.568 Knieeingriffe doku-
mentiert. Auf einen Knieeingriff kommen demnach
also etwa 1,31 Hufteingriffe. Im Qualititsreport

Erstimplantation Wechsel Erstimplantation Wechsel
Huftendoprothese Hiftendoprothese Knietotalendoprothese Knieprothese
EPRD in % QR in % EPRD in % QR in % EPRD in % QR in % EPRD in % QR in %

jinger als 50 Jahre 4,6 5,6 3,5 4,0 3,0 2,6 3,8 A
50 bis 59 Jahre 13,9 15,1 9,9 9,6 15,6 14,1 14,8 15,6
60 bis 69 Jahre 24,7 26,2 18,9 18,2 28,9 28,1 26,6 26,2
70 bis 79 Jahre 37,3 39,9 41,6 41,2 40,8 43,0 39,9 39,9
80 bis 89 Jahre 17,1 12,7 23,7 24,1 11,5 11,9 14,4 13,3
90 Jahre und &lter 2,5 0,5 2,3 2,9 0,2 0,3 0,6 0,6
Mannlich 39,8 41,1 41,6 41,2 37,2 35,7 38,7 38,3
Weiblich 60,2 58,9 58,4 58,8 62,8 64,3 61,3 61,7

Tabelle 2: Vergleich der Alters- und Geschlechtsstruktur der Patienten im EPRD 2015 und im Qualitatsreport 2014



betrdgt das Verhiltnis zwischen diesen Knie- und
Hufteingriffen dagegen 1 zu 1,59 und fillt damit
deutlicher zugunsten der Hiifteingriffe aus. Selbst
wenn man die Anzahl der Knieerstimplantationen
um etwa 10 % erhoht, um die nicht berticksich-
tigten unikondylaren Knieendoprothesen einzube-
ziehen (sieche Abschnitt 3.2), lige man immer noch
bei etwa 1 zu 1,47. Eine mogliche Erklarung hier-
fir ist, dass das EPRD in seiner Anfangszeit vor al-
lem orthopadische Fachabteilungen zur Teilnahme
gewinnen konnte und unfallchirurgische Abteilun-
gen sich erst in letzter Zeit in nennenswerter Zahl
dem EPRD angeschlossen haben. Die hdufig in un-
fallchirurgischen Abteilungen durchgefiihrten Ein-
griffe der Huftendoprothesenversorgung nach Fe-
murfraktur sind im EPRD daher mit einem Anteil
von etwa 12 % an allen Hufterstimplantationen ge-
geniiber den fast 25 % in den Qualititsreports noch
deutlich unterreprisentiert.

Allerdings gibt es immer noch Abweichungen zwi-
schen den Qualitidtsreports und den dem EPRD
vorliegenden Dokumentationen, fiir die sich kei-
ne so naheliegenden Erklirungen finden lassen. In
den EPRD-Dokumentationen fiir 2015 kommen
auf eine Wechseloperation 9,3 Erstimplantatio-
nen an der Hiifte bzw. 9,9 Erstimplantationen am
Knie. Zahlt man die Ergdnzungsoperationen, die im
EPRD als eigene Eingriffsart betrachtet werden, fiir
diese Berechnung zu den Wechseloperationen hinzu,
so betrdgt das Verhaltnis immer noch 1 zu 8,5 - so-
wohl bei den Hiiften als auch bei den Knien. Dies
sieht fiir 2014 nicht anders aus. Die Qualitatsberich-
te fur 2014 weisen dagegen mit 7,8 bzw. 7,4 Erst-
implantationen an Hiifte oder Knie pro Wechselope-
ration einen niedrigeren Wert aus. Mit anderen
Worten: Gemessen an den in den Qualititsreports
dargestellten Verhiltnissen sind im Endoprothesen-
register anteilig noch zu wenige Wechseloperatio-
nen dokumentiert.



4 Erlauterungen der

Auswertungen

Im vorliegenden Jahresbericht erfolgt die Auswer-
tung der an das Register iibermittelten Dokumen-
tationsdaten noch rein deskriptiv. Die Darstellun-
gen in Kapitel 5 und Kapitel 6 beziehen sich dabei
nur auf die Ubermittlungen ans EPRD zu Fillen aus
dem Operationsjahr 2015. In Kapitel 5 werden die
entsprechenden Operationsdokumentationen ge-
trennt nach Eingriffsarten kategorisiert und folgen-
de deskriptive Kenngroflen fir die verschiedenen
Kategorien dargestellt:

Kenngrofe Erlauterung

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

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

M/W Anteil mannlicher bzw. weiblicher Patienten in

dieser Kategorie in %

Tabelle 3: Erldauterung der deskriptiven Kenngrof3en

Anteil [%]

Fixe Plattform
Rotierende Plattform

Flotierende Plattform

In den meisten Fallen — namlich immer dann, wenn
sich die Auswertung auf die dokumentierte Implan-
tatversorgung bezieht — erfolgt die Einordnung der
Operationsdokumentationen in Kategorien dabei
uber spezielle Auswertungsregeln, die auf der fur die
implantierten Artikel in der Produktdatenbank hin-
terlegten Klassifikation (siehe Kasten auf Seite 20)
beruhen. Die Kategorien sind dann stets so gewahlt,
dass sie sich nicht tiberschneiden. Die dargestellten
Prozentangaben fiir diese Kategorien addieren sich
also immer zu 100 % und beziehen sich immer auf
die Gesamtzahl der Operationen, fiir die eine An-
wendung der jeweiligen Auswertungsregel moglich
war. Dokumentationen, bei denen die Auswertungs-
regeln nicht anwendbar waren, weil z. B. die Klassi-
fikation der Artikel nicht bekannt war, wurden fiir
diese Auswertungen ausgeschlossen.

In den Fillen, in denen eine Einordnung nicht an-
hand der beim Eingriff dokumentierten Artikel,
sondern nur anhand der Angaben des Erfassers zum
Patienten oder zu eventuellen Voroperationen oder
Wechselgriinden erfolgte, konnen sich die darge-
stellten Kategorien tiberschneiden. Die Prozentan-
gaben miissen sich hier also nicht zwangslaufig zu

Alter M/W
73,8 71 '/64
19,5 71 ./62
6,7 b4 ./51

Tabelle 4: Beispiel fur eine Kategorisierung anhand der dokumentierten Implantate



100 % addieren. Eingeriickte Kategoriennamen zei-
gen dort an, dass es sich um Unterkategorien der
zuvor genannten, nicht eingertickten Kategorie han-
delt. In der Summe ergeben die Anteile der Unter-
kategorien wieder den Anteil der ihnen tibergeord-
neten Kategorie. Sie teilen den dort dargestellten

Anteil also nur Giberschneidungsfrei feiner auf.

Die Darstellung erfolgt iberwiegend in einer Mi-
schung aus Tabelle (Zahlenwerte fir die Kenngro-
en) und Grafik (zusitzliche visuelle Elemente). An-
teile werden zusitzlich zur Prozentangabe mittels
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von links nach rechts ragender, quer liegender Bal-
ken dargestellt. Die Balken sind dabei umso langer,
je hoher der dargestellte Anteil. Das mediane Al-
ter wird durch einen zusitzlichen Querstrich in der
Spalte ,,Alter“ symbolisiert. Je weiter links sich dieser
Strich befindet, desto jiinger sind die in diese Kate-
gorie fallenden Patienten im Median. Das Geschlech-
terverhaltnis wird durch zwei sich ergianzende Balken
visualisiert: Der linke, hellblaue Balken steht fiir den
Anteil mannlicher Patienten, der rechte, rosafarbene

Balken fiir den Anteil weiblicher Patienten.




In Kapitel 6 werden den Ergebnissen des EPRD Er-
gebnisse aus anderen Hiift- und Knieimplantatere-
gistern gegeniibergestellt, wobei nach Moglichkeit
die aktuellsten zur Verfiigung stehenden Zahlen ei-
nes Jahres angegeben werden — im Falle des EPRD
also die Daten aus dem Kalenderjahr 2015, bei
den Vergleichsquellen Daten aus dem Kalenderjahr
2014. Die Darstellungen in Kapitel 7 hingegen be-
schranken sich nicht mehr auf die Dokumentatio-
nen zu Operationen aus dem Kalenderjahr 2015,
sondern nutzen den gesamten dem EPRD zur Ver-
figung stehenden Datenbestand. In diesem Kapi-
tel wird etwas naher auf die dem Register gemel-
deten Wechseloperationen eingegangen, zu denen
auch die jeweils vorausgegangene Erstimplantation
bereits im Register dokumentiert wurde. Auch hier

erfolgt die Auswertung noch rein deskriptiv.
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5 Das Operationsjahr 2015

Dieses Kapitel beschiftigt sich im Detail mit den
im Zeitraum vom 1. Januar bis 31. Dezember 2015
an das EPRD ubermittelten Operationsdokumen-
tationen. Nach einem allgemeinen Uberblick iiber
die Anzahl und Herkunft der entsprechenden Do-
kumentationen bieten die Unterkapitel spezifische-
re Darstellungen der Dokumentationen in den ein-
zelnen Kategorien.

Insgesamt wurden dem EPRD fir das Jahr 2015
146.933 Operationsdokumentationen tibermittelt.
Diese Operationsdokumentationen erreichten das
EPRD aus insgesamt 526 Krankenhiusern bzw. Ein-
richtungen. Die Zahl der jeweils tibermittelten Ope-
rationsdokumentationen war von Haus zu Haus
sehr unterschiedlich und umfasste eine Spanne von
1 bis 2.736. Tabelle 5 zeigt, zusammengefasst nach
GrofSenkategorien, wie viele Hauser wie viele Do-
kumentationen an das EPRD gesandt haben.

Auch wenn die Unterschiede zwischen den Kran-
kenhdusern hinsichtlich der Zahl der jeweils gelie-
ferten Dokumentationen teilweise nach wie vor sehr
grof$ sind, hat sich das Bild im Vergleich zum Vor-
jahr verbessert: Die 60 % der Krankenhduser mit
den niedrigsten Ubermittlungszahlen kommen mitt-
lerweile immerhin auf einen Gesamtanteil von iiber
24 % aller Dokumentationen fiir 2015, wahrend es
im Vorjahr nur knapp tuber 18 % waren. Auf der
anderen Seite sind die 20 % grofSten Datenlieferan-

Anzahl 1- 51- 101- 151-
OP-Dokumentationen 50 100 150 200
Anzahl Krankenhauser 82 59 63 69

Tabelle 5: Operationsdokumentationen fiir 2015 nach Krankenhausern
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ten nun nur noch fir knapp iiber 52 % aller Do-
kumentationen des EPRD fiir 2015 verantwortlich.
2014 kamen sie zusammengenommen noch auf ei-
nen Anteil von knapp 60 %. Alles in allem bedeu-
tet dies, dass die Konzentration und damit der Ein-
fluss der grofSen bzw. viel liefernden Hauser auf die
Ergebnisse des EPRD etwas abgenommen hat und
das EPRD in diesem Punkt nun besser, da breiter,
aufgestellt ist.

Wie sich die Operationszahlen auf die Gelenke Huf-
te und Knie und auf die drei Eingriffsarten Erstim-
plantation, Ergianzungsoperation und Wechselope-
ration aufteilen, zeigt Tabelle 6.

Gelenk Erstim- Erganzungs-  Wechsel- Gesamt
plantation  operation operation

Hifte 74.618 715 8.032 83.365

Knie 56.884 958 5.726 63.568

Gesamt 131.502 1.673 13.758 146.933

Tabelle 6: Operationsdokumentationen aus 2015 nach Gelenk und
Eingriffsart

Die folgenden Unterkapitel befassen sich im Detail
mit den Dokumentationen getrennt nach Gelenk

201- 301- 401- 501- 701- Uber
300 400 500 700 1000 1000
75 64 43 28 28 15



und Eingriffsart. Begonnen wird mit den Hiiftein-
griffen, die Knieeingriffe folgen in den Abschnitten
ab Seite 31.

5.1 Endoprothetische
Eingriffe an der Hufte

5.1.1 Erstimplantationen an der Hufte

Fur das Operationsjahr 2015 hat das EPRD ins-
gesamt 74.618 Dokumentationen uber die Erstim-
plantation einer Hiiftendoprothese erhalten. Die
folgenden Abschnitte gehen ndher auf diejenigen
Dokumentationen der Erstimplantationen ein, bei
denen fiir alle bei der Operation dokumentierten
Artikel auch Angaben zur Klassifikation vorlagen
und diese Artikelkombinationen zusammen eine
plausible Versorgung ergaben.

Im Vergleich zu den Vorjahren blieb das Geschlech-
terverhiltnis nahezu konstant. 60,2 % der operier-
ten Patienten waren Frauen, 39,8 % Mainner. Die

Alle Hufterstimplantationen
Unter 45-Jahrige
45- bis 54-Jahrige
95- bis 64-Jahrige
65- bis 74-Jahrige
75- bis 84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Nur Manner

Nur Frauen

Frauen waren bei der Erstimplantation im Median
mit 73 Jahren vier Jahre ilter als die Manner mit
69 Jahren. Circa 10 % aller Hiifterstimplantatio-
nen erfolgten in der Altersgruppe jlinger als 55 Jah-
re, wobei in diesen Altersgruppen Minner haufiger
als Frauen vertreten waren.

9.1.1.1 Voroperationen

Bei der Registrierung von Implantatkomponenten
sind die teilnehmenden Krankenhduser dazu aufge-
fordert, Angaben zu etwaigen Voroperationen des
Patienten an derselben Stelle zu machen. Dabei ist
nur die gravierendste Voroperation zu nennen. Die-
se Angaben sind fiir spatere Analysen, zum Beispiel
bei vorzeitigem Versagen von Implantaten, von In-
teresse.

Fur 2015 wurde bei 5,1 % der Patienten eine Vor-
operation angegeben. Am haufigsten war dies mit
2,5 % eine Osteosynthese/Osteotomie, bei 0,4 %
eine Operation bei Hiiftkopfnekrose und bei 2,2 %
eine andere Voroperation. Der Anteil der Patienten,
bei denen eine Hiift-Arthrodese in eine endoprothe-

Anteil [%] Alter M/W
100,0 72 ./66
1,9 .48
8,2 .47
20,3 ./53
30,0 ./60
31,5 l/66
8,1 '6/74
39,8 69 -
60,2 73 0/100

Tabelle 7: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten bei Hiifterstimplantationen fiir 2015
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Ohne Voroperation
Osteosynthese / Osteotomie

Becken

Femur

Becken und Femur
Huftkopfnekrose
Arthrodese

sonstige Voroperation

Anteil [%] Alter M/W
94,9 72 / 60
2,5 66 l/64
0,3 57 ./58
2,0 70 I>/64
0,2 52 I24/76
0,4 64 .50
<0,1 71 ./ 56
2,2 70 ./59

Tabelle 8: Angegebene Voroperationen bei Hiifterstimplantationen fir 2015

tische Versorgung konvertiert wurde, ist mit weni-
ger als 0,1 % sehr gering.

Auffallend ist, dass Patienten, fir die eine Voropera-
tion dokumentiert war, zum Zeitpunkt der Primar-
implantation im Median durchweg jiinger waren.
Insofern besteht eine Assoziation zwischen Vorope-
ration und der frither eintretenden Notwendigkeit
einer endoprothetischen Versorgung.

5.1.1.2 Versorgungstypen

Bei der Primarimplantation ist der Anteil der Teil-En-
doprothesen, wie z. B. Duokopfprothesen, im Ver-
hiltnis zu den Total-Endoprothesen von 6,9 % im
Jahr 2014 auf 8,3 % im Jahr 2015 gestiegen. Ob
diese Operationen tatsiachlich zugenommen haben

Total-Endoprothese

Teil-Endoprothese

oder ob sich durch die zunehmende Teilnahme von
Krankenhidusern das Indikationsspektrum verscho-
ben hat, ist jedoch noch unklar.

Es ist davon auszugehen, dass der im EPRD ermit-
telte Anteil der Teil-Endoprothesen noch nicht den
tatsachlichen Anteil in Deutschland wiedergibt, son-
dern diesen unterschitzt. Dies liegt daran, dass sich
im EPRD bislang tiberwiegend rein orthopadische
Fachabteilungen engagieren, die Versorgung mit
einer Teil-Endoprothese aber sehr oft in einer un-
fallchirurgischen Abteilung nach einer hiiftgelenk-
nahen Femurfraktur erfolgt. Da von diesen Fraktu-
ren insbesondere altere Patienten betroffen sind, kann
dies auch den deutlichen Altersunterschied von 14
Jahren zwischen beiden Patientengruppen erklaren.

Anteil [%] Alter M/W

91,7 70 ./59
8,3 84 l0/70

Tabelle 9: Ermittelter Versorgungstyp bei Hiifterstimplantationen fiir 2015
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5.1.1.3 Verankerungen

Unverandert hoch ist im EPRD mit 76,3 % der An-
teil der zementfreien Total-Endoprothesen bei der
Primarimplantation des Hiiftgelenks. Diese zement-
freie Verankerung wird vor allem bei jiingeren Pati-
enten gewahlt. Die zweithaufigste Verankerungsart
fir Total-Endoprothesen war mit 15,4 % die Hyb-
rid-Technik, bei welcher der Schaft zementiert und
die Pfanne zementfrei verankert wird. Eine Kom-
bination aus zementfreiem Schaft und zementierter
Pfanne (Reverse-Hybrid) kam bei diesem Versor-
gungstyp in 1,4 % der Fille zum Einsatz. Der An-
teil der Eingriffe, bei denen sowohl Schaft als auch
Pfanne zementiert wurden, liegt bei 6,8 %.

Bei Total-Endoprothesen wurde also die Pfanne in
91,7 % und der Schaft in 77,7 % aller registrierten
Primarfalle zementfrei verankert.

Die Wahl der Verankerungsart ist, wie bereits an-
gedeutet, altersabhingig. Tatsachlich betragt der
Anteil der komplett zementfreien Total-Endopro-
thesen fiir Patienten unter 65 Jahren iiber 95 %.
Bei Patienten im Alter zwischen 75 und 84 Jahren
wird die rein zementfreie Verankerung nur noch in
54,5 % der Falle gewihlt, bei Patienten ab 85 Jah-
ren schlieSlich nur noch in 28 %.

Im Gegensatz zu den Total-Endoprothesen betrigt
bei den Teil-Endoprothesen der Anteil der zement-
frei verankerten Schifte nur 12,9 %. Fiir diesen Ver-
sorgungstyp ist also im EPRD die zementierte Ver-
ankerung der Standard.

Zementfreie Implantationen
Hybride Implantationen
Zementierte Implantationen

Reverse-Hybride Implantationen

5.1.1.4 Schafttypen

Bei der Erstellung der Produktdatenbank des EPRD
haben die teilnehmenden Hersteller simtliche der
von ihnen vertriebenen Produkte nach vorab kon-
sentierten Kriterien klassifiziert. Hierzu gehort auch
die Spezifikation der Schafttypen.

Bei den Schafttypen weisen die femoralen Schaft-
komponenten, die zwar einen Modularkopf beno-
tigen, aber ansonsten nicht-modular aufgebaut sind,
mit 85,2 % den grofSten Anteil auf. Der Anteil der
modularen Schifte ist von 3,4 % in 2013 auf 3,7 %
in 2014 und auf 5,4 % in 2015 angestiegen. Der An-
teil der Kurzschaftprothesen betrigt aktuell 5,7 %.
Seltener kamen fiir die Primarimplantation Schen-
kelhalsprothesen (1,2 %) und Revisionsprothesen
(0,4 %) zum Einsatz. Oberflichenersatzprothesen
und Monoblock-Prothesen (also Prothesen ohne
modularen Kopf) wurden nur bei 0,1 % der Opera-
tionsdokumentationen bzw. noch seltener genutzt.

Anteil [%] Alter M/W
76,3 67 ./ 55
15.4 77 lo /70
6,8 79 I8 /72
1,4 74 lO /70

Tabelle 10: Ermittelte Verankerungsart fiir Total-Endoprothesen bei Hiifterstimplantationen fiir 2015
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Femurschaft mit Modularkopf
Kurzschaft

Modularschaft
Schenkelhalsprothese
Revisionsschaft
Oberflachenersatzprothese
Monoblock-Schaft

Nicht eindeutig bestimmbar

Tabelle 11: Ermittelter Schafttyp bei Hiifterstimplantationen fiir 2015

5.1.1.5 Pfannentypen

Auch der Pfannentyp wird von den Herstellern in
der Produktdatenbank des EPRD genau spezifiziert.
Die modulare Pfanne — also eine Pfannenschale mit
einem Inlay — wurde mit einem Anteil von 86,5 %
in 2015 mit Abstand am haufigsten implantiert, ge-
folgt von den Monoblock-Pfannen (wie z. B. zemen-
tierte Polyethylenpfannen) mit einem Anteil von
12,5 %. Bei der Primirimplantation kamen Revisi-
onspfannen und tripolare Pfannen aktuell deutlich
seltener (jeweils 0,5 %) zum Einsatz.

Wihrend modulare Pfannen und Revisionspfannen

Modulare Pfanne
Monoblock-Pfanne
Revisionspfanne

Tripolare Komponente

Anteil [%] Alter M/W
85,2 72 ./61
5,7 61 .50
5,4 74 '/65
1,2 58 .46
0,4 77 '/66
0,1 56 -
<0,1 83 '/65
2,1 66 ./ 56

praktisch ausschliefflich zementfrei verankert wur-
den, betragt der Anteil der zementierten Veranke-
rung bei den Monoblock-Pfannen und tripolaren
Komponenten 63,1 % bzw. 64,8 %.

Bei 0,3 % aller Primirimplantationen wurde zu-
satzlich zur normalen Pfanne die Implantation ei-
ner Stutzpfanne dokumentiert.

5.1.1.6 Gleitpaarungen
Bei den Gleitpaarungen nimmt innerhalb der regist-
rierten Primirimplantationen die Kombination aus

Anteil [%] Alter M/W
86,5 69 ./58
12,5 76 l3/67
0,5 71 I7/73
0,5 77 l0/70

Tabelle 12: Ermittelter Pfannentyp bei Hiifterstimplantationen fiir 2015
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XLPE - Keramik

Keramik - Keramik

PE - Keramik
XLPE+Antioxidant - Keramik
XLPE - Metall

PE - Metall
XLPE+Antioxidant - Metall
Metall - Metall

Metall - Keramik

Nicht eindeutig bestimmbar

Anteil [%] Alter M/W
51,9 69 ./59
11,9 62 ./53
11,8 74 l /63
10,9 70 ./57
7,4 76 l/62
3,5 79 I2/68
0,6 76 .
<0,1 59 .48
1,9 68 ./58

Tabelle 13: Ermittelte Gleitpaarungen fir Total-Endoprothesen bei Hiifterstimplantationen fiir 2015

einem Polyethylen und einem Keramikkopf mit ins-
gesamt 74,6 % die bedeutendste Rolle ein. Dabei
wurde in 51,9 % ein XLPE, in 11,8 % ein regulares
PE und in 10,9 % ein XLPE mit einem Antioxidant
genutzt. Die Kombination aus einem Polyethylen
mit einem Metallkopf wurde mit insgesamt 11,5 %
deutlich seltener gewahlt. Im Vergleich dazu kam
die Gleitpaarung Keramik-Keramik mit 11,9 % auf
einen leicht hoheren Anteil. Andere Gleitpaarungen,
wie Metall-Metall und Metall-Keramik, nahmen
mit Anteilen von 0,1 % und weniger eine deutlich
untergeordnete Stellung ein.

Die verwendete Gleitpaarung hiangt mit der gewahl-
ten Verankerungsart zusammen. So tritt die Gleit-
paarung Keramik-Keramik nur bei den zementfrei-
en oder hybriden Versorgungen auf (dort Anteile
von 15 % bzw. 3,3 %), also nur, wenn auch die
Pfanne unzementiert implantiert wurde. Gleitpaa-
rungen mit einem Metallkopf sind am weitesten
verbreitet bei zementierten Versorgungen (46 %),
bilden dagegen bei zementfreien Versorgungen eher

die Ausnahme (6 %). Gleitpaarungen mit einem
Keramikkopf stellen tiber alle Verankerungsarten
hinweg den Regelfall dar, wenngleich sie bei den ze-
mentierten Versorgungen seltener auftreten (51 %)
als bei zementfreien (77 %).

5.1.2 Erganzungsoperationen an der Hufte

Eine Besonderheit des EPRD ist die Unterscheidung
zwischen drei Eingriffsarten: Anders als in anderen
Registern gibt es die zusitzliche Moglichkeit, eine
Operation als Ergianzungsoperation zu dokumen-
tieren (siche hierzu Erlauterung auf Seite 20). Fur
2015 wurde bei 715 dokumentierten Hiiftversor-
gungen von dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht.
Dem Anschein nach fiihrt diese zusitzliche Mog-
lichkeit bei den Erfassern aber noch zu Verwirrung.
Tabelle 14 gibt wieder, welche Kombinationen von
Komponenten bei diesen Eingriffen dokumentiert
wurden. Insbesondere der Umstand, dass in insge-
samt 64 % der Fille auch ein ergidnzter Hiiftschaft
dokumentiert wurde, lasst Zweifel aufkommen, ob
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die Dokumentation als Ergidnzungsoperation tat-

sachlich im Sinne der Eingriffsdefinition des Regis-
ters erfolgt ist. Das EPRD hat auf diese mogliche

28

Schaft, Modularkopf, Pfanne & Inlay
Schaft & Modularkopf

Modularkopf, Pfanne & Inlay
Modularkopf & Inlay

Modularkopf

Zubehorartikel wie z. B. Schrauben
Schaft, Modularkopf & Inlay

Pfanne & Inlay

Inlay

Tabelle 14: Anteile bestimmter Implantatkombinationen bei Hiifterganzungsoperationen fiir 2015

Alle Hufterstimplantationen
Unter 45-Jahrige
45- bis 54-Jahrige
95- bis 64-Jahrige
65- bis 74-Jahrige
75- bis 84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Nur Manner

Nur Frauen

Tabelle 15: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten bei Hiiftwechseloperationen fiir 2015

EPRD-Jahresbericht 2015

Unklarheit reagiert und wird den Krankenhidusern

zukiinftig klarere Hilfestellungen an die Hand ge-

ben, wann und wie ein Eingriff zu erfassen ist.

Anteil [%]

45,7

12,3

9,9

9,0

7.3

7,3

6,1

1,6

0,7

Anteil [%] Alter M/W

100,0 75 /58
1,6 49
5,9 47
14,8 49
27,5 /58
40,5 ./ 60
9.8 6/74
41,6 73

58,4 75 0/100




5.1.3 Wechseloperationen an der Hiifte

Fiir das Jahr 2015 wurden insgesamt 8.032 Wechsel-
operationen an der Hiifte im EPRD dokumentiert.
Fiir die meisten dieser Wechseloperationen lasst sich
der Zeitpunkt einer vorausgegangenen Erstimplan-
tation nicht ermitteln, da diese vor Etablierung des
EPRD durchgefithrt wurden und sich somit noch
nicht erfassen liefSen. Mit dem noch kleinen Teil der
Wechseloperationen, bei denen auch die zugehori-

Infektion
Lockerung
Pfanne
Schaft
Pfanne und Schaft
Osteolyse bei festem Implantat
Pfanne
Schaft
Pfanne und Schaft
Periprothetische Fraktur
Luxation
Implantatverschleif3
Versagen einer Implantatkomponente
Implantatfehllage (auch Dislokation)
Progression der Arthrose
Zustand nach Prothesenentfernung

Andere Grinde

gen Erstimplantationen im Register dokumentiert
sind, befassen sich jahresiibergreifend die Auswer-
tungen in Kapitel 7.

Erwartungsgemaf$ waren Patienten, die im Rahmen
einer Hiiftwechseloperation im EPRD registriert
wurden, mit im Median 75 Jahren zwar ilter als
die Patienten bei der Primarimplantation (Median
von 72 Jahren, siehe Abschnitt 5.1.1), die Differenz
betrug jedoch nur drei Jahre. Das Geschlechterver-

Anteil [%] Alter M/W
15,6 73 47
AW 75 /58
20,4 75 /66
14,6 T4 49
6,4 76 ./ 54

1,2 72 /59
0,6 72,5 /62
0,3 13 / 64
03 67 46
9,7 78 1/69
10,8 76 2/68
6,9 74 /60
2,2 73 / 54
1,8 73 1/69
0,1 73,5 5/75
2,8 72 46
7,5 73 /57

Tabelle 16: Dokumentierte Wechselgriinde bei Hiiftwechseloperationen fiir 2015
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haltnis war dhnlich wie bei der Primarimplantation.
7,5 % der fur eine Hiiftwechseloperation registrier-
ten Patienten waren jiunger als 55 Jahre.

5.1.3.1 Dokumentierte Wechselgrinde

Bei der Datenerfassung einer Hiiftwechseloperati-
on fiir das EPRD wird auch die Indikation fiir den
Wechsel abgefragt. Dabei kann der Anwender aus
den in Tabelle 16 genannten Wechselgriinden nur
einen einzigen, am ehesten zutreffenden Wechsel-
grund wihlen, der die Operation indiziert hat.

Wie in den Vorjahren war eine Lockerung der am
haufigsten angegebene Wechselgrund. Allerdings ist
dieser Anteil in den letzten beiden Jahren um fast
10 % deutlich gesunken: von 51 % in 2013 auf
46,2 % in 2014 und weiter auf 41,4 % in 2015.
Hingegen ist der dokumentierte Anteil der Infek-
tionen als Wechselgrund von 11,1 % in 2013 auf
15,6 % in 2015 gewachsen. Hierbei ist jedoch un-
klar, ob tatsichlich mehr Infektionen auftraten oder
ob diese Zahlen auf eine verbesserte praoperative

Schaft, Modularkopf, Pfanne & Inlay
Schaft & Modularkopf

Modularkopf, Pfanne & Inlay
Schaft, Modularkopf & Inlay
Modularkopf & Inlay

Pfanne & Inlay

Modularkopf

Inlay

Zubehorartikel wie z. B. Schrauben

Diagnostik zuriickzufiihren sind.

Ebenfalls gewachsen sind der Anteil der periprothe-
tischen Frakturen von 4,5 % in 2013 auf 9,7 % in
2015 und der Anteil der Luxationen von 7,3 % in
2013 auf 10,8 % in 2015. Der Anteil der Wechsel-
operationen, bei denen ein Versagen von Implantat-
komponenten als Grund dokumentiert wurde, ist
fiir 2015 mit 2,2 % identisch zu 2013, nur 2014
war dieser Anteil auf 3,2 % angestiegen.
Osteolysen bei festem Implantat und Progressionen
der Arthrose spielen bei den dokumentierten Wech-
selgriinden nur eine untergeordnete Rolle.

Der Anteil der Wechseloperationen, fiir die keiner
der konkret zur Auswahl stehenden Grinde und

stattdessen ein anderer Grund angefiihrt wurde, be-
trug fur 2015 7,5 %.

5.1.3.2 Ersetzte Komponenten

Im EPRD kann zwar nicht dokumentiert werden,
welche Komponenten bei einer Wechseloperation
explantiert wurden. Uber die neu implantierten Ar-

Anteil [%]

9,5
4,7
3,9
1.2

0,9

Tabelle 17: Anteile bestimmter Implantatkombinationen bei Hiiftwechseloperationen fiir 2015
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tikel l4sst sich aber eingeschrankt folgern, welche
Komponenten vermutlich weichen mussten. Fur die
vier wesentlichen Komponenten einer totalen endo-
prothetischen Hiiftversorgung — Huftpfanne, Pfan-
neninlay, Schaftkomponente und Kopfkomponente
— ist Tabelle 17 zu entnehmen, welche Implantat-
kombinationen bei Wechseloperationen Verwen-
dung fanden. Hierbei wurde die Analyse auf Fille
beschrankt, bei denen alle Artikel in der Produktda-
tenbank auffindbar waren.

Der Anteil der Operationen, bei denen weder ein
neuer Huftschaft noch eine neue Hiiftpfanne do-
kumentiert und die knochenverankerten Kompo-
nenten der Erstimplantation also vermutlich belas-
sen wurden, betragt insgesamt 15,5 %. Zu einem
Wechsel der knochenverankerten Komponenten
kam es dementsprechend bei 84,5 %, wobei bei
insgesamt 61 % der Operationen ein neuer Schaft
und bei 53,2 % eine neue Pfanne implantiert wur-
de. Der Anteil der Komplettwechsel aller relevanten
Komponenten lag fiir 2015 bei etwa 30 %. Betrach-
tet man nur die Wechseloperationen, bei denen als

Alle Knieerstimplantationen

Unter 45-Jahrige

45- bis 54-Jahrige

95- bis 64-Jahrige

65- bis 74-Jahrige

75- bis 84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Nur Manner

Nur Frauen

Wechselgrund eine Infektion angegeben wurde, so
fallt mit fast 54 % der Anteil der Komplettwechsel
noch deutlich hoher aus.

Wie im Vergleich dazu die Anteile bei den Wech-
seloperationen aussehen, zu denen auch die voraus-
gegangene Erstimplantation im Register dokumen-
tiert ist, wird in Abschnitt 7.3 dargelegt.

5.2 Endoprothetische
Eingriffe am Knie

5.2.1
Fuir das Operationsjahr 2015 wurden dem Endopro-

Erstimplantationen am Knie

thesenregister insgesamt 56.884 Dokumentationen
zu endoprothetischen Ersteingriffen am Knie tiber-
mittelt. Die folgenden Abschnitte befassen sich mit
denjenigen Dokumentationen, bei denen alle doku-
mentierten Artikel auch in der Produktdatenbank des
EPRD vorhanden waren und die zusammen ein plau-
sibles und vollstandiges Prothesensystem ergeben.

Anteil [%] Alter M/W
100,0 70 l/63
0,8 ./ 56
7,8 ./58
23,7 ./59
34,6 l/63
30,6 l/66

=

2,4 I /69

6
62,8 71 0/100

Tabelle 18: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten bei Knieerstimplantationen fiir 2015
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Das mediane Patientenalter bei einer Erstimplanta-
tion liegt bei 70 Jahren. Bei Minnern liegt es bei 69
Jahren und damit zwei Jahre niedriger als bei Frau-
en. Der Anteil méannlicher Patienten ist bei den Knie-
erstimplantationen tiber alle Altersgruppen hinweg
niedriger als der Anteil weiblicher Patienten. Insge-
samt betragt er 37,2 %, wobei er in den jingeren Al-
tersgruppen etwas daruber liegt, mit steigendem Alter
der Patienten aber immer weiter abfillt. Tabelle 18
stellt im Detail die Alters- und Geschlechterstruktur
der Patienten dar, bei denen erstmalig Prothesenkom-
ponenten am Kniegelenk implantiert wurden.

5.2.1.1 Voroperationen

Fur mehr als 90 % der Patienten, die sich einer Erst-
implantation am Knie unterzogen, wurde keine re-
levante Voroperation dokumentiert. Wenn Vorope-
rationen dokumentiert wurden, dann tendenziell
eher bei jungeren Patienten. Bestimmte Voroperati-
onen bzw. ihre Indikationen scheinen die frithzeitige
Notwendigkeit einer endoprothetischen Versorgung
des Gelenks also zu beeinflussen.

Ohne Voroperation
Osteosynthese

Femur

Tibia

Patella

an mehreren Stellen
Kapsel / Bandapparat
Arthrodese

Sonstige Voroperationen

Unter den konkret benannten Voroperationen ha-
ben die Osteosynthesen mit 2,1 % den grofSten An-
teil. Operationen an Kapsel oder Bandapparat fol-
gen mit 1,5 %, Arthrodesen wurden mit nur 0,1 %
erwartungsgemal$ nur sehr selten als Voroperation
angegeben. Haufiger aber noch als alle drei genann-
ten Voroperationsarten zusammengenommen wur-
de mit 6,2 % eine sonstige, nicht naher spezifizierte
Voroperation angegeben.

5.2.1.2 Versorgungstypen

Die totale endoprothetische Versorgung des Knies
stellt den an das EPRD iibermittelten Dokumentati-
onen zufolge mit einem Anteil von 90,6 % bei Erst-
implantationen ganz eindeutig den Regelfall dar.
Eine partiale Versorgung wurde nur in 9,3 % der
Fille vorgenommen. Patienten, die mit einer sol-
chen unikondyldren Prothese versorgt wurden,
waren im Median sieben Jahre jiinger als Patien-
ten mit totalem Knieersatz. Andere Versorgungs-
typen, wie die femoro-patellare Knieprothese oder
die gleichzeitige mediale und laterale Versorgung

Anteil [%] Alter M/W
90,1 71 l/64
2,1 65 .50
0,3 70 ./60
1.4 63 .48
0,1 69 ./ 56
0,2 65 .49
1,5 60 .44
0,1 69,5 .50
6,2 66 ./57

Tabelle 19: Angegebene Voroperationen bei Knieerstimplantationen fiir 2015
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Totale Knieprothese
Partiale Knieprothese
Femoro-patellare Knieprothese

Medial / lateral partiale Knieprothese

Tabelle 20: Ermittelter Versorgungstyp bei Knieerstimplantationen fiir 2015

Zementierte Implantationen
Hybride Implantationen
Zementfreie Implantationen

Reverse-Hybride Implantationen

Anteil [%] Alter M/W
90,6 71 l/64
9,3 b4 .52
0,1 51 ./61
Y 57 .50

Anteil [%] Alter M/W
90,4 71 I/63
7,0 69 ./59
2,6 65 .50
Y 2 -3

Tabelle 21: Ermittelte Verankerung bei Knieerstimplantationen fiir 2015

mit unikondylaren Schlittenprothesen, wurden nur
in wenigen Ausnahmen und ebenfalls bei iiberwie-
gend jungen Patienten gewahlt.

Bei den unikondylaren Schlittenprothesen erfolgte
die Versorgung bei 97,7 % der Dokumentationen
medial. Eine rein laterale unikondylire Versorgung
erfolgte also nur bei etwa jeder vierzigsten Schlit-
tenprothese.

5.2.1.3 Verankerungen

Auch bei den Verankerungen ergibt sich ein klares
Bild: Bei tiber 90 % der Erstimplantationen am Knie
wurden die Komponenten zementiert. Den Rest ma-
chen mit 7 % uberwiegend hybride Verankerungen
aus, bei denen nur der Tibiatrager zementiert wird.
Rein zementfreie Verankerungen kamen bei endo-
prothetischen Knieversorgungen in Deutschland
mit nur 2,6 % sehr selten vor und wurden bei jiin-
geren Patienten gewihlt. Andere Verankerungsarten

sind Uberhaupt nur in Ausnahmefillen dokumen-
tiert.

Das Bild dndert sich allerdings etwas, wenn die ver-
schiedenen partialen Knieendoprothesen separat
betrachtet werden: Im Gegensatz zu den Totalen-
doprothesen ist bei unikondyliaren Versorgungen
die zementfreie Verankerung keine Seltenheit und
kommt immerhin bei etwa jedem siebten Eingriff
(14,2 %) vor. Dafiir erreichen hier hybride Veran-
kerungen einen Anteil von nur 1,1 %.

5.2.1.4 Retropatellarersatz

Die Dokumentationen der Erstimplantation einer
totalen Knieendoprothese wurden im Hinblick da-
rauf gepriift, ob gleichzeitig ein Retropatellarersatz
mit durchgefithrt wurde. Der Retropatellarersatz
scheint in Deutschland beim Ersteingriff aber eher
eine Ausnahme zu sein. Nur bei 10,2 % wurde eine
retropatellare Komponente verwendet. 46,7 % der
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Kliniken, die fiir 2015 Knieerstimplantationen im
Register dokumentiert haben, dokumentierten so-
gar keinen einzigen Retropatellarersatz bei einem
Ersteingriff.

Auf der anderen Seite gibt es aber auch am EPRD
teilnehmende Kliniken, die den Retropatellarersatz
bei der Erstimplantation durchaus regelhaft durch-
fihren: Etwa 3 % der Kliniken, die Knieeingriffe
dokumentierten, haben bei mindestens 80 % ihrer
Erstimplantationen auch eine retropatellare Kom-
ponente direkt dokumentiert, weitere 4 % immer-
hin bei mindestens der Hilfte.

Diese Zahlen belegen den seit Jahren zu beob-
achtenden Trend, auf den retropatellaren Ersatz zu
verzichten. Dagegen kann das doch sehr uneinheit-
liche Versorgungsbild als Hinweis gewertet werden,
dass eine datenbasierte Entscheidungsgrundlage zu
dieser Frage noch nicht vorliegt.

ohne Retropatellarersatz

mit Retropatellarersatz

Tabelle 22: Retropatellarersatz bei Knieerstimplantationen fiir 2015

Metall - PE
Metall - XLPE
Metall - XLPE+Antioxidant

andere

5.2.1.5 Gleitpaarungen

Bei den im EPRD fiir 2015 dokumentierten Knie-
Erstimplantationen lagen im Wesentlichen zwei
verschiedene Gleitpaarungen vor: Mit einem Anteil
von 61,4 % kommt die Paarung Metall-PE am hiu-
figsten vor, bei der eine metallene femorale Kompo-
nente mit einem tibialen Inlay aus Polyethylen ar-
tikuliert. Thr folgt mit einigem Abstand und einem
Anteil von 34,8 % die Paarung Metall-XLPE. Die-
selbe Paarung, bei der die PE-Fliche aber zusitzlich
mit Antioxidantien angereichert wird, kam in wei-
teren 3,5 % vor. Keramische Gleitflichen wurden
fiir 2015 erstmalig dokumentiert, allerdings nur mit
einem Anteil von unter 0,1 %.

Vergleicht man die Zahlen fiir 2015 mit denen der
Vorjahre, so zeigt sich ein leichter Trend zur Ver-
wendung von XLPE bzw. von mit Antioxidantien
angereichertem XLPE gegentiber normalem PE. Der
Anteil der Gleitpaarung Metall-XLPE lag beispiels-
weise 2013 noch bei 28,2 % und 2014 bei 32,5 %.
Ob und inwiefern diese Entwicklung anhalt, wird
sich in den kommenden Jahren zeigen.

Anteil [%] Alter M/W
89,8 71 I>/64
10,2 71 i/67

Anteil [%] Alter M/W
61,4 71 l/63
34,8 70 ./62
36 68 l/63
03 565 l/64

Tabelle 23: Ermittelte Gleitpaarungen bei Knieerstimplantationen fir 2015
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5.2.1.6 Kniesysteme

Das 2015 bei totalen Knieendoprothesen am hiu-
figsten verwendete System beinhaltet den Erhalt
des hinteren Kreuzbandes (Cruciate Retaining).
Der Anteil dieses Kniesystems liegt bei 58,7 % und
bewegt sich seit Bestehen des EPRD konstant auf
diesem Niveau.

Bei den Systemen ohne Kreuzbanderhalt haben
sich die Anteile im Vergleich zu den Vorjahren
etwas verschoben: Betrug der Anteil der Poste-
rior-Stabilized-Systeme 2013 noch 24,1 % und
2014 noch 17,7 %, sank er 2015 auf 15,3 %. Was
Posterior Stabilized an Anteil eingebifSt hat, ha-
ben die Cruciate-Sacrificing-Versorgungen hinzu-
gewonnen: Von 2013 bis 2015 hat sich ihr Anteil
von 4,8 % auf immerhin 11,1 % erhoht. Andere
Kniesysteme wurden fir 2015 nur selten doku-
mentiert. Achsgefithrte Rotationsprothesen (Ro-
tating Hinge) kamen zumindest noch bei 2 % zum
Einsatz.

Hinsichtlich der Einteilung der Kniesysteme in
Revision und Revision semi-constrained ist an-

Cruciate Retaining
Posterior Stabilized
Cruciate Sacrificing
Rotating Hinge

Guided Motion

Revision semi-constrained
Rigid Hinge

Revision

Nicht eindeutig bestimmbar

Tabelle 24: Ermittelte Kniesysteme bei Knieerstimplantationen fir 2015

zumerken, dass diese in speziellen Fillen sowohl
als Primarimplantationssysteme als auch als Re-
visionssysteme Anwendung finden. Dariiber hi-
naus war bei einem erheblichen Teil der Doku-
mentationen noch keine eindeutige Ermittlung
des Kniesystems moglich. Das EPRD arbeitet be-
reits daran, die designbedingten Eigenschaften
und Kopplungsgrade der verschiedenen Kniesys-
teme in Zukunft noch eindeutiger abzubilden,
um damit eine schiarfere Abgrenzung zu ermog-
lichen.

5.2.1.7 Gelenkfreiheitsgrade

Bei 73,8 % der fiir 2015 dokumentierten Opera-
tionen wurde eine fixe tibiale Plattform verwen-
det. Der Anteil der Versorgungen mit rotierender
oder flotierender Plattform lag mit 19,5 % bzw.
6,7 % weit dahinter. Flotierende Plattformen ka-
men haufiger bei jingeren Patienten zum Einsatz:
Im Median betrdagt der Altersunterschied sieben
Jahren zu den Patienten, die andere Plattformty-
pen erhielten.

Anteil [%] Alter M/W
58,7 71 l/62
15,3 71 '/65
11 71 .2/68
2,0 75 I24/76

0,6 70 l2/68
0,5 T4 .2/68

<0,1 74,5 I17/83
<0,1 75 I14/86
2 lm
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Fixe Plattform
Rotierende Plattform

Flotierende Plattform

Anteil [%] Alter M/W
73,8 71 I>/64
19,5 71 l/62

6,7 64 .51

Tabelle 25: Ermittelte Gelenkfreiheitsgrade bei Knieerstimplantationen fir 2015

5.2.2 Erganzungsoperationen am Knie

Fir 2015 wurden 958 Ergdnzungsoperationen am
Knie dokumentiert. Ahnlich wie bei den Ergin-
zungsoperationen an der Hiifte tritt auch hier das
Problem zutage, dass mitunter Kombinationen von
Artikeln dokumentiert wurden, die sich eigentlich
nicht mit einer Ergdnzungsoperation im Sinne des
EPRD in Einklang bringen lassen. Anders als bei
den Hufteingriffen ist das Problem bei den Knieope-
rationen aber wesentlich weniger gravierend. Den
GrofSteil der Erganzungsoperationen mit einem An-

teil von insgesamt etwa 65 % stellt der nachtragli-
che Patellariickflichenersatz.

5.2.3 Wechseloperationen am Knie

Analog zu Kapitel 5.1.3, das die 2015 durchgefihr-
ten Wechseloperationen an der Hiifte thematisier-
te, behandelt das folgende Kapitel die fiir 2015 im
EPRD dokumentierten 5.723 Wechseloperationen
am Knie. Auch hier berticksichtigt die Darstellung
nicht, wann der vorausgegangene Ersteingriff statt-
gefunden hat. Eine separate Darstellung der Wech-

Anteil [%]
Patellare Komponente 48,7
Femorale Komponente, Tibiatrager & Inlay 17,2
Patellare Komponente & Inlay 16,6
Inlay 9,7
Zubehorartikel wie z. B. Schrauben 2,5
Femorale & patellare Komponente, Tibiatrager & Inlay 2.0
Tibiatrager & Inlay 2,0
Femorale Komponente & Inlay 0.9
Femorale Komponente 0,5
Femorale & patellare Komponente 0.1

Tabelle 26: Anteile bestimmter Implantatkombinationen bei Knieerganzungsoperationen fiir 2015
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seloperationen, zu denen auch der Ersteingriff im
EPRD dokumentiert ist, folgt in Kapitel 7.

5.2.3.1 Dokumentierte Wechselgrinde

Der 2015 am hiufigsten angegebene Wechselgrund
war die aseptische Lockerung einer oder meh-
rerer Komponenten mit einem Anteil von insge-
samt 34,5 %. Dieser Gesamtanteil teilte sich auf
in Lockerungen, die mehrere Komponenten be-
trafen (16,9 %), reine Lockerungen des Tibiatra-
gers (11,9 %), Lockerungen der Femurkompo-
nente (5,2 %) und selten Lockerungen der Patella
(0,6 %). Der Tibiatrager wurde bei Lockerungen,
die nur eine Komponente betrafen, also etwa dop-
pelt so hdufig als betroffen genannt wie die femora-
le Komponente.

Der am zweithdufigsten genannte Wechselgrund,
die periprothetische Infektion, erreichte 2015 einen
Anteil von 19,3 %. Gegeniiber den Vorjahren ist
der Anteil der Infektionen um etwa 5 Prozentpunk-
te gestiegen. In gleichem MafSe gefallen sind dafiir
die zuvor angesprochenen Lockerungen, die in den

Alle Kniewechseloperationen

Unter 45-Jahrige

45- bis 54-Jahrige

95- bis 64-Jahrige

65- bis 74-Jahrige

75- bis 84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Nur Manner

Nur Frauen

Vorjahren noch bei etwa 39 % lagen. Diese Ent-
wicklung zeigt sich nicht nur bei den Wechselope-
rationen am Knie, sondern auch bei den Wechseln
an der Hufte (siche Abschnitt 5.1.3.1). Interessan-
terweise betrafen wie bei den Hiften auch bei den
Kniewechseloperationen Infektionen iiberproporti-
onal haufig mannliche Patienten. Die Ursache dieses
Anstiegs der Infektionen ist noch ungeklart, wird
aber untersucht. Moglicherweise liegen hierfiir die-
selben Griinde vor, welche bei den Huftgelenks-
wechseloperationen beschrieben wurden.

Samtliche weiteren konkreten Wechselgrundanga-
ben, die bei der Erfassung im EPRD moglich sind,
weisen Anteile im einstelligen Prozentbereich auf
und liefSen im Vergleich zu den Vorjahren keine Ten-
denz erkennen. Hierunter stellten Wechsel aufgrund
von Bandinstabilititen mit 9,4 % noch die grofSte
Gruppe, gefolgt von Implantatverschleif§ mit 6,8 %.
Hinsichtlich des Alters der Patienten heben sich
die mit einem Anteil von 3,6 % recht seltenen Fail-
le periprothetischer Frakturen deutlich von an-
deren Wechselgriinden ab: Betroffen von diesen

Anteil [%] Alter M/W

100,0 71 ./61
1,2 .50
8,4 ./5
21,7 ./5
33,0 l/6
31,8 l/6
3,9 '/66
38,7 70 -

0/100

~0

~

N

~

61,3 71

Tabelle 27: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten bei Kniewechseloperationen fiir 2015
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Frakturen sind uiberwiegend altere Patienten. 5.2.3.2 Ersetzte Komponenten

Der Anteil der Operationen, bei denen der Erfasser Bei der endoprothetischen Versorgung eines Knies
unter den Wechselgrund-Optionen nichts Zutref- gibt es im Wesentlichen vier Komponenten, die bei
fendes fand und deshalb ,,andere Griinde“ angab, einer Wechseloperation ersetzt werden konnen: eine

liegt mit 10,3 % immer noch recht hoch. femorale Komponente, ein Tibiatrager, ein tibiales
Anteil [%] Alter M/W
Infektion 19:3 B 82
Lockerung 34,5 71 /62
Femorale Komponente 5.2 70 /58
Tibiatrager 11,9 68 /60
Patellare Komponente 0,6 68 5/75
mehrere Komponenten 16,9 72 /63
Osteolyse bei festem Implantat 1,6 73 / 64
Femorale Komponente 0.3 70,5 /62
Tibiatrager 0.6 75,5 /61
Patellare Komponente 0,1 73 14/86
mehrere Komponenten 0,5 71,5 /63
Periprothetische Fraktur 36 77 22/78
Bandinstabilitat 9,4 69 7/73
Implantatverschleif 6,8 7 / 66
Versagen einer Implantatkomponente 2.3 71 /61
Implantatfehllage / Rotationsfehler 2,5 69 /65
Bewegungseinschrankung 3.8 64 /57
Progression der Arthrose 2.9 67 /60
Zustand nach Prothesenentfernung 2.9 72 48
Andere Grinde 10,3 71 '/61

Tabelle 28: Dokumentierte Wechselgriinde bei Kniewechseloperationen fiir 2015
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Inlay und eventuell eine patellare Komponente. Ta-
belle 29 zeigt, wie haufig fur 2015 bei Wechselope-
rationen, bei denen alle Artikel erfolgreich mit
der Produktdatenbank abgeglichen werden konn-
ten, eine bestimmte Kombination der aufgefiihrten
Komponententypen dokumentiert wurde.

Der Anteil der Operationen, bei denen auch eine
patellare Komponente implantiert wurde, lag bei
den Wechseleingriffen mit 14,7 % etwas hoher
als bei den Ersteingriffen (10,2 %, siche Abschnitt
5.2.1.4). Einige der Operationen, bei denen nur eine
patellare Komponente und hochstens zusitzlich ein
(moglicherweise prophylaktisch) getauschtes Inlay
dokumentiert wurden, hitten dem Register vermut-
lich nicht als Wechseloperation, sondern als Ergan-
zungsoperationen gemeldet werden sollen.

Bei etwa jeder fiinften Kniewechseloperation wur-
de ein isolierter Inlaywechsel durchgefiihrt, bei
mehr als jeder zweiten Wechseloperation aber qua-
si das komplette Kniesystem ausgetauscht. Insge-
samt betragt der Anteil der Operationen, bei de-
nen die femorale Komponente oder der Tibiatrager
und damit knochenverankerte Komponenten er-
setzt wurden, 70 %. Getrennt betrachtet liegen die
Wechsel von femoralen und tibialen Komponenten
mit Gesamtanteilen von 62,9 % bzw. 64,5 % anna-
hernd gleichauf.

Abschnitt 7.3 widmet sich noch einmal speziell den
ersetzten Komponenten der Kniewechselimplanta-
tion, bei denen bereits die zugehorige Erstimplanta-
tion im EPRD dokumentiert ist.

Anteil [%]
Femorale Komponente, Tibiatrager & Inlay 49,7
Inlay 19,8
Femorale & patellare Komponente, Tibiatrager & Inlay 7.9
Tibiatrager & Inlay 6.4
Zubehorartikel wie z. B. Schrauben 45
Patellare Komponente & Inlay 3,7
Femorale Komponente & Inlay 2,8
Femorale Komponente 2.2
Patellare Komponente 2,1
Patellare Komponente, Tibiatrager und Inlay 0.6
Femorale & patellare Komponente & Inlay 0.4
Femorale & patellare Komponente 0.1

Tabelle 29: Anteile bestimmter Implantatkombinationen bei Kniewechseloperationen fiir 2015
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6 Die Zahlen im internationalen

Vergleich

Das EPRD ist natiirlich nicht das erste Register
weltweit, das sich der Abbildung der endoprothe-
tischen Versorgungswirklichkeit im Land und der
Nachverfolgung und Evaluation von Implantat-
komponenten verschrieben hat. Als vergleichswei-
se sehr junges Register hat das EPRD noch wenig
Erfahrung aufzuweisen. Wahrend Register wie die
schwedischen seit mehr als 40 Jahren Daten uber
endoprothetische Eingriffe sammeln und auswer-
ten, steht das EPRD mit seinem 2012 erfolgten Start
noch am Anfang seiner Entwicklung.

Dass die anderen Register zum Teil schon wesent-
lich langer aktiv sind und Berichte veroffentlichen,
bietet aber die Gelegenheit, die Daten und Zahlen
des EPRD mit denen anderer Register zu verglei-
chen. Hierfir werden drei etablierte und drei jiin-
gere Register betrachtet:

Etablierte Register:

e die schwedischen Hiift- und Knieimplantatere-
gister SHAR und SKAR [3, 4]

e das australische Register AOAN]JRR [5]

e dasenglische, walisische und nordirische Regis-
ter NJR [6]

Jiingere Register:

e das niederldndische Register LROI [7]

e das amerikanische Register AJRR [8]

e das schweizerische SIRIS — Huft- und Knieim-
plantateregister [9]

Beim Vergleich dieser Register im Hinblick auf An-
gaben wie Grofle, Abdeckung und die gewihlten

40

Versorgungen kommen in diesem Kapitel sowohl
internationale Gemeinsamkeiten als auch natio-
nale Besonderheiten in den Blick. Herangezogen
wurde dazu der jeweils letzte herausgegebene Jah-
resbericht, der sich allerdings stets noch auf das
Kalenderjahr 2014 bezieht. Falls sich zu einem be-
stimmten Sachverhalt fir ein Register keine Zahlen
ermitteln liefen, wird dieses Register in der Gegen-
uberstellung nicht berticksichtigt.

Aussagen zu Standzeiten und Wechselraten in den
Berichten der linger bestehenden Register werden
hier bewusst nicht berticksichtigt, da das EPRD die-
sen noch keine eigenen validen Ergebnisse gegen-
uberstellen kann.

6.1 Geschichte, Grof3e und
Abdeckung der Register

Die mit Abstand iltesten der fiir den Vergleich be-
trachteten Register sind die beiden von der jewei-
ligen Fachgesellschaft gegriindeten schwedischen
Register SHAR und SKAR. In Schweden sind das
Huftimplantateregister SHAR und sein Kniepen-
dant SKAR voneinander unabhingig und geben je-
weils eigene Jahresberichte heraus, wenngleich sie
natiirlich untereinander kooperieren und sich aus-
tauschen. Die Griindung des Knieimplantateregis-
ters als weltweit erstes Implantateregister im Jahr
1975 liegt bereits mehr als 40 Jahre zuriick, ihm
folgte vier Jahre spater das Hiiftimplantateregister.
Alle schwedischen Krankenhiuser, die endopro-
thetische Eingriffe an Hiifte oder Knie durchfiih-



ren, nehmen am Register teil und sorgen fiir Erfas-
sungsquoten von geschitzt etwa 98 % bzw. 97 %.
Fur 2014 wurden etwa 23.500 Versorgungen an
der Hiifte und 14.000 am Knie in den Registern
dokumentiert.

Das australische Register AOAN]JRR wurde 1998
gegrundet und begann im Folgejahr mit der Da-
tensammlung. Es wird von der Australian Ortho-
paedic Association getragen und staatlich unter-
stiitzt. Zur Zeit der Veroffentlichung seines letzten
Jahresberichts lag das Register insgesamt kurz vor
der millionsten Dokumentation und miisste diese
mittlerweile erreicht haben. Nach eigenen Anga-
ben liegt die Erfassungsquote bei etwa 98 % und
damit nahe an einer Vollerhebung. In 2014 wur-
den 97.500 Hiift- und Knieeingriffe im Register
dokumentiert.

DasNational Joint Registry (NJR) umfasst die endo-
prothetischen Versorgungen im Gebiet des Verei-
nigten Konigreichs mit Ausnahme von Schottland
(hier im weiteren ,,England“ genannt). Es erfasst
neben Eingriffen an Hiifte und Knie auch Eingriffe
an anderen Gelenken. Mit tiber 200.000 dokumen-
tierten Operationen pro Jahr und Erfassungsquo-
ten von iiber 90 % handelt es sich um das weltweit
grofSte bestehende Register. Seit seinem Start 2003
hat es insgesamt tiber 1,6 Millionen Dokumentati-
onsdatensitze zu Huft- und Knieversorgungen ge-
sammelt. Anders als die anderen hier dargestellten
Register beriicksichtigt das NJR jedoch keine un-
fallchirurgischen Versorgungen und insbesondere
keine Hemiendoprothesen.

Das niederlandische Register LROI startete seinen
Betrieb 2007 und erreicht mittlerweile jahrliche
Dokumentationszahlen von etwa 60.000 Hiift- und
Knieendoprothesen, was einer Erfassungsquote von
96 % entsprechen soll. Das LROI erfasst bei Huft-
eingriffen grundsatzlich auch Hemiendoprothesen,
allerdings erst seit 2014 auch diejenigen, die von
Unfallchirurgen durchgefiihrt werden. Auf diesem

Gebiet ist die Datenerfassung daher wie im EPRD
noch nicht vollstindig. Mittlerweile hat das Regis-
ter seinen vierten Jahresbericht veroffentlicht.

Zu den Registern, die erst in jiingster Zeit gestar-
tet sind, gehort auch das amerikanische Register
AJRR. Wie das EPRD wird das American Joint
Replacement Registry von diversen Fachgesell-
schaften, Krankenhdusern, Versicherungen und
Herstellern getragen. Ende 2015 hat das AJRR
seinen zweiten Jahresbericht herausgegeben. Fiir
2014 wurden demnach im AJRR fast 118.000
Eingriffe an Hiufte oder Knie registriert, was im
Vergleich zum Vorjahr beinahe einer Verdopplung
entsprach. Bezogen auf jahrliche iibermittelte Ein-
griffszahlen und Wachstumsraten ist die Situation
von AJRR und EPRD also sehr dhnlich. Angaben
zur bislang erreichten Abdeckung finden sich im
zweiten Jahresbericht des AJRR noch nicht.

Beim schweizerischen SIRIS handelt es sich um ein
sehr junges Register, das von der Fachgesellschaft
swiss orthopedics, dem Verband der Schweizeri-
schen Krankenversicherer und dem Verband der
Schweizerischen Medizintechnik ins Leben gerufen
wurde. Nicht nur beztiglich der Art seiner Trager
ist SIRIS dem EPRD sehr dhnlich, auch die Start-
daten der Datenerhebung stimmen bei SIRIS und
EPRD fast tiberein: SIRIS erhebt seit dem 1. Sep-
tember 2012, das EPRD folgte nur zwei Monate
spater am 1. November. Mit 36.000 dokumentier-
ten Operationen pro Jahr hat SIRIS - sicherlich
auch aufgrund des verpflichtenden Charakters —
schnell eine beeindruckende Erfassungsquote von
97 % erreicht.

Bis auf das AJRR haben also alle genannten Regis-
ter schon Erfassungsquoten von mindestens 90 %
erreicht, die das EPRD auf Basis der freiwilligen
Teilnahme momentan noch nicht erreichen kann.
Diese Register sind dem erklirten Ziel einer Vol-
lerhebung aller relevanten endoprothetischen Ein-
griffe an Hiifte oder Knie schon sehr nahe.

41



Bei den beiden nicht-europdischen Registern liegt
der Anteil der Knieversorgungen in 2014 recht
deutlich tiber dem der Hiiftversorgungen (in den
USA bei etwa 61 %, in Australien bei etwa 56 %),
in England betragt ihr Anteil — wohl auch, weil das
NJR bei Huftversorgungen keine unfallchirurgi-
schen Eingriffe und Hemiendoprothesen registriert
—noch etwa bei 51 %.Im Gegensatz dazu ist bei den
kontinentaleuropaischen Registern die Knieversor-
gung seltener als die Hiiftversorgung (Niederlande
48 %, Schweiz 44 %, Schweden 37 %, Deutsch-
land 43 %).

Ein interessantes Resultat des LROI-Jahresberichts
hat auch fir Deutschland Bestand: Das LROI hat
festgestellt, dass Universitatskliniken sowohl bei
Huft- als auch bei Knieendoprothesen verglichen
mit der Zahl der bei ihnen durchgefiithrten Erst-
implantationen relativ viele Wechseloperationen
durchfiithren. Auch im EPRD ist das Verhiltnis von
Erst- zu Wechseloperationen fiir 2015 mit 4,27 zu 1
fur Huften bzw. 4,04 zu 1 fiir Knie bei Universitats-
kliniken sehr viel niedriger als bei den tibrigen Kran-
kenhdusern, bei denen es tiber 9 zu 1 betragt (sie-
he Abschnitt 3.5). Da an Universitatskliniken auch
Prothesen gewechselt werden, die in anderen Einrich-
tungen implantiert wurden, sagt das nichts iiber die
Qualitat der universitiren Versorgungen aus.

Australien [%] Deutschland [%]

Zementiert 4 7
Zementfrei 63 76
Hybrid 32 15
Reverse-Hybrid 0 1

England [%]

6.2 Huftendoprothetik im
Internationalen Vergleich

Zu den Fragen, die Orthopaden weltweit sehr unter-
schiedlich beantworten, gehort die Wahl der optima-
len Verankerung (siche auch Abschnitt 5.1.1.3). In
Schweden ist mit einem Anteil von 65 % die tradi-
tionelle Form der Verankerung immer noch die Voll-
zementierung, auch wenn seit der Jahrtausendwende
der Anteil komplett zementfreier Versorgungen stark
von 2 % auf 21 % gestiegen ist. Interessanterweise ha-
ben hier auch die revers-hybriden Verankerungen mit
11 % einen deutlich hoheren Anteil als die hybriden
(2 %), wahrend dies in den meisten verglichenen Lan-
dern bis auf die Niederlande umgekehrt ist.

Die zementfreie oder hybride Verankerung hat seit
2003 in allen schon lange existierenden Registern an-
teilig zugenommen. Bei der komplett zementfreien
Verankerung nehmen die Schweiz und Deutschland
die Spitzenpositionen ein: Zwar steht im SIRIS-Jahres-
bericht 2014 der Satz ,,Die zementfreie Verankerung
der primdren Hiiftprothesen in der Schweiz nimmt mit
77 % weltweit wohl einen Spitzenwert ein®, tatsich-
lich liegt der Anteil 2015 im EPRD mit 76 % aber an-
nahernd gleichauf. Australien und England weisen da-
fir hohe Anteile bei den hybriden Verankerungen auf.

Niederlande [%] Schweden [%] Schweiz [%]

28 65 10
61 21 77
4 2 12
6 " 1

Tabelle 30: Verankerungsarten bei Hiifttotalendoprothesen im internationalen Vergleich
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PE - Metall 13
XLPE - Metall 46
PE - Keramik 2
XLPE - Keramik 12
Keramik - Keramik 25
Metall - Metall 2
Andere / unbestimmt 0

59
8 66
12 4
22
63 1
12 17 1
0 1 0
2 1 1

1 Da keine separaten Zahlen fiir 2014 im Bericht dargestellt waren, beziehen sich die Zahlen fiir das australische Register in der Tabelle auf die Gesamtzahl der registrierten Operati-
onsdokumentationen. Metall-Metall-Gleitpaarungen bei Képfen iiber 32 mm wurden dafiir herausgerechnet, keramisierte Metallképfe den Metallkopfen zugerechnet.

2 Gegentiber der Darstellung in Abschnitt 5.1.1.6 wurden fiir das EPRD-Ergebnis die Kategorien, bei denen das XLPE-Inlay mit einem Antioxidant angereichert war, den normalen XLPE-

Kategorien zugerechnet.

3 Das NJR differenziert in seiner Darstellung nicht zwischen PE und XLPE. Die Gesamthaufigkeit fiir jeweils beide Auspragungen ist in der Tabelle angegeben.

Tabelle 31: Dokumentierte Gleitpaarungen bei Hifttotalendoprothesen im internationalen Vergleich

In einigen Jahresberichten finden sich auch Anga-
ben zu den Groflen der bei Totalendoprothesen
verwendeten Kopfkomponenten. Erstaunlicherwei-
se treten auch hier deutliche Unterschiede zwischen
den Lindern zu Tage: Wihrend in den USA auch
extreme Kopfgroflen nennenswerte Marktantei-
le haben und 36 mm die haufigste Kopfgrofle dar-
stellt, ist in Europa der 32-mm-Kopf der Standard,
und sehr kleine bzw. sehr grofSe Kopfe werden nur
selten bis gar nicht eingesetzt. Unter den vergliche-
nen europdischen Registern ist der Marktanteil der
36-mm-Ko6pfe im EPRD noch am hochsten.

Eine grofle Besonderheit der Versorgungssituation
in Deutschland wird beim Vergleich der verwende-
ten Gleitpaarungen deutlich: Wenngleich der An-
teil rein keramischer Gleitpaarungen in England
und insbesondere in Australien noch grofer ist, ist
in Deutschland insgesamt gesehen der Anteil von
Keramikkopfen mit grofSem Abstand am hochsten.

Im EPRD blieb der Gesamtanteil der Patienten, die
einen Keramikkopf erhielten, in den letzten Jahren
recht konstant bei etwa 88 %. England und Aust-

<28 mm 0 1 3
27

28 mm 9 17 14

32 mm 58 53 72 26

36 mm 33 20 10 47

40 mm 0 0 5
1

> 40 mm 0 0 6

Tabelle 32: Dokumentierte Kopfgrofien bei Hiifttotalendoprothesen
im internationalen Vergleich
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ralien kommen auf 39 %, Schweden auf 16 %. Im
amerikanischen und niederlandischen Bericht fin-
den sich keine direkten Angaben zu Gleitpaarungen,
wohl aber zu verwendeten Kopfmaterialien: In den
Niederlanden liegt der Anteil der Keramikkopfe bei
63 %.Im AJRR stieg von 2012 bis 2014 der Anteil
von 39 % auf 49 %, wobei die Anteile bei Patienten
unter 60 Jahren teils deutlich dariiber, bei Patienten
ab 70 Jahren dafur deutlich darunter lagen. Auch
im EPRD fillt der Anteil der Keramikkopfversor-
gung fiir die Patienten iiber 80 Jahre mit 67 % zwar
deutlich niedriger als fiir die jungeren Altersgrup-
pen aus, liegt damit aber immer noch hoher als der
hochste Gesamtwert der anderen Register.

6.3 Knieendoprothetik im
internationalen Vergleich

Auch in der Knieendoprothetik zeigen sich inter-
national grofSe Unterschiede der gidngigen Versor-
gungspraxis. Besonders deutlich wird dies anhand
der Frage, in wie vielen Fillen bei der Erstimplan-
tation einer Knieendoprothese auch ein Retropatel-
larersatz eingesetzt wird.

Hier zeigt sich eine klare Kluft zwischen den eu-
ropdischen und den nicht-europdischen vergliche-
nen Registern: Wihrend die Anteile bei den euro-
pdischen Registern bei 2 % bis 20 % liegen, liegen
sie in Australien bei 59 % und in den USA sogar bei
82 %. Dass sich die Verhiltnisse in diesem Punkt in

den Landern deutlich 4andern kénnen, zeigt das Bei-

Australien [%]

Ohne Retropatellarersatz 41 90

Mit Retropatellarersatz 59 10

Deutschland [%]

spiel Schweden, bei dem fiir 2014 der kleinste An-
teil beobachtet wurde: In den 1980er Jahren lag der
Anteil tber mehrere Jahre hinweg bei tiber 50 %, in
der Spitze sogar bei fast 80 %, ist aber seitdem kon-
tinuierlich gefallen.

Auch bei den unikondylaren Versorgungen zeigen
sich Unterschiede: In den USA und in Australien be-
trug ihr Anteil zuletzt nur etwa 4 % bzw. 5 %, bei
den betrachteten europiischen Registern war nur
in Schweden der Anteil dhnlich niedrig, bei den an-
deren Registern lag er zwischen 8 % (England) und
14 % (Schweiz).

Bei den verwendeten Verankerungsarten sind die
internationalen Unterschiede bei den Knietotalen-
doprothesen immerhin etwas geringer als bei den
Hiiftversorgungen. In allen Landern ist die vollze-
mentierte Verankerung der Standard. Aber auch
hier ist ein gewisses Gefille erkennbar: In Aust-
ralien ist mit nur 59 % der Anteil vollzementier-
ter Endoprothesen am geringsten, obwohl dieser in
den letzten Jahren dort deutlich gestiegen ist. Die
Schweiz folgt mit dem zweitniedrigsten Wert von
72 % (wobei dort allerdings auch der grofSe Anteil
unikondylarer Prothesen eingerechnet ist), wihrend
in Deutschland, England, Schweden und den Nie-
derlanden die zementierte Verankerung Anteile von
mindestens 90 % hat. Australien und die Schweiz
haben dafiir mit 25 % bzw. 20 % vergleichsweise
grofSe Anteile bei der hybriden Verankerung.

Da registeriibergreifend tiberwiegend der Einsatz
von femoralen Komponenten aus Metall dokumen-

Niederlande [%] Schweden [%] USA [%]
79 98 18
20 2 82

Tabelle 33: Retropatellarersatz bei Knietotalendoprothesen im internationalen Vergleich
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Australien [%] Deutschland [%]

Zementiert 59 91
Zementfrei 17 1
Hybrid 25 8
Reverse-Hybrid 0 0

England [%]

97

Niederlande® [%] Schweden? [%] Schweiz® [%]
90 ca. 96 72
6 ca. 4 7
4 0 20
0 0 1

4 Gegentiiber der Darstellung in Abschnitt 5.2.1.3 wurden unikondylare Versorgungen hier nicht beriicksichtigt.

5 Dader Bericht keine Differenzierung zwischen Totalendoprothesen und unikondyléren in der Darstellung aufweist, werden hier die Gesamtanteile dargestellt.

6 Dadie Anteile nicht als Zahlenwert im Jahresbericht dargestellt sind, wurde auf Grundlage der Grafik eine Schatzung vorgenommen

Tabelle 34: Verankerungsarten bei Knietotalendoprothesen im internationalen Vergleich

tiert wird, reduziert sich der Vergleich der vorlie-
genden Gleitpaarungen im Wesentlichen auf die je-
weilige Wahl des tibialen Inlays. In den Berichten
aus den Niederlanden und den USA finden sich Ver-
gleichswerte fur das EPRD: Wahrend in der Huft-
endoprothetik die Niederlande einen hohen Anteil
bei der Verwendung von XLPE-Inlays aufweisen,
liegt im Bereich der Knieendoprothetik der Anteil
bei nur 9 % gegeniiber 91 % konventionellem PE.
In Deutschland liegt der XLPE-Anteil zusammenge-
nommen bei 38 %, wobei fast 4 % auf das mit An-
tioxidantien angereicherte XLPE entfallen. In den
USA kommt das angereicherte XLPE schon auf ei-
nen Anteil von 15 % und das ubrige XLPE wie das
konventionelle PE auf jeweils 43 %.

Ein Vergleich der Kniesystemarten bzw. Kopplungs-
grade gestaltet sich schwierig, da die Definitionen
und der Grad der Ausdifferenziertheit der mogli-
chen Arten sich international deutlich unterschei-
den. An dieser Stelle wird deshalb nur grob das
Verhiltnis von Cruciate-Retaining- und Posteri-
or-Stabilized-Versorgungen in den Landern geschil-
dert, die dazu Angaben in ihren Berichten machen.
In den USA wird stark auf Posterior-Stabilized-Sys-
teme gesetzt, deren Anteil etwa doppelt so hoch wie
derjenige der Cruciate-Retaining-Systeme ist. In den

Niederlanden und der Schweiz sind beide Systemar-
ten annihernd gleichauf (in der Schweiz mit einer
leichten Tendenz in Richtung Posterior Stabilized),
im Rest Europas ist eindeutig Cruciate Retaining
fihrend. In Schweden ist das Verhaltnis von Crucia-
te Retaining zu Posterior Stabilized mit zuletzt etwa
90 % zu 10 % dabei besonders ausgepragt.

6.4 Fazit des Vergleichs

Wie man beim Studium der Jahresberichte der verschie-
denen Register feststellen kann, gibt es teils erhebliche
Unterschiede in der Versorgungspraxis der einzelnen
Lander. Deutschland gehort mit der Schweiz zu den
Landern, die primare Hiiftversorgungen am haufigs-
ten komplett zementfrei implantieren, und setzt in
auffallend starkem Mafle auf die Verwendung von
Keramikkopfen. Selbst bei vermeintlich unbedeuten-
deren Entscheidungen wie den GrofSen der verwen-
deten Huftkopfe zeigen sich Unterschiede, die man
aufgrund der physiognomischen Ahnlichkeit der Eu-
ropder so eigentlich nicht erwarten sollte.

Diese landerspezifischen Unterschiede zeigen nach
Ansicht der Autoren klar den Wert einer Vielzahl
lokaler nationaler Register.
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7 In-EPRD-Wechsel

Seit Beginn des Probebetriebs im November 2012
konnen Fall- bzw. Operationsdokumentationen an
das EPRD ubermittelt werden. Dank des grofden
Engagements der beim EPRD registrierten Kliniken
gingen bis Juli 2016 bereits mehr als 320.000 Do-
kumentationen im Register ein.

Im Kapitel 5 wurde ein Teil dieser Operationsdoku-
mentationen — mit Datum des Eingriffs im Kalen-
derjahr 2015 — niaher beschrieben und anhand der
dafiir vorliegenden Informationen zu implantierten
Artikeln und arztlicher Einschatzung deskriptiv aus-
gewertet. Diese Auswertungen sollen die momenta-
ne Versorgungssituation in Deutschland wiederge-
ben. Dabei wurde jede Operationsdokumentation
allerdings als isoliertes Ereignis betrachtet.

Von noch grofSerem Interesse fiir das EPRD ist es,
die jeweils fiir einen Patienten im Register doku-
mentierten Eingriffe in Bezug zueinander zu setzen
und die zeitliche Abfolge der Eingriffe und somit
den Werdegang der Implantatversorgung zu ana-
lysieren. Von Bedeutung ist dabei insbesondere die
Zeitspanne, die bei Patienten zwischen der erstma-
ligen Implantation von Prothesenkomponenten und
einer notwendig gewordenen Wechseloperation am
selben Gelenk und an derselben Stelle liegt. Diese
sogenannte Standzeit kann als Gradmesser fiir die
Qualitit einer endoprothetischen Versorgung ange-
sehen werden, wobei prinzipiell gilt: je langer, des-
to besser.

Unter den bislang vorliegenden Operationsdoku-
mentationen findet sich bereits eine erhebliche Zahl
an Erstimplantationen, zu denen auch eine nachfol-
gende Wechseloperation im Register dokumentiert
wurde. Diese, im Folgenden als In-EPRD-Wech-
sel bezeichneten, zusammengehorenden Erst- und
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Wechseloperationen sollen in diesem Kapitel erst-

mals beschrieben werden.

Folgende Anmerkungen bzw. Einschrankungen sind

bei den Aussagen iiber die In-EPRD-Wechsel aller-

dings zu berticksichtigen:

e Um den Werdegang einer endoprothetischen
Versorgung nachvollziehen zu konnen, ist es
notig, den jeweiligen Patienten anhand der Da-
ten iiber mehrere Eingriffe hinweg im Register
eindeutig nachverfolgen zu konnen. Aus Daten-
schutzgriinden liegen dem EPRD jedoch keine
personenbezogenen Daten vor, sondern jeweils
lediglich ein Patientenpseudonym, das anhand
der Versichertennummer und des Geburtsda-
tums des Patienten gebildet wird. Die Eindeu-
tigkeit dieser Pseudonyme ist derzeit aber nur
bei gesetzlich krankenversicherten Patienten
gewihrleistet. In den folgenden Darstellungen
lassen sich demnach nur die Daten gesetzlich
krankenversicherter Patienten berticksichtigen.

e Um weiterfithrende und belastbare Aussagen
zu Standzeiten und zur Qualitdt von endopro-
thetischen Versorgungen zu treffen, reichen die
Operationsdokumentationen des Registers al-
leine nicht aus. Informationen zu Wechselope-
rationen, die in einem nicht beim EPRD regis-
trierten Klinikum durchgefithrt wurden, erhalt
das EPRD beispielsweise nur tiber die Rou-
tinedatenlieferungen der teilnehmenden Kran-
kenkassen. Das sind derzeit alle Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK) und alle Ersatz-
kassen. Diese Kassen informieren das Regis-
ter auch uber den Vitalstatus der Patienten
sowie uber die gestellten Diagnosen. Letzte-
re werden auch zur Unterscheidung von elek-



tiven und nicht-elektiven Eingriffen benotigt.
Fur die Auswertungen des EPRD sind diese von
den Krankenkassen stammenden zusitzlichen
Informationen von entscheidender Bedeutung.
Da die Routinedaten allerdings stets mit zeitli-
chem Verzug beim EPRD eingehen und sich das
Register nach wie vor in einer Phase starken
Wachstums befindet, liegen die entsprechen-
den Routinedaten im Moment nur fir einen
Bruchteil der Dokumentationen vor. Aus die-
sem Grund verzichtet der vorliegende Jahresbe-
richt noch auf den Einbezug der Routinedaten
und die Darstellung von Standzeiten. Samtli-
che Aussagen zu In-EPRD-Wechseln in diesem
Bericht stiitzen sich also alleine auf die Regis-
terdaten selbst und erlauben daher noch keine
weitergehenden Schliisse.

7.1 Ubersicht der bisher
ermittelten In-EPRD-
Wechsel

Insgesamt liegen dem EPRD (Stand Juli 2016)
251.120 Dokumentationen von Erstimplantatio-
nen an gesetzlich krankenversicherten Patienten
vor. Bei 2.514 dieser Operationen wurde bereits
ein nachfolgender Wechseleingriff fiir denselben
Patienten, dasselbe Gelenk und dieselbe Seite im
Register dokumentiert.

Gelenk 0-7 Tage [%] 8-30 Tage 31-90 Tage
[%] [%]
Hufte 8,5 43,1 23,2
Knie 3,6 18,2 13,9

Nach den dem EPRD vorliegenden Informationen
wurde die jeweilige Wechseloperation nur bei 7 %
dieser In-EPRD-Wechsel in einem anderen Kran-
kenhaus durchgefihrt als die Erstimplantation. Es
ist anzunehmen, dass dieser Anteil momentan noch
unterschitzt wird. Da die erreichte Abdeckung des
EPRD bis einschliefSlich 2015 bei maximal 37 % lag
(siche Abschnitt 3.4) und viele Krankenhauser noch
nicht am EPRD teilnahmen, ist davon auszugehen,
dass einige der in anderen Hausern durchgefiihrten
Wechsel dem EPRD nicht direkt gemeldet wurden.
Mit dem Einbezug der Routinedaten der Kranken-
kassen kann diese Informationsliicke zumindest fiir
die Versicherten der AOK und Ersatzkassen bald ge-
schlossen werden.

Die 2.514 In-EPRD-Wechsel verteilen sich auf
1.635 Hiift- und nur 879 Knieendoprothesen. Wah-
rend bei den im Register dokumentierten Eingriffen
der Anteil der Huftversorgungen tiber die Jahre hin-
weg recht konstant bei 55 % bis 57 % liegt, betragt
der Anteil der Huftversorgungen an den In-EPRD-
Wechseln damit 65 %. Das Risiko eines Frithwech-
sels (da das EPRD weniger als vier Jahre besteht,
sind alle bisher ermittelten In-EPRD-Wechsel noch
als Frithwechsel anzusehen) scheint also bei Hiift-
endoprothesen etwas hoher zu liegen als bei Knie-
endoprothesen.

Tabelle 35 stellt getrennt fur Hiift- und Knieversor-
gungen die anteilige Verteilung der In-EPRD-Wech-
sel dar, bezogen auf die seit der Erstimplantation
bis zur Wechseloperation vergangenen Tage. Es sei

91-180 Tage 181-365 366-730 Uber 730
[%] Tage [%] Tage [%] Tage [%]
9.7 10,0 4,8 0,7
18,5 25,3 18,3 2,2

Tabelle 35: Anteilige Verteilung der In-EPRD-Wechsel in Klassen der zwischen Erstimplantation und Wechseloperation verstrichenen Tage
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dazu angemerkt, dass das EPRD bei Drucklegung
dieses Jahresberichts erst knapp vier Jahre besteht
und die Tabelle nur eine Momentaufnahme abbil-
det, die so nicht lange Gultigkeit haben wird und
allenfalls einen Vergleich des Ausfallverhaltens von
Hiuft- und Knieversorgungen ermoglicht.

Hierbei fallen durchaus Unterschiede auf: Wihrend
sich bei Hiiftendoprothesen mehr als die Halfte der
bisher bekannten In-EPRD-Wechsel innerhalb des
ersten Monats nach der Implantation ereigneten,
ist dies bei Knieendoprothesen nicht einmal bei ei-
nem Viertel der Fall. Bei den Hiiftendoprothesen

n=843 n=380 n=158 n=164
100 %
: . I
60 % .
40 %
20 %
0%
0 bis 31 bis 91 bis 181 bis
30 Tage 90 Tage 180 Tage 365 Tage

sind bislang nur wenig In-EPRD-Wechsel mehr als
drei Monate nach der Erstimplantation dokumen-
tiert, bei den Knieendoprothesen ist die Verteilung

gleichmafSiger und der Anteil der ,,spateren® Wech-
sel deutlich hoher.

7.2 Wechselgrundangaben
bei In-EPRD-Wechseln

Bei der Dokumentation einer Wechseloperation
wird der Erfasser auch um die Angabe eines Wech-

n=90

Andere Griinde
Zustand nach Prothesenentfernung
Progression der Arthrose
Implantatfehllage
Versagen einer Implantatkomponente
Implantatverschleif3

B Luxation
Periprothetische Fraktur
Osteolysen bei festem Implantat
Lockerungen

Infektion

mehr als
1 Jahr

Zeit zwischen Hufterstimplantation und nachfolgender Wechseloperation

Abbildung 4: Anteilige Verteilung der bei In-EPRD-Wechseln an der Hiifte angegebenen Wechselgriinde. Die Darstellung erfolgt getrennt nach
Klassen der zwischen Erstimplantation und Wechseloperation verstrichenen Zeit. Bei Lockerungen und Osteolysen kann der Erfasser zusatz-
lich die betroffene Komponente separat auswahlen. Die Anzahl der Angaben pro Zeitabschnitt ist iber dem jeweiligen Balken wieder gegeben.
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selgrunds gebeten. Dabei kann er aus einer Liste von
10 bzw. 11 Wechselgrinden fir Hiifte bzw. Knie
wihlen oder einen anderen Grund frei eingeben.
Abbildung 4 zeigt, wie sich bei den In-EPRD-Wech-
seln die Anteile der Wechselgrundangaben bei Hiift-
endoprothesen mit zunehmender Zeitspanne zwi-
schen Erst- und Wechseloperation dandern.

Demnach beginnt der Anteil infektionsbedingter
Wechsel ein halbes Jahr nach der Erstimplantati-
on abzunehmen. Ahnlich verhilt es sich bei Luxa-

tionen und periprothetischen Frakturen als Wech-

n=192 n=122 n=163 n=222
100 %
80 %

e -

60 %
40 %
20 %
0%

0 bis 31 bis 91 bis 181 bis

30 Tage 90 Tage 180 Tage 365 Tage

selgrund. Deutlich steigen hingegen die Anteile der
Lockerungen: Sie liegen bei Wechseln im ersten Mo-
nat nach der Erstimplantation nur bei 10,5 %, sind
aber unter den Wechseln nach mehr als einem Jahr
mit 43,3 % der mit Abstand am hiufigsten genann-
te Grund.

Wie Abbildung 5 zeigt, gilt auch fir Knieendopro-
thesen: Je mehr Zeit zwischen Erstimplantation und
Wechseloperation liegt, desto seltener wird eine In-
fektion als Wechselgrund genannt. Der Riickgang
ist hier sogar noch deutlicher als bei den Hiiftendo-

n=180

Andere Griinde
Zustand nach Prothesenentfernung
Progression der Arthrose
Bewegungseinschrankung

B Fehllage / Rotationsfehler
Versagen einer Implantatkomponente
Implantatverschleif3
Bandinstabilitat
Periprothetische Fraktur
Osteolysen bei festem Implantat
Lockerungen

Infektion

mehr als
1 Jahr

Zeit zwischen Knieerstimplantation und nachfolgender Wechseloperation

Abbildung 5: Anteilige Verteilung der bei In-EPRD-Wechseln am Knie angegebenen Wechselgriinde. Die Darstellung erfolgt getrennt nach
Klassen der zwischen Erstimplantation und Wechseloperation verstrichenen Zeit. Bei Lockerungen und Osteolysen kann der Erfasser zusatz-
lich die betroffene Komponente separat auswahlen. Die Anzahl der Angaben pro Zeitabschnitt ist iber dem jeweiligen Balken wieder gegeben.
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prothesen. Mit zunehmender Zeit nehmen hingegen
Angaben zu Wechselgriinden wie Lockerungen (von
3,7 % auf 28,4 %), Bandinstabilitat (von 8,3 % auf
15,6 %) und Progression der Arthrose (von 0,5 %
auf 7,2 %) zu. Von der Angabe des letztgenann-
ten Wechselgrunds haben die Erfasser bei den In-
EPRD-Wechseln zu Hiftendoprothesen tiberhaupt
kein Gebrauch gemacht.

Sehr auffallend ist bei den In-EPRD-Wechseln
der hohe Anteil der Wechselgrundangabe ,,Ande-
re Griinde“ bei Knieversorgungen. Insbesondere

n=750 n=315 n=136 n=146
100 %
80 %
60 %
40 % e —

—
20 %
0%
0 bis 31 bis 91 bis 181 bis
30 Tage 90 Tage 180 Tage 365 Tage

bei Wechseln innerhalb des ersten Monats scheint
sich die Ursache fur die Wechseloperation nur sehr
schlecht einer der moglichen Wechselgrundangaben
zuordnen zu lassen.

7.3 Ersetzte Komponenten
bei In-EPRD-Wechseln

Die Abschnitte 5.1.3.2 und 5.2.3.2 zeigten bereits,
welche Komponenten bei Wechseloperationen aus

Hiftschaft, Komponente, Hiiftpfanne und Inlay
Hiftschaft, Komponente, und Pfanneninlay
Hiftpfanne, Pfanneninlay und Kopfkomponente
Hiftschaft und Komponente

W Hiftpfanne und Pfanneninlay
Kopfkomponente und Pfanneninlay
Nur Kopfkomponente
Nur Pfanneninlay

Nur Zubehorkomponenten wie z. B. Schrauben

mehr als
1 Jahr

Zeit zwischen Hiifterstimplantation und nachfolgender Wechseloperation

Abbildung 6: Anteile bestimmter Implantatkombinationen bei den Hiftwechseloperationen der In-EPRD-Wechsel in Abhangigkeit der zwi-
schen Erstimplantation und Wechseloperation vergangenen Zeit. Die Anzahl der betrachteten Operationen pro Zeitabschnitt ist tiber dem je-

weiligen Balken angegeben.
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2015 jeweils neu implantiert bzw. ersetzt wurden.
Wann die vorausgegangene Ersimplantation statt-
gefunden hat, war fiir die Darstellung in diesen Ab-
schnitten unerheblich und dem EPRD in den aller-
meisten Fillen auch nicht bekannt.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung dndern sich,
wenn man nur noch diejenigen Wechseloperationen
in Betracht zieht, zu denen auch die vorausgegangene
Erstimplantation im Register dokumentiert ist. Da das
EPRD noch keine vier Jahre besteht, lasst sich so nam-
lich erkennen, welche Komponenten speziell bei friih-
zeitigen Ausfillen in den ersten Jahren ersetzt wurden.

n=167 n=101 n=136 n=153
100 %
80 %
I
60 %
40 %
20 %
0%
0 bis 31 bis 91 bis 181 bis
30 Tage 90 Tage 180 Tage 365 Tage

Abbildung 6 und Abbildung 7 geben dazu fiir alle
In-EPRD-Wechsel, bei denen jeder dokumentierte
Artikel in der Produktdatenbank auffindbar war,
die Haufigkeiten der jeweiligen Komponentenkom-
binationen in Abhangigkeit der zwischen Erst- und
Wechseloperation verstrichenen Zeit wieder.

Sowohl bei den Huft- als auch bei den Kniewech-
seloperationen lasst sich deutlich erkennen, dass die
Wechsel von nicht im Knochen verankerten Kom-
ponenten bei sehr frithen Wechseloperationen eine
grofSe Rolle spielen, ihr Anteil aber mit fortlaufender
Zeit immer weiter zuriickgeht. Dies ist bei Knieope-

n=131

Femorale und patellare Komp., Tibiatrager, Inlay

Femorale Komponente, Tibiatrager und Inlay

Femorale und patellare Komponente und Inlay

Tibiatrager, Inlay und patellare Komponente
B Femorale und patellare Komponente

Femorale Komponente und Inlay

Tibiatrager und Inlay

Nur femorale Komponente

Tibiales Inlay und patellare Komponente

Nur tibiales Inlay

Nur patellare Komponente

Nur Zubehérkomponenten wie z. B. Schrauben

mehr als
1 Jahr

Zeit zwischen Knieerstimplantation und nachfolgender Wechseloperation

Abbildung 7: Anteile bestimmter Implantatkombinationen bei den Kniewechseloperationen der In-EPRD-Wechsel in Abhangigkeit der zwi-

schen Erstimplantation und Wechseloperation vergangenen Zeit. Die Anzahl der betrachteten Operationen pro Zeitabschnitt ist tiber dem je-

weiligen Balken angegeben.
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rationen noch ausgeprigter als bei Hiiftoperatio-
nen: Handelt es sich bei den Wechseln am Knie in-
nerhalb des ersten Monats beispielsweise in mehr
als drei von vier Fillen um einen isolierten Wechsel
des Inlays, kommt dies bei Wechseln nach einem
Jahr nur noch in einem von vier Fillen vor. Bei den
Hiuftwechseln geht der Anteil der Wechseleingriffe,
bei denen die knochenverankerten Komponenten
Schaft und Pfanne belassen werden, immerhin auch
von 38,5 % (Wechsel innerhalb des ersten Monats)
auf 16 % (Wechsel nach tuiber einem Jahr) zurick.
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8 Glossar

Die folgende Ubersicht soll die in den Tabellen, Abbildungen und Texten verwendeten Begriffe und Be-
zeichnungen kurz erlautern.

BEGRIFF

ERKLARUNG

Azetabulare Komponente

Azetabulum

Azetabulares Inlay

Arthrodese

Bikondylare Knieendprothese

Cruciate Retaining (CR)

Cruciate Sacrificing (CS)

Elektiv

Endoprothese

Epiphysar

Erganzungsoperation

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

Die Hiftpfanne, d. h. der Anteil des knochernen Beckens, welcher den beckenseitigen Anteil
des Hiftgelenks bildet.

Die azetabuldre Komponente kann entweder aus einem Teil bestehen (Monoblock) oder aus
mehreren Teilen (Modulare Pfanne). Wenn die azetabulare Komponente aus mehreren Teilen
besteht, ist eine Kombination aus einer Pfannenschale und einem darin befestigten azetabu-
laren Inlay eine haufig gewahlte Variante.

Versteifung eines Gelenks

Ersatz beider Oberschenkelrollen und der Oberflache des Schienbeinplateaus im Kniegelenk,
mit oder ohne gleichzeitigen Kniescheibenriickflachenersatz. Siehe auch: unikondylare Knie-
endoprothese; totale Knieendoprothese.

Das hintere Kreuzband erhaltende Design mit ungefihrter Kinematik, welches Relativbewe-
gungen in allen drei Ebenen erlaubt.

Das hintere Kreuzband ersetzende Design mit Kinematik, welches limitierte Relativbewe-
gungen in allen drei Ebenen erlaubt.

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

Orthopadisches Implantat, welches fiir den Ersatz eines Gelenks innerhalb des Kérpers vor-
gesehen ist.

Bedeutet . die Epiphyse des Knochens betreffend”. Siehe auch methaphysar.

Eine Operation zahlt als Erganzungsoperation, wenn das entsprechende Gelenk und die ent-
sprechende Seite schon vorher endoprothetisch versorgt waren, die zuvor implantierten Kom-
ponenten selbst nicht locker oder infiziert waren und im Knochen verankerte Prothesenkom-
ponenten belassen werden sowie bei der Operation weitere Komponenten erganzt werden, um
einen bislang nicht endoprothetisch versorgten Gelenkabschnitt nachtraglich zu versorgen.
Ein typisches Beispiel ist ein sekundarer Retropatellarersatz.
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Erstimplantation

Femorale Komponente (Hufte)

Femorale Komponente (Knie)

Femur
Femurfraktur

Fixe Plattform

Flotierende Plattform

Gelenkfreiheitsgrad

Gleitpaarung

Guided Motion
Hamatom

Hemiendoprothese

Hiftendoprothese

Hiftendoprothetik
Hiftschaft

Hiifttotalendoprothese
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Eine Operation zahlt als Erstimplantation, wenn bei einem Patienten zum ersten Mal in sei-
nem Leben Implantatkomponenten an diesem Gelenk und dieser Seite eingesetzt werden.

Der Anteil einer Hiftgelenksendoprothese, 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.

Oberschenkelknochen
Bruch des Oberschenkelknochens

Nicht bewegliche tibiale Plattform einer Knieendoprothese, die mit einer partialen oder tota-
len Femurkomponente artikuliert.

Tibiales Ein- und/oder Aufsatzteil, welches auf dem Tibiatréger in einer Kombination aus
Rotation um die Unterschenkelachse sowie Vor- und Riickverschiebung beweglich ist.

Im Gelenk sind mindestens zwei Teile miteinander beweglich verbunden. Der Gelenkfrei-
heitsgrad bezeichnet die Anzahl der méglichen Bewegungsrichtungen, in die das Gelenk be-
wegt werden kann.

Die beiden Oberflachen, welche sich bei einem Gelenkersatz gegeneinander bewegen. Bei-
spiele sind: Metall-Polyethylen, Metall-Metall, Keramik-Polyethylen, Keramik-Keramik.
Bei Hiiftprothesen bezieht sich die erstgenannte Materialangabe auf das Pfanneninlay, die
zweitgenannte auf die Kopfkomponente. Bei Knieprothesen bezieht sich die erstgenannte Ma-
terialangabe auf die femorale Komponente, die zweitgenannte auf das tibiale Inlay.

Durch mechanische Elemente gefiihrter Bewegungsablauf

Bluterguss

Bei einer Hemiendoprothese (hemi = halb) wird im Gegensatz zur Totalendoprothese nicht
das gesamte Gelenk, sondern nur ein Teil des Gelenks endoprothetisch ersetzt. Ein typisches
Beispiel ist die sogenannte Duokopfendoprothese, bei der beim Hiiftgelenk 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
Siehe Femorale Komponente (Hiifte)

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



Hybrid-Eingriff

Inlay

Knieendoprothese

Kniesystem

Kopfkomponente

Kurzschaftprothese

Lateral

Luxation

Medial

Medial / lateral partiale
Knieendoprothese

Methaphysar

Modular

Modularkopf

Gelenkersatzoperation, bei der eine Komponente zementiert wird, wahrend die andere nicht
zementiert wird.

Beim Hiiftgelenkersatz bezeichnet Hybrid die Kombination aus zementiertem Schaft und ze-
mentfreier Pfanne, wahrend Reverse-Hybrid die Kombination aus zementfreiem Schaft und
zementierter Pfanne bezeichnet.

Beim Kniegelenkersatz bezeichnet Hybrid die Kombination aus zementiertem Tibiatrager und
zementfreier Femurkomponente und Reverse-Hybrid die umgekehrte Kombination.

Gleitpaarungseinsatz, der bei Hiiftendoprothesen in der Pfannenkomponente und bei Knie-
endoprothesen im Tibiatrager Verwendung findet.

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

Kniegelenkersatz wird allgemein unterschieden in ungekoppelte, teilgekoppelte und gekop-
pelte Prothesen. Bei den ungekoppelten Prothesen sind die kérpereigenen Bander fir die
Stabilitat des Gelenks verantwortlich. Wenn die Bandstabilitat des Gelenks nicht ausreichend
ist oder ausgepragte Knochendefekte bestehen, konnen gekoppelte Prothesen zum Einsatz
kommen, bei denen die Stabilitat durch ein achsgefiihrtes Scharniergelenk erreicht wird. Teil-
gekoppelte Prothesen, wie zum Beispiel posterior stabilisierte Inlays kommen zum Einsatz,
wenn das hintere Kreuzband entfernt wird.

Man spricht von einem System, da es sich haufig um Kombinationen mehrerer Komponen-
ten handelt.

Siehe Modularkopf

Hiftschaftkomponente mit vorzugsweise metaphysarer Verankerung und einer Schaftléange
(Kopfzentrum/Prothesenspitze ,.CT"“) von weniger als 120 mm (fir die kleinste GroBe). Dazu
gehoren: 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 AuBlenseite gemeint.

Ausrenkung eines Gelenks; siehe auch Prothesenluxation

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

Ein Kniegelenkersatz mit gleichzeitigem getrenntem Einsatz der inneren und auf3eren Ge-
lenkanteile durch unikondylare Prothesen.

Bedeutet ..die Methaphyse (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.

aus mehreren einzelnen Komponenten bestehend

Der Teil der Gleitpaarung einer Hiiftendoprothese, welcher auf den Hiiftschaft aufgesteckt wird.
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Modularpfanne

Modularschaft

Monoblock

Monoblock-Pfanne

Monoblock-Schaft

Oberflachenersatzprothese

Osteolyse

Osteosynthese

Osteotomie

Partiale Knieprothese

Patella

Patellare Komponente

Patellarickflachenersatz

Patellofemorale Knieendoprothese

Periprothetische Fraktur

Periprothetische Infektion
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Eine Pfanne, welche aus mehr als einem Teil besteht. Ein typisches Beispiel ist eine Pfannen-
schale (nicht mit einer Pfannenabstiitzschale zu verwechseln), in die ein Inlay eingesetzt wird.
Dieses Inlay artikuliert mit dem Kopf der femoralen Komponente.

Eine Femurschaftkomponente, die aus mehreren Teilen zusammengesetzt wird und zudem
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 Pfanne, welche aus einem Teil besteht. Im Gegensatz hierzu bestehen modulare Pfan-
nen aus mindestens zwei Teilen.

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

Oberflachenersatz des Femurkopfes, Kopfschale/Kopfkappe mit und ohne Verankerungs-
element zur epiphysaren Verankerung (z. B. zentrale Stifte), in der Regel mit entsprechen-
der Azetabulumkomponente

Bei der Osteolyse handelt es sich um einen Knochenabbau. Typischerweise wird eine Osteo-
lyse durch eine Entzlindungsreaktion auf Implantatabriebpartikel ausgeldst.

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 Beispiel
ist eine unikondylare Prothese, bei der nur z. B. der innenseitige oder au3enseitige Anteil 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

Kinstlicher Ersatz von Kniescheibenriickflache und Kniescheibengleitlager

Bruch des Knochens mit Lokalisation an oder unmittelbar in der Umgebung einer Endopro-
these.

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.



Pfannenabstiitzschale

Polyethylen (PE)

Posterior Stabilized (PS)

Primarimplantation

Prothese

Prothesenluxation

Retropatellarersatz

Reverse-Hybrid

Revisionsoperation

Revisionspfanne

Revisionsschaft

Rigid Hinge

Rotating Hinge RH

Routinedaten

Rotierende Plattform

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

Polyethylen (Kurzzeichen PE, veraltet Polyathylen) ist ein durch Kettenpolymerisation von
Ethen [CH2=CH2] hergestellter thermoplastischer Kunststoff, aus dem Prothesenkompo-
nenten (z. B. Inlays) hergestellt werden konnen. Siehe auch XL Polyethylen

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

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

Eine Operation, bei der vorhandene Implantatkomponenten nicht ausgewechselt, entfernt
oder hinzugefligt werden. Wird lblicherweise z. B. fiir eine Entfernung eines postoperativ
aufgetretenen Hamatoms durchgefiihrt.

Revisionsoperationen sind in den verschiedenen nationalen Endoprothesenregistern unter-
schiedlich definiert.

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

Eine Hiftschaftkomponente, welche speziell fir Wechseloperationen vorgesehen ist.

Gekoppelte Knieendoprothese mit Scharniergelenk zwischen Femurkomponente und Tibia-
trager ohne Rotation.

Gekoppelte Knieendoprothese mit einem rotierenden Scharniergelenk zwischen Femurkom-
ponente und Tibiatrdger, mit seitlicher Gelenkstabilitat.

Bei den Krankenkassen gespeicherte, insbesondere fir administrative und Abrechnungs-
zwecke 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
zur Verfligung gestellt.

Die Daten dienen dem Abgleich und der Erganzung der direkt ans Register Gibermittelten
Falldokumentationen.

Die tibiale Plattform einer Knieendoprothese ist rotatorisch-beweglich mit einem Inlay ver-

bunden, welches mit einer partialen oder totalen Femurkomponente artikuliert. Vergleiche:
Fixe Plattform, Flotierende Plattform
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Schenkelhalsprothese

Teil-Endoprothese (Hiifte)
Total-Endoprothese (Hiifte)

Teilzementiert

Tibia

Tibiatrager

Totale Knieendoprothese

Tripolare Komponente

Umstellungsosteotomie

Unikondylare Knieendoprothese

Vollzementiert

Wechseloperation

XL-Polyethylen (XLPE)

XL-Polyethylen (XLPE) + Antioxidant

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

siehe Hemiendoprothese
siehe Hiifttotalendoprothese

Teilzementiert gibt an, dass eine Komponente zementiert, die andere Komponente nicht ze-
mentiert 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 latera-
ler Anteil des Tibiofemoralgelenks sowie das Patellofemoralgelenk] vollstandig ersetzt werden.
Heutzutage wird nur noch bei einem Bruchteil der Knieendoprothesen in Deutschland auch
die Patellariickflache ersetzt. Insofern waren diese Falle streng genommen nicht als totale
Knieendoprothesen, sondern als bikondylarer Oberflachenersatz zu klassifizieren. Allerdings
hat sich auch fiir den bikondylaren Oberflachenersatz in Deutschland die Bezeichnung totale
Knieendoprothese eingebiirgert.

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

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

Ersatz nur einer Oberschenkelrolle und der korrespondierenden Halfte des Schienbeinplate-
aus im Kniegelenk, mit oder ohne gleichzeitigen Kniescheibenriickflachenersatz. Siehe auch
bikondyldre Knieendoprothese

Alle Verankerungen der Prothese wurden zementiert. Siehe Zement

Als Wechseloperation gilt eine Operation, wenn das entsprechende Gelenk und die entspre-
chende Seite schon vorher endoprothetisch versorgt waren und bei einem vorigen Eingriff
implantierte Prothesenkomponenten ersetzt oder entfernt werden und er nicht der Ergan-
zung von Komponenten dient. Vergleiche: Revisionsoperation.

hoch quervernetztes Polyethylen (UHWMPE); Bestrahlung > 5 Mrad

hoch quervernetztes Polyethylen (UHWMPE); Bestrahlung > 5 Mrad mit Zusatz von Antioxi-
dantien, wie z. B. Vitamin E

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.



Zementfrei

Zementiert

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

Siehe Zement
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