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Zusammenfassung

Thrombembolische Komplikationen, die das
Fettemboliesyndrom miteinschlieBen, sind
bekannte und gefiirchtete Auswirkungen
der zementierten und zementfreien femora-
len Hiiftprothesenimplantation. Bei beiden
Verankerungstechniken konnten klinisch
und experimentell thrombembolische
Phanomene nachgewiesen werden. Eine
exakte Quantifizierung der entstehenden
Fettemboli war bisher jedoch nicht durch-
gefiihrt worden.

In einem standardisierten Tiermodell
untersuchten wir an 15 Merino-Schafen die
Fetteinschwemmung in das GeféBsystem
wahrend bilateraler simultaner Hiiftendo-
prothesenimplantation (zementfrei gegen-
iber zementiert). Nach identischer
Markraumprdparation wurde auf der zemen-
tierten Seite zusatzlich ein Zementrestriktor
eingebracht und der Kanal mit 250 ml
Jetlavage gespiilt. Durch Katheter in den
Vv.iliacae externae wurde nach Markraum-
prdparation und wahrend Prothesenimplan-
tation das zum Herz zuriickflieBende Blut in
2 Sammelphasen entnommen und auf
seinen Fettgehalt untersucht.

Die signifikanten Ergebnisse zeigten,
dass die zementierte (2,2749 g;S = £1,0079)
im Gegensatz zur zementfreien (1,1586 g;

S =0,4555) Implantation eine doppelt so
hohe Fetteinschwemmung in das vendse
Drainagesystem des Femurs hervorrief
(p=0,0002).Bei der zementierten Implanta-
tion konnte ein deutlicher Einfluss der
Zementrestriktorapplikation bei der
Markraumpraparation festgestellt werden;
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8 von 13 ausgewerteten Tieren zeigten ein
durch die Restriktorapplikation ausgeldstes
Maximum der Fetteinschwemmung.

Unsere Ergebnisse betonen die Wichtig-
keit der sorgféltigen Markraumpraparation
v.a.bei der zementierten Verankerungswei-
se.Die Jetlavage, deren Anwendung als Stan-
dard bei der Implantation von zementierten
Hiiftendoprothesen anzusehen ist, sollte
hierbei bereits vor Zementrestriktorapplika-
tion zum Einsatz kommen, um schon zu die-
sem Zeitpunkt eine Reduktion der intrame-
dulldren Fettbestandteile herbeizufiihren.

Schliisselworter

Hiifttotalendoprothese - Zementfrei -
Zementiert - Fettembolie - Zementrestriktor

Bei der Implantation einer Hiiftendo-
prothese im Femurbereich muss der
Operateur zwischen der zementierten
und der zementfreien Verankerung des
Implantats wihlen [5]. Auch wenn v.a.in
den deutschsprachigen Lindern und
den USA der Anteil der zementfreien
Prothesen im Schaftbereich deutlich zu-
genommen hat, ist in Grof3britannien
und Skandinavien aufgrund der guten
Langzeitergebnisse immer noch die ze-
mentierte Implantation vorherrschend
[27]. Ein Vergleich der Resultate beider
Verfahren anhand der Uberlebensraten
ist zzt. noch schwierig, da sich die Nach-
untersuchungszeitriume der zement-

freien Endoprothesen aufgrund der kiir-
zeren Anwendungszeit nur in Einzelfal-
len mit der etablierten zementierten Im-
plantation messen konnen. Die verglei-
chenden Ergebnisse der skandinavi-
schen Register nach bis zu 10 Jahren zei-
gen jedoch, dass sich mit beiden Verfah-
ren, eine korrekte Indikation und Im-
plantation vorausgesetzt, gute Resultate
erzielen lassen [18, 27, 35]. Als Haupt-
komplikation beider Verfahren wird die
aseptische Lockerung oft als Diskussi-
onsgrundlage angenommen, aber auch
septische Lockerungen, Dislokationen
und Materialversagen kénnen zu einer
Revision fiihren [27].
Thrombembolische Komplikatio-
nen, die das Fettemboliesyndrom mit
einschlief3en, spielen ebenfalls eine nicht
zu unterschitzende Rolle [3, 19,33]. Im
Rahmen der zementierten Schaftim-
plantation wurde das schon vor >30 Jah-
ren erkannt und erforscht [ 4,24, 25]. Mo-
derne Zementiertechniken, welche die
Anwendung eines Markraumstoppers
[28], einer proximalen Zementkompres-
sion [26] und die retrograde Zement-
applikation [17] beinhalten, haben zu ei-
ner verbesserten Verzahnung des Ze-
ments im Knochen gefiihrt [1,16,26]. Bei
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Fat embolism during total hip arthro-
plasty. Cementless versus cemented —
a quantitative in vivo comparison
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Abstract

Thrombembolic complications, which
include the fat embolism syndrome, are
well-known consequences of cementless
and cemented femoral total hip replace-
ment.Thrombembolic phenomena have
been demonstrated in clinical and experi-
mental situations with both these fixation
techniques, but so far no exact quantifica-
tion of the intravasated fat emboli has been
performed. In a standardized animal model
in 15 Merino sheep we investigated the
intravasation of fat into the bloodstream
during simultaneous bilateral prosthetic
implantation (cemented versus cementless).
After identical preparation of the intramed-
ullary canal on both sides, a cement restric-
tor was additionally inserted on the cement-
ed side and the canal was cleaned by 250 ml
jet lavage. Catheters in the external iliac
veins made it possible to collect the drained
blood in two phases, after preparation of the
intramedullary canal and during insertion of
the prosthesis, and the fat content of these
blood samples was measured.

The amount of fat that passed into the
venous draining system of the femur
induced by cemented implantation
(2.2749 g; S=%1.0079) was twice the
amount seen with cementless implantation
(1.1586 g; S=%0.4555) (P=0.0002). An
obvious effect of the canal preparation was
recognizable with the cemented implanta-
tion, 8 of the 13 animals evaluated showing
a peak in the fat intravasation caused by
application of the cement restrictor.

Our results emphasize the importance
of a thorough preparation of the intramedul-
lary canal, particularly when cemented fixa-
tion is performed.The jet lavage, which
should be considered mandatory standard in
cemented total hip arthroplasty, should be
implemented before the insertion of the
cement restrictor in order to further reduce
the risk of fat embolism.
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der Anwendung dieser Verfahren
kommt es jedoch zu einer Erhéhung des
intramedulldren Druckes wihrend der
Implantation [30,36] und damit zu einer
Erhéhung des Risikos fiir thrombembo-
lische Komplikationen [4,25, 32].

Auch bei der zementfreien Veranke-
rung wurde in der jiingeren Vergangen-
heit das Risiko thrombembolischer
Komplikationen erkannt, auch wenn
diese hier mit einer geringeren Inzidenz
auftreten [12, 21, 23, 32].

In einem standardisierten Tiermo-
dell, in dem wir schon die Auswirkun-
gen der Jetlavage [9] oder der Zement-
viskositit [8] auf das Einschwemmen
von Fett- und Knochenmarkdebris in
die Blutbahn evaluiert haben, unter-
suchten wir quantitativ vergleichend die
Fetteinschwemmung bei der simultanen
Implantation einer zementierten und ei-
ner zementfreien Endoprothese.

Material und Methoden

Es wurden 15 ausgewachsene, weibliche
Merino-Schafe operiert, nachdem an ei-
nem weiteren Schaf im Vorversuch die
operative Vorgehensweise validiert und
perfektioniert wurde. Alle Tiere waren
zwischen 2 und 3 Jahre alt und wogen
zwischen 60-90 (durchschnittlich 75)
kg. Bilateral wurde den Tieren jeweils
eine zementfreie und eine zementierte
Prothese implantiert und das zum Herz
zuriickflieffende Blut auf seinen Fettge-
halt hin untersucht.

Operative Vorgehensweise

Zunichst wurden die Hiiftgelenke bila-
teral in Seitenlage durch transgluteale

Abb. 1 € Zementfreie
Implantation einer
Custom-made-
Prothese.

Links: heparinisierter
Katheter in der
V.iliaca externa

Zugénge dargestellt und die Gelenkkap-
sel exzidiert. Durch retroperitoneale Zu-
gdnge wurden anschlieflend heparini-
sierte Katheter in die Vv.iliacae externae
zum Sammeln des Blutes eingebracht
(Abb. 1). In Bauchlage erfolgte dann die
weitere Durchfithrung des Versuchs.

Markraumpréparation

Randomisiert wurde eine Seite der ze-
mentierten und die kontralaterale Seite
der zementfreien Implantation zugeord-
net. Die Praparation des Markraums er-
folgte fiir jede Seite separat. Nach Schen-
kelhalsosteotomie wurde die Markh6h-
le mittels eines 8-mm-Bohrers eroffnet.
Anschlieflend erfolgte die Praparation
des Markraums mit einer flexiblen
Kunststoffahle zur groben Entfernung
der intramedulldren Bestandteile. Dann
wurde der Markkanal mit einer Raspel
bearbeitet und die proximale Spongiosa
entfernt. Auf der zementierten Seite
wurde zusétzlich ein Zementrestriktor
aus Gelatine (IMSET, Fa. Aesculap, Tutt-
lingen) appliziert. Mit dem zugehorigen
Instrumentarium wurde die korrekte
Grofle des femoralen Kanals bestimmt
und dann ein Markraumstopper in
Ubergrofle eingebracht (z. B. Kanal-
durchmesser 12 mm — Zementrestrik-
tor 14 mm). Auf der zementierten Seite
erfolgte dann die Spiilung des
Markraums mit 250 ml Kochsalzlgsung
mittels Jetlavage (Fa. Mebio, Dieburg).

Sammelphase 1
Nach Abschluss der Markraumpréapara-

tion wurden die venésen Katheter kurz-
zeitig gedffnet und das abflieende Blut



Tabelle 1

Gesamtfettmengen (in g) der
Versuchstiere auf der zementiert
und zementfrei implantierten Seite

Tiernummer Fettmenge Fettmenge
Seite Seite
zementiert zementfrei

1 1,121 0,9215
2 2,323 0,9736
3 1,3787 0,7244
4 4,6572 1,1805
5 2,2359 0,9022
6 1,2586 0,7415
7 2,2682 0,8183
8 1,3729 0,9581
9 1,7842 1,358

10 3,195 1,3589

1 1,8442 1,4538

12 3,0925 1,23

13 3,0423 2,4404

Total 29,5737 15,0612

Mittelwert 2,2749 1,1586

S 1,0079 0,4555

in 50-ml-Réhrchen (Fa. Greiner, Heidel-
berg) zur Fettanalyse gesammelt. Nach
Fiillung von 3 Rohrchen wurden die Ka-
theter wieder verschlossen und die Pro-
thesenimplantation vorbereitet.

Implantation

Die Prothesen waren speziell fiir diesen
Versuch in 4 verschiedenen Groéfen aus
Aluminium gefertigt worden. Nach Aus-
wahl der korrekten Prothesengrofie an-
hand des wihrend der Préparation aus-
gemessenen Markraumdurchmessers
erfolgte die gleichzeitige bilaterale Im-
plantation (s. Abb. 1).

Auf der zementfreien Seite wurde
die groffitmogliche Prothese ,,press-fit*
eingebracht. Hierzu wurde ein spezielles
Einschlaginstrumentarium zur Standar-
disierung der Implantation verwendet.
Uber einen Fiihrungsstab wurde ein Ge-
wicht (650 g) immer aus der gleichen
Hohe (50 cm) fallen gelassen. Dieses
Vorgehen wurde 5-mal wiederholt. Hat-
te die Prothese dann noch nicht die ge-
wiinschte Sitzfestigkeit erreicht, wurden
bis zu 5 weitere Einschldge ausgefiihrt.
Auf der kontralateralen Seite wurde die
Prothese eine Grof3e kleiner gewihlt, um
einen suffizienten Zementmantel zu ge-
wihrleisten.

Fiir die zementierte Implantation
wurde Knochenzement (Palacos®, Fa.
Merck, Darmstadt) fiir 30 s unter Vaku-
um gemischt und nach 5 min mittels Ze-
mentpistole retrograd appliziert. Nach
7 min wurden an beiden Femora die
Prothesen simultan implantiert. Die ze-
mentierte Prothese wurde manuell in
die mit Zement gefiillte Markhohle ein-
gebracht.

Sammelphase 2

Anschlieflend wurden die bilateral ein-
gebrachten Venenkatheter erneut geoff-
net und das abflieflende Blut kontinuier-
lich gesammelt bis der Blutfluss sistier-
te. Der hierdurch entstehende Volumen-
verlust wurde durch Fliissigkeitszufuhr
in einen zentralen Venenkatheter ausge-
glichen und damit der Blutdruck stabil
gehalten. Nach T6tung der Tiere wurden
die Femora entnommen und Réntgen-
bilder zur Bestdtigung der korrekten
Prothesenimplantation angefertigt.

Quantitative Fettanalyse
der Blutproben

Um eine quantitative Fettmengenbe-
stimmung der Blutproben durchfiihren
zu kénnen, wurden die Probenr6hrchen
zur Sedimentation der zelluldren Blut-
bestandteile zunéchst 2-3 Tage in auf-
recht stehender Position bei 4°C gela-
gert. Dann wurden die zelluldren Be-
standteile aus der Probe abpipettiert.
Die eigentliche Fettextraktion erfolgte
im ndchsten Schritt mittels Zugabe eines
Gemisches aus Chloroform und Metha-
nol (2:1), welches die Probe in 2 Phasen
trennte. Die untere Fraktion, welche die
geldsten, fettigen Bestandteile enthielt,
wurde dann in ein vorgewogenes Plastik-
rohrchen abpipettiert. Nach Abdampfen
des Chloroforms wurde das im Rohr-
chen zuriickgebliebene Fett mit einer
Prizisionswaage gravimetrisch be-
stimmt, indem das vorher ermittelte
Leergewicht vom Réhrchenendgewicht
subtrahiert wurde.

Statistische Analyse

Als Kennwerte werden arithmetisches
Mittel und Standardabweichung der bei-
den Messwertreihen und ihre Differenz
angegeben. Fiir die Analyse der im in-
traindividuellen Seitenvergleich ermit-
telten Werte wurde der t-Test fiir abhdn-

gige Messungen (paired samples t-test)
verwendet.

Ergebnisse

Von den 15 operierten Tieren gingen 13
in die Auswertung ein; 2 Tiere wurden
ausgeschlossenen, da es auf der zemen-
tierten Seite zu einem vorzeitigen Sistie-
ren des Blutflusses aus der V. iliaca ex-
terna kam und so nicht ausreichend
Blutproben gesammelt werden konnten.

Bei allen Tieren lief? sich, im Ver-
gleich zur zementfreien Implantation, in
den Proben der zementierten Seite eine
groflere Gesamtfettmenge nachweisen
(Tabelle 1). Die mittlere Fetteinschwem-
mung in der zementierten Gruppe be-
trug 2,2749 g (S = £1,0079). Dagegen be-
lief sich die mittlere Fetteinschwem-
mung in der zementfreien Gruppe auf
1,1586 g (S = £0,4555). Der Unterschied
zwischen den zementiert und zement-
frei verankerten Prothesen war signifi-
kant (p=0,0002).

Alle Proben auf der zementfreien
Seite beinhalteten innerhalb einer Pro-
benfolge ungefihr gleiche Mengen an
Fett. Anders verhielt es sich bei den ge-
sammelten Proben auf der zementierten
Seite. Bei 10 der 13 Tiere lieflen sich ein
oder mehrere charakteristische Peaks in
der Fetteinschwemmung feststellen.

Die Abb. 2 zeigt exemplarisch den
Fetteinschwemmungsverlauf eines Ver-
suchstieres. Hier hebt sich der Fettgehalt
der Proben 1 und 4 deutlich vom Fettge-
halt der anderen Proben ab. Somit konn-
te eine Einteilung nach dem Zeitpunkt
der Fetteinschwemmungsmaxima auf
der zementierten Seite vorgenommen
werden (s. Tabelle 2). Die Proben 1-3 ent-
sprechen den Blutproben, die nach der
Markraumprédparation (und auf der ze-
mentierten Seite nach Zementrestrik-
torimplantation) entnommen worden
sind. 8 von 10 Tieren mit Fettmaximum
zeigten mindestens einen ihrer Peaks in
den ersten 3 Proben. Ab Probe 4 handelt
es sich um Blutproben, die nach Implan-
tation der Prothesen entnommen wor-
den sind.

Diskussion

Thrombembolische Komplikationen im
Rahmen einer Hiifttotalendoprothesen-
implantation sind bekannt und relativ
héufig [3,19,34,38]. In der Literatur wird,
abhingig von dem jeweiligen Diagnose-
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Tabelle 2

Originalien

Fetteinschwemmungsmaxima auf der zementierten Seite der Versuchstiere

Schaf-Nr. Kein Peak Fett-Peak Fett-Peak Fett-Peak
bei Probe Nr.1-3 bei Probe Nr.4-10 bei Probe Nr. <10
1 X
8 X
n X
2 1 4 12
3 1 4
4 1 4
5 1 5
6 3
7 1 10
9 7
10 1 6
12 6
13 3 18

verfahren, eine Inzidenz von tiefen Bein-
venenthrombosen von 0-77% und von
Lungenembolien von 0-33% berichtet
[19]. Murray et al. [31] konnten jedoch in
einer Metaanalyse mit 130.000 einge-
schlossenen Patienten zeigen, dass so-
wohl die Rate an fulminanten Lun-
genembolien, als auch die Gesamttodes-
rate deutlich <1% liegt. Auch wenn Em-
bolien mit todlichem Ausgang relativ
selten sind, stellen sie doch die haufigs-
te Todesursache im Zusammenhang mit
einer Hiifttotalendoprothesenimplanta-
tion dar [19, 31]. Bei wihrend oder kurz
nach Implantation verstorbenen Patien-
ten konnten Autopsien die Embolisati-
on durch Fett- und Knochenmarkbe-
standteile beweisen [15, 29]. Inwiefern
die Ausschwemmung thrombogenen
Materials wahrend der Hiiftprothesen-
implantation zu Thrombosen und Em-
bolien mit verzogertem Auftreten fiihrt,
ist schwierig zu belegen, sicher ist je-
doch, dass die Einfithrung risikovermin-
dernder Implantationstechniken [6, 9,11,
33] und die Verbesserung der medika-
mentdsen Thromboseprophylaxe insge-
samt zu einer Reduktion der thrombem-
bolischen Komplikationen gefiihrt ha-
ben [19, 31].

Die Implementierung von moder-
nen Zementiertechniken hat die Lang-
zeitergebnisse deutlich verbessert und
eine Reduktion des Revisionsrisikos we-
gen aseptischer Lockerung herbeige-
fithrt [10, 27]. Verdnderungen und Wei-
terentwicklungen in der Zementiertech-
nik (retrograde Zementapplikation,
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Markraumversiegelung mittels Mark-
raumstopper, ,,Pressurising-Technik®),
haben aber auch zu einem Anstieg der
entstehenden intramedulldren Driicke
gefiihrt [13,39]. Vergleicht man intrame-
dulldre Druckmessungen der 8oer [2,32]
mit denen der spéten goer [13,39] Jahre
hat sich das Druckniveau deutlich nach
oben veridndert. Klinische [12, 22, 33, 34,
38] und experimentelle [4, 25,32,37] Stu-
dien konnten beweisen, dass in der Hiift-
endoprothetik  die intramedulldre
Druckerhohung die Hauptursache fiir
das Einschwemmen von Fett- und Kno-
chenmarkdebris darstellt. Das Problem
dieser Studien ist jedoch, dass die ange-
wendeten Methoden keine exakte Quan-
tifizierung der Ergebnisse zulassen. Die
Ergebnisse dieser Studien beruhen auf
Resultaten mit transésophagealer oder

04

intraabdomineller Echokardiographie
[12, 33, 34, 37], peripherer Duplexsono-
graphie [38], autoptisch-histologischen
Préparaten [25,32] oder auch klinischen
Parametern [22, 32]. Unser Tiermodell
erlaubte direkt die intraoperative Ent-
nahme des zum Herz zuriickflie}enden
Blutes und damit die Mengenbestim-
mung der darin enthaltenen Fettbe-
standteile. AuBerdem konnte durch die
gleichzeitige bilaterale Implantation ein
direkter Vergleich zweier Implantations-
techniken durchgefiihrt werden. Schon
Christie et al. [12] konnten im Modell
echokardiographisch nachweisen, dass
die zementfreie gegeniiber der zemen-
tierten Implantation weniger und klei-
nere Emboli in die Blutbahn freisetzt.
Diese Ergebnisse konnten durch unsere
Studie bestétigt werden. Es zeigte sich,
dass die zementierte Verankerung ins-
gesamt eine etwa doppelt so grofle Men-
ge an Fett ins Blut freisetzte als die ze-
mentfreie Implantation. Wichtig zur dif-
ferenzierten Beurteilung der Ergebnisse
ist die Beachtung der unterschiedlichen
Totraumvolumina [9]. Durch die Appli-
kation eines Markraumstoppers auf der
zementierten Seite wurde das Totraum-
volumen des Femurs vor Zementein-
bringung auf die proximale Hilfte redu-
ziert.

Um den Einfluss der Markraumpri-
paration zu evaluieren, die, wie von Hof-
mann et al. [22] berichtet, schon zur
Freisetzung von thrombogenem Materi-
al fithrt, haben wir die ersten Blutproben
nach der Schaftpréparation und vor der
Implantation entnommen. Hier lief§ sich
auf der zementfreien Seite kein wesent-
licher Einfluss der Markraumpréaparati-
on (Aufraspeln) nachweisen. Das einge-
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schwemmte Fett hatte sich gleichmifliig
auf alle Proben verteilt. Eine unter-
schiedliche Beobachtung konnte beim
Zementieren der Prothese beobachtet
werden. Interessanterweise konnte nur
bei 3 Versuchstieren eine konstante Fett-
verteilung gemessen werden. Bei 10 Tie-
ren konnten ein oder mehrere Maxima
der Fetteinschwemmung festgestellt
werden. Die spéten Peaks in unserem
Versuch (ab 4. Probe) konnen auf die Ze-
mentapplikation oder Schaftimplantati-
on zuriickgefithrt werden, die nachge-
wiesenermaflen zu einer intramedulli-
ren Druckerhdhung fithren kénnen [13,
25, 28, 39]. Fettmaxima innerhalb der
ersten 3 Blutproben kénnen aufgrund
des Studienaufbaus nur mit der
Markraumstopperimplantation in Ver-
bindung gebracht werden. Der einzige
Unterschied bei der Markraumpripara-
tion zwischen der zementfreien Implan-
tation, die keine Spitzen in der Fettein-
schwemmung zeigte und der zementier-
ten Implantation war die Applikation
des Zementrestriktors. Bei 8 Tieren
konnte bei der zementierten Implanta-
tion ein Peak innerhalb der ersten 3 Pro-
ben nachgewiesen werden, der sich
durch die Zementrestriktorapplikation
erkldren ldsst. Wird ein tiberdimensio-
nierter Markraumstopper eingebracht,
kann Fett- und Knochenmarkdebris
(und Luft) vor dem Stopper hergescho-
ben werden und zu einer deutlichen
Fetteinschwemmung in das Gefidf3sys-
tem fithren. Aus diesem Grund sollte die
Spiilung des Markkanals nicht erst vor
Implantation des Knochenzements, son-
dern bereits vor Implantation des Ze-
mentrestriktors durchgefiihrt werden.
Dies wurde als Ergebnis dieser Studie im
klinischen Alltag bei uns bereits umge-
setzt. Auf diese Weise kann die intrame-
dulldre Fettmenge reduziert und das Ri-
siko der Fetteinschwemmung durch den
Zementrestriktor vermindert werden |9,
11]. Vor Applikation des Zements sollte
eine weitere intensive Spiilung zur Rei-
nigung des Knochens vorgenommen
werden, da die Verzahnung des Zements
im Knochen und damit die primére Sta-
bilitdt geférdert werden soll [1, 7]. Die
Analyse der entstehenden Fettmaxima
verdeutlicht, wie wichtig eine sorgfiltige
Markraumpriparation, Zementapplika-
tion und Schaftimplantation bei der Ver-
wendung von Knochenzement ist.
Essentiell zur Fettembolieprophyla-
xe und mittlerweile als Standard zu for-

dern ist die Anwendung der Jetlavage,
um schon vor Einbringen des Zements
und (als Konsequenz dieser Studie) auch
des Zementrestriktors die Menge an Fett
im Markraum zu reduzieren [7 9]. Eine
weitere Moglichkeit ist die Verwendung
eines expandierbaren Zementrestrik-
tors, der theoretisch eine verminderte
Menge an Fett und Debris beim Einbrin-
gen vor sich herschiebt [20]. Des Weite-
ren kann bei suffizienter Markraum-
drainage im Rahmen der Zementappli-
kation unter Vakuum [6,14] das Fettem-
bolierisiko reduziert werden [33,34].

Vor allem bei Risikopatienten soll-
ten risikovermindernde Verfahren zur
Anwendung kommen, die den intrame-
dulldren Druck und damit auch die frei-
gesetzte Menge an Fett und Knochen-
markdebris reduzieren.

Fazit fiir die Praxis

Es besteht ein signifikanter Unterschied im
Ausmal der Fetteinschwemmung in die
Blutbahn bei der zementierten im Ver-
gleich zur zementfreien Schaftveranke-
rung. Die Markraumpraparation scheint
bei der zementfreien Implantation von un-
tergeordneter Bedeutung zu sein, obwohl
auch hier ein Risiko fiir thrombembolische
Komplikationen besteht. Da die zementier-
te Hiiftprothesenimplantation ein deutlich
hoheres Risiko fiir thrombembolische
Komplikationen birgt als die zementfreie
Verankerung, sollte hier die Zementrestrik-
tor-, Zement- und Prothesenapplikation
mit besonderer Sorgfalt erfolgen. Die Kno-
chenspiilung mittels Jetlavage sollte be-
reits vor Zementrestriktorimplantation
und in jedem Fall vor Zementeinbringung
erfolgen.
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Zum unserem Bedauern sind im 0.g. Beitrag durch
einen technischen Fehler auf den Seiten 4 und 5 die
Abb.2 und 3 vertauscht worden (die Abbildungs-
legenden und die Hinweise im Text sind korrekt).

Wir bitten den Fehler zu entschuldigen.
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