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1. EINLEITUNG

Das Hiuftgelenk kann durch verschiedene Erkrankungen knéchernen
Veréanderungen unterliegen. In der Regel sind die Folgen grol3e Schmerzen des
Patienten,  Beweglichkeitseinschrankungen und  Funktionsverlust  der
Artikulation.

Urséachlich kommen dafiir unter anderem folgende Erkrankungen in Betracht :

- Coxarthrose

- Idiopathische Hiftkopfnekrose

- Oberschenkelhalsfrakturen (OSH bruch)
- Coxitiden

- Morbus Bechterew

- Morbus Perthes

- Epiphysiolysis capitis femoris

- Huftdysplasie

- Kongenitale Huftgelenksluxation
-rheumatoide Arthritis

- Maligne Tumoren

Vorstehend sind nur die Atiologien knécherner Veranderungen aufgefiihrt, die

stadienabhéangig durch einen totalen Hiftgelenksersatz behandelt werden.

Seit ungefahr 100 Jahren wird versucht das menschliche Huftgelenk durch
unterschiedliche Materialien und Implantate (partiell und total) therapeutisch zu
ersetzen (siehe im Anhang :historische Entwicklung der Endoprothetik).

1938 wurde die erste klinisch erfolgreich eingesetzte totale Huftendoprothese
(TEP) nach Wiles konstruiert (Kettler 1939).

Obwohl bis zum heutigen Tag enorme Fortschritte beim totalen
Huftgelenksersatz gemacht wurden, bietet das kinstliche Gelenk jedoch auch
in der Gegenwart nur einen zeitlich limitierten zufriedenstellenden Ersatz des
Originals.

Die Haltbarkeitsdauer eines Huftimplantates lal3t sich kaum festlegen, da sie
von Fall zu Fall mehr oder weniger stark variiert.

Schon Sir John Charnley meinte 1961 « Ziele miussen verninftig und realistisch

sein. Weder Chirurgen noch Ingenieure werden jemals ein kinstliches



Huftgelenk schaffen, das 30 Jahre halten wird und dem Patienten ermdglicht
FuRRball zu spielen » (The Lancet).

« Prothesen sollten nicht ein Nachahmungsversuch der Natur sein — das ist zu
komplex. Sie sollten besser kleine, einfache, robuste Implantate sein, die auf
bescheidene Art und Weise die wichtigsten / essentiellen Bewegungsablaufe

gewahrleisten» (Majnoni 25.te Jahresversammlung, Dijon).

Folgende Komplikationen fihren zum Versagen des Implantates :

e Aseptische Prothesenlockerung

e Septische Prothesenlockerung

(Frahinfekt durch peroperative inokulierte Keime ;
Spatinfekt durch hamatogene Keimbesiedelung)
e Periprothetische Frakturen

erezidivierende Prothesenluxation

(Pfanne zu steil, ante — oder retrovertiert ; Glutealinsuffizienz ; Trochanterabrif3)

Die erstgenannte aseptische Lockerung ist dabei die am haufigsten auftretende

Ursache fir eine Prothesenrevision.

Die dazugehdrenden klinischen Zeichen sind :

e belastungsabhangige Stauch-, Extensions-, Ruttel- und Rotationsschmerzen

e Ruheschmerzen

eRadiologisch sichtbare Saumbildung, knécherne periprothetische Osteolysen,

Lageverschiebung der Implantate.

1.1 Problemstellung

Im Rahmen dieser Arbeit sollte die folgende Frage geklart werden :

Welche Protheseneigenschaften und Patientencharakteristika beeinflussen die
Haltbarkeit von Hiftendoprothesen und zahlen zu den méglichen
pradisponierenden Faktoren einer aseptischen Implantatlockerung?

Dabei sollten alle Versagerfalle, die in den Jahren 1990 — 2000 eine
Prothesenwechseloperation in der Orthopadischen Universitatsklinik Aachen

unterzogen wurden, als Datenbasis herangezogen werden.
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2. THEORETISCHE GRUNDLAGEN

2.1 Anatomie und Biomechanik des Huftgelenkes

Beim Huftgelenk handelt es sich um ein modifiziertes Kugelgelenk mit 3
Freiheitsgraden, das als Nul3gelenk bezeichnet wird. Es wird von einem
straffen, schraubférmigen Bandapparat stabilisiert. Das Gelenk besteht aus den
2 Gelenkkdrpern, Femurkopf und Acetabulum. Der extrem proximal gelegene
Ansatz der Gelenkkapsel hinter dem Labrum acetabuli gewahrleistet eine
mdglichst groRe Kontaktflache. Die Gelenklippe ragt frei in den Kapselraum
hinein und verhindert damit ein Einklemmen der Kapsel bei Bewegungen.
AulRRerdem kommt es zu einer objektiven Vertiefung der Gelenkpfanne und einer
somit verstarkten funktionell notwendigen Stabilitat im Huftgelenk. Die artikulare
Kontention des Femurkopfes wird hierdurch wesentlich verbessert. Die
Hauptdruckzone des Kopfes auf die Pfanne ist medial und posterior. Sie ist
demzufolge an dieser Stelle mit einem hufeisenformigen Knorpelbelag (Facies
lunata) bedeckt. Das Zentrum ist teils durch Fettgewebe teils durch das Lig.
transversum acetabuli ausgefillt. Der Femurkopf ist zu 2/3 mit Knorpel bedeckt
und zwar wie bei der Pfanne, in der Trag - und Druckzone, d.h. im Kopfzentrum
am starksten (Lanz 1938,1951).

Der Bandapparat stellt das essentielle Element der Huftstabilisierung dar. In
seiner Gesamtheit &hnelt er einer Schraube, die sich bei Streckung zu - und bei
Beugung aufdreht.

Wie kein zweites Gelenk ist das Huftgelenk durch die im folgenden aufgefiihrten
Bander gesichert (Olivier 1963).
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Abb.1.:
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Abb.2.:
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(Sobotta Anatomie Atlas 1993)
Die Huft - und Oberschenkelmuskeln sorgen fur die Balance des Beckens und

Rumpfes auf den Kugeln des Huftgelenkes und fur die aktive Beinbewegung.

Dabei liegt das Bewegungsfeld des Beines weitgehend vorne, im Kontrollfeld

der Sehorgane. Alle Bewegungen vom Korper weg werden im Huftgelenk
eingeschrankt (Niethard 1997).
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So kann das Bein im Huftgelenk
nur 12° retrovertiert
jedoch 130° antevertiert werden.
zu 30 - 45° innenrotiert
und bis zu 50°auf3enrotiert werden
die Adduktion ist nur bis 30° mdglich,
die Abduktion bis 45°.

Abb.3.:

Die Adduktoren und Strecker sind starker entwickelt als ihre Antagonisten.
Sie zahlen zu den starksten Muskeln des menschlichen Korpers tberhaupt.
Diese Tatsache erklart sich daraus, dass diese Muskeln fir die Sicherung der

Tragsaule (Stabilitat) verantwortlich sind, somit immer gegen das gesamte

13



Kdrpergewicht agieren mussen. Die das Bein bewegenden Muskeln haben
lediglich die Kraft aufzubringen, die gegen das Extremitatengewicht gerichtet
ist. Die Muskulatur, Ligamente und Gelenkkapsel reduzieren die
Biegebeanspruchung des proximalen Femurendes aufgrund ihrer
Zuggurtungswirkung (Duchenne 1867, Inman 1947, Pauwels 1949/50).

Pauwels verdeutlicht das Kraft - Wirkungsprinzip zwischen Muskeln, Gelenk,
Kdrpergewicht und Stellung durch den Vergleich mit einer Wippe :

Abb.4.:

Falwels zeigt dalik beim Gang folgende
Gesetzmaltigkeiten gelten

Belastung = GM x| = KG x L
-2 GM=KGHL /]
-2 GM = KG K 3 (da L=3 x )
wobel: K5 = Korpergewicht
Gh = Glutaeus medius Kraft
L = Hebelarm 1 {3x 1)
| = Hebelarm 2

-z die Belastung pro Hofte beim Gang ist | G + WG = KG x4
Bei einer Dysplasie vergraliert sich die Belastung dadurch | dard
sich der Hebelarm 2 verklrzt (z.B 1= 1/2 1-> Belastung = KG = 7)

Die fur Bewegung und Stabilitat des Gelenkes benétigte Muskelkraft nimmt also
umgekehrt proportional zur Verkirzung des Schenkelhalses (coxa valga) zu.
Klinisch bedeutet dies, dal3 besonders in Aul3enrotationsstellung des Femurs
der effektive Muskelhebelarm verkirzt wird, und damit die Belastung auf das
Huftgelenk steigt. Bei einer Beckenkippung von 15° kann die GroR3e der
Druckkraft merklich zunehmen. So wirkt sich ein Beckenschiefstand auch auf
die Gelenkmechanik negativ aus.
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2.2 Die Belastung und Anpassungsmechanismen des Knochens nach
Totalendoprothesenimplantation

Das Huftgelenk ist das meistbelastete Gelenk des menschlichen Korpers, da es
das gesamte Korpergewicht zu halten hat. Es lastet somit eine grol3e Kraft auf
dem Femur. Das intraossare Spannungsverhéltnis sollte aus physiologischen
Grinden gleichmaRig entlang des Femurs verteilt sein und von proximal nach
distal kontinuierlich abnehmen. Nach Einsatz einer Endoprothese &ndert sich
jedoch diese Verteilung, da das Implantat 6rtlich die Kraftleitung tbernimmt und
somit den Knochen von der Spannung abschirmt (Kummer 1984, 1985). Nach
dem Wolffschen Transformationsgesetz (Wolff 1892) findet eine Knochen -
anpassung gemal der veranderten Lastlbertragung statt. Je hoher die Last an
einer Stelle des Knochens ist, desto aktiver werden die Osteoblasten, so dass
es zu einer Dichtezunahme und Volumenzunahme der Knochensubstanz
kommt (Abb 5 und 6). Je niedriger die Last, desto aktiver werden die
Osteoklasten und desto porotischer wird der Knochen. Da also die Last durch
die Prothese umverteilt wird, kann es bei Patienten mit Implantaten zu
inhomogenen periprothetischen Knochenveranderungen kommen (Storck
1987). Bei distal verankerten Prothesen wird proximal am Calcar femoris der
Knochen porotisch und distal an der Schaftspitze hyperdens (Mc Carthy 1991).
Dieses Phanomen tritt sowohl bei zementierten als auch bei zementfreien
Implantaten auf. Dabei ist bei zementierten Prothesen das priméare Ziel, durch
den Knochenzement eine moglichst physiologische homogene Kraftleitung zu
bewirken.

Bei Fehlpositionierungen des Schaftes (varische / valgische Verkippung) kann
es jedoch auch hier zu einer inhomogenen Lastibertragung auf das
periprothetische Implantatlager kommen. Bei zementfreien Prothesen hangt die
Lastibertragung  vornehmlich  von der Prothesengeometrie und
Verankerungsphilosophie ab. Bei proximal verankerten Prothesenschéften
kommt es ohne distale Osteointegration auch zur Krafteinleitung in der
proximalen Verankerungszone. Bei distal verankerten Prothesen kommt es
durch vornehmlich distale Krafteinleitung zur proximalen Knochenatrophie, dem

sogenannten stress shielding (Abb.5 und 6).
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Die physiologische Kraftleitung im gesunden Huftgelenk und die daraus

folgende Knochendichteverteilung.:

Abb.5.:
Korpergewicht und auf den
Femur wirkende Kraft
++
O
D
2
=
)
=
)
Abb.6.:

Die Kraftleitung im endoprothetisch versorgten Huftgelenk (distal
verankert) und die daraus resultierende Knochendichteverteilung :

Korpergewicht und auf den
Femur wirkende Kraft

Osteoporose ——s

Densifikation \
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2.3 Aseptische Prothesenlockerung bei zementierter und zementfreier
Verankerungstechnik

Beide Verankerungstechniken bedingen eine gestorte Interaktion zwischen
mechanischen und biologischen Faktoren (Huiskes 1993).

Bei den zementierten Prothesen koénnen die vom Zement freigesetzten
toxischen Monomere und die Polymerisationswarme zu einer lokalen
Knochendestruktion filhren (Osteonekrose). Es kann desweiteren durch den
Polymerisationsvorgang zu einer Schrumpfung des Zementmantels kommen
(Delling 1987, Menge 1988). So bilden sich radiologisch als hypodense Banden
sichtbare Saume zwischen dem Implantat und dem Polymethylmetracrylat
(Delling 1992, Lintner 1983. Es entstehen auch durch Relativbewegungen des
Implantates und Knochens (unterschiedliche Elastizitatsmodule)
Zementabriebspartikel, die eine histiozytare Infiltration, Riesenzellbildung und
Osteoklastenaktivierung provozieren. Es kommt zur Osteolyse und
Granulombildung als Fremdkorpergewebereaktion und zur konsekutiven
Prothesenlockerung (Anthony 1990, Berner 1995, Schmalzried 1992, Tollroth
1989, Voes 1988, Willert 1990). Im Femurbereich schreitet diese
Lockerungszone von proximal nach distal (McCarthy 1991, Wirtz 1997). Im
Pfannenbereich beginnt die Osteolyse am Pfannendach und zerstért danach
den anterioren und posterioren Pfeiler (Engelbrecht 1990, Paprosky 1994, Wirtz
1997).

Bei den zementfreien Prothesen lalt das Fehlen des Zementes keinen
optimalen Formschlu® zwischen Implantat und Knochenlager zu. Diese
Spaltbildung fiihrt bei fehlender Osteointegration zu mechanischen Unruhen
und bedingt das Eindringen metallischer bzw. polyathylenbezogener
Abriebpartikel ins Knochenlager. Diese losen eine &hnliche Knochenresorption
aus, wie bei zementierten Prothesen (Aspenberg 1992, Karaz 1991, Maloney
1995, Noble 1988, Schmalzried 1992, Voes 1988, Wirtz 1997).

Unabhéngig von der Verankerungstechnik, bleibt noch das Problem der
Uberbelastung der Arthroplastik durch Ubergewicht der Patienten und
verfriihten postoperativ erhéhten Aktivitatsgrad (vor allem bei jungen Mannern)

als Ursache einer aseptischen Prothesenlockerung zu erwdhnen

17



3. METHODIK

3.1 Material

In dieser retrospektiven Studie wurden die klinischen Akten und Rontgenbilder

von insgesamt 150 Patienten untersucht, bei denen im Zeitraum von 1990 —

2000 ein Huftendoprothesenwechsel wegen aseptischer Prothesenlockerung in

der orthopadischen Klinik des Universitatskrankenhauses Aachen durchgefihrt

worden ist. Zu folgenden Kriterien wurden dabei aus den zur Verfligung

stehenden Unterlagen Informationen entnommen und in Bezug zur Standzeit

des revidierten Implantates gesetzt:

A. Aus den klinischen Akten:

PROTHESENEIGENSCHAFTEN : (Schaft und Pfanne)

Prothesentyp (Name, Firma)

Materialien der Einzelkomponenten (PE, Keramik, Metall)

Form der Schaftkomponente (anatomisch oder gerade )

(mit oder ohne Kragen)

Form der Pfannenkomponente (Schraubring, Pressfit, hemispharische PE)

Die Verankerungstechnik (zementiert oder zementfrei)

PATIENTENSPEZIFISCHE INFORMATIONEN:

zugrunde liegende Pathologie des Patienten (Priméararthrose,
Oberschenkelhalsbruch (OSHbruch), sekundare Coxarthrose)

body mass index (BMI) des Patienten (normalgewichtig, préaadipos,
adipos)

Revisionsanzahl der Prothesen (Primarrevision, repetitive Revision)

Seite der Implantation (rechts, links)

Geschlecht der Patienten

Alter des Patienten bei der Primarimplantation

Aus den Patientendaten wurde der body mass index (BMI) berechnet, wobei

der BMI als Quotient aus Gewicht (kg) und dem Quadrat der Korpergrof3e (m?)

definiert ist und die Dimension eines Druckes (kg/m?) hat.

BMI = Kérpergewicht (kg) / Kérpergrof3e (m2)

18



Aufgrund des ermittelten BMI - wertes |aR3t sich folgende Klassifizierung
vornehmen :

Normalgewichtig : BMI zwischen 18,5 — 24,9

Praadipos / Ubergewichtig : BMI zwischen 25 — 29,9

Adip6s : BMI groRRer als 30

o Adipositas Grad 1 : BMI zwischen 30 — 34,9

o Adipositas Grad 2 : BMI zwischen 35 — 39,9

o Adipositas Grad 3 : BMI tGber 40

B. Aus den Rontgenbildern (vor der Revision) :

LOCKERUNGSZEICHEN (Pfanne und Schaft)

Lysesaum der Pfanne

Knocherner Pfannendefekt

Lysesaum des Schaftes

Kndcherner Schaftdefekt

periartikulare Ossifikation

Fehlstellung der Implantate (Schaftmigration und Varisation,
Pfannenverkippung)

PE Abrieb der Pfannen

Der Erfassungsbogen fur die Daten ist im Anhang aufgefthrt.

Im Hinblick auf den Lysesaum wurde in der Rontgen a.p. Aufnahmen des
betroffenen Hiftgelenkes wie folgt vorgegangen :

Zunachst wurde sowohl der Schaft als auch die Pfanne in die in der Literatur
beschriebenen Zonen nach DelLee (Pfannen) und Gruen (Schéfte) unterteilt, um
die Lokalisation der Lysesdume prézisieren zu kdnnen.

Die folgenden Abbildungen 7 und 8 zeigen diese Unterteilungen fir den Schaft

und die Pfanne.

19



Die Pfanne wurde in die DeLee Zonen | — Il unterteilt (DeLee 1976).
Abb.7.:

Pfannenunterteilung

type | typell

DelLee Zonen

Der Schaft wurde in die Gruen Zonen 1 — 7 unterteilt (Gruen 1979).
Abb.8.:

Einteilung des Femurs

4

Gruen-Zonen 1-7
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Dann wurden die Lysesaume durch Anlegen eines Lineals auf die
Rontgenbilder hinsichtlich der Saumausdehnung und — breite in der jeweiligen
Zone gemessen (in Bild- mm).

Die Erfassung des Polyathylenabriebes erfolgte in Anlehnung an die von
Sandel und Scheier vorgeschlagene Messmethode.

Abb.9.:

Der PE Abrieb nach Sandel und Scheier entspricht der Migration des
Kopfzentrums ( ¢ ) in einem dreidimensionalen Raum (Sandel , Scheier 1976).
In dieser Studie wurde der PE Abrieb anhand der zweidimensionalen
Rontgenbilder anndhernd bestimmt, indem von dem urspringlichen
Pfannenradius a der durch den Verschlei3 einseitig verkirzte Radius b
abgezogen wird. Die Differenz ergab somit den zweidimensionalen
Annaherungswert desPE Abriebs.

a— b = PE Abrieb

21



Die verschiedenen Defektgrade des Knochens wurden nach der DGOT
Klassifikation (Deutsche Gesellschaft der Orthopéadie und Traumatologie)
eingeteilt.

Abbildung 10 und 11 zeigen die Gradeinteilung der periprothetischen

Knochenzerstorung.

Abb.10.:

Knochendefekte des Femurs

Klassifikation der DGOT

Abb.11.:

Knochendefekte der Pfanne

Klassifikation der DGOT

3335

393
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Die Pfannenstellung wurde anhand der Abbildung 12 in:
-zu steil,

-zu flach,

-normal

eingeteilt

Abb.12.:

Zu steil wurde ein Pfannenwinkel > 45° definiert, zu flach ein Pfannenwinkel
< 35°. Die Winkel wurden auf den ROntgenbildern durch Anlegen eines
Winkelmessers beurteilt und klassifiziert. Dabei wurden zwei Hilfslinien benétigt,
die mit ihrem Einfallswinkel den Pfannenwinkel bilden. Zum einen die
Beckenbasislinie (a), die durch die Tranenfigur geht und zum anderen eine
Linie (b), die die Pfannenbasis wiedergibt.

Fur die 5 haufigst vertretenen Schafttypen (ABG, Lubinus SPII, Miiller
Geradschaft, Muller Bogenschaft und Charnley — Miuller Prothese) wurden
Computergraphiken erstellt, auf denen die Hauptlysesdume und Defektzonen
der jeweiligen Implantate gekennzeichnet wurden. Die haufigst aufgetretenen
Lysezonen wurden mit einem dicken Strich markiert und die
Knochendefektzonen mit Dreiecken gekennzeichnet. Die angegebenen
Prozentzahlen wurden nur auf die Lysesaume bezogen und zeigen die
Haufigkeit ihres Auftretens in jeder Gruen bzw. DeLee Zone an (Beispiel Abb.:
49, 52, 55, 58, 59).
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Alle zuvor genannten Daten wurden in einem Erfassungsbogen (Anhang)
aufgenommen und fir jeden Fall dokumentiert.
Die Auswertung erfolgte zum einen Implantatunspezifisch und zum anderen

nach Implantattyp getrennt.

Implantatspezifisch wurden folgende Prothesen miteinander verglichen:

Bei den Schéaften handelte es sich um 74 Implantate.

Im Einzelnen :

ABG Schaft der Firma Howmedica (14 Stk.)
Charnley Muller der Firma Zimmer AG (12 Stk.)
Lubinus SPII der Firma Waldemar Link (28 Stk.)
Muller Bogenschaft der Firma Protek AG (9 Stk.)
Muller Geradschaft der Firma Protek AG (11 Stk.)

Bei den Pfannen handelte es sich um 124 Implantate.

Im Einzelnen :

Zementierte PE Pfannen (98 Stk.)
Pressfit Pfannen (9 Stk.)
Schraubringe (17 Stk.)

Die Pfannen wurden herstellerunspezifisch untersucht.

Folgende Untersuchungspunkte wurden in dieser Studie behandelt, graphisch

dargestellt und ausgewertet :

1.) Standzeiten der verschiedenen Prothesentypen

2.) Die Korrelation zwischen Revisionsanzahl und Standzeit

3.) Die Korrelation zwischen dem Geschlecht der Patienten und der Standzeit

4.) Die Korrelation zwischen dem BMI der Patienten und der Standzeit

5.) Die Korrelation zwischen Implantationsalter der Patienten und der
Standzeit
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3.2 Allgemeine Patientendaten:

Bei den 150 Patienten sind in 28 Fallen nur die Pfannen, in 9 Fallen nur die
Schéafte gewechselt worden. Es wurden demnach nur 122 Revisionsschéfte und
141 Pfannen untersucht.

Von den Patienten waren 98 weiblich und 52 méannlich.

Das Alter der Patienten bei der Revision lag durchschnittlich bei 71,1 Jahren mit
einem Minimum von 36 und einem Maximum von 88 Jahren.

Die Altersverteilung bei Implantation der betrachteten Revisionsprothesen lag
durchschnittlich bei den Pfannen bei 60,9 Jahren (Minimum:32 — Maximum:88)
und bei den Schéaften bei 61,5 Jahren (Min.:32 — Max.:88).

Die Primarerkrankungen der implantierten 150 Patienten konnten in 5 Gruppen

unterteilt werden :

1.) priméare Coxarthrose (n=77)

2.) Oberschenkelhalsfraktur (OSH bruch) (n=11)

3.) Huftkopfnekrose (n=7)

4.) sonstige Ursachen (M.Bechterew, PCP, Dysplasie, etc.) mit sekundarer
Coxarthrose (n=9)

5.) unbekannt (n=46)

Die Patienten, die frihzeitig (< 40 Jahre) eine Huftoperation erhielten, litten zu
40% an Dysplasien, die alteren Patienten (> 40 Jahre) an Coxarthrose oder
einem OSH bruch.

Von den 150 Patienten waren 48 nach dem body mass index (BMI)
normalgewichtig (BMI 18,5 — 24,9 ). 68 Patienten waren praadipds mit einem
BMI von 25 — 29,9. 21 Patienten waren adipds, von denen 17 Grad | (30 — 34,9)
und 4 den Grad Il (35 — 39,9) erreichten. Bei 13 Patienten liel3 sich aufgrund
fehlender Daten der BMI nicht errechnen.
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Abb.13.:

Patientenkollektiv

o 98 x Frauen
5 52 x Manner
§ By 141 Pfannenwechsel
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3.3 Implantate : Pfannen (insgesamt 141 revidierte)

Bei den Pfannen handelte es sich um 109 hemisphéarische Pfannen (103x PE
und 6xTitan), 17 Schraubringe (Titan), 9 Pressfit Pfannen (Titan/CoCr) und 6
andere Implantattypen.

Es waren demnach 28 Titanpfannen (2 zementierte), 103 PE Pfannen (98
zementierte) und 9 Titan/CoCr Pfannen vertreten. Bei einer Pfanne war keine
Materialzuordnung maglich.

Von den 141 Pfannen waren 71 rechts und 70 links implantiert.

Nach den Materialpaarungen (Inlay der Pfanne und Kopf der Prothese) liel3en
sich 89 PE — Metall Kombinationen von 30 PE — Keramik Kombinationen und
22 Metall — Metall Kombinationen unterscheiden.

In 113 Féllen handelte es sich bei den Pfannen um Erstimplantate und in 28

Fallen um Revisionspfannen.
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Abb.14.:

141
PFANNEN
89 x PE - Metall
100 x zementierte 30 x PE - Keramik
41 x zementfreie 22 x Metall - Metall
113 x Erstimplantate
28 x Revisionen
109 x hemisphérisch
17 x Schraubringe
9 X Pressfit 71 x Rechtsimplantate
6 x andere 70 x Linksimplantate

3.4 Implantate : Schéafte (insgesamt 122 revidierte)

Bei den 150 Schéften innerhalb dieser Studie waren viele unterschiedliche
Prothesentypen vertreten. In Abbildung 15 sind graphisch die Prothesentypen
aufgetragen, die mindestens 3 mal innerhalb dieser Studie vorkamen.

Abb.15.:

Prothesentypen
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Mdller
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Bei den 150 Patienten dieser Studie wurden 122 aseptisch gelockerte Schafte
im Zeitraum von 1990 — 2000 gewechselt.

Davon waren 99 Schafte zementiert und 23 zementfrei verankert.
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Die Materialien CoCr oder Titan korrelierten zu 94% mit den Verankerungs -
techniken (zementiert : 94% CoCr; zementfrei : 94% Titan).

Die Schéfte wurden nach ihrer Form in anatomisch geformte und gerade
Schafte unterteilt. 52 Schafte wurden als anatomisch geformt bezeichnet.
Darunter insbesondere folgende Implantattypen:

e ABG

e Lubinus SP II

e Aufranc Turner

70 Schafte wurden als gerade bezeichnet— unter anderem folgende Typen:

e  Charnley Miller

e Judet

e  Autophor 900; Orthoplant II; St Georg; Triloc; Siwash; Bichat 3; Bicontact;

e  Exeter

e  Miller

79 Schafte hatten einen Kragen und 43 waren kragenlos.

63 Schafte waren rechts und 59 links implantiert.

Bei 23 Schaften handelte es sich um Revisionsimplantate - 99 Schéfte wurden
erstimplantiert.

Abb.16.:

122
SCHAFTE

70 x gerade Schafte 99 x Erstimplantate
52 x anatomische Sch. 23 x Revisionen

63 x Rechtsimplantat
59 x Linksimplantat

99 x zementiert
23 x zementfrei

79 x mit Kragen
43 x ohne Kragen
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3.5 Auswerteverfahren

Die Untersuchung der Standzeiten der Prothesen erfolgte in zwei Schritten.

1.) unter Berucksichtigung aller gewechselten Implantate dieser Studie

d.h 122 Schéafte und 141Pfannen und

2.) unter Berucksichtigung der am haufigsten verwendeten Implantate.

d.h. 74 Schéafte und 124 Pfannen

Alle Werte auf dem Datenerfassungsblatt wurden tabellarisch sortiert.

Zuerst wurden generell fir die 122 Schafte und 141 Pfannen
(Typenunspezifisch) folgende (in Abb 17 — 19 aufgeflhrten) Implantat- und
Patientencharakteristika betrachtet :

Abb.17.:

PFANNEN

2 1.) Typ: hemispharisch zementierte PE,
Pressfit Pfanne,-Schraubring

2 2.)Anzahl der Revisionen
2 3.)Materialpaarung (Kopf - Pfanne)
1 4.)Seite der Implantation

21 PE - Abrieb abhangig von der
Pfannenverkippung und der
Materialpaarung (Kopf/Pfanne)

Abb.18.:

SCHAFTE

2 1.) Form :anatomisch - gerade
1 2.) mit oder ohne Kragen
1 3.) mit oder ohne Zement
1 2.) Anzahl der Revisionen
1 4.) Seite der Implantation
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Abb.19.:

Charakteristika der Patienten
und ihr EinfluR auf die
Standzeit

1 Gewicht
2 Geschlecht
_ Implantationsalter

Anschliel3end wurden die 5 haufigsten Schafte

(ABG, Miuller Gerad - und Bogenschaft, Charnley — Muller, Lubinus SPII)
und die drei Pfannenhauptvertreter

(Pressfit, Schraubring, zementierte hemisphérische PE)

unter Beriicksichtigung der gleichen (in Abb. 17 — 19 aufgeflihrten) Kriterien
miteinander verglichen.

Auf der Ordinate wurde der prozentuale Anteil der nicht revidierten Implantate
(Schéafte und Pfannen) zu dem jeweils in Betracht gezogenen Charakteristikum
aufgetragen; auf der Abszisse (X — Achse) die jeweilige Standzeit in Jahren.
Direkt nach der Implantation liegt ein Wert von 100% intakten Implantaten vor.
Dieser Prozentsatz verringert sich mit der Dauer der Tragezeit.

Abbildung 20 zeigt ein generelles Beispiel

Abb.20.:

Prothesenstandzeit je nach Einflussfaktor
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Zur besseren Ubersicht wurden die zu einem jeweiligen Datensatz gehérenden
Punkte durch eine Regressionskurve verbunden.

Die Graphen wurden mit Hilfe des Excel Programms (1997) von Microsoft
erstellt. Fur die Erstellung der Regressionskurven wurden die in diesem
Programm vorgesehenen Unterprogramme verwendet. Diese Unterprogramme
stellten die Regressionskurven durch einen Fit nach der Methode der kleinsten
Quadrate dar. Die so ermittelten Fitkurven waren in der Regel 1.ter Ordnung
(Geraden). In einzelnen Fallen wurden Kurven der 2.ten und maximal 3.ten
Ordnung verwendet (Polynomfit). Eine weitere mathematische Auswertung (z.B.
Fehler des Fits) wurde nicht vorgenommen, da die Kurven lediglich eine
bessere Ubersicht gewéhrleisten sollten, insbesondere bei Graphen ,in denen

verschiedene Datenensembles verglichen wurden.
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4. ERGEBNISSE

4.1 Einflussfaktoren auf die Standzeiten von Schaftimplantaten

Im Folgenden sind die graphischen Auswertungen der Schaftstandzeiten unter

Berucksichtigung der vorgenannten Kriterien dargestellt.

4.1.1 Standzeit je nach Schaftform

In der Abbildung 21 ist die Haltbarkeit aller 122 revidierten Schafte getrennt fur
die gerade und anatomische Form graphisch aufgetragen.
Abb.21.:

gerade versus anatomisch
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Jahre

nicht revidierte Schafte

Es zeigte sich, dass 50% der anatomisch geformten Schafte 10 Jahre lang
hielten, die geraden im Durchschnitt nur 8,5 Jahre.
Nach 10 Jahren waren bei den anatomischen Schaften noch 50% stabil und

schon 60% der geraden Schafte gewechselt worden.
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4.1.1a Standzeit bei anatomischen zementierten und zementfreien Schaften

Abb.22.:

| anatomische Schéfte +/ - Zement
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4.1.1b Standzeit bei geraden zementierten und zementfreien Schéaften

Abb.23.:

| gerade Schéfte +/ - Zement
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80% | gerade zementfrei (n=17)
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Differenziert man bei der jeweiligen Schaftform zwischen den beiden

Verankerungsprinzipien zementiert und zementfrei, so zeigt sich bei den
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anatomischen Schaften eine deutlich bessere Durchschnittsstandzeit bei
zementierter Verankerungstechnik als bei zementfreier.

50% der anatomischen Schéafte mit Zement hielten 11 Jahre — die zementfreien
Schafte hingegen nur 4 Jahre.

Nach 10 Jahren waren 55% der zementierten Implantate intakt, allerdings fast
alle zementfreien anatomischen Schafte schon revidiert. Nur einer der

anatomischen zementfreien Schafttypen (ABG) hielt 11 Jahre.

Bei den geraden Schéften zeigten in den ersten 10 Jahren postoperativ die
zementfreien eine geringere Lockerungsrate als die zementierten. An der 10
Jahresgrenze waren von den zementierten Implantaten noch 40% nicht
revidiert, von den zementfreien sogar noch tiber 50%.

Nach 10 Jahren schienen die zementierten Schafte jedoch langer zu halten.
Uber 10% der Implantate hielten mehr als 20 Jahre. Die maximale Standzeit der

zementfreien geraden Schafte betrug 19 Jahre.

4.1.2 Standzeit mit und ohne Kragen

Abb.24:
Schafte +/ - Kragen

100% -, I

90%
(O]
£ 80% | .
£ ‘ - Z
3 | 70% \ ‘ mit Kragen (n=79) ‘
Q
£ | 60%
ko \
2 | 50% -
>
= \
o | 40% A
=
O
‘= | 30% - \

20% \\

\_\
O% T T T T T T T T T

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

50% der Schafte mit Kragen hielten 13 Jahre, die ohne Kragen nur 5 Jahre.
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Nach 10 Jahren waren noch 67% der Schafte mit Kragen stabil, allerdings nur

noch 13% der kragenlosen.

4.1.2 a Standzeit zementierter Schafte mit und ohne Kragen

Abb.25.:
zementierte Schafte +/ - Kragen|
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4.1.2 b Standzeit zementfreier Schafte mit und ohne Kragen

Abb.26.:

zementfreie Schéfte +/ - Kragen
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Die beiden Graphen zeigen, dass unabhangig von der Verankerungstechnik die
Schafte mit Kragen durchschnittlich 5 — 8 Jahre langer hielten als die ohne.
50% der zementierten bzw. zementfreien Schéafte mit Kragen waren noch nach
13 Jahren stabil. Bei den Schéften ohne Kragen (zementiert und zementfrei)

betrugen die Standzeiten nur 4 Jahre

4.1.3 Standzeit je nach Verankerungstechnik

In der folgenden Abbildung 27 wurden die Standzeiten der zementierten und

zementfreien Schafte graphisch gegenibergestellt.

Abb.27.:
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Jahre

Es zeigte sich, dass 50% der zementierten Schéfte 9 Jahre lang hielten.
Genauso lang hielten aber auch 50% der zementfreien Schéfte.

Auch nach 10 Jahren waren kaum Unterschiede in der Stabilitat zu erkennen.
48% der zementierten und 45% der zementfreien Schafte erreichten diese
Standzeit.

20 Jahre und mehr hielten allerdings nur zementierte Schéafte. Die maximale

Standzeit der zementfreien Schafte belief sich auf 19 Jahre.
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4.1.4 Standzeit je nach Revisionsanzahl.

In der folgenden Abbildung 28 wurden alle erstimplantierten Schéafte und alle
zweit — und drittimplantierten Schafte hinsichtlich ihrer Standzeiten miteinander

verglichen.

Abb.28.:

Schafte je nach Revisionsanzahl
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Es zeigte sich eine deutlich langere Standzeit bei den Erstimplantaten,
unabhangig von der Verankerungstechnik. 50% der Primarimplantate hielten
10,5 Jahre. 50% der Revisionsprothesen hingegen nur 4,5 Jahre. Nach 10
Jahren waren von den Primarimplantaten noch 54% intakt von den

Revisionsprothesen nur noch 13%.
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4.1.4 a Standzeiten je nach Revisionsanzahl und Verankerungstechnik

Im Abbildung 29 sind die Standzeiten je nach Revisionsanzahl getrennt fur

zementierte und zementfreie Schafte dargestellt.

Abb.29. :
Revisionsanzahl und Verankerungstechnik
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Die Standzeiten waren bei den zementierten Prothesen sowohl bei den
Erstimplantaten— als auch Revisionen langer als bei den zementfreien
Schaften.

Bei den Erstimplantaten hielten 50% der zementierten Schafte 11 Jahre, die

zementfreien nur 9,5 Jahre.

Nach 10 Jahren waren 53% der zementierten Schafte nicht revidiert und 48%
der zementfreien.

Bei den Revisionsimplantaten schnitten die zementierten Schéafte zu 50% mit
Standzeiten von 4,7 Jahren ebenfalls besser ab als die zementfreien mit 4,4
Jahren.

Nach 10 Jahren waren noch 16% der zementierten Revisionsschafte stabil,

aber nur noch 6 % der zementfreien.
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4.1.5 Standzeit je nach Implantationsseite

Die folgende Abbildung 30 zeigt die graphische Darstellung der Standzeiten von

rechts — bzw. linksimplantierten Schaften.

Abb.30.:
Standzeit der Schafte je nach Implantationsseite
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Unter den 122 revidierten Schaften lag die Standzeit bei den
rechtsimplantierten 5 — 15% hoher als bei den linksimplantierten.
Nach 10 Jahren hielten links noch 45%, rechts noch 55%. An der 50% Grenze

hielt mit 11 Jahren auch rechts die Prothese besser, als links mit 9 Jahren.
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4.1.6 Radiologisch auffallige Lockerungszeichen und Fehlstellungen der
revidierten Schéfte

Abb.31.:

Schafte und ihre Einsenkung
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Abb.32.:

Stabilitat der Schafte+/- varischer Verkippung
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In Abbildung 31 und 32 sind alle revidierten 122 Schéfte dieser Studie
zusammengefasst, die vor ihrer Revision im Vergleich zur Ausgangsposition
eine radiologisch nachweisbare Positionsdnderung durchgemacht hatten bzw .
schon primar falsch implantiert wurden. Bei 40 Schéaften liel3 sich radiologisch
feststellen, wie sie implantiert wurden. In 4 Fallen wurde das Implantat schon
fehlerhaft eingesetzt (4 Mal varisch implantiert). 4 Mal zeigte sich eine Migration
schon innerhalb des ersten postoperativen Jahres (2 — 5mm).

31 Mal wurde der Schaft korrekt implantiert und trotzdem zeigten sich bei 43%
zum Zeitpunkt der Revision Migrationen dieser Implantate zwischen 2 mm und
>5 mm und 10 varische Verkippungen.

Nach 10 Jahren hielten noch knapp 50% der optimal positionierten Implantate,
46% der varisierten und 10 — 40% der migrierten Schéfte.

Von den eingesunkenen Schaften waren, unabhéngig von der Tiefe, 53 (84%)
zementiert und 10 (16%) zementfrei (vgl. nichteingesunkene Schafte: 37 (63%)
zementierte vs.22 (37%) zementfreie).

Von den im Verlauf insgesamt 45 varisch verkippten Implantaten waren 37
zementiert und 8 zementfrei verankert.

Es traten demnach die Fehlstellungen bevorzugt bei den zementierten
Prothesen auf.

Zusatzlich zu den Fehlpositionierungen waren noch insgesamt bei den 122
Revisionsschaften 9 Kocherbriiche, 7 periprothetische Frakturen, 5

Schaftbriiche und 2 Kortikalisperforationen zu verzeichnen.
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4.2 Einflussfaktoren auf die Uberlebensrate von Pfannenimplantaten

Bei den 141 Pfannen (100 zementierte und 41 zementfreie) wurden die gleichen
EinflussgréRen wie bei den Schéaften untersucht und graphisch ausgewertet.
Fur die Haltbarkeit spielte hier neben der Verankerungstechnik, anders als

zuvor bei den Schéaften, auch die Materialauswahl eine wesentliche Rolle.

4.2.1 Standzeit je nach Verankerungstechnik

Die folgende Abbildung 33 zeigt die Standzeiten der zementierten und

zementfreien Pfannenimplantate.

Abb.33.:
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Es zeigte sich eine durchschnittlich langere Standzeit der zementierten
Pfannen.

Nach 10 Jahren hielten noch 50% der zementierten Pfannen, von den
zementfreien nur noch 35%. 50% der zementfreien Pfannen hielten bis zu 7

Jahren.
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4.2.2 Standzeiten der verschiedenen Pfannentypen.

Abb.34.:
\ Pfannentypen \
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50% der Pressfit Pfannen hielten bis zu 12 Jahren, wohingegen bei den
anderen Implantattypen 50% der Pfannen nur 9 — 10 Jahre hielten.

Die potentiell langsten Standzeiten erreichten jedoch die hemispharischen
zementierten PE Pfannen mit Standzeiten bis zu 25 Jahren.

Bis zu 12 Jahren nach Implantation zeigten die Pressfit Pfannen die geringsten
Revisionsraten; bei langerer Standzeit stieg jedoch deren Versagerrate
drastisch an, so dass nur mit den zementierten PE Pfannen Standzeiten Uber
20 Jahre erreicht werden konnten.

Die Schraubringe liegen mit ihren Standzeiten weit unter denen der anderen

zwei Implantattypen.
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4.2.3 Standzeit je nach Revisionsanzahl

In der folgenden Abbildung 35 sind die Standzeiten der erstimplantierten
Pfannen sowie der revidierten Pfannen graphisch dargestellt.
Abb.35.:
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Es zeigte sich ein vergleichbares Ergebnis wie bei den Schéften.

Auch hier hielten alle Erstimplantate durchschnittlich 2-5 Jahre langer als Zweit-
und Drittimplantate.

50% der Primarimplantate hielten noch nach 10 Jahren verglichen mit nur 25%

stabiler Revisionspfannen nach 10 Jahren.
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4.2.3 a Standzeit je nach Revisionsanzahl und Verankerungstechnik

Im folgenden Graphen wurden die Standzeiten bei Erstimplantation — und
Revisionen, wie auch zuvor bei den Schéaften, getrennt fir zementierte und

zementfreie Pfannen untersucht und aufgetragen.

Abb.36.:

Revisionsanzahl und Verankerungstechnik
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Diese Abbildung zeigt ein vergleichbares Ergebnis wie die Abbildung 29
(Schafte).

Alle Zweit-oder Drittimplantate, zementiert oder zementfrei, hielten weniger lang
als Erstimplantate.

Unabhangig von der Anzahl der Revisionen hielten die zementierten Pfannen
durchschnittlich langer als die zementfreien.

Bei den Erstimplantaten lag die durchschnittliche Standzeit der zementierten
Pfannen bei 11 Jahren; im Vergleich dazu bei den zementfreien bei 8 Jahren.
Bei den mehrfach gewechselten Pfannen war das Verhdltnis @hnlich. An der
50% Grenze zeigten sie Standzeiten von 6 (zementierte Pfannen) zu 4 Jahren

(zementfreie).
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4.2.4 Standzeit je nach Gleitmaterialpaarung (Kopf und Pfanneninlay)

Abb.37.:

\Kopf und Pfanneninlay Varianten
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Es zeigte sich, dass 50% der Pfannen mit Polyethylen (PE) — Metall und Metall
— Metall Paarungen 11,5 bzw.10 Jahre hielten.

Von den Pfannen mit PE - Keramik Paarung hielten 50% nur 3 Jahre lang.

Nach 10 Jahren hielten weniger als 10% der PE— Keramik Paarungen und noch
50 — 60% der Paarungen mit Metall.

Betrachtete man nun aber den Zusammenhang der obigen Materialpaarungen
bezuglich des im Laufe der Tragezeit entstehenden PE Abriebs, so kam man zu
dem in Abbildung 38 dargestellten Ergebnis.
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4.2.5 PE Abrieb je nach Gleitmaterialpaarung

Abb.38.:

PE Abrieb je nach Materialpaarung

30%7

2501 IPE - CoCr (n=85)
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PE Abrieb

Von den 85 PE (Inlay) — CoCr (Kopf) - Paarungen (4 x PE — Titan nicht
miteinbezogen) zeigten 29% PE Abriebe von 1mm und 10% Abriebe bis zu
6mm.

Von den 18 beurteilbaren PE — Keramik — Paarungen (12 von den insgesamt 30
hatten ein PE Inlay mit Metallummantelung, so dass der Abrieb im
zweidimensionalen Rontgenbild nur ausserst eingeschrankt messbar war),

zeigte sich nur bei einer Pfanne ein Abrieb von 2mm.
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4.2.6 Standzeit je nach Implantationsseite

Wie auch bei den Schaften zuvor, wurden die Standzeiten der rechts — bzw.

linksimplantierten Pfannen miteinander verglichen.

Abb.39.:
Standzeit je nach Implantationsseite
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Es zeigte sich ein &hnliches Ergebnis wie bei den Schéften. Auch hier fiel eine
bessere Implantatstabilitéat auf der rechten als auf der linken Seite auf.
50% der Pfannen hielten rechts 10 Jahre, links nur 8 Jahre. Durchschnittlich

fielen alle Standzeiten links 5 — 12 % schlechter aus als rechts.
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4.2.7 Fehlpositionierungen der Pfannen vor der Revision

Abb.40.:

Stabilitat je nach Pfannenverkippung
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Die langsten Standzeiten erreichten die optimal positionierten Pfannen.

50% der gut positionierten Pfannen hielten bis zu 10 Jahren.

Die fehlpositionierten Pfannen hielten an dieser 50% Grenze nur 7 Jahre.
Unabhangig von der Art der Fehlstellung (Steiltyp oder Flachtyp) fielen
Standzeiten der verkippten Pfannen 1 - 2 Jahre niedriger aus als die der
regelrecht positionierten Pfannen.

68% der verkippten Implantate und 73% der optimal positionierten Pfannen
waren zementiert.

7 der verkippten Pfannen wurden schon falsch positioniert implantiert.
Zusatzlich zeigten sich 5 Pfannenbriche, 7 Pfannenluxationen und 3

Pfannenprotrusionen.
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4.2.8 PE Abrieb je nach Pfannenposition (Steiltyp, Flachtyp, Normalpositioniert)

Abb.41.:

PE Abrieb in Abh&ngigkeit von der Pfannenposition

zu steil (n=34)

zu flach (n=9)
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Der ausgepragteste Pfannenverschleild trat bei zu stark vertikal positionierten
Pfannen auf.

29% der im Steiltyp verkippten Pfannen zeigten einen PE Abrieb von 1-3 mm
und 18% einen Abrieb bis zu 5 mm.

Bei den im Flachtyp fehlpositionierten Pfannen zeigte sich gar kein PE Abrieb.
Die regelrecht positionierten Implantate zeigten in 19% der Féalle Abriebe bis zu
3 mm und in 25% der Félle Abriebe von 1mm.
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4.3 Patientencharakteristika

4.3.1 Standzeit je nach Gewichtsklasse der Patienten

Abb.42.:

Standzeiten der Schafte
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Abb.43.:

Standzeiten der Pfannen
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Diese beiden Abbildungen zeigen nahezu die gleichen Ergebnisse fur die
Schéfte und Pfannen.

Bei den Schaften konnte (wegen fehlender Patientendaten) von den 122
revidierten Schaften nur von insgesamt 111 Patienten der BMI errechnet
werden. So konnten 41 Schafte normalgewichtigen, 54 Schéafte praadipdsen
und 16 Schafte adipdsen Patienten zugeordnet und in Bezug auf ihre Standzeit
graphisch ausgewertet werden.

Bei den Pfannen war die Verteilung auf die Gewichtsklassen sehr &hnlich.

Es konnte insgesamt von den 141 revidierten Pfannen bei 134 Patienten der
BMI errechnet werden. So ergaben sich in den drei Gruppen 43
normalgewichtige, 63 praadipose und 28 adipdse Patienten, deren
Pfannenstandzeiten graphisch ausgewertet werden konnten.

Die Abbildungen 42 und 43 werden hier gemeinsam ausgewertet, da sie sich
unwesentlich voneinander unterscheiden.

Beide Graphen zeigen eine bei den Normalgewichtigen durchschnittlich 10-20%
langere Standzeit als bei praadipésen und adipdsen Patienten.

50% der Implantate hielten je nach Gewichtsklasse 11 (normal), 9 (praadip6s)
bzw.6 (adip6s) Jahre lang.

Nach 10 Jahren hielten noch 55%, 45% bzw.35% der Implantate je nach BMI.
Es konnte weiter festgestellt werden, dass bei den zementierten Schéften
Ubergewicht einen starkeren EinfluR auf die Tragezeit hatte als bei den
zementfreien. 50% der zementierten Schéafte bei Normalgewichtigen hielten 11
Jahre, bei Praadipdsen 9 und bei Adipdsen 7 Jahre.

Bei den zementfreien Schaften zeigten sich geringere Schwankungen beziglich
der Gewichtsklasse mit Standzeiten von 8, 9 und 5,8 Jahren.

Bei den Pfannen verhielt es sich @hnlich. Bei zementierter Technik zeigten sich
bei Normalgewicht ebenfalls bessere Standzeiten. Die Standzeiten wurden
durch Ubergewicht bis zu 3 (praadipds) bzw. 5 Jahren (adipos) verkirzt.

Bei den zementfreien Pfannen erwies sich ein leichtes Ubergewicht als
tolerabel, teilweise sogar beglnstigend. Die Durchschnittshaltbarkeiten

verkiirzten sich nur bei groRem Ubergewicht.
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4.3.2 Standzeit je nach Geschlecht der Patienten

Abb.44.:

Geschlechterverteilung bei den Schaften
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Abb.45.:
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Bezuglich des Geschlechts der Patienten zeigten sich nur geringe
Standzeitunterschiede.

Bei den Schéaften ergaben sich mit Differenzen von weniger als 1 Jahr
unwesentlich bessere Standzeiten bei Frauen als bei Mannern.

Betrachtete man beide Geschlechter verankerungsspezifisch, so kam man zu

folgenden Durchschnittswerten :

Schafte:

Zementiert Zementfrei

Frau 10,9 Jahre Frau 8,6 Jahre
Mann 10,2 Jahre Mann 10,6 Jahre

Bei zementierten Schaften lagen die Haltbarkeiten in beiden Fallen bei ca. 10
Jahren (quasi geschlechtsunabhangig).

Nur die zementfreie Variante hielt bei Frauen weniger lang.

Bei den Pfannen zeigten sich verankerungsunspezifisch durchschnittlich gleich
gute Ergebnisse bei Mannern und Frauen.

An der 50% Grenze hielten die Pfannen unabhéngig vom Geschlecht
durchschnittlich 9 Jahre. Nach 10 Jahren war die Differenz der nicht revidierten
Pfannen bei Frauen und Mannern mit 45% bzw. 44% minimal.

Verglich man nun wie bei den Schéaften die durchschnittlichen Standzeiten bei
zementierten und zementfreien Pfannen unter geschlechtsspezifischem

Gesichtspunkt, so kam man zu folgenden Ergebnissen :

Pfannen:

Zementiert Zementfrei

Frau : 11,4Jahre Frau : 6,6 Jahre
Mann : 9,5 Jahre Mann : 11,4 Jahre

Durchschnittlich lagen die Standzeiten bei ca. 10,5 Jahren. Nur die Standzeit
der zementfreien Pfannen lag mit 6,6 Jahren fir Frauen deutlich unter dem

Durchschnitt.
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4.3.3 Standzeit je nach Alter der Patienten zum Zeitpunkt der
Schaftimplantation

Abb.46.:

Altersgruppe allgemein zementiert zementfrei

31 - 40 Jahre 14,5 Jahre ?  (n=3) ?  (n=4)
41 - 50 Jahre 11,5 Jahre 11,3 J.(n=6) 11,8 J.(n=5)
51 - 60 Jahre 13,4 Jahre 14 J. (n=31) 9,9 J. (n=5)
61 - 70 Jahre 9,7 Jahre 10,4 J.(n=40) 6,3 J. (n=8)

70 >80 Jahre 5,1 Jahre 4,9 J. (n=19) ? (n=1)

Diese Tabelle zeigt, dass die beste durchschnittliche Standzeit, unabhangig von
der Verankerungstechnik, im Alter von 31 — 40 und 51 — 60 Jahren lag. Bei den
zementierten Prothesenschéaften war die Standzeit bis zum Alter von 70 Jahren
langer als 10 Jahre.

Bei den zementfreien existierte nur in den Altersgruppen 41 — 50 Jahre eine
Tragezeit von Uber 10 Jahren.

Die zementierten Schafte gewahrleisteten demnach fir ein grosseres
Patientenkollektiv zufriedenstellende Standzeiten .

Zementfreie Implantate erzielten nur bei jingeren Patienten gute Resultate.

4.3.4 Standzeit je nach Alter der Patienten zum Zeitpunkt der

Pfannenimplantation

Abb.47.:
Altersgruppe allgemein zementiert zementfrei
30-40 Jahre 14,3 Jahre ? (n=2) ? (n=4)
41-50 Jahre 10,5 Jahre 10,1 J.(n=9) 11,8 J.(n=5)
51-60 Jahre 12,5 Jahre 14,4 J.(n=27) 9,2 J.(n=16)
61-70 Jahre 10,2 Jahre 10,7 J.(n=41) 7,3 J.(n=7)
71<80 Jahre 4,6 Jahre 5,7 J.(n=20) 3,7 J.(n=9)
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Diese Tabelle zeigt &hnliche Resultate wie die Abbildung 46.

Die besten durchschnittichen Standzeiten lagen unabhéngig von der
Verankerungstechnik in den Altersgruppen 31 — 40 und 51 — 60 J&hrige.

Bei den zementierten Pfannen (hemispharische PE Pfannen) hielten die
Implantate bei bis zu 70 Jahrigen langer als 10 Jahre.

Bei den zementfreien Pfannen (Schraubringe, Pressfit Pfannen) wurden 10
Jahre nur bei den 41 — 50 Jahrigen erreicht.

Die zementierte Technik erfasste auch hier wie bei den Schaften ein gréReres
Patientenkollektiv, als die zementfreie.

Die zementfreie Technik flihrte auch hier nur bei jingeren Patienten zu guten

Ergebnissen.
Unabhangig von der Verankerungstechnik war die Standzeit der Implantate

(Schéafte und Pfannen) bei Patienten von tber 70 Jahren nur durchschnittlich 5

Jahre lang.
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Im Folgenden wurden die 5 haufigst vertretenen Schéafte und 3 Pfannen dieser

Studie getrennt voneinander néher betrachtet.

4.4 Uberlebensrate von typengleichen Schaftimplantaten

4.4.1 Die Standzeit jedes einzelnen Schafttyps

Die Abbildung 48 - 50 zeigen die Studienergebnisse der ABG Schéfte
Abb.48. :
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Die Abbildung 48 zeigt die Standzeiten von 8 zementierten und 6 zementfreien
anatomischen ABG Schaften.

Von den insgesamt 17 in der 10-Jahresstudie enthaltenen Schaften wurden hier
nur die revidierten (14) bertcksichtigt.

65% der Schafte (8 Stk.) hielten weniger als 5 Jahre. Von diesen waren 6 im
Verlauf varisch verkippt, drei 2-5mm und einer mehr als 5mm axial migriert.
Zwei Koécherbriche (nach 0,5 und 1 Jahr) und eine Fehlimplantation bei
Erstrevision erklarten weiter die friihzeitige Lockerung.

Das Geschlechtsverhaltnis Frau - Mann lag bei 7:2 und der BMI mit 27 im
praadiposen Bereich.

Es lie3 sich keine Korrelation der Standzeit zur Grunderkrankung feststellen.
Die Implantationen der kurzlebigen Schéfte lagen zwischen 1990 - 2000.

14% der ABG Schéfte (2) hielten langer als 10 Jahre (1 zementiert und 1
zementfrei). In beiden Fallen handelte es sich um Primarimplantate.

Der Schaft mit der grof3ten Haltbarkeit (zementiert) war weder migriert noch
varisch verkippt; der andere (zementfrei) war schon mehr als 5mm migriert.

Die Abbildung 49 zeigt die Hauptlyse — und Knochendefektzonen der ABG
Schafte und der dazugehdrenden Pfannen innerhalb dieser Studie.

So traten Lysesaume bevorzugt subtrochantar auf und die Knochendefekte
medial und lateral diaphysar.

Bei den Pfannen (9 hemisphérische PE Pfannen und 5 ABG Pfannen) war der
mediale Pfannengrund haufig zerstort; die Lysesaume vor allem in der DelLee
Zone 1l und Il lokalisiert.

Abbildung 50 zeigt ein radiologisches Beispiel der gelockerten ABG Schafte

dieser Studie.
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Die Abbildung 51 - 53 zeigen die Studienergebnisse der Charnley — Miiller
Schafte.
Abb.51.
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Die Abbildung 51 zeigt die Standzeiten der geraden zementierten Charnley
Muller Schafte.

Von den insgesamt 13 in der 10-Jahresstudie enthaltenen Schafte sind hier nur
die revidierten (12) aufgetragen.

Es zeigt sich eine flache Revisionsrate bis 15 Jahre post implantationem, die
danach ansteigt.

78% der Charnley Miuller Schéfte erreichten die 10 Jahres Haltbarkeitsgrenze
und bei 16 Jahren post implantationem waren immer noch 50% nicht revidiert.
Von den 22% mit weniger als 10 Jahren Standzeit war ein Schaft erstrevidiert
und fehlimplantiert worden.

Die Patienten waren alle mannlichen Geschlechts.

Im Vergleich dazu waren die langer als 10 Jahre haltenden Schéfte alle bei
Frauen implantiert worden und Erstimplantationen.

Alle 12 Schafte waren aus einer CoCr Legierung, zementiert verankert und
zwischen 1971 - 1984 eingesetzt worden.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 56 Jahren. Der Body Mass Index
(BMI) lag mit 24 im normalgewichtigen Bereich.

Eine Korrelation zwischen Standzeit und Grunderkrankung lie3 sich in dieser
auf n=12 begrenzten Fallstudie nicht nachweisen.

Zwei Schafte (18 und 24 Jahre Standzeit) zeigten nativradiologisch einen
Zementkdcherbruch.

Wie zuvor bei den ABG Schaften zeigt die Abbildung 52 die Hauptlyse bzw.
Knochendefektzonen der Charnley — Miuller Schafte und dazugehdrenden
Pfannen dieser Studie.

Die Lysesaume traten bevorzugt lateral diaphysér an der Schaftspitze auf und
in der Gruen Zone 7. Knochendefekte zeigten sich vor allem pertrochantar.

Bei den 12 hemisphéarischen PE Pfannen traten Lysesaume bevorzugt in der
DelLee Zone | auf; der Knochendefekt am medialen Pfannengrund.

Die Abbildung 53 zeigt ein radiologisches Beispiel der gelockerten Charnley —
Muller Schéfte.
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Die Abbildungen 54 - 56 zeigen die Studienergebnisse der Lubinus SP Il
Schafte.
Abb.54.:
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Die Abbildung 54 zeigt die Standzeit von 28 anatomischen, zementierten
Lubinus SP Il Schaften.

Von den insgesamt 32 in der Studie enthaltenen Schaften sind hier nur die
revidierten (28) aufgetragen. Die restlichen vier Schéfte hielten Uber den
beobachteten Zeitraum hinaus und wurden daher nicht mit ausgewertet.

9 Schafte hielten weniger als 10 Jahre. Davon waren 3 erstrevidiert, 6 varisch
verkippt, drei 2-5 und einer >5mm migriert. Das Durchschnittsimplantationsalter
der Patienten lag bei 75 Jahren, der BMI bei 25 und das Geschlechterverhaltnis
Frau zu Mann bei 4:5. Die Implantationen erfolgten zwischen 1980 - 1992.

Es zeigten sich bei 2 Schaften nativradiologisch nachweisbare
Zementkodcherbriiche und ein Mal eine periprothetische Fraktur.

19 Schéafte hielten dber 10 Jahre lang. Dabei handelte es sich um 17
Erstimplantationen. Die Schafte zeigten in 5 Fallen eine varische Verkippung, in
6 eine Migration von >5mm und in ebenfalls 6 Fallen eine Migration von 2-5mm.
Auch bei den Lubinus SPIl Schaften mit Standzeiten tber 10 Jahre fanden sich
ein  Zementkécherbruch und 2  periprothetische  Frakturen. Das
Geschlechterverhéltnis Frau zu Mann lag bei 12:7 und der BMI mit 26 im
praadiposen Bereich. Das Durchschnittsalter der Patienten lag zum Zeitpunkt
der Implantation bei 67 Jahren.

Die Abbildung 55 zeigt die Hauptlyse- bzw. Knochendefektzonen der
LubinusSP Il Schafte und der dazugehérenden Pfannen dieser Studie.

Die Lysesdume zeigten sich bevorzugt lateral diaphysar in den Gruen Zonen
2 und 3. Ein Knochendefekt fand sich gehauft pertrochantar.

Bei den 30 hemispharischen PE Pfannen lag die Hauptlysezone in DelLee | und
lll; der mediale Pfannengrund war meist zerstort.

Die Abbildung 56 zeigt ein radiologisches Beispiel der gelockerten Lubinus SP
Il Schafte.
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Die Abbildungen 57 - 61 zeigen die Studienergebnisse der Mller Schafte.

Abb.57.:
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Abb.60.:

Die Abbildung 57 zeigt die Standzeiten von 9 gebogenen und 11 geraden
zementierten Muller Schaften

Von den 26 insgesamt in der Studie enthaltenen Schéften sind hier nur 20 (die
revidierten) ausgewertet worden.

Zwischen dem 4.ten und 6.ten Jahr wurden 6 Schéafte gewechselt. Von den 6
(30% der insgesamt in der Studie enthaltenen Miller Prothesen) war eine
erstrevidiert , eine 2-5mm und eine mehr als 5mm axial migriert. Die Verteilung
Frau : Mann war aquivalent mit 3:3. Die Implantationen erfolgten zwischen 1984
und 1994. Die Patienten hatten ein Durchsschnittsalter von 64 Jahren. Der BMI
lag mit 29 im préaadipdsen Bereich (Grenzbereich der Adipositas 1. Grades).
Unter den Schéften, die im 8. bis 14. Jahr post implantationen gewechselt
wurden, gab es einen Erstrevisionsschatt, drei 2-5mm migrierte (2 varisiert) und
zwei mehr als 5mm migrierte Schéfte (1 varisiert). AulBerdem zeigten sich
nativradiologisch zwei Schaftbriiche. Das Durchschnittsalter lag auch hier bei
64 Jahren und der BMI bei 25. Das Verhdltnis Frau : Mann betrug 7:4. Die
Implantationen erfolgten zwischen 1976 - 1986.
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Die langer als 14 Jahre haltenden Miullerschafte waren alles Erstimplantationen;
zwei varisiert und keiner migriert. Das Geschlechterverhéltnis betrug 2:1
(Mann:Frau). Die Implantationen fanden in den Jahren 1971 - 1977 statt; der
BMI lag bei 26 und das Durchschnittsalter bei 57 Jahren.

Die Abbildungen 58 und 59 zeigen die Hauptlyse — und Knochendefektzonen
der Millerschafte (gebogen und gerade) und der dazugehorenden Pfannen
innerhalb dieser Studie.

Die Lysesaume waren bei den Geradschaften vor allem an der Schaftspitze
(Gruen Zone 3) lokalisiert; bei den gebogenen hingegen subtrochantéar gelegen.
Die Knochendefekte zeigten sich an beiden Schaftformen pertrochantéar.

Bei den hemispharischenPE Pfannen zeigten sich die Hauptlysesaume in der
DeLee Zone 2 und die Knochendefekte am medialen Pfannengrund und
kranialen Pfannenrand.

Abbildungen 60 und 61 zeigen radiologische Beispiele eines gelockerten bzw.

eines im Konus gebrochenen Miillerschaftes.
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4 .4.2 Korrelation zwischen Revisionsanzahl und Standzeiten

Abb.62.:

Standzeiten der Erst & Revisionsimplantate
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In der Abbildung 62 sind die Standzeiten der Erstimplantate (von allen 5
Schafttypen) mit den revidierten Implantaten (aller 5 Typen) graphisch
dargestellt..

Die Erstimplantate hielten zu 50% 12 Jahre; Zweit— und Drittimplantate nur 7
Jahre lang.

Dieser Graph zeigt verglichen mit der Abbildung 28, die die Standzeiten aller in
der Studie revidierten Schafte darstellt, durchschnittlich bessere Tragezeiten.
(sowohl bei den Erstimplantaten (12 Jahre gegen 11 Jahre) als auch bei den
Revisionsschéaften (7 Jahre gegen 4 Jahre).

So hielten die 5 ndher betrachteten Schafte langer, als die anderen in der

Studie vertretenen Schafttypen.
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4.4.3 Erstimplantate je nach Schafttyp:

Die Standzeiten der einzelnen Implantattypen betrugen an der
50% Grenze:

ABG Maller Lubinus SP I Charnley - Muller
5,9 Jahre 10,3 Jahre 13,6 Jahre 15,2 Jahre

Nach 10 Jahren hielten noch:
ABG Muller Lubinus SP I Charnley — Miller
26% 51% 70% 70%

4.4 .4 Korrelation zwischen Geschlecht und der Standzeit

Abb.63.:

Haltbarkeitsvergleich nach Geschlecht
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In der Abbildung 63 wurde graphisch keine Differenzierung der einzelnen
Schafttypen vorgenommen.
Bei den Frauen hielten 50% der Schéafte 12 Jahre lang, bei den M&nnern nur 9

Jahre lang.
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Die 10 Jahre wurden bei den bei Frauen implantierten Schaften von 55%

erreicht, bei den bei Mannern plazierten Implantaten nur von 43%.

Die Standzeiten der einzelnen Schafttypen wurden auch getrennt beztglich
ihrer Geschlechtsabhangigkeit untersucht.
Dies wurde allerdings nicht graphisch festgehalten, sondern lediglich kurz

dokumentiert :

Der ABG Schaft besal? eine bessere Stabilitat bei Mannern

(durchschnittlich hielten die Schafte bei Mannern 1 Jahr langer als bei Frauen)

Der Charnley Muller Schaft hielt langer bei Frauen

(durchschnittlich mehr als 10 Jahre langer als bei Mannern)

Die Mduller - und Lubinus SPIlI Schafte hingegen zeigten keine Korrelation

zwischen dem Geschlecht der Patienten und der Standzeit.

4.4.5 Korrelation zwischen BMI und Standzeit

Abb.64.:

Haltbarkeit hinsichtlich des BMI
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In der Abbildung 64 sind nur 71 Standzeiten beziglich des BMI ausgewertet
worden. Bei drei Patienten liel3 sich der BMI aufgrund fehlender Angaben nicht
errechnen.

50% der Schafte normalgewichtiger Patienten hielten 14 Jahre; die der

praadiposen 10 Jahre und die der adipésen 6 Jahre lang.

4.4.6 Korrelation zwischen Implantationsalter und Standzeit

Abb.65.:

Haltbarkeitsvergleich nach Implantationsalter
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In Abbildung 65 sind die Standzeiten der 5 spezifischen Schéafte aufgetragen.
Es zeigte sich eine deutliche Abhangigkeit zwischen dem Implantationsalter und
der Standzeit.

In jungem Alter traten die Lockerungen erst verspatet auf. Bei den 31 — 40
Jahrigen und den 41 - 50 Jahrigen 13t sich aufgrund der geringen Fallzahl n =
2 bzw. 4 nur eine vage Aussage machen.

Uber 70 Jahrige zeigten eine friilhe Lockerung - nur 36 % der Schafte hielten 10
Jahre und mehr.
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Am langsten fielen die Standzeiten bei Patienten zwischen 51 und 61 Jahren
aus. 67 % der Schafte dieser Patientengruppe hielten 10 Jahre und mehr. Bei

den 61 — 70 Jahrigen hielten nach 10 Jahren noch 52%.

Bei den 51 bis 61 jahrigen Patienten lagen die Standzeiten schaftspezifisch bei:

ABG : 9,3 Jahre

Charnley Miller : 16,3 Jahre
Lubinus SPII : 14,2 Jahre
Muller : 13,2 Jahre

Bei den 61 — 70 Jahrigen bei:

ABG : 5,6 Jahre

Charnley Miller : 18,3 Jahre
Lubinus SPII : 12 Jahre
Muller : 10,4 Jahre
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4.5 Uberlebensrate von Typgleichen Pfannenimplantaten
4.5.1 Standzeit jedes einzelnen Pfannentyps
Die Abbildung 66 zeigt die Standzeiten der hemisphérischen PE Pfannen

Abb.66.:

PE Pfannen ( 98 Stk.)

100%

90% -

80% -

70%
60% -
50% -
40% +
30% -

nhicht revidierte Pfannen

20%

10% -

0% T
0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

Jahre

Von den insgesamt 104 in der 10-Jahresstudie enthaltenen Pfannen sind hier
nur die revidierten (98) aufgetragen. Die anderen 6 Pfannen hielten Uber den
beobachteten Zeitraum (1990-2000) hinaus und wurden deswegen hier nicht
bertucksichtigt.

54 % der Pfannen hielten 10 Jahre; 21% der Pfannen nur 5 Jahre und 10% der
Pfannen 20 Jahre und mehr.

Von den 21% kurzlebigen Pfannen waren 6 zweit — und 2 drittrevidiert. Eine
Pfanne wurde fehlimplantiert (<1 Jahr) und 10 waren verkippt (6x steiltyp und
4x flachtyp). Das Durchschnittsalter lag bei 66 Jahren bei Implantationen
zwischen 1985 -—2000. Der BMI lag mit 26 im praadipdésen Bereich. Das
Verhaltnis Frau Mann lag bei 32 : 18.
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Die 10 Ilanglebigen Pfannen waren bis auf eine Erstrevision alles
Primarimplantate. Drei waren im Steiltyp verkippt. Der BMI war auch hier 26
und das Durchschnittsalter der Patienten bei Implantation zwischen 1967 —
1978 lag bei 56 Jahren. Das Verhéltnis Frau : Mann betrug hier 34 : 14.

Die Abbildung 67 zeigt die Standzeiten der Pressfit Pfannen
Abb.67.:

Pressfit Pfannen (9 Stk.)
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Von den insgesamt 10 in der 10-Jahresstudie erfassten Pfannen sind hier nur
die 9 revidierten aufgetragen. Es zeigte sich eine erst nach 7 Jahren
ansteigende Revisionsrate.

71% der Pressfit Pfannen erreichten eine Standzeit von 10 Jahren. Nach 11,5
Jahren waren noch 50% nichtrevidiert.

Nur eine Pfanne hielt weniger als 10 Jahre. Diese war als einzige luxiert.
AulRerdem war es eine 1991 implantierte Erstrevision. Der BMI der Patientin lag
bei 29 und sie war 56 Jahre alt.

Alle anderen Pressfit Pfannen hielten 10 Jahre und mehr. Eine war erstrevidiert

(11 Jahre) die anderen Primarimplantate. Das Durchschnittsalter lag bei 48
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Jahren bei Implantation zwischen 1978 — 1982. Keine der Pfannen war verkippt.
Der BMI betrug 27 und das Verhaltnis Frau : Mann 3 : 4.

Die Abbildung 68 zeigt die Standzeiten der Schraubringe
Abb.68.:

Schraubringe (17 Stk.)
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Von den 17 insgesamt in der Studie enthaltenen Pfannen wurden alle revidiert,
und somit sind alle 17 in diesem Diagramm dargestellt. Es zeigte sich eine
mehr oder weniger gleichbleibende Revisionsrate bis 19 Jahre post
implantationem. 47% der Pfannen erreichten die 10 Jahresgrenze.

5 hielten maximal 5 Jahre, davon war eine erstrevidiert und zwei im Steiltyp
verkippt. Der BMI der Patienten lag mit 30 im adipésen Bereich. Das
Geschlechterverhéltnis Frau : Mann war 4 : 1. Das Durchschnittsalter der
Patienten lag bei 65 Jahren. Die Implantationen erfolgten in den Jahren 1987 —
1998.

9 Schraubringe hielten 10 Jahre oder mehr. Es handelte sich bei allen um
Erstimplantate, implantiert zwischen 1976 — 1989. Zwei waren im Flachtyp
verkippt. Das Verhéltnis Frau : Mann betrug 4 : 5 und der BMI lag mit 27 im

praadiposen Bereich.
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4.5.2. Standzeit je nach Revisionsanzahl der Pfannen

Auf der folgenden Abbildung 69 wurden die Standzeiten der drei Pfannentypen
(Pfannenunspezifisch) getrennt fur Erstimplantate und Zweit — bzw.
Drittimplantate graphisch dargestellt.

Abb.69.:
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Es zeigte sich deutlich die Abhéangigkeit der Standzeit von der Revisionsanzabhl.
Erstimplantate hielten zu 50% 11 Jahre lang; Zweit — und Drittimplantate nur 7,5

Jahre.

4.5.3 Erstimplantate je nach Pfannentyp

Wie zuvor bei den funf verschiedenen Schafttypen, wurden bei den Pfannen die
Standzeiten aller Erstimplantate pfannenspezifisch (Schraubringe, hemisphér.

zementierte PE Pfannen und Pressfit Pfannen) untersucht.

Die Schraubringe fielen hierbei am schlechtesten aus:
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50% Grenze

Schraubringe PE Pfannen Pressfit Pfanne
10 Jahre 11 Jahre 12,5 Jahre
10 Jahre
Schraubringe PE Pfannen Pressfit Pfanne
50% 54% 80%

4.5.4 Standzeit je nach Geschlecht

Im Folgenden wurden die Standzeiten der drei Pfannentypen bei Frauen und
Mannern untersucht und graphisch dargestellit.
Es wurde in der Abbildung 69 keine Differenzierung zwischen den einzelnen

Pfannentypen vorgenommen.

Abb.70.:

Standzeitenvergleich nach Geschlecht
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Es zeigte sich in den ersten 16 Jahren post implantationem eine bessere

Standzeit der Pfannen bei Frauen.
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Pfannen, die jedoch langer hielten, waren ausschliel3lich bei Mannern
implantiert.
Die Standzeiten der einzelnen Pfannentypen bezlglich des Geschlechts

wurden nicht graphisch dargestellt, sondern lediglich kurz dokumentiert.

Im Einzelnen (Pfannenspezifisch) korrelierten das Geschlecht und die Standzeit

wie folgt:

PE Pfannen
Bei Mannern zeigte sich eine frihere Lockerung als bei den Frauen. Selten hielt

die Pfanne bei Mannern langer als bei Frauen.

Pressfit Pfannen
Hier war eindeutig die Standzeit bei Mannern besser als bei Frauen. Es bleibt
jedoch zu beachten, dass die Fallzahl n = 9 nicht sehr grof3 ist und somit die

Aussagekraft geringer einzuschétzen ist.
Schraubringe

Hier scheint die Standzeit weitestgehend unabhangig vom Geschlecht der

Patienten zu sein.
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4.5.5 Korrelation zwischen BMI und Standzeit

In der folgenden Abbildung 71 wurden die Standzeiten der Pfannen
(Pfannenunspezifisch) bezilglich der drei Gewichtsklassen (normalgewichtig,

praadipos und adip6s) der Patienten eingeteilt und graphisch festgehalten.

Abb.71.:
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Hier zeigte sich die beste Standzeit bei den normalgewichtigen Patienten;
praadipose und adipdse schnitten im Durchschnitt 10-30% schlechter ab.
Fur die einzelnen Pfannentypen liel3 sich kein BMI erkennen, der besser oder

schlechter wére. Die Standzeiten variierten innerhalb der Gewichtsklassen.
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4.5.6 Korrelation zwischen Implantationsalter und Standzeit

Wie auch zuvor bei den Schéaften, wurden die Haltbarkeiten bezlglich vier

Altersgruppen der Patienten sortiert und in Abbildung 72 dargestellit.

Abb.72.:
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Dieses Diagramm zeigt deutlich eine Abhangigkeit zwischen dem Lebensalter
bei Implantation und der Standzeit der Pfanne.

Am stabilsten fielen in dieser Studie die Pfannen aus, die bei Patienten
zwischen dem 51 — 60 ten Lebensjahr implantiert wurden.

Aufgrund der geringen Fallzahlen n bei den Schraubringen und Pressfit
Pfannen, konnte im Einzelnen lediglich die PE Pfannenstandzeit naher
untersucht werden.

In Abbildung 73 wird die Standzeit dieses Pfannentyps bezuglich aller vier
Altersgruppen graphisch dargestellt.
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Abb.73.:

Standzeitenvergleich der PE Pfannen nach dem
Implantationsalter
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Auch hier wurde (wie bei den Schéaften) das beste Ergebnis in der Altersgruppe
der 51 — 60 Jahrigen erzielt.
Die Trendlinien zeigen eine erhohte Lockerungsrate in der Altersgruppe der 71

— 80 Jahrigen.
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5. DISKUSSION

5.1 Schafte

5.1.1 zementiert versus zementfrei

Beziglich der Standzeit von Schaften zeigt diese Studie eine deutliche
Uberlegenheit der zementierten Implantate gegeniber den zementfreien.
Unabhangig von jeglicher anderer Einflul3groRe erwies sich die Zementierung
des Schaftes als stabilisierend. Nur bei zementierten Schaften wurden
Standzeiten von Uber 20 Jahren erzielt. In der Literatur wird diese
Uberlegenheit der zementierten Verankerungstechnik bestatigt.

In der Schwedenstudie ist die Revisionsrate zementfreier Implantate 6% hdher
als die zementierter Prothesen. Es zeigt sich bei 83% der zementierten
Implantate eine Durchschnittsstandzeit von 18 Jahren. Die zementfreien
Prothesen haben hingegen zu 67% nur eine Durchschnittsstandzeit von 14
Jahren (Herberts 1997, Herberts / Malchau 2000).

Auch im norwegischen nationalen Huftimplantationsregister zeigen zementfreie
Endoprothesen hohere Lockerungsraten als zementierte (Havelin 1992).
Innerhalb dieser Studie konnten diese Ergebnisse bestétigt werden. Bei einem
Durchschnittsalter der Patienten von 61,5 Jahren zeigten die 99 zementierten
Schéfte 1 — 4 Jahre bessere Standzeiten, als die 23 zementfreien Schéfte. Bis
heute fehlen noch Uberzeugende Resultate der zementfreien Technik. Es
besteht jedoch Hoffnung auf bessere zementfreie Implantatkonzepte (Herberts /
Malchau 2000).

Die zementierten Schafte zeigten sich auch als Zweit — und Drittimplantate den
zementfreien Implantaten Gberlegen. Nur 10% der zementfreien Schafte hielten
langer als 10 Jahre. Im Gegensatz dazu hielten von den zementierten Schéften
noch 20 % langer als 10 Jahre.

Die zementierte Verankerungstechnik erweist sich auch fir ein groRReres
Patientenkollektiv (Alter - und Geschlechtsabhangig) als tberlegen. Nur die
zementierten Schafte hielten bei Gber 60 Jéhrigen langer als 10 Jahre. Die
zementfreien Implantate erreichten lediglich bei Patienten zwischen 40 und 50

Jahren Standzeiten bis zu 10 Jahren. Dieses Ergebnis laf3t sich in der Literatur
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anhand des Problems der Primarstabilitat bei zementfreier
Verankerungstechnik erklaren. Bei zementierten Schéaften ist diese
experimentell 5-mal hoher als bei zementlosen Systemen (Phillips 1990,
Schneider 1989).

Ziel der zementfreien Endoprothetik ist die Osteointegration in die Prothese und
eine damit langanhaltende Sekundarstabilitéat. Hierzu muf3 jedoch eine langere
Teilbelastungsphase postoperativ in Kauf genommen werden. Fur Aaltere
Patienten stellt dies ein grol3es Problem dar. Deshalb wird die zementfreie
Schaftimplantation vornehmlich bei jungen Patienten verstarkt eingesetzt, da
hier genau die zuvor genannte postoperative Teilbelastungsphase korrekt
ausgefuhrt werden kann und das frihzeitige Lockerungsrisiko vermindert wird.
Somit kann eine gute Sekundarstabilitit nach Knochenintegration in die
zementfreie Prothese erreicht werden (Engesaeter 1992, Herberts / Malchau
2000, Schroeder 1998, Willert 1993, Wirtz 1997).

Die Osteointegration wird auch durch die mangelnde Kongruenz der Implantat
und Markraumoberflachen erschwert. Es muf3 also noch ein Weg gefunden
werden, die Kontaktflachen, Knochen und Implantatoberflache besser einander
anzugleichen, damit sich die Osteointegration beschleunigt. Durch
Designveranderungen der Schéafte, insbesondere auch unterschiedlicher
Oberflachengestaltung, versuchte man schon in der Vergangenheit die
Standzeit zementfreier Implantate zu verbessern (Bartel und Keaveny 1995,
Cook 1984). Eine OberflachenvergrofRerung zur gleichzeitigen
KontaktflachenvergréRerung wurde durch Porositat des Schaftes errreicht
(Effenberger 1996, Meunier 1980, Mittelmeier 1997, Morscher 1995). Die ldee
der Oberflachenvergrof3erung reicht bis 1956 (Mittelmeier und Singer) zurtck.
Eine weitere Verbesserungsmadglichkeit ist die Beschichtung durch
Hydroxylapatit. Die Hydroxylapatitbeschichtung von Schaften wird seit mehr als
10 Jahren eingesetzt, sowohl in Verbindung mit Titanlegierungen als auch
CoCrMo Legierungen. Zementfreie Schafte bestehen jedoch heute nur noch
selten aus CoCr (Geesink 1993, Geesink 1995, Furlong 1991, Koch 1993,
Meiss 1988, Osborn 1985, Soballe 1993).
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Die zementierte Technik wird daher weiterhin als bevorzugte Technik bei
alteren Patienten eingesetzt (Plitz 1993, Willert 1993, Wirtz 1997).
Geschlechtsabhangig fielen die zementierten Implantate ebenfalls besser aus
als die zementfreien; insbesondere bei Frauen. Zementierte Implantate hielten
bei Frauen durchschnittlich 2 — 4 Jahre langer als zementfreie. Implantationen
bei Mannern zeigten verankerungsspezifisch kaum Unterschiede.

Dieses Ergebnis konnte zum einen durch unterschiedliche Fallzahlen (74
Frauen zu 48 Mannern), zum anderen durch postmenopausale
Hormonschwankungen und dem erhdhten Osteoporoserisiko bedingt sein.
AuRerdem konnte die fur Frauen auch nach der Rente anstehende Hausarbeit
(allgemeine  hiftbelastende  Tatigkeiten) diese  Standzeitunterschiede
beglnstigen. In der Literatur sind die Meinungen Uber den Einflul3 des
Geschlechts auf die Prothesenstabilitat geteilt, allerdings ohne Differenzierung
zwischen zementierter und zementfreier Verankerungstechnik..

Das Geschlecht als EinfluRgré3e fur die Implantatstabilitat wird in der Studie
von Mach ausgeschlossen (1993). Jedoch zeigt sich in der Schwedenstudie vor
allem in den ersten Jahren eine kirzere Standzeit beim mannlichen Geschlecht
(Herberts 1989, Herberts und Malchau 1997). Dieser Unterschied verringert
sich jedoch mit den Jahren und technischen Implantationsverbesserungen mehr
und mehr. In dem norwegischen nationalen Huftprothesenregister treten
ebenfalls mehr Lockerungen bei Mannern als bei Frauen auf. Diese Aussage ist
jedoch mit Vorsicht zu beurteilen, da den jungen Mannern gro3tenteils
zementfreie  Implantate eingesetzt wurden und somit auch die
Verankerungstechnik und nicht allein das Geschlecht die friihzeitige Lockerung
bewirken konnte (Engesaeter 1992).

Nur Morrey (1997) beschreibt mehr aseptische Lockerungen bei Frauen, und
zwar in einem Verhaltnis von 1:4 (Mann : Frau).

Die Standzeit scheint also abgesehen vom letzten Literaturbeispiel vor allem bei
Mannern verkirzt zu sein, moglicherweise bedingt durch einen hohen

postoperativen Aktivitatsgrad (Wirtz 1997).

Innerhalb der hier vorliegenden Studie zeigten sich nur in einem

Zusammenhang die zementierten Schéfte den zementfreien unterlegen.
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Bei den varisch verkippten Schaften handelte es sich zu 80 % um zementierte
Schafte. Ursache hierfir konnte die Applikations — und Aushartungstechnik
sein. Bei 26 Prothesenschéften lag die Lockerung zwischen Zementmantel und
Schaft, was auf eine Schrumpfung des Zementmantels durch den
Polymerisationsvorgang beruhen kdnnte. Die Lockerung kénnte aber auch auf
lokale Spannungen je nach Form des Schaftes auf den Knochenzement, durch
konsekutive Zementfissur und die daraus spater entstehende Zementzerrittung
zuruickgefuhrt werden — 6 Zementkocherbriiche waren unter den verkippten
Implantaten zu verzeichnen.

Das Polymethylmethacrylat setzt eine Polymerisationswarme von 73°C und
toxische Monomere frei (Bos 1990). Dies fuihrt zu periprothetischen knéchernen
Veranderungen in Form von Osteonekrosen. Der Polymerisationsvorgang fuhrt
hingegen zur Schrumpfung der Zementschicht und zur Spaltbildung zwischen
Zement und Implantat. Knochenzementpartikel gelangen zwischen die
artikulierenden  Gelenkflachen und bedingen durch  Reibung bei
Mikrobewegungen einen PE bzw. Metallabrieb mit darauffolgender
Fremdkoérperreaktion, Granulombildung und Osteolyse (Cavaria 1990, Cooper
1990, Jones 1987, Tallroth 1989, Willert 1985). So ist der Zusammenschluf3
Implantat und Zement nie perfekt. Ein Implantat — Zementinterface bleibt immer
bestehen. Mulier und Tiller beschrieben 1988, dass durch Kapillarkrafte ein
Feuchtigkeitsfilm (Korperflissigkeit) in diesen Raum dringt und zu einer
hydrolytischen Degradation zwischen Metall und Knochenzement fihrt (Brewis
1980, Wirtz 1999). Auch so kommt es zu einer Spaltbildung, der vorher
beschriebenen Reaktionskaskade und verfrihten Lockerungserscheinungen.
Zur Verringerung dieser Probleme wurde sowohl bei der Entwicklung der
Zementzusammensetzung als auch der Applikationstechnik wesentliche
Fortschritte gemacht. Man kann drei Generationen von Zementiertechniken
unterscheiden.

Die durch Charnley angewandte Applikationsart stellt die erste Generation dar.
Der Zement wird dabei von Hand gemischt und manuell in den Markkanal
eingebracht.

Die zweite Generation der Zementiertechnik unterscheidet sich von der ersten
in mehreren Punkten. Erstens durch Einsatz eines distalen Markraumstoppers,

der die Zementausbreitung in der Markkanaltiefe limitiert. Zweitens durch eine
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Markraumreinigung mittels Jet - Lavage — Druckspllung vor Einbringung des
Zements und drittens durch die Applikationstechnik des Zements. Der Zement
wird nicht mehr manuell, sondern mit Hilfe einer Zementspritze retrograd
appliziert. So kommt es zu einer vor allem distal intramedullaren
Druckerhéhung und dadurch verbesserten Penetration des Zementes in den
spongiosen Knochen (Barrack 1992, Mc Caskie 1994).

Die dritte Generation unterscheidet sich wieder von der zweiten durch Einsatz
eines distalen Schaftcentralizers und einem veréanderten Anmischen des
Zementes. Der Zement wird vorgekihlt und unter Vakuum angemischt. Dies
verbessert seine Homogenitét, verringert Lufteinschlisse und seine Porositéat
und gewahrleistet so eine erhdhte Rissfestigkeit bei Belastung (Draenert et al.
1999, Noble 1998).

Heute werden die Zementiertechniken der zweiten und dritten Generation
standardmaf3ig angewandt.

Innerhalb dieser Studie wurde das Augenmerk vor allem auf die Prothesen —
und Patientencharakteristika gelegt. Die Operationstechnik und somit auch
Zementiertechnik und ihr Einfluss auf die Standzeit von Prothesen konnte in
dieser retrospektiven Studie nicht als Auswertekriterium aufgenommen werden,

da diesbezuglich keine ausreichenden Dateninformationen vorlagen.

5.1.2 Anatomisch versus gerade

Allgemein zeigte sich innerhalb dieser Studie eine durchschnittlich 2 Jahre
hohere Standzeit bei anatomischer Schaftform als bei gerader. Unter
Berlcksichtigung der Verankerungstechnik jedoch, fielen die anatomisch
zementfreien Schafte (ABG) mit durchschnittlich nur 4 Jahren Standzeit als
schlechteste Implantate aus. Anatomische zementierte Schéafte (61% Lubinus
SPII) tberragten hingegen mit einer durchschnittlichen Standzeit von 11 Jahren
alle anderen Implantattypen (gerade zementiert und gerade zementfrei).

Auf die einzelnen Schafttypen wird im einzelnen spater in der Diskussion
eingegangen.

Die anatomische Schaftform wird auch in der Literatur der geraden

vorangestellt.
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Breusch und Draenert stellen in ihrer Vergleichsstudie von 1998 fest, dass ein
gerader Schaft den Knochen in der Regel starker belastet als ein anatomischer
Schaft. Die Aussage, dass es bei Geradschaften vermehrt zu Lysesdumen und
Kortikalisdefekten kommt, da sie nicht der anatomischen Form des Markraumes
angepal3t sind und bei Implantation an verschiedenen Stellen an die
Markhoéhlenwand anstof3en kénnen, konnte in der hier vorliegenden Studie nicht
bestatigt werden. Es ist erwiesen, dass der anatomische Schaft sich besser
zentrieren lalt als der gerade und somit einen geschlossenen Zementmantel
um den Prothesenstiel gewahrleistet, da er einen gleichméafigen Abstand zur
Markraumanatomie vorweist (Breusch 1998, Krismer 1991, Wilson-McDonald
1989).

Harris (1991) und Schneider (1989) stellten in ihrer Studie fest, dass auf3erdem
anatomisch geformte Schéafte eine hohere Rotationsstabilitdt aufweisen als
gerade Schafte.

Somit bestétigt und erklart die Literatur das gute Ergebnis der anatomischen
Schéfte innerhalb dieser Studie.

Fur die Zukunkt erwartet man weitere Verbesserungen. Besser als die bisherige
anatomische Schaftform waére die exakte Anpassung der Prothese an das
Knochenlager. Mittels computergestiutzter Prothesenimplantation wird schon
seit 1984 von Aldinger und 1989 von Mulier der Einsatz von Individualprothesen
angestrebt. Aldinger setzt die praoperative CT Analyse des Femurmarkraumes
ein, um eine anatomisch nahezu perfekte Prothese herzustellen. Die CT Bilder
erlauben einen prothetisch genauen Nachbau des Patientenmarkraumes noch
vor der Operation. Nach Mulier wird die Individualprothese erst nach
Markraumpréparation  erstellt.  Intraoperativ.  wird ein  Silikonabdruck
abgenommen und Uber Laserverfahren zu Maschinendaten konfiguriert. Diese
Daten werden in eine Frasmaschine gegeben, die nach diesen Anleitungen
einen Prothesenrohling individualisiert. Der Vorgang ist nach 30 Minuten mit
Sterilisationsverfahren beendet (Aldinger 1984, Mulier 1989). In diese
Individualprothesen und ihre Effizienz wird grosse Hoffnung gelegt. Bisher

liegen jedoch noch keine Uberzeugenden Langzeitstudien vor.
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5.1.3 Kragen — Ja oder nein?

Innerhalb dieser Studie zeigten sich Standzeitdifferenzen von bis zu 8 Jahren je
nachdem, ob ein Schaft mit oder ohne Kragen implantiert wurde. 50% der
Schafte mit Kragen hielten 13 Jahre. Im Gegensatz dazu hielten 50% der
Schafte ohne Kragen nur 5 Jahre lang.

Verankerungsspezifisch anderte sich an diesem Ergebnis nichts. Der Kragen
stellt somit eindeutig ein stabilisierendes Formelement dar. Der Grund fur den
stabilisierenden Effekt des Kragens laf3t sich in den Anpassungsmechanismen
des Knochens auf bestimmte Belastungen hin finden.

Der Kragen war schon in den 80/90 Jahren umstritten. Fagan und Lee (1986)
vertraten die Meinung, dass er eine Uberbelastung fir den calcar femoris
darstelle, da die Kraftleitung tUber ihn abgeleitet wird. Henssege (1985), Markolf
(1980) und Ritter (1973) zeigten jedoch, dass diese Uberbelastung sich positiv
auf die Standzeit auswirkt. Der calcar femoris ist aufgrund seiner trabekularen
Struktur der héarteste Abschnitt des Femurs und somit auch der
belastungsfahigste. Weiterhin bewirkt nach dem Wolffschem Gesetz die
Belastung auf den Knochen eine hyperdense Umstrukturierung desselben
(Knochenverdichtung) (Wolff).

Ohne Kragen wird der calcar femoris zu 30 — 70% entlastet und gemal des
stress shieldings im Laufe der Jahre porotisch (Lewis 1984). Der Querdruck
steigt jedoch und tiefere Femurabschnitte werden Uberlastet. Letztere Aussage
konnte in der hier vorliegenden Studie nur zum Teil radiologisch bestétigt
werden.

Amerikanische Studien zeigten, dass eine physiologische Femurbelastung nur
mit Kragen zu 40 - 67% gewahrleistet werden kann. Bei kragenlosen
Implantaten bilden sich vermehrt proximal periprothetische Lysesaume aus
(Harris 1978, Lewis 1984). Auch dazu konnte innerhalb dieser Studie keine
eindeutige Aussage gemacht werden, da die Lysesdume der untersuchten
Schafte sowohl proximal als auch distal unabhangig von der Existenz eines
Kragens auftraten.

Ein Kragen verhindert ein Absinken des Schaftes im Laufe der Tragezeit und
die daraus folgenden Instabilitaten, da er auf dem Markkanal aufsitzt (auf die
Kortikalis abgesttitzt) (Kelley und Scott S 1993). Er fihrt zudem noch zu einer
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Verminderung der Mikrobewegungen im Zementlager und demzufolge zu
selteneren Zementkocherfrakturen (Kelley, Scott S 1993). Diese Aussagen
konnten mit Ergebnissen dieser Studie nicht belegt werden. Die radiologisch
nachweisbaren Zementkdcherfrakturen traten gleich haufig auf und auch die
Migrationsrate unterschied sich bei Schaften mit bzw. ohne Kragen nur um 2%.
Die Ergebnisse von Menge (1988) zeigen eine deutliche Uberlegenheit der
zementierten Schafte mit Kragen uber kragenlose zementierte und zementfreie
Modelle. Diese Feststellung konnte in der hier vorliegenden Studie bestatigt und
folgendermassen erganzt werden. Sowohl zementfreie als auch zementierte
Schafte mit Kragen hielten langer als zementfreie und zementierte Schéfte
ohne Kragen. Damit konnte der Kragen womadglich einen grol3eren Einflul3 auf
die Standzeit haben als die Verankerungstechnik.

In der Literatur findet sich eine weitere Erklarung hinsichtlich der niedrigen
Revisionsrate bei Schaften mit Kragen. Es wird vermutet, dass der Kragen ein
Ubergreifen der aggressiven PE Abriebsreaktion durch die Pfanne auf den
femoralen Knochen verhindert (Mjoberg 1986). Die Abriebspartikel werden
abgehalten und es kommt zu geringerer Calcaratrophie (sogenannter sealing
effect).

5.1.4 Einflu3grofie : Revisionsanzahl

Innerhalb dieser Studie hielten Erstimplantate 4 — 6 Jahre langer als mehrfach
revidierte Schéfte.

In der Literatur kommt man zu &hnlichen Ergebnissen. Die Standzeit der
Schéafte verkirzt sich mit der H&aufigkeit der Revisionen (Mach 1993, Peters
1991, Ritter 1989, Schmitt 1988). Es fand sich keine Studie mit einer
gegenteiligen Aussage.

Dies ist im Wesentlichen auf den Knochenverlust nach jeder Operation
zurlickzufuhren und der damit hervorgerufenen Verminderung der
Verankerungsflache der Revisionsprothesen (Morrey 1997).

Innerhalb der hier erstellten Studie hielten zementierte Revisionsschafte langer
als zementfreie. In der Literatur ist bezuglich der Revisionsarthroplastiken die

Meinung geteilt. In einigen Studien wird die Auffullung des Knochendefektes
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durch Zement mit Implantation eines moglichst querschnittsdicken Schaftes
beflrwortet (Franzén 1992).

Andere Studien zeigen bessere Resultate durch Auffullung der Defekthdhle mit
autogenem oder allogenem Knochentransplantat in Kombination mit einem
zementlos fixierten Implantat (Wirtz 1997, 1999). Auch Willert (1993) empfiehlt
als Revisionsschéafte zementfreie Implantate.

Die Schwedenstudie beschreibt die Standzeitdifferenz zwischen zementfreier
und zementierter Revisionsarthroplastik als geringfiigig und nicht signifikant
(Herberts und Malchau 1997).

So bestétigt sich also die Aussage, dass Revisionsimplantate kurzere
Standzeiten erzielen als primare unabhangig davon, ob sie zementiert oder
zementfrei sind. Die Frage, ob ein Revisionsschaft nach zementierter oder

zementfreier Verankerungstechnik einzusetzen ist bleibt weiterhin umstritten.

5.1.5 EinfluRgrol3e : Gewicht

Innerhalb dieser Studie erwies sich der BMI als geringfugige Einflul3groRe auf
die Implantattragezeiten. Leichtes Ubergewicht wirkte sich bei der zementierten
Verankerungstechnik kaum, bei der zementfreien gar nicht auf die
Schaftstandzeit aus.

In der Literatur ist die Frage nach der Beeinflussung der Implantatstabilitat
durch das Gewicht der Patienten umstritten. Allgemein ist bekannt, dass das
Ubergewicht gelenkbelastend (v.a. am Kniegelenk) wirkt und zu Verschlei?
bzw. Arthrose flhrt. Hierton (1983) und Olsson (1981) stellten fest, dass das
Gewicht auch kunstliche Hiftgelenke beeintrachtigt. Andere Studien hingegen
konnten keine Korrelation zwischen der Standzeit von Prothesen und dem
Kdrpergewicht feststellen (Collis 1988, Janetti 1986, Mach 1993, Morrey 1997,
Soballe 1987).

5.1.6 Einflu3grofie : Implantationsalter

Innerhalb der hier vorliegenden Studie zeigte sich ein mittleres Lebensalter von
51 — 60 Jahren als das gunstigste Implantationsalter. Bei den tber 70 Jahrigen
waren die Implantatstandzeiten deutlich geringer.

Dieses Ergebnis konnte durch andere Studien bestatigt werden. So zeigten
Munzenberg (1975) und Miuller (1981) in ihren Arbeiten, dass bei alten
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Patienten aufgrund der Osteoporoseerscheinung die Implantathaltbarkeit stark
beeintrachtigt wird. Damit kdnnte auch die Verdachtsursache fir die kurzen
Standzeiten zementfreier Schéfte bei Frauen bestatigt werden.

Auch Morrey (1997) stellte fest, dass das hohere Alter (80 Jahre) ein Standzeit
verkirzender Einflu3faktor ist.

Eine frihzeitige Lockerung wird jedoch auch bei jungen Patienten in der
Literatur festgestellt. Collis (1988), Kobayashi (1997), Kusswetter (1993), Sharp
(1985) und Wirtz (1997) zeigten, dal3 es bei jungen Patienten, insbesondere
durch ihr hohes Aktivitatsniveau postoperativ zu mechanischen Unruhen an der
Implantat — Knochen bzw. Zementgrenze kommt und somit zu einer friihzeitigen
Prothesenlockerung. Dies wird auch in der Schwedenstudie bestétigt (Herberts
1989).

Innerhalb der hier vorliegenden Studie zeigten sich bei jingeren Patienten (31 —
50 Jahre alt) Standzeiten von durchschnittlich 10,5 Jahren.

Abweichend von den vorstehend genannten Ergebnissen wurde in den Arbeiten
von Survin  (1983) und Sarmiento (1990) keine Abhangigkeit der

Implantatstandzeit vom Alter festgestellt.

5.1.7 Seitenabhéangigkeit :Rechts — Links

Nach Mach (1993) zeigt sich eine deutlich bessere Haltbarkeit auf der linken
Seite. Er begrindet dies durch eine Mehrbelastung der rechten Hiufte (analog
der Rechtshandigkeit).

Innerhalb der hier vorliegenden Studie zeigte sich das Gegenteil. Die Implantate
auf der rechten Seite hielten durchschnittlich 5 — 15% langer als die auf der
linken Seite. Eine Ursache hierfir konnte die analog zur Rechtshandigkeit
muskulér ausgepragtere Stabilitdt des rechten Huftgelenks sein.

Eine Studie, in der die muskulare Beschaffenheit der Patienten an der rechten
und linken unteren Extremitat und die jeweilige Belastung der rechten und
linken Hifte untersucht wird, kdnnte zu einer Klarung dieses scheinbaren
Widerspruchs beitragen.
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5.1.8 Abhangigkeit von der varischen Schaftverkippung

Auch wenn innerhalb dieser Studie aufgrund mangelnder Unterlagen nicht
zwischen einer priméaren Fehlimplantation und sekundaren Implantatverkippung
unterschieden werden konnte, liel3 sich eine deutlich negative Beeinflussung
der Varisation auf die Standzeiten der Schéafte erkennen (Abb.: 30 und 31).
Varisch fehlpositionierte Schafte hatten durchschnittlich 1 — 2 Jahre kirzere
Standzeiten als zentrierte Implantate. Diese Feststellung deckt sich mit
Ergebnissen anderer Studien (Dunn 1986, Schnittker 1986). Die Studie nach
Mach (1993) stellt jedoch keine Korrelation zwischen der Schaftposition und der
Standzeit fest.

Innerhalb der hier vorliegenden Studie waren desweiteren 4 Schéfte <2 mm, 32
Schafte 2-5 mm und 29 Schafte >5 mm eingesunken. Ein Einflu3 der

Migrationstiefe auf die Standzeit konnte nicht nachgewiesen werden.
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5.2 Pfannen

5.2.1 Verankerungstechnik

Die Pressfit Pfanne erweist sich in dieser Studie mit durchschnittlich 12 Jahren
als stabilste Pfanne, gefolgt von den zementierten PE Pfannen und
Schraubringen mit 11 respektive 9 - 10 Jahren Durchschnittsstandzeit..

Schon 1995 kam C.F. Trepte zu der Erkenntnis, dass die Pressfit Technik im
Gegensatz zur zementierten einen festeren Halt der Pfanne ermdglicht, ohne
das knocherne Geriast durch Polymerisationswarme und toxische
Monomerbildung anzugreifen. Er beschrieb das Design der Pressfit Pfanne als
acetbulumschonend. Durch die Polabflachung wird die Kraftleitung auf dem
wenig tragfahigen Pfannenboden reduziert und stattdessen gleichmafig auf die
Peripherie verteilt. Der diinne Pfannenboden wird somit entlastet. Auch andere
Studien lieferten gute Resultate tUber die Pressfit Pfanne (Kreutz 2000, Weber
2000). Negative Nebenwirkungen der zementierten Verankerungstechnik
wurden schon bei den Schéaften néher beschrieben. Sie treten gleichermalien
bei den Pfannen auf.

Die Schraubringe, die innerhalb dieser Studie die kirzesten Standzeiten
zeigten, sind umstritten, da ihr Gewinde in den acetabuldaren Knochen
einschneidet, die subchondrale Sklerose zerstort wird und es so zu einem
frihzeitigen Versagen des kndchernen Implantatlagers kommen kann (Jacob
1986).

Die Pfannen haben sich in den letzten Jahrzehnten in ihrer Form und
Verankerungstechnik weiterentwickelt. Vor allem kam es zu Fortschritten bei
den zementfreien Pfannen.So zum Beispiel mit der Balgristpfanne (Hauser
1991, 1993), nach dem Prinzip einer konischen Spreizschale, die unter
Spannung (pressfit) implantiert wird und diese aufrechterhalt bis zur
knochernen Verzahnung. Abstitzringe sind eine Pfannenvariante, die bei
Acetabuloplastie das Transplantat bis zur Konsolidierung vor mechanischer
Belastung schitzen (Wirtz 1997). Trabekular orientierte Pfannen nach Copf /
Holz (1983, 1991, 1992) verteilen die Belastung Uber radiar angeordnete

Trabekel direkt in die Spongiosa des Acetabulums, sind zementfrei und
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zusatzlich schraubenfixiert. Sie vertreten ein neues Verankerungsprinzip mit
Perspektiven, insbesondere fur den zementfreien Pfannenwechsel (Wirtz 1997).
Seit mehr als 10 Jahren wird im Pfannenbereich Hydroxylapatit als bioaktives
Oberflachenmaterial eingesetzt (Osborn 1987). Es soll den bony ingrowth bei
zementfreier Endoprothetik erhdéhen. Durch Initiierung einer schnellen
Osteoblastendifferenzierung und direkter Knochenneubildung auf der HA
Schicht soll eine schnelle Priméarstabilitdt ohne Zement gewéhrleistet werden
(Kéarholm 1994). Es besteht jedoch das Problem der mechanischen Alterung
und Resorption des Hydroxylapatits (Griss und Orth 1992, Wilke 1992).

Im Schaftbereich hat sich das Hydroxylapatit allerdings bereits bewéhrt
obgleich es bei Schichtdicken von > 200um vermehrt zu kohasiven Riss- und
Frakturbildungen in der HA — Schicht kommen kann (Callaghan 1992).

Als weitere Moglichkeit wurde von Urist erstmals das bone morphogenetic
protein (BMP) beschrieben (Urist 1965, 1973). Es ist sowohl bei Osteoporose
als auch in nicht ossifizierendem Gewebe wirksam. Auch ohne osteogene
Zellen entstehen Uber enchondrale Knochenbildung vollstandige Ossikels aus
lamellarem Knochen mit hamatopoetischem Mark. Es stellt sich noch die Frage
nach dem passenden Tragermaterial. Es sollte sinnvollerweise den
physiologischen Gegebenheiten des Knochengewebes angepasst sein wie z.B.
Kollagen, doch besteht der Nachteil der Kombination BMP und l6slichen
Kollagens in der Annahme einer semisoliden gelartigen Struktur.

Alternatives Tragermaterial sollte auch Keramik sein, da sie atoxisch,
immunologisch inert und weder kanzerogene noch teratogene Wirkung zeigt.
Die knochenmineralverwandte Keramik CaP schien dafir geeignet (Herr
1994,.Lindholm 1993). Sehr gute Resultate konnten bisher bezlglich der
Kombination zementfreie Titanprothese und BMP Zusatz erstellt werden . Das
BMP wurde in einigen Studien nicht anhaftend, anstelle von
Knochentransplantat zwischen Knochen und Prothese appliziert (Cook 2000,
2001). In der Studie nach Esenwein (2001) wurden BMP-beschichtete
Titanimplantate in Hasenknochen mit nicht beschichteten Prothesen auf ihre
Osteointegration hin  miteinander verglichen und zeigten hervorragende
Ergebnisse (Bessho 1999, Esenwein 2001).

92



5.2.2 Material und Abrieb

In der Materialforschung beziglich der Pfannen von Huftgelenkendoprothesen
hat es in den letzten Jahrzehnten viele Entwicklungen und Versuche gegeben.
1953 fuhrte Mc Kee eine Prothese ohne Zement mit Metall — Metall Paarung
ein. Bereits 1952 erprobte Charnley die Materialkombination Teflon — Metall, um
1962 die Paarung PE - Metall mit Zementierung durchzusetzen. Seit 1979/80
(Willert et al.) ist man sich des PE Abriebes und den damit verbundenen
Fremdkorperreaktionen mit Knochensubstanzverlust bewul(3t.

Die Metall — Metall Paarung zeigte sich damals mit einem geringeren Abrieb als
die PE - Metall Paarung Uberlegen, vorausgesetzt die Geometrie der
Gleitpartner ist optimal aufeinander abgestimmt (Weber 1992). Es bildete sich
keine mit Kunststoff vergleichbare aggressive Gewebsreaktion bei metallischen
Abriebpartikeln, so dass diese Materialpaarung bis heute anerkannt und in
klinischer Anwendung ist (Semlitsch / Streicher 1989, Weber 1989). Sie wird
heute bevorzugt bei jungen korperlich aktiven Patienten eingesetzt (Boutin
2002, Eckardt 2001, Paling et al. 1999, Sedel 1990, 1994).

Die Metall — Metall Pfannen zeigten auch in der hier vorliegenden Studie gute
Ergebnisse mit durchschnittlich 10 Jahren Standzeit. Am langsten hielten hier
jedoch die PE — Metall Pfannen (11,5 Jahre). Die kiirzeste Standzeit wiesen die
PE — Keramik Implantate auf (4 Jahre). Keramik — Keramik Paarungen waren in
dieser Studie nicht vertreten. Diese Paarung ist seit 1970 in klinischer
Anwendung und wird wie auch die Metall — Metall Paarung bevorzugt bei
jungen aktiven Patienten verwendet, da auch hier das Problem des PE
Abriebes nicht existiert (Willmann 1999).

In der Literatur fanden sich keine Studien, die die kurze Standzeit der PE —
Keramik Paarung gegentber der PE - Metall Paarung bestatigen oder erklaren
konnten. Bisweilen wurde Uber diese Materialpaarung nur Positives berichtet.
Vor allem in der Biomaterialforschung und bezlglich des grol3en
Prothesenproblems, des PE Abriebes, stellte sich die Keramik als idealer
Kombinationsparter des PE heraus (Bos 1991, Weber 1992).

Seit mehr als 20 Jahren ist die Keramik (Aluminiumoxid) als Gleitpartner mit PE
in klinischer Anwendung (Griss 1989). Die guten Ergebnisse bezlglich des PE
Abriebs wurden anhand der physikalischen Eigenschaften der Keramik erklart;

ihrer glatten Oberflache, guten Benetzbarkeit fur die Korperflissigkeit und ihrer
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hoheren Druckfestigkeit (Dawihl 1979, Dorre 1978, Plitz 1980, Semlitsch 1976,
Semlitsch1991).

Innerhalb der hier vorliegenden Studie zeigte die Keramik als Gleitpartner mit
PE zu 94% radiologisch keinen Abrieb.

Nur bei einer von 18 Pfannen (6%) wurde ein Abrieb von 1-2 mm festgestellt.
Bei den PE — Metall Pfannen hingegen kam es in 29% der Félle zu einem
vergleichbaren Abrieb.

Aus der vorliegenden Studie kann geschlossen werden, dass nicht die
Materialkombination zu den frihen Lockerungen fihrte, sondern viel
wahrscheinlicher begleitende Umstande, wie z.B. Fehlpositionierungen der
Pfannen. So zeigten sich 15 Mal Verkippungen der Pfannen 2 Luxationen und 1

Protrusion. Bei 8 Pfannen handelte es sich um Zweitrevisionen.

5.2.3 EinfluRgrol3e : Gewicht

Der EinfluR des Korpergewichts auf die Standzeit ist in der Literatur umstritten
(Plitz 1980). Innerhalb der hier vorliegenden Studie ist der BMI keine
signifikante Einflul3groRe. Die Tragezeiten verringerten sich durch leichtes
Ubergewicht bei zementierten Pfannen kaum, bei zementfreien Pfannen gar

nicht.

5.2.4 Einflu3grofie : Fehlstellung der Pfanne

Die Fehlposition der Pfanne beeintrachtigt die Standzeit der Pfannen genau so
wie die Varisation von Schéften. Eine zu steil implantierte bzw. verkippte
Pfanne fihrt zu erhéhtem Verschleil3 am kranialen Pfannenrand. Bei einem
Acetabulumwinkel von > 50° wurde ein erhéhter Pfannenabrieb festgestellt
(Mach 1993, Plitz 1980). Die Pfanne wird nicht gleichmafig durch den Kopf
komprimiert und es besteht das erhghte Risiko von Huftgelenksluxationen. Es
kommt zu einer kirzeren Standzeit der Pfanne und gehéauft zu aseptischen
Lockerungen (Coudane 1981, Mach 1993, Sarmiento 1990, Schonrath 1985).

In dieser Studie waren 15 Pfannen im Flachtyp, 45 im Steiltyp und 62 normal
positioniert. Es liess sich aufgrund mangelnder Unterlagen nicht zwischen

primar fehlimplantierten und sekundar verkippten Pfannen unterscheiden. Die
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Fehlstellungen der Pfannen verkirzten jedoch die Standzeiten bis zu 3 Jahren,
unabhangig davon, ob das Implantat im Steil — oder Flachtyp verkippt war.

Erhbhte PE Abriebe zeigten sich allerdings nur bei zu vertikal (>50)
positionierten Pfannen. Die zu flach implantierten Pfannen (<45°) zeigten in

keinem Fall einen Abrieb.

5.3 Charnley Miiller Schatft

Die in dieser Studie festgestellten guten Standzeiten der Charnley — Miuller
Prothese (durchschnittlich 17,2 Jahre) finden sich in der Literatur teils bestéatigt,
teils widerlegt.

So zeigt sich in der Studie nach Mach (1993) ein schlechtes Ergebnis mit einer
durchschnittliche Standzeit von 6,5 Jahren. J. Charnley selbst zeigte 1972 sehr
gute Ergebnisse des Bogenschaftes mit einer Lockerungsrate von nur 1%.
Auch Krismer und Mitarb. (1991) berichteten tuber einen deutlichen Unterschied
zwischen den Lockerungsraten von Geradschaften (20,1% nach 6 Jahren) und
dem Charnley — Miller Bogenschaft mit 16% nach 6 Jahren. Diese scheinbar
widerspruchlichen Ergebnisse lassen den Schlul3 zu, dass hier nicht das
Prothesendesign allein den Ausschlag fur die Stabilitat liefert, sondern andere
nicht konstante Variablen der Studien Einflu3 auf die Ergebnisse haben (z.B.
unvollstandige Nachuntersuchungsreihen etc.).

Das gute Resultat hier in der Studie ist somit nicht mehr als eine weitere
Aussage zugunsten des Charnley — Miller Schaftes. Schlief3lich sind in diesem
Implantat zwei der innerhalb dieser Studie als prognostisch glinstig eingestuften
Prothesenmerkmale vereinigt. Zum einen der Kragen und desweiteren die

zementierte Verankerungstechnik.

5.4 Millerschafte

Der Miller Bogenschaft wurde im Vergleich zum Miller Geradschaft in
Studien sehr selten einzeln untersucht. In mehreren Arbeiten wurden die beiden
Muller Schafte (gebogen 1966 und gerade 1977) miteinander verglichen und
auf ihre Revisionsraten und radiologischen Lockerungszeichen hin untersucht

(Krismer 1991, Wilson Mc Donald 1989). Entgegen des Ergebnisses in der hier
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vorliegenden Studie (durchschnittliche Standzeit des Geradschaftes: 8 Jahre
und des Bogenschaftes: 13,4 Jahre), erwiesen sich in der Literatur die
Geradschéfte als stabiler als die Bogenschafte. Die frihzeitig hohe
Revisionsrate des Bogenschaftes (vor allem im 3.-5. ten Implantationsjahr)
wurde auf operationstechnische Schwierigkeiten zuriickgefiihrt. Die gebogene
Schaftform erschwert demnach die regelméRige Zementummantelung und fuhrt
haufig zu varischen Fehlimplantationen. Beide Schwierigkeiten bedingen dann
eine frihzeitige Schaftlockerung (Eyb 1987, Krismer 1991, Wilson Mc Donald
1989).

Die gehauft varischen Fehlstellungen im Vergleich zu den Geradschaften
konnten innerhalb der hier erstellten Studie bestétigt werden (4 x Bogenschaft
zu 2 x Geradschatft).

In der Literatur spricht man zugunsten des Bogenschaftes vor allem im
Zusammenhang mit geringen radiologischen Lockerungszeichen. Der
Geradschaft zeigt hingegen starke Lysesdume, vor allem im proximalen
Femurabschnitt (Gruen Zone 1 und 7) (Goodman und Schatzker 1987, Krismer
1991, Schmitz et al 1994, Swanson und Evarts 1984, Wilson Mc Donald 1989).
Erklart werden diese Lysesaume dadurch, dass die Kraftleitung beim Mdiller
Geradschaft distal am grossten ist und somit vom calcar femoris abgeleitet
wird. Zuséatzlich wird das Fehlen eines Kragens an diesem Implantattyp mit als
Ursache der proximalen Femurbelastung angesehen. Es begtinstigen demnach
2 Faktoren des Prothesentyps das sogenannte stress shielding.

Ausgepragte Lysesaume bzw. eine ausgepragtere Calcaratrophie als bei
anderen Schafttypen zeigten sich in der hier vorliegenden Studie nicht.

Der Muller Geradschaft wird als Schaft mit nachteiligen geometrischen
Eigenschaften beschrieben (Draenert und Draenert 1992). Bei Implantation
kommt es oft zu Zementmantelunterbrechungen an Bereichen, wo der Schaft
direkt an den Knochen sto3t. Aufgrund dieses nur unvollstdndigen
Zementmantels kommt es zu friihzeitigen lokalen Osteolysen. Diese entstehen
durch ausgedehnte Relativbewegungen an den Stellen der Kraftleitung Metall —
Knochen. Der umliegende weichere Knochenzement wird zerrieben,
unterminiert das Interface und fuhrt so zu den frihen Osteolysen (Breusch
1998). Zusatzlich treten vermehrt Knochenfissuren und Kortikalisperforationen

auf (Krismer 1991, Schneider 1987) und vor allem medial und lateral am
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distalen Femur gehauft Kocherbriche (Breusch 1998). Diese radiologischen
Veréanderungen konnten in der hier vorliegenden Studie nicht bestatigt werden
(1 Koécherbruch).

Eine hohe Migrationsrate wird beim Miller Geradschaft ebenfalls beschrieben.
Hier in der Studie zeigten sich 4 eingesunkene Schéfte.

So zeigt sich in der Literatur also eine erhebliche Diskrepanz zwischen der
guten Revisionsrate der Geradschafte und den schlechten radiologischen

Lockerungszeichen.

5.5 Lubinus SPII Schaft

Die Lubinus SPIlI Prothese liefert sowohl in dieser Studie gute Ergebnisse
(Durchschnittsstandzeit: 12,5 Jahre) als auch in der Literatur. In der
multizentrischen Studie des schwedischen Nationalregisters (Herberts,
Malchau, 1998) zeigte sie sich sogar der Charnley Prothese tberlegen mit einer
Uberlebenszeit von 95% gegeniiber 90%. In der Arbeit von Lengsfeld (1996)
Uberzeugte der Lubinus SPII Schaft bei einem Kollektiv von 50 Patienten mit
einer 100% igen Uberlebensrate nach 8 Jahren.

Auch in der franzosischen ANAES Studie (2001) hielt der Lubinus SPII Schaft
zu 90% 10 — 15 Jahre lang. Begriindet werden die guten Ergebnisse Uber das
Prothesendesign, welches Kragen, anatomische Schaftform und zementierte
Verankerungstechnik miteinander kombiniert. Die Lubinus SPIl Prothese wird
als ,uberzeugend konstruiert* beschrieben (Herberts und Malchau 1998).

Sie zeigen eine bessere Schaftzentrierung als Geradschafte und beginstigen
eine gleichmaRige komplette Zementummantelung (Breusch, Draenert 1998).
Alle in dieser Studie als favorabel herausgestellten Formelemente und die
bevorzugte Verankerungstechnik erklaren somit die gute Standzeit. Es fand
sich in der Literatur keine Studie, in der der Lubinusschaft schlechte Ergebnisse

zeigte.

5.6 ABG Schaft

Mit einer durchschnittlichen Standzeit von 5,6 Jahren war der ABG Schaft das
Implantat mit der hochsten Revisionsrate dieser Studie. Als jlungstes
Huftimplantat der 5 naher untersuchten Schafte Uberraschte dieses Ergebnis.

Die Literatur liefert dafiir jedoch eine Erklarung.
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Die Lockerungsursache liegt nicht an dem Schaftdesign, sondern vielmehr an
der mitimplantierten Pfanne.

Der Schaft wurde als Implantat mit einem Zirkomiumoxidkopf und ABG-,
Pressfit Pfanne (beide mit PE Inlay) oder einer zementierten PE Pfanne
kombiniert eingesetzt. Zwischen 1994 und 1995 wurde eine konsekutive Serie
von 195 zementfreien ABG Schéaften implantiert und nachuntersucht. Schon
nach 3 Jahren zeigten sich radiologisch ausgepragte Lockerungszeichen mit
Dezentrierung des Huftkopfes in der Pfanne und erheblichen periprothetischen
Osteolysen (Eckardt 2001). Auch Allain zeigte 1999 schlechte Ergebnisse in
seiner Arbeit Uber zementierte ABG Pfannen (Zirkoniumoxid und PE -
Paarung). Es stellte sich heraus, dass anders als von Willert (1999)
beschrieben, die gegentuber dem Aluminiumoxid hohere mechanische
Festigkeit und Bruchzahigkeit des Zirkoniumoxids zu einer hdheren PE
Abriebsrate gefuhrt hatte (Blaise 1999, Jacob 1999).

Wie schon zuvor erwahnt (Material und Abrieb) fuhrt eine erhdhte Menge von
Abriebspartikeln (PE, Zement, Metall) zu Osteolysen, histiozytdren Reaktion
und Granulombildung im Knochen (Bos 1991, Scheller 1998). Je nach Ausmalf3
der Abriebspartikelbildung kommt es lber die Gelenkkapsel zum Ubergreifen
der aggressiven Gewebsreaktion bzw. Entzindung vom Pfannenbereich auf
den proximalen Femurabschnitt. Dieses Phanomen wird als ,Polyethylen
disease” bezeichnet und tritt sowohl bei zementierten als auch zementfreien
Schaften auf. Bevorzugt zeigt es sich aber bei den zementfreien Implantaten
(Escola 1990, Griss 1993, Santavirta 1990). So erklart sich eine konsekutive
Schaftlockerung. Da es sich bei dem ABG Schaft um ein kragenloses Implantat
handelt, fehlt der sogenannte sealing effect. Wie zuvor diskutiert kdnnte auch
das die Calcaratrophie der ABG Prothesen vorangetrieben haben.

Innerhalb der hier vorliegenden Studie konnte radiologisch sowohl die
Dezentrierung des Huftkopfes in der Gelenkpfanne als auch die ausgepragte
Calcaratrophie bestatigt werden (Abb.50).

Nach Feststellung dieses PE Problems stellte die Firma der ABG Prothese
(Howmedica) das ,crossfire® Polyethylen her. Es ist ein ,crosslinked®
Polyethylen, in dem die einzelnen Molekile fischnetzartig miteinander
verbunden sind und einen festeren Werkstoff bilden sollen. Die ersten

klinischen Ergebnisse sind bisher zufriedenstellend (Streicher 1999).
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Dass der ABG Schaft auch gute Ergebnisse liefern kann, zeigt sich in den
Ergebnissen der Schwedenstudie (Herberts und Malchau 1989), wo nach 6
Jahren post implantationem die Uberlebenskurve noch bei 100% liegt. Auch in
der franzésischen ANAES Studie (2001) zeigen sich bei den zementfreien
Titanschaften (ABG 1) Uberlebensraten nach 5 Jahren von 96%.

So scheint das Ergebnis der hier vorliegenden Studie Prothesenschafte zu
beinhalten, die zu der schlechten Serie der ABG Implantationen zahlen.

Es bleibt noch zu verdeutlichen, dass es sich in dieser retrospektiven Studie um
eine Negativ Selektion handelt. Es wurde hier anders als in den unter den
Literaturstellen erwdhnten Studien nicht ein bestimmter Prothesentyp auf seine
erreichte Standzeit hin untersucht (Follow—up), sondern die Versagerrate
unter mehreren Prothesentypen mit ihren mdglichen Ursachen herausgestellt.
Damit unterscheidet sich diese Studie deutlich und einzigartig von den sonst

prospektiv durchgefiihrten Follow-up Studien.
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6. ZUSAMMENFASSUNG
In den Jahren 1990 — 2000 wurden in der orthop. Klinik der RWTH Aachen 150
Totalendoprothesenrevisionen nach aseptischer Lockerung durchgefihrt, die

Implantatstandzeiten bis zum Wechsel erfal3t und auf mdgliche Einflussgréen

hin untersucht.

Es konnten folgende Einflussgrofien als beglnstigend nachgewiesen

werden:

6.1 Schafte allgemein

Die anatomische Schaftform gewahrleistet 1 — 2 Jahre langere
Standzeiten als die gerade Schaftform.

Schafte mit Kragen halten 7 — 10 Jahre langer als kragenlose Implantate.
Zementierte Schéafte halten 1 — 4 Jahre langer als zementfreie und
gewabhrleisten auch bei alten Patienten gute Standzeiten.

Erstimplantate zeigen durchschnittlich 4 — 6 Jahre langere Standzeiten
als Zweit — oder Drittimplantate.

Zentrierung des Schaftes im Markkanal gewahrleistet 1 — 2 Jahre langere
Standzeiten als verkippte Schafte.

Nicht eingesunkene Schéfte halten 1 — 3 Jahre langer als eingesunkene
Schéfte.

6.2 Pfannen allgemein

Die Pressfit Pfannen halten 1 — 5 Jahre langer als die zementierten
hemisphéar. PE Pfannen und vor allem die Schraubringe.

Erstimplantate zeigen durchschnittlich 1 — 5 Jahre langere Standzeiten
als Zweit — oder Drittimplantate.

Ein Optimaler Pfannenwinkel fuhrt zu 1 — 3 Jahre langeren Standzeiten
und vermindertem PE Abrieb des Pfanneninlays.

Die PE — Keramik fuhrt zum geringsten PE Abrieb
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Fur Pfannen wund Schéafte zeigen sich folgende Einflussgrof3en

gleichermalRen als ungunstig

o Das hohe Implantationsalter: Bei den Uber 70 Jahrigen Patienten
kommt es vermehrt zu frihen aseptischen Lockerungen. Das beste
Implantationsalter dieser Studie liegt in der mittleren Altersgruppe, den 51
— 60 Jahrigen.

o Linksseitigkeit: Links halten die Implantate tendentiell schlechter als auf

der rechten Seite .

Als nicht eindeutig und unsicher werden folgende Einflussgréf3en gewertet :

° Gewicht

. Geschlecht
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6.3 Schaftspezifisch (Herstellerabhéngig)

Im Hinblick auf die Herstellertypen von Schaften ergab sich folgendes

Die Charnley Miller Prothese der Zimmer AG erwies sich in dieser Studie,
unabhangig von den signifikanten EinfluRgréRen, als Schafttyp mit den langsten
Standzeiten. Sowohl unter den Erstimplantaten als auch bei Patienten mittleren
Implanationsalters wurde sie als bester Schafttyp ermittelt.

Die Miuller Bogenschéfte und Lubinus SP Il Prothese hielten unabhéngig von
den EinfluBgroRen durchschnittich mehr als 10 Jahre und plazierten sich in
dieser Reihenfolge hinter der Charnley Mdiller mit Differenzwerten von 1-8
Jahren.

Der Miller Geradschaft schnitt mit durchschnittlich 8 Jahren Standzeit vor der

ABG Prothese mit Durchschnittsstandzeiten von 5,6 Jahren ab.

6.4 Pfannenspezifisch (Typenabhangig)

Im Hinblick auf die einzelnen Pfannentypen ergab sich folgendes :

Unabhangig von der Verankerungstechnik hielten die PE Pfannen langer als die
aus Metall (2 — 4 Jahre langere Standzeiten). Im Vergleich der Verankerungs -
methoden erzielte die Pressfittechnik neben den hemisphéarisch zementierten
Pfannen und den Schraubringen durchschnittich 1 — 4 Jahre langere
Standzeiten. Sowohl unter den Erstimplantaten als auch unabhangig von
jeglicher untersuchter Einflul3gréf3e dieser Studie stand die Pressfit Pfanne vor
den zementierten PE Pfannen und Schraubringen.

Die Durchschnittsstandzeiten von 12,5 (Erstimplantaten) und 11,5 Jahren
(Revisionspfannen) Uberzeugten gegentber den PE - und Schraubringwerten
(11 und 11 Jahren) und (9 und 9 Jahren).

Mit durchschnittlich 9 — 11,5 Jahren erwiesen sich die PE — Metall und Metall —
Metall Paarungen als langer haltbar als die Paarungen mit Keramik (4 Jahre ),
wobei die Ursache der schlechten Ergebnisse der PE - Keramik Paarung wie
zuvor schon erklart nicht an der Materialkombination selbst liegen.
Mdglicherweise gehen hier die schlechten Ergebnisse der ABG- Prothese mit
PE- Zirkoniumoxid - Keramik Paarung ein. Diese sind streng von den

Ergebnissen mit der Gleitpaarung PE- Aluminiumoxid - Keramik zu trennen.
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Bei der PE — Keramik Paarung war der PE Abrieb am geringsten ausgepragt
und am meisten bei der PE — CoCr Paarung. Eine Steilstellung und lange
Standzeit der Pfannen begunstigte den PE Abrieb.

6.5 Schlussfolgerung

Innerhalb dieser Studie zeigen die zementierten, anatomisch geformten Schafte
mit Kragen, die zementfreien Pressfit — Pfannen und der Keramikkopf als PE
Gleitpartner die besten Standzeiten.

Dieses Ergebnis beflrwortet damit das Prinzip der Hybridprothese.

Der Studie zufolge mufR3te dieses Prinzip die Losung fur eine langanhaltende

endoprothetische Huftversorgung sein.
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7.1 Erfassungsbogen

Name:‘ ‘

Alter : ‘ ‘

Geschlecht : w D m D

Gewicht :‘ ‘

Grofe : ‘ ‘

Betroffene Hufte : rechts D links D
Korperliche Einschrankung wegen Vorerkrankungen :
D Rheumatische Arthritis
D Hemiplegie
D Kardiovaskulare Erkrankungen
| | knieTEP

D Osteoporose

D Diabetes

D Gicht

D Arthrose

D Kortisonmedikation
D Hepatitis

D Lungenerkrankungen

Voroperation der betroffenen Hiifte : Datum : Ort: ‘ ‘

Datum des Prothesenwechsels : |:| Name der Prothese :‘ ‘Firma :‘

MATERIAL:

PE Titan CoCr Keramik Metall Oberfl.Struktur zementiert zementfrei

e OO0 O ODC—3 O O
shett - OO O OC—3 0O O
A N I e O O R A N

FORM:

anatom. gerade lateralisiert lang Standard gefenstert schmal Kragen

Schaft D D D D D D D D

Pfanne :Schraubring D hemisphérisch D andere D

Priméarposition : korrekt D fehlerhaft D unbekanntD
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Rontgenaufnahme : Datum : \

D Becken a.p.(MaRRstabaufnahme)
D Hufte a.p. Lauenstein-Projektion
D Hufte mit Oberschenkel auf langer Platte a.p.
D Lauenstein-Projektion
Pfannenlysesaum (Rontgenbildmillimeter)
D Kein Lysesaum
D Partieller Lysesaum =< 1Imm in einer der DeLee Zonen
D Zunehmender Lysesaum >1mm in einer der DelLee Zonen
D Kompletter Lysesaum =< 1mm in allen DelLee Zonen
D Lysesaum > 1mm in allen DelLee Zonen
|| Pfannenmigration | | Verkippung [ | Steiltyp| |Flachtyp
Kndcherner Pfannendefekt :
D Kein Knochendefekt erkennbar
D Knochendefekt an zementierten Verankerungsléchern , keine Randdefekte
D intakter vorderer und hinterer Pfeiler
D Knochendefekt am kranialen Pfannenrand , vorderer und hinterer Pfeiler intakt
D Zerstodrung des kranialen Pfannendaches
D Zerstorung des medialen Pfannengrundes
D Kranialer und medialer Pfannenrand zerstort , vorderer oder hinterer Pfeiler zerstort
D Kranialer und medialer Pfannenrand zerstort , vorderer und hinterer Pfeiler zerstort
Schaftlysesaum :
D Kein Lysesaum
D Partieller Lysesaum =<1mm in einer der Gruen Zonen
D Zunehmender Lysesaum >1mm in allen Gruen Zonen
D Kompletter Lysesaum =< 1mm in allen Gruen Zonen
D Lysesaum > 1mm in einer der Gruen Zonen
D SchaftmigrationD = <2mm D 2-5mm D >5mm

Verkippung D varisch D valgisch D
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Kndcherner Schaftdefekt :

D Kein Knochendefekt

D Partieller Calcar-Defekt , intakte Metaphyse , intakte Diaphyse
D Kompletter Calcar-Defekt , Subtrochantér-Region intakt , intakte Diaphyse
D Kompletter Calcar-Defekt , Subtrochantér-Region zerstort
D Metaphyse zerstort , medial-diaphysarer Schaftdefekt
D Metaphyse zerstort , lateral-diaphysérer Schaftdefekt
D Zirkulérer Schaftdefekt , komplette Zerstdérung von Metaphyse und proximaler Diaphyse
Periartikulare Ossifikationen

D Keine

D Ossifikationsinseln

D Zapfen bis 1cm Licke

D Zapfen mit< 1cm Lucke

D Komplett Uberbriickend , Ankylose

PE Abrieb  Ja | | medial[ |obenextern| |

Nein D
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7.2 Historische Entwicklung der Endoprothesen im Uberblick

1840

Carnochan entwickelt ein Holzkiefergelenk ohne Zement

1890

Pean entwickelt den ersten kinstlichen Schultergelenkersatz

Gluck entwickelt eine ELFENBEIN KNIEGELENKPROTHESE

>> zu infektionsanfallig

Gluck wandte schon Knochenzement an (Kolophonium, Bimssteinpuder,
Gips)

(Gluck 1890, Willard 1981)

1917/23

Smith-Peterson entwickelt die Mouldarthroplastik fir das Huftgelenk (= Kappe,
die zwischen Pfanne und Kopf locker aufsitzt und aus Glas (1917), Plexiglas
(1923) oder Viskaloid (1928) besteht.>>Cup ist beweglich und es gibt keinen
Gelenkfixpunkt, um welchen Bewegungsexkursionen erfolgen (Smith-Peterson
1948, 1947).

1938

Wiles konstruiert die erste klinisch brauchbare Huft TEP (die Pfanne ist mit
Schrauben ins Becken fixiert; der Schaft mit Bolzen im Knochen verankert)
(Kletter 1939)
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1939

Smith-Peterson entwickelt die ERSTE METALL HUFTGELENKSPROTHESE
(Schaft, Kopf, Pfanne) (Metallkappen aus CoCrMo-Gul3) (Smith-Peterson 1939)

1944

Moore entwickelt die erste zusammenhangende Prothese (Moore 1943).

1946

Judet entwickelt die PLEXIGLAS PROTHESE/STIFTENDOPROTHESE im
Schenkelhals (Judet 1947, 1950, 1952).

1950

Tompson und Moore vertiefen die Metall Prothesenforschung

(Vitallium = Thompsonschaft / Gefenstert = Mooreschaft) (Moore 1952, 1957,
Thompson 1952, 1954).

Timmermanns entwickelt die Stiftendoprothese aus Polyurethan.

ALL DIESE PROTHESEN WAREN HEMIALLOARTHROPLASTIEN VON
SCHLECHTER BIOKOMPATIBILITAT UND GEWAHRLEISTETEN NUR EINE
SCHLECHTE VERANKERUNG!

1956

Mittelmeier klart histologisch die Ursache der schlechten Biokompatibilitéat von
Plexiglas — Prothesen.

McKee-Farrar wendet ZUM ERSTEN MAL EINE METALL/METALL-PAARUNG
an (28mm Kugel CoCrMo/Protasul 1) (McKee 1951, 1966).
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LOW FRICTION ARTHROPLASTY

1959/60

Charnley entwickelt die erste stabilere Prothese unter Verwendung von
Methylacrylat. Dadurch vermindern sich die Druck-und Scherkréfte um das 30
fache. Die Pfannendachplastik wird allerdings mit 2 Schrauben beibehalten.

Zuerst werden Teflonpfannen und AISI 316L rostfreier Stahl als Kopf benutzt.

1963

Aufgrund des zu hohen Abriebes und den daraus resultierenden
Fremdkdrperreaktionen wird die POLYETHYLEN / METALL — PAARUNG
eingesetzt. Chirulen (Hochmolekuleres Niederdruckpolyethylen) fur die
Huftpfanne in Paarung mit der 22 mm -Metallkugel aus FeNiCrMo
ZEMENTIERT. (Charnley 1960, 1961, 1963, 1964, 1968, 1970, 1972).

1962

McKee-Farrar testen Prothesen mit 49 mm Kopfdurchmesser und Thompson-
Vitalliumschaft (McKee 1969).

1964

Muiller testet die Materialien CoCrMo/Protasul 1 und einen 32 mm
Kopfdurchmesser (Miller 1963, 1966, 1967).

1965/66

Testung von Polyethylenpfannen und Metallpfannen mit Polyethylengleitlagern.
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1966

Buchholz testet 38 mm Kopf und eine Polyethylenpfanne in HORSE SHOE
FORM. Die Inkongruenz sollte zu vermindertem Abrieb fuhren, da sie eine
kleinere Belastungszone darstellte. AuRerdem liel3 diese Form Platz fur die
Psoassehne (Buchholz 1973).

1968

Ring versieht die Metallpfanne mit Schrauben, die in den posterioren Tragpfeiler
hineinragen (Ring 1968).

Weber & Huggler entwickeln die ROTATIONSENDOPROTHESE MIT
ZAPFENGELENK und CCD - Winkel aus Metallpfanne, Polyesterkopf,
CoCrSchaft und 44 -56mm Kopfdurchmesser (Huggler 1965, 1968, 1969,
1973, Weber 1970, 1973, 1974).

1969

Christiansen entwickelt die 2-teilige Huftkopfrotationsprothese mit wechselbaren
Kunststoffkugeln und Metallkappenuberzug (Christiansen 1969).

Charnleyprothesen werden mikroporés gestaltet (Charnley 1973).

BEGINN DER ZEMENTFREIEN ENDOPROTHETIK

>>>Beginn der verschiedenen Stielgrél3en, porous & bioaktive coating,

Schaftformen, sandgestrahlte Oberflachen, Torsionsgrade, .....

1970-74

Boutin kombiniert einen Aluminiumoxid - Keramikkopf und die Keramikpfanne

mit der Intention einen minimalen Abrieb zu gewahrleisten (Boutin 1974, 1979).
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1972

Muller benutzt Protasul 10, welches eine hohe dynamische Belastbarkeit hat
(Maller 1963, 1967, 1970).

Judet schafft eine Prothese aus POROMETALL (OberflachenvergrofRerung)
(Judet 1975, 1978).

Freemann, Furya, Wagner und Gerard entwickeln die Femurhalbkappen, die
nach minimaler Resektion der artikulierenden Gelenkflachen mit einer PE
Pfanne kombiniert der stress shielding protection dienen sollen. Sie wurden in
der Kombination Metall-PE und Aluminiumoxidkeramik - Aluminiumoxidkeramik
entwickelt. (Freemann 1975, Gerard 1974, Semlitsch 1976, Wagner 1975).

1974

Mittelmeier kombiniert erneut KERAMIK & KERAMIK zementfrei und entwickelt
Pfannen und Schafte mit Tragrippen far den besseren
Knochenanbau.”Autophor”Xenophor” (Mittelmeier 1974, 1986).

1974 : Stieltypl (zirkulére Tragrippen) 1976 : Typ2 (Langsrippen)

1984 : Typ3 (kleinerer Schenkelhalsneigungswinkel)

Der Charnleyschaft wird abgerundet und es werden zementaufhaltende Rander

am Schaft geschaffen (flat back > round back).

1975

Der Lordschaft wird entwickelt (Mikroprofilierung durch madreporische

Rundstielprothese).

1976

Es entsteht die Keramikkopf und HDP Pfannenpaarung.
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1978

Die  Zweymilillerprothese  wird  entwickelt  (Ti6Al-4V/Protasul  64WF
zementiertfrei) mit einem keilfdrmigen Schaft >>Prel3sitz Model (Zweymdiller
1982).

Ring versucht eine zementfreie Metall - Metall Paarung.

1979

Charnley setzt die ZEMENTFREIE KONISCHE PFANNE in Kombination mit
einem zementfreien Metallschaft ein. Es kommt zu einer Zementverbesserung
durch Beimischung von Kohlefasern und Hydroxylapatit Granulat >>Er wird
niederviskds mit erhdhter Festigkeit und besserer bioaktiver Knochenattraktion.

1980

Bosch und Man probieren zum ERSTEN MAL die Kombination
KURZFASERPFANNE — KOHLENSTOFF.

1981

Aldinger u. Mitarb. ersetzen den knochenanpassenden Zement durch CT -
Berechnung und damit individuell hergestellte Prothese (Aldinger 1984).

BEGINN DER COMPUTERPROTHESE

1982

Endler schafft die zementfreie PE Schraubpfanne (Endler 1982).
Mc Kee gibt Metall - Metall auf und kehrt sich zur Keramik — Aluminium

Materialpaarung.
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1983

Ring fordert zementfreie konische Pfannen aus Polyethylen.

1986

Entwicklung zementfreier Vanadium Ti6AI7Nb/Protasul 100 Schafte mit

Schaftrauhigkeit "Elite”Prothese (modular) nach Charnleys Grundbauplan.

1987

CMK3 monobloc aus Inox 306LVM erscheint.

1988

CoCrMo/Protasul 21 & 28 mm Kugeln
CMK3 aus Titankopf und -schatft.

1988-92

Hydroxylapatitbeschichtete Prothesen werden getestet. Sie fbordern die
Osteoinduktion (durch Osteoklasten abgebautes HA wird durch neugebildeten
Knochen ersetzt) (Bauer 1991).

1989

Harris und Maloney fuhren die HYBRIDENDOPROTHESE ein.
(ZEMENTIERTER SCHAFT MIT ZEMENTLOS FIXIERTER PFANNE ) (Harris
1989).

Mulier erstellt ein weiteres Konzept zur Anfertigung von Individualprothesen
(Mulier 1989).
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1990

Feststellung der Pfannenwanderung durch u.a. Kéarrholm & Snorrason, Engh,
Maloney & Dimon >> konische Schraubpfannen haben bessere Fixation;

ebenso hemisphérische Pressfit Cups.
1992

Perfektionierung der Computerhifte durch optimierte Oberflachengestaltung.
Jansson beschreibt die Zementkanalprothese (Jansson 1992).

Tager beschreibt die Hohlschaftprothese (Tager 1992).

Copf /Holz beschreiben das Prinzip der trabekuléar orientierten Prothesen
(Pfanne und Schaft).
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