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1  Einleitung

Die Implantation zementfreier Hiiftprothesen mit genormten Standardschéften besitzt
einen wichtigen Stellenwert in der heutigen Endoprothetik mit der durchschnittliche
Standzeiten von 15 Jahren erzielt werden konnen [Kirschner, 2004]. Zu diesem
Themengebiet liegt bereits ein breites Spektrum wissenschaftlicher Daten vor, dennoch

bleiben viele Fragen ungeldst.

Zementfreie Schaftsysteme flihren zu einer dauerhaften Verédnderung und Verlagerung
der Kraftiibertragung durch die Prothese auf die Knochensubstanz. Durch die
unterschiedlichen Elastizitdtsmodule des Knochens sowie der Prothese kommt es meist
im proximalen Femur zu einer Minderbelastung und folglich zu einer
Knochenatrophie [Roth & Winzer, 2002]. Dieses Phidnomen fiihrt {iber
Knochensubstanzverluste im Bereich der Trochanterregion zu einer Zunahme der
Relativbewegungen der Zugknochenareale im periprothetischen Raum, wodurch
EinbuBlen der Funktionalitdt und Stabilitdt des Gelenks resultieren [Jerosch et al., 2016;
Lombardi et al., 2018; Ridzwan et al., 2007].

Ein weiterer Aspekt sind die Auswirkungen des demographischen Wandels (26% der
Patienten < 65 Jahre alt). Die steigende Lebenserwartung sowie die Tatsache, dass
zunehmend altersnumerisch und altersbiologisch junge Patienten eine Hiiftendoprothese
benétigen, werfen zwei weitere Probleme auf. Erstens miissen Prothesen lidngere
Standzeiten gewahrleisten, die jedoch zeitlich limitiert sind, zweitens steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass im Rahmen der endoprothetischen Behandlung, Patienten auf
eine oder mehrere Wechseloperationen angewiesen sind. Folglich ist im Zuge des
Wechseleingriffes eine weitere ossdre Resektion und Weichteiltraumatisierung
vorprogrammiert, weshalb oftmals diaphysir fixierte Langschaftsysteme der einzige
Ausweg sind. Letztlich sind Einbuflen der Stabilitdt und Funktion die Folge [Jerosch et
al., 2016; von Schulze Pellengahr et al., 2009].

Die Orthopddie und orthopddische Chirurgie hat sich das Ziel gesetzt, eine
endoprothetische Primérversorgung zu entwickeln die den Ansatz verfolgt, knochen-
und weichteilschonend zu implantieren, sowie einen moglichst atraumatischen

Prothesenwechsel zuzulassen.
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Die Beantwortung dieser Zielsetzung findet sich im Design der Kurzschaftprothese
wieder. Thre Implantation ermdglicht einen partiellen Erhalt des Collum femoris,
welcher gleichzeitig als Verankerung dient. Demnach wiirde die bei Belastung auf die
Prothese einwirkende Last auf die intertrochantdre Region iiber die medialen Anteile
der Schenkelhalskortikalis und entlang der lateralen Schaftkortikalis verteilt. Insgesamt
konnte der physiologischen  Ausgangslage besser entsprochen und eine

Knochenatrophie minimiert oder vermieden werden [Jerosch et al., 2016].

1.1  Qualitatskriterien und Grundannahmen

In der Hiiftendoprothetik werden folgende radiologische MessgroBlen als Giite-,
Qualitdts- oder auch Prognosekriterien verwendet. Hierbei handelt es sich um die
Migration (S), den Markraumsitz (FFR) und den Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel
(CCD-Winkel).

Die Migration spiegelt die axiale Positionsdnderung der Prothese im zeitlichen Verlauf

wider.

Der Markraumsitz gibt einen relativen Wert an, wieweit das Implantat das

Markraumlager ausfiillt.
Der CCD-Winkel wird von der Schenkelhals- und der Femurschaftachse gebildet.

Im Folgenden wird der Zusammenhang der einzelnen Messparameter untereinander

erlautert:

Metaphysdr verankernde Implantate erreichen ihre Primérstabilitdt {iber einen
langstreckigen Kontakt zwischen der Knochensubstanz und der beschichteten
Prothesenoberfliache. Dabei sollte der Schaft im metaphysédren Bereich den Markraum
moglichst komplett ausfiillen und sich entlang der lateralen Kortikalis im diaphysdren
Bereich abstiitzen. Folglich ist die FFR proximal ideal gleich eins und der laterale
Abstand distal, zwischen Prothese und der inneren lateralen Kortikalis gleich null. Falls
jedoch kein hinreichend grof8e FFR erreicht wird, kann es durch die Krafteinwirkung
auf die Prothese zu einer axialen Migration kommen (siche Abbildung 1a). Demnach
wiirde diese Migration so lange fortschreiten, bis eine ausreichende FFR wieder erreicht
ist. Somit konnte geschlussfolgert werden, dass die Migration und die FFR miteinander

korrelieren. Es wird ebenfalls angenommen, dass ein axiales Absinken zu einer



Einleitung

Varisierung der Prothese fiithrt, wodurch es demnach zu einem kleineren CCD-Winkel
der Prothese im postoperativen Verlauf kommt. Gleichzeitig bewirkt die Varisierung

der Prothese eine bessere Anlagerung des distalen Teils des Implantates an die laterale
Kortikalis (siche Abbildung 1b).
Dieser Zusammenhang wird durch das

folgende Schema veranschaulicht
(siche Abbildung 1):

FFR prox.= 1

distaler lateraler Abstand

a) " b) |

Abbildung 1: Grundannahme

(blaue Pfeile veranschaulichen die Bewegungsrichtung der Prothese; eigene Graphik)

Durch die unterschiedlichen Implantationstechniken und Verankerungsphilosophien der
beiden Prothesensysteme wird der Operateur vor eine neue Herausforderung gestellt.
Das Erlernen des Umgangs mit neuen Prothesensystemen und ihre Implantation bauen
auf der bereits erlangten operativen Expertise auf und fiihren unweigerlich zu ihrer

Weiterentwicklung. Dieser Lernprozess lasst sich durch eine Lernkurve darstellen.
[Laffosse et al., 2006; Loweg et al., 2018].
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2 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit war es zu analysieren, ob sich die operative Expertise eines
Operateurs beim Umgang mit der Metha®-Kurzschaftprothese iiber einen Zeitraum von
sieben Jahren verdndert und wie sich das postoperative Outcome der nach dem

Operationsdatum gestaffelten Patientengruppen anhand einer Lernkurve abzeichnet.

Die operative Expertise wurde mittels radiologischer Messparameter (Migration,
Markraumsitz und CCD-Winkel) an fiinf klar definierten Kontrollterminen
(postoperativ am 1. Tag, nach 6, 12, 24 und 36 Monaten) beurteilt. Zudem wurde der

Zusammenhang der einzelnen Messparameter untereinander untersucht.

Um das postoperative Outcome anhand einer Lernkurve darzustellen, muss die
operative Expertise zum Zeitpunkt Null und im zeitlichen Verlauf analysiert werden.
Die Zeitachse der Lernkurve von sieben Jahren (Operationsjahr 2008-2014) wird durch

sieben Probandengruppen reprisentiert.

Es ergaben sich zur Beantwortung der Zielsetzung die nachfolgenden Fragestellungen:

1.Fragestelung: Wird der CCD-Winkel der Prothese im postoperativen Verlauf
kleiner?

2.Fragestelung: Wird ein fester Markraumsitz proximal im Kontrollzeitraum
erreicht und erfolgt im distalen Bereich eine Anlagerung der
Prothese an die laterale Kortikalis?

3.Fragestelung: Migriert die Metha®-Kurzschaftprothese im postoperativem
Kontrollverlauf?

4.Fragestelung: Besteht eine Korrelation der Messparameter?

5.Fragestelung: Wie stellt sich das postoperative Outcome anhand der einzelnen

Messparameter mittels einer Lernkurve dar?
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3  Theoretische Grundlagen

3.1 Prinzip der Kurzschaftendoprothetik

Die totale Hiiftarthroplastik ist zu einer der beliebtesten und héufigsten chirurgischen
Verfahren weltweit geworden und erzielt durch die hohe Standardisierung exzellente
Ergebnisse [Bieger et al., 2014; Hohle et al., 2015; Iorio et al., 2008; Katzer & Loéhr,
2003; Pivec et al., 2012]. Dariiber hinaus kam es in den letzten Jahren zu einer
nennenswerten Entwicklung und einem Fortschritt in Bezug auf die Materialien, das
Design und die tribologische Kopplung der Prothese. Gleichzeitig wurde die
Indikationsbreite auf ein jiingeres Patientenkollektiv ausgeweitet. Somit konnten
sogenannte ,konservative“ Operationen entwickelt werden, die zunehmend

knochensparender waren [Falez et al., 2008; Wittenberg et al., 2013].

Falez et al., nannten lediglich zwei Hauptgruppen an ,,konservativen* Implantaten, den
schenkelhalserhaltenden und den metaphysdr knochenerhaltenden Schaft. Kappen- und
Schalenprothesen konnen aufgrund ihrer Eigenschaft zur reinen Oberfldchenerneuerung

nicht als Schaftsysteme angesehen werden.

Bereits friih zeigten wissenschaftliche Untersuchungen, dass der diaphysére Schaftanteil
einer traditionellen femoralen Prothese zum Erreichen einer maximalen Stabilitit nicht
notwendig sei, sofern proximal eine ausreichende Verankerung erreicht werden konnte
[Jasty et al., 1993]. Dariiber hinaus wurde analysiert, wie viel Knochen noch erhalten
bleiben sollte, um auftretende Torsionskréfte zu neutralisieren beziehungsweise (bzw.)

auf welcher Hohe die Femurosteotomie durchzufiihren ist [Whiteside et al., 1995].

Zahlreiche Arbeiten fiihrten zur Entwicklung der Mayo®-Prothese (Zimmer
Orthopedics, Warsaw, Indiana). Diese Prothese zeichnet sich durch eine einzigartige,
doppelte Keilform aus, welche sich iiber einen Dreipunktkontakt im Knochen fixiert
[Meldrum et al., 2003]. Gleichzeitig tragt diese nicht anatomische Form besonders im
proximalen Bereich zum Spongiosaerhalt bei. So sollen aseptische Lockerungen und
Knochenatrophien vermieden werden [Hagel et al., 2008]. Perioperativ muss auf den
Erhalt eines intakten kortikalen Rings geachtet werden [Effenberger et al., 2005; Falez
et al,, 2008]. Der distale Femurkanal bleibt praktisch unverdndert, da der kurze
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diaphysidre Schaftanteil lediglich Einfluss auf die Varus-Valgus-Ausrichtung entlang
der lateralen Kortikalis besitzt [Gustke, 2012; Jerosch et al., 2012]. Damit stellte der
Mayo®-Schaft eine Weiterentwicklung der herkdmmlichen Standardschéfte dar. Die
Fixation kann auch ohne komplette Ausfiillung des Markraums erreicht und die
Stabilitdt entlang der rdumlichen Achsen durch rein proximale Verankerung erzielt

werden [Falez et al., 2008].

Der Metha®-Schaft (B.Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) aus dem Jahr 2004
verfiigt im direkten Vergleich zur Mayo®-Prothese iiber eine kiirzere Schaftlinge und
Querschnittsfliche und kann daher einen groferen Anteil des Knochens erhalten.
Gleichzeitig erfordert die Implantation eine genaue Reproduktion der Femurosteotomie
[Falez et al., 2008]. Urspriinglich zielte das Design der Kurzschaftprothese auf eine
knochensparende endoprothetische Versorgung bei jungen Patienten ab. Die
metaphysdre Knochenverankerung unter partieller Schonung der proximalen
Femurstruktur, sowie die weitestgehend proximale Kraftiibertragung und die daraus
resultierende Minimierung periprothetischer Knochenatrophie, wie sie bei Standard-
und Langschéften beobachtet wird, ermdglichen im Rahmen einer Revision im spiteren
Verlauf einen Verfahrenswechsel zum Standardschaft anstelle eines lidngeren
Revisionsschaftes [Jerosch et al., 2016]. Die vielversprechenden Ergebnisse fiihrten
bereits in den letzten Jahren zu einer Erweiterung der Indikationsstellung eines hoheren
Patientenalters [Gustke, 2012; Jerosch et al., 2016; von Schulze Pellengahr et al., 2009].
Dariiber hinaus bietet eine minimal-invasive Operationsmethode Vorteile, die letztlich
mit einem knochen- und weichteilschonendem Implantationsverfahren und einer
kiirzeren Rehabilitationszeit der Patienten einhergehen [Jerosch, 2006; Kipping, 2012].
Neben einem kostensparenden Effekt fiir das Gesundheitssystem bewirkt dies vor allem

eine schnellere Wiedereingliederung der Patienten in ihr alltégliches Leben.

Zusammenfassend versucht die Kurzschafthiiftendoprothetik die Nachteile der
Standardschaftprothese zu minimieren. Die Voraussetzungen daflir sind die
knochensparende und weichteilschonende Implantationstechnik, um sekundér einen
Revisionseingriff mittels einer Standardprothese zu ermdglichen und das Anstreben
einer moglichst physiologischen Lasteinleitung zu erreichen. Dadurch soll die
Kraftiibertragung tiiber die Intertrochantirregion, die medialen Anteile der
Schenkelhalskortikalis und die laterale Schaftkortikalis erfolgen, um Knochenatrophien

zu vermeiden.
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3.2 Klassifikation der Hiiftendoprothesen

Hiiftendoprothesenschifte lassen sich mittels verschiedener Kriterien einteilen in:

Implantatmaterialien

Schaftlidnge

Prothesendesign

e Verankerungsphilosophie [Gulow et al., 2007].

Der Punkt ,,Verankerungsphilosophie* unterteilt die Endoprothesenschifte in vier
weitere Kategorien [Gulow et al., 2007]:
1. Kategorie: Kappenendoprothesen, welche auf eine rein epiphysére
Verankerung ausgelegt sind
2. Kategorie: Schenkelhalsprothesen, die rein metaphysér verankert sind
3. Kategorie: Kurzschaftprothesen, dessen Fixierung metaphysir und iiber eine
kurze diaphysédre Strecke erfolgt
4. Kategorie: Standardschifte, die eine metaphysdre und lange diaphysére

Verankerung besitzen

Da die vorliegende Arbeit sich mit Kurzschaftprothesen befasst, wird im weiteren

Verlauf nur diese Prothesenklasse thematisiert.

Der Begriff Kurzschaftprothese umfasst eine heterogene Gruppe von diversen
Prothesen, die sich beziiglich des AusmalBles der Knochenresektion, der anatomischen
Orientierung, der Verankerungsphilosophie und des Designs unterscheiden [Jerosch,

2012].

Es existieren aktuell diverse Klassifikationssysteme mit  verschiedenen
Unterscheidungsmerkmalen [Jerosch, 2016]. Daher wird seit Jahren eine allgemeine
und international giiltige Klassifikation der Kurzschaftendoprothesen gefordert

[Khanuja et al., 2014].
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Im Folgenden wird auf die Klassifikation von Jerosch Bezug genommen, die fiir diese
Arbeit relevant ist und die in der bisherigen Literatur am meisten verwendet wurde.
Nach Jerosch werden die Kurzschaftendoprothesen tiiber die Hohe der Resektionsebene

unterteilt [Jerosch, 2012]. Es wird zwischen drei Hauptgruppen unterschieden (siche

Abbildung 2):
1. Hauptgruppe: Schenkelhalserhaltende Prothesen
2. Hauptgruppe: Schenkelhalsteilerhaltende Prothesen
3. Hauptgruppe: Schenkelhalsresezierende Prothesen

Diese einzelnen Gruppen werden wiederum beziiglich ihres Indikationsspektrums, ihres
Anwendungsbereichs und entsprechend der jeweiligen Operationstechnik eingeteilt

[Jerosch, 2012].

Abbildung 2: Resektionshéhen

(1. schenkelhalserhaltend, 2. schenkelhalsteilerhaltend, 3. Schenkelhalsresezierend;

eigene Graphik)



Theoretische Grundlagen 9

3.2.1 Schenkelhalserhaltende Prothesen

Die schenkelhalserhaltenden Prothesen zdhlen zur ersten Generation der
Kurzschaftprothesen und werden aktuell nur noch selten verwendet (Jerosch et al.,
2016). Sie zeichnen sich durch eine unmittelbar subkapitale Resektion aus, wodurch ein
grofftmoglicher Knochenerhalt resultiert. Dies erdffnet zwar die Moglichkeit im
Rahmen einer Revision auf ein System mit einer tieferen Osteotomiehdhe umzusteigen,
birgt aber den Nachteil, dass die Implantation bei varischen Hiiften (< 125°) kaum
moglich  ist  (Jerosch, 2012). Eine weitere Einschrinkung  erfahren
schenkelhalserhaltende Systeme durch die wenig beinflussbare Antetorsion oder das

femorale Offset, welches insbesondere bei Hiiftdysplasien zum Tragen kommt.

Beispiele dieser Gruppe sind die Spiron®-Prothese (K-Implant, Garbsen, Deutschland),
die CUT®-Schenkelhalsprothese (ESKA, Liibeck, Deutschland) und die Silent®-
Prothese (DePuy, Kirkel, Deutschland), von denen lediglich die Spiron®-Prothese noch
Verwendung findet [Jerosch, 2016]. Diese Prothese kann mit einer Schraube mit
konischem Grundkdrper und selbstscheidendem Gewinde verglichen werden, welche

zementfrei in den Schenkelhals eingedreht wird [Birkenhauer et al., 2004].

Abbildung 3: Schematische Darstellung (eigene Graphik) und Planung der Spiron®-Prothese
(Mit freundlicher Genehmigung zur Verfiigung gestellt von Prof. Dr. Ishaque, JLU -Klinik fiir
Orthopiidische Chirurgie)
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Die im Jahre 1978 von A. H. Huggler und H. A. C. Jacob entwickelte
Druckscheibenprothese, welche heutzutage nicht mehr im Handel verfiigbar ist, wird
von einigen Autoren als Vorldaufermodell der gegenwirtigen schenkelhalserhaltenden
Implantate angesehen [Jerosch et al., 2016]. Thre Verankerungsphilosophie weicht von
den tibrigen schenkelhalserhaltenden Systemen ab. Es erfolgt ebenfalls eine subkapitale
Femurresektion, die Prothese wird rein metaphysir verankert und das Femur wird in der
diaphysiren Region geschont. Eine zusitzliche Fixierung gewéhrleistet ein distal des
Tuberculum innominatum eingebrachter Schraubbolzen. Insgesamt gelingt eine direkte
Ubertragung der eingeleiteten Last auf den Schenkelhals und eine initiale Optimierung
der Primirstabilitat [Ishaque et al., 2004; Stukenborg-Colsman, 2007]. Zugleich konnte
eine Dehnungsreduktion der proximal-medialseitigen Messpunkte, sowie eine leichte

Reduktion des Knochenatrophie-Prozesses erreicht werden [Steinhauser et al., 2006].

Abbildung 4: Spiron®-Prothese

(Mit freundlicher Genehmigung zur Verfiigung gestellt von Prof. Dr. Ishaque, JLU -Klinik fiir
Orthopiidische Chirurgie)

Die zuvor genannten schenkelhalserhaltenden Implantate besitzen eine geringe
intraoperative Anpassungsfahigkeit beziliglich der anatomischen Gegebenheiten der
Patienten und dessen individuelle Biomechanik, welches insgesamt als Kritikpunkt

ausgelegt werden kann [Jerosch et al., 2016].
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3.2.2 Schenkelhalsteilerhaltende Prothesen

Das Prinzip schenkelhalsteilerhaltender Prothesen begriindet sich auf eine an die
Anatomie des Patienten abgestimmte Osteotomie und ermoglicht somit eine
individuelle Einstellung der Varus-Valgus-Position [Jerosch, 2014b]. In Abhéingigkeit
vom CCD-Winkel ist demzufolge eine hohe subkapitale, mittlere oder tiefe Resektion
indiziert [Jerosch, 2012]. Folglich besteht die Moglichkeit durch die modulierbare Wahl
der Resektionshohe eine optimale Rekonstruktion des Offsets sowie der Beinlidnge zu
erreichen, ohne dabei eine groBe Modularitdt des Implantates selbst vorauszusetzen

[Jerosch, 2016].

Erfolgt die Resektion standardméBig mittig des Schenkelhalses parallel zur Kopf-Hals-
Ebene und orientiert sich am Trochanter minor als Referenzpunkt, so wird bei valgisch
konfigurierten Hiiften eine tiefe Resektion in Bezug zur Fossa piriformis notwendig.
Insgesamt resultiert ein valgischer CCD-Winkel sowie ein geringeres Offset. Im
Kontrast dazu ist im Falle einer valgischen Hiiftkonfiguration eine hoch subkapitale
Resektion zu wihlen, damit ein hohes Offset erreicht werden kann (siche Abbildung 5)

[Jerosch, 2012].

115° 125° 145°

Varus Standard Valgus

Abbildung 5: Wahl der Resektionshohe in Abhéngigkeit vom CCD-Winkel
(eigene Graphik)
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Charnley befasste sich mit dem Konzept schenkelhalsteilerhaltender Prothesen mit dem
Ziel, ein erhohtes Offset zu erhalten [Jerosch, 2016]. Letztendlich war es Pipino,
welcher das Konzept 1979 realisierte. Der hierbei verwendete Pipino-Schaft (Link,
Hamburg, Deutschland) markiert den Vorgénger des C.F.P. ®-Schafts (Link, Hamburg,
Deutschland), welcher seit 1996 Anwendung findet [Gulow et al., 2007].

Streng genommen stellt die C.F.P.®-Prothese, welche neben der Mayo®-Prothese von
einigen Autoren als Vorreiter der modernen Kurzschaftphilosophie angesehen wird,
[Jerosch et al., 2016] eine Ausnahme hinsichtlich der Verankerungsform dar. Sie
vereinigt eine den Schenkelhals weitgehend schonende metaphysére mit einer etwas
lingeren diaphysdren Verankerung. Zusétzlich weist sie eine Halsauflage auf, die sich
sonst nur bei der Druckscheibenprothese® und der Spiron®-Prothese finden lésst
[Jerosch et al., 2016].

Weitere Modelle dieser Prothesengruppe sind unter anderem der Nanos®-Schaft (Plus
Orthopaedics, Arau, Schweiz), die MiniHip™ (Corin Group,
Cirencester Gloucestershire, GroBbritannien) und die Aida®-Prothese (Abbildung 6)
(Implantcast, Buxtehude, Deutschland) [Jerosch, 2016].

Abbildung 6: Schematische Darstellung (eigene Graphik) und Planung der Aida®-Prothese
(Mit freundlicher Genehmigung zur Verfiigung gestellt von Prof. Dr. Ishaque, JLU -Klinik fiir
Orthopiidische Chirurgie)
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3.2.3 Schenkelhalsresezierende Prothesen

Definitionsgemif3 zéhlen schenkelhalsresezierende Systeme nicht zu den Kurzschéften.
Vielmehr handelt es sich um weitestgehend gekiirzte Standardschéfte, die eine meta-
diaphysére Kraftiibertragung bewirken [Ishaque, 2016]. Dementsprechend erfolgt im
Gegensatz zu den beiden bereits zuvor erwdhnten Prothesensystemen eine
Standardresektion des Schenkelhalses. Dies erfordert wiederum eine hohe Zahl an
SchaftgroBen oder modulare Prothesen, um der individuellen Biomechanik der
Patienten (Beinldnge, Offset, Ante- und Retrotorsion) gerecht zu werden [Jerosch,
2016]. Meist weisen diese Implantate eine abgeschragte Prothesenschulter auf. Dies ist
den minimalinvasiven Operationsverfahren wie auch der Vermeidung von
Knochenschidden im Bereich des Trochanter majors dienlich [Jerosch et al., 2016]. Zu
den schenkelhalsresezierenden Implantaten zdhlen beispielsweise: Die Fitmore®-
(Zimmer), GTS®- (Biomet, Valence, Frankreich), Tri-Lock®- (DePuy) und Proxima®-
Prothese (DePuy).

Nach Falez et al., McTighe et al., sowie Feyen und Shimmin existieren noch weitere
Untergruppen, auf die in dieser Arbeit nicht weiter eingegangen werden soll [Falez et

al., 2015; Feyen & Shimmin, 2014; McTighe et al., 2012].

Insgesamt bietet dieses Klassifikationsprinzip eine Moglichkeit verschiedene
Prothesenmodelle nach ihren Eigenschaften einzuordnen. Es kann jedoch nicht immer
strikt angewendet werden. So gibt es Modelle, die einige Aspekte zweier Klassen
miteinander vereinigen. Demnach konnten zu den schenkelhalsteilerhaltenden
Prothesen auch Implantate gezéhlt werden, welche ihre Verankerung grofBtenteils meta

und kurz diaphysér erzielen [Ishaque, 2016].

Viele dieser aktuellen Prothesen basieren auf der Mayo®-Prothese von Morrey. Die
Gemeinsamkeit besteht in erster Linie in einem zirkumferenziell geschlossenem
Schenkelhalsring nach der Resektion, welcher die essentielle Grundlage einer stabilen
Implantatverankerung bildet [Whiteside et al, 1995]. Der Nachteil der
Knochenatrophie, welcher insbesondere bei Standardprothesen auftritt, wird durch eine
Mehrpunktfixierung der Prothese im meta- und proximalen diaphysdren Bereich
zunehmend ausgeglichen. Es erfolgt eine mdglichst physiologische Lasteinleitung.
Dementsprechend wiirden sowohl die Mayo®-, als auch die Metha®-Prothese zur

schenkelhalsteilerhaltenden Gruppe zdhlen, denn beide bendtigen zur optimalen
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Implantation und zum Erreichen der Primérstabilitdit einen geschlossenen

Schenkelhalsring.

Abbildung 7: Schematische Darstellung (eigene Graphik) und Planung der Metha®-Prothese
(Mit freundlicher Genehmigung zur Verfiigung gestellt von Prof. Dr. Ishaque, JLU -Klinik fiir
Orthopiidische Chirurgie)

3.3 Konstruktionsprinzip und Verankerung

Um eine permanente Stabilitit zementfreier Hiiftschéfte zu erreichen, muss ein
dauerhaftes Knochen-Implantat-Interface geschaffen werden (Effenberger et al., 2005).
Von entscheidender Bedeutung sind dabei die nachfolgenden fiinf Faktoren:

1. Anatomie des Patienten

2. Material der Prothese

3. Prothesendesign

4. Verankerungstechnik

5. Operationstechnik

In diesem Abschnitt wird auf das Prothesendesign und die Verankerungstechnik

eingegangen.
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Ziel der Implantation zementfreier Prothesen ist, liber Druckspannung bereits intra-
/postoperativ eine primérstabile Verankerung zu erreichen. Sie schafft eine initiale
Verankerung zwischen der Prothesenoberfliche und dem Knochen und ermoglicht

somit die spéter einsetzende Osseointegration sowie Sekundirstabilitit.

Das jeweilige Design des Hiiftschafts bestimmt die Art der Kraftiiberpriifung. Somit
dient der Schaft nicht nur der Verankerung, sondern auch der Weiterleitung der
auftretenden Kréfte. Die Kraftiibertragung sollte idealerweise physiologisch
rekonstruiert werden und von proximal nach distal abnehmen. Die Kraftiibertragung
und Stabilitét erfordern zudem, dass sich das Implantat groBflachig an der Kortikalis
abstiitzen kann. Gleichzeitig darf fiir eine proximale Kraftiibertragung der Schaft distal
nicht fixiert und ossér eingebaut sein. Falls dies nicht erreicht werden kann und es somit
zu einer distalen Fixierung kommt, kann es zu Knochenumbauprozessen mit proximaler
Knochenatrophie sowie distaler Kompaktaverdichtung und -verbreiterung kommen

[Effenberger et al., 2005].

In  Anbetracht der  Verankerungsphilosophie =~ werden vier verschiedene
Endoprothesenschifte differenziert [Gulow et al., 2007]:
1. Kappenendoprothesen, welche auf eine rein epiphysére Verankerung ausgelegt
sind
2. Schenkelhalsprothesen, die metaphysér verankert sind
3. Kurzschaftprothesen, dessen Fixierung sowohl metaphysédr als auch {iber eine
kurze diaphysére Strecke erfolgt
4. Standardschéfte, die eine metaphysidre und lange diaphysdre Verankerung

versprechen.

Zu der Gruppe der epiphysidr verankernden Prothesen =zdhlen Schalen- und
Kappenprothesen, die eine geringe Resektion erfordern, aber aufgrund von
Fremdkorpergranulomen und Osteolysen héufig versagten. Eine Rotationsstabilitét
erreichen diese Prothesentypen zum Teil durch eine mediale Abstlitzung am Kalkar
femoris und durch die iiberwiegend zementierte Verankerung [Jerosch et al., 2012].

Aktuell stehen aber nur wenige zementfreie Prothesen dieser Art zur Verfligung.

Metaphysdr verankernde Prothesen werden nach ihrer Schaftlinge in Kurzschifte,
Standardschifte und Langschéfte unterteilt. Im Weiteren wird nur noch auf die fiir diese
Arbeit relevante Kurzschaft- bzw. Schenkelhalsprothesen eingegangen. Mal3geblich fiir

ihre Stabilitit ist die Verankerung proximal in der Spongiosa. Uber eine gréBtmdgliche
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Auflage am Calcar femoris mit lateraler Abstiitzung erlangen diese Prothesen ihre
Verankerung. Alternativ kann dies auch iiber eine Vierpunktverankerung erfolgen.
Innerhalb von Knochendichtemessungen konnte verstdrkter Knocheneinwuchs entlang
der Belastungszonen beobachtet werden. Weiter distal (kaudal der Prothesenspitze),
traten keine Knochenumbauprozesse auf, was mit der Verankerungs- und

Designphilosophie der Kurzschaftprothesen {libereinstimmt.

Zusammengefasst beeinflussen das Design, der Keil- oder der Konuswinkel sowie die
Femuranatomie die Art der Verankerung. Ist eine proximale Krafteinleitung erwiinscht,
so ist die Prothese metaphysdr voluminds und hat einen groferen Schaftwinkel.
Umgekehrt erfordert eine distale Fixierung einen kleinen Keil- oder Konuswinkel, einen

langeren Schaft und einen zugleich proximalen schlanken Abschnitt.

Abschliefend sollte zur diaphysdren Verankerung erwidhnt sein, dass hiermit
insbesondere proximale Knochendefekte versorgt werden, sofern eine Verankerung

nicht mehr moglich ist [Effenberger et al., 2005].

3.4 Indikationen und Kontraindikationen fiir Kurzschaftprothesen

Die Indikationsgrenzen zur Implantation einer Kurzschaftprothese befinden sich noch
im Wandel. Im direkten Vergleich zu den bewerten Standardprothesen, ist die
Versorgung anatomischer Extreme wie stark torquierte, steile oder zu flache
Schenkelhdlse besonders schwer umzusetzen und kann daher auch nur bedingt mit
Kurzschaftprothesen versorgt werden [Jerosch et al., 2016]. In den letzten Jahren ist der
Trend zu beobachten, dass der Indikationsrahmen durch neue Studien erweitert wird. So
kam es zu einer Lockerung der Altersempfehlung auf das 75. Lebensjahr [Jerosch et al.,
2016]. Zudem zeigten Rheumatiker, adipdse Patienten und Patienten mit
Hiiftkopfnekrose vielversprechende Ergebnisse [Bause, 2015; Chammai & Brax, 2015;
Floerkemeier et al., 2012; Jerosch, 2014a; Patel et al., 2012; Zeh et al., 2011].
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Somit gelten in der Regel folgende Indikationen und Kontraindikationen fiir

Kurzschaftprothesen:

Indikationen:
e primdre und sekundire Koxarthrosen (CCD-Winkel 120-145°, normale
Schenkelhalsantetorsion)
o Kopffrakturen, Arthrosen, Hiiftkopfnekrosen ohne Destruktion des
Schenkelhalses

e Revision des Oberfliachenersatzes

Kontraindikationen:
e CCD-Winkel < 120° und > 145°
e crhohte Antetorsion des Schenkelhalses
¢ manifeste Osteoporose und andere Einschrinkungen der Knochenqualitét
e Knochendefekte
e Fehlformen des proximalen Femurs (posttraumatisch, andere Voroperationen)

e Body-Mass-Index (BMI) > 35

Fiir die Kurzschaftprothese kann ein vergleichbares Indikationsspektrum wie fiir den
Standardschaft  festgelegt werden. Als Kontraindikationen sind schlechte
Knochenqualitdt, —Coxa vara, kurze und weite Schenkelhdlse sowie
Knochenverdnderungen zu werten, welche eine stabile Verankerung, eine
Wiederherstellung der Beinldnge oder des Offsets kompromittieren [Braun & Sabah,
2009].
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3.5 Metha® Kurzschaftprothese

Auf der Grundlage der Ergebnisse des Mayo®-Schafts wurde die modulare Metha®-
Prothese designt, um eine bessere Rekonstruktion der individuellen Anatomie zu
erreichen (siche Abbildung 8). Der Name dieser Prothese liefert bereits einen Hinweis
auf ihr Verankerungsprinzip sowie auf die Art der Krafteinleitung. So leitet er sich aus

der englischen Bezeichnung ,,metaphyseal total hip arthroplasty* ab.

&7

Abbildung 8: Metha®-Prothese
(Mit freundlicher Genehmigung zur Verfiigung gestellt von Dr. Jahnke, JLU -Klinik fiir
Orthopiidische Chirurgie)

2004 erfolgte die erste Implantation dieser doppelt konisch geformten Prothese. Das
Design ermdglicht eine proximale Krafteinleitung und schafft zugleich die Basis fiir
eine optimale Primérstabilitit [Jerosch, 2014b]. Zusétzlich kommt es bei korrekter
Implantation zu einer den Markraum nicht ausfiillenden Anlagerung der abgerundeten
Schaftspitze an der dorso-lateralen Kortikalis. Diese stellt einen zentralen Aspekt fiir die

Varus-Valgus Stabilitdt als auch fiir die Primérstabilitit dar [Chammai & Brax, 2015].

Der Grundgedanke ist hierbei die Vorstellung, dass eine metaphysédre Verankerung zu

einer gerichteten Kraftiibertragung von proximal nach distal und somit die
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Komplikationen =~ der  diaphysdren = Verankerung  wie  Knochenatrophie,
Spannungsschmerz und Osteolysen vermieden werden konnen [Falez et al., 2008; Saito

et al., 2006].

Daher sind ein geschlossener Schenkelhalsring und die Schonung des Trochanter
majors notwendig, um eine gute Positionierung und eine metaphysére Kraftiibertragung

zu gewdhrleisten.

Bereits zwei Jahre nach Veroffentlichung geriet die Prothese in die Kritik, da es
vermehrt zu Briichen des modularen Titan Konus kam. Grupp et al. konnten aufzeigen,
dass ihnen Adapter aus Kobalt-Chrom iiberlegen sind, weshalb sie auch heute noch
Verwendung finden [Grupp et al., 2010]. Fast zeitgleich wurde seitens der Firma
B.Braun auch eine Monobloc-Version der Metha®-Prothese auf den Markt gebracht,
welche zu einer der am héufigsten implantierten Kurzschaftprothesen in Deutschland

wurde [Effenberger et al., 2005].

Insgesamt stehen acht verschiedene Schaftgroen (Gr. 0 bis Gr. 7) von 97,5 mm bis
122,5 mm (Schaftspitze bis Konusadaptermitte) zur Verfiigung. Somit besteht eine
Langendifferenz von 25 mm zwischen dem nominal kleinsten und grofiten Implantat. In
der AP-Projektion sind die Schéfte mit 1,5 mm und in der lateralen Projektion mit
1,2 mm Schritten abgestuft. Der Konusadapter ermoglicht die Einstellung des CCD-
Winkels auf 120/130/135° sowie des Korrekturwinkels in der Korronarebene mit 7,5°
Ante- und Retroversion, oder auch in der Neurtralnullstellung mit 0° [Braun, n.d.]. Die

Monoblockvariante ist in CCD-Winkeln von 120°, 130° bis 135° erhaltlich.

Die Sekundirstabilitdt ist die kndcherne Integration durch Osteokonduktion und wird
durch eine proximale Beschichtung mit Plasmapore®

p-Dicalciumphosphat-Dihydrat-Schicht vermittelt.

Ein weiterer Aspekt der Metha®-Prothese ist, dass sie sich durch ein besonders
knochen-, weichteil- und muskelschonendes Operationsverfahren auszeichnet. Dem
Operateur stehen verschiedene weniger invasive Zugangswege zur Implantation zur

Verfiigung.
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3.6 Lockerungsdiagnostik

Die Lockerungsdiagnostik stellt im Hinblick auf die Beurteilung des Prothesensitzes,

die Prognose seiner Stabilitdt und Standzeit einen zentralen Aspekt dar.

Obwohl sich die Diagnostik des Lockerungsprozesses aufgrund von fehlender klinischer
wie auch radiologischer Zeichen besonders in Frithphasen der Endoprothesenlockerung
schwierig gestaltet, ist dies essenziell. Die potentiell zunehmende Knochendestruktion
einer gelockerten Prothese fiihrt zu einer Verschlechterung der Ausgangssituation fiir
den erneuten Endoprothesenwechsel [Wirtz & Niethard, 1997]. Im Wesentlichen wird
der Friihlockerungsprozess durch fiinf interferierende Faktoren beeinflusst: Die
Anatomie des Patienten, das Material, das Prothesendesign, die Verankerungs- sowie

Operationstechnik [Katzer & Lohr, 2003].

Das klinische Beschwerdebild einer Implantatlockerung ist gepragt durch Schmerzen.
Typischerweise handelt es sich um Anlauf- und Belastungsschmerzen oder
Oberschenkelbeschwerden beim Stehen und Gehen. Das Ausstrahlen der Schmerzen bei
einer Pfannenlockerung in das Gesél oder in das ipsilaterale Kniegelenk kann ebenfalls
bei einer Schaftlockerung auftreten. Des Weiteren kann es bei zunehmender
Beinldngendifferenz zur gleichseitigen Bewegungseinschrinkung der Hiiftgelenks-
beweglichkeit sowie begleitend zu einem Unsicherheitsgefiihl mit Sturzneigung
kommen. Die geschilderte Beschwerdesymptomatik ist nicht obligat bei jedem
Patienten vorhanden. Selbst eine deutliche Migration der Prothese in der radiologischen
Untersuchung geht nicht zwangsldufig mit einer stirker ausgeprdgten Klinik einher.
Dies lésst sich auf das individuelle Schmerzempfinden der Patienten zuriickfiihren. Die
Anamnese als auch die klinische Untersuchung sind somit elementar zur
Indikationsstellung eines Lockerungsprozesses, so gleich sie eine gute Sensitivitét aber

geringe Spezifitit aufweisen [Katzer & Lohr, 2003; Wirtz & Niethard, 1997].

Im Hinblick auf die aseptische Lockerung, welche die hiufigste Ursache der
Prothesenmigration ist, haben laborchemische Kriterien noch keinen Einzug in die
Routinediagnostik gefunden. Trotzdem liefern bakterielle Keimnachweise aus
Gelenkspunktionen und erhdhte Entziindungsparameter (C-reaktives Protein,
Leukozytose) differentialdiagnostisch Hinweise zur Abgrenzung gegeniiber einer

septischen Prothesenlockerung [Wirtz & Niethard, 1997].
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3.7 Lernkurve

Der sowohl in der Wirtschaftswissenschaft als auch in den Sozialwissenschaften
anzutreffende Begriff der Lernkurve, liefert eine graphische Darstellung des
Zusammenhangs zwischen der Wiederholung eines Produktionsprozesses und dem
Aufwand-/Ergebnis-Verhiltnis dieses Prozesses [Kirchgeorg, 2020; Steven, 2018]
(siche Abbildung 9). In dieser Studie wurde der Aufwand als konstant angesehen und
somit nur das Resultat in Relation zur Wiederholung betrachtet. Die Wiederholung
wurde iiber den Operationszeitpunkt definiert, sodass sich sieben verschiedene

Wiederholungszeitpunkte (2008-2014) ergaben.
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Abbildung 9: Beispielhafte Darstellung einer Lernkurve

Bereits 1936 wurde erstmals eine Lernkurve in der Luftfahrtindustrie beschrieben, dass
die Geschwindigkeit oder Effizienz der Produktion von Flugzeugkomponenten zunimmt
und die Kosten sinken, wenn die Erfahrung und die Fihigkeiten der Arbeitskréfte
zunehmen [Wright, 1936]. Leistungskennzahlen wie die Produktionszeit oder Kosten
sind in der Industrie meist klar definiert. Die Leistung eines Arztes zu beurteilen ist
hingegen komplex [Hopper et al., 2007]. Aber auch in der Medizin ist die Lernkurve
ein wertvolles Instrument, um die Féhigkeiten und Leistungen des Chirurgen mit
zunehmender Erfahrung zu bewerten, und kann sogar bei der Entwicklung

angemessener Ausbildungsprogramme hilfreich sein [Reitano et al., 2021].

Zu den Messgroflen zihlen operative Faktoren wie die Operationszeit, der Blutverlust,
intraoperative Komplikationen, Harris Hip Score (HHS) und die radiologischen

Messparameter (CCD-Winkel, FFR, Migration).
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4 Material und Methoden

4.1 Ethikantrag

Es liegt ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der Justus-Liebig-Universitét

GieBlen vom 05.11.2018 AZ 209/18 vor.

4.2 Studiendesign

Diese retrospektive Studie befasste sich mit dem postoperativen Outcome sowie der
operativen Expertise eines Operateurs beim Umgang mit der Metha®-
Kurzschaftprothese iiber einen Zeitraum von sieben Jahren. AnschlieBend wurde das
postoperative Outcome der nach dem Operationsdatum gestaffelten Patientengruppen

anhand einer Lernkurve ausgewertet.

Als Qualitdtsparameter des postoperativen Outcomes wurden mehrere radiologisch
determinierte Parameter iiber ein Follow-up von drei Jahren bestimmt: Der
Markraumsitz (FFR), die Migration der Prothese (S) und der Centrum-Collum-
Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel).

4.3 Kollektiv

Seit 2007 wurden bis Juni 2020 620 Patienten erfolgreich mit einer Metha®-
Kurzschafthiiftprothese an der Justus-Liebig-Universitit (JLU) Gielen in der
Abteilung Orthopéddie und Orthopéddische Chirurgie versorgt. Im beobachteten
Zeitraum von Mérz 2008 bis September 2014 konnten aus dieser Grundgesamtheit
134 Félle in diese Studie aufgenommen werden. Von diesen Patienten wurden
insgesamt 670 Rontgenbilder in die Studie inkludiert. Patienten, welche nicht zu den
Nachkontrollterminen erschienen, wurden fiir die hiesige Studie ausgeschlossen.

Sdmtliche Implantationen wurden standardisiert von demselben Operateur durchgefiihrt.
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4.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Alle Patienten, bei welchen eine Metha®-Kurzschafthiiftprothese im Zeitraum von
Mairz 2008 bis September 2014 implantiert wurde, sowie zusétzlich zu allen fiinf
postoperativen radiologischen und klinischen Nachkontrollen erschienen waren,
wurden eingeschlossen. Unterdessen konnte die Studienteilnahme erst nach
Aufkliarung und schriftlicher Einwilligung iiber Ablauf, Ziele und Risiken der Studie
erfolgen. Ein Ausschluss erfolgte, falls eine Einwilligung annulliert, die
Nachkontrolltermine nicht eingehalten ~ wurden oder  Patienten im

Untersuchungszeitraum verstarben.

4.4 Studienverlauf

Gesamtkollektiv

Nachkontrolltermine

post Op 6. Monat 12. Monat 24. Monat 36. Monat

Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien auf das gesamte Kollektiv

Finales Studienkollektiv mit 134 Fallen

670 Rontgenbilder (134 Fille x 5 Kontrollen)

Radiologische Auswertung

CCD-Winkel FFR Migration

Aufteilung des Studienkollektivs auf die Gruppen nach Operationsjahr

Gruppe 1 =2008
Gruppe 2 = 2009
Gruppe 3 =2010
Gruppe 4 = 2011
Gruppe 5 =2012
Gruppe 6 = 2013
Gruppe 7 =2014

Abbildung 10: Zeitachse des Studienverlaufs
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Im Rahmen des dreijdhrigen Follow-up fand bei allen Probanden an fiinf
Nachkontrollterminen eine Datenerhebung statt. Radiologische Kontrollautnhahmen
wurden im anterior-posterior (a.-p.) Strahlengang, tiefenzentrierte
Beckeniibersichtsaufnahme und Lauenstein-Technik angefertigt. Retrospektiv wurden
diese pseudonymisierten Rontgenbilder vermessen und analysiert. Neben den
Parametern Markraumsitz, Migration und CCD-Winkel, wurden die Patienten an den
Kontrollterminen auch klinisch untersucht. Die besagten Kontrolltermine fanden
unmittelbar postoperativ wihrend des stationdren Aufenthalts sowie 6, 12, 24 und 36
Monate postoperativ statt. Dariiber hinaus wurde das gesamte Patientenkollektiv in
sieben Gruppen (1-7) hinsichtlich des jeweiligen Operationsdatums der Patienten (2008-
2014) eingeteilt (siche Abbildung 10).

Die Kontrolltermine wurden so gewihlt, dass sie fiir die jeweiligen Messparameter die
bestmogliche Systemrelevanz abbilden konnten. So sind die ersten Monate zur
Detektion einer vertikalen Schaftmigration und Migrationsgeschwindigkeit von
essentieller Bedeutung, weshalb neben einer jéhrlichen Kontrolle auch die sechs
monatige Kontrolle vermessen wurde [Katzer & Ldhr, 2003]. Andere Autoren fiihrten
demnach Messungen bereits nach drei Monaten durch [Jahnke et al., 2019; Schmidutz,
Steinbriick, et al., 2012], um den Prozess der Frithmigration zu detektieren. Ein
Kontrolltermin nach drei Monaten konnte aufgrund des retrospektiven Studiendesigns

nicht realisiert werden.

4.5 Zielparameter und Einflussgrofien

Das Hauptaugenmerk dieser Studie lag in der Bestimmung und Analyse der
radiologischen Quatlititsparameter (FFR, Migration und CCD-Winkel) des
Gesamtkollektivs und der jeweiligen Gruppen. Uber einen Beobachtungszeitraum von
drei Jahren wurden die Daten graphisch dargestellt und innerhalb der einzelnen
Gruppen miteinander verglichen. Die Messparameter spiegelten das postoperative

Outcome wider und wurden mittels einer Lernkurve beschrieben.

Als Nebenzielparameter wurden sowohl demographische Faktoren wie Geschlecht,
Alter, GroBle, Gewicht und der BMI der Probanden, als auch klinische Parameter wie
der Harris Hip Score, die OP-Zeit, der intraoperative Blutverlust und die intraoperativen

Komplikationen erhoben und analysiert.
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4.6 Datenerhebung und Messmethoden

4.6.1 Radiologische Auswertung

Die Messparameter (FFR, Migration und CCD-Winkel) wurden anhand einer a.-p.
Beckeniibersichtsaufsnahme standardisiert erhoben. Alle Rontgenbilder wurden mittels
eines VergroBerungsfaktors von 1,15 kalibriert. Zur Vermeidung von Rotationsfehlern
wurden die Patienten in Riickenlage gebracht und mit Hilfe zweier Positionierhilfen in
neutraler Nullposition der Hiifte fixiert. Dadurch konnte eine bessere Vergleichbarkeit
der Bilder ermdglicht werden. Sowohl der Abstand des Rongtenprojektors zum
Patienten als auch die Ausrichtung auf die Patientensymphyse, wurden bei allen

Aufnahmen standardisiert durchgefiihrt.

Um den durch die Aufnahmetechnik bedingten VergroBerungsfaktor korrigieren zu
konnen, wurde eine Planungskugel (Durchmesser 25mm) verwendet, welche somit eine
optimale Skalierung aller Bilder gewédhrleisten konnte. Alle Rontgenbilder wurden von
einem Untersucher unter Verwendung der Planungssoftware mediCAD (Hectec,
Landshut, Germany; Version 4.0.0.7) analysiert, um Messdatenfehler durch geringere

Selektionseffekte zu minimieren.

Planungskugel 25 mm

Abbildung 11: Femurschaftachse (FSA) (JLU -Klinik fiir Orthopadische Chirurgie)
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Um zu gewidhrleisten, dass sich alle Messungen an den gleichen anatomischen
Landmarken orientieren und individuelle Abweichungen so gering wie moglich
ausfielen, wurde bei allen Rontgenbildern die Femurschaftachse (FSA) bestimmt, an
welcher sich die anschlieBenden Messungen orientierten. Die FSA halbiert den
Femurkanal ldngs im Bereich des Isthmus (engste Stelle des Femurmedullarkanals, die
etwa 8 bis 12cm unterhalb des Trochanter minor liegt) und fungiert idealerweise als
Spiegelachse der Femurkortikalis (sieche Abbildung 11) [Bieger et al., 2014; Issa et al.,
2014]. Alternativ kann auch eine Tangente entlang der inneren Kortikalis gezogen

werden, wie Jahnke et al. es bereits zeigten [Jahnke et al., 2014].

4.6.1.1 Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel

Der CCD-Winkel ergibt sich aus der Kreuzung der Femurschaftachse (FSA) und der
Schenkelhalsachse (SHA) (siehe Abbildung 12).

FSA

Abbildung 12: Schematische Darstellung des CCD-Winkels (eigene Graphik)
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Sowohl in der Beckeniibersichtsaufnahme als auch in der a.-p. Projektion, ldsst sich der
CCD-Winkel durch das von M.E. Miillers entwickelte Verfahren rekonstruieren
(siche Abbildung 13) [Miiller, 1957; Waldt et al., 2011]:

1. Bestimmung des Hiiftkopfmittelpunkts (H) durch eine Kreisschablone, bei
mediCAD mittels der Kreismittelpunktfunktion.

2. Ein Punkt A wird lateral an der maximalen Taillierung des Schenkelhalses
gesetzt.

3. Ein zweiter Kreisbogen mit dem identischen Mittelpunkt wird so gewéhlt, dass
dieser den Punkt A schneidet. An der Stelle, wo dann die mediale Kortikalis
gekreuzt wird, entsteht Punkt B.

4. Die Punkte A und B werden iiber eine Hilfslinie miteinander verbunden.

5. Die SHA steht orthogonal zur Hilfslinie und verlduft durch den
Hiiftkopfmittelpunkt.

6. Der von SHA und FSA eingeschlossene Winkel wird als CCD-Winkel
definiert.

Abbildung 13: Bestimmung des CCD-Winkels (JLU -Klinik fiir Orthopédische Chirurgie)
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4.6.1.2 Migration der Prothese

Die radiologische Beurteilung einer Prothesenlockerung kann durch die Bestimmung
des AusmalBles der vertikalen Migration der Schaftprothese beurteilt werden (sieche

Abbildung 14 und 15).

FSA
. A
Distanz /
\4
Il

Abbildung 14: Schematische Darstellung der Migrationsmessung (eigene Graphik)

In dieser Studie wurde die Migration (S) als Distanzdnderung zwischen der

Prothesenschulter und der kranialen Spitze des Trochanter major bestimmt.

Die Distanz (/) wurde sowohl direkt postoperativ als auch an den jeweiligen
Nachkontrollterminen bestimmt. Die Differenz zwischen den Werten der
Kontrolltermine und dem ersten postoperativen Wert ergab somit die

Migration (Formel 1).

SKontrolltermin = lKontrolltermin - lpostoperativ (1)
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Abbildung 15: Bestimmung der Migration (JLU -Klinik fiir Orthopédische Chirurgie)

Bei einer Messungenauigkeit von 1 mm durch die Planungssoftware, wurde im

Folgenden von einer klinisch relevanten Migration ab einem Wert > 3 mm gesprochen.

4.6.1.3 Markraumsitz

In der Literatur findet sich fiir den Anglizismus ,,Fit and Fill Ratio” (FFR) keine
wortwortliche Ubersetzung in die deutsche Sprache. Viel mehr lisst er sich aber
sinngemif als Markraumsitz zwischen der Kortikalis des Femurs und des Implantates

oder als Markraumparameter bzw. Formschluss definieren [Ludwig et al., 1996].
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)

Gprox. med.
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Gdism]’ lat. Gdistal, med.

Abbildung 16: Schematische Darstellung der proximalen und distalen FFR-Messung
(eigene Graphik)

Der Markraumsitz gibt ein relatives Verhédltnis an, wie viel Prozent des

Femurmarkraumes durch die Prothese ausgefiillt wird (siche Abbildung 16).

In der vorliegenden Studie wurde dieser Messparameter an drei verschiedenen Punkten
bestimmt:

1. FFRproximal

2. FFRintermediir

3. FFRuistal

Zur Berechnung des Markraumsitzes wurde als erstes die Femurschaftachse bestimmt,
an welcher sich alle weiteren Achsen und Messungen orientierten. Die Referenzpunkte
(Prothesenschulter, Trochanter minor und Prothesenschaftspitze) wurden mittels drei
Orthogonalen zur FSA markiert. Die drei Messebenen (Eproximal, Eintermediar Und Edistar)
wurden fiir alle Rontgenbilder standardisiert und standen ebenfalls im rechten Winkel

zur FSA. So befand sich die proximale Messebene 15 mm oberhalb der groBiten
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Ausbreitung des Trochanter minors, die distale Ebene 10 mm proximal der Schaftspitze

und die intermedidre Messebene exakt in der Mitte zwischen der distalen Ebene und der

Prothesenschulter (siche Abbildung 17).

Abbildung 17: Bestimmung der Messebenen der FFR (JLU -Klinik fiir Orthopédische Chirurgie)

Um die FFR zu bestimmen, wurde im néchsten Schritt auf allen drei Messebenen der
Markraum vermessen. Er entspricht der Distanz (a) zwischen der inneren lateralen und
der inneren medialen Kortikalis. Dariiber hinaus wurde die mediale Liicke (mediale
Abstand, Gmed) und die laterale Liicke (laterale Abstand, Gia) bestimmt. Sie ergaben
sich jeweils aus der Strecke zwischen der inneren medialen Kortikalis und dem
medialen Prothesenrand, bzw. aus der Entfernung zwischen der inneren lateralen

Kortikalis und dem lateralen Prothesenrand (siehe Abbildung 16 und 17).

Eine Ausnahme dieser Definition betraf die proximale Messreihe. Hier konnte die
laterale Liicke vernachldssigt werden, da eine eindeutige Identifizierung der lateralen

Kortikalis, in dem sich dort gleichzeitig befindlichen Trochanter major, nicht moglich
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war. Somit war die Strecke a in diesem Bereich nur als Distanz zwischen der inneren

medialen Kortikalis und dem lateralen Prothesenrand zu definieren.

Insgesamt lagen pro Rontgenbild drei Messpunkte fiir den Markraum (aproximal, @intermediir,
adistat) und fiinf verschiedene Messpunkte fiir die jeweiligen Liicken (Gyprox, medial,

Gintermediéir, medial, Gintermediéir, lateral, Gdistal, medial, Gdistal, lateral) vor (Siehe Abblldung 18)

Gprox, medial dproximal

3R L R e

dintermediér

Gintermediﬁr, medial
Gintermediﬁr. lateral

Adistal

Gdistal, medial Gdistﬂl ol

Abbildung 18: Bestimmung der FFR (JLU -Klinik fiir Orthopédische Chirurgie)

Nach Evaluierung der Messgrof3en ergab sich die FFR aus folgender Formel Nr. 2:

a—(lat+med Gap)

FFR = . )
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Ein Quotient > 0,8 besagt, dass die Prothese > 80% des Schaftlagers ausgefiillt. Werte
dieser GroBenordnung werden als fest interpretiert, Werte < 0,8 als nicht fest [Jahnke et

al., 2015; van der Wal et al., 2008].

4.6.2 Harris Hip Score

Der HHS wurde urspriinglich zur Evaluation der Ergebnisse von Hiiftoperationen in
Form eines Fragebogens entwickelt und im Jahre 1969 erstmals verdffentlicht [Harris,
1969]. Im Rahmen dieses Fragebogens werden die Bereiche Schmerz, Funktion,
Deformitdt und der Bewegungsumfang erfasst und einem Punktewert zugeteilt. Der
Schmerzfaktor bemisst sowohl die Auspriagung als auch die Auswirkung auf Aktivititen
und die Notwendigkeit von Analgetika. Das Kriterium der Funktion bezieht sich auf die
alltdglichen Aktivitdten (Treppensteigen, Sitzen, Anziehen von Socken und Schuhen,
Benutzung offentlicher Verkehrsmittel) und den Gang (Hinken, Gehstrecke und
notwendige Unterstiitzung). Die Bereiche Deformitit und Bewegungsumfang kénnen
vom Patienten nicht eigenstindig eruiert werden und miissen durch das medizinische

Personal bestimmt und eingetragen werden [Nilsdotter & Bremander, 2011].

Der HHS kann eine Punktzahl von 0 bis 100 Punkten erreichen. Je hoher der Wert,
desto geringer ist die Beeintrdchtigung. Es gilt folgende Einteilung [Diemer et al.,
2009]:

e <70 Punkte

schlecht
e 71 -80 Punkte = mittelméBig
e 81 -90 Punkte

gut
e 91 —100 Punkte = ausgezeichnet

Im Rahmen dieser Studie wurde der HHS durch die drztlichen Mitarbeiter prioperativ
als auch im Rahmen der Nachkotrolltermine (6, 12, 24 und 36 Monaten postoperativ)

erhoben und in die Patientenakte eingetragen.

4.7 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 26 (SPSS Inc. Chicago IL)
und Microsoft Excel 2019 und mit der freundlichen Unterstiitzung durch Herrn H.
Hudel aus dem Institut fiir medizinische Statistik der Justus-Liebig-Universitit Giel3en.

Die statistische Analyse beinhaltete neben einer deskriptiven Testung auch eine Reihe
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statistischer Tests. Die Normalverteilung wurde sowohl graphisch iiber ein Q-Q-
Diagramm als auch mathematisch mittels Kolmogorov-Smirnov-Tests und dem
Shapiro-Wilk-Test liberpriift. Sofern ein nicht normalverteiltes Kollektiv vorlag, wurde
der Kruskal-Wallis-Test und eine bivariate Korrelationsanalyse nach Spearman fiir die
metrisch skalierten Grofen angewandt. Fiir den Nebelzielparameter HHS wurde ein

paarweiser Vergleich durchgefiihrt.
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S  Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der jeweiligen Gruppen betrachtet sowie
ein Vergleich unter ihnen gezogen. Dabei wird initial jeder erfasste Parameter
eigenstindig analysiert und abschlieBend im Kontext zu den verschiedenen Kofaktoren

gesetzt.

Hierbei werden die Ergebnisse der einzelnen Messparameter (CCD-Winkel, FFR,
Migration) in jeweils zwei Ergebnisblocke eingeteilt. Der Ergebnisblock eins ist eine
rontgenbasierte Ergebnisanalyse, bei dem das Kollektiv hinsichtlich seines zeitlichen
Verlaufes der Kontrolltermine beschrieben wird. Der zweite Ergebnisblock umfasst die
Vergleiche innerhalb des Kollektivs zwischen den einzelnen Gruppen. Dieser dient der

spéteren Darstellung der Lernkurve.

Unter Beachtung der FEin- und Ausschlusskriterien umfasste das finale
Probandenkollektiv 134 Fille, wonach sich ein Datenpool von 670 Rontgenbildern
ergab. Da ein retrospektives Studiendesign gewéhlt wurde, kam es zu keiner

nachtriglichen Disqualifikation (lost to Follow-Up).

Das Hauptaugenmerk bestand darin zu erdrtern, wie sich diese definierten
radiologischen Parameter iiber einen Beobachtungszeitraum von drei Jahren verhalten
und ob sich durch Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen, retrospektive

Riickschliisse auf eine Lernkurve des Operateurs ziehen lassen kdnnen.

5.1 Kollektiv — epidemiologische Daten

Das Kollektiv setzte sich aus 71 Frauen (53,0%) und 63 Mainnern (47,0%) zusammen.
Es wurden 65 Operationen (48,5%) am rechten und 69 Implantationen (51,5%) am
linken Hiiftgelenk vollzogen. Die Abbildung 19 stellt rontgenmorphologisch die sechs
Indikationen fiir die Implantation einer Metha®-Prothese dar. Die hédufigste
Operationsindikation war die primire Koxarthrose mit 83 Fillen (61,9%), gefolgt von
der Dysplasiekoxarthrose mit 32 Fallen (23,9%) und der Hiiftkopfnekrose mit 13 Fillen

(9,7%). Die weiteren Indikationen beinhalteten die posttraumatische Koxarthrose, die
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Koxarthrose bei rheumatoider Arthritis und die Koxarthrose aufgrund von sonstiger

Vorerkrankungen bzw. -operationen mit insgesamt sechs Féllen (4,5%).

Abbildung 19: OP-Indikationen. Von links oben nach rechts unten: a) Koxarthrose,
b) Dysplasiekoxarthrose, ¢) posttraumatische Koxarthrose, d) Hiiftkopfnekrose, €) post-Perthes
Arthrose, f) Koxarthrose bei rheumatoider Arthritis (JLU -Klinik fiir Orthopédische Chirurgie)
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Nach Einteilung der Probanden in Abhingigkeit des Operationsdatums, ergab sich die
folgende Graphik (siehe Abbildung 20). Die meisten Patienten verteilten sich anndhernd
gleichmiBig auf die Gruppen 3 bis 6 (insgesamt 72 %). Die Gruppen der Jahre 2008

und 2009 beinhalteten den geringsten Probandenanteil (insgesamt 15%).

30

RE @@
)

Gruppe I  Gruppe2 Gruppe3  Gruppe4 GruppeS5 Gruppe6  Gruppe 7

[\
W

[\
(=]

Patientenanzahl [n]
>

—_
(=]

Abbildung 20: Patientenverteilung innerhalb der Gruppen

Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs betrug 55 Lebensjahre mit einer

Standardabweichung von + 12,1 Lebensjahren (jlingster Patienten 17 Jahre und é&ltester

78 Jahre alt).

Der Body-Mass-Index belief sich im Durchschnitt auf 27,4 kg/m? mit einer
Standardabweichung von 4,9 kg/m? fiir das Gesamtkollektiv. Hierbei wich der

durchschnittliche BMI der einzelnen Gruppen nicht stark voneinander ab.
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5.2 Resultate des Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel

Der CCD-Winkel betrug im Gesamtkollektiv am 1. postoperativen Tag durchschnittlich
135,2° + 6,7°. Die Abbildung 21 zeigt den zeitlichen Verlauf des CCD-Winkels des

Gesamtkollektivs zu den einzelnen Nachkontrollen.
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Abbildung 21: Durchschnittlicher CCD-Winkel aller Gruppen

Das Liniendiagramm verzeichnet eine Verkleinerung des CCD-Winkels vom 1.
postoperativen zum 6M Kontrolltermin. AnschlieBend stagnierte der Winkel bei 132°
iiber die aufgefiihrten drei Jahre (siehe Abbildung 21 und 22).

Abbildung 22: CCD-Winkel postoperativ, zum 6M und 36M Kontrolltermin (von links nach rechts)
(JLU -Klinik fiir Orthopédische Chirurgie)



Ergebnisse 39

Dieser Trend spiegelte sich ebenfalls bei Betrachtung des CCD-Winkels in
Abhéngigkeit der Nachkontrolltermine der einzelnen gruppenspezifischen Graphen
wider (siche Abbildung 23). Alle Gruppen wiesen zum Sechsmonatskontrolltermin
einen niedrigeren CCD-Winkel als zum Ausgangswert auf und stagnierten groftenteils
im weiteren zeitlichen Verlauf konstant. Wohingegen Gruppe 2 nach drei Jahren und
Gruppe 3 nach zwei Jahren einen minimalen Anstieg des CCD-Winkels verzeichneten.

Dennoch wurde der erste postoperative ermittelte Wert nie iiberschritten.
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Abbildung 23: CCD-Winkel (Liniendiagramm)

Im néichsten Schritt erfolgte der Vergleich der Kurvenverldaufe der jeweiligen Gruppen
zueinander. Der gemessene CCD-Winkel wurde mit Ausnahme der Gruppe 1 mit
zunehmendem Operationsjahr kleiner. Die Gruppen 4 und 5 begannen mit demselben
durchschnittlichen Ausgangswert von 135,8°, verliefen dann aber streng getrennt
voneinander. Im gesamten Verlauf kam es zu keiner weiteren Uberschneidung der
Graphen. Die Gruppe 7, welche bis zur Sechsmonatskontrolle deszendierend verlief und
danach ein Plateau erreichte, war durch einen anfianglich starken Abfall von 129° auf
124,5° gekennzeichnet, wéahrend die anderen Gruppen eine initiale Abnahme des

Winkels um circa 2-3° verzeichneten.
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Durch eine alternative Darstellung mittels eines Balkendiagramms der Messdaten des
CCD-Winkels lielen sich die zuvor getétigten Aussagen genauer nachvollziehen (siche
Abbildung 24). Erstens stellte sich eine Plateauphase nach initialer Varisierung zum

Sechsmonatstermin ein, zweitens nahm der Winkel mit zunehmendem Operationsjahr
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Abbildung 24: CCD-Winkel (modifiziert nach Abb. 23, hier als Sdulendiagramm)

5.3 Resultate des Markraumsitzes

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Markraumsitzes fiir jede Messebene

(proximal, intermedidr und distal) getrennt besprochen.

5.3.1 Proximaler Markraumsitz
Die FFR der proximalen Messebene betrug im Gesamtkollektiv durchschnittlich
0,91 £ 0,05 und stieg am Ende des Beobachtungszeitraum stringent bis auf einen Wert

von 0,93 £ 0,05 an (siche Abbildung 25).
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Abbildung 25: Mittelwerte des proximalen Markraumsitzes aller Probanden

Die folgende Abbildung 26 veranschaulicht diesen Anstieg der proximalen FFR mittels

radiologischer Kontrollbilder eines Beispielprobanden.

. £k s ’,ﬁz’x”: ‘

Abbildung 26: proximaler Markraumsitz postoperativ, zum 6M und zum 12M Kontrolltermin

(von links nach rechts) (JLU -Klinik fiir Orthopédische Chirurgie)

Die Abbildung 27 zeigt den zeitlichen Verlauf der proximalen FFR der einzelnen
Probandengruppen 1 bis 7. Die positive Steigung des Graphen, der bereits in Abbildung
25 erldutert wurde, fand sich ebenfalls im Verlauf der gruppenspezifischen Graphen.
Bis auf Gruppe 2 und 4 zeigten die anderen Graphen einen stetig positiven Trend. Die
Gruppe 2 verzeichnete zum Zwolfmonatskontrolltermin (0,94) und Gruppe 4 zum
Sechs- und Zwolfmonatskontrolltermin ein Minimum (0,91). Gestaffelt nach der Hohe

des FFR-Werts lagen erneut die Gruppen 1, gefolgt von der Gruppe 2 im Oberfeld
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(0,95-0,97). AnschieBBend folgten die Gruppen 6, 7, 4, 5 und 3 mit Werten zwischen
0,90 bis 0,94 in absteigender Reihenfolge.
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Abbildung 27: Proximaler Markraumsitz der einzelnen Gruppen

Es bleibt zu verdeutlichen, dass der absolute und relative Anteil der Probanden eine
FFR von > 0,8 erreichten. In der aktuellen Studie lag bereits postoperativ bei 131
Patienten (97,7%) ein FFR Wert von > 0,8 und nach drei Jahren sogar bei 133 Patienten
(99,3%) vor. Wird der relative Anteil der Patienten mit einer FFR > 0,8 im Bezug zu
threr Gruppenzugehorigkeit und iiber die zeitliche Achse der Nachkotrolltermine
dargestellt, so ergibt sich Abbildung 28. Die Gruppen 1, 2, 6 und 7 erreichten einen
Anteil von 100% {iiber den gesamten Beobachtungszeitraum. In der Gegeniiberstellung
zu den restlichen Graphen war der Anfangswert der Gruppe 3 86%, erlangte aber im
Verlauf der drei Jahre ebenfalls 100%. Gruppe 4 startete und endete bei relativen
Werten von 100% und verzeichnete lediglich zur Sechs- und Zwdlfmonatskontrolle
einen kleineren Wert von 96%. Die einzige Gruppe, die eine Abwértsbewegung aufwies
war Gruppe 5, da nach sechs Monaten ein Patient dieser Gruppe einen FFR-Wert von

< 0,8 verzeichnete.
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Abbildung 28: Relativer Anteil der Patienten mit einer proximalen FFR > 0,8

5.3.2 Intermediirer Markraumsitz

Die intermedidre FFR des Gesamtkollektivs betrug am 1. post OP im Mittel 0,69 +
0,08, erreichte sein Minimum zur Zwdlfmonatskontrolle von 0,68 + 0,08 und endete zur

36 Monatskontrolle mit einem Wert von 0,69 = 0,08 (siche Abbildung 29).
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Abbildung 29: Mittelwerte der intermediiiren Markraumsitze aller Probanden
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In Abbildung 30 wird die Verdnderung der intermedidren FFR explizit fiir jede Gruppe
einzeln in Abhidngigkeit zur =zeitlichen Komponente der Nachkontrollterminen
dargestellt. Insgesamt zeigte sich hier ebenfalls ein konstanter Verlauf der Gruppen. Bis
auf Gruppe 2 entsprach der postoperativ gemessene intermedidre Markraumsitz dem
nach drei Jahren erhobenen Messwert. Im Vergleich der Gruppen untereinander
verzeichneten die Gruppen 1 und 2 etwas hohere Messwerte als die iibrigen Gruppen.

Einen durchschnittlichen Wert von > 0,8 erreichte keine der Gruppen.
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Abbildung 30: Intermediiirer Markraumsitz der einzelnen Gruppen

5.3.3 Distaler Markraumsitz

Die distale FFR betrug durchschnittlich fiir das Gesamtkollektiv 0,46 mit einer
Standardabweichung von 0,07. Dieser Wert dnderte sich im zeitlichen Verlauf nur

marginal, sodass er zum Ende des Betrachtungszeitraum nach drei Jahren bei 0,47 +

0,08 lag (siche Abbildung 31).

Eine FFR > 0,8 wurde zum 1. post OP Tag bei keinem Patienten verzeichnet. Zu den
spateren Kontrollterminen erreichten zwei Probanden des Gesamtkollektivs (1,4%) eine
FFR > 0,8, einer aus Gruppe 2 (#62, zur Sechsmonatskontrolle) und einer aus Gruppe 6

(#183, zur Sechsmonats- bis 24 Monatskontrolle).
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Abbildung 31: Mittelwert des distalen Markraumsitzes aller Probanden

Bei der Betrachtung der Graphen der einzelnen Gruppen 1 bis 7, fiel Gruppe 3 mit
seinen Messwerten aus der Reihe (sieche Abbildung 32). Im Vergleich hatte die Gruppe
3 durchschnittlich deutlich hohere FFR-Wert von 0,66 bis 0,69, wohingegen die {librigen
Gruppen einen Wertebereich von 0,45 bis maximal 0,52 erreichten. Allen Gruppen
gemein war, der anndhernd konstante Messdatenverlauf insbesondere hinsichtlich des
ersten postoperativen Tags und des Dreijahreswertes. Erneut verzeichneten Gruppen 1
und 2 etwas hohere Werte verglichen mit den Gruppen 4 bis 7. Dariiber hinaus wies
keine der Graphen eine durchschnittliche distale FFR von > 0,8 auf. Weitere
Gemeinsamkeiten oder signifikante Merkmale lieen sich nicht unter den einzelnen

Gruppen aufzeigen.
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Abbildung 32: Distaler Markraumsitz der einzelnen Gruppen

In Abbildung 32 wird hinsichtlich der distalen FFR genauer auf die Designphilosophie
der Metha®-Prothese eingegangen. Wie bereits vorher im Detail erldutert, strebt die
Metha®-Kurzschaftprothese eine metaphysire Verankerung und eine Anlagerung
entlang der lateralen Kortikalis im distalen Bereich an. Demnach sollte zur Evaluation
nicht nur die distale FFR an sich, sondern auch die distale laterale Liicke zwischen der
Prothese und der lateralen Kortikalis verglichen werden. Diese Teilkomponente, welche
zur Berechnung der distalen FFR bendtigt wird, wird im Folgenden als distaler lateraler

Abstand bezeichnet.

Insgesamt lieB sich bei Betrachtung der Abbildung 33 ein Abwirtstrend entlang des
dreijdhrigen Zeitraums erkennen. Die Gruppen 1 bis 3 verzeichneten zusitzlich jeweils
einen kurzweiligen Aufstieg, der jedoch nie den initialen Wert {iberstieg. Alle Gruppen
starten in einem Wertebereich von 2,8 bis 3,1 mm und enden bei minimal 0,88 und
maximal 2,1 mm. Unterdessen war ersichtlich, dass im Verlauf der steigenden OP-Jahre
der initial postoperative distale, laterale Abstand kleiner wurde und der Werteverlauf
sowie die Endwerte deutlich stirker abfielen, je weiter fortgeschritten das OP-Jahr war

(siche Abbildung 33).
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Abbildung 33: Distaler, lateraler Abstand

5.4 Resultate der Migration

Das Gesamtkollektiv verzeichnete flir die Migration iiber den Gesamtzeitraum Werte
von 0 mm bis maximal 12 mm. Der Mittelwert des Kollektivs belief sich vom ersten
postoperativem Tag auf 2,1 + 1,8 mm bis 2,7 = 2,1 mm zur 36 Monatskontrolle (siche
Abbildung 34).
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Abbildung 34: Durchschnittliche Migration des gesamten Kollektivs

Die in Abbildung 35 dargestellten Graphen représentieren die durchschnittliche

Migration der jeweiligen Gruppen. Der Aufwirtstrend, welcher sich bereits in den
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steigenden Mittelwerten des Gesamtkollektivs abzeichnete, traf ebenfalls auf die
einzelnen Gruppen 1-7 zu. Dabei wiesen die Gruppen 1 bis 3 die geringsten Werte auf
(1-2,18 mm), gefolgt in aufsteigender GréB3e von Gruppe 6, 7, 5 und 4. Nur die beiden

letzten Graphen der Gruppen iiberschritten die Grenze von 3 mm.
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Abbildung 35: Durchschnittliche Migration

Abschliefend stellt die Abbildung 36 den relativen Anteil neu aufgetretener
Migrationen dar. Es war zu erkennen, dass die maximale Migration nach sechs Monaten
auftrat und in den nachfolgenden Kontrollterminen deutlich geringer ausfiel. Bei
Gruppe 1 war der Sechsmonatskontrolltermin der einzige Zeitpunkt, zu welchem eine
Migration vorlag. Die Gruppe 2 verzeichnete sein Maximum mit 0,2 bei 36 Monaten.
Die Gruppen 3 und 4 wiesen einen deszendierenden Trend auf. Im Gegensatz dazu
besalen die Gruppen 5 und 6 ihr Minimum zum Zwdlfmonatskontrolltermin und
verhielten sich danach anndhernd konstant, mit minimaler positiver Steigung. Die

Gruppe 7 blieb ab dem Zwolfmonatskontrolltermin auf einem Plateau.
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Abbildung 36: Relativer Anteil an neu aufgetretener Migration (= 3 mm) unter allen Patienten der

Gruppe zum jeweiligen Nachkontrolltermin

Schlussendlich war deutlich erkennbar, dass mit steigender Gruppenzahl der Anteil an
neu aufgetretenen Migrationen zum Sechsmonatskontrolltermin von Gruppe 4 abnahm.

Diese Reduktion trat am stirksten in Gruppe 6 auf.

5.5 Klinische Parameter

Zu den klinischen Parametern zéhlen intra- und perioperativ erfasste Parameter sowie

der Harris Hip Score im pré- und postoperativen Verlauf.

Die Abbildung 37 stellt die durchschnittliche Gesamt-OP-Zeit der Gruppen in blau und
die Zeitspanne von Anfang des Schnittes bis zum Nahtende in rot dar. Die Gesamt-OP-
Zeit betrug bei Gruppe 1 127 Minuten und bei Gruppe 2 119 Minuten. Das Maximum
wurde bei Gruppe 3 mit 128 Minuten erreicht. Im weiteren Verlauf nahm der Graph
weiter ab und erreichte sein Minimum von 95 Minuten bei Gruppe 6 und 7. Der rote
Graph zeigte einen fast parallelen Verlauf zum blauen Graphen. Er war dabei um ca. 30

Minuten nach unten in Richtung der y-Achse versetzt. Insgesamt nahm sowohl die
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gesamte OP- als auch die Schnitt-Naht-Zeit vom Beginn des Schnittes bis zum Ende der

Naht von Gruppe 1 bis 7 um ca. 32 Minuten ab.
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Abbildung 37: Durchschnittliche OP-Zeiten

Die folgende Abbildung 38 erfasst den durchschnittlichen intraoperativen Blutverlust
der jeweiligen Gruppen 1 bis 7. Dieser betrug zu Beginn 590 ml bei Gruppe 1 und stieg
bis Gruppe 3 auf 690 ml an und sank anschlieend. Dabei entsprach der Blutverlust bei
Gruppe 4 wieder dem Ausgangswert von Gruppe 1 und unterschritt diesen bis zum

Tiefpunkt bei Gruppe 7 mit 490 ml.
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Abbildung 38: Durchschnittlicher intraoperativer Blutverlust

Dariiber hinaus wurden dem OP-Bericht die subjektive Einschidtzung des Operateurs

iiber die Operationsbedingungen und die intraoperativen Komplikationen entnommen.
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In Abbildung 39 wird der Anteil erschwerter Operationsbedingungen an allen
Operationen der Gruppen dargestellt. Dabei handelte es sich in erster Linie um eine
erschwerte Extraktion des Hiiftkopfes durch kontrakte Verhiltnisse. Es zeigte sich ein
Abwirtstrend des Graphen, ausgehend von 36 % in Gruppe 1. Von Gruppe 3 bis 6 lag
dieser Wert unter 10% und erreichte in Gruppe 6 das Minimum von 0%. Bei Gruppe 7

endete der Graph mit einem leicht h6heren Wert von 12%.
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Abbildung 39: Relativer Anteil an erschwerten Operationsbedingungen

Die einzige Komplikation, die intraoperativ beschrieben wurde, war eine fissurale
Liangsverletzung im Bereich des Calcars von 1mm Breite beim Einschlagen von Grof3e

2 in der Gruppe 2.

Folgend zeigt Abbildung 40 den Verlauf des durchschnittlichen HHS des
Gesamtkollektivs sowohl prédoperativ als auch im zeitlichen Verlauf der
Nachkontrolltermine. Die rote Linie markiert hierbei die 90 Punktegrenze, oberhalb der
die erreichte Punktzahl als ausgezeichnet bewertet wird. Préoperativ lag der HHS bei
57 Punkten und stieg unmittelbar postoperativ auf einen Wert von 94 Punkten zur

Sechsmonatskontrolle an und erreichte eine Plateauphase.



52

Ergebnisse

100

HHS [Punkten]
S

D
(=}

40
prd OP 6M 12M 24M 36M
Nachkontrolltermin

Abbildung 40: Durchschnittlicher Harris Hip Score

Wird der durchschnittliche HHS fiir die einzelnen Gruppen bestimmt, entsteht
Abbildung 41. Auch hier stellt die rote Linie erneut die 90 Punktegrenze dar.
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Abbildung 41: Durchschnittlicher HHS der Gruppen

Die einzelnen Balken der Gruppen zeigen alle einen &hnlichen Verlauf sowohl

zueinander, als auch zu den Graphen in Abbildung 40. Die prioperativen

Ausgangswerte lieferten immer die niedrigste Punktzahl von 47 bis 63 Punkten und
stiegen bis zur Sechsmonatskontrolle oberhalb der 90 Punktegrenze. Keiner der

folgenden Werte unterschritt diese im weiteren Verlauf der Nachkontrolltermine.
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Der paarweise Vergleich ergab eine signifikante Steigerung des HHS vom
préoperativen zu allen postoperativ gemessenen Werten. Eine signifikante Verdnderung
des HHS zwischen den Gruppen zum jeweiligen Nachkontrolltermin konnte nicht

nachgewiesen werden.

Abschlieflend gibt die Abbildung 42 den relativen Anteil an fehlenden HHS-Werten der
jeweiligen Gruppen zu den Kontrollterminen wieder. So fehlten die meisten
Eintragungen zum HHS in Gruppe 1. Bezogen auf die Kontrolltermine und das
gesamte Kollektiv zeigten die 6, 12 und 24 Monatskontrollen den geringsten Anteil
fehlender Werte mit durchschnittlich 6-10 %.
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Abbildung 42: Relativer Anteil fehlender HHS-Werte

5.6 Korrelation der Messparameter

Zur Korrelation der radiologisch validierten Messgroflen untereinander als auch der
epidemiologischen Parameter (Grofe, Gewicht, BMI, Alter und Geschlecht) wurde

nach Testung auf Normalverteilung eine bivariate Korrelationsanalyse nach Spearman

vorgenommen.

Es konnten keine signifikanten Korrelationen sowohl unter den FFR-Werten, den CCD-

Winkel-Werten und unter den Migrations-Werten iiber den Beobachtungszeitraum



Ergebnisse 54

nachgewiesen werden. Zwischen den epidemiologischen Faktoren und den
radiologischen Werten gab es keine statistisch nachweisbaren Korrelationen mit einem

Korrelationskoeffizienten > 0,6 oder einem p < 0,05.

5.7 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Im Rahmen dieser retrospektiv konzipierten Lingsschnittstudie zur qualitativen Analyse
der Metha®-Kurzschafthiiftprothesenimplantation wurde erstmals das Metha®-
Patientenkollektiv der Klinik fiir Orthopéddie und Orthopadische Chirurgie des
Universititsklinikums GieBen hinsichtlich der Fragestellung untersucht, ob sich anhand
radiologisch erhobener Messparameter eine Aussage zum postoperativen Outcome
tatigen ldsst. Dariliber hinaus sollte erdrtert werden, ob sich die iiber die Jahre
wachsende operative Expertise in Form einer Lernkurve an besagten radiologischen
Qualititsparametern abbilden ldsst. Dazu wurden 670 Rontgenbilder von 134 Patienten

anhand radiologischer Parameter (CCD-Winkel, FFR und Migration) analysiert.

Es konnte gezeigt werden, dass der CCD-Winkel im zeitlichen Verlauf und mit
steigendem OP-Jahr kleiner (varischer) wurde. Im Kontrollzeitraum wurden mit
Ausnahme von drei Probanden proximale FFR-Werte von > 0,8 ermittelt. Der
Markraumsitz lieferte im intermedidren und distalen Bereich konstante FFR-Werte im
gesamten Kontrollzeitraum. Der distal laterale Abstand der Prothese verzeichnete eine
durchschnittliche Reduktion um 50 % innerhalb der drei Jahre und unmittelbar
postoperativ kleinere Werte je weiter fortgeschritten das Operationsjahr war. Die
Migration lag im Durchschnitt unter 3 mm, welches als nicht klinisch relevant zu
werten ist. Die Mehrheit neu aufgetretenen Migrationen trat in den ersten sechs

Monaten auf. Unterdessen nahm mit steigender Gruppenzahl der Anteil an neu

aufgetretenen Migrationen zum sechs Monats Kontrolltermin ab 2011 ab.

Die klinischen Messwerte wie OP-Zeit, Blutverlust und Anteil erschwerter
Operationsbedingungen nahmen ebenfalls mit zunehmender OP-Anzahl ab. Der HHS
stieg postoperativ in allen Gruppen iiber die 90 Punktegrenze und blieb im weiteren

Verlauf auf einem konstant hohen Niveau ohne gruppenspezifische Unterschiede.

Insgesamt konnte ein Lernerfolg fiir die Messparameter der Migration, der proximalen

FFR, der distalen, lateralen Liicke und des CCD-Winkels iiber alle Gruppen graphisch
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dargestellt werden. Ahnliches konnte fiir die klinischen Parameter OP-Zeit, Blutverlust

und intraoperative Komplikationen gezeigt werden.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Methoden

6.1.1 Studiendesign

Im Rahmen dieser Studie wurden retrospektiv. 670  anterior-posterior
Beckeniibersichtsaufnahmen von insgesamt 134 Fillen von einem Untersucher im
Hinblick auf drei radiologische Qualititsparameter an fiinf definierten Kontrolltermin
untersucht. Ein Stichprobenumfang von 134 Fillen gewihrleistet eine grofle Testpower
und hohe Reprdsentativitit der Daten. Verglichen mit anderen Studien, welche
KollektivgroBen von maximal 22 bis zu 250 Fillen analysierten, ldsst sich diese Studie
im oberen Mittelfeld hinsichtlich der Stichprobenanzahl einordnen [Augustin et al.,
2018; Bieger et al., 2014; Cordero-Ampuero et al., 2013; Grant et al., 2017; Hohle et al.,
2015; Issa et al., 2014; Jahnke et al., 2014, 2019; Jerosch et al., 2012; Kim & Kim,
1993; Kutzner, Pfeil, et al., 2016; Laine et al., 2001; Martell et al., 1993; Saito et al.,
2006; van der Wal et al., 2008].

Bei Betrachtung der Gruppenkollektive 1-7 wiirden bei gleichmaBiger
Patientenverteilung durchschnittlich 19 bis 20 Prothesen pro Gruppe zugeordnet
werden. Es konnte jedoch keine gleichmiBige Verteilung erfolgen, da bei der Zuteilung
das Jahr der endoprothetischen Versorgung mafigebend war (siche Abbildung 20).
Ursédchlich hierfiir war, eine niedrige Operationsfallzahl in der Gruppe 1 und 2 (11 und
10 Félle). Die Gruppe 7 wies nur 17 Fille auf, da das Jahr 2014 nur bis September
eingeschlossen wurde.

In dieser Studie wurden nur Probanden -eingeschlossen, welche alle flinf
Nachkontrolltermine wahrgenommen hatten. Dadurch blieb die Kollektivgrof3e tiber den
gesamten Beobachtungszeitraum konstant und ermdoglichte eine hohe Reprisentativitit
und Reliabilitit.

Die endoprothetische Versorgung erfolgte immer durch denselben Operateur und nach
einem standardisierten Ablauf. Die operative Erfahrung und damit auch das
Entscheidungsmuster der Implantatgro3e unterliegt einem Lernprozess [Loweg et al.,

2018; Padilla et al., 2019].
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6.1.2 Messparameter und -verfahren

6.1.2.1 Femurschaftachse

Um eine Vergleichbarkeit der Messparameter (FFR, CCD-Winkel, Migration) zu
gewidhrleisten, wurde die Femurschaftachse als standardisierte Ausgangsgerade gewéhlt
[Issa et al., 2014]. Bieger et al. zeigten am Beispiel der Migrationsmessung, dass eine
Referenzgerade entscheidend fiir eine hohe Représentativitdt der Messdaten ist [Bieger
et al., 2014].

Im Gegensatz hierzu ist nach Krismer et al. eine durch das Implantat bestimmte
Longitudinalachse zu wihlen, da durch die doppelte Kriimmung des Femurs eine
eindeutige lineare Femurachse geometrisch nicht bestimmbar sei [Krismer et al., 1997].
Die Longitudinalachse wird durch die Prothesenlage im Markraum bestimmt und kann
sich durch Verkippung der Prothese dndern. Aus diesem Grund wurde die FSA als
Ausgangsgerade gewdhlt.

6.1.2.2 MarKkraumsitz

Zur Bestimmung der FFR finden sich in der Literatur verschiedene Messmethoden in
Abhidngigkeit des Autors und Prothesentyps, wovon die wichtigsten im Folgenden kurz

erwihnt werden.

Kim et Kim beschrieben die proximale Messebene auf der Hohe der oberen Grenze des
Trochanter minor, die intermedidre Ebene auf der Hohe der Mitte der Langsausbreitung
des Schaftes und die distale Ebene 10 mm proximal der Prothesenspitze [Kim & Kim,
1993]. Die exakte Bestimmung der lateralen Kortikalis im Bereich des proximalen
Messpunktes ist nicht immer eindeutig moglich, da sich dort der Trochanter major
befindet. Daher wird eine Kortikalistangente an den &uBeren Rand der lateralen
Kortikalis des Femurschafts gelegt, welche in ihrem weiteren Verlauf durch den
Trochanter major fihrt und somit als gedachte laterale Kortikalisgrenze angesehen

wird.

Grant et al. wihlten als zentralen Orientierungspunkt den Trochanter minor. Die
proximale Ebene lag 10 mm proximal und Egistar 60 mm distal des Trochanter minor.
Sie wihlten vier Ebenen auf denen sie die FFR bestimmten. Von proximal nach distal
aufgelistet lagen diese Ebenen auf Hohe der Femurosteotomie, 10 mm oberhalb des

Trochanters minor, am Trochanter minor und 60 mm distal des Trochanter minor.
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Zudem wihlten sie eine Tangente entlang der Kortikalis, um die Schwierigkeit der
Identifizierung der lateralen Kortikalis am proximalen Messpunkt zu umgehen [Grant et

al., 2017].

Issa et al. setzten die distale Ebene 60 mm distal des Trochanter minor und die
proximale Ebene 10 mm proximal des Trochanter minor. Sie bestimmten auf der Hohe
der proximalen Ebene nur die mediale Liicke. Die Bestimmung der lateralen Liicke

entfillt im Gegensatz zu den Messungen der oben erwéhnten Autorengruppen [Issa et

al., 2014].

Jahnke et al. bestimmten drei Messebenen. Die proximale Ebene befindet sich 10 mm
proximal der oberen Grenze des Trochanter minor, die distale Ebene 10 mm proximal
der Schaftspitze und die intermedidre Ebene liegt exakt mittig zwischen der
Prothesenschulter und der Schaftspitze. Vergleichbar mit Issa et al. wird proximal nur

die mediale Liicke bestimmt [Jahnke et al., 2015].

In der vorliegenden Studie wurde eine eigene Messmethode speziell fiir die Metha®-
Prothese entwickelt, die an die der Autorengruppen Jahnke et al. und Issa et al.
angelehnt ist und bereits im Kapitel Material und Methodik ausfiihrlich vorgestellt
wurde [Issa et al., 2014; Jahnke et al., 2015]. Die Vor- und Nachteile zur Entscheidung

fiir eine eigenen Messmethodik werden im Folgenden diskutiert.

Zu einem fiihrten Jahnke et al. und Issa et al. ihre Messungen ebenfalls an
Kurzschaftprothesen durch. Issa et al. verwendeten die Accolade II Prothese (Stryker
Orthopaedics, Mahwah, NJ), die als kurzer bzw. gekiirzter Standardschaft beschrieben
wird [Jerosch et al., 2016]. Jahnke et al. orientierten ihre Messungen ebenfalls an der
Metha®-Prothese. Die Autorengruppen Kim et Kim und Grant et al. verwendeten andere

Prothesengruppen, weshalb deren Messmethodik nicht berticksichtigt wurde.

Die eigene Messmethodik definierte die proximale Messebene in Hohe der maximalen
Ausbreitung des Trochanter minors nach medial, da dieser Messpunkt eindeutig
bestimmbar und zugleich weniger anfillig fiir Messfehler war. Anders als Jahnke et al.,
die die kraniale Grenze des Trochanter minors wahlten. Dieser war als Fixpunkt oft
ungenau, da durch geringe Rotation des Femurs Messunterschiede auftraten. So stand
auf den Rontgenbildern der Trochanter minor nicht im rechten Winkel zur
Projektionsebene, wodurch seine proximale Grenze die Femurkortikalis schnitt und in

der Bildebene , hinter” dem Femur erschien.
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Die proximale Ebene befand sich in der vorliegenden Studie 15 mm proximal des
Trochanter minors. Eine kiirzere Distanz von 10 mm [Issa et al. und Jahnke et al.]
bedingte meist, dass Eproximal Und Einermediar Zu nah beieinander lagen. Die Wahl einer
Distanz von >20 mm erwies sich nicht als sinnvoll, da durch die Hoéhe der

Femurosteotomie, die proximale Ebene oberhalb der Osteotomiegrenze lag.

Fiir die Bestimmung der proximalen FFR wurde, wie in der Arbeitsgruppe Issa et al.,
nur die mediale Liicke ermittelt. Die ,,hypothetische* laterale Liicke bendétigt eine klare
Identifizierung der lateralen Femurkortikalis auf Hohe der proximalen Ebene, welche
durch den dort angrenzenden Trochanter major nicht erfolgen konnte. Weiterhin ist die
Aussagekraft der lateralen Liicke als eingeschrinkt zu betrachten [Issa et al., 2014;
Jahnke et al., 2015]. Die Scherkréfte auf die Prothese und den Knochen treten ndmlich
hauptséchlich im Bereich der medialen Liicke auf und sind vernachlédssigbar im Bereich

der lateralen Liicke.

Zusammenfassend ist es sinnvoll fiir jeden Prothesentyp eine eigene FFR Messmethode
festzulegen, wodurch die Vergleichbarkeit der Methoden allerdings untereinander

eingeschrinkt wire.

6.1.2.3 Migration

Zur Migrationsbestimmung existieren verschiedene Vorgehensweisen, die sich in den

Messverfahren, den Messorten und der Messwertsgrenze unterscheiden.

Laut Studienlage ist die Rontgenstereophotogrammetrie (RSA) mit einer
Messgenauigkeit von 0,2 mm das genauste Verfahren zur Bestimmung der
Prothesenmigration [Schmidutz, Graf, et al., 2012]. Dabei werden gleichzeitig zwei
Rontgenbilder von demselben Objekt in einem definiertem Winkel des Zentralstrahls
aufgenommen [Herrlin et al., 1986; Selvik et al., 1983]. Zur Kalibrierung und Erfassung
aller Bewegungsparameter im dreidimensionalen Raum werden rontgendichte
Tantalkiigelchen intraoperativ in den Knochen eingebracht. Dies ermdglicht eine hohe
Messgenauigkeit und kann auf alle Korperregionen angewendet werden, findet jedoch
aufgrund eines hohen Kosten- und Zeitaufwandes sowie anspruchsvollen technischen
Vorrausetzungen nur bei wissenschaftlichen Fragen Anwendung [Bieger et al., 2014;

Krismer et al., 1997].

Die vorliegende Studie verwendet ein  Messverfahren, das auf ein

Bildverarbeitungsprogramm zuriickgreift, wodurch die Genauigkeit der digitalen
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Messung optimiert wird. Standardisierte Aufnahmen, Filter, Skalierungen und
Planungskugeln, sowie Koordinatensysteme konnen additiv flir eine hohere
Vergleichbarkeit genutzt werden [Krismer et al., 1997]. Da das verwendete Programm
mediCAD® nur auf ganze Millimeter runden kann, ist von einer Messungenauigkeit von
mindestens einem Millimeter auszugehen. Alternativ wire auch eine Migrationsanalyse
durch die EBRA-FCA mit einer Genauigkeit von circa einem Millimeter interessant
[Krismer et al., 1997]. Diese findet jedoch nur Anwendung, sofern geniigend
Bildmaterial vorliegt. Wohingegen das verwendete Messverfahren nur ein weiteres

Referenzbild benotigt.

Ein weiteres Messverfahren ist die manuelle Messung am nativen Rontgenbild. Ein
direkter Bildvergleich ermoglicht hierbei die Unterscheidung der Aufnahmebedingung
und der Positionierung des abgebildeten Objekts. Ein Vorteil ist, dass sie ohne weitere
Apparatur genutzt werden kann. Nachteilig ist jedoch eine hohe Messungenauigkeit
dieses Messverfahrens [Krismer et al., 1997]. Bieger et al. stellten in ihrer Arbeit eine
Messungenauigkeit von 1,3 mm bis 4,6 mm abhéngig vom jeweiligen Messort fest

[Bieger et al., 2014].

Im Folgenden wird auf die verschiedenen Messorte eingegangen. Bieger et al.
untersuchten die verschieden Messorte in Hinblick auf ihre Genauigkeit [Bieger et al.,
2014]. Die Prothesenschulter sei hiernach der genaueste Referenzpunkt fiir das
Implantat. Als kndcherner Messort sei, bei nativen Rontgenbildern die Spitze des
Trochanter major und bei digitalen Aufnahmen den ,,medialsten* Punkt des Trochanter

minor zu wiahlen.

Auch bei der vorliegenden Studie ist die Wahl der Prothesenschulter als sinnvolle
Referenz fiir die Endoprothese zu bewertet, da sie rontgenologisch klar identifizierbar
und weniger fiir Rotationsfehler anfillig ist. Als kndcherner Messort wurde der
Trochanter major gewihlt, da dieser anders als der Trochanter minor weniger anfillig
fiir axiale Rotationsfehler ist. Diese Erkenntnis wurde bereits in der Literatur bestitigt
[Biedermann et al., 1999; Phillips et al., 2002]. Eine Anderung des Zentralstrahls um
5 cm bewirkt bereits einen Fehler von 0,05 mm [Braud & Freeman, 1990]. Walker et al.
verwiesen auf eine Messfehlerzunahme um 0,13 mm bei 5° Rotationsénderung und bei
10° sogar um 0,37 mm [Walker et al., 1995]. Daher wurde in dieser Arbeit die
Migration als Anderung der Distanz zwischen der Spitze des Trochanter major und der

Prothesenschulter definiert.
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In der Literatur finden sich Werte zwischen 1 und 5 mm fiir den Grenzwert [Ludwig et
al., 1996]. Die meisten Autoren gehen von einem Wert von mindestens 2 mm aus
[Ludwig et al.,, 1996]. Von einer klinisch relevanten Migration wurde in der
vorliegenden Studie ab einem Grenzwert von > 3 mm ausgegangen, sich da die
Messungenauigkeit des Analyseprogramms von 1 mm auf den Grenzwert addiert.
Spotorno et al. beschrieben ebenfalls, trotz der Standardisierung der radiologischen

Aufnahmen, einen Messfehler von 3 mm [Spotorno et al., 1991].

Schlussendlich ist die Hauptproblematik, mit der sich alle Messmethoden
auseinandersetzen, die Vermessung eines dreidimensionalen Prozesses mittels eines
zweidimensionalen Modells. Es sollte daher Ziel weiterer Studien sein, ein einheitliches
und praktikables Schema zu entwerfen. Durch das Fehlen einer einheitlichen
Messempfehlung bezogen auf den Messort, den Grenzwert und das Messverfahren,

wird die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Arbeiten erschwert.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel

Die Anfangshypothese beschéftigte sich mit der Fragestellung, ob der CCD-Winkel der
Prothese im postoperativen Verlauf kleiner wird. Die Ergebnisse zeigten, dass nach
initialem Abfall des CCD-Winkels innerhalb der ersten sechs Monate, dieser gemittelt
iiber alle Gruppen einen konstanten Verlauf aufwies (sieche Abbildung 21). Unter
Betrachtung der Messtoleranz, gilt diese Tendenz nicht nur fiir das gesamte Kollektiv,
sondern auch fiir alle Gruppen im einzelnen Verlauf (siehe Abbildung 23 und
Abbildung 24). Zusammenfassend konnte somit die erste Hypothese bestétigt werden.
Zu einem dhnlichen Ergebnis kam auch die Arbeitsgruppe Jerosch et al., die
beschrieben, dass gewisse meta-diaphysir fixierte Prothesenmodelle zu einer
systembedingten Valgisierung neigen [Jerosch et al., 2012]. Ein Anstieg des CCD-

Winkels wurde ebenfalls zu keinem Kontrollzeitpunkt beobachtet.

Im Folgenden wird die Bedeutung des CCD-Winkels fiir die biomechanische
Eigenschaft des Hiiftgelenks diskutiert. Die Lateralisation der Prothese, das Offset, steht
im direkten Zusammenhang mit dem CCD-Winkel und der Halsachsenldnge, die als

Strecke zwischen dem proximalen Halsende sowie dem Kreuzungspunkt der Halsachse
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und der Prothesenachse definiert ist, welche hdufig der FSA entspricht [Effenberger et
al., 2005]. Da das proximale Halsende, die Halsachse und die Prothesenachse abhingig
vom Implantat sind und sich demnach im postoperativen Verlauf nicht dndernt, kann
auch die Halslinge als konstant betrachtet werden. Das Offset wire somit im
postoperativem Verlauf nur vom CCD-Winkel abhingig. Eine Valgisierung der
Prothese wiirde schlussendlich zu einer Verkleinerung des Offsets und eine Varisierung
zu einer Vergroferung des Offsets fithren [Jerosch et al., 2012]. Durch die vektorielle
Kraftiibertragung fiihrt eine Offsetvergroflerung zu einer verbesserten Beweglichkeit
sowie einer Vergroferung des Hebelarms und einer Kraftsteigerung der
Abduktorenmuskulatur [McGrory et al., 1995; Sakai et al., 2002]. Gleichzeitig
minimiert sich die Luxationsneigung, die hiiftresultierende Kraft und der Druck,
welcher zwischen Hiiftkopf und -pfanne resultiert [Fackler & Poss, 1980; Haar, 2007].
Als Nachteile einer Offsetvergroerung werden die Zunahme der medialen
Biegebelastung, die Belastung des distalen Anteils des Implantats, sowie das
gelegentliche Auftreten einer Bursitis trochanterica, beschrieben, welche laut Literatur
mit einer geringen Relevanz eingestuft werden. Letztlich ist eine Offsetvergroflerung als
vorteilhaft zu werten und sollte angestrebt werden [Jerosch et al., 2012]. Dieses Ziel
wurde durch die initiale Abnahme des CCD-Winkels in der vorliegenden Studie fiir die
Metha®-Prothese erreicht. Zu einem dhnlichen Ergebnis kam auch die Arbeitsgruppe
Amenabar et al., die eine signifikante Offset-VergroBerung der Nanos®-Prothese um 0,6
mm feststellten [Amenabar et al., 2015]. Vergleichbar wurde fiir die MiniHip™-
Prothese eine durchschnittliche Zunahme um 2,8 mm und fiir die Metha®-Prothese um
3,6 mm gezeigt [Ettinger et al., 2013; Schmidutz, Beirer, et al., 2012]. In einer weiteren
klinischen Studie zur CUT®-Prothese wurde eine signifikante Abnahme des CCD-
Winkels von 149° auf 144° und gleichzeitig eine Vergroflerung des Offsets von 31 mm
auf 37 mm ermittelt [Ishaque et al., 2009].

Kutzner et al. untersuchten den biomechanischen Einfluss des CCD-Winkels anhand der
metaphysir verankerten Optimys®-Prothese (Mathys Ltd., Bettlach, Schweiz) in einem
postoperativen Intervall von zwei Jahren. Sie stellten fest, dass eine valgische
Ausrichtung zu einer verstirken initialen Migration fiihrt, wobei das klinische Outcome
unbeeinflusst bleibt [Kutzner et al., 2017]. Zudem konnte keine signifikante Korrelation
zwischen dem CCD-Winkel und dem Prozess der periprothetische Osteopenie (stress

shielding) oder einer kortikalen Hypertrophie festgestellt werden. Eine varisch betonte
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Positionierung wiirde demnach dazu fiihren, dass sich die Prothesenspitze entlang der
lateralen Kortikalis abstiitzen kann, wie es bei metaphysidren Kurzschaftprothesen
gewiinscht ist. Bei einer valgischen Ausrichtung, sowie bei zu klein gewihlten
Schaftgrofen, bliebe dieser Kontakt oft aus. Jahnke et al. fiihrten experimentelle
Untersuchungen iiber die elastischen Biegeeigenschaften von zementfreien kurzen
Hiiftschéften unter Berticksichtigung der Valgusausrichtung des Prothesenschafts durch.
Sie kamen zu der Erkenntnis, dass ohne eine ausreichende Schaftverankerung eine
Valgisierung das Abkippen des Implantats begiinstigen konnte und demnach vermieden
werden sollte [Jahnke et al., 2018]. In einer weiteren Studie wurde einer kurz- bis
mittelfristigen Migrationsanalyse der Metha®-Prothese unter Verwendung von EBRA-
FCA untersucht [Jahnke et al., 2019]. Dabei wurde eine nennenswerte Varus- und
Valgus-Abkippung innerhalb der ersten drei Monate beobachtet, ohne signifikante
Korrelation mit der Migration, der Abkippung und mit dem BMI, Alter, Diagnose und
Geschlecht. Insbesondere fiir die Metha®-Prothese ist eine Valgusposition zu
vermeiden, die ohne proximal-laterale Unterstlitzung zur Migration fiihren konnte
[Jerosch et al., 2012; Kamada et al., 2011].

Weder in der vorliegenden Arbeit noch in den zuvor genannten Studien nahm der CCD-
Winkel im Verlauf nach dem initialen Abfall weiter ab. Die initiale Verdnderung kénnte
demnach als ,,Setzen der Prothese interpretiert werden und wére nur von der
anfianglichen Schaftpositionierung innerhalb des Schaftlagers abhidngig. Ludwig et al.
vermuteten in der Positionsdnderung in Varus- oder Valgusrichtung des CLS-Spotorno-
Schafts ein Lockerungsindiz [Ludwig et al., 1996]. Da sich ihre Studienergebnisse auf
einen Geradschaft bezogen, ist ein direkter Vergleich mit einem Kurzschaft schwierig.
Eine Positionsdnderung wire bei konstanter Zunahme [Kim & Kim, 1993] fiir die
Metha®-Prothese demnach als Lockerungszeichen zu werten, wenn sie nach der
initialen Phase der ersten sechs bis zwolf Monate des ,,Setzens® auftritt. In einer
anderen Studie wurde die Migration der Fitmore®-Prothese iiber einen Zeitraum von
zwei Jahren mittels EBRA-FCA untersucht und eine Zunahme der Varusausrichtung
innerhalb des ersten Jahres festgestellt [Freitag et al., 2014]. Dies unterstiitzt die
Auffassung, dass der CCD-Winkel nur innerhalb der ersten sechs bis zwolf Monate
einer Anderung nach Implantation unterliegt und die Prothese trotzdem als stabil zu
werten ist. Bei einer Positionsdnderung wiirde es sich zudem nur um eine Varisierung

handeln, {ibereinstimmend mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie.
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Zusammengefasst resultiert durch die Verdnderung des Hebelarms und die Anpassung

des Drehmoments ein ,,Setzten des Implantats.

6.2.2 Markraumsitz

Zusammengefasst konnten die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die FFR
distal durchschnittlich bei 0,47 lag (sieche Abbildung 31). Die intermedidre FFR
erreichte einen Mittelwert von 0,69 (siche Abbildung 29). Im Gegensatz zur proximalen
FFR, die im Verlauf von 0,91 auf 0,93 anstieg. Ebenfalls nahm der relative
Patientenanteil mit einem proximalen FFR-Wert von > 0,8 bzw. > 0,9 zu. In 131 von
134 Féllen zeigte am ersten postoperativen Tag einen Markraumsitz proximal von > 0,8,
welcher nach drei Jahren um zwei weitere Félle anstieg. Wonach das pridoperativ
angestrebte Outcome einer postoperativ, sicheren proximalen Primérstabilitit und einer

optimalen Sekundairstabilitat erreicht werden konnte.

In Abhéngigkeit von der Schaftlinge lag zwischen dem proximalen und intermedidren
Messpunkt nur eine Distanz von 1 cm. Die Messebenen des proximalen und distalen
Markraumsitzes lagen ca. 5 bis 6 cm auseinander. Gleichzeitig wurde fiir die
Berechnung des intermedidren Markraumsitzes auch die laterale Liicke bestimmt.
Durch eine Uberlagerung des Trochanter majors entzog sich die laterale
Femurkortikalis der Beurteilung, wodurch hohe Werte fiir die intermedidre, laterale
Liicke gemessen wurden und letztlich die FFR kleiner wurde. Dies ldsst die
Schlussfolgerung zu, dass die Aussagekraft des proximalen Wertes im Verhéltnis zum
distalen Wert groBer ist als die zum intermedidren Wert. Auch spiegelt die intermedidre
FFR keinen Aspekt der Verankerungstrategie der Kurzschaftprothese wider.
Entsprechend wurde die FFR in anderen Arbeiten nicht im intermedidren Bereich
bestimmt. [Issa et al., 2014]. Dies konnte auf die geringere Bedeutung der intermedidren
FFR beziiglich des Prothesensitz zuriickzufiihren sein. Demnach wire die Aussagekraft

der intermedidren FFR kritisch zu beurteilen.

Nach der Verankerungsstrategie der Kurzschaftprothese wire sowohl eine hohe
metaphysire Passform als auch eine Abstiitzung der distalen Spitze des Implantats
entlang der laterale Kortikalis anzustreben [Falez et al., 2008; Saito et al., 2006].
Demnach wire im distalen Abschnitt ein Markraumsitz von < 0,8 zu erzielen. Da die
FFR als relatives Ma3 den Prozess der distalen Anlagerung nicht abbilden kann, sollte

die distale laterale Liicke zwischen lateraler Kortikalis und Prothese beurteilt werden. In
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der vorliegenden Arbeit verkleinerte sich diese Liicke um mehr als 50%, wodurch eine
verbesserte Abstiitzung des Schaftes entlang der Kortikalis gewéhrleistet ist. Insgesamt
konnte somit das angestrebte Verankerungsprinzip der Metha®-Prothese bestitigt

werden.

Granet al. analysierten den Markraumsitz traditioneller, zementfreier Schéfte im ersten
postoperativem Monat [Grant et al., 2017]. In ihrer Studie lag die durchschnittliche
proximalen FFR bei 90,2% und die distale FFR bei 86,4%. Dieser Unterschied zu der
vorliegenden Arbeit kann dadurch erkliart werden, dass Grants et al. Prothesen nicht
dieselbe Verankerungphilosophie wie die der Metha®-Prothese haben. Der von ihnen
verwendete Secur-Fit Schaft (Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ) und die Accolade 11
Prothese verfiigen {iber einen deutlich ldngeren Schaftanteil als die Metha®-Prothese
und streben somit auch einen distal und diaphysédr hoheren FFR-Wert an [Grant et al.,
2017]. Trotz der verschiedenen Implantate bleibt eine der Kernaussagen sowohl fiir
Granats et al. als auch fiir diese Studie giiltig: Ein hoher Markraumsitz und ein
verbesserter kortikaler Kontakt zeigt eine Verbesserung der initialen Fixation, welches
somit die Wahrscheinlichkeit zur Osseointegration und Langzeitstabilitit erhoht. Ries et
al. bekréftigten diese Aussage indem sie zeigten, dass ein enges Markraumverhéltnis
des proximalen Bereichs die anfangliche Torsionsstabilitéit verbessert und zugleich auch

eine Sekundérstabilitit ermoglicht [Ries et al., 2019].

Jahnke et al., analysierten den Einfluss des Markraumsitzes der Metha®-Prothese drei,
sechs und zwolf Monate postoperativ. Sie erreichten bei 100% der Patienten einen
proximalen Markraumsitz von > 0,8. Fiir die intermedidre FFR konnte bei 67,5% (3M),
56,4% (6M) und 42,6% (12M) der Fille ein suffizienter Markraumsitz beobachtet
werden. Im distalen Messbereich lag der Anteil der FFR > 0,8 jeweils bei 25,0% (3M),
23,1% (6M) und 10,3% (12M) [Jahnke et al., 2015]. Diese Resultate sind bis auf den
intermedidren Wert vergleichbar mit der vorliegenden Arbeit. Dieser Unterschied
zwischen den intermedidren FFR-Werten konnte durch geringe messspezifische
Variationen erkldrt werden. In der vorliegenden Studie wurde fiir a die Strecke bis zur
inneren lateralen Kortikalis bestimmt wihrend Jahnke et al. die Distanz bis zur
Tangente entlang der diaphysédren Kortikalis wéhlten. Eine geringe FFR im distalen
Bereich wurde ebenfalls nicht als Lockerungsrisiko angesehen. Dies verdeutlicht, dass
die Werte des Markraumsitzes der vorliegenden Studie den pridoperativen Erwartungen

an das Implantat gerecht werden konnten und wertvolle Resultate hinsichtlich des
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postoperativen radiologischen Outcomes bieten [Engh et al., 1987; Engh & Massin,
1989; Issa et al., 2014].

Schlussendlich konnte am Beispiel der FFR das Verankerungsprinzip der
Metha®-Kurzschaftprothese aufgezeigt sowie die zweite Anfangshypothese, dass ein
fester Markraumsitz proximal erreicht wurde und sich die Prothese im distalen Bereich
an die laterale Kortikalis anlagerte, bestdtigt werden. Dariiber hinaus ist die
Verwendung der FFR als radiologischer Qualititsparameter fiir das Endresultat

sinnvoll.

6.2.3 Migration

Bei der Ergebnisanalyse der Migration zeigte sich eine durchschnittliche Strecke von
< 3 mm, welches iiber alle Gruppen gemittelt bei einem Cut off Wert von > 3 mm keine
klinische Relevanz bedeuten wiirde (siehe Abbildung 34). Sofern die Gruppen einzeln
betrachtet werden war jedoch auffillig, dass sowohl die Mehrzahl der Migrationen
innerhalb der ersten sechs Monate stattgefunden haben als auch das
Migrationsmaximum erreicht hatten (sieche Abbildung 35). Progressive oder exzessive
Migrationen traten nur vereinzelt auf. Dennoch konnte trotz einiger Migrationswerte
von > 3 mm und einmalig bis zu 12 mm innerhalb des Betrachtungszeitraums von 36
Monaten keine aseptische Lockerung nachgewiesen werden, die eine Revisions-OP
notwendig gemacht hétte. Ries et al. erhielten vergleichbare Durchschnittswerte fiir die
Migration (2,9 mm) anhand der zementfreien Corail®-Prothese (DePuy) [Ries et al.,

2019].

Kutzner et al. erwdhnten in 39% der Fille eine axiale Migration (EBRA-FCA) von
> 1,5 mm nach 24 Monaten. Wie auch die vorliegende Studie beschrieben sie im
Verlauf eine stetige Reduktion der Migration, welche nach einer Zeitdauer von zwei
Jahren als stabil angesehen werden konnte [Kutzner, Kovacevic, et al., 2016]. Jahnke et
al. stellten vergleichbare Ergebnisse fiir die Metha®-Prothese fest, dass die Migration
initial ihr Maximum erreicht und sie im zeitlichen Verlauf konstant blieb [Jahnke et al.,
2015]. Ries et al. beschrieben, dass der Migrationsprozess innerhalb der ersten Wochen
und Monaten nach voller Belastung auftrat, ebenso wie die Osseointegration, die in der
Regel innerhalb der 4. bis 12. Woche erfolgte. Dies ist letztlich der Ubergang der
Primér- zur Sekundérstabilitdt [Floerkemeier et al., 2020; Ries et al., 2019]. So konnte

die Prothese bei intraoperativ festem Sitz innerhalb der ersten Monate noch absinken.
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Infolgedessen wiirde sich die Primérstabilitit erhéhen und die Grundlage der
Osseointegration verbessern, wodurch eine optimale und langfristige Implantatstabilitét

gewidhrleistet wire.

Laut Floerkemeier et al. sei eine hohe initiale Migration der Metha®-Prothese nicht mit
einer kontinuierlichen Migration und einem erhohten Risiko filir eine aseptische
Lockerung assoziiert. Die Arbeitsgruppe stellte zudem in Frage, ob eine Migration von
> 1,2 mm nach einem Beobachtungszeitraum von zwei Jahren ein Pradikator fiir eine
aseptische Lockerung zu sehen sei [Floerkemeier et al., 2020]. Dies sei zwar auf
zementierte  Langschidfte anwendbar, konne aber nicht auf zementfreie

Kurzschaftprothesen tlibertragen werden.

Zusammenfassend ist das Auftreten einer Migration innerhalb der ersten
sechs postoperativen Monate nicht gleichbedeutend mit der Implantatlockerung,

sondern Ausdruck knocherner Umbauprozesse.

Katzer et Lohr befassten sich diesbeziiglich mit der Friihlockerung von zementfreien
Hiiftgelenksprothesen, die generell eine stirkere Migration beséfen. Sie differenzierten
zwischen einer sogenannten ,,steady-state migration*, einer kontinuierlich fortlaufenden
Migration, einer plotzlichen Migration nach initialer Stabilitdt und der am hédufigsten
beobachteten Form, der raschen initialen Migration mit anschlieBender Stabilisierung
[Katzer & Lohr, 2003]. Sie empfahlen zur Lockerungsdiagnostik die Zunahme der
Migrationsgeschwindigkeit in drei bis sechs Monatsabstdnden zu messen. Es wire daher
interessant, an einem identischen Kollektiv zu untersuchen, ob diese Art der
Migrationsinterpretation zu merklich anderen Ergebnissen fiihren wiirde, als die

alleinige Evaluation der migrierten Strecke.

Im folgenden Abschnitt wird auf die Dynamik der Migration der vorliegenden Studie
eingegangen. Es ist wichtig zu verdeutlichen, dass einige Graphen fiir die
durchschnittliche Migration einen leicht aszendierenden Verlauf vorwiesen (siche
Abbildung 35), welcher jedoch durch die Limitation des Messprogramms auf 1 mm
zuriickzufiihren ist. Sofern dies einer Korrektur unterldge, wiirde der Wert fiir die
Migration als anndhernd konstant zu werten sein. Die Formel der Migration setzt sich
aus der Differenz der Strecke (/) zum Kontrolltermin (t) zur postoperativen Strecke
zusammen. Dies bedeutet, dass bei ecinem Wert von 3 mm zum Sechs- und
Zwdolfmonatskontrolltermin die Migration nicht im Verlauf um weitere 3 mm

zugenommen hat, sondern dass die Migration konstant geblieben ist. Folglich konnte
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die Steigung der Migration nur Werte von > 0 betragen. Eine Steigung < 0 wére nur
durch Messfehler zu erkldren. Insgesamt wédre eine Funktionsgleichung mit einer

Steigung = 0 optimal, da sie mit einer ausbleibenden Migration gleichzusetzen wiére.

Schlussendlich konnte die Fragestellung 3 bestitigt werden, dass die Metha®-Prothese
im Kontrollverlauf migriert, da sich eine initiale axiale Migration innerhalb der ersten
sechs Monate zeigte. Im weiteren Verlauf erfolgte eine Stabilisierung als Zeichen der
Osseointegration der Prothese. Das Auftreten einer Migration kann somit nicht
verallgemeinernd als negatives Ergebnis oder als ein erhohtes Risiko fiir eine Revision
gewertet werden. Vielmehr scheint die initiale axiale Migration — das ,,Setzen* der
Prothese — durch das Prothesendesign, die gewihlte Grofe des Implantats und die

Knochenqualitét beeinflusst zu werden.

6.2.4 Korrelationen

In der vorliegenden Studie konnte keine statistisch signifikante Korrelation zwischen
den radiologischen Parameter (FFR, CCD-Winkel, Migration) sowie anderen
Kovariablen wie Geschlecht, Alter, Korpergewicht, BMI und Korpergrofle
nachgewiesen werden. Auch wenn eine graphische Aufarbeitung der evaluierten
radiologischen Faktoren einen Zusammenhang vermuten ldsst, muss die Fragestellung 4

als nicht bestitigt angesehen werden.

Eine ausbleibende Korrelation der radiologischen Parameter konnte auf die
Messlimitation der radiologischen Planungssoftware auf einem Millimeter
zurlickzufiihren sein. In der vorliegenden Arbeit kam es aufgrund der Messlimitierung
der Software auf ganzzahlige Millimeter zu Rundungsungenauigkeiten. Somit konnte
theoretisch aus einer klinisch nicht relevanten Migration eine klinisch relevante

Migration werden.

Weiterhin ist die Fallzahl einer Studie entscheidend. Die vorliegende Arbeit beinhaltet
134 Fille, womit sie im oberen Mittelfeld im Vergleich mit anderen Studien, die sich
mit einer dhnlichen Thematik befassten, liegt. Allgemein gilt, dass je groBer die
Fallzahl, desto groBer ist auch die Testpower. Eine hohe Testpower gewihrleistet eine
hohe Sicherheit ein signifikantes Resultat zu erlangen [Rohrig et al., 2010]. Fiir
zukiinftige Arbeiten wiére eine KollektivgroBe > 300 Fillen fiir die vorliegende

Messmethodik einzuschlieBen, um bisher maskierte Korrelationen aufzudecken.
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Zusammenfassend ist in dieser Studie die Grenze der Aussagekraft der Messmethodik

erreicht und genauere Differenzierungen der Ergebnisse lassen sich nicht treffen.

In der Literatur finden sich iiberwiegend dhnliche Erkenntnisse beziiglich einer
ausbleibenden Korrelation der jeweiligen Messparameter. So konnte statistisch kein
Unterschied zwischen zwei Gruppen mit initial geringer Migration und mit groBer
Migration festgestellt werden [Floerkemeier et al., 2020] . Auch Van der Wal et al.
konnten keine Korrelation zwischen der femoralen Passform und radiologischen
Verdnderungsprozessen finden [van der Wal et al., 2008]. Auch fiir Faktoren wie BMI,
Alter, Diagnose, Ausrichtung der Prothese, Migration und Harrison Hip Score fand eine
andere Studie keinen signifikanten Zusammenhang [Jahnke et al., 2019]. Unterdessen
konnte laut einer anderen Studie auch keine statistisch signifikante Assoziation
zwischen der FFR, der Migration und der valgus/varus Neigung {iiber einen
Einjahreszeitraum gefunden werden. Demgegeniiber fand sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Migration und der Prothesenausrichtung zum Sechs- und
Zwolfmonatskontrolltermin (R=0,48; p < 0,001) [Jahnke et al., 2015]. Dies wiirde die
Grundannahme der vorliegenden Arbeit stiitzen, dass eine Migration zu einer
Varisierung fithren kann. Auch weitere Autoren wie Ries et al. (2019), Kutzner et al.
(2016), Kaipel et al. (2015), Wittenberg et al. (2013), Gustke et al. und Lerch et al.
(2012) konnten keine weiteren signifikanten Korrelationen zwischen den
Messparametern aufzeigen [Diaz-Ledezma et al., 2014; Gustke, 2012; Kaipel et al.,
2015; Kutzner, Kovacevic, et al., 2016; Lerch et al., 2012; Ries et al., 2019; Wittenberg
etal., 2013].

Stithsen et al. konnten ebenfalls keine statistisch signifikante Abhéngigkeit zwischen
dem BMI und der Migration nachweisen, stellten jedoch fest, dass bei groBen
ProthesengroBen ab einem Korpergewicht von > 75 kg eine hohere Migration auftritt
(p=0,001, ANOVA) (Stihsen et al., 2012). Cordero-Ampuero et al. konnten zudem
aufzeigen, dass ein positiver Zusammenhang zwischen dem ménnlichen Geschlecht und
dem Vorliegen einer Migration (2,87 + 3,4 mm), aber keine Korrelation zum Alter

bestiinde [Cordero-Ampuero et al., 2013].

Bei genauerer Betrachtung der Probandenzahl (n) der zuvor erwdhnten Studien, ist n
meist < 70 Probanden. So wéhlten beispielsweise Floerkemeier et al. ein finales
Kollektiv von 41, Van der Wal et al. von 64, Jahnke et al. 2019 von 67 sowie 2015 von
43 Probanden [Floerkemeier et al., 2020; Jahnke et al., 2015, 2019; van der Wal et al.,
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2008]. Es soll an dieser Stelle nochmals verdeutlicht werden, dass eine groBere
Testpower entscheidend fiir die Ermittlung von signifikanten Korrelationen sein kann

und daher fiir zukiinftige Arbeiten mdglichst hoch angesetzt werden sollte.

Zusammenfassend sind die Ergebnisse anderer Arbeiten passend zu denen der
vorliegenden Studie. Es fanden sich keine Korrelation zwischen den Messparametern

FFR, Migration und CCD-Winkel mit statistischer Relevanz.

6.2.5 Lernkurve

Wie vorherige Studien zeigten, kann die Lernkurve ein probates Mittel zur Bewertung
der operativen Expertise eines Operateurs sein [Reitano et al., 2021]. Uber den Zeitraum
von 2008 bis 2014 konnte anhand eines Vergleichs der Probandengruppen ein
Lernkurveneffekt fiir fast alle definierten Parameter festgestellt werden. Ein
Lernkurveneffekt ist hierbei gleichbedeutend mit einem Lernerfolg des Operateurs, der
sich in seiner operativen Expertise und dem postoperativen Outcome widerspiegelt.
Nach aktuellem Kenntnisstand wird mit dieser Arbeit zur Kurzschaftprothetik erstmalig
der Lernerfolg eines Operateurs iiber einen Zeitraum von sieben Jahren verfolgt und

anhand radiologischer Messwerte quantifiziert.

Es konnte gezeigt werden, dass eine leichte Varisierung durch das initiale Setzen der
Prothesen in den ersten Monaten bedingt sein kann und nicht zwangsldufig als
Warnzeichen einer spiteren aseptischen Lockerung zu werten ist. Im direkten Vergleich
der einzelnen Gruppen wird deutlich, dass im zeitlichen Verlauf der OP-Jahre 2008 bis
2014 der postoperative Wert des CCD-Winkels kleiner wird (Abbildung 24). Diese
Verdnderung ist mit einem positiven Lernkurveneffekt gleichzusetzen und entspricht
dem Ziel die Vorteile eines varisch geneigten Winkels, wie eine Offsetvergroflerung

und eine optimalere Kréfteverteilung, zu erreichen.

Der Markraumsitz ldsst sich in drei Messebenen unterteilen: proximal, intermedidr und
distal. Auf die intermedidre FFR wird aufgrund ihrer reduzierten Aussagekraft nicht
weiter eingegangen. Die durchschnittlichen distalen FFR-Werte zeigten im direkten
Vergleich der Gruppen keine signifikanten Unterschiede und befanden sich in dem
erwiinschten Wertebereich < 0,8. Dies ist gleichbeutend mit einem stetigen
Lernkurvenverlauf, jedoch mit ausbleibendem Lernkurveneffekt. Da der Operateur
durchgingig die angestrebte distale FFR auf einem konstanten Niveau erzielte, war

auch zwangsldufig kein Lerneffekt zu erwarten. Anhand der graphischen Darstellung
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der einzelnen Gruppen war mit steigendem OP-Jahr ein Abfall des distalen, lateralen
Abstands sichtbar. Dieser Abfall spiegelt einen Lernkurveneffekt des Operateurs wider
und konnte mit einer Zunahme der operativen Expertise erkldrt werden. Hiermit wird
der Modellidee des Metha®-Design einer lateralen Abstiitzung im distalen Bereich
entsprochen. Nach einer anfanglichen ,,Eingewdhnungsphase® 2008 und 2009 nahm der
distale laterale Abstand progredient ab und die distale Anlagerung an die laterale

Kortikalis verbesserte sich.

Die proximale FFR ist entscheidend fiir den Prothesensitz und sollte > 0,8 gelegen sein.
Diesen Zielbereich erreichten alle Graphen der einzelnen Gruppen, wobei die der Jahre
2008 und 2009 zusitzlich eindeutig oberhalb der anderen Gruppen lagen. Unter
Berticksichtigung, dass die Probandenzahl dieser beiden Gruppen im Vergleich zu den
Gruppen aus 2010 bis 2013 niedriger angesiedelt war, erzielten die Gruppen der Jahre
2008 und 2009 die besten postoperativen Ergebnisse. Eine stetige Zunahme der FFR-
Werte konnte bei den Gruppen der Jahre 2010, 2012 und 2013 verzeichnet werden.
Dieser Lernkurveneffekt konnte als ein Erfahrungszugewinn im zeitlichen Verlauf
interpretiert werden. Unterdessen fielen bei Gruppe 7 aus 2014 im Vergleich zu den
anderen Gruppen dezent kleinere FFR-Werte auf. Dies ist jedoch nicht zwangslaufig als
Verschlechterung zu verstehen. Denn die Fallzahl der Gruppe 7 fillt kleiner aus, da das
OP-Jahr 2014 nur bis zu dem Monat September eingeschlossen wurde.
Zusammenfassend ist von 2008 bis 2009 und von 2010 bis 2013 eine zweiphasige
Lernkurve erkennbar, aus der sich eine Zunahme der operativen Expertise riickschlieBen
lassen konnte. Es sei an dieser Stelle verdeutlicht, dass alle ermittelten proximalen FFR-
Werte in einem Bereich lagen, der in der Literatur als Zielbereich angestrebt wird [Kim

& Kim, 1993; van der Wal et al., 2008].

Von einer klinisch relevanten Migration wird erst ab einem Wert > 3 mm ausgegangen.
Bis auf die letzten Migrationswerte der Gruppe 4 befanden sich alle durchschnittlichen
Migrationswerte der Gruppen unterhalb dieser Relevanzgrenze. Die durchschnittliche
Migration nahm dabei von 2008 auf 2009 ab, welches als erste Phase der Lernkurve zu
werten ware. Von 2010 bis 2011 stieg die Migration leicht an, welches jedoch nicht mit
einer Verschlechterung des operativen Ergebnisses gleichzusetzten ist. Ab 2012 fiel sie
bis 2014 erneut ab, welches als zweite Lernphase verstanden werden konnte. Insgesamt
wird somit wieder ein zweiphasiger Lernprozess dargestellt. Meist treten Migrationen

bei nicht zementierten Kurzschaftprothesen innerhalb der ersten Monate als Folge des
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Stabilisierungsprozesses auf [Floerkemeier et al., 2020; Ries et al., 2019]. Der Anteil
neu auftretender Migrationen im spéteren Verlauf sollte moglichst gering ausfallen. In
der vorliegenden Studie nahm dieser Anteil neuaufgetretener Migrationen mit
steigendem OP-Jahr ab (siche Abbildung 36). Dieser Lernkurveneffekt konnte als

Zunahme der operativen Expertise verstanden werden.

Die ermittelten Nebenzielparameter wie die OP-Zeit, der intraoperative Blutverlust, die
intraoperativen Komplikationen sowie der HHS besitzen eine Aussagekraft iiber das
klinische Outcome, welches wertvoll fiir die Einschitzung der Leistung des Operateurs
ist. Die Leistung steht in Abhdngigkeit zur operativen Expertise, welche mittels einer

Lernkurve dargestellt werden soll.

Sowohl die gesamte OP-Zeit als auch die reine Schnitt-Naht-Zeit nimmt mit steigendem
OP-Jahr ab. Diese Zeiteinsparung kann auf die zunehmende Erfahrung des Operateurs
und auch auf den Erfahrungszugewinn des gesamten OP-Teams im Umgang mit dem
damals neu implementierten Prothesensystemes zuriickzufiihren sein. In der Literatur
wird ein Zusammenhang zwischen der OP- und Anésthesie-Zeit und dem Auftreten von
intra- und postoperativen Komplikationen beschrieben. Cheng et al. waren der Ansicht,
dass eine verlangerte OP-Zeit das Infektionsrisiko im Operationsgebiet erhoht. Folglich
sollten kiirzere Operationszeiten angestrebt werden [Cheng et al., 2017]. In einer
Metaanalyse mit 3494 Patienten wurde der Einfluss der OP-Dauer bei einer totalen
Hiiftarthroplastik auf das Auftreten eines postoperativen Delirs untersucht. Es wurde
festgestellt, je ldnger ein operativer Eingriff dauert, desto grofer war die

Wahrscheinlichkeit eines postoperativen Delirs [Zhang et al., 2021].

Ein weiterer Aspekt, der sich negativ auf das postoperative Ergebnis auswirken kann, ist
der intraoperative Blutverlust, der mit der Operationszeit in Zusammenhang steht.
Anhand von 101 Hiiftgelenksoperationen wurde ein Blutverlust zwischen 1000 ml und
1500 ml ermittelt (Sehat et al., 2004). Ab 1000 ml Blutverlust resultiert ein
Himoglobinabfall von bis zu 3 g/dl. Folglich steigt die Wahrscheinlichkeit, dass bereits
intraoperativ eine Bluttransfusion erfolgen muss, wodurch ein hoéheres Risiko fiir
immunologische  Reaktionen, intravaskulire = H&molyse, = Immunsuppression,
Krankheitstibertragungen und transfusionsbedingte Koagulopathie bestehen kann [Hu et
al., 2021; Watts & Pagnano, 2012]. Schlussfolgernd sollte der Blutverlust so gering wie
moglich gehalten werden, um die Notwendigkeit fiir eine Bluttransfusion moglichst zu

minimieren. In der vorliegenden Studie betrug das durchschnittliche Maximum des
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Blutverlusts aller Gruppen 690 ml und eine intraoperative Bluttransfusion war nur in
einem Fall der Gruppe 5 und in zwei Féllen der Gruppe 6 notwendig. Bei dem
Vergleich der Gruppen 1 bis 7 zeigt sich eine Abnahme des intraoperativen
Blutverlusts, welches als Lernkurveneffekt gewertet werden konnte. Ursdchlich konnte
das Bestreben des Operateurs sein den operativen Eingriff minimalinvasiv und

blutsparend durchzufiihren.

Unterdessen zeigte sich im zeitlichen Verlauf eine Abnahme des relativen Anteils
erschwerter OP-Bedingungen innerhalb des Kollektivs. Initial lag der Anteil bei 36%
und fiel mit steigenden OP-Jahren auf 0 % 2013 in Gruppe 6 ab. Die Einschétzung der
OP-Bedingungen erfolgt subjektiv durch den Operateur. Durch eine Zunahme der
operativen Expertise konnte die Einschitzung von OP-Bedingungen beeinflusst werden,

sodass anfangs erschwerte Bedingungen zukiinftig als beherrschbar eingestuft wurden.

Ein weiterer Lernkurveneffekt findet sich bei der Betrachtung der intraoperativen
Komplikationen, welche nur innerhalb der ersten zwei Jahre auftraten. Im weiteren
Verlauf fanden sich keine Komplikationen. Padilla et al. untersuchten die Lernkurve
und Komplikationen bei der Implantation der Echo Bi-Metric®-Prothese (Zimmer,
Warsaw IN). Sie stellten fest, dass 80 % der Komplikationen innerhalb der ersten 30
von 182 Patientenfillen auftraten und fiihrten dies auf die Lernkurve des Operateurs mit
Einfiihrung einer neuen Prothese zuriick. Dariiber hinaus empfahlen sie, dass Chirurgen
unabhingig von ihrer Erfahrung bei der Verwendung eines neuen Implantatsystems
besondere Vorsicht walten lassen sollten, da die Umstellung auf eine neue Prothese mit
einer hoheren Komplikationsrate einhergehen kann [Padilla et al., 2019]. Zukiinftige
wissenschaftliche Arbeiten konnten durch die subjektive Einschitzung der Komplexitit
des Eingriffes den Schweregrade der Operation miteinbeziehen. Hierbei kdnnte auch die
Beriicksichtigung operationsrelevanter Nebendiagnosen des Patienten aufschlussreich

sein.

Bereits sechs Monate postoperativ wiesen alle Gruppen einen HHS-Wert > 90 Punkten
auf (siche Abbildung 41). Die Verbesserung des HHS von pri- zu postoperativ zeigte
sich mit p < 0,001 als statistisch signifikant. Mit einem HHS-Wert von > 90 Punkten
werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie als ein ausgezeichnetes Ergebnis
gewertet [Diemer et al., 2009]. Zu vergleichbar guten Resultaten kamen auch die
Autorengruppen Boller et al. fiir die Metha®-Prothese und Drosos et al. fiir die

MINIMA®-Prothese (Lima Corporate, Udine, Italien) [Boller et al., 2019; Drosos et al.,
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2020]. Es bleibt zu verdeutlichen, dass insbesondere fiir die Gruppe 1 liickenhafte
Datensitze fir den HHS-Wert vorlagen. Ursdchlich konnten unausgereifte
Arbeitsabldufe zu Studienbeginn 2008 bei den klinischen Nachkontrollen sein.
Weiterhin gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen
innerhalb der Nachkontrolltermine. Moglicherweise ist dies dadurch begriindet, dass die
Patienten postoperativ bereits eine sehr positive Bewertung iiber das postoperative
Ergebnis abgegeben haben, wonach kaum noch eine weitere Steigerung dieser
Einschitzung mdglich gewesen ist. Auch wenn nicht alle Messparameter auf den ersten
Blick eine ideale Lernkurve darstellen konnten, muss verdeutlicht werden, dass es sich
bei der Evaluation um eine Modellvorstellung handelt. Die Tatsache, dass bei keinem
Patienten der untersuchten Kohorte und bei gerade einmal fiinf der mittlerweile ca. 620
Patienten (Stand 06.2020), die im Nachhinein mit der gleichen Prothese versorgt
worden sind, eine Revisions-OP notwendig wurde, sprechen fiir das Prothesenkonzept
und die operative Expertise des Operateurs. Zusitzlich konnte diese Arbeit zeigen, dass
nicht nur die radiologischen, postoperativen Ergebnisse des gesamten Kollektivs mit
134 Fillen exakt den Modellvorstellungen des Metha®-Prothesenkonzept gerecht
werden konnten sondern auch dass sich ein Zugewinn der Expertise am Beispiel dieser

radiologischen Werte darstellen 14sst.

6.2.6 Limitation

Die Datenerhebung erfolgte durch einen Untersucher unter standardisierten
Arbeitsbedingungen. Um die Zuverldssigkeit der Studienergebnisse zu verstirken, wére
fiir zukiinftige Studien eine Bland-Altman-Analyse als statistische Methode wertvoll.
Durch Vergleich der Datenerhebung der gleichen Messdaten von zwei Untersuchern,
konnte sowohl die Validitdt der Messmethodik als auch Bias durch den Untersucher

detektiert werden.

Die Zusammensetzung der Studienpopulation sowie die Gesamtzahl der Probanden
stellen einen weiteren wesentlichen limitierenden Faktor dar, denn es handelt sich in der
vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Studie. Eingeschlossen in das
Probandenkollektiv wurden alle Patienten, bei welchen eine Metha®-Kurzschaftprothese
im Zeitraum von Mérz 2008 bis September 2014 implantiert wurde und zu allen fiinf
Nachkontrollen erschienen waren. Dariliber hinaus musste eine Aufklidrung und eine

schriftliche Einwilligung erfolgen. Je strenger Einschlusskriterien gefasst werden, desto
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kleiner wurde die Studienpopulation n sowie die einzelne Gruppenpower. Eine kleinere
Studienpopulation wiirde die Reprisentativitit der Studie minimieren. Mit einer finalen
Gesamtprobandenanzahl von 134 Patienten ist die vorliegende Studie im oberen
Mittelfeld einzuordnen. In zukiinftigen Arbeiten sollten jedoch strengere
Einschlusskriterien gefasst werden, die den Gesundheitszustand wie beispielsweise
Alter, Geschlecht, BMI und Vorerkrankungen des Probanden beriicksichtigen, um eine
Vergleichbarkeit der Daten besser zu gewéhrleisten. In der vorliegenden Studie lag die
Alterspanne zwischen 17 und 78 Jahren und das Geschlechterverhiltnis bei 53% Frauen
und 47% Minnern. Der BMI lag bei durchschnittlich 27,4 kg/m?. Bestehende
Vorerkrankungen der Patienten wurden nicht erfasst. Dass der Heilungsprozess und das
Ergebnis einer Hiift-Operation mit diesen Faktoren korreliert konnte bereits in anderen

Studien gezeigt werden [Dobson et Reed, 2020; Guo et DiPietro, 2010].

Die Retrospektivitdt der Studie setzt klare Grenzen fiir das Probandenkollektiv. Eine
Prospektive Arbeit erscheint in diesem Kontext sinnvoll. Dadurch konnte zudem die
Wabhrscheinlichkeit einer Limitation der Studie reduziert werden, dass Patienten
aufgrund fehlender Nachkontrollen ausgeschlossen werden miissen. Hierbei kann bei
einer prospektiven Studie die Wahl des Kollektivs groBer gesetzt werden, da mit

Licken bei den Nachkontrollen zu rechnen ist.
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6.3 Fazit

Wenngleich das zu Anfang aufgefiihrte Flussschema, der sich gegenseitig bedingenden
radiologischen Messparameter, statistisch nicht signifikant belegt werden konnte, so ist
zumindest ein Trend erkennbar:

* die initiale Migration erfolgt innerhalb der ersten sechs Monate

* die initiale Varisierung erfolgt innerhalb der ersten sechs Monate

* die proximale FFR steigt an

e die distale laterale Liicke wird kleiner.

Dagegen konnte die graphische Darstellung einen moglichen Hinweis auf die

potenzielle Abhéngigkeit dieser Parameter liefern.

Zudem ist es moglich gewesen anhand der erhobenen radiologischen Messwerte
darzustellen, dass die Metha®-Kurzschaftprothese dem biomechanischen Prinzip einer

Kurzschaftprothese folgt.

Die klinische Auswertung konnte eine Abnahme der OP-Zeit und des Blutverlustes
vorweisen. Nur eine intraoperative Komplikation trat zu Beginn des Lernprozesses auf.
Der HHS zeigte zwar keine gruppenspezifischen Unterschiede, aber insgesamt

ausgezeichnete postoperative Ergebnisse.

Auferdem wire es zu erwigen, ob die Bestimmung des distal lateralen Abstandes
zwischen der Kortikalis und der Prothese einen probaten radiologischen Messparameter

darstellt, um den Sitz der Metha®-Kurzschaftprothese zu evaluieren.

Abschliefend konnte der zweiphasige Zugewinn der operativen Expertise mittels einer
Lernkurve dargestellt werden. Diese radiologischen Ergebnisse spiegelten sich auch in

den klinischen Verlaufen wider.
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7  Zusammenfassung

Die Hiiftarthroplastik unterliegt einem Entwicklungsprozess, aus dem diverse
Implantationssysteme wie die Kurzschaftprothesen entstanden, die den Chirurgen vor
neue Herausforderungen stellen. Eine Selbstkontrolle des Operateurs ist entscheidend,
um fortschrittlich mit einem hohen Qualitdtsstandard zu arbeiten. Die retrospektive
Analyse stellt ein wertvolles Instrument zur Untersuchung des postoperativen Outcomes
einer Kurzschaftprothese sowie zur Evaluation eines Lernprozesses anhand einer

Lernkurve dar.

In dieser Studie wurde der Lernprozess desselben Chirurgen anhand von 134 Féllen
einer Hiiftgelenksarthroplastik analysiert. Diese waren aufgeteilt in 7 Gruppen, welche
die Operationsjahre 2008-2014 reprisentierten. Insgesamt wurden 670 Rontgenbilder
hinsichtlich dreier radiologischen Qualitdtsparameter (CCD-Winkel, FFR, Migration)
und der Nebenzielparameter (HHS, Blutverlust, OP-Zeit und Komplikationen) {iber drei
Jahre innerhalb der Gruppen analysiert. Dieser Zeitraum wurde in fiinf Zeitpunkte
gegliedert: 1. Tag post OP, 6, 12, 24 und 36 Monate. Eine deskriptive Analyse, eine
bivariate Korrelationsanalyse nach Spearman und ein paarweiser Vergleich wurde

neben einer graphischen Darstellung der Messdaten durchgefiihrt.

Fir das Gesamtkollektiv wurden proximale FFR-Werte von > 0,8 erzielt. Eine
Migration und eine Anlagerung der distale Prothesenspitze an die laterale Kortikalis
traten innerhalb der ersten Monate auf. Der CCD-Winkel zeigte eine initiale
Varisierung mit anschliefend konstantem Verlauf. Der HHS zeigte postoperativ einen
signifikanten Anstieg (p < 0,001) auf > 90 Punkten. Die OP-Zeit und der intraoperative
Blutverlust nahmen im zeitlichen Verlauf ab. Intraoperative Komplikationen bestanden
nur zu Beginn der Lernphase. Es konnte anhand eines Vergleichs der

Probandengruppen ein Lernkurveneffekt fiir fast alle Parameter festgestellt werden.

Zusammenfassend wurde ein Zugewinn operativer Expertise anhand einer Lernkurve
dargestellt, wobei die postoperativen Ergebnisse der Modellidee der Metha®-Prothese
entsprachen. Die distale FFR und die Vermessung des distal lateralen Abstands kdnnten
das Prinzip der Metha®-Prothese abbilden, das insgesamt ein interessanter Ansatz fiir

die Verifizierung eines neuen Messparameters sein konnte.
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8  Summary

Hip arthroplasty is subject to a development process that has given rise to various
implantation systems such as the short-shaft prostheses, which present the surgeon with
new challenges. Self-monitoring by the surgeon is crucial in order to work progressively
with a high-quality standard. Retrospective analysis is a valuable tool to study the
postoperative outcome of a short stem prosthesis and to evaluate a learning process by

means of a learning curve.

In this study, the learning process of the same surgeon was analysed using 134 cases of
hip arthroplasty. These were divided into 7 groups representing the surgical years
2008-2014. A total of 670 radiographs were analysed with respect to three radiological
quality parameters (CCD angle, FFR, migration) and the ancillary outcome parameters
(HHS, blood loss, operating time and complications) over 3 years within the groups.
This period was divided into 5 time points: 1st day post-op, 6M, 12M, 24M and 36M. A
descriptive analysis, a bivariate correlation analysis according to Spearman and a
pairwise comparison were performed alongside a graphical representation of the

measurement data.

Proximal FFR values of > 0.8 were achieved for the total collective. Migration and
apposition of the distal prosthesis tip to the lateral cortex occurred within the first
months. The CCD angle showed an initial varification with a subsequent constant
course. The HHS showed a significant increase (p < 0.001) to > 90 points
postoperatively. The operating time and intraoperative blood loss decreased over time.
Intraoperative complications existed only at the beginning of the learning phase. A
learning curve effect could be determined for almost all parameters based on a

comparison of the subject groups.

In summary, a gain in operative expertise was shown by means of a learning curve,
whereby the postoperative results corresponded to the model idea of the Metha®
prosthesis. The distal FFR and the measurement of the distal lateral distance could
represent the principle of the Metha® prosthesis, which overall could be an interesting

approach for the verification of a new measurement parameter.
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