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Fir meine Eltern



ZUSAMMENFASSUNG

Die Arthrose des Huftgelenkes ist die haufigste degenerative Gelenkerkrankung und verursacht
Schmerzen, Bewegungseinschrankung und eine erhebliche Reduktion der Lebensqualitdt. Nach Aus-
schopfung der konservativen Therapie ist ein operativer Gelenkersatz (Hift-Totalendoprothese,
HTEP) die Therapie der Wahl. Die Endoprothesenversorgung zahlt zu den erfolgreichsten Operatio-
nen mit hoher Patientenzufriedenheit und mit Uberlebensraten von tber 95 % nach 15 Jahren. In
Deutschland werden pro Jahr mehr als 120 000 HTEP-Erstimplantationen durchgefihrt. In den ver-
gangenen 10 Jahren hat neben der Standardprothese die Kurzschaftprothese zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen mit den Vorteilen des Knochenerhaltes und der physiologischeren Krafteinleitung in
den proximalen Oberschenkel. Ziel der vorliegenden Arbeit ist retrospektive Untersuchung klinischer
und radiologischer Parameter vor- und nach Implantation der Kurzschaftprothese MiniHip®.

Im Zeitraum von Januar 2009 bis Mai 2018 wurden in der Orthopadischen Klinik des Universitatskli-
nikums Dusseldorf 554 Schenkelhals-teilerhaltende MiniHip® Prothesen implantiert. Das Durch-
schnittsalter der Patienten betrug 54,7 + 15,7 lahre (12,9 — 86,1 Jahre, 52 % Frauen, 48 % Manner).
Der Body-MaR-Index (BMI) betrug im Durchschnitt 28,0 + 5,8 Punkte. Der durchschnittliche Nach-
untersuchungszeitraum betrug 1,8 + 1,8 Jahre (0,1 — 7,9 Jahre). Die klinischen Parameter wurden
mit Hilfe des Merle-d’Aubigné Scores (MdAS) evaluiert. Radiologische Parameter wurden anhand
standardisierter Rontgenbilder préaoperativ und postoperativ verglichen. Es wurden periimplantare
radiologische Veranderungen (standardisiert nach den Gruen und Delee/Charnley-Zonen) sowie
postoperative Komplikationen untersucht. Die statistische Analyse erfolgte mit dem SPSS® Pro-
gramm.

Der MdAS war postoperativ signifikant erhoht (5,5 + 2,6 Punkte (p < 0,05)) im Vergleich zu praope-
rativ. Die Beinlange wurde wiederhergestellt. Signifikant veranderten sich postoperativ das durch-
schnittliche femorale Offset (FO) (0,08 + 0,08 cm), das acetabulare Offset (AO) (-0,04 = 0,06 cm) und
der Centrum-Collum-Diaphysen Winkel (CCDW) (-3,4 + 6,0 °). Bei 4,9 % der MiniHip® Prothesen er-
folgte eine Schaftsinterung von tUber 4 mm: 3x > 6 mm, 3x > 8 mm and 4x > 10 mm. Neun Schéfte
(1,6 %) wurden revidiert. 84 % der Patienten wurden mit einem 36 mm Kopf und 92,4 % mit einer
Keramik-Keramik-Gleitpaarung versorgt. Die Kaplan-Meier-Uberlebensrate betrug 96,6 % nach 7,9
Jahren. Anhand der Rontgenbilder wurden Aufhellungslinien (Periimplantare Radiolucent Lines, RLL)
bei 10,9 % der Patienten in den Gruen Zonen 1 und 7 bzw. Spot Welds und Radiodense Lines (RDL)
bei 24,3 % der Patienten in mindestens einer Gruen Zone dokumentiert. Bei 2 % der Patienten traten
Wundheilungsstérungen und bei 4,5% postoperative Femurfrakturen auf. Es zeigten sich keine sig-
nifikanten Unterschiede beim Auftreten einer Komplikation in Bezug zum Patientenalter, Indikation
oder Geschlecht. Die Femurmorphologie nach Dorr hatte keinen statistischen Einfluss auf die post-
operativen Ergebnisse bezlglich der Wiederherstellung der Biomechanik.

Die klinischen und radiologischen Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Kurzschaft-
prothese MiniHip® die anatomischen Gegebenheiten wiederherstellen kann. Die statistische Analyse
zeigt, dass die Resultate vom Alter und der zugrundeliegenden Indikation unabhingig sind. Die Uber-
lebensrate von 96,6 % und die geringe Komplikationsrate sind mit den Ergebnissen anderer Kurz-
schaftprothesen wie auch mit Standardschaften vergleichbar. Die kurz- und mittelfristigen Ergeb-
nisse dieser Studie sollten Grundlage weiterer Untersuchungen bilden, um den langerfristigen Ver-
lauf nach Kurzschaftprothesenimplantation im vorliegenden Patientenkollektiv zu beurteilen.



SUMMARY

Osteoarthritis of the hip is the most common degenerative joint disease and causes pain, re-
duced mobility and a significant reduction in quality of life. After exhaustion of the conservative
therapy, an operative joint replacement (total hip arthroplasty, THA) is the treatment of choice.
Endoprosthesis is one of the most successful surgeries with high patient satisfaction and survival
rates of over 95% after 15 years. In Germany, more than 120,000 THA primary implantations are
performed each year. In the past 10 years, in addition to the standard stems, the short stems
have become increasingly important with the benefits of bone preservation and more physio-
logical force transmission in the proximal femur. The aim of the present work is the retrospective
examination of clinical and radiological parameters before and after implantation of the short
stem MiniHip®.

In the period from January 2009 to May 2018, 554 femoral neck-preserving MiniHip® short
stems were implanted in the orthopedic clinic of the University of Disseldorf. The mean age of
the patient was 54.7 + 15.7 years (52 % women ,48 % men). The Body Mass Index (BMI) aver-
aged 28.0 + 5.8 points. The mean follow up was 1.8 + 1.8 years (0.1 — 7,9 years). Clinical param-
eters were evaluated using the Merle-d'Aubigné Score (MdAS). Radiological parameters were
compared using standardized x-rays preoperatively and postoperatively. Periimplant radio-
graphic changes (standardized to the Gruen and Delee / Charnley zones) and postoperative com-
plications were investigated. Statistical analysis was carried out with the SPSS® program.

The MdAS was significantly increased postoperatively (5.5 + 2.6 points (p <0.05)) compared to
preoperatively. The leg length was restored. The mean femoral offset (FO) (0.08 + 0.08 cm), the
acetabular offset (AO) (-0.04 + 0.06 cm) and the center-collum-diaphyseal angle (CCDW) (-3.4 =
6.0 °) changed significantly postoperatively. In 4.9% of the MiniHip® short stems, a stem showed
subsidence at least 4 mm: 3x> 6 mm, 3x> 8 mm and 4x> 10 mm. Nine stems (1.6 %) have been
revised. 84 % of the patients were treated with a 36 mm head and 92.4 % with a ceramic-ce-
ramic bearing. The Kaplan-Meier survival rate was 96.6 % after 7.9 years. On the X-rays, radio-
lucent lines (RLL) in 10.9 % of patients in the Gruen zones 1 and 7 and spot welds and radiodense
Lines (RDL) in 24.3 % of the patients were in at least one Gruen zone documented. In 2 % of
patients, wound healing disorders and in 4.5 % postoperative fractures of the femur occurred.
There were no significant differences in the incidence of a complication related to patient age,
indication or gender. Dorr's femoral morphology had no statistical impact on the postoperative
outcome in terms of restoration of biomechanics.

The clinical and radiological results of the present study show that the MiniHip® short stem can
restore the anatomical conditions. The statistical analysis shows that the results are independ-
ent of the age and the underlying indication. The survival rate of 96.6 % and the low complica-
tion rate are comparable with the results of other short stems as well as with standard stems.
The short- and mid-term results of this study should form the basis for further investigations in
order to assess the long-term course after short stem implantation in the present patient col-
lective.
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1 EINLEITUNG

1.1 Aktuelle Hift-Totalendoprothetik

Die Osteoarthrose ist weltweit, besonders in den Industrienationen, die haufigste degene-
rative Gelenkerkrankung. In Deutschland sind ungefahr fiinf Millionen Menschen betroffen
(Fuchs et al,, 2017; Ganz et al., 2008; Sakalauskiené and Jauniskiené, 2010). Die Entwicklung
zur Coxarthrose zeigt eine multifaktorielle Genese, obgleich das weibliche Geschlecht, Adi-
positas und fortgeschrittenes Alter (> 65 Jahre) als Risikofaktoren gelten (Fuchs et al., 2017;
Merx et al., 2007). Die Arthrose ist eine VerschleiRerkrankung. Es kommt dabei zu Gelenk-
knorpelverschleil und degenerativen Knochenverdnderungen. Diese flUhren zu einge-
schrankter Beweglichkeit des Gelenks, Gelenkentziindungen mit einhergehender Schwel-
lung und Schmerzen. Die Osteoarthrose tritt neben dem Hiftgelenk auch haufig im Hand-
und Kniegelenk aufgrund der Gelenkmechanik und dauerhaften Belastung auf. In weiteren
Studien konnte nachgewiesen werden, dass das Femoro- Acetabuldre Impingement (FAI)
ebenfalls eine Rolle in der Entwicklung der Coxarthrose spielt (Ganz et al., 2008; Leunig and
Ganz, 2005; Pivec et al., 2012). Patienten mit einer symptomatischen Coxarthrose sind im
Alltag unterschiedlich stark eingeschrdnkt. Laut dem Robert Koch Institut (RKI) steigt der
Anteil von Personen mit Arthrose mit steigenden Alter an, sodass etwa 50 % der Erwachse-
nen ab 65 betroffen sind (Fuchs et al., 2017). Es wird aullerdem davon ausgegangen, dass

die Arthrosepravalenz in Deutschland weiter steigen wird (Fuchs et al., 2017).

Die Behandlung der Arthrose unterscheidet sich zwischen konservativer und operativer Me-
thode. Bei der konservativen Therapie werden die Gelenke durch Orthopadische Hilfen wie
Unterarm Gehstiitzen (UAG) oder Schuheinlagen entlastet und vor Fehl- und Uberbelastung
geschitzt. Bewegung mit limitierter Belastung, Krankengymnastik, Gewichtsreduktion bei
adiposen BMI und medikamentdse Behandlung durch schmerzlindernde und entziindungs-
hemmende Arzneimittel sind die wichtigsten Pfeiler der konservativen Therapie. Die opera-
tiven Behandlungsmethoden werden nach Ausschopfung der konservativen Methoden ver-
wendet. Dazu zahlt unter anderem die Endoprothese. Der Hiftgelenksersatz und die Im-

plantation einer Hift-Totalendoprothese (HTEP) zéhlen laut der



Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) in Deutschland zu den am haufigsten
durchgefiihrten Operationen der letzten Jahre (Operationsstatistik - DRG Statistik, 2018).
Die Indikation flr einen Hiftgelenksersatz ist mit anndhernd 90 % die Coxarthrose, gefolgt
von der Huftkopfnekrose (HKN), der Osteonekrose, der Hiftdysplasie, der rheumatoiden
Arthritis und der Schenkelhalsfraktur (Australian Orthopaedic Association NJRR: Hip, Knee &
Shoulder Arthroplasty: 2017 Annual Report., 2017; EPRD-Jahresbericht, 2016).

Erste Versuche eines kiinstlichen Ersatzes fiir ein Gelenk (Kniegelenk) wurde bereits im Jahre
1890 von dem Berliner Chirurgen Prof. Gluck durchgefiihrt. Seit diesem Meilenstein wurde
die Implantation einer Gelenksprothese stetig weiterentwickelt. Im Laufe der Jahrzehnte
wurde das Design, das Material und die Operationstechnik angepasst. Es zeigte sich, dass
junge Patienten im Vergleich zu dlteren Patienten ein anderes Prothesendesign und opera-
tives Vorgehen benotigen. Die HTEP wurde kontinuierlich aufgrund dieser Erkenntnisse ste-
tig weiterentwickelt. Neben dem urspringlichen Standard- (Lang) Schaft wurden andere

Konzepte verwirklicht, angepasst und optimiert.

Das Design eines Huftimplantats sollte so gestaltet sein, dass dies auf sichere Art zu implan-
tieren ist und als Bestandteil der Hiifte die eigene Funktion komplikationslos umsetzt (Claes
et al., 2011). Ausgehend von der jeweiligen Indikation und Patientensituation sollte die indi-
viduelle Hiftgeometrie wiederhergestellt werden. Der Chirurg muss demnach bei der Wahl
eines Schaftes mehrere Ziele verfolgen. Die optimale Spannungsverteilung im proximalen
Femur bzw. die maximale Knochen- und Muskelschonung ohne Beeintrdchtigung der Stabi-
litdt mUssen berUcksichtigt werden. Patientenspezifische Faktoren wie die Knochenmineral-
dichte, die proximale Femuranatomie und die zugrundeliegende Indikation sowie die kor-
perliche Verfassung und Aktivitat des Patienten missen bei der Wahl der HTEP mitbertick-

sichtigt werden (Ercan et al., 2016).

Eine weitere Entwicklung im Bereich des Hiftgelenksersatzes im Sinne einer HTEP betrifft
die Verankerungstechnik der Prothesen. Es wird zwischen zementierter, unzementierter
und Hybridprothese unterschieden. Hierbei kann entsprechend nach individueller Situation
am Patienten der optimale Gelenkersatz genutzt werden. Der Hiftgelenksersatz im Sinne
eines zementierten Schafts wurde, aufgrund von haufigen Infektionen und daraus resultie-

renden Frihversagen, weitestgehend abgeldst. Ein frihes Versagen konnte durch



fehlerhafte Zementationstechniken beobachtet werden und fihrte zu periimplantaren Os-
teolysen (Harris et al., 1976; Jones und Hungerford, 1987). Als Ursache fir diese lokalen

Entziindung wurden die Zementpartikel genannt (Harris et al., 1976).

Wie in Tabelle 1 zu sehen, wird derzeit in Deutschland Uberwiegend zementfrei implantiert
(EPRD-Jahresbericht, 2016). Dies ist auch in anderen Endoprothesenregistern (EPR) doku-

mentiert.

Tabelle 1: Vom deutschen Endoprothesenregister EPR ermittelte Verankerungsarten fiir Hift-Totalendop-
rothesen (HTEP)-Erstimplantationen im Jahr 2016

Implantationen der HTEP Anteil (%) | Durchschnittsalter (Jahre) | Manner-/Frauenanteil (%)
Zementfrei 78,4 67 45 /55
Hybrid 14,4 77 28/ 72
Zementierte 5,9 80 26/ 74
Revers-Hybrid 1,3 74 28 /72

Das National Joint Replacement Registry (NJRR) Australien benennt in seinem Bericht des
Jahres 2017 einen Anstieg der zementfreien Implantationen von 51,3 % im Jahr 2003 auf
63,4 % im Jahr 2016, sowie einen Rickgang der zementierten HTEP um 10,5 % auf 3,4 % im
gleichen Zeitraum (Australian Orthopaedic Association NJRR: Hip, Knee & Shoulder Arthro-
plasty: 2017 Annual Report., 2017). Auf dieser Grundlage wurden zementfreie Schafte und
Pfannen entwickelt. Diese mussten Porositdaten aufweisen, um eine ausreichende Primar-
stabilitdt zu gewahrleisten. Diese Porositdten auf dem Implantat erfolgten durch aufgeraute
Oberflachen bzw. durch ablative oder subtraktive Beschichtungen (Learmonth et al., 2007).
Nach Osteointegration des Implantats, die durch direkten Knochenkontakt gewdahrleistet
sein sollte, kann eine physiologische Ubertragung der Krifte des Implantats auf den Knochen
erfolgen. Bei den ersten Prothesendesigns konnte durch die ausgedehnte Beschichtung der
Lange des Implantats ein gutes Einwachsen beobachtet werden. Nachteilig traten nun ge-
hauft Oberschenkelschmerzen, kortikale Atrophie und proximales stress shielding auf
(Bourne et al., 1994; Lavernia et al., 2004; Learmonth et al., 2007). Als stress shielding wird
die periprothetische Knochendemineralisation nach der Implantation einer HTEP beschrie-
ben. Kleine klinisch akzeptable Demineralisationen aufgrund von Verdnderung der Kraftver-

teilung im Knochen, kénnen im ausgeprdgtem Zustand zu postoperativen (postOP)



Frakturen fihren (Bugbee et al., 1997; Piao et al., 2014; Sanli et al., 2016). Infolgedessen
wurden die Designs weiterentwickelt. Zusatzlich zur Art und Lokalisierung der Oberflachen-
strukturierung unterscheiden sich femorale Komponenten in Form, Material und biomecha-
nischen Eigenschaften. Alle unzementierten femoralen Designs beruhen auf metaphysaérer,
metaphysar-diaphysarer oder diaphysarer Fixierung bzw. einer Kombination dieser drei Fi-
xierungen (Learmonth et al., 2007). Derzeit sind viele Prothesen Designs auf dem Markt ver-
treten. Diese Prothesenarten unterscheiden sich nicht nur in Verankerungsmoglichkeit und
Design, sondern auch in der Lange der Schaftkomponente. Die Langenausfiihrungen reichen

vom Langschaft bis zum Ultrakurzschaft.

Kurzschaft-Totalendoprothesen wurden erstmals vor (ber 30 Jahren auf dem Markt ange-
boten, fanden aber erst im letzten Jahrzehnt groBeren Zuspruch (Jerosch, 2014). Vorerst
wurden sie fir jingere Patienten entwickelt. Der Anteil der unter 60-jahrigen Patienten, die
eine HTEP bendtigen, wird auf ca. 20 % geschatzt (Jerosch, 2014). Jingere Patienten mit ei-
ner Coxarthrose haben andere tagliche Herausforderungen und zumeist einen gréReren An-
spruch an ihre Lebensqualitdt als altere Patienten. Die Belastung auf die Prothese und das
Material durch hdufigere und intensivere Bewegungen, sowie die potentiell héhere Lebens-
erwartung sind bei der Versorgung zu bericksichtigen. Bei jungen Patienten muss zudem
mit der Mdglichkeit mehrfacher Wechseloperationen gerechnet werden. Daraus folgt, dass

bei dieser Patientengruppe eine substanzschonende Implantation bevorzugt werden sollte.

In der Literatur sind viele unterschiedliche Einteilungen fir die Kurzschaftprothese beschrie-
ben (Falez et al., 2015). So definiert Khanuja vier Unterteilungen: Prothesen mit ausschlief3-
licher Oberschenkelhalsbelastung, Kalkar-Belastung, lateraler Flare-Kalkar-Belastung und
verkirzter konischer Belastung (Khanuja et al., 2014). Feyen und Shimin unterteilen in finf
Gruppen entsprechend der Ldnge des Schafts und der Fixierung im Knochen (Feyen und
Shimmin, 2014). Die haufig verwendete Klassifikation nach Jerosch klassifiziert die Prothe-
sen nach Erhalt des Schenkelhalses in schenkelhalserhaltend, -resezierend und -teilerhal-
tend (Jerosch, 2012). In Abb. 1 werden verschiedene Kurzschaftsysteme beschrieben. Bei
den schenkelhalserhaltenden Kurzschaftprothesen sind verschiedene Ultrakurzschaftpro-
thesen zu finden, etwa Silent (Fa. DePuy) oder Spiron (Fa. K-Implant) (Jerosch, 2017). Zu den

schenkelhalsteilerhaltenden Systemen zdhlen MiniHip® (Fa. Corin) oder Optimys



(Fa. Mathys) (Jerosch, 2017). Schenkelhalsresezierende Prothesen sind Mayo (Fa. Zimmer),

Proxima (Fa. DePuy), Fitmore (Fa. Zimmer-Biomet) oder METHA® (Fa. Aesculap)

(Jerosch, 2017). Diese Unterteilung gibt keinen Ausschluss dariber, ob die Prothesen ze-

mentiert oder unzementiert implantiert werden.

Schenkelhalserhaltend

Silent Spiron Cut
(DePuy) (K-Implant) (ESSKA)

Schenkelhalsteilerhaltend

MiniHip Aida CFP Optimys Alteon Nanos
(Corin) (Implantcast) (Link) (Mathys) (Exatech) (Smith & Nephew)

Schenkelhalsresezierend

—
c I
GTS Mayo Proxima Fitmore Metha Minima Taperloc
(Biomet) (Zimmer) (DePuy) (Zimmer- (Aesculap) (Lima) (Biomed)
Biomet)

Abb. 1: Klassifikation der Kurzschaftprothesen nach Jerosch (Jerosch, 2017): Beispiele fir schenkelhals-
erhaltende,-teilerhaltende und -resezierende Kurzschaftprothesen

Der Kurzschaft wie auch der Standardschaft erreichen eine stabile Fixation. Aktuelle Studien
zeigen, dass kurze zementlose Schéfte eine geringere Inzidenz von Oberschenkelschmerzen
und intraoperativen Frakturen aufweisen (Yu et al., 2016). Obwohl der Standardschaft wei-
terhin erfolgreich implantiert wird, steigen die Implantationszahlen der Kurzschaftprothe-

sen bei gleichzeitigem Rickgang der Implantation von Standardschaften (Lewinski und



Floerkemeier, 2015). Die vielversprechenden Ergebnisse fir Kurzschaftprothesen in der Li-
teratur sorgen flr einen Anstieg der Implantationszahlen bei den Uber 60-Jahrigen (EPRD-
Jahresbericht, 2016; Hip, Knee & Shoulder Arthroplasty.pdf, n.d.; (NJR 14th Annual Report
for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man, 2017); Kim und Oh, 2012; Lewinski
und Floerkemeier, 2015). Mithin werden die Kurzschaftprothesen bei dlteren Patienten als

Alternative zum Standardschaft implantiert.

Das Endoprothesenregister (EPR) von Australien gibt in seinem Bericht flir 2017 eine Zu-
nahme von 5,6 % im Vergleich zum Vorjahresbericht an (Australian Orthopaedic Association
NJRR: Hip, Knee & Shoulder Arthroplasty: 2017 Annual Report., 2017). Das National Joint
Registry (NJR) fir England und Wales gibt im Bericht desselben Jahres an, dass 44 083 pri-
maéare HTEP bzw. im Vergleich zum Vorjahr insgesamt eine Zunahme von 3,5 % bei allen do-
kumentierten HTEP verzeichnet wurde (NJR 14th Annual Report for England, Wales,
Northern Ireland and the Isle of Man, 2017). Der Report des deutschen EPR im Jahr 2016
verzeichnet 122 961 Erstimplantationen und 137 295 Operationen insgesamt (EPRD-Jahres-
bericht, 2016). Die Alters- und Geschlechtsverteilung entspricht mit einem Durchschnittsal-
ter von 72 Jahren und 60 % Frauenanteil anndhernd jener des Vorjahres, wahrend der Anteil
der Uber 75-Jdhrigen im Vergleich zu 2014 um 3,6 % stieg (EPRD-Jahresbericht, 2016). In
Deutschland wird vor allem zementfrei implantiert; der Anteil der hybriden bzw. zementier-

ten Verankerung liegt bei nicht mehr als 20,3 %.

Wie in Tabelle 2 ersichtlich, verzeichnete das australische EPR fir 2017 bei zementlosen
HTEP flr Patienten mit einer primédren Coxarthrose eine Fiinfjahresstandzeit von 96,9 %
(Australian Orthopaedic Association NJRR: Hip, Knee & Shoulder Arthroplasty: 2017 Annual
Report., 2017).

Tabelle 2: Prozentuale Revision von priméar implantierten Hift-Totalendoprothese (HTEP) mit diagnos-

tizierter primarer Coxarthrose (Australian Orthopaedic Association NJRR: Hip, Knee & Shoulder Arthroplasty:
2017 Annual Report., 2017)

Revidiert nach x Jahren (%)
N N Nach 1 | Nach 3 | Nach5lJah- | Nach 10 | Nach 15 | Nach 16
revidiert total Jahr Jahren ren Jahren Jahren Jahren
11610 314 627 1,5 2,3 3,1 51 8,1 8,8




Zu vergleichbaren Ergebnissen bei Kurzschaftprothesen liegen bereits Studien mit vielver-
sprechenden kurz- und mittelfristige Daten vor (Banerjee et al., 2013; Jerosch, 2011; Le-
winski und Floerkemeier, 2015; Mai et al., 2016; Wacha et al., 2018; Wittenberg et al., 2013).
Briem et al. gaben im Jahr 2011 fiir die Collum-Preserving-Prothese (CFP) eine Uberlebens-
rate von 99,4 % nach 6,2 Jahren follow up (Nachuntersuchungszeitraum) an (Briem et al,,
2011). Morrey et al. dokumentierten fiir die Mayo-Prothese eine Uberlebensrate von 98,2 %
(Morrey et al., 2000); dies deckt sich mit ahnlichen Studien (Gustke, 2012; Loppini and Grap-
piolo, 2018; Schmidutz et al., 2012; Wittenberg et al., 2013).

Die Frage der Ablosung des Standardschafts durch den Kurzschaft steht im Raum. Der epi-
demiologische Wandel der immer &lter werdenden und zeitgleich im hohen Alter noch akti-
ven Patienten steht zunehmend im Konflikt zur relativ invasiven Implantation eines Lang-

schaftes.

Feyen und Shimmin untersuchten 2014 in einer Studie, ob die Lange des Schafts entschei-
dend fiir das Uberleben des HTEP ist (Feyen und Shimmin, 2014). Obwohl die Autoren bio-
mechanische Vorteile in der Belastung des proximalen Femurs sahen, beschrieben sie, dass
das Schaftdesign von patientenspezifischen Faktoren abhangig ist (Feyen und Shimmin,
2014). Yu et al. demonstrierten gleichgute Stabilitdt und Implantationsresultate fir die 50
untersuchten zementfreien Kurzschaftprothesen im Vergleich zu 53 zementfreien Standard-
prothesen (Yu et al., 2016). Fir den Kurzschaft wurde eine geringere Inzidenz fiir Oberschen-
kelschmerzen und intraoperative Frakturen nachgewiesen (Yu et al., 2016). Diese zeigte sich
vor allem bei dlteren Patienten, die typischerweise die Femurmorphologie nach Dorr Typ B

oder C sowie geringe Knochenqualitdt aufwiesen (Yu et al., 2016).

Auch andere retrospektive Studien zeigen vielversprechende kurz- und mittelfristige Uber-
lebensanalysen fir die kiirzeren und unzementierten knochenerhaltenden Designs (Gustke,

2012; Lewinski und Floerkemeier, 2015; Wittenberg et al., 2013).



1.2 Indikation und Kontraindikation der Kurzschaftprothese

Die zementfreie Kurzschaftprothese hat in den letzten Jahrzehnten wesentlich an Bedeu-
tung gewonnen (Kapitel 1.1). Die anfanglichen Indikationseinschrankungen fir den Kurz-
schaft wurden die letzten Jahre aufgrund der vielversprechenden Studienlage erweitert
(Banerjee et al., 2013; Budde et al., 2016; Buttaro et al., 2017; Falez et al., 2015; Giardina et
al., 2018; Jerosch et al., 2014; Lewinski und Floerkemeier, 2015; Pelayo-de-Tomas et al,,

2017; Pivec et al.,, 2012; Schnurr et al., 2018; Spencer und Bernstein, 2002).

Die Hauptindikationsstellungen fir die Kurzschaftprothese sind die avaskulare Hiftkopfnek-
rose und Coxarthrose (Jerosch et al., 2014). Der Report von 2017 des EPR von England und
Wales gibt bei der zugrundeliegenden Diagnose fiir eine HTEP zu 90 % die Osteoarthritis an
(NJR 14th Annual Report for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man, 2017).
Dabei wird nicht zwischen primarer und sekundarer Coxarthrose unterschieden. Weiter kon-
nen ankylosierte Hiftkopfnekrosen und sekundaren Coxarthrosen bei Hiftkopfnekrose, so-
wie Hiftgelenksdysplasien und sekundare Coxarthrosen bei Hiftgelenksdysplasien operativ
mit einer Kurzschaftprothese versorgt werden (Jerosch et al., 2014). Dariber hinaus kénnen
u.a. Krankheiten und Fehlstellungen des Femurs mit einer Kurzschaftprothese weniger inva-
isv operativ versorgt werden: Epiphyseolysis Capitis Femoris (ECF), rheumatoide Arthtritis,
Morbus Perthes, Leukamie, Sichelzellanamie, metastasierte Karzinome, posttraumatische
Osteoarthritis, Adipositas und Trisomie 21 (Jerosch, 2012, 2014, 2017, Lewinski und Floer-
kemeier, 2015; Schnurr et al., 2018; Wittenberg et al., 2013).

Es gibt keine einheitliche Aussage bezliglich der Altersgrenzen zur Implantation einer Kurz-
schaftprothese. So benennt Jerosch 2011 das Altersspektrum fir Kurzschaftprothesen noch
zwischen 60 und 85 Jahren (Jerosch, 2011). Angesichts des demographischen Wandels der
deutschen Bevolkerung und dem Bestreben vor allem junge Patienten moglichst weichteil-
schonend und knochensparend zu behandeln, wird das genannte Altersspektrum dem heu-
tigen Standard nicht gerecht (Birg, 2018; Merx et al., 2007). Die Knochenqualitét des Patien-
ten und die konstitutionelle Verfassung geben den gréfReren Ausschlag fir die Entscheidung
der Implantation einer Kurzschaftprothese. Bezliglich des Kérpergewichts der Patienten und
deren BMI gibt es keine Einschrankungen. Dennoch berichten aktuelle Studien wie von der

Deutschen Gesellschaft fir Endoprothetik (AE) und der Deutschen Gesellschaft fir



Orthopéadie und Unfallchirurgie (DGOU), dass die Komplikationsgefahr bei extremer Fettlei-
bigkeit generell steigt (Ploeger et al., 2018; Ward et al., 2015).

Die Hiftgeometrie und die Knochenstruktur bedingen eine weitere Einschrankung. Offizielle
Limitationen werden vom jeweiligen Hersteller der verwendeten Prothese vorgegeben.
GroRe Antetorsion des Femurs von > 20 ° und varische CCDW stellen flir die Implantation

einer MiniHip® eine relative Kontraindikation dar (Jerosch, 2011)

Problematisch kdnnen ferner die unterschiedlichen proximalen Femurkonfigurationen sein.
Bei der proximalen Femurmorphologie (Klassifikation nach Dorr) Typ A und B erreichen die
Prothesen meist eine addquate Primaérstabilitat, wahrend Typ C durch die sogenannte
Champagnerglasgkonfiguration eher zur distalen Verankerung neigt (Kim et al., 2018). Die-
ses Risiko einer Revision steigt, wenn eine unterdimensionierte Prothese gewdahlt wurde
(Braun und Sabah, 2009; Lewinski und Floerkemeier, 2015; Teoh et al., 2016). Bei der Ope-
ration muss auf korrekten kortikalen metaphysaren Kontakt nach dem fit and fill Prinzip und

auf eine Verankerung der Prothese geachtet werden (Patil et al., 2017; Schmidt et al., 2011).

1.3 MiniHip® Kurzschaftprothese

1.3.1 Design

Die in dieser Studie untersuchte zementfreie, metadiaphyséar verankerte MiniHip® (Fa. Co-
rin, 2007) zahlt zu den schenkelhalsteilerhaltenden Kurzschaftprothesen (Abb. 2). Entspre-
chend der Einteilung nach Jerosch (2017) ist die Prothese dem Offset-Typ 3 zuzuordnen:
,Die Gelenkrekonstruktion wird mit einem dem Calcar femoris angepassten, kurvierten
Schaftdesign nur durch die patientenindividuelle Variabilitdt der Schenkelhalsresekti-
onshdhe mit Anderungen der Varus-/Valgusposition gelést (Beispiele: MiniHip®, Nanos,

Collo-MIS)“ (Jerosch, 2017).

Das Prothesendesign beruht auf der radiologischen Auswertung von zahlreichen CT-Datens-
dtzen von Huftgelenken. So konnte bei individueller Schaftgeometrie der Patienten der
grofRitmogliche Erhalt des Schenkelhalses bei gleichzeitig groRem Bewegungsumfang er-
reicht werden (Abb. 3) (Jerosch und Glameyer, 2009). Das Ziel der Entwicklung bestand da-

rin, 90 % der potentiellen Patienten in Deutschland mit diesem Design versorgen zu kdnnen.



Flaxion/axtznsion

Abb. 2: MiniHip® Schaft Abb. 3: Bewegungsgrad (range of motion) der MiniHip®
Kurzschaftprothese

Es wurden Finite-Elemente-Analysen durchgefihrt, die Veranderungen bei der Belastung
und Fixierung der Prothese bestimmen sollten. Die Kraft auf dem proximalen Femur sollte
physiologisch medial und an der Trochanterregion eingeleitet und Ubertragen werden

(Jerosch und Glameyer, 2009; MiniHip Designprinzip.pdf, n.d.).

Die Bi-Coat-beschichtete Titanlegierung hat eine hohe Biokompatibilitdt und osteointegra-
tive Eigenschaften. Es handelt sich bei der Beschichtung um eine additiv aufgetragene,
ca. 100 um dicke Hydroxylapatit-Beschichtung. Diese soll durch OberflachenvergréfRerung
die primédre und sekundare Osteointegration verbessern. Die polierte Prothesenspitze soll
eine distale Fixierung und Osteointegration verhindern, was zu anteriorem Oberschenkel-
schmerz fihren kann. Laterale Finnen tragen zu einer erhohten Rotationsstabilitdt bei. Das
Implantatsystem umfasst neun verschiedene SchaftgroBen (Tabelle 3), die stufenweise zu-

nehmende Halslangen und Offsets aufweisen.

Die operative Resektionslinie am Schenkelhals richtet sich bei dieser Prothese nach der
Fossa piriformis. Diese wird je nach préoperativen (praOP) CCDW des Patienten individuell

gewidhlt, um einen groRtmaoglichen Knochenerhalt zu gewahrleisten. Fir eine Valgusposition
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wird eine tiefe Resektion in Relation zur Fossa piriformis gewahlt. Flr eine Varusposition ist

vice versa eine hohe subkapituldre Resektion zu wahlen.

Tabelle 3: Schaftgréfen mit entsprechend steigenden Halslangen und Offsets

Offset

GroBe 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Offset (mm) 322 333 34.5 35.6 36.8 37.9 391 40.2 1.4
Halslange (mm) 29.5 305 31.5 325 33.5 34.5 35.5 36.5 37.5

1.3.2 Pfanne

Die Kombinationsmoglichkeiten mit Kopf-/Pfannensystemen erhohen zusatzlich das Spekt-
rum der Varianten, die individuelle Anatomie und Biomechanik im Huftgelenk zu rekonstru-

ieren.

Tabelle 4: Trinity™-Pressfit-Pfanne

GroRe der Pfannen 44-46 mm 46-50 mm 50-68 mm 54-68 mm

Grole des Gleitlagers 28 mm 32 mm 36 mm 40 mm

In dieser Studie wurde hauptsachlich die zementfreie Trinity™-Pressfit-Pfanne (Fa. Corin)
implantiert — eine zementfreie Pfanne mit mikrokristalliner biphasischer Kalziumphosphat-
Beschichtung. Diese wirkt sich positiv auf Regenerationsprozess und Osteointegration (Ka-
zemzadeh-Narbat et al., 2010; Li et al., 2008; Vehof et al., 2000). Sie misst 44 mm bis 68 mm;
innerhalb dieses PfannengrofBenspektrums konnen ein oder zwei verschiedene Groen fir
das Gleitlager verwendet werden (Tabelle 4). AuRerdem wurden zementfreie Pressfit-Pfan-

nen, sowie die ebenfalls mit Kalziumphosphat beschichtete ALPHA-Lock-Pfanne (Fa. Corin),
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die mit Hydroxylapatit beschichtete Cerafit-Pfanne (Fa. Ceraver Osteal), die mikroporose,
beschichtete MRS-Titan-Revisions-Stitzpfanne (Fa. Brehm), die mit Hydroxylapatit be-
schichtete Pinnacle™ Pressfit (Fa. DePuy) und die mit Kalziumphosphat beschichtete Plus-
Fit-Pfanne (Fa. Alloplus) in dieser Studie verwendet. Diese Pfannen sind ebenfalls in unter-

schiedlichen GrolRen und GleitlagergrofRen erhaltlich.

1.3.3 Kopfund Inlay
Far die verwendeten Pfannen kdnnen unterschiedliche Inlays und somit Gleitpaarungen von
Kopf und Inlay verwendet werden (Abb. 4). Die hierflir am hdufigsten verwendeten Materi-

alien sind Keramik, unterschiedlich verarbeitetes Polyethylen und Metall.

B4mm

Achtung: Trinityllist ausschiieBliich mit BIOLOX® delfa und ECiMa™ kompatibel m
Q- Bl e &
Buly=usten \-/ 46mm @mw \Ffww \#}. semm \ﬁ‘: hgwm\ﬁ}t g8mm

Inlaygruppe 02 03 04 05
Keramikiniay \'l 28mm \ f 32mm ‘ 36mm \‘ 36mm \‘ 36mm
BIOLOX® delta : r < r :

‘ 40mm ‘ Ormm
Polyethyleniniay 28mm 28mm 28mm 28mm 28mm
(UHMWPE, HXLPE und
ECiMa™) 32mm 32mm 32mm 32mm
Polyethyleninlay

32rmm 36mm 36mm 36mm
(nur HXLPE und ECiMa™)
40mm 40mm

Abb. 4: Trinity™-Pressfit-Durchmesser mit méglichen Inlaysystemen der Firma Corin

Die Abnutzung infolge von Abrieb ist bei den verschiedenen Materialien nicht einheitlich.
Aufgrund ihrer E-Module sind einige fir Abrieb anfalliger als andere (Abb. 5). Abrieb zahlt
zu den Hauptursachen der aseptischen Osteolyse sowie der folgenden Prothesenlockerung
und des Prothesenverlusts (Muller et al., 2015). Daher ist je nach Patientensituation zu ent-
scheiden, welches Inlay eingesetzt werden sollte. So bestdtigen Zagra und Gallazzi in ihrer

Studie von 2018 das seit 2004 bestehende Konzept bei HTEP-Implantationen (Zagra und
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Gallazzi, 2018). Bei Patienten unter 60 Jahren soll eine Keramik-Keramik (K-K) Gleitpaarung
mit einer acetabuldren Komponente von 32 mm oder 36 mm, bei Patienten tUber 65 Jahren
hingegen eine Keramik- hochvernetzte Crosslink-Polyethylen (HXLPE) -Gleitpaarung mit
28 mm, 32 mm oder 36 mm acetabularer KomponentengrofRe angestrebt werden (Zagra
und Gallazzi, 2018). Fur Patienten zwischen 60 und 65 Jahren wird empfohlen, bei aktiveren
Personen eine K-K-Gleitpaarung zu implantieren. Der BMI soll die Wahl der acetabularen
Komponente nicht beeinflussen, wahrend bei groReren anatomischen Huftgelenksdeformi-
tdten und praOP Hypermobilitat die K-K-Gleitpaarung verwendet werden soll (Zagra und
Gallazzi, 2018). Eine Metall-XLPE Kombination sei eine alternative Lagerungsoption, zeige
aber keine Uberlegenheit gegeniiber den anderen Kombinationen (Zagra und Gallazzi,
2018). Deswegen raten die Autoren Zagra und Gallazzi von der Verwendung eines Metall-
kopfes anstelle eines Keramikkopfes ab. Die Abb. 5 zeigt unterschiedliche Gleitpaarungs-

kombinationen mit jeweiligen Abrieb in Millimeter pro Jahr (mm/Jahr).

Ce/lCe Me/Me Ce/XPE Me/XPE Ce/PE Me/PE

o &9 o9

. A T |

<0,001. 0,005 /0,042 0,072 0,137

”

Abb. 5: Verschiedene Gleitpaarungen und jeweiliger Abrieb in mm/Jahr ( ©CeramTec)

Zu den verwendeten Inlays in dieser Studie zéhlen das K-K-System BIOLOX® delta, das hoch-
vernetzte Polyethylen mit Vitamin E (ECiMa™), das ultrahigh- molecular- weight Polyethylen
(UHMWPE) und das hochvernetztes crosslink Polyethylen (HXLPE).

Das BIOLOX®-delta-System besteht aus den beiden Hauptkomponenten Zirkonoxid und Alu-
miniumoxid. Additive wie Strontiumoxide, Yttriumoxide und Chromoxide werden wahrend

des Verarbeitungsprozesses hinzugefligt und sollen zur Steigerung der Harte sowie zur
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Stabilisierung der tetragonalen Zirkonoxidpartikel beitragen (Bradt, 1967; Burger und Rich-
ter, 2001).

Das UHMWPE ist ein thermoplastisches Polyethylen (PE) mit einem sehr hohen Molekular-
gewicht, also einem langkettigen Kohlenstoff-Gerist. Dies fihrt aufgrund intermolekularer
Wechselwirkungen zu sehr hoher Viskositat, hoher Abriebfestigkeit (mittlere Abriebrate von
0,137 mm/Jahr) und geringem Reibungskoeffizienten sowie geringer Feuchtigkeitsauf-
nahme (Kurtz, 2004; Miiller et al., 2015; Callary et al., 2013). Die mechanischen Eigenschaf-
ten sind dennoch begrenzt. Wenn das Inlay hohen Kontaktspannungen ausgesetzt ist und
kann es bei Uberschreitung der Belastbarkeit zu dauerhaften Verformungen wie auch zu
Implantatversagen kommen (Brach del Prever et al., 2009). Der oxidative Abbauprozess der
abradierten PE-Partikel 16st ggf. eine Osteolyse aus, die zum Verlust des Gelenkersatzes fih-

ren kann (Brach del Prever et al., 2009).

Das Vitamin-E-Pfannen-Inlay ECiMa™ soll nach Implantation eine biovertrédgliche, ver-
schleiRarme Losung flir Gelenke mit grofem Durchmesser darstellen (mittlere Abriebrate
von < 0,001 mm/Jahr) (Callary et al., 2013) . Die mechanische Festigkeit ist aufgrund des
veranderten Herstellungsverfahrens erhoht, da die vermischte Vitamin-E-Masse in ein ein-
heitlich geformtes, hochvernetztes PE direktkomprimiert und mit kalten Gammastrahlen

hochvernetzt wird (Technologie - ECiMa - Corin Group, n.d.).

Eine weitere Entwicklung der PE in der Hiftendoprothetik ist das HXLPE. Eine Vernetzung
des HXLPE kann auf mehreren Wegen erreicht werden; sie erfolgt in der Regel durch Be-
strahlung des erwarmten Kunststoffes. Mit einer mittleren Abriebrate von 0,042 mm/Jahr
hat HXLPE ein im Verhaltnis zu UHMWPE um 90 % geringeren Abrieb (Harris and Muratoglu,
2005; Callary et al., 2013).

Die genannten Abriebraten gelten flir optimale Bedingungen. Sie kénnen bei unglnstigen
Einflussfaktoren wie Komponentenfehlstellungen mit unphysiologischen Randbelastungen,
Subluxationen oder dem Vorhandensein von weiterem Implantatmaterial deutlich ansteigen

(Muller et al., 2015).
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1.3.4 Operationstechnik

Die Operationsplanung erfolgt anhand der klinischen Situation und der praOP erstellten
Rontgenbilder (Abb. 6). Mit Hilfe eines Planungsprogramms kann die jeweils gewlinschte
Schaft-, Kopf- und PfannengréRe in die BeckenUbersichtsaufnahme projiziert werden.
Grundsatzlich ist die Verankerungsstrecke bei Kurzschaftprothesen deutlich kiirzer. Deshalb
ist es besonders wichtig, eine ausreichende Primarstabilitat zu erreichen. Dies muss bei der

Planung berlcksichtigt werden.

Die Planung mit Hilfe eines Planungsprogramms erfolgte in der orthopadischen Abteilung
der Uniklinik DUsseldorf anhand von standardisierten Rontgenbildern. Die Operation er-
folgte nach Empfehlung der Fa. Corin und der aktuellen Studienlage flr Zugénge in der To-
talendoprothetik (Basad et al., 2009; Jerosch et al., 2006; Jong et al., 2018; Lingnau, 2010;
Merle et al., 2012). Zugang zur Hufte erfolgte in dieser Studie ausschlieRlich anterolateral
bei Patientenriickenlage. Der Zugang erfolgte weiter nach Bauer, minimalinvasiv (ALMI) o-
der nach Watson-Jones, welche Standardzugange flur die Versorgung von primaren HTEP

darstellen. Sie kdnnen ebenfalls bei einer Revisionsoperation gewahlt werden.

Abb. 6: Schematische Darstellung der praoperativen (praOP) Planung mit Hilfe einer Planungssoft-
ware
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Der Hautschnitt bei einem anterolateralen Zugang verlauft von der Spitze des Trochanter
majors proximal zur Spina iliaca anterior superior und distal entlang der Femur Lédngsachse.
Hierbei erfolgt keine oder nur eine bedingte Ablosung der Muskulatur. Zuerst wird der Trac-
tus iliotibialis freigelegt und mobilisiert; sodann wird der proximale Anteil des M. vastus la-
teralis wird dargestellt. Hierbei wird die meist entziindete Bursa trochanterica beurteilt und
anschlieend weitreichend entfernt. Es folgt das Anschlingen der Mm. vastus lateralis und
gluteus medius und minimus. Die Gelenkkapsel wird anschlieSend in Langsrichtung gespal-
ten und reseziert. Der Gelenkkopf liegt frei; es folgen die Mobilisation und Luxation des H{ft-
gelenks unter AuRenrotation. Die in der OP-Planung bestimmte Schenkelhalsresektionslinie
wird in Relation zur Fossa piriformis gesetzt (Abb. 7). Die Osteotomie wird mit Hilfe einer
oszillierenden Sage unter Weichteilschutz durchgefihrt. Es erfolgt je nach prdOP Planung
anhand des CCDW eine hohe/mid-neck/tiefe Resektion (Abb. 7). Es soll eine 90-90-Resektion
des Schenkelhalses erfolgen (Abb. 8 und Abb. 9, Schritt 1) (Jerosch et al., 2012). Dabei ver-
lauft die Resektionsebene im 90 °-Winkel zum anterioren Kortex und ebenfalls im rechten

Winkel zum medialen Schenkelhals. Der Trochanter major bleibt intakt.

Abb. 7: Schenkelhals — Resektionsebenen:
hohe/mid-neck/tiefe Resektion mit jeweili- Abb. 8: 90-90 Resektion des Schenkelhalses

ger relativer Haufigkeit
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Das funktionsbehindernde Weichgewebe wird entfernt und es wird eine ausfihrliche Syno-
vektomie durchgefiihrt. Unter Erhalt des Lig. transversum wird das acetabuldre Weich- und
Labrumgewebe entfernt. Die Pfannen soll in der Regel in 10 ° Anteversion und 45 ° Inklina-
tion zur Sagittalebene positioniert werden. Die Implantatlage soll méglichst physiologisch
den Schenkelhals rekonstruieren. Bei starker Coxarthrose erfolgt die Rekonstruktion ent-
sprechend nach der kontralateralen gesunden Seite. Optional ist die Pfannengrundplastik

bzw. das Einbringen von autologer Spongiosa zur Optimierung der Osteointegration.

Mit Hilfe des Implantationsinstrumentariums der Fa. Corin wird nun das metaphysare Femur
intramedullar komprimiert (priméres impaction grafting) (Abb. 9, Schritt 2-3). Die soge-
nannte Round-the-corner-Technik erhalt die natirliche Krimmung des medialen Kalkars und

minimiert so das Risiko ungewollter Trochanter-major-Abbriche.

Nach mehrmaliger Verdichtung der Spongiosa wird der Schaft probeweise mit einer mittle-
ren Halslange eingesetzt. Die Zielsetzung des metadiaphyséren fit and fill mit einem Isthmus-
Keil, die Beinlange und das Offset werden tberprift und bei Bedarf korrigiert. Die finale Mi-
niHip® SchaftgroRe wird anschliefend per Hand eingesetzt (Abb. 10, Schritte 4—6). Bei der

Kontrolle sollte die Prothese nicht mehr als 10 mm Uberstehen.

Nach der Reposition des Hiftgelenks wird das Bewegungsausmal, die Luxationstendenz und
die Implantatlage durch Rontgenbilder in zwei Ebenen Uberprift. Bei ausgewdahlten Patien-
ten wurde das Corin Optimized Positioning System (OPS™ ) genutzt. Dieses System kann der
Operateur flr die patientenindividuelle Implantatpositionierung anhand praOP angefertig-

ter CT-Datensatze zu Hilfe nehmen.

OP-Technik

Schritt 1: Intraoperative Planung Schritt 2: Gebogene Starterahle Schritt 3: Femorale Praparation des Kanales
Ein stabiler Sitz ist erreicht, wenn der Verdichter

Beim Bestimmen der Halsresektion in situ solite Der Eintrittspunkt der Starterahle soltte 3-4mm Der Schaft wurde designed, um Spongiosa zu m proximalen Femur sitzt und der Umfang bai der

die Fossa Piriformis als konstanter Referenzpunkt superior vom Zentrum des Schenkelhalses sein, um verdichten. Dadurch wird die mechanische Stabilitét wisichi finalen Ve h .
verwendst werden. einen Kanal zum oberen Tal der Diaphyse zu erzislen. und Fixienung im Schenkelhals und der Metaphyse P e e T i)
Dies hift, um undersizing* und Misspositionierung der gesteigert. pracperative Planung Seite 6)
Verdichter zu vermeiden
4 Um sicherzustelien, dass die geplante
Die gebogene Starterahle wird fir die weitere femorale ImplantatgréBe zum Femur passt, sollte ein 1mm
Préiparation verwendet, um sich der natiirichen spongidser Ring um die Verdichter der GraBen
Kurvatur des proximalen Femurs anzupassen, 1-4 und in 2mm Ring fii die GroBen 5-9 erhalten
wodurch die Versichter dem sequentiellen Pfad folgen werden. Im Allgemeinen wird auch ein 2-4mm
konnen. spengibser Ring um den medialen Kalkar erhalten

Abb. 9: Empfohlener Operationsablauf der Firma Corin, Teil 1
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Schritt 6: Finale Reposition

Schritt 4; Proberepanieren Schritt 5: Implantation des Schaftes
Wenn der Schaft per Hand eingesetz! wurds, kann Sobald die Huftptanne implantiert wurde, kann eine
Ein Probereponieren solite mit einem Probekopf und Der letzte Verdichter zeigt die GréBe des endgiltigen der Schaft-impakior verwendet werden, um das volistandige Probereposition durchgefihrt werden,
einem Verdichter durchgefiihrt werden. Implantates an, das per Hand eingesstzt wird. Implantat volistandiig einzusetzen, bis die Kante der um das “fine tuning” der Kopflange abzustimmen.
Intraoperatives Rontgenbild A\ Wenn der Schaft mehr als 10mm oberhalb Doppalbes: (Bi-coa) mit der Ve fn“}’m“ﬁi";‘,“"‘fng&;mﬂgﬂaﬁ:ﬁf’gﬁug
Um die Ausrichtung und Grofie beim der A u;;swm keineriel Riickstande aufweist. Nach Reposition des
beurteden zu kdnnen, ist &5 emplehlenswert, dass ein lerausgenommen und nochmals bis ca. 2-4mm Hifigelenkes wird die Wunde verschiossen.

intracperatives Réntgenbild mit Hifle eines C-Bogens unterhalb der Resektionslinie verdichtet werden.

angefertigt wird. Kopf und Hals befinden sich hierbei
in situ, bevor die entgiiigen Implantate eingesetzt
werden.

Abb. 10: Empfohlener Operationsablauf der Firma Corin, Teil 2

Die Nachbehandlung in der orthopadischen Abteilung des Universitatsklinikums Dusseldorf
erfolgt standardisiert fir einen Tag bei konsequenter Bettruhe mit 30 ° Flexion und Abduk-
tion. Die zunehmende Mobilisierung an UAG unter Teilbelastung mit 20 kg Kérpergewicht
erfolgt flr sechs Wochen mit anschlieRendem Belastungsaufbau. Zur Prophylaxe von hete-
rotropen Ossifikationen (HO) wird fir zwolf Tage Indometacin verabreicht. Indometacin ge-
hort zu der Gruppe der Nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) (Eulert et al., 1997). Die
postOP Kontrollen sollen jeweils nach sechs Wochen, zwdélf Wochen, sechs Monaten und
zwolf Monaten im Klinikum erfolgen. Folgende Kontrollen erfolgten in der orthopddischen

Klinik des Universitatsklinikums Disseldorf oder bei dem behandelnden Haus-Orthopaden.

18



1.4 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung der zementfreien Kurzschaftprothese MiniHip® ist
die Bestatigung der Hypothese, dass bei den in der orthopadischen Klinik des Universitatsklini-
kums Dusseldorf implantierten MiniHip® Prothesen die biomechanischen Parameter wie BLD,
Offset und CCDW wiederhergestellt werden kdnnen und eine geringe Schaftmigration vorliegt.
Im Zusammenhang mit der klinischen Untersuchung werden allgemeine Patienten- und Im-
plantatbezogene Daten erfasst (Kapitel 2.4). Die Patientenzufriedenheit wurde anhand des
funktionellen Scores nach Merle d’Aubigné praOP zu postOP verglichen (Kapitel 2.4.3). Wei-
terhin soll untersucht werden, inwieweit bei den Patienten praOP und postOP radiologische
Unterschiede festzustellen sind. Die radiologischen Auswertungen von BLD, Offset und CCDW
werden anhand von standardisierten Rontgenbildern untersucht (Kapitel 2.5). Klinische
Komplikationen wie Wundheilungsstérungen, sowie radiologische femorale und acetabu-
lare Knochendichteveranderungen wurden untersucht (Kapitel 3.5). Die erhobenen Ergeb-

nisse wurden analysiert und auf Korrelationen untersucht (Kapitel 3.6).

Gegenstand dieser Arbeit ist weiterhin ob, bei den implantierten MiniHip® Kurzschaftpro-
thesen aufgrund von radiologisch und klinisch erhobenen Parametern Riickschllsse gezogen
werden kénnen, die fir zukinftige Implantationen hilfreich sein kénnten. Es soll geklart wer-
den, ob die MiniHip® die individuelle Biomechanik der Patienten wiederherstellen kann und
in wieweit Knochendichteverdnderungen die klinischen Ergebnisse beeinflussen. Zudem
steht die ErschlieRung moglicher Zusammenhénge fir Implantatversagen und ein daraus re-
sultierendes Optimieren der Vorgange, um eine hohere Uberlebenszeit der Prothese zu er-
reichen, in dieser Studie zur Frage. Der Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser Prothese wird
mit Ergebnissen von anderen Kurzschaft- und Standardprothesen aus aktueller Literatur un-

tersucht.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studiendesign

Fir die gegenstandliche Dissertation wurden keine neuen Probanden rekrutiert. Es erfolgte
eine retrospektive Untersuchung der implantierten MiniHip® Kurzschaftprothesen, die im
Zeitraum von Januar 2009 bis Mai 2018 in der orthopadischen Klinik des Universitatsklini-

kums Disseldorf implantiert wurden.

Die Datenerhebung erfolgte aus den jeweiligen Patientenakten, die im medico® (Fa. Cerner),
einem SAP®-unabhingigen System, oder im Pegasos®-Digitalarchiv (Fa. Marabu) abgelegt
sind. Die Patientendaten wurden anschliefend durch Zuordnung einer Nummer zwischen 1
und 554 anonymisiert. Die klinischen Parameter wie Geschlecht, Alter bei der Operation,
BMI, Indikationsstellung zum Hiftgelenksersatz, operierte Seite und Aufféalligkeiten in der
Anamnese sowie moglicherweise einflussnehmende Vorerkrankungen wurden anhand der
Patientenakten dokumentiert (Kapitel 2.4). Retrospektiv wurden anhand der vorhandenen
Patientenakten der prdOP und postOP Merle-d’Aubigné Score (MdAS) bestimmt sowie der
Nachuntersuchungszeitraum (follow up) ermittelt. Operationsbedingungen und Daten (ber
den Chirurgen, Zugang zur Hiifte, Operationsdauer, die jeweils verwendete MiniHip® Schaft-
grofRe in Kombination mit der KopfgréRe und dem -durchmesser wie auch das verwendete
Pfannensystem und der verwendete -durchmesser mit dem jeweiligen Inlay-System wurden

dokumentiert.

Die radiologische Analyse erfolgte anhand digitalisierter BeckenUbersichtsaufnahmen in an-
terior-posterior (a.-p.) Aufnahmetechnik. PraOP und postOP Rontgenbilder sowie Ver-
laufsrontgenbilder wurden zur Beurteilung radiologisch auffalliger Veranderungen (Kapitel
2.5) verwendet. Die Auswertung der Rontgenbilder erfolgte mit Hilfe des Bildarchivs PACS
(Picture Archiving and Communication System) und der Sectra Workstation IDS7
(Fa. Sectra). Bei PACS handelt es sich um ein System, das digitale Bilddaten archiviert und
interdisziplindr dem gesamten Klinikum zur Verfiigung stellt. Alle Rontgenbilder lagen im Di-
gital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)-Format vor. Dieses Format wird
beim Austausch von Bildinformationen standardisiert verwendet. Mithilfe verschiedener

Bildbearbeitungs- und darstellungswerkzeuge im Sectra IDS7 konnen auf diese Weise

20



verschiedene Parameter berechnet und es kann unterschiedlichen Fragestellungen nachge-

gangen werden.

Die Rontgenaufnahmen entsprechen den Leitlinien der Bundesarztekammer zur Qualitats-
sicherung in der Rontgendiagnostik des Jahres 2007 (Leitlinie zur Qualitdtssicherung in der
Réntgendiagnostik, 2007). Die BeckenUbersichtsaufnahmen wurden digital im PACS gespei-

chert.

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
prifte die vorliegende Studie im Jahr 2015 und formulierte dahingehend gegenlber dieser
retrospektiven anonymisierten Studie keine ethischen oder rechtlichen Bedenken. Die Stu-

diennummer lautet 5032.

2.2 Patientenkollektiv

Es fand eine Untersuchung der klinischen und radiologischen Daten von 478 Patienten statt,
bei denen im Zeitraum von Januar 2009 bis Mai 2018 eine MiniHip® Kurzschaftprothese im-
plantiert worden ist. Davon sind 76 Patienten (13,7 %) bilateral durch eine MiniHip® versorgt

worden. Zwei Patienten verstarben wahrend des Nachuntersuchungszeitraumes.

Die 554 implantierten MiniHip® Kurzschaftprothesen wurden klinisch und radiologisch un-
tersucht. Klinische Ausschlusskriterien fir diese Studie gab es nicht. Fir die Auswertung der
praOP im Vergleich zur postOP Untersuchung wurden 151 implantierte Prothesen ausge-

schlossen (Kapitel 2.5.1).
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2.3 Statistik

Die Sammlung der Patientendaten erfolgte mittels der Software Excel fir Mac (Fa. Micro-

soft). Die statistische Auswertung wurde gleichfalls mit Hilfe von Excel sowie unter Einsatz

der Statistik- und Analysesoftware SPSS (Fa. IBM) durchgefihrt.

Die Dokumentation der klinischen und radiologischen Daten sowie die Auswertung der

Réntgenparameter erfolgte durch eine Person. Die statistische Auswertung erfolgte mit Un-

terstitzung der .05-Statistikberatung in Disseldorf. Das Signifikanzniveau wurde bei allen

Auswertungen auf p = 0,05 festgelegt.

Die Parameter wurden mit univariaten Analyseverfahren untersucht und anschlieRend mit

Hilfe bivariater Analyseverfahren auf Zusammenhéange, Regression oder Korrelation gepriift

(Tabelle 5).

Tabelle 5: Statistische Auswertung

Test

Erklarung

t- Test (t)

Vergleich von zwei Mittelwerten zur Frage, ob diese sich signifikant voneinander un-
terscheiden

t(df) =T, p = Sig.

mit

df = Freiheitsgrad; p = Wahrscheinlichkeit; Sig. = Signifikanz

Varianzanalyse:
ANOVA (F)

Einfaktorielle Varianzanalyse: Vergleich von mehr als zwei Mittelwerten (Vergleich ins-
gesamt und anschlieRend paarweise (Post-hoc-Tests/korrigierte t-Tests)) dazu, ob und
in welcher Gruppe der Mittelwert signifikant gréRer bzw. kleiner ist

p =Sig.

Post Hoc Test

Bei signifikantem Ergebnis in der Varianzanalyse ANOVA folgen korrigierte t-Tests. Es
werden paarweise Mehrfachvergleiche mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur durchge-
fihrt, die die Alphafehler-Kumulierung neutralisiert.

p = Sig.

Chi-Quadrat Test
(X?)

Vergleich von abstrakten Haufigkeitsverteilungen dazu, ob diese sich signifikant von-
einander unterscheiden; das Ergebnis gibt keine Aussage Uber die Starke des Effekts
oder die statistische Bedeutsamkeit des Unterschieds.

X2(df) = Value, p = Sig.

Effektstarkemald
Cramérs V

Symmetrische Malizahl fur statistische Effektstarke eines durch den Chi-Quadrat-Test
identifizierten Unterschieds zweier Variablen

Wert Cramérs V:

0,00 bis 0,10: sehr kleiner bis unbedeutender Effekt

0,10 bis 0,30: schwacher Effekt

0,30 bis 0,50: moderater Effekt

>0,5: grofRer Effekt
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Korrelation

Aussage Uber Starke und Richtung eines Zusammenhangs zwischen zwei Variablen mit
Hilfe der Pearson-Korrelation; lineare Zusammenhange zwischen zwei metrischen Va-
riablen haben einen Wertebereich zwischen -1 und +1. Das Vorzeichen gibt die Rich-
tung und der Absolutwert gibt die Starke des Zusammenhangs an.
Korrelationskoeffizient:

0,00 bis 0,20: sehr geringe bis unbedeutende Korrelation

0,10 bis 0,50: geringe Korrelation

0,50 bis 0,70: mittlere Korrelation

0,70 bis 0,90: hohe Korrelation

> 0,9: sehr hohe Korrelation.

Logistische
Regression

Prifung, ob und wie groR der Einfluss einer Variablen auf die Wahrscheinlichkeit fir
das Auftreten eines bestimmten Ereignisses ist

OR = Exp(B) [95 %ClI: Lower; Upper], p = Sig.

mit

OR = AuRerung eines Zusammenhangs. Es wird als eine x-fache Veranderung der Auf-
tretenswahrscheinlichkeit bei steigenden Werten interpretiert; wenn OR > 1 ergibt
dies eine Zunahme der Wahrscheinlichkeit

95 % Cl = 95 % Konfidenzintervall mit Ober (Upper)- und Untergrenze (Lower)

Kaplan-Meier-
Uberlebenszeit-
analyse

Schatzung einer Wahrscheinlichkeit, ob bei einem Versuch ein bestimmtes Ereignis
innerhalb eines gewahlten Zeitraumes nicht eintritt; die Prothesenrevision, unabhéan-
gig von der Ursache, diente als Ende der Uberlebenszeit in der Berechnung der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit.

23



2.4 Klinische Untersuchung

2.4.1 Indikation

Die Indikation zur Implantation einer HTEP im Sinne der Kurzschaftprothese MiniHip® wird
bei zahlreichen klinischen Krankheitsbildern gestellt. Dabei wurden neben den Hauptindika-

tionen fur die Implantation auch relevante Nebenerkrankungen notiert (Kapitel 1.2).

Zu den Hauptdiagnosen zahlen die Coxarthrose und die HKN. Bei Ersterer wurde zwischen
der symptomatischen Coxarthrose, der sekundaren Coxarthrose bei Huftdysplasie, der anky-
losierten Coxarthrose, der Protrusionscoxarthrose und der posttraumatischen Coxarthrose
unterschieden. Die Diagnose HKN wurde in idiopathische HKN und sekundére Coxarthrose
bei HKN untergliedert. Relevante Nebendiagnosen wurden wie folgt dokumentiert: Sichel-
zellandmie, Gelenkerkrankungen, ECF, voroperierte Hiften im Sinne einer Osteotomie,
Trisomie 21, Patienten mit zusatzlichen Allgemeinerkrankungen (ASA Klasse > 2), Morbus

Perthes, Tumorerkrankungen und Leukdmie.

2.4.2 Follow up

Flr das postOP Prozedere wurden die Patienten angehalten, in regelmaRigen Abstanden zur
Nachuntersuchung zu gehen. Diese konnte durch den behandelnden Haus-Orthopadden oder
in der orthopéadischen Klinik des Universitatsklinikums Disseldorf erfolgen. Die Nachunter-
suchungen sollten in einem Zeitraum von sechs Wochen, sechs Monaten und einem Jahr
postOP erfolgen. Im Weiteren wurde das Recall Intervall auf alle zwei bis drei Jahre ange-
setzt. Bei Beschwerden oder Komplikationen sollten die Patienten sich direkt zur Nachun-
tersuchung melden. Dieser Ablauf konnte in der gegenstandlichen retrospektiven Studie
nicht bei allen Patienten nachverfolgt werden. Dabei ist unklar, ob die Patienten zu ihrem
behandelnden Orthopaden zur Kontrolle gegangen sind oder ob die Kontrollen vernachlas-

sigt wurden.

Das follow up wird aus dem OP-Datum bis zur letzten rontgenologischen und klinischen
Nachuntersuchung errechnet. Die Uberlebenszeit der Prothese ist bei den dokumentierten

Ergebnissen ungleich der Untersuchungszeit der Prothese. Die Prothesenrevision der
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MiniHip® diente unabhéngig von der Ursache als Ende der Uberlebenszeit in der Berechnung

der Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier.

2.4.3 Merle-d’Aubigné Score

Der MdAS beinhaltet subjektive (Mobilitat und Gehfahigkeit) und objektive (Schmerz) Be-
wertungskriterien (Tabelle 6) (d’Aubigné and Postel, 1954, 2009). Jedes Kriterium wird vom
Patienten und/oder Behandler mit einem Wert zwischen 0 und 6 Punkten bewertet, wobei
0 Punkte das Minimum und 6 Punkte das Maximum sind. Es kann nach absoluten oder rela-
tiven Ergebnissen ausgewertet werden (d’Aubigné and Postel, 2009). Bei den absoluten/
funktionellen Ergebnissen werden ausschlieRlich Schmerz und Mobilitdt miteinander vergli-
chen. Die relativen Ergebnisse zeigen die Differenz zwischen den prdOP und den postOP

Funktionszustdnden (Tabelle 6).

Tabelle 6: Graduierung der Funktionszustande der Patienten (d’Aubigné and Postel, 1954)

Schmerz Punkte|Mobilitat Punkte|Gehfahigkeit Punkte
Der Schmerz ist permanent|0 Ankylose mit schlechter Po-|0 keine 0
und intensiv. sition der Hiifte
Ruhe- und Nachtschmerz |1 Keine Bewegung: Schmerz|1l Nur mit UAG 1
oder leichte Deformitat
Schmerzen beim Gehen|2 Flexion unter 40 ° 2 Nur mit Gehstdcken 2
und jedweder Aktivitat
Der Schmerz ist tolerabel|3 Flexion zwischen 40° und|3 Mit einem Gehstock weni-|3
bei eingeschrankter Aktivi- 60 ° ger als eine Stunde; sehr
tat. schwer ohne Gehstock
Milder Schmerz beim Ge-|4 Flexion zwischen 60 ° und|4 Lange Zeit mit einem Stock;|4
hen, hort auf, wenn man 80 °; Patient kann seine kurze Zeit ohne Stock und
pausiert FiRe erreichen mit Hinken
Milder und inkonstanter|5 Flexion zwischen 80 ° und|5 Ohne Gehstock, aber schon|5
Schmerz; normale Aktivitat 90 °; Abduktion mindestens Hinken
15°
Kein Schmerz 6 Flexion Uber 90 °; Abduk-|6 normal 6
tion 30 °

Schmerz + Mobilitat + Gehfahigkeit = Punktzahl (0-18)
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Tabelle 7: Modifizierte Bewertung der relativen Ergebnisse der Funktionszustdnde: Differenz zwischen den
pra- (praOP) und postoperativen (postOP) Scores

>12 sehr grofRe Verbesserung
7-11 grol3e Verbesserung

3-7 faire Verbesserung

<3 Fehlschlag

Tabelle 8: Bewertung der postoperativ (postOP) erreichten Punktzahl

17-18 exzellent
13-16 gut
9-12 fair
<8 schlecht

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte durch Addition der einzelnen Punkte (Tabelle 7)
(Magu et al., 2012). In der Studie wurde durch die Differenz der prdOP und postOP erreich-

ten Ergebnisse und durch die postOP erreichte Punktzahl bewertet.

2.4.4 Operationsdaten

In der Studie wurde untersucht, welches Hiftgelenk des Patienten operativ durch eine Mi-
niHip® ersetzt wurde. Zuséatzlich wurden der operative Zugang zum Hiftgelenk, der behan-
delnde Operateur, die bendtigte Operationszeit und die Konditionen dokumentiert, ob der

Patient mit Hilfe des OPS operiert wurde.
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2.5 Radiologische Untersuchung

2.5.1 Kriterien und Ausschlusskriterien

Fir die Untersuchung und die Messung der einzelnen radiologischen Parameter wurden
standardisierte Beckenibersichtsaufnahmen in a.-p. Aufnahmetechnik verwendet (Abb. 11).
Die digitalen Rontgenaufnahmen lagen im DICOM-Format vor. Dieses Format wird als Basis
fUr die digitale Bildarchivierung in Krankenhausern und Praxen verwendet, da neben dem
Bilddaten auch weitere Informationen gespeichert werden konnen, die die exakte Zuord-

nung der Rontgenaufnahme erlauben.

b |

i

Abb. 11: Radiologische Auswertung der Beckenibersichtsaufnahmen in a.-p. Aufnahmetechnik

A: Schaftachse; B: Verbindungsgerade zwischen den beiden Kéhlerschen Tranenfiguren; C: Verbindungsge-
rade zwischen den beiden Sitzhockern (Os pubis); 1: praoperatives (praOP) femorales Offset (FO); 2: praOP
acetbulares Offset (AQ); 3: praOP CCDW; 4: BLD; 5: postoperatives (postOP) FO; 6: postOP AO; 7: postOP
CCDW

Die praOP Messung der Parameter wurde am letzten Rontgenbild vor der Implantation
durchgefiihrt. Die postOP Messung der Parameter erfolgte am ersten und am letzten postOP

Réntgenbild.
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Fir die Aufnahme liegt der Patient auf dem Ricken und rotiert seine Beine um 10 ° bis 15 °
nach innen, um die femorale Antetorsion auszugleichen. Der standardisierte Film-Fokus-Ab-
stand betrdgt 120 cm (AGA Diagnostik Hueftgelenk, 2017). Aufnahmen im Stehen flhren
laut den Autoren des AGA Komitee Hiifte im Allgemeinen zu keiner gravierenden Anderung
der Beckenorientierung. Vereinzelt kann es bei Patienten zu interindividuellen Schwankun-
gen zwischen einer im Liegen und einer im Stehen angefertigten Aufnahme kommen (AGA
Diagnostik Hueftgelenk, 2017). Dieser Zusammenhang fiihrte zum Ausschluss desjenigen Pa-

tienten in Bezug auf den praOP und postoOP Vergleich der Parameter.

Becken in Neutralposition zeigen bei BeckenUbersichtsaufnahmen symmetrisch abgebildete
Foramina obturatoria und das Os coccygis steht zum Symphysenspalt im Lot. Sollte das Be-
cken bei der Aufnahme nach rechts gekippt sein, fihrt dies zur Abnahme der projizierten
Version des rechtes Acetabulumes, vice versa verhalt es sich bei der Linkskippung (Tannast et
al., 2005, 2007). Zum Ausschluss fiihren ungleich projizierte Foramina obturatoria und Ab-

weichung des Os coccygis relativ zur Symphyse.

Die Beckenkippung wird mit Hilfe der Distanz zwischen dem sacrococcygealen Ubergang und
dem Oberrand der Symphyse bestimmt. Dieser unterliegt deutlichen interindividuellen
Schwankungen. Ist das Becken nach vorn rotiert, fihrt dies zu einer Zunahme dieser Distanz.
Das positive sogenannte Cross-over Sign am Acetabulum ist ein sichtbares Zeichen der kra-
nialen Retroversion; vice versa verhélt es sich mit der Kippung nach hinten. Wichen die
praOP und postOP Bilder in Bezug auf die Beckenkippung voneinander ab, fiihrte dies zum

Ausschluss.

Weitere Auschlusskriterien waren schlechte Bildqualitat, fehlende zum Messen der Parame-
ter notige anatomische Bezugspunkte sowie unterschiedliche Rotation des Femurs im praOP

und postOP Vergleich.

Bei der radiologischen Untersuchung wurden 151 implantologisch versorgte HG bzw. HTEP

aufgrund nicht addquat vergleichbarer praOP und postOP Réntgenbilder ausgeschlossen.
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2.5.2 Femurmorphologie nach Dorr

Bei der Klassifizierung der proximalen Femurmorphologie nach Dorr handelt es sich um eine
Beurteilung der trabekuldren und kortikalen Knochenstrukturverhaltnisse mit Hilfe von
Réntgenaufnahmen in a.-p.- und lateraler Aufnahmetechnik (Dorr et al., 1993). Es wird der
metadiaphysare Abschnitt beginnend beim kaudalen Ende des Trochanter minor bis 10 cm
kaudal entlang des Schaftachse beurteilt (Dorr et al., 1993). Hierbei werden drei Typen un-

terschieden (Abb. 12).

Abb. 12: Proximale Femurmorphologie nach Dorr in a.-p. Aufnahmetechnik ( a) Typ A; b) Typ B; ¢) Typ C)
a) b)

Der Dorr Typ A weist sowohl in der lateralen als auch in der a.-p. Ansicht eine dicke Kortikalis
auf und es wird ein enger Markkanal in a.-p. Ansicht erzeugt (Abb. 12a). Dieser Typ wird als
Champagnerform, champagne flute oder funnel shape bezeichnet. Der Dorr Typ B weist ei-
nen Knochenverlust am medialen und posterioren Kortex auf, was zu einem groReren
diaphysdaren Markkanal in a.-p. Ansicht fihrt (Abb. 12b). Der Dorr Typ C weist eine sehr
dinne mediale bzw. laterale und posteriore Kortikalis mit gleichzeitig unscharfen Randern
der Kortizes auf. Der Durchmesser des Markkanals ist sehr weit; entsprechend seines Er-
scheinungsbildes im a.-p.-Rontgenbild wird dieser Typ auch als stove pipe bezeichnet (Abb.

12c).
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2.5.3 Kalibrierung der Réntgenbilder

Flr die Kalibrierung der praOP und der postOP Rontgenbilder wurde das Kalibrierungspro-

gramm im PACS verwendet. Es wurden drei unterschiedliche Methoden angewendet.

In der ersten Methode wurde das Rontgenbild mit Hilfe einer standardisierten rontgenopa-
ken 25 mm Referenzkugel aus Metall kalibriert. Die zweite Methode erfolgte unter Einbezug
der implantierten Pfanne und des Kugelkopfes. Dazu wurde der Mittelpunkt durch Ziehen
eines Kreises um die Kugel oder Pfanne festgelegt. Es wurde eine Kreishalbierende gezogen,
die den Durchmesser des implantierten Kugelkopfes oder der Pfanne darstellt. Der Durch-
messer der implantierten Materialien war aus den Patientenakten bekannt; mit Hilfe dieser
Information konnte das Bild kalibriert werden. Die dritte Methode umfasst die Kalibrierung
des praOP mit Hilfe des kalibrierten postOP Rontgenbildes. Dazu wurden auf dem kalibrier-
ten postOP Bild drei markante Messpunkte hervorgehoben: der hochste Punkt am Trocha-
nter major, der hervorstechendste Punkt am Trochanter minor und das Tuberculum inno-
minatum. Die auf den postOP Rontgenbildern gemessenen Distanzen zwischen den drei

Punkten wurden anschlieRend fir die Kalibrierung der praOP Réntgenbilder genutzt.

2.5.4 Centrum-Collum-Diaphysen Winkel

Der CCDW, oder auch Schenkelhalswinkel, ist die Projektion des Winkels aus Femurachse
und Schenkelhalsmitte. Bei einer natirlichen Hifte wird dieser durch das Femurkopfzent-
rum (HRZ) und die Femurachse bestimmt (Winkel 3, Abb. 11). Fir die Schaftachse wurde auf
zwei unterschiedlichen Schafthéhen der Durchmesser des Schafts bestimmt und durch des-
sen Mittelpunkt schlielich die Gerade gezogen. Der CCDW variiert bei einem natlrlichen
Hiftgelenk und andert sich interindividuell im Laufe des Lebens. So haben im Durchschnitt
Kindern eine valgische Hifte bei ca. 140 °; bei Erwachsenen liegt der CCDW durchschnittlich
bei 125 ° und bei alteren Menschen ist der CCDW abgeflachter varisch bei 115 °. Bei Erwach-
senen spricht man bei einem Winkel unter 120 ° von einer varischen (Coxa vara) und bei

einem Winkel Gber 135 ° von einer valgischen Hiifte (Coxa valga).

Nach Implantation der MiniHip® wird das HRZ durch den Prothesenkopf-Mittelpunkt festge-
setzt und ausgehend von diesem der Winkel zur Femurachse bestimmt (Winkel 7, Abb. 11).

Bei einer HTEP wird der CCDW meist durch das Implantat vorgegeben und liegt groRtenteils
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bei 120 ° bis 145 °. Dieser Wert kann sodann individuell mittels Verschieben der Schaftachse
an den vorherigen CCDW des Patienten angepasst werden. Bei der MiniHip® Prothese wird
der individuelle CCDW durch entsprechende unterschiedliche Resektionshéhen am Schaft

und die ausgewadhlte ImplantatgroRe wiederhergestellt (Kapitel 1.3.4).

2.5.5 Beinldangendifferenz

Als radiologische BLD wird der messbare Langenunterschied zwischen den Beinen bezeich-
net. Beim radiologischen Wert handelt es sich um einen Projektionswert zwischen den Bei-
nen. Der dokumentierte Unterschied muss klinisch nicht messbar sein. Geringe Abweichun-
gen sind nicht behandlungsbedirftig und werden durch den Patienten kompensiert. Erst ab
einer Differenz von 6 bis 9 mm sollte therapeutisch eingegriffen werden. Bei Kindern sollte
eine mogliche diagnostizierte BLD beobachtet werden, da diese wachstumsbedingt sein

kann.

Die Messung der BLD wurde in dieser Studie mit Hilfe des Trochanter minores durchgefihrt.
Flr die Bestimmung der radiologischen BLD wurde der hervorstechendste Punkt am Trocha-
nter minor von rechtem und linkem Femur markiert. Danach wurde der jeweilige Abstand
zur projizierten Verbindungslinie der Sitzhdcker (Abb. 11, Linie C) oder die Verbindungslinie
der Kohlerschen Tranenfiguren (Abb. 11, Linie B) gemessen. Die Differenz aus den beiden
Werten ist die BLD (Abb. 11, Linien 4). Dieser Wert wurde praOP und postOP gemessen; die

gemessenen Werte wurden miteinander verglichen.

2.5.6 Offset
2.5.6.1 Gesamt-Offset

Das gesamte HUft-Offset wird als Summe aus femoralem (FO) und acetabularem (AO) Offset
beschrieben (Dastane et al., 2011; Loughead et al., 2005; Schmidutz et al., 2012; Silva et al,,
2004; Tomas Amenabar et al., 2015). Das Gesamt-Offset gilt als Malistab fir die femorale

Lateralisation und die damit einhergehende muskulare Gelenkstabilitdt (Innmann et al.,,

2017).
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2.5.6.2 Femorales Offset

Fir die Bestimmung des praOP FO (Abb.11, Linie 1) wurden das HUftrotationszentrums
(HRZ) des natlrlichen HG und die Schaftachse des proximalen Femurs festgelegt. Sodann
wurde im 90 °-Winkel zur Schaftachse eine Gerade zum HRZ gezogen und diese vermessen.
Dieser Wert zeigt die Spannungsverteilung im Knochen und spiegelt die Krafte wider, die auf
das Hiftgelenk und folglich auf die HTEP einwirken. Er sollte mdglichst wieder den physio-
logischen Bedingungen angepasst werden. Ist die Coxarthrose zu weit fortgeschritten, er-

folgt die Rekonstruktion anhand des gesunden kontralateralen HG.

Bei der Bestimmung des postOP FO (Abb. 11, Linie 5) wurde das HRZ mit Hilfe der implan-
tierten Pfanne und des Kugelkopfes festgelegt. Hierbei wurde der Mittelpunkt durch Ziehen
eines Kreises festgelegt und eine Kreishalbierende wurde eingezeichnet, die dem Durchmes-
ser des implantierten Kugelkopfes entspricht. War der Kugelkopf im Rontgenbild aufgrund
einer moglichen Uberlagerung anderer rontgenopaken Materialien nicht genau identifizier-
bar, wurde die Pfanne fiir diese Berechnung verwendet. Nun wurde im 90 °- Winkel zur

Schaftachse eine Gerade zum HRZ gezogen und diese vermessen.

2.5.6.3 Acetabulares Offset

Flr die Bestimmung des praOP AO (Abb. 11, Linie 2) wurde eine Verbindungslinie zwischen
den Kohlerschen Tranenfiguren eingezeichnet. Die Distanz vom HRZ zur Kéhlerschen Tra-

nenfigur der gleichen Seite ist das AO.

Fir die Messung des postOP AO (Abb. 11, Linie 6) wurde das HRZ als Mittelpunkt der im-
plantierten Pfanne und Kugelkopfes festgelegt. War die Kugelkopfmitte nicht genau identi-
fizierbar, wurde der Aullendurchmesser der Pfanne verwendet. Es wurde der Abstand vom
projizierten HRZ bis zur Mitte der Kohlerschen Tranenfigur gemessen. Dieser Messwert
zeigte das Mal fur die Medialisierung von Pfanne und HRZ. Die Medialisierung kann zu einer
Verbesserung der Hebelverhiltnisse und zu einer Reduktion der praOP erhdhten Kraft am
Gelenk beitragen (Jerosch, 2017). Die Medialisierung sollte nicht im Konflikt mit der Wieder-

herstellung des Gesamt-Offsets stehen und in der Planung mitberUcksichtigt werden.
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2.6 Komplikationen

2.6.1 Allgemein

Bei der Implantation einer HTEP kénnen sowohl intraoperativ als auch postOP Komplikatio-
nen auftreten. Diese kbnnen implantatbezogen sein, etwa eine Lockerung und Revision der
Implantate, ein Quietschen des kiunstlichen HG, eine schnappende Hifte (internes Snap-
ping), intraoperative Fissuren und Frakturen oder auch Schaftmigration. Bei den implanta-
tunabhangigen Komplikationen wurden Nervenlasionen und Wundheilungsstérungen doku-

mentiert.

Das periimplantare Gewebe wurde im weiteren Verlauf radiologisch auf femorale und ace-
tabuldre Knochen- und Weichgewebsverdanderungen untersucht. Dies erfolgte durch die Be-
urteilung des ersten und des letzten postOP Rdntgenbildes. Darliber hinaus wurden Lage-
veranderungen des Implantats postOP kontrolliert und das Weichgewebe in Bezug auf peri-

artikularer HO beurteilt.

2.6.2 Heterotrope Ossifikationen nach Brooker

Die Entstehung von postOP periartikularen Ossifikationen ist bei der Implantation einer
HTEP eine mogliche Komplikation. Die Inzidenz der Entstehung schwankt in der Studienlage
zwischen 8% und 90 % (Bal et al., 2010; Eulert et al., 1997; Newman et al., 2016; Pedersen
et al., 1989; Rosendahl et al., 1977; Spinarelli et al., 2011). Diese Angaben zu HO reduzieren
sich nach prophylaktischen MalRnahmen wie die Gabe von NSAR oder Bestrahlung (Eulert et
al., 1997; Slawson et al., 1989).

e

Abb. 13: Heterotrope Ossifikation nach Brooker (Bild aus Gautschi et al., 2008) ( I= Klasse 1, II= Klasse 2, lll=
Klasse 3, IV=Klasse 4)
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Eine international anerkannte Klassifikation erfolgte 1973 durch die Autoren Brooker et al.
Sie beschreibt eine Einteilung in vier Klassen mittels Réntgenbildern in a.-p. Ansicht (Abb.
13) (Brooker et al., 1973). In Klasse eins sind dabei radiologisch < 1 cm groRe Knocheninseln
innerhalb des Weichgewebes zu sehen (Abb. 13 I). In Klasse zwei sind Knochensporne aus-
gehend vom proximalen Ende des Femurs und vom Becken zu identifizieren (Abb. 13 II).
Diese sind mehr als 1 cm voneinander entfernt. In der dritten Klasse sind diese Sporne we-
niger als 1 cm voneinander entfernt (Abb. 13lI). In Klasse vier nach Brooker erfolgt die radi-
ologische Knochenankylose des Femurs mit dem Becken. Die Klassen eins und zwei sind fur
den Patienten meist ohne klinische Relevanz. Ab Klasse drei nach Brooker kénnen erhebliche

Schmerzen und Bewegungseinschrankungen die Folge sein (Brooker et al., 1973).

2.6.3 Schaftmigration

Es wurden die vertikale Femurachse und drei horizontale Achsen senkrecht zur Femurachse
definiert: der hochste Punkt der lateralen Schaftschulter, der medial hervorstehende Teil
des Trochanter minor und die Prothesenspitze (Abb. 14). Die Lange vom hdchsten Punkt
Trochanter major zur horizontalen Linie der lateralen Schulter im ersten postOP Rontgenbild
gibt den Referenzwert an (Abb. 14, Linie A). Die Migration definiert sich aus der Differenz
der Ldnge von Linie A im ersten und im letzten postOP Réntgenbild. Die Kontrolle erfolgte
Uber die Messung der Linie B in Abb. 14 (Distanz von héchstem Punkt der medialen Schulter
zum medial hervorstehenden Teil des Trochanter minor) und dessen Differenz aus dem ers-
ten und dem letzten postOP Rontgenbild. Nach den oben genannten Autoren wurde eine
Migration von mindestens 2 mm als zuverlassiges Ergebnisse angesehen (Bieger et al., 2014;
Kutzner et al., 2016). Als klinisch relevante Migration wurde eine Schaftsinterung von min-

destens 4 mm festgelegt.
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Abb. 14: Fallbeispiel (Patient Nr. 163) fur die Messung einer Schaftsinterung:

1. Schritt (schwarze Linien): Definition der vertikalen Femurachse und der drei horizontalen Achsen senk-
recht zur Femurachse: der hochste Punkt der lateralen Schaftschulter, der medial hervorstehende Teil des
Trochanter minor und die Prothesenspitze.

2. Schritt: Differenz von erstem und letztem Rontgenbild, Errechnen von jeweils Linie A (Distanz hochster
Punkt Trochanter major zur horizontalen Linie der lateralen Schulter) und Linie B (Distanz hochster Punkt
der medialen Schulter zum medial hervorstehenden Teil des Trochanter minor)

2.6.4 Gruen Zonen

Die zonale Einteilung des periimplantdren femoralen Knochens erfolgte nach Gruen et al
(Gruen et al., 1979). Die a.-p. Rontgenbilder wurden postOP in sieben Zonen eingeteilt und
es wurde bewertet, ob sich das Knochengewebe verdndert hat. Der periimplantare Bereich
wurde lateral (Zone 1-3) und medial (Zone 5-7) bis zur Prothesenspitze gedrittelt (Abb. 15).
Die Zonen 1-3 sind von proximal nach distal und die Zonen 5-7 vice versa von distal nach
proximal nummeriert. Apikal der Implantatspitze wurde Zone 4 definiert (Abb. 15). Diese
Einteilung ermdglicht im Weiteren die prazisen Angaben von maéglichen strukturellen Ver-

anderungen und deren Lokalisation.

Bei der Untersuchung wurden sowohl Osteolysen als auch Aufhellungszonen (Radiolucent
Lines (RLL)) und ossifizierende (Radiodense Lines (RDL)) Verdanderungen beurteilt. Die RLL
entstehen am Ubergang zwischen Prothese und Knochen. Bei RLL > 2 mm oder solchen, die

Uber mehrere Kontrollen progredient sind, wurde von einem lytischen Prozess
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ausgegangen. Ossifizierende Veranderungen des Knochens wurden als unphysiologische er-

hohte Belastung im Sinne von RDL dokumentiert.

Abb. 15: Gruen Zonen in a.-p. Aufnahmetechnik Abb. 16: DeLee-Charnley Zonen in a.-p. Aufnahmetechnik

2.6.5 Delee-Charnley Zonen

Die zonale Einteilung des periimplantdren acetabuldren Knochens erfolgte nach DelLee und
Charnley (Delee and Charnley, 1976). Dabei wurden a.-p. Rontgenbilder postOP in drei Zo-

nen eingeteilt und es wurde bewertet, ob sich das Knochengewebe verdandert hat (Abb.16).

Es wurden Osteolysen und Aufhellungszonen dokumentiert. Ausgehend davon wurde die
Stabilitat der Pfanne beurteilt. Die Einteilung der Stabilitat erfolgtein drei Gruppen: optimal,
stabil und instabil (Behringer, 2009).

Flr eine optimale Situation wurden keine RLL oder maximal ein stabiler Lysesaum in einer
Zone mit konstanter Pfannenverankerung dokumentiert. Die stabile Pfannensituation zeich-
net sich durch RLL in zwei bis drei Zonen bei sonst keinen Lageveranderungen seit der letzten
Nachuntersuchung aus. Eine instabile Pfanne wurde anhand einer progressiven Lyse oder

einer RLL in mindestens zwei Zonen eingeteilt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Implantationen in der orthopéadischen Klinik des Universitatsklinikums

Disseldorf
Die Implantationszahlen der MiniHip® wurden im Untersuchungszeitraum von 2009 bis
2018 dokumentiert. Sie stiegen in dieser Zeit fast kontinuierlich an und blieben dann anna-
hernd auf gleichem Niveau (Abb. 17). Die Dokumentation im Jahr 2018 erfolgte bis Mai und

liegt aufgrund dessen niedriger als die Operationszahlen des letzten Jahres.
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Abb. 17: Anzahl (N) der implantierten MiniHip® Prothesen pro Jahr innerhalb des Untersuchungszeitraums

Die Operationen wurden in der orthopadischen Klinik von hauptsachlich einem (62,1 %) der
zehn Operateure durchgefihrt. Operateur 3 fuhrte 15,9 %, Operateur 7 fuhrte 9,6 % und
Operateur 2 fuhrte 7,2 % der Operationen durch. Die Ubrigen Implantationen fihrten die

Operateure 1, 4, 6, 8, 9 und 10 durch.
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3.1.2 Geschlechterverteilung

Von den 554 untersuchten Hiftgelenkspatienten waren 288 (52 %) weiblich und 266 (48 %)
mannlich (Abb. 18). Von den 76 (13,7 %) beidseitig versorgten Patienten waren 39 (51 %)
Frauen und 35 (49 %) Méanner.
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Abb. 18: Geschlechterverteilung: Anzahl (N) der untersuchten Patienten

3.1.3 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der 554 Patienten bei der Operation betrug 54,7 Jahre. Die jingste
behandelte Person war weiblich und 12,9 Jahre alt. Die adlteste behandelte Person war mit
86,1 Jahren ebenfalls weiblich (Abb.19). Der Hauptanteil der Patienten (46,6 %) war zwi-
schen 30 und 60 Jahre alt (Abb. 20).
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Abb. 19: Altersverteilung der Patienten: Anzahl (N) zum Zeitpunkt der Operation
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Abb. 20: Altersgruppenverteilung: Anzahl (N) der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

3.1.4 Follow up

Das untersuchte Patientenkollektiv hat ein durchschnittliches follow up von 1,8 Jahren (£ 1,8
Jahre; Median: 1,0; Min: 0; Max: 9,1); 362 Patienten (63,5 %) haben einen follow up von
unter zwei Jahren. Dabei wurden 127 (22,9 %) auch nach Uber zwei Jahren in der orthopa-
dischen Abteilung des Universitatsklinikums Disseldorf nachuntersucht; 47 (8,5 %) wurden
Uber vier Jahre und 28 (5,1 %) Patienten auch nach Uber sechs Jahren in der Uniklinik nach-
kontrolliert. Wie in Abb. 21 zu sehen, wurden die Altersgruppen innerhalb der Nachunter-
suchungszeitrdume eingeteilt. Unter Bericksichtigung der GruppengrofSe lasst sich sagen,
dass besonders die Patienten aus der Altersgruppe der 30- bis 60-Jdhrigen einen langeren
follow up Zeitraum aufweisen (7,4 %). Dies steht im Gegensatz zu den Patienten, die unter
30 Jahre alt sind — hier wurden nur 5,2 % nach mehr als sechs Jahren in der Uniklinik nach-
untersucht. Die Uber 60-jahrigen Patienten sind mit lediglich 2,5 % mehr als sechs Jahre in

der orthopadischen Abteilung des Universitatsklinikums Disseldorf nachkontrolliert wor-

den.
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Abb. 21: Follow up: Nachuntersuchungszeitraume der untersuchten Patienten
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3.1.5 Body MaR Index
Der durchschnittliche BMI der untersuchten Patienten betrug 28,0 (+ 5,8; Median: 27,4;
Min: 9,5; Max: 48,1). Das entspricht, abhangig von Alter und Geschlecht, bei Erwachsenen

einem leichten Ubergewicht.

Abb. 22 ist zu entnehmen, dass die Gruppe der deutlich adipésen Patienten (BMI > 30) mit
32,7 % den zweitgroRten Anteil der Patienten ausmacht, knapp hinter den leicht Uberge-

wichtigen.
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Abb. 22: Body MaR Index (BMI) der Patienten
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3.2 Prothesenmaterial

3.2.1 Schaft

Im Mittel wurde bei 554 implantierten Schaften die GroRe 4,6 (+ 1,8; Median: 5; Min: 1,
Max: 9) verwendet. Die GroRen der implantierten Schéafte verteilten sich wie folgt: GroRe 1
wurde 19-mal (3,4 %) und Grol3e 2 insgesamt 43-mal (7,8 %) verwendet. GroRke 3 wurde 88-
mal (15,9 %) und Grolke 4 113-mal (20,4 %) implantiert. GroRe 5 wurde mit 126 Implantati-
onen (22,7 %) am haufigsten verwendet. GroRe 6 wurde 84-mal (15,2 %) und GroRe 7 im
Ganzen 44-mal (7,9 %) implantiert. GroRe 8 wurde 23-mal (4,2 %) und Grolle 9 insgesamt
14-mal (2,5 %) implantiert (Abb. 23).
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Abb. 23: GroRenverteilung: Anzahl (N) der implantierten Schafte

In Abb. 24 ist das Rontgenbild eines Patienten dargestellt, dem eine MiniHip® der Schaft-
grofRe 8 implantiert wurde. Abb. 26 zeigt das Rontgenbild einer Patientin, die eine Schaft-
grofRe 4 erhalten hat und in Abb. 27 ist das postOP Rontgenbild nach Implantation einer

MiniHip® der SchaftgrofRe 1 zu sehen.
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Kenndaten:
Mannlich
60 Jahre

Schaft: 8

Kopf: 36 mm, XL
Pfanne: 54 mm

+ Zwei Pfahlschrauben
CCDWpostopZ 138,1 °
ACCDW: 2,1°
BLDpostor: 3,9 mm
ABLD: 0,6 mm
Fopostopi 34,1 mm
AFO: -3,2 mm
Aopostopi 33,2mm
AAO:1,9 mm
Gopostopi 67,3 mm
AGO: -1,3mm

Kenndaten:
Mannlich
62 Jahre

Schaft: 4

Kopf: 36 mm, L
Pfanne: 56 mm
CCDWoyostop: 123,9 °
ACCDW:4,3°
BLDpostor: 5 mm
ABLD: 1,4 mm
Fopostopi 52,5mm
AFO: 10,9mm
Aopostopi 27,7 mm
AAQ: -6,6 mm
Gopostopi 80,2 mm

Abb. 25: Fallbeispiel (Patient Nr. 3) fiir Implantation der SchaftgréRe 4 AGO: 4,3 mm

Kenndaten:
Weiblich
30 Jahre

Schaft: 1

Kopf: 28 mm, S
Pfanne: 46 mm
+eine Pfahlschraube
CCDWpostopZ 116,1 °
ACCDW:-11,1°
BLDpostor: 0mm
ABLD: 51,9 m
Fopostopi 43,8 mm
AFO: 17,7 mm
Aopostopi 23,1 mm
AAQ: -18,7 mm
Gopostopi 66,9 mm
AGO: -1 mm

Abb. 26: Fallbeispiel (Patient Nr. 387) fir Implantation der Schaftgréfe 1



Die verwendeten GroRen zeigen in Bezug zur Femurmorphologie anndhernd die gleiche Ver-

teilung (Tabelle 9). Patienten mit der Femurmorphologie nach Dorr Klasse A wird durch-

schnittlich die SchaftgrofRe 4 (x 1 GroRe) implantiert. Patienten mit der Femurmorphologie

nach Dorr Klasse B wird am haufigsten SchaftgrofRe 5 (£ 1 GréRe) implantiert. Bei Patienten

mit Femurmorphologie nach Dorr Klasse C wird ebenfalls GrofRe 5 am haufigsten verwendet.

Die Verteilungskurve bei Klasse C ist flacher und die implantierten GréRen sind breiter ge-

streut als bei Klasse B (Abb. 27).

Tabelle 9: GréRenverteilung entsprechend der proximalen Femurmorphologie nach Dorr

Femurmorphologie nach Dorr
SchaftgroRe Klasse A Klasse B Klasse C
1 3 4 2
2 7 16 3
3 14 34 8
4 23 61 6
5 13 73 12
6 8 46 10
7 1 28 8
8 1 15
9 1 9
=p=LKlasse A ==KlasseB Klasse C
80
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Abb. 27: GroRenverteilung entsprechend der proximalen Femurmorphologie nach Dorr
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3.2.2 Pfanne

Bei der Implantation der MiniHip® wurde zu 97,5 % die Kombination mit der Trinity™Press-
fit-Pfanne (Fa. Corin) gewahlt. Achtmal (1,4 %) wurde die Cerafit-Pfanne (Fa. Ceraver Osteal)
und je 2-mal (0,4 %) die ALPHA-Lock-Pfanne (Fa. Corin) sowie die MRS-Titan-Revisions-St{itz-
pfanne (Fa. Brehm) und je einmal die Pinnacle™ Pressfit (Fa. DePuy) und die PlusFit-Pfanne

(Fa. Alloplus) implantiert.

Im Mittel wurde bei 554 implantierten Pfannen die GrofRe 52,3 (+ 2,8; Median: 52; Min: 40;
Max: 62) verwendet. Bei den implantierten Pfannen zeigte sich folgendes GréRenvertei-
lungsmuster: Einmal (0,2 %) wurde die 40 mm-, 5-mal (0,9 %) die 44 mm-, 4-mal (0,7 %) die
46 mm-, 36-mal (6,5 %) die 48 mm- und 136-mal (24,5 %) die 50 mm-Pfanne implantiert.
Am haufigsten wurde mit 168 Implantationen (30,2 %) die 52 mm-Pfanne implantiert. Die
54 mm-Pfanne wurde 117-mal (21,1 %), 59-mal (10,6 %) die 56 mm- und 23-mal (4,2 %) die
58 mm-Pfanne verwendet. Dreimal (0,5 %) wurde die 60 mm- und 2-mal (0,4 %) die 62 mm-
Pfanne implantiert (Abb. 28). Insgesamt 26 Patienten (4,7 %) erhielten additive Pfahlschrau-

ben zur Verankerung der Pfanne.
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Abb. 28: GroRenverteilung: Anzahl (N) der implantierten Pfannen (PfannengréRe in mm)
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3.2.3 Kopf

Im Mittel wurde bei 554 implantierten Képfen die GréRe M mit dem Durchmesser 35,5
(£2,3; Median: 36; Min. 28; Max: 44) verwendet. Bei den verwendeten Kopfdurchmessern
zeigte sich folgendes GréRen-Verteilungsmuster: 11-mal (2,0 %) wurde der 28 mm- und 61-
mal (11,0 %) der 32 mm-Kopf implantiert. Am haufigsten wurde mit 465 Implantationen
(84,0 %) der 36 mm-Kopf verwendet. Der 40 mm-Kopf wurde 15-mal (2,7 %) und 2-mal
(0,4 %) wurde der 44 mm-Kopf implantiert (Abb. 29). Am haufigsten wurde die Kopfgrolie
M mit 244 Implantationen (44,0 %) verwendet. GroRe L wurde 151-mal (27,3 %), GrolRe S
118-mal (21,3 %) und GroRe XL lediglich 41-mal (7,4 %) implantiert (Abb. 29).
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Abb. 29: GroRenverteilung der implantierten Képfe (Durchmesserangaben in mm)

3.2.4 Inlay

Bei 512 Patienten (92,4 %) wurde ein Keramik-Inlay verwendet. Es erfolgte eine Keramik-
Keramik-Gleitpaarung. Wenn kein Keramik-Inlay implantiert wurde, kam ein Inlay aus Po-
lyethylen zum Einsatz (Tabelle 10). Insgesamt 26 Patienten erhielten in Inlay aus UHMWPE,
14 Patienten erhielten das ECiMa™-Inlay (Fa. Corin) und ein Patient erhielt ein HXLPE-Inlay.

Bei einem Patienten erfolgte zum verwendeten Inlay keine Angabe.

Tabelle 10: Verwendete Inlays aus Polyethylen (PE)

PE-Inlay N (Prozent)
UHMWPE 26 (4,7 %)
ECiMa™ 14 (2,5 %)
HXLPE 1(0,2 %)
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3.3 Klinische Ergebnisse

3.3.1 Indikation

Die Indikation zur Implantation einer HTEP im Sinne der Kurzschaftprothese MiniHip®
wurde bei zahlreichen klinischen Krankheitsbildern gestellt. Die Hauptindikationsstellung fur
die Implantation war mit 76,5 % die Coxarthrose (Abb. 30). Innerhalb der Gruppe wurde
dabei zwischen der primaren Coxarthrose (57,6 %), der sekundédren Coxarthrose bei HUft-
dysplasie (11,9 %), der ankylosierten Coxarthrose (2,6 %), der Protrusionscoxarthrose
(3,1 %) und der posttraumatischen Coxarthrose (1,5 %) unterschieden. Die Diagnose einer
HKN wurde 128-mal (23,1 %) gestellt (Abb. 30). Dabei handelte es sich um eine operativ
behandlungsbedirftige HKN von mind. ARCO Klasse Ill mit Gelenkeinbruch oder eine sekun-
dédre Coxarthrose bei HKN (6,3 %). Bei 2 (0,4 %) Patienten lag eine Femurfraktur vor, auf-
grund der ein Hiftgelenksersatz erfolgte (Abb. 30). Nebendiagnosen, die fiir die weitere Un-
tersuchung relevant sind, werden in Tabelle 11 genannt. Am héaufigsten wurden Patienten

mit ASA Klasse > 2 und bereits operierten HG dokumentiert.
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HUFTKOPFNEKROSE COXARTHROSE FEMURFRAKTUR
DIAGNOSE

Abb. 30: Anzahl (N) der Hauptdiagnosen zur Implantation einer MiniHip® bei den untersuchten Patienten

Tabelle 11: Anzahl (N) der Nebendiagnosen bei den untersuchten Patienten

Nebendiagnose N (Prozent)
Sichelzellandmie 11 (2,0 %)
diverse Gelenkerkrankungen 17 (3,1 %)
ECF 8 (1,4 %)
voroperierte Hiften 47 (8,5 %)
Trisomie 21 2 (0,4 %)
Patienten mit Allgemeinerkrankungen (ASA Klasse > 2) 130(23,5 %)
Morbus Perthes 10 (1,8 %)
Tumorerkrankungen 26 (4,7 %)
Leukdmie 16 (2,9 %)
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3.3.2 Operationsdaten

Die MiniHip® Kurzschaftprothese wurde 287-mal im rechten und 267-mal im linken HG im-
plantiert. Die OP-Zeit betrug durchschnittlich 95,7 min (x 31,6 min; Min: 28 min; Max: 364
min). Bei 29 Patienten wurde das Optimized Positioning System (OPS) genutzt. Die Operati-
onszeit unter Verwendung von OPS betrug durchschnittlich 95,3 min (x 23,9 min; Min: 57
min; Max: 148 min) und bedingt somit keine signifikante Abweichung zur OP-Zeit ohne OPS.
Die OP-Zeit wurde darUber hinaus hinsichtlich der Altersgruppen untersucht und zeigte sig-

nifikante Unterschiede (Kapitel 3.6.1).

Insgesamt wurde ausschliefSlich der anterolaterale (AL) operative Zugang zum Huftgelenk
gewidhlt. Zugang AL nach Bauer (415-mal), AL nach Watson-Jones (2-mal) und minimalinva-

siv (ALMI; 116-mal). Bei 21 Patienten wurde der Zugang nicht dokumentiert.

3.3.3 Merle-d’Aubigné Score

Der MdAS konnte retrospektiv bei 530 Patienten praOP und bei 388 Patienten postOP erho-
ben werden. Der durchschnittliche praOP Score betrug 11,5 Punkte (+ 2,4, Median: 12;
Min:2; Max: 16) und stieg postOP durchschnittlich auf 17,0 Punkte (+ 1,7; Median: 18; Min:
7; Max: 18) an. Der durchschnittliche MdAS verbesserte sich demnach signifikant um 5,5
Punkte postOP (+ 2,6; Median: 5; Min: -6; Max: 13). Die postOP Werte von 388 Patienten
konnten ausgewertet werden. In der modifizierten Auswertung sah die Punkteverteilung
wie folgt aus: 221-mal wurde ein MdAS von 18 Punkten notiert (39,9 %), 138-mal ergab die
Auswertung 15-17 Punkte (24,9 %), 15-mal wurde ein MdAS von 13—14 Punkten (2,7 %) und
14-mal ein MdAS von unter 13 Punkten notiert (2,5 %) (Tabelle 12). Bei 166 Patienten konn-

ten aufgrund von fehlenden Angaben keine postOP Punkte berechnet werden.

Tabelle 12: Merle-d’Aubigné Score (MdAS ) — postoperativ (postOP) erreichte Punktzahl

Punktzahl Bewertung N (Prozent)
18 exzellent 221 (39,9 %)
15-17 gut 138 (24,9 %)
13-14 fair 15 (2,7 %)
<13 schlecht 14 (2,5 %)
Keine Angabe 166 (30,0 %)
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Tabelle 13: Differenz zwischen pra- und postoperativ erreichten Merle-d’Aubigné Scores (MdAS)

Punktzahl Bewertung N (Prozent)
>12 sehr groRRe Verbesserung 9 (1,6 %)
7-11 grolRe Verbesserung 101 (18,2 %)
3-7 faire Verbesserung 234 (42,2 %)
<3 Fehlschlag 29 (5,2 %)
Keine Angabe 166 (30,0 %)

In der reguldaren Auswertung sah die Punkteverteilung wie folgt aus: 9-mal wurde in den
praOP und postOP MdAS eine Differenz von > 12 Punkten notiert (1,6 %), 101-mal eine Ver-
besserung von Uber 7-11 Punkten (18,2 %), 234-mal von lber 3—7 Punkten (42,2 %) und 29-
mal von unter 3 Punkten (5,2 %) notiert (Tabelle 13). Bei 166 Patienten konnten keine

postOP Punkte berechnet und somit keine Differenz erstellt werden.

Tabelle 14: Schlechte postoperative (postOP) Ergebnisse anhand des Merle-d’Aubigné Scores (MdAS)

Ergebnis N (Prozent)
MdAS Punkte postop < 13 14 (2,5 %)
MdAS Punkte Apri-postop < 3 29 (5,2 %)

Fehlschldage oder Patienten mit schlechten Operationsergebnissen wurden insgesamt 43-
mal dokumentiert (Tabelle 14). Patienten mit einem MdAS von postOP weniger als 13
Punkte wurden je keinmal bei den SchaftgréRen 2 und 8, je einmal bei den Schaftgrofien 1,
7 und 9, je 2-mal bei den Schaftgroflen 3 und 5, 3-mal bei Schaftgrofe 6- und 4-mal bei
SchaftgrofRe 4 notiert. Ein MdAS mit einer Differenz von kleiner gleich 3 Punkten in den
praOP und postOP Punkten wurde keinmal bei SchaftgroRe 8, je einmal bei den Schaftgro-
Ben 1 und 9, je 2-mal bei den Schaftgréflen 2 und 3, 5-mal bei Schaftgréfe 6 und je 6-mal
bei den Schaftgrofen 4, 5 und 7 berechnet.
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3.4 Radiologische Ergebnisse

3.4.1 Femurmorphologie nach Dorr

Die Untersuchung der Morphologie des proximalen Femurs (Klassifikation nach Dorr) ergab
bei 554 Patienten folgende Verteilung: 82 Patienten (14,8 %) wiesen eine Femurmorpholo-
gie nach Dorr der Klasse A auf und 386 (69,7 %) waren der Klasse B zugehorig. Zur Klasse C

nach Dorr konnten 86 (15,5 %) der Patienten gezahlt werden.

3.4.2 Centrum-Collum-Diaphysen Winkel

Die Untersuchung von 403 auswertbaren Rontgenbildern ergab, dass der praOR CCDW von
131,1° (+ 7,4 °; Median: 130, Min: 109,0 °; Max: 163,3 °) postOP insgesamt signifikant auf
127,6° (x 6,9 °; Median: 127, Min: 110,0 °; Max: 160,0 °) reduziert wurde (Abb. 31). Die
durchschnittliche Veranderung des CCDW betrug -3,4 ° (+ 6,0 °; Median: -3,7 °; Min: -26,7 °;
Max: 17,9 °).
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Abb. 31: Centrum- Collum- Diaphysen Winkel (CCDW) pra (praOP) und postoperativ (postOP) im Vergleich

Bei 77 Patienten war die Ausgangssituation praOP eine varische Hifte (CCDW: < 125 °).
Diese Situation konnte postOP mit +0,2 ° (£ 5,1 °) wiederhergestellt werden. Bei 121 Patien-
ten war die Ausgangssituation praOP eine normale Hifte (CCDW: 125 ° - 130 °). Bei dieser
Situation zeigen die Ergebnisse postOP eine signifikante Reduktion von -1,9 ° (* 5,2 °). Am
starksten ist die Veranderung bei der préaOP valgischen Hifte ausgepragt. Bei 205 Patienten
liegt der CCDW prdOP bei > 130 °. Dieser Winkel reduziert sich postOP signifikant um -5,7 °
(£58°).
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Tabelle 15: Centrum- Collum- Diaphysen Winkel (CCDW) Gruppierungen in varische, normale und valgi-
sche Hiften im pra- (praOP) und postoperativen (postOP) Vergleich

Nprsop (Prozent) Npostor (Prozent)
Varische Hufte (CCDW: < 125 °) 77 (13,9 %) 144 (26,0 %)
Normale Hiifte (CCDW: 125 °-130 °) 121 (21,8 %) 131 (23,6 %)
Valgische Hiifte (CCODW: > 130 °) 205 (37,0 %) 128 (31,8 %)

Aus der praOP Gruppierung von 77 Patienten mit varischen, 121 Patienten mit normalen
und 205 Patienten mit valgischen CCDW wurden postOP zu 144 Patienten mit varischen

CCDW, 131 Patienten mit normalen CCDW und 128 Patienten mit valgischen CCDW (Tabelle
15).

In Abb. 33 ist die praOP Streuung der CCDW zu sehen, die sich postOP verdichtet und einem
kleineren Durchschnitts-CCDW anpasst.

Abb. 32: Postoperativer (postOP) Centrum- Collum- Diaphysen Winkel (CCDW) der implantierten MiniHip®
Kurzschaftprothesen
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Abb. 33: Verteilung der Centrum- Collum- Diaphysen Winkel (CCDW) im pra- (praOP) und postoperativen
(postOP) Vergleich

3.4.3 Beinldangendifferenz

Die Untersuchung der 403 auswertbaren Réntgenbilder ergab, dass die praOP BLD von
52 mm (£ 5,7 mm; Median: 4,1 mm; Min: 0,0 mm; Max: 51,9 mm) postOP mit 5,1 mm
(£5,4 mm; Median: 4,2 mm; Min: 0 mm; Max: 37,9 mm) wiederhergestellt werden konnte

(Abb. 34).

BLD praOP BLD postOP

Abb. 34: Beinlangendifferenz (BLD) pra- (praOP) und postoperativ (postOP) im Vergleich
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Die durchschnittliche Veranderung der BLD betrug -0,2 mm (£ 6,4 mm; Median: 0,0 mm;

Min: - 51,9 mm; Max: 21,5 mm).

In Abb. 35 ist eine Veranderung der Beinlange zugunsten des rechten Beines zu sehen. Mit
einer vorherigen Beinlangendifferenz von 24,1 mm wird diese Differenz auf 5,2 mm ver-

kirzt.
Kenndaten:
Mannlich

51 Jahre

BLDpréOP: 24, 1 mm

BLDpostopI 5,2 mm

Abb. 35: Fallbeispiel (Patient Nr. 57) fir postoperative (postOP) Veranderung der Beinlangendifferenz (BLD)
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3.4.4 Offset
3.4.4.1 Gesamt Offset

Die Untersuchung der 403 auswertbaren Réntgenbilder ergab, dass das praOP GO von
67,8 mm (x 9,8 mm; Median: 67,9 mm; Min: 40 mm; Max: 95,2 mm) postOP signifikant auf
71,4 mm (£ 9,7 mm; Median: 71,4 mm; Min: 42,1 mm; Max: 101,4 mm) erhéht wurde
(Abb. 36).

Die durchschnittliche Veranderung des GO betrdgt 3,6 mm (£ 8,2 mm; Median: 4,0 mm;
Min: - 22,9 mm; Max: 41,0 mm).
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Abb. 36: Gesamt Offsets (GO) im pra- (prdOP) und postoperativen (postOP) Vergleich

3.4.4.2 Femorales Offset

Die Untersuchung der 403 auswertbaren Rontgenbilder ergab, dass das praOP FO von
35,4 mm (+ 8,0 mm; Median: 35,5 mm; Min: 1 mm; Max: 64,7 mm) postOP signifikant auf
43,4 mm (+ 9,0 mm; Median: 43,7 mm; Min: 11,8 mm; Max: 71,8 mm) erhéht wurde (Abb.
37).

Die durchschnittliche Veranderung des FO betrug 7,9 mm (+ 7,6 mm; Median: 7,9 mm;
Min: -18,6 mm; Max: 45,8 mm).
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Abb. 37: Femorales Offset (FO) im pra- (praOP) und postoperativen (postOP) Vergleich

3.4.4.3 Acetabulares Offset

Die Untersuchung der 403 auswertbaren Rontgenbilder ergab, dass das praOP AO von
32,4 mm (£ 5,0 mm; Median: 32,2 mm; Min: 2,2 mm; Max: 45,3 mm) postOP signifikant auf
28,1 mm (£ 4,7 mm; Median: 27,8 mm; Min: 16,0 mm; Max: 55,3 mm) gesenkt wurde
(Abb. 38).

Die durchschnittliche Verdanderung des AO betragt - 4,3 mm (£ 3,6 mm; Median: -4,3 mm;
Min: - 24,9 mm; Max: 41 mm).
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Abb. 38: Acetabuldres Offset (AO) im préa- (praOP) und postoperativen (postOP) Vergleich
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3.5 Komplikationen

3.5.1 Allgemeine Komplikationen

Bei der Implantation einer HTEP kénnen sowohl intraoperativ als auch postOP Komplikatio-
nen auftreten. Die bei der vorliegenden Studie aufgetretenen Komplikationen sind in Tabelle

16 dokumentiert.

Tabelle 16: Anzahl (N) der intraoperativen und postoperativen (postOP) Komplikationen

Komplikation N (Prozent)
Nervenlasion 1(0,2 %)
Schenkelhalsfissur intraoperativam Adamschen Bogen 15 (2,7 %)
Acetabulumfissur intraoperativ 2 (0,4 %)
Fissur am Trochanter major 3(0,5 %)
Schaftperforation 3(0,5 %)
sekundare Verkippung der Pfanne 1(0,2 %)
intern snapping 5(0,9 %)
Wundheilungsstorungen 11 (2,0 %)

Abb. 39: Fallbeispiele fiir a) intraoperative Fissur und direkte Fixierung durch eine Titan Cerclage (Patient
Nr. 538) und b) Fraktur Vancouver Typ 3 (Patient Nr. 465)
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Bei insgesamt 25 Patienten traten intraoperativ Komplikationen wie Fissuren, Schaftperfo-
ration des proximalen Femurs und eine Nervenldsion auf. PostOP wurde bei flinf Patienten
internes Snapping festgestellt, also eine schnappende Hiifte; bei einer Patientin erfolgte eine
sekundéare Verkippung der Pfanne. Diese ist nachfolgend in der neuen Position stabil osteo-
integriert. Bei elf Patienten traten postOP Wundheilungsstorungen auf (Tabelle 16). In Abb.
39 a) wird ein Patientenbespiel fiir eine intraoperative Fissur dargestellt, das mit einer Titan-
Cerclage versorgt und fixiert wurde. Abb. 39 b) zeigt eine postOP Fraktur des Vancouver-

Typs 3 des proximalen Femurs, die in der Kontrollaufnahme identifiziert wurde.

Bei insgesamt 22 Patienten gab es einen Wechsel oder einen Austausch von Teilen der im-
plantierten MiniHip®. Dabei erfolgte 9-mal (1,6 %) eine Schaft-Revision und je 7-mal (1,3 %)
wurde die acetabuldre Komponente, der Kopf und das Inlay gewechselt (Abb. 17). Die Wech-

sel der acetabuldren Komponenten wurden haufig in Kombinationen vorgenommen.

Tabelle 17: Anzahl(N) der Revision von den Prothesen-Komponenten

Prothesenteil N (Prozent)
Revision Schaft 9 (1,6 %)
Revision Pfanne 7(1,3 %)
Revision Kopf 7 (1,3 %)
Revision Inlay 7 (1,3 %)

Davon durchgefiihrte Kombinationen

AusschlieRlich Revision Schaft 6 (1,1 %)
AusschlieRlich Revision Pfanne 6 (1,1 %)
AusschlieRlich Revision Kopf 1(0,2 %)
AusschlieRlich Revision Inlay 1(0,2 %)
Revision Kopf und Inlay 1(0,2 %)
Revision Kopf, Schaft und Inlay 4(0,7 %)
Revision Kopf, Pfanne und Inlay 2 (0,4 %)
Revision Pfanne intraoperativ 1(0,2 %)

Abb. 40 zeigt die Kaplan-Meier-Uberlebenszeit-Analyse der 554 implantierten MiniHip®
Kurzschaftprothesen. Die Prothesenrevision diente — unabhéangig von der Ursache oder der
letzten Untersuchung — als Ende der Uberlebenszeit in der Berechnung. Die Uberlebens-

wahrscheinlichkeit betragt in dieser Studie nach 95 Monaten 96,6 %.
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Abb. 40: Kaplan-Meier-Uberlebenszeit-Analyse der MiniHip® Kurzschaftprothese

In Abb. 41 wird ein Patientenfall dargestellt, der beidseitig mit einer MiniHip® versorgt
wurde. Bei der MiniHip®, die in das rechte HG implantiert wurde erfolgte nach 6 Monaten

postOP die Revision und der Wechsel zu eine Standard-Langschaft Prothese.
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Kenndaten:
Mannlich

73 Jahre
Linkes Huftgelenk (HG): postoperativ

(postOP) mit MiniHip® versorgt, 0.B.
Rechtes HG: unversorgt, Coxarthrose

1 Monat postOP

3 Monate postOP

6 Monate postOP:
Revision der MiniHip® und Wechsel der
HTEP auf einen Standardschaft

Abb. 41: Fallbeispiel (Patient Nr. 498) fiir eine Revision der MiniHip® und Wechsel auf eine Standard-
Langschaft Prothese
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3.5.2 Heterotrope Ossifikationen nach Brooker

Die Untersuchung des periacetabuldren Gewebes von 554 Patienten auf HO lieferte fol-
gende Ergebnisse (Tabelle 18): In 95,1 % der Félle konnten keine HO nachgewiesen werden.
Die HO nach Brooker Klasse 1 wurde in 21 Fallen dokumentiert; Klasse 2 wurde 5-mal und
die Klasse 3 einmal diagnostiziert. Eine HO nach Brooker Klasse 4 wurden keinmal diagnos-

tiziert.

Tabelle 18: Anzahl (N) der Heterotropen Ossifikationen (HO) (Klassifikation nach Brooker)

Komplikation N (Prozent)
HO nach Brooker Klasse 1 21 (3,8 %)
HO nach Brooker Klasse 2 5(0,9 %)
HO nach Brooker Klasse 3 1(0,2 %)
HO nach Brooker Klasse 4 0 (0 %)

3.5.3 Schaftmigration

Die Untersuchung der 403 auswertbaren Rontgenbilder ergab bei 52 Schéften eine Migra-

tion von > 2 mm (Tabelle 19).

Davon klinisch relevant (> 4 mm) eingesunken sind 27 Schafte. Hiervon wiesen 3 Patienten
eine Hiftkopfnekrose (11,1 %) und 24 Patienten eine diagnostizierte Coxarthrose (88,9 %)
auf. Statistisch gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen der zugrundeliegenden Di-

agnose und der Schaftmigration der MiniHip® (X?(1) = 2,94, p= 0,087) (siehe Kapitel 3.6.2).

Tabelle 19: Anzahl (N) der Sinterungen des MiniHip® Prothesenschafts

SinterungsausmaR N (Prozent)
Nicht auswertbar 142 (25,6 %)
keine Sinterung 333 (60,1 %)
>2 mm 52 (9,4 %)
>4 mm 17 (3,1 %)
>6mm 3 (0,5 %)

>8 mm 3 (0,5 %)
>10 mm 4(0,7 %)
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Abb. 42: Fallbeispiel (Patient Nr. 163) fiir die Sinterung eines MiniHip® Schafts

SCHAFTSINTERUNG IN MM

T E = m

<30 Jahre 30-60 Jahre >60 Jahre

ALTERSGRUPPE
Abb. 43: Sinterung in mm in Bezug zur Altersgruppe

In Abb. 42 wird ein Patientenbeispiel gezeigt, in dem radiologisch die Sinterung des MiniHip®

Schafts zu sehen ist.

Abb. 43 zeigt die Verteilung der Schaftsinterung in Bezug zur Altersgruppe. Ein Patient
(3,7 %) der dokumentierten 27 Patienten, bei denen eine Sinterung Uber 4 mm gemessen
wurde, war janger als 30 Jahre; 15 Patienten (55,6 %) waren zwischen 30 und 60 Jahre bzw.
11 Patienten (40,7 %) waren Uber 60 Jahre alt. Statistisch ldsst sich kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Sinterung Gber 4 mm und dem Alter der Patienten belegen (siehe

Kapitel 3.6.2).

60



3.5.4 Gruen Zonen

Die Untersuchung der 554 Prothesen und des periimplantdren Knochens ergab folgende Er-
gebnisse (Tabelle 20). In der Gruen Zone 1 waren bei keinem Patienten RDL und bei 90 Pa-
tienten RLL oder Osteolysen nachweisbar. In der Gruen Zone 2 waren bei sechs Patienten
RDL und bei neun Patienten RLL oder Osteolysen nachweisbar. In der Gruen Zone 3 wurden
bei 97 Patienten ossifizierende Prozesse und bei 90 Patienten RLL oder Osteolysen identifi-
ziert. In der Gruen Zone 4 zeigten elf Patienten RDL und 78 Patienten hatten nachweisbare
RLL. In der Gruen Zone 5 waren bei 81 Patienten RDL und bei 33 Patienten RLL oder Osteo-
lysen nachweisbar. In der Gruen Zone 6 konnten bei 16 Patienten RDL und bei elf Patienten
RLL oder Osteolysen nachgewiesen werden. Die Gruen Zone 7 zeigte bei einem Patienten

RDL und bei 68 Patienten RLL oder Osteolysen.

Abb. 44: Gruen Zonen in a.-p.-Ansicht

Die Untersuchung der 554 Rontgenbilder zeigte bei 46 (8,3 %) der Patienten radiologische
friihe Anzeichen von stress shielding durch kleine RLL in Zone 1 und/oder 7 sowie einen Zu-

wachs der trabekuldren Strukturen in den Zonen 3 und 5.
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Tabelle 20: Gruen Zonen: Ubersicht der identifizierten Radiodense Lines (RDL) oder spot welds und
Radiolucent Lines (RLL) oder Osteolysen in den jeweiligen Zonen

Gruen Zone RDL oder spot welds (Prozent) RLL oder Osteolysen (Prozent)

1 0(0 %) 90 (16,2 %)
2 6 (1,1 %) 9 (1,6 %)

3 97 (17,5 %) 23 (4,2 %)
4 11 (2,0 %) 78 (14,1 %)
5 81 (14,6 %) 33 (6,0 %)
6 16 (2,9 %) 11 (2,0 %)
7 1(0,2 %) 68 (12,3 %)

3.5.5 DelLee-Charnley Zonen

Die Untersuchung der 554 Pfannen und des periimplantdren Knochens lieferte die nachfol-

gend dargestellten Ergebnisse (Tabelle 21).

Tabelle 21: DeLee-Charnley Zonen: Ubersicht der identifizierten Radiodense Lines (RDL) und Radiolucent

Lines (RLL)
Delee-Charnley Zone RLL (Prozent) Osteolysen >2 x 2 mm

In einer Zone 79 (14,3 %)

In zwei Zonen 19 (3,4 %)

In allen drei Zonen 2 (0,4 %)

Zone 1 40 (7,2 %) 9(1,6 %)

Zone 2 34 (6,1 %) 1(0,2 %)

Zone 3 38 (6,9 %) 3(0,5 %)

Die Stabilitat der Pfanne im acetabuldren Knochengewebe wurde bei 533 Patienten als op-

timal klassifiziert. Davon wiesen 79 Patienten in einer Zone einen lytischen Prozess im Sinne

von RLL auf; 19 Patienten hatten eine stabile Pfannensituation durch Lysen oder Sdume in

zwei bis drei Zonen bei keiner Lageverdanderung seit der letzten Kontrolluntersuchung. Zwei

Pfannen wurde bei der letzten postOP Nachuntersuchung aufgrund lytischer Prozesse in al-

len drei Zonen als instabil klassifiziert. Insgesamt zeigten 454 Patienten keine Veranderung

der kndchernen Strukturen in einer der DelLee-Charnley Zonen.
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Abb. 45: Patientenbeispiel fiir lytische Prozesse in den DelLee-Charnley Zonen

Die Verteilung der diagnostizierten Veranderung in einer Zone sah wie folgt aus: In der De-
Lee-Charnley Zone 1 waren bei 40 Patienten RLL und bei neun Patienten Osteolysen groRRer
als 2 x 2 mm nachweisbar. In der DeLee-Charnley Zone 2 waren bei 34 Patienten RLL und bei
einem Patienten Osteolysen grofer als 2 x 2 mm nachweisbar. In der DelLee-Charnley Zone
3 wurden bei 38 Patienten lytische Prozesse im Sinne von RLL und bei drei Patienten Osteo-
lysen groRer als 2 x 2 mm identifiziert. In Abb. 45 zeigt das Rontgenbild lytische Prozesse in

allen drei DeLee-Charnley Zonen.
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3.6 Statistische Ergebnisse

3.6.1 Klinische Untersuchung

Die Untersuchung auf mogliche Zusammenhéange zwischen der Operation und anderen Pa-

rametern der Studie lieferte folgende Ergebnisse.

Die Untersuchung hinsichtlich der Altersgruppen in Bezug zur OP-Zeit ergab einen signifi-
kanten Unterschied (p > 0,005) zwischen der Altersgruppe unter 30 Jahren zu den Uber 60-
Jahrigen. Des Weiteren wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den 30- bis 60-jahri-
gen Patienten und den Uber 60-Jdhrigen ermittelt. Betragt die durchschnittliche OP-Zeit bei
unter 30-Jahrigen 104,7 min (x 30,1 min; Min: 38 min; Max: 179 min) und bei den 30- bis
60-jahrigen Patienten 100,3 min (£ 34,9 min; Min: 28 min; Max: 364 min), wahrt die durch-
schnittliche Operationszeit bei den Uber 60-Jahrigen lediglich 88,4 min (* 26,4 min;
Min:32 min; Max: 176 min) (Tabelle 22).

Die statistische Auswertung ergab zu den relevanten Nebenerkrankungen einen bestehen-
den Zusammenhang zur Dauer der Operation. Sollte der Patient eine allgemeine Gelenker-
krankung (ASA Klasse > 2) oder eine voroperierte Hifte aufweisen, so war die OP-Zeit signi-
fikant (p= 0,008; p= 0,000) langer. Der ANOVA-Test stellte einen signifikanten Unterschied
zwischen den operierenden Chirurgen fest (p= 0,000). Dieses Ergebnis ist aufgrund teilweise

nur zweifach durchgefiihrter Operation lediglich bedingt aussagekraftig.

Tabelle 22: Operationszeiten (OP-Zeiten) der jeweiligen Altersgruppen

Anzahl | Mittel- | STD 95 % Konfidenzintervall | Min Max
(N) wert (min) Unter- Ober- (min) (min)
(min) grenze grenze
(min) (min)

<30 Jahre 58 104,7 30,1 96,7 112,6 38 179
30-60 258 100,3 | 34,9 96,1 104,6 28 364
Jahre
>60 Jahre | 238 88,4 26,4 85,0 91,8 32 176

Das Geschlecht des jeweiligen Patienten, die zugrundeliegende Indikation und der BMI ha-

ben statistisch keinen Einfluss auf die OP-Zeit. Es |asst sich kein Unterschied bezlglich der
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OP-Zeit und des gewahlten operativen Zugangs feststellen. Ebenso bestand keine Korrela-
tion bei Sichelzellandmie, ECF, Trisomie 21, Patienten mit Allgemeinerkrankungen (ASA
Klasse > 2), einer bestehenden Tumorerkrankung oder Leukdmie. Morbus Perthes zeigt eine
erhohte OP-Zeit, die jedoch keine Signifikanz aufweist (p = 0,056). Die proximale Femurmor-
phologie (Klassifikation nach Dorr) hat statistisch keinen Einfluss auf die Lange der Opera-

tion.

Die Untersuchung auf mogliche Zusammenhéange zwischen dem MdAS und anderen Para-

metern der Studie lieferte die nachfolgend dargestellten Ergebnisse.

Tabelle 23: Untersuchung auf Zusammenhinge zwischen einem Patientenmerkmal und dem Merle-d’Au-
bigné Score (MdAS)

MdAS postop < 13 MdAS Apost-priop < 3
Value df p- Value df p-
Wert Wert
Geschlecht 1,98 1 0,159 1,38 1 0,241
BMI 4,88 3 0,181 | 1,01 3 0,798
Altersgruppe bei der OP 3,77 2 0,152 2,07 2 0,356
SchaftgrolSe 5,65 8 0,687 11,26 8 0,187
SchaftgrofRe in Abhdngigkeit | 5,68 8 0,683 11,249 |8 0,188
der Femurmorphologie
Klasse A | 2,160 7 0,950 | 8,259 7 0,310
Klasse B | 6,168 8 0,628 | 18,207 |8 0,020 *
Klasse C | 10,986 | 8 0,202 | 4,160 8 0,842
Indikation 1,29 1 0,257 |0,276 1 0,599

Die Untersuchung, ob die Implantationsergebnisse von den verwendeten Schaftgrofen in
Bezug auf die proximale Femurmorphologie abhangig sind, lieferte keine eindeutigen Ergeb-
nisse. Dennoch gibt der Chi-Quadrat-Test an, dass bei der Femurmorphologie Klasse B eine
héhere Signifikanz zu schlechteren MdAS-Ergebnissen im Vergleich zu den Klassen A und C

(X?(8) = 18,21, p = 0,020) besteht. Werden die Klassen A und B zusammen betrachtet und
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gegen Dorr Klasse C gerechnet, ergibt sich keine Signifikanz. Die Ergebnisse sind geschlech-
terunabhangig und weder das Alter noch der BMI des Patienten zeigen einen signifikanten
Einfluss auf die Ergebnisse. Eine Signifikanz zwischen den Hauptindikationen Coxarthrose
und Hiftkopfnekrose sowie zwischen den relevante Nebenerkrankungen ist statistisch nicht
belegt. Desweiteren ergab die Untersuchung auf logistische Regression zwischen den Ande-
rungen des ACCDW, ABLD, AFO, AAO oder AGO und schlechten MdAS-Ergebnissen keine
signifikanten Ergebnisse. Auch der radiologische Nachweis von trabekuldren Veranderungen
im Sinne von stress shielding oder white spots wiesen keinen statistischen Zusammenhang
zu schlechten MdAS-Ergebnissen auf. Desweiteren lassen sich schlechte MdAS-Ergebnisse

statistisch nicht mit der Schaftsinterung Gber 4 mm in Verbindung bringen.

Tabelle 24: Statistische Analyse der Zusammenhange zwischen dem Vorhandensein von Radiolucent Lines
(RLL) in den Zonen 1 und 7 bzw. Radiodense Lines (RDL) in den Zonen 3 und 5 und schlechten Merle-d’Au-
bigné Score (MdAS) Ergebnissen

MdAS postOP < 13 MdAS Apost—préOP < 3
Value df p- Wert | Value df p- Wert
Gruen Zonen: 0,24 1 0,652 0,01 1 0,945

RLLin Zone 1 und/oder 7 mit
RDL in Zone 3 und/oder 5

Reprasentativ wurde die Lernkurve des Operateurs Nr. 5, der die meisten Implantationen
durchgefiihrt hat, in Bezug auf Sinterung und Revision der Prothese untersucht. Dies ergab
eine signifikante Abnahme von Schaftmigration > 4mm mit zunehmender Erfahrung und
steigender Anzahl durchgefiihrter Operationen (X?(1) = 7.14, p = .008). Bei Komplikationen

anderer Art konnten keine Signifikanzen festgestellt werden.

Die Kaplan-Meier Uberlebenszeit-Analyse zu den MiniHip® Kurzschaftprothesen, die von
Operateur Nr. 5 implantiert wurden, zeigt kein einheitliches Ergebnis. Aufgrund der ver-
schieden langen Nachuntersuchungszeitraume der implantierten HTEPs wére eine Ver-
gleichbarkeit irrefihrend. Die spateren Operationen (201.-344.) konnten nicht so lange

nachuntersucht werden wie die friiheren Operationen (1.—100.). Dies hat zur Folge, dass bei
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den spateren Operationen die mittlere Zeit bis zum Auftreten einer Prothesenrevision de-

skriptiv deutlich geringer ist.

Survival Functions

X. Operation fur
Operateur 5
(gruppiert)

—11.-100.
—M1101.-200.
—I1201.-344,

—— 1.-100.-censored
70% —— 101.-200.-censored
——201.-344.-censored

100%

50% -

80%

60% -

50%
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0% T I 1 I I
0 12 24 36 48 60 72 84 96

Zeitraum zwischen Implantation bis zur Revisionsoperation /
letzten Untersuchung (Monate)

Abb. 46: Kaplan-Meier-Uberlebenszeit-Analyse zu den MiniHip® Kurzschaftprothesen, die von Operateur
Nr. 5 implantiert wurden

3.6.2 Radiologische Untersuchung
Die Untersuchung auf mogliche Zusammenhange zwischen den prdOP und postOP réntge-

nologischen Parametern dieser Studie lieferte folgende Ergebnisse.

Mit Hilfe der Pearson-Korrelationsanalyse konnte gezeigt werden, dass die Verdnderung des
AAO mit der Anderung der ABLD gering positiv korreliert (Pearson Korrelation= 0,108, p=
0,030). Desweiteren konnte gezeigt werden, dass es keine Korrelation zwischen der Ande-
rung oder Wiederherstellung der ACCDW und der ABLD gibt. Zudem besteht keine Korrela-
tion zwischen einer Anderung oder Wiederherstellung des ABLD und der prdOP CCDW. In
allen drei Gruppen konnte die Beinldnge wiederhergestellt werden. Es konnte zudem keine
Korrelation zwischen ABLD und AFO sowie AGO belegt werden. Entsprechend wirkte sich
die postOP Veranderung in der Beinldnge nicht direkt auf die Veranderung des FO und GO

aus.
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3.6.3 Komplikationen

3.6.3.1 Allgemeine Komplikationen

Die Untersuchung auf mogliche Zusammenhénge zwischen den klinischen Komplikationen

und anderen Parametern der Studie lieferte keine signifikanten Ergebnisse.

Die Resultate sind geschlechterunabhéngig und weder das Alter noch der BMI des Patienten
zeigen einen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse. Eine Signifikanz zwischen den Haupt-
indikationen Coxarthrose und Hiuftkopfnekrose sowie zwischen den relevante Nebenerkran-
kungen ist statistisch nicht festzumachen. Es konnte nicht belegt werden, ob ein statistischer
Einfluss auf eine Schaftsinterung Gber 4 mm vorlag, wenn es postOP zu einer Wundheilungs-

storung kam.

Die Untersuchung auf eine mdgliche Beziehung zwischen der proximalen Femurmorpholo-

gie und der Komplikation der Schaftrevision ergab keinen signifikanten Zusammenhang.

3.6.3.2 Heterotrope Ossifikation

Die Untersuchung auf mogliche Zusammenhange zwischen der HO und anderen Parametern

der Studie lieferte folgende Ergebnisse.

Die HO nach Brooker kénnen auf die Femurmorphologie (Klassifizierung nach Dorr) zurlck-
geflhrt werden. Weisen bei den Klassen A und B jeweils 19 von 448 Patienten (4,1 %) HO
auf, sosind esin der Klasse C 8 von 78 Patienten (9,3 %). Dahingehend zeigt der Chi-Quadrat-
Test einen signifikanten Unterschied (X(1) = 4,28, p = 0,038). Aufgrund der klar unterschied-

lich groBen Gruppen ist der Effekt nach Cramer V Effektmal schwach.

Das Geschlecht des Patienten, die zugrundeliegende Indikation und der BMI haben statis-

tisch gesehen keinen Einfluss auf die Entstehung von HO.
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3.6.3.3 Schaftmigration
Die Untersuchung auf mogliche Zusammenhénge zwischen der Sinterung und anderen Pa-

rametern der Studie ergab die nachfolgend genannten Ergebnisse.

Tabelle 25: Anzahl (N) der Sinterungen >4 mm in Bezug zum postoperativen (postOP) Centrum-Collum-
Diaphysen Winkel (CCDW)

CCDW postor N Sinterung >4 mm (Prozent)
Varische Hufte (CCDW: < 125 °) 140 11 (7,9 %)
Normale Hufte (CCDW: 125 °-130 °) 131 13 (9,9 %)
Valgische Hiifte (CCDW: > 130 °) 127 3(2,4%)

Die statistische Untersuchung zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Revi-
sion des Kopfes und der Schaftsinterung tiber 4 mm (X?(1) = 15,33, p = 0,000) sowie des
Inlay-Wechsels zur Schaftsinterung tiber 4 mm (X?(1) = 18,77, p = 0,000).

Der postOP CCDW und die Sinterung des Schafts Uber 4 mm zeigten statistisch einen signi-
fikanten Zusammenhang (X?(2) = 6,22, p = 0,045). Wie in Tabelle 25 zu sehen, ist die Wahr-
scheinlichkeit mit einer varisch oder normal implantierten MiniHip® Prothese hoher als bei

einer valgisch implantierten MiniHip®.

Im Bezug zu den dokumentierten Nebenerkrankungen ergab die statistische Untersuchung,
dass Patienten mit allgemeiner Grunderkrankung (ASA Klasse > 2) eine hohere Inzidenz zur
Schaftsinterung haben als Patienten, die keine allgemeine Grunderkrankung aufweisen
(X?(1) = 5,65, p=0,017). Untersuchungen der tibrigen Nebenerkrankungen diesbeziglich be-

statigten das nicht.

Die verwendete SchaftgroRe zeigt keinen statistischen Zusammenhang zur Schaftsinterung
Uber 4 mm. Die Untersuchung dazu, ob die verwendete Schaftgrofle einen Bezug zur
Schaftsinterung hat —je nachdem, welche GréRe bei welcher Femurmorphologie verwendet
wurde —, konnte ebenfalls keinen statistischen Zusammenhang aufzeigen. Kam es intraope-
rativ zu einer Fissur oder postOP zu einer Schaftsprengung, hatte dies keinen statistischen
Zusammenhang zu einer Schaftsinterung Gber 4 mm. Ebenso hat das Geschlecht, das Alter
oder der BMI des Patienten keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Schaftmigration.

Die Femurmorphologie nach Dorr hat keinen statistischen Zusammenhang zum Auftreten
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von Schaftsinterung, sowohl insgesamt als auch im Vergleich von Femurmorphologie Klasse

A und B zu Klasse C.

3.6.3.4 Gruen Zonen

Die Untersuchung auf mogliche Zusammenhange zwischen den Veranderungen in den

Gruen Zonen und anderen Parametern der Studie ergab keine signifikanten Unterschiede.

Die Ergebnisse sind geschlechterunabhéngig und weder das Alter noch der BMI des Patien-
ten zeigen einen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse. Eine Signifikanz zwischen den
Hauptindikationen Coxarthrose und Huftkopfnekrose sowie zwischen den relevante Ne-
benerkrankungen ist statistisch nicht belegt. Die Femurmorphologie nach Dorr zeigt eben-
falls keinen statistischen Zusammenhang zum Auftreten von stress shielding oder zur Aus-
bildung von RDL bzw. spot welds (Abb. 47) — sowohl insgesamt als auch im Vergleich von

Femurmorphologie nach Dorr Klasse A und B zu Klasse C.

Abb. 47: Spot welds in den Gruen Zonen 3 und 5
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4 DISKUSSION

4.1 Uberblick

Die vorliegende retrospektive Studie zu der Kurzschaft-Totalendoprothese MiniHip® ent-
stand auf der Grundlage die Ergebnisse dieser zu evaluieren. Desweiteren sollten diese mit
anderen Studienergebnissen aus der aktuellen Literatur verglichen werden. Die Hypothese
dieser Studie war, dass bei den in der orthopadischen Klinik des Universitatsklinikums Dussel-
dorf implantierten MiniHip® Prothesen die biomechanischen Parameter wie BLD, Offset und
CCDW wiederhergestellt werden kénnen und eine geringe Schaftmigration vorliegt. Radiolo-
gisch war die Frage nach Differenzen in Hinsicht auf Migration, Wiederherstellung der Hift-
geometrie, pathologische Knochenveranderungen, Materialversagen sowie Schaftauswahl

in Bezug zur proximalen Femurgeometrie Gegenstand der Analysen.

Die Ergebnisse basieren auf den klinischen und radiologischen Untersuchungen von 554 Mi-
niHip® Kurzschaftprothesen, die in der orthopadischen Abteilung des Universitatsklinikums

Disseldorf in dem Zeitraum von Januar 2009 bis Mai 2018 implantiert wurden.

4.2 Klinische Analyse

Die Lebenszeitanalyse flir Patienten nach der Implantation einer HTEP liegt zwischen 4,49 %
und 10,3 % laut einer Kohorten-Analyse des australischen EPR (Bohensky et al., 2014). In
dieser Studie wurden 45 775 Patienten mit HTEP Erstimplantationen untersucht und es
wurde belegt, dass das Lebenszeitrisiko fir Frauen, auch bei hoherer Inzidenz fiir Coxarth-
rose, keine signifikanten Abweichungen von den der Manner aufweist (Bohensky et al,,
2014). Die Hauptindikationsstellungen zur Implantation einer HTEP sind mit annahernd 90 %
die Coxarthrose und avaskuldre HKN (EPRD-Jahresbericht, 2016; NJR 14th Annual Report for
England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man, 2017; The Swedish Hip Arthroplasty
Register Annual Report, 2016; Jerosch et al., 2014) (Kapitel 1.2). In der vorliegenden Studie
erhielten 76,5 % der Patienten eine MiniHip® aufgrund einer Coxarthrose. Die Untersuchung
zeigte, dass es keinen Unterschied im Ausgang der Implantation in der zugrundeliegenden

Indikation gibt. Die Ergebnisse fiir Patienten mit einer HKN zeigten keine signifikanten
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Abweichungen zu den Patienten mit einer diagnostizierten Coxarthrose. Buttaro et al. be-
schrieben 2017 eine Uberlebenszeit der 22 implantierten MiniHip® bei Patienten mit Hiift-
dysplasie von 84,7 % nach 5 Jahren mit der Prothesenrevision als Endpunkt (Buttaro et al,,
2017). In dieser Berechnung wurden andere Parameter berlcksichtigt, sodass die Standzeit
der Prothese auf 100 % nach 5 Jahren erhdéht werden, wenn als Endpunkt die Prothesenre-
vision aufgrund von aseptische Lockerung gewahlt wurde (Buttaro et al., 2017). Floerke-
meier et al. publizierten 2012 eine klinische und radiologische Studie in der sie 73 METHA®
Kurzschaftprothesen bei Patienten mit progressiver HKN untersuchten (Floerkemeier, Thilo
et al., 2012). Sie kamen zu dem Ergebnis, dass auch bei einer Osteonekrose gutes Knochen-
wachstum radiologisch nachweisbar ist. Friihere Studien erklaren, dass die standardmaRige
HTEP bei Patienten mit HKN im Vergleich zur induzierten Coxarthrose weniger erfolgreiche
Ergebnisse aufweist (Cornell et al., 1985; Ortiguera et al., 1999; Ritter and Meding, 1986;
Saito et al., 1989). Die Ergebnisse dieser vorliegenden Studie und andere aktuellen Verof-
fentlichungen widerlegen diese These (Jerosch et al., 2014; Karatosun et al., 2006; Kim et
al., 2012). Die Analysen dieser vorliegenden Studie zeigen, dass es keine Unterschiede zwi-
schen den Ergebnissen eines Hiuftgelenksersatzes aufgrund von Coxarthrose oder HKN gibt.
Eine andere Studie zeigt bei der Untersuchung von 1 953 Patienten, dass dysplastische Hiif-
ten mit Coxa Valga keine erhdhten Revisionsraten aufweisen im Vergleich zu einer Coxa
norma oder Coxa Vara (Lewinski und Floerkemeier, 2015). Zehn et al. bestatigen diese Er-
gebnisse (Zeh et al., 2011). Es wurden in der Studie von 2011 26 Mayo™ Kurzschaftprothe-
sen in Kombination mit einer Trilogy™ Pfannenprothese (Fa. Zimmer) bei sekundarer Co-
xarthrose aufgrund aseptischer HKN untersucht und sie wiesen gegenlber einer Kontroll-
gruppe keine vermehrte Schaftmigration und eine regelgerechte Osteointegration nach

(Zeh et al., 2011).

Der funktionelle Score nach Merle d‘Aubigné wird bei der Analyse verwendet, ob sich die
Patientensituation von dem préa- zu postOP Zustand geandert hat. Bei diesem Score kbnnen
maximal 18 Punkte erreicht werden (Kapitel 2.4.3). Weitere anerkannte Scores zur Uberprii-
fung des Funktionszustandes des Patienten geben der Oxford Hip Score (OHS, maximal 48
Punkte), der Harris Hip Score (HHS, maximal 100 Punkte) oder der Hip Dysfunction and Os-
teoarthritis Outcome Score (HOOS, maximal 100 Punkte). Dabei handelt es sich um standar-

disierte Tests mit objektiven und subjektiven Bewertungskriterien. Diese umfassen Fragen
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zu Symptomen, Steifigkeit, Schmerzen, Funktion im taglichen Leben, Sport und Freizeit so-
wie Lebensqualitdt. Der signifikante Anstieg des MdAS um 5,5 Punkte postOP (+ 2,6; p <0,05)
in der vorliegenden Studie deckt sich mit Ergebnissen aus der aktuellen Literatur (Hannou-
che et al., 2016; Jerosch et al., 2006; Magu et al., 2012; Saito et al., 1989; Synder et al.,
2012). Es wird eine signifikanter Anstieg des modifizierten HHS (54,2 Punkte zu 94,6 Punkte;
p = 0,0001) nach Implantation einer MiniHip® dokumentiert (Buttaro et al., 2017). Brink-
mann et al. bestatigen den signifikanten postOP Anstieg des HHS bei den Kurzschaftprothe-
sen Nanos® und METHA® (Brinkmann et al., 2015). Hannouche et al. untersuchten 2016 113
Erstimplantationen bei Patienten unter 20 Jahren und belegten einen signifikanten Anstieg
des MdAS von 10,1 (£ 4,0) auf 17,6 (= 1,1) (p = 0,01) und einen durchschnittlichen HOOS bei
79,3 (x13,8) (Hannouche et al., 2016). Saito et al. dokumentierten den Anstieg von 9,8 Punk-
ten auf 14,3 Punkten postOP bei 29 untersuchten Hiften mit HKN (Saito et al., 1989). Bei
der statistischen Auswertung zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der Schaftmigration
Uber 4 mm und einem schlechten postOP MdAS. Trotz der initialen Moglichkeit der Migra-
tion, zeigen die Patienten postOP gute Ergebnisse und subjektive Zufriedenheit. Die Unter-
suchung auf einen moglichen Zusammenhang zwischen den verwendeten SchaftgroRen in
Bezug zu der Femurmorphologie (Klassifikation nach Dorr) zu schlechten MdAS Ergebnissen
ergab ebenfalls kein signifikantes Ergebnis. Die Femurmorphologie nach Dorr Typ C ist vor-
wiegend bei dlteren Frauen mit geringerem Korpergewicht nachzuweisen und weist durch
seine Struktur eine vermeidlich weniger giinstige Implantatfixierung auf (Engeseeter et al.,
2012). Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden. Es konnten keine
RickschlUsse gezogen werden, dass bei einer bestimmten GrofRe und Femurmorphologie
schlechtere Ergebnisse zu erwarten sind. Dies bestétigt die hervorragende praOP Implanta-

tions-Planung in der Universitatsklinik und das Prothesendesign der MiniHip®.

Die Gleitpaarungsmoglichkeiten sind durch die aktuell auf dem Markt befindlichen Modelle
enorm. Kopf und Pfannensystemen kénnen zusatzlich zu den Schaftsystemen individuell ge-
wahlt werden. In dieser Studie wurden zu 92,4 % die K-K Gleitpaarung verwendet. Es wurden
keine Materialbriiche oder quietschende Gerdusche postOP dokumentiert, welche bei die-
ser Gleitpaarung eine mogliche Komplikation darstellt. Heisel et al. beschrieb 2003 die Vor-
und Nachteile der unterschiedlichen Gleitpaarungen (Tabelle 26) (Heisel et al., 2003). Dabei

untersuchte er neben K-K Paarungen auch quervernetztes PE und modernes UHMWPE mit
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K Gleitpaarung (Heisel et al., 2003). Hauptversagensquellen bei der PE-K Gleitpaarung ist der
Verschleis und die Osteolyse aufgrund der korpereigenen Abwehrreaktion auf die PE-Parti-
kel (Calvert et al., 2009). Bei quervernetzten PE- Keramik ist das Hauptversagen die verrin-
gerten mechanischen Eigenschaften (Zagra and Gallazzi, 2018), obwohl! die Revisionsrate
nach einfihren nach quervernetzten PE im Vergleich zu konventionellen UHMWPE deutlich
zurlickgegangen ist (Calvert et al., 2009; Sonntag et al., 2015). K-K Gleitpaarungen zeigen
das groRte Versagenspotential bei Materialbruch und quietschenden Gerduschen, wobei in

diesem Fall nicht notwendigerweise revidiert werden muss (Zagra and Gallazzi, 2018).

Tabelle 26: Vorteile und Nachteile von Gleitpaarungen in der Hiiftendoprothetik, nach Heisel et al. 2003 (Hei-
sel et al.,, 2003)

Gleitpaarungsmaterial Vorteile Nachteile
HXLPE - Hoher Abriebwiderstand |- Defizite in anderen Mate-
- Keine Toxizitat rialeigenschaften (hoher
- Vielféltige Inlay-Optionen Anteil an Materialfehlern)
(erhohter Rand etc.) - gesteigerte  Bioaktivitat
der Abriebpartikel
Keramik-Keramik (K-K) - Hochster Abriebwider- | - Empfindliche Positionie-
stand rung
- keine Toxizitat - Materialabsplitterung
- lange Erfahrung in vivo - Risiko von  Material-
brichen
Modernes PE - Keramik |- Hoher Abriebwiderstand |- Empfindliche Positionie-
- Keramikkopf zeigt bessere rung
Lubrikations- und Frikti- | - Materialabsplitterung
onseigenschafen als der | - Risiko von  Material-
Metallkopf (geringere Rei- brichen
bung)

Synder et al. veroéffentlichten 2012 Langzeitergebnisse von 220 HTEP mit einer K-K Gleitpaa-
rung (Synder et al., 2012). Die Patienten in dieser Studie waren durchschnittlich 44,5 Jahre
und wiesen eine mittleres follow up von 19,6 Jahren (min: 12,3 Jahre) auf (Synder et al,,
2012). Exzellente Ergebnisse (18 Punkte) wurden bei 39,5 % der Patienten erzielt, gute Er-
gebnisse (15-17 Punkte) bei 43,6 % und faire (13-14 Punkte) Ergebnisse bei 9,1 %. Diese Er-

gebnisse decken sich anndhernd mit der vorliegenden Studie (exzellent: 39,9 %; gut: 24,9 %;
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fair: 2,7 %). Bei dem Vergleich der schlechten Ergebnisse (<13 Punkten) lagen Synder et al.

bei 7,8 % und die Ergebnisse dieser vorliegenden Studie deutlich darunter mit 2,5 %.

Affatato et al. haben das In-vitro-Abnutzungsverhalten von XLPE, mit Vitamin E-diffundier-
tem HXLPE und UHMWPE miteinander verglichen. Der Massenverlust war bei UHMWPE am
groften, gefolgt von HXLP und am wenigsten Verlust hatte die mit Vitamin -E-diffundierte
HXLPE (Affatato et al., 2016). Brach del Prever et al. weisen auf die guten in-vivo und in-vitro
Ergebnisse bei korrekter Handhabung des UHMWPE Inlays (Brach del Prever et al., 2009).
Bladen et al. hat 2013 zusammengefasst, dass Vitamin E-haltiges Polyethylen im Vergleich
zu konventionellem UHMWPE ein geringeres osteolytisches Potenzial zeigt, was zu langer
anhaltenden Gelenkersatzkomponenten fihren kann. Dies kann besonders fir jingere und
aktivere Patienten geeignet sein (Bladen et al., 2013). Nichtsdestotrotz wird neben der Aus-
wahl der Materialien in allen Studien auf die Bedeutsamkeit der richtigen Operationstechnik
und Handhabung der einzelnen Komponenten hingewiesen (Bladen et al., 2013; Heisel et
al., 2003; Mayor et al., 2014; Meding et al., 2011; Sonntag et al., 2015; Zagra and Gallazzi,
2018). Die Kenntnis Uber die Materialeigenschaften, Vor- und Nachteile jeder Oberflache,
sowie langjahrige persdnliche Erfahrung ist wesentlich fir den Chirurgen und den Erfolg der
HTEP Implantation. In der vorliegenden Studie wurde keine Revision aufgrund Materialver-
sagen oder verschleifs im Sinne von Keramik-Briichen durchgefiihrt. Nach Zagra und Gallazzi
ist besonders fir junge Patienten die K-K Gleitpaarung, aufgrund der héheren VerschleiRfes-
tigkeit und Biokompatibilitdt, geeignet (Zagra and Gallazzi, 2018). Es sollen so frihzeitige

Wechseloperationen durch Verschlei vermieden werden.

28 32 36

) )

Abb. 48: BewegungsausmaR von unterschiedlichen Kopfdurchmessern
( ©CeramTec)
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Die Auswahl des Kopfdurchmesser tragt ebenfalls zu dem Operationsergebnis und der Pati-
entenzufriedenheit bei. Es soll die groStmogliche Bewegungsfreiheit mit gleichzeitiger Luxa-
tionsstabilitat gewahrleistet sein. Der 36 mm Kopf gewéhrleistet, im Vergleich zu einem klei-
nen Kopf einen grolkeren Bewegungsradius (Abb. 48). Durch grolkere Kopfe erhalt man gro-
Reren Bewegungsumfang (Abb. 49). Bei gleichzeitig gréRerer potenzieller Luxationsstrecke
stellt dies eine sichere Option dar. In dieser Studie wurden keine Revisionen aufgrund von

Hiftdislokation durchgefiihrt. In dieser Studie zu 84 % der Kopf mit 36 mm Durchmesser

gewahlt.
Kleiner Kopf 45° Inklination
| / D
Impi ngementfrﬂer Strecke, die vertikal
Bewegungsumfang - bis zur Luxation zuriickgelegt
/_ \ werden muss
1
\*\ > )
GroBer Kopf 90° Inklination
a b

Abb. 49: BewegungsausmaR bei unterschiedlich groBem Kopf- und Pfannendurchmesser

Diese Sicherheit ist vor allem bei jingeren aktiven Patienten wichtig, welche andere Anfor-
derungen an die HTEP haben, als adltere Patienten. Die Altersverteilung des Patientenkollek-
tivs in dieser Studie war sehr heterogen (13 — 82 Jahren; Abb. 19). Die Frage, ob bei unter-
schiedlichen Altersgruppen schlechtere Ergebnisse in Bezug auf den funktionellen Score,
Komplikationsrate oder Wiederherstellung der Hiftanatomie zu erwarten sind, konnte nicht
belegt werden. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen der 5-/6- Jahres-Nachun-
tersuchungs Studie von Breil-Wirth aus dem Jahr 2016 (Breil-Wirth et al., 2016). Dabei wur-
den 109 MiniHip® Prothesen untersucht und es ergab sich kein Unterschied in den Ergeb-
nissen des postOP HHOS zwischen den Altersgruppen Uber und unter 65 Jahren (Breil-Wirth
et al.,, 2016). Bei anderen Kurzschaft-Totalendoprothesen ist dieses Ergebnis nicht zutref-
fend und es bestehen zudem héaufig relative Kontraindikationen bei Adipositas per magna

oder vorausgegangener Fraktur (von Schulze Pellengahr, Fottner et al., 2009).
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4.3 Radiologische Analyse

Die Wiederherstellung der biomechanischen Parameter im HG ist von entscheidender Be-
deutung fur die Langlebigkeit des Implantats und die Zufriedenheit des Patienten (Lewinski,
2018). Bei den unterschiedlichen Kurzschaft-Designs ist dies nicht bei allen gleich gut mog-
lich (Jerosch, 2012, 2014; Khanuja et al., 2014; Yan et al., 2017). In der Literatur sind in den
letzten Jahren mehrere Studien mit der Fragestellung zur biomechanischen Wiederherstel-
lung bei Kurzschaftprothesen verdffentlicht worden (Boese et al., 2016; Innmann et al,,
2017; Jerosch et al., 2012; Kutzner et al., 2015; Lecerf et al., 2009; Ries et al., 2015; Schmi-
dutz et al., 2012; von Roth et al., 2014; Wacha et al., 2018; Waldstein et al., 2014). Innmann
et al. untersuchten 113 unilateral implantierte zementfreie Kurzschaftprothesen mit kno-
chenschonendem gebogenem Schaft (Innmann et al., 2017). Die Studie zeigte eine signifi-
kante Korrelation zwischen der Verbesserung des postOP HHS fiir die Rekonstruktion des
GO, als auch fur die BLD (Innmann et al., 2017). Dieser Effekt wird noch deutlicher, wenn
das GO genauso bis leicht erh6ht wurde in Kombination mit einer ausgeglichenen BLD (GO: 5
+ 5 mm und BLD: 0 +5 mm, p=0,029) (Innmann et al., 2017). In der vorliegenden retrospek-
tiven Studie wurde das postOP Offset (FO) um 0,79 cm (£ 0,76 cm) erhoht, der postOP CCDW
um - 3,4 ° (+ 6 °) reduziert und die postOP BLD um -0,002 cm (*+ 6,4 cm) wiederhergestellt
(p< 0,05; p< 0,05; p=0,57). Jerosch et al. untersuchten 2012 ein Patientenkollektiv von 250
MiniHip® Kurzschaftprothesen auf die pra- zu postOP Verdnderungen in Bezug auf wichtige
Parameter wie Offset, CCDW, Beinlange (Jerosch et al., 2012). Das postOP Offset (FO) wurde
um 0,28 cm (% 0,45 cm) erhoht, der postOP CCDW um -0,51 ° (+ 4,10 °) reduziert und die
Beinldnge um 0,09 cm (* 0,34 cm) erhéht. Demnach erzielte diese Studie in Bezug auf das
Offset und den CCDW bessere Ergebnisse. Dabei bleibt zu beriicksichtigen, dass in der Studie
um Jerosch die Implantationsergebnisse nach 2 Jahren follow up mit Ausschlusskriterien wie

anatomische Abweichungen des HG (Fraktur, Dysplasien) dokumentiert wurden.

Waldstein et al. untersuchten die Ergebnisse von 129 konventionellen Langschéften im Ver-
gleich zu 143 Kurzschaftprothesen (Tri-Lock®,Fa. DePuy) (Waldstein et al., 2014). Der Veran-
derungen wurden auf die gesunde kontralaterale Seite bezogen. Bei dem konventionellen
Langschaft betrug die Veranderung des Offsets (FO) 0,9 mm (p= 0,067) und 0,1 mm
(p=10,793) fur die Kurzschaftprothese, die BLD betrug 0,7 mm (Langschaft) und 0,9 mm
(Kurzschaft) (Waldstein et al., 2014).
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Tabelle 27: Rekonstruktion der biomechanischen Parameter im Vergleich nach Implantation einer Lang- und
Kurzschaftprothese (Waldstein et al., 2014)

Langschaft Kurzschaft
A GO (in mm) 0,9 (95 % Cl: -0,1 bis 1,8) 0,1 (95 % Cl: -0,6 bis 0,8)
A FO (in mm) -8,3 (95 % Cl: -9,3 bis -7,2) -10,7 (95 % Cl: -11,7 bis -9,7)
A AO (in mm) 9,1 (95 % Cl: 8,0 bis -10,3) 10,7 (95 % Cl: 9,7 bis -11,7)

Tabelle 28: Rekonstruktion der biomechanischen Parameter im pra- (praOP) und postoperativen (postOP)
Vergleich

MiniHip®
A GO (in mm) 3,6 (95%Cl: 4,4 bis -2,8)
A FO (in mm) 7,9 (95%Cl: -8,7 bis -7,2)
A AO (in mm) -4,3 (95%Cl: -3,7 bis —4,9)

Der direkte Vergleich verdeutlich, dass die Kurzschaftprothese nicht gleich Kurzschaftpro-
these ist. In der Studie um Waldstein et al. wird der Femur insgesamt lateralisiert, das FO
verkleinert und das AO vergrofRert im Vergleich zur kontralateralen gesunden HG-Geomet-
rie. Es wird keine Aussage dariiber gemacht, wie sich sie Geometrie pré- zu postOP des
operierten HG andert. In der vorliegenden Studie wird das FO vergréfRert und das AO ver-
kleinert im pra- zu postOP Vergleich. Die Verdnderung postOP zur kontralateralen Seite

wurde nicht untersucht.

Boese et al. dokumentierten bei 37 Patienten (48 HG) eine nicht signifikante VergrofRerung
im praOP FO von 43,4 mm (+ 6,3 mm) zum postOP FO von 47,5 mm (+ 6,6 mm) (A FO=
4,1 mm). In der vorliegenden Studie wurden 554 HG das FO signifikant um 7,9 mm (%
7,6 mm) vergroBert. Die Veranderung des Offsets wird in der Literatur diskutiert und kann
sowohl Vor- als auch Nachteile haben. Bei Verldngerung des Abduktoren-Hebelarms, also
des FO, wird die benoétigte Kraft reduziert und es folgt eine Abnahme der Hiftgelenksbelas-
tung. AuBerdem erfolgt eine Zunahme der Spannung auf das Gewebe und das Gelenk wird
stabilisiert (Jerosch et al., 2012; McGrory et al., 1995; Rudiger et al., 2017). Die VergrofRerung
des FO fuhrt zu einem groBeren Bewegungsausmald ohne nachteilige Mikrobewegungen,

welches fir den aktiven Patienten von Vorteil sein kann (Davey et al., 1993; Jerosch et al.,
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2012; Ridiger et al., 2017). Nachteilig sei die Zunahme der distalen Belastung und mediale
Biegebelastung auf die Prothese und Knochen (Haar, 2007; Jerosch et al., 2012). Demnach
sollte, wenn moglich, eine physiologische anatomische Rekonstruktion des FO und der bio-
mechanischen Parameter wie BLD, AO und CCDW erfolgen. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie decken weiterhin sich mit der aktuellen Literatur in Bezug auf Geschlechterunabhan-
gigkeit (Jerosch et al., 2012). Lecerf et al. schlussfolgern 2009 dass die Rekonstruktion des
FO fur die Verbesserung der femoralen Funktion und Langlebigkeit der Prothese entschei-
dend ist (Lecerf et al., 2009). Die Autoren dokumentieren in der Untersuchung eine durch-
schnittliche radiologische Anderung des FO von 3,2 mm (mit >5 mm bei 28% der Patienten)

(Lecerf et al., 2009).

Der praOP CCDW spielt bei der Wahl der Prothese und dessen Implantation eine entschei-
dene Rolle. Die meisten Kurzschaftprothesen geben den CCDW vor und erzeugen haufig eine
postOP Valgisierung (CCDW >140 °), welches ein verringertes Offset mit Uberlastung der
glutealen Muskulatur zur Folge hat (Falez et al., 2015; Jerosch et al., 2012; Jerosch and Fun-
ken, 2004; Jerosch and Glameyer, 2009). In der vorliegenden Studie erfolgt keine Valgisie-
rung. Kutzner et al. untersuchten die unterschiedliche Implantatpositionen einer Kurzschaft-
prothese (Optimys, Fa. Mathys) in extremer Varus- und Valgusposition (Kutzner et al., 2017).
Die Valgus-Position der Prothese kann eine hohe Patientenanzahl erreichen, welches keinen
Einfluss auf das klinische Ergebnis zeigte. Es gab laut Kutzner et al. keinen Unterschied in der
Untersuchung in Bezug auf stress shielding und kortikaler Hypertrophie zwischen den unter-

schiedlichen Implantatpositionen (Kutzner et al., 2017).

Arnholdt et al. untersuchen 41 schenkelhalsresezierende Kurzschaftprothesen (Mayo, Fa.
Zimmer) (Arnholdt et al., 2017). Das mittlere follow up betrug 35 Monate bei einem Patien-
tendurchschnittsalter von 46,3 Jahren. Diese retrospektive Kohortenstudie ermittelte in 23
Fallen RLL in den Zonen 1, 3 und 5 von Gruen bei denen die Prothese stabil osteointegriert
war. In der gleichen Untersuchung anderte sich der ACCDW um -2,1 ° und das AFO um
+3,1 mm postOP (Arnholdt et al., 2017).

Die MiniHip® zeigt Vorteile gegentber anderen Kurzschaftprothesen mit definierten CCODW
und vor allem gegenlber Standardschaftprothesen, da diese auch dann eingesetzt werden

kann, wenn eine abweichende varische oder valgische Hiftgeometrie vorliegt (von Schulze
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Pellengahr et al., 2009). Das Prinzip der fit and fill Passung wird bei dieser Prothese umge-
setzt und sorgt durch groBtmoglichen ossaren Kontakt fur die beste Chance der Osteoin-
tegration (Callaghan et al., 1992). Panisello et al. hingegen zeigte in der Studie von 2006,
dass sowohl extreme Varus- als auch Valguspositionen der Prothese vor allem in der Gruen
Zone 7 zu einer signifikanten Abnahme der Knochendichte fihrt (Panisello et al., 2006). In
der vorliegenden Studie erfolgte eine durchschnittliche Varisierung der MiniHip® Prothesen
in den normalen CCDW Bereich. Andere Studien in der Literatur belegen eine Wiederher-
stellung des CCDW postOP nach Implantation der MiniHip®. Die Anderung des postOP CCDW
in der vorliegenden Studie kann an dem heterogenen Patientenkollektiv liegen, dennoch
hatte diese Anderung statistisch keinen Einfluss auf die guten funktionellen Score Ergebnisse
(p= 0,95). Desweiteren fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der postOP
Veranderung des CCDW und dem Auftreten von spot welds oder RDL im Vergleich zur
postOP Wiederherstellung des CCDW. Varische und normale postOP CCDW zeigten statisch
signifikant haufiger eine Schaftmigration> 4 mm. Von einer realen Migration sollte nach Bie-
ger et al. referenzspezifisch erst von einer radiologischen Abweichung der Messungen> 2
mm gesprochen werden (Bieger et al.,, 2014). Die Autoren geben die Radiostereometrie-
Analyse (RSA) als genaustes Messverfahren fir radiologische Verdnderungen an und emp-
fehlen generell eine einzelnes Verfahren moglichst in kurzer Zeit von einer Person durchfih-
ren zu lassen (Bieger et al., 2014). Floerkemeier et al. bestatigten 2017, dass groRe Schaft-
grofRen und kleinere CCDW bei der METHA® Kurzschaftprothese vor allem den Bereich des
Kalkars belasten (Floerkemeier et al., 2017). Die anderen periimplantdren Regionen werden
kaum von der SchaftgroRe und dem CCDW beeinflusst (Floerkemeier et al., 2017). Die Be-
lastung durch grolRe SchaftgroRen und varische CCDW und daraus resultierende Probleme
fir den Patienten, im Sinne von schlechteren funktionellen Ergebnisse, konnte in dieser vor-
liegenden Studie nicht bestéatigt werden. Weiterhin zeigen die Ergebnisse dieser vorliegen-
den Analyse, dass Patienten mit einem CCDW von 109 ° (Patient Nr. 528, postOP MdAS= 18
Punkte) bis einem CCDW von 166,4 ° (Patient Nr. 377, postOP MdAS= 17 Punkte) mit dem
untersuchten Implantat-System versorgt werden kénnen. Die postOP Extrema fUr den

CCDW lagen bei Min: 110,0 ° und Max: 160,0 °.

Die Rolle der postoperativen klinischen Beinlangengleichheit ist in der aktuellen Literatur

unbestritten (Asayama et al., 2005; Johnston et al., 1979; Konyves and Bannister, 2005). In
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der Studie um Ries et al. wurde die Beinlange der sowohl bei den 50 Kurzschaft-, als auch
bei den 50 Standardschaft-Prothesen postoperativ signifikant verandert (Ries et al., 2015).
Jerosch et al. dokumentierten bei 250 untersuchten MiniHip® Prothesen eine Beinldngen-
veranderungen von 0,09 cm (£ 0,36 cm; Min: -0,8 cm; Max: -1,5 cm). Innmann et al. be-
schrieben einen postoOP BLD von 2,8 mm (£ 5,2 mm) bei 113 Prothesen (Innmann et al.,

2017).

Die Rekonstruktion der BLD verbessert die Zufriedenheit, den Gang und die Riickenschmer-
zen des Patienten (Amenabar et al., 2015). Eine Differenz postoperativ in der klinischen Bein-
ldnge eine Hauptfehlerquelle fir Unzufriedenheit der Patienten und Grundlage fir Anspri-
che bei Behandlungsfehlern (Amenabar et al., 2015; Khanduja et al., 2006; Robb et al,,
2009). Die mittlere Abnahme der BLD von -0,2 mm war mindestens vergleichbar mit den
Ergebnissen aktueller Studien, bei denen eine durchschnittliche Veranderung von +8,0 mm
(x 6,2 mm; Min:-3 mm; Max:23 mm) fir Kurzschaftprothesen (Schmidutz et al., 2012),
+9,1 mm (+ 5,8 mm; Min: -4 mm; Max: 20 mm) fir Standardschaftprothesen (Schmidutz et

al., 2012).

Nally et al. analysierten die Ergebnisse von drei Prothesendesigns: die Kurzschaftprothese
MiniHip® (36 Patienten), die zementfreie Standardschaftprothese Corails (Fa. DePuy, 46 Pa-
tienten) und die Oberflachenerssatz Prothese Durom (Fa. Zimmer, 42 Patienten) (Nally et
al., 2015). Die Ergebnisse in Tabelle 29 geben die biomechanischen Parameter im Vergleich

zum kontralateralen gesunden HG an.

Tabelle 29: Veranderungen der biomechanischen Parameter der unterschiedlichen Prothesen-Designs im
Vergleich zum kontralateralen gesundem Huiftgelenk (HG)

MiniHip® Corails Durom
A FO (in mm) 3,51 (p=0,001) 1,71 (p=0,081) -3,95 (p=0,001)
A BLD < #5mm 94,4 % 86,9 % 83,3%

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass die MiniHip® bei exakter Pla-
nung und Umsetzung die BLD mit ABLD= -0,2mm (+x 6,4 mm; Median: 0,0 mm;

Min: - 51,9 mm; Max: 21,5 mm) gut rekonstruieren kann.
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4.4 Komplikationen

Intra- und postOP Komplikationen wie Frakturen, Schaftmigration sind die Hauptgriinde fir
eine Revision des Implantats (Hauer et al., 2018; NJR 14th Annual Report for England, Wales,
Northern Ireland and the Isle of Man, 2017; The Swedish Hip Arthroplasty Register Annual
Report, 2016; van Oldenrijk et al., 2014).

a) b)
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Abb. 50: Verteilung der Griinde fiir eine Revisionsoperation nach a) Erstimplantation und b) bereits erfolgter
Wechseloperation von 2001 bis 2016 (Bildquelle: The Swedish Hip Arthroplasty Register Annual Report, 2016)

Die Diagramme in der Abb. 50 zeigt die prozentuale Verteilung der Griinde fiir eine Revisi-
onsoperation nach Erstimplantation und bereits erfolgter Wechseloperation. Hauptgrund
sind Osteolysen, gefolgt von Dislokationen, Infektionen und Frakturen, sowie Implantat
Fraktur anderen oder nicht genannten Griinden. Der Graphik ist zu entnehmen, dass die
Revisionen im Laufe der Jahre aufgrund von Infektionen (Abb. 50, weiRer Balken) zu und
aufgrund von Osteolysen (Abb. 50, roter Balken) abgenommen hat, sowohl bei Erst- als auch
Wechselimplantationen. Revisionen aufgrund von Dislokationen (Abb.50, blauer Balken)
blieb bei Erstimplantationen annahernd stabil, wahrend bei Wechseloperationen der pro-
zentuale Anteil abgenommen hat. Das australische Endoprothesenregister von 2017 ver-

zeichnet nach einem Jahr 1,5 %, nach 3 Jahren 2,4 % und nach 5 Jahren 3,1 % revidierte
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unzementierte HTEP bei Patienten mit Coxarthrose (Tabelle 30) (Australian Orthopaedic
Association NJRR: Hip, Knee & Shoulder Arthroplasty: 2017 Annual Report., 2017).
Tabelle 30: Prozentuale Revision von primar implantierten Hifttotalendoprothese (HTEP) mit diagnos-

tizierter primérer Coxarthrose (Australian Orthopaedic Association NJRR: Hip, Knee & Shoulder Arthro-
plasty: 2017 Annual Report., 2017)

Revidiert nach x Jahren (%)
N N Nach 1| Nach 3| Nach 5 |Nach 10| Nach 15 | Nach
revidiert | total Jahr Jahren Jahren Jahren Jahren 16 Jah-
ren
11610 314 627 1,5 2,3 3,1 51 8,1 8,8

Im Jahr 2016 haben Breil-Wirth et al. 109 Hiifte mit einer diagnostizierten Coxarthrose liber
einen Zeitraum von bis zu 6 Jahren jahrlich untersucht (Breil-Wirth et al., 2016). Die Autoren
haben in diesem Zeitraum zwei Schaftsinterungen (6 mm und 12 mm mit anschlieRender
Revision) und 4 Revisionsoperationen dokumentiert (Breil-Wirth et al., 2016). Beschwerde-
freiheit nach diagnostizierter Schaftsinterung Gber 4 mm wurde in dieser Studie 27-mal do-
kumentiert. Die Patienten hatten keine Beschwerden oder Einschriankungen postOP. Fer-
guson et al. untersuchten 26 MiniHip® und 23 MetaFix Kurzschaftprothesen im Vergleich zu
einer Standardschaftprothese in einer randomisierten 2 Jahres Studie (Ferguson et al,,
2018). Sie dokumentierten eine signifikant (p= 0,03) geringere Schaftmigration der Kurz-
schaftprothesen (0,11 mm, 95% Cl: -0,08 bis 0,31; SD: 0,42) verglichen mit dem Standard-
schaft (0,43 mm, 95% Cl: 0,21 bis 0,65, SD: 0,44) und keinen signifikanten Unterschied in
dynamisch induzierten Mikrobewegungen, den funktionellen Ergebnissen oder der Kompli-

kationsrate (Ferguson et al., 2018).

Die Ergebnisse des MdAS in Bezug auf die Schaftsinterung bestatigen diese Aussage. Aktu-
elle Studien beschreiben ebenfalls klinisch beschwerdefreie Patienten (Braun and Sabah,
2009; Breil-Wirth et al,, 2016). Pons et al. veroffentlichen 2018 eine Studie in der 138 CFP-
Kurzschaftprothesen bei einem Patientendurchschnittsalter von 57,1 Jahren implantiert
wurden (Pons, 2018). Es wurden 1 Infektion, 2 intraoperative Schaftfrakturen, 1 Pfannenlo-

ckerung und 2 periprothetische Frakturen (ein Fall mit Osteosynthesematerial versorgt, der
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andere wurde revidiert) dokumentiert (Pons, 2018). Resorptionen periimplantar in den Zo-
nen 1 und 7 klassifiziert nach Gruen wurden bei 9 der 134 implantierten Prothesen gefunden
(Pons, 2018). Gustke et al. dokumentiert eine Uberlebenszeit der Fitmore Kurzschaftpro-
these von 99,4 % nach 1,3 Jahren (Gustke, 2012). Ebenso verzeichnen die Autoren Aldinger
et al. eine 97 %-ige Uberlebensrate bei der Kurzschaftprothese Spotorno (CLS) nach 12 Jah-
ren (P Aldinger et al., 2003). In dieser Studie wurden 5 von 141 Prothesen revidiert aufgrund
von Infektionen, postOP Frakturen und aseptischem Verlust der Prothese (P Aldinger et al.,
2003). In einem 10-Jahres Uberblick einer Kurzschaftprothese aus dem Jahr 2015 beschrei-
ben die Autoren Lewinski und Floerkemeyer den Umgang mit der Kurzschaftprothese ME-
THA® in der orthopadischen Abteilung des Universitatsklinikums Hannover (Lewinski and
Floerkemeier, 2015). In dieser Studie wurden in dem Zeitraum von 2005 bis 2012 insgesamt
1953 Prothesen klinisch und radiologisch untersucht, Komplikationen wurden folgende do-
kumentiert: 38 Revisionen aufgrund mechanischer Komplikationen, bei 12 Prothesen hat
der Titanhalsadapter versagt, 19 aseptischen Implantatlockerung (11 aufgrund Schaftmigra-
tion), 1 via Falsa Implantationen, 5 Revisionen durch periprothetische Frakturen (Lewinski
and Floerkemeier, 2015). Dies entsprach einer Revisionsrate von 3,2 % und 1,9 % wenn Ma-
terialversagen bei der Analyse ausgeschlossen wird (Lewinski and Floerkemeier, 2015). Die
Analyse der vorliegenden Studie ergab, dass 1,6 % der Prothesenschafte und 1,3 % der Pfan-
nen revidiert werden mussten. Undersizing wurde in einem Fall der vorliegenden Studie ana-
lysiert und es folgte nach Migration des Schaftes durch unzureichendes fit and fill, eine Re-
visionsoperation mit einem Wechsel auf die nachst gréRere MiniHip®. In der Studie von Le-
winski und Floerkemeyer wurden 58% der aseptischen Revisionen auf Unterdimensionie-
rung zurickgefihrt (Lewinski und Floerkemeier, 2015). Je groRere der kndchernen Kontakt,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit fir eine Osteointegration des Implantats (Lewinski,
2018). Liang et al. veroffentlichten 2018 eine Meta-Analyse Uber Kurzschaftprothesen im
Vergleich zu konventionellen Standardlangschéften durch (Liang et al., 2018). Die Autoren
analysierten 12 randomisierte Studien aus elektronischen Datenbanken wie EMBASE, Pub-
Med und der Cochrane Library, in denen insgesamt 1387 Hiiften untersucht wurden. Es wur-
den keine Unterschiede in den Revisionsraten beobachtet und der HHS betrug durchschnitt-
lich-0,38 (95% Cl: -1,02 bis 0,26; p =0,89) (Liang et al., 2018). Insbesondere junge Patienten
kénnen auf Dauer von der Knochen- und Weichgewebssparenden Prothesen profitieren. Die

Reproduzierbarkeit der sehr guten Uberlebenszeiten der konventionellen Langschiften
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bezogen auf die Standzeit der Kurzschaftprothese ist foglich besonders wichtig. Das Endop-
rothesenregister von Schweden bestatigt im Report von 2016 bei Standardschéaften eine 10
Jahren Uberlebensrate von 97,8 % (The Swedish Hip Arthroplasty Register Annual Report,
2016).

In der vorliegenden Studie wird eine Uberlebensrate von 96,6% dokumentiert. Mit dieser
guten Standzeit kann die MiniHip® mit anderen Kurz- und Langschaften mithalten (Banerjee
et al., 2013; Jerosch, 2011; Lewinski and Floerkemeier, 2015; Mai et al., 2016; Wacha et al.,
2018; Wittenberg et al., 2013). Dabei handelt es sich allerdings vorerst um mittelfristige Er-
gebnisse. Standardlangschafte wie die CSL Spotorno (Fa. Zimmer) weisen ein Implantations-
zeitraum von Uber 30 Jahren auf (Aldinger et al., 2003). Eine tatsdchliche Vergleichbarkeit
bleibt abzuwarten, wenn die mittelfristigen Ergebnisse der seit 2007 auf dem Markt befind-
liche MiniHip® weiterverfolgt werden. Doch die vielversprechenden Studien zur MiniHip®
und anderen Kurzschaftprothesen lassen positive Ergebnisse in der Zukunft erwarten. Die
Ergebnisse bezlglich der Uberlebenszeit der vorliegenden Studie denken sich mit ahnlichen
Studien: Eine durchschnittliche 98,8 %-ige Uberlebensrate fiir die Collum Preserving Pro-
these (CFP) mit aseptischer Lockerung als Endpunkt bei einer durchschnittlichen follow up
von 7 Jahren (2- 17 Jahre) (Loppini and Grappiolo, 2018); 99,4 % nach durchschnittlich 1,3
Jahren der Fitmore Prothese bei 500 untersuchten Prothesen (Gustke, 2012); fir 162 unter-
suchte Mayo Prothesen (Fa. Zimmer) eine 98,2 % Uberlebensrate nach 10 Jahren (Morrey
et al., 2000); 5-Jahres Uberlebensrate fir 250 untersuchte METHA® (Fa. Aesculap) Kurz-
schaftprothesen von 96,7 % (Wittenberg et al., 2013). Jerosch bestétigt fir die MiniHip®
nach 3 Jahren ein 98 %-iges Uberleben (Jerosch and Babisch, 2013) und fiir 316 untersuchte
Mayo Prothese nach 7 Jahren eine 98,15 %-ige Uberlebenswahrscheinnlichkeit (Hagel et al.,
2008). Die Mayo Prothese wurde bereits 1984 auf den Markt gebracht und weist bereits
Langzeitergebnisse mit 97,5 % bis 100 % Uberlebenszeit auf (Falez et al., 2015; Hagel et al.,
2008; Morrey et al., 2000).

Die vorliegende Studie dokumentiert 127 Patienten, bei den die MiniHip® eine Mindest-
standzeit von Uber 2 Jahren erreicht, bei 47 Patienten von Uber 4 Jahren und bei 28 Patien-
ten von Uber 6 Jahren erreicht hat. Die Uberlebenszeit fiir diese Studie betrdgt nach 7,9
Jahren 96,6 %. Die Prothesenregister aus Australien und Schweden bestatigen Standzeiten

von unzementierten Prothesen und Kurzschaftsystemen von 96 % nach 3,5 bis 6 Jahren
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(Australian Orthopaedic Association NJRR: Hip, Knee & Shoulder Arthroplasty: 2017 Annual
Report., 2017; The Swedish Hip Arthroplasty Register Annual Report, 2016). Die obigen Da-
ten verdeutlichen, dass zementfreie Kurzschaftprothesen im Vergleich zu zementfreien
Standardprothesen eine gleich gute Stabilitdt und Implantationsresultate zeigen. Darlber-
hinaus haben die Kurzschaftprothesen eine geringe Inzidenz fir Schaftschmerzen und intra-
operative Frakturen (Yu et al., 2016). Dies zeigte Yu et al. im Vergleich von 50 Kurzschaft-
und 53 Standardprothesen vor allem bei dlteren Patienten die typischerweise Dorr Typ B

oder C und geringe Knochenqualitdt aufweisen (Yu et al., 2016).

Weitere Studien beschéftigten sich hauptsadchlich mit der Knochendichteveranderung peri-
implantar (P. R. Aldinger et al., 2003; Ercan et al., 2016; Freitag et al., 2016; Lerch et al,,
2012; Mevyer et al., 2018; Roth et al., 2005). Die femoralen Region of Interests (ROl) wurden
in dieser Studie nach Gruen bestimmt (Kapitel 2.6.4). Die Studie um Martini et al. dokumen-
tiertin ihrer Studie 1996 einen Knochendichteverlust von 5 bis 21 % periimplantar bei einem
unzementierten Schaft, wobei die grote Abnahme im oberen medialen Kalkar (Gruen Zone
1) beschrieben wird (Martini et al., 1996). Die RLL, welche in der Zone 4, sowie 3 und 5,
dokumentiert wurden, entsprechen dem Prinzip der polierten Prothesenspitze. An dieser
Stelle ist ein ossdres Einwachsen der Prothese nicht gewlinscht, damit es nicht zum stress
shielding kommt. Dies kann bei intraossaren Mikrobewegungen einer Prothese auftreten
und flhrt zu Knochenresorption (Bieger et al., 2014; Dohle et al., 2001; Khanuja et al., 2011).
Die dokumentierten Lysesdume sind in diesen Zonen weniger als Zeichen einer Lockerung
zu werten, sondern verdeutlichen vielmehr das zugrundeliegende Prinzip des Prothesende-
signs. Patienten, die in dieser Zone keine sichtbaren RLL aufwiesen, zeigten in der Statistik
keine schlechteren Ergebnisse. In diesem Zusammenhang ist zu erklaren, dass kleinere Kno-
chendichteunterschiede in konventionellen Rontgenbildern erst ab einem Unterschied von
mindestens 30 % zu erkennen sind, im Gegensatz zu 4 — 5 % Knochendichteunterschied bei
der Dual-Energie-Rontgen-Absorptions (DEXA) Methode (Martini et al., 1996, 1997; Okano
et al., 2002; Reiter et al., 1997). Daraus lasst sich schlieRen, dass einige Knochendichtever-
dnderungen und RLL méglicherweise nicht erkannt wurden. Desweiteren weist Martini et al.
darauf hin, dass retrospektive Knochendichtebestimmungen nur eine begrenzte Aussage-
kraft haben aufgrund interfemoralen Unterschieden in der Knochendichte von bis zu 20 %

(Martini et al., 1997). Es kdbnnen laut Martini et al. nur prospektive Studien eine sichere
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Aussage Uber Anderung der postOP ossédren Dichte machen (Martini et al., 1997). Arabmot-
lagh et al. untersuchten 2003 mit Hilfe von DEXA- Analysen den zeitlichen Verlauf von pro-
ximalen femoralen Knochenumbauprozessen nach Implantation von individual- und Stan-
dard-Prothesen (Arabmotlagh et al., 2003). Die Autoren kamen zu dem Ergebnissen, dass
bei beiden Prothesen ein protheseninduzierter Substanzverlust zu verzeichnen war, insbe-
sondere am Kalkar, mit gleichzeitiger Zunahme der Knochendichte am distalen Prothesen-
ende (Arabmotlagh et al., 2003). Ercan et al. fihrten 2015 Untersuchungen zu periprotheti-
schen Knochendichteverdnderung mit Hilfe von DEXA Analysemethoden am Beispiel der Mi-
niHip® durch (Ercan et al., 2015). Die vorwiegenden messbaren Veranderungen der Kno-
chendichte waren nach 3 Monaten vor allem proximal zu verzeichnen (Ercan et al., 2015).
Die Autoren nennen 3 Komponenten, welche besonders auf die Knochendichteminderung
verantwortlich sind (Ercan et al., 2015): 1. Kompression der periimplantdren Spongiosa, 2.
postOP Belastung und 3. Veranderung in der Kraftein- und Weiterleitung. Die Kurzschaftpro-
thesen wurden entwickelt um maoglichst viel Knochen zu erhalten und die Biomechanik und
Krafteinleitung in das proximale Femur an die physiologischen Verhéltnisse anzupassen (Er-
can et al., 2015; Jerosch and Glameyer, 2009). Knochenumbau und -abbauprozesse durch
Fehlbelastung und in der Folge stress shielding sind eine haufige Komplikation von Standard-
langschaften mit diaphysarer Verankerung (Khanuja et al., 2011; Kim and Oh, 2012; Le-
winski, 2018). Liang et al. dokumentierten 2018 eine Uberlegenheit der Kurzschaftprothese
im Vergleich zu der Standardprothese bei Knochendichteverdnderungen in der Gruen Zone
7 nach einem und zwei Jahren postOP (£ 5,11; p= 0,30 und * 4,90; p= 0,17), nicht fur die
Gruen Zone 1 (* 2,66; p <0,00001) (Liang et al., 2018).

Die Studie von Renkawitz et al. stellt fest, dass eine Verkiirzung des distalen Prothesenendes
den Knochen- und Weichgewebserhalt maximieren kann (Renkawitz et al., 2008). Die posi-
tiven Ergebnisse in der Patientenzufriedenheit und die geringe Anzahl an Migrationen durch
osteolytische Prozesse bestdtigen diese Aussage. Die Untersuchung von Lewinski Gber den
Vergleich von Kurz-, Gerad- oder anatomischen Schaft stellt heraus, dass bei Kurzschaftpro-
these mit breiterem distalen Prothesenenden die diaphysare Verankerung grofSer ist (Le-
winski, 2018). Dies erhohe die Primaérstabilitat der Prothese, bei gleichzeitig steigendem Ri-
siko flr stress shielding. Es wird bei 29 % der Fitmore Kurzschaftprothesen eine diaphysare

Reaktion inklusive proximaler Atrophie nach 2 Jahren verzeichnet (Gustke, 2012). Die Nanos
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Prothese wurde 2010 auf Knochendichteverdnderungen untersucht, standardisiert entspre-
chend der 7 Zonen nach Gruen (Gotze et al., 2010). Die Ergebnisse widersprechen dem Mo-
dell der physiologischen Krafteinleitung (Gotze et al., 2010), die Ergebnisse decken sich den-
noch mit anderen Studien zu Kurzschaftprothesen, wie der Mayo Prothese (Chen et al,,
2009): proximale periimplantire Verminderung (Gruen Zone 1: -14,4%; Gruen
Zone 7: -17,9 %) und lateral erhdhte Knochendichte (Gruen Zone 2: + 9,2 %; Gruen Zone
3:4+21%). In der vorliegenden Studie wurden RDL bei 16,2 % Patienten in Gruen Zone 1 und
12,3 % Gruen Zone 7 dokumentiert, sowie RLL bei 17,5 % der untersuchten Prothesen in
Gruen Zone 3. Damit kann anndhernd von eine physiologischen Krafteinleitung ausgegangen
werden. Im weiteren kann die VergroRerung des FO zur Zunahme der distalen Belastung
und mediale Biegebelastung auf die Prothese und Knochen fiihren (Haar, 2007; Jerosch et
al., 2012). In der vorliegenden Studie erfolgte die Lateralisierung und somit die Vergrofie-
rung des FO, welches das Auftreten der RDL und spot welds in Gruen Zone 3 und 5 erklaren
konnte (17,5 % und 14,6 %). Dieses Ergebnis zeigt aber keinen Zusammenhang zu dem ne-
gativen klinischen Score Ergebnissen. Damit kann die Theorie dieser Kurzschaftprothese der

proximalen Kraftein- und Weiterleitung groRtenteils unterstitzt werden.

In dieser Studie zeigten 27 Patienten (4,9 %) HO nach Brooker: 21-mal nach Brooker Grad 1,
5-mal nach Brooker Grad 2, 1-mal nach Brooker Grad 3 und keinmal nach Brooker Grad 4.
Abb. 51 zeigt einen Patienten (Nr. 15) bei dem die Biomechanik wiederhergestellt wurde
und 6 Jahre postOP bei der Kontrollaufnahme HO nach Brooker Grad 1 zeigt. In Studie nach
Breil-Wirth wurden 109 MiniHip® Prothesen untersucht und es wurden HO nach Brooker bei
8 % der Patienten dokumentiert: nach Brooker Grad 1 dreimal, dreimal nach Brooker Grad
2 und zweimal nach Brooker Grad 3 (Breil-Wirth et al., 2016). Im Zuge der statistischen Aus-
wertung der vorliegenden Studie ist kein Zusammenhang mit dem klinischen Score (MdAS)
und den HO feststellbar. Kocic et al. beschreiben 2010 in ihrer Studie mit 198 Patienten,
welche eine HTEP erhielten und mindestens 1 Jahr nachuntersucht wurden, dass die Inzi-
denz der HO nach Brooker 47 % und die Inzidenz schwerer Ossifikation 11 % betrug (Kocic
et al., 2010). Die Implantationen in der Uniklinik Disseldorf sind deutlich besser. Der an-
terolaterale Zugang zeigt zudem einer geringe Gesamtinzidenz von HO nach Brooker mit
24,3% (3% Grad 3 und 0% Grad 4) im Gegensatz zu einem posterioren Zugang (4,2% Grad 3

und 3,3% Grad 4) (Newman et al.,, 2016). Es wurden 99 Patienten untersucht um
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pradisponierende Faktoren fir HO postOP zu bestimmen (Pedersen et al., 1989). Ein Jahr
postOP wurde bei 73% der Patienten HO dokumentiert, signifikant mehr bei Méannern. Es
gab keine statistische Korrelation zwischen Alter, Schweregrad der Arthrose, GréRe der Os-
teophyten oder Ausmaf der PraOP HG-Bewegung und HO (Pedersen et al., 1989). Diese
Aussage trifft in der vorliegenden Studie zu, mit Ausnahme der hoheren Inzidenz fiir HO bei

Mannern.
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Abb. 51: Fallbeispiel (Patient Nr. 15) Verlaufskontrolle der radiologischen Pa-
rameter praoperativ (praOP) bis 6 Jahre nach Implantation der MiniHip®

Kenndaten:

Mannlich
53 Jahre

CCDWpra‘opZ 125,5 °
BLDprsop: 3,9mm
Fopraopi 34,1 mm
Aopra‘opi 33,2 mm
Gopraopi -1,3mm

Roéntgenbild intraOP

Schaft: 6
Kopf: 40 mm, L
Pfanne: 56 mm

Roéntgenbild 6
postOP

ACCDW:0,3°
ABLD: -0,4 mm
AFO: 8,3 mm
AAO: -6,4 mm
AGO: 1,9 mm

HO nach Brooker Kl. 1

Jahre
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4.5 Einschrankungen

Eine Einschrankung dieser Studie ist, dass bei dem Patientenkollektiv eine grofle Streuung
der Nachuntersuchungszeitraume vorliegen. Bei Patienten, die nur bis zu zwei Jahre postOP
in der orthopadischen Klinik des Universitatsklinikums Disseldorf nachuntersucht wurden,
sind die Aussagen U(ber langerfristige klinische Einschréankungen oder radiologische Veran-
derungen begrenzt. Die Studie um Dattani et al. beschreibt, dass radiologische Anzeichen
einer periimplantdren Osteolyse haufig erst finf Jahren postOP sichtbar werden (Dattani,
2007). Daher ist zu berlcksichtigen, dass der vorliegende Untersuchungszeitraum von den
Patientengruppen mit einem Untersuchungszeitraum von unter 5 Jahren zu kurz ist, um Aus-

sagen Uber das langfristige kndcherne Verhalten der MiniHip® zu treffen.

Eine weitere Einschrankung ist, dass es keine standardisierte Implantation der MiniHip® gab.
Es variieren sowohl die Art und Verankerungen der Pfanne, Materialkombinationen in der
Gleitpaarung, als auch das und GroRe des Prothesenkopfes. Die operierenden Chirurgen ha-
ben nicht alle den gleichen Zugangsweg gewdahlt, wenn auch alle von anterolateral erfolgten.
Die 2-Jahres Studie um Schwarze et al. bestdtigt dem entgegen, dass es keine Unterschied
zwischen dem konventionellen und minimalinvasiven Zugang gibt und diesem Fall die Stan-
dardisierung keinen Einfluss auf das Ergebnis hat (Schwarze et al., 2018). Zudem waren nicht
alle Chirurgen auf dem gleichen Lern-/Entwicklungsstand und wiesen das gleiche routinierte
chirurgische Kénnen auf. Gulow et al. beschreiben in ihrer Analyse von den untersuchten
Kurzschaftprothesen wie CFP, Metha, PROXIMA™ eine deutliche Lernkurve (Gulow et al.,,
2007). Es ist nicht auszuschlieRen, dass diese genannten Faktoren das klinische und radiolo-
gische Outcome beeinflusst haben. Die Abhangigkeit des implantologischen Ergebnisses von
der Erfahrung und dem Kénnen des Chirurgen wird beschrieben, auch wenn von einer kur-

zen Lernzeit bei der MiniHip® auszugehen ist (Arnholdt et al., 2017; Jerosch et al., 2012)

Eine weitere potenzielle Einschriankung ist die unterschiedliche Spezifitdt der Rontgenge-
rate. Zum Grolteil wurden in dieser Studie die Rontgenbilder in der radiologischen Abteilung
des Universitatsklinikums Disseldorf angefertigt, Vernachladssigbare 2 % der praOP Patien-
tenbilder wurden auBerhalb der orthopadischen Klinik des Universitatsklinikums Disseldorf
angefertigt und zur Untersuchung mitgebracht. Die Lagerung der Patienten bei der Ront-

genaufnahme spielt ebenfalls eine groRe Rolle. Die aktuelle Literatur beschreibt regionale
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Knochendichteunterschiede von Uber 10 %, abhangig von der Femurrotation, vor allem in
den proximalen Gruen Zonen (Cohen and Rushton, 1995; Kiratli et al., 1992; Martini et al.,
1997, 2000). Das fuhrt zur Notwendigkeit der identischen Patientenpositionierung bei der
Rontgenaufnahme. Dies scheint retrospektiv relativ schwierig, da nicht bei allen Patienten
gleiche korperliche Bedingungen gegeben sind (z.B. ASA Klasse >2).

Kenndaten:

weiblich
61 Jahre

CCDWpraopZ 131,2 °
BLDpréOP: 4,9 mm
Fopraopl 37,4 mm
Aopra‘opi 30,2 mm
Goprgopi -1,3 mm

Rontgenbild postOP

Schaft: 4
Kopf: 44 mm, L
Pfanne: 56 mm

ACCDW:-2,8°
ABLD: -4,9 mm
AFO: 4 mm
AAO: 0,4 mm
AGO: 4,4 mm

Abb. 52: Fallbeispiel (Patient Nr. 94) Vergleich der radiologischen Parameter bei
einer voroperierten Hufte praoperativ (praOP) zu postoperativ (prdOP) nach Im-
plantation der MiniHip®

Zudem wurden in dieser Studie nicht nur Patienten mit Erstimplantationen miteinander ver-
glichen. Patienten mit z.B. Huftdysplasien hatten bereits chirurgische Eingriffe im Hiftgelenk

und femoralen Knochengewebe. In der Abb. 52 ist ein Patientenfall zu sehen (Patient Nr.
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94), bei dem eine MiniHip® in ein voroperiertes HG implantiert wird. Es erfolgt die Revision
der Oberfldchenprothese und ein Wechsel zur MiniHip® Kurzschaftprothese. Diese Situation
zeigte statisch aber keinen Zusammenhang mit schlechteren Ergebnissen bei den MdAS.
Buttaro et al. beschrieben 2014 in einem case report, dass auch bei einer voroperierten Si-
tuation, im Sinne einer ausgeheilten intersubtrochanéaren Fraktur mit dynamischer Kondy-
lenschraube und Osteosyntheseplatten, einer Coxa vara und diagnostizierter posttraumati-

schen Osteoarthritis, eine zufriedenstellende Situation zu erreichen ist (Buttaro et al., 2014).
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4.6 Schlussfolgerung

Die Hypothese dieser Arbeit konnte bestdtigt werden: mit Implantation der Kurzschaftprothese
MiniHip® konnten biomechanische Parameter wie BLD, Offset und CCDW wiederhergestellt
werden. Die Uberlebenszeit von 96,6 %, die Komplikationsrate und der signifikante Anstieg
des funktionellen MdAS deckt sich mit der aktuellen Studienlage anderer Kurz- und Stan-
dardschaften. Die individuelle Anatomie des heterogenen Patientenkollektivs konnte im
Hinblick auf die Beinldnge wiederhergestellt werden. Dies gilt unabhadngig vom Patientenal-
ter bei der Operation. Die Kurzschaftprothesen sind vor allem im Hinblick auf den Knochen-
erhalt bei jungen Patienten bedeutsam, da voraussichtlich Wechseloperationen im Laufe ih-
res Lebens notwendig werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind von kli-
nischer Relevanz, da der Zusammenhang zwischen der anatomischen Rekonstruktion und
Implantatversagen gut verstanden werden muss, um lange Standzeiten der Kurzschaftpro-
thesen zu gewahrleisten. Die hier gefundenen guten Ergebnisse spiegeln sich in den steigen-
den Implantationszahlen von Kurzschaft-Totalendoprothesen in nationalen und internatio-

nalen Registern.

Zusammenfassend kann das Konzept der MiniHip® Kurzschaftprothese hinsichtlich der Re-
konstruktion der Biomechanik bestatigt werden kann. Periimplantdre Knochendichteveran-
derungen werden nicht vermieden, aber im Vergleich zu Standardschaftprothesen redu-
ziert. Es zeigen sich weder klinisch noch radiologisch oder hinsichtlich postoperativer Kom-
plikationen Unterschiede in den verschiedenen Altersgruppen. Aus dieser Tatsache ist zu
schlieRen, dass die MiniHip® Kurzschaftprothese anstatt eines Standardschafts sicher im-
plantiert werden kann und ein sehr breites Indikationsspektrum bietet. Langzeituntersu-
chungen muissen zeigen, ob die guten kurz- und mittelfristigen Ergebnisse im Langzeitverlauf

bestatigt werden kdnnen.
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