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1 Einleitung

Die Dysplasiecoxarthrose kann bei der Versorgung mit einer
Huftgelenksendoprothese erhebliche Probleme bei der stabilen und
luxationssicheren Verankerung der Pfannenkomponente bereiten 16 Ziel sollte es
sein, das Pfannenimplantat moglichst nahe am ,physiologischen® Ort der Hufte zu
verankern **. Die Implantation einer Pfannenprothese im kranialisierten und
lateralisierten Bereich der verformten Pfanne, oder gar am Ort der luxierten
Sekundarpfanne wird in der Literatur nicht einheitlich bewertet %0 |asst aber eine

vorzeitige Lockerung erwarten #4372,

So stellen sich fur den Operateur mehrere Fragen:
Wie kann ich dem vorbeugen? Hilft die Implantation an physiologisch-anatomischer

Stelle weiter? Wie kann ich diese bestimmen?

Es existieren mehrere Verfahren zur Bestimmung des ,physiologischen
Drehzentrums® am Huftgelenk, diese Techniken wurden zumeist aus den

Beobachtungen an gesunden Hiiftgelenken abgeleitet ' 24 8.

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer gebrauchlichen Messtechnik, die
Position des praoperativen mit dem postoperativen Drehzentrum nach der
endoprothetischen Versorgung von Dysplasiecoxarthrosen zu vergleichen und
eine autologe Pfannendachplastik aus dem Kopfresektat zu bewerten.



2 Besonderheiten der Dysplasiecoxarthrose

2.1 Die Dysplasiecoxarthrose

Die Dysplasiecoxarthrose definiert sich als eine durch anlagebedingte Fehlform
begunstigte Huftgelenksdegeneration. Die Entstehung einer Huftdysplasie kann
unterschiedliche Ursachen haben, beginnend von der embryonalen Entwicklung bis
hin zu einer neurologisch bedingten sekundaren Ausreifungsstorung im Sauglings-
und Kindesalter *. Die angeborene Fehlanlage oder erworbene Fehlentwicklung des
Huftgelenks bedingt eine Dezentrierung des Huftkopfes. Die daraus entstandene
Fehlstellung erzeugt einen unphysiologisch veranderten KraftfluR im Bereich des
Huftgelenks. Im Rahmen der weiteren Entwicklung, zunachst durch das Wachstum,
sekundar durch degenerative Veranderungen, fuhrt dies zu einer veranderten
Formgebung im Pfannenbereich, aber auch am gesamten coxalen Femurende.
Neben der Entstehung einer vermehrt steil stehenden, bezuglich der Konkavitat
abgeflachten und nach kranial ausgezogenen Huftpfanne, bewirkt der veranderte
Kraftflu® am coxalen Femurende auch eine vermehrt steil und nach ventral
ausgerichtete Schenkelhalspositionierung: die Entwicklung einer coxa valga et
antetorta. Es kann zu einer Dezentrierung des Huftkopfes mit Subluxation oder gar
einer Luxation kommen. Im Bereich der verlagerten Huftartikulation entwickelt sich
eine Sekundarpfanne.

Durch die unvorteilhafte geometrische Ausrichtung und den biomechanisch
ungunstigen Kraftfluld resultiert die Neigung zu einem vorzeitigen
Huftgelenksverschleily, man spricht hierbei von einer praarthrotischen Deformitat.

In Abhangigkeit von der Auspragung der Dysplasie entsteht eine kranial betonte
Coxarthrose mit einem mehr oder weniger ausgepragten Uberdachungsdefizit, oder
gar eine Arthrose im Bereich der Sekundarpfanne bei kompletter Luxation.

Crowe teilt die unterschiedlich ausgepragte Deformitat des Huftgelenks in 4 Stadien
ein 8. Der Grad der Dezentrierung, Subluxation oder Luxation des Hiiftgelenks wird
hierbei Giber die Abweichung des medialen Kopf-Hals-Uberganges zu einer
Horizontallinie durch die caudale Begrenzung der Tranenfigur im ap-Rontgenbild
eingeteilt. Die Abweichungen nach kranial werden in prozentuale Beziehung zur

Beckenhohe gesetzt (Tab.1).



Stadium |Beschreibung Dislokation

Femur und Acetabulum zeigen nur geringe .
Crowe | ) weniger als 50%
Veranderungen.

Crowe Il | Das Acetabulum zeigt Veranderungen. 50 - 75%

Das Acetabulum hat keine ausreichende Uberdachung,
Crowe Il |auf Hohe des dislozierten Huftkopfes entwickelt sich 75% bis 100%
eine Ersatzpfanne. Das Gelenk ist vollstandig disloziert.

Es exisitiert keine regelrechte Pfanne, es liegt eine hohe
Crowe IV mehr als 100%
Huftluxation vor.

Tab.1: Einteilung der Huftdysplasie des Erwachsenen nach Crowe.

2.2 Das Huftgelenkdrehzentrum bei der Dysplasie und bei der

Dysplasiecoxarthrose

Durch die in 2.1 beschriebenen Besonderheiten in der Anatomie der dysplastischen
Hufte weicht auch die Position des funktionellen Huftgelenkdrehzentrums von der
physiologischen Situation ab. Mit der Position des Huftkopfes andert sich
notwendigerweise die Lage des Drehzentrums. Bei der Huftdysplasie ist der
Huftgelenkkopf und damit das Huftdrehzentrum in der Regel nach lateral, kranial und
dorsal verlagert (Abb.2, Abb.3). Die in Folge entstehende Dysplasiecoxarthrose mit
sekundarer Verformung von Pfanne und/oder Huftkopf ist das Resultat einer

veranderten Gelenkmechanik.

Abb.2: Hiuftgelenke mit Dysplasie.




Abb.3:Hulftdysplasie (Crowe 11°) mit verlagertem
Drehzentrum. Das approximative Drehzentrum

ist durch Bestimmung Uber das ,Pagnano-Dreieck”
eingezeichnet.

2.3 Die Bestimmung des approximativen Drehzentrums und

Planung der Endoprothesen-Operation

Zur Bestimmung des Drehzentrums am Huftgelenk wurden von verschiedenen
Autoren unterschiedliche Methoden veroffentlicht.
Neben Fessy et al. "', John und Fisher %, Pierchon et al. *® haben insbesondere

. %" und Ranawat et al. >°

Pagnano et a eine gebrauchliche Methode zur Bestimmung
des Drehzentrums vorgestellt. Ranawat et al. ** beschreiben 1980 erstmals ein
Verfahren zur Bestimmung des approximativen Drehzentrums im Rahmen der
endoprothetischen Versorgung von Protrusionscoxarthrosen beim Rheumatiker.
Pagnano et al. * verwenden diese MeRtechnik 1996 zur Rekonstruktion der
Pfannenposition bei Dysplasiecoxarthrosen.

Bei diesem Verfahren wird eine horizontale Linie an der Untergrenze der
radiologischen Tranenfigur gelegt (Kohler-Linie). Kranial hierzu wird in einem
Abstand von 20% der jeweilig gemessenen Beckenhohe eine parallel liegende Linie
eingezeichnet. Eine senkrecht laufende Linie wird sodann 5 mm lateral am
Schnittpunkt der Kohler-Linie mit der Tranenfigur gelegt. Zuletzt wird in einem 45°-
Winkel eine Diagonale durch den Schnittpunkt der vertikalen Linie mit der unteren
Horizontallinie gezogen, wodurch ein auf dem spitzen Winkel stehendes

gleichschenkeliges Dreieck entsteht. Die gleich langen Schenkel haben eine Lange



von 20% der Beckenhdhe. Die Lage des Dreiecks deckt sich mit der
,physiologischen“ Pfannenregion, der Mittelpunkt der Diagonalen entspricht dem

approximativen Drehzentrum (Abb.4).
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Abb.4: Bestimmung des agpproximativen Huftdreh-
zentrums nach Ranawat * und Pagnano ¥'.

2.4 Die endoprothetische Versorgung der Dyplasiecoxarthrose

Die Versorgung der Dysplasiecoxarthrose mit einer Endoprothese unterscheidet sich
in Abhangigkeit von der Auspragung der Fehlstellung erheblich von der bei einer
primaren Hiftarthrose . Durch die mangelhafte Pfannenausbildung mit
entsprechend geringerer Knochensubstanz liegt besonders in den Dysplasiestadien
Grad I, Ill und natarlich Grad IV nach Crowe ein durftiges knochernes Pfannenlager
vor 8.

Die schmachtige Auspragung des os iliums im Pfannenerkerbereich und die wie in
2.1 bereits beschriebene Ausziehung der Pfanne mit einer vermehrten Steilstellung
macht die Versorgung mit einem Standard-Pfannenimplantat ohne zusatzliche
pfannendachverbessernde MalRnahmen schwierig oder unmoglich. Haufig ist hierbei
die in begrenztem Umfang bestehende Mdglichkeit die Pfanne nach medial bis an

die Lamina interna zu positionieren, oder aber eine grenzwertige Steilheit der Pfanne



in Kauf zu nehmen, nicht ausreichend. Die Literatur beschreibt diesbezuglich ein
gehauftes Versagen der Pfannenkomponente °.

2.4.1 Die Auswahl des Implantates

Aufgrund der speziellen Pfannen- , Schenkelhals- und Huftkopfsituation muf3 bei der
endoprothetischen Versorgung der Dysplasiecoxarthrose ein besonderes Augenmerk
auf die Auswahl eines geeigneten Implantates gelegt werden. Unabhangig vom
operativen Vorgehen im Detail, also beispielsweise der Verwendung einer
bestimmten Technik zur Pfannendachverbesserung, erschwert das Fehlen einer
ublichen spharisch ausgebildeten Pfannenkonkavitat die Entscheidung fur das
Pfannenimplantat. Beim Einsatz einer derzeit in der Huftendoprothesenversorgung
vielfach und vielenorts favorisierten spharischen Pressfitpfanne ist aufgrund eines
fehlenden stabilen auReren Pfannenringes haufig keine ausreichende
Pfannenprimarstabilitdt zu erreichen. Die erganzende Stabilisierung einer
spharischen Prel¥fitpfanne mittels Schrauben widerspricht dem Prinzip der pref3fit-
Verankerungstechnik und stellt daher keine geeignete Problemlosung dar.

Abb.5: konische Schraubpfanne (links), bikonische Schraubpfanne (rechts).

Aufgrund der insuffizienten Pfannensituation mit unterschiedlich groRem kndchernen
Defekt im Erkerbereich bietet sich die Verwendung einer Schraubpfanne an (Abb.5).
Hier kann im Bereich der Schraubgewinde am ehesten ein segmentaler knécherner
Uberdachungsdefekt toleriert werden. Zudem kann ein Pfannendachspan durch
Verwendung einer konischen Schraubpfanne gleichzeitig verklemmt werden.

2.4.2 Die Indikation zur Durchfuhrung einer Pfannendachplastik

Das Ziel einer jeden endoprothetischen Operation ist die primar stabile Verankerung
der Implantate unter Wiederherstellung moglichst physiologischer Kraftverhaltnisse.
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Im Falle der Dysplasiecoxarthrose ist ggf. eine Beinverkurzung zu berucksichtigen,
die mit dem Pfannenimplantat an ,physiologischer” Stelle ausgeglichen werden kann.

Abb.6: Dysplasiecoxarthrose mit coxa valga
und fliehender ausgezogener Pfanne ohne
ausreichendes Pfannenlager im Erkerbereich

Der dysplastische Knochen erfordert dazu im Bereich des cranialen
Pfannensegmentes eine zusatzliche kndcherne Abstutzung, wenn nicht zu erwarten
ist, dass eine ausreichend stabile Verankerung im Rahmen des
Positionierungsspielraumes am gewunschten Ort zu erzielen ist (Abb.6). Wenn also
weder durch die maximal vertretbare Steileinstellung, noch durch die Medialisierung
der Pfannenprothese, unter Schonung der zentralen Pfannenbegrenzung durch die
lamina interna, ausreichend Stabilitat gewahrleistet ist.

Bereits bei der praoperativen Planung wird eine Pfannendachplastik erwogen, die
entgultige Entscheidung Uber die Art und das Ausmal der Pfannendach-
verbesserung wird intraoperativ getroffen. Dartber hinaus gewahrt ein
Knochenimplantat im Falle einer immer auch zu bedenkenden Revisionsoperation

ausreichend Knochen vor Ort.
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2.4.3 Die operative Rekonstruktion der dysplastischen Pfanne

mit einer konischen Kopfspanplastik

In der orthopadischen Abteilung am Krankenhaus der Barmherzigen Bruder wurden
primare Endoprothesenoperationen grundsatzlich in Ruckenlagerung des Patienten
Uber den transglutealen Zugang nach Bauer durchgefuhrt.

In Anlehnung an die Technik von Harris et al. (1977) ' wurde in einigen Féllen nach
Schenkelhalsosteotomie der Kopf in situ verschraubt und zur kranialen Abstutzung
des Pfannenimplantats genutzt (Abb. 7). Der die Beckencorticalis Uberragende
Knochen baute sich jedoch im Laufe der Zeit ab, sodal® die Schrauben in das
umgebende Gewebe hineinragten und bei Beschwerden entfernt werden mussten.
Spater wurde das Kopfresektat kastenformig zubereitet, in ein entsprechend
geformtes spongioses Lager im oberen Pfannensegment eingefalzt und mit ein oder
zwei Spongiosaschrauben gesichert (Abb.8). Die Schraubpfanne erwies sich als eine
weitere Stabilisierung, sodal® die Schrauben in einzelnen Fallen sofort wieder
entfernt werden konnten.

Daraus hat sich die Technik der Pfannendachrekonstruktion Uber einen pressfit
eingebrachten konisch geformten Huftkopfspan entwickelt (Abb.9). Diese

Operationstechnik soll hier ausfuhrlicher erlautert werden.

Abb.7. Am Erker direkt in situ verschraubter Huftkopf,
caudal wird das Pfannenlager gefrast.
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Abb.8: Kastenformige Pfannendachplastik,
am Erker eingefalzt und verschraubt.

Abb.9: Prel}fit verklemmter konischer Kopfspan.

Erganzend zur ublichen klinischen Untersuchung und den allgemeinen OP-
Vorbereitungen, hat bei der Versorgung mit einer Hufttotalendoprothese,
insbesondere bei der Notwendigkeit einer pfannendachverbessernden Malinahme,
die praoperative Planung einen sehr hohen Stellenwert (Abb.21, linke Seite). Neben
der Berucksichtigung ublicher MaRstabsaufnahmen der betroffenen Hufte in zwei
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Ebenen, kommen haufig auch Vergleichsaufnahmen von der Gegenseite zum
Einsatz. Bei dringendem Verdacht auf grof3ere knocherne Defekte im ventralen und
dorsalen Pfannenpfeiler empfiehlt sich zudem die Anfertigung von CT-Schichtbildern
zur genaueren Einschatzung der Defektsituation und der jeweiligen
Verankerungsmoglichkeiten. Auf dem AP-Rontgenbild erfolgt die Planung der
Pfannen- und Stielkomponenten, ferner das Abschatzen der Dimensionen fur die zu
erwartende GrofRe des knochernen Pfannenerkeraufbaus. Die zweidimensionale
radiologische Planung sichert nur die beabsichtigte Hohenlokalisation des
vorgesehenen Implantates. Intraoperativ sind ohne Schwierigkeiten die ventrale und
dorsale Pfannenbegrenzung (3. Dimension) und das caudale Ende der Pfanne zu

erkennen.

Nach Kopfhalsresektion und Darstellung der Huftgelenkspfanne wird mittels
Probepfannenkorper das Ausmald des Pfannendefektes entsprechend der
praoperativen Planung uberpruft und das Kopfresektat zur weiteren Bearbeitung auf
einer Halterung fixiert (Abb.10).

Abb.10: Befestigung des entnommenen Huftkopfes
auf der Haltevorrichtung, daneben eine Negativ-Frase
zur Kopfbearbeitung.

Der entnommene Huftkopf wird unter Berucksichtigung der Sklerosezonen und
Trabekelausrichtung mit einer konischen Negativ-Frase in Form gebracht (Abb.11,12
und 13).

14



Abb.

==

Abb.12: Der Huftkopf ist nun mit der passenden
Negativfrase in Form gebracht.

11: Der Huftkopf wird mit der Negativfrase bearbeitet.
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Abb.13: Fertiger Kopfspan, daneben ein Probeimplantat
der Gr. 58.

Unter Berucksichtigung der entgultigen Grolde des gewonnenen konischen
Knochenimplantates wird dann mit einer Ublichen Positiv-Pfannenfrase das Lager fur
die Pfannendachplastik im Erkerbereich gefrast (Abb. 14).

Abb.14: In der Gro3e des gewonnen Kopfspanes
kann nun im Erkerbereich das Spanlager gefrast werden.

Die Tiefe und Position des Spanlagers sowie die Ausrichtung des konischen Spans
bei der entgultigen Fixierung mussen die spatere Pfannenpositionierung bereits

berucksichtigen.
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Abb.15: Hier zeigt sich das vollstandig gefraste
Lager fir die konische Kopf-Spanplastik, distal die
geplante Pfannenposition (blauer Ring).

Nach Frasen des Spanlagers (Abb.15) wird die konische Spanplastik preffit in das

Spanlager eingebracht. Die chondrale/subchondrale Oberflache des Spans weist
nach aufden.

Abb.16: Die konische Kopfplastik wird in das
Spanlager eingebracht und im kranialen Bereich temporar
mit K-Drahten fixiert. Der blaue Ring kennzeichnet wiederum
die geplante Pfannenposition.

Fir den Frasvorgang des Pfannenlagers wird das Spanimplantat im kranial-lateralen

Bereich temporar mit ein bis zwei kurzen K-Drahten am Becken fixiert (Abb.16).
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Damit soll verhindert werden, dafd der Span durch den Frasvorgang fur das
Implantatlager beschadigt oder aus der Verankerung gerissen wird.

Nun kann der Frallvorgang im Zielgebiet der gewlunschten Pfannenpositionierung
beginnen. Beim Frasen wird schrittweise ein segmentaler Anteil der konischen

Pfannendachplastik ausgefast, es sollte jedoch ein ausreichender Teil der

Spanplastik auch unter dem Pfannenimplantat zur Verklemmung verbleiben
(Abb.17).

Abb.17: Uber den fixierten Kopfspan (schwarzer Ring)
wurde das Pfannenlager (blauer Ring) eingefrast.

Das Spanimplantat sollte nicht mehr als 50% des Pfannenimplantates umfassen
(Abb.18), da sonst keine Stabilitat gewahrleistet ist. Ferner missen wenigstens 1-2
Schraubenwindungen in der Tiefe der originaren Pfannenkonkavitat greifen. Ggf.

mufd auf ein groReres Pfannenimplantat gewechselt werden.



Abb.18: Pfannendachplastik mit akzeptabler

Spanuberdachung von weniger als 50%.

Wenn mehr als 50% des Pfannenimplantates vom Span der Pfannendachplastik
Uberdacht ist (Abb.19), besteht aufgrund der vermehrten Spanbelastung ein
erheblich erhdhtes Risiko fur ein Zusammensinken und damit Versagen der

Pfannendachplastik.

_{__ S

Abb.19: Pfannendachplastik mit einer
Spanuberdachung von mehr als 50%, hierbei besteht
ein hohes Risiko fur ein Spanversagen.
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Nach Eindrehen der konischen Schraubpfanne sind Pfanne und Span stabil

verklemmt, die temporar gesetzten K-Drahte konnen entfernt werden (Abb.20).

Abb.20: Die Schraubpfanne wird in das neu geschaffenen Pfannenlager eingedreht
und verklemmt den segmental kranial liegenden Span. Die K-Drahte konnen entfernt
werden.

Dem zu Beginn stehenden praoperativen Rontgen-Planungsbild steht nun das
postoperative Rontgenbild nach erfolgreicher Versorgung mit einer
Totalendoprothese unter Anwendung der beschriebenen konischen Kopfspanplastik
gegenuber (Abb.21).
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Abb.21: Pra- und postoperative Rontgenuntersuchung. Die Grenzen des Kopfspanes
sind durch Bildbearbeitung sichtbarer gemacht.
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3 Methodik

3.1 Patientengut

Im Rahmen einer prospektiven Analyse wurden alle Patienten zwischen 1989-1998,
also einem Zeitraum von 10 Jahren, erfasst, welche die Versorgung mit einer
Huftgelenksendoprothese unter zusatzlicher Anwendung einer
pfannendachverbessernden Mal3nahme erhalten hatten. Von diesen Patienten
wurden zur Befunderhebung der praoperativen und postoperativen Situation
systematisch die Befunde der Krankenakte, sowie die Rontgenbilder analysiert. Um
aussagekraftige Informationen Uber die Standzeiten und den Verlauf zu erhalten,
wurden die Patienten im Zeitraum 2005 bis Mitte 2006 nochmals zu einer
Nachuntersuchung einbestellt. Die Daten von Patienten, welche nicht mehr erreicht
werden konnten, wurden bei ausreichender Aktenlage erfasst, ansonsten
ausgeschlossen. Bei Patienten, welche bis zum letzten Nachuntersuchungstermin
2006 bereits verstorben waren, erfolgte nach Moglichkeit eine Befragung der

Angehorigen zum Verlauf bezuglich der Huftgelenksendoprothese.

3.2 Klinische Befunderhebung

3.2.1 Allgemeine Parameter und Untersuchungszeitpunkte

Bei allen Patienten wurden die klinischen und radiologischen Parameter an 3
Untersuchungszeitpunkten erfasst: praoperativ, postoperativ und nach Maoglichkeit im
Rahmen der letzten Nachuntersuchung 2006.
Folgende klinische Basis-Parameter wurden erhoben:

e Geschlecht

o Alter

e Seitenangabe

e Patientenalter zum OP-Zeitpunkt

e Dysplasie-Stadium nach Crowe

e Operateur
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e Art der Pfannendachplastik
e Schraubenbefestigung

e Verwendetes Pfannenimplantat

3.2.2 Harris Hip Score

Als Parameter fur die Funktion des Huftgelenks und fur das Befinden des Patienten
wurde der Harris-Hip-Score pra- und postoperativ erhoben. Der Harris Hip Score ist
ein Punktescore Uber den subjektiven und objektiven Befund in Form eines
Zahlencodes '®. Je héher die errechnete Punktzahl des Patienten ist, desto besser ist
der klinische und radiologische Befund. Die maximal erreichbare Punktzahl liegt bei
100. Das Schema der Punkteverteilung ist im Anhang unter Kapitel 8 angefuhrt.

Ein postoperativer Zuwachs von 20 Punkten wird als erfolgreiches
Operationsergebnis betrachtet. Die im folgenden angefuhrte Punkte-Gruppenbildung

nach Marchetti et al. (2005) soll das Ergebnis weiter klassifizieren *? (Tab.2).

Hip-Score <70 Punkte schlechtes Ergebnis
70-79 Punkte ordentliches, mittelmaldiges Ergebnis
80-89 Punkte gutes Ergebnis

90-100 Punkte hervorragendes Ergebnis

Tab.2: Einteilung Punkte-Gruppen nach Marchetti et al. (2005) *.

3.3 Radiologische Auswertung

Zur Analyse der Rekonstruktion des idealisierten Huftgelenksdrehzentrums wurden
die praoperativen und postoperativen Rontgenbilder vermessen. Zunachst wurde auf
dem Rontgenbild im anterior-posterioren Strahlengang, zumeist der praoperativen
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l.

Beckenubersichtsaufnahme, im Verfahren nach Pagnano et al. " und Ranawat et al.

% das idealisierte Hiiftgelenkdrehzentrum bestimmt und eingezeichnet (Abb.22a).
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Abb.22a: BUS mit links eingezeichnetem Pfannendreieck.

Das auf diesem Weg definierte Drehzentrum diente im weiteren als Neutralpunkt fir
ein 2-dimensionales X-Y-Achs-Koordinatensystem. Die X-Achse (Abszissenachse)
wurde mit positiv aufsteigenden Werten nach jeweils lateral definiert, die Y-Achse
(Ordinatenachse) mit positiv aufsteigenden Werten nach kranial (Abb. 22b)

Abb.22b: Dysplasiecoxarthrose mit Koordinatensystem.

Uber dieses auf das Réntgenbild projezierte Koordinatensystem kénnen nun
definierte anatomische Messpunkte feste Lage-Koordinaten erhalten. Die
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Veranderungen dieser Koordinaten geben die Lageanderungen der Messpunkte von
praoperativ nach postoperativ wieder.

Die Rontgenbilder wurden sodann bezuglich mehrerer Messpunkte und Parameter
analysiert, die Koordinaten der folgenden anatomischen Punkte wurden erfasst.

3.3.1 Huftgelenkdrehzentrum

Bereits unter 2.2 wurde das Verfahren zur Bestimmung des

|-37 |-39

Huftgelenksdrehzentrums nach Pagnano et al. °" und Ranawat et al. ** erlautert. Nun
ging es aber eben darum, das reell vorliegende pra- und postoperative Drehzentrum
zu finden und Uber das in 3.3 erlduterte Verfahren abzubilden. Im einfachen
Gedankenmodell eines Kugelgelenks kénnte man, vereinfacht 2-dimensional
betrachtet, den Drehpunkt auf die Mitte des rund zur Darstellung kommenden
Huftgelenks definieren. Im Idealfall eines gesunden Huftgelenks sollte der

Huftkopfmittelpunkt auf dem idealisierten O-Punkt des Koordinatensystems zu

messen sein (Abb.23).

Abb.23: Normales Huftgelenk, der funktionelle Hiftgelenksdrehpunkt entspricht
annahernd dem Mittelpunkt des 2-dimensional dargestellten Hiftkopfes.

Ein durch Dysplasie und/oder Hiftarthrose verformtes Huftgelenk stellt sich in

Abhangigkeit vom Auspragungsgrad weder bildmorphologisch, noch funktionell, als
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kugelig funktionierendes Gelenk dar. Mit zunehmender Arthrose stellt sich eine
Deformitat und zumeist Abplattung im kranioventralen Huftkopfbereich ein. Zusatzlich
beeinflusst die arthrotische Pfannenverformung die Position des reellen Dreh- oder
besser genannt Bewegungszentrums. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen,
wurde bei abgeplattet und verformten Huftkdpfen zur Mittelpunktbestimmung anstelle
von Kreisen und deren Mittelpunkten, geschlossene Kurven in elliptischer Form
aufgelegt (Abb.24). Gedanklich ist diese Ellipse zweidimensional als ein gemeinsam
mit seinem Mittelpunkt gekippter Kreis zu betrachten. In der dreidimensionalen
Betrachtung ersetzt im Gedankenmodell das Ellipsoidal, die dreidimenisonale Ellipse,

das vereinfachte Bild der kugelférmigen ,Normalhufte®.

Abb.24: Beispiel fir eine Dysplasiecoxarthrose mit bereits mittelgradig abgeplattetem
Huftkopf, rechts mit eingezeichneter Ellipse.

Dies hat zur Folge, dass bei der Drehpunktbestimmung auf dem Réntgenbild, mit
zunehmender Kopfdeformitat, ein flacher elliptischer Ring zur Anwendung kommt.
Das Drehzentrum rickt dadurch naher an den Gelenkspalt heran, im Extremfall bis in
den Gelenkspalt (Abb.25). Dieser Fall tritt ein, wenn der Huftkopf komplett entrundet
ist, und aus dem Kugelgelenk eine wackelsteife Ankylose, oder ein schlecht
bewegliches Scharniergelenk geworden ist. Das raumlich gedachte Drehzentrum im

Kugelmittelpunkt veranderte sich Uber ein Ellipsoid zu einer Drehachse auf

26



Gelenkspalthohe. Diese Beobachtung korreliert auch mit der klinischen
Beweglichkeit.

Abb.25: Stark deformiertes Huftgelenk.

3.3.2 Trochanter major

Als weiterer Messpunkt zur Dokumentation der geometrischen Auswirkungen auf das
Huftgelenk wurde die kraniale Spitze des Trochanter major erfasst. Dieser
Messpunkt lasst sich auf einem AP-Rontgenbild zumeist problemlos finden. Die
Position dieses Punktes in Beziehung zum 0-Punkt des Koordinatensystems

(Abb.26), also dem Drehzentrum nach Pagnano et al. *’

, gibt Aussagen zu
Auswirkungen auf das offset der Femurachse, sowie zur Varus- oder Valgusstellung
im coxalen Femurende. Zudem lassen sich beim pra- und postoperativen Vergleich

Ruckschlusse auf die Veranderung der Beinlange ziehen.

27



Abb.26: Hifte mit Pfannendreieck, Koordinatenkreuz,
Drehzentrum (rotes Kreuz) und Markierung an der
Spitze des Trochanter major (weiles Kreuz).

3.4 Technische Auswertung

Die Datenerhebung erfolgte zunachst tber einen mehrseitigen Erhebungsbogen; die
Daten wurden dann Uber eine Excel-Tabelle zur Auswertung erfasst. Ein Teil der
statistischen Auswertungen erfolgte Uber die programmierbaren Statistikfunktionen
der Excel-Datenbank. Fur weitere Detailberechnungen, insbesondere die
Uberlebenskurve, das Kaplan-Meier-Verfahren und Signifikanzberechnungen wurden
die Daten Uber das Statistik-Programm SPSS ausgewertet.
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4 Ergebnisse

4.1 Allgemeine Auswertung

4.1.1 Fallzahlen, Geschlechtsverteilung und Seitenangabe

Es wurden insgesamt 71 Patienten in die Nachuntersuchung einbezogen, 61 Frauen
und 10 Manner. An diesen Patienten wurden insgesamt 84 Huftgelenksoperationen
durchgefuhrt. An 11 Frauen und an 2 Mannern wurde die Operation mit einer
Pfannendachplastik an beiden Huftgelenksseiten durchgefuhrt (Tab.3).

Bei beidseitig operierten Patienten wurde die jeweilige Seite bewusst als unabhangig
betrachtet. Ein Ausschlul® der gegenseitigen Hufte erfolgte bei einseitigem Versagen
der Endoprothese oder Pfannendachplastik nicht. Jede Hufte wurde also als
einzelner Fall betrachtet. Begrindet wird dieses Vorgehen mit dem Umstand, dass
auch bei einseitig operierten Patienten keine Betrachtung oder Berucksichtigung der
Situation an der jeweiligen Gegenseite erfolgte. Auch bei dieser Patientengruppe
mufte ansonsten eine Beeinflussung durch Arthrose, Bewegungseinschrankung,
Beinlangendifferenz oder ahnliches von der Gegenseite unterstellt werden.

Haufigkeit | Verteilung

Anzahl In Prozent
mannlich 12 14,3
weiblich 72 85,7
Gesamt 84 100,0

Tab.3: Geschlechtsverteilung.

Bezuglich der Seitenangabe stellt sich die untersuchte Patentengruppe sehr
ausgeglichen dar. Insgesamt wurde in 43 Fallen linke Huften operiert, die rechte

Hufte wurde 41 mal versorgt (Tab.4).
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Haufigkeit Prozent
links 43 51,2
rechts 41 48,8
Gesamt 84 100,0

Tab.4: Seitenangabe.

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Operationszeitpunkt lag bei 53,2 Jahren,
der jungste Patient war 23 Jahre, der alteste Patient war 81 Jahre alt (Tab.5,

Abb.27).

4.1.2 Altersverteilung

Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweichung

OP-Alter

84

23,3

81,1

53,5

11,76

Tab.5: Alter zum OP-Zeitpunkt.
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Abb.27: Grafische Darstellung der Altersverteilung aller Patienten.
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Abb.28: Boxplot-Darstellung der Altersverteilung unterschieden nach Geschlecht.

Standard-
Geschlecht Mittelwert | Minimum | Maximum abweichung
Jméannlich 12 60,114 47,9 81,1 10,5700
weiblich 72 52,418 23,3 71,6 11,6490
Insgesamt 84 53,518 23,3 81,1 11,7570

Tab.6: Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation.

Bei Betrachtung des Alters der Patienten zum Zeitpunkt der Operation zeigt sich, daf}

die weiblichen Patienten durchschnittlich 8 Jahre jinger waren als die mannlichen
(Abb.28, Tab.6).
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4.1.3 Dysplasiestadium

In 68 Fallen (81,0%) konnte eine praoperative Einteilung in die Dysplasiestadien
nach Crowe erfolgen. In 16 Fallen (19%) konnte die Einstufung nach Crowe

nachtraglich nicht mehr durchgefuhrt werden, da ein geeignetes praoperatives

Rontgenbild nicht mehr vorlag.

In 46 Fallen handelte es sich um eine Dysplasie Crowe-Stadium I, entsprechend

54,8% der Falle, in 12 Fallen ein Crowe-Stadium Il (14,3%). Fast 70% der Patienten

setzten sich also aus den Crowe-Stadien | und Il zusammen. 6 Falle (7,1%) boten
eine Dysplasie Crowe Grad Ill und 4 Huftgelenke (4,8%) wiesen eine Deformitat

Crowe Grad IV auf (Tab.7).

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente

I 46 54,8 67,6
I 12 14,3 17,6
I 6 7,1 8,8
v 4 4,8 5,9
Summe 68 81,0 100,0
fehlend 16 19,0

Gesamt 84 100,0

Tab.7: Einteilung in Dysplasiestadien nach Crowe.

4.1.4 Art der Pfannendachplastik

In 60 Fallen, entsprechend 71,4%, wurde eine Pfannendachplastik mittels einer
kastenformigen Spaneinfalzung durchgefuhrt, in 24 Fallen, entsprechend 28,6%,

wurde die press-fit-Implantation eines konischen Kopfspanes in der oben

beschriebenen Technik (2.4.3) durchgefuhrt (Tab.8).

Haufigkeit Prozent
Kastenspan 60 71,4
Jkonischer Kopfspan 24 28,6
Gesamt 84 100,0

Tab.8: Art der Pfannendachplastik.
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4.1.5 Implantatauswahl

In allen 84 Fallen kamen zementfreie Schraubpfannen zum Einsatz. In 71 Fallen
(84,5%) wurden konische und bikonische Schraubpfannen nach Zweymuller
implantiert (Alloclassic, Bicon). In 5 Fallen wurde die bikonische Schraubpfanne

Variall verwendet (Tab.9).

Haufigkeit Prozent
Alloclassic (Fa. Allopro) 54 64,3
Bicon (Fa. Endoplus) 17 20,2
\Variall (Fa. Sulzer-Orthopedics) 5 6,0
Hofer 3 3,6
\Wagner 3 3,6
Stihmer 2 2,4
Gesamt 84 100,0

Tab.9: Verwendeter Pfannentyp.

4.1.6 Verwendung von Schrauben

In 47 Fallen (56%) wurde die Pfannendachplastik ohne zusatzliche
Schraubenverankerung durch stabile Verklemmung im Erkerbereich befestigt. In
31% der Falle, also bei 26 Operationen, wurde eine Schraube verwendet, in 13,1%,
also bei 11 Operationen, erfolgte die Befestigung der Pfannendachplastik mit 2
Schrauben (Tab.10).

Haufigkeit Prozent
o 47 56,0
1 26 31,0
2 11 13,1
Gesamt 84 100,0

Tab.10: Verwendung von Schrauben.

4.1.7 Operateure

Die Operationen wurden von insgesamt 6 verschiedenen Operateuren durchgefuhrt.
Vom Chefarzt (CA) wurden 49 Operationen durchgefiihrt, auf die Oberarzte (OA)
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fallen 27 Operationen, die Ubrigen 8 Operationen verteilen sich auf weitere Facharzte
der Abteilung (Tab.11).
Fast 91% der Eingriffe wurden von 3 Operateuren durchgefihrt.

Haufigkeit Prozent
Chefarzt 49 58,3
Oberarzte 27 32,1
weitere Facharzte 8 9,5
Gesamt 84 100,0

Tab.11: Verteilung der Operateure.

4.1.8 Nachuntersuchungszeitraum

Der durchschnittliche Nachbeobachtungszeitraum lag bei 9,7 Jahren (0,02 bis 17,6

J., Stabw 3,14 Jahre) (Tab.12, Abb.29 und 30).

Standard-
N Mittelwert | Minimum | Maximum abweichung
Beobachtungszeitraum 69 9,6835 ,02 17,65 3,14321

Tab.12: Beobachtungszeitraum in Jahren.
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Abb.29: Boxplot-Darstellung des Beobachtungszeitraumes.
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Abb.30: Saulendiagramm, Haufigkeit der Falle im Beobachtungszeitraum.
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4.2 Klinische Ergebnisse

4.2.1 Harris-Hip-score

Zur Beurteilung der objektiven klinischen Gelenkfunktion und der subjektiven

Empfindung wurde der im Anhang detailliert beschriebene Harris-Hip-Score

angewandt. Im gesamten Patientengut lag der durchschnittliche Harris-Hip-Score

praoperativ bei 35,1 Punkten (STABW 9,8 Punkte). Der postoperative Score lag bei

81,5 Punkten, zeigte jedoch eine relativ gro3e Streubreite (STABW 15,4 ) (Tab.13,

Abb.31, 32 und 33).

Standard-
Mittelwert Minimum Maximum Spannweite abweichung
Hip Score pra-OP 62 35,21 4 58 54 9,822
Hip Score post-OP 38 81,50 35 100 65 15,411

Tab.13: Harris Hip Score im Vergleich pra- und postoperativ.
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Abb.31: Grafischer Darstellung Hip Score praoperativ.

Mittelwert =35 21
St -Abw, =9 522
M =52

36



Haufigkeit

Mittelwert =31 5
144 Stel -Abw . =15 411
M =35

107

E—

0= T T
o 10 20 30 40 50 60 VO 80 S0 100 110

Harris Hip Score post-OP

Abb.32: Grafische Darstellung Hip Score postoperativ.
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Abb.33: Boxplot-Darstellung des Harris-Hip-Score pra- und postoperativ.

T I
préaoperativ postoperativ

37



4.2.2 Standzeiten

FUr die statistische Auswertung der Standzeit konnten nicht alle 84 Operationen
berucksichtigt werden. Insgesamt 12 Implantate konnten nicht in die vollstandige
statistische Auswertung der Beobachtungsanalyse aufgenommen werden, da die
Patienten fur die letzte Nachuntersuchung weder telefonisch, noch postalisch
erreichbar waren. Aussagen uber die Standzeit der jeweiligen Endoprothese sind
somit nur begrenzt moglich. In 6 Fallen wurde im Verlauf vorzeitig eine
Wechseloperation durchgefuhrt. 3 Patienten mit 4 implantierten Huftgelenken sind im
Beobachtungszeitraum verstorben. Bei diesen Patienten wurde bis zum Ableben
keine erneute Operation an der Hufte durchgefuhrt. Der Zeitraum von der Operation
bis zum Sterbetag wurde daher in die Betrachtung der Uberlebenszeit unter 4.2.3 mit

aufgenommen. Insgesamt konnten 72 Huftgelenke vollstandig ausgewertet werden.

Die durchschnittliche Standzeit der nachweislich intakten 62 Huftgelenke ohne
zwischenzeitliche Notwendigkeit fur eine Nachoperation oder Revision lag bei 10,4
Jahren (Minimum 6,8 Jahre, Maximum 17,7 Jahre, STABW 2,3 Jahre) (Tab.14).

Standard-
N Mittelwert [ Minimum | Maximum abweichung
Jintakte Prothesen 62 10,3706 6,78 17,65 2,31616)
verstorben 4 8,3527 3,70 11,26 3,32351
\Versager 6 3,9151 ,02 9,33 3,39376)
|nicht auswertbar 12

Tab.14: Laufzeiten der auswertbaren Endoprothesen (n=72).

Die im Beobachtungszeitraum vorzeitig revidierten 6 Falle sind als Versager zu
betrachten. In der ,Versager‘-Gruppe liegt eine durchschnittliche Standzeit von 3,9
Jahren vor, die Streuung und Varianz ist jedoch recht hoch.

Als revisionsfrei sind 66 von 72 Huftgelenken zu betrachten, entsprechend einer
Quote von fast 92%. Die unterschiedlichen Laufzeiten sind hierbei jedoch nicht
berlicksichtigt. Diesbezuiglich werden im folgenden Uberlebensanalysen mit
definierten Beobachtungszeitraumen durchgefuhrt.
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4.2.3 Uberlebenskurven

Die Uberlebenszeiten der Hiiftgelenksendoprothesen werden im Kaplan-Meier-
Verfahren dargestellt (Abb.34).

In den ersten 5 Jahren nach erfolgter Operation ist es in 4 Fallen zu einem Versagen
mit der Notwendigkeit einer operativen Revision gekommen. Bei der auswertbaren
Fallzahl von 72 Huftgelenken entspricht dies einer Implantatiberlebensrate von
94,4%.

Mkherlebensfunktion

1,09 — = Zensiert

0,57

[=]
[=7]
|

Kum. Uberleben
=

Uberlebenszeit in Jahren

Abb.34: Kaplan-Meier-Uberlebenskurve

Fur einen Beobachtungszeitraum von 10 Jahren stehen nur noch 39 Implantate zur
Auswertung zur Verfugung. Bei einer Ausfallrate von inzwischen 6 Huftgelenken
resultiert nach 10 Jahren eine reale Uberlebensrate von 84,6%.

Der letzte dokumentierte Zeitpunkt fur ein Implantatversagen liegt bei 9 Jahren, in
der Folgezeit verringert sich die beobachtete Gruppe nur durch zensierte Falle.

In der Darstellung der Uberlebenskurve nach Kaplan-Meier (Abb. 34) verbleibt die
Uberlebensfunktion daher ab diesem Zeitpunkt bei 91%.
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Eine Berechnung der Uberlebensrate fiir den 15-Jahres-Verlauf ist nicht
aussagekraftig, da fur eine Auswertung diesen Zeitraumes nur 3 Falle zur Verfugung

stehen.

4.3 Radiologische Ergebnisse

4.3.1 Position Huftgelenksdrehpunkt

Nach der in 3.3 beschriebenen Technik wurden sowohl die praoperativen, als auch
die postoperativen Rontgenbilder vermessen. Erwartungsgemal ergaben die
Messungen der praoperativen Planungsbilder eine Positionierung des
Huftgelenksdrehpunktes mit einer deutlichen Verlagerung nach lateral und kranial
bezliglich des ,optimierten“ Drehpunktes nach Pagnano et al. ¥'.

Im Durchschnitt lag die Abweichung der paoperativen Drehpunkte um 1,67 cm nach
lateral und um 1,13 cm nach kranial verlagert. Die praoperative und postoperative
Situation wird im folgenden tabellarisch und grafisch dargestellt (Tab.15 und 16,
Abb.35 und 36).

Standard-
N Mittelwert Minimum Maximum Spannweite abweichung
lateral 69 1,668 ,0 4,3 4,3 ,9436
kranial 69 1,129 -7 4,3 5,0 ,9546

Tab.15: Position Huftgelenksdrehpunkt praoperativ, Abweichung vom
approximativem Drehzentrum in cm.

Grafisch umgesetzt stellt sich fur die praoperativen Drehpunkte eine, bezuglich des
approximativen Drehzentrums im Nullpunkt des Koordinatensystems, nach kranial
und lateral verlagerte Punktewolke dar.
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Abb.35: Grafische Darstellung der Abweichung der praoperativ gemessenen
Huftgelenksdrehpunkte bezuglich des im Pagnano-Verfahren bestimmten
approximativen Drehzentrums in cm.

Im Vergleich zu den praoperativ gemessenen Werten, liegen die Koordinaten der
postoperativ bestimmten Huftgelenksdrehpunkte deutlich naher um den
angenommenen approximativen Drehpunkt. Im Durchschnitt lag die Abweichung der
postoperativen Drehpunkte nur um 0,036 cm nach lateral und um 0,022 cm nach
kranial verlagert.

Abweichung Hiiftgelenksdrehpunkt postoperativ

Standard-

N Mittelwert | Minimum | Maximum | Spannweite abweichung
lateral 67 ,036 -1,1 1,1 2,2 ,5107
kranial 67 ,022 -2,1 1,8 3,9 ,6426

Tab.16: Position Huftgelenksdrehpunkt postoperativ, Abweichung vom
approximativem Drehzentrum in cm.
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Abb.36: Grafische Darstellung der Abweichung der postoperativ gemessenen
Huftgelenksdrehpunkte.

Es zeigt sich, dass die Anwendung einer Pfannendachplastik zu einer deutlich
besseren Positionierung des Huftgelenksdehpunktes in die gewunschte Region
fUhrte.

Das Mittel der postoperativen Drehpunkte liegt deutlich weiter caudal und medial wie

sich in der folgenden gemeinsamen grafischen Darstellung der pra- und
postoperativen Werte zeigt (Abb.37).
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Abb.37: Gemeinsame grafische Darstellung der Drehpunkte praoperativ und
postoperativ.

Es ist deutlich zu erkennen, dass sich die ,Wolke" der Drehpunkte von praoperativ
lateral kranial, postoperativ in Richtung zum O-Punkt, dem approximativen
Drehpunkt verlagert hat.

4.3.2 Position Trochanter major

Auch die Position des Trochanter major wurde pra- und postoperativ vermessen. Bei
einer physiologischen Huftsituation liegt die Trochanterspitze bezuglich der kranial-
caudal-Ausrichtung (y-Achse) auf Hohe des Huftgelenksdrehpunktes, also im
Bereich der O-Linie der Ordinatenachse. Bei Auswertung der praoperativen
Rontgenbilder von Huftgelenken mit einer Dysplasiecoxarthrose war zu erwarten,
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dass hier durchaus Abweichungen zu finden sind. Die Kopf-Pfannen- und damit auch

Drehpunktverlagerung nach lateral und kranial fuhrt in der Theorie auch zu einer

gleichsinnigen Positionsveranderung des Trochanter major. Da die

Dysplasiecoxarthrose jedoch haufig mit pathologisch veranderter

Schenkelhalsausrichtung einhergeht, zudem arthrotische Deformierungen des

coxalen Femurendes vorliegen, ist damit zu rechnen, dass ein eher variantenreiches

Bild an Trochanter-major-Koordinaten zu finden sein wird. Die folgende Grafik der

paoperativen Koordinaten bestatigt diese Vermutung (Abb.38).
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Abb.38: Lagekoordinaten des Trochanter major praoperativ.
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Standard-
N Mittelwert Minimum Maximum Spannweite abweichung
lateral 55 5,924 8 7,8 7,0 1,1162
kranial 55 2,031 -3,5 8,6 12,1 2,1062

Tab.17: praoperative Position des Trochanter major in Beziehung zum
approximativem Drehzentrum.
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Praoperativ lagen die Koordinaten der Trochanterspitzen bezuglich des
approximativen Drehzentrums im Mittel 5,9 cm auf der Abszissenachse nach lateral
und 2,0 cm auf der Ordinatenachse nach kranial verlagert (Tab.17). Die
Kranialverlagerung bedeutet einen entsprechenden Trochanterhochstand. Die
grafische Darstellung in der Abb.33 zeigt die erwartete gro3e Varianz insbesondere
in der vertikalen Positionierung.

Ein deutlich homogeneres Verteilungsbild ergibt die bildliche Darstellung der
Koordinaten des trochanter major postoperativ in Abb.39.
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Abb.39. Lagekoordinaten des Trochanter major postoperativ.

N Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung Varianz
post-MA X 60 3,3 6,8 5,042 ,7031 ,494
post-MA'Y 60 -3 3 ,39 1,233 1,519

Tab.18: Postoperative Position des Trochanter major in Beziehung zum
approximativem Drehzentrum.
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Die deskriptive statistische Auswertung deckt sich mit dem Aspekt der grafischen

Darstellung. Wahrend sich der seitliche Abstand der Trochanterspitze zum

approximativen Drehzentrum postoperativ nur gering verringert hat, ist in der

vertikalen Ausrichtung eine deutliche Annaherung auf die Hohe des

Huftgelenksdrehpunktes eingetreten. Die gemittelten Lagekoordinaten der

Trochanterspitze postoperativ ergeben eine Lateralstellung zum Drehpunkt um 5 cm

in der Horizontalebene, in der Vertikalausrichtung liegt die gemittelte Position nur
4 mm oberhalb der Drehpunktebene (Tab.18).
In der gemeinsamen Darstellung des pra- und postoperativen Befundes ergibt sich

folgendes Bild (Abb.40):
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Abb.40: Gemeinsame Darstellung der pra- und postoperativen Positionen des

Trochanter major.

Die postoperative Positionierung des Trochanter major ist nicht nur von der

Lageveranderung des Huftdrehpunktes abhangig, sondern auch von der Stellung der

Femurschaftprothese. Einschlagtiefe und Varus-Valgus-Stellung der Stielprothese
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bestimmen die postoperative Offset-Situation des Gelenkes, ferner die Kopf-Hals-
Lange des Implantates.

Auch bezuglich der Beinlange sind durch die Lageveranderung der Koordinaten des
Trochanter major Aussagen maoglich.

Aus der gemeinsamen Darstellung der pra- und postoperativen Koordinaten der
Position des Trochanter majors ist ersichtlich, dass sich die Position des Trochanter
major im Mittel um ca. 1 cm nach medial verlagert hat, ferner um etwa 1,7 cm nach
distal (Abb.40). Die Distalverlagerung entspricht einer durchschnittlichen
Beinverlangerung um diesen Betrag. Die Gesamtheit der Beinverlangerung
praoperativ zu postoperativ setzt sich jedoch aus der Summe des Langengewinns

durch die Pfannenpositionierung und die Stielimplantation zusammen.

4.3.3 Auswirkungen auf die Beinlange

Sowohl die Implantation der Pfannenkomponente Uber eine Pfannendachplastik, als
auch die Stielimplantation mit entsprechenden Veranderungen auf das coxale
Femurende haben Auswirkungen auf die Beinlange der Extremitat (Tab.19).

Der pfannendachverbessernde Eingriff mit einer Optimierung des Drehzentrums fuhrt

uber eine Caudalisierung zu einer durchschnittlichen Beinverlangerung um 1,1 cm.

Standard-
N Mittelwert [ Minimum | Maximum abweichung

Beinlangengewinn am

71 1,076 -1,5 4.1 ,9561
Huiftdrehzentrum
Beinlangengewinn am

60 1,422 -2,0 5,6 1,6601
Trochanter major

Tab.19: Veranderung der Beinlange in cm.

Die Stielimplantation fuhrt Gber ihre Positionsveranderung in Beziehung zur
Nullposition des Koordinatensystems, also dem gewlnschten Drehzentrum,
ebenfalls zu einer Veranderung der Huftgelenksgeometrie mit Auswirkungen auf die
Beinlange. Die Position des Trochanter major bezuglich der Y-Achse veranderte sich
im Mittel um 1,4 cm. Das entspricht der reellen Anderung der Beinlange.
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4.3.4 Pfannenpositionierung

Die Pfannenanteversion wurde Uber die am Rontgenbild ausgemessenen Langs- und

Querdurchmesser errechnet. Der Anteversionswinkel lasst sich Uber die Formel

Anteversion = arcsin (Pfannenlangs-/Pfannenquerdurchmesser)

berechnen. Hierbei ergab sich eine durchschnittliche Pfannenanteversion von 14,0 °
(STABW 6,3°) mit einem Wertebereich von 2,9° bis 28,2° (Tab.20).

Die durchschnittliche Pfannenneigung in der Sagittalebene, die Inklination der
Pfanne betrug 46,5° (STABW 5,4°).

Standard-
Mittelwert Minimum Maximum Spannweite abweichung
Anteversion in Grad 55 14,075 2,9 28,2 25,3 6,2553
Inklination in Grad 55 46,55 40 65 25 5,357

Tab.20: Postoperative Pfannenausrichtung.

Die Einzelanalyse der Inklinationswinkel zeigt, dass 90,9%, also 50 von 55

vermessenen Pfannen im sicheren Winkelbereich bis 55° Inklination liegen. In einem

Fall erfolgte die Implantation in einem Winkel von 65° (Abb.41).
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4.4 Gruppenbildungen

Im folgenden sollen zur differenzierteren Betrachtung und Interpretation der
Ergebnisse unterschiedliche Gruppen gebildet werden. Es erfolgt eine Unterteilung
nach den verschiedenen Operationstechniken, Crowe-Stadium, Altersgruppen und
Geschlecht.

4.4.1 Unterteilung nach Operationstechnik

Hierzu wurden die Auswirkungen der Operationstechnik auf die Ergebnisse
analysiert. Die beiden Operationstechniken, der kastenformigen und der pref3fit

implantierten Spane werden gegenubergestellt.

4.4.1.1 Auswirkung der Operationstechnik auf die Drehpunktrekonstruktion

Zunachst werden die Veranderung der Koordinaten des Huftgelenksdrehzentrums
bei Anwendung der Pfannendachplastik mittels kastenformiger Spanplastik mit den
Veranderungen bei Anwendung einer konischen Kopfplastik verglichen (Tab.21,
Tab.22).

Standard-
N Mittelwert | Maximum | Minimum abweichung
pra-OP X-Achse 47 1,594 4,0 ,0 ,9375
pra-OP Y-Achse 47 1,336 43 -3 1,0016
post-OP X-Achse 46 ,004 1,1 -1,1 ,5661
post-OP Y-Achse 46 ,098 1,8 -1,2 ,6621

Tab.21: Veranderung des Drehzentrums bei der kastenformigen Pfannendachplastik.

Standard-
N Mittelwert [ Maximum | Minimum abweichung
pra-OP X-Achse 22 1,827 43 4 ,9588
pra-OP Y-Achse 22 ,686 2,0 -7 ,6721
post-OP X-Achse 21 ,105 7 -8 ,3640
post-OP Y-Achse 21 -,143 .8 -2,1 ,5784

Tab.22: Veranderung des Drehzentrums bei der konischen Pfannendachplastik..
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Abb.42: Darstellung Drehpunkte pra- und post-OP bei der
OP-Technik mit kastenférmiger Pfannendachplastik.
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Abb.43: Darstellung Drehpunkte pra- und post-OP bei der
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In der grafischen Darstellung (Abb.42, Abb.43) ergibt sich ein vergleichbares Bild

bezuglich der pra- und postoperativen Drehpunktverlagerung. Von einem einzelnen

Ausreil3er mit vermehrter Medialisierung und Kaudalisierung abgesehen, liegen die

Drehpunkte in der Gruppe der konischen Kopfspantechnik tendentiell naher um den

idealisierten Drehpunkt positioniert. Dieser Eindruck spiegelt sich auch im etwas

geringeren Wert der Standardabweichung wieder. Bei statistischer Uberpriifung der

Homogenitat mit dem Mann-Whitney-Test ergibt sich, dass bezlglich der

postoperativen Drehpunktpositionierung (p=0,401 fur die X-Koordinate, p=0,214 fur

die Y-Koordinate) kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden verschiedenen
OP-Techniken festzustellen ist (Tab.23).

pra-DP X

pra-DP Y

post-DP X

post-DP Y

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

,353

,009

,401

,214

Tab.23: Signifikanzberechnungen, Gruppenvariable: OP-Technik.

4.4.1.2 Auswirkung der Operationstechnik auf den Harris-Hip-Score

Die Betrachtung der Auswirkung der Operationstechnik auf das pra- und
postoperative funktionelle Ergebnis ergibt sich zunachst ein Vorteil bezuglich des
Harris Hip Score zugunsten der konischen Pfannendachplastik (Tab.24).

Harris Hip Score
kastenférmige Standard-
Plastik N Mittelwert | Maximum Minimum abweichung
praoperativ 45 34,33 51 4 9,929
postoperativ 26 78,65 100 35 16,852
Harris Hip Score
konische Plastik Standard-

N Mittelwert [ Maximum Minimum abweichung
praoperativ 18 36,94 58 16 9,471
postoperativ 12 87,67 97 66 9,633

Tab.24. Vergleich Harris Hip Score, kastenformige/konische Spanplastik.
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Abb.44: Boxplotdarstellung, Vergleich Harris Hip Score postoperativ,
kastenformige/konische Spanplastik.

In der Gruppe der konischen Kopfspanplastik wurde im Mittel ein postoperativer
Score-Wert von fast 88 Punkten erreicht, mit der kastenformigen Spanplastik nur ein
Wert von 79 Punkten (Abb.44). Bei der statistisch rechnerischen Auswertung dieser
Werte mit dem Wilcoxon-U-Test zeigt sich jedoch kein signifikanter Unterschied
(p=0,208).
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4.4.1.3 Auswirkungen der Operationstechnik auf die Standzeit
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Abb.45: Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion. Vergleich der OP-Techniken.

Die grafische Darstellung der Lauf- und Uberlebenszeiten in der Kaplan-Meier-Kurve

(Abb.45) macht anschaulich, dass die Ausfallraten der Huftpfannen in den
verschiedenen Operationstechniken vergleichbar war. Bei Anwendung des Log-
Rank-Tests (p=0,635) zeigt sich, dass rechnerisch kein signifikanter Unterschied in
den beiden Gruppen beziiglich der Uberlebenszeit vorliegt.
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4.4.2 Unterteilung nach Crowe-Stadium

Zur Vereinfachung der statistischen Auswertbarkeit werden die Dysplasiestadien

Crowe I und Il zu einer gemeinsamen Gruppe Crowe A, sowie die Stadien Crowe Il

und IV zur Gruppe Crowe B zusammengefasst. Fur diese beiden Gruppen sollen die

Auswirkungen der Operation auf die Drehpunktrekonstruktion, die Beinlange, die

Pfannenpositionierung und den Harris Hip Score untersucht werden (Tab.25,

Tab.26).
Mittelwert | Minimum | Maximum Standardabweichung
Drehpunkt pra-OP (X-Wert) 54 1,430 ,0 4,0 ,8023
Drehpunkt pra-OP (Y-Wert) 54 174 -7 2,3 ,5677
Drehpunkt post-OP (X-Wert) 51 ,045 -1,1 1.1 ,5296
Drehpunkt post-OP (Y-Wert) 51 -,120 -2,1 1,8 ,5625
Veranderung der Beinldnge in cm 44 2,193 -1,6 6,2 1,7561
Pfannen-Anteversion in Grad 39 14,586 2,9 27,2 6,1903
Pfannen-Inklination in Grad 39 47,33 40 65 5,864
Hip Score praoperativ 43 37,21 4 58 9,556
Hip Score postoperativ 27 81,93 35 100 15,983
Tab.25: Basisstatistik Crowe | und Il: Crowe A.
Mittelwert | Minimum | Maximum Standardabweichung

Drehpunkt pra-OP (X-Wert) 14 2,636 1,6 4,3 ,8688
Drehpunkt pra-OP (Y-Wert) 11 6,218 4,2 7,2 ,9009
Drehpunkt post-OP (X-Wert) 13 ,092 -4 1,0 ,4010
Drehpunkt post-OP (Y-Wert) 13 ,500 -1,2 1,7 , 7506
Veranderung der Beinlange in cm 13 4,477 -2 9,4 2,6948
Pfannen-Anteversion in Grad 13 13,039 4,0 28,2 6,8036
Pfannen-Inklination in Grad 13 44,15 40 52 3,211
Hip Score praoperativ 10 27,60 16 46 10,426
Hip Score postoperativ 6 80,83 55 96 14,247

Tab.26: Basisstatistik Crowe Il und IV: Crowe B.
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Drehzentrum post-OP | Drehzentrum post-OP Beinlangen- Pfannen- Pfannen-

(X-Wert) (Y-Wert) gewinn anteversion inklination
,947 ,001 ,003 ,310 ,067
Hip Score Hip Score
praoperativ postoperativ
,009 779

Tab.27: Signifikanzberechnungen, Vergleich Crowe A und B.

Bezuglich der Kaudalisierung der Pfanne, dargestellt Uber die postoperative Y-
Koordinate des Drehzentrums (p=0,001), und bezuglich des Beinlangengewinns
(p=0,003) besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen im

postoperativen Befund. Der Harris Hip Score war paoperativ in der Crowe-Gruppe B

(Iund 1V) signifikant niedriger als in der Gruppe A (I und Il) (p=0,011). Postoperativ

ist statistisch kein signifikanter Unterschied festzustellen (p=0,779) (Tab.27).
Die grafische Darstellung der Uberlebenszeiten ergibt folgendes Bild (Abb.46):
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Abb.46. Kaplan-Meier-Uberlebenskurve, Crowe A (I/Il), Crowe B (llI/1V).
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Zwischen den Kaplan-Meier-Uberlebenskurven der beiden Gruppen besteht kein
signifikanter Unterschied (p=0,965).

4.4.3 Unterteilung in Altersgruppen

Zur Beurteilung der Ergebnisse (Drehpunkt, Beinlange, Pfannenausrichtung und Hip

Score) in Abhangigkeit vom Patientenalter wurde eine Einteilung in 2 Gruppen

durchgefuhrt. In der ersten Gruppe befinden sich die Patienten mit einem Alter unter

55 Jahren, die andere Gruppe beinhaltet die Patienten mit einem Alter ab 55 Jahren

und alter (Tab.28, Tab.29).

N Mittelwert Minimum Maximum |Standard-abweichung
Drehpunkt pra-OP (X-Wert) 35 1,729 ,0 4,3 ,9445
Drehpunkt pra-OP (Y-Wert) 35 1,117 -7 3,9 1,0133
Drehpunkt post-OP (X-Wert) 35 ,066 -1,0 1.1 ,55620
Drehpunkt post-OP (Y-Wert) 35 ,094 -1,2 1,8 ,6403
Verand. der Beinlange in cm 34 2,432 -2,3 7,2 1,8766
Anteversion in Grad 31 13,606 4,0 28,2 6,2592
Pfanneninklination in Grad 31 46,35 40 65 5,695
Hip Score praoperativ 31 36,74 23 51 7,113
Hip Score postoperativ 21 84,67 58 100 11,993
Tab.28: Patienten mit einem OP-Alter unter 55 Jahren.

N Mittelwert Minimum Maximum |Standard-abweichung
Drehpunkt pra-OP (X-Wert) 34 1,606 ,0 4,0 ,9528
Drehpunkt pra-OP (Y-Wert) 34 1,141 ,0 4,3 ,9052
Drehpunkt post-OP (X-Wert) 32 ,003 -1,1 ,8 ,4680
Drehpunkt post-OP (Y-Wert) 32 -,056 -2,1 1,2 ,6460
Verand. der Beinlange in cm 26 2,815 -1,6 9,4 2,7096
Anteversion in Grad 24 14,682 2,9 26,2 6,3313
Pfanneninklination in Grad 24 46,79 40 58 4,995
Hip Score praoperativ 32 33,47 4 58 11,728
Hip Score postoperativ 17 77,59 35 100 18,439

Tab.29: Patienten mit einem OP-Alter ab 55 Jahren.
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Anteversion in

post-DP X | post-DP Y | BL insgesamt Grad Inklination hipscoreprae hipscorepost

,748 ,378 ,586 ,524 ,540 ,292

,297

Tab.30:Signifikanzberechnungen Altersgruppen: <55 Jahre, >55 Jahre.

Bei der statistisch vergleichenden Untersuchung der beiden Altersgruppen lassen
sich keine signifikanten Unterschiede feststellen (Tab.30).
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Abb.47: Kaplan-Meier-Uberlebenskurve, Unterscheidung in Altersgruppen.

Die grafische Darstellung der Uberlebenskurve zeigt Vorteile zu Gunsten der alteren

Patientengruppe (Abb.47). Der Log-Rank-Test zeigt jedoch keine signifikanten
Unterschied (p=0,112).
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4.4.4 Unterteilung nach Geschlecht

Bei der nach Geschlecht differenzierten Betrachtung der Uberlebenskurve zeigt sich,

dass im gesamten Beobachtungszeitraum bei keinem mannlichen Patienten ein

Revisionseingriff durchgefuhrt wurde (Abb.48).
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Abb.48: Kaplan-Meier-Kurve mit Unterscheidung nach Geschlecht.

Aufgrund der sehr unterschiedlichen Fallzahl (10 mannliche Patienten, 61 weibliche

Patienten) hat diese Betrachtung nur einen eingeschrankte Informationsgehalt. Der

Log-Rank-Test (p=0,307) bestatigt, dass kein signifikanter Unterschied vor liegt.
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5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine Untersuchung der mittel- und langfristigen
Ergebnisse nach endoprothetischer Versorgung von Dysplasiecoxarthrosen mit
Schraubpfannen unter Anwendung einer Pfannendachplastik. Uber kurzfristige
Ergebnisse einer kleineren Patientengruppe derselben Abteilung berichteten bereits
Weingértner, Fitz, Horn und Gérdes (2000) *°. Jetzt sollte untersucht werden,
inwieweit es gelang den approximativen Huftgelenksdrehpunkt zu rekonstruieren und
Auswirkungen der Pfannendachrekonstruktion auf die Position des Drehpunktes, das

coxale Femurende, die Beinlange und Funktion festzustellen.

Seit der Etablierung der endoprothetischen Versorgung des arthrotischen
Huftgelenks sehen sich die Chirurgen mit den speziellen Problemen der
Dysplasiecoxarthrose konfrontiert. Die mangelhafte Ausreifung der Dysplasiepfanne,
die im Verlauf entstehenden zusatzlichen arthrotischen Defekte und die daraus
resultierende Pfannenverformung- und Huftkopfverlagerung erschweren die
Implantation erheblich *”'. Nach dem Grad der Dezentrierung teilen Crowe et al. 8
die Dysplasiecoxarthrose in 4 Stadien ein. Mit dem Grad der Subluxation oder gar
Luxation des Huftkopfes gestaltet sich die Befestigung des Pfannenimplantates
zunehmend schwieriger. Neben der Problematik der eingeschrankten stabilen
Befestigungsmoglichkeiten fur das Pfannenimplantat, stellt sich fir den Operateur

auch die Frage nach der optimalen Positionierung der Acetabulumkomponente.

Aufgrund der Defektsituation im Pfannenbereich bieten sich verschiedene
Losungsvarianten an: eine Implantation im nach kranial verlagerten Pfannenbereich;
die Verwendung eines Spezialimplantates, welches beispielsweise die ovalare
Formgebung mit einem unterschiedlichen Langs- und Querdurchmesser
bertcksichtigt; oder eine Rekonstruktion des anatomischen Drehzentrums tber eine
kraniale Defektfullung durch Zement oder ein solides Knochentransplantat.

Harris beschreibt bereits 1977 ein operatives Verfahren zur Verbesserung des
Pfannenimplantatlagers (iber eine Verschraubung des Hiiftkopfes '’. Charnley und
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Coventry hatten einige Jahre zuvor noch empfohlen schwere Dysplasien und

Luxationen nicht mit einer Endoprothese zu versorgen > .

In der Literatur zeigen Hufttotalendoprothesenimplantationen mit Pfannendachplastik
aufgrund einer Hiftdysplasie verkiirzte Uberlebensraten *'. Bei zunéchst
verheil3ungsvollen Fruhverlaufen ergaben sich mittel- und langfristig, insbesondere

bei zementierten Pfannen, haufig erhdhte Revisionsraten 4! 312,

Einzelne Autoren, z.B. McQueary et al. ** und Russotti et al. “°, kdnnen in ihren
Arbeiten nicht feststellen, dass ein erhohtes Drehzentrum Uber eine proximale
Pfannenverankerung eine erhdhte Lockerungs- oder Revisionsrate ergibt.

Johnston et al. % hingegen beschrieben die biomechanisch ungiinstigen
Auswirkungen von Abweichungen des Huftdrehzentrums auf die Standzeit der
Pfannenschalen aufgrund erhdhter Huftkrafte. Weitere Arbeiten bestatigen die
negativen Auswirkungen insbesondere einer superolateralen Pfannenpositionierung
44,9, 10, 48.

Abweichungen des Drehzentrums vom approximativen Drehpunkt flhren zu
unphysiologischer Krafteinleitung und Veranderungen der resultierenden Huftkrafte
%4 Diese negativen Einfliisse haben direkte Auswirkungen auf den stabilen
Implantatsitz, den Verschleil3 der Gleitpaarungen und letztlich auf die Standzeit der
Endoprothese. Ziel sollte es daher sein, die Pfannenprothese moglichst exakt an die
Stelle der originalen bzw. physiologischen Hiiftpfanne zu positionieren ** %2 In der
Region der physiologischen Huftpfanne findet sich in der Regel auch das beste
kndcherne Pfannenlager ™. Ranawat et al. ** und Pagnano et al. ¥ beschreiben eine
praktikable Technik zur Bestimmung des approximativen Drehzentrums auf einem

ap-Rontgenbild des Beckens.

In der vorliegenden Arbeit wurden 84 operierte Hiiftgelenke von 72 Patienten
uber einen durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von fast 10 Jahren
beobachtet. In allen Fallen kam die Technik zur Bestimmung des

I.* und Pagnano et al. ¥ zur

approximativen Drehzentrums nach Ranawat et a
Anwendung. In 46 Fallen (54,8%) lag ein Dysplasiestadium Grad I°, in 12 Fallen
(14,3%) Grad II°, in 6 Fallen (7,1%) Grad IlI° und in 4 Fallen Grad IV° nach Crowe

vor. In den ubrigen 16 Fallen (19%) konnte die Einstufung nach Crowe
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nachtraglich nicht mehr durchgefiihrt werden, da ein geeignetes praoperatives
Rontgenbild nicht vorlag. Zur Verbesserung des Pfannendaches und der
Pfannenposition kam eine solide Kopfspanplastik im Erkerbereich zum Einsatz.
In 60 Fallen (71,4%) wurde ein eckiger Kastenspan am Erker verschraubt, in 24
Fallen (28,6%) erfolgte die Anwendung eines liber die Schraubpfanne
verklemmten konischen Kopfspanes. Bei allen Patienten kamen zementfreie
Schraubpfannen zum Einsatz. 72 (85,7%) der durchgefuhrten Operationen
erfolgte bei Frauen, 12 (14,3%) Operationen bei Mannern.

Eine vergleichbare Verteilung bezuglich der Geschlechter findet sich auch bei
Spangehl et al. ** (83% Frauen, 17% Ménner), dessen Patientengruppe im Mittel nur
39 Jahre alt war. Das Durchschnittsalter der Patienten unserer Gruppe lag bei 53,2
Jahren, ebenso bei Mackenzie et al. ' (Durchschnittsalter 53 Jahre). Bei Wu et al. *’
lag das Durchschnittsalter bei 50 Jahren, bei Shinar und Harris *' bei 45,2 Jahren. Es
ist deutlich zu erkennen, dass sich die Patienten nicht im typischen Alter fur das
Auftreten einer degenerativen Huftarthrose befinden, sondern noch deutlich junger

sind.

Die Funktion der operierten Huftgelenke und das Befinden der Patienten wurde

t '®. Der durchschnittliche

uber den Harris-Hip-Punkte-Score erfass
praoperative Score liegt bei 35,1 Punkten, dies entspricht dem Wert einer
schweren Coxarthrose. Postoperativ zeigt sich ein im Durchschnitt auf 81,5

Punkte verbesserter Wert.

Unter Anwendung der Einteilung nach Marchetti et al. 32 ergibt sich postoperativ in
58% der Falle ein gutes bis sehr gutes Ergebnis, in 21% ein befriedigendes
Ergebnis, in weiteren 21% ein unbefriedigendes Ergebnis.

Der durchschnittliche Wert von 81,5 Punkten liegt aufgrund der ungunstigen
Ausgangslage erwartungsgemal unter den Ergebnissen einer endoprothetisch
versorgten primaren Coxarthrose. Kutschera et al. % berichten (iber einen
durchschnittlichen Hip Score von 87,5 Punkten nach Versorgung von Coxarthrosen

mit einer zementfreien Zweymiiller-Prothese. Griibl et al. '° beschrieben einen
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durchschnittlichen Hip Score von 85,4 Punkten nach 208 Huftprothesen-
implantationen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse im Vergleich mit Coxarthrosepatienten darf
nicht unbericksichtigt bleiben, dass die Dysplasie auch erhebliche Auswirkungen auf
die das Huftgelenk umgebende Weichteile hat. Eine viele Jahre bestehende
Fehlpositionierung des dysplastischen Huftgelenks geht mit zum Teil irreversiblen
Veranderungen im Bereich der Muskulatur und des Sehnen-Kapselapparates einher.
Alleine schon deshalb ist nicht damit zu rechnen, dass Patienten mit einer
Dysplasiecoxarthrose postoperativ das Hip-Score-Niveau eines Patienten mit
idiopathischer Arthrose erreichen.

Die vergleichbaren Arbeiten bei Dysplasiecoxarthrosen zeigen teils schlechtere, teils
bessere Werte. Shinar und Harris *' beschreiben 1997 in ihrer Arbeit iber den
Einsatz von zementierten Pfannen in Kombination mit soliden autogenen oder
allogenen Knochentransplantaten einen durchschnittlichen postoperativen Hip Score

l. 47 wird bei einem

von nur 74 Punkten. In der Veroffentlichung von Wu et a
Ausgangswert von 46 Punkten ein Anstieg des Hip Score auf 89 Punkte
beschrieben, bei Morsi et al. * fand sich ein Anstieg von 45,1 auf 87,5 Punkte.
Morscher ** berichtet iiber durchschnittliche postoperative Score-Werte von 75
Punkten. In einer Arbeit von Russotti und Harris *° werden bei zementierten Pfannen
oberhalb des physiologischen Drehzentrums nach durchschnittlich 11 Jahren 88
Score-Punkte erreicht.

Spangehl et al. ** beschreiben einen Anstieg des Harris Hip Scores von 51 Punkten
praoperativ auf 91 Punkte postoperativ. Im Vergleich zum vorliegenden Ergebnis war
also auch der praoperative Score-Wert mit 51 Punkten bereits deutlich hdher als der

Ausgangswert von 35,1 Punkten im eigenen Kollektiv.

72 Implantate konnten in die vollstandige statistische Auswertung
aufgenommen werden, 12 Patienten mit 12 operierten Hiuftgelenken waren fur
die letzte Nachuntersuchung nicht mehr erreichbar. Von den bis zuletzt
auswertbaren 72 Huftgelenken wurde im Verlauf in 6 Fallen eine operative
Revision durchgefiihrt. Eine Pfanne weist bei einer Standzeit von 10,7 Jahren
eine Saumbildung auf, jedoch ohne eindeutige Zeichen einer Lockerung oder
Migration. Die im Beobachtungszeitraum bereits revidierten 6 Hiiftgelenke

unserer Untersuchung hatten eine mittlere Standzeit von 3 Jahren. Im
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kiirzesten Fall ist die Pfanne bereits am 5. postoperativen Tag ausgebrochen,
im langsten Fall lag die Standzeit bei 8,9 Jahren. 3 Patienten mit 4 Implantaten
sind im Beobachtungszeitraum verstorben.

66 Gelenke wurden bis zuletzt nachweislich nicht revidiert. Ohne
Berucksichtigung der unterschiedlichen Laufzeiten errechnet sich hieraus eine
Uberlebensrate von 91,7% bezogen auf die auswertbaren 72 Implantate liber

einen mittleren Beobachtungszeitraum von 9,3 Jahren.

Den in der Literatur beschriebenen Ergebnissen bei der Anwendung von
Pfannendachplastiken liegen haufig vollig unterschiedliche Operationstechniken zu
Grunde, auch die Implantatauswahl ist sehr variantenreich. Deshalb sind die
Ergebnisse dieser Arbeiten nur eingeschrankt vergleichbar.

Spangehl et al. ** berichten in ihrer Untersuchung unter Verwendung von
verschraubten zementfreien Titan-Implantaten und einem soliden autologen
Kopfspan Uber vergleichbare Ergebnisse. Bei 44 Patienten kam es in 4 Fallen zu
einem Versagen, entsprechend einer Uberlebensrate von 90,9% **. Der Analyse
liegt ein mittlerer Beobachtungszeitraum von 7,5 Jahren zu Grunde.

Ebenfalls vergleichbar ist die vorliegende Arbeit mit der Veroffentlichung von
Hendrich et al. 2. Hier wurden an 47 Patienten 56 Operationen durchgefiihrt. Die mit
zementfreien spharischen Pfannen und einer Pfannendachplastik versorgten
Patienten wurden tber 11 Jahre mit einer Implantat-Uberlebensrate von 88,9%
beobachtet. Nach diesem Zeitraum konnte jedoch bei 13 Pfannen eine zunehmende
Migration festgestellt werden.

Mehrere Arbeiten mit zementfreiem Pfannenaufbau beschreiben zwar gute
Ergebnisse, bieten aber nur geringe Fallzahlen oder noch relativ kurze

Beobachtungszeitraume % 3% 4247,

Eine der wenigen Langzeitnachuntersuchungen, in diesem Fall mit zementierten
Implantaten, zeigt erheblich schlechtere Ergebnisse. Shinar und Harris ! berichten
nach einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 16,5 Jahren Uber eine
Revisionsrate von 36%, entsprechend einer Uberlebensrate von nur 64%. Zudem
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berichten die Autoren Uber Lockerungszeichen in 26% der Falle. Im Anbetracht der
langen Laufzeit ist jedoch zu vermuten, dass nicht einzig und allein
operationstechnisch bedingte Versager vorliegen, vielmehr ist auch von einer
gewissen Quote an aseptischen Implantatlockerungen auszugehen. Dazu machen
die Autoren keine Angaben.

Auch in der Arbeit von Kobayashi et al. %’ wird liber die Anwendung von soliden
Knochenplastiken unter Verwendung von zementierten Polyethylen-Pfannen
berichtet. An 30 Patienten wurden 37 operierte Huftgelenke uber durchschnittlich 19
Jahre beobachtet. Die Autoren berichten Uber hervorragende klinische Ergebnisse,
bis zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt sei keine Revision erforderlich

gewesen.

In einer Untersuchung von Attila et al. ? werden 54 Patienten mit insgesamt 61
Huftimplantationen vorgestellt. In 33 Fallen erfolgte eine zementfreie
Pfannenverankerung, in 28 Fallen wurde zementiert. Ziel war es, die Pfanne am
physiologischen Hiftzentrum zu verankern. Ab einem Uberdachungsdefizit von 30%
wurde ein mit Schrauben befestigter solider Span eingesetzt. Die Uberlebensrate lag
nach einer durchschnittlichen Laufzeit von 8,3 Jahren bei 93,4%. Signifikante
Unterschiede bezlglich der Verwendung von zementierten oder zementfreien
Pfannen konnten nicht festgestellt werden.

. %6 in einer 20-Jahres-

Relative gute Langzeitergebnisse prasentieren Klapach et a
Beobachtung von 66 zementierten Huftgelenken an 53 Patienten ohne Verwendung
einer Knochenplastik. Hier wurden kranio-laterale Defekte zur Rekonstruktion des
anatomischen Huftzentrums mit Knochenzement gefiillt. Die Uberlebensrate

bezuglich einer operativen Revision lag bei 86%.

Die Messungen der pra- und postoperativen Drehpunkte belegen, dass es Uber die
angewandten Techniken des Pfannenaufbaus im Prinzip sehr gut gelingt den
Drehpunkt in die Region des gewlnschten approximativen Huftgelenkzentrums zu
verlagern. Die Messwerte der Drehzentren in den praoperativen Rontgenaufnahmen
sind durchwegs in der zu erwartenden Abweichung vom ,physiologischen®

Huftgelenkszentrum in einer lateralisierten und kranialisierten Position zu finden.
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Naturlich gibt diese Beschreibung nur die Abweichung der Ublichen 2-dimensionalen
Rontgendarstellung im Strahlengang von anterior nach posterior wieder. Da
dysplastische Pfannen vornehmlich Veranderungen von kaudal nach cranial, bzw.
von medial nach lateral aufweisen, werden diese mit der Methode ausreichend
erfasst. Postoperativ nahern sich die gemessenen Drehpunkte deutlich dem

gewunschten approximativem Zentrum.

Die pra- und postoperative Vermessung der Rontgenbilder ergab eine
durchschnittliche Beinverlangerung von 1,4 cm.

Mit der Spitze des Trochanter major wurde ein weiterer Me3punkt zur Beurteilung
der Auswirkungen auf das coxale Femurende erhoben. Auch wenn in der
vorliegenden Arbeit unberucksichtigt blieb, welche Femurstielprothese letztlich zur
Anwendung gekommen ist, so kdnnen Uber die Koordinatenlage der
Trochanterspitze doch weiterreichende Aussagen Uber die Auswirkungen auf die
Beinlange (vertikale Veranderungen) und das offset (horizontale Veranderungen)
gemacht werden. Naturlich wird das offset in einem erheblichen Ausmalf}
insbesondere auch durch das Design der Stielprothese mit ihrer jeweiligen
Schenkelhalswinkelung beeinflusst. Die Summe der vertikalen Langengewinne aus
Drehpunktrekonstruktion und Distalisierung des Trochanter major fuhrt zu einer
Verlangerung des operierten Beins.

Bei milder Pfannendysplasie, aber erheblich vermehrter Valgusstellung im
Schenkelhals, fuhrte die Normalisierung des valgischen Schenkelhalswinkels durch
das Schaftimplantat in wenigen Fallen sogar zu einer Verkurzung des Abstandes

zwischen den MefRpunkten Drehzentrum und Trochanterspitze.

In der Literatur wird nur in wenigen Arbeiten auf die Veranderung der Beinlange
eingegangen. Morscher * beschreibt einen durchschnittlichen Beinlangengewinn von
0,8 cm. Obwohl in der Literatur bei Beinlangerungen uber 2-3 cm vor einer
Uberdehnung des Nervus ischiadicus gewarnt wird, war im untersuchten
Patientengut postoperativ nur in einem Fall eine temporare Lasion des Nervus
femoralis nachzuweisen, welche sich im Verlauf vollstandig zurickgebildet hat.

In der vorliegenden Arbeit lagen die Inklinationswinkel zwischen 40° und 65°,
im Durchschnitt bei 46°. 50 (90,9%) der vermessenen 55 Pfannen, lagen
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bezuglich der Steilheit innerhalb der geforderten Inklination von kleiner gleich
55°. Bezuglich der Pfannen-Anteversion ergibt sich in unserer Analyse eine
Ergebnisbereich von 3° bis 28°, im Durchschnitt von 14° Anteversion. Hier
liegen 51 (92,7%) von 55 Pfannen innerhalb der sicheren Zone bis 25°
Anteversion.

Im Rahmen der Auswertung der postoperativen Rontgenbilder wurde neben der
Positionierung auch die Ausrichtung der Schraubpfanne bezuglich Inklination und
Anteversion erfasst. Nach Lage der Literatur wird noch immer ein grof3er Prozentsatz
von Huftpfannen auRerhalb der sogenannten ,sicheren Zone" platziert . Als ,safe
zone" werden die Winkelbereiche fur die Inklination der Kunstpfanne mit 45° +10°
und fiir die Anteversion mit 15° +10° angegeben *. Hassan et al. ?' fanden 1998
selbst bei erfahrenen Operateuren 42% der Pfannenpositionen auf3erhalb der
sicheren Zone.

Im Vergleich mit der Literatur stellten die eigenen Ergebnisse im Anbetracht der
schwierigen Pfannensituationen bei der Dysplasiecoxarthrose einen sehr guten Wert
dar. Bei keinem der Patienten dieser Untersuchung wurde im Beobachtungszeitraum
eine Huftgelenkprothesenluxation dokumentiert.

Im Beobachtungszeitraum kam es in der Gruppe mit press-fit verklemmtem
konischen Kopfspan (n= 24) zu zwei Wechseloperationen, entsprechend einer
Ausfallquote von 8,3%. Bei der mit einem Kastenspan und Schrauben
versorgten Gruppe (n=60) wurde in 4 Fallen Revisionen durchgefiihrt, dies
entspricht bei einer Gesamtzahl von 60 Huften einer Ausfallquote von 6,7%.

In der vorliegenden Arbeit kamen zwei verschiedene Techniken der autologen
Pfannendachplastik zum Einsatz, die sich im Laufe der Erfahrung ergeben haben.
Zunachst erfolgte der Pfannenerkeraufbau Uber einen Kastenspan, spater wurde die
unter 2.4.3 beschriebene press-fit-Technik mit einem konisch eingeformten Kopfspan
angewandt.

Aufgrund der Unterschiede bezuglich der Fallzahl und der Laufzeiten ist keine
abschlie3ende Beurteilung dariber moglich, welche der beiden Techniken als die
bessere zu betrachten ist, statistisch rechnerisch sind keine signifikanten
Unterschiede festzustellen.
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Im weiteren erfolgten vergleichende Gegenuberstellungen durch verschiedene
Gruppenbildungen. Uberraschend féllt hierbei insbesondere auf, dal im vorliegenden
Patientenkollektiv kein signifikant unterschiedliches postoperatives Ergebnis in
Abhangigkeit vom Alter und dem praoperativen Dysplasiegrad bemerkt werden
konnte. Wider Erwarten konnte bei jungeren Patienten nicht festgestellt werden, dass
es bei der zu vermutenden vermehrten Belastung zu einem friheren Versagen des
Implantates kam. Auch beim Vergleich der Patienten mit unterschiedlichen
Dysplasiegraden konnten keine signifikanten Unterschiede im klinischen und

radiologischen postoperativen Ergebnis festgestellt werden.

68



6 Zusammenfassung

Es wurden die mittel- und langfristigen Ergebnisse nach Versorgung von
Dysplasiecoxarthrosen mit zementfreien Schraubpfannen und Anwendungen einer
Pfannendachplastik mit einem soliden Kopfspan untersucht. Erganzend zu den
ublichen Erhebungsparametern wurden die Positionen der pra- und postoperativen
Huftgelenksdrehpunkte, der Trochanterspitze, sowie die Ausrichtung des

Pfannenimplantates zur Auswertung erfasst.

Beide im Rahmen dieser prospektiven Studie angewandte OP-Techniken liefern
vergleichbar gute Ergebnisse. Weder beziglich der Uberlebensrate, noch bei der
Betrachtung der funktionellen Ergebnisse bei Auswertung uber den Harris Hip Score,
sind signifikante Unterschiede festzustellen. In vergleichender Betrachtung mit der
bezuglich dieser Thematik sehr inhomogenen Literatur, liegen die Ergebnisse dieser
Untersuchung im guten Mittelfeld.

Im Hinblick auf die am Markt befindliche Implantatvielfalt und die unterschiedlichen
operativ handwerklichen Philosophien, ist auch in Zukunft nicht zu erwarten, dass
Standards fur die Versorgung einer Dysplasicoxarthrose erstellt werden kdnnen.

Fur das hier beschriebene operative Vorgehen gibt es jedoch mehrere stichhaltige
Argumente. Patienten mit einer Dysplasiecoxarthrose sind in der Regel junger als
Patienten mit einer primar degenerativen Coxarthrose. Die Verwendung eines
zementfreien Implantats kommt diesem Umstand entgegen. Aufgrund des jungen
Alters ist im Laufe des Lebens damit zu rechnen, dass eine Revision des jeweiligen
Huftgelenks erforderlich werden kann. Die Literatur ist sich durchwegs daruber einig,
dass ein Pfannenaufbau Uber eine kndcherne Spanplastik den Knochenstock fur
einen spateren Folgeeingriff verbessert. Die Verklemmung eines autologen
Kopfspans am Pfannenerker durch eine konische Schraubpfanne geht im Idealfall
mit einer sehr hohen Primarstabilitat einher, der Knochenspan ist sofort in den
Kraftflu® des Pfannenimplantates eingebunden. Eine zusatzliche
Schraubenbefestigung ist nur im Ausnahmefall erforderlich.
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Das hier angewandte Verfahren der Rekonstruktion des approximativen
Drehzentrum fuhrt zu guten funktionellen Ergebnissen und zu langen
Implantatstandzeiten. Die beschriebene Technik kann zur Anwendung in

orthopadischen und endoprothetischen Schwerpunktabteilungen empfohlen werden.
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7 Beschreibung der Versagerfalle

Patientin J.A., 47 Jahre, Dysplasie-Coxarthrose bds.

02.04.1997 H-TEP re., Alloclassic-Schraubpfanne, kastenformiger Kopfspan
pressfit verankert, 09.10.2006 Pfannenwechsel, Span vollkommen
resorbiert.

28.10.1997 H-TEP li., Alloclassic-Schraubpfanne, kastenformiger

pressfit Kopfspan pressfit. Verlauf ungestort.

Patientin |.E., 42 Jahre, Dysplasie-Coxarthrose bds., coxa profunda li.

28.7.1989 H-TEP li., Hofer-Imhof-Pfanne, konischer Kopfspan pressfit verklemmt, bei
der Operation Defekt im vorderen Pfannenpfeiler.

24 .11.1998 Pfannenwechsel. Defekt im vorderen Pfannenpfeiler stabil ausgeheilt.
Pfannenboden durch Spanplastik verdickt, Spanreste am vorderen Pfeiler
pseudarthrotisch.

25.7.1990 H-TEP re., Hofer-Imhof-Pfanne, keine Spanplastik. Verlauf ungestort.

Patientin A.M., 63 Jahre, Dysplasie-Coxarthrose.

07.04.1995 H-TEP re., Alloclassic-Schraubpfanne, starke Osteoporose sowohl der
Pfanne als auch des Huftkopfes, sehr dinner vorderer Pfannenpfeiler, Fissur im
dorsalen Pfeiler bei der Praparation der Pfanne. GroRes Kopfsegment mit
Spongiosaschraube befestigt.

13.4.1995 Pfannenwechsel aufgrund eines Ausbruches der Pfanne mit Span und
Schraube, Wechsel auf eine Wagner-Revisionspfanne mit Spongiosaplastik aus
Spanresten. Retrospektiv erschien die urspringliche Spanplastik im Verhaltnis zum

Pfannenimplantat zu grof3.

Patientin H.P, 41 Jahre, Luxationscoxarthrose links.

28.01.1994 Versorgung mit einer Bicon-Schraubpfanne der Fa. Endo-Plus,
kastenformiges Kopfspan-Implantat mit zusatzlicher Schraube am Erker.
13.2.1996 Bruch des Pfannenimplantates, Wechsel auf eine Alloclassic-

Schraubpfanne der Fa. Sulzer.
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Patientin G. S., 44 Jahre

09.07.1998 konische Kopfspanplastik und Versorgung mit einer Alloclassic-
Schraubpfanne, intraoperativ Spanfissur.

24.4.2000 Pfannenwechsel bei Lockerung, der Span war gebrochen und
pseudarthrotisch verandert, Defekt im vorderen Pfannenpfeiler.

Patientin C.J., 26 Jahre, Dysplasie-Coxarthrose bds.

16.6.1993 Versorgung mit einer Endo-Plus HuUft-TEP li., kastenformige
Kopfspan-Plastik, ohne Schraubenbefestigung pressfit verankert, flache
Pfannenimplantation, Lamina interna durchbrochen.

1997 Wechseloperation bei Pfannenlockerung auswartig.
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8 Anhang

Harris Hip Score

Schmerzen
Kein Schmerz
Leichter Schmerz
Geringe Schmerzen
MaRige Schmerzen
Deutliche Schmerzen
Schwere Schmerzen

Tagliche Tatigkeiten

Treppensteigen
Eine Stufe nach der anderen,
ohne Verwendung eines Gelanders,
freies Treppengehen
Treppensteigen mit Benutzung des Gelanders
Treppengehen mit einem Hilfsmittel
Treppensteigen nicht moglich

Verwendung von offentlichen Verkehrsmitteln
Verwendung maoglich

Sitzen
Bequemes Sitzen auf jedem Stuhl fur 1 Stunde
Sitzen auf einem speziellen Stuhl flr 30 min
Bequemes Sitzen nicht moglich

Schuhe und Striimpfe
Strumpfe- und Schuheanziehen moglich
Anziehen unter Schwierigkeiten
Anziehen ohne Hilfe nicht moglich

Gehfahigkeit
Hinken

Kein Hinken
Leichtes Hinken
MaRiges Hinken

44
40
30
20
10

73



Schweres Hinken
Verwendung von Gehbhilfen
Keine Gehhilfen
Einzelner Stock fur langere Strecken
Einzelner Stock fur die meiste Zeit
Eine Unterarmgehstutze
Zwei Stocke
Zwei Unterarmgehstutzen oder Gehunfahigkeit
Entfernungen, Gehstrecke
Unbegrenzt
Zwei Kilometer
200 bis 500 Meter
Gehen nur in der Wohnung
Gehen nur zwischen Bett und Stuhl
Fehlhaltungen und Deformitaten
Adduktionskontraktur weniger 10°
10° und mehr
Innenrotationskontraktur weniger 10°
10° und mehr
Beugekontraktur weniger 15°
15° und mehr
Beinlangendifferenz weniger als 3 cm
3 cm und mehr

Bewegungsumfange
Beugung 90° oder mehr
Weniger als 90°
Abduktion mehr als 15°
15° oder weniger
Adduktion mehr als 15°
15° oder weniger
Aulenrotation 30° oder mehr
Weniger als 30°
Innenrotation mehr als 15°

15° oder weniger

O N W O N =~

O N O o =

O A O A O A O -

O -~ O -~ O -~ O =~ O -



CA

OA

DP

ap

OP

PDP
pra-OP
post-OP
pra-DP
post-DP
pra-MA
post-MA

9 Verzeichnis der Abklirzungen

Chefarzt

Oberarzt

Drehpunkt
anterior-posterior
Operation
Pfannendachplastik
praoperativ
postoperativ

Drehpunkt praoperativ
Drehpunkt postoperativ
Trochanter major praoperativ

Trochanter major postoperativ
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