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1. Einleitung

1.1 Die aseptische Hiiftendoprothesenlockerung

Die erste Implantation einer Hlftgelenkstotalendoprothese wurde 1938 von
WILES (89) ausgefiihrt. Nach Uberwindung anfanglich erheblicher
Schwierigkeiten durch kurze Standzeiten und hohe Infektionsraten (99) setzte
dann die Endoprothetik der Hufte insbesondere nach Einflhrung des
Knochenzementes und des Low Friction Prinzips durch CHARNLEY (17) in den
frhen 60iger Jahren zu einem Siegeszug an, der bis heute ungebrochen ist.
Ebenfalls fuhrte CHARNLEY das Greenhouse ein und konnte die
Infektionsraten deutlich senken (99). Die Erfolgsrate der Huftarthroplastik stieg
auf Uber 90 % (58). Die Langzeitergebnisse waren jedoch unbefriedigend, so
dal} es zu einer Rickbesinnung auf die zementfreie Verankerung der
prothetischen Elemente kam. Diese Entwicklung wurde vor allem in den 70iger
Jahren von MULLER (71), MITTELMEIER (64) und JUDET (44,45)
vorangetrieben. Auf der Uberlegung basierend, daR durch die zementierte
Fixation eine verbesserte Fixation durch die Vergroflerung der Prothesen-
Implantatlager- Grenzflache beruht (59), wurden Prothesen mit vergrol3erter
Oberflache durch Volumenzunahme und Oberflachenstrukturierung entwickelt.
Ziel sollte eine Osteoeintegration mit Schaffung einer dauerhaften biologischen
Verankerung zwischen Prothese und Knochen durch Einwachsen von

Spongiosa in die porose Prothesenoberflache sein (11).

Dennoch konnte die fortlaufende Weiterentwicklung der Prothesen und ihres
Designs das zentrale Problem der Endoprothetik — die aseptische Lockerung —
nicht I16sen. Mit zunehmender Standzeit einer Endoprothese lalt sich eine
progrediente Lockerungsrate nachweisen. Einhergehend mit der Lockerung ist
ein zunehmender Substanzverlust des umgebenden Knochens, was MULLER
(30) zur Forderung eines friihen Zeitpunktes flr die Wechseloperation bewogen
hat.



Die Prothesenlockerung wird durch den Verlust des mechanischen und
biologischen Gleichgewichtes zwischen Prothese und Knochen hervorgerufen
(40). Dieses Prinzip findet sich bei zementierten und zementfreien Prothesen.
Grundsatzlich sind Mikrobewegungen zwischen Implantat und Knochen durch
die unterschiedlichen Elastizitdtsmodule unvermeidlich. Diese
Mikrobewegungen bedingen eine Entziindungsreaktion des Gewebes in der

Implantatumgebung.

Zudem werden Abriebprodukte von den Gelenkpartnern (Pfanneninlay und
Huftkopf) je nach Gleitpaarung in unterschiedlicher Qualitat und Quantitat
gebildet, die eine Fremdkorperreaktion hervorrufen. Entscheidend fur das
Ausmal} dieser Reaktion scheint vielmehr die Quantitat als die Qualitat der
Abriebpartikel zu sein (91). Ubersteigt die Abriebmenge die Kapazitat der
lokalen Abwehrzellen, ist eine lokale Entzindungsreaktion unvermeidlich, deren
Folge eine Osteolyse ist. Lokale Osteolyse fuhrt wiederum durch die reduzierte
Stabilitat zu Druck- und Spannungsspitzen an der Prothesen-
Knochengrenzflache, was letztendlich in einer beschleunigten
Materialermtdung mit mehr Abriebpartikeln und somit in der kompletten

Auslockerung des Implantats mundet (87).

Die kndchernen Destruktionen lassen sich im Rdntgenbild vor allem im Verlauf
beurteilen. Es lassen sich periprothetische Lysesaume nachweisen, deren
genaue Wertigkeit jedoch umstritten ist. Viele Autoren fordern eine Progredienz
eines Lysesaumes und eine Mindestbreite von 2mm, um dieses Phanomen als
relevantes Lockerungszeichen zu werten (9,63,73). Zu berucksichtigen ist
allerdings auch die Ausdehnung eines solchen Saumes um das Implantat.

Auch die Implantatmigration ist fur die radiologische Lockerung hinweisend.
Allerdings schrankt die Mel¥fehlerbreite konventioneller Rontgenbilder von bis
zu 5 mm die Aussage ohne digitale MeRverfahren erheblich ein (56). Eine breite
Anwendung dieses Verfahrens in der Praxis ist jedoch durch den Material- und

Kostenaufwand noch nicht zu realisieren.



1.2 Die Revisionsarthroplastik des Hiiftgelenkes

Die Problematik von Revisionsarthroplastiken wurde in den 70iger Jahren
erstmals offenbar. Die Ergebnisse dieser frihen Revisionen waren im Vergleich
zum primaren endoprothetischen Ersatz wenig ermutigend (3,48,77,99). Die
Schadigung des Implantatlagers infolge des Lockerungsprozesses kristallisierte
sich schnell als eines der zentralen Probleme der Revisionsendoprothetik
heraus (3,98).

Wie bei der primaren Prothesenimplantation ist eine zementierte und eine

zementfreie Verankerung der Prothesenelemente mdglich.

Bei der zementierten Verankerung werden die Defektareale durch eine
AusguBplastik mit Knochenzement gefullt. Die damit verbundene Zunahme der
Knochenzementschicht fuhrt zu einem beschleunigten Alterungsprozel} (90),
was in einer erneuten Lockerung mit noch vergréRerten Knochendefekten

munden kann.

Wie in der primaren Endoprothetik wurde eine Ruckbesinnung auf zementfreie
Implantate im Rahmen der Revionsendoprothetik vorgenommen, da
insbesondere im Azetabulum die Verwendung von Knochenzement zu
unbefriedigenden Resultaten fuhrt. In der zementfreien Revisionsendoprothetik
wird eine biologische Rekonstruktion des Knochenlagers angestrebt, die bei
ausgedehnten Defekten durch autologe oder homologe Knochentransplantate
unterstitzt wird (68). Sind bei ausgedehnteren Defektarealen grofiere
Knochenspanplastiken erforderlich, kann auf die gleichzeitige Verwendung

einer Pfannendachabstutzschale zurtickgegriffen werden.

1.3 Pfannendachabstiitzschalen

Es wurden Pfannendachschalen nach Miiller und Burch-Schneider verwendet.



Die Pfannendachschale nach Miiller besteht aus sandgestrahltem Titan. Der
das Pfannendach unterstitzende Teil der Schale ist mit Bohrlochern in drei
Reihen versehen, in die Spongiosaschrauben eingesetzt werden. Das Implantat

ist in GrofRen von 48 mm bis 58 mm erhaltlich.

Die Burch-Schneider Schale ist zusatzlich mit einem Flugel nach kranial und
caudal versehen. Der obere Flugel dient zur zusatzlichen Befestigung am Os
ileum, der untere Fligel kann — nach entsprechendem Biegevorgang — in das
Sitzbein geschlagen werden. Eine Schraubenfixation erfolgt tblicherweise nur

kranial.

In diese Schalen wird eine Polyathylenpfanne einzementiert, welche einen um 2
mm kleineren Durchmesser als die Pfannendachschale aufweist. Die Position

des Inlays kann frei in der Schale gewahlt werden.

1.4 Themenstellung der Arbeit

Frage 1: Welche mittelfristigen Ergebnisse ergeben sich nach Implantation

einer Pfannendachabstiitzschale nach Mduller oder Burch-Schneider?

Als Bewertungsgrundlage wurde eine klinische Nachuntersuchungsreihe nach
Auswertung anhand des Schemas von MERLE D’AUBIGNE (61,67) gewahlt.
Des weiteren wurde eine subjektive Beurteilung des Ergebnisses durch die
Patienten anhand von alltagsrelevanten Kriterien vorgenommen. Die somit
erhobenen Ergebnisse sind mit anderen Autoren und Prothesenmodellen zu

vergleichen.

Frage 2: Hat die praoperative kndcherne Defektsituation einen Einflul auf das

klinische und radiologische Ergebnis?



Es wurde eine Defekteinteilung anhand des Schemas der DGOT (10)
vorgenommen, welche sich im deutschsprachigen Raum zunehmend etabliert.
Die radiologischen Veranderungen wurden nach der Zoneneinteilung von
DeLEE und CHARNLEY (21) beurteilt. Ein moglicher Zusammenhang von
Defekten und klinischen oder radiologischen Daten soll im Hinblick auf die
Standzeit der Prothese unter Berilicksichtigung der primaren Verankerung

(zementiert oder zementfrei) erarbeitet werden.

Frage 3: Welche radiologischen Veranderungen finden sich nach mittelfristiger

Standzeit einer Pfannendachabstitzschale?

Die Strukturveranderungen als Reaktion auf biologische und biomechanische
Einflisse im kndchernen Implantatlager lassen sich radiologisch im Verlauf

darstellen.

Frage 4: Welchen Einflul3 nimmt die Knochentransplantation auf das klinische

und radiologische Ergebnis?

Unterschiede in der Prothesenhaltbarkeit und den radiologischen
Veranderungen sollen anhand des Vergleichs von Fallen mit und ohne

Knochenspanplastik herausgearbeitet werden.
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2. Material und Methode
2.1 Patientengut

In der Orthopadischen Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum am St.
Anna-Hospital Herne wurden zwischen 1990 und 1997 insgesamt 155
Pfannenaustauschoperationen durchgefihrt, bei denen als neue Komponente
eine Pfannendachschale nach Muller oder Burch-Schneider implantiert wurde.
Die Operation erfolgte ausschlieBlich in Seitenlage des Patienten mittels eines

dorso-lateralen Zugangsweges.

Diese Patienten wurden zu einer klinischen und radiologischen
Nachuntersuchung in die ambulante Sprechstunde der Orthopadischen
Universitatsklinik eingeladen, die zwischen Februar 1998 und Dezember 1998
stattfand. Als Mindeststandzeit der Abstutzschale nach Revisionsoperation
wurden 12 Monate fur die Aufnahme in das hier untersuchte Patientenkollektiv

festgelegt.

2.2 Objektive Beurteilung

Die objektive Beurteilung des Operationsresultates durch den Untersucher
erfolgte anhand des klinischen Bewertungsschemas von MERLE D’AUBIGNE
(61).

11



Tabelle 1 : Bewertungsschema fiir Hiiftendoprothesen nach MERLE D°AUBIGNE

Schmerz

Motilitat

Gang

Schmerzen sehr stark

und andauernd

Ankylose in schlechter

Stellung

Unmoglich

Schmerzen sehr stark

storen den Schlaf

Ankylose bei leichter

oder keiner Fehlstellung

Nur mit Kriicken

Starke Schmerzen
beim Gehen
behindern jegliche
Aktivitat

Flexion 40°

Abduktion 0°
Oder leichte
Fehlstellung

Nur mit 2 Stocken

Starke Schmerzen
aber ertraglich bei
eingeschrankter
Aktivitat

Flexion 40°-60°

Weniger als eine
Stunde mit einem Stock,
sehr schwierig ohne
Stock

Geringe Schmerzen
beim Gehen,
verschwinden schnell

in Ruhe

Flexion 60°-80°

Kann Schuhe zubinden

Mit einem Stock lange
Ohne Stock begrenzt
(Hinken)

Sehr leichte
aussetzende
Schmerzen
Verschwinden in
Ruhe

Flexion 80°- 90°,
Einschrankung der
Abduktion um

wenigstens 15°

Ohne Stock, aber mit

leichtem Hinken

Keine Schmerzen

Flexion 90°

Abduktion 30°

Normal

Die im Huftscore erreichten Punktwerte wurden in Bewertungsgruppen

unterteilt.
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Tabelle 2: Bewertungsgruppen des Gesamtergebnisses nach MERLE D'AUBIGNE

Bewertungsgruppe Punkte
Sehr gut 17 -18
Gut 15-16
Zufriedenstellend 13-14
Schlecht Unter 12

2.3 Subjektive Beurteilung

Neben dem objektiven klinischen Resultat wurden die Patienten aufgefordert,
sich zu ihrer Zufriedenheit mit dem postoperativen Ergebnis zu auldern.
Insbesondere sollten die Patienten eine Bewertung der von lhnen verspurten
Schmerzen vornehmen. Es wurde hier zwischen Leisten- und
Oberschenkelschmerzen unterschieden, auf3erdem zwischen
belastungabhangigen Beschwerden und Schmerzen auch in Ruhe. Die
Patienten wurden aufgefordert, das von ihnen subjektiv empfundene
Schmerzniveau anhand einer visuellen Analogskala von ,0“ (keine Schmerzen)
bis ,,10“ (unertragliche Schmerzen) zu bewerten. Sollten die Patienten von
Schmerzmitteln wie Nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAID) oder Analgetika
Gebrauch machen, waren Frequenz der Einnahme und Art des Schmerzmittels
fur die weitere Auswertung entscheidend.

Weitere subjektive Bewertungskriterien waren die mogliche Gehstrecke, die
Einschatzung der Behinderung bei alltaglichen Verrichtungen (Treppen steigen,

Schuhe zubinden), sportliche Aktivitaten sowie die Benutzung von Gehbhilfen.

2.4 Einteilung der Defekte des Pfannenlagers
Die Destuktionen im Bereich des Pfannenlagers zum Zeitpunkt der

Revisionsoperation wurden retrospektiv anhand des Operationsberichtes
beurteilt.
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Die Einteilung der knéchernen Zerstérung erfolgte dann nach der Klassifikation

der DGOT (10).

Tabelle 3: DGOT-Klassifikation der Knochendefekte im Bereich der acetabularen

Komponente bei Hift-TEP-Revisionsoperationen

Typ 1 (einfache Hohlenbildungen)

Intakte acetabulare Ringstruktur,

Pfannendach und —rander sind intakt

Typ 2 (unisegmental, Pfannengrund)

Medialer Pfannenbodendefekt (bei

Implantatprotrusion)

Typ 3 (unisegmental, Pfannendach)

Pfannenrand oder —dachdefekt (bei

cranialer Implantatwanderung)

Typ 4 (unisegmental, vorderer oder

hinterer Pfannenrand)

Isolierte vordere oder hintere

Pfannenrandschadigung

Typ 5 (bisegmental, Pfannendach,

Pfannenboden)

Kombinierter Pfanneenboden und —
dachdefekt (bei cranio-zentraler

Implantatwanderung)

Typ 6 (trisegmental, Pfannendach,

Pfannenboden, Pfannenrand)

Zusatzlich zu Typ 5 vorderer oder

hinterer Pfannenranddefekt

Typ 7 (Instabilitat)

Perforation des Pfannengrundes mit
zerstorter Verbindung zwischen

oberem und unterem Pfannensegment

2.5 Radiologische Untersuchung

Zur rontgenologischen Beurteilung wurden im Rahmen der Nachuntersuchung

eine Beckenubersichtsaufnahme sowie die Oberschenkellangaufnahme a.p. der

jeweiligen Hufte durchgeflhrt.

Die Aufnahmen wurden in der Radiologischen Abteilung des St. Anna-Hospitals

angefertigt.
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Die Beurteilung des postoperativen Ergebnisses hinsichtlich des Auftretens von
Lysesaumen erfolgte anhand der von DeLEE und CHARNLEY (21)
vorgestellten Einteilung. Das Azetabulum wurde in drei Zonen eingeteilt.

Zone 3

Abbildung 1: Zoneneinteilung des Azetabulums nach DeLEE und CHARNLEY

Periartikulare Ossifikationen wurden anhand der Stadieneinteilung nach ARCQ

(4) bewertet, welche in der nachfolgenden Tabelle dargelegt wird.
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Tabelle 4: Rontgenologische Klassifikation von periartikularen Verknocherungen nach

Huiftendoprothesen nach ARCQ

Grad 0:

Keine Verknocherung

Grad 1:

Isolierte oder mehrere kleine Kalkschatten an der Trochanter major-
Spitze oder am oberen dufleren Pfannenrand. Keine Verbindung

zwischen Pfanne und Trochanter bzw. Pfanne und Schenkelhals

Grad 2:

Kalkschatten in zunehmendem Male, die aber nur einen Teil der
TEP betreffen, in der Regel zwischen Trochanter major und Pfanne,
mit rontgenologisch vollstandiger Uberbriickung zwischen beiden
Teilen der Prothese. Uberbriickung ist nur réntgenologisch
vollstandig, eine vollstandige Einsteifung ist praktisch nie vorhanden.
Auch Falle, wo eine Verknocherung rund um die Prothese besteht,
sowohl an der auf3eren als auch an der inneren Seite des
Schenkelhalses, ohne vollstandige Verbnindung zwischen Pfanne

und Kopfprothese zu erreichen

Grad 3:

Vollstandige Ummauerung der Prothese durch die Kalkschatten.
Verknocherungen rahmen die gesamte Prothese ein, sowohl an der
Aullen- als auch an der Innenseite. Die Verbindung zwischen Schaft
und Pfanne ist rontgenologisch vollstandig. In den meisten Fallen ist
diese Verbindung auch klinisch vollstandig gegeben, da eine

vollstandige Einsteifung des Gelenkes gegeben ist.

Die postoperative Beinlangendifferenz wurde anhand der knéchernen Fixpunkte

Trochanter major, Trochanter minor und Os ischium im Rontgenbild

ausgemessen.

Eine Beurteilung der radiologischen Befunde hinsichtlich einer moglichen

Lockerung erfolgte nach den von MULLER (30) vorgeschlegenen Kriterien.

Diese wurden modifiziert und um den Typ 0 erweitert.
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Tabelle 5: Radiologische Kriterien flir eine Lockerung einer Pfannendachabstitzschale

Typ 0: Nicht lockerungsverdachtig

Keine radiologischen Saumbildungen

nachweisbar

Typ 1: Eventuell gelockert

Radiologische Saumbildungen zeigen keine
Progredienz und involvieren nicht die

Schrauben

Typ 2: Mdglicherweise gelockert

Zunehmende radiologische Saumbildungen
sind medial und superior der

Pfannendachabstitzschale sichtbar

Typ 3: Sicher gelockert

FUr die Verankerung der
Pfannendachabstutzschale benutzte
Schrauben sind gebrochen; Hinweise fir
eine 5 mm Uberschreitende Migration sind
vorhanden; komplette und progrediente
radiologische Saumbildungen sind medial
und superior sichtbar oder um die

Schrauben herum
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3. Ergebnisse

3.1 Darstellung des Patientenkollektivs

Insgesamt wurden 146 Patienten operiert, neun Patienten muf3ten sowohl im
rechten als auch im linken Huftgelenk eine Wechseloperation durchflihren

lassen.

Drei Patienten verstarben im postoperativen Verlauf. Eine 68-jahrige Patientin
erlitt am 86. postoperativen Tag eine fulminante Lungenembolie. Bei der
Patientin war ein Pfannenwechsel durchgefuhrt worden, es konnten im
intraoperativen Abstrich jedoch Staphylokokken nachgewiesen werden, so dal}
eine septische Lockerung vorlag. Vorausgegangen war ein Pfannenwechsel
drei Jahre vor der Revision in einem auswartigen Krankenhaus.

Bei einer 70-jahrigen Patientin erfolgte die Reimplantation einer Huftprothese
mittels Mullerabstutzschale nach Girdlestoneanlage zwei Monate zuvor. Diese
Patientin verstarb am 25. postoperativen Tag an Nierenversagen. Es handelte
sich um eine multimorbide Patientin mit bekanntem insulinpflichtigem Diabetes
mellitus, Herzinsuffizienz und Leberzirrhose nach Hepatitisinfektion.

Eine weitere 78-jahrige Patientin verstarb nach Revision einer septischen
Pfannenlockerung einer erst ein Jahr zuvor in der Orthopadischen
Universitatsklinik am St. Anna-Hospital zementiert implantierten

Huftendoprothese im Rahmen eines cardio- pulmonalen Versagens.

Die verbliebenen 143 Patienten wurden zu einer Nachuntersuchung in die
Ambulanz der Orthopadischen Universitatsklinik eingeladen.

Der derzeitige Aufenthaltsort von acht Patienten war nicht zu ermitteln, funf
waren zwischenzeitlich verstorben im Rahmen altersbedingter Erkrankungen. In
keinem Fall konnte ein Zusammenhang zwischen der endoprothetischen

Versorgung und dem Todesereignis ermittelt werden.
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Somit konnten 130 Patienten mit 139 Pfannendachschalen nachuntersucht und

beurteilt werden.

Die Tabelle 6 gibt das Geschlechts- und Seitenverhaltnis im Patientenkollektiv

wieder.

Tabelle 6: Seiten- und Geschlechtsverhaltnis

Rechts Links Summe
Frauen 45 51 96
Ménner 28 15 43
Summe 73 66 139

Ausgehend von 139 Fallen wurden 96 Frauen und 43 Manner operiert. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Wechseloperation betrug bei den Frauen
64,4 Jahre, bei den Mannern 65,5 Jahre. Die jingste Patientin war zum
Zeitpunkt der Austauschoperation 28 Jahre alt, die Alteste 87 Jahre. Das Alter
des jlingsten Patienten lag bei 42 Jahren, der Alteste war 80 Jahre alt. Die

geschlechtsbezogene Altersverteilung gibt die Abbildung 2 wieder.
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Abbildung 2: Geschlechtsbezogene Altersverteilung zum Revisionszeitpunkt

57 Patienten waren mit einer Huftendoprothese primar in der Orthopadischen
Universitatsklinik am St. Anna-Hospital versorgt worden, 82 Prothesen waren
auswartig implantiert worden. Das Durchschnittsalter der Patienten zum
Zeitpunkt der primaren Prothesenimplantation war 53,89 Jahre, der jingste
Patient war 20,9 Jahre, der alteste 80,0 Jahre alt.

Die Diagnosenverteilung zum Zeitpunkt der Erstimplantation stellt Tabelle 7 dar.
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Tabelle 7: Ursachen der Primar-TEP-Implantation (n=108)

Diagnose n= %
Primare Coxarthrose 43 39,8%
Dysplasie 33 30,6%
M. Perthes 3 2,8%
HKN 10 9,3%
Posttraumatische Arthrose |5 4,6%
SHF 2 1,9%
CP 8 7,4%
Bechterew 2 1,9%
Coxitis 2 1,9%

Da bei auswartig mit einer Prothese versorgten Patienten nicht in allen Fallen

die die endoprothetische Versorgung bedingende Erkrankung ermittelt werden

konnte, ist das hier berlcksichtigte Kollektiv um 31 Falle kleiner.

Die relative Verteilung der Primardiagnosen veranschaulicht die Abbildung 3.
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Abbildung 3 :Ursachen der Primar-TEP-Implantation (n=108)

Uber 2/3 der Patienten wurden wegen einer Primaren Coxarthrose oder einer
Dysplasiecoxarthrose mit einer H-TEP primar versorgt. Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises waren nur in insgesamt 11% der Falle zu
verzeichnen. 52 Patienten waren zum Nachuntersuchungszeitpunkt mit einer H-

TEP der Gegenseite versorgt.

Im Mittel lag die Standzeit der vor der Wechseloperation implantierten Elemente
bei 116,8 Monaten (9 Jahre und 9 Monate), die minimale Standzeit betrug einen
Monat. In diesem Fall handelte es sich um eine Patientin mit rezidivierenden
Luxationsereignissen, bei der zuvor eine zementfreie Zweymuller-Prothese
implantiert worden war. Nach dem Pfannenwechsel unter Zuhilfenahme einer
Mdullerabstutzschale kam es zu keinem weiteren Luxationsereignis. Die
maximale Standzeit einer Prothese war 313,5 Monate (26 Jahre und 1 Monat).
Die Tabelle gibt den Zusammenhang zwischen Standzeit und
Verankerungstechnik wieder. Bei mehrfachrevidierten Patienten ist die

Standzeit nach der letzten Pfannenrevision berlcksichtigt worden.
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Tabelle 8: Mittlere Prothesenstandzeit in Monaten und Implantationstechnik

Zementiert Zementfrei
Orthop. Uniklinik Herne |- (n=0) 115,61 (n=59)
Alio loco 142,61 (n=32) 102,63 (n=48)

Es wurden also 32 zementierte und 107 zementfrei implantierte
Pfannenelemente revidiert. Bemerkenswert ist, dal} alle zementierten Pfannen
auswarts implantiert worden sind. Von den 107 zementfreien Pfannen waren
62,6 % (n=67) vom Typ Judet, von denen wiederum 68,7 % (n=46) in der
Orthopadischen Universitatsklinik am St. Anna-Hospital eingesetzt worden sind.
Die mittlere Prothesenstandzeit aller Pfannen vom Typ Judet betrug 127,79
Monate (Spanne 23,6 bis 238,6 Monate).

Von Bedeutung sind auch Unterschiede der Prothesenstandzeit in Bezug auf
die Diagnose zum Zeitpunkt der primaren TEP. Zur VergroRerung der Kollektive
sind in der Tabelle 9 die Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises (cP,

M. Bechterew, Arthritis) sowie der Nekrosen zusammengefalit.

Tabelle 9: Diagnose, Prothesenstandzeit und Alter bei der Primar-TEP-Implantation

Mittlere Mittleres Alter bei
Prothesenstandzeit in | Primé&r-TEP-
Monaten Implantation
Priméare Coxarthrose 113,2 60,7
Dysplasie 145,1 45,8
Nekrosen 101,8 48,8
Rheumatische 104,6 49,5
Erkrankungen
Trauma 89,7 56,5

Bemerkenswert ist die erheblich verlangerte Standzeit der Prothesen bei
Patienten mit Dysplasiecoxarthrosen. Die sieben Falle mit auf einer

traumatischen Genese beruhenden Coxarthrose haben eine deutlich kirzere

23




Verweildauer aufzuweisen. Diese Patienten sowie die bei primarer Coxarthrose

implantierten Falle weisen jedoch auch einen héheren Altersdurchschnitt auf.

160 145;5

140 118,9

120 -
- 95,1
s 100 -
T 80
5 52,5
& 60 :

40 -

20 -

0
unter 50 50-60 61-70 tber 70
Alter

Abbildung 4: Alter bei PrimarTEP und mittlere Standzeit

Jungere Patienten haben im untersuchten Kollektiv eine hdhere
Prothesenstandzeit vorzuweisen.

55 Patienten (39,6%) waren bereits am betroffenen Huftgelenk voroperiert
worden. Diese Patienten wiesen nur eine mittlere Prothesenstandzeit von 97,7

Monaten (im Gegensatz zu 127,8 Monaten bei allen Patienten) auf.

Die Indikation zur Revision mit Pfannendachabstitzschalenimplantation war in

den weitaus meisten Fallen eine aseptische Lockerung.
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Tabelle 10: Indikationen zur Abstltzschalenimplantation

Diagnose N =139 Prozent
Aseptische Lockerung 121 87,1 %
Aseptisch & Implantatbruch 5 3,6 %
Aseptisch & Femurfraktur 1 0,7 %
Rezidivierende Luxationen 2 1,4 %
Septische Lockerung 10 7,2 %

In fuinf Fallen war der primare Grund fur die Revision der Huft-TEP ein Bruch
der Schaftprothese. Intraoperativ war dann jeweils das Pfannenelement
gelockert, so dal® auch eine Pfannenaustauschoperation durchgefuhrt wurde. In
diesen Fallen multe intraoperativ eine Fenestration des Femurschaftes
vorgenommen werden, um die gebrochene Schaftprothese vollstandig zu
entfernen.

Eine 78-jahrige Patientin mit bekannter chronischer Polyarthritis stlrzte im
hauslichen Bereich und zog sich dabei eine Fraktur des Femur bei zehn Jahre
zuvor in zementierter Technik implantierter Huft-TEP zu. Die radiologisch
gelockerte Schaftprothese wurde durch eine KENT-Prothese ersetzt, auch hier
war intraoperativ die Pfannenprothese gelockert.

In finf Fallen einer septischen Lockerung war der Austauschoperation eine
Girdlestone-Hufte vorausgegangen, so dal} die Reimplantation der

prothetischen Elemente erfolgte.

In 66 Fallen (47,5%) erfolgte die komplette Austauschoperation von Pfanne und

Schaft, bei 73 Patienten (52,5%) war nur ein Pfannenwechsel erforderlich.

FUr 96 Patienten war es der erste Revisionseingriff nach HGft-TEP Implantation,
bei allen anderen wurde bereits mindestens eine Prothesenkomponente
zwischenzeitlich gewechselt. 23 Patienten muf3ten vor der endoprothetischen

Versorgung zum Teil mehrere Operationen am Huftgelenk durchflihren lassen.
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Tabelle 11: Huftrevisionen vor der letzten Austauschoperation

Operation N =

Vor Priméar-TEP ITTO 12

Offene Reposition

6
Osteosynthese 3
Arthrodese 2

1
1
1

Girdlestone

Pfannendachplastik

Huftkopfbohrung

Nach Primar-TEP Keine 96
1 Revision 32

2 Revisionen

3 Revisionen

Patienten mit Revisionseingriffen vor der Primar-TEP verzeichneten eine
durchschnittliche Standzeit von 106,1 Monaten, in Fallen mit Revisionen der
prothetischen Elemente liel3 sich eine Verweildauer von im Mittel 92,5 Monaten
in Situ verzeichnen. Neun Patienten sind sowohl vor als auch nach der

primaren endoprothetischen Versorgung am Huftgelenk operiert worden.

Das beschwerdearme Intervall der Patienten nach der letzten Huftrevision
betrug durchschnittlich 98,3 Monate (8 Jahre und 2 Monate). In Fallen mit
vorausgegangener Wechseloperation war das beschwerdearme Intervall mit
79,4 Monaten (6 Jahre und 2 Monate) deutlich kiirzer. Von der Progredienz der
Beschwerdesymptomatik bis zur Revisionsoperation vergingen im Mittel 17
Monate. Alle Patienten beklagten vor dem Prothesenwechsel eine
belastungsabhangige Schmerzsymptomatik im Bereich des betroffenen

Huftgelenkes, 55 Patienten (39,6%) gaben zusatzlich Ruheschmerzen an.
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49,2 % der Patienten entsprachen der Definition fur Adipositas mit einem Body-

Mass-Index (BMI) von mehr als 25 bei Frauen und mehr als 27 bei Mannern. Im

Rahmen der Nachuntersuchung zeigten sich keine wesentlichen Anderungen.

Tabelle 12: Gewichtsverteilung im Kollektiv

Geschlecht Mittelwert | Minimalgewicht | Maximalgewicht
Frauen Praoperativ |69,2 40 100
Postoperativ |68,7 40 102
Manner Praoperativ |79,5 61 107
Postoperativ |80,1 62 106
Tabelle 13: Body-Mass-Index (BMI) im Kollektiv
Geschlecht Mittelwert Minimalwert Maximalwert
Frauen 25,8 16,6 36,7
Manner 26,6 211 36,7
Tabelle 14: Adipositas nach Body-Mass-Index (BMI) im Kollektiv
N Prozent
Gesamtkollektiv 65 49,2 %
Frauen 48 53,3 %
Manner 17 40,5 %
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3.2 Operationstechnische Daten

Alle Revisionsoperationen wurden von einem Operateur durchgefuhrt. Die

mittlere Operationsdauer — gemessen vom Hautschnitt bis zur Beendigung der

Naht - betrug 3 Stunden und 15 Minuten. Bei isolierten Pfannenwechseln war

die Operationszeit um etwa 54 Minuten kurzer.

Tabelle 15: Operationsdauer in Minuten

Mittelwert (min) | Minimale OP- Maximale OP-
Dauer (min) Dauer (min)
Gesamtkollektiv 195,0 91 465
Pfannenwechsel 163,9 91 310
Kompletter 217,2 122 465
Prothesenwechsel

Im Falle des Auftretens von intraoperativen Komplikationen verlangerte sich die

Operationszeit um knapp 64 Minuten auf durchschnittlich 258,8 Minuten.

Als primares Wechselimplantat fir die Pfanne wurde in 133 Fallen eine

Abstltzschale nach Mdller und in 6 Fallen ein Burch-Schneider-Ring verwendet.

Bei der Mullerschale kam hauptsachlich Grof3e 54 zum Einsatz, der Burch-
Schneider-Ring die Grole 44.
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Tabelle 16: Abstltzschalenspezifische Daten

Miillerschale Burch-Schneider-Schale
GroBe N =133 Prozent N=6 Prozent
42 0 0 1 16,7
44 1 0,8 3 50
46 1 0,8 0 0
48 6 4,5 1 16,7
50 27 20,3 1 16,7
52 35 26,3 0 0
54 50 37,6 0 0
56 12 9,0 0 0
58 1 0,8 0 0

In diesen Pfannendachschalen wurden dann entsprechende

Polyathylenpfannen mit Knochenzement (ausschliellich Pallacos® mit Zusatz

von Refobacin) in der gewilnschten Stellung fixiert. Die Pfannendachschalen

selbst wurden mit Pfahlschrauben im lleum nach cranial fixiert. Bei den Burch-

Schneider-Ringen wurde auf eine Fixierung des in das Os ischium

geschlagenen Flugels mittels Schrauben verzichtet. Durchschnittlich kamen bei

den Mullerschalen 5,4 Schrauben zum Einsatz, bei den Schalen nach Burch-
Schneider 5,8 Schrauben.
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Tabelle 17: Verwendung der Pfahlschrauben

Miillerschale Burch-Schneider-Schale
Schrauben N =133 Prozent N=6 Prozent
3 3 2,3 0 0
4 18 13,5 0 0
5 54 40,6 2 33,3
6 34 25,6 3 50
7 12 9,0 1 16,7
8 4 3,0 0 0
9 1 0,8 0 0

Bei entsprechenden Defekten der acetabularen Struktur und bei aseptischen

Eingriffen erfolgte in 122 Fallen (87,8%) eine homologe

Knochenspananlagerung in Kombination mit Mullerabstitzschale. Die Grol3e

der Destruktion, die den Ruckzug auf die Burch-Schneider-Schale erforderte,

machte in allen Fallen eine Spanplastik erforderlich. Die Allografts stammen alle

aus der in der Orthopadischen Universitatsklinik am St. Anna-Hospital in Herne

gefuhrten Knochenbank. Kamen Knochenspane zur Anwendung, wurden im
Mittel 2,0 HGftkopfe verwendet.

Tabelle 18: Umfang der Spanplastik

Hiiftkopfe N =122 Prozent
1 29 23,8

2 65 53,3

3 26 21,3

4 2 1,6

Die Spane wurden mit Sulmycinschaum vermischt und in die Defektareale

eingebracht. In den beiden Fallen mit umfangreicher Spanplastik wurden acht

bzw. neun Schrauben zur Schalenverankerung verwendet. Ziel war es, mit der

Schraubenfixation eine gute Kompression der Spane zu erreichen.
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Der operationsbedingte Blutverlust wurde aus der Summe des intraoperativen

Blutverlustes und der Redondrainagen errechnet. Im Mittel verlor der Patient

2646 ml Blut.

Tabelle 19: Operationsbedingter Blutverlust in ml (n = 132)

Revision Mittelwert Minimalwert Maximalwert
Gesamt 2646 ml 1050 ml 5570 ml
Nur Pfanne 2160 ml 1050 ml 5570 ml
Pfanne und Schaft | 3132 ml 1120 ml 4270 ml

Der postoperative Blutverlust durch die Redondrainagen ergab einen
Durchschnittswert von 916 ml (Spanne 120 — 3095ml). Bei isolierten
Pfannenwechseln konnte 831 ml (Spanne 120 — 3095ml), bei kompletten
Revisionen 911 ml (Spanne 120 — 2310 ml) als Mittelwerte bestimmt werden.
Im Mittel muldten den Patienten peri- und postoperativ 4,9
Erythrozythenkonzentrate gegeben werden. Bei alleiniger Pfannenrevision
waren durchschnittlich 4,0 Konserven, bei Pfannen- und Schaftwechseln 5,8
Konserven erforderlich. In drei Fallen konnte auf eine Eigen- oder
Fremdblutlibertragung verzichtet werden.

Die mittlere Hdmoglobinkonzentration im Blut war 12,9 g/dl (Spanne 10,1 bis
16,9 g/dl). Die niedrigste postoperative Hamoglobinkonzentration war im
Durchschnitt 8,7 g/dl (Spanne 6,3 bis 12,2 g/dl). Die Hamoglobinkonzentration
zum Entlassungszeitpunkt betrug im Mittel 12,0 g/dl (Spanne 9,5 bis 14,4 g/dl).

Die Vollbelastung des Huftgelenkes wurde bei allen Patienten nach 12 Wochen

postoperativ freigegeben.
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3.3 Intraoperative Komplikationen

Intraoperative Komplikationen waren nahezu immer auf problematische
Verhaltnisse im Schaftbereich bei gleichzeitigem Wechsel des femoralen
Implantats zurlckzufluhren. Einmalig kam es bei isoliertem Pfannenwechsel zu

einem Abril} des Trochanter majors.

Alle weiteren Komplikationen traten im Zuge des gleichzeitig durchgefuhrten
Schaftwechsels auf.

In vier Fallen trat ein Abril3 des Trochantermassivs im Zuge des
Explantationsvorgangs bei mangelhafter Knochentextur auf. Diese wurden mit
Drahtcerclagen refixiert.

Bei sechs Patienten mul3te eine Fensterung des Femur durchgefuhrt werden,
um das gelockerte Schaftimplantat zu entfernen. In finf Fallen handelte es sich
hier um Implantatbriche. Zwei der vier Falle von Trchanterabrissen ereigneten
sich bei diesen Patienten.

Dreimalig kam es intraoperativ zu einer Schaftfraktur. Diese wurde in zwei
Fallen mittels Implantation einer MODULA Schaftprothese und JUDET-
Klammern versorgt. In einem dieser Falle mul3te drei Monate postoperativ eine
Reosteosynthese bei erneuter Schaftfraktur erfolgen. Eine Patientin wurde
primar mit einer KENT Schaftprothese versorgt. Eine Fissur des Femurschaftes
wurde einmal gesehen, erforderte jedoch keine spezifische operative

Versorgung.

In drei Fallen wurde ein Dehnungsschaden des Nervus ischiadicus verzeichnet.
Es waren ausnahmslos Patienten mit grol3iem praoperativem
Beinlangenunterschied betroffen. Eine Patienten behielt persistierende
Ischialgien im operierten Bein, es konnten jedoch keine residuellen sensiblen

oder motorischen Defizite nachgewiesen werden.
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Tabelle 20: Intraoperative Komplikationen

Komplikation Anzahl (n = 139)

Schaftfissur

Schaftfraktur

Trochanterabrifd

Reversible Nervenlasion

1
3
Schaftfensterung 6
5
2
1

Irreversible Nerverlasion

Zusammenfassend zeigt sich, dal’ der alleinige Austausch der
Pfannenkomponente fur den intraoperativen Verlauf einen erheblich
risikodrmeren Eingriff darstellt. Hier betrug die intraoperative Komplikationsrate

1,4% im Vergleich zu 12,9% fir das gesamte untersuchte Patientenkollektiv.

3.4 Postoperative Komplikationen

Im postoperativen Verlauf waren Luxationsereignisse bei insgesamt 10
Patienten zu verzeichnen. Die Luxationsrate belief sich somit auf 7,2%.

Bei drei Patienten traten die Prothesenluxationen einmalig am 5., 10. bzw. 17
postoperativen Tag auf. Nach geschlossener Reposition traten in diesen Fallen
keine weiteren Prothesenluxationen auf, der weitere Verlauf war

komplikationslos.

Sieben Patienten mufl3ten wegen rezidivierender Luxationsereignisse revidiert

werden.

e Fall 1: Die 65-jahrige Patientin erlitt am 6. postoperativen Tag eine
Prothesenluxation. Eine geschlossene Reposition gelang nicht, es erfolgte
daher eine offene Reposition mit Wechsel des Prothesenkopfes auf ein
langeres Modell. Die Patientin war danach beschwerdefrei.

e Fall 2: Bei einer 73-jahrige Patientin trat nach bereits erfolgter Demission

aus der Orthopadischen Universitatsklinik am St. Anna-Hospital am 45.
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postoperativen Tag eine Luxation auf. Nach erneuter Luxation am 77.
postoperativen Tag wurde ein dorsal positionierter Antiluxationsring
angelegt.

Fall 3: Dieser 73-jahrige Patient erlitt am 29. postoperativen Tag die erste
Luxation nach zweitem kompletten Prothesenwechsel. Nach geschlossener
Reposition trat eine weitere Luxation am 60. postoperativen Tag auf. Es
erfolgte eine offene Revision mit Beseitigung eines Hypomochlions im
Bereich des Trochanter major. 10 bzw. 11 Wochen nach dieser Revision
kam es zu erneuten Prothesenluxationen, so dal® die Anlage eines
Antiluxationsringes erfolgte. Hiernach war der Patient beschwerdefrei.

Fall 4: Ein 80-jahriger Patient hatte ausgepragte periartikulare Ossifikationen
Grad 2 nach ARCQ entwickelt, die eine erhebliche Matilitatsbehinderung
darstellten. Dreieinhalb Jahre nach dem Pfannenwechsel mit Implantation
einer Muller-Abstutzschale wurde die Entfernung der Ossifikationen
durchgeflihrt, anschliel3end erfolgte eine Single-shot Radiatio mit 7 Gy. 10
und 19 Tage nach der Revision luxierte das Huftgelenk, es wurde ein
Antiluxationsring implantiert. Es haben sich keine gravierenden
Ossifikationen zum Nachuntersuchungstermin gebildet, erneute
Luxationsereignisse traten nicht auf.

Fall 5: Nach dem Austausch des Pfannenelementes trat am 30.
postoperativen Tag bei einem 67-jahrigen Patienten das erste
Luxationsereignis auf. Am 51. postoperativen Tag war eine erneute Luxation
zu verzeichnen, es erfolgte die Revision. Intraoperativ konnte mit einem
verlangertem Kopfmodell eine ausreichende Stabilitat erreicht werden. Es
traten keine weiteren Luxationen auf.

Fall 6: Diese 65-jahrige Patientin erlitt am 15. postoperativen Tag ein
erstmaliges Luxationsereignis. Nach erneuter Luxation am 28.
postoperativen Tag wurde eine Revision mit Anlage eines
Antiluxationsringes durchgefuhrt.

Fall 7: Diese 65-jahrige Patientin erlitt am 21. postoperativen Tag eine
erstmalige Prothesenluxation des rechten Huiftgelenkes. Nach einer

weiteren Luxation am 28. postoperativen Tag wurde ein Antiluxationsring

34



angelegt. Acht Monate spater erfolgte der Austausch der
Pfannenkomponente der Gegenseite mit einer Burch-Schneider
Abstutzschale, die Patientin war bezuglich der rechten Seite klinisch und
radiologisch unauffallig. Drei Monate nach dieser Operation zog sich die
Patientin im Rahmen eines Sturzereignisses eine erneute Luxation des
rechten Huftgelenkes zu. Radiologisch zeigte sich ein Abril} des angelegten
Antiluxationsringes, die implantierte Abstutzschale nach Muller war ebenfalls
nach cranio-lateral disloziert. Es wurde ein erneuter Pfannenwechsel

durchgefuhrt mit Implantation einer Burch-Schneider Abstutzschale.

Tabelle 21: Revisionszahl zum Zeitpunkt der Erstluxation

Revisionszahl |Anzahl (n = 10) | Hochgerechnetes
Luxationsrisiko

1. Revision 5 52 %

2. Revision 3 9,4%

3. Revision 1 12,5 %

4. Revision 1 25,0 %

Mit Zunahme der Anzahl der vorherigen Revisionen lief3 sich ein hoheres
Luxationsrisiko ermitteln. Eine Verbindung zwischen Diagnose zum Zeitpunkt
der primaren Prothesenimplantation und Luxationsrisiko lie® sich nicht

ermitteln.

Im postoperativen Verlauf kam es in funf Fallen zu einer Thrombose. Eine
Patientin entwickelte eine Lungenembolie. Als Thromboseprophylaxe wurden
bei 114 Patienten Heparininjektionen subcutan durchgefuhrt. Bei allen anderen
Patienten kam niedermolekulares Heparin (Fraxiparin) zum Einsatz. In dieser

Gruppe traten keine Thrombosen auf. Die Thromboserate lag bei 3,6 %.
Eine exakte Beurteilung der Situation hinsichtlich einer postoperativen

Wundheilungsstorung ist retrospektiv schwierig. In drei Fallen liefl3 sich eine

ausgedehnte Hamatombildung im Oberschenkelbereich mit
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Umfangsvermehrung eruieren. Ursachlich war in einem Fall eine anamnestisch
nicht bekannte und auch im praoperativen Routinelabor nicht erkennbare
Gerinnungsstorung. Diese fuhrte zu einer deutlich erhohten Sekretion Uber die
Redondrainagen von nahezu 3,1 Liter, infolgedessen sich im weiteren Verlauf
auch im Wundgebiet eine erhebliche Hamatombildung bildete. In einem
anderen Fall fuhrte die Hdmatombildung zu einer Wunddehiszens mit
sekundarer Wundheilung.

In einem Fall liel3 sich bei einer oberflachlichen Wundheilungsstérung
Staphylokokkus epidermidis nachweisen. Eine Revision mufte nicht erfolgen,

es gab keinen Hinweis flr eine tiefe Infektion.

Bei den als septisch betrachteten Prothesenwechseln war die Situation zumeist
eindeutig, da entweder eindeutige klinische, laborchemische oder radiologische
Hinweise flr ein septisches Geschehen vorlagen oder ein Keinnachweis zuvor
gelang. In zwei Fallen mul} die Situation jedoch kritischer betrachtet werden.

e Bei einer 77-jahrigen Patientin wurde die erst 11 Monate zuvor auswartig
implantierte zementierte Prothesenpfanne durch eine Muller-Abstutzschale
ersetzt. Die zuvor durchgefuhrte Huftpunktion war negativ hinsichtlich eines
Keimnachweises, auch laborchemisch gab es keinen Hinweis fur ein
infektioses Geschehen. Auch der intraoperative Befund gab keinen Hinweis
fur eine Infektion, so dal eine Spanplastik erfolgte. Der intraoperative
Abstrich erbrachte jedoch den Nachweis von Staphylokokkus epidermidis.
Es wurde eine systemische Antibiose nach Antibiogramm fur sechs Wochen
eingeleitet. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt war die Patientin klinisch und
radiologisch unauffallig. Dennoch wurde diese Operation in diesem Kollektiv
als septisch eingestuft.

¢ Vier Jahre nach Primarimplantation einer JUDET-Prothese bei einer 66-
jahrigen Patientin wurde ein Schaftwechsel mit Implantation einer LIMA-
Prothese in der Orthopadischen Universitatsklinik am St. Anna-Hospital
durchgefuhrt. Praoperativ und intraoperativ konnte eine Infektion mit
Echericha coli nachgewiesen werden. Drei Jahre spater mufite ein

Austausch des Pfannenelementes erfolgen, die praoperative Huftpunktion
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sowie der intraoperative Abstrich waren jedoch negativ. Es wurde eine
Mduller-Abstutzschale implantiert. Die Patientin stellte sich wiederum drei
Jahre spater mit erneut aufgetreten belastungsabhangigen
Huftbeschwerden vor. Radiologisch waren eindeutige Hinweise fur eine
beginnende erneute Pfannenlockerung gegeben. Im Rahmen einer
durchgefuhrten Huftpunktion konnte wiederum Echericha coli nachgewiesen
werden. Eine operative Intervention wurde von der Patientin bei subjektiv
geringem Beschwerdeausmal} jedoch abgelehnt. Zum
Nachuntersuchungszeitpunkt war eine Revision noch nicht erfolgt,
radiologisch zeigte sich ein progredienter Lysesaum in den Zonen zwei und
drei der Pfanne, ein Schraubenbruch lag nicht vor. Dieser Fall wurde in

diesem Kollektiv ebenso als septisch eingestuft.

Eine tiefe Infektion, welche erstmals nach den hier untersuchten
Prothesenwechseln in Erscheinung trat, konnte einmal nachgewiesen werden.
Eine 61-jahrige Patientin mufdte sich vier Jahre nach Primarversorgung mit
einer JUDET-HUftendoprothese einem Pfannenwechsel unterziehen. Eine
Muller-Abstutzschale wurde nach Defektauffillung mit Allografts implantiert. Ein
Nachweis eines infektidsen Geschehens konnte nicht gelingen. 3 Jahre und 3
Monate nach dieser ersten Prothesenrevision war eine septische Lockerung zu
verzeichnen. Ursachlich war eine Staphylokokkus aureus Infektion. Die
Prothese wurde entfernt und ein ausgedehntes Debridement durchgefuhrt.
Neun Wochen nach Anlage der Girdlestone-Hufte war die Infektion klinisch und
laborchemisch abgeklungen, so dal} die Reimplantation mit einer Muller-

Abstltzschale und einem zementfreien MODULA-Schaft erfolgte.

Neben den bisher aufgefuhrten Revisionsoperationen mufdten noch in vier

weiteren Fallen Revisionen der implantierten Abstutzschalen erfolgen.

e 12 Monate nach Implantation einer ZWEYMULLER-Prothese bei einer 71-
jahrigen Patientin war klinisch und radiologisch eine Schaftlockerung
vorhanden. Es erfolgte der Wechsel auf eine LIMA-Schaftprothese,

gleichzeitig wurde das Pfanneninlay gewechselt. Der intraoperative Befund

37



war unauffallig hinsichtlich eines infektiosen Geschehens, es konnte kein
Keimnachweis gelingen. Die Pfannenprothese war stabil. Bei
persistierenden Huftbeschwerden zeigte sich 6 Monate spater radiologisch
eine Pfannenlockerung, so dal eine Muller-Abstutzschale implantiert wurde.
Intraoperativ konnte Corynebacterium israelii nachgewiesen werden. Die
Patientin war zunachst beschwerdegebessert. 24 Monate nach
Pfannenwechsel klagte die Patientin wieder Uber zunehmende
Beschwerden, es erfolgte die Revision. Intraoperativ war jedoch keine
Prothesenlockerung nachweisbar, ein Keimnachweis gelang nicht. 3 Jahre
und 3 Monate spater stellte sich die Patientin erneut vor, es war nun eine
Abszel3bildung am distalen Wundpol eingetreten. Dieser wurde eroffnet, ein
Keimnachweis konnte erneut nicht gelingen. Aufgrund persisierender
Beschwerden und laborchemisch deutlich erhéhter Entziindungswerte
wurde eine Revision mit Prothesenausbau durchgeflhrt. Intraoperativ zeigte
sich keine vollstandige Lockerung der prothetischen Elemente, von der
LIMA-Schaftprothese konnte nur der Schenkelhalsanteil entfernt werden,
ohne eine Schaftfraktur zu riskieren. Intraoperativ wurde jedoch
Corynebacterium israelii nachgewiesen. Acht Wochen spater wurde bei
laborchemisch abgeklungener Infektion eine Muller-Abstitzschale
reimplantiert. Diese lag zum Nachuntersuchungszeitpunkt erst drei Monate
zurUck.

Bei dieser 72-jahrigen Patientin war vor 24 Jahren eine zementierte HUft-
TEP wegen einer Dysplasiecoxarthrose implantiert worden. 14 Jahre nach
Primarimplantation wurde auswartig ein zementierter Pfannenwechsel
durchgefuhrt. Die Prothesenpfanne war klinisch und radiologisch erneut
gelockert, intraoperativ zeigte sich die Schaftprothese stabil und wurde
belassen. Das Pfannenelement wurde durch eine Muller-Abstutzschale
ersetzt, der Defekt im Pfannenboden (DGOT Typ 3) wurde mit Allografts aus
zwei Huftkdpfen geflllt. 14 Monate spater war radiologisch eine erneute
Pfannenlockerung vorhanden. Die angelegte Spongiosa war im Vergleich zu
den Voraufnahmen weniger rontgendicht, es zeigten sich breite Lysesaume

uber 2 mm in den Zonen eins und vier. Intraoperativ war jedoch jetzt auch
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die zementierte Geradschaftprothese gelockert, eine MODULA-Prothese
wurde implantiert. Die Pfanne wurde erneut mit einer Muller-Abstitzschale
versorgt. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt war die Patientin nahezu
beschwerdefrei, es waren keine radiologischen Lockerungszeichen
vorhanden.

Die 54-jahrige Patientin wurde vor 19 Jahren mit einer zementierten St.
Georg Prothese versorgt. Intraoperativ wurde der Prothesenschaft belassen,
die Destruktionen im Pfannenlager (DGOT Typ 6) wurden mit Allografts aus
drei Huftkopfen geflllt und eine Muller-Abstutzschale implantiert. 18 Monate
spater zeigte sich radiologisch eine vollstandige Zerstérung des
Pfanneninlays, welche vermutlich sekundar zu einer Schalenlockerung
gefuhrt hat. Eine mechanische Inkompatibiltat zwischen Kopf und Inlay ist zu
postulieren. Da sich durch die Lockerung eine Beckeninstabilitat (DGOT Typ
7) gebildet hatte, wurde eine Burch-Schneider Schale implantiert. Diese
Revision lag zum Nachuntersuchungszeitpunkt sechs Monate zurtck.

Im letzten Fall war bei einem 58-jahrigen Patienten eine ZWEYMULLER-
Prothese wegen einer Primaren Coxarthrose in der Orthopadischen
Universitatsklinik am St. Anna-Hospital implantiert worden. Vier Jahre spater
wurde eine Revision wegen klinisch relevanter ausgepragter PAO-Bildung
vorgenommen. Postrevisionem trat eine Wundheilungsstorung auf, welche
insgesamt dreimalig revidiert wurde. Sechs Monate nach PAO-Entfernung
waren Zeichen einer septischen Lockerung vorhanden. Eine einzeitige
Austauschoperation wurde geplant und eine Muller-Abstutzschale
implantiert. Intraoperativ wurde ein Staphylokokkus aureus und
Corynebacterium xerosis nachgewiesen. Der weitere Verlauf war von
wiederholten Fistelbildungen und laborchemisch persistierender Infektion
gepragt. Eine systemische Antibiose wurde durch multiple Allergien
erschwert. SchluRendlich wurde funf Monate nach Pfannenrevision eine
Girdelstone-Hufte angelegt. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt bestand
diese Situation seit zwei Jahren. Eine Prothesenreimplantation wird bei

immer wieder aufflackernder Infektion auch in der Zukunft nicht sinnvoll sein.
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Die nachfolgenden Tabellen fassen die postoperativen Komplikationen und

Revisionen zusammen.

Tabelle 22: Postoperative Komplikationen

Komplikation Anzahl
Luxation 10
Tiefe Beinvenenthrombose 5
Lungenembolie 1
Oberflachliche Wundinfektion 1

Tiefe Infektion 1
GrolRe Hdmatome 3
Luxationsbedingte Revisionen 7
Aseptische Lockerungen 3
Septische Lockerungen 4

Tabelle 23: Zeitraum zwischen Pfannenwechsel und Rerevision bei Lockerungen in

Monaten

Patient | Diagnose

Zeitraum Pfannenwechsel/ Rerevision

1 Aseptische Lockerung 13,4 Monate
2 Septische Lockerung 68,6 Monate
3 Aseptische Lockerung 13,8 Monate
4 Septische Lockerung 44,0 Monate
5 Aseptische Lockerung 18,4 Monate
6 Septische Lockerung 4,4 Monate
7 Septische Lockerung Entfallt

Die aseptische Lockerungsrate belauft sich auf 2,3% (n = 129). Ein Patient erlitt

nach aseptischem Wechsel mit tiefer Infektion eine septische Lockerung,

welches 0,8% entspricht (n = 129). Die Ubrigen drei septischen Lockerungen

traten nach septischen Prothesenwechseln auf, die ausnahmslos einzeitig
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durchgefuhrt wurden. Alle Reimplantationen nach Anlage einer Girdlestone-

Hufte verliefen erfolgreich.

Tabelle 24: Re-Revisionseingriffe

Indikation Revision Anzahl | Verlauf
Luxation Kopfwechsel 2 Komplikationslos
Antiluxationsring |3 1 Aseptische Lockerung mit
Pfannenwechsel
Hypomochlion- 1 Anlage eines
entfernung Antiluxationsringes
PAO PAO-Entfernung |1 Anlage eines
Antiluxationsringes
Aseptische Pfannenwechsel |3 Komplikationslos
Lockerung
Septische Girdlestone 1 Reimplantation
Lockerung
Erneute septische |Revision von 1
Lockerung Patient abgelehnt
Girdlestone 2 1 permanente Girdlestone

1 Reimplantation

Die Re-Revisionsrate belauft sich auf 8,6 % im gesamten Kollektiv. In 4,3 % der

Falle wurde eine Explantation der Pfannendachschale durchgefihrt.

Die postoperative Komplikationsrate betragt 24,5% (n = 34).
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3.5 Klinische Nachuntersuchungsergebnisse nach MERLE D AUBIGNE

Die Nachuntersuchung erfolgte im Mittel 3 Jahre und 8 Monate postoperativ.
Der geringste Beobachtungszeitraum war 12 Monate, der langste belief sich auf
8 Jahre und 3 Monate.

Der Altersdurchschnitt der Patienten zum Nachuntersuchungstermin war 69
Jahre und 4 Monate, der jungste Patient war 36 Jahre und 3 Monate alt, der

alteste Patient 91 Jahre und 4 Monate.

Nach dem Hiiftbewertungsschema nach MERLE D"AUBIGNE zeigt sich im
Vergleich zwischen praoperativem und postoperativem Gesamtscore eine

durchschnittliche Punktverbesserung um 5,01.

Tabelle 25: Anzahl der Punktwerte praoperativ und postoperativ nach MERLE
D’AUBIGNE

Kriterium Punkte nach MERLE D AUBIGNE
0 1 2 3 4 5 6

Schmerz |PraOP 1 46 83 2

PostOP 1 1 24 40 66
Motilitat | PraOP 5 25 77 25

PostOP 1 17 55 59
Gang PraOP 9 63 54 6

PostOP 7 10 59 30 26
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Abbildung 5: Vergleich des Kriteriums ,Schmerz” pré- und postoperativ nach MERLE
D AUBIGNE

@ PraOP
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Punkte

Abbildung 6: Vergleich des Kriteriums ,Motilitat“ pra- und postoperativ nach MERLE
D'AUBIGNE
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Abbildung 7: Vergleich des Kriteriums ,Gang" préa- und postoperativ nach MERLE
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D'AUBIGNE

Die Verbesserung des Ergebnisses nach der Revision ist zum einen durch

Senkung des Schmerzniveaus, zum anderen durch ein verbessertes Gangbild

erreicht worden. Dies verdeutlichen auch die durchschnittlichen Veranderungen

der Scorewerte.

Tabelle 26: Durchschnittswerte des Scores nach MERLE D’AUBIGNE

Kriterium Prédoperativ Postoperativ Differenz
Schmerz 2,65 5,28 2,63
Motilitat 4,92 5,30 0,38
Gang 2,43 4,44 2,01
Summe 10,01 15,02 5,01

Die Motilitat im Gesamtkollektiv ist nach der Revision nahezu unverandert.
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Das klinische Endergebnis ist bei isolierten Pfannenrevisionen im Mittel um 0,7

Punkte besser als bei kompletten Hiftwechseln. Praoperativ betragt die
Differenz 0,4 Punkte nach MERLE D’AUBIGNE.
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Abbildung 8: Vergleich Pfannenrevision und Komplettrevision im pra- und

postoperativen Hiiftscore nach MERLE D AUBIGNE

Das verbesserte pra- und insbesondere postoperative Ergebnis bei isolierten

Pfannenrevisionen scheint hauptsachlich im besseren Gangbild dieser

Patientengruppe begriindet zu sein. In den anderen Kriterien liegen keine

signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen vor.

Patienten, die zur ersten Revisionsoperation des Huftgelenkes anstanden,
erzielten ein in Durchschnitt um 0,4 Punkte nach MERLE D’AUBIGNE besseres

postoperatives Ergebnis als Patienten, die bereits mehrfach revidiert worden

sind.
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Abbildung 9: Anzahl der Revisionen und postoperatives Ergebnis nach MERLE
D AUBIGNE

Unterschiede sind hier vor allem fir das Kriterium ,Schmerz* (Differenz 0,1

Punkt) und ,Gang“ (Differenz 0,2 Punkte) zu verzeichnen.

Vergleicht man das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Revisionsoperation

mit dem klinischen Endergebnis, scheint nur ein Alter von uber 80 Jahren einen

ungunstigen Einflul® auf den erreichbaren Scorewert zu haben.
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Abbildung 10: Alter zum Revisionszeitpunkt und klinisches Endergebnis

Vor allem das Kriterium ,Gang”“ zeigt bei alteren Patienten eine deutliche
Abnahme der erreichten Scorewerte. Die Altersgruppen bis 80 Jahre liegen in
Hinblick auf das Gesamtergebnis auf ahnlichem Niveau.

Mit zunehmender Standzeit der Revisionsprothese zeigt sich erst bei
Beobachtungszeitraumen jenseits von 6 Jahren eine Abnahme der erreichten
Scorewerte nach MERLE D’AUBIGNE.
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Tabelle 27: Standzeit der Revisionsprothese und Ergebnis nach MERLE D'AUBIGNE

Unter 2 Jahren | 2 bis 4 Jahre |4 bis 6 Jahre |Uber 6 Jahre
N 28 51 35 18
Mittleres Alter 67,3 65,0 65,1 65,0
Schmerz 5,4 5,2 5,4 5,0
Motilitat 5,1 54 54 5,2
Gang 4.4 4.4 4,6 4.4
Summe 14,9 15,0 15,3 14,7

Bei langen Laufzeiten der Revisionsprothese kommt es zu einer leichten

Zunahme des Schmerzniveaus. Der Abfall der erreichten Punktzahl im
Hiftscore nach MERLE D AUBIGNE scheint zudem vom Alter der Patienten

unabhangig, da in den einzelnen Gruppen das Durchschnittsalter nahezu

identisch ist.

Auch die primare Diagnose der Huftgelenkserkrankung scheint eine Rolle flr

das Revisionsergebnis zu spielen. Patienten mit rheumatischen Erkrankungen

und traumatischer Huftanamnese erreichen die durchschnittlich niedrigsten

Scorewerte.

Tabelle 28: PrimarTEP-Diagnose und Ergebnis nach MERLE D AUBIGNE

Diagnose Schmerz | Motilitat | Gang Summe |Summe
post OP | praOP

Primare 5,2 5,3 4,4 14,9 10,1

Coxarthrose

Dysplasie 53 53 4,4 14,9 9,8

Rheumatische 51 5,2 14,3 9,8

Erkrankungen

Nekrosen 54 54 4,4 15,2 9,8

Trauma 5,2 14,2 9,3
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Beachtenswert ist, dal} Patienten mit nekrotisierender
Huftgelenksgrunderkrankung héhere postoperative Scorewerte erreichen als
die anderen Gruppen, ihre praoperativen Huftindexwerte nach MERLE
D°AUBIGNE bewegen sich auf ahnlichem Niveau. Patienten mit traumatischer
Anamnese erreichen sowohl praoperativ als auch postoperativ die niedrigsten
Scorewerte, obwohl das Durchschnittsalter dieser Patientengruppe nicht héher
ist als in vergleichbaren Gruppen (vgl. Tabelle Diagnose, Prothesenstandzeit

und Alter bei der Primar-TEP-Implantation).

Die Implantationstechnik bei der primaren TEP-Versorgung scheint keine
gravierende Rolle fur das Ergebnis nach der Revisionsoperation zu spielen.
Hier werden mit 14,9 (zementierte Primar-TEP) und 15,1 (zementfreie Primar-

TEP) ahnliche Scorewerte nach der Revision erreicht.

16
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10
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H zementfrei

Schmerz Motilitat Gang Summe

Abbildung 11: Revisionsergebnis und Implantationstechnik der Primar-TEP
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Das Gewicht der Patienten hat keinen Einfluy auf das Gesamtergebnis.
Patienten, die nach der Definition flr Adipositas einen Body-Mass-Index von
mehr als 25 fur Frauen und mehr als 27 fur Manner erreichen, zeigen nahezu

identische Scorewerte wie normalgewichtige Patienten.

Adipdse Frauen

Adip6se Manner

Abbildung 12: Gesamtergebnis nach MERLE D’AUBIGNE und geschlechtsabhangiges
Kdrpergewicht

Bemerkenswert ist, dal® Manner im Vergleich zu Frauen um 0,3 Punkte hohere
postoperative Scorewerte erreichen. Praoperativ ist die Differenz mit 0,6

Punkten noch etwas grofer.
Teilt man abschlieRend das Gesamtergebnis nach MERLE D°AUBIGNE in

Bewertungsgruppen ein, erreichen 60,6 % der Patienten ein gutes oder sehr

gutes Ergebnis.
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Abbildung 13: Gesamtergebnis nach MERLE D’AUBIGNE (n = 132)

3.6 Subjektive Beurteilung des Operationsergebnisses

93,2 % der Patienten bewerteten das Ergebnis der Revisionsoperation als

mindestens zufriedenstellend.

Tabelle 29: Subjektive Beurteilung des Operationsergebnisses (n = 132)

Bewertung N = Prozent
Sehr zufrieden 31 23,5 %
Zufrieden 92 69,7 %
Unzufrieden 9 6,8 %

66 Patienten (50 %) gaben an, zum Nachuntersuchungszeitpunkt schmerzfrei
zu sein. In der Gruppe der nicht schmerzfreien Patienten gaben vier Patienten
Ruheschmerzen an. Ein Patient gab nur Beschwerden in Ruhe an, die

restlichen 65 Patienten (49,2 %) beklagten rein belastungsabhangige
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Beschwerden. 61 Patienten (46,2 %) litten unter Schmerzen im

Oberschenkelbereich, 7 Patienten (5,3 %) klagten Uber Leistenschmerzen.

Tabelle 30: Lokalisation und Schmerzniveau anhand einer visuellen Analogskala

Schmerzniveau Leistenschmerz Oberschenkelschmerz
0 125 71
1 1 10
2 5 20
3 1 17
4 6
5 4
6 1
7 2
8

9

10 1

Der im Oberschenkel lokalisierte Schmerz wird von den Patienten als intensiver

empfunden als ein vorhandener Leistenschmerz.

Etwa 86 % der Patienten gaben an, wegen Huftschmerzen keine Schmerzmittel

zu nehmen.

Tabelle 31: Frequenz der Analgetikaeinnahme (n = 132)

Frequenz N = Prozent
Keine 113 85,6 %
Gelegentlich 8 6,1 %
Wetterwechsel 4 3,0 %
Wochentlich 2 1,5 %
Taglich 5 3,9 %
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Immerhin knapp vier Prozent der Patienten gaben einen taglichen
Analgetikakonsum an. Wahrend in den ubrigen Gruppen sich die
Analgetikaeinnahme mit einer Ausnahme in der Gruppe ,gelegentlich® auf
Nichtsteroidale Antirheumatika beschrankte, gaben zwei Patienten in der
taglichen Einnahmegruppe an, Morphinderivate zu benutzen. Beide
Patientinnen waren auf3erdem in Behandlung in einer Schmerzambulanz. Es
handelte sich bei einer dieser Patientinnen um den oben erlauterten Fall einer

persitierenden Ischiadicusirritation.

Knapp ein Drittel der Patienten bezeichnen ihre Gehstrecke als unbegrenzt, ein
weiteres Drittel der Patienten gibt einen Aktionsradius zwischen 60 und 120

Minuten an.

Tabelle 32: Mogliche Gehstrecke in Minuten (n = 132)

Gehzeit N = Prozent
Unbegrenzt 41 31,1 %
60 — 120 Minuten 43 32,6 %
30 — 60 Minuten 22 16,7 %
15 — 30 Minuten 16 12,1 %
Unter 15 Minuten 6 4,5 %
Im hauslichen Bereich 4 3,0 %

Wahrend zwei Drittel der Patienten eine mogliche Gestrecke von mindestens 60
Minuten angeben, bereitet 62,9 % der Patienten das Schuhanziehen gréRere

Schwierigkeiten.
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Tabelle 33: Subjektive Einschatzung der Leistung beim Schuheanziehen (n =132)

Schuheanziehen N = Prozent
Problemlos 49 37,1 %
Schwierig 59 44,7 %
Nicht mdglich 24 18,2 %

Treppensteigen ist nur 20,5 % der Patienten ohne Gelanderbenutzung und mit

abwechselnder Beinbelastung madglich.

Tabelle 34: Subjektive Einschatzung der Leistung beim Treppensteigen (n = 132)

Treppensteigen N = Prozent
Frei und abwechselnde |27 20,5 %
Belastung

Abwechselnde Belastung |61 46,2 %
mit Gelanderbenutzung

Einseitige Belastung mit |41 31,1 %
Gelanderbenutzung

Nicht mdglich 3 2,3%

77,3 % der Patienten geben an, auf die Zuhilfenahme des Gelanders beim

Treppensteigen angewiesen zu sein.

60,6 % der Patienten geben an, gelegentlich oder standig auf Gehhilfen

angewiesen zu sein.
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Tabelle 35: Benutzung von Gehhilfen (n = 132)

Gehhilfe N = Prozent
Keine 52 39,4 %
1 Stock im Freien 37 28,0 %
1 Stock im hauslichen 19 14,4 %
Bereich

1 Unterarmgehstutze 14 10,6 %
2 Unterarmgehstutzen 10 7,6 %

60 Patienten geben an, keine sportlichen Aktivitaten zu zeigen.

Tabelle 36: Sportliche Aktivitaten (Mehrfachnennungen moglich)

Sport N = Prozent
Kein 60 45,5 %
Schwimmen 45 34,1 %
Radfahren 37 28,0 %
Wandern 2 1,5 %
Joggen 1 0,8 %
Gymnastik 5 3,8 %
Wassergymnastik 1 0,8 %
Fitness 1 0,8 %

In den Angaben sind grof3e individuelle Schwankungen zu bertcksichtigen, was
»oport” fur die Patienten bedeutet. Wahrend einige Patienten berichten, taglich
einige Minuten Gymnastik vor dem Bett zu machen oder mit dem Fahrrad zum
Einkaufen zu fahren, gab ein Patient an, in den Sommermonaten taglich 40 km
radzufahren. Eine Patientin leite in regelmaligen Abstanden einen Step-
Aerobic-Kurs in einem Fitnessstudio. Dennoch wurden alle von den Patienten

gemachten Angaben berucksichtigt.
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3.7 Knécherne Destruktion des Pfannenlagers

Die kndcherne Destruktion der azetabularen Struktur wurde intraoperativ im

Operationsbericht detailliert beschrieben, sodal retrospektiv eine Einstufung in

das Einteilungsschema der DGOT (10) gelang.

Unter oben erlauterten Voraussetzungen wiesen 61,9 % der Patienten zum
Zeitpunkt der Revisionsoperation einen mindestens bisegmentalen Defekt auf.

Bei 4,3 % lag eine Beckeninstabilitat vor.

Tabelle 37: Knocherne Defekte im Azetabulum zum Zeitpunkt der Revisionsoperation

(n=139)

Defekttyp N = Prozent
1 (Hohlenbildungen) 8 5,8 %

2 (Pfannendach) 24 17,3 %
3 (Pfannenboden) 13 9,4 %

4 (Pfannenrand) 2 1,4 %

5 (bisegmental) 65 46,8 %
6 (trisegmental) 21 15,1 %
7 (Instabilitat) 6 4,3 %
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Typ 1 Typ 2

Typ7

Abbildung 14: Knoécherne Defekte im Azetabulum zum Zeitpunkt der

Revisionsoperation (n = 139)

Betrachtet man die intraoperative Defektsituation und vergleicht diese mit dem

postoperativen klinischen Ergebnis, drangt sich kein zwingender

Zusammenhang zwischen beiden Parametern auf.

Tabelle 38: Ergebnis nach MERLE D’AUBIGNE und intraoperativer Defekt

Ergebnis nach MERLE D AUBIGNE
DGOT Defekt Min Max Mittel
1 13 15 13,5
2 10 18 14,9
3 13 18 15,3
4 13 16 14,5
5 12 18 15,5
6 10 18 14,5
7 12 17 14,3
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Faldt man die monosegmentalen Defekte der Typen 2,3 und 4 zu einer Gruppe

zusammen, ergibt sich mit einem Mittelwert von 15,0 in der Nachuntersuchung

nach MERLE D’AUBIGNE auch kein eindeutiger Trend.

3.8 Ergebnisse der réntgenologischen Untersuchung

Ein Lysesaum wurde zum Nachuntersuchungszeitpunkt bei 29
Pfannendachschalen radiologisch gesehen. Ein Lysesaum wurde nur dann als
solcher gewertet, wenn er auf den drei Monate postoperativ angefertigten

Réntgenaufnahmen noch nicht nachweisbar war. Insbesondere bei Patienten,

bei denen intraoperativ keine Spongiosaplastik durchgeflhrt wurde, war bereits

direkt postoperativ ein Lysesaum in der Zone 3 nach DeLEE und CHARNLEY

(21) nachweisbar. Zeigte der Lysesaum jedoch eine Veranderung in der Grol3e

oder Ausdehnung im Zeitraum zwischen drei Monate postoperativ und dem
Nachuntersuchungszeitpunkt, wurde er dokumentiert. 103 Patienten (78,0 %)

wiesen keine Lysesaume auf.

Tabelle 39: Nachweis von Lysesdumen in den Zonen nach DeLEE und CHARNLEY

zum Nachuntersuchungszeitpunkt (n = 29)

Zone N = Prozent
Eins 1 3,4 %
Zwei 4 13,8 %
Drei 29 100 %
Eins und zwei 0 0

Eins und drei 3,4 %
Zwei und drei 4 13,8 %
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Waren Lysesaume vorhanden, war immer die Zone drei betroffen. In den Zonen
eins und zwei waren immer nur in Kombination mit der Zone drei Lysesaume
nachweisbar.

Eine die gesamte Pfannendachschale umgreifende Saumbildung war nicht

nachweisbar.

Von den Lysesaumen waren ausnahmslos Muller-Abstitzschalen betroffen. In

der Gruppe der Burch-Schneider-Schalen war in keinem Fall eine

Resorptionszone nachweisbar.

Abbildung 15: Nachweis von Lysesdumen in den Zonen nach DeLEE und CHARNLEY

zum Nachuntersuchungszeitpunkt bei Miller-Abstiitzschalen (n = 126)

In etwa einem Viertel der Falle konnte ein Aufhellungssaum im Bereich einer
Muller-Abstutzschale beobachtet werden. In 94,1 % der Falle lag die Breite der

Saumbildung unter 2 mm.
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Tabelle 40: Breite der Saumbildung in den Zonen nach DeLEE und CHARNLEY bei

Muller-Abstltzschalen (n = 34)

Zone |Saum bis 2 mm Saum gleich oder gré6Ber 2 mm
N = Prozent N = Prozent
1 2,9 % 0 0 %

2 4 11,8 % 0 0 %

3 27 79,4 % 2 5,9 %

Saume mit einer Breite von mindestens 2 mm waren nur in der Zone drei nach

DeLEE und CHARNLEY zu verzeichnen.
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Abbildung 16: Breite der Saumbildung in den Zonen nach DeLEE und CHARNLEY bei

Muller-Abstutzschalen (n = 34)

Bei drei von vier Patienten mit Nachweis eines Lysesaumes in den Zonen zwei

und drei wurde intraoperativ keine Spongiosaplastik durchgefuhrt. In sdmtlichen
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anderen Fallen mit Auftreten von Saumbildungen zum

Nachuntersuchungszeitpunkt erfolgte eine Defektaufflllung mit Spongiosachips.

In keinem Fall lie3 sich eine Saumbildung entlang der Pfahlschrauben

nachweisen.

Tabelle 41: Durchschnittlicher Umfang der Spongiosaplastik und Auftreten von

Lysesdaumen (n = 122)

N | Durchschnittliche Spongiosaplastik | Spanne

Kein Lysesaum |96 |2,0 Huftkopfe 1 — 3 Huftkopfe

Lysesaum 26 | 2,0 Huftkopfe 1 — 4 Huftkopfe

Es lassen sich keine Hinweise fur einen Zusammenhang zwischen dem
Umfang der Spongiosaplastik und dem Auftreten von Lysesaumen finden.
Beide Patienten mit einer Spanplastik von vier Huftkopfen wiesen
Saumbildungen nur in der Zone drei nach DeLEE und CHARNLEY auf.

Die durchschnittliche radiologische Beinlange war zum
Nachuntersuchungszeitpunkt 0,2 cm Verlangerung fur das revidierte Bein. Die

maximale Verkurzung war -5 cm, die maximale Verlangerung betrug 5 cm.

Tabelle 42: Radiologische Beinlangendifferenz zum Nachuntersuchungszeitpunkt (n =

132)

Beinldngendifferenz N Prozent
GrofRer =3 cm 2 1,5 %

-1 bis -3 cm 24 18,2 %
-0,5cm 11 8,3 %
0cm 48 36,4 %
0,5cm 13 9,8 %
1-3cm 29 22,0 %
GrofRer 3 cm 5 3,8 %
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45,5 % der Patienten zeigten radiologisch eine Beinlangendifferenz, die groRer

als 1 cm ist und ausgeglichen werden sollte.

Zum Revisionszeitpunkt konnten bei 32,6 % der Patienten periartikulare

Ossifikationen nachgewiesen werden. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt

wiesen 34,8 % der Falle periartikulare Verkalkungen auf.

Tabelle 43: Periartikulare Ossifikationen zum Revisionszeitpunkt und zum

Nachuntersuchungszeitpunkt nach ARCQ (n = 132)

Stadium | Revisionszeitpunkt Nachuntersuchungszeitpunkt
N = Prozent N = Prozent

Grad 0 89 67,4 % 86 65,2 %
Grad 1 15 11,4 % 38 28,8 %
Grad 2 26 19,7 % 8 6,1 %
Grad 3 2 1,5 % 0 0 %
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Abbildung 17: Periartikulare Ossifikationen zum Revisionszeitpunkt und zum

Nachuntersuchungszeitpunkt nach ARCQ (n = 132)
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Zum Nachuntersuchungszeitpunkt konnten zumeist periartikulare Ossifikationen
Grad 1 nach ARCQ nachgewiesen werden, wahrend zum Operationszeitpunkt
haufiger das Stadium 2 nach ARCQ angetroffen wurde. Die Gesamtrate an
periartikularen Verkalkungen blieb nahezu unverandert ( 32,6 % vs. 34,8 %),

jedoch war der Grad der Auspragung geringer.

Tabelle 44: Geschlecht und periartikulare Ossifikationen

Geschlecht | Revisionszeitpunkt (n = 43) | Nachuntersuchungszeitpunkt
(n = 46)
N = Prozent N = Prozent
Frauen 13 30,2 % 16 34,8 %
Manner 30 69,8 % 30 65,2 %

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt wiesen anteilig 4,6 % mehr Frauen

periartikulare Ossifikationen auf als zum Revisionszeitpunkt.

Bei 36 Patienten erfolgte postoperativ eine PAO-Prophylaxe. Diese erfolgte in
16 Fallen mittels Single-Shot Radiatio zwischen dem ersten und dritten
postoperativen Tag mit einer Dosis von 7 Gy. 20 Patienten erhielten

Indometacin in einer Dosierung von 3 X 50 mg taglich fur vier Wochen.

Tabelle 45: Grad der periartikulére Ossifikationen nach ARCQ bei Patienten mit PAO-

Prophylaxe zum Nachuntersuchungszeitpunkt (n = 36)

Stadium N = Prozent
Grad 0 18 50,0 %
Grad 1 16 44,4 %
Grad 2 2 5,6 %
Grad 3 0 0 %

Auch Patienten, die eine PAO-Prophylaxe erhielten, entwickelten zu nahezu
gleichem Anteil (5,6 %vs. 7 %) periartikulare Ossifikationen Grad 2 nach ARCAQ.

63




Alle wegen einer Lockerung rerevidierten Patienten zeigten im Rontgenbild

eindeutige Zeichen einer Pfannendachschalenlockerung.

Tabelle 46: Radiologische Befunde der aufgrund einer Lockerung rerevidierten Falle

vor dem Rerevisionszeitpunkt

Patient |Lysesdume um |Lysesaume um |Schrauben- |Dislokation
Abstiitzschale Schrauben bruch

1 Entfallt entfallt ja Ja

2 Zone 1+ 2 Ja Nein Nein

3 Zone 1+3 ja Nein Nein

4 Zone1+2+3 ja Nein Nein

5 Zone1+2+3 ja Ja Nein

6 Zone1+2+3 nein nein nein

Bis auf Fall eins konnten in allen anderen Fallen Lysesdaume in der Zone eins

nach DeLEE und CHARNLEY nachgewiesen werden. Diese waren

ausnahmslos Uber 2 mm breit. In Fall drei war zudem eine deutlich erhohte

Strahlentransparenz der bei der Revisionsoperation angelegten Spongiosa zu

verzeichnen.

Bewertet man abschliel3end die radiologischen Befunde aller nicht rerevidierten

Hiften hinsichtlich einer mdglichen Lockerung nach dem Schema von MULLER

(30), liegen bei 103 Patienten keine radiologischen Hinweise fur ein

Lockerungsgeschehen vor. Diese Falle sind als radiologisch stabil einzustufen.

Von den restlichen Huften ist der bereits detailliert erlauterte Fall einer noch

nicht revidierten mdglichen Lockerung als sicher gelockert zu werten.
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Tabelle 47: Bewertung der radiologischen Ergebnisse hinsichtlich Lockerungsgefahr
nach MULLER (n = 133)

= Prozent
Typ 0 (nicht lockerungsverdachtig) | 103 77,4 %
Typ 1 (Eventuell gelockert) 24 18,0 %
Typ 2 (Moglicherweise gelockert) |5 3,8 %
Typ 3 (Sicher gelockert) 1 0,8 %

Bei funf Huftgelenken kann eine sich unmittelbar anbahnende Lockerung

radiologisch nicht ausgeschlossen werden.



4. Diskussion

4.1 Aussagekraft retrospektiver Untersuchungen

Die Beurteilung eines Therapiekonzeptes sollte im Idealfall durch die luckenlose
Erfassung aller mit dieser Methode therapierten Patienten erfolgen. Jeder nicht
erfaldte Fall erhdht die Unsicherheit in der Beurteilung des untersuchten
Therapieplans, denn es kdnnten fur die Gesamtbeurteilung wichtige Daten
verloren gehen. So kdnnten sich hinter nicht erfal3ten Fallen die
Therapieversager verbergen, die Uber eine positive oder negative Aussage

bezuglich Empfehlung des Therapiekonzeptes entscheiden.

Ziel einer klinischen Nachuntersuchungsserie sollte sein, so viele Patienten wie
moglich fur die Untersuchung zu erfassen. Auch wenn ein Patient nicht durch
den Untersucher selbst kontrolliert werden kann, so kann dies durch
Untersuchung und Befundibermittlung eines anderen Erfahrenen Untersuchers
in gewisser Weise ausgeglichen werden. Zumindest kann hinreichend das
Vorliegen eines Therapieversagers auf diese Weise ausgeschlossen werden.
Die Versendung von untersucherunabhangigen Befunden wie Rontgenbildern
unterstutzt dieses Vorhaben. Dennoch erhoht dies die Variabilitat der
Gesamtaussage, der Nutzen im Vergleich zum Ausschlul® aus der

Nachuntersuchungsserie ist jedoch unubersehbar.

Dennoch kann ein solches Vorgehen durchaus zu einer realitdtsnahen
Beurteilung der Befunde flihren (25). Auch CHARNLEY (19) kam zu einer
ahnlichen Erkenntnis und fugte auf dem Postweg zugesandte Rontgenbilder in

seine Beurteilung ein.
Von acht Patienten war der derzeitige Aufenthaltsort nicht zu ermitteln, flnf

Patienten waren zwischenzeitlich verstorben. Diese Patienten bleiben als

Unsicherheitsfaktor in der Beurteilung der Ergebnisse bestehen.
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Auf Schwierigkeiten in der Erhebung kompletter Befunde im Rahmen
retrospektiver Studien ist oft hingewiesen worden (86). Eine Studienplanung im
Sinne einer prospektiven Studie ware winschenswert, ist jedoch gerade im
Rahmen der Revisionsendoprothetik in der Realisation problematisch.
Besonders die Heterogenitat des Patientengutes lafkt ein solches Vorhaben in

konsequenter Umsetzung schwierig erscheinen (95).

Dennoch sind Nachuntersuchungen erforderlich, um neue Techniken an

etablierten Verfahren zu messen und um Fehlentwicklungen entgegenzuwirken.

In der zementfreien Revisionsendoprothetik wurde bislang zumeist tUber
ermutigende Ergebnisse berichtet (22,35,52,54,84). Die Ergebnisse Uberblicken
einen Zeitraum von zumeist 1 bis 8 Jahren.

Auch Uber den Gebrauch von Pfannendachabstitzschalen wurde bereits
berichtet (2,8,30,31,51,57,80,81,86,100). Zwar wurden auch zuletzt erste
Langzeitergebnisse prasentiert (30), doch sind die beobachteten
Patientenkollektive oft klein (51,100).

Diese Arbeit berichtet Uber postoperative Ergebnisse nach
Pfannenaustauschoperationen nach Huft-TEP mittels
Pfannendachabstitzschalen mit Standzeiten von mindestens einem Jahr bis
maximal acht Jahre bei einem durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von 3

Jahren und 8 Monaten.

4.2 Eigenes Patientengut

Die Diagnose zum Zeitpunkt der Primar-TEP Versorgung war im eigenen
Patientengut in fast 40 % der Falle eine Primare Coxarthrose. Gut 30 % litten
an einer Dysplasiecoxarthrose. Bei 12 % der Patienten lag eine Coxarthrose auf
dem Boden einer Nekrose vor. 11 % der Patienten laborieren an einer

systemischen Erkrankung des rheumatischen Formenkreises.
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STOCKL (86) gibt bei 49 Fallen 65 % primare Coxarthrosen, 4 %
Dysplasiecoxarthrosen, 4 % Arthrosen auf dem Boden einer Nekrose und 12 %
rheumatische Erkrankungen in ihrem Krankengut an. GARBUZ (27) fand in
seinen Untersuchungen von 33 Patienten 15 % primare Coxarthrosen, 39 %
Dysplasien, 12 % Nekrosen und 15 % rheumatische Erkrankungen. Leider
lassen sich in Untersuchungen mit gréReren Fallzahlen keine Angaben Uber die

primare Huftgelenkserkrankung finden.

Ahnlich problematisch ist der Vergleich in Hinblick auf die Implantationstechnik
der primaren Prothesenversorgung. SCHATZKER (81) explantierte neun
MULLER-TEP und neun WAGNER-Cups neben einer MOORE- Prothese.
ZEHNTNER (100) fand bei 56 Fallen 55 gelockerte zementierte Pfannen vor.
KOROVESSIS (51) revidierte zwei zementfreie Pfannen, drei zementierte

MULLER-Pfannen und vier Femurkopfprothesen.

Im eigenen Patientengut wurden 107 zementfreie (77 %) und 32 zementierte
(23 %) Pfannen gewechselt. Ein groRer Teil der zementfrei implantierten

Prothesenpfannen war gro3volumigen Typs.

4.3 Die Revisionsoperation und ihre Komplikationen

4.3.1 Zeitpunkt der Revisionsoperation

Die Indikationsstellung zur Prothesenaustauschoperation ist prinzipiell bei
entsprechender klinischer Symptomatik und den zugehdrigen radiologischen
Befunden unproblematisch. Dennoch kann die Beurteilung einer Situation durch
vorausgegangene Revisionen mit erhdhtem Verlust an Knochensubstanz oder
verbliebenen schmerzhaften Weichteilschadigungen deutlich erschwert werden.
Auch wirken sich Lucken in der klinischen und vor allem radiologischen

Dokumentation in dieser Situation nachteilig aus (37).
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Kommt es hier zu einer Verzogerung von den ersten klinischen oder
radiologischen Verdachtsmomenten bis zur definitiven Entscheidung fir die
Revisionsoperation, kann schon ein fortgeschrittener Knochensubstanzverlust
eingetreten sein, der ein gutes Ergebnis beeintrachtigen kann (98). Die
technischen Anforderungen einer Wechseloperation unter diesen
Gegebenheiten nehmen zu, in einigen Fallen muld sogar der Riuckzug auf
Spezialimplantate durchgefuhrt werden. Eine Knochenspanplastik ist in vielen
Fallen unumganglich.

Andererseits ist bei den in vielen Fallen alteren und multimorbiden Patienten
eine genaue Abschatzung des Operationsrisikos unter Berlicksichtigung der

Komplikationstrachtigkeit von Revisionseingriffen nicht immer moglich.

WROBLEWSKI (99) sieht daher die Bestimmung des Zeitpunktes fur die
Revisionsoperation mehr abhangig von dem Verstandnis des Operateurs fur
das Problem als von den Symptomen des Patienten.

MULLER (30) fordert einen méglichst friihen Zeitpunkt zur Revisionsoperation,

um die Qualitat des verbliebenen Knochenmaterials zu erhalten.

Dennoch vergehen in der Praxis nicht selten viele Monate von dem Einsetzen
oder der Zunahme der Beschwerdesymptomatik bis zur Revisionsoperation.
Durchschnittlich lag zwischen Beschwerdebeginn und Austauschoperation im in
dieser Arbeit untersuchten Patientenkollektiv eine Zeitspanne von 17 Monaten.
Die hohe Anzahl von groferen Defekten im Pfannenlager ist daher nicht

uberraschend.
Ein regelmafiges und llickenloses Follow-up der Patienten vom Zeitpunkt der

Arthroplastie an ist daher zu fordern, was gerade auch von entsprechender
Mitarbeit und Aufklarung des Patienten abhangt (99).
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4.3.2 Operationsdauer und Blutverlust

Die durchschnittliche Operationsdauer im untersuchten Kollektiv war 3 Stunden
und 15 Minuten. Bei isolierten Pfannenwechseln verklrzte sich die
Operationszeit auf fast 2 Stunden 45 Minuten. Wurde sowohl die Pfannen- als
auch die Schaftkomponente gewechselt, betrug die mittlere Operationszeit 3
Stunden 37 Minuten. Traten intraoperativ Komplikationen auf, muf3te mit einer

um 63 Minuten verlangerten Operationsdauer gerechnet werden.

In der Literatur finden sich variable Angaben Uber die Operationszeit von 45
Minuten bis zu Uber 5 Stunden (3,29,49). Diese Angaben verwundern unter
Berucksichtigung der verschiedenen Defektsituationen sowohl im Pfannen- als
auch im Schaftbereich nicht. Bei der Verwendung von
Pfannendachabstlitzschalen wird eine mittlere Operationsdauer von 2,5 bis
3,25 Stunden bei 90 von 271 Operationen mit einer Spanne von 1,5 bis 4,25
Stunden angegeben.(31). Nach KOROVESSIS (51) wurden durchschnittlich 2,5
Stunden mit einer Spanne von 2 bis 4 Stunden fur die Implantation einer
Pfannendachabstltzschale im Revisionsfall benétigt. MULLER selbst gibt eine
durchschnittliche Operationszeit von 3 Stunden 10 Minuten bei der Implantation

von Burch-Schneider Schalen an (8).

Die auch im Literaturvergleich verlangerte Operationsdauer bei der Implantation
von Pfannendachabstutzschalen spiegelt die ausgepragteren Destruktionen des
Implantatlagers wieder, welche intraoperativ bei der Verwendung dieser

Komponenten vorgefunden werden.

Der operationsbedingte Blutverlust betrug durchschnittlich 2646 ml (Spanne
1058 — 5571 ml). Der postoperative Blutverlust bezifferte sich im Mittel auf 916
ml (Spanne 120 — 3095 ml) in dieser Nachuntersuchung. Die Patienten

bedurften im Mittel einer Erythrozytengabe von 4,9 Konzentraten.
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KERSHAW (49) und KRENGEL (53) geben einen Blutverlust von 826 ml bzw.
1200 ml an, differenzieren aber nicht zwischen intra- und postoperativem
Blutverlust.

KOROVESSIS (51) gibt einen intra- und postoperativen Blutverlust von 1980 ml
im Durchschnitt bei Revisionsoperationen an (Spanne 900 — 5400 ml).
AMSTUTZ (3) bezifferte den intra- und postoperativen Blutverlust auf im Mittel
2610 ml, ADOLPHSON (1) fand einen mittleren intra- und postoperativen
Blutverlust von 1900 ml in seinem Patientengut.

MULLER gibt einen durchschnittlichen Blutverlust von 2100 ml bei

Pfannenaustauschoperationen mit Burch-Schneider Ringen an (8).

Diese nicht zu unterschatzenden Verluste von Blut durch eine
Revisionsoperation des endoprothetisch versorgten Hiftgelenkes
dokumentieren die Belastung des Kreislaufsystems des Patienten und stellen
die Bedeutung eines suffizienten perioperativen Managements heraus. Gerade
fur die Gruppe der alteren multimorbiden Patienten ist eine
Prothesenaustauschoperation allein durch den Blutverlust kein risikoarmer
Eingriff.

4.3.3 Intraoperative Komplikationen

Zu intraoperativen knochernen Komplikationen kam in der vorgestellten
Nachuntersuchung bis auf eine Ausnahme bei der gleichzeitigen Auswechslung
der Schaftkomponente. Problematisch ist vor allem die Praparation zur
Entfernung der gelockerten Schaftprothese. Zur kompletten Entfernung der
Schaftkomponente ist oftmals eine Fenestrierung des Femurschaftes

erforderlich.

In sechs Fallen war im eigenen Patientengut eine Schaftfensterung notwendig.
Eine Schaftfissur wurde beobachtet, in drei Fallen kam es zu einer
Schaftfraktur. Funf Patienten erlitten einen Trochanter major Abril3, davon eine

Patientin ohne Austausch der Schaftprothese. Die Angaben Uber intraoperative
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Schaftfrakturraten variieren in der Literatur erheblich. SMITH (85) berichtet Gber
27 % Schaftfrakturen bei der Implantation einer modularen S-ROM-
Titanprothese. CAMERON (16) gibt beim gleichen Prothesentyp 23 %
Schaftfrakturen an. MORELAND (66) hingegen beklagte nur eine Frakturrate

von 0,57 % bei der Revision mit einer Porous-coated Langschaftprothese.

Beim Wechsel der Pfannenkomponente einer Huft-TEP und Ersatz durch eine
Abstutzschale werden in der Literatur vor allem Verletzungen der Gefaf3- und
Nervenbahnen beschrieben. BERRY (8) berichtet tUber eine Verletzung der
Arteria femoralis und zwei Teilschadigungen des Nervus ischiadicus bei der
Implantation von 42 Burch-Schneider Schalen. GARBUZ (27) beklagte eine
persistierende Lasion des Nervus ischiadicus in einer Serie von 33 Huften. GILL
(30) gibt bei der Implantation von 63 Burch-Schneider Schalen eine

intraoperative Gefallverletzung und zwei reversible Ischiadicuslasionen an.

Neben intraoperativ offenkundigen Verletzungen der Nerven — und
Gefalstrukturen werden jedoch auch Verletzungen von Strukturen des kleinen
Beckens durch die transazetabulare Verankerung der Schrauben beschrieben.
FRICKER (23) gibt in einem Fallbericht die Verletzung des Nervus obturatorius
durch eine Schraube bei der Implantation einer Abstltzschale an.
WASIELEWSKI (88) untersuchte die Implantationsrichtung der Schrauben in
Bezug zu den intrapelvinen Nerven- und Gefaldstrukturen an Kadavern und

stellte vier Quadranten fur einen sicheren Verankerungsweg heraus.

Im eigenen Patientengut traten drei Nervenlasionen auf, von denen sich zwei
ohne Residuen zurtckbildeten. Eine Verletzung einer grolen Gefalstruktur trat
nicht auf. Diese Zahlen reihen sich nahtlos in Berichte der Literatur ein. Trotz
differenzierter Operationstechniken wird eine gewisse Anzahl von Verletzungen
der Gefal3- und Nervenstrukturen in Hiuftgelenksnahe bei Revisionseingriffen

nicht vermeidbar sein.
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4.3.4 Prothesenluxation

Bei Prothesenrevisionen ist mit einer hdheren Luxationsrate als bei
Primareingriffen zu rechnen (47,67,93). Die Ursachen sind vielfaltig. Die
muskularen Strukturen sind durch vorausgegangene Operationen oft so stark
beschadigt, dal’ eine ausreichende Stabilisierung der Hufte nicht mehr erfolgt,
insbesondere die Abduktoren sind entsprechend traumatisiert. Knocherne
Insuffizienzen im Bereich des Trochanter majors beglnstigen dieses Problem
(24). Frauen haben ein bis zu dreifach hoheres Risiko fur eine postoperative
Prothesenluxation (67). Auch die Position der prothetischen Elemente ist von
entscheidender Bedeutung fur die Luxationsrate. Insbesondere bei
Revisionsoperationen stellt dies den Operateur angesichts oft desolater
Knochenverhaltnisse vor eine schwierige Aufgabe. Im Schaftbereich bieten
neue modulare Schaftsysteme hier den Vorteil, den Antetorsionswinkel des
Schenkelhalses beliebig variieren zu kdnnen (95). Der Antetorsionswinkel der
Pfanne kann bei Abstltzschalensystemen prinzipbedingt frei gewahlt werden,
da das Polyathyleninlay in der Schale in allen Richtungen einzementiert werden

kann.

In der Literatur werden postoperative Luxationen mit einer Haufigkeit von 0,6 %
bis 30 % angegeben (32,47,55,93,97). Bei primarer HUft-TEP Implantation
berichtete WOO (97) uber 3,2 % Luxationen an der Mayo- Klinik. VVoroperierte
Huften luxierten mit einer Wahrscheinlichkeit von 4,8 % nach Primar-TEP.
KAVANAVGH (47) sah eine Luxationshaufigkeit von 27,5 % bei mehrfach
voroperierten Huften. GUSTILO (32) gab bei zementfreien Erstrevisionen eine
Wahrscheinlichkeit von 4 % fir eine Luxation an. GARCIA-CIMBRELO (29)
veroffentlichte Langzeitergebnisse von Revisionen mit zementierten
CHARNLEY- Prothesen mit einer Luxationsrate von 8,3 %.

Im eigenen Patientengut wurden 10 Luxationen verzeichnet, das entspricht

einer Luxationsrate von 7,2 %. Drei Patienten luxierten einmalig und bedurften

keiner operativen Revision. Sieben Patienten wurden revidiert. Ein Patient muf}
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als Spatluxierer (67) eingestuft werden, da die Erstluxation nach Entfernung von
periartikularen Ossifikationen Uber drei Jahre nach der Revisionsoperation
auftrat. FUnf Erstluxationen ereigneten sich bis zum 30. postoperativen Tag,
eine Erstluxation trat am 45. Tag auf. Diese innerhalb der ersten drei Monate
nach Revision auftretenden Luxationen sind weitaus haufiger und von besserer

Prognose als Spatluxationen (67).

4.3.5 Infektion

Die Infektion einer primar implantierten oder revidierten Prothese ist eine der
vom Operateur meist gefurchtetsten Komplikationen einer Arthroplastie, fuhrt
diese doch erneuten Revisionen, verlangerter Hospitalisierung und verzogerter
Mobilisation (99). In den Anfangen der Endoprothetik lag die Infektionsrate bei
Primareingriffen um oder sogar tber 10 %. CHARNLEY fuhrte ein spezielles
perioperatives Umfeld mit dem ,,Greenhouse®, antibiotikahaltigem Zement und
perioperativer Antibiose ein (18). So sank die Infektionsrate bei primaren
Eingriffen auf unter 1 % (99). Dennoch hat die Revisionsoperation ein erhohtes
Risiko fur eine Infektion — die verlangerte Operationszeit und das erhdhte
Durchschnittsalter der Patienten und die damit erhdhte Morbitditat spielen hier
eine Rolle. So gelten Diabetiker, immungeschwachte Patienten und Patienten,
die an Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises leiden, als

Risikopatienten fur eine Infektion (99).

Betrachtet man im eigenen Patientenkollektiv nur aseptische
Prothesenwechsel, ist nur ein Fall einer tiefen Infektion zu verzeichnen, welches
0,8 % entspricht. In der Literatur werden fur Pfannenwechsel mit intraoperativer
Anlage von allogener Spongiosa tiefe Infektionen mit einer Rate zwischen 0,9
% und 14 % angegeben (7,27,30,52,86,100).

Eine oberflachliche Wundheilungsstorung mit positivem Keimnachweis mufite in

der untersuchten Patientengruppe verzeichnet werden. Dieser Keimnachweis
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ging mit keinerlei systemischen Infektionszeichen einher ( Veranderung der
Laborparameter Leukozytenzahl, Blutsenkungsgeschwindigkeit, C- Reaktives
Protein). Es ist also von einem oberflachlichem Fruhinfekt auszugehen.
Inwieweit hier eine intraoperative Kontamination oder eine sekundare
Besiedelung ursachlich ist, kann nicht geklart werden. Bei bisher unauffalligem

Verlauf ist eine tiefe Infektion als sehr unwahrscheinlich zu betrachten.

4.3.6 Rerevision

In sechs Fallen wurde eine Rerevision mit Explantation einer
Pfannendachabstutzschale bei den insgesamt beobachteten 139 Fallen
durchgefuhrt. Dies entspricht einer Rate von 4,3 %. Nimmt man auch
Rerevisionen aufgrund von Luxationen und periartikularen Ossifikationen hinzu,

belauft sich die Rerevisionsrate auf 8,6 %.

Diese mittelfristigen Ergebnisse mit einem durchschnittlichen
Beobachtungszeitraum von 3 Jahren und 8 Monaten, wobei die langsten
Verlaufe Uber mehr als 8 Jahre verfolgt wurden, reihen sich in die publizierten

Resultate mit gleichen Prothesenverankerungssystemen ein.

STOCKL (86) gibt nach einem Beobachtungszeitraum von 6,4 Jahren jeweils
zwei Rerevisionen bei aseptischen und septischen Lockerungen in einem
Kollektiv von 69 Patienten an. Dies entsprache einer Rerevisionsrate von 5,8 %.
ZEHNTNER (100) beschriebt acht Rerevisionen bei 56 Huften nach einem
Zeitraum von durchschnittlich 7,2 Jahren, welches eine Rerevisionsrate von
14,3 % ergibt. BERRY (8) mullte 24 % der verwendeten Burch-Schneider Ringe
in einem Zeitraum von im Mittel funf Jahren erneut wechseln. Der Anteil von
aseptischen und septischen Lockerungen war jeweils 50 %. ROSSON (80)
revidierte 7,6 % der implantierten Muller-Abstutzschalen und Burch-Schneider
Ringe nach im Mittel finf Jahren erneut. Interessanterweise befanden sich nur
Muller-Abstutzschalen unter den erneut gelockerten Implantaten. GILL (30)

berichtet Uber vier revidierte Lockerungen bei 63 implantierten Burch-Schneider
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Ringen nach mindestens funf Jahren Standzeit. Eine weitere Rerevision mulite
wegen rezidivierender Luxationen durchgefuhrt werden. Dies entspricht einer
Gesamtrerevisionsrate von 7,6 %. GURTNER (31) verzeichnet 19 erneute
Pfannenwechsel nach Implantation einer Muller-Abstitzschale bei 150 Huften
nach durchschnittlich sieben Jahren. 11 Rerevisionen mufdten aufgrund einer

septischen Lockerung durchgefihrt werden. Die Rerevisionrate betragt 12,7 %.

Die Ergebnisse dieser Nachuntersuchung lassen sich im Literaturvergleich als
gunstig einstufen, wobei der zumeist langerere Beobachtungszeitraum der

angefuhrten Studien zu bericksichtigen ist.

Vergleicht man diese Resultate mit Ergebnissen nach zementfreier
Pfannenrevision mittels anderer Verankerungsprinzipien, finden sich
inkonstantere Ergebnisse. KOSTER (52) findet nach einer Beobachtungszeit
von 3,6 Jahren drei Lockerungen in seinem Patientengut von 102 Huften nach
Implantation einer Oblong- Pfanne. Dies entspricht einer Rerevisionsrate von
2,9 %. Allerdings wurden vier primare endoprothetische Versorgungen der
Hufte in diese Studie mit eingeschlossen. SILVERTON (84) wechselte sechs
aufgrund einer aseptischen Lockerung implantierte hemispharische Harris-
Galante Titanpfannen nach durchschnittlich 8,3 Jahren in einer Gruppe von 115
Fallen. Es wurden ausschliel3lich septische Lockerungen verzeichnet, die
Rerevisionsrate betrug 5,2 %. WIRTZ (96) registrierte neun Rerevisionen
innerhalb von 5,6 Jahren bei 256 Huften unter Verwendung eines trabekular
orientierten zementfreien Implantats fur die Pfanne, was einer Rerevisionsrate
von 3,5 % entspricht. DORR (22) berichtet von einer Rerevisionsrate von nur
1,4 % auf dem Boden einer Lockerung nach Implantation einer Porous- Coated
Pfanne nach durchschnittlich 4,3 Jahren, LACHIEWICZ (54) gibt sogar 0 %
Rerevisionen nach funf Jahren unter Verwendung einer Harris- Galante
Pfannenkomponente an. Schraubpfannen scheinen hingegen als
Revisionspfannen ungeeignet. HOIKKA (38) beklagte 44,4 % Rerevisionen
nach einem Follow-Up von 2,5 Jahren unter Verwendung einer Schraubpfanne

und einem strukturellen Allograft. Funf weitere der 18 untersuchten Huften
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waren auerdem radiologisch gelockert. Ahnliches berichtet MORE (65) mit
einer Rerevisionsrate von 23,5 % nach drei Jahren unter Verwendung einer

Schraubpfanne.

Zementierte Revisionen im Pfannenbereich scheinen insgesamt ein hoheres
Niveau von Lockerungen aufzuweisen. GARCIA-CIMBRELO (29) beschreibt 19
Pfannenrerevisionen bei 180 Fallen nach im Mittel 11,5 Jahren unter
Verwendung einer Charnley Prothese. Dies entsprache einer Rerevisionsrate
von 10,5 %. CALLAGAN (15) muldte 17,4 % Rerevisionen nach 3,6 Jahren
verzeichnen, KERSHAW (49) sogar 30 % Rerevisionen nach 6,25 Jahren.
IORO (41) gibt jedoch nur 4,3 % erneute Pfannenaustauschoperationen nach
7,7 Jahren an.

Unterstitzung des Pfannenlagers mit Spongiosa bei Verwendung einer
zementierten Revisionspfanne scheint sich vorteilhaft auf das Langzeitergebnis
auszuwirken. SCHREURS (83) verzeichnete funf Rerevisionen bei 60 Huften
nach 11,8 Jahren. SCHIMMEL (82) wies tierexperimentell histologisch und
biomechanisch eine reproduzierbare Einheilung des Bankknochens auch am
Zement/ Allograftinterface nach. Allerdings mufdte er am Ziegenmodell eine

hohe Lockerungsrate schon nach 48 Wochen hinnehmen.

Zusammenfassend lassen sich konstantere Ergebnisse nach zementfreien
Revisionsoperationen des Azetabulums ermitteln. Im Literaturvergleich stellt
sich dieses Verankerungskonzept als Uberlegen auch im Langzeitvergleich
gegenuber der Zementierung dar. Eine Defektaufullung mit Knochenspanen
scheint sich auch bei der zementierten Verankerung als gunstig

herauszustellen.
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4.4 Defektsituation des Azetabulums zum Revisionszeitpunkt

4.4.1 Stellenwert der Klassifikation von knéchernen Defekten

Der lockerungsbedingte Knochensubstanzverlust mul} als eines der
Hauptprobleme in der Revisionsarthroplastik angesehen werden (68). Das
klinische Langzeitergebnis ist von der intraoperativ erreichbaren Stabilitat der
prothetischen Elemente abhangig, was im Falle der Revisionsoperation eine
geeignete Implantatwahl mit entsprechender Uberbriickung der knéchernen
Defekte erfordert. AMSTUTZ (3) und KAVANAGH (48) waren Anfang der
Achziger Jahre unter den ersten Autoren, die auf diesen Zusammenhang
hinwiesen. Imzugedessen wurden im Hinblick auf die Prognose als auch fur die
praoperative Planung Klassifikationen der Knochensubstanzverluste als
Notwendig betrachtet (10). Sicherlich kann auch nur so eine Vergleichbarkeit

von Ergebnissen unterschiedlicher Therapieansatze erreicht werden.

In erster Linie wurden Schemata auf der Basis von Réontgenaufnahmen
entwickelt (20,43,46,75). Prinzipiell ist gerade fur die Beurteilung der
azetabularen Defektsituation eine Klassifikation vorzuziehen, die besonders
intraoperative Befunde berlcksichtigt (10), da die rein radiologische Beurteilung
zu viele Unsicherheiten belal3t. Fur diese Untersuchung wurde mit der DGOT-

Klassifikation ein Bewertungsschema des deutschsprachigen Raumes gewahlt.

4.4.2 Beeintrachtigung des klinischen Ergebnisses durch die intraoperativ

ermittelte Defektsituation

Eine Auswirkung der knéchernen Defektsituation auf das spatere klinische
Ergebnis wurde bereits vermutet (3,48). Fur kn6cherne Zerstérungen im
Bereich des Femurlagers konnte ein solcher Zusammenhang mehrfach
dargelegt werden (16,32,72).
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Bei der Betrachtung azetabularer Knochendefekte gibt es in der Literatur nur
einige Hinweise auf einen moglichen Zusammenhang. GARBUZ (28) findet bei
Typ 1 Defekten nach seiner Klassifikation (azetabulare Zysten und Protrusion)
einen mittleren HARRIS-Hip Score von 74,3 Punkten zum
Nachuntersuchungszeitpunkt. Patienten mit Typ 2a Defekten (Pfannendach)
erreichen 79,5 Punkte nach HARRIS. In Fallen, bei denen ein Typ 2b Defekt
(Pfeilerdefekt) festgestellt wurde, konnten im Mittel 71,2 Punkte ermittelt
werden.

AVCI (7) fullt kleinere Defekte (Typ | AAOS (20)) mit Knochenchips auf,
wahrend grolRere Defekte mit strukturellen Grafts Gberbriickt werden. Bei
Verwendung von Knochenchips konnte ein mittlerer HARRIS Hip Score von
83,6 zum Nachuntersuchungszeitpunkt erreicht werden, in den anderen Fallen

konnte nur ein Wert von 80,0 ermittelt werden.

Im hier untersuchten Patientengut fallt auf, daf} bei alleiniger
Pfannenaustauschoperation deutlich bessere klinische Ergebnisse erreicht
werden konnten. Auch operationsbedingte Parameter wie Blutverlust und
Operationszeit wiesen in dieser Gruppe deutlich glinstigere Werte auf. Ein
zwingender Zusammenhang zwischen intraoperativem azetabularem
Knochendefekt und dem postoperativen Ergebnis konnte nicht nachgewiesen
werden. Fur das klinische Ergebnis scheint daher die Situation im Bereich des
Prothesenschaftes bei der Wechseloperation von nicht unerheblicher
Bedeutung zu sein, auch wenn man nur isoliert die Pfannenkomponente
betrachtet.

4.4.2 Uberbriickung knécherner Defekte mittels homologer Spongiosa
Die intraoperative Defektsituation des Azetabulums macht in vielen Fallen eine

Uberbriickung erforderlich, um eine Pfannenkomponente erneut stabil

verankern zu konnen. Verwendung finden homologe und autologe
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Knochenplastiken, wobei zusatzlich Knochenstiicke unterschiedlicher Groe
verwendet werden.

Bei Beginn der Verwendung von Abstutzschalen wurde zunachst eine
Defektauffullung mit Knochenzement vorgenommen (8). Mit dieser Methode
konnte jedoch keine ausreichende Stabilitat des Implantats erreicht werden,
was sich in einer erhdhten Versagerquote widerspiegelte. MULLER (8) stieg
daher ab 1982 nach Anlage einer klinikeigenen Knochenbank auf die
Verwendung von Spongiosa um.

Die Verwendung von Knochenmaterial zur Defektaufflllung wird kontrovers
diskutiert. Viele geben an, bei eher kleineren segmentalen Defekten mit kleinen
Knochenchips zu arbeiten, wahrend bei gro3en cavitaren Defekten auch
strukturelle Grafts verwendet werden (7,28,30,80). Andere verwenden
grundsatzlich Chips (8,86,100 ).

Weiterer Gegenstand der Diskussion ist die GroRe der Kontaktflache zwischen
Pfannenprothese und dem Knochengraft. Manche Autoren berichten tber
hohere Lockerungsraten, wenn weniger als 50% der Pfannenkomponente
Kontakt zum Patientenknochen hat und ein grofRes strukturelles Graft
verwendet wird (39,42,69,75,78,94).Andere hingegen prasentieren akzeptable
Resultate auch bei riesigen Knochentransplantaten (74). Wird ein solches
groldes Knochenstiick zur Defektaufflullung mit einer Abstutzschale kombiniert,
werden unter Berlcksichtigung der Grole des intraoperativen Defektes
zufriedenstellende Ergebnisse prasentiert (27).

Autologer Knochen stellt grundsatzlich die bessere Alternative zum homologen

Bankknochen dar, steht jedoch nur in begrenzten Mengen zur Verfigung (50).

Zusammenfassend erscheint die Verwendung von homologem
Knochenmaterial zur Defektauffullung im Azetabulum als probates Mittel, um
ein auch langerfristig zufriedenstellendes Ergebnis zu erreichen. Dennoch
mussen neben der Groe und Aufbereitung des Bankknochens vor allem auch
individuelle Faktoren des Prothesendesigns berucksichtigt werden. Die

Diskussion dieses komplexen Problems wird sicher fortgefuhrt werden.
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4.5 Klinische Resultate

4.5.1 Méglichkeiten und Grenzen klinischer Nachuntersuchungsserien

Die klinischen Ergebnisse wurden anhand des Schemas von MERLE
D’AUBIGNE, das zunachst 1949 (60) erstmals prasentiert wurde und nach
Modifikation mit POSTEL (61) eine weite Verbreitung bei der Dokumentation
postoperativer Ergebnisse nach Huftgelenksprothesen fand, ausgewertet.
Dieses Schema umfaldt die Kriterien Schmerz, Motilitat und Gang.

Andere Schemata versuchen zusatzlich, die subjektive Alltagssituation mit in
eine Punktbewertung einflie3en zu lassen (34). Zudem wurde versucht, die
radiologische Beurteilung zu standardisieren und mit in ein
Huftbewertungsschema einflielen zu lassen (43,46).

Die Variabilitat in der Gewichtung einzelner Bewertungskriterien je nach
Schema erschwert die Vergleichbarkeit untereinander, obwohl jeder Score
seine Vorteile haben mag.

Im Rahmen der Revisionsendoprothetik spielen weit mehr Faktoren fur das
postoperative Gesamtresultat eine Rolle als im Rahmen der
Primarendoprothetik, zumal der durchschnittlich altere Patient, der zur

Wechseloperation ansteht, andere Anforderungen an die Leistungsfahigkeit

seines Kunstgelenkes stellt als der Patient zur primaren TEP. Die Gehleistung

des Patienten ist in der Regel nicht nur durch die Gelenkserkrankung, sondern

auch durch viele Allgemeinerkrankungen wie z.B Herz-Keislauf Erkrankungen

limitiert.

FUr diese Arbeit wurde daher das Huftschema von MERLE D’AUBIGNE und

POSTEL (61) gewanhlt, um fir wichtige klinische Daten eine Vergleichbarkeit zu

erreichen.
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4.5.2 Untersuchungsergebnisse nach MERLE D‘AUBIGNE

Das Kriterium ,Schmerz® ist sowohl fur die Operationsindikation als auch flr das
klinische Endergebnis von groRer Bedeutung. In der vorliegenden Arbeit konnte
eine Punktwertverbesserung des Schmerzgrades von 2,63 nach MERLE
D’AUBIGNE im Mittel erreicht werden. Bei einer Gesamtpunktwertverbesserung
von 5,01 Punkten hatte der Schmerz einen Anteil von etwa 52%. Bis auf zwei
Falle erreichen alle Patienten zumindest den Schmerzgrad 4, was als

zufriedenstellend gewertet werden kann.

Die Lokalisation der Schmerzen lag in den weitaus meisten Fallen im
Oberschenkelbereich und wurde von den Patienten als intensiver anhand einer

visuellen Analogskala als der Leistenschmerz eingestuft.

MAYER (57) gibt eine Verbesserung von 1,5 auf 5,2 im Kriterium Schmerz nach
MERLE D’AUBIGNE bei 21 Patienten an. ZEHNTER (100) beschreibt einen
Anstieg von 2,0 im Kriterium ,Schmerz®. 19 von 27 seiner Patienten waren
schmerzfrei. BERRY (8) kommt zu einer Schmerzverbesserung von 1,6 nach
MERLE D’AUBIGNE. KOSTER (52) gibt eine Zunahme der Punktwertes von

2,4 im Kriterium ,Schmerz” unter Verwendung einer Oplong-Pfanne an.

Bezuglich der Motilitat ergibt sich im untersuchten Kollektiv nur eine
geringfugige Verbesserung von 0,38 Punkten auf 5,3 Punkte im Mittel. BERRY
(8) gibt eine Zunahme der Beweglichkeit von 4,2 auf 5,1 Punkte an, KOSTER
(52) von 4,3 auf 4,8 Punkte.

Das Gangbild verbesserte sich im vorgestellten Patientengut um 2,01 auf 4,44
Punkte nach MERLE D’AUBIGNE, insbesondere isolierte Pfannenwechsel
schnitten hier Gberdurchschnittlich gut ab. BERRY (8) beschreibt eine
Verbesserung von 4,4 auf 5,0 Punkte. KOSTER (52) gibt eine Zunahme um 0,9
Punkte auf 4,6 Punkte an. MAYER (57) hingegen beobachtete eine
Verbesserung von 1,6 auf 4,5 Punkte. STOCKL (86) gibt an, daR 30 % seiner
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Patienten keine Gehhilfe benutzen wirden. Im eigenen Kollektiv waren dies
39,4 %.

86 % der Patienten gaben an, wegen Huftschmerzen keine Schmerzmittel
einzunehmen. GURTNER (31) konnte bei 64 % seiner Falle einen fehlenden

Analgetikakonsum nachweisen.

Zusammenfassend lafdt sich festhalten, dal® durch eine
Prothesenwechseloperation in der Regel nur eine geringfugige Verbesserung
der Huftgelenksmotilitdt zu erreichen ist. Die durch vorrausgegangene
Operationen eingetretene Schadigung periartikularer Strukturen insbesondere
auch der Muskulatur ist hier zu bertcksichtigen (62). Dies gilt auch fur das
Kriterium Gangbild, im eigenen Kollektiv war bei Patienten mit mehrfachen
Voroperationen am betroffenen Huftgelenk nur eine unterdurchschnittliche
Verbesserung des Gangs zu verzeichnen. Im Kriterium ,Schmerz® scheint auch
im Vergleich mit anderen Autoren, die Abstutzschalen verwenden, eine gro3ere

Variabilitat der Ergebnisse vorzuliegen.

4.6 Radiologische Resultate

Ziel jeder Arthroplastik ist ein dauerhafter Verbund zwischen den prothetischen
Elementen und dem Knochen. Dieser Vorgang wird als Osteointegration
bezeichnet (26). Als Vorraussetzung wird eine ausreichende Primarstabilitat
gefordert.

Im Rahmen der Revisionsendoprothetik kann aufgrund der knéchernen
Destruktionen keine vollstandige Kongruenz zwischen Prothese und Knochen
gewabhrleistet werden. Um eine kn6cherne Rekonstruktion des Implantatlagers
zu erreichen, wird oftmals auf eine Knochentransplatation zurtickgegriffen. Im
Bereich der so entstehenden Grenzschichten sind aufgrund der
unterschiedlichen Elastizitatsmodule von metallischer Prothese und Knochen

Mikrobewegungen denkbar, so daf es unter den Bedingungen einer instabilen
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Osteosynthese zu einer bindegewebigen Ausheilung kommt. WILLERT (92)
beschreibt dies als physiologischen Einheilungsprozel} einer Prothese. Solche
Bindegewebsmembranen kdnnen im Rontgenbild als sogennante Lysesaume

imponieren.

Problematisch ist die genaue Bewertung eines solchen Lysesaumes. Zeigt ein
solcher Saum unter Verlaufsbeobachtung eine Progredienz, gilt dies neben der
klassischen Implantatmigration als Kriterium fur eine Prothesenlockerung (12).
BRANEMARKS (13) fordert flr eine Osteointegration einen direkten
Knochenkontakt von 50 % und mehr der Implantatoperflache. Weist man eine
periprothetische Saumbildung von weniger als 50 % der Knochen-Prothesen-
Grenzflache nach, so wird zumindest im Schaftbereich von einer fibros-festen

Prothese ausgegangen (37).

Im eigenen Untersuchungsgut konnte nur bei 22 % der Patienten ein
radiologischer Lysesaum nachgewiesen werden. Waren Saume vorhanden, war
immer die fur die Huftbelastung unkritische Zone 3 nach DeLEE und
CHARNLEY betroffen (76). Funf Patienten wiesen Lysesdume in zwei Zonen
nach DeLEE und CHARNLEY auf und missen nach MULLER (30) als
moglicherweise gelockert betrachtet werden. Von diesen funf Patienten waren

drei ohne intraoperative Knochentransplantation behandelt worden.

ROSSON (80) findet vergleichbare radiologische Befunde bei Muller-
Abstlutzschalen nach einer funfjahrigen Beobachtungszeit. Bei 11 von 13 Fallen,
bei denen eine Mullerschale ohne Knochenspananlage implantiert wurde, fand
er nicht progrediente radiologische Lysesaume unter 2mm. Im Gegensatz
hierzu stehen 33 Patienten mit Spanplastik, bei denen nur in 5 Fallen solchen
Lysesaume nachweisbar waren. ZEHNTNER (100) gibt drei Lysesaume in
Zone 3 nach DeLEE und CHARNLEY bei insgesamt 12 Patienten mit
Knochenspananlage an. STOCKL (86) findet nach 6,4 Jahren
Beobachtungszeit deutlich mehr radiologische Lysesaume in allen Zonen.
SCHATZKER (81) findet nach ein bis drei Jahren Beobachtungszeitraum haufig
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feine Lysesaume unter Tmm Weite in den Zonen 2 und 3 nach DeLEE und
CHARNLEY, benutzte aber in keinem Fall ein Knochengraft. GURTNER (31)
findet nach 10 Jahren nur in 49 von 150 Fallen keinen radiologischen
Aufhellungssaum, unterscheidet aber nicht zwischen Fallen mit und ohne

Spongiosaplastik.

4.7 Periartikuldre Ossifikationen

Die periartikulare Ossifikation ist eine typische Komplikation nach
totalendoprothetischem Ersatz der Huifte. Im Rahmen der primaren
Endoprothetik schwankt die Angabe des Auftretens zwischen 5 % bis 90 %
(14,19,36,70,79).

Im eigenen Patientengut muften in 32,6 % der Falle zum Revisionszeitpunkt
und bei 34,8 % der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
periartikulare Ossifikationen verzeichnet werden. Das mannliche Geschlecht

war doppelt so haufig betroffen wie das weibliche.

In keinem Fall konnte zum Nachuntersuchungszeitpunkt eine Ossifikation Grad
3 nach ARCQ (4) nachgewiesen werden. 6,1 % wiesen zum
Nachuntersuchungszeitpunkt eine Ossifikation Grad 2 auf. Dies ist insofern von
Bedeutung, da bei klinisch symptomatischen Fallen ausgepragter Formen mit
schmerzhafter Bewegungseinschrankung bis hin zur Ankylose die periartikulare

Ossifikation einen MiRRerfolg der Endoprothese bedeuten kann (6).
GILL (30) sah bei zwei von 58 nachuntersuchten Burch- Schneider Schalen

relevante Ossifikationen des Grad 3 nach BROOKER (14). CAMERON (16)
fand 4 % signifikante Ossifikationen in seinem Patientengut, HARRIS (35) 5%.
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5. Zusammenfassung

139 Huften bei 130 Patienten wurden nach Austausch der Pfannenkomponente
einer Huftendoprothese unter Zuhilfenahme einer Pfannendachabstiutzschale
nach mindestens 12 Monaten nachuntersucht. Der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum betragt 3 Jahre 8 Monate. Die Indikation zum
Prothesenwechsel war in uber 87% der Falle eine aseptische Lockerung. In 32
Fallen wurde ein zementiertes Pfannenelement gewechselt, 107 mal wurde ein
gelockertes zementfreies Implantat vorgefunden. In 52,5 % der Falle wurde nur
ein Pfannenwechsel durchgefliihrt. 43 Hlften waren bereits zuvor mindestens
einmal gewechselt. Das Durchschnittsalter der Patienten zum
Revisionszeitpunkt betrug 64,7 Jahre. Es handelte sich um 96 Frauen und 43

Manner.

Die Parameter Operationsdauer, Blutverlust und Komplikationen verdeutlichen,
dald Huftrevisionseingriffe keineswegs risikoarm sind. Hauptursache fur
Komplikationen intraoperativ war das gleichzeitige Wechseln des
Prothesenschaftes. Die Gesamtkompikationsrate belief sich auf 37,4 %. Die Re-
Revisionsrate war 8,6 %. Die aseptische Lockerungsrate ist 2,3 %, ein Fall
einer septischen Lockerung nach aseptischem Prothesenwechsel war zu

verzeichnen (entspricht 0,8 %).

Die klinischen Ergebnisse unter Verwendung des Bewertungsschemas nach
MERLE D’AUBIGNE zeigen eine deutliche Verbesserung der Scorewerte
postoperativ gegenuber praoperativ. 60,6 % der Huften erreichten ein gutes
oder sehr gutes Ergebnis. Besonders die Wertung des Schmerzgrades
verbesserte sich um 2,63 Punkte, was 52 % zur Gesamtscoreverbesserung
beitragt. Die Motilitat war nur geringfugig verbessert. Bei isolierten
Pfannenwechseln war der postoperative Score um 0,7 Punkte im Durchschnitt
hdher als bei kompletten Prothesenwechseln, was scheinbar auf ein besseres
Gangpbild in dieser Gruppe zurtickzufihren ist. Mehrfachrevisionen schnitten um

0,4 Punkte schlechter ab als Erstrevisionen. In Fallen mit mehr als
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sechsjahriger Beobachtungszeit mulfdte eine Abnahme der durchschnittlich

erreichten Scorewerte verzeichnet werden.

Uber 90 % der Patienten bewerteten das Operationsergebnis als zumindest
zufriedenstellend. 50 % der Patienten waren zum Nachuntersuchungszeitpunkt
schmerzfrei. In der Regel waren belastungsabhangige Schmerzen mit
Lokalisation im Oberschenkelbereich zu verzeichnen. 60 % benutzen
gelegentlich eine Gehbhilfe. Zwei Drittel der Patienten geben einen Aktionsradius

von mehr als 60 Minuten an.

Uber 60 % der Hiiften wiesen intraoperativ einen mindestens bisegmentalen
Defekt des Pfannenlagers auf. Ein Zusammenhang zwischen intraoperativem

Defekt und klinischem Ergebnis bestand nicht.

Radiologisch zeigten sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt bei 29
Pfannendachschalen Lysesaume. Nahezu ausschlieRlich war die Zone 3 nach
DeLEE und CHARNLEY betroffen, ebenso war die Saumbreite zumeist unter 2
mm. Ein vermehrtes Auftreten bei Patienten ohne intraoperative
Knochenspanplastik war zu verzeichnen. Bei 103 Huften lagen keine
radiologischen Hinweise fur eine Prothesenlockerung vor. 5 Falle waren

lockerungsverdachtig.

Die mittelfristigen Ergebnisse dieser Untersuchung weisen vergleichbare
Resultate zu bereits publizierten Studien mit ahnlichen Verankerungsmodellen
auf. Auch im Literaturvergleich erscheint die Verwendung von homologem
Bankknochen als probates Mittel, schwierige Wechselsituationen bei grofl3en
Defekten des Pfannenlagers zu meistern. Die genaue Art der Verwendung
hangt jedoch auch vom Prothesendesign und der Defektsituation ab.

Inwieweit mit Pfannendachschalen und Knochenspanplastik auch langfristig im
Vergleich zu anderen Konzepten gute Ergebnisse zu erreichen sind, mul® weiter

beobachtet werden.
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6. Bildanhang mit Fallbeispielen

Abbildung 18: Pfannendachabstutzschale nach Muller, Modell der Sulzer AG

Abbildung 19: Vorbereitete Knochenbankchips untermischt mit Sulmycinschaum
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Fallbeispiel 1: Patient K.E. ; Wechsel von Pfanne und Schaft
Alter bei Revision: 60 Jahre; Standzeit PrimarTEP 12 Jahre; Dysplasie

Abbildung 20: PraOP Abbildung 21: 3 Monate postOP
DGOT 3; 2 Huftkopfe
Huftindex 10
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Fallbeispiel 1: Patient K.E. ; Wechsel von Pfanne und Schaft
Alter bei Revision: 60 Jahre; Standzeit PrimarTEP 12 Jahre; Dysplasie

Abbildung 22: 3 Jahre postOP Abbildung 23: 6 Jahre postOP

Huftindex 16
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Fallbeispiel 2: Patient H. B.; Pfannenwechsel
Alter bei Revision: 56 Jahre; Standzeit PrimarTEP 10 Jahre; M. Perthes

z. N. ITTO; Azetabulum- und Schaftfraktur bei Primarimplantation

Abbildung 24: PraOP Abbildung 25: 3 Monate postOP
DGOT 5; 2 Huftkdpfe
Huftindex 11

104



Fallbeispiel 2: Patient H. B.; Pfannenwechsel
Alter bei Revision: 56 Jahre; Standzeit PrimarTEP 10 Jahre; M. Perthes
z. N. ITTO; Azetabulum- und Schaftfraktur bei Primarimplantation

Abbildung 26: 5 Jahre postOP

Huftindex 17
Lyse in Zone 3
PAO Grad 1

105



Fallbeispiel 3: H. K.; Pfannenwechsel
Alter bei Revision: 73 Jahre; Standzeit PrimarTEP 9 Jahre; Primare

Coxarthrose

Abbildung 27: PraOP Abbildung 28: 3 Monate postOP
DGOT 3

2 Huftkopfe

Huftindex 12
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Fallbeispiel 3: H. K.; Pfannenwechsel
Alter bei Revision: 73 Jahre; Standzeit PrimarTEP 9 Jahre; Primare

Coxarthrose

Abbildung 29: 6 Jahre postOP
Huftindex 17
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Fallbeispiel 4: G. W., Pfannenwechsel
Alter bei Revision: 69 Jahre; Standzeit PrimarTEP 18 Jahre; Dysplasie
Z.n. ITTO; groRer zementgefullter Defekt des Pfannendaches

Abbildung 30: PraOP Abbildung 31: 3 Monate postOP
Huftindex 12

DGOT 5

3 Huftkopfe
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Fallbeispiel 4: G. W., Pfannenwechsel
Alter bei Revision: 69 Jahre; Standzeit PrimarTEP 18 Jahre; Dysplasie

Z. n. ITTO; grolRer zementgeflllter Defekt des Pfannendaches

Abbildung 32: 8 Jahre postOP

Huiftindex 18
Ehemaliger Defekt vollstandig durchbaut
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Fallbeispiel 5: J. F.; Pfannen- und Schaftwechsel
Alter bei Revision: 63 Jahre; Standzeit PrimarTEP 14 Jahre; Hiftkopfnekrose
Z. n. zementiertem Schaftwechsel

Abbildung 33: PraOP Abbildung 34: 3 Monate postOP
Huftindex 11

DGOT 2

1 Huftkopf
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Fallbeispiel 5: J. F.; Pfannen- und Schaftwechsel
Alter bei Revision: 63 Jahre; Standzeit PrimarTEP 14 Jahre; Hiftkopfnekrose

Z. n. zementiertem Schaftwechsel

Abbildung 35: 3 Jahre postOP Abbildung 36: 6 Jahre postOP

Huftindex 17
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Fallbeispiel 6: H. L.; Pfannenwechsel
Alter bei Revision: 54; Standzeit PrimarTEP: 19 Jahre; Dysplasie

Abbildung 37: PraOP Abbildung 38: 3 Monate postOP
Huftindex 8

DGOT 6

3 Huftkopfe
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Fallbeispiel 6: H. L.; Pfannenwechsel
Alter bei Revision: 54; Standzeit PrimarTEP: 19 Jahre; Dysplasie

Abbildung 39: 18 Monate postOP Abbildung 40: 6 Monate postReRevision
Inlay zerstort Huftindex 15

Mdallerschale gelockert
IntraOP DGOT 7
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