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1. Einleitung

Charnley stellte 1961 erstmals eine kunstliche Huftpfanne aus Polytetrafluorethylen
her, nachdem er drei Jahre zuvor bei einer Thompson-Prothese eine
Schaftverankerung mit Zement vorgenommen hatte®. Dies war die Geburtsstunde
des kunstlichen Huftgelenkes. Seitdem wurden die Huftprothesen kontinuierlich

verbessert, was gleichzeitig zu einer Ausweitung der Operationsindikation fuhrte.

Fur die zementfreie Verankerung von Huftgelenkpfannen werden verschiedene
Prinzipien verwendet. Im Kdénig-Ludwig-Haus wird seit 1987 die spharische Pressfit-
Pfanne nach Harris-Galante fur verschiedene Indikationen verwendet. Vor allem wird
sie fur den primaren Huftgelenksersatz benutzt, aber auch bei komplexen
Huftgelenkrekonstruktionen oder flr Wechseloperationen. Die haufigsten Ursachen
einer Pfannendachinsuffizienz sind die Pfannendachdysplasie oder
Pfannendachzysten, coxitische Osteoporosen, spontane oder versteifte Huften oder
instabile Pfannen mit Osteolysen*®

Die Versorgung der Dysplasiecoxarthrose stellt trotz moderner Techniken nach wie
vor eine Herausforderung fiir die rekonstruktive Chirurgie dar'. Verschiedene
Techniken werden bei der Dysplasiecoxarthrose-Therapie angewendet. So kommen
zur Behandlung des Erkerdefektes eine Pfannendachstitzschale oder ein
acetabuldrer Verstarkungsring zur Anwendung'. Eine weitere Mdglichkeit ist die
Appositionsplastik aus dem Femurkopfresektat®’. Je nach Defektgrole konnen
impaktierte Knochenchips (,impaction bone grafting®) oder Knochenblécke (,bulk
grafts*) genutzt werden®.

Weitere Moglichkeiten sind die Verwendung von zementierten Implantaten im
falschen Acetabulum®*®, die Defektauffiillung mit Zement****, eine gezielte mediale

%18 oder die Akzeptanz eines hohen Hiiftzentrums'’.

Protrusion
1977 beschrieb Harris zum ersten Mal die Verwendung eines Femurkopfstiickes zur
Defektrekonstruktion'. Dabei wird ein autologes oder allogenes Hiiftkopfsegment mit
Pfahlschrauben am dysplastischen Pfannenrand fixiert. Der Femurkopf eignet sich



auf Grund der Grole und Festigkeit besonders gut als acetabulare

Pfannendachplastik.

Seit ihrer Erstbeschreibung hat die Defektrekonstruktion mit einer autologen oder
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homologen Pfannendachplastik eine weite Verbreitung erlangt™. Verschiedene

Autoren berichten iiber gute bis sehr gute Friihergebnisse*’?.

Dem gegenuber erscheinen bereits die mittelfristigen Ergebnisse des Inaugurators
mit 20% Revisionen nach 7 Jahren allenfalls noch akzeptabel“, die
Langzeitergebnisse mit 46% Lockerung nach 12 Jahren®, bzw. mit 61% Versagen
nach 16,5 Jahren*® fallen dem gegeniiber deutlich ab. Auch andere Autoren
beschreiben ein zunehmendes Versagen der strukturellen Transplantate zwischen 5
und 10 Jahren (70% Survival bei 102 Implantaten®?). Inao et al.?® beschrieben bei 20
Pfannendachplastiken nach 13 Jahren eine Lockerungsrate von 15%. lida et al.?
fanden nach 12,3 Jahren bei 133 Pfannendachplastiken ein 96%iges
Implantatuberleben, allerdings nur ein Survival von 83%, wenn als Endpunkt die
radiologische Lockerung festgelegt wurde. Rodriguez et al.*® fanden bei 35 Pfannen

nach 11 Jahren 38% radiologische Lockerungen.

Wahrend es sich bei diesen Arbeiten ausschlieBlich um zementierte Implantate in
Kombination mit der Pfannendachplastik handelte, liegen fur zementfreie Implantate
mit Pfannendachplastik nur wenige mittelfristige Ergebnisse vor. Cameron et al*
beschrieben bei 26 Pfannendachplastiken eine Lockerung nach 3,5 Jahren. Morsi et
al.*® beobachteten bei 33 zementfreien Pfannen nach 6,6 Jahren 2 Misserfolge.
Hasegawa et al."” sahen nach 58 Monaten bei 25 Implantaten keine Lockerung.
Spangehl et all.*® beobachteten 44 Pfannen (iber durchschnittlich 7,5 Jahre, in denen
5 Implantate revidiert wurden, eines davon wegen einer Lockerung, ein anderes
wegen Implantatbruch. Zusatzlich bestand bei einem weiteren Implantat eine
radiologische Lockerung im Sinne einer Implantatmigration mit Schraubenbruch.
Hintermann und Morscher'® fanden bei 39 Pfannen nach 7,6 Jahren 2 Lockerungen,
sie gaben allerdings bei 29 Implantaten eine mittlere Wanderung von 1,8 mm nach
medial und 4,2 mm nach cranial an, die mit einer manuellen Messmethode ermittelt

wurde.



Insgesamt fehlen daher Langzeitergebnisse von zementfreien Pfannen in
Kombination mit Pfannendachplastik, die Rolle der Implantatmigration bei dieser Art

der Versorgung ist ebenfalls unklar.

Eine besondere Schwierigkeit bei der Verwendung der Pfannendachplastik ist die
Rekonstruktion des anatomischen Rotationszentrums. Aufgrund der dysplastischen
Veranderung des Acetabulums kommt es zu einer Verlagerung des Drehzentrums,
die, um gute Langzeitergebnisse des Implantates zu erhalten, intraoperativ wieder
korrigiert werden soll. Dearborn und Harris” versuchten dies mit einem hohen
Huftzentrum zu I6sen. Andere Autoren empfahlen, das Acetabulum so weit wie

4253 Prinzipiell soll die acetabulare

moglich inferior und medial zu positionieren
Komponente so nah wie mdglich an der anatomischen Position eingebaut werden.
So zeigen Implantate, die aul3erhalb des anatomischen Acetabulum liegen, eine
hohere Rate von Lockerungen als Implantate, die nahe der anatomischen Position

liegen*®°,

Bester Rontgenparameter flr die Stabilitdt einer Prothese stellt die
Implantatmigration dar. Die Beurteilung der Migration an Nativrontgenbildern wird
durch das Problem der Vergleichbarkeit der Ausgangskollektive erschwert. Es gibt
verschieden Madglichkeiten zur Migrationsanalyse, wie zum Beispiel die RSA, die
Methode nach Sutherland oder Wetherell, die Sulzer-Methode oder die
EinBildRdntgenanalyse®. Die genannten Methoden unterscheiden sich voneinander,
was die Ausfuhrung, den Aufwand und die Prazision der jeweiligen Methode
anbelangt.

Sowohl bei der Methode nach Sutherland als auch bei der Methode nach Wetherell
handelt es sich um nicht computergesteuerte, manuelle Messmethoden. Vorteil
dieser Methode ist die einfache Ausfuhrung mittels Bleistift und Lineal, die schnell zu
erlernen  und durchzufihren ist. Es gibt jedoch keinen eingebauten
Kontrollmechanismus fur die Vergleichbarkeit der zu messenden Roéntgenbilder.
Insgesamt decken diese beiden Methoden nur groRere Implantatwanderungen auf
und sind daher nicht zur Erkennung von friihen Wanderungen geeignet®.

Die Sulzer-Methode ist eine Zeit beanspruchende Messmethode, bei der ein PC und

ein Scanner bendtigt werden. Die im Vergleich zur RSA und EBRA geringere



Genauigkeit rechtfertigt den hohen zeitlichen Aufwand dieser Methode nicht. Einen
weiteren Nachteil stellt die subjektive Wahl der Knochenmarkierungen dar®.

Eine prazisere Messmethode stellt die computerunterstutzte Stereorontgen-
photogrammetrie dar, die eine dreidimensionale Erfassung der Implantatwanderung
ermdglicht. Nachteilig sind hierbei jedoch eine hohe Strahlenbelastung und die
Notwendigkeit der Implantation metallischer Markierungen (Tantalum Marker) im
Beckenknochen, die einen Einsatz an einer grof3eren Patientenpopulation nicht
zulassen?.

In der vorliegenden Arbeit wurde das Rdntgenmaterial mit der computergesteuerten
EinBildRontgenAnalyse  (EBRA) untersucht®®. Diese Messmethode wurde
ausgewahlt, da sie neben der RSA die hochste Genauigkeit in der Analyse der
Pfannenmigration zeigt. Die EBRA-Methode ist zudem fur ein grolieres
Patientenkollektiv in pro- und retrospektiven Studien als quantitativer Parameter fur
Implantatmigration geeignet®.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Analyse der eigenen Ergebnisse der
zementfreien Harris-Galante-Pfanne, Typ |, in Kombination mit  einer
Pfannendachplastik anhand eines prospektiv erfassten Patientenkollektives.
Besonderes Augenmerk galt dabei der Rolle der Implantatmigration, die mit dem
digitalen Messverfahren EBRA dokumentiert wurde. Insbesondere sollte dabei der
Zusammenhang zwischen Implantatmigration, Prothesenlockerung und dem

Rotationszentrum analysiert werden.



2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Von 1987 bis 1992 wurden in der Orthopadischen Universitatsklinik Warzburg
insgesamt 65 Pfannendachplastiken in Kombination mit der zementfreien Pfanne
nach Harris-Galante, Typ | (Zimmer Inc., Warsawa, Indiana, USA), durchgefihrt.

Samtliche Implantate wurden prospektiv klinisch und radiologisch dokumentiert.

Von 65 Patienten wurden neun Patienten (13,8%) beidseitig versorgt Es handelte
sich um 46 weibliche und 10 mannliche Patienten (82,1% vs. 17,9%).

Das mittlere Alter bei der Operation betrug 52,3 £ 11,9 Jahre. 36 Implantate wurden
auf der rechten, 29 auf der linken Seite implantiert.

Als Nachuntersuchungsmethoden wurden die klinische Untersuchung (einschlieRlich
Harris-Hip-Score), eine konventionelle Rontgenauswertung und die
EinBildRontgenAnalyse (EBRA) gewahlt.

2.2 Klassifikation

Die Indikation fur die Pfannendachplastik wurde grundsatzlich gestellt, wenn 20% der
Pfanne keine knocherne Uberdachung aufwiesen. Die Klassifikation der Defekte
erfolgte primar nach der Einteilung von Hartofilakidis'®. Insgesamt 8mal (12,3%) lag
eine Dysplasie (= Typ I), 41mal (= 63,1%) eine Subluxation (= Typ Il) und 16mal (=
24,6%) eine hohe Huftluxation (=Typ Ill) vor.



2.3 Diagnosen

Es handelte sich in 56 Fallen (= 86,2%) um Huftdysplasien und bei neun
Patienten (13,8%) um eine TEP-Lockerung/Revision.

Die Verteilung der Diagnosen ist in Abbildung 1 dargestellt:

86%

M Dysplasie
E TEP-Wechsel
14%

Abbildung 1: Tortendiagramm zur Diagnosenverteilung von 65 Patienten mit
Huftprothese und PDP. Dysplasie n= 56, TEP-Wechsel n = 9.



2.4 Nachuntersuchungszeit

Alle 56 Patienten mit insgesamt 65 Huftprothesen wurden erreicht.

Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum lag bei 122,4 + 35,1 Monaten (10,2 + 2,9
Jahren). Alle Patienten wurden zum Zeitpunkt der letzten Untersuchung klinisch und
radiologisch untersucht. Die Beckenubersichtsaufnahmen wurden digitalisiert und mit
der EinBildRéntgenAnalyse (EBRA) vermessen.

Die erste Rontgenkontrolle erfolgte unmittelbar postoperativ, alle weiteren zwei
Wochen postoperativ und bei den Nachuntersuchungen drei Monate, ein Jahr, zwei,
funf, sieben, bzw. zehn Jahre nach der Operation.

Vier Patienten mit finf Prothesen waren im Nachuntersuchungszeitraum verstorben.

2.5 Praeoperative Basisdaten

Die Stammdaten der Patienten konnten aus den Krankenakten entnommen werden.
Hierzu zahlten die Diagnosen, Operationsalter und -—seite sowie frihere
Huftoperationen. An Allgemeindaten kamen Vorerkrankungen, die Gehfahigkeit,
eventuelle Hilfsmittel, Medikation (Schmerzmittel) und Schmerzangaben hinzu. Zu
den Schmerzangaben gehorten der Leistendruck- und Trochanterklopfschmerz,

Gesalischmerzen, Stauch-, Rattel- und Zugschmerzen.

2.6 Operation und postoperativer Verlauf

Dem Operationsbericht wurden alle operationstechnischen Daten wie Pfannengrolie,
Schraubenanzahl, Kopf- und Schafttyp und Pfannendachplastik entnommen. Der
Krankheitsverlauf und eventuelle peri- und postoperativen Komplikationen wurden

der Krankenakte entnommen.



2.7 Operationsverfahren

Alle Patienten wurden in Rulckenlage operiert. Es wurde ausnahmslos ein
transglutealer Zugang nach Bauer verwendet?.

Eine perioperative Antibiotiakaprophylaxe von 3 x 2 g Cefazolin wurde gegeben. Bei
allen Patienten erfolgte eine vollstandige Kapselexzision. Die Praparation des
Acetabulum erfolgte mit Lexer-Meileln und Raffelfrasen in aufsteigender
Reihenfolge, wobei der Durchmesser der letzten Frase dem AulRendurchmesser der
definitiven Pfanne entsprach (line-to-line reaming). Der acetabulare Defekt wurde
dargestellt und von Weichgewebe befreit. Bei den 56 Primareingriffen wurde aus
dem resezierten autologen Kopf und Hals, bei den 9 Revisionen aus bei — 70° C
frisch kryokonservierten Kopf-/Halsresektaten ein passendes Transplantat mit der
oszillierenden Sage und dem Lier angepasst. Die spongidose Seite des
Transplantates wurde dem Pfannenimplantat zugewandt. Nach provisorischer
Fixation mit Kirschner-Drahten wurden fur die endgultige Fixation 2 moglichst lange
AO-Kortikalis- oder Malleolarschrauben mit oder ohne Unterlegscheibe eingesetzt.
Anschlielend wurde das Acetabulum und das Transplantat noch einmal mit der
letzten Raffelfrase nachbearbeitet. In den Pfannengrund und in verbleibende
Zwischenraume wurde eine reichliche Spongiosaplastik aus gemahlenem Knochen
eingebracht. Die Pfanne wurde mit minimalem Pressfit eingesetzt und durch im Mittel

4,4 Kortikalisschrauben (minimal 2, maximal 7) gesichert.

Je nach Defekt des Pfannendaches diente als Pfannendachplastik ein
zurechtgeschnittenes Knochenstlick, das aus dem Huftkopf des Patienten (=autolog)
oder aus einem Huftkopf aus der Knochenbank (=homolog) konfektioniert wurde.

Zur Deckung des Erkerdefektes wurden bei allen 56 Primarimplantaten autologe, bei
den 9 Prothesenwechseln jeweils homologe Pfannendachplastiken verwendet.

Die verwendeten Pfannengréf3en betrugen bei den Primarimplantaten 48mm (n=9),
50mm (n=14), 52mm (n=11), 54mm (n=12), 56mm (n=8) und 58mm (n=2); bei den
Prothesenwechseln 48mm (n=1), 52mm (n=1), 54mm (n=1), 56mm (n=2), 60mm
(n=2), 62mm (n=1) und 64mm (n=1). Die Verankerung am Os llium erfolgte mit

minimalem Pressfit und durch im Mittel 4,3 Spongiosaschrauben, wobei minimal zwei



und maximal sieben Schrauben verwendet wurden. Abschliefend wurden die

Schrauben der Pfannendachplastik nachgezogen.

Nach Abtragung osteophytarer Randanbauten wurden das Inlay in den
Schnappmechanismus eingesetzt. Es wurden unterschiedliche Schaftimplantate
verwendet (zementfreier Alcat-Schaft, n = 24; zementfreier PM- und Bikontakt-Schaft
n = 22; zementfreie verschiedene Schafte, n = 4; zementierter Muller-Geradschaft, n
= 8; zementierter Weller-Schaft, n = 7). Fur die Primarimplantation wurden 32 mm
Keramikkopfe verwendet, bei den Revisionen 32 mm Metallkdpfe. Die postoperative
Mobilisation erfolgte am 1. Tag, anschlieBend wurden fur 12 Wochen 20 kg
Teilbelastung und die Verwendung von 2 Unterarmgehstutzen empfohlen.

2.8 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung erfolgte praeoperativ, nach 3 Monaten, 1, 2, 5, 7 und 10

Jahren geméaR den Kriterien der Consensus-Study-Group?’.

Routinemalig wurde zuerst das Gangbild (kein, maRiges, starkes oder Duchenne-
Hinken) beschrieben. Danach wurde der Beckengeradstand und das Ausmal} einer
etwaigen Beinverkurzung untersucht. Es folgte der Trendelenburgtest. Der
Lokalbefund  umfasste  Narbenrétung, Druckschmerz,  Schwellung oder
Uberwarmung. Der Bewegungsumfang wurde nach der Neutral-Null-Methode
dokumentiert. Eine etwaige Beugekontraktur wurde durch den Thomas-Handgriff
ausgeglichen. Dokumentiert wurden beidseits Extension/Flexion,
Abduktion/Adduktion sowie AulRen- und Innenrotation bei gestrecktem Huftgelenk.

Zusatzlich sollte jeder Patient einen standardisierten Huftfragebogen ausflllen, um
subjektive Angaben uber Schmerzen anzugeben. Gefragt wurde beispielsweise nach
dem Auftreten von Schmerzen, nach ausflhrbaren Tatigkeiten, nach der
Leistungsfahigkeit (Socken und Schuhe anziehen, Treppe hinaufsteigen, von einem
Stuhl aufstehen), nach der Benutzung von Gehhilfen, nach bewaltigten Gehstrecken
und nach bequemem Sitzen. Daneben wurden die Patienten noch uber ihre
Selbststandigkeit, wie zum Beispiel die Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmitteln und

selbstandiges Autofahren, Koffer tragen, in die Hocke gehen oder alleine Baden und
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die Toilette benutzen befragt. Die Patienten wurden auch gefragt, ob sie mit ihrer
Operation zufrieden seien, ob sich eine Verbesserung ergeben hatte, ob es bei oder
nach der Operation Komplikationen gegeben hatte, ob sie Schmerzmittel einnahmen

oder ob sich seit der letzten Untersuchung etwas verandert habe.

2.9 Harris-Hip-Score

Die Auswertung der klinischen Untersuchungsdaten und der subjektiven Angaben
der Patienten erfolgte mit dem Harris-Hip-Score'™. Maximal kénnen 100 Punkte
erreicht werden, die sich aus den Kategorien Schmerz, Bewegungsumfang,

Alltagsverrichtungen und Gehstrecke zusammensetzen.

2.10 Radiologische Untersuchung

Neben der klinischen Untersuchung erfolgte eine Rontgenkontrolle, bei der jeweils

eine Beckenubersichts- und Lauensteinaufnahme der Hufte erstellt wurde.

Die Rontgenuntersuchung erfolgte als tief eingestellte Beckenubersichts-Aufnahme
sowie als Lauenstein-Projektion praeoperativ, unmittelbar postoperativ, dann nach 14
Tagen, nach 3 Monaten, nach 1, 2, 5, 7 und 10 Jahren. Die Aufnahmen erfolgten mit
einem fixen Film-Focus-Abstand von 115 cm in der eigenen Abteilung. Fir die
konventionelle Rontgenbeurteilung wurden ebenfalls die Kriterien der Consensus-
Study-Group eingesetzt?’. Die Beurteilung der Pfannenkontur erfolgte gemaR den
Zonen von DelLee und Charnley?, die heterotopen Ossifikationen wurden nach
Brooker klassifiziert®. Eine Resorption der Pfannendachplastik wurde vermerkt. Die
Ausdehnung der Pfannendachplastik wurde auf der AP-Beckenubersichtsaufnahme
bestimmt und als Grad bzw. Prozent der bedeckten Pfannenzirkumferenz
angegeben. Die von der Pfannendachplastik bedeckte Pfannenoberflache betrug im
Mittel 52,4 + 21,5° (Minimum 14°, Maximum 104°). Weitere Messungen an den
Rontgenbildern waren der CE-Winkel nach Wiberg, der AC-Winkel, der Grad der
Subluxation nach Crowe® und die postoperative Pfanneninklination.
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2.11 Lockerungsdiagnose

Uber die Diskriminierung zwischen gelockerten und nicht gelockerten Implantaten

wurden die Engh-Kriterien eingesetzt'®.

Eine Prothese galt als gelockert, wenn eine Wechseloperation erfolgt war oder wenn
eindeutige radiologische Hinweise bestanden und gleichzeitige klinische

Lockerungszeichen vorlagen.

Als radiologische Kriterien wurden definiert:
. umlaufender Lysesaum von mehr als 2 mm Breite im Pfannenbereich
. Sinterung des Schaftes

« Ausgedehnte Osteolysen.

Die klinischen Kriterien waren:

. Leistendruckschmerz, Trochanterklopfschmerz, = Stauchungsschmerz  und
Zugschmerz,

« Innenrotationsschmerz, Aul3enrotationsschmerz

« Einschrankung in Rotation und Flexion.

Von den radiologischen Kriterien mussten alle vorhanden sein, von den klinischen

Kriterien waren mindestens 3 nachzuweisen.
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2.12 Bestimmung des Schweregrads der Dysplasie

Um den Dysplasieschweregrad eines jeden Patienten bestimmen zu kénnen, wurden
jeweils das letzte praeoperative und das erste postoperative Roéntgenbild manuell
vermessen.

Zum Einzeichnen der Hilfslinien und Winkel im Rontgenbild dienten ein
Durchleuchtungstisch der Marke NESTLER Florett M und eine einfache

Zeichenmaschine. Gezeichnet wurde mit einem weichen Bleistift der Starke 7B.

Zunachst erfolgte das Einzeichnen der Kohlerschen Tranenfigur mit den dazu
senkrechten Tangenten als horizontale und vertikale Bezugslinien zum Zentrum. Nun
wurde das tatsachliche Rotationszentrum des Huftkopfes bestimmt, indem eine
Schablone mit horizontalen Kreisen markiert wurde. AnschlieBend wurde die
horizontale und vertikale Distanz zwischen dem Rotationszentrum und der
Kohlerfigur gemessen. Danach wurden der CE-Winkel (praeoerativ), der AC-Winkel
(prae- und postoperativ) und der postoperative Inklinationswinkel eingezeichnet und
gemessen. Die fehlende Pfannenuberdachung als Mald fur die Schwere der
Dysplasie wurde im praeoperativen RoOntgenbild abgelesen. Im postoperativen
Rontgenbild konnte mittels einer Schablone das Winkelmal} der Pfannendachplastik
bestimmt werden, das wiederum als Prozentwert der Gesamtiberdachung

ausgedruckt wurde.

2.13 Einteilung der acetabularen Dysplasie nach Crowe

Um den Grad der Subluxation bestimmen zu kdnnen bendtigt man drei Punkte am
Becken. Erstens die Hohe des Beckens, zweitens die ,Kopf-Hals-Verbindung“ an der
dysplastischen Hufte und drittens den oberen Rand der Tranenfigur, die als
Referenzlinie dient. Crowe et al. teilen die acetabulare Dysplasie in vier Gruppen
ein®. Dabei zeigt Gruppe | eine Subluxation weniger als 50% an, Gruppe Il eine
Subluxation zwischen 50 und 75%, die Gruppe Ill zwischen 75 und 100% und die
Gruppe IV eine Subluxation von tuber 100%.
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2.14 Einteilung nach Hartofilakidis

Nach Hartofilakidis et al. werden drei verschieden Typen der kongenitalen
Hufterkrankung im Erwachsenenalter beschrieben'®. Diese Einteilung beruht auf der
Beziehung zwischen dem Femurkopf und dem wahren und falschen Acetabulum, die
radiologisch ausgewertet wird.

Als Typ | wird die Dysplasie bezeichnet. Hierbei wird der Femurkopf, abgesehen von
wenigen Grad Subluxation, noch vollstandig vom Acetabulum tberdacht.

Als Subluxation wird der Typ Il bezeichnet, bei dem der Femurkopf mit einem
falschem Acetabulum artikuliert, das teilweise das echte Acetabulum Uberdeckt.
Radiologisch erkennt man dabei zwei sich Uberlappende Acetabula.

Bei Typ lll, einer hohen Dislokation, ist der Femurkopf nach superior und posterior
gewandert. Das wahre Acetabulum liegt inferior und anterior.

Abbildung 2: Typ I und Typ Il der Einteilung nach Hartofilakidis.
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2.15 Bestimmung des Rotationszentrums

Die Ermittlung des virtuellen Rotationszentrums erfolgte wie von Ranawat 1980 und
Pagnano 1996 beschrieben®®*?. Dabei werden zwischen dem praeoperativen reellen,
dem virtuellen anatomischen Rotationszentrum und dem postoperativen reellen
Rotationszentrum unterschieden.

Dann wird die acetabulare Region in ein rechtwinkliges Dreieck eingeschlossen,
dessen kurze Seiten vertikal bzw. horizontal zur Kohler-Linie liegen. Die Lange der
kurzen Seite betragt 20% der Beckenhdhe. Die kaudale Spitze des Dreiecks liegt
5 mm lateral des tiefsten Punktes der Kdhlerschen Tranenfigur. Der Mittelpunkt der
Hypotenuse des Dreiecks wird als virtuelles anatomisches Rotationszentrum
definiert. 1 cm lateral und kranial ist das Zentrum eines Quadrantenkreuzes, nach
dem eine Einteilung des Rotationszentrums in 4 Zonen erfolgt. Die Zone 1 liegt
inferior-medial, die Zone 2 superior und medial, die Zone 3 superior-lateral und die

Zone 4 inferior-lateral.

| Latoral
|

| I|'.r-|-_'I:-:-1'J: H:FH"E

Abbildung 3: Einteilung des Rotationszentrums in 4 Zonen nach Ranawat und
Pagnano.
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2.16 Die Einbildrontgenanalyse (EBRA)

Zur Messung der Implantatmigration diente das Verfahren der Einbild-
Rontgenanalyse EBRA. Die Messung der Migration wurde retrospektiv den

Studienkriterien beigeflgt.

Die EBRA ist eine computergestutzte Methode zur Messung von
Implantatwanderungen bei Hufttotalendoprothesen in Standard-AP-Rontgenbildern
des Beckens. Das Verfahren wurde 1984 an der Universitat Innsbruck/Osterreich in
einer Kooperation zwischen der Universitatsklinik fur Orthopadie und dem Institut fir
Mathematik und Geometrie entwickelt und 1988 erstmals publiziert (W. Russe,
Universitatsklinik fur Orthopadie, J.P. Tschupik und P. Mayrhofer, Abteilung fur
Geometrie des Instituts fur Mathematik und Geometrie an der Fakultat fur
Bauingenieurwesen und Architektur).

EBRA beruht auf dem geometrischen Vergleich eines Passpunkisystems des
Beckens mit der Kopf- und Pfannenkontur im Zeitverlauf. Durch einen sogenannten
Vergleichbarkeitsalgorithmus wird das virtuelle Zentrum des Beckens mit dem
errechneten Mittelpunkt von Kopf und Pfanne verglichen und die Vergleichbarkeit der

zu Grunde liegenden Rontgenbilder sichergestellt.

Nach Erfassung der Datensatze werden diese in einem anderen Programmmodul
aufgerufen und weiter analysiert. Der Vergleichbarkeitsalgorithmus Uberprift die
Abweichung der eingelesenen Rontgenaufnahmen und schlief3t ungeeignete
Projektionen aus. Entscheidend dabei ist die Regressionsberechnung aus den
Rohdaten zu den endglltigen Messdaten nach einem statistischen Modell®. Eine
Wanderung wird nur zwischen miteinander vergleichbaren Rontgenbildern
gemessen. Der Anwendungsbereich fur dieses System liegt sowohl bei
Polyathylenpfannen mit kreisformigem Kontrastring (z.B. Modelle nach Mathys,
Charnley oder Miller), als auch bei konischen Schraubpfannen mit kreisformigem
Rand (z.B. Zweymdlller-Pfanne) und spharischen Metallpfannen. Hierzu sind auch die
untersuchte Harris-Galante-Pfanne'®, aber auch andere Pfannen wie die PCA- und

die Protek-SL-Pfanne?® zu zahlen.
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2.17 Hard- und Softwarevoraussetzungen

Die digitale Version von EBRA arbeitet mit einer grafischen Benutzeroberflache.
Dabei sind mindestens die Betriebssystem Microsoft Windows 95 oder NT4
erforderlich. Dies macht digitalisierte Bilddaten notwendig, unabhangig, ob sie primar
aus einer digitalen Rodntgenanlage exportiert oder sekundar durch einen
Scanvorgang erfasst wurden. Die Rontgenbilder wurden mit einem 12 Bit CCD-
Scanner (256 Grauschattierungen) eingelesen und an einer DiagnostiX 2048-base-
Station (Pace-Systems, Freiburg, Deutschland) vermessen. Die maximale Auflésung
betrug 2.5 Lp/mm bei einer Matrix von 2048 x 2048 Bildpunkten.

Fir die universell einsetzbare Bildverarbeitungssoftware OPTIMATE wurde von den
Osterreichischen Entwicklern das Makromodul EBRA programmiert, um an dem
Bildschirm die Markierungen der jeweiligen Strukturen vorzunehmen und das als
Datensatz zu bearbeitende Bild in der Ergebnisdatei zu speichern. Die Auswertung
und Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit den Programmen EBRAGRAF und
SIMULGRAF. In dieser Studie erfolgte dies auf einem 17-Zoll-Monitor des Herstellers
EIZO bei einer Auflésung von 1280 und 1024 Bildpunkten. Es wurde ausschlief3lich
unter dem Betriebssystem Microsoft NT4 mit dem Programm OPTIMATE 6.1 und der
EBRA-Software von 1999 gearbeitet.

2.18 Der Messvorgang

Zuerst werden die Rontgenbilder in chronologischer Reihenfolge eingescannt. Es
waren insgesamt 470 Beckenubersichts-Rontgenbilder (7,23 Bilder pro Implantat).
Aus der Bildarchivierung lielRen sich die Bilder exportieren und als TIF-Fileformat in
einem eigenen Patientenordner sichern. Danach erfolgt in dem EBRA-Programm
OPTIMATE fur jeden Patienten das Erstellen einer Datei, in die folgende Daten
eingegeben werden: Familienname, Vorname, eine Codenummer, die zur
Identifikation des Implantates oder der Kennzeichnung der Zugehdrigkeit des
Patienten zu einem bestimmten Studienkollektiv dient, der Implantattyp, Datum der
Rontgenaufnahme im Format JIMMTT, KopfgroRe und Pfannendurchmesser, der
Focusabstand in Millimetern und der Dateiname.
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Anschlielend werden die einzelnen Rontgenbilder einer Patientenserie in dem
EBRA-Programm aufgerufen und markiert. Die Bildmarkierung erfordert grolie

Prazision, um eine optimale Bildvergleichbarkeit zu erhalten.

Als erstes sind die Referenzlinien im Becken einzuzeichnen. Dabei beginnt man mit
der gemeinsamen Tangente der beiden Foramina obturata, die die Basislinie der x-
Richtung des Referenzlinienrasters liefert. Danach folgt die zweite horizontale Linie
als Tangente am Ramus superior ossis pubis sowie eine dritte horizontale Linie als
Tangente an einem der Foramina sacralia, wobei innerhalb einer Bilderserie immer
das gleiche Foramen ausgewahlt wird. Bei den vertikalen Linien erfolgt zuerst die
Markierung der sogenannten F-Tangente, die ipsilateral an die Seite der Prothese
am Foramen obturatorium anzulegen ist. Nun lasst sich die vertikale Mittellinie
(entspricht der y-Richtung) einzeichnen, die in der Mitte der Symphysis pubica liegt.
Dabei ist darauf zu achten, dass die F-Linie immer naher zu der Prothese liegt als die
dazu parallele Mittellinie, damit das Auswertungsprogramm erkennt, auf welcher
Seite sich die Prothese befindet. Die letzten zu markierenden Beckenlinien bestehen
aus der rechten und linken vertikalen Tangente, die rechts und links am Diameter

transversum anliegen.

Nach den Referenzlinien am Becken erfolgt die Markierung am Implantat. Am Kopf

und an der Pfannenkontur missen mindestens vier Referenzpunkte gesetzt werden.

Am Ende jeder Bildmarkierung werden die Eingaben als Datensatz gespeichert.
Dieser Datensatz kann nun im EBRA-Auswertungsprogramm weiterverarbeitet
werden.

Die Abbildung 4 zeigt eine vollstandig vermessene Beckenubersichtsaufnahme

mit der EBRA-Methode.
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Abbildung 4: Durchfuhrung der Messung der Implantatmigration mit der EBRA-
Methode. Die Referenzlinien am Becken und am Implantat sind rot dargestellt.



19

2.19 Auswertung der EBRA

Der Datensatz des einzelnen Patienten wird im Programmodul EBRAGRAF
aufgerufen. In EBRAGRAF sind die Wanderungsparameter in Form von vier
Diagrammen und einer Tabelle dargestellt, die den Beobachtungszeitraum in
Monaten, die Pfannen- und Gelenkkopfwanderung entlang der x- und y-Achse, sowie
Antetorsion und Inklination und den Abrieb des Polyethyleninlays entlang der
horizontalen (mediale und laterale) und vertikalen (cranialen) Richtung enthalten.
Das Programm SIMULGRAF zeigt eine schematische Darstellung der Wanderung in
einem zweidimensionalen Koordinatensystem, in der die Prothesenpfanne in
Halbkugelform und der Verlauf der Wanderung mit einer gestrichelten Linie
dargestellt werden (siehe Ergebnisse). Dabei werden die Zeit- und

Vergleichbarkeitsschranken von EBRAGRAF Ubernommen.

2.20 Messgenauigkeit

Eine Wanderung ist nur zwischen miteinander vergleichbaren Rontgenbildern
messbar. Daher enthalt die EBRA-Software den sogenannten
Vergleichbarkeitsalgorithmus, der einzelne Bilder bei mangelnder Vergleichbarkeit
eliminiert. Um eine sinnvolle Wanderungsanalyse zu erhalten, bendtigt man
mindestens vier Réntgenbilder (BUS) pro Patient. Die Aufgabe des Algorithmus ist
es, Paare von untereinander vergleichbaren Rontgenbilder zu bilden, deren Raster
der Beckenkontur nur in bestimmten Grenzen voneinander abweichen darf. Die
sogenannte Vergleichbarkeitsschranke dieser Studie wurde konstant mit 3 gewahlt,
was eine maximale Kippung der Bilder von 9° in vertikaler bzw. 6° in horizontaler
Richtung zulasst. Mit dieser Vorgabe wird eine Messgenauigkeit von 1mm

erreicht®>24,

Voraussetzung fur die Vermessung einer R&ntgenbildserie ist neben der
Mindestanzahl an Rontgenbildern vor allem eine gleichbleibend gute Bildqualitat.
Daher konnen in der Regel nicht alle Patienten einer Studie mit der EBRA Methode
vermessen werden. Die Zahl der nicht auswertbaren Patienten wird im Ergebnisteil

gesondert angegeben.
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2.21 Statistik

Die Ergebnisse wurden als Mittelwert und Standardabweichung dargestellt. Die
Datenanalyse erfolgte mit dem Programm SPSS fur Windows 10.0 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA). Fur alle statistischen Untersuchungen wurde a auf 0,05 und 3

auf 0,8 gesetzt.

Die Uberlebenszeit konnte mit Hilfe von Sterbetafeln auf der Basis von jahrlichen
Untersuchungen ermittelt werden. Ein Vergleich der Uberlebenszeit zwischen den
Einzelgruppen erfolgte als nicht-parametrische Auswertung mit dem Gehan-Test
durchgefuhrt. Die Vertrauensintervalle wurden wie von Murray empfohlen
£,

berechne Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 galt als signifikant

bezeichnet.

Eine Korrelationsanalyse zwischen Implantatmigration und den bekannten Faktoren
wie Implantatlockerung, Patientenalter, Art der Pfannendachplastik (autolog vs.
homolog), praeoperativer CE-Winkel, Grad der Subluxation bezogen auf
Hartofilakidis und Crowe und anderen Faktoren, wie dem Rotationszentrum nach
Ranawat und Pagnano, dem postoperativen Inklinationswinkel und der prozentualen
Uberdachung der Pfanne durch die Pfannendachplastik wurde mit Hilfe von

Spearmans rho erstellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Prothesenschicksal

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes, durchschnittlich 10,2 + 2,9 Jahren, waren
insgesamt 4 Patienten verstorben.

Bei einem dieser Patienten erfolgte auf beiden Seiten eine HUft-TEP mit
Pfannendachplastik, so dass es sich um 5 Hufttotalendoprothesen handelte.

Bei den Uberlebenden Patienten wurde in 5 Fallen ein Pfannenwechsel durchgefuhrt.
Bei zwei weiteren Implantaten bestand nach den unter Material und Methoden
genannten  Kriterien eine Lockerung. Beiden Patienten wurde eine
Prothesenwechseloperation empfohlen.

Die ubrigen 58 Patienten zeigten nach klinischen und konventionellen radiologischen
Kriterien keinen Lockerungsverdacht.

Bei den gelockerten Implantaten handelte es sich um einen mannlichen und 6
weibliche Patienten mit einem mittleren Alter von 45 + 10,63 Jahren. Als Diagnose
handelte es sich in 6 Fallen um eine Dysplasiecoxarthrose und einmal um eine
Implantatlockerung mit Prothesenwechsel. Im Vergleich zu nicht gewechselten
Implantaten lag der mittlere Nachuntersuchungszeitraum mit 102 + 35,10 Monaten
niedriger.

Aus der Gruppe der nicht gewechselten Implantate ohne Lockerungsverdacht waren
4 Patienten mit 5 Implantaten verstorben. Die Gesamtgruppe bestand aus 10
mannlichen und 48 weibliche Patienten. Das mittlere Patientenalter betrug 52,47 +
11,81 Jahren. Als Diagnose handelte es sich in dieser Gruppe in 50 Fallen um eine
Dysplasiecoxarthrose und in 8 Fallen um einen Prothesenwechsel. Der mittlere

Nachuntersuchungszeitraum lag bei 124,82 + 34,58 Monaten.



3.2 Uberlebenszeitanalyse

Fir das Gesamtkollektiv wurde eine Uberlebenszeitanalyse errechnet. In der
Abbildung 5 ist die Uberlebensfunktion fiir den Endpunkt Lockerung, bzw. Revision
dargestellt. Die 11-Jahres-Uberlebensrate (25 Implantate unter Beobachtung) betragt
88% fur das Endpunktkriterium Lockerung und 90% fur das Kriterium Revision.

Die Sterbetafel sind in Tabelle 1 und 2 dargestellt.
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Abbildung 5: Uberlebensfunktion der Harris-Galante-Pfanne mit Pfannendachplastik.
Auf der Ordinate ist die kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit in [%], auf der
Abszisse die Zeit in [Monate] dargestellt. Die Revision, bzw. Lockerung der

Implantate wurden als Endpunkte definiert. Die mediane Uberlebenszeit fiir alle
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Tabelle 1:  Sterbetafel der HG-Pfanne mit Pfannendachplastik mit dem Endpunkt

Revision.
Monate | Anzahl Verloren  Anzahl Versager Jahrliches Jahrlicher Uberlebensrate
Zu unter Versagen Erfolg (%)
Beginn Risiko (%) (%)
12 65 1 64,5 0 0 100 100
24 64 2 63 0 0 100 100
36 62 0 62 1 2 98 98,4
48 61 2 60 0 0 100 98,4
60 59 1 58,5 0 0 100 98,4
72 58 2 57 1 2 98 96,6
84 55 1 54,5 0 0 100 96,6
96 54 2 53 1 2 98 94,8
108 51 5} 48,5 1 2 97 92,8
120 45 8 41 2 5 95 90,6
132 35 19 25,5 0 0 100 90,6
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Tabelle 2:  Sterbetafel der HG-Pfanne in Kombination mit Pfannendachplastik mit

dem Endpunkt Lockerung.

Monate | Anzahl Verloren  Anzahl Versager Jahrliches Jahrlicher Uberlebensrate
Zu unter Versagen Erfolg (%)
Beginn Risiko (%) (%)
12 65 1 64,5 0 0 100 100
24 64 2 63 0 0 100 100
36 62 0 62 1 2 98 98,4
48 61 2 60 0 0 100 98,4
60 59 1 58,5 0 0 100 98,4
72 58 2 57 1 2 98 96,6
84 55 1 54,5 0 0 100 96,6
96 54 2 53 1 2 98 94,8
108 51 5} 48,5 1 2 97 92,8
120 45 8 41 2 5 95 88,3
132 35 19 25,5 0 0 100 88,3

3.3 Intraoperative Komplikationen

In 8 Fallen trat eine intraoperative Komplikation auf. In 7 Fallen handelte es sich um

Schaftfissuren und einmal um einen Trochanterabriss.
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3.4 Klinische Untersuchung

30 Patienten zeigten kein feststellbares Hinken, 22 ein leichtes Hinken, 4 ein malig
ausgepragtes hinkendes Gangbild, sowie 4 Patienten ein starkes Hinken. Samtliche
Lokalbefunde wiesen regelrechte Operationsnarben auf. Bei 37 Patienten zeigten
sich ausgleichbare Beckenschiefstande, bei 16 Patienten war eine
Brettchenunterlage von 1 cm notwendig und bei 7 Patienten war mehr als 1,5 cm
Brettchenunterlage erforderlich.

Der Bewegungsumfang in der Sagittalebene betrug 92 + 19°. Eine Beugekontraktur
betrug nie mehr als 30° in keinem Fall lag eine Adduktionskontraktur oder
Innenrotationskontraktur von tber 10° vor.

Beim Anziehen der Schuhe gaben 37 Patienten keine Schwierigkeiten und 21
Patienten leichte Schwierigkeiten an. Zwei Patienten konnten nicht selbstandig die
Schuhe anziehen.

56 (=93%) der Patienten gaben bei ihrer letzten Untersuchung an, mit dem Ergebnis

der Prothesenoperation zufrieden zu sein.

3.5 Harris-Score

Aus den subjektiven und objektiven Parametern wurde der Harris-Score ermittelt. Der
Harris-Score zeigte bei einem Ausgangsbefund von 36,8 + 11,7 Punkten zum
Zeitpunkt der letzten Untersuchung einen Mittelwert von 85,2 + 14,2 Punkten

(Minimum von 40,1, Maximum von 100 Punkte).

3.6 Konventionelle Réntgenuntersuchung

In der Zone | zeigten 75% der Pfannen keinen Lysesaum. 25% der Pfannen wiesen
einen mittleren Lysesaum von 0,72 £ 0,26 mm auf.
In der Zone Il zeigten 91% der Pfannen keinen Lysesaum, bei 9% betrug der mittlere

Lysesaum 1 £ 0,55 mm.
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In der Zone Ill fanden sich bei 80% der Pfannen keinen Lysesaum, die Ubrigen
Pfannen zeigten einen mittleren Lysesaum von 1,12 + 0,92 mm.

In der Zone IV zeigten 54% der Pfannen keinen Lysesaum, bei den ubrigen 46%
betrug der mittlere Lysesaum 1 + 0,97 mm.

40% der Implantate prasentierten keine Resorptionszeichen der Pfannendachplastik.
46,2% zeigten eine partielle Resorption im unbelasteten Anteil und 13,8% im

belasteten Anteil der Pfannendachplastik.

Heterotope Ossifikationen zeigten sich bei 7,8% der Patienten (zweimal Brooker I,
zweimal Brooker Il und einmal Brooker V).

Dreimal fand sich ein Schraubenbruch, einmal ein Bruch der Trochanter-major-
Zuggurtung und einmal ein Inlay-Abrieb.

In dem Patientenkollektiv waren in der Zwischenzeit finf Pfannen gewechselt und bei

vier Prothesen ein Schaftwechsel durchgefuhrt worden.

3.7 Auswertung der Dysplasiedefekte

Der Ausgangs-CE-Winkel praeoperativ lag bei dem Patientenkollektiv im Mittel bei
18,6 £ 12,6°, mit einem maximalen CE-Wert von 53° und einem Minimalwert von 0°.
Der durchschnittliche Dysplasiedefekt betrug 38,52 + 18,7°. Die grofdte fehlende
Uberdachung lag bei 86°, das Minimum bei 0°.

Postoperativ wurde eine mittlere Pfannendachplastik von 52,42 + 21,5° angebracht.
Dabei betrug das Maximum 104° und das Minimum 14°.

Die Inklination betrug im Mittel 36,42 + 8,4° mit einem Maximum von 53° und einem

Minimum von 19°.
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3.8 Einteilung nach der Crowe-Klassifikation

Nach Crowe lie3 sich die acetabulare Dysplasie in vier Gruppen einteilen. Von den
65 Implantaten lag 33mal ein acetabularer Defekt vom Typ Crowe | vor, 16mal der

Typ Crowe Il, 13mal der Typ Crowe Il und 3mal der Typ Crowe IV.

3.9 Einteilung der kongenitalen Hufterkrankung nach Hartofilakidis

Gemal der drei unterschiedlichen Typen nach Hartofilakidis lieRen sich 8 Implantate
(12,3%) dem Typ | zuordnen. 41mal (63,1%) lag der Typ Il vor. Bei 16 Implantaten
(24,6%) zeigte sich eine hohe Dislokation, Typ III.

3.10 Rotationszentren

Die Rotationszentren wurden gemall der im Material- und Methodenteil
beschriebenen Einteilung in 4 Zonen ausgewertet. Dabei liegt das virtuelle,
anatomische Rotationszentrum, das dem ungefahren Femurkopf-Zentrum entspricht,
immer in der optimalen Zone 1, die inferior und medial liegt.

Praoperativ lagen 6 reelle Rotationszentren in der Zone 1, 2 in Zone 2, 33
Rotationszentren in Zone 3 und 24 in Zone 4. Das bedeutet, dass 87,7% der reelle
Rotationszentren sich im lateralen Bereich befanden, wahrend nur 12,3% sich im
optimalen medialen Bereich befanden.

Postoperativ lagen 76,9% im medialen Bereich und nur noch 23,1% im lateralen
Anteil. Im einzelnen befanden sich 35 reelle Rotationszentren in Zone 1, 15 in Zone
2, 7 Rotationszentren in Zone 3 und 8 Stuck in Zone 4.

Vor der Operation befanden sich die reellen Rotationszentren im Mittel 2,15 %
1,09mm lateral und 1,43 %+ 1,25mm cranial vom virtuellen, anatomischen
Rotationszentrum entfernt. Nach der Operation verkleinerte sich der Abstand auf
0,63 + 0,56mm lateral und 0,68 + 0,69mm cranial.
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3.11 EBRA

Bei insgesamt 65 Implantaten lie3 sich in 62 Fallen (95,4%) eine Migrationsanalyse
mit EBRA durchfuhren. In der EBRA war bei 24 Implantaten eine Wanderung uber 1
Millimeter nachzuweisen (Abbildung 6). 3 Falle waren auf Grund ungentgenden
Bildmaterials nicht mit diesem System auswertbar und bei 38 Pfannen lag keine

messbare Wanderung vor.

38

W>1mm
H<1lmm
M nicht auswertbar

24

Abbildung 6: Tortendiagramm zur Migration.
24 Implantate zeigten eine messbare Migration uber 1 mm, 3 Pfannen waren nicht

auswertbar. 38 Implantate zeigten keine messbare Migration Gber 1mm.
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3.12 Lockerung und Wanderung

Die Anzahl der gewanderten, nicht gewanderten und nicht auswertbaren Implantate
sind in Tabelle 3 der diagnostizierten Lockerung gegenuber gestellt.

In der EBRA zeigten 24 Implantate eine Wanderung von Uber 1 Millimeter, bei 38
Implantaten war keine Wanderung nachweisbar.

Alle 7 gelockerten Implantate zeigten auch in der EBRA eine messbare Wanderung
(durchschnittlich 2,2 + 1,8 mm in horizontale und 1,1 £ 1,5 mm in craniale Richtung).
Von den nicht gelockerten und auch nicht gewechselten Implantaten zeigten 17
Pfannen eine Migration Gber 1 Millimeter (durchschnittlich 2,1 £ 0,9 mm in horizontale
und 0,6 + 0,6 mm in craniale Richtung).

38 nicht gelockerte Implantate zeigten auch in der EBRA keine Migration uber 1
Millimeter (durchschnittlich 0,4 + 0,3 mm horizontal und 0,1 + 0,2 mm cranial).

Die drei Implantate, die mit der EBRA nicht auswertbar waren, zeigten klinisch und

radiologisch keine Lockerungszeichen.

gelockert nicht gelockert
(n=7) (n=58)
gewandert 7 17
nicht gewandert 0 38
nicht auswertbar 0 3

Tabelle 3: Lockerung und Wanderung von HG-Pfannen mit Pfannendachplastik
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3.13 Beispiel eines gewanderten und gewechselten Patienten

Abbildung 7: Rontgenverlauf und SIMULGRAF-Wanderungsdiagramm eines
Patienten mit HG-Prothese und PDP rechts bei einem TEP-Wechsel. In der Grafik
entspricht ein Quadrat einem mm?, die Position des Implantates ist durch das
Pfannensymbol dargestellt. Links ein Réntgenbild von 1988, rechts von 1998. Das
Wanderungsdiagramm zeigt, dass bei dem Pfannenimplantat Gber 10 Jahre eine
Migration nach lateral um 3,6 mm stattgefunden hat. Bei der Wechseloperation
wurde eine Lockerung festgestellt.
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3.14 Beispiel eines nicht gewanderten Patienten

Abbildung 8: Rodntgenverlauf und SIMULGRAF-Wanderungsdiagramm eines

Patienten mit HG-Prothese rechts bei eines Dysplasiecoxarthrose. Ein Quadrat
entspricht einem mm?2. Die Position des Implantates ist durch das Pfannensymbol
dargestellt. Links ein Rontgenbild von 1990, rechts von 1997. Das
Wanderungsdiagramm unten zeigt, dass bei dem Pfannenimplantat Uber den
Beobachtungszeitraum von 10 Jahren keine Migration auRerhalb des Messbereichs

von 1 mm nachweisbar war.



3.15 Horizontale Migration im Gesamtkollektiv

32

In den folgenden Abbildungen ist die Implantatmigration aller Implantate in

horizontaler und vertikaler Richtung dargestellt. Die gelockerten Implantate sind

durch schwarze Quadrate hervorgehoben.

+ lateral

Abbildung 9: Punktwolkendiagramm zur horizontalen Implantatwanderung im

Gesamtkollektiv.

Auf der Abszisse ist die laufende Nummer der Patienten, auf der Ordinate die

Wanderungsstrecke in [mm] angegeben. Die nicht gelockerten Implantate sind als

weilke Kreise, die gelockerten als schwarze Quadrate markiert.
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3.16 Vertikale Migration im Gesamtkollektiv
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Abbildung 10: Punktwolkendiagramm zur cranialen Implantatwanderung im
Gesamtkollektiv.

Auf der Abszisse ist die laufende Nummer der Patienten, auf der Ordinate die
Wanderungsstrecke in [mm] angegeben. Die nicht gelockerten Implantate sind als

weilde Kreise, die gelockerten als schwarze Quadrate markiert.
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3.17 Unterschiedliche Typen der Implantatmigration

Innerhalb des Patientenkollektivs liellen sich vier Typen der Implantatmigration
differenzieren:

1) Stabil:

Aus dem Gesamtkollektiv waren Uber einen Beobachtungszeitraum von 100 + 30
Monaten (last contact: 125 + 34 Monaten) insgesamt 38 Implantate stabil ohne
Wanderung in der EBRA. Es handelte sich um 6 Manner und 32 Frauen mit einem
mittleren Alter von 53 + 12 Jahren. Die Diagnosen ergaben 35 mal
Dysplasiecoxarthrose und 3 mal eine Wechsel-TEP-Operation. 5 Patienten starben
im Untersuchungszeitraum. Die mittlere Gesamtwanderung der nicht gewanderten,
stabilen Implantate betrug 0,4 + 0,3 mm in horizontaler Richtung und 0,1 £ 0,2 mm in
cranialer Richtung. Die jahrliche Wanderungsrate betrug fur diese Patienten 0,1 £ 0,1
mm/Jahr.

Keine Prothese in dieser Gruppe war gelockert.

Il) Spat gewandert:

Uber insgesamt 109 + 22 Monaten (last contact: 124 + 19 Monaten) zeigten 8
Implantate eine Wanderung, die fruihestens nach mehr als 5 Jahren messbar wurde.
Dabei handelte es sich um einen mannlichen und um sieben weibliche Patienten.
Das mittlere Alter betrug 56 + 10 Jahre. Bei den Diagnosen handelte es sich um 6
mal Dysplasiecoxarthrosen und 2 Wechsel-TEP-Operationen. Die mittlere
Gesamtwanderung lag bei 1,6 £ 1,2 mm in horizontaler Richtung und bei 0,7 £ 1,0
mm in cranialer Richtung. Die mittlere Wanderungsrate dieser Implantate betrug 0,2
+ 0,1 mm/Jahr.

In dieser Gruppe zeigten sich vier Prothesen gelockert.

lIl) Verzogert gewandert:

Zu diesem Typ zahlen 8 Implantate. Eine Beobachtung erfolgte in einen Zeitraum
von 112 + 21 Monaten (last contact: 139 £ 20 Monaten). Die Wanderungen wurden
zwischen dem dritten und funften Jahr messbar. Das Alter des mannlichen und der
sieben weiblichen Patienten betrug 51 + 8 Jahre. Die Diagnosen waren 7 mal

Dysplasiecoxarthrose und eine Wechsel-TEP-Operation. Die Gesamtwanderung lag
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im Mittel bei 2,1 + 0,7 mm horizontal und 0,5 £ 0,7 mm cranial. Die mittlere
Wanderungsrate wurde mit 0,3 + 0,1 mm/Jahr errechnet.
In dieser Gruppe waren keine Prothesen gelockert.

IV) Frih gewandert:

Insgesamt 8 Implantate zeigten eine frihe Wanderung in den ersten beiden Jahren.
Es handelte sich um einen Mann und sieben Frauen. Die Nachbeobachtungszeit
betrug 76 £ 33 Monaten (last contact: 98 + 51 Monaten). Das Alter der Patienten lag
im Mittel bei 50 £ 16 Jahren. Die Diagnosen ergaben 7 Dysplasiecoxarthrosen und
eine Wechsel-TEP-Operation. Die Gesamtwanderung betrug 2,5 £ 1,2 mm in
horizontaler Richtung und 0,4 + 0,6 mm in cranialer Richtung. Die mittlere
Wanderungsrate lag bei 2,2+2,7 mm/Jahr.

Drei Prothesen waren in dieser Gruppe gelockert.

3.18 Uberlebensrate und Implantatmigration

Um den Zusammenhang zwischen Implantatmigration und Lockerung zu ermitteln,
wurden fur die Gruppe der gewanderten und die Gruppe der nicht gewanderten
Implantate Uberlebenszeitanalysen durchgefihrt. In der Abbildung 11 sind die
Uberlebensfunktionen beider Gruppen dargestellt. Die 10-Jahres-Uberlebensrate der
nicht gewanderten Implantate betragt 100%, die der migrierten Pfannen 70 + 19%.

Die Sterbetafeln sind in den Tabellen 4 und 5 dargestellt. Der Unterschied zwischen

den Uberlebenszeiten beider Gruppen betragt p = 0,001.
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Uberlebensrate [%]

—e—nicht gewandert
—&— gewandert

12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132

Zeit [Monate]

Abbildung 11: Uberlebensfunktionen der gewanderten und nicht gewanderten HG-
Pfannen.

Auf der Ordinate ist die kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit in [%], auf der
Abszisse die Zeit in [Monaten] dargestellt. Die mediane Uberlebenszeit sowohl in der

gewanderten wie auch in der nicht gewanderten Gruppe betragt jeweils 168 Monate.
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Tabelle 4:  Sterbetafel der nicht gewanderten Harris-Galant-Pfannen mit
Pfannendachplastik.
Monate |Anzahl Verloren  Anzahl Versager Jahrliches Jahrlicher Uberlebensrate
zZu unter Versagen Erfolg (%)
Beginn Risiko (%) (%)
12 38 0 38 0 0 100 100
24 38 2 37 0 0 100 100
36 36 0 36 0 0 100 100
48 36 1 35,5 0 0 100 100
60 35 1 34,5 0 0 100 100
72 34 1 33,5 0 0 100 100
84 33 1 32,5 0 0 100 100
96 32 1 31,5 0 0 100 100
108 31 4 29 0 0 100 100
120 27 5 245 0 0 100 100
132 22 13 15,5 0 0 100 100
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Tabelle 5:  Sterbetafel der gewanderten Harris-Galante-Pfannen mit
Pfannendachplastik.
Monate |Anzahl Verloren  Anzahl Versager Jahrliches Jahrlicher Uberlebensrate
zZu unter Versagen Erfolg (%)
Beginn Risiko (%) (%)
12 24 1 23,5 0 0 100 100
24 23 0 23 0 0 100 100
36 23 0 23 1 4 96 96
48 22 0 22 0 0 96 96
60 22 0 22 0 0 96 96
72 22 1 21,5 1 4 96 91
84 20 0 20 0 0 100 91
96 20 1 19,5 1 5 95 87
108 18 1 17,5 1 6 94 82
120 16 3 14,5 2 14 86 70
132 11 4 9 0 0 100 70
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3.19 Statistische Analyse

Die Ergebnisse der Korrelationen sind in Tabelle 6 dargestellt.

Erwartungsgemal® fand sich eine signifikante Korrelation zwischen Survival und
Migration (p < 0,001). Fir die Klassifikation nach Hartofilakidis'® und Crowe®, sowie
den praeoperativen CE-Winkel und den prozentualen Anteil der Pfannendachplastik
ergaben sich keine signifikanten Zusammenhéange. Die Verwendung eines
homologen anstelle eines autologen Transplantates zeigten eine signifikante
Korrelation zur Wanderung (p = 0,014). Es zeigte sich ein tendenzieller
Zusammenhang zwischen postoperativem Inklinationswinkel und Implantatmigration
(p < 0,01). Bei der Korrelation zu den vier Kategorien des Rotationszentrums nach
Pagnano*' zeigte sich eine signifikante Korrelation der Migration zu den vier
Kategorien in der Reihenfolge medial-caudal, lateral-caudal, medial-cranial und
lateral-cranial (p = 0,028). Fir eine gezielte Analyse der Zusammenhange zwischen
den einzelnen Kategorien des Rotationszentrums und der Migration war die

Patientenzahl jedoch nicht ausreichend.

Tabelle 6: Korrelationen zwischen verschiedenen Einflussfaktoren und der

Implantatmigration.

Locker- | Alter Diagnose Harto- Crowe | CE- Prozen- | Inklina- Pagnano
ung bei OP | Revision filakidis Winkel tualer tion
Anteil
PDP [%]
Wanderung | .449 .006 .310 -.068 -.020 |-.050 .005 -.225 -.282
spearman p=.001 p=.966 | p=.014 p=.600 p=.877 | p=.702 p=.970 p=.086 p=.028
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4. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Analyse der eigenen Langzeitergebnisse mit der
zementfreien Harris-Galante-Pfanne in Kombination mit einer Pfannendachplastik.
Besonderes Augenmerk galt der Analyse der Implantatmigration. Hier wurde eine
spezielle digitale Messmethode mit hoher Genauigkeit eingesetzt.

Die Ergebnisse von Pfannendachplastiken werden kontrovers beurteilt. Im
Gegensatz zu Primarimplantaten ohne Pfannendachplastik zeigen Implantate mit
Pfannendachplastik eine ungiinstigere Uberlebensrate. Das liegt zum einen an den
anatomischen Besonderheiten der dysplastischen Hufte, die zu der Notwendigkeit
einer Pfannendachplastik fihren, zum anderen liegt die Problematik der Beurteilung

auch an der Messung der Wanderung.

Obwohl die Pfannendachplastik seit der Erstbeschreibung durch Harris 1977 eine
weite Verbreitung erlangt hat, liegen erstaunlich wenig echte Langzeitergebnisse vor.
Fur die zementierten Implantate beschreibt der Inaugurator ein zunehmendes
Implantatversagen nach 7 Jahren, so dass nach 16 Jahren nur noch 30% der
Implantate ohne Revision sind*°. lida et al.?? beschreiben bei einer Uberlebensrate
von 97% nach 10 Jahren mit der Revision als Endpunkt zwar bessere Ergebnisse.
Wird jedoch die radiologische Lockerung als Endpunkt gewahlt, verschlechtert sich
das Ergebnis auf 83%. Lee et al.*? beschreiben bei der Verwendung autologer und
homologer Transplantate eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 70%. Insgesamt sind
die Langzeitergebnisse nach Pfannendachplastik damit teilweise unbefriedigend. Auf
Grund der Zunahme der Lockerung sind fur die Beurteilung des Verfahrens
Mindestbeobachtungszeiten von Uber 7 Jahren erforderlich. Fur zementfreie
Implantate sind die Berichte Uber Pfannendachplastiken eher noch seltener.
Hasegawa et al."” beschreiben bei 25 Implantaten keine Lockerung Uber 4,9 Jahren.
Morsi et al.® beobachteten bei 33 Implantaten in 6,6 Jahren 2 Lockerungen.
Hintermann und Morscher'® beschreiben 2 Lockerungen bei 39 Pressfit-Pfannen
uber 7,6 Jahren, geben aber eine hohe Rate an Implantatmigrationen an. Spanghel
et al.*® berichten bei 44 Implantaten mit einer mittleren Nachuntersuchungszeit von
7,5 Jahren Uber 5 Revisionen, davon einen Wechsel. 10-Jahres-Ergebnisse liegen

mit den zitierten Arbeiten Uber zementfreie Implantate bisher nicht vor. In der
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vorliegenden vollstandigen eigenen Serie von 1987 bis 1992 finden wir bei 65
vollstandig nachuntersuchten Pfannen uber 10,2 Jahre 5 Wechsel und 2
Lockerungen. Die errechnete Uberlebensrate der Revision bzw. Lockerung als
Endpunkt betragt entsprechend 90,4 bzw. 88%. Bis zu einer Nachbeobachtungszeit
von 11 Jahren sind dabei 25 Implantate unter Beobachtung, so dass eine valide

Survivorship-Analyse méglich ist®®.

Zementfreie Alternativen zur Pfannendachplastik sind die Verwendung eines hohen
Huftzentrums oder der Einsatz einer Stutzschale. Fur das hohe Huftzentrum geben
Anderson und Harris' bei 24 Implantaten (iber 6,9 Jahre keine Lockerung an, dabei
wiesen 9 Implantate ein extrem hohes Huftzentrum von 35 mm Uber der Kohler-Linie
auf. Bei der Verwendung einer Stiitzschale geben Gill et al." bei 96 Implantaten 8
Pfannenrevisionen (sechsmal septisch bedingt) und 6 radiologische Lockerungen

nach durchschnittlich 9,4 Jahren an.

Dem stehen bei zementierten Implantaten einige Berichte gegenuber, die entweder
eine Defektflllung mit Zement oder eine Zementierung ohne Defektaufbau
angestrebt haben. Bei einer Defektfullung mit Zement zeigt sich bei MacKenzy et
al.** eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 90%. Bei direktem Zementieren in das
falsche Acetabulum zeigen sich Ergebnisse zwischen 64% (Porsch und Siegel*’
34), 80% (Pagnano et all.*, n = 145), > 90% (Hirakawa et al.?°, n = 75), 87 bis 93%
(Numair et al.*®, n = 198) bis zu 97% (Sochart and Porter*?, n = 58). Allerdings ist ein

direkter Vergleich all dieser Ergebnisse nicht moglich, da insbesondere die

, N =

Einschlusskriterien und Endpunktdefinitionen der Survivorship-Analyse und die
Klassifikation der Dysplasiedefekte erheblich voneinander abweichen. Trotz dieser
Einschrankungen haben die vorliegenden Langzeitergebnisse bestatigt, dass es
speziell nach 7-10 Jahren zu einer deutlichen Zunahme der Lockerungsereignisse
kommt. So ist die Zahl der Implantate mit réntgenologischen Lockerungszeichen

deutlich hoher als die Zahl der revidierten??%%4 Als

rontgenologischer
Lockerungsparameter wird dabei vorwiegend der umlaufende Lysesaum um den
Zementsockel oder ein diskontinuierlicher Lysesaum von mehr als 2 mm gewertet,
bzw. eine Implantatmigration von (iber 5 mm mit manuellen Messverfahren?***, Fiir
die zementfreien Implantate ist die Interpretation der Lysesdume wesentlich

7;51

schwieriger als bei zementierten””'. Der Implantatmigration kommt damit eine
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besondere Bedeutung fur die rontgenologische Beurteilung zu. Neben der
Dokumentation der Uberlebensrate wurde in der vorliegenden Arbeit eine
Migrationsanalyse mit dem Verfahren der Einbildrontgenanalyse (EBRA)
durchgefiihrt?®. Die EBRA darf als genauestes Messverfahren an konventionellem

Bildmaterial angesehen werden®***

. Bezlglich der prospektiven Bedeutung der
EBRA-Daten zeigt eine Studie von Krismer®, dass Pfannen mit einer Migration von 1
mm innerhalb der ersten beiden Jahre im Verlauf von 7 Jahren eine signifikant
héhere Lockerungsrate aufweisen. Der pradiktive Wert einer Migration von Uber 1
mm in den ersten beiden Jahren fir eine Lockerung innerhalb von 7 Jahren wird mit
uber 70% angegeben. In der vorliegenden Arbeit bestatigt sich dieser prospektive
Wert der Implantatmigration. Es besteht eine signifikante Korrelation zwischen der
Implantatmigration und dem Implantatiberleben (p < 0,001). Wahrend die
Uberlebensrate der nicht gewanderten Implantate bis 12 Jahre 100% betréagt, fallt sie
fur die gewanderten Pfannen auf 70% ab. Die Implantatmigration stellt damit den
entscheidenden rontgenologischen Parameter fur die Beurteilung einer zementfreien

Pfanne dar’.

Mit der Migrationsanalyse bestand trotz des zahlenmalig begrenzten Kollektivs eine
Moglichkeit zur Analyse der aus der Literatur bekannten Einflussfaktoren auf das
Langzeitverhalten der Acetabulumrekonstruktion. Wurde die Implantatmigration mit
dem praeoperativen CE-Winkel, den Klassifikationen Hartofilakidis'® oder Crowe®
sowie der prozentualen Uberdachung der Pfanne durch die Pfannendachplastik
korreliert, so zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang. Im Gegensatz dazu
scheint fir zementierte Implantate der Grad der Subluxation eine gewisse Rolle zu
spielen33;5°. Eine hohe Pfanneninklination wurde bei zementierten Pfannen ebenfalls
als Risikofaktor fur ein Versagen beschrieben®. In unserem Kollektiv konnte ein
Trend gefunden werden, der das Signifikanzniveau knapp verfehlt (p = 0,08). Wurde
die Verwendung eines homologen Transplantates, bzw. die Ausgangsdiagnose TEP-
Lockerung mit der Implantatmigration korreliert, so zeigte sich hier ein signifikanter
Zusammenhang (p = 0,014). Wahrend Jasty und Harris®® fir Rekonstruktionen mit
frisch gefrorenem Allograft noch ungunstigere Ergebnisse als mit autologen

|.32

Transplantaten fanden'', sahen Lee et al.** zwischen autologen und homologen

Transplantaten keine signifikanten Unterschiede in der Uberlebensrate.
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Als weiterer Einflussfaktor wird in der Literatur ein junges Operationsalter
beschrieben®?***! Im Gegensatz zeigt gerade die Arbeit von Sochart et al.*® bessere
Ergebnisse bei Patienten unter 40 Jahren, wihrend die Arbeit von Numair et al.>® aus
derselben Institution fur das Gesamtkollektiv der Dysplasien schlechtere Ergebnisse
beschreibt. In unserer Arbeit zeigt ein junges Operationsalter keine signifikante

Korrelation zur Wanderung.

Der entscheidende Gegenstand kontroverser Diskussionen ist jedoch der Einfluss
des Rotationszentrums auf die Langzeitfunktion des Implantates. Wahrend aufgrund
des Versagens der Pfannendachplastik mit guten mittel- bis langfristigen Ergebnisses
das hohe Hiiftzentrum empfohlen wird""** und auch MacKenzie et al.>* keinen
Einfluss des Rotationszentrums auf die Lockerung sahen, postulieren mehrere
Arbeiten  einen negativen Einfluss eines hohen oder lateralisierten
Rotationszentrums?%224%%0 pej zementierten Pfannen. Speziell die Klassifikation des

t*2 und Pagnano®® mit 4 Quadranten

Rotationszentrums nach Ranawa
unterschiedlicher Lockerungshaufigkeit korreliert in unserem Kollektiv schwach
signifikant mit der Implantatmigration (p = 0,028). Allerdings reichte die Patientenzahl
unseres Kollektivs nicht aus, um den Einfluss der 4 Quadranten einzeln zu
untersuchen. Die endgultige Bewertung des Einflusses des Rotationszentrums auf
die Stabilitat zementfreier Pfannen wird daher gréReren Beobachtungseinheiten

vorbehalten bleiben.

Insgesamt stellt unsere Arbeit erstmals 10-Jahres-Ergebnisse spharischer Pressfit-
Pfannen in Kombination mit einer Pfannendachplastik dar. Im Vergleich zu
zementierten Implantaten scheinen sich guinstigere Ergebnisse abzuzeichnen. Dies
ist allerdings unter der Einschrankung der mangelnden Vergleichbarkeit der zu
Grunde liegenden Defektsituation zu sehen. Die giinstige Uberlebensrate, selbst mit
dem Kriterium der Lockerung als Endpunkt und dem Einschluss von 9
Wechseloperationen, darf jedoch nicht dartber hinwegtauschen, dass mit 38%
gewanderten Implantaten eine mehr als dreimal so hohe Wanderungsrate wie bei der
Primarimplantation mit 11% Wanderungsrate vorliegt'®. Auf Grund der hohen
Korrelation von Wanderung und Lockerung muss davon ausgegangen werden, dass

es in den nachsten Jahren zu einer Zunahme der Revisionen kommt. Eine sekundare
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Stabilisierung nach einmal eingetretener Wanderung stellt nach den vorliegenden

Ergebnissen eher eine Raritat dar.
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5. Zusammenfassung

Die Versorgung acetabularer Defektsituationen stellt eine besondere chirurgische
Herausforderung dar. Die bisher vorliegenden Ergebnisse der Pfannendachplastik
mit zementierten Pfannen zeigen ein zunehmendes Versagen der Versorgung nach
mehr als 7 Jahren. Im Gegensatz dazu liegen fur zementfreie Pfannen in
Kombination mit einer Pfannendachplastik bisher nur begrenzte Ergebnisse vor. Ziel
der vorliegenden Studie war die Analyse der eigenen Ergebnisse und eine
rontgenologische Wanderungsmessung mit dem Verfahren der
Einbildrontgenanalyse (EBRA).

Zwischen 1987 und 1992 wurden in unserer Institution 65 Pfannendachplastiken bei
56 Patienten (w:m = 46:10, mittleres Alter 52,3 £ 11,9 Jahre) in Kombination mit der
zementfreien Harris-Galante-Pfanne, Typ |, durchgefuhrt. Diagnosen waren
Dysplasiecoxarthrose (n = 56) und Pfannenlockerung (n = 9). Die Klassifikation nach
Hartofilakidis lautete Dysplasie (Typ 1 - n = 8), Subluxation (Typ 2 — n =41) und hohe
Dislokation (Typ 3 — n = 16). Alle Implantate wurden nach prospektiven klinischen
und radiologischen Kriterien regelmaflig nachuntersucht. Die Implantatmigration
wurde retrospektiv mit dem digitalen Messverfahren der Einbildrontgenanalyse

(EBRA) mit einer Messgenauigkeit von 1 mm dokumentiert.

Nach 10,2 + 2,9 Jahren waren 4 Patienten mit insgesamt 5 Prothesen verstorben.
Von den Uberlebenden Patienten wurden 5 Implantate gewechselt. Bei 2 weiteren
Implantaten bestand ein Lockerungsverdacht. Die Survivorship-Analyse mit dem
Kriterium der Revision bzw. der Lockerung ergab eine 11-Jahres-Uberlebensrate von
90,4 bzw. 88%. Die Migrationsanalyse zeigte, dass alle gelockerten Implantate im
Mittel 2,2 £ 1,8 mm horizontal und 1,1 £ 1,5 mm nach cranial gewandert waren. Von
den 58 nicht gelockerten Implantaten zeigten 17 weitere Pfannen
Implantatmigrationen von 2,1 £ 0,9 mm in horizontaler Richtung und 0,6 + 0,6 mm in
cranialer Richtung. 38 nicht gelockerte Implantate zeigten eine mittlere Migration von
04 £ 0,3 mm horizontal und 0,1 + 0,2 mm cranial. 3 Implantate ohne
Lockerungszeichen  konnten  nicht vermessen werden. Wurde eine
Uberlebenszeitanalyse fiir die nicht gewanderten bzw. gewanderten Implantate

durchgefihrt, so zeigte sich ein 100%iges Uberleben der nicht gewanderten
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Implantate Uber 12 Jahre, wohingegen die gewanderten Pfannen eine
Uberlebensrate von 70% aufwiesen (p=0,001). Korrelationen der Implantatmigration
zu dem Alter bei Operation, zum praeoperativen CE-Winkel, der Einteilung nach
Hartofilakidis bzw. Crowe, der prozentualen Uberdachung durch das Transplantat
und der Pfanneninklination zeigten keine signifikanten Zusammenhange. Dagegen
bestehen fur die Verwendung eines homologen Transplantates (p = 0,014) und die
Einteilung des Rotationszentrums nach Ranawat bzw. Pagnano (p = 0,028)

signifikante Korrelationen zur Implantatmigration.

Die vorliegende Arbeit beschreibt gunstige 10-Jahresergebnisse spharischer
Pressfitpfannen in Kombination mit einer Pfannendachplastik. Es besteht ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Implantatmigration und Uberlebensrate. Die
im Vergleich zur Implantation ohne Pfannendachplastik deutlich hdhere
Migrationsrate lasst allerdings in den nachsten Jahren eine Zunahme der Revisionen
in diesem Kollektiv erwarten.
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