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Zusammenfassung
Korrelation von patienten- und prothesenspezifischen Einflussparametern auf mittel- bis langfristige

Ergebnisse von Hylamer- Endoprothesen- Hiftpfannen

Stracke

Anna Simone

Die Nachuntersuchungsgruppe umfasst 30 Patienten, die in der Zeit von Februar 1994 bis September
1996 operiert wurden. Das Verhaltnis von Mannern zu Frauen war mit 50 zu 50% ausgewogen. Im Mittel
waren die Patienten zum Zeitpunkt der Operation 59,2 Jahre alt. Der jiingste Patient war 33,8, der alteste
71,8 Jahre alt.

Zur Beurteilung der Funktion des Gelenks kamen zwei Scores zur Anwendung. Das Ergebnis des Score
nach Merle d’Aubigné und Postel betrug im Mittel 14,9 von 18 Punkten. Im Harris Hip Score erzielten
die Patienten durchschnittlich 76,9 von 100 Punkten. Die radiologische Auswertung zeigte bei 12
Patienten (40%) Aufhellungslinien im Femurschaftbereich. 7 Patienten (26,7%) hatten Demarkationen
im Hiftpfannenbereich. Bei 22 Patienten (73,3%) lieRen sich ektope Ossifikationen nachweisen. Die
Messung der Hiiftkopfpenetration nach J. Livermore zeigte eine mittlere lineare Abriebrate von 0,14504
mm/Jahr (SD = 0,09176) und eine mittlere volumetrische Abriebrate von 95,869 mms3/Jahr (SD =
64,68932).

Die Lebensqualitit wurde mit dem SF-36 Health Survey beurteilt. Im Vergleich der Mittelwerte mit den
altersentsprechend Gesunden fallen unguinstige Ergebnisse fur korperliche Schmerzen und fir die soziale
Rollenfunktion und bessere Resultate fir die korperliche und die emotionale Rollenfunktion auf. Im
Vergleich zu anderen aktuellen und chronischen Erkrankungen zeigt die Nachuntersuchungsgruppe
deutlich bessere Resultate fiir die psychische Summenskala, im Bezug auf die kérperliche Summenskala
schneidet sie jedoch unterdurchschnittlich mit den nahezu schlechtesten Ergebnissen ab.

Das Material Hylamer ist kritisch zu betrachten, obwohl sich die Patienten dieser Studie mit
verhéltnismalig guten Kklinisch- radiologischen Ergebnissen prasentieren. Die haufig beklagten
friihzeitigen Osteolysen, schnellen Prothesenlockerungen und zum Teil sehr hohen Abriebraten sind
durch diese Studie nicht zu belegen. Trotzdem sollte Hylamer als Polyethylenschicht in Huftprothesen
nicht mehr verwendet und Patienten mit Hylamerprothesen in kurzfristigen Abstdnden klinisch und
radiologisch nachuntersucht werden, um Lockerungszeichen friihzeitig erkennen und gegebenenfalls

Revisionsoperationen durchfiihren zu kénnen.
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Kapitel 1: Einleitung

1.1 Historischer Uberblick

Bereits seit dem 18. Jahrhundert wird versucht, menschliche Gelenke mittels
kinstlicher zu ersetzen. Die Geschichte der Alloarthroplastik ist durch viele
Entwicklungsansétze, aber auch viele Irrtimer gekennzeichnet. Im Folgenden soll

versucht werden, die wichtigsten Stationen dieser Entwicklung darzustellen.

Gemeinsames Ziel dieser Ansétze war es, die Funktion von Gelenken, die aufgrund von
Schmerzen, Fehlstellungen oder Ankylosen eingeschrénkt war, zu verbessern oder
wieder herzustellen. Viele dieser Versuche waren aufgrund von mangelnden
Kenntnissen der biomechanischen Gesetzméligkeiten, schlechten technischen und
hygienischen Bedingungen und der Verwendung von ungeeigneten Materialien zum

Bau von Prothesen zum Scheitern verurteilt [4].

1768 nahm der schottische Chirurg Charles White die erste Resektionsarthroplastik am
Schultergelenk eines 14jahrigen Jungen vor. Dieser Eingriff, der aufgrund der Folgen
einer Osteomyelitis durchgefihrt wurde, ist als wegweisend zu betrachten.

1821 nahm der Chirurg Anthony White bei einem 19jahrigen Mann mit
Huftgelenksluxation eine Huftkopfresektion vor, was aufgrund ihrer hohen Erfolgsrate
neben der gewaltsamen Gelenkmobilisation zur Methode der Wahl bis zur Mitte des 19.
Jahrhunderts wurde [4, 38].

Der amerikanische Chirurg L. Sayre versuchte 1863 diese Methode weiter zu
entwickeln, indem er durch subtrochantdre Femurresektion und Abrundung der
proximalen Gelenkfl&che die naturliche Gelenkform imitierte [4].

Die Nachteile dieser Resektionsarthroplastik machten sich jedoch bald bemerkbar; bei
ausgedehnter Resektion der Gelenksenden entstanden Schlottergelenke mit Verlust des
muskuldaren Nutzeffekts; resezierte man hingegen zu sparsam, drohte eine erneute

fibrose Gelenkeinsteifung [4].



A.S. Verneuil entwickelte daraufhin die Idee der Interpositionsarthroplastik. Hierbei
fand korpereigenes und korperfremdes Material Anwendung, was jedoch insbesondere
an der unteren Extremitat den mechanischen Anforderungen nicht gewachsen war. An
der oberen Extremitét, insbesondere an Ellenbogen- und Handgelenk, haben die
Resektions- und Interpositionsarthroplastiken hingegen auch heute noch groRe
Bedeutung [4].

A. Tietze und C. Nicoladoni transplantierten 1897 die ersten autologen kleinen
Gelenke.

Lexter ersetzte 1907 dann erstmals die Halfte eines Kniegelenks, das aus einem
Amputat stammte und transplantierte sogar Leichenteile, allerdings ohne durch-
schlagenden Erfolg, da viele seiner Patienten den Folgen einer Sepsis erlagen. Auch die
zundchst erfolgreichen Operationen wiesen schlechte Langzeitergebnisse auf, weil sich
an den Transplantaten durch zunehmende Um- und Abbauprozesse Fehlstellungen und
Instabilitaten entwickelten [4, 38].

Die erste kinstliche Gelenkprothese wurde 1890 durch den Berliner Chirurgen Th.
Gluck verpflanzt. Hierzu setzte er ein Scharniergelenk aus Elfenbein ein. Aufgrund der
Materialinstabilitat, der hohen Infektionsrate und der mangelnden Mdglichkeit der
dauerhaften Verankerung der Prothesen scheiterten diese ersten Versuche jedoch [4].
1923 entwickelte Smith- Peterson diesen Grundgedanken weiter und untersuchte die
Eignung unterschiedlicher Materialien als Hiiftgelenksprothesen. Die Entwicklung ging
uber Glas zu Viskaloid und Bakelit und schlieBlich 1938 zu Vitallium, einer sehr gut
vertraglichen Chrom- Kobalt- Molybdan- Legierung. Die Hauptschwierigkeit bestand
darin, ein Material zu finden, das den mechanischen Anforderungen gewachsen war [4,
32].

Die Brider J. und R. Judet leiteten 1947 die Ara des kinstlichen Gelenkersatzes im
engeren Sinne ein. In den folgenden drei Jahren implantierten sie mehr als 600
Patienten einen kunstlichen Plexiglas- Huftkopf, der mit einem Stiel im Femurhals
verankert war. Doch auch hier zeigten sich in Kontrolluntersuchungen Lockerungen im
Prothesenlager mit Knochenabbau, Kunststoffdeformierungen und

Fremdkorperreaktionen des umliegenden Gewebes auf Abriebpartikel.



Der Amerikaner A.R. Moore entwickelte daraufhin eine Huftkopfprothese, die das
Judet- Modell abldste. Ziel war hierbei eine feste und dauerhafte Verankerung in der
Femurmarkhdhle, was zunéchst auch erreicht wurde. Auf lange Sicht zeigten sich hier
aber Probleme in der Kraftverteilung, so dass es friihzeitig zu Knochenumbauprozessen
kam, mit den Folgen des Gelenkpfannenabbaus, Verdinnung des Pfannenbodens und
Penetration des Gelenkkopfes ins kleine Becken [4].

Anfang der 60er Jahre gelang dann dem Engléander Charnley der entscheidende
Durchbruch durch die Entwicklung der Low- friction- arthroplasty. Diese ist mit der
Zielsetzung, die geringst mogliche Reibung zu verursachen, konstruiert.

Der wesentliche Fortschritt gelang Charnley durch die Erganzung der Hiiftkopfprothese
um eine Kunststoffgelenkpfanne, die den mechanischen Anforderungen durch den
metallenen Huftkopf besser standhalten konnte. Des Weiteren machte sich Charnley
den damals aus der Zahnmedizin bekannten Knochenzement (Polymethylmetacrylat)
zur Verankerung der Prothese im Becken und Oberschenkelschaft zu nutze.

Somit verfugte man direkt postoperativ Uber einen festen Prothesensitz und eine gute
Kraftverteilung. Das zundchst fir die Pfanne verwendete Kunststoffmaterial Teflon
wurde aufgrund hoher Verformbarkeit und relativ groRem Abrieb ab 1963 durch das
hochmolekulare Niederdruckpolyathylen (HDP) ersetzt [4, 34, 62, 72].

Doch auch die von Charnley entwickelte Methode weist, wie sich in zahlreichen
klinischen Studien zeigte, einige Schwachstellen auf, so dass deren Weiterentwicklung
auch heute noch ein zentrales Thema bleibt. Insbesondere die Materialwahl, die Wahl
der Gleitpaarungen und die Mdglichkeiten der Verankerungen, die in den letzten Jahren
um die zementfreie Technik mit verschiedensten Modellen ergénzt wurde, bilden den
Schwerpunkt der Forschung. So soll auch in dieser Arbeit vermehrt auf die
Verwendung bestimmter Kunststoffe, speziell auf das Polyethylen Hylamer, und deren
Zusammenhang  mit  aseptischer  Prothesenlockerung  bzw.  vermehrtem
Polyethylenabrieb eingegangen werden.

Von vielen Autoren wird betont, dass in den letzten Jahren die Anzahl aseptischer
Prothesenlockerungen deutlich zugenommen hat. Einige flihren dies auf das
durchschnittlich  gestiegene Lebensalter der Patienten und die erweiterte
Indikationsstellung fir den primaren Huftgelenksersatz beim jungen Menschen zurilick
[33, 68].



Bildgebende Verfahren erméglichen es, periprothetische Osteolysen sowie
Granulombildungen am Interface zwischen Prothese und Knochen darzustellen, die je
nach Ausmall beweisend sind fur eine beginnende oder fortgeschrittene
Implantatlockerung. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass klinische und
radiologische Daten nicht immer vollstandig korrelieren [15, 20, 28].

In den vergangenen Jahren ist besonders fir das ultrahochmolekulare Polyethylen eine
deutliche Kaorrelation zwischen seinen Abriebpartikeln und der Haufigkeit der
aseptischen Prothesenlockerung herausgestellt worden [2, 3, 8 — 12, 39, 63, 72].
Aufgrund von Mikrobewegungen der Prothese entstehen eben diese Abriebpartikel in
groRerer Anzahl, die ihrerseits eine Riesenzell- Fremdkorperreaktion der Synovia
initiieren.

Ist dieses System mengenmalig Gberfordert, resultiert eine fortschreitende Destruktion
der Knochensubstanz, die besonders stark ausgeprégt ist, wenn Abriebpartikel zwischen
zwei Grenzflachen geraten [9]. Werden diese Destruktionen nicht friihzeitig erkannt,
werden spater notwendige Revisionsoperationen erheblich erschwert [33], [72].

Die somit nahe liegende Schlussfolgerung, anderen Materialien bei der Endoprothetik
den Vorrang zu geben, wird jedoch nicht gezogen, vielmehr wird an der
Qualitatssicherung bei der Kunststoffproduktion Kritik getbt [4].

Bei der Verwendung von sorgfédltig ausgewdhlten und hochwertigen
ultrahochmolekularen  Polyethylen-  Prothesenteilen ist eine durchschnittliche
Haltbarkeit von 15 Jahren ohne klinisch ins Gewicht fallenden Abrieb durchaus zu
erwarten.

Aufgrund wirtschaftlicher Faktoren haben die Produzenten bis vor kurzem den
speziellen Anforderungen der Orthopadie an die Kunststoffmaterialien wenig
Aufmerksamkeit gewidmet [4].

Darliber hinaus war auch der Knochenzement (Polyethylmethacrylat) haufig
Gegenstand von Untersuchungen, die sich mit der Haltbarkeit und der Abriebrate von
Endoprothesentypen beschaftigten [4].

Diese Untersuchungen warfen die Frage auf, ob die Prothesenverankerung
grundsatzlich eher mit oder ohne Knochenzement durchgefiihrt werden solle,
beziehungsweise, welche spezifischen Indikationen welche Methode rechtfertigen.

Viele Studien befassen sich mit dieser Frage, und Konsens ist, dass beide Verfahren



ihre Berechtigung haben. Unleugbarer Vorteil der Verwendung von Knochenzement
ist, dass postoperativ maximale Primarstabilitat garantiert ist, was bei Patienten mit
zusétzlichen gesundheitlichen Einschrankungen eine sofortige Mobilisation mit
Vollbelastung des Kunstgelenks ermdglicht.

Steht jedoch weniger die Primarstabilitat als die Erhaltung von Knochensubstanz und
die Ruckzugsmaoglichkeit einer Wechseloperation im Vordergrund, so empfiehlt sich
die zementfreie Prothesenverankerung [66].

Unter Beriicksichtigung dieser Kriterien kommt dem Alter des Patienten eine besondere
Bedeutung bei der Indikationsstellung zu. Dementsprechend wird bei Patienten, die das
70. Lebensjahr noch nicht tberschritten haben, die zementfreie Technik bevorzugt, bei
alteren Patienten hingegen die zementierte [66].

Bei é&lteren Patienten mit ossdaren Pfannendefekten nach Primarimplantation einer
Prothese kann jedoch auch die nicht zementierte Methode eine sinnvolle Moglichkeit
darstellen, wenn gute Knochenqualitat und eine langerfristige Entlastung gewahrleistet

ist und keine rheumatischen oder osteoporotischen Erkrankungen vorliegen [32].

1.2 Einfuhrung in die Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt unter besonderer
Beriicksichtigung der klinischen und radiologischen Ergebnisse der Patienten zu
beurteilen, die sich im Zeitraum von Februar 1994 bis September 1996 in der
orthopédischen Fachabteilung der Westfalischen Wilhelms- Universitat in Minster
einer Huft- Totalendoprothesen- Implantation unter Verwendung des Polyethylens
Hylamer zur Auskleidung des Pfannendachs unterzogen. Der Schwerpunkt der
Untersuchung lag auf der Messung des Polyethylenabriebs in vivo mittels der von John
Livermore beschriebenen Technik der Réntgenbildanalyse.

Durch den ausgewahlten Zeitraum von 1994 bis 1996 sind die Ergebnisse als mittel- bis
langfristig zu bewerten.

Die Untersuchung der Patienten, das Studium der Patientenakten, die Erhebung des
Fragebogens zum allgemeinen Gesundheitszustand (SF-36) sowie die Auswertung der

radiologischen Befunde fanden im Zeitraum von Januar 2001 bis Dezember 2002 statt.



Die durch die Operationsbucher der entsprechenden Jahre ermittelten Patienten wurden
angeschrieben oder telefonisch kontaktiert und zu einer Nachuntersuchung eingeladen.
Bei den Patienten, die nicht verstorben, unbekannt verzogen oder bettlagerig waren,

wurde bei Einverstandnis telefonisch ein Termin vereinbart.

Durch das geforderte Mal} an Mobilitat seitens der Patienten entstand eine relativ grofle
Homogenitét der Nachuntersuchungsgruppe.
Zudem wurden standardisierte radiologische, klinische und allgemeine Scores

verwandt, die haufig in anderen Studien Anwendung finden.

1.3 Vorstellung des Polyethylens Hylamer

Hylamer ist ein ultrahochmolekulares Polyethylen, das von DePuy- Dupont
Orthopedics hergestellt wurde und in den 90er Jahren weltweit in Knie- und
Huftgelenksendoprothesen implantiert wurde. Es unterscheidet sich von anderen
ultrahochmolekularen Polyethylenen durch eine besonders hohe Kristallinitat, die durch
die Art der Fabrikation unter besonders hoher Temperatur und hohem Druck durch
Verdanderung der molekularen Kettenldange erreicht wird. Man unterscheidet zwei
Formen des Hylamers: zum einen das in dieser Studie untersuchte Hylamer, das flr
azetabuldre Pfannen entworfen wurde, sowie das Hylamer M fur die tibiale Oberflache
in Kniegelenksendoprothesen mit einem niedrigeren Elastizitatsmodulus [36].

In vitro- Tests dieses Materials zeigten eine deutliche Verbesserung der mechanischen
Eigenschaften verglichen mit konventionellen ultrahochmolekularen, wie eine htéhere
Dichte, einen hoheren Schmelzpunkt, groRere Dehnféahigkeit, einen hdoheren
Elastizitdtsmodulus, besseren Kriech- und Ermidungswiderstand. Des Weiteren wurde
mit einer deutlich héheren Uberlebenszeit im klinischen Gebrauch gerechnet, da die in
vitro- Tests eine um 9% verminderte Abriebsrate darlegten. Zu dem Zeitpunkt, als das
Material auf dem Markt eingefuhrt wurde, betrachtete man die Verwendung von
Hylamer als einen deutlichen Vorteil gegenliber den konventionellen Polyethylenen
[30, 48].



Diese Erwartungen wurden durch friihe klinische Studien zunéchst auch bestatigt, die
besagten, Hylamer sei ,,mindestens so gut wie konventionelles Polyethylen [48].

In der Folgezeit wurden jedoch mehr und mehr Vorbehalte gegeniiber dem Material
laut; eine Vielzahl von Untersuchungen verdeutlichte einen erheblich erhéhten
Polyethylenabrieb, der frihzeitige Osteolysen und Prothesenlockerungen mit der
Notwendigkeit von Revisionsoperationen, zum Teil bereits nach 2 bis 4 Jahren, nach
sich zog [8, 19, 36, 48, 52, 60, 61, 64].

Durch die Weiterentwicklung der Sterilisationsmethoden der Hylamer- Huftpfannen
von Gammabestrahlung in Luft tber Gammabestrahlung in Stickstoff zur Sterilisation
in Gasplasma erhoffte man sich eine Verringerung des Polyethylenabriebs und damit
eine hohere Langlebigkeit der Implantate im Korper [52, 73].

Sychterz et al. verglichen 1998 die Abriebraten von Hylamer und Enduron, einem
anderen  ultrahochmolekularen Polyethylen, und  fanden in  einem
Beobachtungszeitraum von zwei bis finf Jahren post operationem in den ersten vier
Jahren geringgradig niedrigere Abriebwerte fur Hylamer, &uBerten jedoch Zweifel
daran, dass sich diese Ergebnisse auch (ber einen ldngeren Beobachtungszeitraum
verifizieren liel3en [60, 61].

In fast allen anderen bislang publizierten Klinisch- radiologischen Studien werden
katastrophale Resultate zum Thema Hylamer prasentiert, so dass man sich Ende der

90er Jahre gegen die weitere Produktion und Verwendung des Materials entschloss.

Diese klinische Untersuchung befasst sich nun mit der Frage, ob sich die
veroffentlichten Resultate auch an den Patienten, denen im Universitatsklinikum

Minster Hylamerpfannen implantiert wurden, verifizieren lassen.



Kapitel 2: Methoden und Materialien

2.1 Vorstellung der Scores
2.1.1 Der Harris Hip Score

Bei der Begutachtung von Patienten mit Hiftproblemen sind Schmerz und funktionelle
Kapazitdt zwei grundsatzliche Kriterien. Sie liefern in der Mehrheit der Félle die
Operationsindikation und sollten starker berlicksichtigt werden als andere Punkte, wie
zum Beispiel die Korrektur von Deformitéten [22].

Aufgrund dieser Argumentation beschrieb Harris 1969 eine Punkteskala mit maximal
100 erreichbaren Punkten, die in vier Kategorien (Schmerz, Funktion,
Bewegungsausmal? und Nicht- Vorliegen von Deformitaten) gegliedert ist. Bezug
nehmend auf oben angefiihrte Schwerpunktsetzung werden diese Kriterien
untereinander verschieden stark gewichtet.

So sind im Bereich Schmerz maximal 44 Punkte zu vergeben, 47 in der Kategorie
Funktion, 5 fir das maximale Bewegungsausmal® und 4 Punkte fir die Abwesenheit
von Deformitéten [22].

Die Beurteilung und Gradierung von Schmerzen ist schwierig, da deren Wahrnehmung
sehr subjektiv ist, jedoch zeigen die von Harris formulierten Fragen zu diesem
Kriterium zufrieden stellende Ergebnisse, mit denen gut gearbeitet werden kann. Die
Patienten machen anhand vorgegebener Richtlinien Aussagen zum AusmaR ihrer
Beschwerden, beschreiben jedoch nicht den genauen Schmerzcharakter, so dass eine
bessere Objektivierbarkeit gewahrleistet wird [22].

Die Kategorie ,,Funktion* ist in zwei Bereiche unterteilt, wobei sich der erste, in dem
bis zu 14 Punkte erreicht werden konnen, mit alltdglichen Verrichtungen befasst, im
zweiten, der mit maximal 33 Punkten bewertet wird, werden Einzelheiten zum Gang
beurteilt.

Da ,,Schmerz* bei Harris ein separater Bewertungspunkt ist, entfallen diesbeziigliche
Angaben bei der Bewertung des Gangs. Auch bei dem Unterpunkt ,,Gangbild* stellt
sich das Problem der Objektivierbarkeit, so dass Harris besondere Schwerpunkte wie



den Gebrauch von Gehhilfen, die maximal zurticklegbare Gehstrecke und die Starke
des gegebenenfalls vorhandenen Hinkens setzt. Fir jeden dieser Unterpunkte sind
jeweils bis zu 11 Punkte zu vergeben.

Da das Ausmall des Hinkens und der Gebrauch von Gehhilfen stark von der
zuruckzulegenden Strecke abhadngig sind, beziehen sich die Fragen immer auf eine
vorgegebene Distanz und dem Auftreten des Hinkens nach Zuriicklegen dieser Strecke.
Der Punkt ,,Beweglichkeit® hat im Harris Hip Score eine eher untergeordnete
Bedeutung, was bedeutet, dass sie nur insofern ins Gewicht féllt, als sie in irgendeiner
Weise Einfluss auf die Funktion nimmt. Dies wird deutlich, wenn man die maximal in
dieser Kategorie erzielbare Punktzahl von 5 der insgesamt 100 Punkte betrachtet.
Untersucht wird hier die Flexion, Extension, Abduktion, Adduktion sowie die Innen-
und AufRenrotation, wobei nicht alle Bewegungsarten gleich wichtig fir eine gute
Funktion sind. Um dieser Tatsache Rechnung zu tragen, wird der gemessene
Bewegungsumfang mit einem Bewertungsfaktor multipliziert. Nun sind aber die ersten
45° der Flexion fir die Funktion wesentlich wichtiger als der Bereich von 90 — 130°, so
dass man nicht nur den erreichten Maximalwert mit dem Bewertungsfaktor
multipliziert, sondern die ersten 45° mit 1, 45 — 90° mit 0,6, 90 — 110° mit 0,3 und 110-
130° mit 0,0. Diese Teilergebnisse werden addiert und bilden dann als Summe den
Wert fur die mogliche Flexion. Bei den anderen Bewegungsarten verfahrt man ahnlich,
wobei der Innenrotation und der Extension die geringste Bedeutung zukommt.
Schliel3lich werden alle Teilwerte des Bewegungsausmafes addiert und mit dem Faktor
0,05 multipliziert, um einen Wert zwischen 0 und 5 zu erhalten.

Die letzten 4 Punkte werden flr die Abwesenheit von Deformitaten vergeben, die volle
Punktzahl erreicht man, wenn keine permanente Beugekontraktur von mehr als 30°,
kein fixierte Adduktion von mehr als 10° und keine Beinlangendifferenz von mehr als

3,2cm vorliegt.

Der Harris Hip Score findet vor allem bei Patienten mit Coxarthrose Anwendung, kann
aber auch allgemeiner genutzt werden.
Er ist ein klinischer Score, der sehr haufig verwendet wird, eine Subjektivitat von 91%

und eine Objektivitat von 9% hat.



Kriteriengewichtung in % von 100 Punkten:

Schmerz: 44%
Hinken: 11%
Gehbhilfen: 11%
Gehstrecke: 11%
Treppen steigen: 4%
Schuhe & Striimpfe anziehen: 4%
Sitzen: 5%
Benutzung 6ffentlicher Verkehrmittel: 1%
Deformitat: 4%
Bewegungsausmali: 5%
2.1.2 Der Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Die spezifische Anwendung dieses Scores ist die bei Hiftgelenksendoprothesen, jedoch
ist auch eine allgemeinere Verwendung maoglich. Er ist ein klinischer Score mit einer
Subjektivitat von 66% und einer Objektivitat von 34%. In der orthopadischen Literatur
ist er einer der meist zitierten Scores.

Maximal sind hier 18 Punkte zu erreichen, die sich aus drei gleich gewichteten
Unterkriterien Schmerz, Gehfahigkeit und Beweglichkeit ergeben.

Wie auch beim Harris Hip Score werden verschiedene Antwortmoglichkeiten zu den
Fragen vorgegeben, um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erzielen. Die
Fragen zur Gehféahigkeit konzentrieren sich hierbei weniger auf die genaue Angabe von
bewaltigbaren Strecken, trotzdem sind Fragen nach Gehhilfen und einem eventuell
auftretenden Hinken aber ein zentrales Thema [44].

Die beiden Untergruppen Schmerz und Gehféhigkeit werden schlielich zu dem
»funktionellen Ergebnis®“ zusammengefasst, welches sehr gut (11-12 Punkte), gut (10
Punkte), mittel (9 Punkte) méRig (8 Punkte) und schlecht (<7 Punkte) ausfallen kann.
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Die Beweglichkeit wird wesentlich weniger umfangreich untersucht als beim Harris
Hip Score, wird aber in gleichem Malie gewichtet wie die anderen beiden Kriterien. Im
Vordergrund steht, ob das Huftgelenk Uberhaupt beweglich ist, ob keine Deformitat
vorliegt und in welchem Male das Gelenk gebeugt werden kann, wobei auch hier nicht
nur eine Maximalflexion von mehr als 100° ein zufrieden stellendes Ergebnis bedeutet,

sondern auch eine Beugung von 60° ein relativ gutes funktionelles Resultat liefert [44].

Der Score nach Merle d’Aubigné und Postel ist insbesondere fiir klinische
Nachuntersuchungsreihen gut geeignet, da er zusatzlich zu der Bewertung absoluter
Ergebnisse auch die Mdglichkeit bietet, relative Aussagen uber Verbesserungen post-
zu praoperativ zu machen. Dies setzt voraus, sowohl vor als auch nach der Operation
den Test durchzufiihren. Man notiert dann die Werte-steigerung, wobei man die
Punktwerte fir Schmerz und Gehfahigkeit mit dem Faktor 2 multipliziert.

Die Ergebnisse kdnnen dann als sehr guter (>12 Punkte), guter (7-11 Punkte), maRiger
Fortschritt (3-7 Punkte) oder als Versagen (<3 Punkte) gewertet werden [44].

2.1.3 SF-36 Gesundheitsfragebogen (Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat)

Bis heute ist es noch nicht gelungen, den Begriff ,,Lebensqualitat genau zu definieren,
und auch durch verschiedene Messinstrumente konnte bislang noch keine vollstandige
Erfassung erzielt werden. Oft widersprechen sich die Angaben von gesunden und
behinderten Menschen.

Aus diesem Grund beschloss man, den Begriff der ,gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat” oder anders ausgedriickt den der ,subjektiven Gesundheit”
einzufiihren. Dieser beschaftigt sich zwar nur mit Teilbereichen der Lebensqualitat, ist
dafir in seinen Ergebnissen jedoch auch wesentlich aussagekréftiger und vergleichbarer
[6, 31].

Verwendet man den Begriff ,,subjektive Gesundheit®, so entspricht man der WHO-
Definition von Gesundheit, die nicht nur rein medizinische Parameter, sondern auch

wesentliche soziale Aspekte berticksichtigt.
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Ein hoher gesundheitlicher Status ist fir ein hohes Mal} an Lebensqualitat auf jeden
Fall notwendig, jedoch nicht einzig und allein ausschlaggebend [6].

Laut M. Bullinger ist der SF-36 Fragebogen ein geeignetes Screening- Instrumentarium
zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustands und seiner Veranderungen, da er
eine sehr komprimierte Form hat und trotzdem allen teststatistischen Anforderungen
entspricht [6, 31].

Der SF-36 hat international weite Verbreitung gefunden, so dass dadurch Vergleiche
rehabilitativer Erfolge auf internationaler Ebene gezogen werden kénnen.

Den Ursprung des SF-36 stellen die in den USA entwickelten Outcome- Messverfahren
dar, die im Rahmen der Medical Outcome Study entwickelt wurden. Dieser Fragebogen
ist anzusehen als die empirisch validierte Kurzform dieser Messverfahren und umfasst
acht Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, die sich jeweils entweder
dem Begriff ,,korperliche Gesundheit* oder ,,psychische Gesundheit* zuordnen lassen.
In den letzten 20 Jahren der Forschung zum Thema Lebensqualitét haben sich immer
mehr Perspektiven erdffnet, und die Lebensqualitatsindikatoren wurden nicht nur
genutzt, um Therapien zu bewerten, sondern auch, um sie zu planen. So wurde der
Status der Lebensqualitat ein wichtiges Kriterium zum Beispiel auch bei der
Indikationsstellung einer Operation. Mittlerweile werden die
Lebensqualitatsindikatoren auch  mehr und mehr zur Beurteilung von

Versorgungssystemen fiir gesundheitsokonomische Aspekte genutzt.

Die Einsatzbreite des SF-36 ist sehr groR, da sowohl gesunde als auch kranke Personen
befragt werden kdnnen, die mindestens ein Alter von 14 Jahren erreicht haben.

Es findet keine Identifikation oder Quantifizierung von Funktionen statt, viel mehr eine
Betrachtung der subjektiven Funktion und des sich daraus ergebenden Erlebens des
Alltags und spezifischer Aktivitaten des Befragten [6].

Der SF-36 setzt sich aus 36 Unterpunkten zusammen, die sich in 8 Themenbereiche
(Dimensionen) gliedern lassen. Jeder Unterpunkt thematisiert entweder selbst eine
Skala oder ist Unterpunkt einer solchen.

Die Befragten sind dann aufgefordert, fir jeden Unterpunkt eine der vorgegebenen
Antwortmdglichkeiten anzukreuzen, die sie entsprechend ihrer Situation fur zutreffend

empfinden.
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Die Fragetypen variieren von Entscheidungsfragen (Ja- Nein- Fragen) zu solchen mit
Antwortskalen mit bis zu 6 verschiedenen Antwortmdglichkeiten.

Inhaltlich ist der Fragebogen insofern konsistent, als Fragen zu einem thematischen
Bereich direkt untereinander aufgefthrt werden.

Im Folgenden werden die acht Dimensionen des SF-36 mit ihren entsprechenden
Unterpunkten und ihrer Anzahl der Stufen auf der Skala dargestellt sowie ein

zusétzlicher Punkt zur Verénderung des Gesundheitszustandes:

Dimensionen Anzahl der Anzahl der
Unterpunkte Stufen

(1) Korperl. Funktionsfahigkeit 10 21

(2) Korperl. Rollenfunktion 4 5

(3) Korperl. Schmerzen 2 11

21

o1

(4) Allgemeine Gesundheit
(5) Vitalitat 4 21
(6) Soziale Rollenfunktion 2

(7) Emotionale Rollenfunktion 3 4
(8) Psychisches Wohlbefinden 5 26

(9) Veranderungen der Gesundheit 1 5

Bei der Betrachtung der Gliederung fallt auf, dass die korperliche Funktionsfahigkeit
sowie die psychische Gesundheit gegentber der sozialen Dimension stérker gewichtet
sind.

Die Fragen zu den einzelnen Themenbereichen sind zu Blocken zusammengefasst,

einfach formuliert und dadurch gut vom Patienten selbstdndig zu beantworten. Die

durchschnittlich benétigte Zeit, den Fragebogen zu beantworten, betragt 10 Minuten,
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wobei keine Grenze nach oben festgelegt ist. Da auch é&ltere Menschen diesen
Fragebogen bearbeiten sollen, ist zu berticksichtigen, dass diese unter Umsténden einen
langeren Zeitraum bendtigen. Um die Aussagekraft zu unterstiitzen, sollte immer eine
kompetente Person die Bogen auf Vollstandigkeit Gberprufen, da die Aussageféhigkeit
gefahrdet ist, wenn nur wenige Fragen beantwortet wurde [6, 31].

Zur Auswertung werden die angekreuzten Punkte der einzelnen Skalen addiert, wobei
fiir einige Skalen spezielle Gewichtungen bertcksichtigt werden. Eine Auswertung ist
nur dann sinnvoll, wenn weniger als 25% der Punkte einer Skala fehlen. Als
Unterstitzung bei der Auswertung dient ein Computerprogramm, das die
Zusammenfassung der Skalen als auch ihre Gewichtung expliziert.

Weitergehend findet eine Transformation der erfassten Skalen in Werte zwischen 0 und
100 statt, wodurch eine gute Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Skalen und
unterschiedlichen Patientengruppen entsteht.

Die erhaltenen Werte pro SF-36 Subskala bzw. -Summenskala  stellen quantitativ die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt aus Sicht des Befragten dar. Es gibt
unterschiedlich Interpretationsmoglichkeiten der Ergebnisse der einzelnen Scores.

Zum einen kann man die Relation zwischen dem ermittelten Wert und der
idealtypischen Skalenbreite ermitteln, wobei die Hohe dieses Wertes charakteristisch ist
fiir die Auspragung der Beurteilung einer Skala durch eine Person.

Zum anderen besteht die Moglichkeit, die Subskalenwerte mit denen aus
Referenzgruppen, die alters- und geschlechtsentsprechend sind, zu vergleichen. Die
Referenzgruppe kann entweder aus derselben Erkrankungsgruppe oder aus einer
gesunden  Vergleichsgruppe entstammen, wobei man dazu vorliegende
bevolkerungsreprasentative Daten benutzt. Auf diese Weise erhdlt man relative
Abweichungen von dem in der Population zu erwartenden Messwert.

Die dritte Mdglichkeit ist eine Auswertung mit klinischem Bezug, wobei versucht wird,
klinisch erhobene Messwerte und die Werte des SF-36 miteinander in Relation zu
setzen. Dadurch kdnnen Veranderungen der Funktionsfahigkeit des Korpers mit von
Patienten angegebenen Veranderungen, die die ,,subjektive Gesundheit* betreffen, in

Zusammenhang gebracht werden.
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214 Gradierung der Ektopen Ossifikation nach Brooker

Eine haufige Komplikation nach Implantation einer Endoprothese ist die ektope
Ossifikation, die in ihrer starksten Auspragung zur manifesten Ankylose und damit zu
starken Funktionsbeeintrachtigungen des Gelenkes fuihren kann.

Durch genaue Betrachtung der pré- und postoperativen Rontgenaufnahmen, die im
anterior- posterioren Strahlengang aufgenommen werden sollten, lasst sich das genaue
AusmaR der ektopen Ossifikationen bestimmen.

Um bessere Beurteilungsmoglichkeiten zu gewéhrleisten, nahm Brooker [5] eine
Unterteilung in vier Kategorien vor. Die erste Kategorie beschreibt lediglich vereinzelte
Knocheninseln innerhalb des Bindegewebes oberhalb der Hifte, die zweite Abstufung
umfasst Knochenzacken, die vom Becken oder vom proximalen Femur ausgehen,
wobei der Abstand zum gegeniiberliegenden Knochen mindestens einen Zentimeter
betragen soll. In der dritten Kategorie stellt sich eine weitere Verschlechterung der
Verknocherung dar, da der Abstand zwischen den vom Becken oder Femur
ausgehenden Ossifikationen zum gegenuberliegenden Knochen weniger als einen
Zentimeter betragt. Als schlechtestes Ergebnis ist eine Einteilung in die vierte

Kategorie zu werten, da hier von einer manifesten Ankylose zu sprechen ist [5].

2.15 Demarkation im Pfannenbereich nach J. G. De Lee

Dieses  Beurteilungskriterium dient dem radiologischen  Nachweis eines
Aufhellungssaums zwischen dem Zement einer Totalendoprothesenpfanne und dem
azetabuldren  Knochen. Voraussetzung hierfir ist die Verwendung von
strahlenundurchlassigem Knochenzement [9].

Da der alleinige Nachweis eines Aufhellungssaums nicht sonderlich aussagekraftig ist,
empfiehlt es sich, die genaue Breite dessen anzugeben, um die Vergleichbarkeit mit
Voraufnahmen und die Beurteilung einer eventuellen Progredienz zu gewdhrleisten.
Auf dem Rontgenbild stellt sich die Demarkation als dunkle bzw. schwarze Linie

zwischen dem strahlenundurchlassigen Zement der Pfanne und dem azetabularen
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Knochen dar. Diese dunkle Linie wird von einem verdichteten hellen Streifen auf der
Oberflache des gitterartigen Knochens umgeben.
Durch die Messung der Breite der Aufhellungssdume ermdglicht sich eine Einteilung in

folgende vier Gruppen:

Gruppe: Demarkation von weniger als 0,5 Millimeter
Gruppe: Demarkation von weniger als 1,0 Millimeter

Gruppe: Demarkation von weniger als 1,5 Millimeter

A w np e

Gruppe: Demarkation von mehr als 1,5 Millimeter

Da naturgemél3 an der Knochen- Zement- Grenze die Breite der Aufhellungssdume
nicht an allen Stellen gleich ist, sollte nur die Stelle mit dem groBten AusmaR
dokumentiert werden. Zuséatzlich empfiehlt es sich, um Vergleichbarkeit zu
gewahrleisten, die genaue Lokalisation der Demarkation anzugeben. Aus diesem Grund
wurde der Bereich um die Huftpfanne herum in drei Zonen (Typen) eingeteilt [9], was

aus folgender schematischer Skizze ersichtlich wird:

Abb. 1: Einteilung des Azetabulums in Zonen (Typ 1 bis 3) nach J.G. De Lee
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Typ 1 ist im lateralen Bereich des Azetabulums gelegen, Typ 3 im medialen und Typ 2
zwischen den beiden.

Wendet man diese standardisierte Methode bei der Auswertung verschiedener
Rontgenbilder desselben Patienten an, erhélt man relativ gute Vergleichsmoglichkeiten.
Daruber hinaus empfehlen Charnley und De Lee [9], die Migration der Pfanne
gegenlber dem Beckenknochen zu messen. Hierzu teilt man die Migration in zwei
Typen ein, zum einen die Wanderung der Pfanne in Richtung ihrer zentralen Achse,

zum zweiten die Neigung der Pfanne.

2.16 Kriterien zur Beurteilung von Lockerungszeichen im Schaftbereich

nach Gruen

Der proximale Anteil des Femurs wird auf dem anterior- posterioren Réntgenbild in
sieben Zonen eingeteilt, die man daraufhin auf Anzeichen fur Lockerungen untersucht
[21].

Lockerung wird in diesem Falle definiert als Veranderung direkt am Zement (zum
Beispiel eine Fraktur), als Aufhellungssaum an der Schaft- Zement- Grenzflache oder

als Aufhellungssaum an der Grenzflache des Zements zum Knochen.

Abb. 2: Zoneneinteilung zur Beurteilung der Demarkation des Schaftes nach T.A. Gruen
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Bei diesem Auswertungsschema empfiehlt es sich wiederum, eine Beurteilung
mehrerer postoperativer Rontgenbilder in Folge vorzunehmen, um eine mdgliche
Progredienz der Verdnderungen feststellen zu kénnen, die letztlich auf eine relevante
Lockerung hinweist [21].

Als direkte Veranderungen wertet man eine Zunahme der Breite und/oder Lange von
Aufhellungssaumen, der Breite des Frakturspalts innerhalb des Zementmantels,
zusétzliche Fragmentierung des Zements, messbare Migration des Schafts und

eventuell entstehende Frakturen des Schafts [21].

2.1.7 Messung des azetabuldren Abriebs nach J. Livermore

Bei dieser Technik zur Messung des azetabuldren Abriebs werden direkt postoperativ
angefertigte anterior- posteriore Beckenubersichtsaufnahmen verglichen mit anterior-
posterioren Rontgenbildern, die zum Nachuntersuchungszeitpunkt aufgenommen
wurden.

Mithilfe einer transparenten Schablone, auf der konzentrische Kreise im Abstand von 1
Millimeter abgebildet sind, bestimmt man auf beiden Réntgenbildern den Mittelpunkt
des Huftkopfes O.

Daraufhin sucht man auf dem aktuellen Rontgenbild unter Zuhilfenahme eines Zirkels
die Kontaktstelle zwischen Huftpfanne und Beckenknochen, die den geringsten
Abstand zum Mittelpunkt des Huftkopfes aufweist (Punkt A). Als Punkt A" definiert
man dann den Schnittpunkt der Strecke AO mit der Oberflache des Prothesenkopfes,
die auf dem Rdntgenbild als Kreis imponiert. Somit kann die Strecke AA™ gemessen
werden. Der Punkt A" wird als Stelle des maximalen Abriebs betrachtet, die Strecke
AA’ als Linie des groRten Abriebs [35].

Um eine bessere Reproduzierbarkeit zu gewahrleisten, gibt man den Winkel an, in dem
der Punkt A" zu der Senkrechten zur Verbindungslinie der beiden Tubera ischiadica
liegt. Bei medialer Lage spricht man von einem positiven Winkel, bei lateraler von

einem negativen.
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Auf dem unmittelbar postoperativen Rontgenbild sind die Punkte A und A" identisch,
gab es jedoch Abrieb, und man tbertragt die beiden Punkte, befindet sich Punkt A" auf
der postoperativen Aufnahme innerhalb der azetabuléren Pfanne [35].

Aufgrund der Kenntnis der implantierten HuftkopfgroRe und dem gemessenen
Erscheinen dieser auf den Rontgenbildern lasst sich der VergrofRerungsfaktor der
Aufnahmen mithilfe der Formel Korrekturfaktor = bekannter Durchmesser des
Implantatkopfes/erscheinender Durchmesser auf dem Roéntgenbild berechnen. Alle
Werte mussen entsprechend korrigiert werden. Daraufhin kann die lineare Migration
des Femurkopfes als Differenz der korrigierten Werte errechnet werden [35].

Obwohl die Autoren bislang veroffentlichter Studien dariiber uneinig sind, ob die
Position des Patienten (in Ruckenlage oder aufrecht stehend) bei der Aufnahme der
Rontgenbilder Einfluss auf die gemessenen Abriebraten nimmt, wurden alle in dieser
Studie verwendeten ROntgenaufnahmen an stehenden Patienten gefertigt, um
Verzerrungen der Ergebnisse durch unterschiedliche Stellungen des Huftkopfes zu
vermeiden [42, 46].

Charnley et al. fanden heraus, dass der Huftkopf linear durch die Polyethylenschicht in
der Huiftpfanne migriert und dabei eine zylindrische Abriebspur mit dem Durchmesser
des Huftkopfes hinterldsst. Dies wurde durch weitere Autoren bestdtigt. Dem
entsprechend lasst sich das Debrisvolumen v anhand der Formel v = Pi x r2 x w
berechnen, wobei v das Debrisvolumen (volumetrischer Abrieb), r der Radius des
Femurkopfes ist und w der Strecke AA” der obigen Messungen entspricht. Bei dieser
Berechnung nimmt man einen einheitlichen zylindrischen Abriebweg des Kopfes an
[35].

Diese Livermore- Technik zur Bestimmung des Abriebs ist ein anerkanntes und
weltweit praktiziertes Verfahren, auch wenn es vermutlich in den kommenden Jahren
mehr und mehr durch noch akkuratere digitale Techniken abgel6st werden wird [2, 3, 7,
10, 12, 41, 53].
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2.2 Vorgehen bei der Aktendurchsicht

Im Rahmen der Ursachenforschung im Bezug auf den Funktionsstatus der Hufte ist es
nicht ausreichend, allein die Ergebnisse der klinischen und radiologischen Scores zu
erheben und auszuwerten. Vielmehr werden wichtige Zusatzinformationen, die Einfluss
auf das Ergebnis einer Hufttotalendoprothesenoperation haben, den Krankenakten
entnommen. Diese enthalten als wichtige Informationsquellen den Operationsbericht,
die Dokumentation des postoperativen Verlaufs, jegliche Befunde, die wéhrend des
Krankenhausaufenthalts erhoben wurden sowie Kontrolluntersuchungsbefunde.

Fur die durchgefiihrte Nachuntersuchung ist ein Fragenkatalog fir die Aktendurchsicht
mit 10 Punkten erstellt worden. Als Basisdaten dienen das Operationsdatum der Erst-
bzw. Revisionsimplantation, die sich daraus ergebende Verweildauer des Implantats im
Korper und das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Des
Weiteren wurde das Geschlecht und die Seite des Eingriffs dokumentiert, um bei
spaterer Betrachtung der Ergebnisse eventuelle Zusammenhdnge zwischen dem
Geschlecht und dem Abschneiden der Patienten bei den Tests berlicksichtigen zu
konnen.

Von weiterer Bedeutung sind auch die Ursachen flr die Primdrimplantation einer
Hufttotalendoprothese sowie dariiber hinaus gehende Grunderkrankungen, da diese sehr
vielféltig sein kénnen und zum Teil groRen Einfluss auf die Annahme des Implantats
im Korper nehmen. Huftdysplasien, rheumatoide Arthritiden, Huftkopfnekrosen und
andere Erkrankungen verursachen grundverschiedene Veréanderungen am Knochen, die
ihrerseits eine unterschiedliche Qualitat der Knochensubstanz zum Zeitpunkt der
Operation und in der anschlielenden Heilungsphase bedingen. Demzufolge ist bei
bestimmten Hufterkrankungen mit schlechteren Ausgangssituationen fiir eine
Endoprothesenversorgung bezlglich der Qualitat und Quantitdt des Knochens zu
rechnen.

Zusétzlichen Einfluss auf die Knochenqualitat und die Gesamtsituation des Patienten
haben folgende Risikofaktoren, die bei der Aktendurchsicht beruicksichtigt wurden:
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1.) Diabetes mellitus
2.) Osteoporose

3.) Hypertonus

4.) Arteriosklerose
5.) Nephropathie
6.) Bestrahlung

7.) Zytostatika

8.) Antiphlogistika
9.) Kortikoide
10.)Alkoholismus

Einerseits werden Erkrankungen wie der Hypertonus und die Arteriosklerose angefiihrt,
Risikofaktoren allgemeiner Art, die operationsbedingte Komplikationen wie
Thrombosen, Embolien oder Hamatome beginstigen und die gegebenenfalls eine
schlechtere oder langsamere Mobilisation des Patienten bedingen.

Andererseits berucksichtigt man Faktoren, die direkt oder durch Verdnderung der
Stoffwechsellage Prozesse am Knochen induzieren, die zu einer verminderten Qualitét
dessen fuhren und dadurch die Prothesenverankerung erschweren.

Da es sich bei dieser Studie um ein relativ kleines Patientenkontingent handelt, wird
darauf verzichtet, Gruppen nach den einzelnen implantierten Prothesentypen zu bilden,
hier werden lediglich nicht zementierte und teilzementierte Prothesenverankerungen
unterschieden. Vollstdndig zementierte Prothesen sind in dieser Studie nicht zu finden,
da alle Hylamerpfannen zementfrei mit Pressfit- Technik verankert wurden.

Darlber hinaus ist dem Operationsbericht zu entnehmen, ob der Patient mit einem
autologen oder homologen Allograft versorgt wurde, das der Verbesserung der
Knochensubstanz dient. In allen untersuchten Fallen mit Verwendung von Allograft
wurde in dieser Studie autologe Knochensubstanz implantiert.

Nicht unbeachtet bleiben soll auch das eventuelle Auftreten von postoperativen
Komplikationen wie rezidivierende Luxationen, Nervenlasionen, Muskelinsuf-
fizienzen, ektope Ossifikationen und Dislokationen, aber auch Infektionen,
Thrombosen, Embolien und gravierende Nachblutungen.

Aus der Liste der denkbaren Komplikationen wurden im Speziellen bertcksichtigt:
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1) Rezidivierende Luxationen

2.) Thrombose

3.) Embolie

4.) Thrombembolie

5.) Kardiopulmonale Reanimation
6.) Nervus Peronaeus- Parese

7.) Direkte postoperative periartikulére Verkalkungen
8.) Blutung mit Hdmatom

9.) Pleuraerguss

10.) Nervus femoralis Lasion

11.) Direkte postoperative Lockerung

12.) Hautnervl&sion

Als weiteres Beurteilungskriterium diente der Zeitpunkt der Sterilisation der
implantierten Hylamer- Huftpfanne. So wurde unterschieden, ob die Pfannen vor 1993,
zwischen 1993 und Oktober 1995 oder nach Oktober 1995 hergestellt und sterilisiert
wurden.

Diese Differenzierung kann entscheidenden Einfluss auf die Haltbarkeit des Implantats
im Korper nehmen, da sich verschiedene Sterilisationsmethoden auf die Abriebneigung
der Huftprothese auswirken. Bis 1993 wurden samtliche Hiftprothesen der Firma
DePuy durch Gammabestrahlung in lufthaltiger Atmosphére sterilisiert, ab 1993 bis
Oktober 1995 durch Gammabestrahlung in Stickstoffatmosphére und nach Oktober
1995 mittels Gasplasma.

Des Weiteren wurde unterschieden, ob der Zeitraum zwischen Herstellung und
Sterilisation und der darauf folgenden Implantation der Hylamerpfanne langer oder

kirzer als 3 Jahre betrug.
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221 Nachuntersuchungskollektiv

87 Patienten erfullten die Kriterien fir die Nachuntersuchung und wurden in die
Universitatsklinik schriftlich zu einem Nachuntersuchungstermin eingeladen. Da 9
Patienten zu diesem Zeitpunkt bereits verstorben, und 48 Patienten unbekannt verzogen
oder nicht bereit waren, ins Klinikum zu kommen, reduzierte sich die Anzahl des
Kollektivs auf 30 zu Untersuchende, die sich nach individueller Terminabsprache in der

Klinik vorstellten und dort befragt und nachuntersucht wurden.

Geschlecht:

Bei der Patientengruppe handelt es sich um 15 weibliche und 15 mannliche Patienten.
Dadurch betragt das Verhaltnis Frauen zu Mé&nnern 50% zu 50% oder 1 zu 1.

Operationsalter und Zeitraum bis zur Nachuntersuchung:

Das Durchschnittsalter betrug bei der Implantation 59,2 Jahre (SD = 10,3), der alteste
Patient war 71,8 Jahre, der jlngste 33,8 Jahre alt. Die Altershaufung lag zwischen 54
und 67 Jahren.

Die genaue Verteilung der Patienten beziglich der bis zur Nachuntersuchung
vergangenen Zeit zeigt, dass der Zeitraum zwischen der Operation und dem
Nachuntersuchungstermin nicht fir alle Patienten identisch war.

Ein Patient (3,3%) wurde 4 Jahre nach der Implantation untersucht, 7 Patienten (23,3%)
5 Jahre danach, 16 Patienten (53,3%) 6 Jahre spater, 3 Patienten (10%) 7 Jahre nach der
Operation und bei 3 Patienten (10%) waren 8 Jahre vergangen.

Im Mittel betrug das Follow- Up 6 Jahre (SD = 0,99).

Bei insgesamt 9 Patienten (30%) war die Implantation der Hylamer- Prothesenpfanne

eine Revisionsoperation, wobei dreimal nur die Pfanne, 6mal hingegen

Prothesenpfanne und —schaft ausgewechselt wurde.
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Bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt musste bei keinem der 30 Patienten die

implantierte Hylamerpfanne bzw. die gesamte Prothese ausgetauscht werden.

Operationsindikationen:

Bei 14 Patienten wurde die Huftprothese wegen einer zugrunde liegenden priméren
Coxarthrose  implantiert. In allen 9 Fallen, bei denen ein Prothesenwechsel
vorgenommen werden musste, lasst sich dies auf eine Prothesenlockerung
zuriickfihren, wobei 3 der Patienten lediglich eine Pfannenlockerung aufwiesen, in 5
Féallen fand sich eine Lockerung der gesamten Prothese und einmal eine
Prothesenschaftfraktur.

Bei 2 Patientinnen bestand die Indikation fir die Hiftprothesenimplantation in einer
bestehenden Huftdysplasie mit sekundarer Coxarthrose, bei weiteren 2 Patientinnen
war eine Huftkopfnekrose ursachlich, ein weiteres Mal eine Huftkopfnekrose bei
zugrunde liegendem Morbus Perthes.

Bei jeweils einem Patienten war die Indikation zur Operation eine
Oberschenkelhalsfraktur mit nachfolgender Pseudarthrose bzw. eine chronische
Huftkopf- Infektcoxitis.
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Kapitel 3: Ergebnisse

3.1 Anamnestische Daten
311 Lokalisation, Technik und Allograft- Implantation

Die Angaben zu den verwendeten Prothesenkopfmaterialien und den gewahlten
Verankerungstechniken wurden den Patientenakten und Operationsberichten
entnommen.

Die Totalendoprothesen- (TEP-) Implantation wurde 11mal (26,7 %) an der rechten
und 19mal (63,3%) an der linken Hufte durchgefihrt.

Bei neun Patienten (30%) handelte es sich bei dem Eingriff um eine
Revisionsoperation, die in allen Fallen wegen Prothesenlockerungen durchgefiihrt
werden musste.

Die Implantationen fanden im Zeitraum vom 08.02.1994 bis zum 24.09.1996 in der
Orthopéadischen Fachklinik am Universitatsklinikum Munster statt.

Bei 7 Patienten (26,7%) wurde der Schaft mit Knochenzement verankert, in den
restlichen 23 Fallen (73,3%) wurde die zementfreie Verankerungstechnik gewahlt.

Als Huftpfannen wurden ausschliellich Duraloc 1200- Pfannen des Herstellers DePuy
mit der unzementierten Pressfit- Technik eingesetzt.

Bei neun der Patienten (30%) entschieden sich die Operateure intraoperativ zur
Verwendung von autologem Allograft, um die ossdre Situation zu verbessern, in den

ubrigen 21 Féllen (70%) wurde ohne Knochenauffutterung gearbeitet.

3.1.2 Indikationen zur TEP- Implantation und Infektionen

Die Operationsindikation wurde bei 14 Patienten (46,7%) durch primére Coxarthrose,
bei 9 Patienten (30%) durch Lockerung der bestehenden Prothese, bei 2 Patienten

(6,7%) wegen Huftdysplasie mit konsekutiver Coxarthrose, bei weiteren 2 (6,7%)

wegen Huftkopfnekrose und bei jeweils einem Patienten (je 3,3%) durch eine
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chronische Huftkopfinfektcoxitis, durch eine Oberschenkelhalsfraktur mit folgender
Pseudarthrose und durch Coxarthrose bei Morbus Perthes gestellt. Bei allen der

Revisionsoperationen war die Primérindikation zur TEP- Implantation eine

Coxarthrose.

Indikationen zur Implantation Anzahl | Prozent
Coxarthrose 14 46,7
TEP- Lockerung bei Coxarthrose 9 30
Huftdysplasie- Coxarthrose 2 6,7
Huftkopfnekrose 2 6,7
Schenkelhalsfraktur mit Pseudarthrose | 1 3,3
chron. Hiftkopfinfektcoxitis 1 3,3
Coxarthrose bei Morbus Perthes 1 33

Tab. 1: Haufigkeit der Indikationen fur eine Hift- TEP- Implantation

Bei drei der 30 Patienten (10%) traten préoperativ Infektionen des Huftgelenks auf,
jedoch bei keinem eine postoperative Infektion. Durch die operative Sanierung und
postoperative Antibiotikatherapie heilten diese Infektionen komplikationslos aus.

3.1.3 Sterilisationsverfahren der implantierten Hiftpfannen

Im Nachuntersuchungskollektiv liel? sich anhand des Aktenstudiums nur bei 16 der 30
Patienten eindeutig der Produktionszeitpunkt der Hiftpfanne ermitteln. Daher bezieht
sich folgende Auswertung nur auf diese kleinere Patientengruppe.

Zu unterscheiden sind drei verschiedene Methoden der Sterilisation der Hylamer-

Huftpfannen:

e Vor 1993 hergestellte Pfannen wurden mittels Gammabestrahlung in lufthaltiger
Atmosphére sterilisiert. Dies trifft auf 5 der 16 Patienten zu (31,25%).
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e Zwischen 1993 und Oktober 1995 produzierte Pfannen sterilisierte man durch
Gammabestrahlung in Stickstoffatmosphére, was bei 10 der 16 Patienten der
Fall war (62,5%).

e Alle nach Oktober 1995 hergestellten Huftpfannen sterilisierte man mittels
Gasplasma, was jedoch nur bei einem der nachuntersuchten Patienten (6,25%)

zur Anwendung kam.

Der Zeitraum zwischen Herstellung und Sterilisation und der spéteren Implantation der
Huftpfanne variierte zwischen 0,2 und 5,75 Jahren, so dass eine Einteilung der
Patienten in zwei Gruppen stattfand. Bei 5 der 16 Patienten (31,25%) vergingen mehr
als 3 Jahre, bei 11 Patienten (68,75%) weniger als 3 Jahre. Im Mittel wurde die fertige
Huftpfanne 1,96 Jahre gelagert, bevor sie implantiert wurde, in der Gruppe der
Patienten, bei denen weniger als 3 Jahre vergingen, waren es im Mittel 0,68 Jahre
(SD=0,34), bei der Gruppe, bei der mehr als 3 Jahre vor der TEP- Operation verstrichen
waren, waren es im Mittel 4,77 Jahre (SD=0,87).

3.14 Préoperative Risikofaktoren

16 der 30 nachuntersuchten Patienten (53,3%) hatten gegeniiber der
Normalbevolkerung keine besonderen Risikofaktoren bezuglich des Eingriffs bzw.
einer verzogerten Heilung.

6 Patienten litten an Hypertonus, der, zum Teil kombiniert mit Arteriosklerose, den
Gefélstatus erheblich verschlechtern kann. Bei 4 Patienten fand sich die Osteoporose
als Risikofaktor, der zu einem verzégerten Einwachsen der Prothese flihren kann. Zwei
Patienten waren zum Zeitpunkt des Eingriffs an Diabetes mellitus erkrankt, der
wiederum die Blutversorgung des Operationsgebiets beeinflussen und postoperative
Infektionen beglnstigen kann. Eine Patientin hatte im Rahmen eines vorherigen
Eingriffs bereits eine Thrombembolie erlitten und hatte des Weiteren fortgeschrittene
Arteriosklerose, eine Patientin erhielt eine Cortison-Therapie bei Akuter Lymphatischer
Leukdmie, und zwei Patientinnen hatten ein Mundboden- bzw. Schilddriisen-

Karzinom, die aber zum Zeitpunkt der Operation als ausgeheilt galten. Ein weiterer
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Patient wies eine Hemiparese der zu operierenden Seite auf, welche schlechtere

postoperative Ubungsmaglichkeiten zur Folge hatte.

Préaoperative Risikofaktoren Anzahl | Prozent
arterieller Hypertonus 6 20
Osteoporose 4 13,3
Diabetes mellitus 2 6,7
Zustand nach Thrombembolie 1 3,3
Cortison-Therapie bei ALL 1 3,3
Zustand nach Mundboden- Ca 1 3,3
Zustand nach Schilddriisen- Ca | 1 3,3
Hemiparese der betroffenen Seite | 1 3,3
Tab. 2: Préoperative Risikofaktoren

3.15 Postoperative Komplikationen

23 der 30 Patienten (73,3%) hatten einen vollig komplikationslosen Heilungsverlauf.
Bei insgesamt 7 Patienten (23,7%) lielen sich jedoch die folgenden Komplikationen
ermitteln:

Ein Patient hatte einen stark verzdgerten Beschwerdertickgang, der sich ber mehrere
Monate hinzog. Ein weiterer wies postoperativ eine Luxation und eine Epididymitis
auf, eine Patientin hatte Schmerzen im Unterschenkel der betroffenen Seite mit
Verdacht auf postoperative Unterschenkelvenenthrombose, der sich allerdings nicht
erhdarten lieR. Bei einem weiteren Patienten kam es intraoperativ zu einer
Femurschaftfraktur mit entsprechend verzogerter Heilung. Ein Patient hatte
postoperativ rezidivierende Huftluxationen der betroffenen Seite, ein weiterer eine
Lasion des Nervus cutaneus femoralis lateralis und eine Patientin wies eine verstarkte
postoperative Nachblutung mit der Notwendigkeit der operativen Ausrdumung und eine
Lungenembolie auf.
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Postoperative Komplikationen Anzahl | Prozent
verzogerter Beschwerderiickgang 1 3
Luxation und Epididymitis 1 3
Verdacht auf Unterschenkelvenenthrombose | 1 3
intraoperative Femurschaftfraktur 1 3
rezidivierende Luxationen 1 3
Nervus cutaneus fem. lat.- Lasion 1 3
Nachblutung und Lungenembolie 1 3
Tab. 3: Postoperative Komplikationen

3.2 Ergebnisse der radiologischen Auswertung
3.2.1 Demarkation im Schaftbereich nach Gruen

Die Rontgenbilder aller 30 Patienten wurden auf Lockerungszeichen im Schaftbereich
hin betrachtet und nach dem standardisierten Verfahren nach Gruen ausgewertet.

Bei 12 der Kontrollen (40%) fielen Aufhellungslinien im Bereich des Schaftes auf,
wohingegen bei den restlichen 18 (60%) keinerlei Anzeichen fiir Schaftlockerungen
festzustellen waren.

T.A. Gruen unterteilt den proximalen Femur in sieben Zonen, anhand derer dann fur
jede einzelne entschieden werden soll, ob ein Aufhellungssaum oder ein Frakturierung
des Zements vorliegt [21].

Die genaue Klassifikation nach Gruen bezieht sich ausschliellich auf zementierte
Prothesenschéfte und unterscheidet zwischen Aufhellungslinien an der Knochen-
Zement- Grenze und an der Schaft- Zement- Grenze. Diese originalgetreue
Klassifikation konnte in dieser Studie nur bei einem Patienten angewandt werden, da
bei den anderen 11 die zementfreie Verankerungstechnik des Schaftes gewéhlt wurde.
Hier wurden die Aufnahmen auf Lysesdume zwischen dem Prothesenschaft und dem
Femurknochen untersucht.

Eine Frakturierung des Zements war bei keinem der Patienten zu beobachten.
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Zwei Nachuntersuchte hatten Lysesdume in jeweils einer Zone, einmal in Zone 1 und
einmal in Zone 4. Ein Patient wies Lysesdume in 2 Zonen, ndmlich Zonen 1 und 2 auf.
Sieben Kontrollbilder deuteten auf Lysesaume in 3 Zonen hin, einmal an der Knochen-
Zement- Grenze in den Zonen 1, 2 und 3, einmal bei einer unzementierten TEP in den
Zonen 1, 2 und 3, zweimal in den Zonen 3, 4 und 5, einmal in den Zonen 1, 2 und 7, bei
einer Patientin in den Zonen 1, 4 und 7 und bei einer Patientin in den Zonen 3, 4 und 5.
Jeweils ein Rontgenbild zeigte Lysesdume in 4 bzw. 5 Zonen, namlich in Zonen 1, 2, 4
und 5 bzw. in den Zonen 2, 3, 4, 5 und 6.

I Anzahl der Patienten

Anzahl der Patienten mit Demarkation

1 2 3 4 5 6 7
Demarkationszonen nach Gruen

Abb. 3: Einteilung der Demarkation in Zonen nach T.A. Gruen
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I Anzahl der Patienten

Anzahl der Patienten

keine D i D in1Zone ionin2Zonen D in3Zonen D in4Zonen D ion in 5 Zonen

Demarkationszonen nach Gruen

Abb. 4: Anzahl der Patienten mit Demarkationen in unterschiedlich vielen Zonen nach

T.A. Gruen
3.2.2 Kriterien nach J.G. De Lee
3.221 Demarkation im Pfannenbereich

Bei der Betrachtung der Rontgenbilder im Bereich der Huftpfanne wurden bei sieben
Patienten (26,7%) Aufhellungslinien festgestellt, bei den restlichen 23 (73,3%) fand
sich kein Hinweis auf beginnende Pfannenlockerung. Das Vorgehen erfolgte auch hier
nach dem standardisierten Réntgenscore von J.G. De Lee.

De Lee gibt zwei Kriterien vor, an denen sich der Auswerter orientieren muss. Zum
einen unterteilt er zur préazisen Beschreibung der Veranderungen die Hiftpfanne von

lateral nach medial in die Typen 1, 2 und 3, zum anderen nimmt er eine Einteilung in
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vier Schweregrade abhéngig von der Starke der Demarkation vor. Dieser Rontgenscore
wird im Kapitel 2 ausfuhrlich vorgestellt.

Bei drei Patienten fanden sich lediglich in Zone 1 Lysesdume, bei weiteren drei in Zone
3, und bei einem Patienten sah man Aufhellungslinien in Zone 1 und 2.

Die Verteilung anhand des Demarkationsausmalles ergab sich fur das
Nachuntersuchungskollektiv wie folgt:

Vier Patienten hatten Lysesaume geringer als 0,5 Millimeter, die drei Patienten mit
Demarkation in Zone 3 hatten nachweisbare Aufhellungssdume von weniger als einem

Millimeter.

| I Anzahl der Patienten

Anzahl der Patienten mit Demarkation

1 2 3
Einteilung der Demarkation in Zonen nach DelLee

Abb. 5: Einteilung der Demarkation in Zonen nach J.G. De Lee
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| I Anzahl der Patienten

Anzahl der Patienten

T T T T
0 1 2 3 4

Schweregrad der Demarkation im Pfannenbereich

Abb. 6: AusmalR der Demarkation im Azetabulumbereich nach J.G. De Lee

3.2.2.2 Beurteilung der Migration nach J.G. De Lee

Hinsichtlich der Migration der Prothesen konnte man bei vergleichender Betrachtung
der postoperativen und der aktuellen Rontgenbilder bei keinem der 30 Patienten eine

Veranderung der Prothesenlage beobachten.

3.2.3 Einteilung der ektopen Ossifikation nach Brooker

Bei der Betrachtung der Rontgenbilder der 30 nachuntersuchten Patienten fielen bei
insgesamt 22 (73,3%) ektope Ossifikationen unterschiedlichen Ausmales auf. Nur 8

der Patienten (26,7%) zeigten hingegen keinerlei Hinweise auf zusatzliche

Verkn6cherungen.
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Grundlage dieser Auswertung war der von A.F. Brooker verdffentlichte Score zur
Beurteilung der ektopen Ossifikation. Je nach Ausmal} der Veranderungen werden 4
Gruppen gebildet. Da keiner der Patienten Ossifikationen des Grades IV hatten,

verteilen sich die Patienten dieser Studie nur auf die ersten 3 Gruppen.

| I Anzahl der Patienten

Anzahl der Patienten

0 1 2 3 4

Grad der ektopen Ossifikation

Abb. 7: Ektope Ossifikation nach Brooker (Grad 0 bis 4)

3.24 Messung des azetabuldren Abriebs nach J. Livermore

Bei diesem Score werden direkt postoperative RoOntgenbilder mit aktuellen
Kontrollbildern verglichen, um das Ausmald der Huftkopfpenetration in die azetabuldre
Pfanne zu dokumentieren. Diese gemessene Penetration entspricht dem
Polyethylenabrieb an der kinstlichen Gelenkpfanne. Es handelt sich um ein
anerkanntes und standardisiertes Verfahren. Ausfuhrlicher wird dieses Verfahren im
Kapitel 2 vorgestellt.

Bei allen der untersuchten Rontgenaufnahmen lieR sich Abrieb feststellen, jedoch zum

Teil sehr unterschiedlichen Ausmalies. Die Werte fiir die lineare Abriebrate (linearer
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Abrieb pro Jahr) der 30 Patienten reichen von 0,0046 mm/Jahr bis 0,4140 mm/Jahr, die
fur die volumetrische Abriebrate von 3,71 mm3/Jahr bis 255,45 mmg/Jahr.

Im Mittel hatten die Patienten dieser Studie einen linearen Abrieb von 0,14504
mm/Jahr (Standardabweichung 0,09176mm/Jahr) und einen volumetrischen Abrieb von
95,869 mma/Jahr (Standardabweichung 64,68932mmg/Jahr).

Die Untersuchung der Patienten fand im Durchschnitt 6Jahre (4,25 bis 8,3 Jahre) nach

Implantation der Prothese statt.

[ Abrieb
0,45 [ ] Mittelwert

0,40 +
0,35+

0,30 +

0,25

0,20

0,15

linearer Abrieb (mm/Jahr)

0,10
0,05

0,00
5 10 15 20 25 30

Patienten

Abb. 8: Werte fir lineare Abriebraten der einzelnen Patienten nach J. Livermore

35



I Abrieb
300 [ ] Mittelwert

250

200

150

100

volumetrischer Abrieb (mm3/Jahr)
g

5 10 15 20 25 30
Patienten

Abb. 9: Werte fiir volumetrische Abriebraten der einzelnen Patienten nach

J. Livermore

Des Weiteren wurden die Patienten in diverse Subgruppen unterteilt, um Unterschiede
bzw. Gemeinsamkeiten im Abschneiden heraus zu stellen. So ergab sich eine
Klassifikation in 11 Subgruppen. Es wurde unterschieden zwischen:

e Mannlichen und weiblichen Patienten

e Keramik- bzw. Metallhlftkdpfen

o Hiftkdpfen mit dem Durchmesser von 28mm bzw. 32mm
e Verschiedenen Altersgruppen

e Verschiedenen Gewichtsgruppen

e Patienten mit und ohne Allograft

e Verschraubten und unverschraubten Huftpfannen

e Zementierten und nicht zementierten Femurschaften

e Patienten mit und ohne Revisionsoperationen
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o Verschiedenen Sterilisationsverfahren
e Unterschiedlichen Zeitrdumen zwischen Herstellung und Implantation der
Huftpfanne

| I mittlerer Abrieb

0,26
0,24 -
0,22 -
0,20 4]
0,18 -
0,16 -
0,14
0,12 -
0,10 -
0,08 -]
0,06 -

mittlerer linearer Abrieb (mm/Jahr)

0,04 -
0,02 -
0,00 -]

weibliche Patienten maéannliche Patienten

Vergleich der weiblichen und mannlichen Patienten

Abb. 10a: Vergleich der Mittelwerte des linearen Abriebs weiblicher und mannlicher
Patienten

| I mittlerer Abrieb

160 i
140 i
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Abb. 10b: Vergleich der Mittelwerte des volumetrischen Abriebs weiblicher und

mannlicher Patienten
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| [ mittlerer Abrieb

0,26 —
0,24 ]
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mittlerer linearer Abrieb (mm/Jahr)

0,02

0,00 -

Keramikkopf Metallkopf

Vergleich der Patienten mit Keramik- und Metallhtftkdpfen

Abb. 11a: Vergleich der Mittelwerte des linearen Abriebs der Patienten mit Keramik-
und Metallhtftkopfen

| [ mittlerer Abrieb

180
160 —
140 H

120 H
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Keramikkopf Metallkopf
Vergleich der Patienten mit Keramik- und Metallhuftkopfen

Abb. 11b: Vergleich der Mittelwerte des volumetrischen Abriebs der Patienten mit
Keramik- und Metallhtftkopfen
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| [ mittlerer Abrieb
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Vergleich der HuftkopfgroRen

Abb. 12a: Vergleich der Mittelwerte des linearen Abriebs der Patienten mit 28- und
32mm groRRen Huftkdpfen

| I mittlerer Abrieb

240
220 ]
200 ]
180
160
140
120
100 4
80 ]
60 -]
40
20

mittlerer volumetrischer Abrieb (mm?3/Jahr)

0 —

28mm Kopf 32mm Kopf
Vergleich der HuftkopfgroRen

Abb. 12b: Vergleich der Mittelwerte des volumetrischen Abriebs der Patienten mit 28-
und 32mm grofRen Huftkdpfen
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| [ mittlerer Abrieb
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Abb. 19a: Vergleich der Mittelwerte des linearen Abriebs der Patienten mit
unterschiedlich sterilisierten Hylamerimplantaten

| [ mittlerer Abrieb

220

200 -

180 —

160 +

140 H

120

100

80 —

60 <

40

20—

mittlerer volumetrischer Abrieb (mma/Jahr)

0+

Gammabestrahlung in Luft Gammabestrahlung in Stickstoff

Vergleich der Sterilisationsverfahren

Gasplasma
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Abb. 20a: Vergleich der Mittelwerte des linearen Abriebs der Patienten mit
unterschiedlich langem Zeitraum zwischen Prothesenherstellung und

Implantation
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Abb. 20b: Vergleich der Mittelwerte des volumetrischen Abriebs der Patienten mit
unterschiedlich langem Zeitraum zwischen Prothesenherstellung und
Implantation

47



Im Vergleich mit anderen Autoren, die sich mit dem Thema Hylamer und dessen
Abriebverhalten beschaftigt haben, stellen sich die in dieser Studie gewonnenen

Ergebnisse wie folgt dar:
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Abb. 21: Vergleich der mittleren linearen Abriebraten mit anderen bislang publizierten
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Abb. 22: Vergleich der mittleren volumetrischen Abriebraten mit anderen bislang
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3.3 Der deutsche SF-36 Gesundheitsfragebogen

3.3.1 Ergebnisse der einzelnen Skalen

3.3.1.1 Kdrperliche Funktionsfahigkeit

In dieser Skala wird das Ausmal} beurteilt, indem kdrperliche Aktivitaten wie die
Selbstversorgung, die Gehféhigkeit, das Treppen steigen, Biicken, Heben und
mittelschwere oder anstrengende Tatigkeiten durch den Gesundheitszustand
beeintrachtigt werden. Der Patient ist aufgefordert, 10 Fragen zu beantworten, die in 21
Stufen unterteilt sind.

In der Nachuntersuchungsgruppe erreichten zwei Patienten (6,7%) den Wertebereich
von 91 - 100 Punkten, zwischen 81 und 90 Punkten lagen 4 Patienten (13,3%), 4
Patienten (13,3%) erreichten 71 — 80 Punkte, weitere zwei Patienten (6,7%) erreichten
den Bereich zwischen 61 und 70 Punkten, 51 — 60 Punkte wurden ebenfalls von zwei
Patienten (6,7%) erreicht, weitere drei (10%) hatten zwischen 41 und 50 Punkten, vier
Patienten (13,3%) erreichten 31 — 40 Punkte, 5 (16,7%) lagen zwischen 21 und 30
Punkten, ein Patient (3,3%) erreichte 11 — 20 Punkte und drei Patienten (10%) hatten
nur zwischen 0 und 10 Punkten.

Um eine besser Aussagekraft zu erreichen, vergleicht man die Mittelwerte der Skala fir
die korperliche Funktionsfahigkeit mit den errechneten Mittelwerten der deutschen
Normstichprobe und einer Gruppe von tber 70jahrigen.

Die Nachuntersuchungsgruppe erreichte einen Mittelwert von 55,36 (SD=25,6), die
deutsche Normstichprobe hingegen liegt bei 85,71 Punkten und die Gruppe der Uber
70jahrigen bei 58,59.
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Abb. 24: Mittelwerte der korperlichen Funktionsfahigkeit im Vergleich zur
Normstichprobe und der Gruppe der iber 70jahrigen
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3.3.12 Korperliche Rollenfunktion

Mit dieser Skala wird das Ausmal3, in dem der koérperliche Gesundheitszustand die
Arbeit oder andere tégliche Aktivitaten beeintrachtigt, wie beispielsweise weniger zu
schaffen als gewdhnlich, Einschrdnkungen in der Art der Aktivitaten oder
Schwierigkeiten, bestimmte Aktivitaten auszufiihren, bestimmt.

Hierzu wurden 4 Fragen beantwortet, die in 5 Stufen unterteilt werden.

11 Patienten (36,7%) erreichten hier den Wertebereich von 91 — 100 Punkten, zwischen
81 und 90 Punkten lag keiner der Patienten, 5 Patienten (16,7%) erreichten 71 — 80
Punkte, wiederum kein Patient lag zwischen 51 und 70 Punkten, drei Patienten (10%)
hatten Ergebnisse im Bereich 41 — 50 Punkte, keiner der Patienten erhielt 31 — 40
Punkte, ein Patient (3,3%) lag zwischen 21 und 30 Punkten, keiner im Bereich 11 — 20
Punkte und 10 Patienten (33,3%) hatten Werte zwischen 0 und 10 Punkten.

Die Nachuntersuchungsgruppe erreichte somit einen Mittelwert von 82,5 Punkten
(SD=23,08). Der Mittelwert der Normstichprobe liegt bei 83,7 und der Gruppe der Uber
70jéhrigen bei 62,16.
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Abb. 25: Punkteverteilung der Skala korperliche Rollenfunktion
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Abb. 26: Mittelwerte der korperlichen Rollenfunktion im Vergleich zur
Normstichprobe und der Gruppe der Uber 70j&hrigen
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3.3.1.3 Korperliche Schmerzen

Diese Skala dient zur Beurteilung des Ausmalies an Schmerzen und ihrem Einfluss auf
die normale Arbeit im und aul3erhalb des Hauses.

Unter den nachuntersuchten Patienten erreichten 7 (23,3%) den Wertebereich 91 — 100
Punkte, zwei (6,7%) lagen zwischen 81 und 90 Punkten, weitere 2 (6,7%) zwischen 71
und 80 Punkten, zwei (6,7%) erreichten 61 — 70 Punkte, zwischen 51 und 60 Punkten
lag ein Patient (3,3%), 6 Patienten (20%) hatten Werte im Bereich 41 — 50 Punkte, 4
Patienten (13,3%) lagen zwischen 31 und 40 Punkten, 5 zwischen 21 und 30 Punkten
und ein Patient erreichte nur 11 — 20 Punkte.

Als Mittelwert ergeben sich flr die Nachuntersuchungsgruppe somit 56,5 Punkte
(SD=31,03). Im Vergleich erreichte die Normstichprobe 79,08 und die Gruppe der tber
70jahrigen 64,2 Punkte.
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Abb. 27: Punkteverteilung der Skala korperliche Schmerzen
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Abb. 28: Mittelwerte der kdrperlichen Schmerzen im Vergleich zur Normstichprobe

und der Gruppe der Uber 70jahrigen
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3.3.14 Allgemeine Gesundheit

Mit dieser Skala bewertet man die personliche Einschatzung der Gesundheit
einschliellich der aktuellen Gesundheitslage, Erwartungen fir die Zukunft und
Widerstandsfahigkeit gegentiber Erkrankungen.

Es sollen 5 Fragen mit 21 Stufen beantwortet werden.

Zwei der Patienten (6,7%) erreichten Werte zwischen 91 und 100 Punkten, weitere
zwei lagen zwischen 81 und 90 Punkten, 5 (16,7%) erlangten Ergebnisse im Bereich 71
— 80 Punkte, zwei Patienten (6,7%) hatten Werte zwischen 61 und 70 Punkten, 6 (20%)
erreichten 51 — 60 Punkte, 5 Patienten (16,7%) lagen zwischen 41 und 50 Punkten,
weitere 5 (16,7%) zwischen 31 und 40 Punkten, ein Patient (3,3%) hatte 21 — 30 Punkte
und 2 erreichten 0 - 10 Punkte.

Im Mittel erlangte die Nachuntersuchungsgruppe 55 Punkte (SD=21,24). Im Vergleich
hierzu findet man bei der Normstichprobe einen Mittelwert von 68,05 Punkten und fir

die Gruppe der Uber 70jéhrigen 55,3 Punkte.
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Abb. 29: Punkteverteilung der Skala allgemeine Gesundheit
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3.3.15 Vitalitat

In dieser Skala werden Aussagen wie ,,sich mude und erschopft fuhlen* Aussagen wie
»energiegeladen und voller Schwung sein“ gegentibergestellt.

In diesem Bereich werden 4 Fragen gestellt, die in 21 Stufen eingeteilt sind.

Keiner der Patienten erreichte hier den Hochstbereich von 91 — 100 Punkten, 3
Patienten (10%) lagen zwischen 81 und 90 Punkten, zwei Patienten (6,7%) zwischen 71
und 80 Punkten, weitere zwei (6,7%) zwischen 61 und 70 Punkten, 6 Patienten (20%)
erreichten den Wertebereich von 51 — 60 Punkten, im Bereich 41 — 50 Punkte lagen 5
Patienten (16,7%), 6 Patienten (20%) hatten Ergebnisse zwischen 31 und 40 Punkten, 5
Patienten (16,7%) lagen im Bereich 21 — 30 Punkte und ein Patient (3,3%) erlangte
Werte im Bereich von 0 — 10 Punkten.

Als Mittelwert der Nachuntersuchungsgruppe wurden fir diese Skala 50,5 Punkte
(SD=20.27) ermittelt; die Normstichprobe liegt hier bei 63,27 und die Gruppe der Uber
70jahrigen bei 53,91.
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Abb. 32: Mittelwerte der Vitalitat im Vergleich zur Normstichprobe und der Gruppe
der tiber 70jahrigen
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3.3.1.6 Soziale Rollenfunktion

In dieser Skala betrachtet man die Beeinflussung der normalen sozialen Aktivitaten
durch korperliche Einschrankungen oder seelische Probleme.

Es werden zwei Fragen mit 9 Stufen présentiert.

17 der nachuntersuchten Patienten (56,7%) erreichten die Hochstpunktzahl von 91 —
100 Punkten, im Bereich von 81 — 90 Punkten lag ein Patient (3,3%), 5 Patienten
(16,7%) erlangten 61 — 70 Punkte, 4 Patienten (13,3%) lagen zwischen 41 und 50
Punkten, zwei Patienten (6,7%) erreichten 21 — 30 Punkte und ein Patient erlangte 11-
20 Punkte.

Der Mittelwert der Nachuntersuchungsgruppe liegt folglich bei 78,87 Punkten, die
deutsche Normstichprobe weist einen Wert von 88,76 Punkten (SD=27,8) auf und die
Gruppe der Uber 70jéhrigen erreicht einen Wert von 83,94 Punkten.
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Abb. 33: Punkteverteilung der Skala soziale Rollenfunktion

| I Mittelwerte der soz. Rollenfunktion

80

60 —

40

erreichte Punktzahlen

20

0+
Nachuntersuchungsgruppe  Normstichprobe >70 Jahre

Vergleich der Mittelwerte der sozialen Rollenfunktion

Abb. 34: Mittelwerte der sozialen Rollenfunktion im Vergleich zur Normstichprobe
und der Gruppe der tber 70jahrigen
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3.3.1.7 Emotionale Rollenfunktion

In dieser Skala beurteilt man den Grad der Beeinflussung von Arbeit oder anderen
taglichen Aktivitaten durch emotionale Probleme.

Die Befragten sollen hierzu drei Fragen mit 4 Stufen beantworten.

22 der Patienten (73,3%) erreichten in dieser Skala die Hochstpunktzahl von 91 — 100
Punkten, drei Patienten (10%) erlangten 61 — 70 Punkte, ein Patient (3,3%) hatte 31 —
40 Punkte und 4 Patienten (13,3%) erreichten 0 — 10 Punkte.

Im Mittel erlangten die Patienten der Nachuntersuchungsgruppe einen Wert von 93,62
Punkten (SD=16,37), womit sie Uber den Ergebnissen der Normpopulation mit 90,35
Punkten und tber denen der Gruppe der Uber 70jéhrigen mit 83,04 Punkten liegen.
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Abb. 36: Mittelwerte der emotionalen Rollenfunktion im Vergleich zur
Normstichprobe und der Gruppe der tber 70jéhrigen
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3.3.1.8 Psychisches Wohlbefinden

Diese Skala bewertet die allgemeine psychische Gesundheit, einschlie3lich Depression,
Angsten, emotionaler und verhaltensbezogener Kontrolle und die allgemeine positive
Gestimmtheit.

Zu diesem Themenbereich werden 5 Fragen mit 26 Stufen gestellt.

Sechs der Patienten (20%) erhielten in dieser Skala Punktwerte zwischen 91 und 100
Punkten, 5 (16,7%) erreichten 81 — 90 Punkte, 6 Patienten (20%) hatten 71 — 80 Punkte,
drei Patienten (10%) erlangten 61 — 70 Punkte, 5 (16,7%) 51 — 60 Punkte, zwei (6,7%)
lagen zwischen 41 und 50 Punkten und jeweils ein Patient (je 3,3%) erreichte 31 — 40,
21 - 30 und 11 — 20 Punkte.

Der berechnete Mittelwert fur die Nachuntersuchungsgruppe betragt 70,93 Punkte

(SD=20,85). Im Vergleich hierzu liegen die Normstichprobe mit 73,88 und die Gruppe
der Uber 70jahrigen mit 71,41 Punkten knapp daruber.
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Abb. 37: Punkteverteilung der Skala psychisches Wohlbefinden
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Normstichprobe und der Gruppe der iber 70jahrigen
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3.3.1.9 Veranderung der Gesundheit

Mit Hilfe dieser Skala beurteilt der Patient seinen aktuellen Gesundheitszustand im
Vergleich zu dem des vergangenen Jahres. Hierzu wird eine Frage mit 5
Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Es findet im Gegensatz zu den vorherigen Fragen

keine Transformation der Werte statt.

Nachuntersuchungs- |Prozentualer
gruppe Anteil

derzeit viel besser als vor einem Jahr 3 10

derzeit etwas besser als vor einem Jahr |1 3,3

etwa so wie vor einem Jahr 18 60

derzeit etwas schlechter als vor einem | 7 23,3

Jahr

derzeit viel schlechter als vor einem | 1 3,3

Jahr

Tab. 4: Verteilung der Antworten zum Gesundheitsverlauf des letzten Jahres

3.3.2 Vergleich  der  Mittelwerte und  der  z-Werte  der
Nachuntersuchungsgruppe mit den Werten der Normpopulation

und der Gruppe der Uber 70jahrigen

3.3.21 Mittelwerte

Beim Vergleich der Kurvenverldufe der Mittelwerte ist zu beobachten, dass die Kurve
der gesunden Uber 70jahrigen und die der deutschen Normpopulation annahernd
parallel verlaufen, wahrend es bei der Kurve der Nachuntersuchungsgruppe zwei
Ausreiler gibt.  Zum einen ist die korperliche Rollenfunktion der
Nachuntersuchungsgruppe im Mittel deutlich besser als zu erwarten, namlich

annahernd wie die der Normpopulation, zum anderen fallt auf, dass die emotionale
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Rollenfunktion der Nachuntersuchungsgruppe sogar besser als die der Normpopulation
und damit erheblich besser als, es zu erwarten gewesen ware, ist.

Ansonsten verlauft die Kurve der Nachuntersuchungsgruppe fast identisch mit der der
Gruppe der Uber 70j&hrigen ist, wobei die Nachuntersuchungsgruppe insgesamt etwas
schlechter abschneidet. Hierbei sollte noch einmal das Durchschnittsalter der

Nachuntersuchungsgruppe von 59,2 Jahren in Erinnerung gerufen werden.

Auffallig ist, dass alle drei Gruppen ein nahezu deckungsgleiches Ergebnis in der Skala

psychisches Wohlbefinden erlangen.

—=— Nachuntersuchungsgruppe
—@&— Normpopulation
100 — Gruppe uber 70 Jahre

|
20 - °
80 .\.\. '7 \
70 T~ 2

60 —

50

Punkte

40 —

30 —

20

10 -

o v T v T v T v T v T v T v T v T
KO ROKO SCHM AGES VIT SOZ ROEM PSY

einzelne Skalen des SF-36

(KO = korperliche Funktionsfahigkeit, ROKO = kérperliche Rollenfunktion, SCHM = Schmerz, AGES =
allgemeine Gesundheit, VIT = Vitalitdt, SOZ = soziale Rollenfunktion, ROEM = emotionale
Rollenfunktion, PSY = psychisches Wohlbefinden)

Abb. 39: Mittelwerte der acht Skalen der Nachuntersuchungsgruppe im Vergleich zur

Normpopulation und der Gruppe der Gber 70jahrigen
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3.3.2.2 Z- Werte

Zur besseren Vergleichbarkeit mit der deutschen Normstichprobe des SF-36 werden die
z-Werte fur die jeweiligen Skalen ermittelt. Der z-Wert einer Skala berechnet sich
durch Subtraktion des Mittelwerts der Normstichprobe vom Mittelwert der
Nachuntersuchungsgruppe und darauf folgende Division des Ergebnisses durch die
Standardabweichung der Normstichprobe.

Folglich erhdlt man positive Ergebnisse, wenn der erreichte Wert der
Nachuntersuchungsgruppe tber dem der Normstichprobe liegt, negative, wenn er
darunter liegt.

Der z-Wert der Normstichprobe wird demzufolge als Null angenommen. Je weiter der
Skalenwert also im negativen Bereich liegt, desto schlechter hat die entsprechende
Gruppe abgeschnitten.

In der folgenden Graphik werden die Ergebnisse der Nachuntersuchungsgruppe dieser
Studie mit den Resultaten der Gruppe der Uber 70jahrigen und denen der deutschen
Normstichprobe verglichen.

Zu erwarten ist hier, dass die Gruppe der Uber 70jahrigen schlechter als die
Normstichprobe abschneidet, da letztere bezliglich des Lebensalters und des
Gesundheitszustandes zuféllig gemischt ist, und die deutsche Durchschnittsbevolkerung
reprasentiert.

Die korperliche Rollenfunktion der Nachuntersuchungsgruppe weicht auch bei dieser
Betrachtung am wenigsten von der Norm ab, wohingegen Schmerz und kérperliche
Funktionsfahigkeit von den Patienten als deutlich schlechter beurteilt werden als in der
Durchschnittsbevolkerung.

Auffallig ist auch bei dieser Auswertung, dass die emotionale Rollenfunktion der
nachuntersuchten Patienten als erheblich besser imponiert als in der Gruppe der Uber

70jahrigen, jedoch auch tber dem Durchschnitt der deutschen Bevdlkerung liegt.
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einzelne Skalen des SF-36

(KO = kérperliche Funktionsfahigkeit, ROKO = korperliche Rollenfunktion, SCHM = Schmerz, AGES =
allgemeine Gesundheit, VIT = Vitalitdt, SOZ = soziale Rollenfunktion, ROEM = emotionale
Rollenfunktion, PSY = psychisches Wohlbefinden)

Abb. 40: z-Werte der acht Skalen im Vergleich zur deutschen Normpopulation und der
Gruppe der Uber 70jéhrigen

3.3.3 SF-36: Physische und psychische Summenskala

M. Bullinger [6] beschreibt in seiner Veroffentlichung zum SF- 36 Fragebogen
korperliche und psychische Summenskalen fiir Patienten mit chronischen und akuten
Erkrankungen.

Abhéngig von der Grunderkrankung variieren die Beeintrdchtigungen im Alltag.

In der kdrperlichen Summenskala erreichen zum Beispiel Patienten mit Behinderungen
von Armen und Beinen, chronischen Nieren-, Harnwegs- oder Blasenerkrankungen und
Patienten mit Arthritiden, rheumatischen Erkrankungen oder Arthrose die schlechtesten

Ergebnisse.
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Bei der psychischen Summenskala hingegen schneiden insbesondere Patienten mit
Magen-Darm- und Hauterkrankungen schlecht ab, wohingegen die koérperliche
Summenskala dieser Patienten im Normbereich liegt.

Vergleicht man die Ergebnisse der aktuellen Erkrankungen mit denen der
Nachuntersuchungsgruppe, stellt man fest, dass die Patienten dieser Studie hinsichtlich
der psychischen Summenskala mit einem Mittelwert von 52,3 Punkten (SD = 9,6) sehr
gut abgeschnitten haben. Selbst im Vergleich mit der Normpopulation ist dieses
Resultat Uberdurchschnittlich, so dass man hier keineswegs von einer Einschrankung
der Lebensqualitat ausgehen kann.

Bei der Betrachtung der korperlichen Summenskala ist das Ergebnis der Patienten mit
Hylamer- Hift- TEP- Implantation mit einem Mittelwert von 36,9 Punkten (SD = 12,1)
deutlich schlechter. Der Wert liegt weit unter dem der Normpopulation Deutschlands
und wird im Vergleich mit chronischen wie aktuellen Erkrankungen nur noch von dem
der Patienten mit Behinderungen von Armen und Beinen, der bei 34,3 Punkten liegt,

unterboten.

[ Tkorperliche Summenskala
[ psychische Summenskala

Hypertonie

Herzinfarkt

Angina pectoris

Herzinsuffizienz

Diabetes

Krebs

Nachuntersuchungsgruppe
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T T T T L
10 20 30 40 50

o -

Punkte der Summenskalen

Abb. 41: Standardisierte korperliche und psychische Summenskala fiir chronische

Erkrankungen im Vergleich zur Nachuntersuchungsgruppe

69



I psychische Summenskala
[ ]korperliche Summenskala

Allergien/Heuschnupfen

Arthritis/Rheuma

Ruckenschmerzen/Ischias

Sehstérungen

chron. Lungenerkrankung

chron. Hauterkrankung

Taubheit/Schwerhérigkeit

Behinderung Arme/Beine

Chron. Magen-Darm-Erkrank.

chron. Erkrank. Niere/Blase

andere chron. Erkrank.

Nachuntersuchungsgruppe

I

o
=
o
N
o
w
o
N
o
al
o

Punkte der Summenskalen

Abb. 42: Standardisierte korperliche und psychische Summenskala fiir aktuelle

Erkrankungen im Vergleich zur Nachuntersuchungsgruppe

3.4 Klinische Ergebnisse

Beurteilt man nach einer Endoprothesenimplantation den Erfolg der Operation, misst
man diesen vor allem an den funktionellen Ergebnissen.

Eine besonders wichtige Rolle spielen hierbei die Mobilitat und der Schmerz, die
bereits bei der Indikationsstellung zur Implantation entscheidend sind, und durch deren
Verbesserung postoperativ ein erhohtes MaR an Zufriedenheit beim Patienten erreicht
werden soll.

Ein gutes Operationsergebnis liegt also vor, wenn die Mobilitat des Patienten zunimmt

und gleichzeitig seine Schmerzen abnehmen.



Im Rahmen dieser Nachuntersuchungsstudie wurden die klinischen Ergebnisse anhand
von zwei verschiedenen klinischen Scores, dem Harris Hip Score und dem Score nach

Merle d’ Aubigné und Postel, durch den Untersucher erhoben.

3.4.1 Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Der Score nach Merle d’Aubigné und Postel bewertet die klinischen Parameter
Schmerz, Gehféhigkeit und Beweglichkeit. In jeder der drei Kategorien kann der
Patient O bis 6 Punkte erlangen, welche anschlieend summiert werden. Eine

Punktsumme von 18 Punkten entspricht somit einem klinisch gesunden Gelenk.

Merle d’Aubigné Kriterien | Mittelwert Minimum Maximum
Schmerz (0-6 Punkte) 4,7 (SD =1,44) 2 6
Gehfahigkeit (0-6 Punkte) 447(SD=141) |1 6
Beweglichkeit (0-6 Punkte) |5,73(SD=0,52) |4 6

Gesamt (0-18 Punkte) 149(SD=2,77) |9 18

Tab. 5: Darstellung der Mittelwerte des Scores nach Merle d’Aubigné und Postel

34.1.1 Schmerz

Fur das Kriterium Abwesenheit von Schmerz erreicht die Nachuntersuchungsgruppe
einen Mittelwert von 4,7 von maximal 6 erreichbaren Punkten (Standardabweichung
1,44). Zwei der Patienten (6,7%) erreichen lediglich 2 Punkte, je 6 Patienten (je 20%)
erlangen 3 und 4 Punkte, ein Patient 5 (3,3%) und 15 Patienten (50%) die vollen 6
Punkte.
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Abb. 43: Punkteverteilung fir Schmerz nach Merle d’Aubigné und Postel

3.4.1.2 Gehfahigkeit

Bei der Bewertung der Gehfahigkeit der Patienten erreicht die
Nachuntersuchungsgruppe im Mittel einen Wert von 4,47 Punkten (SD = 1,41).

Jeweils ein Patient erlangte nur einen bzw. 2 Punkte (je 3,3%), 6 Patienten erreichten 3
Punkte (20%), 7 schnitten mit 4 Punkten (23,3%), 5 mit 5 Punkten (16,7%) und 10
Patienten mit 6 Punkten (30%) ab.
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Abb. 44: Punkteverteilung fiir Gehfahigkeit nach Merle d’ Aubigné und Postel

3.14.3 Beweglichkeit

Im Bezug auf die postoperative Beweglichkeit erlangte die Nachuntersuchungsgruppe
einen sehr guten Mittelwert von 5,73 Punkten (Standardabweichung 0,52). Die
Verteilung sieht hierbei wie folgt aus:

Ein Patient erlangte 4 Punkte (3,3%), 6 Patienten erreichten 5 Punkte (20%) und die
restlichen 23 Patienten die volle Punktezahl von 6 Punkten (76,7%).
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Abb. 45: Punkteverteilung fiir Beweglichkeit nach Merle d’ Aubigné und Postel

| N Anzahl der Patienten |

Anzahl der Patienten

11-12 10 9 8 <7

erreichte Punkte im Score nach Merle d'Aubigné und Postel

Abb. 46: Verteilung der Gesamtpunktzahlen im Score nach Merle d’Aubigné und
Postel
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Abb. 47: Mittelwerte der Nachuntersuchungsgruppe gemessen an den maximal

erreichbaren Punkten im Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Die Autoren selbst schlagen anhand der erreichten Punktzahlen in den beiden
funktionellen Kategorien (Beweglichkeit und Gehfahigkeit) eine Beurteilung von sehr
gut bis sehr schlecht vor.

11- 12 Punkte sind als sehr gut klassifiziert, 10 Punkte gelten als gut, 9 Punkte stellen
ein befriedigendes Ergebnis dar, 8 Punkte ein mittelméaiiges und 7 Punkte und weniger
gelten als schlechtes Ergebnis.

Innerhalb der Nachuntersuchungsgruppe zeigte sich folgende Verteilung:

10 Patienten (33,3%) haben mit einem sehr guten Resultat abgeschnitten, 6 (20%) mit
einem guten, 3 Patienten (10%) mit einem befriedigendem Ergebnis, zwei Patienten
(6,7%) hatten ein mittelmaRiges Resultat und 9 Patienten (30%) erreichten ein

funktionell schlechtes Resultat.
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Im Mittel erlangte die Nachuntersuchungsgruppe ein absolutes funktionelles Resultat

von 9,17 Punkten bei einer Standardabweichung von 2,57.

Funktionelles Ergebnis Anzahl der Patienten Prozent
11-12 (sehr gut) 10 33,3

10 (qut) 6 20

9 (befriedigend) 3 10

8 (mittelmaRig) 2 6,7

<8 (schlecht) 9 30

Tab. 6: Darstellung der rein funktionellen Ergebnisse der Nachuntersuchungsgruppe

12

10

erreichte absolute funktionelle Punktzahl von 12
()]

I erreichte absolute fkt. Punktzahl

[ ] Mittelwert
10 15 20 25 30
Patienten

Abb. 48: Darstellung der rein funktionellen Ergebnisse der Nachuntersuchungsgruppe

im Score nach Merle d’ Aubigné und Postel
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34.2 Harris Hip Score

Der Harris Hip Score ist der am haufigsten verwendete klinische Huftscore. Maximal
sind hierbei 100 Punkte zu erreichen.

W.H. Harris gibt fur die Punkteverteilung die folgende Kriteriengewichtung vor:

Schmerz 44 Punkte
Hinken 11 Punkte
Gehhilfen 11 Punkte
Gehstrecke 11 Punkte
Treppen steigen 4 Punkte
Schuhe und Socken 4 Punkte
Sitzen 5 Punkte
Offentliche Transportmittel 1 Punkt

Bewegungsausmal3 5 Punkte

Der Score besteht aus verschiedenen Fragen, die zu 4 Parametern (Schmerz, Funktion,

Fehlstellung und Bewegung) zusammengefasst werden.

Schmerz (0 bis 44 Punkte)

Die nachuntersuchten Patienten erreichten in dieser Kategorie als Mittelwert 34 Punkte
(SD =11,69). Das schlechteste erreichte Ergebnis war 10 Punkte, das beste 44 Punkte.

Funktion (0 bis 47 Punkte)

Als mittleres Ergebnis erhielt man fur diesen Bereich 34,7 Punkte (SD = 10,44). Die
niedrigste erreichte Punktzahl war hier 6 Punkte, die hdchste 47 Punkte.
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Fehlstellung (0 bis 4 Punkte)

Da keiner der Patienten eine Deformitat nach Harris’ Definition aufwies, erreichten alle

30 Patienten hier die volle Punktzahl von 4 Punkten.

Beweglichkeit (0 bis 5 Punkte)

Beziiglich dieses Kriteriums ergab sich ein mittlerer Wert von 4,19 Punkten (SD =
0,84). Die geringste erlangte Punktzahl lag bei 2,35 Punkten, die héchste bei 5.

Gesamtergebnis (0 bis 100 Punkte)
Im Gesamtergebnis erreichte das Nachuntersuchungskollektiv 76,9 Punkte (SD = 20,1)

der moglichen 100 Punkte. Der Patient mit dem schlechtesten Ergebnis lag bei 23,5

Punkten, der mit dem besten erlangte die vollen 100 Punkte.

Harris Hip | Mittelwert | Prozent Punktebereich | Minimum | Maximum
Score -

Kriterien

Schmerz 34 77,3 0-44 10 44
Funktion 34,7 73,8 0-47 6 47
Fehlstellung | 4 100 0-4 4 4
Bewegung 4,2 84 0-5 2,35 5

gesamt 76,9 76,9 0-100 23,5 100

Tab. 7: Mittelwerte fur die einzelnen Skalen des Harris Hip Scores
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Abb. 49: Mittelwerte der einzelnen Parameter des Harris Hip Score gemessen an den
maximal erreichbaren Punkten
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Abb. 50: Gesamtpunkteverteilung der Nachuntersuchungsgruppe im Harris Hip Score
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10 Patienten (33,3%) erreichten 90 bis 100 Punkte. 6 Patienten (20%) lagen im
Punktebereich zwischen 80 und 89, 4 Patienten (13,3%) waren im Bereich 70 bis 79
Punkte, jeweils zwei (je 6,7%) zwischen 60 und 69 bzw. 40 und 49 Punkten, 5
Patienten (16,7%) erlangten zwischen 50 und 59 Punkten und ein Patient (3,3%) schnitt
mit nur 20 bis 29 Punkten ab.

Keiner der Nachuntersuchten lag in den Wertebereichen von 30 bis 39, 10 bis 19 bzw. 0
bis 9 Punkten.

3.4.3 Visuelle Schmerzanalogskala

Zur eigenen subjektiven Bewertung ihrer Schmerzen wurde den Patienten eine freie
Skala ohne Einteilungen vorgelegt, auf der sie das Ausmald ihrer Schmerzen selbst
beurteilen sollten. Im Nachhinein wird diese Skala in 10 Stufen unterteilt, so dass man
eine Beurteilung der Schmerzen von 0 bis 10 vornehmen kann. 0 Punkte stehen hier fir
Schmerzfreiheit, 10 fur den maximal vorstellbaren Schmerz.

Als Mittelwert wurde in der Nachuntersuchungsgruppe eine Punktzahl von 3,53 (SD =

3,4) erreicht, der geringste angegebene Schmerz lag bei 0 Punkten, der hdchste bei 10.
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Die Verteilung der Patienten der Nachuntersuchungsgruppe sah wie folgt aus:

Punktzahl Anzahl der Patienten Prozent

26,7

16,7

6,7

3,3

10

6,7

3,3

6,7

13,3

©O©| O N| o Oof | W N | O

0

N| O B N | N W | N 01

[N
o

6,7

Tab. 8: Darstellung der Ergebnisse der Nachuntersuchungsgruppe bei der Visuellen

Schmerzanalogskala

3.5 Korrelationsanalyse

Korrelationsanalysen wurden nach den Verfahren von Spearman- Rho und Pearson
durchgefiihrt. Hierbei zeigten sich einige Korrelationen:

Nach beiden Verfahren Kkorrelieren folgende Parameter auf einem 0,01-
Signifikanzniveau: der Harris Hip Score und die Visuelle Schmerzanalogskala mit
einem Korrelationskoeffizienten von 0,584 (Pearson) bzw. 0,623 (Spearman- Rho)
ebenso wie das Operationsalter des Patienten und sein Schmerzempfinden im SF-36

Fragebogen mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,681 (Pearson).
Nach Spearman- Rho Korrelieren folgende Parameter auf einem 0,05-

Signifikanzniveau: das Operationsalter des Patienten und sein Schmerzempfinden im

SF-36 Fragebogen mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,388 sowie der Score nach
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Merle d’Aubigné und Postel und die Visuelle Schmerzanalogskala mit einem

Korrelationskoeffizienten von 0,367.

Fur die Abriebraten lieen sich zu den verwendeten Scores keine Korrelationen
ermitteln.

Bei der Suche nach signifikanten Unterschieden durch Gegeniberstellung der
verschiedenen Parameter im T-Test, nach denen die Abriebraten differenziert betrachtet
und ausgewertet wurden, lieB sich herausstellen, dass in keiner der Untergruppen, in die
die Patienten unterteilt wurden, signifikante Unterschiede bezuglich der Abriebraten zu
verzeichnen sind.

Weder die Unterteilung nach Geschlecht der Patienten (p(linear)=0,67,
p(volumetrisch)= 0,83) noch die nach Alter (p jung - alt (linear)=0,0,37, p jung —
alt(volumetrisch)=0,20, p jung - mittelalt(linear)=0,73, p jung - mittelalt
(volumetrisch)=0,65, p mittelalt - alt(linear)=0,36, p mittelalt — alt(volumetrisch)=0,17),
Gewicht (p leicht — mittelschwer(linear)=0,72, p leicht — mittelschwer (volumetrisch)=
0,95, p leicht — schwer (linear)=0,99, p leicht — schwer(volumetrisch)=0,96,
mittelschwer — schwer(linear)= 0,80, mittelschwer — schwer(volumetrisch)=0,91) oder
Sterilisationsverfahren des Implantats (p vor “93 — nach "93 (linear)=0,25, p vor 93 —
nach "93 (volumetrisch)=0,48, p vor "93 — nach "95 (linear)=0,96, p vor "93 — nach 95
(volumetrisch)=0,96, p nach 93 — nach "95(linear)=0,54, p nach "93 - nach
"95(volumetrisch)=0,75), noch ob den Patienten Keramik- oder Metallhiiftkopfe
implantiert wurden (p(linear)=0,52, p(volumetrisch)=0,86), ob 28mm oder 32mm grofe
Huftkopfe implantiert wurden (p(linear)=0,51, p(volumetrisch)=0,08), ob Allograft
verwendet wurde oder nicht (p(linear)=0,08, p(volumetrisch)=0,11), ob die kinstlichen
Huftpfannen verschraubt wurden oder nicht (p(linear)=0,81, p(volumetrisch)=0,98), ob
die Femurschéfte zementiert wurden oder nicht (p(linear)=0,93, p(volumetrisch)=0,68),
ob es sich bei der Operation um eine Revisions - Operation handelte (p(linear)=0,94,
p(volumetrisch)=0,85) oder ob der Zeitraum zwischen Herstellung der Huftpfanne und
Implantation l&nger oder kirzer als 3 Jahre betrug (p(linear)=0,92, p(volumetrisch)
=0,71) nahmen in irgendeiner Form signifikanten Einfluss auf die Hohe der
Abriebraten.
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Kapitel 4: Diskussion

4.1 Ursachen der hohen Abriebraten bei Hylamer- Pfanneninlays —

bisher publizierte Erklarungsansatze

Mit dieser Studie wird versucht, genauere Erkenntnisse tber das klinische Verhalten
des Polyethylens Hylamer zu gewinnen. Auch wenn der beste Weg hierzu eine
prospektive, randomisierte Studie waére, die unseres Wissens nach bislang nicht
durchgefuhrt oder verdffentlicht wurde, untersuchten wir die Patienten, die im
Universitatsklinikum Mdanster eine Huftendoprothesenimplantation mit  einem

Pfanneninlay aus Hylamer erhalten hatten, retrospektiv nach.

Im Rahmen dieser Studie wurden erstmalig klinische, radiologische, patienten- und
prothesenspezifische Ergebnisse und die subjektive Lebensqualitat der Patienten mit
Hylamer- Pfannen untereinander korreliert.

Im Gegensatz zu allen bislang vertffentlichten Daten fielen relativ niedrige Abriebraten
der Patienten dieser Studie auf, die mit 0,0046 bis 0,4140 mm/Jahr und im Mittel
0,14504 mm/Jahr deutlich geringer als samtliche publizierten Werte fir
Hylamerprothesen sind. Sie fallen sogar, abgesehen von einzelnen AusreiRern, noch in
das tolerable Abriebspektrum, das fir zementfreie Pfannen aus herkémmlichem
Polyethylen mit 0,07 bis 0,25 mm/Jahr angegeben wird [7, 36].

4.1.1 Fruhzeitige Misserfolge von Hylamerimplantaten nach M.J. Chmell

M. J. Chmell et al [8] verdffentlichten 1996 eine Kurzzeitstudie mit einem mittleren
Nachbeobachtungszeitraum von 2,5 Jahren. Sie beschrieben ,,friihzeitige Misserfolge*
nach Hylamerimplantationen und schatzten die Misserfolgsquote auf 86% nach 4
Jahren. Misserfolg wurde von ihnen als notwendige Revisionsoperation aufgrund von

exzentrischem Abrieb und drohender oder stattgehabter Prothesenlockerung definiert.
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In der Nachuntersuchungsgruppe von Chmell mussten die Totalendoprothesen von
insgesamt 5 Patienten (4,2%) innerhalb von 37 Monaten nach Priméroperation revidiert
werden. Unter diesen Patienten ergab sich eine durchschnittliche Abriebrate von 0,48
mm/Jahr, wobei das Alter der zu revidierenden Patienten mit durchschnittlich 46,5
Jahren deutlich unter dem Alter der Gbrigen Patienten der Studie lag, die im Mittel 64,2
Jahre alt waren, was wiederum fir einen deutlich héheren Aktivitatsgrad spricht. Des
Weiteren berichten die Autoren, dass azetabuldre und femorale Komponenten der
Implantate unterschiedlicher Hersteller verwendet worden waren, was von anderen
Autoren [36] als nachteilig beschrieben wurde.

Daruber hinaus fallt bei dieser Studie auf, dass alle 143 Patienten in den Jahren 1991
und 1992 operiert wurden, was bedeutet, dass samtliche Hylamerinlays mit dem
qualitativ schlechtesten Verfahren, der Gammabestrahlung in Luft, sterilisiert worden
waren.

Ob diese oben aufgefiihrten Faktoren, die im Nachhinein sicher als negativ zu bewerten
sind, einen derart starken Einfluss auf den azetabuldren Abrieb ausgeuibt haben, dass 5
Huftprothesen innerhalb von 3 Jahren ausgetauscht werden mussten, bleibt Spekulation,
sicher ist jedoch, dass sie in ihrer Kombination der Langlebigkeit der Implantate gewiss

nicht zutréglich waren.

4.1.2 Komplikationen nach Implantation von Hylamer- Endoprothesen

nach J. Livingston

J. Livingston et al [36] publizierten 1997 eine Studie, die sich mit Komplikationen bei
Huftendoprothesen unter Verwendung von Hylamerinlays befasst. In dieser
Untersuchungsreihe fand man nach einer Nachbeobachtungszeit von 3,2 Jahren einen
durchschnittlichen Abrieb von 0,27 mm/Jahr. Man betrachtete daher Hylamer als ein
klinisch schlechteres Material im Vergleich zu herkdmmlichem Polyethylen. Im
Gegensatz zu Sychterz [59, 60] konnte Livingston jedoch keinen Zusammenhang
zwischen dem Zeitraum der Nachbeobachtung und dem AusmalR des Abriebs
herstellen. Er stellte fest, dass aufgrund der relativ konstanten Abriebraten ber die Zeit
bei Hylamer nicht von einer so genannten ,Wear-in“ Periode mit initial hohen und

spater rucklaufigen Abriebraten ausgegangen werden kann.
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Livingston verglich die Abriebraten unterschiedlicher Kopfmaterialien, die mit
Hylamer und ultrahochmolekularem Polyethylen kombiniert wurden. Im Bezug auf
Hylamer stellte er heraus, dass die Verwendung von Materialien ein und desselben
Herstellers sich positiv auf die Abriebraten auswirkte. Des Weiteren betonte er einen
Zusammenhang zwischen dem Ausmal} an Osteolysen und der Hohe des linearen
Abriebs.

In diesem Artikel wird die Sterilisationsmethode der Hylamerimplantate nicht
ausdricklich erwahnt, da jedoch die Operationen zwischen 1991 und 1993 vollzogen
wurden, ist davon auszugehen, dass der Grof3teil noch mit der mittlerweile Gberholten
Methode der Gammabestrahlung in Luft sterilisiert wurde, da dieses Verfahren erst in
der zweiten Halfte des Jahres 1993 abgeldst wurde. Dies wiederum stellt eine mégliche
Erklarung fur die hohen Abriebraten dar, da sich aufgrund spéter publizierter Studien
die Hinweise verdichten, dass Oxidierungsreaktionen nach Sterilisation in Luft die

Haltbarkeit von Hylamerlinern erheblich negativ beeinflussen [52].

4.1.3 Fruhe Osteolysen nach Implantation von Hylamerprothesen nach
J.H. Graeter

J.H. Graeter et al. [19] beschrieben 1998 einen deutlich erhdhten Polyethylenabrieb von
0,23 mm/Jahr und erhebliche Osteolysen unter der Verwendung von Hylamerinlays
nach einem Nachbeobachtungszeitraum von 3,8 Jahren. Sie fanden keine suffiziente
Erklarung fir die hohen Abriebraten, mutmaBten nur, dass verbesserte
Sterilisationsmethoden nach 1993 den Abrieb verringern wirden, was jedoch Hylamer
und herkdmmliches Polyethylen in gleichem Malie betreffen musste. Da die
Implantationen zwischen 1991 und 1994 durchgefiihrt wurden, ist anzunehmen, dass
zumindest der Gberwiegende Teil der Prothesen noch mit dem mittlerweile Gberholten
Verfahren der Gammabestrahlung in Luft sterilisiert worden waren, was sicherlich mit

ein Grund fiir die hohen Abriebraten ist.
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414 Vergleich des Abriebverhaltens von Hylamer und Enduron nach
C.J. Sychterz

41.4.1 Vergleich der Abriebraten nach einem Follow- Up von ca. 3 Jahren

C.J. Sychterz et al [59, 60, 61] untersuchten das Verhalten von Hylamer in mehreren
Studien von 1998 bis 2000 und setzten unterschiedliche Schwerpunkte.

1998 verglichen sie Hylamer- und Enduron- Pfanneninlays[59], mit dem Resultat, dass
die Huftkopfpenetration in die Hylamerbeschichtung geringer, jedoch nicht signifikant
geringer als in die Enduronbeschichtung war. Diese radiologisch gemessene
Kopfpenetration ist der radiologisch ermittelten Abriebrate gleichzusetzen, welche hier
durchschnittlich 0,12 mm/Jahr fir 28mm messende Huftkopfe und 0,19 mm/Jahr fir
32mm groRe Huftkopfe und nach 3,1 bzw. 3,8 Jahren Nachbeobachtungszeit betragen.
Die Ergebnisse unserer Studie sind mit 0,13882 bzw. 0,16549 mm/Jahr nach einem ca.
3 Jahre langeren Follow- Up nahezu identisch bzw. leicht geringer. Im Mittel aller
Hylamerprothesen lag Sychterz’ linearer Abrieb bei 0,15 mm/Jahr. Sychterz beschrieb
einen statistisch nicht signifikanten, aber dennoch zu verzeichnenden Unterschied, je
nach verwendeter HiftkopfgroRe. Er fand heraus, dass die Abriebraten bei Huftkopfen
des Innendurchmessers von 28mm niedriger, jedoch nicht signifikant niedriger fur
Hylamer im Vergleich zu Enduron waren, bei 32mm messenden Huftkopfen jedoch
war das Ergebnis genau umgekehrt. Er verfolgte in dieser Studie die Patienten Uber
maximal 5 Jahre und stellte fest, dass sich im Laufe der Zeit die Abriebraten von
Hylamer und Enduron anglichen, bis im 5. Jahr die Femurkopfpenetration bei
Hylamerpfannen groier als bei Enduronpfannen war. Deshalb stellt er die Hypothese
auf, dass mit zunehmender Zeit des Implantats in situ die Abriebraten des Hylamers
zwar vergleichbar denen des Endurons abnehmen werden, jedoch vermutet er, dass im
langeren Verlauf Hylamer einen groReren Abrieb als Enduron aufweisen wird. Die
anfanglich besseren Ergebnisse des Hylamers im Vergleich zum Enduron flhrt er auf
die unterschiedliche Steifheit der Materialien zurtick.

In dieser Untersuchung fallt im Wesentlichen auf, dass bei Sychterz et al insbesondere
jingere, aktivere Patienten Hylamerimplantate erhielten, was konsekutiv eine erhohte

Beanspruchung und héheren Abrieb zur Folge hat. Die Patienten unserer Studiengruppe
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waren mit durchschnittlich 59,2 Jahren zum Operationszeitpunkt 5,1 Jahre élter als die

der Studie von Sychterz aus dem Jahr 1998, die im Mittel 54,1 Jahre alt waren.

4.1.4.2 Ergebnisse nach einem Follow- Up von ca. 6 Jahren

Eine relativ &hnliche Untersuchung flihrten Sychterz et al im Jahre 2000 [60] mit einem
mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 5,9 Jahren, welcher nahezu unserem Follow-
Up von 6,0 Jahren entspricht, durch. Hierbei bestatigten sich ihre Prognosen der
vorhergehenden Studie bezliglich der steigenden Abriebraten bei Hylamerprothesen im
Vergleich zu Enduronprothesen mit zunehmender Verweildauer des Implantats im
Korper. Sychterz stellte einen mittleren Abrieb von 0,16 mm/Jahr fur Hylamer einem
von 0,10 mm/Jahr fir Enduron gegentber. Er fand signifikante Unterschiede bezuglich
des Alters der Patienten, so dass er die Subgruppen der Patienten unter und Uber 60
Jahren einfuhrte, da bei den jingeren Patienten aufgrund der héheren Aktivitat ein
deutlich hoherer Abrieb (0,16 vs. 0,10mm/Jahr) zu verzeichnen war.

Diese Ergebnisse sind durch unsere Daten keineswegs zu belegen. Wir unterteilten
unsere Falle in 3 Gruppen, Patienten unter 57 Jahren, Patienten zwischen 57 und 65
Jahren und Patienten, die &lter als 65 Jahre waren. Hierbei lielen sich unter unseren
Fallen keine signifikanten Unterschiede ermitteln (0,15069 vs. 0,16684 vs. 0,14137
mm/Jahr). Dies mag auf die zum Teil bedeutsamen Neben- bzw. Grunderkrankungen
vor allem der jungeren Patienten, die unter Umstdnden eine geringere Aktivitat
bedingen,  zurlickzufuhren  sein.  Nichtsdestotrotz ~ wurden  mittels  der
Korrelationsanalysen keine Zusammenhénge hergestellt zwischen hohem oder
niedrigem Abrieb und besonders gutem oder schlechtem Abschneiden bei den Scores
nach Harris oder Merle d’Aubigné und Postel, die sich mit eben der Frage der
Beweglichkeit und Aktivitét befassen.

Leider ist diesen beiden Veroffentlichungen Sychterz’ wie auch der zuvor diskutierten
von J.H. Graeter [19] die Sterilisationsmethode der Hylamerpfannen nicht zu
entnehmen, aber auch hier liegt die Vermutung nahe, dass ein Grofteil durch
Gammabestrahlung in Luft sterilisiert wurde, da hier die Prothesen zwischen Juli 1990
und Dezember 1993 eingesetzt wurden, also vor allem, bevor die Gammabestrahlung in

inerter Atmosphare eingefihrt wurde.
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415 Auswirkungen des Huftkopfmaterials auf den Abrieb nach C.J.
Sychterz

Eine weitere Veroffentlichung von Sychterz et al aus dem Jahre 2000 [61] befasst sich
mit dem Vergleich von unterschiedlichen Huftkopfmaterialien bezuglich des
Abriebverhaltens. Hierbei wurden Kobalt- Chrom- und Keramikhuftkopfe einander
gegenlibergestellt, mit dem Resultat, dass Pfannen, die mit Keramikkdpfen
artikulierten, einen deutlich hoheren Polyethylenabrieb im Vergleich zu denen, die mit
Kobalt- Chrom- Kdpfen artikulierten, aufwiesen.

Auch dieses Postulat kann durch unsere Studie nicht belegt werden. Im Gegenteil
finden sich leicht héhere Abriebraten fur die Prothesenkdpfe aus Metall als fur die
Keramikkdpfe (0,13045 vs. 0,15348mm/Jahr), jedoch sind die Unterschiede auch hier
nicht signifikant. Somit unterstutzen unsere Daten eher die theoretische Annahme, dass
Keramik ein kratzresistenteres, harteres Material als Metall ist, was einen geringeren
Reibungswiderstand und folglich geringeren Abrieb erzeugt. Dieses wurde durch viele
Huftsimulatorstudien belegt. In der Praxis wurden jedoch einige widersprichliche
Thesen diesbeziglich veroffentlicht [61]. Ein direkter Vergleich der Abriebraten ist in
diesem  Fall nicht  sinnvoll, da  Sychterz”  Studie  herkémmliche

Polyethylenpfanneninlays und nicht Hylamerinlays behandelt.

4.1.6 Fallbeispiel einer Patientin mit einer Hylamer- Huftprothese nach
B.K. Vaughn

In einer Fallbeschreibung von B.K. Vaughn et al [64] aus dem Jahre 1999 wird der
klinische Verlauf einer 33j&hrigen Patientin, die 1994 mit einer Totalendoprothese
versorgt wurde, dargestellt. Man implantierte eine Huiftpfanne mit Hylamerinlay und
verankerte Schaft und Pfanne zementfrei. Als Hiftkopf verwendete man einen 28mm
durchmessenden Keramikkopf. Samtliche Implantate entstammten demselben
Hersteller. Das hier verwendete Hylamerinlay wurde mittels Gammabestrahlung in Luft
sterilisiert und 22 Monate spéter nach Lagerung bei Zimmertemperatur implantiert.

Drei Jahre und 7 Monate postoperativ fielen bei radiologischen Kontrollen stark

erhohter Polyethylenabrieb und deutliche azetabuldre und femorale Osteolysen bei
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einer klinisch beschwerdefreien Patientin auf. Man errechnete eine lineare Abriebrate
von 0,5 mm/Jahr und filhrte 3 Monate spater eine Revisionsoperation durch. An der
postoperativ untersuchten Prothese stellte man einen mittleren volumetrischen Abrieb
von 144,7 mm3/Jahr fest.

Die Erklarungsansatze, die Vaughn fiir die schlechten Ergebnisse dieser Fallstudie
liefert, stimmen weitestgehend mit denen der bereits genannten Autoren (berein,
namlich die Sterilisationsmethode, die lange Lagerung vor Implantation, das
jugendliche Alter der Patientin und die Tatsache, dass Hiftkopf und Pfanne
unterschiedlichen Herstellern entstammten.

Dariiber hinaus ist es bei einem singularen Fall schwierig, statistisch verwertbare
Aussagen zu treffen, da die interindividuelle Verzerrung der Ergebnisse unter

Umstanden sehr grol? sein kann.

4.1.7 Einflussfaktoren auf den Hylamerabrieb nach D.L. Scott

Im Jahr 2000 publizierten D. L. Scott et al [52] einen Artikel, der sich in erster Linie
mit Einflussfaktoren befasst, die einen schnelleren und erhohten Abrieb bei
Hylamerpfanneninlays mit sich bringen. Fir diese Studie wurden 12 revidierte
Pfanneninlays aus Hylamer elektronenmikroskopisch untersucht. Es ergab sich hierbei
ein mittlerer realer linearer Abrieb von 0,49 mm/Jahr und ein mittlerer realer
volumetrischer Abrieb von 170,9 mm3/Jahr nach einer durchschnittlichen
Implantatlebensdauer von 50 Monaten oder 4,2 Jahren. Des Weiteren wurde bei 32mm
durchmessenden Huftkopfen ein um den Faktor 1,8 groRerer Abrieb festgestellt als bei

28mm groRen Hiftkopfen.

Scott unterteilte die nachuntersuchten Implantate anhand ihres ,shelf- life*, also der
Lagerzeit zwischen Fertigstellung und Implantation der Prothese. Diese hatte

signifikanten Einfluss auf die Hohe des Polyethylenabriebs.
Er stellte 4 Punkte als wesentliche Einflussfaktoren fir den erhohten Polyethylenabrieb

und vermehrte Osteolysen bei Patienten mit Hylamerimplantaten heraus:

1.) die Verwendung von Hylamer insbesondere bei jingeren Patienten
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2.) die Variabilitdt des Materials Hylamer als Folge verschiedener
Herstellungsverfahren und unterschiedlich langer Lagerzeit
3.) abrasive Abriebsmechanismen

4.) unterschiedlicher Ausmal des Abriebs auf der konvexen Implantatseite

Auch in dieser Studie wurden sdmtliche Implantate durch Gammabestrahlung in Luft
sterilisiert. Wie durch McKellop [37] und andere Autoren hinlanglich bewiesen,
beeinflussen  Oxidierungsreaktionen nach  der  Sterilisation in Luft die
Materialeigenschaften und die Abriebresistenz des Polyethylens nachteilig und nehmen
als Funktion der Lagerzeit zu. Scott [52] betonte, dass die Kristallinitat des Hylamers
bei ungefédhr gleicher Oxidierungsmenge erheblich hdher ist, als dies bei
herkommlichem Polyethylen der Fall ist. Die Kristallinitat wiederum steht in direktem
Zusammenhang mit der ,,ultimate tensile strength, elongation to break and toughness®,
also der maximalen Zugbelastbarkeit, der Dehnfahigkeit bis zum Materialbruch und der
Materialharte. Daraus folgerte Scott, dass diese zeitabhéngigen Faktoren die Qualitét
und Abriebresistenz des Hylamers ungunstig beeinflussen.

Dies ist auch ein plausibler Erklarungsansatz dafir, dass Hylamer in den
Huftsimulatortests und anderen Laborexperimenten verglichen mit anderen
Polyethylenen ausgesprochen gut abgeschnitten hatte, in der Praxis jedoch oft
gegenteilige Ergebnisse lieferte, da die in vitro- Tests nur an neuen, jedoch nicht an
gealterten und langer gelagerten, und somit durch Oxidationsvorgange beeinflussten
Implantaten durchgefiihrt wurden und daher solche zeitabhangigen Veranderungen
nicht detektieren konnten.

AuRerdem analysierte Scott die Beschaffenheit der Metallpfanne, die der konvexen
Seite des Hylamerinlays anliegt, und erwog einen weiteren, ausgesprochen
beachtenswerten Punkt: er stellte dar, dass die azetabuldren Metallpfannen mindestens
ein, meist jedoch weit mehr Locher aufweisen, was in der Konsequenz eine erheblich
groRere Reibungsoberflache fir das Polyethylen und fir den azetabuldren Knochen
bietet und folglich zu deutlich mehr, und zwar auch retroazetabularem Abrieb fiihren
kann [52]. Demzufolge koénnen diese ,third body particles”, die bei dieser
Verankerungsweise vermehrt entstehen konnen, in den intraartikularen Spalt gelangen

und dort die artikulierenden Oberflachen aufrauen. Des Weiteren kommt es hierdurch
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zu vermehrten Mikrobewegungen der Pfanne gegen den Knochen, welche
beschleunigte Prothesenlockerungen und retroazetabuldre Osteolysen zur Folge haben
konnen.

Die auffallig hohen Abriebraten, die in dieser Studie prasentiert werden, sind nicht
direkt vergleichbar mit anderen klinisch-radiologisch ermittelten Daten, da bei Scott’s
Studie direkte Abriebmessungen an explantierten Huftpfannen durchgefiihrt wurden
und man so reale Abriebraten erhielt, in samtlichen anderen hier erwdhnten Studien,
wie auch in der wunseren, werden jedoch Werte publiziert, die mittels
Rontgenbildanalyse gewonnen wurden, da sich die Prothesen noch in situ befanden.

4.1.8 Vergleich der Abriebraten von Hylamerprothesen in Kombination
mit Metall- und Keramikhiftképfen nach Y.-H. Kim

Y.-H. Kim et al [30] publizierten 2001 einen Vergleich von Patienten mit
Hylamerpfanneninlays, die zum einen mit Kobalt- Chrom- Koépfen, zum anderen mit
Keramikkdpfen artikulierten. Untersuchungsgegenstand waren Hiftprothesenkopfe der
GrofRen 22mm und 28mm bei beiden Materialien. Die Patienten hatten ein mittleres
Operationsaler von 39,9 Jahren.

Bemerkenswert an dieser Studie ist, dass nur Patienten mit beidseitigem, simultanem
Huftgelenksersatz untersucht wurden. Diesen wurde die Prothese auf der einen Seite
mittels zementierter Technik, auf der anderen zementfrei implantiert. Somit wird eine
interindividuelle Verzerrung weitestgehend vermieden.

Wie auch in unserer Studie mussten bei Kim im mittleren Nachbeobachtungszeitraum
von 6,4 Jahren keine Komponenten ausgetauscht werden. Fur alle Prothesen zusammen
ergab sich im Mittel eine verhéltnismaRig niedrige lineare Abriebrate von 0,175
mm/Jahr.

Kim fand die hochste lineare Abriebrate von 0,21 mm/Jahr bei 22mm grol3en
Keramikkdpfen und die niedrigste von 0,12 mm/Jahr bei Kobalt- Chrom- Kdpfen des
Durchmessers von 22mm. Die hochste volumetrische Abriebrate von 114,19 mm3/Jahr
zeigte sich bei 28mm Keramikkopfen, die niedrigste von 41,35 mm3/Jahr bei 22mm
Kobalt- Chrom- Kopfen. Statistisch waren diese Unterschiede jedoch nicht signifikant.

Auch die verschiedenen FemurkopfgrélRen wiesen beziglich des Abriebs keine
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signifikanten Unterschiede auf. Bei jahrlichen Untersuchungen zeigte sich, dass in den
ersten 3 postoperativen Jahren die Patienten mit Keramikkdpfen einen gréReren Abrieb
aufwiesen, dieser sich aber in den darauf folgenden Jahren ungefahr dem der Patienten
mit Metallhtftkopfen anglich und schlieBlich geringer als bei letzteren war.

Des Weiteren beobachtete Kim eine signifikante Korrelation zwischen Abrieb und
Patientenalter, mannlichem Geschlecht und der Prothesenpositionierung, keine
Korrelation hingegen zu der Diagnose, dem Korpergewicht, dem Abschneiden im
Harris Hip Score oder dem Grad der Anteversion.

Abschlielend restimiert Kim, dass trotz statistisch nicht signifikanter Unterschiede ein
Trend zu verzeichnen ist, dass die Kombination von Hylamerliner und Keramikkopf
eine unginstigere ist, als die mit einem Kobalt- Chrom- Kopf. Ahnliche Resultate
werden auch von Sychterz [61] berichtet, der eine vergleichbare Studie fir
herkommliches Polyethylen durchfihrte.

4.1.9 Auswirkung der Sterilisationsmethode auf den Hylamerabrieb nach

K. Yamauchi

Yamauchi K. et al publizierten 2001 [73] eine Fall- Kontroll- Studie, in der sie
Huftkopfpenetrationsraten in die Pfanne von drei verschiedenen Gruppen tberwachten.
Sie verglichen den radiologischen Verlauf einer Gruppe mit Hylamer- Implantaten, die
mittels Gammabestrahlung in Luft und einer, die mit Gammabestrahlung in
Stickstoffatmosphére sterilisiert worden waren mit einer Kontrollgruppe mit Enduron-
Implantaten. Nach einem mittleren Follow- Up von 3 Jahren, 2,7 Jahren und 3,9 Jahren
verzeichneten sie Abriebraten von 0,37 mm/Jahr, 0,21 mm/Jahr und 0,11 mm/Jahr bei
einem durchschnittlichem Patientenalter von 54 bis 56 Jahren. Sdmtliche Hylamerliner
artikulierten mit einem 28mm durchmessenden Kobalt- Chrom- Kopf, die
Enduronprothesen waren mit 26mm groRen Metallképfen gepaart.

Positive lineare Korrelationen konnten in der Hylamer- Gruppe, deren Implantate in
Luft sterilisiert worden waren, zwischen dem Zeitraum von Herstellung und
Implantation der Hylamerliner und der Héhe des Abriebs hergestellt werden. Fur die

unter Luftausschluss sterilisierten Pfanneninlays liel sich diese Korrelation nicht
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herstellen. Auch bezlglich der Geschlechtsverteilung konnten keine signifikanten
Unterschiede festgestellt werden.

Zusammenfassend stellen Yamauchi et al [73] fest, dass Hylamerpfannen grundsétzlich
einen hoheren Abrieb als herkdmmliche Polyethylenpfannen aufweisen, jedoch wird
auch in dieser Studie belegt, dass das Sterilisationsverfahren des Hylamers deutlichen
Einfluss auf die Hohe des Abriebs nimmt. Anhand der genauen Daten misst Yamauchi
einen mittleren linearen Abrieb von 0,37 mm/Jahr fir Hylamerprothesen, die in
lufthaltiger Atmosphére sterilisiert worden waren, fir Sterilisation in inerter
Atmosphére ergibt sich ein mittlerer linearer Abrieb von 0,21 mm/Jahr. Der
Unterschied ist wie bei unseren Ergebnissen nicht von statistischer Signifikanz, aber
auch bei uns lasst sich ein deutlicher Trend zu niedrigeren Abriebraten nach
Sterilisation unter Luftausschluss (Abrieb 0,20 +/- 0,13 mm/Jahr versus 0,13 +/- 0,09
mm/Jahr) verzeichnen,

Als Griinde fir den grofReren Abrieb in der Yamauchi- Gruppe fallen ein niedrigeres
OP- Alter der Patienten von im Mittel 55 Jahren gegeniiber 59 Jahren in unserer Studie,
die Verwendung von Kobalt- Chrom- Huftképfen gegenuber einer heterogenen Gruppe
mit Metall- oder Keramikkopfen bei uns sowie ein deutlich kirzeres Follow- Up von
ca. 3 Jahren im Vergleich zu 6 Jahren in unserem Patientenkollektiv. Insbesondere die
nahezu halb so lange Nachbeobachtungszeit der Yamauchi- Studie kann zu
radiologischen Fehlinterpretationen fuhren aufgrund der anfanglichen ,Wear- in“-
Periode und dem ,,Creep*, also dem Verschieben des Pfanneninlays in seine endgultige
Position, was radiologisch als scheinbarer Abrieb imponiert. Dieser ist bei langeren
Nachbeobachtungen deutlich regredient, da nach einem gewissen Zeitraum die Pfanne
ihre endgultige Position erreicht hat und der ,,Creep” daher nachlésst. Sychterz [59]
beschreibt dieses Verhalten explizit fur herkémmliches Polyethylen, jedoch ist

anzunehmen, dass dies, wenn auch in geringerem Male, auf Hylamer zutrifft.
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4.1.10 .Katastrophale Misserfolge* der Hylamerprothese nach M.R.
Norton

M. R. Norton et al [48] berichteten 2002 Uber eine Misserfolgsrate von 67,6% nach
Implantation von Hylamerprothesen innerhalb von 5 Jahren. Auch hier wurde wie bei
Chmell [8] Misserfolg als erfolgte oder notwendige Revisionsoperation definiert. In der
Patientengruppe wurden 29 Prothesen mit Hylamerinlays eingesetzt, das mittlere
Operationsalter lag bei 49,2 Jahren und alle Patienten erhielten einen 28mm
durchmessenden Keramikhuftkopf.

Bei den zu revidierenden Huftprothesen ergab sich préoperativ eine mittlere
Hylamerabriebrate von 0,62 mm/Jahr, unter den nicht revisionsbedurftigen Hiften eine
mittlere Abriebrate von 0,58 mm/Jahr.

Ein wesentlicher Unterschied der Patienten dieser Studie zu allen anderen
nachuntersuchten Patienten mit Hylamer- Huftpfannen war, dass nicht Hylamerinlays
in Metallhiftpfannen, die zementfrei verankert wurden, eingebracht wurden, sondern
einzementierte all- poly- Pfannen verwendet worden waren, also Pfannen, die ganzlich
aus Hylamer bestanden [48]. Vermutlich liegt hierin auch ein wesentlicher Grund der
katastrophalen Ergebnisse, da vergleichbar schlechte Werte in keiner anderen

publizierten Studie zu finden sind.

4111 Resultate des Hylamerinlays in Artikulation mit einem
Keramikhuftkopf nach B.M. Wroblewski

B.M. Wroblewski et al [71] flhrten eine Studie tber Hylamerimplantate durch, deren
ausgesprochen gute Ergebnisse im Jahr 2003 verdffentlicht wurden. Der
Nachbeobachtungszeitraum war mit 6 Jahren nahezu gleich lang wie bei unserer Studie,
die Patienten der Wroblewski- Studie waren im Mittel ca. 10 Jahre jlinger.

Bei dieser Studie handelt es sich um die Beobachtung von Patienten, denen
Hifttotalendoprothesen einer bestimmten Kombination implantiert worden waren. Die
Femurschéfte waren in allen Fallen triple- tapered polished C- stems, als Huftképfe
wurden ausschliellich 22,225 mm durchmessende Keramikkopfe verwendet, und die

Huftpfannen waren wie bei unseren Patienten mit einem Hylamer- Inlay versehen. In
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seiner Gruppe waren, genau wie in unserer wéhrend des Follow- Ups keine
Revisionsoperationen notwendig.

Die lineare Abriebrate war mit durchschnittlich 0,22 mm/Jahr bei Wroblewski
erheblich niedriger als in sdmtlichen weiteren vertffentlichten Hylamer- Studien mit
einem vergleichbar langen Follow- Up, allerdings noch deutlich hoher als in unserer
Nachuntersuchungsgruppe. Des Weiteren finden sich bei ihm mehr Patienten mit
Demarkationen im Huftpfannenbereich.

Leider ist Wroblewskis Verdffentlichung nicht zu entnehmen, mit welchem Verfahren
die bei ihm verwendeten Prothesen sterilisiert worden waren, was wie bereits erwéhnt
einen erheblichen Einfluss auf die Hohe des Abriebs und somit auf die Haltbarkeit der
Implantate hat.

Wroblewski [71] erklart seine positiven Resultate insbesondere durch die Verwendung
des 22mm Kopfes und des einzementierten triple- tapered polished C- stems sowie die
Operationstechnik.

Dass dies nicht hinlanglich ist, belegen unsere Studienergebnisse, da Huftkopfe von 28
und 32mm Durchmesser implantiert worden waren, die keine signifikanten
Unterschiede in den Abriebraten aufwiesen.

Hinsichtlich des Schaftes kann ebenfalls der Vermutung Wroblewskis widersprochen
werden, dass seine guten Ergebnisse auf die Einzementierung des Schafts
zuruckzufuhren seien, da in unserer Studie sowohl zementierte als auch zementfreie
Schafte eingesetzt wurden, die wiederum Kkeine signifikant unterschiedlichen
Abriebraten lieferten.

Folglich ist durch unsere, wie auch durch Wroblewskis Studie belegt, dass es nach
Implantation von Hylamerpfannen nicht zwangsldufig zu ,katastrophalen
Misserfolgen* [8] und einer Versagerquote von 67,6% nach 5 Jahren, wie Norton [48]
postulierte, kommen muss. Im Gegenteil prasentieren beide Studien durchaus positive
Ergebnisse 6 Jahre nach Primédrimplantation der Hylamerpfannen mit ausgesprochen
zufriedenen und tberwiegend beschwerdefreien Patienten, bei denen in beiden Studien

keine Prothese revidiert werden musste.
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4.2 Erklarungsansatze fir die Ergebnisse dieser Studie

Nach allen in der Vergangenheit veroffentlichten Artikeln waren derart positive
Ergebnisse, wie im vorigen beschrieben fiir Patienten mit Hylamerhiiftendoprothesen
keineswegs zu erwarten. Nicht nur auffallig niedrige Abriebraten und verhaltnismaRig
wenig Osteolysen und periprothetische Ossifikationen, sondern auch ausgesprochen
gute klinische Ergebnisse im Harris Hip Score, im Score nach Merle d’Aubigné und
Postel sowie gutes Abschneiden im SF-36 Fragebogen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat und die Tatsache, dass keinerlei Revisionsoperationen notwendig
wurden, sind eine sehr positive Bilanz nach durchschnittlich 6,0 postoperativen Jahren.
Die Resultate Uiberraschten insofern, als diverse Autoren [8, 48] den Hylamerprothesen
zum Teil ,katastrophale Misserfolge® mit Prothesenlockerungen innerhalb weniger
Jahre und sehr hohen Versagerquoten prognostizierten.

Vereinzelt traten auch in unserem Patientenkollektiv schlechte Kklinische und
radiologische Ergebnisse auf, die in absehbarer Zeit Austauschoperationen
unumganglich machen werden, der Uberwiegende Teil der Patienten ist aber nach wie

vor mit seiner Prothese gut versorgt und subjektiv zufrieden.

Mdogliche Erklarungsansétze sind ein mit 59,2 Jahren eher hohes Operationsalter der
Patienten, und daher konsekutiv ein anzunehmender eher niedriger Aktivitatsgrad der
Patienten. Weniger Patientenaktivitat fihrt wiederum zu einer geringeren
Beanspruchung des Hiftgelenks, was weniger Reibung und somit weniger

Polyethylenabrieb bewirkt.

Manche Autoren beschreiben einen schnelleren Polyethylen- VerschleiR bei
mannlichen Patienten. In unserer Studie konnten wir auch héheren Abrieb bei Mé&nnern
als bei Frauen (0,13768 versus 0,1524 mm/Jahr) verzeichnen, jedoch war dieser
statistisch nicht signifikant. Trotzdem kann dies Einfluss auf die Hohe des
durchschnittlichen Abriebs der gesamten Gruppe gehabt haben, da wir ein
ausgewogenes Verhéltnis von 15 Méannern und 15 Frauen hatten, und der Frauenanteil

das Gesamtergebnis erniedrigt hat.
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Wie in Kapitel 4.1 bereits ausfuhrlich diskutiert, nehmen verschiedene
Sterilisationsmethoden groRen Einfluss auf die Hohe der Abriebsneigung des Hylamer.
Zu einem sehr hohen Abrieb fiihrt die Gammabestrahlung in lufthaltiger Atmosphére
mit nachfolgender Prothesenverpackung unter Lufteinschluss, da dies, insbesondere bei
langerer Lagerung vor Implantation, zu Oxidierungsvorgangen am Polyethylen fuhrt
[37,52].

Ein  besseres  Sterilisationsverfanren wurde Mitte 1993 eingeflhrt, die
Gammabestrahlung in Stickstoff mit anschlieRender Vakuumverpackung der Prothese.
Das vermutlich beste Verfahren, die Sterilisation mittels Gasplasma, kam in unserer
Studie nur noch bei der Prothese eines Patienten zum Einsatz, daher sind die hier
gewonnenen Daten sicher nur bedingt aussagekréftig.

Jedoch fallt auf, dass in den meisten Studien, in denen auch die Sterilisationsmethode
berticksichtigt wird, nur die Gammabestrahlung in Luft zum Einsatz kam, was
unzweifelhaft mehr Abrieb zur Folge hat als neuere Methoden.

62,5 % unserer Patienten erhielten Prothesen, die mittels Gammabestrahlung unter
Luftausschluss sterilisiert worden waren, nur 31,25 % bekamen Prothesen, die in
lufthaltiger Atmosphére sterilisiert und verpackt wurden, und 6,25 % sind Tréger einer
Prothese, die mittels Gasplasma sterilisiert worden war. Leider waren nicht bei allen
Patienten unserer Nachuntersuchungsgruppe die Sterilisationsverfahren zu eruieren, so
dass diese Angaben sich nur auf 16 der 30 Patienten beziehen. In dieser Gruppe fand
sich eine mittlere lineare Abriebrate von 0,15985 mm/Jahr, also geringfligig mehr, als
in der gesamten Nachuntersuchungsgruppe.

Insgesamt  kdnnen wir den bislang postulierten Thesen, dass die erste
Sterilisationsvariante einen erhohten Abrieb im Vergleich zu spateren Verfahren
provoziert, anhand unserer Daten zustimmen, auch wenn die Unterschiede bei uns

statistisch nicht signifikant sind.

Des Weiteren entsprechen unsere Werte auch nicht der Annahme, dass ein hohes
Kdrpergewicht der Patienten unmittelbar mit hoheren Abriebraten vergesellschaftet ist,
denn trotz Untergliederung in 3 Gruppen, Patienten leichter als 64 kg, Patienten
zwischen 64 und 82 kg und Patienten schwerer als 82 kg finden sich nur geringfugige,

statistisch nicht signifikante Unterschiede in den Abriebraten der einzelnen Gruppen
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(0,1405 versus 0,15325 versus 0,14137 mm/Jahr). Obwohl das mittlere Gewicht der
hier nachuntersuchten Patienten mit 76,47 kg deutlich hoher liegt als bei den meisten
nachuntersuchten Gruppen der bereits erwahnten Studien, findet sich ein niedrigerer

Abrieb, was gegen eine direkte Verknlpfung dieser beiden Parameter spricht.

Nicht zu vernachldssigen ist die geringe Fallzahl von 30 Patienten in dieser Studie. Bei
der Betrachtung der Einzeldaten ist eine grof3e Streuung der linearen Abriebraten von
0,0046 bis 0,4140 mm/Jahr und eine Standardabweichung von 0,09176 bei einem
Mittelwert von 0,14504 mm/Jahr zu verzeichnen. In einer verhadltnismaRig kleinen
Studiengruppe beeinflussen einzelne AusreiRer das Gesamtergebnis zweifelsohne
erheblich mehr als bei groeren Fallzahlen. Es ist daher denkbar, dass eine groRere

Nachuntersuchungsgruppe héhere mittlere Abriebraten ergeben hatte.

Des Weiteren ist auch zu beachten, dass nicht alle Patienten, die in der Orthopadischen
Fachklinik der Westfalischen Wilhelms- Universitat eine Hylamer- Endoprothese
erhielten, nachuntersucht werden konnten, da etliche verstorben und andere nicht in der
Lage waren, die Anreise zur Nachuntersuchung anzutreten, was insgesamt zu einer
relativ homogenen Gruppe von eher mobilen Patienten flihrte. Dies wiederum kann
ebenfalls eine Verzerrung der Ergebnisse bewirkt haben, da so vor allem die Patienten
nachuntersucht wurden, die subjektiv mit ihrer Huftprothese verhadltnisméldig gut
zurecht kommen, und nicht auszuschlielen ist, dass Patienten mit schlechteren

klinischen und radiologischen Werten nicht in das Nachuntersuchungskollektiv fielen.

Dariiber hinaus nimmt auch das Verfahren, mit dem die Abriebraten bestimmt werden,
Einfluss auf die Ergebnisse. Die in dieser Studie praktizierte Rontgenbildanalyse nach
Livermore [35] ist ein anerkanntes und relativ genaues Verfahren, jedoch sind neuere
digitale Messtechniken praziser. Die genauesten Werte erhédlt man bei der direkten
Ausmessung von Prothesen, die bei Revisionsoperationen gewonnen und im Anschluss
elektronenmikroskopisch untersucht werden. Folglich liegt auch hier eine mdgliche
Ursache der in dieser Studie beschriebenen niedrigen Abriebraten, wobei etliche hier

als Vergleich aufgefuhrte Autoren ebenfalls mit der Livermore- Technik gearbeitet
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haben, und trotzdem deutlich hohere Abriebraten sowie mehr Ossifikationen

ermittelten.

Endgultig lassen sich unsere positiven Ergebnisse also nicht erklaren, aber deutlich
wird durch diese und die Studie von Wroblewski [71], dass die anfangliche
vernichtende Kritik des Hylamers nicht vorbehaltlos angenommen werden sollte,
sondern man die schlechten bis katastrophalen Resultate der Literatur unter den im

vorigen aufgefuhrten Pramissen betrachten sollte.

4.3 Beeinflussung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durch

Implantation von Hylamerprothesen

Der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nimmt in der heutigen
Beurteilung von Erfolg oder Misserfolg einer Prothesenimplantation neben den
radiologischen und klinischen Scores einen immer mehr an Bedeutung gewinnenden
Stellenwert ein.

So sollte man wie auch bei der Primarindikation flr eine HUft- TEP- Implantation
psychische und soziale Folgen fur den Patienten berticksichtigen. Eins der bekanntesten
Instrumentarien zu diesem Zweck ist der SF-36 Gesundheitsfragebogen [6, 65].

Bislang gab es unserem Wissen nach Kkeine Studie, die sich mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit von Patienten nach Hylamerprothesen-

Implantationen befasst hat.

An unseren Ergebnissen fallen vor allem zwei Sachverhalte auf: zum einen schneidet
die Nachuntersuchungsgruppe auffallig gut im Gesamtergebnis sowie in den Fragen,
die sich mit dem psychischen Befinden der Patienten befassen, ab, zum anderen
korreliert das Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation mit seinem
Schmerzempfinden nach Pearson mit 0,681, nach Spearman- Rho mit 0,388.

Negativ hingegen sind die eher schlechten Resultate der Fragen, die das korperliche

Befinden behandeln. Die Studiengruppe der Universitatsklinik Munster erlangte
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weniger Punkte als alle anderen Patientengruppen mit chronischen Erkrankungen wie
Hypertonie, Angina pectoris, stattgehabtem Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Diabetes
mellitus und Krebserkrankungen. Die einzige Gruppe, die diesbeziiglich noch geringere

Werte aufweist, ist die der Menschen mit Behinderungen an Armen oder Beinen.

Vergleicht man die Ergebnisse des mittleren Abschneidens im SF- 36 Fragebogen der
Patienten mit Hylamer- Huiftendoprothesen und die einer Gruppe von gesunden
Menschen ber 70 Jahren, so stellt man fest, dass beide nahezu gleich gut abschneiden,
bezuglich der emotionalen und der korperlichen Rollenfunktion liegen die Ergebnisse

der Hylamergruppe sogar deutlich iber denen der Kontrollgruppe.

Hervorzuheben ist bei unserer Nachuntersuchungsgruppe, dass sie im SF-36 Score
bezuglich der Funktionalitat mit 36,9 von 100 moglichen Punkten (SD = 12,1)
ausgesprochen schlecht abschneidet, im Gesamtergebnis des Harris Hip Score jedoch
mit 76,9 von 100 erreichbaren Punkten (SD = 20,1) und auch im Gesamtergebnis des
Score nach Merle d’Aubigné und Postel mit 14,9 von 18 Punkten (SD = 2,77) und
einem mittleren absoluten funktionellen Ergebnis von 9,17 von 12 Punkten (SD = 2,57)
uberdurchschnittlich gut. Beide letztgenannten Scores untersuchen vor allem die

Funktionsfahigkeit und schmerzabhéngige Belastbarkeit der Huften.

Dies fiihrt zu der Annahme, dass Patienten sich durch die unterschiedliche Fragetechnik
und unterschiedlichen Kontext der verschiedenen Fragebdgen beeinflussen und zu
abweichenden Antworten verleiten lassen.

Des Weiteren ist zu berlicksichtigen, dass ein Teil der in den Huftscores erhobenen
Daten auf klinische Untersuchungen zurtickzufiihren ist, so dass hier subjektiv vom
Patienten wahrgenommene Einschatzungen mit klinischen Untersuchungsbefunden der
Beweglichkeit gemeinsam in das Endresultat eingehen.

Folglich ist denkbar, dass der Patient aufgrund der klinischen Ergebnisse eine héhere
Punktsumme in den Scores nach Harris und Merle d’Aubigné und Postel trotz

subjektiver Funktionseinschrankungen erlangt.
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Der fragenabhéngige Ausfall der Bewertungen durch die Patienten lasst sich auch gut
an dem Unterpunkt Schmerz des SF- 36 Fragebogens veranschaulichen. In dieser
Studie wird in 4 verschiedenen Fragetypen nach der Schmerzfreiheit, bzw. zu welchem
Grad sie erreicht ist, gefragt.

Auf der Visuellen Schmerzanalogskala geben die Patienten an, ihr Schmerz sei im
Mittel bei 3,53 von 10 Punkten (SD = 3,4), wobei 0 fur Schmerzfreiheit und 10 fir den
maximal vorstellbaren Schmerz steht. Dies entspricht einer Schmerzfreiheit von 64,7%.
Im Score nach Merle d’Aubigné und Postel erlangen die Patienten 4,7 von 6 Punkten
(SD = 1,44), was mit einer mittleren 78,3%igen Schmerzfreiheit gleichzusetzen ist. Das
Ergebnis im Harris Hip Score ist mit 34 von 44 Punkten (SD = 11,69) und einer
mittleren 77,3%igen Abwesenheit von Schmerzen nahezu identisch, aber im SF- 36
Score zeigt sich eine deutliche Diskrepanz dazu. Hier ergeben die Daten als Mittelwert
eine Schmerzfreiheit von nur 56,5% (SD = 31,03).

Alle Fragebdgen wurden unter Aufsicht und Anleitung durch Fachpersonal
durchgefuhrt, so dass sich die Unterschiede nicht durch Unverstandnis oder

versehentliche Falschantworten erklaren lassen.

Es bleibt zu vermuten, dass sich die Patienten beim SF- 36 Score aufgrund der
ausfihrlichen Befragung zu ihrer psychischen Verfassung im Rahmen ihrer Erkrankung
genauer mit ihrem Schmerzempfinden auseinander gesetzt haben, als sie es bei den eher
kurz gehaltenen klinischen Huftscores taten, und dadurch gréfRere Einschrankungen

aufgrund ihres Schmerzerlebens feststellbar waren.

Dies verdeutlicht die Wichtigkeit einer genauen Schmerzanamnese auch bei klinisch
guter Funktionalitat einer Huftprothese, da die postoperative Zufriedenheit der
Patienten und damit auch die Therapiecompliance ganz wesentlich durch ihr

Schmerzerleben geprégt wird.
Insbesondere bei den immer junger werdenden Patienten, die sich einer

Huftprothesenoperation unterziehen, sollte auf diese Kriterien bei den postoperativen

Kontrolluntersuchungen groRRer Wert gelegt werden.
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4.4 AbschlieRende Beurteilung des Materials Hylamer

Die grofRen Erwartungen, die Hylamer entgegengebracht wurden, als es als Innovation
zum herkémmlichen Polyethylen besonders fur junge und aktive Menschen Anfang der
90er Jahre auf den Markt kam, wurden in hochstem Mal3e enttduscht. Unterschiedliche
Autoren berichteten Uber immens hohen Abrieb des Hylamers, der frihzeitig zu
Prothesenlockerungen fiihrte und Revisionen unumgénglich machte. Aufgrund dieser
kurzfristigen Ergebnisse sah man Mitte der 1990er Jahre von der Implantation von
Hylamerprothesen ab. Auch im Universitatsklinikum Munster wurde 1996 die letzte

Hylamer- Hiiftprothese eingesetzt.

Obwohl diese vorliegende und auch die Studie Wroblewskis [71] ermutigendere mittel-
bis langfristige Zahlen veroffentlichen, sind Patienten mit Hylamerprothesen nach wie
vor als Risikopatienten zu betrachten und sollten engmaschig auf radiologische Zeichen
der Prothesenlockerung und Osteolysen (berwacht, gegebenenfalls sollten die

Prothesen ausgetauscht werden.

Die Abriebraten dieser Nachuntersuchung sind unserem Wissen nach die niedrigsten
bislang verdffentlichten, jedoch handelt es sich auch hierbei noch um verhéltnisméafig
hohe, wenn auch noch im oberen Toleranzbereich fur herkdmmliche Polyethylene
liegende Werte. Aus diesem Grunde ist es sehr zu befurworten, Hylamer nicht mehr als
Polyethyleninlay fur Huftpfannen zu verwenden. Im Gegenteil ist es weiterhin von
hdchster Wichtigkeit, neue und bessere Materialien flr diesen Verwendungszweck zu

entwickeln.
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9. Tabellarischer Anhang

9.1 Fragenkatalog flir die Aktendurchsicht

Patientenname: OP-Datum:
1.) Jetziges Alter des Patienten: Alter zum Zeitpunkt der OP:
Individuelle Lange des Follow- Up: Jahre

2.) Geschlecht des Patienten? Mannlich__ Weiblich___
3.) Auf welcher Seite wurde die Hylamerprothese implantiert? Rechts__ Links__
4.) Kérpergewicht des Patienten zum Zeitpunkt der Operation:__ kg
5.) Wurde der Prothesenschaft zementiert verankert? Zementiert__ Nicht zementiert
6.) Material des implantierten Hiftkopfes: Keramik__ Metall
7.) Durchmesser des implantierten Hiftkopfes: 28mm__ 32mm___
8.) Wurde die implantierte Hiftpfanne verschraubt? Ja__ Nein___
9.) War die Hylamerprothesen- Implantation eine Revisionsoperation? Ja__ Nein____
10.) Wurde eine Allograft- Transplantation durchgefuhrt? Allograft__ Kein Allograft__
11.) Indikation zur HUft- TEP- Implantation:
e Coxarthrose
e Lockerung der vorbestehenden TEP
e Huftdysplasie- Coxarthrose
e Huftkopfnekrose
e Schenkelhalsfraktur mit Pseudarthrose
e Chronische Huftkopfinfektcoxitis
e Coxarthrose bei Morbus Perthes
12.) Mit welchem Verfahren wurde die Hylamerpfanne sterilisiert?
e Sterilisation durch Gammabestrahlung in Luft
e Sterilisation durch Gammabestrahlung in Stickstoffatmosphére
e Sterilisation durch Gasplasma
13.) Zeitraum zwischen Sterilisation und Implantation der Prothese:___ Jahre



14.) Préoperative Risikofaktoren:

Diabetes mellitus
Nephropathie
Osteoporose
Bestrahlung
Hypertonus
Zytostatika
Avrteriosklerose
Kortikoide
Antiphlogistika

Alkoholismus

15.) Postoperative Komplikationen:

Rezidivierende Luxationen
Thrombose

Embolie

Thrombembolie

Direkte postoperative Lockerung
Hautnervl&sion

Nervus Peronaeus- Parese
Nervus femoralis Lasion
Kardiopulmonale Reanimation
Blutung mit Hamatom

Direkt postoperative periartikulare Verkalkungen

Pleuraerguss



9.2 Harris Hip Score und Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Harris Hip Score

Untersuchungsbogen Patientenname Datum Untersucher
l. Schmerz Punkte
e Kein Schmerz oder Schmerz wird ignoriert 44

e Leichter, gelegentlich auftretender Schmerz, keine Einschrankung

der normalen Aktivitaten 40
e Milder Schmerz, keine Einschrankungen der normalen Tétigkeiten;

maéRiger Schmerz bei nicht alltaglichen, ungewohnten

Aktivitaten, er ist behandelbar z.B. mit Aspirin 30
e MaRiger Schmerz, auch bei alltaglichen Téatigkeiten leichte

Einschrankungen, gelegentlich Schmerzmedikation stéarker als

Aspirin notwendig 20

Deutlich ausgepragter, starker Schmerz; starke Einschrankung

der Aktivitaten 10
e Schmerz ist sehr stark und auch im Liegen immer vorhanden; es

besteht vollige Aktivitatsunféahigkeit bzw. Bettlagerigkeit 0

1. Funktion (47 Punkte erreichbar)
A Gang (33 Punkte erreichbar)

1. Hinken:
¢ Nicht vorhanden 11
e Schwach 8
e Mittelstark 5
e Stark 0
2. Gehnhilfe:
o Keine 11
e Gehstock nur fir lange Strecken 7

e Die meiste Zeit Benutzung eines Gehstocks 5



e Eine Kriicke 2

e Zwei Kriicken oder Gehunféahigkeit 0
3. Gehstrecke:

e Keine Beschréankung 11

e Sechs StraBRenkreuzungen 8

e Zwei oder drei Kreuzungen 5

e Nur innerhalb des Hauses 2

e Vom Bett zum Stuhl und umgekehrt 0
B Aktivitaten (14 Punkte erreichbar)
1. Treppen steigen:

e Normal, ohne Benutzung des Gelanders 4

e Normal, mit Benutzung des Gelanders 2

e Erschwert 1

e Unmdglich 0
2. Schuhe und Strimpfe anziehen:

e Mit Leichtigkeit 4

e Mit Schwierigkeiten 2

e Unmoglich 0
3. Sitzen:

e Bequemes Sitzen in gewohnlichem Stuhl fir eine Stunde 5

e Bequemes Sitzen in hohem Stuhl fir eine halbe bis eine Stunde 3

e Bequemes Sitzen in keinem Stuhl mdglich 0
4. Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel:

e Moglich 1

e Nicht moglich 0

Nichtvorhandensein von Gelenkfehlstellungen (4 Punkte erreichbar)

Es werden 4 Punkte vergeben, wenn bei dem Patienten folgendes nachweisbar ist:
A weniger als 30° starre Kontraktur

B weniger als 10° starre Adduktion

C weniger als 10° starre Innenrotation

D Beinldngendifferenz weniger als 3,2cm

v



IV. Bewegungsausmal (5 Punkte erreichbar)

Multiplikationsfaktor

A Flexion 0-45° 1,0
45 -90° 0,6
90 - 110° 0,3
>110° 0,0
B Abduktion 0-15° 0,8
15 -20° 0,3
> 20° 0,0
C AuBenrotation  0-15° 0,4
> 15° 0,0
D Innenrotation maoglich 0,0
E Adduktion 0-15° 0,0
F Extension moglich 0,0

Harris Hip Score Punkte:

Schmerzen__
Funktion__
Fehlstellung_
Bewegungsausmall__

Gesamt



Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Untersuchungsbogen Patientenname Datum Untersucher
I Schmerz (6 Punkte erreichbar) Punkte
e Kein Schmerz 6
e Schwacher, gelegentlich auftretender, keine Einschrankung
der normalen Aktivitat 5
e Leichter Schmerz beim Gehen; verschwindet in Ruhe 4
e Tolerierbarer Schmerz mit eingeschrankter Aktivitat 3
e Deutlich ausgeprégter, starker Schmerz (z.B. wahrend des
Gehens); er verhindert oder schréankt jegliche Aktivitat ein 2
e Starker Schmerz, auch wéhrend der Nacht und beim Liegen 1
e Schmerz ist sehr stark und immer vorhanden 0
I Beweglichkeit (6 Punkte erreichbar)
e Flexion von 90° oder mehr, Abduktion bis 30° 6
e Flexion 80 — 90°, Abduktion mindestens 15° 5
e Flexion 60 — 80°, Patient kann seinen Ful} berlihren 4
e Flexion 40 - 60° 3
e Flexion < 40° 2
e Keine Bewegung mdglich, Schmerzen oder geringe Deformitét 1
e Ankylose in schlechter Huftpositionierung 0
i Gehféhigkeit (6 Punkte erreichbar)
e Normal 6
e Ohne Gehstock, aber mit leichtem Hinken 5
e Kurze Strecken ohne Stock, aber mit Hinken, lange Strecken
mit Gehstock 4
e Mit einem Handstock, weniger als eine Stunde, sehr schwierig
ohne Stock 3
e Nur mit Benutzung von Gehstdcken 2
e Nur mit Benutzung von Kriicken 1
e Gehen nicht moglich 0

Vi



Score nach Merle d’Aubigné und Postel Punkte:

Schmerz
Beweglichkeit
Gehfahigkeit

Gesamt

Absolutes funktionelles Ergebnis

(Summe der Punkte fur Schmerz und Gehféhigkeit)

Vil



9.3  Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Klinik und Peliklinik fir Allgemeine Crthopédie

Name: Vorname: Geb.-Datum: . .19

Fragebogen zum Gesundheitszustand

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmoghchkelten
die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

BOSRETECHORt ...vnnaans s G 10
SEhr Ut ..o 2Q
[+ | SRS .1 MO S 30
WESE RO v nain siiisshissaansnse 4Q
Schlecht ........ccoviiiiieeeeeee e s

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr........................ 1Q
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr ................... 2Q
Etwa so wie vor einem Jahr..................c.ccocoevennenn. 30
Déﬁzeit etwas schlechter als vor einem Jahr............... 40
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr................. 5Q

VIl



Klinik und Poliklinik fiir Allgemeine Orthopadie

3. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen

Tag

eingeschréinkt? Wenn ja, wie stark?

austiben. Sind Sie durch IThren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Nein,
Ja, Ja, tiberhaupt
Titigkeiten stark etwas nicht
eingeschrankt | eingeschrankt | eingeschrankt
a. anstrengende Titigkeiten, z.B. schnell
laufen, schweren Gegenstinde heben, 10 2 30
anstrengenden Sport treiben
b. mittelschwere Titigkeiten, z.B einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf 10 20Q 30
spielen
c. Einkaufstaschen heben oder tragen 10 20Q - 30
d. mehrere Treppenabsitze steigen 1Q 20 30
e. einen Treppenabsatz steigen 1Q 20 30
f. sich beugen, knien, biicken 1Q 20 30
g mehr als 1 Kilometer zu Ful3 gehen 1Q. . 20 30
h. mehrere StraBenkreuzungen weit zu Ful3
gehen 10 20 30
i. eine StraBenkreuzung weit zu Full gehen 10 20Q 30
j. sich baden oder anziehen 1Q 20 30

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Titigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein 10 20
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 10 20
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1Q 20
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich muBite
mich besonders anstrengen) 10 20
SF-36 Gesundheitsfragebogen CT 2000




Klinik und Poliklinik fiir Allgemeine Orthopéadie

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltéglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu

Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder éngstlich fiihlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie iiblich tatig sein 10 20Q
Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1Q 2Q
c. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie tiblich arbeiten 10 20Q

6. Wie sehr haben Thre korperliche Gesundheit

oder seelischen Probleme in den

ver enen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden,

Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht...........ccooevuivereeririeieieieseisssrnanseaenes 1Q
BAWES o T SR T e 20
MEBIZ ....voviviererieiee ettt se e e 30
ZIeMICH .......oovevie e 40
SEHE o s e s eSS SR 5Q

7. 'Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen............occcocevvviiiriinncnene 1Q
Sehr leiCht .......c.ooeviie e 20Q
Lol s G 30
BB <cccoinsi s o e SRR AR P RS RSN 40
SUATK .1 s snssssassssnsmserssonssssrssansanssssssssssssnssassssnsissisnsst 5Q
Seh‘r.sta.rk 60Q
SF-36 Gesundheltsfragebogen CT 2000




Klinik und Poliklinik fiir Allgemeine Orthopadie

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Austibung
Ihrer  Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht.................coovvvvovoeoroeooeoo 10
Ein BIBEh8N...occmimamiiniiriiitimmmmmnio 20Q
DI cocccoiossoms s ST SRS 30
Ziemlich ...........cooooviiiieeeeeeee e 40Q
L 5Q

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Thnen in den vergangenen
4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Threm Befinden am
ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ....
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Ziemlic | Manch-
Immer | Meisten h mal Selten Nie
s oft

a. ...voller Schwung? 1Q 2Q 3Q 40 50 60Q
b. ...sehr nervos? 10 20 30 40 50 60
c. ...so niedergeschlagen, da
Sie nichts aufheitern konnte? 10 20 30 40 50 60
d. ...ruhig und gelassen? 10 20 30 40 50 60
e. ...voller Energie? 1Q 20 30 4Q 5Q 60
f. ...entmutigt und traurig? 1Q 2Q 30 40 50 60
g. ...erschopft? 10 20 30 40 50 60
h. ...gliicklich? 1Q 20 30 4Q | s5Q 60
i. ...miide? 10 20 30 40 50 60
SF-36 Gesundheitsfragebogen CT 2000
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Klinik und Poliklinik fiir Allgemeine Orthopédie

10. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Thre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten usw.) beeintréchtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

D R s e s et AR SRR ES 10
IR oo svssniasss s s S T et om e e meramaman 20
Manchmal ... 30
Selten.......... 40Q
IR i R TG e TS5 oo sl maas e pemas ham e maenamEnEeD 5Q

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Trifft | Trifft Trfft | Tnfft
ganz | weitge- weitge- | Uber-
Aussagen zu hend | WeiB | hend | haupt
Zu nicht |nicht zu | nicht zu
a. Ich scheine, etwas leichter als andere krank
zu werden 10 20 30 40 50
b. Ich bin genauso gesund wie alle anderen,
die ich kenne 10 20 30 40 50
c. Ich erwarte, daBB meine Gesundheit nachlaBt [ 10 20 30 40 50
d. Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit 1Q 20 30 40 50
SF-36 Gesundheitsfragebogen CT 2000
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9.4

Radiologischer Auswertungsbogen

J. G. Lee Demarkation im Acetabulumbereich

O Ja [] Nein

1) weniger als '/ mm Demarkation
2) weniger als 1 mm Demarkation
3) weniger als 1': mm Demarkation
4) mehr als 1'/: mm Demarkation

TYPE O

Zonen:

Tpl: [

TyplIl: [J

Typ I11: []

Migration: [] Ja [] Nein

[] Wanderung der Pfanne in Richtung zentraler Achse derselben
[] Neigung der Pfanne

Brooker: Ektope Ossifikation

] Ja [] Nein

[J Gruppel: Knocheninseln innerhalb des Bindegewebes
oberhalb der Hiifte
[J GruppeII: Knochenzacken ausgehend vom Becken oder
vom prox. Ende des Femurs, wobei wenigstens
1 cm Abstand zum gegeniiberliegenden Knochen verbleibt
[J Gruppe III: Knochenzacken ausgehend vom Becken oder vom prox.,
die den Abstand zum gegeniiberliegenden Knochen auf
weniger als 1 cm reduzieren
[J GruppeIV: manifeste Ankylose der Hiifte

Demarkation im Schaftbereich [ ] Ja [] Nein

7 ;;./ 1 7 1
6 | 2 6 [ 2
T
L
5 ( 3 5 I 3
4 ,4| 4 '
|
Frakturierung des Zementes Aufhellungslinien an der Aufhellungslinien an der
Knochen-Zement-G renze Schaft-Zement-Grenze

X1



Livermore: Radiologische Bestimmung des Abriebs:

Patientenname Datum Untersucher
Strecke AO: mm

Strecke AA’; mm

Winkel Gamma: °

Implantierte HUftkopfgroRe: 28mm___ 32mm___

Erscheinende HiftkopfgroRe auf postoperativem Réntgenbild: mm

Erscheinende HftkopfgroRe auf Nachuntersuchungs- Rontgenbild: mm

Berechneter VergroRerungsfaktor: (Formel: f = realer Huftkopfdurchmesser :

erscheinender Hiftkopfdurchmesser auf
Rontgenbild)

Strecke AO real: mm
Strecke AA’ real: mm (linearer Abrieb)
Berechneter volumetrischer Abrieb: mm3 (Formel: v = Pi x r2 x w, wobei r der reale

Radius des Huftkopfes und w die
Strecke AA’ real ist)
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