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German surgeons clearly
prefer ceramics

More than two thirds of the
bearings used in primary hip
arthroplasty in Germany were
ceramic-on-crosslinked polyeth-
ylene (52.5 without, 15.3% with
antioxidant) in 2016. Ceram-
iccon-ceramic is number three on
this list from the German registry
EPRD, accounting for 10.2%,
followed by ceramic-on-con-
ventional PE. Metal heads were
used in approximately 10% of
the cases.

READ MORE >

USA: Ceramic heads No. 1 choice

In the USA, the choice of THA bear-
ings has fundamentally changed,
according to a study by Bedard et al.
The authors analyzed 28,504 cases
from the dataset of health care sup-
plier Humana Inc. CoP increased from
6.4% in 2007 to 52.0% in 2015. The
use of MoP sank from 53.6% in 2012
10 39.8% in 2015. Commenting on the
increasing reports of ALVAL incidence,
the authors recommend considering
CoP bearings for all patients.

READ MORE >

AJRR: Ceramic heads on the rise

The North American registry AJRR
shows a similar change in the choice
of ball heads. In 2012, the ratio was
60.0% to 36.8% in favor of metal. In
2015, ceramic took the lead for the
first time by a narrow margin (49.8%
to 46.89%). In 2016 this margin has
grown to more than 10% (52.8%
ceramic, 42.6% CoCr) while the
number of cases reported reached
41,350.

READ MORE >
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NJR 2017: Measurably better survivorship
with CoP than MoP

In this year’s NJR report, ceramic-on-polyethylene (CoP) bearings show the lowest revision rate with
a cumulative-percentage probability of revision of 3.8% at 13 years when all-cemented fixation was
used (4.3% for the entire cement group). In the British registry, the cementless-fixation revision rate
was approximately twice as high as that of the entire cemented group (8.7%). The cumulative prob-
ability of revision of the CoP solution improved further to 4.5%. However, ceramic-on-ceramic (CoC)
bearings show an even lower probability of revision, calculated at 3.3% at 13 years, when hybrid
fixation is used (5.1% for the entire hybrid group).

Head size (bearing diameter) is also a crucial factor: While head sizes of 36mm and above seem to be
associated with increasingly higher failure rates when a hard-on-soft bearing is used, CoC bearings
have lower failure rates with larger diameters. CoC with cementless fixation shows the best survival
rate when the head size of 40mm is used. In revision arthroplasty, CoC bearings with cementless
fixation show the lowest cumulative probability of re-revision

. . READ MORE
when they are used in the primary procedure. g

AOA NJRR: Advantage for ceramic and large heads

The Australian register AOA NJRR reports that ceramicon-crosslinked polyethylene (CoXPE) bearings
show a lower revision rate after three years than metal-on-XPE. The addition of anti-oxidant to XPE
does not change the revision risk.

Mixed-ceramic heads with diameters above 32mm have a lower rate of revision than 32mm or smaller
heads. There is no difference in the revision rate of 36 mm,
38mm and 40mm or larger heads.

READ MORE >

Ceramic bearings have lowest revision rates in NJR

British registry NJR: Cumulative-percentage probability of revision at 13 years
after primary hip replacement for all cases, by fixation and bearing surface

CoC Hybrid

CoP Cementless

CoC Cementless } |

MoP Cementless

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7%

The data used for this analysis was obtained from the NJR 14 Annual Report 2017. All analyses of NJR data were undertaken
by CeramTec GmbH. The Healthcare Quality Improvement Partnership (“HQIP”) and/or the National Joint Registry (“NJR”) take
no responsibility for the accuracy, currency, reliability and correctness of any data used or referred to in this report, nor for
the accuracy, currency, reliability and correctness of links or references to other information sources and disclaims all war-
ranties in relation to such data, links and references to the maximum extent permitted by legislation.
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14* Annual Report
National Joint Registry for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man
Surgical data to 315t December 2016

The National Joint Registry for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man (NJR) presented its 14" Annual Report at the
British Orthopedic Association Congress in Liverpool. The report includes the examination of joint replacement cases submitted
to the NJR in over 13 years. In this period, 890'681 hip replacements have been recorded for the survival analysis. Primary THA
with its excellent results is confirmed to be one of the best-performing surgeries.
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Figure 1: The most common causes for revision listed in the 14" NJR Annual Report.

According to the NJR, bearing and fixation are crucial parameters for the survival of the implant. The percentage of Ceramic-
on-Polyethylene bearings has been increasing steadily since 2010. The trend in bearing selection possibly follows the
recommendations of the previous annual reports. Ceramic-on-Polyethylene shows the best survival rates with a cumulative-
percentage probability of revision of 3.8 % at 13 years when all-cemented fixation is used (4.3 % for the entire cemented
group). The cementless-fixation revision rate is approximately twice as high as that of the entire cemented group (8.7 %).
Ceramic-on-Polyethylene shows within the cementless group the best survival figures with a revision rate calculated at 4.5 %.
However, Ceramic-on-Ceramic bearings provide even better Kaplan-Meier estimates, calculated at 3.3 % at 13 years, when
hybrid fixation is used (5.1 % for the entire hybrid group).

Despite the very good outcome of the ceramic material, Metal-on-Polyethylene is still the most commonly used bearing couple
(30.4 % of all primaries) across cemented (87.1 %), cementless and hybrid fixations. However, Ceramic-on-Polyethylene is close
behind (29 %). Hard-on-hard bearings are today almost exclusively led by Ceramic-on-Ceramic. The excellent results of Ceramic-
on-Ceramic bearings in hybrid fixation do not impact the current surgical practice since hard-on-soft bearings are preferred.

The data used for this analysis was obtained from the NJR 14" Annual Report 2017. All analyses of NJR data were undertaken by CeramTec GmbH. The Healthcare Quality Improvement
Partnership (“HQIP”) and/or the National Joint Registry (“NJR") take no responsibility for the accuracy, currency, reliability and correctness of any data used or referred to in this report,
nor for the accuracy, currency, reliability and correctness of links or references to other information sources and disclaims all warranties in relation to such data, links and references to

the maximum extent permitted by legislation. . .
Continuation on page 2
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Continuation

Bearings Total MoM 32102 4%

835,895

Cemented 1,098 3%
Cementless 28,816 90%
Hybrid 2,188 7%

CoP 142179 17% N—

Cemented 33,041 23%
Cementless 64,644  46%
Hybrid 37,294  26%
Reverse hybrid 7,200 5%

MoP 525,223 63%

Cemented 270,476 52%
Cementless 133,873  25%
Hybrid 105,619  20%
Reverse hybrid 15,255 3%

CoC 163,391 16%

2304

Cementless 113,185 83%

lybrid 23,206 17%

MoM Resurfacing and CoM bearings have been excluded.

Figure 2: Distribution of fixation and bearing types.

Head size (bearing diameter) is also a determining factor for revision outcome, and this year's report results are particularly
interesting. Whilst head sizes of 36 mm and above seem to be associated with increasingly higher failure rates when a hard-on-
soft bearing is used, ceramic-on-ceramic bearings have lower failure rates with larger diameters. Ceramic-on-ceramic bearings
with cementless fixation show the best survival rate when the head size of 40 mm is used.

CoC Cementless e
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Figure 3: Cumulative-percentage probability of revision at 13 years after primary

hip replacement for all cases, by fixation and bearing surface.

This year's report also casts a look on subsequent revisions (re-revisions). Ceramic-on-ceramic bearings with cementless fixation
show the lowest cumulative probability of re-revision when they are used in the primary procedure.

The data used for this analysis was obtained from the NJR 14" Annual Report 2017. All analyses of NJR data were undertaken by CeramTec GmbH. The Healthcare Quality Improvement
Partnership ("HQIP") and/or the National Joint Registry (“NJR") take no responsibility for the accuracy, currency, reliability and correctness of any data used or referred to in this report,
nor for the accuracy, currency, reliability and correctness of links or references to other information sources and disclaims all warranties in relation to such data, links and references to
the maximum extent permitted by legislation.
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S DO& =

AUSTRALIAN ORTHOPAEDIC ASSOCIATION NATIONAL JOINT REPLACEMENT REGISTRY 2017 ANNUAL REPORT
September 1999 to December 2016

The Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry (AOA NJRR) issued its 2017 annual report just before
the 77" Annual Scientific Meeting of the Australian Orthopaedic Association in Adelaide from 8t to 12" of October.

According to this year’s report, almost 115,000 patients underwent hip, knee or shoulder replacement surgery in Australia in
2016. A total of 1,237,576 (545,831 hip, 653,480 knee and 38,265 shoulder) primary and revision joint replacement procedures
have been recorded by the registry since 1999. Hip replacements increased by 3.7 % (47,171 additional hip surgeries in 2016).
Since 1999, a total of 383,123 out of 545,831 hip primary surgeries were conventional total hip replacements (THR) procedures,
which increased by 5.5 % (36,341) in 2016.

Primary diagnoses

Osteoarthritis (OA) is the main diagnosis in 88.5 % of the primary THRs. Other indications for primary conventional THRs are
fractured neck of femur (4.3 %), osteonecrosis (3.3 %), developmental dysplasia (DDH) (1.2 %) and rheumatoid arthritis (RA)
(1.0 %). Primary THR for osteoarthritis shows the lowest rate of revision.

Reasons for revision

Aseptic loosening (25.6 %), dislocation (21.6 %), periprosthetic fracture (19.5 %), and infection (17.7 %) are the most common
reasons for revision of conventional primary THR. They represent 84.4 % of the cases. Dislocation is the predominant reason for
revision in the first six years after implantation. After this period aseptic loosening becomes the most common cause for revision.

Fixation

The use of cementless fixation is still increasing (63.4 %), while hybrid fixation is slowly declining (33.2 %). The use of cemented
fixation is marginal (3.4 %). According to the Kaplan-Meier estimates, there is no difference in the revision rate of cemented
and hybrid fixation. Cementless fixation has a higher revision rate than hybrid fixation. This is also the case in comparison with
cemented fixation for the first 1.5 years, though there is no difference after this time.

Bearings

Bearing survival analysis was limited to ceramic-on-ceramic and all bearings with cross-linked polyethylene (XPE), reflecting the
actual use of bearing surfaces. XPE acetabular inserts were used in 199,131 procedures. For the first time, this year’s report
includes XPE with anti-oxidant recorded in 7,245 operations.

Ceramic-on-ceramic is the second most common bearing reported to the registry. It was used in 78,674 conventional primary
total hip replacement procedures performed for osteoarthritis. Mixed ceramic was used in 47'709 of all procedures with a
ceramic-on-ceramic bearing surface. Mixed ceramic-on-mixed ceramic accounted in 2016 for 92.0 % of all procedures with a
ceramic-on-ceramic bearing surface.

At 16 years, the cumulative percent revision of conventional THR with XPE is 6.2 %. Ceramic-on-XPE has a lower rate of revision
after three years than metal-on-XPE (HR = 0.83, p = 0.006). The addition of anti-oxidant to XPE doesn’t show any change in the
risk of revision.

Bearing size is an important parameter in bearing choice. Head sizes of 32 mm or larger were used in 75.9 % of XPE procedures
but only in 12.0 % of procedures using conventional PE. The increased use of larger head size with XPE is seen to be the reason
for reduced revision rate for dislocation.

The hard-on soft bearings are showing the lowest revision rate with 32 mm head size. There is no statistical difference between
the revision rates of head sizes smaller than 32 mm and larger than 32 mm. However, heads larger than 32 mm may show,
according to Kaplan-Meier survival analysis, an increased revision rate at 12 years. (see figure HT28 Australian Orthopaedic
Association National Joint Replacement Registry 2017 Annual Report).

When the hard-on-hard configuration is considered, mixed-ceramic heads larger than 32 mm have a lower rate of revision

than 32 mm or smaller heads. There is no difference in the revision rate of 28 mm or smaller and 32 mm head sizes after 1.5
years. There is no difference in the revision rate of 36 to 38 mm and 40 mm or larger head sizes (see figure HT38 Australian
Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry 2017 Annual Report). At one year post-op, the cumulative
incidence of revision for dislocation is 2.0 % for head sizes 28 mm or smaller compared to 0.4 % for 32 mm, 0.3 % for 36 to

38 mm, and 0.1 % for head sizes 40 mm or larger.

All analysis was carried out by CeramTec GmbH, the AOANJR does not vouch for the accuracy of the interpretation.
Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry. Annual Report. Adelaide: https:/acanjrr.sahmri.com/de/annual-reports-2017.
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Executive Summary
DOS &

Title Are trends in THA bearing surface continuing to change? 2007-2015 usage in a large database
cohort

Authors Bedard N.A., Burnett R.A., DeMik D.E., Gao Y, Liu S.S., Callaghan J.J.

Journal J Arthroplasty. 2017 Dec;32(12):3777-3781. doi: 10.1016/j.arth.2017.07.044. Epub 2017 Aug 3.

Level of Not indicated

Evidence

Summary The authors reviewed the Humana Inc. administrative claims data-set from years 2007 to third quarter of
2015 to analyse the bearing surface usage in primary THA as function of age (< 65 Vs. = 65 years), gender
and Humana insurance type (privately insured Vs. Medicare/Medicaid Advantage plans through Humana).
The primary THA patients were identified utilizing the International Classification of Diseases, 9 Revision,
Clinical Modification (ICD-9-CM). The cutoff at third quarter of 2015 was chosen due to transition to ICD-10
coding system.
The multivariate logistic regression analysis was performed to identify the impact of age, gender and insurance
type on a cohort of patients with either MoP and CoP.
28,504 out of 67,010 primary THAs recorded in the Humana data-set had the ICD-9-CM identifier for the
bearing surface type. 24,018 out of 58,439 (41,1 %) of patients insured with Humana as part of their Medicare/
Medicaid Advantage plans and 4,072 out of 8,571 (47.5 %) privately insured had the ICD-9-CM identifier for
the bearing surface type. 58.7 % of 28,504 were female.
Metal-on-polyethylene (MoP) showed the highest usage (46.1 %), followed by ceramic-on-polyethylene (CoP;
33.2 %), metal-on-metal (MoM; 17.1 %) and ceramic-on-ceramic (CoC; 3.6 %). CoP increased from from
6.4 % in 2007 t0 52.0 % in 2015. In the same period MoM decreased from 39.2 % to 5.4 %. The decrease in
use of CoC was subtle (i.e. from 7.1 to 3.2 %). The usage of MoP decreased from 53.6 % in 2012 to 39.8 %
in 2015.
65 years patients and older were more likely to receive MoP, as well as privately insured patients. Gender
resulted to be not a predictor of bearing surface type.
Patient age factor resulted to be a predictor of bearing choice. In light of adverse reactions to metal debris,
the risk of the use of metal heads in older patients should be reviewed.
Data dependent upon the administrative claims data-base documentation and coding.

S_tut_:ly . Over half of the THAs had not bearing surface related ICD-9-CM codes.

Limitations
Relatively small number of THAs, when compared to that performed in US annually.
Bearing choices in primary THAs have tremendously changed from 2007 to 2015.

Key Messages Patient age is a significant factor in bearing choice.
Considering the growing concern of fretting corrosion issues, age might be not a factor in
bearing choice.
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1 Einleitung

Im fiinften Jahr seit Beginn seiner Datenfassung
kann das Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD) mehr als eine halbe Million tibermittel-
te Operationen aufweisen, und das Wachstum halt
nach wie vor an. Die Zahl der jahrlich an das Re-
gister gemeldeten Dokumentationen sowie der Kli-
niken, aus denen sie stammen, steigt stetig.

Ins Leben gerufen wurde das EPRD als Gemein-
schaftsprojekt von Arzten, Kliniken, Krankenkas-
sen und Industrie mit dem Ziel, aus den gesammel-
ten Daten wichtige und hilfreiche Erkenntnisse zu
gewinnen. Das Register will langfristig die Qualitat
der kunstlichen Huft- und Kniegelenke beurteilen
und fruhzeitig auf etwaige Qualitdtsprobleme bei
Implantaten oder Versorgungsformen hinweisen,
um damit die Zahl der vermeidbaren Wechselope-
rationen zu verringern.

Mit seinem zweiten Jahresbericht nihert sich das
EPRD diesen Zielen weiter an. Anhand der iiber-
mittelten Daten werden zum ersten Mal Standzei-
ten kiinstlicher Huft- und Kniegelenke dargestellt,
wie diese von patientenbezogenen Risikofaktoren
abhingen konnen und welche Unterschiede sich be-
ziiglich der Ausfallwahrscheinlichkeiten zwischen
verschiedenen Versorgungen zeigen. Das zuvor ge-
nannte Ziel der langfristigen Beurteilung der Ver-
sorgungsqualitdt kann das Register aufgrund seiner
vergleichsweise kurzen Nachverfolgungsspanne da-
mit allerdings noch nicht erfillen. Samtliche Aussa-
gen zu Standzeiten bzw. Ausfallwahrscheinlichkei-
ten beziehen sich momentan auf die Frihphase des
»Implantatlebens®, also insbesondere auf die ersten
zwei Jahre nach Implantation.

Bevor sich Kapitel 6 der Standzeit endoprotheti-
scher Versorgungen widmet, wird in den vorher-

gehenden Kapiteln zunachst erldutert, wie sich das
EPRD als bislang rein freiwilliges Register entwi-
ckelt hat (Kap. 3), wie die in den nachfolgenden
Kapiteln prasentierten Auswertungen zu verstehen
sind, wie sie durchgefiihrt wurden (Kap. 4) und wie
die Versorgungswirklichkeit in Deutschland im Jahr
2016 aussah (Kap. 5). Fur das zuletzt genannte Ka-
pitel werden die fiir 2016 an das Register tibermit-
telten Dokumentationen rein deskriptiv ausgewer-
tet. Es wird auf Entwicklungen zu den Vorjahren,
aber auch auf erwihnenswerte Ubereinstimmungen
oder Abweichungen mit der Versorgungspraxis in
anderen Landern eingegangen.



qe

Prof. Dr. Volkmar Jansson,
Wissenschaftlicher Direktor des EPRD
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2 Allgemeinverstandliche
/usammenfassung

Das EPRD erfasst als freiwilliges Register seit an-
nihernd 5 Jahren kontinuierlich die in Deutsch-
land vorgenommenen endoprothetischen Eingrif-
fe an Knie und Hiifte. Dank der gestiegenen Zahl
der Krankenhauser, die ihre Operationsdaten an das
Register tibermittelten, und der innerhalb der Klini-
ken steigenden Erfassungsrate von Operationen hat
sich das EPRD kontinuierlich weiterentwickelt. Fiir
2016 erreichten das Register Dokumentationen aus
673 verschiedenen Hiusern. Insgesamt wurden im
vergangenen Jahr 137295 endoprothetische Eingrif-
fe an der Hiifte und 107 892 am Knie dokumentiert,
wovon es sich bei 122 961 bzw. 97 034 Eingriffen um
Erstimplantationen handelte. Mit den damit mehr
als 245000 im EPRD dokumentierten Operationen
betrug die Erfassungsrate fiir 2016 etwa 56 % aller
in Deutschland durchgefithrten endoprothetischen
Eingriffe an Knie und Hiufte.

Obwohl Kliniken mit 100 oder weniger endopro-
thetischen Eingriffen bisher im EPRD anteilig noch
unterreprasentiert sind, zeichnet sich bereits ab,
dass das Register zunehmend von einer breiteren
Basis von Hausern getragen wird. Damit wird die
Versorgungswirklichkeit im Bundesgebiet immer
repriasentativer abgebildet.

Das Operationsjahr 2016

In Deutschland werden Hiiftversorgungen mit ei-
nem Anteil von 56 % haufiger vorgenommen als
Knieversorgungen (44 %). Dies entspricht weitest-
gehend den Gegebenheiten in Kontinentaleuropa.
Im aufSereuropdischen Ausland erreichen Kniever-
sorgungen aber deutlich hohere Anteile (USA 60 %

und Australien 54 %). Mit Anteilen von 60,4 %
bzw. 39,6 % unterzogen sich deutlich mehr Frauen
als Minner einem hiftendoprothetischen Eingriff.

Fiir 2016 betrug der Anteil an Hiift-Totalendopro-
thesen, die ohne Verwendung von Zement im Kno-
chen verankert werden, 78,4 % und lag damit sogar
etwas mehr als 2 bzw. 4 Prozentpunkte hoher als ein
bzw. zwei Jahre zuvor. Der Trend zur zementfreien
Verankerung scheint sich in Deutschland also wei-
ter fortzusetzen. Lediglich in der Schweiz liegt der
Anteil zementfreier Verankerungen in einer dhnli-
chen Groflenordnung.

Wihrend bei den Hufteingriffen Deutschland eine
Vorreiterrolle in Bezug auf die zementfreie Versor-
gung einnimmt, zeigt es sich bei den Knieeingriffen
als Verfechter der Zementierung. Die vollstandige
Zementierung von Knieendoprothesen ist auch in-
ternational Standard und stellt die mit Abstand am
haufigsten gewihlte Verankerungsart dar.

Bei den Gleitpaarungs-Materialien, das sind die
Materialien der beiden Oberflichen, die sich bei
einem Gelenkersatz gegeneinander bewegen, setzt
sich der Trend zur vermehrten Verwendung kera-
mischer Huftkopf-Komponenten fort. Gelenkiiber-
greifend steigt der Anteil an modernen, hochver-
netzten Polyethylen-Einsitzen weiter an.

Standzeiten endoprothetischer Versorgungen

In seinem zweiten Jahresbericht beschreibt das
EPRD nicht nur die Versorgungswirklichkeit im
Vergleich zum Vorjahr und zu Registern anderer
Liander. Erstmals werden anhand der iibermittelten
Daten Standzeiten zu verschiedenen Versorgungs-



formen und deren Abhingigkeit von unterschiedli-
chen Risikofaktoren untersucht.

Durch die Kooperation mit den Allgemeinen Orts-
krankenkassen (AOK) und dem Verband der Er-
satzkassen e.V. (vdek) erhilt das EPRD Routine-
daten datenschutzkonform zu den teilnehmenden
Patienten, die administrative und abrechnungsrele-
vante Informationen umfassen. Uber die darin ent-
haltenen Behandlungscodes kann das Register auf
weitere, dem Register nicht direkt gemeldete Fol-
geeingriffe schliefSen und somit fiir diese Fille die
Standzeiten verlasslich angeben. Des Weiteren er-
lauben die von den Kassen ebenfalls mitgelieferten
Diagnosecodes dem EPRD, den Einfluss von Begleit-
erkrankungen als mogliche Risikofaktoren zu un-
tersuchen. Dabei ist immer zu beachten, dass einige
Daten urspringlich zu Abrechnungszwecken erho-
ben wurden.

Aufgrund der vergleichsweise kurzen Nachver-
folgungsspanne des Registers beziehen sich simt-
liche Aussagen zu Standzeiten bzw. Ausfallwahr-
scheinlichkeiten momentan auf die Frihphase des
postoperativen Verlaufs bis zwei Jahre nach Erst-
implantation. Bei den Huftversorgungen sind bei-
spielsweise deutliche Unterschiede zwischen den
verschiedenen Versorgungsformen ersichtlich. Da-
bei unterscheidet das EPRD zwischen einer elekti-
ven Versorgung, bei der der Zeitpunkt des Eingriffs
nahezu frei gewahlt werden kann, und nichtelekti-
ven Eingriffen im Rahmen eines Notfalls. Wahrend
bei elektiven Hiift-Totalendoprothesen die Ausfall-
wahrscheinlichkeit zwei Jahre nach der Erstimplan-
tation bei 2,6 % liegt, liegen Teilendoprothesen und
nichtelektive Hiift-Totalendoprothesen zum selben
Zeitpunkt mit 4,1 bzw. 5,9 % deutlich dariiber. Bei
der Versorgung einer Fraktur des Oberschenkelkno-
chens mit einer Totalendoprothese ist die Ausfall-
wahrscheinlichkeit damit mehr als doppelt so hoch
wie bei der elektiven Versorgung.

Auch das Vorliegen bestimmter Begleiterkrankun-

gen hat einen erheblichen Einfluss auf die frithe
Ausfallwahrscheinlichkeit von Endoprothesen, ob-
wohl diese Begleiterkrankungen zunichst mit der
endoprothetischen Versorgung in keinem Zusam-
menhang zu stehen scheinen. Die Registerdaten
zeigen, dass Depressionen, Ubergewicht, Diabe-
tes sowie Storungen im Flussigkeits- bzw. Elek-
trolythaushalt Auswirkungen auf die Ausfall-
wahrscheinlichkeiten haben konnen. Selbst bei
Herz-Kreislauf-assoziierten Erkrankungen zeigten
sich Unterschiede zwischen davon betroffenen und
nicht betroffenen Patienten.

Das Vorhandensein bestimmter Risikofaktoren bzw.
Begleiterkrankungen geht in der Frithphase teils
sogar mit deutlicheren Unterschieden in der Aus-
fallwahrscheinlichkeit einher, als zwischen den be-
trachteten verschiedenen Versorgungsformen fest-
gestellt werden konnte. Das zeigt, dass neben den
Implantaten die gesamte Versorgungskette inklusi-
ve der beim Patienten diagnostizierten Risikofakto-
ren perspektivisch einer genauen wissenschaftlichen
Analyse zu unterziehen ist.



3 Registerentwicklung

Das EPRD sammelt seit November 2012 Daten von
in Deutschland durchgefiihrten endoprothetischen
Versorgungen an Hufte und Knie. Wahrend in den
ersten Monaten im Rahmen eines Probebetriebs zu-
nichst nur ausgewihlte Kliniken Fille im Register
dokumentieren konnten, stehen Teilnahme und Da-
teniibermittlung seit 1. Juli 2013 allen Kliniken offen.
Seitdem ist die Zahl der teilnehmenden Kliniken und
der tibermittelten Dokumentationen kontinuierlich
gestiegen. In diesem Zusammenhang ist die Endo-
Cert-Initiative' zu erwahnen, die fiir Kliniken, die
sich als EndoProthetikZentrum (EPZ) oder als Endo-
ProthetikZentrum der Maximalversorgung (EPZ-
eine Teilnahme am EPRD
vorschreibt. Auch wenn zuletzt die Zuwichse bei

max) zertifizieren lassen,

1 www.endocert.de

700000 —
600000 —
C
o 500000 —
.o
T 400000 —
[}
o
o 300000 —
-
©
c 200000 —
<
100000 —
0
— N O 0O — N O O «—
— O O O «— O O O «—
A b bbb d LY
S Soooooo oo
AN N AN N N N N N N

den Krankenhiusern gegentiber denen der tiber-
mittelten Operationen etwas geringer ausfielen,
zeigt dies nur, dass die Erfassungsrate innerhalb
der teilnehmenden Krankenhduser gestiegen ist.
Abbildung 1 und Tabelle 1 fassen zusammen, wie
sich die Zahl der ubermittelten Operationsdoku-
mentationen und datenliefernder Krankenhauser
in den letzten Jahren entwickelt hat:
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Abbildung 1: Entwicklung der Anzahl dokumentierter Operationen (blaue Kurve) und datenliefernder Krankenhauser (rote Kurve)
von Registerbeginn bis Mai 2017. Entscheidend ist das Eingangsdatum der Dokumentation.



Tabelle 1: Ubermittlungen von Krankenhiusern ans EPRD nach Jahren.

Operationsdokumentationen 313
nach Jahr des Eingangs beim EPRD

Operationsdokumentationen 695
nach angegebenem Operationsjahr

Anzahl der datenliefernden Einrichtungen 17
nach Operationsjahr

Welchen Anteil der jihrlich in Deutschland
durchgefithrten endoprothetischen Hiift- und
Knieversorgungen registriert das EPRD damit in-
zwischen? Zur Beantwortung dieser Frage wurde
das aktuellste, zum Redaktionsschluss dieses Be-
richts verfiigbare Zahlenmaterial des IQTIG fiir
die externe stationdre Qualitidtssicherung heran-
gezogen [5]. Die daraus ableitbare Zahl von etwa
440 000 Endoprothesenversorgungen stellt im
Moment die am besten belegte Schiatzung fiir die
jahrliche Zahl in Deutschland vorgenommener
endoprothetischer Versorgungen an Hifte oder
Knie dar. Bezogen auf diese angenommene Jahres-
eingriffszahl erreichte das EPRD fir 2016 mit
245187 eingegangenen Operationsdokumentati-
onen eine Abdeckung von etwa 56 % gegeniiber
36 % fur 2015. Fur das Kalenderjahr 2017 rech-
net das EPRD mit einer weiteren Steigerung der
eingehenden Operationsdokumentationen.

10 EPRD-Jahresbericht 2016
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Zahl der abgerechneten endoprothetischen Behandlungen
in 2015

Abbildung 2: Teilnahmequoten dargestellt nach den GroBen-
kategorien der Einrichtungen. Die GrofBenkategorie einer
Einrichtung ergibt sich als Summe der abgerechneten Be-
handlungen der Bereiche 5-820 bis 5-823 aus den Quali-
tatsberichten der Krankenhauser fir 2015. Der blaue Bal-
ken kennzeichnet den Anteil aller datenliefernden Kliniken,
der rote Balken den Anteil der am EPRD angemeldeten Kli-
niken ohne erfolgte Dateniibermittlung. Weif} ist der Anteil
der nicht am EPRD teilnehmenden Kliniken dargestellt. Die
Zahlen ber den Balken geben die Zahl der Krankenhauser
in der jeweiligen Kategorie an.



Nach wie vor engagieren sich iiberwiegend die Klini-
ken beim EPRD, die viele endoprothetische Eingriffe
durchfithren. Wie Abbildung 2 zeigt, beteiligen sich
weniger als 10 % der Kliniken, die laut den Quali-
tatsberichten® der Krankenhauser nicht mehr als 100
endoprothetische Behandlungen fiir 2015 abgerech-
net haben. Bei den Kliniken mit einer Jahresbehand-
lungszahl von 100-250 liegt die Partizipationsrate
dagegen bei fast 50 %, bei den Kliniken mit Be-
handlungszahlen tiber 500 sogar bei mehr als 90 %.
Als Grund fiir die geringe Teilnahmequote endopro-
thetisch kleiner Kliniken wird angenommen, dass
diese im Endoprothesenregister keinen Mehrwert
fir sich erkennen kénnen und zumeist keine Teil-
nahme bei EndoCert planen. Ohne die Teilnahme
dieser Kliniken kann die Versorgungswirklichkeit in
Deutschland nur unzureichend beschrieben werden,
da sich die Versorgungsqualitit in kleineren Klini-
ken so nur duflerst eingeschrankt wiedergeben lasst.
Auf die Zahl der jahrlich in Deutschland durchge-
fithrten Eingriffe bezogen ist das zusatzliche Poten-
zial der noch nicht angemeldeten Krankenhauser je-
doch verhiltnismafig gering: Nach Auswertung der
zuvor bereits erwahnten Qualitdtsberichte wurden
etwa 80 % der fiir 2015 in Deutschland abgerechne-
ten Behandlungen in den bereits beim EPRD ange-
meldeten Kliniken durchgefiihrt. Trotz angestrebter
Teilnahme aller Kliniken am EPRD durfte der er-
kennbare positive Trend bei den bereits teilnehmen-
den Krankenhausern in Zukunft zu einer anhalten-
den Steigerung der Erfassungsquote im EPRD fiihren.

2 Zubeziehen iiber die Website des Gemeinsamen Bundesausschusses
(https://www.gba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/qualitaets-
daten/qualitaetsbericht/xml-daten)

Fir die Auswertung der Qualitatsberichte wurden die fiir die Prozedurenschlis-
sel-Bereiche 5-820 bis 5-823 (Implantation einer Endoprothese am Hiift-/Kniege-
lenk; Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiift-/Kniegelenk)
angegebenen Behandlungszahlen aufsummiert. Behandlungszahlen unter 5, die in
den Berichten aus Datenschutzgriinden nicht exakt angegeben werden, wurden dabei
stets als 1 gewertet



4 Erlauterungen der

Auswertungen

Der diesjahrige Jahresbericht des EPRD ist zweige-
teilt: In Kapitel 5 werden die Dokumentationen, die
dem EPRD fir das Kalenderjahr 2016 tibermittelt
wurden, rein deskriptiv ausgewertet. Gleichzeitig
wird auf Entwicklungen im Vergleich zu den Vor-
jahren, aber auch auf Ahnlichkeiten oder Abwei-
chungen zur Versorgungswirklichkeit in anderen
Landern hingewiesen. In Kapitel 6 werden erstmals
Ergebnisse zu den Standzeiten endoprothetischer
Versorgungen diskutiert. In Abhiangigkeit der ver-
gangenen Zeit seit der Erstimplantation wird die
Wahrscheinlichkeit dargestellt, dass ein endoprothe-
tischer Folgeeingriff notig wird. Diese Auswertun-
gen beziehen sich nicht nur auf die Dateneinginge
eines Jahres, sondern auf simtliche Ubermittlungen,
die das EPRD seit Beginn seiner Registertatigkeit
erhalten hat — zumindest sofern der Werdegang der
Versorgungen der Patienten durch die teilnehmen-
den Krankenkassen nachvollzogen und das Regis-
ter mit Informationen tiber eventuelle Folgeeingriffe
versorgt werden kann.
In den nachfolgenden Unterabschnitten wird im
Detail dargelegt, wie die deskriptive Auswertung
und die Darstellung zu Standzeit bzw. Ausfallwahr-
scheinlichkeit zu lesen sind und auf welcher Grund-
lage sie ermittelt werden. Dem vorangestellt werden
allgemeine Anmerkungen, die beide Arten der Aus-
wertung betreffen:

e Die sich im EPRD engagierenden Implantat-
hersteller pflegen die Produktdatenbank des
EPRD. In dieser Datenbank sind mittlerweile
annahernd 54 000 Einzelartikel eingetragen.
Die Eintriage umfassen dabei neben grundlegen-

den Artikelinformationen wie die Artikelnum-
mer und die Bezeichnung, die fur die Erfassung
in den Krankenhidusern notwendig sind, auch
eine komplette Klassifikation des Artikels. Je
nach Typ der Komponente werden in der Da-
tenbank dazu verschiedene Merkmale, wie z. B.
Material, Beschichtung, vorgegebene Veranke-
rungsart etc., angegeben. Zusammen mit der
im Krankenhaus vorgenommenen Dokumen-
tation der implantierten Artikel bilden diese
in der Datenbank hinterlegten Detailinforma-
tionen die Grundlage aller Auswertungen des
EPRD: Das Krankenhaus erfasst, welche Arti-
kel implantiert wurden, die Datenbank liefert
die Informationen, welche Eigenschaften diese
Artikel haben. Dartiber lassen sich neben der
grundsatzlichen Einteilung in gewahlte Versor-
gungsformen auch weitergehende Merkmale,
wie z. B. die Verankerungsart oder die vorlie-
gende Gleitpaarung einer endoprothetischen
Versorgung, bestimmen.

Die Produktdatenbank wird nicht nur immer
wieder um neue Artikel ergidnzt, sondern auch
kontinuierlich gepriift, und es werden gegebe-
nenfalls Eintrige korrigiert. Da solche Ande-
rungen durchaus auch rickwirkend Auswir-
kungen auf die Ergebnisse haben konnen, wird
bei jeder Auswertung und jedem Jahresbericht
der komplette Datenbestand des EPRD - ein-
schliefSlich der Daten fiir zuriickliegende Jah-
re — mit dem aktuellen Stand der Produktda-
tenbank neu ausgewertet. Sollten sich aufgrund
von Korrekturen in der Datenbank deutliche



Abweichungen gegentiber vergangenen Berich-
ten ergeben, wird explizit darauf hingewiesen.
Bei der Dokumentation eines Falls im EPRD
muss der Erfasser angeben, welche Art von
Eingriff vorgenommen wurde. Bislang kann er
dabei zwischen drei verschiedenen Eingriffs-
arten wahlen: Neben der Erstimplantation einer
Endoprothese am jeweiligen Gelenk wird noch
unterschieden zwischen der Wechseloperation
und der Reoperation mit Ergianzung einer Kom-
ponente. Bei beiden letztgenannten Eingriffen
handelt es sich um Folgeoperationen an einem
bereits endoprothetisch versorgten Gelenk.
Die Reoperation mit Ergidnzung einer Kom-
ponente unterscheidet sich von der Wechsel-
operation dahingehend, dass ihr Ziel vorrangig
die Versorgung eines bislang nicht endoprothe-
tisch versorgten Gelenkabschnitts ist, weil die

sorgungen eines bislang endoprothetisch nicht
ersetzten Gelenks, und Folgeeingriffen unter-
scheiden muss. Die weitere Unterscheidung der
Folgeeingriffe unternimmt das EPRD dann an-
hand der beim jeweiligen Eingriff dokumentier-
ten Implantatkomponenten mithilfe festgeleg-
ter Algorithmen.

Fur diesen Jahresbericht werden die beiden Ein-
griffsarten Wechseloperation und Reoperation
mit Ergidnzung einer Komponente schon ge-
meinsam als Folgeeingriffe betrachtet. Bei der
Berechnung der Standzeiten wird algorithmisch
anhand der fur den Eingriff dokumentierten
Artikel differenziert, welcher Folgeeingriff als
Ausfall einer Versorgung zu werten ist und wel-
cher nicht (siehe Abschnitt 4.2).

Arthrose sich inzwischen auf diesen ausgedehnt 4.1 Deskri pt ive Darstellun gen

hat. Ein Beispiel hierfiir ist der sekundare Re-
tropatellarersatz am Kniegelenk. Fiir die deskriptiven Darstellungen werden die ans
Die Erfahrungen der letzten Jahre haben jedoch  EPRD tibermittelten Dokumentationen getrennt
gezeigt, dass die Unterscheidung in Reoperati- nach der vom Erfasser angegebenen Eingriffsart ka-
onen mit Ergdnzung einer Komponente und tegorisiert und die folgenden deskriptiven Kenngro-
Wechseloperationen den Erfassern Proble- fSen fiir jede der Kategorien ermittelt:

me bereitet hat und die beiden Eingriffsarten

haufig verwechselt wurden. Aus diesem Grund

wird die Erfassung im EPRD zukiinftig so um-

gestellt, dass der Erfasser nur noch ganz allge-

mein zwischen Erstimplantationen, also Ver-

Tabelle 2: Erlauterung der deskriptiven Kenngréfien.

Kenngrofe Erlauterung

Anteil (%) Anteil der in die jeweilige Kategorie fallenden Operationen in Prozent

Alter Medianes Alter der Patienten dieser Kategorie. Mindestens 50 % der Patienten in dieser Kategorie
sind also nicht alter, mindestens 50 % nicht jlinger als dieser Wert.

m/w (%) Anteil mannlicher bzw. weiblicher Patienten in dieser Kategorie in Prozent



Bei den meisten Darstellungen in Kapitel 5 bezie-
hen sich die entsprechenden Kategorien auf ver-
schiedene Formen der Implantatversorgung. Die
Einordnung in diese Kategorien erfolgt dabei tiber
die firr die Operation dokumentierten Artikel und
die dafiir in der Produktdatenbank hinterlegten
Klassifikationsinformationen, die mittels festge-
legter Algorithmen ausgewertet werden. Die Ka-
tegorien sind uberwiegend so gewahlt, dass sie
sich nicht iiberschneiden. In Summe ergeben die
prozentualen Anteile in diesen Fillen 100 % und
beziehen sich auf die Gesamtzahl der Dokumen-
tationen, fiir die eine Anwendung der jeweiligen
Auswertungsregel moglich war. Wenn fiir Operati-
onsdokumentationen Auswertungsregeln nicht an-
wendbar waren, weil etwa die Klassifikation aller
wesentlichen Artikel nicht bekannt war, wurden
diese Dokumentationen fiir die entsprechenden
Auswertungen ausgeschlossen.

Die Ergebnisse der deskriptiven Auswertungen werden
in einer Mischung aus Tabelle (Zahlenwerte fir die
KenngrofSen) und Grafik (zusatzliche visuelle Elemen-
te) dargestellt, sieche dazu die nachfolgenden Beispiele
in Tabelle 3. Anteile werden zusitzlich zur Prozentan-
gabe mittels von links nach rechts ragenden, querlie-
genden Balken dargestellt. Die Balken sind dabei umso
langer, je hoher der dargestellte Anteil ist. Das mediane
Alter wird durch einen zusitzlichen Querstrich in der
Spalte ,,Alter” symbolisiert, die den Bereich von 50
bis 90 Jahren abdeckt, da sich der Median der vorlie-
genden Auswertungen auf dieses Intervall eingrenzen
lsst. Je weiter links sich dieser Strich befindet, desto
junger ist die entsprechende Patientengruppe. Das Ge-
schlechterverhaltnis wird durch zwei sich erginzende
Balken visualisiert: Der linke, hellblaue Balken steht
fir den Anteil mannlicher Patienten, der rechte, ro-
safarbene Balken fur den Anteil weiblicher Patienten.
Dominiert der hellblaue Balken, sind die Patienten die-
ser Kategorie tiberwiegend mannlich; dominiert der
rosa Balken, sind sie iberwiegend weiblich.

Tabelle 3: Beispiele fiir Kategorisierungen anhand der do-
kumentierten Implantate.

Anteil (%) Alter m/w (%)
Kategorie A 90,4 71 .7/63
Kategorie B 9,4 b4 .’53
Kategorie C 01 59 .7/63
Kategorie D <0,1 56 0/100
Anteil (%) Alter m/w (%)
Kategorie A 90,4 71 .7/63
Kategorie B 9,6 A ./53
Unterkategorie B1 9.4 b4 ./53
Unterkategorie B2 0,1 59 l/63
Unterkategorie B3 <0,1 56 0/100

Eine Abweichung zur zuvor genannten Regel, dass
sich die innerhalb einer Tabelle dargestellten pro-
zentualen Anteile immer zu 100 % addieren, liegt
vor, wenn in der Tabelle eingertickte Kategorien-
namen dargestellt werden. Diese kennzeichnen
Unterkategorien der zuvor genannten nicht einge-
riickten Kategorie. In der Summe ergeben die An-
teile der Unterkategorien — von Rundungsfehlern
abgesehen — wieder den Anteil der ihnen uberge-
ordneten Kategorie. Der dort dargestellte Anteil
wird also nur tiberschneidungsfrei feiner aufgeteilt.

4.2 Darstellung von Stand-
zeiten endoprothetischer
Versorgungen

Sofern der Patient der Teilnahme am EPRD zu-
stimmt, konnen die Krankenhauser dem Register In-
formationen zum Eingriff und den dabei implantier-
ten Artikeln {ibermitteln. Diese Ubermittlungen sind



fur das Register essenziell und stellen die Grundla-
ge aller Auswertungen dar. Um verlissliche Aussagen
zu Standzeiten von endoprothetischen Versorgungen
treffen zu konnen, reichen diese Meldungen alleine
nicht aus: Da das EPRD ein freiwilliges Register ist,
wire alleine mit den Ubermittlungen aus den sich be-
teiligenden Krankenhausern nicht sichergestellt, dass
das EPRD auch von jedem weiteren Eingriff erfahrt,
der bei einem am Register teilnehmenden Patienten
in der Folgezeit am selben Gelenk durchgefiihrt wird.
Wiirde man die Standzeiten von Versorgungen aus-
schliefSlich anhand der Registerdaten berechnen wol-
len, wiirde man die Wahrscheinlichkeit von Ausfaillen
vermutlich deutlich unterschitzen.

Durch die Kooperation mit den Allgemeinen Orts-
krankenkassen (AOK) und dem Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek) erhilt das Register Routinedaten
zu den teilnehmenden Patienten, die administrati-
ve und abrechnungsrelevante Informationen umfas-
sen. Uber die darin enthaltenen Behandlungscodes
kann das Register nicht nur auf weitere, dem Re-
gister nicht direkt gemeldete Folgeeingriffe schlie-
B8en. Die von den Kassen ebenfalls mitgelieferten
Diagnosecodes erlauben dem EPRD zudem die Un-
tersuchung des Einflusses moglicher Risikofakto-
ren. Der Datenschutz bleibt bei diesem Informati-
onsfluss vollstindig gewahrt: Das Register erfahrt
keine personenbezogenen Daten iiber die Patienten
und erhilt auch nur Informationen zu Eingriffen,
die fiir eine endoprothetische Versorgung an Hifte
oder Knie relevant sind.

Patienten, die nicht bei einer kooperierenden Kran-
kenkasse versichert sind, konnen fiir die Auswer-
tung der Standzeiten nicht beriicksichtigt werden,
auch wenn ein Eingriff innerhalb eines teilnehmen-
den Krankenhauses erfasst wurde. Nur Patienten,
die bei einer AOK oder zum vdek gehorenden Kasse
versichert sind und zu denen das EPRD bereits Rou-
tinedaten seitens dieser Kassen erhilt, konnen fiir
diese Auswertung herangezogen werden. Die Daten

aus dem Register werden in einem Datenvorverar-
beitungsschritt mit den Daten der Krankenkassen
abgeglichen und eventuell bereinigt bzw. um dem
Register bislang nicht bekannte Folgeeingriffe er-
ganzt. Sollten sich nicht auflosbare Inkonsistenzen
zwischen den Registerdaten und den Routinedaten
der Krankenkassen auftun und z. B. die Angaben
zur operierten Seite widerspriichlich sein, werden
die mit der entsprechenden Versorgung in Zusam-
menhang stehenden Daten fiir die Auswertungen
bis auf Weiteres ausgeschlossen.

Der Fokus bei den Auswertungen liegt momentan
auf der Untersuchung der Zeitspanne zwischen der
erstmaligen endoprothetischen Versorgung eines
Gelenks und dem nachfolgenden ersten Folgeein-
griff am selben Gelenk mit Einbringung neuer oder
Entfernung alter Implantatkomponenten.® Ein sol-
cher Folgeeingriff wird als Ausfall der bei der Erst-
implantation vorgenommenen Versorgung gewer-
tet. Ausgenommen davon ist lediglich der sekundai-
re Retropatellarersatz, der nicht als Ende der Stand-
zeit betrachtet wird.

Mittels Kaplan-Meier-Schiatzern wird jeweils be-
rechnet, wie hoch die Wahrscheinlichkeiten sind,
dass es innerhalb einer bestimmten Zeitspanne
nach der Erstimplantation nicht zu einem Ausfall
einer Versorgung kommt. Dabei wird dem Um-
stand Rechnung getragen, dass die Beobachtung
des Werdegangs der endoprothetischen Versorgung
zum Zeitpunkt der Auswertung in den meisten Fil-
len nicht abgeschlossen ist. Auch Ereignisse, die die
weitere Nachverfolgung der Versorgung ganz ver-
hindern (wie z. B. der Tod des Patienten oder eine
Amputation des Beins), werden beriicksichtigt.

Die Ergebnisse dieser Auswertungen werden gra-
fisch dargestellt, wie in Abbildung 3 beispielhaft
gezeigt. Abgetragen werden in den Grafiken jeweils
die Wahrscheinlichkeiten eines Ausfalls der Versor-

3 Die Erkennung solcher nicht als Ausfall zu wertender Eingriffe wird algorithmisch
anhand der fiir den Folgeeingriff ibermittelten Behandlungscodes und - sofern der
Folgeeingriff auch im Register direkt dokumentiert ist - anhand der dokumentierten
Artikel durchgefiihrt



gung in Abhingigkeit der seit der Erstimplantation
vergangenen Zeit und somit die Gegenwahrschein-
lichkeiten zu den mit der Kaplan-Meier-Methode
berechneten Werten. Zusitzlich zu den Treppen-
funktionen, die die Schiatzungen der Ausfallwahr-
scheinlichkeit wiedergeben, werden in den Grafiken
zudem noch punktweise 95-%-Konfidenzintervalle
dargestellt. Unter der Abbildung ist jeweils tabella-
risch zusammengefasst, wie viele Gelenkersatz-Ver-
sorgungen zum jeweiligen Zeitpunkt unter Risiko
standen, also wie viele Versorgungen bereits tiber ei-
nen entsprechend langen Zeitraum beobachtet wer-
den konnten, ohne dass es vorher bereits zu einem
Ausfall kam oder der Patient aus anderen Grinden
aus der Beobachtung ausschied.
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Abbildung 3: Exemplarische Darstellung der Ausfallwahrscheinlichkeit einer Gelenkversorgung. Unter der Grafik mit den ge-
schatzten Ausfallwahrscheinlichkeiten und punktweisen 95-%-Konfidenzintervallen wird die Anzahl der zum jeweiligen Zeitpunkt
unter Risiko stehenden Versorgungen angegeben.



5 Das Operationsjahr 2016

Fur den Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. De-
zember 2016 wurden dem EPRD insgesamt Doku-
mentationen zu 245 187 Operationen ubermittelt.
Dies stellt, wie in Kapitel ,Registerentwicklung*
dargelegt, mit einem Zuwachs von etwa 64 % ge-
genuber dem Vorjahr noch einmal eine erhebliche
Steigerung dar.

Fir 2016 erreichten das EPRD Dokumentati-

Tabelle 4: Operationsdokumentationen fiir 2016 nach Krankenhausern.

Anzahl 1-100 101-200
OP-Dokumentationen
Anzahl Krankenhauser 83 147
100
B 201
c
3 &l 2015
L
£ M 2016
ES 40
o C
2 9o
ST 4
S
= o
< 20
0
0 20 40

onen aus 673 verschiedenen Krankenhdusern
bzw. Einrichtungen. Dabei lag die hochste Zahl
an Ubermittlungen aus einem einzigen Haus bei
4183 Operationsdokumentationen. Tabelle 4 stellt
zusammengefasst nach Groflenkategorien dar, wie
viele Krankenhduser wie viele Operationen fiir
2016 im EPRD dokumentiert haben.

201-300 301-500 501-1000 Uber 1000
154 153 104 32
60 80 100

Anteil der Krankenhauser (%)

Abbildung 4: Entwicklung der Ubermittlungsanteile der teilnehmenden Einrichtungen. Jede der drei Lorenz-Kurven stellt fiir das
jeweilige Jahr auf der X-Achse von links nach rechts sortiert den Anteil der Krankenhauser mit den niedrigsten Ubermittlungs-
zahlen, auf der Y-Achse ihren Anteil an Gibermittelten Dokumentationen dar. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich eine langsame Anna-
herung an die gestrichelte Diagonallinie. Diese stellt die Ideallinie dar, die sich ergeben wiirde, wenn alle Krankenhauser gleich

viele Operationen im EPRD dokumentiert hatten.



Im Vergleich zu den Vorjahren hat sich der Anteil
der Operationsdokumentationen weiter gesteigert,
die aus den 60 % der Kliniken mit den niedrigsten
Ubermittlungszahlen stammen (siche Abb. 4). Wih-
rend dieser Anteil fir 2014 noch bei 18 % und fir
2015 bei 24 % lag, betragt er fiir 2016 nun 29 %.
Der Anteil, den die 20 % der am meisten Doku-
mentationen liefernden Kliniken zur Gesamtzahl
aller eingegangenen Dokumentationen beitrugen,
sank fiir das Jahr 2016 erstmalig unter die Halfte.
Dies bedeutet, dass das EPRD immer mehr von ei-
ner breiteren Basis von Hausern getragen wird und
der Einfluss der grofen bzw. viel liefernden Hau-
ser auf die Ergebnisse weiter abnimmt. Damit wird
auch die Abbildung der Versorgungswirklichkeit in
Deutschland immer besser moglich.

Insgesamt wurden in 2016 137295 endoprotheti-
sche Eingriffe an der Hiifte und 107 892 am Knie
dokumentiert, wovon es sich bei 122961 bzw.
97 034 Eingriffen um Erstimplantationen handel-
te. In Deutschland werden Hiiftversorgungen mit
einem Anteil von 56 % hiufiger vorgenommen als
Knieversorgungen. Dies entspricht weitestgehend
den Gegebenheiten in Kontinentaleuropa. Im aufSer-
europdischen Ausland ist der Anteil der Hiiftver-
sorgungen geringer (USA 40 %* [2] und Austra-
lien 46 %° [3]).

Tabelle 5: Operationsdokumentationen aus 2016 nach Gelenk und
Eingriffsart.

Gelenk Erstimplantation Folgeoperation Gesamt

Hiifte 122961 14 334 137 295
Knie 97 034 10858 107 892
Gesamt 219 995 25192 245187

4 AJRR-Report 2016, S. 13, Abb. 9
5 AOANJRR-Report 2016, S. 7, berechnet aus Absolutzahlen
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In den folgenden Unterkapiteln werden die fiir 2016
eingegangen Dokumentationen getrennt nach Ge-
lenk und Eingriffsart naher betrachtet und mit de-
skriptiven Mitteln ein Bild der Versorgungswirk-
lichkeit in Deutschland gezeichnet. Dabei wird
insbesondere auch auf Anderungen und Entwick-
lungen gegeniiber den Vorjahren eingegangen, falls
sich z. B. Tendenzen bei der Wahl der Versorgungs-
form im Zeitverlauf erkennen lassen. Den Ergebnis-
sen fiir Deutschland werden die Ergebnisse anderer
internationaler Endoprothesenregister gegenuiber-
gestellt, sofern dies bemerkenswerte nationale Be-
sonderheiten offenbart.

Der weiter oben erwihnte Zugewinn an Kliniken
und Datenlieferungen kann sich auf die Ergebnis-
se einer deskriptiven Analyse auswirken. Eine Ent-
wicklung in den Daten kann sich auch deshalb
abzeichnen, weil neu mitwirkende Kliniken ein an-
deres Indikationsspektrum aufweisen als die, die
schon langer am EPRD teilnehmen. Um solche Ar-
tefakte des Wachstums moglichst auszuschliefSen,
wurde bei allen im Bericht erwihnten Tendenzen
gepriift, ob sich diese bei den bereits langer teilneh-
menden Kliniken, wenn auch nicht unbedingt im
selben Ausmafs, ebenfalls zeigen.

5.1 Endoprothetische
Eingriffe an der Hufte

5.1.1 Erstimplantationen an der Hifte

Fiir 2016 wurden dem EPRD insgesamt 122 961 Do-
kumentationen zur Erstimplantation einer Hiift-
endoprothese tbermittelt. In den folgenden Unter-
abschnitten wird auf die Dokumentationen, bei denen
fur alle relevanten bei der Operation dokumentierten
Artikel auch Angaben zur Klassifikation vorlagen und
diese Artikel jeweils zusammen eine plausible Versor-
gung ergaben, im Detail eingegangen.



Die Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten,
bei denen 2016 erstmalig eine Hiiftendoprothese
implantiert wurde, entspricht weitestgehend derje-
nigen der Vorjahre. Auch 2016 unterzogen sich mit
Anteilen von 60,4 % bzw. 39,6 % deutlich mehr
Frauen als Minner einem solchen Eingriff. Bei den
Patienten unter 55 Jahren liegt der Anteil mannlicher
Patienten im EPRD tiber dem weiblicher Patienten.
Zum Zeitpunkt der Erstimplantation sind Frauen
im Median mit 73 Jahren 4 Jahre ilter als Man-
ner. Die Anteile junger Patienten (< 65 Jahre) bzw.
sehr junger Patienten (< 55 Jahre) liegen mit etwa
30 % bzw. etwa 10 % aller Hiift-Erstimplantati-
onen auf dem Niveau des Vorjahres. Der Anteil
der Altersgruppe der Patienten ab 75 Jahren stieg
von etwa 37 % (2014) auf 40,6 % (2016). Dies ist
wahrscheinlich auf die vermehrte Teilnahme un-
fallchirurgischer Abteilungen am EPRD zuriickzu-
fithren. Damit werden nichtelektive Eingriffe, wie
z. B. Versorgungen nach Schenkelhalsfrakturen,
die im hoheren Lebensalter auftreten, haufiger er-
fasst. Siehe dazu auch Abschnitt 5.1.1.2.

5.1.1.1 Voroperationen

Bei der Erfassung im Krankenhaus wird der Arzt
gebeten, etwaige Voroperationen am operierten Ge-
lenk anzugeben. Wie auch in den Vorjahren lag der
Anteil der Dokumentationen, bei denen eine Vor-
operation tibermittelt wurde, bei knapp iiber 5 %.
Osteosynthesen bzw. Osteotomien trugen einen
Anteil von 2,4 % dazu bei, wobei diese sich tiber-
wiegend auf den Femur bezogen. Operationen auf-
grund von Hiftkopfnekrosen wurden mit einem
Anteil von 0,3 % nur selten genannt, Hiiftarthro-
desen mit einem Anteil von unter 0,1 % sogar nur
in einem sehr geringen Teil der Fille.

In 2016 wurde allerdings erstmals die Angabe ,,an-
dere Voroperation“ hiufiger als die zuvor genann-
ten Wahlmoglichkeiten angegeben. Der Anteil der
Erstimplantationen, bei denen auf eine solche, nicht
naher spezifizierte Voroperation hingewiesen wur-
de, betrug 2,5 % und war damit fast doppelt so
hoch wie noch 2 Jahre zuvor.

Patienten, fiir die eine Voroperation angegeben wur-
de, sind auch im Betrachtungsjahr 2016 im Median
junger als Patienten ohne relevante Voroperation.

Tabelle 6: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten fir Hift-Erstimplantationen in 2016.

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

Nur Frauen

Anteil (%) Alter m/w (%)
100,0 72 [lbjeo

i
oy

20,1 ./52
29,1 .)/60
32,0 .4/66

8,6 lzs/74

39,6
60,4 73



Tabelle 7: Angegebene Voroperationen fiir Hiift-Erstimplantationen in 2016.

Ohne Voroperation
Osteosynthese/Osteotomie

Becken

Femur

Becken und Femur
Huftkopfnekrose
Arthrodese

Sonstige Voroperation

Bestimmte Voroperationen bzw. ihre Indikationen
scheinen die frithzeitige Notwendigkeit einer endo-
prothetischen Versorgung des Gelenks also zu be-
einflussen.

5.1.1.2 Versorgungstypen

Totalendoprothesen bildeten in 2016 mit einem An-
teil von 91 % den GrofSteil der im Register doku-
mentierten Hiift-Erstimplantationen. Der Anteil der
Teilendoprothesen ist im Vergleich zu den Vorjahren
etwas gestiegen und liegt nun bei 9 %, wobei die-
ser Anstieg in einer starkeren Teilnahme unfallchi-
rurgischer Abteilungen begriindet sein konnte. Bei
mehr als 95 % dieser Teilendoprothesen handelt es
sich um bipolare Versorgungen, also Versorgungen,

Anteil (%) Alter m/w (%)
94,7 72 .1/60
2,4 65 .7/63
03 55 g5t
1,9 69 ‘/65
0,2 53 l7/73
0,3 60 .49
<0,1 69 ‘/65
2,5 71 l/60

bei denen auf eine Schaftprothese mit einer kleinen
Kopfkomponente eine bewegliche groflere Kopf-
komponente aufgesetzt wird.

Da Teilendoprothesen oft zur Versorgung einer
hiiftgelenknahen Femurfraktur eingesetzt werden,
die tendenziell eher iltere Patienten betrifft, ist ein
deutlicher Altersunterschied zwischen den Patien-
tengruppen bemerkbar. Die Patienten, bei denen
eine Teilendoprothese eingesetzt wurde, waren im
Median 14 Jahre ilter als diejenigen, die eine Total-
endoprothese implantiert erhielten.

5.1.1.3 Verankerungen
Eine Besonderheit, die Deutschland von vielen an-
deren Lindern unterscheidet, ist der hohe Anteil

Tabelle 8: Ermittelter Versorgungstyp fiir Hift-Erstimplantationen in 2016.

Anteil (%) Alter

Totalendoprothese

Teilendoprothese

20

m/w (%)

91,0 70 ./59

9,0 84 l0/70



von komplett zementfrei verankerten Hiuift-Total-
endoprothesen. Fiir 2016 betrug dieser Anteil 78,4 %
und lag damit sogar noch etwas mehr als 2 bzw.
4 Prozentpunkte hoher als 1 bzw. 2 Jahre zuvor. Der
Trend zur zementfreien Verankerung scheint sich in
Deutschland weiter fortzusetzen. Lediglich in der
Schweiz liegt der Anteil zementfreier Verankerungen
in einer dhnlichen Grofsenordnung [11]. In anderen
Landern wie insbesondere Schweden stellt der voll-
standige Verzicht auf Zement hingegen mit einem
Anteil bis unter 21 %° eher die Ausnahme dar [12].
Der erneute Zuwachs, den die zementfreien Veran-
kerungen im EPRD verzeichnen konnten, ging zu-
lasten der hybriden und vollstindig zementierten
Implantationen. Die Anteile dieser Verankerungs-
arten fielen weiter auf nun 14,4 % bzw. 5,9 %.
Weitestgehend konstant, wenngleich mit 1,3 %
auf niedrigem Niveau, blieb der Anteil der revers-
hybriden Eingriffe.

Insgesamt wurden die Pfanne damit bei fast 93 %
und die Schaftkomponente bei fast 80 % aller fiir
2016 registrierten Total-Versorgungen zementfrei
verankert. Bei den Teilendoprothesen betriagt der
Anteil zementfrei verankerter Schifte hingegen nur
etwa 15 %.

Nach wie vor ist zu beobachten, dass die Wahl der
Verankerungsart stark vom Alter des Patienten ab-
hiangt: Von den unter 65-]Jahrigen erhalten tiber

6 SHPR-Report 2015 SE, S. 34, schwedische Version

96 % eine zementfrei verankerte Huft-Totalendo-
prothese, bei den Patienten ab 85 Jahre waren es
nur knapp tiber 31 %.

5.1.1.4 Schafttypen

Klassisch femorale Schaftkomponenten mit einem
Modularkopf stellen mit einem Anteil von 87,5 %
den meist verwendeten Schafttyp dar. AufSer diesen
Schiften konnten noch die Kurzschaftprothesen
(9,0 %), die ebenfalls mit einem Modularkopf aus-
gestattet werden, einen nennenswerten Anteil ver-
zeichnen. Hier war ein leichter Anstieg gegeniiber
dem Vorjahr zu beobachten. Andere Schafttypen
wurden jeweils nur bei hochstens 1,2 % der Ver-
sorgungen dokumentiert.

5.1.1.5 Kopfgroflen

Bei den Hiift-Totalendoprothesen wurden im EPRD
im Wesentlichen Kopfkomponenten in drei verschie-
denen Groflen dokumentiert: Den meistverwendeten
Kopf stellt bei diesen Versorgungen mit einem An-
teil von 57,0 % der Kopf mit 32 mm Durchmes-
ser dar, in einigem Abstand mit einem Anteil von
34,9 % gefolgt von einem 36-mm-Kopf. Der Anteil
von kleineren Kopfen mit 28 mm Durchmesser fallt
mit 7,9 % im Register gering aus. Noch kleinere
GrofSen als 28 mm und grofSere Grofsen als 36 mm
wurden im EPRD kaum dokumentiert. Zwischen
dem Geschlecht der Patienten und der verwendeten

Tabelle 9: Ermittelte Verankerungsart bei Totalendoprothesen fiir Hift-Erstimplantationen in 2016.

Zementfreie Implantationen
Hybride Implantationen
Zementierte Implantationen

Revers-hybride Implantationen

Anteil (%) Alter m/w (%)
78,4 67 ./55
14,4 77 .8/72
59 80 '6/74
1,3 74 l8/72
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Tabelle 10: Ermittelter Schafttyp fiir Hift-Erstimplantationenin 2016. Anmerkung: Die Anteile der Kurzschafte und der modularen
Schafte unterscheiden sich scheinbar deutlich von den im letzten Jahresbericht dargestellten Anteilen. Dies liegt iberwiegend
an Korrekturen, die in der Zwischenzeit an der Klassifikation einiger Artikel durchgefiihrt wurden.

Femurschaft mit Modularkopf
Kurzschaft mit Modularkopf
Modularschaft
Revisionsschaft
Oberflachenersatzprothese
Monoblock-Schaft

Nicht eindeutig bestimmbar

Kopfgrofe besteht ein sichtbarer Zusammenhang:
Kleine Kopfe werden hdufiger Frauen implantiert,
grofSe Kopfe Minnern. Ursachlich dafiir konnte die
Verwendung tendenziell kleinerer Pfannensysteme
bei Frauen sein, die keine Verwendung der nachsten
Kopfgrofle erlauben.

Tabelle 11: Ermittelte Kopfgrof3en bei Totalendoprothesen
fur Huft-Erstimplantationen in 2016.

Anteil (%) Alter m/w (%)
28 mm 7.9 0 Phossi
32 mm 57,0 71 .4/66
36 mm 34,9 68 .3
Andere GréBen 0,2 66 ./58

Wie in Deutschland sind die 32-mm-Kopfe in den
Niederlanden mit 56 % ahnlich stark verbreitet. In
den USA hingegen sind 36-mm-Kopfe der Standard,
und auch noch groflere Kopfe haben dort nennens-
werte Anteile. Kopfe von weniger als 32 mm Durch-
messer finden in den Niederlanden mit 23 %, aber

7  LROI-Report 2016, S. 22, Abb. ,.Diameter Femurkop”
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Anteil (%) Alter m/w (%)

88,7 73 ./61
9,0 61 .50
1,2 76 I0/7U
0,3 78 l/éé
0,1 53 -

<0,1 78 I18/82
0,7 67 .1/60

auch in Schweden und selbst den USA hiufiger Ver-
wendung als im EPRD [2, 6, 12].

Vergleicht man die Anteilswerte im EPRD fur
2016 mit denen der Vorjahre, so ldsst sich inner-
halb der drei StandardgrofSen ein leichter Trend hin
zur Verwendung groflerer Kopfe beobachten: Der
36-mm-Kopf hat von 2014 bis 2016 5,4 Prozent-
punkte hinzugewonnen, der 28-mm-Kopf dagegen
fast 1 Prozentpunkt verloren. Bei dieser Entwick-
lung scheint es sich nicht um ein Artefakt einer sich
andernden Patientenpopulation zu handeln, da der
Anteil mannlicher Patienten im EPRD weitestge-
hend konstant geblieben ist.

5.1.1.6 Pfannentypen

Bei den verwendeten Pfannentypen lisst sich im Ver-
lauf der letzten Jahre ein Trend zur Verwendung
modularer Pfannen, also zu Pfannen, die eine se-
parate Inlay-Komponente erfordern, im EPRD be-
obachten. Der Anteil von Hiuft-Totalendoprothesen
mit einer solchen Pfanne stieg in den letzten beiden
Jahren um fast 3 Prozentpunkte und liegt jetzt bei
87,1 %. Dieser Zuwachs ging zulasten der Mono-
blockpfannen, deren Anteil nur noch 11,9 % betragt.



Der Trend von der Monoblock- zur Modularpfanne
geht mit dem Trend zur zementfreien Verankerung
(siche Abschnitt 5.1.1.3) einher: Im Gegensatz zu
Modularpfannen, die fast immer unzementiert ein-
gesetzt werden, werden Monoblockpfannen uber-
wiegend zementiert verankert.

Tabelle 12: Ermittelter Pfannentyp bei Totalendoprothesen fir
Hift-Erstimplantationen in 2016.

Anteil (%) Alter m/w (%)
Modulare Pfanne 87,1 69 ./58
Monoblockpfanne 11,9 76 l3/67
Tripolare Komponente 0,6 77 .9/71
Revisionspfanne 0,5 73 '/64

Wenn andere Pfannentypen als modulare Pfanne
zum Einsatz kamen, dann vor allem bei alteren Pa-
tienten. Bei 0,3 % der Patienten wurde zusatzlich
zur eigentlichen Pfanne der Einsatz einer Pfannen-
abstutzschale dokumentiert.

5.1.1.7 Gleitpaarungen

Der hohe Anteil der Hiiftversorgungen, bei denen
ein Keramikkopf verwendet wird, unterscheidet
das EPRD von anderen Registern. Bei den Total-
endoprothesen betrigt dieser Anteil der Versorgun-
gen mit keramischer Kopfkomponente mittlerwei-
le 88,7 %. Damit ist er im Verlauf der letzten bei-
den Jahre um etwa 2 Prozentpunkte gestiegen. Zum
Vergleich: In anderen Registern wie etwa in Eng-
land® oder Schweden werden hierfur lediglich be-
deutend kleinere Anteile von 40 %’ bzw. 17 %10
beobachtet [7, 12].

Mit dem Keramikkopf artikuliert meist ein Inlay aus
einem Polyethylen. Der Anteil der Versorgungen mit
einem Polyethylen-Insert ist in den letzten Jahren im
EPRD von etwa 82 % auf mehr als 88 % gestiegen.
Innerhalb der verschiedenen Polyethylene zeigt sich
zugleich eine deutliche Verschiebung: Hochquerver-
netztes Polyethylen (XLPE) hat in den letzten Jah-
ren an Anteilen dazugewonnen und wurde in 2016
bei insgesamt 74,9 % und damit etwa drei von vier

8  Anmerkung: NJR vereinigt Daten aus England, Wales, Nordirland und Isle of Man.
9 NJR-2016-Report, S. 35, Berechnung aus Tab. 3.4
10 SHPR-2015-Report SE, S. 36, schwedische Fassung

Tabelle 13: Ermittelte Gleitpaarungen bei Totalendoprothesen fiir Hiift-Erstimplantationen in 2016.

XLPE/Keramik
XLPE+Antioxidans/Keramik
Keramik/Keramik
PE/Keramik

XLPE/Metall

PE/Metall
XLPE+Antioxidans/Metall
Metall/Metall

Nicht eindeutig bestimmbar

Anteil (%) Alter m/w (%)
52,5 69 ./59
15,3 69 ./58
10,2 62 .52
9.8 T4 ‘/65
6,5 77 ./61
2,8 80 .0/70
0,6 78 l/éé
01 54 -
2,2 69 ./63
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Versorgungen gewdahlt. Ein bzw. zwei Jahre zuvor
waren es noch 70,9 % bzw. 66,0 % der Versorgun-
gen. Der Anstieg dieser hochvernetzten Polyethy-
lene lasst sich wiederum zu einem grofSen Teil auf
die mit Antioxidantien angereicherten XLPE-In-
serts zuriickfithren. Diese wurden im EPRD in
2016 bei 15,9 % der Total-Versorgungen doku-
mentiert, wahrend sie in 2015 noch bei 11,5 %
und 2014 bei 9,7 % lagen.

In der kombinierten Betrachtung von Insert- und
Kopfkomponente, der Gleitpaarung, zeigt sich
daher auch die Paarung XLPE/Keramik mit ei-
nem Anteil von 52,5 % deutlich fithrend. Die
Paarung aus mit Antioxidantien angereichertem
XLPE und Keramikkopf folgt mit 15,3 %. Die
Gleitpaarung Keramik/Keramik erreicht lediglich
einen Anteil von knapp uber 10 % gegenuber ei-
nem Wert von mehr als 15 % in 2014, da im Ge-
gensatz zu den eingangs angesprochenen Kopfen
bei den Inserts die Anteile der Keramikkompo-
nenten im EPRD deutlich zuriickgegangen sind.
Diese Kombination wird bevorzugt bei jiingeren
Patienten gewahlt.

5.1.2 Folgeeingriffe an der Hiifte

Fur das Kalenderjahr 2016 wurden insgesamt
14 334 Folgeeingriffe an der Hiifte im Register do-
kumentiert. Darunter fallen auch Folgeeingriffe
an Patienten, bei denen die Erstimplantation noch
nicht im Register erfasst wurde. Das mediane Al-
ter der Patienten, fiir die ein Folgeeingriff registriert
wurde, lag mit 75 Jahren um 3 Jahre hoher als bei
den Patienten, fir die eine Erstimplantation regist-
riert wurde. Bei 7,1 % der dokumentierten Folge-
eingriffe waren die Patienten zum Zeitpunkt des er-
neuten Eingriffs an der bereits endoprothetisch ver-
sorgten Hiifte allerdings keine 55 Jahre alt.

5.1.2.1 Dokumentierte Grinde fir den
Folgeeingriff an der Hifte

Bei der Dokumentation eines Folgeeingriffs im Re-
gister wird der Erfasser um eine Angabe gebeten,
worin die Ursache fir diesen erneuten Eingriff lag.
Dabei kann der Erfasser aus einer Liste von 14 vor-
gegebenen Begriindungen wahlen. Trifft nach Mei-
nung des Erfassers keiner der vorgegebenen Griin-
de zu, hat er die Moglichkeit, die Auswahl ,,andere

Tabelle 14: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten fiir Folgeeingriffe an der Hiifte in 2016.

Alle Hift-Folgeeingriffe

<45-Jahrige

45- bis 54-Jahrige
55- bis 64-Jahrige
65- bis 74-Jahrige
75- bis 84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Nur Manner

Nur Frauen
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Anteil (%) Alter
100,0 75

m/w (%)

1,7

5.4
15,2
26,3
40,4
10,9
42,4

57,6 76



Tabelle 15: Dokumentierte Begriindungen fiir den Folgeeingriff bei Hiftversorgungen in 2016.

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

Andere Griinde

Griinde“ anzugeben und optional Giber ein Freitext-
feld niher zu spezifizieren. Wenn mehrere Griinde
fir den Folgeeingriff eine Rolle gespielt haben, ist der
Erfasser angehalten, nur den am ehesten zutreffen-
den Grund zu nennen. In Tabelle 15 ist zusammen-
gefasst, welche Begrundungen fiir 2016 bei Folge-
operationen an der Hiifte genannt wurden.

Der meistgenannte Grund fiir einen Folgeeingriff
ist damit nach wie vor eine Lockerung, auch wenn
der Anteil dieser Nennungen mit nun 38,2 % ge-
genuber den Vorjahren etwas zuriickgegangen ist.
Lockerungen betreffen demnach hiufiger die Pfan-
ne als den Schaft und treten nur selten gleichzeitig
an Schaft und Pfanne auf. Weitere hiufig genannte
Griinde fir einen Folgeeingriff sind eine Infektion

Anteil (%) Alter m/w (%)

17,9 7 [Nl
38,2 75 ./58
20,7 75 \8b/6h
128 74 .50
47 77 [ss
0.9 73 ./55
0.4 7 [4D/60
03 72)5 .47
02 0 s
10,7 79 B81/69
10,9 76 .3/62
75 7 [ka/s
19 72 .53
1,7 73 [8a/es
02 75 l3/67
19 72 s
83 73 ./58

(17,9 %), eine Luxation (10,9 %), eine periprotheti-
sche Fraktur (10,7 %) und der Verschleifs eines Im-
plantats (7,5 %). Das komplette Versagen einer Im-
plantatkomponente wird hingegen mit einem Anteil
von 1,9 % nur selten als Grund angegeben, kommt
damit aber immer noch haufiger als Wechselgrund
vor als beispielsweise eine Osteolyse.

5.1.2.2 Ersetzte Komponenten bei
Folgeeingriffen an der Hifte

Bei der Dokumentation im EPRD wird nicht fest-
gehalten, welche Implantatkomponente bei einem
Folgeeingriff weichen musste. Es ist jedoch mog-
lich, tiber die bei diesem Eingriff neu implantierten
Komponenten auf die explantierten zu schliefSen.
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Tabelle 16: Gewechselte Komponenten bei Folgeeingriffen an der Hiifte in 2016.

Schaft, Modularkopf, Pfanne und Inlay

Schaft und Modularkopf
Modularkopf, Pfanne und Inlay
Modularkopf und Inlay

Schaft, Modularkopf und Inlay
Modularkopf

Pfanne und Inlay

Inlay

Nur Zubehorartikel (z.B. Schrauben)

Dies setzt voraus, dass samtliche bei dem Eingriff
dokumentierten Artikel in der Produktdatenbank
des EPRD gefunden werden konnen und daher er-
kennbar ist, um was fur eine Art von Komponente
es sich handelt. Tabelle 16 gibt eine Ubersicht da-
ritber, welche Komponenten bzw. Kombinationen
von Komponenten bei den im EPRD dokumentier-
ten Folgeeingriffen fiir 2016 demnach vermutlich
getauscht wurden. Dabei liegt der Fokus auf den
vier fur Huftversorgungen wesentlichen Kompo-
nententypen Hiiftschaft, Modularkopf, Hiiftpfan-
ne und Pfanneninlay.

Am haufigsten kommt demnach bei Folgeeingriffen
mit einem Anteil von 31,2 % der Komplettwechsel
aller vier relevanten Komponenten vor. Unter den
Folgeeingriffen, die nach Angabe des Erfassers auf-
grund einer Infektion durchgefihrt wurden, betragt
dieser Anteil sogar 54,2 % und betrifft damit mehr
als jeden zweiten Folgeeingriff.

Insgesamt erreichen die Folgeeingriffe, bei denen die
im Knochen verankerten Komponenten Hiiftpfan-
ne und -schaft unverdndert belassen und nur die
nicht verankerten und daher leichter zu tauschen-
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Anteil (%)
31,2

20,2
18,5
10,7
10,4
3,9
Ehl
1,0

den Komponenten Modularkopf und/oder Pfan-
neninlay getauscht werden, nur einen Anteil von
15,6 %.In 84,4 % und damit der deutlichen Mehr-
zahl der Fille werden beim Folgeeingriff also auch
knochenverankerte Komponenten neu implan-
tiert. In der Summe werden neue Schaftkomponen-
ten mit 61,8 % dabei etwas haufiger eingesetzt als
neue Pfannenkomponenten mit 52,8 %. Da bei den
Wechselgriinden, wie bereits oben beschrieben, die
Lockerung der Pfanne hiufiger dokumentiert wur-
de als die des Schafts, lasst sich allenfalls vermuten,
dass der Anteil der Schifte, die von periprotheti-
schen Frakturen betroffen sind, deutlich hoher als
der der Pfannen ist.

5.2 Endoprothetische
Eingriffe am Knie

5.2.1 Erstimplantationen am Knie
Im EPRD wurden fiir 2016 97 034 Erstimplantati-
onen am Knie registriert. Diese Dokumentationen



werden — sofern bei ihnen alle relevanten Artikel in
der Produktdatenbank des EPRD klassifiziert sind
und die angegebene Artikelkombination ein plau-
sibles und vollstandiges Prothesensystem ergibt — in
den folgenden Unterabschnitten niher untersucht.
Bei den Knie-Erstimplantationen waren keine gro-
Sen Veranderungen bezuglich der Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Patienten zu beobachten.
Ahnlich wie in den Vorjahren liegt auch 2016 der
Anteil mannlicher Patienten bei 37,6 % und in al-
len betrachteten Altersgruppen durchgehend deut-
lich unter 50 %. Die endoprothetische Versorgung
am Knie bleibt also ein Eingriff, dem sich eher Frau-
en als Minner unterziehen miissen.

5.2.1.1 Voroperationen

Bei der Dokumentation von Erstimplantationen
am Knie wird der Erfasser ebenfalls gebeten, etwa-
ige Voroperationen anzugeben. Die jeweiligen An-
teile erweisen sich als tiber die Jahre stabil. Auch
2016 wurde nur bei etwa 10 % der Patienten die
Maoglichkeit genutzt, eine Voroperation anzugeben
— vornehmlich bei jiingeren Patienten.

Von den in der Erfassungsmaske spezifizierten

Voroperationen erreichten nur die Osteosynthese

an der Tibia mit 1,4 % und eine Voroperation am

Kapsel-Band-Apparat mit 1,8 % nennenswerte

Anteile. Wenn eine Voroperation angegeben wur-

de, dann war dies am haufigsten eine ,sonsti-
«

ge“, nicht in der Auswahlliste vorhandene Vor-
operation.

5.2.1.2 Versorgungstypen

Fiir 2016 lief$ sich bezogen auf die gewidhlte Versor-
gungsform eine Entwicklung erkennen. Die totale
Knieendoprothese stellt zwar nach wie vor mit ei-
nem Anteil von 88,3 % die mit grofem Abstand am
haufigsten gewiahlte Versorgungsform dar, im letz-
ten Jahr haben aber die unikondyldaren Knieprothe-
sen erstmalig einen zweistelligen Anteil erreicht und
mit nun 11,6 % binnen eines Jahres mehr als 2 Pro-
zentpunkte dazugewonnen.

Unikondylare Versorgungen werden hauptsichlich
medial vorgenommen (96 % der Fille) und vor al-
lem bei jiingeren Patienten eingesetzt. Noch jlinger
war die Gruppe der Patienten, bei denen eine reine
femoro-patellare Knieendoprothesen-Versorgung
erfolgte. Der Altersunterschied zwischen den Pati-

Tabelle 17: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten fiir Knie-Erstimplantationen in 2016.

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

Nur Frauen

Anteil (%) Alter m/w (%)
100,0 70 l/62

0,7 ./55
8.1 /59
24,5 ./58
33,6 L3163
30,6 l/éé
25 3070
37,6 69 -

62,4 71
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Tabelle 18: Angegebene Voroperationen fiir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Ohne Voroperation
Osteosynthese/Osteotomie

Femur

Tibia

Patella

an mehreren Stellen
Kapsel-Band-Apparat
Arthrodese

Sonstige Voroperation

enten, die eine totale, und denen, die eine partiale
Knieprothese erhalten haben, betragt im Median
7 Jahre.

Im Vergleich dazu betrug der Anteil der unikondyla-
ren Versorgungen in den USA und Australien zuletzt
nur etwa 5 %'! bzw. 4 %'2[2, 3]. Die hier betrachte-
ten europaischen Register Schweden, England und
Schweiz zeigten kein einheitliches Bild. Wahrend die
Schweden einen dhnlich niedrigen Anteil von etwa

11 AJRR-Report 2016, S. 24, Abb. 38
12 AOANJRR-Report 2016, S. 190

Anteil (%) Alter m/w (%)
90,0 0 Bles
19 63 .50
03 63 |85
14 63 .50
0.1 66 |53
02 62 -aa
18 62 .47
<0,1 65 .52
62 67 ./59

5 %?' aufwiesen, lag dieser in England bei 9 %'
[7, 12]. Der fiir die Schweiz angegebene Wert von
14 %" ubertraf den im EPRD gemessenen Anteil.

5.2.1.3 Verankerungen

Im Vergleich zu den Vorjahren unveriandert zeigen
sich im EPRD die Anteile der gewahlten Veranke-
rungsartenbeiderErstimplantationeinerTotalendo-

prothese am Knie: Die vollstindig zementierte
13 SKAR-Report 2016, S. 22, Abb. . Distribution of Types of Implants”, aus Grafik abgeleitet

14 NJR-2016-Report, S. 96, Tab. 3.21
15 SIRIS-Report 2014, S. 18, Tab. 12

Tabelle 19: Ermittelter Versorgungstyp fir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Totale Knieprothese

Partiale Knieprothese
Unikondylare Knieprothese
Femoro-patellare Knieprothese

Medial plus lateral Unischlitten

28

Anteil (%) Alter m/w (%)
88,3 71 .:/64
1,7 b4 ./53
11,6 b4 .’53
0,2 54 IO/ 70
<0,1 62 ./56



Tabelle 20: Ermittelte Verankerungsart bei Totalendoprothesen fiir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Zementierte Implantationen
Hybride Implantationen
Zementfreie Implantationen

Revers-hybride Implantationen

Anteil (%) Alter m/w (%)
90,8 71 '/64
7,8 69 ./59
1,4 68 ‘/65
<0,1 72 .46

Tabelle 21: Ermittelte Verankerungsart bei unikondylaren Endoprothesen fiir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Zementierte Implantationen
Zementfreie Implantationen
Hybride Implantationen

Revers-hybride Implantationen

Implantation erreicht einen Anteil von mehr als
90 %, die hybride Implantation, bei der die Femur-
komponente zementfrei verankert, der Tibiatrager
aber zementiert wird, weist einen Anteil von 7,8 %
auf. Lediglich in 1,4 % der Falle wird eine Knieend-
oprothese komplett zementfrei verankert. Die Mog-
lichkeit einer revers-hybriden Implantation mit ze-
mentierter Femurkomponente und zementfreiem
Tibiatrager wird nur in wenigen Ausnahmefillen
gewahlt.

Wihrend bei den Hufteingriffen Deutschland eine
Vorreiterrolle in Bezug auf die zementfreie Versor-
gung einnimmt, zeigt es sich bei den Knieeingriffen
als Verfechter der Zementierung. Die vollstandige
Zementierung von Knieendoprothesen ist auch in-
ternational Standard und stellt die mit Abstand am
haufigsten gewahlte Verankerungsart dar. In Landern
wie Australien und der Schweiz liegt der Anteil der

Anteil (%) Alter m/w (%)
87,5 b4 ./55
10,7 63 .9
1,6 65 ./57
0,2 68 ./63

zementfreien Implantationen mit 22 %' bzw. 7 %7
und die der hybriden mit 25 % bzw. 20 % aber den-
noch deutlich iiber dem deutschen Niveau [3, 11].
Anders als bei den totalen Knieprothesen wird bei
den unikondylaren Schlittenprothesen die komplett
zementfreie Verankerung mit 10,7 % haufiger ge-
wihlt. Zugunsten der zementierten Verankerung ist
dieser Anteil aber in den letzten beiden Jahren um
fast 6 Prozentpunkte gefallen.

5.2.1.4 Retropatellarersatz

In Deutschland ist es eher unublich, bei der Erst-
implantation einer Knieendoprothese auch gleich-
zeitig einen Retropatellarersatz durchzufiihren.
Daher wurde im EPRD in 2016 lediglich bei etwa
10 % aller Erstimplantationen einer totalen Knie-
endoprothese die zusitzliche Verwendung eines

16 AOANJRR-Report 2016, S. 52, Tab. YK8
17 SIRIS-Report 2014, S. 19, Tab. 13
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Tabelle 22: Retropatellarersatz bei Totalendoprothesen fiir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Ohne Retropatellarersatz

Mit Retropatellarersatz

Retropatellarersatzes dokumentiert.

Damit unterscheidet sich Deutschland stark von
anderen Landern: Im australischen Register lag der
Anteil der Erstimplantationen mit Retropatellar-
ersatz zuletzt bei 61 %8, im amerikanischen Regis-
ter sogar bei 84 %'° [2, 3]. In Europa kommt der
Retropatellarersatz insgesamt deutlich seltener zum
Einsatz, aber auch hier ist die Spanne grof$ (Schwe-
den 2,5 %?°, Niederlande 22 %?2')[6, 13].

18 AOANJRR-Report 2016, S. 201, Abb. KT3 und Text

19 AJRR-Report 2016, S. 25
20 SKAR-Report 2016, S. 28

21 LROI-Report 2015, S. 57, Abb. ,Patellaplaatsing”

Anteil (%) Alter m/w (%)
89.7 n Bes
10,3 71 l/66

5.2.1.5 Gleitpaarungen

Bei annahernd allen dokumentierten bikondylaren
und unikondyldaren Knieendoprothesen trifft eine
metallische Femurkomponente auf ein aus Poly-
ethylen gefertigtes tibiales Insert. Bei Totalendo-
prothesen kommt hierbei zumeist ein nicht quer-
vernetztes Polyethylen zum Einsatz. Im Laufe der
letzten beiden Jahre war dabei jedoch innerhalb der
verschiedenen Polyethylenarten eine leichte Ent-
wicklung hin zum hochquervernetzten Polyethylen
(XLPE) zu beobachten. Von 2014 auf 2015 hat der
Anteil der Gleitpaarung Metall auf PE um 4 Pro-

Tabelle 23: Ermittelte Gleitpaarungen bei Totalendoprothesen fir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Metall/PE
Metall/XLPE
Metall/XLPE+Antioxidans

Keramik/PE

Anteil (%) Alter m/w (%)
65,1 71 .7/63
30,4 71 !/65
4,4 68 ./61
<0,1 60 I 10/90

Tabelle 24: Ermittelte Gleitpaarungen bei unikondyldaren Endoprothesen fiir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Anteil (%)
Metall/XLPE

Metall/PE

30

Alter m/w (%)
78,8 b4 .53
212 64 l53



zentpunkte abgenommen und die Gleitpaarung Me-
tall auf XLPE entsprechend zugelegt. Von 2015 auf
2016 kam es nur zu einer allenfalls marginalen Ver-
schiebung zugunsten der mit Antioxidantien ange-
reicherten XLPEs.

Bei den unikondylaren Schlittenprothesen zeigt sich
ein anderes Bild und dariiber hinaus eine schein-
bar gegenlaufige Entwicklung: Hier behauptet sich
Metall auf XLPE mit einem Anteil von 76,5 % als
meistverwendete Gleitpaarung. Innerhalb der letz-
ten beiden Jahre ist dieser Anteil allerdings um
14 Prozentpunkte gefallen. Ursache kann eine Ver-
schiebung der Beobachtungsanteile verschiedener
Produktsysteme im EPRD sein.

5.2.1.6 Kniesysteme

Im EPRD werden nach wie vor am hiufigsten
Kniesysteme verwendet, die den Erhalt des hinteren
Kreuzbands vorsehen (Cruciate Retaining). Mit einem
Anteil von nun 55,1 % hat die Dokumentation die-
ser Systeme im EPRD gegentiber den Vorjahren um
mehr als 3 Prozentpunkte abgenommen. In nen-
nenswerter Zahl wurden im Register zudem mit
den Posterior-Stabilized- (16,8 %) und den Cru-
ciate-Sacrificing-Systemen (11,7 %) zwei Systeme
dokumentiert, bei denen der Verlust des hinteren

Kreuzbands durch das Implantat ausgeglichen und
das Gelenk stabilisiert wird.

Aufgrund unterschiedlicher Begrifflichkeiten, Defi-
nitionen und Ausdifferenziertheit ist ein Vergleich
dieser Zahlen mit den Ergebnissen anderer Regis-
ter nur eingeschrankt moglich. Betrachtet man grob
das Verhiltnis von Kreuzband-erhaltenden gegen-
uber Kreuzband-ersetzenden Systemen, lassen sich
deutliche Unterschiede zwischen der Versorgungs-
praxis in den verschiedenen Lindern feststellen:
Wihrend in den USA Kreuzband-ersetzende Ver-
sorgungen verbreitet sind und etwa doppelt so hau-
fig vorkommen wie Kreuzband-erhaltende Systeme,
haben letztgenannte Systeme in Schweden Markt-
anteile von etwa 90 %.

Da bei unikondyliaren Knieprothesen ausschlief3-
lich das hintere Kreuzband erhaltende Systeme
zum Einsatz kommen, ertibrigt sich hier ein weite-
rer Vergleich.

5.2.1.7 Gelenkfreiheitsgrade

Beziiglich der Gelenkfreiheitsgrade zeigt sich bei
bikondylidren und unikondyldren Versorgungen ein
ganzlich anderes Bild. Bei der Mehrzahl aller do-
kumentierten Erstimplantationen einer Totalendo-
prothese am Knie wurde 2016 erneut eine feste

Tabelle 25: Ermittelte Kniesysteme bei Totalendoprothesen fiir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Cruciate Retaining
Posterior Stabilized
Cruciate Sacrificing
Hinge

Guided Motion
Revision

Nicht eindeutig bestimmbar

Anteil (%) Alter m/w (%)

55,1 71 l/62
16,8 70 ‘/65
11,7 72 l2/68
1,9 76 '6/74
0,7 71 .7/63
0,6 73 .0/70
13,4 70 l/63
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tibiale Plattform eingesetzt. Bezogen auf alle Knie-
versorgungen betrigt ihr Anteil 78,4 %. Der An-
teil der Versorgungen mit mobiler Plattform liegt
damit insgesamt bei 21,6 %. Bei Cruciate-Sacrifi-
cing- und Hinge-Systemen liegt er aber deutlich ho-
her und annahernd gleichauf mit dem Anteil fester
Plattformen.

Was bei Totalendoprothesen selten vorkommt, ist
bei den unikondyliaren Endoprothesen der Stan-
dard: Eine mobile Plattform lag bei 65,2 % aller
entsprechenden Dokumentationen aus 2016 vor.
Ihr Anteil ist bei den Unischlitten in den letzten bei-
den Jahren deutlich gefallen, der Anteil fester Platt-
formen dafiir gestiegen. Diese Entwicklung kann
in Zusammenhang mit einer Verdnderung der im
EPRD beobachteten Anteile einzelner unikondyla-
rer Produktsysteme (sieche Abschnitt 5.2.1.5) stehen.

Tabelle 26: Ermittelte Gelenkfreiheitsgrade bei Total-
endoprothesen fiir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Anteil (%) Alter m/w (%)

78,4 7 .s/ 4

6
7 .7/63

Feste Plattform

Mobile Plattform 21,6

Tabelle 27: Ermittelte Gelenkfreiheitsgrade bei unikondylaren
Endoprothesen fiir Knie-Erstimplantationen in 2016.

Anteil (%) Alter m/w (%)

65,2 64 .5

2
o il

Mobile Plattform

Feste Plattform 34,8

5.2.2 Folgeeingriffe am Knie

Insgesamt 10 858 Folgeeingriffe am Knie wurden
fir 2016 im EPRD registriert. Dabei ist zu beach-
ten, dass ein Folgeeingriff auch dann im Regis-
ter dokumentiert werden kann, wenn der Patient
noch nicht mit einer dokumentierten Erstimplan-
tation im EPRD vertreten ist. Dies trifft nach wie

Tabelle 28: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten fiir Folgeeingriffe am Knie in 2016.

Alle Knie-Folgeeingriffe

<45-Jahrige

45- bis 54-Jahrige
55- bis 64-Jahrige
65- bis 74-Jahrige
75- bis 84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Nur Manner

Nur Frauen
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Anteil (%) Alter
100,0 71

m/w (%)

13
8,7
232
30,2
32,2
bt

39,1

60,9 71



vor auf die Mehrzahl der Patienten zu.

Zum Zeitpunkt des Folgeeingriffs betrug das Alter
der Patienten im Median 71 Jahre. Bei immerhin
10 % der Folgeeingriffe war der Patient noch jinger
als 55 Jahre. Damit liegt der Anteil der sehr jungen Pa-
tienten bei den Folgeeingriffen hoher als bei den Erst-
implantationen (dort 8,8 %; vergl. Tab. 17).

5.2.2.1 Dokumentierte Grinde fur den
Folgeeingriff am Knie

Fir 2016 waren Lockerungen mit 32,5 % und In-
fektionen mit 20,9 % die meistgenannten Griinde

fur Folgeeingriffe am Knie. Insgesamt wurde bei
mehr als jedem zweiten Folgeeingriff eine der bei-
den Begriindungen angegeben. Auffillig ist, dass die
angegebenen Lockerungen haufiger den Tibiatrager
betreffen als die femorale Komponente.

Der niachsthohere Einzelanteil entfallt mit 11,8 %
schon auf ,,Andere Grinde“: Wenn diese Angabe
gewahlt wird, hat der Erfasser unter den vom EPRD
zur Auswahl gestellten Grinden keinen zutreffen-
den Grund gefunden. Der Anteil ist gegeniiber den
Vorjahren noch einmal etwas gestiegen (2015:
10,4 %; 2014: 9,5 %). Das EPRD sichtet die bei

Tabelle 29: Dokumentierte Begriindung fir den Folgeeingriff bei Knieversorgungen in 2016.

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

Andere Griinde

Anteil (%) Alter m/w (%)
20,9 72 .49
32,5 71 [8bl65

5,5 695  [Nhd/se
1.4 68 la/bé
0.6 70 /59
15,1 72 l/bé
1,7 72 (4857
03 73,5 ./58
0.6 73 [ase
0.1 73 !0/80
07 695 [Nlils3
35 78 I17/83
95 69 l2/68
62 73 [88/62
22 69 lso
23 68 [8/67
43 66 l/64
33 70 W8/e3
1,7 71 .48
118 67 /59
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der Angabe von anderen Grinden mitunter ausge-
fullten Freitexterlauterungen der Erfasser sorgfaltig
und prift, ob die Liste vorgegebener Grinde ent-
sprechend anzupassen ist. Ziel ist, durch zusatzli-
che und bessere Erlauterungen diesen Anteil in den
kommenden Jahren wieder senken zu konnen.

Weitere nennenswerte Anteile wurden fiir 2016 fur
die Begriindungen Bandinstabilitit (9,5 %) und
Verschleif§ des Implantats (6,2 %) registriert. Die
Progression der Arthrose wurde nur bei 3,3 % der
Operationen als Grund fiir den Folgeeingriff ange-
geben. Der tatsachliche Anteil von Folgeeingriffen
aufgrund fortschreitender Arthrose wird damit aber
vermutlich unterschitzt. Bislang wurde der Erfasser
bei der Dokumentation einer Reoperation mit Er-
ganzung einer Komponente namlich nicht um die
Angabe eines Grundes gebeten. Beim Musterbei-
spiel einer Reoperation mit Ergidnzung einer Kom-
ponente, dem sekundiren Retropatellarersatz, wur-
de entsprechend kein Grund fiir den Eingriff erfragt,

dabei werden diese Eingriffe aufgrund fortschrei-
tender Arthrose durchgefiihrt.

Der aus Sicht des EPRD bedeutendste Grund fiir
eine Folgeoperation, das Versagen einer Implantat-
komponente, ist mit 2,2 % auf einem dhnlich nied-

rigen Niveau wie bei den Hiftversorgungen.

5.2.2.2 Ersetzte Komponenten bei
Folgeeingriffen am Knie

Auch bei Folgeeingriffen am Knie ldsst sich tiber
die dabei dokumentierten neu implantierten Kom-
ponenten begrindet schlieSen, welche der beim
vorausgegangenen Eingriff eingebrachten Implan-
tate ersetzt wurden. Tabelle 30 zeigt fiir die doku-
mentierten Folgeeingriffe, bei welchem Anteil die-
ser Operationen eine bestimmte Kombination der
fir die Knieendoprothetik wesentlichen Implantat-
typen Tibiatrager, tibiales Insert, femorale Kompo-
nente und Retropatellarersatz ausgetauscht oder ge-

gebenenfalls zusatzlich verwendet wurde.

Tabelle 30: Gewechselte Komponenten bei Folgeeingriffen am Knie in 2016.

Anteil (%)
Femorale Komponente, Tibiatrdager und Inlay 41,9
Inlay 18,9
Patellare Komponente 10,0
Femorale und patellare Komponente, Tibiatrager und Inlay 7,8
Patellare Komponente und Inlay 6,2
Tibiatrager und Inlay 53
Nur Zubehorartikel (z.B. Schrauben) 4,8
Femorale Komponente und Inlay 2,4
Femorale Komponente 1,5
Patellare Komponente, Tibiatrdager und Inlay 0,6
Femorale und patellare Komponente und Inlay 0,5
Femorale und patellare Komponente 0,2
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Bei 16,2 % der Folgeeingriffe wurde lediglich eine
patellare Komponente und teilweise eine Inlay-
komponente dokumentiert. Bei diesen Eingriffen
ist Uberwiegend davon auszugehen, dass die ein-
gebrachte patellare Komponente keine bestehen-
de patellare Versorgung ersetzt, sondern die bereits
bestehende Knieversorgung lediglich um eine Ver-
sorgung der Kniescheibenriickfliche nachtriglich
erganzt wird (sekunddrer Retropatellarersatz). Bei
etwas weniger als jedem fiinften Folgeeingriff am
Knie wird lediglich das leicht zu wechselnde, weil
nicht im Knochen verankerte Inlay des Tibiatragers
getauscht. Wie in Abschnitt 5.1.2.2 zu sehen ist, ent-
spricht dies in etwa dem Anteil des Wechsels von
nicht knochenverankerten Komponenten bei den
Folgeeingriffen am Hiiftgelenk (Inlay und der Mo-
dularkopf sowohl isoliert als auch zusammen be-
trachtet) mit insgesamt 15,6 %. Insgesamt macht
der Anteil der Folgeeingriffe, bei denen keine neue
femorale Komponente und auch kein Tibiatrager
implantiert wurden, etwa 40 % aus.

Bei den verbleibenden 60 % der Folgeeingriffe wur-
de mindestens eine knochenverankerte Komponen-
te getauscht. Die femorale Komponente und die
tibiale Komponente liegen dabei getrennt betrach-
tet mit Anteilen von 54,2 % bzw. 55,6 % anna-
hernd gleichauf. Bei 49,7 % der Folgeeingriffe wur-
den beide Komponenten gemeinsam ersetzt und
der Patient mit einem komplett neuen Kniegelenks-
ersatz versorgt.
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6 Standzeiten von
Implantatversorgungen

Im vorliegenden Jahresbericht thematisiert das
EPRD zum ersten Mal die Standzeit von Implan-
tatversorgungen. Auch wenn das Register seit an-
nahrend § Jahren Daten sammelt, sind diese ersten
Auswertungen zur Standzeit bzw. Ausfallwahr-
scheinlichkeit der Versorgungen aufgrund der kur-
zen Nachverfolgungsspanne mit Bedacht zu be-
werten. Verglichen mit dem Zeitraum, den eine
Implantatversorgung regelhaft halten soll, sind
5 Jahre eine verhiltnismafSig kurze Zeit. Dartiber
hinaus konnte der uiberwiegende Teil der im Re-
gister dokumentierten Versorgungen noch keine
5 Jahre, sondern deutlich kurzer beobachtet wer-
den. Alle im Folgenden getroffenen Aussagen bezie-
hen sich daher auf die Frithphase des postoperati-
ven Verlaufs bis 2 Jahre nach Erstimplantation. In
den kommenden Jahren strebt das EPRD an, Ergeb-
nisse fur das mittel- und langfristige Abschneiden
von Versorgungen prasentieren zu konnen.

Dieses Kapitel soll aufzeigen, dass die Untersuchung
der Ausfallwahrscheinlichkeiten von Implantatver-
sorgungen auch in der Frithphase durchaus erwah-
nenswerte und wichtige Erkenntnisse liefern kann.
In Abschnitt 6.1 werden allgemein die Ausfallwahr-
scheinlichkeiten verschiedener Versorgungsformen
wie etwa der zementierten Knie-Totalendoprothesen
im Zeitverlauf dargestellt und verglichen. Den Ergeb-
nissen des EPRD werden dabei die Ergebnisse inter-
nationaler Endoprothesenregister gegentuibergestellt.
Welche Versorgungsform bei einer Operations-
dokumentation vorliegt, wird im Wesentlichen an-
hand der Klassifikationsinformationen bestimmt,
die fiir die bei der Operation dokumentierten Arti-
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kel in der Produktdatenbank des EPRD hinterlegt
sind. Die dort gespeicherten Detailinformationen
konnen — wie in den deskriptiven Darstellungen in
Kapitel § — dazu verwendet werden, innerhalb einer
Grundversorgungsform genauer zu differenzieren
und beispielsweise Untergruppen in Abhingigkeit
der bei den jeweiligen Versorgungen festgestellten
Gleitpaarungen zu bilden und beziiglich ihrer Aus-
fallwahrscheinlichkeiten zu vergleichen. Mit zu-
nehmender Beobachtungszahl und -zeit werden in
Zukunft immer feinere, in die Tiefe gehende Aus-
wertungen moglich sein.

Zum Abschluss dieses Kapitels wird in Abschnitt 6.2
exemplarisch untersucht, wie sich patientenbezo-
gene Risikofaktoren — wie z. B. das Vorliegen be-
stimmter Vorerkrankungen — auf die Standzeit ei-
ner Implantatversorgung auswirken konnen. Bei
vergleichender Betrachtung zeigt sich, dass das Vor-
handensein bestimmter Risikofaktoren bzw. Begleit-
erkrankungen in der Frithphase teils mit grofSeren
Unterschieden in der Ausfallwahrscheinlichkeit ein-
hergeht, als zwischen den betrachteten verschiede-
nen Versorgungsformen festgestellt werden konnte.
Zu den dargestellten Fallzahlen: Zwischen den mo-
mentan insgesamt 116 742 Dokumentationen von
auswertbaren Erstimplantationen, zu denen das Re-
gister bereits Riickmeldungen der teilnehmenden
Krankenkassen erhalten hat und die in den folgen-
den Abschnitten dargestellt werden, und den tiber
500000 Operationsdokumentationen, die dem
EPRD bislang tubermittelt wurden, besteht eine
deutliche Differenz. Diese erklart sich unter ande-
rem dadurch, dass...



e ... im Folgenden nur die Erstimplantationen
dargestellt und die weiteren gemeldeten Folge-
eingriffe ausschlieSlich zur Berechnung der
Standzeit herangezogen werden.

e ... sich mit den Allgemeinen Ortskrankenkas-
sen (AOK) und dem Verband der Ersatzkas-
sen e.V. (vdek) bislang lediglich zwei Kassen-
verbande im EPRD engagieren. Dies bedeutet,
dass zu etwa 37 % der Patienten dem EPRD
keine Routinedaten seitens der Krankenkassen
geliefert werden konnen. Diese Routinedaten
sind fur das Register jedoch essenziell, um von
jedem Folgeeingriff und jedem Zensurereignis
zu erfahren. Die Angaben zu den Patienten, fur
die keine Routinedaten vorliegen, konnen da-
her bei Standzeitauswertungen nicht betrachtet
werden, da andernfalls das tatsachliche Ausfall-
risiko unterschitzt wiirde.

e ... der Prozess der Datenzusammenfiihrung der
durch die Krankenhiuser dokumentierten Ein-
griffe mit den von den Krankenkassen geliefer-
ten Nachverfolgungsinformationen vielschich-
tig ist. In der Regel wird etwa 1 Jahr benotigt, bis
zu einer aus einer Klinik ans EPRD gemeldeten
Operationsdokumentation auch die Routine-
daten der Krankenkassenverbinde vorliegen.

6.1 Ausfallwahrscheinlich-
keiten verschiedener
Versorgungsformen

Wie grof$ ist die Wahrscheinlichkeit, dass fiir eine endo-
prothetische Versorgung in den ersten beiden Jah-
ren nach Implantation ein Wechseleingriff notwen-
dig wird? Dieser allgemeinen Frage widmet sich dieses
Unterkapitel. Dabei wird zwischen einigen grundlegen-
den Versorgungsformen differenziert, die teilweise auf-
grund unterschiedlicher Indikationen gewahlt werden.
Bei Huftversorgungen sind zunichst elektive und

nichtelektive Eingriffe zu unterscheiden: Elektive
Eingriffe sind die planbaren Eingriffe, die zumeist
aufgrund einer Arthrose des betroffenen Gelenks und
der damit einhergehenden schmerzhaften Einschran-
kung der Mobilitit und Lebensqualitit notwendig
werden und bei denen im Regelfall eine Totalendo-
prothese eingesetzt wird. Nichtelektive Eingriffe, die
z. B. aufgrund eines Unfalls/Sturzes und eines da-
mit einhergehenden Bruchs des Oberschenkelkno-
chens in Hiiftgelenksnihe kurzfristig — oftmals im
Rahmen einer Notversorgung — durchgefithrt wer-
den miissen, treten vorrangig im hoheren Patien-
tenalter auf. Eine nichtelektive Versorgung kann
je nach Indikation als Hemiendoprothese oder als
Hiuft-Totalendoprothese erfolgen. Abbildung 5 gibt
die Ausfallwahrscheinlichkeiten von elektiven und
nichtelektiven?? Totalendoprothesen sowie Hemi-
endoprothesen in den ersten beiden Jahren nach der
Implantation wieder.

Zwischen den Ausfallwahrscheinlichkeiten der
Hiiftversorgungen zeigen sich dabei grofSe Unter-
schiede: Wahrend bei elektiven Hiift-Totalendopro-
thesen die Ausfallwahrscheinlichkeit 2 Jahre nach
der Erstimplantation bei 2,6 % liegt, liegen Hemi-
endoprothesen und nichtelektive Huft-Totalendo-
prothesen zum gleichen Zeitpunkt mit 4,1 % bzw.
5,9 % deutlich dartiber. Bei der Versorgung einer Fe-
murfraktur mit einer Totalendoprothese ist die Aus-
fallwahrscheinlichkeit damit mehr als doppelt so
hoch wie bei der elektiven Versorgung. Auch wenn
sich die Ausfallwahrscheinlichkeiten zwischen den
Versorgungen absolut betrachtet stark unterschei-
den, gibt es bezuiglich des Verlaufs der Kurven grofSe
Ahnlichkeiten. Allen drei Versorgungsformen ist ge-
mein, dass es bereits unmittelbar nach Erstimplan-
tation einen groflen Anstieg im Kurvenverlauf gibt,
also ein GrofSteil der Wechseloperationen in den ers-

22 Obes sich bei einem Eingriff um einen elektiven oder nichtelektiven Eingriff handelt,
lasst sich im EPRD ber die von den Krankenkassen mitgelieferte Hauptdiagnose
ermitteln (vgl. auch Abschnitt 6.2). Als nichtelektiv gelten dabei alle Versorgungen, bei
denen die Hauptdiagnose mit S72 (Fraktur des Femurs) beginnt oder M84.45 (Patholo-
gische Fraktur in Beckenregion bzw. Oberschenkel) lautet
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ten Wochen bzw. Monaten nach der Erstimplanta-
tion notwendig wird. Ist diese kritische Frithphase
uberstanden, steigt die Ausfallwahrscheinlichkeit in
den folgenden 2 Jahren indes nur langsam an.

Die elektiven Hiiftversorgungen konnen nach der
Verankerungsart der Prothesen weiter differenziert
werden: Obwohl in Deutschland die komplett ze-
mentfreie Verankerung bei Hiiftprothesen den Stan-
dard bildet (vgl. Abschnitt 5.1.1.3), werden bei Pa-
tienten mit zunehmendem Alter Hiiftprothesen
erfahrungsgemafs haufiger voll- oder teilzementiert.
Aufgrund seines kurzen Beobachtungszeitraums
kann das Register bisher keine Aussagen zum lang-
fristigen Abschneiden entsprechender Versorgungen
treffen, in Abbildung 6 (S. 39) lassen sich jedoch be-
reits kurzfristige Ergebnisse ablesen.

Die Ausfallwahrscheinlichkeiten der zementfreien,

hybriden und zementierten Hiift-Totalendoprothe-
sen erreichen nach 2 Jahren Werte von 2,0 % (ze-
mentierte) bis 2,6 % (zementfreie Verankerung).
Die revers-hybriden Verankerungen, bei denen nur
die Pfanne, nicht aber der Schaft zementiert wird
und die im EPRD nur mit niedrigen Fallzahlen ver-
treten sind (vgl. 5.1.1.3), weisen hohere Werte auf.
Die Ausfallwahrscheinlichkeit betrdgt hier nach
2 Jahren 4,1 %.

Die in Abbildung 6 dargestellten Kurven zeigen
fiir Versorgungen mit zementiertem Schaft in den
ersten beiden Jahren eine niedrigere Ausfallwahr-
scheinlichkeit als fiir Versorgungen mit zementfrei-
em Schaft. Dies gilt allerdings nicht fiir alle Patien-
tengruppen in gleichem MafSe: Nach 2 Jahren liegt
die Ausfallwahrscheinlichkeit bei Versorgungen mit
zementfreiem Schaft bei Patienten unter 70 Jahren
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Abbildung 5: Ausfallwahrscheinlichkeiten verschiedener Versorgungsformen an der Hiifte in den ersten 2 Jahren nach Implantation.
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bei 2,5 %, bei den Patienten ab 70 aber bei 3,0 %
(siche Abb. 10, S. 43). In dieser hoheren Altersgrup-
pe unterscheiden sich die Versorgungen mit zement-
freiem und zementiertem Schaft signifikant, wie Ab-
bildung 7 zeigt.

Die Bewertung dieses Umstands und die Beantwor-
tung der Frage, ob und welche Handlungsempfeh-
lung man daraus ableiten sollte, ist differenziert zu
diskutieren: Einerseits ist die Ausfallwahrschein-
lichkeit bei der zementierten Verankerung ab einem
gewissen Alter des Patienten in der Frithphase sig-
nifikant niedriger. Andererseits ist jedoch die Sterb-
lichkeit der Patienten, bei denen zementiert ver-
ankert wurde, in der jeweiligen Patientengruppe
signifikant hoher. Wihrend von den Patienten in
der Altersgruppe von 70 bis 74 Jahren lediglich
0,4 % binnen 6 Monaten nach Erstimplantation

eines zementfrei verankerten Schafts verstarben,
waren es in der gleichen Altersgruppe 1,2 % der
Patienten nach Erstimplantation eines zementier-
ten Schafts. Hier ist ein Zusammenhang zwischen
der jeweiligen Indikation und den moglicherweise
unterschiedlichen Begleiterkrankungen nicht aus-
zuschliefSen. Zudem werden bei jiingeren Patienten
zementfreie Versorgungen bevorzugt, in der Erwar-
tung, bei einer spiter notwendig werdenden Wech-
seloperation bessere Ausgangsbedingungen vorzu-
finden. Dartiber hinaus liegen in der Fachliteratur
Hinweise vor, dass fiir Patienten unter 50 Jahren
auf lange Sicht die zementfreien Verankerungen
nicht schlechter abschneiden als zementierte [8].

Bei den Knieversorgungen sind als grundlegende
Versorgungsformen der totale und der partiale Er-
satz zu unterscheiden. Bei der totalen Knieprothe-
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Abbildung 6: Ausfallwahrscheinlichkeiten elektiver Hiift-Totalendoprothesen in Abhangigkeit der gewahlten Verankerung. Auf die
Darstellung der Konfidenzintervalle wurde zugunsten der besseren Ubersicht verzichtet.
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se werden der mediale und laterale Anteil des Ge-
lenks ersetzt, bei partialen Knieprothesen nur ein
Anteil des Gelenks. Die grofSte Untergruppe stellen
hierbei die unikondyldaren Prothesen dar, zumeist
fur den medialen Anteil (Innenseite) des Kniege-
lenks. Unikondyldare Versorgungen werden vor-
rangig bei jiingeren Patienten mit fortgeschritte-
ner Arthrose im medialen Gelenkabschnitt gewahlt
(vgl. Abschnitt 5.2.1.2). Angestrebt wird dabei ein
schonenderer Eingriff, bei dem noch intakte Ge-
lenkflichenanteile sowie Bander erhalten bleiben.
Bei fortschreitender Arthrose folgt in der Regel
ein totaler Ersatz des Kniegelenks. Unikondylare
Gelenkversorgungen weisen ab 1 Jahr nach Ers-
timplantation eine hohere Ausfallwahrscheinlich-
keit auf (Abb. 8, S. 41).

Im Gegensatz zu den Hiftversorgungen ist der
Verlauf der Ausfallswahrscheinlichkeit bei den

Knieversorgungen von Beginn an geradliniger.

Es sind weniger Wechseleingriffe kurze Zeit nach
der Erstimplantation zu beobachten, allerdings
hilt der langsame Anstieg der Ausfallwahrschein-
lichkeit tiber die ersten 2 Jahre kontinuierlich an.
Die Ausfallwahrscheinlichkeiten liegen mit Werten
von 2,2 % fiir Totalendoprothesen und 3,3 % fiir
unikondylare Prothesen nach 2 Jahren auf einem
ahnlichen Niveau wie fiir Hiiftprothesen.

Bei der Versorgung mit Totalendoprothesen variie-
ren die Ausfallwahrscheinlichkeiten getrennt nach
den vorliegenden Verankerungsarten (Abb. 9,S.42).
Die zementierten Verankerungen weisen mit einem
Wert von 2,1 % die niedrigste Ausfallwahrschein-
lichkeit 2 Jahre nach Erstimplantation auf. Thr fol-
gen die hybriden Verankerungen mit 2,9 % und die
zementfrei implantierten Versorgungen mit 3,5 %.
Letztere sind im Register allerdings nur sehr selten
dokumentiert, sodass die entsprechende Schiatzung
ausgesprochen vorsichtigzu betrachtenist. Die Unter-

B elektive Huft-Totalendoprothese, unzementierter Schaft (Patienten 2 70 Jahre)
B elektive Hift-Totalendoprothese, zementierter Schaft (Patienten > 70 Jahre)
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Abbildung 7: Ausfallwahrscheinlichkeiten elektiver Hiift-Totalendoprothesen in Abhangigkeit der Verankerung des verwendeten
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schiede in den Ausfallwahrscheinlichkeiten zwi-
schen den verschiedenen Verankerungsarten zeigen
sich in allen Altersgruppen.

Anders als bei den Huftendoprothesen, bei denen
sich lindertibergreifend sehr grofle Unterschiede bei
der meistgewahlten Verankerungsart zeigen, stellt
bei den Knieprothesen die zementierte Versorgung
international den Standard dar. Damit bieten sich
die zementierten Knieprothesen fiir einen internati-
onalen Vergleich der Registerergebnisse besonders
an. Fir die zementierten Knie-Totalendoprothesen,
bei denen im EPRD nach 2 Jahren ein Wert von
2,1 % festgestellt werden kann, werden im austra-
lischen Register AOANJRR sehr dhnliche Werte in
der GrofSenordnung von etwa 2 %?* angegeben [3],
im englischen NJR werden jedoch - je nach vorlie-
gender Art der Kopplung — deutlich niedrigere Wer-

23 AOANJRR-Report 2016, S. 224, Abb. KT22, Abschatzung aus Grafik

te im Bereich von 0,9-1,6 %2* angegeben [7]. Dabei
wird im NJR im Gegensatz zum EPRD der sekun-
ddre Retropatellarersatz sogar als Folgeeingriff ge-
wertet, der den Ausfall der bei der Erstimplantati-
on eingebrachten Versorgung bedeutet. Bei gleicher
Ausfalldefinition wie im EPRD lidge die Ausfall-
wahrscheinlichkeit im NJR vermutlich niedriger.
Das unterschiedliche Ausfallrisiko in verschiedenen
Registern ldsst sich an dieser Stelle nicht abschlie-
Send bewerten. Festgehalten werden kann jedoch,
dass das EPRD aufgrund seiner Kooperation mit
den Krankenkassen zuverlassig von jedem durchge-
fithrten Wechseleingriff erfahrt und damit ein Unter-
schitzen der Ausfallwahrscheinlichkeit innerhalb
der auswertbaren Gesamtheit nicht moglich ist.
Zukinftig wird das EPRD dank der umfangrei-
chen Produktdatenbank mit ihrer tiefgehenden Ar-
tikelklassifikation in der Lage sein, nicht nur grob

24 NJR-2016-Report, S. 105, Abb. 3.18a, Abschatzung aus Grafik
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Abbildung 8: Ausfallwahrscheinlichkeiten verschiedener Versorgungsformen am Knie.
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zwischen verschiedenen Versorgungsformen zu un-
terscheiden, sondern detaillierter untersuchen zu
konnen, ob spezifische Implantateigenschaften —
oder Kombinationen von Eigenschaften — sich auf
die Implantatstandzeiten auswirken.

6.2 Einfluss patienten-
bezogener Risikofaktoren
auf die Standzeiten

Mit der Einwilligung zur Teilnahme am EPRD
stimmt der Patient ebenfalls zu, dass das EPRD iiber
seine Krankenkasse die Haupt- und Nebendiagno-
sen erfahrt, die der Arzt fur den endoprothetischen
Eingriff gestellt hat. Diese Informationen ermogli-
chen es dem EPRD zu untersuchen, inwiefern sich
etwaige Begleiterkrankungen auf die Standzeiten

endoprothetischer Versorgungen auswirken konnen.
Die Untersuchung von Zusammenhingen zwischen
Begleiterkrankungen und der Standzeit der Endo-
prothesen wurde in der Forschung bereits vielfach
betrachtet. Mehrere Fachartikel und Publikationen
beschaftigten sich bereits mit dieser Fragestellung
und konnten anhand des ihnen zur Verfiigung ste-
henden Datenbestands teils signifikante Auswirkun-
gen nachweisen [10]. Eine weitere Untersuchung
des Einflusses patientenbezogener Risikofaktoren
anhand der Daten des EPRD macht auch deshalb
Sinn, weil sich dem EPRD durch die umfassenden
Zusatzinformationen, die es uber die teilnehmen-
den Krankenkassen erhilt, besonders weitreichende
Maoglichkeiten dazu bieten.

Die Diagnosen werden dem Register in Form von
ICD-10-Codes iibermittelt. ICD steht fur Interna-

tional Classification of Diseases, eine international
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Abbildung 9: Ausfallwahrscheinlichkeiten von Knie-Totalendoprothesen in Abhangigkeit der gewahlten Verankerung. Auf die Dar-
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abgestimmte Diagnoseklassifikation fiir Krankhei-
ten aller Art. In den nachfolgenden Darstellungen
wird jeweils darauf hingewiesen, welche ICD-Codes
als Vorliegen welcher Begleiterkrankung gewertet
wurden. Dabei orientiert sich das EPRD an Vor-
schlagen aus der Literatur zu potenziellen Risiko-
faktoren [4] und zur Ermittlung ihres Vorliegens
uber Diagnosecodes [9]. Fiir die Auswertungen gilt
dabei: Eine Begleiterkrankung liegt bei einem Pati-
enten dann vor, wenn der oder die entsprechenden
Diagnosecodes schon fiir den Aufenthalt der Er-
stimplantation dokumentiert wurden.

Zu den dem EPRD vorliegenden Diagnosen ist ein-
schrinkend anzumerken, dass die Krankenhauser
zum einen angehalten sind, nur die Diagnosen an
die Krankenkassen zu tibermitteln, die zu einem ho-
heren Aufwand in der Behandlung fiihrten. Es ist
daher davon auszugehen, dass beispielsweise nicht

bei jedem Patienten mit Bluthochdruck die entspre-
chende Diagnose dokumentiert wurde und die An-
teile der von einer bestimmten Begleiterkrankung
betroffenen Patienten somit unterschitzt werden.
Zum anderen ist anhand der vorliegenden Daten
nicht ersichtlich, welche Diagnosen wihrend des
Krankenhausaufenthalts pra- und welche postope-
rativ gestellt wurden. Bei den meisten Begleiterkran-
kungen wie z. B. Diabetes und Adipositas ist dies
unwesentlich, da sie nicht spontan auftreten. Bei ei-
nigen Diagnosen, wie etwa einer Storung des Flis-
sigkeits- und Elektrolythaushalts, konnte die Ursa-
che aber auch im operativen Eingriff selbst liegen,
was die Beurteilung erschwert.

Nebendeniiberdie Diagnosecodesermittelten Begleit-
erkrankungen werden im Folgenden mit Alter und
Geschlecht des Patienten auch zwei potenzielle ,,Ri-
sikofaktoren® untersucht, die direkt bei der Doku-
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Abbildung 10: Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementfreien elektiven Hiift-Totalendoprothesen bei Patienten unter und ab 70 Jahren.
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mentation eines Falls im Register abgefragt werden.
Bei der Untersuchung der moglichen Risikofaktoren
konzentriert sich der Bericht auf die jeweils haufigs-
te Form der Versorgung an Hiifte bzw. Knie, also auf
die zementfreien elektiven Hiift- und die zementier-
ten Knie-Totalendoprothesen. Bei den tiber die Dia-
gnosecodes ermittelbaren moglichen Risikofaktoren
werden diejenigen betrachtet, die jeweils bei min-
destens 5 % aller Patienten diagnostiziert wurden.
In den Kaplan-Meier-Grafiken der folgenden Ab-
schnitte wird der Effekt jeder einzelnen Begleit-
erkrankung fiir sich genommen dargestellt. Bei
Patienten konnen aber durchaus mehrere Begleit-
erkrankungen gemeinsam vorliegen, also beispiels-
weise gleichzeitig Ubergewicht und Diabetes mel-
litus. Die fir die Risikofaktoren nachfolgend
beschriebenen Unterschiede in der Ausfallwahr-
scheinlichkeit gelten — wenn auch nicht notwendi-
gerweise im selben Maf$ — jeweils auch dann, wenn

eventuelle Unterschiede in der Alters- und Ge-
schlechtsverteilung sowie das Vorhandensein wei-
terer betrachteter Begleiterkrankungen mitbertck-

sichtigt werden.

6.2.1 Alter

Welchen Effekt das Alter des Patienten auf die
Ausfallwahrscheinlichkeit einer Versorgung haben
kann, wurde bereits in Abschnitt 6.1 bei der Unter-
suchung des Einflusses der Verankerungsart bei
elektiven Hiuft-Endoprothesen deutlich. Wahrend
bei Patienten unter 70 Jahren die Ausfallwahr-
scheinlichkeit bei zementfreien Verankerungen nach
2 Jahren bei 2,5 % lag, lag sie bei den Patienten ab
70 Jahren bei 3,0 % (Abb. 10, S. 43).

In den ersten Monaten nach der Erstimplantation
zeigen sich fiir jingere Patienten generell niedrigere
Ausfallwahrscheinlichkeiten bei Hiift- und Kniege-
lenkersatz. Dies gilt auch dann, wenn nur mannliche
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Abbildung 11: Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementierten Knie-Totalendoprothesen bei Patienten unter und ab 70 Jahren.
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Abbildung 12: Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementierten Knie-Totalendoprothesen nach Geschlecht der Patienten.
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Abbildung 13: Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementfreien elektiven Hiift-Totalendoprothesen in Abhangigkeit der Adipositas-

Diagnose fur den Patienten.

45



oder nur weibliche Patienten betrachtet werden.
Allerdings bleibt es nicht in allen Fallen auf Dauer
bei diesem niedrigeren Ausfallrisiko: Bei zementier-
ten Knie-Totalendoprothesen fiir Patienten unter
70 Jahren ist die Wahrscheinlichkeit eines notwen-
dig werdenden Folgeeingriffs im ersten Jahr niedri-
ger als bei den iiber 70-Jdhrigen. Nach etwa 1,5 Jah-
ren ist der Vorteil aber nicht mehr existent (Abb.
11, S. 44). Die Ursachen hierfiir lassen sich derzeit
nicht abschlieffend ermitteln. Denkbar ware, dass
jungere Patienten ihre Endoprothese anders nut-
zen und belasten und gegebenenfalls eine andere
Erwartungshaltung an ihre Endoprothese haben
als altere Patienten. Hier wird die Notwendigkeit
deutlich, das Alter der Patienten beim Vergleich der
Standzeitergebnisse verschiedener Patientengrup-
pen stets mit zu berticksichtigen.

6.2.2 Geschlecht

Nicht nur das Alter, sondern auch das Geschlecht
der Patienten kann einen Einfluss auf die Standzeit
eines Gelenkersatzes haben, wie z. B. beim zemen-
tierten Knieersatz (Abb. 12, S. 45). Fir mannliche
Patienten liegt die Ausfallwahrscheinlichkeit in den
ersten beiden Jahren nach Erstimplantation hoher
als fir weibliche Patienten, mit wachsender Ten-
denz. Dieser Unterschied scheint sich im Zeitver-
lauf sogar eher zu vergrofsern.

6.2.3 Adipositas

Starkes Ubergewicht wirkt sich nachteilig auf die
Standzeiten einer Gelenkersatz-Versorgung aus, al-
lerdings nicht in gleichem Umfang fir Hifte und
Knie. Die Nebendiagnose Adipositas®, die ab ei-
nem Body-Mass-Index von 30 gestellt werden kann,
wird bei insgesamt 15,7 % aller Erstimplantatio-
nen an der Hiifte und bei 27,4 % aller Erstimplanta-

tionen am Knie aufgefiihrt. Eine Auswirkung auf die
Ausfallwahrscheinlichkeit ist im EPRD bislang ledig-

25 ICD-Code-Bereich E66.x
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lich bei den zementfreien Hiiftversorgungen zu erken-
nen (Abb. 13, S. 45). Die Ausfallwahrscheinlichkeit ist
nach 2 Jahren bei Patienten mit entsprechender Dia-
gnose mit 4,0 % signifikant erhoht im Vergleich zu Pa-
tienten ohne Adipositas-Diagnose (2,3 %).

6.2.4 Diabetes mellitus

Patienten, die an einer Diabetes-mellitus-Erkran-
kung?® leiden, miissen bei endoprothetischen Ver-
sorgungen mit einem erhohten Ausfallrisiko des
Gelenkersatzes rechnen. Die entsprechenden Dia-
gnosen wurden im Datenbestand bei 15,2 % der Pa-
tienten einer Hiift-Erstimplantation und bei 18,8 %
der Patienten einer Knie-Erstimplantation gestellt.
Bei den zementfreien Hiftversorgungen betragt die-
ser Unterschied der Ausfallwahrscheinlichkeit unge-
fahr 1 Prozentpunkt. Dies dirfte in der Frithphase
ursichlich darauf zuriickzufiihren sein, dass Diabe-
tes-Patienten ein hoheres Infektionsrisiko aufweisen
als das Patientenkollektiv ohne entsprechende Er-
krankung. Bei den zementierten Knieversorgungen
trat ein solcher Unterschied bislang nur beim Ver-
gleich zwischen Diabetes-Patienten mit Begleitkom-
plikationen und anderen Patienten auf.

6.2.5 Depressionen

Depressionen®” wurden bei 5,2 % bzw. 5,1 % der Pati-
enten, die eine endoprothetische Versorgung an Hiifte
oder Knie erhalten, als Begleiterkrankung tibermittelt.
Wie Abbildung 15 anhand der zementfreien Huft-
Totalendoprothesen zeigt, resultieren Depressionen in
einer signifikant hoheren Wechselrate. In der Litera-
tur findet man Hinweise darauf, dass Patienten mit ei-
ner vorbestehenden depressiven Erkrankung teilweise
deutlich weniger zufrieden mit dem postoperativen Er-
gebnis nach einem Gelenkersatz sind als nicht erkrank-
te Patienten [1]. Ob dies vermehrt zu Folgeeingriffen in
der Frithphase fiihrt, wire weiter zu untersuchen.

26 ICD-Code-Bereiche E10.x-E14.x. Als Diabetes mit Komplikationen gelten dabei die
ICD-Codes mit den Endungen .2 bis .8.

27 ICD-Codes F20.4, F31.3-F31.5, F32.x, F33.x, F34.1, F41.2, F43.2
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Abbildung 14: Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementfreien elektiven Hiift-Totalendoprothesen in Abhangigkeit der Diabetes-
Diagnose fiir den Patienten.
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Abbildung 15: Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementfreien elektiven Hiift-Totalendoprothesen in Abhangigkeit der
Depression-Diagnose fiir den Patienten.
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B Patienten mit Diagnose Storung des Flissigkeits- oder Elektrolythaushalts
B Patienten ohne Diagnose Storung des Flissigkeits- oder Elektrolythaushalts
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Abbildung 16: Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementfreien elektiven Hift-Totalendoprothesen in Abhangigkeit einer Diagnose
des Flussigkeits- und Elektrolythaushalts fir den Patienten.
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Abbildung 17: Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementierten Knie-Totalendoprothesen in Abhangigkeit einer Herzinsuffizienz-
Diagnose fur den Patienten.
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6.2.6 Storung des Flussigkeits- oder
Elektrolythaushalts
Einen erheblichen Einfluss auf die Ausfallwahr-
scheinlichkeit hat bei den betrachteten endopro-
thetischen Versorgungen an Hiufte und Knie das
Vorliegen einer Storung des Flissigkeits- oder Elek-
trolythaushalts.?®
Eine solche Storung wurde bei 13,6 % aller Erstim-
plantationen an der Hiifte und bei 8,4 % am Knie
fur die jeweiligen Patienten dokumentiert. Wie be-
reits erwahnt, lasst sich nicht ersehen, ob die ent-
sprechende Diagnose dabei vor oder nach dem endo-
prothetischen Eingriff gestellt wurde. Da jedoch
durchweg elektive Eingriffe betrachtet werden, ist
zu vermuten, dass die Storung des Flissigkeits-
bzw. Elektrolythaushalts gegebenenfalls durch die
Erstimplantation selbst oder durch einen im selben
Aufenthalt durchgefithrten Folgeeingriff und dem
damit verbundenen Blutverlust bedingt ist, der mit-
tels einer Volumenersatztherapie behandelt wurde
und nicht bereits praoperativ vorlag.
Das Vorliegen einer solchen Diagnose geht mit ei-
nem erhohten Ausfallrisiko des Gelenkersatzes ein-
her. Bei den zementfreien elektiven Huft-Total-
endoprothesen betragt der Unterschied in der Aus-
fallwahrscheinlichkeit etwa 3 Prozentpunkte: Mit
einer Ausfallwahrscheinlichkeit von ermittelten
5,4 % tuber alle Altersgruppen hinweg ist das Risi-
ko bei Patienten mit entsprechender Diagnose mehr
als doppelt so hoch wie bei anderen.

6.2.7 Herz-Kreislauf-assoziierte
Risikofaktoren

Nicht bei allen untersuchten Komorbiditiaten wird
sofort deutlich, wie sie ursiachlich in einen Zusam-
menhang zu einer erhohten Ausfallwahrscheinlich-
keit der Gelenkersatz-Versorgung gebracht wer-
den konnen. Dennoch zeigen sich bei einigen der
betrachteten Begleiterkrankungen ebenfalls signifi-

28 ICD-Codes E22.2, E86.x, E87.x

kante Unterschiede hinsichtlich der ermittelten Aus-
fallwahrscheinlichkeiten zwischen von der Erkran-
kung betroffenen und nicht betroffenen Patienten.
Zu nennen wire in diesem Zusammenhang insbe-
sondere das Krankheitsbild Herzinsuffizienz?® (Abb.
17, S. 48). Ein Unterschied in der Ausfallwahr-
scheinlichkeit zeigt sich dabei auch, wenn man die
in den vorigen Abschnitten aufgefiihrten Risikofak-
toren ausschlieft.

Das hier aufgefithrte Beispiel des Krankheitsbilds
der Herzinsuffizienz beinhaltet verschiedene Ursa-
chen. Ein Teil dieser Grunderkrankungen wird me-
dikament6s mit Antikoagulanzien behandelt. Dies
konnte sich nachteilig auf den Verlauf auswirken
und den beobachteten Effekt erklaren.

29 ICD-Codes 109.9,111.0, 113.0, 113.2, 125.5, 142.0, 142.5-142.9, 143.x, 150.x, P29.0
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7 Glossar

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

BEGRIFF

ERLAUTERUNG

Antikoagulanzien

Azetabulum

Arthrodese
Arthroskop

Arthroskopie

Ausfallwahrscheinlichkeit

Bikondylare Knieendoprothese

Cruciate Retaining (CR)

Cruciate Sacrificing (CS)

Elektiv

Endoprothese

Epiphysar
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Medikamente, die die Blutgerinnung hemmen

Die Hiiftpfanne, also der Anteil des kndchernen Beckens, welcher den beckenseitigen Anteil
des Hiiftgelenks bildet

Versteifung eines Gelenks
Gerat, mit dem Gelenkinnenraume untersucht oder manipuliert werden kénnen

Gelenkspiegelung, bei der mittels eines Arthroskops eine diagnostische und/oder therapeu-
tische Behandlung von Gelenken lber einen oder mehrere kleine Hautschnitte erfolgt

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

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

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

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

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

innerhalb von 24 Stunden durchgefiihrt werden.

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

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



Erganzungsoperation

Erstimplantation

Femorale Komponente (Hifte)

Femorale Komponente (Knie)

Femoro-patellare Knieprothese
Femur
Femurfraktur

Femurschaft

Feste Plattform

Folgeoperation

Gelenkfreiheitsgrad

Gleitpaarung

Guided Motion

Hamatom

Das Hinzufligen von Prothesenkomponenten zur Versorgung eines bislang nicht endoprothe-
tisch versorgten Gelenkabschnitts nach einer vorausgegangenen Erstimplantation an der-
selben Lokalisation. Es handelt sich damit weder um eine Erstimplantation noch um eine
Wechseloperation.

Ein typisches Beispiel ist ein sekundarer Retropatellarersatz. Falls wahrend dieser Operati-
on aus prophylaktischen Griinden einfach zu ersetzende Teile ebenfalls ausgewechselt wer-
den, wie z. B. das tibiale Inlay, wird dieses nicht unbedingt als Versagen der ausgewechselten
Prothesenkomponente gewertet.

Der operative Eingriff zum erstmaligen Einsatz von einer oder mehrerer Prothesenkompo-
nente(n) an einer bestimmten Lokalisation des Hift- oder Kniegelenks

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

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

Kinstlicher Teilgelenkersatz der Kniescheibenriickflache und des Kniescheibengleitlagers
Oberschenkelknochen

Bruch des Oberschenkelknochens

Eigentlich anatomischer Begriff, der den langlichen und geraden Abschnitt in der Mitte des
Oberschenkelknochens bezeichnet. In der Endoprothetik wird dieser Begriff allerdings hau-
fig fir die femorale Komponente verwendet (s. 0.).

Monoblock-Design des Tibiatragers oder modulare Verbindung zwischen dem Tibiatrager
und dem Inlay ohne eine mogliche Relativbewegung zwischen diesen Komponenten. Ver-
gleiche: mobile Plattform

Erneute Operationen an einem bereits endoprothetisch versorgten Gelenk

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

Beschrieben werden die Materialien der beiden Oberflachen, welche sich bei einem Gelenk-
ersatz gegeneinander bewegen. Beispiele sind: Metall/Polyethylen, Metall/Metall, Keramik/
Polyethylen, Keramik/Keramik. Bei Huftprothesen bezieht sich die erstgenannte Material-
angabe auf das Pfanneninlay, die zweitgenannte auf die Kopfkomponente. Bei Knieprothe-
sen bezieht sich die erstgenannte Materialangabe auf die femorale Komponente, die zweit-
genannte auf das tibiale Inlay.

Beschreibt Kniesysteme, welche durch mechanische Elemente einen gefiihrten Bewegungs-
ablauf ermdglichen

Bluterguss

51



Hemiendoprothese

Hiftendoprothese

Huftschaft

Hift-Totalendoprothese

Hybrid-Eingriff

Inlay

Kaplan-Meier-Schatzer

Knieendoprothese

Kniesystem

Komorbiditaten

Konfidenzintervall

Kopfkomponente
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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 Korpers
vorgesehen ist

Siehe femorale Komponente (Hiifte)

Bei einer Hiift-Totalendoprothese wird im Gegensatz zur Hemiendoprothese das gesamte
Gelenk endoprothetisch ersetzt.

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

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

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

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

Kniegelenkersatz, wird allgemein unterschieden in ungekoppelte (z. B. CS, CR), teilgekoppel-
te (z. B. PS, Guided Motion) und gekoppelte Prothesen (Hinge). Bei den ungekoppelten Pro-
thesen sind die korpereigenen Bander fir die Stabilitat des Gelenks verantwortlich. Wenn
die Bandstabilitat des Gelenks nicht ausreichend ist oder ausgepragte Knochendefekte be-
stehen, konnen gekoppelte Prothesen zum Einsatz kommen, bei denen die Stabilitat durch
ein achsgefiihrtes Scharniergelenk erreicht wird. Teilgekoppelte Prothesen, wie z. B. poste-
rior stabilisierte Systeme, kommen zum Einsatz, wenn das hintere Kreuzband entfernt wird.
Man spricht von einem System, da es sich haufig um Kombinationen mehrerer Komponen-
ten handelt.

Erkrankungen neben einer definierten Grunderkrankung, auch bezeichnet als Begleit- oder
Nebenerkrankungen

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

Siehe Modularkopf



Kurzschaftprothese

Lateral

Luxation

Medial

Medial plus lateral Unischlitten
(Knieendoprothese)

Metaphysar

Mobile Plattform

Modular

Modularkopf

Modularpfanne

Modularschaft

Monoblock

Monoblockpfanne

Monoblockschaft

Oberflachenersatzprothese der Hiifte

Osteolyse

Hiftschaftkomponente mit vorzugsweise metaphysarer Verankerung und einer Schaftlange
(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 Kérpermitte 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 je eine unikondylare Prothese

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

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

Komponente, welche aus mehr als einem Teil besteht

Der Teil der Gleitpaarung einer Hiiftendoprothese, welcher auf den Hiiftschaft aufgesteckt wird
Eine Pfanne, welche aus mehr als einem Teil besteht. Ein typisches Beispiel ist eine Pfan-
nenschale (nicht mit einer Pfannenabstiitzschale zu verwechseln), in die ein Inlay eingesetzt

wird. Dieses Inlay artikuliert mit dem Kopf der femoralen Komponente.

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

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 Femurkopfs, Kopfschale/Kopfkappe mit und ohne Verankerungs-
element zur epiphyséren Verankerung (z. B. zentrale Stifte), in der Regel mit entsprechen-

der Azetabulumkomponente

Bei der Osteolyse handelt es sich um einen Knochenabbau. Typischerweise wird eine Osteolyse
durch eine Entziindungsreaktion auf Implantatabriebpartikel ausgelost.
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Osteosynthese

Osteotomie

Partiale Knieprothese

Patella

Patellare Komponente

Patellariickflachenersatz
Periprothetische Fraktur

Periprothetische Infektion

Pfanne

Pfannenabstiitzschale

Polyethylen (PE)

Posterior Stabilized (PS)

Primarimplantation
Prothese

Prothesenluxation

Retropatellarersatz

Revers-hybrid
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Als Osteosynthese bezeichnet man operative Verfahren, bei denen zur Wiederherstellung/
Funktion gebrochener Knochen Materialien wie Schrauben, Nagel, Metallplatten oder Drah-
te 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 auBBenseitige Anteil des
Kniegelenks, jedoch nicht das gesamte Kniegelenk ersetzt wird.

Kniescheibe

Komponenten des Retropatellarersatzes. Wahrend dieser haufig nur aus einer Polyethylen-
kappe besteht, welche in die Riickflache der zugerichteten Kniescheibe zementiert wird, gibt
es z. B. auch Bauformen, bei denen eine Polyethylenkappe auf einer metallenen Basisplat-
te fixiert wird.

Siehe Retropatellarersatz

Bruch des Knochens mit Lokalisation an oder unmittelbar in der Umgebung einer Endoprothese
Ein bakterieller Infekt mit Besiedelung einer implantierten Endoprothese. Dabei handelt es
sich um eine gefiirchtete Komplikation, welche aufwendig und langwierig operativ zu behan-
deln ist. Typischerweise wird die Infektion von Erregern verursacht, welche zur normalen
Haut- und Schleimhautflora des Menschen gehoren.

Anteil einer Hiftendoprothese, welcher in das Azetabulum (Hiftpfanne) eingesetzt wird.
Wenn aufgrund eines Knochendefekts im Becken eine kiinstliche Hiftpfanne nicht sicher fi-
xiert 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 kénnen. 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 Hiftgelenkersatz deutlich haufiger als nach Kniege-
lenkersatz auf

Ersatz der Rickflache der Kniescheibe mittels einer Prothese, die im Register der Typenbe-
zeichnung ..Patellare Komponente” entspricht

Siehe Hybrid-Eingriff



Revisionsoperation

Revisionspfanne

Revisionsschaft

Rigid Hinge

Rotating Hinge

Routinedaten

Schenkelhalsprothese

Standzeit

Teilendoprothese (Hifte)
Totalendoprothese (Hiifte)

Teilzementiert

Tibia

Tibiatrager

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

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

Eine Hiftschaftkomponente, welche speziell fiir Wechseloperationen vorgesehen ist

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

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

Bei den Krankenkassen gespeicherte, insbesondere fiir administrative und Abrechnungs-
zwecke erfasste Datensatze nach §301 SGB V. Die Daten enthalten OPS-Codes zu Behandlun-
gen und ICD-Codes zu gestellten Haupt- und Nebendiagnosen und werden dem EPRD zusam-
men mit dem Vitalstatus der teilnehmenden Patienten zweimal jahrlich zur Verfligung gestellt.
Die Daten dienen dem Abgleich und der Erganzung der direkt ans Register iibermittelten
Falldokumentationen.

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

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

Siehe Hemiendoprothese
Siehe Hift-Totalendoprothese

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

Schienbein
Knochenverankernder Anteil einer Kniegelenkendoprothese, welcher genutzt wird, um den

gelenkbildenden Anteil des Schienbeins am Kniegelenk zu ersetzen. Kann ein modulares
oder Monoblock-Design aufweisen
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Totale Knieendoprothese

Tripolare Komponente

Umstellungsosteotomie

Unikondylare Knieendoprothese

Unischlitten
Unzementiert
Vollzementiert

Wechseloperation

XL-Polyethylen (XLPE)
XL-Polyethylen (XLPE) + Antioxidans

Zement

Zementfrei

Zementiert
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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 Patellartickflache ersetzt. Insofern waren diese Falle streng genommen nicht als tota-
le Knieendoprothese, sondern als bikondylarer Oberflachenersatz zu klassifizieren. Aller-
dings hat sich auch fiir den bikondylaren Oberflachenersatz in Deutschland die Bezeichnung
.Totale Knieendoprothese™ eingeblrgert.

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

Operativer Eingriff, bei dem ein Knochen durchtrennt und anschlie3end in anderer Stellung
zusammengesetzt wird. Ein typisches Beispiel ist eine Umstellungsoperation am Schien-
beinkopf, um eine Achsfehlstellung des Kniegelenks zu korrigieren.

Oberflachenersatz nur einer Oberschenkelrolle und der korrespondierenden Halfte des Schien-
beinplateaus im Kniegelenk, mit oder ohne gleichzeitigem Kniescheibenrickflachenersatz.
Siehe auch bikondylare Knieendoprothese

Siehe Unikondylare Knieendoprothese
Siehe Zementfrei
Alle Verankerungen der Prothese wurden zementiert. Siehe Zement

Unter einer Wechseloperation werden die Entfernung und gegebenenfalls der Ersatz von Pro-
thesenkomponente(n) an einer bestimmten Lokalisation der Hiifte oder des Knies verstanden.
Voraussetzung ist also, dass zu einem vorherigen Zeitpunkt eine Prothesenkomponente an
dieser Lokalisation implantiert wurde, die nun durch eine erneute Operation entfernt (z. B.
Ausbauoperation bei einem ,.zweizeitigen” Wechsel] oder direkt ausgetauscht wird (,.einzei-
tiger” Wechsel). Das Hinzufiigen von Komponenten ohne Entfernung oder Austausch bereits
vorhandener Komponenten ist kein Wechsel, sondern eine Erganzungsoperation. Zu den
Wechseloperationen gehort auch die Implantation von Prothesenkomponenten, wenn diese
Komponenten zu einem friiheren Zeitpunkt bereits entfernt wurden (Wiedereinbau bei einem
.zweizeitigen” Wechsel). Vergleiche: Revisionsoperation

Hochquervernetztes Polyethylen (UHMWPE)

Hochquervernetztes Polyethylen (UHMWPE) mit Zusatz von Antioxidantien, 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.

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

Siehe Zement
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