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Arbeitshypothese und Fragestellung

Endoprothesen werden h&ufig bei degenerativen Prozessen im Huftgelenk implantiert und
halten durchschnittlich 15 Jahre. Dem folgt in der Regel eine Revisionsoperation, die
aufgrund ihrer erhohten Komplikationsrate in der orthopéadischen Chirurgie ein hdufiges
Problem darstellt (Cluett 2004).

Verschiedene Revisionssysteme werden angewendet und in den letzten Jahren ist ein Trend
zu zementlosen modularen Revisionsprothesen zu beobachten. Die Vorteile dieser Systeme
liegen in der individuellen Anpassung der notwendigen Revisionsprothese durch eine grofie
Modularitat des Systems und in der zementfreien Verankerung. So ist die Rerevisionsrate
nach Implantation einer zementfreien Prothese niedriger als bei zementierten Prothesen
(Wirtz und Niethard 1997). Eine der Ursachen hierfir ist die starke Abnahme der
Belastbarkeit der Knochen-Zement-Verbindung fir Scherkréfte bei einem Reimplantat im
Vergleich zum zementierten Primarimplantat (Dohmae et al. 1988). Des Weiteren fiihrt die
Lockerung eines zementierten Primérimplantats vermehrt zu einer Erweiterung des
Knochenkanals, sowie zur Verdinnung und Sklerosierung der Knochenwand. Dies wirkt sich
negativ auf zementierte Reimplantate aus. Es bestehen verschiedene Zugangsmdglichkeiten
zum Femurschaft und verschiedene Verankerungstechniken der in dieser Arbeit untersuchten
Revisionsendoprothese. Ziel dieser Untersuchung war es, mittelfristige Ergebnisse der Huft-
TEP Wechseloperation unter Verwendung eines zementfreien Revisionsimplantats zu
erfassen. Insbesondere sollte untersucht werden, ob der verwendete Zugang (trans- oder
endofemoral) und die Verankerungstechnik der Revisionsendoprothese (Flachenverklemmung
oder zirkuldre Verklemmung) Einfluss auf das mittelfristige Ergebnis in Hinblick auf die
Lockerungsraten und das klinische Bild haben. Von 2003 bis 2004 wurden im Klinikum Bad
Bramstedt 35 Wechseloperationen auf ein modulares zementfreies Revisionsimplantat
vorgenommen. Diese 35 Patienten wurden prospektiv erfasst und die Ergebnisse der Hift-
TEP Wechseloperation unter Verwendung einer Revitanschaftprothese 24 Monate nach
Implantation bereits publiziert (Fink et al. 2009). Die prospektive Evaluation der Patienten
wurde in dieser Arbeit fortgefuhrt. Hierzu wurden die Patienten zur Nachuntersuchung
einbestellt und neben dem klinischen Harris Hip Score auch spezifische Réntgenparameter
erhoben, die eine Aussage Uber die Schafteinheilung, mégliche Lockerungsphanomene und

die Geometrie der Revisionsendoprothese ermdglichen.



1. Einleitung

1.1.  Historischer Uberblick

Das Huftgelenk ist das zweitgrofite Gelenk des menschlichen Kérpers und vermittelt als
Kugelgelenk die Bewegung zwischen Rumpf und unterer Extremitét in drei Freiheitsgraden.
Daher ist ein schmerzfrei in allen Ebenen bewegliches Huftgelenk die Grundvoraussetzung
fiir Mobilitat und Fortbewegung (Volz 1988) und somit auch fur Lebensqualitat. Allerdings
ist das Huftgelenk neben dem Kniegelenk am hdufigsten von degenerativen Veranderungen
betroffen (Senn et al. 1998). Diese kdnnen zu einem progredienten Funktionsverlust mit
schmerzhafter Bewegungseinschrankung, Abnahme der Gehstrecke und oftmals Verlust der
Erwerbsfahigkeit fuhren. ,,Ein Wegbaden, Wegturnen oder Wegspritzen* (Freidebold 1984)
der destruierenden Gelenkprozesse ist bis heute nicht mdglich. Die Wiederherstellung eines
schmerzfreien, beweglichen und belastungsstabilen Gelenks aus einem fortgeschritten
arthrotischen Gelenk ist konservativ nicht erreichbar.

Bereits im Jahr 1890 gab dies Themistokles Gluck Anlass, eine Kniegelenks-Total-
Endoprothese aus Elfenbein, die er mit einer Art Knochenzement aus Kolofonium,
Bimsteinpuder und Gips entwickelte, zu implantieren (Gluck 1890) und dokumentierte somit
den historischen Beginn der Endoprothetik. Seine Bemiihungen scheiterten aber an einer
Vielzahl von Implantatinfektionen, da der damalige Standard der Asepsis fir derart grofe
Fremdkorperimplantationen noch nicht gegeben war. Die moderne Totalendoprothetik begann
hingegen erst im Jahr 1938 durch P. Wiles in London mit der zementfreien Implantation von
sechs Hufttotalendoprothesen aus Stahl (Wiles 1958). Die rasche Lockerung der nicht
oberflachenbearbeiteten Stahlpfannen lielen jedoch auch diese Entwicklung fiir anndhernd
zwei Jahrzehnte ruhen. In der Folgezeit experimentierten die Operateure mit verschiedenen
Materialien und Endoprothesendesigns. So wurden unter anderem Stift-Endoprothesen aus
Polymethylmethacrylat und Polyurethan (Gambier und Ricciardie 1956) entwickelt. G. K. Mc
Kee trieb die Entwicklung der Metall-Endoprothesen weiter voran und implantierte 1951 die
erste Endoprothese vom Typ Thompson (Mc Kee 1951), ein zementfreies Implantat mit
Metall-Metall-Gleitpaarung und ,,Fiiichen® in den Stahlpfannen zur besseren
Knochenverankerung. Durch Sir Charnley gewann ab 1958 die Fixierung von Endoprothesen
mit Knochenzement (Methylenmethacrylat) wieder an Bedeutung (Charnley 1960). Ihm ist
auch die seit 1962 bis heute zum Einsatz kommende Verwendung von Polyethylen-Metall-
Gleitpaarungen zu verdanken. Anfang der 70er Jahre fuhrte Boutin (Boutin 1972)
Aluminiumhydroxidkeramik in die Endoprothetik ein. Zweymuller und Lintner (Zweymiuller
et al. 1988) entdeckten die sogenannte Osteointegration von Endoprothesen in dem sie



zeigten, dass Knochenbélkchen auf aufgerauten Titanoberflachen anwachsen. Trotz der vielen
Fortschritte seit dem letzten Jahrhundert betrdgt gegenwartig die Standzeit eines kiinstlichen
Huftgelenks, das heil3t die Zeitspanne zwischen Erstoperation und Wechseloperation, circa 15
Jahre (Boy et al. 2008). Es ist daher nur verstandlich, dass sich etwa 10 Jahre nach
Verbreitung der Hiift-Totalendoprothetik auch die Probleme in der Hiftwechselendoprothetik

zu haufen begannen.

1.2. Entwicklung der Revisionsendoprothetik

Fur Revisionsoperationen wurden anfanglich fast ausschlieBlich Standard-Implantate und
Tumorendoprothesen mit Hilfe von Zement im Knochen verankert (Moore und Bohlman
1943). Allerdings versuchte man zur gleichen Zeit speziell fiir die Revisionsendoprothetik
angefertigte Endoprothesensysteme zu entwickeln, welche die spezifischen Probleme der
Revisionsendoprothetik berticksichtigten. Hierbei wurde insbesondere die Verwendung von
Zement immer mehr in Frage gestellt. R. Ascherl, eigentlicher Verfechter der zementierten
Revisionsendoprothetik, der von (ber 1.285 Mehrfacheingriffen mit zementierter Versorgung
berichtet, wies auf die deutlich verkirzten Standzeiten der zementierten
Revisionsendoprothesen hin (Ascherl et al. 1990). Man stellte fest, dass bei ausgedehnten
Knochenzerstérungen im Pfannen- und Femurbereich eine erneute Zementierung eine noch
friihere Lockerung hervorrief (Ascherl et al. 1990). H. Beck aus Erlangen stellte anhand von
1488 Re-Implantationsféllen Vor- und Nachteile zementfreier und zementierter Revisionen
zusammen. Die Vorteile der Zementiertechnik sind demnach ein geringer Blutverlust, eine
frihe Belastbarkeit, eine meist bessere Funktion und die Maoglichkeit einer lokalen
Antibiotikaprophylaxe. Als Nachteile gibt er die groBen bendtigten Zementmengen, die
gewisse Abhdngigkeit von der Tragfahigkeit des Implantatlagers und die unsichere
Dauerhaftigkeit an (Beck 1990).

Durch den zunehmenden Einsatz der zementfreien Revisionsendoprothetik wurden auch
bessere Revisionsendoprothesen speziell fur diesen Einsatz konzipiert. GroRe Studien mit
entsprechenden Fallzahlen konnten letztendlich belegen, dass die zementfreie
Revisionsendoprothetik in der Langzeitfixierung den zementierten Endoprothesen Gberlegen
ist (Paprosky et al. 1999, Gustilo und Pasternak 1988, Wirtz und Forst 1996).

Im Jahr 2008 fanden tber 209.000 Implantationen von Endoprothesen im Hiftgelenk in der
Bundesrepublik Deutschland statt. Des Weiteren zahlt das statistische Bundesamt im Jahr
2008 uber 37.000 Revisionen, Wechsel und Entfernungen von Endoprothesen im Huiftgelenk
(fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik 2009). Die Ursachen flr die hohe Zahl an



Revisionsoperationen sind vielfaltig, wie zum Beispiel der Polyethylen(PE)-Abrieb,
mechanische Lockerungen, allergische Reaktionen auf Knochenzement (zum Beispiel auf
Inhaltstoffe wie Genta-Benzoylperoxid, CoNiCrMo-Schmiedelegierungen, usw.), akute oder
chronische Infektionen des Prothesenlagers oder traumatisch bedingte periprothetische
Frakturen.

Die Revisionslast, das heilst das Verhdltnis der Zahl der Revisionen in einem Land zur
Gesamtzahl der Endoprotheseneingriffe, liegt in Deutschland mit 11,6% (Skutek et al. 2006)
in einem vergleichbaren Bereich zu anderen Industrieldndern wie Kanada 9,0%, Dénemark
14,5% und den USA 17,5% (Veit et al. 2009). Revisionsoperationen sind im Durchschnitt um
35% kostenintensiver als primdre Huft-TEP-Operationen, da sie mit hoheren
Komplikationsraten, l&angeren Krankenhausaufenthalten und schlechteren Prognosen behaftet
sind (Mahomed et al. 2003, Saleh et al. 2003, Roberson und Cohen 1990, Steele et al. 1985).

1.3. Das Revitan-System

Jéhrlich werden in Europa etwa 60.000 Revisionseingriffe von Huiftendoprothesen
durchgefuhrt (Puhl und Kessler 2001). Die Stabilitat fiir die Hiftendoprothese wird durch die
zementierte oder unzementierte Fixierung der femoralen Komponente erreicht. Ein wichtiger
Grund vieler Operateure ein zementloses Revisionssystem zu bevorzugen, ist, dass sich durch
die Lockerung einer zementierten Priméarprothese der Knochenkanal erweitert. Gegenuber
unzementierten Revisionsimplantaten haben die daraus haufig resultierenden sklerotisierten
und dinnen Knochenwande eine um 79% reduzierte Widerstandsfahigkeit gegeniber
Scherkréaften (Dohmae et al. 1988). Dadurch sind Re-Revisionen von zementierten
Revisionsimplantaten wesentlich haufiger als von zementfreien Revisionsimplantaten (Wirtz
und Niethard 1997). Die Firma Zimmer (Zimmer GmbH, Winterthur, Schweiz) hat ein
zementfreies, modulares Revisionssystem entwickelt. Dabei ermdglicht die Modularitat der
Endoprothese zwei wichtige Ziele. Zum Einen wird mit Hilfe der distalen Komponente eine
feste, distale Fixierung im Femurschaft erreicht. Gleichzeitig ermdglicht die proximale
Komponente ein richtiges Mall der Antetorsion und den Erhalt der korrekten Beinlénge.
Dieses modulare Revisionssystem ist sowohl als ,Revitan gerade* mit distal gerader
Komponente als auch als ,,Revitan kurviert* mit distal kurvierter Komponente erhéltlich. Die
Schéfte haben einen Durchmesser von 14-28 mm (in 2 mm-Schritten) und Léngen von 140,
200 und 260 mm. Ab einer Lange von 200 mm konnen zusétzliche Verriegelungsschrauben

mit einem Durchmesser von 18 mm beigefligt werden. Die distalen Komponenten kénnen mit



55-105 mm (in 10 mm-Schritten) groRen proximalen Komponenten kombiniert (Abb. 1)
werden.
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Abb. 1) Module des Revisionssystems Revitan (Fa. Zimmer, Winterthur, Schweiz). Die vertikalen Pfeile geben
die Langen der proximalen und distalen Komponenten an, die horizontalen Pfeile das Offset. Unterhalb der
Schéfte ist die Anzahl der verschiedenen Durchmesser der distalen Komponente, sowie das Spektrum der

Schaftdicken in 2 mm-Schritten aufgefiihrt (Herstellerinformation: Fa. Zimmer, Winterthur, Schweiz).

Die distale Komponente des ,,Revitan gerade* basiert auf dem Fixationsprinzip des PFM-R-
Schaftes (Zimmer GmbH, Winterthur, Schweiz), welcher selbst eine Weiterentwicklung des



Wagner-SL-Schaftes (Zimmer GmbH, Winterthur, Schweiz) ist (Le Béguec 2000, Sieber und
Le Béguec 2001, Wagner 1989, Wagner und Wagner 1993). Seine Form ist konisch und hat
eine Steigung von 2°. Auf Hohe der Langsrippen ist der Querschnitt rund. Die
Rotationsstabilitat des geraden Revitanschaftes wird tber 8 Langsrippen erreicht, die sich bei
der Implantation in die Kortikalis einschneiden. Aufgrund seiner runden und konischen Form
kann das Implantatbett im Femur mit Hilfe von Reibahlen vorbereitet und der Schaft mit
maximaler Press-Fit-Verankerung (doppelt-konische Fixation) eingebracht werden (Wagner
1989, Wagner und Wagner 1993). Die distale Komponente des ,,Revitan kurviert* weist
ebenfalls eine konische Steigung von 2° auf. Allerdings hat sie zum Erhalt der
Rotationsstabilitat, anders als beim ,Revitan gerade”, im Querschnitt auf Hohe der
Langsrippen eine oktogonale Form. Des Weiteren ist der kurvierte Revitanschaft in der
Langsrichtung antekurviert gebogen um sich besser der natiirlichen Antekurvation des
Femurmarkraums anzupassen. Je nach Zugangsform unterscheidet sich beim kurvierten
Revitanschaft die Fixierung im Femur. Uber den endofemoralen Zugang ist die Implantation
von langeren Prothesenstielen ohne Osteotomie madglich. Seine Fixierung wird durch eine
sogenannte Dreiflachenabstitzung erreicht: das langstreckige Anliegen und Einschneiden der
Langsrippen des Schaftes an drei Stellen der Kortikalis. Bei dem transfemoralen Zugang mit
Osteotomie hingegen wird eine distale, zirkuldre Flachenfixation im Isthmusbereich des
Femurs erreicht, ahnlich der Press-Fit-Verankerung des Schaftes ,Revitan gerade®.

(Herstellerinformation: Fa. Zimmer, Winterthur, Schweiz).



2. Material und Methoden

In dieser prospektiv angelegten Studie wurden 36 ,,Revitan kurviert Schaft-Implantationen
(Zimmer GmbH, Winterthur, Schweiz) an 33 Patienten durch den Operateur Prof. Dr. med.
Bernd Fink vorgenommen. Die durchschnittliche Beobachtungszeit dieser Patienten betrug
5,8 Jahre (5,3 Jahre - 8,8 Jahre).

2.1. Praoperative Planung

Zur Anfertigung einer préoperativen Planungsskizze wurde ein RoOntgenbild des
Primadrimplantats mit einem Film-Fokus-Abstand von 115 cm in zwei Ebenen angefertigt.
Dabei wurde darauf geachtet, dass das Rontgenbild distal ein Feld von mindestens 6 cm distal
der Prothesenspitze darstellt. Ein wichtiger Teil der préoperativen Planung war neben der
Ermittlung der bendtigten ProthesenkomponentengréRen, die Entscheidung dber die
Zugangsform. Durch einen endofemoralen Zugang kann die metaphysére Dreiflachenfixation
erreicht werden, durch einen transfemoralen Zugang die distale Flachenfixation. Im
Entscheidungsprozess wurden praoperativ mehrere Punkte betrachtet: die Form des Femurs
mit eventuellen Achsenabweichungen, die mechanische Stabilitat des Knochens und ob eine
Osteotomie notwendig sein wiirde. Des Weiteren wurde bei den verschiedenen Fixationstypen
die jeweilige Fixationsstrecke je nach Knochendicke abgeschétzt. Dadurch konnte ein
Eindruck Uber die zu erzielende Primarstabilitat des Implantats gewonnen werden. In Fallen,
wo keine sichere distale zirkul&re Fixation erreicht werden konnte, wurden zusatzliche
Verriegelungsschrauben eingeplant. Bei bestehenden periprothetischen Frakturen mit
gelockerten Implantaten musste die Implantation der Revisionsendoprothese mit distaler
Fixation im nichtfrakturierten Knochen erfolgen.

Fur die praoperative Planungsskizze wurde als erster Schritt die zentromedullare Achse auf
dem anterior-posterioren Rontgenbild eingezeichnet. Dazu wurde eine Senkrechte auf Hohe
des Trochanter major eingezeichnet, um eine Referenzebene fiir das Zentrum des Huftgelenks
zu bilden (Abb. 2 und 3).

Bei einem geplanten transfemoralen Zugang wurde zusitzlich die Hohe ,,H1* eingezeichnet
(Abb. 4). Diese bildete eine Strecke zwischen Trochanter major-Spitze und distalem
Knochendeckelende (Knochenstiick, welches bei stattgehabter Osteotomie am lateralen Rand
des Femurknochens mobilisiert wird), beziehungsweise zwischen Trochanter major-Spitze
und dem Scheitelpunkt einer Varuskrimmung. Dadurch konnten die distale Begrenzung des

transfemoralen Zugangs und die Hohe der eventuell durchzufiihrenden medialen Osteotomie
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bestimmt werden. Im zweiten Schritt der prdoperativen Planungsskizze wurden die

Verankerungszonen und Implantate eingezeichnet.

Abb. 2) (links)
Einzeichnen einer
zentromedullaren Achse
als Referenzebene bei der
Planung eines
endofemoralen Zugangs
(Herstellerinformation:
Fa. Zimmer, Winterthur,
Schweiz)

Abb. 3) (rechts)
Einzeichnen einer
zentromedullaren Achse
als Referenzebene bei der
Planung eines
transfemoralen Zugangs
(Herstellerinformation:
Fa. Zimmer, Winterthur,
Schweiz)

Abb. 4) (links)
Einzeichnen der Hohe
H1 und der distalen
Verankerungszone bei
dem transfemoralen
Zugang
(Herstellerinformation:
Fa. Zimmer, Winterthur,
Schweiz)

Abb. 5) (rechts)
Einzeichnen der
endofemoralen
Dreiflachenfixation
(Herstellerinformation:
Fa. Zimmer, Winterthur,
Schweiz)

Bei der endofemoralen Dreiflachenfixation wurden die Komponenten so gewahlt, dass an drei
Stellen jeweils ein 3-4 cm langer Kortikaliskontakt bestand (Abb. 5). Fir die distale zirkulare

Fixationsmethode war die Strecke je nach Kortikalisqualitat unterschiedlich (Abb. 4). Bei einer
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guten Kortikalisdicke reichte eine Fixationsstrecke von 4-5 cm, bei sehr dinner Kortikalis
wurde eine Fixationsstrecke von 5-7 cm gewahlt. Dabei wurde generell ein dickerer Schaft
mit Kkulrzerer Fixationsstrecke einem dunneren Schaft mit ldngerer Fixationsstrecke
vorgezogen. Die proximale Komponente sollte mit ihrem Hiftdrehzentrum auf Hohe der

Spitze des Trochanter major liegen, damit eine korrekte Beinlédnge erreicht werden konnte.

Abb. 6) Einzeichnen
des Implantats mit
Hilfe von Schablonen
(Herstellerinforma-
tion: Fa. Zimmer,
Winterthur, Schweiz)

Im letzten Schritt wurden definierte Bezugspunkte und Strecken mit Hilfe von Schablonen
eingezeichnet, um eine bessere intraoperative Umsetzung und eine Uberprifung der
Eindringtiefe des Schaftes zu ermdéglichen (Abb. 6). Fur den endofemoralen Zugang waren
folgende Strecken wichtig: der Abstand zwischen Trochanter major und lateraler
Prothesenschulter, zwischen Trochanter minor und medialem Prothesenkragen und zwischen
Trochanter minor und medialer Kante des Konus. Beim transfemoralen Zugang wurden die
Strecken: distales Ende des Femurknochendeckels bis laterale Prothesenschulter und

Trochanter minor bis mediale Kante des Konus eingezeichnet.
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22. OP

2.2.1. Zugang

2.2.1.1. Der transfemorale Zugang

Die Indikation fur einen transfemoralen Zugang wurde individuell gestellt. Griunde fiir die
Wahl eines transfemoralen  Zugangs waren  gebrochene  Stielendoprothesen,
Stielendoprothesen mit einem ausgedehnten, stabilen Zementmantel und zementlose
Stielendoprothesen, die nur teilweise gelockert waren. Des Weiteren stellten
Stielendoprothesen in einem frakturgefahrdeten oder frakturierten Knochen, sowie
Stielendoprothesen in einem Femur mit starkerer Krimmung auf der Frontal- und/oder
Sagittalebene eine Indikation flr einen transfemoralen Zugang dar.

Beim transfemoralen Zugang wurde der Patient in Seitenlage positioniert und tiber einen nach

distal verldngerten posterolateralen Zugang operiert (Abb. 7).

Abb. 7) Verlangerter posterolateraler
Zugang (Herstellerinformation: Fa.
Zimmer, Winterthur, Schweiz)

Dann wurde der Musculus vastus lateralis, der sich im Septum intermuskulare laterale
befindet, an seinem lateralen Ansatz am Femur unter Ligatur der Perforans-GefaRe
dargestellt. An der Stelle, wo das untere distale Ende des durch die Osteotomie entstehenden
Knochendeckels geplant wurde, wurde der Musculus vastus lateralis freigelegt und jeweils am
dorsalen und ventralen Ende der Zirkumferenz im Bereich der unteren Begrenzung des

Knochendeckels ein 3,2 mm tiefes Loch gebohrt (Abb. 8).
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Abb. 8) Untere Begrenzung des
Knochendeckels
(Herstellerinformation: Fa.
Zimmer, Winterthur, Schweiz)

Dann wurde die dorsale Schnittlinie des Knochendeckels mit einer oszillierenden Sége
entlang des Labium externum der Linea aspera unter Kihlung mit steriler Spilung angelegt.
Daraufhin folgte die Er6ffnung des Interstitiums zwischen Musculus gluteus medius und
Musculus vastus lateralis im proximal-ventralen Bereich um das proximale ventrale Ende des
Deckels zu osteotomieren. Abgeschlossen wurde die ventrale Osteotomie mit Hilfe eines
MeiRels von distal und proximal kommend, indem dieser unterhalb des Musculus vastus
lateralis gefiihrt wurde. Hierbei wurde der Ansatz des Musculus vastus lateralis an dem
Knochendeckel erhalten, um die Knochendeckeldurchblutung aufrechtzuerhalten. Im
Anschluss darauf wurden die AuRenrotatoren, beziehungsweise das Narbengewebe, zwischen
Trochanter major und minor abgesetzt, um den Knochendeckel dann von lateral kommend

hochzuklappen (Abb. 9).

Abb. 9) Hochgeklappter Knochendeckel
mit Sicht auf die einliegende Prothese
(Herstellerinformation: Fa. Zimmer,
Winterthur, Schweiz)
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Diesem Schritt folgte die Entfernung des einliegenden Schaftes und des Zements, falls
vorhanden. Zusétzlich wurde, wenn die Notwendigkeit bestand, die Prothesenpfanne fixiert

oder ausgewechselt.

2.2.1.2. Der endofemorale Zugang

Der endofemorale Zugang wurde ebenfalls Uber einen posterolateralen Zugang ausgefihrt.
Der Patient lag auch hier in Seitenlage. Dabei wurde der Zugang zum Huftgelenk zwischen
dem Vorderrand des Musculus gluteus maximus und dem Hinterrand der Fascia lata gewahlt.
Durch einen gebogenen Hautschnitt an der OberschenkelauBenseite, der an der

Trochanterspitze nach posterior gezogen wurde, konnte der Hinterrand der Fascia lata

durchtrennt werden (Abb. 10).

Abb. 10) Posterolateraler Zugang zum
Huftgelenk (Herstellerinformation: Fa.
Zimmer, Winterthur, Schweiz)

Nach Auffinden des Musculus piriformis als anatomische Leitstruktur wurde in maximaler
Innenrotation eine Tenotomie der Aufllenrotatoren durchgefuhrt. Dabei musste dem Nervus
ischiadicus besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden, welcher sich zwischen dem
Musculus piriformis und den weiteren Aulenrotatoren befindet. Nun konnte die
Huftgelenkskapsel eroffnet und durch eine kontrollierte Huftkopfluxation das noch

einliegende Implantat freigelegt werden (Abb. 11).
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Abb. 11) Darstellung des Femurs von kranial vor (links) und nach Entfernung (rechts) der einliegenden Prothese
(Herstellerinformation: Fa. Zimmer, Winterthur, Schweiz)

Fur den Fall, dass intraoperativ riickstandiger Zement oder ein festsitzendes Implantat nicht
entfernt werden konnte, bestand die Option auf einen transfemoralen Zugang uberzugehen.
Dabei wurde der Zugang entlang der Linea aspera nach distal bis zum Kniegelenk erweitert.
Der Vorteil, insbesondere bei der Wechselendoprothetik, ist die gute Darstellbarkeit des
proximalen Femurs (Abb. 11). Die hohere postoperative Luxationsrate und die bei den
klassischen Zugédngen groRere Hautinzision gehdren zu den Nachteilen des endofemoralen
Zugangs (Pfeil et al. 2008).

2.2.1.3. Zugang bei Fraktur

Im Falle einer Fraktur wurde ein transfemoraler Zugang gewahlt.

2.2.2. Entfernung der Zementreste, Vorbereitung des Implantatbetts und Einsetzen des
Revitanschaftes
Um eine beim Bohren verursachte Perforation zu vermeiden, wurden Zementreste oder
sklerotische endofemorale Vorspriinge (meist in Form eines Sockels an der Prothesenspitze)
entfernt. Bei einem geplanten transfemoralen Zugang wurde eine Doppelcerclage mit einem
1,5 mm Cerclage-Draht direkt distal des Knochendeckels angelegt, um die Bildung von
Fissuren beim Vorbereiten und Einschlagen des Originalimplantats zu vermeiden. Nun
konnten im proximalen Bereich die Zementreste mit Hilfe eines ZementmeifRels entfernt
werden. Die distalen Zement- oder Knochenhindernisse wurden mit schrittweise an
Durchmesser zunehmenden zylindrischen Bohrkopfen durchbohrt, bis die Frase erstmalig
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zirkular mit der Knochenoberflache in Kontakt stand. Die Zement- und Knochenreste wurden

mit retrograden MeifReln und langen Gewindeschneidern entfernt (Abb. 12).

Abb. 12) Entfernung der Zement- und
Knochenreste (Herstellerinformation:
Fa. Zimmer, Winterthur, Schweiz)

Nun folgte die Vorbereitung der Knochenoberflache mit einer Raspel, worin die distale
Komponente der Revisionsprothese spater fixiert wurde. Die anféanglich verwendete Raspel
wurde eine GrolRe kleiner gewéhlt als die zuletzt verwendete Markraumfrése. Die darauf
folgenden Raspeln nahmen ebenfalls an GroRe zu. In diesem Schritt wurde darauf geachtet,
dass die Antekurvation der Raspel derjenigen des Femurs entsprach. Um die GroRe der spater
verwendeten proximalen Komponenten zu ermitteln, wurde an einer Skala auf dem
Raspeleinschlager die Lange der Raspelkomponente auf Hohe des Trochanter major
abgelesen (Abb. 13).

Die distale Originalkomponente entsprach der GrofRe der zuletzt gewahlten Raspel. Das
Einsetzen erfolgte durch leichte Hammerschlage bis der Schaft seine definitive Press-Fit-
Verankerung beziehungsweise Dreiflachenfixation erreicht hatte. Die Eindringtiefe konnte
mit Hilfe der Skala am Protheseneinschlager wiederholt Gberprift werden.
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Abb. 13) Skala am Protheseneinschlager
(Herstellerinformation; Fa. Zimmer,
Winterthur, Schweiz)

Dann wurde das proximale Manipulierteil unter Beriicksichtigung des Antetorsionswinkels
von +30° auf die definitive distale Implantatkomponente gesetzt. Mithilfe wvon
Testkugelkopfen konnten daraufhin Proberepositionen erfolgen, wobei ein besonderes
Augenmerk auf die Spannung der proximalen Weichteile und die Beinldange gelegt wurde.
Darauthin wurde das proximale Manipulierteil abgenommen, der Verbindungskonus
grundlich mit steriler Losung gereinigt und die definitive Komponente aufgesetzt. Mithilfe
eines Schaftspanners und Drehmomentschliissels wurden die Komponenten fest miteinander
Verbunden. Im Falle osteoporotischer Femora mit aufgeweitetem Markraum und
ausgedehnten Knochendefekten, bei denen keine sichere distale Press-Fit-Verankerung
erreicht  wurde (bei transfemoralen  Zugéngen), konnte  durch  zusétzliche
Verriegelungsschrauben, fiir ,,Revitan kurviert ab einem Schaftdurchmesser von 18 mm und
einer Lange von 200 mm, eine bessere Verankerung erzielt werden (Abb. 14). Bei Revisionen
mit Knochendeckelung konnte dieser nun wieder implantiert werden. Abschlieend folgte bei
beiden Zugangsformen die Einlage der Redondrainagen wund der schichtweise
Wundverschluss.
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Abb. 14) Verbesserung der Verankerung
durch zuséatzliche Verriegelungsschrauben
(Herstellerinformation: Fa. Zimmer,
Winterthur, Schweiz)

2.3. Postoperatives VVorgehen
2.3.1. Procedere

Direkt postoperativ wurde eine Rontgenaufnahme angefertigt. Die Redon-Drainagen wurden

in der Regel nach 48 Stunden, spatestens nach 72 Stunden entfernt. Ab dem ersten
postoperativen Tag begann man mit der funktionellen Mobilisation. Dazu gehérten
Gehlbungen mit maximal 10 kg Teilbelastung, unter Vermeidung der Innenrotation,
Adduktion und Flexion tber 70° zur Luxationsprophylaxe fiir die Dauer von sechs Wochen.
Die Luxationsprophylaxe war inshesondere bei Patienten wichtig, bei denen eine Operation
mit Knochendeckelung durchgefuhrt wurde, damit keine Bewegungen am Knochendeckel
stattfanden. Es folgten ein Belastungsaufbau mit einer schrittweisen Belastungssteigerung von
10 kg pro Woche fir sechs Wochen. Bis zur Vollbelastung wurde eine Thromboseprophylaxe

mit niedermolekularem Heparin durchgeftihrt.

2.3.2. Follow-up

Die Patienten wurden vor der Operation, alle drei Monate im ersten Jahr, alle 6 Monate im
zweiten Jahr nach der Operation, sowie nach insgesamt 6 Jahren klinisch und radiologisch
untersucht.  Informationen  wie  Patientencharakteristika und  klinische  Daten,
Protheseneigenschaften und —standzeit, sowie die verwendete Operationstechnik wurden aus
dem Archiv der Klinik und Poliklinik fiir Orthopadie in Bad Bramstedt gewonnen.

Im Rahmen einer Vorstellung in der Klinik wurden die Patienten mit Hilfe eines Fragebogens
zur Schmerz- und Funktionsbeurteilung befragt und klinisch untersucht. Die daraus gewonnen
Daten wurden zur Berechnung des Harris Hip Score und des Score nach Merle d”Aubigné und

Postel verwendet.
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2.3.2.1.Fragebogen

Es wurde folgender Fragebogen verwendet:

Fragebogen

Schmerzen
(Harris Hip Score)

Keine, oder werden ignoriert

Leicht, zeitweise, keine Beeintrichtigung von Titigkeiten

Noch leichter Schmerz, keinen Einfluss auf gewdhnliche Titigkeiten,
selten stirkere Schmerzen bei erhshter Aktivitit, Gebrauch von leichten
Analgetika nétig

MiBig ertragbarer Schmerz, einige Zugestindnisse gegeniiber normaler
Arbeit/Beruf, evtl. temporirer Gebrauch stirkerer Analgetika

Starker Schmerz, starke Beeintrichtigung von Titigkeiten

Vii].lige Invaliditit, Schmerzen im Bett, bettligerig

Der Schmerz ist
(Merle d’ Aubigné Score)

nicht vorhanden

schwach und inkonstant; normale Aktivitit

beim Gehen schwach; verschwindet bei Ruhe

bei begrenzter Aktivitit ertriglich

beim Gehen stark; verhindert Aktivitit

stark; sogar nachts

intensiv und permanent

Anlaufschmerz

kein

leicht

deutlich

sehr stark

Belastungsschmerz

kein

leicht

deutlich

sehr stark

Ruheschmerz

kein

leicht

deutlich

sehr stark

Schmerzlokalisation

in der Leiste

iiber dem Trochanter major

Oberschenkel

Gesill

andere

wo hauptsichlich

Magliche Gehstrecke
(Harris Hip Score)

unbegrenzt

500 Meter

2 bis 3 Hiuserblécke

innerhalb der Wohnung

vom Be_tt zum Stuhl

Keine

manchmal Gang am Stock

Fortbewegungshilfen immer Gang am Stock
(Harris Hip Score) eine Unterarmgehstiitze
zwel Stécke
zwel Unterarmgehstiitzen/ nicht fihig zu gehen
normal, ohne Gelinder
Treppensteigen nommal, mit Gelinder
(Harris Hip Score) stark behindert
unméglich
leich
Schuhe/ Socken anzichen ——
< Hip S mit Schwierigkeiten
(Harris Hip Score) mméglich

Sitzen
(Harris Hip Score)

bequem in einem normalen Stuhl eine Stunde

in einem hohen Stuhl eine Stunde

unmdiglich, bequem in einem Stuhl zu sitzen

Meéglichkeiten zu Gehen
(Merle d”Aubigné Score)

Offentliche Verkehrsmittel méglich
(Harris Hip Score) unmdglich
normal

ohne Stock, nur leichtes Hinken

lange mit einem Stock; kurze Zeit ohne, aber mit Hinken

mit einem Stock, weniger als eine Stunde, sehr schwer ohne

nur mit zwel Stdcken

nurmit zwel Unterarmstiitzen

keine

Tab. 1) Fragebogen zur
Schmerz- und
Funktionsbeurteilung
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2.3.2.2.Klinische Untersuchung

2.3.2.2.1. Untersuchung auf Trendelenburgzeichen

Die Untersuchung auf ein Trendelenburgzeichen erfolgte im 30-sekiindigen Einbeinstand.
Sobald der Patient, auf einem Bein stehend, sein Becken nicht in der waagerechten Position
halten konnte, galt das Trendelenburgzeichen als positiv. Diese Testmethode erlaubt eine
Aussage Uber die Funktionalitadt der pelvitrochanteren Muskulatur (vor allem die Musculi
glutei medius und minimus). Des Weiteren kann sie auf eine Schadigung des Nervus gluteus
superior hinweisen (Tschauner et al. 1992). Zur Sicherung der Diagnose erfolgte eine

konsiliarisch neurologische Vorstellung.

2.3.2.2.2. Untersuchung auf Beinlangendifferenz

Die Untersuchung auf eine bestehende Beinldngendifferenz wurde mit Hilfe der
Brettchenunterlegmethode durchgefuhrt. Bei Patienten, die nicht in der Lage waren in der
Neutral-Null-Stellung zu stehen, wurde der Abstand zwischen der Spina iliaca anterior
superior und dem Malleolus lateralis gemessen und von der Abmessung des anderen Beins

abgezogen.

2.3.2.2.3. Body Mass Index-Bestimmung

Der Body Mass Index ist eine Mal3zahl fiir die Bewertung der Kérpermasse eines Menschen
und wurde von Adolphe Quételet entwickelt. Der BMI berechnet sich aus dem Kérpergewicht
[kg] dividiert durch das Quadrat der KérpergréRe [m?] (Eknoyan 2008).

Klassifikation m w
Untergewicht =20 =19
Normalgewicht 20-25 19-24
Ubergewicht 25-30 24-30
Adipositas 30-40 30-40
massive Adipositas =40 =40

Tab. 2) BMI-Klassifikation (nach DGE, Erndhrungsbericht 1992)

21


http://de.wikipedia.org/wiki/Musculus_gluteus_medius
http://de.wikipedia.org/wiki/Musculus_gluteus_medius
http://de.wikipedia.org/wiki/Musculus_gluteus_minimus
http://de.wikipedia.org/wiki/Nervus_gluteus_superior
http://de.wikipedia.org/wiki/Nervus_gluteus_superior
http://de.wikipedia.org/wiki/Adolphe_Qu%C3%A9telet
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Eknoyan%20G%22%5BAuthor%5D

2.3.2.2.4. Errechnung des Harris Hip Score
Zur weiteren klinisch-funktionellen Beurteilung des Huftgelenkes wurde die Berechnung des
Harris Hip Score herangezogen (Krdmer und Maichl 1993). Der Harris Hip Score besteht zu

91% aus subjektiven und zu 9% aus objektiven Anteilen (Tab. 3).

Harris Hip Score Punkte
Keine, oder werdenignoriert 44
Leicht, zeitweise, keine Beeintrichtigung von Titigkeiten 40
1. Sch Noch leichter Schmerz, keinen Einfluss auf gewshnliche Titigkeiten, selten stirkere 30
-welmerzen Schmerzen bei erhghter Aktivitit, Gebrauch von leichten Analgetika nétig
. h MiBig ertragharer Schmerz, einige Zugestindnisse gegeniiber normaler 5
Maximale Punktzahl: 44 Arbeit/Beruf, evtl. temporirer Gebrauch stirkerer Analgetika 20
Starker Schmerz, starke Beeintrichtigkung von Tatigkeiten 10
Vollige Invaliditit, Schmerzen im Bett, bettligerig 0
unbegrenzt 11
i 500 Meter 3
G“;ﬁfifiﬁ 2 bis 3 Hauserblocke 5
innethalb der Wohnung 2
vom Bett zum Stuhl 0
Keine 11
A.Gang manchmal Gang am Stock 7
Maximale Ponb;i‘.l‘;egu.ngs- 1lmmIeIr Gang alnhSt?ck ;
Punktzzhl: 33 en cine Untera gehstitze
zwel Stacke 2
zwel Unterarmgehstiitzen/ nicht fihig zu gehen 0
kel 11
2. Funktion ge:r?g 2
Hinken mibig 5
. Ny stark 0
Maximzle Punktzahl: 47 normal, ohne Gelander 4
T ) normal, mit Gelinder 2
Teppensicigen stark behindert 1
B. Akfivitit ”“i“.iih“h 3
Schuhe/ Socken T
. . mit Schwierighkeiten 2
Maximale anziechen =Ty 0
Punktzahl: 14 unmos
z bequem in einem normalen Stuhl eine Stunde 3
Sitzen in einem hohen Stuhl eine Stunde 3
unmdglich, bequem in einem Stuhl zu sitzen 0
offentliche méglich 1
Verkehrsmittel unméglich 0
. ) Keine Beugekontraktur iiber 30° 1
3. Punktabziige bei Adduktion tber 10° 1
Deformierungen keine fixierte Innenrotation tber 10° in Extension 1
Maximaler Punktzahl: 4 Beinlangendifferenz < 3.2 cm 1
4. Bewegungsgrade 0-45° x1.0
Flexion 45-90° x0.6
a. Der max. Bewegungsgrad 90- 110° x03
wurde mit dem Faktor =110° x0.0
rechts multipliziert 0-15° x0.8
b. Die Summe aller Punkte Abduktion 15-20° x03
wurdemit 0,05 =10° =00
multipliziert und bei L 0-15° x04
c. negativem Trendelenburg AuBenrotation in Streckung =15° x0.0
Zeichen wurden 5 Punkte Adduktion 0-15° x0.2
zum Ergebnis addiert Extension jede x0,0

Tab. 3) Berechnung des Harris Hip Score
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Die maximale Gesamtpunktzahl betrdgt 100 und die Bewertung des Ergebnisses erfolgt nach

folgendem Schema (Harris 1969):

Punkte Bewertung
100-90 Hervorragend
90-80 Gut
70-80 Befriedigend
Tab. 4) Auswertung des Harris Hip
=70 Schlecht Score

2.3.2.2.5. Errechnung des Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Der Score nach Merle d Aubigné und Postel ist ein hdufig verwendeter Score um die
Funktionsfahigkeit einer Hiiftgelenksendoprothese zu evaluieren (Merle d'Aubigné und Postel
1954). Dabei werden die Schwerpunkte auf Schmerz und Mobilitat gesetzt. Diese subjektive

Evaluierung kann mit praoperativen und follow-up Daten verglichen werden.

Score nach Merle d’Aubigné und Postel Punkte

(=3

Schmerzen nicht vorhanden

schwach und inkonstant; normale Aktivitit

beim Gehen schwach: verschwindet bei Ruhe

bei begrenzter Aktivitit ertriglich

beim Gehen stark: verhindert Aktivitit

stark; sogar nachts

intensiv und permanent

Meaglichkeiten zu Gehen normal
ohne Stock: nur leichtes Hinken

lange mir einem Stock, weniger als eine Stunde, aber mit Hinken

mit einem Stock, weniger als eine Stunde, sehr schwer chne

nur mit zwel Sticken

nur mit Unterarmgehstiitzen

O = | b [ | s [n O D | B | | e [

keine

Tab. 5) Berechnung des Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Zur Berechnung des absoluten Ergebnisses (funktional) werden die Punkte fiir Schmerzen und
Gehen zusammengefasst. EIf und 12 Punkte werden als sehr gut, 10 Punkte als gut, 9 als
mittelm&Rig, 8 als befriedigend und 7 Punkte und weniger als schlecht bewertet. Um ein

relatives Ergebnis zu ermitteln, werden die Punkte fiir die Mdglichkeit zu Gehen und Schmerz
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mit zwei multipliziert und der Unterschied zwischen pré- und postoperativen Ergebnissen
bewertet. Ein Unterschied von uber 12 Punkten wird als sehr gute Verbesserung bewertet, 7
bis 11 Punkte als gute Verbesserung, 3 bis 7 Punkte als leichte Verbesserung (Merle
d'Aubigné und Postel 1954).

2.3.2.3.Radiologische Untersuchung

Anhand der RoOntgenaufnahmen wurde der Femurknochen auf Atrophiezeichen und
Knochensubstanzzunahme untersucht. Zusétzlich wurde der Barnett-Nordin-Index im
proximalen und distalen Bereich bestimmt. Hierfir wurde die mediale und laterale
Kortikalisdicke unterhalb des Trochanter major beziehungsweise am distalen
Prothesenschaftende gemessen. Die Summe dieser Werte wurde durch den Schaftdurchmesser
dividiert und in Prozent angegeben (Barnett und Nordin 1960).

Zur Bestimmung der zirkuldaren Fixationsstrecke beim transfemoralen Zugang wurden die
mediale und laterale Fixationsstrecke distal des Knochendeckels bestimmt. Im Falle der
Dreiflachenfixation beim endofemoralen Zugang wurden die jeweiligen L&ngen der zwei
lateralen und einen medialen Kontaktstellen zwischen Prothese und Knochen gemessen.

Ein weiterer Punkt war die Untersuchung des Knochendeckels bei Patienten mit stattgehabter
Osteotomie. Es wurde untersucht, ob der Knochendeckel insgesamt eingeheilt war, wie der
Verschluss der Deckelliicke bei der Deckeleinheilung vorangeschritten war, sowie der
Atrophiezustand der Knochensubstanz des Knochendeckels. Dabei wurde zusatzlich das
Ausmal} der Deckelllicke bestimmt.

Das Ausmal? der Sinterung konnte durch den Vergleich der im Laufe der Studie angefertigten
Rontgenbilder mit den Rontgenaufnahmen, die direkt postoperativ angefertigt wurden, mit
Hilfe der Technik nach Callaghan et al. (Callaghan et al.1992) bestimmt werden. Als
VergleichsgroRe diente die vertikale Distanz zwischen der Trochanter major-Spitze und dem

Zentrum des Prothesenkopfes.

2.4.  Statistische Auswertung

Die Datenanalyse wurde mit dem Statistikprogramm SPSS fur Windows (Version 11,0; SPSS
Inc, Chicago, IL) und Excel fur Windows (Version 14,0; Windows Microsoft Excel 2010)
durchgefiihrt. Der Chi-Quadrat Test wurde zum Vergleich der Nominalvariablen zwischen
den Gruppen herangezogen. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenpopulation

In dieser Studie wurden Patienten mit Implantation einer Revitan-Schaftprothese
eingeschlossen. Insgesamt erfolgte die Implantation bei 33 Patienten (Abb. 15). Von den 33
Patienten zog ein Patient die Einwilligung zuriick, ein weiterer konnte zur Nachtuntersuchung
nicht kontaktiert werden (,,lost to follow-up*). Von den verbleibenden 31 Patienten sind vier
innerhalb der Beobachtungszeit verstorben. Bei acht weiteren Patienten musste der
Revitanschaft entfernt werden, bei drei von diesen Patienten wurde nach Verlust ihres
Revitanschaftes eine weitere Revitanschaftprothese implantiert, bei zwei wurde der zweite
Revitanschaft ebenfalls entfernt. Fur die 6-Jahre follow-up Untersuchung wurden 20 Patienten
nachuntersucht. Bei 17 Patienten konnte eine korperliche Untersuchung und eine Rontgen-
Untersuchung erfolgen sowie ein Fragebogen erhoben werden. Bei den verbliebenen drei
Patienten wurde ausschlieBlich ein Fragebogen erhoben.

33 Patienten bekamen die Revitan-Schaftprothese,
3 Patienten davon wurden zwei Revitan-Schaftprothesen implantiert

1 Patientist . lost to follow-up®
1 Patient nahm die Einwillingung zurtick

v

31 Patienten 1n follow-up

!

1 Patient verliert eine
von 2 Prothesen

|

20 Patienten mit 6-jahre follow-up

4 Patienten verstorben
5 Patienten mit einem Prothesenverlust
2 Patienten mit Verlust beider Prothesen

A 4 v

17 Patienten: 3 Patienten:

korperliche Untersuchung; ausschlieBlich Fragebogen
Rontgen-Untersuchung;

Fragebogen

Abb. 15) In der Studie teilnehmende Patienten
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3.2.  Prothesenstandzeit

Bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mussten 28,6% der Prothesen entfernt werden. Zu
beobachten ist, dass es nach einem Jahr zu einem Verlust von etwa 15% der Prothesen
gekommen war. Danach war die Rate der Prothesenentfernungen niedriger. Zwei von
insgesamt 12 Mannern (16,7%) und 5 von 21 Frauen (23,8%) bendtigten eine

Revisionsoperation.
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Abb. 16) Kaplan-Meyer-Kurve der Prothesenstandzeiten

3.3.  Ubersicht der Patientencharakteristika

Die in dieser Studie eingeschlossenen Patienten wurden im Zeitraum vom 19.11.2002 bis
30.03.2004 operiert (Tab. 6). Die Nachuntersuchung der Patienten sechs Jahre postoperativ
fand im Zeitraum vom 31.07.2010 bis 30.09.2010 statt.

Zum Operationszeitpunkt waren die Patienten im Durchschnitt 66 Jahre alt. Patienten, die
einen endofemoralen Zugang erhielten, waren mit durchschnittlich 68 Jahren etwas élter.
Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. Die BMI-Werte 6 Jahre nach
Operation waren zwischen den Gruppen weitgehend gleich, aulRer bei den Patienten mit
Zustand nach Fraktur, die einen leicht geringeren BMI-Wert aufwiesen. Im Vergleich zu den
BMI-Werten vor dem Revisionseingriff lasst sich feststellen, dass in der Nachuntersuchung
die BMI-Werte geringfligig niedriger waren. Die Unterschiede in den BMI-Werten waren
zwischen den Patienten mit endofemoralem und transfemoralem Zugang sowohl vor der

Operation, als auch in der Nachuntersuchung statistisch nicht signifikant. Der BMI der
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Patienten, die 6 Jahre postoperativ keinen Prothesenverlust verzeichnet haben und der
Patientenpopulation, die lhre Prothese verloren haben betrug im Durchschnitt 28,8 kg/m2.
Ebenfalls nicht signifikant waren die Unterschiede in der Prothesenstandzeit, die Anzahl der
Voroperationen oder Hospitalisationszeiten zwischen den Patienten mit Verlust und denen mit
Erhalt der Prothese 6 Jahre postoperativ. Vergleicht man die vorangegangenen
Wechseleingriffe zwischen diesen Patientenpopulationen, so lasst sich feststellen, dass die 20
Patienten, die ihre Prothese noch tragen insgesamt 33 vorangegangene Wechseleingriffe,
wéhrend die acht Patienten, die Ihre Prothese verloren haben, insgesamt 21 Wechseleingriffe
hatten. Im Durchschnitt hatten also die Patienten, die ihre Prothese noch tragen, 1,65
Voroperationen und die Patienten, die lhre Prothese verloren haben, 2,62 vorangegangene
Voroperationen. Insgesamt hatten 19 Patienten eine vorangegangene Wechseloperation, vier
Patienten zwei, sieben Patienten drei, zwei Patienten vier und ein Patient hatte fiinf

vorangegangene Revisionseingriffe.

Gesamtpopulation Population mit 6-Jahren follow-up
(n=33) (n=20)

® | 2 mannliche Patienten B 7 mambliche Patienten

21 weibliche Patienten 113 weibliche Patienen

Abb. 17) Geschlechtsverteilung der Patienten
Die Geschlechtsverteilung der zum Operationszeitpunkt in der Studie aufgenommenen

Patienten verhielt sich weitgehend gleich zur Verteilung der 6 Jahre postoperativ
untersuchten Patienten (Abb. 17).

27



Eigenschaften der Population mit G_Ia.hren Population mit end_ofemoralem Population mit tra.n_sfemoralem Populationm.ii Z.n. Fraktur Gesamtpopulation (n=36)
k ) follow-up (n=20) Zugang (n=8) Zugang (n=10) {n=2)
Patientenpopulation
Min.-Max. Mittelwert Min.-Max. Mittelwert Min.-Max. Mittelwert Min.-Max. Mittelwert Min.-Max. | Mittelwert
Alter zur OP (Jahre) 31-78 668 31-77 689 36-T8 657 33-70 6212 48-89 679
Alter zur 56-83 71+8 56-83 74+ 10 62-83 T1£6 59-76 68 = 12
[Nachuntersuchung (Jahre) ) i ) ) ) )
BMI prioperativ (kg/m?) | 17.72-39.06 | 2878 £5.43 21.45-3857 2904614 | 17.72-39.06 201545 23 .44-28 87 2887T+£384 |17.72-3906 2774+ 5,08
BMI zur
Nachuntersuchung 18.36-3857 | 28274359 23.38-3335 2854396 | 18.56-3837 2863550 23.73-27 69 2571280 - -
(kg/m?)
Prothesenstandzeit in 6382 | 69.75=4.95 65-78 69.38 = 5.26 63-82 70.7£5.17 66-67 66.5 = 0.71 1-82 P27
Monaten 2557
19.11.2002- 10.02.2003- 19.11.2002- 20.01.2004- 19.11.2002-
OP- Datum 30.03.2004 15.10.2003 30.03.2004 08.11.2003 10.03.2004 15.09.2003 09.02 2004 30.01.2004 11.05.2004 29.09.2003
. .d&r 14 1.65=099 1-3 1.38=0.74 14 1.7 1.16 2-3 25071 1-3 1.89+1.11
Voroperationen
H“P“EJ;;:;'“‘&M‘ 15-40 2328 15-30 2125 16 - 39 238 16 - 40 2817 15-62 2511

Revitanschattes. Es bestanden Keine statistisch signitikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Angegeben sind die Minimal- und Maximalwerte (Min.-/Max.), sowie die

Mittelwerte + Standardabweichungen.
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3.4. Grunddiagnosen

A Grunddiagnosen der Gesamtpopulation
(n=33)

w7 12%
® 4 rheumateide Arthritiden
B 1 Morbus Bechterew
¥ 19 Coxarthrese
% ¥ 2 Fermukopfnekrosen
W 5 Schenkelhalsfrakturen
W 1 Hiiftdysplasie

W 1 Osteoporase

58%

B Grunddiagnosen der Population mit
6 Jahre Beobachtungszeit (n=20)

10%

B 4 rheumatoide Arthritiden
B 1 Morbus Bechterew
B 13 Coxarthrose

S
B 0 Femurkopifnekrosen
B 2 Schenkelhalsfrakturen
B 0 Hiiftdysplasien

M 0 Osteoporosen

65%

C Erkrankungen der 6- Jahre- follow-up- Population
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Jahre postop. (n=54)

&% T

B 4 endokrinelogis che Erkrankungen

W 23 kardiovaskulire Erkrankimgen

¥ 2 maligne Erkrankungen

B 11 muskuloskelettale Erkrankungen
4304 M 9 newrnlogische Frkrankungen

W 3 respiratoris che Erkrankungen

1 3 Systemerkrankungen

A4

Abb. 18) Die zum Prothesenwechsel fiihrenden Diagnosen des in die Studie aufgenommenen Patientenkollektivs
(A), sowie der Patienten mit 6 Jahre Nachuntersuchungszeit (B). Weitere Nebendiagnosen der Patienten mit 6
Jahre Nachuntersuchungszeit (C).

Bei allen in dieser Studie teilnehmenden Patienten wurde ein Prothesenwechsel zu einer
Revitan-Schaftprothese  durchgefiihrt.  Sowohl in  der  Gesamtpopulation  zum

Operationszeitpunkt, als auch bei den nachuntersuchten Patienten 6 Jahre spater, war mit tGber

29



50% die Coxarthrose die haufigste zur Prothesenimplantation fiihrende Diagnose (Abb. 18 A
und B). Weitere haufige Erkrankungen waren Schenkelhalsfrakturen und rheumatoide
Avrthritis. Andere Diagnosen wie Morbus Bechterew, Femurkopfnekrose, Hiftdysplasie oder
Osteoporose kamen vereinzelt vor. Von den Nebendiagnosen waren Kkardiovaskulare
Erkrankungen (Myokardinfarkt, KHK, Apoplex usw.), muskuloskelettale Erkrankungen
(Gon- und Omarthrose, Osteoporose usw.) und neurologische Erkrankungen (periphere

Neuropathie, Demenz usw.) die am hdufigsten vorkommenden.

3.5.  Implantierte Prothesen
. Anzahl (%) der Anzahl (%) der Schiftein = Anzahl (%) der Anzahl (%) der Schiftein
Schaftdicke implantierten Schifte der Untersuchung 6 Jahre Schaftlinge implantierten Schifte der Untersuchung 6 Jahre
(mm) (n=36) post-OP (n=20) (pam) (n=36) post-OP (n=20)

14 5(14) 420) 195 3(8 2010

16 6(17) 1(3) 205 1(3) 1(3)

18 9(23) 7(35) 215 2(6) 0(0

20 10(28) 6 (30) 225 2(6) 2(10)

2 3(8) 105) 235 3(8) 2(10)

24 2(6) 1(5) 245 2(6) 1(3)

26 0 ()} 255 6(17) 4(20)

28 0 ()} 265 6(17) 1(3)

Unbekannt 1(3) ()} 275 514 4(20)

285 2(6) 1(3)

295 2(6) 2(10)

365 1(3) 00

unbekannt 1(3) 0(0

Tab. 7A) Implantierte Prothesen. Angegeben sind die Patientenzahlen (Prozentwerte).

Proximale Anzahl (%) der Anzahl (%) der Schiftein Distale Anzahl (%) der Anzahl (%) der Schifte
Schaftlinge implantierten Schifte der Untersuchung 6 Jahre Schaftlinge implantierten Schifte in der Untersuchung 6
(mm) (n=36) post-OP (n=20) (mm) (n=36) Jahre post-OP (n=20)
35 9(29) 6(30) 140 14(39) §(40)
65 5(14) 2(10) 200* 19(53) 12 (60)
75 7(19) 4(20) 260* 2(6) 0
85 4(11) 3(13) unbekannt 1(3) 0
95 6(17) 420
105 4(11) 1)
unbekannt 1(3) 00

Tab. 7B) Implantierte Prothesen. *) Die Verwendung von Verriegelungsschrauben ist bei diesen distalen
Prothesenanteilen méglich. Bei der Implantation der distalen Schaftanteile mit einer L&nge von 200 mm wurden
bei zwei Patienten jeweils zwei Verriegelungsschrauben verwendet. Angegeben sind die Patientenzahlen

(Prozentwerte).
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In der Tabelle 7A und 7B sind die Schaftdurchmesser und —langen der implantierten
Prothesen dargestellt. Insgesamt wurden 36 Prothesen bei 33 Patienten implantiert. Bei der

Wiedervorstellung sechs Jahre nach Operation wurden 20 Patienten untersucht.

3.6.  Verteilung der Zugangsarten, Infektionszustande und zementierten Prothesen

Gesamtpopulation Population 6 Jahre follow-up
(n=33) {n=20)

Abb. 19) Die zum Prothesenwechsel verwendeten Zugangsformen

Sowohl in der Gesamtpopulation zum Zeitpunkt der Operation, als auch in der
Patientengruppe zur Nachuntersuchung 6 Jahre spater, wurde der transfemorale Zugang am
haufigsten verwendet (Abb. 19). In der zweiten Population nahm der Anteil an endo- und

transfemoralen Zugangen auf Kosten der Zugange bei Zustand nach Fraktur zu.

aseptischer Zustand (%) | einzeitig septischer Zustand | zweizeitig septischer Zustand

(n=22) (%) (n=8) (%) (n=6)
endofemoraler
Zugang 5(23) 4(530) 3(50)
Gesamtpopulation (n=36) transfemoraler s 205 Lan
Zugang
Zn. Fraktur 5(23) 223 2(33)

aseptischer Zustand (%) | einzeitig septischer Zustand | zweizeitig septischer Zustand

(n=13) (%) (n=3) (%) (n=4)
endorfemoraler 4031 133) 3(75)
Zugang
Population 6-Jahre follow-up
(n=20) transfemoraler 8(61) 1(33) 1(25)
Zugang
Zn. Fraktur 1(8) 1(33) 00

Tab. 8) Korrelation der zur Prothesenimplantation verwendeten Zugange mit dem lokalen Infektionsbefund und

Implantationsvorgehen. Angegeben sind die Patientenzahlen (Prozentwerte).
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Die meisten Operationen wurden sowohl in der Gesamtpopulation, als auch bei den

nachuntersuchten Patienten, in einem lokal aseptischen Zustand durchgefiihrt (Tab. 8). In

beiden Gruppen wurde dabei der transfemorale Zugang am haufigsten verwendet (54% bzw.

61%). Im Gegensatz dazu wurde bei Patienten, die im lokal septischen Zustand operiert

wurden, insbesondere bei zweitzeitiger Operation, der endofemorale Zugang bevorzugt.

follow-up

Gesamt (%) endofemoraler Zugang (%) transfemoraler Zugang (%) Zn. Fraktur (%)
Gesamtpopulation 29 (100) 10(34) 12(41) 704
Zementierte
Prothese .
Population 6-Jahre 16 (100) 7(44) 7(44) 2(13)
follow-up
Gesamtpopulation 2 (100) 0(0) 1(50) 1(50)
Verriegelung -
Population 6-Jahre 1(100) 0(0) 1(100) 0(0)

Tab. 9) Anteil der zementierten Prothesen, die mit einem Revitan-Schaft ersetzt wurden. Angegeben sind die

Patientenzahlen (Prozentwerte).

In Fallen, bei denen eine zementierte Prothese durch eine Revitan-Schaftprothese ersetzt

wurde, wurden der endofemorale und transfemorale Zugang zu ahnlichen Anteilen verwendet.

Es zeigte sich keine deutliche Praferenz fir eine der beiden Zugangsarten (Tab. 9).
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3.7.  Harris Hip Score und Score nach Merle d”Aubigné und Postel

Gesamtpopulation

*

Harris Hip Score

praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate 18 Monate 6 Jahre
(N=32) (N=33) (N=32) (N=31) (N=30) (N=27) (N=17)

Patienten mit 6 Jahre Beobachtungszeit (n=17)

*

Harris Hip Score

préoperativ 3 Monate & Monate 9 Monate 12 Monate 18 Monate & Jahre

Abb. 20) Verlauf des Harris Hip Score aller in der Studie teilnehmenden Patienten (oben), sowie der 17
Patienten mit einer 6-jahrigen Beobachtungszeit (unten). *) Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied
(p<0,05).

Nach dem Revisionseingriff kam es zu einem starken Anstieg des Harris Hip Score ber die
ersten 9 Monate. So sind die Harris Hip Scores préoperativ, 3 Monate und 6 Monate nach
Operation signifikant hoher als 6 Jahre nach Operation. Nach 9 Monaten stabilisieren sich die
Werte des Harris Hip Score und es kommen keine statistisch signifikanten Verénderungen
mehr vor. Dieselben Befunde sind beim Harris Hip Score der 17 Patienten, die fir die

Analyse 6 Jahre nach Revisionseingriff zur Verfligung standen, zu beobachten.
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Patienten mit endofemoralem Zugang
Gesamt

120 4

.| | nls

60

Harris Hip Score

40 4

20 A

pracperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate 18 Monate 6 Jahre
N=11) N=10) N=11) N=11) MN=11) (N=9) (N=7)

—

Patienten mit endofemoralem Zugang
mit & Jahre Beobachtungszeit (n=8)

*

: ook
I

praoperativ 3 Monate 6 Maonate 9 Monate 12 Monate 18 Monate 6 Jahre

Harris Hip Score
3

Abb. 21) Verlauf des Harris Hip Score der Patienten mit einem endofemoralen Zugang (oben), sowie der 7
Patienten mit endofemoralem Zugang, die fir die Analyse 6 Jahre postoperativ zur Verfligung standen (unten).
*) Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05).

Ein starker Anstieg des Harris Hip Score in der ersten Zeit nach Operation ist auch dann zu
beobachten, wenn die Patienten nach der zur Revisionsoperation gewdahlten Zugangsform
unterteilt werden. Die statistische Signifikanz besteht bei Patienten mit endofemoralem
Zugang nur zwischen den Werten prdoperativ und 6 Jahre nach Operation, wéhrend der
Anstieg des Harris Hip Score bis zum 9. Monat nach Operation zwar zu beobachten ist, aber
kein Signifikanzniveau erreicht. Ahnlich verhalt sich der Harris Hip Score der 7 Patienten, die

fur die Analyse 6 Jahre nach Operation zur Verfligung standen.
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Patienten mit transfemoralem Zugang
. Gesamt
I - 1
*
T 1
120
+*
T L]
100
@
5 001
v
=
T B0 A
-
2
=
40 A
20 4
0 T T T T T
praoperativ 3 Monate B Monate 9 Monate 12 Monate 18 Monate 6 Jahre
(N=12) (N=14) (N=13) (N=13) (N=13) (N=12) (N=8)
Patienten mit transfemoralem Zugang
mit 6 Jahre Beobachtungszeit (n=8)
*
1
r 1
+*
120 4 r . 1
*
100 r . 1
@
H 80 +
o
2 901
=
40 A
m 4
a T T T T T T
praoperativ 3 Maonate B Monate 9 Monate 12 Monate 18 Monate B Jahre

Abb. 22) Verlauf des Harris Hip Score der Patienten mit einem transfemoralen Zugang (oben), sowie der 8
Patienten mit transfemoralem Zugang, die fir die Analyse 6 Jahre nach Operation zur Verfligung standen
(unten). *) Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05).

Auch bei den Patienten, bei denen die transfemorale Zugangsform gewéhlt wurde, zeigt der
Harris Hip Score einen starken Anstieg uber die ersten 9 Monate. Der Harris Hip Score ist 6
Jahre nach Operation signifikant hoher als préoperativ und 3 Monate nach Operation (bei der
Gruppe von Patienten, die fir die 6-Jahre-Analyse zur Verfligung standen, auch die Werte
von den 6 Monaten postoperativ). Auch hier stabilisieren sich die Werte nach 9 Monaten.
Ahnliche Befunde wurden auch bei den 8 Patienten, die fiir die Analyse 6 Jahre nach

Operation zur Verfuigung standen, beobachtet.
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Patienten mit Z. n. Fraktur
Gesamt
*
T Ll L) L) 1
120 -
100 A
@
3 804
s
w
Z m
z
40
20
1] T T T T
praoperativ 3 Monate B Monate 9 Monate 12 Monate 18 Monate 6 Jahre
(N=8) (N=9) (N=8) (N=7) (N=6) (N=6) (N=2)
Patienten mit Z. n. Fraktur
mit 6 Jahre Beobachtungszeit
20 =+=Patient 1
1201 —#—Patient 2
100
2
S 80
7
=
T G04 /
2
Eal —
20 A
0 T T T T
praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate 18 Monate B Jahre

Abb. 23) Verlauf des Harris Hip Score der Patienten mit einem Zugang bei Z. n. Fraktur (oben), sowie der 2
Patienten mit Z. n. Fraktur, die fir die Analyse 6 Jahre nach Operation zur Verfugung standen (unten). *) Es

besteht ein statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05).

Auch bei den Patienten mit einem Zugang bei Z. n. Fraktur steigen die Harris Hip Scores in
der Beobachtungszeit. Die Werte 18 Monate nach Operation sind signifikant hdéher als
praoperativ. Die zwei Patienten mit einer 6 Jahre langen Beobachtungszeit zeigen ebenfalls
einen Anstieg des Harris Hip Score 6 Jahre postoperativ.
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Patienten mit Explantation des Revitanschaftes
120 -
100 - : X
o 80
mU
i B0 - —tPat. 1
B —i—Pat. 2
= Pat. 3
40 - P Y i Pat. 4
£ ——Pat. 5
3 e P 3t B
20 4 —Pat. 7
Pat. 8
Pat. 9
0 . ‘ . . ‘ . .
praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate 18 Monate 24 Monate
Patient | Zugangsart | Indikationen fur die | Ursache fir Wechsel des
erste Prothesen- Revitanschaftes
implantation
Pat. 1 Z. n. Fraktur | Schenkelhalsfraktur Prothesenschaftsinterung und Fraktur
der Verriegelungsschraube
Pat. 2 Endofemoral | Schenkelhalsfraktur Prothesenschaftsinterung ohne Trauma
Pat. 3 Z.n. Fraktur | Coxarthrose Keine Angaben
Pat. 4 Z.n. Fraktur | Coxarthrose Aseptische Schaftlockerung ohne
Trauma
Pat. 5 Z.n. Fraktur | Schenkelhalsfraktur Prothesenschaftsinterung von 4cm, bei
Z.n. Prothesenwechsel nach infizierter
periprothetischer Fraktur
Pat. 6 Z. n. Fraktur | Femurkopfnekrose Femurfraktur bei Treppensturz
Pat. 7 Transfemoral | Coxarthrose Rezidivierende Luxationen mit
Frahinfektion und offene Reposition mit
Re-Trochanterabriss und
Drahtcerclageriss
Pat. 8 Z.n. Fraktur | Coxarthrose Frihlockerung nach intraoperativer
Fraktur des Femurschafts
Pat. 9 Z.n. Fraktur | Coxarthrose Keine Angaben

Abb. 24) Verlauf des Harris Hip Score der Patienten, bei denen ein Prothesenverlust auftrat. In der Tabelle sind

die gewdhlten Zugangsarten dieser Patienten, die zur Implantation einer Prothese flihrenden Grunddiagnosen,

sowie der Grund fur den Prothesenverlust aufgefthrt.
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Bei Patienten, die einen raschen Prothesenverlust erlitten (in den ersten neun Monaten nach
Operation), kam es zu keinem Anstieg des Harris Hip Score, wahrend Patienten mit langeren
Prothesestandzeiten (Patient 3, 4, 5, 6) einen Anstieg der jeweiligen Harris Hip Scores
aufwiesen. Zu beobachten war auBerdem, dass bei sieben der neun Patienten (78%) mit einem
Prothesenverlust die Zugangsform bei Z. n. Fraktur gewéhlt wurde. In der Gesamtpopulation
jedoch machen Patienten mit dieser Zugangsform nur 25% aus (Abb. 24). Bezlglich der zur
Prothesenimplantation fiihrenden Diagnose ist zu beobachten, dass die Patienten, die aufgrund
einer urspringlichen Schenkelhalsfraktur eine Prothese bekamen, 15% der Gesamtpopulation

der Studie, aber 33% der Patienten mit einem Prothesenverlust ausmachen (Abb. 24).
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In Tabelle 10 sind die zur Erhebung des Harris Hip Score verwendeten

Patienteninformationen dargestellt.

Harris Hip Score Anzahl der Patienten
Schmerzen Eeine, oder werden ignoriert 9
Leicht, zeitweise, keine Beeintrachtigung von Tatigkeiten 10
Waoch leichter Schmerz, keinen Einfluss auf gewéhnliche Tatighkeiten, selten
starkere Schmerzen bei erhéhter Aktiwitat, Gebrauch von leichten Analgetika nétig 1
WaBig ertragharer Schmerz, einige Zugestandnisce gegeniber normaler

Arbeit/Beruf, evtl temporarer Gebrauch starkerer Analgetita 0

Starker Schmerz, starke Beeintrachtighung von Tatigkeiten 0

WVollige Invaliditat, Schmerzen im Bett, bettl'agerig i}

Funktion

mégliche Gehstrecke: unbegrenzt 7
200 Meter 11

2 bis 3 Hauserblé cke 2

innerhalb der Wohnung 0

vom Bett zum Stuhl 0

Forthewe gungshilfen Eeine 9
manchmal Gang am Stock ]

immer Gang am Stock 3

eine Unterarmgehstiltee 0

zwei Stécke 2

rwei Unterarmgehstitzen’ nicht fahig zu gehen 1

Hinken Kein 6
Gering 7

méalig 3

Stark 4

Treppensteigen notmal, ohne Gelander 4
normal, mit Gelander 11

stark behindert 3

Unméglich 0

Schuhe! Socken Leicht 9
anziehen mit Schwierigkeiten [
Tnméglich 5

Sitzen bequetn in einem nermalen Stubl eine Stunde 17

in einem hohen Stuhl eine Stunde 3

unméglich, bequem in einem Stuhl zu sitzen 0
affentliche Idsglich 14
WVetlehrsmittel Unméglich &
Ganghild MNormal 16
Trendelenburg- Hinken 4

Diychenne- Hinken i}
Keine Deformation Eeine Beugekontraktur iber 30° 16
Adduktion iber 10° 14
keine fimerte Innenrotation iber 10° 1n Extension 14
Deinlangendiffersnz < 2.0 cm 17

Bewegungsgrade

Flezion Q- 45° 1
45-90° 9

a0- 110° 7

= 110° 0

Abduktion 0-15° 0
15- 20% 1
= 20° 14

Aulenrctation in 0-15° 1
Streckung = 15° 16
Addultion 0-15° 3

Tab. 10) Antworten und Bewegunsgrade der Patienten im Rahmen der Erhebung zum Harris Hip Score.

Angegeben sind die Patientenzahlen, wie hiufig eine Antwort gegeben wurde.
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Des Weiteren wurde mit Hilfe der in Tabelle 11 dargestellten Informationen der Score nach

Merle d’ Aubigné und Postel erhoben und ausgewertet.

Merle d Aubigné
Schmerzen nicht vorhanden
schwach und unkonstanst, normale Alctivitat
beim Gehen schwach, verschwindet bei REuhe
beibegrenzter Aktintat ertriglich
beim Gehen statk; verhindert Alctivitat
stark; sogar nachts

intensiv und permanent
Mlsglichkeiten zu Wormal
Gehen ohne Stock; nur leichtes Hinken
lange mir einem Stock, weniger als eine Stunde, aber mit Hinken
mit einem Stock, weniger als eine Stunde, sehr schwer ohne
nur mit zwei Stécken
nur mit Unterarmgehstitzen
Eeine

(=Rl =1 (LR IR IY EN FORPY o W) [PV W =

Zusatz
Anlaufechmerz Eein
Leicht
Deutlich
sehr starl
Belastungsschmerz Eein
Leicht
Deutlich
sehr stark
Euheschmerz Eein
Leicht
Deutlich
sehr stark
Schmerzlokalisation inn der Leiste
{wo hauptsachlich) iiber dem Trochanter major
Oberschenkel
Gesali
Andere

— — —
N I S S S I A = A E N e = = el

Tab. 11) Erhebung des Score nach Merle d’ Aubigné und Postel. Angegeben sind die Patientenzahlen, wie haufig

eine Antwort gegeben wurde.

Harris Hip Score Merle d” Aubigné
Schmerz Funktion Bewegungsumfang Schmerz Mobilitat Laufen
. Min_- . Min. - . Min - . Min .- ) Min.- . Min .-
Mittelwert Masx. Mittelwert Max. Mittelwert Max. Mittelwert Masx. Mittelwert Max. Mittelwert Max.

Gesamt - . -

o 20) 41£3 [ 3044 | 33210 | 1747 | 43209 [1,15.0]5221.0]3.06.0 | 51209 {3060 | 43=14 |1.0-6.0
endofemoraler| = ), 5 | 4044 | 35210 | 2047 | 43214 |1.150|55208 | 4060 | 53511 [3.060| 46=15 |2.060
Zugang (n=8)
wansfemoraler |y, 4 3040 | 3220 | 1742 | 45204 |3548|5021.1|3060 | 50208 [4060]| 38212 |1.050
Zugang (n=10)

Z._n. Fraktur 5 P a0 a5 - = _
) 42+3 | 4044 32518 | 2045 | 44204 |4147]|50=1.4 | 4060 | 50214 |4060| 5.0=14 |4.06.1

Tab. 12) Zusammenfassung der Erhebungen des Harris Hip Score und Score nach Merle d’Aubigné und Postel.
Angegeben sind die Minimal- und Maximalwerte (Min./Max.), sowie die Mittelwerte + Standardabweichungen
zum Zeitpunkt 6 Jahre nach Revisionseingriff.
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Sowohl der Harris Hip Score, als auch der Score nach Merle d’Aubigné und Postel zeigten
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen endo- / transfemoraler Zugang /
Zustand nach Fraktur in der Nachuntersuchung nach sechs Jahren (Tab. 12).

3.8. Radiologische Untersuchungen
3.8.1. Knochendeckel

A Deckeleinheilung 6 Jahre B Knochendeckel 6 Jahre
postoperativ (n=10) postoperativ (n=10)

Abb. 25) Knochendeckeleinheilung

Bei den Patienten mit transfemoralem Zugang wurde der Stand der Deckeleinheilung 6 Jahre
postoperativ untersucht (Abb. 25A). Bei vier Patienten war die Licke verschlossen, bei vier
weiteren frei und bei den verbleibenden zwei Patienten teilweise verschlossen. AulRerdem
konnte bei sechs Patienten eine Knochenatrophie beobachtet werden (Abb. 25B). Zwei

Patienten wiesen eine Knochenzunahme auf, die anderen zwei keine Veranderung.

Deckellinge (mm)
Patienten mit 6 Jahren follow-up | Patienten mit Verlust/wechsel der Revitanprothese, Gesamtpopulation (n=21)
(n=12) verstorben oder _lost to follow-up™ (n=9)
Mittelwert=SD Min.-Max. Mittelwert Min.-Max. Mittelwert Min.-Max.
1963314 160.0-260.0 2033277 165.0-260.0 1993204 | 165.0-260.0
Deckelliicke (mm)
Patienten mit 6-JTahre follow-up | Patienten mit Verlust/wechsel der Revitanprothese, Gesamtpopulation (n=21)
(n=12) verstorben oder  lost to follow-up™ (n=9)
Mittelwert Min.-Max. Mittelwert Min_-Max. Mittelwert Min. -Max.
7.7£49 1.0-15,0 6638 1,0-20,0 72+52 1,0-20,0

Tab. 13) Deckellangen und Deckelliicken (zum Operationszeitpunkt). Angegeben sind die Minimal- und
Maximalwerte (Min./Max.), sowie die Mittelwerte + Standardabweichungen.

41



Wie in Tabelle 13 dargestellt, unterschieden sich die Deckellangen und —liicken bei den
Patienten, die in der 6 Jahre Nachuntersuchung die Prothesen noch hatten, geringfugig von
den Patienten, die einen Verlust der Prothesen erlitten hatten, beziehungsweise verstorben
oder ,lost to follow-up“ waren. All diese Unterschiede waren jedoch statistisch nicht

signifikant.

3.8.2. Knochenveranderungen

Knochenverinderung 6 Jahre
postoperativ proximal medial
(n=18)

Abb. 26) Knochenverénderungen

Des Weiteren wurden die Knochenveranderungen im proximal-medialen Teil untersucht (Abb.
26). Bei 55% der Patienten konnte eine Knochenatrophie nachgewiesen werden. Eine
Knochenzunahme war bei 28% der Patienten festzustellen, wahrend die verbliebenen 17%

keine Knochenveranderungen aufwiesen.

3.8.3. Nordin Score

. Nordin Score
Population 6 Jahre follow-up Strecke CD (med.) (mm) Strecke XY (lat.) (mm) Strecke AB (mm) CDXY/AB*100
prioperativ (n=17) Proximal 5472245 4,76 £ 1,95 38,12+353 26,73 £9.54
12 Monate postoperativ (n=16) Proximal 6.63 £2.50 3.5+ 2.88 42,19+ 6.78 2861 £9.63
6 Jahre postoperativ (n=17) Proximal 861+442 568+315 35,24 + 6,87 3933 +1196
6 Jahre postoperativ (n=17) Distal 640279 540+249 2828522 2524 +9.69
Population, ohne 6 Jahre follow-up Daten
prioperativ (n=11) Proximal 4,18 £2 82 391+259 36,36 + 6,87 22,16 £ 12,05
12 Monate postoperativ (n=11) Proximal 3.55+2.77 343270 40,73 £ 8,06 2657874

Tab. 14) Nordin Score aktuell, sowie préd- und postoperativ. Angegeben sind die Mittelwerte +
Standardabweichungen.
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Die Untersuchung des Nordin Score der Patienten zeigte eine Zunahme von préoperativ zu 12
Monate postoperativ und eine noch deutlichere und statistisch signifikante Zunahme in der
Nachuntersuchung 6 Jahre postoperativ (p<0,002 im Vergleich zu préoperativ und p<0,01 im
Vergleich zu 12 Monaten postoperativ) (Tab. 14). Es gab keinen statistisch signifikanten
Unterschied bei den praoperativen Nordin Scores der Patienten mit 6 Jahre Beobachtungszeit
im Vergleich zu den Patienten mit Prothesenverlust wahrend der Beobachtungszeit.

Eine Untersuchung des Nordin Score préoperativ, 12 Monate und 6 Jahre postoperativ im
Bezug auf die jeweiligen Zugangsarten zeigte, dass Patienten mit transfemoralen Zugangen
die groRte Zunahme aufwiesen (Tab. 15). Wahrend préoperativ nur statistisch nicht
signifikante Unterschiede in den Nordin Scores der drei Gruppen (endo-/ transfemoraler
Zugang / Z. n. Fraktur) feststellbar waren, zeigte sich nach 12 Monaten ein verwandeltes Bild.
Patienten mit endofemoralem Zugang zeigten eine Abnahme des Nordin Score, Patienten mit
einem transfemoralen Zugang und Patienten mit Zugang bei Zustand nach Fraktur zeigten
eine Zunahme der Scorewerte. In der Nachuntersuchung 6 Jahre postoperativ zeigten zwar
alle Gruppen eine Zunahme der Werte des Nordin Score, jedoch war die Zunahme in der
Gruppe der transfemoralen Zugange signifikant (p<0,001 im Vergleich zu préoperativ; p<0,02

im Vergleich zur endofemoralen Zugangsform 6 Jahre postoperativ).

Nordin Score prioperativ. | Nordin Score 12 Monate postoperativ | Nordin Score 6 Jahre postoperativ

Mittelwert Min.-Max. Mittelwert Min -Max. Mittelwert Min -Max.
Endofemoraler Zugang (n=7) 2658+926 | 16.20-40,00 | 23.90+6.89 12.20-30.23 31,71+ 1232 16.67-47.62
Transfemoraler Zugang (n=8) 26,16+ 8.79 | 9.70-38.20 3034+9.45 14.71-44.19 46,07+6,99 30.00-53.49
Z n. Fraktur (n=2) 20.86+10.90 | 13,16-28.57 | 26.92+16.32 15.39-38.46 36.96+21.27 21,92-52,00

Tab. 15) Nordin Score unterteilt nach Zugangsarten. Angegeben sind die Minimal- und Maximalwerte (Min./

Max.), sowie die Mittelwerte + Standardabweichungen.

3.8.4. Sinterungsrate

Sinterugsrate bei Patienten mit 6 Jahre Beobachtungszeit

Sinterungsr ate (mm)

Gesamtpopulation  Endofernoraler Zugang  Transfemoraler Zugang

Z.n. Fralur

Abb. 27) Sinterungsrate
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Die Sinterungsraten beim endofemoralen Zugang waren

leicht niedriger als beim

transfemoralen Zugang. Aufgrund sehr starken Schwankungen waren diese Unterschiede

jedoch statistisch nicht signifikant (Abb. 27).

untersuchten Patienten.

3.8.5. Fixationsstrecke

Zu einer Sinterung kam es bei 11 der 17

Die Fixationsstrecke beim endofemoralen Zugang ist etwas grofer als bei den anderen

Zugangsformen, diese Unterschiede erreichen aber keine statistische Signifikanz (Tab.16).

Endofemoraler Zugang (n=7) | Transfemoraler Zugang (n==8) Z._n. Fraktur (n=2) Gesamt (n=17)
Fixationsstrecke
Mittelwert Min.-Max. Mittelwert Min -Max. Mittelwert Min -Max. Mittelwert Min -Max.
Medial (mm) 90.00 £38.30 30,0-140.0 92,09 + 88,53 20,0-200.0 |101,35+68.80| 52.7-150.,0 92,32 £53,97 | 20,0-200.0
Lateral (mm) |[107.14 4957 | 40.0-160.0 76,14 + 54,05 10.0-170.0 70,00 £ 28,28 50.0-90.0 88,18 £ 50,20 | 10,0-170.0
Gesamt (mm) |197.14 +67.75| 100.0-280.0 |168.23 £119.26| 30.0-370,0 |171.35%97.09| 102.7-240.0 |180.50 +£93.49| 30,0-370.0
Zirkulir (mm) 70,68 £ 53.85 10.0-170.0 70,00 £28.28 50.0-90.0 70.54 £ 48,42 | 10,0-170.0

Tab. 16) Fixationsstrecke der Prothesen, verteilt nach Zugangsarten, sowie fiir alle nachuntersuchten Patienten 6
Jahre postoperativ. Angegeben sind die Minimal- und Maximalwerte (Min./Max.), sowie die Mittelwerte *

Standardabweichungen fiir die mediale, laterale, Gesamt- sowie die zirkuldre Strecke.

Vierzehn Patienten erhielten eine Revitanschaftprothese mittels transfemoralen Zugang. Sechs
dieser Patienten haben ihre Prothese in der 6 jadhrigen Beobachtungszeit verloren. Sowohl
diese sechs Patienten, als auch die acht Patienten ohne Prothesenverlust nach 6 Jahren hatten
3 Monate postoperativ eine durchschnittliche zirkulare Fixationsstrecke von 35 mm. Zwei der
sechs (33%) Patienten mit Prothesenverlust und drei der acht (38%) Patienten ohne
Prothesenverlust hatten eine Fixationsstrecke unterhalb der gewiinschten 30 mm L&nge. Sechs
Jahre nach Operation lag die zirkuldre Fixationsstrecke mit durchschnittlich 71 mm in einem
zufriedenstellenden Bereich, zwei der acht (25%) Patienten lagen jedoch weiterhin mit 10 mm
und 20 mm unterhalb der 30 mm Lange.

Von den acht Patienten mit einem endofemoral implantierten Revitanschaft verlor nur ein
Patient die Prothese in dem 6-jahrigen Beobachtungszeitraum. Dieser Patient hatte mit 240
mm die langste Fixationsstrecke. Die anderen sieben Patienten hatten eine durchschnittliche
Fixationsstrecke von 89 mm sechs Monate nach Operation. Sechs Jahre nach Operation hatte

die durchschnittliche Fixationsstrecke deutlich zugenommen und lag bei 197 mm.
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3.8.6. Beinlangendifferenz

Die Beinlangendifferenz der Patienten hat sich nach den 6 Jahren Beobachtungszeit nicht

signifikant verandert (Tab. 17). Jedoch ist hierbei auch die relativ grofle Anzahl an weiteren

Prothesen, die bei diesen Patienten vorhanden sind, zu beachten (Tab. 18).

pracperativ (mim) postoperativ (mm) 6 Jahre postoperativ
Beinlangendifferenz der Patienten 6
Jahre followe-
T oRewp Mittelwert | Min. - Ifax Mittelwert | Mdin - hlas | Dfittelwert Win. - fa
endofemoraler Zugang (n==8) -5 (E1D =20 - 10 1&ED -10 - 15 SE (T -10-10
transfemoraler Zugang {n=10) -4 (+15) =300 - 20 -5 (£ 15) =30 -20 SE1D -20-15
Z. n Fralktur (n=2) S25(m -25-25 S0Em 0 15&EN -20 - -10)

Tab. 17) Beinléangendifferenz der Patienten zum Zeitpunkt der 6 Jahre Nachuntersuchung verteilt nach
Zugangsart. Angegeben sind die Minimal- und Maximalwerte (Min./Max.), sowie die Mittelwerte +

Standardabweichungen.

Weitere implantierte orthopidische Prothesen Anzahl
(zum Zeitpunkt der 6 Jahre follow-up Nachuntersuchung) (n=12) 17
Humeruskopfoberflichenprothese 1
Hiifttotalendoprothese kontralateral 6 Tab. 18) Weitere, zum Zeitpunkt der 6
Knictotalendoprothese 3 Jahre Nachuntersuchung vorhandene
LCS- Implantat 3 Prothesen. Angegeben ist die
Patientenzahl mit der entsprechenden
Obere Sprunggelenkstotalendoprothese 2
Prothese.
Obere Sprunggelenksarthodese 1

Zur angegebenen Beinléngendifferenz ist jedoch zu bedenken, dass bei der untersuchten

Patientenpopulation eine Vielzahl weiterer Endoprothesen implantiert worden war (Tab. 18).
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4, Diskussion

Ziel dieser Arbeit war die Objektivierung und Evaluierung mittelfristiger Ergebnisse der Hift-
TEP Wechseloperation unter Verwendung des zementfreien Revisionsimplantats ,,Revitan
Kurviert® (Zimmer GmbH, Winterthur, Schweiz). Insbesondere wurden dabei die
unterschiedlichen Zugangsformen (transfemoraler und endofemoraler Zugang) hinsichtlich
ihrer Verankerungstechnik (Flachenfixation und zirkuldre Verklemmung), Lockerungsrate
und Klinischen Ergebnisse wie Harris Hip Score, Merle d'Aubigné und Postel Score, letztere
auch im Zeitverlauf, untersucht. Die Entscheidung tber die Wahl des operativen Zugangs
wurde nicht randomisiert, sondern indikationsbedingt getroffen.

Die in dieser Studie festgestellte Revisionsrate von 24,3% ist weitaus hoher als friiher
beschriebene  Werte. So wurden in einer Metaanalyse Revisionsraten nach
Huftgelenkswechseloperationen von 5,9% beschrieben (Saleh et al. 2003). Die groRen
Unterschiede in den Revisionsraten des untersuchten Patientenkollektivs zu friher
beschriebenen Untersuchungen kdnnen verschiedene Griinde haben. Zum Einen, hatten 10
von 22 Patienten (45,5 %) in dieser Studie bereits multiple (mehr als zwei) vorangegangene
Huftgelenkswechseloperationen. Die Patienten, die einen Prothesenverlust im Zeitraum von
sechs Jahren postoperativ erlitten haben, hatten im Durchschnitt 2,6 vorangegangene
Wechseleingriffe. Im Patientenkollektiv ohne Prothesenverlust waren es nur 1,7
vorangegangene Wechseleingriffe. Reoperationen nach wiederholten Revisionen sind
haufiger als nach Ersteingriffen (Veit et al. 2009). Chandler et al. beschreiben eine
Prothesenlockerungsrate nach stattgehabten Wechseleingriffen mit dem zementlosen
modularen Schaftsystem SROM (DePuy, Warsaw, IN) von 10% nach 3 Jahren (Chandler HP
et al. 1995). Andere Gruppen beschreiben Verlustraten von 2,9% nach 4 Jahren, 16% nach 3,5
Jahren und 14% nach 5,9 Jahren (Bono JV et al. 2000, Cameron 2002, Christic MJ et al.
2000). Weitere besondere Merkmale der Patienten, die einen Prothesenverlust erlitten haben,
waren, dass sie haufiger in einem Zustand nach Fraktur operiert wurden und als urspringliche
Indikation zum Huftgelenksersatz gehduft Schenkelhalsfrakturen hatten.

Weitere mogliche préadiktive Faktoren flr das Versagen des Implantats sind ménnliches
Geschlecht und Komorbiditaten (Johnsen et al. 2006). Dies konnte in dieser Studie nicht
bestatigt werden, da es im untersuchten Patientenkollektiv bei 28,8% der Frauen, aber 16,7%
der Ménner zu einem Implantatwechsel im Beobachtungszeitraum von sechs Jahren kam. Ob
sich ein hohes Korpergewicht der Patienten negativ auf die Standzeit der Hift-endoprothesen
auswirkt, ist umstritten (Horan 2006, McLaughlin und Lee 2006, Patel und Abrizio 2006).

Sowohl die Patienten, die einen Prothesenverlust im Zeitraum von 6 Jahren postoperativ
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erlitten haben, als auch die Patienten ohne Prothesenverlust, hatten préoperativ einen BMI
von 28,8 kg/m2. In den Nachuntersuchungen sank dieser in beiden Gruppen geringfugig.

Vier der in dieser Studie teilnehmenden Patienten starben in der Beobachtungsphase.
Wahrend nach Revisionseingriffen am Hiuftgelenk von einer Letalitatsrate von 2%
ausgegangen werden kann (Veit et al. 2009), standen die Todesursachen der in dieser Arbeit
vorgestellten Patienten nicht im Zusammenhang mit der Revisionsoperation.

Eine Reoperation innerhalb von 90 Tagen nach Hiftgelenkswechseloperationen war bei
einem von 33 Patienten (3%) dieser Studie notwendig. Es gibt nur wenig zuverlassige Daten
beziiglich der Reoperationshaufigkeit nach Huftgelenkswechseloperationen. So ermittelten
Mahomed et al. aus administrativen Daten eine 10%-ige Wiederaufnahmerate, die allerdings
nicht mit der Reoperationsrate gleichzusetzen ist (Mahomed et al. 2003).

Frihere Untersuchungen haben gezeigt, dass Patienten mit endofemoral implantierten
Revitanschaften in der friihen postoperativen Phase einen signifikant hdheren Harris Hip
Score erreichten, als Patienten mit transfemoral implantierten Revitanschaften. Zwei Jahre
nach der Operation war dieser Unterschied nicht mehr statistisch signifikant (Fink et al.
2009). Diese Ergebnisse konnten in der vorliegenden Studie bestatigt werden. Drei Monate
postoperativ war der Harris Hip Score bei Patienten mit einem endofemoral implantierten
Revitanschaft hoher als bei transfemoral implantierten Revitanschéften (65 zu 57 Punkte).
Nach zwei Jahren stieg der Harris Hip Score in beiden Gruppen signifikant an und die
Differenz zwischen den zwei Gruppen hob sich weitestgehend auf (84 zu 89 Punkte). Die
sechs Jahre postoperativ erhobenen Daten zeigen eine Tendenz zu einem hoheren Harris Hip
Score in der endofemoral implantierten Gruppe (87 zu 78 Punkte). Auch hier war der
Unterscheid zwischen der endofemoral und transfemoral implantierten Gruppe nicht
statistisch signifikant, moglicherweise aufgrund der geringen Patientenzahl. Auch der Merle
d'Aubigné und Postel Score war sechs Jahre postoperativ hoher in der Patientengruppe mit
endofemoralem Zugang (15,7 zu 13,5 Punkte). Beide Scores zeigen, dass in den ersten zwei
Jahren postoperativ eine deutliche Verbesserung des klinischen Bildes in beiden Gruppen zu
verzeichnen war. Der Zustand stabilisierte sich in den folgenden vier Jahren. Die hoheren
Harris Hip Scores und Merle d'Aubigné und Postel Scores in der Nachuntersuchung sechs
Jahre postoperativ leiten zu der Schlussfolgerung, dass ein endofemoraler Zugang ein
besseres klinisches Outcome haben kdnnte. Dabei lasst eine genauere Analyse der erhobenen
Daten erkennen, dass vor allem das Ergebnis fur die Untersuchungspunkte Schmerzen, Gang,

Laufen und Aktivitéat in der Gruppe mit endofemoralem Zugang besser ausfiel.
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Postoperativ ist die Rate positiver Trendelenburgzeichen bei Patienten mit einem transfemoral
implantierten Revitanschaft hoher als bei Patienten mit einem endofemoral implantierten
Revitanschaft. Zwei Jahre nach Operation nahm die Rate an positiven Trendelenburgzeichen
ab. Der Rickgang der Falle wurde mit einer Adaptation der Muskelspannung und
progressiven Knochenheilung erklart (Fink et al. 2009). Dieser Trend konnte in der
vorliegenden Studie bestatigt werden, das Auftreten eines positiven Trendelenburgzeichens
war sechs Jahre postoperativ in beiden Gruppen gleich haufig (bei jeweils 2 Patienten).

Bei 64,7% der Patienten war sechs Jahre postoperativ eine Schaftsinterung aufgetreten,
héaufiger bei transfemoral implantierten Schaftprothesen. Eine Erklarung fir die héhere
Prozentzahl bei den transfemoral implantierten Prothesen kann die unterschiedliche
Ausgangssituation des Femurknochens zum Zeitpunkt der Implantation sein. Eine gut
erhaltene Knochensubstanz im gesamten Implantationsbett ist eine Voraussetzung fiir die
Implantation des Revitanschaftes Uber den endofemoralen Zugang mit Erzielung einer
Dreiflachenfixation (Herstellerinformation: Fa. Zimmer, Winterthur, Schweiz). Ist diese
Voraussetzung nicht gegeben, kann unter Umstdnden die Implantation Uber den
transfemoralen Zugang erfolgen. Die gehaufte Sinterung von zementfrei implantierten
Huftendoprothesen innerhalb der ersten zwd6lf Monate postoperativ wurde auch von anderen
Autoren beschrieben (Béhm und Bischel 2001a, B6hm und Bischel 2001b, Béhm und Bischel
2004, Grining et al. 1997, Gustilo und Pasternak 1988, Hedley et al. 1988, Paprosky et al.
1999, Warren et al. 2002, Weber et al. 2001).

Eine initiale Sinterung kann zementfreien Implantaten generell eher zugestanden werden als
zementierten Implantaten, dennoch ist eine friihe und ausgepragte Sinterung haufig mit einer
Schaftlockerung assoziiert. Die Zunahme der Migrationsgeschwindigkeit ist dann das
sicherste Zeichen einer beginnenden Lockerung (Kobayashi et al. 1997, Krismer et al. 1999,
Maher und Prendergast 2002, Scholl et al. 2000, Sutherland et al. 1982). Obwohl bei mehr als
der Halfte der Patienten in dieser Studie eine Sinterung aufgetreten ist, haben diese Patienten
ihre Prothese innerhalb des Untersuchungszeitraums von sechs Jahren nicht verloren. Daher
mussen neben der Sinterungsrate auch weitere Faktoren zur Beurteilung der Standzeit einer
Prothese herangezogen werden.

Bei sechs von zehn Patienten konnte radiologisch ein vollstandiger oder teilweiser
Deckelverschluss verzeichnet werden, bei den restlichen Patienten ist kein Deckelverschluss
aufgetreten. Im Durchschnitt betrug die Deckellicke 7,7 mm und unterschied sich nur
geringflgig von der Patientengruppe, die im Laufe der Beobachtungszeit einen

Prothesenwechsel erfahren musste. Bei sechs Patienten war eine Atrophie der
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Knochendeckelsubstanz anhand der Rontgenaufnahmen nachweisbar. In einer anatomischen
Leichenstudie zeigte sich, dass die Readaptation des Knochendeckels nach einem
transfemoralen Zugang unter Verwendung eines kurvierten modularen Schaftes erfolgreicher
als unter Verwendung eines geraden modularen Schaftes war (Fink et al. 2005).

Bei mehr als der Halfte des Gesamtkollektivs dieser Studie war der Knochen sechs Jahre
postoperativ im Vergleich zu den préaoperativen Rontgenbildern im proximal-medialen
Bereich des Femurs atrophiert. Bei etwa einem Viertel der Patienten hat in diesem Bereich die
Knochensubstanz zugenommen, welches als ein Zeichen guter Osteointegration der Prothese
gedeutet werden kann.

Zur Beurteilung des Femurs wurde auch der Nordin Score verwendet. Anhand des
praoperativen Nordin Score konnte nicht zwischen den Patienten mit und denen ohne
Prothesenverlust im Beobachtungszeitraum unterschieden werden. Insgesamt stieg der Nordin
Score wahrend des Beobachtungszeitraums an. Wéhrend der Nordin Score sowohl fiir das
Patientenkollektiv mit transfemoralem Zugang (26,2 Punkte) als auch fir die Patienten mit
endofemoral implantierter Prothese (26,7 Punkte) praoperativ fast gleich hoch war, war die
Verbesserung des Nordin Score vor allem bei den Patienten mit transfemoralem Zugang auf
46,1 Punkte ein statistisch signifikantes Ergebnis (p=0,001). Diese subperiostale
Knochenneubildung kann Folge der distalen Schafteinheilung mit guter Osteointegration sein,
sowie durch Mikrobewegungen des Implantats, abhdngig von seiner Steifigkeit und der des
Knochens hervorgerufen sein. Allerdings ist auch zu berticksichtigen, dass diese subperiostale
Knochenneubildung durch eine Implantatlockerung zu Stande kommen kann. Dass vor allem
diese Verbesserung des Nordin Score bei dem transfemoralen Zugang auftrat, kann an seiner
distalen Verankerung und der damit verbundenen erhohten mechanischen Beanspruchung in
diesem Bereich liegen. Eine daraus resultierende kolbige Kortikalisverdickung in diesem
Bereich kann als Normalbefund gedeutet werden. Eine Distanzbildung zwischen dem
Sklerosesaum und der Schaftspitze ist demgegeniber kein Zeichen guter Osteointegration,
sondern deutet auf ein hdufig schmerzhaftes Schwingen der Schaftspitze beziehungsweise
eine (beginnende) Lockerung hin (Adam et al. 2002, Jones und Kelley 2001, Kobayashi et al.
1997, Manaster 1998, Traulsen et al. 2001).

In dieser Studie konnten weder die durchschnittliche zirkuldre Fixationsstrecke, noch eine
Fixationsstrecke unter 30 mm drei Monate postoperativ einen Prothesenverlust 6 Jahre
postoperativ zuverlassig voraussagen. Es werden diesbezuglich Empfehlungen von zirkuléren
Fixationsstrecken bei einem transfemoralen Zugang und unter Verwendung des kurvierten

Revitanschaftes von mindestens 30 mm beschrieben. Bei anderen Schaftmodellen sind sogar

49



Mindestwerte von 40 bis 60 mm, bei einem Wagner SL- Schaft sogar 70 mm empfohlen, um
eine Schaftsinterung zu vermeiden (Krishnamurthy et al. 1997, Paprosky et al. 1999, Wagner
H et Wagner M 1997). Sechs Jahre nach Operation war die zirkulére Fixationsstrecke deutlich
langer geworden und bei einem Patienten hatte sich die Strecke auf einen Wert von uber 30
mm verbessert. Auflerdem blieb bei zwei Patienten (25%) trotz einer zirkuléren
Fixationsstrecke unter 30 mm die Prothese auch noch sechs Jahre postoperativ erhalten. In
Bezug auf die Fixationsstrecke bei der Dreipunktfixation unter endofemoralem Zugang, lasst
die geringe Patientenzahl in dieser Arbeit keine Aussage bezlglich des prédiktiven Werts der
Fixationsstrecke drei Monate nach Operation zu. Dennoch ist anzumerken, dass der Patient
mit dem Verlust des Revitanschaftes zwar die l&ngste Fixationsstrecke aufwies, es sich dabei
jedoch um die sechste implantierte Prothese in diesem Femur handelte. Fir die Patienten mit
erhaltener Prothese sechs Jahre nach Operation ist die Fixationsstrecke insgesamt deutlich
langer geworden.

Nach der 6-jahrigen Beobachtungszeit zeigen die erhaltenen Revitanschaftprothesen ein gutes
klinisches, radiologisches und funktionelles Outcome. Die komplizierten und ausgedehnten
Vorbefunde / Voroperationen der Patienten in dieser Studie schlagen sich in der hohen Re-
Revisionsrate nach Implantation des Revitanschaftes nieder.

Ein Endoprothesenregister in Deutschland und weltweit wirde ein wichtiger Beitrag zur
Qualitatssicherung  der  Huftendoprothetik  sein.  Sowohl die  Beurteilung der
Operationslangzeitergebnisse, als auch Aussagen zur Qualitat der Endoprothesen selbst wéren
damit moglich. Daflr sind weitere Langzeitstudien mit ausreichenden Patientenzahlen

notwendig.
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5. Zusammenfassung

Diese Arbeit sollte mittelfristige Ergebnisse der Huftgelenkswechseloperation unter
Verwendung des zementfreien Revisionsimplantats ,,Revitan Kurviert“ (Zimmer GmbH,
Winterthur, Schweiz) untersuchen. Dabei wurde insbesondere der Einfluss der verwendeten
Zugangsformen und der daraus resultierenden Schaftverankerung auf die Standzeit und
klinischen Ergebnisse untersucht. In dieser Untersuchung hatten sowohl Geschlecht als auch
Body-Mass-Index keinen Einfluss auf die Standzeit der Prothese. Auch die vier Todesfélle im
Beobachtungszeitraum standen nicht im Zusammenhang mit dem Einsetzen des
Revitanschaftes. Sowohl der Harris Hip Score als auch der Score nach Merle d'Aubigné und
Postel zeigten in den ersten zwei Jahren einen signifikanten Anstieg in beiden Gruppen
(endofemoral und transfemoral implantierten Revitanschéften). In den folgenden 4 Jahren
stabilisierte sich dieser Zustand mit einer Tendenz zu einem hoheren Harris Hip Score und
Score nach Merle d'Aubigné und Postel in der endofemoral implantierten Gruppe. Zur
Interpretation dieses Ergebnisses muss berticksichtigt werden, dass die Indikation fur die
jeweilige Zugangsform individuell gestellt wurde. Insbesondere bei gebrochenen Stielendo-
prothesen, ausgedehntem Zementmantel, periprothetischen Frakturen bzw. Frakturgefahrdung
oder bei besonders festsitzenden Schaften entschied man sich fir einen transfemoralen
Zugang. Positive Trendelenburgzeichen waren innerhalb der 6 Jahre postoperativ in beiden
Gruppen gleich haufig aufgetreten und im Beobachtungszeitraum ricklaufig. Bei mehr als der
Hélfte der Patienten trat eine Sinterung auf (hdufiger beim transfemoralen Zugang), jedoch
ohne dass ein Prothesenwechsel innerhalb des Untersuchungszeitraums von sechs Jahren
notig wurde. Der préoperative Nordin Score stieg im Verlauf der 6-jahrigen Beobachtungszeit
an, in der Gruppe mit transfemoral implantierten Prothesen war dieser Anstieg statistisch
signifikant. Eine Begrindung hierfir koénnte in der distalen Verankerungstechnik des
Revitanschaftes liegen. Die durchschnittliche Deckelliicke von 7,7 mm unterschied sich nur
geringfligig von der Patientengruppe, die im Laufe der Beobachtungszeit einen
Prothesenwechsel erfahren musste. Weder die durchschnittliche zirkuldre Fixationsstrecke,
noch eine Fixationsstrecke unter 30 mm drei Monate postoperativ waren in dieser Studie gute
Pradiktoren fur einen Prothesenverlust 6 Jahre postoperativ. Die hohe Revisionsrate von
24,3% sechs Jahre postoperativ kann unter anderem mit der Patientenauswahl der Studie
zusammenhangen. Um einen Vergleich zu ermdglichen, auch aufgrund der grofRen Vielfalt an
Revisionsendoprothesen bezuglich Material, Modularitat, GrofRe und der unterschiedlichen
Operationsverfahren ware die Entwicklung eines Endoprothesenregisters mit einem

ausreichend grof3en Patientenkollektiv ein grof3er Schritt zur zukiinftigen Qualitéatssicherung.
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7. Abkurzungsverzeichnis
1) %: Prozent

2) °: Grad

3) 1:eins

4) 10: zehn

5) 11:elf

6) 12: zwolf

7) 2:zwel

8) 3:drei

9) 4: vier

10) 5: funf

11) 6: sechs

12) 7: sieben

13) 8: acht

14) 9: neun

15) Abb.: Abbildung

16) BMI: Body Mass Index

17) cm: Zentimeter

18) DGE: Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung
19)etal.: et alii, et aliae oder et alia ,,und andere*
20) Fa.: Firma

21) GmbH: Gesellschaft mit beschréankter Haftung
22) Huft-TEP: HUft-Totalendoprothese
23) IL: llinois

24) Inc.: Incorporated

25) kg: Kilogramm

26) KHK: Koronare Herzkrankheit

27) lat.: lateral

28) m: mannlich

29) m?: Quadratmeter

30) max.: maximal

31) med.: medial

32) min.: mindestens

33) mm: Millimeter
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34) OP: Operation

35) post-OP: postoperative

36) SPSS: Statistic Package for Social Sciences
37) Tab.: Tabelle

38) w: weiblich

39) Z. n.: Zustand nach
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