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1. Einleitung und Problemstellung

Demographisch gesehen ist in den letzten Jahrzehnten die Lebenserwartung der
Menschen in den Industrielindern deutlich gestiegen. Im Zuge dieser Entwicklung
steigt die Zahl der degenerativen Gelenkerkrankungen wie der Ostheoarthrose. Der
endoprothetische Ersatz stellt eine der wichtigsten Therapiemoglichkeiten dar, zerstorte
Gelenke zu behandeln. Gerade fiir die Hiifte ist die Endoprothetik zu einem festen
Bestandteil der Therapie geworden. Uber die Jahre fand eine stetige Anpassung der
verwendeten Materialien, eine Verfeinerung des Prothesendesigns sowie eine
Optimierung der Implantationstechnik statt, um eine Verbesserung der Funktion und
Haltbarkeit der Endoprothesen zu erreichen. Um diese Entwicklungen zu beurteilen und
die Auswirkungen darzustellen und zu tiberpriifen, sind klinische Studien unerldsslich.

In der orthopddischen Universitétsklinik Wiirzburg wurden Ende der 80er und Anfang
der 90er Jahre hauptsédchlich zementierte Schaftprothesen vom Typ Miiller-Geradschaft
verwendet. Zundchst wurden meist Schéfte mit Chrom-Kobalt-Legierung implantiert.
Wilson-MacDonald und Moschner (Wilson-MacDonald et al. 1990) zeigten in ihrer
Studie 5 bis 10-Jahres-Uberlebensraten von iiber 98%. Ende der 80er Jahre wurde
aufgrund von héufigen Allergien und Unvertriglichkeiten gegen Nickel und Chrom,
fraglicher potentieller Kanzerogenitdt von Chrom-Kobalt-Legierungen und guter
biomechanischer Eigenschaften von Titan auf eben diese Titanlegierung umgestellt.
Titan und dessen Legierungen gelten als die Werkstoffe mit der besten
Gewebevertrdglichkeit. Das Elastizitdtsmodul der Titanlegierungen liegt dem des
Knochen nahe, so dass bei Belastung aufiretende Spannungen besser auf den
Zementmantel verteilt werden kénnen (Sarmiento et al. 1979; Sarmiento et al. 1985). In
den neunziger Jahren wurde gerade diese Eigenschaft eher als Nachteil angesehen, da
der Knochenzement einen deutlich hoheren Elastizitdtsmodul aufweist als die
Titanlegierung. Wenn nun keine hundertprozentige Intaktheit des Prothesen-Zement-
Interfaces gegeben ist, sollte es hier aufgrund der differenten Elastizitditsmodule von
Titan und Knochenzement zu Mikrobewegungen des Schaftes (Tompkins et al. 1994)
mit hoherem Abrieb und entsprechend erhohten Partikelkonzentrationen im
umliegenden Gewebe kommen. Die Titanschéfte sind in den 90er-Jahren durch Studien,

welche oben genannte Beobachtungen bekriftigten sehr in die Kritik geraten und



wurden fur frithe aseptische Lockerungen verantwortlich gemacht. Somit kam es zu
einer Umstellung der Schifte vieler Firmen auf das hértere Chrom-Kobalt.

Neuere klinische Untersuchungen konnten jedoch zeigen, dass gute Langzeitergebnisse
auch bei Totalendoprothesen mit Titanlegierungen zu erreichen sind.

Ziel dieser Studie war es, langfristige Ergebnisse mit zementierten Titanschaftprothesen
zu gewinnen und auflerhalb der Legierungsarten Faktoren zu ermitteln, die fiir eine

Lockerung der Schaftprothesen verantwortlich gemacht werden kénnen.

2. Allgemeiner Teil

2.1. Die geschichtliche Entwicklung des Hiiftgelenkersatzes

Das Hiiftgelenk ist ein Kugelgelenk und bietet nach dem Schultergelenk den grofiten
Bewegungsspielraum aller Gelenke. Als Verbindungsglied zwischen Rumpf und unterer
Extremitit ist es hohen mechanischen Belastungen und Abnutzungen ausgesetzt. Somit
stellte die Behandlung destruierter Hiiftgelenke und damit verbundener Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen schon in fritheren Jahrhunderten eine Herausforderung fiir
behandelnde Arzte dar. Da konservative Behandlungsmethoden wie Physiotherapie,
Radiotherapie oder intra-artikuldre Injektionen zwar durchgefiihrt wurden, aber nicht zu
entsprechenden Therapieerfolgen fiithrten, wurden schon Ende des 19. Jahrhunderts
erste Versuche unternommen, die zerstérten Gelenkflichen durch Gewebe oder
Fremdmaterialien zu ersetzten. Der erste Versuch fand 1883 in Paris statt, bei der Ollier
eine Interpositionsarthroplastik durchfiihrte, in der er periartikulires Gewebe zwischen
Hiftkopf und Pfanne einfiigte (Wiles 1958). Ein weiterer Pionier des
Hiftgelenkersatzes, Themistokles Gluck, versuchte es 1890 in Berlin weitgehend
erfolglos mit einer Zweikomponentenprothese aus Elfenbein und Nickelstahl (Ritt et al.
1994). In den folgenden Jahren wurden zur Interposition mehrere verschiedene
Materialien verwendet. Jones benutzte (1902) dafur Goldfolie, Murphy interponierte
einen Fascia Lata-Lappen (1913). Smith Petersen aus Boston arbeitete 1923-1938 an
seiner Idee der Cup-Arthroplastik (Wiles 1958). Als Materialien verwendete er zunéchst
Viscaloid, spéter Glas, Pyrex, Bakelit und schlielich Vitallium. 1938 wurde von P.



Wiles die erste eigentliche Totalendoprothese aus rostfreiem Stahl in London
implantiert (Wiles 1958). Zur Fixierung wurde die Pfanne mit drei Nédgeln im Becken
angebracht und mittels eines Zuggurtungsmechanismus die Kopf-Hals-Partie am
Femurschaft verbunden. McKee fixierte seine ersten Prothesen 1951 &@hnlich wie die
von Wiles duferlich am lateralen Femur (D'Aubigne et al. 1954). Rostfreier Stahl diente
zundchst als Gleitpaarung, McKee ersetzte diesen spiter durch Chrom-Kobalt-
Legierungen. John Charnleys beobachtete starke Reibung zwischen den Gleitpartnern
und damit verbundenen Lockerungen der Prothesen, was ihn 1959 zur Entwicklung der
Low-Friction-arthroplastik (Charnley 1960) veranlasste. Der metallische Hiiftkopf
wurde im Durchmesser verkleinert und sollte zunéchst mit einer Polytetrafluordthylen-
Pfanne (Teflon) artikulieren. Jedoch wies Teflon unter Belastung einen hohen
Verschleil auf, sodass dieses bald durch das ultrahochmolekulare Polydthylen
(UHMWPE) ersetzt wurde. Mit der Einflihrung von Knochenzement und somit der
Moglichkeit die Prothese im Femurknochen zu fixieren, kam es seit 1960 zu einer
deutlichen Reduktion der Revisionsraten durch aseptische Lockerungen (Charnley
1960). Kavanagh et al. konnten bei 1969 bis 1970 durchgefiihrten Low-Friction-
Arthroplastiken 56% gute bis sehr gute, 19% maiBige und 25% schlechte 20-Jahres-
Ergebnisse zeigen (Kavanagh et al. 1985).

Bis zum heutigen Tage wurde die Hiiftendoprethetik in vielen Bereichen weiter
verbessert. Durch Modifizierung und Weiterentwicklung des Designs, der Werkstoffe,
der Oberflichen sowie der Operationstechnik, konnten die Langzeitergebnisse

verbessert werden.

2.2. Verwendete Materialien

Implantate, die im Idealfall ein ganzes Menschenleben lang ihre Funktion ausiiben
sollen, miissen gewisse Bedingungen erfiillen. Die Materialien der Hiiftendoprothesen
sollten entsprechend korpervertraglich  (biokompatibel) und chemisch stabil
(korrosionsfest) sein sowie die erforderlichen mechanischen Eigenschaften besitzen
(Semlitsch et al. 1995). Eine ideale Biokompatibilitidt bedeutet, dass durch Implantate

freigesetzte Substanzen nur in nicht-toxischen Konzentrationen vorliegen diirfen. So



sollten weder Allergien, Fremdkorperreaktionen, Entziindungen, Nekrosen oder
Abstoflungsreaktionen durch diese Stoffe im Empfingerorganismus hervorgerufen
werden (Wintermantel et al. 1996). Die tatsdchlich freigesetzten Substanzen losen
jedoch auch schon in geringen Konzentrationen Gewebereaktionen aus, die zur Bildung
lockeren, vaskularisierten Binde- oder Epithelgewebes bis hin zur Bildung dichten,
nicht-vaskularisierten Bindegewebes fiihren (Wintermantel et al. 1996). Inwieweit nun
diese Bindegewebsbildungen in einem urséchlichen Zusammenhang mit
Implantatlockerungen stehen, ist bis dato noch nicht endgiiltig geklért (s. Kapitel 2.5.).
Ebenso muss eine gewisse Dauerhaftigkeit der Implantate vorliegen. Diese so genannte
,,Hirte® eines Materials wird durch das E-Modul beschriecben. Ho6here E-Module
bedeuten eine hohere Hirte des Materials. Die Umleitung der Belastung vom Knochen
iiber das teilweise um ein Vielfaches hirtere Implantat wird als ,,Stress-shielding®
bezeichnet. Hier kann ein Ungleichgewicht der spannungsinduzierten Krifte zu

ausgeprégten Atrophien des Knochens fithren (Wintermantel et al. 1996).

2.2.1. Kobaltlegierung

Modeme Techniken haben die Lebensdauer von Hiift-Schéiften maB3geblich beeinflusst.
So waren die in den 50er- und 60er-Jahren verwendeten Kobalt-Chrom-Molybdén-
Gusslegierungen zwar sehr korrosions- und verschleifbestindig, jedoch limitierte ihre
begrenzte Ermiidungsfestigkeit gute Langzeitergebnisse. Somit kam es bei gelockerten
Schiften gelegentlich zu Implantat-Briichen (Gruen et al. 1979; Poss et al. 1988; Evans
et al. 1993; Wroblewski et al. 1993). Durch die Verwendung von Schmiedelegierungen
aus je 35% Kobalt (Co) und Nickel (Ni), 20% Chrom (Cr) und 10% Molybdidn (Mo),
konnten Implantatbriiche aus der Klinik fast eliminiert werden (Semlitsch et al. 1995).

Schwachpunkt der  Kobalt-Chrom-Molybdénlegierungen ~ war die  geringere
Korpervertraglichkeit im Vergleich zu dem seit 1951 zur Osteosynthese eingefiihrten
Titan und man vermutete eine Mitwirkung der Legierungen an dem Mechanismus der
aseptischen Lockerung. Dieser Verdacht konnte durch verschiedene Untersuchungen

nicht bestétigt werden (Brown et al. 1977; Rooker et al. 1980; Milavec-Puretic et al.



1998). Auch eine Sensibilisierung gegeniiber Legierungsbestandteilen durch die
Implantate konnte nicht nachgewiesen werden (Duchna et al. 1998).

Die Inzidenz von Neoplasmen bei CrCo-Implantaten wurde untersucht. Im Einzelfall
traten osteogene Sarkome in der unmittelbaren Néhe der Schifte auf, wobei eine klare
Kausalitdt nicht nachgewiesen werden konnte (Penman et al. 1984; Brien et al. 1990;
Paavolainen et al. 1999). Gillespie et al. (1988) stellten in ihrem Kollektiv eine
signifikant hohere Inzidenz von Tumoren des lymphatischen und hdmatopoetischen
Systems fest. Im Vergleich zu einem Normalkollektiv fanden sie hier ein dreifach
hoheres Neuauftreten dieser Neoplasien in einem Zeitraum von 10 Jahren (Gillespie et
al. 1988). Paavolainen et al. berichten in ihrer Studie mit 31.651
Hiifttotalendoprothesen tiber 15 Jahre ebenso tiiber eine erhohte Inzidenz von
lymphatischen und h@matopoetischen Tumoren wiéhrend der ersten 3 bis 9 Jahre.
AuBBerhalb dieses Zeitraumes gleicht sie jedoch der der Normalpopulation. Das
Neuauftreten von Lungen- und Magenkarzinomen waren hier signifikant geringer,
osteogene Sarkome wurden nicht beschrieben (Paavolainen et al. 1999). In der Studie
von Signorello et al. mit 693.954 Personen-Jahren fand man eine erhohte Rate an
Prostatakarzinomen, malignen Melanomen und multiplen Myelomen, aber auch hier
war die Inzidenz der Lungen- und Magenkarzinome signifikant geringer (Signorello et
al. 2001). Puolakka et al. fanden in ihrer Studie mit 62.841 primédren und 12.224
gewechselten Hiifttotalendoprothesen von 1980 bis 1999 keine erhohte Inzidenz von

Tumoren (Puolakka et al. 2001).

2.2.2. Titanlegierungen

Titanlegierungen haben eine hohere Korrosionsbestiandigkeit als die meisten anderen
metallischen  Implantatwerkstoffe =~ (Wilson-MacDonald et al. 1990). Da
Vanadiumchloride in in-vivo-Experimenten eine hohere Toxizitdt als entsprechende
Nickel- und Kobaltsalze vorweisen, sind Legierungen mit Vanadium gesondert zu
betrachten (Wilson-MacDonald et al. 1990). So gab man Titanlegierungen ohne
Vanadium, wie zum Beispiel die Titanlegierung mit 6% Aluminium und 7% Niobium,

in der klinischen Anwendung den Vorzug (Wilson-MacDonald et al. 1990; Semlitsch et



al. 1995). Die hervorragende Biokompatibilitdt des Titans erlaubt dem Knochengewebe
ein gutes Heranwachsen an das Implantat. Dieses Merkmal ist besonders flir
zementfreie Schifte von Vorteil (Semlitsch et al. 1995).

Titanlegierungen haben ein deutlich geringeres Elastizitdtsmodul (E-Modul) als Chrom-
Kobalt-Legierungen, was zu einen geringeren Stress-shielding fiihrt (Sarmiento et al.
1979; Wilson-MacDonald et al. 1990; Werksinformationen Protek GmbH 1996). Das E-
Modul von Ti-6A1-4V liegt mit 1,1 x 10" N/m”® relativ nahe bei kortikalem Knochen
(1,6 x 10" N/m?), ist aber gegeniiber Knochenzement (2,3 x 10° N/m? erhoht
(Sarmiento et al. 1985). So verteilen sich die bei Belastung auftretenden Krifte auf die
gesamte Prothesen-Oberfliche. An dem sonst so resorptionsgefihrdeten Calcar
(proximales Femurende) konnte in verschiedenen klinischen Studien ein geringerer
Abbau von Knochen beobachtet werden (Sarmiento et al. 1979; Sarmiento et al. 1985;
Tompkins et al. 1994). In der Literatur wurden widerspriichliche Angaben beziiglich
der Haltbarkeit dieser Titanschaftprothesen gemacht. Untersuchungen mit niedrigen
Lockerungsraten (Eingartner et al. 1997) stehen klinischen Resultaten mit h&ufigeren
aseptischen Lockerungen gegeniiber (Robinson et al. 1989; Tompkins et al. 1994). Die
Haufung aseptischer Lockerungen wird mit dem niedrigen E-Modul der Titan-Schifte
und der resultierenden stérkeren Durchbiegung des Schaftes mit konsekutiver Losung
von Teilen des Zementmantels erklart. Im weiteren Verlauf soll dies zu Zement-

Fragmentation und schlieBlich zur Prothesenlockerung fithren (Tompkins et al. 1994).

2.3. Schaftdesign

Ein grofles Problem des Schaftdesigns ergibt sich aus den anatomischen Gegebenheiten.
Das Femur und auch die Markraumhohle folgen in der Vorderansicht einer C-formigen
und in der Seitenansicht einer S-formigen Kriimmung, welche nahezu senkrecht
zueinander stehen (Wilson-MacDonald et al. 1990). Eine perfekte Prothese sollte idealer
Weise in ihrem Design der Kortikalis kontinuierlich anliegen. Aus oben genannten
anatomischen Gegebenheiten ist allerdings so eine ideale Schaftprothese nicht
implantierbar (Wilson-MacDonald et al. 1990). So stellt sich selbst bei individuell

angefertigten Prothesen eine gewisse Inkongruenz zum Femur ein. Charnley fiihrte



1960 die Verankerung der Schifte mittels Knochenzement ein, was eine deutliche
Verbesserung der Situation mit sich brachte (Charnley 1960). Die Rolle des
Prothesendesign hat dennoch nichts an Bedeutung verloren. Grundsétzlich kann
zwischen Geradschaftprothesen und Bogenschaftprothesen unterschieden werden.

M. E. Miiller fithrte 1966 die Bogenschaftprothese ein. Sie zeigte jedoch noch einige
Schwachstellen, die sich klinisch auch in erhohten aseptischen Lockerungsraten
widerspiegelten (Goodman et al. 1987). Durch die gebogene Form der Prothese kam es
hiufig zu einer varischen Implantation, was mit einer mechanischen Uberlastung
einherging. Der scharfe mediale Prothesenrand war Ursache von medialen
Zementmantelbriichen und der relativ kleine Schaft fiihrte regelmiBig zu einem
niedrigen Schaft-Kanal-Verhiltnis, wodurch grole Mengen Knochenzement benotigt
wurden.

1977 fiihrte M. E. Miiller mit einem verbesserten Design die Geradschaftprothese ein.
Sie wurde urspriinglich aus Chrom-Kobalt-Legierungen hergestellt und zielte mit ihrer
Form auf eine distale Verankerung ab. Durch Stress-shielding kommt es daher
typischerweise zu einer ausgeprigten Calcar-Atrophie, eine erhohte Prothesenlockerung
ist darunter aber nicht zu beobachten (Schmitz et al. 1994; Pritchett 1995). Das
Prothesendesign fiihrt zu einer anderen Zementverteilung. Proximal umgibt ein relativ
diinner Zementmantel den volumindsen Schaft. Distal liegt der Zement nur dorsal und
ventral um das Prothesenende, da in der Sagittalebene auf Grund des Prothesendesings
der Zement verdringt wird. So entsteht ein direkter Kontakt zwischen Knochen und
Prothese im Sinne eines Press-fits (Wintermantel et al. 1996). Zudem wurde der
mediale Prothesenrand abgerundet. So beschrieben Wilson-MacDonald und Morscher
(1989) nach 5 bis 10 Jahren Schaft-Wechselraten von 1,6% und 3,9% flir den Miiller-
Bogenschaft (Wintermantel et al. 1996). Die Studie von Krismer et al. (1991) bestitigte
dies. Hier lagen nach knapp 6 Jahren niedrige Wechselraten fiir den Miiller-Geradschaft
(1,9%) und fuir die entsprechende Bogenschaftprothese vor (3,7%). Jedoch war die Rate
der radiologisch als lockerungsgefihrdet anzusehende Schifte nach diesem
Nachuntersuchungszeitraum bei den Geradschédften mit 20,1% hoher als bei den
Bogenschiften mit 16,3% (Krismer et al. 1991).

Die hochste Belastung flir die Prothesen im Alltag tritt auf, wenn die Patienten Treppen

steigen oder sich vom Stuhl erheben. Diesen axialen und Torsionskriften muss



entgegengewirkt werden, da die Prothesen sonst einsinken und in eine varische Position
verkippen. Aulerdem ist eine Rotationsstabilitdt von No&ten. Diese Rotationsstabilitéit
wurde von Gustilo et al. (1989) in einer biomechanischen Arbeit untersucht. Die Studie
zeigte eine Abhdngigkeit der Rotationsstabilitit von der Linge der implantierten
Schaftprothese und damit ihrer Kontaktfliche mit dem Knochenkanal (Gustilo et al.
1989). Kurze Schifte rotieren 2,1-fach stdrker als lange Schifte, kurze Bogenschifte
1,5-fach starker als kurze Geradschéfte. Eine angeschlossene klinische Studie mit
durchschnittlich 44 Jahre alten Patienten zeigte fiinf Jahre postoperativ eine
Revisionsrate der langen Bogenschifte von 2,9% (Gustilo et al. 1989).

2.4. Zementierungstechniken

Durch die Einflihrung von Knochenzement kam es zu einer rascheren postoperativen
Mobilisation und somit zu einer geringeren Inzidenz thromboembolischer und
pneumonischer Komplikationen. Als Charnleys 1960 Polymethylmethacrylat (PMMA)
als Knochenzement in der Hiiftendoprothetik einfiihrte, versuchte er mit diesem Schritt
einerseits den Kontakt zwischen Prothese und Knochen zu verbessern und andererseits
die auftretenden Krifte gleichméBig auf den Knochen zu iibertragen (Charnley 1960).
Bis heute ist die Verwendung von Knochenzement in der Endoprothetik eine etablierte
Methode geblieben.

Nicht nur der Zement an sich, sondern auch dessen Applikationstechnik verbesserte sich
im weiteren Verlauf. Die heute bezeichnete Zementierungstechnik erster Generation ist
auf Charnley zuriick zufiihren. Hier wird durch manuelles Einstopfen (das so genannte
»Thumbing) der Zement antegrad, also von proximal nach distal in den
Markraumkanal eingefiihrt. Durch diesen Druck kommt es zu einer besseren
Verzahnung zwischen Knochenzement und Markraum-Spongiosa (Charnley 1960). Bei
diesen Verfahren wurde kein Markraumstopper verwendet. Da die Prothesen am
medialen Rand scharfe Kanten aufwiesen fithrte dies haufig zu medialen
Zementmantelbriichen und schlieBlich zur Prothesenlockerung (Harris et al. 1982;
Harris et al. 1988). Als Reaktion darauf werden seit Mitte der 70er-Jahre Schaftdesigns

mit breitem medialen Rand und mit runden Kanten produziert (Harris et al. 1988). Die



Zementierungstechnik ~ der  zweiten  Generation bedient sich nun eines
Markraumstoppers, der den Markraum distal blockt. Durch diese mechanische Barriere
und der Benutzung einer Zementpistole, welche den Markraum nun retrograd, also von
distal beginnend unter Druck mit Zement fiillt, ist eine komplette Fiillung des
Markraumes gewihrleistet. Wie schon oben beschrieben kommt es durch den Druck zu
einer guten Verzahnung von Zement und Knochen (Barrack et al. 1992). Die Studie von
Poss et al. (1988) zeigte, dass die Zementierungstechnik wesentlichen Einfluss auf die
Lockerungsraten der Schifte hat. So kam es unter der Zementierungstechnik zweiter
Generation bei gleichem Prothesentyp zu einer hoheren Qualitit der Zementméntel und
zu signifikant geringeren Lockerungsraten (Poss et al. 1988). Auch die Untersuchungen
des Schwedischen Prothesenregisters durch Malchau und Herberts 1998 zeigten eine
deutliche Abhidngigkeit der Revisionsraten von der Zementierungstechnik (Malchau H
1998). Somit wurde klar, dass nicht nur das Prothesendesign, sondern weit mehr
Faktoren fiir den Langzeitverlauf der implantierten Prothesen eine wesentliche Rolle
spielen. Malchau et al. erkannten, das durch die Verwendung eines Markraumstoppers,
der Druckzementierung und der pulsierenden Druckspiilung des Knochenlagers (Jet-
Lavage) die Revisionsraten wesentlich verringert werden konnten. Jeder dieser Schritte
fiilhrte zu einer signifikanten Reduktion der Revisionsraten um etwa 20 Prozent
(Malchau H 1998). Breusch et al. sahen die Durchfiihrung der Jet-Lavage als
unverzichtbares Muss an, da es neben einer verminderten Porositit des
Knochenzementes dadurch auch zu einer Verringerung des Fettembolie-Risikos komme
(Breusch et al. 2000).

1988 zeigten Harris und Davies in einem experimentellen Vergleich, dass die Porositét
des Knochenzementes von entscheidender Bedeutung fiir seine Dauerfestigkeit ist. So
ist Palacos R (Kulzer und Co., Bad Homburg) ein hochviskoser Knochenzement und
weist damit eine niedrigere Dauerfestigkeit und hohere Porositét auf als das niedriger-
viskose Sulfix P (Howmedica, Rutherford, NJ, USA)(Harris et al. 1988). Zu einem
signifikanten Unterschied kam es, wurde Sulfix P nach dem Anmischen fiir 30
Sekunden =zentrifugiert. Gegensitzlich dazu sind die klinischen Erfahrungen des
Schwedischen Endoprothesenregisters. Hier war in der landesweiten Studie Sulfix P mit
dem hochsten Risiko an aseptischen Lockerungen assoziiert, wihrend Palacos-Zement

mit der niedrigsten Lockerungsrate einherging (Malchau H 1998).
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2.5. Mechanismen der Schaftlockerung

Eine hohe Rate an septischen Lockerungen priagte Charnleys frithe Erfahrungen mit
Totalendoprothesen (Garvin et al. 1995). Bis zu neun Prozent der Schaftlockerungen
traten durch septische Komplikationen auf. Diese Problematik konnte durch die
Einfilhrung von Laminar Air-Flow in Operationssidlen sowie die routineméfige
prophylaktische perioperative Antibiose deutlich gebessert werden. Die Rate an
septischen Lockerungen konnte somit auf unter ein Prozent reduziert werden (Garvin et
al. 1995). Da dadurch die septischen Komplikationen vernachlidssigbar gering geworden
sind, trat die Forschung beziiglich der Pathogenese aseptischer Lockerungen in den
Vordergrund.

An Leichenpréparaten konnte Harris 1993 eine initiale laterale und distale Losung der
Prothese vom Zementmantel beschreiben (Boeree et al. 1993). Das Zement-Knochen-
Interface war dabei weitestgehend intakt, das Problem war, dass es, unterstiitzt durch
kleine Zementmantelbriiche an pordsen Stellen, zu einer Verbiegung der Schaftprothese
kam. Tompkins et al. konnten nur ein Jahr spéiter diese Beobachtung in einer
prospektiven klinischen Studie bestétigen. Hier stellte man eine initiale proximolaterale
Losung der Prothese vom Zementmantel bei medialen Zementbriichen fest (Tompkins
et al. 1994).

Weinans et al. zeigten in einem Computermodell den Zusammenhang zwischen der
Verbiegung  eines  Hiiftschaftes  mit  relativen =~ Mikrobewegungen  am
Implantatknocheninterface und resorptiven Vorgéngen in proximalen periprothetischen
Zonen auf. Je nach Ausprigung der resorptiven Vorginge, die mit
Bindegewebeeinlagerung im Prothesenknocheninterface einhergingen, kam es zu einer
sekunddren Stabilisierung oder zu einer weiteren Lockerung des Implantates (Weinans
et al. 1993).

Bullough et al. fanden in ihren histopathologischen Untersuchungen eine diinne fibrose
Membran zwischen Knochenzement und vitalem Knochen (Bullough et al. 1988). Bei
gelockerten Prothesen fand man jedoch eine, durch Makrophagen, Fibrose und Nekrose
gekennzeichnete, bis zu einigen Millimetern dicke Membran, in der auch
Zementpartikel und Abriebpartikel von Polydthylen und Metall nachweisbar waren.
Durch das Rekruitment von Makrophagen in das Zement-Knochen-Interface mit
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nachfolgender Resorption des angrenzenden Knochens kam somit eine Schaftlockerung
zustande. Howie et al. fanden, dass Polydthylenpartikel lokal Gewebereaktionen
auslosen, insbesondere durch die Aktivierung von Makrophagen. Somit vermuteten sie,
dass tiber Zytokinausschiittung eine Makrophagenaktivierung und eine Aktivierung der
Osteoklasten, verbunden mit einer Knochenresorption, einhergehe. Sie fanden auch
Polyithylenpartikel in gelenkfernen Zonen, die wohl entlang schmaler Spalten zwischen
Prothese und Zement bzw. zwischen Zement und Knochen dorthin gelangt waren
(Howie et al. 1993).

Auch Schmalzried et al. konnten diese Befunde bestitigen. In histologischen
Untersuchungen von 23 intraoperativ und 11 autoptisch gewonnenen Geweben aus
Zonen mit radiologisch nachgewiesen Lockerungssdumen waren Polyéthylenpartikel in
allen 34 Fillen intrazelluldr und zusétzlich in 31 Fillen auch extrazelluldr zu finden
(Schmalzried et al. 1992). Metallpartikel konnten in 22 Fillen nachgewiesen werden.
10 von den 16 zementierten Schiften wiesen Gewebe mit Zementpartikel auf. Die
Intensitit der aufgetretenen Makrophagenreaktion stand hierbei in direkter Relatation zu
der Menge der Polyithylenpartikel. Ebenso korrelierte die Makrophagenreaktion mit
dem Ausmal3 der knochenresorptiven Vorginge. Schmalzried et al. bestétigten hier den
Befund von Howie et al., wonach Osteolysen nicht nur in den proximalen Zonen,
sondern auch in den gelenkfernen Zonen nachweisbar waren. Nachgewiesen wurde dies
durch Arthrographien vor den Gelenkrevisionen. Hier waren entsprechende
Kontrastmittelanreicherungen in den beschriebenen Bereichen zu finden. Schmalzried et
al. priagten daher den Begriff der ,effektiven Gelenkflache®, die mit Gelenkfliissigkeit
und somit auch mit Abriebprodukten in Kontakt komme (Schmalzried et al. 1992).

Eine weitere Bestitigung fanden Jacobs et al.. Sie konnten makrophagenhaltige
Membranen um feste wie lockere Schifte nachweisen (Jacobs et al. 1993). Bei den
meist intrazelluldr gelegenen Partikeln handelte es sich vornehmlich um Polyédthylen.
Bei gelockerten Schéften waren auflerdem Metallpartikel zu finden, wobei jeweils
Legierungsbestandteile von Titan-Schéften wie auch von Chrom-Kobalt-Schiften zu
finden waren.

Ende der siebziger Jahre pragten Willert et al. den Begriff ,,cement disease®, da auch
Zementpartikel in verschiedenen Untersuchungen gefunden wurden (Semlitsch et al.
1995).
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1992 wiesen Kwong et al. in ihren durchgefiihrten histologischen Untersuchungen der
Gewebe mit radiologischen Lockerungssiumen (Radiolucent Lines) um den
Zementmantel herum in 12 der 14 Féllen Osteoporose nach (Kwong et al. 1992). Nur in
einem Fall waren fibrése Membranen neben der Osteoporose in den Radiolucent Lines
zu finden. Eine vollstindig aus ihrem Schaftlager gelockerte Prothese wies in allen

Zonen eine durchgehend fibrése Membran von bis zu fiinf Millimeter Dicke auf.

Abb.1: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen von isolierten

periprothetischen Partikeln (Konig-Ludwig-Haus, Universitit Wiirzburg)

2.6. Definitionen der Schaftlockerung

Im Rontgenbild stellen sich bindegewebige Membranen um Endoprothesen als

Lysesdume (Radiolucent Lines) dar.
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1979 teilten Gruen et al. die periprothetischen Knochenanteile in der ap-Ansicht in
sieben Zonen ein (Gruen et al. 1979). Die Hip-Society, die Société Internationale de
Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie (SICOT) und die American Academy of
Orthopedic Surgeons (AAOS) iibernahmen diese in einem Konsenspapier 1990 und
ergénzten sie durch sieben weitere Zonen in der Seitenansicht (Johnston et al. 1990).
Nach Gruen et al. wurden vier Versagensarten der Schaftprothesen typisiert: Das
Einsinken des Schaftes im Zementmantel, bzw. des Zementmantels im Femurschaft, die
Verkippung der Prothese um Drehpunkte in Prothesenmitte oder Prothesenkragen sowie
die proximale Verbiegung der Prothese bei distal stabilen Verhéltnissen (Gruen et al.
1979). Somit sind Zementmantelbriiche und Lysesdume als Lockerungszeichen zu
werten. Eine Lockerung wurde entsprechend als radiologisch gesicherte Anderung der
mechanischen Integritdit der Kraftiibertragenden zementierten Schaftkomponente
definiert.

Krismer et al. benutzten diese Zonenaufteilung und korrelierten sie mit Qualitdt und
Quantitdt der Radiolucent Lines. So bezeichneten sie Prothesen mit Radiolucent Lines
in den distalen Zonen 2 bis 6 als lockerungsgefdhrdet und Implantate und Prothesen, die
kontinuierliche Lysesdume zeigten bzw. mehr als fiinf Millimeter eingesunken waren
als locker (Krismer et al. 1991).

Auch Harris et al. definierten Kategorien der Schaftlockerung (Harris et al. 1982).
Wenn mindestens die Hélfte des Interfaces in der Seiten- oder ap-Ansicht Radiolucent
Lines aufwiesen, gingen sie von einer moglichen Lockerung aus. Eine wahrscheinliche
Lockerung bestand nach ihrer Ansicht, wenn das komplette Interface betroffen war.
Von definitiver Lockerung wurde ausgegangen, wenn eine FEinsenkung oder
Verkippung der Prothese oder des Zementmantels bestand, beim Auftreten von
Radiolucent Lines zwischen Prothese und Zement sowie bei Briichen des Zementes
oder der Prothese selbst.

Demgegeniiber stehen die Erfahrungen von Wilson-MacDonald und Morscher (1996).
Diese fanden in ihrem Kollektiv Einsenkungen der Geradschaftprothesen von bis zu
finf Millimeter in den ersten postoperativen Jahren, die jedoch gewohnlich
asymptomatisch waren und keinen Hinweis auf Lockerungen gaben (Wintermantel et al.

1996). Letztendlich werteten sie eine Einsenkung der Miiller-Geradschifte bis zu funf



14

Millimeter, entgegen den Ausfiihrungen von Harris et al. (Harris et al. 1982), als
physiologisch.

Schmitz et al. beschrieben in ihrem Kollektiv ebenfalls einen kontinuierlichen Prozess
des Einsinkens. Sie bezeichneten eine Einsenkung ab zwei Millimeter als signifikant
(Schmitz et al. 1994). 56% der Miiller-Geradschaftprothesen waren bei ihnen nach
durchschnittlich 6,8 Jahren um mehr als zwei Millimeter eingesunken.

Goodman und Schatzker postulierten, dass erst eine Einsenkung ab sechs Millimeter mit
einer Lockerung assoziiert sei. Jedoch betrachteten sie eine Einsenkung ab vier
Millimeter schon als signifikant (Goodman et al. 1987). Einsenkungen bis zu drei
Millimeter lagen diesen Autoren zufolge noch innerhalb der Messtoleranz. Auch
bezweifelten Goodman und Schatzker, dass man die Lockerungskriterien von Gruen et
al. auf alle Prothesenmodelle anwenden kénne (Goodman et al. 1987). Da die Charnley-
und T-28-Prothese ein niedriges Prothesen-Kanal-Verhéltnis aufweisen, entwickelten
sie eine eigene Einteilung fiir diese Prothesentypen. Die Behauptung stiitzt sich
wesentlich auf die Tatsache, dass die Verankerung der Miiller-Geradschifte durch ein
distales Press-fit unterstiitzt wird. Somit komme es bei diesem Prothesentyp zu anderen
Lockerungsmechanismen als von Gruen et al. beschrieben.

Sutherland et al. gingen von signifikanter Einsenkung ab fiinf Millimeter aus, wobei sie
als knocherne Landmarken den Trochanter major und den Trochanter minor
verwendeten (Sutherland et al. 1982).

Mittels der Radiostereometrie untersuchten Malchau et al. die Genauigkeit der
Einsenkungsmessungen. Hierfur implantierten sie 51 Patienten Tantallum-Marker in
beide Trochanteren (Malchau et al. 1995). Das Resultat der Untersuchung zeigte eine
Messungenauigkeit von 3,9 bis 5 mm Standardabweichung, je nach Messmethode.
Implantierte man den Tantallum-Marker zwischen dem Trochanter minor und der
Prothesenschulter, so bekam man hier mit einer Genauigkeit von 3,9 mm die
zuverldssigste Messung. Der Trochanter major war dabei als Bezugspunkt dem
Trochanter minor deutlich unterlegen. Noch schlechter schnitten kndcherne
Bezugspunkte ab, die zur Messung herangezogen wurden. Hier war die vertikale
Distanz zwischen dem am weitesten medial gelegenen Punkt des Trochanter minor und

der Prothesenschulter mit 5,3 mm Genauigkeit die zuverlédssigste.
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2.7. Risikofaktoren zur Schaftlockerung

Ein wesentlicher Faktor in der Pathogenese der aseptischen Schaftlockerung scheint
eine durch Abriebpartikel hervorgerufene Bildung von Granulationsgewebe zu sein (s.
Kapitel 2.5.). Weitere Studien konnten verschiedene Risikofaktoren der aseptischen
Lockerungen aufzeigen.

Erhohte Lockerungsraten fanden sich bei jiingeren Patienten (Sutherland et al. 1982;
Poss et al. 1988; Robinson et al. 1989; Skeie et al. 1991; Evans et al. 1993; Johnsson et
al. 1994; Kavanagh et al. 1994; Kohler et al. 1997; Savilahti et al. 1997). Ebenso wiesen
viele Autoren auf einen Zusammenhang mit dem Geschlecht hin. Minner waren
hdufiger von aseptischen Lockerungen betroffen als Frauen (Sarmiento et al. 1979;
Sutherland et al. 1982; Robinson et al. 1989; Skeie et al. 1991; Evans et al. 1993;
Johnsson et al. 1994; Tompkins et al. 1994; Savilahti et al. 1997). Weitere Studien
belegten ein erhohtes Lockerungsrisiko bei hohem Korpergewicht (Sarmiento et al.
1979; Sutherland et al. 1982; Surin et al. 1983; Poss et al. 1988; Evans et al. 1993;
Savilahti et al. 1997) und starker Aktivitit der Patienten (Poss et al. 1988; Evans et al.
1993). Somit kommt der starken Belastung des Implantates eine wesentliche Rolle als
Risikofaktor der Prothesenlockerung zu.

Des Weiteren bestehen erhohte Lockerungsraten bei Patienten mit Osteoporose (Nixon
et al. 2007, Conroy et al. 2008). Nixon et al. fordern sogar ein regelméBiges Screening
auf Osteoporose bei Patienten, die mit einer Hiift-TEP versorgt werden sollen.

Bisher wurde jedoch die Auswirkung von prothesenspezifischen Faktoren, wie der
Grofe des Implantates oder der krafttragenden Schaftoberfliche, in Bezug auf das
Risiko einer aseptischen Schaftlockerung noch nicht ausreichend untersucht.

Gustilo et al. zeigten in ihren in-vitro-Untersuchungen eine signifikante hohere
Rotationsstabilitét der langeren Schifte (Gustilo et al. 1989). Die sukzessive Kiirzung
der Schifte ging mit einer proportionalen Verminderung der Rotationsstabilitdt einher,
da es hier zu einem verminderten Schaft-Knochen-Kontakt kommt.

Auch dem Designparameter kommt im Bezug auf die Schaftlockerung Bedeutung zu.
Somit spielen Interaktionen zwischen der spezifisch geformten Prothese und dem
Organismus eine Rolle, die in Spaltkorrosion enden kann (Eingartner et al. 2002).

Vergleicht man zementfreie und zementierte Prothesen kann man bei letzteren auf sehr
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gute Langzeitergebnisse verweisen (Dorr et al. 1994, Neumann et al. 1994).
Publikationen beziiglich zementfreier Endoprothesen zeigen ebenfalls beachtenswerte
Resultate. Hier fehlt es jedoch noch an Langzeitergebnissen jenseits eines 15-Jahre
follow-up (Eingartner et al. 2002, Volkmann et al. 1998).

Arthursson et al. zeigten in ihrer Langzeitstudie von 1987-2004 bei 19.304 Charnley-
Totalendoprothesen, dass der laterale Zugangsweg ohne trochantere Osteotomie ein
signifikant geringeres Risiko filir aseptische Lockerung aufweist als der posterolaterale
Zugang bzw. der laterale mit trochanterer Osteotomie. In Bezug auf die 6.002
nachuntersuchten Exter-Totalendoprothesen hatte der Zugangsweg keine signifikante
Bedeutung (Arthursson et al. 2007).

Bordini et al. stellten in ihrer Studie mit 4750 Totalendoprothesen fest, dass die
Erfahrung des Operateurs die Lebenszeit der Totalendoprothese wesentlich beeinflusst.
So zeigten Bordini et al. in ihrer Studie, dass bei Arzten mit einer Erfahrung iiber 400
Operationen wesentlich bessere Langzeitergebnisse aufweisen, als solchen, die weniger

als 400 Operationen aufweisen konnten (Bordini et al. 2007).

3. Material und Methoden

3.1. Patientenkollektiv

In der Orthopéddischen Universitdtsklinik Wiirzburg wurde im Zeitraum von Januar
1990 bis Mirz 1992 186 Patienten eine Hiifttotalendoprothese (Huft-TEP) vom Typ
Miiller-Geradschaft implantiert. Eine septische Lockerung trat bei zwei dieser Patienten
nach drei bzw. zwanzig Monaten auf. Diese Infektionen heilten nach 28 bzw. 32
Monaten durch ein zweizeitiges Vorgehen beim Prothesenwechsel aus.

Die verbleibenden 184 Patienten wurden fiir die Nachuntersuchung angeschrieben.

46 Patienten waren bis dahin verstorben, 28 Patienten waren Pflegefille und konnten
somit unserer Aufforderung nicht nachkommen und 19 Patienten waren unbekannt
verzogen. Sieht man von den Verstorbenen und den Pflegefillen ab, ergibt sich mit 91

Patienten eine Rekrutierungsrate von 84%.
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Von den 91 Patienten mit 110 implantierten Miiller-Geradschdften, die zur

Nachuntersuchung erschienen waren, wurden folgende Daten erhoben:

3.2. Basisdaten

Neben Alter des Patienten bei Operation und bei Nachuntersuchung, wurden Angaben
zu Geschlecht, Gewicht, Korperldnge, praoperativer Diagnose und Operationsseite aus

der Krankenakte gewonnen.

3.3. Verwendete Implantate

Uber die verwendeten Implantate gab der Operationsbericht Auskunft. Es wurde jeweils
der Typ des Pfannenimplantates (in 93% der Fille die zementfreie Pfanne vom Typ
Harris-Galante® der Firma Zimmer, Warsaw, USA und in 7% der Fille die zementierte
Pfanne vom Typ Weller® der Firma Aesculap, Tuttlingen) sowie die Art (standardisiert
oder lateralisiert) und GréBe (7,5/10,0/11,25/12,5/13,75/15,0/17,5/20,0) des Schaftes
erfasst. Die Miiller-Geradschaftprothesen waren aus der seit 1989 bei der Firma
PROTEK GmbH tiblichen Legierung Ti-6Al-7Nb (Titan-Legierung mit 6% Aluminium
und 7% Niobium, PROTASUL®-100). Samtliche Schéfte waren mit den kompatiblen
28 mm-Biolox®-Keramik-Kpfen bestiickt.

Die Oberfldche aller verwendeten Titanschéfte war matt gehalten.

Durch die Berechnung der Firma PROTEK GmbH vom September 1998
(Werksinformationen et al. 1998) konnte den verschiedenen Schaftgrofen die
entsprechende Schaftoberfliche von der Prothesenspitze bis zur Resektionslinie des
Femurhalses, also dic mit dem Zement artikuliecrende Oberfliche des Schaftes
zugeordnet werden. Fiir die einzelnen SchafigroBen ergaben sich die in Tabelle 1

angegebenen Oberflidchen in Quadratzentimeter.
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Tabelle 1: Schaft-Grofien und entsprechende Oberflichen in cm’

Schaftgrofie 7,5 10,0 |11,25 |12,5 13,75 | 15,0 17,5 20,0

Schaftoberfliche (cm’) (54,8 |57,9 [62,0 67,1 71,3 75,8 | 85,1 92,1

3.4. Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen wie Luxationen, tiefe Beinvenenthrombosen oder

Lungenembolien wurden der Krankenakte entnommen.

3.5. Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung acht bis elf Jahre postoperativ fand in der Zeit von September
2000 bis November 2001 statt. Um ein hohes Mal} an Vergleichbarkeit mit anderen
Autoren zu gewihrleisten, wurden die Daten in Anlehnung an das Konsens-Papier der
AAOS (American Academy of Orthopedic Surgeons), SICOT (Société Internationale de
Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie) und der Hip Society (Johnston et al. 1990)
erhoben. Die Patienten wurden klinisch und radiologisch untersucht und aufgefordert,

einen standardisierten Fragebogen auszufiillen.

3.5.1. Fragebogen

Mit dem Fragebogen wurden Angaben zu Schmerzen und deren Intensitit (keine,
leichte, maBige, starke, sehr starke) und Auftreten (kein Schmerz beim Gehen, bei den
ersten Schritten, nach langem Gehen, bei jedem Schritt, in Ruhe) sowie zu
Analgetikakonsum nach der Operation ermittelt. Der Gebrauch von Gehhilfen und die
maximal mogliche Gehdauer wurden erfragt. Auflerdem sollten die Patienten den Grad
threr Aktivitdt (schwere, méBige, leichte korperliche Arbeit, halbsitzende oder sitzende
Tatigkeit, Bettlagerigkeit) und ihre Leistungsfihigkeit (100, 75, 50, 25, oder 0%) in den

genannten Tatigkeiten wihrend der letzten drei Monate einschéitzen. Weitere Fragen
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bezogen sich auf alltdgliche Verrichtungen wie Schuhe anziehen, Treppe steigen,
bequemes Sitzen, Aufstehen von Stithlen und Verwendung offentlicher Verkehrsmittel.
Abschlieend wurden die Patienten nach ihrer subjektiven Zufriedenheit mit der
Operation, sowie nach einer Verbesserung der Funktion ihres Hiiftgelenkes durch diese,

bzw. seit der letzten Untersuchung befragt.

3.5.2. Klinische Untersuchung

Am stehenden Patienten wurde der Beckengeradstand ermittelt sowie der Test nach
Trendelenburg durchgefiihrt. Am gehenden Patienten wurde das Gangbild beziiglich des
Hinkens (kein, leichtes, mifiges, starkes) beurteilt. Der Lokalbefund wurde unter
Beachtung eventueller Entziindungszeichen oder Besonderheiten der Narbe erhoben.
Die Beweglichkeit des Hiiftgelenkes wurde jeweils nach der Neutral-Null-Methode
vergleichend mit der kontralateralen Seite am auf dem Riicken liegenden Patienten
ermittelt. Eventuelle Hiiftbeugekontrakturen wurden unter Anwendung des Thomas-
Handgriffes erfasst. Bei der Untersuchung der Beweglichkeit wurde der Patient
aufgefordert, eventuelle Schmerzen anzugeben. Auferdem wurden die Patienten auf

Leisten-, Trochanter-, Stauch-, Riittel-, Zug- und Geséfschmerzen untersucht.

3.5.3. Radiologische Untersuchung

Zur Beurteilung der Schifte in zwei Ebenen, wurden bei der radiologischen
Untersuchung eine Beckeniibersichtsaufnahme und eine Aufnahme nach Lauenstein
angefertigt. Die korrelierenden Aufnahmen zwei Wochen postoperativ wurden dann mit

den aktuellen Bildern verglichen.
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3.5.3.1. Schaft und Zementmantel

Die Position der Prothese wurde in Relation zum Femur beurteilt. Zur Feststellung, ob
es zu einer Verkippung des Schaftes in eine varische oder valgische Position bzw. zu
einer Einsenkung kam, wurden die Rontgenaufnahmen der Nachuntersuchung mit den
postoperativen Rontgenbildern verglichen. Zur Beurteilung der Einsenkung wurde die
Messung des vertikalen Abstandes der lateralen proximalen Schaftschulter zum
Trochanter major oder minor durchgefiihrt. Nach Malchau et al. (Malchau et al. 1995)
wurden nur Einsenkungen um mehr als 4 mm registriert.

Der Zementmantel wurde nach Briichen untersucht. Ein Zementmantelbruch wurde bei

neu aufgetretenen Radiolucent Lines zwischen Prothese und Zement angenommen.

3.5.3.2. Radiolucent Lines

Am proximalen Femur waren die radiologischen Lockerungssdume (radiolucent Lines),
welche zwischen Zement und Knochen auftraten und Osteolysesdume an der Zement-
Knochen-Grenze entsprechen, das wichtigste Kriterium. Diese Lysesdume wurden
anhand der von Gruen et al. (Gruen et al. 1979) definierten Zonen 1 bis 7 in der
Beckentibersicht (s. Abb. 2a) und der von Johnston et al. (Johnston et al. 1990)
definierten Zonen 8 bis 14 in der Aufnahme nach Lauenstein (s. Abb. 2b) klassifiziert.
Die aktuellen Rontgenaufnahmen wurden jeweils mit den 14 Tagen postoperativ
angefertigten Aufnahmen verglichen.

Des Weiteren wurde auf spindelformige Hyperostosen der diaphysédren Kortikalis im
Prothesenspitzenbereich und Femurschaftverdnderungen im medialen Calcarbereich im

Sinne gleichmaBiger Dichteverminderungen der Kortikalis geachtet.
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Abb. 2a: Zoneneinteilung nach Gruen et al
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Abb. 2b: Zoneneinteilung nach Johnston et al.

3.5.3.3. Ektope Ossifikationen

Anhand der Klassifikation von Brooker et al. wurden die Knochenneubildungen im

peripheren Weichteilgewebe den Gruppen 1 bis 4 zugeordnet (Brooker et al. 1973).

Tabelle 2: Einteilung der heterotopen Ossifikationen nach Brooker

Grad 0 Kein Nachweis von Knocheninseln

Grad 1 Vereinzelte Knocheninseln in den periartikuldren Weichteilen

Grad I | Knochen/Exophyten von Becken oder Femurkopf mit > 1 cm Abstand

Grad Il | Knochen/Exophyten von Becken oder Femurkopf mit < 1 cm Abstand

Grad IV | Knocherne Spangen/Ankylose zwischen Femurkopf und Becken
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3.6. Auswertung der Ergebnisse

3.6.1. Hiift-Score nach Harris

Der Hiift-Score nach Harris et al. (Harmris 1969) wurde aus den
Nachunteruchungsbefunden berechnet. Tabelle 3 zeigt die Verteilung der dabei

maximal moglichen 100 Punkte.

Tabelle 3: Punkteverteilung im Harris-Hiift-Score

Schmerzen 44 Gehdauer 11 | Socken und Schuhe 4 Offentl. Verkehrsmittel 1
Hinken 11 Bewegungsausmall 5 Deformitit 4
Gehilfen 11 Sitzen 5 | Treppen Steigen 4

3.6.2. Risikofaktoren zur radiologischen Lockerung des Schaftes

Die 110 untersuchten Hiiften wurden der Ausdehnung der Radiolucent Lines
entsprechend drei Gruppen (A, B, C) zugeordnet.
Gruppe A: Hiiften, die keinerlei radiologische Zeichen von
Schaftlockerung aufwiesen.
Gruppe B: Hiiften mit festem Sitz des Schaftes,
welche allerdings gering ausgeprigte radiologische Lockerungszeichen
aufwiesen. Geringe radiologische Lockerungszeichen setzten wir mit
weniger als 5 Radiolucent Lines, bzw. Radiolucent Lines unter 1 mm fest.
Gruppe C: Hiiften, die ausgeprigte radiologische Lockerungszeichen bis
hin zur vollstdndigen Schaftlockerung aufwiesen. Mit ausgepragten
radiologischen Lockerungszeichen bewerteten wir Schéfte mit mehr als 5
Radiolucent Lines bzw. mit Radiolucent Lines tiber I mm. Ebenfalls z&hlten
wir Schaftprothesen, die eingesunken oder verkippt waren, oder deren

Zementmantel Briiche aufwiesen zu dieser Gruppe.

Die Gruppen A, B und C wurden hinsichtlich verschiedener Kriterien einander

gegeniibergestellt. Es wurden das Alter der Patienten bei Operation, Korpergewicht,




24

Body-Mass-Indizes (Quetelet-Indizes, Quotient aus Korpergewicht in Kg und dem
Quadrat der Korperldnge in m), Aktivitéit, verwendete SchaftgroBe und der Quotient aus
Korpergewicht und zementierter, also kraftiibertragender Schaftoberfliche in kg/cm?

miteinander verglichen.

3.6.3. Statistische Auswertung

Anhand ihrer Mittelwerte und deren Standardabweichungen wurden die Gruppen A, B
und C miteinander verglichen. Fiir den Vergleich der Gruppe A mit der Gruppe C
hinsichtlich der einzelnen unter 3.6.2. genannten Kriterien wurde der U-Test (Mann-
Whitney-Wilcoxon-Test) hinzugezogen. Das Signifikanzniveau wurde auf a=5%
festgelegt.

Als weiterer Test wurde der x’-Vierfeldertest zur Priifung zweier Merkmale auf

Unabhingigkeit angewandt. Auch hier sollte das Signifikanzniveau a=5% betragen.

Fiir die Erstellung einer Survivorship-Analyse nach Kaplan und Meier (Kaplan 1958)
wurde das Statistikprogramm SPSS verwendet. Als Endprodukt erfassten wir die Fille,
die wegen aseptischer Lockerung revidiert wurden oder zur Revision anstanden.

4. Ergebnisse

4.1. Basisdaten

4.1.1. Alter der Patienten bei der Nachuntersuchung

Bei der Nachuntersuchung hatten die Patienten ein mittleres Alter von 76 Jahren

(0=5,6; Min=63; Max=88).
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Abb. 3: Alter der Patienten bei Nachuntersuchung

4.1.2. Geschlecht der Patienten

59 Frauen (64,8%) und 32 Minner (35,2%) gehorten zum Patientenkollektiv, wobei 11

Frauen und 8 Ménner beidseits mit einem Miiller-Geradschaft versorgt wurden.

4.1.3. Operationsseite

Bei der operierten Hiifte handelte es sich in 63 Féllen (57%) um die rechte und in 47

Fillen (43%) um die linke Seite.

4.1.4. Beobachtungszeitraum der Totalendoprothesen

Die Patienten wurden nach einer mittleren Zeit von 9 Jahren (6=0,7; Min=8; Max=11)

nachuntersucht. Die folgende Graphik stellt das Verteilungsmuster des Alters der
Totalendoprothese bezogen auf die Anzahl der Patienten dar.
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Abb. 4: Beobachtungszeitraum der Totalendoprothesen

4.1.5. Préoperative Diagnose

Die Indikation zur Operation war in 98 Fillen (89%) eine primére Arthrose, in 5 Fillen
(4,5%) eine avaskuldre Hiiftkopfnekrose, in 3 Féllen (2,7%) eine Schenkelhalsfraktur, in
2 Féllen (1,8%) eine Coxarthrose bei schwerer Hiiftgelenksdysplasie und in 2 Fillen
(1,8%) eine theumatoide Arthritis.
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Abb. 5. Operationsindikationen
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4.2. Verwendete Implantate

Es wurden Miiller-Geradschaftprothesen implantiert, wobei es sich in 22 Féllen (20%)

um lateralisierte und in 88 Féllen (80%) um Standardschéfte handelte.

30
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Abb. 6: Verwendete Schaftgriofien

4.3. Postoperative Komplikationen

2 Patienten (2,2%) entwickelten eine tiefe Beinvenenthrombose. Bei einem Patienten
(1,1%) kam es zu einer Luxation der Hiiftendoprothese. Diese konnte durch eine
geschlossene Reposition und konservative Mallnahmen therapiert werden. Eine
operative Revision war nicht notig. Bei weiteren 2 Patienten (2,2%) kam es zu einem
Infekt, der in beiden Féllen durch einen zweizeitigen Wechsel beherrscht werden

konnte.
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Abb. 7: Anzahl und Art der postoperativen Komplikationen

4.4. Prothesenlockerung

In dieser Studie fanden sich bei 110 nachuntersuchten Hiiften 4 Félle, in der ein
Prothesenwechsel wegen aseptischer Lockerung notwendig geworden war. Diese
Patienten bildeten die Gruppe C.

Alle vier Fille betrafen die Prothesenschifte. Bei den Patienten (Patientenalter: 73, 74,
76 und 88 Jahre) kam es nach 9 Jahren zu ausgeprigten Lysesdumen zwischen Zement
und Knochen. Drei der Patienten gaben an, méfige Schmerzen und einer {iberhaupt
keine Schmerzen von Seiten der Hiifte zu haben. Auch waren die Patienten im téglichen
Leben relativ wenig eingeschrankt. Um das Risiko eines Femurbruches durch weitere
Osteolysen vorzubeugen, bzw. bei der Verankerung der Revisionsprothese noch
geniigend Knochensubstanz zur Verfligung zu haben, wurde ein Prothesenwechsel

durchgefiihrt.
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4.5. Auswertung des Fragebogens
4.5.1. Angaben zu Schmerzen
Bei der Patientenbefragung wurden 70 Hiiften (63,6%) als ganz schmerzfrei angegeben.

26 Hiiften (23,7%) verursachen leichte, 10 Hiiften (9,1%) miBige und 4 Hiiften (3,6%)

starke, das Leben sehr einschrinkende Schmerzen.

Anzahl der Patlenten
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o
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keine leichte mafige starke

Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen

Abb. 8: Schmerzangaben bei Nachuntersuchung

Von den Patienten mit méBigen bis starken Schmerzen, waren die Beschwerden in zwei
Fillen durch ein vertebrages Syndrom iiberlagert, in einem weiteren Fall lag ein
Trochanterreizsyndrom vor.

Im Bezug auf das Gehen, wurden 67 Hiiften (60,9%) als schmerzfrei angegeben. In 4
Fillen (3,6%) traten Schmerzen nach den ersten Schritten, an 30 Hiiften (27,3%) nach
langem Gehen (iiber %2 Stunde) und an 3 Hiiften (2,7%) bei jedem Schritt auf. In 6
Fallen (5,5%) wurden stidndige Schmerzen beim Gehen angegeben.

Von den Patienten mit Schmerzen bei jedem Schritt und denen mit stindigen
Schmerzen waren die Beschwerden in 5 Fillen vertebragenen Ursprungs oder vom

Iliosakralgelenk ausgehend.
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Abb. 9: Schmerzangabe beim Gehen

4.5.2. Analgetikakonsum

Postoperativ wurden in 55 Fillen (50%) weniger und in 10 Fillen (9,1%) gleichviel
Schmerzmittel eingenommen. In 45 Féllen (40,9%) wurden auch vor der Operation

keine Analgetika eingenommen

4.5.3. Angaben zu Leistungsfahigkeit und Tétigkeiten

Beziiglich ihrer Tétigkeiten gaben 7 Patienten (7,7%) maBige korperliche, 70 Patienten
(76,9%) leichte korperliche, 9 Patienten (9,9%) halbsitzende und 5 Patienten (5,5%)
sitzende Arbeit an. Keiner der nachuntersuchten Patienten gab an, entweder schwere
korperliche Arbeit zu verrichten oder bettlagerig bzw. auf einen Rollstuhl angewiesen

Zu sein.
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4.5.4. Alltagliche Verrichtungen

Sich selbst Socken und Schuhe anzuziehen bereitete 42 Patienten (46,1%) keine, 31
Patienten (34,1%) leichte und 14 Patienten (15,4%) erhebliche Schwierigkeiten. 4

Patienten (4,4%) gaben an, ohne Hilfe diese Tatigkeiten nicht ausfiihren zu kénnen.

83 Patienten (91,2%) gaben an, auf einem normalen Stuhl fiir eine Stunde bequem
sitzen zu konnen. 7 Patienten (7,7%) konnten nur auf einem hohen Stuhl fiir eine halbe

Stunde sitzen und 1 Patient (1,1%) gab an, auf keinem Stuhl bequem sitzen zu kdnnen.

Aus einem Stuhl ohne Abstiitzen mit den Armen aufzustehen, war fiir 48 Patienten
(52,7%) moglich. 42 Patienten (46,2%) beniitzen die Arme und 1 Patienten (1,1%) war
das Aufstehen aus einem Stuhl ohne Hilfe nicht méglich.

Beim Treppensteigen machten 22 Patienten (24,2%) einen normalen Wechselschritt,
ohne sich am Gelédnder festzuhalten. An einem Geldnder oder einer Hilfsperson mussten
sich beim Treppensteigen 40 Patienten (43,9%) festhalten. 29 Patienten (31,9%) stiegen
die Treppe im Nachstellschritt hinauf.
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Die Benutzung offentlicher Verkehrsmittel war 72 Patienten (79,1%) moglich. 19
Patienten (20,9%) konnten dies nicht.

4.5.5. Veridnderung der Funktion der Hiifte und Zufriedenheit mit der Operation

Bezuiglich der Funktion ihrer Hiifte, gaben in einer subjektiven Einschitzung 84
Patienten (92,3%) an, durch die Operation eine Verbesserung erreicht zu haben. Bei 7
Patienten (7,7%) wurden nach eigenen Angaben die Funktion der Hiifte durch die

Operation nicht gebessert.

18 Patienten (19,8%) gaben an, dass sich ihre Hiiften im Vergleich zur letzten
Untersuchung verbessert hatten. 65 Patienten (71,4%) hatten keine wesentliche
Verdanderung der Hiifte seit der letzten Nachuntersuchung verspiirt, bei 8 Patienten
(8,8%) hatten sich die Hiifte verschlechtert. Die ,letzte Nachuntersuchung™ hatte im

Durchschnitt bei den Patienten ca. 3,5 Jahren vor der Nachuntersuchung stattgefunden.

Mit der Operation waren 86 Patienten (94,5%) zufrieden. 5 Patienten (5,5%) gaben an,

mit der Operation nicht zufrieden zu sein.

4.6. Klinische Untersuchung

4.6.1. Hinken

In der Untersuchungskabine wurde mit einigen Schritten das Gangbild der Patienten
ermittelt. 67 Patienten (73,6%) zeigten ein fliissiges Gangbild ohne Hinken. 12
Patienten (13.2%) hinkten leicht, 5 Patienten (5,5%) miBig und 7 Patienten (7,7%)
stark.
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Abb. 11: Gangbild

4.6.2. Trendelenburg-Zeichen

Der Test nach Trendelenburg war in 86 Féllen (78,2%) negativ und in 21 Fillen
(19,1%) positiv. In 3 Fillen (2,7%) konnte aufgrund des unsicheren Standbildes keine

Aussage gemacht werden.

4.6.3. Beckenstand

Bei der Untersuchung wiesen 63 Patienten (69,2%) einen Beckengradstand auf. 24
Patienten (26,4%) hatten eine Beinldngendifferenz von < 1 cm, 3 Patienten (3,3%) < 2

cm und 1 Patient (1,1%) < 4 cm bei schwerer Coxarthrose auf der Gegenseite.
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4.6.4. Lokalbefund

Alle Patienten wiesen bei der Nachuntersuchung reizlose, trockene Narbenverhéltnisse
auf. Es gab kein Anzeichen von Rétung, Uberwirmung, Schwellung, Fistelung oder
Ergussbildung.

4.6.5. Beweglichkeit

Bei der Uberpriifung der passiven Beweglichkeit des Hiiftgelenkes war in 22 Fillen
(20,0%) eine Flexion von mehr als 110°, in 84 Fllen (76,4%) eine Flexion von 90 bis
110° und in 4 Fillen (3,6%) eine Flexion von weniger als 90° moglich. In 37 Féllen
(33,6%) war eine Beugekontraktur von mindestens 10° festzustellen.

In 109 Fillen (99,1%) war eine Abduktion von mindestens 30° moglich. In 108 Fillen
(98,2%) konnte die Hiifte um mindestens 20° adduziert werden.

Die Rotationsbewegungen wurden in 90° Flexion gepriift. Hier konnte in 102 Fillen
(92,7%) bis mindestens 20° auBenrotiert und in 95 Féllen (86,4%) bis mindestens 10°

innenrotiert werden.
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4.6.6. Schmerzen bei der Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung konnte in 18 Fillen (16,4%) Schmerz ausgelost
werden. In 9 Fillen (8,2%) wurde bei Innenrotation tiber Schmerz geklagt. Jeweils 7
Hiften (6,4%) hatten Trochanter-, Flexions- bzw. Leistendruckschmerz. Bei 6 Hiiften
(5,5%) wurde Stauch- bzw. AuBenrotationsschmerz festgestellt. 5 Hiiften (4,5%) hatten
Riittelschmerz. 3 Hiiften (2,7%) waren zugschmerzhaft. In jeweils 1 Fall (0,9%) wurde
iber Abduktions- bzw. GesdBBschmerz geklagt. Bei keiner Hiifte trat Schmerz bei
Extension oder Adduktion auf.

Drei der vier revidierten Hiiften waren unter diesen Féllen schmerzhaft. Der vierte

revidierte Fall hatte klinisch keinen Schmerz.

4.7. Hiift-Score nach Harris

Aus der klinischen Untersuchung und den Ergebnissen des Fragebogens, wurde, wie in
Kapitel 3.6.1. beschrieben, der Hiift-Score nach Harris (Harris 1969) berechnet. Der
durchschnittliche Score betrug 84,87 Punkte (0=13,04; Min=42; Max=100). Die
nachstehende Tabelle zeigt die durchschnittliche Punktezahl der verschiedenen Gruppen

mit der entsprechenden Standardabweichung (in Klammern).

Tabelle 4: Hiift-Score nach Harris der Gruppen A,B und C

| Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C

Hiift-Score nach Harris 85(13) 86 (14) 76 (5)*
*=P<0,05

Die Harris-Score der Gruppe C war signifikant niedriger, als der der anderen Gruppen.
Allgemein kann gesagt werden, dass 90 bis 100 Punkte, und somit ein hervorragendes
Ergebnis, in 56 Fillen (50,9%) beschrieben werden konnte. In 24 Fillen (21,8%)
wurden 80 bis 89 Punkte, also ein gutes und in 15 Féllen (13,6%) 70 bis 79 Punkte und
somit ein maBiges Ergebnis erreicht. In 15 Fallen (13,6%) wurden unter 70 Punkte und
somit ein schlechtes Ergebnis ermittelt. Davon entfielen 8 Fille (7,3%) auf 60 bis 69
Punkte, 6 Fille (5,5%) auf 50 bis 59 Punkte und 1 Fall (0,9%) auf 40 bis 49 Punkte.
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Abb. 13: Interpretation und Punktezahl im Hiift-Score nach Harris

Unter den Féllen, mit den laut Harris-Score schlechten Ergebnissen (weniger als 70
Punkte), waren keine, die zur Revision anstanden oder ausgeprigte Lockerungszeichen
aufwiesen. Eine Patientin mit zwei Hiift-TEPs war mit 104 kg und einem BMI von 40,1

k¢/ 2 unter den Patienten mit 60 bis 69 Punkten.

4.8. Radiologische Ergebnisse

4.8.1. Schaft und Zementmantel

Keine der nachuntersuchten Schaftprothesen wies Verbiegungen oder Briiche auf, so
dass wir es in allen Fillen mit vollig intakten Implantaten zu tun hatten.

Bei einer Hiifte (0,9%) konnte eine Schafteinsenkung von 1,5 cm und eine Verkippung
in eine stark varische Position nachgewiesen werden. Diese wies auch ausgeprigte
Osteolysen in fast allen Zonen auf. Alle anderen Schifte wiesen im Vergleich zu den
Voraufnahmen vor flinf bis sieben Jahren in ihrer Position in Relation zum Femur keine

Verdnderungen auf.
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4.8.2. Radiolucent Lines

Von den 110 Hiiften zeigten 41 (37,3%) Lysesdume zwischen Zement und Femur.
Diese wurden dann entsprechend den in Kapitel 3.6.2. genannten Kriterien den Gruppen
B bzw. C zugeordnet. Entsprechend den gering ausgeprigten Lockerungszeichen,
wurden 37 Fille (33,6%) der Gruppe B, die 4 Fille (3,6%) mit ausgedehnten
Lysezeichen der Gruppe C zugeordnet. Die Abbildungen 16 und 17 zeigen die
statistische Verteilung der Osteolysen. Ein Beispiel aus dieser Studie ist in den

Abbildungen 14 und 15 dargestellt.

Abb. 14a: 69jihriger Patient mit 99 kg Korpergewicht, 1 Jahre nach Hiift-TEP,
1,7kg/cm? Korpergewicht/Schaftoberfliche
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Abb. 14b: 69jihriger Patient mit 99 kg Korpergewicht , 8 Jahre nach Hiift-TEP,
1,7kg/cm* Korpergewicht/Schaftoberfliche

Abb. 15: 77jihriger Patient mit 58 kg Korpergewicht, 10 Jahre nach Hiift-TEP,
1kg/cm?* Korpergewicht/Schaftoberfléiche
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Zur Untersuchung von Osteolysen, wurden die Aufnahmen von zwei Wochen, einem
Jahr, und fiinf bis sieben Jahren postoperativ, mit denen der aktuellen
Nachuntersuchung verglichen. Hier zeigte sich, dass von den 41 Hiften mit
Lysesdumen, 22 Fille (53,7%) funf bis sieben Jahre postoperativ noch keine Anzeichen
radiologischer Lockerungen aufgewiesen hatten. Unter diesen Hiiften mit keinen
Lysesdumen nach fiinf bis sieben Jahren waren auch 2 Hiiften (4,9%), welche nach
dieser Studie zur Revision anstanden.

9 Fille (22,0%) mit Lysesdaumen, welche schon nach fiinf bis sieben Jahren postoperativ
radiologische Lockerungszeichen gezeigt hatten, blieben bis zur aktuellen
Nachuntersuchung unverédndert. Zu den bestehenden Lysesdumen der 9 Hiiften kamen
seit der letzten Kontrolluntersuchung Osteolysen von mindestens 1 mm in anderen
Zonen hinzu. Die Lysesdume eines Falles (2,4%) dehnten sich in den letzten 4 Jahren

auch in ihrer Breite aus.
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Abb. 17: Haufigkeit der Osteolysen in der Seitansicht nach Lauenstein

4.8.3. Dichteverminderung der Kortikalis

In 76 Fillen (69,1%) wurde eine gleichmiBige Dichteverminderung der Kortikalis
beobachtet. Der medialen Calcar-Bereich, also die Zone 7 nach Gruen, war 75 Mal
betroffen. Je einmal lieBen sich gleichmifBige Verdnderungen in den Zonen 5, 6 und 7

nachweisen.
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Tabelle S: Vierfeldertafel fiir Kortikalisverminderungen und radiologische
Lockerungszeichen

Gruppe A Gruppe B+C Zeilensumme
Ohne Kortikalisverminderung | 17 17 34
Mit Kortikalisverminderung 52 24 76
Spaltsumme 69 41 110

Der ’-Vierfeldertest zeigte auf dem Signifikanzniveau von 0=5% eine Unabhingigkeit

der beiden Variablen Kortikalisverminderungen und radiologische Lockerungszeichen.

4.8.4. Kortikalisverdickungen im Prothesenspitzenbereich

Im Prothesenspitzenbereich wurde in 8 Féllen (7,3%) eine Kortikalisverdickung im
Sinne von spindelformigen Hyperostosen beobachtet. Lediglich 3 Hiiften von diesen 8
Fillen waren der Gruppe B einzuordnen. Alle anderen Prothesen zeigten einen

regelrechten Sitz ohne Lockerungszeichen.

Tabelle 6: Vierfeldertafel fiir radiologische Lockerungszeichen und
Kortikalisverdickung im Prothesenspitzenbereich

Krotikalisverdickungen Zeilensummen
Nein Ja
Gruppe A 64 5 69
Gruppe B+C 38 3 41
102 8

4.8.5. Ektope Ossifikationen

In 93 Fillen (84,5%) traten ektope Ossifikationen auf. Davon waren 52 (55,9%) 1.
Grades, 19 (20,4%) 2. Grades, 13 (14,0%) 3. Grades und 9 (9,7%) 4. Grades in der

Klassifikation nach Brooker et al..
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Abb. 18: Ektope Ossifikationen nach Brooker
4.9. Risikofaktoren zur Schaftlockerung

Die Gruppen A, B und C wurden hinsichtlich der Kriterien Alter der Patienten,
Korpergewicht, Body-MaB-Index, Aktivitdt, SchaftgroBen und dem Quotienten aus
Korpergewicht und Schaftoberfliache in der folgenden Tabelle gegeniibergestellt.

Tabelle 7:Vergleich der Gruppen A, B und C

Gruppe A (n=59) Gruppe B (n=37) Gruppe C (n=4)

Alter bei 76 (5,4) 75,6 (6,1) 70 (2,3)N**

Nachuntersuchung [Jahre]

Korpergewicht [kg] 75,0 (15,1) 74,4 (12,4) 88 (5,4)*

Body-MaB-Index [kg/m?] |28 (5) 27 (4) 27 (4)

Aktivitit 3,2 (0,6) 3(0,7) 3(0,0)

Schaftgrofe 12 (2,2) 12 (2,5) 11 (0,1)

K.-Gewicht/Sch.-Oberfl. 1(0,16) 1,1(0,14) 1,5 (0,12)*
M—

*= p<0,05, ** =p<0,005
Darstellung von jeweils dem Mittelwert und der entsprechenden Standardabweichung (in Klammern)

4.9.1. Alter der Patienten bei Nachuntersuchung

Das Alter der Patienten der Gruppe C bei der Nachuntersuchung war hochsignifikant
niedriger, als das der Gruppe A (p<0,005).
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4.9.2. Korpergewicht

Auch das Korpergewicht der Patienten der Gruppe C war signifikant hoher als das der

Patienten der Gruppe A (p<0,05).

4.9.3. Body-MaB-Index

Der durchschnittliche Body-MaB-Index war bei den Patienten der Gruppe C niedriger,

als das der Gruppe A. Fiir diesen Unterschied konnte keine Signifikanz nachgewiesen

werden.

4.9.4. Aktivitit

Fir die Aktivitdit der Gruppen C und A konnte kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden.

4.9.5. Schaftgrofe

Im Bezug zu der Schaftgroe konnte nur eine Tendenz, nicht jedoch eine Signifikanz

festgestellt werden. So wurden den Patienten der Gruppe C eher kleinere Schifte

implantiert als der der Gruppe A.

4.9.6. Quotient aus Korpergewicht und Schaftoberfldche

Die Patienten der Gruppe C hatten eine deutlich hohere Belastung, bezogen auf die

Krafttragende Oberflache der Schifte, als die der Gruppe A. Auch hier konnte ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (p<0,05).
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4.10. Uberlebenskurve nach Kaplan und Meier

In der folgenden Abbildung ist die Uberlebenskurve der Titanschifte nach Kaplan und
Meier (Kaplan 1958) gezeigt. Nach 9 — 11 Jahren kann noch eine Uberlebensrate von

iiber 95% vorhergesagt werden.
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Abb. 19: Uberlebenskurve der Miiller-Geradschiifte ohne septische Lockerungen
5. Diskussion

In dieser Langzeitstudie von 9-11 Jahren nach Implantation einer Miiller-
Geradschaftprothese mit Palacos-R® Knochenzement ergab sich eine Revisionsrate von
3,6% (4 Félle). Bei weiteren 37 Hiiftprothesen waren zwar Lysezonen vorhanden, von
einem festen Sitz der Prothese konnte jedoch ausgegangen werden. Diese Studie steht
somit in Einklang mit der Arbeit von Acklin et al., welche die gleiche Prothese mit der
gleichen Titanlegierung, die gleiche Schaftoberflichenstruktur (matt), die gleiche
Zementierungstechnik und den gleichen Knochenzement angaben. Auch sie konnten in
ihrem Kollektiv eine Revisionsrate unter 5% feststellen (Acklin et al. 2001).

Die Miiller-Geradschaftprothese, welche aus einer CrCo-Verbindung gefertigt wurde,
gehort mit der Charnley-Prothese zu den Klassikern der Schaftprothesensystemen und
hat sich seit mehr als 30 Jahren bewéhrt (Wilson-MacDonald et al. 1990; Kohler et al.
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1997). Seit 1987 wurden Titan-Legierungen verwendet, die sich durch exzellente
Materialeigenschaften auszeichneten.
Im Folgenden sind die wichtigsten Vergleichsstudien mit den entsprechenden

Parametern dargestellt.

Studie Prothesentyp Legier- | Schafto- | Zement Kon- | N Asep- Rontgen-
ung ber- troll- tische ologisch
flache Zeit- Wechse | gelockerte
raum 1-Op [%]
[n] [%]
Wilson- Miiller- CrCo Matte Palacos 8 381 |3 8
MacDonald | Geradschaft
et al. 1989
Savilahti et | Lubinus SP TiAlVa | Matte CMW 8 263 [ 1,2 0,8
al. 1997 Mark II
Tompkins Triad TiAlVa | Poliert Simplex 4,8 102 | 4,3 11
etal. 1998
Jacobsson Tifit TiAlVa | Poliert CMW 4 65 8 3
et al. 1995
Maurer et Miiller- TiAlVa | Matte Sulfix, 5,6 234 1 12,3 -
al. 2000 Geradschaft Palavit
Palacos
Hinrichs Marburger TiAlVa | Matte Palacos 11 577 | 1,6 5
2000 Schaft
Acklin et Miiller- TiAINb | Matte Palacos 8,9 120 | 1,2 5
al. 2001 Geradschaft
Diese Miiller- TiAINb | Matte Palacos 9,5 110 | 3,6 0
Studie 2002 | Geradschaft

Da die Zementierungstechnik laut Harris eine entscheidende Rolle fiir das Schicksal der
Schifte  spielt (Harris 1993), werden zundchst Studien mit gleicher
Zementierungstechnik gegeniibergestellt.

Bannister et al. stellte 1988 mit einer 12-Jahresstudie erste Langzeitergebnisse mit
Miiller-Geradschiften ~ vor  (Bannister  1988). Die 31  Miiller-Orginal-
Geradschaftprothesen und die 164  Miiller-Bogenschafiprothesen, die in
Erstgenerationszementierungstechnik implantiert wurden, wiesen Revisionsraten von
35,5% bzw. 45,1% auf. Bessere FErgebnisse erreichten Wilson-MacDonald und
Morscher 1989 bei 381 Miiller-Geradschéften mit einer 10-Jahres-Revisionsrate von 3%
und radiologisch gelockerten Prothesen von 8% (Wilson-MacDonald et al. 1990). Bei
76 Miiller-Bogenschéften war eine Revisionsrate von 6% zu beobachten, 14% der
Prothesen wiesen radiologische Lockerungszeichen auf. Malchau et al. (Malchau et al.
1993) errechneten in der Schwedenstudie, bei einem Kollektiv von 1732 Patienten mit

Miiller-Geradschiften eine 10-Jahres-Revisionsrate von 12,6%. In dieser Studie wurden
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zum Nachuntersuchungszeitpunkt radiologisch gelockerte Schéfte nicht erfasst. 1997
ermittelten Kohler et al. unter 88 Patienten, denen Miiller-Geradschifte in
Erstgenerationszementierungstechnik implantiert wurden, eine 10-Jahres-Revisionsrate
von 6,8% und weitere 17% radiologisch gelockerte Schéfte (Kohler et al. 1997).

Unter Verwendung der Zementierungstechnik zweiter Generation beobachteten Krismer
et al. in ihrer Studie von 1991 bei 260 Miiller-Geradschaftprothesen nach
durchschnittlich 5,8 Jahren eine Revisionsrate von 1,9% und 20,8% radiologisch
gelockerte Schifte. In der Studie von Schmitz et al. von 1994 mussten nach
durchschnittlich 6,8 Jahren bei 106 implantierten Miiller-Geradschiften keine
Revisionen durchgefiihrt werden (Krismer et al. 1991). Allerdings wiesen 39% der
Prothesen radiologische Zeichen der Lockerung auf. 1995 stand bei Brémant in seinem
Kollektiv von 93 implantierten Miiller-Geradschéften nach durchschnittlich 10,5 Jahren
ein Fall (1%) zur Revision an, bei 14% konnte er eine radiologische Lockerung
feststellen (Bremant 1995). Durch die genannten Studien ldsst sich die Notwendigkeit
modeme Zementierungstechniken anzuwenden, bekriftigen. Bei den Chrom-Kobalt-
Schéften stehen, bei einem Follow-up von 10 Jahren, Revisionsraten von 3% bis 35%
bei  Erstgenerationstechnik ~ Revisionsraten  von 0%  bis  1,9%  bei
Zweitgenerationstechnik gegeniiber.

Die Rate postoperativer Komplikationen des nachuntersuchten Kollektives lag im
Rahmen der auch in anderen Studien beschriebenen Haufigkeiten. Hier kam es in 2 von
110 Féllen zu einer septischen Lockerung, was einer Rate von 2,2% entspricht. In
anderen Arbeiten wird von Raten septischer Lockerung zwischen 0% und 3,4%
berichtet (Comell et al. 1986; Goodman et al. 1987; Boll 1990; Krismer et al. 1991;
Dall et al. 1993; Schmitz et al. 1994; Espehaug et al. 1995; Stephensen et al. 1995;
Eingartner et al. 1997; Kohler et al. 1997).

Unter den klinischen Ergebnissen ist die Angabe beziiglich der Schmerzen besonders
hervorzuheben, da diese die Befindlichkeit und die Zufriedenheit des Patienten
besonders beeinflusst. 63% der Félle waren zum Nachuntersuchungszeitpunkt komplett
schmerzfrei, 23,7% hatten leichte Schmerzen, 9,1% miBige und 3,6% starke
Schmerzen.

Vergleicht man verschiedene Studien und deren klinische Ergebnisse, muss man

beriicksichtigen, dass unterschiedliche Autoren verschiede Hiift-Scores anwenden. In
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der vorliegenden Studie wurde der von Harris entwickelte Hiift-Score (Harris 1969)
verwendet, der keine radiologischen Befunde beinhaltet. Der von Merle d”Aubigné
(D'Aubigne et al. 1954) entwickelte Hiift-Score verwertet ebenfalls nur klinische und
subjektive Angaben vonseiten des Patienten. Hingegen werden im Mayo-Hip-Score,
entwickelt von Kavanagh et al., radiologische Befunde der Pfanne und des Schaftes mit
je zehn Punkten von insgesamt einhundert mdoglichen mit einbezogen (Kavanagh et al.
1985). Da jedoch die Gewichtung der relevanten Kriterien in den einzelnen Scores
unterschiedlich ist, ist ein Vergleich kaum moglich.

In der vorliegenden Studie konnten unter Verwendung des Harris-Huft-Scores 50,9%
hervorragende, 21,8% gute, 13,6% miBige und ebenfalls 13,6% schlechte Ergebnisse
festgestellt werden. Jedoch gaben 94,5% der Patienten an, subjektiv mit der Operation
zufrieden zu sein. Diese Diskrepanz ldsst sich dadurch erkldren, dass andere
Krankheiten (wie zum Beispiel Riickenschmerzen), Auswirkungen auf das
Allgemeinbefinden, die korperliche Leistung und subjektive Schmerzsituation haben
(siche Kapitel 4.5.1. und 4.7.) und somit die Hohe des Hiift-Scores mafligeblich
beeinflussen konnen. In dieser Studie unterschieden sich die Hiift-Scores der Patienten
der Gruppe A mit einem durchschnittlichen Score von 85 Punkten kaum von denen der
Gruppe B mit einer durchschnittlichen Score von 86 Punkten. Der Score der Gruppe C
war jedoch mit durchschnittlich 76 Punkten signifikant geringer. RegelméBige
Rontgenkontrollen sind angeraten, da das subjektive Befinden nicht immer in
Korrelation mit dem Lockerungszustand der Schaftprothese steht (Rader et al. 2000).
Ein weiterer Streitpunkt bei der Beurteilung der Rontgenbilder zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ist die Definition der Schaftlockerung. Nicht nur die
Lockerungssdume sind hier als wegweisend zu nennen, sondern auch das Einsinken des
Schaftes. In der Studie von Harris et al. (Harris et al. 1982) wird zum Beispiel von einer
definitiven Lockerung ausgegangen, wenn es zu einem erkennbaren Einsinken des
Schaftes kommt. Andere Autoren nehmen das Einsinken des Schaftes zwar zur
Kenntnis, werten dies aber anders (Schmitz et al. 1994; Wintermantel et al. 1996). In
der Studie von Wilson-MacDonald und Morscher (Wilson-MacDonald et al. 1990)
zeigten 10,8% der Patienten mit Miiller-Geradschaftprothesen signifikantes Einsinken
zwischen zwei und fiinf Millimetern, ohne jedoch andere Lockerungen aufzuweisen.

Somit wurden diese Schifte nicht als gelockert gewertet. Malchau et al. zeigten in ihrer
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Arbeit fiir verschiedene Messmethoden Genauigkeiten von nur 3,9 bis 5,0 mm
Standardabweichung (Malchau et al. 1995), weshalb wir in unserer Studie Messungen

von Einsinken um weniger als 4 mm nicht berticksichtigten.

Im Folgenden soll nun diese Studie mit verschiedenen anderen Langzeituntersuchungen
verglichen werden, da Mitte der 90er Jahre erhohte Lockerungsraten von zementierten
Titanschaftprothesen beschrieben wurden (Tompkins et al. 1994; Jacobsson et al. 1995).
Die erhohten Lockerungsraten wurden nicht auf das bewihrte Design (die von
Tompkins verwendete Triad-Prothese ist ebenfalls eine Geradschaftprothese), sondern
auf die neu eingefiihrte Titan-Legierung zuriickgefiihrt (Maurer et al. 1998). Man
machte eine Partikelbildung im Interface Prothese/Zement fiir die Schaftlockerungen
verantwortlich, die u.a. auf die unterschiedlichen Elastizititsmodule von Titan und
Knochenzement zuriickgefithrt wurde. Von Willert et al. wurde eine Titankorrosion in
saurem Milieu festgestellt, wodurch sie vornehmlich die Lockerung der Prothese
erklarten (Willert et al. 1996). Die gemessenen niedrigen pH-Werte in periprothetischen
Osteolysen legten allerdings auch die Vermutung nahe, dass nicht der Werkstoff Titan,
sondern vor allem der Knochenzement und die Schaftoberfliche (rough, matted,
polished) eine nicht unwesentliche Rolle spielen konnten. Beziiglich der Verwendung
von Knochenzement wurde in unserer Studie ausnahmslos mit Palacas-R® (Merck,
Darmstadt) gearbeitet. Demgegeniiber steht die Arbeit von Tompiks et al. (Tompkins et
al. 1994), in der Sulfix P (Howmedica, Rutherford) verwendet wurde. In Bezug auf
aseptische Lockerungsraten war in der Schwedenstudie Palacos-Zement dem Sulfix P
deutlich tiberlegen (Malchau H 1998). In dieser Studie kamen, wie auch bei Jacobson
und Tompkins, nur Prothesen mit einer matten Oberfliche zum Einsatz. Behairy et al.
fanden keinen Zusammenhang zwischen Oberflichendesign und Lockerungsrate
(Behairy et al. 2002). Das Design der Schaftprothesen von Tompkins und Jacobson
gegeniiber den im untersuchten Kollektiv war jedoch unterschiedlich. Im Vergleich zu
der von Tompkins verwendeten Triad-Prothese, die hauptsichlich auf eine proximale
Verankerung durch die Kragenabstiitzung baute, haben wir bei der Miiller-
Geradschaftprothese eine distale Verankerung durch im metaphyséren Bereich konisch
zulaufendes Design. Somit kommt die Miiller-Geradschaftprothese einer Verankerung

im Sinne eines press-fits sehr nahe. Weiter kann man bei der Triad-Prothese eine
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einseitige Belastung aufgrund von Unterschieden im Querschnitt, der keilférmigen
Schaftgestaltung und des unterschiedlichen Schaft-Hals-Winkels nicht ausschlie3en.
Hier steuert die Miiller-Geradschaftprothese besonders den Torsionskriften durch ihren
flachen Querschnitt entgegen. Durch die distalere Verankerung kommt es zu einer
Minderbelastung der proximo-medialen Femur-Kortikalis (Calcar), was hier zu einer
Atrophie flihren kann. Dies veranlasste einige Autoren, einen Zusammenhang mit
aseptischen Lockerungen herzuleiten (Sarmiento et al. 1985; Schmitz et al. 1994;
Tompkins et al. 1994). Mittels Messungen mit dem Rontgenstrahlen-Absorptionsmeter
an zehn Femura mit Miiller-Geradschéften konnte Pritchett eine Dichte-Verminderung
des Calcars von durchschnittlich 57% im Vergleich zur kontralateralen Seite feststellen
(Pritchett 1995). Keiner der Schifte zeigte jedoch Zeichen der aseptischen Lockerung.
Daher folgten Pritchett, dass der Calcar weniger an der Kraftiibertragung bei Miiller-
Geradschaftprothesen durch deren Verblockung in der proximalen Spongiosa und in der
Diaphyse beteiligt sei, als dies bei Prothesendesigns mit Kragenabstiitzung der Fall sei.
In unserer Studie konnten wir das gleiche Phanomen beobachten. In 69,1% wurde eine
gleichformige Dichteverminderung der Kortikalis registriert. Hierbei kam es fast
ausschlieBlich (75 aus 76 Fillen) zu einer Abrundung der medialen Kortikalis des
Resektionsstumpfes sowie zu einer gleichméBigen Dichteverminderung des Knochens
in diesem Bereich (Zone 7 nach Gruen). Ein Zusammenhang zwischen dieser Calacar-
Atrophie und aseptischen Lockerungen konnte statistisch nicht festgestellt werden. Als
Folge der distal metaphysdren Kraftiibertragung konnten wir eine Kortikalisveranderung
im Prothesenspitzenbereich beobachten, die nicht als Lockerungserscheinung gewertet
wurde. In den betreffenden 8 Fillen war ein regelrechter Sitz der Prothese vorhanden.
Ein weiterer Unterschied zur Arbeit von Tompkins et al. (Tompkins et al. 1994) besteht
in der verwendeten Schaftlegierung. Wahrend in unserer Studie die Prothesen eine
TiAINb-Legierung aufwiesen, waren die Triad-Prothesen aus einer TiA1V-Legierung,
die das toxische Element Vanadium enthélt und gegeniiber der TiA1Nb-Legierung eine
geringere Hirte aufweist (Semlitsch et al. 1995).

Eine weitere Differenz gab es bei den eingesetzten Prothesenkdpfen. Wéhrend die von
Tompkins et al. verwendeten Prothesenkdpfe aus einer CrCo-Legierung waren, wurde
in unserem Kollektiv Keramikkopfe verwendet. In der Gleitpaarung mit Polydthylen

besteht so eine hohere Abriebfestigkeit im Gegensatz zu Chrom-Kobalt. In Klinischen
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Studien konnte durch Verwendung von Keramik anstelle von Cr-Co eine Reduktion des
jahrlichen VerschleiBabtrages an der Polyithylenpfanne um die Hélfte auf 0,05 bis 0,15
mm nachgewiesen werden (Semlitsch et al. 1995).

Zuletzt ist noch der Unterschied des Alters im Patientengut zu erwéhnen. Da an
unserem Haus die Vorgabe galt, nur Patienten élter als 60 Jahre mit einer zementierten
Schaftprothese zu versorgen, waren die Patienten in unserem Kollektiv im Durchschnitt
6 Jahre ilter als die von Tompkins et al.. Einige Autoren haben einen Zusammenhang
zwischen erhohten Lockerungsraten und jungem Alter der Patienten gezeigt (Malchau H
1998). Dies wird dadurch erklért, dass jiingere Patienten eine hohere Aktivitdt und
somit auch hohere Anspriiche an die Prothesen haben (Kavanagh et al. 1994). Malchau
und Poss et al. konnten in ihren Studien eine erhohte Aktivitéit als Risikofaktor fiir die
Schaftlockerung zeigen. In unserem Patientenkollektiv ist das Alter der Gruppe C
signifikant geringer als das der jeweils anderen Gruppen. In Bezug auf die Aktivitit
konnte jedoch unter den verschiedenen Gruppen kein signifikanter Unterschied ermittelt
werden.

In dieser Studie sollten porthesenspezifische Parameter zueinander in Relation gestellt
werden und somit Auskunft tiber die Prognose einer Hiifttotalendoprothese geben. In
der Gruppe C wurden SchaftgroBen der Prothesen verwendet, die nicht wesentlich
kleiner waren, als die der Gruppe ohne Radiolucentlines. Jedoch war das Korpergewicht
der Versagergruppe signifikant hoher als in dem Vergleichkollektiv mit festen Schéften
(Tbl. 7). Rader et al. fithrten 2000 einen neuen Parameter, den Quotient aus
Korpergewicht und Schaftoberfliche ein, um eben diese beiden Faktoren,
Korpergewicht und GroBe der Schaftprothese in Beziehung zu bringen (Rader et al.
2000). In der vorliegenden Arbeit ermittelten wir einen deutlichen Unterschied
zwischen der Gruppe C und dem Kollektiv ohne Radiolucentlines (1,5 versus 1 kg/cm®
Korpergewicht/Schaftoberflache). Diesen Parameter kann man auch in Relation mit der
Aktivitit des Patienten bringen, da hier sowohl die Belastung des Schaftes durch das
Korpergewicht als auch die von der SchaftgroBe abhidngige Flache erfasst ist. Somit
erfiahrt eine Prothese mit kleiner Schaftoberflidche bei einem schweren aktiven Patienten
eher eine Lockerung. Wie schon oben beschricben fiihrt eine grofere
Prothesenoberfliche zu einer besseren Rotationsstébilitdt, deswegen muss man diesen

neuen Parameter auch hierzu in Relation setzten.
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Wir sehen die guten Langzeitergebnissen anderer zementierter Langschaftprothesen,
wie der Lubinus SP oder der Mark II (Firma Link, Hamburg) darin begriindet, dass die
vergroflerte zementierte Schaftoberflache der Prothese eine geringere Belastung auf den
Zementmantel pro Fldcheneinheit bewirkt.

Es bleibt festzuhalten, dass die zementierte Titanschaftprothese gute Langzeitergebnisse
zeigt. Bei der Wahl des entsprechenden Implantats ist jedoch darauf zu achten, dass eine
Schaftprothese mit moglichst groBer Oberfliche im Verhiltnis 1 kg/em® verwendet
wird, also dass z. B. ein 55 kg schwerer Patient mit einer 7,5er-Schaftprothese bzw. ein
68 kg schwerer Patient mit einer 12,5er-Schafiprothese versorgt wird. Auch bei
erhohtem Aktivititsniveau des Patienten sollte man eher auf eine Endoprothese mit

groBerer Oberfldche zuriickgreifen.
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6. Zusammenfassung

In den letzten Jahrzehnten ist die Anzahl der degenerativen Gelenkerkrankungen wie
die Coxarthrose und somit die Zahl der zu implantierenden Hiifttotalendoprothesen
stark gestiegen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, langfristige Ergebnisse zementierter
Titanschaftprothesen in Bezug auf aseptische Lockerungen zu ermitteln.

Von den in der Orthopadischen Universititsklinkk Wirzburg implantierten
Hiifttotalendoprothesen von Januar 1990 bis Mirz 1992 konnten nach durchschnittlich 9
Jahren 110 Hiifttotalendoprothesen klinisch und radiologisch nachuntersucht werden.
Zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung hatten die Patienten ein mittleres Alter von 76
Jahren.

In allen Féllen wurden Miiller-Geradschaftprothesen mit einer Ti-6A1-7Nb-Legierung
in matter Oberfliche, Biolox®-Keramik-Kopfe sowie Knochenzement Palacos-®
verwendet.

Es wurde bei 4 Hift-TEPs wegen aseptischer Lockerung ein Prothesenwechsel
durchgefiihrt.

Das nachuntersuchte Patientengut wurde in 3 Gruppen eingeteilt. Gruppe A rekrutierte
sich aus denjenigen Patienten, bei denen keine radiologischen Lockerungszeichen
erkennbar waren. Die Patienten mit mehr als einem Lysesaum jedoch mit festem Sitz
der Schaftprothese im Vergleich zu den postoperativen Rontgenbildern wurden der
Gruppe B zugeordnet. Letztendlich bildeten die Patienten mit ausgeprigten
Lockerungszeichen bzw. vollstindig gelockerte Prothesen die Gruppe C. Der Harris-
Hip-Score der Gruppe A mit 85 (£ 13) Punkten und der Gruppe B mit 86 (+ 14)
Punkten zeigte gute Ergebnisse. Der Harris-Score lag in der Gruppe C bei 76 (£ 5)
Punkten und erreichte somit ein maBiges Ergebnis. Im Vergleich zu den Gruppen A und
B erwies sich diese Punktezahl als signifikant schlechter.

Die Patienten mit ausgeprigten Lockerungszeichen waren signifikant jiinger (im Mittel
6 Jahre) als die der Gruppe ohne Lockerungssdume. Ebenfalls fanden wir einen
signifikanten Unterschied im Bezug auf das Korpergewicht, Korpergewicht im
Verhiltnis zu zementierter Schaftoberflache und Harris-Score (88 vs. 75 kg; 1,5 vs. 1,0
kg/cm; 76 vs. 85). Fiir Geschlecht, Schaftgrofle, Schaftart, Aktivitdt, heterotope
Ossifikationen und Body-MaB-Index traf dies nicht zu.
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Unter Beriicksichtigung der erhobenen Daten (Harris-Hiift-Score und Quotient des
Korpergewichts zur zementierten Schaftoberfldche) sollte eine moglichst grof3e Prothese
implantiert werden, um das Korpergewicht auf eine grofle Schaftoberflache zu verteilen.
Insgesamt hat sich die zementierte Miiller-Geradschaftprothese aus Titanlegierung

bewihrt, so dass sie fiir die Behandlung von Nickelallergiker zu empfehlen ist.
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