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1 Einleitung

1.1 Der kiinstliche Hiiftgelenkersatz

Der Begriff der Arthrose beschreibt eine degenerative Gelenkerkrankung, die eine
Pravalenz von 10% in Deutschland aufweist. Etwa die Hélfte der Patienten leidet
dabei an einer Koxarthrose [1]. Die Implantation einer Hiifttotalendoprothese stellt
eine sehr erfolgreiche Therapie der Koxarthrose dar. Hierbei wird eine Pfannenkom-
ponente im Azetabulum und eine Schaftkomponente im Femur fixiert. Der Eingriff
kann zementiert und zementfrei durchgefithrt werden. Erste endoprothetische Mo-
delle wurden bereits 1891 von Themistocles Gluck implantiert, scheiterten meist
aufgrund der damals nicht umsetzbaren aseptischen Bedingungen [2]. Gluck war
es auch, der erstmals die Verankerung von Prothesen mittels sog. ,,Zement®“ konzi-
pierte [3]. Jedoch erst Sir John Charnley konnte 1960 durch die Weiterentwicklung
der Anwendung von Knochenzement auf Basis von Polymethyl-Methacrylat zur
Verankerung der low friction arthroplasty die Implantation und die Standzeit der

Hiifttotalendoprothese entscheidend verbessern.

Die erste Generation der zementierten Prothesen zeigte hohe Versagensraten. Es
kam zu periprothetischen Osteolysen, die zur Lockerung des Implantates fiithrten.
Initial ging man davon aus, dass der Zement fiir die Osteolysen verantwortlich war
und es entstand der Begriff der ,,Zementkrankheit“ [4, 5]. Wie sich spater jedoch
herausstellte, wurden die Osteolysen nicht durch den Zement, sondern durch die
Abriebpartikel des Polyethyleninlays verursacht. Zementfreie Komponenten wurden
mit dem Ziel entwickelt, eine suffiziente Primérstabilitdt zu gewahrleisten und das
Einwachsen von Knochen zu férdern.

Zementfreie Pfannenkomponenten sind meist hemispharisch, porés und beschich-
tet. Die Primérstabilitat wird durch eine Verklemmung im knochernen Lager (engl.

press-fit) oder durch das Einschrauben der Pfanne selbst erreicht. Letztere Implan-
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tate werden als ,Schraubpfannen“ bezeichnet und zeigen teilweise gegenséatzliche
Uberlebensraten [6-9]. In der Revisionsendoprothetik kommen neben Stiitzringen
und -schalen, ovalare Pfannen, Sockelpfannen und modulare Prothesensysteme zum
Einsatz [10].

Die ersten porosen und beschichteten femoralen Implantate waren zylindrisch, wur-
den auf der gesamten Lange des Schaftes beschichtet und zeigten eine gute dia-
physare Verankerung. Leider fithrten hohe Scherkréfte im proximalen Femur zum
Knochenverlust und zur Lockerung [11]. Fiir eine moglichst physiologische Kraftein-
leitung wurden daraufhin diaphysér verankernde Schéfte mit einer Beschichtung im
metaphysaren Bereich entwickelt. Hierdurch wurde ein verbessertes Einwachsver-
halten im proximalen Femur erreicht [11]. Eine weitere Entwicklung stellen die
konisch geformten Schéfte dar (engl. tapered). Diese Komponenten werden iiber
eine Drei-Punkt-Verankerung im Femur fixiert. Mit dem Aufkommen minimalinva-
siver Zugédnge dnderte sich das Design moderner Schaftsysteme. Als Beispiele sind
hier der Oberflachenersatz oder der Kurzschaft zu nennen. Ein weiterer Vorteil die-
ser Implantate soll die Reduktion des iatrogenen Knochenverlustes wahrend der
Implantation sein. Dies wird jedoch in der Literatur kontrovers diskutiert [12-14].
Wahrend der Oberflachenersatz durch die hohen Versagensraten fast vollstandig
vom Markt verdrangt wurde und nur noch von Experten eingesetzt werden soll,
stehen die Langzeitergebnisse der Kurzschaftsysteme noch aus [15, 16]. Im Revi-
sionsfall stehen modulare Endoprothesen zur Verfiigung, die nach distaler Fixierung

in der Diaphyse nach proximal aufgebaut werden [17].

1.2 Uberlebensraten von Hiifttotalendoprothesen

Metaanalysen und Langzeituntersuchungen aktueller Prothesenmodelle zeigen Uber-
lebensraten von bis zu 98% nach 20 Jahren [18-20]. In Deutschland stagniert die
Zahl der Primareingriffe bei 200.000 Hiifttotalendoprothesen pro Jahr und es wer-
den circa 40.000 Revisionsoperationen durchgefiihrt [21]. Die Implantation einer
Hiifttotalendoprothese gilt mittlerweile als eines der erfolgreichsten Verfahren der
Medizin und wurde als ,Operation des Jahrhunderts“ bezeichnet [22]. Das hohere
Akivitdtsniveau und die daraus entstehenden gesteigerten Anforderungen der meist

jingeren Patienten an die Implantate fiihren jedoch zu steigenden Revisionszahlen.
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1.3 Entwicklung der Revisionszahlen

Die Analyse des schwedischen Prothesenregisters zeigt zwischen den Jahren 1979
und 2012 eine stetige Zunahme der Revisionszahlen (siehe Abb. 1.1) [23].
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Abbildung 1.1: Anzahl der Revisionen im schwedischen Prothesenregister von
1979 bis 2013. Fir die Periode von 1979 bis 2011 wird jeweils der Durchschnittswert
eines 3-Jahres-Intervalls angegeben. Quelle [23].

Seit dem Jahr 2000 kam es zu einem tiberproportionalen Anstieg der Anzahl an
Mehrfachrevisionen. In dem aktuellen Bericht des englischen Prothesenregisters
wird seit 2003 eine Zunahme der Revisionsraten beschrieben [24]. Kurtz et al. [25]
gehen von einer Verdoppelung der Hiift-TEP-Revisionen fiir Nordamerika bis zum
Jahr 2026 aus. Interessanterweise kommt es jedoch nicht nur zu einem Anstieg der
absoluten Zahlen. Patel et al. [26] errechneten bis zum Jahr 2030 einen Anstieg der
Inzidenz der primaren Huft-TEP von 134%. Demgegeniiber errechneten die Au-
toren einen tiberproportionalen Anstieg der Hiift-TEP-Revisionen um 1264% im
gleichen Zeitraum (sieche Abb. 1.2) [26].

Begriindet wird dies von den Autoren durch die gewachsene Anzahl an Patienten

mit Hiifttotalendoprothesen und deren erhohten Lebenserwartung [23]. Dartiber
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Abbildung 1.2: Anstieg der Implantationszahlen von priméaren Hift-TEPs (blau)
und Hiift-TEP-Revisionen (rot) bis zum Jahr 2030. Patel et al [26] gehen fiir den
englischen Raum von einer Zunahme der priméaren Hiift-TEPs um 134% aus. Die
Prognose fiir die Hiift-TEP-Revisionen zeigt eine Steigerung um 1264%. Quelle [26].

hinaus wird auch das gestiegene Aktivitatslevel der Patienten nach der Implan-
tation einer Hiifttotalendoprothese diskutiert [26]. Betrachtet man Publikationen
zu Neu- oder Weiterentwicklungen von Endoprothesensystemen wiirde man von
einer Reduktion der Revisionsraten ausgehen. Einige Untersuchungen zu moder-
nen Keramik-Keramik-Gleitpaarungen lieen eine Reduktion der Revisionsraten
erwarten [27, 28]. Diese vielversprechenden Ergebnisse konnten jedoch in den bis-
her verfiigbaren kurz- und mittelfristigen Analysen nicht bestéatigt werden [29, 30].
Auch die in-vitro Daten zu hochvernetzem Polyethylen und mit Vitamin E versetz-
tem Polyethylen zur Verbesserung der Abriebeigenschaften zeigen vielversprechende
Ergebnisse, ohne dass bisher ein Uberlebensvorteil durch in-vivo Studien eindeutig
belegt werden konnte [31]. Gleiches gilt fur die Revisionsraten moderner Schaft-
[32, 33] und Pfannenkomponenten [34].

Die sogenannten Innovationen der Hiiftendoprothetik der letzten Jahrzehnte hét-
ten eine Reduktion der Revisionsraten und -zahlen zur Folge haben miissen. Dies
scheint jedoch nicht der Fall zu sein. Vielmehr muss mit einem prozentualen Anstieg

der Revisionszahlen gerechnet werden. Die Griinde fiir die Revision einer Hiiftto-
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talendoprothese sind vielfaltig, wobei sich die Gewichtung der Revisionsursachen

iiber die letzten Jahrzehnte stetig anderte.

1.4 Versagensmechanismen von
Hiifttotalendoprothesen und Entwicklung der

Fragestellungen

1.4.1 Analyse der Versagensmechanismen

Der Grofiteil der zur Zeit verfiigharen Medline gelisteten Literatur zu Revisionsra-
ten von Hiifttotalendoprothesen untersucht meist den Erfolg oder Misserfolg spe-
zifischer Komponenten, Gleitpaarungen oder Implantationsverfahren. Die Indika-
tionen zur Revision von Hiifttotalendoprothesen wurden bisher nur durch wenige
Metaanalysen untersucht [35-37]. In den Pubmed-gelisteten Publikationen werden
Frithrevisionen aufgrund von Instabilitédt (2 - 16%) und Infektionen (7 - 16%) durch-
gefithrt [35-37]. Die fithrende Revisionsursache bei Spétversagern, meist definiert
als > 5 Jahren nach Primérimplantation, ist mit einer Spannweite von 38 - 51%
die aseptische Lockerung der Komponenten [35, 36]. Das schwedische Prothesen-
register weist mit 54% die aseptische Lockerung, gefolgt von der Infektion (15%)
und der Instabilitidt (14%), als haufigste Revisionsursachen bei Erstrevisionen aus
[23]. Auch im englischen Prothesenregister stellen die aseptische Lockerung und die

Instabilitdt die fithrenden Revisionsindikationen dar [24].

1.4.2 Instabilitat

In der Analyse von Publikationen mit groflen Patientenkollektiven und in natio-
nalen Registern zeigt sich eine deutlich hohere Dislokationsrate als in Studien mit
kleineren Kollektiven [38]. Etwa 50% der Dislokationen ereignen sich in den ersten
drei Monaten nach der Index-Operation und iiber 75% innerhalb des ersten Jah-
res [39]. Im Vergleich zu spaten Dislokationen haben die frithen Dislokationen ein
deutlich niedrigeres Rezidivrisiko [38]. Es werden zwei grundlegende Mechanismen

einer Dislokation unterschieden:



1 Einleitung

— Dislokation durch ein Impingement zwischen Prothesenkomponenten oder zwi-

schen Implantat und anatomischen Strukturen (siche Abb. 1.3)

— Femorale Instabilitdt durch eine Insuffizienz der pelvitrochantaren Weichteile

Abbildung 1.3: Um eine posteriore Dislokation zu vermeiden, wurde der Pfan-
nenhinterrand durch eine mit Schrauben fixierte Zementplombe augmentiert (a, b).
Das Augmentat wirkte nun als Hypomochlion und fiihrte zur ventralen Dislokation.
Mit freundlicher Genehmigung des Thieme Verlages, Quelle [38].

Die fehlerhafte Positionierung der Komponenten und eine daraus resultierende Dis-
lokation hat den Funktionsverlust der Prothese zur Folge. Dartiber hinaus kon-
nen die bei der Instabilitat entstehenden Scherkrifte den Abrieb verstirken. Die
dadurch bedingten Osteolysen fithren tiber die Lockerung der Prothese zu einer
Reduktion der Standzeit. Somit kommt der Implantatpositionierung eine entschei-
dende Rolle nicht nur fiir die Funktion sondern auch fiir die Standzeit zu. Dies
lasst sich mit den bisher bewahrten Standardzugingen weitestgehend umsetzen.
Minimalinvasive Zugange wurden entwickelt, um die pelvitrochantare Muskulatur
zu schonen [40-42]. Unklar ist, ob diese Zugénge auch bei der steigenden Anzahl
iibergewichtiger Patienten aufgrund der begrenzten Ubersicht anwendbar sind und
im Vergleich zu den Standardzugéngen eine suffiziente Positionierung der Implan-

tate erlauben. Daher wurde im Rahmen der vorliegenden Habilitationsschrift die
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folgende Fragestellung untersucht:

— Kann bei iibergewichtigen Patienten iiber einen minimalinvasiven Zugang eine

addquate Implantatpositionierung erreicht werden? (Arbeit 1)

Um die reduzierte Ubersicht der minimalinvasiven Zuginge zu beriicksichtigen und
die Abduktoren wéhrend des Einbringens des Prothesenschaftes zu schonen, wurden
Kurzschaftsysteme entwickelt. Diese Implantate werden im Gegensatz zu konven-
tionellen Systemen im metaphysédren Bereich verankert. Durch die Abstiitzung in
der metaphysédren Spongiosa und die Ausrichtung am Calcar, kann die Implanta-
tion dieser Systeme zu einer Verdnderung des femoralen Offsets fithren. Hierdurch
kommt es zu einer pathologischen Hiiftgelenksgeometrie mit konsekutiv gestorter
biomechanischer Funktion [16]. Dariiber hinaus erhoht ein reduziertes Offset das
Risiko einer Dislokation [38]. Daher wurde in einer weiteren Studie die folgende

Frage untersucht:

— Kann das Offset mit einem Kurzschaft im Vergleich zu einem konventionellen

Schaft ebenso genau rekonstruiert werden? (Arbeit 2)

Die Wahl des Zuganges beeinflusst neben der Position des Schaftes auch mafigeblich
die Position der Pfanne [38]. Nach Lewinnek et al. [43] sollte bei der Positionierung
der Pfannenkomponente eine Inklination von 40° + 10° und eine Anteversion von
15° £+ 10° angestrebt werden. Diese sogenannten safe-zones stiitzen sich jedoch auf
eine nur sehr geringe Fallzahl von neun Patienten. Dariiber hinaus konnten Tohtz
et al. [44] zeigen, dass die Geometrie des nativen Hiiftgelenkes deutlich von die-
sen Zielbereichen abweicht. In der klinischen Routine hat sich die Beurteilung der
Pfannenposition anhand der Lewinnek-Zonen trotz der geringen Evidenz durchge-
setzt. Unklar ist jedoch, ob anhand dieser safe-zones eine Dislokation vorhergesagt
werden kann. Somit war es das Ziel einer weiteren Studie, das Auftreten einer Dis-

lokation anhand der radiologischen Zielwerte der Lewinnek-Zonen abzuschéatzen:

— Fihrt eine Pfannenpositionierung auflerhalb der Lewinnek-Zonen zur Disloka-
tion? (Arbeit 3)
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Neben der Rekonstruktion der Gelenksgeometrie und der Positionierung der Im-
plantate hat der Erhalt der pelvitrochantidren Muskulatur eine entscheidende Be-
deutung fiir die Gelenkstabilitdt [38, 45-47]. Ein Schaden der pelvitrochantéren
Weichteile erhoht jedoch nicht nur das Risiko einer Dislokation, sondern kann zu
einem Funktionsdefizit mit unterschiedlich stark ausgepragtem Insuffizienzhinken
fithren. Besonders im Revisionsfall kann die Entfernung fest verankerter Implan-
tate eine ausgedehnte Exposition des Operationsgebietes erforderlich machen [48].
Waéhrend der pelvitrochantare Muskelschaden in der Primarendoprothetik gut un-
tersucht wurde [49, 50], ist das Ausmafl des Muskelschadens in der Revisionsendo-
prothetik bisher nicht bekannt. Daher wurden in einer weiteren Studie die folgenden

Fragestellungen untersucht:

— Welches Ausmafl hat der pelvitrochantidre Muskelschaden in der Revisionsendo-

prothetik und inwieweit beeinflusst dieser Muskelschaden das funktionelle Ergeb-
nis? (Arbeit 4)

Trotz atraumatischer Zugangswege ist die Schadigung der das Gelenk umgeben-
den Hiftmuskulatur héufig nicht vermeidbar. Therapeutische Ansitze, um funk-
tionelle Defizite nach Verletzungen der Skelettmuskulatur zu reduzieren, fehlen.
In grundlagenwissenschaftlichen Untersuchungen ist das regenerative Potential von
mesenchymalen Stammzellen (MSC) im Herzmuskel nach einem Infarkt bereits gut
untersucht [51-55]. Der Einfluss von MSC auf die Regeneration von Skelettmuskel-
verletzungen ist bis dato unklar. In einem praklinischen Modell wurde die folgende

Fragestellung beleuchtet:

— Kann nach einer Skelettmuskelverletzung durch die Transplantation von auto-

logen mesenchymalen Stammzellen die Muskelkraft regeneriert werden? (Arbeit 5)

Perka et al. [56] konnten in einer Studie zeigen, dass die Abduktoren Einfluss auf die
Knochendichte im Bereich des Trochanter majors nehmen. Insofern ist nicht aus-
zuschliefen, dass die Muskulatur mittelbar Einfluss auf die knoécherne Integration

einer Endoprothese hat.
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1.4.3 Aseptische Lockerung

Die aseptische Lockerung kann durch abriebbedingte Osteolysen und/oder eine
mangelnde knocherne Integration des Implantates verursacht werden.
Abriebbedingte Osteolysen entstehen durch eine biologische Reaktion des Korpers
auf Partikel, die aus der Gleitpaarung und/oder der Kopf-Konus-Verbindung frei-
gesetzt werden [57]. Bei modularen Schaftsystemen kann der Abrieb auch aus der
Verbindung der einzelnen Komponenten entstehen [57]. Die Grofle, Form und Kon-
zentration dieser Partikel beeinflusst das Ausmafl der Osteolysen und damit das
Ausmafl der Lockerung.

Um die knocherne Integration zu fordern, wurde die Knochenkontaktoberfliche
der Prothesenkomponenten modifiziert. Hierbei ist das gesteigerte Einwachsverhal-
ten hoch-poroser Metalloberflichen und die gesteigerte knocherne Integration von
Prothesen durch eine Hydroxylapatit-Beschichtung histologisch gut untersucht und
dokumentiert [58]. Bei suffizienter Knochensubstanz ist die Verankerung der Pfan-
nenkomponente unproblematisch. In der Revisionssituation kann das Erreichen ei-
ner adaquaten Primérstabilitdt zementfreier Pressfit-Pfannen aufgrund reduzierter
Knochensubstanz schwierig sein. Es ist unklar, inwieweit die Menge des verbliebe-

nen Knochen das Uberleben von zementfreien Prothesenkomponenten beeinflusst:

— Zeigen zementfreie Prothesen bei reduzierter Knochensubstanz ein erhéhtes Ri-

siko fiir eine aseptische Lockerung? (Arbeit 6)

Eine Reduktion der Knochensubstanz findet sich jedoch nicht nur in der Revisions-
situation. Die posttraumatische Arthrose kann insbesondere nach vorangegangener
Azetabulumfraktur mit einem groffen Knochenverlust einhergehen. Der in dieser
Situation haufig durch vorherige Operationen und das Trauma schwer geschidigte
und in seiner Substanz reduzierte Knochen erschwert eine stabile Implantation. Der
Einfluss der qualitativ kompromittierten und defizitaren Knochensituation nach
Azetabulumfrakturen auf die Lockerungsrate von zementfreien Prothesensystemen

wurde bisher kaum untersucht:

— Fiihrt eine reduzierte Knochenqualitdat und -substanz zu einem erhohten Risiko

fiir eine aseptische Lockerung? (Arbeit 7)
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1.5 Ziel der Habilitationsschrift

Ein Defizit in der Analyse und Vergleichbarkeit von bisherigen Studien und Regis-
tern zur Standzeit von Hiifttotalendoprothesen ist die einheitliche Definition des
Versagens einer Prothese. Die meisten Veroffentlichungen definieren die aseptische
Lockerung als Versagen der Prothese selbst. Dies fithrt zu den in der Literatur be-
richteten guten Standzeiten. Die Realitét zeigt jedoch aufgrund der grofien Anzahl
an Revisionsursachen deutlich schlechtere Standzeiten. Ein Patient stellt, bevor er
sich der Primarimplantation oder Revision einer Hiifttotalendoprothese unterzieht,

die folgenden zwei Fragen:

1. Welche Funktion kann ich erwarten?

2. Wie lange halt meine Prothese?

Die Auswertung der bisher verfiigharen Literatur ldsst keine seridse Beantwortung
dieser Fragen zu. Neben den Implantaten und deren Positionierung haben eine in-
takte Muskulatur und die feste und dauerhafte Verankerung der Komponenten im
knoéchernen Lager einen Einfluss auf die Funktion und Standzeit einer Hifttotalen-
doprothese (siche Abb. 1.4).

Der Zusammenhang der zugrunde liegenden Einflussfaktoren ist weitestgehend un-
bekannt. Daher war das Ziel der vorliegenden Habilitationsschrift diese Faktoren

zu analysieren, um Strategien zu deren Optimierung zu entwickeln.

10
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Patienten-
speﬂﬂwheﬂ Implantat/Operateur |
Faktoren =
(Arbeit 1)

---------

Implantatwahl
(Arbeit 2)

Abbildung 1.4: Die Haltbarkeit und Funktion einer Hiifttotalendoprothese wer-
den durch das Implantat und dessen Positionierung, dem Ausmafl des iatrogenen
Muskelschadens sowie durch die Verankerung der Komponenten im knoéchernen
Lager determiniert. Im Rahmen der vorliegenden Habilitationsschrift wurden diese
Einflussfaktoren untersucht, um Strategien zur Optimierung von Haltbarkeit und
Funktion von Hiiftprothesen zu entwickeln. Die in dieser Habilitationsschrift vor-
gestellten wissenschaftlichen Arbeiten wurden entsprechend der Nummerierung im
Ergebnissteil fiir jeden Einflussfaktor angegeben (z.B. Arbeit 1).

11



2 Ergebnisse

2.1 Implantatwahl und Positionierung der

Komponenten

2.1.1 Patientenspezifische Einflussfaktoren

von Roth P, Olivier M, Preininger B, Perka C, Hube R
BMI and gender do not influence surgical accuracy during minimally invasive total
hip arthroplasty

Hip Int. 2011; 21:688-93
Link: http://dx.doi.org/10.5301/HIP.2011.8861

Laut dem WHO Report 2013 hat sich die weltweite Préavalenz der Adipositas zwi-
schen 1980 und 2008 verdoppelt. In den néchsten Jahren muss mit einer weite-
ren Vergroflerung des Patientenkolletives mit einem krankhaften Body Mass Index
(BMI) gerechnet werden. Liu et al. konnten zeigen, dass iibergewichtige Patienten
nach Hiifttotalendoprothese eine erhéhte Rate an Komplikationen aufweisen und
ein schlechteres funktionelles Ergebnis haben [59]. Durch minimalinvasive Zugén-
ge soll im Bereich der Abduktoren weniger Muskulatur direkt traumatisiert und
dadurch die Mobilisation der Patienten verbessert werden [40-42]. Unklar ist, ob
minimalinvasive Zugénge bei der steigenden Anzahl von Patienten mit krankhafter
Adipositas aufgrund der eingeschinkten Ubersicht anwendbar sind und eine zu den
Standardzugéngen vergleichbare Implantatpositionierung erlauben. Weiter konnte
Preininger et al. [60] fur das mannliche Geschlecht ein héheres Volumen der pelvi-
trochantaren Muskulatur nachweisen. Diese Tatsache konnte bei Verwendung eines
minimalinvasiven Zuganges ebenfalls die Ubersicht und damit die Implantations-
genauigkeit beeintrachtigen. Daher wurde die Implantationsgenauigkeit einer Hiift-

totalendoprothese iiber einen minimalinvasiven Zugang in Abhéngigkeit der Ein-
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flussfaktoren BMI und Geschlecht untersucht. Alle Patienten erhielten das gleiche
Implantat und wurden standardisiert iiber einen anterolateralen minimalinvasiven
Zugang (Watson-Jones-Intervall) operiert. Im Ergebnis zeigte sich eine sehr genaue
Wiederherstellung der Hiiftgelenksgeometrie trotz Anwendung des minimalinvasi-
ven Zugangs bei iibergewichtigen Patienten. Das Geschlecht hatte ebenfalls keinen
Einfluss auf die Implantatpositionierung. Die publizierten Daten zeigen, dass die in
dieser Arbeit untersuchten patientenspezifischen Faktoren keinen Einfluss auf das

radiologische Ergebnis nach Hiifttotalendoprothese haben.
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2.1.2 Implantatspezifische Einflussfaktoren

von Roth P,, Perka C, Hermann OM, Preininnger B, Ziebula F, Matziolis G, Hube R

Reproducibility of femoral offset following short stem and straight stem Total Hip
Arthroplasty

Orthopedics. 2013; 37(7): e678-84
Link: http://dx.doi.org/10.3928/01477447-20140626-61

Mit der Einfiihrung der minimalinvasiven Zugénge stieg aufgrund der reduzier-
ten Ubersicht der Bedarf an weichteilschonenderen Prothesendesigns und es wur-
den die sogenannten Kurzschaftprothesen entwickelt [33]. Kurzschaftsysteme sollen
dariiber hinaus eine knochensparendere Implantation ermoglichen. Durch die redu-
zierte Grofle der Kurzschéfte kommt es zu einer Limitierung der Verankerungsstre-
cke. Im Gegensatz zu geraden, diaphysir verankernden Standardschéften werden
Kurzschéfte metaphysér fixiert. Durch die Ausrichtung dieser Systeme am Calcar
kann es zu einer Verdnderung des femoralen Offsets und dadurch zu einer patho-
logischen Hiiftgelenksgeometrie mit gestorter biomechanischer Funktion kommen
[16]. Ebenso kann durch die Verankerung des Kurzschaftes in der weichen Spon-
giosa der Metaphyse nach Belastung der Schaft in eine varische Position migrieren
und damit das Offset verdndern. Daher sollte die Reproduzierbarkeit des femoralen
Offsets zwischen einem etablierten Standardschaft (CLS-Spotorno, Zimmer, War-
saw USA) und einem modernen Kurzschaft (Fitmore, Zimmer) verglichen werden.
Zu den Nachteilen des geraden CLS-Spotorno sind bei minimalinvasiver Implan-
tation das Risiko einer Fraktur des Trochanter majors sowie die Schadigung der
Abduktoren. Alle Patienten erhielten die gleiche azetabuldare Komponente (Allofit,
Zimmer). Fir die prospektiv-randomisierte Doppel-Blind-Studie wurden 80 Pati-
enten eingeschlossen und das radiologische und funktionelle Outcome evaluiert. Im
Vergleich zum etablierten Geradschaft ist mit dem untersuchten Kurzschaftsystem
eine dquivalente Rekonstruktion des femoralen Offsets als Grundvoraussetzung fiir
ein adaquates funktionelles Ergebnis moglich. Der Fitmore-Schaft steht mit drei
unterschiedlichen Centrum-Collum-Diaphysen (CCD) Winkeln zur Verfiigung und
ermoglich hierdurch eine gute Reproduzierbarkeit des femoralen Offsets. Aufgrund
der erst kurzen Verfiigbarkeit des untersuchten Kurzschaftes erlauben die Daten

allerdings keine Aussage iiber dessen Langzeit-Uberleben bzw. Haltbarkeit.
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2.1.3 Operationsspezifische Einflussfaktoren

Abdel MP, von Roth P, Jennings MT, Hanssen AD, Pagnano MW

What Safe Zone? The Vast Majority of Dislocated THAs Are Within the
Lewinnek Safe Zone for Acetabular Component Position

Clin Orthop Relat Res. 2015 [Epub Jul 2015]
Link: http://dx.doi.org/10.1007 /s11999-015-4432-5

Die Stabilitat einer Hiifttotalendoprothese wird neben der Wahl des Zuganges maf3-
geblich durch die Komponentenpositionierung bestimmt. Trotz der von Lewinnek
et al. [43] beschriebenen safe-zones kommt es zur Dislokation. Somit war es das Ziel
der oben genannten Arbeit zu kldren, ob die klassischen radiologischen Zielwerte der
Lewinnek-Zonen die Wahrscheinlichkeit einer Dislokation einer Hiifttotalendopro-
these vorhersagen konnen. In einer Kohorte von 9990 priméren Hiifttotalendopro-
thesen trat in 206 (2%) Féllen eine Dislokation auf. Anhand der Rongtenbilder vor
der Dislokation wurden die radiologischen Parameter Inklination und Anteversion
der Pfanne, die Anderung des Drehzentrums und die Anderung der Beinlinge ana-
lysiert. Dariiber hinaus wurde das Dislokationsrisiko in Abhéngigkeit des gewéhlten
Zuganges (anterolateral vs. posterior) untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass die
Mehrheit der Pfannenkomponenten (58%), unabhéngig vom gewéhlten Zugang, in-
nerhalb der Lewinnek-Zonen implantiert wurde. Die Prothesenkomponenten waren
nach posteriorem Zugang deutlich haufiger im Bereich der Lewinnek-Zonen implan-
tiert worden: Nach posteriorem Zugang waren 65% der Pfannenkomponenten im
Bereich der Lewinnekzonen und nach anterolateralem Zugang nur 33%. Patienten,
deren Hiifttotalendoprothese tiber einen posterioren Zugang implantiert worden
war, hatten dennoch ein 2-fach erhohtes Risiko einer Dislokation. Die publizierten
Daten zeigen, dass die Lewinnek-Zonen bei der Beurteilung des Dislokationsrisikos
zwar hilfreich sein konnen aber nicht als safe-zones bezeichnet werden sollten. Trotz
Erreichen einer adaquaten Implantatpositionierung kam es bei 206 Patienten zur
Dislokation. Die Implantation iiber einen posterioren Zugang fiihrte zu einem besse-
ren radiologischen Ergebnis. Dennoch kam es zu fast doppelt so vielen Dislokation.
Moglicherweise existieren patientenindividuelle und zugangsspezifische safe-zones,
die der Operateur unter Berticksichtigung der Anatomie (Beckeninklination) und

des Weichteilmanagements (Muskelschonung, Spannung) anstreben muss, um eine
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optimale postoperative Funktion zu erreichen. Fiir die intraoperative Uberpriifung
der Implantatposition kann der Koplanar-Test nach Ranawat hilfreich sein [61].
Dieser Test bietet einen funktionellen Ansatz, um die Implantatposition von Pfan-
ne und Schaft sowie den impingementfreien Bewegungsumfang zu tiberpriifen. Un-
klar ist, ob nach dem Konzept der kombinierten Anteversion die Implantation der

femoralen Komponente vor der Pfanne erfolgen sollte (engl. femur-first-technique).
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2.2 Schadigung der Muskulatur und Ansatze zur

Regeneration

2.2.1 Muskelschaden in der Primdr- und Revisionsendoprothetik

von Roth P, Abdel MP, Wauer F, Winkler T, Wassilew G, Diederichs G, Perka C

Significant muscle damage after multiple revision total hip replacements through
the direct lateral approach

Bone Joint J. 2014; ; 96-B(12): 1618-22
Link: http://dx.doi.org/10.1302/0301-620X.96B12.34256

Im mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass neben der Komponentenposi-
tionierung der Erhalt der pelvitrochantaren Muskulatur fiir die Gelenkstabilitét
cine essentielle Bedeutung hat [38, 45-47]. Der pelvitrochantare Muskelschaden
ist in der Primérendoprothetik bereits gut evaluiert [49, 50]. Demgegeniiber ist
das Ausmafl des muskuldren Traumas in der Revisionsendoprothetik bisher nicht
untersucht worden. Somit war das Ziel dieser Studie, erstmals den pelvitrochan-
taren Muskelschaden vor und nach einem Revisionseingriff zu quantifizieren und
mit dem Schaden nach einem Priméreingriff zu vergleichen. In einer prospektiven
Fall-Kontroll-Studie wurden 45 Patienten untersucht (Primérimplantation n=15,
Erstrevision n=15 und Mehrfachrevision n=15). Bei allen Patienten wurde der mo-
difizierte direkt laterale Zugang nach Hardinge angewendet. Die Patienten wurden
vor der Operation und sechs Monate nach der Operation einer magnetresonanz-
tomographischen und funktionellen Untersuchung unterzogen. Multiple Revisions-
operationen fiihren zur Zerstérung von bis zu 70% des M. gluteus medius. Durch
den Untergang des wichtigsten Stabilisators des Hiiftgelenkes kam es zu einem si-
gnifikant hdufigeren Auftreten des Trendelenburg-Hinkens. Die Daten zeigen, dass
ein bisher unterschatztes Ausmafl des Muskelschadens nach Revision tiber einen
direkt lateralen Zugang verursacht wird. Daher sollte dieser Zugang bei multiplen

Revisionen vermieden werden.

36



2 Ergebnisse

2.2.2 Ansatze zur Regeneration zerstorter Muskulatur

von Roth P, Duda G, Radojewski P, Preininger B, Perka C, Winkler T

Mesenchymal stem cell therapy following muscle trauma leads to improved
muscular regeneration in both male and female rats

Gend Med. 2012; 9(2):129-36
Link: http://dx.doi.org/10.1016/j.genm.2012.01.007

In der Primar- aber vor allem in der Revisionsendoprothetik ist eine Verletzung der
Abduktoren nicht vermeidbar. Dieser Schaden lésst sich weder durch anteriore noch
durch posteriore Zugange verhindern [62]. Es existiert jedoch kein therapeutischer
Ansatz, um funktionelle Defizite nach Skelettmuskelverletzungen zu reduzieren. Das
regenerative Potential von mesenchymalen Stammzellen (MSC) nach einem Mus-
keltrauma stellt hierfiir einen vielversprechenden Ansatz dar [63-69]. Im Rahmen
einer praklinischen Studie wurden sechsunddreiflig Sprague-Dawley Ratten nach
einem offenen Quetschtrauma des Musculus soleus 2,5x10° autologe MSCs lokal in
den Muskel transplantiert. Nach sechs Wochen wurde eine in-vivo Kraftmessung
durchgefithrt und die Muskelproben histologisch untersucht. Im Vergleich zu den
Kontrolltieren zeigten die mit den MSCs therapierten Tiere eine héhere maxima-
le Kraftentwicklung. Die Verbesserung der funktionellen Regeneration war dabei
unabhéngig vom Geschlecht der Tiere. Auf Basis dieser Ergebnisse ist nach dem
Prinzip from bench to bedside eine Translation der préklinischen Versuche in die
Klinik méglich. Der Ansatz eines zelltherapeutischen Verfahrens zur Muskelrege-
neration konnte die pra- und intraoperative Optimierungsprozesse zum Erhalt der
Funktion und Haltbarkeit einer Hiifttotalendoprothese um eine postoperative pra-

ventive Therapie erweitern.
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2.3 Quantitat und Qualitat des knochernen

Implantatlagers

2.3.1 Versorgung groBer Knochendefekte

von Roth P, Abdel MP, Harmsen SW, Berry DJ
Uncemented Jumbo Cups for Revision Total Hip Arthroplasty: a concise follow-up,
at a mean of twenty years

JBJS AM. 2015; 97(4):284-87
Link: http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.N.00798

Zementfreie Standardpfannen eignen sich nicht fiir azetabuldre Defekte mit einem
ausgepragten Knochenverlust [70]. In einer solchen Situation werden langsovale
Pfannen, Stiitzschalen, patientenindividuelle Implantate, modulare Revisionssyste-
me und extragrofle zementfreie Pfannenkomponenten eingesetzt [70]. Letztere wer-
den im englischen Sprachraum als jumbo cups bezeichnet und sind aufgrund ihrer
relativ einfachen Implantationstechnik ein haufig eingesetztes Verfahren in der Re-
visionsendoprothetik. Da jumbo cups jedoch nicht zur Regeneration des knocher-
nen Lagers beitragen und daher eine nochmalige Revision ausserst komplex werden
kann, sind gerade bei diesem Implantat die Langzeitiiberlebensraten von Interesse.
Daher war es das Ziel dieser Studie, die 20-Jahres-Ergebnisse von jumbo cups zu
evaluieren. In die Studie wurden 89 Patienten eingeschlossen, deren Pfannenkom-
ponente vor 1993 gewechselt worden war. Nach 20 Jahren mussten insgesamt sieben
jumbo cups erneut revidiert werden. Das 20-Jahres-Uberleben der jumbo cups ohne
Revision betrug 83%. Jumbo cups zeigen somit ein akzeptables Langzeitiiberleben.
Die Ergebnisse der hier diskutierten Studie kénnen als benchmark fiir Untersuchun-

gen von Neuentwicklungen im Bereich der Hiiftendoprothetik dienen.
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2.3.2 Verankerung und Uberleben der Implantate

von Roth P, Abdel MP, Harmsen SW, Berry DJ

Total hip arthroplasty after operatively treated acetabular fracture: a concise
follow-up, at a mean of twenty years

JBJS AM. 2015; 97(4):288-91
Link: http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.N.00871

Die posttraumatische Koxarthrose nach operativ versorgter Azetabulumfraktur ist
haufig mit einer defizitiren Knochensubstanz verbunden. Der schwer geschadigte
und in seiner Substanz verminderte Knochen kann schon bei der Priméroperation
eine stabile Implantation erschweren. Durch die reduzierte Knochenkontaktfliche
steigt das Risiko fiir eine aseptische Lockerung. Daher war es das Ziel dieser Stu-
die, die 20-Jahres-Uberlebensraten von Hiifttotalendoprothesen nach vorangegan-
gener osteosynthetischer Versorgung einer Azetabulumfraktur zu evaluieren. Fiir
diese Studie wurden 66 Patienten eingeschlossen. Die untersuchten Patienten bil-
den die weltweit grofite Kohorte fiir diese Erkrankung. Nach 20 Jahren mussten
sich insgesamt 19 Patienten einer Wechseloperation unterziehen. Das 20-Jahres-
Uberleben der Pfannenkomponenten ohne Revision betrug lediglich 57%. Somit
zeigt die Therapie der jungen, aktiven Patienten mit schlechter Knochenqualitét
nach posttraumatischer Koxarthrose mit einer Hiifttotalendoprothese sehr schlechte
Uberlebensraten. Die Untersuchungen unterstreichen die Bedeutung des knocher-
nen Lagers fiir die Haltbarkeit einer Hiifttotalendoprothese. Moglicherweise sollten
bei der posttraumatischen Arthrose Implantate mit einer hoch-porésen Metallo-
berflache eingesetzt werden. Durch die knochendhnliche Grofle der Poren und die
Elastizitdt dieser Komponenten kommt es zu einer verbesserten Osteointegration
[71]. Die bisher publizierten kurz- und mittelfristigen Uberlebensanalysen zeigen

vielversprechende Ergebnisse [72-76].
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Zweifelsohne ist die Therapie der Koxarthrose mit der Implantation einer Hiiftto-
talendoprothese eine der herausragenden Errungenschaften der modernen Medizin.
Durch die Entwicklung der low friction arthroplasty von Sir John Charnley kam
es zu einem deutlichen Fortschritt in der Funktion und Standzeit von Hifttotalen-
doprothesen. Eigene, bisher unveréffentlichte Daten von 2000 Charnley-Prothesen,
implantiert zwischen 1969 und 1971, zeigen 40-Jahres-Standzeiten von bis zu 87%
[77]. In einer Competing-Risk-Analyse wurde das ,,Sterben“ des Patienten als kom-
petetiver Risikofaktor fiir eine Hiiftprothesenrevision verwendet. Hierdurch konnte
erstmals eine ,,Daumenregel” fiir das Lebenszeitrisiko einer Hiiftprothesenrevision
in Abhangikeit vom Alter des Patienten zum Implantationszeitpunkt beschrieben
werden: einer von drei Patienten unter 50 Jahren, einer von finf Patienten im Alter
zwischen 51 und 59 Jahren, einer von zehn Patienten zwischen 60 und 69 Jahren
und 1 von 20 Patienten iiber 70 miissen sich im Laufe ihres Lebens einer Revisions-
operation unterziehen.

In den 1960er Jahren wurde vor allem bei sehr alten und immobilen Patienten der
Ersatz des Hiiftgelenkes vorgenommen. Im Gegensatz dazu besteht heutzutage das
Patientenkolletiv hdufig aus jungen, aktiven Patienten, die ihre Leistungsfahigkeit
durch die Hiiftprothesenimplantation steigern wollen [22]. Insofern werden an ei-
ne moderne Hiifttotalendoprothese deutlich hohere Anforderungen gestellt als die
Aspekte ,,Schmerzreduktion® und ,,Bewegungserhalt“. Den Patienten interessiert
neben den Risiken einer Operation vor allem die Chancen, die sich postoperativ fiir
sie ergeben. Hierbei kommt den beiden Fragen ,Welche Funktion kann ich erwar-
ten?* und ,Wie lange hilt meine Prothese?“ eine entscheidende Bedeutung zu. Die
Hauptursachen fiir die Revision einer Hiifttotalendoprothese stellen die Lockerung,
die schmerzhafte Hiiftprothese und die Dislokation dar. Wahrend die Lockerung die
Standzeit einer Prothese beendet, spielen Schmerzen eine entscheidende Rolle fiir

die Funktion einer Prothese. Die Dislokation kann im besten Fall nur die Funktion
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beeintrachtigen. Bei rezidivierenden Dislokationen kann auch diese Komplikation
zur Revision fiihren und die Standzeit beeinflussen.
In der vorliegenden Arbeit wurden die folgenden drei Faktoren identifiziert, die

Einfluss auf die Funktion und Standzeit von Hiifttotalendoprothesen nehmen:

1. Implantat und Positionierung
2. Muskulatur

3. Verankerung

Diese Einflussfaktoren bieten die Grundlage fiir die Entwicklung neuer Anséitze zur

Optimierung der Funktionalitdt und der Standzeit von Hiifttotalendoprothesen.

3.1 Faktoren fiir eine eingeschrankte Funktion und
Standzeit

3.1.1 Einfluss der Implantatpositionierung

Eine fehlerhafte Positionierung der Prothesenkomponenten kann zur Dislokation
und durch die bei der Instabilitidt entstehenden Scherkrifte zu einem erhohten
Abrieb fiihren. Entscheidend fiir eine gute Funktion und Standzeit ist daher ei-
ne suffiziente Positionierung der Implantate. In einigen Studien wurden Vorteile
der verbesserten Mobilisation der Patienten durch minimalinvasive Zugiange be-
schrieben [78]. Ob diese Zugénge auch bei Patienten mit krankhafter Fettleibigkeit
aufgrund der begrenzten Ubersicht anwendbar sind und eine adiquate Implantat-
positionierung erlauben, wurde bisher nicht untersucht. In der westlichen Welt ist
seit Jahren ein Anstieg der Patientenzahlen mit krankhafter Fettleibigkeit zu beob-
achten [79]. Oinuma et al. [80] sehen in einem BMI > 30 eine Kontraindikation fiir
ein minimalinvasives Vorgehen. Im Gegensatz zu dem in unserer Studie angewen-
deten minimalinvasiven anterolateralen Zugang iiber das Watson-Jones-Intervall,
untersuchten Oinuma et al. eine Variante des minimalinvasiven direkt anterioren
Zugangs in Riickenlage. Einige Autoren empfehlen bei Patienten mit krankhafter

Fettleibigkeit die Operation in Seitenlage [81]. In dieser Position bewegt sich der
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Weichteilmantel der Schwerkraft folgend aus dem Operationsgebiet und die Implan-
tation iiber einen anterolateralen Zugang ist in aller Regel moglich. Entsprechend
zeigen die Ergebnisse unserer Studie, dass die korrekte Implantation der Prothe-
senkomponenten iiber einen anterolateralen minimalinvasivem Zugang in Seitenla-
ge auch bei iibergewichtigen Patienten moglich ist (Arbeit 1 [82]). Somit hat der
patientenspezifische Faktor ,,Ubergewicht* unter Verwendung des untersuchten Zu-
gangs keinen Einfluss auf die durch die Implantatposition determinierte Funktion

einer Hiifttotalendoprothese.

In einer weiteren Studie wurde der Einfluss implantatspezifischer Charakteristi-
ka auf die Implantatpositionierung untersucht. Kurzschaften werden durch ihre
proximale Verankerung im Femur knochensparende Eigenschaften nachgesagt [16].
Aufgrund des gesunkenen Alters der Patienten bei Erstimplantation einer Hiift-
totalendoprothese und der gestiegenen Lebenserwartung erhoht sich das Risiko fir
einen Revisioneingriff [23]. Daher werden knochensparende Implantate vor allem fiir
junge Patienten als wichtig erachtet. Die knochensparenden Eigenschaften werden
jedoch in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige Autoren konnten eine signifi-
kante Reduktion der periprothetischen Knochensubstanz nach Kurzschaftprothese
nachweisen [12-14]. Kurzschifte werden im Gegensatz zu konventionellen diaphy-
sir verankernden Implantaten im spongiosen Bett der Femurmetaphyse fixiert und
am Calcar ausgerichtet. Nach Gustke et al. [16] hat der Radius des Calcar einen
direkten Einfluss auf das femorale Offset. Daher besteht bei der Implantation dieser
Prothesen die Moglichkeit einer Offsetverdnderung. Dies kann zur Entwicklung ei-
ner gestorten Hiiftgelenkskinematik fithren. Dartiberhinaus kann es nach Belastung
des Kurzschaftes durch die Verankerung in der weichen Spongiosa der Metaphyse
zu einer Migration in eine Varusfehlstellung kommen. Unsere Untersuchungen zum
Fitmoreschaft (Zimmer) zeigen, dass die am Calcar ausgerichtete Implantation ei-
ne addquate Positionierung zulésst (Arbeit 2 [83]). Ein besonderes Merkmal dieses
Schaftes ist dessen auflerordentlich breite Implantatvariabilitit: Schaftgrofien 1-14;
Option des Standard- und des erweiterten Offsets; Schaftvariante A 140°, Variante
B 137° und Variante C 127°. Dadurch ist eine genaue Rekonstruktion der Hiiftge-
lenksgeometrie moglich. Die grofite Analyse von Kurzschaftprothesen untersuchte
500 Patienten [16]. In allen Féllen wurde der ebenfalls von uns untersuchte Fitmo-

reschaft von Zimmer eingesetzt und dhnlich gute Ergebnisse erzielt. Nach Charley
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et al. [84] und Bourne und Rorabeck [85] wird das Offset nach konventioneller
Hufttotalendoprothese nur in 40% der Falle korrekt rekonstruiert wobei die Veréan-
derung des Offsets in der Literatur kontrovers diskutiert wird. Ein erhohtes Offset
fithrt durch einen besseren Hebelarm zu einer verbesserten Abduktionskraft und ei-
nem groferen Bewegungsumfang [86, 87]. Little et al. [88] und Sakalkale et al. [89]
berichten jedoch iiber erhohte Abriebraten nach Offsetvergroferung. Des weiteren
konnen im distalen Bereich der Prothese die Scherkrifte so weit ansteigen, dass
die mechanische Kompetenz von Zement tiberschritten wird [90, 91]. Insofern sollte
bei der Implantation einer Hiifttotalendoprothese immer eine korrekte Rekonstruk-
tion des Offsets erfolgen. Wahrend durch die untersuchte Kurzschaftprothese die
Gelenksgeometrie nicht negativ beeinflusst wird, konnen anhand der vorliegenden

Daten keine Aussagen tiber die Standzeit gemacht werden.

Die Lewinnek-Zonen haben in der klinschen Routine eine breite Anwendung gefun-
den. Wir konnten zeigen, dass es sich bei den von Lewinnek beschriebenen Zielberei-
chen nicht um safe-zones handelt. Dieser Begriff suggeriert, dass eine Dislokation in
diesen Bereichen nicht auftritt. Dies entspricht nicht der Realitét. Bei genauerer Be-
trachtung der Originalpublikation iiberrascht dieses Ergebnis nicht. Die safe-zones
wurden an einer lediglich neun Patienten umfassenden Kohorte etabliert [43]. Dar-
iiber hinaus wurden alle Patienten iiber einen posterioren Zugang operiert. Aus
heutiger Sicht verwundert es, dass diese safe-zones trotz der kleinen Kohorte und
der Verwendung von nur einem einzigen Zugang fiir die Hiifttotaleendoprothetik
als allgemeingiiltig erachtet worden sind. In Anbetracht der Tatsache, dass jeder
Operateur bei eigenen Patienten trotz radiologisch optimaler Komponentenpositio-
nierung Dislokationen diagnostizieren musste, erstaunt die weite Akzeptanz umso
mehr.

Die présentierten Daten zeigten aber auch, dass das Risiko fiir eine Dislokation klar
mit dem gewdhlten Zugang in Zusammenhang zu bringen ist. Bei Patienten, de-
ren Hiifttotalendoprothese iiber einen posterioren Zugang implantiert worden war,
verdoppelte sich das Risiko, einer Dislokation. Die Daten lassen vermuten, dass je
nach dem verwendeten Zugang unter Beriicksichtigung der anatomischen (Becke-
ninklination) und muskuléren (Muskelschonung und Spannung) Voraussetzungen
eine patientenindividuelle Positionierung der Implantate notwendig ist. Esposito

et al. untersuchten in einer nahezu zeitgleich verdffentlichten Publikation ebenfalls
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die Position der azetabularen Komponente im Bezug auf das Dislokationsrisiko an-
hand von konventionellen Réntgenbildern [92]. Die Autoren schlussfolgerten, dass
auf Basis ihrer Ergebnisse keine Zonen existieren, die als ,sicher” zu bezeichnen
seien. Ein Nachteil der aufgefithrten Studien ist die isolierte Betrachtung der aze-
tabularen Anteversion. Einige Autoren favorisieren die kombinierte femorale und
azetabulare Anteversion [93, 94]. Obwohl dieses Konzept schon seit etwa 25 Jahren
bekannt ist, hat sich die Dislokationsrate in der Literatur nicht verandert. Mogli-
cherweise darf die Implantatposition nicht nur iiber die Anatomie und funktionelle
Einstellung des Hiiftgelenkes festgelegt werden. Die Lendenwirbelsédule hat durch
das Sagittalprofil mafigeblich Einfluss auf die Inklination des Beckens und damit
auf die Implantatposition der Pfanne. Moderne bildgebende Verfahren wie das £OS
ultra-low-dose-imaging ermoglichen die dynamische Betrachtung des Sagittalprofils
der Lendenwirbelsdule, dessen Beeinflussung der femoralen und azetabuléren Posi-

tion und die daraus resultierenden funktionellen Verédnderungen [95].

3.1.2 Einfluss des Muskelschadens

Eine intakte Muskulatur hat einen entscheidenen Einfluss auf das Risiko einer Dis-
lokation und die Funktion einer Hiiftotalendoprothese. Perka et al. [56] konnten
dartiber hinaus zeigen, dass die Abduktoren der Hiifte die Knochendichte im Be-
reich des Trochanter majors beeinflussen. Insofern ist nicht auszuschliefen, dass die
Muskulatur mittelbar auch Einfluss auf die Haltbarkeit einer Endoprothese hat.
Wiéhrend in der Revisionsendoprothetik der Hiifte heute auch grofie Knochendefek-
te durch Implantate suffizient zu versorgen sind, nimmt die Zahl von Patienten mit
einem schlechten funktionellen Ergebnis nicht ab. Ursache dafiir scheint der Muskel-
schaden, insbesondere nach zuvor durchgefithrtem direkt lateralem Zugang, zu sein.
Das Ausmafl des Muskelschadens war bis dato unbekannt und unterschéatzt worden
[96]. Durch die Beeintréchtigung der Koordination und Stabilisierung des operier-
ten Gelenkes limitiert der Muskelschaden das Operationsergebnis. Der Verlust der
Muskulatur zeigte sich klinisch durch ein vermehrtes Auftreten des Trendelenburg-
Hinkens. Neben starken Schmerzen beim Gehen steigt durch die schlechte Weichteil-
spannung der verbliebenen Abduktoren das Risiko einer Dislokation. Des Weiteren
fithrt die Fehlbelastung des Implantates zum erhéhten Abrieb. Die Schmerzen und

eine mogliche Dislokation zédhlen neben den abriebbedingten Osteolysen mit Locke-
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rung zu den héufigsten Revisionsursachen einer Hiifttotalendoprothese. Aus dieser
Konstellation ergibt sich erneut der Zusammenhang der gestorten Funktion und
einer daraus folgenden Reduktion der Standzeit. Der direkt laterale Zugang sollte
daher bereits bei der Primarimplantation einer Hiifttotalendoprothese vermieden

werden.

Somit gilt der Pravention des Muskeltraumas schon in der Primérendoprothetik die
besondere Aufmerksamkeit. Skelettmuskelverletzungen fithren bei den Betroffenen
in Abhangigkeit des Ausmafles und der Lokalisation zur voriibergehenden Funkti-
onseinschrankung bis hin zur Invaliditdt. Durch unsere Arbeit zur Beurteilung des
Muskalschadens in der Revisionssituation konnte gezeigt werden, das die iatrogene
Traumatisierung der Abduktoren im Rahmen einer Hiftprothesenimplantation in
ihrer klinische Bedeutung unterschétzt wurde [96]. Die Verletzung der Muskulatur
ist jedoch trotz minimalinvasiver Verfahren nicht zu vermeiden [62]. Obwohl der
Schaden beim posterioren Zugang vor allem im Bereich der Auflenrotatoren liegt,
konnte Meneghini et al. [62] zeigen, dass dieser Zugang auch zu einer Verletzung der
Abduktoren fithrt. Gleiches gilt fiir anteriore Zugénge [62]. Eine suffiziente Therapie
der Muskelverletzung existiert bis heute nicht. Durch die Applikation von Eis, Kom-
pression sowie durch Hochlagerung und Entlastung (engl. Rest, Ice, Compress, Ele-
vation; RICE-Schema) kann lediglich eine symptomorientierte Behandlung statt-
finden. Insofern ist die Entwicklung regenerativer Verfahren fiir die Behandlung der
chirurgisch nicht vermeidbaren Muskelverletzungen von eminenter Bedeutung. Da-
her bedarf es in der klinischen Praxis eines therapeutischen Konzepts, welches die
Regeneration verletzter Skelettmuskulatur verbessert und damit posttraumatischen
Funktionsstorungen vorbeugt. In mehreren Arbeiten konnten wir eine verbesserte
muskuldre Regeneration nach Transplantation autologer mesenchymaler Stamm-
zellen (MSC) nach einem offenen Muskeltrauma des Musculus soleus (M. soleus)
nachweisen [63—69, 97]. Neben dem Beweis einer Dosis-Wirkungsbeziehung zeigte
die Transplantation von MSCs in der vorgestellten Arbeit einen geschlechterun-
abhéngigen Zuwachs an Muskelkraft [97]. Im Rahmen der préklinischen Studien
konnten zwei grundlegende Wirkmechanismen identifiziert werden: Neben Fusio-
nen der transplantierten Zellen mit den noch vorhandenen Muskelfasern scheinen
vor allem die sekretorischen Eigenschaften der MSC die Regeneration der verletz-

ten Muskulatur positiv zu beeinflussen [63, 66]. Andere Arbeitsgruppen konnten
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durch die Applikation von plattchenreichem Plasma (PRP) und Wachstumsfakto-
ren ebenfalls eine verbesserte Regeneration nachweisen [98-100].

Nachdem gezeigt werden konnte, dass der Zustand der Muskulatur nicht nur auf die
Funktion sondern iiber die Beeinflussung der periprothetischen Knochendichte eine
entscheidende Bedeutung fiir die Haltbarkeit einer Endoprothese zukommt, richte-
ten sich weitere Untersuchungen auf die Quantitidt und Qualitidt des kndchernen

Implantatlagers.

3.1.3 Einfluss des knochernen Implantatlagers

Der Verankerung der Implantate im knéchernen Lager kommt bei der Frage nach
der Beantwortung der Haltbarkeit einer Endoprothese die entscheidende Bedeutung
zu. In der Revisionsendoprothetik kommt es aufgrund von Osteolysen oder im Rah-
men der Entfernung festsitzender Implantate haufig zu grofien knéchernen Defekten
[101-103]. Jumbo cups werden aufgrund ihrer einfachen Implantationstechnik vor
allem im nordamerikanischen Raum bei groflen azetabularen Defekten eingesetzt.
Dartiber hinaus kann bei Verwendung dieser Implantate auf eine allogene oder auto-
loge Knochentransplantation verzichtet werden. In vorangegangen Studien zeigten
Jumbo cups gute mittelfristige Ergebnisse [104]. Jumbo cups fiillen die azetabuléren
Defekte jedoch nur aus und tragen somit nicht zur Regeneration des kndchernen
Lagers bei. Im Revisionsfall ist daher ein noch grofierer Knochendefekt zu erwarten.
Aufgrund dessen sind gerade bei diesem Implantat die Langzeitiiberlebensraten von
eminent grofler Bedeutung.

In unserer Analyse zeigten jumbo cups in den Langzeituntersuchungen mit einem
Beobachtungszeitraum iiber 20 Jahren hervorragende Uberlebensraten [10]. Gustke
et al. konnten fiir jumbo cups eine Uberlebensrate von 96% nach 16 Jahren nach-
weisen. Leider weist die Publikation keinen Endpunkt fiir die Uberlebensanalyse
aus. Somit ist unklar, ob mit dem zitierten Uberleben von 96% das Uberleben oh-
ne Revision bei aseptischer Lockerung, abriebbedingter Osteolysen und Lockerung,
Dislokation, Infektion oder eine Kombination der genannten Parameter beschrie-
ben wird. Vermutlich wird nur die Revisionsfreiheit aufgrund aseptischer Lockerung
aufgefithrt. In der Realitdt werden bei dieser Indikation jedoch nur 38 bis 51% der
Komponenten revidiert [35, 36]. Ob modernere Implantate aus hoch-porésem Metal

zu besseren Standzeiten fithren, ist Gegenstand aktuell laufender Studien. Dennoch
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scheinen jumbo cups in der Revisionsendoprothtetik auch bei grofien kndchernen
Defekten eine zuverlassige Therapieoption zu sein und koénnen als benchmark fir

neue Technologien dienen.

Neben der zuvor diskutierten Quantitit spielt die Qualitat des knochernen Pro-
thesenlagers eine endscheidende Rolle fiir die Standzeit einer Prothese. Die darge-
stellten Untersuchungen zur Langzeithaltbarkeit von Hiifttotalendoprothesen nach
operativ versorgter Azetabulumfraktur zeigen einen klaren Einfluss der Knochen-
qualitit auf das Protheseniiberleben [105]. Falls nach einer operativ versorgten Aze-
tabulumfraktur aufgrund einer posttraumatischen Koxarthrose die Implantation
einer Hifttotalendoprothese notwendig wird, erschweren die durch Osteonekrosen,
Infektionen, Schiaden der Muskulatur und vorangegangene Operationen verursach-
te schlechte Knochenqualitat und verbliebenen Implantate einer vorangegangenen
Osteosynthese die Verankerung der Pfannenkomponente. Unter diesen Vorausset-
zung existiert bereits in der Primaroperation eine defizitdre Knochensubstanz, die
vergleichbar zu einem Revisioneingriff sein kann. Die eingeschlossenen Patienten
stellen das weltweit grofite Kollektiv mit dem ldngsten Nachuntersuchungszeitraum
nach operativ versorgter Azetabulumfraktur dar [106-110]. Nach 20 Jahren muss-
ten sich 19 von 66 Patienten einer erneuten Operation unterziehen. Vergleichbare
Studien kamen zu édhnlich schlechten Ergebnissen [106-110]. Alle Revisionsopera-
tionen nach mehr als 10 Jahren wurden aufgrund von aseptischer Lockerung und
Abrieb durchgefithrt. Um die Standzeit der Prothesen bei der Primarimplantation
in das defizitare kndcherne Implantatlager zu verbessern, muss die Integration der
Prothese gesteigert und der Abrieb reduziert werden. Moderne hoch-porése Metall-
oberflachen zeigten in praklinischen und klinischen Studien eine hohe Integrations-
tendenz und verbesserte Uberlebensraten [111, 112]. Hochvernetzte Polyethylene
und dessen Fertigung mit Vitamin E als Oxidationsschutz zeigten in in-vitro und
in ersten klinischen Studien deutlich verbesserte Abriebeigenschaften [113-115].
Es bleibt Spekulation und damit Gegenstand zukiinftiger Untersuchungen, ob die
Weiterentwicklung der Metalloberflachen und der Gleitpartner die fiihrenden Revi-

sionsursachen (die aseptische Lockerung und den Abrieb) reduzieren kénnen.
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3.2 Strategien zur Optimierung von Funktion und
Standzeit

In den letzten Jahrzehnten wurden diverse Strategien zur Optimierung der Uber-
lebensraten und Funktion von Hiifttotalendoprothesen entwickelt. Im Rahmen der
vorliegenden Habilitationsschrift sind Faktoren untersucht worden, die Einfluss auf
die Funktion und Haltbarkeit von Hiifttotalendoprothesen nehmen. Aus den présen-
tierten Ergebnissen und der aktuellen Literatur lassen sich pra- und intraoperative
sowie und postoperative Strategien ableiten, die als Grundlage fiir eine Optimierung

der Funktionalitit und dem Uberleben der Prothesen dienen kénnen.

3.2.1 Prdoperative Optimierungsmoglichkeiten

Im Vorfeld der Implantation einer Hiifttotalendoprothese sollte eine detaillierte
Erhebung vorhandener Nebenerkrankungen erfolgen. Durch die praoperative Op-
timierung nephrologischer und kardiovaskuldrer Nebenerkrankungen sowie durch
die Abklarung des Zahnstatus lassen sich das Risiko einer Infektion und die post-
operative Mortalitat signifikant senken [116]. Bei Patienten mit einem chronisch
erhohten Blutzuckerspiegel oder einer exacerbierten chronisch obstruktiven Lunge-
nerkrankung (COPD) sollte der Hiuftgelenksersatz gegebenenfalls verschoben und

die internistische Therapie dem orthopédischen Eingriff vorangestellt werden [116].

Die Osteoporose als internistische Erkrankung mit Herabsetzung der Knochenqua-
litdt und erhohtem Frakturrisiko scheint ebenfalls Einfluss auf das Prothesentiberle-
ben zu nehmen [117]. Unklar ist weiterhin die Bedeutung einer préaventiven antire-
sorptiven Therapie. Wahrend einige Studien eine Reduktion der Knochenresorption
im Bereich einliegender Hiiftimplantate beschreiben, konnte bisher ein protektiver
Effekt zur Vermeidung einer Fraktur nicht nachgewiesen werden [118-120]. In einer
aktuellen Studie konnten Khatod et al. [121] anhand einer Kohorte von 12,878 pri-
maren Hiifttotalendoprothesen zeigen, dass eine Bisphosphonattherapie bei Osteo-
porose das Risiko fiir eine aseptische Prothesenlockerung reduziert. Im Gegensatz
dazu fand die Gruppe bei Patienten mit Bisphosphonattherapie ohne Osteoporo-
se ein vermehrtes Auftreten von atypischen periprothetischen Frakturen. Andere

Autoren zeigten ebenfalls ein erhohtes Risiko fiir eine atypische periprothetische
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Fraktur unter Bisphosphonattherapie [122-124]. Daher sollte nur bei manifester
Osteoporose eine leitliniengerechte antiresorptive Therapie eingeleitet und eine pro-

phylaktische Behandlung unterlassen werden.

Die posttraumatische Arthrose, eine vorangegangene Operation, eine chronische Le-
bererkrankung, Alkohol sowie intraventser Drogenabusus, Mangelernahrung und
eine préoperative Anédmie sind bekannte Risikofaktoren fiir eine periprothetische
Infektion (Arbeit 7 [105]) [125-127]. Zusétzlich zur Optimierung der Erndhrungs-
situation (Blutzucker, Nahrungsergianzung) konnte fir die praoperative Rasur, die
Dekontamination der Haut und ein Screening auf multiresistente Keime die Ef-
fektivitdat zur Infektionsprophylaxe nachgewiesen werden [128, 129]. Patienten mit
obstruktiven Erkrankungen im Bereich der ableitenden Harnwege sollten einem
Urologen vorgestellt und Dauerkatheter so kurz wie moglich angewendet werden
[130, 131]. Immunsupprimierte Patienten nach Organtransplantation sind einem
hoheren Infektionsrisiko ausgesetzt [132-134]. Ob starke Raucher drei Wochen vor
einer chirurgischen Intervention den Konsum von Nikotin pausieren sollten, um das
Risiko einer Infektion oder Wundkomplikation zu senken, ist mehrfach untersucht
worden [135-137]. Die Publikationen lieferten diesbeziiglich jedoch gegensétzliche
Empfehlungen [135-137]. Eine Nikotinersatztherapie scheint das Risiko fiir Wund-
komplikationen nicht zu erhdhen [137].

Ein erhohter Body-Mass-Index wiederum steigert das Risiko perioperativer kar-
diovaskuldrer Ereignisse [138]. Aufgrund der drastisch steigenden Pravalenz der
krankhaften Fettleibigkeit im orthopadischen Patientenkollektiv ist die préaoperati-
ve Reduktion des Korpergewichtes Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen
[139]. Wahrend einige Studien einen positiven Einfluss einer bariatrischen Operati-
on vor einer Hifttotalprothese zeigen, fanden andere Autoren weder eine Reduktion
der Komplikationsraten noch eine Verbesserung des funktionellen Ergebnisses [140,
141]. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass sich der BMI nach der Implan-
tation einer Hiift- oder Knie-Totalendoprothese weiter erhoht [142]. Der Eingriff
ist bei diesem Kollektiv mit einem verlangertem Krankenhausaufenthalt, schweren
Komplikationen wie Infektionen, Frakturen, Nierenversagen sowie thromboemboli-
schen Ereignissen und vermehrten Wiederaufnahmen nach Entlassung verbunden

[143]. Neben unseren Daten konnten auch andere Arbeitsgruppen gute funktio-
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nelle Ergebnisse bei iibergewichtigen Patienten zeigen [143-145]. McCalden et al.
[144] schlussfolgern, dass tibergewichtigen Patienten die Implantation daher nicht
vorenthalten werden sollte. Unsere Ergebnisse stiitzen diese These (Arbeit 1 [82]).
Entscheidend fiir den orthopéadischen Chirurgen ist jedoch die Tatsache, dass sich
der Umfang und die Masse des pelvitrochantéren Fettes durch einen bariatrischen
Eingriff nicht reduzieren lasst [146]. Die Implantation der Hufttotalendoprothese
bleibt somit bei iibergewichtigen Patienten eine technische Herausforderung und
aufgrund der verlangerten Operationszeit mit erhohten Risiken wie Infektion und
thromboembolischen Ereignissen verbunden [143]. Dartiber hinaus konnte gezeigt
werden, dass insbesondere Magen-Bypass-Operationen eine Verminderung der Kno-
chendichte im Bereich des Beckens zur Folge haben [147]. Auch alternative Verfah-
ren wie die Anlage eines Magenbandes oder eine Magenverkleinerung fithren zur
Reduktion der Knochendichte des Beckens und des Femurs [147].

Der Auswahl und der korrekten Positionierung der Prothesenkomponenten kommt
demnach allerhochste Bedeutung zu (Arbeit 3 [148]).

Moglicherweise sollte bei diesem Patientenkollektiv auf beschichtete Standardim-
plantate zuriickgegriffen werden, um das Einwachsen der Komponenten zu verbes-
sern [149]. Auch wenn die Ergebnisse der Kurzschaftprothese sowohl in den eigenen
Untersuchungen als auch bei anderen Autoren positive Ergebnisse zeigten, sollte
dieses noch recht junge Implantat zurtickhaltend eingesetzt werden (Arbeit 2 [83]).
Da dieser Prothesentyp erst seit etwa 15 Jahren verfiighar ist und nur in einzelnen
Kliniken routinemafig eingesetzt wird, empfiehlt es sich, auf das Vorliegen solider
Langzeitdaten zu warten. Im Rahmen der praoperativen Routinediagnostik muss
die ossére Situation genau evaluiert und sowohl anamnestisch (Trauma?) als auch
durch erweiterte Diagnostik (Osteoporose? Tumor?) die Qualitit bzw. die Quan-
titdt des verbliebenden Knochenbettes analysiert werden. Bei Verdacht auf eine
qualitativ und /oder quantitativ eingeschrankte Knochensubstanz kann ein praope-
rativ durchgefithrtes Computertomogramm (CT) fiir die Implantatwahl hilfreich
sein. Durch die CT Untersuchung kann ein defizitdrer hinterer Pfeiler besser er-
kannt bzw. beurteilt werden und ein situationsgerechter Zugang gewéhlt werden
(Arbeit 4 [96] und 7 [105]). Je nach Befund kann dann bei schlechter Knochen-
qualitat ein Implantat mit hoch-pordser Metalloberfliche oder bei entsprechendem

Knochenverlust eine jumbo-cup-Variante gewahlt werden (Arbeit 6 [10] und 7 [105]).
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, das eine befundadaptierte und patien-

tenindividuelle Auswahl der Implantate und des Zugang erfolgen sollte.

3.2.2 Intraoperative Optimierungsmoglichkeiten

Nach einer adaquaten Vorbereitung des Patienten und Implantatwahl konzentrieren
sich die intraoperativen Optimierungsmoglichkeiten auf das Weichteilmanagement
und die Verankerung der Prothese im knochernen Lager.

Obwohl der Hautschnitt bei den Standardzugéingen keinerlei Einfluss auf das funk-
tionelle Outcome hat und sich auch die Zugéinge beziiglich Wundheilungskompli-
kationen nicht unterscheiden, spielt dieser Aspekt fiir den Patienten eine entschei-
dende Rolle. Entsprechend wurden ,Bikini-Zugénge“ untersucht [150]. Jeder der
bekannten Zugange hat spezifische Risiken. Hierzu zéhlen der Schaden des Nervus
cutaneus femoris lateralis beim anterioren Zugang, das erhohte Dislokationsrisiko
beim posterioren Zugang und der Schaden des Musculus gluteus medius beim di-
rekt lateralen Zugang [151-153]. Die Ergebnisse des Muskelschadens beim direkt
lateralen Zugang zeigten in den Publikationen mitunter &uflerst kontroverse Resul-
tate [154, 155]. Unsere Ergebnisse zeigen, dass nach multiplen Revisionsoperationen
tiber diesen Zugang bis zu 70% des M. gluteus medius zerstort werden (Arbeit 4
[96]). Durch den Untergang des wichtigsten Stabilisators des Hiiftgelenkes kommt
es zu einem signifikant haufigeren Auftreten des Trendelenburg-Hinkens und zu
weiteren funktionellen Defiziten. Der direkt laterale Zugang sollte daher bereits bei

der Primarimplantation einer Hiiftendoprothese vermieden werden.

Der Implantatpositionierung kommt sowohl fiir die Funktion als auch fiir das Uber-
leben einer Hiifttotalendoprothese hochste Bedeutung zu. Durch unsere Untersu-
chungen wurden die safe-zones von Lewinnek als sicherer Zielbereich der Prothe-
senkomponenten widerlegt (Arbeit 3 [148]). Die entscheidende Frage taucht jedoch
erst bei naherer Betrachtung der Ergebnisse auf: Warum dislozieren Hiifttotalendo-
prothesen, die iiber einen posterioren Zugang implantiert wurden ofter, obwohl sie
héufiger im Bereich der safe-zones waren? Esposito et al. [92] schlieflen ihre Unter-
suchungen zur Zuverldssigkeit der safe-zones mit der Erkenntnis, dass diese nicht
existieren. Unter der Mafigabe, dass es aufgrund patientenspezifischer Risikofakto-

ren niemals eine 100%ige Sicherheit geben kann, existieren aus Sicht des Autors
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fir jeden Zugang eigene safe-zones, die das Risiko zumindest deutlich reduzieren
kénnen. Durch die Tatsache, dass jeder bekannte Zugang einen fiir ihn spezifischen
Schaden der anatomischen Strukturen verursacht, tritt die Dislokation in unter-
schiedlichen Gelenkstellungen und Richtungen auf. Demnach miissen safe-zones in
Abhéngigkeit des gewéhlten Zugangs erst noch definiert werden, um eine Disloka-
tion zu verhindern und ein Impingement der Prothesenkomponenten zu vermeiden.
Die Implantatpositionierung sollte unter Berticksichtigung patientenspezifischer Ri-

sikofaktoren und des gewéhlten Zugangs erfolgen.

Bei zementfreien Implantaten hingt das Uberleben der Prothesenkomponenten von
der Verankerung und dem Einwachsen in das knocherne Lager ab. Diese zwei ent-
scheidenden Faktoren wurden fur die femorale Komponente (Arbeit 2 [83]) und fiir
die azetabulare Komponente (Arbeit 6 [10] und 7 [105]) untersucht. Unsere Daten
zeigen, dass eine Maximierung der Kontaktfliche des Implantats mit dem Knochen
eine Grundvoraussetzung fiir eine feste Integration der Komponenten ist. Andere
Autoren konnten zeigen, dass ein Abstand zwischen dem Implantat und dem Kno-
chenbett das Einwachsverhalten herabsetzen und dariiber hinaus als Passage fiir
Abriebpartikel auch sekundér das Risiko einer Lockerung erhéhen [156]. Insofern

sollte eine Maximierung der knochernen Kontaktflache angestrebt werden.

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor fiir die langfristige Integration der Komponen-
ten ist die Qualitét des noch vorhandenen Knochens. Wir konnten zeigen (Arbeit
7 [105]), dass posttraumatisch die Qualitdt und Quantitat des Knochenbett soweit
herabgesetzt ist, dass das Uberleben der Prothese drastisch reduziert ist. Moderne
Implantate mit einer hoch-porosen Metalloberflache zeigen ein gesteigertes knocher-
nes Einwachsverhalten. Meneghini et al. [71] konnten den Nachweis erbringen, dass
die knochenédhnliche Grofie der Poren und die Elastizitdt von Tantalumkomponen-
ten zu einer verbesserten Osteointegration fiihren. Erste kurz- und mittelfristige
Uberlebensanalysen zeigen vielversprechende Ergebnisse [72-76]. Allerdings miis-
sen in Langzeituntersuchungen die gefundenen Vorteile bestétigt werden, um die
hohen Kosten dieser Implantate zu rechtfertigen [157]. Dennoch sollte bei kompro-
mittierter Knochenqualitdt und reduzierter Knochensubstanz ein Implantat mit
verbesserten osteointegrativen Eigenschaften zum Einsatz kommen (Arbeit 6 [10]
und 7 [105]).
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3.2.3 Additive Optimierungsmoglichkeiten

Nach Implantation der Komponenten einer Hiifttotalendoprothese stellt der pra-
ventiven Einsatz von mesenchymalen Stammzellen (MSC) als Therapie einer zu-
gangsbedingten iatrogenen Muskelverletzung (Arbeit 5 [97]) eine mogliche Option
dar. Sowohl in der Primarendoprothetik als auch nach Osteosythesen ware der rou-
tinemafBige Einsatz einer Zelltherapie denkbar. Das meist hohe Alter der Patienten
auf dem Gebiet der Orthopadie und Unfallchirurgie fithrt jedoch zu einer Redukti-
on des Differenzierungspotentials des autologen Stammzellenpools [158-160]. Eine
mogliche Alternative bieten allogene Stammzellen. In einer eigenen, bisher nicht
publizierten Arbeit wurde das regenerative Potential von allogenen Stammzellen,
die aus dem maternalen Anteil von humanen Plazentae gewonnen wurden, mit au-
tologen MSC verglichen. Beide Zelltypen wurden im Bezug auf die Muskelkraft
nach einem schweren Weichteiltrauma des Musclus soleus in der Ratte untersucht
und zeigten aqivalente Ergebnisse. Aufbauend auf dieser Studie wurde mit dem
Paul-Ehrlich-Institut eine first-in-men Studie initiiert und somit die praklinischen
Ergebnisse in eine Phase 1/I1 Studie from-bench-to-bedside translatiert (Paul Ehr-
lich Institut Vorlage-Nr.: 1552101, ClinicalTrials.gov: NCT01525667; Eudra-CT-
Nummer: 2011-003934-16). Der primére Zielparameter der Studie war die absolute
Kraft des Musclus gluteus in Newton. Sekundére Zielparameter schlossen die Ana-
lyse des Muskels in der Histologie und mittels einer MRT sowie immunmodulato-
rische Untersuchungen vor und nach der Operation ein. Zum aktuellen Zeitpunkt
sind alle Patienten operiert und alle Nachuntersuchungen abgeschlossen. Vorlaufige
Ergebnisse weisen auf eine Bestéitigung der Kraftzunahme aus dem préklinischen
Modell hin. Falls die finale Datenanalyse zu keiner Verdinderung der vorlaufige Er-
gebnisse fithrt, kann dies als Durchbruch in der Therapie der Muskelverletzungen
angesehen werden. Bevor eine solche Therapie in der Breite zu Anwendung kom-
men kann, miissen jedoch die im praklinischen Modell gefundenen Wirkmechanis-
men iiberpriift und gegebenenfalls weiter aufgeklart werden. Um den Schritt nach
vorne bzw. zum routineméfligen Einsatz dieser Therapie zu machen, ist zunéchst
ein Schritt zuriick, from-bedside-to-bench, notwendig. Die Ergebnisse der von uns

durchgefiihrten klinischen Studie liefern hierfiir weltweit einmalige Datensétze.
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4 Zusammenfassung und Ausblick

Fiir die absolute Mehrheit der Patienten fiihrt die Implantation einer Hiifttotal-
endoprothese durch die Reduktion der Schmerzen und eine verbesserte Mobilitat
zur Steigerung der Lebensqualitat [22]. Bis zum Jahr 2026 muss jedoch von einer
Verdoppelung der Anzahl an Hiift-TEP-Revisionen ausgegangen werden [23, 25].
Die Griinde hierfiir liegen in der erhohten Lebenserwartung der Patienten und der
daraus resultierenden langeren Belastung der Implantate. Dartiber hinaus werden
die Prothesen aufgrund der guten Ergebnisse bei immer jiingeren Patienten einge-
setzt, die einen hohen Leistungsanspruch an das Implantat haben.

Fiir das Individuum, welches von einer Revisionsoperation betroffen ist, haben die
sehr guten Uberlebensraten der Hiifttotalendoprothese keine Bedeutung. Fiir die-
se Patienten betrdagt die Komplikationsrate 100%. Der aufgeklarte Patient stellt,
bevor er sich der Priméarimplantation oder Revisionsoperation unterzieht, Fragen
nach der Funktion und Haltbarkeit der Prothese. Anhand der aktuellen Literatur
konnen diese Fragen nicht adaquat beantwortet werden. Ziel der vorliegenden Habi-
litationsschrift war es daher, diese zwei Aspekte zu untersuchen, um Strategien zur
Optimierung von Funktion und Standzeit in der Hiiftendoprothetik zu entwickeln.
Die entscheidenden Faktoren fiir diese zwei Parameter sind die Positionierung der

Prothese, der Einfluss der Muskulatur und die Verankerung der Implantate.

Anhand der publizierten Daten scheinen die Einflussfaktoren Korpergewicht und
Geschlecht (Arbeit 1) eher von untergeordneter Bedeutung fiir eine herabgesetzte
Funktion und Standzeit einer Prothese zu sein. Die Untersuchung des Fitmore-
Kurzschaftes (Arbeit 2) zeigte zwar vielversprechende Ergebnisse beziiglich der Re-
produzierbarkeit des femoralen Offsets und damit der Positionierung. Die Langzeit-
iiberlebensdaten dieses Schaftes sind jedoch bisher noch nicht verfiighbar. Im Rah-
men der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass der gewédhlte Zugang ent-

scheidenden Einfluss auf die Positionierung der azetabularen Komponente nimmt
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(Arbeit 3). Unklar bleibt, wie die Positionierung der Implantate bestimmt werden
sollte und ob diese an den iatrogen verursachten muskularen Schaden adaptiert wer-
den muss. Die Lewinnek-Zonen kénnen nicht als ,,sicher® bezeichnet werden. Ver-
mutlich existiert fiir jeden Zugang und Patienten unter Berticksichtigung der ana-
tomischen (Beckeninklination) und muskuldren (Muskelschonung und Spannung)
Voraussetzungen eine individuelle Implantatpositionierung. Die Individualisierung
der Implantate konnte dabei helfen, die kndcherne Kontaktfliche sowie den Bewe-
gungsumfang zu maximieren und die Risiken des Impingements und der Disloka-
tion zu minimieren. Moderne 3D-Bildgebungsverfahren wie das FOS ultra-low-dose-
imaging revolutionieren moéglicherweise die chirurgische Planung (engl. templating)
einer Prothese [95]. Die konventionelle Planung an einer anterior-posterioren Be-
ckeniibersicht wird der Komplexitat des Hiiftgelenkes nicht gerecht. Die Position
der Implantate sollte an einem dreidimensionalen Kérper bestimmt werden, der es
zusétzlich ermoglicht, die Kinematik des Gelenkes zu beriicksichtigen. Dynamische
3D-Bildgebungsverfahren kénnen dabei helfen das Zusammenspiel der Beckeninkli-
nation und der Lendenwirbelsdule besser zu verstehen. Wéahrend bereits gezeigt
werden konnte, dass sich die Beckeninklination beim Ubergang von der liegenden
Position in den Stand deutlich &ndern kann [161], ist der Einfluss einer dorsolatera-
len Stabilisierung auf die Beckenstellung bisher nicht untersucht worden. Durch die
interne Fixation der lumbalen und sakralen Wirbelsaulensegmente wird die Inkli-
nation des Beckens durch die im Wirbelsdulenimplantat vorgegebene Lordosierung
festgelegt. Auch die Bedeutung einer Gewichtszunahme bzw. -reduktion fiir die Be-
ckenkippung ist unklar. Moglicherweise fiihrt auch die im Alter héufig auftretende
Kyphosierung der Brust- und Lendenwirbelsdule nach osteoprotischen Frakturen zu
einer veranderten Beckenstellung. Es kann auch nicht ausgeschlossen werden, dass
der im Alter unvermeidbare Verlust der Muskelsubstanz (Sarkopenie) die Kippung
des Beckens durch die Schwéche der ventralen und dorsalen Rumpfmuskulatur be-
einflusst und eine modifizierte Implantatpositionierung notwendig macht.

Strategien, den Muskelverlust zu minimieren, sind trotz der Einfiihrung minimalin-
vasiver Zugénge an ihre Grenzen gestoen. Durch die eingeschrénkte Ubersicht kann
es bei diesen Zugéngen sogar zu einem ausgedehnteren Schaden als bei den kon-
ventionellen Varianten kommen (Arbeit 4). In Anbetracht der steigenden Anzahl
von Patienten mit krankhafter Fettleibigkeit und der dadurch erschwerten Exposi-

tion werden die Standardzuginge auch in Zukunft einen wichtigen Stellenwert ein-
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nehmen. Eine der grofiten Herausforderungen besteht somit in der Pravention des
Muskelverlustes. Der Muskelschaden ist nach Auswertung unserer eigenen Studien
nicht zu verhindern und erfordert moglicherweise die Biologisierung der Implan-
tation. Hierunter versteht man die Verkniipfung von technischen und biologischen
Bestandteilen in einem medizinischen Prozess wie der Implantation einer Prothese
oder einem medizinischen Produkt wie der Prothese selbst.

Die Therapie mit mesenchymalen Stammzellen stellt im Sinne der Biologisierung
eine Erweiterung des Weichteilmanagementes dar (Arbeit 5). Autologe Zellthera-
pieverfahren kommen fiir die Orthopéddie/Unfallchirurgie nicht in Betracht. Die
Nachteile hierbei sind die kosten- und zeitintensive Isolierung und die fehlende
just-in-time Verfiigbarkeit. Hinzu kommt das hohe Alter der orthopédischen Pati-
enten und dem damit einhergehenden niedrigen Regenerationspotential der Zellen.
Diese Argumente erschweren einen autologen Ansatz in der klinischen Routine. In-
sofern werden sich vermutlich allogene Zelltherapien durchsetzen. Da Stammzellen
nach aktuellem Wissensstand durch die Sektretion von pro-angiogenen sowie anti-
apoptotischen und -inflammatorischen Botenstoffen die Regeneration verbessern,
ware der Einsatz von Wachstumsfaktoren eine weitere Strategie zur Priavention des
Muskelschadens. Dariiber hinaus kénnte die Biologisierung der Implantate durch
Wachstumsfaktoren ein besseres Einwachsen und damit zu steigenden Uberlebens-
raten fithren.

Jumbo cups haben in unseren Untersuchungen hervorragende Langzeitergebnisse
gezeigt (Arbeit 6). Die Komponenten tragen jedoch nicht zur Rekonstruktion des
knochernen Lagers bei. Vielmehr kommt es durch den Frasvorgang im Rahmen der
Implantation zu einem zusatzlichen Knochenverlust. Im Falle einer erneuten Revi-
sion kann so eine sehr defizitare Knochensituation entstehen. Bei Defekten mit ei-
nem grofen kranio-kaudalen Durchmesser muss fiir die Verankerung des jumbo cups
der Vorder- und/oder Hinterrand des Azetabulums geopfert werden. Problematisch
kann dann ein mogliches Impingement mit dem Musculus psoas sein. Modulare Re-
visionssysteme bieten hier klare Vorteile, um ohne zusatzlichen Knochenverlust das
Drehzentrum zu distalisieren und eine gute Press-fit Verankerung zu erzielen. Der
Knochenverlust kann jedoch nicht nur iatrogen wahrend der Implantation der jum-
bo cups entstehen. Konventionelle Implantate sind durch die damals verfiigharen
Metalle haufig sehr rigide und unterscheiden sich deutlich von der physiologischen

Elastizitat des Knochens. Rigide Pfannensysteme fiihren zu erhéhten Scherkraften
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im Knochen-Implantat-Interface und damit zu Osteolysen (engl. stress-shielding).
Falls ein jumbo cup erneut revidiert werden muss, kann neben dem schon bestehen-
den Knochendefizit das stress-shielding zu einem massiven knéchernen Substanz-
verlust fiithren. Daher besteht der Bedarf an der Entwicklung neuer Metalle und
Legierungen, welche die Aufnahme eines hochbelastbaren Keramikinlays erlauben,
gleichzeitig eine moglichst physiologische Elastizitdt aufweisen und dadurch ein re-
duziertes stress-shielding zeigen.

Bei defizitaren Knochenverhéaltnissen in der Revisionssituation, aber auch im Rah-
men der Priméroperation z.B. nach Azetabulumfrakturen (Arbeit 7), konnen mo-
derne Implantate mit einer hoch-porésen Metalloberflache (z.B. Trabecular Metal
Technology, G7 OsseoTi, jeweils Zimmer-Biomet; Trident, Stryker; alle Warsaw,
USA) sowie Beschichtungen mit Hydroxlapatit moglicherweise die hohe Rate der
Revisionen aufgrund von aseptischer Lockerung senken. Zukiinftig sollte jedoch
nicht nur die Verankerung, sondern vor allem die Identifikation einer Prothesenlo-
ckerung optimiert werden. Denkbar wéren hierfiir Biomarker, durch die das Auf-
treten einer aseptischen Lockerung im peripheren Blut frithzeitig detektiert werden

kann.
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