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Zusammenfassung:

Bei orthogeriatrischen Patientinnen und Patienten sollte insbesondere bei planbaren Operationen
wie einer primédren Hift-TEP prdoperativ die zur Verfiigung stehende Zeit genutzt werden, um die
Patientinnen und Patienten moglichst optimal vorzubereiten. Auch bei der Indikationsstellung zur
Revisionsoperation ist die prdoperative Optimierung sinnvoll und notwendig, jedoch ist diese
aufgrund der héufig dringlichen OP-Indikation (u.a. ausgepragte Lockerung, periprothetischer
Infekt) nicht im selben Maf3e méglich. Eine Priifung und Behandlung moglicher Komplikati-
onsrisiken und Begleitmorbiditdten sollte jedoch soweit wie moglich dennoch erfolgen.
Wihrend des Krankenhausaufenthaltes ist ein multiprofessionelles Team sinnvoll, damit die
perioperativen Risiken wie unter anderem Delir, Stiirze und Thrombosen reduziert werden konnen.
Dabei ist auch die Wahl der Operationstechnik entscheidend. Hier zeigt sich die Hybrid-Versorgung
(zementfreie Pfanne und zementierter Schaft) hinsichtlich der frithen Mobilisation und geringeren

Ausfallrate bei dlteren Patientinnen und Patienten sinnvoll. Zuletzt spielt auch die Wahl der
Weiterversorgung fiir das Outcome eine Rolle, wobei insbesondere eine geriatrische
Komplexbehandlung mit gegebenentfalls angeschlossener geriatrischer Rehabilitation die
Moglichkeit zur individuellen Behandlung und raschen Riickgewinnung der Alltagsfdhigkeit bietet.
Zusammengefasst ist die Behandlung von orthogeriatrischen Patientinnen und Patienten komplex
und sollte durch ein interdisziplinadres und erfahrenes Behandlungsteam durchgefiithrt werden.
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Der Begriff der orthogeriatrischen Pa-
tientinnen und Patienten ist bislang
noch nicht eindeutig definiert. So
werden bspw. im internationalen
Sprachgebrauch als orthogeriatrische
(,orthogeriatric“) nahezu ausschlie3-
lich traumatologische, teils sogar nur
dltere Patientinnen und Patienten
tiber 70 Jahren mit Schenkelhals- oder
proximaler Femurfraktur bezeichnet.
Wohingegen dltere (,,elderly“) oder ge-
brechliche (,,frail“) Patientinnen und
Patienten im internationalen Sprach-
gebrauch jene sind, die unter keiner
traumatolgisch bedingten Erkrankung
leiden [1].

Die Gemeinsamkeit der verschie-
denen Definitionen ist jedoch, dass es

prothetik
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sich bei dlteren Patientinnen und Pa-
tienten um eine Hochrisikogruppe
handelt, bei denen es zu deutlichen
Beeintrichtigungen im Alltag bei
vglw. geringer Verdnderung im Ge-
sundheitszustand kommen kann. Das
»~Weiflbuch Alterstraumatologie und
Orthogeriatrie“ fithrt anhand dieser
Gemeinsamkeit sowie mit Berticksich-
tigung der geriatrietypischen Multi-
morbiditdtserkrankungen  (GTMK)
folgende Definition an, welche in Fol-
ge in diesem Artikel genutzt wird:
»Orthogeriatrische Patienten
sind definiert durch eine orthopadi-
sche Hauptdiagnose, aufgrund derer
sie behandelt werden, und entweder
einem Alter von mindestens 80 Jah-
ren oder 70 Jahren und alter mit

gleichzeitigem Vorliegen von min-
destens 2 GTMK.“ [2].

Es gilt hier zudem zu bedenken,
dass zuvor nicht orthogeriatrisch ein-
gestufte Patientinnen und Patienten
durch bspw. den Verlust von Selbststan-
digkeit oder aufgrund der Schwere der
orthopédischen Erkrankung im Verlauf
zu orthogeriatrischen Patientinnen
und Patienten werden kdnnen [2].

Mehr als 40 % aller Hifterstim-
plantationen werden in Deutschland
an Patientinnen und Patienten in den
Altersgruppen 75-84 (31,6 %) und 85
und élter (10 %) durchgefiihrt (Abb.
1). Bei den Hiiftfolgeeingriffen sind es
in diesen Gruppen sogar mehr als
50 % (Abb. 2). Insofern lohnt ein be-
sonderer Blick auf die zu beriicksichti-
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Summary: In regard to the planning of elective surgery such as a primary total hip arthroplasty, the time avail-
able before the operation should be used to prepare the patient as optimally as possible. Preoperative optimiz-
ation is also useful and necessary when determining the indication for revision surgery, but is often not possible
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However, an examination and treatment of possible riskfactors complications and accompanying morbidities
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gen Faktoren bei der Versorgung or-
thogeriatrischer Patientinnen und Pa-
tienten in der primdren und Revisi-
ons-Endoprothetik.

Indikationsstellung der
priméaren Hiiftgelenks-
endoprothese

Der bereits im frithen Erwachsenen-
alter beginnende Gelenkverschleify
der unteren Extremitét setzt sich ein
Leben lang fort, sodass ab einem Al-
ter von circa 40 Jahren radiologisch
bei fast jedem Menschen erste Ar-
throsezeichen an den groflen Gelen-
ken diagnostiziert werden koénnen.
Ob die vorliegende Arthrose jedoch
auch symptomatisch und therapiebe-
dirftig ist, ist individuell sehr unter-
schiedlich. Da bei orthogeriatrischen
Patientinnen und Patienten ein er-
hohtes perioperatives Risiko bei der
Implantation von Hiiftgelenksendo-
prothesen (Hift-TEPs) besteht [4],
gilt es, die OP-Indikation entspre-
chend sorgsam zu stellen.

Der Vorteil bei der Indikationsstel-
lung der orthogeriatrischen Patientin-
nen und Patienten im Vergleich zu je-
nen in der Alterstraumatologie ist,
dass in der Regel keine notfallméaflige
Behandlungsnotwendigkeit besteht.
Das Gebot zum initial konservativen
Therapieversuch gilt daher im beson-

deren Mafie. Dieser besteht in der Re-
gel aus einem multimodalen Thera-
piekonzept, welches sowohl Analgesie
als auch Physiotherapie und die Opti-
mierung von Risikofaktoren wie bspw.
Andmie und Diabetes mellitus bein-
haltet. Die konservative Therapie be-
inhaltet tiblicherweise eine Analgesie,
entsprechend des WHO-Stufensche-
mas [5], bei der das Analgetikum mog-
lichst oral und zu festen Einnahmezei-
ten verordnet wird. Dabei kann zu-
sdtzlich zum Analgetikum auf jeder
der 3 Stufen ein Ko-Analgetikum und
Adjuvans verordnet werden. Bei gerin-
gen Schmerzen wird zundchst ein
Nicht-Opioid-Analgetikum wie bspw.
Ibuprofen rezeptiert. Bei mittleren
Schmerzen sollten zusétzlich niedrig-
potente Opioide wie Tilidin verordnet
werden. Erst bei starkeren Schmerzen
sollte eine Therapie mittels Nicht-
Opioid-Analgetikum in Verbindung
mit einem hoch-potentem Opioid wie
Oxycodon erfolgen. Entsprechend der
jeweils passenden Therapiestufe sollte
jedoch auf typische Nebenwirkungen
wie z.B. Obstipationen bei Opioidgabe
geachtet werden. Ebenso ist zu beden-
ken, dass orthogeriatrische Patientin-
nen und Patienten héufig bereits di-
verse Vorerkrankungen, aus denen
Kontraindikationen fiir die 0.g. Anal-
getika hervorgehen koénnen, die auch
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unten aufgefiihrter Ubersichtstabelle
zu entnehmen sind (Tab. 1).

Zu den invasiveren konservativen
Therapien der Koxarthrose zdhlt un-
ter anderem die Infiltration des Ge-
lenkes. Infiltrationen mit Hyaluron
und Eigenblutpraparaten wie z.B. Pla-
telett-Rich-Plasma zeigen keine siche-
re Evidenz fiir einen Therapieerfolg.
Die Infiltration mittels Lokalandsthe-
tikum und Cortison sollte allenfalls
als ,Akutmafinahme“ in der Hand
von geiibten Arztinnen und Artzen
durchgefithrt werden, da auch hier
Kontraindikationen zu beachten
sind. Hierzu gehoren als absolute
Kontraindikationen septische Arthri-
tiden, lokale Hautinfektionen oder
Allergien auf Prdparatbestandteile.
Eine relative Kontraindikation, die zu
beachten ist, ist bspw. eine Blutgerin-
nungsstérung oder die Einnahme
von Blutgerinnungshemmern. Nach
Daten der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland wurde bei
20,2 % der Personen zwischen 18 und
79 Jahren eine Arthrose festgestellt,
wobei davon etwa ein Viertel als
Hiftgelenksarthrosen beschrieben
wurden [7]. Dies entspricht hoch-
gerechnet circa 3,1 Mio Personen Da-
von wurden 2010 laut der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes
162.9535 Patientinnen und Patienten



stationdr behandelt [9] und nach An-
gaben des Endoprothesen Registers
Deutschland (EPRD) 147.739 Erstim-
plantationen von Hiift-TEPs durchge-
fihrt, wobei das durchschnittliche
Alter der Patientinnen und Patienten
bei 71 Jahren liegt [3]. Diese Zahlen
zeigen, dass ein Grof3teil der Patien-
tinnen und Patienten mit einer Hiift-
gelenksarthrose konservativ behan-
delt wird. So kommt es gerade bei or-
thogeriatrischen Patientinnen und
Patienten zu Diskussionen, ob eine
Operation tatsdchlich notwendig ist.
Wenn die Patientinnen und Patien-
ten jedoch aufgrund einer schweren
Arthrose deutliche Funktionsein-
schrinkungen oder gar eine Gehun-
fahigkeit erleiden, kommt es im Rah-
men der allgemeinen Sarkopenie zu
schnellem Muskelabbau, wodurch
Frakturen und Immobilitdt drohen
[2]. Daher sollte auch orthogeriatri-
schen Patientinnen und Patienten
bei Versagen der konservativen The-
rapie einer fortgeschrittenen Koxar-
throse oder bspw. einer Femurkopf-
nekrose die endoprothetische Versor-
gung angeboten werden, sofern die
Narkosefdhigkeit der Patientinnen
und Patienten gegeben ist.

Die Standzeit einer Huft-TEP hangt
von vielen Faktoren ab, sowohl pa-
tientenindividuell, als auch von den
bei Implantation verwendeten Mate-
rialien und ist daher schwer vorherzu-
sagen.

Die héufigste Ursache fiir ein Im-
plantatversagen bei orthogeriatri-
schen Patientinnen und Patienten ist
analog zu jlingeren Patientinnen und
Patienten die aseptische Lockerung
mit 24,7 % [3]. In der Regel induziert
durch Abriebpartikel von Polyethylen,
PMMA oder Metall reagiert das umlie-
gende Gewebe mit einer lokalen In-
flammation. Vergebliche Phagozyto-
se-Versuche durch Makrophagen re-
sultieren in der Ausschiittung von Zy-
tokinen und letztlich einer chro-
nischen Inflammation, Osteolysen
und Implantatlockerung.

Daneben stellt der Implantat-
infekt die zweithdufigste (15,8 % [3])
und wichtigste Differentialdiagnose
dar: Auch hier kommt es zu inflam-

Nichtsteroidale Antirheumatika
(Bspw. Ibuprofen,
Paracetamol)

o Uberempfindlichkeit
e Schwangerschaft (3. Trimenon)
o Gastroduodenale Ulkuskrankheit

¢ Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
e Deutlich eingeschrénkte Nierenfunktion

o Schwere Leberfunktionsstérung

¢ Herzinsuffizienz im Stadium NYHA Il und IV
e Behandlung nach einer Bypass-Operation

Pyrazolone
(Bspw. Metamizol)

o Uberempfindlichkeit
e Eingeschrankte Knochenmarksfunktion

o Blutbildungsstérungen

¢ Hepatische Porphyrie

e Glucose-6-Phosphat-Deyhdrogenase-Mangel

o Parenterale Gabe bei Hypotonie oder instabilem

Kreislauf

e Schwangerschaft

Opioide
(Bspw. Oxycodon, Tapentadol)

o Uberempfindlichkeit
o Gleichzeitige Therapie mit MAO-Hemmern

¢ Ateminsuffizienz/-depression

e Schwere obstruktive Lungenerkrankungen

e Darmverschluss oder verzogerte
Magenentleerung

e Schwere Leberfunktionsstérung

o Erhdhter intrakranieller Druck

Kontraindikationen verschiedener Analgetika-Praparatarten

matorischer Gewebsreaktion, aber in-
duziert durch Pathogene. Die hdufigs-
ten Erreger sind Staphylokokkus au-
reus sowie gramnegative Hautflora in
der frith-postoperativen Phase oder
koagulase-negative Staphylokokken,
Cutibacterium acnes und Streptokok-
ken als hamatogene Spatinfektion, die
jederzeit auftreten kann. Der Verlauf
einer Infektion kann sehr variabel
sein: von fulminanten septischen Ver-
laufen bis zu low-grade Infekten, die
sich klinisch kaum anders als eine
aseptische Lockerung prasentieren.

In Deutschland wurden nach Da-
ten des Statistischen Bundesamtes
[10] im Jahr 2020 knapp 32.000 ein-
zeitige Wechsel von Hiift-TEPs durch-
gefiithrt. Laut dem EPRD-Jahresbericht
2021 [3] werden diese Operationen
vornehmlich im héheren Lebensalter
mit durchschnittlich 76 Jahren durch-
gefiihrt.

Das Patientenkollektiv einer Revi-
sions-Huft-TEP ist demnach bei ent-
sprechenden Nebendiagnosen {iiber-
wiegend zu den orthogeriatrischen
Patientinnen und Patienten zu zdh-
len. Dabei ist insbesondere bei ger-
iatrischen Patientinnen und Patien-
ten die Komplikations- und Mortali-
tatsrate im Vergleich zu jiingeren Pa-
tientinnen und Patienten erhoht.

Hier zeigte sich bei Patientinnen und
Patienten tiber 85 Jahren bspw. ein
doppelt so hohes Thromboserisiko
und eine vierfach erhohte Sterblich-
keit im Vergleich zu 65- bis 69-jah-
rigen Patientinnen und Patienten [11].

Daher sind gerade bei orthoger-
iatrischen Patientinnen und Patien-
ten die Differentialdiagnostik und die
Therapie einer (a-)septischen Locke-
rung anspruchsvoll und gehéren in
die Hande von sehr erfahrenen Endo-
prothetikerinnen und Endoprotheti-
kern in einem Endoprothetikzentrum
der Maximalversorgung.

Jede schmerzhafte Hiift-TEP muss
auch bei orthogeriatrischen Patien-
tinnen und Patienten differentialdiag-
nostisch abgekldrt werden. Dabei
muss die Abkldrung umso dringlicher
erzwungen werden, je akuter die
Symptome auftreten. Begleiten Infekt-
zeichen jeglicher Art die Schmerzen,
so ist eine notfallméifliige Einweisung
in ein geeignetes Zentrum angezeigt.

Therapieversuche mit oraler Anti-
biose oder die ldngerfristige Gabe von
Schmerzmitteln im Sinne eines abwar-
tenden Verhaltens konnen die korrek-
te Diagnosefindung und damit die
addquate Behandlung verzégern und
sollten unterbleiben. Die weitere Dif-
ferentialdiagnostik im Zentrum um-
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Alle Hiifterstimplantationen
<45-Jahrige
45-54-Jahrige
55-64-Jahrige
65-74-Jahrige
75-84-Jahrige
85-Jahrige und alter
Manner

Frauen

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

100,0 7 40/60| 269

1.7 56/ 44 | 275

7.1 52 /48 | 28,4
21,2 49151 | 281
28,3 40/60| 276
31,6 34/66| 260
10,0 29171 | 245
40,2 69 100/0| 277
59,8 73 0/100 | 263

© EPRD Jahresbericht 2021

Alters- und Geschlechtsverteilung der Patientinnen und Patienten bei

Hifterstimplantationen in 2020 [3]

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

Frauen

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

100,0 76 42/58 | 270

1.7 59 /41| 277

5,0 52 /48 | 284
15,9 51/49 | 287
24,2 45/55 | 2872
38,9 38/62 | 264
14,3 30/70 | 248
41,8 73 100/0 | 276
58,2 77 0/100 | 264

© EPRD Jahresbericht 2021

Alters- und Geschlechtsverteilung der Patientinnen und Patienten bei

Folgeeingriffen an der Hifte in 2020 [3]

fasst dann aufler der ausfiihrlichen
Anamnese, einer gezielten klinischen
Untersuchung und radiologischen
und laborchemischen Diagnostik in
der Regel auch eine streng sterile Ge-
lenkpunktion. Das Aspirat aus dem
Kunstgelenk liefert in der zytologi-
schen, mikrobiologischen und bio-
chemischen Analyse wertvolle Hin-
weise auf die mogliche Ursache der
Beschwerden. Mittels PCR-Analyse auf
die typischen Erreger und ELISA-
Schnelltests auf Zytokine wie IL-6 oder
Proteine wie a-Defensin und Leukozy-
tenesterase stehen auch Schnelltests
sowie ,Point-of-Care-Tests“ zur Ver-
fiigung, die eine rasche Diagnostik
unterstiitzen konnen.

Da bei orthogeriatrischen Patien-
tinnen und Patienten hdmatogene
Streuungen wesentlich héufiger als bei
jiungeren Patientinnen und Patienten
anzutreffen sind, sollte verstarkt auf
Begleitinfektionen wie bspw. Pneu-

monien, Harnwegsinfektionen oder
Druckulcera geachtet werden

Bei orthogeriatrischen Patientin-
nen und Patienten stellt die Behand-
lung von septischen und aseptischen
Hiift-TEP-Lockerungen eine grof3e He-
rausforderung dar. Wahrend die Diag-
nostik im Vergleich zu jlingeren Pa-
tientinnen und Patienten analog ver-
lauft, ist die Wahl der richtigen Thera-
pie patientenindividuell zu treffen.
Dabei sind neben der Diagnose auch
die Besonderheiten der multimorbi-
den Patientinnen und Patienten und
deren Narkosefahigkeit zu berticksich-
tigen. Im Vordergrund steht bei ihnen
die rasche Wiederherstellung der be-
lastungsstabilen Mobilitdt, Schmerz-
reduktion und im Falle der septischen
Lockerung die erfolgreiche Infekt-Era-
dikation mit moglichst wenigen und
geringinvasiven Eingriffen.

Daher sollte, sofern die Moglich-
keit besteht wie bspw. bei einem aku-
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ten Infekt mit stabilem Implantat,
ein Prothesenerhalt mit Wechsel der
mobilen Teile vorgenommen wer-
den. Auch ein einzeitiger septischer
Wechsel kann erwogen werden,
wenn eine praoperativ isolierte und
gut behandelbare Keimlage dies zu-
lasst [14]. Sollte nur ein zweizeitiger
Wechsel mdéglich sein, so sollte dieser
wenn moglich im kurzen Intervall er-
folgen.

Insgesamt kommen bei orthoger-
iatrischen Patientinnen und Patien-
ten in der Therapie von periprotheti-
schen Infektionen hdufiger Grenz-
indikationen und -behandlungen als
im jiingeren Patientenkollektiv vor. So
kann es in Abwédgung der perioperati-
ven Risiken indiziert sein, eine Resek-
tion ohne Reimplantation und somit
Herstellung einer Sine-Situation mit
anschlieffender  Rollstuhlmobilitdt
durchzufiihren. Auch eine orale anti-
biotische Dauersuppression mit oder
ohne Anlage einer Dauerfistel zur The-
rapie eines persistierenden Infektes
kann im Sinne einer Salvage-Prozedur
erwogen werden. Das funktionelle
Outcome dieser Malinahmen ist aber
schlecht und diese Therapiealternati-
ven sollten nur in Ausnahmeféllen er-
wogen werden.

Ist die Indikation zur primidren oder
Revisions-Hiift-TEP gestellt, steht als
ndchstes die optimale Planung und
Durchfithrung der Operation an.
Ebenso wie bei der Indikationsstel-
lung, gibt es hier Unterschiede aber
auch Parallelen zwischen orthoger-
iatrischen und jiingeren Patientinnen
und Patienten.

Das Risiko fiir perioperative Komplika-
tionen und bleibende funktionelle
Einschrankungen ist bei orthogeriatri-
schen Patientinnen und Patienten er-
hoht. Eine wesentliche Ursache dafiir
ist, dass die Patientinnen und Patien-
ten zumeist bereits viele Vorerkran-
kungen und Einschrdnkungen im Be-
reich der Mobilisation und Kognition
aufweisen. Um das Risiko von periope-
rativen Komplikationen zu minimie-
ren, sollten das Vorerkrankungsprofil
moglichst vollstandig erfasst und be-
riicksichtigt werden. Im Vergleich zur
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Ausfallwahrscheinlichkeit der
Gelenkersatz-Versorgung [%]

Elektive HTEP mit zementfreiem Schaft bei Patienten ab 75 Jahren
B Elektive HTEP mit zementiertem Schaft bei Patienten ab 75 Jahren

0,0 0,5 1,0

62.218
51.061

54.379
44.594

47.957
39.456

Félle in
Beobachtung u

41.269
33.863

15 2,0 2,5 3,0 3,5

Zeit in Jahren nach Erstimplantation

34.743
28.570

28.424
23.553

22.535
19.037

17.040
14.632

12.125
10.817

4,5 50 55 6,0
7.757 4.390 2.297 1.021
7.231 4.528 2.545 1.183

Ergebnisse fur elektive Hiifttotalendoprothesen in Abhdngigkeit von der Schaftzementierung bei Patientinnen und Pa-

tienten ab 75 Jahren (p < 0,0001) [3]

Alterstraumatologie besteht bei ortho-
geriatrischen Patientinnen und DPa-
tienten meist ausreichend Zeit, um ei-
ne entsprechende prdoperative Beur-
teilung und Optimierung durchzufiih-
ren. Hierzu ist die frithzeitige Hin-
zuziehung der geriatrischen Kollegin-
nen und Kollegen und Durchfithrung
eines geriatrischen Assessments rat-
sam. Im Rahmen dieses Assessments
werden nicht nur medizinische und
funktionelle Aspekte beleuchtet, son-
dern auch sozialmedizinische Beson-
derheiten, wie bspw. die hdusliche Ver-
sorgung und der Pflegegrad erhoben.
Auf Grundlage dieses Assessments
kann schlieflich ein individueller Ver-
sorgungsplan inklusive der Festlegung
einer Dringlichkeit der einzelnen
Mafinahmen erstellt werden [2].

Je planbarer die Operation, umso
mehr Zeit kann fiir die Optimierung
des prdoperativen Zustands und die
hiusliche Versorgung genutzt werden.
Dabei liegt der Fokus auf Erkrankun-
gen, die rasch beeinflussbar sind oder
einen negativen Einfluss auf den pe-
rioperativen Verlauf haben kénnen.

Gerade bei orthogeriatrischen Pa-
tientinnen und Patienten sind syste-
mische Infektionen durch bspw.
Harnwegsinfekte sowie chronische
Andmien hdufiger als bei jiingeren Pa-
tientinnen und Patienten. Der prdope-
rative Himoglobin-Wert hat sich zu-
dem in anderen Untersuchungen als
unabhidngiger Risikofaktor fiir perio-
perative Komplikationen in der Endo-

prothethik dargestellt. Daher gehort
zur prdoperativen Diagnostik zwin-
gend die Erhebung des Hamoglobin-
Wertes sowie die Bestimmung des
C-reaktiven Proteins und der Leukozy-
ten im Blutbild als Infektparameter.
Liegt der Hamoglobin-Wert unter
12 g/dl (Médnner) bzw. unter 11 g/dl
(Frauen), so lohnt sich eine Evaluation
hinsichtlich ,Patient Blood Manage-
ment“. Hierbei werden neben dem Ha-
moglobin-Wert bspw. auch die Trans-
ferrinsdttigung, der Ferritin-Wert so-
wie der Wert des 16slichen Tansferrin-
rezeptors herangezogen. Anhand die-
ser Parameter entscheidet sich die Art
der Optimierung, sodass bspw. durch
Eisensubstitution i.v., ggf. auch Gabe
von Erythropoetin der Himoglobin-
Wert verbessert und das Operations-
risiko ebenso wie der Transfusions-
bedarf gesenkt werden kann [16].
Unklar erhohte laborchemische
Infektparameter miissen praoperativ
abgekladrt werden. Zu den haufigsten
Foci gehoren Infektionen der Harnwe-
ge und der oberen Atemwege, die be-
handelt werden sollten, bevor eine
elektive Operation durchgefiihrt wird.
Ein reguldres Screening auf asympto-
matische Harnwegsinfekte wird je-
doch generell nicht empfohlen [17].
Ahnliches gilt fiir die Detektion und
Behandlung von Staphylokokkus au-
reus: Multiresistente Stimme auf der
Haut oder im Nasen-Rachen-Raum
sollten schon aus Griinden der Kran-
kenhaushygiene vor Aufnahme eradi-

ziert werden. Auch sensible Staimme
stellen einen héufigen Erreger von
postoperativen Wundinfektionen dar,
die Eradikation durch entsprechende
Waschungen kann hilfreich sein, die-
ses Risiko zu minimieren [18]. Eine si-
chere evidenzbasierte Empfehlung
hierzu existiert jedoch nicht.

Bei Patientinnen und Patienten
mit praoperativer oraler Antikoagula-
tion (OAK) hidngt das Procedere vom
Praparat und der Dringlichkeit des
Eingriffes ab.

Bei OAK mit Vitamin-K-Antagonis-
ten wie Marcumar sollte diese in der
Regel 7 Tage prdoperativ abgesetzt und
mit bspw. niedermolekularen Hepari-
nen in therapeutischer Dosis tiber-
briickt werden [19]. Neue bzw. direkte
orale Antikoagulanzien (NOAK bzw.
DOAK) miissen in der Regel praopera-
tiv nicht tiberbriickt werden. Hierbei
handelt es sich um Faktor Xa-Inhibito-
ren wie bspw. Rivaroxaban sowie um
Thrombin-Inhibitoren wie Dabiga-
tran. Dabigatran sollte dabei bei nor-
maler Nierenfunktion 2 Tage prdope-
rativ abgesetzt werden. Sofern Ein-
schrankungen der Nierenfunktion be-
stehen, muss das prdoperative Abset-
zungsintervall entsprechend ange-
passt werden. Rivaroxaban wird regel-
haft 24-48 Stunden prdoperativ abge-
setzt. Apixaban sollte 48 Stunden vor
Risiken mit mittlerem Blutungsrisiko
und 24 Stunden vor Operationen mit
niedrigem Blutungsrisiko abgesetzt
werden. Aspirin in niedriger Dosie-
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Abb. 1-3: EPRD Jahresbericht 2021 [3]



rung, welches zur Kardioprotektion
verabreicht oder als lebenslange Thera-
pie nach kardiovaskuldrem Ereignis
eingenommen wird, wird prdoperativ
nicht abgesetzt und weitergegeben. Bei
der Einnahme von anderen Pldttchen-
aggregationshemmern wie Clopido-
grel oder Prasugrel muss kritisch evalu-
iert werden, ob die Operation zwin-
gend wahrend der meist zeitlich limi-
tierten Einnahme dieser Prdparate er-
folgen muss, oder eventuell nach Ab-
setzen der Medikamente erfolgen
kann.

Besteht eine dringliche Operati-
onsindikation, so kann unter Aspirin
oder Clopidogrel sowie unter dualer
Plattchenhemmung mit Aspirin und
Clopidogrel direkt operiert werden.
Unter Prasugrel oder Ticagrelor hinge-
gen, sollte eine Operation frithestens
24 Stunden nach der letzten Einnah-
me durchgefithrt werden [20]. Auch
unter Therapie mit DOAKs wie Dabi-
gatran ist selbst bei dringlicher Opera-
tionsindikation ein Mindestzeitfens-
ter zur letzten Einnahme von 12-24
Stunden, bei Niereninsuffizienz und
hohem Blutungsrisiko sogar bis 48
Stunden einzuhalten [21]. Falls mog-
lich, kann jedoch eine spezifische An-
tagonisierung erfolgen. Im Falle einer
Antikoagulation mit Vitamin-K-Anta-
gonisten kann bei einem INR < 1.6 oh-
ne Gerinnungskorrektur operiert wer-
den. Bei einem INR > 1.6 sollten Pro-
thrombinkomplex-Konzentrate und
Vitamin-K verabreicht werden.

Zum weiteren Management von
orthogeriatrischen Patientinnen und
Patienten in der pra-/perioperativen
Phase gehort zudem eine frithzeitige
addaquate Analgesie, Ausgleich etwai-
ger Mangelerndhrung sowie prophy-
laktische Mafinahmen hinsichtlich
einer Thrombose, Dekubiti und eines
postoperativen Delirs. Hierbei sind
bspw. eine frithzeitige Mobilisierung
sowie die Sicherstellung sensorischer
Funktionen durch Brille und Horgera-
te, Orientierungshilfen wie Uhren
und Kalender, Vermeidung von héufi-
gen Ortswechseln sowie die Hinzuzie-
hung von Angehoérigen sehr hilfreich.
Tritt ein Delir dennoch auf, so sollte
dies zundchst therapeutisch durch
konsequente Umsetzung der oben ge-
nannten nicht-medikamentdsen
Mafinahmen behandelt werden. Falls
dies zu keiner ausreichenden Bes-

serung fithrt, ist eine symptomorien-
tierte Medikation mit bspw. sedieren-
den Neuroleptika (z.B. Pipamneron)
oder niedrigdosierten Antipsychotika
(z.B. Haloperidol) indiziert.

Dartiber hinaus besteht bei ortho-
geriatrischen Patientinnen und Pa-
tienten hdufig eine Polypharmazie.
Hier entsteht durch eine Vielzahl von
Interaktionen (drug-drug oder drug-
disease) eine komplexe Behandlungs-
situation, die eine Medikationsana-
lyse und ggf. Anpassung der Medikati-
on notwendig macht. Um besonders
ungiinstige Medikationskombinatio-
nen zu identifizieren, bietet sich ein
Abgleich der Medikation mit der PRIS-
CUS- [22] oder FORTA-Liste [23] an.

Ebenso wie die Optimierung der indi-
viduellen Risikoparameter, ist die
Wahl der passenden Operationstech-
nik fiir das Outcome hochrelevant.
Wihrend der Gleitpaarung und dem
spezifischen Schaftdesign wenig Rele-
vanz zukommt, spielt die Frage der
Verankerungstechnik (zementiert vs.
zementfrei) eine tragende Rolle. Wih-
rend die acetabuldre Seite nahezu im-
mer zementfrei mit einer Pressfit-
Pfanne versorgt werden kann, sind
schaftseitig verschiedene Techniken
denkbar. Bei deutlicher Osteoporose
ist die zementierte Versorgung des
Schaftes der unzementierten vorzuzie-
hen [24]. In Kombination mit einer ze-
mentfreien Pfanne wird dies als Hy-
brid-Versorgung bezeichnet.

Die Registerdaten des EPRDs zei-
gen, dass auch allgemein bei Patien-
tinnen und Patienten ab 75 Jahren
deutlich niedrigere = Ausfallwahr-
scheinlichkeiten bei einer Versorgung
mittels zementiertem Schaft beste-
hen. Hier zeigt sich bei zementfreiem
Schaft innerhalb von 2 Jahren nach
Erstimplantation eine Ausfallwahr-
scheinlichkeit von 3,7 % im Vergleich
zu 2 % bei zementiertem Schaft. Als
Grund des Wechsels zeigt sich ein
deutlich hoherer Anteil von peripro-
thetischen Frakturen bei der zement-
freien Versorgung mit 18 % im Ver-
gleich zur Hybrid-Versorgung mit le-
diglich 5 % [3].

Ein aktueller Trend zeigt die zu-
nehmende Versorgung von dlteren Pa-
tientinnen und Patienten mit s.g.
»Dual Mobility“ Pfannen, auch in der
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Erstimplantation. Diese Pfannen er-
lauben durch eine zusétzliche Gleit-
ebene zwischen Kopf, Insert und Pfan-
ne eine hohere Luxationssicherheit,
vor allem bei kompromittiertem Mus-
kelmantel und eingeschrdnkter Com-
pliance, ggf. aber zu Lasten eines ver-
mehrten Abriebs und einer, zumin-
dest im EPRD, erhohten Infektrate.
Abrieb ist bei ,low-demand“ Patien-
tinnen und Patienten kein relevanter
Faktor mehr, was sich auch in den gu-
ten Erfolgsraten von Metall-PE-Gleit-
paarungen bei dlteren Patientinnen
und Patienten bestdtigt. Neben dem
Alter selbst, ethohen auch andere al-
terstypische Faktoren das Ausfallrisiko
einer priméren Hiiftprothese, wie An-
zahl der Begleiterkrankungen und das
Vorliegen einer Osteoporose. Im
Wechselfall richtet sich die Operati-
onstechnik im Wesentlichen nach der
vorgefundenen klinischen Situation
und muss diese, insb. die bestehenden
lockerungsbedingten Knochendefek-
te, addquat adressieren. Dual-Mobili-
ty-Pfannen kommen insb. dann zur
Anwendung, wenn die gluteale Mus-
kulatur reduziert oder beschidigt ist.
Im Unterschied zu jungen Patientin-
nen und Patienten, in denen ggf. mit
weiteren Revisionen gerechnet und
ggf. eine biologische Defektrekon-
struktion ~ mit  entsprechendem
»Downsizing“ bevorzugt werden sollte
[25], sollte bei dlteren Patientinnen
und Patienten der Fokus vor allem auf
die Primdrstabilitdt gerichtet werden.
Um die perioperative Belastung mit
Patientinnen und Patienten mit redu-
ziertem Allgemeinzustand und auch
reduziertem Funktionsanspruch zu
minimieren, muss auch auf OP-Zeit,
Wundflache und Blutverlust geachtet
werden. Die Verwendung von ein-
facheren, nicht modularen Implantat-
systemen (Oblong- oder Megapfan-
nen, zementierte Langschdfte und
dergleichen) kann hier indiziert sein.

Nach erfolgter Operation sollten die
Patientinnen und Patienten inner-
halb von 24 Stunden remobilisiert
werden. Dabei bedarf es zur Senkung
des Sturzrisikos eines strukturierten
Sturz-Praventions-Managements mit
bspw. Anpassung addquater Gehhilfs-
mitteln und ausreichender Anleitung



zur Nutzung dieser. Auch die Freigabe
einer Vollbelastung der operierten
Extremitdt ist fur orthogeriatrische
Patientinnen und Patienten sinnvoll,
da héufig eine Teilbelastung koor-
dinativ, muskuldr oder auch kognitiv
nicht richtig durchgefiihrt werden
kann. Bei Kkorrekter OP-Durchfiih-
rung ist nach Erstimplantation bei
zementierter wie unzementierter Ver-
ankerung eine Teilbelastung nicht
notwendig. Auch im Revisionsfall
sollte eine Implantatverankerung an-
gestrebt werden, die eine hohe Pri-
madrstabilitdt und entsprechend frii-
he Vollbelastung erlaubt.

Auch bei élteren Patientinnen und
Patienten gilt ,,Rehabilitation vor Pfle-
ge“ - das Ziel der postoperativen Phase
ist es daher, die Patientinnen und Pa-
tienten rasch in einen Zustand zu ver-
setzen, in dem sie ihren Lebensalltag
wieder moglichst selbststindig meis-
tern konnen. Bei planbaren Eingrif-
fen, egal ob Erstimplantation oder
Wechsel, kann in der Regel der post-
stationdre Verlauf gut vorhergesehen
und entsprechend vorbereitet werden.
Patientinnen und Patienten ohne ab-
sehbaren Pflegebedarf werden einer
orthopadischen Anschlussheilbe-
handlung zugefiihrt. Der postoperati-
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ve Barthel-Index [26] sollte dabei min-
destens 70 Punkte erreichen.

Bei einem Wert von 30-70 Punk-
ten kommt eine geriatrische Rehabili-
tation oder akutgeriatrische Weiter-
behandlung infrage. Die Behand-
lungsdauer liegt dabei in der Regel
zwischen 7 und 21 Tagen, wihrend
der eine interdisziplindre Unter-
suchung und Betreuung durch-
gefiihrt wird. Durch die Zusammenar-
beit von u.a. Physiotherapeut(inn)en,
Logopad(inn)en und Geriater(inn)en
entsteht ein individuell angepasster
Behandlungsplan mit Beriicksichti-
gung von Multimorbiditdt und alters-
spezifischen Besonderheiten.

Erreicht der Barthel-Index nur
Werte von 0-30 Punkten, besteht eine
Pflegeabhdngigkeit. Ist diese unabhdn-
gig von der Gelenkerkrankung, ist der
Mehrwert aufwendiger Gelenkrekon-
struktionen zum Mobilitdtserhalt sehr
kritisch zu priifen. Ist die Einschrin-
kung primér durch das geschadigte Ge-
lenk bedingt und nur temporér zu er-
warten, so muss frithzeitig ein Platz in
stationdrer Kurzzeitpflege organisiert
werden, bis z.B. eine Vollbelastbarkeit
eines Implantates gegeben ist. Soll die
Pflege zu Hause erfolgen, miissen bei-
zeiten entsprechende Hilfsmittel be-
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reitgestellt und Mitmenschen und Um-
feld der Patientinnen und Patienten
auf die Situation vorbereitet werden.
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Die Vereinigung Stiddeutscher Orthopaden und Unfallchi-
rurgen e.V. schreibt hiermit ein USA-Reisestipendium aus.
Wir bieten einen 4-wochigen Aufenthalt in den USA mit
Hospitation in der MAYO-Klinik Rochester und im Hospi-
tal for Special Surgery New York fiir zwei Kolleginnen/Kol-
legen. Die Hospitation endet mit der Teilnahme am
AAOS-Kongress vom 12. - 16.02.2024 in San Francisco.
Die VSOU tragt die Reise- und Aufenthaltskosten und die
Teilnehmergebiihr fiir den AAOS. Das Stipendium ist mit
6000 € pro Person dotiert.

Wer kann sich bewerben?

Wir vergeben das Stipendium an zwei Kolleginnen und
Kollegen ab dem 3. Ausbildungsjahr zur Fachdrztin/zum
Facharzt fiir Orthopéddie und Unfallchirurgie.

Voraussetzungen sind:
* Empfehlungsschreiben der Chefdrztin/des Chefarztes,
in der die besonderen Qualifikationen dargelegt werden

* Promotion und Interesse an wissenschaftlichem
Arbeiten, Lebenslauf, deutsch und englisch

* Gute Englischkenntnisse

e Bereitschaft, in der Eroffnungsveranstaltung der Jah-
restagung der VSOU in Baden-Baden einen Vortrag
uber die Erfahrungen wiahrend der Hospitation zu hal-
ten und einen schriftlichen Bericht hiertiber mit Be-
bilderung abzufassen

» Eine Mitgliedschaft in der VSOU e.V. ist erwiinscht

Die Stipendiaten werden bei der Er6ffnungsveranstaltung
der VSOU-Tagung 2023 in Baden-Baden vorgestellt.

Vollstandige Bewerbungen richten Sie bitte an die 2. Vor-
sitzende der VSOU e.V. Frau Prof. Dr. Andrea Meurer unter:
a.meurer@medicalpark.de.

Bewerbungsschluss: 01.02.2023

https://www.vsou.de/vsou-preise-stipendien/usa-reisesti
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