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Zusammenfassung

Einfluss des Kurzschaftdesigns der
NANOS®- Hiifttotalendoprothese
auf den periprothetischen Knochenumbau
- Eine osteodensitometrische Untersuchung 3 und 12 Monate postoperativ
im Vergleich mit einem Standard- Geradschaftsystem -

Ehrenbrink, Julia Christina

Material und Methode: Zwischen 2004 und 2006 wurden 69 Patienten mit einer zementfreien Huftprothese versorgt. 36
erhielten einen Alloclassic®-Standardgeradschaft und 33 das NANOS®-Kurzschaftsystem. Die Nachuntersuchung erfolgte
anhand des klinischen Befundes (Harris-Hip-Score, HHS), des Aktivitdtsgrades nach Sutherland, des psychometrischen
Gesundheitsfragebogens (SF-36) und des radiologischen Befundes, durchschnittlich 1,3 (1,1-1,5) Jahre (Gruppe A= Alloc-
lassic) bzw. 1,1 (0,6-1,4) Jahre (Gruppe B= Nanos) postoperativ. Der Verlauf des periprothetischen Knochenumbaus wurde
mittels Osteodensitometrie in Anlehnung an die Gruen-Zonen nach 3 und 12 Monaten bestimmt.

Ergebnisse: Der durchschnittliche HHS betrug 91,3 Punkte (min. 61,30, max. 100) in der Gruppe A und 96,5 Punkte (min.
79,50, max. 100) in der Gruppe B. Beim SF-36 ergab sich eine mittlere kérperliche Summenskala von 49,15 Punkten fur die
Patienten, die mittels des Geradschaftsystems versorgt wurden und 49,43 Punkten fiir das Nanos-Kollektiv, sowie eine
psychische Summenskala von 52,64 Punkten (Gruppe A) und 54,20 Punkten (Gruppe B). Der Aktivitdtsgrad nach Suther-
land lag bei 8,31 bzw. 9,16 von 10 erreichbaren Punkten. Radiologisch wies die Gruppe A Saumbildungen und Resorptio-
nen in den proximalen Schaftbereichen, den Zonen 1 und 7 auf. Periostverdickungen traten in der Zone 3 und 5, am dista-
len Schaftende, auf. In der Gruppe B zeigten sich Sdume und Resorptionen in den proximalen Gruen-Zonen. Sklerotische
Verénderungen oder Periostverdickungen waren hier nicht zu diagnostizieren. Die osteodensitometrische Untersuchung
des periprothetischen Knochens ergab in der Gruppe A von 3 nach 12 Monaten postoperativ eine mittlere Dichtezunahme
von 8%, ein Verlust entstand nur in der proximalen Zone 7. In den Regions Of Interest der Gruppe B stieg der BMD-Wert
innerhalb dieser 9 Monate ebenfalls an, es ergab sich ein starkerer Dichteverlust in den proximalen Zonen 1 und 7. Der
direkte Vergleich beider Gruppen ergab eine hdhere Knochendichte in den proximalen Zonen 1, 6 und 7 fiir die NANOS®-
Prothese in der primaren postoperativen Phase. Die 12-Monats-Untersuchung lie in den ROI 1, 3, 4, und 5 des Alloclas-
sic®-Standardgeradschaftes hdhere Werte erkennen.

Schlussfolgerungen: Klinisch und psychometrisch konnten flr beide Patientenkollektive sehr gute Ergebnisse festgestellt
werden. Das Kurzschaftsystem verdeutlichte seine Vorteile in der primaren, postoperativen Phase durch bessere Knochen-
dichtewerte hinsichtlich einer physiologischen Krafteinleitung. Dieses Ergebnis relativierte sich durch die Messungen ein
Jahr postoperativ mit &hnlichen Werten wie beim Geradschaftsystem und der damit verbundenen Erkenntnis der distalen
Krafteinleitung. Die NANOS®-Prothese konnte durch die knochenschonende Implantationstechnik, eine einfache Handha-
bung und die gute Patientenzufriedenheit ihre Vorteile bei primarem Huftgelenkersatz aufzeigen.

Tag der miindlichen Prifung: 10.07.2009
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Einleitung

1 Einleitung
1.1 Entwicklung der Hiftendoprothetik

Seit Jahrzehnten gilt der alloplastische Hiftgelenkersatz als operative Behand-
lungsmaBnahme der Wahl, um die beste Wiederherstellung der wichtigen Ge-
lenkfunktion bei gleichzeitig gréBtmadglicher Schmerzfreiheit zu erzielen. Der
aktuelle Stand der Endoprothetik umfasst durch die stete Entwicklung jahrlich
Uber 150.000 primar implantierte Hiftendoprothesen und tber 400 Endoprothe-
senmodelle weltweit [33].

Die rein konservativen Verfahren zur Linderung von Bewegungseinschrankun-
gen und Schmerzen der Hifte, wurden ab dem 19.Jahrhundert durch erste ope-
rative Verfahren erweitert. WHITE resezierte 1821 den Huftkopf und der
verbleibende Femurschaft wurde in die noch vorhandene Huftpfanne einge-
stellt, die so genannte Dekapitationsplastik [8]. Instabilitdt und Verknécherun-
gen des Gelenkes flhrten zum Wunsch nach Funktionsverbesserung, so brach-
te CARNOCHON 1840 eine Holzplatte als hiftfremdes Material zwischen die
artikulierenden Flachen ein. Auch kérpereigene Materialien wie Muskelgewebe,
Haut und Faszien dienten als Ersatzmaterialien und schafften die Grundlagen
der Arthroplastik. Es folgte der Gelenkersatz mit kérperfremdem Material wie
Glas, Elfenbein und Goldfolien [66].

Um 1890 entwickelte GLUCK ein kinstliches Gelenk aus Elfenbein, das er mit
Collophonium im diaphysaren Knochen verankerte. Mangelnde Materialfestig-
keit, geringe Stabilitdt in situ und eine hohe Infektionsquote verhinderten den
erwlnschten Erfolg [28,33].

Bessere Erfolge erzielte SMITH-PETERSON in den 20er/30er Jahren mit der
Mouldarthroplastik. Zunachst wurden unfixierte Kappen aus Glas, spater aus
Plexiglas, Viscaloid und Bakelit und ab 1938 eine starker belastbare Chrom-
Cobalt-Molybdan-Legierung (Vitallium) zwischen Pfanne und Kopf eingelegt
[75]. Azetabuldre Destruktionen und kndcherne Resorptionen unterhalb der
Kappe ergaben sich durch die Harte des Metalls und die lockere Reibung des

Implantates mit den organischen Gelenkanteilen.
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Die Gebruder R. und J. JUDET verwandten 1950 einen kunstlichen, pilzférmi-
gen Huftkopfersatz aus Plexiglas mit kleinem Verankerungsstiel im Schenkel-
hals [36]. Von Vorteil war die gréBere Ausgangsstabilitat, jedoch flhrten asepti-
sche Implantatlockerungen und -briiche bei THOMPSON und MOORE zu lang-
stieligen femoralen Teilprothesen aus Vitallium [82].

Die Hemiarthroplastiken wurden 1951 erstmals durch Hufttotalendoprothesen
von den Partnern McKEE und FARRAR ersetzt. Sowohl die Schaftkomponente
als auch die Pfanne bestanden aus einer Chrom-Cobalt-Molybdan-Legierung,
die Gelenkpaarung bestand somit erstmals aus zwei Metallkomponenten [50].
Nun traten die Eigenschaften Abrieb und Reibung eines zu verwendeten Mate-
rials in den Vordergrund. Das low friction principle von CHARNLEY und MUL-
LER wahlte anstelle einer Metallpfanne ein hochverdichtetes Polyathylen
(HDPE) als Material und flir die Fixation der Endoprothesenkomponenten im
Knochen, das PMMA (Methylmethacrylat) [12,13,57]. Durch diese Einflhrung
fand ein entscheidender Durchbruch zur weltweiten Anwendung zementierter
Huftprothesen statt [6]. Die auftretenden Langzeitprobleme durch Polyathylen-
abrieb und Zementalterung mit haufigen aseptischen Auslockerungen, gerade
bei jingeren aktiven Patienten, nahmen zu und die Indikation wurde auf die
Versorgung von Patienten héheren Alters beschrankt [2,53].

Bei der in den folgenden Jahren entwickelten zementfreien Technik galt es, an
erster Stelle eine suffiziente Verankerung des Implantates mit dem periprotheti-
schen Knochen zu erlangen. Eine hohe Priméarstabilitdt und damit einhergehen-
des sekundares Einwachsen des Implantates in das Knochenlager der zement-
freien Prothesen wurden erforderlich [21]. MITTELMEIER entwickelte 1969
nach dem OberflachenvergrdBerungsprinzip die Tragrippen-Endoprothese zur
zementfreien Verankerung, die aus einem Metallschaft und einer Keramikpfan-
ne zusammengesetzt war [51,52]. Die isoelastische Prothese von MORSCHER
und MATHYS aus Polyacetalharz sollte den Knochen in seiner Elastizitat nach-
ahmen [56]. Auch JUDET beteiligte sich an dieser Entwicklung und fuhrte die
zementfreie Poroprothese ein. Diese wurde mit Metallporen versehen, um ein

Einwachsen des Knochens zu ermdéglichen [37].
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Das Prinzip der Oberflachenaufrauhung wurde von LORD anhand einer Prothe-
se mit madreporischer Oberflache vorgestellt, bei der eine bessere Prothesen-
integration durch OberflachenvergréBerung erzielt werden sollte [46]. Die Bear-
beitung der Oberflachen wurde in den folgenden Jahren und Jahrzehnten weiter
optimiert. SCHUTT und GRUNDEI konstruierten 1982 als erste einen anato-
misch geformten Prothesenschaft mit einer metallospongiésen Oberflache , der

in seiner Beschaffenheit den spongiésen Knochen imitierte [34].

Diese konstante Entwicklung in der Huftendoprothetik Iasst die heute erhéaltli-
chen Prothesensysteme nach Verankerungsart, Prothesenoberflache und Pro-
thesendesign einteilen. Neben sowohl proximal als auch distal im Femurschaft
zu fixierenden Endoprothesen missen mikro- und makroporige Oberflachen
sowie Beschichtungen, z.B. das Hydroxylapatit, unterschieden werden. Sowohl
die Oberflachenkonfiguration als auch die duBere Formgebung der Huiften-
doprothese haben groBen Einfluss auf die Veranderung des periprothetischen

Knochens [6].
1.2 Oberflachenbeschaffenheit / Osteointegration

Der in dieser Studie untersuchte NANOS®-Prothesenschaft besteht aus einer
Titan-Schmiedelegierung, welche eine Mikrostrukturierung mit einer mittleren
Oberflachenrauhigkeit von 4-6 pm aufweist und zuséatzlich mit einer elektro-
chemischen Calzium-Phosphat-(CaP)-Beschichtung versehen ist.

Die dauerhafte und erfolgreiche Verankerung einer zementfreien Prothese
hangt von der erzielten Primarstabilitdt und dem sekundaren Einwachsen des
Implantates in das umliegende Knochenlager ab. Durch die mechanisch exakte
Abstltzung und den bioaktiven Wirkmechanismus von Oberflachenbeschich-
tungen kann eine sekundére Stabilitdt von zementlos implantierten Prothesen
erreicht werden [26,80].

Das Plasmaspritzen von Hydroxylapatit (HA-Pulver), dessen osteogene Wir-
kung postoperativ die Bildung von Knochengewebe stimuliert, wodurch eine
Verbundosteogenese auftritt, war lange Zeit der Standard und wurde 1985 von
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FURLONG und OSBORN [24] und 1986 durch GEESINK [25] eingefiihrt. Das
Ziel der HA-Beschichtung liegt in der Verklirzung der postoperativen Entlas-
tungsphase durch primare Osteointegration des Implantates [59].

Neben allen Vorteilen, welche diese Beschichtung mit sich brachte, gab es eine
Reihe von Nachteilen, wie z. B. eine Zunahme der Léslichkeit durch Kristallini-
tatsverlust, uneinheitliche Beschichtungen durch den Spritzprozess, hohe
Schichtdicken (>30um), sowie méglichen Verschlei durch HA-Partikel im Ge-
lenkspalt. Die Festigkeit der HA/Titanschicht kénnte durch funktionelle Belas-
tung abnehmen und auf Dauer abplatzen und der so genannte ,line of sight pro-
cess’, ist fur porése Oberflachen und kompliziert geformte Implantate ungeeig-

net.

Die Vorteile einer bioaktiven CaP-Beschichtung in der Frihphase nach der Im-
plantation mit der gleichzeitigen Verhinderung der Nachteile plasmagespritzter
HA-Schichten und den damit verbundenen mdglichen Langzeitrisiken, fihrten
zur Entwicklung der zweiten Generation bioaktiver CaP-Beschichtungen [18].
Eine dieser vollstéandig resorbierbaren CaP-Beschichtungen ist Bonit, welche
durch einen elektrochemischen Prozess auf Implantatoberflachen aufgebracht
wird [79]. Die vollstandige Resorption einer CaP-Schicht setzt geringe Schicht-
dicken (20um) voraus, wie sie mit Spritztechniken nicht realisierbar sind [18].
Die somit geschaffene bioaktive, osteokonduktive Oberflache tragt zur Verbes-
serung der Biovertraglichkeit von Implantaten bei. Insbesondere wird das kné-
cherne Einwachsen in der primaren Phase (12 Wochen) beschleunigt [67].
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1.3 Osteodensitometrie

Die Osteodensitometrie ist ein Verfahren zur objektiven und quantitativen Beur-
teilung des Knochens. Diese Technik der noninvasiven Knochendichtemessung
beruht auf dem Prinzip, die Schwachung eines von einer Réntgenréhre ausge-
henden Photonenstrahles zu messen und somit den Mineralgehalt des durch-
strahlten Knochens zu errechnen. Die Osteodensitometrie ist in der Lage, die
Barrieren, welche die exakte Auswertung von Rdntgenbildern limitieren, in vie-
lerlei Dingen zu Uberschreiten und fUhrt zu prazisen Ergebnissen im periprothe-
tischen Knochenumbau [39]. Bei den absorptiometrischen Methoden kann man
zwischen Verfahren, die eine Flachenprojektion des Knochens auswerten und
Verfahren, welche eine dreidimensionale Darstellung des Knochens nutzen,
unterscheiden.

Die Zweienergie-Rdntgenabsorptiometrie (Dual X-ray Absorptiometry, DXA) ist
fr die quantitative Knochenmessung das Verfahren mit der hdchsten Verbrei-
tung [29,47,49]. Es hat die Photonenabsorptiometrie (Single Photon Absorptio-
metry, SXA) und die Zweienergie-Photonenabsorptiometrie (Dual Photon Ab-
sorptiometry, DPA) abgel6ést. An Stelle von radioaktiven Isotopen dienen hier
Réntgenstrahlen als Strahlenquelle [1]. Die Ermittlung der flachenprojizierten
Knochenmasse (Knochendichte= BMD in g/cm?) und des Knochenmineralge-
haltes (BMC in g) erfolgt in hoher Messgenauigkeit und bei niedriger Strahlen-
belastung (1-3uSv) [48,85]. Mit DEXA kénnen Messungen an Unterarm, Wirbel-
kérpern und der Hufte durchgefihrt werden.

Urspriinglich diente die Dual X-ray Absorptiometry hauptsachlich zur Beurtei-
lung von osteoporotischen Knochenumbauvorgangen [4,71], aber bald schon
stieg die Anzahl der osteodensitometrischen Untersuchungen von Patienten
nach Implantation von Hiftprothesen [47].
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1.4 Fragestellung

Das Ziel der zementfreien Huftprothesenimplantation liegt in einer suffizienten
Primarverankerung im passgenauen Implantatbett und dem sekundéaren Ein-
wachsen der Prothese im Knochenlager. Da sowohl die duBere Formgebung
als auch die Oberflachenkonfiguration entscheidenden Einfluss auf die Veran-
derung der periprothetischen Knochensubstanz haben [6], wurden bereits zahl-
reiche unterschiedliche Prothesenmodelle entwickelt.

Nach der Implantation einer Hiftendoprothese kommt es durch veréanderte bio-
mechanische Bedingungen und durch biochemische Wirkmechanismen zu pe-
riprothetischen Knochenreaktionen, die sich durch quantitave osteodensito-

metrische Untersuchungen und Réntgenbildanalysen erfassen lassen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist der Vergleich des eingetretenen Knochendichte-
verlustes bzw. -gewinns zweier zementfreier Prothesensysteme mit unter-
schiedlichem Verankerungsprinzip jeweils nach drei und zw6lf Monaten. Somit
stellt sich die Frage:

= Wie verandert die Belastung durch eine Kurzschaftprothese den pe-
riprothetischen Knochen? Lasst der postoperative Verlauf der Kno-
chendichte auf eine physiologische Krafteinleitung schlieBen?

Zur Beurteilung des Erfolgs der beiden Prothesenkonzepte und des Einflusses
auf die Lebensqualitat wurden die Auswertungen der klinischen Untersuchung
des Harris-Hip-Score und des Aktivitatsgrades nach Sutherland evaluiert. Der
subjektiv empfundene Gesundheitszustand des Patienten wurde Uber ein psy-

chometrisches Testverfahren (SF-36) ermittelt.

= Welche Ergebnisse erzielt die NANOS®- Kurzschaftprothese bei kli-
nischem Befund, gesundheitsbezogener Lebensqualitat und Aktivi-
tatsgrad der Patienten im Vergleich zu einem Standard-

geradschaftsystem?
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Radiologische Untersuchungen der Hifte wurden in die Gesamtbeurteilung mit
einbezogen und Zusammenhange zu den osteodensitometrischen Ergebnissen

Uberpruft.

= Stellt sich ein Zusammenhang zwischen osteodensitometrisch er-
mittelten Knochenumbauprozessen und radiologischen Verande-
rungen des periprothetischen Knochenlagers dar?
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2 Material und Methode

2.1 Patienten

In den Jahren 2004 bis 2006 wurden im Franziskushospital Harderberg in Ge-
orgsmarienhitte/Osnabrick tber 1100 Patienten primar mit einer zementfreien
Hufttotalendoprothese versorgt. Es wurden 69 Patienten (31 Mannlich, 38 weib-
lich) fir diese Studie ausgewahlt, von denen 36 eine zementfreie Huftprothese
vom Typ Alloclassic® Zweymiiller®-Geradschaft und 33 Patienten eine zement-
freie Kurzschaftprothese vom Typ NANOS® implantiert bekamen.

Als Indikationen lagen Coxarthrose (idiopathisch / posttraumatisch / chronisch
rheumatoide Polyarthritis), Huftkopfnekrose oder Dysplasiecoxarthrose vor.

Es handelte sich ausschlieBlich um Primarimplantationen.

2.1.1  Patientengruppe A (Alloclassic)

Die Patientengruppe A bestand aus 36 Patienten, von denen 18 mannlich
(50%) und 18 weiblich (50%) waren. Bei 20 (55,6%) Patienten wurde die Ope-
ration linksseitig, bei 16 (44,6%) Patienten rechtsseitig durchgefihrt. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 61,1 Jahre.

Tabelle 1: Indikation zur TEP-Versorgung -Patientengruppe A-

Indikation Anzahl Anteil [%]
Coxarthrose 26 72,22
Huftkopfnekrose 4 11,11
Dysplasie-Coxarthrose 3 8,33
Coxarthrose, chron. Polyarthritis 3 8,33
Gesamt 36 100,00
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Tabelle 2: Demographische Daten -Patientengruppe A-

Alter bei OP | BOJRERSS” | ereuching
Frauen N 18 18 18
Mittelwert 60,4 28,9 62
Minimum 39 22 40
Maximum 70 37 71
Standardabweichung 8,289 3,909 8,133
Manner N 18 18 18
Mittelwert 62,4 28,4 63,5
Minimum 53 23 52
Maximum 75 34 77
Standardabweichung 6,363 3,463 6,918
Gesamt N 36 36 36
Mittelwert 61,1 28,6 62,8
Minimum 39 22 40
Maximum 75 37 77
Standardabweichung 7,472 3,629 7,478

2.1.2 Patientengruppe B (Nanos)

Bei der Patientengruppe B handelte es sich um 33 Patienten, von denen 13
mannlich (39,4%) und 20 weiblich (60,6%) waren. Bei 10 Patienten wurde die
Prothese linksseitig implantiert, 21 Patienten erhielten auf der rechten Seite ein
Implantat. Das durchschnittliche Alter betrug 54,2 Jahre.

Tabelle 3: Indikation zur TEP-Versorgung -Patientengruppe B-

Indikation Anzahl Anteil %
Coxarthrose 22 66,67
Huftkopfnekrose 4 12,12
Dysplasie-Coxarthrose 4 12,12
Coxarthrose, chron. Polyarthritis 3 9,09
Gesamt 33 100,00
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Tabelle 4: Demographische Daten -Patientengruppe B-

Alter bei OP | BOIRERSS" | ersuchung
Frauen N 20 20 20
Mittelwert 57 24,2 58,4
Minimum 19 20 20
Maximum 75 33 75
Standardabweichung 13,615 3,297 13,529
Manner N 13 13 13
Mittelwert 50 27,1 51,7
Minimum 20 21 21
Maximum 75 33 76
Standardabweichung 14,387 3,883 14,268
Gesamt N 33 33 33
Mittelwert 54,2 25,3 55,8
Minimum 19 20 20
Maximum 75 33 76
Standardabweichung 14,133 3,771 14,02

2.2 Prothese
2.2.1  Alloclassic® Zweymiiller® System

Der Alloclassic® Zweymiiller®- Schaft (Zimmer Germany GmbH) ist ein zement-
freies Geradschaft-Prothesensystem. Der Schaft besteht aus einer biokompa-
tiblen Ti-6-Al-4V Schmiedelegierung, welche eine Mikrostrukturierung mit einer
mittleren Oberflachenrauhigkeit von 4-6 um auf der gesamten Prothese auf-
weist. Titanlegierungen weisen eine hohe Korrosionsbestandigkeit, ein geeigne-
tes Elastizitdtsmodul sowie eine hohe Biokompatibilitdt durch die reine Titan-
oxidschicht an der Oberflache auf, welche zu einer vermehrten Osteointegration
mit hoher Dauerstabilitéat fihrt. Durch das passgenaue Einbringen des Gerad-
schaftes in das knécherne Lager und die Verankerung nach dem distalen, korti-
kalen “press-fit“ -Prinzip wird eine hohe Primarstabilitit erzielt. Das Alloclassic®-
Schaftsystem mit dem rechteckigen Querschnitt und der grobgestrahlten Ober-
flache garantiert die Fixation und eine hohe Rotationsstabilitat [91]. Die Form

verjangt sich nach distal verlaufend zu einer pyramidenférmigen, am Ende ab-
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gerundeten Prothesenspitze, um einen starken Druck auf die Kortikalis zu ver-
meiden.

Die GrdBenauswahl umfasst 14 Primér- und 11
RevisionsgréBen. In der vorliegenden Studie wurden
GrdBen von 0 bis 8 verwandt. Die Abbildung 1 zeigt
den Alloclassic® Zweymiiller®- Schaft, welcher als
Standardprothese in der Huftgelenksprothetik gilt
und mehrfach in Studien klinisch untersucht worden
ist [17,63,84].

Abbildung 1: Der Alloclassic® Zweymiiller®-Geradschaft

Abbildung 2: Alloclassic®-Geradschaft in situ
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2.2.2 NANOSP® Schenkelhalsprothese

Bei der NANOS® Schenkelhalsprothese (Smith & Nephew GmbH) handelt es
sich um ein Kurzschaft-System. Die minimale Knochenresektion flhrt dazu,
dass der spongiése Knochen im Bereich der Metaphyse sowie der Trochanter
major zur Krafteinleitung und Kraftlibertragung erhalten bleiben. Eine metaphy-
sare Verankerung und Krafteinleitung wird somit erreicht. Ziel ist eine langstre-
ckige Abstitzung im Bereich des Kalkar( Adam scher Bogen) sowie eine latera-
le Abstltzung distal des Trochanter minor. Auch axial wird eine proximale korti-
kale Abstitzung im Schenkelhals angestrebt.
Basierend auf der Analyse von 565 CT-Datensatzen von Patienten unter 65
Jahren wurde die proximale Femurkontur ermittelt und eine harmonische An-
passung auf 9 GréBen vorgenommen. Der unterhalb des Konus liegende
Schenkelhalsanteil wurde zur VergroBerung der Range of Motion (ROM) ver-
jungt. Die Endoprothese kann aufgrund ihrer neutralen Form flr die rechte und
linke Seite angewandt werden.

Die leicht gebogene, im Querschnitt trapezférmige

Schenkelhalsprothese besteht aus einer proximal
™ osteokonduktiv beschichteten Titan-Schmiedelegierung
(ISO 5832-3) und ist im distalen Drittel poliert. Die
Oberflachenrauhigkeit der Titan-Plasma-Beschichtung
bewirkt eine OberflachenvergréBerung. Eine zusatzliche
elektrochemische Calcium-Phosphat (CaP)-Beschich-
tung (Bonit®, DOT GmbH) ermdglicht eine stdrungsfreie
Integration der zementfrei implantierten Hiftendoprothe-

Se.

Abbildung 3: NANOS®-Kurzschaftprothese
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Um eine optimale Haltbarkeit der NANOS® Schenkelhalsprothese zu ermégli-
chen, sind hinsichtlich der Indikationen und Kontraindikationen die nachfolgen-

den Kriterien zu bericksichtigen:

Indikationen
Primare und sekundare Coxarthrose

Dysplasie-Coxarthrose

Avaskulare und posttraumatische Femurkopfnekrose

Junge und aktive Patienten < 60 Jahre

Kontraindikationen

- Jede Art von radiologisch nachgewiesener Osteoporose

- Voroperationen, welche die vorgesehene Abstitzung nicht mehr gewahr-
leisten

- Ausgepragte coxa valga mit einem Schenkelhalswinkel >145°

- Ausgepragte coxa vara mit einem Schenkelhalswinkel <125°

- Body MaB Index (BMI) > 35

Abbildung 4: NANOS®-Prothese mit Ananova®-Hﬁftpfanne in situ
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2.3 Operationsverfahren

2.3.1 Praoperative Planung

Die Operationsplanung wurde mit Hilfe von Folienschablonen oder mit dem
Computer durchgefiihrt, um somit anhand von Rdntgenaufnahmen die ge-
wilnschte Position und die erforderliche GréBe des Implantates festzulegen.

-z

i

Abbildung 5: Rontgenaufnahmen mit Darstellung einer optimalen Implantatpositionie-

rung mittels Folienschablone; links: NANOS®-Kurzschaft; rechts: AIIocIassic®-

Geradschaft

Beinlangendifferenzen wurden praoperativ mittels Brettchenunterlagen, Be-
ckenwaage oder Réntgen-Messaufnahmen bestimmt und konnten so durch die
Prothesenimplantation ausgeglichen werden.

Patienten konnten vor der Operation Eigenblut spenden, um peri- oder postope-
rative Blutverluste zu kompensieren.
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Im Rahmen des Niedersachsischen integrierten orthopadischen Zentrums (NI-
0Z) erfolgten in Kooperation mit der Rehabilitationsklinik Dérenbergklinik Bad
Iburg Informationsveranstaltungen und praoperative Gangschulungen. Somit
konnte unmittelbar nach der Operation die Patientenmobilisation im Vier-
Punkte-Gang durchgeflhrt werden.

Ziel war es, die Patienten nach 4-6 Wochen von den Unterarmgehstitzen ab-

zuschulen.
2.3.2 Operationstechnik

Die Eingriffe wurden in Intubationsnarkose oder Spinalanasthesie durchgeftihrt.

Die ImplantatgréBen wurden mit Hilfe von Folienschablonen oder mit dem Com-
puter préoperativ geplant. Hierbei war es wichtig, bei gegebener korrekter sub-
kapitaler Resektion den richtigen Durchmesser und die genaue Lange entspre-
chend der beigegebenen Operationsschablonen und Operationsanleitungen
auszuwahlen. Diese Daten mussten dann wahrend der Operation Uberprift

werden.

Alle Implantationen erfolgten Uber einen modifizierten, minimal-invasiven Zu-
gang nach Watson Jones zwischen Musculus gluteus medius und dem Muscu-
lus tensor fasciae latae in Rickenlage des Patienten. Nach Kapsulotomie wur-
de der Huftkopf subkapital nach dem vom Hersteller vorgegebenen Winkel zur
Horizontalebene reseziert. Die Synovektomie des Hiftgelenkes und das Sé&u-
bern des Pfannengrundes folgten. Der Schenkelhalsstumpf wurde durch Hoh-
mannhebel und entsprechende Haltearbeit des Assistenten nach dorso-lateral
weggehalten. Die Huftpfanne wurde dann in Standardtechnik endoprothetisch
versorgt. Es wurden die Alloclassic® Schraubpfanne der Firma Zimmer® oder
die Ananova® Pressfitpfanne der Firma Endoplant® verwandt. AnschlieBend
wurde der Schenkelhalsstumpf in AuBenrotation und Adduktion dargestellt. Mit
der gebogenen Universalraspel wurde der Weg fir die je nach Prothesentyp

spezifischen Formraspeln vorbereitet.
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Alloclassic: Das Aufraspeln im meta-und diaphysaren Bereich geschah mit den
Raspeln, die in den Gr6Ben 0-8 vorhanden waren.

Nanos: Das Einbringen der Formraspel erfolgt unter leicht drehenden Bewe-
gungen, bis die laterale Kortikalis etwa in Hohe der Unterkante des Trochanter
minor erreicht wurde. AnschlieBend erfolgte das stufenweise Aufraspeln, begin-
nend mit der Gr6Be 0 sowie dem anschlieBenden Nacharbeiten mit Spongiosa-
verdichtern.

FUr beide Prothesensysteme erfolgte die stufenweise Praparation bis zur ge-
planten GréBe, respektive bis der Verdichter in den tragenden Zonen kortikalen
Kontakt hatte. In Abstimmung mit der praoperativen Planung wurde die ent-
sprechende Schaftraspel als Probeprothese belassen. Ein Probekopf mit drei
verschiedenen Schenkelhalslangen wurde auf die belassene Raspel aufgesetzt,
so dass folgend die intraoperative Bewegungsprifung und Rdéntgenkontrolle
durchgefihrt werden konnte. Mit den Probeteilen konnten auch Beinlange,
Schenkelhalsposition und Impingement geprift werden. Erst danach wurden die
Probeteile durch die endgiltigen Endoprothesenteile ersetzt.

Nach ausgiebiger WundspUlung und Einlegen einer Redondrainage erfolgte ein
schichtweiser Wundverschluss und die Anlage eines sterilen Kompressionsver-
bandes.

2.3.3 Postoperative Behandlung

In dem flr beide Untersuchungsgruppen gleichen standardisierten Nachbe-
handlungsprofil wurden 3 Phasen unterschieden:

1. die Klinische Phase
2. die Rehabilitationsphase
3. die Leistungsphase

In der klinischen Phase wurde die Friihmobilisation ab dem ersten postoperati-
ven Tag mit Gehlbungen am Gehwagen oder mit zwei Unterarm-Gehstiitzen
unter Vollbelastung durchgeflhrt. In dieser Phase wurde die friihe Selbststan-
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digkeit des Patienten mit Aufstehlbungen, Sitzen, Treppensteigen, Toiletten-
gang und Ankleidetraining angestrebt.

Bei 60% der Patienten erfolgte ab dem 8. postoperativen Tag die Verlegung in
eine Rehabilitationsklinik. Nach Entfernung der Nahte zwischen dem 10. und
12. Tag wurde unter weiterhin durchgeflhrter Vollbelastung auch ein zuneh-
mendes Training der hiftstabilisierenden Muskulatur durchgefiihrt. Gleichzeitig
erfolgte eine starkere Bewegungsverbesserung durch Einzelbewegungsbader.
Die Patienten (40%), welche ambulant nachbehandelt wurden, blieben insge-
samt zwischen 14 und 16 Tagen postoperativ in der Klinik. Danach erfolgte die
so genannte Domiziltherapie, welche ebenfalls nach dem oben genannten
Schema weiter durchgefiihrt wurde. Die Abschulung von den Unterarm-
Gehstlitzen erfolgte zwischen der 4. und der 6. postoperativen Woche. Die Pa-
tienten, die vor der Operation einer beruflichen Tatigkeit nachgingen, nahmen
ihre Arbeit zwischen der 8. und der 12. postoperativen Woche wieder auf.

Zum Erreichen der vollen Leistungsfahigkeit wurde den Patienten auch nach
der primar abgeschlossenen Rehabilitationsphase empfohlen, Muskelstabilitat,
Ausdauer und Gangasthetik weiter zu perfektionieren. Die Patienten suchen
hierzu Trainingszentren auf, die von Arzten und Physiotherapeuten geleitet
werden und die Befunde sténdig kontrollieren.

Klinische Kontrollen in der Operationsklinik erfolgten 3, 6 und 12 Monate post-
operativ. Danach sind jahrliche Kontrolluntersuchungen mit dem Patienten ent-
weder beim niedergelassener Orthopaden oder in der Klinik vereinbart. Jeder
Patient erhielt einen Behandlungsausweis mit allen Daten und empfohlenen

Nachbehandlungsterminen.
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2.4 Klinisches Testverfahren

Zur Beurteilung der Ergebnisse der Hiftgelenksendoprothetik wurden alle Pati-
enten klinisch mittels des Harris-Hip-Score (HHS) untersucht und konnten Uber
dieses Standardverfahren miteinander verglichen werden [32].

Dieses System ist reproduzierbar, findet weltweit Anwendung bei verschiedens-
ten Hlftgelenkserkrankungen und bewertet sowohl subjektiv als auch objektiv.
Der Harris-Hip-Score basiert auf vier verschiedenen Hauptkriterien, welche
durch ein spezielles Punktesystem mit unterschiedlicher Gewichtung in die Be-

wertung einflieBen:

| Schmerz max. 44 Punkte
| Funktion max. 47 Punkte
]| Deformitat max. 4 Punkte
v Bewegungsumfang max. 5 Punkte

Insgesamt kann so ein Maximalwert von 100 Punkten erreicht werden, von de-
nen sich 91 Punkte auf die beiden wichtigsten Kriterien, Schmerz und Funktion,
beziehen.

Die Schmerzintensitat wird in 6 Grade eingeteilt, die Funktion ist wiederum ge-
gliedert in Gangbild und Aktivitaten. Ein in der Bewertung gesonderter Punkt ist
der Bewegungsumfang, da die hier erreichten Gradzahlen der sechs Bewe-
gungsqualitaten mit speziellen Multiplikationsfaktoren und einer Gesamtpunki-
zahl von nur 5 eingerechnet werden.

SchlieBlich wird das Ergebnis bei einer Punktzahl von 100-90 als sehr gut, bei
89-80 als gut, bei 79-70 als befriedigend und bei weniger als 70 Punkten als
unbefriedigend bewertet.

Die detaillierte Aufschliisselung des Harris-Hip-Score befindet sich im Anhang.
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25 Untersuchung des Aktivitatsgrades

Der Aktivitadtsgrad des einzelnen Patienten konnte anhand des Aktivitats-Scores
nach Sutherland erfasst werden [78]. Diese Beurteilungsmethode umfasst die
allgemeine Aktivitat sowie die Aktivitdt im Beruf/ Haushalt und in der Freizeit.
Die Maximalpunktzahl betragt 10 Punkte und setzt sich wie folgt zusammen:

| Allgemein 1-4 Punkte
| Beruf/ Haushalt 1-3 Punkte
]| Freizeitgestaltung 1-3 Punkte

Der vollstandige Fragebogen findet sich im Anhang.

2.6 Psychometrisches Testverfahren

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patienten wurde
der SF-36 Health Survey zu Hilfe genommen. Dieser Gesundheitsfragebogen
wurde im Rahmen der Medical Outcomes Study (MOS) entwickelt (Ware, Jr.
und Sherbourne, 1992) und zahlt zu den krankheitsiibergreifenden Testverfah-
ren unabhangig von Alter und Art der Erkrankung der getesteten Personen [86].
BULLINGER et al. Gbersetzten den Fragebogen ins Deutsche, testeten seine
Reliabilitat und Validitat und beurteilten den SF-36 als ein verlassliches epide-
miologisches Instrument [9]. Der Fragebogen kann von den Patienten, ihrem
subjektiven Empfinden entsprechend, selbst ausgefillt, durch einen Interviewer
direkt oder telefonisch erfragt, oder von Angehérigen bzw. dem Arzt als Fremd-
beurteilungsbogen durchgefihrt werden.

Im Rahmen dieser Studie fand die deutschsprachige und anhand einer repra-
sentativen Stichprobe der ost- und westdeutschen Bevélkerung normierte Ver-
sion Anwendung. Sowohl die Selbstbeurteilungsbdgen als auch die telefonisch
erfragten Interviewbdgen wurden verwendet und bezogen sich allesamt auf den
Gesundheitszustand der vergangenen vier Wochen ausgehend vom Datum der
Befragung.
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Der SF-36 Health Survey erfasst mit seinen 36 Items acht Dimensionen der
subjektiven Gesundheit, die mit unterschiedlichen ltem-Zahlen bewertet wer-
den. Ein zusatzliches Einzel- ltem bewertet die Veranderung der Gesundheit
(siehe Tabelle 5). Die Antwortmdglichkeiten sind dichotom oder mehrstufig ska-

liert.
Abk. Dimension Items | Stufen Inhalt
Ausmalf, in dem der Gesundheitszustand
. korperliche Aktivitadten wie Selbstversor-
. Kérperliche . .
K6FU ) L 10 21 gung, Gehen, Treppensteigen, Blicken,
Funktionsfahigkeit
Heben und mittelschwere oder anstren-
gende Tatigkeiten beeintrachtigt.
AusmalpB, in dem der Gesundheitszustand
Kérperliche die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten
K6RO 4 5
Rollenfunktion beeintréchtigt, z.B. Einschrankungen in
der Art der Aktivitaten
SchmerzmalB und dessen Einfluss auf die
SCHM Schmerz 2 11 L )
normale tagliche Arbeit
Personliche Beurteilung der Gesundheit,
Allgemeine einschlieBlich des aktuellen Gesund-
AGES Gesundheits- 5 21 heitszustandes, zukinftiger Erwartungen
wahrnehmung und der Widerstandsfahigkeit gegeniber
Erkrankungen
VITA Vitalitat 4 21 Eigene Energiebilanz
AusmaB, in welchem die kdrperliche Ge-
Soziale
SOFU ) o 2 9 sundheit oder emotionale Probleme sozi-
Funktionsféhigkeit L
ale Kontakte beeintrachtigen
Emotionale AusmalB, in welchem emotionale Proble-
EMRO 3 4
Rollenfunktion me den Alltag beeintrachtigen
. Allgemeine psychische Gesundheit, ein-
Psychisches Wohl- o ) .
PSYC 5 26 schlieBlich Depression, Angst, emotiona-
befinden
ler und verhaltensbezogener Kontrolle
} Beurteilung des aktuellen Gesundheits-
Veranderung . .
) 1 5 zustandes im Vergleich zum vergange-
der Gesundheit
nen Jahr

Tabelle 5: Einteilung des Sf-36 Health Survey
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2.7 Radiologische Untersuchung

Im Rahmen der radiologischen Untersuchung wurden direkt postoperativ und
bei der Nachuntersuchung anterior-posteriore- und Lauenstein-Aufnahmen der
Hufte angefertigt. Die Einteilung des periprothetischen Knochens erfolgte nach
GRUEN et al. [31] in sieben Zonen, in denen die Parameter Saumbildung, kné-
cherne Resorption, Sklerosierung, Periostverdickung, Atrophie, Abstltzreaktion
und Sockelbildung im Bereich der distalen Schaftspitze beurteilt wurden. Die
sieben Zonen setzen sich zusammen aus zwei proximalen Zonen (1,7), zwei
intermediaren Zonen (2,6) und drei distalen Zonen (3,4,5). Das obere Ende des

Prothesenschaftes markiert dabei den Beginn der proximalen Zonen 1 und 7,

die Zone 4 kennzeichnet den Abschnitt unterhalb der Prothesenspitze (siehe
Abbildung 6).

Abbildung 6: Einteilung des periprothetischen Knochens nach Gruen Zonen;

links: NANOS®-Kurzschaft; rechts: AIIocIassic®-Geradschaft
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Weiterhin wurden heterotope periartikuldre Ossifikationen nach den finf Krite-
rien von BROOKER et al. [7] beurteilt:

Grad Definition

0 Keine Ossifikation

| Knocheninseln in den periprothetischen Weichteilen

' Osteophyten vom Becken oder proximalen Femur ausgehend, Min-
destabstand > 1 cm

" Osteophyten vom Becken oder proximalen Femur ausgehend, Min-
destabstand < 1 cm

v Ankylose des Huftgelenkes

2.8 Statistische Testverfahren

Die statistische Auswertung der Untersuchungsergebnisse dieser Arbeit erfolgte
mittels der Programme Microsoft® Excel 2000 (Microsoft Corporation, Seattle,
USA) und SPSS fiir Windows® Version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).

Zur Untersuchung von linearen Zusammenhangen wurde der Pearson-
Korrelationskoeffizient hinzugezogen. Mittelwertvergleiche bezuglich der zu un-
tersuchenden Gruppen wurden mittels Student’'s t-Test flir unverbundene
Stichproben, dem Mann-Whitney-Wilcoxon-Test flir unverbundene Stichproben
und dem Chi-Quadrat-Test durchgefihrt. Das Signifikanzniveau lag bei p< 0,05.
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29 Osteodensitometrische Messungen

Die Messung der Knochenmineraldichte wurde mittels DEXA- Technik mit dem
Gerat ,QDR 4500 W* (Fa. Hologic, Waltham,MA,USA) durchgefiihrt. Flr die
Beschreibung der periprothetischen Knochendichteveranderungen in Abhan-
gigkeit vom verwendeten Prothesendesign und der Oberflachenbeschaffenheit
erschien der Zeitraum der ersten zw6lf Monate am sinnvollsten, denn ein Jahr
postoperativ ist nachweislich die groBte Dynamik der Veranderungen zu erken-
nen [42,58,70,88].

Zur Auswertung wurde der Femurschaft in Anlehnung an die Zonen nach Gruen
et al. [31] in 7 Messzonen ,Regions of Interest® (ROI) eingeteilt. Die periprothe-
tische Knochendichte wurde in diesen Regionen, welche den réntgenologischen
Messarealen entsprachen, bestimmt. Die BMD- Werte wurden in g/cm? ange-
geben. Abbildung 5 zeigt ein Beispiel osteodensitometrischer Messungen.

Abbildung 7: Grafische Darstellung der periprothetischen Knochendichte
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Das Roéntgensystem arbeitet mit einem alternierend gepulsten Zwei-Spektren-
Verfahren in 100/140KeV. Die Messdaten wurden anschlieBend von der dazu-
gehdrigen Software ausgewertet, wobei Metallteile automatisch identifiziert und
Ubergangen wurden, so dass prazise Messungen der Knochenmineraldichte
moglich waren und Anderungen der Knochenstruktur um die Prothese effektiv
Uberwacht werden konnten. Ein internes Referenzsystem ersetzte die tagliche

Anwenderkalibrierung.
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3 Ergebnisse

3.1 Gruppenvergleichbarkeit

Vor der Auswertung der Untersuchungsergebnisse dieser Arbeit wurde fir die
wichtigsten préoperativen Daten ein Gruppenvergleich herangezogen, um die
Aussagekraft einer Gegenuberstellung zu Gberprifen.

Wie in Tabelle 6 ersichtlich, sind das Alter bei der Operation und der Knochen-
dichtewert (BMD) der kontralateralen Hifte signifikant unterschiedlich. Vor die-
sem Hintergrund wurden die im Folgenden dargestellten Ergebnisse flr den
klinischen Befund (HHS), den Aktivitatsgrad (SL) und die psychometrische Un-
tersuchung (SF-36) deskriptiv miteinander oder mit einer Normpopulation als

Referenzwert verglichen.

Tabelle 6: Grundlegende Untersuchungsdaten praoperativ
-Patientengruppe A und B im Vergleich-

Gesamt Alloclassic Nanos Signifikanz
Anzahl 69 36 33
BMD kontralat. 1,056 1,097 1,012 0,030
Alter bei OP 58,22 61,45 54,70 0,014
HHS prae 45,465 43,964 47,153 0,356
SL prae 7,280 7,080 7,500 0,194
3.2 Klinische Testergebnisse (Hift-Score nach Harris)

Wie unter Punkt 2.4 schon erlautert, ist das klinische Befinden der Patienten bei
einer Nachuntersuchungsstudie ein wichtiges Kriterium, um den Erfolg eines
Prothesenkonzeptes zu evaluieren. Eine standardisierte also vergleichbare Me-
thode hierflr stellt der Harris-Hip-Score dar. Eine Maximalpunktzahl von 100
Punkten wird bei vollkommener Schmerz- und Beschwerdefreiheit erreicht,
wenn der Patient durch seine Situation im Alltag nicht eingeschrankt ist.
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Die Tabellen 7 und 8 zeigen die klinischen Ergebnisse der Patientengruppe A
(Alloclassic) und B (Nanos) sowohl als Gesamtscore als auch in den Unterein-
heiten Schmerz, Funktion, Bewegungsumfang und Muskelkraft zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung. In Abbildung 6 sind die Auswertungen der Ergebnisse

beider Gruppen einander gegenibergestellt.

3.2.1  Patientengruppe A (Alloclassic)

Fir die Patientengruppe A betrug der Mittelwert des Harris-Hip-Score 91,3
Punkte (min. 61,30, max. 100, St-Abw 10,48).

Tabelle 7: Ergebnisse Harris-Hip-Score postoperativ nach Einzelkriterien

-Patientengruppe A-
Schmerz | Aktivitdt | Gang | Deformitat | Beweglichkeit | HHS Gesamt
Mittelwert 39,39 13,00 30,36 4,00 4,69 91,31
St-Abw. 6,68 1,52 4,14 0,00 0,38 10,48
Minimum 20,00 9,00 13,00 4,00 3,25 61,30
Maximum 44,00 14,00 33,00 4,00 5,00 100,00

Bei 25 Patienten (69,44%) wurden die Ergebnisse mittels des Harris-Hip-Score
als ,sehr gut’ bewertet, bei 5 (13,8%) als ,gut’. Vier Patienten (11,11%) erreich-
ten eine ,befriedigende’ und zwei Patienten (5,56%) eine ,unbefriedigende’ Be-

wertung
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3.2.2

Patientengruppe B (Nanos)

Der Mittelwert des Harris-Hip-Score der Gruppe B lag bei 96,5 Punkten (min.

79,50, max. 100, St-Abw 5,27).

Tabelle 8: Ergebnisse Harris-Hip-Score postoperativ nach Einzelkriterien

-Patientengruppe B-
Schmerz | Aktivitat | Gang | Deformitat | Beweglichkeit | HHS Gesamt
Mittelwert 41,88 13,56 32,34 4,00 4,74 96,52
St-Abw. 3,63 0,98 1,66 0,00 0,27 5,27
Minimum 30,00 10,00 27,00 4,00 3,65 79,50
Maximum 44,00 14,00 33,00 4,00 5,00 100,00

Ein ,sehr gutes’ Ergebnis erzielten 29 Patienten (90,63%) der Patientengruppe

B, zwei Patienten (6,25%) erreichten eine ,gute’ Bewertung. Ein Patient (3,13%)

schnitt ,befriedigend’ ab und keiner der Patienten wurde mit ,unbefriedigend’

bewertet.

sehr gut (90 - 100 Pkt.)

gut (80 - 89 Pkt.)

zufriedenst. (70 -79 Pkt.)

unbefriedigend (< 70 Pkt.)

S

—
m

[ ]

0%

O Alloclassic @ Nanos

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 8: Bewertung der Ergebnisse des Harris-Hip-Score

-Patientengruppe A vs. Patientengruppe B-
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Die Abbildungen 9 und 10 zeigen eine grafische Darstellung der Wertungsver-
teilung im Harris-Hip-Score fur die jeweilige Patientengruppe.

Harris-Hip-Score postoperativ Alloclassic

'unbefriedigend’
'befriedigend’ <70 P.

70-79 P. 5,6%
11,1%

lgutl
80-89 P.
13,9%

Abbildung 9: Verteilung HHS postoperativ -Patientengruppe A-

Harris-Hip-Score postoperativ Nanos

. 'befriedigend’
gut 70-79 P.

80-89 P. 3.1%
6,3% ’

Abbildung 10: Verteilung HHS postoperativ -Patientengruppe B-
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Bei der statistischen Analyse des Harris-Hip-Score der Patientengruppe A (Al-
loclassic) ergab sich ein stark signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen
dem pra- und postoperativen Befund. Nach der Operation haben die Patienten
im Durchschnitt deutlich bessere klinische Ergebnisse erzielt (HHS prae: 43,96;
HHS post: 91,31). Bei der Uberpriifung von Zusammenhangen zwischen Harris-
Hip-Score und Geschlecht, Bodymass-Index sowie Patientenalter ergaben sich
keine signifikanten Korrelationen (p>0,05).

Auch die Patientengruppe B wies einen stark signifikanten Unterschied des pra-
und postoperativen klinischen Befundes (p<0,001), mit deutlich besseren Wer-
ten nach der Operation auf (HHS prae: 47,15, HHS post: 96,54). Unter den Pa-
tienten, die mit der NANOS®- Prothese versorgt wurden, ergaben sich bei den
Korrelationsanalysen zwischen HHS und Geschlecht, Bodymass-Index sowie
dem Alter der Patienten keine signifikanten Zusammenhange.

3.3 Ergebnisse der Aktivitatsuntersuchung

Neben der klinischen Befunderhebung ist die Untersuchung des Aktivitatsgra-
des der operierten Patienten ein sinnvolles Instrument zur Erfolgseinschatzung
der verwendeten Prothesensysteme. Die Evaluation wurde mit dem standardi-
sierten Fragebogen nach Sutherland durchgefiihrt und erfolgte in den Unterein-
heiten Allgemein, Beruf und Freizeit sowie als Gesamtwert. Die Ergebnisse

kdnnen aus Tabelle 8 ersehen werden.

Tabelle 8: Aktivitatsgrad nach Sutherland -Patientengruppe A und B-

Mittelwert | Mittelwert | Maximum | Maximum | Minimum | Minimum
Punkte A B A B A B
Allgemein 4 4,00 4,00 4 4 4 4
Beruf 3 2,61 2,81 3 3 1 1
Freizeit 3 1,69 2,38 3 3 1 1
Gesamt 10 8,31 9,16 10 10 6 6
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Der Gesamtmittelwert fir die Gruppe A (Alloclassic) lag bei 8,31 von 10 er-
reichbaren Punkten (min. 6, max. 10), der fir die Gruppe B (Nanos) bei 9,16
Punkten (min. 6, max. 10). Minima und Maxima waren bei beiden Gruppen
auch in den Einzelkriterien gleich verteilt. Die Mittelwerte der Unterpunkte zeig-
ten im Kriterium ,Allgemein’ in beiden Gruppen die Maximalpunktzahl. Die Na-
nos-Gruppe lag im Bereich ,Beruf’ 0,2 und im Bereich ,Freizeit’ 0,85 Punkte U-
ber dem Alloclassic-Patientenkollektiv. Beide Gruppen erzielten im Sutherland-
Score Werte nahe an der Maximalpunktzahl, was eine sehr geringe Beeinflus-

sung der alltdglichen Aktivitat bedeutet.

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich in beiden Gruppen ein signifikanter
Unterschied zwischen den pra- und postoperativen Werten (p<0,05). Das Aktivi-
tatsniveau aller Patienten war nach der Operation deutlich héher. Eine gruppe-
nunabhangige Auswertung ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen
dem Harris-Hip-Score und dem Aktivitatsgrad nach Sutherland (p<0,01; Korre-
lationswert= 0,388).

3.4 Psychometrische Testergebnisse

Die Ergebnisse der psychometrischen Untersuchung mittels des SF-36 Frage-
bogens sind flir beide Untersuchungsgruppen eingeteilt in ,Frauen’, ,Manner’
und ,Patienten gesamt’ der Tabelle 9 zu entnehmen. Das Kollektiv der Alloclas-
sic-Prothese umfasste 36 Patienten, von den Nanos-Patienten konnten 32 eva-

luiert werden.
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Tabelle 9: Ergebnisse des SF-36 Gesundheitsfragebogens (Punkte von 100)
-Patientengruppe A und B-

Frauen Ménner Patienten gesamt
Konzebte Alloclassic Nanos Alloclassic Nanos Alloclasic Nanos
P (n=19) (n=19) (n=17) (n=13) (n=36) (n=32)
Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
Kérperliche
Funktions- 76,08 79,47 85,16 87,31 80,22 82,65
fahigkeit
Kérperliche
Rollen- 70,95 75 87,9 84,62 78,68 78,91
funktion
Kérperliche
Schmerzen 75,24 73,05 82,74 79,85 78,66 75,81
Allg.
Gesundheits- | 7, 5 79,37 75.9 78,77 73,8 79,13
wabhr-
nehmung
Vitalitat 66,62 74,47 70,32 71,15 68,31 73,13
Soziale
Funktions- 81,76 82,24 91,53 92,31 86,21 86,33
fahigkeit
Emotionale
Rollen- 82,88 85,96 93,55 87,18 87,75 86,46
funktion
Psychisches |/, ,; 80,21 77,81 81,85 75,88 80,88
Wohlbefinden ’ ’ ’ ’ ’ ’
Gesundheits-
veranderung 2,36 3,42 1.9 3,38 2,14 3,41
Standard.
korperliche | - .4 48,24 51,27 51,18 49,15 49,43
Summenska-
la
Standard.
psychische 51,7 54,19 53,77 54,21 52,64 54,20
Summenska-
la

Das Programm zur Auswertung des SF-36 Gesundheitsfragebogens beinhaltet
die Ergebnisse einer reprasentativen Stichprobe aus der deutschen Bevdlke-
rung (n=2739).
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Abbildung 11: links: Verteilung der erreichten Punktzahl fiir die kérperliche Summenska-

la im SF-36 Score in der untersuchten Patientengruppe A zur Normpopulation (n=2739);
rechts: -Patientengruppe B (n=32)-

Bei der Auswertung der psychometrischen Daten mittels des SF-36 Scores
zeigte die kérperliche Summenskala kaum Abweichungen von der Norm (siehe
Abbildung 11). Im Vergleich der Untersuchungsgruppen lagen die Mittelwerte
fir die beiden Summenskalen nahe beieinander, lediglich die Streuung war bei
Gruppe A gréBer. In der Patientengruppe B sind bessere Werte fiir die psychi-
sche (B=54,2; A=51,3), als auch fir die kérperliche Summenskala (B=49,4;
A=48,9) erreicht worden.

Wie in Abbildung 12 ersichtlich, fallt beim Vergleich mit der Normpopulation der
deutlich héhere Durchschnittswert fir die psychische Summenskala beider Un-
tersuchungsgruppen auf (Alloclassic 51,3 Punkte; Nanos 54,2 Punkte; Norm
40,3 Punkte).
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Abbildung 12: links: Verteilung der erreichten Punktzahl fiir die psychische Summenska-
la im SF-36 Score in der untersuchten Patientengruppe A (n=36) zu der Normpopulation
(n=2739); rechts: -Patientengruppe B (n=32)-

Bei der Korrelationsuntersuchung der psychometrischen mit den klinischen Un-
tersuchungsergebnissen stellte sich bei Gruppe A ein signifikanter Zusammen-
hang (p=0,003) zwischen kérperlicher Summenskala und dem Gesamtwert des
HHS heraus. Bis auf den Punkt ,Schmerz’ waren hier alle Kriterien signifikant
vom kérperlichen Befinden abhangig. Die psychische Lebensqualitat zeigte sich
in keinem Punkt beeinflusst (p>0,05) (siehe Tabelle 10).

Wie in Tabelle 11 dargestellt, ergaben sich bei den Patienten der Gruppe B kei-
ne signifikanten Zusammenhange zwischen koérperlicher bzw. psychischer Le-
bensqualitat und dem Gesamtergebnis der klinischen Untersuchung. Hier hatte
das Schmerzempfinden Einfluss auf die psychische Lebensqualitat (p=0,030).
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Tabelle 10: Korrelation zwischen klinischen und psychometrischen Untersuchungser-

gebnissen; Signifikanz [p] -Patientengruppe A-

Harris-Hip-Score

SF-36 Konzepte Schmerz | Aktivitat Gang Bewlza %tI'Ch' Gesamt
Koérperliche
Funktionsfahigkeit 0,077 0,001 0,000 0,000 0,000
Korperliche
Rollenfunktion 0,061 0,008 0,099 0,005 0,021
Korperliche Schmerzen 0,037 0,042 0,233 0,040 0,031
Allg.
Gesundheits- 0,246 0,213 0,106 0,002 0,088
wahrnehmung
Vitalitat 0,800 0,360 0,689 0,277 0,633
Soziale
Funktionsfahigkeit 0,057 0,025 0,060 0,065 0,017
Emotionale
Rollenfunktion 0,046 0,009 0,292 0,045 0,032
Psychisches
Wohlbefinden 0,372 0,054 0,627 0,153 0,282
Gesundheits-
verianderung 1 0,330 0,824 0,938 0,838
Standard. korperliche
Summenskala 0,054 0,014 0,002 0,001 0,003
Standard. psychische
Summenskala 0,356 0,115 0,219 0,321 0,437

Legende

nicht signifikant

signifikant

hochsignifikant
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Tabelle 11: Korrelation zwischen klinischen und psychometrischen Untersuchungser-
gebnissen; Signifikanz [p] -Patientengruppe B-

Harris-Hip-Score
SF-36 Konzepte Schmerz | Aktivitat Gang Bewlzgtllch- Gesamt
Kérperliche
Funktionsfahigkeit 0,279 0,190 0,464 0,732 0,213
Kérperliche
Rollenfunktion 0,517 0,185 0,099 0,682 0,233
Korperliche Schmerzen 0,116 0,170 0,068 0,938 0,052
Allg.
Gesundheits- 0,082 0,162 0,314 0,144 0,061
wahrnehmung
Vitalitat 0,063 0,149 0,392 0,337 0,060
Soziale
Funktionsfahigkeit 0,012 0,184 0,079 0,285 0,009
Emotionale
Rollenfunktion 0,138 0,949 0,955 0,540 0,283
Psychisches
Wohlbefinden 0,124 0,806 0,361 0,396 0,149
Gesundheits-
verinderung 0,491 0,156 0,829 0,732 0,431
Standard.
korperliche 0,237 0,050 0,075 0,945 0,078
Summenskala
Standard.
psychische 0,030 0,867 0,586 0,204 0,081
Summenskala
Legende
nicht signifikant
signifikant
hochsignifikant

Vom Aktivitatsniveau der Patienten aus Gruppe A (Alloclassic) wurden sowohl
die koérperliche (p=0,020), als auch die psychische Summenskala (p=0,022)
signifikant beeinflusst. In ihrem Freizeitverhalten wurden die Befragten durch
die kdrperliche, nicht aber durch die psychische Lebensqualitat beeintrachtigt.
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Tabelle 12: Korrelation zwischen dem Aktivitatsgrad und den psychometrischen Unter-
suchungsergebnissen; Signifikanz [p] -Patientengruppe A-

Aktivitdtsgrad nach Sutherland
SF-36 Konzepte Allgemein Beruf Freizeit Gesamt
Kérperliche
Funktionsfahigkeit 0,110 0,971 0,000 B0
Kérperliche Rollen-
funktion 0,849 0,004 0,002 0,000
Kérperliche
Schmerzen 0,498 0,059 0,014 0,009
Allg.
Gesundheits- 0,733 0,014 0,008 0,002
wahrnehmung
Vitalitat 0,850 0,009 0,046 0,600
Soziale 0,687 0,017 0,003 0,001
Funktionsfahigkeit ’ ’ ’ ’
Emotionale 0,754 0,174 0,104 0,047
Rollenfunktion ’ ’ ’ ’
Psychisches
Wohlbefinden 0,917 0,052 0,030 0,014
Gesundheits-
verinderung 0,473 0,023 0,181 0,034
Standard.
korperliche 0,730 0,071 0,001 0,020
Summenskala
Standard.
psychische 0,615 0,023 0,108 0,022
Summenskala
Legende
nicht signifikant
signifikant
hochsignifikant

In der Gruppe B (Nanos) fiel einzig die Korrelation zwischen Aktivitatsgrad und
kérperlicher Summenskala positiv aus (p=0,008). Die psychische Lebensquali-
tat blieb unbeeinflusst. Tabelle 13 zeigt diese Zusammenhange im Einzelnen.
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Tabelle 13: Korrelation zwischen dem Aktivitatsgrad und den psychometrischen Unter-
suchungsergebnissen; Signifikanz [p] -Patientengruppe B-

Aktivitdtsgrad nach Sutherland
SF-36 Konzepte Allgemein Beruf Freizeit Gesamt
Kérperliche
Funktionsfahigkeit 0,490 0,189 2o Ll
Kérperliche
Rollenfunktion 0,514 0,181 0,014 0,019
Kérperliche
Schmerzen 0,975 0,172 0,045 0,027
Allg.
Gesundheits- 0,739 0,067 0,178 0,079
wahrnehmung
Vitalitat 0,584 0,239 0,080 0,071
Soziale 0,433 0,004 0,024 0,003
Funktionsfahigkeit ’ ’ ’ ’
Emotionale 0,407 0,045 0,594 0,107
Rollenfunktion ’ ’ ’ ’
Psychisches
Wohlbefinden 0,173 0,056 0,265 0,095
Gesundheits-
verinderung 0,037 0,639 0,235 0,205
Standard.
Korperliche 0,877 0,190 0,003 0,008
Summenskala
Standard.
Psychische 0,335 0,015 0,535 0,091
Summenskala
Legende
nicht signifikant
signifikant
hochsignifikant

37




Ergebnisse

3.5 Radiologische Ergebnisse

3.5.1 Veranderungen des periprothetischen Knochens

Um die Reaktion des die beiden Prothesenschafte umgebenden Knochens auf
den veranderten Krafteinfluss zu beurteilen und miteinander zu vergleichen,
wurde der periprothetische Bereich auf vier radiologisch erkennbare Merkmale
untersucht: Lysesdume, Resorptionszeichen, Sklerosierungen und Periostver-
dickungen.

Lysesdume und Resorptionen entstehen durch eine Abnahme der Radiodensi-
tat des Knochenlagers, wobei die Lysesaume héaufig durch eine sklerotische
Abgrenzung zur Knochenkortikalis charakterisiert sind.

Eine Sklerosierung stellt sich auf dem Réntgenbild als Zunahme der Radioden-

sitat an der Prothesen-Knochen-Grenze dar.

Um eine bessere Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurde der periprothetische
Knochen in 7 Messregionen nach GRUEN [31] eingeteilt. Im Folgenden werden

die Ergebnisse flr beide Patientengruppen dargestellt und erlautert.

3.5.1.1 Patientengruppe A (Alloclassic)

In Tabelle 14 sind die Ergebnisse flr die Untersuchung des periprothetischen
Knochens der Gruppe A dargestellt. Bei 35 von 36 Patienten konnte diese Un-
tersuchung mit einem durchschnittlichen Follow-up von 1,3 Jahren durchgefthrt
werden. Nahezu alle Réntgenbilder waren ohne Befund, in 2 (5,71%) Fallen ist
es in Zone VIl zu einer Saumbildung gekommen, Sdume waren in keiner der
anderen Zonen zu erkennen. Ein Réntgenbild wies eine Resorption in Zone |
auf. Sklerosen sind in keinem Fall aufgetreten. Eine Periostverdickung konnte
bei 2 (5,71%) Patienten in Zone lll und in einem Fall (2,86%) in Zone V diag-

nostiziert werden.

38



Ergebnisse

—

STER

Abbildung 13: Fall 1: Radiologische Verlaufskontrolle einer 64 jahrigen Patientin; links:

praeoprativer Befund linke Hiifte; rechts: Alloclassic-Geradschaftsystem 11 Monate

postoperativ

Tabelle 14: Radiologische Befunde eingeteilt in GRUEN-Zonen; Alloclassic-Schaft

-Patientengruppe A-
Zone Saum Resorption | Sklerose | Periostverdickung

I Anzahl 0 1 0 0
Anteil [%] 0,00% 2,86% 0,00% 0,00%

il Anzahl 0 0 0 0
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

m Anzahl 0 0 0 2
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 5,71%

v Anzahl 0 0 0 0
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Vv Anzahl 0 0 0 1
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 2,86%

Vi Anzahl 0 0 0 0
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

VI Anzahl 2 0 0 0
Anteil [%] 5,71% 0,00% 0,00% 0,00%
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3.5.1.2 Patientengruppe B (Nanos)

Von 33 Patienten die eine NANOS®- Prothese erhielten, sind 28 in diese Be-
wertung mit eingeflossen. Das Follow-up betrug in dieser Gruppe im Mittel 1,1
Jahre. Die untersuchten Parameter sind hier anders verteilt als in Gruppe A,
ahnlich ist jedoch ihre insgesamt geringe Haufigkeit. In 2 (7,14%) Fallen hat
sich in Zone I und in einem (3,57%) Fall in Zone VIl ein Saum gebildet. Deswei-
teren war eine (3,57%) Resorptionserscheinung in Zone VII zu erkennen. Skle-
rotische Veranderungen oder Periostverdickungen waren in dieser Gruppe nicht

zu diagnostizieren.

Abbildung 14: Fall 2: Radiologische Verlaufskontrolle eines 51 jahrigen Patienten; links:

praeoperativer Befund rechte Hiifte; rechts: Nanos-Kurzschaftsystem 12 Monate post-
operativ
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Abbildung 15: Fall 3: Radiologische Verlaufskontrolle eines 59 jahrigen Patienten; links:
praeoperativer Befund linke Hiifte; rechts: Nanos-Kurzschaftsystem

Abbildung 16: Fall 4: Radiologische Verlaufskontrolle einer 62 jahrigen Patientin; links:

praeoperativer Befund rechte Hiifte; rechts: Nanos-Kurzschaftsystem
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Tabelle 15: Radiologische Befunde eingeteilt in GRUEN-Zonen; Nanos-Schaft

-PatientenGruppe B-
Zone Saum Resorption | Sklerose | Periostverdickung |

I Anzahl 2 0 0 0
Anteil [%] 7,14% 0,00% 0,00% 0,00%

il Anzahl 0 0 0 0
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

m Anzahl 0 0 0 0
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

v Anzahl 0 0 0 0
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Vv Anzahl 0 0 0 0
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Vi Anzahl 0 0 0 0
Anteil [%] 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

ViI Anzahl 1 1 0 0
Anteil [%] 3,57% 3,57% 0,00% 0,00%

3.5.2 Heterotope periartikuldre Ossifikationen

3.5.2.1 Patientengruppe A (Alloclassic)

Bei 35 Patienten der Gruppe A konnten die anterior-posterioren Réntgenauf-
nahmen hinsichtlich dem Auftreten periartikularer Ossifikationserscheinungen
befundet werden. Sowohl die Gruppe A als auch die Patienten der Gruppe B
erhielten eine préoperative Ossifikationsprophylaxe mit Indometazin [73].

Wie in Tabelle 16 ersichtlich, traten wie mit Grad | beschrieben bei 3 (8,6%)
Patienten vereinzelt Knocheninseln im umliegenden Weichgewebe auf. Bei 2
(5,7%) Patienten zeigten sich vom Becken oder Femur ausgehende Osteophy-
ten mit mehr als 1 cm Abstand, was einem Grad Il nach BROOKER et al. [7]
entspricht. Alle Ubrigen (85,7%) Hiften waren ohne Befund (Grad 0). Verkné-
cherungen der die Prothese umgebenden Weichteile vom Grad Ill, oder Anky-
losen des kinstlichen Gelenkes entsprechend einem Grad IV traten in keinem
Fall auf.
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Tabelle 16: Heteroprope periartikulare Ossifikationen nach BROOKER

-Patientengruppe A-
Grad Anzahl Anteil
0 30 85,7%
I 3 8,6%
Il 2 5,7%
I 0 0,0%
v 0 0,0%
Gesamt 35 100,0%

3.5.2.2 Patientengruppe B (Nanos)

Vier der 33 Patienten der Gruppe B konnten nicht in die Berechnung mit einflie-
Ben, da keine verwertbaren Roéntgenbilder vorlagen. Von den Ubrigen 29 Pati-
enten wurden bei 3 (10,3%) vereinzelte Knocheninseln in der perioprotheti-
schen Weichteilen diagnostiziert, was einem Grad | nach BROOKER entspricht.
Der mit 89,7% gréBte Teil der Untersuchten hatte keine Ossifikationserschei-
nungen. BROOKER Grad I, lll und IV traten in dieser Gruppe nicht auf.

Tabelle 17: Heterotrope periartikuldre Ossifikationen nhach BROOKER

-Patientengruppe B-

Grad Anzahl Anteil

0 26 89,7%

I 3 10,3%

Il 0 0,0%

I 0 0,0%

v 0 0,0%
Gesamt 29 100,0%

Werden beide Gruppen miteinander verglichen, so hat das Nanos-Kollektiv
bessere Werte erzielt. Hier wurden keine Grad Il Ossifikationen beobachtet, wie
es bei den Alloclassic-Patienten der Fall war.

Auch der Vergleich der Ossifikationsgrade in Bezug zum Knochendichteverlust
erbrachte weder in der Gruppe A noch in der Gruppe B signifikante Zusam-
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menhange. Der Mittelwerttest zwischen BROOKER und dem Harris-Hip-Score
sowie dem hierzu gehérigen Kriterium ,BewegungsausmaB der Hifte’ fiel eben-

falls in beiden Patientenkollektiven nicht signifikant aus.

Abbildung 17: links: BROOKER Grad Il beim AIIocIassic®-Geradschaftsystem; rechts:
BROOKER Grad | beim NANOS® Kurzschaftsystem
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3.6 Osteodensitometrische Ergebnisse

Beide Patientengruppen wurden innerhalb des Follow-up zweimal einer osteo-
densitometrischen Untersuchung unterzogen. Nach jeweils 3 bzw. 12 Monaten
wurde die Dichte des periprothetischen Knochens, aufgeteilt in 7 ,Regions of
Interest* (ROI) entsprechend der Zonen nach GRUEN [31], gemessen. Eine
zusatzliche Vergleichsmessung am kontralateralen, nicht operierten Huftgelenk
konnte den Mittelwerten der untersuchten Seite gegenlibergestellt werden.

Im Folgenden sind die Messergebnisse der beiden Untersuchungsgruppen ta-
bellarisch aufgefiihrt (siehe Tabelle 18,19). Angegeben sind die Mittelwerte und
Standardabweichungen fiir die 7 Messregionen der Knochendichte (Bone Mine-

ral Density = BMD) in g/cm?, sowie die prozentuale Differenz der beiden Werte.

3.6.1 Patientengruppe A (Alloclassic)

Die Werte der Knochendichtemessung der Gruppe A im 3- und 12-monatigen
Vergleich sind in Tabelle 18 dargestellt. Der Mittelwert nach 3 Monaten liegt bei
1,000 g/cm? (St-Abw. 0,124), und nach 12 Monaten bei 1,080 g/cm? (St-Abw.
0,135). So hat sich innerhalb von 9 Monaten eine durchschnittliche Steigerung
der Knochendichte von 8% ergeben.

Bei der Verteilung der Knochendichte in den 7 ROI ist der geringste Wert bei
beiden Messungen in Zone 7 bestimmt worden (BMD 3 Monate: 0,902 g/cm?;
12 Monate: 0,893 g/cm?). Am distalen Prothesenende (Zone 4 und 5) sind die
héchsten Werte zu finden (BMD 3 Monate Zone 4: 1,064 g/cm?; 12 Monate Zo-
ne 5: 1,156 g/cm?). Die grdBte Differenz zwischen beiden Messungen hat sich
in Zone 5 mit einem Anstieg des BMD von 12,23% herausgestellt. Weiterhin
fallt auf, dass die Knochendichte in allen Zonen bis auf ROl 7 innerhalb der 9
Monate zugenommen hat (mittlere Dichtezunahme: 8%).

Der Vergleich zur nicht operierten Seite zeigt nach drei Monaten eine Differenz
von 0,097 g/cm? und nach zwélf Monaten nur noch von 0,017 g/cm?2. Dies ver-
deutlicht einen Anstieg der Knochendichte und die Anndherung an den BMD-
Wert des kontralateralen Femurs.
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Tabelle 18: Osteodensitometrische Messergebnisse 3 und 12 Monate postoperativ im
Vergleich (BMD, Bone Mineral Density = Knochendichte; Mittelwerte angegeben in g/cm?)

-Patientengruppe A-
ROI BMD nach 3 Monaten BMD nach 12 Monaten Dif_ferenz
Mittelwert | St-Abweichung | Mittelwert | St-Abweichung in %
1 0,944 0,112 1,053 0,131 11,55
2 1,035 0,131 1,134 0,141 9,57
3 1,018 0,124 1,125 0,137 10,51
4 1,064 0,129 1,150 0,150 8,08
5 1,030 0,136 1,156 0,150 12,23
6 1,007 0,123 1,047 0,125 3,97
7 0,902 0,108 0,893 0,110 -1,00
Gesamt 1,000 0,124 1,080 0,135 8

Kontralat. Seite 1,097 1,097

Differenz ope-

riert / kontralat. 0,097 0,017
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Bereich Fliache BMC BMD
{em?) (g) (g/em?)

GLOBAL 29.46 32.37 1.099
RI 9.96 7.42 0.743
RrR2 1.95 2,50 1.293
3 274 361 1.318
R4 4.90 8.05 1.644
R3 3.28 4.98 1507
R6 2.17 2.31 1.063
R7 2.48 1.63 0.659
Netto 26.92 29.80 1107

Abbildung 18: Fall 1: Hologic® QDR 4500 Knochendichtemessung einer 64 jahrigen Pati-
entin (siehe auch radiologische Verlaufskontrolle Abbildung 13) -3 Monate postoperativ-

Bereich Flache BMC BMD
(em®) (g) (g/em?)

GLOBAL 30.74 33.00 1.074
R1 10.23 7.67 0.750
R2 2.58 351 1.364
3 252 3 317 1.336
R4 2.70 4.39 1.699
R3 3.86 6.14 1.592
R6 2.30 2.60 1.128
R7 1.84 1.44 0.782
Netto 2547 28.50 1.119

Abbildung 19: Fall 1: Hologic® QDR 4500 Knochendichtemessung einer 64 jahrigen Pati-
entin (siehe auch radiologische Verlaufskontrolle Abbildung 13) -72 Monate postoperativ-
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3.6.2 Patientengruppe B (Nanos)

In Tabelle 19 sind die Ergebnisse der osteodensitometrischen Messungen der
Patientengruppe B wiedergegeben. Die mittlere Knochendichte nach drei Mona-
ten lag bei 0,983 g/cm? (St-Abw. 0,173) und nach zwdlf Monaten bei einem
Wert von 0,981 g/cm? (St-Abw. 0,174). Somit ergab sich im Durchschnitt ein
leichter Abfall der Knochendichte von 0,2% innerhalb der neun Monate. Der
niedrigste BMD fand sich in dieser Gruppe bei beiden Messvorgangen ebenfalls
in ROl 7 (BMD 3 Monate 0,926; BMD 12 Monate 0,859), der héchste nach 3
Monaten in ROl 1 (1,017 g/cm?) und nach 12 Monaten in ROI 2 (1,065 g/cm?).
In ROI 2 wurde zusétzlich der gréBte Zuwachs mit einer Differenz von 9,68%
gemessen. Die mittlere Knochendichteveranderung in allen Zonen lag nach
neun Monaten bei einer Abnahme von 0,2%, bedingt durch den starken Einfluss
der ROI 1 und 7, in denen eine Knochendichteabnahme nachweisbar war. Im
Vergleich zur nicht operierten Seite ergab sich nach 3 Monaten eine Differenz

von 0,029 g/cm? und nach 12 Monaten von 0,031 g/cm>.

Tabelle 19: Osteodensitometrische Messergebnisse 3 und 12 Monate postoperativ im
Vergleich (BMD, Bone Mineral Density = Knochendichte; Mittelwerte angegeben in g/cm?)

-Patientengruppe B-
ROI BMD nach 3 Monaten BMD nach 12 Monaten Dif_ferenz
Mittelwert | St-Abweichung | Mittelwert | St-Abweichung in %
1 1,017 0,178 0,952 0,192 -6,39
2 0,971 0,168 1,065 0,173 9,68
3 0,973 0,169 0,983 0,173 1,03
4 0,999 0,176 1,002 0,177 0,30
5 0,982 0,174 0,989 0,175 0,71
6 1,013 0,178 1,016 0,185 0,30
7 0,926 0,164 0,859 0,146 -7,24
Gesamt 0,983 0,173 0,981 0,174 -0,203
Kontralat. Seite 1,012 1,012
Differenz ope-
riert / Kontralat. 0,029 0,031
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Bereich Fliche BMC BMD
(em?) (2 (g/em?)

GLOBAL 50.48 47.33 0.938
R1 1910 11.86 0.621
R2 2.35 2.0 1.249
3 2.76 3.53 1.278
R4 8.44 11.69 1.384
R> 386 53352 1.431
R6 278 3.41 15227
R7 2.60 2.14 0.824
Netto 40.87 39.88 0.976

Abbildung 20: Fall 2: Hologic® QDR 4500 Knochendichtemessung eines 51 jahrigen Pati-
enten (siehe auch radiologische Verlaufskontrolle Abbildung 14) -3 Monate postoperativ-

Bereich Fliiche BMC BMD

(em?) (® (g/em?)

GLOBAL 48.62 46.85 0.964

RI 17.88 9.48 0.530

R2 2.19 2.80 1.279

R3 2.74 3.39 1.234

R4 8.26 11.52 1.394

RS 3.76 5.64 1.498

no v RG 2.34 3.60 1.534
- R7 1.00 1.23 1227

! J. Netto 37.31 36.56 0.980

Abbildung 21: Fall 2: Hologic® QDR 4500 Knochendichtemessung eines 51 jahrigen Pati-
enten (siehe auch radiologische Verlaufskontrolle Abbildung 14) -12 Monate postopera-

tiv-
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Bereich Fliche BMC BMD

(cm?) (@) (g/em?)
GLOBAL 35.68 48.36 1.361
R1 13.98 13.42 (960
R2 1.16 1.70 1.459
R3 153 2.32 1514
R4 4.48 9.02 2.014
R> 3.44 7.03 2.044
R6 2.68 4.66 1.742
R7 3.63 542 1.494
Netto 30.13 42.18 1.400

= |
.
' N

Abbildung 22: Fall 3: Hologic® QDR 4500 Knochendichtemessung eines 59 jahrigen Pati-
enten (siehe auch radiologische Verlaufskontrolle Abbildung 15) -3 Monate postoperativ-

Bereich Fliiche BMC BMD
(emy’) (® (g/em®)

GLOBAL 29.71 40.22 1.354
Rl 14.24 14.03 0.985
R2 1.04 33 1.274
: 0.97 0.92 0.953
R4 408 7.70 1.889
RS 352 7.19 2.041
R6 L) 3.85 1.813
R7 268 4.47 660
Netto 28.08 38.51 1.372

L e

Abbildung 23: Fall 3: Hologic® QDR 4500 Knochendichtemessung eines 59 jahrigen Pati-
enten (siehe auch radiologische Verlaufskontrolle Abbildung 15) -12 Monate postopera-

tiv-
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Bereich Fliiche BMC BMD

(cm?) @ (g/enr’)
GLOBAL 40.12 38.13 .951
R1 1191 7.68 0.645
R2 0.91 0.87 0.955
R3 2.10 3123 1.538
R4 6.02 8.94 1.484
R> 2.65 3.91 1.472
R6 1.80 243 1.345
R7 150 1.44 0.845
Netto 26.55 27.75 1.045

Abbildung 24: Fall 4: Hologic® QDR 4500 Knochendichtemessung einer 62 jahrigen Pati-
entin (siehe auch radiologische Verlaufskontrolle Abbildung 16) -3 Monate postoperativ-

Bereich Fliiche BMC BMD

(en’) (g) (g/em?)
GLOBAL 39.93 39.02 0.977
Rl 11.83 7.96 0.673
R2 1.21 1.21 0.998
R3 2.20 3.48 1.584
R4 6.22 9.11 1.464
R3S 2.70 3.93 1.457
RG 1.87 2.44 1302
R7 1.30 1.25 0.962
Netto 26.77 28.64 1.070

Abbildung 25: Fall 4: Hologic® QDR 4500 Knochendichtemessung einer 62 jahrigen Pati-
entin (siehe auch radiologische Verlaufskontrolle Abbildung 16) -72 Monate postoperativ-
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3.6.3 Vergleich der Patientengruppen A und B

Die Tabelle 20 zeigt die Gesamtergebnisse der DEXA- Messungen beider Pati-
entengruppen jeweils nach 3 und 12 Monaten im Vergleich. Zusatzlich werden
die Gesamtwerte der Knochendichte nach 3 und 12 Monaten jeweils dem Ge-
samtwert der kontralateralen, nicht operierten Hufte gegenlbergestellt.

Nach 3 Monaten lieB sich ein Verlust des BMD in der Gruppe A (0,097 g/cm?)
zum gegeniberlegenden Femur erkennen, in der Gruppe B fiel dieser Verlust
geringer aus (0,029 g/cm?2). Es ergab sich in beiden Gruppen ein signifikanter
Verlust zwischen den durchschnittlichen Werten der Kontrollseite und denen
der Knochendichtemessung nach drei Monaten. Bei der Betrachtung der Grup-
pe A nach 12 Monaten zeigte sich wieder ein deutlicher Zuwachs an Knochen-
dichte im Vergleich zum Dreimonatswert. Die Differenz lag bei 0,017 g/cm?2.

In der Gruppe B war dieser Anstieg im Gesamtergebnis, bedingt durch einen
starkeren Knochendichteverlust in den Messzonen 1 und 7, nicht zu verzeich-
nen. In den ROI 2 bis 6 hingegen zeigte sich eine Knochendichtezunahme in-
nerhalb von 9 Monaten.

Tabelle 20: Osteodensitometrische Messergebnisse 3 und 12 Monate postoperativ
(BMD, Bone Mineral Density = Knochendichte; Mittelwerte angegeben in g/cm?)

-Patientengruppe A und B im Vergleich-

ROI BMD nach 3 Monaten BMD nach 12 Monaten
Mittelwert A Mittelwert B Mittelwert A Mitterlwert B

1 0,944 1,017 1,053 0,952

2 1,035 0,971 1,134 1,065

3 1,018 0,973 1,125 0,983

4 1,064 0,999 1,150 1,002

5 1,030 0,982 1,156 0,989

6 1,007 1,013 1,047 1,016

7 0,902 0,926 0,893 0,859

Gesamt 1,000 0,983 1,080 0,981
Kontralat. Seite 1,097 1,012 1,097 1,012

Differenz operiert /

kontralat. 0,097 0,029 0,017 0,031

Die Abbildungen 12 und 13 veranschaulichen die absoluten Knochendichtewer-
te zwischen den Gruppen A und B im Vergleich jeweils nach 3 und 12 Monaten.
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BMD nach 3 Monaten

BMD

ROI

O Alloclassic B Nanos

Abbildung 26: Grafische Darstellung des durchschnittlichen BMD-Wertes in den 7 Regi-
ons of Interest (ROI) fiir beide Prothesenkonzepte im Vergleich (BMD, Bone Mineral Den-
sity = Knochendichte; Mittelwerte angegeben in g/cm?) -nach 3 Mon-

BMD nach 12 Monaten

ROI

O Alloclassic B Nanos

Abbildung 27: Grafische Darstellung des durchschnittlichen BMD-Wertes in den 7 Regi-
ons of Interest (ROI) fiir beide Prothesenkonzepte im Vergleich (BMD, Bone Mineral Den-
sity = Knochendichte; Mittelwerte angegeben in g/cm?) -nach 12 Mon-
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3.6.4  Statistische Auswertung der Messergebnisse

Es ergab sich nach drei Monaten insgesamt sowohl in der Gruppe A als auch in
der Gruppe B ein stark signifikanter Verlust der periprothetischen Knochendich-
te im Vergleich zum Mittelwert der nicht operierten Kontrollseite.

Die statistische Auswertung der BMD-Differenzen fir die sieben ROl zwischen
drei- und zwdlfmonatiger Untersuchung der Gruppe A sind in der Tabelle 20
dargestellt. In den Zonen 1 bis 6 war ein signifikanter Anstieg der periprotheti-
schen Knochendichte von 3 nach 12 Monaten zu verzeichnen. Die proximale
ROI 7 zeigte einen Verlust der BMD, welcher keine Signifikanz aufwies.

Tabelle 21: Differenzen der Knochendichte zwischen 3 und 12 Monaten postoperativ und

deren Signifikanzen -Patientengruppe A-

ROI Differenz Signifikanz
1 0,109 0,000
2 0,098 0,000
3 0,107 0,000
4 0,086 0,000
5 0,125 0,000
6 0,039 0,000
7 -0,008 0,237

Tabelle 22 stellt die Ergebnisse der statistischen Analyse der DEXA-Werte der
Gruppe B dar. Die ROI 1, 2 und 7 zeigten stark signifikante Unterschiede. Es
lagen in den proximalen ROI 1 und 7 signifikant verringerte Knochendichtewerte
nach 12 Monaten vor. In den ROI 2,3,4,5 und 6 konnte ein Anstieg des BMD-
Wertes nachgewiesen werden, der sich in der Zone 2 als signifikant herausstell-
te.
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Tabelle 22: Differenzen der Knochendichte zwischen 3 und 12 Monaten postoperativ und

deren Signifikanzen -Patientengruppe B-

ROI Differenz Signifikanz
1 -0,0656 0,0000
2 0,0942 0,0000
3 0,0096 0,7350
4 0,0029 0,9250
5 0,0064 0,7520
6 0,0031 0,7700
7 -0,0671 0,0000

Wie in Kapitel 3.1 bereits beschrieben, zeigten sich in den praoperativ erhobe-
nen Daten der beiden Patientengruppen signifikante Unterschiede im Alter und
dem BMD-Wert der nicht operierten Kontrollseite. Vor dem Hintergund, dass die
Messungen der periprothetischen Knochendichteanderung sowohl in der Grup-
pe A als auch in der Gruppe B unter exakt denselben Bedingungen am gleichen
Gerat durchgefiihrt wurden, konnte in diesem Fall ein statistischer Vergleich

erfolgen.

Der direkte Vergleich der jeweiligen Auswertungen der periprothetischen Kno-
chendichte beider Gruppen ergab eine statistische Relevanz in der ROI 1, in
der die NANOS®- Prothese nach 3 Monaten eine signifikant hdhere Knochen-
dichte als das zum Vergleich herangezogene Geradschaftsystem aufwies. Die
Zonen 6 und 7 schnitten im Differenzvergleich ebenfalls mit besseren Werten
fr die Kurzschaftprothese ab, auch wenn hier das Signifikanzniveau nicht er-
reicht wurde.

Nach 12 Monaten fielen die Ergebnisse in allen untersuchten Zonen fir die Al-
loclassic-Prothese héher aus. In den ROI 1, 3, 4 und 5 lieB sich ein signifikanter

Unterschied statistisch nachweisen.
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Tabelle 23: Differenzen der Knochendichte zwischen Alloclassic und Nanos jeweils nach
3 und nach 12 Monaten und deren Signifikanzen -Patientengruppe A und B im Vergleich-

BMD
3 Monate 12 Monate
Differenz Differenz
ROI | Alloclassic-Nanos Signifikanz Alloclassic-Nanos Signifikanz
1 -0,073 0,043 0,102 0,012
2 0,064 0,086 0,070 0,078
3 0,045 0,216 0,142 0,000
4 0,065 0,091 0,148 0,000
5 0,050 0,215 0,167 0,000
6 -0,005 0,887 0,031 0,417
7 -0,025 0,463 0,034 0,282

Des Weiteren wurden die osteodensitometrischen Werte mit den Ergebnissen
des Harris-Hip-Score durch eine Korrelationsanalyse ausgewertet. Dabei wurde
der Gesamtwert des Harris-Hip-Score mit der durchschnittlichen Knochendich-
teveranderung innerhalb der neun Monate in Beziehung gesetzt. Die Ergebnis-
se des Harris-Hip-Score korrelierten nicht mit der durchschnittlichen Knochen-
dichteveranderung (p > 0,05).

In gleicher Weise wurden die DEXA- Ergebnisse der Gruppe A und der Gruppe
B mit den entsprechenden Werten im Body-Mass-Index auf eine Beziehung hin
Uberprift. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang der BMI-Werte mit der
prozentualen Knochendichteverédnderung festgestellt werden (p > 0,05). Auch
das Geschlecht der Patienten zeigte in beiden Gruppen keine statistisch rele-
vanten Auswirkungen auf den postoperativen Verlauf der Knochendichte.

Die radiologischen Zeichen flr Knochenverlust (Saum und Resorption) zeigten
keine signifikanten Abhangigkeiten zur Knochendichte (p > 0,05).
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4 Diskussion

4.1 Schaftphilosophien

Grundlage dieser Arbeit ist der Vergleich zweier unterschiedlicher Hiftschaft-
systeme. Standardgeradschaftprothesen wie der Alloclassic®Zweymiiller®-
Schaft werden seit vielen Jahren flr endoprothetische Versorgungen der Hifte
eingesetzt und erweisen sich, durch zahlreiche Studien belegt, als erfolgreiches
Konzept auch nach langjahrigen Nachuntersuchungszeitraumen [30,40,83].
Bewahrt hat sich das Verankerungsprinzip mit konventionellen Schéaften durch
ein breites Indikationsspektrum und eine gute langfristige Stabilitat der Prothe-
senkomponenten. Die neuen Anforderungen an die Huftprothesenversorgung,
bedingt durch jinger werdendes Patientenklientel, fihrten zur Entwicklung der
Schenkelhals- oder Kurzschaftsysteme. Aufgrund steigender Implantationszah-
len und gleichzeitig sinkendem Durchschnittsalter ist in Zukunft mit einer Zu-
nahme von Wechseloperationen zu rechnen. Deshalb ist es zwingend erforder-
lich, primar Implantate und Operationstechniken anzuwenden, welche in Bezug
auf die periartikularen Knochen- und Weichteilstrukturen eine glnstige Aus-
gangssituation flr spatere Revisionseingriffe schaffen [89]. Mit der Verwendung
von Kurzstielprothesen kann die Beschadigung des Weichteilmantels und der
Verlust an Knochensubstanz, wie der Spongiosa der Metaphyse und des Tro-
chanter major, minimiert werden. Das fehlende Aufraspeln der Markhdhle
schont den diaphysaren Knochen sowie die am proximalen Knochen ansetzen-
de Muskulatur und fhrt zu einem geringeren Blutverlust [55]. Muskelschadi-
gungen, die zu einer Dysbalance flhren kdnnen, werden vermindert. Eine
schnellere Rehabilitation ist somit mdglich [35].

Von einigen Autoren [35,70,76] wird das Erreichen einer proximalen Krafteinlei-
tung mit Kurzschaftsystemen beschrieben, was zu einer physiologischen Belas-
tung des periprothetischen Knochenlagers fihren und somit gute klinische Er-
gebnisse und eine hohe Patientenzufriedenheit erreichbar machen soll.
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4.2 Klinische Ergebnisse

Die in dieser Studie erhobenen Daten ergaben einen durchschnittlichen Harris-
Hip-Score (HHS) von 91,3 Punkten fiir die Patienten der Gruppe A. 83% der
Patienten erreichten ein sehr gutes oder gutes Ergebnis. Der praoperative Mit-
telwert lag bei 43,9 Punkten. In der Gruppe B stieg der Wert des HHS im Mittel
von 47,1 pra- auf 96,5 Punkte postoperativ. Es erzielten 97% der Patienten ein
sehr gutes oder gutes Ergebnis.

Die klinisch-funktionellen Nachuntersuchungsergebnisse von G. A. FUCHS mit
der Nanos-Kurzschaftprothese zeigen bei 109 Patienten eine Steigerung des
Harris-Hip-Score von durchschnittlich 47,6 Punkten praoperativ auf 91,5 Punkte
nach 3 Monaten und 97,7 Punkte nach einem Jahr [23]. Sowohl der Nachunter-
suchungszeitraum von einem Jahr als auch speziell die in der vorliegenden
Studie untersuchte Nanos-Prothese lassen einen sehr guten Vergleich der Er-
gebnisse zu. Der durchschnittlich erzielte Harris-Hip-Score der eigenen Stu-
diengruppe differiert lediglich um 1,2 Punkte und bestéatigt somit die sehr guten
Werte dieses Kurzschaftsystems.

Untersuchungen an vergleichbaren primar implantierten anatomisch geformten
Huftprothesen weisen ahnliche Ergebnisse auf:

B.F. MORREY entwickelte das zementfreie Mayo-Kurzschaftsystem und unter-
suchte 20 Patienten, die einen mittleren HHS von 44,5 Punkten praoperativ und
97,8 Punkten nach durchschnittlich 26 Monaten Follow-up erzielten [54].

Mit demselben Schaftsystem erzielten HUBE et al. in einer Vergleichsstudie
nach 3 Monaten friihfunktionelle Ergebnisse mit einem Scoremittelwert von 94,7
Punkten. 66,7% der Patienten erreichten einen Wert zwischen 95-100 Punkten,
und die Ausgangswerte lagen bei einem Mittelwert von 56,2 Punkten [35].

In einer Follow-up-Studie von durchschnittlich 4,9 Jahren wurden von ENDER
et al. 44 Patienten mit insgesamt 50 CUT-Endoprothesen untersucht, deren
mittlerer praoperativer HHS 48 Punkte betrug. Bei der Nachuntersuchung wur-
de ein mittlerer HHS von 93 Punkten ermittelt, 92% der Patienten erreichten

klinisch sehr gute und gute Ergebnisse [20].
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THOMAS et al. untersuchten ebenfalls die ESKA-CUT-Endoprothese an einem
Kollektiv von 130 Patienten nach 6 Wochen, 3 Monaten, 12 Monaten und da-
nach jahrlich. Der Harris-Funktionsscore stieg von 54 Punkten vor der Operati-
on Uber 88 Punkte ein Jahr nach der Operation, bis auf 92 Punkte bei der letz-
ten Nachuntersuchung [81].

Nach dieser Betrachtung der aufgefiihrten Kurzschaftsysteme mit kurzfristigen
Nachuntersuchungszeitrdumen, erzielen die Patienten der Gruppe B (Nanos)
vergleichbare Ergebnisse.

Die Bewertung des Zweymlller-Geradschaftsystems lasst sich mit vielen Stu-
dien vergleichen, deren Nachuntersuchungszeitraum allerdings eher langfristig
gewahlt wurde. Eine direkt vergleichbare Studie zur Prothesenbewertung mit-
tels Harris-Hip-Score nach einem Jahr konnte nicht gefunden werden.

PERKA et al. untersuchten 93 Patienten mit 121 Huftprothesen nach durch-
schnittlich 9,3 Jahren, welche einen HHS von 34,0 Punkten praoperativ und
84,1 Punkte bei der Nachuntersuchung erreichten [61].

Nach einem 5-dahres-Follow-up von KUTSCHERA et al. erzielten 85 Patienten
mit 96 Prothesen einen durchschnittlichen HHS von 87,5 Punkten [43].
PIERINGER et al. fanden bei 75 Patienten einen mittleren Harris-Hip-Score von
85,4 Punkten in den klinischen Untersuchungen [62].

Beim Vergleich einer anatomisch geformten Prothese mit dem ABG-
Geradschaftsystems durch HUBE et al. lag der Scoremittelwert nach 3 Monaten
fir die vergleichbare Geradschaftprothese bei 87 Punkten bei einem Aus-
gangswert von 53,6 Punkten [35].

Verglichen mit den aufgefiihrten Referenzwerten erreichten die Patienten beider
in der vorliegenden Studie untersuchten Gruppen mit einem durchschnittlichen
Gesamtpunktwert von 91,3 in der Gruppe A (Alloclassic) und 96,5 in der Grup-

pe B (Nanos) ein sehr gutes Ergebnis.

Die Uberpriifung von Korrelationen der klinischen Testergebnisse zum Verlauf
der postoperativen Knochendichte ergab statistisch keinen signifikanten Zu-

sammenhang (p>0,05). Das Ergebnis dieser Auswertung weist darauf hin, dass

59



Diskussion

die Reaktion des periprothetischen Knochens auf die durch die prothetische
Versorgung neu entstandenen Belastungen keinen direkten Einfluss auf das
klinische Befinden des Patienten hatte. Nicht zuletzt ist die im Gesamtergebnis
des Harris-Hip-Score ausschlaggebende Schmerzbewertung durch ihre Subjek-
tivitdt und Variation der Schmerztoleranz der Patienten ein wichtiger Faktor fur
die mitunter fehlende Ubereinstimmung zwischen klinischem Outcome und

Knochendichtednderung.

Der Sutherland-Score zur Beschreibung des Aktivitatsgrades der Patienten er-
zielte in beiden Gruppen Werte nahe an der Maximalpunktzahl, in der Gruppe A
(Alloclassic) wurden 8,31 Punkte, in der Gruppe B (Nanos) 9,16 Punkte er-
reicht. Bei der statistischen Auswertung zeigte sich in beiden Gruppen ein signi-
fikanter Unterschied zwischen den pra- und postoperativen Werten, das Aktivi-
tatsniveau aller Patienten war nach der Operation deutlich héher. Dieses positi-
ve Ergebnis war aufgrund der Rahmenbedingungen wie Prim&roperation, mini-
malinvasiver Operationstechnik und Friihmobilisation der Patienten durchaus zu
erwarten. Im Gesamtkollektiv der Patienten war der Aktivitdtsgrad hochsignifi-
kant vom klinischen Befund beeinflusst. Die Patienten hatten mit einem guten
postoperativen klinischen Befund demnach die Voraussetzung flr ein hohes
Aktivitatsniveau in Alltag, Beruf und Freizeit. Andere Autoren beobachteten ent-
gegengesetzt dieser Feststellung einen schlechteren klinischen Befund bei ho-
hem Aktivitdtsgrad [7,10,11], dies kann mit einer aus Uberbelastung resultie-

renden negativ beeinflussten klinischen Regeneration begriindet werden.
4.3 Psychometrischer Befund

Der SF-36 Health Survey dient der psychometrisch effizienten Messung des
subjektiv empfundenen Gesundheitszustandes jedes Patienten und untersucht
dessen physische und psychische Lebensqualitat.

In der Patientengruppe A (Alloclassic) zeigte sich bei der kérperlichen Sum-
menskala ein signifikanter Zusammenhang zum klinischen Befund (p=0,003)
sowie zum Aktivitdtsgrad nach Sutherland. LIEBERMANN et al. untersuchten

140 operierte Huftgelenke und fanden ebenfalls einen signifikanten Zusam-
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menhang zwischen dem klinischen Befund und der kérperlichen Summenskala
des SF-36, mit der psychischen Summenskala wurde eine geringe Korrelation
festgestellt [45]. BOARDMAN et al. und CHIU et al. haben diese Korrelationen
in ihren Studien ebenfalls ermittelt und stellten einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der physischen Aktivitat und der Lebensqualitat ihrer Patienten
fest [5,14].

Auch bei dem Kurzschaftkollektiv hing der Aktivitatsgrad der Patienten signifi-
kant von der korperlichen Lebensqualitat ab. Anders als bei der Alloclassic-
Gruppe zeigte der klinische Befund in diesem Fall keine Korrelation (p=0,008).
Beim Vergleich der kérperlichen und psychischen Summenskala mit der jeweili-
gen Normpopulation lag die koérperliche Lebensqualitdt im Durchschnitt der
Norm. Auffallig hingegen waren in beiden Patientengruppen die Uberdurch-
schnittlich hohen Werte flr die psychische Lebensqualitat (Alloclassic 51,3
Punkte; Nanos 54,2 Punkte, Norm 40,3 Punkte). Die Referenzwerte des SF-36
Fragebogens wurden aus einer Summe von 2739 Patienten zusammengetra-
gen und erfassen deren gesundheitsbezogene Lebensqualitat unabhangig von
Art oder Schweregrad der Erkrankung, Alter und aktuellem Gesundheitszu-
stand. Die Patienten dieser Arbeit sind allesamt in einer minimalinvasiven Ope-
ration mit primarem Huftgelenkersatz versorgt worden. Die damit verbundene
rasche Regeneration und Frihmobilisation ab dem ersten postoperativen Tag
ermdglichten es, schnellstméglich in den alten Lebensrhythmus zurlickzukeh-
ren. Vor diesem Hintergrund lassen sich die vergleichsweise guten Ergebnisse
fur das psychische Wohlbefinden unserer Patienten nachvollziehen.

Die kdrperliche Summenskala zeigte kaum Abweichungen zur der der Normpo-

pulation.
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4.4 Radiologische Ergebnisse

Zur radiologischen Beurteilung der Knochenlagers der Huiftprothesen wurden
die Dichteunterschiede der Knochenmasse genutzt, die aufgrund unterschiedli-
cher Absorption von Strahlung auf Réntgenbildern gut sichtbar sind. Diese Un-
terschiede im Auftreten und der Lokalisation von radiologischen Ph&dnomenen,
die sich sowohl aus Lysesaumen und Resorptionserscheinungen als auch aus
Bereichen vermehrten Knochenaufbaus (Sklerose) zusammensetzen, sind als
Folge des Prothesendesigns und der jeweiligen Krafteinleitung anzusehen
[65,77]. Entsprechend dem Wolff'schen Transformationsgesetz (1892) kommt
es infolge einer vermehrten Kraftlbertragung zu einer Knochenmassezunahme
und bei Entlastung zu einer Verminderung der Knochensubstanz und somit zur
Resorption und Atrophie [90].

Bei der nativ radiologischen Auswertung ergab sich, dass die starkste Saumbil-
dung in der Gruppe A (Alloclassic) mit 5,71% in der Zone VII vorlag, ansonsten
waren in keiner der weiteren periprothetischenh Zonen Sdume zu erkennen. Es
handelte sich somit ausschlieBlich um proximale Saumbildungen, die auf die
distale Verankerung des Alloclassic-Schaftes zurlickzufiihren sind [43,83]. Auch
WEISSINGER und HELMREICH berichteten bei der Nachuntersuchung von
133 Zweymdller-Geradschaftprothesen nach 10,6 Jahren von insgesamt 22,5%
Saumbildungen in Zone | und VII [87]. Spongidse Verdichtungen und Sklerosie-
rungen traten beim Alloclassic-Schaft in 2 (5,71%) Fallen in Zone 1ll und in ei-
nem Fall (2,86%) in Zone V, dem inneren Schaftende, auf. Diese typischen
distalen Sklerosierungen und Knochenappositionen sind die Zeichen einer ver-
mehrten Krafteinleitung und decken sich mit den gewonnenen Erkenntnissen
aus vergleichbaren Studien [17,63,83], die auf eine distal-diaphysare Kraftein-
leitung der Geradschaftprothese hinweisen. KUTSCHERA et al. stellten in einer
5-dahres-Nachuntersuchung bei 80% der Zweymidiller-Prothesen nativ radiolo-

gische Sklerosierungen um die Prothesenspitze fest [43].

In der Gruppe B (Nanos) lag bei nur 3,57% der Patienten ein Saum in der Zone
VIl vor, es ergab sich jedoch zusatzlich bei 7,14% eine Saumbildung in der Zo-
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ne |I. Des weiteren war eine (3,57%) Resorptionserscheinung in Zone VIl zu
erkennen.

Die radiologische Auswertung von 50 Kurzschaftprothesen 4,9 Jahre nach Im-
plantation durch ENDER et al. ergab ausschlieBlich Aufhellungssdume in den
Zonen | und IV, wobei die Autoren in ihrer Messung die periprothetische Region
in Anlehnung an das Gruen-Schema auf funf Zonen reduzierten. Die Zone | um-
fasste ebenfalls die Region des Trochanter major, die Zone IV hingegen den
mediodistalen Schaftbereich (vergleiche ROI V). Sie kamen im Studienvergleich
zu dem Ergebnis: ,Zementfreie Standardendoprothesen weisen nach vergleich-
barem Nachuntersuchungszeitraum gleiche bzw. héhere Raten von Aufhel-
lungssdaumen auf“. Die Vorteile der sparsamen Knochenresektion gingen hin-
gegen nach den Ergebnissen dieser Untersuchung mit einer erhéhten Locke-
rungsrate innerhalb der ersten 5 Jahre postoperativ einher [19].

Die radiologischen Zeichen flir Knochenverlust (Saum und Resorption) zeigten
keine signifikanten Abhangigkeiten zur Knochendichteveranderung innerhalb

von neun Monaten.

4.41 Heterotope periartikulare Ossifikationen

Heterotope periartikulare Ossifikationen sind kleine Knocheninseln in den das
Huftgelenk umgebenden Weichteilen und unterscheiden sich nicht von orthoto-
pem Knochen. |hre Entstehung wird durch ausgedehnte intraoperative Peri-
ostablésungen und Traumatisierungen des Gewebes, welche zu einer Aktivie-
rung der knochenbildenden Zellen fuhren, beglnstigt [41]. Zur Pravention der
Entstehung heterotoper Ossifikationen nach Totalendoprothetik des Huftgelen-
kes erfolgte in dieser Studie eine Prophylaxe mit einem nicht-steroidalen An-
tiphlogistikum (Indometazin).

Bei 14% der Patienten der Gruppe A (Alloclassic) lagen heterotope Ossifikatio-
nen vor (8,6% Stadium | nach BROOKER und 5,7% Stadium Il nach BROO-
KER). Die Ubrigen 85,7% der implantierten Hiften waren ohne Befund (Grad 0).
In der Gruppe B (Nanos) wurden in 10,3% der Falle vereinzelte Knocheninseln
in den perioprothetischen Weichteilen diagnostiziert, was einem Grad | nach
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BROOKER entspricht. Die BROOKER-Grade ILIIl oder IV traten in dieser
Gruppe nicht auf.

Ebenfalls im Nachuntersuchungszeitraum von einem Jahr diagnostizierten EYB
et al. bei 158 Patienten mit primar implantierten zementfreien Zweymdller-
Endler-Prothesen 39,9% Ossifikationen [22]. Auch in dieser Studie trat das Sta-
dium I am haufigsten auf. SCHARA et al. berichten bei 103 Hlften nach einem
Jahr postoperativ von 26,2% Ossifikationen [72].

Der weite Streubereich der erwahnten Literaturergebnisse lasst sich durch hete-
rogene Patientenkollektive, unterschiedliche Interpretationen der radiologischen
Ergebnisse, verschiedene Klassifikationssysteme sowie Fallzahlen und unter-
schiedliche Nachuntersuchungsperioden erklaren [44]. Eine durchschnittliche
Erscheinungsrate der Ossifikationen wird nach prophylaktischer Medikation mit
21,9% angegeben [41]. Die guten Ergebnisse dieser Studie im Vergleich zu den
Durchschnittswerten der Literatur lassen sich sowohl auf die durchgefiihrte Os-
sifikationprophylaxe als auch Gberwiegend auf die minimalinvasive und somit
gewebeschonende Operationstechnik zuriickfihren.

KASETTI, GIERSE und LEIBFRITZ konnten keinen Einfluss des gewahlten
Prothesendesigns auf die Pravalenz von heterotopen Ossifikationen nachwei-
sen [26,38,44]. Die geringe Abweichung der Ossifikationswerte nach BROO-

KER in dieser Studie deutet dies ebenfalls an.
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4.5 Osteodensitometrie

Die quantitative Beurteilung durch die DEXA-Methode ermdglicht eine weitere
Optimierung der Beurteilung von Knochenumbauvorgangen nach Hiuften-
doprothesenimplantation [15,60,68,]. Die Ergebnisse belegen deutlicher noch
als die radiologischen Befunde den veranderten Kraftfluss nach Prothesenim-
plantation [74]. Um den Verlauf der periprothetischen Knochendichte nach der
Implantation genauestens zu differenzieren, wurden in der vorliegenden Studie
die DEXA- Messungen im 3- und 12-monatigen Vergleich durchgeflhrt.

Flr die Geradschaftprothese der Gruppe A (Alloclassic) ergab sich von 3 nach
12 Monaten postoperativ eine durchschnittliche Steigerung der Knochendichte
von 8%. In den 7 Regions of Interest (ROI) ist der geringste Wert bei beiden
Messungen in der Zone 7 bestimmt worden (BMD 3 Monate: 0,902; 12 Monate:
0,893). Am distalen Prothesenende hingegen, in den Zonen 4 und 5, zeigten
sich die héchsten Werte (BMD 3 Monate Zone 4: 1,064; 12 Monate Zone 5:
1,156). Es lieB sich somit ein stetiger Zuwachs an Knochendichte, mit einer
mittleren Steigerung von 7,84%, innerhalb der 9 Monate in allen Regions of In-
terest nachweisen. Einzig die Zone 7 bildete eine Ausnahme mit einem leichten
Dichteverlust von einem Prozent.

Die osteodensitometrischen Messungen der Patientengruppe B (Nanos) erga-
ben im Durchschnitt nach neun Monaten einen geringen Abfall der Knochen-
dichte von 0,20%. Auch in dieser Gruppe fand sich bei beiden Messvorgangen
in ROI 7 die niedrigste Knochendichte (BMD 3 Monate: 0,926; BMD 12 Monate:
0,859), die h6chste nach 3 Monaten in ROl 1 (1,017 g/cm?) und nach 12 Mona-
ten in ROI 2 (1,065 g/cm?). Die mittlere Knochendichteveranderung ergab in
diesem Fall einen Verlust durch den Einfluss der negativen Differenzwerte der
Zonen 1 und 7.

Der direkte Vergleich beider Gruppen ergab eine statistische Relevanz in der
ROI 1, in der die NANOS®- Prothese nach 3 Monaten eine signifikant hohere
Knochendichte als das zum Vergleich herangezogene Geradschaftsystem auf-
wies. Die Zonen 6 und 7 schnitten im Differenzvergleich ebenfalls mit besseren
Werten fir die Kurzschaftprothese ab, auch wenn hier das Signifikanzniveau
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nicht erreicht wurde. Nach 12 Monaten fielen die Ergebnisse in allen untersuch-
ten Zonen fir die Alloclassic-Prothese héher aus. In den ROI 1, 3, 4 und 5 lief3
sich ein signifikanter Unterschied zum Kurzschaftsystem statistisch nachweisen
(p< 0,012).

Die besseren Ergebnisse der Nanos- Prothese drei Monate postoperativ spre-
chen fir den Erfolg der minimalinvasiven, knochenschonenden Vorgehenswei-
se bei der Verwendung von Implantaten mit kurzen Stielen. Durch die Einfach-
heit des Verfahrens ist die Operationszeit kurz. Die endostale Aufbohrung und
das Aufraspeln in axialer Richtung des Femurs, wie bei Stielprothesen Ublich,
entfallen. Wertvolle Knochensustanz, wie die Spongiosa der Metaphyse und
des Trochanter major, bleibt erhalten. Das fehlende Aufraspeln der Markhéhle
fuhrt auBerdem zu einem geringeren Blutverlust [55].

Ein Jahr nach der Implantation wies das Alloclassic-System innerhalb dieses
Patientenkollektivs die besseren Werte auf. Besonders der proximale Schaftan-
teil zeichnete sich nach diesem Untersuchungszeitraum im Gegensatz zu der
Untersuchung nach drei Monaten durch eine héhere Knochendichte beim Ge-

radschaftsystem aus.

Diese Ergebnisse werfen die Frage nach der Philosophie der proximalen und
somit physiologischen Krafteinleitung bei Kurzschaftprothesen auf. Die in der
Literatur vorliegenden Arbeiten kommen in diesem Punkt zu keiner definitiven
Ubereinstimmung.

ROTH et al. verglichen die Knochendichteveranderung bei vier unterschiedli-
chen Prothesentypen im Verlauf des ersten postoperativen Jahres [70]. Das
Gesamtkollektiv umfasste 81 Patienten und unterteilte sich in vier Gruppen,
geman 4 verwendeter, in Legierung, Oberflache bzw. Beschichtung und Design
unterschiedlicher Prothesenschéfte. Die Messungen der periprothetischen Kno-
chendichte am Schaft erfolgten am 10. postoperativen Tag sowie 3, 6 und 12
Monate nach dem Eingriff. Der starkste Knochendichteverlust fand sich bei al-
len Schafttypen in der Region des Calcar femoris, geringste Veradnderungen
waren distal sowie medial der Prothesenspitze zu finden und bei Prothesen mit

kirzerem Stiel war die Knochendichteabnahme insgesamt deutlich niedriger als
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bei Prothesen mit langerem Stiel. Die Kurzschaftprothese vom Typ Mayo® zeig-
te eine Anderung von 15%, die Geradschaftprothesen lagen mit ihren mittleren
Abnahmen zwischen 19% und 29% nach dem ersten postoperativen Jahr. Allen
Prothesentypen war eine erhebliche Knochendichteabnahme im proximalen Teil
in der Region des Calcar femoris gemeinsam [70]. Dies deckt sich mit den Re-
sultaten anderen Autoren die ebenfalls eine anhaltende Knochendichteabnah-
me in ROI 7 fanden [3,64,69]. Die Verlagerung der Krafteinleitung nach proxi-
mal ist am besten beim CLS und Mayo-Stiel gelungen [70].

Der Vergleich eines Standardschaftes mit einer Kurzschaftprothese (Mayo®)
mittels DEXA- Messung 7 Tage sowie 12 Monate nach der Operation durch
HUBE et al. zeigten bei der Kurzschaftprothese vor allem eine Verdichtung im
Bereich des Calcar femoris. Ein Stress- shielding und somit Knochenatrophien
wurden vermindert [35].

STEINHAUSER et al. kamen zu dem Schluss, dass die CUT-
Kurzschaftprothese eine proximale Krafteinleitung garantiert [76].

Eine weitere Untersuchung der CUT-Kurzschaftprothese ergab nach 3 Monaten
den gr6Bten BMD-Verlust in den proximalen Zonen 1 und 7 und die geringste
Abnahme in der Zone 3. Nach einem Jahr n&herten sich die Ergebnisse wieder
ihren Ausgangswerten vom 10. postoperativen Tag an [16].

Die Frage der Krafteinleitung der untersuchten Systeme kann wie folgt beant-
wortet werden. Das Kurzschaftsystem verdeutlichte seine Vorteile in der prima-
ren, postoperativen Phase durch einen geringeren Knochendichteverlust proxi-
mal und eine verringerte Krafteinleitung am distalen Schaftanteil. Nach lange-
rem Nachuntersuchungszeitraum (12 Monate) verhielt sich die Krafteinleitung
des Kurzschaftsystems &hnlich derer des Standardgeradschaftes. Proximal
sanken die Dichtewerte. Eine dauerhafte proximale Krafteinleitung war somit
nach diesem Untersuchungszeitraum nicht zu verzeichnen. Langzeitergebnisse,

diese Frage betreffend, bleiben jedoch noch abzuwarten.
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5 Schlussfolgerungen

Um den Erfolg zweier unterschiedlicher Hufttotalendoprothesenkonzepte zu
untersuchen, wurden 36 mit einem Standardsystem vom Typ Alloclassic®
Zweymdiller®-Geradschaft und 33 mit einem Kurzschaftsystem vom Typ NA-
NOS® versorgte Patienten, durchschnittlich 1,3 bzw. 1,1 Jahre postoperativ
nachuntersucht.

Als Messinstrument wurde der klinische und psychometrische Befund der Pati-
enten erhoben, und es erfolgten im postoperativen Verlauf sowohl radiologi-
sche, als auch osteodensitometrische Untersuchungen fir einen objektiven

Vergleich der beiden Schaftphilosophien.

Beide Prothesenkonzepte zeigten in dieser Studie bei gleichem postoperativen
Verlauf funktionell und hinsichtlich der Patientenzufriedenheit sehr gute Ergeb-

nisse.

Der klinische Befund sowie der Aktivitatsgrad der Gruppe A (Alloclassic) lag im
Bereich vergleichbarer Studien mit anderen Geradschaftsystemen. Die Patien-
ten der Gruppe B (Nanos) erzielten hier Uberdurchschnittlich gute Werte. Insge-
samt zeigten beide Untersuchungsgruppen gute bis sehr gute klinische Ergeb-
nisse. Die Untersuchung des Aktivitdtsgrades ergab flr das Kurzschaftsystem
(Nanos) Werte nahe an der Maximalpunktzahl, was auf die minimalinvasive,
knochen- und weichteilschonende Operationsmethode zurlickzufiihren ist und
die Vorteile der modernen Huftendoprothetik im Besonderen bei Primarimplan-
tationen zeigt.

Bei der Auswertung der radiologischen Daten zeigten beide Prothesenkonzepte
Saumbildungen im proximalen Schaftbereich. Spongidése Verdichtungen und
Sklerosierungen traten in den distalen Zonen ausschlieBlich beim Alloclassic-
System auf. Dies sind Zeichen einer vermehrten Krafteinleitung, welche auf ei-

ne distal-diaphysare Krafteinleitung der Geradschaftprothese hinweisen, und
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sich mit den gewonnenen Erkenntnissen aus vergleichbaren Studien decken
[17,63,83].

Die geringe Ossifikationsrate von 14,3% (Gruppe A) bzw. 10,3% (Gruppe B) im
Vergleich zu den Durchschnittswerten der Literatur I&sst sich sowohl auf die
durchgefiihrte Ossifikationprophylaxe als auch auf eine gewebeschonende O-

perationstechnik zurickflhren.

Die Grundlage fiir die Beurteilung der unterschiedlichen Huftschaftkonzepte
bildete in dieser Arbeit die Osteodensitometrie, ein Verfahren zur Bestimmung
der periprothetischen Knochendichte (BMD). Drei und zwélf Monate nach der
endoprothetischen Versorgung wurden die operierten Hiften, unterteilt in 7 Re-
gions of Interest, mit dieser Methode nachuntersucht und ein Referenzwert der
nicht operierten Seite ermittelt. Anhand der periprothetischen Knochendichte
lasst sich der Einfluss der Krafteinleitung auf den proximalen Femur analysie-
ren.

Nach drei Monaten konnten beim Kurzschaftsystem bessere Werte hinsichtlich
einer physiologischen Krafteinleitung nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse
sprechen fur den Erfolg der minimalinvasiven, knochenschonenden Vorge-
hensweise, ohne wesentliche Weichteil- und Muskeltraumatisierung, bei der
Verwendung von Implantaten mit kurzen Stielen [89]. Das Kurzschaftsystem
verdeutlichte seine Vorteile in der primaren, postoperativen Phase durch einen
geringeren Knochendichteverlust proximal und eine verringerte Krafteinleitung
am distalen Schaftanteil.

Dieses Ergebnis relativierte sich durch die Messungen ein Jahr postoperativ mit
ahnlichen Werten wie beim Geradschaftsystem und der damit verbundenen
Erkenntnis der distalen Krafteinleitung. Die Verwendung von Kurzstielprothesen
erm@glicht eine physiologische, proximale Krafteinleitung [35,70,76]. Die vorlie-
gende Studie konnte diesen Erfolg in der priméren postoperativen Phase besta-
tigen, nach einem Jahr zeigte sich jedoch eine distale Krafteinleitung. Langfris-
tigere Ergebnisse hierzu bleiben abzuwarten.
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Bei der Gesamtbewertung erwiesen sich beide Systeme als suffiziente Versor-
gungsmoglichkeiten in der priméren Totalhiftendoprothetik. Das Standardsys-
tem stellte sich als zuverlassig dar, und erreichte gute bis sehr gute klinische
Ergebnisse, sowie eine hohe Patientenzufriedenheit.

Vor dem Hintergrund immer jlingerer Patienten und der hieraus resultierend
gesteigerten Anzahl an Folge- /Wechseloperationen, hat eine minimalinvasive,
knochenschonende Vorgehensweise an Bedeutung gewonnen. Diese Anforde-
rungen erflllen die Kurzschaftprothesen im Besonderen [89]. Weichteil- und
Muskeltraumatisierung, Blut- und Knochenverluste werden gering gehalten und
es erfolgt eine einfache Implantation aufgrund der gebogenen Schaftform im
Vergleich zum Geradschaft. So werden optimale Bedingungen geschaffen, wel-
che bei potentiellen Wechseloperationen stabile knécherne Verhéltnisse zur
Verankerung der Folgeimplantate gewahrleisten. Der Kurzschaft kénnte dann
nach Lockerung durch den Einsatz eines Geradschaftsystems (Alloclassic®)
ersetzt werden.

Die NANOS®- Kurzschaftprothese zeichnet sich insbesondere in der primaren
Hufttotalendoprothetik durch eine einfache Handhabung und die knochenspa-
rende Implantationstechnik, sowie sehr gute klinische und psychometrische Be-
funde in Anlehnung an die Ergebnisse des Standardgeradschaftsystems aus.
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7.2 Klinischer Hiftscore nach Harris

I. Schmerz (max. 44 Punkte)

A. Kein
Leicht, gelegentlich

o

C. Gering, ohne Einfluss auf Ubliche Belastung,
gelegentlich Analgetikum

D. Ertraglich, Begrenzung der normalen Aktivitaten oder
beruflicher Tatigkeit
Stark, schwere Einschrankung normaler Aktivitat

F. Ruheschmerz, bettlagerig, starke Behinderung

Il. Funktion (max. 47 Punkte)

A. Gangbild (max. 33 Punkte)

1. Hinken
a. kein Hinken
b. leichtes Hinken
c. maBiges Hinken
d. starkes Hinken mit Gehhilfe

2. Gehhilfen

. keine Gehhilfen

. ein Gehstock nur fiir lange Strecken

. ein Gehstock auch flr kurze Strecken
. eine Unterarmgehstitze

. zwei Gehstocke

- 0 o O T ©

zwei Unterarmgehstitzen

. Gehwagen

(o]

44 Punkte
40 Punkte
30 Punkte

20 Punkte

10 Punkte
0 Punkte

11 Punkte
8 Punkte
5 Punkte
0 Punkte

11 Punkte
7 Punkte
5 Punkte
4 Punkte
3 Punkte
2 Punkte

1 Punkt
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i. nicht gehfahig 0 Punkte
3. Gehleistung

a. unbegrenzt 11 Punkte

b.ca. 1000 m 8 Punkte

c.ca. 500 m 5 Punkte

d. nur im Haus/in der Wohnung 2 Punkte

e. nicht gehfahig 0 Punkte

B. Aktivitdten (max. 14 Punkte)

1. Treppensteigen

a. problemlos mdglich 4 Punkte
b. Festhalten am Treppengelander 2 Punkte
c. mit Nachziehen des Beines 1 Punkt
d. nicht mdglich 0 Punkte

2. Offentliche Verkehrsmittel

a. Benutzung mdglich 1 Punkt
b. Benutzung nicht mdglich 0 Punkte

3. Sitzféhigkeit

a. jeder Stuhl fir eine Stunde 5 Punkte
b. hoher Stuhl fir %2 Stunde 3 Punkte
c. nicht beschwerdefrei sitzfahig 0 Punkte

4. Schuh- und Strumpfanziehen

a. ohne Schwierigkeiten beides mdglich 4 Punkte
b. mit Schwierigkeiten, aber noch méglich 2 Punkte
c. beides nicht méglich 0 Punkte




Anhang

lll. Deformitat (max. 4 Punkte)

A. Beugekontraktur
<30 Grad
> 30 Grad

B. Adduktionskontraktur
<10 Grad
> 10 Grad

C. Innenrotationskontraktur in Extension

<10 Grad
> 10 Grad

D. Beinlangendifferenz
<3cm

>3 cm

IV. Bewegungsumfang (max. 5 Punkte)

A. Flexion
0—-45Grad x 1,0
45 —-90 Grad x 0,6
90 - 110 Grad x 0,3
110 — 130 Grad x 0,0

B. Abduktion
0-15Grad x 0,8
15-20 Grad x 0,3
20 — 45 Grad x 0,0

1 Punkt
0 Punkte

1 Punkt
0 Punkte

1 Punkt
0 Punkte

1 Punkt
0 Punkte

max. 45 Punkte
max. 27 Punkte
max. 6 Punkte
max. 0 Punkte

max. 12 Punkte
max. 1,5 Punkte
max. 0 Punkte
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C. Adduktion
0-15Grad x 0,2 max. 3 Punkte
> 15 Grad x 0,0 max. 0 Punkte

D. AuBenrotation
0-15Grad x 0,4 max. 6 Punkte
> 15 Grad x 0,0 max. 0 Punkte

E. Innenrotation

Keine Vorgabe x 0,0 max. 0 Punkte

F. Extension
Keine Vorgabe x 0,0 max. 0 Punkte

Errechnete Punktzahl aus Flexion, Abduktion und AufBenrotation werden addiert
(max. 100,5 Punkte) und dann mit 0,05 multipliziert = MaB der Beweglichkeit
(max. 5,025 Punkte).

TRENDELENBURG —Test
Positiv 0 Punkte*
Negativ 0 Punkte*

*Das Ergebnis wird notiert, flieBt jedoch nicht in die Beurteilung mit ein.
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7.3 Fragebogen zum Aktivitatsgrad nach Sutherland

I. Alilgemein (max. 4 Punkte)

A. Bettlagerig 1 Punkt

B. Ubergang vom Bett zum Stuhl 2 Punkte
C. Gehen in der Wohnung/im Haus 3 Punkte
D. Verlassen der Wohnung 4 Punkte

Il. Beruf/Haushalt (max. 3 Punkte)

A. Sitzende Teilzeittatigkeit oder leichte Aufgaben im 1 Punkt
Haushalt

B. Sitzende Vollzeittatigkeit oder einige Aufgaben im 2 Punkte
Haushalt

C. Vollzeittatigkeit (nicht im Sitzen) oder alle Hausarbei- 3 Punkte
ten

lll. Freizeitgestaltung (max. 3 Punkte)

A. Leicht (Spazieren, leichte Gartenarbeit) 1 Punkt
B. Mittelschwer (Golf, Kegeln) 2 Punkte
C. Schwer (Tennis, Joggen) 3 Punkte

Vi



Lebenslauf

8 Lebenslauf

Vi



