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1. Einleitung

1.1. Die Dysplasie des Huftgelenks

Die H¢ftdysplasie (bzw. die sog. Akongenitaleh
Leiden am Halte- und Bewegungsorgan Uberhaupt. Eine angeborene Form der Hiftluxati-

on wurde schon um 390 v.Chr. von Hippokrates beschrieben. Weitere Berichte dieser
Erkrankung ziehen sich von Hippokrates tiber Andry bis in die Neuzeit [1].

Bei der H¢ftdysplasie (Adevel opment al déspl asi
rung der Hiftpfanne vor, die mit begleitenden Fehlentwicklungen am koxalen Femurende

(Coxa valga/antetorta) einhergehen kann. Bei der sog. angeborenen Huftluxation, die sich

sekundér aus der Instabilitat des Gelenkes bei sonst gesunden Sauglingen unmittelbar

peripartal entwickelt, verlasst der Huftkopf teilweise oder vollstdndig die Huftpfanne
(Acongenital dislocation of the hipiA, CDH).
Von dieser Form der Huftluxation ist die echte angeborene oder teratologische Luxation
abzugrenzen, die bereits wahrend der fetalen, seltener schon wahrend der embryonalen
Entwicklung entsteht, wie z. B. bei der Arthrogryposis multiplex congenita oder
Myelomeningozele. Diese machen lediglich 2% der angeborenen Huftluxationen aus und

zeigen sich haufig bereits bei der Geburt irreponibel [2,3].

Die Inzidenz der Hiftgelenkdysplasie liegt bei 2-4%, wobei Madchen etwa sechsmal hau-

figer als Jungen betroffen sind. Huftluxationen finden sich bei 0,5-1,0% der Lebendgebo-

renen [4,5].

Das vermehrte Vorkommen der Huftdysplasie wird mit verschiedenen endogenen und
exogenen Storfaktoren assoziiert. Bei den endogenen Faktoren sind eine positive Fami-
lienanamnese (in 20% der Félle beschrieben, vermutlich assoziiert mit einem erblichem
Ostrogenstoffwechselfehler), weibliches Geschlecht, Chromosomenaberrationen (z. B.
Downi Syndr om) , endokrinologische Erkranéungen
se [6] sowie rassenspezifische Haufungen zu nennen. Zu den exogenen Faktoren wer-

den intrauterine Lageanomalien, Oligohydramnion, Mehrlingsschwangerschaften und die
Erstgeburt gezahlt. Der Nachweis, ob die genannten Faktoren tatséchlich einen Einfluss

auf die Entwicklung einer Huftdysplasie haben, steht aber noch aus [7].

Im Jahr 1996 wurde in Deutschland ein Hiftsonogra p hi eT Scr eeni ngpe-ogr amm
setzlichen Vorsorgeuntersuchungen aufgenommen. Die vielfach beschriebenen, sich aus

der Sonographie in den ersten Lebenswochen ergebenden konservativen Therapiemal3-

nahmen der Huftdysplasie [8], die sich das altersabhangige Ossifikationspotential der Hif-

te zu Nutze machen, haben die Zahl der operativen Korrekturen auf mindestens ein Funf-

tel im Vergleich zu der Zeit vor dem flachendeckenden Screening reduziert [9-11]. Nicht
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wenige Huftdysplasien werden aber nach wie vor erst im spéateren Sauglings- oder Kin-
desalter diagnostiziert [12].
Dennoch kann auch nach optimaler und frihzeitiger Therapie eine ausreichende Ausrei-
fung des Hiuftgelenkes ausbleiben. Die genauen pathophysiologischen Hintergriinde lie-
gen hierbei noch weitestgehend im Unklaren [13]. Nach Ausschopfung der nichtchirurgi-
schen Therapie kann sich dann im weiteren Verlauf eine operative Behandlung in Form
einer offenen Reposition oder eines Osteotomieverfahrens anschlielen. Zahlreiche Me-
thoden haben sich hierbei etabliert, wobei hier nur die bekanntesten genannt werden sol-
len:

- die 1961 erstmalig beschriebene Beckenosteotomie nach Salter

- die 1969 von Dega beschriebene Acetabuloplastik [14,15] oder die

Acetabuloplastik nach Pemberton [16]
- die Chiari-Osteotomie [17] und
- die Tripleosteotomie, ggf. in Kombination mit einer intertrochantaren Derotations-
varisierungsosteotomie [18].

Trotz aller bisher genannten Therapieverfahren mit teilweise guten bis sehr guten Lang-
zeitergebnissen [19-21] bleibt die Huftdysplasie aufgrund des mechanischen Fehlbaus
eine der haufigsten Ursachen fur die friihzeitige Entwicklung einer sekundéren
Coxarthrose [22], die in letzter Konsequenz auch im jliingeren Alter den endoprothetischen
Ersatz des Huftgelenkes notwendig machen kann.

1.2 Entwicklung und Spektrum der Hiuftendoprothetik

Die Entwicklungsgeschichte der Hiftendoprothetik reicht weit zurlick. Bereits Anfang des
19. Jahrhunderts wurden die ersten Implantate entwickelt und der kinstliche Ersatz des
Huftkopfes beim Menschen durchgefihrt (Huggler et al. 1978). Die ersten
Totalendoprothesen gehen zuriick auf Themistocles Gluck aus Berlin (1880-1890), der
Elfenbein als Werkstoff verwendete, sowie auf Jules Pean aus Paris (1890-1894), der
Implantate aus Platin entwickelte, die mit Gips fixiert wurden. Es dauerte etwa sechzig
Jahre, bis Huftendoprothesen wirklich erfolgreich implantiert wurden. Jean und Robert
Judet benutzten dabei Plexiglas, um den Huftkopf zu ersetzen. 1950 folgte die Entwick-
lung der ersten Femurprothesen aus Metall durch Moore, die 1951 von McKee bzw. um
1955 von Herbert zu den ersten Prothesen aus zwei Komponenten, also Pfanne und

Schatft, beides vornehmlich aus Metall, weiterentwickelt wurden [23].



Eines der Hauptprobleme bei allen genannten Materialien war die Verankerung im Kno-
chen. Dem héaufigen Versagen der Implantate sowie hohen Lockerungsraten [24,25] be-
gegnete Charnley mit der Verwendung des Knochenzements (Methylmethacrylat) nicht
als Prothesenwerkstoff, sondern als Verankerungsmedium fir eine Femurprothese aus
Metall von Moore. 1962 wurde dann erstmals eine Totalendoprothese, bestehend aus
einer Schaftendoprothese mit einem 22mm Metallkopf und einer Polyethylenpfanne, mit
diesem Zement verankert [26,27]. Dieses Prinzip kommt bis zum heutigen Tage weltweit
zur Anwendung.

Ein weiteres Problem, die hohe Rate an periprothetischen Infektionen, wurde 1972 von
Buchholz durch die Beimischung eines Antibiotikums zum Knochenzement deutlich ein-
gedammt [28-30].

Durch eine Verbesserung der Zementiertechnik [31] sowie der Prothesenmaterialien und -
designs wurde die langfristige Stabilitat von Hiuftendoprothesen noch einmal deutlich op-
timiert, so dass bei entsprechendem Leidensdruck auch jliingere Patienten zur Verbesse-
rung ihrer Lebensqualitat endoprothetisch versorgt wurden [32,33].

Der endoprothetische Ersatz des Huftgelenkes ist ein Routineeingriff. Mit steigender Ten-
denz werden in Deutschland pro Jahr Giber 200000 Huftendoprothesen implantiert, wobei
die haufigsten Indikationen die Coxarthrose und die coxalen Femurfrakturen sind
(Jansson et al. 2007).

Indikationen und chirurgische Techniken sowie die postoperativen Langzeitergebnisse bei
der totalendoprothetischen Versorgung von Patienten mit idiopathischer Coxarthrose oder
Af ri scherid coxaler Femurfraktur wurden v
der endoprothetisch zu versorgenden Patienten machen solche mit sekundéarer
Coxarthrose bei kongenitaler Huftdysplasie aus. Dieses Krankheitsbild stellt den Chirur-
gen jedoch vor ungleich schwierigere Aufgaben, als die Hiiftendoprothese bei den oben
genannten Patientengruppen. Dies liegt an der haufig stark verdnderten anatomischen
Situation, insbesondere bei subluxierten oder luxierten Hiftgelenken mit entsprechender
Beinverkirzung, den zum Teil sehr kleinen anatomischen Verhéaltnissen und mitunter
auch an den haufig unibersichtlichen Weichteilverhaltnissen bei Patienten, die in der
Vorgeschichte bereits einer oder mehrerer hiftgelenksnaher Umstellungsosteotomien
unterzogen wurden [34]. Gleichzeitig sind die Anforderungen an die Lebensdauer der
Huftprothese besonders hoch, da es sich in einer Vielzahl der Félle um deutlich jingere
Patienten handelt, als jene mit einer idiopathischen Coxarthrose oder einer coxalen
Femurfraktur. Probleme der Standzeit insbesondere der acetabuldren Komponente bei

jungeren Patienten sind in der Literatur beschrieben [35,36].
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1.3. Die acetabulare Rekonstruktion bei kongenitaler Huft-

dysplasie

Eine besondere Schwierigkeit bei der totalendoprothetischen Versorgung von Patienten
mit einer sekundéren Coxarthrose bei kongenitaler Dysplasie liegt in der anatomischen
Rekonstruktion des Acetabulums. Die Implantation zementierter Hiftendoprothesen ohne
knoéchernen Aufbau war haufig mit hohen Lockerungsraten der acetabularen Komponente
von bis zu 32% nach fiinfzehn Jahren [37] bzw. 53% nach durchschnittlich 16,6 Jahren
[38] behaftet und stellte somit in vielen Fallen keine zufriedenstellende Lésung dar. Einige
Untersuchungen legten nahe, dass sowohl die funktionellen Ergebnisse schlechter, als
auch die Lockerungs- bzw. Revisionsraten der Pfanne bei Patienten der Gruppe IV nach
der Crowe-Klassifikation (s.u.) doppelt so hoch sind, wie bei jenen Patienten der Gruppen
[,I und 1l nach Crowe [39,40]. Eine Korrelation zwischen Schweregrad der Dysplasie und
friherer Pfannenlockerung wurde 2005 auch von Chougle beschrieben [41].

Um ein stabiles Lager fur die Kunstpfanne zu schaffen, wurde bereits Anfang der 70er
Jahre ein Verfahren entwickelt, bei dem das Pfannendach mittels autologem Knochen in
Form eines strukturellen Transplantates aus dem Huftkopf rekonstruiert wurde [42,43].
Die in Studien verdffentlichten mittelfristigen Ergebnisse waren vielversprechend [44,45].
Dennoch fielen auch bei dieser Methode hohe Lockerungsraten von bis zu 46% nach et-
wa 12 Jahren auf [31,46,47]. Spatere Untersuchungen bescheinigten der
endoprothetischen Versorgung in Kombination mit einem strukturellen Transplantat (A b u | k
a ut o g hirmégennexzellente klinische und radiologische Resultate auch nach tber 15
Jahren mit einer Erfolgsrate von 100% beziglich der Integration des Transplantats und
ohne eine einzige Lockerung [48]. Die aseptische Lockerung der Pfanne bleibt jedoch der
haufigste Revisionsgrund, wobei Voroperationen am Acetabulum oder am proximalen
Femur die technische Schwierigkeit der endoprothetischen Versorgung, die Rate der in-
traoperativen Komplikationen und auch die Lockerungs- bzw. Revisionsrate noch einmal
erhohen [49,50].



1.4. Indikation zur Rekonstruktion des Pfannendaches bei

schwerer acetabularer Dysplasie

Die Indikation zur acetabuldren Rekonstruktion insbesondere im Bereich des héaufig
hypotrophen oder gar fehlenden Pfannendaches ergibt sich einerseits aus der Notwen-
digkeit, eine ausreichende Uberdachung fiir die Kunstpfanne zu schaffen. Andererseits
muss im Falle einer Subluxation oder Luxation im Huftgelenk das primére Drehzentrum
(wieder-) hergestellt werden, was naturgemaf3 mit einer Verlangerung des operierten Bei-
nes einhergeht. Beide genannten Aspekte sind wichtig sowohl in Bezug auf das funktio-
nelle Ergebnis, als auch auf die Uberlebensdauer der Prothese.

Aus einer unzureichenden Uberdachung der Kunstpfanne im superolateralen Anteil kann
eine ungunstige Lastlbertragung auf den hinteren Pfannenrand resultieren, was zu einer
deutlich h6heren Beanspruchung insbesondere des Knochenzementes fuhrt. Scherkrafte
am Zement-Knochen-Interface werden verdreifacht, wodurch eine Lockerung des Implan-
tats begunstigt wird [51]. Schon 1988 beschrieben Linde und Jensen die mangelnde
Uberdachung als wichtigsten Pradiktor fiir eine frilhe Pfannenlockerung [52].

Bei einer Positionierung der Kunstpfanne oberhalb der primaren Pfannenanlage werden in
der Literatur Lockerungsraten angegeben, die zum Teil mehr als dreimal so hoch sind wie
bei anatomisch korrekter Positionierung der Pfanne [38,53,54]. Ahnliches gilt fur eine
Lateralisation des Implantats [55,56]. Zwar beschrieben Russotti und Harris 1991 gute
Ergebnisse bei proximaler Positionierung der acetabularen Komponente ohne gleichzeiti-
ge Lateralisation [57]. Andere Untersuchungen zeigten jedoch biomechanische Defizite
(Trendelenburg-Hinken) im Vergleich zu einer Pfannenpositionierung im autochtonen
Acetabulum mit Wiederherstellung des primaren Drehzentrums [58,59]. Im Falle einer
Lockerung mit eventueller Kranialmigration und entsprechenden Knochensubstanzverlus-
ten ist zudem ein Revisionseingriff deutlich erschwert und mit duf3erst aufwendigen Malf3-
nahmen zur Rekonstruktion verbunden. Hingegen kann die primér korrekt erfolgte anato-
mische Rekonstruktion die neuerliche Verankerung einer Kunstpfanne erleichtern [33,60].
Ist das Transplantat knéchern integriert, kann in einer Vielzahl der Félle eine neue Pfanne
in das bei der Primarversorgung geschaffene Lager eingebracht werden, ohne dass ein
neuerlicher Aufbau mittels (Fremd-) Knochen oder durch Pfannendachschalen notwendig
wirde. Dies ist insbesondere aufgrund des vergleichsweise jugendlichen Patientenalters
von grof3er Bedeutung. Der Verwendung von autologem Knochen ist aufgrund guinstigerer
biologischer Eigenschaften gegeniiber homologem Knochen bei der Primarversorgung

der Vorzug zu geben [61].



Die sorgfaltige Rekonstruktion des Acetabulums und die anatomisch korrekte Positionie-
rung der Pfanne sind also entscheidend sowohl fir das postoperative Ergebnis der prima-
ren Huftendoprothese, als auch fir eventuell folgende Austauschoperationen.

2. Zielsetzung dieser Arbeit

In der vorliegenden Arbeit werden Kklinische und radiologische Langzeitergebnisse
totalendoprothetisch versorgter Patienten mit sekundarer Coxarthrose bei kongenitaler
Huftdysplasie untersucht. Alle Patienten wurden im Jahre 1993 in der Endo-Klinik Ham-
burg mit zementierten Huftprothesen und strukturellen Pfannendachplastiken aus
autologem Knochen versorgt.

Neben der Darstellung der funktionellen Ergebnisse gilt der Standzeit der Prothese be-
sondere Beachtung. Als Ausfallkriterien werden stattgehabte Revisionsoperationen mit
Austausch von Prothesenkomponenten sowie radiologische Lockerungszeichen gewertet.
Mdogliche Einflussgréf3en auf die Prothesenstandzeit i insbesondere der Pfanne i werden

erfasst und analysiert.

Hieraus sollen klinische Konsequenzen fir die weitere Anwendung dieses Verfahrens,

auch im Vergleich zu anderen Operationsmethoden, gezogen werden.
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3. Material und Methoden

3.1. Patientenerfassung und Datenerhebung

3.1.1. Allgemeine Daten

Alle seit Bestehen der ENDO-KIinik Hamburg (1976) operierten Patienten, die eine Pro-
these erhalten haben, sind in einer Datenbank erfasst. Dokumentiert werden praoperative
klinische Daten basierend auf der Anamnese, der klinischen Untersuchung und aktuellen
Rontgenbildern.

Eine Vorauswahl der fir die vorliegende retrospektive Studie in Frage kommenden Pati-

enten wurde zun?&chst cber die in der EDV doku

menti e

anschlieCend ¢ber den Zusatz Aacetabul re Reko

nendac h fien. deiezelheden zur acetabuldren Rekonstruktion lieBen sich im An-
schluss den in der ENDO-KlIinik gefiihrten OP-Blichern entnehmen. Hier wurde detailliert
vermerkt, ob eine Rekonstruktion mittels einer schraubenfixierten Pfannendachplastik aus
autologem Knochen vorgenommen wurde und wie viele Schrauben zur Fixierung verwen-
det wurden.

Von den auf diese Weise ermittelten Patienten wurden anschliel3end die pra- und posto-
perativen Réntgenbilder sowie die Krankenakten ausgewertet. Die aus den vorhandenen
Unterlagen (Aufnahmebefunde, OP-Berichte, Entlassungsbriefe, Berichte der Physiothe-
rapeuten) erhaltenen Daten wurden nun in einer retrospektiven Studie anonym dokumen-
tiert. Intra- und frihpostoperative Komplikationen wurden miterfasst und deren Zusam-
menhang mit dem verwendeten Implantat und der acetabuldren Rekonstruktion bzw. der
Operationstechnik dargestellt.

Zur Beurteilung der mittel- und langfristigen postoperativen Ergebnisse wurden alle Pati-
enten, angeschrieben und zu einer Nachuntersuchung einbestellt, die anhand von Anam-
nese, klinischer Untersuchung und radiologischer Diagnostik in einem speziell angefertig-
ten Befundblatt dokumentiert wurde. Von jenen Patienten, denen ein Erscheinen zur
Nachuntersuchung nicht méglich war, wurden Daten anhand eines Fragebogens sowie
aktueller auswartig angefertigter Rontgenbilder erhoben.

Wurden bei Patienten in der Zwischenzeit weitere Operationen am betroffenen Gelenk
durchgefihrt, wurden die Komplikationen, die zu der Revisionsoperation fuhrten, erfasst
und wie alle anderen Daten verschlisselt in einer Datenbank gesammelt und ausgewer-
tet.
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3.1.2 Erfassung pré- und intraoperativer Daten und klinische

Nachuntersuchung

Zur Erfassung der praoperativen klinischen Daten wurden die standardisierten Dokumen-
tationsbogen der Aufnahmeuntersuchung ausgewertet. Neben allgemeinen Daten wie
Alter, Body-Mass-Index, Vorerkrankungen, der préoperativen Medikation, der genauen
OP-Indikation und den Voroperationen, umfasste dieser Bogen vor allem die klinischen
Symptome (Schmerzen, Gangbild, Gehhilfen, Gehstrecke, tagliche Aktivitaten, Bewe-
gungsumfang der Hufte nach der Neutral-Null-Methode, Beinlangendifferenz, weitere Be-
funde). Diese Daten dienten als Grundlage zur Berechnung des Harris-Hip-Scores [62].
Dieser Score gewichtet die Funktion des Huftgelenkes insbesondere unter Bericksichti-
gung der Schmerzintensitat und der Gehfahigkeit. Beweglichkeit bzw. Bewegungsumfang
spielen eine untergeordnete Rolle. Dies erméglicht eine bessere Bewertung der Lebens-
gualitat, was gerade bei vergleichsweise jungen Patienten mit entsprechend hoher (beruf-
licher) Aktivitat wie in der vorliegenden Studie &ulRerst wichtig ist.

Der Harris- Hip-Score, dessen maximal erreichbare Gesamtpunktzahl 100 Punkte betragt,

beinhaltet folgende Kriterien:

Schmerzen 44 Punkte
Funktion (Gehfahigkeit, Aktivitaten) 47 Punkte
Beweglichkeit 4 Punkte
Bewegungsumfang 5 Punkte

Allgemeine Operationsdaten, Angaben Uber die OP-Technik, die Art der acetabularen
Rekonstruktion mit der Anzahl der verwendeten Schrauben, die Gro3e der verwendeten
Implantate sowie etwaige intraoperative Zwischenfélle und deren Versorgung wurden do-
kumentiert .

Auf die Erhebung friihpostoperativer funktioneller Parameter musste in der Studie verzich-
tet werden, da die Zeit der Nachbetrachtung der Patienten wahrend des stationdren Auf-
enthaltes und auch wahrend einer eventuellen Anschlussheilbehandlung meist zu kurz
war, um verwertbare Aussagen beziiglich des funktionellen Ergebnisses zu treffen, zumal
die Patienten im Rahmen der Nachbehandlung eine Teilbelastungsphase von bis zu drei
Monaten einhalten mussten.

Bei den Nachuntersuchungen wurden die Anamnese und die klinische Untersuchung ana-
log der praoperativen Untersuchung aufgeschlisselt, um die Vergleichbarkeit der Daten
anhand des Harris-Hip-Scores zu gewahrleisten.

Zudem hatten die Patienten die Mdglichkeit, subjektiv ihre Beurteilung Uber das Operati-
onsergebnis und die Verdnderung des Hiftzustands im Vergleich zum préoperativen Sta-

tus abzugeben.
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3.1.3. Radiologische Untersuchung

Die fur die Studie verwendeten praoperativen Rontgenaufnahmen beinhalteten eine Be-
ckendbersichtsaufnahme mit Zentrierung auf die Symphyse sowie axiale Aufnahmen der
Hufte nach Lauenstein. Diese wurden im Rdntgeninstitut i. Hs. Endo-Klinik Hamburg (Fr.
Dr. med E.-K. Fortmann, Fr. Dr. med. S. Voigt) nach einer standardisierten Vorgehens-
weise angefertigt, so dass beim Vergleich aller Rontgenuntersuchungen konstante Bedin-
gungen gegeben waren.
Zur praoperativen Einteilung des Schweregrades der Dysplasie, gemessen am Grad der
Subluxation bzw. Luxation des Huftgelenkes, diente die Crowe-Klassifikation [43]. Diese
ermdglicht aufgrund der eindeutig vorgebenen anatomischen Bezugspunkte (s.u.) eine
deutlich genauere Einteilung, als die Klassifikation veralteter Hiftluxationen nach
Eftekhar, die zudem einer hohen intra-/interobserver-Variabilitat unterliegt. Ahnliches gilt
fur die Hartofilakidis-Klassifikation [63], die ausschlie3lich zwischen der Dysplasie ohne
Luxation, der Subluxation und der hohen Luxation unterscheidet. Im Gegensatz hierzu
ermoglicht die Crowe-Klassifikation eine genauere Differenzierung des Subluxationsgra-
des anhand einer Prozentangabe, die sich aus folgenden leicht zu identifizierenden Be-
zugspunkten in der Beckenubersichtsaufnahme errechnen lasst [43]:
1. der Hohe des Beckens gemessen vom hdchsten Punkt des Beckenkamms bis

zum unteren Rand des Tuber ischiadicum

dem Kopf-Hals-Ubergang des dysplastischen Hiiftgelenks

einer Referenzlinie, die entlang dera

nenfiguren verlauft.
Der Abstand zwischen der Referenzlinie und dem Kopf-Hals-Ubergang wurde als MaR fiir
den Subluxationsgrad angesehen. Bei normalen, nicht dysplastischen bzw. subluxierten
Huftgelenken liegt dieser Wert nahe Null. Ausgehend von der Annahme, dass das Ver-
haltnis der Hohe des Kopf-Hals-Segments eines normalen Femurs (vertikal gemessen)
zur Gesamthdhe des Beckens etwa 1:5, also 20%, betragt, lasst sich nun errechnen, um
wie viel der Huftkopf nach kranial migriert ist. Ein Hiftgelenk wird nach Crowe als sublu-
xiert bezeichnet, wenn der mediale Kopf-Hals-Ubergang mindestens 10% der Gesamtbe-
ckenhohe Uber der Referenzlinie liegt. Ein Beispiel: Betragt die Hohe des Kopf-Hals-
Segmentes 40mm (entsprechend 20% einer gemessenen Gesamtbeckenhthe von
200mm) und der Abstand zwischen der Referenzlinie und dem Kopf-Hals-Ubergang
20mm (entsprechend 10% der gemessenen Gesamtbeckenhdhe), ergibt sich ein Verhalt-
nis von 20:40 entsprechend einer Subluxation von 50%.

Im Einzelnen leitet sich daraus folgende Klassifikation ab:
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Crowe I: bis 50% Subluxation

Crowe Il 50-75% Subluxation

Crowe Il 75-100% Subluxation

Crowe IV: Uber 100% Subluxation (hohe Luxation).

Unmittelbar postoperativ sowie nach erfolgter Mobilisation wurden wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes in der Endo-Klinik jeweils Beckenubersichtsaufnahmen zur Stellungskon-
trolle der Implantate erstellt, die als Ausgangspunkt fur die Nachuntersuchungen dienten.
Dokumentiert wurden die Positionierung der Pfanne, die Formschlissigkeit der Pfannen-
dachplastik, die Anzahl der verwendeten Schrauben, die Uberdachung der Pfanne durch
das Transplantat und die Positionierung des Schaftes.

Die Position der Pfanne in der Vertikalen wurde anhand zweier Bezugspunkte im Ront-
genbild vermessen,

1. der Referenzlinie gezogen durch die untere Begrenz ung bei der K©° hit
guren (s.0.) und

2. des inneren kaudalen Ausschnittes der PE-Pfanne.

Lag dieser Ausschnitt nicht mehr als 20mm proximal der Referenzlinie und wies die Pfan-
ne ferner keine Lateralisation auf, wurde sie als regelrecht implantiert gewertet. Bei weiter
proximal positionierten Pfannen wurde der Abstand zur Referenzlinie dokumentiert.

Als lateralisiert wurde die Pfanne bezeichnet, wenn der kleinste Abstand zwischen der
Linea terminalis und der Rickflache der Pfanne grof3er als 15mm war.

Nach Meinung einiger Autoren steigt das Risiko fir eine Pfannenlockerung und somit eine
frihzeitige Revision, je mehr Kontaktfliche das Implantat mit der Pfannendachplastik
aufweist [47,48,64,65]. Das AusmafR der Uberdachung wurde somit in der vorliegenden
Untersuchung ebenfalls erfasst, wobei eine exakte Vermessung am Rontgenbild nicht
mdglich ist. Vereinfachend wurde daher lediglich semiquantitativ bestimmt, ob die Kon-
taktflache deutlich unter 50%, etwa um 50% oder deutlich Uber 50% lag.

Die durch die Operation mdglicherweise verursachte Beinverlangerung wurde bestimmt,
indem der Abstand zwischen o.g. Referenzlinie und der Oberkante des Trochanter minor
pré- und postoperativ gemessen und die Differenz ermittelt wurde. War der Trochanter
minor nicht auf pré- und postoperativer Beckenlibersicht abgebildet, z.B. bedingt durch
Rotationsfehlstellungen, Projektionsfehler, Voroperationen oder tiefe Resektion bei der
OP, wurde die Spitze des Trochanter major als Referenzpunkt genommen.

Die radiologische Diagnostik im Rahmen der Nachuntersuchung beinhaltete erneut eine
Beckenibersichtsaufnahme sowie eine axiale Aufnahme der Hifte nach Lauenstein. Um
unndtige Doppeltuntersuchungen zu vermeiden, wurden extern angefertigte Verlaufskon-

trollen, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht alter als ein Jahr waren, zur
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Befundung akzeptiert, sofern die nétige Bildqualitat gegeben war und sich in der Zwi-
schenzeit keine Anderungen des klinischen Bildes ergeben hatten. Im Falle bereits erfolg-
ter Revisionseingriffe wurden die Rontgenaufnahmen heranzogen, die unmittelbar vor der
Revision angefertigt wurden. Anderungen zu den postoperativ erstellten Aufnahmen wur-
den dokumentiert und analysiert. Ausgewertet wurden die Prothesenposition, mdgliche
Lockerungszeichen, Resorptionszeichen im Bereich der Pfannendachplastik sowie die
Position der fixierenden Schrauben bzw. ein moéglicher Bruch der Schrauben. Bei einer
durchgefuhrten Trochanterosteotomie wurde zudem dokumentiert, ob eine Dislokation
des Trochanter major vorlag. Heterotope Ossifikationen wurden nach Brooker klassifiziert
[66].

Als radiologische Zeichen der Lockerung wurden jede Migration einer Prothesenkompo-
nente um mehr als 5 mm, eine zir Kumfedir)e rnvtoen Sreeu
als 2 mm oder ein Bruch des Implantates bzw. des Zementmantels gewertet [67]. Isolierte
Osteolysezonen im Bereich des Schaftes wurden bei beschwerdefreien Patienten ohne
Vorliegen der 0.g. Lockerungszeichen nicht als sicheres Zeichen der Prothesenlockerung
gewertet [68], wobei derartige Lysen vermehrt nach Implantation vergleichsweise dinner
Schaftendoprothesen wie in der vorliegenden Studie beobachtet werden [69].



3.2. Statistische Auswertung

3.2.1. Funktionelle Ergebnisse

Die statistische Auswertung der funktionellen Ergebnisse wurde mit Hilfe des Statistikpro-
gramms Statistics 15.0 fiir Windows® (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) vorgenom-
men. Statistische Signifikanz fur die einzelnen Tests wurde allgemein bei einem

p-Wert kleiner 0,05 angenommen.

Fur die Berechnung der Signifikanz der Veranderung des Harris-Hip-Scores wurde der
Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen verwendet. Unterschiede beziglich des Harris-Hip-
Scores zwischen den einzelnen Dysplasietypen wurden einer univariaten Varianzanalyse
(ANOVA) unterzogen. Mogliche Einflussgrof3en wie vorausgegangene
Umstellungsosteomien und die Positionierung der Pfanne wurden hinsichtlich ihrer Aus-
wirkung auf die Differenz zwischen préaoperativem und aktuellem Harris-Hip-Score mittels
t-Tests fur unabhéngige Stichproben geprift.

Die Signifikanz der Verédnderung des Trendelenburg-Hinkens wurde mit dem McNemar-
Test errechnet. Um zu prifen, ob die obengenannten Faktoren (Dysplasietyp, Umstel-
lungsosteotomien, Pfannenpositionierung) sich statistisch auf die Entwicklung des Trend-
elenburg-Zeichens auswirken, wurde jeweils ein Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend
durchgefihrt.

Der Ubersichtlichkeit halber sind die jeweiligen Testmethoden noch einmal unter den Ab-
bildungen bzw. im erlauternden Text in den entsprechenden Kapiteln angegeben. Die
Ubrigen statistischen Auswertungen und tabellarischen/graphischen Darstellungen wurden

mit Microsoft Excel® berechnet.

3.2.2. Radiologische Ergebnisse

Die radiologischen Ergebnisse wurden ebenfalls mittels SPSS® bzw. Microsoft Excel®
analysiert und dargestellt. Um einen mdglichen statistischen Zusammenhang zwischen
Dysplasietyp nach Crowe und der Haufigkeit von Implantatlockerungen zu berechnen,
wurde ein Chi-Quadrat-T e s t auf ' inearen Trend durchgef ¢hr
stellungsosteotomi enfi bzw. APosition der Pfanned wurden

auf Prothesenlockerungen mit dem exakten Test nach Fisher berechnet.
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3.2.3. Komplikationen

Die Komplikationsstatistik, ebenfalls mittels SPSS® bzw. Microsoft Excel® analysiert und
dargestellt, beinhaltet Kaplan-Meier-Uberlebenskurven, die separat fiir verschiedene Aus-
fallkriterien errechnet wurden. Fur die oben aufgefiihrten EinflussgréRen wurden die Uber-
lebensfunktionen mit dem Log-Rank-Test (Mantel-Cox) verglichen und ihre statistische
Signifikanz berechnet.

Um den Einfluss zwischen Positionierung der Pfanne bzw. der Grof3e der Kontaktflache
zwi schen Pfanne und Transplantat auf da¢
len, wurden Chi-Quadrat-Tests durchgefuhrt (Chi-Quadrat-Test nach Pearson fir das no-

Ausf a

minals k al i erte Mer kmal AQuiadeataTest aup lmesariert Tremah fiir, dasC h i
ordinalskal i ert e Mer kmal Al berdachung der Pfanne dur

Auswirkungen des Patientenalters auf Wechseloperationen wurden mittels des Cox-
Regressionsmodells analysiert.
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3.3. Patientenkollektiv

Im Jahre 1993 wurden in der ENDO-KIlinik Hamburg bei insgesamt 110 Patienten, die
zum Zeitpunkt der Operation hochstens 65 Jahre alt waren, zementierte
Hufttotalendoprothesen in Kombination mit einer autologen schraubenfixierten Pfannen-
dachplastik implantiert. 86 Patienten (78,18%) wurden einseitig, 24 Patienten (21,82%)
beidseitig operiert, so dass insgesamt 134 Huften auf diese Weise versorgt wurden. Dabei
zeigten sich bei 91 Patienten (82,73%) beidseitige, bei 19 Patienten (17,27%) nur einsei-
tige Huftdysplasien. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 47,9 + 9,9 Jahre (Range
22 1 64,9 Jahre). Es wurden 97 Frauen (120 Prothesenimplantationen) und 13 Manner
(14 Prothesenimplantationen) operiert. Beckenseitige Umstellungsosteotomien waren in
der Vorgeschichte in 18 Fallen (13,43%) durchgefihrt worden, femorale Umstellungsos-
teotomien in 46 Fallen (34,33%).

Der durchschnittliche Body-Mass-Index zum Operationszeitpunkt betrug 24,9 + 3,9 kg/m?,
zum Nachuntersuchungszeitpunkt lag der BMI im Mittel bei 27,1 + 4,8 kg/m? (Abbildung
1).

45
40 o 8
(0]
357
530—
aa]
257
20
157
I I
praoperativ aktuell
Abbildung 1: Body-Mass-Index praoperativ und zum Nachuntersuchungszeit-
punkt:

Signifikanter Anstieg des BMI (Wilxocon-Test fur Paardifferen-
zen, p<0,001)

Die Indikation zur Pfannendachplastik wurde stets intraoperativ gestellt. Zum Zeitpunkt
der Operation fand die Crowe-Klassifikation in der ENDO-KIinik keine Anwendung, es
wurde vielmehr eine Einteilung &hnlich der von Hartofilakidis [63] vorgenommen. Ohnehin

ermoglichen beide Klassifikationen keine sichere Aussage darlber, ob tatsachlich eine
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Pfannendachplastik notwendig ist oder ob auch ohne eine acetabuldre Rekonstruktion
eine ausreichende Uberdachung der Pfanne nahe dem priméaren Acetabulum zu erzielen
ist. Die intraoperative Beurteilung der Defektsituation durch den Operateur ist hier aus-
schlaggebend.

In 4 Fallen lagen keine praoperativen Rontgenbilder vor. Eine Einteilung nach der Crowe-
Klassifikation lie3 sich daher nur in 130 Fallen vornehmen. Von diesen lieRen sich 48
(36,92%) der Gruppe | nach Crowe zuordnen, bei 37 (28,46%) lag ein Typ Il, bei 22
(16,92%) ein Typ 1l und bei 23 (17,70%) ein Typ IV nach Crowe vor.

Crowe Anzahl )

I 48 36,92%

] 37 28,46%

1] 22 16,92%

v 23 17,70%
Gesamt 130 100,00%

Tabelle 1:  Einteilung der Dysplasietypen im untersuchten Patientenkollektiv nach
der Crowe-Klassifikation (n=130)
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3.4. Préaoperative Planung und Operationstechnik

IAS
‘

Abbildung 2: Préoperatives Rontgenbild einer sekundéren Coxarthrose links

bei kongenitaler Huftdysplasie Crowe Il mit einer Beinverkiirzung

von 5¢cm

Die praoperative Planung erfolgte anhand aktueller Rontgenbilder, einer tief eingestellten
Beckenibersichtsaufnahme (Abb. 2) sowie einer axialen Aufnahme des Hiiftgelenks nach
Lauenstein. In der Beckenubersicht wurden zun&chst die oben genannten Referenzpunk-
te bzw. -linien aufgesucht und markiert. Anhand dieser - im Falle eines nicht
dysplastischen gegenseitigen Hiftgelenks war auch dieses ein wichtiger Bezugspunkt -
wurde zunéchst die Beinlangendifferenz bestimmt und dann das priméare Acetabulum auf-
gesucht. Mit entsprechenden Prothesenschablonen wurde die voraussichtlich passende
Pfanne so auf das Rontgenbild aufgelegt, dass das priméare Drehzentrum wiederherge-

stellt war und die ermittelten Positionen auf dem Réntgenbild markiert.
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Fur die Planung der Schaftprothese wurden Schablonen verwendet, die von allen oben
beschriebenen Implantattypen in allen GrolRen vorlagen. Mittels dieser Schablonen konn-
ten auch Resektionshohe- und winkel bestimmt und am Rontgenbild eingezeichnet wer-
den.

In seltenen Fallen wurde bei absehbar diffizilen anatomischen Verhaltnissen auch praope-
rativ eine Computertomographie durchgefiihrt und anhand dieser ein 3D-Modell des Be-
ckens und der Huftgelenke erstellt, um eine exaktere Planung vor und eine bessere Ori-

entierung wahrend der Operation zu erméglichen.

Bei der Implantation der Endoprothese wurde nach einem standardisierten Verfahren vor-
gegangen, wobei in Uber 90% der Falle der dorsale Zugang zum Huftgelenk zur Anwen-
dung kam.

Die Operation erfolgte in Seitenlagerung. Uber eine dorsolaterale Hautinzision erfolgte der
Ubliche dorsale Zugang zum Gelenk, wobei besonders sorgfaltig darauf geachtet werden
musste, den N. ischiadicus nicht zu gefahrden, der gerade bei Dysplasien haufig sehr
dicht am dorsalen Pfannenrand verlauft. Lie3 sich eine Ubersichtliche Darstellung des
Gelenkes nicht erzielen, beispielsweise bei hohen Luxationen, erfolgte zusatzlich eine
Osteotomie des Trochanter major.

Nach Inzision der Kapsel wurde das Gelenk, sofern mdoglich, nach dorsal luxiert, an-
schliel3end erfolgte die Schenkelhalsosteotomie gemald der praoperativen Planung in der
Kragenebene der Prothese (Abb. 3). In wenigen Fallen musste der Femurkopf in situ
osteotomiert und anschlieend geborgen werden, um eine zufriedenstellende Exposition
Uberhaupt zu ermdglichen. Nach Exzision kontrakter Kapselanteile konnte nun der
dorsokraniale, periacetabulare Knochen mit dem Raspatorium freigelegt werden, um spéa-
ter eine gute Ubersicht zur Fixation der Pfannendachplastik zu haben.

Der - haufig verdickte - Pfannenboden wurde vorsichtig mit einer kleinen Raffelfrase
(38mm oder 44mm AuRRendurchmesser) nach zentral aufgefrast. Die primare Pfannenan-
lage wurde auch bei schweren Dysplasien durch die meist erhaltene Fossa acetabuli, die
immer vorhandenen Reste des Lig. capitis femoris und den distalen Ubergang zum
Foramen obturatorium definiert. Nach Beurteilung der Defektsituation am Acetabulum
(Abb. 4) wurde anschlieBend das Kopf-Schenkelhalsfragment so prapariert, dass nicht
nur das Pfannendach, sondern ggf. auch der hintere und Teile des vorderen Pfannenran-
des rekonstruiert werden konnten (Abb. 5). Das vorbereitete Transplantat wurde, nach-
dem die Sklerose im Bereich des Transplantatlagers ertffnet wurde, mit einem Kugel-
spield in der Sekundarpfanne bzw. dem kndchernen Erkerdefekt fixiert und nach Vorlegen
vorzugsweise zweier Bohrlécher (Abb. 6) mit Zugschrauben (AO-Kortikalis- oder

Malleolarschrauben) am Os ilium befestigt. Bei guter Stabilitdt nach Einbringen der ersten

21



Schraube oder auch bei vergleichsweise kleinen Transplantaten wurde gelegentlich auf
eine zweite Schraube verzichtet, in Einzelfallen wurde die Pfannendachplastik auch mit
drei Schrauben fixiert. Um die auf die Schraube(n) wirkenden Scherkréfte moglichst ge-
ring zu halten, wurde auf einen Verlauf der Schrauben parallel zur Hiftgelenksresultieren-
den nach Pauwels geachtet. Weit in die Primarpfanne ragende Teile des Transplantates
wurden mit der oszillierenden Sage abgetrennt (Abb. 7). Im Anschluss wurde die primare
Pfannenanlage erneut vorsichtig mit der Raffelfrase préapariert (Abb. 8 + 9). Nach Einset-
zen einer Probepfanne konnte eine Polyathylenpfanne geeigneter GrolRe einzementiert
werden (Abb. 10).

Abbildung 3: Deutlich deformierter, zu grol3en Teilen entknorpelter Femurkopf

nach Schenkelhalsosteotomie
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Abbildung 4:

Abbildung 5:

Unzureichende Uberdachung der Polyethylenpfanne bei deutlich

hypotrophem Pfannendach

Praparation des Femurkopfes/Schenkelhalses ex situ
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Abbildung 6: Anpassen des Transplantats im Pfannendach und Vorlegen
zweier Bohrlécher (Bohrer in situ)

Abbildung 7 Nach Fixation mit zwei AO-Schrauben Abtrennen Gberragender

Teile des Transplantats
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B
Abbildung 8:

Abbildung 9:

Erneutes vorsichtiges Auffrdsen des nun rekonstruierten prima-

ren Acetabulums

Situs mit rekonstruiertem Pfannendach unmittelbar vor Implanta-

tion der Pfanne
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Abbildung 10: Situs nach Implantation der Pfanne

Nach Umlagern des Femur, das Bein wurde in Beugung, Adduktion und Innenrotation
gebracht und die Femureingangsebene mit zwei Hohmann-Hebeln dargestellt, erfolgte die
Praparation des Schaftes. Zundchst wurde der Markraum proximal mit einem Hohlmeif3el
eroffnet. Der hierbei gewonnene Spongiosazylinder bzw. -konus diente spater zur distalen
Verstarkung des Markraums bei der Zementierung. Bei evtl. noch stdrendem kortikalen
Knochen am kranialen und lateralen Ende der Schenkelhalsosteotomie wurde dieser ent-
fernt (Abb. 11), um die Schaftprothese zentrisch einbringen zu kénnen (insbesondere
wichtig bei Dysplasieprothesen mit geradem Schaft). Falls erforderlich, wurde noch eine
Nachresektion am Schenkelhals vorgenommen. Es erfolgte das Einschlagen von
Femurraspeln in aufsteigender Grof3e unter sorgféaltiger Schonung des M. glutaeus
medius. Die grofite verwendete Raspel wurde entfernt und eine Probeprothese der
nachstkleineren Grof3e eingebracht. Dies ermdglichte eine regelméafige Zementummante-
lung der Prothese. Da das Aufraspeln bei z.T. sehr engen Markraumverhéltnissen haufig
nicht moéglich war, wurde der Markraum alternativ mit kleinen Kugelfrdsen nach distal er-
offnet und anschlieRend ohne Verwendung der Schaftraspeln direkt eine Probeprothese
eingebracht. Die Probereposition erfolgte in beiden Fallen mit der Probeprothese und
Probekdpfen, die in drei verschiedenen Halslangen vorlagen. Nach Reposition wurden die

Ublichen Luxations- und Beweglichkeitstests durchgefihrt. Eine Kontrolle des N.
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ischiadicus auf spannungsfreien Verlauf in allen Bewegungsauslenkungen war obligat.
Nach erneuter Luxation und Entfernen der Probekomponenten wurde der Markraum distal
mit dem zuvor entnommenen Spongiosazylinder/-konus verblockt und die Originalprothe-
se einzementiert (Abb. 12 + 13). Im Falle einer zuvor durchgefiihrten
Trochanterosteotomie wurde zuvor noch ein Cerclagedraht durch 2 Bohrlocher in das
Femur eingefadelt. AnschlieRend wurde der originale CoChrMo-Kopf aufgesetzt und das
Gelenk reponiert. Es folgte die Beendigung der Operation in Ublicher Weise, ggf. mit
Trochanterrefixation mittels des vorgelegten Cerclagedrahtes. Unmittelbar postoperativ
wurde eine Beckenubersichtsaufnahme zur Stellungskontrolle der Implantate durchgeftihrt
(Abb. 14).

Abbildung 11: Situs nach Erdffnen des Femurmarkraumes; Entfernen von sto-

rendem kortikalen Knochen am kranialen und lateralen Ende der

Schenkelhalsosteotomie
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Abbildung 12: Einzementieren der Originalprothese (hier anatomisch
geformte Dysplasieprothese)

Abbildung 13: Situs mit zementierter Prothese und originalem Steckkopf

(CoChrMo) unter Beachtung der Anteversion
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Abbildung 14: Postoperatives Rontgenbild mit regelrechter Stellung der Prothe-

se und ausgeglichener Beinlange
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3.5. Die totale Huftgelenkprothese Endo-Modell Mark 11l der

Firma Link®

Die totale Hiiftgelenkendoprothese Ando-Modell®f Mark 1Il der Firma Link® ist eine Wei-
terentwicklung des Prothes®nsy®t ems AMedel Ide
zementierbare Totalprothesenkontruktion wurde 1963 von Prof. Dr. Hans Wilhelm Buch-

holz, Chefarzt der 2. Chirurgischen Abteilung im Allgemeinen Krankenhaus St. Georg,

Hamburg, in Zusammenarbeit mit der Firma Link® konzipiert. Die Grundprinzipien dieses

Systems wurden in die Hiiftg e | e n k pr ot Medsll&i AeE nndbof7@l.o g e n

Es handelt sich um ein Prothesensystem bestehend aus einer modularen Schaftkompo-

nente und Prothesenkdpfen verschiedener Halslangen aus dem gleichen Material, einer
Kobalt-Chrom-Legierung. Die ebenfalls zur Zementierung vorgesehene Kunststoffpfanne

besteht aus UHMW-Polyethylen.

Die Huftpfannen (Abb. 15)1 i egen i n dr ei verschiedenan Ausf ¢
dardpfannei, 2. als Ste¢tzrandpfanne (AKragenpf
pfannef) .

Die Standardpfanne ist in funf verschiedenen Auf3endurchmessern erhdltlich (44mm,

49mm, 54mm, 60mm und 65mm). Fur all diese AuRendurchmesser ist ein Innendurch-

messer von 28,5mm zur Kombination mit einem Kopf von 28mm AulRendurchmesser ver-

figbar. Fir die Pfannen 49mm bis 65mm existiert zusatzlich eine Version mit 32,5mm
Innendurchmesser fiir einen 32mm-Prothesenkopf, fir die Pfannen der Grof3e 54mm bis

65mm auch eine Version flr einen 38mm-Steckkopf.

Stiutzrandpfannen, die in erster Linie in gréReren Defektsituationen bei Revisionsoperatio-

nen, gelegentlich jedoch auch bei Primareingriffen zum Einsatz kommen, liegen vor in

GrofRRen zwischen 28,5/44/55mm und 38,5/65/85mm.

Diese beiden Ausfiihrungen weisen an ihrem ventral-medialen Rand einen Ausschnitt auf.

Einerseits wird hierdurch die Beweglichkeit der Schaftprothese in der Pfanne erhoht, an-

dererseits kann so auch eine lIrritation der Psoassehne durch einen tberstehenden Rand

der Pfanne vermieden werden.

Die Kunststoffpfanne f ¢r dyspl asti saliBergeH¢ ft gel
wohnlich kleinen anatomischen Verhaltnissen zur Anwendung. Ihr Auf3endurchmesser

betragt 38mm, der Innendurchmesser 24,5mm zur Kombination mit einem 24mm-

Prothesenkopf. Diese Pfanne besitzt keinen Ausschnitt fiir die Psoassehne.
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Abbildung 15: Polyethylenpfannen Endo-Modell® Mark Il der Firma Link® in

verschiedenen Groflen

Bei der femoralen Komponente handelt es sich um einen bei medio-lateraler Betrachtung

S-férmigen anatomischen Schaft, der in den Langen 150mm und 170mm vorliegt. Mit ei-
ner Anteversion von 5° im Kopf-Hals-Bereich entspricht er somit in seinem gesamten Ver-
lauf der Anatomie des natirlichen Femurs. Die Schéfte stehen in drei CCD-Winkeln zur
Verfigung (117°, 126° und 135°). Funf verschiedene Schaftstarken stehen zur Auswabhl
(Abb. 16). Die Konusgrof3e betragt standardmafig 12/14mm.

In der Querschnittsgeometrie wurden Erkenntnisse zur Schonung der Zementeinbettung
berticksichtigt. Um Spannungsspitzen im Zementbett zu vermeiden, sind die medialen
und lateralen Schaftflachen abgerundet. Die Verankerungsoberflache wird durch geradli-
nig verlaufende Rippen im proximalen Bereich und Nuten am distalen Schaftende vergro-
Bert. Die anatomische Schaftform gewahrleistet, dass ein implantierter Schaft von proxi-
mal bis distal zentral im Femur positioniert ist und somit eine zirkular gleichmaRige Ze-
mentummantelung maoglich ist. Zudem kann durch die s-Form eine Prothese mit starke-
rem Querschnitt verwendet werden, als dies bei einem geraden Schaft der Fall wére. Die
Knochenzementmenge wird somit reduziert und es kann durch die gro3ere Dimensionie-
rung ein Implantat mit hoherer Bruchsicherheit zum Einsatz kommen. Des Weiteren stellt
die anatomische Form eine Absicherung gegen Rotationskréfte in der Verankerung dar.
Im Gegensatz zu einem geraden Prothesenschaft, der nur eine Achse als Rotationszent-
rum aufweist und somit Rotationskréften nur begrenzt widerstehen kann, wirkt ein s-
férmiger Schaft in einer entsprechenden Einbettung formmaRig gegenlaufig und dadurch
rotationshemmend. Zudem hat der anatomische Schaft bei entsprechender Grélienwahl
keinen Freiraum zur Rotation (Formschluss = Kraftschluss). Durch den Resektionswinkel

von 45° zur Femurschaftachse ergibt sich ein ginstiger Lastiibertragungswinkel zum tra-
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genden Bereich des Calcar. Die Wiedereinleitung physiologischer Kréafte auf das Femur
zur Erhaltung stabiler Knochenverhéltnisse wird so begunstigt.

Abbildung 16: Modulare Schaftkomponente Endo-Modell® Mark Ill der Firma
Link®

Um den oft in dysplastischen Femura vorzufindenden, geraden Markhdhlen angepasste
Prothesen zur Auswahl zu haben, wurden spezielle Dysplasieschéfte entwickelt (Abb.
17). Diese entsprechen konstruktiv im Wesentlichen den Ando-Modell®f Standardprothe-
senschaften, weisen aber nicht die charakteristische S-formige Krimmung auf. Auch in
der Lange von 150mm und 120mm (als Geradschaft und anatomisch geformt) und den
vorliegenden Schaftstarken wird der Dimensionierung dysplastischer Hiftgelenke Rech-

nung getragen [33,71].
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Abbildung 17: Anatomisch geformter Dysplasieschaft (links) vs. Dysplasie-
Geradschaft (Mitte) vs. Standardprothesenschaft (rechts)

Die Prothesenkopfe liegen aul3er fur den 24mm-Kopf (nur eine Lange) jeweils in vier ver-
schiedenen Langen vor, wobei sich die Langen der 28mm-Kopfe geringfligig von denen
der 32mm- und 38mm- Kopfe unterscheiden.

(Angaben zum Prothesendesign und den Implantatgrof3en sowie Abbildungen aus Pro-
duktinformationen der Firma Link®)
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3.6. Implantatwahl und Anzahl der verwendeten Schrauben

Die verwendeten Implantattypen, die verwendeten Schaftlangen und Pfannengréf3en so-
wie die Anzahl der Schrauben, die zur Fixierung des Transplantats verwendet wurden,

sind in den Tabellen 2-5 dargestellt.

Implantattyp ‘ Anzahl der Falle %
Dysplasieschaft steil 12 8,96%
Dysplasieschaft anatomisch 55 41,04%
Mark 1ll, Standard 65 48,51%
St. Georg-Steilschaft 2 1,49%
Gesamt 134 100,00%

Tabelle 2:  Verwendete Implantattypen

Schaftlange Anzahl der Félle %
120 mm 11 8,20%
150 mm 15 11,20%
170 mm 108 80,60%
Gesamt 134 100,00%

Tabelle 3:  Verwendete Schaftlangen

PfannengrofRe .
(Innen-/AufRendurchmesser) Azl el
24,5/38 mm 23 17,16%
28,5/44 mm 84 62,69%
32,5/49 mm 26 19,40%
38,5/54 mm 1 0,75%
Gesamt 134 100,00%

Tabelle 4:  Verwendete Pfannengréf3en
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Verwendete Schrauben Anzahl der Falle Prozent

1 32 23,88%
2 97 72,39%
3 5 3,73%
Gesamt 134 100,00%

Tabelle 5:  Anzahl der verwendeten Schrauben zur Fixierung des Transplantat

Auffallig ist bei der Wahl der verwendeten Implantate, dass zwar in einer Vielzahl der Fal-
le eine Standardprothese oder doch zumindest ein anatomisch geformter Dysplasieschaft
zur Anwendung kommen konnten, jedoch in 79,85% der Falle Pfannen mit 44mm bzw.
38mm AufRendurchmesser implantiert wurden. Es zeigt sich also, dass die meist sehr
kleinen anatomischen Verhdltnisse im Bereich des Acetabulums ein gréReres Problem bei
der endoprothetischen Versorgung darstellen, als die Verhaltnisse im proximalen Femur.



4. Ergebnisse

4.1. Operativer Verlauf

Die intraoperativen Mal3nahmen sowie die durchschnittliche Dauer der Operationen bei

den verschiedenen Dysplasietypen sind in Tabelle 6 dargestellt. Bei den vier Patienten,

von denen kein praoperatives Réntgenbild vorliegt und somit die Zuordnung zu einem

Dysplasietyp nicht moglich war, wurde weder eine Trochanterosteotomie, noch eine
subtrochantére Verkurzungsosteotomie durchgefihrt.

Crowe (n=126)

Pfannendach-

Trochanter-
osteotomie

Subtrochantéare
Verkurzungs-
osteotomie

Durchschnittliche
Operationsdauer
in min £ SD

| (n=48) 48 1 0| 128 + 29 (80-190)
Il (n=37) 37 1 0| 136 + 32 (85-245)
Il (n=22) 22 2 1| 151 + 27 (85-190)
IV (n=23) 23 12 0160 + 25 (120-200)

Tabelle 6:  Intraoperative Ma3nahmen und durchschnittliche Operationsdauer

Intraoperative Komplikationen waren selten. In zwei Fallen kam es zu einer Fraktur des

Trochanter major, die jeweils mittels Cerclagedraht versorgt wurde. GefalRkomplikationen

traten im untersuchten Kollektiv nicht auf, intraoperative Verletzungen des N. ischiadicus

blieben ebenfalls aus.
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4.2. Postoperative Rontgenkontrolle

In einem Fall lag ein unmittelbar postoperativ angefertigtes Rontgenbild nicht vor, so dass
lediglich in 133 Féllen eine Aussage Uber die Stellung der Implantate getroffen werden

konnte.

4.2.1. Stellung der Pfanne

In der nachfolgenden Tabelle ist dargestellt, wie viele Pfannen im postoperativen Rént-
genbild eine regelrechte Postion aufwiesen und in wie vielen Fallen eine Fehlpositionie-

rung der Pfanne vorlag, die Pfanne also eine Lateralisation aufwies oder zu weit proximal

bzw. distal des primaren Acetabulums positioniert wurde.

Crowe @ regelrecht prox. dist. lateralisiert prox. +lat. | dist. + lat. Gesamt

I 41 6 0 1 0 0 48

% 85,42% 12,50% 0,00% 2,08% 0,00% 0,00% 100,00%

Il 24 8 0 5 0 0 37

% 64,87% 21,62% 0,00% 13,51% 0,00% 0,00% 100,00%

1] 8 11 0 2 0 1 22
% 36,36% 50,00% 0,00% 9,09% 0,00% 4,55% 100,00%
v 10 10 1 1 1 0 23

% 43,48% 43,48% 4,35% 4,35% 4,35% 0,00% 100,00%
Gesamt 83 35 1 9 1 1 130
% 63,85% 26,92% 0,77% 6,92% 0,77% 0,77% 100,00%

Tabelle 7:  Postoperative Positionierung der Pfanne

Aufgrund fehlender préaoperativer Réntgenbilder finden sich drei Falle, von denen ein pos-
toperatives Bild vorhanden war, nicht in der Tabelle wieder. Bei diesen drei Fallen zeigte
sich postoperativ einmal eine regelrechte Position der Pfanne, in zwei Fallen war die

Pfanne zu weit proximal, also oberhalb des priméren Drehzentrums implantiert.

37



4.2.2

In Tabelle 8 ist aufgefluhrt, wie viel Kontakt die Pfanne mit dem Transplantat aufweist. Da
eine exakte Vermessung der Kontaktflache am Rontgenbild nicht mdglich ist und in den
wenigsten Operationsberichten das Ausmaf der Uberdachung vermerkt ist, wurde hier

lediglich bestimmt, ob die Uberdachung deutlich unter 50%, ungefahr 50% oder deutlich

Uberdachung der Pfanne durch das Transplantat

Uber 50% betragt.

Tabelle 8:

Crowe <50% ~50% > 50% Gesamt
I 42 4 2 48
% 87,50% 8,33% 4,17% 100,00%
Il 20 14 3 37
% 54,05% 37,84% 8,11% 100,00%
1 14 8 0 22
% 63,64% 36,36% 0,00% 100,00%
v 8 12 3 23
% 34,78% 52,17% 13,04% 100,00%

Gesamt 84 38 8 130
% 64,62% 29,23% 6,15% 100,00%

Uberdachung der Pfanne durch das Transplantat
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4.2.3.

Stellung der Schaftprothese

Eine fehlerhafte Implantation der Schaftprothese im Sinne einer Varisierung wurde in acht

Fallen beobachtet. In funf Fallen handelte es sich um einen Dysplasietyp | nach Crowe,

zweimal um einen Typ IV und einmal um einen Typ lll. In keinem der Falle wurde eine

Geradschaftprothese verwendet, vielmehr wurde in sechs Féllen eine anatomisch geform-

te Dysplasieprothese und in zwei Fallen eine Mark lll-Standardprothese implantiert.

4.2.4.

Beinverlangerung

Bei nahezu allen Patienten bestand praoperativ eine Verkiirzung des operierten Beines.

Allein anhand klinischer Angaben aus den Patientenakten war es nicht moglich, genaue

Angaben zu pra- und postoperativer Beinlange zu erhalten, da die Beinlédnge in der Regel

nur pra-, nicht aber postoperativ ausgemessen wurde. Es wurde daher auf préa- und post-

operativen Rontgenbildern vermessen, ob und ggf. um wie viel das operierte Bein verlan-
gert wurde (Tabelle 9, Abbildung 18).

Crowe DTSUMITITS  apmoning mpers Do 75 per

| 17,36 + 11,54 0 41 8,00 15,00 26,50

I 23,57 + 8,41 5 40 18,00 22,00 30,50

Il 25,81 +11,94 9 66 18,50 24,00 30,00

\Y; 33,05 + 14,23 3 63 24,00 30,00 45,00
Tabelle 9:  Beinverlangerung durch die Prothesenimplantation bei den verschiede-

nen Dysplasietypen
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Dysplasietyp nach Crowe

Abbildung 18: Beinverlangerung durch die Prothesenimplantation

bei den verschiedenen Dysplasietypen

Die Mittelwerte der einzelnen Gruppen legen die Vermutung nahe, dass mit héherem
Crowe-Typ, also ausgepragterer Subluxation, auch das Ausmalfd der Beinverlangerung
durch die Prothesenimplantation ansteigt. Unterzieht man diese Daten einer Varianzana-
lyse, zeigt sich beziglich der Beinverlangerung ein signifikanter Unterschied zwischen
den Crowe-Gruppen (Oneway ANOVA, p<0,001).

Diese Analyse besagt jedoch nicht im Einzelnen, welche der angefiihrten Mittelwerte sich
signifikant voneinander unterscheiden. Die paarweisen Vergleiche zwischen den einzel-

nen Gruppen sind in Tabelle 10 aufgefihrt.
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Mittlere 95% Konfidenzintervall
() Crowe | (J) Crowe Differenz Standardfehler | Signifikanz

Untergrenze | Obergrenze

(I-J)

I 6,212 2,207 0,031 -12,000 0,420

! m -8.454 3,123 0,048 416,840 -0,060
IV 115,692 3,550 0,001 -25.300 6,090
| 6.212 2.207 0,031 0,420 12,000
I

. m 22,242 2.951 0,872 210,240 5,760
IV -9.480 3,400 0,044 418,760 -0.200
| 8.454 3.123 0,048 0,060 16,840

| I 2.242 2.951 0,872 5,760 10,240
m
IV 7.238 4,054 0,296 118,120 3,640
| 15,692 3,550 0,001 6,090 25300
I 9,480 3,400 0,044 0,200 18,760

Vo 7238 4.054 0,296 3,640 18,120
IV

Tabelle 10: Postoperative Beinverlangerung: Paarweise Vergleiche zwischen den
einzelnen Dysplasietypen (Games-Howell-Test)

Ein signifikanter Unterschied beziglich der Beinverlangerung zeigt sich zwischen der
Gruppe Crowe | und den Gruppen Crowe Il (Games-Howell, p=0,031), Crowe IlI
(p=0,048) und Crowe IV (p=0,001) sowie zwischen der Gruppe Crowe Il und der Gruppe
Crowe IV (p=0,044).
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4.3. Radiologische Ergebnisse

Von den 134 Prothesenimplantationen konnten 117 (87,31%) radiologisch nachuntersucht
werden, davon 84 Falle ohne und 33 Félle mit Revisionsoperationen.

Hier werden zunachst samtliche Falle ohne Revisionsoperationen dargestellt. Die bereits
revidierten Falle werden gesondert in Kapitel 4.5. abgehandelt.

Die folgenden Prozentangaben beziehen sich also auf die 84 Falle ohne Revisionsopera-
tion, die radiologisch nachuntersucht werden konnten.

Hier zeigte sich in 75 Fallen das fest einliegende Implantat von der Primaroperation
(89,29%)

In 7 Fallen (8,33%) war es zu einer Pfannenlockerung gekommen, einmal (1,19%) zeigte
sich eine Schaftlockerung bei primar varisch implantiertem Schaft und in einem Fall
(1,19%) bestand eine Lockerung sowohl des Schaftes, als auch der Pfanne.

In Tabelle 11 sind die radiologischen Lockerungen separat fir die einzelnen
Dysplasietypen dargestellt. In den Tabellen 12-14 sind die Lockerungen verschiedenen
maglichen EinflussgrdoRen (Umstellungsosteotomien, Positionierung der Pfanne) zugeord-
net. Die in den Tabellen aufgefiihrten Fallzahlen variieren geringfiigig, da in einigen weni-
gen Fallen keine préaoperativen Réntgenbilder zur Verfigung standen. Es wurden also nur
die Falle in die Tabellen aufgenommen, von denen sowohl praoperative, als auch aktuelle
Rontgenbilder vorlagen.

Keiner der in den Tabellen 11-14 aufgefihrten moglichen Einflussfaktoren auf eine

Implantatlockerung liel3 sich als statistisch signifikant nachweisen.
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Dysplasietyp nach Crowe
Gesamt

| 1] 1 v
. Anzahl 26 19 14 10 69
nein

% 92,90% 79,20% 93,30% 90,90% 88,50%
Anzahl 1 5 1 0 7

Pfanne
% 3,60% 20,80% 6,70% 0,00% 9,00%
Schaft Anzahl 0 0 0 1 1
% 0,00% 0,00% 0,00% 9,10% 1,30%
TEP Anzahl 1 0 0 0 1
% 3,60% 0,00% 0,00% 0,00% 1,30%
Anzahl 28 24 15 11 78

Gesamt

% 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%| 100,00%

Tabelle 11:

Kreuztabelle: Radiologisch nachgewiesene Implantatlockerungen fur die

verschiedenen Dysplasietypen (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend,
p>0,999)
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Femorale Umstellungs-
osteotomie Gesamt

nein ja
Anzahl 45 27 72
nein
% 84,90% 96,40% 88,90%
Anzahl 7 0 7
Pfanne
% 13,20% 0,00% 8,60%
Anzahl 1 0 1
Schaft
% 1,90% 0,00% 1,20%
Anzahl 0 1 1
TEP
% 0,00% 3,60% 1,20%
Anzahl 53 28 81
Gesamt
% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabelle 12:

Falle mit und ohne vorausgegangene femorale Umstellungsosteotomie

(Exakter Test nach Fisher, p=0,054)
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Gesamt
nein ja
Anzahl 63 9 72
nein
% 87,50% 100,00% 88,90%
Anzahl 7 0 7
Pfanne
% 9,70% 0,00% 8,60%
Anzahl 1 0 1
Schaft
% 1,40% 0,00% 1,20%
Anzahl 1 0 1
TEP
% 1,40% 0,00% 1,20%
Anzahl 72 9 81
Gesamt
% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabelle 13: Kreuztabelle: Radiologisch nachgewiesene Implantatiockerungen fir
Falle mit und ohne vorausgegangene beckenseitige Umstellungsosteo-
tomie (Exakter Test nach Fisher, p>0,999)
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Pfanne regelrecht
Gesamt
nein ja
Anzahl 25 47 72
nein
% 92,60% 87,00% 88,90%
Anzahl 2 5 7
Pfanne
% 7,40% 9,30% 8,60%
Anzahl 0 1 1
Schaft
% 0,00% 1,90% 1,20%
Anzahl 0 1 1
TEP
% 0,00% 1,90% 1,20%
Anzahl 27 54 81
Gesamt
% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabelle 14: Kreuztabelle: Radiologisch nachgewiesene Implantatlockerungen bei
regelrecht implantierten und fehlpositionierten Pfannen (Exakter Test

nach Fisher, p>0,999)

Acht Falle mit einer fehlpositionierten Pfanne wiesen einen Abstand zwischen Referenzli-
nie und innerem kaudalen Ausschnitt der Pfanne von 20 mm und mehr auf

(max. 30 mm). In dieser Gruppe war eine radiologische Implantatlockerung zu verzeich-
nen (aseptische Pfannenlockerung), so dass auch hier keine Haufung oder statistische
Signifikanz zu beobachten war.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den moéglichen Einflussgrof3en
Schweregrad der Dysplasie bzw. Subluxation nach der Crowe-Klassifikation, vorausge-
gangener femoraler oder beckenseitiger Umstellungsosteotomie sowie der Paositionierung
der Pfanne auf Implantatlockerungen konnte nicht nachgewiesen werden. Fir die Revisi-

onsoperationen sind diese Zusammenhange in Kapitel 4.5. dargestellt.

Bezuglich des Transplantats zeigte sich anhand der aktuellen Réntgenbilder in 77 von 84
Fallen (91,67%) eine knécherne Integration der Pfannendachplastik, wobei meist der late-
ral Uberstehende, nicht lasttragende Anteil der Plastik resorbiert wurde. In 5 Fallen

(5,95%) schien es zu keiner kndchernen Integration gekommen zu sein, hier zeigte sich
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jeweils eine deutliche Sklerosezone zwischen Transplantat und autochthonem Knochen
des Os ilium. In keinem dieser 5 Féalle war es zu einer Implantatlockerung gekommen.

In 2 weiteren Fallen (2,38%) fiel eine Resorption des Transplantats deutlich tber den un-
belasteten Anteil hinaus auf. In beiden Fallen war es zu einer Pfannenlockerung gekom-
men. Ob die Resorption des Transplantats hierbei die Pfannenlockerung begunstigte oder
selbst eine Folge der Lockerung mit entsprechender Kranialmigration war, lie3 sich an-
hand der vorliegenden Rontgenaufnahmen nicht zuverlassig beurteilen.

In 17 Fallen (20,24%) zeigten sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt heterotope Ossifika-
tionen. Eingeteilt nach Brooker handelte es sich in 3 Fallen um Ossifikationen |. Grades,
in 8 Fallen um Ossifikationen |l, Grades, in 5 Fallen um Ossifikationen Ill. Grades und in
einem Fall um Ossifikationen 1V. Grades (Abbildung 19). Lediglich in diesem letzten Fall
bedingten die Ossifikationen auch eine von der Patientin als stérend empfundene Funkti-
onseinschrankung, so dass die Indikation zur operativen Deossifikation mit praoperativer
Radiatio gestellt wurde.

5,95% 1,19%

9,52%

3,57%

@ Keine Ossifikationen

B Ossifikationen Brooker |
U Ossifikationen Brooker |l
U Ossifikationen Brooker Il
B Ossifikationen Brooker V|

79,76%

Abbildung 19: Periartikulare Ossifikationen zum Nachuntersuchungszeitpunkt
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4.4. Prothesenunabhéngige Komplikationen

Zu prothesenunabhangigen Komplikationen kam es bei insgesamt vier Patienten (2,99
%).

In einem Fall (Dysplasietyp Crowe I, keine Beinverlangerung durch die Prothesenimplan-
tation) fiel wenige Stunden postoperativ eine geringgradige Ful3heberschwéache auf. 24
Stunden nach der Prothesenimplantation wurde daher eine Revisionsoperation durchge-
fuhrt. Hier konnte jedoch keine Verletzung des N. ischiadicus festgestellt werden. Dieser
lag vielmehr véllig spannungsfrei im Weichgewebe eingebettet. Ein mdglicherweise den
Nerven komprimierendes Hamatom bestand ebenfalls nicht, so dass die Operation been-
det wurde. Die Parese zeigte sich in der Folge zwar regredient, eine malige
FuBheberschwache (Kraftgrad 4/5) besteht jedoch bis zum heutigen Tage.

Die Ubrigen Komplikationen waren drei tiefe Venenthrombosen am operierten Bein, wobei
es in einem Fall auch zu kleineren rezidivierenden Lungenembolien gekommen war.
Todesfélle im Zusammenhang mit den Huftoperationen gab es nicht.

Insgesamt ist die geringe Rate postoperativer Komplikationen sicher auf die niedrige Mor-
biditat in einem vergleichsweise jungen Patientenkollektiv (47,9 £9,9 Jahre, Range 22 i
64,9 Jahre) zuruckzufihren. Zudem wurden Patienten mit Erkrankungen, die das Risiko
einer Operation unverhaltnismalig erhdhen, aufgrund des elektiven Charakters dieser
Operationen erst gar nicht mit einer Endoprothese versorgt.
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4.5. Prothesenabhangige Komplikationen

In 36 Fallen war es bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt bereits zu einer oder mehreren
Revisionsoperationen gekommen. Dies entspricht einer Quote von 26,9%. In 3 Fallen ist
nicht bekannt, ob weitere Operationen an den betroffenen Huftgelenken durchgefihrt
wurden.

Die Indikationen fur die jeweiligen Revisionsoperationen sind in Tabelle 15 aufgefinhrt.

Prozent vom
Prozent von

Revision

Haufigkeit Gesamt-
kollektiv

Pfannenlockerung 10 7,5% 27,8%
Schaftlockerung 6 4,5% 16,7%
[ .
° Aseptische o o
= TEP-Lockerung 8 6,0% 22,2%
O
5 Infektion 6 4,5% 16,7%
e
2 Luxation 2 1,5% 5,6%
S
()
ff Irritation durch Cerclagen 2 1,5% 5,6%
-}
= periprothetische # 2 1,5% 5,6%
g
5 Gesamt 36 26,9% 100,0%
=
keine Revision 95 70,8%
keine Angaben 3 2,2%
Gesamt 134 100,0%

Tabelle 15: Samtliche Indikationen flr Revisionsoperationen
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4.5.1. Samtliche Revisionsoperationen

In diesem Abschnitt sollen zunéchst samtliche Revisionsoperationen abgehandelt werden.

In Abschnitt 4.5.2. wird dann detailliert nur auf jene Revisionen eingegangen, bei denen

es zu einem Wechsel von Prothesenkomponenten kam.

Das durchschnittliche Intervall zwischen Primarversorgung und erster Revisionsoperation

betrug 89,5 + 57,0 Monate (Range 0,4 i 178,3 Monate). Die Uberlebensfunktion fir die

Gesamt heit der F2l 1l e bez¢glich ienso pAeursaftail d nkerniit ei
in Abbildung 20 dargestellit.

Ausfallkriterium: Samtliche
Revisionsoperationen
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Intervall (Monate)

Abbildung 20: Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion fiir die Gesamtheit der Falle

(Ausf al | kriterium AS2mtliche Revision

Wie aus Tabelle 15 hervorgeht, war der haufigste Grund zur Revision die aseptische
Pfannenlockerung (10 Falle, 7,5% vom Gesamtkollektiv, 27,8% aller zur Revision fuhren-
den Komplikationen). Schaftlockerungen traten in 6 Fallen (4,5% bzw. 16,7%) auf, asepti-
sche TEP-Lockerungen in 8 Fallen (6,0% bzw. 22,2%).

Bei 2 bakteriologisch verifizierten Fruhinfektionen (1,49% bzw. 5,56%) wurde 12 bzw. 21

Tage nach der Priméroperation eine Saug-Spul-Drainage angelegt. In einem der Falle
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kam es in der Folge zur Fistelbildung, so dass ein weiterer Weichteileingriff mit Exzision
der Fistel 14 Monate nach der ersten Revision erfolgte. Der weitere Verlauf in dem ande-
ren Fall war komplikationslos.

Spatinfektionen traten in 4 Fallen (2,98% bzw. 11,12%) auf (31, 72, 141 und 168 Monate
nach Primér-OP). Es erfolgte jeweils ein TEP-Wechsel unter topischer und systemischer
Antibiotikatherapie (zweimal einzeitig, zweimal zweizeitig).

Die Ubrigen Komplikationen, die zu Revisionen flhrten, waren in zwei Fallen Luxationen
noch wahrend des stationaren Aufenthaltes (in einem Fall geschlossen reponiert, einmal
offen reponiert mit Refixation der dislozierten Trochanterlamelle sowie Aufschrauben ei-
nes Antiluxationsringes auf die Pfanne nach insgesamt dreimaligem Luxationsereignis).
Unter entsprechender Nachbehandlung mit langerer Entlastung und strikter Vermeidung
luxationsférdernder Bewegungen traten in beiden Féllen in der Folge keine weiteren Luxa-
tionen mehr auf.

2 periprothetische Femurfrakturen wurden osteosynthetisch versorgt (78 bzw. 173 Monate
nach Priméar-OP), in 2 Fallen trat eine Irritation durch Osteosynthesematerial auf
(Cerclagedraht nach Trochanterrefixation), welches unter Belassen der Implantate 32
bzw. 37 Monate nach Primar-OP entfernt wurde.
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Abbildung 21 zeigt die Uberlebensfunktionen fiir die verschiedenen Dysplasietypen. Ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Dysplasietyp und der Zeit bis zur Revi-
sionsoperation ist nicht nachweisbar (Log-Rank-Test, p=0,086). Der Kurvenverlauf zeigt
jedoch deutlich, dass es in der Gruppe Crowe IV nach 14 Jahren bereits in tGber 40% der

Falle zu einer Revision gekommen war.

Ausfallkriterium: Samtliche
Revisionsoperationen

10 ,
— !
L I
£ 08+ ' 1"*
2
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Abbildung 21: Kaplan-Meier-Uberlebensfunktionen  fur die verschiedenen
Dyspl asi etypen (Ausfall kriteaxium A

nenn)
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Die Abhangigkeit zwischen Revisionsoperation und vorausgegangener femoraler oder
beckenseitiger Umstellungsosteotomie sowie der Positionierung der Pfanne ist in den
Abbildungen 22-24 dargestellt. Fir keine der drei untersuchten Einflussgréf3en konnte
eine statistische Signifikanz nachgewiesen werden. Im Kurvenverlauf lasst sich jedoch
beobachten, dass es in Fallen mit vorausgegangener Umstellungsosteotomie bzw. bei
fehlpositionierter Pfanne zu haufigeren resp. friiheren Revisionen kommt, als in den jewei-

ligen Kontrollgruppen.

Ausfallkriterium: Simtliche
Revisionsoperationen
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Abbildung 22: Kaplan-Meier-Uberlebensfunktionen fiir Falle mit und ohne vo-

rausgegangene femorale Umstellungsosteotomie
(Ausfallkriterium AS2mtliche Revisi
(Log-Rank-Test, p=0,106)
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Ausfallkriterium: Samtliche
Revisionsoperationen
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Ausfallkriterium: Samtliche
Revisionsoperationen
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45.2. Prothesenwechsel

In 28 der 36 revidierten Falle (20,9% vom Gesamtkollektiv, 77,8% aller Revisionen) wur-
den bei dieser Revision Prothesenkomponenten ausgewechselt. Das durchschnittliche
Intervall zwischen Priméarversorgung und erster Prothesenwechseloperation betrug 104 +
48 Monate (Range 6 1 178 Monate). Ein statistisch relevanter Einfluss des Patientenalters
auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Prothesenwechsels lief3 sich im unter-
suchten Kollektiv nicht nachweisen (Cox-Regression, p=0,927).

Abbildung 25 zeigt die Uberlebensfunktion beziiglich samtlicher Prothesenwechsel un-

abhangig von der Indikation.

Ausfallkriterium: Samtliche
Prothesenwechseloperationen
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Abbildung 25: Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion

(Ausfallkriterium ASamtliche

Betrachtet man ausgewahlte Zeitpunkte dieser Uberlebensfunktion, ergibt sich nach 7
Jahren ein Survival der Prothese von 92,0% bzw. von 86,4% nach 10 Jahren.

Im Einzelnen wurde, wie bereits in Abschnitt 4.5. bzw. 4.5.1. beschrieben, in 10 Fallen ein
Wechsel der Pfanne bei aseptischer Lockerung durchgefiihrt, in 6 Fallen ein aseptischer
Schaftwechsel und in 8 Fallen ein aseptischer TEP-Wechsel. Zusammengefasst fihrte in
17,9% der Falle eine aseptische Implantatlockerung zur Revisionsoperation. Weitere vier

TEP-Wechsel wurden aufgrund einer periprothetischen Infektion durchgefthrt.
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In den Abbildungen 26 und 27 sind die Uberlebensfunktionen samtlicher aseptischer
Prothesenwechseloperationen bzw. samtlicher TEP-Wechsel bei periprothetischer Infekti-
on getrennt dargestellt.

Ausfallkriterium: Samtliche aseptische
Prothesenwechseloperationen
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Abbildungen 26:  Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion
(Ausfall krit easeptiscee ASa2 mt | i che
Prothesenwechseloperation e n i )

Bez¢glich des AuskepltlikbcheerPirmmshedAnwechsel oper :

nach 7 Jahren ein Uberleben von 93,6% bzw. von 87,8% nach 10 Jahren.
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Ausfallkriterium: TEP-Wechsel bei
periprothetischer Infektion
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Abbildung 27: Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion
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Um die Uberlebensfunktionen fur die Pfanne bzw. die Schaftprothese darstellen zu kon-

nen, sind in den folgenden Graphiken (Abbildungen 28 und 29) einerseits die Ausfallkri-

terien APf anneniec hs(edbifduny@8), TEaPnder er seits AScha
und TEP-We c hs el iz us a(bbdduigge?®).a s st

Ausfallkriterium: Pfannenwechsel
oder TEP-Wechsel
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Abbildung 28: Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion fur die Pfanne

(Ausfallkriterium APWaohseWw@dfhsel o

Bez¢glich des AusfallkriterWeaamssdIPi,anearegiwet hsie

Jahren ein Uberleben von 96,7% bzw. von 90,8% nach 10 Jahren.
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Ausfallkriterium: Schaftwechsel

oder TEP-Wechsel
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Abbildung 29: Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion fir den Schaft
(Ausfallkriterium A®Webhtewayhsel
Bez¢gglich des

od

AusfallkritemmewmseASchafrtgwéd h sse lc

Jahren ein Uberleben von 94,4% bzw. von 91,8% nach 10 Jahren.

Der Ubersichtlichkeit halber sind die geschatzten Uberlebensraten fiir die verschiedenen

Ausfallkriterien in Tabelle 16 noch einmal dargestellt.

Geschatztes
Uberleben

Ausfallkriterium

Nach 7 Jahren

Nach 10 Jahren

Nach 14,8 Jahren

TEP-Wechsel

Samtliche 92,00% 86,40% 76,50%
Prothesenwechsel

Samtliche aseptische 93.60% 87.80% 79.30%
Prothesenwechsel

Pfannenwechsel oder o o 0
TEP-Wechsel 96,70% 90,80% 83,60%
Schaftwechsel oder 94.40% 91,80% 85.70%

Tabelle 16: Geschatzte Uberlebensraten fiir verschiedene Ausfallkriterien zu den

Zeitpunkten 7, 10 und 14,8 Jahre
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In den insgesamt 22 Fallen (16,42% des Gesamtkollektivs), in denen die Pfanne ausge-
tauscht werden musste (also Arei nelickeRihgemnenl!l oc
war in 12 Fallen eine neuerliche acetabuldre Rekonstruktion nicht notwendig. In 5 Féllen
wurde der Pfannenboden lediglich mit homologen Spongiosachips verstarkt. In zwei die-
ser funf Falle wurde eine solche Pfannenbodenplastik kombiniert mit einer Pfannendach-
plastik aus Spongiosachips. In diesen genannten Féallen war die primar angebrachte
Pfannendachplastik laut Operationsberichten zumindest anteilig erhalten und hilfreich bei
der neuerlichen Implantation der Pfanne. In diesen 17 von 22 Fallen einer Pfannenlocke-
rung lag jeweils ein geschlossener Defekt Acnb ai ned )wdre f e c t fi
Aufwendigere Rekonstruktionen waren nur in 4 Fallen notwendig, zweimal wurde hierbei
ein strukturelles Transplantat aus einem Fremdhuftkopf als neue Pfannendachplastik mit
Schrauben fixiert. In zwei Fallen wurde jeweils in einem anderen Krankenhaus eine Stitz-
schale zur Rekonstruktion verwendet.

Von einem Fall ist lediglich bekannt, dass ein aseptischer TEP-Wechsel durchgefihrt
wurde. Ein Rontgenbild oder der Operationsbericht zu dieser Operation lagen nicht vor.
Insgesamt zeigte sich in der Gruppe der bereits revidierten Falle in einem Fall ein nicht
integriertes (bei aseptischer TEP-Lockerung) und in einem anderen Fall ein gré3tenteils
resorbiertes Transplantat (bei periprothetischer Infektion). In allen anderen Féllen schien
die Pfannendachplastik im lasttragenden Anteil kndchern integriert.

Den 22 Pfannenwechseln bei aseptischer Lockerung stehen 14 aseptische Schaftwechsel
gegenuber. In funf Fallen wurde ein intramedullarer Femurschaftaufbau mit homologem
Knochen durchgefihrt. In vier Fallen war ein solcher Aufbau nicht notwendig. In weiteren
vier Fallen wurde in einem anderen Krankenhaus auf einen zementfreien Schaft gewech-
selt. Wie oben angegeben liegen in einem Fall (TEP-Wechsel bei aseptischer Lockerung)
weder Roéntgenbilder noch ein OP-Bericht vor, so dass nicht beurteilt werden kann, wel-
che Rekonstruktionsmaf3nahmen ergriffen wurden und welche Prothese zur Implantation

kam.

Die Tabellen 17 und 18 sollen den statistischen Zusammenhang zwischen aseptischen

Pfannenwec hs el n ( bei Areiner i Pf anne#dckemrgeunding und
den m°glichen Einflussgr°Cen APosition der Pf
durch das Transplantati darstell en. I n einem F

so dass keine Aussage Uber die Position der Pfanne getroffen werden konnte.
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Pfannen-/TEP-Wechsel
bei aseptischer Locke-
Gesamt
nein ja
) Anzahl 41 8 49
nein
Pfanne % 83,70% 16,30% 100,00%
regelrecht , Anzahl 74 9 83
ja
% 89,20% 10,80% 100,00%
Anzahl 115 17 132
Gesamt

% 87,10% 12,90% 100,00%

Tabelle 17: Kreuztabelle: Pfannen- / TEP-Wechsel bei aseptischer Lockerung bei
regelrecht implantierten und fehlpositionierten Pfannen (Chi-Quadrat-
Test nach Pearson, p=0,364)

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Position der Pfanne und Pfannen-
ITEP-Wechsel konnte zwar nicht festgestellt werden, es zeigte sich jedoch eine Rate an
Pfannen-/TEP-Wechseln von 16,3% bei den fehlpositionierten Pfannen im Gegensatz zu
einer Rate von nur 10,8% bei den regelrecht implantierten.

Von den insgesamt 49 Fallen mit einer fehlpositionierten Pfanne wiesen 14 einen Abstand
zwischen Referenzlinie und innerem kaudalen Ausschnitt der Pfanne von 20 mm und
mehr auf (max. 30 mm). In dieser Gruppe war es lediglich in zwei Fallen zu einem Wech-
sel der Pfanne wegen aseptischer Lockeru
eine Lockerung beider Komponenten).

Eine gehauftes Auftreten von Pfannen-/TEP-Wechseln in dieser Gruppe oder gar statisti-

sche Signifikanz war somit nicht zu beobachten.
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Pfannen- / TEP-

Wechsel bei asepti-

scher Lockerung Gesamt
nein ja
Anzahl 73 12 85
<50%
% 85,90% 14,10% 100,00%
. Anzahl 38 1 39
Uberdachung ~50%
% 97,40% 2,60% 100,00%
Anzahl 4 4 8
>50%
% 50,00% 50,00% 100,00%
Anzahl 115 17 132
Gesamt
% 87,10% 12,90% 100,00%

Tabelle 18: Kreuztabelle: Pfannen- / TEP-Wechsel bei aseptischer Lockerung in

Abhangigkeit von der Uberdachung der Pfanne durch das Transplantat

(Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,411)

Obwohl das Signifikanzniveau mit p=0,411 deutlich verfehlt wurde, zeigte sich jedoch in
den Fallen, in denen die Uberdachung deutlich iiber 50% betrug, eine Rate an Pfannen-
wechseln wegen aseptischer Lockerung von 50% im Gegensatz zu Revisionsraten von
2,6% bzw. 14,1% bei einer Uberdachung von etwa 50% bzw. deutlich unter 50%. Die
Tendenz legt daher die Vermutung nahe, dass eine Uberdachung von deutlich tiber 50%

eine frihere Lockerung der Pfanne beglnstigt, wenngleich die Gruppe mit acht Féllen

vergleichsweise klein ist.
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4.6. Zusammenfassung: Prothesenwechsel und radiologi-

sche Lockerungen

In Tabelle 19 ist zusammengefasst, wie viele Prothesen bereits gewechselt wurden und

in wie vielen Fallen zum Nachuntersuchungszeitpunkt Lockerungen diagnostiziert wurden.

Wechsel ‘ Lockerung Gesamtausfall %
Pfanne 10 7 17 12,70%
Schaft 6 1 7 5,25%
TEP aseptisch 8 1 9 6,75%
TEP septisch 4 0 4 3,00%
Gesamt 28 9 37 27,70%

Tabelle 19: Zusammenfassung der Prothesenwechsel sowie der radiologisch

nachgewiesenen Lockerungen zum Nachuntersuchungszeitpunkt

15 Jahre nach der Primarversorgung mit einer Hufttotalendoprothese ergibt sich also ein
Gesamtausfall der Prothese von 27,7%. Den Hauptanteil hieran haben die aseptischen
Pfannenlockerungen zu 12,7%, gefolgt von aseptischen TEP-Lockerungen mit 6,75% und
aseptischen Schaftlockerungen mit 5,25%. Eine periprothetische Infektion konnte in den
Féllen, in denen bei der Nachuntersuchung radiologisch eine Lockerung diagostiziert wur-
de, per mikrobiologischer Untersuchung eines Gelenkpunktates mit hinreichender Sicher-
heit ausgeschlossen werden. Mit 3% war die periprothetische Infektion also die seltenste
Komplikation, die zu einem Prothesenwechsel bzw. einer Implantatiockerung flhrte.

Fur die Pfanne ergibt sich hieraus eine Uberlebensrate von 84% fir den Endpunkt
AWechsel i 78 %
r ungfi inemncdrchsehnittlichen follow-up von 12,7 £ 4,2 Jahren (Range O i 15,6
Jahre).

bzw. fée¢r den kombiniert ene-

Die Uberlebensrate des Schaftes iiber den gleichen Zeitraum betragt 86% fir den End-
AWechsel i 85 %

Locker ungii.

punkt bzw. f¢r den kombini
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4.7. Funktionelle Ergebnisse

Von den 134 Prothesenimplantationen konnten 81 klinisch nachuntersucht werden, was
einer Nachuntersuchungsquote von 60,45 % entspricht. In weiteren 4 Fallen (2,99 %)
wurde der Untersuchungsbefund vom Hausarzt bzw. niedergelassenen Orthopéaden
Ubermittelt. In 42 weiteren Fallen (31,34 %) lagen klinische Angaben in Form von bearbei-
teten Fragebdgen ergénzt durch telefonische Befragung insbesondere bezliglich der Be-
weglichkeit vor, 4 Patienten (entsprechend 4 Fallen, 2,99 %) waren zum Zeitpunkt der
Untersuchung verstorben (zwei Patienten im Jahre 2005, zwei Patienten im Frihjahr
2008), wobei hier tber Familienangehdérige und Hausarzte erfragt werden konnte, dass es
bei keinem der Patienten zu einer Revisionsoperation gekommen war. In keinem der Félle
stand die Todesursache in Zusammenhang mit der Huftoperation.

2 Patienten (3 Falle, 2,24 %) konnten nicht erreicht werden, wobei jeweils auch keine Da-
ten Uber die Hausérzte oder niedergelassenen Orthopaden erfragt werden konnten. Zu-
sammenfassend konnten also 131 Falle (97,76 %) erfasst werden , von denen zumindest
bekannt ist, ob eine Revisionsoperation durchgefiihrt wurde. Detaillierte klinische Daten in
Form eines aktuellen Harris-Hip-Scores lagen in 127 Fallen (94,78 %) vor. Der aktuelle
Befundstatus ist in Abbildung 30 graphisch dargestellt.

H22%

03,0% EKlinisch untersucht

[131,3% B Klinische Untersuchung durch
Hausarzt/Orthopaden

O Fragebogen

O Verstorben
1 60,4%

M lost to follow up

W 3,0%

Abbildung 30: Aktueller Befundstatus aller 134 Prothesenimplantationen
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In den Abschnitten 4.7.1., 4.7.2. und 4.7.3. werden die funktionellen Ergebnisse der Félle
dargestellt, bei denen es zu keiner Revisionsoperation gekommen ist. Ein aussagekrafti-
ger Vergleich zwischen Harris-Hip-Score und weiteren klinischen Angaben (Trendelen-
burg-Hinken) vor und nach der Primarversorgung lasst sich bei Patienten, die bereits eine
oder mehrere Revisionsoperationen hatten, im Nachhinein nicht mehr zuverlassig ermit-
teln, so dass hier zwar ein aktueller Score erhoben werden kann, dieser keine relevante
Aussage uber das urspringliche Operationsergebnis liefert. Ahnliches gilt fir die subjekti-
ve Bewertung des Operationsergebnisses durch die Patienten, die im Falle bereits statt-
gehabter Revisionsoperationen ebenfalls nur bedingt Riickschliisse auf das primare Ope-
rationsergebnis zulasst. Die bereits revidierten Félle wurden daher aus der Darstellung
der funktionellen Ergebnisse ausgeschlossen. Ein aktueller Harris-Hip-Score konnte somit
in n=92 Fallen errechnet werden, Angaben zum Trendelenburg-Hinken lie3en sich in

n=84 Fallen erheben.

4.7.1. Harris-Hip-Score

Die Bewertung des funktionellen Ergebnisses erfolgte anhand des Harris-Hip-Scores.
Dieses Scoresystem hat den Vorteil, dass die Beweglichkeit im Hiftgelenk nur mit 5 von

100 Punkten in das Gesamtergebnis einflieBt. GréRerer Wert wird auf die Kategorien

ASchmerzfAi und AFunktionfi gelegt. Dies iest

bungen mittels eines Fragebogens oder telefonischer Befragungen wichtig, da hier nur
eine ungefahre Angabe bezlglich der Beweglichkeit erwartet werden kann, was bei der
Errechnung des Harris-Hip-Scor es kei ne Bedeut ung -Bcare ist
zwar ein sehr einfaches System, hier flie3t jedoch die Huftbeweglichkeit mit 6 von 18
Punkten in das Bewertungsergebnis ein, womit er fir schriftiche und telefonische Befra-
gungen ungeeignet ist. In der vorliegenden Untersuchung wurden die Beweglichkeitsan-
gaben fir den Harris-Hip-Score bei den Patienten, die nicht persénlich zur Nachuntersu-
chung erschienen sind, telefonisch erfragt. Insgesamt konnte so in 92 Fallen ein aktueller
Harris-Hip-Score ermittelt werden.

In Abbildung 31 ist die Differenz zwischen préoperativem und aktuellem Harris-Hip-Score
der Falle ohne Revisionsoperation dargestellt (45,3 £ 10,7 vs. 87,4 £ 13,6; Wilcoxon-Test
fur Paardifferenzen, p<0,001). Es zeigt sich also ein statistisch signifikanter Anstieg des

Harris-Hip-Scores. Ein statistisch signifikanter Unterschied dieses Anstiegs zwischen den
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einzelnen Dysplasietypen konnte nicht ermittelt werden (ANOVA, p=0,354, Abbildung

32).

Abbildung 31:
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Die Abbildungen 33 und 34 zeigen die Differenzen zwischen praoperativem und aktuel-
lem Harris-Hip-Score bei Patienten mit und ohne vorausgegangene Umstellungsosteoto-
mie (femoral resp. beckenseitig). Ein statistisch signifikanter Einfluss dieser Voroperatio-
nen auf den Harris-Hip-Score konnte nicht nachgewiesen werden (p=0,444 bzw.
p=0,720).
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Femorale Umstellungsosteotomie

Abbildung 33: Differenz zwischen praoperativem und aktuellem
Harris-Hip-Score fur Falle mit und ohne vorausgegangene
femorale Umstellungsosteotomie (t-Test fur unabhangige Stich-
proben, p=0,444)
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Abbildung 34:
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Differenz zwischen praoperativem und aktuellem
Harris-Hip-Score fiur Falle mit und ohne vorausgegangene be-
ckenseitige Umstellungsosteotomie

(t-Test fur unabhangige Stichproben, p=0,720)

In Abbildung 35 ist dargestellt, inwiefern die Positionierung der Pfanne sich auf die Har-

ris-Hip-Score-Differenz auswirkt. Auch hier besteht mit p=0,404 keine Signifikanz.

Abbildung 35:
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Harris-Hip-Score bei regelrecht implantierten und fehl-
positionierten Pfannen

(t-Test fr unabhangige Stichproben, p=0,404)
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4.7.2.

Trendelenburg-Hinken

In Tabelle 20 ist fir die nichtrevidierten Falle, fur die sich préoperativ und aktuell Angaben

zum Trendelenburg-Hinken erheben lieBen (n=84), dargestellt, inwiefern sich die Primar-

operation diesbeziglich ausgewirkt hat. Aus den oben genannten Griinden sind hier nur

die Falle ohne Revisionsoperationen aufgefiihrt.

Es zeigt sich eine signifikante Verbesserung hinsichtlich des Trendelenburg-Hinkens

(McNemar-Test, p<0,001).

Trendelenburg-Hinken

aktuell

Gesamt
nein ja
) Anzahl 27 4 31
nein

Trendelenburg- % 32,10% 4,80% 36,90%

Hinken
pra_op ja Anzahl 45 8 53
% 53,60% 9,50% 63,10%
Anzahl 72 12 84

Gesamt

% 85,70% 14,30% 100,00%

Tabelle 20: Kreuztabelle: Trendelenburg-Hinken praoperativ und zum Nachuntersu-

chungszeitpunkt
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In Tabelle 21 sowie in Abbildung 36 sind die Veranderungen des Trendelenburg-
Hinkens fir die vier Dysplasietypen separat dargestellt. Es zeigt sich, das statistisch keine
Abhangigkeit zwischen dem Dysplasietyp und der Verdnderung des Hinkens besteht (Chi-
Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,436).

Veranderung Trendelenburg-Hinken
Gesamt

Schlechter | Keine A'jde' Besser
rung
| Anzahl 0 13 15 28
% 0,00% 46,40% 53,60% 100,00%
" Anzahl 0 8 15 23
Dysplasietyp % 0,00% 34,80% 65,20% 100,00%
nach Crowe " Anzahl 1 7 9 17
% 5,90% 41,20% 52,90% 100,00%
v Anzahl 1 6 6 13
% 7,70% 46,20% 46,20% 100,00%
Anzahl 2 34 45 81
Gesamt
% 2,50% 42,00% 55,60% 100,00%

Tabelle 21: Kreuztabelle: Veranderungen des Trendelenburg-Hinkens fir die ver-

schiedenen Dysplasietypen

*In den 13 Fallen der Dysplasien Crowe |, bei denen sich keine Anderung beziiglich des
Trendelenburg-Hinkens eingestellt hat, bedeutet das im Einzelnen, dass in 11 der 13 Falle
weder praoperativ noch aktuell ein Trendelenburg-Hinken bestand. Nur in zwei Féallen
konnte ein préoperativ bestehendes Trendelenburg-Hinken durch die Operation nicht be-
seitigt werden. Fir die Dysplasien Crowe Il verhdlt es sich diesbeziglich 7 zu 1, fur die
Gruppe Crowe Ill 4 zu 3 und fir die Gruppe Crowe IV 3 zu 3. Die Tendenz zeigt, dass mit
zunehmendem Schweregrad der Dysplasie bzw. der Subluxation ein praoperativ beste-
hendes Trendelenburg-Hinken durch die TEP-Implantation weniger haufig beseitigt wer-
den konnte, als bei weniger ausgepragter Subluxation.
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Abbildung 36: Trendelenburg-Hinken préoperativ. und zum Nachuntersu-

chungszeitpunkt

Analog zur Darstellung der Ergebnisse des Harris-Hip-Scores zeigen die Tabellen 22, 23

und 24 den statistischen Zusammenhang zwischen der Veranderung des Trendelenburg-

Hinkens und vorangegangener Umstellungsosteotomie (femoral resp. beckenseitig) sowie

der Positionierung der Pfanne.

Veranderung Trendelenburg-Hinken
Gesamt

Keine An-
Schlechter derung* Besser
nein Anzahl 4 22 30 56
el U= % 7,10% 39,30% 53,60%|  100,00%
stellungs- Anzahl 0 13 15 28
osteotomie ja nza
% 0,00% 46,40% 53,60% 100,00%
Anzahl 4 35 45 84
Gesamt
% 4,80% 41,70% 53,60% 100,00%
Tabelle 22: Kreuztabelle: Veranderungen des Trendelenburg-Hinkens fur Falle mit

und ohne vorausgegangene femorale Umstellungsosteotomie
(Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,697)
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*In den 15 der 22 Félle ohne vorausgegangene femorale Umstellungsosteotomie, in de-
nen sich keine Veranderung bezuglich des Trendelenburg-Hinkens eingestellt hat, be-
stand weder praoperativ, noch zum Nachuntersuchungszeitpunkt ein solches Hinken. In 7
Fallen bestand das Hinken sowohl vor, als auch nach der Prothesenimplantation. Bei den
13 Fallen mit vorausgegangener femoraler Umstellungsosteotomie verhdlt es sich analog
11 zu 2, d.h. nur bei zwei Patienten bestand das Trendelenburg-Hinken praoperativ und

bei der Nachuntersuchung.

Veranderung Trendelenburg-Hinken
Gesamt

Schlechter Kdeme AQ' Besser
erung
nein Anzahl 3 30 42 75
Becken- % 4,00% 40,00% 56,00% 100,00%
osteotomie . Anzahl 1 5 3 9
a
J % 11,10% 55,60% 33,30% 100,00%
Anzahl 4 35 45 84
Gesamt
% 4,80% 41,70% 53,60% 100,00%

Tabelle 23: Kreuztabelle: Veranderungen des Trendelenburg-Hinkens fur Falle mit
und ohne vorausgegangene beckenseitige Umstellungs-osteotomie
(Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,229)

*In den 30 Fallen ohne vorausgegangene beckenseitige Umstellungsosteotomie bestand
in 23 Fallen weder praoperativ, noch bei der Nachuntersuchung ein Trendelenburg-
Hinken. In 7 Fallen bestand das Hinken sowohl praoperativ, als auch zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt. In den 5 Fallen mit vorausgegangener Beckenosteotomie verhalt es sich
analog 4 zu 1, ein Trendelenburg-Hinken bestand also nur in einem dieser Falle praopera-

tiv und bei der Nachuntersuchung.
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Veranderung Trendelenburg-Hinken
Keine A Gesamt

Schlechter deme n- Besser

erung
nein Anzahl 2 13 141 29**
Pfanne % 6,90% 44,80% 48,30% 100,00%
regelrecht " Anzahl 2 22 30 54
J % 3,70% 40,70% 55,60% 100,00%
Anzahl 4 35 44 83
Gesamt

% 4,80% 42,20% 53,00% 100,00%
Tabelle 24: Kreuztabelle: Verdnderungen des Trendelenburg-Hinkens bei regel-

recht implantierten und fehlpositionierten Pfannen
(Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,560)

*In 10 von 13 Fallen einer fehlpositionierten Pfanne, in denen sich keine Veranderung des
Trendelenburg-Hinkens eingestellt hat, bestand ein solches Hinken weder praoperativ,
noch bei der Nachuntersuchung. Entsprechend lag in dreien dieser Falle préaoperativ und
zum Nachuntersuchungszeitpunkt ein Trendelenburg-Hinken vor. Bei den regelrecht im-
plantierten Pfannen, also bei Wiederherstellung des priméaren Drehzentrums, verhalt es
sich 17 zu 5, d.h. in funf Fallen fand sich ein Trendelenburg-Hinken sowohl préoperativ,
als auch bei der Nachuntersuchung.

**\Von den 29 Fallen mit einer nach oben erlauterter Definition fehlpositionierten Pfanne
wiesen acht einen Abstand zwischen Referenzlinie und innerem kaudalen Ausschnitt der
Pfanne von 20 mm und mehr auf (max. 30 mm). In flnf dieser acht Falle bestand praope-
rativ ein Trendelenburg-Hinken, bei der Nachuntersuchung jedoch nicht mehr. In zwei
Fallen hatte sich keine Anderung eingestellt (in einem Fall praoperativ und aktuell ein po-
sitives Trende | enbur gbsches Zei chen, in dem ander en F
einem Fall hatte sich die Situation bezlglich des Hinkens verschlechtert. Eine Haufung

oder gar statistische Signifikanz des Auftretens eines Trendelenburg-Hinkens in der letzt-

genannten Gruppe ist somit nicht zu beobachten.
Ahnlich wie bei der Erfassung des Harris-Hip-Scores zeigt sich auch hier, dass weder

vorausgegangene Umstellungsosteotomien, noch die Positionierung der Pfanne eine sta-

tistisch signifikante Auswirkung auf das Trendelenburg-Hinken haben.
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4.7.3. Subjektive Bewertung

In Abbildung 37 ist dargestellt, wie die Patienten ohne Revisionsoperation das langfristi-

ge Operationsergebnis subjektiv bewerten (N=92 Falle / 79 Patienten).

3% 1%

Osehr gut

W gut
Oausreichend
Oschlecht

78%

Abbildung 37: Subjektive Bewertung des Operationsergebnisses durch die

Patienten

Es zeigt sich also bei 96% der Patienten eine sehr gro3e oder grol3e Zufriedenheit mit
dem Operationsergebnis. Auffallend ist, dass in den Fallen, in denen das Operationser-
gebnis mit ausreichend (3 Falle) bzw. schlecht (1 Fall) bewertet wurde, samtlich eine Klini-
sche Verbesserung im Vergleich zur Situation vor der Prothesenimplantation erreicht wur-
de. Im Einzelnen bedeutet das in den Fallen mit der Bewertung Aausreicher
Fall eine Verbesserung des Harris-Hip Scores von praoperativ 35,3 auf aktuell 84 bei un-
veréndert bestehendem Trendelenburg-Hinken, im zweiten Fall eine Verbesserung des
Harris-Hip-Scores von praoperativ 48,4 auf aktuell 83. Ein praoperativ bestehendes
Trendelenburg-Hinken ist nicht mehr vorhanden. Im dritten Fall verbesserte sich der Har-
ris-Hip-Score von 36,1 praoperativ auf aktuell 48,4. Weder vor, noch nach der TEP-
Implantation bestand ein Trendelenburg-Hinken, jedoch fanden sich radiologisch massive

periartikulare Ossifikationen (Grad 1V nach Brooker), die bei der Patientin zu einer erheb-
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lichen schmerzhaften Bewegungseinschréankung gefiihrt hatten. In dem einem Fall, der
von der Patientin mit Asnuehdineptabperétiv hestehendes e t
Trendelenburg-Hinken durch die Operation nicht beseitigt werden, der Harris-Hip-Score
verbesserte sich jedoch von 40,1 auf 57,3. In den drei erstgenannten Fallen liel3en sich
radiologisch keine Lockerungszeichen der Implantate nachweisen, in letzterem Fall lag
kein aktuelles Rontgenbild zur Befundung vor.

4.7.4. Funktionelle Ergebnisse in Fallen mit stattgehabter

Revisionsoperation

Wie in den vorangegangenen Abschnitten bereits angedeutet, lasst die Bewertung der
funktionellen Ergebnisse in Fallen mit bereits stattgehabter Revisionsoperation nur be-
dingt Rickschlisse auf das priméare Operationsergebnis zu. Der Vollstandigkeit halber
sollen sie jedoch hier kurz zur Darstellung kommen.

In 35 der 36 bereits revidierten Falle konnte ein aktueller Harris-Hip-Score erhoben wer-
den.

Dieser lag im Mittel bei 73,6 £+ 23,0 (Range 14,9 i 100) verglichen mit einem Ausgangs-
wert von durchschnittlich 44,4 + 12,2 (Range 20,47 77,7).

Angaben zum Trendelenburg-Hinken sowohl vor der Priméaroperation als auch aktuell
lieRBen sich in 27 Fallen erheben. In 14 Fallen (51,9%) bestand praoperativ ein Trendelen-
burg-Hinken. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt zeigte sich in 14 Féllen (51,9%) ein sol-
ches Hinken. Im einzelnen hatte sich in je vier Féllen eine Verbesserung bzw. Verschlech-
terung der Situation ergeben. In zehn Fallen bestand ein Trendelenburg-Hinken sowohl
bei der Primaroperation, als auch bei der Nachuntersuchung, neunmal lag das Hinken zu
keinem Zeitpunkt vor.

Bei der Befragung der Patienten zur subjektiven Zufriedenheit wurde das Ergebnis der
primaren Operation trotz der Revisionsoperationen in 23 von 35 Féllen (65,7%) mit
Asehr gutd, in 6 F2llen mit Agutd (17, 1%),
enem Fall (2, 9%) nmett Aschlechtid bewe
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5. Diskussion

Das Ziel dieser Studie war, funktionelle und radiologische Ergebnisse der
totalendoprothetischen Versorgung in Kombination mit einer strukturellen Pfannendach-
plastik bei kongenitaler Hiftdysplasie darzustellen und die Komplikationen dieses Opera-
tionsverfahrens zu erfassen. Die Operation wurde nach einem in der ENDO-KIlinik stan-
dardisierten  Verfahren durchgefihrt. Die Operationsdiagnose ~ war  die
Dysplasiecoxarthrose. Die Untersuchung erfolgte an einem Patientenklientel, welches
sich sowohl in Bezug auf die Diagnose, als auch auf die Behandlungsmethode einheitlich
darstellt und damit eine gute Vergleichbarkeit mit &hnlich strukturierten Arbeiten zulasst.
Im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit beschreiben zahlreiche Studien entweder Ergeb-
nisse unterschiedlicher Operationsverfahren bei einem in Bezug auf die Diagnose einheit-
lichen Kollektiv [41,72-74] oder Ergebnisse eines standardisierten Operationsverfahrens
bei jedoch unterschiedlichen Operationsindikationen [42,60,75]. In der Studie von Shinar
und Harris aus dem Jahre 1997 wurde die acetabuldre Rekonstruktion mittels autologen
oder homologen Transplantaten sowohl in der Primar-, als auch in der Revisionsendopro-
thetik beschrieben, d.h. sowohl das Patientenkollektiv, als auch das Operationsverfahren
sind als vergleichsweise inhomogen anzusehen [47]. Die Vergleichsmdglichkeiten mit

bzw. zwischen diesen Studien sind daher eingeschrankt.

Eines der Hauptprobleme retrospektiver Studien mit einem langen follow-up ist die Na-
chuntersuchungsquote. Das untersuchte Patientenkollektiv wurde daher von Beginn an so
definiert, dass nur Patienten in die Studie aufgenommen wurden, die zum Zeitpunkt der
Operation nicht alter als 65 Jahre waren. Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeit-
punkt der Operation lag in der vorliegenden Arbeit bei 47,9 Jahren und damit Uber dem
Durchschnittsalter der Patienten in vergleichbaren Studien von 42,6 [49] bzw. 42,4 Jahren
[54]. Die Quote der Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verstorben wa-
ren, ist trotz des héheren Durchschnittsalters mit 2,99% jedoch vergleichbar mit der Arbeit
von Chougle et al., in der der Anteil der verstorbenen Patienten bei 3,4% lag. Die Quote
Al ost ww@df wlohow, 5% der Patienten ( Zringehald er Fal
in der hier zitierten Studie von Chougle et al., in der dieser Patientenanteil bei 6,8% nach
15,7 Jahren liegt. Weitere Studien, in denen verstorbene Patienten und solche, die aus
anderen Griinden nicht evaluiert werden konnten, zusammengefasst wurden, weisen Uber
7% der Patient enupafl sb éirl eistts troadho | dhoenadsf76l.h ni t t | i
Der durchschnittiche Nachuntersuchungszeitraum in der vorliegenden Arbeit betragt
152,3 + 49,9 Monate, also 12,7 = 4,2 Jahre (0,41 186,8 Monate bzw. 0 T 15,6 Jahre).

Dies ist wichtig fur die Aussagekraft der Studie. Kirzere Nachuntersuchungszeitraume
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fuhrten in einigen Studien haufig zu sehr guten Ergebnissen insbesondere bezogen auf

die Ausfaldwkirsgiteemri emndRALockerungf. So ebeschri

bensraten von 91,6% bezogen auf Revisionen bzw. 88,9% fur die Lockerung als End-
punkt nach durchschnittlich 10,2 £ 2,9 Jahren. In 28% der Falle zeigte sich aber bereits
eine radiologisch nachweisbare Migration der Pfanne, so dass der Anteil der zu erwarten-
den Prothesenausfalle im weiteren Verlauf drastisch ansteigen durfte [77].

Im Rahmen unserer Studie konnten 63,4% aller Falle klinisch nachuntersucht werden,
davon 3% vom niedergelassenen Orthopaden, in 31,3% der Félle wurde der klinische
Befundstatus mittels eines Fragebogens erfasst. In der vorliegenden Arbeit lagen in
94,7% der Falle detaillierte klinische Angaben vor. Verglichen mit anderen Arbeiten mit
Quoten lost to follow-up zwischen 29,7% nach durchschnittlich 12,8 Jahren [78], 10,6%
nach durchschnittlich 16 Jahren [37] oder auch 0,0% nach durchschnittlich 10,8 Jahren
[79] ist die Quote lost to follow-up in der vorliegenden Arbeit mit 5,3% als gering anzuse-
hen, zumal die Untersuchung von Siebenrock, Tannast et al. an einem mit 33 Féallen sehr
kleinen Kollektiv durchgefiihrt wurde.

Ahnliches gilt fur die radiologische Nachuntersuchung, die in 87,3% der Falle durchgefiihrt
werden konnte. In vergleichbaren Arbeiten wird dieser Anteil mit 66,7% nach durchschnitt-
lich 16 Jahren [80], 82,6% bzw. 84,8% nach durchschnittlich 10 Jahren [81,82] oder auch
100% nach durchschnittlich 10,8 Jahren [79] angegeben. Zusammenfassend ist die Aus-
sagefahigkeit der vorliegenden Arbeit vergleichbaren Studien gleichwertig oder tberlegen,
da ein groRes Kollektiv Giber einen langen Zeitraum nachuntersucht wurde und der Anteil
der Falle, die zur Nachuntersuchung nicht zur Verfiigung standen, gering gehalten werden
konnte.

Auffallend war im untersuchten Kollektiv die vergleichsweise geringe Rate intraoperativer
bzw. frihpostoperativer Komplikationen. Eskelinen et al. berichteten in ihrer 68 Falle um-
fassenden Studie Uber fiinf Falle von Nervenlasionen (7,4%, 3x N. peronaeus, 1x N.
femoralis, 1x N. glutaeus sup.), vier Femurfrakturen, zwei Luxationen und eine oberflach-
liche Wundinfektion [76]. In unserer Studie zeigten sich bei 134 Fallen lediglich eine fragli-
che Lasion des N. ischiadicus und in jeweils zwei Fallen Luxationen bzw. Wundinfektio-
nen. Intraoperative Frakturen des Trochanter major wurden in zwei Fallen angegeben,
eine weitere Trochanterdislokation trat im Rahmen eines der Luxationsereignisse auf.
Verglichen mit Frakturraten von 12,5% bei zementfreien bzw. 2,5% bei zementierten Im-
plantaten, wie sie in der ARO-Multicenterstudie angegeben werden, ist dieser Anteil als
gering anzusehen [83]. Einschréankend muss erwahnt werden, dass Eskelinen et al. ihre

Untersuchung ausschlief3lich an Patienten mit hohen Luxationen durchgefiihrt haben, so
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dass insbesondere die recht hohe Rate an Nervenldsionen in dieser Studie durch die er-

schwerte Ausgangssituation erklart werden kann.

Die Bewertung der funktionellen Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit muss unter Be-
ricksichtigung der bereits stattgehabten Revisionsoperationen erfolgen. In 26,9% aller
Félle war es zwischen totalendoprothetischer Versorgung und Beginn dieser Studie be-
reits zu einer Revisionsoperation gekommen. Der Harris-Hip-Score in den bereits revidier-
ten Féallen lag im Mittel bei 73,6 £ 23,0 (Range 14,9 1 100) verglichen mit einem durch-
schnittlichen Harris-Hip-Score von 87,4 + 13,6 (Range 35,9 i 100) bei den nichtrevidier-
ten. Das Einbeziehen der revidierten Falle in die Gesamtbewertung wirde die funktionel-
len Ergebnisse der primar erfolgten Versorgung, die hier untersucht werden sollte, also
entsprechend verfalschen. Ahnliches gilt fir das Trendelenburg-Hinken. In 14,3% der
nichtrevidierten, jedoch in 50% der bereits revidierten Falle lag ein Trendelenburg-Hinken
vor. Der Einfluss der Revisionsoperationen auf das funktionelle Ergebnis ist also gravie-
rend. Ein greifbarer Zusammenhang zwischen Harris-Hip-Score bzw. Trendelenburg-
Hinken und der Priméarversorgung lasst sich bei den revidierten Fallen somit nicht zuver-
lassig herstellen, so dass hier nur die nichtrevidierten Falle diskutiert werden kdnnen.

Mit einem durchschnittlichen Harris-Hip-Score von 87,4 + 13,6 zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt verglichen mit einem durchschnittlichen Ausgangswert von 45,3 + 10,7 hat sich
das funktionelle Ergebnis in den nichtrevidierten Fallen im Vergleich zur Ausgangssituati-
on signifikant verbessert (p<0,001). Untersuchungen an vergleichbaren Patientenkollekti-
ven weisen diesbezliglich ebenfalls gute bzw. auch bessere Ergebnisse auf, z.T. jedoch
mit einem deutlich kiirzeren Nachuntersuchungszeitraum. Bei Wolfgang wird nach durch-
schnittlich 5,7 Jahren eine Verbesserung des Scores von im Mittel 39,1 auf 89,8 angege-
ben [45]. In dieser Arbeit wurde, wie in der vorliegenden, die acetabuldre Rekonstruktion
mittels unbehandeltem Eigentransplantat durchgefiihrt. Auch bei Gross und Catre wurden
strukturelle Transplantate in Verbindung mit zementierten Pfannen verwendet, der Harris-
Hip-Score verbesserte sich im Schnitt um 29 Punkte von 43,6 auf 72,3 nach 8,3 Jahren
[84]. Anderson und Harris beschrieben einen durchschnittlichen Harris-Hip-Score von 90
nach 6,9 Jahren [85], wobei hier eine zementfreie Pfanne zur Implantation kam und keine
kntcherne Rekonstruktion vorgenommen wurde. MacKenzie et al. verwendeten zemen-
tierte Pfannen ohne Knochenplastiken und geben eine durchschnittlichen Harris-Hip-
Score von 92 nach 16 Jahren an [37]. Eskelinen et al. beschrieben nach Implantation 68
zementfreier Hufttotalendoprothesen ohne Pfannendachplastik eine Verbesserung des
Harris-Hip-Scores von 54 auf 84 nach 12,3 Jahren [76]. In 92% der Falle habe sich bei
der Nachuntersuchung kein Trendelenburg-Hinken gezeigt. In der vorliegenden Arbeit
liegt dieser Anteil bei 85,7%, d.h. in 14,3% der Falle bestand ein Trendelenburg-Hinken
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bei der Nachuntersuchung. Verglichen mit der praoperativen Situation (63,1% mit Trend-
elenburg-Hinken) hat sich diesbeziiglich jedoch eine signifikante Verbesserung eingestellt
(p<0,001).

I n einigen Studien zeigte sich ein signifikant

des primaren Acetabulums und einer héheren Inzidenz des Auftretens eines Trendelen-
burg-Hinkens [39,58,59]. In der vorliegenden Untersuchung wurde das Signifikanzniveau
bezlglich dieser Fragestellung deutlich verfehlt (p=0,560), d.h. es konnte kein Einfluss der
Pfannenpositionierung auf das Hinken nachgewiesen werden. Die radiologischen Kriterien
fur eine regelrechte Pfannenposition waren allerdings in sehr engen Grenzen festgelegt.
Der Anteil der Falle, in denen eine deutliche Fehlpositionierung der Pfanne vorlag (Ab-
stand zwischen Referenzlinie und innerem kaudalen Ausschnitt der Pfanne >20mm) war
mit 9,6% hingegen so gering, dass ein statistischer Zusammenhang mit dem gehauften
Auftreten eines Trendelenburg-Hinkens nicht ermittelt werden konnte. Bei einer grof3eren
Anzahl echter hoher Hiftzentren wére eine valide Aussage bezlglich dieses Zusammen-
hangs eher mdglich gewesen.

Ein Einfluss der Crowe-Klassifikation auf das funktionelle Ergebnis, gemessen am Harris-
Hip-Score und dem Vorliegen eines Trendelenburg-Hinkens, konnte in unserer Untersu-
chung ebenfalls nicht ausgemacht werden. Zwar kam es in allen vier Crowe-Gruppen zu
einer signifikanten Verbesserung, ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
bestand jedoch nicht (p=0,436). Auch der Prothesenversorgung vorausgegangene Um-
stellungsosteotomien am proximalen Femur oder am Becken zeigten keinen signifikanten
Einfluss auf das funktionelle Ergebnis (p= 0,697 bzw. p=0,229).

Auffallend an unserer Untersuchung war die Zufriedenheit der Patienten mit dem Operati-
onsergebnis. 78% bewerteten das Ergebnis

Musreichendii und 1% mit Aschl echtf. Sel

mi t

bst

werteten 66% das prim2re Operationsergebnis

reichendfi und nur 3% als Aschlecht fi.

Es zeigt sich also sowohl in der signifikanten Verbesserung der klinischen Parameter,
dargestellt in Form des Harris-Hip-Scores und der Verbesserung hinsichtlich des Trend-
elenburg-Hinkens, als auch in der subjektiven Zufriedenheit der Patienten der hohe Stel-

lenwert dieses Operationsverfahrens auch und insbesondere bei jingeren Patienten.

Den funktionellen Ergebnissen sind sowohl die Rate der Revisionsoperationen insgesamt,

als auch die Zahl der I mpl antatversagem,
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Obwohl die Pfannendachplastik seit der Erstbeschreibung durch Harris [42] eine weite
Verbreitung gefunden hat, liegen nur wenige, insbesondere langfristig angelegte Studien
zu diesem Thema vor.

Shinar und Harris beschrieben 1997 eine Revisionsrate von 29% nach durchschnittlich
16,5 Jahren alleine wegen aseptischer Pfannenlockerungen nach Versorgung mit einer
Pfannendachplastik und einer zementierten Hufttotalendoprothese [47]. Bei Lee et al. liegt
diese Quote bei 18% nach 10 Jahren [60]. llda et al. kommen zu besseren Ergebnissen.
Nach einer Kaplan-Meier-Uberlebenszeitanalyse wird das Uberleben der Pfanne auf 96%
nach 15 Jahren geschétzt, wenn die Revision als Endpunkt definiert ist. Flr den Endpunkt
Aradi ol ogi sch Pfammeavwiockemreaingf dedbeslabénsratec ht er t
jedoch auf 75% nach 15 Jahren [55].

Weitere Studien beschreiben die Ergebnisse alternativer Versorgungsmaoglichkeiten. So
beschrieben MacKenzie et al. 1996 eine Gesamtrevisionsrate von 13,6% nach 16 Jahren.
Die Versorgung war mit einer zementierten Prothese, jedoch ohne Pfannendachplastik
durchgefuhrt worden. In 10% aller Hiften fuhrte eine aseptische Lockerung zur Revision.
In den nichtrevidierten Fallen zeigte sich in 5% eine Lockerung des Schatftes, in 32% der
Falle wurde eine Pfannenlockerung festgestellt [37].

Eine Nachuntersuchung von 60 zementierten Hufttotalendoprothesen Uber durchschnitt-
lich 19,7 Jahre wies Revisionsraten bezlglich der Pfanne von 37% sowie weitere 37%
Pfannenlockerungen bei den nichtrevidierten Fallen auf [86].

Die Kombination einer zementierten Pfanne mit einer Knochenplastik aus verpressten
Spongiosachips ergab bei Somford et al. eine 15-Jahres-Uberlebensrate der Pfanne von
84% nach 15 Jahren, wobei die Untersuchung an einem mit 20 Patienten (26 Huften) sehr
kleinen Kollektiv durchgefuhrt wurde [87].

Gill et al. verwendeten zementierte Pfannen, fihrten jedoch acetabuldre Rekonstruktionen
mittels Mduller-Schalen durch. Nach durchschnittlich 9,4 Jahren war es in neun Fallen
(10%) zu Revisionen gekommen, davon sechsmal wegen einer periprothetischen Infekti-
on, je einmal wegen aseptischer Pfannen- bzw. Schaftlockerung und in einem Fall wegen
aseptischer Lockerung beider Komponenten [88].

Anderson und Harris beschrieben mittelfristige Ergebnisse nach Implantation zementfreier
Pfannenimplantate, die zusatzlich mit Schrauben fixiert wurden, unter Inkaufnahme eines
hohen Hiftzentrums. In den 24 untersuchten Fallen war es nach durchschnittlich 6,9 Jah-
ren zu keiner Revision und zu keiner Implantatlockerung gekommen [85].

Ein Vergleich zwischen diesen Ergebnissen ist schwierig, da Abweichungen beztiglich der
Grolie des Patientenkollektivs, der Dauer des follow-ups, der Dysplasie-Klassifikation und
auch der definierten Endpunkte fur die Uberlebenszeitanalyse bestehen. Deutlich wird

jedoch eine Zunahme der Lockerungsereignisse nach 7-10 Jahren, wobei die Zahl der
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radiologisch nachgewiesenen Lockerungen die Zahl der bereits revidierten Implantate
Ubersteigt [55,64,89].

In der vorliegenden Arbeit war es zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits in 26,9%

der F2lle zu einer Revisionsoperation giekommen

onsoper at i o Auffalleéhd ist hierbei, dass die Uberlebensfunktionen der voroperierten
Patienten einen schlechteren Verlauf aufweisen, als die der nicht voroperierten. Das
Signifikanzniveau wurde jedoch mit p=0,106 fur die femoralen Umstellungsosteotomien
bzw. p=0,058 flr die Beckenosteotomien knapp verfehlt. Die Tendenz zu haufigeren Re-
visionen bei diesen Patienten deckt sich aber mit Beobachtungen aus anderen Studien
[49,50].

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Dysplasietyp und haufigeren Revi-
sionsoperationen war nicht eindeutig nachweisbar (p=0,086). Der Kurvenverlauf zeigte
hier, dass es in der Gruppe Crowe IV nach 14 Jahren bereits in Uber 40% der Falle zu
einer Revision gekommen war, was sich mit den Ergebnissen anderer Studien in Einklang
bringen lasst, die die Gruppe Crowe IV als besonders problematisch beschreiben [39,40].
Betrachtet man ausschlief3lich die Félle, in denen es zu einem Prothesenwechsel kam,
liegt die Quote bei 2090 % ( 2. Ausfall kriterium: A S?
nenfn) , bei 17, 91%, wenn man ausschlieCl:i

mt | i ch
ch di e

Grund f ¢r eine Revision betrachtet (3. nhusf all

wec hsel oper amtuikonmmem i radiologidéch diagnostizierte aseptische Locke-
rungen bei den nichtrevidierten Fallen (6,7%, 7x Pfanne, 1x Schaft, 1x Pfanne und
Schaft).

Der Gesamtausf all der Prothese f¢r den k
sche L ock esominbgi27,6Poinachydinem durchschnittlichen Zeitraum von 12,7 +
4,2 Jahren (Range 07 15,6 Jahre), die Uberlebensrate liegt also bei 72,4%.

Fur die Pfanne ergibt sich tiber den gleichen Zeitraum eine Uberlebensrate von 84% fiir
den Endpunkt AMWe%hfsed iddrzwkombinierten &
| ogi sche Lockerungh.

Die Uberlebensrate des Schaftes iiber dieses Intervall betragt 86% fur den Endpunkt
AWechseld bzw. 85% f¢r den kombiniert ene-
runghf.

In der vorliegenden Untersuchung hat sich herausgestellt, dass sich eine Zunahme der
aseptischen Lockerungen in einem Zeitraum zwischen zehn und 15 Jahren nach der Pri-
maroperation eingestellt hat. In den ersten zehn Jahren verhalten sich Schaft und Pfanne
etwa ausgeglichen, d.h. die Uberlebensraten sind nach 10 Jahren mit 91% fiir die Pfanne

und 92% fur den Schaft vergleichbar. Dieses gleichsinnige Verhalten wird unter anderem
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im Schwedischen Huftendoprothesenregister auch fir die endoprothetische Versorgung
bei primarer Coxarthrose beschrieben, wenngleich das Uberleben bei diesen Patienten
insgesamt besser ist. Im weiteren Verlauf schneidet die Pfanne in unserer Studie bezig-
lich der Wechseloperationen auch nur geringfiigig schlechter ab (84% vs. 86% Uberle-
ben). Durch die bei der Nachuntersuchung diagnostizierten Pfannenlockerungen ergab
sich jedoch fiir den kombiniert en Endpunkt AWechsel oder
mit 78% schlechteres Uberleben verglichen mit einer 85%-Uberlebensrate des Schaftes.
Diese Ergebnisse decken sich in ihrer Tendenz mit den in der Literatur beschriebenen
und verdeutlichen, dass die acetabulare Defektsituation der limitierende Faktor fur die
Standzeit der Prothese ist.

Eine Analyse von Krismer et al. bezliglich des Migrationsverhaltens von 120 zementfreien
Pfannen ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer Migration der Pfanne
um mindestens einen Millimeter in den ersten zwei Jahren und einem Ausfall dieser mig-
rierten Pfannen von 37% nach 8 Jahren im Gegensatz zu einer Ausfallrate von nur 4% bei
den Pfannen, die in den beiden ersten Jahren weniger als einen Millimeter bzw. gar nicht
migriert waren [90]. Der pradiktive Wert der Migration in den ersten beiden Jahren fur eine
Lockerung nach acht Jahren wird in dieser Arbeit mit 70% angegeben. Fir zementierte
Pfannen liegt eine vergleichbare Arbeit nicht vor. Hier bleibt es weiteren Untersuchungen
vorbehalten, aus dem friihen Migrationsverhalten der zementierten Pfannen auf mogliche
Implantatlockerungen zu schlie3en. Mdglicherweise lasst sich jedoch aus der Qualitat des
Knochen-Zement-Interfaces eine Vorhersage beziiglich der Uberlebenszeit der Pfanne
ableiten [91].

Zwei in der Literatur kontrovers diskutierte Einflussfaktoren auf das Uberleben der Pfanne
bzw. die Funktion des Implantates sind einerseits die Lage des Rotationszentrums und
andererseits die GroRe der Kontaktfliche zwischen Transplantatknochen und
Polyethylenpfanne.

Wahrend einige Arbeiten gute funktionelle und radiologische Ergebnisse auch beim hohen
Huftzentrum beschreiben [57,85,92], wurde vielfach der negative Einfluss einer hohen
oder lateralisierten Pfanne auf das Uberleben der Pfanne beschrieben [38,52,54,55,93].
Das Rotationszentrum soll sich dabei auch auf die Lockerung der femoralen Komponente
auswirken [94].

In der vorliegenden Untersuchung wurde kein wirkliches hohes Huftzentrum gewahlt. In
36% aller Falle wurde das primére Drehzentrum nicht wiederhergestellt, ein statistisch
signifikanter Zusammenhang mit Implantatlockerungen bzw. Prothesenwechseln bestand
jedoch nicht (p=0,999 bzw. p=0,364). Es zeigte sich jedoch eine Rate an Pfannen-/TEP-

Wechseln von 16,3% in allen Fallen mit priméar fehlpositionierten Pfannen im Gegensatz
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zu einer Rate von nur 10,8% bei den regelrecht implantierten. Die Quote der Falle, in de-
nen die Pfanne nicht anatomisch positioniert wurde, ist hierbei vergleichbar mit anderen
Untersuchungen, in denen dieser Anteil mit 26% bis 39% angegeben wird [38,54].

Der Vergleich zwischen den zu hoch eingebrachten Pfannen (Abstand zwischen Refe-
renzlinie und innerem kaudalen Ausschnitt der Pfanne >20 mm) mit den regelrecht im-
plantierten Pfannen sowie den Pfannen mit einem Abstand zwischen Referenzlinie und
innerem kaudalen Pfannenausschnitt zwischen 10 und 20 mm erbrachte keinen signifi-
kanten Unterschied hinsichtlich der Implantatlockerungen bzw. -wechsel (p=0,576 bzw.
p=1,000).

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen MacKenzie et al. im Jahre 1996 [37]. Die radio-
logischen Kriterien fir eine regelrechte Pfannenposition waren allerdings, wie oben be-
schrieben, in sehr engen Grenzen festgelegt. Dies deckt sich jedoch mit den hier zitierten
Arbeiten, in denen der Anteil der echten hohen Huftzentren ebenfalls vergleichsweise
gering war. Eine abschlieRende Aussage Uber den Zusammenhang zwischen Lage des
Rotationszentrums und Implantatlockerungen kann nur anhand gréRerer Patientenkollek-
tive getroffen werden, in denen ein ausreichend hoher Anteil wirklicher hoher Hiftzentren
vorliegt.

Anders verhalt es sich in Bezug auf die Kontaktflache zwischen Transplantatknochen und
Pfanne. Der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend ergab keine Signifikanz in Hinblick auf
haufigere Pfannenlockerungen mit zunehmendem MalRe der Pfannenuberdachung
(p=0,411). Es zeigte sich jedoch in den Fallen, in denen die Uberdachung deutlich tiber
50% betrug, eine Rate an Pfannenwechseln wegen aseptischer Lockerung von 50% im
Gegensatz zu Revisionsraten von 2,6% bzw. 14,1% bei einer Uberdachung von etwa 50%
bzw. deutlich unter 50%. Im Rahmen der Nachuntersuchung fiel in einem weiteren Fall
eine aseptische Pfannenlockerung auf, so dass aktuell finf von acht Pfannen mit einer
Transplantat ¢¢berdachung von ¢(ber 50% deao-
logische Locker ungfA errei cht haben. Die Tendenz
Uberdachung von deutlich tiber 50% eine frilhere Lockerung der Pfanne begiinstigt. Mit
acht Fallen ist diese Gruppe allerdings so klein, dass die endgtiltige Bewertung dieser

EinflussgroRe anhand groRerer Beobachtungseinheiten erfolgen sollte.

Die funktionellen und radiologischen Ergebnisse sowie die Komplikationsraten sind unbe-
dingt vor dem Hintergrund der erschwerten Ausgangssituation zu betrachten und daher
nicht mit den Ergebnissen der endoprothetischen Versorgung bei primarer Coxarthrose zu
vergleichen, fiir die unter anderem im Schwedischen Hiiftendoprothesenregister Uberle-

bensraten von 96% nach 10 Jahren angegeben werden. Callaghan et al. berichteten so-
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