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1. EINLEITUNG

In der Revisionschirurgie der Hufte finden
sich Defekte am Acetabulum vorwiegend

im zentralen und cranialen Abschnitt der
Pfanne. Sie sind Folgen des Knochenabbaus
durch die feingewebliche Reaktion wahrend
der Lockerung, der mangelhaften Stabilitat
des Knochens und der mechanischen
Bearbeitung wahrend der Explantation.

Pfannenlage in korrekter
Ausrichtung zum anatomischen
Rotationszentrum.
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Das Design der MRS-TITAN® Standard und
Maximum Pfanne orientiert sich an diesen
Defekten des Knochenlagers:

NG

\\
-

Knochendefekt

Kombination aus anatomisch korrekter Ausrichtung der Pfanne zum
Rotationszentrum + Knochendefekt
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM

2.1 Konzept und Designmerkmale Pfannengrundkorper mit Versatz der Aussenkontur
Doppelradius-Design -

Ovalére Form Beispiel:

Das Doppelradiusdesign der MRS-TITAN® GroRe @ 56 mm: > cranial

Standard und Maximum entsteht durch | @ caudal 56 mm (D1)

die Verschmelzung zweier Halbkugeln mit I @ cranial 52mm (D2)

unterschiedlichen Durchmessern: die kleinere | Abstand beider Kugelzentren 8mm

Halbkugel ist cranial, der Durchmesser- > Monolithische Augmentation 6 mm

unterschied der Halbkugeln betragt 4mm. (keine modulare Schnittstelle)

Die Grof3e der Pfanne wird mit dem
Durchmesser der gréReren Halbkugel — der
caudalen Hemisphare — angegeben.

D1

Seitliche Darstellung des Doppelradiusdesigns / Innenkontur der Pfanne

MRS-TITAN®
Standard

MRS-TITAN®
Maximum
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM
2.1 Konzept und Designmerkmale

Ovaléare Form:

Die MRS-TITAN® Standard und Maximum
Pfannen haben an ihrem Grundkorper
entlang der Langsachse nur eine
Symmetrieebene.

Die Grundform besteht aus drei Ellipsen.

Betrachtung der Symmetrie
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Designeigenschaften:

ovaldre Form

Monoblock

Titan (Ti6Al4V) als Werkstoff

offen pordse Oberflachenstruktur

zementlose Knochenverankerung

zusatzliche (erweiterte) Verankerungsoptionen
3D-Druck

MRS-TITAN® Standard MRS-TITAN® Maximum

Im Hinblick auf die Stabilitat des Knochenlagers liegen zwei Formtypen vor
(MRS-TITAN® Standard und Maximum).
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM Press-Fit und Dreipunkt-Verklemmung'
2.1 Konzept und Designmerkmale

Press-Fit
MRS-TITAN® Standard ist eine zementfreie Originalimplantats um 2mm groRer als die letzte .
Press-Fit-Pfanne fur ,Contained (,, kndchern Acetabulum-FrasergréRe des anatomischen ' Dreipunktverklemmung
umschlossene”) Defekte” mit jeweils drei Pfannenrotationszentrums (caudale Hemisphare — — Press-Fit
zusatzlichen Verschraubungsoptionen in den D1) berticksichtigt.

cranialen und caudalen Polbereichen.

1. Frasung ,,D1"” 2 mm kleiner als geplante Trabekulire Oberfliche

Der Gesamt-Press-Fit wird durch die Pfannengréfe (=> Press-Fit 2mm)
GréRenwahl des Implantates definiert. 2. Frasung ,D2"” 4 mm kleiner als Frasung ,D1"
Um einen Gesamt-Press-Fit von 2mm 3. Frasung ,D2" 6 mm versetzt zu ,D1

zu erreichen, wird die GroRe des

Polyaxialitat (£7,5°) der Spongiosaschrauben.
Nur von Peter Brehm GmbH freigegebene
Spongiosaschrauben verwenden!

A Keine stabile Fixierung, Verkippung
in zwei Richtungen moglich

B Keine stabile Fixierung, Verkippung
in eine Richtung moglich

GroRenbezeichnung =

bare ImplantatgroB
messbare fmplantatgrobe C Stabile Fixierung, keine Verkippung

moglich

4 4mm

Gegeniiberstellung Frasertiefe /Implantathéhe
I HINWEIS

Um eine Lateralisierung des Rotationszentrum zu vermeiden, muss mit den Frasen 4 mm
tiefer im Bezug zur Pfanneneingangsebene gefrast werden. Achtung: Perforation des
Pfannenbodens vermeiden
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM

2.1 Konzept und Designmerkmale

Geschlossene Acetabulumdefekte kénnen Die Bohrungen ermdglichen den
nach vorsichtiger Frasung den MRS-TITAN® Spongiosaschrauben eine Angulation von
Standardpfannen einen wirksamen Press-Fit +7,5°.

verleihen. Im cranialen Abschnitt entsteht
trotz eines manchmal geringen Uberstandes
immer noch ein schlissiger und zuverlassiger
Kontakt. Die Fixation im Knochen wird durch
die poros offenzellige, raue Oberflache
zusatzlich verstarkt.

(Titan-) Flachkopf Spongiosaschraube
@ 6,5mm / SW 3,5

Transacetabulare
Verschraubungsoptionen

REM-Aufnahme der trabekuldren
Oberflachenstruktur, VergréBerung 50-fach.

(Mit freundlicher Genehmigung der IMA
Angulationsbereich der Spongiosaschraube Materialforschung und Anwendungstechnik GmbH).
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM

2.1 Konzept und Designmerkmale

Die MRS-TITAN® Maximum Pfanne wird bei
ungunstigen, instabilen Acetabulumdefekten
eingesetzt. Als zementfrei verankertes
Implantat verfigt es Uber linke und rechte
Varianten, um der Anatomie bestmaoglich
Rechnung zu tragen.

Neben der Fixation mit Pfannenschrauben
erfolgt die Verankerung abgestuft Uber:

| eine lliumlasche und

| einen modularen Darmbeinzapfen
(modularer Iliumstiel)

MRS-TITAN® Maximum / RECHTS

Lasche-Zapfen-Hinterschneidung, seitliche Ansicht
MRS-TITAN® Maximum / LINKS

mit modularem Darmbeinzapfen

Der modulare Darmbeinzapfen in Sekundarstabilitat. Die Laschen-Zapfen-
Kombination mit der Lasche erzeugt eine Hinterschneidung ist das wesentliche
Hinterschneidung bzw. ein Einklemmen Designelement.

des verblieben Knochen am Pfannendach
und erzeugt eine hohe Primar und

30mm 50mm 70mm

Langeniibersicht verfiigbarer
modularer Darmbeinzapfen
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM

2.1 Konzept und Designmerkmale

UBERSICHT

MRS-TITAN® Maximum einschlie3lich aller Komponenten

lumlascho

.-'r"

. Werschraubung lliumlasche

..r: 0

Polyaxiale Schraubenltcher ¢ -
— 7 7 Merschlussschraube Spongiosaschraotbe

Impaktionsmulden

Medularer Darmbeinzaplen

T~ Sicherungsschraube-DBEZ

T

b
Mut tiir Sprengring ”

/
.4:-

 Palvcrschlussschraube

= .

h Dberfléchenstruktur

Modularer Darmbeinzapfen
\\{' / [liumlasche

Verschraubung Iliumlasche

Gleitflache fur lliopsoassehne
Trabekulare Oberflachenstruktur
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM

2.2. Instrumentarium

Fur die Durchfiihrung der Préparation der PETER BREHM GmbH bereitgestellt.
des Pfannenlagers und Implantation der Nachfolgend sind die benétigten
Revisionspfannen MRS-TITAN® Standard Instrumenten-Siebe aufgefthrt

und Maximum werden alle notwendigen (siehe Abbildungen).

Instrumente und Komponenten von

Basissieb Einlegeboden Basissieb Sieb Darmbeinzapfen Sieb Kardanbohrer

Sieb PROBE-Implantat Sieb PROBE-Implantat
Standard Maximum
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM
2.3. Wesentliche Instrumente kurz erklart

Im Folgenden werden wesentliche Instru- Die Instrumentationsanleitung kann bei der
mente kurz dargestellt. Dies ersetzt nicht das Peter Brehm GmbH angefordert werden.
detaillierte Studium der Instrumentationsan-

leitung fur die Anwendung des Systems.

2.3.1. Setzinstrument . . . .
Setzinstrument demontiert Setzinstrument montiert

=

h/‘

Montage Probeimplantat Montage Originalimplantat

A\ A\

ACHTUNG ACHTUNG

Falsch Richtig

Falsch Richtig

Setzen der PROBE Pfanne Setzen der ORIGINAL Pfanne
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM

2.3. Wesentliche Instrumente kurz erklart
2.3.2. Nachschlager

Ist eine punktuelle Lageveranderung des Im-
plantats notig, kann dies mit Hilfe des zusatz-
lichen Einschlagers erfolgen. Ideal ist dieses
Instrument fur die nachfolgende dargestellte
.Bottom-T(w)o-Top” Implantations-Technik.

' HINWEIS

Der Nachschlager darf nur an den Kugel-
senkungen und Schraubensenkungen
angesetzt werden!

Ansetzpunkte Einschlager

(A PETER BREHM

Des Weiteren muss der Nachschlager fur die
Implantation des Darmbeinzapfens verwendet
werden um keine Beschadigungen auf das
Gewinde beim Einschlagen zu Ubertragen.

Es besteht keine feste Verbindung zwischen
Instrument und Implantat.

H

Nachschlager

Setzen des Darmbeinzapfens
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM

2.3. Wesentliche Instrumente kurz erklart

2.3.3. Setzgerat fur Bohrhlse DBZ
und Reduzierschraube

Setzgerat Bohrhiilse gerade und Kardan Einsetzen der Bohrhiilse DBZ

Mit Hilfe des Setzgerats fur Bohrhulse DBZ
wird die Bohrhlse DBZ in die Bohrung

eingeschraubt.

I'HINWEIS

Um ein einfaches und sicheres

Eindrehen von Gewindeverbindungen

zu gewahrleisten,diese wie zum Beispiel

Bohrhlse DBZ, ex-situ probemaRig

Werkseitig kann in der Bohrung fur den einsetzen, eindrehen und wieder Setzgerat fiir Bohrhiilse DBZ
Darmbeinzapfen eine Reduzierschraube-DBZ ausdrehen! gerade / Kardan

far (Titan-)Flachkopf Spongiosaschrauben
vormontiert sein. Fur die Verwendung des
Darmbeinzapfens muss die Reduzierschraube
mit dem Instrument , Setzgerat fir Bohrhlse
DBZ"” entfernt werden.

Entfernen der Reduzierschraube-DBZ

Reduzierschraube-DBZ Setzgerat mit entfernter
Reduzierschraube-DBZ Eindrehen der Bohrhiilse DBZ

* DBZ = Darmbeinzapfen
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM

2.3. Wesentliche Instrumente kurz erklart
2.3.4. K-Draht / Reduzierhulse K-Draht / Bohrhtlse DBZ

Langenbestimmung des Darmbeinzapfens

“ ’ ~
P ~
- ’ ~So

. R .’ K-Draht Seel
Bohrhiilse DBZ / Reduzierhiilse e S

Langenskala K-Draht in mm

Langenbestimmung des Darmbeinzapfens

* DBZ = Darmbeinzapfen
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM
2.3. Wesentliche Instrumente kurz erklart
2.3.5. Gegenhalter kurz / T-Drehmomentgriff 8 Nm kurz / Bit SW 3,5 lang

Sichern des Darmbeinzapfens

Nachdem der Darmbeinzapfen komplett und mit einem definierten Drehmoment von
eingeschlagen wurde, wird dieser mit der 8 Nm zu sichern. Daftr wird der Bit SW 3,5 in
Sicherungsschraube-DBZ gesichert. Die Kombination mit dem T-Drehmomentgriff 8
Schraube ist vollstandig einzuschrauben Nm durch den Gegenhalter kurz gefihrt.

T-Drehmomentgriff 8Nm kurz Gegenhalter kurz / Bit SW 3,5 lang Sicherungsinstrument montiert
Der Sechskant des Bit fir Drehmoment- Gegenhalter mit der Nase in die Aussparung des T-Drehmomentgriffs 8 Nm kurz und das
begrenzer SW 3,5 wird in die Sicherungs- der Darmbeinzapfenbohrung des Implantats Gegenhalten, die Sicherungsschraube-DBZ
schraube-DBZ eingesteckt. Danach wird der geschoben. AnschlieRend wird, durch Drehen verspannt.
' p _7 - [

Einbringen der Sicherungsschraube-DBZ Filhrungsnase Gegenhalter

* DBZ = Darmbeinzapfen
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2. IMPLANTAT UND SYSTEM
2.3. Wesentliche Instrumente kurz erklart

2.3.6. Ausschlager DBZ

Revision / Explantation Darmbeinzapfen

Zur Explantation des Darmbeinzapfens

wird die Sicherungsschraube-DBZ mit

Hilfe des Gegenhalters und dem Bit

far Drehmomentbegrenzer SW 3,5 in
Kombination mit dem T-Drehmomentgriff

8 Nm kurz ausgedreht. Danach wird der
Ausschlager DBZ eingeschraubt und mit Hilfe
des Schlitzhammers der Darmbeinzapfen
ausgeschlagen.

Ausschlager DBZ

Eindrehen des Ausschlagers Ausschlagen des Darmbeinzapfens

* DBZ = Darmbeinzapfen
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3. WICHTIGE LINIEN UND LANDMARKEN IM RONTGENBILD

L

Anatomische Landmarken

Wichtige Linien und Landmarken sind:

1. Beckenkamm-Linie: Tangente an die
hochsten Punkte der Alae iliacae. Hierfur
wird eine BeckenUbersicht benétigt, die
sonst fur die Vorbereitung und Planung
einer ,Primaroperation” nicht notwendig
ist. Fur die graphische Bestimmung des
Rotationszentrums ist (Dreieck nach
Ranawat) die sogenannte Beckenhohe
erforderlich.

2. Linea Inter-Ischiadica (auch IL- Interischial
Line): Tangente an den tiefsten Punkten
der Tubera ischiadica.

3. Beckenhdhe (Pelvic Height - PH): Abstand
der Beckenkammlinie zu der Linea
interischiadica.

4. Kohler'sche Linie: Linie durch die
jeweils lateralsten Punkte des Foramens
obturatorium und der Linea terminalis
oder Linea arcuata.

5. Shenton-Ménard’sche Linie: Eigentlich
aus der Kinderorthopadie zur
bildgebenden Diagnostik der angeborenen
Haftdysplasie; bei normaler Antamomie
stufenlose, harmonische, bogenférmige
Fortsetzung des unteren Schenkelhalses
in den oberen Rand des Foramens
obturatorium. Wird manchmal auch als
Adams'scher Bogen bezeichnet (nach
Robert Adams).

6. Interteardrop-Linie (ITL, Tranenfigulinie):
Verbindung der tiefsten Stellen der
Tranenfiguren.

7. lliosacral-Linie: Linie zwischen den
tiefsten Projektionen der lliosacral-
Gelenke.

2, PETER BREHM

8. Linea terminalis (auch Linea arcuata,
Linea iliopectinea): gerundete Grenze zum
kleinen Becken.

9. Linea ilioischiadica: radiologische
Verdichtung durch Hinterrand und dorsale
Kante des Os ischii mit Fortsetzung in die
Linea terminalis nach cranial und laterale
Halfte des Foramens obturatorium als
geschwungene Linie.

10. Kohler’sche Tranenfigur (Kéhler-
Tranenfigur, Teardrop): Tranenférmige
Darstellung der Acetabular fossa
(Pfannenboden) im Réntgenbild.

Info: Oft wird im anglo-amerikanischen
Schrifttum ,Kéhler” mit ,Kohler”
beschrieben, vermutlich weil der Umlaut , 6"
auf den Tastaturen fur die englische Sprache
nicht vorhanden und die Ersatzschreibweise
als ,0e” unbekannt ist.

Info: Zur Definition des ,Approximate
Femoral Hip Centers — AFHC"” werden 20 %
der Beckenhohe fur die Lange der Katheten
eines gleichschenkeligen, rechtwinkeligen
Dreiecks konstruiert.
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4. KNOCHENDEFEKTE BEIM HUFTENDOPROTHESENWECHSEL:
KLASSIFIKATION UND MANAGEMENT

Fur die acetabuldre Rekonstruktion sind drei
Klassifikationssysteme hinsichtlich Wahl der
Implantate und deren Fixation anwendbar
und hilfreich:

I Klassifikation nach Paprosky?

| Klassifikation nach D' Antonio oder
American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAQS)?

I Therapeutische acetabulare Defekt-
Klassifikation (ADC)*

4.1. Klassifikation nach Paprosky?

Prinzip: Beurteilt werden:
Das Augenmerk liegt auf vier Regionen des I Pfanneneingang
Acetallaulums. als Landmarken far Instabilitat | Pfannenwand
und Dislokation des Implantates: .

o Pfeiler
I A: Os ischii, caudaler Pfannenabschnitt

e dorsal
| B: Linea ilioischiadica - Kohler'sche Line

e ventral

I C: Kohler'sche Tranenfigur | Wanderung der Pfanne

I D: Cranialer Pfannenbereich — Dom - , - . . . .
I Lyse der (Kéhler'schen) Tranenfigur Landmarken fiir Instabiltit und Dislokation des Implantats®
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4. KNOCHENDEFEKTE BEIM HUFTENDOPROTHESENWECHSEL:
KLASSIFIKATION UND MANAGEMENT

4.1 Klassifikation nach Paprosky mit Implantatvorschlag

MRS-TITAN®
Standard

MRS-TITAN®
Standard

MRS-TITAN®
Standard

Typ 1: Keine wesentlichen Osteolysen, keine Typ 2a: Kraniomediale Wanderung des Typ 2b: Kraniolaterale Wanderung des
Implantatwanderung, erhaltener actetabularer Implantates, cavitarer Defekt, Pfeiler intakt Implantates, segmentaler Defekt, Pfeiler intakt
Rand, Pfeiler intakt

MRS-TITAN®
Maximum

MRS-TITAN®
Maximum

MRS-TITAN® Maximum
mit Darmbeinzapfen

Typ 2c: Mediale Wanderung des Implantates, Typ 3a: Gravierende Migration, vorderer Pfeiler Typ 3b: Gravierende Migration, vorderer
medialer Defekt, moderate Osteolyse, vorderer intakt, hinterer Pfeiler beeintrachtigt und hinterer Pfeiler beeintrachtigt,
Pfeiler beeintrachtigt Beckendiskontinuitat
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4. KNOCHENDEFEKTE BEIM HUFTENDOPROTHESENWECHSEL:
KLASSIFIKATION UND MANAGEMENT

4.2. Klassifikation nach D’ Antonio oder American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS)

Prinzip:
Unterteilung der Defekte als

segmental — Pfannenrand - Eingang

cavitar — Pfannenwand — zentral

|
|
I kombiniert — cavitar u. segmental
| Diskontinuitat

|

Fusion — Ankylose, Arthrodese.

TYP 1 TYP 2 TYP 3 TYP 4 TYP5

segmental cavitar kombiniert Diskontinuitat Ankylose/Fusion
Arthrodese
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4. KNOCHENDEFEKTE BEIM HUFTENDOPROTHESENWECHSEL:
KLASSIFIKATION UND MANAGEMENT

4.3. Therapeutische acetabulare Defekt-Klassifikation (ADC)

Prinzip:
Die , Acetabular Defect Classification” (ADC) diese nach Ausmald jeweils in drei Subklassen
teilt die Defekte hinsichtlich Schaden in der a), b) und ). Die Diskontinuitat wird im Typ 4
Eingangsebene in 4 Typen ein und unterteilt zusammengefasst.

Typ 1 Typ 2

TIPP:
Neben morphologischen Veranderungen | Knochenqualitét: | Medikation
und strukturellen Defekten entsprechend . Osteoporose . Chemotherapie
der Klassifikationen mussen fur Planung P P
und Auswahl von Implantat und - Periprothetische Infektionen - Antirheumatika
dessen Verankerung folgende weitere .
Gesichtspunkte bertcksichtigt werden: Bestrahlungsfolgen Steroide
- Posttraumatische Zustande | Dauer einer Diskontinuitat
- Voroperationen - < 3 Monate (Heilungschance!)

- >3 Monate (,,Pseudarthrose”)

| Risikofaktoren:
- BMl u.a.
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5. PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK UND PLANUNG
5.1. Festlegung / Definition der Orientierung am Becken

AUFBLICK IN SEITENLAGE

AUFBLICK IN RUCKENLAGE

rechts

Praktischer Ratgeber fur ovaldre Pfannen mit intramedullarer Zapfenverankerung 23




5. PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK UND PLANUNG

5.2. Praoperative Statuserhebung, Untersuchung und konventionell radiologische Bildgebung,

Nativradiologie des Beckens zur ersten Beurteilung

Wichtig ist stets die posteriore Uberdachung
(,,containment”) am hinteren Pfeiler, im
langsten Durchmesser:

I 9 Uhr nach 3 Uhr (rechts)!

rechts

I 3 Uhr nach 9 Uhr (links)!

Zur ersten, orientierenden Beurteilung von
Defekten am Acetabulum sind bestens
geeignet:

| Beckenubersicht (mit Beckenkammen)

| Huftabersicht (zentriert auf 2 Querfinger
oberhalb der Symphyse)

| Hufte seitlich:

- Lauenstein oder

- Sven Johanssen

| Ala-Aufnahme
External Iliac Oblique View, Judet

- Linea ilioischiadica, hinterer Pfeiler, vordere
Wand des Acetabulums,
Crista iliaca, Lamina quadrilateralis

- Schraubenlage: V. obturatoria, N.
obturatorius

| Obturator-Aufnahme
Internal Obturator Oblique View, Judet

- Linea iliopectinea, vorderer Pfeiler, hintere
Wand des Acetabulums, Foramen obtura-
torium.

- Schraubenlage: V. femoralis externa.

I Inlet-Aufnahme
Pennal |

| Outlet-Aufnahme
Pennal Il

| Lateral and High-Angle Oblique
Radiograph oder manchmal auch ,,Cross-
Table Lateral View" (Abbildung S. 25);
vergleichbar mit seitlicher Sacrumaufnahme!
(Seitenlage mit operierter Seite zum Tisch,
oder im Stehen mit operierter Seite zum

4 PETER BREHM

Stativ, oder in Ruckenlage mit horizontalem
(coronaren) Strahlengang, Kassette an der
operierten Seite anliegend).

Mit dieser Aufnahme kann zuséatzlich der
hintere Pfannenrand und somit eine mogliche
Diskontinuitat dargestellt werden.

I Projektion des lliosacral-Gelenks.

| Die Faux profile Aufnahme (n. Lequesne):
Diese Aufnahme zeigt den vorderen Pfannen-
rand und die ventrale Uberdeckung eines
Implantats. Vorgesehen war diese Technik vor
allem in der Diagnostik der Huftdysplasie.

Die erweiterte konventionell radiologische
Diagnostik des Beckens gibt erste wichtige Hin-
weise auf gefahrdete Strukturen bereits bei der
Explantation der Pfanne (Platzierung der Haken,
Entfernung von acetabuldren Verankerungs-
schrauben und Zementresten)! AuRerdem fuhrt
sie konsequent zur Indikation von Schnittbild-
techniken auch als Angio-CT.

Ein weiterer Vorteil einer guten konventionell
radiologischen Vorbereitung ist die gute Ver-
gleichbarkeit mit den intraoperativim C-Bogen
dargestellten Projektionen.
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5. PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK UND PLANUNG

5.2. Praoperative Statuserhebung, Untersuchung und konventionell radiologische Bildgebung,
Nativradiologie des Beckens zur ersten Beurteilung

Lateral and High-Angle Oblique
Radiograph/ Cross-Table Lateral View

Der Rontgendetektor/ Kassette wird im
Leistenbereich in einem Winkel von 45° parallel
zur Langsachse des um 15° nach innen rotierten
Oberschenkels ausgerichtet. Die Rontgenquelle
wird im rechten Winkel zum Réntgendetektor
positioniert.
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5. PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK UND PLANUNG

5.3. Handische Bestimmung des Rotationszentrums

I Vielen Studien zufolge liegt das anatomi-
sche Rotationszentrum der Hufte:

e 12mm bis 14mm Uber der Tranenfigur-
linie (,, Interteardrop Line — ITL") und

® 33mm bis 43mm lateral der Kéhler'schen
Tranenfigur.

| Ist das Rotationszentrum mehr als 30 mm

Uber der Tranenfigurlinie, dann darf auch in

der Endoprothetik von einem , hohen Huft-
zentrum” gesprochen werden!

I Eine Cranialisierung des Huftzentrums allei-
ne ist weniger schlimm als die gleichzeitig
horizontale (superolaterale!) Verschiebung.

| Grof3e Pfannendurchmesser fihren beim
Wechsel eher zu einem Wandern des Hiift-
zentrums nach oben!

I Handische Bestimmung des Rotations-
zentrums oder doch digitale Planung der

Bestimmung des Rotationszentrums eines
kranialisierten Pfannenimplantats®

Hoéhe des Huftzentrums (H ) in Bezug auf
die Tranenfigurlinie (TD) nach Implantation
einer (Revisions-)Pfanne (RP) mit einem
bestimmten Aussendurchmesser AD.:

* H_ =D, + (sina AD,/2)

¢ D, ist dabei die Distanz des caudalen
Pfannenrandes zur Tranenfigurlinie.

e g ist der Inklinationswinkel

* Bei einer MRS-TITAN® Pfanne wird fur AD,,
der Nenndurchmesser eingesetzt.

Ist die GroRRe der MRS-TITAN® Pfanne nicht

bekannt, gilt bei Messung am Réntgenbild

(Referenzkorper!):

* AD,,: Gemessener Langsdurchmesser (cm)
der MRS-TITAN® Pfanne minus 0,8cm =
Durchmesser der caudalen Hemisphare.

Wann wird von einer ,grof3en” oder,, tber-
grof3en” Pfanne gesprochen?

e Ein Durchmesser von 70 mm wird bereits
als ,Gbergrofl3” (,, oversized”) bezeichnet®.

Von ,Jumbo Cup” sollte gesprochen wer-
den ab einem Durchmesser von:

e 60 mm bis 62 mm bei Patientinnen und

e 64 mm bis 66 mm bei Patienten.”8°

Das Rotationszentrum einer Huftpfanne
mit einem AuRendurchmesser von 80 mm,
die caudal an der Tranenfigur anliegt und
einen Inklinationswinkel von 45° aufweist,
ist ~ 30 mm Uber der Tranenfigurlinie!

Bei 70mm Durchmesser und gleicher Posi-
tionierung wandert das Rotationszentrum
~25 mm nach cranial!

GroRe Pfannen verlagern das Zentrum
immer zusatzlich nach auf3en!

Bei Erhéhung des Rotationszentrums ist
immer die Uberlegung hinsichtlich der

Schenkelhalslange (Offset!) und des Col-
lum-Centrum-Diaphysenwinkels wichtig.

Fur eine gute Kraftentwicklung der
Abduktoren ist die Distalisierung und
Lateralisierung des Trochanter majors
(,trochanter advancement”) nétig.

Wird diese mit langen Halsteilen vorge-
nommen mussen stets die Vorgaben und
Hinweise in den Gebrauchsanweisungen
der Hersteller bericksichtigt werden!

Durch das Design der MRS-TITAN® Pfan-
nen entsteht eine deutlich geringere
Cranialisation des Rotationszentrums.

Zur ersten orientierenden und naherungs-
weisen Bestimmung des Rotationszen-
trums eines Revisionsgelenkes reichen
Beckentbersichtsaufnahmen. Hierfir ist
die Darstellung des gesamten Beckens
erforderlich, also mit Abbildung der beiden
Beckenkamme!

Zweidimensionale Réontgenbilder sind hin-
sichtlich der Definition des Drehzentrums
zwar nicht so genau wie virtuelle Rekons-
truktionen von Computertomographien,
reichen aber fur eine vorlaufige Abwagung
der operativen Ziele und deren maéglichen
Abweichungen aus.
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Mit Hilfe der digitalen Prothesenplanung
(wie zum Beispiel PeekMed®) eroffnet sich
ein neues Niveau chirurgischer Prazision

und Effizienz. Insbesondere bei anspruchs-
vollen Revisionsféallen, manifestieren sich die
klinischen Vorteile eindrucksvoll: Durch die
realitatsnahe, zwei- und dreidimensionale
Simulation der Implantatplatzierung lassen
sich entscheidende Parameter wie femorales
Offset, Rotationszentrum und Beinlédnge pra-
operativ exakt definieren und validieren. So
verbindet sich technologische Innovation mit
chirurgischer Exzellenz — fir ein reproduzier-
bares, sicheres und individuell optimiertes
Operationsergebnis.”
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5. PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK UND PLANUNG
5.3. Handische Bestimmung des Rotationszentrums

Verschiebung des Rotationszentrums bei Verwendung einer Jumbo-Cup
im Vergleich zur MRS-TITAN Maximum Pfanne mit Doppelradiusdesign
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5. PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK UND PLANUNG

5.4. Zugangswege, Praparation, Komponentenentfernung
Welche Mdéglichkeiten gibt es?

I Es kénnen grundsatzlich fiinf Standard-
zugange zum Huftgelenk unterschieden
werden:

e anterior

e anterolateral

N. cut.

e |ateral
fem. lat.

e posterolateral

e posterior. anteriOI‘

Sie erlauben bei entsprechender Indikation
eine vergleichsweise einfache Erweiterung M. ten. fas. lat.---
nach cranial und caudal!

I Im Ratgeber ist kein spezieller Zugang fur M. glu- min. ===
die MRS-TITAN® Standard und Maximum M. glu_ med. ---
beschrieben. Der Operateur kann seinen
bevorzugten Zugangsweg in Seiten- oder
Ruckenlage frei wahlen, muss aber die vor- anterOIateraI
gegebenen Schritte einhalten und diese fur
seinen gewahlten Zugang entsprechend Iate ral
modifizieren.

I Voraussetzung fir eine Implantation ist N. qu. sup. -7
die saubere Darstellung des Acetabulums.
Ziel ist eine gute Sicht des Operateurs auf

die anatomischen Strukturen, um kor- pOSterOIateraI
rekt arbeiten zu kénnen. Eine sorgfaltige pOSterlor

Praparation zur Schonung der Nerven und
Gefalstrukturen wird vorausgesetzt.

| Die Beschreibung der aufgefuhrten Zu- mod. n. T. lichmann ’
gange wird in den néchsten Versionen des N. isch.

Ratgebers erfolgen.

U

Anatomische Darstellung der Standardzugange
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5. PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK UND PLANUNG

5.4. Zugangswege, Praparation, Komponentenentfernung

Welche Méglichkeiten gibt es?

anterior

anterior agproach
Hueter & Scheds
Emith-Fetorson
Judet J & Judet B
Scmerville (Bikini)

anterolateral
Watson-lonss
Muiier

lateral

transgluteal \
Mt Farland & Osborne
Hardinge
Baver —
Stracathro
e Lauchian /

LearmonthiMc W ulliten

posterolateral
e .'(;J:g%;:?r( hior posterior
Henry darsal
southem
rear
bk
Kocher
Langenbeck
Maore

DJepPUR]S

anterior
Direct Arterlor Approach (DAL)
Antarlor-MIS (AMIS)

Bachbaer

Fennon & Geggl

lMatta & Ferguson

Nears
Lesur & Lauae

o'\

anterolateral
OCM
Rattinger

Berger \

lateral

Barger >
Nrzaffeuer!

Rovrabock

posterolateral /

Hartzband superior

Scufco & Boettner .
posterlor
Miri-posterfar
ler
MWakamura
FATH
Peneberg

Diract Superior Aparoach

Barrart
SuporCap
Murphy
SuperPATH
Chow

4 PETER BREHM

SIW SAISEAUl-|ELUIULA

Ubersicht Standard-Zuginge Ubersicht MIS-Zugénge
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6. EMPFEHLUNGEN ZUR OP-VORBEREITUNG: DO’S AND DON'TS

| Gewichtskontrolle:
e BMI sollte immer bestimmt werden:
. BMI = Korpergewicht in kg
(Korpergrofe in m)?

I Einschrankung, besser Abstinenz von
Nikotin und Alkohol 4 Wochen (wenigstens
1 Woche praoperativ).

I Wegen moglicher Erweiterung des Eingriffs
hinsichtlich Dauer und Korperregion
(intrapelvin) kénnte an eine diatetische
Vorbereitung gedacht werden. Besondere
Sorge allerdings muss hierbei auf
Diabetespatienten und -patientinnen
gelegt werden.

I Mit didtetischen Mafnahmen kénnte 5
Tage prdoperativ begonnen werden! Die
Vorbereitung hinsichtlich diatetischer
MaRnahmen sollten sich nach
vorgesehenen Malinahmen der jeweiligen
Kliniken fur Viszeral- und GefaRRchirurgie
orientieren.

I Leichtes Abfuhrmittel, z.B. auf der Basis
von Natriumpicosulfat 3 bis 4 Tage vor
der OP

I Wenn Klysma, dann 2 Tage vor der OP!

I Immer praoperativ mikrobiologische
Diagnostik durchfuhren:

e Punktion:
- Mikrobiologie
- Leukozyten (Zahl/ )
- Proz. Anteil Polymorphkerniger
Leukozyten (PMNs)

* DBZ = Darmbeinzapfen

e Zellbild:
- PMNs (pro [)
- Anteil PMNs in Prozent
e Biopsie:
- Klassifikation nach Krenn & Morawietz
- > 5 Polymorphkernige/HPF (,high
power field” = 400 x VergréRerung)
Blutmanagement:
e Praoperative Korrekturen
e Cell-Saving
* Tranexamsaure
e Transfusionen

Erweiterte radiologische Diagnostik (Ala,
Obturator, Lequesne, Pennal | u. Il)

Immer CT erwdgen

Angio-CT kann die GefaRgefdhrdung
exzellent darstellen:

e am Acetabulum,

e inguinal bei aberrierenden Gefalien
(,,Corona mortis").

Planung planar, besser dreidimensional
mit CT

Ein virtuelles Beckenmodell (iPad)
unterstUtzt auch intraoperativ die
topographische Orientierung!

Ein haptisches Beckenmodell hilft bei der
raumlichen Vorstellung und der Planung
von Pfannenauswahl und —positionierung.
Unter Umstanden kénnen daran die
Anlage und Stellung der Lasche und des

Darmbeinzapfens genauer erfolgen!

Rasur im Schambereich im OP-
Vorbereitungsraum

Immer Blasenkatheter

Bei sehr ausgedehnten Eingriffen an die
Moglichkeit eines Ureterkatheters denken

Strahlendurchlassige OP-Tische mit
Carbonplatten verbessern ungemein die
intraoperativen Réntgenkontrollen!

Kurzer Test mit Bildwandler vor der
Desinfektion und Abdeckung

Der Operateur Uberzeugt sich durch
Mithilfe bei der Lagerung Uber:

e die entlastenden Polsterungen
e die Beckenstellung (Tilt, Lordose)

e die Lage und Haftung der
Neutralelektrode fur die
Hochfrequenzchirurgie.

2, PETER BREHM
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7. OPERATIONSTECHNIK
7.1. Pfannenpraparation

I Verzichten Sie nicht auf eine erneute
Punktion mit anschlieRender:
¢ Mikrobiologie
e Zellzahlung
o Differential-Zellbild (Anteil
segmentkerniger Granulozyten!)

I Resektion des Kapselregenerates und
der Neosynovialis mit sorgfaltiger
und Ubersichtlicher Darstellung des
Pfannenrandes, der Defekte und
einliegenden (gelockerten) Implantaten.

| Histopathologie und Mikrobiologie von:
¢ \Weichteil,
e Kapsel,
e Neosynovialgewebe,
* Interface,
e Knochen.

I Unter Umstanden Handschuhwechsel
und jeweils neue, sterile Instrumente
fur die einzelnen Biopsien! Empfohlen
sind mindesten 5 feingewebliche und 5
mikrobiologische Proben!

I TIPP

Nur wenn Biopsie und Mikrobiologie
ohne Hinweis auf Infekt sind, sollte der
Pfannenwechsel durchfuhrt werden.
Ansonsten nur Entfernung des liegenden
Implantates und Infektsanierung.

Excision von Verwachsungen und Narben
im dorsalen Kapselbereich.

Bei Kontrakturen der kleinen
Auflenrotatoren gezieltes Release der
Sehnen (,,conjoined tendon”) an den
Trochanteransatzen.

Vollstandige Entfernung und Resektion der
Fremdkorper:

e einliegendes Pfannen-Implantat,
¢ Knochenzement,

e Osteosynthese-Material (als potentielle
Barrieren fur Implantation).

Ventrocranial links bei 10 bis 11 Uhr,
rechts bei 1 bis 2 Uhr die Defektsituation
grandlich darstellen:

e Exposition des M. psoas und seiner
Sehne,

® sowie einer moglicherweise
ausgepragten Pars reflexa der Sehne des
M. rectus femoris.

I TIPP

Bei noch nicht schlissigen Befunden
hinsichtlich einer periprothetischen
Infektion an Sonikation denken:

| Prothesenmodule,
| Zement entfernen!

I Osteosynthesemittel.
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rechts links
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7. OPERATIONSTECHNIK
7.1. Pfannenpraparation

Exkurs Anatomie

M. iliopsoas

Darstellung der Durchtrittsstelle Lacuna musculorum

Lig. iliopectineum

Lig. sacrospinale

2, PETER BREHM

Caput reflexum

Caput rectum
M. rectus fem.

Lig. iliofemorale

Lig. ischiofemorale

Lig. sacrotuberale Trochanter major

Collum femoris
Trochanter minor

Bander und Muskeln des Hiiftgelenks |
Ansicht von dorsal
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7. OPERATIONSTECHNIK
7.1. Pfannenpraparation

Exkurs Anatomie

Lig. iliofemorale

Labrum acetabuli
Caput rectum

Lig. capitis femoris

M. rectus fem.

Canalis

Caput reflexum obturatorius

Caput femoris

Membrana
obturatoria

Lig. ischiofemorale

Trochanter minor

Bander und Muskeln des Hiiftgelenks Il

Lig. pubofem.
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Caput reflexum

Lig. iliofemorale

Labrum Caput rectum

M. rectus

Fossa acetabuli
Lig. capitis femoris Pulvinar

A. u. V. acetabuli

Lig. transversum Lig. ingiunale

Lig. ischiofemorale M. pectineus

A. acetabularis

Pfannenfenster M. adductor longus

M. adductor brevis
¥ ‘M. adductor min
M. gracilis

M. biceps
Caput longum

M. quadratus Grenze des

M. semitendinosus M obturatorius externus
Tuber ischiadicum

. links!

M. semimembranosus

M. adductor magnus

Bander und Muskeln des Acetabulums lll
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7. OPERATIONSTECHNIK

7.1. Pfannenpraparation

Nach Exposition des Pfanneneingangs und
Entfernung des einliegenden Implantats,
Kurettage der Knochenoberflache (Wand
des Acetabulums), der Schraubenlager und
Zystenformationen

Stabilitatsprifung

e kndcherner Pfannenrand,

e Wand (Ziffferblatt jeweils Sektor 90°
oder Viertelstunden),

e craniale u. dorsale Spongiosa (,,doctor’s
finger”),

e Zentrum,
e Lamina quadrilateralis,

e Festigkeit des lliosacralgelenkes,
Beweglichkeit der Darmbeinschaufel
(,Flugel™).

CAVE:

Bei drohenden oder bestehenden
Diskontinuitaten die Festigkeit des
lliosacralgelenkes abklaren. Vergleich
mit radiologischer Beurteilung und
Befund (evtl.aus dem CT)!

I Vergleich virtuelle Planung und realer
OP-Situs (Knochenlager) mit Hilfe einer
Probepfanne.

| Frage nach:
e Form und Grolie,

¢ Knochenfestigkeit und Beckenstabilitat.

I Frésung caudal mit kleinerer GroéRe (als
geplant) beginnen.

I Craniale Frasung falls n6tig ebenfalls mit
kleiner Grof3e beginnen.

e In Symmetrieebene nach 12 Uhr
ausrichten!

e Zentrum dieser Frasung etwa 5mm
nach dorsal: rechts bei ca. 11 Uhr, links
bei ca. 1 Uhr. Der Abstand der beiden
Kugelzentren ,cranial” und ,caudal”
betragt 8mm.

e Frasungen immer nur vorsichtig und mit
sanftem Druck durchfthren.

| TIPP

Frasen mit dem Rickwartsgetriebe
kann fur ein schadhaftes und strukturell
reduziertes Knochenlager schonender
sein!

(,inverted reamer technique” oder
Lreverse reaming”)

°
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Versatz der AuBenkontur

links
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7. OPERATIONSTECHNIK

7.2. Intraoperative Bestimmung und Uberprifung der Inklination
und Anteversion

zu retrovertiert zu antevertiert

UNTERSCHIEDLICHE PFANNENSTELLUNGEN™

Neben den Stabilitatsprafungen ist die
Einschatzung von Inklination (,,abduction
of the acetabulum®) und Anteversion der
Pfanne ein wichtiges Merkmal ungestorter
Funktion und sicherer Beweglichkeit.

Beim isolierten Pfannenwechsel mit
Belassen des femoralen Implantates bleibt
die Antetorsion (des Prothesenhalses)
unveranderbar und vorgegeben!

Nicht selten hat sich auch beim
Schenkelhals der angloamerikanische
Begriff , Anteversion” verbreitet.

Unter ,, kombinierter Anteversion”
(,,combined anteversion”) wird die
Summe aus Anteversion der Pfanne

und Antetorsion (, anteversion”)

des Schenkelhalses verstanden. Die
kombinierte Anteversion” ist ein
wichtiger Parameter zur Beschreibung der
Luxationssicherheit.

Allerdings sind die Definitionen fur die
jeweiligen Stellungsparameter (Inklination,
Anteversion) nicht einheitlich (Anatomie,
Radiologie, Chirurgie), auch nicht die
Bezeichnungen, gerade im internationalen
Schrifttum: ,inclination, anteversion, cover,
abduction, tilt, opening, flexion, angle”!

°
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Intraoperativ die beste Methode
zur Beurteilung der ,kombinierten
Anteversion”:

e Ranawat-Zeichen: Eine kombinierte
Anteversion von etwa 45° ist erreicht,
wenn bei leichter Extension und 45°
Innenrotation des Beines der Huftkopf
parallel zur Eingangsebene des
Acetabulums steht.11

e Steht bei dieser Untersuchung die
Polachse, also die Linie durch Hals,
Kopfmittelpunkt und Pol des Kopfes
senkrecht zur Pfannenebene, dann ist
die Inklination 45°.

Strenggenommen gelten diese
Uberlegungen nur fir einen
Schenkelhalswinkel (CCD-Winkel) von
135°.

Die entsprechenden Positionen und Winkel
sollten jeweils mit den Pfannen-Probe-
Implantaten Uberpruft werden!

Uberhohte Inlays (,,lipped inserts”)
vergréflern die kombinierte Anteversion
um etwa 20°.

| Eine ungiinstige Position der Uberhéhung

kann zu einem Impingement mit dem
Hals des Prothesenstiels fihren. Diese
Kollisionen sind immer intraoperativ zu
Uberprafen und auszuschliel3en!
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7. OPERATIONSTECHNIK

7.2. Intraoperative Bestimmung und Uberprifung der Inklination
und Anteversion

N 45° Innenrotation,

leichte Hiiftextension

Uberpriifung der ,kombinierten Anteversion”" Uberpriifung caudales Impingement®

I Die Anwendung von Offset-Adapterhtlsen
oder Offset-Kopfen kénnen zusatzlich
die kombinierte Anteversion um 7,5°
steigern. Nicht alle Produkte sind hierfur
zugelassen, wie z.B. die MRP-TITAN®
Revisionsprothese.
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7. OPERATIONSTECHNIK

7.3. Implantation MRS-TITAN® Standard

I Implantation zunachst der Probepfanne
der vorgesehenen Grof3e (Beriicksichtigung
des Press-Fit, z.B. Frasung D1 = 50mm
gewdinschter Press-Fit Originalimplantat
2mm => Implantatgréfle 52 mm.

I Probeimplantat 52 beinhaltet nur einen
1 mm Press-Fit, um den finalen Press-Fit
abschatzen zu kénnen!

I Beurteilung des rtickwartigen Kontaktes
zum Implantatlager.

I Bei Bedarf Transplantation von Spongiosa
(Knochenbank) in die:

¢ ausgeschlagenen Schraubenkanale,
e Zysten, Kavernen und Resorptionshéhlen,

e Kontaktlticken zum Implantat.

I Allogenes Knochentransplantat:

e <=5mm

e in ,Gitterkastchen” mit Jet-Lavage
entfetten,

¢ nicht zu stark impaktieren,

e keine Grenzschicht erzeugen, nur zum
Ausgleich der Oberflachen!

e evtl. mit Antibiotikum beladen.

e Zu einer verbesserten Verteilung des
Transplantates konnen die PROBE Lehre/
Einschlager aus dem System hilfreich
sein!

¢ Nutzen Sie zum Endpositionieren des
Implantates vorzugsweise das kugelige
Einschlaginstrument (Nachschléger),
indem Sie es an den angebrachten
.Impaktionsmulden” ansetzen.

Bottom-T(w)o-Top

I Beginnen Sie immer caudal (bottom):
e Rechts: 6 bis 8 Uhr

e Links: 6 bis 4 Uhr

°
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7. OPERATIONSTECHNIK
7.3. Implantation MRS-TITAN® Standard

| Stellen Sie die Anteversion (20° bis 25°)
am Aquator anterior und inferior (,,two")
durch Impaktion an den Positionen 9 und
3 Uhr, (also 2 Stellen = ,two") ein.

I Uberpriifen Sie jetzt:

e Festigkeit des Implantatsitzes durch
steigenden Druck mit dem Nachschlager
auf den metallischen Pfannenrand.

e Kontakt zum Knochenlager an den
Schraubenléchern mittels:

- Schraubenlangenmesslehre oder
- feiner Ligaturklemme.

I Ein zuverlassiger Press-Fit wird durch eine
Drei-Punkt-Verankerung im Winkel von
120° erreicht (,, Mercedes-Stern”).

| Dorsal (links: 2 Uhr bis 3 Uhr und rechts: 9
Uhr bis 10 Uhr) darf die
MRS-TITAN® Standard-Pfanne etwas
Uberstehen, ebenso am cranialen Bereich
(12 Uhn)!

Vermeiden Sie eine zu steile Stellung des
Implantats!

I SchlieBlich folgt das Einschlagen des
oberen Implantatabschnitts (,, Top”). Damit
legen Sie weitgehend die Inklination fest.

Eine korrekte Pfannen-Positionierung
sieht eine Inklination bis 50° und eine
Anteversion von 20° bis 25° vor.
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7. OPERATIONSTECHNIK

7.3. Implantation MRS-TITAN® Standard

I Nutzen Sie zum Bohren der
Schraubenkanale unbedingt die
Bohrhilfen, um eine zentrale Anlage
zu erreichen und den Kontakt von
Schraubengewinde mit der Pfanne zu
vermeiden!

| Die Winkelvariabilitat betragt in jeder
Richtung 7,5°.

I Position, Richtung und vor allem
Lange der Schraubenbohrung mussen
die beckenseitigen, neurovaskularen
Strukturen bericksichtigen.

I Die langsten flexiblen Bohrer mit dem
Durchmesser 3,2mm bzw. 4,5mm sind
70mm lang.

| Der posteriore, superiore Quadrant
wird hinsichtlich der intrapelvinen
Gefalde als risikoarme, ,,sichere”
Zone betrachtet: , safe zone”.

I Als gefdhrdet (,danger zone") B
gelten die beiden vorderen
Quadranten.

I Der hintere untere Quadrant
sollte nur vorsichtig und Uberlegt
mit Schrauben besetzt werden
(,,caution zone").

caution zo

posterior-inferior

| Eine einfache Ubersicht zu geféRarmen
Bereichen stammt von Ray C Wasielewski
und seiner Gruppe (Pittsburgh/PA)'3:

e Linie von der Spina iliaca ant. sup. durch
das Pfannenzentrum ist die Linie A
und teilt das Becken bei Seitenansicht
in einen anterioren und posterioren
Abschnitt.

e Eine Senkrechte zur Linie A, ebenfalls
durch das Zentrum, wird als Linie B
bezeichnet und erzeugt vier Quadranten:

- posterior-superior
- posterior-inferior
- anterior-superior

- anterior-inferior

\ Spina ili.

N ant. sup.
i BN
safe zone Ry

posterior-superior

anterior-superior

danger zone

Tl

anterior-inferior
danger zone

A. iliaca communis

Linie A - Os ilium

A. iliolumb

A. cir ili prof

A. iliaca ext. A. obturatoria

A. pud int
Os pubis P
Os ischii

Linie B

Linie A

Spina ili.
ant. sup.

R.isch. A. glu. inf.

A. obt. Linie B
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7. OPERATIONSTECHNIK
7.3. Implantation MRS-TITAN® Standard

| Die Richtung der Bohrung fur die I Bei hohen Huftzentren (,,High Hip
Spongiosaschrauben andert sich in der Center — HHC") verandern sich die Lage-
MRS-TITAN® Standard-Pfanne gegenuber beziehungen:
einem reguldren Primarimplantat auch im e Die Quadranten drehen sich etwas im
cranialen Anteil nicht. Lediglich die Lage in Uhrzeigersinn.

der Wandung wird etwas langer! R )
¢ Die Starke des Beckenknochens wird

im vorderen Anteil der ,safe zone”
schmaler.

¢ Der hintere obere Sektor wandert
nach vorn unten in Richtung der
.danger zone

"y

Linie A Linie A
5
PostCig Spi. ili. ant. sup. ARE Spi. ili. ant. sup.
superior i 2
X HHC ¢ HHC
posterior anterior posterior anterior
inferior superior inferior superior
Knochentiefe,
Knochenstarke
ca. 35mm <
ca.25mm anterior Linie B .
ca. 25mm > inferior z.anter.lor
inferior
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7. OPERATIONSTECHNIK
7.3. Implantation MRS-TITAN® Standard

I Sollte wegen der Defektsituation die MRS- I Beim Bohren am Becken die Topographie
TITAN® Standard mit dem kleineren Radius der Gefalle beachten - ,safe zone”.
nach cranial implantiert werden (Off-Label- |

Corticalis

Bohren der Schraubenkanale mit sanftem

Use). Dadurch wandert das Hiftzentrum
ebenfalls nach cranial. Es entsteht eine Art
+hohes Hiftzentrum” (HCC)! Dann sind
Schraubenlagen am ventralen Rand der
.safe zone"” nicht mehr ungefahrlich!

I Der Nenndurchmesser der Schrauben fur
das Acetabulum (=Spongiosaschrauben)
betragt 6,5mm.

I Design der Spongiosaschrauben
(,Verankerungsschrauben”):

¢ Flachkopf,
¢ Inbus (Hex) Innensechskant,

e Schlusselweite — SW 3,5mm.

Spongiosaschraube Flachkopf

| Bohrer:
e reduzierte Spongiosa: 3,2mm,

e feste Spongiosa: 4mm o. 4,5mm.

Druck und bei laufendem Vorwartsgetriebe
immer mit einem Schub von etwa 1 mm

bis 2mm den Widerstand an der Stirn

des Bohrers ftihlen und dann wieder

kurz zurlickziehen und wieder gegen die
knoécherne Harte behutsam bohren.

Schraubenlange immer mit der Lehre
messen, um den Sitz in der Gegencorticalis
Zu nutzen.

Beim Bohren mit flexiblen oder
Spiralansatzen keine Biegung tber 70°. Es
besteht dann die Gefahr der Verwringung
des Ansatzes! Aus diesem Grund ist die
Ausstattung mit zwei Ansatzen kein Luxus.

Eingetretene Schaden immer mitteilen!
Beschadigte Instrumente immer
austauschen, damit immer funktionsfahige
Instrumente fur die OP vorliegen.

Bleibt die Bohrung fur eine Schraube tber
eine Strecke von etwa 40 mm im Dom,

so braucht nicht tiefer vorangegangen
werden, um die , Gegencorticalis” zu
erreichen!

Nach einer alten Regel reicht der 5-fache
Nenndurchmesser einer Schraube fur
einen sicheren Halt! Eine tiefere Bohrung
erscheint auch nicht ungefahrlich!

Spongiosa

Corticalis

Bohrtechnik Spongiosaschraube
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7. OPERATIONSTECHNIK

7.4. Implantation MRS-TITAN® Maximum ohne Darmbeinzapfen

I Einsetzen und Implantation der Pfanne wie

bereits zuvor in der ,, Bottom-T(w)o-Top”
Methode beschrieben.

| Bei der Fixierung mit Spongiosaschrauben,
werden im ersten Schritt in der bewahrten
Weise die intra-acetabularen Schrauben
(DOM-Schrauben) cranial besetzt.

I Im zweiten Schritt die Befestigung tber

drei bicorticale gesetzte Laschenschrauben.

I Lucken zur Lasche von etwas mehr
als 2mm sollten mit einem allogenen
Knochentransplantat unterfuttert werden!

I Das entsprechende Polyethylen-Inlay
wird durch einen leichten Hammerschlag
eingesetzt. Die zuverlassige Verankerung
wird durch einen Sprengring im Implantat
erreicht.

| TIPP

Vor Auswahl und Einsetzen des
Polyethylen-Inlays sollte auf eine Probe-
reposition nicht verzichtet werden, auch
um mogliche Luxationstendenzen zu
erkennen, denen man dann mit einem
asymmetrischen Inlay begegnen kann.

I Intraoperativ bleibt der sog. , Shuck-Test”

(Abbildung) eine einfache und wichtige
Prafung der Gelenkstabilitat. Eine Stabilitat
ist dann erreicht, wenn der Kopf aus der
Pfanne in Allgemeinnarkose nicht mehr

als 5mm herausgezogen werden kann. Bei
rickenmarksnahen Anasthesieverfahren
sollte dieser Abstand zum Zentrum des
Acetabulums nur 3mm betragen!

Der ,,Shuck-Test"” wurde von Sir John
Charnley beschrieben.

Weitere Tests einer sicheren
Gelenkfuhrung, auf die nicht verzichten
werden sollte, sind:

e Beugung und Innenrotation —
.Seitenschlafer”,

e Streckung und Aussenrotation —
. Treppabgehen”,

¢ Knie- und Huftbeugung mit axialem
Druck auf die Oberschenkellangsachse —
. Strumpf anziehen”.

Wenn zwischen Calcar und Os ischii 3
Querfinger passen (Abbildung), muss
nicht mit einem caudalen Impingement
gerechnet werden.

4, PETER BREHM

Uberpriifung caudales Impingement®

hintere
Instabilitat

P
SO N

hintere
Instabilitat

vordere
Instabilitat

Priifung der Gelenkstabilitat
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7. OPERATIONSTECHNIK
7.5. Implantation MRS-TITAN® Maximum mit Darmbeinzapfen

Far den Grundkoérper der MRS-TITAN® |
Maximum gilt bei der Implantation
gleichermalien die Regel

.Bottom-T(w)o-Top"!

Bedarfsweise Transplantation von |
Bankknochen in Liicken und Hohlen schon
vor der Probe.

Vorlaufige Fixation des Implantats mit zwei
kurzen (20mm) Schrauben: eine Schraube
im oberen Polbereich und im vorderen
Schraubenloch der Lasche!

Die vorlaufigen Verankerungsschrauben
sind nach der Operation zu verwerfen!

Das entsprechende Probeimplantat
(vielleicht anfangs eine Grof3e kleiner) zeigt
die Stellung und den Kontakt der Lasche
zum Os ilium

Mit einem Elektrokauter oder schmalen
Meissel, Markierung der geplant
endgultigen Laschenposition

I TIPP

Um ein einfaches und sicheres
Eindrehen von Gewindeverbindungen
zu gewahrleiste, vor der Implantation
der MRS-TITAN® Pfanne
Verschlussschrauben und insbesondere
auch die Sicherungsschraube des
Iliumstieles (DBZ) zwei- bis dreimal

am Instrumententisch ein- und

CAVE:

Eine Formung der Lasche mit
Schrankeisen oder Zangen fuhrt zu
Materialschdden und ist daher nicht
erlaubt!

Mit Lasche ist ein moglichst flachiger
Kontakt zwischen Lasche und

Os ilium anzustreben. Wenn dies
nicht erreicht werden kann, muss am
Ubergang vom Pfannenkérper zur
Lasche

Knochen am oberen Acetabulumrand
entfernt werden. Dieses Vorgehen ist
entscheidend, um eine Lateralisierung
des Rotationszentrums der Pfanne zu
vermeiden und einen sicheren Verlauf
des Beckenzapfens zu gewahrleisten.

ausdrehen, um Gewindebeschadigungen
ausschliesen zu kénnen!

Ein zuvor durchgefuhrter
Handschuhwechsel ist nicht verkehrt!

Die erste Bohrung fur den Darmbeinzapfen
sollte nach Einsetzen der Reduzierhulse
zunachst mit einem Kirschnerdraht
erfolgen!

| TIPP

Die ideale Richtung der Bohrung zielt auf
das lliosacral-Gelenk!

Dabei darf das Os ilium nirgends perforiert
werden, auch nicht an der Front des
Bohrers — ,vor und zurlick” — immer sollte
ein knoécherner Widerstand bleiben. Bei
guter Knochenqualitat reichen Langen des
Darmbeinzapfens von 30 mm oder 50 mm.

Mit dem Pedikeltaster kann zusatzlich die
Lange der Bohrung Uberpruft werden,
gleichzeitig wird die intraossare Lage
prufbar.

Die weitere Vorbereitung des
Knochenkanals fur den Darmbeinzapfen
erfolgt mit Stufenbohrer bzw.
Kardanstufenbohrer.

Uberprifen Sie bitte nach jeder Bohrung
den Kanal auf seine Lage im Dom und Os
ilium mit den Tastoliven!

Eine intraoperative Kontrolle mit dem
C-Bogen in Standardeinstellung und in
einer Ansicht fur ,Ala” und , Obturator”
sollte bei Zweifel vorgenommen werden!

Vergleichen Sie bitte die Rontgenkontrollen
stets mit den praoperativen Planungen!

2, PETER BREHM

| TIPP

Winkelstellung und Design der Lasche
von MRS-TITAN® Maximum Implantaten
sind an originalen Beckenmodellen
abgeformt und verfiigen damit Gber eine
sehr gute Passung.

Dieses bedeutet aber nicht die

jeweils zwangslaufig korrekte Lage

und Richtung des Darmbeinzapfens.
Rechtzeitige, wiederholte, intraoperative
Kontrollen mit dem Bildwandler und
vorsichtiges Bohren bleiben unerlasslich!

* DBZ = Darmbeinzapfen
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7. OPERATIONSTECHNIK
7.5. Implantation MRS-TITAN® Maximum mit Darmbeinzapfen

Ausgangssituation Zielrichtung lliosacral-Gelenk

Bohrung iliber liegendes Implantat mit Bohrhiilse Lage Darmbeinzapfen
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7. OPERATIONSTECHNIK
7.5. Implantation MRS-TITAN® Maximum mit Darmbeinzapfen

I Schon kleine Kippungen und Rotationen
kénnen das Zapfenlager korrigieren.

| Beim Einschlagen des Darmbeinzapfens
ist auf einen schlussigen Kontakt zum
Pfannengrundkérper zu achten. |‘

| Hierzu werden daher zunachst die
Bohrungen und Verschraubungen im
cranialen, inneren Pfannenabschnitt
vorgenommen.

I Schon zwei Schrauben sorgen fur eine gute '\‘ ¥‘ -
Verankerung, drei allerdings sind noch P
gunstiger!

I Nach der cranialen Verschraubung wird der
Zapfen mit der Sicherungsschraube-DBZ
gesichert.

Darstellung des hinteren und vorderen Verbindung der beiden Saulen mit dem
Pfeilers als umgekehrtes Y, welches die Kreuzbein durch den "Ischiaspfeiler”.’
Hiiftpfanne umfasst.™

Das Eindrehen der Sicherungsschraube-
DBZ ist leichter, wenn nach Einfihrung
des FUhrungsstiftes die Schraube zunachst
einige Umdrehungen rickwarts erfolgt.
Dann stellen sich die Gewindeebenen
planparallel ein und finden sicherer in das

Darstellung der korrekten Implantatposition

Gewinde. der MRS-TITAN® Maximum mit Hilfe des
I Schlief3lich erfolgt die Schraubenanlage an JEiffelturms”. Die Spitze des ,Eiffelturms”
der Lasche, vorzugsweise mit Befestigung weist, wie der Zapfen des Implantats, auf
in der duBeren und inneren Corticalis der das lliosacral-Gelenk. .
Beckenschaufel. Dom

Vorderer

Das untere, dorsale Schraubenloch sollte
als letztes besetzt werden. Zur Vermeidung
einer Kollision mit dem Darmbeinzapfen ist
eine etwas nach vorne geneigte Bohrung
angebracht. Dann bleibt man auch eher in
der ,safe zone”.

* DBZ = Darmbeinzapfen
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7. OPERATIONSTECHNIK

7.6. Implantation MRS-TITAN® Inlay-Wechsel

I Zum Entfernen des noch fest sitzenden
Inlays kénnen folgende Verfahren
angewendet werden:

e Eindrehen einer Spongiosaschraube in
das Polyethylen,

* Meisselhebel,

e Zangenhebel mit Schraubmechanismus.

I Ein Inlay-Wechsel muss immer mit dem
Austausch eines verbrauchten und damit
deformierten Sprengrings einhergehen.

8. WECHSEL UND EXPLANTATION EINER MRS-TITAN®
MAXIMUM TIPPS & TRICKS

| Entfernung der intra-acetabuldren
Schrauben

| Vorlaufiges Belassen der Laschenschrauben

| TIPP

Inbus immer reinigen (K-Draht,
Repositionshakchen) und kurz lavagieren.
Um einen zuverlassigen Sitz

des AuRensechskants im

Schraubeninbus zu erreichen helfen

oft milde Hammerschlage auf den
Schraubendreher!

| Zur Explantation des Darmbeinzapfens
wird nach Entfernung der
Sicherungsschraube-DBZ in das Gewinde
des Zapfens ein Stab eingedreht und mit
einem Schlitzhammer der Darmbeinzapfen
ausgeschlagen (siehe Punkt 2.3.7
Ausschlager DBZ).

* DBZ = Darmbeinzapfen

I Kann die Sicherungsschraube-DBZ nicht
aus der Pfanne entfernt werden, so bieten
sich folgende Optionen an:

1. Entfernung der Laschenschrauben.

2. Versuch der Lockerung des Gesamtkons-
truktes durch Applikation von leichten
Hammerschlagen tber einen Sto(el
an den Schraubenléchern der Lasche.
Dadurch entstehen kleine Rotationsbewe-
gungen!

Zuvor sollte mit kurvierten Meisseln (z. B.
Murphy, Schwanenhals, ,Explant”) die
Pfanne aus ihrem Knochenlager gel6st
werden!

3. Anbringen von Bohrungen in den Inbus
der Sicherungsschraube-DBZ mit einem
Bohrer fur Metallentfernung

¢ Anlage dieser Bohrungen Uber
etwas mehr als den halben
Umfang.

e Zwischen die Bohrungen mit einem
schmalen Lambotte-Meissel den
Inbus trennen.

2, PETER BREHM

¢ Die Sicherungsschraube-DBZ kann
dann meist entfernt werden.

4. Ausschlagen der MRS-TITAN® Maximum
Uber ein Knochenfenster im dorsalen Os
ilium, das jetzt den Zugang zur Spitze des
Darmbeinzapfens ermoglicht!

CAVE:

Bei der mechanischen Bearbeitung
von Titanimplantaten entsteht immer
eine starke Spruhfunkenentwicklung.
Schutzen Sie umgebendes Weichteil
mit feuchten Bauchttichern!
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10. AKTUELLE INFORMATIONEN

Sind zwischen dem Ausgabe-/Revisionsdatum und dem Konsultationsdatum mehr als zwei Jahre vergangen, fordern Sie bitte bei Ihrem autorisierten PETER BREHM GmbH Vertreter oder bei
PETER BREHM GmbH Uber www.peter-brehm.de oder +49 (0) 9135 7103-0 aktuelle Produktinformationen an.

Datum der Ausgabe oder der letzten Uberarbeitung: 2025-02-25

Technische Anderungen vorbehalten.

Weitere Informationen erhalten Sie bei PETER BREHM GmbH oder Ihrem autorisierten PETER BREHM GmbH Vertreter.
Durch neue klinische Erfahrungen ist es moglich, dass sich bestimmte Verfahren dndern. PETER BREHM GmbH empfiehlt den regelméaRigen Besuch von Weiterbildungskursen.

Der Praktische Ratgeber ersetzt nicht die Instrumentationsanleitung und Gebrauchsanweisung MRS-TITAN® Standard und Maximum.

I HINWEIS

Diese Broschire richtet sich ausschlieBlich an Arzte und dient nicht zur Information von medizinischen Laien. Die Informationen (iber die in der Broschiire enthaltenen Produkte und/oder Verfahren sind all-
gemeiner Natur und stellen weder einen arztlichen Rat noch eine arztliche Empfehlung dar. Da diese Informationen keinerlei diagnostische oder therapeutische Aussage tber den jeweiligen medizinischen
Einzelfall treffen, sind individuelle Untersuchungen und die Beratung des jeweiligen Patienten unbedingt erforderlich und werden durch diese Broschiire weder ganz noch teilweise ersetzt.

Die in dieser Broschure enthaltenen Angaben wurden von medizinischen Experten und qualifizierten PETER BREHM Mitarbeitern nach bestem Wissen erarbeitet und zusammengestellt. Es wird grof3te
Sorgfalt auf die Korrektheit und die Verstandlichkeit der dargebotenen Informationen verwendet. Inhalt, Zusammenstellung, Struktur und Darstellung dieser Broschiire sind urheberrechtlich geschutzt. Die
Verbreitung und Vervielfaltigung — auch auszugsweise — von Daten und Informationen dieser Broschire (Bilder, Texte, Formulierungen, Ubersichten) sind ohne vorherige schriftliche Zustimmung der

PETER BREHM GmbH untersagt. Bei Bedarf kénnen Sie ein Nutzungsrecht gerne anfragen.

PETER BREHM GmbH

D Am Miihlberg 30
91085 Weisendorf
DEUTSCHLAND
Tel.: +49 (0) 9135-7103 -0
Fax: +49 (0) 9135 - 7103 -16
www.peter-brehm.de
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