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1. Einleitung

,Jahrlich werden weltweit etwa 1 Million, bundesweit etwa 150.000 Hiiftendoprothesen
implantiert.” (18) Auf Grund der steigenden Lebenserwartung werden im 21. Jahrhundert
etwa 30 % der Bevdlkerung alter als 65 Jahre sein (41). Auf der anderen Seite ist Mobilitét in
unserer Gesellschaft so wichtig wie nie zuvor und Lebensqualitdt wird hdufig mit
Bewegungsqualitit gleichgesetzt. Deshalb kann man erwarten, dass die Zahl der implantierten
Hiiftendoprothesen im néchsten Jahrzehnt um etwa 40 % steigen wird (18). Allein schon um
dem Wunsch der Patienten nach Schmerzreduktion oder gar Beschwerdefreiheit bei
verbesserter Gelenkfunktion nachzukommen. So verwundert es auch nicht, dass die Frage
nach der optimalen Verankerungstechnik die Geschichte der Endoprothetik wie einen roten
Faden durchzieht und auch weiter ein Hauptdiskussionspunkt der Zukunft sein wird. Die
nahezu uniiberschaubare Anzahl von verschiedenen Gelenkersatztypen zeigt, dass die
optimale Losung femoral, sowie acetabuldr noch nicht gefunden wurde.

1.1. Geschichtlicher Uberblick der Hiiftendoprothetik

Die Entwicklung der Arthroplastik durch Ersatz einer oder beider artikulierender
Gelenkpartner begann wahrscheinlich 1890 in Berlin mit Th. Gluck. Dieser hatte die ersten
Konstruktionszeichnungen einer Kniegelenkselfenbeinprothese angefertigt (22). Leider
konnten sich seine revolutiondren Ideen auf Grund hoher Komplikationsraten und schlechten
Langzeitergebnissen nicht durchsetzen. So gelangte seine Idee in Vergessenheit und die
Interpositionsarthroplastik mit Vertretern wie Helferich (28), MacAusland (39), Payr (50) und
in Deutschland v.a. Lexer (38) erlebte ihren Aufschwung.

Der Amerikaner Smith Petersen entwickelte in den 20-er Jahren die sogenannte Mulden-
Arthroplastik. Dabei handelte es sich um eine helmartige Interpositionsschale zunéchst aus
gewoOhnlichem Glas, spiter aus Viscaloid und Bakelit, 1938 dann auch aus Vitallium (58).
Durch den Gewebeabrieb an der Pfanne kam es zu Resorptionserscheinungen. Diese fiihrten
hdufig zu Schmerzen im Schenkelhalsbereich und einer ipsilateralen Beinverkiirzung, welche
zur Entfernung des Implantas zwangen (44).

Ein kiinstlicher Elfenbeinhiiftkopf wurde erstmals 1922 von Hey-Groves implantiert (23). Die
Stabilitdt dieser Schaftprothese war auf Grund der ungeeigneten Materialwahl jedoch nur
unzureichend. Zum einen kam es durch die geringe mechanische Belastbarkeit des Elfenbeins
hiufig zu Implantatbriichen, zum anderen kam es zur immunologischen Reaktion gegen das
Fremdmaterial, was zur Lockerung der Prothese fiihrte.

Im Jahr 1938 implantierte Wiles die erste Totalendoprothese mit Metall-Metall-Gleitpaarung
(62). Dies war fiir die damalige Zeit untiblich, da sonst nur Schaftprothesen zum Einsatz
kamen, wie z.B. bei J. und R. Judet (32), bei Moore (48) und auch bei Thompson (62). Die
letzten beiden entwickelten stabile Ganzmetall-Schaftprothesen aus Vitallium Anfang der 50-
er Jahre. Sie brachten bereits zufriedenstellende Ergebnisse. Langfristig kam es allerdings
durch die pathologische Belastung zur Destruktion des Acetabulums, sowie zur
Stiellockerung (44).

Erst in spéteren Jahren wurde die Idee der Hiifttotalprothese daher wieder aufgegriffen, unter
anderem von McKee-Farrar. 1960 fiihrte Charnley aus der Zahnheilkunde
Polymethylmetacrylat, den sogenannten ,,Knochenzement®, zur stabilen
Prothesenverankerung ein. Zusétzlich verwendete er Plastikpfannen (low friction Prinzip),
welche Anfangs erheblichen Abrieb zeigten, mit der Einfithrung der Polyethylenpfanne aber

5



gute Ergebnisse brachten (44), (27). Die Kombination aus einer Polyethylenpfanne mit einem
rostfreien Stahlfemur und einer Zementverankerung ergaben ausgezeichnete
Anfangsergebnisse. Dies flihrte zum entscheidenden Durchbruch und zur weltweiten
Anwendung von Hiiftgelenksprothesen (44).

Langzeitstudien zeigten aber auch bei den zementierten Prothesen hohe Lockerungsraten. Der
Knochenzement fiihrte durch eine initiale Hitzeschddigung des Gewebes, sowie durch
entstehende Fremdkorpergranulome (70) zur Prothesenlockerung und Zementbriiche zur
knochernen Destruktion des Implantatlagers (1).

Aufgrund dieser Erfahrungen kam es Anfang der 70-er Jahre zur Riickbesinnung auf
zementfreie Endoprothesensysteme, die bis heute stindig weiterentwickelt werden. Auch bei
den zementierten Prothesen hat sich in Bezug auf Zementiertechnik und
Werkstoffweiterentwicklung viel getan (44). Die Entscheidung ob zementiert oder nicht, wird
heute nach Alter und Aktivitdt des Patienten, sowie vorliegenden Knochenverhéltnissen
getroffen (30). Doch sind die Ubergéinge hier flieBend und sicherlich vom jeweiligen
Operateur und den Eigenschaften der jeweiligen Prothese abhingig.

1.2. Ziel und Fragestellung dieser Arbeit

Die Allo-Classic Additional Hiiftendoprothese (ACA) ist eine Weiterentwicklung des ALLO-
Classic-SL Schaftes (ACSL).

Bei zahlreichen Langzeitbeobachtungen des an unserer Klinik von 1985 — 1994 implantierten
ACSL Schaftes war eine Atrophie des Knochens im metaphyséren und eine Verdichtung bis
spindlige Auftreibung des Knochens im diaphysdren Bereich zu beobachten.

Dadurch schloss man auf eine diaphysire Verankerung des Schaftes.

Bei der Weiterentwicklung des ACSL Schaftes (in Ubereinstimmung mit der Fa. Sulzer)
wurden die positiven Aspekte des ACSL Schaftes beibehalten, insbesondere die Grundform
sowie die Material- und Oberfldchenbeschaffenheit.

Durch eine Verdnderung des Trapezwinkels wurde der Schaft breiter und die Au3enfldche der
Prothese verlauft nun parallel zur duBBeren Kortikalis. Der Schaft wurde insgesamt gekiirzt,
um Knochenmaterial fiir eventuell notwendige Wechseloperationen zu sparen. Eine
Einkerbung an der Prothesenspitze verhindert Ringspannungen.

Die Stufen im oberen, medialen Prothesendrittel gewihrleisten Knochenkontakt und
verhindern damit eine Knochenatrophie. Dariiber hinaus wandeln die Stufen, durch ihren von
ventral nach dorsal ansteigenden Verlauf, die beim Treppensteigen, Aufstehen und Hinsetzen
auftretenden Torsionskréfte in axial gerichtete Kriafte um. Die medialen Stufen wurden nicht
konzipiert, um das Einsinken der Prothese zu verhindern.

Der Schaft wird durch spezielle Raspeln, in aufsteigender Grof3e so prépariert, dass die
entsprechende Prothesengrof3e pressfit implantiert werden kann. Ein Einsinken des Schaftes
soll damit verhindert werden.

Dies bedeutet, dass der Schaft unmittelbar postoperativ voll belastungsstabil ist.

Der Schenkelhals des ACA Schaftes steht in einer Antetorsion von 6 Grad. Daraus ergibt sich
mit der nach der Resektion des Schenkelhalses verbleibenden Antetorsion des Femurs eine
physiologische Antetorsion von 12 Grad.

Als Femurkopfe finden Standard-Metall und Keramik-Kopfe mit 12/14 Konus Verwendung.
Der Eingriff erfolgt iiber einen minimal invasiven dorsalen Zugang (Schnittlénge 10 cm) in
Seitenlage des Patienten. Die Patienten werden am ersten postoperativen Tag unter
Vollbelastung mobilisiert.



Alle mit dem ACA Hiiftendoprothesensystem versorgten Patienten wurden in eine klinische,
prospektive Studie aufgenommen.

Im Zeitraum vom 1.1.1994 bis 31.12.1995 wurden 243 Patienten mit 256 Hiiftsystemen
versorgt und in 3, 6 und 12 monatlichen Abstinden klinisch und radiologisch untersucht.
Danach einmal jéhrlich.

Die Auswertung der erhobenen klinischen Daten erfolgte nach dem Harris Hip Score, die
radiologischen Daten wurden nach Gruen ausgewertet und die periartikuldren Ossifikationen
nach Arcq dokumentiert.

Nach 8-10 Jahren wurden die klinischen und radiologischen Ergebnisse untersucht und mit
anderen Studien verglichen. Auftretende Prothesenlockerungen, die zum Wechsel der
Endoprothese zwangen wurden néher untersucht und nach moglichen Ursachen ,,geforscht®.

Die Fragestellungen waren im Einzelnen:

Kommt es zur knochernen Integration des Schaftes?

Findet aufgrund der neuen Gewindeform der Pfanne eine Osteointegration statt?

LaBt sich eine meta-diaphysire Schaftverankerung nachweisen?

Kann durch die meta-diaphysére Verankerung, sowie die medialseitige Einlassung an

der Schaftspitze, die Sockelbildung vermindert und damit der Schaftschmerz reduziert

werden?

Sind Schwachstellen des Designs erkennbar, die hidufiger zu Lockerungen fithren?

6. Eignet sich die ACA Hiiftendoprothese fiir alle Patienten und Krankheitsbilder gleich
gut oder ergeben sich Unterschiede auf Grund der Knochenqualitit und Diagnose?

7. Wie schneidet die ACA Prothese im Vergleich mit Ergebnissen anderer zementfreier

Hiiftendoprothesen, insbesondere dem Zweymiillerschaft ab?

b=

e

2. Patienten und Methode

Um eine gute Primérstabilitit und vor allem zufriedenstellende Langzeitergebnisse zu
erreichen miissen implantierte Endoprothesen verschiedenen Anforderungen gerecht werden.
Hierzu gehoren (34):
- Krafteinleitung im Knochen zur Vermeidung von Knochenatrophie durch stress
shielding
- ausreichende statische und dynamische Festigkeit
- verschleiBBbestindige und reibungsarme Gleitflachen (low friction) der Gelenkpartner
- eine mdglichst genauso niedrige Elastizititsfdhigkeit wie Knochen, sowie gute
Energieabsorption
- einfache Sterilisierbarkeit ohne Verdnderung der Materialeigenschaften
- hohe Korrosionsbestindigkeit und gute Korpervertriglichkeit
- Leichte Implantionstechnik
- Gute Verankerungsmoglichkeiten mit hoher Primérstabilitét (frithe Mobilisation)
- Verursachen eines nur minimalen Operationstraumas mit geringer Knochenresektion
- Grofles Bewegungsausmal} ohne Impingement
- Drehpunkt des kiinstlichen Gelenks moglichst identisch mit den urspriinglich
anatomischen Vorgaben



- Gute Biokompatibilitit von Verschleif3- und eventuellen Korrosionspartikeln
Alle gewiinschten Eigenschaften optimal in einer Prothese zu vereinigen ist sehr schwierig, da
auch antagonistische Tendenz zwischen den biologischen und den mechanischen
Eigenschaften von Biomaterialien bestehen.

In der Hiiftendoprothetik unterscheidet man Pressfit- und Schraubpfannen. Bei den
Pressfitpfannen wird durch Verwendung einer Schale, die wenige Millimeter grofer ist als die
Frasung im Becken eine dquatoriale Verklemmung und damit Primérstabilitit erreicht.

Die Schraubpfannen werden radial eingeschraubt, wobei das Eindrehverhalten vor allem von
der Gewindegeometrie und der Qualitét des gefrdsten Knochens abhéngig ist.

Die stabile Verankerung der Hiiftpfanne hangt von der AuBBenform, der Oberfldche und den
Verankerungsvorrichtungen der Schale ab. Bei der Auflenform unterscheidet man konische
(vor allem bei Schraubpfannen) und sphérische Pfannen (vor allem bei Pressfitpfannen).
Insgesamt scheinen die sphérischen Pfannen giinstiger zu sein, da sie der anatomischen Form
des Acetabulums mehr dhneln und deshalb weniger Knochen weggefrast werden muss.
Desweiteren lassen sich nach dem Frésen noch Korrekturen der Inklination und Anteversion
durchfiihren. Da bei der konischen Form die anatomischen Gegebenheiten weniger respektiert
werden, werden die Pfannendachtrabekel mit einer verdnderten Krafteinleitung belastet, was
zu lokalen Osteolysen fiihren kann (12).

Die ersten Schraubpfannen waren die Lindenhof Schraubpfanne von Griss mit einer
ellipsoiden Form (zylindrisch-sphérisch) und die Autophor Schraubpfanne von Mittelmeier
mit einer konischen Form, die beide 1974 erstmals implantiert wurden. Die elliptische Lord
Schraubpfanne wurde erstmals 1975 implantiert. Die erste spharische Schraubpfanne wurde
1976 von Reimer verwendet. Zu den Schraubpfannen der ersten Generation gehdren auch die
konische Endler Schraubpfanne (1978), die sphérische Mecring Schraubpfanne (1981) und
der sphérische Schraubring Modell Miinchen (1. Generation, 1987) (9).

Die erste Generation zementfreier Schraubpfannen besallen noch eine glatte Oberfldache aus
Metall, welche auf Grund der schlechten Osteointegration enttduschende Ergebnisse mit
hohen Lockerungszahlen brachten (5),(13). Durch die Gewindegestaltung (z.B. Mecring)
wurde die Pfanne stabil implantiert, das Gewinde aber nicht in den Knochen geschnitten.
Dadurch kam es an den Gewindespitzen, wo nahezu punktférmig ein hoher Druck auf den
Knochen ausgeiibt wurde zur Knochen-Druckatrophie und damit zur Pfannenlockerung.
Darauthin entstand die zweite Generation der Schraubpfannen mit strukturierten Oberflachen.
Mittels Korundstrahlung, Beschichtung, Titannetz oder aufgesinterten Titankugeln wurde die
Oberfliache rauer gemacht, um ein besseres Anwachsen von Knochen an das Implantat zu
erzielen (9). Zur 2. Generation der Schraubpfannen gehdren unter anderem die
titanbeschichtete Endler Pfanne (1985), die konische Zweymiiller Pfanne (eingingig: 1985,
zweigdngig: 1988), die parabole Hofer-Imhof Schraubpfanne (1988), die sphirische
Schraubpfanne Hofheim (1988) und die sphirische Ultima Schraubpfanne (1994) (9).
Problem der 2. Generation von Schraubpfannen war oftmals ein libermissiger
Polyethylenabrieb, der durch gesteigerte Makrophagen Aktivitdt zu Osteolysen und
aseptischen Lockerungen fiihrte (5).

Bei der 3. Generation wurden als Alternative fiir die bisherigen PE-Einsédtze modulare
Keramik-, Metall- und Crosslinked Polyethyleneinsitze verwendet. Bei diesen Einsdtzen ist
der Abrieb deutlich geringer (9). Auch bei der sphérische ACA Schraubpfanne kénnen
Einsédtze aus UHMW-Polyethylen (Ultra High Molecular Weight Polyethylen), Metall oder
Keramik verwendet werden.

Die AlloClassic Additional Hiiftendoprothese ist eine zementfreie Endoprothese und entstand
aus der Weiterentwicklung des bewéhrten AlloClassic SL-Schaftes (Zweymiiller Plus-Schaft)
und eines neuentwickelten Pfannengewindes. Das Gewinde schneidet auch sklerotischen



Knochen und vermindert durch die spezielle Form des Gewindes das Auftreten von
Lastschatten. Das Gewinde sichert den primir festen Sitz der Pfanne, die gestrahlte
Oberflache sichert die Osteointegration. Die Pfanne ist aus Reintitan und der Schaft aus einer
sandgestrahlten Titan-Aluminium-Niob-Legierung (Protasul 100) gefertigt. Dies soll eine
optimale ossére Integration ermoglichen. Pfanne und Schaft sind primér belastungsstabil,
wodurch postoperative Komplikationen verringert und die Rehabilitationszeit deutlich
verkiirzt werden soll (42), (43), (61).

2.1. Die ACA Hiiftpfanne

Die ACA Hiiftpfanne ist eine Schraubpfanne mit sphérisch abgeflachtem Pfannenpol. Die
sphérische Form der Pfanne kommt der anatomischen Form des Acetabulums nahe. Dadurch
sind beim Auffrasen der Knochenverlust und das Perforationsrisiko geringer als bei konischen
Pfannen.

Die Abflachung des Pfannenbodens verhindert eine unphysiologische Krafteinleitung in das
dorso-craniale Acetabulum, ohne dabei auf eine sofortige Belastungsstabilitit verzichten zu
miissen. Der primére Formschlufl der Pfanne im kndchernen Lager soll durch das neue Design
des selbstschneidenden, zylindrisch {iberdrehten Spitzgewindes gewéhrleistet werden. Auf
Grund der Konzipierung sollen diese Gewinde, im Gegensatz zu den azylindrischen
Spitzgewinden nicht verklemmen (9).

Das Gewinde hat eine Tiefe von 3 mm und eine mittlere Breite von 0,6 — 1,7 mm. Die zwei
Gewindeginge besitzen Gewindeschneidflachen-Aussparungen um Lastschatten zu
vermeiden. Das Gewindedesign ist so konzipiert, dass ein sicheres Einschneiden und damit
eine stabile Verankerung vor allem bei stark sklerosiertem Knochen ermdglicht wird.

Die Pfanne gibt es in 13 verschiedenen Gréflen von 48 — 72 mm Auflendurchmesser. Sie
besteht aus Protasul-Titan mit guter Biokompatibilitét.

Ab GroBe 52 bestehen 8 zusitzliche, radidr angelegte Bohrungen fiir Spongiosaschrauben, um
bei groBeren Pfannendefekten Knochenmaterial befestigen zu konnen. Dadurch eignet sie sich
auch als Revisionspfanne.

Die Innenform der Schale ist konisch-sphirisch und kann Einsidtze aus UHMW-Polyethylen
(Ultra High Molecular Weight Polyethylen), Metall oder Keramik aufnehmen mit
Verankerung {iber einen dquatorialen Schnappkonus. Die Rotationssicherung des Einsatzes
erfolgt tiber Spikes am inneren Schalenboden.

Die Oberflache ist korundgestrahlt, (Ra 4 — 6 um)um eine bessere knocherne Integration und
damit eine bessere Langzeitstabilitdt zu erreichen. (9), (42), (61)



Sphirisch, iiberdrehtes Spitzgewinde, die Spitzen des Gewindes wurden parallel
zur Pfannenoberfliche abgenommen

-

Keramik-PE-Gleitpaarung

Daten (9):

1. Schale:

Material:
Titanstirke:

2. Gewinde:

Profil:

Tiefe/mittl. Breite:
Gangzahl:

Anzahl Umgénge:
Steigung:
Zahnreihen:

Metall-Metall-Gleitpaarung

Reintitan (Protasul-Ti)
6,5 — 8,5 mm

Zylindrisches Spitzgewinde, sphérisch liberdreht
3mm/0,6-1,7mm

Eingédngig

2

5 mm
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Zahnldnge / AD: 15-19mm/ 72 mm
Spanwinkel / Freiflache: Neutral / Konvex
Spannutbreite / -form: 14 - 17 mm / rechteckig, gerundet

Fiir die Gleitpaarung stehen verschiedene Kugelkopfe zur Verfiigung. METASUL-
Kugelkopfe fiir die Metallpaarung. SULOX-Keramik- und TRIBOSUL ODH-Kugelkdpfe
(Oxygen Diffusion Hardened Titanium) fiir die Artikulation mit Polyethylen. Sowie die
Cerasul Gleitpaarung fiir die Keramik-Keramik Paarung (61).

2.2. Der ACA Hiiftschaft

Der ACA Schaft ist eine Weiterentwicklung des bewéhrten AlloClassic SL Schaftes
(Zweymiiller Plus), der seit 1986 implantiert wird (56). Der ACA Schaft ist ebenfalls ein
konischer Geradschaft mit Rechteckverankerung, der aber nicht wie der ACSL Schaft nur
distal, sondern auch metaphysér proximal verankert wird. Erreicht wird dies durch die neue
kurze Form des Titanschaftes, die eine physiologische Krafteinleitung in den proximalen
metaphysiren Femur gewihrleistet. (42), (43), (61)

Bei der ausschlieBlich distalen Verankerung des AlloClassic Schaftes kam es zu spindeligen
Auftreibungen der Kortikalis am unteren Prothesenende und zur Spongiosierung des
Knochens im Bereich des Trochanter majors und des proximalen Femurs (Zone 1 und 7 nach
Gruen). Diese Auftreibungen konnen zu Schaftschmerzen und Prothesenbruch fiithren
(36),(57), (72). Die metaphysédre Verankerung des ACA-Schaftes soll dies dagegen
verhindern. Zusétzlich besitzt die Prothesenspitze des ACA Schaftes medialseitig eine
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Einlassung, um Ringspannungen und damit die spindeligen Auftreibungen der Kortikalis zu
vermindern.

Auf der medialen Seite des proximalen ACA Schaftes befinden sich von ventral nach dorsal
ansteigende Schriagstufen. Zum einen soll der Kontakt Stufe-Knochen die Knochenatrophie
verhindern und zum anderen die unerwiinschte Retrotorsionskrifte, wie sie z.B. beim
Aufstehen, Hinsetzen und Treppensteigen enstehen, in axiale Krdfte umwandeln. In
Verbindung mit der Rechteckschaftform soll so die Rotationsstabilitdt erhoht und eine
Atrophie des Knochens verhindert werden. Wichtig ist auch zu erwihnen, dass die Stufen
nicht dazu dienen ein Einsinken des Schaftes in die Markhdhle zu verhindern. Dies wird
durch die passgenaue, primére, metaphysire Verankerung des Schaftes erreicht.

Der Schenkelhals des ACA-Schaftes steht in 6 Grad Antetorsion. Somit ergibt sich mit der
nach der Resektion des Schenkelhalses verbleibenden Antetorsion des Femurs von 6 Grad die
physiologische Antetorsion von 12 Grad. (42), (43), (61)

Beim ACA Schaft kann zwischen den Halslédngen s, m, 1 und x1 gewihlt werden, wobei die
néchste GroBe immer 4 mm groBer ist als die vorherige. Der Kopfdurchmesser betrigt 32 mm
oder wahlweise 28 mm. Der 12/14 Konus lésst die Verwendung konfektionierter Kdpfe zu.

2.3. Operationstechnik

Alle Operationen erfolgten tiber einen dorsalen Zugang in Seitlage des Patienten. Zur
praoperativen Planung wurde eine tiefe Beckeniibersichtsrontgenaufnahme gemacht, um auch
das proximale Femurdrittel darzustellen. Zusitzlich wurde die Hiifte axial gerongt. Auf die
angefertigten Rontgenbilder konnten zur Operationsplannung Rontgeschablonen des Schaftes
und der Pfanne aufgelegt werden, um Schaft- und Pfannengrof3e abschitzen zu konnen.
Entsprechend der anatomischen Stellung des Hiiftgelenks sollte sich die Mitte des
aufgesetzten Kugelkopfes, bei mittlerer Halslédnge, auf Hohe des oberen Trochanter major
Randes befinden.

Der Hautschnitt von circa 10 cm Lénge erfolgt leicht dorsal in Hohe des Trochanter majors,
wobei sich ein Drittel des Hautschnittes oberhalb der Trochanterspitze und zwei Drittel
unterhalb befinden sollten. Haut, subkutanes Fettgewebe und Fascie werden durchtrennt und
das Bein in Innenrotation gebracht.

Die Sehne des M. Piriformis wird angeschlungen, um sie spéter zur Luxationsprophylaxe am
Trochanter major zu fixieren. Anschliefend werden die Rotatoren nahe am Trochanterrand
durchtrennt und die Hiiftgelenkskapsel T-formig erdffnet. Durch eine Innenrotation, Flexion
und Adduktion wird der Hiiftkopf aus der Pfanne luxiert.

Nahe der Linea intertrochanterica, im Winkel von 45 Grad zur Femurachse wird der
Schenkelhals mit einer Sdge durchtrennt und der Hiiftkopf anschlieend herausluxiert.

Das Acetabulum wird mit Raffelfrdsen schrittweise groBer gefrast bis der Knorpel vollstindig
entfernt worden ist. Dann wird die Pfanne in 20 Grad Anteversion und in einem Winkel von
45 Grad zur Korperachse eingeschraubt. Bei grofleren Pfannendefekten oder schlechten
Knochenverhiltnissen konnen ab GroBe 52 iiber radidr vorgegebene Bohrungen
Spongiosaschrauben zur besseren Primérstabilisierung eingebracht werden. Die Innenfléche
der Pfannenschale wird sorgfiltig von Blut- und Geweberesten gereinigt und der Polyethylen-
Einsatz mittels eines Nachschlaginstruments zum Einschnappen gebracht.

Mittels schaftkongruenten Schlagraspeln wird stufenweise der Markraum bis zum Erreichen
der harten Kortikalis aufgefrist. Dann wird ein Probekopf aufgesetzt und die Lénge des
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endgiiltigen Prothesenkopfes anhand der Parameter Beinlédnge und Luxationstendenz
festgelegt.

Im Calcarbereich werden die vorhandenen Stufen mit knorpelfreier autologer Spongiosa
aufgefiillt und anschlieBend der Schaft mit gefiihlvollen Hammerschldgen eingebracht. Als
Kugelkopfe stehen Metasul- Kugelkdpfe fiir die Metallpaarung und Sulox-Keramik- bzw
Tribosul ODH-Kugelkopfe fiir die Polyethylenpaarung zur Verfiigung. Der endgiiltige
Kugelkopf wird auf den gereinigten Schaftkonus aufgedreht und mit einem leichten
Hammerschlag endgiiltig fixiert.

Es erfolgt eine Reposition, danach ein schichtweiser Wundverschlufl mit Einlegen von
Drainagen. Bei korrektem Sitz sollte der Mittelpunkt des Kugelkopfes bei mittlerer Halslénge
der Hohe der Trochanterspitze entsprechen. (59), (60)

Postoperativ wird das Bein auf einer Schaumstoffschiene zur Sicherung der Auflenrotation
und damit zur Luxationsprophylaxe gelagert. Die Mobilisierung des Patienten erfolgt am
ersten postoperativen Tag mit Sitz an der Bettkante. Am zweiten Tag werden die
Redondrainagen entfernt und mit Gangschulung im Drei- oder Vier-Punkte-Gang unter
Vollbelastung begonnen. Unterarmgehstiitzen werden fiir 2-6 Wochen postoperativ
empfohlen. Durch weitere Krankengymnastik und physikalische Therapie wird die
Beweglichkeit und Kraft, sowie das Gangbild des Patienten verbessert.

2.4. Das Patientenkollektiv

In die Studie wurden nur Patienten aufgenommen, die folgende Kriterien erfiillten
(EinschluBkriterien):

- Die Operation fand zwischen 1.Juni 1994 und 31.Dezember 1995 an der I.
Orthopédischen Klinik der Hessing-Stiftung in Augsburg statt

- Es handelte sich um eine Primédrimplantation

- Es wurden nur Implantationen von ACA-Totalendoprothesen berticksichtigt

AusschluB3kriterien:
- Wechseloperationen und ACA-Teilimplantationen wurden nicht miteinbezogen.

Wurden bei einem Patienten beidseits ACA-Totalprothesen im genannten Zeitraum
implantiert, wurde jedes Hiiftgelenk separat untersucht und dokumentiert. Personliche Daten,
wie Alter, Geschlecht, Gewicht flossen daher doppelt in die Gesamtbeurteilung ein. Die
Patientendaten wurden nicht anonymisiert erfasst, so dass nach 10 Jahren die einzelnen
Patienten erneut zur Nachuntersuchung kontaktiert werden konnten. Die Patienten wurden vor
Studienbeginn iiber die Studie und die Datenweiterverarbeitung aufgeklért und stimmten
mittels Unterschrift der Datenspeicherung zu. Das Votum der Ethikkommision wurde zur
Beginn der Studie vor 10 Jahren eingeholt. Im Studiendesign ist vorgesehen die Patienten
regelmaéssig einmal jéhrlich zur Nachuntersuchung einzubestellen, deswegen wurde fiir die
Aufbereitung der Daten nach 10 Jahren kein neues Votum der Ethikkommision eingeholt.

256 Hiiften erfiillten diese Kriterien, wovon 106 nachuntersucht werden konnten.
Der definierte Endpunkt der Einzelstudie war der Prothesenwechsel beziiglich Pfanne
und/oder Schaft.
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2.5. Die klinische Untersuchung

2.5.1. Zeitpunkte der Erhebung

Bei allen Patienten erfolgte eine routineméfige Farbdoppler-Gefa3-Sonographie der Beine
prdoperativ und am 8. postoperativen Tag. Aullerdem wurden prophylaktisch bei allen
Patienten eine Thromboseprophylaxe und eine Antibiotikagabe durchgefiihrt. Alle 256 Hiiften
wurden in eine prospektive Verlaufsstudie aufgenommen, mit klinischen und radiologischen
Nachkontrollen alle 3, 6 und 12 Monate postoperativ. AnschlieBend erfolgte die Nachsorge
im jdhrlichen Abstand. Nicht alle Patienten kamen zu den jéhrlichen Verlaufskontrollen in
unsere Klinik, so dass wir sie zur Erhebung der 10-Jahres-Ergebnisse telefonisch
einbestellten, soweit sie nicht unbekannt verzogen oder verstorben waren.

Es erfolgte eine klinische und radiologische Untersuchung, wobei alle erhobenen Daten in
standardisierten Fragebogen (prdoperativer, intraoperativer, perioperativer und Follow-up
Fragebogen) festgehalten und spiter in ein speziell hierfiir entwickeltes EDV-Programm
iiberfiihrt wurden.

2.5.2. Anamneseerhebung und Harris Hip Score

Die Anamneseerhebung erfolgte auf Grund standardisierter Fragebogen, einem praoperativen
vor der OP, einem intraoperativen wihrend der OP, einem perioperativen am Tag nach der
OP und den Follow-up Bogen fiir die postoperativen Kontrolluntersuchungen. (Bogen siehe
Anhang)

Im priaoperativen Bogen wurden die prdoperative Diagnose, Voroperationen an den Hiiften
und weitere Erkrankungen des Patienten festgehalten. Es wurde ein praoperativer Harris Hip
Score erhoben und praoperativ ein Rontgenbild angefertigt.

Die intraoperative Analyse erfasste folgende Daten:
- Operateur (Chefarzt, Oberarzt, Assistenzarzt)
- OP- Zugang
- Antibiotika und Antikoagulantien Gabe
- Schwierigkeiten bei der Préparation
- Schaftart und —groBe
- Kugelkopfart und —grof3e
- Halslénge
- Gleitpaarung
- Pfannenart und —grofe, zusitzliche Fixation mit Schrauben
- Knochenqualitit des Acetabulums und des Femurs
- Knochenplastik am Pfannendach oder Femur durchgefiihrt
- Stabilitdt von Pfanne und Schaft
- Intraoperative Komplikationen
- Verzogerte Mobilisation

Im perioperativen Fragebogen wurden Friihkomplikationen und postoperative
Rontgenergebnisse erhoben. Als Friithkomplikationen wurden alle Komplikationen gewertet,

die innerhalb der ersten drei postoperativen Wochen auftraten.

Die klinische Nachuntersuchung richtet ihr Augenmerk auf:
- Komplikationen und Operationen, die im Zusammenhang mit der Prothese stehen
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- die subjektive Zufriedenheit des Patienten mit der Prothese

- die Hiiftgelenksbeweglichkeit

- die maximale Gehstrecke, sowie die verwendeten Gehhilfen

- die Starke von bestehenden Hiiftschmerzen, sowie die Schmerzmedikation
- die Bewiltigung von Alltagsaktivititen (ADL = Activities of daily life)

Erhoben wurde die klinische Nachuntersuchung iiber den Follow-up Bogen.

Der Follow-up Bogen dokumentierte zwischenzeitliche Hospitalisationen und inwiefern sie
mit der operierten Hiifte in Zusammenhang standen. Aullerdem wurden auftretende
Komplikationen und Gelenkfunktionsbehinderungen erhoben. Die komplette klinische
Untersuchung erfolgte mit Hilfe des Harris Hip Scores, da dieser im angloamerikanischen
Raum am weitesten verbreitet ist und somit einen Vergleich mit bereits bestehenden
Ergebnissen ermoglicht.

Der Harris Hip Score bewertet die Funktion des Hiiftgelenks, wobei 91% subjektive und 9%
objektive Merkmale verwendet werden. Maximal konnen 100 Punkte erreicht werden.

Er gliedert sich in verschiedene Untergruppen die im Folgenden néher beschrieben sind (26):

2.5.2.1. Schmerz (maximal 44 Punkte)

Entsprechend den Schmerzangaben des Patienten erfolgte eine Zuordnung zu einer der

folgenden Gruppen:
- Kein 44
- Minimal, ohne Einfluss auf die Aktivitét 40
- Leicht, nach langerer Aktivitét 30
- Mittel, behindert normale Aktivitét 20
- Schwer, Aktivitdt stark eingeschrénkt 10
- Schwerst, keine Aktivitdt moglich 0
- Schwerst, bettgebunden 0

Unabhingig vom Harris Hip Score wurde in unserem Fragebogen zusétzlich nach der
Lokalisation der Schmerzen (Narbe, Weichteil Pfannen-/Schaftregion, Acetabulum etc) und
nach dem Auftreten der Schmerzen gefragt (wetterfiihlig, Anlaufschmerz, belastungs-
/bewegungsabhingig, Ruheschmerz).

2.5.2.2. Aktivititen (maximal 14 Punkte)

Die Aktivititen des tdglichen Lebens werden in 4 Untergruppen gegliedert:
1. Beniitzung von Bahn/Bus/Auto (maximal 1 Punkt)
- moglich (selbstindig oder mit Hilfe) 1
- unmdglich 0

2. Anziehen von Schuhen und Striimpfen (maximal 4 Punkte)

- Problemlos 4
- Mithsam 2
- Unmoglich 0

3. Sitzen (maximal 5 Punkte)
- Problemlos, immer bequem 5
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- Nur in Spezialstuhl oder nur fiir beschriankte Zeit 3
- Unfdhig bequem zu sitzen 0
4. Treppensteigen (maximal 4 Punkte)

- Normal, ohne Geldnder 4
- Mit Nutzung des Geldnders 2
- Mithsam, Ful3 neben Ful} 1
- Unmoglich 0

2.5.2.3. Gangbild (maximal 33 Punkte)

Es wurde unterschieden in Gehstrecke, Gehhilfen und Hinken und die Unterpunkte dann
addiert.

1. Gehstrecke (maximal 11 Punkte)

- Unbeschrinkt, mehrere Stunden 1

- Langere Strecken, bis 2 km

- Tagliche Besorgungen, bis 500 m

- Nur Wohnung, bis 50 m

- Bett/Stuhl/gehunfahig

SN U OO -

2. Gehhilfe (maximal 11 Punkte)

- Keine 1
- Ein Stock fiir lange Strecken

- Ein Stock meiste Zeit

- Kriicke oder Stock dauernd

- Zwei Stocke

- Ohne zwei Kriicken gehunfihig

SN W U =

3. Hinken (maximal 11 Punkte)

- Keines 1
- Leicht

- Mittelstark

- Schwer

S Ut Q0 =

2.5.2.4. Objektive Kriterien des Harris Hip Scores (maximal 9 Punkte)

Zu den objektiven Kriterien des Harris Hip Scores gehoren die Hiiftgelenksbeweglichkeit und
die Deformitéten, beziechungsweise Bewegungseinschrankungen des betroffenen Hiiftgelenks.
Fiir die Hiiftgelenksbeweglichkeit werden maximal 5 Punkte vergeben. Die Punkte errechnen
sich wie folgt:
- Fiir jeden Winkelbereich des Bewegungsumfanges gibt es unterschiedliche Faktoren.
Um zum Ergebnis zu kommen wird der Winkelbereich mit dem Faktor multipliziert.
- Alle Ergebnisse der einzelnen Hiiftbewegungen (Flex, Abd, Add, IR, AR) werden
addiert.
- Die maximal erreichbare Punktzahl ist 5, ist das Ergebnis hoher werden trotzdem nur
5 Punkte gewertet.
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Allerdings werden unabhéngig vom Endergebnis 0 Punkte vergeben, wenn eine der folgenden
Deformititen/Bewegungseinschrinkungen vorliegt:

- Uber 30 Grad Beugekontraktur

- Unter 10 Grad fixierte Adduktion

- Weniger als 10 Grad fixierte Innenrotation

- Beinlidngendifferenz von iiber 3 cm

Bei fehlenden Deformititen werden zusétzlich 4 Punkte vergeben.

Neben dem Harris Hip Score wurde der Patient auch nach Einnahme von Medikamenten
(Schmerzmittel, Cortison) und nach der subjektiven Zufriedenheit befragt.

AuBerdem wurden das Trendelenburg- und Duchenne Zeichen getestet, um die ausreichende
Funktion der Abduktoren des jeweiligen Standbeins zu iiberpriifen.

Von einem positiven Duchenne-Zeichen spricht man, wenn beim Gehen eine
Gewichtsverlagerung des Oberkorpers auf die Standbeinseite erfolgt.

Beim Trendelenburg kann im Einbeinstand das Becken nicht waagrecht gehalten werden,
infolge einer Insuffizienz der Abduktoren des Standbeins.

Das Trendelenburg-Zeichen wird nach Tonnis folgendermalen eingeteilt (63):

- Kein Absinken des Beckens im Einbeinstand/Kein Ermiidungshinken Grad 0
- Leichte Standunsicherheit/Ermiidungshinken bei langen Wegen Grad 1
- Leichtes Absinken im Einbeinstand Grad 2
- Starkes Absinken im Einbeinstand/Duchenne-Zeichen Grad 3

2.6. Die radiologische Untersuchung

Zur radiologischen Auswertung wurden am stehenden Patienten tiefe
Beckeniibersichtsaufnahmen im antero-posterioren Strahlengang angefertigt, sowie die
betroffene Hiifte axial gerongt. Es wurde auf eine gute Bildqualitit und die Abbildung aller
randbildenden Strukturen, vor allem im Trochanter Bereich geachtet.

Rontgenbilder wurden priaoperativ, perioperativ, drei Monate, sechs Monate und zwolf
Monate postoperativ und von da ab jahrlich angefertigt. Beurteilt wurden Saumbildungen,
Positionsdnderungen und die Reaktion des kndchernen Lagers in standardisierten Zonen.
Der Schaft gliederte sich in sieben senkrecht zur Femurachse verlaufende Zonen,
entsprechend den Zonen nach Gruen (24). Die Pfanne wurde in drei Pfannenzonen nach
DeLee und Charnley in zentripetaler Richtung eingeteilt (8). Beide Zoneneinteilungen gibt es
einmal in anterior-posteriorer und einmal in lateraler Ansicht. Die gewihlten
Zoneneinteilungen vereinfachten die Beschreibung der Rontgenbilder.
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Femurzonen nach Gruen (1-14)
Pfannenzonen nach DeLee und Charnley (I-VI)

Periartikulare Ossifikationen wurden in der Klassifikation nach Arcqg dokumentiert (2):

-CAO0: keine ektopischen Verkndcherungen

-CAI: Knocheninseln, isolierte oder mehrere kleine Verkalkungsschatten im
Weichteilgewebe zwischen Pfanne und Femur sichtbar

-CAII: zunehmende Verkalkung, Spangenbildung aber noch keine durchgéngige
Verbindung zwischen Pfanne und Schaft

-CAIII: scheinbarer Knochenkontakt, vollkommene Ummauerung der Prothese

Zur genaueren Dokumentation und Erfassung von Progressionen unterteilten wir das Stadium
CA Il in CA IIa (Spalt > 1 cm) und CA IIb (Spalt < 1 cm).

Die Rontgenbefunde wurden préaoperativ, perioperativ und beim Follow-up erhoben.

Der prioperative Rontgenbefund beurteilte:
- den Gelenkspalt
- Verschmélerungsgrad
- Symmetrie
- das Acetabulum
- Form
- Knochenzustand
- das Femur
- Schenkelhals
- Nekrosezeichen
- Kriimmung anterior-posterior
- Antekurvation
- Kortikalisdicke
- Markraum
- vorhandene Implantate
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Der perioperative Rontgenbefund beinhaltete die Beurteilung von:

Stellung der Pfanne anterior-posterior

- Normal (35-50°)

- Steil (> 50°)

- Flach (< 35°)
Anteversion der Pfanne

- Korrekt zur Achse

- Stark

- Ungeniigend (zu kleiner Winkel)
Knochenkontakt von Pfanne und Schaft in den Zonen I-VI

- Gut

- Schlecht
Einbringtiefe der Pfanne

- Normal

- Zu tief

- Zu wenig tief: a) Spalt <2 mm  b) Spalt 2-4 mm
Knocherne Uberdachung

- Vollstindig

- Unvollstindig
Stellung des Schafts anterior-posterior

- Neutral

- Varus bis 5°

- Varus tiber 5°

- Valgus bis 5°

- Valgus iiber 5°
Position des Schaftes axial

- Korrekt zur Langsachse

- Schrédg zur Langsachse
Trochanterspitze beziiglich Schaftende

- Hoher als Schaftende

- Gleich hoch

- Tiefer, bis 1 cm

- Tiefer, bis 2 cm

- Tiefer, tiber 2 cm
Trochanterspitze beziiglich Kugelkopfmittelpunkt

- Hoher als Kopfmittelpunkt

- Gleich hoch

- Tiefer, bis 5 mm

- Tiefer, 5-10 mm

- Tiefer, tiber 10 mm

Beim Follow-up wurde dokumentiert:

Ektopische Verknocherungen nach Arcq
Pfannenposition

- Unverédndert

- Migration cranial

- Migration medial

- Gekippt
Knochenreaktion Schaftspitze
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- Keine
- Mediale Apposition
- Laterale Apposition
- Vollstdndiger Markraumsockel
- Knochenreaktion Calcar
- Keine
- Knochenzubau
- Abrundung (Resorption)
- Trochanter
- Unauffillig
- Disloziert
- Pseudarthrose
- Baut ab
- Aufgelost
- Ossifikation
- Einbau von Pfanne und Schaft
- Nicht beurteilbar
- Indifferent, Knochen unverindert
- Osteointegration
- Knochenabbau (Spongiosierung)
- Radiologische Lockerungszeichen
- Revision angezeigt
- Komplikationen
- Keine
- Fraktur Femur
- Implantatbriiche
- Zusammenhang zwischen Komplikation und Implantat
- Saumbildung Pfanne und Schaft (eingeteilt in Zonen 1-14 und I-VI)
- Osteolyse Pfanne und Schaft (eingeteilt in Zonen 1-14 und I-VI)
- Knochenzubau Pfanne und Schaft (eingeteilt in Zonen 1-14 und I-VI)
- Knochenabbau Pfanne und Schaft (eingeteilt in Zonen 1-14 und I-VI)

2.7. Angaben zur Statistik, Hard- und Software

Alle Daten wurden iiber standardisierte Fragebdgen (siche Anhang) erhoben. Die Daten der
Fragebogen wurden in das klinische Dokumentationsprogramm OrthoCom der Firma Sulzer
Orthopedics Ltd. eingegeben und verwaltet. Auf dem PC befand sich die fiir die I. Klinik der
Hessing Stiftung lizensierte Version 2000.10.3. Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des
Programmes OrthoCom Pro, Version 2000.10.12 der Firma Sulzer Orthopedics Ltd.

Seit etwa 3 Jahren heif3t die Firma Zimmer GmbH.

Kontaktadresse: Zimmer GmbH
Sulzer Allee
8404 Winterthur — CH

WWW.zZimmer.com
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3. Ergebnisse

3.1. Darstellung des Patientenkollektives

Nach einer Standzeit von 8-10 Jahren konnten von 256 Patienten 106 primédr implantierte
ACA-Hiiftendoprothesensysteme nachuntersucht werden. Von den iibrigen Patienten waren
56 verstorben, die anderen unbekannt verzogen oder wegen zu grof3er Entfernung des
Wohnortes oder zu hohen Alters nicht zu einer Vorstellung bereit.

Das mittlere Alter bei OP betrug 63,7 Jahre (23-88 Jahre).

Der Anteil der Frauen befand sich praoperativ bei 58 % (108 Fille).

Bei der Nachuntersuchung der 106 Patienten betrug der Anteil der Frauen 59 % (63 Fille) und
der der Ménner 41 % (43 Fille).

42%

@ weiblich
B mannlich

58%

Geschlechtsverteilung praoperativ
(ngesamt = 256)
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In 118 Féllen, dass entspricht 46 % wurde die linke Seite und in 125 Fillen, entspricht 49 %
wurde die rechte Seite im beobachteten Zeitraum operiert. Bei 13 Patienten, also bei 5 % der
insgesamt 256 operierten Hiiftgelenken wurden beide Seiten im genannten Zeitraum operiert.

5%

49%

Erechts
W links
Obeide

46%

Operationsseite
(ngesamt = 256)
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3.2. Prioperative Daten

Die haufigste Operationsindikation war die primire Coxarthrose (55%), gefolgt von der
Dysplasie (13%) und der Hiiftkopfnekrose (12%).

Weitere Griinde fiir eine Operation waren akuten Traumen in 3,5 % der Fille, Protrusionen in
3,5 % der Fille, sowie Zustinde nach Epiphysiolysis (3 %) oder Infekt (2 %). In 2 % der Fille
war eine posttraumatische Arthrose die Ursache. In jeweils 1 % der Félle waren eine
rheumatische Arthritis und ein Zustand nach M. Perthes der Operationsgrund. In 4 % der
Fille konnte die Operationsindikation keinen der oben genannten Diagnosen zugeordnet
werden und wurde unter sonstiges gefiihrt.

Die Haufigkeitsverteilung der praoperativen Diagnosen war wie folgt:

|
primare Coxarthrose | 55%

Dysplasie, Primarpfanne 12%

Dysplasie Sek.pfanne []1%

Hiiftkopfnekrose | 12%

Protrusio [ ]3,50%
Akutes Trauma [ ]3,50%
Z.n. Epiphysiolysis [ 3%
Status n. Infekt 7[| 2%
Posttraumat. Arthrose 7[| 2%
Rheumat. Arthritis 7[| 1%
Z.n. M.Perthes 7[| 1%

Sonstiges 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Diagnoseverteilung (Komplettsysteme, Priméirimplantation)
(ngesamt = 256)
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In 94 Fiéllen (37 %) war die kontralaterale Hiifte unauffallig. In 95 Fillen (37%) war sie
bereits geschidigt, aber noch nicht operiert. Voroperiert war sie in 54 Fillen (21 %) und bei
13 Féllen (5 %) befanden sich beide Hiiften in dieser Studie.

5%

@ unauffallig

W geschadigt, nicht operiert
Ovoroperiert

Oist ebenfalls in dieser Studie

37%

Schidigung kontralaterales Hiiftgelenk
(ngesamt = 256)
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3.3. Operationsdaten

Die implantierten Pfannengréfen reichten von Grof3e 50 bis 64. Dabei wurde die Grof3e 64
vier Mal (2 %), die GroBe 62 sechzehn Mal (6 %), die GréBe 60 einundzwanzig Mal (8 %)
und die Grofle 58 einundvierzig Mal (16 %) implantiert. Am zweithdufigsten, in 58 Fallen
(22,5 %) wurde die Pfannengrofle 56 verwendet. Die Pfannengrofle 54 wurde in 67 Fillen (26
%) und damit am héufigsten implantiert. Die Pfannengrofle 52 wurde siebenunddreiflig Mal
(14,5 %) und die PfannengrofBle 50 zwolf Mal (5 %) implantiert. Insgesamt wurden 256
Hiiften operiert.

Pfannengrofe 64
Pfannengrofe 62
Pfannengrofe 60
Pfannengrofe 58
Pfannengrofe 56
Pfannengrofe 54
PfannengroBe 52

PfannengroBe 50

Pfannengrofie
(ngesamt = 256)
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Die implantierten Schaftgrofen reichten von Grofle 2 bis 9. Dabei wurde die Schaftgrof3e 2
nur einmal (0 %), die Schaftgrofle 3 keinmal (0%), die Schaftgrofe 4 neunundzwanzig Mal
(11,5 %), und die Schaftgrofe 5 dreiunddreiflig Mal (13 %) implantiert. Am hédufigsten, in 92
Féllen (36 %) wurde die GroB3e 6 verwendet. Neunundzwanzig Mal (11,5 %) wurde die GroB3e
7, neunundfiinfzig Mal (23 %) die GroBe 8 und dreizehn Mal (5 %) die Gréfe 9 implantiert.
Insgesamt wurden 256 ACA Schéfte implantiert.

Schaftgrofe 2

Schaftgrofe 4

Schaftgrofe 5

SchaftgroBe 6

SchaftgroRe 7

Schaftgrofe 8

Schaftgrofe 9

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Schaftgrofle
(ngesamt = 256)

Als Gleitpaarung wurde 251 Mal (98 %) Keramik/Polyethylen verwendet. Nur in 5 Féllen
(2%) wurde die Cerasul Keramik/Keramik Gleitpaarung benutzt.
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In 238 Fillen (93 %) wurde die 32 mm Kopfgréfie verwendet. In den iibrigen 18 Fallen (7 %)
wurde die 28 mm KopfgroBe beniitzt. Insgesamt wurden 256 Kugelkdpfe implantiert.

18 (7%)

@32 er Kopfgrole
W 28 er KopfgroRe

238 (93%)

Kopfgrofie
(ngesamt = 256)
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Bei den Halslédngen wurden die GroBen s, m und | verwendet, wobei die nidchste Gro3e immer
4 mm groBer ist als die vorherige. In 164 Fillen (64 %) wurde die Lange m, in 72 Féllen (28
%) die Lange s und in 20 Fillen (8 %) die Lange 1 beniitzt.

20 (8%)

72 (28%)

@D Halslange s
W Halsldnge m
OHalslange |

164 (64%)

Halslange
(ngesamt = 256)
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Eine Pfannendachplastik wurde in 15 Fillen (6 %) durchgefiihrt. Dabei wurde in 13 Féllen
(5%) das Femurkopfsegment mit Schrauben befestigt. In 2 Féllen (1 %) wurde das Segment
mit Kirschner Drahten befestigt. Eine Stiitzschale oder ein autologer Beckenspan wurde in
keinem der Fille verwendet. Bei 241 Operationen (94 %) wurde keine Pfannendachplastik
durchgefiihrt.

13 (5%)
2 (1%)

OKeine
E mit Kopfsegment
Om Kopfsegment u Schrauben

241 (94%)

Pfannendachplastik
(ngesamt = 256)
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Bei 20 Operationen (8 %) wurde am Pfannenboden eine Spongiosaplastik vorgenommen, in
11 weiteren Fillen (4 %) wurden zusitzlich die Defekte (Zysten) mit Spongiosa aufgefiillt. In
den restlichen 225 Fillen (88 %) wurde keine Spongiosaplastik durchgefiihrt.

11 (4%)

20 (8%)

@ zusatzlich in Defekte
W nur Pfannenboden
Okeine Spongiosaplastik

225 (88%)

Spongiosaplastik Pfannengrund
(ngesamt = 256)
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In 169 Fillen (66 %) wurde eine Spongiosaplastik am Femur vorgenommen. Das bedeutet,
dass im Stufenbereich des Schaftdesigns medial und lateral autologer Knochen angelagert
wurde, um ein besseres kndchernes Einwachsen im proximalen Schaftbereich zu erzielen. In
87 Fillen (34 %) wurde darauf verzichtet.

87 (34%)

@ Spongiosaplastik
Femur

B Keine
Spongiosaplastik

169 (66%)

Spongiosaplastik Femur
(ngesamt = 256)
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3.4. Intraoperative und postoperative Komplikationen

Bei der Schaftimplantation wurden intraoperativ zwei nicht versorgungsbediirftige
Schaftfissuren und zwei Schaftfrakturen verursacht. Die Frakturen wurden bei belassener
Prothese mit Cerclagen versorgt und verheilten in der Folgezeit problemlos.

In einem Fall trat eine N. femoralis Lision auf.

Postoperativ wurden folgende Komplikationen beobachtet:

Lungenembolie (1 Fall), tiefe Beinvenenthrombose trotz Prophylaxe (4 Fille), Luxationen (5
Fille).

Eine rezidivierende Luxation musste wegen zu steiler Pfannenposition operativ revidiert
werden.

Zusétzlich beobachteten wir drei oberfldchliche und eine tiefe Infektion, die nicht operativ

behandelt werden mussten. Aulerdem eine schleichende Infektion, die nach 8 Jahren zum
Pfannenwechsel fiihrte.
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3.5. Klinische Untersuchungsergebnisse

Bei einem Follow-up von 96-125 Monaten (durchschnittliche Follow up Zeit 9,4 Jahre) lag
der Punktewert des Harris Hip Score zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 86 Punkten,
prdoperativ bei 41 Punkten.

75% der 106 nachuntersuchten Hiiften erreichten beim Follow up ein gutes oder sehr gutes
Ergebnis mit einem Punktewert > 80.
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@ Harris Hip
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Harris Hip Score pri-/postoperativ (41/86 Punkte)
(npriop = 256; npostop = 106)
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Die subjektive Einschiitzung der Patienten zeigte in 74% (79 Félle) ein sehr gutes und in
20% (21 Falle) ein gutes Ergebnis.

unzufrieden

teilweise unzufrieden

groRtenteils zufrieden

sehr zufrieden

Subjektive Zufriedenheit aller Patienten nach 8-10 Jahren
(ngesamt = 106)
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73 % der Patienten waren bei der Nachuntersuchung beschwerdefrei oder hatten nur minimale
Beschwerden (praoperativ 2%).

Nur 5% der Patienten hatten die Aktivitdt behindernde Beschwerden (préoperativ 25%).
Schmerzen stirkerer Auspragung wurden bei der Nachuntersuchung nicht angegeben
(prdoperativ 71%).

schwere Sch., Aktiv.
Stark eingeschr.

mittlere Sch.,
behindert norm.
Aktivit.
leichte Sch., n. @ praoperativ
langerer Aktivit. W postoperativ

minimale Schmerzen

keine Schmerzen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Schmerzen pra-/postoperativ
(npréiop = 256; npostop = 106)
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91,5 % der Nachuntersuchten konnten mehr als 2 km bzw. unbegrenzt gehen, vor der
Operation waren es nur 25 %.

Kein Patient war postoperativ noch gehunfdhig (préaoperativ 4 %).

Prioperativ wurden von 58% der Patienten, postoperativ von 13,5% noch regelmafig eine
Gehhilfe benutzt.

gehunfahig

nur Wohnung bis 50m

@ praoperativ
B postoperativ

tgl Besorgungen bis
500m

langere Strecke bis
2km

unbeschrankt
mehrere Stden

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Gehstrecke pri-/postoperativ
(npriop = 2565 npostop = 106)
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Das durchschnittliche Bewegungsausmaf} des betroffenen Hiiftgelenks betrug prioperativ
(n=256) fiir die Flexion 80 Grad, fiir die Adduktion 11 Grad, fiir die Abduktion 14 Grad, fiir
die Aufenrotation 13 Grad und fiir die Innenrotation 3 Grad. Es bestand préoperativ ein
Extensionsdefizit von 9 Grad.

Postoperativ (n= 106) verbesserten sich alle durchschnittlichen Bewegungsausmalle des
betroffenen Hiiftgelenks. Im Mittel erreichte postoperativ die Flexion 98 Grad, die Adduktion
16 Grad, die Abduktion 30 Grad, die AuBlenrotation 25 Grad und die Innenrotation 12 Grad.
Das Extensionsdefizit betrug postoperativ nur noch 1 Grad.

Flex

Add

@ Préoperativ

Abd .
B Postoperativ

AR

0 20 40 60 80 100 120

Bewegungsumfang pria-/postoperativ
(npriop = 2565 npostop = 106)
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Wenn man sich die Flexionsbeweglichkeit des betroffenen Hiiftgelenks nidher anschaut sieht
man, dass praoperativ (n=256) in 33 Fillen ein Beweglichkeit zwischen 60 und 70 Grad, in
84 Fallen zwischen 70 und 80 Grad, in 103 Fillen zwischen 80 und 90 Grad, in 32 Fallen
zwischen 90 und 100 Grad und in 4 Féllen zwischen 100 und 110 Grad vorlag.

Postoperativ (n=106) betrug in 1 Fall die Beweglichkeit zwischen 60 und 70 Grad, in 2
Fallen zwischen 70 und 80 Grad, in 25 Féllen zwischen 80 und 90 Grad, in 43 Fillen
zwischen 90 und 100 Grad, in 31 Féllen zwischen 100 und 110 Grad und in 4 Féllen zwischen
110 und 120 Grad.

110-120°

100-110°

90-100°

@ praoperativ
@ postoperativ

80-90°

70-80°

60-70°

0 20 40 60 80 100 120

Bewegungsumfang Flex pra-/postoperativ
(npriop = 2565 npostop = 106)
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In einem Fall betrug das prioperative Extensionsdefizit (n=256) zwischen 20 und 25 Grad,
in 10 Fallen zwischen 15 und 20 Grad, in 59 Féllen zwischen 10 und 15 Grad, in 161 Fillen
zwischen 5 und 10 Grad, in 20 Féllen zwischen 0 und 5 Grad und in 5 Féllen gab es kein
Extensionsdefizit.

Postoperativ (n=106) lag das Extensionsdefizit in 1 Fall zwischen 10 und 15 Grad, in 4
Féllen zwischen 5 und 10 Grad, in 8 Féllen zwischen 0 und 5 Grad und in 93 Fillen gab es
kein Extensionsdefizit.
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10-15°

5-10°

0-5°

00

@ praoperativ
@ postoperativ
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Extensionsdefizit pria-/postoperativ
(npriop = 2565 npostop = 106)
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3.6. Radiologische Untersuchungsergebnisse

Zur radiologischen Auswertung wurden bei der Nachuntersuchung tiefe Beckeniibersichts-,
sowie axiale Hiiftaufnahmen angefertigt.

Periartikuliire Ossifikationen Grad I nach Arcq fanden sich im Follow up bei 14%, Grad
IIa bei 10%, Grad IIb bei 4%, Grad III bei 5%.

Nur ein Hiiftgelenk mit Grad III Ossifikationen musste wegen erheblichem Funktionsverlust
operativ mobilisiert werden.

80
70
60
50
% 40
30
20

10

Keine Cal Calla Callb Calil

Periartikulire Ossifikationen nach Arcq
(ngesamt = 106)
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Betrachtet man die geschlechtsspezifische Aufteilung, findet man bei 75,8 % der Frauen
keine Ossifikationen. Dagegen finden sich nur bei 54,5 % der Ménner keine Ossifikationen.
Ossifikationen CA I lagen bei 13 % der Frauen und 16 % der Ménner vor.

Grad Ca Il1a gab es bei 6,45 % der Frauen und bei 16 % der Méanner.

CaIlIb lag bei 3,2 % aller Frauen und 4,5 % aller Ménner vor.

Nur bei 1,6 % aller Frauen und bei 9 % aller Ménner fand man das Stadium Ca II1.
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Periartikulire Ossifikationen Frauen/Méanner
(ngesamt = 106)
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Um die Hohlrdume der Stufen aufzufiillen und eine bessere knocherne Integration zu
erreichen, wurde in den meisten Féllen (66%, siehe 3.3. Operationsdaten) autologer Knochen
aus dem Hiiftkopf im Calcar- und Trochanter-Bereich des proximalen Prothesenschaftes
angelagert.

Bei den 21 Frauen, bei denen keine femorale Spongiosaplastik durchgefiihrt wurde waren
bei 44,4 % auch keine periartikuldren Ossifikationen feststellbar. Bei 8,3 % dieser Frauen lag
Stadium Ca I, bei 2,8 % Stadium Ca Ila und bei 2,8 % Stadium Ca IIb vor.

Bei den Miinnern ohne femorale Spongiosaplastik wurden bei 27,8 % keine
Ossifikationen, bei 8,3 % Stadium Ca I und bei jeweils 2,8 % Stadium Ca Ila und Ca III
festgestellt.

Mit Spongiosaplastik fanden sich bei 7,1 % der Frauen und bei 5,7 % der Ménnern Stadium
Cal, bei 4,3 % der Frauen und 8,6 % der Mannern Stadium Ca Ila, bei 1,4 % der Frauen und
2,9 % der Ménnern Stadium Ca IIb und bei 1,4 % der Frauen und 4,3 % der Ménnern Stadium
Ca IlIL

Mit Spongiosaplastik traten bei 44,3 % der Frauen und 20 % der Ménner keine Ossifikationen
auf.

ohne Spongiosaplastik mit Spongiosaplastik

(n = 36) (n=70)
Frauen Ménner Frauen Ménner
Keine 44,4% (16) 27,8% (10) 44,3% (31) 20% (14)
Cal 8,3% (3) 8,3% (3) 71% (5) 5,7% (4)
Calla 2,8% (1) 2,8% (1) 4,3% (3) 8,6% (6)
Callb 2,8% (1) 0% (0) 1,4% (1) 2,9% (2)
Calll 0% (0) 2,8% (1) 1,4% (1) 4,3% (3)

Ossifikationen mit und ohne Spongiosaplastik
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Als Sdaume wurden alle sichtbaren Aufhellungszonen zwischen Implantat und kndchernem
Lager bezeichnet. Der Abstand zwischen Endoprothese und Knochen wurde gemessen und
die Lokalisation nach DeLee und Charnley beziehungsweise Gruen dokumentiert.

8 14

9 13

10 12

il ]l
4 1

Zonen nach Gruen (1-14) und DeL.ee und Charnley (I-VI)

Bei den Pfannen kam es in 14,1 % der Fille zur Saumbildung in der Zone I, wobei 10,4 %
eine Saumbildung von 1 Millimeter zeigten, 2,8 % eine Saumbildung von 2 Millimetern und
0,9 % eine Saumbildung von mehr als 2 Millimetern.

In der Zone II gab es bei 4,7 % eine Saumbildung, davon 3,8 % von 1 Millimeter Breite und
0,9 % von 2 Millimeter Breite.

In Zone III fanden sich bei 4,7 %, in Zone IV bei 3,8 %, in Zone V bei 2,8 % der Pfannen
eine Saumbildung von 1 Millimeter.

In Zone VI zeigten sich bei 4,7 % Saumbildungen von 1 Millimeter und bei 1,9 %
Saumbildungen von 2 Millimeter.

[ \ \
|11 (10,4%)
Zone | 3 (2,8%)
1 (0,9%)
4 (3,8%)
Zone |l 1 (0,9%)
|5 (4,7%)
Zone lll
E1 mm
b H2 mm
4 (3,8%) O>2mm
Zone IV
| 3 (2,8%)
Zone V
|5 (4,7%)
Zone VI 2 (1,9%)
0 2 4 6 8 10 12

Saumbildung in den Zonen nach DeLee und Charnley
(ngesamt = 106)
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Bei den Schiften zeigte sich in Zone 1 nach Gruen in 5,7 % der Félle Saumbildungen von 1
mm Breite, in 1,9 % von 2 mm und in 0,9 % von mehr als 2 mm.

In Zone 3 waren in 1,9 % der Félle Saumbildungen von 2 mm Breite zu beobachten.

In Zone 2, 6, 7 und 9 lagen Saumbildungen in 0,9 % der Félle von 1 mm Breite vor.

In Zone 4, 10 und 12 fanden sich in 0,9 % der Fille Sdume von 2 mm Breite.

In der Zone 5 zeigten sich in 1,9 % Sdume von 1 Millimeter Breite und in 0,9 % von 2
Millimeter Breite.

In Zone 8 lagen in 1,9 % der Fille Sdume von 1 mm Breite vor.

In Zone 13 und 14 waren in 1,9 % Saumbildung von 2 mm Breite zu beobachten.

I

Zone 1 5% 2(1,9%) 6 (5,7%)
Zone 2 1(0,9%)
Zone 3 | 2 (1,9%)
Zone 4 m
Zone 5 [t (0,9%) 2 (1:9%)
Zone 6 | 1 (0,9%)
Zone 7 1(0,9%) E1 mm
Zone 8 | 12 (1,9%) mzmm
Zone 9 1 (0,9%)
Zone 10 7_1 (0,9%)
Zone 11 | 0
Zone 12 | 1 (0,9%)
Zone 13 2 (1,9%)
Zone 14 2 (1,9%)
0 1 2 3 4 5 6 7

Saumbildung in den Zonen nach Gruen
(ngesamt = 106)
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Bei der radiologischen Beurteilung der Schéifte war in 97,2 % und bei den Pfannen in 95,3 %
eine Osteointegration bei der Nachkontrolle zu verzeichnen.

Von einer Osteointegration sind wir dann ausgegangen, wenn keine Sdume nachweisbar
waren und wenn es im Bereich der medialen Stufen zu einer Ausrichtung von
Knochentrabekeln an die Stufenspitzen gekommen war.

Radiologische Lockerungszeichen in Form von Migration waren bei 2 Pfannen zu sehen, die
bisher noch nicht gewechselt wurden.

Bei 2 Schiften und 3 Pfannen zeigte sich noch keine gute Osteointegration, das heif3t die
Trabekel waren nicht iiberall bis an das Implantat ausgerichtet. Sie wurden als indifferent
eingestuft.

0,
Radiologische 0 (0%)

Lockerungszeichen
9 I 2 (2%)

o,
) B Einbau Schaft

@ Einbau Pfanne

Osteointegration

101 (95%

indifferent, Knochen
unverandert

0 20 40 60 80 100 120

Einbauverhalten Pfanne und Schaft
(ngesamt = 106)
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Eine unveréinderte Pfannenposition war bei 98 % aller nachuntersuchten Hiiftgelenke zu
sehen. Bei 2 Pfannen zeigte sich 11/2004 im Rontgenbild eine Migration von 10mm nach
cranial und zusitzlich bei einer der beiden nach medial. Diese beiden Pfannen wurden als
radiologisch locker eingestuft. In den vorletzten Rontgenaufnahmen von 2000/2001 war noch
keine Migration der Pfannen erkennbar.

gekippt

Migration medial

@ Pfannenposition

Migration cranial

unverandert

0 20 40 60 80 100 120
Wert
Pfannenposition

(ngesamt = 106)
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Eine Verdnderung der Schaftposition, d.h. Einsinken, Varus- oder Valgusverkippung war in
keinem Fall nachweisbar.

axial eingesunken

Valguskippung

@ Schaftposition

Varuskippung

unverandert

0 20 40 60 80 100 120
Wert
Schaftposition

(ngesamt = 106)
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In 13 Féllen war eine Vermehrung der Knochendichte im distalen Schaftdrittel zu
verzeichnen.

Dabei handelte es sich in 2 Féllen (1,9 %) um eine laterale Apposition, in 8 Féllen (7,6 %) um
eine mediale Apposition und in 3 Fillen (2,8 %) um eine vollstindige Sockelbildung.

Bei 93 Schiften (87,7 %) konnte keine distale Knochenneubildung festgestellt werden.

Vollstandiger
Markraumsockel

Laterale Apposition

Mediale Apposition

Keine %)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100

Knochenzubau Schaftspitze
(ngesamt = 106)
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Bei der radiologischen Nachuntersuchung
wurde auch der Knochenabbau in den
Zonen nach Gruen fiir den Schaft und in
den Zonen nach DeLee und Charnley
fiir die Pfanne beurteilt.

Dabei zeigte sich bei einem Schaft eine
geringradige Knochenatrophie in den
Zonen 1, 7 und 8.

Bei einem Schaft fand sich eine
geringradige Knochenatrophie in den
Zonen lund 2.

Ein weiterer Schaft zeigte geringradige
Knochenatrophie in den Zonen 13 und 14.
Bei den Pfannen zeigte sich kein
Knochenabbau.

Zoneneinteilung nach Gruen am Femur (1-
14) und Pfannenzonen nach DeLee und
Charnley (I-VI)

Kein
Knochenabbau | Knochenabbau
Zone 1 2 (1,9%) 104
Zone 2 1 (0,9%) 105
Zone 3 0 106
Zone 4 0 106
Zone 5 0 106
Zone 6 0 106
Zone 7 1 (0,9%) 105
Zone 8 1(0,9%) 105
Zone 9 0 106
Zone 10 0 106
Zone 11 0 106
Zone 12 0 106
Zone 13 1(0,9%) 105
Zone 14 1 (0,9%) 105
Zone | 0 106
Zone ll 0 106
Zone lll 0 106
Zone IV 0 106
Zone V 0 106
Zone VI 0 106

Knochenabbau in den Zonen nach Del.ee und Charnley und den Zonen

nach Gruen (ngesamt=106)



Zur Frage der Krafteinleitung bzw. der meta- und/oder diaphyséiren Verankerung wurde die
Knochenatrophie bzw. die Vermehrung der Knochendichte abgeschétzt.

- 1 Schaft mit vollstdndigem Markraumsockel zeigte einen geringradigen Saum von
Imm Breite in Zone 1.

- Die anderen beiden Schéfte mit vollstaindigem Markraumsockel zeigten keine
Saumbildung in einer der Zonen.

- 1 Schaft mit lateraler Apposition zeigte einen geringgradigen Saum von 1mm in Zone
1 und 8.

- Der andere Schaft mit lateraler Apposition zeigte keine Saumbildung.

- 1 Schaft mit medialer Apposition zeigte einen geringradigen Saum von 1mm in Zone
1 und 2.

- 1 Schaft mit medialer Apposition zeigte einen Saum von 2mm in Zone 14.

- Bei den anderen 6 Schiften mit medialer Apposition zeigte sich keine Saumbildung.

Zone 14
Zone 13

Zone 12
Zone 11
Zone 10

Zone 9

@ vollstandiger

Zone 7 l laterale Apposition

Zone 6 | O mediale Apposition

Zone 5 O mediale Apposition

Zone 4
Zone 3

Zone 2 ]
Zone 1 [

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Vergleich zwischen Sockelbildung an der Schaftspitze und Auftreten von
proximaler Saumbildung. (n=106)
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3.7. Uberlebensanalysen

Um eine Aussage zur ,,Lebenserwartung® von Hiiftprothesen machen zu konnen, ist eine
statistische Auswertung der Daten unabdingbar. Besonders genau ist die Funktion nach
Kaplan-Meier, da hier die Intervalle nicht willkiirlich festgelegt werden, wie bei der Life-
Table-Methode, sondern immer mit dem Eintreten des vorher definierten Ereignisses
festgelegt sind. Um eine Aussage treffen zu konnen, in wieviel Fillen die Implantation der
Hiiftendoprothese erfolgreich war, muss vorher das Ereignis Erfolg bzw. nicht Erfolg genau
definiert werden.

Als Nichterfolg werteten wir:
1. den Wechsel von Pfanne und/oder Schaft auf Grund von Prothesenlockerung
2. Radiologische Lockerungszeichen in Form von Migration, progredienter Kippung des
Implantates oder progrediente Siume > 2 mm um das Implantat.

Von den 256 primér implantierten Hiiftprothesen konnten 106 nach durchschnittlich 9,4
Jahren nachuntersucht werden. 56 Patienten waren zwischenzeitlich verstorben, ohne
jeglichen Operationszusammenhang und bei keinem dieser Patienten war die Prothese
gewechselt worden. 94 Patienten waren unbekannt verzogen oder zeigten mangelnde
Compliance, so dass bei diesen Hiiften keine Aussage iiber das ,,Uberleben* gemacht werden
konnte.

Der Vorteil von statistischen Uberlebensanalysen liegt in der Beriicksichtigung der zensierten
Falle. Unter zensierten Fallen versteht man die Fille, von denen ab einem bestimmten
Zeitpunkt keine Informationen iiber das ,,Uberleben mehr vorliegen. Die Endoprothese kann
in der Zwischenzeit gewechselt worden sein oder noch vollig funktionstiichtig sein. Es wird
also zu einem bestimmten Zeitpunkt die Wahrscheinlichkeit fiir einen Erfolg oder Nichterfolg
angegeben.

Wir beobachteten zehn aseptische Pfannenlockerungen, darunter 2 Pfannenmigrationen,
die bisher noch nicht gewechselt wurden, sowie eine aseptische Schaftlockerung.

Die Uberlebensrate fiir den ACA Schaft allein betrug 96,2 % (Standardabweichung:
0,0377) und fiir die ACA Pfanne allein 81,6 % (Standardabweichung: 0,10). Dabei wurden
die beiden Pfannen mit radiologischen Lockerungszeichen, die noch nicht gewechselten
wurden als Lockerungen beriicksichtigt.

Beriicksichtigt man diese beiden Pfannen nicht betriigt die Uberlebensrate fiir die ACA
Pfanne 94,5 %.

In nur einem Fall musste nach 9,6 Jahren der Schaft gewechselt werden. Nach einem Sprung
aus grofler Hohe traten bei dem Patienten ein Jahr vor dem Wechsel erstmals Beschwerden
auf.

Aullerdem beobachteten wir eine septische Pfannenlockerung nach 8 Jahren und 11
Monaten. Dabei handelte es sich um eine Infektion mit Staphylokoccus epidermidis, der fiir
schleichende, subakute Infektionen bekannt ist.

Neben dieser Infektion, die zum Pfannenwechsel fithrte beobachteten wir 3 oberflachliche
Infektionen und 1 tiefe Infektion, die alle ohne Revision zum Abheilen gebracht werden
konnten. Die Gesamtinfektionsrate betrug somit 1,95 % (n = 256).

In der unten folgenden Kaplan-Maier-Kurve ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Schaft
beziehungsweise Pfanne graphisch dargestellt.
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Zu jedem Zeitpunkt an dem ein Schaft beziehungsweise eine Pfanne gewechselt wurde, wurde
die Uberlebensrate fiir die verbliebenen Schifte beziechungsweise Pfannen neu berechnet.
Dabei wurde beriicksichtigt, dass Schéfte oder Pfannen von deren Verbleib nichts bekannt ist,
da die Patienten nicht zur Vorstellung in der Klinik erschienen, eventuell zwischenzeitlich
gewechselt wurden.

Das Ergebnis dieser Berechnung floss in die Berechnung der Uberlebensrate zum jeweiligen
Zeitpunkt mit ein. Dadurch wird verhindert, dass die Uberlebensrate filschlicherweise zu
hoch angesetzt wird.

Uberlebens-
rate

1,00 jo—”—.wm—_i

0%8

097

0%

e ;—o —*— dreMareradeuy

094 —— drme Sdeiwedsd

0%

02

091

090 -

0,0 T I T I T I T I T I T I T I T I T I T I T
0 12 24 K§ 48 a0 72 &4 % 108 120 12  Moee

Kaplan-Meier-Kurven Schaftlockerung und aseptische
Pfannenlockerungen

52



3.8. Prothesenwechsel

Alle Patienten (n = 10) bei denen ein Wechsel des Schaftes oder der Pfanne auf Grund von
Lockerung einer der beiden Komponenten erfolgte, sind nachfolgend aufgelistet. Aus den
Tabellen sind die Grunderkrankung die zur Hiiftoperation fiihrte, die Risikofaktoren, das
Operationsdatum, die GroBen von Pfanne, Schaft und Kugelkopf, sowie die Gleitpaarung
ersichtlich.

Aufgetretene Komplikationen, Besonderheiten im postoperativen Rontgenbild, Daten zur
Wechseloperation und die Uberlebensdauer sind ebenfalls vermerkt.

Der Body-Mass-Index (BMI) wurde nach der giingigen Formel:
BMI = Korpergewicht in kg / (KorpergroBBe in m)®>  berechnet.

Ein BMI von 20-22 gilt dabei als Idealgewicht. Von Adipositas spricht man ab einem BMI >
25.

Die Adipositas kann in 3 Schweregrade unterteilt werden:

Grad I: BMI 25-30
Grad II: BMI 30-40
Grad III: BMI > 40

Unter Besonderheiten finden sich zusitzliche Angaben dariiber wann die ersten Beschwerden
auftraten, ob es ein vorausgegangenes Trauma gab oder iiber andere Faktoren, die die
Lockerung erkldren konnten.

Patient 1: m, 60 Jahre - aseptische Schaftlockerung

Atiologie: Protrusionscoxarthrose links
Risikofaktoren: Adipositas Grad |

BMI: 27
OP: 05.12.1994
PfannengroRe: 56
Schaftgrofe: 6
Kugelkopf: 32
Halslange: M

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen
(Angaben des

Operateurs): Keine
Stellung ap neutral; Stellung axial schrag
Postop Rontgen: zur Langsachse; Kortikaliskontakt gut;
07.06.2004: Wechsel auf zementierten
Wechsel: Dustmann Schaft
Uberlebensdauer: 9 Jahre, 6 Monate

2003: Z.n. Sprung vom Radlager aus ca
1.30 m Hbhe; seitdem progrediente
Schmerzen (vorher keine Schmerzen);
Besonderheiten: Pfanne ist stabil und verbleibt
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Patient 2: m, 69 Jahre — aseptische Pfannenlockerung

Atiologie: schwere Huftkopfnekrose links
Risikofaktoren: Keine

BMI: 22,5
OP: 16.12.1994
PfannengroRe: 54
Schaftgrofe: 6
Kugelkopf: 32
Halslange: M

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen(Angaben
des Operateurs):

Knochenqualitat:porotisch mit Defekten;
Pfanne am Grund sehr weich mit mehreren
Zysten; keine Spongiosaplastik

Postop Rontgen:

Stellg. Pfanne ap:norm; Einbringtiefe norm,
vollst. knécherne Uberdachung, keine
Fissur

Wechsel:

14.01.2002: Wechsel auf zementfreie ACA
Pfanne

Uberlebensdauer:

7 Jahre

Besonderheiten:

Bereits nach 2 Jahren Lockerungszeichen
aber kaum Beschwerden, engmaschige
Rontgenkontrolle => erst 2002 Wechsel.
Schaft ist stabil u verbleibt
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Patient 3:

w, 64 Jahre — aseptische Pfannenlockerung

Atiologie: Dysplasiecoxarthrose rechts
Risikofaktoren: Keine

BMI: 26
OP: 18.04.1995
PfannengroRe: 54
Schaftgrofe: 2
Kugelkopf: 32
Halslange: M

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen
(Angaben des
Operateurs):

Praperation schwierig; sehr flache
Dysplasiepfanne; Knochenqualitat gut;
Intraoperativ findet Pfanne absolut festen
Halt

Postop Rontgen:

Position der Pfanne: medialisiert, Lamina
interna bereits erreicht

Wechsel:

10.05.2001: Wechsel auf Stthmer Lamella
Pfanne

Uberlebensdauer:

6 Jahre

Besonderheiten:

Ab FU 7/99 scheint Pfanne Saum zu
bilden, aber keine Beschwerden, Patient
bisher zufrieden; 9/00 plétzlich
Beschwerden ohne vorausgegangenes
Trauma, Szinti 0.B.; Histolog. Untersuchg.
nach Wechsel OP: feingranulares,
schwarzliches Fremdmaterial, evt
Metallabrieb u Entzindungszeichen; Schaft
stabil und verbleibt
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Patient 4: w, 67 Jahre — aseptische Pfannenlockerung

Atiologie: Protrusionscoxarthrose rechts
Risikofaktoren: Herz-Kreislauf, Adipositas Grad |

BMI: 26
OP: 26.07.1995
PfannengroRe: 54
Schaftgrofe: 6
Kugelkopf: 32
Halslange: S

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen
(Angaben des
Operateurs):

Femurkopf erheblich deformiert u zystische
Veranderungen im Sinne einer
Huftkopfnekrose; Zysten im
Pfannendachbereich => Pf.dachplastik mit
autologem Knochen

Postop Rontgen:

Stellg Pfanne ap: varisch; Einbringtiefe:
norm

Wechsel:

21.10.2003: Wechsel auf ACA Pfanne

Uberlebensdauer:

8 Jahre, 3 Monate

Besonderheiten:

Knochendichtemessung praOP leicht
vermindert auf 81 mg/qcm; Schaft ist stabil
und verbleibt
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Patient 5:

w, 67 Jahre — aseptische Pfannenlockerung

Atiologie: Coxarthrose links

Risikofaktoren: Herz-Kreislauf, Adipositas Grad |-

BMI: 30
OP: 17.10.1995
PfannengroRe: 52
Schaftgrofe: 7
Kugelkopf: 32
Halslange: S

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen
(Angaben des
Operateurs):

Praperation schwierig; grol3e Zyste oberer
Pfannenrand; keine Pfannendach- oder
Spongiosaplastik

Postop Rontgen:

Stellg Pfanne ap: norm; Einbringtiefe: norm

Wechsel:

15.03.2001: Wechsel auf zementfreie
Stihmer-Lamella Pfanne

Uberlebensdauer:

5 Jahre, 5 Monate

Besonderheiten:

Zyste oberer Pfannenrand => von dort
1997 angefangen zu kippen; Bei Wechsel
OP: keinerlei Knochenanbau an der Pfanne
zu sehen; Schaft stabil und verbleibt
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Patient 6: m, 63 Jahre — aseptische Pfannenlockerung

Atiologie: schwere Dysplasiecoxarthrose links
Risikofaktoren: Keine

BMI: 23
OP: 22.08.1995
PfannengroRe: 56
Schaftgrofe: 6
Kugelkopf: 32
Halslange: S

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen(Angaben
des Operateurs):

Praperation der Pf schwierig; Pfanne:
porotisch, eburnisiert u dysplastisch; keine
Pf.dach- oder Spongiosaplastik

Postop Rontgen:

Stellg Pf ap: norm; Stellg Pf. axial: schrag
zur Langsachse; Position Pf: medialisiert;
Einbringtiefe: Abstand bis 1Tmm

Wechsel:

22.04.1998: Wechsel auf ACA Pfanne

Uberlebensdauer:

2 Jahre, 8 Monate

Besonderheiten:

radiologisch locker post OP: Sdume um die
Pfanne;weiterhin im FU nach 12 Mo
Saume,keine Osteointegration; Pat
beschwerdefrei zunachst; Schaft stabil u
verbleibt

58




Patient 7: w, 60 Jahre — aseptische Pfannenlockerung

Atiologie:

Dysplasiecoxarthrose m Huiftkopfnekrose li

Risikofaktoren:

Nephropathie, Herz-Kreislauf,
Osteoporose, Adipositas Grad |

BMI: 28
OP: 14.03.1995
PfannengroRe: 54
Schaftgrofe: 4
Kugelkopf: 32
Halslange: L

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen
(Angaben des
Operateurs):

ausgepragte Osteoporose, dtl weiche
Knochenverhaltnisse, ausgepragte
Arthrosis deformans, Markraumfibrose,
Osteopenie => Pfanne findet auf Grund der
Verhaltnisse keinen absolut festen Halt =>
6 Wo Teilbelastung

Postop Rontgen:

Stellg Pfanne ap:norm; Einbringtiefe norm,
vollst kndcherne Uberdachung, keine
Fissur

Wechsel:

29.01.1998: Wechsel auf zementfreie
Stihmer Pfanne

Uberlebensdauer:

2 Jahre, 10 Monate

Besonderheiten:

am 06.08.2002 erneuter Pfannenwechsel
notig => Burg-Schneider-Ring; Schaft stabil
verbleibt
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Patient 8: w, 79 Jahre — aseptische Pfannenlockerung

Atiologie: Protrusionscoxarthrose rechts
Risikofaktoren: Herz-Kreislauf, Adipositas Grad |

BMI: 27
OP: 22.03.1995
PfannengroRe: 52
Schaftgrofe: 6
Kugelkopf: 32
Halslange: S

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen
(Angaben des
Operateurs):

Knochenqualitat:eburnisiert; Pfannendach
nur mafige Sklerose, darunter weich,
Zysten; Intraoperativ zuviel Sklerose
weggefrast, ist bereits im weichen
Knochen; keine Pf.dach- oder
Spongiosaplastik

Postop Rontgen:

Stellg Pfanne ap:norm; Stellg Pfanne axial:
schrag z Langsachse; Einbringtiefe norm,
vollst kndécherne Uberdachung, keine
Fissur

Wechsel:

21.10.2003: Wechsel auf zementierte
Muller Pfanne m Spongiosaplastik

Uberlebensdauer:

8 Jahre, 7 Monate

Besonderheiten:

persistierende Knochenzyste (bereits praop
an gl. Stelle vorhanden) von dort aus
Kippung der Pfanne
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Patient 9: w, 73 Jahre — aseptische Pfannenlockerung

Huftdysplasie => seit 1954 operative

Atiologie: Arthrodese links (Schraubennagel Altdorf)
Risikofaktoren: Herz-Kreislauf, Adipositas Grad |

BMI: 28
OP: 16.01.1995
PfannengroRe: 52
Schaftgrofe: 5
Kugelkopf: 32
Halslange: S

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen(Angaben
des Operateurs):

Praperation schwierig, Knochenqualitat:
porotisch, Acetabulum weich, "relativ"
fester Sitz der Prothese laut Operateur

Postop Rontgen:

Stellg. Pfanne axial: schrag z Langsachse;
Einbringtiefe norm, vollst. knocherne
Uberdachung, keine Fissur

Wechsel:

28.09.1999: Wechsel auf SPC Pfanne
zementiert

Uberlebensdauer:

4 Jahre, 8 Monate

Besonderheiten:

Postop. Teilbelastung fur 8 Wo; Schaft
stabil verbleibt; Wechsel OP: erhebliche
Knochendefekte im Bereich des
Pfannenlagers sichtbar => Zementierung
notig
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Patient 10:

m, 61 Jahre — septische Pfannenlockerung

Atiologie:

Coxarthrose rechts

Risikofaktoren:

Hepatopathie, Herz-Kreislauf, Adipositas
Grad Il

BMI: 33
OP: 28.08.1995
PfannengroRe: 54
Schaftgrofe: 6
Kugelkopf: 32
Halslange: S

Gleitpaarung: Keramik/PE

Intra- u Postoperative
Komplikationen(Angaben
des Operateurs):

Praparation und Implantation problemlos,
Knochenqualitat gut, keine Komplikationen

Postop Rontgen:

Stellg. Pfanne ap:norm; Einbringtiefe norm,
vollst. knécherne Uberdachung, keine
Fissur

Wechsel:

02.08.2004: Wechsel auf zementierte
Muller Pfanne

Uberlebensdauer:

8 Jahre, 11 Monate

Besonderheiten:

septische Lockerung durch Staphylococcus
epidermidis; Post OP bereits V.a. Infekt =>
i.v. Antibiose => Infektzeichen gehen
zuruck, verzégerte Wundheilung; FU 11/97
0.B.; Seit 6/2004 Beschwerden
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4. Diskussion

4.1. Einleitung

Sowohl ACA-Pfanne, als auch ACA-Schaft werden seit Juni 1994 in der I. Orthopédischen
Klinik der Hessing-Stiftung Augsburg implantiert.

Der ACA-Schaft ist eine Weiterentwicklung des bewdhrten Alloclassic SL-Schaft
(,,Zweymiiller Schaft®) (42), (43). Mit dessen mittel- bis langfristigen Ergebnissen der ACA-
Schaft auch verglichen werden soll.

Die ACA-Pfanne ist dagegen eine neuentwickelte Schraubpfanne der 3.Generation mit
sphérisch abgeflachtem Pfannenpol und iiberdrehtem Spitzgewinde (9).

Zur Primdrimplantation wurde das Komplettsystem in der Hessing-Klinik bisher 1632 Mal
und als Hybridsystem 219 Mal verwendet. Bei Revisionen konnten zusétzlich 263 Patienten
mit dem ACA-System versorgt werden. Alle Patienten wurden in eine prospektive
Verlaufsstudie mit regelméBigen klinischen und radiologischen Kontrollen aufgenommen.

Die vorliegende Studie erfasst alle 256 zwischen Juni 1994 und Dezember 1995 primar
implantierten ACA-Komplettsysteme. Von diesen 256 primdr implantierten ACA-
Endoprothesen konnten 106 nachuntersucht werden. Von den iibrigen Patienten waren 56
ohne OP-Zusammenhang verstorben und bei allen war die Prothese nicht gewechselt worden.
Die anderen waren unbekannt verzogen oder auf Grund der Entfernung vom Wohnort zur
Klinik nicht zu einer Vorstellung bereit.

4.2. Patientenkollektiv

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug zum Operationszeitpunkt 63,7 Jahre, wobei der
jingste Patient 23 und der dlteste Patient 88 Jahre alt waren. Die 23-jdhrige Patientin musste
auf Grund einer Hiiftdysplasie mit sekundérer Coxarthrose operiert und endoprothetisch
versorgt werden.

Auch andere Studien zeigen, dass zunehmend bei élteren Patienten (> 70 Jahre) zementfreie
Implantate Verwendung finden. Nicht das Alter, sondern die Knochenqualitét des einzelnen
Patienten ist mittlerweile der entscheidende Parameter. So betrug das Durchschnittsalter bei
Mockwitz und Dathe (47) ebenfalls 64 Jahre, bei FeuBBner (19) 65,5 Jahre und bei Weissinger
und Helmreich (67) 62 Jahre. Bei Effenberger et al. (11) betrug das Durchschnittsalter sogar
65,8 Jahre. Jiingere Patientengruppen fanden sich bei Traulsen et al. (65) mit durchschnittlich
56 Jahren und bei Siebold et al. (57) mit 55,2 Jahren.

Es wurden 148 (58%) Frauen und 108 (42%) Manner operiert. Bei der Nachuntersuchung der
106 Hiiften betrug der Anteil der Frauen 59 % und der der Ménner 41 %.

Somit kann festgestellt werden, dass im nachuntersuchten Patientengut die anndhernd gleiche
Geschlechtsverteilung vorliegt, wie im prdoperativen Patientengut.

Annidhernd gleiche Geschlechtsverteilungen fanden sich bei Traulsen et al. (65) und in
Schweden bei Malchau et al. (40). Einen hoheren Ménneranteil beschrieb Siebold et al. (57).

63



In 118 Féllen (46 %) wurde die linke Seite, in 125 Fillen (49 %) wurde die rechte Seite und
in 13 Féllen (5 %) wurden beide Seiten operiert. Beim Follow-up waren in 47 Féllen (44,4%)
die linke Seite, in 53 Fallen (50 %) die rechte Seite und in 6 Fillen (5,6 %) beide Hiiften
operiert worden. Somit zeigt sich auch hier eine anndhernd gleiche Verteilung postoperativ
und in der Follow-up Gruppe nach 9,4 Jahren.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied der Lockerungsrate beziiglich der Seite auf der
operiert wurde (4 Pfannen- und 1 Schaftlockerung links, sowie 5 Pfannenlockerungen rechts).

4.3. Operationsdaten

Die drei hiufigsten Operationsindikationen waren die primére Coxarthrose mit 55%, die
Hiiftgelenksdysplasie mit 13% und die Hiiftkopfnekrose mit 12%.

In fast allen Untersuchungen ist die primdre Coxarthrose die hiufigste Operationsindikation,
wobei die Prozentangaben zwischen 30,4 % bei Mittelmeier et al. (44) und 86 % bei Epinette
et al. (16) variieren. Einen vergleichbaren Anteil der primiren Coxarthrose mit 61,2 %
verzeichnete Siebold et al. (57).

Die Dysplasiecoxarthrose war meist bei den drei hdufigsten Operationsindikationen vertreten
und lag zwischen 1,5 % bei Epinette et al (16) und 18,5 % bei Siebold et al (57). Unser
Patientengut lag mit 13 % innerhalb dieser Angaben und ist vergleichbar mit Kdster und
Willert (35).

Die Hiiftkopfnekrose schwankte bei verschiedenen Autoren zwischen 4,4 % bei Mittelmeier
et al (45) und 10 % bei Epinett et al (16). Im Literaturvergleich lagen wir mit 12 % in
unserem Patientengut bei etwas hoheren Angaben. Der Anteil der Operationen infolge eines
Traumas bzw. Fraktur war mit 3,5 % recht gering.

4.3.1. Intraoperative und Postoperative Komplikationen

An intraoperativen Komplikationen ereigneten sich 2 Femurfissuren bei denen keine
Osteosynthese notwendig war, 2 Femurfrakturen, die mittels Cerclageosteosynthese versorgt
wurden und eine Lision des N. femoralis.

Damit lag die intraoperative Komplikationsrate bei 1,9 % und ist damit vergleichbar mit
den Ergebnissen von Weissinger und Helmreich (67). Ersch (17) verzeichnete sogar eine
intraoperative Komplikationsrate von 6,7 % beim Zweymiillerschaft. Dabei handelte es sich
bei 1,9 % um einen Trochanterabril3, bei 3,9 % um Femurfissuren und bei 0,9 % um
Nervenldsionen vom N.ischiadicus, N. femoralis oder N. peronaeus.

Leider sind die Literaturangaben sehr unterschiedlich, oft werden nur einzelne
Komplikationen angegeben oder gar keine. So fehlen zum Beispiel Angaben iiber
Nervenldsionen fast vollstindig. Meist sind es N. Femoralis Paresen, wobei Perka und Zippel
(51) iiber einen Anteil von 1,5 % und Ersch (17) iiber 0,9 % berichten. In unserem
Patientengut lag die Rate der Nervenldsionen ebenfalls bei 0,9 %.
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An postoperativen Komplikationen ereigneten sich:

1 Lungenembolie

4 tiefe Beinvenenthrombosen

4 Luxationen

1 rezidivierende Luxation

Die 4 Luxationen ereigneten sich einmalig und konnten geschlossen reponiert werden. Die
rezidivierende Luxation trat auf Grund einer zu steilen Pfannenimplantation auf, hier musste
ein Pfannenwechsel vorgenommen werden. Somit lag die postoperative Komplikationsrate
bei 3,9 % und liegt damit unter den Ergebnissen von Mittelmeier et al. (45) mit 13 % und
Ersch (17) mit 10,6 %.

Die Luxationsrate betrug 1,9 % und ist somit vergleichbar mit der Luxationsrate von 1,5% bei
Weil (66) und der Rate von 2,8 % bei Ersch (17). Deutlich héhere Angaben fanden sich mit
5,9 % bei Delauny und Kapandji (7).

An Infektionen ereigneten sich wéahrend des stationdren Aufenthaltes:

3 oberflachliche Wundinfektionen

1 tiefe Infektion

Alle Infektionen konnten unter antibiotischer Therapie zum Abheilen gebracht werden. Eine
Revisionsoperation war nicht notwendig.

AufBlerdem musste eine Pfanne wegen septischer Pfannenlockerung nach 8 Jahren und 11
Monaten gewechselt werden. Beim nachgewiesenen Erreger handelt es sich um
Staphylokoccus epidermidis, der fiir schleichende Infektionen bekannt ist.

Die Infektionsrate lag bei 1,95 % und war somit eher als niedrig einzustufen. FeuBner (19)
gab zum Beispiel eine Infektionsrate von 4,2 % an. Bauer (3) geht in seiner Veroffentlichung
von einer Infektionsrate von 1-5 % bei Erstimplantationen aus.

4.3.2. Nachuntersuchungszeit

Die mittlere Nachuntersuchungszeit betrug 9,4 Jahre. Hierbei variiert der
Beobachtungszeitraum von 96 (8 Jahre) bis 125 Monaten (10,4 Jahre). Normalerweise werden
Studienergebnisse erst ab einer Nachuntersuchungszeit von 10 Jahren und mehr als langfristig
bezeichnet. Deshalb stuften wir unsere Ergebnisse als mittel- bis langfristig ein.

4.3.3. Klinische Ergebnisse

Zur Bewertung des klinischen Ergebnisses der Operation wurde der Harris Hip Score
verwendet. Einerseits ist dieser Score vor allem im angloamerikanischen Raum weit verbreitet
und erlaubt daher gute Vergleiche mit anderen Studien, andererseits wertet er sehr stark den
subjektiven Eindruck des Patienten.

Der Erfolg einer Hiiftendoprothese ist von der Zufriedenheit der Patienten und von der
Standzeit der Prothese abhéngig. Die nach einer mittleren Standzeit von mehr als 9 Jahren
erhobenen Patientendaten zeugen von einer grofen Patientenzufriedenheit.
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Der Harris Hip Score verbesserte sich von prioperativ 41 Punkte auf postoperativ 86
Punkte. Dies entspricht den Werten anderer Studien, wie zum Beispiel bei Mockwitz (47),
der nach 10 Jahren mit dem Hofheim Schaft 88,53 Punkte erreichte. Ramsauer und Dorn (53)
fanden nach durchschnittlich 9,5 Jahren bei der Hofer-Imhof Schraubpfanne eine Steigerung
des Harris Hip Scores von praoperativen 34 auf postoperative 82 Punkte.

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit Ergebnissen des Zweymiillerschaftes, findet man auch
hier dhnliche Werte. Traulsen et al. (65) kommt z.B. nach einer mittleren Beobachtungszeit
von 8,8 Jahren von priaoperativen 41,7 auf postoperative 86,8 Punkte beim Zweymiillerschaft.
Geringfligig niedrigere Werte als in unserer Studie finden sich bei FeuBner (19), die von einer
Steigerung von priaoperativen 39,9 auf postoperative 81,3 Punkte nach durchschnittlich 4,1
Jahren beim Zweymiillerschaft berichtet. Auch bei Charalambos Karela (6) findet sich eine
geringere Steigerung des Harris Hip Scores als bei unseren Patienten. Der praoperativ etwas
hohere Harris Hip Score von 47,3 Punkten lag nach 10 Jahren bei der Zweymiillerprothese bei
81,8 Punkten.

Subjektiv waren die Patienten bei der Nachuntersuchung sehr zufrieden, 94 % schitzten das
Ergebnis als sehr gut (74 %) oder gut (20%) ein. Lediglich 6 % werteten das Ergebnis als
weniger zufrieden stellend oder unbefriedigend.

Als unbefriedigend wertete die Patientin mit der Verletzung des N. femoralis das Ergebnis,
da sie immer noch Missempfindungen im vorderen Oberschenkelbereich versplirt.

Der 2. Patient war unzufrieden, da die Flexionsbeweglichkeit von praoperativen 60 Grad auf
nur 70 Grad postoperativ verbessert werden konnte. Dieser Patient litt schon seit 15 Jahren
unter einer Coxarthrose mit starken Schmerzen, einer Flexionsbeweglichkeit von 60/10/0 und
einer Gehstrecke, die sich auf wenige Meter im Haus beschriankte. Postoperativ traten nur
noch leichte Schmerzen im Alltag auf und er konnte wieder langere Strecken bis 2 Kilometer
gehen. Trotzdem war der Patient mit dem Ergebnis unzufrieden, da er sich vor allem eine
Verbesserung der Hiiftgelenksflexion erhofft hatte, um wieder beschwerdefrei ldngere Zeit
sitzen zu konnen. Dies war aber auf Grund einer starken Muskelkontraktur nach langjdhriger
Coxarthrose nicht erreichbar.

In der Literatur finden sich vergleichbare Angaben zur subjektiven Zufriedenheit. Bei
Traulsen et al. (65) waren 96 % der mit einer Zweymiiller Endoprothese versorgten Patienten
zufrieden und 91,93 % der Patienten mit einer Hotheim Schaftprothese waren nach 10 Jahren
zufrieden (47).

Auch bei den empfundenen Schmerzen konnte eine deutliche Verbesserung erzielt werden.
95 % der nachuntersuchten Patienten waren beschwerdefrei, insbesondere hatten sie keine
Schaftschmerzen.

Nur 5 % aller Patienten klagten noch iiber Schmerzen, die die normale Aktivitit gering
behindern (Préoperativ 25 %).

Schmerzen stirkerer Auspragung traten nicht auf.

Allerdings ist dabei auch zu beachten, dass bei 2 Patienten die Schmerzen durch das
kontralaterale Hiiftgelenk verursacht waren. Einer dieser Patienten hatte zuvor in einer
anderen Klinik eine Endoprothese am kontralateralen Hiiftgelenk implantiert bekommen und
hatte seitdem Beschwerden. Bei dem anderen Patienten stand die kontralaterale Hiifte noch
zur Operation an.

Eine Patientin hatte die Schmerzen auf Grund der Schiadigung des N. Femoralis und bei einem
Patienten kamen die Schmerzen von der Lendenwirbelséule.
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Prioperativ hingegen klagten 71 % der Patienten iiber Schmerzen, die die Aktivitét stark
behinderte oder gar unmoglich machte.

Interessant ist auch der Vergleich mit dem Zweymiillerschaft, da hier auf Grund der distalen
Verankerung Konsolenbildung und proximales stress-shielding auftreten, die zu
Schaftschmerzen fiihren konnen. Der dabei auftretende Schmerz befindet sich typischerweise
im Oberschenkel. (36), (57), (72)

Der ACA Schaft hingegen ist metaphysér verankert und besitzt medialseitig eine Einlassung,
um Ringspannungen und damit die spindelige Auftreibung der Kortikalis zu vermindern (42),
(43).

Bei Traulsen et al. (65) waren 89 % aller mit einer Zweymiiller Endoprothese versorgten
Patienten nach 8,8 Jahren schmerzfrei oder hatten nur geringe Beschwerden. Schmerzen im
Oberschenkel traten bei 8 Patienten (7 %) auf. In unserem Patientengut war ein typischer
Oberschenkelschmerz nur bei einem Patient (0,9 %) feststellbar. Allerdings konnte Traulsen
et al. in seiner Studie keinen Zusammenhang zwischen den Schmerzen und den aufgetretenen
proximalen Lysesdumen feststellen. Ob ein Zusammenhang mit der Konsolenbildung in
seinem Patientengut besteht wurde leider nicht untersucht.

Bei Ersch (17) erzielte das mit einem Zweymiiller Schaft versorgte Patientengut nach
durchschnittlich 5,8 Jahren 37,5 Punkte von 44 mdglichen Punkten fiir den Schmerz im Harris
Hip Score (siehe 2.5.2.1 Schmerz). Prioperativ waren es 14,9 von 44 mdglichen Punkten.
Errechnet man den Score fiir unsere Patienten, ergeben sich préoperativ 13,5 und postoperativ
39,2 Punkte.

Bei der Nachuntersuchung von FeuBner (19) von 118 Zweymiillerschéften rund 4 Jahre nach
der Operation hatten 49 % der Patienten keine Schmerzen, 19,5 % minimale Schmerzen, 22 %
leichte Schmerzen, 6,8 % mittlere Schmerzen und 2,5 % starke Schmerzen.

Vergleicht man diese 3 Studien mit den Angaben zum Schmerz bei der ACA Endoprothese
schneidet das ACA System geringfiigig besser ab. Allerdings sind die Unterschiede nur gering
und der Parameter Schmerz eine von multiplen Faktoren abhéngige und sehr subjektive
Empfindung. Kleine Unterschiede sollten deswegen nicht {iberbewertet werden. Vor allem da
zwischen den Einteilungen minimal, leicht, mittel, schwer und schwerst jeweils 10 Punkte
Unterschied liegen und somit Einteilungsschwierigkeiten seitens des Patienten oder des
Untersuchers das Ergebnis deutlich verfalschen kdnnen.

Erfreulich ist auch die Verbesserung der Gehstrecke.

Bei der Nachuntersuchung gaben 40,5 % (prdoperativ 25 %) der Patienten an eine ldngere
Strecke bis 2 km problemlos zu bewiéltigen und 51 % (prioperativ 0 %) konnten sogar
unbeschrinkt mehrere Stunden gehen. Bei 5,7 % (pridoperativ 52 %) war die Gehstrecke auf
etwa 500m und bei 2,8 % (préoperativ 19 %) auf die Wohnung beschrinkt.

Allerdings muss dabei beriicksichtigt werden, dass 4 % der Patienten praoperativ gehunfihig
waren.

Zwei Patienten blieben auf Grund ihres schlechten Allgemeinzustandes nur in ithrer Wohnung
und eine Patientin konnte wegen des kontralateralen Hiiftgelenks das Haus nicht mehr
verlassen.

Bei 2 weiteren Patienten kam es zur Beschrankung der Gehstrecke auf etwa 500 Meter durch
Schmerzen in Lendenwirbelsdule beziehungsweise Kniegelenk.

Das heil3t bei 4,7 % der Patienten kam es zu einer Einschrinkung der Gehstrecke nicht auf
Grund des operierten Hiiftgelenks, sondern durch Schmerzen in anderen Gelenken oder durch
einen reduzierten Allgemeinzustand.
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Priaoperativ wurde noch von 58 % der Patienten eine Gehhilfe beniitzt, im Follow-up nur
noch von 13,5 %.

Einige Patienten brauchte die Gehhilfe allerdings nicht wegen des Hiiftgelenks, sondern auf
Grund anderer Leiden. 2 Patienten litten unter starkem Schwindel und gaben deshalb an eine
Gehhilfe zu bendtigen. 2 Patienten verwendeten auf Grund ihres schlechten
Allgemeinzustandes eine Gehstiitze und 3 Patienten beniitzten sie wegen Problemen mit
anderen Gelenken.

Das heil3it 6,6 % (7 Patienten) der Patienten verwendeten postoperativ eine Gehstlitze nicht
wegen des operierten Hiiftgelenks, sondern wegen Problemen mit anderen Gelenken,
schlechtem Allgemeinzustand oder Schwindel.

Bei FeuBiner (19) konnen 36,4 % der mit einem Zweymiillerschaft versorgten Patienten
unbeschrinkt weit gehen, 46,6 % konnen Strecken bis 2 km zuriicklegen und bei 16,9 %
bleibt die Gehstrecke auf 500 m beschrankt. In unserem Patientengut ist die Anzahl der
Patienten, die eine unbeschrinkte Gehstrecke haben deutlich hoher. Dies ist gerade in heutiger
Zeit, wo Mobilitét fiir die Patienten eine grof3e Rolle spielt ein wichtiger Aspekt.

Berechnet man den Harris Hip Score fiir den Unterpunkt Gehfahigkeit (siehe 2.5.2.3
Gangbild) so erreichen wir im Durchschnitt praoperativ 15,4 und postoperativ 29,6 Punkte
von 33 moglichen Punkten.

Ersch (17) beschreibt in seinem Patientengut préoperativ einen Wert von 19,7 Punkten und
5,8 Jahre postoperativ einen Wert von 27,1 Punkten beim Zweymiillerschaft. Charalambos
Karela (6) berichtet praoperativ von 20,4 und 10 Jahre postoperativ von 27,4 Punkten bei der
Zweymiiller-Prothese. Auch verglichen mit diesen beiden Studien erzielen wir trotz
préoperativ schlechterer Gehfdhigkeit ein etwas besseres Endergebnis.

Die Flexionsbeweglichkeit verbesserte sich von durchschnittlich praoperativen 80 Grad auf
98 Grad und das Extensionsdefizit reduzierte sich von 9 Grad auf 1 Grad. Dabei betrug der
Anteil der Patienten die nur zwischen 60 und 80 Grad flektieren konnten bei der
Nachuntersuchung nur 3 % (préoperativ 43 %).

Alle anderen Patienten hatten Werte von 80 Grad und hoher und somit keine Probleme beim
Sitzen und anderen Alltagsaktivitdten.

Auch das Bewegungsausmal} der anderen Bewegungsrichtungen verbesserte sich deutlich.
Am deutlichsten war dies bei der Abduktionsbewegung die von praoperativen 14 Grad auf
postoperative 30 Grad stieg.

Leider finden sich in der Literatur kaum Angaben zur Hiiftgelenksbeweglichkeit in
Gradzahlen, da sie meistens nur in die Gesamtpunktzahl des Harris Hip Scores oder Merle
d’ Aubigné einflief3t.

Weill (66) beschreibt als einer der wenigen eine Flexion von iiber 95 Grad bei 87 % der
nachuntersuchten Hiiften. Dies ist etwas hoher als unsere erreichten Werte. Die Abduktion
stieg bei Weill in 87 % der Fille auf Werte grofler 20 Grad. Dies deckt sich wiederum mit
unseren Ergebnissen.

Auch die Ergebnisse von FeuBner (19) beim Zweymiillerschaft decken sich mit unseren
Ergebnissen. Nach 4,1 Jahren betrug dort durchschnittlich die Flexion 92 Grad (prédoperativ
83 Grad), das Extensionsdefizit 2 Grad (préoperativ 9 Grad), die Adduktion 19 Grad
(préoperativ 12 Grad), die Abduktion 26 Grad (prdoperativ 15 Grad), die AuB3enrotation 21
Grad (prdoperativ 14 Grad) und die Innenrotation 11 Grad (prdoperativ 4 Grad).
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4.4. Radiologische Untersuchungsergebnisse

Anhand der Rontgenaufnahmen im anterior-posterioren Strahlengang und axial wurden bei
der Nachuntersuchung periartikuldre Ossifikationen, Saumbildung, Sockelbildung,
Osteointegration und Positionsénderungen beurteilt.

Periartikulire Ossifikationen zihlen zu den Spéatkomplikationen nach endoprothetischem
Hiiftgelenksersatz. Haufig vermindern sie nicht die Funktion des Hiiftgelenks und sollten
daher nicht iiberbewertet werden. Andererseits kann es zu so starker funktioneller
Beeintrachtigung kommen, dass es einer operativen Revision bedarf. Als Risikofaktoren fiir
eine periartikuldre Verkalkung nennt Arcq (2):

1. das Geschlecht, mit einer hoheren Ossifikationsrate bei Médnnern

2. die Operationstechnik, mit hoheren Ossifikationsraten bei Abmeiflelung des
Trochanter majors

3. ein nicht ndher bestimmbarer endogener Faktor

In unserem Patientengut registrierten wir periartikulire Ossifikationen Grad I in der
Klassifikation nach Arcq in 14 %, Grad Ila (Spalt > 1 cm) in 10 %, Grad IIb (Spalt < 1 cm)
in4 % und Grad IIl in 5 %.

Eine wegen Ossifikationen weitgehend eingesteifte Hiifte musste revidiert werden.

Bei 67% der operierten Hiiften traten keine periartikuldren Ossifikationen auf.

Betrachtet man die geschlechtsspezifische Aufteilung findet man bei 75,8 % der Frauen
keine Ossifikationen, bei den Méinnern dagegen nur bei 54,5 %. Gerade beim Stadium Ca Ila
und Ca III iiberwiegt der Anteil der Manner, jedoch lésst die zu geringe Fallzahl eine
korrekte statistische Aussage nicht zu.

Auch die Anlagerung von autologem Knochen an die medialen und lateralen Stufen des ACA
Schaftes, zur Verbesserung des knochernen Einbaus im proximalen Schaftbereich konnte fiir
die hohere Ossifikationsrate mitverantwortlich sein.

Bei 66 % der Operationen wurde diese Spongiosaanlagerung durchgefiihrt, wobei natiirlich
auch Spongiosa in den angrenzenden Weichteilbereich verschleppt wurde und zur Bildung
von Knocheninseln beigetragen hat. Deshalb wurde in den darauf folgenden Jahren darauf
weitgehend verzichtet.

Gerade bei den Ménnern mit femoraler Knochenplastik sieht man im Stadium Ca II und Ca III
deutlich mehr Ossifikationen, wohingegen bei den Frauen kaum Unterschiede sichtbar sind.
Allerdings sind auch hier die Fallzahlen zu gering, um eine statistische Aussage treffen zu
kdnnen.

Eine Pravention von periartikuldren Ossifikationen ist durch Gabe von nichtsteroidalen
Antiphlogistika oder Radiatio erfolgreich mdglich (55). Darauf wurde in unserem
Patientengut allerdings verzichtet, da bei der Operation sehr sorgfiltig darauf geachtet wurde
moglichst wenig osteogenes Knochenmehl in die angrenzenden Weichteile zu verschleppen.
Deshalb wurde auch spéter auf die Anlagerung von Spongiosa im lateralen und proximalen
Stufenbereich des Schaftes verzichtet.

In der Literatur schwanken die Angaben fiir verschiedene Prothesen zwischen 18,3 % (64)

und 68 % (65) Ossifikationsrate. Siebold et al. (57) berichtet {iber eine Ossifikationsrate von
41 % mit dem CLS-Schaft von Spotorno und Weissinger (66) ermittelt beim Zweymiiller
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Schaft eine Rate von 51,2 %. Mit einer Ossifikationsrate von 33 % liegen wir innerhalb der in
der Literatur angebenen Ossifikationsraten.

(
31 g

4 1

Femurzonen nach Gruen (1-14)
Pfannenzonen nach DeLee und Charnley (I-VI)

Fast noch wichtiger ist die Beurteilung und Interpretation der Saumbildung um die
Prothese. Da radiologisch die kndcherne Integration durch das Fehlen von Sdumen in den
Zonen nach Gruen zu erkennen ist. Bei der ACA Prothese kann auch an Hand der
Trabekelbildung an den medialen Stufen die Osteointegration abgelesen werden. Wirtz und
Niethard (71) messen den Sdumen, solange sie nicht progredient sind, keine Bedeutung zu.
Nach unserer Erkenntnis sind Sdume um die Prothese, wenn sie nur in einzelnen Gruen
Zonen, insbesondere im proximalen Schaftbereich auftreten, zwar klinisch ohne Bedeutung
aber trotzdem auch Zeichen fehlender kndcherner Integration.

Dies wird gestiitzt durch die Hiufung der Saumbildung im Bereich der Stufen am Trochanter
major der ACA Prothese. Der Saum entsteht hier durch fehlenden Metall-Knochenkontakt,
das heilit durch fehlende Krafteinleitung in den Knochen.

Bei insgesamt 14,1 % der Patienten war eine Saumbildung des Schaftes, bei 8,5 %
hauptsédchlich im Bereich der dulleren Stufen (Zone 1) zu beobachten.

Beim ACSL Schaft werden Saumbildungen zwischen 18 % (Weissinger und Helmreich, 67)
und 81 % (Traulsen et. al., 65) vor allem in den proximalen Gruen Zonen beschrieben.
Hieraus kann abgeleitet werden, dass der ACSL Schaft vorwiegend diaphysér und der ACA
Schaft metaphysar und diaphysér verankert ist.

Beiden Schéiften gemeinsam ist die gute Knochenvertriaglichkeit der Titanlegierung und die
anndhernd gleiche Form, die eine sofortige Vollbelastung erlaubt.

Bei den 4 Patienten die einen Saum in den distalen Zonen 3,4,5,10 oder 12 zeigten, fand sich
keinerlei klinische Korrelation, sie waren alle beschwerdefrei. Wichtig ist auch zu erwéahnen,
dass alle aufgetretenen Saumbildungen am Schaft keine Progredienz in den letzten 4 Jahren
zeigten, und somit nicht als Lockerungszeichen gesehen werden kénnen. Auch blieb die
Schaftposition bei allen nachuntersuchten Hiiftgelenken unveréndert.
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Knochenzubau an der Schaftspitze bzw. Sockelbildung haben wir beim ACA Schaft in 13
Féllen in unterschiedlicher Auspridgung gesehen.

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit anderen Studien, so finden sich bei Feuner (19) bei 74
von 77 Zweymiillerschéften ein Knochenzubau an der Prothesenspitze. Bei Ersch (17) tritt ein
Knochenzubau an der Prothesenspitze bei 93,7 % der Zweymiillerschéfte auf.

Auch die Sockelbildung ist wahrscheinlich ein Indiz fiir die distale, diaphysédre Verankerung
des ACSL Schaftes.

Bei der radiologischen Nachuntersuchung wurde auch der Knochenabbau in den Zonen
nach Gruen und in den Zonen nach DeLee und Charnley beurteilt. Dabei darf ein
Knochenabbau, der sich auf die proximalen Schaftzonen beschréinkt nicht als
Lockerungszeichen gewertet werden (33).

In unserem Patientengut zeigte sich bei einem Schaft eine geringradige Knochenatrophie in
den Zonen 1, 7 und 8, mit einer Saumbildung von weniger als 1 mm in Zone 1.

Bei einem Schaft fand sich eine geringradige Knochenatrophie in den Zonen 1und 2.

Ein weiterer Schaft zeigte geringradige Knochenatrophie in den Zonen 13 und 14.

Bei keinem der 3 Schifte war es zu einer Positionsdnderung des Schaftes gekommen und die
Patienten waren klinisch beschwerdefrei.

FeuBner (19) fand beim Zweymiillerschaft in 5 Féllen eine Knochenatrophie in Zone 1, die
mit Saumbildung bis zu Imm in Zone 1 und Kortikalisverdickung und —sklerosierung in Zone
5 einhergingen. In 4 Féllen zeigte sich eine Knochenatrophie in Zone 7 und 8. Deutliche
Knochenatrophie fanden sich bei 5 Zweymiillerschéften in Zone 1 und 7, sowie bei 3 Schéften
in Zone 1,2 und 7.

Weissinger und Helmreich (67) berichten iiber einen Knochenabbau im Bereich des Calcar
femoris bei 13,5 % der Zweymiillerschéfte.

Bei Zweymiiller und Samek (73) fanden sich deutliche Knochenatrophien in Zone 1 bei 2 %
(2 Schifte), in Zone 2 bei 3,9 % (4 Schifte), in Zone 3, 4 und 5 bei 1 % (1 Schaft), in Zone 6
bei 4,9 % (5 Schéfte) und in Zone 7 bei 3,9 % (4 Schifte) der Zweymiillerschifte.
Vergleichend ldsst sich feststellen, dass sowohl beim ACA Schaft als auch beim
Zweymiillerschaft die Knochenatrophie nur gering ausgeprigt ist und auf die proximalen
Zonen beschrénkt bleibt. Erfreulich dabei ist, dass der ACA Schaft sogar noch eine etwas
geringere Knochenatrophie zeigt als der Zweymiillerschaft.

Um zu sehen, ob es bei einigen Schéften zu einer unerwiinschten distalen Verankerung mit
proximalem stress shielding, also einer proximalen Saumbildung gekommen war verglichen
wir alle distalen Knochenzubauten an der Schaftspitze mit der proximalen Saumbildung.
Knochenzubau an der Schaftspitze fand sich bei 13 Schiften wie oben bereits gezeigt wurde.
Allerdings traten nur bei 4 dieser Schéfte Saumbildungen im proximalen Bereich auf, die als
stress shielding gewertet werden konnten.
Im Einzelnen waren dies:
- Bei einem Schaft mit vollstindigem Markraumsockel zeigte sich ein geringradiger
Saum von Imm Breite in Zone 1.
- Die anderen beiden Schéfte mit vollstindigem Markraumsockel zeigten keine
Saumbildung in einer der Zonen.
- Ein Schaft mit lateraler Apposition zeigte einen geringgradigen Saum von 1mm in
Zone 1 und 8.
- Der andere Schaft mit lateraler Apposition zeigte keine Saumbildung.
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- Ein Schaft mit medialer Apposition zeigte einen geringradigen Saum von 1mm in
Zone 1 und 2.

- Ein Schaft mit medialer Apposition zeigte einen Saum von 2mm in Zone 14.

- Bei den anderen 6 Schiften mit medialer Apposition zeigte sich keine Saumbildung.

Das bedeutet, dass bei den 13 Schéften (12,3 %) mit distaler Sockelbildung nur bei 4 Schiften
(3,8 %) es gleichzeitig zu einer proximalen Saumbildung, im Sinne eines stress shieldings
kam. Dieses Ergebnis bestitigt die Konzeption des ACA-Schaftes, bei der es gelungen ist
weg von der distalen Verankerung hin zu einer metaphysire Verankerung zu kommen, bei der
ein stress shielding praktisch nicht mehr auftritt.

Wie oben gezeigt finden sich beim Zweymiillerschaft etwas mehr Saumbildung im
proximalen Bereich und deutlich mehr Sockelbildung. Proximale Lysesdume in den Zonen 1
und 7 nach Gruen sind typisch fiir die vorwiegende distale Verankerung des
Zweymiillerschaftes (4), ebenso wie die Sockelbildung an der Schaftspitze. Ein
Zusammenhang zwischen Knochenzubau und Saumbildung wurde beim Zweymiillerschaft
leider nur von wenigen untersucht.

Bei Feuf3ner (19) fand sich kein Zusammenhang zwischen Saumbildung im unteren
Prothesendrittel und dem Knochenzubau an der Schaftspitze.

Bei Wick, Muhr und Lester (68) hingegen konnte bei 8 von 70 mit einem Endoplus
Zweymiillerschaft versorgten Patienten eine Kombination aus proximaler Saumbildung in 3
oder mehr Zonen und distaler Kortikalisverdickung festgestellt werden. Dies ist als Ausdruck
der distalen Verankerung des Zweymiillerschaftes zu werten, bei der es proximal zum
»Schwingen® der Prothese und damit zum stress shielding kommen kann.

Sowohl die Saumbildung in den proximalen Zonen, als auch der Knochenzubau an der
Schaftspitze und der Knochenabbau in den proximalen Zonen fillt beim ACA Schaft deutlich
geringer aus als beim Zweymiiller Schaft. Dadurch wird das neue Design des ACA Schaftes
mit medialseitiger Einlassung an der Schaftspitze und gelungener iiberwiegend metaphysirer
Verankerung voll bestitigt.

Bei den Pfannen zeigte sich kein Knochenabbau.

Gleichzeitig zeigten 95 % der implantierten ACA Pfannen eine gute Osteointegration.
Sichtbar durch das Fehlen von Sdumen und einer Ausrichtung der Trabekel bis an das
Implantat.

Bei 2 Schéften und 3 Pfannen zeigte sich weder An- noch Abbau, sie wurden als indifferent
eingestuft.

Bei 2 Pfannen (2 %) zeigten sich radiologische Lockerungszeichen in Form von Migration.

Bei Charalambos Karela (6) findet sich nach 4 Jahren bei 2 % der Zweymiillerpfannen ein
Knochenabbau, bei 57 % ein zunechmender Einbau und bei 41 % ein indifferenter Einbau.
Radiologische Lockerungszeichen fanden sich bei keiner der Pfannen.

Bei Zweymiiller und Samek (73) verzeichneten nach durchschnittlich 1,9 Jahren 84,7 % der
Zweymiillerpfannen einen zunehmenden Einbau, 12,2 % wurden als indifferent und 3 (3 %)
Pfannen als radiologisch locker eingestuft.

Ramsauer und Dorn (53) fanden bei 81,9 % der Hofer-Imhof Schraubpfannen nach
durchschnittlich 9,5 Jahren eine gute Osteointegration und bei 11,2 % eine Migration der
Pfanne.
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Die Ergebnisse hinsichtlich Knochenabbau und Osteointegration der ACA Pfannen sind
vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Schraubpfannen. Die ACA Pfanne zeigt eine gute
Osteointegration.

Bei 20 ACA-Pfannen (18,9 %) kam es zur Saumbildung in einer oder in mehreren Zonen
nach DeLee und Charnley.

In 14,1 % der Félle zeigte sich Saumbildung in der Zone I, wobei 10,4 % eine Saumbildung
von 1 Millimeter zeigten, 2,8 % eine Saumbildung von 2 Millimetern und 0,9 % eine
Saumbildung von mehr als 2 Millimetern.

In der Zone II gab es bei 4,7 % eine Saumbildung, davon 3,8 % von 1 Millimeter Breite und
0,9 % von 2 Millimeter Breite.

In Zone III fanden sich bei 4,7 %, in Zone IV bei 3,8 %, in Zone V bei 2,8 % der Pfannen
eine Saumbildung von 1 Millimeter.

In Zone VI zeigten sich bei 4,7 % Saumbildungen von 1 Millimeter und bei 1,9 %
Saumbildungen von 2 Millimeter.

Darunter fielen auch 2 Pfannen, die eine Saumbildung in allen 6 Zonen zeigten. Beide
Pfannen zeigten auch eine Migration nach cranial von 10 mm und bei einer Pfanne zusitzlich
nach medial um 10 mm. Daher wurden sie als radiologisch locker eingestuft. Da die Patienten
keine klinischen Beschwerden haben und deshalb auch einer erneuten Operation ablehnend
gegeniiberstehen, wurde bisher keine Wechseloperation durchgefiihrt. Alle anderen
nachuntersuchten Pfannen zeigten keinerlei radiologische Lockerungszeichen.

Charalambos Karela (6) fand in Zone I bei 3,3 % der Zweymiillerpfannen Sdume bis 1 mm, in
Zone Il bei 4,4 %, in Zone III bei 1,1 %, in Zone IV bei 4,4 %, in Zone V bei 3,3 % und in
Zone VI bei 4,4 %.

Kutschera et al. (37) verzeichnete nach 5 Jahren bei der Zweymiillerpfanne in Zone I bei 2 %
eine Saumbildung von 2mm, in Zone II bei 5 % eine Saumbildung von 1 mm, in Zone III bei
2 % eine Saumbildung von 1 mm und bei 3 % von 2 mm, in Zone IV bei 3 % eine
Saumbildung von 2 mm, in Zone V bei 3 % eine Saumbildung von 1 mm und in Zone VI bei
3 % eine Saumbildung von 2 mm.

Bei Ramsauer und Dorn (53) zeigten sich nach 9,5 Jahren bei 10, 5 % der Hofer-Imhof
Schraubpfannen ein isolierter Saum in 1 Zone und bei 7,5 % der Pfannen ein Saum von 1-2
mm in 2 angrenzenden Zonen.

Bei der ACA Pfanne dagegen zeigten 19,8 % der Pfannen einen isolierten Saum in 1 Zone
und 5,7 % einen Saum in 2 angrenzenden Zonen. 2 Pfannen zeigten einen Saum in allen 6
Zonen.

Es sollte berticksichtigt werden, dass die beiden lockeren Pfannen, mit Saumbildung in allen 6
Zonen die Rate der Saumbildungen deutlich erhéhen. Der Operationsgrund war bei beiden
Pfannen eine Dysplasiecoxarthrose. Laut Operationsbericht, waren beide Pfannenlager bei
der Primédrimplantation weich, mit nur geringer Sklerosezone. Eventuell fanden dadurch die
Pfannen keine gute Primédrverankerung und wurden locker.

Bei den anderen Pfannen konnte keine Progredienz der Sdume festgestellt werden und kénnen
somit nicht als Lockerungszeichen gewertet werden. (14)
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Ein weiteres wichtiges Kriterium fiir die Beurteilung ist dic Uberlebensrate. Sie betrug fiir
den ACA Schaft 96,2 % und fiir die ACA Pfanne 81,6 %.

Dabei wurden auch die beiden Pfannen mit radiologischen Lockerungszeichen, die bisher
noch nicht gewechselt wurden beriicksichtigt. In der Literatur werden normalerweise nur
gewechselte Implantate als nicht Erfolg gewertet. Dies birgt das Risiko falsch positiver
Ergebnisse, da lockere Implantate, die auf Grund mangelnden Einverstindnisses der
Patienten, hohen Alters oder schlechtem Allgemeinzustand nicht gewechselt wurden, nicht in
die Uberlebensanalyse einflieBen. Daher beriicksichtigten wir die beiden revisionspflichtigen
Pfannen in unserer Uberlebensanalyse. Wiirde man nur die tatséichlichen Pfannenwechsel
beriicksichtigen, wiirde die Uberlebensrate 94,5 % fiir die ACA Pfanne betragen.

Die Uberlebensrate des ACA Schaftes stimmt annihernd mit der von Traulsen (65)
ermittelten hohen Rate von 96 % fiir den ACSL Schaft iiberein.

Eine etwas geringere Uberlebensrate von 93,9 % ermittelte Ersch (17) nach 10 Jahren beim
Zweymillerschaft. Bei Feuliner (19) war nach durchschnittlich 4,2 Jahren kein einziger ACSL
Schaft gewechselt worden.

Vergleicht man dies mit dem Schwedenregister, so wird gefordert, dass die Revisionsquote
wegen aseptischer Lockerung nach 10 Jahren unter 5 % und nach 20 Jahren bei etwa 15 %
liegt (18).

Somit ist die Uberlebensrate des ACA Schaftes insgesamt betrachtet sehr gut und sogar
teilweise besser als die sehr guten Ergebnisse des Zweymiillerschaftes.

Vergleicht man die Uberlebensrate der ACA Pfanne mit anderen Schraubpfannen, so findet
sich bei Traulsen (65) bei der Zweymiillerpfanne eine Uberlebensrate von 83,9 % nach 10
Jahren, wobei der Nachweis einer Pfannenlockerung als Endkriterium diente.

Effenberger et al. (11) ermittelten bei der Zweymiillerschraubpfanne nach 10 Jahren eine
Uberlebensrate von 95 %, wobei nur die aseptischen Pfannenwechsel beriicksichtigt wurden.
Bei Epinette et al (16) betrug die Uberlebensrate der Arc2f Schraubpfanne nach 10 Jahren
99,3 %, wobei nur die mechanischen Versager gewertet wurden.

Ramsauer und Dorn (53) berichten nach 9,5 Jahren von einer Uberlebensrate von 95,3 % bei
der Hofer-Imhof Schraubpfanne, wobei ausschlieBlich der Pfannenwechsel als Fehlschlag
gewertet wurde, Pfannenmigrationen wurden nicht berticksichtigt.

Im Vergleich zu anderen Schraubpfannen ist die Uberlebensrate der ACA Schraubpfanne
gleich gut, wenn dieselben Kriterien zur Berechnung der Uberlebensrate verwendet werden.
AulBlerdem muss beriicksichtigt werden, dass bei uns nicht nur die gewechselten Pfannen,
sondern auch die beiden Pfannen mit radiologischen Lockerungszeichen in die Uberlebensrate
mit einflossen. Berechnet man die Uberlebensrate nur fiir die tatsichlich gewechselten
Pfannen erzielen wir eine Uberlebensrate von 94,5 % und erreichen somit die gleiche
Ergebnisse wie Ramsauer und Dorn (53) oder Effenberger et al (11).

Bei der Berechnung der Uberlebensrate werden meistens nur die tatséichlich gewechselten
Implantate beriicksichtigt, mit der Begriindung, dass lockere Implantate durch einen
schlechteren Harris Hip Score in die Analyse mit einflieBen. Aber nicht jede Pfanne mit
Migration macht klinisch Beschwerden, so auch die beiden Pfannen in unserem Patientengut.
Deswegen haben wir uns dafiir entschieden, die beiden noch nicht gewechselten Pfannen in
die Uberlebensrate mit einzubeziehen.

Wie man sieht, wird die Uberlebensrate nicht immer gleich berechnet und was als Versagen
der Prothese gewertet wird, hdangt von der jeweiligen Definition des Untersuchers ab. Um
tiberhaupt aussagekriftige Vergleiche ziehen zu konnen wére eine einheitliche Definition zur
Berechnung der Uberlebensrate wiinschenswert.
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AuBerdem ist es wichtig zu beurteilen, warum die Pfannen gewechselt werden mussten, um
mogliche Zusammenhénge z.B. zwischen Knochenqualitédt, Diagnose des Patienten und
aufgetretenen Lockerungen aufzudecken. Die Ergebnisse hierzu werden unter Punkt 4.6.
Wechseloperationen diskutiert.

4.5. Zusammenfassende Diskussion der Fragestellungen

Fasst man die vorangegangenen Diskussionen im Hinblick auf die auf Seite 7 gestellten
Fragestellungen noch mal kurz zusammen, ergibt sich folgendes:

1. Kommt es zur knochernen Integration des Schaftes?

Sieht man sich die geringe Saumbildung im Bereich des ACA-Schaftes an, die im Vergleich
zum ACSL-Schaft sogar noch geringer ausfillt kann man eindeutig von einer guten
knochernen Integration des ACA-Schaftes ausgehen. Wichtig ist auch zu erwihnen, dass alle
aufgetretenen Saumbildungen keine Progredienz in den letzten 4 Jahren zeigten, die
Schaftposition unverdndert blieb und alle Patienten klinisch beschwerdefrei waren. Die
Uberlebensrate des Schaftes betrug 96,2% und ist damit als sehr gutes Ergebnis zu werten.
Dies spricht fiir eine gute knocherne Integration des ACA-Schaftes.

2. Findet aufgrund der neuen Gewindeform der Pfanne eine Osteointegration statt?

95% der implantierten ACA-Pfannen zeigten eine gute Osteointegration, was vergleichbar ist
mit Ergebnissen von anderen Schraubpfannen. Es zeigte sich kein Knochenabbau bei den
Pfannen ohne radiologische Lockerungszeichen, sowie eine Saumbildung die vergleichbar ist
mit der anderer Schraubpfannen. Insgesamt kann also von einer guten kndchernen Integration
der ACA-Pfanne ausgegangen werden. Dafiir spricht auch die hohe Uberlebensrate von
94,5% , wenn man nur die tatsidchlich gewechselten Pfannen beriicksichtigt.

3. LaBt sich eine meta-diaphysére Schaftverankerung nachweisen?

Aufgrund der niedrigen Saumbildung des ACA-Schaftes in den proximalen Gruen Zonen und
des geringen Knochenzubaus an der Schaftspitze gehen wir von einer gelungenen meta-
diaphyséren Verankerung des ACA-Schaftes aus. Sowohl die Saumbildung in den proximalen
Zonen, als auch der Knochenzubau an der Schaftspitze und der Knochenabbau in den
proximalen Zonen fillt beim ACA Schaft deutlich geringer als beim Zweymiiller Schaft aus.
Dadurch wird das neue Design des ACA Schaftes mit medialseitiger Einlassung an der
Schaftspitze und gelungener liberwiegend metaphyséirer Verankerung voll bestétigt.

4. Kann durch die meta-diaphyséire Verankerung, sowie die medialseitige Einlassung an der
Schaftspitze, die Sockelbildung vermindert und damit der Schaftschmerz reduziert werden?
Wie bereits oben gezeigt, findet sich beim Zweymiillerschaft, der keine medialseitige
Einlassung besitzt deutlich mehr Sockelbildung und etwas mehr Saumbildung im proximalen
Schaftbereich als beim ACA-Schaft. Die Schmerzangaben der Patienten fielen bei mit ACA-
Schaft versorgten Patienten geringfiigig besser aus als bei mit Zweymiillerschiften versorgten
Patienten. Ob dies auf die vermehrte Sockelbildung beim Zweymiillerschaft zuriickzufiihren
ist, ldsst sich nicht mit Sicherheit sagen, da in keiner Zweymiillerstudie der Zusammenhang
zwischen Oberschenkelschmerz und Konsolenbildung untersucht wurde.
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5. Sind Schwachstellen des Designs erkennbar, die hdufiger zu Lockerungen fiithren?

Beim ACA-Schaft konnten keine Schwachstellen, die zu Lockerungen fiihren aufgedeckt
werden. Bei der ACA-Pfanne konnten ebenfalls keine Schwachstellen am Design der Pfanne
aufgedeckt werden, allerdings zeigte sich das die Pfanne nicht gleich gut fiir alle
Knochenqualititen geeignet ist (siche Punkt 6).

6. Eignet sich die ACA Hiiftendoprothese fiir alle Patienten und Krankheitsbilder gleich gut
oder ergeben sich Unterschiede auf Grund der Knochenqualitdt und Diagnose?

Der ACA-Schaft scheint sich fiir alle Knochenqualitdten und Krankheitsbilder gleich gut zu
eignen. Die ACA-Pfanne hingegen scheint bei weichem, zystischem Pfannenlager keine
ausreichende Primérverankerung zu finden. Dies bestdtigt sich, wenn man die
Pfannenwechsel niher untersucht. Bei 7 von 8 Pfannenlockerungen war das Pfannenlager bei
der Primérimplantation als weich und/oder zystisch beschrieben worden. Bei der einzigen
Pfanne mit guter Knochenqualitit musste bei flacher Dysplasiepfanne bis auf die Lamina
interna gefrést werden, so dass auch hier von einer schlechten Primérverankerung
ausgegangen werden muss.

7. Wie schneidet die ACA Prothese im Vergleich mit Ergebnissen anderer zementfreier
Hiiftendoprothesen, insbesondere dem Zweymiillerschaft ab?

Im Vergleich mit anderen zementfreien Hiiftendoprothesen schneidet die ACA Prothese in
den klinischen und radiologischen Nachuntersuchungen gleich gut oder teilweise sogar
besser ab. Insbesondere der ACA Schaft zeigte sehr gute klinische und radiologische
Ergebnisse und eine sehr gute Uberlebensrate von 96,2% nach im Mittel 9,4 Jahren.
Erfreulich ist die hohe subjektive Zufriedenheit der Patienten, die deutliche Reduktion der
Schmerzen, die deutliche Verbesserung der Hiiftgelenksbeweglichkeit und die Steigerung der
Gehstrecke. Wie bei der Diskussion der klinischen Ergebnisse (Punkt 4.3.3) gezeigt, schneidet
hier die ACA-Prothese gleich gut und teilweise sogar besser als die Zweymiillerprothese ab.

4.6. Wechseloperationen

In einer frithen Phase die Lockerung zu diagnostizieren ist oft schwierig, da diese oft vollig
schmerz- und symptomfrei verlaufen konnen. Typische Zeichen fiir eine beginnende
Lockerung wiren (33):
- neu auftretende Hiiftbeschwerden nach Beschwerdefreiheit
- Verschlechterung des Gangbildes und reduzierte beschwerdefreie Gehstrecke
- Bei ausgeprigter Migration kann auch eine Beinverkiirzung auffallen
- Bei der klinischen Untersuchung kann ein leistenbetonter Dreh- und
Stauchungsschmerz auftreten, sowie Trochanterklopf- und Oberschenkelschmerz bis
zum Knie
- In den Rontgenaufnahmen zeigt sich eine neu aufgetretene oder progrediente
Saumbildung rund um die Prothese
- Als sicheres Zeichen gilt eine radiologisch nachgewiesene Migration oder Kippung
der Prothese

Definitive Lockerungen mit nachfolgenden Wechseloperationen beobachteten wir bei 10
Patienten. Darunter waren 8 aseptische und eine septische Pfannenlockerung, sowie eine
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aseptische Schaftlockerung. Die genauen Daten der Patienten sind in Tabellenform unter
Punkt 3.8 Lockerungen ersichtlich.

AuBerdem fanden wir 2 Pfannen, die deutliche radiologische Lockerungszeichen, in Form
von Migration zeigten. Auf Grund fehlender klinischer Beschwerden und auf
Patientenwunsch hin wurden beide Pfannen noch nicht gewechselt.

Die eine Pfanne wurde am 23.6.95 implantiert und war beim Follow up 11/2004 bereits um 10
mm nach cranial und medial migriert. Der letzte Follow up des Patienten lag 4 Jahre zurlick,
damals war kein Anhalt fiir eine Lockerung, weder klinisch noch radiologisch, gesehen
worden.

Die 2. Pfanne wurde am 13.01.95 implantiert und zeigte sich beim Follow up 11/2004 um 10
mm nach cranial migriert. Auch hier lag der letzte Follow up 3 Jahre zuriick, damals war eine
leichte Saumbildung von 1mm in mehreren Zonen sichtbar, die Patientin war aber vollig
beschwerdefrei und die Pfanne wurde als nicht gelockert eingestuft.

Der Operationsgrund war bei beiden Pfannen eine Dysplasiecoxarthrose. Laut
Operationsbericht, waren beide Pfannenlager bei der Primirimplantation weich, mit nur
geringer Sklerosezone. Die schlechte Qualitit des Knochenlagers konnte mit ein Grund fiir
die vorzeitige Lockerung der Pfannen sein.

Wenn man sich die 8 gewechselten, aseptischen Pfannenlockerungen niher anschaut sieht
man, dass in 7 Féllen der Operateur das Knochenlager des Acetabulums als weich und/oder
zystisch bezeichnet. Die Knochensubstanz im Pfannengrund war zu weich, als dass die
Schraubpfannen eine ausreichende Primdrverankerung gefunden hétten. Zusétzlich wurde bei
einer Pfanne die Sklerosezone vollstindig iiberfrast.

In nur einem Fall wurde eine Pfannendachplastik durchgefiihrt, eine Spongiosaplastik wurde
trotz deutlicher Zysten in keinem Fall durchgefiihrt.

Insgesamt zeigt sich, dass bei weichen Knochenverhéltnissen mit nur geringer Sklerosezone
oder bei ausgeprigter Zystenbildung keine ausreichende Primérverankerung erzielt werden
kann. Somit bedarf es der kritischen Einschédtzung und der korrekten Praparation des
Knochenlagers durch den Operateur.

An Risikofaktoren bestanden zusétzlich bei 2 Patienten eine Osteoporose und bei 5 Patienten
eine Adipositas Grad 1. Bei einem Patienten musste zwischenzeitlich die Pfanne ein 2. Mal
gewechselt werden, da eine erneute Lockerung diesmal einer zementfreien Stithmer
Schraubpfanne vorlag.

Bei der einzigen Patientin mit guter Knochenqualitét in dieser Gruppe lag eine sehr flache
Dysplasiepfanne vor und intraoperativ musste bis auf die Lamina interna gefrast werden. So
dass auch hier von einer schlechten Primdrverankerung ausgegangen werden kann.
Auffallend ist auch, dass alle aseptisch gelockerten Pfannen nicht optimal implantiert wurden.
7 standen in der axialen Aufnahme im postoperativen Rontgenbild schrig zur Langsachse und
eine stand medialisiert. Allerdings hat, wie z.B. Weill (66) oder Koster und Willert (35) in
ihren Untersuchungen zeigen konnten eine leichte Fehlstellung der Prothese keinen
signifikanten Einfluss auf das Operationsergebnis und sollte deshalb nicht {iberbewertet
werden. Trotz allem sollte auf eine moglichst optimale Prothesenimplantation geachtet
werden.

Die septische Pfannenlockerung wurde durch Staphylococcus epidermidis verursacht.
Bereits postoperativ zeigten sich Zeichen eines Infekts, die nach i.v. Antibiotikagabe
verschwanden. Erst 2004 zeigten sich erneut Beschwerden die zur Wechseloperation
zwangen. Durch einen intraoperativen Abstrich erfolgte der sichere Nachweis des Erregers.
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Bei allen Wechseloperationen der Hiiftpfannen konnte der ACA Schaft, da er vollig stabil war
belassen werden.

Der einzige Schaftwechsel musste bei einem 60 jdhrigen Mann durchgefiihrt werden, wobei
die ACA-Pfanne belassen werden konnte. Auffillig war hier, dass ein Sprung aus etwa 1,30 m
Hohe vorausgegangen war, in dessen Folge erstmalig Oberschenkelschmerzen auftraten. Dies
ereignete sich 2003, von da an waren die Schmerzen progredient. Dies konnte als Hinweis
gewertet werden, dass der vorausgegangene Sprung ursichlich fiir die Schaftlockerung war.
Zumal die vorausgegangenen Untersuchungen unauffillig waren.
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4.7. Fallbeispiele

Priiop: leicht dysplastische Pfannenanlage mit méaBiger cranialer Sklerosierung
Postop: Korrekte Pfannen- und Schaftpositionierung

9.5 Jahre postop: gute kndcherne Integration der Pfanne mit trabekuldrer Ausrichtung auf die
Schaftstufen am Adam’schen Bogen
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Priop: Diagnose: fortgeschrittene Hiiftkopfnekrose mit Pfannendachzysten

Postop: ausgepriagte Pfannendachzyste in wichtiger Zone I

6 Jahre Postop: deutliche craniale Wanderung der Pfanne, seit 1 Jahr zunehmende Beschwerden =>
Pfannenwechsel
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5. Zusammenfassung

Seit Juni 1994 wird in der 1. Orthopédischen Klinik der Hessing-Stiftung Augsburg die
zementfreie ACA Hiifttotalendoprothese implantiert. Die AlloClassic Additional
Hiiftendoprothese ist eine zementfreie Endoprothese und entstand aus der Weiterentwicklung
des bewihrten AlloClassic SL-Schaftes (ACSL- bzw Zweymiiller Plus-Schaft) und eines
neuentwickelten Pfannengewindes.

Die Idee den ACSL Schaft weiterzuentwickeln kam auf, nachdem in einer von uns
durchgefiihrten Verlaufsstudie der ACSL Schaft bei Langzeitverldufen
Knochendichteminderungen im Sinne des stress shielding im proximalen und
Knochenverdichtungen bis —auftreibungen im distalen Anteil des Schaftes zeigte.

Wegen der hieraus abgeleiteten distalen Verankerung des Schaftes, haben wir den ACSL
Schaft soweit veréndert, dass eine proximale und distale Verankerung erwartet werden
konnte. Pfanne und Schaft sind primér belastungsstabil, wodurch postoperative
Komplikationen verringert und die Rehabilitationszeit deutlich verkiirzt werden kann.

Die ACA-Hiiftendoprothese wurde zur Primarimplantation bisher 1632 Mal als
Komplettsystem und 219 Mal als Hybridsystem verwendet. Bei Revisionen konnten
zusitzlich 263 Patienten mit ACA-Hiifttotalendoprothesen versorgt werden. Alle Patienten
wurden in eine prospektive Verlaufsstudie mit regelméBigen klinischen und radiologischen
Kontrollen aufgenommen.

Fiir die vorliegende Studie wurden alle zwischen Juni 1994 und Dezember 1995 primér
implantierten ACA-Komplettsysteme herangezogen. Insgesamt waren dies 256 Hiiften, von
denen 106 nachuntersucht werden konnten. Primédre Hybridimplantationen oder
Wechseloperationen wurden aus Griinden der Vergleichbarkeit nicht beriicksichtigt.

Nach einer Standzeit von 8-10 Jahren lag der Punktewert des Harris Hip Score bei 86 Punkten
gegeniiber praoperativen 41 Punkten. 75% erreichten ein gutes oder sehr gutes Ergebnis mit
einem Punktewert > 80. Auch bei der subjektiven Zufriedenheit schétzten 94 % der Patienten
das Ergebnis als sehr gut oder gut ein. Erfreulich ist auch die deutliche Verbesserung der
Gehstrecke. Bei der Nachuntersuchung gaben 91,5 % der Patienten an eine unbeschrénkte
Gehstrecke oder wenigstens eine Strecke von bis zu 2 km problemlos zu bewaltigen.
Prioperativ waren es hingegen nur 25 %.

Anhand der Rontgenaufnahmen im anterior-posterioren Strahlengang und axial wurden bei
der Nachuntersuchung periartikuldre Ossifikationen, Saumbildung, Knochenzubau,
Osteointegration und Positionsédnderungen beurteilt.

Hier konnte gezeigt werden, dass mit dem ACA Schaft ein meta-diaphysir verankerndes
System vorliegt. Mit dem ACA Schaft kann die hiufig zu beobachtende Knochenatrophie im
proximalen Schaftbereich und die Sockelbildung im Vergleich zum ACSL Schaft deutlich
verringert werden.

Positionsdnderungen traten auBBer bei den durchgefiihrten Wechseloperationen bei 2 weiteren
Pfannen auf. Bei beiden besteht ein dringender Verdacht auf Pfannenlockerung, wobei der
Schaft stabil zu sein scheint. Bisher wurden bei beiden keine Wechseloperationen
durchgefiihrt, da klinisch keine beziehungsweise nur geringe Beschwerden bestanden und die
Patienten einer Operation ablehnend gegeniiberstanden.

Der definierte Endpunkt der Studie war der Prothesenwechsel beziiglich Pfanne und/oder
Schaft. Wir beobachteten 8 aseptische und eine septische Pfannenlockerung, sowie eine
aseptische Schaftlockerung. Die Uberlebensrate betrug fiir den Schaft alleine 96,2 % und fiir
die Pfanne alleine 81,6 %, wobei auch 2 noch nicht gewechselte Pfannen mit radiologischen
Lockerungszeichen beriicksichtigt wurden. Auffillig war, dass bei 7 aseptischen
Pfannenlockerungen ein weiches, zystisches Pfannenlager mit diinner Sklerosezone vorlag, in
dem die Schraubpfannen anscheinend keine ausreichende Primédrverankerung fanden. Bei der
einzigen aseptischen Pfannenlockerung mit guter Knochenqualitit wurde intraoperativ die
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Lamina interna bereits erreicht, so dass auch hier von einer ungeniigenden Primirverankerung
ausgegangen werden kann. Die ACA Pfanne eignet sich am besten zur Implantation bei
hartem, sklerotischem Knochen. Bei ungeniigender Primérstabilitit sollte eine zusdtzliche
Schraubenstabilisierung oder ein Pfannensystemwechsel (z.B. Pressfit) vorgenommen
werden. Die Schaftlockerung ereignete sich wahrscheinlich in Folge eines Sprunges aus 1,30
Meter Hohe bei vorausgegangenen unauffilligen Follow-ups.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der ACA-Schaft durchwegs sehr gute klinische und
radiologische Ergebnisse zeigt und sich somit nach durchschnittlich 9,4 Jahren Standzeit voll
bewihrt hat. Bei der Pfanne mul} intraoperativ auf eine gute Primirverankerung geachtet
werden und groBere zystische Defekte sollten mittels Spongiosaplastik aufgefiillt werden. Bei
sehr weichem Knochen mit diinner Sklerosezone muss hingegen iiberlegt werden, ob die
ACA-Pfanne mit Schrauben zusitzlich fixiert werden sollte oder ob besser eine Press-fit
Pfanne zum Einsatz kommen sollte.
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7. Anhang

4

Erfassungsbogen Hiifte

Praoperative Analyse

Pat.Name:

I |

Diagnose Anamnese Klinische Befunde
Untersuchungsdatum: Hiiftschmerzen:* Hinken:*
O keine O keines
inimal © leicht
chne Einfluss auf Aktivitat © mittelstark
Untersucher: O leicht; O schwer
O Chefarzt/Belegarzt nach lingerer Aktivitit
O Oberarzt O mittel; Spezifizierung des Hinkens:
O Assistenzarzt behindert normale Aktivitat O Schmerzhinken
O anderer Arzt O schwer; O Verkiirzungshinken
Aktivitat stark eing QD Hink
Hiifte ad OP/Diagnose: O schwerst; O Versteifungshinken
O primiire Coxarthrose keine Aktivitit méglich O sonstiges
O Dysplasie, Kopf in o
O Dysplasie, Kopf in Sekundarpfa Trendelenburg: *
O Hiftkopfnekrose O nicht prifbar
O St.n.Morbus Perthes Spez. der Schmerzen: © negativ
O St.n.Epiphysiolysis O Spezifizierung nicht méglich O indifferent
O Protrusio O wetterfihlig O positiv
© rheumatische Arthritis O Anloufen gelegentlich

O traumatische Arthrose
© Status nach Infekt

O Anlaufen konstant
O Belastung gelegentlich

Beinlingendifferenz: *
O keine

Rontgen praoperativ
Beckeniibersicht 2.p. & Hifte a.p.faxial
Gelenkspalt

Verschmalerung:
ne

O leicht

O mittel

O schwer

Symmetrie:
O symmetrisch
O asymmetrisch

Acetabulum

Form:

O normal

O Coxa profunda

O Protrusion

O missige Dysplasie

O Tumor O Belastung immer O ipstlateral 8nger, wahr: O starke Dysplasie
O Trauma akut O bei jeder Bewegung o xation
O St.n.Endoprothese O Ruheschmerz O starke Verdickung des Pfannen-
O sonstiges O sonstiges O ipsilateral ldnger, scheinbar: 5 bodetl;s {double fond)
sonstige
Kontralaterale Hiifte: Behinderung der tagl. Arbeit: by
O unauffillig O nein O ipsilateral kirzer, wahr: Knochenzustand:
O geschidigt, nicht operiert O ja, gering 0 nermal
O voroperiert O ja, erheblich i [ mdssige Atrophie
O ist ebenfalls in dieser Studie ks O ipsilateral kirzer, scheinbar: o ﬁ;&e Al;:;ﬁn i ki
enitzu (n] ige Sklerose(Pfannendac
Allgemeinzustand: von Bah:?ﬂus[ﬁuto:* mm 0O starke Skierose(Pfannendach)
O sehr gut O uneingeschrankt méglich 0O Zysten
Ogut O selbstindig eigenes Fahrzeug Bewegungsumfang [ sonstiger
© zufriedenstellend O selbstindig Bahn, Bus, Tram {Neutral-Null-Methode): *
O schlecht O nur mit fremder Hilfe e E s Femur
O unmiglich 2 *
Voroperation: wel T | [: Add: Schenkelhals:
ipsilateral k teral Schuhe/Striimpfe anziehen:* * ' Elnonr:af
ju] O problemlos T = O stark verkirzt
o O mihsam At Ik: O Dbertange
o O unmaglich O Coxa vara
O Pfannendachplasti +0 Bewegungsumfang O Coxa valga
O Arthrodese ... .0 Gehstrecke: * Gegenhiifte: O Trochanterhochstand
O Girdlestone . .0 b mehrere Flex: Ext: O Coxa antetorta
O Hemi-/ Frakturprothese ....... O O lingere Strecken, bis 2 km " ¥ O sonstiges
O Totalprothes o O tigl. Besorgungen, bis 500 m A Aidi
O sonstige........ o O nur Wohnung, bis 50 m ' £ Nekrosezeichen:
O Bett/Stuhl/gehunfihig AR: R: kt_iu
Risikofaktoren allgemein: = £ O leicht
Ol keine Gehhilfe:* O mittel
O Diabetes O keine O schwer
O Gicht O ein Stock fir lange Strecken -
O Nephropathie O ein Stock meiste Zeit Krimmung a.p.:
[ Hepatopathie O Kriicke oder Stock dauernd O keine
O Osteoporose O zwei Stacke O missig
O Herz/Kreislouf O zwei Kriicken O ausgepragt
O Durchblutungsstérung O gehunfihig
O rezidiv. Thrombophlebitis Antekurvation:
O Alkoholismus Sitzen:* O keine
O neurologische Stérung O preblemlos, immer bequem O gering
O Adipositas O nur in Spezialstuhl O deutlich
O sonstige O nur beschrinkte Zeit
O unmbglich bequem Kortikalisdicke:
Risikofaktoren lokal: O narmal
O keine Treppensteigen: * O diinn
O Status nach Infekt © Fuss vor Fuss, ohne Gelinder O dick
O Infekt latent O Fuss vor Fuss, mit Gelinder
O Infekt akut O mihsam, Fuss neben Fuss Markraum:
O sonstige O unmiglich O nermal
O eng
Medikation: O weit
O keine
O Schmerzmittel gelegentlich Frithere Implantate:
O Schmerzmittel regelmdssig qufn .
O Cortison gelegentlich O ja, kein Metall
O Cortison douernd O Drakt, Sthmuwni, Platte
O sons O Platte, Marknage!
o O Endoprothese zementiert
O Endoprothese zementfrei
O Endoprothese Hybrid
Bemerkungen:
* Fragen Harris Score SULZER MEDICA Edition 3/98 (full)
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Erfassungsbogen Hifte

Intraoperative Analyse

Allgemeine Daten

o 5 1.

[ |

Operateur:

O Chefarzt/Belegarzt
O Oberarzt

O Assistenzarzt

O anderer Arzt

Operationssaal:

© Reinraum (green house)
O konventionell

O Atemluft - Absaugung

Operationsart:
O primare THP
O Reoperation

Art der Reoperation I:

O Reop. wegen ektopischer
VerknGcherung

O Austausch

O Entfernung

‘O Neuimplantation

O Debridement

Art der Reoperation II:
O septisch
O aseptisch

0P-Zugang:
O anterior

O anterolateral
O transgluteal
© dorsolateral

Systemische Antibiotika:
O keine

O prophylaktisch

O therapeutisch

Antikoagulation:
O keine

O prophylaktisch

O therapeutisch

Implantate/Fixation

Praparation:

O problemlos

O schwierig:
O Weichteilspannung
O Narbe
0 Ossifikation
O atypische Anotomie
O sonstiges:

[

Massnahmen:

O keine

O Inzision Tractus/Fascia
O Trochanterosteotomie
O sonstige

Pfanne:

I |

P grosse:
I |

Pfannenfixation:
O mit Schrauben zusdtzlich,
Anzahl:

Bemerkungen:

Zementierung (Pfanne):
© Duracem™

O Sulfix™

O Palacos™

O sonstige:

Zement:

O low viscosity

O high viscosity

O antibiotikahaltiger Zement

Zementiertechnik(Pfanne):

Pat.Name: Geburtsdatum:
Acetabulum Fillmaterial:
O outologer Knochen
Knochenqualitit: O homologer Knochen
Oqut O Fremdmaterial:
O porotisch
O Sklerose
O Defekte Menge:
O segmental
O cavitiert Stabilitit des Schaftes:

O segmental und cavitiert kombiniert
O Beckendiskontinuitat

O optimal stabil
O zu grosses Modell gewdhit
O zu kleines Modell gewdhit

© von Hand Pfannendachplastik: O Repositionsschwierigkeiten
O mit Spritze: O keine O Schaft nicht optimal stabil
O unter Druck O mit Kopfsegment O intraoperativer Schaftwechsel;
O Lovage O mit Kopfseg und Schraub lich geplant:
0 o ho  Beckampan ]
O Orill holes O Beckenspan
Schaft: Spongi lastik Stabilitdt des Gelenkes:
| | O keine © absolut stabil
O nur Pfannenboden O Stabilitit genligend (keine
O zusitzlich in Defekte Massnahmen notwendig)
Schaftgrosse: O Neupositionierung der Pfanne
| Fallmaterial: O Dysplasie Inlay
o g h O Beinverlangerung (grossere
O homologer Knochen Halslinge)
Zementierung(Schaft): O Fremdmaterial:
© Duracem™
O Sulfix™ .
O Palacos™ Menge: lntraopera.twe
O sauttige: i Komplikationen
O keine
Positionierung der Pfanne I O Acetabulumfissur/-perforation
Zement: (zementiert): O Acetabulumfraktur
O low viscosity O korrekt zementiert O Femurfissur/-perforation,
O high viscosity O Zement zu frih ausgehdrtet [
O antibiotikahaltiger Zement O Femurfissur/-perforation,
Positionierung der Pfanne II: {dngere Strecke
Zementiertechnik(Schaft): © medialisiert O Femurfraktur
C von Hand O medialisiert und Lamina interna O Trochanteravulsion, gering
O mit Spritze: perforiert O Trochanteravulsion, deutlich
O unter Druck O neutral O Gefdsslasion:
O Lavage O lateralisiert DO A. femoralis
O Vakuum O A. circumflexa femoris
O Markraumsperre Implantation der Pfanne: O A. obturgtoria
© problemlos O sonstige:
Kugelkopf: O schwierig, aber optimale Tiefe
] erreicht
O sehr schwierig, optimale Tiefe O senstige Kemplikationen:
nicht erreicht
Kugelkopfgrosse: Distanz Pfanne A Boden:
| | D"”" Behandlung der
Komplikationen:
Halslinge: Stabilitit der Pfanne: 0O Cerclage
Oxs O optimal stabil O Osteosynthese
Qs O oversizing O sonstige:
om O Pfanne nicht optimal stabil i:’
ol Qi perativer P hsel;
Oxl urspriinglich geplant:
O xxl
Gleitpaarung: Mobilisation
O Co-Cr/PE
O Metasul O verzdgert fir:
O Tribosul/PE Femur
O Keramik/PE [
O Keramik/Keramik Knochenqualitat: O ohne Belastung noch:
O Co-Cr/PE+10° O gut
Q Tribesul/PE+10° O poratisch Wochen
O Keramik/PE+10® O Sklerose O Teilbelastung noch:
O Defekte
Wochen
Knochenplastik: O Vollbelastung nach:
© nein
Oja ‘:,Ilb:hen

SULZERMEDICA

Edition 3/98 (full)




Erfassungsbogen Hifte Pat.Name:
- -
Perioperative Analyse I I =9
Rontgen | Pfanne Schaft r:::ﬁh—l'k i
en mplikationen
p Upeﬁtl\’ Stellung a.p.: Stellung a.p.: P
a.p.faxial © normal (35-50%) O neutral
O steil (=50°) O Varus bis 5° allgemein
Unt hung um O flach (<35%) O Varus fiber 5°
[ O Valgus bis 5° O keine
Anteversion: O Valgus Ober 5° O Tod, kein OP-Zusammenhang,
O korrekt zur Achse Datum:
Untersucher: O stark Knochenkontakt:
O Chefarzt/Belegarzt O ungeniigend (kleiner Winkel) Zone gut schlecht
O Oberarzt 1 O (o] O Tod, OP-Zusammenhang mit
O Assistenzarzt Knochenkontakt: 2 O o vorbestehendem Risiko,
O anderer Arzt Zone gut schischt 5 Datum:
I © o 3 O o
B a o S0 0 O Tod, OP-Zusammenhang ohne
m: O (o] 58 O o vorbestehendes Risiko,
m o o & o o Duts:
v: o] (o] 7 O o
" = O Lungenembolie
LA B O Herz/Kreisloufstdrungen
Kontakt Zement - Knochen: L B oW tanenEqmiate
Zone JShcig SVl MO8 0 o
: O o 1m: O o oKa
m: o o 2RO O keine
: O o 13 O (o] O oberfldchlicher Infekt
g o 0O tiefer Infekt
m o o e Ciael 0 Hamatom
- . O Nervidhmung
v 0 =] Kontal‘::uhmel:: Knochen: O Fraktur Acetabulum
vI: © [o] Zone g sndia O Fraktur Femur
1 o o O Frihlockerung Pfanne
Einbringtiefe der Pfanne: 5 O Frithlockerung Schaft
© Einbringtiefe normal 2 0 o] O Luxation Kopf
O zu tief eingebracht i 0 o
O zu wenig tief eingebracht, Spalt: i Nervlihmung:
Q<2 mm 4 0O o tempordr  permanent
83::: B O o N. femoralis o o
62 O (o] N. ischiadicus O o]
]l:']o:;!r:'ii:'n der Schrauben: = 0 o sonsHge: o o
O zentral & O (o]
O caudal & O o
Kndcherne Dberdachung: 10: 0 O g";::fh Luxation:
g ::LL;TE::‘!‘I 1m0 o o0 © geschlossene Reposition
4 122 © o O offene Reposition
3 O Inlaywechsel
13: © (o] O Anderung Halslange
4% O o O Implantatwechsel
Position Schaft axial:
O korrekt zur Lingsachse
O schrig zur Lingsachse
‘u'xuu" ti r"'- b -_l' h
Schaftende:
O haher als Schaftende
O gleich hoch
O tiefer, bis 1 cm
O tiefer, bis 2 cm
O tiefer, Gber 2 cm
Kug.lkopfmittelpunku'
O hoher als Kopfmittelpunkt
O gleich hoch
O tiefer, bis 5 mm
O tiefer, 5-10 mm
1 O tiefer, Gber 10 mm
Bemerkungen:
SULZER MEDICA Edition 3/98 (full)
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Erfassungsbogen Hifte Pat.Name: Geburtsdatum:
©3 06 012018 Monate
Follow-up 02 O3 04 ©O5 Jahre l_ | |
FUP Anamnese Treppensteigen: * Beurteilung Patient
O Fuss vor Fuss, ohne Gelinder
Unt hungsdat Hiiftschmerzen: * O Fuss vor Fuss, mit Gelinder Subjektiv (durch Patient):

O sehr zufrieden
O grésstenteils zufrieden
O teilweise zufrieden

© mahsam, Fuss neben Fuss
© unméalich

C | g5k

ohne Einfluss auf Aktivitat

Untersucher: O lefcht; Medikation: O unzufrieden
O Chefarzt/Belegarzt nach lingerer Aktivitit O keine
O Oberarzt © mittel; O Sch ittel gelegentlich Koop ion des Patienten:
O Assistenzarzt behindert normale Aktivitit O Schmerzmittel regelmdssig O sehr gut
O anderer Arzt O schwer; O Cortison gelegentlich O gut
Aktivitit stark eingeschrinkt O Cortison dauernd O befriedigend
O schwerst; O sonstiges O ungeniigend

Follow-up durchgefiihrt:
Oja
O nein

Kein Follow-up, Grund:
O (Teil)Explantation Prothese
Datum:

O Explontation Schaft
O Explantation Pfanne
O Explontation Inlay
O Explantation Kopf

O Tod des Patienten,
Datum:

O Hospitalisation

O schlechter Allgemeinzustand
O weit entfernter Wohnort

© Wohnadresse unbekannt

O mangelnde Kooperation

O sonstiger

Zwischenzeitliche
Hospitalisation:

O nein

O ja, kein OP-Zusammenhang
O ja, wegen operierter Hiifte

TP-Revision infolge:

O septische Lockerung

O aseptische Lockerung

O Implantatbruch mit Trauma
O Implantatbruch ohne Trauma
O ektopische VerknScherung
O sonstiges:

keine Aktivitit maglich
O schwerst; bettgebunden

Lokalisation Schmerzen:
O Narbe
O Bursitis trochanterica
0 Weichteil Pfannenregion
O Acetabulum (Flex-Schmerz)
O Weichteil Schaftregion
[ Schaft (IR-Schmerz)
iffus

Spez. der Schmerzen:

O Spezifizierung nicht moglich
O wetterfihlig

O Anloufen gelegentlich

0O Anfaufen konstant

O Belastung gelegentlich

O Belastung immer

O bei jeder Bewegung

O Ruheschmerz

O sonstiges

Behinderung der tagl. Arbeit:

O nein
O ja, gering
Q ja, erheblich

Beniitzung von
Bahn/Bus/Auto: *

O uneingeschrankt méglich

O selbstandig eigenes Fahrzeug
O selbstindig Bahn, Bus, Tram
O nur mit fremder Hilfe

O unméglich

Schuhe/Strimpfe anziehen:*
O problemt

Klinische Befunde

Hinken:*
O keines

O leicht

O mittelstark
O schwer

Spezifizierung des Hinkens:
O Schmerzhinken

© Verkiirzungshinken

© Duchenne-Hinken

O Versteifungshinken

O sonstiges

Trendelenburg: *
O nicht priifbar

O negativ

O indifferent

O positiv

Beinlingendifferenz: *
O keine
Dipsilateral langer, wahr:

mm

Dipsilateral Idnger, scheinbar:
mm

O ipsilateral kirzer, wahr:
mm

Ol ipsilateral kirzer, scheinbar:

mm
O miihsam
Lokale Komplikationen: O unmaglich Bewegungsumfang
O keine (Neutral-Null-Methode): *
O Luxation, geschlossene Reposition  Gehstrecke:* =
O Lusation, offene Reposition O unbeschrinkt, mehrere Stunden Flex: Ext:
O Infektion O langere Strecken, bis 2 km - ] x
O Fraoktur ‘O tagl. Besorgungen, bis 500 m Abd: Add:
O sonstiges: O nur Wohnunag, bis 50 m
O Bett/Stuhl/gehunfshig AR: 1R:
Gehhilfe:* Bewegungsumfang
Zusammenhang zwischen der O keine Gegenhiifte:
Komplikation und dem O ein Stock fir lange Strecken J
Implantat: O ein Stock meiste Zeit Flex: Ext:
O nein O Kriicke oder Stock davernd [ 7]
O moglicherweise O zwei Stécke Abd: Add:
Oja & zwei Kriicken 5 T s
O gehunfihig AR: IR:
Behinderung der Gelenk-
funktionen durch: Sitzen:*
O keine Behinderung O problemlos, immer bequem
O operierte Hifte O nur in Spezialstuhl
O kentralaterale Hifte O nur beschrinkte Zeit
O Knie ipsilateral O unméglich bequem
O Knie kentraloteral
O Fussgelenk
O Wirbelsdule
O obere Extremitdten
Ointerne Erkrankung
O sonstige
Bemerkungen:
*Fragen Harris Score SULZERMEDICA
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Erfassungsbogen Hiifte

Follow-up

©3 06 012 O 18 Monate
02 O3 O4 OS5 Jahre

Pat.Name: Geburtsdatum:

I =

Rontgen FUP Trochanter: Beurteilung Rontgen
O unauffillig
a.p./axial O disloziert O in Gblicher Weise durchgefiihrt
O Pseudarthrose © kein R@ntgenbild vorhanden
u hungsd O baut ab O nicht durchgefiihrt; schlechte Bildqualits
I S © aufgeldst © nicht durchgefiihrt; nur neutrale externe Auswertung
J O Ossifikation
Befund:
Untersucher: Einbau generell: O neu
O Chefarzt/Belegarzt Pfanne Schaft O stationdr (wie vorheriger Follow-up)
O Oberarzt O Réntgen nicht beurteilbar.......... o
O Assistenzarzt D indifferent, Knochen unverdndert O
O anderer Arzt O Osteointegration, Einbau .......0 e b S Knscheuzubit
Knochenabbau (Spongiosierung) O ume/Knochen-Zement lyse (Sklerose)
Ektopische Verkndcherung fiolog. Loc ich o (zementiert
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Ich méchte Herrn Prof. Dr. Dr. K.A. Matzen fiir die Uberlassung des Themas und seine
Unterstiitzung bei der Entstehung der Doktorarbeit herzlich danken. Dank gebiihrt vor allem
auch Dr. D. Eiwanger der mir stets mit Rat und Tat zur Seite stand. Vielen Dank auch an die
Kolleginnen und Kollegen der Hessing Klinik, an die Damen vom Rontgen und an Fr.
Stengling.
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9. Lebenslauf

Name:
Geburtstag:
Geburtsort:
Wohnsitz:

Familienstand:
Staatsangehorigkeit:
Schulbildung:

1981-1986
1986-1995

Birgit Summerer
14.12.1974

Augsburg
Wellenburgerstrasse 24
86199 Augsburg

ledig

deutsch

Volksschule Steppach
Maria-Theresia-Gymnasium Augsburg,
Abschluss: Abitur

Berufliche Ausbildung:

1995-1998

Studium:
8.09.2003
8/2006-8/2007
16.11.2007
Weiterbildungen:

1999-2000

9/2001-6/2006

Tatigkeiten:
1/99-8/200
9/2000-8/2001

9/2001-6/2006

BFS fiir Physiotherapie, Krankenhauszweckverband Augsburg,
Abschluss: Staatsexamen

Arztliche Vorpriifung
Praktisches Jahr am Zentralklinikum in Augsburg
Zweiter Abschnitt der drztlichen Priifung

Manuelle Therapie an der

Deutschen Gesellschaft fiir Manuelle Medizin in Hamm-Boppard
Osteopathie an der Privatschule fiir klassische Osteopathische Medizin
in Ulm und Hamburg

Revital Therapiezentrum in K&nigsbrunn

Physiotherapeutin

Galo Resort Hotel in Madeira (P)

Leitende Physiotherapeutin

Freiberuflich in verschiedenen Praxen fiir Physiotherapie und
Osteopathie
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Die Doktorarbeit wurde am 28.02.2006 vollendet. Alle Adressen und Internetseiten sind nach
Stand des Wissens vom Oktober 2007 angegeben worden. Eventuelle spéter vorgenommene
Adressédnderungen sind daher nicht beriicksichtigt.

Veroffentlichung von Teilen der vorliegenden Arbeit in: ,,Hiiftschéfte®, Herausgeber H.
Effenberger, L. Zichner, J. Richolt, MCU Verlag, 2006, S.315-318.

Sowie voraussichtliche Veroffentlichung in: ,,Hip arthroplasty — acetabular cups®,
Herausgeber und Verlag H. Effenberger, Erscheinungstermin noch nicht bekannt.

Siehe auch folgende Internetadresse: www.implantat-atlas.com

Die Zustimmung des Promotionsausschusses wurde eingeholt.
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