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1 Einleitung

1.1 Allgemeines

Huftreifungsstorungen gehéren zu den haufigsten Skeletterkrankungen
weltweit. Das Nicht-Erkennen einer Huftdysplasie im S&uglingsalter kann
eine schwerwiegende Deformitat der Hufte nach sich ziehen. Daraus
resultierend kann es ohne adaquate Therapie zu langwierigen und
schwerwiegenden Folgen kommen, sowohl fir den unmittelbar betroffenen
Patienten als auch fir das Sozialwesen. Fir den Patienten ergibt sich meist
ein lange andauernder Krankheits- und Behandlungsprozess. Neben
erheblichen funktionellen Beeintrachtigungen und Schmerzen kommt es,
hervorgerufen durch eine Stdérung des Formschlusses des Gelenkes, zur
vorzeitigen Gelenkdegeneration [80]. Fur das Sozialwesen stellt der
Krankheits- und Behandlungsprozess mit den entsprechenden Therapien
einen erheblichen Kostenfaktor dar. Zudem entstehen Kosten durch
Arbeitsausfall und krankheitsbedingte Produktivitatsverluste.

Durch das flachenhafte Neugeborenenscreening nach Graf und
gelenkerhaltende Operationsmethoden kann heutzutage die Entstehung
einer  hohergradigen  Dysplasiecoxarthrose  verhindert  bzw. die
Krankheitsprogression verlangsamt werden [40]. Aufgrund der zunehmenden
Globalisierung und der guten raumlichen Mobilitat ist es jedoch auch heute
noch  wahrscheinlich, dass sich Patienten mit hohergradiger
Gelenkdestruktion infolge Dysplasie oder Luxation in der Sprechstunde
vorstellen. Dem behandelnden Arzt stehen in solchen Fallen meist nur
wenige konservative Behandlungsmoglichkeiten zur Verfigung. Zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung offenbart sich haufig bereits ein
hohergradiger Gelenkdefekt mit deutlicher Einschrankung der Lebensqualitat
aufgrund von Schmerz, Bewegungseinschrankung, Beinlangendifferenz und
Hinken. Daher kann bei fortgeschrittener, symptomatischer Coxarthrose
infolge residueller Huftgelenkdysplasie bereits in jingerem Alter die
Implantation einer Huft-Totalendoprothese indiziert sein [43;84]. Das 10-
Jahres-Implantatiiberleben von Patienten mit Dysplasiecoxarthrose ist jedoch
signifikant geringer als das von Patienten mit primarer Arthrose [13;15;86].
Da das relativ junge Patientenalter mit einer vermehrten kdrperlichen Aktivitat
verbunden ist, wird ein friiheres Implantatversagen wahrscheinlich [6].

Durch die komplexen anatomischen Gegebenheiten wie unzureichendes
Knochenlager und mangelhafte Uberdachung, kann die Operation erschwert
werden [3]. Segmentale Defekte bendtigen in der Regel keine zusatzlichen
Maflnahmen zur Pfannenfixierung. Anterolaterale Defekte ohne Containment
der acetabuléaren Zirkumferenz bedurfen jedoch ein aufwéndigeres Vorgehen
zum Stitzen der Pfannenkomponente [35]. Dies erhoht die Komplexitat des
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operativen  Eingriffs und  fohrt mdglicherweise zu schlechteren
Langzeitergebnissen [43].

Unter biomechanischen Gesichtspunkten besteht das wichtigste chirurgische
Ziel darin, das anatomischen Drehzentrum wiederherzustellen [70]. Des
Weiteren versucht man zu gewahrleisten, die Pfanne mit suffizienter Stabilitat
einzubringen. Die Verwendung von Standard-Implantaten allein kann zu
Problemen fiihren, da mdoglicherweise Teile der Pfanne von eigenem
Knochen unbedeckt bleiben. In solch einer Situation erhoht dieses
insuffiziente Knochenlager die Beanspruchung an der Implantat-Knochen-
Grenze und die Wahrscheinlichkeit, dass es zu einem Implantatversagen
kommt. In Situationen, in denen die Pfanne zu weniger als 80% von
autochthonem Knochen bedeckt ist, sind schlechtere Langzeitergebnisse
beschrieben worden [36;71;79;119].

Speziell bei jungen Patienten scheint im Langzeitverlauf die zementlose
Implantationstechnik der Verwendung von Knochenzement Uberlegen zu
sein [6;34;77]. In der Vergangenheit wurden diverse Techniken zur
zementlosen Fixation der acetabuldaren Komponente entwickelt, um der
speziellen Situation des dysplastischen Gelenkes gerecht zu werden (Kap.
2.2).

Die vorliegende Studie soll zwei dieser Techniken hinsichtlich der klinischen
und radiologischen Ergebnisse vergleichen. Erstere stellt die Verwendung
einer hemispharischen zementlosen Standardpfanne unter Zuhilfenahme
einer Pfannendachplastik dar (Abb. 1). Diese in der Literatur haufig als
Goldstandard benannte Technik ist weit verbreitet. Es konnten vielfach gute
klinische Ergebnisse erzielt werden [1;49;56;65;92;100;108;109;119]. Die
zweite Variante, ein aus der Revisionsendoprothetik bekanntes System und
damit eine neue Versorgungstechnik, ist die Verwendung einer
Cranialpfanne (Abb. 1). Sie wurde in der Orthopéadischen Klinik und Poliklinik
der Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen lange
Zeit als (gleichwertige Alternative in der Primarendoprothetik bei
Dysplasiecoxarthrose  verwendet, sofern kein  Containment der
anterolateralen Pfannenzirkumferenz vorlag.
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Pfannendachplastik Cranialpfanne

o

Abbildung 1: Pfannendachplastik und Cranialpfanne

1.2 Epidemiologie der kongenitalen Huftdysplasie

Zu den mechanisch-funktionellen Ursachen der sekundaren Coxarthrose
gehodren angeborene oder erworbene Fehlformen des Acetabulums und des
Caput femoris. Die bekannteste und haufigste praarthrotische Deformitét des
Huftgelenks ist die kongenitale Huftdysplasie, die in Mitteleuropa mit 2-4%
auftritt. Damit z&hlt die kongenitale Dysplasie zu den hé&ufigsten
angeborenen Erkrankungen [32;58;64]. Die Vorteile des sonographischen
Huftscreenings nach Graf [40] sind hinreichend bekannt, jedoch werden wohl
deutlich mehr Hlftdysplasien diagnostiziert als letztlich wahre Hiftdysplasien
vorliegen [87]. In einigen Fallen lie3e der natirliche Verlauf wohl auch eine
Ausheilung erwarten. Es besteht eine ungleiche Geschlechterverteilung,
Madchen sind 5,5 bis 8 Mal so haufig betroffen wie Jungen. Eine einseitige
Gelenkerkrankung ist in etwa ebenso haufig wie eine beidseitige [28].

Neuere Untersuchungen konnten zeigen, dass eine erbliche Komponente fur
das Auftreten einer Huftdysplasie eine Rolle spielt. Das Risiko flr Verwandte
ersten Grades betroffener Patienten, eine Huftdysplasie zu erleiden, ist 12-
fach erhoht [112]. Auch bei Cousinen/Cousins ersten Grades konnte noch
ein 1,7-fach erhohtes Risiko ermittelt werden.
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1.3 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die mittelfristigen klinischen und
radiologischen Ergebnisse von Patienten nach endoprothetischer
Versorgung mittels Cranialpfanne zu untersuchen. Aufl3erdem sollte ein
Vergleich mit Ergebnissen nach Implantation einer Standardpfanne in
Kombination mit einer Pfannendachplastik erfolgen. Hierzu wurden in einer
retrospektiven, monozentrischen Studie 72 Patienten erfasst und deren
Daten ausgewertet, die in der Orthopadischen Klinik und Poliklinik des
Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen behandelt
wurden. Insgesamt sind bei diesen Patienten 80 primare Totalendoprothesen
implantiert worden. In die Studie wurden alle Personen mit der Diagnose
Dysplasiecoxarthrose unabhangig etwaiger Voroperationen eingeschlossen,
bei denen zwischen 1998 und 2008 ein primarer Hiftgelenksersatz mittels
Standardpfanne und Pfannendachplastik bzw. Cranialpfanne durchgefuhrt
wurde.

Fur die beiden Patientenkollektive sollten folgende Fragen beantwortet
werden:

e Wie ist das Implantatiberleben beider Gruppen mit dem Endpunkt
Pfannenrevision?

e Wie sind die Klinischen, radiologischen und funktionellen Ergebnisse
insgesamt und im Vergleich?

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich der Operationsdauer?
e |Ist die Erhaltung des Rotationszentrums méglich?

e Wie ist das Outcome beider Gruppen im Vergleich zu anderen Studien
zu bewerten?
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2 Grundlagen

Zum Verstandnis der pathogenetischen Zusammenhange an der Huftpfanne
sind Kenntnisse hinsichtlich der Anatomie und Entwicklung des Acetabulums,
sowie das Wissen um die Definition und Atiopathogenese der Hiiftdysplasie
erforderlich. Das folgende Kapitel soll einen Uberblick Uber diese
Zusammenhange ermoglichen und die unterschiedlichen zur Verfigung
stehenden Operationstechniken erlautern.

2.1 Anatomie und Entwicklung des Acetabulums: Konsequenzen fir
die endoprothetische Versorgung

Das Acetabulum besteht aus der mit hyalinem Gelenkknorpel Uberzogenen
Gelenkflache, der Facies lunata und der Fossa acetabuli, die mit
Bindegewebe und dem Ligamentum capitis femoris ausgefullt ist. Nach
peripher wird das Acetabulum durch das faserknorpelige Labrum acetabulare
erweitert. Caudalwérts wird die Fossa acetabuli durch das Ligamentum
transversum abgeschlossen. Das knorpelige Acetabulum selbst wird bereits
in der 8. Schwangerschaftswoche angelegt, die Ossifikationskerne des Os
ilium, Os ischii und Os pubis entstehen im 3. und 4. Embryonalmonat. Damit
sich bis zum Ende der Wachstumsphase ein voll ausgebildetes, spharisches
und kongruentes Huftgelenk entwickelt, ist ein sowohl zeitlich, als auch
raumlich fein abgestimmter Wachstumsprozess von Noéten. Dies erfordert
eine exakte Regulation und Synchronisation der Wachstumsfugen aller
gelenkbildenden Anteile des Os coxae [32;114].

Die Wachstumsfugen des Acetabulums schlieBen sich bei Madchen
zwischen dem 13. und 16. Lebensjahr, bei Jungen zwischen dem 15. und 18.
Lebensjahr [12]. Bleibt die Entwicklung der cranialen Anteile des
Acetabulums zurlick, so ist der Weg fur das Caput femoris aus dem
Acetabulum nach oben offen und stellt damit die Grundlage fur die
Entstehung der dysplastischen Huftpfanne dar [32;114].

Die kongenitale Huftdysplasie, im angelsachsischen Sprachgebrauch auch
,congenital dysplasia of the hip“ oder ,developmental dysplasia of the hip*
genannt, ist eine angeborene Fehlanlage oder erworbene Fehlentwicklung
vorrangig des Acetabulums, mit begleitender Fehlanlage bzw. -entwicklung
des Caput und des Collum femoris. Die Huftgelenksluxation, als Komplikation
der Dysplasie, zeigt sich als partielle (Subluxation) bzw. als totale (Luxation)
Dislokation des Huftkopfes zur Hiftpfanne [114].

Sekundar kann es zum Zurickbleiben des Knochenwachstums an allen
beteiligten Gelenksstrukturen des Os coxae sowie des proximalen Teiles des
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Femurs kommen [24;57]. Dies hat zur Folge, dass sich durch die
Cranialisierung der Schenkelhalswinkel vergrofRert und das Collum femoris
eine vermehrte Antetorsion erfahrt. Die entstehende Inkongruenz der
Gelenkpartner hat einen erhéhten Knorpelverschleid und damit eine
vorzeitige Arthrose zur Folge [62;80;114].

Es werden endogene und exogene Ursachen diskutiert - die Beckenendlage
und Oligohydrammnion sind seit langem als Risikofaktor bekannt [28;78;120]
- jedoch geht man davon aus, dass es sich um einen multifaktoriell bedingten
Mechanismus handelt, bei dem sowohl mechanische als auch funktionelle
Faktoren eine Rolle spielen und somit eine Instabilitdt des Huftgelenks
bedingen [114;122;123].

Die endoprothetische Versorgung des dysplastischen Huftgelenks stellt
aufgrund der verdnderten anatomischen Gegebenheiten am proximalen
Femur und am Acetabulum eine Herausforderung an den Operateur dar. Das
Knochenlager ist am dysplastischen Acetabulum haufig nicht suffizient
ausgepragt und weist neben einem verkleinerten anterior-posterioren
Durchmesser eine geringe Tiefe sowie eine erhdhte Steilheit auf. Aufgrund
der bereits erwahnten Knochendefizienz bei dysplastischen Acetabula ist die
Herausforderung an den Operateur eine adaquate Knochenuberdeckung des
Pfannensockels zu erreichen, um Komplikationen zu minimieren. Oft findet
man an dysplastischen Acetabula auch eine dinne anteriore Wand, die
einem Huftkopf in korrekter Position, subluxiert oder luxiert, gegenubertritt
[82]. Von Seiten des proximalen Femurs ist eine Coxa valga et antetorta
charakteristisch [3;56]. Ebenso missen gegebenenfalls in der Vergangenheit
durchgefiihrte gelenkerhaltende Eingriffe wie acetabulumnahe Osteotomien
mit in Betracht gezogen werden [3]. Insbesondere bei Subluxationsstellung
und defizitarem anterolateralem Acetabulumrand (Hartofilakidis Typ Il [46])
ist die endoprothetische Versorgung des Huftgelenks technisch
anspruchsvoll. Laut Literatur sind hier schlechtere Langzeitergebnisse zu
erwarten [25;35;43;53;55]. Anders stellt sich die Situation bei Hiftdysplasien
dar, die ein Pfannen-Containment (Hartofilakidis Typ | [46]) aufweisen. Hier
kénnen auch unter Verwendung eines Standardimplantats ohne zusatzliche
knocherne Augmentation ahnlich gute klinisch-radiologische
Langzeitergebnisse wie bei primarer Coxarthrose erreicht werden
[13;17;43;99].
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2.2 Therapiekonzepte der Pfannendysplasie

2.2.1 Operationstechnik

Alle Operationen der in diese Studie eingeschlossen Patienten wurden von
drei erfahrenen Operateuren durchgefuhrt. In allen Fallen wurde ein
anterolateraler [91] Zugang gewahlt. Im Folgenden ist das operative
Vorgehen geschildert:

Zentrale Osteophyten werden mit dem Osteotom entfernt, um den Boden der
Fossa acetabuli darzustellen. Die kleinste Frase wird anschlieRend bei 90°
zur longitudinalen Koérperachse eingestellt, um die Huftpfanne medial zu
vertiefen. Eine Palpation des vorderen und hinteren Pfeilers folgt, um zu
eruieren, wie viel Knochen bei gleichzeitiger Erhaltung eines suffizienten
Knochenlagers entfernt werden kann. Bis die definitive Frasgrof3e erreicht ist,
werden Frasen in aufsteigender GroRRe benutzt. Die maximale GroRRe ist
begrenzt durch den anteroposterioren Durchmesser des Acetabulums. Bei
Platzierung der letzten Frase in korrekter Position wird das wahre Ausmal
des Defektes ersichtlich. Sofern mehr als 20% der Frase ohne
Knochentberdachung verbleiben, sollten alternative
Rekonstruktionstechniken, wie in Kap. 2.2.2 und Kap. 2.2.3 beschrieben,
angewandt werden [49;65;92;100;109].

Ein Problem stellt der Versuch dar, das Pfannenimplantat am Ort des wahren
Acetabulums zu platzieren um etwaige Beinlangendifferenzen auszugleichen
und den Verschleil3 der Komponenten gering zu halten [43;92]. Durch
vollstandigen Beinlangenausgleich und distaler Platzierung des Acetabulums
kann durch ein Traktionstrauma insbesondere der N. ischiadicus geschadigt
werden, sofern keine proximale Verkirzungsosteotomie des Femurs
durchgefuhrt wird [29;59].

2.2.2 Pfannendachplastik

Herkdmmliche Pfannensysteme allein reichen haufig nicht aus, um
Acetabulumdefekte bei kongenitaler Hiftdysplasie suffizient zu beheben
[115]. Durch Augmentation mittels Pfannendachplastik (PDP) ist es mdglich,
mit herkbmmlichen spharischen Huftpfannen eine sekundére stabile Situation
zu schaffen und den lateralen Acetabulumdefekt zu decken. Eine
Pfannendachplastik kommt i.d.R. zur Anwendung, wenn die zu
implantierende Pfanne zu weniger als 80% von Knochen bedeckt ist
[51;66;69;101]. Die Pfanne kann hierbei zementiert [1;20;37;55] oder
zementlos [41;65;92;100] implantiert werden. Neuere Studien zeigten, dass -
insbesondere bei jingeren Patienten - die zementlose Verankerung der
Zementierten Uberlegen ist [6;34;77]. Das Knochentransplantat sollte so
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eingebracht werden, dass es in die Lastubertragung mit einbezogen wird [8].
In der vorliegenden Studie wurde ausschlie3lich das CL-Metallsockel-System
der Fa. Orthodynamics, zuvor ESKA Implants, Lubeck verwendet. Unter
Verwendung autologen Knochens erfolgte die Pfannendachplastik am
defizitaren antero-lateralen Acetabulum mit Schraubenfixation (Abb. 2 -
Abb.4) [100;109]. Beim verwendeten Implantat handelt es sich um eine
zementlos zu implantierende Press-fit Pfanne, die mit ihrer
Oberflachenstruktur (Spongiosa Metall® 1) eine kndcherne Integration
ermdglicht. Das CL-Metallsockel-System ist in drei Metallsockelausfiihrungen
verfugbar. Zur Verwendung kam das Modell ,Schraubenausfuhrung®, wobei
der zirkulare Ringschluss die primare ,Press-fit* Stabilitat gewahrleistet und
gegebenenfalls zusatzliche Spongiosaschrauben die primare ,Press-fit"
Verankerung unterstitzen. Es stehen alle Varianten in jeweils elf
Durchmessern mit GréRenabstanden von +2 mm bzw. +4 mm zur Verfigung.

Der Vorteil der Verwendung einer Pfannendachplastik besteht darin, dass im
Idealfall ein suffizientes Knochenlager geschaffen wird. Aufgrund der
Datenlage ist diese Technik wohl als Gold-Standard anzusehen
[49;65;92;100]. Nachteil ist die schwierigere Operationstechnik und die
verlangerte Operationsdauer. AufRRerdem ist die Versorgung mittels
zementfreiem Pfannenimplantat und Pfannendachplastik nicht priméarstabil.
Es muss postoperativ eine Teilbelastung erfolgen um die Einheilung des
Knochenspans zu gewéhrleisten.

Abbildung 2: Fa. Orthodynamics, CL-Metallsockel-System, Modell ,Schraubenausfiihrung®
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Abbildung 3: Beckenulbersicht eines 51 Jahre alten Patienten mit Dysplasiecoxarthrose bds.,
links beschwerdefuhrend. Aufgrund des beidseitigen Befalles wurde eine Beinverlangerung
links in Kauf genommen

79

Abbildung 4: Rontgenbild desselben Patienten 2 Jahre postoperativ: Stabile Einheilung des
Knochenspanes ohne Osteolyse oder Aufhellungslinie zwischen Transplantat und Os Ilium.
Der Patient ist mit dem operativen Ergebnis zufrieden und trégt kontralateral eine
Schuhzurichtung von 2 cm
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2.2.3 Cranialpfannensystem

Eine weitere Mdoglichkeit besteht in der Implantation einer Cranialpfanne
(CP), Fa. Orthodynamics, zuvor ESKA Implants, Libeck (Abb. 5 - Abb. 7).
Die Cranialpfanne, ein eigentlich aus der Revisionsendoprothetik
stammendes Implantat, ist in ihrer Ausdehnung langsoval aufgesockelt, um
einen cranial gelegenen Defekt ausfullen zu konnen. In der
Revisionsarthoplastik sind in der Literatur bei Verwendung dieses Systems
bereits gute mittel- bis langfristige Ergebnisse belegt [30;39;93]. Es handelt
sich um eine zementlos =zu implantierende Press-fit Pfanne mit
makroporischer Tripodenoberflache (Oberflachenstruktur Spongiosa Metall®
[I) und damit um eine biologienahe Lésung. Das Drehzentrum ist durch eine
dezentrale Inlaylage caudalwarts verlagert. Dadurch ist eine anatomisch
korrekte Positionierung des Drehzentrums mdglich. Optional ist die
Cranialpfanne mit kurzer oder anatomischer Lasche oder intramedullarem
Zapfen erhaltlich. Diese Ausfuhrungen werden jedoch vorwiegend in der
Revisionsendoprothetik verwendet. Es sind sechs verschiedene Grof3en mit
einem Aul3endurchmesser von 52 mm bis 72 mm verfugbar. Die Bauhohe
der Pfanne variiert je nach GroRe zwischen 29 mm und 38 mm. Das
Pfannenbett wird nach dem Frasen mit dem dabei entstehenden
Knochenmehl aufgefillt und die Pfanne anschlieRend eingebracht. In
seltenen Fallen ist ein dezentes ovalares Auffrdsen in supero-medialer
Richtung von Noten, bevor die Pfanne eingebracht werden kann. Sofern
notig, kann das Implantat bei ungentgender Stabilitat zusatzlich mit
Schrauben im Os Ilium fixiert werden. Die zugehdrigen Inlays sind aus Ultra-
High-Molecular-Weight-Polyethylene gefertigt und in den Gré3en 28 mm, 32
mm und 36 mm erhaltlich. Bei Luxationstendenz kann ein asymmetrisches
Inlay benutzt werden.

Abbildung 5: Cranialpfanne, Ansicht von vorne
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Abbildung 6: Cranialpfanne, seitliche Ansicht

Abbildung 7: Technische Zeichnung der Cranialpfanne

2.2.4 Bone Impaction Grafting

Die Technik des Bone Impaction Grafting beschreibt die Verwendung eines
zementierten  Pfannenimplantates  unter  Zuhilfenahme  autologer
Knochenchips, entnommen aus dem Huftkopf [1;98;104;105;108]. Knorpel
und Weichteile werden im Anschluss an die Huftkopfentnahme entfernt.
Anschlie3end wird der Knochen per Hand oder Frase in Knochenchips mit
einer GroRe von ca. 7-10 mm zerteilt. Optional, bei besonders grof3en
Acetabulumdefekten, kann zusatzlich ein Huftkopfallograft verwendet werden
[98]. Manche Operateure benutzen gemahlenen Knochen, dieser ist jedoch
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mechanisch weniger stabil als Chips [9]. Es kdnnen zusatzlich flexible
Metallnetze ins Acetabulum eingesetzt werden, die mit Schrauben verankert
und anschlielBend mit den Knochenchips bedeckt werden. Danach werden
die Chips verdichtet und der Knochenzement in das defektgefillte
Acetabulum eingebracht. Im Anschluss daran erfolgt das Einbringen des
Pfannenimplantats und das Abwarten, bis der Zement polymerisiert ist.

Vorteil dieser Technik ist, dass der vorliegende Defekt ohne Verwendung von
Spezialimplantaten mit autologem Knochen geflllt werden kann, daher ist
diese Methode aus biologischer Sicht sinnvoll [48;96;98]. Des Weiteren
konnte ein gutes Langzeitiberleben der Implantate nachgewiesen werden
[97;108]. Als wesentlicher Nachteil ist die postoperativ ndtige Teilbelastung
der operierten Extremitdt zu nennen. Zudem wurde die Kombination aus
Knochenaufbau und zementierten Implantaten hinsichtlich
Implantatiiberleben und Defektsituation bei Revisionseingriffen in Frage
gestellt [61]. Auch wird beschrieben, dass ein etwaiger Bruch der
eingesetzten Metallgitter bei der Revision den Defekt weiter vergroRern kann
[98]. Spezielle Probleme ergeben sich aus einer mdglichen ausbleibenden
Konsolidierung des Knochens bzw. Graft-Resorption [8]. Ein weiterer
Nachteil ist, dass diese Technik anspruchsvoll ist, und fir den nicht gelbten
Operateur eine besondere Herausforderung darstellt [98].

2.2.5 Medial Protrusio Technique

Vor allem aufgrund der flachen Pfannentiefe bei Huftdysplasie wurde die
Medial Protrusio Technique entwickelt [26]. Hierzu wird die mediale Wand
des Acetabulums teilweise kontrolliert durchbrochen, sodass ein
zementloses Pfannenimplantat press-fit in  Pfannenprotrusionsposition
eingebracht werden kann. Dadurch kann ein suffizientes Containment
erreicht werden (Abb. 8).

Der Vorteil dieser Technik besteht in einer geringeren Lockerungsrate und
damit geringeren Anzahl von Revisionseingriffen als bei der Verwendung von
zementierten  Pfannenimplantaten  [26;72;73;75]. Das anatomische
Drehzentrum kann mit dieser Technik leicht wiederhergestellt, die
Huftgelenksresultierende vermindert und eine ausreichende knécherne
Uberdachung erreicht werden [26;27;44;46]. Es gibt insgesamt kaum Daten
Uber die sichere und vertretbare Anwendung dieser Technik [26;27;46;68].
Langzeitergebnisse missen noch abgewartet werden.



2 Grundlagen 20

Abbildung 8: Konventionelles Réntgenbild Medial Protrusio Technique

2.2.6 Hohes Rotationszentrum

Eine weitere Mdoglichkeit ist, eine Standard-Pfannenkomponente proximal
des wahren Acetabulums zu implantieren [38;72;84;111].

Der Vorteil besteht in einer relativ einfachen Operationstechnik, Weichteile
missen nur wenig mobilisiert werden [72]. Durch die nur gering veranderte
Anatomie kann die Restfunktion des M. glutaeus medius erhalten bleiben
[16;46;72]. Eine leichte Cranialisierung des Rotationszentrums wurde mit
guten 10-Jahres-Langzeitergebnissen belegt [63;94]. Eine mdgliche
Beinlangendifferenz kann nicht suffizient korrigiert werden, was ein Hinken
des Patienten und einen héheren Materialverschleil zur Folge hat [5;16]. Die
flache Form der Pseudopfanne erschwert eine stabile Verankerung der
Prothese [37;54;72;84;111]. Durch das proximale Drehzentrum steigen die
resultierenden Kréfte auf die acetabulare Komponente, weswegen erhéhter
Materialverschleif3 und erhdhte Lockerungsraten zu erwarten sind [7;33].
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3 Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign

In einer retrospektiven, monozentrischen Untersuchung erfolgte an der
Orthopadischen Klinik und Poliklinik des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitat Minchen die Datensammlung von Patienten mit der
Diagnose Dysplasiecoxarthrose, die mit einer konventionellen zementlosen
Pfanne in Kombination mit einer Pfannendachplastik bzw. einer
Cranialpfanne primarendoprothetisch versorgt wurden. Die Studie erhielt die
Bewilligung vom Uberpriifungsausschuss mit der Projektnummer 4013/11.

Mithilfe der zur Verfugung stehenden vollstdndigen Patientenakten und
Operationsberichte wurden insgesamt 118 Félle aufgeschliisselt, bei denen
im Zeitraum zwischen 1998 bis 2008 eine Primarimplantation einer
Hufttotalendoprothese mit Pfannendachplastik bzw. mittels Cranialpfanne
durchgefuhrt wurde und die den unter Kap. 3.2 genannten
Einschlusskriterien entsprachen.

Zur Evaluierung des klinischen, funktionellen und radiologischen Ergebnisses
wurden die Patienten zu einem standardisierten Interview und zur
korperlichen Untersuchung in die orthopadische Klinik eingeladen. Die
radiologische Nachuntersuchung erfolgte anhand der zuletzt im Rahmen der
postoperativen Routineuntersuchungen erhobenen Befunde. Weiterhin
erfolgte die Erhebung des funktionellen Operationsergebnisses mittels Harris
Hip Score (HHS) und der Schmerzempfindung unter Zuhilfenahme der
visuellen Analogskala (VAS). Diese Daten wurden sowohl praoperativ als
auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben. Des Weiteren wurde
die subjektive Patientenzufriedenheit zum Nachuntersuchungszeitpunkt
mittels Short-Form-36 (SF-36) erhoben und mit der Normalpopulation
verglichen. Zur radiologischen Analyse wurden préaoperative und zum
Nachuntersuchungszeitpunkt erstellte Rontgenbefunde gegentbergestellt.

3.2 Patientengut

In die Untersuchung wurden postoperativ alle Patienten aufgenommen, bei
denen die in Kap. 2.2.2 und Kap 2.2.3 genannten Operationstechniken zur
Anwendung kamen. Die Indikation zur Durchfihrung der primaren
Hufttotalendoprothesen mittels Pfannendachplastik bzw. Cranialpfanne war
ausschlief3lich die Dysplasiecoxarthrose Hartofilakidis Typ Il [46]. Etwaige
Voroperationen blieben unbertcksichtigt. Alle operativ versorgten Patienten
waren auf konservativem Behandlungsweg nicht mehr ausreichend
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therapierbar. Ausschlusskriterien der Studie waren das Vorhandensein von
Tumor- und rheumatischen Erkrankungen, eine von uns als nicht
ausreichend eingeschatzte Compliance des Patienten und eine zu grol3e
geographische Entfernung des Patienten, d.h. mit Wohnsitz aul3erhalb
Deutschlands.

3.3 Studienablauf

Unter Zuhilfenahme der Operationsbiicher der Jahre 1998 bis 2008 und der
entsprechenden Patientenakten konnten 105 Patienten bzw. 118 Prothesen
gefunden werden, die den oben genannten Ein- bzw. Ausschlusskriterien
entsprachen. Fur die Untergruppen entfallen von jenen 105 Patienten 55 auf
die Gruppe ,Pfannendachplastik und 50 auf die Gruppe ,Cranialpfanne®.
Aus den archivierten Krankenakten und Rontgenbildern aller Patienten
konnten vorab die wichtigsten Daten zum pra- und postoperativen Verlauf
zusammengetragen werden.

Die klinischen Nachuntersuchungen fanden Mitte bis Ende 2009 statt. Die
Patienten wurden hierfir in schrifticher Form eingeladen, nach einem
telefonischen Kontakt erfolgte die Vereinbarung eines Termins. Von den 105
Patienten konnten letztlich 72 Patienten (56 weiblich, 16 mannlich), mit
einem Durchschnittsalter von 53,1 Jahren zum Zeitpunkt der Operation,
nachuntersucht werden. Dies entspricht einer relativen Erfassung von 68,6%.
Fur die Untergruppe Pfannendachplastik konnten 37 Patienten (32 weiblich,
5 mannlich) mit einem Durchschnittsalter von 52,6 Jahren zum Zeitpunkt der
Operation nachuntersucht werden. Dies entspricht einem Erfassungsgrad
von 67,3%. Fur die Untergruppe Cranialpfanne konnten 35 Patienten (24
weiblich, 11 mannlich) mit einem Durchschnittsalter von 56,8 Jahren zum
Zeitpunkt der Operation bei einem relativen Erfassungsgrad von 70,0%
nachuntersucht werden. Die Daten der Ubrigen Patienten wurden ebenfalls
registriert, flossen aber nicht in die Auswertung mit ein.

In der Cranialpfannengruppe waren drei Patienten nicht bereit, sich einer
Nachuntersuchung zu unterziehen, vier Patienten waren verstorben und acht
nicht kontaktierbar (Abb. 9). Fir die Pfanndachplastikgruppe lehnte ein
Patient die Nachuntersuchung ab, vier Patienten waren bereits verstorben
und 13 nicht erreichbar (Abb. 10).
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B Studienteilnehmer
H Keine Teilnahme

m Verstorben

® Nicht kontaktierbar

Abbildung 9: Patientenerfassung Gruppe Cranialpfanne

B Studienteilnehmer
HKeine Teilnahme
EVerstorben

E Nicht kontaktierbar

Abbildung 10: Patientenerfassung Gruppe Pfannendachplastik

In der Pfannendachplastikgruppe betrug die Follow-up-Zeit im Mittel 88,3
Monate bzw. 6,9 Jahre. Fir die Cranialpfanne wurde eine Follow-up-Zeit von
72,2 Monaten bzw. 5,6 Jahren im Mittel erreicht. Fragebbgen, die den
Patienten bereits vorab zugesandt worden waren, wurden zur Klarung
etwaiger Fragen nochmals besprochen.
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3.3.1 Klinische Untersuchung und Anamnese

Unter Zuhilfenahme eines standardisierten Untersuchungsbogens wurde die
klinische Untersuchung durchgefiihrt. Bei der Untersuchung wurde der
Schwerpunkt auf die Bewegungsumfange (ROM — Range of Motion), ein
etwaiges Trendelenburg Hinken, eine Beinlangendifferenz und das
Vorhandensein von Gehhilfen gelegt. Des Weiteren wurden ein Trochanter-
Druckschmerz und gegebenenfalls Ausfélle der Motorik und Sensibilitat
dokumentiert. Hinsichtlich der Bewegungsumfange am operierten Huftgelenk
wurden alle Bewegungsebenen erfasst, dementsprechend Extension/Flexion,
AuRRenrotation/Innenrotation und Abduktion/Adduktion dokumentiert.

Unter Zuhilfenahme eines standardisierten Bogens und der Krankenakte
wurde die Anamnese erhoben. Parameter waren demographische Daten, die
Einnahme von Schmerzmitteln pra- und postoperativ, Vorhandensein von
Voroperationen und  postoperativer  Verlauf  inklusive  etwaiger
Komplikationen. Der Erhebungsbogen wurde den Patienten bereits vor der
Nachuntersuchung postalisch zugesandt. Wahrend der Untersuchung
konnten unklare bzw. fehlende Punkte erganzt werden. Die praoperativen
Bewegungsumfange und Operationsdetails wie Dauer und Blutverlust
wurden aus den Akten entnommen. Etwaige Voroperationen wurden
ebenfalls aus den Krankenakten entnommen und nochmals mit dem
Patienten auf Konsistenz Uberprift.

Weiterhin wurde die Zufriedenheit der Patienten mit der durchgefihrten
Operation in funf Stufen ermittelt und evaluiert, ob der Patient aus Sicht zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung die Operation wiederholen wiirde.

Um den Schweregrad moglicher Schmerzen zu bewerten wurde die visuelle
Analogskala (VAS) verwendet, die in der Literatur haufig zur Verwendung
kommt und damit eine gute Vergleichbarkeit ermdglicht. Es handelt sich um
eine 10 cm lange Linie, auf der die jeweilige Schmerzintensitat individuell
eingetragen wird, wobei das eine Ende der Linie fur ,kein Schmerz“ und das
andere Ende fur ,maximaler Schmerz* steht [52].

Die Evaluation der funktionellen Einschrankungen erfolgte unter
Zuhilfenahme der Harris-Hip-Scores (HHS), ein Score, der eine objektive und
reproduzierbare Evaluation zu ermdglichen versucht und in der
internationalen Literatur haufig zum Vergleich Klinischer Parameter
angewandt wird [42] (Tab. 1, Tab. 2). Der praoperative Harris-Hip-Score
wurde retrospektiv durch die Analyse der Krankenakten erhoben. In der
Orthopadischen Klinik werden schon seit vielen Jahren zum Ziele der
Qualitatssicherung pra- und unmittelbar postoperative Daten festgehalten.
Dazu gehéren der genaue Bewegungsumfang, die Schmerzsituation, die
maximal mdgliche Gehstrecke, der Mobilisierungsgrad und die Benutzung
von Gehhilfen. So war eine relativ valide retrospektive Erhebung des Harris-
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Hip-Scores und seiner einzelnen ltems moglich. Die postoperativen Daten
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden dem Fragebogen enthnommen,
der zuvor zugesandt worden war. Mdgliche fehlende Daten wurden im
Gesprach wahrend der Nachuntersuchung erganzt.

Der Fragebogen beinhaltet vier Bereiche (Schmerz, Funktion, Deformitat und
Bewegungsumfange) mit jeweils mehreren Untergruppen, von denen pro
Bereich das Zutreffende angekreuzt werden soll. Die ersten beiden Bereiche,
Schmerz und Funktion, kénnen von den Patienten selbststandig bewertet
werden, die Deformitat und die Bewegungsumfange mussen durch den
Untersucher festgesetzt werden - dies erfolgte im Zuge der
Nachuntersuchung. Der minimal erreichbare Wert betragt 0, der Maximale
100 Punkte.

Keine Schmerzen 44
Gelegentliche Schmerzen 40
Leichte Schmerzen 30
Mittlere Schmerzen 20
Starke Schmerzen 10
Kdrperbehinderung, Invaliditat 0

1) Hinken Kein Hinken 11
Leichtes Hinken 8
MaRiges Hinken 5
Starkes Hinken 0

2) Gehbhilfen Keine Gehhilfen 11
1 Handstock fur langere Strecken 7
1 Handstock standig 5
1 Unterarmgehstiitze (UAGS) 3
2 Handstocke standig 2
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2 Unterarmgehstutzen oder kann gar nicht 0
gehen

3) Gehstrecke Unbegrenzt 11
4 — 5 Blocks (ca. 1000m) 8
2 — 3 Blocks (ca. 500m) 5
Nur Zuhause 2
Nur Stuhl und Bett 0

I @Ok |

1) Treppensteigen | Leicht moglich 4
Moglich mit Gelander 2
Mit Schwierigkeiten moglich 1
Treppensteigen unmaoglich 0

2) Schuhe anziehen | Leicht méglich 4
Schwierig 2
Anziehen unmdglich 0

3) Sitzen Sitzen auf allen Stuhlen méglich fur mind. 1 5
Stunde
Sitzen auf hohem Stuhl fir 30 Minuten 3
maoglich
Sitzen auf Stihlen unmdglich 0

4) Benutzung Benutzung mdglich 1

offentlicher )
Verkehrsmittel Benutzung unmaoglich 0

Tabelle 1: Harris Hip Score 1) und 1), Bereich Schmerz und Funktion [42]
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1) Flexionskontraktur <30° 1
2) Adduktionskontraktur <10° 1
3) Innenrotationskontraktur in Extension <10° 1
4) Beinlangendifferenz <3,2cm 1
|0 eveanennmeOpeseee |
2210° 5
160° - <210° 4
Flexion, Auf3enrotation, Innenrotation, Abduktion 100° - <160° 3
und Adduktion in Grad gemessen ergeben addiert | gqo _ <100° 2
30° - <60° 1
0° < 30° 0

Tabelle 2: Harris Hip Score 1ll) und 1V), Bereich Deformitat und Bewegungsumfange [42]

Weiterhin wurden im Gegensatz zum funktionell orientierten, objektiven
Harris-Hip-Score, der subjektive, krankheitsiibergreifende Medical Outcome
Study Short-Form verwendet (SF-36) (Tab. 3). Er wurde lediglich
postoperativ erhoben. Dieser gehdort in der Literatur zu dem am haufigsten
angewandten  Instrumentarium  zur  Erfassung des allgemeinen
Gesundheitszustandes [14;117]. Der SF-36 besteht aus 36 Fragen, die zu
acht Gruppen zusammengefasst werden und sich in die Bereiche
.korperliche Gesundheit® und ,psychische Gesundheit” einteilen lassen:
korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), korperliche Rollenfunktion (KORO),
korperliche Schmerzen (SCHM), allgemeine Gesundheit (AGES), Vitalitat
(VITA), soziale Funktionsfahigkeit (SOFU), emotionale Rollenfunktion
(EMRO), psychisches Wohlbefinden (PSYC). Die Antworten unterscheiden
sich in Anzahl der Mdéglichkeiten und deren Formulierung. Zur Berechnung
der korperlichen und psychischen Summenskala wurden die einzelnen Items
nach einem Muster addiert, gewichtet und transformiert, sodass sich
anschlieend ein Summenwert zwischen 0 und 100 ergab. Hierzu kamen
Mittelwerte, Standardabweichung und Regressionskoeffizienten fur jede der
SF-Subskalen aus einer Normpopulation zur Anwendung. Je héher der bei
diesem Score errechnete Wert, umso hoher die subjektiv eingeschatzte
Lebensqualitat.
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Korperl. Funktionsfahigkeit (Mobilitat) 10 1-3 21 10-30
JKOFU*

Korperl. Rollenfunktion (Indikator reduzierter 4 1-2 5 4-8

Leistungsfahigkeit) ,KORO"

Korperl. Schmerzen (Schmerzintensitat/funktionelle 2 1-6 11 2-12

Wirkungen) SSCHM*

Allgem. Gesundheit (Gesundheitsperzeption/Vergleich) | 5 1-5 21 5-25
ZAGES*

Vitalitat (Polaritat: Elan - Mde) 4 1-6 21 4-24
SVITA®

Soziale Funktionsfahigkeit (Einschrankung sozialer 2 1-5 9 2-10

Kontakte) ,SORO"

Emotionale Rollenfunktion (Indik. reduzierter 3 1-2 4 3-6

Leistungsfahigkeit) LEMRO*

Psychisches Wohlbefinden (Emotion. 5 1-6 26 5-30

Grundstimmungen) ,PSYC*

Veranderung der Gesundheit (Tendenz — 1 1-5 5 1-5

Vorjahr/heute)

Tabelle 3: Aufbau des SF-36 [14]

3.3.2 Bildgebende Verfahren

Weiterhin wurden die pra- und postoperativen Rontgenbilder der einzelnen
Patienten standardisiert ausgewertet. Praoperativ und zum Zeitpunkt der
letzten Nachuntersuchung  waren bei  allen Patienten eine
Beckenubersichtsaufnahme und eine axiale Aufnahme (nach Lauenstein) mit
standardisiertem Film-Fokus-Abstand angefertigt worden.

Die Patienten wurden gebeten, zum Nachuntersuchungstermin alle weiteren
durchgefiihrten CT- und Réntgenbefunde mitzubringen. Bei Patienten, deren
Bilder noch nicht digitalisiert in unserem System vorhanden waren, wurde
durch die radiologische Abteilung eine Digitalisierung zur Vermessung der
statischen Messwerte, wie Distanz und Winkel, durchgefiihrt. Eine
Kalibrierung konnte anhand der Prothesenkopfgréf3e durchgefuhrt werden.
Die Genauigkeit der mediCAD®-Software betragt bei Distanzmessungen
1mm, bei Winkelmessungen 2°. Pfannenmigration, Lockerungslinien und
eine Anderung des Protheseninklinationswinkels wurden als signifikant
gewertet, sofern sie diese Genauigkeit Uberstiegen. Standardisiert wurden
die Daten durch zwei Personen, ohne Kenntnis der klinischen Ergebnisse,
unabhangig voneinander erfasst.

Anhand der praoperativen nativen ROntgenbilder wurde mithilfe der
Hartofilakidis-Einteilung der Defekt am Acetabulum klassifiziert [46] (Tab. 4).
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Im Gegensatz zur Crowe-Klassifikation wird hierbei nicht die gesamte
Beckenhohe zur Bewertung bendtigt [18].

»containing“ des Femurkopfes durch die dysplastische

Typ | Dysplasie Originalpfanne

Femurkopf artikuliert mit einer Pseudopfanne, die jedoch

Typ Il Subluxation die Originalpfanne Uberlappt

Femurkopf superior und posterior der Originalpfanne ohne

Typ Il Hohe Luxation :
yp Kontakt zum urspriinglichen Acetabulum

Tabelle 4: Klassifikation der Dysplasiecoxarthrose nach Hartofilakidis [46]

Zusatzlich erfolgte eine Analyse der zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung erhobenen Rontgenbefunde nach Kriterien der
Consensus Study Group fur nicht-zementierte Prothesen nach Johnston [60].
Hierbei waren die in folgender Tabelle angegebenen Items von Bedeutung
(Tab. 5). Das ideale Rotationszentrum wurde entsprechend der Methode
nach Pierchon bestimmt (Tab. 5).

Ja/Nein

Migration der acetabuldren Komponente nach Nunn [83] Superior in mm

Medial in mm

Rotationszentrum der Hufte in Relation zum anatomischen Superior in mm

Acetabulum nach Pierchon [89] Lateral in mm

Ja/Nein
Zone 1in mm
Prothesen-Lockerungszeichen nach DelLee und Charnley [22]
Zone 2 in mm

Zone 3 in mm

Schrauben-Bruch, sofern vorhanden Ja/Nein

Anderung des Protheseninklinationswinkels, sofern vorhanden Ja/Nein

Tabelle 5: Aufbau der Radiologischen Evaluation
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Die Migrationsanalyse der kunstlichen Huftpfanne wurde wie in Tab. 5
beschrieben nach Nunn durchgefihrt [83]. Hierzu wurden jeweils die direkt
postoperativ aufgenommene Beckenubersicht und die Aufnahme zum
Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung verwendet. Zur Auswertung wurden
das Zentrum des Huftkopfes und der jeweils inferiorste Punkt beider
Tranenfiguren auf dem RoOntgenbild markiert. Die beiden Tranenfiguren
wurden durch eine Linie verbunden und an beiden Enden verlangert
(Abb.11).

Ifns-\f(ﬁ ;"ﬁw’y“- 2
{
H

Abbildung 11: Migrationsanalyse nach Nunn [83]: HKZ = Huftkopfzentrum, TF = Tranenfigur
HKZ bis X = vertikale Distanz X bis TF = horizontale Distanz

Die Bestimmung des Rotationszentrums erfolgte mithilfe der Methode nach
Pierchon [89]. Ziel war der Vergleich zwischen dem anatomischen und dem
postoperativen Rotationszentrum beziehungsweise der Quantifizierung der
Abweichung vom idealen Rotationszentrum (Abb. 12). Bei dieser Methode
wird eine Linie an die unteren Enden der Tranenfiguren gelegt. Der Wert ,B*
ergibt sich aus der Distanz zwischen den beiden Tranenfiguren. Zum
anderen wird die Distanz aus dieser Linie und einer, die durch die unteren
Enden der beiden lliosacralgelenke verlauft, berechnet. Hieraus ergibt sich
der Wert ,A“. Nun kénnen die beiden Parameter Y = 0,18 x A fur Frauen bzw.
Y = 0,2 x A fur Manner und X = 0,25 x B fir Frauen bzw. X = 0,3 x B
errechnet werden. Auf diese Weise wird die Lage des idealen
Rotationszentrums bestimmt (Abb. 12). Sofern die Abweichung des
tatsachlichen Rotationszentrums der Prothese von dem hier errechneten
idealen Rotationszentrum Kkleiner als 5 mm war, wurde eine Kkorrekte
Positionierung des Huftdrehzentrums postuliert. Denn innerhalb dieses
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Bereichs ist die Huftresultierende im Vergleich zur Position am anatomischen
Drehzentrum nur um <10% veréndert [7].
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Abbildung 12: Bestimmung des Rotationszentrums nach Pierchon [89]

Weiterhin wurde eine Analyse von etwaigen Prothesen-Lockerungszeichen
nach DeLee und Charnley durchgefuhrt [22]. Eine Lockerung zeigt sich als
Aufhellungssaum zwischen der Prothese und dem Knochen. Die Breite einer
etwaigen Aufhellungslinie wurde in mm ausgemessen. Zusatzlich dazu
wurde die Lokalisation der Demarkation in drei Gruppen eingeteilt: Zone 1,
Zone 2 und Zone 3 (Abb.13). Es wurde jeweils die gro3te ermittelbare Breite
pro Zone festgehalten.
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Zone 2

S Zone 3

Abbildung 13: Lockerungszonen nach DelLee und Charnley [22]

Weitere Prothesenlockerungszeichen wurden festgehalten und analysiert.
Hierbei wurden gebrochene Schrauben und eine signifikante Anderung der
Protheseninklination bewertet [31;88].

Etwaige Ossifikationen wurden nach Brooker [11] klassifiziert. Es werden
dabei vier Gruppen unterschieden (Tab. 6)

Grad | Knocheninseln innerhalb des Weichteilgewebes

Knochenausziehungen vom Os ilium und/oder Trochanter

Grad Il .
a Major, Abstand >1cm
Knochenausziehungen vom Os ilium und/oder Trochanter
Grad 11l .
Major, Abstand <lcm
Grad IV Ankylose

Tabelle 6: Klassifikation heterotoper Ossifikationen nach Brooker [11]

Die Knochenspanresorption in der Gruppe der Pfannendachplastiken wurde
nach Gerber und Harris klassifiziert [37]. Die Resorption wird in drei Gruppen
unterteilt (Tab. 7).
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Gering Resorption zu <1/3
Moderat Resorption zu 1/3 bis 1/2
Deutlich Resorption zu >1/2

Tabelle 7: Spanresorption nach Gerber und Harris [37]

3.4  Statistik

Alle ermittelten Daten wurden mithilfe des Kalkulationsprogramms Microsoft
Excel gespeichert und Maximal-, Minimal- und Mittelwert, Median und
Standardabweichung berechnet. AnschlieRend wurden die Daten mit dem
Statistikprogramm SPSS weiter bearbeitet und graphisch aufbereitet. Die
Errechnung von Signifikanzen erfolgte fir verbundene und unverbundene
Stichproben unter Anwendung des student t-Tests. Bei nicht-normalverteilten
Daten wurde zur Evaluierung einer moglichen Signifikanz der Mann-Whitney-
U-Test fur unabhangige Stichproben oder der Wilcoxon-Test fir verbundene
Stichproben durchgefiihrt. Als Signifikanzniveau wurde ein a von p<0,05
festgesetzt.

In dieser klinischen Studie sollten aufRerdem etwaige Zusammenhange
zwischen klinischen und radiologischen Parametern evaluiert werden. Hierzu
wurden etwaige Korrelationen analysiert.

Die Berechnung des Pearson-Korrelationskoeffizienten ,r“ diente der
Bestimmung des Zusammenhangs zweier metrisch skalierter Variablen. Bei
ordinal skalierten Variablen wurde das Mal der Verknupfung durch den
Spearman-Korrelationskoeffizienten bestimmt.
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4 Ergebnisse

Im folgenden Teil der Arbeit erfolgt eine Gegenuberstellung der
praoperativen und der zum Nachuntersuchungszeitpunkt erhobenen Daten.
Es wurden klinisch-funktionelle und radiologische Daten beider Untergruppen
ausgewertet und diese miteinander verglichen.

4.1 Patienten- und Operationsdaten

Die Patientinnen und Patienten der Cranialpfannengruppe waren zum
Zeitpunkt der Operation im Schnitt 53,1 Jahre (27-81 Jahre; SD 13,6), die der
Pfannendachplastikgruppe 52,6 Jahre alt (23-78 Jahre; SD 13,7) (Abb. 14).

14
12

10
Cranialpfanne
® Pfannendachplastik

40-49 50-59 60-69 >7
Alter

Anzahl

o N Ok O

Abbildung 14: Altersverteilung der beiden Gruppen zum Operationszeitpunkt

In der Gruppe der Cranialpfannen betrug die Kdrpergroéf3e im Durchschnitt
166 cm (150-185 cm; SD 0,1), das Korpergewicht 71,2 kg (49-93 kg; SD
13,0), der daraus resultierende BMI lag bei 25,8 (17,7-36,4; SD 4,7). Bei den
Pfannendachplastiken lag die Gro3e bei 165 cm (150-187 cm; SD 0,1), das
Gewicht bei 69,3 kg (52-96 kg; SD 13,4) und der BMI bei 25,5 (19,3-34,5; SD
3,8) (Abb. 15).
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Abbildung 15: BMI der beiden Untergruppen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Bei den Operationen der 72 Patienten wurden insgesamt 80
Hufttotalendoprothesen eingesetzt. Hierbei entfallen 40 Implantate auf 35
Patienten in der Cranialpfannengruppe und 40 Implantate auf 37 Patienten in
der Pfannendachplastikgruppe. Insgesamt wurden 20 linke und 20 rechte
Cranialpfannen eingesetzt. Zudem wurden 19 linksseitige und 21
rechtsseitige Pfannendachplastiken implantiert.

Des Weiteren wurde die Schnitt-Naht-Zeit analysiert, um die Dauer des
operativen Eingriffs vergleichen zu kénnen. Hierbei wurde in der Gruppe der
Cranialpfannen ein mittlerer Wert von 84 min (62 min-109 min; SD 9,7 min),
in der Gruppe der Pfannendachplastiken ein mittlerer Wert von 114 min (80
min-159 min; SD 19,1 min) ermittelt (Abb. 16). Der Unterschied der Gruppen
ist signifikant (p<0,001).
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Abbildung 16: Operationszeit der beiden Gruppen im Vergleich

Weiteres Augenmerk wurde auf die Operationskomplikationen gelegt. In
keiner der beiden Gruppen kam es zu einer septischen oder aseptischen
Lockerung. In der Cranialpfannengruppe mussten insgesamt drei Mal
Komplikationen dokumentiert werden (7,5%). Ein Mal kam es zu einer
intraoperativen periprotetischen Fraktur, die einer Versorgung mittels drei
Cerclagen bedurfte, ein Mal zu einer operationsbedingten temporaren
FuBheberparese und ein Mal zu einer Luxation drei Wochen postoperativ, die
mittels geschlossener Reposition behandelt wurde. Somit betragt das
Implantatiiberleben mit dem Endpunkt Pfannenrevision 100% nach 5,6
Jahren.

In der Gruppe der Pfannendachplastiken waren finf Mal postoperativ
Komplikationen zu verzeichnen (12,5%). Diese stellten sich zusammen aus
zweimaliger oberflachlicher Wundheilungsstérung, einer tiefen
Beinvenenthrombose und einer Blutungskomplikation, die einer operativen
Revision bedurfte. Ein Patient litt an rezidivierenden anterioren Luxationen.
Daher wurde bei diesem Patienten die acetabulare Komponente aufgrund
einer ausgepragten Anteversion und Inklination gewechselt. Das
Implantattiberleben mit dem Endpunkt Pfannenrevision betragt entsprechend
97,5% nach 6,9 Jahren.
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4.2 Anamnestische Daten und klinische Befunde

Mithilfe standardisierter Fragebégen und klinischer Untersuchungen konnten
objektive Aussagen sowohl (ber den praoperativen als auch den
postoperativen Zustand der Patienten getroffen werden. Als postoperativer
Zustand wird im Folgenden der Zustand betrachtet, der zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung vorlag.

4.2.1 Bewegungsumfang

Hinsichtlich der Bewegungsumfange am operierten Huftgelenk wurden
Extension und Flexion, Abduktion und Adduktion sowie Innenrotation und
AulRenrotation erfasst. In der Gruppe der Cranialpfannen konnten folgende
Mittelwerte ermittelt werden: Extension 0,6° (0°-10°; SD 2,3°), Flexion 108,4°
(70°-130°; SD 13,9°), Abduktion 33,5° (10°-40°; SD 7,1°), Adduktion 23,0°
(15°-35°; SD 5,3°), Innenrotation 22,3° (0°-40°; SD 10,0°) und Aul3enrotation
28,3° (10°-50°; SD 10,0°). Fur die Pfannendachplastiken ergaben sich
folgende Mittelwerte: Extension 0,8° (0°-10°; SD 2,7°), Flexion 106,1° (80°-
120°; SD 11,7°), Abduktion 31,0° (20°-50°; SD 7,2°), Adduktion 20,8° (10°-
30°; SD 5,9°), Innenrotation 21,5° (10°-50°; SD 7,9°) und Auf3enrotation
29,4° (0°-40°; SD 10,3°) (Abb. 17). Es bestand kein siginfikanter Unterschied
hinsichtlich der einzelnen Bewegungsumfange der beiden Gruppen im
Vergleich (Tab. 8).
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Abbildung 17: Range of Motion: Mittelwerte im Gruppenvergleich
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p-Wert 0,824 0,435 0,121 0,062 0,710 0,622

Tabelle 8: p-Werte der Gruppen Cranialpfanne und Pfannendachplastik im Vergleich

4.2.2 Beinlangendifferenz

Weiterhin wurde die Beinlangendifferenz der beiden Gruppen evaluiert und
verglichen. In der Gruppe der Cranialpfannen wurde im Mittel eine
Beinlangendifferenz von -0,2 cm (Median 0,0 cm, -2,5 cm bis 1,0 cm; SD 0,7
cm), in der Pfannendachplastikgruppe von 0,1 cm (Median 0,0 cm, -2,0 bis
3,0 cm; SD 0,9 cm) ermittelt. Es konnte kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (p=0,132).

4.2.3 Schmerz

Mithilfe der visuellen Analogskala (VAS) wurde der Schmerz sowohl pra- als
auch postoperativ ermittelt. Anschlieend wurden die ermittelten Werte
miteinander verglichen. Der Mittelwert in der Cranialpfannengruppe lag
praoperativ bei 8,0 (Median 8,0, 4-10; SD 1,8) und postoperativ bei 1,0
(Median 1,0, 0-5; SD 1,3). In der Pfannendachplastikgruppe lag der
Mittelwert praoperativ bei 8,3 (Median 8,0, 4-10; SD 1,4) und postoperativ bei
1,3 (Median 1,0, 0-9; SD 1,8).
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Abbildung 18: VAS pré- und postoperativ im Gruppenvergleich

Wie die obige Abbildung zeigt (Abb. 18), hat sich die Schmerzintensitat in
beiden Gruppen durch die jeweilige Operation stark reduziert. Die
Schmerzreduktion war in beiden Fallen hoch signifikant mit p<0,001.
Zwischen den Gruppen konnte sowohl praoperativ p=0,401 als auch
postoperativ p=0,308 kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Des Weiteren wurden die Patienten Uber einen etwaigen Analgetikakonsum
sowohl préa- als auch postoperativ befragt. In der Cranialpfannengruppe
nahmen 34 Patienten vor der Operation regelmafig Schmerzmittel ein
(85%), zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren es lediglich drei (7,5%).
Bei den Pfannendachplastiken waren vor der Operation 33 Patienten (82,5%)
auf regelmaflige Schmerzmittelmedikation angewiesen, postoperativ nur
noch drei (7,5%) (Abb. 19). Somit ergeben sich flir beide Gruppen eine hoch
signifikante Reduktion der Analgetikaeinnahme (p<0,001), jedoch praoperativ
(p=0,764) und postoperativ (p=1) kein signifikanter Unterschied im direkten
Vergleich der Operationsverfahren.
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Abbildung 19: Analgetikaeinnahme der beiden Gruppen pra- und postoperativ

4.2.4 Subjektive Bewertung des Operationsergebnisses

Alle Patienten wurden um eine subjektive Einschatzung des
Operationsergebnisses gebeten. Es wurde dabei erhoben, ob der Patient die
Operation aus Sicht zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wiederholen
wirde. Zum anderen wurde nach einer Einstufung des Gesamtergebnisses
gefragt. FUnf mdgliche Abstufungen waren mdoglich, von sehr geholfen bis
geschadet. In der Cranialpfannengruppe stuften 33 Patienten die Operation
mit ,sehr geholfen® ein (82,5%), sieben mit ,geholfen” (17,5%). In der
Pfannendachplastikgruppe waren es 25 Patienten (62,5%) denen die
Operation ,sehr geholfen®, 14 ,geholfen® (35,0%) und ein Patient ,wenig
geholfen® (2,5%) hat (Abb. 20). Alle Patienten in beiden Gruppen wirden aus
Sicht zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung die Operation wiederholen
lassen.



4 Ergebnisse 41

35

25 +—

20 —

15 +—

10 +— Cranialpfanne

5 I B Pfannendachplastik
0 T T — T 1

Abbildung 20: Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis im Gruppenvergleich

4.3 Auswertung der Fragebdgen

4.3.1 Harris-Hip-Score

Zur Bewertung der funktionellen Einschréankungen wurde der Harris-Hip-
Score angewandt [42]. Fur die Cranialpfannengruppe lag der mittlere Harris-
Hip-Score praoperativ bei 40,0 (Median 39, 6-63; SD 13,5), der postoperative
bei 89,8 Punkten (Median 93,5, 56-100; SD 10,1). Bei der
Pfannendachplastikgruppe lag er praoperativ bei 37,1 (Median 38,5, 10-57;
SD 10,6) und postoperativ bei 88,5 (Median 90, 54-100; SD 8,4) (Abb. 21).
Somit ergibt sich fur die Gruppen ein jeweils hoch signifikanter Unterschied
im Vergleich zwischen pra- und postoperativ (p<0,001), jedoch keiner
zwischen den Gruppen im direkten Vergleich (p=0,287 praoperativ und
p=0,203 postoperativ).
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Abbildung 21: HHS-Werte der Gruppen pra- und postoperativ

4.3.2 SF-36

Weiterhin wurde der subjektive allgemeine Gesundheitszustand der
Patienten mittels SF-36 evaluiert. Die Auswertung erfolgte unter
Zuhilfenahme des Handbuches nach Bullinger at al. [14]. Der
Gesamtmittelwert fur die korperliche Gesundheit (KOGE) lag in der
Pfannendachplastikgruppe bei 41,3, fir die psychische Gesundheit (PSGE)
bei 46,1 Punkten. Fir die Cranialpfannengruppe ergeben sich fur die
korperliche Gesundheit 43,3 und fir die psychische 48,0 Punkte (Tab. 9,
Abb. 22). Es konnten keinerlei signifikante Unterschiede der beiden Gruppen
berechnet werden. Die einzelnen Items sind ebenso im Folgenden ersichtlich
(Tab. 9): korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), korperliche Rollenfunktion
(KORO), korperliche Schmerzen (SCHM), allgemeine Gesundheit (AGES),
Vitalitat (VITA), soziale Funktionsfahigkeit (SOFU), emotionale Rollenfunktion
(EMRO), psychisches Wohlbefinden (PSYC).
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Cranialpfanne MW 67,4 75,0 779 | 67,4 | 60,4 | 799 | 833 | 741 | 43,3 | 48,0

Median| 72,2 100 90 75 65 87,5 100 78 48,3 | 50,9

SD 26,1 39,6 23,3 18,5 | 20,3 | 25,8 324 | 19,0 | 12,7 13,8

Min 16,7 0 22,5 30 15 0 0 32 20,1 17,3

Max 100 100 100 95 95 100 100 100 60,4 | 65,3

Pfannendachplastik ~ MW 57,1 66,2 71,0 | 61,1 | 550 | 77,7 | 658 | 68,7 | 41,3 | 46,1

Median | 61,1 100 67,5 65 50 87,5 100 72 43,2 | 50,9

SD 28,4 | 42,6 28,1 | 234 | 204 | 232 | 434 | 208 | 125 | 13,2

Min 5,6 0 10 20 15 25 0 24 20,1 17,3

Max 100 100 100 100 90 100 100 96 61,0 | 66,5

p-Werte 0,108 | 0,365 | 0,254 | 0,209 | 0,259 | 0,708 | 0,054 | 0,245 | 0,258 | 0,219

Tabelle 9: SF36-Werte und p-Werte der beiden Gruppen
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Abbildung 22: Korperliche und Psychische Gesundheit im Gruppenvergleich

Die Ergebnisse der korperlichen und psychischen Gesundheit beider
Gruppen konnten anschlieend unter Zuhilfenahme des Handbuches nach
Bullinger et al. [14] mit denen einer altersentsprechenden, gesunden
Referenzpopulation verglichen werden. (Tab. 10)
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83,7 80,6 72,7 61,0 61,2 86,8 88,9 72,4 47,9 51,2

Referenzgruppe MW

sD 19,5 31,9 27,3 19,1 17,3 18,1 26,9 16,1 9,7 8,1

n 535 532 541 529 536 543 529 533 508 508

p-Wert Cranialpfanne <0,001 | 0,294 0,241 0,041 0,781 0,025 0,212 0,525 0,005 0,024

p-Wert
Pfannendachplastik

<0,001 | 0,008 0,705 0,975 0,031 0,003 | <0,001 | 0,171 | <0,001 | <0,001

Tabelle 10: p-Werte der Cranialpfannen- und Pfannendachplastikgruppe im Vergleich zur
Referenzgruppe

In der Cranialpfannengruppe konnte ein signifikant geringerer Wert der
Kdrperlichen Funktionsfahigkeit (p<0,001), der Allgemeinen Gesundheit
(p=0,041), der Sozialen Funktionsfahigkeit (p=0,025), der Korperlichen
Gesundheit (p=0,005) und der Psychischen Gesundheit (p=0,024) gefunden
werden. In der Gruppe der Pfannendachplastiken wurde ein signifikant
geringerer Wert hinsichtlich Korperlicher Funktionsfahigkeit (p<0,001),
Korperlicher  Rollenfunktion (p=0,008), Vitalitdit (p=0,031), Sozialer
Funktionsfahigkeit (p=0,003), Korperlicher Gesundheit (p<0,001) und
Psychischer Gesundheit (p<0,001) ermittelt.

4.4  Auswertung der bildgebenden Diagnostik

4.4.1 Pfannenmigration nach Nunn

Mithilfe der Migrationsanalyse der acetabuldaren Komponente nach Nunn
wurde die Migration zwischen dem Zeitpunkt direkt nach der Operation und
dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung evaluiert. Es konnte nach Korrektur
eines etwaigen VergroRerungsfehlers weder in der Cranialpfannengruppe
noch in der Pfannendachplastikgruppe eine Pfannenmigration in der
Horizontalen oder Vertikalen festgestellt werden.

4.4.2 Rotationszentrum nach Pierchon

Zur Bestimmung der Abweichung des idealen und des zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung reellen Rotationszentrums wurde die Methode nach
Pierchon angewandt. Fur die Cranialpfannengruppe ergeben sich folgende
Werte: mittlere superiore Abweichung 0,0 mm (Median O mm, -5 mm — 7 mm,;
SD 2,8 mm), mittlere laterale Abweichung 4,5 mm (Median 5 mm, 0 mm bis 8
mm; SD 2,1 mm), 24 Huftkopfzentren von 40 befanden sich in korrekter
Position (60%). Bei der Pfannendachplastikgruppe kam es zu einer mittleren
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superioren Abweichung von 2,3 mm (Median 2 mm, -3 mm bis 10 mm; SD
3,1 mm) und zu einer lateralen Abweichung von 1,3 mm (Median 1,5 mm, -3
mm bis 6 mm; SD 2,3 mm). 32 Huftkopfzentren befanden sich in korrekter
Lage (80%) (Abb. 23, Abb. 24).
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Abbildung 23: Superiore und laterale Abweichung nach Pierchon im Gruppenvergleich
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Abbildung 24: Lage des postoperativen Rotationszentrums und Entfernung zum idealen
Huftdrehzentrum

4.4.3 Prothesenlockerungzeichen nach DelLee und Charnley

Um etwaige radiologische Zeichen einer Prothesenlockerung evaluieren zu
kénnen, wurde die Methode nach DeLee und Charnley verwendet. Es konnte
weder in der Cranialpfannengruppe, noch in der Pfannendachgruppe ein
signifikanter Lysesaum festgestellt werden.

Auch wurden die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erstellten
Rontgenbilder nach etwaigen sekundaren Prothesenlockerungszeichen
untersucht [31;88]. In keiner der beiden Gruppen zeigte sich eine
Schraubenlockerung bzw. ein Schraubenbruch. Auch konnte Kkeine
signifikante Anderung des Inklinationswinkels erfasst werden. Jedoch war
der Inklinationswinkel der Cranialpfannengruppe (Mittelwert 49,9°, 42° - 62°;
SD 5,2°) mit p<0,001 signifikant grol3er als der der Pfannendachplastiken
(Mittelwert 44,6°, 35° - 57°; SD 5,6°) (Abb. 25).
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Abbildung 25: Inklinationswinkel der Prothesen im Gruppenvergleich

4.4.4 Heterotope Ossifikationen nach Brooker

In der Cranialpfannengruppe konnten heterotope Ossifikationen insgesamt
vier Mal (10%, 3x Grad I, 1x Grad II), in der Pfannendachplastikgruppe sechs
Mal festgestellt werden (15%, 3x Grad I, 3x Grad II).

4.4.5 Knochenspanresorption nach Gerber und Harris

Weiterhin wurde in der Gruppe der Pfannendachplastiken untersucht, ob eine
Knochenspanresorption festzustellen ist. Bei insgesamt drei Huften war eine
geringe Resorption zu verzeichnen, in einem Fall wurde eine moderate
Resorption festgestellt. Alle Resorptionszonen waren in nicht-lasttragenden
Bereichen lateral der acetabularen Komponente gelegen.

45 Pradiktoren

Ziel der Arbeit war es aulRerdem Pradiktoren fur das klinische Ergebnis zu
ermitteln. Hierzu wurde untersucht ob Geschlecht, Alter, BMI, praoperativer
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Harris-Hip- und VAS-Score auf den SF-36 sowie den postoperativen Harris-
Hip- und VAS-Score Einfluss haben. Diesbezuglich wurde eine
Korrelationsanalyse durchgefihrt (Tab. 11, Tab. 12).

45.1 Geschlecht, Alter, BMI

Es konnten weder in der Gruppe der Cranialpfannen noch in der der
Pfannendachplastiken signifikante Korrelationen der SF-36-Werte, des VAS-
Scores postoperativ und des Harris-Hip-Scores postoperativ bezuglich der
Parameter Geschlecht, Alter und BMI festgestellt werden.

4.5.2 VAS, Harris-Hip-Score

Sowohl in der Cranialpfannengruppe als auch in der
Pfannendachplastikgruppe konnten weder fur den praoperativen VAS-Score
noch fur den praoperatioven Harris-Hip-Score signifikante Korrelationen der
SF-36-Werte ermittelt werden.

r 0,051 -0,039 -0,005 -0,024
Geschlecht
p 0,769 0,822 0,975 0,885
r -0,062 0,322 -0,110 -0,097
Alter
p 0,718 0,056 0,500 0,550
BMI r 0,026 0,079 -0,268 0,034
p 0,879 0,647 0,094 0,833
VAS r -0,274 0,113
praoperativ p 0,101 0,514
HHS r 0,088 0,044
préoperativ p 0,590 0,801

Tabelle 11: Korrelationskoeffizienten und p-Werte der Gruppe Cranialpfanne
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r

0,019 0,045 0,261 0,043
Geschlecht
p 0,909 0,790 0,104 0,790
-0,097 -0,240 0,190 -0,242
Alter
p 0,567 0,153 0,239 0,132
BMI r -0,229 0,095 0,089 -0,098
p 0,174 0,578 0,586 0,547
oor 0,272 0,191
VAS praoperativ
p 0,104 0,259
r -0,022 0,147
HHS préoperativ
0,898 0,384

Tabelle 12: Korrelationskoeffizienten und p-Werte der Gruppe Pfannendachplastik
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5 Diskussion

5.1 Klinische Ergebnisse

In der Literatur findet sich mit rund 85 bis 100% ein breites Spektrum von
Ergebnissen hinsichtlich Implantatuberleben von zementlosem
Huftgelenkersatz bei Dysplasiecoxarthrose. In der vorliegenden Arbeit
ergeben sich mit 100% in der Cranialpfannengruppe nach 5,6 Jahren und
97,5% nach 6,9 Jahren in der Pfannendachplastikgruppe vergleichbar gute
Ergebnisse. Jedoch werden in der Literatur mit bis zu 13 Jahren zum Tell
deutlich langere Follow-up-Zeitraume als in dieser Studie angegeben
[21;67;88;92;109] (Tab. 13).

Decking et al. (2006) 13 Jahre 87,6%
Kim et al. (2003) 9,8 Jahre 99%

Perka et al. (2004) 9,3 Jahre 97,5%
Rozkydal et al. (2005) 10 Jahre 88,2%
Spanghel et al. (2001) 7,5 Jahre 89%

Pfannendachplastikgruppe | 6,9 Jahre 97,5%
Cranialpfannengruppe 5,6 Jahre 100%

Tabelle 13: Implantatiberleben und Follow-up-Zeitrdume im Vergleich zu anderen Studien

5.1.1 Operationszeit

Durch die Analyse der Schnitt-Naht-Zeit konnte demonstriert werden, dass
die bendtigte Zeit bei der Verwendung einer Cranialpfanne mit im Mittel 84
Minuten signifikant geringer ausfiel als bei einer Pfannendachplastik mit 114
Minuten. Es konnte nachgewiesen werden, dass eine prolongierte
Operationszeit mit hoheren Infektionsraten korreliert [118]. Somit kdnnte die
geringere Operationsdauer bei Verwendung der Cranialpfanne einen Vorteil
darstellen. Dies konnte jedoch durch die in dieser Arbeit dargestellten
klinischen Ergebnisse nicht bestatigt werden.
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5.1.2 Bewegungsumfange und Beinlangendifferenz

Sowohl bezuglich der Range of Motion-Werte als auch hinsichtlich der
Beinlangendifferenzen konnten keine Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen eruiert werden. Daher sind beide Operationstechniken bezlglich
dieser Parameter als gleichwertig zu bewerten.

5.1.3 Schmerz, Analgetikakonsum und Bewertung des Ergebnisses

Es lasst sich aus den gewonnenen Ergebnissen schlussfolgern, dass sich
durch die Operation die subjektiv wahrgenommene Schmerzintensitat in
beiden Gruppen deutlich und signifikant verringert hat. Bei den
Cranialpfannen entsprach dies einer Reduktion des VAS von 8 auf 1, bei den
Pfannendachplastiken von 8,3 auf 1,3. Es konnte Kkein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen im Vergleich festgestellt werden.
Bezlglich des Kriteriums ,Schmerz® sind die beiden Operationsverfahren
somit als gleichwertig zu betrachten. Auch der Analgetikakonsum verringerte
sich hochsignifikant von pré- zu postoperativ innerhalb der Gruppen mit einer
Reduktion in der Cranialpfannengruppe von 85% auf 7,5% bzw. in der
Pfannendachplastikgruppe von 82,5% auf 7,5%. Ein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen ergab sich jedoch nicht.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigte sich die Patientenzufriedenheit
so hoch, dass alle Patienten die Operation erneut durchfihren lassen
wirden. Dieses Ergebnis ist mit der Literatur schwer zu vergleichen, da die
meisten Autoren das Operationsergebnis aus Sicht des Patienten nicht
angeben. Fur die Bewertung des Operationsergebnisses ist die Evaluation
der Zufriedenheit jedoch entscheidend.

5.1.4 Harris-Hip-Score

Der HHS betrug im Mittel bei den Cranialpfannen praoperativ 40 und zuletzt
89,8, bei den Pfannendachplastiken 37,1 bzw. 88,5. Jedoch konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden
(Tab. 14).

Rozkydal et al. [92] beschrieb bei der Verwendung einer Pfannendachplastik
und durchschnittichem 10-Jahres-Nachuntersuchungszeitraum einen Harris-
Hip-Score von 37,1 préoperativ und 84,2 postoperativ bei Crowe-Typ Il
Acetabula [18]. Dieser Pfannentyp ist gleichzusetzen mit den hier
beschriebenen Hartofilakidis Typ Il Huftpfannen [46]. Unsere Ergebnisse sind
somit gut vergleichbar und vergleichbar gut (Tab. 14).
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Eine Arbeit von Spangehl et al. [109], in der ebenfalls Pfannendachplastiken
verwendet wurden, kam bei einem 7,5-jahrigen Nachuntersuchungszeitraum
mit 51 Punkten praoperativ und 91 Punkten postoperativ zu &hnlichen
Ergebnissen (Tab. 14).

Ahnliche Werte mit praoperativ 39,1 und zum Nachuntersuchungszeitpunkt
89,8 Punkten erbrachte eine Studie von Wolfgang et al. [119] bei
Verwendung einer Pfannendachplastik Uber einen durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeitraum von 5,7 Jahren (Tab. 14).

Eine Veroffentlichung von Yamaguchi et al. [121] zeigte bei einem kurzen
Nachuntersuchungszeitraum von 3,3 Jahren eine Verbesserung des HHS
von praoperativ 45,7 zu postoperativ 82,5 Punkten unter Verwendung von
Pfannendachplastiken. Es handelte sich bzgl. der Crowe-Klassifikation um
ein heterogeneres Patientenkollektiv im Vergleich zu der vorliegenden
Studie. Unter anderem wurden 10 Typ IV Hiften eingeschlossen, was einer
deutlich ausgepragteren Deformitdt als die der hier untersuchten
Patientenkollektive entspricht. Dies kénnte moglicherweise der Grund daflr
sein, warum die Werte selbst nach einem kurzen
Nachuntersuchungszeitraum geringer ausfallen als die in der vorliegenden
Untersuchung (Tab. 14).

Insgesamt ist somit festzustellen, dass die von uns erzielten Ergebnisse
denen in der Literatur beschriebenen ahneln. Ein signifikanter Unterschied
zwischen der Cranialpfannengruppe und der Pfannendachplastikgruppe
konnte nicht errechnet werden. Es ist daher davon auszugehen, dass die
beiden Operationstechniken bezlglich des funktionellen Ergebnisses
gleichwertig sind (Tab. 14).

Jedoch muss einschrankend hinzugefigt werden, dass Langzeitergebnisse
unserer Patientenkollektive bezlglich des HHS noch ausstehen, diese daher
abgewartet werden missen, um eine endgultige Aussage treffen zu konnen.
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Rozkydal et al. (2005) 10 Jahre 84,2

Yamaguchi et al. (2004) 3,3 Jahre 82,5

Spanghel et al. (2001) 7,5 Jahre 91
Wolfgang et al. (1990) 5,7 Jahre 89,8
Cranialpfannengruppe 6,9 Jahre 89,8

Pfannendachplastikgruppe | 5,6 Jahre 88,5

Tabelle 14: HHS und Follow-up Zeitraume im Vergleich zu anderen Studien

5.1.5 SF-36

Weiterhin wurde zur Evaluierung des allgemeinen Gesundheitszustandes der
Patienten der SF-36 benutzt. Es konnten weder bei den Items kérperliche
Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, koérperliche Schmerzen,
allgemeine Gesundheit, Vitalitdt, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale
Rollenfunktion und psychischem Wohlbefinden noch bei den Gesamtwerten
fur korperliche Gesundheit und psychische Gesundheit Unterschiede der
beiden in dieser Studie verglichenen Gruppen ermittelt werden. Es scheinen
somit auch in dieser Hinsicht die Ergebnisse der beiden Operationstechniken
vergleichbar zu sein. Im Vergleich zu einer altersentsprechenden, gesunden
Referenzpopulation waren jedoch sowohl die Gesamtwerte fur korperliche
Gesundheit als auch jene fir psychische Gesundheit in beiden Gruppen
signifikant geringer [14]. Dies deutet darauf hin, dass die Lebensqualitat der
untersuchten Patientenkollektive insgesamt reduziert ist. Jedoch gilt es
hierbei zu beachten, dass bei der Referenzpopulation ein mit Gber 500
Patienten deutlich groReres Kollektiv vorhanden war, die Vergleichbarkeit der
vorliegenenden, im Vergleich dazu kleinen Kollektive, mit je 40 Prothesen
und des retrospektiven Charakters der Studie eingeschrankt ist (Tab. 15).

Es gibt nur wenige Daten zum SF-36 nach durchgefuhrtem totalem
Huftgelenksersatz. Eine Studie von Nilsdotter et al. [81] verglich je eine
Gruppe nach Hiuftgelenksersatz infolge priméarer Coxarthrose und eine
Gruppe gesunder Patienten. Es wurde bei den Patienten ein signifikant
niedrigerer Wert fur die SF-36 Untergruppen Korperliche Funktionsfahigkeit
und Korperliche Rollenfunktion ermittelt. Dies trifft ebenso auf die beiden
Gruppen der vorliegenden Studie zu. Leider wurden bei Nilsdotter et al. [81]
keine Angaben Uber den Gesamtwert der Korperlichen Gesundheit oder der
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Psychischen Gesundheit gemacht. Somit sind die Werte insgesamt nur
bedingt vergleichbar (Tab. 15).

Eine grol3e Studie mit 967 Patienten nach Hiftgelenksersatz von Séderman
et al. [107] erbrachte in allen Items mit Ausnahme des psychischen
Wohlbefindens geringere Werte verglichen mit den beiden Gruppen der
vorliegenden Arbeit. Jedoch lag das durchschnittliche Alter in der zitierten
Studie mit 69 Jahren deutlich hoher als in dieser. Damit sind die vorliegenden
Ergebnisse wahrscheinlich aufgrund des niedrigeren Durchschnittsalters
besser ausgefallen (Tab. 15).

Eine Arbeit von Decking et al. [21] erbrachte bei einem Kollektiv von 29
Patienten mit einem  Durchschnittsalter von 50 Jahren und
Dysplasiecoxarthrose ahnliche Werte bei den Items des SF-36 wie die in
dieser Studie ermittelten. Jedoch wurde abermals kein Gesamtwert fur die
Kdrperliche Gesundheit und Psychische Gesundheit angegeben (Tab. 15).

Eine weitere Studie von Tellini et al. [113] untersuchte bei einem
Dysplasiecoxarthrosen-Kollektiv nach erfolgter Huftimplantation die Werte
des SF-36 im Mittel drei Jahre postoperativ. Die untersuchten 31 Patienten
hatten ein Durchschnittsalter von 51 Jahren. Es ergaben sich deutlich héhere
Werte in allen Subkategorien des SF-36 verglichen mit der vorliegenden
Studie. Dies kénnte dadurch bedingt sein, dass die Acetabula der Patienten,
die in die Studie eingeschlossen wurden, ausschlie3lich als Crowe Typ | und
Il klassifiziert waren. Dies entspricht lediglich der Hartofilakidis Klassifikation
Typ I. Somit lagen deutlich geringer ausgepragte Pfannendeformitaten vor. In
der Arbeit von Tellini et al. [113] handelt es sich zudem um
Uberdurchschnittlich gute Ergebnisse, sie waren sogar besser als die einer
altersentsprechenden gesunden deutschen Normalpopulation [14].

Somit lasst sich in Zusammenschau der SF-36-Ergebnisse schlussfolgern,
dass die hier ermittelten Werte mit denen in der Literatur in etwa vergleichbar
sind. In der Gegenuberstellung mit einer altersvergleichbaren, gesunden
deutschen Normalpopulation ergeben sich jedoch vor allem geringere Werte
fur die Korperliche Funktionsfahigkeit.
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Nilsdotter et al.

(2010) 7 70 54 45 63 63 59 62 81 79

Sddermann et al.

(2001) 10 69 51 47 65 65 61 83 64 78

Decking et al.

(2006) 7,6 50 51 59 59 53 64 83 86 75

Tellini et al. (2008) 3 51 85 87 83 82 72 85 94 79

Cranialpfanne 5,6 53 67,4 75,0 77,9 67,4 60,4 79,9 83,3 74,1
Pfannendachplastik | 6,9 53 57,1 66,2 71,0 61,1 55,0 77,7 65,8 68,7
Normalpopulation 837 | 806 | 727 | 610 | 612 | 868 | 889 | 724

Tabelle 15: SF-36 Werte mit FU und Alter im Vergleich zu anderen Studien

5.2 Radiologische Ergebnisse

5.2.1 Pfannenmigration

Unter Zuhilfenahme der Methode nach Nunn wurden Migrationsparameter
errechnet. Es konnte weder in der Cranialpfannengruppe noch in der
Pfannendachplastikgruppe eine Pfannenmigration in der Horizontalen oder
Vertikalen festgestellt werden. Die Cranialpfanne erscheint daher ebenso
sicher wie die Pfannendachplastik.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen aus vorliegender Arbeit zeigte eine Studie
von Ito et al. [56] bei Verwendung einer Pfannendachplastik eine mit im Mittel
4,5 mm deutlich superiore Migration. Eine vertikale Migration war jedoch
lediglich bei 6 von 15 Pfannenkomponenten zu finden. 9 der 15 Pfannen
wiesen gar keine Migration auf. Die Migration wurde als stabil und nicht
progressiv beschrieben. Dies lasst moglicherweise den Rickschluss zu, dass
die benutzte Operationstechnik nicht ausgereift war und es bereits direkt
postoperativ zu einer Pfannenmigration kam, die Pfanne aber letztlich fest in
den Knochen einwuchs.

Zum gleichen Ergebnis wie in der vorliegenden Studie kommt eine Arbeit von
Kim et al. [65]. Hierbei wurden 77 erfolgreich durchgefihrte
Totalendoprothesen mit Pfannendachplastik infolge Huftgelenksdysplasie bei
einem durchschnittlichen Patientenalter von 57 Jahren untersucht. Selbst
nach einem  10-Jahres-Nachuntersuchungszeitraum  konnte keine
Pfannenmigration festgestellt werden.
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Eine Studie von Silber et al. [102] kommt zum gleichen Ergebnis bei 19
Huftimplantationen infolge Dysplasiecoxarthrose bei einer Nachuntersuchung
3 Jahre postoperativ.

5.2.2 Rotationszentrum

Zur Bestimmung des anatomischen Rotationszentrums und anschlieRender
Berechnung der vorhandenen Abweichung von diesem wurde die Methode
nach Pierchon angewandt [89]. Es wurde errechnet, dass bei den
Cranialpfannen im Durchschnitt keine relevante vertikale Abweichung zu
finden war, jedoch eine laterale Abweichung von im Mittel 4,5 mm. Bei den
Pfannendachplastiken ergaben sich im Durchschnitt eine superiore
Abweichung von im Mittel 2,3 mm und eine laterale Abweichung von 1,3 mm.
Die superiore Abweichung der Pfannendachplastiken war signifikant héher
als die der Cranialpfannen, die laterale Abweichung der Cranialpfannen
signifikant héher als die der Pfannendachplastiken. Anhand des Modells von
Bicanic et al. [7] fanden sich 60% der Cranialpfannen und 80% der
Pfannendachplastiken (Abb. 23, Abb. 24) in korrekter Position.

Hieraus lasst sich schlussfolgern, dass es unter Verwendung einer
Pfannendachplastik nicht in allen Fallen mdglich war, das Rotationszentrum
bezuglich der Vertikalen wiederherzustellen. Dies ist wahrscheinlich durch
den grol3en, vor allem cranialen Defekt bei den hier vorliegenden
Hartofilakidis Typ Il Acetabula, zurtckzuftihren.

Untersuchungen von MacKenzie et al. [73] konnten zeigen, dass ein
proximalisiertes Rotationszentrum keine hdheren Lockerungsraten aufweist
als regelrecht wiederhergestellte Rotationszentren. Untersucht wurden
Crowe Typ I, Typ Ill und Typ IV Huften 16 Jahre postoperativ. Es lag also
ein  ahnliches Patientenkollektiv. bei jedoch deutlich langerer
Nachuntersuchungszeit vor.

Auf der anderen Seite ergab eine Studie von Pagnano et al. [84] mit 145
untersuchten Huften, einem Durchschnittsalter von 51 Jahren und im Mittel
14 Jahre postoperativer Nachuntersuchungszeit, dass ein zu weit superior
gelegenes Rotationszentrum sehr wohl mit signifikant erhéhten Lockerungs-
und Revisionsraten vergesellschaftet ist. Diese Aussage steht daher im
Wiederspruch zur vorher genannten Studie. Weitere Ergebnisse grof3erer
Studien bleiben daher abzuwarten.

Des Weiteren lag das Rotationszentrum der Cranialpfannen - wie oben
erwdhnt — im Durchschnitt zu weit lateral des anatomischen
Rotationszentrums. Die kleinste Ausfihrung der Cranialpfanne besitzt einen
Durchmesser von 52 mm, die Standardpfanne jedoch einen Durchmesser
von 44 mm. Durch die Herstellung kleinerer Ausfliihrungen kénnte in Zukunft
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das Problem der Lateralisierung des Drehzentrums durch die Cranialpfanne
behoben werden.

In der Literatur finden sich haufiger Angaben, dass eine Lateralisierung mit
hoheren Lockerungsraten, verandertem Muskelzug und einer grof3eren
Huftresultierenden einhergeht [1;2;7;23;45;85;95]. Erhohte Lockerungsraten
konnten in der vorliegenden Studie in Bezug auf die Cranialpfannen nicht
bestdtigt werden. Jedoch ist der Nachuntersuchungszeitraum der
vorliegenden Studie mdglicherweise zu kurz, um Unterschiede diesbezuglich
zwischen der Gruppe Cranialpfanne und der Gruppe Pfannendachplastik
festzustellen.

5.2.3 Prothesenlockerungszeichen

Im Einklang mit den klinischen Symptomen konnten bei den zuletzt
durchgefuhrten Rontgenaufnahmen keine signifikanten Hinweise auf eine
Prothesenlockerung gefunden werden. Es konnten kein Implantatversagen,
gebrochene Schrauben, kontinuierliche Aufhellungslinien oder eine
signifikante Anderung des Inklinationswinkels evaluiert werden. Jedoch
wurde ein statistisch signifikanter Unterschied beziglich der vorliegenden
Protheseninklination festgestellt. Das chirurgische Ziel bestand darin, die
Prothese in einem Abduktionswinkel von 45° einzubringen. Bei den
Cranialpfannen lag der Winkel im Mittel bei 49,9° und wies eine um 5,3°
steilere Inklination als bei den Pfannendachplastiken auf. Aufgrund
ausbleibender postoperativer Komplikationen und fehlender
Lockerungszeichen scheint dies jedoch keinen Einfluss auf das mittelfristige
klinische und radiologische Ergebnis zu haben. Langfristige Ergebnisse
bleiben abzuwarten. Hierbei koénnte eine radiologische Analyse des
Inlayverschlei3es weitere Aufschliisse geben.

5.2.4 Heterotope Ossifikationen und Knochenspanresorption

Zur Beurteilung der heterotopen Ossifikationen wurde die Klassifikation nach
Brooker verwendet [11]. In der Cranialpfannengruppe konnten in insgesamt
10% der Félle heterotope Ossifikationen ermittelt werden (drei Mal Grad |,
ein Mal Grad Il). In der Pfannendachplastikgruppe waren dies 15% (drei Mal
Grad I, drei Mal Grad II).

In einer Arbeit von Rozkydal et al. [92] wurden bei 43 Patienten mit
Dysplasiecoxarthrose nach erfolgtem Huftgelenksersatz finf Mal Grad I, ein
Mal Grad Il und ein Mal Grad Ill Verkndcherungen festgestellt. Wie auch in
der vorliegenden Studie hatten die Ossifikationen aufgrund fehlender
Symptomatik und nicht nachweisbarer Bewegungseinschrankungen keine
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klinische Relevanz. Eine andere Arbeit von Papachristou et al. [85] kam mit
sechs Grad | bis Grad Il Huften von insgesamt 36 zu einem &hnlichen
Ergebnis.

Weiterhin  wurde eine etwaige Knochenspanresorption in der
Pfannendachplastikgruppe untersucht [37]. Drei Mal wurde hierbei eine
geringe Resorption, ein Mal eine moderate Resorption festgestellt. Jedoch
waren alle im nicht-lasttragenden Bereich lateral der Pfanne zu finden.

Im Vergleich dazu ergaben sich bei einer Studie von Papachristou et al. [85]
26 geringe Resorptionen, funf moderate und eine deutliche bei insgesamt 36
Huften. Allerdings waren die Resorptionszonen auch hier lateral des
Acetabulums und daher in einem nicht die Huftpfanne tragenden Bereich.

Eine weitere Studie von Rozkydal et al. [92], die totale Huftgelenksersétze
mit  Pfannendachplastik  durchfihrten, konnte  kaum  relevante
Knochenspanresorptionen feststellen. Dezente Resorptionen wurden
abermals lateral der Pfannenkomponente diagnostiziert. Aufgrund eines
festen Prothesensitzes hatten diese jedoch keine Konsequenz.

Spanghel et al. [109] beschrieben ausschlief3lich milde Resorptionen in ihrer
Studie. Sie stellten fest, dass der Vorteil einer nichtzementierten Technik
darin bestand, dass der Pfannendachaufbau die Mdglichkeit hatte, in die
Pfannenkomponente einzuwachsen. Daher blieb eine Resorption in nicht-
lasttragenden  Bereichen ohne  Folge, obwohl es bei einer
Pfannendachplastik haufiger zu einer lateralen Knochenspanresorption kam.

5.3 Pradiktoren

Zur Bestimmung von Parametern, die das Ergebnis klinischer und
funktioneller = Befunde  beeinflussen, wurden  Korrelationsanalysen
durchgefiihrt. Es wurden Geschlecht, Alter, BMI, praoperativer Harris-Hip-
und VAS-Score mit den Parametern des SF-36 fur die Summenwerte der
korperlichen und psychischen Gesundheit, dem postoperativen Harris-Hip-
und VAS-Score verknupft. Es konnten weder in der Cranialpfannengruppe
noch in der der Pfannendachplastiken signifikante Korrelationen errechnet
werden. Somit konnten keine Pradiktoren fur das klinische und funktionelle
Ergebnis ermittelt werden - Geschlecht, Alter, BMI, praoperativer Schmerz
und HHS-Score beeinflussten also das postoperative Ergebnis nicht
wesentlich.

In der Literatur wird haufig konstatiert, dass hohe BMI-Werte >30 ein
schlechteres Implantattiberleben und eine hohere Rate an Komplikationen
zur Folge haben [19;47;74;76;116]. Dies konnte wahrscheinlich aufgrund der
relativ niedrigen BMI-Werte der vorliegenden Kollektive nicht gezeigt werden



5 Diskussion 59

(BMI 25,8 in der Cranialpfannengruppe; BMI 255 in der
Pfannendachplastikgruppe).

Des Weiteren zeigten Studien, dass ein hohes Alter (>70) zum Zeitpunkt der
Operation und ein niedriger praoperativer HHS fir ein geringeres klinisch-
funktionelles Outcome und haufigere Komplikationen pradisponieren
[50;103;106]. Dies konnte moglicherweise aufgrund des jungen
Durchschnittsalters und der homogenen Altersverteilung der Patienten in der
vorliegenden Arbeit nicht bestétigt werden.

54 Limitationen

An der Klinik und Poliklinik fur Orthopé&die des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitat Minchen konnten zum Teil bis zu einem 10-j&hrigen
Verlauf klinische und radiologische Ergebnisse evaluiert werden. Die Lange
des Follow-up variierte aus organisatorischen Grinden zum Teil um bis zu
10 Jahre. Somit konnten keine exakten 5- bzw. 10-Jahres-Ergebnisse
ermittelt werden. Dieses Problem ergibt sich jedoch bei vielen retrospektiven
Studien.

Weiterhin ergibt sich durch das retrospektive Studiendesign generell die
Problematik, dass trotz leicht zugénglicher praoperativer Daten aus den
vorliegenden Akten diese retrospektiv bewertet wurden. Die Auswertung
kann dadurch fehlerbehaftet sein bzw. verfalscht werden. Zudem haben
befragte Patienten Schwierigkeiten bei der Bewertung zuriickliegender
Ereignisse [90].

Sowohl der Harris-Hip-Score als auch der SF-36 beinhalten Fragen, die sich
auf einen Zeitpunkt vor der Nachuntersuchung beziehen. Diese sind daher
beziglich Ihrer Aussagekraft nur eingeschrankt verwertbar. Weiterhin lasst
ein Vergleich der mafig grof3en Fallzahl dieser Studie mit Werten der
Normalbevolkerung keine gesicherten Aussagen zu. Somit sind die
errechneten Signifikanzen und Korrelationen nicht direkt mit einem klinischen
Korrelat bzw. einer klinischen Relevanz gleichzusetzen. Eine verlassliche
klinische Relevanz konnte demnach nur durch eine randomisierte,
prospektive Studie erreicht werden. Durch eine Randomisierung ware es des
Weiteren moglich gewesen, einen Selektionsbias definitiv auszuschlieRen

Ein weiterer moglicher Kritikpunkt liegt in der geringen Fallzahl der beiden
Gruppen. Dies konnte sich in einer eingeschrankten statistischen
Aussagekraft wiederspiegeln. Prinzipiell konnte jedoch gezeigt werden, dass
selbst bei Gruppen kleiner 30 statistisch signifikante Aussagen getroffen
werden kdnnen [10].
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Im Vergleich mit anderen Studiengruppen erscheinen die Patientenkollektive
in der vorliegenden Studie grof3. Daher kénnen trotz der oben genannten
Einschrankungen relativ genaue Aussagen uber klinische und radiologische
Ergebnisse im mittelfristigen Verlauf formuliert werden.

Im folgenden Abschnitt werden wichtige Ergebnisse der Studie beziglich
ihrer Wertigkeit diskutiert und mit Ergebnissen anderer Studien verglichen,
wobei auf die im Kap.1.3 beschrieben Zielsetzungen dieser Arbeit Bezug
genommen wird.

5.5 Schlussfolgerungen

Um gute klinische Resultate zu erzielen, muss der Operateur das
Pfannenimplantat, seine Positionierung und die Fixationstechnik sowohl an
die GrofRe und Form als auch an die Knochenqualitdt des vorhandenen
Acetabulums anpassen. Daher muss der Chirurg die verdnderte Anatomie
bei dysplastischen Hiften in Betracht ziehen [3]. Besonders bei
dysplastischen Huften mit Erosion der cranialen Pfannenkante kann die
Rekonstruktion des anatomischen Rotationszentrums problematisch sein
[35]. Sofern bei Verwendung eines kleinen Standard-Sockels grof3e Teile der
Pfannenkomponente nicht von Knochen (dberdacht sind, muss ein
schlechteres klinisches Ergebnis und eine geringere Stabilitat erwartet
werden [36;72;79;119]. Es wurden in der Vergangenheit diverse operative
Herangehensweisen entwickelt, um diesem Problem gerecht zu werden.
Viele davon bleiben umstritten. Im Vergleich zum hier untersuchten
Patientenkollektiv. wurden zum Teil schlechtere Langzeitergebnisse
beschrieben, vor allem bei jingeren Patienten (Kap. 2.2) [4;26;37].

Die Verwendung einer ovalen, zementlos einzubringenden press-fit Pfanne
kann eine gute Alternative fur die Therapie eines anterolateralen
Acetabulumdefektes bei kongenitaler Hiuftdysplasie darstellen. Die spezielle
Implantatform  erméglicht eine  Rekonstruktion des anatomischen
Rotationszentrums (Abb. 26, Abb. 27).
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Abbildung 26: Praoperatives Rontgenbild einer 51 jahrigen Frau mit Hiftdysplasie
Hartofilakidis Typ Il

Abbildung 27: Rontgenbild derselben Patientin 2 Jahre postoperativ mit Wiederherstellung
des anatomischen Rotationszentrums und festem Sitz der Pfannenkomponente
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In  der vorliegenden  Studie zeigte die  Verwendung des
Cranialpfannensystems gute mittelfristige Ergebnisse, vergleichbar mit denen
der hemisphéarischen zementlosen Pfannenimplantate in Kombination mit
einer Pfannendachplastik. @ Die  Technik der Implantation des
Cranialpfannensystems ist sicher und einfach und gewaébhrleistet sofortige
Primarstabilitat. Im  Vergleich zur Verwendung eines autologen
Pfannenaufbaus ist die bendétigte Operationszeit deutlich geringer. Daher
stellt die Verwendung dieses Implantats besonders bei dlteren Patienten eine
alternative Option dar, denn diese weisen eine hohere Rate an
Komorbiditaten  auf, sind anféalliger fur Komplikationen  nach
Huftgelenksersatz und profitieren mdoglicherweise von der sofortigen
Belastbarkeit der operierten Hufte und der kirzeren Operationszeit
[50;103;106]. Einige Operateure haben den Weg des Pfannendachaufbaus
bei éalteren Patienten aufgrund der hoéheren Operationszeit, der langeren
Weichteilexposition und der Befurchtung einer Knochenresorption bereits
wieder verlassen [110]. Der Operateur muss besonders bei alteren Patienten
patientenbezogene Faktoren wie Osteoporose, rheumatoide Arthritis,
fortgeschrittenes  Alter,  Erndhrungszustand des  Patienten  und
Niereninsuffizienz beachten, denn diese konnen die Knochenheilung negativ
beeinflussen.

Bei jungeren, aktiven und gesunden Patienten wird von uns jedoch weiterhin
die Augmentation des anterolateralen Defekts mittels Autograft favorisiert,
um ein suffizientes Knochenlager fir etwaige Revisionsoperationen zu
schaffen. Sofern bei solchen Patienten die Cranialpfanne verwendet wird,
muss damit gerechnet werden, dass im Falle einer Lockerung der
Knochenverlust ausgepragt sein kann [39;93]. Des Weiteren ist es mit der
Technik des Pfannenaufbaus in Kombination mit einer hemispharischen
Pfanne anscheinend besser moéglich, das anatomische Rotationszentrum
wiederherzustellen. Dies wird durch die in dieser Arbeit ermittelten
Ergebnisse bestétigt. Die lateralisierte Position des Drehzentrums in 40% der
Falle in der Cranialpfannengruppe resultiert wahrscheinlich an den zu grof3en
verfugbaren GrofRen des Implantats. Urspriinglich wurde die Cranialpfanne
als Revisionsimplantat entworfen [39;93]. Fur die Anwendung der
Cranialpfanne als Implantat zur Therapie der Pfannendysplasie sollten daher
kleinere Pfannenimplantate konstruiert werden.
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6 Zusammenfassung

Die Pfannenimplantation in der Huftendoprothetik kann bei kongenitaler
Huftdysplasie, bedingt durch inadaquate Tiefe und unzureichende
Knochentiberdachung des Acetabulums, eine besondere technische
Herausforderung darstellen. In der Vergangenheit wurden unterschiedliche
operative Herangehensweisen entwickelt, um dem Problem der
Wiederherstellung des Rotationszentrums und der Sicherstellung eines
suffizienten Prothesensitzes gerecht zu werden. Die Intention dieser Studie
war es, die klinischen wund radiologischen Ergebnisse zweier
Huftimplantationsverfahren bei Arthrose infolge Huftdysplasie zu vergleichen.
Bei der einen Gruppe wurde die Cranialpfanne, ein cranial aufgesockeltes
press-fit Implantat, verwendet. Bei der anderen Gruppe kam ein
konventionelles, sphéarisches press-fit Implantat in Kombination mit einer
Pfannendachplastik zur Anwendung. In der vorliegenden Studie wurden
jeweils 40 Prothesen miteinander verglichen. Es war kein Prothesenversagen
infolge septischer oder aseptischer Lockerung wahrend des Zeitraums
zwischen Implantation und Nachuntersuchung zu verzeichnen. Auch konnte
kein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen hinsichtlich des klinischen
Ergebnisses ermittelt werden. Jedoch ist die Operationszeit bei Verwendung
der Cranialpfanne signifikant geringer. Daher stellt dieses Implantat eine
alternative Option zur Rekonstruktion des defizitaren Acetabulums bei
Huftdysplasie dar. Die guten mittelfristigen Ergebnisse missen jedoch noch
durch Langzeitergebnisse bestatigt werden.
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7 Anhang

Die Fragebdtgen, die den Patienten vorgelegt wurden, sind im Folgenden
gezeigt.

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36 + VAS)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten
die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Datum:
Vorname:
Name:
Geburtsdatum:
1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Ausgezeichnet 1
Sehr gut 2
Gut 3
Weniger gut 4
Schlecht 5
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie Ihren derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr 2
Etwa so wie vor einem Jahr 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr 4

Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr 5
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3. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem

normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand

bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

. Ja, stark Ja, etwas Nein, tberhaupt
TATIGKEITEN Lo - L . nicht
eingeschrénkt | eingeschrénkt . N
eingeschrankt
anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnell
laufen, schwere Gegenstande heben, 1 2 3
anstrengenden Sport treiben
mittelschwere Tétigkeiten, z. B. einen Tisch
: ; 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen
Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
sich beugen, knien, bucken 1 2 3
mehr als 1 Kilometer zu Ful3 gehen 1 2 3
mehrere Stralenkreuzungen weit zu Fuld 1 5 3
gehen
eine Stralenkreuzung weit zu Fu’ gehen 1 2 3
sich baden oder anziehen 1 2 3
4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen

Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen

Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
Ich konnte nicht so lange
A ; 1 2
wie Ublich tatig sein
Ich habe weniger geschafft
b ; 1 2
als ich wollte
Ich konnte nur bestimmte
. 1 2
Dinge tun
Ich hatte Schwierigkeiten
bei der Ausfiihrung (z.B. ich 1 5

musste mich besonders
anstrengen)
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irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme

Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder

angstlich fuhlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
Ich konnte nicht so lange
o . 1 2
wie Ublich tatig sein
Ich habe weniger geschafft
b ; 1 2
als ich wollte
Ich konnte nicht so
c sorgfaltig wie Ublich 1 2
arbeiten
6. Wie sehr haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen,
Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt nicht 1
Etwas 2
MaRig 3
Ziemlich 4
Sehr 5
7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
Ich hatte keine Schmerzen 1
Sehr leicht 2
Leicht 3
MaRig 4
Stark 5
Sehr stark 6
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der

Austbung Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
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(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt nicht 1
Ein bisschen 2
MaRig 3
Ziemlich 4
Sehr 5
9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es Ilhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl
an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen ...
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
BEFINDEN Immer Meistens Ziemlich | Manch- Selten Nie
oft Mal
a voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
so niedergeschlagen,
c dass Sie nichts 1 2 3 4 5 6
aufheitern konnte?
d ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
g Erschopft? 1 2 3 4 5 6
h Glucklich? 1 2 3 4 5 6
i Mide? 1 2 3 4 5 6
10. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in

den vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei

Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)




(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
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Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5
11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

. . . . Trifft Trifft
AUSSAGEN Trifft ganz Trifft weit- We'B weitgehend | Uberhaupt
Zu gehend zu nicht . )
nicht zu nicht zu
Ich scheine etwas leichter
als andere krank zu 1 2 3 4 5
werden
Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich 1 2 3 4 5
kenne
Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst 1 2 3 4 5
Ich erfreue mich
ausgezeichneter 1 2 3 4 5

Gesundheit
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12.

13.

Bitte markieren Sie auf der unten abgebildeten Schmerzskala die Starke Ihrer
Schmerzen vor der Operation. Ankreuzen der auBersten linken Skalenseite
bedeutet keine Schmerzen, d.h. Schmerzfreiheit. Das aullerste rechte Ende der
Schmerzskala bedeutet den starksten Schmerz, den Sie sich vorstellen
konnen. Bitte stufen Sie sich selbst ein:

kein Schmerz starkste Schmerzen

Bitte markieren Sie auf der unten abgebildeten Schmerzskala die Starke Ihrer
Schmerzen zum jetzigen Zeitpunkt:

kein Schmerz starkste Schmerzen
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Fragebogen zum Thema Schmerz/Funktion (HarrisHip-Score)

(Bitte kreuzen Sie nachfolgend pro Spalte nur ein Kastchen an!)

Frage zum Thema Schmerz: Wie wirden Sie Ihren Zustand beschreiben?

Keine Schmerzen
Gelegentliche Schmerzen
Leichte Schmerzen
Mittlere Schmerzen

Starke Schmerzen

0O O o o o o

Korperbehinderung, Invaliditat

Fragen zum Thema Funktion:
a) Hinken Sie beim Gehen?

Kein Hinken
Leichtes Hinken

MafRiges Hinken

0O O O o

Starkes Hinken

b) Benutzen Sie Gehhilfen?

Keine Gehhilfen
1 Handstock fiir langere Strecken
1 Handstock standig
1 Unterarmgehstitze (UAGS)
2 Handst6cke sténdig

2 Unterarmgehstitzen

0O O O o o o o

Kann gar nicht gehen

c) Wie weit kdnnen Sie gehen?
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Unbegrenzt @)
4 — 5 Blocks (ca. 1000m) @)
2 — 3 Blocks (ca. 500m) o
Nur Zuhause O
Nur Stuhl und Bett O
d) Wie kommen Sie mit Treppensteigen zurecht?
Leicht mdglich 0]
Mdglich mit Gelander 0]
Mit Schwierigkeiten mdglich o
Treppensteigen unmdglich 0]
e) Wie kommen Sie beim Schuhe/Socken anziehen zurecht?
Leicht moglich O
Schwierig O
Anziehen unmdoglich O
f) Wie kommen Sie beim Sitzen zurecht?
Sitzen auf allen Stiihlen méglich far mind. 1 Stunde O
Sitzen auf hohem Stuhl fiir 30 Minuten maglich 0]
Sitzen auf Stihlen unmdglich O
Q) Kdnnen Sie mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln fahren?
Benutzung mdoglich O

Benutzung unmdoglich @)
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Allgemeine Fragen

Ihr aktuelles Koérpergewicht: kg

Ihre KorpergroRRe: cm

Haben Sie vor der Operation Schmerzmittel eingenommen? Wenn ja regelmaRig oder
nach Bedarf?

Nehmen Sie zum aktuellen Zeitpunkt Schmerzmittel ein? Wenn ja regelméafig oder
nach Bedarf?

Wie wiirden Sie das Ergebnis der Operation einteilen (bitte entsprechendes
umkreisen):

Sehr geholfen Geholfen Wenig geholfen Nicht geholfen Geschadet

Wiurden Sie die Operation wiederholen? (bitte entsprechendes umkreisen):

Ja Nein
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