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1. Einleitung

1.1 Prothesenlockerung

Die Bedeutung des Wechsels einer Hiuftendoprothiesminzu, sowohl was die absolu-
ten Zahlen angeht als auch das Verhaltnis zu demdRyperationen.

Das schwedische Hiftregister von 2086veist aus, dass in jenem Jahr 13.942 Hiiften-
doprothesen bei einer Primaroperation eingesetztievu Im gleichen Jahr wurden
1491 Huoftimplantante gewechselt oder entfernt. @etspricht einem Verhéltnis von
9,4:1. Die Bundesgeschaftsstelle fur Qualitatssiaig zahlt fir Deutschland fir das
Jahr 2006 146.634 Erstinplantationen und 19.583@antibprothesenwechsel und Kom-
ponentenwechséf. Damit kommt auf sieben Erstimplantationen etwaWiechsel. Im
Jahre 2003 betrug die Zahl der ErstimplantationEh 155, die der Wechsel 8323, das
Verhaltnis war also noch 1:14. Fir die USA sind dehlen nochmals hoher. Laut
Sporer 2005 sind dort 18 % der Huftarthroplastien Wechselofpenan. Die in der
Schwedenstudie beschriebene Uberlebenszeit voringisiitanten schwankt, die 15-
Jahre-Uberlebensrate liegt je nach Modell und bbtegem Zeitraum zwischen 84%
und 88%. Inplantantiontechniken und Implantatejéogerer Zeit scheinen eine hdhere
Uberlebenszeit zu haben. Bei alternder Bevolkemmd steigender Anzahl an Erstim-
plantationen ist trotzdem in der Zukunft mit eieehdhten Zahl an Wechseloperationen
zu rechnen. Wie sich die zunehmende zementfrei@arerung und Verbesserungen
bei den Gleitpaarungen auswirken, bleibt abzuwarten

Die Grunde fir den Wechsel sind vielgestaltig, auadnen sind mangelnde Primarsta-
bilitat, Fehlplatzierung, rezidivierende Luxationd®olyethylenaufbrauct’® Der hau-
figste Grund fUr eine Revisionsoperation an dentéléber ist in Schweden mit 71die
aseptische periprothetische Osteolyse und die laoke™. Und deren Ursache liegt
zum grofRen Teil in der Partikelkrankheginer chronischen Entztindungsreaktion, in
deren Folge Granulationsgewebe und Bindegeweb&dechen verdrangen. Sie ist die
dominierende Langzeitkomplikation der Hiiftendopetith*’. Eine weitere wesentliche
Ursache sind die septischen Lockerungen, wobeiein Rtaxis die Unterscheidung
zwischen aseptischer Lockerung und low-grade Indékschwierig ist.

Aufbauend auf Untersuchungen aus der Zeit der Zgprethesen®®, die die Ursache
der Osteolyse in der Wirkung von Makrophagen, Riesken und verschiedene Enzy-
men in der bindegeweblichen Membran am Ubergang Vmansplantat zum Knochen



sahen, werden heute weitere Grinde fur die asbpti€isteolysen angenommen wie
stress-shieldind’ und fluidpressuré,

Die Pfannen sind das Hauptproblem bei der Huifteratbptik und fuhren doppelt so

haufig zu Komplikationen wie die Schaft¥. Auch die schon erwahnte Schwedenstu-
die fur 2006 weist bei den meisten Prothesensystesnee fur die Pfanne geringere

Uberlebenszeit aus. Fur die Revisionsimplantatedisse nochmals verkiirzt, wobei

diese Angaben Uberwiegend noch auf zementiertahéden beruhen.



1.2. Mdglichkeiten des Pfannenwechsels

Das Ziel der Revision ist die dauerhafte stabilaefung einer neuen Pfanne, daneben
die Rekonstruktion des Knochenstocks und die Rekakiton des Drehzentrums.
Grundsatzlich bestehen verschiedene Moglichkeitem zErreichen dieser Ziele:
1. Das Einzementieren einer Pfanne in den gegel@efakt. Es hat sich herausgestellt,
dass dieses in der Primarsituation nach wie voicti®lVerfahrer’® im Revisionsfall
schlechte Langzeitergebnisse britgt:®2®mit bis zu 29% Versagern nach 8 Jahren.
Vereinzelt gibt es auch positivere Studien. Matrtile” berichtet iiber eine Uberlebens-
rate von erneut einzementierten Pfannen von 85% ddcJahren. Alle Autoren be-
schreiben aber hohe Raten an Lysesaumen auch rmardleunoch einliegenden Pfan-
nen. Das Pfannenbett bietet fir eine mikroskopis¢benkerung des Zementes mit
dem Knochen nicht die notwendige trabekulare Stmuk@ie kndcherne Oberflache des
Acetabulums ist bei gelockerter Pfanne gewohnlitgit gind sklerotiscH®®2 In der
Summe scheint man gunstige Ergebnisse fir 4-5 éalvaaten zu konnen

2. Das Einzementieren oder zementfreie Einsetzen @btogenen Grol3transplantaten
wie HuUft- und Tibiakopfen, distalen Femura oder IBa@nteilen oder aber Uber klein-
geraspelten, chipartigen Allograft*>*°* Die Ergebnisse sind uneinheitlich. Wahrend
die Befurworter von Grol3transplantaten Uber guigeBnisse mit Nachbeobachtungs-
zeit bis zu Uber 12 Jahren bericht&?’'*? sehen andere Autoren langfristig eher
Nachteile %1% Es ist zweifelhaft, ob von solchen Transplantagéme knocherne
Integration einer Pfanne ausgéht

3. Bipolare Prothesen, in der Versorgung der Saklbaksfraktur erfolgreich, versagen
im Revisionsfall 1>,

4. Schraubpfannen. Es gibt positive Berichte imekalass der Pfannenrand intakt ist,
Uberwiegend jedoch gelten Schraubpfannen wedegri®®dmar- noch in der Sekundar-
Situation als erste Waft8:3437

4. Zementfreie ovale Implantat&® Die Formgebung dient der Defektfiillung und der
Herstellung von mehr Kontaktflache mit dem origer@rkKnochen, auf3erdem kann
durch speziell geformte Inlays das Rotationszentkomigiert werden. Die Ergebnisse
|.64

sind unterschiedlich bei differenten Defekttyperoster et a
Lockerungen nach im Mittel 3,6 Jahren, Gotze ef'al2% nach durchschnittlich 2,8

sah 2% aseptische

Jahren.

5. Pfannendachschalen, welche mit Schrauben undrHai Beckenknochen befestigt



werden und in die Polyethylenpfannen mit Zemengesetzt werden. Sie kdnnen mit
autogenem oder allogenem Knochen unterfiittert werder spater nach Osteointegra-
tion die Konstruktion zusatzlich stitzt. Mit demfwandigen Verfahren kénnen auch
groRRe Defekte mit langfristigem Erfolg behandeltates'%**2°

6. Zementfreie hemisphéarische Implantate, welchedauch Verklemmung oder aber
mit zusatzlicher Schraubenfixierung eingebrachtdeer Es handelt sich hierbei um
Standardimplantate aus dem priméren Huftgelenkersét Gro3en bis 80 mm Durch-
messer. Fur einige Modelle wurde die Eignung fun éevisionsfall in zahlreichen
Studien besonders aus den neunziger Jahren désnlelzhrhunderts nachgewiesen
29.33,42,45.51.68-10.10% 5 argaben sich Revisionsraten wegen aseptisolkerung von 0-5
% bei Nachbeobachtungszeiten von bis zu 17 Jalsienbieten den Vorteil, dass der
Zement als Schwachstelle ausschefdetn der Regel kein oder wenig Allograft not-
wendig ist und die Technik weniger aufwendig i das Einbringen einer Pfannen-

dachschale.



1.3 Die zementfreie Verankerung der Pfanne

Ausgehend von den 0.g. Mdglichkeiten zur Pfannasi@v werden Algorithmen zum
Vorgehen im konkreten Fall angegeben. Sporer ¥f aimpfiehlt die zementfreie Revi-
sion, wann immer mit einem solchen Transplantat estabile Verankerung erzielt
werden kann und sieht die Grenze bei Defekten gps 3-b nach Paprosky. Rosenberg
% schrieb 2003, dass nach seiner Ansicht 95 % demehwechsel zementfrei durchge-
fuhrt werden kénnen und nur 5 % mit anderen Methodee einem high-hip-center,
einem Sonderfall der zementfreien Revision, odeereiPfannendachschale versorgt
werden mussen.

Soll ein zementfreies Implantat auf Dauer stabiliegen, mul3 eine Osteointegration
stattfinden. Dazu erforderlich ist eine geeignetefilerte Oberflache, Kontakt mit
vitalem Knochen, besonders am os ilium, und eiabilet Priméarfixation. Diese wird
erreicht durch eine elastische Vorspannung (ptgsghif. unterstitzt durch Schrauben,
durch welche sich Mikrobewegungen noch verkleinessen®®. Die stabile priméare
Verankerung ist Voraussetzung fur die sekundare@ische Stabilitat durch Einwach-
sen von Knochen. Aus histologischer Sicht mul3 eimekte Verbindung zwischen
Oberflache und Knochen entstehen ohne Bindegeveeisehiomechanischer Sicht mul3
eine funktionelle Verbindung zwischen Implantat irtbchen entstehen ohne kontinu-
ierliche Bewegung zwischen den beidéf®

Aus den genannten Studien ist zu schlie3en, dames enmal kndchern integrierte
zementfreie Pfanne auch eine dauerhafte Verbindum@rten laf3t. Dies ist radiolo-
gisch zu beurteilen durch Ausbildung knéchernercRein zum Implantat hin, dem
Fehlen strahlendurchldssiger Saume und dem Ausbieiner friihen Migratior>®>

Ein fur den Revisionsfall noch nicht beschriebeln@slantat mul? sich messen lassen an
den etablierten Systemen. Ein typisches, sowohdi@rErstimplantation als auch flr
den Wechsel sehr gut untersuchtes Primarimplastadie Harris-Galante Pfanne der
Fa. Zimmer. In einer Multicenterstudie mit mehr 4600 Primarpfannen stellte Malo-
ney et.al’? fest, dass bei einer mittleren Nachbeobachtunigspei 81 Monaten nur 4
Pfannen wanderten. In einem Unterkollektiv mit vgsténs 10 Jahre einliegenden
Pfannen wurde nur eine Migration gesehen. OsteolyseBeckenknochen, korrelie-
rend mit der Grof3e des Polyethylenabriebes, wansscaliel3lich bei Patienten unter
70 Jahren zu beobachten. Dies ist ein interess@seekt fir den Pfannenwechsel.

Denn die Uberwiegend &ltere Klientel mit sich hehéich Abrieb glinstig auswirkender
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reduzierter Aktivitdt kann bei sicherer Osteoingggm sehr ginstige Langzeitergebnis-

se erwarteri’.
1.4 Das Design der Plasmacup im Vergleich

In Tierversuchen wurden eine PorengrofRe vom 500-Mi@rometer als optimal fur das
Einwachsen in den Knochen herausgefurftféh

Die Harris-Galante Pfanne (HG) der Fa. Zimmer, \&ardndiana hat eine Porengrol3e
von 300 Mikrometerr’* und gehért damit ebenso wie die Plasmacup mitr éloeen-
gréRe zwischen 20 und 200 Mikrometéffi zu den Pfannen mit der als ideal festge-
stellten mikroporésen Oberflache. Auch das Portsitdumen ist mit 50% bzw. 40%
ahnlich ®’. Beide werden nach dem Prinzip der Verklemmungesiatzt und haben
zusatzlich die Mdglichkeit der Verschraubung. Diee@lachenbeschichtung der Plas-
macup mit Titanpulver im Plasmasprayverfahren wsid 1986 angewandt und war fur
die drei hier eingesetzten Typen gleich (FirmenbeyaAuch ist entsprechend den
Produktbeschreibungen die hemispharische Form emitAdplattung am Pol und das
Prinzip der &quatorialen Verklemmung gleich geldiebDie Pfanne wird mit einem
UbermaR von 2 mm eingesetzt. Das Konzept der Pfmamei Stallforth et al*'® aus-
fuhrlich beschrieben und begriindet. Die drei Pfatypen ,P“, ,S* und ,SC" weisen
allerdings Unterschiede auf: der Typ ,P* hat dradrahkerungszapfen. Typ ,S" und
.SC“ sind ohne Zapfen und unterscheiden sich in Behrungen fur die optionalen
Verankerungsschrauben.

In unserer Studie weist die ,P“ die langste Naclhaebtungszeit auf, da sie in den
ersten Jahren der untersuchten Serie verwendetewDa bei den drei Typen die ge-
meinsamen Merkmale Uberwiegen und sie auch paxadl@endet wurden, werden sie
in der Studie gemeinsam als ,Plasmacup® betraalmet nur in der beschreibenden
Statistik der Versuch der Differenzierung unternagnm

Die Plasmacup ist also von den ProduktmerkmalerdéeHG-Pfanne sehr &hnlich und
auch fur sie wurde Uber glinstige Ergebnisse beimgpen Hiftgelenkersatz berichtet
26,39,124.1

Untersuchungen, die die Plasmacup in der Revisioas®n nachbeobachtet haben,

sind uns aber nicht bekannt.
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Die drei Pfannentypen in der Produktdarstellung de Firma Aesculap .

Bild 1 Bild 2 Bild 3
Plasmacup P Verklamméaquatorial Zapfenbohrung

Plasmacup P mit den drei Verankerungszapfen, deeRisatzliche Bohrschablone
erforderten.

Bild 4 Bild 5 Bild 6
Plasmacup S Sppnzechanismus des Verklengruie
Inlays Pfannentyp P

Plasmacup S mit der Moéglichkeit, drei Verankeruogssuben einzubringen. Die Be-

festigung des Polyethyleninlays ist nur in 30° Relstitten moglich und erfolgt Gber
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einen Schnappmechanismus am Rand.

Bild 7 Bild 8
Plasmacup SC Konische Wlemmung des
nldys

Die Plasmacup SC bietet ebenfalls die Moglichkatigi Schrauben einzubringen. Die Gestalt
der beiden auf3eren Bohrungen (Typ S oval, Typ $@)rund die Art der Fixierung des Inlays
wurde verandert. Sie beruht beim Typ SC auf eiletidchen Verklemmung des Inlays in der
auleren Schale mit zusatzlicher Abstutzung des iBodttt eines Schnappmechanismus beim
Typ S. Die auRere Form der Pfannen mit dem abde#acPol und auch die mikropordse
Oberflache ist bei allen drei Typen gleich gebliebe

5 mm
%s%%% %f%

ol .
FONE WY

Bild 9

Die Durchmesser der Schrauben sind fiir die TypendsSC gleich.
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1.5 Fragestellung

Erstellt wird daher eine retrospektive Kohortengudit folgender Fragestellung:

wie stellt sich die Plasmacup als Revisionsimfaaim Verlauf dar?

erfolgt eine Osteointegration?

zeigen sich Osteolysen oder LockerungssaumeéVigichtion?

kommt es zu Pfannenverlusten?

- wie ist das klinische Ergebnis?
- wie stellen sich die Ergebnisse im Literaturyeich dar?

Der Untersuchungsgang und die Darstellung sollen an ahnlichen Studien orientie-
ren. Die grundsatzliche Vergleichbarkeit des Patiegutes soll tberpruft werden,
insbesondere hinsichtlich des Defektgrades. Di&Z@tverlauf angefertigten Réntgen-
bilder sollen hinsichtlich Osteolysen und Hinweisauf eine Integration der Pfanne
bewertet und eine Migrationsanalyse vorgenommermeverMit Hilfe eines etablierten
Scores soll die Funktion des Gelenkes und das lsingeBefinden der Patienten erfaldt

werden.
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2. Material und Methoden
2.1 Patientengut

In die Untersuchung einbezogen wurden alle Paterde sich im Kreiskrankenhaus
Frankenberg im Zeitraum von 1. Januar 1995 bid&rember 2003 dem zementfreien
Wechsel einer Huftpfanne unterzogen haben. Es wéBemeibliche (60%) und 26
mannliche (36%) Patienten. Drei der mannliche R#gre (4%) erhielten beidseits zu
verschiedenen Zeitpunkten den gleichen Eingriffgsiangten insgesamt 72 Falle in die
Untersuchung. Die Patienten waren zum Operatiotmedit zwischen 43 und 81 Jahre
alt, Median 66,3, Standardabweichung 6,7.
Die Implantation erfolgte nicht konsekutiv, d.h.\warden im gleichen Zeitraum auch
Pfannenwechsel in anderer Technik vorgenommenGRiede fir die Entscheidung im
Einzelfall sind in den Krankenunterlagen nicht dolantiert.
Als Nachbeobachtungszeitraum wurde im Rahmen digtatie angesehen der Zeit-
raum zwischen Implantation der Plasmacup und deitputet, zu dem

- die Patienten entweder personlich odegézfon interviewt werden konnten

- die Patienten aus der Nachbeobachtungifigegen Tod oder Unauffindbarkeit

- oder das Implantat versagte.
Als Versagen der Prothese sollte angenommen wetdererneute Wechsel, das end-
glltige Entfernen der Pfanne oder das Vorliegenwieiteren noch néher definierter
Lockerungszeichen. In 68 Fallen (94%) konnte ddscRsal der Pfanne verfolgt wer-
den. Wie viele Patienten nachuntersucht werden teonrwie viele verstorben sind,

telefonisch interviewt wurden oder verschollen sstéllt die folgende Grafik dar:

70
61
60 -
50 A 44
40 OAnzahl
30 1 W%
19
20 14 14
10
6
0 ‘ ‘ i
untersucht gestorben telef. Recherche verschollen

Bild 10
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Nachbeobachtungszeit

Die Spanne reichte von 2 bis 150 Monaten, Mittelv@&,2 Monate, Standardabwei-
chung 38,1.

In zwei Fallen lagen keine Informationen vor, dakennten hier nur 70 Hiften ausge-

wertet werden.

Monate Jahre
minimal 5 0,4
maximal 150 12,5
Mittelwert 87,4 7,3
1.Quartile 63 5,2
3. Quartile 119 9,9

Tabelle 1

Ein Patient fiel nach zwei Monaten, drei weiteeelm 6 bzw. 7 Monaten aus der Beo-
bachtung. Bei den als verschollen geltenden Patieist ebenso wie bei den verstorbe-
nen Patienten nur der sicher dokumentierte Zeitraudiie Aufstellung der Nachbeo-
bachtungszeit eingeflossen. Laut Studienauftraljesoausdricklich alle Patienten mit
dem Merkmal zementfreie Revisionspfanne betrachtetien. Ein Ausklammern der
schon nach einem halben oder einem Jahr nicht mghHdachuntersuchung erschienen

Falle hatte allerdings die mittlere Nachbeobachsaeg gesteigert.

Sicher explantiert wurde von n = 72 nur eine Pfawmegen Infekt = 1,4%.
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2.2 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive Untersuchumtgr statistischer Beratung von
Frau Timmesfeld vom Institut fir Medizinische Biotme und Epidemiologie der Uni-
versitat Marburg. Einschlusskriterium war das Eirnse einer Plasmacup-Pfanne der
Typen S, P und SC im genannten Zeitraum. Die Ratiewurden nachuntersucht vom
16. Oktober 2007 bis 12. Februar 2008, entwedeRahmen einer routinemaligen
Nachkontrolle oder aber per Telefoninterview. Savdée Patienten verstorben waren,
wurde versucht, Uber Befragen der Angehdrigen dderHausarztes das Schicksal des
Patienten und des Huftimplantates aufzuklaren.iégnRbntgenauswertung wurden die
praoperativen Bilder eingeschlossen sowie alleflgmeen Bilder vom OP-Zeitpunkt bis
zum Studienende. Soweit erreichbar wurden auch dtignangefertigte Rontgenbilder
angefordert und ausgewertet. Alle untersuchteneP&@in wurden Uber die Ziele der
Studie aufgeklart und gaben ihr Einverstandnis.

Explantierte Pfannen

Von der praoperativen Situation lagen bei 65 P&ieiRontgenbilder vor (90%). Die
Indikation zum Eingriff war in 65 Fallen (90%) eiaseptische Lockerung der Pfanne,
in 2 Fallen eine Fehlplatzierung der PrimarpfaniieBaschwerden. Die Verteilung der

explantierten Pfannentypen zeigt Tab. 2

Typ Anzahl %
Schraubpfannen 36 55
zementfreie Pfannen 10 15
zementierte Pfannen 19 29
unbekannt 7

Tabelle 2

gesamt n =72, dokumentiert = 65

Art des Wechsels septisch/aseptisch
In 4 Fallen lag als Ausgangssituation eine Infektor (6%), in 66 Fallen war die OP
aseptisch (94%), fur zwei Falle waren keine Angaipeden Krankenunterlagen doku-

mentiert.
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Keimnachweis
In 2 von 4 Fallen eines septischen Pfannenweckselste staph. aureus nachgewiesen

werden. In den beiden anderen Féllen gelang keimkachweis.

Falle mit gleichzeitigem Schaftwechsel
gesamt n = 72, dokumentiert n = 66

Anzahl %
ja 31 47
nein 35 53
unbekannt 6 9

Tabelle 3
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2.3 Operation

Alle Eingriffe wurden in Rickenlage uber einen ngglutealen Zugang durchgefuhrt.
Von den 72 Eingriffen sind 65 durch OP-Berichte wolentiert (90%). Die OPs erfolg-
ten durch 3 verschiedene Operateure, wobei Operate62 Eingriffe vornahm (95%
der dokumentierten), Operateur 2 zwei Eingriffe Y3%d Operateur 3 einen Eingriff
(1,5%). Alle drei Operateure waren Facharzte flir@bie mit Teilgebiet Unfallchirur-
gie. Details der Nachbehandlung sind weder in dBnt@ch in den Entlassungsberich-
ten dokumentiert und flie3en nicht in die Untersud ein. Durchgéangig hielten die
Patienten einen nicht genau definierten ZeitraumTedbelastung an Unterarmgehstut-
zen ein.

Bei der Durchsicht der OP-Berichte zeigte sichsdzs allem Eingehen auf den indivi-
duellen situs doch als grundlegende Methodik derSORtitte folgendes festzuhalten
ist: transglutealer Zugang, Resektion von Ossiftkasoweit vorhanden, Resektion der
Huftgelenkkapsel soweit von ventral erreichbar. dfion der Prothese, Abschlagen des
Prothesenkopfes, Prifen der Festigkeit des Schéiteser wurde zu diesem Zeitpunkt
entfernt oder aber belassen. Einstellen des Acktiadsy Entfernen der Pfanne. Jeweils
sehr vorsichtiges Auffrdsen des Acetabulums, Eriglctiber Einbringen von Spongio-
sa, Einschlagen der Plasmacup. Die Plasmacup RIreatZapfen, sodass hier eine
Schraubenfixation nicht moéglich war. Die Typen SIBC haben Bohrungen und hier
wurde von Fall zu Fall entschieden, ob die Verklammausreichend war oder ob eine
zusatzliche Schraubenfixation notwendig erschiennbchsten Schritt gegebenenfalls
Entfernen des Zementktchers im Schaft und Reingiant des Femurprothese. Es
folgte der schichtgerechte Wundverschlul3 unteregieh von je einer Drainage in die
Gelenkhohle, subfascial und subcutan. Es wurde meme antibiotische Behandlung

Uber wenigstens 48 Stunden durchgefihrt.
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2.4 Klassifikation der praoperativen Defektgréf3e

Die Beurteilung der acetabularen Defekte erfodgtband der praoperativ angefertigten
Rontgenaufnahmen. Dabei wurde die Klassifikation Waprosky?® angewendet, ur-
sprunglich entwickelt um aus der Beschreibung vercildl Pfannenlockerung entstande-
nen Defekten direkt Therapieempfehlungen abzulei®e Klassifikation teilt die
Defekte in 3 Gruppen mit jeweils weiteren Untergreip ein.

Der Typ 1 ist eine Situation mit vollstandig ereakm knéchernen Rand, das Acetabu-
lum ist nahezu unversehrt, die Knochenstrukturewl srhalten, grof3ere Osteolysen
fehlen. Eine wesentliche Wanderung der gelockd?feanne besteht nicht.

Bild 11
Paprosky Typ 1. Lockerungssaum, keine Wanderung

Beim Defekttyp 2 ist die anteriore und posterio&ul® intakt, die Pfanne selbst ist
weniger als 2 cm gewandert, das Pfannenlager inRégiel nach cranial hin ovalér
verformt. Der Typ 2 wird in die Untergruppen 2a Bisaufgeteilt. Bei der Differenzie-
rung kommt es auf die Richtung der Pfannenwandeamglyp 2a bedeutet Wande-
rung nach cranio-medial, Typ 2b nach cranial-ldtefgp 2c rein nach medial hin.
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Bild 12 Bild 13 Bild 14
Paprosky 2a. Wanderung Paprosky 2 b. \&tamg Paprosky 2 c. Wanderung
nach cranial-medial. nach crafdatdral nach medial.

Der Defekttyp 3 ist gekennzeichnet durch eine Wainie der Pfanne von mehr als 2
cm sowie Defekten in der ventralen und dorsaleneS&ei diesem Defekttyp werden 2
Gruppen unterschieden, Typ 3a und 3b. Beim TypsBalie Kohlerlinie noch intakt,
beim Typ 3b wird sie von der Pfanne durchbrochen.

Bild 15

Paprosky 3 a. Wanderung von mehr als 2 cm

Ein Beispiel fur den Typ 3 b stellt d&#d 54 auf Seite 81 dar.

Beurteilt wurde die Defektsituation im wesentlichenhand der praoperativen Ront-
genbilder, erganzt durch Beschreibungen aus derBeédight. Diese wurden durch den
Autor ausgewertet. Eine ausdruckliche Einstufunigaoperativ war nicht erfolgt. Es
fanden sich 9 mal Ty 1, 9 mal Typ 2a, 26 mal Typ£&mal Typ 2c¢, 10 mal Typ 3a und
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1 mal Typ 3b.Die folgende Grafik zeigt die Verteiguder Defekttypen der 59 auswert-
baren Félle in Prozent:

Verteilung der Defekitypen

Prozent

1 la 2b 2c 3b 3b
Schweregrad

Bild 16
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2.5 Pfannengrol3e

Im Rahmen der Wechseloperationen wurden verschéedgpen der Plasmacup der
Firma Aesculap eingesetzt. Diese hat sich im Lalgie Jahre vom Design her veran-
dert.Verwendet wurden die Typen P (33 mal, 46%()1Bmal, 24%) und SC (22 mal,
30%). Die Auswahl erfolgte je nach VerfigbarkeitreTeil zeitlich Gberschneidend.
Entsprechend der Forménderung wurden in den letiabren des Beobachtungszeit-
raumes nur noch SC-Pfannen verwendet. Bei den mséenl Patienten variierten die

Pfannengrof3en zwischen 52 und 66 mm, bei den Fmamischen 46 und 66 mm.

12

@ mannlich

Anzahl
(o]

W w eiblich

arl

46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66

PfannengroéfZe in mm

Bild 17
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Zusatzliche Verschraubung

Die Plasmacuptypen S und SC bieten die Moglichdkaitzusatzlichen Verschraubung.
Diese wurde bei einer Gesamtzahl von 39 in 36 RAtla. 90 Prozent, genutzt. Ver-

wendet wurden im Mittel 2,14 Schrauben bei einan8ardabweichung von 0,65.

Bild 18 Bild 19

Beispiel fur zusatzliche Reine Verklemmung, SC 66 mm,
Verschraubung, SC 58 mm
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2.6 Knochentransplantation

In jedem Einzelfall wurde wahrend der Operationsehiieden, ob die Defektsituation
des Beckens einen Knochenersatz notwendig machae mdht, ein schematisches
Vorgehen ist hier anhand der OP-Berichte nichtramkar. In 71 der 72 operierten Félle
war eine Dokumentation beziglich der Verwendung ¥orochenersatzmaterial in
Form von OP-Bericht oder Entlassungsbrief vorhantteder Summe wurde in 23 von
71 Fallen Knochen transplantiert. In 7 von 71 Félleurde allogenes Knochenersatz-
material verwendet. 6 mal Spenderknochen aus denen Knochenbank, davon 5 mal
in Form von Blocken oder Scheiben, jeweils herdiestes kaltekonservierten Hiftkdp-
fen, 2 mal in Form von Chips. Einmal wurde prozexdsr allogener Knochen der Firma
Tutogen Medical (Tutuplast) verwendet, 3 mal bouhgroxylapatitkeramik der Fir-
ma Merck Biomaterialien (Endobone) in Form von Ghipler kleinen Blockchen.

Nur in einem Fall wurde ein Knochenblock zunachjeschraubt und dann die Pfanne
darauf gesetzt. In den Ubrigen Fallen wurde dascKewersatzmaterial entweder Uber
mediale Defekte in Form von Scheiben gelegt oder &leinere Ho6hlungen mit Chips
geflllt. In 14 Fallen wurde autogener Knochen vewet, ganz Uberwiegend wurden
hier die beim Auffrdsen der Pfanne gewonnenen Spéeder verwendet. Das folgende

Bild veranschaulicht die Verwendung:

14

12 4
10

Anzahl

o N b ] [e¢]
| ! ! | |

[ 1

autogen allogen Endobone Tutoplast

Bild 20
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2.7 Klinische Untersuchung

Zunachst wurden die Patienten nach ihrer allgemeihdriedenheit mit der Operation
befragt, dann das Gangbild bezlglich Hinken undpfigung des Hinkens beurteilt.
Lokal wurde die Narbe hinsichtlich Druckschmerz ti®@ und Verlauf beurteilt. Die
weitere Untersuchung und Befragung folgte strukttirden Vorgaben des Harris-Hip-
Scores, worin eine Prufung der Beweglichkeit naeh Meutral-Null-Methode einge-
schlossen war. Die Allgemeinanamnese wurde insoemibben, als nach aktuellen
Beeintrachtigungen und Behinderungen durch sondtgg@en und Erkrankungen ge-
fragt wurde. Systematisch wurde nach dem Vorliegen Diabetes mellitus, Herz-
Kreislauferkrankungen und dem Vorliegen einer Prin&hronischen Polyarthritis
(PCP) geforscht. KorpergroRe und Gewicht wurden Bestimmen des Body-Mass-
Index (BMI) ermittelt.

Der BMI stellte sich wie folgt dar:

BMI
min. 21,1
1. Quartile 25,6
Median 27,7
Mittelwert 29,7
3. Quartile 30,4
max. 49,5

Tabelle 4

Die aktuell eingenommenen Medikamente wurden nsoweit erfragt, als es sich um
Analgetika und Nichsteroidale Antirheumatika (NSARndelte, die wegen Schmerzen

in der operierten Hifte eingenommen wurden.
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2.8 Harris-Hip-Score

Der Hiiftscore nach Harri& ist eines der verbreitesten Schemata zur Erfasdeng
Funktion des Huftgelenkes. Er wurde 1969 erstmaigastellt und kann nicht nur zum
Vergleich der Funktion innerhalb einer Studie, sandauch zum Vergleich von Stu-
dien untereinander verwendet werden. Die Idee eime Vielzahl von Variablen zu
einer einzigen Zahl zusammenzufassen. Die BewerdesgSchmerzes und der Funkti-
on nehmen auf der 100 Punkte umfassenden Skalmsggsamt 91 Punkten den mit
Abstand grof3ten Raum ein, der Rest verteilt sidhBewegungsausmald und die Beur-
teilung von Deformitaten. In dieser Untersuchungdeuein etwas modifizierter Score
verwendet.

Der Score vergibt fur die Erfassung

- des Schmerzes Adkira.
- die Funktion mit Gang und Aktivitat 4arkkte
- das Fehlen einer Deformitat 4 Punkte
- die Bewegungsmaglichkeit Punkte

Maximal sind 100 Punkte zu erreichen. Je besseZdstand, desto hoher der Punki-
wert.

Das urspriingliche Bewertungsschema von Harris Batdiags eine sehr komplizierte
Punktevergabe fir den Bewegungsumfang vor, detlitdtzaber nur mit 5% in das
Gesamtergebnis einflie3t. Im Rahmen dieser Studielevdaher fur die Erfassung des
Bewegungsumfanges eine Modifikation gewahlt, weewsin Haddag et af? beschrie-
ben wurde. Dabei werden die erreichbaren Bewegudgistkeiten in Grad fur Flexion,
Adduktion, Abduktion, Innen- und Aul3enrotation aettli Die so erzielten Werte erhal-
ten Punkte wie folgt:

210 — 300 =5 Punkte, 160 — 209 = 4 Punkte, 108913 Punkte, 60 — 99 = 2 Punkte,
30 — 59 =1 Punkt, 0 — 29 = 0 Punkte.

Das Ergebnis wird als Mittelwert des Gesamtkollektind in einer Einteilung in vier
Gruppen dargestellt. Ein sehr gutes Resultat w@ehis 100 Punkte, ein gutes 80 bis
89, ein maRiges 70 bis 79 Punkte und eine schiedt@der wenigef.
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2.9 WOMAC

Der WOMAC (Western Ontario and MacMasters Univgjsit Arthroseindex ist ein
standardisiertes Verfahren zur SelbstbeurteilurigFétienten mit Osteoarthrose von
Huft- und KniegelenK**! Der Index umfasst 24 Fragen, wobei der Patiehemer
visuellen Analogskala von 0 bis 10 sich selbss@hné@tzen kann. Bei maximal erreich-
baren 240 Punkten ist die Funktion des Gelenkessamschlechter, je mehr Punkte
erreicht wurden. Er wird verwendet sowohl zur Kotier des Krankheitsverlaufes als
auch der Effektivitat einer medikamentdsen oderatpeen Behandlung von Huft -und
Kniegelenken.
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2.10 RoOntgenuntersuchung

Vorgesehen war, von allen Patienten folgende Rdwatgimahmen in die Auswertung
einflie3en zu lassen:

- préaoperativ

- direkt postoperativ

- Y% Jahr

- 1 Jahr,

- 2 Jahre

- 5 Jahre postoperativ sowie

- maglichst zeitnah zur klinischen Untersuchung.

Nur flr 18 Patienten waren zu jedem Zeitpunkt autvaee Rontgenbilder vorhanden.
Bei den ubrigen Patienten war der Rontgenbildbéstackenhaft und nicht zu jedem
Zeitpunkt Bilder vorliegend.

Insgesamt konnten 69 Patienten (96%) in die Romiggewertung aufgenommen
werden, von den drei weiteren Fallen (4%) waremdwei Bilder mehr erreichbar.
Um ausreichend grof3e Kollektive zu erhalten, wurdenRontgenbilder in 7 Gruppen
eingeteilt:

praoperativ

postoperativ

- 0,5 Jahre

1 Jahr

2-3 Jahre

4-5 Jahre

das jeweils jungste Réntgenbild

Ausgewertet wurden die praoperativen Bilder hingicih des Typs der Primarpfanne
und des Defektes. Weiterhin wurde auf ihnen undnalostoperativen Bildern die
Pfanne vermessen, um eine ggf. entstandene Migraticerfassen. Bestimmt wurden
die Abstande des Pfannenrandes und des Pfanndpomitees zur Tranenfigur sowie
die Inklination und Anteversion.

Bei den Rontgenbildern handelte es sich um ap-Aufrem der Hifte oder Beckenuber-
sichtsaufnahmen in unterschiedlicher Hohe. In dieswertung flossen letztlich 336
Rontgenbilder ein, 74 davon (22%) waren Beckenidfgen, 262 (78%) Huftbilder.
Wie die spéatere Ausmessung ergab, waren die Filns@mibstande unterschiedlich,
gerade postoperativ wurden offensichtlich viele aklfmen im Bett gemacht. Dies
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wurde insoweit ausgeglichen, als fur jedes einz&natgenbild der Durchmesser des
Prothesenkopfes bestimmt und per Dreisatz als R&fstrecke verwendet wurde.
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2.11 Bildbearbeitung

Die Rontgenbilder wurden eingescannt mit einem fbligitizer VXR-12 der Firma

Vidar systems Corporation, Herndon, Virginia. Siereen anschlieRend auf einem
Ublichen Desktop-Computer gespeichert unter Verwagddes Programmes Di-
agnostiX —32 der Firma GEMED (Freiburg i.Br.). D&geichern erfolgte im Bitmap-
format und eine digitale Migrationsvermessung wurdé Hilfe des Progammes

Wristing vorgenommen (Autor A.Bach).

2.12 Das Programm Wristing

Da die uberwiegende Anzahl der auszuwertenden Robiigler Hiuftaufnahmen waren,

kam das eigentlich fur die Migrationsanalyse voefpeme Programm DiagnostiX —32
der Firma GEMED nicht in Frage, da hier zwingenéfdRenzpunkte von der kontrala-
teralen Beckenseite erforderlich sind. Das stadsele verwendete Programm Wristing
ist fir die digitale Vermessung von Schérath etvalidiert *°°. Mit dieser Software

lassen sich Strecken und Winkel an Rontgenbildemmessen. Es stltzt sich im we-
sentlichen auf die Unterkante der gleichseitigeanénfigur als Hauptreferenzpunkt.
Von hier ausgehend wurde der Abstand zum Pfanneraoitk zum medialen Pfannen-
rand sowie die Entfernung vom Pfannenmittelpunkiramsversaler und longitudinaler
Richtung vermessen. Zusatzlich wurde die Mdoglichklss Programms genutzt, die
Inklination und die Anteversion zu bestimmen. Dieiteren Optionen des Programmes
wie Bestimmung des Polyethylenabriebs, Vermessueg Femurkomponente und

Speicherung der Daten wurden nicht verwendet.
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2.13 Messvorgang

Die Bilder wurden einzeln in das Programm aufgeruied zunachst der Kopfdurch-
messer bestimmt. Die von dem Programm angegebemdeiten flr diese Distanz
wurden uber den bekannten Durchmesser des Hufts¢@8mm oder 32 mm) in eine
Strecke mit der Einheit Millimeter umgerechnet. ®dente als Referenz fur alle weite-
ren Streckenbestimmungen. Im Falle der VerwendungseKeramikkopf war die
Kopfkontur bei manchen Bildern von der Pfannenkoritberlagert und nicht sicher
abgrenzbar. In einem solchen Fall wurden auf amdgeeigneten Bildern des Patienten
der Kopf und Fixpunkte am Konus vermessen und asfAlusgangsbild rickibertra-
gen. Im nachsten Schritt wurde die Unterkante dénénfigur markiert und von hier
ausgehend, den Programmschritten folgend, der Adbsties Pfannenoberrandes in
longitudinaler Richtung sowie des medialen Pfanmedes in transversaler Richtung
bestimmt (Bild 21 und 22).

Bild 21 Bild 22

Der Winkel, den die Horizontale vom caudalen Pfam@o&punkt mit der Verbindungs-
linie der beiden Pfanneneckpunkte (breitester Réitdghatten in der Eingangsebene)
einschloss, wurde als Inklinationswinkel notierir Bestimmung der Anteversion
verwendet das Programm den Winkel zwischen debiWdungslinie der beiden Pfan-
neneckpunkte und der ventralen Torsionskante damief(unterer Rontgenschatten,
Bild 23 und 24).
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Bild 23 Bild 24

Von A.Bach wurde als Referenzpunkt fir die Bestimmuaer Pfannenposition trans-
versal, d.h. auf der x-Achse, der Abstand des nexdiafannenrandes von der Mitte der
Symphyse angegeben. Da aber viele der zur Verfugtelgenden Rontgenbilder zu
stark auf das Huftgelenk eingeblendet waren ohnestBllung der Symphyse, musste
die Bestimmung insoweit abgeandert und auch heiSgitze der Tranenfigur verwen-

det werden.

Zuletzt wurde der Abstand des Pfannenmittelpunitieslerum von der Unterkante der

Tranenfigur in longitudinaler und transversalertRimg ausgemessen (Bild 25).

Bild 25
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Diese Auswertung wurde sowohl bei den préoperatalsrauch bei den im Laufe der
Zeit entstandenen postoperativen Aufnahmen angestenth durch Veranderung der
Mel3strecken und der Winkel eine gegebenenfallsegehde Pfannenmigration erken-
nen zu konnen.

Samtliche Werte wurden in einer Exceldatei aul3brldals Programmes abgelegt und
statistisch ausgewertet.

In vielen Féllen einer Pfannenlockerung findet di@nnenwanderung nach cranial mit
einer mehr medialen oder lateralen Komponente amditdeinhergehender Verlagerung
des Drehzentrums statt. Im Rahmen der AuswertumgRdatgenbilder sollte durch
Vergleich der paoperativen und postoperativen Rantigdern Uberpruft werden, ob
durch die Neuimplantation eine Rekonstruktion ggftinden hat. Im Rahmen der
Migrationsmessung wurde auf allen Bildern jeweils Bfannenmittelpunkte bestimmt
und nicht der Kopfmittelpunkt als eigentliches Drehtrum. Denn die Fragestellung
der Studie richtet sich nur nach der Pfannenmigmatind laf3t Lageverdnderungen des

Kopfes bedingt durch Polyethylenabrieb auRer Bbtrac
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2.14 Lockerungsdiagnose

Fur die Unterscheidung zwischen gelockerter unéitrgelockerter Pfanne wurden die
von Engh et al*® beschriebenen Kriterien verwendet. Fiir die Ostegimation wurden
die von Gerber et af’ sowie Heekin et af® angegeben Kriterien angewandt. Als radio-
logische Hinweise auf eine Lockerung wurden angasedine umlaufende, rontgen-
strahlendurchlassige Zone von mehr als 2 mm Breiteer Migration von 3 mm oder
einer Anderung der Inklination von 8 Gratf’ Beachtet wurde besonders das Verhal-
ten von radiologischen Aufhellungen im Zeitverlauf.

Scheitern der Revision wurde angenommen bei Exgiant oder erneutem Wechsel
107

2.15 Osteolysen und periartikulare Ossifikationen

Periartikuldre Ossifikationen wurden nach Brookiegeteilt*>. Osteolysen und Saume
wurden in den von DeLee und Charnléy definierten Zonen erfasst unter Einteilung
der Kontaktflache von Pfanne zu Knochen in drei dhpstte. Strahlentransparente
Saume wurden eingeteilt nach ihrer Lage, der Guildeder Progression.

Die folgenden Beispiele entstammen der Originalasmn Brooker™ und demonstrie-
ren die vier Stadien:

Bild 26 Bild 27
Brooker Stadium 1. Brooker Stadium 2
Kleine Knocheninseln in den Weichteilen Knochenzapfen vom Becken und

dem Femur, Abstand gréRer als 1 cm
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Bild 28 Bild 29

Brooker Stadium 3. BrookeéadBum 4.

der Abstand zwischen den Knochen- ankylosierende Knochenzapfen
zapfen betragt weniger als 1 cm. zwischen Femur und Becken.

Die Einteilung der Zonen nach DelLee und Charnldglgie gemald dem folgenden

Schema, welches der Originalarbeit entstafimt

Bild 30
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2.15 Statistik

Ausgewertet wurden die Ergebnisse der Rontgenbitd&orm einer deskriptiven Sta-
tistik. Beim Vergleich der gemessenen Strecken en derschiedenen Zeitpunkten
ergaben sich Differenzen. Deren Mittelwerte undn8sadabweichungen wurden in
Tabellenform dargestellt. Die Differenzen zwiscloam praoperativen und dem post-
operativen Bild wurden hinsichtlich Hinweisen airiee Rekonstruktion des Drehzent-
rums untersucht, die Vergleiche zwischen den védelmen Zeitpunkten hinsichtlich
des Ausmal3es und des Zeitpunkts einer Migratiore. ddmittelten Strecken wurden
aulBerdem als Box-and-Whiskers-plots graphisch deellie zur Demonstration der

Datenverteilung.

In Erganzung erfolgte eine Varianzanalyse zur pligung, ob berhaupt und gof.
zwischen welchen Zeitpunkten Differenzen zu erkenwaren. Vorgenommen wurde
eine Anova mit MeRwiederholung Uber ein linear rdixeodel unter Anwendung der
restricted maximum likelyhood (REML) Methode amddel3ergebnissen aller zu den
genannten Zeitpunkten zur Verfiigung stehenden Rabilyler.

Als Basis diente der post-op Wert. Uberprift wudie Abweichung der zeitlich spate-
ren Werte mit Angabe des Standardfehlers und d&®ngpes. Signifikanz wurde ange-
nommen bei p 0,05.

Fur die Berechnung wurde eine NormalverteilungMeRergebnisse unterstellt.

Um Einflisse durch Streuung nochmals zu minimieherch eine groRere Datenmenge
wurde eine zweite Anova an der Differenz der West-op zu den einzelnen Zeit-
punkten fur die Parameter ,medialer PfannenrandF= tnd ,Pfannenmittelpunkt —
TF* vorgenommen.und zu einem gemeinsamen Mittelféerieden Zeitpunkt zusam-
mengefihrt. Dies erschien gestattet unter der ®lbusig, dass diese beiden Parameter
die gleiche Pfannenbewegung messen und fir beal®iffierenz zum postoperativen
Ausgangswert jeweils gleich sein musste.

Die Auswertung erfolgte mit dem StatistikprogramRf ‘der R Foundation for Statisti-
cal Computing, Wien, Osterreich.
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3. Ergebnisse

3.1  Peri- und postoperative Komplikationen

Die wesentlichen Komplikationen waren Infekte bigr ZKonsequenz der Defekt-
arthroplastik, postoperative Luxationen, Peronexeggund Thrombosen. Die folgende
Grafik gibt einen Uberblick Uber die Gesamtzahl dil Verteilung. Infekte und Luxa-
tionen stehen im Vordergrund:

Komplikationen
18 17
16
14
12
12 -
‘EU 10 1 OAnzahl
5 8 %
57 5,7
6
4 4
4 2,8
2
o L ‘ M
Girdlestone Infekt Luxation Peroneus- Thromb. Gesamt
parese
Bild 31

Prothesenschicksal

Sicher explantiert wurde von n = 72 nur eine Pfanagen Infekt = 1,4%. Ein Wechsel
wegen einer aseptischen Lockerung wurde nicht vangenen. Bei allen Patienten bis
auf den einen septischen Fall war die Pfanne beiNdehuntersuchung oder beim

Ausscheiden aus der Nachbeobachtung noch in situ.
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3.2 Klinische Ergebnisse

3.2.1 WOMAC

Dieser Fragebogen wurde von allen nachuntersuédaganten (n = 44) ausgefuillt.

Abschnitt 1: Schmerz

13 Patienten gaben Schmerzen an = 29,5%

Maximalpunktzahl 50
Min. 0
1. Quartile 0
Median 0
Mittelwert 2,4
3. Quartile 0,5
Max. 29

Abschnitt 2: Steifigkeit
12 Patienten gaben Steifigkeitan = 27,2%

Maximalpunktzahl 20
Min. 0
1. Quartile 0
Median 0
Mittelwert 2,7
3. Quartile 4.2
Max. 16

Abschnitt 3: kdrperliche Aktivitat

40 Patienten gaben hier Beeintrachtigungen an = 91%

Maximalpunktzahl 170
Min. 0
1. Quartile 8,75
Median 18,5
Mittelwert 32,3
3. Quartile 43,25
Max. 167




Summe des WOMAC:

41 Patienten machten wenigstens einen Eintragagebogen

39

=93,1%

3 Patienten machten Uberhaupt keinen Eintraghattén O Punkte = 7%

Maximalpunktzahl 240
Min. 0
1. Quartile 8,75
Median 21,5
Mittelwert 37,4
3. Quartile 48,25
Max. 204

Tabelle 5 Womac
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3.2.2 Harris Hip Scoredes nachuntersuchten Kollektivs n = 44

Schmerz  |Maximalpunktzahl 44
Min. 20
1. Quatrtile 43
Median 44
Mittelwert 41,5
3. Quartile 44
Max. 44
Gang Maximalpunktzahl 33
Min. 5
1. Quartile 17,5
Median 26
Mittelwert 24,2
3. Quatrtile 30,7
Max. 33
Aktivitat Maximalpunktzahl 14
Min. 0
1. Quartile 9
Median 10
Mittelwert 9,8
3. Quartile 12
Max. 14
Fehlen einer
Deformitat  |Maximalpunktzahl 4
Min. 0
1. Quartile 4
Median 4
Mittelwert 3,9
3. Quartile 4
Max. 4
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Bewegungs-
moglichkeit |Maximalpunktzahl 5
Min. 3
1. Quartile 4
Median 4
Mittelwert 4
3. Quatrtile 4
Max. 5
Trendelenburg
positiv 5
negativ 39
Summe
HHP Maximalpunktzahl 14
min 36
1. Quartile 75
Median 88,5
Mittelwert 83,5
3. Quatrtile 95
max 100

Tabelle 6 Harris Hip Score

Ein sehr gutes Ergebnis zeigten von 44 Patientert43@0), ein gutes 9 (20%), ein
mafiges 10 (20%) und ein schlechtes 5 (14%).

Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung

Die Patienten stuften sich selbst auf die Fragesiebnsgesamt mit dem Ergebnis der
Wechseloperation zufrieden seien, wie folgt ein:

Zufriedenheit mit der
Behandlung

Anzahl %
zufrieden 41 93,2
unzufrieden 2 4,5
unschliissig 1 2,5

Tabelle 7



42

Schmerzmittel

Auf die Frage, ob sie wegen der Hufte Schmerzmeitahehmen, wurden folgende
Antworten gegeben:

Schmerzmitteleinnahme

Anzahl %
ja 4 9
nein 40 91
Tabelle 8
Nebenerkrankungen

Die Nebenerkrankungen sind vielgestaltig. Im Fotgn wird nur eine Auflistung
derjenigen, die die Patienten als besonders bathsi@mpfanden und die bei den aktuel-
len Beschwerden als fihrend genannt wurden, dalgefliese Angaben wurden nicht

weiter verwertet.

Nebenerkrankungen

Herzinsuffizienz
Niereninsuffizienz
Herzrhythmusstérungen

Knieschmerzen

Polyarthrose
PCP
weitere HTP

KTP

Kniesteife
Poliofolgen

Tabelle 9
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3.3 Osteolysen und periprothetische Ossifikatian

Die Bewertung erfolgte nach der Zoneneinteilung Bet.ee und Charnley, Bild 30.
Wir fanden in unserem Kollektiv bei 16 Patienterui®@ und Osteolysen in Zone 1
(24%) 4 in Zone 2 (6%) und 5 in Zone 3 (8%). Bi$ albdume in Zone 3 von 2 mm
bildeten sich diese zurtick im Verlauf des Beobauigaeitraumes.

In 19 Fallen von 69 auswertbaren (28%) waren pestiy ektope Ossifikationen zu
beobachten, aber nur im Stadium 1 nach Brooker J1B¥dium 1 und 2 (6%) und
Stadium 2 (4%). Stadium 3 und 4 waren nicht feseties.



44

3.4 Migrationsanalyse

Im Folgenden werden die vier mit dem Programm Wigsgemessenen Strecken

- Pfannenoberrand —Tranenfigur

- Medialer Pfannenrand — Tranenfigur

- Pfannenmittelpunkt — Tranenfigur longitudinal

- Pfannenmittelpunkt — Tranenfigur transversal
nacheinander in jeweils einheitlicher Form dardi#senschlie3end die Inklination und
die Anteversion. Die Mittelwerte und Standardabwaitgen werden in Tabellenform
untereinander gestellt, zunachst fir alle drei Réatypen gemeinsam, dann getrennt.
In den farbigen Boxplots sind die absoluten Weut@&en Zeitpunkten bzw. Zeitraumen,

differenziert nach Pfannentypen, dargestellt undrziir alle verfiigbaren Bilder.

In der Mehrzahl der Falle lagen aber nicht von pedeatienten zu jedem Zeitpunkt
Rontgenbilder vor. Daher wurde ein zweites Kollekton n = 18 gebildet, bei denen
durchgangig Bilder vorhanden waren. Diese Dargstgllin Form von Boxplots ist

einfarbig. Die Boxplots zeigen die Situation nacildéar, 1 Jahr und gepoolt nach 2 und
mehr Jahren. Diese Zusammenfassung der jungereerBfolgte aus Grinden der
Vereinfachung und in der Annahme, dass in den reds¢gden Jahren die wesentliche
Migration der Pfanne stattfind&t Die bei Hinweisen auf eine spatere Migration esrg

sehene Differenzierung wurde nicht erforderlich.
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3.4.1 Die longitudinalen Messungen

Darstellung der Differenz der Strecken zwischennRémoberrand und Tranenfigur

(TF) in mm sowie ihrer Veranderung im Verlauf:

PF.Oberrand - TF
longitudinal

Mittelwert SD Min. Max.
pra - post -0,24 9,03 -20,9 28,7
post - halbes Jahr 0,61 2,20 -3,4 5,3
post - 1 Jahr 0,32 3,06 -7,6 7.9
post - 2/3 Jahre -0,32 3,87 -19,2 6,4
post - 4/5 Jahre -0,89 4,08 -19,7 3,7
halbes - 1 Jahr 0,30 2,01 -2,8 3,3
1 Jahr - 2/3 Jahre -1,22 4,27 -20,8 2,2
2/3 Jahre - 4/5 Jahre -0,86 1,16 -3,2 1,6
Tabelle 10

Im Vergleich praoperativ-postoperativ zeigt der tdlivert nur eine minimale Differenz
zwischen Oberrand der gelockerten und Oberran®Rdeisionspfanne. Die Streuung ist
grofl3 wegen sehr unterschiedlicher Konturen dercigelbten Pfannen (geschraubt,
zementiert, zementfrei) und unterschiedlichen Rwgnh der Revisionspfannen. Im
zeitlichen Verlauf ist bei kleinerer Streuung kelregeveranderung der Pfannen nach-

weisbar.

Die gleiche Messung unter Differenzierung der &f@nnentypen ,P*, ,S*“ und ,SC*:

Pf.Oberrand — TF
longitudinal P S SC
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
pra - post -2,591 5,93 -3,55
post - halbes Jahr 0,181 1,2 0,93
post - 1.Jahr 0,086 0,93 0,3
post - 2/3 Jahre -0,956 -0,28 0,54
post - 4/5 Jahre -1,329 0,37 -0,6
halbes -1 Jahr -0,62 0,86 1,42
1 Jahr - 2/3 Jahre -1,858 -0,74 -0,47
2/3 Jahre - 4/5 Jahre -0,792 -0,88 -0,95

Tabelle 11
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Dargestellt ist die Veranderung der gemessenemketneon Mel3zeitpunkt zu Mel3zeit-
punkt.

Die Pfannentypen stellen sich in der ersten Messwvigchen alter und neuer Pfanne
uneinheitlich dar. Die durch den Typ ,S* ersetzBfannen lagen weiter cranial, weisen
eine langere Distanz zur TF auf. Die Revisionspéanim diesen Fallen wurden aber so
platziert wie die anderen auch und im weiteren Mdrbleiben sie unauffallig. Warum
das nur bei diesem Pfannentyp aufféllt, bleibt ankDie Streuung ist insgesamt zu

grof3 und das Kollektiv zu klein fiir eine differeae Aussage zu dieser Untergruppe.
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Boxplots mit allen Rontgenbildern zu diesen Werten.
Differenzierte Darstellung der drei Pfannentyper: pot, s = blau, sc = grin

Pfannenoberrand-TF longitudinal

Bild 32

Diese unterschiedliche Ausgangssituation kommt ayrelphisch zur Darstellung Im
weiteren Verlauf ist aus den Boxplots keine Verdndg der gemessenen Strecke

ablesbar. Eine klare Lageveranderung zwischenum@post-op ist nicht erkennbar.
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Boxplots mit der gesondert betrachteten Untergruppeu jedem Zeitpunkt vorhande-

nen Bildern:

Pfannenoberrand-TF ltigjinal (n = 18)

Bild 33

Hier bleiben die Mittelwerte zunéchst konstantjgge dann aber nach 1 Jahr und >2
Jahren an. Die Bereich zwischen oberer und untuartile verandert sich aber nicht.

Dies konnte auf eine geringe Bewegung der Pfanméonigitudinaler Richtung hindeu-

ten.
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Pfannenmittelpunkt — Tranenfigur longitudinal
Differenz der Mittelwerte in mm sowie ihre Verandeg im Verlauf

Fur alle drei Pfannen gemeinsam:

Pf.Mittelpunkt - TF
longitudinal

Mittelwert SD Min. Max.
pra - post 2,66 8,06 -18,2 254
post - halbes Jahr -0,16 2,51 -7,2 6
post - 1 Jahr -0,37 2,87 -6,3 7,1
post - 2/3 Jahre -0,99 3,75 -19,1 4,6
post - 4/5 Jahre -1,17 4,21 -20,2 3,1
halbes - 1 Jahr 0,11 1,51 -2,7 3,1
1 Jahr - 2/3 Jahre -1,04 3,10 -14,1 4,6
2/3 Jahre - 4/5 Jahre -0,33 1,30 -2,9 1,8
Tabelle 12

Von praoperativ zu postoperativ zeigen sich Hineeigf eine Verlagerung des Mittel-
punkte nach distal.

Pf. Mittelpunkt -TF
longitudinal P S SC
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
pra - post 0,24 7,83 -0,7
post - halbes Jahr -0,54 0,33 0,34
post - 1.Jahr -0,94 0,35 0,06
post - 2/3 Jahre -1,76 -1,23 0,12
post - 4/5 Jahre -1,33 -2,9 -0,35
halbes -1 Jahr -0,29 0,3 0,46
1 Jahr - 2/3 Jahre -1,45 -0,32 -2,03
2/3 Jahre - 4/5 Jahre -0,24 -0,15 0,04
Tabelle 13

Die Differenzierung nach Pfannentypen zeigt, dassedVerdnderung von den Féllen
kommt, bei denen der Typ ,S* verwendet wurde, ben édnderen Pfannentypen ist
keine Verlagerung des Pfannenmittelpunktes erkenmkia Datum post-op ist weder
ein Unterschied noch eine Lageveranderung erkenivimofern Entsprechung zu Tab.
11.
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Boxplots mit allen Fallen:
Pfannenmittelgtsii F longitudinal

Bild 34

Auch hier zeigt sich bei aller Streuung im Verlairie stabile Lage der Pfannenmittel-
punkte.

Pfannenmittelpunkt-TF longiinal (n = 18)

Bild 35

Die Untergruppe zeigt allenfalls einen Trend zurl&gerung nach cranial und ent-
spricht damit dem Bild 33.
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3.4.2 Die transversalen Messungen

Darstellung der Strecke zwischen medialem Pfanmenuad Tranenfigur (TF) in mm

sowie ihrer Anderung im Verlauf:

Fur alle drei Pfannen gemeinsam:

Med.Pfannenrand -
TF transversal

Mittelwert SD Min. Max.
pra - post 3,30 5,00 -6,8 19,9
post - halbes Jahr 0,30 2,15 -3,6 9,5
post - 1 Jahr 0,31 2,87 -4,9 11,2
post - 2/3 Jahre 0,52 2,52 -4,5 10
post - 4/5 Jahre 0,11 3,25 -12,5 7,1
halbes - 1 Jahr -0,02 1,40 -2,8 2,9
1 Jahr - 2/3 Jahre 0,95 2,53 -2,56 9,9
2/3 Jahre - 4/5 Jahre 0,50 1,30 -1,8 3,1

Tabelle 14

Hier zeigt sich bei allen drei Pfannentypen einerivigerung des Abstandes im Ver-

gleich von alter zu neuer Pfanne, was auf eingatexé Platzierung der Revisions-

pfanne hindeutet.

Differenzierte Darstellung nach Pfannentypen

Medialer Pf.rand -
TF transversal P S SC
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
pra - post 3,29 3,56 2,84
post - halbes Jahr 0,68 0,2 -0,22
post - 1.Jahr 0,04 0,19 0,7
post - 2/3 Jahre 0,49 1,06 0
post - 4/5 Jahre 0,51 -1,2 -0,11
halbes - 1 Jahr 0,13 -0,19 -0,04
1 Jahr - 2/3 Jahre 0,5 0,95 2,7
2/3 Jahre - 4/5 Jahre 0,49 -0,33 0,84

Tabelle 15
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Auch bei der Aufschlisselung nach Pfannentypekeist Unterschied im Verlauf
erkennbar, nur zwischen den Zeitpunkten pré — wsd-@p.
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Boxplots mit allen Rontgenbildern zu diesen Werten

medialer Pfannenrand-TF transversal

Bild 36

Es zeigt sich die Differenz zwischen pré- und poshm weiteren Verlauf ist keine

Veranderung mehr ablesbar.
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Darstellung der Untergruppe n= 18

medialer Pfannenrand-TFdxamsal (n = 18)

Bild 37
Postoperativ und nach 1/2 Jahr keine Lageverandetdmweis auf geringe Medial-
wanderung ab dem ersten Jahr.
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Darstellung der Strecke zwischen Pfannenmittelpunkt TF transversal in mm sowie
ihrer Anderung im Verlauf.

fur alle Pfannen gemeinsam:

Pf. Mittelpunkt - TF
transversal

Mittelwert SD Min. Max.
pra - post -0,43 9,88 -41,1 28,7
Post - halbes Jahr 0,65 2,55 -11 8,2
post - 1 Jahr 0,97 2,51 -4,7 8,6
post - 2/3 Jahre 0,51 2,82 -11,5 7,3
post - 4/5 Jahre 0,28 3,18 -12 7
halbes - 1 Jahr -0,36 1,65 -4,2 2,3
1 Jahr- 2/3 Jahre 0,18 1,46 -3,2 3,3
2/3 Jahre - 4/5 Jahre 0,37 1,59 -2,5 4.4
Tabelle 16

Konstante Mittelwerte im Verlauf bei gro3er Stamtddoweichung zwischen préa- und
post-op. Im Gegensatz zu Tab.14, wo die Werte agf Bledialisierung des Pfannen-
randes im Vergleich pré-op zu post-op hindeutdrgiise Verlagerung des Pfannenmit-
telpunktes hier nicht erkennbar.

Pf. Mittelpunkt -TF
transversal P S SC
Mittelwert Mittelwert | Mittelwert
pra - post -0,36 2,77 -1,77
post - halbes Jahr 1,55 -0,97 0,61
post - 1.Jahr 0,91 0,66 14
post - 2/3 Jahre 1,19 -0,01 0,09
post - 4/5.Jahre 1,01 -3,77 0,15
halbes -1 Jahr -0,61 -0,26 0,06
1 Jahr - 2/3 Jahre 0,41 0,15 -0,63
2/3 Jahre - 4/5 Jahre 0,44 -0,02 0,27
Tabelle 17

Auch bei der Differenzierung zeigt nur der Zeitrapra-op zu post-op beim Typ ,S*

eine Veranderung des Mittelwertes von 2,77 mm.
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Boxplots mit allen Rontgenbildern zu diesen Werten

medialer Pfannenrand-TF transversal

Bild 38

Uber den gesamten Verlauf ist aus den Boxplotsskégranderung der Mittelwerte
ablesbar.

Darstellung der Untergruppe n = 18

medialer Pfannenrand-TF transversal (n = 18)

Bild 39
Wie in Bild 36 ist auch hier allenfalls ein Trend einer Medialverlagerung von post-
op zu > 2 Jahren ablesbar
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3.4.3 Inklination und Anteversion

Inklination

Dargestellt ist die Inklination der gelockerten fan und gegenibergestellt der Inkli-
nation der Revisionspfannen tber die Zeit, differert nach den drei Pfannentypen fur

alle verfuigbaren Bilder in Boxplots:

Inklination

Bild 40

Erkennbar wird, dass die Inklination der gelockeféannen im Mittel deutlich groRer
war als die der neu implantierten, welche im Migeischen 28° und 31° liegt. Fir den

Zeitverlauf ist dann keine Veranderung mehr ddtsel unabhéngig vom Pfannentyp.
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Darstellung der Untergruppe n = 18:

Inklination (n = 18)

Bild 41

Erkennbar wird die Vergro3erung der Inklination vamwitpunkt postoperativ zu %2
Jahr von 3 — 4 Grad. Das konnte auf eine Setzun@®@®&nen hindeuten. Eine weitere

Veranderung der Inklination Gber diesen Zeitraunmahbs ist nicht darstellbar.
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Anteversion
Boxplots mit allen Rontgenbildern zu diesen Werten:

t&uersion

Bild 42

Man erkennt keinen Unterschied bei der Antevesiatseghen pra- und postoperativ
sowie zwischen den verschiedenen Zeitpunkten ucl aicht zwischen den Pfannen-

typen bei erheblicher Streuung.
Darstellung der Untergruppe n = 18:

AnteversionHri.8)

Bild 43
Hier wird kein Trend erkennbar.
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3.5 Varianzanalyse
Fur alle sechs gemessenen Parameter

- Oberer Pfannenrand -Tranenfigur (TF) longitudinal
- Pfannenmittelpunkt - TF longitudinal

- Medialer Pfannenrand - TF transversal

- Pfannenmittelpunkt -TF transversal

- Inklination

- Anteversion

wurde per Varianzanalyse gepruft, inwieweit sica Messungen zu den Zeitpunkten

-%  Jahr
-1 Jahr
-2-3 Jahre
-4-5 Jahre
->6 Jahre

unterscheiden von den Werten postoperativ. Dazaevudie vorhandenen Rontgenbil-
der zu Gruppen zusammengefal3t:

- postoperative Bilder d.h. vom OP- Tag bis zunT4g angefertigt

-% Jahr d.h. vom 43.Tag bis zum 9. Monat posiragefertigt
-1 Jahr d.h. vom 10. Monat bis 1,75 Jahre antgf

- 2-3 Jahre d.h. vom 1,76. bis 3,5 Jahre angefertig

- 4-5 Jahre d.h. vom 3,6 bis 5,5 Jahr angefertigt

- > 6 Jahre d.h. alle Bilder alter als 5,5 Jahre

Die Zusammenfassung zu Gruppen war notwendig, dieilKontrolluntersuchungen
der Patienten nicht immer zu exakten Zeitpunktéoigten.

Fur die verschiedenen MeRR3parameter werden die Biggbim Folgenden einheitlich
dargestellt. Zunachst Darstellung des p-Wertes/deianzanalyse. Die darauf folgende
jeweils erste Tabelle (Tab.18/20/22/24/26/28) zeigt Mittelwerte, das Konfidenz-
intervall und die p-Werte fur die Einzelvergleiche.

Die zweite Tabelle (Tab.19/21/23/25/27/29) entluiddt Differenz der Mittelwerte zum
postoperativen Wert und den Standardfehler. Est foig grafische Darstellung der
Mittelwerte und Konfidenzintervalle (Bild 44 - 49).

Um Einflisse durch Streuung nochmals zu minimieherch eine grol3ere Datenmenge
wurden die Mittelwerte der Differenz zwischen pas&tivem Bild und den einzelnen
Zeitpunkten fur die Parameter ,medialer Pfannenradr* und ,Pfannenmittelpunkt —
TF* zu einem gemeinsamen Mittelwert zusammengefiDieser ist zusammen mit
dem 95% Konfidenzintervall in den Tabellen 30 U@l Bild 50 und 51 dargestellt.
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3.5.1 Longitudinale Messung
Oberer Pfannenrand — Tranenfigur longitudinal

Ausgewertet wurden 238 Bilder von n = 67 Patiengnheit: Millimeter
Fur die Annahme einer Differenz aller Werte deslMdes zum postoperativen Wert
ist p=0,1035.

Zeitpunkt 95% Konfidenzintervall Mittelwert p-Wert
post op 50,75 54,12 52,44
% Jahr 49,98 53,39 51,69 0,12
1Jahr 49,95 53,7 51,82 0,323
2-3 Jahre 50,55 54,07 52,31 0,811
4-5 Jahre 51,28 54,95 53,11 0,247
6 Jahre 51,17 54,71 52,94 0,355
Tabelle 18
Zeitpunkt Wert Standardfehler
post op 52,437 0,852
Y% Jahr -0,752 0,481
1Jahr -0,615 0,619
2-3 Jahre -0,127 0,529
4-5 Jahre 0,677 0,582
6 Jahre 0,499 0,538

Tabelle 19
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Verlauf Pfannenobed-dnanenfigur longitudinal

Bild 44

Zwischen den verschiedenen Zeitpunkten (ZP) simueksignifikanten Anderungen

darstellbar. Die kleinen Differenzen bis 0,75 mmdsstreuungsbedingt.
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Pfannenmittelpunkt — Tr&nenfigur in longitudinal&chtung

Ausgewertet wurden 238 Bilder von n = 67 Patienignheit: Millimeter
Fur die Annahme einer Differenz aller Werte deslMédes zum postoperativen Wert ist
p = 0,2285.

Zeitpunkt 95% Konfidenzintervall Mittelwert p-Wert
post op 21,15 23,89 22,52
% Jahr 21,31 24,1 22,71 0,663
1Jahr 21,61 24,73 23,17 0,241
2-3 Jahre 21,88 24,78 23,33 0,09
4-5 Jahre 22,14 25,17 23,66 0,031
6 Jahre 21,75 24,66 23,2 0,158
Tabelle 20
Zeitpunkt Wert Standard fehler
post op 22,519 0,695
% Jahr 0,188 0,432
1Jahr 0,654 0,556
2-3 Jahre 0,808 0,475
4-5 Jahre 1,138 0,523
6 Jahre 0,685 0,483

Tabelle 21
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Verlauf Pfannenmittelpunkt-Tranenfigur longitudinal

Bild 45

Bei dieser zweiten Messung in y-Richtung ist eirerahderung der Strecke mit p =
0,031 zwischen post-op und 4/5 Jahren erkennbanh Aies ist nur als Trend zu bewer-
ten, da der Wert 6 Jahre bereits wieder etwas kleiner ist mit gp£58. In der Summe
bedeuten die beiden Messungen, dass sich eine dpilaenvegung in longitudinaler

Richtung nicht darstellen laft.
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3.5.2 Transversale Messung
Medialer Pfannenrand — Tranenfigur transversal
Ausgewertet wurden 238 Bilder von n = 67 Patieninheit: Millimeter

Fur die Annahme einer Differenz aller Werte deslMdes zum postoperativen Wert
ist p=0,4196.

Zeitpunkt 95% Konfidenzintervall Mittelwert p-Wert
post op -1,01 1,52 0,25
1/2 Jahr -1,17 1,39 0,11 0,677
1Jahr -1,67 1,11 -0,28 0,222
2-3 Jahre -1,53 1,11 -0,21 0,213
4-5 Jahre -1,83 0,89 -0,47 0,078
6 Jahre -1,61 1,03 -0,29 0,153
Tabelle 22
Zeitpunkt Wert Standardfehler
post op 0,251 0,641
1/2 Jahr -0,14 0,335
1Jahr -0,529 0,432
2-3 Jahre -0,46 0,368
4-5 Jahre -0,719 0,406
6 Jahre -0,539 0,375

Tabelle 23
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Verlauf medialer Pfannenrand-Tranenfigur transversa

Bild 46

Mit p > 0,05 werden die Abstande zwischen mediaklfannenrand und der TF im
Verlauf kleiner bzw. wandert der Rand Uber die Titweg. Dies ist nur als Trend zu
interpretieren und deutet auf eine Migration deariden im Bereich von unter 1 mm in

transversaler Richtung hin.
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Pfannenmittelpunkt — Tr&nenfigur in transversaler Richtung

Ausgewertet wurden 238 Bilder von n = 67 Patienignheit: Millimeter
Fur die Annahme einer Differenz aller Werte deslMédes zum postoperativen Wert
istp =0,2717.

Zeitpunkt 95% Konfidenzintervall Mittelwert p-Wert
post op 27,69 30,04 28,87
1/2 Jahr 27,13 29,51 28,32 0,078
1Jahr 26,85 29,43 28,14 0,07
2-3 Jahre 27,22 29,66 28,44 0,211
4-5 Jahre 26,83 29,36 28,09 0,041
6 Jahre 27,2 29,66 28,43 0,207
Tabelle 24
Zeitpunkt Wert Standardfehler
post op 28,869 0,596
1/2 Jahr -0,549 0,31
1Jahr -0,729 0,399
2-3 Jahre -0,428 0,341
4-5 Jahre -0,775 0,376
6 Jahre -0,44 0,347

Tabelle 25
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Verlauf Pfannenmittelpunkt — Tranenfigur transversa

Bild 47

Zwischen post-op und 4/5 Jahren ist der p-Wert D,@&a dies wiederum die einzige
signifikante Veranderung ist, ist die insgesamtrithe Zeit erkennbare Verkirzung der
Strecke von unter einem Millimeter als Trend einafen. Insoweit ist keine sichere
Bewegung des Pfannenmittelpunktes nach medialaliédat Das entspricht der Dar-
stellung in Bild 46.
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3.5.3 Inklination und Anteversion

Inklination:

Ausgewertet wurden 241 Bilder von n = 68 Patienignheit: Grad.
Fur die Annahme einer Differenz aller Werte deslMdes zum postoperativen Wert
ist p =0,0001.

Zeitpunkt 95% Konfidenzintervall Mittelwert p-Wert
post op 26,67 29,71 28,19
1/2 Jahr 28,79 31,92 30,36 0,0005
1Jahr 27,58 31,28 29,43 0,1171
2-3 Jahre 28,71 32,05 30,38 0,0041
4-5 Jahre 29,72 33,29 31,51 0

6 Jahre 29,92 33,29 31,61 0
Tabelle 26
Zeitpunkt Wert Standardfehler
post op 28,19 0,77
1/2 Jahr 2,17 0,61
1Jahr 1,24 0,79
2-3 Jahre 2,19 0,67
4-5 Jahre 3,32 0,74

6 Jahre 3,41 0,68

Tabelle 27
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Verlauf Inklination

Bild 48

Die Darstellung zeigt, dass sich die Inklination iraufe der Jahre erhdht um bis zu
3,5°.

Nur im 1. Jahr wird p 0,05 nicht erreicht, wohl aber fir den Gesamtwdrla
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Anteversion

Ausgewertet wurden 238 Bilder von n = 68 Patienignheit: Grad
Fur die Annahme einer Differenz aller Werte deslMédes zum postoperativen Wert
ist p=0,1813.

Zeitpunkt 95% Konfidenzintervall Mittelwert p-Wert
post op 10,93 13,7 12,31
1/2 Jahr 12,2 15,06 13,63 0,022
1Jahr 12,2 16 13,9 0,031
2-3 Jahre 11,57 14,63 13,1 0,211
4-5 Jahre 11,37 14,67 13,02 0,315
6 Jahre 11,32 14,41 12,86 0,392
Tabelle 28
Zeitpunkt Wert Standardfehler
post op 12,31 0,7
1/2 Jahr 1,31 0,57
1Jahr 1,59 0,73
2-3 Jahre 0,79 0,63
4-5 Jahre 0,7 0,7
6 Jahre 0,55 0,64

Tabelle 29
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VerfaAnteversion

Bild 49

Die Differenzen zeigen nur fur den Vergleich pgstzo ¥2 Jahr und 1 Jahr eine Signifi-
kanz. Uber die gesamte Zeit ist keine Anderungtdliipar. Die Streuung der Mittelwer-
te ist mit max. 1,6° ohnehin nicht grof3.
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In longitudinaler Richtung (y-Achse)

Ausgewertet wurden 159 Bilder von n = 55 Patiengnheit: Millimeter

Darstellung der Mittelwerte der Differenz zu dersfoperativen Werten aus den Mes-
sungen ,medialer Pfannenrand — TF* und ,Pfannemtpitinkt — TF* mit dem 95%
Konfidenzintervall und dem p-Wert fur die Einzelglmiche als Tabelle und Grafik.
Fur die Annahme einer Differenz aller Werte desldMdes zum postoperativen Wert

ist p=0,2801.
Zeitpunkt 95% Konfidenzintervall Mittelwert p-Wert
Y2 Jahr -1,22 0,7 -0,26 0,595
1Jahr -1,46 0,98 -0,24 0,698
2-3 Jahre -0,68 1,42 0,37 0,486
4-5 Jahre -0,24 2,07 0,92 0,118
6 Jahre -0,53 1,61 0,54 0,32
Tabelle 30
Zeitpunkt Wert Standardfehler
1/2 Jahr -0,259 0,485
1Jahr -0,24 0,615
2-3 Jahre 0,371 0,53
4-5 Jahre 0,916 0,581
6 Jahre 0,541 0,541

Tabelle 31




74

Verlauf in longitudinaler Richtung

Bild 50

Bild 50 und 51 stellen den gréf3ten Pool an Mel3wedte.

Sollten die Pfannen bei der Messung in longitudindRichtung keine Wanderung
zeigen, mul3ten die Mittelwerte bei Null liegen. 8egen in dieser Darstellung aber
gering mit 0,26 mm fur die Zeitpunkte %2 Jahr undiahr im minus. Dies ist Ausdruck
der Streuung, da eine Lageveranderung nach distal moglich ist. Ab dem 2-3 Jahr

deuten die Mittelwerte auf eine geringe Lageverémnug nach cranial bis 0,9 mm hin.



75

In transversaler Richtung (x-Achse)

Ausgewertet wurden 159 Bilder von n = 55 Patieni@nheit: Millimeter
Fur die Annahme einer Differenz aller Werte deslMédes zum postoperativen Wert
istp=0,1196.

Zeitpunkt 95% Konfidenzintervall Mittelwert p-Wert
1/2 Jahr -0,98 0,35 -0,31 0,3538
1Jahr -1,03 0,48 -0,27 0,4725
2-3 Jahre -1,23 0,16 -0,53 0,1329
4-5 Jahre -1,69 -0,23 -0,96 0,109
Tabelle 32

Zeitpunkt Wert Standardfehler

2 Jahr -0,312 0,335

1Jahr -0,275 0,381

2-3 Jahre -0,531 0,351

4-5 Jahre -0,958 0,369

Tabelle 33

Verlauf in transversaler Richtung

Bild 51
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Fiur die x-Achse liegen die Mittelwerte ab einembleal Jahr durchgangig zwischen
minus 0,3 und minus 1 mm. Dies deutet auf einengerWanderung der Pfannen nach
medial innerhalb des ersten halben Jahres hin. E@ieere Lageveranderung dariber

hinaus ist nicht erkennbar.

3.6 Zusammenfassung der Rontgenbildvermessung:

Die Varianzanalyse ergibt die gleiche Aussage waeBibxplot-Darstellung: eine Wan-

derung der Pfannen in transversaler und longitlelirRichtung ist nicht nachweisbar.
Die Boxplots fir das Unterkollektiv n=18 deuten h@de Richtungen nur einen Trend
zur Wanderung an.

Als einzige der denkbaren Lageveranderungen istligirinklination eine signifikante

Veranderung von im Mittel + 3,5° zwischen Ausganigspost-op und dem Zeitraum

6 Jahre darstellbar.
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4. Diskussion

Die Ergebnisse einer solchen Studie lassen sidit woiarstellen ohne Erdrterung der
Begriffe Lockerung und Scheitern des Implantatesidér sind diese nicht klar defi-
niert. In Anlehnung an Seifert et &2 und in Reduktion auf die zementfreien Implanta-
te sind direkteZeichen der Lockerung die periprothetische Frakibine adaquates
Trauma, Implantatbruch bzw. Schraubenbruch, Imptargnderung in noch zu bespre-
chendem Umfang sowie indirekte Zeichen wie grol¥e@gsen und erheblicher Abrieb
an den Gleitpartnern. Die Explantation oder derlémfatwechsel werden als Scheitern
angesehen, die Entscheidung zu einem solchen tSehaber ebenfalls zu hinterfragen.
Was der eine Operateur fir einen angesichts vaer Ahd Allgemeinzustand akzeptab-
len Zustand halt, ist fir den anderen eine klarel@#kation **. Auch regelméaRige
Kontrollen kbnnen zu einer Verzerrung zugunsteereir@ufigeren operativen Interven-
tion fiihren®®. Die scheinbare Objektivitat und Vergleichbarkeih Uberlebenskurven
leidet unter solchen Uberlegungéddas Scheitern der Revision in Form einer erneuten
Revision oder Resektionsarthroplastik ist abehraas klarste Kriterium und konnte in
unserem Patientengut 1 mal definitiv beobachtetemr(1,4% der Falle).

Schwieriger ist die Beantwortung der Frage nach &emicksal der verbliebenen Im-
plantate, namlich ob es im Beobachtungszeitrautmozerungen oder Migrationen der
in situ verbliebenen Pfannen gekommen ist oderiesedstabil osteointegriert sind. Die
Diskussion der Ergebnisse der Untersuchung sokmaich die kritische Auseinander-

setzung mit der Definition der Begriffe MigrationdiLockerung einschliel3en.
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4.1 Patientengut

Zahlreiche andere Studien sind zum Thema zementR&nnenrevision erstellt wor-
den, eine Auswahl zeigt Tabelle 35. Ein Vergleieh Brgebnisse ist nur sinnvoll, wenn
ahnliche Patientenkollektive betrachtet werden. @snchts der relativ kleinen Patien-
tenzahlen zwischen 19 und 256 Fallen (MittelwerB)1id diesen Beispielen ist zum
einen eine gleichmafige Verteilung aller auf daddfgebnis mdglicherweise Einflul3
nehmenden Parameter nicht gewéhrleistet. Das @pBktrum an Nebenerkrankungen
kann ebensowenig beriicksichtigt werden wie der d@gp gelockerten Pfanne. Zum
anderen kann in einen Vergleich auch nur einflief®ers in moglichst vielen Studien
Uberhaupt dargestellt wird. Die grundsatzliche \aohbarkeit des hier betrachteten
Patientengutes wird in den nachsten Abschnittempiibi. Ein entscheidendes Kiriteri-
um und in den Studien der Literatur immer erwakntder Defekttyp, allerdings unter
Verwendung zweier verschiedener, miteinander rdaietkt vergleichbarer Klassifikati-
onen (AAOS und Paprosky), und die Nachbeobachtaiigs?/eitere in der Regel
nutzbare Parameter sind Patientenalter und der BMI.

BMI

In unserer Studie lag der BMI von 50% der Patiem@rschen 25,6 und 30,4, Median
27,7. Dies liegt uber dem BMI von Vergleichskoligkh mit einem Median von 26,8,
23,6, 24,9 und 25,%°"8312% |nsofern sind die Voraussetzungen in unseremekoil
aus dieser Sicht eher ungunstiger. In keiner digsegleichsstudien wird das Ergebnis
des zementfreien Wechsels als abhéangig vom BMledéetit. Dass das Kdrpergewicht
dennoch eine Rolle spielen kann, zeigt Jones &f.&Ein signifikant schlechteres Er-
gebnis fand sich dort bei einem Korpergewicht (g2rkg, wobei allerdings in dieser

Untersuchung nur das Gewicht und nicht der BMI gegen ist.
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4.2 Defektsituation

Ziel der Studie war es nicht, die verschiedenerekt&fassifikationen, die gangigsten
sind die nach PaprosKS, die AAOS-Klassifikatiorf° oder die Methode nach Gross (in
Campbell et at’), auf ihre Anwendbarkeit zu tiberpriifen oder gahreee Defektklas-
sifikationen zur Anwendung zu bringen.

Eine informelle Einschatzung der praoperativen Riefevird in jedem Falle in der
einen oder anderen Weise vom Operateur vorgenommnergas angemessene Verfah-
ren zur Rekonstruktion zu wahlen. Eine dartberusgahende schematische Klassifi-
kation der préaoperativen Defekte ist notwendig, Ergebnisse verschiedener Behand-
lungsmethoden miteinander vergleichen zu kdnnen.

Wie die Arbeit von Campbell et &’ darstellt, ist die Inter- und Intraobserver Relliab
tat aller drei Methoden (Paprosky/AAOS/Gross) sdiieund nur in der Anwendung
durch ihre Urheber verlasslich. Besonders die Hfnsg allein anhand der praoperati-
ven Rontgenbilder liefert uneinheitliche Ergebnjssmdass bei allen drei Klassifikatio-
nen die endgiiltige Einstufung erst intraoperatischéeht®. In unserer Studie war
solches nicht erfolgt und die Einstufung kann daherauf den vorhandenen préaopera-
tiven Rontgenbildern und den indirekten Hinweiserdén OP-Berichten beruhen, was
aber fiir andere Studien ebenfalls gitt?® Wiederum andere Autoren erwahnen aus-
dricklich die intraoparative Einteilung des Acetafou-Defektes#

Die Paprosky-Einteilung wurde gewahlt, da sie fiissd Studie geeigneter erschien. Sie
orientiert sich starker am praoperativen Rontgehlails die AAOS-Klassifikation.
Paprosky versucht, aus der Wanderungsrichtung dieglkgrten Implantates und der
zuruckgelegten Strecke sowie aus dem Vorhanderm##n Fehlen der Tranenfigur
Schlisse auf den entstandenen Defekt zu ziehenerDbfinnen schon aus ap-
Rontgenbildern die unterschiedlichen Schweregradterenziert werden, seitliche
Bilder sind nicht erforderlich. Die AAOS-Klassifikan legt inren Schwerpunkt auf die
Unterscheidung zwischen cavitarem und/oder segreemtBefekt, was die zusatzliche
introperative Beurteilung erfordert. Zur praoperati Planung benutzt, wollen beide
Hilfen geben zur Methodenwahl der Neuimplantatiéi. die Beurteilung des Defektes
vor einer konkreten Operation und nicht zum Velenit der Literatur existieren auch
Vorschlage fir einfachere Schemata. Da es letzele€nur darauf ankomme, ob der

Pfannenrand noch stabil genug zur press-fit-Verkbeimg sei oder aber eine Rekon-
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struktion mit Allograft oder Abstltzring erfordesh werde, gentige die Unterscheidung
,contained* und ,noncontained®.
Die beiden Grafiken zeigen die Defektgrof3en vomr @tudien im Vergleich zu den

Einstufungen unseres Kollektives in Prozentzahlen:

Paprosky im Vergleich 1

60
50 |
40 m OWirtz
< W Jamali
N 30
c ONg
< 20 | . _
O eigene Studie
i
0 n ; _’_-Zb_
1 2a 2b 2c 3a 3b
Schweregrad

Bild 52 Bei vollstandiger Differenzierung laut Paprosky-&diikation uneinheitliche
Verteilung der Defekte in den Studiem Wirtz, Jamali und Ngf®**?%im
Vergleich zur eigenen.

Paprosky im Vergleich 2
80
70 [ ]
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Bild 53 Bei Zusammenfassung der Schweregrade 2 wird dikchbrBeurteilung
in den Vergleichsstudien deutlich. Hiennte noch die Untersuchung von
Gustké® der schon primar nicht differenzierte, dazugenemmverden.

In Bild 52 sind die Defekte komplett wie von Papp&® angegeben differenziert, die

Verteilung erscheint etwas uneinheitlich. Wenn aber fur die Auswahl des OP-
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Verfahrens nicht so wichtige Unterteilung innerhdlr Gruppe 2 unterbleibt, erkennt
man eine recht ahnliche Beurteilung der Defektsibuain den 5 Kollektiven (Bild 53).
Uberwiegend werden Defekte der Stufe 2 angetroffatienten mit Grad 3b-Defekten,
wo laut Beschreibung der Knochenverlust auch dieler®@ und hintere Séule umfalit,
sind selten, kommen aber vor. Obwohl Gustke éfaliesen Schweregrad ausdriicklich
fur eine Kontraindikation zur Verwendung von présBfannen halt, gilt dies entweder
nicht in jedem Fall oder die DefektgrofRe wurde ém gienannten Studien bei der Klas-
sifizierung Uberschatzt.

Zur Veranschaulichung ist der einzige als 3b eingesDefekt unseres Kollektives mit
Einbruch der Pfanne in das kleine Becken vor urchrger OP dargestellt. Allerdings
handelt es sich hier nicht um eine langfristige tdigpn, sondern um eine kurz nach der

Primarimplantation angetroffene Situation:

Bild 54 Bild 55
weibl., Pfanne in das kleine Becken Versorgung mit Pfannentyp ,.SC*,
eingebrochen 60 mm + Allograft

Diese Versorgung zeigt auch die Verankerung. DadRenspfanne stitzt sich aus-
schlie3lich auf den Pfannenrand (,rim*“) ab, derf3ganediale Defekt ist nur mit Al-
lograft in Scheibenform bedeckt, welche keine lzashehmen kdnnen. Ob die Pfanne

&°4288.%eforderten Kontakt mit dem genuinen Knochen va#5

den ublicherweis
der Pfannenoberflache hat, kann auf den Rontgearhildicht sicher beurteilt werden.

Allerdings schreibt Gustke et 4f, dass eine sichere Fixierung der Pfanne das Wesent
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liche ist und dann auch eine Kontaktflache kleaisr50% akzeptabel ist. Entsprechend
zu dieser Aussage kommt es auch in unserem Fakiner erkennbaren Pfannenmigra-
tion und drei Jahre nach der Implantation erschiietPfanne immer noch fest.

Die &hnliche Darstellung der funf Kollektive in d8rafik spricht nicht gegen die Intra-
und Interobserver-Problematik der Defektklassifikat Das Paprosky-Schema er-
scheint gerade durch die Differenzierung des Sotgvades 2 schwierig in der An-
wendung. Andererseits sprechen die vergleichbaadter der in der Grafik dargestell-
ten verschiedenen Studien doch daflr, dass zuntireles grobe Einteilung in die
Gruppen 1, 2 und 3 moglich ist und dass das Sta@ioneigentlich mit Lageverande-
rung von zwei Zentimetern und Durchbrechen des dmtptes durch die Kdhler-Linie
deutlich beschrieben, als Grenzindikation erkam@ our ausnahmsweise mit pressfit-
Pfannen versorgt wird. Letztlich zeigt die Darsteli, dass das Patientengut unserer
Studie von der Ausgangssituation her mit den KéiNek anderer Studien mit ahnlicher
Fragestellung vergleichbar ist.

Paprosky®® hatte urspriinglich mit der Klassifikation auch aiéierte Empfehlungen
zur Therapie verbunden. Allerdings wird der Zusaminaeg zwischen Defektgrad und
Ergebnis in Frage gesteflt*®> Da bei anderen Untersuchunger’#6°">%10%je ze-
mentfreien Revisionspfannen ohnehin kaum Lockeznrapfwiesen, werden die weni-
gen Fehlschlage durch die Autoren nicht nochmaisititlich ihrer Ausgangssituation
differenziert. Aus diesen Ergebnissen, auch denerensStudie, kann man schlief3en,
dass die Defektklassifikation nur zum Uberpriifem Wergleichbarkeit verschiedener
Kollektive sinnvoll ist. Zum Vorhersagen des Ergebes der Wechseloperation und
auch fur die Wahl der OP-Methode erscheint die gronterteilung in ,pressfit mog-

lich“ oder ,pressfit nicht méglich“ ausreichefd



83

4.3 Operation und Komplikationen

Die postoperative Luxation ist die haufigste Korkation, die Notwendigkeit zur Revi-
sion wegen rezidivierender Luxationen kann durchdiesRate an Revisionen wegen
aseptischer Lockerung tbersteigen. Gustke &% edvidierte neunmal postoperativ, in 4
Fallen wegen rezidivierender Luxationen, dreimalgere Infektionen und zweimal
wegen aseptischer Lockerung, Jamali et afilhrte erneute Operationen je vier mal
wegen Luxation und aseptischer Lockerung durche Elk?® beobachtete 12 Luxatio-
nen bei einer Fallzahl von 171 (7%) und revidield@on 9. Andere Autoren sahen gar
keine Luxationert® 6% Luxationen und 8% Luxationé'?® Die hinteren Zugénge
scheinen mit héheren Luxationsraten verbundereizursit 12% bzw. 2994°°°

Alle Patienten dieser Studie wurden in Rickenlageriert. Der Zugang erfolgte von
lateral-transgluteal. Vergleichsstudien weisen tsat@edliche Zugange auf. Verwendet
wird ebenfalls der laterale Zugafig'*® der antrolaterale Zugang nach Watson-Jones
2083 sowie der posteriore Zugarty®® Griinde fiir den im Einzelfall verwendeten Zu-
gang werden nicht genannt. Ausdrtcklich erwahntlwirkeiner Studie, dass der jeweli-
lige Primarzugang wiederverwendet wurde. Zu vermus¢, dass die Operateure den
ihnen gelaufigsten oder in der Klinik Ublichen Zogaverwendeten. Ascherl gibt die
Empfehlung, in der septischen Situation den Priongamg und in der aseptischen den
Standardzugang der Klinik zu verwenden

Als Ursache fur die hohe Luxationsrate wird hauhg desolate Weichteilsituation und
besonders die Schwache der Abduktoren angeseheenimngloamerikanischen Ver-
gleichsstudien kommen noch Pseudarthrosen des dmtehmajor hinzu bei den haufig
verwendeten Trochanterosteotomiéf®1%

In unserer Studie kam es in 3 Fallen (4%) zur puestativen Luxation. Die Behandlung
war zweimal konservativ, einmal operativ. Bei degvRion wurde ein langerer Hals
aufgesetzt. Positiv auf die geringe Zahl wirktehssicher aus, dass immer ein lateraler

Zugang verwendet wurde und nur ein Mehrfachwecohsdhg.

Postoperative Infekte

Die Rate an postoperativen Infektionen in den \&otjisstudien betragt zwischen 6%
und 10%°%!, mittlere einstellige Prozentraten scheinen zuniitegen mit 3 bis 7%
19.41,455983.126 has Vorgehen ist unterschiedlich, das Huftgelerikd revidiert mit
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Inlay- und Kopfwechse!®, zweizeitig gewechself’, aber auch definitiv explantiert in
Fallen mit tiefer Infektiort®*

Genauso wie in den Literaturkollektiven wurde abehunseren Patienten differenziert
behandelt. Die Umstande sind bei den kleinen Halkrazu unterschiedlich fiir ein
systematisches Vorgehen, es lauft schnell aufealeesprechung hinaus. Auch ist die
Nachbeobachtungszeit entscheidend, da Komplikatioreeh nach vielen Jahren auf-
treten. In unserem Kollektiv gab es vier Wechse@b)6die eine septische Ausgangssitu-
ation hatten. Einer endete nach 6 Jahren und Msrdaisionen in einer Resektions-
arthroplastik, ein zweiter schied nach 6 Monatea der Kontrolle aus, die anderen
beiden Pfannen waren zum Studienende nach 8 urddiiren noch in situ. Bei zwei
anderen, urspringlich aseptischen Wechseln tratstojperative Infekte auf, die noch
2,5 Jahre spéater zu Revisionen fihrten. Auch idgEimzelfall nicht zu unterscheiden, ob
es sich um einem echten neuen Infekt oder um eaxazerbierten alten low-grade
Infekt handelt. In der Summe liegt die hier beobeiehZahl im beschriebenen Rahmen.
Nervenschadigungen

Die meisten der zum Vergleich herangezogenen Agbeihachen keine Aussagen zu
Nervenlésionen postoperathy?*27374>46.7083.10\||ardings scheinen solche Lasionen
durchaus vorzukommeh°"°12 Diese reichen von 3% bis 13% der F&H&"° Die
Lasionen betreffen sowohl den Nervus ischiadicssaalch den Nervus femoralis und
sie werden in zwei Drittel der Falle als riicklaufigschriebefi>”.

In unserer Studie wurde bei einem der Patientel¥flLeine Peroneusparese postopera-
tiv beobachtet. Auch hier zeigte sich wahrend dasomaren Aufenthaltes bereits eine
nachlassende Symptomatik. Inwieweit eine vollstgadtrholung eingetreten ist, ist

nicht dokumentiert.
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4.4 Harris-Hip-Score und WOMAC

44 von 72 Patienten des Gesamtkollektivs konntehunatersucht werden. Dabei wurde
der Harris-Hip-Score (HHS) erhoben. Dieser Scoredewz.B. von Séderman et &f.
mit dem WOMAC und dem SF-32 verglichen und fir geet fir den Vergleich der
Ergebnisse nach Huftgelenkersatz befunden. Hohelit&l und Reliabilitdt wurden
attestiert aul3er fir Beweglichkeit, welche aberebiim nur mit 5% zum Gesamtergeb-
nis beitragt. Neben den Qualitaten spricht fur HetS, dass er der am weitesten ver-
breitete Score ist.

In unserem Fall betrug der Mittelwert 83,6 Punkter Median 88,5 Punkte. Auch in
den hier mehrfach erwéhnten Vergleichsstudien wualeleHHS regelmafiig erhoben.
Demnach sind nach zementlosen PfannenrevisionerieVwarischen 78 und 90 als
Median zu erwartert??427:37:41,46.57.39.83.10510912%a fijr ynser Kollektiv bestimmte
Harris-Hip-Score lag in diesem Bereich. Wir bestimmeinen Minimalwert von 36
Punkte im schlechtesten Falle und einen Maximalwert 100 Punkten bei einem
vollig beschwerdefreien Patienten. Auch dies eitbpiden Literaturangaben, wo eine
Spannweite von 31 bis 100 Punkten angegeben Wit Die praoperativen Werte
liegen in dieser Studie nicht vor, da diese bendmi der Patienten bestimmt wurden. In
den genannten Vergleichskollektiven betrug der ikgsim Median 18 bis 31 Punkte
245781 Dje HHS-Werte der hier zitierten Studien liegerf eecht ahnlichem Niveau,
erreichen allerdings nicht ganz die H6he der hetrePrimaroperation laut Literatur zu
erwartenden Werten mit etwa 87 Punkth Aufgrund der nach Wechseloperationen
oft bestehenden Weichteildefekte und Vernarbungeviesder erhohten Rate an Kom-
plikationen wie Infekte und Luxationen ist das etwaedrigere HHS-Niveau nicht
unerwartet und auch die mit anderen Methoden eglt@ttLebensqualitat ist etwas
niedriger'®. Nochmals deutlich niedriger sind die Scores in@liedlestonesituation mit
einem Durchschnittswert von 38 Punktéh.Der einzige in unserer Studie vertretene
Fall mit Girdlestonesituation erreichte einen Weh 36 Punkten.

Bei der Einteilung der Ergebnisse in Prozentzalmetie Gruppen sehr gut/gut/manig/
schlecht ergab sich in unserem Kollektiv 45/20/20Kei ahnlichen Vergleichskollekti-
ven mit der HG-Pfanne 34/24/18/24, 35/45/17/3 @$#80/20/7-°°%1% Die Ergebnisse

liegen also auch insofern auf dem Niveau des Vietyde
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WOMAC

Alle untersuchten Patienten erhielten einen WOMAfgEbogen, eine mindliche
Anleitung zum Ausfullen, wenn notwendig auch walkreles Ausfiullens Erlauterung
und Hilfe.

Leider stellte sich spater heraus, dass keine ggnder vielen Vergleichsstudien zum
zementfreien Pfannenwechsel den WOMAC, immerhirosch988 vorgestellf, er-
wahnt. Insofern sind auf der Basis des WOMAC kafeegleiche mit anderen Kollek-
tiven moglich. Wenn in den Studien Klinisch-funktele Parameter bestimmt werden,

dann unter Verwendung des HHS.

Patientenzufriedenheit

Auf die einfache Frage, ob sie mit dem Gesamteligeder Wechseloperation zufrieden
seien, antworteten 93% mit ja, 2 Patienten (4,%9&Jen unzufrieden, einer (2,5%), war
unschlissig. Das zeigt, dass die Patienten subjdkte Gesamtsituation besser ein-
schatzten als die differenzierte Darstellung desSHiies erwarten lasst. Am wichtigsten
ist fur die Patienten die Schmerzfreiheit, die Riorls- und Aktivitatseinschrankungen
in der gegebenen Situation werden akzeptiert. Bei Nachuntersuchungen des im
Median 73 Jahre alten Kollektives zeigte sich, dasisder Erhebung des HHS die
Patienten Schwierigkeiten hatten, ihre Beschweralesschliel3lich auf das operierte
Huftgelenk zu beziehen. In 10 der 44 Falle gabenRditienten an, unter Schmerzen an
sonstigen Organen (Ruckenschmerzen, Polyarthraaedgiden. Ein weiterer Patient
war durch die Folgen einer kindlichen Polioerkramixubeeintrachtigt, drei weitere
Patienten litten an Schmerzen an den Kniegelenkksm batten Probleme mit einer
Huftendoprothese auf der Gegenseite.

Das untersuchte Kollektiv ist mit im Median 65,4hda im Literaturvergleich von
durchschnittlichem Alter. In Vergleichsstudien sidé Patienten 60,5 Jahre alt bei
einer Nachbeobachtungszeit von 10,5 Jdhré7,3 Jahre alt bei einem Nachbeobach-
tungszeitraum von 10,8 Jahteoder 65 Jahre alt bei einer durchschnittlichenHiae
tersuchungszeit von knapp 15 JahfénDie Scores in diesen Studien liegen auf dem
gleichen Niveau wie bei unserem Kollektiv. Insofevind die grof3e subjektive Zufrie-
denheit der Patienten auch durch einen im Verglbmten Hip-Score unterstitzt. Mit
zunehmenden Alter ist ein Riickgang des Hip-Scdtes aufgrund der Altersmorbidi-

tat zu erwarten”.
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4.5 Pfannengrof3en

Pfannen, die als Revisionsimplantat gré3er als 62fiir Frauen und 66 mm fir Man-
ner sind, werden Jumbo-Cups genafitEinige Autoren stellen Studien auschlieRlich
mit diesen PfannengréRen vi3r*3°%83123 Apgeleitet wird die Definition daraus, dass
diese Implantate im Durchschnitt 10 mm grof3er sitgddie Implantate bei einer Pri-
marimplantation. Au3erdem muissen gewisse GroR3emneifzen zu den Erstimplantaten
gegeben seif** Die Befiirworter solcher GroRRpfannen vermutensdis besonders
grofRe Oberflache zu zuséatzlicher Reibung und damistabiler Fixation auch ohne
Schrauben fuhrt. Aul3erdem wird das Drehzentrum ehel lateral/distal verlagert.

Diese Definition ist willkirlich, denn aufRer durche Grof3e unterscheiden sich die
Implantate nicht. Sie stellen aber alleine vom Duresser her die Obergrenze dessen
dar, was an Defektgrof3e noch mit zementfreien Rfaraufgeflllt werden kann. Die
0.g. Autoren beschreiben sehr gute Resultate. Deg &t aber nicht unumstritten, da
evtl. zusatzlicher Knochen in der Eingangsebenteertwerden muf3, um die Pfannen
tiberhaupt einbringen zu kénn&n Zum Problem, dass der ap-Durchmesser limitierend
ist, schreibt Gustke et &f, dass im Gegensatz zur posterioren Saule durdFeilesder
anterioren entfernt werden dirfen. Verklemmung andreichende Stabilitdt sei auch

ohne anterioren Rand, ggf. auch in Kombinationemem medialen Defekt, zu erzielen
22
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Bild 56 Vergleich der implantierten Pfannengrof3en aud.deratur mit der eigenen Studie.
Die blauen Balken zeigen Studiergénen Pfannen ohne besondere Herausstellung
des Durchmessers verwendet wutt&r®#1% Die roten Balken demonstrieren Stu-

dien, in denen ausdrucklich besondeoRe Pfannen (,Jumbo®) eingesetzt wur-
deR? 5o

Bild 56 zeigt die durchschnittlich implantiertenaRhengré3en. Die erste Gruppe sind
,normale* Studien**¢>98%19% die zweite ausdriicklich als ,Jumbo® iiberschrigben
Studien, zuletzt werden die eigenen Ergebnisseediiig. Man erkennt, dass sich die
Pfannengrof3en der eigenen Studie im Rahmen detéidrgstudien bewegt. Die mitt-

leren Durchmesser der Jumbogruppe liegen mit 6+hldartber.
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Nr. der Lite-  Grole Median Anzahl Antell
raturliste von-bis Jumbo | Jumbo in %
Ng 81 50-68 mm k.A. k.A.
Silverton 105 42-74 mm 62 k.A.
Hallstrom 45 KA. 56| 4 > 65 3
Hansen 46 52-70 mm 61 k.A.
Jamali 7 KA. k.A. 4>65 5
Jones 59 46-80 mm 61 k.A.
Moksal 80 52-74 mm 61 k.A.
Whaley 123 62-80 mm | k.A. alle 89 100
Obenaus 83 60-74 mm 64 k.A.
Patel 87 62-72 mm 65 alle 42 100
Dearborn 22 66-74 mm 69 alle 24 100
eig. Studie 46-66 mm 58|15 > 62/66 21
Tabelle 34

Die Tabelle 34 dient der Veranschaulichung, daAtigaben der verschiedenen Auto-
ren immer inkomplett sind. Sie zeigt aber, dassmienserer Studie verwendete Maxi-
malgrof3e von 66 mm von den anderen Autoren zumerkgblich tberschritten wird,
dass aber der Anteil ,Jumbocups” mit 21% nennensiserDaraus kann man schlie-
Ren, dass sich die Defektsituation nicht von defeKisituation anderer Studien unter-
schieden hat und sich die Probleme mit Aufbrauchwtralen Randes und des Pfan-
nenbodens, wie sie bei den GroRR3pfannen beschrigbeten, auch in unserem Kollek-
tiv stellten. Ebenso wie in den anderen Studienegahuch hier bei den grol3en Pfannen
keine aseptischen Lockerungen, was darauf hindedéss die Grenze der Methode

nicht Uberschritten wurde.
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4.6 Pfannenmigration

Eines der wesentlichen Ziele der Studie war, festétien, ob die Plasmacups in der
gegebenen Situation auf Dauer stabil fixiert werklénnen oder ob und gegebenenfalls
zu welchem Zeitpunkt Lockerungen beobachtet werki@men. Dazu mussten die
vorhandenen ROntgenbilder einer Migrationsanalysteraogen werden. Die Bilder
sind im Laufe der Jahre im alltaglichen Klinikbetsiim Krankenhaus Frankenberg
entstanden. Es wurden entweder Hift- oder Beckeahuien angeordnet und dann per
Inaugenscheinnahme beurteilt. Eine systematischen&&sung war weder vorgesehen
noch wurde sie durchgefuhrt. Bei sehr untersctohdh Bildqualitat erschien es sinn-
voll, die Réntgenbilder einzuscannen, um durch Kaehbeitung gegebenenfalls vor-
liegende Mangel, zum Beispiel in der Belichtungsgleichen zu kénnen.

Die grundsatzlichen Probleme der Migrationsanalgsel bei Malchau et &f. gut
beschrieben. Dort wurden zementfreie und zemeaettgiiftprothesen sowohl digital als
auch manuell ausgewertet, wobei sowohl Tantalumieiankgen als auch der Mittel-
punkt des Huftkopfes als Referenzpunkte dientenicivea et.al. stellte fest, dass der
Intraobserverfehler bis zu 5,6 mm und der Interolséehler bis 6,6 mm betragen kann
und dass die Exaktheit der Messung noch durch f@asméndesign beeinflusst wird. Als
Grinde fur diese grof3e Variabilitdt werden eineéhniexakte Lagerung postoperativ,
bedingt durch Schmerzen oder Streckdefizite, intespa Verlauf Veranderungen an
der Rontgeneinrichtung und an der Filmqualitadt aegen. Die unterschiedliche Zent-
rierung des Rontgenstrahls kénne durch Uber dieeJabchselndes Personal zu Beein-
flussung flihren. Referenzpunkte an Hifte und Bedkemten durch Osteophyten oder
durch die Bildung von ektopem Knochen verandertdeer Ob digital oder per Hand
vermessen wurde, machte in der zitierten StudieekeUnterschied.

Nunn et al.®? beschreibt einen Interobserverirrtum von +/- 3 im@m Benutzen von
Schablonen auf normalen Réntgenfilmen. Seine Mettsbidtzt sich auf beide Tranenfi-
guren und den Kopfmittelpunkt. Der Mel3fehler wird /6 mm flr die horizontale und
2,9 mm fur die vertikale Migration angegeben beihreeen Untersuchern, bei einem
Untersucher auf +/- 2 mm in x- und y- Richtung, woblunn noch jeweils 1 mm fir
jede Achse zugibt fiir unerkannte Fehler. Sutherkmal.'*® bezieht sich auf die lleo-
sakralgelenke und die Kdhlerlinie und gibt die Gegkeit mit +/- 5 mm an, Wetherell
et al. *? filhrt neue Referenzlinien ein, die Genauigkeit\fiergleich zur RSA steigt

aber nur gering ar.
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Um die Prazision der Rontgenbildauswertung zu s, wurden andere Methoden
eingefuhrt, wobei die Rontgenstereophotometrie (R8A die genaueste Methode
angesehen wird”. Da sich die Messung hierbei auf intraoperativgebrachte Tanta-
lumkiigelchen stitzt, kommt sie nur fir prospek®tedien in Frage.

Die Einbildrontgenanalyse (EBRA) benutzt Beckenabifmen, welche zunachst hin-
sichtlich der Projektion miteinander verglichen dem. Wenigstens 4 Beckenaufnah-
men pro Patient sind erforderlich und diese musamm noch gewisse Kriterien erftil-
len *°. Diese daher fiir die Patienten mit einer hohen &mdfelastung verbundene
Untersuchungsmethode erlaubt grundsatzlich auobspektive Untersuchungen.

Sei es nun die Methode der Handvermessung nach, utherland oder Massin et al.
" oder die neueren Methoden wie EBRA oder die Methoach Dickolf°, jedes Mal
sind Beckenubersichtsaufnahmen erforderlich, da emReferenzpunkte beider Be-
ckenhalften bendtigt werden. In der Regel ist es gkgeniberliegende Tranenfigur,
aber auch die lleosakralfuge. Eine weitere Methistldie nach Wetherell et &2 wo
neben der bekannten Kohlerlinie eine weitere Raefgie (Obturator-rim-Linie) ein-
gefihrt wird und als weiterer Fixpunkt auch derrebRand der gegenuberliegenden
Huftpfanne erkennbar sein muss. Der Vorteil derenei gegentiber den alteren Stift-

und-Lineal Methodei>?

ist der Versuch, Fehlprojektionen und insbesonéetdro-
tationen des Beckens zu berticksichtigen und alentieshen Faktor fur Fehlmessun-
gen auszuschalten.

In unserer Studie konnte keine dieser Methoden Awyeg finden, da bei der lber-
wiegenden Zahl der Patienten keine Beckenaufnahs@amdern nur Huftaufnahmen
vorlagen.

Verwendet wurde daher das Programm Wristing, weldlie die Migrationsmessung
von Huftpfannen und Schaften von Schonrath et alidiert wurde®®. Dieses Pro-
gramm zur Auswertung digitalisierter Réntgenbilden PC stltzt sich ganz entschei-
dend auf die Tranenfigur. Diese wurde als unempéhdter Punkt der kndchernen
Beckenstruktur gegeniber unterschiedlichen Praekt in Versuchsreihen ermittelt.
Die grundsétzliche Eignung der Tranenfigur als Bix¥g wird durchaus bestrittei?.
Die mittlere Interobserver-Abweichung bei ihrer Besnung betrage 2,4 mm. Die
Figur hat jedoch den grof3en Vorteil, dass sie hdiddfnahmen nahezu immer abge-
bildet ist und beim Zentrieren des Zentralstrah Hftaufnahmen auf die Huftpfanne
weniger von Verzerrungen betroffen ist als anddrekBiren wie das lleosacralgelenk,

welches am Rande des Roéntgenbildes liegt. AuRerdarde die Tranenfigur in der
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Untersuchung von Schonrath als eindeutiger zu iiilgaten beschrieben als das lleo-
sacralgelenk.

Bei der Vermessung der Pfanne wurde in der gleidkibeit der Pfannenmittelpunkt
als geeigneter Parameter zur Migrationsbestimmuergusgefundert®. Der Autor
stellt dieses digitalisierte Verfahren als exakibr die zeichnerische Auswertung vor
und belegt, dass die Interobserverstabilitat hethDa nur Primaroperationen beobach-
tet wurden, sind die Studien nicht direkt vergléiah Insgesamt 9 der 111 beobachteten
Prothesen in der Untersuchung von Schonrath museégen aseptischer Lockerung
innerhalb von 9 Jahren gewechselt werden. Mit Hiéx Migrationsanalyse wurde
erkannt, dass die Prothesen in den ersten Jahadreistvanderten als am Ende der
Studie und dass die Wanderungsgeschwindigkeit eleckerten und spater reoperier-
ten Prothesen durchschnittlich héher war als die ki@isch unauffalligen. Dieses

Phanomen haben auch andere Autoren bereits basahiie

Bei der Anwendung des Programmes Wristing zeigtie, lass die Referenzpunkte auf
dem Bildschirm sehr exakt gesetzt werden konnterbbkebiger Vergrof3erung. Bei
nicht in die Statistik eingeflossenen Wiederholungssungen durch den einzigen
Untersucher zeigte sich eine grof3e Stabilitat. Dénenfigur war bei 336 Rontgenbil-
dern 300 mal gut, 34 mal schlecht und 2 mal nickémnbar. Die Réntgenbilder mit
nicht erkennbarer Tranenfigur wurden nicht ausgetiesolche mit als schlecht er-
kennbar eingestuften Tranenfiguren in die Auswegteimbezogen. Die TF war damit in
90,3% der Falle gut identifizierbar. Damit kann giegabe von Marten&' nicht besté-
tigt werden, wo in 50% der Beckenubersichtsaufnahdie TF nicht identifiziert wer-
den konnte. Auch Robb et &F fand bei 93 von 100 zufallig ausgewahlten Beckenbi
dern die Tranenfigur gut erkennbar und empfahladse Referenzpunkt. Aber bereits
Katz °°, welcher 1969 ausfiihrlich den radiologischen Aspiek TF darstellte, empfahl
trotz aller Konstanz der Figur eine neutrale Laggrales Beckens, da schon kleine
Abweichungen zu Projektionsveréanderungen der TRédah

Bei aller Exaktheit zur Vermessung der Referengkae (Pfannenoberrand-TF, Pfan-
nenmedialrand-TF, Pfannenmittelpunkt-TF in trangknsund longitudinaler Richtung)
durch das Programm ist doch eine entscheidendeclitdrskung zu machen: Beim
Setzen der Markierung auf die Unterkante der Trgenund an den Randern der
Pfanne erzeugt das Programm automatisch die zun&ésung notwendigen Hilfsli-

nien, die immer parallel zum Rand der Bildschirmkeabegen. Die Berlcksichtigung
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eines fehlrotierten Beckens ist nicht mdglich. Auwta Bestimmung des Inklinations-

winkels ist entscheidend von der Kenntnis der Ratatles Beckens um eine sagittale
Achse abhangig. Die Pfanneneingangsebene lasskwi@hprazise festlegen, aber nur
gegen eine willktrlich gezogene Horizontale verreas®ie Genauigkeit der EBRA,

wo die Projektion der Bilder verglichen wird, kanrcht erreicht werden. Daher bleibt
die Analyse eines Hiftbildes auch mit Computerwgttgzung mit einigen Variablen

verbunden. Mit dem Programm Wristing lassen sialecRen prazise messen, unzurei-
chendes Bildmaterial als Grundlage ist ihm nictzaudasten.

Genauigkeit der Messung und Definition der Migmatistehen in Zusammenhang.
Bei den Methoden der Rontgenbildauswertung stetht erstens die Frage, ab wann
kann auf einem Rontgenbild die Lageveranderungr édi@nne erkannt werden unter
Einbeziehung aller StorgrofRen beziglich Projektiod Bildqualitdt. Zum anderen ist

zu klaren, ab welcher Wanderungsstrecke von einekdrung auszugehen ist. Hier

65
l.

sind die Ansichten durchaus unterschiedlich. Krisetal.” wies in einer EBRA nach,

dass schon eine Migration von 1 mm in den erst@ah2en die Uberlebenswahrschein-

lichkeit erheblich herabsetzt. In der Studie vonbéting*®

ebenfalls mit EBRA zeig-
ten 27% der Pfannen eine Migration von 1 mm, alerbei den 11% mit mehr als 2
mm wurde die Pfanne gewechselt bzw. der Wechsefadngn. Beide Autoren messen
ebenso wie Dearborn et af.der Migration einen entscheidenden pradiktiven tVitar
das spatere Implantatversagen bei und betonen awh d&r frihen Erkennung schon
kleiner Lageveranderungen.

Sutherland et al'® summiert die Fehler aus der Bestimmung der Referarkte, der
Rotation des Beckens bei der Aufnahme sowie degr@8erung und bewertet dann
eine Pfanne als gewandert, wenn das Huftzentrumagi€t den spateren Aufnahmen im
Vergleich zur postoperativen Réntgenaufnahme umrraEhS mm verandert hat, ein
Malf3, welches von einigen Autoren aufgenommen varganzt um die Limitierung der
Inklination bei 4 Grad®'?>

Andere Autoren ziehen die Grenzen bei der Beweraergentfreier Revisionspfannen
enger 10:19:27:374157.8410514555 am haufigsten verwendete Verfahren sind dienK
binationen der Stift-und-Lineal-Methoden immer unBenutzung der Tranenfiguren
beider Seiten, der Senkrechten zu deren Verbindinrgsind meistens auch der Koh-
lerlinie. Der Inklinationswinkel, soweit er bestimmwird, ist in diesen Studien der
Winkel zwischen inter-teardrop-Linie und der Pfamgiegangsebene. Die Streckenver-

anderung, ab der von Lockerung gesprochen wird] W& 2-3 mm bzw. 3° gesehen.
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Diese Werte scheinen sich zu orientieren, weil immwieder zitiert, an den von Massin
et al.”” angegebenen GroRen, ermittelt an Leichenprépanatebei dieser aber fiir den
Fehler bei der Messung der Inklination eine Stasalaweichung von mehr als 4° an-
gibt und diesen Parameter fur weniger aussagedai.

Es bleibt festzuhalten, dass die Millimeterangaemeren und eine klare Schwelle fur
die Definition der Lockerung nicht festgelegt iSte durfte unter Berticksichtigung der
oben zitierten Untersuchungen bei der konventienehuswertung nach Nunn und
Sutherland oder eine ihrer Varianten bei einer kaginderung von 3 — 5 mm liegen,

fur die Inklination sind 3° als Untergrenze anzuneh.
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Genauigkeitsgrenzen
Fur die RSA wird eine Genauigkeit von 0,1 mm angege das 95% Konfidenzinter-
vall der EBRA liegt bei 1 mni®> Mit beiden Methoden kann die Migration einer be-
stimmten Pfanne gemessen und damit auch im Eitizeléa Verlauf vorhergesagt
werden. Das ist mit den anderen Methoden nicht cibgjedenfalls wenn es sich um
Lageveranderungen in der GroRenordnung von 1 Maliemhandelt. Bei direkten Ver-
gleichen der Methoden kommt es zu DifferenZ&nBei aller Prazision werden aber
auch die Nachteile der EBRA erkennbar. Ihle kor3@8 der Beckenbilder fur die
EBRA-Auswertung nicht verwenden.
Schonrath beschreibt fur die Messungen mit seinergrBmm eine Genauigkeitsgrenze
fur die Pfanne von 2 mm und fur die Winkelmessuog 8,2 Grad.
Dies erschien fir unsere Ziele ausreichend. Demmwailten nicht die Migration einer
einzelnen Pfanne, sondern das MigrationsverhaksrPdannentyps im Gesamtkollektiv
beobachten. Dazu ist eines der prazisen Verfahat anbedingt notwendig. Nunn.et
al. ¥ schreibt zu diesem Problem, dass in einer vetyieiden Studie unter der An-
nahme, dass sich die Fehler zuféllig verteilen filnclle Gruppen gleich sind und diese
auch die gleiche GroRRen haben, zwischen den GrugiperDifferenz, die kleiner ist als
der Mel3fehler, erkannt werden kann. Allerdings raufdich er ein Regressionsmodell
als Hilfe benutzen, um die unterschiedlichen Grugp&3en zu den verschiedenen
Zeitpunkten auszugleichen.
Wir haben diese Uberlegungen bei der AuswertungEitgebnisse aufgegriffen. Es
wurden die verschiedenen Gruppen pra-op, post-opai 2-3 Jahre, 4-5-Jahre sowie
6 Jahre gebildet. Durch die Zusammenfassung zupg@rypdie dann auch noch unter-
schiedlich groR3 sind, kommen neue Ungenauigkeitenuh Statt des erwahnten Reg-
ressionsmodells verwendeten wir in der statistiscA@swertung ein mixed-effects

Modell zum Ausgleichen solcher Fehler.

Eigene Ergebnisse:

Wie im Ergebnisteil dargestellt, haben wir auf diéeégen versucht herauszufinden, ob
die Pfannen Uber die Zeit wandern oder nicht.

In der ersten Gruppe, wo die verschiedenen Pfams@ignen untereinander verglichen
wurden, zeigten sich deutliche Unterschiede in ligitelwerten zwischen préa-op und

post-op und geringe Unterschiede dann im weiterenauf. Wie insbesondere die

Boxplot-Darstellung anzeigt, liegen die Mittelwerdef einem Niveau, ohne dass ein
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Trend zu erkennen ware. Wegen zu starker Streuungserem Kollektiv konnte keine
Bewertung bezlglich einer Rekonstruktion des Dretrmens gemacht werden. Weiter-
hin lie3 die Aufschliisselung nach Pfannentypeneeéinterschiede im Verhalten tber
die Zeit erkennen. Nur die Inklination war zwischamd- und post-operativ auffallend
different, im weiteren Verlauf waren dann aber ahatr keine Unterschiede mehr
darstellbar. Dies ist aber nur Ausdruck der betorderen Positionierung der Revisi-
onspfanne. Sie liegt mit Mittelwerten von 28-31 &am Unterrand des empfohlenen
Bereiches von 30-55 Gratl Die Anteversion war wegen zu groRer Streuungtnich
verwertbar. Dieser Parameter scheint zu empfindlighProjektionsfehler zu sein und
wird auch in den Vergleichsstudien nicht erwéhnt.

Im zweiten Ansatz wurden alle die Pfannen miteimanarglichen, bei denen zu jedem
Zeitpunkt Rontgenbilder vorhanden waren. Aus did3iatern lie3en sich bei der gege-
benen Streuung Trends ablesen, namlich eine gekiigederung nach medial und
cranial. Bei der Inklination ergaben sich Hinwesgg eine geringe Zunahme postopera-
tiv zu Y2 Jahr von etwa 3°. Im dritten Ansatz, darignzanalyse, konnte nur fur die
Inklination eine signifikante Verdnderung mit p 0001 tber den Gesamtverlauf ge-
funden werden, wobei der Mittelwert zwischen pgsttmd 6 Jahre sich um 3,6°
veranderte. Fur die anderen Parameter war mit miedesatz keine Migration nach-
weisbar.

Bei der Zusammenfassung der Mittelwerte der beMessungen jeweils in x- und y-
Richtung liel3 sich zwischen post-op un@ Jahren kein Unterschied feststellen.

In der Summe ist festzustellen, dass wir mit unséethoden keine Lageverdnderung
in X- oder y-Richtung feststellen konnten. Die Mliterte streuten bei der Varianzana-
lyse um weniger als +/- 1 mm und das 95% Konfidetezvall zu einem bestimmten
Zeitpunkt betrug maximal 2,4 mm. Damit sind unerkarMigrationen gré3er als 3 mm
sehr unwahrscheinlich. Entsprechend sind wederxfinBewegungen noch fir die
Inklination die 0.g. Lockerungskriterien der merstautoren erfullt.

Hinzu kommt, dass auch in der Realitat keine dgrlamtierten Pfannen wegen asepti-
scher Lockerung gewechselt wurde. Die Notwendigkleit prazisen MelRmethoden
abseits von Studien wird auch durch die Autoren EBRA etwas in Frage gestellt
indem sie betonen, dass die Entscheidung zur Revischt auf einer minimalen Mig-
ration beruhen kann, sondern immer in Zusammensahia@nderen Lockerungszei-

chen und den klinischen Symptomen zu treffef’ist
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Diese Ergebnisse sind zu vergleichen mit denenraahkr Studien, welche zement-
freie Pfannenwechsel mit anderen Implantaten begmdm, insbesondere der der Plas-
macup ahnlichen Harris-Galante Pfanne der Fa. Zimdie ebenfalls im Laufe der Zeit
im Design etwas verandert wurdg?*4°7:9.70.76.1%qar Chendopfann&®, der Mor-
scher Pressfit Pfanne der Fa. SufZemd der LOR-Pfanne der Fa. Zimn1&f*

Es gibt zahlreiche Studien, die gute Ergebnisse zamentfreien Revisionspfannen
nachweisen und keine, die negative Resultate astiwedenfalls soweit die Indikation
nicht zu weit gestellt wird’. Die folgende Tabelle 35 ist eine kleine Auswablierer
Arbeiten. In der Rubrik Ergebnisse sind nur diepiisehen Lockerungen dargestellt
und die sonstigen Grinde fur eine Revision wieiselp¢ Lockerung oder wiederholte
Luxationen, oft alle gemeinsam als Implantatversagammiert, herausgenommen.
Diese sind nicht in erster Linie dem Implantat dagien und kommen auch bei allen

anderen Formen der Revision vor.

Autor Literat. Jahr Anzahl Nacbeobach- Ergebnisse Lux.
Nr. Falle tungszeit rev.pfl.
Tanzer 114 1992 140 3,7 (2-5,5) 1,4 % Revision wg. asept. Lockerung 1,4%
Padgett 84 1993 138 3,6 (3-6) keine asept.Lockerung 2%
Dorr 27 1995 139 4,3(2-9,8) 1,4 % Revision wg. asept. Lockerung 1.4
Moskal 80 1997 32 8 (3-9,5) 6 % erneuter Wechsel 0
Jasty %8 1998 19 10(8-11) keine asept. Lockerung, Jumbo cups 0
Lachiewicz o7 1998 57 7 (5-12) keine asept.Lockerung 2%
Leopold 0 1999 138 105 (7-14) 1.8% radiolog Lockerung 3%
Chareanch. 19 1999 40 8 (5-11) 5 % Revision wg. asept. Lockerung 5%
Dearborn 22 2000 24 7 (5-10) keine Lockerung, Jumbo cups > 66 mm 4%
Templeton ™ 2001 61 12.9(11.5-14.3) 3.5% radiolog. gelockert. 7%
Obenaus 83 2003 95 5,6 (4-7) 2 % Rev. wg. asept. Lock. Jumbo cups 0
Etienne 37 2003 108 7 (5-9,8) keine asept.Lockerung 2%
Della Valle 24 2003 138 10-19) 0,7 % Revision wg. asept. Lockerung 4%
Hallstrom = 2004 188 12,4(10-17) 4% gewechselt, 7% radiolog. gelockert 2%
Jones >9 2004 211 6 (<1-18) 2 % asept. Lockerung 0,5%
Jamali > 2004 63 10,8(5-17) 5 % asept. Lockerung 8%
Wirtz 126 1997 256 6,5(0,5-10,7) 2,4 % aseptische Lockerung 4%
Hansen 40 2006 19 2,8 (2-6) keine asept.Lockerung 5%

Tab. 35
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Unsere Studie umfaldte 72 Falle mit einer Nachbéddhbagszeit von 0,5-12,5 Jahren,
Mittelwert 7 Jahre. Wenn man einen anderen Zeitrdugmachtet®®*''***°und die 4
Patienten herausnimmt, die bereits nach einem halbbr verschollen sind, sind es 2-
12,5 Jahre mit einem Mittelwert von 7,4 Jahre.iSielamit von Umfang und Beobach-
tungszeitraum durchaus mit der Literatur vergleachlergleichbar.

In diesem Zeitraum wurde keine der Pfannen bei @rPatienten, deren Schicksal
aufgeklart werden konnte, aufgrund einer aseptisdioekerung explantiert, d.h. min-
destens 94% (die unbekannten alle als Versagenangeen) blieben in situ.

1 Pfanne, 1,4%, lockerte sich septisch. In einerte K4,4%) wurde eine Revision
wegen Luxation erforderlich. Dieses Ergebnis ordieh im gunstigen Abschnitt des

Vergleiches ein.

In unserer Studie wurden 40 Pfannen ,S* und ,SCt'aeir M6glichkeit der Verschrau-
bung verwendet. In 90% der Féalle wurde diese génlltzer die Notwendigkeit der
Verschraubung gehen die Meinungen auseinandergeéEiAutoren benutzen immer
zusétzlich Schrauben bei der HG-Pfanhe/ °%0811411%3ndere verwenden sie meistens
3789 der Nutzen wird bestritten oder sogar Nachteilé&orm von Osteolysen um die
Schrauben herum geseh&ri’. Auch die Extremposition mit vélliger Ablehnungner
zusatzlichen Schraubenfixation und reiner pres¥ditankerung der Pfanne wird
vertreten mit der Begrindung, der Pfanne ein Semeermdglichen und Allografts
unter der Pfanne nicht zu entlast€nUber Schraubenbriiche oder schraubenbedingte
Nervenschéaden wird an keiner Stelle berichtet.

Eine andere Mdglichkeit, Pfannen gegen Kippmomaizustitzen ist die Krone der
Morscher-Pfanne und auch die drei Zapfen der serer Studie verwendeten Plasma-
cup ,P“.

Der Nutzen von Schrauben und Zapfen wird nicht, klaebhangig vom Vorgehen sind
die Ergebnisse immer gleich gunstig.

Auch in unserer Studie waren keine schraubenbeshingomplikationen erkennbar. Da
in keiner der Untersuchungen Schrauben oder Nictasben randomisiert gegenein-
ander gepruft wurde, gibt es zur Notwendigkeit keabschlieRende Antwort.

Die meisten Autoren verwenden Schrauben und veranicht alleine auf die Ver-
klemmung der Pfanne. Angesichts der wenigen betieht Probleme mit Schrauben
scheint die eher gro3ziigige Verwendung in der R&vssituation gerechtfertigt.
In etwa der Hélfte der Falle (53%) unseres Kollektivurde der Schaft fur fest befun-



99

den und belassen. Dies entspricht dem ublichenahang. Es wurde auch im weiteren
Verlauf keine Revision wegen Komplikationen an Bemurkomponente notwendig.
Wir bestimmten die Migration der Pfanne in horizdet und vertikaler Richtung sowie
die Inklination und Anteversion. Wegen der kleinallzahl von n=72, der grol3en
Differenz in der Nachbeobachtung (5 bis 150 Monsligtelwert=87,4 Monate) und der
verfahrensbedingt grof3en Streuung bei der AusmgssenPfannenposition wurde auf
die Untersuchung hinsichtlich einer statistisch@niikanz zwischen Pfannenmigrati-
on und Parametern wie Patientenalter und —gesdhéestie BMI, Defektgrol3e, Pfan-
nengréf3e, Benutzen von Schrauben und Knochenedrdégnsverzichtet. In Vergleichs-
studien war hier bereits keine Korrelation erkemmggworderf®.

Eine Uberlebenskurve nach Kaplan-Meier wurde néghktellt, da lediglich eine Pfanne
wegen Infektion ausfiel, was kaum in eine ursati@id/erbindung zum Pfannentyp
gebracht werden kann. Was die aseptische Lockeangght, ware die Kaplan-Meier

Darstellung eine Gerade.
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4.7 Osteolysen und Saume

Das zweite wichtige Kriterium in der Diagnostik deockerungen sind Osteolysen.
Darunter féallt zum einen der strahlendurchlassigan® rund um Implantate (radiolu-
cent lines), zum anderen die im Beckenknochen galag Osteolysen. Ublicherweise
wird der Knochen rund um die Hiftpfanne in die dfenen nach Dele® eingeteilt
und die Lage und Ausdehnung der Osteolysen entsgmdczugeordnet.
Bei den zementierten Pfannen erscheint das radsclog Festellen einer Pfannen-
lockerung eindeutiger. Das Auftreten eines durckgden strahlendurchlassigen Sau-
mes an der Zement-Knochengrenze ist mit einer Vihbislichkeit von 94% mit einer
Lockerung der Komponente assoziigft auch wenn moglicherweise noch keine Be-
schwerden bestehen. Dieser Saum entspricht eindedpewebigen Membran, welche
unter Resorption des trabekularen Knochens ent3teBie komplexe Oberflache der
zementierten Pfanne widersteht schneller Migratiod erlaubt die Bildung eines Skle-
rosesaumes. Gerade der Kontrast zwischen strableadiSklerose und transparenter
bindegewebiger Membran fuhrt bei den gelockertemet@pfannen zu radiologisch
eindeutigen Interpretationen. Nach 3-7 Jahren 8in80% bis 40% der zementierten
Revisionen solche Saume zu erwartefs.
Bei den zementfreien Pfanne ist die radiologiscregbose weniger klar, es mul3 subti-
ler nach Indizien gesucht werden.
Udomikat et al* gibt fiinf Kriterien an, auf welche hin die Réntgédder untersucht
werden mussen:

1. strahlentransparente Saume
deren Progression
ihr Vorliegen in allen drei Zonen

Saume grol3er als 2 mm und

o b~ 0N

Migration.

Der Autor hebt besonders hervor, dass nur ab detterdidahr bestehende strahlen-
transparente Saume pradiktiv sind fir eine Lockgrddnlich wie bei den Zementpro-
thesen™ steige das Risiko von etwa 20% bei einem Sauninier €one iiber ca. 80%
bei zwei betroffenen Zonen an auf 100%, wenn digm&anach dem zweiten Jahr gro-
Ber werden oder erstmals auftreten. Die Aussadgéengaur fur aseptische Félle.
Kurzfristig nach der Implantation von zementfreRfannen durfen strahlentransparente

Zonen auftauchen und sind nicht als Lockerungseeickondern als radiologisches
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Korrelat des Heilungsvorgangs zu interpretieféh*> Engh et al3* beobachtete ihr
Verschwinden innerhalb von 2 Jahren in 65% dereF&lingerfristig bestehende Sau-
me sind aber als Zeichen ausbleibender Osteoirimgzu bewerten.

Zwei weitere Merkmale fur das Fehlen einer Fixigrates Implantates durch Osteoin-
tegration ist das Ausbleiben der uberbrickendencKeoneubildung zwischen der
endostalen Oberflache und der Pfanne sowie dageterft von reaktiven Linien, d.h.
zarten Sklerosesaumén Solche Linien werden auch bei zementfreien Intpkem
beobachtet, wenn die Lockerung langfristig bestettt dem Knochen Zeit zur Sklero-
sierung bleibt. Bei osteointegrierten Pfannen esthein solcher Sklerosesaum nicht
2. Roth et al.”® beobachtete dieses Phanomen bei press-fit Pfamitenusatzlicher
Verschraubung in der Zone 3 und sah die Ursache dakinem Schwingen des nur im
cranialen lasttragenden Bereich fixierten Implaegat

Die auch bei den zementfreien Pfannen auftretedmrebpartikel aus dem Gelenk
konnen zu in der Pfannenumgebung gelegenen blagmmaiOsteolysen fuhren. Als
Ursache wird das Fehlen des Pseudocortex, wieckrhsnter lockernden Zementpfan-
nen bildet und welcher den Beckenknochen gegerdgmgressiven Partikeln abschirmt,
vermutet. Aber selbst ausgedehnte dieser sichclypra/eise in den Beckenknochen
entwickelnden Ostelysen sind primér kein ZeichererelLockerung, mindern aber die
Stabilitat des Pfannenlagéers

Bei den zementfreien Pfannen von Dorr efalviesen 20% der Hiftpfannen bei einer
Nachbeobachtungszeit von 4,3 Jahren strahlentresrgpaSaume lberwiegend in einer
oder zwei Zonen auf bei nur 1,4% Revisionen wegmptischer Lockerung. Lachie-
wicz beschrieb strahlendurchlassige Zonen bis 1im&v% der Falle bei einer Nach-
beobachtungszeit von 5 Jahren. Allerdings waremlhéedrei Zonen gleichzeitig betrof-
fen, er muBte keine Revision wegen Lockerung vameh®. Silverton sah in 54%
nach 8 Jahren nicht progressive Saume, in 4% sogdlen 3 Zonen und verzeichnete
keine Revision®. Koster fand in 17,6% strahlentransparente Saumderevidierte 2%
der Huftgelenke®. Diese Angaben zeigen, dass strahlentranspareiueneSin der
aseptischen Situation nicht zwingend mit Migratioter drohendem Pfannenverlust
verknupft sind.

Wir fanden in unserem Kollektiv bei 16 Patienterui®@ und Osteolysen in Zone 1
(24%), bei 4 Patienten in Zone 2 (6%) und bei SeiR&n in Zone 3 (8%). Bis auf 3
Saume in Zone 3 von 2 mm bildeten sich diese zurDek Strahlentransparenz war
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meist nach 2 Jahren nicht mehr nachweisbar, dienefawirkten nun auch in diesen
Abschnitten kndchern integriert. Sie hatten offendich anfangs auch nach dem Fréa-
sen aufgrund von tieferen Defekten nicht auf gaft@&che Kontakt mit dem origindren
Knochen. Ein Zusammenhang mit der Verwendung vdio- Ader Autograft war nicht
erkennbar, obwohl bei der Verwendung von Allografiis dem vermehrten Auftreten
strahlentransparenter Saume zu rechnefi.ist

In 3 Fallen mit fortbestehendem Lysesaum in ZoweaB keine Progredienz erkennbar
Uber 5 und 8 Jahre. Die Pfannen waren in der Relgszone am os ilium fixiert, medi-
al bestand ein Knochendefekt und am Os ischii hdigePrimarstabilitat in diesem
Bereich zur Integration nicht ausgereithtinsofern war hier das von Roth beschriebe-
ne Phanomen des Schwingens um eine osteointegfiene 1 erkennbar bei statistisch
erhohtem Risiko des Pfannenverlustes, der hierebigber nicht eingetreten ist. Der
Fall einer Patientin, bei welcher die Pfanne katt@uf einen Allocraft gesetzt worden
war und wo sich bis zum Ausscheiden aus der ragisdben Kontrolle ein progredien-
ter Saum zwischen Allograft und Beckenknochen faeditet auf die Schwierigkeit der
knochernern Integration einer zementfreien Pfanng&ner solchen Situation mit wenig
Kontakt zum originaren Knochen hin (Bild 60 und .6Bgi der Pfanne mit septischem
Verlauf waren Saume von 2 mm in allen drei Zonem\mostoperativen Bild bis zum
Entfernen der Pfanne 6 Jahre spater zu verfolgdd £88). Bei einem weiteren septi-
schen Wechsel war der gleiche Befund auch ein kalbhr post-op noch zu beobach-
ten. Die weitere Entwicklung der Patienten ist wegaisscheidens aus der Beobach-
tung nicht bekannt.

McGann et al® 1988 in der friihen Zeit der zementfreien Revisiah Saume (iberwie-
gend in Regionen mit Knochentransplantation. Eggiavon aus, dass in diesem Be-
reich bestenfalls eine fibrose Fixation erfolge wsimutete, dass auch nur teilweise
knochern integrierte Pfannen stabil sein kénneas®iAnsicht wird durch histologische
Untersuchungen von Sumner an explantierten Pfagestitzt''2 Er fand bei den
Implantaten, die im Durchschnitt 2 2 Jahre eingatelgatten, extrem unterschiedliches
Einwachsen von Knochen in die mikroporése Schidrt 0 bis 85% der Oberflache.
Dabei waren auch Pfannen als klinisch fest angesebeden, die spater mikroskopisch
kein Einwachsen zeigten. Obwohl hier Rontgenvecgkeifehlen und der Zeitraum in
situ kurz war weist diese Studie und die langfjigtiabilen Pfannen der o.g. Autoren
trotz (in der Regel begrenzter) Sdume darauf taes @aementfreie Pfannen nicht auf der

ganzen Oberflache Osteointegration aufweisen miagseklinisch stabil zu sein. An-
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gesichts der hemispharischen Form der Pfannenastndtivradiologisch nicht sicher
nachzuweisen.

Auch in unserem Patientengut mindete keiner dde Fait Saum in der einen oder
anderen Zone in eine aseptische Revision. Fesliamstist, dass in den erwéhnten
Studien und auch in unserem Patientengut in deelRageinzelnen Zonen strahlen-
transparente Saume auftraten und dass diese, siveicht zunehmen, nicht mit einer
Lockerung gleichzusetzen sind.

Der oben gemachten Erérterung der Osteolysen seitepaar Rontgenbilder zur De-

monstration unserer Befunde folgen.

Bild 57

méannl. 58 mm SC. umlaufender Saum,
septischer Verlauf. Die Pfanne wurde entfe:int
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Bild 58 Bild 59
mannl., 52 mm SC, post-op Osteolyse gleicher Patient wie Bild 58, 10 Jahre spéter.
in Zone 1 ein Jahr p.op. Keine Knochen- Vollstdndige Integration der Pfanne

transplantation

Bild 60 Bild 61
weibl., 58 mm SC, Saum zwischen Gleicher Patient wie Bild 60 vier Jahre

Allograft und genuinem Knochen spater: Zunahme des Aufhellungssaumes.



Bild 62
weibl, 60 mm ,SC“, Saum in Zone 1

und 3 nach ¥z Jahr.

Bild 64

mannlich, 60 mm SC. Postoperativ
Saum in Zone 1, autogene Knochen-
transplantation
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Bild 63
Gleicher Patient wie Bild 62. Nach 3 Jahren
sind dierge vollstandig verschwunden

Bild 65

Gleicher Patient wie Bild 64 2 Jahre spéter.
Vollstdndige Integration.
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Knochentransplantation

In unserer Studie wurde in 32% der Falle Knochatergorgenommen. Dabei wurden
knocherne Defekte der Pfanne mit allogenem und/adéwgenem, in zwei Fallen mit
xenogenem Material, (Tutoplast) gefullt. Nach Augweg der Op-Berichte und der
p.op Rontgenbilder war nur in einem Falle ein swdles Transplantat verwendet
worden. In allen anderen Fallen wurden die Pfarenginden originaren Knochen ge-
setzt, die Transplantate fillten nur die Lickem tollstandiges Einebnen der Defekte
und das Schaffen eines hemispharischen Pfannesjager mit rickwartslaufenden
Frasern wurde nicht angestrébt

Dies entspricht dem weitverbreitetem Vorgehen in ldeeratur #4*>4%>%7 Ng, der in
der Halfte seiner Falle Knochentransplantate emsgbetont, dass die Stabilitat der
Pfanne bei der Implantation ausschlief3lich aus Kentakt mit dem genuinen Knochen
herriihren muf$*. Er fand bei Nachbeobachtung tiber im Mittel 58 Btenkeinen Un-
terschied zwischen Patienten mit und ohne Knochesgplantation. Der Nutzen der
Transplantation zur Auffullung von Defekten wird tnsiolchen Ergebnissen etwas in
Frage gestellt, fir eine dauerhafte Fixation sah@eanicht erforderlich.

Das Schicksal groRer Mengen an Allograft in mediddefekte beschreiben Hansen et
al. und Padgett et af®®* Demnach wird dieses Allograft innerhalb von 2rdahzu
einer dinnen, im Mittel 5 mm dicken Sklerose abd umgebaut. Die Revaskularisati-
on des Transplantates scheint in erster Linie vaukBn auszugehen und nicht vom
peripheren Gewebe her. Grof3e mediale Defekte Bis @& gesamten Pfannenoberfla-
che kbnnen demnach von gemahlenem Knochentranaplaedeckt sein, wenn nur am
Pfannenrand eine ausreichende Verklemmung stattdefuhat.

In unserer Studie sahen wir einen solchen ausgepra{nochenabbau nicht. Bild 63
zeigt einen groRen medialen Allograft nach 3 Jahdas Transplantat ist am Uber-
gang von Zone 1 zu 2 abgebaut, in Zone 2 noch imfines grof3en Zapfens erhalten.
Bei fehlenden Osteolysen ist von der Stabilitatiiemstruktion auszugehen.

Wahrend die Verwendung von Knochenchips zur Defdlktig unumstritten ist, wird
die Verwendung struktureller Allografts sehr koneos diskutiert. Alle Autoren beto-
nen die Notwendigkeit, dass das Pfannenimplantatenigstens 50 % von originarem
Knochen bedeckt wird*#%23#3%> aAngaben dariiber, wie das in der konkreten Op-

Situation bestimmt wird, werden nicht gemacht. Vietlioh wird geschatzt.
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Jedenfalls sind die Ergebnisse von Pfannenwechsgeér Verwendung von strukturel-
len Allografts langfristig eher schlecht in Verburdy mit zementfreien Pfannen
19.29.53.103.10%venn die Defektsituation die Verwendung sehr groRlografts erforder-
lich macht und keine Abstitzschale verwendet west#l) haben zementierte Pfannen
die besseren Ergebnis¥e'*® Da groRRe Transplantate nur sehr langsam undnnderi
Randbezirken bis 5 mm vaskularisiert werd&nwerden sie von den meisten Autoren
nicht als geeignet zum Tragen einer zementfreianri® angesehen und nur als zusatz-
liche Abstlitzung im Randbereich eingesetzt.

Ektope Ossifikationen nach Brook&t fanden sich in 19 von 69 auswertbaren Fallen
(28%) in den Stadien 1 und 2., d.h. bei 72% lageimekvor. Ob und wie lange die
Patienten im Einzelfall eine medikamenttse Propteylaeterotoper Ossifikationen
erfuhren, ist nicht dokumentiert. Eine Radiatio @ssifikationsprophylaxe wurde nicht
vorgenommen. Die Ossifikationen spielen in den &gen Uber die Vergleichskollekti-
ve eine kleine Rolle, werden in den Artikeln oftr gacht erwahnt. Bei 5 Vergleichen
verneinen die Autoren das Vorliegen in 42% bis 9786 Falle'®°¢ %9834 Eine groRe
Problematik scheint ihnen nicht zuzukommen und aonchnserer Studie war keine

Revision deswegen erforderlich.
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5. SchlulZfolgerung

Grundsatzlich sollte ein neues Implantat mit eipgizisen und validierten Methode
(z.B. EBRA) auf eine Migration Uberpruft werden, lar damit auch Wanderung im
Bereich von 1 mm erkannt werden kann. Kleine Lagawgerungen kdnnen als Vorzei-
chen der Lockerung gewertet werden. Solche minimBl@grationen sind aber nur im
ersten Jahr postoperativ von Interesse. Fur Betlmagbn des langfristigen Verlaufes
genulgt das hier angewendete Niveau der Genauid@kenn Migration ist bei der Indi-
kationsstellung zu einer Revision nach vielen Jalgi@es Implantates in situ nur ein
Baustein neben der Ausbildung von Osteolysen umd kigischen Bild des Patienten.
Wie der Uberblick Uber die Literatur in Ubereinstimng mit unseren Ergebnissen
zeigt, ist bei ausreichender Verklemmung im nodhakiten Knochenrand, Defekte im
ventralen Rand und medial sind gestattet, undlstapiiméarer Fixation mit oder ohne
Schrauben eine dauerhafte Fixierung der verwendetessfit-Pfanne Plasmacup zu
erwarten. Die Wertigkeit von Knochenersatz ersdhem Defekten, die mit dieser
Methode noch behandelt werden kdnnen, eingeschiarkiPfanne gewinnt ihre Stabi-
litat aus dem Kontakt mit dem origindren Knochem doteibt stabil auch bei grofR3en
medialen Defekten. Eine Osteointegration der gamannenoberflache ist nicht not-
wendig und auch nicht zu erwarten. StrahlentramsparSaume sind nicht mit Locke-
rung gleichzusetzen und werden im Laufe der Zedr dédeiner. Bei Progression und
Auftreten in allen 3 Zonen besteht der Verdachtanén Infekt. Die Vermessung von
Rontgenbildern im alltaglichen Klinikbetrieb bleilsthwierig, die einfachen Lineal-
und-Bleistiftmethoden auch mit Computerassistend singenau, die prazisen Metho-
den wie RSA und EBRA zu aufwendig. Unsere MethaaeAuiswertung der Réntgen-
bilder zeigte in der statistischen Auswertung b¥fengleich der Pfannenpositionen zu
den verschiedenen Zeitpunkten ein 95% Konfidenamtevon bis zu 2,4 mm. Insofern
sind Migrationen in diesem Rahmen in unserem Kdalekicht sicher auszuschliel3en,
dartiber hinausgehende aber sehr unwahrscheinliehkliDischen Ergebnisse entspre-
chen denen vergleichbarer Implantate, keine desnffdaup mufdte aufgrund einer asep-
tischen Lockerung revidiert werden.

Insgesamt sprechen also die Ergebnisse der Stinddiéf Eignung der Plasmacup als
Sekundarimplantat beim Huftpfannenwechsel. Resulia¢ bei vergleichbaren Prothe-

sen kbénnen erwartet werden.
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6. Zusammenfassung

Hintergrund: Beim Huftpfannenwechsel werden heute tUberwiegentenéreie Imp-
lantate verwendet. In der vorliegenden Arbeit vargtmals Uber die Ergebnisse der An-
wendung der Huftpfanne Plasmacup der Fa. Aescu@agiéser Indikation berichtet.
Methode: Retrospektiv wurden 72 zementfreie Huftpfannerget aus dem Zeitraum
vom 1. Januar 1996 bis 31. Dezember 2003 erfalthevem Kreiskrankenhaus Fran-
kenberg unter Verwendung der drei sich in den wiiskan Parametern gleichenden
Plasmacup vom Typ P (33 Falle, 46%), Typ S (17eF&#%) und Typ SC (22 Falle,
30%) vorgenommen wurden. Die mittlere Nachbeobad#zeit betrug 7 Jahre (0,5 bis
12,5 Jahre). Das Durchschnittsalter der Patiengerdér Implantation war 65,4 Jahre.
Die Acetabulumdefekte wurden anhand der praopemtRilder nach Paprosky einge-
teilt. Es fanden sich 9 Paprosky Typ 1, 40 Typ @,Typ 3a und 1 Typ 3b. In 20%
wurde zusatzlich autogener, in 10% allogener und% xenogener Knochenersatz
verwendet. 90% der Typen S und SC erhielten eisétzliche Schraubenfixierung. Bei
68 Patienten (94%) konnte das Schicksal der Pfammnilgt werden. 14 Patienten
(19%) waren verstorben, hier wurden die Angehdorigdar der Hausarzt befragt. 44
Patienten (61%) konnten personlich untersucht werded bei 10 (14%) erfolgte ein
standardisiertes Telefoninterview. Die verfligbafdntgenaufnahmen (336 Aufnah-
men, davon 74 Hift- und 262 Beckenaufnahmen) wuhilesichtlich Osteointegration
der Pfannen sowie Osteolysen in den DelLee ZonendieuDie Entwicklung einer
Pfannenmigration wurde mit Hilfe des computergeséit Programmes Wristing tber-
pruft, welches die gleichseitige Tranenfigur alssemlichen Referenzpunkt benutzt.
Zur Bewertung des klinischen Befundes wurde derisl&tip Score und der WOMAC
Score erhoben.

Ergebnisse Der Harris Hip Score betrug bei der Nachunteranghim Median 88,5
Punkte und der WOMAC Score 18,5 Punkte. 93% dehuratersuchten Patienten
zeigten sich mit dem Ergebnis der Wechseloperatidrieden. Eine der Huftpfannen
musste wegen einer Infektion entfernt werden. Weitfannenlockerungen traten im
Nachuntersuchungszeitraum nicht auf. Rontgenolbgistinweise auf eine Pfannenlo-
ckerung in Form von zunehmenden strahlentranspareBiumen fanden sich nicht.
Postoperativ in 24% der Falle vorhandene Saumeteitdsich zurtick. Die zusatzliche
Verschraubung der Pfanne oder die Verwendung varcKentransplantaten beeinfluss-

te das Ergebnis nicht. Am Gesamtkollektiv der Pémwar keine signifikante Migrati-
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on in longitudinaler oder transversaler Richtungtdastellen. Allerdings vergroRRerte
sich der Inklinationswinkel um 3,5° signifikant €00,001).

Schlussfolgerung: Die Plasmacup erscheint flir zementfreie Wechsedtdjpeien ge-
eignet, die Ergebnisse der Studie sind, wie desraiurvergleich zeigt, mit denen gut
untersuchter ahnlicher Pfannen anderer Hersteliggl@ichbar. Die Pfanne zeigt lang-
fristig eine stabile Osteointegration nach Impléintaauch bei grol3eren Knochendefek-

ten im Acetabulum.
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7. Abstract

Background: A cementless component is currently used in mosta#ular revisions.
The present study gives the first report aboutapplication of the Plasmacup from
Aesculap, which is a hemispherical porous socket@vision component.

Methods: 72 cementless cup revisions were performed in Rtenkenberg district
hospital between®1January 1996 and 3December using one of three types of Plas-
macup, each having identical main features TypeaP wged in 33 cases (46%), type S
in 17 cases (24%) and type SC in 22 cases (30%).nTdan follow up period was 7
years (range 0.5 — 12.5 years). The mean age gfafents at the index operation was
65.4 years. The pre-operative X-rays were usedfading the bone defects according
to the Paprosky score. There were 9 Paprosky tyd® type 2, 10 type 3a and 1 type
3b defects. Autografts were used in 20%, allognafts0% and xenografts in 1% of the
revisions. The fate of 68 cups (94%) could be fedd up. 44 (41%) patients could be
examined in person, 10 (14%) were interviewed lgpteone by the means of a stan-
dardised questionnaire, 14 patients (19%) died, thecefore the relatives or the GP
were interviewed. 336 X-rays were evaluable (74hef hip and 262 of the pelvis) and
analysed in respect of osseointegration of the @b osteolysis according to the
DelLee zones. Cup migration was checked with the loélthe computer-program
Wristing, with the teardrop as main reference pokdr the clinical evaluation the
Harris Hip Score and the WOMAC score were used.

Results: At the final examination the mean Harris Hip Scaras 88.5 points and the
mean WOMAC score 18.5 points. 93% of the persoretlymined patients expressed
their satisfaction with the result of the operatibuiring the follow up period no aseptic
loosening could be observed and only one cup haldetoemoved due to infection.
Regarding the acetabular implants as an entiredysignificant migration could be
observed in the longitudinal and the transversedation. The inclination showed a
significant alteration of 3.5° (p < 0,001). Therasamno progressive radiolucency in the
aseptic cases and the postoperative radiolucenighwdtcured in 24% of the cups
decreased. Neither the application of screws (do®®% of type S and SC ) nor graft-
ing influenced the outcome.

Conclusion: The Plasmacup is suitable for cementless cup mevisi achieves results

comparable to cups from other manufacturers whiakehbeen well examined and
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described in the literature. A solid osseointegratan even be expected in the event of

major bone loss.
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