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Zusammenfassung

Mittelfristige Ergebnisse der zementlosen Huftendoprothesensimplantation
nach Zweymdiiller unter besonderer Berticksichtigung des Alters

Ostermeier, llka

In der vorliegenden Arbeit wird (ber mittelfristige Ergebnisse der zementfrei
implantierten Zweymiller-Prothese berichtet. Besondere Beriicksichtigung fand die
gesundheitsbezogene Lebensqualitadt, die mit Hilfe des SF-36 Fragebogens evaluiert
wurde. Es konnten im Rahmen dieser Studie 99 endoprothetisch versorgte Hiften
nachuntersucht werden, hierbei betrug die mittlere Nachuntersuchungszeit 40 Monate.
Mit durchschnittlich 68 Jahren werden die Probanden als geriatrisches Kollektiv
klassifiziert. Im Harris Hip Score ( HHS ) wurde im Durchschnitt des
Gesamtkollektives ein gutes Ergebnis erzielt, in 53 % der Falle war es ein sehr guter
Erfolg. Im Score nach Merle d”Aubigné ergab sich ein vergleichbares Resultat. VVor
allem in den Schmerzkategorien war eine eindrucksvolle Verbesserung zum
praoperativen Zustande zu erkennen, es ergab sich kein signifikanter Unterschied im
Vergleich der Patienten im Alter 42 bis 68 Jahre und 69 bis 85 Jahre. Eine Korrelation
zwischen Body-Mass-Index (BMI) und Implantationsergebnis konnte bei 17 % der
nachuntersuchten Probanden aufgezeigt werden, die bei einem unbefriedigenden
Ergebnis gemaR Harris Hip Score gleichzeitig einen BMI von 31,06 kg/m? aufwiesen.
Dem gegenuber war bei 83 % der Nachuntersuchten, die gemaR HHS ein sehr gutes bis
befriedigendes Ergebnis aufwiesen ein durchschnittlicher BMI von 27,53 kg/m?
festzustellen. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat kann bei den endoprothetisch
versorgten Patienten als mindestens durchschnittlich in Bezug auf die Normpopulation

bezeichnet werden.
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1. Einleitung

1.1. Heutiger Stand der Huftendoprothetik

Die Implantation von kinstlichen Huftgelenken gehort heutzutage zu einer sehr haufig
durchgefuhrten und erfolgreichen Operation. Der endoprothetische Gelenkersatz ist
bereits seit Uber 30 Jahren eines der Standardverfahren in der operativen Orthopédie und
Chirurgie. Harris beschrieb 1992, dass bis 1988 weltweit bereits finf Millionen
Huftendoprothesen implantiert wurden (Harris et al., 1992). Fur das Jahr 2000
prognostizierte Jani et al. eine Huftgelenksendoprotheseninzidenz fir die
Bundesrepublik Deutschland von 150.000. Saxler et al bestatigte diese Zahlen anderen
Ortes (Jani et al., 1995; Saxler et al., 2004).

Gegenwartig ist von einer Zahl von Uber einer Million Implantationsfallen auszugehen
(Heimann, 2004).

Der Kkinstliche Gelenkersatz stellt fur Patienten mit primérer Coxarthrose,
Huftgelenksdysplasie-Coxarthrose, Huftkopfnekrose und andere
Huiftgelenkserkrankungen h&ufig die einzige Mdglichkeit zur Schmerzreduktion und
Wiederherstellung der Funktion dar.

Dabei ist das Ziel der endoprothetischen Versorgung Schmerzen zu lindern, bestehende
Behinderungen und Bewegungseinschrankungen zu verbessern und entstandene

Deformitéten zu korrigieren (Volkmann, 1993).

Das Hiftgelenk ist im Korper durch die exponierte Lage hohen biomechanischen
Belastungen ausgesetzt. Es ist nicht nur das groRte Nussgelenk, sondern auch das am
starksten belastete Gelenk im Korper. Aus diesem Grund ist es das am haufigsten von
Arthrose befallene Gelenk. Dieses wird bestatigt durch eine Erhebung des statistischen
Bundesamtes in Wiesbaden, bei der im Jahre 2003 1,5 Millionen von 1,9 Millionen
Patienten erfasst wurden, die sich einer postoperativen Rehabilitationsmalinahme
unterzogen haben. Demnach ist die Huftgelenksarthrose mit sieben Prozent die
haufigste Ursache einer stationdren Rehabilitationsmanahme, gefolgt von
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Rickenschmerzen (6,9 %). Erst an dritter Stelle folgt mit einem Anteil von sechs

Prozent die Arthrose des Kniegelenkes (Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2003).

1.2. Coxarthrose

Die Coxarthrose ist die hdufigste Indikation flr die endoprothetische Versorgung von
Huftgelenksschaden (Malchau et al., 1996).

1.3. Geschichtlicher Uberblick

Schon im 18. Jahrhundert gab es erste Versuche, Gelenkfunktionen operativ zu
verbessern.

1768 resezierte Charles White in Schottland einem 14-jahrigen Jungen mit
Osteomyelitis den Oberarmkopf, um die Schulterbeweglichkeit wieder zu erhéhen. Bis
zu diesem Zeitpunkt war es allgemein ublich, zerstorte Gelenke zu versteifen. Er hatte

mit dieser ,,neuartigen” Resektionsarthroplastik Erfolg (Blauth und Donner, 1979).

1821 versuchte Anthony White aus London ein versteiftes Gelenk zu mobilisieren. Er
widersetzte sich der Lehrmeinung und entfernte bei einem 19-jahrigen Patienten nach
einer Hiftgelenksluxation den Hiftkopf zusammen mit dem Schenkelhals und stellte
den verbliebenen Knochenstumpf in die Gelenkpfanne ein. Der Mann war nach dieser
Operation mit eingeschrénkter Beweglichkeit wieder gehfahig.

Der kinstliche Gelenkersatz beschrénkte sich zundchst auf kleinere Gelenke.

So unternahm beispielsweise Carnochan 1840 bereits den Versuch, ein zerstortes
Kiefergelenk durch ein Holzimplantat zu rekonstruieren, was ihm jedoch misslang
(Valentin, 1961).
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1890 stellte Thermistokeles Gluck in Berlin Ergebnisse einer aus Elfenbein gefertigten
Knieendoprothese vor, die er mit Knochenzement bestehend aus Kolophonium, Gips
und Bimsteinpuder verankerte (Gluck, 1891).

Da das Material seiner Prothese ungeeignet war und die Kunstgelenke nicht dauerhaft
fixiert werden konnten, sowie Infektionen kaum zu verhindern waren, hatte sein
Vorhaben keinen langerfristigen Erfolg.

Auch aus diesen Grinden konnten sich Glucks revolutiondre Ideen zundchst nicht
durchsetzen. Nichtsdestotrotz wird Gluck als Vater der modernen Huftendoprothetik

bezeichnet.

Ebenfalls einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung der Huftendoprothetik leistete
Murphy zu Beginn des letzten Jahrhunderts.

1904 stellte er eine auf der Interpositionsmethode basierende Operationstechnik fiir die
Arthroplastik groRerer Gelenke vor. Des Weiteren demonstrierte er Instrumente, die von
ihm speziell far die rekonstruktive Huftchirugie entwickelt wurden. Murphys
Operationstechnik wurde sowohl in den USA als auch in Europa in groRerem Umfang
erprobt (Campbell, 1925; Payr, 1934).

Es kam jedoch neben guten Resultaten haufig zu Komplikationen, wie Nekrosebildung,
Infektionen und aufgrund der Resorption der autologen Interponate zu erneuten
Ankylosierung des betroffenen Gelenkes. Rasch erkannte man, dass autologe,
mesenchymale Plastiken den groRen Belastungen im Hiftgelenk nicht gewachsen waren

und wendete sich fortan korperfremden Materialien zu (Braunsdorf und Konradt, 1977).

Im Jahre 1923 implantierte der Amerikaner Smith-Petersen eine Glasschale, die er als
so genannte Mould-Plastik einem zerstorten Hiftkopf aufsetzte.

Diese Technik blieb in modifizierten Ausfiihrungen einige Jahrzehnte in Gebrauch und
stellt die Grundlage fir die moderne Oberflachenendoprothetik dar (Smith-Peterson,
1939).

1938 erfolgte in London der erste totale Gelenkersatz aus Ganzmetall (stainless steel)
durch Wiles (Ungethiim und Bléhmer, 1987).
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Einen wesentlichen Impuls fir die Evolution der zementfreien Hiftendoprotethik gaben
neun Jahre spater die Briider Robert und Jean Judet. Sie entwickelten einen kinstlichen
Huftkopf aus Plexiglas, der mit einem Stiel im Schenkelhals fixiert wurde. Auch bei
dieser Operation, die in den folgenden drei Jahren 600 mal durchgefiihrt wurde, zeigten
sich zahlreiche Misserfolge wie Lockerung im Prothesenlager mit Knochenabbau,
Deformierungen des Kunststoffes und Reaktionen des umliegenden Gewebes auf die
Abriebpartikel des Implantates (Judet und Judet, 1950; Judet 1954).

Eine Verbesserung stellte 1952 die stabilere Ganzmetall-Teilprothese aus Vitallium
nach Moore dar (Moore, 1959).

Die meisten Implantate wurden, mit Ausnahme der oben beschriebenen Versuche von
Thermistokeles Gluck aus Berlin, damals direkt im Knochen verankert. Aus heutiger
Sicht kann man sie deshalb als zementfrei implantierte Endoprothesen bezeichnen.

Erst der Engléander Sir John Charnley konnte die anfanglich schlechten Resultate des
Huftgelenkersatzes verbessern, als er 1961 den aus der Zahnmedizin stammenden
Polymethylmethacrylat-Knochenzement zur Fixierung der Prothese im Knochenbett
einfihrte und konsequenterweise die Huftkopfprothese um eine kinstliche
Gelenkpfanne erganzte, da die vorgeschadigte Pfanne den Belastungen des metallenen
Huftkopfes nicht gewachsen war (Morscher 1987; Ungethiim und Bléhmer, 1987).
Durch diese Neuerung erreichte er eine festere Verankerung der Prothese.

Charnley wahlte eine Kombination aus Polyédthylen fir die Pfanne und einen
Metallhiftkopf, was zu einem minimalen Abrieb zwischen den einzelnen Gelenkteilen
flhrte. Er sprach daher von der ,,low-friction-arthroplasty“ (Charnley, 1972).

Aus diesen Erfahrungen entwickelten sich die bis heute rund 500 existierenden
Standardendoprothesen (MHH 2003).

Seit Charnley in den friihen sechziger Jahren die Hiftendoprothetik in ihrer heutigen
Form einfuhrte, wurden in mehr als drei Jahrzehnten weltweit Gber funf Millionen
Menschen mit einer Totalendoprothese des Hiuiftgelenkes versorgt (Harris, 1992).
Innerhalb dieses Zeitraumes tauchten jedoch immer wieder neue Fragen und Probleme

bezlglich des kunstlichen Hiftgelenkersatzes auf. Lag die vordringliche Problematik in
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den ersten Jahren bei postoperativen Infektionen und septischen Friihlockerungen, so
hat sich heute die spate aseptische Lockerung der Prothese zur Hauptursache von

Revisionseingriffen und Prothesenwechsel entwickelt (Herren, 1987; Harris, 1992).

Obwohl die von Charnley eingefiihrte zementierte Implantatverankerung hohe
Primarstabilitdt und hervorragende kurzfristige Ergebnisse erzielte, zeigten
langerfristige Beobachtungen ein weniger erfreuliches Bild und lenkten die
Aufmerksamkeit auf die weniger gunstigen Auswirkungen der Anwendung des
Knochenzements. Die Nachteile liegen zum einen in den chemischen Eigenschaften und
den daraus resultierenden Wechselwirkungen des Knochenzementes beim Einbringen in
den menschlichen Organismus und das Einschwemmen toxischer Monomere in den
Kreislauf, sowie die initiale thermische Schadigung des umliegenden Gewebes. Zum
anderen bestehen Schwierigkeiten in den mechanischen Eigenschaften, der mangelnden
Elastizitdt, dem unausweichlichen Alterungsprozess und der damit verbundenen
fehlenden Dauerbruchfestigkeit, welche letztlich in ZerrGttung und anschlieRender
Freisetzung von Abriebpartikeln resultiert. Dieser Abrieb fiihrt im menschlichen Korper
zu Fremdkdrperreaktionen mit der Folge erheblicher Destruktion im Knochenlager
(Herren et al., 1987; Kusswetter, 1990; Hozack et al., 1993).

Die Tatsache, dass der Zement als schwéchstes Glied der Verankerungskette anzusehen
ist, macht diese Fixationstechnik auch heute noch zum Gegenstand intensiver
Forschung (Piltz, 1993).

Betrachtet man heute existierenden Publikationen, so ist zu erkennen, dass die
zementfrei implantierte Endoprothese den zementierten Gelenkersatz insbesondere bei
alteren Patienten bisher nicht verdrangt hat. Als Argument wird hier vor allem eine
verbesserte Primérstabilitat insbesondere bei osteoporotischen Knochenverhaltnissen
angefiihrt (Siebel et al., 1994; Willert, 1993).

Aufgrund steigender Lebenserwartung und erhohter mechanischer Belastung der
Endoprothese, auch durch sportliche Aktivitaten bis ins hohe Alter, ist mit steigenden
Revisionsoperationen zu rechnen (Morscher, 1983; Neumann et al., 1994). Ein

Hauptnachteil der zementierten Huftendoprothetik ist die deutlich erschwerte
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Explantierbarkeit bei lockerungsbedingten Wechseloperationen, die unter diesem
Aspekt sehr kritisch zu betrachten ist und zu langeren OP-Zeiten fiihrt.

Gerade bei alteren Patienten liegen haufig kardiopulmonale Begleiterkrankungen vor, so
dass eine vergleichbar kiirzere Operationszeit anzustreben ist, um die Komplikationsrate
zu minimieren. Gleichzeitig sollte die Zementreaktion nicht unterschdtz werden
(Frenkel, Melzer, 2000).

Vorteile  der vereinfachten = Wechseloperationen  bei  der  zementfreien
Implantationstechnik wie vereinfachte Revisionen bei steigender Lebenserwartung,
Verzicht auf toxische Zementreaktionen, Vergleichsweise kiirzere Operationszeiten und
Verminderung der Fremdkdrperreaktionen sind auch fiir dltere von Bedeutung.

Aufgrund dieser Uberlegungen wird seit 1995 in der Orthopédischen Abteilung des
Bundeswehrkrankenhauses Bad Zwischenahn, unabhangig vom Alter des Patienten, der

zementfreien Implantationsmethode der VVorzug gegeben.

1.4. Ziel der vorliegenden Studie

Ziel der Studie ist es zu ermitteln, in welchem MaRe &ltere Patienten von einer

zementfreien Hiftendoprothesenimplantation profitieren.

Im Mittelpunkt steht die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten mit einer
Endoprothese im Vergleich zu den Menschen gleichen Alters ohne kinstlichen
Hufteersatz.

Die Korrelation des Body-Mass-Index (BMI) der Patienten mit den ermittelten
Ergebnissen in der klinischen Nachuntersuchung wird untersucht. Betrachtet werden die
anamnestischen und klinischen Untersuchungsergebnisse im Zusammenhang mit dem
BMI.

Zusétzlich soll gezeigt werden, dass die international hdufig angewendeten Scores nach
Harris und Merle d”Aubigné zu vergleichbaren Ergebnissen fuhren.
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2. Patienten und Methode

2.1. Patientengruppe

Im Bundeswehrkrankenhaus Bad Zwischenahn wurden in den Jahren von 1995 bis 1999
insgesamt 109 Huftendoprothesen zementfrei implantiert. Von diesen 109 Fallen
fihrten wir bei 99 Endoprothesen (90,83 %) von August 2001 bis Oktober 2001 eine
klinische Nachuntersuchung durch.

Sechs Patienten waren zum Zeitpunkt der Einbestellung verstorben, drei Probanden
konnten aufgrund eines schlechten Allgemeinzustandes (internistische bzw.

neurologische Erkrankungen) nicht zur Nachuntersuchung erscheinen.

Bei der Auswertung der gesammelten Daten und Kklinischen Befunde wéhlten wir zur
Quantifizierung und Veranschaulichung der verbesserten Lebensqualitdt den Harris-
Hip-Score (HHS), den Score nach Merle d Aubigné (MdA), sowie den deutschen
Fragebogen ,,Short Form 36" (SF-36).

Die zur Nachuntersuchung einbestellten und in dieser Arbeit ausgewerteten Patienten
erfillten folgende Kriterien:

- Implantation eines zementfrei eingesetzten Zweymiller-Schaftes, sowie Bicon-
Schraubpfanne der Firma Endoplus
- primére Endoprothesenversorgung
- Endoprothesenstehzeit von mindestens einem Jahr
- OP-Indikation:
e primare Coxarthrose
e Dysplasiecoxarthrose
e Huftkopfnekrose
e Protrusionscoxarthrose

e mediale Hiftkopffraktur
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Zur Beurteilung und Klassifizierung der untersuchten Patientengruppe wurden folgende

Parameter erhoben und mit deskriptiven Methoden dargestellt:

- Geschlecht

- Seitenverteilung

- Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
- Abstand zum Operationszeitpunkt

- Body Mass Index (BMI)

- Harris-Hip-Score (HHS)

- Score nach Merle d”Aubigné (MdA)

- Short Form 36 Score (SF-36)
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2.1.1. Verteilung der Patienten nach Geschlecht

Bei der Nachuntersuchung der 99 Patienten ergab sich ein Verhéltnis von 57
Huftoperationen bei Frauen zu 42 Hiftoperationen bei Ménnern.
In Prozent ausgedriickt ergibt dieses einen Anteil von 57,6 % weiblichen zu 42,4 %

maéannlichen Patienten.

weiblich
57

mannlich
42

n=99
Abbildung (Abb.) 1: Geschlechterverteilung der Patienten in absoluten Werten

Seite 17



2.1.2. Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Der jingste Patient war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 42 Jahre alt. Der alteste
Patient hatte bereits das 85. Lebensjahr erreicht.

Das Durchschnittsalter betrdgt im arithmetischen Mittel 68 Jahre. Die
Standardabweichung liegt bei acht Jahren.

Eine deutliche Haufung der Implantationen ist im Alter von 61 bis 80 Jahren zu
erkennen (Abb. 2).

45

35

30

o5 | OAnzahl gesamt
O mannlich

207 B weiblich

Patientenanzahl

15 A
10

0 [l : : : : |_|_|-_
41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Alter

n=99
Abb. 2: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

2.1.3. Zeitlicher Abstand der Nachuntersuchung zum Operationszeitpunkt

Der kiirzeste Nachuntersuchungszeitraum im Rahmen dieser Studie betrug 14 Monate,
der langste 74 Monate.

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 40 Monaten.
Die Verteilung der Nachuntersuchungszeiten hat in dem Intervall von 26 bis 35

Monaten einen ersten Gipfel zu verzeichnen, ein zweiter Gipfel ist in dem Intervall von
46 bis 55 Monaten zu erkennen (Abb. 3).
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Zeitraum seit Operation

35+

30+

251

20+

15

10+

0-15 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75

Zeit in Monaten

O Anzahl der Patienten

n=99

Abb. 3: Zeitraum seit Implantationstermin in Monaten bis zur Nachuntersuchung

2.1.4. Der BMI der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Der Body-Mass-Index (BMI) hat sich in der wissenschaftlichen Literatur zur Bewertung

des Korpergewichtes bei Erwachsenen durchgesetzt. Seine Ermittlung basiert auf der

Formel:
BMI =

Korpergewicht in kg

(Korperlange in m)?

Nach der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsforschung (DGE, 1994) wird das

Gewicht folgendermaRen klassifiziert:

Klassifikation BMI
Untergewicht <20
Normalgewicht 20-25
Ubergewicht 25-30
Adipositas 30-40
Masssive Adipositas > 40

Tabelle (Tab.) 1: Klassifizierung des Gewichtes gemafll DGE (1994)
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Bei dem in dieser Studie untersuchten Patientenkollektiv lag der durchschnittliche BMI
bei 28. Der héchste BMI betrug 42 und der niedrigste Wert war bei 20 (Abb. 4).

Die aufgefuhrten Klassifikation waren in unserem Kollektiv 24,75 % normalgewichtig,
46,53 % der Patienten kdnnen als tibergewichtig bezeichnet werden, wobei 22,77 % an
Adipositas, 3,96 % an massiver Adipositas litten (Tab. 1).

Body Mass Index (BMI) bei dem
Nachuntersuchungskollektiv

50

40
30
20

— DT O N 3 >

10

<26 26-30 31-35 >35
BMI kg/m?2

n=99
Abb. 4: Body-Mass-Index zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

2.2. Methode

2.2.1. Vorgehensweise der Studie

Die Patientendaten ermittelten wir anhand der Operationsbiicher und der Krankenakten.
Bei der Nachuntersuchung fiihrten wir eine ausfihrliche Anamnese durch.

Das Bewegungsausmal3, Kraftwerte, Beinlangendifferenzen, Instabilititen und die
Beweglichkeit wurden gepruft. Mitgebrachte Rontgenbilder beurteilten wir oder lie3en
neue anfertigen.

Des Weiteren erfragten wir die maximale Gehstrecke, das Gangbild, die Nutzung von
Fortbewegungshilfen, Stufen steigen und das Anziehen von Socken und Schuhen sowie
den Schmerzcharakter.
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Aus den Krankenakten entnahmen wir die Kklinischen Untersuchungsbefunde fir die
Ermittlung der préoperativen Punktwerte der verwendeten Scores nach Harris et al. und
nach Merle d”Aubigné.

Die anamnestischen und klinischen Ergebnisse der Nachuntersuchung werteten wir
anhand der oben genannten Scores aus. Zusatzlich evaluierten wir bei der
Nachuntersuchung den deutschen Gesundheitsfragebogen SF-36.

Auf die verwendeten, international anerkannten Scores wird im Abschnitt 2.2.2. und

folgende noch eingegangen.

Um die erhobenen Daten statistisch auswerten zu konnen, wurden sie im
Statistikprogramm SPSS Version 11.0 verarbeitet. So konnten die Kklinischen
Untersuchungsergebnisse und Fragebdgen unter fachkundiger Anleitung des Institutes
fir Biomathematik der Universitatsklinik Minster ausgewertet werden.

2.2.2. Harris-Hip-Score (HHS) modifiziert nach Haddad et al, 1990

Der Harris-Hip-Score ist im angloamerikanischen Bereich der meist verbreitete Score
zur Beurteilung der Huftbeweglichkeit. Die Verwendung des HHS bietet so die
Mdoglichkeit, die vorliegenden  Studienergebnisse mit bereits bestehenden
Untersuchungen zu vergleichen. Der maximal zu erreichende Score-Wert betrédgt 100
und ist gleichzusetzen mit einem beschwerdefreien Patienten bei einwandfreier
Gelenkfunktion. Je geringer der Wert, desto stérker sind die Beschwerden des Patienten
und die Beeintrachtigung der Gelenkfunktion. Im Folgenden werden die einzelnen
Untersuchungsmerkmale  mit  den  entsprechenden  Punktwerten  detailliert
aufgeschlusselt (Haddad 1990, Harris 1969, Oakeshott 1987).
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Ubersicht der Untergruppen mit jeweiliger Punkteverteilung:

Punkte

44 Schmerzen

47 Funktion

4 Fehlhaltung u. Deformitét

5 Beweglichkeit

100 maximale Punktzahl

Tab. 2: Punkteverteilung der Kategorien des HHS

A. Schmerz:

Punkte |Definition

44 Kein Schmerz

40 leicht (nur gelegentliche Schmerzen ohne Aktivitatseinschrankung)

30 mild (Schmerzen n. aulergewohnlichen Bel. ohne Aktivitatseinschrankung,

manchmal Analgetika)

20 mittelmaRig (tolerabel, Patient macht Zugestandnisse, leichte

Aktivitatseinschrankung, bei Arbeitsfahigkeit, manchmal starkere Analgetika)

10 ausgepragt (zum Teil starke Schmerzen, regelmélige, starkere Analgetika

0 Sehr stark (starke Schmerzen auch in Ruhe, Patient meist bettlagerig

Tab. 3: Punkteverteilung der Kategorie Schmerz

B. Funktion
Hinken:
Punkte
11 kein
8 leicht
5 mittel
0 schwer

Tab. 4: Punkteverteilung der Kategorie Funktion/ Gangart/ Hinken
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Gehbhilfen:

Punkte
11 keine
7 1 Stock fur lange Wege
5 1 Stock meistens
3 1 Unterarmgehstitze
2 2 Stocke
0 2 Unterarmgehstiitzen/ Gehen unmaglich

Tab. 5: Punkteverteilung der Kategorie benétigte Funktion/ Gangart/ Gehhilfen

Gehstrecke:
Punkte
11 unbegrenzt
8 2 Kilometer
5 200- 500 Meter
2 Nur in der Wohnung
0 Bettlagrig/ Stuhl

Tab. 6: Punkteverteilung der Kategorie Funktion/ Gangart/ Gehstrecke

C. Téagliche Tatigkeiten:

Treppensteigen:

Punkte

4

schrittweise ohne Gelénder

schrittweise mit Gelander

andere Methoden

2
1
0

kein Treppensteigen moéglich

Tab. 7: Punkteverteilung der Kategorie Funktion/ tagliche Tatigkeiten
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Transport:

Punkte
1 Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel
0 nicht moglich

Tab. 8: Punkteverteilung der Kategorie Funktion/ tagliche Tatigkeiten

Sitzen:
Punkte
5 bequem auf jedem Stuhl
3 bequem auf hohem Stuhl
0 keine bequeme Sitzhaltung moglich

Tab. 9: Punkteverteilung der Kategorie Funktion/ tagliche Tatigkeiten

Anziehen von Socken und Schuhen:

Punkte
4 keine Schwierigkeiten
2 Schwierigkeiten
0 unféhig

Tab. 10: Punkteverteilung der Kategorie Funktion/ tagliche Tatigkeiten
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D. Fehlhaltung und Deformitaten:

Punkte

1 Adduktionskontraktur <10°

Adduktionskontraktur >10°

Beugekontraktur <15°

Beugekontraktur >15°

Innenrotationskontraktur >10°

Beinlangendifferenz <3cm

0
1
0
1 Innenrotationskontraktur <10°
0
1
0

Beinlangendifferenz >3cm

Tab. 11: Punkteverteilung der Kategorie Fehlhaltung/ Deformitéaten

E. Beweglichkeit:

Punkte

1 Abduktion >15°

Abduktion <15°

Adduktion >15°

Adduktion <15°

Aullenrotation >30°

AuRenrotation <30°

Innenrotation >30°

Innenrotation <30°

Flexion >90°

O| k| O k| O k| O] | O

Flexion <90°

Tab. 12: Punkteverteilung der Kategorie Beweglichkeit
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F. Ergebnis (max. 100 Punkte):

Punkte |Bewertung
100-90 |sehr gut
89-80 |gut
79-70 | befriedigend
<70 |unbefriedigend
Tab. 13: Klassifikation des Ergebnis im HHS

2.2.3. Score nach Merle d”Aubigné und Postel, 1954

Bei der Bewertung der Huftgelenksfunktion nach Merle d Aubigné wird in die

Kategorien Schmerz, Beweglichkeit und Gehféhigkeit unterteilt. Die hier ermittelten

Punkte werden addiert und in sechs Stufen eingeteilt. Die maximal zu erreichende

Punktzahl ist 18, minimal sind null Punkte zu erreichen (Tab. 14).

Punkte |Schmerzen Beweglichkeit Gehfahigkeit

0 heftig/ permanent | Ankylose nicht moglich

1 starker/ in Ruhe keine Beweglichkeit mit Unterarmgehstiitzen

2 starker/ in Bewegung| Flexion <41° mit Gehstock

3 mittelmarig/ mit Flexion 41-60° mit Stock < 1h, schwer 0.St.
Beeintrachtigung

4 mild/bei Bewegung |Flexion 61-80°, mit Stock > 1h, kurz o. St.

5 leicht/ ohne Flexion 81-90°, ohne Stock/ Hinken
Beeintrachtigung Abduktion bis 15°

6 keine Schmerzen Flexion > 90°, Abduktion | Normal

bis 30°

Tab. 14: Punkteverteilung nach Untergruppen im Score nach Merle d”Aubigné
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Ergebnis (max. 18 Punkte):

Punkte |Bewertung

0-5 schlecht

6-11 maRig

12-16  |gut

17-18  |sehr gut

Tab. 15: Klassifikation des Ergebnis im Score nach Merle d”Aubigné

2.2.4. Der deutsche SF-36 Score bei der nachuntersuchten Patientengruppe

Zusétzlich beantworteten die Patienten jeweils einen Fragebogen zur Beurteilung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Der deutsche SF-36 Gesundheitsfragebogen
diente hierzu als Grundlage. Der Fragebogen wurde von den Patienten zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung beantwortet, teilweise unterstiitzten wir die Patienten bei
Verstandnisproblemen.

Der deutsche SF-36 Gesundheitsfragebogen besteht aus 36 Fragen und beinhaltet neun

Kategorien:

korperliche Funktionen

korperliche Rollenfunktionen
Schmerz

allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat

soziale Funktionen

emotionale Rollenfunktionen

psychisches Wohlbefinden

© 0o N o g bk~ w DN PE

Veranderung der Gesundheit
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2.2.4.1. Auswertungshinweise zum SF-36

Mit Hilfe von SPSS 11.0 erfolgte die Auswertung des Fragebogens. Hierzu missen die
Werte der 36 Fragen der neun Kategorien teilweise umkodiert werden. Anschlie3end
werden alle Fragen einer Kategorie addiert. Der so errechnete Skalenrohwert wird nun
in eine null bis einhundert Skala transformiert.

Die Werte der Skalen sind so gewahlt, dass eine hohe Punktzahl einem besseren
Gesundheitszustand entspricht.

Zum Vergleich der Normpopulation des SF-36 werden z-Werte fir die jeweiligen
Skalen ermittelt. Hierbei wird die Differenz vom Mittelwert der zu untersuchenden
Gruppe und dem Mittel der Normpopulation durch die Standartabweichung der
Normpopulation dividiert. Positive z-Werte bedeuten, dass die erreichten Skalenwerte
oberhalb der Normpopulation liegen, negative Werte zeigen eine schlechtere
Lebensqualitat an (Bullinger und Kirchberger, 1998). Die Vergleichswerte der
Normalpopulation sind nach Altersklassen geordnet.
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3. Ergebnisse

3.1. Klinische Auswertung

3.1.1. Harris-Hip-Score

Der Harris Hip Score untersucht wie bereits in Abschnitt 2 ausfihrlich beschrieben

folgende Untergruppen:

- Schmerzen

- Funktion

- Fehlhaltung u. Deformitat
- Beweglichkeit

3.1.1.1. Prozentuale Patientenverteilung bezuglich Harris-Hip-Score (HHS)

Im nachuntersuchten Patientenkollektiv erreichen 53 Prozent der Patienten ein sehr
gutes Ergebnis, das bedeutet sie erreichen zwischen 90 und 100 Punkte im Harris-Hip-
Score. Im Bereich zwischen 80 bis 89 Punkten liegen 22 Prozent der Patienten und
erlangen somit ein gutes Ergebnis in Bezug auf den HHS. Acht Prozent des Kollektivs
kommen in der Auswertung der Punkte im HHS auf ein befriedigendes Ergebnis und 17
Prozent der Patienten liegen mit weniger als 70 Punkten im HHS in dem Bereich der als
unbefriedigend definiert ist, hierauf wird nachfolgend naher eingegangen werden.
Durchschnittlich erreicht das Patientenkollektiv 85,16 Punkte, entsprechend einem
guten Ergebnis gemal HHS (Tab. 13).
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Verteilung des Gesamtscores

unbefriedigend
17%

befriedigend
8%

sehr gut
53%

22%

n=99

Abb. 5: Prozentuale Verteilung der Nachuntersuchungsergebnisse im HHS

3.1.1.2. Vergleich der Ergebnisse im HHS praoperativ und zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung

Insgesamt zeigt sich im Vergleich zum durchschnittlichen praoperativen Ausgangswert
von 47,05 Punkten eine Zunahme im HHS um 38,11 Punkte auf 85,16 zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung (Abb. 6). Das Ergebnis gilt als statistisch signifikant (Tab. 16).

Seite 30



Punkte

90+
80+
70+
60+
50+
40
30+
20+
10

Harris-Hip-Score im Vergleich

85,16

47,05

praoperativ

postoperativ

n=99

Abb. 6: Ergebnisse in Punkten préoperativ und zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung

praoperativ postoperativ
) Standard- _ Standard- | verbundener Wilcoxon-Test
Mittelwert ) Mittelwert _ o
abweichung abweichung (zweiseitiger p-Wert)
HHS| 47,00 5,869 85,16 15,227 p<0.0005

Tab. 16: Signifikanztest fur HHS-Ergebnis praoperativ und zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung

3.1.1.3. Altersabhangiger Vergleich der Ergebnisse des Harris-Hip-Score

In Abb. 7 wird das Nachuntersuchungskollektiv zwei Altersklassen zugeordnet. Die

erste Gruppe bilden die 42 bis 68 Jahrigen, die zweite Gruppe wird durch die 69 bis 85

Jahrigen gebildet. Beide Altersgruppen werden hier vergleichend dargestellt. In der

jungeren Altersgruppe zeigt sich ein durchschnittliches Ergebnis von 86,7 Punkten. In

Seite 31




der alteren Altersgruppe wird ein durchschnittliches Ergebnis von 83,6 Punkten
erreicht.

Es ergibt sich in der vergleichenden Darstellung eine Punktedifferenz von 3,1 Punkten,
dieses Ergebnis bedeutet, dass wir im Vergleich beider Altersgruppen keinen
signifikanten Unterschied feststellen konnten (Tab. 17). Des Weiteren sind beide
Gruppen AK 1 und AK 2 in der Definition des HHS in dem Bereich zwischen 80 und

89 Punkten angesiedelt, dieses ist gemal HHS als gutes Ergebnis klassifiziert.

Vergleichende Darstellung des HHS in
Abhéangigkeit des Alters

100
90
80 -
70 -

H 60
Hgo |
S 40
30 -
20 -
10

86,7 83,6

50 49

O Punkte
l Anzahl der Patienten

42-68 69-85

Alter zum Zeittpunkt der
Nachuntersuchung

n=99
Abb. 7: Ergebnisse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in Abhangigkeit des
Alters

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen der 42 bis

68 Jahrigen und der 69 bis 85 Jahrigen bei der vergleichenden Ergebnisdarstellung im
HHS (Tab. 17).
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42-68 Jahrige 69-85 Jéhrige
(n=50) (n=49)
) Standard- ) Standard-
Mittelwert ] Mittelwert _ o
abweichug abweichug Signifikanz
HHS 86,68 14,844 83,61 15,607 p=0,208

Tab. 17: Gegenuberstellung der Altersgruppen 42 bis 68 Jahre und 69 bis 85 Jahre

3.1.1.4. Aufstellung der Ergebnisse im HHS in Abhangigkeit vom BMI

In den Bereichen eines sehr guten bis befriedigenden Ergebnis liegen 83 Prozent der
Patienten (Abb. 6). Das Patientenkollektiv in diesem Ergebnisbereich weist einen BMI
zwischen 26,89 kg/m? und 28,00 kg/m?2 auf.

Der BMI der Patienten mit einem sehr guten Ergebnis zwischen 100 bis 90 Punkten lag
bei 27,1 kg/ m?, die Patienten mit einem guten Ergebnis zwischen 89 bis 80 Punkten
hatten durchschnittlich einen BMI von 28,00 kg/m? und in dem Punktebereich zwischen
79 bis 70, nach HHS ein befriedigendes Ergebnis, wurde ein durchschnittlicher BMI
von 26,89 kg/m? ermittelt.

In dem Bereich BMI zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? besteht laut Definition ein
Ubergewicht (Tab. 1).

Ab einem BMI groler 30 kg/m? definiert die Deutsche Gesellschaft fir
Erndhrungsforschung eine Adipositas. Patienten die im HHS ein Ergebnis von weniger
als 70 Punkten erreicht haben, somit ein unbefriedigendes Ergebnis erzielten, waren mit
einem durchschnittlichen BMI von 31,06 kg/ m? krankhaft tibergewichtig (Abb. 8).

In der statistischen Uberpriifung war dieses Ergebnis signifikant.
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Ergebnisse des Harris-Hip-Score im Vergleich zum BMI
der nachuntersuchten Patienten

32;
31,
30
29
BMI (kg/m2) 28
271
26+
251
24-

100-90 89-80 79-70 <70
Punkte HHS

n=99
Abb. 8: Ergebnis-abhéngige Darstellung des durchschnittlichen BMI in kg/m?

3.1.2. Auswertung nach Merle d”Aubigné (MdA)

Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnisse des Scores nach Merle d”Aubigné
aufgegliedert in die Untergruppen dargestellt:

- Schmerz

- Gehféhigkeit

- Beweglichkeit
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3.1.2.1. Schmerz

Der durchschnittliche Punktewert vor der Operation in Bezug auf die Kategorie
Schmerz betrug 0,85 Punkte, im Einzelnen bedeutete dieses: die Punkteverteilung lag
zwischen null bis vier Zahlern vor Durchflihrung der Operation.

Vor der Operation hatten 46 Patienten (46,46 %) heftige Dauerschmerzen und gaben
mit null Punkten den Maximalwert in dieser Kategorie an. Eine absteigende Verteilung
folgte dann bei den Punktwerten eins bis vier. Von 30 Patienten (30,30 %) wurden
Schmerzen bereits in Ruhe beschrieben. Schmerzen bei Bewegungsbeginn versplrten
17 Patienten (17,17 %). Schmerz, den die Patienten als mittelmaRig einstuften und als
beeintrachtigend empfanden, erlebten vier Patienten (4,04 %). In zwei Féllen (2,02 %)
wurde vor der Operation milder Schmerzen nur in Zusammenhang mit Bewegung

angegeben und somit ein Punktewert von vier erreicht (Abb. 9).

Schmerz préoperativ

50 . 46

40+

30+
Patienten

20+

10

0-

Punkteskala

n=99
Abb. 9: Darstellung der subjektiv empfundenen Schmerzen préaoperativ, dabei
entspricht null dem maximal vorstellbaren Schmerz und sechs bedeutet kein
Schmerz (Tab. 14)

Die Punkteverteilung nach der Gelenkimplantation liegt zwischen eins und sechs

Punkten, das arithmetische Mittel in der Kategorie Schmerz betragt 5,12 Punkte. Das
bedeutet 40 Patienten (40,4 %) empfinden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keinen

Seite 35



Schmerz, sie erreichen mit sechs Punkten den hochsten Punktewert im MdA-Score.
Funf Punkte bedeuten leichte Schmerzen. Die Patienten splren keine Beeintrdchtigung
durch die Schmerzen.

Dieser Kategorie konnten 43 Patienten (43,43 %) zugeordnet werden.

So geben 83,84 Prozent der operierten Patienten an, dass sie durch Schmerzen nicht
beeintréchtigt werden.

Die verbleibenden 16 Patienten (16,16 %) verteilen sich wie folgt: neun Patienten
ordnen sich der Kategorie milde Schmerzen und Schmerzen bei Bewegung zu, vier
Patienten geben milde Schmerzen und Schmerzen bei Bewegung an. Zwei Patienten
leiden unter starken Schmerzen und Schmerzen in Ruhe und ein Patient unter starken

Schmerzen und Schmerzen in Bewegung (Abb. 10).

Schmerz postoperativ

. 2
Patienten

Punkteskala

n=99
Abb. 10: Schmerzen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, dabei entspricht null

dem maximal vorstellbaren Schmerz und sechs bedeutet kein Schmerz (Tab. 14)
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3.1.2.2. Gehfahigkeit

Vor der Operation wurde die Gehféahigkeit in einem Verteilungsmuster von null bis vier
Punkten angegeben, so dass es keinem der Patienten moglich war, ohne Gehhilfen zu
gehen. 51 Patienten (51,52 %) gaben an, sich stdndig mit einer Unterarmgehstutze
fortzubewegen (drei Punkte), 22 ( 22,2 %) Patienten bendtigten meistens den Stock
(vier Punkte). 19 Patienten bendtigten an beiden Armen Unterarmgehstiitzen (zwei
Punkte),

Funf Patienten nahmen einen Gehwagen zur Hilfe (ein Punkt) und zwei Patienten war
es gar unmoglich zu gehen (null Punkte). So waren vor der endoprothetischen
Versorgung mit einer kinstlichen Hifte 26,3 Prozent der Patienten stark beim Gehen
eingeschrankt.

Der Mittelwert lag bei drei Punkten, das arithmetische Mittel bei 2,87 Punkten

(Abb. 11).

Gehfahigkeit praoperativ

60

50+

40+

Patienten 30-

20+

0 1 2 3 4 5 6

Punkteskala

n=99
Abb. 11: Aufteilung der Subskala Gehfahigkeit vor Huftgelenksimplantation,
dabei entspricht null der Unfahigkeit zu Gehen und sechs bedeutet eine normale
Gehféhigkeit (Tab. 14)
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Eine deutliche Steigerung der Gehfahigkeit ergibt sich in der postoperativen
Scoreverteilung. Hier geben 66 Patienten ihre persénliche Gehféhigkeit mit der hdchst
maoglichen Punktzahl, ndmlich sechs Punkten an, 17 Patienten erreichen fiinf Punkte.
Das bedeutet 83,84 % der nachuntersuchten Patienten haben keine Einschrankung beim
Gehen.

Die Ubrigen 16 Patienten (16,16 %) verteilen sich auf die Werte ein bis vier Punkte.
Diese 16 Patienten hatten ein Durchschnittsalter von 77 Jahren (minimal 42 Jahre,
maximal 85 Jahre). Es kann nicht verifiziert werden, ob Begleiterkrankungen des Alters
oder Komplikationen der Endoprothesenimplantationen Gehhilfen erforderlich machen.
Keinem der nachuntersuchten Patienten war das Gehen postoperativ unmaoglich.

Das arithmetische Mittel lag postoperativ bei 5,27 Punkten, dazu im Vergleich das
arithmetische Mittel vor der Operation bei 2,87 Punkten (Abb. 12).

Gehfahigkeit postoperativ

70+
60
50
. 40
Patienten
30
20
10+

0 1 2 3 4 5 6

Punkteskala

n=99
Abb. 12: Aufteilung der Subskala Gehfahigkeit zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung, dabei entspricht null der Unfahigkeit zu Gehen und
sechs bedeutet eine normale Gehféhigkeit (Tab. 14)
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3.1.2.3. Beweglichkeit

Vor der Operation zeigte sich in Bezug auf die Beweglichkeit in den Hftgelenken eine
breite Streuung zwischen null bis sechs Punkten. Bei einem Patienten war die
Beweglichkeit so verringert, dass die Hiifte versteift war, ein weiterer Patient war nur
geringfugig besser und erreichte einen Punkt in der klinischen Untersuchung.

Die passive Beweglichkeit verteilt sich bei einem Median von vier Punkten
(arithmetisches Mittel 3,73 Punkte) vor allem zwischen zwei bis sechs Punkten, wobei
das Maximum mit 43 Patienten bei drei Punkten lag, dieses entspricht einer deutlich
eingeschrankten Beweglichkeit.

53,54 Prozent der Patienten lagen bei Hiftflexionswerten unter 61 Grad und erzielten
nach MdA null bis drei Punkte, 10,1 Prozent der Patienten hingegen hatten vor der
Operation Bewegungsausmafe von Flexion tiber 90 Grad und Abduktion bis zu 30 Grad
und erreichten so mit sechs Punkten die volle Punktzahl gemalt MdA (Abb. 13).

Beweglichkeit praoperativ

43

=
(o}

Patienten 17

15 10

0 1 2 3 4 5 6

Punkteskala

n=99
Abb. 13: Darstellung der Untergruppe Beweglichkeit vor
Endoprothesenimplantation, dabei entspricht null einer Ankylose und sechs

bedeutet eine normale Beweglichkeit der Hifte (Tab. 14)
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Die postoperative Hupftflexion stellt sich deutlich verbessert dar. Annédhernd alle
Hiftgelenke weisen eine gute Beweglichkeit auf, insgesamt 69 Patienten (69,7 %)
erreichten mit sechs Punkten die volle Punktzahl.

Lediglich vier Patienten waren nach Implantation der Endoprothese in der Flexion um
die Halfte eingeschrankt und wurden mit drei Punkten bewertet, zwei Patienten wurden
mit vier Punkten bewertet.

Die Ubrigen 93 Patienten (93,94 %) erreichten fiinf und sechs Punkte in der Bewertung
der passiven Beweglichkeit.

Das arithmetische Mittel liegt in der Nachuntersuchung bei 5,60 Punkten, der Meridian
betragt sechs Punkte, im Vergleich zum Ausgangswert von 3,73 Punkten im
arithmetischen Mittel (Abb. 14).

Beweglichkeit postoperativ

69

70-
60-
50-
40
30 24
20-
10| 0 0 0 4 2

Patienten

Punkteskala

n=99

Abb. 14: Erreichte Werte in der Subskala Beweglichkeit bei der
Nachuntersuchung, dabei entspricht null einer Ankylose und sechs bedeutet eine
normale Beweglichkeit der Hifte (Tab. 14)
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3.1.2.4 Mittelwerte in der Ubersicht

In Abbildung 15 ist die durchschnittliche Verteilung des arithmetischen Mittels vor und
nach Implantation des kinstlichen Huftgelenkersatzes zu sehen. In den Untergruppen
Schmerz, Gehfahigkeit und Beweglichkeit des Scores nach Merle d”Aubigné ist eine

deutliche Verbesserung und damit Steigerung des jeweiligen Score-Wertes zu

verzeichnen.

Am deutlichsten ist die Verbesserung in der Untergruppe Schmerz zu sehen. Alle

Ergebnisse sind signifikant (Tab. 18).

6-
5.
41
Punkteskala 3
2,
1.

0-

Mittelwerte des Scores nach MdA

5,12

Schmerz

Gehfahigkeit

‘I:I praoperativ B postoperativ ‘

Beweglichkeit

Abb. 15: Mittelwerte préoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im

MdA nach Untergruppen
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raoperativ zum Zeitpunkt der Signifikanz
praop Nachuntersuchung g
_ Standard- ) Standard-
Mittelwert ) Mittelwert _

abweichung abweichung
Score MdA 7,44 2,544 15,87 2,311 p<0.0005
Schmerz ,85 ,983 5,12 1,033 p<0.0005
Gehfahigkeit 2,87 ,888 5,27 1,331 p<0.0005
Beweglichkeit 3,73 1,244 5,60 127 p<0.0005

Tab. 18: Ergebnisse der Signifikanztests in Bezug aus Scoredaten des MdA

3.1.3 Vergleich des Harris-Hip-Scores und dem Score nach Merle d”Aubigné
(MdA) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die in Abb. 16 dargestellten Score-Werte, die bei der Nachuntersuchung evaluiert
werden konnten, sollen im Folgenden noch einmal verglichen werden. Der maximale
erreichbare Scorewert im HHS betrégt 100 Punkte. Die Nachuntersuchung ergibt einen
durchschnittlichen Punktwert von 85,16 Zahlern. Ab 80 Punkten gehen wir nach der
Klassifikation des HHS von einem guten Ergebnis aus (Tab. 13).

Bei dem Score nach MdA sind 18 Punkte das maximal zu erzielende Ergebnis, ein gutes
Ergebnis ist bei einem Wert ab 12 Punkten erreicht (Tab. 15).

Mit 15,87 Zahlern bei unserem Kollektiv ist folglich somit ein gutes Ergebnis erreicht
worden. In Prozent ausgedriickt ergab sich im HHS ein Wert von 85,16 Prozent und im
Score nach MdA ein Wert von 88,16 Prozent des maximal erreichbaren Score-Wertes.
Bei der vergleichenden Betrachtung lasst sich feststellen, dass beide Scores eine

annahernd gleichwertige Aussage treffen.
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Vergleichende Darstellung der Scorewerte
100
100 -
80
60
Punkte I
40 18 15,87
20
0 _
HHS MdA
Maximaler Wert 100 18
Erreichter Wert 85,16 15,87
Scores

Abb. 16: Score-Ergebnisse der Nachuntersuchung im Vergleich dargestellt

3.2. Ergebnisse des deutschen SF-36 Gesundheitsfragebogen

3.2.1. Ergebnisse nach folgenden Untergruppen geordnet

3.2.1.1. Korperliche Funktionsfahigkeit

Diese Skala berlcksichtigt das Ausmal}, in dem der Gesundheitszustand die
Selbstversorgung, das Gehen, das Treppen steigen, das Buicken, das Heben und das
Verrichten von mittelschweren oder anstrengenden Tétigkeiten beeintrachtigt. Sie

besteht aus zehn Items, das bedeutet es missen zehn Fragen beantwortet werden.
Die Punkteverteilung ist hier breit gestreut, wobei 57 der Nachuntersuchten einen

Punktewert groRer gleich 61 Punkten erhalten. 23 verteilen sich auf die Punktewerte 31
bis 60. Die Ubrigen 19 Patienten erreichten maximal 30 Punkte (Abb. 17).
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Punkteverteilung der Skala korperliche
Funktionsfahigkeit
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Abb. 17: Punkteverteilung der korperlichen Funktionsfahigkeit im SF-36

Bei der Nachuntersuchung erreicht das gesamte Kollektiv einen Mittelwert von 62,78
Punkten. Bei einem durchschnittlichen Alter von 68 Jahren liegt der Mittelwert der
Vergleichsgruppe zwischen 61 bis 70 Jahren bei 75,95 Punkten, die Bevolkerung der
Bundesrepublik Deutschland Uber 70 Jahren liegt mit 58,59 Punkten jedoch schon
darunter (Abb. 18)

In der deutschen Normstichprobe sind signifikante Unterschiede, besonders in
Abhangigkeit des Alters der Befragten, im Sinne einer héheren Lebensqualitat der
Jungeren vor allem in den SF-36 Skalen zu sehen, die den korperlichen Aspekt des
Befindens betonen. Hierzu zahlen neben der ,,kérperlichen Funktionsfahigkeit* noch die
»Rollenfunktion kérperlich® und der ,,.Schmerz“.
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Mittelwerte der kdrperlichen Funktionsfahigkeit im Vergleich
Bevolkerungsdurchschnitt Bundesrepublik Deutschland

80 75,95

70
60 -
50 -
40 -
30 -
20 +
10 -

62,78

58,59

Punkte

61-70 Jahre >70 Jahre nachuntersuchte Patienten (mittleres
Alter 68 Jahre)

Abb. 18: Mittelwerte der korperlichen Funktionsfahigkeit unseres Kollektives im
Vergleich zum altersentsprechenden Bundesdurchschnitt (Bullinger und
Kirchberger, 1998)

3.2.1.2. Korperliche Rollenfunktion

Bewertet werden hier Aktivitatsbeeintrachtigungen der Arbeit oder anderer alltaglicher
Tatigkeiten durch den korperlichen Gesundheitszustand, wie z.B. weniger schaffen als
gewohnlich, Einschrdnkungen in der Art der Aktivititen oder Schwierigkeiten

bestimmte Aktivitaten auszufiihren. Diese Skala beinhaltet vier Items.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung liegen 65 Patienten bei mindestens 75 Punkten.

15 Patienten erreichen auf der Skala 25 bis 74 Zahlern, 19 zeigen einen Wert von null
Punkten (Abb.19).
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Punkteverteilung der Skala kérperliche
Rollenfunktion
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Abb. 19: Punkteverteilung der kdérperlichen Rollenfunktion im SF-36

Es ergibt sich ein Mittelwert von 68,18 Punkten.
Im Vergleich dazu liegt der Mittelwert der Normstichprobe bei den 61 bis 70 Jahrigen

bei 72,54 Punkten, die Uber 70 Jahrigen weisen einen Durchschnittswert von 62,16
Punkten auf (Abb. 20).

Mittelwerte der kdrperlichen Rollenfunktion im Vergleich
Bevolkerungsdurchschnitt Bundesrepublik Deutschland
74 72,54
72
70 68,18
68
(]
< 66
S 64 62,16
0_ 1)
62 -
60 -
58 -
56
61-70 Jahre >70 Jahre nachuntersuchte Patienten
(mittleres Alter 68 Jahre)

Abb. 20: Mittelwerte der korperlichen Rollenfunktion der nachuntersuchten
Patienten im Vergleich zum altersentsprechenden Bundesdurchschnitt
(Bullinger und Kirchberger, 1998)
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3.2.1.3. Kdrperliche Schmerzen

In dieser Kategorie werden der Schmerzen und der Einfluss der Schmerzen auf die
normale Arbeit, sowohl in und auch aufRerhalb des Hauses beurteilt. Zwei Items werden
hier berticksichtigt. Je hoher der Punktewert dieser Skala ist, desto weniger Schmerzen
werden beschrieben.

Die hochste Kategorie mit 91 bis 100 Punkten wurde von 27 Patienten erreicht. Diese
Patienten gaben dementsprechend wenig bis keine Schmerzen an. Weitere 32 Patienten
liegen in dem Bereich zwischen 61 bis 90 Punkten. 18 Patienten kénnen maximal 40
Punkte erreichen (Abb. 21).

Punkteverteilung der Skala korperlicher Schmerz
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Abb. 21: Punkteverteilung des kdrperlichen Schmerzes im SF-36

Der Mittelwert liegt mit 63,39 Punkten deutlich unterhalb dem Vergleichskollektiv der
61 bis 70 Jahrigen, die ein arithmetisches Mittel von 71,20 Punkten erlangten. Die
Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen der gesamtdeutschen Normstichprobe lag mit einem
Mittelwert von 64,20 Punkten jedoch nur knapp tber dem Mittel der nachuntersuchten
Patienten (Abb. 22).

Auch diese Kategorie zahlt, wie die zwei zuvor beschriebenen, zu den stark

altersabhéngigen Skalen.
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Mittelwerte der kdrperlichen Schmerzen im Vergleich
Bevolkerungsdurchschnitt Bundesrepublik
Deutschland
72 71,2
70 -
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E 22 | 64,2 63,39
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60
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61-70 Jahre >70 Jahre nachuntersuchte Patienten
(mittleres Alter 68 Jahre)

Abb. 22: Mittelwerte des kdrperlichen Schmerzes der nachuntersuchten Patienten
im Vergleich zum altersentsprechenden Bundesdurchschnitt (Bullinger und
Kirchberger, 1998)

3.2.1.4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Unter diesem Punkt werden funf Fragen zur allgemeinen Gesundheit gestellt. Die
Patienten beurteilen ihren Gesundheitszustand in Gegenwart und Zukunft.

Die Punkteverteilung ist nach rechts verschoben, 85 der Patienten erlangen mindestens
51 Punkte oder mehr in dieser Unterkategorie. In dem Bereich zwischen 41 bis 50
Punkten ordnen sich acht Patienten mit der personlichen Einschatzung der individuellen
Gesundheit ein. Drei Patienten erlangen drei Punkte. Drei Patienten liegen in dem 21 bis
20 Punkte Segment. Weniger als 15 Punkte wurden in dieser Kategorie nicht vergeben
(Abb. 23).
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Abb. 23: Punkteverteilung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung im SF-36

Im Bezug zum Vergleichskollektiv liegt der Punktewert des arithmetischen Mittels mit

69,61 Punkten deutlich tber den Werten der 61 bis 70 Jahrigen mit 58,69

Bewertungszéhlern und noch deutlicher Uber dem Ergebnis der tber 70 Jahrigen, die
durchschnittlich 55,30 Punkte erlangten (Abb. 24).

80

Mittelwerte des allgemeinen Gesundheitzustandes

im Vergleich Bevolkerungsdurchschnitt
Bundesrepublik Deutschland

70
60 -
50 -
40 -
30 A
20 -
10 -

Punkte

58,96 55,3

61-70 Jahre >70 Jahre nachuntersuchte Patienten
(mittleres Alter 68 Jahre)

Abb. 24: Mittelwerte der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung der

nachuntersuchten Patienten im Vergleich zum altersentsprechenden
Bundesdurchschnitt (Bullinger und Kirchberger, 1998)
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3.2.1.5. Vitalitat

Hier werden die subjektiven Einschéatzungen ,,sich energiegeladen und voller Schwung
fahlen versus ,,mlde und erschopft* aufgegriffen.

In diesem Beurteilungskriterium liegen 55 Patienten im Bereich von mindestens 61
Punkten, zwischen mindestens 21 bis 60 Punkten liegen 42 Patienten. Weniger als 21

Punkte haben lediglich 2 Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (Abb. 25).

Punkteverteilung der Skala Vitalitat
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Abb. 25: Punkteverteilung der Vitalitat im SF-36

Hier liegt der Mittelwert mit 62,27 Punkten minimal (ber dem Mittelwert der
Bezugspopulation, die 61,12 Punkte erreichte. In der Altersklasse der tUber 70 Jahrigen
ergab sich ein Mittelwert von 53,91 Punkten (Abb. 26).
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Mittelwerte der Vitalitat im Vergleich zum
Bevdlkerungsdurchschnitt Bundesrepublik Deutschland
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Abb. 26: Mittelwerte der Vitalitat der nachuntersuchten Patienten im Vergleich

zum altersentsprechenden Bundesdurchschnitt (Bullinger und Kirchberger, 1998)

3.2.1.6. Soziale Funktionsfahigkeit

In dieser Rubrik wird das Ausmall bemessen, in dem die korperliche Gesundheit oder
emotionale Probleme die normale, soziale Aktivitat beeintrachtigen. Es werden zwei

Items verwendet.

Hier liegen die berechneten Punkte vornehmlich im Bereich der hohen Punktwerte. 76
Patienten erreichen 100 Punkte, elf Patienten verteilen sich auf 87,5 Punkte. In zehn
Fallen liegt die Bewertung indem Bereich zwischen 50 bis 75 Punkten.

Minimal erreicht ein Patient 37,5 Punkte und ein Patient lediglich 25 Punkte. In der
Kategorie null Punkte und 12,5 Punkte befindet sich keiner der Patienten. Es ergibt sich
ein arithmetisches Mittel von 93,94 Punkten (Abb. 27).
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Punkteverteilung der Skala soziale Funktionsfahigkeit
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Abb. 27: Punkteverteilung der sozialen Funktionsfahigkeit im SF-36

n=99

In der vergleichenden Betrachtung der durchschnittlichen Bevolkerung zwischen 61 bis

70 Jahren, die in diesem Bereich 87,07 Punkte erreichten und der tber 70 Jahrigen mit

einem Ergebnis von 83,94 Punkten, liegen die Werte der von uns befragten Patienten

mit durchschnittlich 93,94 Punkten deutlich dartiber (Abb. 28).

Mittelwert der sozialen funktionsfahigkeit im Vergleich
zum Bevolkerungsdurchschnitt Bundesrepublik
Deutschland

96

93,94

94
92 -
90 -
88 -
86 -
84 - 83,94
82 -
80 -
78

87,07

Punkte

61-70 Jahre >70 Jahre nachuntersuchte Patienten
(mittleres Alter 68 Jahre)

Abb. 28: Mittelwerte der sozialen Funktionsfahigkeit nachuntersuchten Patienten

im Vergleich zum altersentsprechenden Bundesdurchschnitt (Bullinger und
Kirchberger, 1998)
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3.2.1.7. Emotionale Rollenfunktion

Bei dieser Subklasse wurde eruiert, in welchem Ausmall emotionale Probleme die
Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigen. Synonyme die hier abgefragt
wurden waren etwa ,,weniger Zeit aufbringen®, ,weniger schaffen” und ,nicht so
sorgfaltig wie Ublich arbeiten*.

Die Punkteverteilung liegt vornehmlich im oberen Viertel, 89 Patienten erreichen hier
die volle Punktzahl.

Lediglich zehn Patienten erreichten nicht den hdochsten Skalenbereich. Zwei Patienten
erreichen 66,67 Punkte und vier Patienten liegen in dem Bereich von 33,34 Punkten. In
vier Fallen liegt der Wert bei null Punkten (Abb. 29).

Punkteverteilung der Skala emotionale Rollenfunktion
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Abb. 29: Punkteverteilung der emotionalen Rollenfunktion im SF-36

Bei den Mittelwerten liegen die Werte unserer Gruppe, der durchschnittlich 68 Jahrigen,

uber denen der Normstichprobe mit 92,59 Punkten. Im Vergleich dazu 88,89 Punkte bei
den 61 bis 70 Jahrigen und 83 Punkte bei den tiber 70 J&hrigen (Abb. 30).
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Mittelwerte der emotionalen Rollenfunktion im Vergleich
zum Bevdlkerungsdurchschnitt Bundesrepublik
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Abb. 30: Mittelwerte der emotionalen Funktionsfahigkeit der nachuntersuchten
Patienten im Vergleich zum altersentsprechenden Bundesdurchschnitt (Bullinger
und Kirchberger, 1998)

3.2.1.8. Psychisches Wohlbefinden

Diese Skala bewertet die allgemeine psychische Gesundheit. Es werden Items wie
»glicklich sein“, ,entmutigt oder traurig sein“, ,,nervds oder ruhig und gelassen sein®

beurteilt.

Die Punkteverteilung liegt im oberen Drittel, 66 Patienten erreichen mehr als 70 Punkte,
32 Patienten teilen sich auf der Skala aufsteigend den Bereich zwischen 31 bis 70
Punkte. Ein Patient bekam 20 Punkte und bleibt der einzige in der Verteilung bis zu 30
Punkten (Abb. 31).
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Punkteverteilung der Skala psychisches Wohlbefinden
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Abb. 31: Punkteverteilung des psychischen Wohlbefindens im SF-36

Das arithmetische Mittel liegt mit 74,64 Punkten. Die beiden Vergleichskollektive
erreichen 75,73 Punkte bei den 61 bis 70 Jéhrigen und 71,41 Punkte bei den ber 70
Jahrigen (Abb. 32).

Mittelwerte des psychischen Wohlbefindens im
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Abb. 32: Mittelwerte des psychischen Wohlbefindens der nachuntersuchten

Patienten im Vergleich zum altersentsprechenden Bundesdurchschnitt (Bullinger
und Kirchberger, 1998)
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3.2.1.9. Veranderung der Gesundheit

In dieser Kategorie, die aus einem Item besteht, wird der aktuelle Gesundheitszustand
mit dem des vergangenen Jahres verglichen. Hier wird keine Transformation
durchgefihrt (Tab. 19).

Gesundheitszustand Anzahl Nennungen
Derzeit viel besser als vor einem Jahr 5
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr 3
Etwa so wie vor einem Jahr 66
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr 21
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr 4

Tab.19: Individuelle Einschatzung des aktuellen Gesundheitszustandes mit dem
des Vorjahres

3.2.2. Graphischer Vergleich der Mittelwerte mit den Vergleichskollektiven

AbschlieRend sind in dieser Ubersicht die durchschnittlichen Punktewerte unseres
Untersuchungskollektives aufgetragen. Im Vergleich zu diesen Ergebnissen sind noch
die Normpopulation der Bundesrepublik Deutschland, sowie zwei hieraus abgeleitete
Altersgruppen von 61 bis 70 Jahrigen, sowie von uber 70 Jahrigen aufgefihrt.

Die verschiedenen Altersgruppen 61 bis 70 Jahre und Uber 70 Jahre wurde deshalb
vergleichend aufgetragen, da der Patientenstamm mit einem durchschnittlichen Alter
von 68,06 Jahren am oberen Rand der Altersklasse 61 bis 70 Jahren steht. Auf die
genauen Unterschiede wurde bereits bei der einzelnen Darstellung der Subskalen
eingegangen.

Hier wird deutlich, dass die tber 70 Jahrigen der Vergleichsgruppe in allen Gruppen,
auller der Schmerzkategorie, unter den anderen Gruppen liegen. Das von uns befragte
Kollektiv Uberragt in den Subskalen soziale Funktionsfahigkeit, sowie emotionale

Rollenfunktion alle anderen Gruppen (Abb. 33).
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Vergleichende Darstellung der Skalen-Mittelwerte
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Abb. 33: Uberblick der acht Skalen im Vergleich zur Vergleichspopulation

1 = korperliche Funktionsfahigkeit
2 = Rollenfahigkeit

3 = Schmerz

4 = allgemeine Gesundheit

5 = Vitalitét

6 = soziale Funktionsfahigkeit

7 = emotionale Rollenfunktion

8 = psychisches Wohlbefinden
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3.3 Lockerungen und Reimplantation

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren drei Reimplantations-Operationen nach
Infektion oder aseptischer Lockerung der Prothese durchgefiihrt worden. Das entspricht

einer Wechseloperationshaufigkeit von 3,03 Prozent im Bezug auf alle Implantationen.

In zwei Fallen war eine aseptische Lockerung der Revisionsgrund (2,02 %), in einem
Fall musste aufgrund einer Infektion revidiert werden (1,01 %).
Bei drei Patienten wurde erst im Rahmen der Nachuntersuchung eine aseptische

Lockerung der Endoprothese diagnostiziert.

Bei einem Patienten zeigten sich eindeutige klinische Zeichen einer Lockerung. Es fand
sich eine schmerzbedingte Bewegungseinschrankung. Daraus resultierend ergab sich ein
entsprechender HHS-Wert von 28 Punkten. Das Alter des Patienten war 75 Jahre, der
BMI war 27 und die Stehzeit der Endoprothese zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
war 30 Monate. Zwei Patienten wiesen lediglich in der radiologischen Untersuchung
Lockerungszeichen auf und waren in der personlichen Lebensfiihrung kaum
eingeschrankt. Diese Patienten zeigten keine klinische Symptomatik.

Im HHS erhielten sie jeweils einen Wert von 64 und 78 Punkten.
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4. Diskussion

4.1. Allgemeine Gesichtspunkte zur zementfreien Huftendoprothetik

Der Ersatz des Huftgelenkes durch eine Endoprothese hat sich zu einem erfolgreichen
Verfahren in der Orthopéddie entwickelt. Derzeitige Techniken und Implantate
ermoglichen den meist &lteren Patienten eine ausreichende Funktionsdauer fir die
verbleibende Lebensspanne, so dass als Regel gelten kann, dass bei tber 65 Jéhrigen
nur etwa fiinf Prozent noch einer Revision bedurfen (Menge, 2003).

Auch in diesen Féllen bleibt der groRte Vorteil einer zementfreien Implantation, die
deutlich vereinfachte Revision, falls eine solche erforderlich wird, bestehen.

(Malchau, Herberts, 1996; Morscher, 1983; Plitz, 1993; Zweymuller, 1987).

Die steigende Lebenserwartung einerseits und die sich wandelnde Definition von
Lebensqualitat in Bezug auf ,,aktive Jahre* andererseits fuhrt dazu, dass insgesamt mit
einer ansteigenden Zahl von Wechseloperationen gerechnet werden muss (Morscher,
1983).

Bei der zementfrei implantierten Endoprothese entfallen zusétzlich sowohl die
toxischen, als auch die thermischen Wirkungen des Methymethacrylates am Knochen-
Implantat Interface, die durch im Folgenden beschriebene Pathomechanismen
zusétzliche Nekrosen zur Folge haben konnten. An der Zement-Knochen-Grenze
werden sehr stark unterschiedliche Temperaturen (42 Grad bis 108 Grad) angegeben,
wobei noch nicht geklart ist, welche Wéarmemenge pro Zeiteinheit zur Erzeugung einer
Thermonekrose an der Corticalis notwendig ist.

(Hovy, Wahlig, 1994; Plitz et al., 1984).

Ebenfalls ist die Toxizitat der Knochenzementbestandteile in ihren Auswirkungen auf
den umgebenen Knochen noch nicht schlussig geklart (Santavira et al., 1992; Willert,
1993).

Gerade bei éalteren, sehr oft multimorbiden Patienten, spielt aulerdem das geringere
Auftreten hamostaseologischer und hamodynamischer Veranderungen (Blutdruckabfall,

Hypoxamie, Herzrhythmusstérungen, Mikroembolisationen) wahrend oder kurz nach
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der Implantation eine Rolle (cement implantation syndrom) (Brandser et al.,1995; Ereth
etal. 1992 ; Fujimura et al. 1995 ; Lennox et al. 1993 ; Nolan 1994 ; Ries et al. 1993).
Vereinzelt kénnen durch den Knochenzement auch mechanische Komplikationen, wie
beispielsweise Kompressionssyndrome der Ischiasnerven auftreten (Oleksak, 1992;
Velaquez et al., 1995).

Eine Studie von Pongracz postuliert, dass selbst bei Wechseloperationen unter
Verwendung zementfreier Implantate eine Rucksichtnahme auf das Alter des Patienten
nicht notwendig sei, da sogar bei (ber 80 Jihrigen eine ausreichende ossare
Einbaupotenz vorliegt (Pongracz N, 1990).
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4.2. Patientenkollektiv

4.2.1. Geschlecht

Die 99 Nachuntersuchten Patienten verteilten sich auf 42 mannliche und 57 weibliche
Patienten, damit ergibt sich mit einem prozentualen Anteil von 42,4 Prozent zu 57,6
Prozent ein Uberwiegen weiblicher Patienten.

In der Literatur werden fur Patientenkollektive mit zementfreier Primdrimplantation von
Huftendoprothesen unterschiedlichste Angaben zur Geschlechterverteilung gemacht.
Die Studien bewegen sich von einem deutlichen Uberhang von ménnlichen Patienten
(Galante et al., 1987; Hozack et al. 1993), einem ausgeglichenen Geschlechterverhaltnis
(Martell et al., 1993) und einer héheren Quote weiblicher Patienten (Wixson et al.,

1991) vergleichbar mit dem Kollektiv in der vorliegenden Studie.

4.2.2. Alter

Das Alter bei Endoprothesenimplantation bewegte sich zwischen dem 42. und 85.
Lebensjahr.

Die Altersverteilung lag bei dem nachuntersuchten Patientenkollektiv durchschnittlich
bei 68,06 Jahren, dieses entspricht einem fir die zementfreie Huftprothesenimplantation
sehr hohen Altersdurchschnitt im Vergleich zur Altersverteilung anderer Studien. Im
Folgenden sind die Jahresdurchschnitte verschiedener Studien mit der entsprechenden
Prothese aufgefuhrt:

- 50 Jahre Libeck (Matsui et al., 1998)

- 50 Jahre Lord (Knipper et al., 1993)

- 51 Jahre PCA (Hosli, 1993)

- 52 Jahre Trilock (Sakalkale et al., 1999)

- 53 Jahre Autophor (Wilhelm et al., 1998)

- 55 Jahre Aldinger (Kusswetter et al., 1993)
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- 55 Jahre CLS-Spotorno (Bulow et al., 1996)
- 55 Jahre Furlong (Loupasis et al., 1998)

- 56 Jahre CLS-Spotorno (Guther et al., 2003)
- 56 Jahre Zweymuiller (Zenz et al., 1995)

- 58 Jahre PCA (Callaghan et al., 1988)

- 63 Jahre PCA (Ragab et al., 1999)

- 63 Jahre Zweymdiller (Delaunay et al., 1998)
- 65 Jahre Mallory (Rorabeck et al., 1996)

- 66 Jahre PCA (Xenos et al., 1999)

- 67 Jahre Zweymiiller (Kutschera et al., 1993)

4.2.3. Nachuntersuchungszeitraum

Der Nachuntersuchungszeitraum bewegt sich zwischen 14 bis 74 Monaten, der
Mittelwert betragt 40,32 Monate. Einen &hnlichen Beobachtungszeitraum weist die
Studie von Kusswetter zur Aldinger Prothese mit 37 Monaten auf (Kusswetter et al.,
1993). Hieraus ergibt sich eine Vergleichbarkeit.

Effenberger untersuchte den Zweymiller SL-Schaft mit einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 60 Monaten (Effenberger et al., 1995).

Einen mittleren postoperativen Untersuchungszeitpunkt von 63 Monaten stellte
Kutschera 1993 vor (Kutschera et al., 1993).

In der Literatur aufzufindende Studien mit zementfreien Huftendoprothesen bewegen
sich in einem Zeitraum zwischen 1 und 11 Jahren (Bargar et al., 1998; Zenz et al.,
1995).
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4.3 Auswertung der Ergebnisse

4.3.1. Prothesenwechsel, Infektion und aseptische Lockerung

Auch heute noch stellen die aseptische Lockerung und die Endoprothesen-Infektion eine

geflrchtete Komplikation dar, die zur Revision eines Primarimplantates fihren kénnen.

Bei drei Patienten wurde im Rahmen der Nachuntersuchung eine aseptische Lockerung
der Endoprothese diagnostiziert. Hier waren eine Patientin und zwei Patienten betroffen.
Die Patientin war mit einem HHS-Wert von 28 Punkten schmerzbedingt
bewegungseingeschrankt. Das Alter betrug 75 Jahre, der BMI belief sich auf 27 und die
Stehzeit der Endoprothese betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 30 Monate.

Zwei Patienten wiesen lediglich in der radiologischen Untersuchung Lockerungszeichen
auf und waren in der personlichen Lebensfiihrung kaum eingeschrankt (Harris-Hip-
Score 64 und 78 Punkte). Sie empfanden subjektive Beschwerdefreiheit, hatten keine
Klinik und beide ebenfalls eine hohe Punktzahl im SF-36 Fragebogen. Da auch dieses
ein Ausdruck fur eine hohe Lebensqualitat ist, wurde von einer Intervention abgesehen.
Die Patienten wurden ber den radiologischen Befund informiert und zu engmaschigen
Nachuntersuchungen einbestellt, um einen gunstigen Operationszeitpunkt nicht zu
verpassen. In der Nachuntersuchung kristallisierte sich daraus folgend eine weitere
TEP-Hufte aufgrund einer aseptischen Lockerung zur Revisionsoperation heraus. Im
Folgenden wird der genannte Patient nicht mit beriicksichtigt, da der Zeitpunkt der

Revisionsoperation erst nach Abschluss der Studie lag.

In der vorliegenden Studie war eine aseptische Lockerung in zwei Fallen die Ursache
flr eine notwendig gewordene Wechseloperation, eine endoprothetisch versorgte Hiifte
musste aufgrund einer Infektion revidiert werden, so dass bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung insgesamt drei Huften revidiert werden mussten.

Insgesamt ergibt sich eine Revisionshaufigkeit von 3,03 Prozent bis zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung.
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Dabei ist in zwei Falle (2,02 %) eine septische Lockerung ursachlich und in einem Fall
(1,01 %) eine Infektion. Dieses Uberwiegen der aseptischen Lockerung als
Revisionsursache wurde ebenso von Kutschera und Kisswetter beschrieben, die
ebenfalls zementfreie Endoprothesensysteme implantierten. So hatte Kutschera bei einer
Patientenanzahl von 85, die er tber finf Jahre beobachtete, eine aseptische Lockerung.
Kisswetter fand bei einer Patientenanzahl von 183 Patienten tber 37,5 Monate
beobachtet, finf aseptische und eine septische Lockerung (Kutschera et al., 1993,
Ksswetter et al., 1993).

Effenberger beschreibt in seiner Studie mit 115 Hiften keine Lockerungen, hier wurde
eine Revisionsoperation aufgrund einer Spétinfektion des Schaftes nach 21 Monaten
postoperativ notwendig, somit wird von dieser Erhebung eine Revisionshaufigkeit von
0,87 Prozent erzielt (Effenberger et al., 1995).

Delauny beschreibt so eine Schaftlockerungsrate von einem Prozent (Delauny et al.,
1998) (Tab. 20).

Autor Prothesen Fallzahl Nachunter- Lockerungs- Lockerungs-
suchungszeit rate grund
Delaunay Zweymiller 129 5,9 Jahre 1% 1 aseptisch
Effenberger Zweymiller 115 60 Monate 0,87% 1 septisch
Kusswetter  Aldinger 183 37,5 Monate 3,28% 5 aseptisch, 1
septisch
Kutschera Zweymiller 96 5 Jahre 1,04% 1 aseptisch

Tab. 20: Lockerungsraten zementfreier Primarimplantationen

Insgesamt muss die Revisionshdufigkeit in unserer Studie im Vergleich zu Anderen als
geringfugig erhoht bezeichnet werden. Berticksichtigung sollte hier finden, dass im
Bundeswehrkrankenhaus Bad Zwischenahn erstmals im Jahre 1996 Hiftendoprothesen
implantiert wurden. Die Patienten, die sich einer Revisionsoperation unterziehen
mussten, gehorten auch zu den Patienten, die zu Beginn der Lernkurve operiert wurden.
Es ist jedoch auch hier noch einmal zu erwdhnen, dass gerade in dem Fall einer
operativen Interventionsnotwendigkeit die zementfreie Primér-Implantation die weniger
traumatisierende und weniger aufwendige Revisionsoperation darstellt, die

gleichermallen dem Operateur zusétzlichen Handlungsspielraum l&sst. Nicht zu
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vergessen, dass bei Wechseloperationen zementfreier Prothesen ein gréerer Anteil an

eigenem Knochengewebe erhalten werden kann (Rothmann, Cohn, 1990).

Es besteht Einigkeit dartiber, dass im Falle einer Prothesenlockerung eine friihzeitige
Revision durchzufiihren ist, um so einem progredienten Verlust von Femursubstanz
durch Abrieb Einhalt zu gebieten (Dick, Elke, 2001).

Jedoch wird in Bad Zwischenahn nicht jeder Patient kompromisslos revidiert. Klinik
und subjektive Lebensqualitat werden jeweils genauestens betrachtet und differieren
oftmals von den radiologischen Befunden.

Eine wesentliche Verbesserung der radiologischen Klassifikationskriterien vor
Revisionsoperationen konnte bisher noch nicht ereicht werden, so dass eine exakte
Planung der Revisionsoperation auch heute noch schwierig ist. Moglicherweise bleibt
auch in Zukunft das exakte und zuverldssige Einschatzen komplexer kndcherner

Defekte hochauflésenden Untersuchungsverfahren vorbehalten (Kéafer et al., 2004).

4.3.2.1. Score nach Harris

Die Klinischen Resultate ergeben in der Nachuntersuchung einen durchschnittlichen
Harris-Hip-Score von 85,16 Punkten im Vergleich zum praoperativen Harris-Hip-Score
mit 47,05 Punkten, das bedeutet eine Zunahme des Harris Scores um 38,11 Punkte.
Dieses Ergebnis ist hochsignifikant.

Im Vergleich dazu beschrieb Kutschera einen durchschnittlichen Punktewert von 87,9
Punkten bei einer ahnlich gearteten Studie (Kutschera, 1993).

Effenberger errechnete in der von ihm durchgefuhrten Untersuchung mit Zweymdller
SL-Schéften ein Ergebnis von 82,5 Punkten (Effenberger et al., 1995).

Jessen et al. erfassten in ihrer Querschnitts-Arbeit ein Endoprothesenmodell mit
Metall/Metall-Gleitpaarung und kamen auf eine HHS-Differenz von mindestens 45 bis
zu 48 Punkten pré- zu postoperativ, das durchschnittliche Alter der von ihm
betrachteten Patienten betrégt 61,9 Jahre (Jessen et al., 2004).

Guther beschreibt Langzeitresultate des unzementierten CLS-Schaftes, das mittlere

Patientenalter betragt 56 Jahre. Durchschnittlich waren 10,7 Jahre seit der Operation
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vergangen. Es ergibt sich ein durchschnittlicher postoperativer HHS-Wert von 87,3
Punkten (Guther et al., 2003).

Die von Pieringer et al. mit tber 80 Jahrigen Patienten durchgefiihrte Studie, kam zu
folgenden Ergebnissen: Der durchschnittliche Zeitraum seit der Operation betragt 68
Monate. 66 Huften wurden nachuntersucht. Der Harris-Hip-Score vor Implantation
ergab 33 Punkte, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ergaben sich durchschnittliche
81,7 Punkte. Die Patienten wurden bei primarer Coxarthrose mit einem zementfreien
SL-Schaft versorgt. (Pieringer et al., 2004).

Insgesamt liegen wir mit unseren im Harris-Hip-Score erzielten Ergebnissen in einem
guten bis sehr guten Bereich. Hierbei wird vor allem auch das subjektive Empfinden mit
beurteilt, welches unter Punkt 4.5. dieser Arbeit noch im Rahmen der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitét erdrtert wird (Tab. 21).

Autor HHS Prothese Nachunter- Patienten-
(Punkte) suchungszeit alter
Eigene Studie 85,2 Zweymuller 40 Monate 68 Jahre
Kutschera, 1993 87,9 Zweymuller 63 Monate 67 Jahre
Effenberger,
1995 82,5 Zweymiller 60 Monate 65 Jahre
Jessen, 2004 >90 Zweymuller 12 Monate 61,9 Jahre
CLS-
Guther, 2003 87,3 Spotorno 10,7 Jahre
Pieringer, 2004 81,7 Zweymuller 68 Monate > 80 Jahre

Tab.: 21 Ubersicht der Ergebnisse im HHS bei zementfreier Implantation im
Vergleich

Die unter 3.1.1.3. dargestellte Aufteilung des Patientenkollektives in zwei
Altersgruppen von 42 bis 68 Jahre und von 69 bis 85 Jahre soll an dieser Stelle
verwiesen werden. Bei einem nichtsignifikanten Unterschied zwischen beiden
Altergruppen ergaben sich in der ersten Altersgruppe durchschnittlich 86,7 Punkte und
in der zweiten Altersgruppe 83,6 Punkte im HHS.

Eine starke Verbesserung ergab sich in diesem Score vor allem in der Subklasse der
Schmerzen, welcher wiederum sehr stark die Lebensqualitat beeinflusst, die unter 4.5.

noch ausfiihrlicher diskutiert wird.
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Eine Abhéangigkeit von Body-Mass-Index (BMI) und Implantationsergebnis ist
erkennbar in 17 Prozent der Félle, die als unbefriedigend gemaR Harris-Hip-Score
deklariert werden. Dieser Anteil des Patientenkollektives litt mit einem mittleren BMI
von 31,06 kg/m? an Adipositas. Dem gegenuber war bei 83 Prozent der
Nachuntersuchten, die gem&R HHS ein sehr gutes bis befriedigendes Ergebnis

aufwiesen, ein durchschnittlicher BMI von 27,53 kg/m? festzustellen.

4.3.2.2. Merle d"Aubigné

In unserer Studie ergab sich ein Punkteverhaltnis von 7,45 vor der Operation zu 15,99

postoperativ, wenn man den Score nach Merle d” Aubigné zugrunde legt.

Reize et al. konnten in ihrer Arbeit, die sich mit einer zementfrei implantierten Adaptiva
Prothese beschéftigte, folgende Score-Werte ermitteln: Bei einem durchschnittlichen
Patientenalter von 53,2 Jahre und einem Zeitraum postoperativ von 19,9 Monate
wurden 146 Huften berticksichtigt. Im Score nach MdA erreichte diese Studie 11,4
Punkte (Reize et al., 2002).

Die Furlong-Prothese schaffte eine Steigerung um 7,7 Punkte auf insgesamt 17,7
Punkte, wie Loupasis in seinen Ergebnissen diskutiert, das Durchschnittsalter lag hier
bei 55 Jahren (Loupasis G et al., 1998).

Einen postoperativen Score-Wert von 16,9 Punkten erzielte die Libeck-Prothese in der
von Matsui beschriebenen Arbeit (Matsui et al., 1998).

Auch folgende Studien sind mit unseren Werten vergleichbar, eine Verbesserung der
mittleren Punktwerte von 10,7 auf 16,9 bei der Zweymiiller-Prothese (Delaunay et al.,
1998), von 8,6 auf 16,7 Punkte bei der Taperloc-Prothese (Rothmann et al., 1990), von
8,9 auf 16,4 Punkte bei der Trilock-Prothese (Sakalkale, 1999),

von neun auf 16,3 Punkte bei der Roy-Camille-Prothese und von 7,2 auf 15,1 Punkte
bei der Lord-Prothese (Knipper et al.,1993).

Eine starke Verbesserung ergab sich auch in diesem Score vor allem in der Subklasse
der Schmerzen, welcher wiederum sehr stark die Lebensqualitat beeinflusst, die unter

4.5. noch ausfihrlicher diskutiert werden soll.
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4.4. Beurteilung und Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien

Der Erfolg eines kinstlichen Gelenkersatzes wird von den Patienten an den Kriterien
Schmerzfreiheit, volle Funktionsfahigkeit, Beweglichkeit und Gehfahigkeit bemessen.
Unter Verwendung der Scores von Harris und Merle d”Aubigné, die

auf die zuvor genannten Merkmale eingehen, konnten die Ergebnisse in einen
standardisierten und vergleichbaren Rahmen gesetzt werden (Haddad, 1990; Harris
1969; Oakeshott 1987; Merle d”Aubigné, Postel, 1954).

Obwohl die Verwendung so genannter Huftscores in der Endoprothetik teilweise
kritisch betrachtet wird, bieten diese Scores dennoch die Mdglichkeit, relevante Aspekte
der Huftendoprothetik normiert zu erfassen und zu prasentieren. Sie finden deshalb bis
heute weite Anwendung in der Literatur (Callaghan et al., 1990).

Auch Nachuntersuchungen an zementierten Hiften erbringen ahnliche Ergebnisse:
Barrack et al. berichten tiber 50 Hiften bei 50 J&hrigen oder jlingeren Patienten mit elf
Pfannenlockerungen. Die 39 verbleibenden Gelenke erreichten einen durchschnittlichen
HHS von 88 Punkten (Barrack et al., 1992).

Oishi et al. untersuchten 89 zementierte Endoprothesen nach. Hier handelt es sich um
ein sechs bis acht Jahres Follow-up. Das durchschnittliche Alter bei Operation betrug 71
Jahre. Bei der Nachuntersuchung ergab sich ein HHS von durchschnittlich 91 Punkten
(Oishi et al., 1994).

Katz et al. ermittelten bei Patienten mit Huftkopfnekrose bei 34 zementierten TEP
einen HHS von 88 Punkten (Katz et al., 1992). Auch bei Nachuntersuchungen an
zementierten Huftendoprothesen l&sst sich so beziiglich des Huftscores kein besseres

Resultat erkennen.

In der vergleichenden Betrachtung aller Ergebnisse dieser Studie gelangt man zu dem
Ergebnis, dass die zementfreie Implantation bei dlteren Patienten kurz- und mittelfristig
keinen geringeren Erfolg als bei jlngeren Patienten hat. In Gegenuberstellung zu
zementierten Implantaten bedeutet die zementfreie Implantation bei verbesserter

Revisionsmdglichkeit kein hoheres intra- und postoperatives Risiko.
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4.5. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach der Implantation einer
Huftendoprothese

Der SF-36 Fragebogen ist ein allgemeines Messinstrument zur Erfassung des
selbsteingeschatzten Gesundheitszustandes und spiegelt gut die Lebensqualitit der
Patienten wider. (Ware et al., 1993; Theis, 2004)

Alle an der Studie beteiligten Patienten beantworteten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung den deutschen SF-36 Gesundheitsfragebogen. Das Ziel hierbei ist
die Evaluierung der so genannten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Die
Lebensqualitat besitzt als Erfolgskriterium therapeutischer MaBnahmen hohe Relevanz
(Maurischat et al., 2005).

Eine praoperative Anamnese mittels SF-36 wurde nicht durchgefihrt. Aufgrund grolRer
Schwierigkeiten der Patienten sich an die teilweise um Jahre zurlickliegenden
praoperativen Lebensumstédnde zu erinnern, verzichteten wir auf eine retrospektive
Datenerhebung. Aus diesem Grund ist der Vergleich zu der Normstichprobe, die in dem

Handbuch von Bullinger und Kirchberger publiziert wurde, durchgeftihrt worden.

Beantwortet wurden die neun Skalen korperliche Funktion, korperliche
Rollenfunktionen, korperlicher Schmerz, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitdt, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion, psychisches
Wohlbefinden und Veranderung der Gesundheit in Bezug auf das zuletzt vergangene
Jahr. Die Skalen der ,Rollenfunktionen* Dbereiteten den Patienten deutliche
Schwierigkeiten, hier wurden hdufige Nachfragen gestellt. Diese Problematik fiel
ebenso in anderen Studien auf, in denen die Nutzlichkeit der beiden Skalen sogar in
Frage gestellt wurde (Pongratz et al., 2002).

Dennoch liegt die nachuntersuchte Gruppe im Bereich der emotionalen Rollenfunktion
mit durchschnittlich 3,7 Zahlern ber dem Vergleichskollektiv. Bei der korperlichen
Rollenfunktion werden 68,18 Punkte erreicht. Das Ergebnis liegt mit 4,36 Punkten unter
dem Ergebnis der deutschen Normstichprobe der 61 bis 70 Jahrigen.

Die Altersabhéngigkeit ist am deutlichsten in den Skalen ausgeprégt, die starker den
korperlichen Aspekt von Befindlichkeit berticksichtigen. Je jlnger die Patienten sind,

desto hoher ist ihre Lebensqualitidt in diesen Bereichen (Ellert, Bellach, 1999). Aus
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diesem Grund berlcksichtigten wir bei einem Alterdurchschnitt von 68,06 Jahren in
dem Vergleich zur Normstichprobe auch die Altersgruppe der tiber 70 Jéhrigen.

In der bereits oben erwahnten Skala der kdrperlichen Rollenfunktion liegt die tGber 70
Jahrige Referenzgruppe mit 62,16 Punkten wiederum 6,12 Punkte unterhalb des von uns
betreuten Patientengutes.

Zwei weitere korperorientierte Skalen zeigen einen ahnlichen Zusammenhang:

Die korperliche Funktionsfahigkeit und der kérperliche Schmerz.

Bei der korperlichen Funktionsfahigkeit wurden 62,78 Punkte erreicht, das bedeutet
13,27 Zahler weniger als das Vergleichskollektiv der 61 bis 70 J&hrigen, doch 4,19
Punkte mehr als die Gber 70 Jahrigen.

Auf der Skala des korperlichen Schmerzes lagen die Patienten mit dem Gelenkersatz um
7,81 Punkte unterhalb des Mittelwertes der 61 bis 70 Jahrigen und um 0,81 Z&hler
unterhalb des Ergebnisses der tiber 70 Jahrigen.

Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung ist von den Patienten berdurchschnittlich
ausgefallen, hier ergab sich ein arithmetisches Mittel von 69,61 Punkten, welches um
10,65 Punkte den Durchschnitt der bundesdeutschen Stichprobe tbertrifft.

»Sich energiegeladen und voller Schwung fihlen* versus ,,mide und erschépft” wird
bei der Vitalitat erfragt, hier gibt es fur die Endoprothesentrager keine Einschrdnkung
im Bezug auf die 61 bis 70 Jahrigen der Normpopulation, die 1,15 Punkte weniger
erhielten.

Die Beantwortung der Skala soziale Funktionsfahigkeit, die das Ausmal} der
Beeintrachtigungen des korperlichen Gesundheitszustandes und der emotionalen
Probleme auf die normalen sozialen Aktivitaten beurteilt, ist sicherlich abhéngig von
den  Lebensumstdnden der Patienten. Die meisten Patienten, die im
Bundeswehrkrankenhaus Bad Zwischenahn mit einem kiinstlichen Huftgelenk versorgt
wurden, stammen aus einem landlichen Umfeld, gehoren groRtenteils groRen
Familienverbanden an, die sich um die Angehorigen kiimmern, so dass die Patienten in
ihrer sozialen Rolle wenig beeintrachtigt sind. Dieses spiegelt sich auch deutlich in der
bemerkenswerten Punkteverteilung wider, die 93,94 zu 87,07 zugunsten des von uns

nachuntersuchten Patientenkollektives ausféllt.
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Das psychische Wohlbefinden scheint bei den Patienten im Mittel &hnlich verteilt, wie
in der deutschen Normstichprobe, die mit 1,09 Punkten ber dem Ergebnis unseres

Kollektives liegt.

Insgesamt kann die Aussage getroffen werden, dass in den meisten Kategorien
durchschnittliche bis Uberdurchschnittliche Ergebnisse erzielt wurden. Die
altersabhéngigen Kategorien, wie bereits vorausgehend erwéhnt differenziert betrachtet,
weisen ebenfalls einen ann&hernd durchschnittlichen Wert auf. Die Beurteilung der
Verbesserung des korperlichen Schmerzes im Vergleich zum préoperativen Zustand
konnte aus oben genannten Griinden leider nicht mit erhoben werden, die Ergebnisse
der orthopédischen Scores lassen jedoch vermuten, dass auch auf den Skalen des SF-36
hier Verbesserungen zu verzeichnen gewesen waren.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass endoprothetisch versorgte Patienten eine

annahernd gleiche Lebensqualitat aufweisen, wie die Vergleichspopulation.
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5. Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit wird 0ber mittelfristige Ergebnisse der zementfrei
implantierten Zweymauller-Prothese berichtet. Besonderes Augenmerk legten wir auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die mit Hilfe des SF-36 Fragebogens evaluiert
wurde.

Im Harris-Hip-Score wurde ein mittlerer Punktwert von 85,16 Zahlern erzielt. Der
Erfassungsmodus nach Merle d”Aubigné ergab ein Resultat von 15,87 Punkten.

Vor allem in den Schmerzkategorien war ein hochsignifikanter Unterschied im
Vergleich zum préoperativen Zustand erkennbar. In den Klassifikationen der weiter
oben genannten Scores werden die jeweiligen Ergebnisse als gut bewertet. Die

Ergebnisse der vorliegenden Studie korrelieren mit anderen Studien.

Es ist davon auszugehen, dass die Steigerung der Lebenserwartung meist auch mit
einem Gewinn an ,,aktiven Jahren* einhergeht. Deshalb wird es zukiinftig erforderlich
sein, solche Implantationsarten zu wahlen, die dieser Entwicklung gerecht werden.
Hierzu kann die zementfrei implantierte Huftendoprothese deshalb eher beitragen, da
sie sich erforderlichenfalls bei einer hoheren Lebenserwartung, verbunden mit einer zu
vermutenden héheren Revisionsrate, komplikationsloser revidieren lasst.

Daruber hinaus ist die Implantation eines zementfreien Schaftes nach unseren
Ergebnissen, die auch die Erkenntnisse vorangegangener Studien bestatigt, gerade auch
bei alten Patienten méglich und liefert, wie dargestellt, gute bis sehr gute Ergebnisse.
Die in dieser Studie durch den deutschen SF-36 Fragebogen evaluierte
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der endoprothetisch versorgten Patienten steht der
Lebensqualitat der Normstichprobe nicht nach.

Restimierend zeigen unsere Untersuchungsergebnisse, dass unter Bertcksichtigung der
zukinftigen Entwicklung der Altersstruktur, verbunden mit einer zu erwartenden
Zunahme an ,aktiven Jahren*, gerade bei é&lteren Patienten, die zementfreie
Endoprothetik eine bedeutungsvolle Methode ist. Weiterfiilhrende Studien missen

folgen.
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