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1 Einleitung

1.1 Entwicklungsgeschichte und Stellenwert der Hiftgelenksendoprothetik

In der alltaglichen klinischen Praxis sind bestimmte operative MalRnahmen mittlerweile
nicht mehr wegzudenken. So bildet insbesondere fir die Chirurgie des
Bewegungsapparates der kinstliche Ersatz von Gelenken wie der Hifte einen der
bedeutendsten Eingriffe (23, 86, 87).

In Deutschland zahlt der alloplastische Huftgelenksersatz zu den 20 haufigsten
Operationen. Mit 243.477 eingesetzten Prothesen im Jahr 2019 entsprach dies Rang
sechs (111).

Im Jahr 2015 belegte Deutschland mit 299 implantierten Huftprothesen pro 100.000
Einwohnern Platz zwei im weltweiten Vergleich hinter der Schweiz mit 308. Damit lag
der Wert Uber dem OECD-Durchschnitt von 166 (86). Im Jahr 2017 lag die Rate in
Deutschland bereits bei 309 vor der Schweiz mit 307 (87).

Um an diesen Punkt zu gelangen, waren jedoch einige Entwicklungsschritte nétig. Diese
begannen im 18. Jahrhundert mit der Resektion und anschlieBender Rekonstruktion von
Gelenken ohne Fremdmaterial. Spéter kamen Interponate hinzu, um einer
zunehmenden Einsteifung der Gelenke entgegenzuwirken. Diese bestanden zum Teil
aus korpereigenem, aber auch bereits aus alloplastischem Material. Um 1900
unternahmen Chirurgen erste Versuche, mit Elfenbein eine Prothese herzustellen, wobei
auch bereits eine Art Vorlaufer des heute verwendeten Zementes in Form einer Mixtur
aus Kolophonium, Bimsstein oder Gips in Gebrauch war. Dieses Vorhaben war jedoch
mit einer hohen Infektionsrate verbunden und erwies sich somit als unzureichend (46).

Nach weiteren verschiedenartigen Experimenten dauerte es allerdings noch bis zu den
1960er-Jahren, bis entscheidende Erfolge erzielt wurden, die auch noch fiir die heutige
Praxis bedeutsam sind. Damals modifizierte der britische Chirurg John Charnley den
bisherigen Stand durch neue Prinzipien wie der Einfihrung der Zementierung mit
Polymethylmethacrylat zur dauerhaft soliden Verankerung im Knochen. Hinzu kam
Polyethylen als neues Material zur Reduktion von Abrieb durch die an der Prothese
aufeinandertreffenden Oberflachen. Diese Errungenschaften wurden im Lauf der Zeit
noch weiter modifiziert, aber die Prinzipien Charnleys von einer festen Einbringung der
Prothese in den Knochen fiir primére Stabilitét, welche heutzutage auch ohne Zement

gelingt, sowie die Einfihrung neuer Oberflichenmaterialien zur Minimierung der



Reibung sind noch immer prasent und fur den Erfolg der heutigen Alloarthroplastik
verantwortlich (46, 69).

Dies zeigt sich am hervorragenden Abschneiden der Huftgelenksendoprothetik mit 10-
Jahres-Uberlebensraten der Prothesen von 90-95%. (38, 47, 58, 61, 88).

Trotz dieser Erfolgszahlen steht der endoprothetische Hiiftgelenksersatz vor grol3en
Herausforderungen. Durch die Veranderung der Bevdlkerungsstruktur wird es immer
mehr alte, noch fur eine Operation geeignete Menschen geben, die aufgrund von
degenerativen Gelenkveranderungen kinstliche Huftgelenke bendtigen. Ebenso wird
durch stetige Weiterentwicklung der Prothesen zu langerer Haltbarkeit hin und durch
innovative Arbeit an der operativen Methodik der Anteil der jiingeren Patienten weiter
steigen. Dies bedeutet somit im Umkehrschluss, dass trotz der grof3en Erfolgszahlen
auch die Zahl an Revisionseingriffen steigt, da insgesamt mehr Menschen mit
kunstlichem Huftgelenk leben. (21, 34, 40, 58, 74).

Diese Entwicklung kann man beispielsweise in den USA beobachten. Dort lag im Jahr
1980 die Pravalenz des Huftgelenksersatzes noch bei 0,11% und stieg im Laufe der
Jahrzehnte kontinuierlich an und wuchs bis 2010 auf etwa das Achtfache mit 0,83% (77).
Bei den Revisionseingriffen zeigte sich in Deutschland eine Steigerung um 22%
zwischen 2005 und 2011 (123).

Mehr Revisionen bedeuten gleichzeitig mehr Eingriffe von langerer Dauer mit hherem
Blutverlust und dementsprechend langerer Liegezeit im Vergleich zur priméren
Operation, was mitunter die Kosten ansteigen lasst (13).

Daraus resultiert, dass die Huftgelenks- und damit verbundene Revisionsendoprothetik
in den kommenden Jahren weiterhin an Bedeutung gewinnen wird. Daher hat es einen

enorm hohen Stellenwert, damit verbundene Schwierigkeiten zu identifizieren.



1.2 Ursachen fur das Versagen von Hiftgelenksendoprothesen
1.2.1 Aseptische Lockerung

In zahlreichen Analysen wurde die aseptische Lockerung als der dominierende
Versagensgrund vorgefunden (3, 21, 28, 29, 59, 104, 114, 119).

Mit aseptischer Lockerung ist ein Zustand gemeint, bei welchem an der Kontaktzone von
Prothese und dem Knochen eine mechanische Instabilitét besteht (39). Diese kommt
durch Knochenabbau um die Prothese herum zustande. Bei Osteolysezonen, die nur
lokal auftreten, kann die Stabilitat des Implantates noch ausreichend sein und es wird
keine Symptomatik beim Patienten hervorgerufen (113).

Viele verschiedene Faktoren, die eine Lockerung beginstigen kénnen, stehen dabei
gegenwartig in der Diskussion. Generell kann man diese in solche differenzieren, die
den Empfanger des Implantates angehen sowie genetische, operationstechnische und
die Prothese betreffende (19).

Des Weiteren wird zwischen mechanisch und biologisch bedingter Lockerung
unterschieden. Die mechanische entsteht durch Versagen des Materials beispielsweise
durch operationstechnische Fehler, mangelhaftem, zerrissenem Zementsaum oder
gebrochenem Femurstiel, die biologische beruht auf Reaktionen des Korpers auf
abgeriebene Partikel des allogenen Prothesenmaterials. Beide Mechanismen laufen
jedoch nicht klar nacheinander ab und der genaue zeitliche Verlauf ist noch ungeklart
(97).

Sowohl gebrochener, fehlerhafter Zement als auch abgeriebene Partikel des
Prothesenmaterials flihren als Reaktion auf die Fremdkdrper zur Aktivierung von
Makrophagen und Osteoklasten, die fir einen Abbau an Knochenmasse um die
Prothese herum verantwortlich sind. Zudem wird Gelenkflissigkeit vermehrt in den nun
entstehenden Zwischenraum eindringen, was zum Einschwemmen weiterer
Abriebpartikel fuhrt, wodurch dieser Prozess verstéarkt wird. Dabei bedingen Keramik und
Metall weniger Abrieb im Gegensatz zu Polyethylen. Hier und beim Zement wird
angenommen, dass es durch einen Alterungsprozess des Materials zu einer
zunehmenden Porositat und Verschlei® kommt. Daraus resultiert eine hohere
Anfalligkeit fur Abrieb und Briiche. Bei den zementierten Implantaten ist am Acetabulum
vermehrt erhdhte Druckspannung, am Femur sind Scherkréfte verantwortlich fur den
Verschleild des Zementes (113).



Bei Cherian et al. wurden patientenbezogene Eigenschaften, die das Risiko fur eine
Lockerung erhdhen, untersucht. Dabei wurden das Geschlecht, kdrperliche Aktivitat,
BMI und Tabakkonsum als Attribute der Patienten ausgewahlt. Es zeigte sich, dass
mannliches Geschlecht und erhthte Aktivitat das Risiko fiir eine aseptische Lockerung
ansteigen lie3, wohingegen bei hohem BMI und Rauchen sich jeweils kein
Zusammenhang ergab (19).

In einer Studie aus China aus dem Jahr 2014 war dies jedoch der Fall. Hierbei handelt
es sich um eine Fall-Kontroll-Studie, die Tabakabusus und BMI tiber 28 kg/m? als Risiken
fur eine Lockerung detektierte. Als weitere Faktoren waren dort eine angeborene
Huftdysplasie als Indexdiagnose, Alter der Patienten unter 45 Jahren bei der
Primaroperation des kunstlichen Hiiftgelenkes genannt und das Leben im landlichen
Raum. Als Grinde dafir wurden unter anderem ein hdherer Grad an kdrperlicher
Belastung sowie verzogerte und unzureichende MafRnahmen in Diagnostik und Therapie
in l&ndlich gepragten Regionen aufgefihrt (126).

Zu dem Schluss, dass jingeres Alter eine Lockerung begtinstigen kann, kommen auch
andere Autoren (12, 20, 81).

Dass auch die Wahl des Materials und die Art der Prothese einen Einfluss auf das
Lockerungsverhalten haben kann, zeigte sich in der Studie von Clauss et al. Hier wurden
die Lockerungsraten verschiedener Typen des Miller-Geradschaftes jeweils in den
Materialien Cobalt und Titan analysiert. Dabei wurde auch hier festgestellt, dass das
mannliche Geschlecht haufiger betroffen war. Bei der Beschaffenheit der Schéafte fand
man heraus, dass schmalere Schéafte und solche vom lateralisiertem SL-Typ verstarkt
zur Lockerung neigten. Beim Material erwies sich Cobalt gegentber Titan als vorteilhaft
(20).

Beziglich der Lockerung des acetabularen Parts der Prothese fand man heraus, dass
eine Verschiebung nach sagittal und kranial in stereophotogrammetrischen Messungen
im Rontgen einen Hinweis auf zukinftige aseptische Lockerungen geben kénnte (84).
Ebenso trat in einer weiteren Studie bei einem geringen Anteil der sieben untersuchten
zementierten Pfannentypen eine frih auftretende Wanderungstendenz des
acetabularen Implantatteils auf, was die Gefahr einer spéateren Lockerung
wahrscheinlich erscheinen liel3e (2).

AuRBerdem wurde beobachtet, dass die Lockerung der acetabuldaren Komponente
zweimal so oft vorkommt wie die der femoralen (36, 96, 97). Dem stehen die Daten von

Clohisy et al. entgegen, in welchen der Femurstiel eine hohere Lockerungsrate besafl}



(21). Auch im Report des Endoprothesenregisters der Schweiz des Zeitraums 2015-
2019 lag die Lockerungsrate des femoralen Implantatanteils mit 21,7% leicht Gber dem
des acetabuldren mit 18% (115).

Somit lasst sich aus der Betrachtung moglicher Ursachen einer aseptischen Lockerung
erkennen, dass ihre multifaktorielle Genese die Findung einer genauen

Entstehungsursache ausgesprochen erschwert.

1.2.2 Infektion

Eine Infektion des kinstlichen Gelenkes stellt fir den behandelnden Operateur eine
grof3e Herausforderung dar und kann gravierende Probleme fiir den Patienten bedeuten.
Darunter fallen wiederholte Revisionen mit vermehrter Antibiotikagabe sowie
Verlangerung von Krankenhaus- und anschlieBenden Rehabilitationsaufenthalten.
Zudem erhoht sich die Zahl der Wiedervorstellungen. (14, 43).

Verbesserungen im Infektionsmanagement wie Antibiotikaverabreichung zur Pravention
sowie Bellftungsvorrichtungen mit laminarer Luftstromung in den Operationssélen
konnten die Infektionsrate eindammen (132).

Trotzdem gehdrt die Infektion immer noch zu den haufigsten Komplikationen.

Die Inzidenz schwankt dabei um 0,5 bis 3% aller Primarimplantate. Bei Revisionen sind
es sogar 4 bis 6% (14, 105).

Hinzu kommt, dass Infektionen des alloplastischen Materials nach Huftgelenkersatz
auch aus 6konomischer Sicht relevant sind. Bozic und Ries kommen zu dem Ergebnis,
dass fir Revisionen aufgrund von Infektionen 2,8-mal hdhere direkte Kosten anfallen als
bei aseptischen Lockerungen und diese 4,8-mal mehr ins Gewicht fallen als bei der
Implantation der primaren Prothese (14).

Bei der Einteilung periprothetischer Infektionen kénnen nach Zimmerli Frih-, verzégert
auftretende und Spatinfektionen voneinander abgegrenzt werden. In diese Art der
Einteilung flieBen sowohl der zeitliche Aspekt des Auftretens als auch die
Entstehungsursache mit ein. Um eine Frihinfektion handelt es sich, wenn diese
innerhalb von drei Monaten nach Primarimplantation auftritt. Haufig sind dabei sehr stark
pathogene Mikroorganismen wie Staphylococcus aureus oder ein Gram-negativer
Bacillus involviert. Daher erscheint diese oft klinisch mit den typischen Zeichen einer
akuten Entziindung. Auch eine erhthte Kérpertemperatur ist nicht selten beim Patienten
zu beobachten (131, 132).



Erfolgt die Infektion erst in einem Zeitraum von 3-24 Monaten postoperativ, spricht man
von verzogerter oder ,Low-grade-Infection®. Diese aullert sich eher symptomarm, vor
allem durch Schmerzen und Lockerung. Oftmals sind hierbei keine klassischen
klinischen Entzindungszeichen prasent, was die diagnostische Abgrenzung zur
aseptischen Lockerung erschwert. Hier sind es eher Keime mit geringerer Pathogenitat
zum Beispiel koagulase-negative Staphylokokken oder Propionibacterium acnes (132).
Bei Infektionen, die Uber 24 Monate nach dem Eingriff auftreten, handelt es sich um
Spétinfektionen. Im Gegenzug zu den friihen und verzodgerten Infektionen, die durch eine
Verschleppung von auf dem Prothesenmaterial siedelnden Keimen zustande kommen,
ist die Ursache einer spaten Infektion eine systemische Verbreitung der
Mikroorganismen uber den Blutstrom. Vor allem entzundliche Erkrankungen der Haut,
des Respirations- und Urogenitalsystems sind bei einer hAmatogenen Aussaat fur einen
Protheseninfekt typisch. Aber auch Eingriffe und Entziindungen an Zahnfleisch und
Zahnen konnen als Eintrittspforten dienen (132).

Es gibt einige Risikofaktoren fir eine Protheseninfektion. In einer Studie an chinesischen
Patienten wiesen Probanden mit einem Body-Mass-Index von Uber 28 kg/m?, altere
Patienten zwischen 65 und 75 Jahren, Diabetiker, Alkoholabhdngige und Patienten aus
landlichen Gebieten eine erhdhte Rate an Infektionen auf (125).

Bozic et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten mit Depressionen, Ubergewicht,
Herzrhythmusstérungen sowie das mannliche Geschlecht einer vermehrten Gefahr fir
Infektionen des Kunstgelenkes ausgesetzt sind (15).

Die klinische Symptomatik bei der Protheseninfektion umfasst eine grof3e Variabilitat mit
individueller Auspragung. Dies kann bei der Diagnostik erhebliche Probleme bereiten,
was oft zu Verzdgerungen in der Diagnosestellung und damit auch in der Therapie
fihren kann. Typische Kardinalsymptome der Infektion wie Rétung bis hin zu bereits
nach dem Eingriff bestehenden Schmerzen oder erneutem Schmerz nach zunéchst
postoperativer Symptomfreiheit sind moéglich und kdénnen eine Infektion anzeigen.
Deshalb gilt es grundlegend, bei Schmerzen immer mit einer Infektion zu rechnen und
diese als Ursache dafir auszuschlieR3en (43).

Fur die Diagnostik konnen Laborwerte im Blut einen Hinweis auf eine Infektion geben,
sind jedoch unspezifisch. Dabei hat das C-reaktive Protein eine grof3ere Aussagekraft
als die Blutsenkungsgeschwindigkeit und Leukozytenzahl (110). Von Vorteil ist es dabei,
Vorbefunde zum Vergleich zu haben und die Werte regelméafig zu kontrollieren (132).
Des Weiteren ist die Gelenkpunktion mit Anfertigung einer Gramfarbung relevant fur die

genaue Bestimmung des Keimes. Aus dem Punktat lasst sich aulB3erdem die



Leukozytenzahl in der Synovialflissigkeit bestimmen. In einer Studie konnte gezeigt
werden, dass bei der Infektion von Kniegelenksprothesen bei einem gezéahlten Wert von
Uber 1700 pro ml oder einem Prozentsatz von 65 Leukozyten eine Sensitivitat von 94 bis
97% vorliegt (117).

Auch sollte eine histopathologische Untersuchung von direkt beim Revisionseingriff
entnommenem Gewebe sowie von entfernten Prothesenteilen selbst erfolgen (89).
Ebenso zeigen radiologische bildgebende Verfahren wie konventionelles Réntgen und
Computertomografie hier nur unspezifische Veranderungen, welche mogliche Hinweise
auf eine Infektion sein kdnnen. Dies trifft auch auf die Szintigrafie zu. Dabei hat die
Leukozytenszintigrafie eine hohere Aussagekraft. Jedoch ist auch hier keine sichere
Differenzierung mdoglich, ob mit einer Lockerung zusatzlich ein infektioser Prozess
einhergeht (43).

Seit einigen Jahren bietet sich die FDG-Positronenemissionstomographie bei unklarem
Sachverhalt ergédnzend an. Gegenuiber der Leukozytenszintigraphie ist sie zeitsparender
und hat eine bessere Auflosung. Dabei ist eine grofRe Variabilitdt in der Sensitivitat und
Spezifitat zu beobachten. Diese Werte unterscheiden sich je nach Definition der Kriterien
fur eine Infektion. In einer neuen Studie konnte im Optimalfall 81 Prozent Sensitivitat und
94 Prozent Spezifitat erreicht werden (121).

Fur die Therapie einer infizierten Endoprothese haben die radikale Beseitigung der
Infektion und der Schmerzen sowie die Aufrechterhaltung der Bewegungsfahigkeit des
Gelenkes oberste Prioritat (43, 44, 132).

Dazu reicht eine alleinige medikamentése Therapie im Regelfall nicht aus, da die
Wirksamkeit meist unzureichend gegen die Ausbildung eines Biofilms der Erreger um
die Prothese herum ist (131).

Operativ hat sich vor allem das zweizeitige Vorgehen etabliert. Bei Hiiftendoprothesen,
die sich innerhalb der ersten drei Monate nach Priméarimplantation frihinfizieren, wird
diese bei ausreichend gegebener Stabilitat in situ belassen und mit einem griindlichen
Débridement, Wechsel der mobilen Anteile und Wunddrainage versorgt. Fir spater
auftretende Infektionen wird bevorzugt ein zweizeitiger Wechsel praktiziert. Beim
zweizeitigen Wechsel wird das Primarimplantat entfernt und voribergehend ein
antibiotikahaltiger Platzhalter eingesetzt. Dieser sogenannte Spacer wird in der Regel
nach sechs Wochen wieder entfernt und durch eine neue Prothese ersetzt. Dabei
erfolgen ebenso ein sorgfaltiges Débridement und eine Gewebeentnahme fir
histopathologische Untersuchungen und Resistenztestungen. Zudem erhalten beide

Patientengruppen eine entsprechende systemische Antibiotikatherapie. Bei Problemen



wie extremer Wundheilungsstérung, chronischen Wundzustanden mit permanenter
Infektionsgefahr oder mangelnder Compliance wird keine Reimplantation angestrebt. Als
Ultima Ratio bleibt bei entsprechend gravierendem Befund die Amputation des Gelenkes
oder der gesamten Extremitat. Bei inoperablen Patienten, kann auch eine alleinige
antimikrobielle Therapie erfolgen, bei der jedoch in der Regel keine vollstéandige

Ausmerzung der Infektion erreicht werden kann (43, 131, 132).

1.2.3 Luxation

Etwa 50% aller Luxationen treten bereits drei Monate nach dem primaren
Huftgelenksersatz als Fruhluxation auf. Im ersten Jahr nach Implantation sind es sogar
tber 75%. Fruh auftretende Luxationen sind hier weniger wiederholungsanfallig als
solche, die sich erst spater ereignen. (98).

Die Inzidenz schwankt in der Literatur von 0,2 bis zu 10% fur den Primareingriff, bei
Revisionen sogar von 10 bis 28%. (26, 91, 92).

Wie bei der Infektion wird hier eine Untergliederung nach dem postoperativen
Zeitintervall, in dem die Luxation auftritt, vorgenommen. Nach Parvizi et al. werden
FrUhluxationen nach bis zu sechs Monaten von Spatluxationen nach funf Jahren
postoperativ differenziert. Dazwischen folgt noch die Patientengruppe mit Luxation nach
sechs Monaten bis zu funf Jahren. Dabei reicht bei friih auftretenden Luxationen meist
eine konservative Therapie mit geschlossener Reposition ohne Operation aus, spate
hingegen gehen haufig mit einer aufwendigen Revisionsoperation einher (91).

Hinzu kommt, dass spate Luxationen oft mit weiteren Problemen assoziiert sind. Bei bis
zu einem Drittel kommen zusatzlich infektiose Befunde hinzu, weshalb diese durch
entsprechende diagnostische Malinahmen ausgeschlossen werden sollten. Ebenfalls
kénnen Abrieb, welcher haufig auch eine Mitursache der Luxation darstellt, oder
Lockerung begleitend vorliegen. Auch hier ist eine entsprechende weitere Diagnostik
notwendig (98).

Diese Einteilung nach dem Zeitraum des Auftretens lasst auch Rickschlisse auf die
zugrundeliegenden Risikofaktoren und Ursachen fur die Luxation zu. Denen, die bereits
im Fruh- bis Zwischenstadium auftreten, liegen als Pradisposition hohes Alter,
weibliches Geschlecht, Muskelschwéche und neurologisch- kognitive
Funktionsstérungen zugrunde. Auch hat man beobachtet, dass Patienten mit
bestimmten Diagnosen, bei denen ein endoprothetischer Huftgelenksersatz indiziert ist,

anfalliger fur Luxationen der implantierten Prothese sind. Zu diesen Diagnosen zahlen



unter anderem Schenkelhalsfrakturen, Hiftkopfnekrosen und entziindliche Arthritiden.
Spater eintretende Luxationen haben eine komplexere Genese, die meist auf mehreren
Einflussfaktoren beruht. Diese setzt sich zusammen aus Polyethylenabrieb,
Muskelschwund, neurologischen Defiziten sowie trochantaren Distorsionsfrakturen
aufgrund von Abrieb und Osteolysen. Au3erdem kdnnen ein junges Alter, welches mit
verstarktem Abrieb durch mehr Aktivitdt verbunden ist, weibliches Geschlecht mit
hoherer Neigung zu muskularer Schwache, unerkannte Fehlpositionierung und

Impingement dazu beitragen (91).

Eine Luxation kann durch die Herstellung eines inkorrekten Offsets bedingt sein, wobei
einerseits die Position der Pfanne und auch der gewahlte operative Zugang eine
wesentliche Rolle spielt. Je nach Zugang sollte die Pfanne in entsprechender
Anteversions-Position implantiert werden. Beim posterioren Zugangsweg, sollte vor
allem bei Revisionen eine um 10 Grad hohere Anteversion gewahlt werden, bei
operativen Zugangen von vorne kann bereits eine Anteversion von 20 Grad das Risiko
fur eine Luxation erhdhen (98).

Auch der operative Zugang an sich scheint demnach einen Einfluss zu haben. Bei Berry
et al. war die Luxationsrate flr den anterolateralen Zugang mit 3,1% am geringsten,

wobei sie flr den posterolateralen Zugang mit 6,9% mehr als zweimal so hoch ausfiel

9).

Bedeutsam ist auch weiterhin die Grofl3e des Prothesenkopfes. Berry et al. untersuchten
fur drei verschiedene KopfgréRen (22, 28 und 32 mm Durchmesser) bei jeweils drei
Zugangen (anterolateral, transtrochantar und posterolateral) die Luxationsrate. Hierbei
zeigte sich das geringste Risiko fiir den 32-mm-Kopf bei anterolateralem Zugang und
das hdchste fir den 22-mm-Kopf bei posterolateralem Zugang (9).

Durch einen gré3eren Kopf kann die sogenannte ,jumping distance®, die bei der Luxation
Uberwunden werden muss, vergrof3ert werden Dabei handelt es sich um die Strecke, die
der Kopf aus der Pfanne bewegt werden muss, um zu luxieren. (98, 118).

Die Erhohung der KopfgréRe ist allerdings durch individuelle anatomische und
physikalische Gegebenheiten nur bis zu einem bestimmten Grad mdglich, da der
groRere Kopf durch starkere Rotationen des Kopfes auf dem Konusteil einen héheren
Abrieb bedingt und das Drehzentrum des Hiftgelenks lateralisiert wird. Zudem kommt
es zwar mit groBerem Kopf zu weniger Impingement zwischen dem femoralen und

acetabularen Prothesenanteil, welches hier zum Heraushebeln des Kopfes aus der



Pfanne und somit zur Luxation filhren kann, aber die Gefahr fir ein Impingement
zwischen Trochanter und Os ilium, also den kndchernen Anteilen, steigt (98, 118).
Weiterhin werden in der Literatur noch indikationsspezifische und patientenbezogene
Risikofaktoren fur eine Luxation genannt.

Diese sind in Tabelle 1 zusammengefasst (41, 57, 98).

Tab. 1 Indikations- und Patientenbezogene Riskofaktoren fur Luxationen

Indikationsspezifische Risikofaktoren Patientenbezogene

Risikofaktoren

ausgepragte Arthritiden und Alter
Femurkopfnekrosen
Dysplasien Weibliches Geschlecht

Vorerkrankungen und Schaden der

Gut mdgliche praoperative

Muskulatur verbunden mit Arthrose Beweglichkeit

Posttraumatische Arthrosen Postoperativ eingeschrankte
Beweglichkeit aufgrund von

Gelenkerkrankungen

Zustand nach wiederholten American-Society-of-

Revisionsoperationen Anesthesiologists -Score (ASA)
23

Neurologisch/psychatrische

Erkrankungen (z.B. Demenz,

Parkinson)

Mangelnde Compliance

Zum therapeutischen Vorgehen ist zunachst die geschlossene Reposition mit
begleitender Durchleuchtungskontrolle unter anasthesiologischen MalRnahmen
angezeigt. Wenn dies nicht erfolgreich ist oder bei stark fehlpositionierten
Implantatteilen, ist auf ein offenes Verfahren zu wechseln. Bei einer konservativen
Therapiestrategie erfolgt anschlieend eine Gips- und/oder Orthesenbehandlung fiir 6-
12 Wochen (92, 98).

Diese wird bei Patienten praktiziert, die in der Lage sind, die entsprechende Ursache im
weiteren Verlauf zu kontrollieren oder wenn ein operativer Eingriff aufgrund von
bestimmten Einflussfaktoren wie besonderen Vorerkrankungen sich als nicht

aussichtsreich darstellt. Die operative Therapie wird dem Grund fir die Luxation
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entsprechend gestaltet, wobei unter anderem Veranderungen der Pfannenposition,
Wechsel des Kopfes auf ein gréReres Modell sowie die Rekonstruktion der Weichteile
durchgefihrt werden (98).

Zur effektiven Pravention einer Luxation ist eine sorgféltige Planung der Operation und
die Strategie zum genauen Einbau des neuen Implantats von entscheidender
Bedeutung. Dabei ist es wichtig, das neue Gelenk so zu rekonstruieren, dass eine
nachtraglich postoperative pelvitrochantéare Insuffizienz vermieden wird. Dies gelingt
unter anderem, indem man ein korrektes femorales und acetabulares Offset herstellt;
letzteres durch eine nicht zu starke Medialisierung beim Frasen. Auch ist es wichtig, die
benachbarten Gelenke und ihre Bewegung zu beachten. Besonders bei einem
Revisionseingriff sind diverse Malinahmen zu ergreifen, um einer erneuten Luxation
vorzubeugen. Fir die Auswahl der korrekten Implantate, muss entsprechend nach der
jeweiligen Ursache fur die Luxation gefahndet werden, welche dieser Gefahr
entgegenwirken. Hinzu kommen eine ausfuhrliche Aufkl&arung und Einweisung des

Patienten in den zukiinftigen Umgang mit dem kinstlich ersetzten Gelenk (98).

1.2.4 Inlay- und Materialverschleil3

Eine Uber Jahrzehnte andauernde Entwicklungsgeschichte etablierte die heute
existierende Form der modernen Huftendoprothese. Dabei haben sich diverse Rohstoffe
zur Herstellung als erfolgreich erwiesen, welche fiir eine lange Haltbarkeit und Stabilitat
der Implantate im Knochen sorgen (46).

Dennoch kommt es bei einem geringen Prozentsatz im Laufe der Jahre zu
Veranderungen des Materials aufgrund von Verschlei3 und Abrieb von Partikeln.

Dabei sind Ausmall und Qualitat des Abriebs abhangig von den verwendeten
Materialien, die an der Prothese aufeinandertreffen. Hierbei unterscheidet man grob vier
Kategorien: der Abrieb des Polyethyleninlays, welches sich zwischen Gelenkpfanne und
-kopf befindet, Reibung zwischen Keramikteilen, Abrieb zwischen zwei
Metallkomponenten und der Korrosionsverschleild am Konus (8).

Es kommt hierbei zu unterschiedlichen auf die Umgebung des Gelenkes begrenzte
Entziindungsreaktionen in der Synovia mit Einwanderung von Immunzellen, welche
ebenso als Osteolysen in Erscheinung treten kdnnen. AuRerdem kann das Metall dabei
so stark zerstort werden, dass einzelne Prothesenbestandteile brechen (8).

Neben den Osteolysen, die durch die Gewebsreaktion mit den Abriebpartikeln

entstanden sind und zu Lockerungen fiihren kdnnen, resultieren moglicherweise weitere
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Probleme. Durch den Abrieb von Material kann es zu einer Fehlpositionierung und
Dezentrierung des Gelenkkopfes der Prothese kommen, sodass die Wahrscheinlichkeit
einer Impingementproblematik, vermehrter Instabilitéat oder einer Luxation steigen kann
(118).

Mit konventionellem Rontgen kénnen grof3e Osteolysen sowie Fehistellungen oder
frakturierte Prothesenteile diagnostiziert werden. Auch laborchemische Erhéhungen von
Metallionen wie Cobalt- oder Chrom-lonen im Blut kdnnen ein Hinweis auf vermehrten
Verschleil3 bei Prothesen mit Metalloberflichen sein. Bisher ist als therapeutische
Option in der Regel eine operative Revision mit Austausch der verschlissenen
Prothesenteile Mittel der Wahl (8).

Wie bereits oben dargestellt, birgt zudem ein gréRerer Kopf das Risiko eines vermehrten
Abriebs (98, 118). Die Entwicklung von Inlays mit hochvernetzten Polyethylenfasern,
Bestrahlung und verbesserte Sterilisationstechniken erbrachten deutlich weniger
Linearabrieb auch bei Verwendung groRerer Kopfe. Lediglich der volumetrische Abrieb
steht noch mit groRen Kopfen tber 36 mm in Zusammenhang (66, 67, 118).

Daher zeigte sich in neuesten Untersuchungen ein Trend zur Wahl groRerer Kopfe von
32 bis 36 mm fur die Prothese, da diese, wie bereits weiter oben geschildert, durch den
groReren Bewegungsumfang zu weniger Impingementproblematik der Implantate
neigen und die Luxationswahrscheinlichkeit minimieren. Zudem kommen sie dem
originalen Huftkopf anatomisch gesehen ahnlicher. Jedoch gilt immer noch, dass ein zu
grol3 gewahlter Kopf zu vermehrtem Abrieb und Schmerzhattigkeit fiihren kann. Deshalb
sollte ein Kopf mit Gber 38 mm nur bei begrindeter Indikation, wie zum Beispiel
Revisionen mit starken Defiziten der Muskulatur und fehlendem Trochanter major,
verwendet werden (98, 118).

Dass durch das Inlay mit hochvernetztem Polyethylen vermehrt gréRere Kopfe
verwendet werden, zeigte auch eine Studie aus Australien, die ebenso diesem neuen
Inlaymaterial eine geringere Zahl an Revisionseingriffen aufgrund von Abrieb
bescheinigt (112).

Die ideale Prothese sollte folglich keinen Abrieb trotz mdglichst groRem Kopf zur
Préavention einer Luxation aufweisen. Ebenso sollten keine Reaktionen im Gewebe auf
den Fremdkorper entstehen und gleichzeitig aufgrund seiner chemischen Eigenschaften
ausreichend besténdig sein, um Implantatbriiche zu vermeiden (100).

Abschlieend kann jedoch gesagt werden, dass nicht nur die Materialwahl eine tragende
Rolle spielt, sondern immer auch das Patientenverhalten, die operative Vorgehensweise
und die Form der Prothese (118).
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1.2.5 Periprothetische Fraktur

Stetige Verbesserungen in der Operationstechnik und Weiterentwicklung der Materialien
fuhrten zu einer langeren Prothesenhaltbarkeit. Daraus resultiert eine schnellere
Tendenz zum kunstlichen Huftgelenksersatz. Dadurch erhalten nun mehr jlingere
Patienten eine Prothese, aber auch mehr altere, da durch den demographischen Wandel
die Anzahl der Alteren mit Indikation fiir eine Prothese insgesamt vergréRert ist und diese
auch hier schneller gestellt wird (34, 40).

Dieser verlangerte Lebensabschnitt mit Prothese fuhrt zu einer mit zunehmender
Standzeit starkeren Minderung an Knochensubstanz und einer schlechteren
Knochendichte mit hoherer Anfalligkeit flr einen Knochenbruch. Bei jingeren Patienten
wird dies durch die noch starker vorhandene kérperliche Belastung begunstigt, bei den
alteren durch die generell im Alter verringerte Knochendichte. Somit ist die Steigerung
der Implantationszahl mit einer vermehrten Inzidenz periprothetischer Frakturen
verknuapft (52, 70-72, 90).

Komorbiditaten und mangelnde Compliance aufgrund altersbedingt reduzierten
korperlichen Ressourcen erschweren oft zuséatzlich die ohnehin sehr anspruchsvolle
operative Versorgung, die bei einer periprothetischen Fraktur nétig ist (52).

Die operationstechnisch hohen Anforderungen sowie langere Liegezeiten aufgrund von
Problemzustanden fiihren zu verminderten Erfolgsraten und zu einer héheren Mortalitét
(37, 90).

Sie erscheint vergleichsweise hoch. Bei Bhattacharyya et al. war die Mortalitat nach
einem Jahr mit 11% vergleichbar grol3 wie bei einer Fraktur am nativen, nicht prothetisch
versorgten Huftgelenk und fiel damit signifikant hoher aus als nach primarer Versorgung
mit einer Hift- oder Kniegelenkstotalendoprothese (11).

Die Inzidenz der periprothetischen Fraktur zeigt sich in der Literatur als sehr variabel.
Fur die Fraktur der femoralen Komponente werden Werte von 0,1 bis 27,8 % angegeben.
Eine Fraktur des Acetabulums wird mit einer Inzidenz von 0,4 bis 5 % seltener
beschrieben (90).

Das Deutsche Huftendoprothesenregister erwéahnte in seinem Bericht von 2017 einen
Anteil von 11,6%. Damit bildete dort die Fraktur den vierthaufigsten Grund fur das
Versagen einer Hiftendoprothese mit einer Steigerung zu den Vorjahren (28).

Dabei lassen sich verschiedene Einteilungen bei Frakturen, die um die Prothese herum
auftreten, vornehmen. Man kann zunachst zwischen intra- und postoperativen
differenzieren (52, 70, 90).
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Hinzu kommen solche, denen ein Trauma als Ursache vorangegangen ist (90).
AuRRerdem wird nach betroffenem Knochenteil in acetabulédre und femorale Frakturen
gegliedert (52).

Intraoperative Frakturen werden vor allem beim Einbau des Schaftes verursacht. Die
Fixationsmethode ist dabei mit entscheidend. Bei zementfreien Schaften kommt es
haufiger zu einem Knochenbruch (70, 73, 90, 108).

Denn die bei der zementfreien Schaftimplantation verwendete Press-Fit-Technik
verstarkt die Gefahr, dass es zu Rissen im Knochen kommt, die sich oft erst nach
vermehrter Wiederbeanspruchung des Knochens nach dem Eingriff zeigen. Dabei tragt
eine sehr schmale Markhohle zu erschwerten Verhaltnissen fiir den Operateur bei, was
das Risiko erhoht, dass bei dieser Technik kndcherne Fissuren entstehen (52).
Postoperative Frakturen kommen vor allem vor, wenn durch die Operation entstandene
Knochenschaden bestehen bleiben, die Prothese nicht mehr ausreichend festsitzt oder
das Material versagt. Dann ist bereits ein Bagatelltrauma als Ursache ausreichend (37,
52).

Neben Traumata und der zementfreien Press-Fit-Implantation sind oft verschiedene
miteinander im Zusammenhang stehende Faktoren beteiligt, die eine Fraktur
wahrscheinlicher machen. Hier kann zunachst das Patientenalter genannt werden,
welches mit weiteren Erkrankungen assoziiert ist. Dazu zahlt unter anderem mindere
Knochenqualitdt im Rahmen einer Osteoporose, die ebenso als eigener Risikofaktor gilt
(37, 108). Die Osteoporose ist bei Frauen aufgrund der postmenopausal verénderten
hormonellen Konstellation weitaus haufiger angesiedelt als bei Mannern. Somit gilt das
weibliche Geschlecht insgesamt ebenso als anfalliger flr periprothetische Frakturen (37,
52, 108).

Alter und Komorbiditéat zeigten auch eine hohere Mortalitét laut einer Studie, in der
kardiovaskulare Erkrankungen, Niereninsuffizienz, Hypothyreose und Alter tUber 75 die
Mortalitat signifikant erhéhten. Das Geschlecht hingegen ergab hier keinen Effekt (78).
Als weitere Risikofaktoren wurden Erkrankungen mit Knochenschaden wie solche der
rheumatoiden Genese oder Morbus Paget aufgefihrt. Auch neurodegenerative
Erkrankungen, die mit Paresen einhergehen, zahlen aufgrund der erhdhten Sturzgefahr
dazu, ebenso Lockerungen und Osteolysen um die Prothese (37, 52, 90, 108).

Man kann zur Klassifikation verschiedene Systeme verwenden, welche auch Hinweise
zur therapeutischen Versorgung liefern.

Das Acetabulum betreffende Frakturen teilt man nach Peterson und Lewallen ein. Dabei

unterscheidet man je nach Sitz der Pfanne einen Typ | mit klinisch und radiologisch
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solide sitzender Pfanne. Bei Typ Il ist diese hingegen lose, sodass fir die Therapie eine
osteosynthetische Versorgung in Frage kommt. Typ-I-Frakturen missen nur bei starker
Dislokation der Frakturteile operativ versorgt werden (52).

Bei periprothetischen Frakturen am Femur ist die Vancouver-Klassifikation am meisten
in Gebrauch. Sie umfasst die Kriterien des Ortes der Fraktur sowie Beschaffenheit und
Zustand von Prothese und Knochen. Typ A betrifft die Region der Trochanteren. Hier
reicht eine konservative Behandlung oft aus, wenn keine allzu starke Achsenabweichung
vorliegt. Um Typ B handelt es sich, wenn das Femur unterhalb des Trochanters bis zum
Ende des Prothesenstiels gebrochen ist. Hier wird bei solidem Implantat (Typ B1) eine
winkelstabile Platte angebracht. Bei einer Lockerung der Prothese und gleichzeitig guter
Knochensubstanz (Typ B2) erhélt der Patient ein modulares Revisionssystem oder eine
Langschaftprothese. Wenn die Knochenqualitat nur unzureichend ist (Typ B3) wird auf
Modularimplantate speziell fir Revisionen oder bei Tumoren verwendete Prothesen
gewechselt, bis hin zum prothetischen Femurtotalersatz. Dieser ist vor allem bei alteren
Patienten mit multiplen Vorerkrankungen anzuraten, da diese durch die héhere Stabilitat
friihzeitiger mobilisiert werden kdénnen. Bei Frakturen distal der Prothese (Typ C) wird
wie bei einer distalen Femurfraktur die Osteosynthese mit winkelstabilen Platten oder
einem retrograden Verriegelungsnagel vorgenommen. Zuséatzliche Stabilitdt kénnen bei
allen Typen Draht- oder Bandcerclagen, Wachstumsfaktoren sowie allo- und autologe
Plastiken liefern (52).

Insgesamt ist bei intraoperativen Frakturen eine unverzigliche Behandlung
anzustreben. Fir postoperative Frakturen gilt keine notfallméaRige, jedoch eine dringliche
Operationsindikation, wobei diese einer sorgféltig tiberlegten Planung bedarf. Ziel ist es,
den Patienten durch ein solides Verfahren schnellstmdglich zu mobilisieren (52).
Allgemein gilt zur Préavention einer postoperativen Fraktur, Probleme und Diagnosen
frihzeitig zu erfassen, um eine Revisionsoperation rechtzeitig einzuleiten (52).
AuBerdem kann bereits bei der Primaroperation, bei im Vorfeld bekannten
Knochenerkrankungen oder durch intraoperativ erkanntem schlechtem Zustand der
Knochenmasse durch schonende MafRnahmen und der richtigen Technik einer spéateren
Fraktur vorgebeugt werden (37).

Kardiovaskulare Vorerkrankungen sollten bereits im Vorfeld gut kontrolliert sein und
praoperativ bestmdglich eingestellt werden, wenn dies nicht durch die Dringlichkeit der

Frakturversorgung limitiert wird (78).
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1.2.6 Impingement

Zu einem Impingement kommt es, wenn Gewebeteile bei der Bewegung eines Gelenkes
eingezwangt werden oder aneinanderstoRen, was zu Schmerzen flihrt. Hier muss
zwischen Impingement des natirlichen und des prothetisch versorgten Hiftgelenkes
differenziert werden. Bei letzterem kdnnen zusétzlich zu Knochen- und Weichteilen auch
die Prothesenteile verantwortlich sein. Somit wird hier zwischen einem durch knécherne
und durch Implantatanteile verursachtem Impingement unterschieden (50, 76, 79).

Das durch das Implantat verursachte Impingement ist haufig auf ein zu geringes Kopf-
Hals-GroRenverhaltnis, eine falsch und in zu starker Retroversion eingebrachte Pfanne
oder ein den Kopf Ubergreifendes zu groRes Pfanneninlay zurtickzufiihren, wodurch ein
Anstol3en des Halses an die Aul3enseite des zu grol3 gewéhlten Inlays wahrscheinlich
wird. Hinzu kommen hier vermehrter Abrieb und Luxationsgefahr (50, 76, 79).

Das durch den Knochen bedingte Impingement kommt zustande durch ein nach
kraniomedial verlagertes Drehzentrum und ein zu kleines Offset des Schaftes. Hierbei
stoRen dann jeweils die Trochanteren an Teile des Beckenknochens (50, 79).
Grundsatzlich besteht der Verdacht auf eine Impingement-Problematik bei Schmerzen
in der Leiste im Rahmen aktiver Beugungsbewegungen wie Treppenlaufen oder aus
dem Auto aussteigen (18).

Schmerzhaftigkeit bei AuRenrotations- und Abduktionsbewegung kénnen diagnostische
Hinweise auf ein knéchernes Impingement am Trochanter major geben. Schmerzen, die
durch Innenrotations-, Flexions- und Adduktionsbewegungen ausgeltst werden, zeigen
eher ein Impingement am Trochanter minor an und schmerzhafte Bewegungen in
AulZenrotation, Flexion und Abduktion weisen vor allem auf ein Implantat-Impingement
an der prothetisch versorgten Hufte hin (79).

Hinzu kommt in der Diagnostik die Bildgebung, bei der vor allem das konventionelle
Rontgen oder Computertomografie, insbesondere, wenn eine Implantatfehllage
ausgeschlossen werden soll, eine Rolle spielen (18, 79). AuRBerdem kann eine
Besserung der Symptomatik durch Injektion von Kortison und Lokalanasthetika in den
lliopsoasmuskel ein Hinweis sein (18, 30).

Fur Therapiestrategien bei bestehenden Leistenschmerzen mit Verdacht auf ein
Impingement als Ursache gibt es verschiedene Ansatze. Chalmers et al. verglichen in
einer retrospektiven Studie konservative und operative MalBnahmen. Bei Patienten mit
nicht-operativer Therapie aus Krankengymnastik, Schmerztherapie mit NSAR und
Kortisoninjektionen konnte bei 50 % der Patienten eine Reduktion der Schmerzen in der

Leiste erreicht werden. Bei Patienten mit operativer Versorgung konnte ebenso eine
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Verbesserung entweder durch eine Revision der Pfanne oder durch eine lliopsoas-
Tenotomie erbracht werden. AuRerdem fand man heraus, dass der Uberstand der
Pfanne fir die Wahl der entsprechenden OP-Technik ein Entscheidungskriterium
darstellt. Denn Patienten mit einem Uberstand des Pfannenrandes tiber acht Millimeter
profitierten eher von einem operativen Wechsel des Acetabulumanteils der Prothese
(18).

Wenn der Pfannendachiberstand unter acht Millimeter betragt, kann man bei der
operativen Therapie zwischen der offenen und der arthroskopischen wéahlen. Die offene
erlaubt eine bessere Ubersicht auf die Implantatteile und deren Stellung zueinander im
Situs, dafir ist sie durch die hohere Invasivitat mit groRerem Infektrisiko behaftet und
von langerer Dauer des Klinikaufenthaltes sowie des anschlieRenden
Rehabilitationsprozesses (30).

Die Arthroskopie ist neben der Therapie auch diagnostisch bedeutsam und weist
exzellente Ergebnisse auf (30).

Bei Gedouin und Huten beispielsweise waren bei 8 von 10 Patienten postoperativ keine
Schmerzen mehr vorhanden, bei den Ubrigen zwei Patienten konnte eine Reduktion
erreicht werden (42).

In einer anderen Studie verlief der Eingriff bei 91,4% der Patienten erfolgreich, 6 Wochen
nach der OP lag die Erfolgsrate bereits bei 94,3% (55).

Bei der offenen Methode ist sie etwas geringer bis vergleichbar mit guten Ergebnissen
in 75 bis 91,5% der Falle (30, 55).

Durch einige Strategien kann einem Impingement praventiv begegnet werden. Dazu
zahlt unter anderem die GroRe des Kopfes. GroRere Kopfe zeigen eine geringere
Wabhrscheinlichkeit, ein Impingement zu entwickeln. Denn durch Wahl eines groReren
Kopfes wird das Kopf-/Hals-GrélRenverhéltnis und damit das Bewegungsausmal’ erhoht,
wodurch ein Anstof3en des Halses am Inlay geringer ausfallt (122).

Ebenfalls dazu beitragen kann der Einbau von Schaft und Pfanne in aneinander
angepasster Anteversion, sodass das Offset nicht durch stark nach medial oder kranial

abweichendes Drehmoment des Acetabulums verkleinert wird (76).
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1.2.7 Persistierende Schmerzen

Wenn nach Implantation eines kiinstlichen Hiftgelenkes Schmerzen bestehen bleiben,
kann dies eine Vielzahl von Ursachen und Risikofaktoren haben. Deshalb ist ein
algorithmisches Diagnostikverfahren von Noéten, um dem Patienten eine langwierige
Prozedur an Diagnostik ohne Nutzen zu ersparen (50).

Insgesamt waren Frauen in Analysen haufiger betroffen (51, 85). Als mdgliche Ursache
hierfir konnte eine erhdhte Empfindlichkeit von Frauen gegeniber dem verwendeten
Metall sein. In einer Studie konnte hier gezeigt werden, dass bei Patienten mit nicht
durch eine Diagnose wie Infektion, Implantatfehllage oder in der Bildgebung sichtbaren
Osteolysen, Frauen mit einem Leukozytenstimulations-Index von 3,5 (im Gegensatz zu
2,8 bei den Mannern) eine signifikant hdhere Reaktion auf Metall aufwiesen. Gleichzeitig
hatten Frauen ein signifikant hoheres Schmerzniveau (17).

Als weitere Risiken ergaben sich psychische Erkrankungen wie Depression (127) und
ein erhéhter BMI (51).

Obwohl sich Uber die Jahre die Prothesen und OP-Techniken stetig weiterentwickelt
haben, ist immer noch bis zu einem Funftel der Patienten von Schmerzen nach
Implantation einer Hiftgelenksendoprothese betroffen.

Insgesamt existieren hierzu auch stark schwankende Zahlen in der Literatur. Hier wird
der Anteil an Patienten mit persistierenden Schmerzen mit 7 bis 23% beschrieben (10).
Dies zeigt, dass durch die stark subjektive Komponente des Schmerzes und die
unterschiedlichen Messmethoden in den Studien die Messbarkeit deutlich erschwert
bleibt.

Bei Wylde et al. hatten gar 27% bleibende Schmerzen nach dem Eingriff, jedoch waren
diese in den meisten Fallen von geringer Intensitdt und traten diskontinuierlich auf.
Zudem kam es nach der Operation zu einer Verbesserung im Vergleich zum
praoperativen Zustand, sodass demnach trotzdem der primére alloplastische Ersatz des
Huftgelenkes insgesamt als erfolgversprechende Methode angesehen werden kann, um
eine Verringerung von Schmerzen zu erreichen (127).

Daher ist eine gute Aufklarung des Patienten erforderlich, dass trotz hoher
Erfolgsaussicht eine Restgefahr fir ein weniger gutes Resultat vorhanden ist (10).
Auch hier ist eine grindliche Anamnese und korperliche Untersuchung nétig, um bereits
einige Differenzialdiagnosen auszuschlieBen oder die Entscheidung fir weitere
Untersuchungen wie Bildgebung, Laborverfahren oder Infiltrationsdiagnostik zu treffen
(50).
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1.3 Ziel- und Fragestellung

In der Vergangenheit wurden bereits wiederholt Daten zur Analyse der Komplikationen

der Huftendoprothetik erhoben. Hierbei sind insbesondere die Ursachen fir ein

Versagen der Prothese von Interesse, um weiterhin Innovationen und Verbesserungen

zu erzielen. Nun sollen auch im Folgenden Daten von 785 Patienten des Kénig-Ludwig-

Hauses, der orthopadischen Klinik und Poliklinik der Universitat Wirzburg, dazu dienen,

die Griinde fur ein Versagen von Primarprothesen am Hiiftgelenk herauszuarbeiten und

zum besseren Verstandnis der Problematik beitragen.

Dabei richtet sich die Betrachtung hauptséchlich an folgenden Fragen aus:

>

Welches Alter ergab sich fur die Patienten im Durchschnitt bei Indeximplantation
und Revision jeweils?

Welcher Zeitabschnitt bestand zwischen dem priméaren- und dem
Revisionseingriff?

Welche Griinde fiihrten zu einer priméren Revision der Huftgelenksprothese?
Welche Indikationsdiagnosen ergaben sich fiir die Patienten, die Uberhaupt zur
Implantation einer Hiftgelenksendoprothese flhrten?

Welche Arten von Revisionen wurden durchgefuhrt?

Wie hoch waren Anzahl und Haufigkeiten der Indexdiagnosen, der

Versagensursachen der Prothesen und Revisionsarten?
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Eingeschlossen wurden Daten von Patienten, die im Zeitraum von 2007 bis 2016 im
Konig-Ludwig-Haus in Wirzburg zur Revision einer Huiftgelenksendoprothese in
Behandlung waren. Die primaren Prothesen wurden zum Teil in domo, zum Teil aber
auch in anderen Hausern implantiert. Es wurden nur die Primarrevisionen bertcksichtigt.
Patienten mit mehrfachen Revisionen wurden ausgeschlossen.

Somit ergaben sich 785 Patienten, davon 440 weibliche und 345 mannliche.

2.2 Datenerhebung

Fur die Datensammlung wurden die elektronischen Patientenakten der Klinik und dabei
hauptséachlich die OP-Berichte des priméaren und sekundaren Eingriffes verwendet.
Eine Unbedenklichkeitserklarung der Ethikkommission der Universitat Wirzburg zur
Durchfuihrung einer retrospektiven Datenanalyse wurde eingeholt.

Zunéachst wurde das Alter der Patienten bestimmt sowohl bei Priméar- als auch bei
Sekundar-OP. Ebenso die Standzeit in Monaten, also die Haltbarkeit der Prothese im
Zeitraum zwischen Index-OP und Revision. Hierbei wurden drei Gruppen gebildet. Eine
frihe Gruppe mit Standzeit O bis unter 60 Monate, eine mittlere Gruppe von 60 bis unter
120 Monaten und eine spate mit Haltbarkeit Gber 120 Monate. Sowohl beim Alter als
auch bei den untersuchten Parametern Indexdiagnose, Revisionsgrund, Prothesen- und
Revisionstyp erfolgte auch immer eine separate Auswertung beider Geschlechter. Die
Kategorien Geschlecht, Indexdiagnose, Revisionsgrund, Prothesentyp, Revisionstyp
und Alter der Patienten bei Primér- und Sekundéar-OP wurden zudem mit der Standzeit
in Beziehung gesetzt.

Nicht immer konnten dabei alle 785 Daten verwendet werden, da teilweise die
Informationen nicht mehr aus den Akten erhoben werden konnten. Diese Patienten
wurden in der entsprechenden Grafik ausgeschlossen.

In folgender Tabelle erfolgte eine Zusammenfassung von Indexdiagnosen, der

Revisionsgrinde und Revisionstypen, die sich aus den Daten ergaben.
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Tab. 2 Zusammenfassung der unterschiedlichen Indexdiagnosen, Revisionsgriinde

und -typen

Indexdiagnosen

Revisionsgriinde

Revisionstyp

Arthritis

Materialverschlei

Coxarthrose Lockerung Totalrevision

Fraktur Infektion Teilrevision Acetabulum
Huftkopfnekrose Luxation Teilrevision Femur
Rheumatoide Inlay- und Spacerimplantation

Tumor

Periprothetische
Fraktur

Sonstige

Sonstige

Impingement

Persistierende

Schmerzen

Sonstige

Das Alter der Patienten ist in Jahren, die Standzeit in Monaten mit der jeweiligen

Standardabweichung angegeben.

2.3 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte tiber die Datenbanken von Pubmed sowie die Cochrane

Library. Zudem wurden Ausfiihrungen des Statistischen Bundesamtes und Berichte

verschiedener Endoprothesenregister und des Robert-Koch-Institutes aus dem Internet

verwendet.

2.4 Statistische Auswertung

Zur Auswertung der Daten wurde das Programm Microsoft ® Excel® 2016 fur Windows
(Version16.0.9126.2152© 32 BIT) verwendet.

21




3 Ergebnisse

3.1 Patientenalter bei Indeximplantation und Revision

Bei der Erstimplantation ihrer Huftgelenksendoprothese waren die Patienten im
Durchschnitt 62,2 (£ 11,5) Jahre alt. Hierbei konnten 780 der 785 Patientendaten
verwendet werden (Abb.1).

Die Revision erfolgte im Mittel im Alter von 69,5 (+ 11,2) Jahren, wobei alle 785
Datensatze verwertbar waren (Abb.3).

Der Vergleich zwischen weiblichen und mannlichen Patienten zeigt, dass in dem
vorliegenden Kollektiv Frauen sowohl die erste Prothese als auch die Revision spater
erhielten. Frauen bekamen ihre Erstimplantation durchschnittlich mit 63,2 (x 11,7)
Jahren (Abb.2) und die Revision mit 70,7 (x 10,8) Jahren (Abb.4). Manner hingegen
wurden erstmals im Alter von 61,0 (x 11,2) Jahren operiert (Abb.2) und sekundér mit
67,8 (+ 11,4) Jahren (Abb.4).

Die groRten Anteile an Patienten bildeten bei Index-OP die Altersgruppen 50-59 mit
29,4% und 60-69 mit 28,8% in der Gesamtpopulation. Bei den Frauen waren mit 28,1%
die 70-79-jahrigen am haufigsten, bei den Mannern mit 32,1% die 60-69-jahrigen.

Bei der Revision war die gréf3te Altersgruppe die der 70-79-Jahrigen mit 40,6%. Ebenso
zeigte sich dies bei beiden Geschlechtern mit einem Wert von 41,8% bei den Frauen
und 39,1% bei den Mannern.
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Alter bei Indexdiagnose - Gesamtpopulation
35,0%

30,0% 29,4% 28 8%

24,9%
25,0%
20,0% n=780
Mittelwert: 62,2
Standardabweichung:
15,0% 15
10,0% 9.6%
,0%
4,7%
5,0%
03% 09% 14% I
0,0% - -

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 6069 70-79 80-89
Alter in Jahren

m Prozentualer Anteil

Abb. 1 Haufigkeitsverteilung des Alters aller Patienten bei Indexoperation

Alter bei Indexdiagnose - Geschlechtervergleich

35,0%
30,0%
25,0%
n (M)=343
Mittelwert (M): 61.0
20,0% Standardabweichung
(M): 11,2
15,0% n (W)=437
Mittelwert (W): 63,2
10,0% Standardabweichung
(W): 11,7
5,0%
0,0% — — J
10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- .
19 29 79 Alter in Jahren

®Méannlich 0,6% 0,9% 0,9% 10,2% 31,8% 32,1% 20,7% 2,9%
= Weiblich 0,0% 0,9% 1,8% 9,2% 27,5% 26,3% 28,1% 6,2%

Abb. 2 Haufigkeitsverteilung des Alters mannlicher und weiblicher Patienten im Vergleich
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45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

Alter der Gesamtpopulation bei Revision

4,7%

04% 0,6%
0,0% —_— .

40,6%

22,5%

13,8% I

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Alter in Jahren

® Prozentualer Anteil

16,8%

0,5%

80-89 90-99

n=785

Mittelwert: 69,5
Standardabweichung:
11,2

Abb. 3 Haufigkeitsverteilung des Alters aller Patienten bei Revision

Alter bei Revision - Geschlechtervergleich

45,0%

40,0%

35,0%

30,0% n (M)=345

25.0% e ions

20,0% 1 (=40

15,0% !JE?L"!?&L&VVVVL.Zﬁuﬁg

10,0% (W: 108

5,0% L

0.0% ~50-20 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99 | Alter in Jahren
®m Mannlich| 0,9% | 0,3% | 6,1% | 16,2% | 24,1% | 39,1% | 13,0% | 0,3%
= Weiblich | 0,0% | 0,9% | 3,6% | 11,8% | 21,4%  41,8%  19,8%  0,7%

Abb. 4 Haufigkeitsverteilung des Alters mannlicher und weiblicher Patienten bei Revision
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3.2 Prothesenstandzeit

Im gesamten Patientenkollektiv betrug die durchschnittiche Standzeit der
Primarprothese 88,0 Monate (+ 101,2) (Abb. 5). Davon bekamen 52,9% die Revision
bereits nach 0 bis unter 60 Monaten. Nach 60 bis unter 120 Monaten versagten 15,4
Prothesen und 31,6% der Revisionen wurden spater als 10 Jahre nach Index-OP
durchgefuhrt (Abb. 5).

Bei der Betrachtung der beiden Geschlechter ergab sich eine mittlere
Prothesenverweildauer von 92,4 (+ 113,9) Monaten fir weibliche Patienten (Abb. 6). Bei
den mannlichen Patienten war die Prothese im Schnitt 82,4 (£ 88,2) Monate haltbar
(Abb. 7).

Nach 0 bis unter 60 Monaten mussten bei den Frauen 53,1%, bei den M&nnern 52,8%
der Prothesen revidiert werden. Im Zeitraum von 60 bis unter 120 Monate erfolgte bei
13,5% der weiblichen und bei 17,8% der mannlichen Patienten der Revisionseingriff.
Spater als 120 Monate erfolgte die Revision bei 33,4% der Frauen und bei 29,5% der
Méanner (Abb. 6 und 7).

Standzeitverteilung - Gesamtpopulation

Standzeit in Monaten:
n=781

Mittelwert: 88,0
Standardabweichung:
101,2

= <60 Monate =60 bis <120 Monate =120 Monate

Abb. 5 Verteilungsibersicht der Indexprothesenstandzeit in verschiedenen Zeitraumen
des gesamten Patientenkollektivs
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Standzeitverteilung - weibliche Patienten

Standzeit in Monaten:

n (W)=437

Mittelwert (W): 92,4
Standardabweichung (W):
113,9

= <60 Monate =60 bis <120 Monate == 120 Monate

Abb. 6 Verteilungsibersicht der Indexprothesenstandzeit in verschiedenen Zeitrdumen

fur weibliche Patienten

Standzeitverteilung - Mannliche Patienten

Standzeit in Monaten:
n(M)=343
Mittelwert(M):

82,4
Standardabweichung
(M): 82,2

= <60 Monate =60 bis <120 Monate == 120 Monate

Abb. 7 Verteilungsiubersicht der Indexprothesenstandzeit in verschiedenen Zeitrdumen
fir ménnliche Patienten
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3.3 Indikationsdiagnose fur Primarimplantation

Von den 785 Patienten war von einigen die Indexdiagnose nicht mehr zu erheben,
sodass 678 Patienten bleiben. Davon waren 300 mannlich und 378 weiblich.

Bei der dominierenden Diagnose, die eine Indikation fir den kinstlichen Ersatz des
Huftgelenkes darstellt, handelte es sich in der vorliegenden Population um Coxarthrose
mit 81,4%. Als zweithaufigste Indikation folgten mit 8,1% die Fraktur (Abb. 8).

Bei beiden Geschlechtern war Coxarthrose als hauptsachliche Diagnose fir die
Erstimplantation der Endoprothese verantwortlich (81,2% bei den weiblichen, 81,7% bei
den méannlichen Patienten). Am zweithaufigsten war bei den Frauen die Fraktur mit
9,8%, bei den Ménnern hingegen die Huftkopfnekrose mit 6,3% (Abb. 9).

Indexdiagnose - Gesamtpopulation

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Prozentualer Anteil

Abb. 8 Indexdiagnosen in der Gesamtpopulation in Prozent
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Indexdiagnose - Geschlechtervergleich
90,0%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% . | _— — |
Coxarthrose Fraktur Huiftkopfnekrose Rhilstr'?ﬁtti(;ide Tumor Sonstige

Mannlich = Weiblich

Abb. 9 Indexdiagnosen der beiden Geschlechter in Prozent

3.4 Revisionsgrunde

Den haufigsten Grund fur die Revision einer Huftgelenksendoprothese stellte in der
vorliegenden Population Lockerung mit 39,4% dar. An zweiter Stelle stand die Infektion
mit 20,3% (Abb. 10). Ebenso zeigte sich dies bei beiden Geschlechtern, wo bei 40,7%
der weiblichen und bei 37,7% der mannlichen Patienten eine Lockerung der Prothese
als haufigste Ursache fur ein Versagen auftrat. Dahinter folgte auch hier die Infektion der
Prothese, wobei hier 26,1% der Manner und 15,7% der Frauen betroffen waren
(Abb. 11).
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Revisionsgrinde - Gesamtpopulation
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Abb. 10 Haufigkeiten der einzelnen Revisionsgrinde in Prozent
Revisionsgrinde - Geschlechtervergleich
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
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Abb. 11 Haufigkeiten der einzelnen Revisionsgrinde beim jeweiligen Geschlecht in

Prozent
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3.5 Prothesentyp

Mit einem Anteil von 67,7% von 781 zu verwertenden Daten wurden bei der priméren

Implantation zementfreie Prothesen verwendet, 32,3% der zu revidierenden Prothesen

hingegen waren zementiert (Abb. 12). Bei den 343 erfassten mannlichen Patienten

herrschte bei den zementfreien Implantaten ein prozentualer Anteil von 74,1% und bei

den zementhaltigen 25,9% vor. Die insgesamt 438 Frauen hatten zu 62,8% zementlose

und zu 37,2% einzementierte Implantate zu verzeichnen (Abb. 13).

Prothesentyp - Gesamtpopulation

= zementfrei zementiert

Abb. 12 Prothesentyp der Gesamtpopulation in Prozent

Prothesentyp-Geschlechtervergleich

Weiblich 37,2%

0,0% 20,0% 40,0 60,00 80,00 100,0% 120,0%

B zementfrei zementiert

Abb. 13 Prothesentypverteilung der Geschlechter in Prozent
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3.6 Therapie

Als therapeutische MalRRnahmen wurden im vorliegenden Patientenkollektiv
Teilrevisionen sowohl am acetabularen als auch am femoralen Part der Prothese
angewendet. In manchen Fallen waren totale Revision beider Gelenkkomponenten oder
die Implantation eines zementhaltigen Spacers nétig. Alle anderen Therapien, die nicht
in diese Kategorien fielen, wurden unter ,Sonstige“ zusammengefasst (Abb. 14).

Insgesamt erfolgte im Gesamtkollektiv am haufigsten die Revision der femoralen
Teilprothese mit 34,1%. An zweiter Stelle standen Revisionen an der
Pfannenkomponente mit 24,8%. Bei den Frauen wurden mit 33,0% Schaft- und 28,4%
Pfannenwechsel am meisten praktiziert. Bei den Mannern waren es mit 35,7% ebenfalls

die Teilrevisionen am Femur, gefolgt von den Spacerimplantationen zu 21,7% (Abb. 14).

Revisionstypen - Gesamtkollektiv
Sonstige - 2,5%
Spacerimplantation _ 16,1%
Totalrevision _ 22,4%
Teilrevision Femur _ 34,1%
Teilrevision Acetabulum _ 24,8%

0,0% 50% 10,0% 15,0% 20,00 25,0% 30,0% 350% 40,0%

m Prozentualer Anteil

Abb. 14 Haufigkeiten der einzelnen Revisionstypen des Gesamtkollektivs in Prozent

31



Revsionstyp - Geschlechtervergleich

Sonstige
Spacerimplantation
Totalrevision
Teilrevision Femur

Teilrevision Acetabulum

0,0 50% 10,0% 15,0% 20,04 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

Teilrevision

Teilrevision Femur  Totalrevision Spacerimplantation Sonstige
Acetabulum
= Weiblich 28,4% 33,0% 24,3% 11,6% 2,7%
m Mannlich 20,3% 35,7% 20,0% 21, 7% 2,3%

Abb. 15 Haufigkeitsverteilung der Revisionstypen jeweils bei mannlichen und weiblichen

Patienten in Prozent



3.7 Zusammenfassung in Bezug auf die Standzeit

Bei der Verteilung auf die einzelnen Standzeitgruppen ergab sich in der ersten Gruppe
bis unter 60 Monate ein Frauenanteil von 56,2%. In der Zeitspanne von 60 bis unter 120
Monaten lag dieser bei 49,2% und in der spatesten Gruppe mit Gber 120 Monaten bei
59,1%.

Den haufigsten Revisionsgrund bildete die Lockerung der Prothese, wobei diese in der
spaten und mittleren Standzeitkategorie zu 57,5% und 50,2% vorherrschte. Der Anteil
an Prothesen, die sich bereits nach weniger als 60 Monaten lockerten, lag bei 28,1%
(Tab. 3).

Beim verwendeten Prothesentyp wurde in allen Standzeitkategorien etwa ein Verhaltnis
von einem Drittel zementhaltiger zu zwei Dritteln zementloser Implantate ermittelt
(Tab. 3).

Bei der Therapie wurde eine Teilrevision am Acetabulum am h&ufigsten nach tber 120
Monaten mit einem Anteil von 30,8% durchgefiihrt. Beim femoralen Prothesenteil
erfolgte die Revision mit 37,8% vorrangig bereits nach unter 60 Monaten. Teilrevisionen
fanden sich am meisten nach uUber 120 Monaten zu 26,3%. Die meisten
Spacerimplantationen wurden bereits nach unter 60 Monaten zu 18,9% vorgenommen.
Das durchschnittliche Alter bei der Erstimplantation der Endoprothese war in der fritlhen
Gruppe bei 65,4 (£11,3) Jahren und in der mittleren bei 62,6 (£10,6) Jahren. In der
spaten Gruppe fand sich ein Durchschnittsalter von 56,8 (x 10,4) (Tab. 3).

Coxarthrose zeigte sich in allen drei Zeitabschnitten als am meisten vorherrschende
Indexdiagnose, wobei diese in der Kategorie ,60 bis unter 120 Monate“ mit 82,4% am
haufigsten war (Tab. 3).

Bei der Revisionsoperation waren die Patienten in der Gruppe mit der langsten Standzeit

nach Primarimplantation mit 73,0 (£ 10,0) im Schnitt am altesten (Tab. 3).
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Tab. 3 Ubersicht der Patienteneigenschaften in Bezug auf die Standzeit

Standzeit in Monaten

<60 60 bis <120 2120
413 (52,9%) 120 (15,4%) 247 (31,6%)
Geschlecht
weiblich 232 (56,2%) 59 (49,2%) 146 (59,1%)
mannlich 181 (43,8%) 61 (50,8%) 101 (40,9%)

Indexdiaghose

Coxarthrose 311 (81,2%) 84 (82,4%) 156 (81,3%)
Fraktur 41 (10,7%) 4 (3,9%) 10 (5,2%)
Huftkopfnekrose 14 (3,7%) 7 (6,9%) 8 (4,2%)
Rheumatoide Arthritis 4 (1%) 3 (2,9%) 10 (5,2%)
Tumor 8 (2,1%) 1 (1%) 3 (1,6%)
Sonstige 5 (1,3%) 3 (2,9%) 5 (2,6%)
Revisionsgrund
Impingement 23 (5,6%) 0 (0%) 1 (0,4%)
Infektion 108 (26,2%) 23 (19,2%) 28 (11,3%)
Inlay- und Materialverschleifl 7 (1,7%) 4 (3,3%) 45 (23,5%)
Lockerung 116 (28,1%) 69 (57,5%) 124 (50,2%)
Luxation 54 (13,1%) 10 (8,3%) 11 (4,5%)
Periproth. Fraktur 46 (11,1%) 4 (3,3%) 14 (5,7%)
persistierende Schmerzen 16 (3,9%) 0 (0%) 1 (0,4%)
Sonstige 43 (10,4%) 10 (8,3%) 10 (4%)
Prothesentyp
zementfrei 284 (68,8%) 80 (66,7%) 165 (66,8%)
zementiert 129 (31,2%) 40 (33,3%) 82 (33,2%)

Revisionstyp

Teilrevision Acetabulum

85 (20,6%)

33 (27,5%)

76 (30,8%)

Teilrevision Femur

156 (37,8%)

32 (26,7%)

78 (31,6%)

Totalrevision

82 (19,9%)

28 (23,3%)

65 (26,3%)

Spacerimplantation

78 (18,9%)

21 (17,5%)

27 (10,9%)

Sonstige 12 (2,9%) 6 (5%) 1 (0,4%)
Alter bei Primarimplantation

weiblich 66,9 (+11,2) 63,5 (+7,2) 57,2 (¥10,8)

mannlich 63,4 (+11,0) 61,8 (+11,5) 56,3 (+9,8)

gesamt 65,4 (+11,3) 62,6 (£10,6) 56,8 (£10,4)
Alter bei Revision

weiblich 68,4 (+11,0) 71,5 (+9,6) 73,8 (¥10,1)

mannlich 64,8 (+11,1) 69,4 (+12,1) 71,9 (+10,0)

gesamt 66,9 (+11,2) 70,5 (£11,0) 73 (£10,0)
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4 Diskussion

Wie einleitend dargestellt ist die steigende Pravalenz von Gelenkerkrankungen mit
einem verstarkten Einsatz der primaren Huftendoprothetik und daran anschlieRenden
Revisionseingriffen verbunden. Dies stellt den klinischen Alltag weltweit zukinftig vor
grof3e Herausforderungen und bringt eine steigende sozio6konomische Belastung des
Gesundheitswesens mit sich.

Deshalb gilt es, die dargestellten Komplikationen auf diesem Gebiet weiter im Auge zu
behalten, um stetig wachsenden Anforderungen gerecht zu werden.

Dazu sollen auch die oben aufgezeigten Ergebnisse dienen.

Hier zeigt sich, dass die einzelnen Versagensursachen in den Analysen sehr heterogen

sind.

4.1 Patientenalter

In der vorliegenden Population ergab sich ein durchschnittliches Alter der Patienten fir
die Priméarimplantation von 62,2 (+ 11,5) und bei Revision von 69,5 (x 11,2) Jahren. In
der Literatur liegen deutliche Unterschiede. In einer retrospektiven Studie aus Taiwan
bekamen die Patienten mit 47,1 (+ 13,6) Jahren ihre Erstprothese und die Revision im
Alter von durchschnittlich 56,6 (+ 13,4) Jahren deutlich friher (74).

Auch in einer US-amerikanischen Studie waren die Patienten mit 59 Jahren bei
Indexoperation etwas junger (119).

Ahnlich den Daten der oben aufgefiihrten Studie waren die Ergebnisse der
Untersuchung von Clohisy et al., in welcher die Patienten bei Revision im Durchschnitt
mit 63,3 Jahren etwas &lter waren (21).

Hierbei fallt auf, dass es auch einen Zusammenhang zwischen dem Alter und den in der
Population vorherrschenden Indexdiagnosen geben kénnte.

Am Beispiel der Diagnosen Osteoarthrose und Osteonekrose wird dies deutlich, da man
anhand von Studien zeigen konnte, dass deren Verbreitung in einzelnen Ethnien
unterschiedlich stark ausgepragt ist (48, 49).

Auch in der Analyse von Liu et al. aus Taiwan war bei den Patienten asiatischer
Abstammung nicht die Arthrose des Hiiftgelenkes, sondern die Huftkopfnekrose die

haufigste Indexdiagnose (74).
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Die Nekrose des Hiiftgelenkes trat laut Studien im Gegensatz zur Arthrose bereits bei
jungeren Patienten auf (68, 74). Somit kbnnte dies eine Erklarung fir das juingere Alter
der Patienten der taiwanesischen Studie bei Primarimplantation liefern (74).

Aus der US-amerikanischen Studie von Ulrich et al. wurde ebenfalls offensichtlich, dass
das Alter der Patienten mit Osteonekrose mit im Schnitt 48 Jahren wesentlich geringer

war als bei Patienten mit Osteoarthrose mit durchschnittlich 67 Jahren (119).

Im Bericht des deutschen Endoprothesenregisters von 2017 betrug das
Durchschnittsalter 72 Jahre, wobei die Alterssparte von 75 bis 84 Jahren mit 32,7% am
haufigsten vertreten war. Das Durchschnittsalter war somit hoher als in den oben
gezeigten Daten mit 62,2 Jahren (28). Bei den Altersgruppen waren dort 50-59-J&hrige
mit 29,4% knapp vor den 60-69-Jahrigen am meisten vertreten.

Hierbei muss allerdings bedacht werden, dass es sich bei den Zahlen des Registers um
Werte aus einem Jahr handelt und nicht wie in der Studie, die Daten von mehreren
Jahren umfasste. Zudem lag eine hohere Populationszahl vor.

In Schweden zeigte sich im Bericht des Prothesenregisters von 2016, dass das
Durchschnittsalter bei Primarimplantation tber die Jahre geringer wurde - aul3er, wenn
sich eine Fraktur als Indexdiagnose herausstellte (59).

Das Alter bei Revision fiel im deutschen Register mit durchschnittlich 75 Jahren kaum
héher aus als bei der Index-OP (28). Bei den obigen Patienten war der Unterschied mit
69,5 Jahren groRer. Daflr fielen die haufigsten Altersgruppen etwa gleich aus. Dort
waren es die 75-84-Jahrigen mit 41,1%, bei den Patienten aus dem Konig-Ludwig-Haus
mit 40,6% die 70-79-Jahrigen (28).

In Schweden waren die Ergebnisse dhnlich, was die Altersgruppen angeht. Jedoch war
hier im Verlauf nur in den Zeitperioden 1981-1995 und 2011-2015 eine Gesamtzunahme
beim Alter erkennbar, in weiteren Zeitperioden ergab sich eher eine Stagnation (59).
Zudem ergaben die Daten, dass Frauen sowohl die Primé&roperation als auch die
Revision spater erhielten. Dies war auch in beiden Registern der Fall (28, 59).

Dass Frauen im Schnitt bei Revision alter sind, konnten auch andere Studien bestétigen
(54, 60, 74, 81).

In einer Studie waren Frauen mit Arthrose der Hufte, des Knies und der Wirbelsaule bei
operativer Behandlung in bereits weiter fortgeschrittenem Erkrankungsstadium als
Manner. Als Erklarung hierfur wird unter anderem angefihrt, dass Manner wohl weniger

vor Komplikationen einer Operation zuriickschrecken als Frauen und ein hodheres
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Interesse daran haben, dass ihre Beweglichkeit und demnach kérperliche Funktionalitat
mdglichst schnell wiederhergestellt ist (60).

Des Weiteren wird aus den Daten ersichtlich, dass das Durchschnittsalter bei
Primarimplantation bei Patienten mit Standzeit von Uber 120 Monaten geringer ausfiel
als bei denen mit einer Standzeit von 60 bis unter 120 Monaten und unter 60 Monaten.
Daraus lasst sich die Hypothese ableiten, dass man eine langere Haltbarkeit des
Implantates erzielt, wenn die Prothese friiher im Leben des Patienten eingebaut wurde.
Dem widerspricht jedoch die Studienlage. Hier zeigte sich, dass junges Alter eine friihe
Revision wahrscheinlicher macht (5, 31, 62, 65, 106).

Als Erklarung dafur, dass jlngeres Alter eine friihe Revision beglnstigt, wird angefuhrt,
dass es durch intensivere alltdgliche Auslastung der Gelenke bei jungeren Patienten zu
einem vorzeitigen Verschlei3 der Endoprothesen kommt, welche somit friiher ersetzt
werden mussen. Daher ist hier stabileres und gleichzeitig teureres Material von Noten
(65).

Ebenso ersichtlich wird dies anhand der Daten von Ulrich et al., da auch dort jingere
Patienten eine geringere Standzeit aufwiesen als altere (119).

Insgesamt ist ein Anstieg des Alters einerseits aufgrund der demographischen
Entwicklung Zu verzeichnen, andererseits ergeben sich hohere
Primarimplantationszahlen fir die unter 65-Jahrigen durch die stetige Innovation der
Attribute der modernen Endoprothesen (65, 119, 124).

4.2 Indexdiagnose

Die Arthrose ist die dominierende Gelenkerkrankung weltweit. Meistens betrifft sie Hiifte,
Knie, Wirbelsdule und die kleinen Gelenke der Hand und des FulRes (4, 33, 101, 103,
129).

Die weltweite Verbreitung der Arthrose des Huftgelenks hangt stark von der ethnischen
Herkunft ab. In der weiRen kaukasischen Bevdlkerung ist sie am hdchsten.
Wissenschatftliche Untersuchungen beschreiben, dass zwischen 3 bis 6 % aller
Menschen dieser Ethnie davon betroffen sind. Bei Asiaten, amerikanischen
Ureinwohnern, Afro- und Lateinamerikanern ist die Pravalenz wesentlich geringer, sie
liegt hier nur bei unter einem Prozent (49).

Hinzu kommt, dass die Diagnose Coxarthrose auf unterschiedliche Art gestellt werden

kann, was Auswirkungen auf die Hohe der Préavalenz ermdglicht.
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In einer Metaanalyse fanden sich demnach Pravalenzen der Huftarthrose durch eigene
Aussagen von Patienten zwischen 6,7 und 9,7%. Bei einer bildgebenden Diagnostik
ergaben sich Werte zwischen 1 und 45% und anhand von Symptomatik als
Diagnosekriterium zwischen 0,9 und 7,4% (95).

Unterschiede gibt es auch hinsichtlich des Geschlechts. Eine Studie, bei der Patienten
aus Baden-Wirttemberg analysiert wurden, zeigte, dass ab Erreichen des 40.
Lebensjahrs die Pravalenz bei Frauen 6,18% und bei Mannern 6,08% im Jahr 2016
betrug. Neuerkrankt waren 0,65% der Frauen und 0,62% der Manner.

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Geschlechtern trat erst ab dem 75.
Lebensjahr auf, wo die Inzidenz fur Frauen bei 1,28% und bei Mannern bei 1,09% lag
(32).

Wie hoch nun das Risiko ist, im Lauf des Lebens einen kiinstlichen Hiiftgelenksersatz
aufgrund von Coxarthrose zu bendtigen, zeigte eine Studie, in der die Daten aus den
Landern Norwegen, Finnland, Danemark, Australien und Schweden im Jahr 2003 mit
2013 verglichen wurden. In allen Landern, auf3er bei den norwegischen Frauen, erhéhte
sich das Risiko signifikant. Hinzu kam, dass Frauen fir die Notwendigkeit zum totalen
kunstlichen Ersatz des Huftgelenkes ein insgesamt hdheres Lebenszeitrisiko aufwiesen.
So hatten Frauen in Australien im Jahr 2003 beispielsweise ein Risiko von 9,3%, welches
2013 bereits bei 12,6% lag. Bei den australischen Mannern ergab sich ein 7,6% hohes
Risiko 2003 und 2013 bereits eines von 10,5% (1).

In weiteren Studien bildete die Coxarthrose mit tiber 70% Anteil die haufigste Diagnose,
die zur Implantation einer Huftprothese fuhrte (34, 38, 75, 119).

Aus dem norwegischen Hiiftprothesenregister geht dabei auch hervor, dass dieser Anteil
Uber die Jahre zugenommen hat und den Trend der Zunahme bestatigt. Im Zeitraum
1987-1992 waren es noch 67%, 2003-2007 bereits 76% (34). In weiteren neueren
Studien lag der Anteil der Coxarthrose als Indexdiagnose bei 77% (31) und 74,5% (80).
Diese Zahlen lassen die Bedeutsamkeit der Diagnose Coxarthrose fur die
Huftendoprothetik in Erscheinung treten.

In der hier vorliegenden Datenauswertung lag sie mit 81,4% weit vor der zweith&ufigsten
Diagnose einer Fraktur mit nur 8,1%. Dies zeigten auch die Zahlen aus dem
schwedischen Hiuftprothesenregister aus dem Jahr 2002. Hier kann man insbesondere
die Veranderung der einzelnen Indexdiagnosen in den unterschiedlichen Altersgruppen
verfolgen. Im jungeren Alter bei den unter 20-Jahrigen bildete die entziindliche Arthritis

den Hauptgrund. Arthrose spielte hier eine untergeordnete Rolle. Mit zunehmendem
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Alter veranderte sich dies deutlich. Hierbei machte Coxarthrose bei den 60-69-Jahrigen
Uber 80% aus (75).

Auch im Registerbericht aus Schweden von 2016 kann man die Unterschiede zwischen
den einzelnen Altersgruppen bei den Indexdiagnosen im Zeitraum 2000-2016
feststellen. Die primare Coxarthrose war in der Mehrzahl der Félle bei den 60-75-
Jahrigen vorherrschend. Traumata und Frakturen betrafen zum gréRten Teil die Altesten
mit Gber 75 Jahren. Die Diagnosen Huftkopfnekrose, inflammatorische Arthritis und
Tumore waren hingegen bei den unter 50-Jahrigen am starksten vertreten. Ebenfalls ist
der Anteil der priméren Coxarthrose von 2012-2016 kontinuierlich auf 80,8% gestiegen.
Dies traf auch auf Frakturen zu, deren Anteil 2016 8,7% ausmachte. Bei anderen
Diagnosen wie entzindliche Arthritis oder Tumoren sanken die Zahlen. Fir die
Huftkopfnekrose ergab sich in etwa eine Stagnation (59).

Aus anderen Teilen der Welt, wie beispielsweise Asien, werden andere Ergebnisse
berichtet. Wie bereits weiter oben dargestellt, bot die Studie von Liu et al. die aseptische
Knochennekrose mit 53,7% als haufigste Indexdiagnose vor der Coxarthrose mit nur
13,7%, wobei Genetik und ethnische Herkunft als méglicher Einflussfaktor gelten (49,
74).

Hier zeigt sich wiederum der mdogliche Zusammenhang des Alters mit der
Indexdiagnose. Denn die taiwanesischen Patienten waren im Durchschnitt bei
Erstimplantation wesentlich junger (74).

Auch das schwedische Huftprothesenregister bestatigt, wie oben erlautert, dass eine
Huftkopfnekrose haufiger bei jingeren Patienten auftrat (59).

Bei der haufigsten Diagnose Coxarthrose waren Manner und Frauen in der oben
gezeigten Population etwa gleichermafRen betroffen. Bei anderen Indexdiagnosen
ergaben sich Unterschiede. Aufgrund einer Fraktur wurde die Indikation zur Hiftprothese
bei Frauen mit 9,8% haufiger gestellt als bei Mannern mit nur 6,0%. Manner hatten
hingegen mehr Hiftkopfnekrosen zu verzeichnen (6,3% im Gegensatz zu 2,6%).

Dass das mannliche Geschlecht einen Risikofaktor fir eine Huftkopfnekrose darstellt,
zeigte eine Studie aus China. Weitere Risikofaktoren waren erhdohte Werte der
Triglyceride und LDL-Cholesterin im Blut, starkes Rauchen und Alkoholkonsum sowie
familidre Vorbelastung und Therapie mit Kortikosteroiden (130). Alkoholabusus und
Einnahme von Kortison, was zu verstarkter Immunsuppression fuhrt und damit auch
anfalliger macht fur Infektionen, war auch in Taiwan mit vermehrter Huftkopfnekrose

assoziiert (74).
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2002 wurde im schwedischen Huftprothesenregister eine steigende Tendenz jeweils bei
den Frakturen prophezeit. Als Ursache vermutete man bei Frakturen, dass man
zunehmend bei dislozierten Schenkelhalsfrakturen eher sofort zum prothetischen Ersatz
des Gelenkes neigt als zu einer gelenkerhaltenden Versorgung mit Nageln. Fur die
rheumatoide Arthritis hingegen vermutete man eher einen Rickgang, was dem stetig
weiteren Fortschritt und der Weiterentwicklung der medikamentésen Therapie zu
verdanken ware (75).

Diese Vermutungen konnten im Bericht des Registers von 2016 bestétigt werden. Dort
zeigte sich ein Rickgang bei Patienten mit rheumatoider Arthritis und eine Steigerung
derer mit Frakturen (59).

Im Bericht des deutschen Prothesenregisters von 2017 finden sich keine Daten zu den
Indexdiagnosen. Hier erscheint nur eine Statistik zu Voroperationen, wobei 95,9% noch
keine Voroperationen im Huftgelenksbereich aufwiesen (28).

Was die Standzeit betrifft, hatten in der hier vorliegenden Studie Patienten mit
Coxarthrose in allen drei Gruppen ein ahnliches Ergebnis. Fur Frakturen zeigte sich,
dass Prothesen mit dieser Indexdiagnose mit 10,7% am haufigsten friih nach weniger
als 60 Monaten versagten. Bei den anderen Diagnosen kann aufgrund der geringen
Fallzahl keine Aussage getroffen werden, welche Diagnosen mit einer entsprechenden
Standzeit verbunden waren. Bei Liu et al. zeigte sich hier sowohl fir die primare
Coxarthrose mit 23,5% als auch fir die posttraumatische Coxarthrose mit 14,7% am
haufigsten ein frlhes Versagen unter 5 Jahren. Eine Fraktur als Indexdiagnose wurde
hier bei den Ergebnissen nicht aufgefihrt (74).

Auch bei Ulrich et al. fielen in den Standzeitgruppen die Ergebnisse fiir Osteoarthrose
jeweils dhnlich aus, bei der posttraumatischen Arthrose zeigte sich ebenso ein vermehrt
frihes Versagen (119).

Als mogliche Ursache dafir, dass die Wahrscheinlichkeit fur eine Revision bei
Indexdiagnose ,Fraktur” steigt, wird aufgefuhrt, dass das Patientenklientel hier oft altere
Frauen mit Osteoporose umfasst. AulRerdem sind es oft Patienten mit héherer

Komorbiditéat sowie Neigung zu Stirzen und schlechter Compliance (38).
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4.3 Revisionsgrunde
4.3.1 Aseptische Lockerung

Auch in dem vorliegenden Patientenkollektiv machte die aseptische Lockerung mit
39,4% den Hauptgrund fiir ein Versagen der Prothese aus. Dies ist mit den Zahlen des
deutschen Prothesenregisters im Einklang, wo die Rate 2017 34,4% betrug (28). Bei
anderen fiel dieser Anteil sogar noch héher aus, wie bei Ulrich et al. mit 51,9% (119).
Auch das schwedische Prothesenregister des Jahres 2016 wies hier mit 53,9% einen
Anteil von Gber der Halfte an den Revisions-Operationen aufgrund von Lockerungen auf,
wobei hier ein Abwartstrend in den letzten Jahren zu beobachten war. Zwischen 2001
und 2003 lag der Anteil sogar bei 74,3%. Andere Grinde wie Infektionen, Luxationen
und periprothetische Frakturen gewannen im Gegenzug an Bedeutung (59).

Clohisy et al. differenzierten auf3erdem, welcher Part der Prothese eine Lockerung
erfuhr. Dabei zeigte sich, dass die femorale Komponente 24% aller Lockerungen
ausmachte und damit am haufigsten betroffen war. 19% hingegen fielen auf das
Acetabulum (21). Dies widerspricht anderen Ergebnissen, bei welchen das Acetabulum
haufiger gelockert war (28, 36, 96, 97).

Insgesamt lag der Anteil der Lockerungen bei Clohisy et al. bei 55% und bleibt somit der
Hauptgrund. Zusatzlich wurde eine eigene Kategorie mit Osteolysen ohne
Lockerungszeichen gefihrt. Diese bildete bei 13% aller Patienten den Versagensgrund
(21).

In der taiwanesischen Abhandlung von Liu et al. hingegen stellte mit 32,4% eine Infektion
in der Frihphase nach einer Standzeit von unter finf Jahren die haufigste Ursache dar,

wobei eine Lockerung mit 25,7% bereits an zweiter Stelle stand. (74).

In der vorliegenden Studie kann man erkennen, dass die meisten Revisionen aufgrund
von Lockerungen sich auf die spaten Standzeitgruppen verteilen. In der friihen
Revisionsgruppe war der Anteil mit 28,1% fast halb so grof3 wie in den spateren mit
57,5% und 50,2%. Auch Ulrich et al. kommen in ihrer Analyse zu dem Endresultat, dass
aseptische Lockerung im Gegenzug zu den Ubrigen Ursachen spater zur Revision flhrte
(129).

Bei Clohisy et al. kam die aseptische Lockerung in allen drei Standzeitgruppen als
haufigster Grund vor, jedoch ebenso mit Anstieg in der spatesten Gruppe nach Uber
zehn Jahren. Hinzu kam eine deutliche Steigerung der Rate an Osteolysen ohne

Lockerungssaum um die Prothese herum (21).
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Besonders deutlich wird das spate Auftreten der aseptischen Lockerung bei Johnsen et
al. in einer Untersuchung danischer Patienten, die Uber einen Zeitraum von 1995 bis
2002 durchgefuhrt wurde. Von den 36.984 dort aufgefiihrten Prothesen waren 1.132
Revisionen. Dabei stellten in den ersten sechs Monaten nach primarem
Huftprothesenersatz Dislokation, periprothetische Fraktur und Infektion die haufigsten
Ursachen zur Revision dar. Nach Uber sechs Monaten postoperativ l6ste die aseptische
Lockerung diese ab und war ab diesem Zeitpunkt die haufigste Ursache (56).

Es gilt demnach, vor allem bei Patienten mit bereits langerer Standzeit besonders auf
die moglichen Risikofaktoren fur eine Lockerung zu achten, um diese rechtzeitig zu

erkennen und entsprechend intervenieren zu kénnen.

4.3.2 Infektion

Im vorliegenden Patientenkollektiv erfolgte die Einteilung ebenso, wie weiter oben
erlautert, nach friihen (0 bis unter 60 Monate), verzdgerten (60 bis unter 120 Monaten)
und spaten (mehr als 120 Monate) Infektionen. Hier wird ersichtlich, dass es sich bei der
Infektion im Gegensatz zur aseptischen Lockerung um ein eher schon friih auftretendes
Problem handelt, da sie mit 26,2% in der frihen Gruppe mehr als doppelt so haufig wie
in der spaten mit 11,3% vorherrschte. Dies bestétigen auch Liu et al. Hier waren ebenso
in den ersten 5 Jahren die meisten Infektionen zu verzeichnen (74).

In einer weiteren Studie zeigte sich bei 60 Patienten, die Uber den Zeitraum von 1985
bis 2001 untersucht wurden, 29% friihe, 41% verzdgerte und 30% spéte Infektionen (44).
In der hier vorliegenden Studie trat die Infektion mit 20,3% als zweithaufigster Grund auf,
was mit dem deutschen Prothesenregisterbericht von 2017 wiederum vergleichbar ist.
Dort lag die Rate bei 18,9% (28).

In der Literatur findet man die Infektion teilweise auch als haufigste Diagnose, wie dies
bei Liu et al. in den ersten funf Jahren nach Primarimplantation der Fall war (74). In
Schweden zeigten sich Uber die Jahre kontinuierlich zunehmende Infektionsraten als
Ursache fir eine Hiftprothesenrevision. Als mégliche Erklarung hierfir wird das durch
die demografische Entwicklung veranderte Patientenklientel mit mehr alteren und damit
infektiologisch anfalligeren Patienten angefihrt (59).

Mit 61,7% uUberwog darin jedoch der Anteil an Patienten mannlichen Geschlechts, was
bei Bozic et al. unter den Risikofaktoren beschrieben ist. Hier lag der Manneranteil bei
Infektionen mit 19,4% deutlich Gber dem der Frauen (11,6%) (15). Auch andere Arbeiten
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bestatigen, dass das mannliche Geschlecht mit héherem Risiko fur eine
Protheseninfektion vergesellschaftet ist (24, 102).

Auch in der vorliegenden Studie sind Manner mit 26,1% gegenuber 15,7% haufiger
betroffen. Zur Erklarung, was der Grund fir den hodheren Manneranteil bei den
periprothetischen Infektionen ist, existieren bisher noch wenige Ansatze. Eine mogliche
Erklarung liefert eine Studie, in der gezeigt werden konnte, dass Patienten mit
symptomatischer benigner Prostatahyperplasie mit 7,9% eine signifikant hdhere
Infektionsrate aufwiesen als Patienten der Kontrollgruppe mit 2,8%. Denn die benigne
Prostatahyperplasie ist haufiger mit Urogenitalinfektionen assoziiert, wodurch es zu
einer hamatogenen Streuung von Bakterien kommen kann (128). Ein weiterer Grund
konnten die Unterschiede bei der Zusammensetzung der bakteriellen Flora sein. So
zeigte sich, dass Manner haufiger mit Staphylococcus aureus besiedelt sind (35, 109).
AuRerdem wurde beschrieben, dass bei Mannern Gewebsschaden in hoherem Malie
nach kinstlichem Huftgelenksersatz zu grof3erem Risiko fir Infektionen fuhren (25, 93).

4.3.3 Luxation

Mit 10,8% waren Luxationen am dritthaufigsten in der oben beschriebenen Population
vertreten. Im deutschen Endoprothesenregister von 2017 waren es mit 12,2% etwas
mehr (28).

Im schwedischen Hiftendoprothesenregister handelte es sich um den vierthaufigsten
Grund im Jahr 2016, wobei auch hier seit 2001 tUber die Jahre wieder eine Zunahme
stattfand. Dabei war auch eine Steigerung der Rate mit zunehmendem Alter zu
verzeichnen. Somit kann auch hier die Uber diese Zeitspanne gewachsene Luxationsrate
durch die zunehmend alteren Patienten eine denkbare Erklarung darstellen (59).

Bei der Luxation handelt es sich ebenso wie bei der Infektion um einen vorrangig in der
Frihphase bedeutsamen Versagensgrund. Dies bestéatigen auch Preininger et al., dass
sich die Luxationen zu etwa 50% innerhalb der ersten drei Monate und in mehr als
dreiviertel der Falle im ersten Jahr ereignen, in welchen es bei diesen schon friih
auftretenden Luxationen weniger zu Folgeereignissen kommt (98).

Dies deckt sich mit den eigenen Daten, wobei in der Zeitspanne bis unter 60 Monate mit
13,1% eine Luxation am h&ufigsten als Revisionsgrund auftrat.

In den Studien von Liu et al. 2015 und Ulrich et al. 2008 wurde die Luxation nicht als

Grund erwahnt. Hier existiert als ahnliche Kategorie nur ,Instabilitat, welche mit
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zunehmender Haltbarkeit der Prothesen seltener auftrat (74, 119). Auch Clohisy et al.
kamen zu diesem Ergebnis (21).

Jedoch kdénnen in den Populationen dieser drei Studien die Luxationsraten von so
geringer Relevanz gewesen sein, dass sie nur unter ,Sonstige Grinde“ fielen oder
Uberhaupt nicht vorkamen, sodass demnach ein direkter Vergleich mit den oben

dargestellten Daten aus dem Koénig-Ludwig-Haus hier nicht mdglich ist.

4.3.4 Inlay- und Materialverschleil3

Am vierthaufigsten war der Inlay- und Materialverschleif3 der Grund fiir eine Revision der
Huftprothese in dem hier vorliegenden Datensatz mit 8,8%, bei anderen Arbeiten wie Liu
et al. hingegen lag dieser Grund bereits auf Platz zwei und war somit weitaus
bedeutsamer. Dort wurde zudem noch eine Differenzierung vorgenommen und
zusatzlich die Kategorie ,Abrieb und Lockerung® mitbetrachtet, welche dort die haufigste
Ursache ausmachte (74).

Eine zusatzliche Kategorie ,Lockerung und Inlayabrieb® existiert in dem oben
dargestellten Patientenkollektiv nicht, da der Anteil zu gering ausfiel.

Im deutschen Huftprothesenregister erschien der Verschleid auf Platz funf der
haufigsten Revisionsgrinde mit 8,2% in ahnlicher Haufigkeit, wobei das Versagen einer
Implantatkomponente zusatzlich mit 2% eine separate Kategorie bildete (28). Bei Ulrich
et al. wurde hingegen der Begriff ,Component failure“ aufgefuhrt, wobei keine genaue
Erklarung geliefert wurde, welche Patienten hierunter fielen. Dies machte mit 2,1% vom
Gesamtkollektiv einen sehr geringen Anteil aus (119).

Der Abrieb des Polyethylen-Inlays trat ebenso wie eine Lockerung im Zeitverlauf nach
dem Einbau der Prothese spater vermehrt auf, wie auch Liu et al. bestatigen konnten.
Dort zeigte sich eine enorme Zunahme von 4,9% bis zu unter funf Jahren Standzeit im
Gegensatz zu 29% nach Uber zehn Jahren (74).

Bei Ulrich et al. trat das Versagen der Implantatteile bereits in der Friihphase nach unter
zwei Jahren auf (119).

Ein Grund hierfir konnte sein, dass hier das Versagen der Teile aufgrund von
Ausdehnung erfolgt ist. Denn laut Rahman et al. muss man den Abrieb von Verformung
der Materialien abgrenzen. Letzterer tritt bereits meist in den ersten Monaten
postoperativ auf (99).

Mit 9,6% im Gegensatz zu 8,2% waren etwas mehr mannliche Probanden betroffen. Liu

et al. bestatigen dies nicht. Hier waren es im Verhaltnis etwas mehr Frauen (74).
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Insgesamt ist es in der Literatur noch in zu unzureichendem Malie vertreten, welches
Geschlecht ein hoheres Risiko flr einen Materialverschlei? besitzt, was dies schwer

vergleichbar macht.

4.3.5 Periprothetische Fraktur

Mit 8,7% folgten die periprothetischen Frakturen direkt nach dem Inlay- und
Materialverschlei. Damit lag diese Population unter dem im deutschen
Prothesenregister 2017 angegebenen Wert von 11,6% und bildet erst den
funfthaufigsten Grund (28).

In Schweden fiel der Anteil 2016 vergleichbar hoch aus wie in Deutschland. Allerdings
zeigte sich auch hier wieder ein Wachstum des Anteils seit 2001, wo dieser noch weit
unter 10% lag. Erneut war auch hier bei der Altersentwicklung derselbe Trend wie bei
der Luxation erkennbar, dass im Alter die Gefahr einer periprothetischen Fraktur als
Revisionsgrund ansteigt. Bei den Personen ab 85 war die Rate im Gegensatz zu allen
anderen jingeren Altersgruppen mehr als doppelt so hoch und sogar weit Giber 20%.
Wiederum wurde die Bevdlkerungsentwicklung dafir als Erklarung genutzt, dass durch
mehr altere Menschen mit hoherer Wahrscheinlichkeit fur eine Fraktur die Zahl der
Frakturen insgesamt ansteigt (59).

Ebenso traten laut der Daten die meisten Frakturen in der Friihphase auf. Mit 11,1% war
der Anteil in der frihen Gruppe hoéher als bei den anderen Gruppen mit 3,3% in der
mittleren und 5,7% in der spaten.

Auch andere kommen zu diesem Resultat. Liu et al. hatten ebenso in den ersten funf
Jahren postoperativ mit 9,8% die meisten periprothetischen Frakturen zu verzeichnen
(74).

Bei Ulrich et al. waren die Zeitabschnitte etwas kleiner gehalten und auch hier wurden
die meisten Revisionen aufgrund von Frakturen im Zeitintervall nach weniger als 2
Jahren mit 6,30% durchgefuhrt. Hier wurde auch zuséatzlich eine Einteilung mit
Haltbarkeit der Prothese ,unter finf Jahre” und ,Uber finf Jahre* vorgenommen, wobei
der Anteil der Patienten mit periprothetischen Frakturen ,unter funf‘ mit 5,90% fast
doppelt so grol3 war wie in der Kategorie ,uber finf Jahre* mit nur 2,50% (119).

Jedoch wurde wie in der vorliegenden Arbeit auch in den meisten anderen Arbeiten mit
Untersuchungen zu verschiedenen Revisionsgriinden und der Haufigkeit ihres
Auftretens nicht angegeben, ob es sich bei den friihesten Frakturen um intra- oder

postoperative Frakturen handelte und was die Ursachen fir eine solche waren.
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Es wurde haufig nicht erfasst, ob der acetabulére oder der femorale Gelenkteil betroffen
war. Hier sind auch die obigen Daten limitiert.

Somit sind besonders in den ersten Jahren nach der Operation Patienten gefahrdet, eine
Fraktur entlang der Prothese zu erleiden und dass diese dann vorzeitig mit hohem

Aufwand revidiert werden muss.

4.3.6 Impingement

Ein Impingement als Revisionsursache einer Huftgelenksendoprothese wird in der
Literatur kaum berucksichtigt, da es dort offensichtlich in zu geringer Anzahl vorkommt
und vermutlich in Kategorien wie ,andere Grinde“ oder ,bestehender Schmerz*
untergeordnet wird. Deshalb ist ein Vergleich mit anderen Autoren schwierig. Auch im
Bericht des deutschen Huftendoprothesenregisters von 2017 erscheint das Impingement
vermutlich unter der Kategorie ,Andere Grinde* (28).

Dies gilt ebenso fur die Register aus Schweden von 2016 sowie Australien von 2017 (3,
59).

Im Register der Schweiz von 2015 taucht der Grund Impingement mit einem Anteil von
1,5% auf (114).

Auch in der vorliegenden Studie ist es der am zweitwenigsten vorherrschende Grund fir
Prothesenversagen.

Die Ursache fir das geringe Auftreten in den Studien bei der Evaluation der Griinde fir
Revision kénnte damit zusammenhangen, dass die Diagnose sowohl anhand der Klinik
als auch radiologisch erschwert ist, weil es sich um einen aktiv ablaufenden Vorgang
handelt (76).

Auch beim Impingement handelt es sich wiederum um einen frilh zu Problemen
fuhrenden Sachverhalt, welcher fast ausschlief3lich nach unter 60 Monaten vorkommt
mit einem Anteil von 5,6% im Gegensatz zu 0,0% und 0,4% in den spateren
Zeitabschnitten. In den Studien von Liu und Ulrich et al. ist es nicht als separat
betrachtete Kategorie vertreten, weshalb hier kein Vergleich erfolgen kann (74, 119).
Insgesamt sind die Fallzahlen in den Studien klein, was wohl im Gegensatz zu anderen
Revisionsgrinden am zu geringen Auftreten und der komplizierteren Diagnostik liegt.
Hier besteht somit noch Nachholbedarf, sodass Aussagen Uber eine groRere Population

getroffen werden kénnen.
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4.3.7 Persistierende Schmerzen

In der vorliegenden Auswertung waren 2,2% der Patienten von persistierenden
Schmerzen betroffen, woraus die Revision der Prothese resultierte. Bei Ulrich et al.
waren es sogar insgesamt 8% (119).

Das australische Huftprothesenregister gibt hier einen Wert von 1,4% an (3).

Im deutschen, schwedischen oder schweizerischen Prothesenregister tauchen
Schmerzen nicht in der Aufzahlung der Grinde fiir Revision auf (28, 59, 114).

Bezogen auf die Standzeit traten bei den Patienten dieser Studie die Schmerzen fast
ausschlief3lich in den ersten Jahren nach der Primarimplantation auf. Dies zeigten auch
die Ergebnisse von Ulrich et al., in welchen der Anteil in den ersten zwei Jahren 15,2%
ausmachte und nach tber zehn Jahren nur noch 1,4% (119).

Da Schmerz eine stark subjektive Komponente mit sich bringt, trégt dies ebenso zu einer
schwierigen Erfassbarkeit und zu stark unterschiedlichen Ergebnissen und wohl zu einer
Unterreprasentation bei. AuRerdem ist oft nicht klar definiert, wann im Verlauf die
Schmerzen auftraten, sodass auch hier die Ergebnisse unterschiedlich ausfallen.
Weitere Analysen, wie man postoperative Schmerzen nach Huftgelenksimplantation am
besten erfassen kann, sind in Zukunft nétig, um den Ursachen konkret auf den Grund

gehen zu kénnen.

4.4 Prothesentyp

Einer der vielfach kontrovers diskutierten Streitpunkte der Endoprothetik ist die Frage,
welche Implantationsart nun das bessere Langzeitergebnis liefert: Die zementierte oder
die zementfreie Hiftprothese.

Uber die Jahre haben sich weltweit unterschiedliche Trends in bestimmten Landern zu
einer Methode hin etabliert. In den Staaten Skandinaviens zeigte sich Uber die Jahre
eine starke Verbreitung der zementierten Prothese. In Norwegen beispielsweise lag ein
Anteil von insgesamt 79% zementierter Prothesen im Zeitraum von 1987-2007 vor. Der
Trend ergab jedoch bei einer Gesamtzunahme implantierter Hiftendoprothesen eine
Abwartsbewegung bei der Verwendung zementierter Prothesen. Im Zeitraum 1987-1992
waren es noch 82%, wohingegen 2003 und spater nur noch 75% zu verzeichnen waren
(34).

Auch auf Schweden, wo von allen skandinavischen Landern am meisten zementiert

wurde, lasst sich dies Ubertragen. Dort betrug die Zementierungsrate zwischen den
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Jahren 1998 und 2000 noch 92 bis 93% (75), 2016 hingegen waren es nur noch 61,9%
und damit ein deutlicher Riickgang (59).

In Australien war ebenso eine Zunahme der zementfreien Prothesen von 2003 mit noch
51,3% zu 63,4% im Jahr 2016 zu verzeichnen (3).

In Deutschland lag 2017 der Anteil der zementfreien Prothesen bei 77,2%, wobei auch
hier im Vergleich zum Vorjahr ein Wachstum um 3% beschrieben wurde (28)

Die Schweiz gibt sogar noch hdhere Zahlen in ihrem Register an. 86% unzementierte
Prothesen wurden hier fir Patienten mit primérer Coxarthrose eingebaut (114).

Fur die oben gezeigten Daten im Zeitraum von 2007 bis 2016 wurden zementfreie
Prothesen zu 67,7% eingebaut, also etwa zehn Prozentpunkte weniger als es
bundesweit im Jahr 2017 der Fall war (28).

Bei der Studie aus Taiwan von Liu et al. wurden im Zeitraum von 2000 bis 2012 von 395
Prothesen 91,1% zementfrei eingebracht (74). Hier muss wieder bedacht werden, dass
die Patienten bei Erstimplantation wesentlich junger waren als in diesem Kollektiv und
daher vermutlich eher zementfrei als Methode gewéhlt wurde (74).

Im Vergleich der beiden Geschlechter war bei Frauen der Anteil zementierter Prothesen
mit 33,7% im Gegensatz zu den Mannern mit 25,9% etwas héher. Dies kénnte wiederum
daran liegen, dass Frauen im Durchschnitt alter waren bei Erstimplantation und bei
alteren Menschen immer noch eine Tendenz zur zementierten Prothese besteht. Liu et
al. wiesen hier wiederum andere Ergebnisse auf. Hier hatten Frauen zu 85,5% und
Manner sogar zu 94,7% zementfreie Prothesen erhalten. Jedoch waren auch hier
Frauen im Schnitt alter (74).

Bei Betrachtung, wie haufig in den hier vorhandenen Daten zementierte im Gegensatz
zu zementfreien Implantaten in den einzelnen Standzeitgruppen vertreten waren, liel3
sich kaum ein Unterschied an den Prozentzahlen feststellen. Insgesamt sind es etwas
weniger zementfreie bei langerer Standzeit. Liu et al. kommen zu ahnlichen Ergebnissen
(74), sodass anhand dieser Analysen nicht mdglich ist, eine Aussage darlber zu treffen,
welcher Prothesentyp ein friihes oder eher ein spéates Versagen wahrscheinlich macht.
Fur die Zementierung gilt, dass sich hierbei weniger die chemischen Bestandteile des
Zements Uber die Jahre verandert haben, sondern die Weiterentwicklung der Art der
Zementierungstechnik (69).

Heutzutage schneiden beide Techniken, zementfrei und zementiert, mit &hnlich guten
Ergebnissen in Studien ab, insofern die Methoden nach bestimmten sich etablierten
Standards durchgefuhrt werden (63).
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Dies bestatigt auch eine Metaanalyse, in welcher beschrieben wird, dass die richtige
Anwendung der Zementierungstechnik mit sorgféltig angelegtem Zementsaum und der
Verwendung der besser in Studien abschneidenden polierten Schaftkomponenten
sowohl bei alteren, als auch bei Patienten unter 50 Jahren zu einer langfristig guten
Haltbarkeit fuhrt (7).

Noch mehr als die Schaftform nimmt die Operationstechnik und dabei vor allem die Art
und Weise, wie der Zement eingebracht wird, eine Schliisselrolle ein (16, 69).

Dabei brachten die Entwicklungen von Markraumstopper, Zementspritze sowie der Jet-
Lavage fur die Druckspilung und -zementierung enorme Verbesserungen (16, 64, 82).
Wichtig ist hier eine gute Interferenz zwischen spongiésem Knochen und dem Zement.
Deshalb ist die Erhaltung von Spongiosa bei der Zementierung entscheidend, um eine
bestmogliche Verankerung im Knochen durch Verzahnung zwischen Knochen und
Zement zu erreichen (16).

Einige altere Studien zeigten bereits, dass die Entfernung von zu viel Spongiosa mit
erhohten Lockerungsraten verbunden ist (6, 94).

Dieser Erhalt des nétigen spongidsen Knochens gelingt durch korrekte Bearbeitung des
Knochens mit der Raspel und einer grindlichen Spllung mit der Jet-Lavage-
Druckspultechnik. Dies hat sich gegeniber der Spilung mit Spritze als Uberlegen
erwiesen (16, 64).

Durch die intensive Spilung mit Druck kann eine VergroRerung der
Penetrationsoberflache fir den Zement am Knochen erreicht werden und somit eine
bessere Haltbarkeit, was auch auf die Pfanne zutrifft. Auch hier wurde vor allem durch
Verbesserung der Spul- und Zementierungstechnik eine langere Standzeit erzielt (16,
69).

Da man dachte, dass bei den damals nach veralteten Methoden zementiert fixierten
Prothesen kleinste Zementteile schuld am friihen Versagen in Form von Osteolysen und
Lockerungen waren, wollte man eine direkte zementfreie Verankerung im Knochen
herbeifihren, sodass die Prothese mit dem Knochen verwachst und sich darin integriert
(46, 69).

Dabei wurde ebenfalls eine VergroRerung der Oberflache genutzt, welche bei der
Zementierung fur die Osteointegration der Prothese eine tragende Rolle einnimmt.
Daher wurden verschiedene Oberflachenbeschichtungen und Formen entwickelt und
getestet (46).

Es gibt zahlreiche Studien, die einen Vergleich von zementierten mit nicht zementierten

Implantatkomponenten vornehmen. Van Praet und Mulier stellten in einer Metaanalyse
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das Outcome bei verschiedenen Pfannen dar und kamen zu dem Schluss, dass
insgesamt die zementierten ein besseres Uberleben aufwiesen, obwohl es eine immer
starkere Tendenz zur Verwendung zementfreier Implantate gibt (120).

Ni et al. zeigten in einer Metaanalyse fur die ersten zwei Jahre einen Vorteil fur
zementierte Prothesen, danach zeigte sich mittelfristig bei den meisten Studien kein
signifikanter Unterschied (83). Bei Corten et al. wird der zementfreien Fixation der
Vorzug gegeben (22).

Ebenso untersucht hat man den Zusammenhang mit dem Alter. Hooper et al. kamen zu
dem Ergebnis, dass es ein besseres Uberleben der Prothese bei Zementierung gebe,
jedoch hatten bei Patienten unter 65 Jahren zementfreie Prothesen einen Vortell
gegenuber den zementierten, insbesondere beim Revisionsgrund der aseptischen
Lockerung (53).

Fur altere Patienten Uber 75 Jahren gibt es ebenfalls Analysen. So fanden Tanzer et al.,
dass zementierte Schafte im Schnitt eine geringere Frihrevisionsrate nach drei Monaten
hatten als zementfreie, was wiederum fir die Tendenz spricht, bei alteren Patienten die

Indikation zur Zementierung grof3ziigiger zu stellen (116).

Bei der Revisionsendoprothetik sind gleichsam die individuellen Umstande des
Patienten zu beachten und demnach die entsprechende Methode in etablierter Technik
anzuwenden. Dabei hat sich vor allem meist die zementfreie Verankerung bewahrt, da
fir das Zementieren des Wechselschaftes oft nicht mehr ausreichend nétige Spongiosa
zur optimalen ossaren Integration des Zementes vorhanden ist (45).

Nach Betrachtung der Ergebnisse verschiedener Studien kann man schlieRen, dass sich
beide Methoden jeweils unter anderen Bedingungen als vorteilhaft erweisen und anhand
der Eigenschaften und Umstande des Patienten entschieden werden sollte, welche Art

der beiden Techniken angewandt wird.

4.5 Therapie und Revisionstyp

Die Art von Operation, die bei der Revision jeweils vorgenommen wurde, ist eingeteilt in
Teilrevision flr Acetabulum und Femur, Totalrevision, Spacerimplantation und Sonstige,
wie in Abbildung 14 dargestellt.

Bei Liu et al. werden nur die Typen ,Major*- und ,Minor“-Revision differenziert. Dabei

bedeutet letztere, dass nur eine Gelenkkomponente, das heil3t nur Acetabulum oder nur
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Femur revidiert wurde und ,Major“-Revision, eine Behandlung beider Gelenkaggregate
(74).

Anhand von Daten der Huftprothesenregister aus verschiedenen skandinavischen
Landern wurde ersichtlich, wie oft die jeweiligen Prothesenteile revidiert werden
mussten. Insgesamt mussten hier am haufigsten in allen drei aufgeftihrten Landern
Danemark, Norwegen und Schweden die Pfannen isoliert revidiert werden. Dabei
herrschte in Danemark mit 43,7% die groRte Rate vor. Die meisten isolierten
Schaftrevisionen hatte Norwegen mit 27,5% vorzuweisen. Bei den Totalrevisionen lag
Schweden mit 28,4% an erster Stelle (47).

Bei den oben aufgeflihrten Daten liel sich feststellen, dass der Anteil an Totalrevisionen
im Zeitverlauf anstieg. Bei den friihen Revisionen unter 60 Monaten lag er bei 19,9%.
Nach 60 bis unter 120 Monaten Standzeit waren es 23,3% und mit 26,3% erreichte der
Anteil nach Uber 120 Monaten schlie3lich den héchsten Wert. Dieser Trend war bei Liu
et al. nicht erkennbar. Hier sank dieser Anteil von 74.3% bei den Prothesen mit weniger
als funf Jahren Haltbarkeit auf 70,5% bei denen mit Gber 10 Jahren (74).

Des Weiteren nimmt die Rate an Spacerimplantationen in den oben gezeigten Daten ab
und ist mit 18,9% im ersten Zeitabschnitt unter 60 Monate am grof3ten und sinkt auf
10,9% bei einer Standzeit von mehr als 120 Monaten. Dies liegt an der sinkenden
Infektionsrate im spaten Verlauf. Dabei wurden die Spacerimplanationen bei Mannern
deutlich haufiger vollzogen. Der Grund dafiir ist der hohere Anteil an
Protheseninfektionen bei Mannern, bei denen als therapeutische Malinahme zunachst

der Ersatz der infizierten primaren Prothese durch einen Spacer praktiziert wurde.

Laut dem Bericht des deutschen Huftendoprothesenregisters von 2017 ist der
Totalaustausch der Implantate mit 30% am hdaufigsten erfolgt (28). Bei den oben
auftretenden, in Wirzburg operierten Patienten fanden sich mit 22,4% insgesamt
weniger Totalrevisionen als im Register. Hier wurde am haufigsten der Schaftwechsel
vollzogen mit 34,1%. Aber auch im deutschen Register von 2017 zeigte sich ein ofter
praktizierter Schaft- als Pfannenwechsel (62,8 % im Gegensatz zu 49,4 %) (28).
Sowohl die Daten aus Skandinavien als auch die des Deutschen Prothesenregisters von
2017 sowie die oben gezeigten stehen im Gegensatz zu denen aus Taiwan von Liu et
al., was den Anteil der Totalrevisionen betrifft. Hier lag die Rate je nach Standzeit
zwischen 70,5 und 74,3% (74). Im deutschen Register und in Skandinavien bewegt sich
dieser Anteil zwischen 16,4% in Danemark und 30% in Deutschland (28, 47).
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Zur Vorgehensweise bei der Revisionsendoprothetik ist es wichtig, dass eine
entscheidende Komponente fir ein langerfristig gutes Outcome die Schaffung einer
sorgfaltigen Weichgeweberekonstruktion darstellt (45).

Dabei dient die Einteilung nach Paprosky zur Einschatzung des Ausmales der
Deformationsverhaltnisse am Knochen (27).

Je nach vorliegendem Schweregrad des Knochendefektes ist eine entsprechend
angemessene Prothese zu wahlen, wobei auch immer die individuelle Situation des
Patienten wie Alter, Mobilitatsfahigkeit, Body-Mal3-Index sowie Knochenqualitat
bericksichtigt werden muss (45).

Je hohergradig der Defekt, umso eher missen weiter distal krafteinleitende und sich
weiter diaphysar verankernde Implantate verwendet werden. Dabei eignen sich vor
allem modulare Revisionsprothesen, um ein korrektes Offset sowie die Beinlange
individuell zu rekonstruieren (45).

Vor allem am Acetabulum ist die Beschaffenheit des vorhandenen kndchernen
Apparates von entscheidender Bedeutung fur den Erfolg und die Haltbarkeit der
Revisionsprothese. Dabei zeigt sich haufig erst intraoperativ die wahre Schwierigkeit,
das passende Implantat zu wahlen, da der Defekt haufig in der Bildgebung maskiert
erscheint (45).

Eine ausreichend langfristig stabile zementfreie Press-Fit-Implantation kann nur bei zu
40-60% erhaltenem kndchernen Acetabulum gewabhrleistet werden (107).

Je nach Ausmald und Situation sind bei héhergradigen Schaden an der Pfanne unter
anderem Transplantationen von Knochen, gréRere zementfreie Pfannen mit zum Teil
Verschraubungen bis hin zu komplizierten Rekonstruktionen nétig (45, 107).
AbschlieRend lasst sich sagen, dass die Revisionsendoprothetik stark von der jeweiligen

Ausgangssituation des Patienten und dem Ausmalf3 des knéchernen Defektes abhangt.
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5 Zusammenfassung

Es erfolgte eine retrospektive Auswertung zur Analyse der Versagensursachen von
priméren Huftgelenksendoprothesen anhand eines Kollektivs von 785 Patienten mit
operativer Revision einer Primarprothese am Konig-Ludwig-Haus, der orthopédischen
Klinik der Universitat Wirzburg, im Zeitraum von 2007-2016.

Das Durchschnittsalter bei Erstimplantation betrug insgesamt 62,2 Jahre, bei Revision
69,5 Jahre.

Die durchschnittliche Prothesenstandzeit lag bei 88,0 Monaten.

Sowohl beim Alter als auch bei der Standzeit lagen Frauen jeweils Giber, Manner jeweils
unter dem Gesamtdurchschnitt.

Als haufigste Versagensursache zeigte sich eine Lockerung (39,4%). Weitere waren
Infektion (20,3%), Luxation (10,8%), Inlay- und Materialverschlei? (8,8%),
periprothetische Fraktur (8,7%), Impingement (3,1%) und persistierende Schmerzen
(2,2%).

Patienten, die spét eine Revision erhielten, waren im Schnitt alter. In anderen Analysen
hingegen galt junges Alter als Risikofaktor fur friihzeitige Revision.

Als haufigste Indexdiagnose fur die Indikation zur priméaren Prothese konnte mit groRem
Abstand die Coxarthrose mit 81,4% identifiziert werden. Weitere waren Fraktur (8,1%),
Huftkopfnekrose (4,3%), rheumatoide Arthritis (2,5%) und Tumor (1,8%). Hier zeigten
sich Unterschiede bei den Geschlechtern, wobei Frakturen haufiger bei weiblichen und
Huftkopfnekrosen haufiger bei mannlichen Patienten auftraten.

Mit 67,7% waren die priméaren Prothesen Uberwiegend zementfrei implantiert.
Uberwiegend wurde bei den Revisionseingriffen eine Teilrevision am Femur mit 34,1%
durchgefuhrt.

AbschlieRend lasst sich aus den Ergebnissen ableiten, dass diese mit der internationalen
Forschung gréR3tenteils Ubereinstimmen und ein vergleichbares Resultat in Bezug auf
die Standzeit vorherrscht.

Zudem wurde offensichtlich, dass die meisten Versagensursachen bereits in der
Frihphase nach Primarimplantation in Erscheinung treten, jedoch ist nach langerer
Standzeit die Prothesenlockerung als haufigste Ursache fur eine Revision besonders

bedeutsam.
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