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Zusammenfassung

Langfristige Nachuntersuchungsergebnisse
der zementfreien
Zweymiuller-Hiifttotalendoprothese
Eine retrospektive klinische und radiologische Untersuchung
12,0 Jahre postoperativ

Fels
Hans-Georg

Methoden: In der retrospektiven Studie wurden nach 12,0 Jahren 101 Hlften vom Typ Zweymdiller
an 85 Patienten nachuntersucht. Die Nachuntersuchung erfolgte klinisch (Harris-Hip Score) und
radiologisch. Das Durchschnittsalter bei der Nachuntersuchung der Patienten betrug 70,11 Jahre
(53,1 - 84,8 Jahre). 47 (46,5%) Endoprothesen wurden bei Mannern implantiert, 54 (53,5%) bei
Frauen. Die rechte Seite war 51 Mal (50,5%) und die linke Seite 50 Mal (49,5%) betroffen.

Ergebnisse: 5 Huften (5%) mussten revidiert werden. Bei den Ubrigen 96 Hiften konnten keine
radiologischen Anzeichen fiir eine gelockerte Endoprothese gefunden werden. Die Uberlebensrate
lag fr den Schaft bei 98,0% (+2,7%) und fir die Pfanne bei 94,3% (+7,4%). Fir die femorale
Komponente wurden Saumbildungen und Knochenresorptionen vermehrt in den proximalen
Gruen-Zonen gefunden. Sklerosierungen und Periostverdickungen wurden Uberwiegend in den
distalen Gruen-Zonen registriert. 2 Schéafte waren um mehr als 4 mm migriert, jedoch stabil im
Knochen verankert. 3 Pfannen mussten revidiert werden, 7 Pfannen zeigten eine Migration ohne
Einfluss auf den klinischen Befund. Der durchschnittliche Harris-Hip Score lag bei 92,54 Punkten
(St.-Abw. 13,33).

Schlussfolgerungen: Das Zweymdiller-System, speziell der Schaft, zeigt in der vorliegenden Stu-

die bei einem durchschnittlichen Follow-Up von 12,0 Jahren sehr gute stabile Langzeitergebnisse.

Tag der miindlichen Priifung: 14.08.2007
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Entwicklung der Hiiftendoprothetik

Der Ersatz eines krankhaft veranderten Hiftgelenkes durch ein kiinstliches Ge-
lenk zahlt heute zu den haufigsten Operationen in der orthopadischen Chirur-
gie. Gegenwartig werden in Deutschland jahrlich Gber 150.000 Huftprothesen
implantiert [30]. Als Ergebnis einer konsequenten Entwicklung der Endoprothe-
tik kénnen Arzte heute unter mehr als 180 verschiedenen Prothesentypen wéh-
len.

1797 durchtrennte der Chirurg BARTON erstmals ein versteiftes Huftgelenk, um
eine Fehlstellung zu beseitigen. Seit Mitte des 19. Jahrhunderts wurde mit dem
Ziel der Schmerzlinderung und der Verbesserung der Beweglichkeit immer hau-
figer die Entfernung eines Gelenkes anstelle einer Amputation angewendet [10].
Im Jahre 1821 resezierte WHITE bei der ersten Dekapitationsplastik den H{ft-
kopf und stellte den verbliebenen Knochenstumpf in die Gelenkpfanne ein und
erzielte damit ein belastungsfahiges Gelenk mit begrenzter Beweglichkeit.
CARNOCHON legte 1840 eine Holzplatte in das Gelenk hinein, worauf Interpo-
sitionsverfahren folgten, bei denen das Fremdmaterial durch kérpereigenes
Gewebe ersetzt wurden [10,47]. HELFERICH gelang 1871 erstmals die dauer-
hafte Remobilisierung versteifter Gelenke, indem er Muskeln als gestielten Lap-
pen zwischen die durchtrennten Knochenfragmente interponierte. Hiermit
schaffte er die Grundlage der Arthroplastik.

Um die Jahrhundertwende wurden die ersten Versuche mit kinstlichem Ge-
lenkersatz unternommen. 1890 wurde eine aus Elfenbein gefertigte En-
doprothese eines kinstlichen Kniegelenkes durch GLUCK implantiert. Wegen
des ungeeigneten Prothesenmaterials kam es zu Lockerungen aufgrund von
AbstoBungsreaktionen [20], zudem konnte Gelenkersatz unter den damaligen
Verhéaltnissen, das heiBt unter fehlenden aseptischen und antiseptischen Be-
dingungen, nicht zum Erfolg fihren [62].

1923 legte SMITH-PETERSON eine unfixierte Kappe zwischen Kopf und Pfan-

ne eines Huftgelenks, um so die die Kongruenz zwischen den beiden zu
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verbessern. Bei der sogenannten Mould-Plastik wurden damals Kappen aus
Glas (spater Plexiglas, Viscaloid und Bakelit) verwendet. Diese wurden ab Ende
der 30er Jahre durch ,Vitallium®, einer Chrom-Kobalt-Molybdan-Legierung, er-
setzt, wodurch beachtliche Resultate erzielt wurden [54]

ADAMS und LANGE verwendeten ab 1950 aufsitzende anstatt eingelegte Kap-
pen. WAGNER und FREEMAN gingen diesem Ansatz nach und optimierten
diese Art der Arthroplastik Gber mehrere Zwischenschritte. lhr Ziel war es, die
artikulierenden acetabularen und femoralen Gelenkflachen durch fest implan-
tierte Komponenten zu ersetzen. Diese Weiterentwicklung erwies sich fir die
Entwicklung der heute eingesetzten Huftendoprothesen als richtungweisend.

Im Jahre 1950 entwickelten die Brider JUDET einen kinstlichen, pilzférmigen
Hilftkopf aus Plexiglas, der mit einem Stiel im Schenkelhals fixiert wurde und
pragten somit als erste den Begriff Endoprothese [28]. THOMPSON [57], MOO-
RE und BOHLMAN [42] verwendeten 1954 Metall (Co-Cr-Mo-Legierung) fir
ihre erste Schenkelhalsprothese.

1951 implantierten McCKEE und WATSON-FARRAR unter Einbezug des Aceta-
bulum die erste Hufttotalendoprothese, bei der sowohl die femorale als auch die
Pfannenkomponente aus einer Co-Cr-Mo-Legierung ohne Polyethylen-Inlay
bestand. Sie fuhrten somit die erste Metall/Metall Gleitpaarung der Endoprothe-
tik ein [38]. CHARNLEY und MULLER wahlten anstelle einer Metallpfanne das
hochverdichtete Polyethylen (HDPE) als Material fir die Gelenkpfanne.

Nach der Einfihrung von Polymethylmethacrylat (PMMA) als ,Zement® durch
CHARNLEY Anfang der sechziger Jahre gelang es, eine stabile Verbindung
zwischen der Endoprothese und dem vitalen Knochengewebe zu erzielen. Die
vielversprechenden Anfangsergebnisse fuhrten zu einer stetigen Verbreitung
von Knochenzement bis sich bei Verlaufskontrollen tber einen langeren Zeit-
raum zunehmend steigende Lockerungsraten zeigten und daraufhin die Indika-
tion auf die Versorgung von Patienten héheren Alters beschrankt wurde [3,41].
Dies fuhrte dazu, dass die weitere Entwicklung der Huftendoprothetik nicht nur
das Prothesendesign und das Material, sondern auch das Verankerungsprinzip
betraf.
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Erste Versuche eine zementfreie Verankerung der endoprothetischen Kompo-
nenten zu erzielen, wurden 1967 von SIVASH und 1973 von RING unternom-
men. In den darauf folgenden Jahren wurden viele zum Teil sehr unterschied-
lich konzipierte Prothesensysteme entwickelt. In den siebziger Jahren stellte
MITTELMEIER die sogenannte ,Tragrippen-Endoprothese® vor, welche aus
einer nitrogenhaltigen Co-Cr-GuBlegierung flr den Femurstiel und einer aus
Aluminiumoxidkeramik bestehenden Pfanne und Kopf bestand [40]. MOR-
SCHER hingegen arbeitete mit isoelastischen Prothesen aus Polyacetalharz,
deren Ziel eine mdglichst groBe Angleichung der mechanischen Eigenschaften
eines Implantats an diejenigen des Knochens war. Zufriedenstellende Ergeb-
nisse blieben aus [43].

1979 implantierte ZWEYMULLER erstmals eine zementfreie Totalendoprothe-
se. Die Titan-Vanadium Schmiedelegierung (Ti-6Al-4V) sollte eine bestmdgliche
Verankerung im Knochen erreichen. Es handelte sich dabei um eine konische
Geradschaftprothese mit einem rechteckigen Querschnitt. Diese wurde in den
darauffolgenden Jahren analog mit den Uber die Zeit gewonnen Erkenntnissen
schrittweise gedndert. 1986 wurde die Legierung Ti-6Al-4V durch die Legierung
Ti-6AI-7Nb ersetzt und somit das Vanadium durch das biokompatible Niobium.
Im selben Jahr erfolgte die Einfihrung des SL-Schaftes, der verschiedene Ver-
besserungen wie zum Beispiel eine stufenlose Zunahme der erhéltlichen Gro-
Ben sowie die Einfihrung eines durchgehenden Konus auch im sagittalen
Durchmesser aufwies [66,68]. Dieses System, der SL-Schaft und seine modifi-
zierte Form (SL-Plus) sowie die zementfreie, konische Schraubpfanne stellen

den Gegenstand dieser Arbeit dar.
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1.2 Fragestellung

Bei zementfrei implantierten Endoprothesen ist der Erfolg abhéngig von der er-
zielten Primarstabilitat sowie der dauerhaften Fixation durch sekundéare Osteo-
integration der Prothese im Knochenlager.

Ein Versagen von Hufttotalendoprothesen ist haufig auf zu starke Relativbewe-
gungen an der Prothesen-Knochen-Grenzflache zurlickzufihren, die auf Dauer
zu einer bindegewebigen Schicht zwischen Knochen und Implantat fihren und
eine knécherne Verankerung unmdglich macht. Deshalb ist far eine Primarsta-
bilitat der Prothese die Eliminierung von Mikrobewegungen erforderlich [11]. Um
dieses Ziel bei zementfrei implantierten Endoprothesen zu erreichen, ist ein
groBflachiger Kontakt zwischen Implantatoberflaiche und Knochen im Sinne ei-
nes Formschlusses durch passgenaue Praparation des Implantatlagers sowie
ein zusatzlicher Kraftschluss durch Vorspannung (Press fit) anzustreben. Ob
diese Kriterien erflllt werden kdnnen, hangt maBgeblich von dem Prothesende-
sign ab.

Flr eine bleibende sekundare zementfreie Osteointegration ist die Oberfla-
chenstruktur der Endoprothese entscheidend. Hierzu wurden in der Vergan-
genheit eine ganze Reihe von unterschiedlichen Oberflachenkonfigurationen
mit dem Ziel des knéchernen Einbaus entwickelt [7].

Der von Zweymdller 1982 entwickelte Geradschaft wurde mehrfach im Design
verandert. Die in dieser Studie untersuchten Modelle (SL Plus® / Alloclassic
SL®) sind auch heute noch erhaltlich. Sie haben eine vollstrukturierte, gestrahlte
Oberflache (Ra=4-6um) und eine diaphysar betonte Verankerung. Die Pfanne
ist eine konische, selbstschneidende Schraubpfanne, deren Oberflache die glei-
che Strukturierung (gestrahlt) aufweist wie der Schaft.

Eines der Ziele beim kinstlichen Huftgelenkersatz ist die dauerhafte Fixation
der Prothesenkomponenten. In Bezug darauf stellt sich die erste Frage:

e Wie hoch sind die langfristigen Revisions- und Uberlebensraten fiir
den Schaft und die Pfanne des Zweymiiller-Prothesensystems?
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Ein fur den Patienten wichtiger Punkt ist die Schmerzfreiheit und beschwerde-
freie Funktion im Leben mit der kinstlichen Hiafte. Er mdchte sich alltdglichen
Herausforderungen in Beruf und Freizeit stellen kbnnen, ohne Einschrankungen
durch die endoprothetische Versorgung hinnehmen zu missen. Zur Beurteilung
des Erfolgs eines Prothesenkonzeptes wurden zahlreiche Verfahren entwickelt
und eingesetzt. Durch den in der vorliegenden Studie verwendeten Hip Score
nach HARRIS [24] sollen folgende Fragen beantwortet werden:

e Wie stark sind die Schmerzen in der operierten Hiifte mindestens 10
Jahre postoperativ?

e Wie gut ist der subjektive klinische Befund der mit dem Zweymidiller-
Prothesensystem versorgten Patienten?

Nach der Implantation einer Hluftendoprothese kommt es durch veranderte bio-
mechanische Bedingungen zu periprothetischen Knochenreaktionen, die sich
als radiologische Erscheinungen widerspiegeln. Die radiologische Nachunter-
suchung soll folgende Punkte klaren:

e Wie verhélt sich der Krafteinfluss der Zweymdliller-Prothese auf den
periprothetischen Knochen?

e Wie oft kommt es zur Migration der Zweymiiller-
Prothesenkomponenten? Kann die angestrebte Osteointegration
langfristig radiologisch bestétigt werden?

o Wie oft kommt es zur Ausbildung von heterotopen periartikuldren
Ossifikationen und beeinflussen diese den klinischen Befund?
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2 Material und Methode

2.1 Patienten

In der Zeit zwischen 1986 und 1996 wurden in der orthopadischen Gemein-
schaftspraxis Dr. Skuginna und Dr. Stukenborg in Beckum Uber 1000 Patienten
durch Dr. Skuginna an der Hufte operiert. Aus diesem Patientenpool wurden 85
Patienten nachuntersucht. Die Patienten wurden zufallig herausgesucht, einzi-
ges Auswahlkriterium war eine primare Versorgung mit einer zementfreien HUf-
tendoprothese vom Typ SL / SL Plus nach Prof. Zweymdller.

Die Untersuchung der Patienten erfolgte zwischen November 2003 und Oktober
2006. Die Follow-Up Dauer lag zum Zeitpunkt der Untersuchung bei durch-
schnittlich 12,0 Jahren (8,7-19,6 Jahre).

Von den 85 Patienten wurden 16 Patienten beidseitig operiert, so dass insge-
samt 101 kdnstliche Huftgelenke im Rahmen dieser Studie nachuntersucht
wurden. Davon waren 47 (46,5%) Endoprothesen bei Mannern und 54 (53,5%)
Endoprothesen bei Frauen implantiert worden. Die rechte Seite war 51 Mal
(50,5%) und die linke Seite 50 Mal (49,5%) betroffen. Als Indikationen lagen
idiopathische, Dysplasie- und posttraumatische Coxarthrose sowie idiopathi-

sche Femurkopfnekrose vor (Tabelle 1).

Tabelle 1: Indikation zur TEP-Versorgung

Diagnose Anzahl Anteil
Coxarthrose, idiopathisch 79 78,2%
Dysplasie-Coxarthrose 13 12,9%
Femurkopfnekrose, idiopathisch 6 5,9%
Coxarthrose, postraumatische 3 3,0%
Gesamt 101 100,0%

Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug
56,7 (34,0 — 74,2, St. Abw. 8,6) Jahre. Am Nachuntersuchungstermin betrug es
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im Durchschnitt 68,8 (45,6 — 84,8, St. Abw. 8,1) Jahre (Tabelle 2). Hier wurden
5 Patientenfélle ausgeschlossen, da sich diese Patienten zum Zeitpunkt der
Untersuchung bereits einer Revisionsoperation unterzogen hatten. Der Body-
Mass-Index (BMI) zum Zeitpunkt der Hiftoperation konnte nur bei 88 Operatio-
nen nachvollzogen werden, da 13 Operationsprotokolle nicht mehr zur Auswer-
tung zur Verflgung standen. Im Mittel betrug der BMI 27,3 (19,6 — 42,2, St.
Abw. 3,9).

Tabelle 2: Demographische Daten

. BMI zum Alter bei
Altgrpbel Zeitpunkt Nachunter-
der OP suchung

Manner N 47 38 43
Mittelwert 57,94 27,02 70,11
Minimum 41,00 22,04 53,10
Maximum 74,20 33,03 84,80
Standardabwei- 8.19 0.98 752
chung

Frauen N 54 50 53
Mittelwert 55,56 27,48 67,80
Minimum 34,00 19,56 45,60
Maximum 74,10 42 24 84,30
Standardabwei- 8.79 4.43 8.46
chung

Gesamt N 101 88 96
Mittelwert 56,67 27,28 68,84
Minimum 34,00 19,56 45,60
Maximum 74,20 42 24 84,80
Standardabwei- 8.56 3.86 8.09
chung
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Die Untersuchung der Patienten umfasste folgende Punkte:

e klinische Untersuchung

e radiologische Untersuchung
Die einzelnen Untersuchungsschritte werden an spaterer Stelle detailliert be-
schrieben.

2.2 Operationsverfahren

2.2.1 Praoperative Planung

Um die passende Schaftgr6Be zu ermitteln, wurde préoperativ eine orientieren-
de Planung mit Hilfe von Réntgenschablonen an einer AP- sowie einer axialen
Rontgenaufnahme durchgefihrt. Die Rontgenschablonen standen in einer Ver-
gréBerung von 15% und einer der ImplantatgréBe entsprechenden GrdBenab-
stufung zur Verfligung. Auf diese Weise wurde die erforderliche GréBe und an-
zustrebende Position des Implantat-Schaftes bestimmt.

Bei der Pfanne wurde erst intraoperativ die geeignete GréBe bestimmt, da eine
genaue Planung anhand von Rdéntgenschablonen aufgrund der hohen Fehler-
anfalligkeit hier nicht sinnvoll war.

Bei 23 (22,8%) von 101 Huftoperationen wurden im Vorfeld der Operation von
den Patienten eine Eigenblutspende genommen, um perioperative Blutverluste

ausgleichen zu kénnen.

2.2.2 Instrumentarium

Zum Préaparations- und Implantationsinstrumentarium gehérten:
e Osrzillierende Sage mit S&geblattern verschiedener Lange und Breite.
e Bohrmaschine zur maschinellen Aufbereitung des Pfannenlagers.
e Medialisierungsfrdse und Kérbchenfrasen entsprechend den Pfannen-
gréBen.
e Testpfannen.

e Ratsche zum Eindrehen der Pfanne.
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e Schaftraspeln, gréBenabgestuft, zur Formung der Femurmarkhdéhle.
e Manipulierschéfte verschiedener GréBen.

e Manipulierkdpfe verschiedener Halslangen.

e Einschlaginstrument zur Implantation des Prothesenschaftes.

e Modul zum Einbringen des Pfanneninlays.
2.2.3 Lagerung

Die Lagerung des Patienten erfolgte in Rickenlage. Hierbei wurde das Becken
horizontal gelagert, da so die Position der Pfanneneingangsebene korrekt be-

stimmt werden konnte.
2.2.4 Operationstechnik

Zur Darstellung des Operationsgebietes am proximalen Femurende wurde der
laterale, transgluteale Zugang nach BAUER [4] durchgeflhrt.

Der etwa 15 cm lange Hautschnitt erfolgte hierbei Gber der AuBenseite des
Huftgelenkes, etwa zu zwei Dritteln proximal und zu einem Drittel distal des
tastbaren Trochanter major. Nach Spaltung der Subcutis wurde der Tractus ilio-
tibialis am Hinterrand des Musculus tensor fasciae latae in Fascienlangsrich-
tung gespalten. Der dorsale Traktusanteil wurde im Bereich seiner gréBten
Spannung Uber dem Trochanter major gekerbt. Im Anschluss wurde der Muscu-
lus glutaeus minimus an seiner Sehne quer durchtrennt und die ventralen Antei-
le der Sehne des Musculus glutaeus medius nahe am Trochanter major ge-
kerbt, soweit es die Spannungsverhaltnisse erforderten. Nach dem scharfen
Ablésen der sehnigen Verbindung zwischen Musculus glutaeus minimus und
der ventralen Hiftgelenkskapsel konnten die Muskeln im weiteren Verlauf des
Eingriffs nach kranial ausweichen, ohne geschadigt zu werden. In dieser Weise
lieBen sich Schenkelhals, Hiftkopf und Pfanne Ubersichtlich darstellen.

Nach dem Umfahren des Schenkelhalses mit zwei Hohmann-Hebeln wurde die
Huftgelenkskapsel doppel-T-férmig inzidiert. Danach erfolgte die Osteotomie
des Schenkelhalses lateral am Ubergang zum Trochanter major in einem 45°-
Winkel zur Femurlangsachse bzw. parallel zur intertrochantéren Linie. An-
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schlieBend wurde der Femurkopf reseziert. Bei einer vorliegenden Kontraktur
erfolgte eine plastische Ausschneidung der lliopsoasehne.

Nach vollstandiger Entfernung der Kapsel wurde das Acetabulum mit Hilfe von
Hohmann-Haken fur die Pfannenimplantation gut sichtbar dargestellt. Dabei
wurden die Haken so positioniert, dass sie die Fras-Instrumente weder behin-
dern oder beschadigen konnten. In einem Winkel von 40 — 50 Grad zur Trans-
versalebene und einem Winkel von 10 — 20 Grad zur Sagittalebene wurde mit
der Medialisierungsfrase begonnen zu frasen, bis randstandige, zirkulare Stufen
ausgebildet zurtickblieben. Hiernach kamen die Kérbchenfrasen zum Einsatz.
Durch wenige Umdrehungen wurden die randstandigen, zirkularen Stufen weg-
genommen. Die Frasung mit den Kérbchenfrasen wurde bis zur gewlnschten
PfannengréBe, welche intraoperativ bestimmt wurde, wiederholt. AnschlieBend
wurde mit dem Eindrehmodul der gewahlten GréBe die Pfannenschale einge-
schraubt, bis sie stirnseitig und seitlich zu einem satten Aufsatz gelangte. Es
folgte das Einsetzen des Polyethyleninlays.

Zur Implantation des Schaftes wurde das Bein adduziert und nach auBen ro-
tiert, um einen optimalen Zugang zum Femurkanal zu bekommen. Mit dem Kas-
tenmeiBel wurde in leichter anteversions-Haltung ein viereckiger Knochenblock
aus der dorsalen Kortikalis entfernt. AnschlieBend wurde dieser Kasten mit der
Sage vertieft, um ein exaktes Einbringen der Raspel genau in der Langsachse
des Femur zu ermdglichen. Die Spongiosa wurde mit einer Kirette entfernt und
der Eingang zum Markraum dargestellt. Das Knochenlager wurde nun sukzes-
siv, beginnend mit einer Raspel der GréBe 1, auf die praoperativ festgelegte
GroBe aufbereitet. Darauf folgend, wurde mithilfe eines Manipulierschaftes und
—kopfes die richtige Halslange eruiert und eine Probereposition des Beines
durchgefuhrt. Hierbei wurden nochmals Beinlange, Bewegungsumfang und Lu-
xationstendenz gepruft, bevor der definitive Schaft und der Keramikkopf einge-

setzt wurden.
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AbschlieBend erfolgte eine Wundspullung, das Einlegen zweier tiefer Redons,
Reinsertation der temporéar abgelésten Muskelansatze des Musculus glutaeus
minimus und medius und der abgelésten Anteile des Musculus vastus lateralis,
die Readaptation des Tractus iliotibialis und die Fasciennaht, ein Subcutanre-
don und der Hautverschluss.

2.2.5 Postoperative Behandlung

Die Patienten bekamen zur postoperativen Thromboseprophylaxe Gaben von
niedermolekularen Heparinderivaten subkutan injiziert. Die perioperative anti-
biotische Prophylaxe erfolgte durch intravendse Gabe von 2x 2 g Gramaxin®
am Operationstag. Das physiotherapeutische Training begann am ersten post-
operativen Tag mit isometrischen Ubungen und einem Stehtraining. Das Geh-
training mit Unterarmstitzen sowie die Mobilisation und Kraftigungsibungen
erfolgten nach Entfernung der Redon-Drainagen in der ersten postoperativen
Woche. Die Patienten wurden darauf hingewiesen, dass sie eine Adduktion des
Beines sowie eine AuBenrotation aufgrund der Luxationsgefahr zunachst ver-
meiden missen. Das operierte Hiftgelenk wurde in den ersten sechs bis acht
Wochen nach der Operation mit 10 kg teilbelastet.

Eine postoperative ProphylaxemaBnahme zur Vermeidung der heterotopen pe-

riartikularen Ossifikation wurde nicht durchgefiihrt.

2.3 Prothese

Das untersuchte Endoprothesensystem nach Prof. K. Zweymidiller (Plus Ortho-
pedics GmbH, Marl, Deutschland) ist ein Vier-Komponenten-System bestehend
aus einer femoralen (Schaft) und einer acetabularen Komponente (Pfanne),

sowie einem Pfanneninlay und einem Kopf.
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2.3.1 Schaft

In dieser Studie wurden 69 Schafte (68,3%) des Schaft-Typs SL und 32 des
Typs SL-Plus (31,7%) untersucht. Der konische Geradschaft besteht bei beiden
Typen aus einer warmgeschmiedeten Titanlegierung Ti-6Al-Nb. Sie weisen eine
Mikrostrukturierung der Titanlegierung mit einer mittleren Oberflachenrauhigkeit
von 4-6 um auf. Die Schaftgr6Ben fur die Prim&rversorgung sind stufenlos nach
dem Vorbild der Anatomie abgestimmt und wurden auf der Grundlage von
computergestitzten Messreihen entwickelt. In der vorliegenden Studie wurden
GrdBen von 1 bis 8 verwendet.

In der Frontalebene verschmalert sich der rechteckige Querschnitt nach distal
verlaufend zu einer pyramidenférmigen und am Ende abgerundeten Prothesen-
spitze, um einen starken Druck auf die umgebende Kortikalis zu vermeiden. Im
proximalen Anteil unterscheiden sich die beiden Schéafte. Der SL-Plus-Schaft
folgt gegenidber dem SL-Schaft an der medialen Seite im Bereich des Calcar
einer modifizierten Bogengeometrie. Diese Anderung erfolgte aufgrund der
Feststellung, dass es bei dem SL-Schaft in vielen Fallen zu einer betrachtlichen
Distanz zwischen dieser ,Calcarhyperbel* und dem Knochen kam, wodurch in-
folge der ungenltgenden Aufflllung medialseitig Verankerungspotential ver-
schenkt wurde [66]. Auch das proximale Prothesenende wurde geéndert. Statt
nach oben hin spitzwinkelig zuzulaufen, endet es beim SL-Plus-Schaft horizon-
tal, was die Oberflache im Bereich des proximalen Trochanteranteils vergrdBert.
Der lateral ausgepragte Trochanterfliigel ist bei beiden Modellen gleich. Durch
das Design beider Typen von Schaftprothesen mit einem durchgehenden Ko-
nus in sagittaler Richtung und eines zunehmenden Konuswinkels in der Fron-
talebene, wird eine groBflachige Krafteinteilung im meta- und diaphysaren Be-
reich erreicht. Im proximalen Anteil besteht der Prothesen-Knochenkontakt tber
die Seitenflachen des Schaftes, distal erfolgt die Verankerung vorwiegend
durch die Kanten des rechteckigen Grundprofils, was eine hohe Primar- und
Rotationsstabilitit des Schaftes gewahrleistet [65,67]. Abbildung 1 zeigt die
beiden Schafttypen SL und SL-Plus.
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Abb. 1: Der Zweymiiller SL-Schaft (links) und SL-Plus-Schaft (rechts).

2.3.2 Pfanne

Die Zweymiiller-Pfanne ist eine konische, selbstschneidende Schraubpfanne
und ist ebenso wie der Schaft aus geschmiedeten Titan gefertigt. Durch das
Konusprinzip wird eine hohe Kippstabilitdt sowie Vorspannungen im kndcher-
nen Pfannenlager bewirkt, was eine Osteointegration des Implantates sowie
den Schutz gegen eine Pfannen-Migration férdern soll. Die Schraubverbindung
ist bei HlUftpfannen eine der besten Mdéglichkeiten, die Implantate stabil im Ace-
tabulum zu verankern [16]. Die Gewindelamellen waren in ihrem Verlauf unter-
brochen, wodurch das beim Eindrehen anfal-
lende Knochenmaterial abtransportiert wurde.
Die Pfannenoberflache wies eine mittlere Rau-
higkeit von 4-6 um auf.

Es wurden Pfannen mit einem Durchmesser

von 50 mm bis 68 mm verwendet.

Abb. 2: Die Zweymiiller-Schraubpfanne mit geschlossenem Boden
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2.3.3 Inlay

Nach Verankerung der Metallpfanne wurde das dazugehdrige Inlay einge-
bracht. Dieses bestand aus ultrahochmolekularem Polyethylen (UHMWPE —
Ultra-high-molecular-weight Polyethylen). Die durchschnittliche Abriebrate be-
tragt fur die verwendete Gleitpaarung Al;Os-Keramik — UHMWPE durchschnitt-
lich 0,1mm/Jahr [61].

2.3.4 Kopf

Als Kopf wurden Aluminiumoxidkeramikkugeln (Biolox®) der GréBe 28 mm und
32 mm verwendet. Der Innenkonus betrug 12/14 mm bzw. 14/16 mm und die
Halslangen standen in den Ausfihrungen Small, Medium und Large zur Verfi-

gung.
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2.4 Klinisches Testverfahren

1967 stellte HARRIS eine neue Methode zu Beurteilung der Ergebnisse der
Hlftgelenkchirurgie vor [24]. In diesem Score wurden alle wichtigen Faktoren in
einer verlasslichen, reproduzierbaren und objektiven Zahl zusammengefasst
[55]. Dieses System hat sich inzwischen zu einer Standarduntersuchung entwi-
ckelt und findet seitdem sowohl bei verschiedenen Huftgelenkserkrankungen
als auch bei unterschiedlichen Behandlungsmethoden weltweit Anwendung.
Schmerz und Funktionalitat bilden in dieser Beurteilungsmethode die wichtigs-
ten Kriterien. Zunehmender Schmerz und abnehmende Bewegungsfunktion
stellen in den meisten Fallen von Patienten mit Huftgelenkserkrankungen die
Hauptindikation flir eine Operation.

Das BewegungsausmaB und die Auspragung der Fehlstellungen werden eben-
falls mitbericksichtigt, jedoch waren diese Kriterien fur HARRIS in seiner Be-

wertung weitaus weniger wichtig.

Basierend auf diesen vier Kriterien, betragt der maximal erreichbare Punktwert
100 Punkte. Diese werden nach dem folgenden Schema verteilt:

e Schmerz 44 Punkte
e Funktionalitat 47 Punkte
e BewegungsausmafB 5 Punkte
e Physiologische Stellung 4 Punkte
e Gesamt 100 Punkte

Die beiden Hauptkriterien Schmerz und Funktionalitdt machen zusammen ent-
sprechend ihrer Bedeutung fir den klinischen Befund 91% (91 Punkte) des Ge-
samtergebnisses aus. Um den Zustand des Patienten moglichst genau und nah
an seinem klinischen Befund beurteilen zu kbnnen, wurden die Kriterien weiter
unterteilt.

Die Schmerzintensitat wurde in sechs Stufen eingeteilt. Jeder Stufe wurde ein

Punktwert zugeordnet.
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Das Hauptkriterium Funktionalitdt wurde in zwei weitere Unterpunkte unterteilt:
Gangbild mit 33 Punkten und Aktivitaten mit 14 maximal zu erreichenden Punk-
ten.

Die Ubrigen 9% (9 Punkte) wurden unter den Kriterien Bewegungsausmaf und
Fehlstellung aufgeteilt.

Das BewegungsausmafB des Huftgelenkes wurde entsprechend den drei Be-
wegungsachsen in die sechs Bewegungsqualitaten Flexion, Extension, Abduk-
tion, Adduktion, AuBenrotation und Innenrotation gewertet. Extension und In-
nenrotation sollten nach HARRIS nur notiert, jedoch wegen ihrer fir den Patien-
ten im taglichen Leben untergeordneten Bedeutung unabhangig vom Bewe-
gungsausmaf mit null Punkten bewertet werden. Die Gbrigen Bewegungsquali-
taten wurden entsprechend ihrer Umfange mit spezifischen Indizes multipliziert
und anschlieBend addiert. Insgesamt wurden flir das Kriterium Bewegungs-
ausmaf maximal finf Punkte vergeben.

In dem Bereich Fehlstellung wurden maximal vier Punkte verteilt. Fir das Vor-
handensein einer Beuge-, Innenrotations- oder Adduktionskontraktur sowie ei-
ner Beinlangendifferenz wurde jeweils ein Punkt abgezogen.

Das klinische Ergebnis wurde bei einer Punktzahl von 100 — 90 Punkten als
sehr gut, bei 89 - 80 als gut, bei 79 — 70 als befriedigend und bei weniger als 70
Punkten als unbefriedigend bewertet [24]. Eine detaillierte Aufschliisselung des
Harris-Hip Score befindet sich im Anhang.
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2.5 Radiologische Untersuchung

Im Rahmen der radiologischen Untersuchung wurden von jedem Patienten an-
terior-posterior-Aufnahmen sowie axiale Aufnahmen nach LAUENSTEIN ange-
fertigt. Zur Beurteilung der Implantatlage und deren Veradnderungen wurden
diese Aufnahmen mit den unmittelbar postoperativ angefertigten Rdntgenbil-
dern verglichen.

Durch VergroBerung auftretende Messfehler wurden versucht zu vermeiden,
indem far jede Aufnahme ein VergréBerungsfaktor mit Hilfe des gemessenen
Durchmessers der Pfanne, deren realer Durchmesser aus dem Operationsbe-
richt bekannt war, errechnet wurde.

Dieser Korrekturfaktor wurde bei der weiteren Auswertung berlcksichtigt.

Jedes Huftgelenk wurde anhand der folgenden Kriterien radiologisch begutach-

tet und bewertet:

1. Prothesenschaft:

e Lage des Schaftes und dessen Veranderung

e Periprothetische femorale Knochenverédnderungen
2. Prothesenpfanne:

e Lage der Pfanne und deren Veranderung

e Periprothetische acetabulare Knochenveranderungen
3. Heterotope periartikulare Ossifikation

Im Folgenden werden diese Kriterien im Detail erlautert.

2.5.1 Prothesenschaft

Lageveranderungen des Schaftes wurden mit Hilfe der anterior-posterior-
Aufnahmen vom betroffenen Huftgelenk ermittelt. Dabei wurde zum einen die
Varus-/Valgusfehlstellung des Schaftes beurteilt und zum anderen dessen Ein-

sinken gemessen.
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Der Schaft galt als eingesunken, wenn der Abstand zwischen dem Oberrand
des Prothesenschaftes und der Spitze des Trochanter minor sich um 5 mm
oder mehr verringerte.

In allen Fallen, in denen die erste Messung eine Migration des Schaftes ergab,
wurde die durch eine zweite Messung kontrolliert. Ein bestehender Messfehler
von £3 mm wurde bei der Untersuchung bertcksichtigt [46,37,27].

Die Osteointegration der femoralen Komponente wurde anhand der anterior-
posterior-Aufnahmen und der axialen Aufnahme nach LAUENSTEIN begutach-
tet. Um den Zustand des kndchernen Einbaus beurteilen zu kénnen, wurde der
periprothetische Knochen nach GRUEN et al. [23] in sieben Zonen eingeteilt.
Fir den axialen Strahlengang erfolgte die Erweiterung der Einteilung in die Zo-
nen 8 — 14. Jede Zone wurde auf Sklerosierung, Resorption, Periostverdickung
und Lysesaum untersucht und bewertet. Die Lysesdume wurden auBerdem
hinsichtlich ihrer Breite ausgemessen. Ferner wurde jedes Femur zusatzlich auf
Atrophie des Calcar femoris und Sockelbildung im Bereich der distalen
Schaftspitze untersucht [68].
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2.5.2 Prothesenpfanne

Die Prothesenpfanne wurde auf Veranderung ihrer Position hin untersucht. Dies
geschah anhand der anterior-posterior-Aufnahmen. Die Position wurde ermit-
telt, indem der horizontale Abstand zwischen dem Pfannenzentrum und einer
Vertikalen (KOHLER-Linie: vom pelvinen Rand des Os ilium zum medialen
Rand des Corpus Os ischii) gemessen wurde. Der vertikale Abstand wurde zwi-
schen dem Pfannenzentrum und einer senkrecht auf der KOHLER-Linie ste-
henden Horizontalen gemessen, die durch den tiefsten Punkt der ipsilateralen
Tranenfigur lauft [30]. Der Inklinationswinkel wurde zu der vertikal verlaufenden
Linie definiert. Da die einzelnen radiologischen Untersuchungen mit Fehlern
behaftet sind, wurden nach der Empfehlung von HEEKIN et al. [26] nur Veran-
derungen des Inklinationswinkels von mehr als 5° und Anderungen der Pfan-
nenposition um 5 mm oder mehr in vertikaler oder horizontaler Richtung regist-
riert. FUr die Beurteilung der Osteointegration erfolgte eine Unterteilung des
periprothetischen Knochenlagers in die Zonen I-lll nach DELEE und CHARN-
LEY [14]. Registriert wurden hier ebenfalls Sklerosierung, Resorption und Lyse-

sdume.

Abb. 3: Aufteilung der Zonen nach GRUEN fiir den Schaft und nach DELEE und CHARN-
LEY fiir die Pfanne
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2.5.3 Heterotope periartikulare Ossifikation

Die heterotope periartikulare Ossifikation wurde sowohl mittels der anterior-
posterior-Aufnahme als auch mit der axialen Aufnahme nach LAUENSTEIN
beurteilt. Die Klassifizierung erfolgte anhand der Einteilung nach BROOKER et

al. [8] und wurde in folgende funf Grade unterteilt:

e Grad0 Keine Ossifikation

e Gradl Einzelne Knocheninseln in den periprothetischen Weichtei-
len um das Huftgelenk

e Gradll Osteophyten vom Becken oder dem proximalen Femur
ausgehend, Mindestabstand zwischen den Knochenspor-
nen gréBer als 1 cm

e Gradlll Osteophyten vom Becken oder dem proximalen Femur
ausgehend, Mindestabstand zwischen den Knochenspor-
nen kleiner als 1 cm

e Grad IV Ankylose des Huftgelenkes
2.5.4 Statistische Testverfahren

Die statistische Auswertung erfolgte mittels eines handelstblichen Computers
mit dem Programm SPSS fiir Windows® Version 13.0.1 (SPSS Inc., Chicago,
USA).

Die statistische Auswertung fir zwei unverbundene Stichproben erfolgte mit
dem t-Test und dem Mann-Whitney-U-Test und fir mehrere unverbundene
Stichproben mit dem Kruskal-Wallis-H-Test. Zur Testung der Beziehungen zwi-
schen Variablen wurde das Verfahren fir bivariate Korrelation mit dem Koeffi-
zienten nach Pearson angewendet.

Die Uberlebensanalyse wurde nach dem Kaplan-Meier-Verfahren ermittelt [29].
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3 Ergebnisse

3.1 Revisionen und Uberlebensraten

In dieser Arbeit wurde der Misserfolg eines implantierten Hlftgelenks definiert
durch eine vorgenommene Revisionsoperation der Hlfttotalendoprothese.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 5 Huftgelenke (5,0% aller Hiftgelenke)
bei 4 Patienten revidiert worden (bei einem beidseitig versorgten Patienten
mussten beide Endoprothesen revidiert werden). Die Indikation flr die Revision

setzte sich wie folgt zusammen (Tabelle 3):

Tabelle 3: Indikationen fiir Revisionsoperationen

Anteil Anteil von
Huften gesamt | Revisionen

1 1,0% 20,0%
Aseptische Lockerung — Pfanne 3 3,0% 60,0%
Femurfraktur nach Sturz 1 1,0% 20,0%
5 5,0% 100,0%

Aseptische Lockerung — Schaft

Gesamt

Die kumulative Uberlebensrate wurde nach dem Verfahren von KAPLAN und
MEIER [29] berechnet. Bei diesem Verfahren werden sowohl echte als auch
zensierte Beobachtungen aller Patienten miteinbezogen, wobei auch kurze Be-
obachtungszeiten bertcksichtigt werden.

Die Abbildungen 4-6 zeigen die so berechnete kumulative Uberlebensrate fir
Schaft und Pfanne in Abh&ngigkeit vom Prothesenalter. So lag die Wahrschein-
lichkeit, einen Schaft nach 12,9 Jahren noch in situ vorzufinden bei 98,0%
(x2,7%) (Abbildung 4) und flr die Pfanne bei 94,3% (+7,4%) (Abbildung 5). Die
fiir beide Komponenten berechnete kumulative Uberlebensrate betrug unab-
hangig von der Indikationsstellung 92,5% (£7,8%) (Abbildung 6).
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Abb. 4: Kumulative Uberlebensrate fiir die femorale Komponente (n. Kaplan-Meier)
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Abb. 5: Kumulative Uberlebensrate fiir die Pfannen-Komponente (n. Kaplan-Meier)
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Abb. 6: Kumulative Uberlebensrate fiir das gesamte Prothesensystem (n. Kaplan-Meier)
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3.2 Klinische Testergebnisse

3.2.5 Harris-Hip Score

Das Versagen eines Implantats ist kein punktuelles Ereignis, sondern es zieht
sich Uber einen Zeitraum, in dem der Patient unter zunehmenden Schmerzen
leidet. Demnach ist nicht allein die Standzeit, also der Zeitraum von der Implan-
tation bis zur Revision, von Interesse, sondern auch das klinische Befinden des
Patienten. Um den klinischen Befund zu quantifizieren, wurde als Hilfsmittel der
Harris-Hip Score herangezogen.

Der maximal erreichbare Punktewert dieses Scores liegt bei 100,025 Punkten
und entspricht dem Befund eines schmerz- und beschwerdefreien Patienten
ohne Einschrankung der Alltagstatigkeiten. Im Folgenden werden die Ergebnis-
se des Harris-Hip Score und seiner Einzelkriterien beschrieben.

Flr die gesamte Patientengruppe betrug der Mittelwert des Harris-Hip Scores
92,5 Punkte (44,7 — 100,0, Standardabw. 13,3). Aufgeteilt nach dem Ge-
schlecht ergab sich ein Punktmittelwert fir Manner von 96,2 Punkten (53,6 —
100,0, Standardabw. 8,2) und fiir Frauen von 89,6 (44,7 — 100,0, Standardabw.
15,8) (Tabelle 4).
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B Sehr gut

E Gut

O Zufriedenstellend
O Unbefriedigend

Abb. 7: Verteilung der Ergebnisse des Harris-Hip Score

75 (78,1%) Huften wurden als sehr gut (90-100 Punkte), 9 (9,4%) als gut (80-89
Punkte), 6 (6,3%) als zufriedenstellend (70-79 Punkte) und 6 (6,3%) als unbe-
friedigend (weniger als 70 Punkte) beurteilt (Abbildung 7). Die Patienten mit
dem unbefriedigendem Harris-Hip Score Ergebnis wiesen einen so schlechten
allgemeinmedizinischen Gesundheitszustand auf, dass andere Beschwerden
(z. B. sehr starke Ruckenschmerzen) nicht klar von Huftgelenksbeschwerden

abzugrenzen waren.
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Tabelle 4: Ergebnisse des Harris-Hip Score — unterteilt in Einzelkriterien

Schmerz | Gang | Aktivitdt | Deformitat | Bewegungs- | Gesamt
ausmaf

[Max] [44] [33] [14] [4] [5,03] [100,03]
Manner [n] 43 43 43 43 43 43
Mittelwert 42,60 31,51 13,12 4,00 4,94 96,22
Minimum 10,00 | 24,00 | 6,00 4,00 4,03 53,60
Maximum 44,00 | 33,00 | 14,00 4,00 5,03 100,03
St.-Abw. 5,60 2,90 1,69 0,00 0,18 8,16
Frauen [n] 53 53 53 53 53 53
Mittelwert 40,49 | 28,38 | 11,98 4,00 4,92 89,56
Minimum 10,00 6,00 4,00 4,00 4,10 44,65
Maximum 44,00 | 33,00 | 14,00 4,00 5,03 100,03
St.-Abw. 8,22 7,11 2,57 0,00 0,20 15,84
Gesamt [n] 96 96 96 96 96 96
Mittelwert 41,44 29,78 | 12,49 4,00 4,93 92,54
Minimum 10,00 6,00 4,00 4,00 4,03 44,65
Maximum 44,00 | 33,00 | 14,00 4,00 5,03 100,03
St.-Abw. 7,21 5,81 2,28 0,00 0,19 13,33
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3.2.5.1 Schmerzen

Die Schmerzen im operierten Hiftgelenk sind ein wichtiger Indikator, ob eine
Hufte revidiert werden muss. Sie wurden entsprechend ihrer Starke nach dem
Harris-Hip Score kategorisiert. Die Ergebnisse des Kriteriums ,Schmerzaus-
maB“ sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 5: SchmerzausmaB nach Harris-Hip Score

Schmerz [Punkte] | Huften Anteil
Ruheschmerz, starke Behinderung [0] 0 0%
Stark, schwere Einschréankung tagl.

[10] 3 3,1%
Aktivitat
Ertraglich, Einschrankung tagl. Aktivitat [20] 2 2,1%
Gering, ohne Einfluss auf tagl. Aktivitat [30] 4 4,2%
Leicht, gelegentlich [40] 10 10,4%
Kein [44] 77 80,2%
Gesamt 96 100,0%

77 Hiften (80,2%) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung schmerzfrei. Bei 14
Huftgelenken (14,6%) gaben die Patienten gelegentliche, leichte Schmerzen
an, die sie jedoch nicht bei ihren taglichen Aktivitdten behinderten. 5 Hiften
(5,2%) waren derart schmerzhaft, dass sie die taglichen Aktivitaten der Patien-
ten einschrankten.

3.2.5.2 Gang

Das Kriterium ,Gang“ setzt sich aus den Einzelkriterien ,Hinken*, ,Gehleistung*
und ,Gehhilfen® zusammen. Die Auswertung nach diesen Kriterien zeigen die
Tabellen 6-8.
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Tabelle 6: Hinken nach Harris-Hip Score

[Punkte] | Huften Anteil
Stark, mit Gehilfe [0] 3 3,1%
MaBig [5] 2 2,1%
Leicht [8] 15 15,6%
Kein [11] 76 79,2%
Gesamt 96 100,0%

In 94,8% der Falle (79 Patienten mit 91 Huftendoprothesen) zeigte sich ein flls-

siges hinkfreies bzw. leicht hinkendes Gangbild. Bei 5,2% der Falle (4 Patienten

mit 5 Huftendoprothesen) wurde ein maBig bis stark hinkendes Gangbild beo-

bachtet. Der Einfluss weiterer morbider Gelenke wurde so weit wie mdglich be-

ricksichtigt, ihre Einflussnahme auf das zu beurteilende Gelenk konnte jedoch

nur abgeschétzt werden.

Tabelle 7: Gehleistung nach Harris-Hip Score

[Punkte]| Huften Anteil
Nicht gehfahig [0] 0 0%
Nur in der Wohnung [2] 0 0%
500m [5] 12 12,5%
1000m [8] 11 11,5%
Unbegrenzt [11] 73 76,0%
Gesamt 96 100,0%

Alle Patienten waren gehfahig und nicht an ihre Wohnung gebunden. 21 Patien-

ten mit 23 operierten Hiften (24%) waren in ihrer Gehleistung eingeschrankt, so

dass sie nur 500-1000m weit gehend zurlcklegen konnten. 76% der Félle (62

Patienten mit 73 operierten Hlften) konnten mehr als 1000 m zu FuB zurtickle-

gen, was von Harris als unbegrenzte Gehleistung eingestuft wurde.
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Tabelle 8:Benutzung von Gehhilfen

[Punkte] | Huften Anteil
Nicht gehfahig [0] 0 0%
Gehwagen [1] 2 2,1%
2 Unterarmgehstltzen [2] 0 0%
2 Gehstocke [3] 0 0%
Eine Unterarmgehstitze [4] 3 3,1%
Ein Gehstock flr kurze Strecken [5] 8 8,3%
Ein Gehstock flr lange Strecken [7] 8 8,3%
Keine [11] 75 78,1%
Gesamt 96 100,0%

2 Patienten (2,1%) bendétigten als Gehhilfe einen Gehwagen. 3 Patienten
(3,1%) waren permanent auf eine Unterarmgehstiitze angewiesen. 6 Patienten
(mit 8 (8,3%) kunstlichen Huftgelenken) konnten kurze Strecken auBerhalb ihrer
Wohnung nur mit einem Gehstock bewaltigen, wahrend 7 Patienten (mit 8
(8,3%) kunstlichen Huften) diesen erst fur lange Wege bendtigten. Flr die Gbri-
gen 65 Patienten (mit 75 (78,1%) kinstlichen Hlften) waren Gehbhilfen auch fur
lange Strecken nicht erforderlich.

3.2.5.3 Aktivitat

Die Aktivitat der Patienten mit operierten Huftgelenken wurde im Rahmen des
Harris-Hip Score erhoben und beurteilt. Die Verteilung der Ergebnisse der Un-
terpunkte ,Treppensteigen®, ,Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel”, ,Sitzfahig-
keit* und ,Anziehen von Schuhen und Striimpfen“ werden in den folgenden Ta-

bellen 9-12 einzeln dargestellt.
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Tabelle 9: Treppensteigen

[Punkte] | Huften Anteil
Nicht mdglich [0] 0 0%
Mit Nachziehen des Beines [1] 6 6,3%
Festhalten am Gelander [2] 29 30,2%
Problemlos mdéglich [4] 61 63,5%
Gesamt 96 100,0%

Mit allen 96 Hlftgelenken war das Treppensteigen méglich. 52 Patienten mit 61

implantierten Huften (63,5%) konnten beschwerdefrei Treppen begehen. Die

dbrigen 31 Patienten (35 Huften — 36,5%) mussten das Treppengelander als

Hilfe nehmen bzw. das operierte Bein nachziehen.

Tabelle 10: Benutzung_] offentlicher Verkehrsmittel

[Punkte] | Huften Anteil
Benutzung nicht mdéglich [0] 1 1,0%
Benutzung méglich [1] 95 99,0%
Gesamt 96 100,0%

Die Fahigkeit zur Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel wurde ebenfalls anhand

des Harris-Hip Score erhoben. Hierbei stellt vor allem das Ein- und Aussteigen

ein Problem dar, da es hierbei oft gilt, gréBere Stufen bzw. Unebenheiten zu

Uberwinden. Nur eine Patientin fuhlte sich nicht im Stande, mit Bussen oder

Bahnen zu reisen. Diese Patientin war eine der beiden Patienten, die einen

Gehwagen als Hilfe benutzten.
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Tabelle 11: Sitzféhigkeit

[Punkte] | Huften Anteil
Nicht beschwerdefrei sitzfahig [0] 2 2,1%
Hoher Stuhl fir Y2 Stunde [3] 10 10,4%
Jeder Stuhl fir mind. 1 Stunde [5] 84 87,5%
Gesamt 96 100,0%

Eine Patientin, die an beiden Huften operiert wurde, konnte nicht beschwerde-
frei sitzen. 9 Patienten mit 10 operierten Huften (10,4%) bendtigten zum be-
guemen Sitzen einen hohen Stuhl. Die Gbrigen 73 Patienten mit 84 operierten
Hlften (87,5%) konnten auf jedem Stuhl beschwerdefrei fir mindestens eine

Stunde sitzen.

Tabelle 12: Anziehen von Schuhen und Strimpfen

[Punkte] | Huften Anteil
Beides nicht mdglich [0] 2 2,1%
Schwierig, aber mdglich [2] 15 15,6%
Beides ohne Schwierigkeiten [4] 79 82,3%
Gesamt 96 100,0%

Um die Funktion des kunstlichen Hulftgelenks im Alltag beurteilen zu kdénnen,
nahm Harris die Féhigkeit Schuhe und Strimpfe anzuziehen mit als Kriterium
auf. Bei der Befragung der Patienten gaben nur 2 Patienten an, dass sie ohne
Hilfsmittel wie einem Schuh- oder Strumpfanzieher bzw. einer helfenden Per-
son, nicht in der Lage sind, sich die Schuhe oder Strimpfe anzuziehen. Die Ub-
rigen 81 Patienten mit 94 (97,9%) versorgten Huftgelenken waren hierzu in der
Lage, 68 (82,3%) von ihnen hatten keinerlei Schwierigkeiten, wahrend 13
(15,6%) geringflgige Probleme hatten.
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3.2.5.4 Deformitat

Der Harris-Hip Score bericksichtigt weiterhin das Vorhandensein von Deformi-
taten. Hierzu wurden verschieden Arten von Kontrakturen als auch Beinlangen-

unterschiede ausgemessen und beurteilt.

Tabelle 13: Beugekontraktur

Huften Anteil
0° 95 99,0%
>30° 1 1,0%
Gesamt 96 100,0%

Es wurde bei einem Patienten eine Beugekontraktur festgestellt, die knapp Uber
30 Grad lag. Nach Angaben des Patienten lag diese schon vor der Hiftimplan-
tation vor. Dieser Patient erreichte mit 80 Gesamtpunkten im Harris-Hip Score
trotzdem noch ein gutes Ergebnis.

Es fand sich bei keinem Patienten eine Adduktions- oder Abduktions-, Innen-

oder AuBenrotationskontraktur.

Tabelle 14: Beinlédngendifferenz, betroffenes Bein im Vergleich zur Gegenseite

Beinlangendifferenz [cm] Huften Anteil
-2,00 1 1,0%
-1,00 8 8,3%
-0,5 1 1,0%
0 68 70,8%
0,5 3 3,1%
0,75 1 1,0%
1,00 11 11,5%
1,50 3 3,1%
Gesamt 96 100,0%
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Wie Tabelle 14 zeigt, lag in 68 Fallen (70,8%) keine Beinlangendifferenz vor. In
19 Fallen (19,8%) wurde ein Beinlangenunterschied von 1cm gemessen, wovon
8 Huften (8,3%) eine Verkirzung und 11 Hiften (11,5%) eine Verlangerung des
operierten Beines im Vergleich zum kontralateralen Bein aufwiesen. In keinem

Fall wurde der von Harris festgelegte Grenzwert von 3 cm Uberschritten.

3.2.5.5 BewegungsausmaB

Fir das Zurechtkommen im alltaglichen Leben ist die Beweglichkeit des Hiftge-
lenkes eine entscheidende GréBe. Wichtige Funktionen sind hierbei die Flexi-
onsfahigkeit, die Abduktions- sowie die AuBenrotationsfahigkeit. Aber auch far
den Alltag weniger wichtige Bewegungen wie Adduktion, Innenrotation und Ex-
tension wurden im Rahmen des von Harris entwickelten Score notiert und aus-
gewertet.

Tabelle 15: Statistische Verteilung der BewegungsausmaBe

Flexion | Extension | Adduktion | Abduktion | AuBenrot. | Innenrot.
Anzahl 96 96 96 96 96 96
Mittelwert 111,45 0,42 25,22 35,02 31,51 15,57
Minimum 70 0 10 10 5 0
Maximum 150 5 50 55 60 35
St.-Abw. 12,868 1,389 8,631 8,382 12,077 8,999
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3.2.5.5.1 Flexion

1. bis 45°:

2.45°-90°

3.91° 110

4. (ber 110°;

Tabelle 16: Flexion

Zur Beurteilung der Flexion wurden die Werte in vier Gruppen aufgeteilt:

Alle Bewegungen sind deutlich eingeschrankt, das Sitzen
ist kaum moglich.

Das tiefe Sitzen ist erschwert, das Sitzen auf Stihlen und
Toiletten erfordert ein Arthrodesekissen bzw. einen Toi-
lettenaufsatz.

Die meisten Bewegungen des taglichen Lebens kbénnen
nahezu problemlos ausgefuhrt werden.

Alle Bewegungen sind mdglich.

[Grad] Hiften Anteil Die Zuordnung der Huftgelenke in die
Bis 45° 0 0.0% Gruppen aufgrund ihrer Flexionswer-
45°-90° 8 8.3% te zeigt Tabelle 16. 88 Huftgelenke
91°-110° 37 38.6% (91,7%) ermdglichten eine Flexion
Uber 110° 51 53.1% des Beines von uber 90 Grad, somit
Gesamt 96 100,0% konnten die Patienten nahezu prob-

lemlos alltdgliche Arbeiten, wie z. B.

Gegenstande vom Boden aufheben oder sich hinknien, verrichten. Kein Patient

war bei der Flexionsbewegung in seiner Beweglichkeit drastisch eingeschrankt.
Bei Mannern lag der Mittelwert fiir die Flexion bei 110,3° (85 - 150, Standar-
dabw. 12,50), bei Frauen bei 112,8° (70 - 140, Standardabw. 13,33) und bei
allen Huften insgesamt bei 111,5° (70 - 150, Standardabw. 12,87).

3.2.5.5.2 Extension

Tabelle 17: Extension

Die Extensionsfahigkeit des Huftge-

Huften Anteil
0o 87 91.6% lenkes ist im Alltag der Patienten von
iiber 0° 8 8 ;10/ nebenséachlicher Bedeutung. Fur eine
Crsai 95 100.0% gute Funktion ist es ausreichend,
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wenn das Bein in die Neutralstellung (Extension von 0°) zurlckgeflhrt werden
kann. Im Falle des Vorliegens einer Beugekontraktur ist dieses nicht méglich.
Aufgrund der geringen Bedeutung fir das tagliche Leben wurde dieses Kriteri-
um im Harris-Hip Score unabhangig vom Ausmaf mit 0 Punkten bewertet, wah-
rend das Nichtvorhandensein einer Beugekontraktur einen Punkt fir den Ge-
samtwert einbrachte. Von den 95 Huftgelenken ohne Beugekontraktur erreich-
ten 87 (91,6%) die Neutralstellung, 8 Hiftgelenke (8,4%) konnten bis auf min-
destens 5° Uberstreckt werden (Tabelle 17).

3.2.5.5.3 Abduktion

Tabelle 18: Abduktion
Hiiften Anteil Far komplexe Bewegungsablaufe,
bis 15° ] 0% wie sie beim Sitzen oder Treppen-
{5°_20° 7 7.2% steigen vorkommen, ist die Abdukti-
iiber 20° 88 91.6% onsféahigkeit der Beine mitentschei-
Gesamt 96 100,0% dend. Harris hat hierzu die gemesse-
nen Werte drei Gruppen zugeordnet

(Tabelle 18). Bei 95 Huftgelenken (98,8%) konnte eine Abduktionsfahigkeit von
mehr als 15 Grad festgestellt werden, davon waren 88 Huftgelenke (91,6%)
sogar in der Lage Uber 20 Grad abgespreizt werden zu kénnen. Nur eine Hfte
wies einen Wert von 10 Grad auf. Der Mittelwert fir die Abduktion lag gesamt
betrachtet bei 35,0 Grad (10 - 55, Standardabw. 8,38).

3.2.5.5.4 Adduktion
Tabelle 19: Adduktion

i te Anteil Harris hielt die Fahigkeit das Bein
bis 15° 7 4.2% anzuspreizen ebenfalls flr eine be-
15°.00° 40 41.6% deutsame Fahigkeit und nahm sie in
iiber 20° 50 54.0% den Hip Score mit auf. Wie schon bei
Gesamt 96 100,0% der Abduktion wurden die Befunde in
drei Gruppen zugeordnet (Tabelle

19). 4 der kiUnstlichen Huftgelenke (4,2%) erreichten die von Harris geforderten
15 Grad nicht. 92 Gelenke (92,8%) konnten um mindestens 15° adduziert wer-
den.
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3.2.5.5.5 AuBenrotation

Tabelle 20: AuBenrotation

Hiiften Anteile Anhnlich der Abduktion ist auch die
bis 15° 11 11.5% AuBenrotation des Beines wichtig fur
15°.00° 12 12.5% die Durchfihrung komplexer Bewe-
iiber 20° 73 76.0% gungsablaufe wie z. B. Drehbewe-
Gesamt 96 100,0% gungen. In Tabelle 20 werden die

Untersuchungsergebnisse darge-

stellt. 11 Huftgelenke (11,5%) konnten den von Harris geforderten Wert von 15
Grad nicht erreichen. Von diesen 11 Gelenken erreichten zehn 10°und eine nur
5°. 85 Huften (88,5%) konnten Uber 15 Grad nach auBBen gedreht werden, hier-
von erreichten 73 Huiften (76,0%) Werte Uber 20 Grad. Der mittlere Wert fiir die
AuBenrotation lag bei 31,51 Grad (5 - 60, Standardabw. 12,08).

3.2.5.5.6 Innenrotation

Tabelle 21: Innenrotation

LT Anteil Harris rechnete der Innenrotation nur
bis 15° 15 15.6% eine geringe Bedeutung zu, nahm sie
15°.00° 59 61.5% jedoch mit in seinen Hip Score auf,
iiber 20° 50 20.9% wenngleich er hierfir keine Punkte
Gesamt 96 100,0% vergab. 15 Huften (15,6%) erreichten

nicht das Ausmaf von 15 Grad. Der

GroBteil (59 Huften — 61,5%) erreichte eine Innendrehung des Beines zwischen
15 und 20 Grad. Die Ubrigen 22 Gelenke (22,9%) schafften Rotationswerte von
tber 20 Grad (Tabelle 21).

35



Ergebnisse

3.2.5.6 Statistische Analyse der klinischen Befunde

Zwischen dem Body-Mass-Index (BMI) der Patienten zum Zeitpunkt der Opera-
tion und dem erreichten Ergebnis des Harris-Hip Score zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung konnte ein signifikanter Zusammenhang gezeigt werden
(p=0,028). Dies bedeutet, dass Patienten mit einem erhéhten BMI-Wert einen

schlechteren klinischen Befund aufweisen.

Das Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Durch-
schnitt 68,8 Jahre (45,6 — 84,8, Standardabw. 8,1), wobei dieses in keinem sig-
nifikanten Zusammenhang mit dem Gesamtergebnis des Harris-Hip Score
stand (p>0,05).

Untersuchungen der Zusammenhange zwischen dem klinischen Ergebnis und
den Veranderungen im Réntgenbild (anterior-posterior-Aufnahme (AP) und
Aufnahme nach Lauenstein (LS)) ergaben keine Signifikanz (p>0,05). Im Ein-
zelnen wurden hierbei das Vorkommen untersucht von:
e Lysesaumbildungen im proximalen Schaftanteil <> HHS
(AP: p=0,592 / LS: p=0,462)
e Knochenresorptionen im proximalen Schaftanteil <> HHS
(AP: p=0,309 / LS: p=0,754)
e Sklerosierungen im mittleren Schaftanteil <~ HHS
(AP: p=0,094 / LS: p=0,916)
e Periostverdickungen im distalen Schaftanteil — HHS
(AP: p=0,298 / LS: p=0,844)

Zwischen dem Follow-Up der Endoprothese und dem Harris-Hip Score Ergeb-
nis bestand eine geringe Korrelation (Korrelationskoeffizient n. Pearson: -0,114,
p=0,417) fUr unter 70-jahrige Patienten (Abbildung 8) und eine mittlere Korrela-
tion (Korrelationskoeffizient n. Pearson: -0,401, p=0.008) fur Uber 70-jahrige
Patienten (Abbildung 9). Dies bedeutet, dass es Patienten unter 70 Jahren mit

36



Ergebnisse

der gleichen Follow-Up-Dauer klinisch besser geht als Patienten die alter als 70

Jahre sind.

Patienten <70 Jahre

120,000 O Beobachte
Linear
100,000 OO0 OO0 o
0,5 O

o o
80,000 — o o °©

o
60,000 —

° o
o
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Dauer des Follow-Up (in Jahren)

Abb. 8: graphische Darstellung der Korrelation des klinischen Gesamtergebnisses und

der Dauer des Follow-Up bei unter 70-Jahrigen

Patienten >=70 Jahre
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Abb. 9: graphische Darstellung der Korrelation des klinischen Gesamtergebnisses und

der Dauer des Follow-Up bei liber 70-Jahrigen
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3.2.5.7 Ubrige Klinische Befunde

Neben den oben beschriebenen Befunden wurden im Rahmen des Harris-Hip
Score noch weitere Befunde erhoben, die jedoch im Gesamtergebnis nicht ge-
wichtet wurden. Hierzu zahlten der Trendelenburg-Test zur Uberpriifung der
Huftmuskulatur, die grobe Kraft der unteren Extremitadt (Vorhandensein einer
Schwachung des M. quadrizeps / M. tibialis ant.), und die Untersuchung auf
eine Sensibilitatsstérung. Bei keinem Patienten wurde eine positive, das heift
pathologische, Veranderung eines dieser Kriterien festgestellt.
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3.3 Radiologische Ergebnisse

3.3.1 Prothesenschaft

3.3.1.1 Position des Schaftes

Ein Prothesenschaft galt als eingesunken, wenn eine Lageveranderung von
mehr als 4 mm verzeichnet worden ist [26]. Von den 96 Schéften waren 2
Schafte (2,1%) betroffen. Die Ubrigen 94 Schafte haben ihre Lage nicht veran-
dert bzw. gingen nicht Uber den Messfehler hinaus (Tabelle 22). Die Migration
der Schéfte zeigte keinen Einfluss auf den klinischen Befund der Patienten
(p>0,05) und korrelierte auch nicht mit der Standzeit der Prothese (p=0,661).

Tabelle 22: Migration des Schaftes

Huften Anteil
0—4mm 94 97,9%
mehr als 4 mm 2 2,1%
Gesamt 96 100,0%

In der Tabelle 23 ist dargestellt, bei wie vielen Schéften eine Varisierung bzw.
Valgisierung des Schaftes festgestellt werden konnte. Hierzu wurden die ent-
sprechenden Rdntgenaufnahmen im direkten Vergleich beurteilt, wobei in der
Regel eine Positionsédnderung ohne zusatzliches Ausmessen eindeutig Uber-
prufbar war. Bei 8 Schéften (8,3%) konnte eine Varusstellung nachgewiesen
werden. Die restlichen 88 Schafte (91,7%) wiesen keine Anderung auf. Eine

Valgusstellung konnte bei keinem Schaft erkannt werden.

Tabelle 23: Positionsénderung des Schaftes

Haften Anteil
Keine Anderung 88 91,7%
Varisierung 8 8,3%
Valgisierung 0 0,0%
Gesamt 96 100,0%
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Ein klinisches Beispiel zur Varisierung eines Schaftes zeigt die Abbildung 10.
Dem 69-jahrigen Patienten wurde vor 12,3 Jahren aufgrund einer posttraumati-
schen Coxarthrose rechts eine Totalendoprothese implantiert. Man kann eine
Wanderung der distalen Schaftspitze zur lateralen Femurkortikalis klar erken-
nen. Eine Migration lag nicht vor bzw. lag nicht Uber 4 mm. Im Harris-Hip Score
erreichte der Patient die maximale Punktzahl.

Abb. 10: Schaftvarisierung bei einem 69-jahrigen Patienten 12,3 Jahre postoperativ

3.3.1.2 Osteointegration des Schaftes

Um die Osteointegration eines zementfrei implantierten Schaftes beurteilen zu
kébnnen, muss das den Schaft umgebende Knochenlager bewertet werden. In
dieser Studie wurden das Vorkommen der Faktoren Resorption, Sklerosierung
und die Bildung (ggf. die Breite) von Lysesdumen untersucht. Die Resorption ist
durch eine Abnahme der Radiodensitat des Knochenlagers charakterisiert. Der
Parameter Sklerosierung wurde definiert als eine Zunahme der Radiodensitét
der an die Prothesenoberflache angrenzenden Spongiosa und als ein Indikator
fir eine feste kndcherne Verbindung angesehen. Als Lysesaum wurde ein di-
rekt an die Prothese angrenzender Bereich deutlich geminderter Dichte defi-

niert, der zum Knochen durch einen Sklerosesaum abgegrenzt war.
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Das dem Implantat umgebene Knochenlager wurde nach GRUEN bzw. DELEE
und CHARNLEY in verschiedene Zonen unterteilt. Zu jeder Zone wurde sowohl
in der anterior-posterior-Aufnahme (AP-Aufn.), als auch in der Aufnahme nach
Lauenstein (LS-Aufn.) die oben bereits erwahnten Parameter Sklerosierung,
Resorption und das Vorhandensein von Lysesdumen untersucht. Zusatzlich
wurden eventuelle Periostverdnderungen, die Atrophie des Calcar femoris und
die Ausbildung einer Sockelformation unterhalb der distalen Schaftspitze be-
gutachtet und registriert.

Besondere Aufmerksamkeit wurde den proximalen Zonen 1 und 7 bzw. 8 und
14 gewidmet, da sich in diesem Bereich das Schaftdesign zwischen SL-Schaft
und SL-Plus-Schaft unterscheidet.

Tabelle 24: Lysesdaume AP-Aufn., nach Gruen-Zonen aufgeteilt

Breite Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4 Zone 5 Zone 6 Zone 7

(mm] | N % n % n % n % N % n % n %

0 |64 66,7 |94 979 |96 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 |94 | 97,9 |74 | 771

1 13| 135 | 1 1,0 2 21 |10 10,4
2 |10| 104 | 1 1,0 9 9,4
3 8 8,3 3 3,1
4 1 1,0

2 |96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0

In der AP-Aufnahme traten Lysesdume am haufigsten am proximalen Femu-
rende auf. In der Gruen-Zone 1 (proximo-laterales Femur) wurden sie bei 32
Huften (33,2%) registriert, wovon 9 Huften (9,3%) von einem mehr als 2 mm
breiten Saum umgeben waren. In der Zone 7 (proximo-mediales Femur) wiesen
22 Falle (22,9%) einen Lysesaum auf. Hier zeigte sich in 3 Fallen (3,1%) ein
mehr als 2 mm breiter Lysesaum. Weitere Sdume konnten in den angrenzen-
den Zonen 2 (2 Falle — 2%) bzw. 6 (2 Hiften — 2,1%) gefunden werden. Diese
uberschritten in keinem Fall eine Saumbreite von 2 mm (Tabelle 24).

Von den 9 Huften in Zone 1, die einen Lysesaum von Uber 2 mm aufwiesen,
waren in 6 Féallen SL-Schéfte und in 3 Fallen SL-Plus-Schéfte implantiert wor-
den. In der Zone 7 waren es 1 SL-Schaft und 2 SL-Plus-Schéfte.
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Tabelle 25: Lysesdume LS-Aufn., nach Gruen-Zonen aufgeteilt

Breite Zone 8 Zone 9 Zone 10 Zone 11 Zone 12 Zone 13 Zone 14

mm] | N % n % n % n % n % n % n %
0 |76| 79,2 |92 | 97,9 |89 | 98,9 |90 | 100,0 | 90 | 100,0 | 95 | 100,0 | 86 | 89,6
1 14| 146 | 1 1,1 7,3
2 5 5,2 1 1,1 1 1,1 2,1
3 1 1,0 1 1,0
> |96 100,0 | 94 | 100,0 | 90 | 100,0 | 90 | 100,0 | 90 | 100,0 | 95 | 100,0 | 96 | 100,0

Auch in der Réntgenaufnahme nach Lauenstein traten die Lysesaume am pro-
ximalen periprothetischen Knochen auf. In Zone 8 (proximo-ventrales Femur)
waren 20 Hulften (20,8%) betroffen und in Zone 14 (proximo-dorsales Femur)
waren es 10 Huften (10,4%). In den weiter distal gelegenen Zonen 9 und 10
fanden sich insgesamt 3 Félle mit einem Lysesaum (Tabelle 25). Die beiden
Schéafte, an denen Lysesdume von 3 mm Breite auftraten, waren ein SL-Schaft
und ein SL-Plus-Schaft

Kein Schaft wies einen kontinuierlichen Lysesaum um den distalen Schaftanteil
auf, so dass alle Schafte nach den Kriterien von ENGH et al. als ,stabil im Kno-
chen verankert“ eingestuft wurden [18].

Tabelle 26: Sklerosierung AP-Aufn., nach Gruen-Zonen aufgeteilt
(0O=nachweisbar; 1=nicht nhachweisbar)

Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4 Zone 5 Zone 6 Zone 7

n % n % n % n % n % n % n Y%

0] 1 1,0 4 | 42 2 21 0 0,0 3 3,1 5 5,2 1 1,0
95| 99,0 |92 | 958 |94 | 97,9 |96 | 100,0 93| 96,9 |91 | 94,8 |95 99,0
2|96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 1 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0

Eine Verdichtung des periprothetischen Knochens fand sich am haufigsten in
den mittleren Gruen-Zonen (Zone 2: 4,2%; Zone 6: 5,2%) und in den distal ge-
legenen Bereichen (Zone 3: 2,1%; Zone 5: 3,1%). Dieses Ergebnis entspricht
dem Befestigungsprinzip dieses Schaftes, welches auf einer Fixierung der Pro-
these im mittleren und distalen Bereich beruht. Die in Zone 1 und 7 betroffenen
Schafte waren in beiden Fallen vom Typ SL-Plus (Tabelle 26).
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Tabelle 27: Sklerosierung LS-Aufn., nach Gruen-Zonen aufgeteilt

(0O=nachweisbar; 1= nicht nachweisbar)

Zone 8 Zone 9 Zone 10 Zone 11 Zone 12 Zone 13 Zone 14

n Y% n Y% n Y% n % n % n % n Y%

o] O 0,0 9 9,6 1 1,1 0 0,0 2 2,2 5 5,3 0 0,0
1196 | 100,0 85| 90,4 |89 | 98,9 |89 100,0 | 88| 97,8 | 90 | 94,7 | 96 | 100,0
2|96 | 100,0 | 94 | 100,0 | 90 | 100,0 | 89 | 100,0 | 90 | 100,0 | 95 | 100,0 | 96 | 100,0

Auch in der Aufnahme nach Lauenstein fanden sich vor allem in den Bereichen,
in denen der Schaft seinen Halt durch Anliegen an die femorale Kompakta be-
kommen soll, Sklerosierungen. Dies sind die Zonen 9 (9,6%), 12 (2,2%) und 13

(5,3%) (Tabelle 27).

Tabelle 28: Resorption AP-Aufn., nach Gruen-Zonen aufgeteilt
(O=nachweisbar; 1=nicht nachweisbar)

Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4 Zone 5 Zone 6 Zone 7
n % n % n Y% n Y% n % n % n Y%
9 9,4 1 1,0 1 1,0 0 0,0 0 0,0 1 1,0 5 5,2
87| 90,6 |95 | 99,0 |95 | 99,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 95 | 99,0 | 91 | 94,8
96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 A 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0

Tabelle 28 zeigt das Vorkommen von Resorptionen des Knochens. Diese traten
am haufigsten in den proximalen Bereichen des Femurs auf. Die Verteilung ent-
spricht der Verteilung der Lysesdume und trat somit am haufigsten in den Zo-
nen 1 (9,4%) und 7 (5,2%) auf. Bei jeweils einem Patienten war die Zone 2,
bzw. die Zone 6 von einem Verlust der Radiodensitat des Knochenlagers be-
troffen.

Es waren in der Zone 1 sowohl 9,4% der SL-Schéafte (6 Huften) als auch 9,4%
der SL-Plus-Schafte (3 Huften) von Knochenresorptionen betroffen. Die 5 HUf-
ten, welche in Zone 7 betroffen waren, waren ausschlieBlich implantierte SL-
Schéfte (7,8%), genauso wie in den Zonen 2, 3 und 6 (jeweils 1,6%).
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Tabelle 29: Resorption LS-Aufn., aufgeteilt nach Gruen-Zonen
(0O=nachweisbar; 1=nicht nachweisbar)

Zone 8 Zone 9 Zone 10 Zone 11 Zone 12 Zone 13 Zone 14

n % n % n % n % n % n % n %

0l10| 10,4 | O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 5.2
1]186| 89,6 | 94 | 100,0 | 90 | 100,0 | 89 | 100,0 | 90 | 100,0 | 95 | 100,0 | 91 | 94,8
2|96 | 100,0 | 94 | 100,0 | 90 | 100,0 | 89 | 100,0 | 90 | 100,0 | 95 | 100,0 | 96 | 100,0

In der Aufnahme nach Lauenstein lieBen sich nur Resorptionsvorgdnge aus-
schlieBlich in den proximal gelegenen Femuranteilen nachweisen. Die Zone 8
war in 10,4% der Falle betroffen, gefolgt von der Zone 14 mit 5,2%.

In Zone 8 waren 9,4% (6 Schéfte) der SL-Schéfte und 12,5% (4 Schafte) der
SL-Plus-Schéfte betroffen. Fir Zone 14 waren es 6,3% (4 Schéafte) vom Typ SL
und 3,1% (1 Schaft) vom Typ SL-Plus (Tabelle 29).

Die Abbildung 11 zeigt einen 63-jahrigen Patienten, der vor 10 Jahren aufgrund
einer idiopathischen Coxarthrose an der linken Hufte operiert wurde. Es zeigt
sich sowohl in der anterior-posterior-Aufnahme als auch in der axialen Aufnah-
me nach Lauenstein eine ausgedehnte Resorption des periprothetischen Kno-
chens in der Zone 1 bzw. 8. Von der Ausbildung einer Trochanterkappe abge-
sehen waren keine heterotopen periartikuldren Ossifikationen nachweisbar
(BROOKER Grad 0).
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Abb. 11: links die postoperativen, rechts die aktuell angefertigten Aufnahmen. Deutlich
erkennbare Knochenresorption in den aktuellen Aufnahmen in Zone 1 und 8.
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Tabelle 30: Periostverdickung AP-Aufn., nach Gruen-Zonen aufgeteilt

(0O=nachweisbar; 1=nicht nachweisbar)

Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4 Zone 5 Zone 6 Zone 7

n % n % n % n % n Y% n Y% n %

o] O 0,0 1 1,0 8 8,3 0 0,0 [ 19| 198 | 5 5,2 0 0,0
1196 | 100,0 95| 99,0 [ 88| 91,7 |96  100,0 | 77 | 80,2 | 91 | 94,8 | 96 | 100,0
2|96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0 | 96 | 100,0

Die Periostverdickung ist als ein Zeichen von Krafteinwirkung anzusehen. Dies
wurde besonders in der Zone 5 (19,8%) und der Zone 3 (8,3%) beobachtet.
Aber auch die Zone 6 wies in 5,2% der Félle eine Verdickung auf. Eine Hufte

zeigte auch in Zone 2 eine Reaktion (Tabelle 30).

Tabelle 31: Periostverdickung LS-Aufn., nach Gruen-Zonen aufgeteilt
(0O=nachweisbar; 1=nicht nachweisbar)

Zone 8 Zone 9 Zone 10 Zone 11 Zone 12 Zone 13 Zone 14

n % n Y% n Y% n Y% n % n % n Y%

0] o 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0
96 | 100,0 { 93 | 98,9 | 90 | 100,0 | 89 | 100,0 | 89 | 98,9 | 95| 100,0 | 96 | 100,0
2|96 | 100,0 | 94 | 100,0 | 90 | 100,0 | 89 | 100,0 | 90 | 100,0 | 95 | 100,0 | 96 | 100,0

Nur an zwei Femora konnte in der Lauenstein-Projektion eine Periostverdickung

notiert werden. Diese befanden sich jeweils in der Zone 9 und in der Zone 12

(Tabelle 31).

Tabelle 32: Knochenneubildungen in Zone 4 (AP-Aufnahme)

Anzahl Anteil
Nicht vorhanden 94 97,9%
vorhanden 2 2,1%
Gesamt 96 100,0%
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Die Ausbildung einer Knochenstruktur im Spitzenbereich bzw. distal Gber die
Spitze hinaus konnte in der AP-Aufnahme bei zwei Schéaften und in der Auf-
nahme nach Lauenstein bei einem Schaft beobachtet werden (Tabelle 32). Die-
se Knochenneubildungen (Abbildung 12) sind als physiologisch
zu betrachten. Man sollte sie hier nicht von einer Sockelbildung
sprechen, die im Rahmen von Prothesenlockerungen auftritt. In
einem solchen Fall hatte sich ein Saum zwischen dem Sockel
und dem Implantat finden missen. Sockelbildungen als Zeichen
der Schaftlockerung wurden bei keinem der untersuchten Falle

gefunden [68].

Abb. 12: Knochenneubildung liber die distale Schaftspitze hinaus bei einer 63-jahrigen
Patientin 12,8 Jahre postoperativ.

Alle Femora wurden auf eine Atrophie des Calcar femoris hin untersucht. Diese
konnte in keinem Fall nachgewiesen werden.

3.3.2 Prothesenpfanne

3.3.2.1 Anderungen des Inklinationswinkels

Der Inklinationswinkel der Pfannen konnte in dieser Arbeit nicht untersucht wer-
den, da zur Auswertung nur anterior-posterior-Aufnahmen und Aufnahmen nach
Lauenstein zur Verflgung standen. 96,8% der Huftpfannen wiesen keine oder
nur eine geringe (<5° Anderung des Inklinationswinkels auf, wahrend bei nur
3,2% (8 Pfannen) eine Winkelanderung von mehr als 5° gemessen wurde. Die-
se 3 Pfannen zeigten keine radiologischen Zeichen der Lockerung und die Pati-
enten erreichten im Harris-Hip Score ein sehr gutes Ergebnis (>91 Punkte).
Tabelle 33 zeigt die Haufigkeiten der Winkelanderungen.
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Tabelle 33: Haufigkeiten der Winkelédnderungen

Huften Anteil
Keine Anderung 27 29,0%
1°-5° 63 67,7%
Uber 5° 3 3,2%
Gesamt 93 100,0%

3.3.2.2 Pfannenmigration

Die Anderung der Pfannenposition wurde mit einer Messfehlertoleranz von
5 mm durchgefihrt. Von den 96 nachuntersuchten Huftgelenken wurde in 93
Fallen eine zementlose Schraubpfanne implantiert. 92,5% dieser Huftgelenks-
pfannen zeigten keine bzw. eine geringfiigige Anderung ihrer Position von we-
niger als 5 mm. 7 Pfannen wanderten um mehr als 5 mm: drei Pfannen (3,2%)
wanderten nach kranial und jeweils zwei nach medial oder lateral. Von diesen 7
Pfannen zeigten drei eine Anderung des Inklinationswinkels von mehr als 5
Grad auf (Tabelle 34).

Tabelle 34: Pfannenwanderung

Huften Anteil Winkelanderung
Keine Anderung 86 92,5% -
Kranial 3 3,2% 14°/8°/5°
Medial 2 2,2% 7°/1°
Lateral 2 2,2% 5°/5°
Mediokranial 0 0,0% -
Laterokranial 0 0,0% -
Gesamt 93 100,0%
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Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Lageanderung der
Pfanne und den Ergebnissen des Harris-Hip Score nachgewiesen werden
(p>0,05).

Abb. 13: links unmittelbar postoperativ, rechts 8,9 Jahre spéter

Die Abbildung 13 zeigt eine Pfannendislokation ins llium bei einem 68-j&hrigen
Patienten 8,9 Jahre postoperativ, welche zu einer Revisionsoperation flhrte.

3.3.2.3 Osteointegration der Pfanne

Zur Beurteilung der Osteointegration der Prothesenpfanne wurde das umge-
bende Knochenlager in drei Zonen nach DELEE und CHARNLEY [14] aufge-
teilt. Wie schon am Prothesenschaft wurde der Knochen auf eine Saumbildung,
Sklerosierung und Resorption untersucht und bewertet.

49



Ergebnisse

Nur in zwei Féllen wurde in den Réntgenaufnahmen eine Saumbildung um die
Prothesenpfanne beobachtet. Beide traten in der Zone lll auf, einmal mit einer

Saumbreite von 1 mm und einmal mit 2 mm (Tabelle 35).

Tabelle 35: Saumbildung um die Prothesenpfanne

Zone | Zone ll Zone llI
n Anteil n Antell N Antell
0 mm 93 100,0% 93 100,0% 91 | 97,8%
1 mm 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%
2 mm 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%
Gesamt 93 100,0% 93 100,0% 93 100,0%

Eine Zunahme der Radiodensitat des die Pfanne umgebenden Knochens wurde
in 6 Fallen (6,4%) verzeichnet. Diese verteilten sich zu gleichen Anteilen (je
3,2%) auf die Zone | und Il. In Zone Il war keine Sklerosierung festzustellen
(Tabelle 36).

Tabelle 36: Sklerosierung des Knochenlagers um die Prothesenpfanne

Zone | Zone |l Zone lll
n Antell n Antell n Antell
Nachweisbar 3 3,2% 3 3,2% 0 0,0%
Nicht nachweisbar 90 96,8% 90 96,8% 93 | 100,0%
Gesamt 93 100,0% 93 100,0% 93 | 100,0%

Das Auftreten einer Resorption des Knochens in direkter Umgebung der Pro-
thesenpfanne wurde in nur einem Fall registriert. Diese wurde in der dritten Zo-
ne beobachtet (Tabelle 37). In den Zonen | und Il traten keine Resorptionen auf.
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Tabelle 37: Resorption des Knochenlagers um die Prothesepfanne

Zone | Zone |l Zone llI
n Anteil n Anteil n Anteil
Nachweisbar 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%
Nicht nachweisbar 93 100,0% 93 100,0% 92 | 98,9%
Gesamt 93 100,0% 93 100,0% 93 | 100,0%

Die Verteilung des Auftretens der untersuchten Parameter innerhalb der drei die
Pfanne umgebenden Zonen entspricht der physiologischen Reaktion des Kno-
chens auf die Krafteinteilung bei der Lastaufnahme der Prothesenpfanne. So
weisen die Zonen | und Il die héchsten Sklerosierungsraten auf, jedoch weder
eine Saumbildung noch eine Resorption des Knochens. Diese wurden nur in

Zone Il registriert.

3.3.3 Heterotope periartikulare Ossifikation

Alle 96 nachuntersuchten Huftgelenke konnten im Hinblick auf heterotope peri-
artikulare Ossifikation befundet werden. Hierbei wurden die anterior-posterior-
Aufnahmen sowie auch die Rdntgenaufnahme nach Lauenstein geprift. Das
AusmalB der Ossifikation wurde der Gradeinteilung nach BROOKER et al. [8]
zugeordnet. Keiner der Patienten erhielt eine postoperative Ossifikati-

onsprophylaxe durch Medikamente oder Bestrahlung.

In der anterior-posterior-Aufnahme wurde bei 39 Huften (40,9%) keine Ossifika-
tion festgestellt (Grad 0). In 34 Fallen (35%) traten einzelne Knocheninseln im
umgebenden Weichteilgewebe auf (Grad 1). 23 der operierten Hlften (24%)
zeigten vom Becken oder vom Femur ausgehende Osteophyten, wovon in 16
Fallen (16,7%) ein Mindestabstand von mehr als 1 cm bestand (Grad 2) und in
7 Féllen (7,3%) dieser Abstand unterschritten wurde (Grad 3). Keines der un-
tersuchten Huftgelenke wies eine Ankylose (Grad 4) auf (Tabelle 38).
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Tabelle 38: Heterotope periartikuldre Ossifikation (BROOKER): AP-Aufnahme

Anzahl Anteil
Grad 0 39 40,6%
Grad 1 34 35,4%
Grad 2 16 16,7%
Grad 3 7 7,3%
Grad 4 0 0,0%
Gesamt 96 100,0%

Abb. 14: Grad 3 nach BROOKER bei einem 71-jahrigen Patienten 12,1 Jahre postoperativ

Abbildung 14 zeigt bei einem 71-jahrigen Patienten die Bildung von heterotopen
periartikuldren Ossifikationen. Die Knochensporne weisen sowohl in der anteri-
or-posterior-Aufnahme als auch in der Aufnahme nach Lauenstein einen gerin-
geren Abstand als 1 cm auf (Grad 3). Der Patient erzielte die maximale Punkt-
zahl im Harris-Hip Score.

In der Réntgenaufnahme nach Lauenstein (LS) zeigte sich eine ahnliche Vertei-
lung der Ossifikationsgrade wie in der anterior-posterior-Aufnahme. Auch hier
zeigten 39 Huftgelenke (40,6%) keine Anzeichen von Ossifikation (Grad 0). 4
Huften wiesen in dieser Projektion schlechtere Werte auf, so dass nur noch in
32 Féllen (33,3%) Grad 1 festgestellt wurde und die Anzahl von Grad Ill um 2
Falle auf insgesamt 9 zunahm (9,4%) (Tabelle 39).
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Tabelle 39: Heterotope periartikuldre Ossifikation (BROOKER): LS-Aufnahme

Anzahl Anteil
Grad 0 39 40,6%
Grad 1 32 33,3%
Grad 2 16 16,7%
Grad 3 9 9,4%
Grad 4 0 0,0%
Gesamt 96 100,0%

Die statistische Analyse ergab, dass die Differenz der Mittelwerte des klinischen

Befundes (das Gesamtergebnis des Harris-Hip Score) zu den heterotopen Os-

sifikationsgraden sowohl fir die anterior-posterior-Aufnahme (p>0,05) als auch

fir die Aufnahme nach Lauenstein (p>0,05) nicht signifikant ist. Auch der Ver-

gleich der Ossifikationsgrade 2 und 3 in Bezug auf das Harris-Hip Score Ge-

samtergebnis nach dem Mann-Whitney-U-Test flir zwei unverbundene Stich-

proben war nicht signifikant (p=0,513).

Das Ergebnis des BewegungsausmaBes der kinstlichen Hiften war zu nicht

signifikant zu den heterotopen Ossifikationsgraden 2 und 3 nach BROOKER

(p=0,513).
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4 Diskussion

4.1 Revisionen und Uberlebensraten

Die Analyse der im Rahmen dieser Nachuntersuchung aufgetretenen Revisi-
onsfalle ergab eine Revisionsrate von 5,0%, welche 5 Prothesenwechseln ent-
sprach. Basierend auf diesen Daten wurde nach dem KAPLAN-MEIER-
Verfahren [29] nach 12,9 Jahren eine gesamte kumulative Uberlebensrate fiir
Pfanne und Schaft von 92,5% (+7,8%) errechnet. Die Uberlebensrate fiir den
Schaft betrug 98,0% (£2,7%) und flr die Pfanne 94,3% (+7,4%). Dabei wurden
alle Revisionsoperationen unabhangig von ihrer Indikation bericksichtigt [45].
Die meistgestellte Indikation zur Revision war in der vorliegenden Studie die
aseptische Lockerung, welche im Bereich der zementfreien Huftendoprothetik
langfristig das gr6Bte Problem darstellt [25,35,36,51]. 4 von 5 Hiften (80%)
mussten aufgrund der aseptischen Lockerung reoperiert werden. Bei einem
weiteren Fall erfolgte die Revision aufgrund einer periprothetischen Fraktur.
Folgende Studien befassten sich mit dem Zweymdiller SL-Schaft und der

Zweymdller-Schraubpfanne:

e KNAHR et al. untersuchten 103 Huften klinisch und radiologisch nach.
Die einzige Schaftrevision erfolgte nach 13,6 Jahren wegen Lockerung
durch erhdhten Polyethylenverschlei. Drei Pfannen wurden wegen
aseptischer Lockerung revidiert [32].

e VERVEST et al. berichteten nach 6,3 Jahren Uber 68 Patienten (74 Pro-
thesen) mit einem mittlerem Patientenalter von 43 Jahren zum Zeitpunkt
der Operation. 3 Falle mussten aufgrund einer Infektion nachoperiert
werden. 2 Pfannen wurden wegen aseptischer Lockerung revidiert [59].

e GARCIA-CIMBRELO et al. ermittelten nach 11,3 Jahren drei revidierte
Haften (3 Pfannen, keine Schafte) [19].

e GRUBL et al. berichteten nach einem Nachuntersuchungszeitraum von
12 Jahren Uber 12 revidierte Hiften (9 Pfannen und 3 Schéfte) bei 133

Patienten mit [21].
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e DELAUNAY et al. untersuchten 185 Patienten mit 200 HGften mit einer
mittleren Nachuntersuchungszeit von 10 Jahren. 13 Huftgelenke (6,5%)
wurden revidiert. Es wurde eine gesamte Uberlebensrate von 91,5% er-
mittelt [13].

e TRAULSEN et al. berichteten von 113 nachuntersuchten Zweymiiller-
Schaften und 37 Zweymiller-Schraubpfannen. Das Ergebnis zeigte 3
explantierte Schafte (keiner ursachlich wegen einer aseptischen Locke-
rung) und 3 Pfannen. Nach 12 Jahren betrug die Uberlebenswahrschein-
lichkeit flir die Schafte 95%, fir die Zweymiller-Pfanne nach 10 Jahren
83,9% [58].

Tabelle 40: Revisionsraten Zweymiiller-Prothesensystem (Literaturiibersicht)

Autoren, Jahr Follow-Up Hlften | Revisionsrate
[Jahre]
KNAHR et al., 2005 [32] 14,4 103 14,6%
VERVEST et al., 2005 [59] 6,3 80 7,5%
VERVEST et al., 2005 [60] 11 221 3,2%
PERKA et al., 2004 [48] 9,3 139 2,9%
GARCIA-CIMBRELO et al., 2003 [19] 11,3 124 2,4%
GRUBL et al., 2003 [22] 6,7 848 2,1%
GRUBL et al., 2002 [21] 12,1 208 5,8%
DOHLE et al., 2001 [15] 8,1 139 0,0%
DELAUNAY et al., 2001 [13] 6 404 3,2%
eigene Studie 12,0 101 5,0%

Die Tabelle 40 zeigt eine Ubersicht Uber Studien, die sich mit dem Prothesen-
system nach Zweymdller beschaftigt haben. Die angegebenen Revisionsraten
wurden unabhangig von der Indikationsstellung fir den Wechsel der kiinstlichen
Huftgelenke errechnet. Die hohe Rate in der Arbeit von KNAHR (14,6%) lasst
sich auf einen erhéhten Anteil von Inlay-Wechseln (11 von 15 reoperierten Pro-
thesen) zurlckflihren. Die anderen Raten flur Revisionen (zwischen 2,1% -
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7,5%) sind mit der Rate der vorliegenden Studie (5,0%) vergleichbar. Direkte
Vergleiche lassen sich vor allem mit den Arbeiten von VERVEST [60], GARCIA-
CIMBRELO [19] und GRUBL [21] anstellen, die vergleichbare Nachuntersu-
chungszeitraume haben. Hier liegt die Revisionsrate zwischen 2,4% — 5,8%

Die Daten des Schwedischen Huftarthroplastik-Registers wurden 2002 von
MALCHAU und HERBERTS ausgewertet. In der Zeit von 1979-2000 wurden
hier 86.207 operierte Huftgelenke registriert. Im Rahmen der Auswertung wurde
fiir 2.744 zementfrei implantierte Hiftimplantate eine 10-Jahres-Uberlebensrate
von 87,7% (85,3%-90,3%) und fir 1.772 kinstliche Hlftgelenke eine 17-Jahres-
Uberlebensrate von 56,9% (52,4%-61,8%) ermittelt. Fiir das Zweymiiller-
System konnte an 71 Hiften eine 7-Jahres-Uberlebensrate von 95,0% (89,6%-
100%) verzeichnet werden [36]. Die Ergebnisse dieser Studie lagen Uber einen
Zeitraum von 12,9 Jahren bei 92,5% (84,7%-100%) und 10 Jahren bei 96,0%
(92,1%-99,9%), was mit dem Ergebnis von MALCHAU fir Zweymdller-
Prothesen vergleichbar ist, mit dem von zementfreien Endoprothesen im Allge-
meinen betrachtet jedoch deutlich besser ausfiel.

Bei Autoren neuerer Studien von zementfreien Prothesensystemen wurde eine
vergleichbare Uberlebensrate festgestellt. So lag sie bei VERVEST nach 11
Jahren bei 96,0%, bei GARCIA-CIMBRELO nach 12 Jahren bei 94,1% (91,9%-
96,3%) und bei GRUBL nach10 Jahren bei 92,0% (88,0%-97,0%).

Mit einer 12,9-Jahres-Uberlebensrate fiir den Schaft von 98,0% (+2,7%) und fiir
die Pfanne von 94,3% (+7,4%) zeigt das untersuchte zementfreie Zweymdller-
Prothesensystem gute Langzeitergebnisse.
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4.2 Klinischer Befund

Um den klinischen Befund bei endoprothetisch versorgten Patienten quantifizie-
ren zu kdnnen, wurden in der Vergangenheit fortwéhrend Versuche unternom-
men Schemata zu entwickeln, damit die Ergebnisse der Untersuchungen vergli-
chen werden kdnnen [9]. In dieser Studie wurde hierzu der HuUft-Score nach
HARRIS angewendet [24].

Der durchschnittliche Wert des Harris-Hip Score bei der vorliegenden Arbeit
betrug im Mittel 92,5 Punkte (44,7 — 100,0, Standardabw. 13,3). 86,7% der Pa-
tienten erreichten ein sehr gutes bis gutes Ergebnis, wahrend der klinische Be-
fund bei jeweils 6,6% der Patienten als zufriedenstellend und unbefriedigend
beurteilt wurde. Vergleicht man dieses Ergebnis mit denen anderer Veréffentli-
chungen unabhangig vom Prothesensystem, findet man &hnliche Ergebnisse.
Sie bewegen sich zwischen 92 - 94 Punkten im Harris-Hip Score als sehr gutes
Ergebnis [12,39,59], bzw. zwischen 81 - 89 Punkten als gutes Ergebnis
[1,6,21,31,32,48,49,50,52,58].

GRUBL et al. [21] untersuchten 123 Patienten 12,1 Jahre nach der Implantation
eines Zweymdller-Prothesensystems. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Operation lag mit 61 Jahren knapp Uber dem dieser Studie mit 57 Jahren. Der
erreichte Harris Gesamtpunktwert lag durchschnittlich bei 85,4 Punkten (46,0-
100,0). Im Bereich Schmerz hatten 86% der Patienten keine Schmerzen (diese
Studie: 80%), kein Patient hatte leichte Schmerzen (diese Studie: 10,4%), 9%
geringe Schmerzen (diese Studie: 4,2%) 3% ertragliche Schmerzen (diese Stu-
die: 2,1%) und 2% starke Schmerzen (diese Studie: 3,1%). Diese Werte sind
mit unseren Ergebnissen vergleichbar.

PERKA et al. berichteten tber 139 Hiftendoprothesen 9,3 Jahre postoperativ.
Die Patienten erreichten im Mittel 84,1 Punkte (29,0 - 100,0) im Harris-Hip Sco-
re. Das mittlere Patientenalter bei der Operation betrug 52,6 Jahre [48].

In der Arbeit von KNAHR et al. [32] betrug das Durchschnittsergebnis des Har-
ris-Hip Scores fiir 103 Patienten 89,2 Punkte (32,0 - 100) bei einem Nachunter-
suchungszeitraum von 14,4 Jahren (10,2 - 17,1).

PIERINGER et al. [49] fanden bei 75 Patienten einen mittleren Harris-Hip Score
Ergebnis von 85,4 Punkten.
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Der Vergleich zeigt, dass die klinischen Ergebnisse der vorliegenden Studie mit
denen der in der Literatur dargestellten Ergebnissen mit ahnlicher Follow-Up-
Dauer sowie Patientenaltersverteilung vergleichbar sind. Mit einem durch-
schnittlichen Gesamtpunktwert von 92,5 Punkten (44,7 — 100,0, Standardabw.
13,3) erreichten die in dieser Arbeit nachuntersuchten Patienten sogar ein sehr

gutes Ergebnis.
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4.3 Radiologische Untersuchung

Nach der Implantation des klnstlichen Huftgelenksersatzes reagiert der pe-
riprothetische Knochen aufgrund veranderter biomechanischer Bedingungen.
Diese Knochenveranderungen spiegeln sich als radiologische Phadnomene (Ly-
se- und Sklerosesaum, Resorption, kortikale und spongiése Verdichtung) wider.
Infolge einer vermehrten Krafteinwirkung kommt es zu einer Knochenmassezu-
nahme wahrend es bei Entlastung zu einer Verminderung der Knochenmasse
und somit zur Resorption und Atrophie kommt (Wolffsches Gesetz, 1892).

4.3.1 Prothesenschaft

Unterschiede im Auftreten und der Lokalisation von radiologischen Phanome-
nen sind Folge des Prothesendesigns und der Prothesenposition [56]. In dieser
Arbeit wurden 8 (8,3%) Prothesenschafte in Varus- und keine in Valgusfehlstel-
lung ermittelt. Andere Autoren fanden Werte von 20% bzw. 38% der Falle flr
Varus- und 2% bzw. 3% der Félle fir Valgusfehlstellungen heraus [19,44,63].
Die Migration des Schaftes um mehr als 4 mm wurde in der vorliegenden Studie
in 2% der Falle (2 Huften) beobachtet. In der Literatur finden sich verschiedene
Angaben bezlglich des Migrationsverhaltens des Zweymudller-Schaftes. GAR-
CIA-CIMBRELO et al. [19] fanden in ihrer Untersuchung in 11,5% der Falle ein
Einsinken des Schaftes vor, jedoch waren alle Schéfte stabil verankert. Hinge-
gen konnten DOHLE et al. [15] in ihrer Arbeit keine Migration feststellen. Das
Migrationsverhalten der Schéfte zeigte in der vorliegenden Studie keinen Ein-
fluss auf den klinischen Befund der Patienten und korrelierte auch nicht mit der
Standzeit der Prothese. Keiner der beiden Schéfte wurde als gelockert einge-
stuft.

Lysesdume traten am Zweymdiller-Schaft hauptsachlich in den proximal gele-
genen GRUEN-Zonen 1 (32 Hiften — 33,3%) und 7 (22 Hiften — 22,9%) bzw. 8
(20 Huften — 20,8%) und 14 (10 Hiften — 10,4%) auf. DOHLE et al. [15] fanden
in 30% der Falle in der Zone 1 und in 20% der Félle in Zone 7 periprothetische
Saume. Auch andere Autoren berichten Uber ein gehduftes Vorkommen von
Lysesdumen im proximalen Schaftanteil [21,19,48,50,64]. Zurlickzuflhren ist
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dieses Phanomen auf das distale Verankerungsprinzip des Prothesenschaftes
[5]. In den mittleren Zonen traten Lysesaume deutlich seltener und in schwa-

cherer Auspragung auf, in den distalen Zonen waren sie nicht nachzuweisen.

Sklerosierungen und Verdickungen des Periostes im Sinne von Hypertrophie
des Knochens sind ein Zeichen von vermehrter Krafteinleitung und wurden als
adaptive Reaktionen interpretiert [58]. Sklerosierungen des Femur traten beim
Zweymdller-Schaft haufig in den mittleren und distal gelegenen GRUEN-Zonen
auf. Diese Lokalisation ist typisch fir dia-metaphysar-verankerte Schafte und ist
vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Autoren [58,68,64]. Auch die Verdi-
ckungen des Periostes wurden hauptséchlich in den mittleren und distalen Zo-
nen gefunden. In der Studie von GRUBL et al. [21] traten sie wie in dieser Ar-
beit vor allem in den distalen Zonen auf. Auch andere Berichte Uber den Zwey-
muller-Schaft bestatigen die distale Krafteinleitung des Prothesenschaftes, die
eine distale Kortikalishypertrophie langfristig induziert [15,21,48,68,64].

Die in dieser Studie vorgefundenen Knochenneubildungen an der Schaftspitze
(Zone 4) in 2,1% der Félle wurden in anderen Studien haufiger registriert.
GRUBL et al. [21] fanden sie in 26% der Falle und ZENZ et al. [64] in 50% der
Falle. Alle Autoren deuteten diese Knochenneubildung als kndcherne Integrati-
on und nicht als Lockerungszeichen [21,64,68].

Das Vorkommen von Knochenresorptionen im Sinne von osteolytischen Vor-
gangen mit typischer blasenartiger Struktur wurden vor allem in den proximalen
femoralen Zonen registriert und entspricht der Verteilung der Lysesaume mit
den hdéchsten Resorptionsraten in den Zonen 1 (9,4%), 7 (5,2%), 8 (10,4%) und
14 (5,2%). GARCIA-CIMBRELO et al. [19] fand ebenfalls Resorptionen des
Knochens im proximalen Anteil (Zone 1 — 14,4% / Zone 7 — 9,6%) wahrend
GRUBL et al. [21] sowie DOHLE et al. [15] keine Resorptionen registrierten.

Der Vergleich mit in der Literatur verdffentlichten Untersuchungsergebnissen
zum Zweymuller-Schaft zeigt allgemein vergleichbare radiologische Ergebnisse,
was das Vorkommen und die Haufigkeit radiologischer Phdnomene betrifft. So
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lassen sich Lysesaume und Knochenresorptionen Uberwiegend im proximalen
Femur feststellen, wéhrend Sklerosierungen und Periostverdickungen mehr im

mittleren und distalen Drittel des Schaftes auftreten.
4.3.2 Prothesenpfanne

Die Auswertung der Pfannenmigration ergab in 3 Féllen (3,2%) eine Anderung
des Inklinationswinkels von mehr als 5° und in 7 Fallen (7,6%) eine Positions-
anderung der Pfanne um 5 mm oder mehr. Autoren anderer Studien mit einer
Standzeit der acetabularen Komponente zwischen 8 und 9 Jahren berichten
Uber Pfannenmigrationsraten von 0,5% — 9,6% [13,15,48]. Wie in dieser Studie
wurden diese Pfannen aufgrund subjektiver Schmerzfreiheit der Patienten nicht
gewechselt. Die Migration der Pfanne beeinflusste in dieser Studie nicht den
klinischen Befund der betroffenen Patienten. Die Anzahl von revidierten Pfan-
nen lag bei anderen Studien [13,15,17,19,48] bei durchschnittlich 1,6% (0,01% -
4,0%), womit die Rate in dieser Untersuchung zwar héher lag (2,9%), sich aber
im Mittelfeld der Breite bewegt. Der Vergleich mit anderen Schraubpfannensys-
temen zeigt, dass mit der Zweymililler-Schraubpfanne ein gutes Ergebnis zu
erzielen ist [2].

Bei der Auswertung der Réntgenbilder zeigte die Pfanne eine gute Osteoin-
tegration. Lysesaumbildungen wurden nur in 2,2% der Falle gefunden (aus-
schlieBlich in Zone Ill), Sklerosierungen des Pfannenlagers in 6,4% der Falle
(Zonen | und Il) und Resorptionen des umgebenen Knochens nur in einem Fall
(1,1%) in Zone lIl. Der Vergleich mit anderen Literaturangaben zeigt fir das
Auftreten von diesen radiologischen Phanomenen unterschiedliche Beobach-
tungen. So fanden GARCIA-CIMBRELO et al. [19] deutlich haufigere Vorkom-
men von allen drei Untersuchungskriterien, wahrend DOHLE et al. [15] &hnliche
Raten vorfanden wie in dieser Studie. Trotz dieser unterschiedlichen Ergebnis-
se beurteilten die Autoren die Pfannen gleichermaBen als stabil im Knochen
integriert mit vergleichbar guten Langzeitergebnissen.
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4.3.3 Heterotope periartikulare Ossifikation

Heterotope periartikuldare Ossifikationen sind auBerhalb des Knochens im
Weichteilgewebe auftretende Verknécherungen, die sich histologisch nicht von
orthotopem Knochen unterscheiden. Sie stellen die haufigste Komplikation der
Huftendoprothetik dar [34], unabh&angig vom Prothesensystem. Es werden zwei
Entstehungsmechanismen diskutiert [53]:
e Eine intraoperativ verstreute Knochenmarkszelle differenziert zum Os-
teoblasten und bildet Knochen.
e Eine Knochenvorlauferzelle, die im Bindegewebe lokalisiert ist, wird
durch Umgebungsreize zur Proliferation und Differenzierung angeregt.
Die heterotope Ossifikation entsteht meist sofort nach dem Trauma, ist aber
erst nach vier bis acht Wochen im Rdntgenbild nachweisbar und nach drei bis
sechs Monaten dort in ihrem gesamten Umfang beurteilbar [33].
Nach der Ausreifung von heterotopen Ossifikationen bleibt nur noch die opera-
tive Entfernung als therapeutisches Mittel zur Verfligung. Deshalb ist es wichtig,
die Entstehung praventiv zu verhindern. Als Standardverfahren zur Prophylaxe
gelten heute nichtsteroidale Antiphlogistika oder Radiatio [53].

Keiner der Patienten in der vorliegenden Studie erhielt eine Ossifikations-
prophylaxe. 59,1% der operierten Hlftgelenke (57 Huften) zeigten periartikulare
Ossifikationen von Grad 1 bis Grad 3 nach BROOKER et al. [8]. Die durch-
schnittliche Rate fUr postoperativ bestrahlte Huften liegt nach Koélbl et al. Bei
19,7% und fur medikamentds behandelte Huften bei 21,9% [33]. Dies zeigt eine
deutliche Verbesserung der Ossifikationsrate durch den Einsatz von Strahlung
oder Medikamenten.

Heterotope periartikulare Ossifikationen kénnen Schmerzen und mit zuneh-
mendem Ossifikationsgrad Bewegungseinschrankungen verursachen und somit
den Patienten in seinem Befinden beeintrachtigen [53]. In dieser Studie konnte
kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ossifikationsgrad
und dem Ergebnis des klinischen Befundes nachgewiesen werden (p>0,05).
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Andere Autoren stellten jedoch eine signifikante Verschlechterung des Harris-
Hip Score ab Grad 2 der heterotopen Ossifikation nach BROOKER fest [15].
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5 Schlussfolgerungen

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 85 Patienten mit 101 operierten
Huftgelenken durchschnittlich 12,0 Jahre postoperativ untersucht. Ziel der Un-
tersuchung war die Beurteilung des langfristigen Erfolges der Patientenversor-
gung mit dem Zweymdller-Huftprothesensystem. Hierzu wurden Revisions- und
Uberlebensraten ermittelt, der klinische Befund erhoben sowie Réntgenbilder
auf Osteointegration der Implantate als auch Umbauvorgange des periprotheti-
schen Knochens beurteilt.

Die Uberlebensrate fir den Zweymiiller-Schaft und die Zweymiiller-
Schraubpfanne zeigte im Vergleich zu mittel- und langfristigen Studien anderer
Implantate ein vergleichbares Resultat. Hierbei wies der Schaft mit einer Uber-
lebensrate nach 12,9 Jahren von 98,0% (£2,7%) eine etwas bessere Prognose
auf als die Pfanne mit einer Uberlebensrate von 94,3% (£7,4%). Es wurden nur
5 Revisionen bei 3 Pfannen, einem Schaft und einer periprothetischen Fraktur
vorgenommen, was eine aseptische Lockerungsrate von 4,0% bedeutet. Damit
erzielten beide Komponenten ein sehr gutes Langzeitergebnis.

Der klinische Befund, der mit Hilfe des Harris-Hip Score erfasst wurde, war im
Vergleich mit den Ergebnissen anderer Langzeitstudien als sehr gut einzustu-
fen. 90,6% der Endoprothesen verursachten keine oder nur geringe Schmerzen
in der betroffenen Hufte, die im alltdglichen Leben keine Behinderung fur die
Patienten darstellten. Auch die Mittelwerte der BewegungsausmaBe der kinstli-
chen Gelenke waren zufriedenstellend. Zwischen der erreichten Gesamtpunkt-
zahl im Harris-Hip Score und der Dauer des Follow-Up wurde eine geringe Kor-
relation flr unter 70-jahrige Patienten und eine mittlere Korrelation flr Gber 70-
jahrige Patienten ermittelt. Dies bedeutet, dass Patienten, die zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung jinger als 70 Jahre waren, im Schnitt ein besseres Kklini-
sches Ergebnis bei gleicher Follow-Up-Dauer erreichten als die Patienten, die
alter als 70 Jahre waren. Dies entspricht dem normalen Gesundheitsbild. Pati-
enten weisen mit zunehmendem Alter einen schlechteren klinischen Befund

auf, was nicht auf die endoprothetische Versorgung zurlickzufiihren ist.
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Ein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen dem BMI zum Zeitpunkt der
Operation und dem Ergebnis des klinischen Befundes: Ubergewichtige Patien-
ten erzielten einen schlechteren klinischen Score.

Das Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation hatte keinen Einfluss auf den
klinischen Befund bei der Nachuntersuchung.

Von den 101 operierten Hlftgelenken befanden sich noch 96 Endoprothesen
zum Zeitpunkt der Untersuchung in situ. Von diesen 96 Endoprothesen lag ein
kompletter radiologischer Verlauf zur Auswertung vor. Die Untersuchung der
Rdéntgenbilder ergab eine geringe Migrationstendenz des Schaftes (2%). Trotz
Einsinkens zeigte kein Schaft Lockerungszeichen oder eine negative Beeinflus-
sung auf den klinischen Befund. Die Analyse der Osteointegration des Schaftes
zeigte ein verstarktes Auftreten von Lysesaumbildungen und Knochenresorpti-
onen im proximalen periprothetischen Knochenlager. Die Zeichen von Sklero-
sierung und Periostverdickung wurden vermehrt im distalen Femur registriert.
Ursache der Verteilung dieser Knochenumbauvorgange war eine distale biome-
chanische Krafteinleitung der unter der Belastung des endoprothetisch versorg-
ten Femur auftretenden Druck- und Zugkréafte. Studien anderer Autoren Uber
den Zweymuller-Schaft zeigten hier ein ahnliches Verteilungsmuster.

Von den 96 Hiftgelenken waren 93 mit einer Zweymiiller-Schraubpfanne ver-
sorgt. Die Pfanne zeigte in dieser Studie eine gute Osteointegration. Keine
Pfanne wies eine Lockerung auf. 7 Pfannen waren um mehr als 5 mm migriert,
jedoch noch stabil im Knochen verankert. Das Migrationsverhalten ist mit dem
in der Literatur beschriebenen Werten vergleichbar und beeinflusste nicht das
klinische Bild der Patienten.

Die in der Literatur beschriebenen Ossifikationsraten entsprechen den in dieser
Untersuchung ermittelten Ossifikationsraten.

Die Ausbildung von heterotopen periartikularen Ossifikationen war in dieser
Studie recht haufig, da die untersuchten Patienten keine Ossifikationsprophyla-
xe erhalten hatten. Der Vergleich mit in der Literatur beschriebenen Ossifikati-
onsraten bei Patienten, welche prophylaktische MaBnahmen erhielten, zeigt

65



Schlussfolgerungen

eine deutliche Reduzierung dieser unerwlnschten periartikularen Knochenneu-
bildungen. Trotz schlechterer Werte konnte in dieser Studie nicht nachgewiesen
werden, dass sich hierdurch der klinische Befund der Patienten signifikant ver-
schlechterte.

Das Ergebnis dieser Studie Uber das Zweymiiller Hiftprothesensystem zeigt
sehr gute Langzeitergebnisse. 12,0 Jahre postoperativ hatten die Patienten im
Durchschnitt ein sehr gutes subjektives Befinden. Die radiologische Auswertung
der Rdntgenbilder zeigte eine gute Osteointegration der endoprothetischen

Komponenten.
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7.2 Klinischer Huftscore nach Harris

I. Schmerz (max. 44 Punkte)

A. Kein

o

C. Geri

Leicht, gelegentlich

ng, ohne Einfluss auf Gbliche Belastung,

gelegentlich Analgetikum

D. Ertraglich, Begrenzung der normalen Aktivitdten oder

beruflicher Tatigkeit

Stark, schwere Einschrankung normaler Aktivitat
F. Ruheschmerz, bettlagerig, starke Behinderung

Il. Funktion (max. 47 Punkte)

A. Gangbild (max. 33 Punkte)

1.

Hinken

a. kein Hinken

b. leichtes Hinken

c. maBiges Hinken

d. starkes Hinken mit Gehbhilfe

Gehhilfen

. keine Gehhilfen

. ein Gehstock nur fur lange Strecken

. ein Gehstock auch fir kurze Strecken
. eine Unterarmgehstitze

. zwei Gehstocke

- 0 o O T ©

zwei Unterarmgehstitzen

. Gehwagen

- «Q

. nicht gehfahig

44 Punkte
40 Punkte
30 Punkte

20 Punkte

10 Punkte
0 Punkte

11 Punkte
8 Punkte
5 Punkte
0 Punkte

11 Punkte
7 Punkte
5 Punkte
4 Punkte
3 Punkte
2 Punkte

1 Punkt
0 Punkte
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3. Gehleistung

a. unbegrenzt 11 Punkte
b.ca. 1000 m 8 Punkte
c. ca. 500 m 5 Punkte
d. nur im Haus/in der Wohnung 2 Punkte
e. nicht gehfahig 0 Punkte

B. Aktivitaten (max. 14 Punkte)

1. Treppensteigen

a. problemlos mdglich 4 Punkte
b. Festhalten am Treppengelander 2 Punkte
c. mit Nachziehen des Beines 1 Punkt
d. nicht méglich 0 Punkte

2. Offentliche Verkehrsmittel

a. Benutzung mdglich 1 Punkt
b. Benutzung nicht mdglich 0 Punkte

3. Sitzfahigkeit

a. jeder Stuhl fir eine Stunde 5 Punkte
b. hoher Stuhl fir 2 Stunde 3 Punkte
c. nicht beschwerdefrei sitzfahig 0 Punkte

4. Schuh- und Strumpfanziehen

a. ohne Schwierigkeiten beides mdglich 4 Punkte
b. mit Schwierigkeiten, aber noch méglich 2 Punkte
c. beides nicht méglich 0 Punkte
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lll. Deformitat (max. 4 Punkte)

A. Beugekontraktur
< 30 Grad 1 Punkt
> 30 Grad 0 Punkte

B. Adduktionskontraktur
<10 Grad 1 Punkt
> 10 Grad 0 Punkte

C. Innenrotationskontraktur in Extension
<10 Grad 1 Punkt
> 10 Grad 0 Punkte

D. Beinlangendifferenz

<3cm 1 Punkt

>3cm 0 Punkte

IV. Bewegungsumfang (max. 5 Punkte)

A. Flexion
0-45Grad x 1,0 max. 45 Punkte
45 —-90 Grad x 0,6 max. 27 Punkte
90-110 Grad x 0,3 max. 6 Punkte
110 — 130 Grad x 0,0 max. 0 Punkte
B. Abduktion
0-15Grad x 0,8 max. 12 Punkte
15 -20 Grad x 0,3 max. 1,5 Punkte
20 — 45 Grad x 0,0 max. 0 Punkte
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C. Adduktion
0-15Grad x 0,2 max. 3 Punkte
> 15 Grad x 0,0 max. 0 Punkte

D. AuBenrotation
0-15Grad x 0,4 max. 6 Punkte
> 15 Grad x 0,0 max. 0 Punkte

E. Innenrotation

Keine Vorgabe x 0,0 max. 0 Punkte

F. Extension

Keine Vorgabe x 0,0 max. 0 Punkte

Errechnete Punktzahl aus Flexion, Abduktion und AufBenrotation werden addiert
(max. 100,5 Punkte) und dann mit 0,05 multipliziert = MaB der Beweglichkeit
(max. 5,025 Punkte).

TRENDELENBURG —Test
Positiv 0 Punkte*
Negativ 0 Punkte*

*Das Ergebnis wird notiert, flieBt jedoch nicht in die Beurteilung mit ein.
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