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Zusammenfassung
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Operationsziel: Stabilisierung des metastatisch befallenen Azetabulums mit

einer modularen, zementaugmentierten Abstiitzschale zur Remobilisation von
onkologischen Patienten auch im fortgeschrittenen Krankheitsstadium.
Indikationen: Metastasenbedingte azetabuldre Defektsituationen (Metastatic
Acetabular Classification, MAC 2—4) bei mittel- und langfristiger Uberlebensprognose
des Patienten.

Kontraindikationen: Starke Einschrinkung der Uberlebensprognose (<6 Wochen),
persistierendes lokales Infektgeschehen, Vorliegen eines primaren Knochentumors
mit kurativem Therapievorgehen, ausgepragte Beckendiskontinuitat, laufende
wundheilungskompromittierende Chemo- oder Immuntherapie.

Operationstechnik: Standardhiiftgelenkzugang. Resektion bzw. Kiirettage der
Azetabulummetastase und vorsichtiges Auffrdsen zur Einbringung der Probeschale.
Nach Festlegung der Schalengré3e, Vorbohren der Dom- und Laschenschrauben und
Einbringen des Zementes durch die zentrale Schalendffnung in den azetabuldren
Defekt. AnschlieBend Festdrehen der Schrauben im Sinne einer Verbundosteosynthese.
Einbringen einer modularen Pfannenkomponente oder Einzementierung eines
tripolaren Pfannensystems in Verbindung mit einer Standardfemurschaftprothese oder
einem proximalen modularen Femurersatz.

Weiterbehandlung: Faden-/Klammerentfernung nach 10 Tagen. Mobilisation

unter schmerzadaptierter Vollbelastung. Gangschulung an 2 Unterarmgehstiitzen.
Physiotherapie zur Kréftigung der hiiftumgreifenden Muskulatur. Je nach Tumorboard-
Beschluss ggf. adjuvante Radiatio nach Abschluss der primaren Wundheilung und
Fortsetzung der systemischen Therapie.

Ergebnisse: Im Zeitraum 2012 bis 2019 wurden 14 Patienten mit einem metastasen-
bedingten azetabuldren Defekt mit einer zementaugmentierten Abstiitzschale (,MRS-
TITAN® Comfort”, MRS-C, Peter Brehm GmbH, Weisendorf, Deutschland) versorgt.
Der Harris-Hip-Score verbesserte sich durchschnittlich um 23,2 Punkte bei einem
mittleren Uberleben der Patienten von 9,7 Monaten aufgrund der reduzierten Pati-
entenprognose bei Karzinomerkrankung. Bei 13 der 14 implantierten Abstiitzschalen
waren keine Folge- oder Revisionseingriffe notwendig. In einem Fall kam es zu
einem weichteildefektbedingten periprothetischen Infekt und zur Explantation der
Abstiitzschale.

Schliisselworter
Knochenmetastasen - Pathologische Fraktur - Hiiftfraktur - Verbundosteosynthese - Palliative
Chirurgie

Operative Orthopédie und Traumatologie 2 - 2024 145


https://doi.org/10.1007/s00064-023-00834-6
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00064-023-00834-6&domain=pdf

Operative Techniken

/Dom\

Dom

Mediale Wand
Hintere Saule

Vordere Saule

Dom

Mediale Wand
Hintere Saule

Vordere Saule

3a

/ Vordere Saule

Dom

Mediale Wand
Hintere Saule

Vordere Saule

4

Hintere Saule

Hintere Saule

Dom

Mediale Wand
Hintere Saule

Vordere Saule

/ Dom

Mediale Wand
Hintere Saule
Vordere Saule

3b

T

\ Mediale Wand/

/Vordere Séaule

Abb. 1 A MAC-System (Metastatic Acetabular Classification) zur Klassifikation azetabuldrer Metastasen. (Aus [9])

Vorbemerkungen

Das Becken und Azetabulum sind nach der
Wirbelsdule die haufigsten Lokalisationen
von stabilitdtsgeféahrdenden Karzinomme-
tastasen und stellen den tumororthopadi-
schen Behandler in der Vielzahl der Fille
vor eine operative Herausforderung [1].
Zusétzlich sind die oft stark eingeschrank-
te Prognose von onkologischen Patienten
und deren immunologische Situation zu

beriicksichtigen, sodass Ausmaf3 und In-
vasivitdt der operativen Stabilisierung pa-
tientenindividuell angepasst werden miis-
sen. Als chirurgische Optionen stehen die
Azetabuloplastik [11], die sog. Harrington-
Methode [6] und, bei entsprechend gu-
ter Uberlebensprognose des Patienten, der
Einsatz von Beckenteilersdtzen zur Verfii-
gung [2, 8]. Der Einsatz der minimal-invasi-
ven Azetabuloplastik, dem Einbringen von
PMMA (Polymethylmethacrylat) in Osteo-
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lyseherde des Azetabulumdachs, ist Situa-
tionen mit intakter vorderer und hinterer
Saule sowie der medialen Wand vorbehal-
ten (=Metastatic Acetabular Classification
[MAC] 1, [3]) und verfiigt daher (iber einen
nur geringen Indikationsbereich. Das Ein-
bringen von Steinmann-N&geln in das Os
ilium mit Verwendung von PMMA als Ver-
bundosteosynthese (=Harrington-Metho-
de [6]) und die anschlieBende Implanta-
tion einer Hiiftpfanne ist eine seit Lange-



Tab.1 Harrington-Klassifikation metastatischer azetabulérer Defekte. (Ubersetzung aus[ 1)
Typl Lateraler Kortikalisdefekt, superiore und mediale Wand intakt

Typll Medialer Wanddefekt

Typ lll Lateraler Erker- und Pfannendachdefekt

Typ IV Isolierte Lasion mit kurativer Therapieintention und Resektion

rem bekannte Methode, die viele Variatio-
nen erfahren hat und auch bei Defekten
der hinteren Saule angewendet werden
kann (MAC 3,7, 12, 14]). Allerdings ist bei
der anterograden Einbringung der Stein-
mann-Ndgel ein weiterer Zugang iliakal
notwendig, und das Konstrukt birgt das
Risiko einer Medialisierung aufgrund feh-
lender medialer Abstiitzung [5]. Die Im-
plantation eines Beckenteilersatzes stellt
eine hochinvasive Prozedur dar, die nur
wenigen Patienten mit groBen azetabuld-
ren Defekten und langer Uberlebenspro-
gnose bzw. entsprechenden korperlichen
Ressourcen vorbehalten ist. Gleichwohl be-
stehen ein hohes Infekt- und Komplika-
tionsrisiko peri- und postoperativ [4, 8].
Dennoch sind unter Beriicksichtigung der,
durch neue Immun- und Hormontherapi-
en, immer lingeren Uberlebenszeiten von
Patienten mit Karzinomen Losungen fiir ei-
ne Wiedererlangung von Mobilitdt, auch
bei groBeren Destruktionen des Hiiftge-
lenkes anzubieten und zu entwickeln [10,
13]. In einer vorangegangenen Publikati-
on derselben Arbeitsgruppe wurde die An-
wendung der MRS-C-Abstiitzschale (,MRS-
TITAN® Comfort, Peter Brehm GmbH, Wei-
sendorf, Deutschland) in der Hiiftrevisions-
endoprothetik mit guten operativen und
funktionellen Ergebnissen vorgestellt [15].
Das Implantat hat durch entsprechende
prozedurale Modifikationen in der Folge
eine Anwendungserweiterung in der me-
tastatischen Situation des Azetabulums er-
fahren, welche nach Auffassung der Auto-
ren Vorteile gegeniiber den oben genann-
ten Verfahren bietet. Wahrend in der Re-
visionsendoprothetik die Abstiitzschale in
Verbindung mit metallischen Augmenten
eine lockerungs- und abriebbedingte De-
fektsituation des Azetabulums zementfrei
Uberbriickt, steht in der metastatisch-ly-
tischen Knochensituation der verbundos-
teosynthetische Charakter mit interdigitie-
render PMMA-Augmentation im Vorder-
grund. Im Folgenden wird daher die Mog-
lichkeit der azetabuldren, metastasenbe-
dingten Defektrekonstruktion und Fraktur-

stabilisierung mit einer zementaugmen-
tierten Abstitzschale (MRS-C, Fa. Brehm)
beschrieben.

Operationsprinzip und Ziel

Mithilfe der MRS-C-Abstiitzschale kdnnen
metastatische Defekte und pathologische
Frakturen des vorderen und hinteren aze-
tabuldren Pfeilers sowie der medialen
Wand und des Pfannendaches verbund-
osteosynthetisch (iber einen Standard-
hiiftgelenkzugang (berbriickt werden.
Die Morphologie der Abstiitzschale mit
einer zentralen Offnung erméglicht nach
primdrer Schraubenverankerung die Ein-
bringungvon PMMA inden Knochendefekt
und eine vollstandige Zementeinbettung
der Schrauben. Voraussetzung ist eine
zumindest noch teilweise vorhandene
kraniale iliakale Kortikalis (Typ Il und Il
nach Harrington [9], Typ 2-4 nach MAGC;
@ Tab. 1; @ Abb. 1). AnschlieBend erfolgt
die Implantation der MRS-C-Abstiitzschale
und einer in Inklination und Anteversion
variablen, nicht zementierten Pfannen-
komponente oder einer zementierten Po-
lyethylen- bzw. tripolaren Pfanne. Durch
die Rekonstruktion und Stabilisierung
der azetabularen Anatomie ist eine zeit-
nahe Remobilisation des Patienten mit
perspektivischer Vollbelastung und da-
mit Wiedererlangung von Lebensqualitat
auch bei eingeschrénkter onkologischer
Prognose maoglich.

Vorteile

- Standardhiiftgelenkzugénge ohne
zusatzliche Zugangswege

- Gute Uberbriickung von groB3vo-
lumigen azetabuldren Metastasen
(MAC 2-4)

— Freie Positionierungsmdglichkeit der
Pfannenkomponente in der Abstiitz-
schale durch Einzementierung einer
Polyethylen- oder tripolaren Pfanne

— Im Vergleich zur Harrington-Methode
weniger Gefahr der Konstruktmedia-

lisierung durch kraniale polyaxiale
Schraubenfixierung und kaudale
Hakenaufhangung (bei noch vorhan-
denem Os pubis)

- Sofortige Vollbelastung und Remobili-
sation des Patienten

- Intraoperative ,Customization” durch
multiple Mdglichkeiten der Schrauben-
und Pfannenpositionierung je nach
Defektsituation

- Verwendung von modularen Stan-
dardinlays und/oder tripolaren Pfan-
nensystemen nach Einbringung der
Abstiitzschale

Nachteile

— Hohes periimplantares Infektrisiko bei
Immunsuppression durch Chemothe-
rapie und lokale Radiotherapie

- Keine Mdglichkeit der Verankerung
der Abstiitzschale bei groen krania-
len iliakalen Defekten und dorsalen
Pfeilerdefekten

— Anspruchsvolle Instrumentations- und
Operationstechnik

- Knochennahe Dissektion des M. glu-
teus medius und minimus vom Os
ilium zur Verankerung der Laschen
notwendig

Indikation

- Metastasenbedingte azetabuldre De-
fektsituationen vom Typ Il und Ill nach
Harrington [6, 9] und Typ 2-4 nach
MAC [3] bei mittel- und langfristiger
Uberlebensprognose des Patienten
(mindestens 3 Monate) und einge-
schrankter Mobilisation

Kontraindikationen

— Starke Einschriankung der Uberlebens-
prognose (<6 Wochen)

- Persistierendes lokales Infektgesche-
hen

— Ausgedehnte kraniale Defekte des Os
ilium ohne Verankerungsmdoglichkeit
der Laschen- oder Erkerschrauben
(s. Abschnitt ,Implantat und Instru-
mentarium®)

- Ausgedehnte dorsale Pfeilerdefekte,
ausgepragte Beckendiskontinuitat

— Grunderkrankungsbedingte Inoperabi-
litdt des Patienten

Operative Orthopédie und Traumatologie 2 - 2024 147



Operative Techniken

\ \
[
N

)

~

MRS-TITAN® Comfort mit Laschen 45 mm

MRS-TITAN® Comfort mit Laschen 60 mm

Abb. 2 A Abstiitzschale ,MRS-TITAN® Comfort” MRS-C, Peter Brehm GmbH, Weisendorf, Deutschland
(links: ohne und mit Laschen, rechts: mit einliegender Pfannenkomponente)

- Vorliegen eines primadren Knochentu-

mors mit kurativem Therapievorgehen

- Laufende wundheilungskompromittie-

rende Chemo- oder Immuntherapie

Patientenaufklarung

— Erhohtes Blutungsrisiko durch Eroff-
nung der Metastase (cave: Nierenzell-
karzinom)

- Allgemeine Risikoaufklarung tiber
Beckeneingriffe

— Postoperativ hinkendes Gangbild

(Trendelenburg-Hinken) durch Weich-

teilschadigung (Glutealmuskulatur)

— Beinldngenunterschied

— Protheseninstabilitdt/-luxation

- Implantatbruch/periprothetische
Frakturen

— Periimplantére Infektion (Frith- und
Spétinfektion) insbesondere bei Im-
munsuppression

- Zementallergie

- Bei Ubergewicht (BMI >25kg/m%
nach WHO-Definition) zusatzliche
Aufkldrung tiber ,Off-label-Use”

- Verletzung von GefaB3-/Nervenstrukturen
mit postoperativer Durchblutungssto-

rung oder neurologischen Ausfillen
- GroéBenzunahme der Metastase und
damit sekundére Instabilitdt des
Konstruktes
- Entgegen der vorher durchgefiihr-
ten Schnittbildgebung kénnen sich
intraoperativ, insbesondere nach der

Kiirettage der azetabuldren Metastase
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ausgedehnte Defekte oder Becken-
diskontinuitdten zeigen, welche die
Verwendung einer Abstiitzschale in der
beschriebenen Technik unmdglich ma-
chen. Fiir diese Situation sollte mit dem
Patienten praoperativ ein ,Back-up-
Vorgehen” abgesprochen werden (z.B.
Belassen einer Girdlestone-Situation,
Einbringen eines Beckenteilersatzes).
Das entsprechende Vorgehen sollte die
Prognose und das Mobilisationspoten-
zial des Patienten beriicksichtigen.

Operationsvorbereitungen

Konventionelle Réntgenaufnahmen
mit Referenzierungsobjekt zur Pro-
thesenplanung (Huftiibersicht a.-p. +
Lauenstein-Aufnahme)
Computertomographie lokal (Beur-
teilung des ventralen und dorsalen
Pfeilers, Kontinuitat des Beckens) und
CT Thorax/Abdomen als ,Staging” zur
Prognosebeurteilung des Patienten
Interdisziplindrer Tumorboard-Be-
schluss

Ggf. Pausierung von laufenden
Immun-/Chemotherapien soweit
mdoglich (Wundheilung)

Priifung der Durchfiihrung einer
prdoperativen, interventionellen
Embolisation (Nierenzellkarzinom)
Klinische Beurteilung der Weichteile
und des Zugangsweges (Weichteilme-
tastasen?)

Implantat und Instrumentarium

- Das Implantat (B Abb. 2; mit freundli-

cher Genehmigung der Firma Brehm)
besteht aus Reintitan mit einem he-
misphdrischen AuBendurchmesser
von 48-64 mm (in 4-mm-Schritten)
ohne und mit 2 verfligbaren krania-
len Laschenldngen (45 und 60 mm).
Aufgrund der oftmals vorliegenden
kranialen metastatischen Osteolyse
sind langere Laschen meist notwendig.
Die sphdrische Schale verfiigt tiber
eine Anteversion von 15° im Vergleich
zur Doppellasche. Die Hemisphare
besitzt eine zentrale, verschlieBbare
Offnung, durch die Knochenzement
im Sinne der Verbundosteosynthe-

se eingebracht werden kann. Die
zusétzlich implantierbare Pfannen-
komponente ist in ihrer Inklination
und Version in 6 Stufen einstellbar.
Die Verankerungsschrauben sind po-
lyaxial (Pfannendomschrauben) und
winkelstabil (Laschenschrauben) ein-
zubringen. Der kaudale Haken dient zur
moglichst optimalen Rekonstruktion
des Drehzentrums mit Positionierung
im Foramen obturatorium. Er ist indivi-
duell modellierbar und kann optional
entfernt werden. Das entsprechen-

de Instrumentarium ist in @ Abb. 3
dargestellt.

Andsthesie und Lagerung

Riicken- oder Seitenlagerung, pos-
terolateraler, transglutealer oder
anterolateraler Zugang
Blasendauerkatheteranlage
Intubationsnarkose

Tranexamsaure unter Beachtung der
medikamentenspezifischen Kontrain-
dikationen

Steriles Abdecken des Rontgenbild-
wandlers (Inlet-/Outlet-Aufnahmen)
Single-Shot-Antibioseprophylaxe je
nach Allergiesituation alle 3 h OP-Zeit

Postoperative Behandlung

— Steriler Wundverband, tagliche klini-

sche Wundkontrolle

- Postoperative Blutbildkontrolle mit

Bestimmung von Hamoglobin (Hb)
und C-reaktivem Protein (CRP)



Abb. 3 «In-
strumentarium:
alnbusschliissel,

b Schrankeisen,
cSchrénkzange,
dProbeeinschléger,
e Setzinstrument-
Fiihrungsbolzen,
fPfannensetzinstru-
ment, g Verspan-
ner/Gegenhalter/
Drehmomentbegrenzer,
h Pfannenfrase,
iKardanschrauben-
dreher und geboge-
nerLangenmesser
zur Einbringung

der Pfannendom-
schrauben

Faden-/Klammerentfernung nach

10 Tagen

Sofortige Mobilisation unter
schmerzadaptierter Vollbelastung, ggf.
an Unterarmgehstiitzen
Physiotherapie zur Kraftigung der
hiftstabilisierenden Muskulatur
Vermeidung von Aufenrotation und
Adduktion

Adjuvante Radiatio nach Abschluss der
primdren Wundheilung

Gdf. Fortsetzung der systemischen The-
rapie gemaR Tumorboard-Beschluss
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Operationstechnik

(@Abb.4, 5,6, 7,8 9und 10)

Abb. 4 A In Abhéngigkeit des Ausmafes der Metastasierung werden zundchst Hiiftkopf und Schen-
kelhals reseziert, um einen suffizienten Zugang zum Azetabulum zu erhalten. Nun erfolgt eine Kiiret-
tage der lytischen bzw. metastatisch durchsetzten azetabuldren Bereiche. Hierbei sollte der Hdimo-
globinwert bei entsprechender Blutungssituation (insbesondere Nierenzellkarzinom) engmaschig
kontrolliert werden. Bei ausgedehnten Knochendefekten miissen zumindest eine kraniale Laschen-
verankerungsmaglichkeit am Pfannendach bzw. Os ilium und ein nicht zu stark ausgehdohlter dorsaler
Azetabulumpfeilervorhanden sein. Die Glutealmuskulatur wird zur Verankerung der Laschen teilweise
vom Os ilium abgeldst
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Abb. 5 A Ofthatdas Azetabulum durch die metastatische Destruktion und vorherige Kiirettage bereits einen sehr groen In-
nendurchmesser.Einzusatzliches Auffrasen der Pfanne ist daher nicht notwendig oder méglich. Ist das Ausmal der Destrukti-
onbegrenzt, sollte ein vorsichtiges und zuriickhaltendes Auffrasen unter Beriicksichtigung der bestehenden Knochendefekte
(insbesondere nach medial) mit schrittweiser Steigerung der Frasdurchmesser erfolgen, um einen noch vorhandenen Knor-
pelbesatz zu entfernen (a). Zur GroBenbestimmung wird zunéchst eine Probeabstiitzschale (ohne Laschen, Durchmesser wie
der zuletzt verwendete Azetabulumfraser) eingebracht. Dabei wird der kaudale Haken nach vorheriger Freipraparation am
Unterrand des Azetabulums ins Foramen obturatorium eingebracht (Orientierung fiir die Rekonstruktion des Drehzentrums)
(b). Entsprechend der anatomischen Situation kann der Haken mit einer Zange modelliert werden. Im Falle einer vollstan-
digen Destruktion und Lyse des Azetabulumunterrandes erfolgt die Referenzierung des Drehzentrums orientierend an der

Gegenseite unter Bildverstarkerdarstellung

Abb. 6 A Im Falle des Vorliegens eines ausge-
pragten lytischen Defektes der medialen Aze-
tabulumwand sollte vor Einbringen des Ab-
stlitzschale ein Titan-Mesh-Implantat vorgelegt
werden, um bei der spateren Zementauffiillung
(s.8 Abb. 8) einen Austritt von Knochenzement
in das kleine Becken zu verhindern. Nach Aus-
wahl derkorrekten SchalengroBe wird der ,Setz-
instrument-Fiihrungsbolzen”in die Offnung am
Pfannenrand der Originalschale mit dem Inbus-
schliissel SW 3,5 eingebracht. Dieser muss axial
korrekt (ohne Verkippung) platziert werden,um
das spater notwendige Pfannensetzinstrument
passgenau aufsetzen zu kdnnen
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Abb. 7 A a, b Nun wird das vorbereitete Originalimplantat mit dem kaudalen Haken unter Fiihrung mit dem Inbusschliissel
in das Foramen obturatorium eingehakt und vorzugsweise mit dem hemispharischen Probeeinschlager (6 mm kleiner als der
Nenndurchmesser der Abstiitzschale) in das Azetabulum eingebracht. Dabei sollten sich die kranialen Laschen dem iliaka-
len Knochen anfiigen. Sie kdnnen bei Bedarf mit dem Schréankeisen bzw. der Schrankzange angepasst werden. Mithilfe des
flexiblen Bohrers und der entsprechenden Bohrerfiihrung (@ 3,2 oder 4,5 mm) werden nun die inneren Vorbohrungen der
Schale in Richtung des Os ilium (bis 30° polyaxial), d. h. in Richtung der Krafteinleitung vorgenommen. Dies ist abhdngig vom
nochvorhandenen, nichtlytischen Knochen, jedoch sollte mindestens eine Pfannendomschraube gesetzt werden. Eine bloR3e
Verankerung der Abstiitzschale nur (iber die Laschenschrauben ist zu vermeiden. Nach dem Vorbohren und Bestimmung der
Schraubenldnge werden die Titan-Flachkopfspongiosaschrauben eingebracht, welche vollstandig mitdem Schraubenkopfin
der Abstiitzschale versenkbar sein missen, um den spateren Arretiermechanismus der Pfannenkomponente nicht zu behin-
dern. Sollte im Verlauf der Domschraubenldcher keine suffiziente Verankerung im Os ilium mdglich sein, so werden zundchst
die Laschenschrauben besetzt, und erst nach der Zementauffillung wird die Domschraube eingebracht. Generell gilt das Prin-
zip, dass zundchst die Schrauben besetzt werden, die eine primére Verankerung im Knochen gewéhrleisten, unabhangig von
ihrer Position im Implantat. Damit wird eine primare Stabilisierung des Implantates im Situs geschaffen und erst im nachs-
ten Schritt die verbundosteosynthetische Verankerung durchgefiihrt. Nach entsprechendem Vorbohren und Léngenmessen
werden nun die weiteren Schrauben am Kragen/Erker der Pfannenabstiitzschale und im Bereich der Laschen gesetzt. Dazu
konnen Titan-Flachkopfspongiosaschrauben oder winkelstabile Titanschrauben verwendet werden (a). Im Idealfall stehen
die Dom- und Laschenschrauben in einem 90°-Winkel zueinander (b)

Abb. 8 A Durchdie groRe Offnung im Boden der Abstiitzschale ist es nun méglich, Knochenzementin
die Pfannenkavitat einzubringen und Knochendefekte zu schlieen. Die Verwendung von auto- oder
allogener Spongiosa, wie in der Revisionsendoprothetik iiblich, istaufgrund der metastatischen Situa-
tion nicht moglich, da diese nicht einheilen wiirde. In den noch weichen, aber aushartenden Zement
kénnen nun die vorgebohrten Laschen-, Dom- und Erkerschrauben im Sinne der Verbundosteosyn-
these eingebracht oder nach entsprechender Vorlage final festgedreht werden (s. @ Abb. 7a, kraniale
Schrauben noch nicht vollsténdig eingedreht, zundchst Einbringen des Zementes)
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Abb. 9 A a,bNach dem Aushérten des Zementes wird das Pfannensetzinstrumentarium mit der gewahlten Titaninnenpfan-
ne und der Pfannenbodensicherungsschraube verbunden. An der Abstiitzschale kénnen zur Orientierung und zur Wahl der
gewdiinschten Inklination/Version signierte Zahlen abgelesen werden. Fiir die Positionierung stehen 6 Platzierungsméglich-
keiten der Pfannenkomponente zur Verfiigung. Die jeweilige Positionierungsziffer wird auf der Stellscheibe des Pfannen-
setzinstrumentes eingestellt. Zur Fixierung der Titanpfanne wird diese mit der Fiihrung des Pfannensetzinstruments durch
leichten Druck in die Abstiitzschale positioniert und durch eine Rechtsdrehung im Bajonettverschluss arretiert (a). Nach Ent-
fernen des Setzinstruments erfolgen das Verspannen des modularen Konstrukts mitdem Drehmomentbegrenzer (25 + 1 Nm),
dem Gegenhalter und dem gréBenjustierten Fiihrungsinstrument sowie das Einbringen des Inlays (b). Alternativ kann ent-
sprechend der Prognoseeinschrankung auch eine Standard-Polyethylenpfanne in freier Positionswahl in die Abstiitzschale
einzementiert werden. Bei diesem Vorgehen ist jedoch eine nachtragliche Korrektur der Pfannenposition erschwert

Abb. 10 A a, b Unter Beriicksichtigung der Defektsituation am proximalen Femur kann eine Stan-
dardschaft- oder eine modulare Tumorprothese (a) implantiert und reponiert werden. Im Falle der
Notwendigkeit der Resektion des proximalen Femurs und der Rekonstruktion mit einer modularen
proximalen Femurendoprothese kann die Einzementierung einer tripolaren Pfanne in die Abstiitz-
schale erfolgen (b), um eine héhere Luxationssicherheit zu gewahrleisten. Dies wird von den Autoren
explizitempfohlen

Fehler, Gefahren und Komplikatio- sodann Koagulation/Ligatur bzw. padische Hilfsmittelversorgung (z.B.
nen mikrochirurgische Gefa3naht gegenseitiger Gehstock)
- Resultierende Glutealinsuffizienz mit — N.-femoralis-Lasion (Gefahr durch

— Verletzung der A. glutea superior Trendelenburg-Hinken bei zugangs- ventralen Haken am vorderen Aze-
bzw. deren abgehender Aste bei der bedingtem Muskeltrauma: becken- tabulumpfeiler) oder N.-ischiadicus-
Dissektion der Glutealmuskulatur stabilisierende physiotherapeutische Lasion (Gefahr durch dorsalen Ha-
vom Os ilium: Zugangserweiterung Muskelkréftigung, individuelle ortho- ken am hinteren Azetabulumpfeiler):
und Darstellung der Blutungsquelle, neurologische Differenzialdiagnos-
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Abb. 11 A a-c78-jdhriger Patient mit einer Azetabulummetastase (a Typ ll/llinach Harrington, Typ 4 nach MAQC) eines Prosta-
takarzinoms. Implantation einer modularen Abstiitzschale (,MRS-TITAN® Comfort” MRS-C, Peter Brehm GmbH, Weisendorf,
Deutschland), Verbundosteosynthese des Azetabulums mit Zementierung des Pfannenbodens und Implantation eines ze-
mentieren Standardschaftes in 11/2019 (b). AnschlieBend gute Re-Mobilisation des Patienten und Fortfiihrung der systemi-
schen Therapie. Weitere radiologische Verlaufskontrollen im Rahmen der onkologischen Staging-Untersuchungen, zuletzt
CT-Thorax/Abdomenin 01/2022 (c)

tik zur Schadigungsverifikation und
-lokalisation (ggf. Elektromyographie
und Nervenleitgeschwindigkeits-
messung), bei Restfunktion zundchst
abwartendes Verhalten und physiothe-
rapeutische Belibung zur Férderung
der Reinnervation, neurologisch-
neurochirurgische interdisziplindre
Beteiligung und Therapie in Abhén-
gigkeit der Patientenprognose und
Restfunktion

- UbermiRige Zementauffiillung und
nicht vollstandig versenkte Titan-
Flachkopfspongiosaschrauben in der
Abstiitzschale (,Pfannendomschrau-
ben”) behindern die Arretierung der
Titaninnenpfanne und fiihren zu einer
instabilen Verbindung des modularen
Inlays in der Abstiitzschale (alternativ):
Wechsel oder Nachziehen der Schrau-
ben bzw. Entfernung des tibermaBigen
Zementes, alternativ Einzementierung
einer PE-Pfanne in die Abstiitzschale

- Fehllage oder Uberlidnge der Pfan-
nendom- und Laschenschrauben mit
Affektion intrapelviner Gefal3-, Nerven-
und Organstrukturen: Kontrolle durch
intraoperative BV-Aufnahmen in Inlet-/
Outlet-Technik und ggf. Wechsel der
Schrauben

Ergebnisse

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse
erfolgte die Nachbeobachtung von 14 Pa-

tienten mit metastatischem Befall des Aze-
tabulums, die zwischen 2012 und 2019 an
unserer Klinik mittels einer PMMA-aug-
mentierten MRS-C-Abstiitzschale stabili-
siert wurden. Die Indikation zur opera-
tiven Intervention bestand in allen Fal-
len aufgrund einer vollstandigen Immobi-
lisierung durch eine pathologische Azeta-
bulumfraktur oder einer therapieresisten-
ten Schmerzsituation durch den azetabu-
laren metastatischen Befall (Fallbeispiel:
@ Abb. 11). Die zugrunde liegenden Tu-
morentitaten und epidemiologischen Da-
ten wurden pra- und perioperativ erhoben.
Das klinische Ergebnis wurde anhand der
Mobilitat und Beweglichkeit im Rahmen
des Harris-Hip-Scores (HHS) und der do-
kumentierten postoperativen Komplikati-
onen gemessen.

Das durchschnittliche Alter zum Ope-
rationszeitpunkt betrug 71,3 Jahre (52 bis
89 Jahre). Das Follow-up des Kollektivs be-
trug 1 bis 29 Monate (Mittel: 10,6 Mona-
te). Die zugrunde liegenden Tumorentita-
ten waren Prostatakarzinom (n = 4), Mam-
makarzinom (n=4) sowie Nierenzellkarzi-
nom (n=1), Urothelkarzinom (n= 1), mul-
tiples Myelom (n= 1), malignes Melanom
(n=1) und CUP (,cancer of unknown pri-
mary”,2).Inallen Féllen lagen eine multiple
Organ- und Lymphknotenmetastasierung
vor. Die mittlere Operationsdauer betrug
209,1+58,7 min. Zum Zeitpunkt der Da-
tenerhebung waren 10 der 14 Patienten
(71,4%) verstorben. Das mittlere Uberle-
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ben nach erfolgter Operation betrug 9,7
(1 bis 29) Monate, wobei die Standzei-
ten von 13 der 14 Implantate der Prog-
nose des Patienten entsprachen und der-
jenigen aktuell noch unter Follow-up ent-
sprechen. Das eingeschrankte Uberlebens-
intervall der Patienten war auf den fort-
geschrittenen Grad der Tumorerkrankung
zurlickzufiihren. In einem Fall kam es bei
kompromittierter Weichteilsituation zu ei-
ner periprothetischen Infektion und zum
Ausbau der Prothese. In einem weiteren
Fall musste aufgrund von rezidivierenden
Luxationen das femorale Offset verléngert,
die Hiiftkomponente jedoch nicht verdn-
dert oder explantiert werden. Zum Zeit-
punktderEntlassung der Patienten verbes-
serte sich der Harris-Hip-Score im Mittel
um 23,21 Punkte (0-38,21) im Vergleich
zur prdoperativen Situation.
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