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1 ZUSAMMENFASSUNG / SUMMARY

1.1 Zusammenfassung

Oberflachenersatzprothesen des Huftgelenkes der 4. Generation
Fruhe klinische Ergebnisse ,Fruhkomplikationen und Knochendichtemessung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 300 Patienten nach Implantation einer
Oberflachenersatzprothese Typ ASR®  durchschnittlich 202 Tage postoperativ
nachuntersucht.

Ziel der Untersuchung durch den Verfasser war die Beurteilung der klinischen Frithergebnisse
mit dem ASR® Prothesensystem. Zur Beurteilung wurden klinische Scores erhoben sowie
pri- als auch postoperative Rontgenbilder beurteilt. Weiterhin wurden mogliche
Revisionsdaten ermittelt, aus denen eine Kaplan-Meier-Kurve erstellt wurde.

Mit Hilfe statistischer Analysen wurden verschiedene Faktoren fiir ein frithes Versagen der
Implantate ermittelt.

Die Uberlebenskurve der ASR® Prothese im vorliegenden Patientengut und
Untersuchungszeitraum stimmt mit Kaplan-Meier-Kurven vergleichbarer Studien {iberein
(Witzleb et al. 2008).[1]

Eine Uberlebensrate von 95 % nach durchschnittlich 0,553 Jahren stellt lediglich ein
Frithergebnis dar, mittelfristige und Langzeitergebnisse anderer Oberflachenersatzprothesen
bleiben daher abzuwarten.

Die erhobenen Komplikationen und deren statistische Auswertung zeigten einen signifikanten
Einfluss verschiedener Faktoren auf eine mogliche Revisionsoperation. Daraus lassen sich im
klinischen Alltag verwertbare Schliisse und Empfehlungen ableiten. Dies hat nicht nur
Auswirkungen auf eine kritische Uberpriifung der Operationsindikationen, sondern
postuliert auch ein striktes Beachten der Kontraindikationen.

Eine weitere Konsequenz aus der vorliegenden Arbeit ergibt sich aufgrund der Auswertung
der erhobenen Komplikationen nach intraoperativer Schiadigung des Schenkelhalses. Zur
Vermeidung einer Schenkelhalsfraktur sollte, nach iatrogener Schenkelhalsschidigung
(Notching) ein Konvertieren auf eine Implantation einer konventionellen Totalendoprothese
erfolgen.

Die Studie zeigt auBerdem die Ergebnisse von Knochendichtemessungen am operierten

Femur auf.



Dexascan-Untersuchungen verschiedener Areale des operierten proximalen Femuranteiles
unmittelbar postoperativ, 3 Monaten nach Implantation und 1 Jahr postoperativ zeigen
signifikante Anderungen der Knochendichte unterhalb der Kappenprothese und im Bereich
einer unmittelbar distal davon gelegenen Zone (modifizierte Zone 7 nach Gruen). In beiden
genannten proximal gelegenen Arealen kam es in den ersten 3 Monaten zu einem
signifikanten Abnehmen der Knochendichte, nach Ablauf eines Jahres nahm die
Knochendichte signifikant zu. Auch in einem zusétzlich mittels Dexascan untersuchten Areal,
welches einer modifizierten Zone 6 nach Gruen entsprach, nahm die Knochendichte
innerhalb der ersten 3 Monate ab, um danach wieder an Dichte zu gewinnen, dies war jedoch
jeweils nicht signifikant. Nach Ablauf eines Jahres entspricht die Knochendichte wieder den
Ausgangswerten, welche unmittelbar postoperativ erhoben wurden. Signifikante Anderungen
der Knochendichte der einzelnen Zonen im Vergleich zum postoperativen Ausgangswert sind
nicht zu verzeichnen. Somit ist die in der ersten postoperativen Woche gemessene
Knochendichte, der Ausgangswert nach einem Jahr wieder erreicht.

Diese Erkenntnisse haben Auswirkungen auf die postoperativen Behandlungen und
Empfehlungen beispielsweise fiir eine sportliche Betitigung nach Oberfldchenersatzprothesen
der Hiiftgelenke.

Belastungen mit vermehrter Krafteinwirkung auf das operierte proximale Femur sind dosiert
zu gestalten, um Komplikationen in der nachgewiesen Phase eines  Verlustes an
Knochenmasse zu vermeiden.

Bestimmte  Oberflichenersatzprothesen =~ werden  trotz  der  Diskussion  um

Metallionenkonzentrationen und deren Begleiterscheinungen, weiterhin verwendet.

1.2 Summary

4th generation hip resurfacing arthroplasty
early clinical results, early complications and bone density

In this study 300 patients were treated by metal on metal hip replacement Type ASR®.
After mean follow up time of 202 days the patients were scored by the author.
The scope of the investigation was to discuss the scores, check and discuss postoperative

x-rays and demonstrate a Kaplan-Meyer survival curve.



Statistic analysis has been used to identify the effect of different factors according a revision
surgery.

In the short time follow up the survival curve shows similar results compared to the results of
comparable implant designs.

We observed a survival rate of 95% after 0,553 years follow average as an early result.

The statistic analysis detected some prognostic factors which led to an early failure.

It is essential to consider the factors.

To avoid a femoral neck fracture, the surgeon has to convert treatment after notching of the
femoral neck.

BMD (bone-mass-density) results showed a loss of bone mass in the first 3 month after
surgery in all measured zones, with 2 (statistic significant) zones of bone loss. Between the
3rd month and one year after surgery the Dexascan-measurements showed a statistically
significant recovery in the 2 described zones. The one-year bone mass density in the 3
measured regions is similar to the level immediately after surgery. The postoperative bone
density is fully regained one year after surgery.

These results are important for postoperative treatment like sports. To avoid complications
during the time of loss of bone mass density its necessary to reduce axial stress and shear
forces.

In spite of actual discussions 3™ generation metal on metal hip resurfacing is still implanted.






2 EINLEITUNG

2.1 Einleitung , Aufgaben- und Fragestellung

Neben Verschleilerscheinungen der Kniegelenke und der Wirbelséule sind die degenerativen
Erkrankungen der Hiiftgelenke eine der héufigsten Ursachen fiir Beschwerden am
Bewegungsapparat, Die arthrotischen Verdnderungen des Hiiftgelenkes fiihren zumeist ab
einem gewissen Stadium zu einer fortgeschrittenen Bewegungseinschrinkung und damit
verbunden zu einer erheblichen Minderung der Lebensqualitit. Nach Ausschopfen
konservativer ~ TherapiemaBnahmen, wie krankengymnastischer —Ubungsbehandlung,
analgetisch- antiphlogistischer medikamentdser Therapie und Verordnen
orthopadietechnischer Hilfsmittel sind operative Eingriffe meist nicht zu vermeiden. Neben
gelenkerhaltenden Operationen, zu denen beispielsweise Korrekturosteotomien am
proximalen Femurende und am Becken zdhlen, ist in vielen Fillen im spiten
Erkrankungsstadium der Coxarthrose ein kiinstlicher Gelenkersatz zu implantieren. Die
Endoprothetik und insbesondere der Knie- und Hiiftgelenkersatz ist eine der
bemerkenswertesten medizinischen Entwicklungen des letzten Jahrhunderts. Derzeit werden
jéahrlich weltweit mehr als eine Million Endoprothesen implantiert. Voraussichtlich wird sich
diese Anzahl in den néchsten zwei Dekaden verdoppeln. In Deutschland wurden 2012 ca.
214000 Implantationen ,.kiinstlicher Hiiftgelenke* vorgenommen.

Der Ersatz eines Hiiftgelenkes ist somit aus dem orthopddischen Alltag nicht mehr
wegzudenken. Insbesondere der Ersatz arthrotisch verdnderter Hiiftgelenke beim &lteren
Patienten ist ein weit verbreitetes und sehr erfolgreiches Verfahren. Grundlage dieses Erfolges
ist die Tatsache, dass bei iiber 70 jdhrigen Patienten eine 10 Jahresiiberlebensrate der
Hiiftprothesen von 90% nachgewiesen wurde und die Revisionsrate dementsprechend gering
ausfillt [2] . Anders stellt sich dieses beim jlingeren Patienten dar. Da die Wahrscheinlichkeit
einer Revisionsoperation aufgrund einer ldngeren Lebenserwartung bei diesen Patienten hoher
ist, sollte der Operateur beim Primireingriff einen moglichst niedrigen Knochenverlust
anstreben, um optimale Verhéltnisse fiir spatere Revisionseingriffe zu erzielen.

In der Studie von Malchau et. Al [3] werden Revisionshédufigkeiten bis 30% genannt.

Die Wiederautnahme der Prinzips der Oberflachenersatzprothesen, welche von den derzeit

implantierten knochensparenden Prothesen den geringsten Knochenverlust aufweisen, ist ein



Beleg dafiir, dass nach knochensparenden Primérprothesen gesucht wird, um
Revisionseingriffe zu erleichtern.

Nach dem Scheitern der 2. Generation von Oberfldchenprothesen mit einer Kombination von
Polyethylenpfannen und Metallkdpfen etablierte die 3. Generation erneut eine Metall-
Metallpaarung. Die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse dieser Generation von Prothesen
schienen viel versprechend. Die im derzeitigen Entwicklungsstadium neueste, also vierte
Generation von Oberflachenersatzprothesen kniipft an dem Funktionsprinzip der 3.
Generation an.

Als Beispiele der Weiterentwicklungen seien hier reduzierte Implantatstirke vergesellschaftet
mit geringerem Knochenverlust, sowie grofere Passgenauigkeit (Clearence) und damit
reduzierter Abrieb genannt. Dariiber hinaus ist eine konische Innengeometrie der
Kopfkomponente mit einer geringeren Gefahr der Schiadigung des Schenkelhalses (Notching)
verbunden.

Ein Unterschied hinsichtlich des Designs der ASR Prothese im Vergleich zur McMinn
Oberflachenersatzprothese besteht darin, dass es sich bei der ASR Prothese um eine
subhemisphirische = Pfannenkomponente handelt, wéhrend die McMinn-Prothese eine
hemisphirische Pfanne aufweist. Ein Vorteil der hemisphdrischen Pfanne ist eine groBere
Toleranz beziiglich der Positionierung der Pfanne bei der Implantation, wéhrend ein
Uberstand der Pfanne bei nicht optimaler Pfannenausrichtung ein Anschlagen des
Schenkelhalses am Pfannenrand verursachen kann.

Neben dem geringen Knochenverlust liegt ein  weiterer Vorteil von
Oberflachenersatzprothesen auf der Hand. Durch den knochensparenden FEinsatz bei
weitgehend erhaltener Anatomie wird an dem vorbestehenden Drehzentrum und dem damit
resultierenden Krifteverlauf allenfalls eine geringe Anderung vorgenommen. Aus Analysen
von Rontgenverlaufskontrollen ist bekannt, dass bei zementfreien Prothesen eine Ursache
einer aseptischen Prothesenlockerung in der Anderung der Krifteeinleitung gesehen werden
kann.

Im Zeitraum von Juni 2003 bis April 2005 wurden im Knappschaftskrankenhaus Piittlingen
300 Patienten mit einer Hybrid-Oberflachenersatzprothese vom Typ ASR® versorgt. Die
ersten 75 Patienten wurden im Rahmen einer prospektiven Studie betreut. Die darauf

folgenden 225 Patienten wurden im Rahmen einer retrospektiven Studie nachuntersucht



In dieser Arbeit werden die klinischen Resultate dieser 300 Implantationen durch Auswertung
der Nachuntersuchungen, mit Hilfe der Analyse eines Fragebogens, sowie anhand von
Bewertungen radiologischer Befunde dargestellt. Zusitzlich erfolgte bei 31 Patienten eine
Knochendichtemessung, der bone-mass-density (BMD) durch Bestimmung des Dexawertes
zum jeweiligen Nachschautermin; diese Untersuchungen erfolgten postoperativ, nach 3
Monaten und ein Jahr nach Implantation jeweils am operierten Femur. Die erhobenen
Befunde  werden in vorliegender  Arbeit dargestellt und erortert. Anhand der
Untersuchungsergebnisse werden mit Hilfe statistischer Tests Schlussfolgerungen beziiglich
der Knochendichte vorgenommen.

Im historischen Uberblick wird dargestellt, welche verschiedenen Wege im Rahmen der

Entwicklung der Hiiftendoprothesen jeweils beschritten wurden.

Aufgabenstellung dieser Arbeit ist die Darstellung der frithen klinischen Ergebnisse des
Oberflachenersatzes TYP ASR®. Hierzu werden die klinischen Resultate der ersten 300
Patienten, welche im Knappschaftskrankenhaus in Piittlingen eine Oberfldchenersatzprothese
Typ ASR® erhielten, aufgezeigt. Die ersten 75 Patienten wurden im Rahmen einer klinischen
Studie regelméBig nachuntersucht, die der Studie folgenden weiteren 225 Patienten wurden
anhand von standardisierten Fragebogen tliber den aktuellen Zustand befragt. Bei allen
Patienten werden postoperative Probleme und Komplikationen anhand einer Durchsicht und
Auswertung sdmtlicher angefertigten Rontgenbilder dargestellt. Ursachen mdglicher
Komplikationen werden erortert.

Vor- und Nachteile der Methode werden identifiziert und diskutiert. Dabei wird auf
alternative Operationen eingegangen. Unterschiede in Bezug auf Krafteinleitung und
Ubertragung werden erdrtert und kritisch bewertet.

Ziel dieser Arbeit ist ein kritisches Uberdenken der Indikationen und auch der
Kontraindikationen. Anhand einer Diskussion der Revisionsfille soll die Indikationsstellung
iiberpriift und eventuelle Kontraindikationen erortert werden.

Die radiologische und statistische Auswertung der Knochendichtemessungen an den
verschiedenen Arealen der untersuchten Femura soll beurteilt werden und eine Prognose

aufgezeigt werden.

Aus den Aufgabenstellungen lassen sich folgende Fragestellungen ableiten:
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Zeigt der Oberflachenersatz Typ ASR anhand der postoperativen Komplikationen beziiglich
der untersuchten Faktoren ein signifikantes Risiko und was bedeutet dies fiir eine mdgliche
und zu erwartende Uberlebensdauer?

Ergeben sich aus den Ergebnissen der verschiedenen Faktoren Konsequenzen fiir
Indikationsstellung, Zeitpunkt der Operation und mogliche Kontraindikationen?

Haben die aufgezeigten Komplikationen Auswirkungen auf den operativen Ablauf?
Rechtfertigen technische und operative Komplikationen ein Konvertieren intraoperativ oder
sind diese gar zwingend erforderlich?

Sind signifikante Knochendichteverdnderungen zu verzeichnen und was bedeuten diese fiir

den postoperativen Verlauf?

2.2 Endoprothetik des Huftgelenkes

2.2.1 Allgemeines zur Endoprothetik

In  Europa werden derzeit jahrlich 500 000 Hiiftendoprothesen implantiert, davon rund
200.000 in Deutschland. Fiir England schitzten Frankel et al. [4]die Prdvalenz und Inzidenz
von schweren Hiiftgelenkerkrankungen, die ein operatives Vorgehen rechtfertigen, auf 15 pro
1000 Einwohner (im Alter von 35 bis 85 Jahren).

Aufgrund der demographischen Entwicklung, insbesondere der steigenden Lebenserwartung
und der damit verbundenen, stetigen Zunahme der Anzahl betagter Menschen ist auch mit
einem Anstieg der Hiiftgelenkersatzoperationen zu rechnen. In GroBbritannien wird zum
Beispiel bei gleich bleibender Indikationsstellung fiir die néchsten Jahrzehnte allein aufgrund
demographischer Verdnderungen eine Zunahme des Bedarfs an Hiiftgelenkersatzoperationen
um 40% vorhergesagt.( Birrell, Jung ) [5, 6]

Demographische Untersuchungen und Vorraussagen prognostizieren auch hierzulande ein
rasantes Ansteigen der dlteren Bevolkerung und damit zusammenhéngend eine Zunahme der
degenerativen Verdnderungen der Hiiftgelenke. Folglich ist zu erwarten, dass auch die Anzahl
der operativen Mallnahmen, wie beispielsweise Hiiftgelenksersatzoperationen ansteigen wird.
Ein Maiadchen, welches heute in Deutschland zur Welt kommt, hat eine fiinfzigprozentige

Wahrscheinlichkeit, einhundert Jahre alt zu werden.
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Dariiber hinaus ist zu berilicksichtigen, dass immer hdufiger auch jlingere Patienten durch
angeborene oder erworbene Erkrankungen, oder unfallbedingt einen Verschlei3 eines oder
aber auch beider Hiiftgelenke erleiden. Durch den hohen Anspruch beziiglich Mobilitit und
Aktivitdt ist der Druck dieser Patientengruppe beziiglich der Entwicklung der ,,besten*
endoprothetischen Versorgung grof3.

Die Prothese sollte also bei moglichst langer Standzeit eine grof3e Belastung ermdglichen und
es sollte die Option einer moglichst unkomplizierten Wechseloperation gegeben sein.

Neben knochensparenden Gelenkersatzoperationen am Hiiftgelenk, wie
Druckscheibenprothesen und Kurzschaftsystemen, verfolgen Oberflichenersatzoperationen

am Hiiftgelenk dieses Ziel.

2.2.2 Geschichtliche Entwicklung der Endoprothetik

Die Geschichte der Endoprothetik ist gekennzeichnet von Sackgassen, Fehlversuchen und
Wiederaufgreifen bereits verlassener Methoden. Die ersten Versuche der Endoprothetik
reichen bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts zuriick. Grundlage dieser ersten Schritte waren die
ersten erfolgreichen Resektionsarthroplastiken Mitte des 18. Jahrhunderts.

1768 fand ein wegweisender Eingriff des Chirurgen Charles White statt, der an einem
14jdhrigen Jungen, welcher an den Folgen einer Osteomyelitis seines linken Schultergelenkes
litt, eine Resektion des Oberarmkopfes durchfiihrte. Er entfernt sich von der bis dahin
iblichen Therapie, ein zerstortes Gelenk zu versteifen und der Erfolg sollte ihm Recht geben.
Der Arm zeigte im Schultergelenk eine gute Beweglichkeit und wies lediglich eine
Verkiirzung im Vergleich zum intakten Arm der Gegenseite auf [7].

1797 durchtrennte Barton [8] erstmals ein ankylosiertes Hiiftgelenk, um die damit verbundene
Fehlstellung zu behandeln. Seit der Mitte des 19. Jahrhunderts setzten sich Operationen mit
Entfernung eines Gelenkes oder eines Gelenkanteiles zur Schmerzreduktion und
Verbesserung der Bewegungsfunktion anstelle einer Amputation durch.

Im Jahre 1821 fiihrte Anthony White [7] eine Resektion eines Hiiftkopfes mitsamt des
Schenkelhals bei einem jungen Mann durch, der aufgrund einer traumatischen
Hiiftgelenksluxation gehunfahig war. Den verbliebenen Knochenstumpf stellte White in die

Gelenkpfanne ein und erzielte damit ein bewegliches und belastungsfdhiges Gelenk.
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Der amerikanische Chirurg L. Sayre ( 1803 ) [7] entwickelte diese Operationstechnik weiter,
indem er die proximale Resektionsfliche am Femur modellierte und somit eine Imitation der
natiirlichen Gelenkform erreichte.

Es stellte sich bald heraus, dass zu ausgedehnte Resektionen der Gelenkenden zu Instabilitit
filhrten und eine zu sparsame Entfernung mit einer Versteifung des Gelenkes einherging.

In der Folge kam der Gedanke einer Interpositionstechnik auf. Zwischen den Knochenenden
wurde Gewebe interponiert, welches eine Verwachsung der Resektionsflichen verhindern
sowie die Gelenkbewegungen erhalten sollte.

Carnochon legte 1840 eine Holzplatte in das Gelenk hinein, es folgten Interpositionsverfahren
mit korpereigenem Gewebe (Payr: Fels) [7, 9]

Helferich interponierte 1871 (Buchholz ;Payr ;Fels) [7-9] erstmals Muskeln als gestielten
Lappen zwischen die durchtrennten Knochenfragmente, um eine dauerhafte
Wiederherstellung versteifter Gelenke zu erzielen. Hiermit legte er einen Weg in Richtung

des modernen Gelenkersatzes ein.

Um die Jahrhundertwende kam schlieBlich der Gedanke des kiinstlichen Gelenkersatzes auf.
Der Berliner Chirurg Themistocles Gluck implantierte im Jahre 1890 zum ersten Mal eine
Totalprothese. Er lieB ein Scharniergelenk aus Elfenbein herstellen und implantierte es einem
Patienten, der unter einem verschlissenen Kniegelenk litt. Die Verankerung erfolgte mit Gips
und Kolophonium. Sein Versuch war zum Scheitern verurteilt, da das Prothesenmaterial
ungeeignet war. Auflerdem war die Verankerung der Kunstgelenke nicht von Dauer und
Infektionen aufgrund der fehlenden aseptischen Bedingungen kaum zu vermeiden. Trotz der
instabilen Verankerung und einer grolen Anzahl schwerer Infektionen legte Gluck den
Grundstein fiir die moderne Endoprothetik. (Zipple ,Gluck, Fischer )[10-12].

1908 fiihrte E. Lexer Versuche mit Verpflanzungen von Kniegelenken amputierter
Gliedmallen und frischer Leichenteile durch. Doch aufgrund sehr hoher Infektionsraten waren
die Ergebnisse unbefriedigend. AuBlerdem zeigten sich Fehlstellungen sowie
Gelenkinstabilititen, die zum Scheitern dieser Versuche fiihrten. (Lexer, Fischer ) [12, 13]
Auch die Versuche von Murphy 1914 und von Putti 1920 , Fett und Faszie in den Gelenkspalt
zu interponieren, brachten nicht die erwiinschten Erfolge [9, 12].

Die Entwicklung konzentrierte sich daraufhin immer mehr Richtung gelenkersetzender

Methoden.
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In den 40er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde die Entwicklung von korperfremden,
metallischen Materialien, welche Oberfldchen von Gelenken ersetzen sollten, vorangetrieben.
Dabei wurde in erster Linie an Formgebung und Material der Prothesenteile und deren
Verankerung im menschlichen Knochen gearbeitet. Dariiber hinaus wurden Erkenntnisse im
Bereich der Bomechanik, der Vertrdglichkeit korperfremder Materialien, iiber
gewebeschonende Operationstechniken sowie auf dem Gebiet der Sterilitit wéhrend

Implantationen gewonnen.

Die Weiterentwicklung wurde entscheidend durch Verbesserung der Operationstechniken
vorangetrieben. Hervorzuheben sind hier aseptische OP-Bedingungen, die Etablierung einer
antibiotischen Therapie und die Gestaltung moderner Operationsséle, welche die anfanglich
sehr hohen Raten von septischen Lockerungen deutlich senkten.

1938 implantierte Wiles in England die erste Totalendoprothese eines Hiiftgelenkes. Die
Prothesenkomponenten bestanden aus rostfreiem Stahl und wurden durch 2 Schrauben und
mittels eines durch den Schenkelhals gefiihrten Schraubenbolzens fixiert[12].

Die Gebriider Judet ersetzten 1946 einen Hiiftkopf durch Plexiglas. Lockerungen durch
raschen Abrieb, fiihrten allerdings recht bald dazu, dieses Material nicht weiter zu verwenden.
[12, 14]

Austin Moore und Bohlmann [12]implantierten von 1940 an die nach Moore benannte
Kopfprothese, welche sich im deutschen Sprachraum durchsetzte. Die Moore-Prothese
bestand aus einer Kobalt-Chrom-Molybdédn-Legierung mit gefenstertem Schaft, der ein
Einwachsen der Prothese in den Knochen begiinstigen sollte. Da es sich um eine
Hemiarthroplastik handelte, kam es zu einer unphysiologischen Belastung des
Pfannenknorpels.

Eine Weiterentwicklung der Moore-Prothesen stellen die noch heute verwendeten
Duokopfprothesen dar.

Die Endoprothetik des Hiiftgelenkes entwickelte sich in der Folge zum Ersatz beider
Gelenkpartner, also sowohl des Hiiftkopfes als auch der Hiiftpfanne. Das erste
erwdhnenswerte Modell einer Hiift- Totalendoprothese gelang 1951 G. K. Mc Kee. Die
Prothesenanteile bestanden zunéchst aus rostfreiem Stahl und spéter aus einer Chrom-Kobalt-
Legierung. Die gelenkige Verbindung wurde durch eine Metall-Paarung gewihrleistet und ist

damit ein Vorldufer der heutigen Metall-Metallpaarungen [12, 15-17].
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Die Stabilisierung der Prothese erfolgte mittels einer Zugschraube am proximalen femoralen
Anteil und mittels dreier Schrauben am distalen Femurschaftende. Mit Hilfe eines zentralen
Schraubgewindes erfolgte zur Verankerung der Pfanne im Acetabulum. Nach Erfindung des
Knochenzementes Methylmethacrylat verwendete McKee diesen zur Verankerung beider

Komponenten.

Diese Metall/ Metall Gleitpaarung ist als Vorldufer der auch heute noch bzw. wieder
verwendeten moderne Prothesensysteme zu sehen, erwédhnt sei hier unter anderem die
Prothesen von Weber, Miiller, Zweymiiller, Stiihmer und Wagner mit der Gleitpaarung
Metasul®. Die miteinander artikulierenden Anteile der Prothese, Kopf- und
Pfannengleitflache bestanden aus einer Kobalt-Chrom-Molybdéan-Legierung [18, 19]

1959 entwickelte Sir John Charnley das Urmodell aller modernen Hiiftendoprothesen.
Zunichst kombinierte er einen kleinen Metallkopf mit einer Teflonpfanne. Nachdem die
Verwendung von Teflon als Gleitpartner nicht die gewiinschten Ergebnisse erzielte, ersetzte
Charnley es 1963 durch Polyithylen. Als Material fiir den Schaft verwendete er rostfreien
Stahl. Dank der ausgezeichneten Ergebnisse setzte sich diese Paarung bis heute durch [20-

22].

Der Franzose Boutin  benutzte 1969 erstmals eine porose Keramik als acetabuldre
Komponente, ein Keramikkopf diente als Gleitpartner.

In der damaligen DDR, in der BRD und in Osterreich testeten drei weitere Arbeitsgruppen
Keramik als Endoprothesenwerkstoff. Ziel der Forschung war eine zementfreie Verankerung
um die Indikation des endoprothetischen Gelenkersatzes auf jiingere Patienten mit ldngerer
Lebenserwartung zu erweitern.

In den 70er Jahren entwickelten Mittelmeier, Boutin, Griss und Salzer Keramik-Metall-
Verbund-Hiiftprothesensystemen .Hier kam eine AI*?O*-Keramik zur Anwendung, welche bis
heute ihren Platz in der endoprothetischen Versorgung des Hiiftgelenkes als Gleitpartner von
Polyidthylenpfannen behauptet hat. Hinsichtlich des Abriebverhaltens waren bei diesen
Gleitpaarungen bessere Resultate zu erzielen als mit metallischen Hiiftkopfen [23].

Die Verschleifirate einer Polyithylenpfanne in Artikulation mit einem keramischen Hiiftkopf
konnte aufgrund der Hirte, der guten Vernetzung des Polyithylens sowie der hochpolierten

Oberflache der Biokeramik gegeniiber einer Metall-Polyethylen-Paarung nahezu halbiert
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werden [24]. Aus diesem Grund werden auch heute viele moderne Prothesensysteme mit
Keramik-Hiiftkopfen ausgestattet.

Ein weiterer Meilenstein in der Geschichte der Endoprothetik war die Entwicklung des
Knochenzements aus Polymethylmethacrylat.

1951 wurde durch Haboush erstmals in der Hiiftchirurgie Knochenzement eingesetzt,
Charnley [25] verwendete 1960 diesen Knochenzement zur Verankerung seiner Prothesen.
Nach Einfiihrung des Knochenzements und somit der Moglichkeit einer stabilen Verbindung
von korpereigenem Gewebe mit kiinstlichen Prothesenanteilen, stand der weltweiten
Verbreitung der Totalendoprothesen nichts mehr im Wege.

Die heute verwendeten Knochenzemente (z.B. Palacos®, CMW®, Sulfix R®) bestehen aus
einem Pulverpolymer welches zur Implantation mit einem Monomer, in Form einer klaren
Fliissigkeit, vermischt werden muss.[6]

Die Vorteile und Nachteile des Knochenzementes wurden von Willert [26] beschrieben.
Vorteilhaft waren nach Einfiilhrung des Knochenzementes die Moglichkeit des Ausgleiches
von Inkongruenzen und dariiber hinaus eine sofortige, stabile Verankerung von
Prothesenanteilen.[6]

Die Fixierung mit Knochenzement erlaubte eine Einleitung des Kraftflusses auf eine sehr
grofle Oberfliche des Knochenlagers. Die Forschung zeigte, dass Druck- und Scherkrifte,
welche auf den Knochen einwirkten, durch die vergroflerte Kontaktfliche um ein vielfaches
reduziert wurden.

Als Nachteile der zementierten Verankerung erwiesen sich ein Debonding bei der
Polymerisation, eine nicht auszuschlieBende Toxizitdt des Knochenzementes und mogliche
schwere kardiopulmonale Zwischenfille[27]. Unter Debonding versteht man, dass sich beim
Erwdrmen des Zementes wihrend der Polymerisation eine gute Kontaktfliche sowohl
zwischen Knochenzement und Knochenlager, als auch an der Grenze von Zement und
Prothesenoberflache bildet und sich nach Abkiihlung die Verbindung zwischen Zement und
Prothesenschaft lockert. Dies kann insbesondere bei aufgerauten Oberflichen von
Prothesenstielen zu einem Raspeleffekt am Knochenzement fithren, ein Zementabrieb mit
frithzeitiger Lockerung droht in der Folge. Als Konsequenz wird bei aktuellen zementierten
Stielen eine polierte Oberfldche bevorzugt.

Es zeigte sich weiterhin, dass Abriebpartikel des Knochenzementes Fremdkorperreaktionen

auslosen, die Granulome und Osteolysen zur Folge haben.
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Unerwiinschte systemische Nebenwirkungen des Zementes in Form von Blutdruckabfillen,
Herzrhythmusstorungen sowie Fettembolien kurz nach Einbringen des Zementes in das
Knochenlager, wurden nach einer élteren Studie von Schulitz und Dustmann [28] in einem
groflen Untersuchungskollektiv in 50% der Félle beobachtet. Neuere Untersuchungen von
Schneider [29] konnten dies nicht bestitigen und beschrieben lediglich kleinere
Blutdruckabfille[6].

Ein groBBer Nachteil der Zementierung einer Hiiftprothese ist, wie zuvor bereits vermerkt, in
der technisch anspruchsvollen Entfernung von Zementresten im Falle einer
Hiiftwechseloperation zu sehen. Auflerdem besitzen bestimmte Bakterien wie zum Beispiel
Staphylokokken eine Affinitit zu Kunststoffen.

Seit der Einfilhrung von vor mehr als 45 Jahren wurden nicht nur die Implantate selbst,
sondern auch die Zusammensetzung des Zementes und die Zementiertechniken
weiterentwickelt. Beobachtete man frither vermehrt aseptische Lockerungen infolge einer
ungeniigenden Zementiertechnik, konnten Lockerungen durch neue Techniken reduziert
werden. Heute gilt das Mischen der Zementkomponenten unter Vakuum, die Spililung des
Knochenlagers mittels Jetlavage, das Einbringen des Zementes mit der Zementspritze und das
Blocken des aufgefriasten Femurkanals nahezu als Standard.

Nachdem Wiles 1938 die erste zementfreie Totalendoprothese implantierte und Mc Knee in
den 50er und Ring in den 60er Jahren zementfreie Implantate entwickelten, wurden auf Grund
der Einfilhrung des Knochenzementes mit sofortiger Primérstabilitét der Implantate und guten
Ergebnissen die zementfreien Implantate zunichst einige Jahre vernachléssigt. Spaiter erlebten

die zementfreien Implantate eine Renaissance in der Entwicklung der Endoprothetik [6].

2.3 Entwicklung des Oberflachenersatzes

Die Urspriinge des Oberflichenersatzes des Hiiftgelenkes finden sich in den ersten
Versuchen von Smith-Peterson [30], der 1948 iiber eine Serie von 500 Implantationen einer
aus Vitallium bestehenden ,,mould arthroplasty* berichtete. Er liberkronte arthrotisch zerstorte
Hiiftkopfe, nachdem er zuvor mit einer Paarung scheiterte, welche als Material fiir die
Oberflachenschale  Glas und Zelluloid verwendete. Smith-Petersen glaubte an eine

Gewebereaktion der gefristen Gelenkflichen auf den interponierten Fremdkorper.
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Die ersten bemerkenswerten Ansdtze der Entwicklung einer Oberfldchenersatzprothese sind
in der Arbeit von Charnley in den frithen 1950er-Jahren zu sehen. Er experimentierte mit zwei
2-3mm diinnen Teflonkappen, die anndhernd den heute gebrauchlichen Techniken
angewandt wurde: Charnley friste den Femurkopf auf und positionierte die 2-3mm diinnen
Schalen iiber den Femurkopf und in das Acetabulum. Charnley erzielte mit dieser Methode
zunidchst hervorragende Friithergebnisse, er verlies die Methode jedoch, nachdem diese
Prothesen nach 2 Jahren Standzeit durch Abrieb und Prothesenlockerung versagten [21, 25].
Haboush stellte ebenfalls in den 1950er-Jahren ein neues Prothesendesign vor. Er berichtete
1953 erstmals von 2 Féllen, die mit einer aus 2 zementierten Metallschalen bestehenden
Endoprothese versorgt wurden. [31].

Townley [32] beschrieb erstmals eine aus Polyurethan und Metall bestehende Gleitpaarung
eines Oberflichenersatzes. Er kombinierte  eine metallene Femurkappe mit einer
Polyurethanschale. Wie Charnley berichtete Townley zunéchst iiber sehr viel versprechende
Kurzzeitergebnisse. Zuletzt kam es jedoch zum Versagen der acetabuldren Komponente. Dies
fiihrte dazu, dass er in den spéten siebziger Jahren das Prothesendesign modifizierte, indem
er eine aus Polyethylen bestehende Acetabulumkomponente entwickelte. Die
Femurkomponente wies einen kurzen, gebogenen intramedulldren Stiel auf.

In der Literatur wird in den 1960er-Jahren eine Methode beschrieben, bei der unzementierte
Metallkappen eine gelenkige Gelenkverbindung eingehen. Miiller und Boltz hatten im Jahre
1968 1iiber diese Methode berichtet, welche sie in einem kleinen Patientenkollektiv
implantierten. Die Methode wurde jedoch bald wieder verlassen, nachdem die
Kurzzeitergebnisse nicht zufriedenstellend waren.

Im Jahre 1974 implantierte Gerard femorale und acetabulidre Kappen aus Metall, welche eine
Bewegung zwischen allen beteiligten Strukturen erlaubten, also zwischen Kopf und femoraler
Kappe, zwischen Pfanne und acetabuldrer Komponente und zwischen den beiden Kappen.
Nachdem Gerard die Prothese im Verlauf weiterentwickelte, konnte er im Jahre 1978
erstmals iiber deutlich bessere Ergebnisse berichten. Die beiden Kappen bestanden weiterhin
aus Metall, wihrend im Gegensatz zum urspriinglichen Design eine Polyethylenkomponente
zwischen den beiden Metallkomponenten interponiert wurde.

Paltrinieri und Trentani[33] forschten 1971 im Rahmen einer klinischen Studie mit einer
Kombination einer zementierten metallenen Femurkappe und einer Acetabulumkomponente

aus Polyethylen. Bei Kurzzeituntersuchungen waren die Ergebnisse sehr viel versprechend.
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Im Rahmen einer Zwei-Jahresuntersuchung der 70 operierten Patienten fand sich nur eine
Lockerung. Im weiteren Verlauf stieg die Revisionsrate aufgrund von Lockerungen auf der
femoralen Seite jedoch deutlich an.

Ebenfalls im Jahre 1971implantierte Furuya [34] iiber einen transtrochantiren Zugang eine
Prothese, welche aus einer Femurkomponente aus hoch verdichtetem Polyethylen und einer
Acetabulumpfanne aus Stahl bestand. Er verliel die Methode jedoch schnell, nachdem sich
nach kurzfristigen Kontrolluntersuchungen eine Revisionsrate von 58% zeigte.

Freeman [35] entwickelte die Methode in den Jahren 1972 und 1974 aufgrund des hohen
Polyethylenabriebes der Femurkappe insofern weiter, indem er die Materialien der beiden
Komponenten austauschte. Die Femurkomponente wurde durch eine Stahlkappe ersetzt,
wiéhrend acetabuldr hoch verdichtetes Polyethylen zur Anwendung kam. Als Zugangsweg
zum Hiiftgelenk wéhlte er einen anterolateralen Zugang. Die Abduktoren wurden hierbei
partiell abgeldst. Langzeituntersuchungen zeigten dhnlich gute Ergebnisse, wie sie bei
konventionellen Prothesen gefunden wurden[36].

Capello [37] beschrieb eine Reduzierung der Versagensrate von 41% auf 15% bei der Indiana
conservative hip, die vor allem durch eine Anderung der Indikationsstellung, des
Implantatdesigns und Modifikationen der Operationstechnik erzielt werden konnte.

Tanaka [38] berichtete 1978 iiber sehr gute kurz- und mittelfristige Ergebnisse eines
Oberflachenersatzes mittels einer stdhlernen Pfannenkomponente und einer Femurkappe aus
Polyethylen. Diesen Eingriff fiihrte er bei 57 Patienten durch.

Amstutz [39] implantierte 1975 den so genannten THARIES (total hip articular replacement
by internal excentric shells)-Oberflachenersatz .Diese Prothese bestand aus einer acetabulidren
Pfanne aus Polyethylen, welche eine gelenkige Verbindung mit einer Femurkappe aus Metall
einging. Als Zugang zum Hiiftgelenk wihlte Amstutz einen transtrochantdren Zugang.
Die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse zeigten &hnlich gute Resultate, wie nach
Implantation ~ konventioneller =~ Totalendoprothesen. 1984  verdnderte er  die
Pfannenkomponente, indem eine sogenannte ,,metal-backed-Pfanne* verwendete, also eine
Schale, bei der Polyethylen auf Metall aufgebracht wurde.

Sehr gute kurz- und mittelfristige Ergebnisse erzielte Wagner 1978 bei 426 Patienten, welche
mit einem Oberflichenersatz aus einer Metall- bzw. Keramik-Femurkomponente und einer
Pfanne aus Polyethylen mit einem hohen Molekulargewicht (Ultra-high-molecular-weight-

polyethylene (UHMWPE)) versorgt wurden. Die Nachbeobachtungszeit lag zwischen
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6 Monaten bis 4 Jahren und zeigte Ergebnisse, die denen konventioneller Prothesen zunéchst
in nichts nachstanden.

Trotz der sehr viel versprechenden Friihresultate waren aber ldngere Nachuntersuchungszeiten
von enttduschend hohen Revisionsraten geprégt.

Head berichtete iiber eine Revisionsrate von 39% bei einem durchschnittlichen Follow-up von
4,4 Jahren. Ahnliche Revisionsraten beschrieben auch Freeman (21% nach 3,2 Jahren),
Trentani und Vaccarino (27-49% nach 5,48 Jahren), Howie und Paul (50% nach 7 Jahren).
Als Ursache aller Versager war ein deutlicher Verschleil zu beobachten. Die groflen
Metallkdpfe verursachten aufgrund eines lidngeren Weges bei der Bewegung in den
diinnwandigen und damit zu elastischen Polyethylenpfannen einen gréferen Verschlei3 der
PE-Komponente, es resultierte ein 4- bis 10fach hoherer PE-Abrieb gegeniiber
konventionellen Gleitpaarungen.

Dieser Polyethylenabrieb fiihrte zur Entstehung von Fremdkorpergranulomen und damit
verbunden zu Osteolysen. Die zusitzliche Uberlastung des Zementmantels fiihrte zu
Zementbriichen und daraus resultierte schlieBlich eine frithzeitige Lockerung der Implantate.
Nach dem Scheitern der Oberflichenendoprothesen in den 1980er-Jahren , vergingen 10
Jahre, bis Anfang der 1990er Jahre Entwicklungen der néchsten Generation der
Oberflachenendoprothesen begannen und erste klinische Studien vorgestellt wurden.
Nachdem die Vorteile der historischen Metall-Metall-Gleitpaarung wie beispielsweise der
deutlich geringere Abrieb wieder entdeckt wurden, entwickelten Amstutz, Wagner und
McMinn eine neue Generation von Oberflachenendoprothesen.

Wihrend Wagner mit einer Sandwichtechnik fiir die Pfannenkomponente arbeitete (Metasul-
Innenschale und TitanauBBenschale,), verwendete McMinn in Birmingham eine
Monoblockpfanne aus einer Cobalt-Crom-Legierung. Die Kopfkomponente zeigte ein
hemisphérisches Design, als Verankerung wihlte er eine Hybridfixation, welche die besten
Ergebnisse erzielte. Aus dieser hemisphédrischen sogenannten McMinn-Prothese gingen Ende
1996 [40] die Birmingham hip resurfacing (BHR*)von Midland Medical Technology) und die
Cormet 2000® (Corin) hervor. Die weitere Entwicklung von Oberflichenendoprothesen ist
insbesondere auf die von Derek McMinn erzielten Ergebnisse zuriick zu fiihren.

Als Nachteil von Oberflichenersatzprothesen soll nicht unerwédhnt bleiben, dass sich

Oberflachenprothesen nicht zum Ausgleich einer praoperativen Beinldngendifferenz eignen .
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Das durch die Form und die Lénge des Schenkelhalses vorgegebene Offset ldsst eine
Modifizierung der Beinldnge allenfalls nuacenhaft zu.

Analysen der Bewegungsumfiange nach Oberflachenersatzprothesen zeigen in klinischen und
kinematischen  Untersuchungen geringere Bewegungsumfinge im Vergleich zu
konventionellen Hiift-Endoprothesen. Die Ursache fiir die reduzierte Beweglichkeit ist bei
Oberflachenersatzprothesen im  geringeren Verhdltnis von Kopfdurchmesser zu
Halsdurchmesser zu sehen. Fehlplatzierungen der Pfanne konnen ein Anschlagen des
Schenkelhalses an den Pfannenrand bewirken und somit Subluxationen, Schiden des
Knochens am Schenkelhals und als Folge davon Schenkelhalsfrakturen verursachen [41]. Zur
Vermeidung eines groBen Knochenverlustes am Becken sind diinnwandige Pfannen eine
Grundvoraussetzung. Eine Deflektion derart diinnwandiger Pfannen beim EinpreBvorgang

kann zu einem erhohten Partikel-Abrieb fithren [42].

2.4. Oberflachenersatz ASR®

2.4.1. Die Prothese

Die in der Studie verwendete Oberfldchenersatzprothese Typ ASR® besteht aus einer
Stahllegierung mit den Hauptbestandteilen Chrom, Kobalt und Molybdidn. Zur Anpassung an
die jeweils gegebenen anatomischen Verhiltnisse stehen verschiedene Groflen zur Verfiigung.
Die subhemisphérischen Pfannenkomponenten artikulieren jeweils mit einer dazu
kompatiblen Kopfkomponente. Die Verankerung der Pfannenkomponente gelingt durch eine
Pressfitverankerung, wobei beim Friasvorgang am Acetabulum die GroB3e der Frase Imm
kleiner als die korrespondierende Pfannengrofle gewéhlt wird. Die Fixation der

Femurkopfkappe erfolgte mit einem hochviskdsen Knochenzement
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2.4.2. Operationstechnik der Oberflichenprothese ASR®

Im Rahmen der pridoperativen Vorbereitung wird zundchst eine Grofenbestimmung anhand
von Rontgenbildern vorgenommen. Hierzu werden Messschablonen verwendet, welche eine
exakte prdoperative Planung erlauben. Dabei ist insbesondere darauf zu achten, dass bei der
GroBenmessbestimmung der Femurkomponente der Schenkelhals nicht verletzt wird, um ein
Notching, also eine iatrogene Verletzung am Schenkelhals zu vermeiden.

Es muss gewéhrleistet sein, dass der Durchmesser des Femurimplantates, also der effektive
Implantatdquator  grofer ist als der maximale Durchmesser des Schenkelhalses, der
tatsdchliche Halsdurchmesser.

Die Femurkomponente sollte im Rahmen der Planung so angelegt werden, dass eine
Valgusstellung von maximal 10 ° im Vergleich zum anatomischen Schenkelhalswinkel
erreicht wird.

Die Acetabulumkomponente ist groBenméfBig so auszuwidhlen, dass ein optimaler Press-Fit
erreicht wird, die Femurkomponente wird daraufthin der Pfannengrée angepasst.

Besonders wichtig bei der Auswahl der Patienten ist eine giinstige Kopf- Hals-Ratio, also der
Differenz zwischen Kopf und Halsumfang. Je groBer dieser Unterschied betrdgt desto besser
sind die Voraussetzungen fiir ein knochensparendes Vorgehen an der Pfannenkomponente.
Somit wird vermieden, dass das Acetabulum bei der Aufbereitung zu stark tiberfréast wird.
Die Acetabulumkomponente orientiert sich bei der Platzierung am ligamentum transversi
acetabuli. Der Inklinationswinkel sollte bei der Planung 45 °, die Anteversion 10° betragen.
Nach entsprechender Operationsvorbereitung mit der Moglichkeit der Eigenblutspende
erfolgt der Eingriff in Intubationsnarkose oder riickenmarksnaher Betdubung. Nach
intraoperativer Singleshot-Antibiose mit einem Cephalosporin der 2. Generation (sofern keine
Kontraindikationen zu verzeichnen waren) werden die Patienten in Seitenlage wie folgt
gelagert:

Das Becken sollte im rechten Winkel zur Unterlage liegen, der Korper wird mit Stiitzen am

os pubis und am Ubergang Sakrum zu Lendenwirbelsiule fixiert. Bei der Fixation ist darauf
zu achten, dass eine Beeintrachtigung der Stiitzen mit den verwendeten Hebeln zur Exposition

des Femurkopfes vermieden wird.
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Das unten liegende Bein wird gestreckt gelagert, das zu operierende Bein wird im Knie- und
Hiiftgelenk jeweils 45 © gebeugt.

Standardzugang bei der Implantation der Oberflichenersatzprothese ASR ist der dorsale
Zugang. Der Hautschnitt orientiert sich an der Trochanter-major- Spitze und am dorsalen
Rand des Femur, er verlduft ca. 1 Zentimeter ventral des dorsalen Trochanter-major-Randes
im Femurbereich langs und reicht von der Trochanterspitze abhingig von der Konstitution des

Patienten zwischen 10 bis 15 cm nach proximal. ('s. Abb. 1)

Abb. 1

Nach Eroffnen der tiefen Faszie erfolgt Léngsspalten der Fasern des Musculus tensor fasciae
latae und des m. gluteus maximus. AnschlieBend wird ein Hohmannhebel unter die Faszie
platziert. Es folgt das Ablosen der bursa trochanterica und die stumpfe Pridparation zur

Darstellung der kurzen AuBenrotatoren. Ein spitzer Hohmannhebel wird unter den hinteren
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Rand des M. gluteus medius platziert, die Piriformissehne und die Sehnenansitze von m.
gemellus superior und inferior und m. obturatorius internus et externus werden dargestellt.

(Abb.2)

Abb.2

Medial der Exorotatoren kann der n. ischiadicus im umgebenden Fettgewebe identifiziert
werden. Auf eine Freilegung wird verzichtet. In Innenrotation werden die Sehnen des m.
Piriformis und der mm. obturatorius internus et externus scharf am Knochen diathermisch
gelost und angeschlungen. Der Musculus quadratus femoris wird nach Anschlingen im
proximalen Bereich ebenfalls diathermisch geldst. Bei adipdsen Patienten kann zur besseren
Ubersicht eine Losung des Ansatzes des m. gluteus maximus an der linea aspera notwendig
sein.

Nun wird die Kapsel im Schenkelhalsverlauf er6ffnet, der Kopf wird bis zum Pfannenrand

freigelegt. Auf eine Kapsel(teil)resektion wird hierbei verzichtet.
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Durch eine Innenrotation bei 90° flektiertem Bein wird der Femurkopf luxiert. Ein spezieller
Retraktor wird unter dem Schenkelhals positioniert, um eine Exposition des Kopfes zu

erreichen, bei der eine ausreichende Sicht auf den Schenkelhals besteht.

Anschlieffend wird mit dem Messinstrumentarium der maximale Halsdurchmesser am Kopf-
Hals-Ubergang ermittelt. Als niichster Schritt wird der Kopfdurchmesser ermittelt. Um eine
Risiko einer Arrosion des Schenkelhalses bei der Priparation zu vermeiden, sollte der
zundchst zur ersten Préparation gewihlte Kopfdurchmesser zwei bis drei Grofen {liber dem
gemessenen maximalen Kopfdurchmesser liegen.

Mit dem Elektrokauter wird dann die spétere Lage des zentralen Fiihrungsdrahtes auf dem
Femurkopf in zwei Ebenen markiert. Hierbei strebt man in der ap-Ebene eine neutrale bis

maximal um 10° nach valgus verkippte Lage an (Kopf im Nacken Position). ('s. Abb. 4).
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Abb.4

In der seitlichen Ebene sollte sich die Ausrichtung an der individuellen Lage des Femurkopfes
orientieren. Die angestrebte Ausrichtung sollte also der urspriinglichen Lage des
knorpelbedeckten Kopfteiles in Retroversion mit einer diskreten Valgusplatzierung des

Fithrungsdrahtes zum Schenkelhalszentrum in der ap-Ebene entsprechen.

Nach Einfithren des Positionierungsdrahts bis zur lateralen Femurkortikalis wird die korrekte
Lage mit dem Referenzarm kontrolliert; hierzu wird an der Referenzfiihrung ein der
gewiinschten Grofe entsprechender Gréflenmessblock befestigt. Mit dem Referenzarm kann
nun die Zirkumferenz des Schenkelhalses umfahren werden. Sollte der Referenzarm hierbei
mit der Kortikalis des Schenkelhalses in Kontakt geraten ist eine neue Position des

Fiihrungsdrahtes zur Vermeidung von Schenkelhalsarrosionen durchzufiihren. (' s. Abb. 5)
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Im néchsten operativen Schritt wird der Femurkopf mit Hilfe gefiihrter Frasen aufbereitet.
Diese Frasen konnen zur Anpassung an die anatomischen Verhéltnisse zunidchst mindestens
eine Grofe iiber der zu erwarteten Grofe gewdhlt werden .Nach Einsetzen der
Pfannenkomponente wird dann die Endpriparation am Femur vorgenommen. Die Technik
wird Debulking genannt.

Im ersten Préparationsschritt kommt hier der gefiihrte Pinbohrer zur Anwendung. Er sollte
mit der kleinsten gemessenen Grofle des Femurmessblockes iibereinstimmen. Am Pinbohrer
befindet sich auch ein Kopfflichenfrdser, mit welchem unter zu Hilfenahme von zirkuldren
Markierungen an selbigem das Offset bestimmt wird. Einen ersten Anhalt zur
Offsetbestimmung liefern auch die Hilfslinien der Rontgenschablonen, an denen man die zu
erwartende Fristiefe ablesen kann. Beim Frasvorgang wird das Offset mit Hilfe der zirkulidren
Nuten und dem Referenzarm kontrolliert.

Nach Entfernen des Pinfrisers wird die Frasfiihrung in die zuvor aufbereitete Pindffnung
eingebracht. An der Frasfilhrung befinden sich neben Nuten zur Tiefenmessung ein
Tiefenanschlag fiir die Profil- und Abkantfrasen. Zu beachten ist die farbliche Markierung auf
der Frisfiihrung, welche die GroBe des gewédhlten Implantates definiert.
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Der Profilfraser mit der farblich passenden Kodierung wird iiber die Frésfithrung gebracht
und der Frasvorgang am Femurkopf bis zum Tiefenanschlag vorgenommen. Kontrolliert wird
dieser Schritt durch eine Ubereinstimmung einer Lasermarkierung beider Frisen iiber ein
sichtbares Fenster am Profilfréaser.

Der Profilfrdser ( Abb. 6 ) ist entsprechend der Innengestaltung der Femurkomponente
konisch gestaltet, und fiihrt somit einen konischen Frasvorgang am Schenkelhals durch. Die

Gefahr den Schenkelhals bei diesem Arbeitsgang zu verletzen wird hiermit reduziert.

Abb. 6

Im néchsten Schritt wird zunichst das Acetabulum dargestellt. Der priaparierte Femurkopf
wird unter den M. gluteus medius geschoben mit einem Hohmannhebel
nach kranial und ventral gehalten. Durch Einsetzen zweier weiterer Hohmannhebel wird das
Acetabulum vollstindig dargestellt.

Der Frasvorgang am Acetabulum wird mit Frisen begonnen, welche 6 bis 8 mm unter der
gemessenen Grofe liegen. Bei Frasen ist auf einen Inklinationswinkel von 45 Grad und eine
Anteversion von 10 bis 15 Grad zu achten. Aufgrund der anatomischen Verhiltnisse kann
dies auch mit einer gekropften Fridse erfolgen, welche ein Abdringen der Frise durch die

Weichteile vermeidet.
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Zu beachten ist, dass in Seitenlage das Becken in einer leichten Kippstellung eingestellt sein

kann, welche unbedingt beriicksichtigt werden sollte.

Abb.7

Das Frésen des Acetabulums erfolgt mit Friasen ansteigender Grof3e bis der Knorpel entfernt
ist und sich ein blutender Implantatgrund am Acetabulum zeigt. Das Frisen wird bis zu einer
GroBe, die 1 mm unter der gewidhlten Acetabulumkomponente liegt, weitergefiihrt.

Sollten sich im Implantatbett Zysten befinden, werden diese mit einem scharfen Loffel
entfernt; grofere Zysten werden mit Spongiosa aufgefiillt.

AnschlieBend erfolgt das Einschlagen einer Probeprothese.

Nach Entfernen der Probekomponente wird die endgiiltige Pfanneprothese mit dem farblich
markierten Pfanneneinschldger in das Acetabulum eingebracht. ('s. Abb. 7)

Die regelrechte Lage und die Stabilitit der Pfanne werden mit Hilfe des

Einschlaginstrumentariums gepriift.
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Abb.8

Nach Implantation der Pfannenkomponente (Abb.8) erfolgt die abschlieBende Préparation des
Femurs. Die Grofe des Femurkopfes ist dabei der verwendeten Pfanne anzupassen.

Falls der Femurkopf an eine kleinere Pfannenkomponete angepasst werden sollte, muss der
oben genannte Frisvorgang bis zur passenden Grof3e wiederholt werden.

Die abschlieBende Prédparation wird mit dem Pinfrdser vorgenommen. Durch eine
zylindrische Friasung wird ein stress shielding an der Pinspitze vermieden

AnschlieBend wird die Kopfkomponente fixiert. Bei den 300 Patienten wurde dieser mit hoch

viskdsem Zement durchgefiihrt.

Zum Aufbringen des Zementes wird ein Sauger in die Pindffnung eingefithrt um einen
trockenen Knochen zu erzielen und damit dem Zement eine gute Grundlage zu geben.
Anschliefend wird die Kopfkomponente aufgesetzt und durch dosierte Schlige mit dem
Femurkopfimpactor aufgebracht. Dieses Vorgehen ist notwendig, um Mikrofrakturierungen
am Femurkopf und Schenkelhals zu vermeiden. Aulerdem wird durch das Aufschlagen der
Koptkomponente ein Zementlager von weniger als 3 mm Dicke erreicht, Hitzenekrosen

konnen somit effektiv verhindert werden. Abb.9)
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Abb. .9

Nach ausgiebiger Wundspiilung mit der Jetlavage  wird der Femurkopf mit der
aufzementierten Kappe reponiert.

Bei der Reposition ist darauf zu achten, dass sich keine Weichteile zwischen den
Komponenten befinden.

AbschlieBend erfolgt der Wundverschluss, beginnend mit adaptierenden Kapselndhten.
Hiernach werden die zuvor armierten Auflenrotatoren mit transosséren Néhten refixiert.

Nach  Einlegen einer subfaszialen Redondrainage werden Einzelknopfndhte  zum
Faszienverschluss angelegt und gekniipft.

Nach VerschlieBen der Subcutanschicht durch Vicrylfiden wird die Haut durch eine
fortlaufende intrakutan einliegende resorbierbare Naht verschlossen.

Die Operation wird durch Anlegen eines sterilen Verbandes und elastischer Wickelung des
operierten Beines beendet. Unmittelbar postoperativ wird die korrekte Lage der Prothese
durch Anfertigung von Rontgenkontrollen in zwei Ebenen mit dem Bildwandler

dokumentiert.
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3. MATERIAL und METHODIK

3.1. Material und Methodik klinische Resultate

Die hier vorgestellte Studie stiitzt sich auf die Ergebnisse des Patientenkollektivs der

ersten 300 Patienten, bei denen von August 2003 bis April 2005 im Knappschaftskrankenhaus
Piittlingen die Implantation einer Oberflichenersatzprothese Typ ASR® vorgenommen wurde.
Die Operationen wurden von Chefarzt PD Dr. Siebel und dem leitenden Oberarzt Dr. Maschke
durchgefiihrt. Die ersten 75 Patienten wurden im Rahmen einer Multizenterstudie engmaschig
nachkontrolliert,  die  ibrigen = 225  Patienten @ wurden  durch  standardisierte
Nachuntersuchungsbdgen telefonisch befragt. Die Fragebogen beinhalteten Fragen, die einem

modifizierten Harris Hip Score entsprachen. ( Abb. 10).

Der Aufbau dieses Fragebogens wurde so gestaltet, dass neben dem Erfragen von subjektiven
Kriterien wie Schmerz und Zufriedenheit auch die Funktion erfasst wurde. Auflerdem wurde nach
Aktivititen aus dem tdglichen Leben, sowie der Fihigkeit zur Ausilibung einer sportlichen

Betitigung gefragt.

Die Fragen wurden im Rahmen eines telefonischen Nachsorgegespriches von den Patienten

beantwortet und vom Verfasser in die Fragebdgen eingetragen.
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Fragebogen ASR Studie

Patient:

Datum:

1. Schmerzen

a. Keine 5. Gehstrecke
b. Schwach a. Unbegrenzt
c. Mild, leicht b. 600 m
d. MaiBig c. 200-300 m
e. Deutlich d. auf Wohnung begrenzt
f. Total einschrinkend e. unfihig zu gehen
2. Schwierigkeiten 6. Treppen
nein a. Normal
b. ja b. Mit Geldnder
c. wenn ja, bei  welcher c. unmdglich
Tatigkeit ( Treppensteigen, 7. Zufriedenheit mit Prothese
Belastung etc. ) a. Nein
3. Sport b. ja
a. nein 8. Reoperation ( auswirtiges Haus )
b. ja a. Nein
c. wenn ja, welche Sportart b. Ja
4. Funktion c. Wenn ja, in welcher Klinik
a. Hinken
i. Kein

1. Schwach
iii. MabBig
iv. Schwer

v. Gehunfihig

Abb.10 Fragebogen ASR Studie

33



Alle 300 Patienten wurden in diese retrospektive Studie einbezogen und gescored.

Das Patientengut setzte sich aus 108 weiblichen und 192 ménnlichen Probanden zusammen.
Die ersten 75 Studienpatienten wurden praoperativ anhand des Harris Hip, des UCLA und des
WOMAC Scores ausgewertet. Im postopoperativen Verlauf wurde bei den ersten 31
Patienten der Studie eine Knochendichtemessung mittels DEXA Scan am operierten Gelenk
vorgenommen

Im Rahmen regelméafliger Nachsorgeuntersuchungen nach 3 Monaten, 6 Monaten und einem
Jahr wurden die Scores und die Dexauntersuchungen wiederholt. Auflerdem erfolgten im
Rahmen der Untersuchungsintervalle Rontgenverlaufskontrollen.

Fir die radiologische Auswertung wurden bei der Aufnahmeuntersuchung
Rontgenaufnahmen des betroffenen Hiiftgelenkes in zwei Ebenen bzw. eine
Beckeniibersichtsaufnahme und eine Lauensteinaufnahme durchgefiihrt. Wéhrend des
stationdren Aufenthaltes wurde nach Entfernen der Redondrainage eine Rontgenaufnahme der
operierten Hiifte veranlasst .Im Rahmen der Nachuntersuchungen nach 6 Wochen ,3 Monaten
und nach einem Jahr erfolgten ebenfalls radiologische Nachuntersuchungen des operierten
Gelenkes. Als standardisierte Rontgenaufnahme wurde eine konventionelle Rontgenaufnahme
der operierten Hiifte unter Belastung im Stehen angefertigt.

Alle postoperativen Aufnahmen wurden im Hinblick auf mogliche Lockerungen beurteilt

Die Definition der Lockerungskriterien erfolgte nach Engh et al. [22]. Die Pfanne wurde als
radiologisch fest beurteilt, wenn eine Pfannenwanderung nicht liber 5 mm und eine
Pfannenwinkelédnderung nicht iiber 5° zu sehen war.

Einschlusskriterien zur Aufnahme in den Studienzweig waren Coxarthrose, Alter zwischen 18
und 65 Jahren. Als optimale Indikation wurde eine Coxarthrose mit einem gro3en Kopf-Hals-
Verhéltnis und einem Schenkelhals mit einem Caput-Collum-Diaphysenwinkel zwischen
130° bis 145° angesehen.

Weitere Indikationen waren Dysplasiecoxarthrose milder Form .Ausgepriagte Deformierungen
insbesondere ein craniolateraler Pfannendefekt wurden von der Operationsmethode
ausgeschlossen.

Grenzindikationen waren Femurkopfnekrosen, welche lediglich im Stadium der sklerotischen
Reparation, also einem Stadium Ficat II entsprechend, operiert wurden.

Patienten im hoheren Alter und hier insbesondere Frauen iiber 65 und Minner iiber 70 Jahren
wurden postoperativ einer Knochendichtemessung unterzogen. Als Untersuchungsverfahren
wurde eine Dual x-ray absorptiometry (DEXA)-untersuchung des Schenkelhalses gewéhlt.

Bei rontgenologischem Verdacht einer nicht ausreichend fest erscheinenden Knochenstruktur
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jiingerer Patienten, also im Alter von weniger als 65 Jahren und bei Patienten, die in der
Anamnese iiber eine Osteosynthese des zu operierenden Schenkelhalses berichteten, wurden
praoperativ eine Knochendichtemessung vorgenommen.

Zeigte die DEXA- Messung Werte, welche einem biologischen Knochenalter unter 65 Jahren
entsprachen, war die Vorraussetzung zur Implantation einer Oberflichenersatzprothese
gegeben.

Eine Kontraindikation zum Oberflichenersatz bestand somit bei manifester Osteoporose.
AufBlerdem stellte eine coxa vara und eine Niereninsuffizienz ab dem Stadium der
kompensierten Retention ein Ausschlusskriterium dar .Dariiber hinaus wurde eine
Zystenbildung im Bereich des Schenkelhalses, welche mehr als 30 Prozent des
Schenkelhalsdurchmessers betrug, als Kontraindikation angesehen .Extrem kurze, bzw.
fehlende Schenkelhilse bei zum Beispiel schwerem Morbus Perthes waren ebenfalls ein
Ausschlusskriterium.

Neben den im Rahmen der Multizenterstudie regelméfBig untersuchten Patienten wurden die
225 iibrigen Patienten telefonisch kontaktiert und einem modifizierten Harris Hip Fragebogen
unterzogen. Neben subjektivem Befinden hinsichtlich Schmerzen, Zufriedenheit
Sportfahigkeit wurden die Patienten zur Ermittlung der Standzeiten der Prothesen beziiglich
moglicher stattgehabter Revisionsoperation in einem auswartigen Krankenhaus befragt.

Eine statistische Auswertung erfolgte fiir alle Daten der 300 Patienten  beziiglich des
Einflusses von Alter, Grole und Body-Mass- Index als kontinuierliche Variablen und
Geschlecht, vorherige Operation, Notching des Femurkopfes wahrend des Frasvorganges und
Femurkopfnekrose als nominale Variablen.

Eine statistische Auswertung erfolgte unter Zuhilfenahme der Programme SPSS 12.1 for
Windows (SPSS Inc. USA), sowie SigmaStat und Sigmaplot. Letzteres Programm wurde zur
Erstellung der Grafiken verwendet. Die nominalen Variablen wurden mittels x> Test
analysiert, die kontinuierlichen Variablen wurden einer One-way Analyse der Varianz
unterzogen.

Eine mdgliche Lernkurve wurde durch einen Vergleich der Anzahl der Revisionseingriffe fiir
aufeinander folgende Operationen der verschiedenen Operateure untersucht.

Die operativen Eingriffe wurden in Gruppen zu 50 Operationen zusammengefasst.

Eine Uberlebenskurve nach Kaplan-Meier wurde erstellt, als zeitliche Variable wurde hierbei
“ Tage nach operativem Eingriff ohne Revision* gewéhlt.

Eine schrittweise Untersuchung der Variable ,, Revision* erfolgte beziiglich aller erhobenen

demografischen Werte als unabhédngige Variablen.
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Eine Fehlerwahrscheinlichkeit( Typ II) von 5% wurde fiir alle Tests festgelegt.

3.1.Scores

Zur Beurteilung der Funktion eines Hiiftgelenkes vor und nach endoprothetischer Versorgung
kommt eine Vielzahl von Kriterien in Betracht gezogen. In vorliegender Studie werden der
WOMAC und der Harris-Hip-Score verwendet, die durch wenige  Parameter den
Funktionszustand beschreiben. Hierzu werden vor allem beschrieben: Schmerz, Funktion
Bewegungseinschrinkung und Bewegungsausmall. Die  Scores sind vergleichbar, gut
reproduzierbar und insbesondere beim Harris hip Score dariiber hinaus maximal objektiv.
Zum Vergleich der erhobenen Daten aus anderen Studien erschien der Harris- hip-score

besonders gut geeignet.

3.1.1 Harris-Hip-Score

Im Jahre 1969 konzipierte Harris einen neuen Hiift-Score, in dem er Resultate von 39
Prothesen bei 38 Patienten nach einer posttraumatischen Coxarthrose verglich. Zur genauen
Analyse unterteilte Harris sein Bewertungsschema in verschiedene Kategorien. Oberste
Prioritdt unter allen Bewertungskategorien hatte dabei der subjektiv empfundene Schmerz.
Diese Kategorie stiitzte sich als einzige der Unterkategorien auf eine subjektive Bewertung
der Probanden.

Eine weitere wichtige Kategorie war fiir Harris die Funktion des betroffenen Hiiftgelenkes,
welche durch Analyse verschiedener Parameter bewertet wurde. Hierzu gehdrten
Bewegungsumfang, dariiber hinaus der Ausschluss von Deformititen. Auch eine
Aufzeichnung der Gehstrecke, sowie ein Aufzeichnen und Bewerten der alltiglichen
Tatigkeiten wie Schuhe binden, Treppen steigen und Gehstrecke gehorten zur Kategorie der

Funktion. In der Kategorie Funktion ist somit eine groBBtmogliche Objektivitit gegeben.

Der Harris-Hip-Score wurde so konzipiert, dass er auf die verschiedensten Erkrankungen im

Bereich der Hiiftgelenke anwendbar und gut reproduzierbar und vergleichbar ist.

Wie oben erwéhnt, wird der Harris-Hip-Score in verschiedene Kategorien unterteilt, er erfasst

die Unterpunkte Schmerz, Beweglichkeit, Deformitdt und funktionale Aktivitdt. In den
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jeweiligen Kategorien werden Punkte vergeben. Mit der Summe aller Kategorien konnen
insgesamt maximal 100 Punkte erreicht werden. Die Verteilung der Punkte mit maximal 44
Punkten in der Kategorie Schmerz, sowie maximal 47 Punkten in der Kategorie Funktion,
zeigt das Gewicht dieser beiden Kategorien. In der Kategorie Bewegungsumfang sind
maximal 5 Punkte erreichbar. Die verbleibenden 4 Punkte sind in der Kategorie Ausschuss

von Deformitéiten zu finden.

Zusammenfassend sei noch einmal erwéhnt, dass Schmerz und Funktion das grofite Gewicht

bei der Beurteilung haben.

Die Indikation zur Operation wird bei einem GroBteil von Patienten mit Hiiftproblemen

aufgrund einer ausgepréigten Schmerzsymptomatik und eines Funktionsverlustes gestellt.

Um die subjektive Qualitdt der Kategorie Schmerz moglichst objektiv darzustellen, unterteilt
Harris diese Kategorie in 6 Untergruppen. Bei der Angabe ,keine Schmerzen® wird die
Maximalpunktzahl von 44 Punkten erreicht, bei schwachen, gelegentlich auftretenden
Schmerzen 40 Punkte, leichte Schmerzen ohne Einfluss auf eine alltigliche korperliche
Aktivitdt erreichen eine Punktzahl von 30 Punkten, méaBige Schmerzen, die ertragbar sind,
jedoch eine Einschriankung von iiblichen korperlichen Tatigkeiten beinhalten, sind mit 20
Punkten bewertet. Sollten starke Schmerzen zu einer deutlichen Einschrinkung des
Aktivitatsniveaus fithren, konnen jeweils nur 10 Punkte attestiert werden. Schmerzen in Ruhe

haben zur Folge, dass in der Kategorie Schmerz keine Punkte verteilt werden.

In der Kategorie Funktion mit maximal erreichbaren 47 Punkten wird zwischen tiglichen
Aktivititen mit maximal 14 Punkten und der Gehfdhigkeit mit maximal 33 Punkten unterteilt.
Die Bewertung der Kategorie Funktion sollte laut Harris unabhidngig von der Kategorie

Schmerz bewertet werden.

Im Einzelnen unterteilt sich die Kategorie Funktion wie folgt:

Aktivititen aus dem tdglichen Leben mit maximal erreichbarer Punktzahl von 14 unterteilen
sich in

1. Treppensteigen ohne Geldnderbenutzung mit 4 Punkten und

2. Treppensteigen mit Geldnderbenutzung mit 2 Punkten sowie

3. Treppensteigen auf irgendeine Art und Weise wird mit 1 Punkt bewertet und
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4. ein génzlicher Verlust der Moglichkeit des Treppensteigens erhilt keinen Punkt.

An- und Ausziehen von Schuhen oder Striimpfen wird folgendermallen bewertet:

1. ohne Schwierigkeiten wird mit 4 Punkten bewertet.

2. mit Schwierigkeiten sind lediglich 2 Punkte zu erreichen und

3. sollten Schuhe und Socken alleine nicht angezogen werden koénnen, sind keine Punkte zu

vergeben.

Die Fahigkeit, auf einem Stuhl zu sitzen erhélt folgende Bewertung:

1. Beim Sitzen auf einem Stuhl wird ein unbegrenztes Sitzen auf einem normalen Stuhl mit
5 Punkten bewertet.

2. Ein erhohter Stuhl, welcher lediglich fiir /2 Stunde toleriert wird, wird mit
3 Punkten bewertet.

3. Sollte ein Sitzen auf einem Stuhl nicht moglich sein, wird kein Punkt vergeben.

Als letzten Unterpunkt der Aktivititen aus dem tdglichen Leben erscheint die Benutzung
offentlicher Verkehrsmittel. Hierbei bewertet Harris
1. die Moglichkeit der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel mit 1 Punkt und

2. das Unvermdgen zur Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel mit keinem Punkt.

Die zweite Untergruppe der Funktion, die Gehfdhigkeit, welche insgesamt mit 33 Punkten
bewertet wird, unterteilt sich wie folgt:

1. Hinken ( maximal 11 Punkte )

Kein Hinken erzielt 11 Punkte
Leichtes Hinken 8 Punkte
MaiBiges Hinken 5 Punkte und
Starkes Hinken 0 Punkte.

Die Benutzung von Gehhilfen ( maximal 11 Punkte ) gliedert sich folgendermal3en
1. Keine Hilfsmittel 11 Punkte
2. Ein Stock bei langem Gehen 7 Punkte
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3. Ein Stock bei allen Tétigkeiten 5 Punkte

4. Eine Unterarmgehstiitze 3 Punkte
5.2 Stocke 2 Punkte
6. 2 Unterarmgehstiitzen 0 Punkte, gleichsam mit einer Gehunfahigkeit, welche

ebenfalls 0 Punkte erhilt.

Die Gehstrecke mit ( maximal 11 Punkte ) wird wie folgt unterteilt:

1. Uneingeschrinkte Gehstrecke 11 Punkte
2. ' Stunde Gehstrecke 8 Punkte
3. 15 Minuten Gehstrecke 5 Punkte
4. Gehfahigkeit in der Wohnung 2 Punkte
5. Eine Gehunfihigkeit wird mit 0 Punkten attestiert.

Die Kategorie Ausschluss von Deformitéten:
Hierbei werden verschiedene Deformitéten beurteilt und jeweils mit einem Punkt bewertet.

Bei einer Maximalbewertung miissen alle 4 Voraussetzungen erfiillt sein.

Laut Harris ist der Ausschluss von Deformitéiten wie folgt unterteilt:
1. weniger als 30 Grad Flexionskontraktur 1 Punkt
2. weniger als 10 Grad Adduktionskontraktur 1 Punkt
3. weniger als 10 Grad Innenrotationskontraktur 1 Punkt

4. weniger als 3,2 cm Beinldngendifferenz 1 Punkt

Harris gewichtet in seinem Score, wie oben erwéhnt, insbesondere Schmerz und Funktion.
Nach Harris nimmt demnach die Einschrinkung der Bewegung nur dann eine tragende Rolle
ein, wenn sie die Funktion beeintrdchtigt. Daher ist laut Harris die alleinige Beurteilung des
Bewegungsumfanges mit einer geringen Punktzahl zu bewerten. Die Auswertung der
Bewegungsfunktion ist sehr kompliziert und beinhaltet eine Multiplikation mit einem
dazugehorigen Indexfaktor. Vereinfacht kann eine Beugefdhigkeit von iiber 90 Grad mit 5

Punkten und eine Beugefahigkeit unter 30 Grad mit O Punkten attestiert werden.
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Zur Beurteilung der insgesamt erreichten Punktzahlen ist laut Harris bei einer Punktzahl von
91-100 Punkten das Ergebnis als sehr gut zu beurteilen. Bei 81-90 Punkten ist von einem
guten Ergebnis auszugehen. Sollte eine Punktzahl von 71-80 Punkten erreicht werden, ist das
Ergebnis laut Harris miBig und bei einer erreichten Punktzahl unter 70 Punkten ist das

Ergebnis im Harris-Hip-Score als schlecht zu bewerten[43].

3.1.2 Womac (Western Ontario and McMaster universities) Arthrose index

Beim WOMAC Arthroseindex handelt es sich um einen krankheitsspezifischen Fragebogen,
welcher von den Patienten selbst ausgefiillt wird. Der WOMAC Score erfasst klinische
Resultate indem er die Funktionseinschrankung im alltdglichen Leben dokumentiert. Er ist
ein zuverldssiger Fragebogen, der Verdnderungen des Gesundheitszustandes nach
Hiiftendoprothesen sensibel erfassen kann.

Der WOMAC Bogen ist in drei Abschnitte unterteilt und beinhaltet insgesamt 24 Fragen.

Im ersten Teil des Fragebogens werden Fragen zum Schmerz gestellt. Der zweite Teil geht
auf eine mogliche Steifigkeit des betroffenen Gelenkes ein. Im dritten und letzten Teil werden
Fragen zu Aktivititen und alltdglichen Bewegungen und Verrichtungen abgefragt.

Der erste Abschnitt beinhaltet 5 Fragen, in denen die Patienten die Schmerzintensitéit der
letzten 24 Stunden selbst beurteilen. Zur Dokumentation wird von den Patienten auf einer
waagerechten Achse mit der Bezeichnung ,keine bis extreme Schmerzen® dokumentiert.
Idealerweise ist die Lange der Achse 10 cm, so dass der Beurteilung ,.keine Schmerzen* der
Wert 0 im Mafstab 1: 1 eingetragen. Der Wert 0 am linken Rand entspricht dabei der
Beurteilung ,keine Schmerzen , dem Wert 10 am #duBersten rechten Rand der Skala
entspricht der Beurteilung ,, extreme Schmerzen*

Im zweiten Abschnitt, der die Beurteilung der Steifheit des Gelenkes erfragt, ist die
numerische Scala von 0 bis 10 mit der Beurteilung keine und maximale Steifigkeit festgelegt.
Der dritte Teil des Fragebogens, erfragt in 17 Fragen die Schwierigkeiten in alltdglichen
Bewegungen und Verrichtungen. Analog zum Vorgehen in den beiden ersten Abschnitten,
wird die Beurteilung der Schwierigkeit der verschiedenen Verrichtungen auf einer
numerischen Skala von 0 bis 10 bestimmt. Der Einschitzung ,,0“ entspricht hierbei ,, keine

Schwierigkeit, ,,extreme Schwierigkeiten® werden auf der Skala dem Wert ,,10* zugeordnet.
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3.2 Radiologische Auswertung

Fiir die radiologische Auswertung aller 300 Patienten wurden unmittelbar postoperative
Rontgenaufnahmen in 2 Raumebenen mit Rontgen-Verlaufsuntersuchungen, welche im
Anschluss an eine RehabilitationsmaBnahme und im weiteren klinischen Verlauf angefertigt
wurden, verglichen.

Die Lockerungskriterien wurden dabei nach Enck et al. und Massin et al. [44] definiert.

Eine Pfanne wurde als radiologisch fest beurteilt, wenn beim Vergleich zwischen einer
unmittelbar postoperativen Aufnahme und der Aufnahme der letztmaligen ambulanten
Vorstellung eine Pfannenwanderung nicht mehr als 5 mm und einer Pfannenwinkeldnderung
von nicht mehr als 5 Grad zu sehen war. In den Kriterien von Enck et al. wird erwéhnt, dass
eine radiologische Lockerung mit Saumbildung, insbesondere bei zementierten Hiiftpfannen
gefunden werden kann und dies als radiologisches Kriterium bei pessfit-zementfreien
Komponenten weniger hiufig zu erwarten ist. Aus diesem Grund war die Positionsdnderung
der Pfannenkomponente das ausschlaggebende Kriterium. Bei der Beurteilung der
radiologischen Befunde wurde auch auf eine projektionsbedingte Verdnderung der Rotation
sowohl des Beckens als auch des Oberschenkels geachtet. Bei der Durchsicht der Rontgen-
Verlaufsuntersuchungen und der unmittelbar postoperativ angefertigten Rontgenbilder wurde
auch die Tatsache beurteilt, ob ein intraoperatives Notching, also eine Schéddigung des

Schenkelhalses intraoperativ beim Frisvorgang, vorlag.

3.3 Material und Methodik Knochendichtemessung

Grundlagen

Prinzip der Knochendichtemessung mittels Dual-Rontgen-Absorptiometrie (DEXA) ist das
Messen absorbierter Strahlenmengen durch Korpergewebe. Im Gegensatz zu herkdmmlichen
digitalen Rontgenuntersuchungen werden bei der Dexauntersuchung zwei unterschiedlich
energetische Rontgenquellen zur Messung der Knochendichte der zu untersuchenden

Korperareale verwendet. Somit wird die  Restintensitit von Rontgenstrahlung nach
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Absorption durch definierte Messbereiche am Korper gemessen und ausgewertet. Durch
unterschiedliche Absorptionseigenschaften der Korperbestandteile , wie Knochen, Fett oder
Muskeln der beiden unterschiedlich energetischen Rontgenstrahlen, konnen Aussagen iiber
eine flachenprojezierte Masse des Untersuchungsareales getroffen werden. Man bezeichnet
das Messergebnis auch als Flachendichte.

Die Einheit lautet g/cm?. Bei der DEXA-Untersuchung im klinischen Alltag, beispielsweise
bei Osteoporoseverdacht, werden Knochendichtemessungen am Schenkelhals und an der
Lendenwirbelsdule vorgenommen und mit einem Patientenkollektiv verglichen.

Zur Knochendichtemessung mittels DEXA-Untersuchung stehen prinzipiell zwei
unterschiedliche Arten der Abtastung (Scan) der zu untersuchenden Region zur Anwendung.
Neben der single-beam (also Einzelstrahl-Messung) kommt die in der vorliegenden Studie zur
Anwendung kommende array-scan-Methode zur Anwendung. Bei dieser Messung wird das
zu scannende Areal facherformig belichtet und abgetastet.

Die Messeinheit die fiir folgende Studie verwendet wurde, besteht aus einem Dexa-Gerét der
Firma Hologic, mit der Bezeichnung QDR 4500, welches sich aus folgenden Bauteilen

zusammensetzt:

Untersuchungstisch mit Lagerungsplatte

Doppel-C-Arm mit Rontgenstrahler und Detektoren zur Messung der Rest-Intensitét der
Strahlung nach Absorption

Einer Positionierungshilfe des Doppel-C-Armes mit einer Lasereinheit

Computersystem zur Auswertung

Druckereinheit zum Ausdrucken der ausgewerteten Befunde.

Die Positionierung der Messfelder (Neck-Zone unterhalb der Kappe u. modifizierten Zonen
nach Gruen 6 u. 7) wurden vom leitenden Oberarzt der Nuklearmedizinischen Klinik
Saarbriicken Winterberg, Hr. Dr. Wilhelm vorgenommen. Dies erfolgte, um ein Abweichen
des zu untersuchenden Areals im Vergleich zur Voruntersuchung zu vermeiden. In
Abwesenheit von Dr. Wilhelm wurde die Untersuchung durch einen zu Beginn der Studie

eingewiesenen Stellvertreter vorgenommen.
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Prinzip der DEXA-Untersuchung ist ein Messen des Mineralgehaltes des Knochens in
Gramm sowie der Grof3e der Projektionsfldche in cm?. Das Messergebnis kann mit Hilfe einer
Formel in die bone-mineral-density (BMD), den Mineralgehalt des Knochens in Bezug auf
die gemessene Projektionsfliche ausgewertet werden. Nach der Formel: Dichte ist gleich

Masse dividiert durch Flache wird der BMD in der Messeinheit Gramm/cm? berechnet.

Die bone-mineral-density ist als Parameter fiir die Verlaufskontrollen, in der vorliegenden
Studie unmittelbar postoperativ, nach 3 Monaten u. nach einem Jahr geeignet.

Erwédhnenswert ist, dass die DEXA-Untersuchung eine  Beschreibung  der
Mineralisationsdichte des Knochens liefert, generelle Aussagen {iiber die Qualitit
beziehungsweise Textur des untersuchten Knochens kann mit einer solchen Untersuchung
jedoch nicht ausgedriickt werden. Aussagen {liber die Mikroarchitektur des Knochens, also die
Qualitét der Spongiosa oder Kortikalis konnen somit nicht getroffen werden.

Ursache fiir diese Tatsache ist, dass der Knochen aus 70% anorganischen Bestandteilen
zusammengesetzt ist, die restlichen 30% organischer Herkunft kénnen mit der DEXA-

Untersuchung jedoch nicht beurteilt werden.

Ein Grund fiir die Eignung der DEXA-Untersuchung zur Nachuntersuchung ist die geringe
Strahlenbelastung, die von Herstellerseite bei einer Einzelstrahl-Untersuchung der
Wirbelsdule mit 35 puSv und fiir eine Facherstrahl-Abtastung mit 120 puSv beziffert wird. Am
Femur sind die beiden genannten Werte identisch. Die effektive Dosis betrigt laut
Herstellerangaben bei einer Knochendichtemessung mittels Dexascan 1 pSv. Im Vergleich
dazu wird in der Literatur die Effektivstrahlen-Dosis bei einer Rontgenaufnahme der Lunge

im postero-anterioren Strahlengang mit 50 uSv angegeben [45].
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4 KLINISCHE ERGEBNISSE UND KNOCHENDICHTEMESSUNG

Das Patientengut, welches zur Knochendichtemessung mittels Dexascan rekrutiert wurde, stellt
sich wie folgt dar:

In diesem Abschnitt der Studie erfolgte die Untersuchung an einem Teil der 300 insgesamt
teilnehmenden Patienten. Wie schon erwihnt wurden die ersten 75 Patienten intensiv im Rahmen
einer prospektiven Studie betreut. Die ersten 31 Patienten aus diesem Teilkollektiv wurden neben
klinischen, radiologischen und laborchemischen Kontrollen einer Knochendichtemessung mittels
DEXA-Untersuchung zugefiihrt. Die Untersuchung erfolgte im Nuklearmedizinischen Institut des
Klinikums Saarbriicken. Die Studienpatienten wurden liegend vom Knappschaftskrankenhaus
Piittlingen zum Klinikum Saarbriicken und zuriick transportiert, um den postoperativen Verlauf
nicht zu gefahrden.

Zum Untersuchungszeitraum 1, der postoperativen Dexauntersuchung (14 Tage postoperativ +/-
8 Tage) wurden bei 31 Patienten die Knochendichte gemessen.

Dieses Kollektiv setzte sich aus 25 Miannern und 6 Frauen zusammen. Die Untersuchung erfolgte
zwischen dem 7. u. 22. postoperativen Tag, der OP-Tag wurde nicht mitgerechnet. Die DEXA-
Untersuchung wurde im Mittel 9,5 Tage postoperativ veranlasst. Das mittlere Alter zum
Untersuchungszeitraum betrug beim Teilkollektiv 54,19 Jahre. Die Frauen waren zwischen 41
und 64 Jahren alt, das Durchschnittsalter bei den Frauen errechnete sich auf 55,83 Jahre. Der
jiingste Mann war 29 Jahre alt, der Alteste 65. Das Durchschnittsalter bei den Ménnern lag zum
Zeitpunkt der postoperativen DEXA-Messung bei 53,8 Jahren.

Sowohl die postoperative DEXA-Untersuchung, als auch die Untersuchungen nach 3 Monaten
und einem Jahr wurden mittels Féacherstrahl-Messung durchgefiihrt. Die Auswertung wurde mit
einer speziellen Software zur Vermessung der zu beobachtenden Regionen dokumentiert. Es
wurden drei Zonen modifiziert nach Gruen dargestellt. Hierbei handelte es sich um die Nacken-
Zone, also die Zone die direkt unterhalb der Kappen-Prothese im Bereich des Schenkelhalses lag.
Das zu messenden Knochenareal befand sich bei dieser Zone zwischen zwei parallelen Geraden,
wobei die proximale Gerade das caudale Kappenende im Sinne einer Tangente und einer distal
gelegenen Linie parallel zur Tangente, welche mit der Spitze des Kappenschaftes abschloss. Das
dazwischen liegende Areal wurde mittels DEXA-Untersuchung gemessen. Unterhalb dieses

Messbereiches schloss sich eine Zone 7 modifiziert nach Gruen an. Diese bestand aus einem 50
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mm durchmessenden Areal, welches die unterste der oben genannten Messlinien am
Schenkelhals-Bereich als medialen Beriihrungspunkt wéhlte. Eine parallel dazu gefiihrte Linie 50
mm weiter distal markierte den distalen Abschluss der zu messenden Zone 7. Unmittelbar dazu
lag eine ebenfalls durch zwei Parallelen im Abstand von 50 mm gemessenen Femurschaft-Zone,
welche einer modifizierten Zone 6 nach Griin entsprach. Beziiglich der Mess-Areale verweise ich

auf Abbildung 12.

Nacken zone -

/ 50 mm

Zone 7 1

/ 50 mm
Zone 6

Abbildung 12: Zonen DEXA-Untersuchung modifiziert nach Gruen
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4 .1.Statistische Auswertung DEXA-Untersuchung:

Samtliche erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Computerprogramms Microsoft Excel
verwaltet.

Die statistische Auswertung der erhobenen Dexa-Befunde erfolgte mittels des Statistik-
Programms Sigma Stat for Windows der Version 3.1 (Systat Software Inc.).

Die grafische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe des SigmaPlot for Windows in
der Version 9.0.

Grafiken zur Darstellung und Beschreibung des Patienten-Kollektives wurden, sofern sie nicht

mit SigmaPlot erstellt wurden, mit dem Microsoft Office-Programm der Version 2002 erstellt.

Beschreibung der postoperativen Dexa-Werte der Zone Nacken.

Die Knochendichtemessungen mittels DEXA-SCAN wurden vom 23.07.2003-08.04.2004
veranlasst, dies entsprach einem Zeitraum zwischen dem 7. u. dem 22. postoperativen Tag. Im
Durchschnitt wurde die Untersuchung nach 9,5 Tagen durchgefiihrt.

In der Nacken-Zone, also der unmittelbar der Kappenprothese anliegenden Zone am
Schenkelhals wurde eine Knochendichte, also ein BMD zwischen 0,696 g/cm? und

1,251 g/cm? gemessen. Das untersuchte Areal betrug zwischen 5,71 cm? und 18,73 cm?.

Die modifizierte Zone 6 nach Gruen, die am weitesten distal gemessene femorale Zone unterhalb
des Trochanter minor, zeigte Knochendichtewerte zwischen 1,107 g/cm? und 1,925 g/cm?.
Das gemessene Areal betrug hierbei zwischen 6,64 cm? u. 13,26 cm?. Im Durchschnitt wurde in

der Zone 6 ein BMD von 1,475 g/cm? gemessen.

Die Auswertung der Dexa-Messungen der Zone 7, also der unmittelbar distal der Nacken-Zone
sich anschlieBende Femuranteil in Hohe des Trochanter minor zeigte BMD-Werte zwischen
0,755 g/cm? und 1,524 g/cm?. Der Mittelwert betrug hier 1,11 g/cm?.

Die zur Messung herangezogene Flache betrug zwischen 8,14 cm? und 20,26 cm?.

Samtliche erhobenen Werte der Dexauntersuchung der einzelnen Patienten sind in Tabelle 1

dargestellt.
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Tage Nackenzone | Nackenzone | Zone 6 BMD | Zone 6 Area | Zone 7 BMD | Zone 7 Areal
Proband | Lokalisation | nach OP | BMD g/cm? | Areal cm? g/lcm? cm? g/lcm? cm?
04-001 L 9 1,088 13,56 1,696 9,82 1,394 11,8
04-002 R 10 0,99 11,32 1,752 9,41 1,108 14,51
04-003 R 14 0,904 11,04 1,513 10,36 1,002 15,38
04-004 L 8 0,696 6,58 1,107 10,01 0,755 13,61
04-005 L 11 0,908 10,82 1,487 8,82 1,046 11,63
04-006 R 11 0,938 5,71 1,293 7 0,954 9,85
04-007 L 9 1,251 6,58 1,398 6,64 1,31 8,14
04-008 L 8 1,064 8,13 1,663 8,66 1,35 11,34
04-009 R 9 0,889 12,28 1,509 10,06 1,157 13,66
04-010 L 8 0,732 11,28 1,155 11,05 0,846 15,02
04-011 R 8 1,124 9,75 1,742 10,42 1,336 14,95
04-012 R 9 1,021 18,73 1,751 13,26 1,25 20,26
04-013 L 22 0,853 9,78 1,444 11,29 0,982 14,07
04-014 R 10 0,972 12,02 1,505 9,28 1,108 12,79
04-015 L 10 1,228 9,65 1,925 8,76 1,477 12,72
04-016 R 8 1,097 12,24 1,621 10,1 1,159 14,97
04-017 L 10 0,788 11 1,114 9,96 0,755 15,44
04-018 L 9 0,845 8,78 1,211 9,44 0,959 12,35
04-019 L 9 0,99 10,49 1,544 9,82 1,104 13,93
04-020 R 8 1,069 9,33 1,657 8,66 1,322 10,98
04-021 L 10 1,093 7,48 1,684 10,62 1,524 12,88
04-022 L 8 1,152 12,13 1,473 9,1 1,301 12,13
04-023 R 9 1,009 11,51 1,357 10,2 1,02 14,86
04-024 R 9 0,799 10,18 1,221 8,88 1,079 10,2
04-025 L 8 0,865 11,59 1,38 10,38 0,93 15,02
04-026 R 8 0,774 7,66 1,14 8,5 0,906 10,84
04-027 R 8 0,866 9,7 1,454 8,48 1,056 11,33
04-028 L 7 0,876 10,87 1,552 11,69 1,028 18,22
04-032 L 9 1,14 12,98 1,801 11,4 1,297 15,48
04-033 R 12 0,908 10,24 1,311 11,03 1,1 12,84
04-035 L 8 0,795 9,6 1,253 9,36 0,83 13,07

Tabelle 1: Ergebnisse Dexauntersuchung postoperativ
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Ergebnisse 3 Monate postoperativ.

Von den 31 Studien-Patienten konnten 28 fiir die Nachuntersuchung gewonnen werden. Die
DEXA-Messung sollte 3 Monate postoperativ mit einem Fenster +/- 6 Wochen erfolgen. Die
fritheste Kontrolle erfolgte am 93. postoperativen Tag. Die Nachuntersuchung bei Patient 001
erfolgte 141 Tage postoperativ. Der Beobachtungszeitraum begann mit dem 11.12.2003 und
endete am 30.07.2004. Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit betrug 113,18 Tage.

Die Messung der verschiedenen Knochendichtewerte mittels DEXA-Untersuchung der
Schenkelhals (Nacken)-Zone beinhalteten Werte zwischen 0,656 g/cm? und 1,221 g/cm?® Im
Mittel ergab sich eine postoperative Dichte der Schenkelhalszone von 0,907 g/cm? Das

gemessene Areal am Schenkelhals in cm? zeigte Werte zwischen 6,61 bis 16,84.

In der Zone 6 modifiziert nach Gruen wurden Werte zwischen 1,00 g/cm? und 1,914 g/cm?
gemessen. Der Mittelwert lag hier 1,45 g/cm?.

Die zugrunde liegenden Flichenmessungen der Zone 6 lieferten Messwerte zwischen 6,67 cm?u.
12,019 cm?.

Im Mittel zeigte sich eine gemessene Fldche von 9,61 cm?.

Zone 7: 3 Monate postoperativ wurden folgende Werte erhoben.

Im Rahmen der DEXA-Untersuchung der Knochendichte in der unterhalb der Nacken-Zone
gelegenen modifizierten Zone 7 nach Gruen wurden Werte zwischen 0,673 g/cm? u. 1,49 g/cm?
erhoben. Der Mittelwert betrug 1,071 g/cm?. Die korrespondierende zugrunde liegende Fliche
der Zone 7 ergab Werte zwischen 8,06 g/cm? und 18,22 g/cm?.
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Tage Nackenzone | Nackenzone | Zone 6 BMD | Zone 6 Area | Zone 7 BMD | Zone 7 Areal
Proband | Lokalisation | nach OP BMD g/cm? Areal cm? glcm? cm? g/lcm? cm?
04-001 L 141 1,058 16,84 1,687 9,79 1,395 11,35
04-002 R 111 0,965 11,62 1,747 9,54 1,101 14,67
04-003 R 96 0,921 9,54 1,645 10,35 1,071 15,18
04-004 L 94 0,656 6,97 1,177 9,63 0,775 13,12
04-005 L 105 0,86 10,8 1,468 8,84 1,043 11,29
04-006 R 99 0,862 8,6 1,376 8,32 0,972 11,32
04-007 L 100 1,194 6,61 1,342 6,67 1,26 8,06
04-008 L
04-009 R 108 0,853 12,26 1,46 9,65 1,127 13,7
04-010 L 120 0,7 11,06 1,138 10,68 0,779 15,69
04-011 R 126 0,861 9,34 1,704 10,43 1,225 14,88
04-012 R
04-013 L 107 0,76 10,01 1,422 11,35 0,964 13,58
04-014 R 115 0,997 11,05 1,466 10,51 1,068 14,42
04-015 L 120 1,221 8,97 1,914 8,78 1,451 12,59
04-016 R
04-017 108 0,697 13,24 1 8,36 0,673 12,73
04-018 L 121 0,822 10,51 1,121 9,68 0,869 13,01
04-019 L 93 0,974 10,29 1,455 10,09 1,019 14,09
04-020 R 120 0,856 10,01 1,526 8,03 1,2 11,36
04-021 L 119 1,111 8,92 1,64 10,98 1,49 13,79
04-022 L 120 1,13 11,84 1,428 8,78 1,302 10,75
04-023 R 121 0,929 12,89 1,471 10,11 1,072 13,85
04-024 R 118 0,766 9,91 1,272 8,64 1,056 10,08
04-025 L 120 0,794 12,65 1,408 10,49 0,936 14,86
04-026 R 105 0,782 8,83 1,174 8,33 0,892 11
04-027 R 119 0,897 8,79 1,443 8,51 1,028 11,4
04-028 L 119 0,908 12,23 1,586 10,96 1,007 18,22
04-032 L 112 1,037 11,79 1,769 10,17 1,316 13,24
04-033 120 0,971 11,39 1,359 12,19 1,038 15,95
04-035 L 112 0,822 10,51 1,292 9,25 0,847 13,05

Tabelle 2: Ergebnisse Dexauntersuchung 3 Monate postoperativ
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Die statische Auswertung zur Beurteilung einer moglichen Verdnderung der Knochendichte der
gemessenen Zonen unmittelbar postoperativ im Vergleich zur Kontrolluntersuchung 3 Monate

postoperativ, erfolgte mittels paariger T-Tests.

Fiir die Nacken-Zone konnten folgende Werte ermittelt werden.

Die Knochendichte BMD g/cm? am Schenkelhals betrug wie oben erwédhnt 0,959 g/cm?. Die
Standard-Abweichung bezifferte sich auf 0,146. Postoperativ 3 Monate zeigte sich ein Mittelwert
von 0,907 g/cm?. Die Standard-Abweichung lag ebenfalls bei 0,146. Die Differenz betrug 0,0406

mit einer statischen signifikanten Wahrscheinlichkeit von P=0,005.

Dies bedeutet in der Schenkelhals-Zone eine statistisch gesicherte Abnahme der Knochendichte

von 4,23% in den ersten 3 Monaten postoperativ.

Die statistischen Daten des paarigen t-Tests der Nacken-Zone sind in der Abbildung 13
dargestellt.

Paardifferenzentest:

Datenquelle: Messdaten Dexauntersuchung Nackenzone postoperativ-3 Monate postoperativ

Test auf Normalverteilung: bestanden (P=0,125)

Untersuchung Probanden Fehlend Mittelwert Standard- Standardfehler
abweichung  des Mittelwertes

postop'Nacken BMD g/cm? 31 0 0,959 0,146 0,0262

3 Monate'NackenBMDg/cm? 31 3 0,907 0,146 0,0277

Unterschied 31 3 0,0406 0,0706 0,0133

t = 3,048 mit 27 Freiheitsgraden (P = 0,005)
95 Prozent Konfidenzintervall fiir die Differenz von Mittelwerten: 0,0133 bis 0,0680

Die Chance, dass das Ereignis eintritt ist groBer als es durch Zufall erwartet wiirde; Es besteht eine statistisch
signifikante Anderung der Knochendichte (P= 0,005)

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Testes betrdgt alpha = 0,050: 0,806

Abb.13:paariger t-Test der Dexa-Werte Nacken-Zone postoperativ/ 3 Monate postoperativ
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Auch in Zone 7 konnte zwischen der postoperativen Messung u. der 3 monatigen
Knochendichtemessung ein Abnehmen der Knochendichte beobachtet werden. Im Durchschnitt fand
sich postoperativ ein Knochendichte der Zone 7 von 1,111 Gramm/cm?. Drei Monate postoperativ
konnten 1,071 Gramm/cm? BMD gemessen wurden. Die Differenz betrug 0,0254 u. war mit einem
P-Wert von 0,007 zwar statisch signifikant, sollte aber aufgrund des niedrigen Sigifikanzniveaus

nicht iiberinterpretiert werden.

Paardifferenzentest:

Datenquelle: Messdaten Dexauntersuchung Zone 7 postoperativ / 3 Monate postoperativ

Test auf Normalverteilung: bestanden (P=0,557)

Untersuchung Probanden Fehlend Mittelwert Standard-  Standardfehler
abweichung des Mittelwertes

Postop. Zone 7 BMD g/em? 31 0 1,111 0,204 0,0366

3 Monate'Zone 7 BMD g/cm? 31 3 1,071 0,204 0,0385

Unterschied 31 3 0,0254 0,0462 0,00873

t=2,904 mit 27 Freiheitsgraden. (P = 0,007)
95 Prozent Konfidenzintervall fiir die Differenz von Mittelwerten: 0,00744 bis 0,0433

Die Chance, dass das Ereignis eintritt ist groBer als es durch Zufall erwartet wiirde; Es besteht eine statistisch
signifikante Anderung der Knochendichte (P = 0,007)

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Testes betrdgt alpha = 0,050: 0,758

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests (0,758) ist unter der erwarteten Aussagekraft von 0,800.

Abbildung 14:paariger t-test Dexa-Werte Zone 7 postoperativ / 3 Monate postoperativ

In der Zone 6 modifiziert nach Griin zeigte sich ebenfalls eine Abnahme der Knochendichte.
Postoperativ war in Zone 6 eine Knochendichte von 1,475 Gramm/cm? im Schnitt zu verzeichnen.

Diese zeigte 3 Monate postoperativ lediglich eine Differenz von 0,00671 Gramm/cm?, sodass im

51



Durchschnitt ein Wert von 1,446 Gramm/cm? gemessen werden konnte. Mit einem P-Wert von 0,585
war diese geringe Abnahme der Knochendichte in Zone 6 jedoch statistisch nicht signifant. Die

exakten Werte konnen Abbildung 15 entnommen werden.

Paardifferenzentest:

Datenquelle: Messdaten Dexauntersuchung Zone 6 (postoperativ-3 Monate postoperativ)

Test auf Normalverteilung: bestanden (P=0,233)

Untersuchung Probanden Fehlend Mittelwert Standard- Standardfehler
abweichung des Mittelwertes

postop. Zone 6 BMD g/cm? 31 0 1,475 0,222 0,0399

3 Monate postop'Zone 6 BMD g/cm 31 3 1,446 0,217 0,0410

Unterschied 31 3 0,00671 0,0643 0,0122

t=10,553 mit 27 Freiheitsgraden. (P = 0,585)
95 Prozent Konfidenzintervall fiir die Differenz von Mittelwerten: -0,0182 bis 0,0316

Die Veridnderungen der Werte, die wahrend der Behandlung auftraten, sind nicht grofl genug, um die Moglichkeit
auszuschlieBen, dass die Verdnderungen durch Zufall auftraten. (P = 0,585)

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests mit alpha = 0,050: 0,050

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests (0,050) ist unter der erwarteten Aussagekraft von 0,800.

Abb. 15: paariger t-test Zone 6 postoperativ/ 3 Monate postoperativ

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass im Verlauf der ersten 3 Monaten nach Implantation
der Oberflichenersatzprothese Typ ASR eine Abnahme der Knochendichte in allen gemessenene
Zonen zu verzeichnen ist. In der Nacken-Zone, also im unmittelbar der Kappenprothese anliegenden
Schenkelhalsbereich u. in der Zone 7, also dem Areal, welches der Nacken-Zone nach distal folgt,
wird eine signifikante Abnahme der Knochendichte gemessen. In Zone 6, also der am weitesten

distal gelegenen Zone des Femurschaftes ist auch eine diskrete Abnahme der Knochendichte zu
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verzeichnen, diese ist jedoch statistisch nicht signifikant.

Ergebnis der Knochendichte (BMD) ein Jahr postoperativ.

Die Messung der Knochendichtemessung mittels Dexa-Untersuchung ein Jahr postoperativ erfolgte
in einem Zeitfenster von einem Jahr +/- 8 Wochen. Konkret wurden die Messungen zwischen dem
389sten bis 436sten postoperativen Tag veranlalt. Im Mittel wurde die Knochendichtemessung
420,08 Tage postoperativ vorgenommen. Zwei Patienten konnten im vorgegebenen Zeitfenster nicht

nachuntersucht werden.

Die Ergebnisse der Knochendichtemessung waren wie folgt:

Am Schenkelhals, in der Nacken-Zone wurden Knochendichtewerte zwischen

0,729 g/cm? und 1,251 g/cm? gemessen. Die korrespondierendne gemessenen Flichen betrugen
zwischen 6,77 cm? u. 16,32 cm?.

In der Zone 6 wurden folgende Werte dokumentiert:

Die Knochendichte wies Werte zwischen 1,139 g/cm? und. 1,828 g/cm? auf. Die Flidchen der
gemessenen Areale betrugen hier zwischen 7,48 cm? wund 11,72 cm? Die durchschnittliche

Knochendichte BMD in der Zone 6 ein Jahr postoperativ betrug 1,441 g/cm?.
In der Zone 7, der unmittelbar dem Schenkelhals anliegendenen Zone bewegten sich die BMD in
g/cm? sich zwischen Werten von 0,808 g/cm? und 1,582 g/cm?. Der Mittelwert errechnete sich hier

auf 1,126 g/cm?.

Die Fldchen der zu messenden Areale der Zone 7 betrug zwischen 9,07 cm? und 17,6 cm?.

Die Werte der jeweiligen Patienten sind in Tabelle 3 aufgefiihrt.
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Tage nach | Nackenzone | Nackenzone | Zone 6 BMD Zone 6 Zone 7 BMD | Zone 7 Areal
Proband | Lokalisation OP BMD g/cm? | Areal cm? glcm? Area cm? glcm? cm?
04-001 L 435 1,233 16,24 1,737 9,82 1,5 11,49
04-002 R 413 0,924 11,41 1,741 9,62 1,115 14,69
04-003 R 420 0,977 12,42 1,609 10,7 1,078 15,46
04-004 L 413 0,729 10,51 1,314 11,6 0,863 16,02
04-005 L 413 0,944 10,91 1,445 10,36 1,037 13,88
04-006 R 420 0,991 8,54 1,328 9,03 0,972 12,55
04-007 L 420 1,251 6,77 1,422 7,48 1,272 9,07
04-008 L
04-009 R 409 0,92 9,1 1,437 9,02 1,138 14,6
04-010 L 432 0,804 11,68 1,139 9,2 0,808 15,6
04-011 R 412 0,927 9,93 1,709 10,5 1,183 14,65
04-012 R 398 0,904 16,32 1,645 11,72 1,2 17,41
04-013 L 426 0,925 9,82 1,373 11,49 1,038 15,38
04-014 R 409 1,001 11,94 1,522 9,16 1,111 12,46
04-015 L 408 1,249 7,8 1,806 7,69 1,42 10,79
04-016 R 425 1,035 13,15 1,678 9,53 1,222 13,43
04-017 L 401 0,948 11,38 1,164 9,87 0,859 15,03
04-018 L
04-019 L 422 0,959 10,33 1,533 9,61 1,111 13,84
04-020 R 425 1,029 12,67 1,543 8,64 1,175 12,69
04-021 L 423 1,205 9,03 1,58 8,4 1,582 10,26
04-022 L 403 1,209 11,12 1,496 9,85 1,319 12,68
04-023 R 412 0,998 12,3 1,422 8,85 1,062 12,47
04-024 R 418 0,745 10,27 1,282 8,18 1,067 9,47
04-025 L 414 0,828 11,82 1,469 10,64 0,986 15,03
04-026 R 425 0,855 9,56 1,154 8,08 0,922 10,05
04-027 R 419 0,835 8,06 1,357 8,06 0,992 10,82
04-028 L 418 0,987 11,98 1,616 11,65 1,063 17,6
04-032 L 436 1,108 11,55 1,828 9,25 1,364 12,11
04-033 R 426 0,989 9,93 1,249 9,88 1,139 11,93
04-035 L 420 0,812 11,07 1,2 8,21 0,861 11,33

Tabelle 3: Dexa 1 Jahr postoperativ

54



Statische Auswertung der Verdnderung der Knochendichte 3 Monate postoperativ bis zu einem Jahr
postoperativ:

Auch die statistische Auswertung der Verdnderung der Knochendichte 3 Monate postoperativ bis zu
einem Jahr postoperativ erfolgte mittels Paardifferenzentest unter Zuhilfenahme des Statistik-

Programmes Sigmastat 3.1 .

In der Schenkelhals-Zone, das heifit der Kappe unmittelbar anliegenden Zone zeigten sich folgende
Ergebnisse:

Die Knochendichte 3 Monate postoperativ betrug am Schenkelhals im Mittel 0,907 g/cm?. Ein Jahr
postoperativ. wurden Werte im Durchschnitt von 0,977 g/cm? gemessen. Die Differenz betrug
-0,0667. Bei einem P-Wert von P=>0,001 konnte statistisch signifikant eine Zunahme der
Knochendichte am Schenkelhals von 7,35% nachgewiesen werden. Die Werte des Paardifferenztests

konnen Abbildung 16 entnommen werden.

Paardifferenzentest:

Datenquelle: Messdaten Dexauntersuchung Nacken-Zone 3 Monate postop./ 1 Jahr postop.

Test auf Normalverteilung: bestanden (P=0,155)

Untersuchung Probanden Fehlend  Mittelwert Standard- Standardfehler des
abweichung Mittelwertes

3Monate'Nacken BMD g/cm? 31 3 0,907 0,146 0,0277

1 Jahr post'Nacken BMD g/cm? 31 2 0,977 0,146 0,0270

Unterschied 31 4 -0,0667 0,0709 0,0137

t=-4,883 mit 26 Freiheitsgraden. (P =<0,001)
95 Prozent Konfidenzintervall fiir die Differenz von Mittelwerten: -0,0947 bis -0,0386

Die Chance, dass das Ereignis eintritt ist grofer als es durch Zufall erwartet wiirde; Es besteht eine statistisch
signifikante Anderung der Knochendichte (P = <0,001)

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests mit alpha = 0,050: 0,998

Abbildung 16: paariger t-test Dexauntersuchung Nacken-Zone (3 Monate postop./ 1 Jahr postop.)
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Verlauf Knochendichte Zone 7 drei Monate postoperativ bis ein Jahr postoperativ.

Ein Vergleich der 3 Monate postoperativ gemessenen Knochendichte der dem Schenkelhals
unmittelbar anliegenden Zone 7 im Vergleich zur ein Jahr postoperativ gemessenen Knochendichte
konnte bei 27 Probanden durchgefiihrt werden.

Die durchschnittliche Knochendichte drei Monaten postoperativ in Zone 7 betrug 1,071 g/cm?.

Ein Jahr postoperativ konnte eine Knochendichte in Zone 7 bei 29 Probanden gemessen werden. Der

mittlere BMD in g/cm? betrug hier 1,119.

Es zeigte sich eine Differenz von - 0,0344 g/cm?, Das Signifikanz-Niveau betrug hier bei P=0,002.
Es konnte somit nachgewiesen werden, dass die Knochendichte in der Zone 7 statistisch signifikant
um 3,21 % zwischen dem 3.postoperativen Monat bis zu 1 Jahr postoperativ zunahm.

Die statistische Auswertung der Zone 7 drei Monate postoperativ bis 1 Jahr postoperativ ist in

Abbildung 17 dargestellt.

Paardifferenzentest:

Datenquelle: MeBdaten Dexauntersuchung Zone 7 (3 Monate postop./ 1 Jahr postop.)

Test auf Normalverteilung: bestanden (P=0,125)

Untersuchung Probanden Fehlend Mittelwert Standart- Standardfehler des
abweichung Mittelwertes

3 Monate 'Zone 7 BMD g/cm? 31 3 1,071 0,204 0,0385

1 Jahr postop'Zone 7 BMD g/cm? 31 2 1,119 0,190 0,0353

Differenz 31 4 -0,0344 0,0524 0,0101

t=-3,416 mit 26 Freiheitsgraden. (P = 0,002)
95 Prozent Konfidenzintervall fiir die Differenz von Mittelwerten: -0,0552 bis -0,0137

Die Chance, dass das Ereignis eintritt ist groer als es durch Zufall erwartet wiirde; Es besteht eine statistisch
signifikante Anderung der Knochendichte. (P = 0,002)

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests mit alpha = 0,050: 0,898

Abbildung 17: paariger t-test Dexauntersuchung Zone 7 (3 Monate postop./ 1 Jahr postop.)
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Auswertung Knochendichte-Anderung Zone 6, 3 Monate postoperativ zu Zone 6, 1 Jahr

postoperativ.

Die statistische Auswertung der Knochendichteverdnderung der Zone 6 wurden wie alle bisher
erstellten Statistiken ebenfalls mittels einem paarigen-t-Test vorgenommen.

In Zone 6 zeigte sich drei Monate postoperativ eine Knochendichte von durchschnittlich 1,44 g/cm?.
Ein Jahr postoperativ wurde bei 29 Probanden ein mittlerer Knochendichtewert von 1,467 g/cm?
berechnet. Es zeigte sich eine Differenz von -0,00393 g/cm?, also eine leichte Zunahme der
Knochendichte. Das Ergebnis war jedoch (mit einem P-Wert von 0,775) nicht signifikant. Die
Auswertung beschreibt Abbildung 18.

Paardifferenzentest:

Datenquelle: Mef3daten Dexauntersuchung Zone 6 (3 Monate postop./ 1 Jahr postop.)

Test auf Normalverteilung: bestanden (P =0,847)

Untersuchung Probanden Fehlend Mittelwert Standart- Standardfehler des

abweichung Mittelwertes
3 Monate-postop' Zone 6

BMD g/cm 31 3 1,446 0,217 0,0410
1 Jahr postop'Zone 6 BMD g/cm? 31 2 1,476 0,199 0,0370
Differenz 31 4 -0,00393 0,0706 0,0136

t=-0,289 mit 26 Freiheitsgraden. (P = 0,775)
95 Prozent Konfidenzintervall fiir die Differenz von Mittelwerten: -0,0319 bis 0,0240

Die Veranderungen der Knochendichtewerte, die wahrend der Behandlung auftraten, sind nicht grof3 genug, um die
Moglichkeit auszuschlieen, dass die Verdnderungen durch Zufall auftraten (P =0,775)

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests mit alpha = 0,050: 0,050

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests (0,050) ist unter der erwarteten Aussagekraft von 0,800.

Abbildung 18: paariger t-test Dexauntersuchung Zone 6 (3 Monate postop./ 1 Jahr postop.)
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Verdnderung der Knochendichte nach einem Jahr im Vergleich zum Ausgangswert postoperativ

Die Auswertung der Dexamessungen im Vergleich unmittelbar nach Operation und 1 Jahr
postoperativ zeigt folgende Werte:

In der Nackenzone finden sich postoperativ Knochendichtewerte zwischen 0,696 g/cm? und 1,251
g/cm?. Im Durchschnitt konnte ein BMD von 0,959 g/cm? gemessen werden. Ein Jahr postoperativ
lag der BMD der Probanden zwischen 0,745 g/cm? und 1,251 g/cm?, im Durchschnitt bei

0,977 g/cm?.

Nach statistischer Auswertung mittels paarigem t-Test (Abb. 19), war nach einem Jahr kein

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden gemessenen Gruppen zu verzeichnen

Paardifferenzentest:

Datenquelle: Mef3daten Dexauntersuchung Nackenzone postop / 1 Jahr postoperativ

Test auf Normalverteilung: bestanden (P=0,779)
Untersuchung Probanden  Fehlend Mittelwert Standart-  Standardfehler des
abweichung Mittelwertes
Postop’Nacken BMD g/cm? 31 0 0,959 0,146 0,0262
1 Jahr post'Nacken BMD g/cm? 31 2 0,977 0,146 0,0270
Differenz 31 2 -0,0174 0,0784 0,0146

t=-1,198 mit 28 Freiheitsgraden. (P = 0,241)
95 Prozent Konfidenzintervall fiir die Differenz von Mittelwerten: -0,0473 bis 0,0124

Die Veridnderungen der Werte, die wiahrend der Behandlung auftraten, sind nicht grofl genug, um die Moglichkeit
auszuschlieBen, dass die Verdanderungen durch Zufall auftraten (P = 0,241)

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests mit alpha = 0,050: 0,092

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests (0,092) ist unter der erwarteten Aussagekraft von 0,800.

Abb. 19: paariger t-test Dexauntersuchung Nackenzone (postop./ 1 Jahr postop.)

Auch in Zone 7, welche der Nacken-Zone anliegt zeigt sich nach einem Jahr ein Wiedererreichen der
postoperativen Knochendichte. Die Werte der BMD liegen postoperativ zwischen 0,755 g/cm? und
1,524 g/cm?, der Durchschnittliche Dexawert betrug postoperativ 1,111 g/cm?

Nach der Auswertung mittels paarigem t-Test (Abb. 20) zeigte sich auch in diesem Areal kein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden gemessenen Dexawertgruppen postoperativ zu einem
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Jahr postoperativ. Der Ausgangswert war auch in Zone 7 nach einem Jahr wieder erreicht.

Paardifferenzentest:

Datenquelle: Mef3daten Dexauntersuchung postop zu 1 Jahr

Test auf Normalverteilung: bestanden (P=0,521)

Untersuchung Probanden Fehlend Mittelwert Standard-  Standardfehler des
abweichung Mittelwertes

postop'Zone 7 BMD g/cm? 31 0 1,111 0,204 0,0366

1 Jahr postop'Zone 7 BMD g/cm? 31 2 1,119 0,190 0,0353

Differenz 31 2 -0,0111 0,0651 0,0121

t=-0,921 mit 28 Freiheitsgraden. (P = 0,365)

95 Prozent Konfidenzintervall fiir die Differenz von Mittelwerten: -0,0359 to 0,0136

Die Veranderungen der Werte, die wiahrend der Behandlung auftraten, sind nicht grofl genug, um die Moglichkeit

auszuschlieBen, dass die Verdnderungen durch Zufall auftraten (P = 0,365)
Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests mit alpha = 0,050: 0,050

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests (0,050) ist unter der erwarteten Aussagekraft von 0,800.

Abb. 20: paariger t-test Dexauntersuchung Zone 7 (postop./ 1 Jahr postop.)

Auch die am weitesten distal gemessene Zone am Femur, Zone 6, welche der Bezirk mit den

hochsten gemessenen Dichtwerten darstellt, zeigt postoperativ und nach einem Jahr vergleichbare

Dichtewerte.

Im Einzelnen waren folgende Messwerte zu verzeichnen. Unmittelbar postoperativ wurden in Zone 6

Dichtewerte BMD zwischen 1,107 g/cm? und 1,925 g/cm? gemessen. Nach Ablauf eines Jahres lagen

die Werte zwischen 1,164 g/cm? und 1,828 g/cm? im Durchschnitt wurde die Knochendichte

postoperativ mitl,475 g/cm? und ein Jahr postoperativ mit 1,476 g/cm? berechnet.

Die statistische Auswertung zeigte auch hier keine signifikanten und relevanten Unterschiede beim

Vergleich der Werte der beiden Zeitpunkte. (Abb.21)
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Paardifferenzentest:

Datenquelle: Mef3daten Dexauntersuchung Zone 6 (postop./ 1 Jahr postop.)

Test auf Normalverteilung: bestanden (P =0,624)
Untersuchung Probanden Fehlend Mittelwert Standard-  Standardfehler des
abweichung Mittelwertes
postop'Zone 6 BMD g/cm? 31 0 1,475
0,0399
1 Jahr postop'Zone 6 BMD g/cm? 31 2 1,476 0,199
Differenz 31 2 0,00141 0,0760

t=0,100 mit 28 Freiheitsgraden. (P = 0,921)
95 Prozent Konfidenzintervall fiir die Differenz von Mittelwerten: -0,0275 bis 0,0303

Die Veridnderungen der Werte, die wiahrend der Behandlung auftraten, sind nicht grofl genug, um die Moglichkeit
auszuschlieBen, dass die Verdnderungen durch Zufall auftraten (P = 0,921)

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests mit alpha = 0,050: 0,050

Die Aussagekraft des durchgefiihrten Tests (0,050) ist unter der erwarteten Aussagekraft von 0,800.

Abb.21: paariger t-test Dexauntersuchung Zone 6 (postop./ 1 Jahr postop.)

Zusammenfassung der Ergebnisse der Knochendichte-Messung mittels Dexa-Untersuchung.

Bei den 31 Probanden der Studie konnten folgende Ergebnisse der Knochendichtemessung

verzeichnet werden:

Im Bereich der unmittelbar unterhalb der Kappenprothese gelegenen Knochenareale kommt es mit
einer statistisch signifikanten Wahrscheinlichkeit in den ersten drei Monaten zu einer Abnahme der
Knochendichte, im Anschlul daran kann ein erneutes, signifikantes relevantes Ansteigen der

Knochendichte beobachtet werden.

Auch in Zone 6, also der am weitesten distal gelegenen Zone kommt es zu einer leichten Abnahme
der Knochendichte, welche sich im postoperativen Verlauf bis zum dritten Monat zeigt. Im Anschlufl

daran ist ein erneutes leichtes Ansteigen der Knochendichte auch in dieser Zone zu verzeichnen,
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diese beiden Tendenzen sind jedoch statistisch nicht signifikant.

Als SchluBfolgerung kann gezogen werden, dass die Knochendichte unterhalb einer
Oberflachenprothese und im daran angelagerten Femurbereich in den ersten drei Monaten eine
vulnerable Phase erfahrt. Die Knochendichte nimmt signifikant ab. Als mogliche Ursache fiir diese
Abnahme der Knochendichte ist ,trotz unmittelbar postoperativ erlaubter Vollbelastung des
operierten Beines, eine Minderdurchblutung der Schenkelhalsregion nach Kapsulotomie zu
diskutieren. Nach erfolgter Kapselnaht ist eine Revaskularisation zu erwarten, welche nach erneuter
Versorgung der Schenkelhalsregion mit einer Zunahme der Knochendichte einhergeht [46, 47].

Nicht zu unterschidtzen ist auch die Hitzeentwicklung nach Zementapplikation trotz diinnem
Zementmantel und hochvisk6sem Zement. Durch lokale termische , destruktive Reaktionen kann die
Abnahme der Knochendichte erkldrt werden [48]. Ein Anstieg der Knochendichte drei Monate
postoperativ bis zu einem Jahr postoperativ in den Zonen Nacken u. Zone 7 zeigt ,statistisch
signifikant, dal sich nach der oben beschriebenen vulnerablen Phase eine Phase der Stabilisierung
mit wiederansteigenden Werten der Knochenmassendichte (BMD) wieder anschlieBt. Nach einem

Jahr sind die Ausgangswerte ohne statistisch signifikante Unterschiede wieder erreicht

Verinderung der Knochendichte der Probanden

Die Veridnderungen der Knochendichte (BMD bone mass density) in den gemessenen Zonen kdnnen

am Beispiel der ersten 10 Probanden den folgenden Abbildungen 19 bis 28 entnommen werden.
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Verinderung BMD Proband 001
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Abb. 19: Dexa Proband 1
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Verinderung BMD Proband 002
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Abb. 20: Dexa Proband 2
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Verinderung BMD Proband 003
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Abb. 21: Dexa Proband 3
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Verinderung BMD Proband 004
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Abb. 22: Dexa Proband 4
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Verinderung BMD Proband 005
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Abb. 23: Dexa Proband 5
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Verinderung BMD Proband 006
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Abb. 24: Dexa Proband 6
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Verinderung BMD Proband 007
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Abb. 25 Dexa Proband 7
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Verinderung BMD Proband 008
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Verinderung BMD Proband 009
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Abb. 27: Dexa Proband 9
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Verinderung BMD Proband 010
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Abb. 28: Dexa Proband 10
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4.2 klinische Ergebnisse

Die statistische Auswertung der Daten der 300 nachuntersuchten Patienten zeigte folgende
Ergebnisse:

Patientengut:

Zur Beurteilung der Ergebnisse ist eine genaue Beschreibung des Patientengutes notwendig.
Hierbei werden folgende Punkte beurteilt: Alter und Geschlecht der Patienten, Seitenverteilung
der implantierten Endoprothesen, operationsrelevante Diagnose, Voroperation, Ergebnisse der
préoperativ erhobenen Scores.

Altersverteilung:

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Operationszeitpunkt betrug 56,8 Jahre. Der jilingste
Patient wurde im Alter von 17 Jahren (ein Tag vor dem 18. Geburtstag) operiert, der dlteste war
76 Jahre alt.

Die folgende Tabelle zeigt die Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation. Hier wird
verdeutlicht, dass sich 236 Patienten im Alter von 60 bis 70 Jahren einer Operation unterzogen

und mit 79 Prozent des Gesamtkollektives die zahlenméBig groBte Gruppe bildete.

O ANZAHL 140

120
100

Abb. 29: Altersverteilung
Geschlecht
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Von den 300 Patienten waren 108 weiblichen Geschlechts und 192 ménnliche Probanden.

Das ménnliche Geschlecht war mit 64 % der Patienten fast doppelt so oft vertreten.

Abb. 30: Geschlecht Gesamtkollektiv

Korpergrofle, Gewicht, BMI

Die KorpergroBe des kleinsten Patienten betrug bei 1,51m, wihrend der grofite Patient 1,93 m
maf. Das Gewicht der Patienten bewegte sich zwischen 52 kg und 127 kg .Daraus ergibt sich ein
durchschnittlicher BodymaB-Index von 26,7 kg/m?. Der geringste BMI zeigte einen Wert von

19 kg/m? und der hochste zeigte einen Index von 41 kg/m?. Die Verteilung ist in Abbildung 31
dargestellt.

234 Patienten sind normal bis leicht {ibergewichtig. 65 Patienten befinden sich laut WHO-
Definition in der Gruppe der iibergewichtigen Menschen. Ein Patient mit einem Body-Mass-

Index von 41 ist nach WHO-Kriterien als extrem iibergewichtig anzusehen.

73



Abb. 31: Verteilung BMI

Lokalisation:
Von den 300 Operationen wurden 165 am linken Hiiftgelenk vorgenommen, 135 Implantationen

erfolgten am rechten Hiiftgelenk.
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Abb.32 : Lokalisation

Diagnose:

Bei 270 Patienten lautete die Diagnose Coxarthrose, (wobei nicht zwischen Dysplasie und
idiopathischer sowie posttraumatischer Coxarthrose differenziert wurde) .Bei 30 Patienten wurde

eine Femurkopfnekrose im Stadium Ficat 2 diagnostiziert.

Vorherige Operation am betroffenen Hiiftgelenk:
15 Patienten waren am jeweiligen Hiiftgelenk bereits voroperiert worden, in 13 Fillen war eine
Umstellungsosteotomie vorgenommen worden, 2 Patienten waren infolge hiiftgelenksnaher

Femurfrakturen Jahre zuvor osteosynthetisch versorgt worden.
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Nachbeobachtungszeit:

Die Nachbeobachtung der Patienten erfolgte zwischen dem 15.07.2003 und dem 02.05.2005. Der
Nachbeobachtungszeitraum lag somit zwischen 657 und 0 Tagen. Die durchschnittliche
Nachbeobachtungszeit ( follow up ) aller Patienten betrug 202 Tage (Standartabweichung 155
Tage) .Die durchschnittliche 3 monatige Kontrolluntersuchung der ersten 75 Patienten wurde

nach 114 Tagen durchgefiihrt.

Revisionen:

Bei 8 Patienten musste eine Revisionsoperation durchgefiihrt werden. Dies entspricht einer
Revisionsrate von 2,8 %.

Insgesamt wurden 5 Schenkelhalsfrakturen beobachtet, welche einen umgehenden
Revisionseingriff notwendig machten. Sdmtliche Frakturen traten alle innerhalb einer Zeitspanne
von 5 Monaten postoperativ auf.

Nach Durchsicht simtlicher angefertigter Rontgenbilder konnte bei 2 Patienten, welche eine
Schenkelhalsfraktur erlitten, ein intraoperatives Notching, also ein Arrodieren des
Schenkelhalses wéhrend des Ersteingriffes nachgewiesen werden. Bei 7 Patienten des gesamten
Kollektives zeigten die Rontgenkontrollen ein radiologisch eindeutiges intraoperatives Notching.
Bei weiteren 5 Patienten zeigten die Rontgenbilder ein nicht eindeutiges Notching, welches
daher als fragliches Notching gewertet wurde.

Nach Durchsicht der Rontgenbilder fiel bei 2 Patienten ein unvollstdndiges ,, Aufbringen® der
Koptkomponente auf den préparierten Schenkelhals auf. In einem dieser beiden Félle kam es in
der Folge zu einer Schenkelhalsfraktur.

Eine signifikant erhohte Versagensquote (p< 0,001) wurde bei Patienten beobachtet, bei welchen
in der Vorgeschichte eine Osteosynthese am ipsilateralen proximalen Femur vorgenommen
wurde. In dieser Gruppe von 15 Patienten waren 3 Revisionsoperationen notwendig.

Die prdoperative Diagnose einer Hiiftkopfnekrose im Stadium der sklerotischen Reparation
(Ficat 2 a)zeigte ein erhohtes Risiko fiir ein postoperatives Prothesenversagen.

Das Risiko des Versagens aufgrund einer Femurkopfnekrose war mit p=0,164 jedoch nicht
signifikant erhoht.

Ein weiteres Versagen der Prothese zeigte sich im Fall eines Patienten, bei dem es aufgrund einer
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zu steil implantierten Pfanne zu einem Impingement mit Einschneiden des Pfannenrandes in den
Schenkelhals kam. Dies hatte zur Folge, dass es zu einem schmerzhaften Kontakt der
Koptkomponente mit dem acetabuldren Knochen kam.

Im gesamten Patientengut erlitt ein Patient eine Luxation der Oberfldchenersatzprothese. Dieser
Patient litt an einem Parkinsonsyndrom und zeigte sich im Rahmen der Nachbehandlung als
,,hon compliant®.

Ein weiterer Revisionseingriff war aufgrund einer Coxalgie bei vermehrter Pfanneninklination
notwendig. Ein Keimnachweis gelang in diesem Fall im Rahmen einer bakteriologischen
Untersuchung nicht.

Schwere postoperative Komplikationen wie tiefe Wundinfekte oder klinisch relevante tiefe
Beinvenenthrombosen mussten bei keinem Patienten dokumentiert werden.

Die durchschnittliche 3 monatige Kontrolluntersuchung wurde nach 114 Tage durchgefiihrt.

Scores

Bei den ersten 75 Patienten wurden der Harris Hip Score und der UCLA Activity-Score
errechnet und die préoperativen mit den postoperativen Werten verglichen.

Der priaoperative Harris Hip Score lag bei durchschnittlich 44 + 11 Punkten, nach 3 Monaten
stieg er auf 89 + 13 Punkten (n= 66).

Der UCLA Score praoperativ betrug 4.0 + 1.5 Punkte und betrug 3 Monate postoperativ 6.1 +
1.2 Punkte.

Die Verianderung der klinischen Scores zeigt Abb.33.

Abb. . 33: Entwicklung Scores
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Die meisten der Studienpatienten waren (N= 266) mit dem Operationsergebnis zufrieden und
96 % beantworteten die Frage nach der Zufriedenheit mit dem Ergebnis* ja“.

Die statistische Analyse zeigte ein signifikant héheres Risiko, einen Revisionseingriff zu erleiden
fiir die Variablen BMI, Gewicht und Grofe, nicht jedoch fiir die Variable Alter.

Im Einzelnen war das Risiko eines Revisionseingriffes flir die Variable Body —Mass-Index mit
p=0.032 signifikant erhoht.

Beziiglich des Gewichtes war das Signifikanzniveau mit p=0.001 ebenso wie fiir KorpergrofBe
(p=0.011) erhoht.

Das Alter der Patienten zeigte mit einer Signifikanz von 0,553 keinen Einfluss auf eine mogliche
Revision.

Eine Analyse der Komplikationen, welche eine Revisionsoperation zur Folge hatten beziiglich
der Frage einer moglichen Lernkurve zeigte folgendes Ergebnis. Mit einer nicht signifikanten
Wabhrscheinlichkeit von p=0.308 zeigte sich lediglich ein Trend einer moglichen Lernkurve. Bei
den ersten 100 operierten Patienten war die Revisionshdufigkeit bei 5 %, wihrend sie bei den
zweiten 100 Patienten bei 2% lag. Bei den letzten 100 Patienten sank die Revisionshédufigkeit
sogar auf 1%. Zu beriicksichtigen ist allerdings die Tatsache, dass bei den ersten Patienten eine
langere Nachbeobachtungszeit im Vergleich zu den zuletzt operierten Patienten besteht.

Die Kaplan-Meier Analyse (Abb.34) zeigte ein gehduftes Auftreten von Schenkelhalsfrakturen

innerhalb der ersten 100 Tage nach Operation.
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Abbildung 34 Kaplan-Meier Uberlebenskurve

Bei der Auswertung der unterschiedlichen begiinstigenden Faktoren war das Risiko des
Auftretens einer Schenkelhalsfraktur fiir die Variable ,, vorherige Osteosynthese* am hochsten,
gefolgt von Notching und Koérpergewicht.

In vier der insgesamt acht Revisionsfille sind als Ursache die oben genannten Faktoren zu sehen.
Daraus lisst sich ableiten, dass dariiber hinaus andere Faktoren die Uberlebensfihigkeit der
Oberflachenersatzprothese beeinflussen. Zu diskutieren sind in diesen Féllen andere
operationstechnische Probleme wie zum Beispiel intraoperative Traumen (Mikrofrakturen),

Notching, Durchblutungsstdrungen am Schenkelhals oder Metallabrieb.
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5 DISKUSSION

Ziele der vorliegenden Arbeit sind frithe klinische Resultate der Oberflichenersatzprothese Typ
ASR darzustellen und die Ergebnisse auszuwerten. Anhand der klinischen Befunde und der
erhobenen Daten, wie beispielsweise Rontgenaufnahmen und Knochendichtemessungen, werden
Probleme ,welche wihrend der Implantation, aber auch in der Folge auftreten konnen , bewertet
und diskutiert. Anhand dieser Daten konnen Ursachen fiir das Scheitern der 4. Generation von
Oberflachenersatzprothese aufgezeigt werden.

Die telefonische Befragung der Probanden liefert Erkenntnisse beziiglich der postoperativen
Aktivitaten der Patienten und hilft mittels der erhobenen Aussagen die Patientenzufriedenheit zu
beurteilen.

Aullerdem liefert und diskutiert die Auswertung der erhobenen Studiendaten aussagekriftige
Ergebnisse beziiglich der Verdnderung der Knochendichte am operierten Femur.

Dariiber hinaus stellt die Studie den aktuellen Stellenwert von Metall-Metallgleitpaarungen bei
Oberflachenersatzprothesen des Hiiftgelenkes und gibt einen Ausblick auf weitere
Entwicklungen.

Die vorliegende Arbeit zeigt, wie bereits erwdhnt, Erkenntnisse mit klinischer Relevanz
hinsichtlich moglicher Risikofaktoren. Insbesondere ein intraoperatives Notching, also ein
Einkerben, sozusagen iatrogenes Verletzen des Schenkelhalses beim Frisvorgang wihrend der
Operation geht mit einem signifikant erhohtem Risiko einer Schenkelhalsfraktur einher. Die
Auswertung der klinischen Ergebnisse zeigte eine Revisionsrate von 2,8%, das bedeutete, dass
sich 8 Patienten einer Revisionsoperation unterziehen mussten. 5 dieser Patienten erlitten eine
Schenkelhalsfraktur, wovon bei 2 Patienten ein intraoperatives Notching nachgewiesen werden
konnte. Nach den Daten der vorliegenden Studie sollte bei
Oberflachenersatzprothesenimplantationen diese intraoperative Komplikation ein Verlassen der
Methode und ein intraoperatives Konvertieren mit Implantation einer konventionellen

Schaftprothese oder einer Kurzschaftprothese zur Folge haben.

Nach dem Scheitern der ersten und zweiten Generation der Oberflichenersatzprothesen war es

Derek Mc Minn gelungen, durch die Wiedereinfilhrung einer Metall-Metallpaarung eine
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Renaissance der Methode einzuleiten. McMinn liel sich nicht durch die schlechten Ergebnisse
von PE / Metall-Kappenprothesen beirren. Die guten mittelfristigen FErgebnisse seines
Kappendesigns mit Metall-Metall-Gleitpaarung gaben seiner Philosophie zundchst recht.
insbesondere auf dem Gebiet der Oberflaichenmaterialen und der Revisionsmoglichkeiten im
Falle des Versagens bleibt noch grofles Entwicklungpotential.

Die Indikation zum Oberflichenersatz fasst neben klassischen Indikationen wie primérer oder
sekundirer Coxarthrose auch Erkrankungen des Hiiftkopfes. In vorliegender Studie mufite eine
Revision nach Versagen einer Kopfkomponente bei einem Patienten mit einer Femurkopfnekrose
vorgenommen werden. Das Risiko des Versagens war jedoch mit p = 0,164 nicht signifikant
erhoht. Hingegen zeigen einige aktuelle Arbeiten, dass auch Patienten mit Hiiftkopfnekrose von
einer Oberfldchenersatzprothese profitieren konnen. In einer Studie von Agbar, Mont, Heisel,
Marker, Ulrich und Seyler [49] zeigte sich bei 60 Patienten mit Hiiftkopfnekrose, nach einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 4,8 Jahren Uberlebensraten von 82 %. Auch wenn
die  Uberlebensrate  Diskussionsbedarf  enthilt, stellt die  Implantation  einer
Oberflachenersatzprothese in diesem Patientgut eine mogliche Therapieoption zur klassischen
endoprothetischen Versorgung dar.

Da bislang keine Studie vorliegt, welche die klassischen endoprothetischen Versorgungen des
Hiiftgelenkes mit  Oberflichenersatzprothesen bei  Patienten —mit  fortgeschrittener
Femurkopfnekrose vergleicht, sollte ,laut Ansicht der Autoren oben genannter Studie, der
Eingriff jungen Patienten vorbehalten bleiben. Altere Patienten und Patienten mit femoralen
Knochensubstanzverlust und grolen Cysten im Bereich des Hiiftkopfes und der Pfannenregion
sollten weiterhin mit konventionellen Totalendoprothesen oder Kurzschaftprothesen versorgt
werden [50]

Allen Oberflachenersatzprothesen der dritten und vierten Generation ist eine Metallpaarung
gemeinsam. Gleichsam bestehen die meisten Metallpaarungen aus Kobalt/Chrom/ Molybdén-
Legierungen verschiedenster Zusammensetzung. Die Verankerung ist bei den derzeit gingigen
Modellen zumeist eine zementlose Fixierung der Acetabulum-Komponente und die zementierte
Verankerung des femuralen Prothesenanteils.

Beziiglich der Verankerung von Hiiftendoprothesen wurde nach einer Phase des Zementierens
auf Grund schlechter Ergebnisse, insbesondere bei jungen aktiven Patienten, eine zementfreie

Verankerung aufgegriffen. Vorteile beider Techniken werden in der Hybrid-Fixierung vereinigt.
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Prinzipiell sind bei der Verankerung von Endoprothesen zwei Moglichkeiten der Fixierung
gegeben.

Die zementfreie Verankerung birgt den Nachteil einer nicht ausreichenden Primaérstabilitit
beinhaltet. Die Oberfldchenersatzprothese Typ ASR© wihlt zur Fixation der Koptkomponente
eine zementierte Verankerung. Hierbei ist festzustellen, dass der zentrale Fiihrungsstift lediglich

eine richtungsweisende Funktion und keinesfalls eine lastiibernehmende Funktion haben soll.

In vorliegender Studie wurden alle Patienten mit einer Hybridoberfldchenersatzprothese versorgt.
Die Pfannenkomponente wurde pressfit verankert, wéihrend bei der Kopfkomponente eine
Zementierung mit niedrigviskosem Knochenzement erfolgte.

Das Ziel beim Einsatz einer Hybrid-Oberfldchenprothese ist ein mechanisch fester Kontakt
zwischen Knochen und Implantat, um eine lang anhaltende Verankerung der Prothese zu
gewihrleisten. Ziel der Verankerung muss dabei sein, den Knochenstoffwechsel nicht zu
beeintrachtigen.  Knochenstoffwechselstorungen  konnen im  schlimmsten Fall zu
Knochenatrophie fiihren und damit ein Versagen der Endoprothese hervorrufen. Stérungen des
Knochenstoffwechsels sind aus diesem Grund bei der
Implantation einer Endoprothese moglichst zu vermeiden.

Eine stabile Verbindung von Implantat zu Knochen ist dariiber hinaus eine notwendige
Vorraussetzung, um eine Ubertragung der physiologischen Krifte zu gewihrleisten. Eine hohe
Primérstabilitdt hat weiterhin zum Ziel eine mdglichst geringe Relativbewegung des Implantates
zu erzeugen und einer vorzeitigen Prothesenlockerung entgegenzuwirken. Bei Primérstabilitét
nach Implantation ist damit auch eine Voraussetzung fiir ein sekundidres Einwachsen des
Knochens in die Prothese gegeben.

Beziiglich der Verankerungstechnik von Oberflichenersatzprothesen ist zu diskutieren, in
wiefern die femorale Zementiertechnik optimiert werden kann. Die Rolle der zentralen
Fiihrungsstiftes muss hierbei weiter beobachtet werden.

Auch wenn in-vitro-Versuche zeigten, dass eine Fixierung des zentralen Pins der femoralen
Komponente einen Stabilititsgewinn zeigen konnte, ist eine Fixierung mittels Knochenzements
zur Vermeidung eines Stress-Shieldings nach aktuellem Stand mdglichst zu vermeiden [51]

Der Einfluss der Knochendichte auf die  Zementfixation von  femoralen
Oberflachenersatzprothesen-Anteilen wurde 2010 von Bitsch, Jéger, Liirssen et al an einer in-

vitro-Studie untersucht. Es fand sich eine signifikante Verbindung zwischen Knochendichte und
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Mikrobewegungen, Zementpenetration, Zementmanteldicke und Temperatur im Zwischenraum
des zu zementierenden Prothesenanteils und des Knochens. Als Schlussfolgerung wurde
festgestellt, dass eine bessere Knochenqualitdt zu hoherer primdrer Implantat-Stabilitit fiihrt.
Eine sorgfiltige Zementtechnik wird empfohlen um briiske Impaktmandver und inkompletten
Prothesensitz zu vermeiden [52].

Beziiglich der KopfgroBen bei Metall-Metall-basierten Gelenkenverbindungen konnte auf Basis
des australischen Gelenkersatzregisters gezeigt werden, dass es bei der McMinn
Oberflachenersatzprothese und beim GroBlkopftotalendoprothesensystems des Birmingham-
Hiiftsystems keine Unterschiede in Bezug auf die Revisionsrate beider Prothesen gibt. In dieser
Studie konnte aber nachgewiesen werden dass GroBkopf-Metall-Metallprothesen mit
Durchmessern iiber 50mm bei Oberflichenersatzprothesen weniger Revisionsraten zeigten.
GroBle Kopfdurchmesser bei Totalhiiftgelenksersatz sollten auf Grund erhohter Revisionsraten
vermieden werden [53].

Im November 2012 wurde im Lancet die Versagerquote von Metall-Metall-
Oberflachenersatzprothesen anhand der Daten des nationalen Gelenkersatzregisters von England
und Wales analysiert. Hierbei zeigte sich bei 434560 primédren Kappenprothesen eine
Revisionsnotwendigkeit in 31932 Fillen, als Ursache fiir die Revisionsoperationen wurde ein
Versagen der Prothesen angegeben. Die Autoren stellten erhohte 5 Jahres Revisionsraten bei
Frauen von 8,3% mit 42mm durchmessenden Oberflichenersatzprothesen und eine erhohte
Revisionsrate von 6,8% bei 46mm durchmessenden Kappenprothesen fest und stellten diesen
erhobenen Werten eine 1,5 prozentige Revisionsrate zementierter Totalendoprothesen mit 28mm
durchmessenden Prothesenkdpfen gegeniiber.

Minnern mit kleinen femoralen Kopfen der Kappenprothesen zeigten dhnlich schlechte klinische
Resultate. Bei 55 Jahre alten Ménnern betrug die 5 Jahres- Revisionsrate 4,1 %, wéhrend sich die
Revisionsrate im gleichen Zeitraum bei 46 mm durchmessenden Oberfldchenersatzprothesen bei
4,1 % lag, 54mm durchmessende Kopfe mussten in  2,6% der Fille revidiert werden.
Zementierte Metall-Polydthylen-basierte Totalendoprothesen mit 28 mm Kopfen wiesen eine
Revisionsrate von 1,9% auf.

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass Oberflichenersatzprothesen nur bei Ménnern mit
groflen KopfgroBen iiber 54mm eine Alternative zur konventionellen Totalendoprothetik sind

(Smith, Dieppe, Howard et al, [54]).
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Das Durchschnittsalter im vorliegenden Studienkollektiv betrug 56,8 Jahre, die Erwartung an den
postoperativen Aktivititslevel und die postoperative Beweglichkeit des operierten Beines war
aufgrund des jungen Alters entsprechend hoch. Das Ausmal} der postoperativen Beugefdhigkeit
nach Oberflichenersatzprothesen kann durch mehrere Faktoren beeinflusst werden.
Grammatopoulus, Philpott et al. wiesen 2012 nach, dass die Flexion abhdngig ist von der
maximalen Flexion des kontralateralen Hiiftgelenkes, von der Komponentengréfle und dem
Kopf-Hals-GréBenverhéltnis sowie der Komponenten-Positionierung. Metall-
Metalloberflachenersatzprothesen hatten in dieser Untersuchung eine signifikant reduzierte
Flexion verglichen mit dem Beugeausmall asymptomatischer Hiiftgelenke. Sorgfiltiges
chirurgisches Vorgehen kann das Risiko eines Flexionsdefizites reduzieren und somit eine

optimale Funktion gewahrleisten [55].

Beim Pfannendesign wurde bei der Oberflichenprothese Typ ASR® auf den Einsatz von
Stabilisierungsfinnen verzichtet, um einen so genannten Stelzeneffekt zu vermeiden. Bei fritheren
Prothesenmodellen mit derartigen Verankerungsprinzipien wurde insbesondere bei der
Priparation von sklerotischem Knochen dieser Stelzeneffekt beobachtet. [56] .Zum Design der
Pfannenkomponente ist weiterhin zu bemerken, dass es sich um eine subhemisphédrische Pfanne
handelt, welche nach dem Pressfitprinzip &dquatorial fixiert wird und damit eine sichere
Verankerung ermoglicht. Die ASR Pfannekomponente weist keine Locher oder Gewinde zum
Einbringen eines Einschlaginstrumentes auf. Durch den Verzicht auf zusitzliche Offnungen im
Pfannenanteil der Oberfldchenersatzprothese ist auf diesem Pfad ein so genannter
Hydraulikeffekt ausgeschlossen, d.h. Abriebpartikel konnen auf Grund fehlender Perforationen
der Pfannenkomponente nicht iiber diesen Weg zwischen Pfannengrund und Knochen des
Pfannenlagers geraten und zu Storungen der Knochenimplantatgrenze und damit verbundenen
Lockerungen der Pfannenkomponente fiihren.

Ein viel notiertes Thema beziiglich der technischen Durchfiihrung ist die acetabulére
Pfannenorientierung, ein Faktor, mit dem der Chirurg die Uberlebensrate von
Oberfliachenersatzprothesen signifikant verbessern kann. In einer Studie von Amstutz, LeDuff
und Johnson 2012 wurde die Pfannenposition im Rahmen einer 10 jdhrigen Verlaufskontrolle bei
200 Hiiften untersucht. Die einzige Variable, die mit einer erhdhten Revisionsrate verbunden war,

war die acetabuldre Pfannenposition [57].
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Eine technische Voraussetzung fiir eine gute Osteointegration ist bei der verwendeten
Oberflachenersatzprothese Typ ASR®, dass die Pfannenkomponente an der dem Acetabulum
zugewandten Seite eine strukturierte Oberfliche aufweist, die zu einer deutlichen VergroBBerung
der Oberfliche dieser konvexen Fldche fiihrt und den Kontaktbereich zwischen Knochen und
Prothese vergrofBert. Eine weitere Komponente zur Schaffung einer stabilen Verbindung
zwischen Implantat und Knochengewebe wird auBlerdem durch ein Unterfrisen 1 mm des
Acetabulums mit einem mdglichst passgenauen Kontakt im spongidsen Knochen der press-fit

eingebrachten Pfanne gegeben.

Beziiglich der Durchblutungssituation am Femurkopf haben die verschiedenen Zuginge zum
Oberflachenersatz  des Hiiftgelenkes Vor- u. Nachteile. Der dorsale Zugang, welcher in
vorliegende Studie verwendet wurde, birgt den Vorteil, das Acetabulum besser darstellen zu
konnen. Als Risiko muss jedoch beim hinteren Zugang die Verletzung der versorgenden Gefalle
des Femurkopfes angemerkt werden. Die minimal invasive Technik {iber einen ventralen oder
anterolateralen Zugang, welcher sich auch im Bereich der konventionellen Prothesen immer mehr
durchsetzt, scheint auch fiir die Perfusion des Femurkopfes nach Oberfldchenersatzprothesen
Vorteile zu haben. Langzeiterfahrungen bleiben auch hier abzuwarten. Nicht nur der
Zugangsweg, auch die Zementiertechnik hat laut aktuellen Studien eine Auswirkung auf die
Durchblutung des Femurkopfes. Als nachteilig wird das Vorhandensein von Femurkopfzysten
angesehen. Zur Vermeidung von Zementplomben mit konsekutiv erhohter Hitzeentwicklung im
Zuge der Polymerisationsphase ist ein Auffiillen von Femurkopf- und Schenkelhalszysten mit
autologem  Knochen  erforderlich. = Histologische =~ Analysen =~ von  explantierten
Oberflachenersatzprothesen zeigen, dass eine zu tiefe Zementpenetration mit vollstindigem
Prothesensitz aufgrund thermisch bedingter Nekrosen eine Prothesenlockerung und
Schenkelhalsfrakturen zur Folge haben konnen. Der niedrigviskdse Zement muf3 sehr sorgfiltig
auf den préparierten Femurkopf aufgebracht werden und bestmdglich anmodeliert werden, um
einen unvollstdndigen Prothesensitz zu vermeiden. [58, 59]

Beziiglich des Effektes von Frakturen auf die Kopfdurchblutung konnte 1993 an einem
Schweinemodell, genauer gesagt an Minischweinen die Osteonekrose und Revaskularisation
nach subcapitaler Femurfraktur erforscht werden. Swiontkowski, Tepic, Rahn et al. untersuchten
den Blutfluss am Femurkopf mit einer Laser-Dopplermessung, sowie mittels Fluoreszenz-

Histologie und Knochendichtemessung 4-6 Wochen im Anschluss an eine  Fraktur des
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Oberschenkelkopfes. Es zeigte sich eine ausgeprdgte Minderung der trabekuldre
Knochenstruktur und daraus resultierend ein Kollaps des Femurkopfes auf Grund der
frakturbedingt induzierten Minderdurchblutung [60].

Mit der Femurkopfdurchblutung wihrend der Implantation einer Oberfldchenersatzprothese
befassten sich Beaule, Campbell und Shim in einer Studie von 2007. Sie kamen zu dem Schluss,
dass eine Verletzung der Kapselgefile vermieden werden kann, indem der Chirurg einen
zylindrischen Fraskopf verwendet und diesen superolateral dirigieren sollte und so nahe wie
moglich am inferomedialen Halsabschnitt bleiben sollte [61]

Wird zur Implantation, wie in dieser Studie geschehen, ein dorsaler Zugang zum
Oberflachenersatz gewéhlt, hat dies ebenfalls Auswirkungen auf den Blutfluss. Der tiefe Ast der
Arteria circumflexa femoris medialis ist beim dorsalen Zugang zum Hiiftgelenk
verletzungsgefihrdet. Um diesen Einfluss auf den Blutfluss zu messen, modifizierten Khan,
Lovering und Bannister in einer 2009 vorgestellten Studie den dorsalen Zugang, indem sie die
kurzen AuBenrotatoren 2 cm vor ihrer Insertion durchtrennten. AnschlieBend wurde die
Cefuroxim-Konzentration in Knochenproben vom Femurkopf mit Resultaten der Cefuroxim-
Konzentration an Femurkopfresektionsspanen nach erweitertem posterolateralen Zuganges und
zuvor erhobener Ergebnissen in frither verdffentlichten Arbeiten verglichen. Die Untersuchungen
zeigten, dass keine Differenzen der gemessenen Antibiotika-Konzentrationen festgestellt werden
konnten. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass der Blutfluss eher durch die Kapsulotomie
und Kapselteilexzision negativ beeinflusst wird, als durch eine Verletzung des tiefen Astes der
Arteria circumflexa femoris medialis allein [46].

In einer weiteren Studie von Khan et al. wurde in der oben beschriebenen Methode des Messens
der Cefuroxim-Konzentration im Knochen als indirekter Indikator des Blutflusses der
posterolaterale Zugang mit dem transglutealen Zugang verglichen. Hierbei zeigte sich, dass beim
posterolateralen Zugang eine signifikante Reduktion der Durchblutung nachzuweisen war [47].
Forrist, Welsch, Murray et al. wiesen 2006 an einer Studie von 10 Patienten die Femurkopt-
Vitalitdit von Birmingham-hip-replacement Oberflichenersatzprothesen nach. Die Messung
erfolgte unter Zuhilfenahme der Fluorid-Positronen-Emissionstomografie (PET). Es zeigte sich
eine hohere Knochenumbauaktivitdt im Kopf und Schenkelhals bei Oberfldchenersatzprothesen
und hier signifikant am lateralen Femurkopf. Die Positronen-Emissionstomografie mit Gabe von
Fluorid ist nach Ansicht der Autoren geeignet zur Messung der Durchblutung und Vitalitit des

Knochens nach Oberflichenersatzprothesen [62].
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Aseptische Lockerungen konnten im Rahmen der hier vorliegenden Studie nicht nachgewiesen
werden, was aber dem relativ kurzen Nachbeobachtungsintervall zu schulden ist.
Langzeituntersuchungen bei Metall-Metall-basiertem endoprothetischen Ersatz der Hiiftgelenke
zeigen, dass Metallabrieb und damit verbunden aseptische Lockerungen der Hauptgrund fiir das
Versagen dieses totalendoprothetischen Ersatzes der Hiiftgelenke sind. In einer Untersuchung
von Randelli, Banci, D’Anna et al. im Journal of Arthroplasty wurden 111 Patienten
nachbeobachtet, bei denen 149 Hiiftgelenke totalendoprothetisch mittels Metall-
Metallgleitpaarungen versorgt wurden. In einem Nachbeobachtungsintervall von 13 Jahren
fanden sich in 4,7% der Fille Revisionsoperationen. Das over-all-Uberleben betrug 0,94.
Ausgeprigte Osteolysen waren bei 4 Patienten nachzuweisen. [63]

Bei den ersten 75 Patienten der hier dargestellten Studie wurde praoperativ und im Rahmen der
Kontrolluntersuchungen der Harris-Hip-Score und der UCLA Activity-Score errechnet.
Prioperativ lag der Harris-Hip-Score bei 44 + 11, 3 Monaten nach der Operation stieg er auf 89
+13. Auch beim UCLA Score konnte ein Anstieg beobachtet werden. Die Werte betrugen
praoperativ 4,0 + 1,5 und lagen 3 Monaten nach Implantation bei 6,1 + 1,2.

Ahnliche Ergebnisse fanden Nikolaou, Petit, Dbiparshad et al. 2011. Eine Kohorte von 166
Patienten, welche 193 Hiiftprothesen (Durom Metasul Fa. Sulzer) erhielten, wurde von Juli 1997
bis November 2003 operiert. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 50
Jahre, die Nachbeobachtungszeit lag zwischen 5 und 11 Jahren. Der durchschnittliche Harris hip-
score bei der letzten Nachsorgeuntersuchung betrug 88 + 11, der UCLA-activity-score zeigte
Werte von 7 + 1,8 Punkten. 13 Hiiften mussten revidiert werden. Bei 10 Patienten fand sich ein
Frithversagen der acetabuliren Komponente auf Grund von Materialfehlern. Die Uberlebensrate,
nach Ausschluss der revidierten Prothesen, welche auf Grund von Fertigungsproblemen revidiert
werden mussten, betrug 98,4%. Chrom-Kobalt-Metall-Ionen-Level, welche in den Zeitraum der
ersten 4-5 Jahre stiegen, blieben im weiteren Beobachtungszeitraum stabil mit einer Tendenz zum
Abnehmen. Das Herabsinken der erhohten Metallionenlevel war jedoch statistisch nicht
signifikant [64] .

In einer Studie aus Finnland, die Kostensalo, Seppanen, Makela et al. 2012 verdffentlichten,
wurde das klinische Ergebnis von 691 Oberfldchenersatzprothesen untersucht. Nach Ablauf eines
Jahres wurden Rontgenverlaufskontrollen, harris-hip-scores, postoperative Komplikationen und
Griinde fiir Revisionsoperationen beschrieben. Es zeigte sich, dass widhrend des

Beobachtungszeitraumes zwei bis drei Monate nach Operation der harris-hip-score von einem
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priaoperativen Wert von 59,8 auf 86,4 anstieg, nach einem Jahr war sogar ein Ansteigen auf 93,9
zu verzeichnen. An Komplikationen wurden 5 Infektionen nachgewiesen, welche lediglich ein
einzelnes offenes Debridement oder einen zweizeitigen Revionseingriff erforderlich machten.

7 Patienten erlitten eine Schenkelhalsfraktur und bei 11 Patienten kam es zu einer
Pfannendislokation. Nervus ischiadicus-Lésionen, Quietschen oder Komplikationen mit
metallinduzierten Weichteilreaktionen, wie Metallosen, Pseudotumoren oder ALVAL (aseptic
lymphocyte-dominated vasculitis-associated lesions) konnten im untersuchten Patientengut nicht
nachgewiesen werden. Es wurde darauthin geschlossen, dass die Metall-Metallprothese eine gute
Wahl ist fiir junge und aktive Patienten mit einer guten Knochenqualitét [65]

Die frithen klinischen Ergebnisse in vorliegender Studie bestdtigen die oben erhobenen Daten.
Die klinischen Resultate der vorliegenden Studie stimmen mit den klinischen Resultaten aktueller
Untersuchungen beziiglich Standzeiten und Uberlebenskurven iiberein.

Gleichzeitig macht die Studie aber auch anhand der Versager die Bedeutung verschiedener
Faktoren fiir den klinischen Verlauf deutlich.

Luxationen des hier untersuchten Oberflachenersatzes ASRO©O sind extrem seltene
Komplikationen und decken sich mit den Ergebnissen der Literatur [66]. Im Falle der einzigen
Luxation eines Probanden der hier untersuchten 300 Patienten mit ASR© Prothese ist als
Ursache die erwédhnte Begleitkrankheit zu nennen (M Parkinson).

Traumatische Luxationen sind beschrieben, waren jedoch in oben genanntem Patientengut nicht
zu verzeichnen. Luxationen treten insbesondere nach Revisionsoperationen auf [67].

Das Risiko des Erleidens einer Schenkelhalsfraktur lag im hier untersuchten Patientengut bei
1,66 % .5 von 300 Patienten mussten aufgrund einer Schenkelhalsfraktur revidiert werden.
Schenkelhalsfrakturen, die mit einem Versagen der Kopfkomponente einhergehen, werden in der
Literatur mit einer Inzidenz von 0,5 % angegeben, die Werte in den verdffentlichten Studien
bewegen sich bei erfahrenen Operateuren zwischen 0 und 2 %.  Kostensalo et.al untersuchten
2012 691 Implantationen von Oberflichenersatzprothesen und fanden bei 7 Patienten
Schenkelhalsfrakturen als Ursache fiir ein Versagen der Prothesen. [68] [66].

Sofern korrespondierende Modularsysteme in der Vergangenheit noch verfiigbar waren,
gestalteten sich Revisionsoperationen in diesen Féllen problemlos. Zementfreie und zementierte
Schaftprothesen mit korrespondierend modularen Metallkdpfen standen hierbei zur Verfiigung.

[69-72].Seit jedoch Modularsysteme, wie beispielsweise McMinn GroBBkopfsysteme vom Markt
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genommen wurden, ist eine Revision auch von McMinn Oberflidchenersatzprothesen nicht mehr

moglich.

Patienten, welche eine Oberflichenersatzprothese erhalten , haben nicht zuletzt aufgrund des
meist relativ jungen Alters nachweislich ein hoheres Aktivitdtsniveau, was ein Vergleich des
postoperativen Aktivititslevels zwischen Oberflachenersatzprothesen und konventionellen
Totalendoprothesen zeigte. (Zywil, Marker et al. 2009 [73]).

Naal beobachtete 2007 112 Patienten beziiglich sportlicher Aktivitdt und Belastbarkeit nach
Oberflachenersatz. Die Mehrzahl, insgesamt 110 Patienten kehrte postoperativ zu einer
sportlichen Betitigung mit hoher axialer Belastung zuriick. Sportarten, wie Skifahren,
Kontaktsportarten und Tennis waren im untersuchten Patientengut keine Seltenheit. Eine
Risikoanalyse beziiglich moglicher Komplikationen nach sportlicher Betétigung fehlt jedoch
[74].

Bartelt et al. untersuchten 2010 347 Patienten, wobei 46 einen Oberflichenersatz des
Hiiftgelenkes erhielten. Es fand sich eine erhohte Leistenschmerz-Rate nach Oberfldchenersatz.
Als Ursache wurde das junge Alter und ein erhdhter Aktivitdtslevel und moglicherweise hohere
Erwartungen der Patienten diskutiert[75].

Ob moglicherweise ein Zusammenhang zwischen Leistenschmerz und
Knochendichteveranderung  oder gar erhohtem Metallabrieb existiert muss in weiteren

Untersuchungen eruiert werden.

Neben klinischen Resultaten auch mit schlechtem Ergebnis, sollen die  Vorteile des
Oberflachenersatzes nicht unerwéhnt bleiben. An erster Stelle sei hier der deutlich reduzierte
Knochenverlust zu nennen. Keine vergleichbare Methode spart femoral mehr Knochen ein als ein
Oberflachenersatz. Eine Vorraussetzung dieses Knocheneinsparpotential zu nutzen ist bei der
Indikationsstellung ein moglichst groBes Kopf- Hals- Verhéltnis, um einen vermehrten
Knochenverlust am Acetabulum bei der Primdrimplantation zu vermeiden.

Weder Kurzschaftprothesen noch andere knochensparende Implantate, wie zum Beispiel die

Druckscheibenprothese, haben ein vergleichbares Knocheneinsparpotenial.
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Oberfldachenprothesen erhalten das epi- und metaphysdre Femur. Diese Fakten allein stellen
insbesondere fiir den jlingeren Patienten, welcher mit einer Revisionswahrscheinlichkeit von bis
zu 30 % rechnen muss, einen Vorteil dar.

Dariiber hinaus erhalten Oberflachenersatzprothesen weitestgehend die physiologische
Krafteinleitung in den Knochen und reduzieren damit das Risiko einer Inaktivitdtsatrophie als
Folge eines stress-shielding. Studien zeigen jedoch, dass es am Schenkelhals Umbauprozesse
geben kann, die schlimmstenfalls zum so genannten neck narrowing, also einer Verschmaélerung
des Schenkelhalses fiihrt. Als Ursache fiir diesen Knochenschwund wird insbesondere bei
Prothesendesigns der 3. Generation eine Krafteinleitung durch den pressfit sitzenden Stift
diskutiert. Nicht unerwdhnt sollte bleiben, dass auch, wie in vorliegender Arbeit geschehen , bei
lediglich richtungweisendem und nicht lastaufnehmendem Stift der Kopfkomponente der
ASR®Prothese neck-narrowing- Phdnomene beobachtet wurden [76].

Durch den schonenden dorsalen Zugang, den Erhalt der Gelenkkapsel und in der Regel allenfalls
unwesentliche Anderung der Beinlinge wird eine weitgehende anatomiegerechte Situation am
betroffenen Hiiftgelenk wiederherstellt.

Des Weiteren wird die physiologische Antetorsion des Oberschenkelhalses und dariiber hinaus
die ebenfalls physiologische Retroversion des Femurkopfes auf dem in Antetorsion gerichteten
Schenkelhals bei der von uns angewandten OP-Technik der Implantation beriicksichtigt.
Aufgrund der GroBe der Gelenkpartner liegt ein weiterer Vorteil der Methode in einer fast zu
vernachldssigenden Luxationsgefahr. Insbesondere jlingere Patienten mit einem hohen
funktionellen Anspruch kénnen hiervon profitieren.

In der hier vorgestellten Studie konnte lediglich bei einem Patienten eine Luxation nachgewiesen
werden. Als Begleiterkrankung war bei diesem Patienten ein Morbus Parkinson zu verzeichnen
Das minimal invasive Vorgehen ,bedingt durch den anatomiegerechten, wenig traumatisierenden
Zugang und die , im Vergleich zur konventionelle Prothese deutlich geringeren Kréften zum
Aufbringen der Kopfprothese bei nur gering eréffnetem Markraum, fiihrt zu einem weitaus
geringeren Risiko einer Fettembolie[77]. Embolische Ereignisse konnte bei keinem Patienten in
unserer Studie nachgewiesen werden.

Die Auswertung der erhobenen Befunde der Knochendichte in den drei verschiedenen Zonen
zeigt deutlich und nachvollziehbar wichtige Konsequenzen fiir die postoperativen Instruktionen
an die operierten Patienten. Interessanterweise konnte dokumentiert werden, dass die beiden dem

femoralen Anteil der Oberfliche angrenzenden Messbezirke bis in Hohe des Trochantermassives
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innerhalb der ersten drei Monate signifikant an Knochenstruktur verlieren. Dies wird jedoch
durch ein statistisch signifikantes Ansteigen der Knochendichte eben dieser beiden Bezirke nach
Ablauf eines Jahres wieder kompensiert. Festzuhalten ist hier, dass es Regionen mit
signifikantem Knochenverlust gibt, und somit eine vulnerable Phase bis zum erneuten Ansteigen
der BMD, also der Knochendichte nach Ablauf eines Jahres anzunehmen ist. Dies erkldrt auch
die Hiufigkeit von Schenkelhalsfrakturen innerhalb der ersten 6 Monate postoperativ, da hier
nach komplikationslosem Verlauf mit einer deutlichen Steigerung der Belastung durch die
Patienten gerechnet werden mufl. Weil insbesondere die Region unmittelbar unterhalb der
femuralen Kappenprothese ( der Kopf-Hals-Ubergang ) betroffen ist, sind ,zur Vermeidung einer
Fraktur im Bereich der betroffenen Femuranteile, zumindest innerhalb der ersten drei1 Monate
und dariiber hinaus bis zum Ablauf eines Jahres, Tétigkeiten mit erhohter Belastung im Sinne
einer axialen Stauchung und Scherkrifte am proximalen Femuranteil nur dosiert zu gestatten.
Studien beziiglich einer sportlichen Betitigung nach Oberflichenersatz liegen vor [74, 78].
Untersuchungen und mogliche Korrelationen von Sport mit Implantatversagen, wie
beispielsweise Schenkelhalsfrakturen fehlen jedoch.

Beziiglich Verdnderungen der Knochendichte nach Oberflichenersatzprothesen zeigt eine
Literaturdurchsicht folgende Aspekte. Penny, Brixen, Varmarken [79] veroffentlichten im August
2012 im Journal bone and joint surgery eine randomisierte Studie. Messungen der Knochendichte
am Acetabulum, am Schenkelhals und am Femurschaft nach Ablauf von 2 Jahren nach
Oberflachenersatzprothesen lassen vermuten, dass ein Erhalt der Knochendichte nur den
femoralen Knochen betrifft.

Ein Vergleich zweier Oberfldchenersatzprothesen im Rahmen einer drei bis fiinf Jahre dauernden
Studie wurde 2011 von Delport, de Schepper, Smith, et al. durchgefiihrt. Im Rahmen klinischer
und  radiologischer =~ Nachuntersuchungen @ von 28  Patienten, die  bilaterale
Oberflachenersatzprothesen mittels Recap-Implantaten auf der einen Seite und Birmingham-Hip
Replacement-Implantaten der anderen Seite erhielten. Der Aktivititsgrad im Rahmen der Studie,
gemessen durch Harris-hip- und UCLA-activity-score zeigt exzellente Ergebnisse und ist
vergleichbar mit den frithen klinischen Resultaten in vorliegender Arbeit. Dexauntersuchungen
zeigten nach drei bis fiinf Jahren keine messbare Reduktion der Knochendichte nach Implantation
dieser beiden Oberfldchenersatzprothesen|[80].

Zu einem dhnlichen Ergebnis, welches sich ebenfalls mit den erhobenen Daten der vorliegenden

Studie deckt, kamen Cordingley, Kohan, Ben-Nissan 2010 in einer im Journal of bone and joint
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surgery verdffentlichten Studie. Bei 423 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 54 Jahren
wurden im Rahmen einer zwei jdhrigen Nachbeobachtungszeit Dexauntersuchungen der
superolateralen Region am Schenkelhals vorgenommen. Es zeigten sich nach zwei Jahren keine
Anderungen der Knochendichte [81].

In den Niederlanden wurde 2010 die Anderung der Knochendichte im proximalen Femur nach
Oberflachenersatzprothesen und unzementierten Totalendoprothesen verglichen. Die Messungen
der Knochendichte erfolgten im Rahmen einer prospektiv randomisierten kontrollierten Studie,
wobei 29  Oberflachenersatzprothesen 30  totalendoprothetischen ~ Versorgungen
gegeniiberstanden. Die Knochendichte wurde in 4 verschiedenen Zonen gemessen. Hierzu
gehorten unter anderem am Schenkelhals die Calcar-Region entsprechend der Gruenzone 7 .Fiir
die  Oberflichenersatzprothesen-Gruppe  wurde allein die Calcar-Region mit der
totalendoprothetischen Versorgung verglichen. Die mittlere Knochendichte in der Calcar-Region
stieg nach einem Jahr bis auf 105,2% des Ausgangswertes in der Gruppe der
Oberflachenersatzprothesen an, wihrend sich nach 12 Monaten eine signifikante
Knochendichteminderung von 82,1% bei den Patienten mit konventionellen Endoprothesen nach
12 Monaten zeigte. In der Oberflichenersatzgruppe wurde in allen vier untersuchten Regionen
des Schenkelhalses drei Monaten eine nicht statistisch-signifikante Abnahme der Knochendichte
gemessen, die gefolgt war von einer Erholung der Knochendichte bis zum Ausgangswert.

Als Schlussfolgerung sahen die Autoren, dass Oberflichenersatzprothesen in der Tat die
Knochendichte im inferioren Schenkelhals erhalten, Langzeitstudien sollten jedoch abgewartet

werden [82].

Langzeituntersuchungen der Knochendichte am Schenkelhals nach Oberflaichenersatzprothesen
zeigten einen Anstieg der Knochendichte nach 5 Jahren. Willis-Owen, Atkinson, Oakeshott
beobachteten 2011 im Rahmen einer Langzeituntersuchung bei 15 Oberflichenersatzprothesen
die Knochendichte am Schenkelhals. Die klinischen Ergebnisse und Messungen lieferten, wie
bereits erwihnt, Daten iiber einen Zeitraum von flinf Jahren. Nach drei Monaten zeigte sich eine
Abnahme der Knochendichte, nach fiinf Jahren war im Durchschnitt ein Anstieg der
Knochendichte auf 119% des Ausgangswertes zu beobachten[83]. Dieser Trend ist auch nach 2
Jahren in der vorliegenden Arbeit zu bestétigen.

Eine Studie von Cadossi, Moroni, Romagnoli, Chiarello et al. aus Bologna 2010 zeigte den

Einfluss der Knochendichte am proximalen Femur beziiglich der Positionierung der
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aufgebrachten Femurkomponente. Postoperativ zeigte sich aufgrund der erhobenen Daten eine
Korrelation von Valgusposition der aufgebrachten Femurkomponente und Anstieg der
Knochendichte. Als Schlussfolgerung wurde daraus gezogen, dass in Valgusposition zementierte
Femurkomponenten moglicherweise das Risiko einer Schenkelhalsfraktur minimieren[84].

Erwédhnenswert im Rahmen der Beurteilung der Knochendichte ist die Tatsache, dass die
Messung der Knochendichte abhidngig von der Rotation des zu untersuchenden Beines ist und auf
eine exakte Ausrichtung auf den Dexa-Untersuchungstisch geachtet werden sollte. (Penny,

Ovesen, Brixon et al. 2010 und Hakulinen, Borg, Hakkinen et al. 2012 [85, 86]).

Im folgenden Abschnitt werden klinische Resultate von ASR-Prothesen anderer Studien und
Ergebnisse anderer Oberflidchenersatzprothesen dargestellt.

Steele, Fehring et al. berichten 2011 {iber Frithversager der Oberfldchenersatzprothese Typ ASR
und fanden bei 105 Patienten 16 Revisionen. Eine Grof3zahl hatte als Ursache aseptische
Pfannenkomplikationen, 8 Patienten mussten aufgrund einer Pfannenlockerung erneut operiert
werden. In 4 Fillen zeigte sich eine Metallose und ein Patient musste wegen einer
Fehlplatzierung revidiert werden. Infekte fanden sich bei zwei Patienten und in einem Fall war
eine Revision aufgrund einer periprothetischen Fraktur notwendig. Als Grund fiir die gehauften
Versager dullerten die Autoren den Verdacht auf ein mangelhaftes Prothesen-Design[70]
Klinische Beobachtungen und Uberlebenskurven des Birmingham-hip-replacement-Systemes,
der McMinn Prothese zeigen in aktuellen Studien sowohl gute als auch schlechte Resultate.

Eine Studie von Murray, Grammatopoulus et al. aus 2012 zeigte die Uberlebensrate in einem 10-
Jahresintervall bei 554 Patienten, die mittels McMinn Oberflichenersatzprothese endoprothetisch
versorgt wurden. Das Durchschnittsalter der Patienten errechnete sich in dieser Studie auf 51,9
Jahre. Bei Frauen betrug die 10 Jahres Uberlebensrate 74%, wihrend bei Minnern eine 10-
Jahres-Uberlebensquote von 95% festgestellt werden konnte. Die UCLA activity-scores bei
Frauen betrugen 6,4, wihrend Ménner ein hoheres Aktivitdtsniveau mit einem UCLA-score von
7,6 erzielten. Zusammenfassend wurde in dieser Studie festgestellt, dass die Birmingham
Oberflachenersatzprothese fiir junge aktive Méanner geeignet ist, wihrend auf Grund der hohen
Revisionszahlen dieses Implantat fiir Frauen nicht empfehlenswert ist. Zu Bedenken gab in dieser
Studie auch die Tatsache, dass nach 10 Jahren aufgrund des Auftretens von Pseudotumoren mit

einer Revisionsrate von 7 % zu rechnen ist. Die ansteigende Anzahl dieser

93



Weichteilverdnderungen sollte dazu Anlass geben, zwingend weitere Nachfolgeuntersuchungen
durchzufiihren [87].

Eine holldndische Arbeitsgruppe um Bisschop, Boomsma, Van Raay et al. fanden 2013 im
Rahmen einer prospektiven Studie bei 129 Patienten mit 149
Oberflachenersatzprothesen vom Typ Birmingham hip resurfacing eine Versagerquote von

12,5 % nach 5 Jahren. In 28% der untersuchten Hiiften traten nach durchschnittlicher
Nachbeobachtungszeit von 41 Monaten Pseudotumoren auf. Symptomatische Pseudotomoren
waren mit einem durchnittlichen Volumen von 53,3 cm? signifikant gréfer als asymptomatische
Pseudotumoren[88].

Eine retrospektive Studie des nationalen Gelenkregister in England als, zeigte beziiglich der
Revisionsrate nach Oberflachenersatzprothesen folgende Ergebnisse.

Bei einem Gesamtkollektiv von 27971 Patienten, welche im Zeitraum zwischen 2003 und 2010
einer Oberflachenersatzprothesenimplantation unterzogen wurden, musste in 3,59 % der Fille
eine Revision vorgenommen werden. Hierbei hatten sowohl ASR als auch Conserve plus,
Cormet, Durom und Recap Oberflachenersatzprothesen ein signifikant hoheres Risiko einer
Revision als die Birmingham-hip-Oberflichenersatzprothese. In dieser Untersuchung wurde
aullerdem festgestellt, dass Oberflichenersatzprothesen mit kleinen Kopfdurchmessern eine
erhohte Revisionsrate aufwiesen. Die Studie wurde 2012 von Jameson, Baker, Mason et al.
verdffentlicht [89]

Dieses Ergebnis konnte im hier untersuchten Patientengut nicht aufgezeigt werden. Bei 8
Patienten muflte eine Revisionen erfolgen, wovon 7 Operationen bei Ménnern mit groflen
Kopfdurchmessern und eine Operation bei einer Frau mit einem kleinen Kopfdurchmesser zu
verzeichnen waren. Allerdings muf3 auch hier auf die relativ kurze Nachbeobachtungszeit
hingewiesen werden.

Die Resultate von Metall-Metall basiertenTotalendoprothesen zeigten dhnliche Aspekte, wie sie
bei Oberfldchenersatzprothesen beschrieben wurden.

Eine Analyse der Versagensquote von totalprothetischem Ersatz der Hiiftgelenke auf Metall-
Metallbasis wurde anhand der Daten des nationalen Gelenkregisters von England und Wales
untersucht. In einer 2012 im Lancet von Smith, Dieppe, Vernon et al. verdffentlichten Studie
zeigte sich, dass Metall-Metall-Totalendoprothesen mit einer hohen Versagerquote behaftet sind.
Die Versager korrelierten mit der  KopfgroBe, wobei grofe Kopfe eher versagten.

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass Metall-Metall-basierte GroBkopfprothesen mit
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konventionellen Schiften nicht verwendet werden sollten und die Fehlerrate, insbesondere bei
jungen Frauen und groBen Kopfdurchmessern erhoht war. Alle Patienten die bislang diese
Prothesen erhielten, sollten sorgfaltig nachbeobachtet und engmaschig kontrolliert werden [90]
Ein dhnlich schlechtes Ergebnis zeigt eine 5 Jahres Nachbeobachtung der ASR-XL-Prothese in
Australien, welche von De Steiger, Hang, Miller et al. 2011 in journal of bone and joint surgery
verdffentlicht wurde. Die ASR-GroBBkopfprothese zeigte eine hohere Revisionsrate im Vergleich
zu anderen Endoprothesen im australischen Gelenkregister AOANJRR [91].

Mit der Uberlebensrate von modularen GroBkopfendoprothesen mit Metallgleitpaarungen
befasste sich eine Studie von Barret und Kindsfater vom Juni 2012. 779 Patienten wurden im
Durchschnitt 4,2 Jahre nachbeobachtet. 7 Revisionen mussten wegen Reaktionen auf den
Metallabrieb durchgefiihrt werden. Die Autoren berichteten iiber eine 5-Jahres-Uberlebensrate
von 97 %. Zusammenfassend zeigen die Daten erfolgversprechende klinische Resultate unter der
Voraussetzung, dass die operierenden Chirurgen die Patienten sorgfiltig nachbeobachten und
insbesondere Wert auf das Erkennen und Revidieren von Patienten mit tendenzieller nachteiliger
Reaktion auf Metallabrieb legten [92].

Eine kurzfristige, aber dennoch interessante Nachbeobachtung von Patienten mit
Totalendoprothesen auf Metall-Metallbasis und groBen Kopfdurchmessern verdffentlichten
Lardanschet et al. 2012. Sie beobachteten Serum-Metallspiegel und klinische Resultate von 24
Durom-, 23 M2A-Magnum- und 20 Conserve-Plus-Totalprothesen. Zwei Patienten zeigten eine
Pfannendislokation, davon war bei einem Patient eine Durom-Totalendoprothese und eine M2A-
Magnumpfanne implantiert worden, zwei weitere Revisonsoperationen wurden in der
Duromgruppe verzeichnet. Die klinischen Resultate waren in der Gruppe der M2A-Magnum-
Prothesen besser. Serum-Chrom- und Kobaltspiegel stiegen nach Metall-Metallpaarungen stirker
bei groBen Durchmessern als in vorherigen Untersuchungen mit 28mm Metallkdpfen beobachtet
wurden. Persistierende Schmerzen waren signifikant hiufiger bei Patienten mit angestiegenen
Metall-Ionen- Konzentration zu beobachten [93].

Whitwel, Shine, Jung berichteten 2011 iiber ihre Erfahrungen mit der ASR-und der ASR-XL-
Prothese. Von 121 implantierten Endoprothesen waren 21 Oberfldchenersatzprothesen Typ ASR
und 100 modulare Totalendoprothesen vom Typ ASR-XL. Nach der Riickrufaktion des
Herstellers im August 2010 waren 111 Prothesen (92% des Gesamtkollektives) mit einer
mittleren Nachbeobachtungszeit von 44 Monaten nachzuweisen. 9 Hiiften mussten revidiert

werden und ein Patient wurde zur Revisionschirurgie vorbereitet. Die Revionsrate der
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Oberflachenersatzprothese  betrug in  dieser Studie 19% bei einem  mittleren
Nachbeobachtungszeitraum von 62 Monaten. Die Revisionshdufigkeit der ASR-XL-
GroBkopftotalendoprothese betrug ebenfalls 19% nach einem Zeitraum von durchschnittlich 53
Monaten. Die 5 Jahres Uberlebensrate war mit 80,8% enttduschend. Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass ein signifikantes Ansteigen der Revisionsrate mit zunehmender Standzeit der
Prothesen zu erwarten sei [94].

Der Nachbeobachtung von modularen Metall-Metall-Totalendoprothesen widmeten sich
Kindsfater, Sychterz et al. 2012. Sie berichteten {iber klinische Ergebnisse und die Kaplan-Meier-
Uberlebenskurve mit einer Mindest-Nachbeobachtungszeit von 5 Jahren. Harris-hip-score,
Western Ontario sowie Mc master-university-arthritis-index zeigten exzellente klinische
Resultate bei einer mittleren Beobachtungszeit von 6 Jahren. Unter Nutzung von
Femurkopfprothesen mit groBen Durchmessern war die Komplikationsrate gering. Eine
Dislokation der implantierten Prothese konnte nur bei einem Patienten beobachtet werden,
aulerdem wurden lediglich drei femorale Osteolysen nachgewiesen. Insgesamt wurden 95
Patienten in dieser Studie nachuntersucht. Die Kaplan-Meier-Uberlebenskurve nach 7 Jahren
betrug 97,8% fiir die gesamte Endoprothese , wobei Pfannenlockerungen nicht zu verzeichnen
waren [95].

Nicht alle aktuelle Studien zeigen gute Ergebnisse beziiglich GroBkopf-Metall-Metall-
Endoprothesen.

Mit den Ursachen der hohen Inzidenz von Friithversagern bei Metall-Metall-Totalendoprothesen
befassten im Juli 2012 Fabi, Levine, Paprosky. Die Studie griindete sich auf einer Beobachtung
von 80 Patienten, die sich auf Grund einer fehlgeschlagenen Metall-Metall-Totalendoprothese
einer Revisionsoperation unterziechen mussten. Der hiufigste Grund fiir das Versagen der Metall-
Metall-Gleitpaarung war die aseptische acetabuldre Lockerung mit einer Rate von 56,25%. Ein
frithes Implantat-Versagen wurde, bei 78 Patienten innerhalb der ersten 2 Jahre beschrieben und
bei 92,5% der Patienten innerhalb der ersten 3 Jahre nach Implantation. Die klinischen Resultate
mit einem postoperativen Harris-hip-score von 66,5 +- 23,2, bei einem préoperativen Wert von
42,35 +- 14,24 und einer durchschnittlicher Nachbeobachtungszeit von 1,2 Jahren waren alles
andere als befriedigend. Die Schlussfolgerung war, dass trotz klinischen Vorziigen von Metall-
Metall-Totalendprothesen schéidliche Folgen erwartet werden miissen [96].

Die enttduschenden Kurzzeitergebnisse von  metall-metall-basierten GroBkopf-

Totalendoprothesen decken sich auch mit den Ergebnissen einer Studie aus 2012, welche von
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Bernthal, Celester et al. veroffentlicht wurde. Bei 70 Patienten mit ASR-XL Prothesen fanden
sich in 20 Féllen, also bei 28.6% der Probanden Implantat-Dysfunktionen bei einer
Nachbeobachtung von wenigstens 24 Monaten, welche alle eine Revisionsoperation zur Folge
hatten. Ursachen fiir die notwendigen Revisionen waren in 7 Féllen Schmerzen, eine Lockerung
der Prothese konnte in 3 Féllen nachgewiesen werden und quietschende Prothesen mussten bei 2
Patienten revidiert werden. Drei weitere Probanden berichteten iiber ein Quietschen der Prothese,
welche jedoch nicht revidiert wurden. Zwei Patienten beklagten ein Reiben und drei weitere
Patienten hatten persistierende Schmerzen, welche ebenfalls keiner Revisionsoperation
unterzogen wurden. Eine Korrelation zwischen Versagen des Implantates und Pfannenplatzierung
konnte in dieser Studie nicht nachgewiesen werden. Als Folge dieser hohe Rate von Implantat-
Dysfunktionen in einem frithen Nachbeobachtungsstadium empfahlen die Autoren die sehr
sorgfiltige Beobachtung dieses Prothesentypes [97].

Trotz der guten kurz und mittelfristigen Ergebnisse der Oberflachenersatzprothesen, wie in
vorliegender Studie ausgefiihrt, ist und bleibt die hohe Rate von Revisionsoperationen ein ernst
zu nehmendes Problem. Giinther et al. [98] befassten sich 2008 mit diesem Thema. Auch wenn
Revisionen zum damaligen Zeitpunkt auf Grund geringer Fallzahlen nicht hadufig durchgefiihrt
wurden, ist die Revionsproblematik erkannt worden. Insbesondere das Versagen der
Pfannenkomponente muf3 hierbei erwéhnt werden. Sollte sich beispielsweise im Rahmen einer
Impingementsymptomatik eine Pfannenlockerung einstellen, stot die Revisionschirurgie hier
mitunter auf schwierig zu l6sende Probleme. Weil das in vorliegender Studie untersuchte
Prothesenmodell Typ ASR und ASR MOM mittlerweile nicht mehr auf dem Markt erhéltlich ist
und von der Mc Minn GroB3kopfprothese nur noch die Kappe vertrieben wird, kdnnen auch bei
isolierter Pfannenlockerung lediglich Komplettwechsel dieser Prothesentypen erfolgen.

8 Patienten in der hier vorliegenden Studie mufBiten aufgrund eines Versagens der Prothese
revidiert werden, die Revisionsrate lag bei 2,7 %. Der hdufigste Grund eines Versagens der
Prothese waren Schenkelhalsfrakturen, welche bei 5 Patienten auftraten. Dies entsprach einer
Revisionsrate von 1,7 %.

Im Rahmen der Behandlung von Pfannenkomponenten-erhaltenden Friihinfekten unterscheiden
sich  Oberflichenersatzprothesen nicht von konventionellen Totalendoprothesen des
Hiiftgelenkes. In der vorliegenden Untersuchung konnte kein Frithinfekt verzeichnet werden. In
der Literatur beschreiben die Studien ein weitgehend einheitliches Vorgehen. Sollten Friihinfekte

innerhalb der ersten vier bis sechs Wochen auftreten, kommen nach Keimnachweis zunichst
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implantaterhaltene Eingriffe zur Anwendung. Revisionseingriffe mit ausgiebigen Debridement,
Jetlavage und intravendser Antibiotikagabe unter Infektkontrolle stehen hier zur Verfiigung.
Kommt es unter diesem Regime zu keiner Infektsanierung oder gar zu einem Fortschreiten der
Entziindung, ist ein Prothesenausbau unumgénglich. Der zweizeitige Wechsel auf eine
konventionelle Hiifttotalendoprothese wird dann angestrebt. Zusammenfassend bleibt zur
Revionschirurgie zu bemerken, dass der bislang héufigste Grund fiir eine Revision die
Schenkelhalsfraktur darstellt. Diese tritt laut Literaturangaben und wie in vorliegender Studie
nachgewiesen, vermehrt innerhalb des ersten halben Jahres nach Oberflidchenersatzprothesen auf.
An den statistisch signifikanten Riickgang der Knochendichte am Schenkelhals unmittelbar
unterhalb des Kappendquators und in der Zone 7 modifiziert nach Gruen, direkt darunter sei
hierbei nochmals erinnert.

Die Behandlungsstrategie nach Schenkelhalsfrakturen nach Oberflichenersatz variieren je nach
Fraturtyp.

Zur Behandlung periprothetischer Femurhalsfrakturen nach Kappenprothesen zeigten Jakobs,
Kennedy et al. 2011 folgenden Algorithmus auf. Unverschobene Frakturen (Typ I) sollten nicht
operativ und mittels Teilbelastung der betroffenen Extremitdt behandelt werden.

Partiell dislozierte, oder auch Typ II-Frakturen kénnen durch nicht operative Behandlung zur
Ausheilung gebracht werden, sollten aber engmaschiger klinischer und radiologischer Kontrolle
unterzogen werden, um eine sekundére Dislokation frithzeitig zu erkennen. Komplett dislozierte
Frakturen, also Typ IlI-Frakturen erfordern immer eine Revision der Oberfldchenersatzprothese
mit Implantation einer Schaftprothese. Sollte bei Typ II, also partiell dislozierten Frakturen ein
Verschieben der Prothesenanteile gegeneinander zu einem instabilen Prothesensitz fiihren, kann
auch diese Frakturform in der Implantation einer Schaftprothese enden [99].

Ursachen fiir Versagen von Metall-Oberflidchenersatzprothesen sind wie schon erwéhnt vielfiltig.
Latteier et al. weisen in einer aktuellen Studie nach, dass das Geschlecht ein signifikanter
Risikofaktor fiir das Versagen von Oberflichenersatzprothesen des Hiiftgelenkes darstellt. In
ihrer Studie mit einer Anzahl von 1589 Metall-Metall-Oberfldchenersatzprothesen fand sich eine
signifikant hohere Inzidenz fiir das Risiko einer Revisionsoperation bei Versagen der ,,Kopf*-
Komponente bei Frauen. Als Griinde wurden hormonelle, anatomische oder funktionale
Unterschiede der beiden Geschlechter diskutiert[100].

Fremdkorpergranulome auf Grund freigesetzter Metallionen stellen ein erhebliches Problem der

dritten (z.B.McMinn) und vierten Generation von Oberflichenersatzprothesen, also
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beispielsweise der ASR Prothese dar. In einer Studio von Bosker, Ettemar, Boomsma, Kollen,
Maas und Verheyen von 2012 wurde in einer Serie von 120 Oberfldchenersatzprothesen in 39
Prozent der Félle Pseudotumoren diagnostiziert, 12 Prozent der Patienten mussten revidiert
werden. Patienten mit erhohten Serum Metallionen hatten ein vierfach erhdhtes Risiko des
Auftretens eines Weichteilgranulomes [101].

In einer Untersuchung von Verhaar welche 2012 verdffentlicht wurde, zeigte sich, dass Metall-
Metallprothesen mit Kopfdurchmessern iiber 36mm vermehrt Weichteilreaktionen und erhohte
Blutserumkonzentrationen der untersuchten Metallionen aufwiesen

In einer Metaanalyse von Bozic, Browne, Dangles, et al. 2012 fand sich in mehreren Studien ein
Zusammenhang zwischen Prothesenpositionierung und erhdhten Abrieb mit vermehrter lokaler
Weichteilreaktion im Sinne von Pseudotumoren. Die Studie zeigte, dass grofere femorale
Koptkomponenten eine hohere Revisionsrate zur Folge hatten und dass fortgeschrittenes Alter
mit einem erhohten Revisionsrisiko verbunden war. [102].

Kernspintomografische Untersuchungen von schmerzhaften Metall-Metallhiiftprothesen wurden
2012 im American Journal of Roéntgenology von Heyter, Gold, Koff et al. verdffentlicht. In
77,4% der Oberflichenersatzprothesen und in 82,2% der Metall-auf-Metall-basierten
Totalhiiftprothesen konnte eine Synovitis nachgewiesen werden, Osteolysen und extrakapsulére
krankhafte Verdnderungen wurden in 9,7% der Oberflichenersatzprothesen und in 24,1% der
totalen Hiiftarthroplastien entdeckt [103]

Neben synovitischen Verdnderungen stellen auch metallionenassoziierten Erkrankungen des
periartikuldren Weichteilgewebes, die unter dem Begriff ALVAL-Erkrankung (,,aseptic
lymphocytic  vasculitis associated lesions*) zusammengefasst werden ein nicht zu
unterschitzendes Problem dar.

Kernspintomografische Untersuchungen deckten bei Metall-Metallhiiftprothesen ALVAL
Lasionen auf. (Yanny, Cahir und Barker[104]).

Histopathologische Untersuchungen der aseptischen, lymphozytisch und vaskulitisch assoziierten
Lasionen (ALVAL) zeigten ein breites Spektrum von Verdnderungen.

Neben Synovialitiden und GefdBverdnderungen konnen aber auch andere nachteilige
Weichteilreaktionen nachgewiesen werden.

Natu, Sidaginamale et al. veroffentlichten 2012 Biopsien von fehlgeschlagenen

Oberflachenersatzprothesen mit histolopathologischen Untersuchungen des resezierten
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Weichteilgewebes. Neben aseptischen lymphozytisch vaskulitisch assoziierten Liasionen konnten
eine Metallose sowie lymphoide Formationen und Granulome nachgewiesen werden.

Die Rolle der GefaBverdnderungen beziiglich Auftreten von Nekrosen war in dieser Studie
jedoch unklar, die Verdnderungen sind laut dieser Untersuchung mdglicherweise verantwortlich
fir das Auftreten einer chronisch inflammatorische Erkrankung mit nachfolgender
Nekrosenbildung des Weichteilgewebes und Fehlschlagen der Prothese[105].

Die Studienlage beziiglich der klinischen Relevanz von Pseudotumoren ist jedoch nicht
einheitlich

So zeigten Matthies, Skinner et al. 2012, dass Pseudotumore nicht vergesellschaftet sind mit
vermehrtem Abrieb oder gar einem erhdhten Metallionen-Level. In einer Studie an 352 Patienten
traten Pseudotumore sowohl in gut positionierten als auch in ungiinstig platzierten
Pfannenpositionen auf. Patienten, die revidiert wurden und Pseudotumore zeigten, hatten gleiche
Metallionenkonzentrationen im Blut wie nicht revidierte Patienten[106].

Treten im Verlauf solide Pseudotumore anterior auf, konnte in einer Studie von Hauptfleisch,
Pandit et al. 2012 nachgewiesen werden, dass schwere klinische Symptome damit verbunden
waren und einer Revisionschirurgie bedurften [107].

Neben oben genannten Weichteilreaktionen sind in der Literatur Einzelfélle beschrieben, welche
schwere, nachteilige Reaktion auf Metallabrieb beinhalten. Beaver u. Fehring zeigten 2012
anhand eines Falles das Auftreten einer schweren unerwiinschten Reaktion auf Metallabrieb mit
einem Auftreten einer Nekrose des Weichteilgewebes und darauf folgend einer Schiadigung des
Nervus ischiadicus [108]

Nekrotische, granulomatése Pseudotumore sind nach Oberfldchenersatzprothesen selten, wenn
sie auftreten, konnen sie jedoch ofter bei Frauen nachgewiesen werden (Sing, Kaplan et al.
2012[109]).

Sollten =~ Weichteilverdnderungen um Hiiftendoprothesen mit Metall-Metall-Gleitpaarungen
auftreten, muss neben oben genannten Verdnderungen auch an andere Ursachen gedacht werden.
Differentialdiagnostisch ist beispielsweise bei zystischen periartikuldren Verdnderungen auch ein
Pseudoaneurysma der arteria profunda femoris zu erwdgen, welches nach Birmingham hip
resurfacing in einem Fall nachgewiesen werden konnten [110].

In vorliegender Studie wurden keine Pseudotumore verzeichnet. Dies ist jedoch der Tatsache

eines kurzen Beobachtungszeitraumes geschuldet.
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Trotz der hier diskutierten Arbeit mit den angefiihrten theoretischen Vorteilen des
Oberflachenersatzes sind die Ergebnisse in Bezug auf Revisionen erniichternd. Aktuelle
Literaturrecherchen zeigen zwar ein befriedigendes klinisches Ergebnis anhand der erhobenen
préa- und postoperativen Scores. Dem klinischen Resultat primérer konventioneller Hiiftprothesen
sind sie jedoch unterlegen. Desloges, Catelas, Nishiwaki, Kim und Beaulé zeigten dies 2012
anhand klinischer Daten von 22 Patienten mit Oberfldchenersatz im Vergleich zu 23 Patienten
mit primidrem totalem Hiiftgelenksersatz auf. Die Autoren beobachteten keine Unterschiede im
SF-12 Fragebogen, also einer schriftlichen Gesundheitsbefragung in welcher das subjektive
Befinden der Probanden befragt wird. Hingegen fanden sich niedrigere Ergebnisse in der
WOMAC Befragung insbesondere in Bezug auf Steifigkeit des operierten Beines, Funktion und
Gesamtergebnis bei revidierten Oberfldchenersatzprothesen im Vergleich zu priméren
Totalendoprothesen. Patienten mit revidierten Kappenprothesen, bei denen sowohl Kopf, als auch
Pfanne revidiert wurden, zeigten vergleichbare SF-12 und WOMAC-Werte bei Steitheit,
Funktion und Gesamtresultat , aber insgesamt niedrigere WOMAC-Resultate beim Faktor
Schmerz im Vergleich zu Patienten bei denen lediglich die Kopfkomponente ersetzt werden
musste. Der intraoperative Blutverlust der revidierten Oberflachenersatzprothesen war hoher als
der von priméren Totalendoprothesen. [111].

Eine Analyse der klinischen Resultate, des radiologischen Ergebnisses und der laborchemischen
Untersuchungen von Metallionen im Blutserum von McMinn-Oberflédchenersatzprothesen aus
dem Jahr 2012 zeigte vergleichbar klinische Resultate wie die vorliegende Studie iiber den
Oberflachenersatz ASRO. Holland , Langton et al. fanden heraus, dass méinnliche Patienten mit
groBen Oberflidchenersatzprothesen, welche groe Durchmesser aufwiesen, gute klinische
Resultate zeigten, wihrend die Standzeiten von Implantaten mit kleinen Durchmessern nicht
befriedigend waren. Die Studie wurde an 100 Oberflichenersatzprothesen bei 90 Patienten mit
einem Beobachtungszeitraum von mindestens 10 Jahren durchgefiihrt [112].

Eine Untersuchung der Risikofaktoren fiir ein frithes Versagen von Metall-
Metalloberflachenersatzprothesen lieferte Gross und Liu 2012. 373 Patienten wurden hier im
Rahmen einer retrospektiven Studie untersucht. Das durchschnittliche Nachbeobachtungsintervall
betrug 30 Monate +/- 6 Monate. 5 Revisionen wurden verzeichnet, davon 3
Revisionsoperationen aufgrund einer Schenkelhalsfraktur und 2 Patienten, bei denen eine
Lockerung der femoralen Komponente aufgetreten war. Der durchschnittliche postoperative

Harris-hip-score betrug 92 +/- 11 Punkte, der UCLA-score zeigte Werte von 7 +/- 2. Die
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genannten Revisionen wurden bei 2 weiblichen und 3 ménnlichen Patienten durchgefiihrt. Eine
Analyse zeigte, dass Patienten mit niedrigem T-score (<-1,5), also dem Messwert der
Knochendichtemessung, der 1,5 Standardabweichungen unter dem Durchschnitt der
geschlechtsgleichen gesunden Menschen liegt und einem hdheren Body-mass-Index, ein
signifikant hoheres Risiko des Erleidens einer frithen Schenkelhalsfraktur hatten.
Zusammenfassend wurde festgestellt, dass ein T-score unter -1,5 eine Kontraindikation fiir eine
Oberflachenersatzprothese darstellt, insbesondere wenn zusitzlich ein BMI > 29 kg/qm? erhoben
wird [113].

Eine Analyse des klinischen Resultates von Corin-Oberflachenersatzprothesen ( Cormed ) an
373 Patienten zeigte ein Kaplan-Meyer-Uberleben nach 11 Jahren von 93%. In Bezug auf
,radiologische Lockerung® als Endpunkt war die Kaplan-Meyer-Kurve nach 11 Jahren mit 91%
Uberlebensrate noch niedriger. In der Studie von Gross, Liu und Webb, verdffentlicht im April
2012, traten Schenkelhalsfrakturen in einem Intervall bis zum 6. Monat auf. Eine Lernkurve von
mindestens 200 Fillen wurde anhand der Daten ermittelt [114].

Hartmann, Liitzner, Kirschner und Witzlep verdffentlichten im November 2012 eine Studie
beziiglich der 10 Jahre Uberlebensrate von Oberflichenersatzprothesen. Hierbei wurden die
Serum-Metallionenkonzentration und der Einfluss des Geschlechtes auf die Standzeit der
Implantate untersucht. Es zeigte sich ein 10-Jahres-Uberleben der Prothesen von 88% fiir die
gesamte Kohorte. Im Beobachtungszeitraum konnte bei Minnern eine hohere Uberlebensquote
der Implantate (93%) verzeichnet werden, wihrend diese im Kollektiv der untersuchten Frauen
bei 84% lag. Die mittleren Serum-Metallionenlevel fiir Chrom zeigten Werte von 1,9ug/l und
1,3ng/1 fiir Kobalt. Radiologische Lockerungssdume zeigten sich bei 4% der Patienten, wihrend
eine Atrophie der Schenkelhilse in 5 % der Félle nachgewiesen werden konnte. Obwohl die
gesamte Versagerquote grofler war als erwartet ,dariiber jedoch keine Revision auf Grund von
Pseudotumoren bei jungen ménnlichen Patienten bis zu 10 Jahren postoperativ zu verzeichnen
waren, sollten nach Ansicht der Autoren Oberflichenersatzprothesen bei jungen minnlichen
Patienten weiter als Option beibehalten werden[115]

Aseptische Lockerungen stellen eine weitere Schwachstelle von Metall-Metall-Kappenprothesen
dar.

Als  Hauptgrund fiir ein Versagen der aktuellen Generation von  Metall-
Metalloberflachenersatzprothesen benannten Randelli et al. eine durch Metallabrieb induzierte

aseptische Lockerung. In einer Studie von 149 Hiiftgelenken bei 111 Patienten, welche 13 Jahre
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retrospektiv betrachtet wurden, musste in 4,7% der Fille eine Revision durchgefiihrt werden. Die
Uberlebensrate nach 13 Jahren betrug 0,94. Ausgeprigte Osteolysen wurden in 4 Fillen gefunden
[116].

Junge Patienten, welche einen hohen funktionellen Anspruch beziiglich des verwendeten
Implantates haben, profitieren von Oberflichenersatzprothesen in oben genannten Studien.
LeDuff, Takamura, Armstutz et al. untersuchten die Standzeiten von Oberflachenersatzprothesen
bei Patienten, welche 65 Jahre und dlter waren.

87 Patienten mit insgesamt 99 arthrotisch geschéddigten Hiiftgelenken mit einem Mindestalter von
65 Jahren erhielten eine Oberflichenersatzprothese, wéhrend in einer Kontrollgruppe von 52
Patienten mit 64 arthrotischen Hiiftgelenken eine primére Totalendprothese zur Anwendung kam.
Bei einem vergleichbaren Durchschnittsalter von 69,2 Jahre bei den Patienten mit
Oberflachenersatzprothesen und 71,9 Jahre in der Gruppe der Totalendoprothesenen waren die
UCLA- und SF-12 Scores hoher bei Patienten mit Oberflichenersatzprothesen; die Kaplan-
Meier-Kurven nach 10 Jahren zeigten Standzeiten von 96,7% fiir die Oberfldchenersatzprothesen
und 91,2% fiir die Totalendprothesen. Das Signifikanzniveau betrug jedoch nur 0,3174.
Zusammenfassend wurde daraus geschlossen, dass Zentren, die eine grofle Erfahrung mit
Oberflachenersatzprothesen haben, durchaus Patienten im Alter von 65 Jahren oder dlter diese
Methode als Therapieoption anbieten konnen[117]

Allerdings sind die klinischen Resultate jlingerer Patienten in aktuellen Untersuchungen nicht
iiberwiegend positiv.

So zeigte eine Untersuchung von Patienten mit einem Alter von 40 Jahren oder jiinger trotz guter
klinischer Resultate mit einem harris-hip-score von 92,7 und einem UCLA von 8,2 nach 7 Jahren
mit einer Uberlebensrate von 90,5% insgesamt ein unbefriedigendes Gesamtergebnis [118].
Wenn {iiber klinische Ergebnisse und Versagen von Oberflachenersatzprothesen diskutiert wird,
muss das Thema Deflektion genannt werden. Unter einer Deflektion versteht man die
Verformung einer Metallpfanne beim press-fit Einsatz ins kndcherne Becken und die damit
verbundenen Folgen. Lin et al. Zeigten 2006 im Rahmen einer Kadaverstudie experimentell
Ursachen und Folgen einer solchen Deformierung von Metallpfannen auf. So zeigte sich am
Becken nach Frisen und Impaktieren einer sphérischen Pressfit-Pfanne aufgrund der
anatomischen Gegebenheiten eine 2 -Punktbelastung an der ischialen und ilealen Sédule. Die
Autoren fanden heraus, dass bei einem Pfannendurchmesser von 60 mm, die Deflektion der

Pfanne abhdngig von der Pfannendicke und der Differenz zwischen Pfannenumfang sowie
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unterfristem Knochen war. Nach Unterfrasen der Pfanne um einen Millimeter konnte, bei einer
relativ diinnen Pfanne mit einer Wandstéirke von 2,3 mm am Rand der Pfanne und Materialdicke
der Pfanne von 4 mm am Pfannenpol, eine Deflektion von 60 Mikron gemessen werden. Dies
entsprach einer Liicke von 80- 120 Mikron zwischen Pfannen und Kopfkomponente. Bei einer
Verstiarkung der Pfanne um 1 mm nahm die Verformung der Pfanne um 30-50 Mikron ab. [42]

In diesem Zusammenhang sollte erwdhnt werden, dass es sich bei Birmingham-Hip-
Oberflachenersatzprothese um eine hemisphirische Pfannenkomponente handelt, welche die
Kopfkomponente um 180 Grad umfasst, wihrenddessen die ASRO- Pfanne eine
subhemisphirische Form aufweist, welche die Kappenkomponente je nach Gréf3e zwischen 165
und 168 Grad umschlieBt. Ein weiterer Unterschied der beiden genannten Prothesen besteht
darin, dass die Wand der Mc Minn Pfanne in allen Abschnitten eine gleiche Dicke hat, die
ASRO-Pfanne besizt hingegen am Pol eine dickere Wandung als am Aquator. Dariiberhinaus
verzeichnet die McMinn Prothese insgesamt eine dickere Wandstérke bei vergleichbaren Grofen.
Aus den genannten Fakten ist bei ASRO Prothesen eine vermehrte Deflektion nachzuweisen und
als deren Folge eine erhohte Abriebrate.

Es wird diskutiert, dass neben anderen Faktoren Form und Wandstirke Ursache fiir die
schlechten mittelfristigen Resultate der ASR©O-Prothesen sind. Studien {iber die ASRO-Pfanne zu
dieser Aussage stehen jedoch nicht zur Verfiigung.

Welchen Effekt die Deflektion auf Reibung und mogliches frithes Versagen von
Oberflachenersatzprothesen hat, wurde 2010 auf dem World Congress on Engeneering in London
von Afshingjavid und Youseffi vorgestellt. Wenn eine Pfanne durch Deflektion verformt wird,
kann das dazu fithren, dass ein vermehrter Kontakt zwischen Pfannendquator und
Koptkomponente resultiert. Durch die in der Folge erhohten Torsionskrifte steigt das Risiko

einer schlecht fixierten Pfanne sich zu lockern und damit das Risiko einer Pfannendislokation

deutlich an[119].

Als Fazit aus vorliegender Studie kann geschlossen werden, dass Oberfldchenersatzprothesen im
Bereich der aktuellen Therapieoptionen ihren Stellenwert hatten und dass neue Entwicklungen
beziiglich Oberflichenmaterialien abzuwarten bleiben, um in Zukunft auch diese
Therapiealternative zu haben. Die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse waren sicher

vielversprechend, langfristige Ergebnisse sind jedoch erniichternd.
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Die Implantation einer Oberflachenersatzprothese ist technisch anspruchsvoll und sollte
erfahrenen Operateuren vorbehalten bleiben.

Die Diskussion beziiglich erhohter Metallionenkonzentrationen ist in vollem Gange. An oberster
Stelle sollte die Sicherheit der Patienten stehen. Korrekt implantierte Prothesen minimieren das
Risiko eines erhdhten Abriebes. Kontraindikationen miissen strikt eingehalten werden.

Als Schlussfolgerung muss beziiglich der Metallionenkonzentrationen im Blut nach Metall-
Metallprothesen festgestellt werden, dass eine weitere Nachbeobachtungszeit dringend
erforderlich ist und engmaschige klinische und laborchemische Untersuchungen fortgefiihrt
werden miissen. Kanzerogene Effekte sind nicht bewiesen, konnen nach derzeitigem
Wissenschaftsstand jedoch nicht vollstindig ausgeschlossen werden.

Vergleichsuntersuchungen eines mdglichen Metallabriebes und damit verbunden mdglicher
klinischer unerwiinschter Effekte von Hybridgleitpaarungen bleiben ebenfalls abzuwarten.
Beziiglich dieser Problematik muf3 erwéhnt werden, da3 wohl aufgrund des Metallabriebes die
Hybridpaarung Metall-Keramik von Depuy aufgegeben wurde.

Eine Navigation zur korrekten Platzierung der Kopf und Pfannenkomponente konnte
moglicherweise die Fehlerquote reduzieren, wobei hierbei das Problem der Instabilitéit bei einem
zu ausgedehnten Weichteilrelease auch noch nicht geldst ist.

Neue Entwicklungen bleiben, ebenso wie Langzeitstudien abzuwarten und werden in Zukunft
wertvolle Entscheidungskriterien liefern.

Die Ergebnisse der Knochendichtemessung im Untersuchungszeitraum liefern Erkenntnisse,
welche im klinischen Alltag umgesetzt werden konnen. Es existiert eine Phase mit einem Verlust
an Knochenmasse pro Flacheneinheit, welche in der Messung nach 3 Monaten am niedrigsten
ausfdllt. Nach Ablauf eines Jahres ist die urspriingliche Knochendichte wieder erreicht. Bis zu
diesem Zeitpunkt sollte, zur Vermeidung von Komplikationen, eine dosierte Aufbelastung

erfolgen.
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