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Hiiftendoprothetik bei jiingeren Patienten

Bei der Prothesenversorgung von jungeren Patienten stellen Prothesenverschleiss mit daraus folgender

Lockerung und Knochenverlust ein Hauptrisiko dar. Moderne Gleitpaarungen haben diese Risiken wesentlich

vermindert. Damit rlicken Frihrisiken wie Luxation, Fraktur und Infektion in den Vordergrund. Ist eine Prothe-

senimplantation erforderlich, so sollten bewéahrte und gut dokumentierte Verankerungs- und Operationsme-

thoden verwendet werden. Durch ein weiteres Optimieren von Operationsablaufen und Implantatdesign

kdnnte das Risiko von Fruhrevisionen weiter vermindert werden. Unter diesen Vorgaben sind die Ergebnisse

bei jiingeren Patienten bezliglich Funktion und Haltbarkeit vergleichbar mit denen bei alteren Patienten.

Wegen der hoheren Lebenserwartung ist das Risiko, eine Revisionsoperation zu erleben, aber deutlich hdher.

Bei Jugendlichen oder sehr jungen Erwachsenen werden Hiiftprothesen selten und meist nach Destruktion

der Hiifte aufgrund untypischer Diagnosen wie Hiiftkopfnekrose oder Entziindung erforderlich. Die Prothe-

senimplantation ist in diesen speziellen Féllen oft komplexer, die Ergebnisse sind weniger befriedigend.

D ie Implantation einer Hiiftprothese ist
eine der effizientesten und dankbars-
ten Operationen in der Orthopidie.! Op-
timierte Operationsabliufe? und schonen-
dere Operationsverfahren® 4 haben die
Risiken minimiert und fiihren zu einem
hohen Anteil an Patienten, die beschwer-
defrei sind und den Eingriff oft sogar ver-
gessen.’ Bei jiingeren Patienten ist der
funktionelle Anspruch an die Operation
oft hoher,® die Beanspruchung der Implan-
tate unter Umstinden grosser” und wegen
der ldngeren Lebenserwartung ist die
Wabhrscheinlichkeit deutlich erhoht, dass
eine erneute Operation erforderlich sein
wird.® Ist der Eingriff dennoch erforder-
lich, so sind die Vermeidung von frithen
Komplikationen, eine sehr lange Haltbar-
keit der Implantate und volle kérperliche
Leistungsfahigkeit des Patienten das Ziel.

Diagnosen

Patienten, die schon sehr jung, das
heisst im Alter von unter 30 Jahren, mit
einer Hiiftprothese versorgt werden miis-
sen, unterscheiden sich in Bezug auf Ope-
rationsdiagnosen und Begleiterkrankun-
gen deutlich von der &lteren Population.
Oft liegen eine Hiiftkopfnekrose oder ein
entziindliches Leiden (Abb. 1), Folgen ei-
ner kindlichen Hiifterkrankung wie Dys-
plasie und Epiphysiolysis (Abb. 2) oder ein
Tumorleiden zugrunde.” 10

Bei Patienten im mittleren Alter unter
55 Jahren stellt die Arthrose die haufigste
Diagnose dar, ist aber mit ca. 78% immer
noch weniger haufig als bei &lteren Pati-
enten (90%).11 Die Arthrose hat sich bei
diesen Patienten meist sekundér als Folge
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von ungiinstigen geometrischen Konfigu-
rationen des Hiiftgelenkes entwickelt
(Abb. 3).12: 13 Es betrifft haufig Patienten
mit ehemaliger oder anhaltender hoher
sportlicher Aktivitat in hiiftbelastenden
Disziplinen wie Fussball, Eishockey und
Kampfsport'* oder Patienten in einem kér-
perlich stark fordernden Beruf wie Land-
wirtschaft oder Gartenbau.!® Es gibt ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der
anatomischen Formgebung der Hiiften
und der Entwicklung von mechanischer
Uberlastung (Impingement)!® und damit
auch unterschiedliche Risiken und Arten
der Arthroseentwicklung. Zudem scheint
es eine genetische Disposition mit entspre-
chender familidrer und regionaler Hau-
fung zu geben.17-19

Haufigkeit

Die Haufigkeit von Erkrankungen und
Operationen wird zunehmend in nationa-
len Qualititsregistern erfasst. Das erste
orthopéddische Qualitétsregister wurde

1975 in Schweden fiir die Erfassung von
Knieprothesen eingefiihrt, 1979 folgte das
schwedische Hiiftprothesenregister. In die-
sem sind 10,9% der Patienten, die mit einer
Hiiftprothese versorgt wurden, jiinger als
55 Jahre. Es sind mehr Méanner (12,7%) als
Frauen (8,2%) betroffen.20 In Australien ist
der Anteil an jiingeren Patienten von 11,7%
im Jahr 2003 auf 13,1% im Jahr 2016 leicht
angestiegen.!! In dem seit 2012 bestehen-
den Implantatregister der Schweiz betrégt
der Anteil an Patienten unter 55 Jahren
12,4% mit abnehmender Tendenz.2! Nati-
onale Unterschiede kénnen in unterschied-
lichen Héaufigkeiten von Hiifterkrankun-
gen, Lebensgewohnheiten, medizinischen
Versorgungsmodellen und Anspriichen der
Bevolkerung begriindet sein.

Prothesenimplantationen bei sehr jun-
gen Patienten sind sehr selten und werden
deshalb meist nicht separat erfasst. Eine
Untersuchung in Australien ergab fiir Pa-
tienten jiinger als 20 Jahre eine Héufig-
keit von unter 0,1% aller Prothesenim-
plantationen.’

Abb. 1: 18-jahrige Frau, bei der im Alter von 12 Jahren das Hiiftgelenk wegen einer Infektion rese-
ziert wurde. Bei der Prothesenimplantation wurden hochquervernetzes Polyethylen und Keramik
als Gleitpaarung eingesetzt. Der modulare Schaft ermdoglichte ein Aufbohren des engen Markraums
und eine Wiederherstellung der korrekten anatomischen Verhaltnisse
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Risiko von Reoperationen

Jiingere Patienten sind in der Regel
aktiver und haben eine héhere Lebenser-
wartung. Wegen des Risikos einer mogli-
chen Reoperation soll eine Prothesenim-
plantation moéglichst vermieden werden.
Aseptische Lockerung ist der héaufigste
Grund fiir eine Revision, gefolgt von Ab-
rieb, periprothetischer Fraktur, Luxation
und Infektion.? Beziiglich der Revisions-
ursachen gibt es Unterschiede in den ein-
zelnen Lindern.??

Langzeituntersuchungen zu Reoperati-
onen nach Prothesenimplantation bei sehr
jungen Patienten sind selten. In einer Stu-
die aus Paris wurden 105 Patienten, die
jlnger als 20 Jahre waren, erfasst. 10 Jah-
re nach Operation hatten 90% noch keine
Reoperation. Das Risiko war fiir die Un-
tergruppe von Patienten jlinger als 17 Jah-
re deutlich erhoht.10 16 der 17 Reoperati-
onen erfolgten wegen aseptischer Locke-
rung von Pfanne oder Schaft.

In einer Langzeituntersuchung aus Nij-
megen, Niederlande, mit 69 Patienten un-
ter 30 Jahren war der Anteil an Patienten
ohne Reoperation nach 10 Jahren dhnlich
(90%), nach 15 Jahren betrug er 82%. Al-
le Schifte waren zementiert, keiner dieser
Schéfte musste wegen Lockerung gewech-
selt werden.

Fiir verschiedene Alterskategorien von
Patienten unter 50 Jahren fand man im
australischen Hiiftregister keine Unter-
schiede beziiglich des Revisionsrisikos
nach 10 Jahren.!’ Im englischen?® und
schwedischen?® Implantatregister war die-
ses Risiko fiir Patienten jlinger als 50 Jah-
re jedoch deutlich hoher als fiir altere
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Abb. 2: 25-jahrige Frau mit Downsyndrom und Epiphysiolysis. Auf der linken Seite konnte die Hiifte
erfolgreich erhalten werden. Rechts bestehen eine Subluxation und Hiiftkopfnekrose mit massiver
Bewegungseinschrankung, Verkiirzung und Belastungsschmerzen. Eine gelenkerhaltende Operati-
on war nicht mehr méglich. Die prothetische Versorgung erfolgte mit einem etablierten Implantat-
system, als Gleitpaarung wurden hochquervernetztes Polyethylen und ein Keramikkopf eingesetzt

Abb. 3: 32-jahriger Landwirt mit Coxa profunda beidseits und Offsetstérung vom Cam-Typ. Die
linke Hiifte war in der Beweglichkeit mit einem Streckdefizit von 10°, einer Beugung von 80° und
aufgehobener Drehfédhigkeit massiv eingeschrankt. Es bestanden Belastungsschmerzen und die
Arbeitsfahigkeit war zunehmend gefahrdet. 3 Monate nach Prothesenimplantation besteht wieder
volle Arbeitsfahigkeit bei guter Funktion der linken Hiifte. Mit der ebenfalls eingeschréankten rech-
ten Hiifte kommt er noch zurecht

Patienten und nahm mit jeder Lebensde-
kade ab.

Fiir die Patienten ist von grossem Inte-
resse, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist,
nach Prothesenimplantation noch einmal
operiert werden zu miissen. Aus dem eng-
lischen Implantatregister wurde dies an-
hand von Daten zur Revisionsrate und der
Lebenserwartung errechnet. Beriicksich-
tigt wurden sédmtliche Operationen und
Implantate, auch Implantate, die sich spa-
ter als unterlegen herausgestellt haben.
Das lebenslange Risiko, nochmals an der
Hiifte operiert werden zu miissen, betrug
fiir Manner unter 50 Jahren 30%, fiir
Frauen war es mit 17% deutlich niedri-
ger.8 Fiir iiber 70-Jihrige betrug das Risi-
ko ca. 5%, unabhéngig vom Geschlecht.
Fiir jlingere Patienten ist dieses Risiko fiir
die Entscheidung, ob und wann die Ope-
ration durchgefiihrt oder ob sie weiter
hinausgeschoben werden soll, von grosser
Bedeutung.

Implantatwahl

Nachdem die aseptische Lockerung die
h&ufigste Revisionsursache darstellt, soll-
te eine langfristig stabile Verankerung des
Implantates oberstes Ziel sein. Es gibt Im-
plantate, die seit Jahrzehnten weltweit in
Gebrauch und dokumentiert sind. Die Im-
plantatregister haben gezeigt, dass die
Besten dieser Implantate ein sehr niedri-
ges Risiko fiir eine Revision haben.

Eine Analyse der Haltbarkeit einzelner
Implantate in Abhédngigkeit vom Alter des
Patienten ist schwierig, deshalb gibt es
relativ wenige Studien dazu. Beispielswei-
se wurde der zementfreie Taperloc-Schaft
in 108 Hiiften bei unter 50-Jahrigen ein-
gesetzt und nach einem Minimum von 20
Jahren Beobachtung wurde keiner dieser
Schifte wegen Lockerung gewechselt.?*
Der zementierte Exeter-Schaft wurde in
130 Hiiften von Patienten unter 50 Jahren
eingesetzt, es wurde nach durchschnitt-
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lich 12,5 Jahren ebenfalls kein Schaft we-
gen Lockerung gewechselt.?®

Fiir die Pfanne sind die Ergebnisse
nicht ganz so gut. Zementierte Pfannen
zeigen bei jlingeren Patienten schlechtere
Ergebnisse!! (Abb. 4) und sollten nicht
verwendet werden. Die Trilogy-HA-Pfanne
ist eine der am hé&ufigsten verwendeten
zementfreien Pfannen in Schweden, nach
15 Jahren waren 95,2% nicht gewech-
selt.?% In der Schweiz wurden 321 teilwei-
se komplexe Hiiften mit einem Ring ver-
sorgt, 3,4% waren nach 20 Jahren wegen
aseptischer Lockerung gewechselt.26 Die-
se Zahlen sind exzellent, fiir neue Implan-
tate ist der wissenschaftliche Nachweis
einer weiteren Verbesserung der Haltbar-
keit deshalb kaum zu erbringen.

In jlingerer Zeit kommen kurze Prothe-
senschéfte vermehrt zum Einsatz. Sie ver-
einfachen minimal invasive Operations-
techniken, sind im Fall einer notwendig
werdenden Wechseloperation einfacher zu
entfernen und hinterlassen kleinere Kno-
chendefekte.?” Die Ergebnisse sind ermu-
tigend, aber die optimalen Systeme miis-
sen noch identifiziert werden. Das Risiko
einer Wechseloperation wegen aseptischer
Lockerung ist laut australischem Prothe-
senregister fiir die bisher verwendeten
kurzen Schifte doppelt so hoch wie fiir
konventionelle Schéfte.!!

Der Implantatverschleiss (Abrieb) ist
ein Hauptproblem beim jiingeren und
aktiven Patienten, das zu Osteolysen und
Lockerung fiihren kann. Er hidngt von
der Aktivitdit und dem Korpergewicht
des Patienten ab und wird umso relevan-
ter, je hoher die Lebenserwartung ist.”
28 Zur Verminderung des Verschleisses
wurden unterschiedlichste Materialien
als Gleitpaarung versucht, wovon einige
Kombinationen wie Metall/Metall sich
als unterlegen herausgestellt haben und
kaum mehr Verwendung finden.29-31
Modernes, hochquervernetztes Polyethy-
len konnte die Inzidenz von Osteolysen
und Pfannenlockerungen bzw. Revisio-
nen wesentlich senken'® 32 und hat sich
zunehmend als Standard etabliert.2°
Keramik-Keramik-Gleitpaarungen konn-
ten eine Alternative bei sehr jungen Pa-
tienten sein (Abb. 5).19 1133 Die Bruch-
gefahr von moderner Keramik ist extrem
gering,* als Nachteil bleibt aber eine
mogliche Gerduschentwicklung wie
Quietschen und Klicken.3® Verschleissar-
me Gleitpaarungen ermdglichen die Ver-
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Abb. 4: Australisches Hiiftregister 2016 (https://www.aoa.org.au), Verankerungsprinzipien: Bei
Patienten unter 55 Jahren mit der Diagnose Coxarthrose hat eine zementfreie oder Hybridveran-
kerung (Pfanne zementfrei, Schaft zementiert) eine bessere Uberlebenswahrscheinlichkeit als eine
zementierte Verankerung von Pfanne und Schaft (cemented)

wendung von grosseren Prothesenkop-
fen, was die Luxationsgefahr mindert,
aber das Lockerungsrisiko erhohen

kann.36

Bei den jungen und aktiven Patienten
scheint die Gefahr zu bestehen, dass
neue und damit nur kurzfristig doku-
mentierte Implantate zum Einsatz kom-
men. Das nordeuropdische Implantatre-
gister von 2014 erfasste 29 558 Hiiftpro-
thesen von Patienten unter 55 Jahren.
Die grosse Mehrheit der verwendeten
Implantatkombinationen wurde bei nur
wenigen Operationen eingesetzt.3” Im
australischen Register wurde festge-
stellt, dass bei keinem der Implantate,
die in den letzten 5 Jahren neu auf dem
Markt eingefiithrt wurden, eine Verbes-
serung nachweisbar war. Bei 30% dieser
Neuerungen waren die Ergebnisse aber
innerhalb von 5 Beobachtungsjahren si-
gnifikant schlechter als bei den etablier-
ten Systemen.3® Der ethische Code der
Europdischen Orthopéddenvereinigung
(EFORT) empfiehlt deshalb, dass unkon-
trolliertes Einfithren von neuen Operati-
onstechniken und Implantaten ein Ende
haben sollte. Es besteht die Gefahr, dass
Patienten von den neuesten Trends ange-
zogen werden, bevor diese sorgfaltig
evaluiert wurden. Dafiir scheinen vor
allem junge und aktive Patienten anféllig
zu sein, ohne zu realisieren, welchen Ri-
siken sie sich aussetzen.3?

Klinische Ergebnisse

Voraussetzung fiir ein gutes klinisches
Ergebnis sind weichteilschonende Opera-
tionstechniken, was oft als minimal inva-
siv bezeichnet wird. Es gibt dafiir keine
klare Definition, die Lange der Inzision ist
nicht von Bedeutung, aber die darunter
liegenden muskuldren Strukturen sollten
bei der Operation moglichst nicht verletzt
werden. Zwischen den unterschiedlichen
operativen Zugangswegen sind die Unter-
schiede klein,* die frithe Mobilisation
scheint mit dem vorderen Zugang erleich-
tert zu sein.*® Standardisierte und evi-
denzbasierte perioperative Ablaufe redu-
zieren mogliche Komplikationen und er-
leichtern die Friihrehabilitation, was einen
positiven Einfluss auf das klinische Ergeb-
nis hat.*! Die Implantation einer Hiiftpro-
these fithrt dann auch bei den sehr jungen
Patienten (unter 30 Jahren) zu einer we-
sentlichen Verbesserung der Funktion und
der Lebensqualitdt. Wegen der oft speziel-
len Diagnosen und Vorgeschichten bleiben
diese Patienten aber in den klinischen
Ergebnissen hinter den Ergebnissen der
durchschnittlichen Patientenpopulation
zuriick**~4* und sollten diesbeziiglich re-
alistisch beraten werden.®

Jiingere Patienten (unter 50 Jahren),
die wegen einer Coxarthrose operiert wur-
den, sind in Bezug auf das klinische Ergeb-
nis mit den alteren Patienten vergleich-
bar,2* 4> sie konnen in der Regel allen

LEADING OPINIONS Orthopédie & Rheumatologie 3/2017



REFERAT

HUFTE

<55 yrs, cementless, OA

Bearing surfaces

10%
8%
6%
4%
2%

Cumulative percent revision

24%~  _ ; ;

Ceramic/ceramic
22%4 = Ceramic/non XLPE ME o PE
20%- — Ceramic/XLPE CEoPE
18% | Metal/metal

— Metal/non XLPE

16%- _

Metal/XLPE
14%-| — Ceramicised metal/XLPE
12%

0% T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

Years since primary procedure

8 é 1b m 122 13 14 15

Abb. 5: Australisches Hiiftregister 2016 (https://www.aoa.org.au), Gleitpaarungen: Bei Patienten
unter 55 Jahren mit der Diagnose Coxarthrose haben hochquervernetzes Polyethylen (XLPE),
Keramik/Keramik (CE o CE) und Metall/Metall (ME o ME, ohne grosse Képfe) eine hohere Uberle-
benswahrscheinlichkeit als das friiher verwendete einfache Polyethylen (ME o PE, CE o PE)

gewiinschten Alltagsaktivititen nachge-
hen. Andere Faktoren, wie das Korperge-
wicht, sozialer Status und Begleiterkran-
kungen, haben einen deutlich grésseren
Einfluss auf das Aktivitdtsniveau als das
Lebensalter.” 4% 47 Kommt es zu einer Re-
operation, so sind die zu erwartenden kli-
nischen Ergebnisse schlechter als bei ver-
gleichbaren Patienten mit primiren Im-
plantaten, zudem besteht ein erhdhtes
Risiko, dass weitere Revisionen notwendig
werden.*8 49 Deshalb miissen ein kompli-
kationsfreier Verlauf und eine langfristige
Haltbarkeit der Implantate im Vorder-
grund stehen.

Ausblick

Es gab in den letzten Jahren bedeu-
tende Fortschritte in gelenkerhaltenden
Behandlungen und Operationen des
Hiiftgelenks, die bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen, wenn immer mog-
lich, zur Anwendung kommen sollten. Ist
eine Prothesenimplantation unumgéng-
lich, so stellt diese oft eine komplexe
operative Massnahme dar und sollte von
einem erfahrenen Hiiftchirurgen ausge-
fiithrt werden.

Bei der Entwicklung der Coxarthrose
im Erwachsenenalter spielen die Gelenk-
geometrie und Mechanik eine grosse Rol-
le.!? Es gibt aber viele Patienten mit Ver-
dnderungen im Rontgen oder in der Kern-
spintomografie, die beschwerdefrei sind.
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Eine genaue Prognose fiir diese Gelenke
kann heute noch nicht gegeben werden,
praventive Operationen bei beschwerde-
freien Patienten sind in der Regel aber
nicht indiziert.>°

Bestehen Beschwerden, so ist zu analy-
sieren, ob die Verhiltnisse so verbessert
werden konnen, dass eine Prothesenim-
plantation vermieden oder deutlich hin-
ausgezogert werden kann.”! Dies kann
durch Osteotomien oder offene oder arth-
roskopische Operationen geschehen. Die
Prognose ist umso giinstiger, je jiinger die
Patienten sind und je niedriger der Arth-
rosegrad ist.>?

Bei Patienten iiber 40 Jahre und stér-
keren degenerativen Verdnderungen sind
gelenkerhaltende operative Eingriffe sel-
ten indiziert. Wird eine Prothesenimplan-
tation erforderlich, so sind die zu erwar-
tenden Ergebnisse vielversprechend.>3
Durch Elimination von unterlegenen Im-
plantaten und die Verwendung von evi-
denzbasierten Operationsmethoden konn-
ten die Ergebnisse bei jiingeren Patienten
nachweislich verbessert werden.®% 5%
Langzeitbeobachtungen und Registerda-
ten werden dazu beitragen, dass operative
Ablaufe, Implantate, Verankerungsprinzi-
pien und Kombinationen von Gleitpaarun-
gen und Kopfgréssen weiter optimiert
werden.>® Frithe Revisionen wegen Luxa-
tion, Fraktur oder Infektion sollten da-
durch seltener, die Langzeitergebnisse
noch besser werden. |

Autor: Prof. Dr. med. Thomas lichmann, PhD
ENDO-Team, Hirslanden Klinik Birshof
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