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Material und Methoden: Von den 232 Patienten mit 265 Huftgelenken, die in den Jahren 1986-
1991 mit der zementfreien grobspongidsen Totalendoprothese S&G, ESKA versorgt wurden, wur-
den 117 Patienten mit 137 Huftgelenken durchschnittlich 11,8 (10,1-14,9) Jahre postoperativ unter-
sucht. 16 Patienten wurden revidiert. Bei 101 Patienten (121 Huiftgelenke) wurde der klinische
Befund (HARRIS-Hip Score, HHS), der psychometrische Befund (SF-36) und der Aktivitatsgrad
erhoben. Das Migrationsverhalten, die Osteointegration der Implantate und die heterotope pe-
riprothetische Ossifikation wurden im Rahmen der radiologischen Untersuchung beurteilt.
Ergebnisse: Fiinf Schafte brachen ohne adaquates Trauma. Die kumulative Uberlebensrate nach
14,9 Jahren unter Berlcksichtigung aller Revisionsindikationen betrug 84,2% fiir den Schaft und
91,0% flr die Pfanne. Der HHS betrug 88,3 (33,7-100,0) Punkte. 83,5% der Patienten wiesen einen
sehr guten bzw. einen guten klinischen Befund auf. Die Patienten unter 60 Jahren wiesen eine
schlechtere physische Lebensqualitit als die Normpopulation auf (p<0,05), die alteren Patienten
erreichten mit der Norm vergleichbare Werte. Dabei korrelierte die physische Lebensqualitat mit
dem klinischen Befund (p<0,001). Die psychische Lebensqualitat der Patienten aller Altersklassen
entsprach den Normwerten. 11,3% der Schafte sanken ein, und 10,4% der Pfannen verénderten ihre
Lage. Die meisten Lockerungsdume und Resorptionszeichen fanden sich im proximalen Femur und
im medio-kaudalen Acetabulum. Die Sklerosierungszeichen kamen gehduft im distalen Femur und
im kranialen Acetabulum vor. Die radiologischen Befunde hatten keinen Einfluss auf den psycho-
metrischen Befund. Die heterotopen Ossifikationen traten bei postoperativ bestrahlten Patienten
seltener auf (p=0,007).

Schlussfolgerung: Die physische Lebensqualitat der unter 60-jahrigen Patienten konnte im Gegen-
satz zur psychischen Lebensqualitét nicht vollstandig wiederhergestellt werden. Obwohl die Patien-
ten einen im Vergleich zu anderen Studien guten klinischen Befund aufwiesen, konnte der S&G-
Schaft im Gegensatz zur S&G-Pfanne aufgrund einer hohen Lockerungs- und Bruchrate unter dem

Aspekt der suffizienten langfristigen Patientenversorgung nur bedingt empfohlen werden.

Tag der mindlichen Priifung: 27.06.2005
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1. Einleitung - Entwicklung der Huftendoprothetik 1

1 Einleitung

1.1 Entwicklung der Huftendoprothetik

Die Implantation eines kiinstlichen anstelle eines krankhaft veranderten Huftgelenkes
stellt heute einen Routineeingriff dar und gehdrt mit 180.000 jahrlich implantierten En-
doprothesen zu den h&ufigsten Operationen in Deutschland. Die Vielzahl der heute ein-

gesetzten Modelle ist das Ergebnis einer konsequenten Entwicklung der Endoprothetik.

Ein versteiftes, deformiertes Huftgelenk wurde erstmals bereits im Jahre 1797 von
BARTON durchtrennt, um dessen Beweglichkeit wiederherzustellen. Seit Mitte des 19.
Jahrhunderts verdrangte immer mehr die Entfernung eines schmerzhaften und die Be-
weglichkeit einschrankenden Gelenkes die Amputation [11]. Wahrend WHITE 1821 bei
der ersten Dekapitationsplastik den Huftkopf resezierte und den Femurstumpf in das
noch vorhandene Acetabulum einstellte, legte CARNOCHON 1840 eine Holzplatte in
das Gelenk hinein. Es folgten Interpositionsverfahren, wobei das Fremdmaterial durch
korpereigenes Gewebe ersetzt wurde [11;79]. HELFERICH gelang erstmals die dauer-
hafte Remobilisierung versteifter Gelenke, indem er 1871 Muskeln als gestielten Lap-
pen zwischen die durchtrennten Knochenfragmente inteponierte. Damit schaffte er die

Grundlage der Arthroplastik.

1890 implantierte GLUCK Kniescharnierprothesen aus Elfenbein. Sehr bald kam es zu
Lockerungen aufgrund von AbstoRungsreaktionen, zudem war die mechanische Belast-
barkeit des Materials sehr gering. 1922 entwickelte und implantierte GROOVES Huft-

kopfprothesen aus Elfenbein.

SMITH-PETERSEN legte erstmalig unfixiert eine Kappe zwischen Kopf und Pfanne
eines Huftgelenkes. Bei der sog. Mouldarthroplastik wurden damals Kappen (cups) aus
Glas verwendet [89]. Diese wurden aber bald durch Plexiglas, Viscaloid und Bakelit
und ab 1938 durch eine CoCrMo-Legierung (,,Vitallium®) ersetzt.

ADAMS und LANGE verwendeten ab 1950 aufsitzende anstatt nur eingelegte Cups.
WAGNER und FREEMAN verfolgten diesen Gedanken und verbesserten diese Art der
Arthroplastik Gber mehrere Zwischenschritte. lhr Ziel war es, die artikulierenden Ge-

lenkflachen der Pfanne und des Kopfes durch fest implantierte Komponenten zu erset-
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zen. Diese Weiterentwicklung von WAGNER und FREEMAN erwies sich fur die Ent-
wicklung der heute eingesetzten Hiftendoprothesen als richtungsweisend.

Im Jahre 1950 entwickelten die Briider JUDET erstmalig eine Femurprothese (Hemial-
loarthroplastik) aus Plexiglas und préagten somit als erste den Begriff Endoprothese.
THOMPSON und MOORE verwendeten 1954 Metall (CoCrMo-Legierung) fur ihre

erste Schenkelhalsprothese.

McKEE und sein Partner WATSON-FARRAR entwickelten die erste Hufttotalendo-
prothese, die aus einer Pfannenschale und einer femoralen Komponente aus CoCrMo-
Legierung ohne Polyethylen-Inlay bestand. Das Team McKEE — FARRAR fiihrte 1953
die erste Metall/Metall Gleitpaarung der Endoprothetik ein [67]. CHARNLEY und
MULLER wihlten als Material der Gelenkpfanne das hochverdichtete Polyethylen

(HDPE), nachdem Teflon sich als erheblich abriebanfallig erwiesen hatte.

Mit Einfihrung von Polymethylmethacrylat (PMMA) als Knochenzement in die Hif-
tendoprothetik im Jahre 1970 gelang es CHARNLEY, eine stabile Verbindung zwi-
schen Endoprothese und vitalem Knochengewebe zu erzielen. Die vielversprechenden
Ergebnisse fuhrten zur breiten Verwendung von Knochenzement bis zunehmend stei-
gende Lockerungsraten die Indikation erneut auf die Versorgung von Patienten hoheren
Alters beschrénkten. Daraus ergab sich die Notwendigkeit, die Ursachen der Lockerung
zu erforschen und zu beseitigen. Die weitere Entwicklung der Huftendoprothetik betraf

sowohl das Prothesendesign und das Material als auch das Verankerungsprinzip.

Wahrend fir die zementierten Modelle tberwiegend Geradschaftprothesen verwendet
wurden, entwickelte MULLER eine gebogene Schaftform (1969/1970), WELLER setz-
te diese Entwicklung in den nachfolgenden Jahren fort (1971/1978). So sollte die kno-
cherne Auflageflache der Prothesen vergrofRert werden, um eine bessere Lastverteilung
zu erzielen [69]. Ab 1975 erfolgte der erste klinische Einsatz der im Jahre 1969 von
MITTELMEIER entwickelten zementfreien ,, Tragrippen“-Endoprothese [68]. Als Ma-
terial setzten sich zundchst die CoCrMo-Legierungen gegenlber dem Edelstahl durch,

wahrend spéater vorwiegend das Titan zum Einsatz kam [88].

Die hohe Lockerungsrate der zementierten Prothesen wurde u.a. den Eigenschaften des
Knochenzements zugeschrieben. Aufgrund von Inhomogenitaten durch falsches Anriih-
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ren oder Blutbeimengung kam es zu Zementbrichen. Die Toxizitat des Monomers, die
Wérmeentwicklung durch die exotherme Reaktion der Polymerisation und der erhebli-
che Aufwand verbunden mit einem hohen Knochenverlust im Falle eines Prothesen-
wechsels begunstigten ebenfalls die Entwicklung der zementfrei zu implantierenden
Prothesen in der Huftendoprothetik [100].

Die ersten Versuche der zementfreien Verankerung wurden 1967 von SIVASH und
1973 von RING unternommen. In den darauf folgenden Jahren wurden viele zum Teil
sehr unterschiedlich konzipierte Prothesensysteme entwickelt. MITTELMEIER stellte
1974 eine Prothese mit einem Metallschaft und einer Keramikpfanne vor. Die isoelasti-
sche Prothese von MORSCHER und MATHYS bestand aus Polyacetal und sollte Kno-
chen in seiner Elastizitdt nachahmen [71]. Die Poroprothese aus Metall von JUDET
wurde mit einer aufgerauten pordsen Oberflache versehen, um ein Einwachsen des

Knochens zu ermdglichen [43].

Das Prinzip der Oberflachenaufrauung wurde erstmals von LORD anhand einer Prothe-
se mit madreporischer Oberflache (mit 1 mm groRen Kugeln bedeckt) vorgestellt [58].
SCHUTT und GRUNDEI entwickelten 1982 einen anatomisch geformten Prothesen-
schaft mit einer pordsen Oberflache, die ein dreidimensionales Netzwerk offener Poren
darstellte und in ihrer Beschaffenheit den spongitsen Knochen imitierte [33]. Dieses
Prothesenmodel stellt den Gegenstand dieser Arbeit dar. Das Prinzip der Oberflachen-
strukturierung konnte sich in der zementfreien Endoprothetik des Huftgelenkes bis in

die heutige Zeit durchsetzen.

Diese Entwicklung machte es mdglich, auf den Einsatz vom Knochenzement zu ver-
zichten. Dadurch wurde die Prothesenversorgung des Hiftgelenkes vor allem auch jin-
geren Patienten zuganglich. Die Standzeit der Prothesen konnte zwar gesteigert werden,
die Problematik der aseptischen Lockerung blieb jedoch bestehen, so dass die Suche
nach der optimalen Verankerung bis heute anhélt, wodurch jahrlich zahlreiche neue

Modelle auf dem Markt erscheinen.

Mit der Entwicklung der dreidimensionalen bildgebenden Verfahren schritt auch die
Entwicklung der individuell an die anatomischen Gegebenheiten des Patienten ange-
passten Prothesenschéfte voran. ALDINGER und WEIPERT stellten 1991 eines der
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ersten Modelle mit diesem Prinzip vor [1]. Das im Jahre 1995 von OS Orthopedic Ser-
vice entwickelte 3D-System CASPAR ermdglichte eine computertomographisch ge-
stitzte dreidimensionale Planung und Darstellung des gesamten Gelenkes wahrend des
Eingriffs und eine genaue Aufbereitung der Markhohle durch den Roboter [78]. Ob sich
diese Konzepte als erfolgreich bewahren kénnen, werden weitere Studien aufzeigen. Es
sind jedoch langere Verweilzeiten der Prothesen notwendig, um den Erfolg dieser Me-

thoden letztlich beurteilen zu kénnen.

Die Endoprothetik des Hiftgelenkes machte vor allem in den letzten 30 Jahren mit dem
technischen Fortschritt einhergehend erstaunliche Entwicklung durch. Das Ergebnis
dieser Entwicklung sind tiber 300 zum Teil sehr unterschiedliche Prothesenmodelle, die
derzeit im deutschsprachigen Raum zum Einsatz kommen. Diese Tatsache macht Stu-
dien notwendig, um die Langzeitergebnisse nach Versorgung mit unterschiedlichen Pro-
thesen vergleichen zu kénnen und so die Qualitdt und das Konzept der einzelnen Pro-

thesensysteme objektiv beurteilen zu kénnen.
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1.2 Fragestellung

Der Erfolg der zementfreien Fixation von Endoprothesen hangt von der erzielten Pri-

marstabilitt und der sekundéaren dauerstabilen Integration im Knochenlager ab.

Da bei Relativbewegungen auf Dauer eine bindegewebige Schicht zwischen der En-
doprothese und dem Knochenlager entsteht, die eine dauerhafte ossére Verankerung
unmoglich macht [14;81], ist bei der Implantation die Primérstabilitat ohne Mikrobewe-
gung der Prothese unbedingt erforderlich. Im Hinblick auf eine initial mechanisch feste
Verankerung ist ein groRflachiger Kontakt zwischen Implantat und Knochen im Sinne
eines Formschlusses durch passgenaue Préparation des Implantatlagers sowie ein zu-
séatzlicher Kraftschluss durch Vorspannung (Press fit) anzustreben. Ob diese VVorgaben

erflllt werden kdnnen, hangt in entscheidendem Mafe von dem Prothesendesign ab.

Fur die dauerhafte sekundare zementfreie Osteointegration ist die Oberflachenbeschaf-
fenheit des Implantates entscheidend. Eine ganze Reihe von unterschiedlichen Oberflé-

chenstrukturen mit dem Ziel der kndchernen Integration wurden bereits entwickelt [70].

Die zementfreien Implantate mit ,,metallspongioser Oberflache wurden Ende der 70er
Jahre entwickelt und fanden 1981 erstmals ihre Anwendung in der Hiftendoprothetik.
Wahrend die ersten Implantate eine zweidimensionale pordse Oberflachenstruktur besa-
Ren, die in nur unzureichendem MalRe das Einwachsen des Knochens ermaglichte, wur-
de in einer konsequenten Weiterentwicklung eine dreidimensionale Oberflachenstruktur

entwickelt, die in ihrer Beschaffenheit die nattrliche Spongiosastruktur imitierte [33].

Die zementfreie vollstrukturierte Huftendoprothese mit metallspongitser Oberflache
(S&G, ESKA-Implants, Libeck, Deutschland) wurde seit 1983 implantiert. Kurz- und
mittelfristige Nachuntersuchungsergebnisse dieses Prothesenmodels waren zufrieden-
stellend [66;82;87;94]. Langfristige Nachuntersuchungsergebnisse liegen in der Litera-
tur noch nicht vor. Daher ist das Ziel dieser Arbeit, die Effektivitat der Patientenversor-
gung mit der S&G-Huftendoprothese in einer retrospektiven Langzeitstudie zu untersu-

chen.
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Der Erfolg eines Prothesenkonzepts kann hinsichtlich unterschiedlicher Kriterien unter-
sucht werden. Zu diesem Zweck wurden zahlreiche zum Teil sehr unterschiedlich kon-

zipierte Verfahren entwickelt und eingesetzt [3;10].

Eines der Ziele der Hiftendoprothetik ist es, eine langfristige suffiziente Patientenver-

sorgung sicherzustellen. Vor diesem Hintergrund stellt sich die erste Frage:

e Wie hoch sind die langfristigen Revisions- und Uberlebensraten fiir Pfanne
und Schaft des S&G-Prothesenkonzepts?

Wissenschaftliche Studien belegen zum Teil erhebliche Diskrepanzen zwischen dem
objektiven &rztlichen Befund und dem subjektiven Empfinden der Patienten nach der
endoprothetischen Versorgung [56]. Daher ist flr eine umfassende und aussagekraftige
Nachuntersuchung der Einsatz von objektivierenden krankheitsspezifischen klinischen
Untersuchungsverfahren sowie von krankheitstibergreifenden auf die subjektive Le-
bensqualitat der Patienten bezogenen Untersuchungsverfahren unerldsslich [55]. Auf
dieser Uberlegung basieren folgende Fragen, die durch diese Studie beantwortet werden

sollen:

e Wie gut ist der objektive klinische Befund, die gesundheitsbezogene subjektive
Lebensqualitat und der Aktivitatsgrad der mit der S&G-Prothese versorgter

Patienten?

e Welche Zusammenhange bestehen zwischen diesen Untersuchungsparame-
tern und wie werden sie von solchen Faktoren wie Patientenalter und -ge-

schlecht und Verweildauer der Prothese beeinflusst?

Durch verénderte biomechanische Bedingungen nach Implantation einer Huften-
doprothese kommt es zu periprothetischen Knochenreaktionen, die sich als radiologi-
sche Phanomene widerspiegeln. Die radiologische Nachuntersuchung soll folgende Fra-

gen beantworten:

e Wie oft kommt es zur Migration der S&G-Prothesenkomponenten? Kann die
angestrebte Osteointegration langfristig radiologisch bestatigt werden?

e Wie oft kommt es zur Ausbildung von heterotopen periartikularen Ossifikatio-
nen und wie effektiv ist die prophylaktische postoperative Bestrahlung?
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2 Material und Methoden

2.1 Patienten

In den Jahren 1986 — 1991 wurden in der Orthopéadischen Klinik des St. Marien-
Hospitals in Hamm in Westfalen insgesamt 232 Patienten primar mit einer zementfreien
vollstrukturierten Totalendoprothese des Hiftgelenkes vom Typ S&G, ESKA versorgt.
Darunter waren 133 (57,3%) Patienten weiblichen und 99 (42,7%) ménnlichen Ge-
schlechts, das durchschnittliche Alter bei der Versorgung betrug 60,4 (23 — 83) Jahre.
33 Patienten wurden beidseitig operiert, so dass insgesamt 265 Endoprothesen implan-
tiert wurden. Als Indikationen lagen idiopatische, posttraumatische, Dysplasie- und
Protrusionscoxarthrose, idiopatische Femurkopfnekrose, Oberschenkelhalsfraktur und

chronische rheumatoide Arthritis vor (Tabelle 1).

Tabelle 1: Indikationen zur TEP-Versorgung

Diagnose Anzahl Anteil
Coxarthrose, idiopatisch 165 62,3%
Femurkopfnekrose, idiopatisch 53 20,0%
Dysplasiecoxarthrose 34 12,8%
Protrusionscoxarthrose 9 3,4%
Coxarthrose, posttraumatisch 2 0,8%
Rheumatoide Arthritis 1 0,4%
Oberschenkelhalsfraktur 1 0,4%
Gesamt 265 100,00%

Von den 232 insgesamt operierten Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung 63
(27,2%) Patienten bereits verstorben, 19 (8,2%) der telefonisch oder postalisch zur Un-
tersuchung eingeladenen Patienten verweigerten die Teilnahme, 16 (6,9%) Patienten

gaben an, sich bereits einer Revisionsoperation unterzogen zu haben.

Trotz sorgfaltiger Nachforschung durch die Einwohnermeldedmter konnten 33 (14,2%)
Patienten aufgrund des hohen Patientenalters und der Follow-Up Dauer von durch-
schnittlich 11,8 Jahren nicht ausfindig gemacht werden. Da aber das Alter der unter-

suchten Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung im Mittel 71,5 Jahre betrug, muss
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davon ausgegangen werden, dass ein erheblicher Anteil der nicht erreichten Patienten

bereits verstorben ist (Tabelle 2).

Tabelle 2: Patienten, Ubersicht

Anzahl Anteil
Operiert gesamt 232 100,0%
Verstorben 63 27,2%
Lost to follow up 33 14,2%
Untersuchung verweigert 19 8,2%
Revidiert 16 6,9%
Untersucht 101 43,5%

101 (43,5%) Patienten konnten zwischen Marz 2001 und Juli 2002 untersucht werden
und wurden somit in diese Studie aufgenommen. Die Untersuchung erfolgte in der Or-
thopadischen Abteilung des St. Marien-Hospitals in Hamm, wobei drei Patienten im
Rahmen eines Hausbesuches untersucht wurden und weitere drei durch Beantwortung
der ihnen zugeschickten Fragebdgen und durch telefonische Evaluierung an der Studie
teilnahmen. Von diesen Patienten fehlten die Rontgenaufnahmen, so dass hier keine
radiologische Beurteilung erfolgen konnte.

Von den 101 Patienten, die an der Studie teilnahmen, waren 62 (61,4%) weiblich und
39 (38,6%) mannlich. Das durchschnittliche Alter betrug bei der Operation 59,0 (24,3 —
73,2, St. Abw. 9,43) und bei der Untersuchung 71,5 (37,7 — 86,9, St. Abw. 9,30) Jahre
(Tabelle 3). Beide Huftgelenke wurden bei 20 Patienten versorgt, so dass insgesamt 121
Eingriffe durchgefiihrt wurden: 58 (47,9%) am linken und 63 (52,1%) am rechten Hift-
gelenk. Die Follow-Up Dauer lag zum Zeitpunkt der Untersuchung bei durchschnittlich
11,8 Jahren (10,1-14,9 Jahre).

Die Untersuchung wurde nach dem folgenden Schema durchgefihrt:
e klinische Untersuchung
e Interview anhand des Aktivitatsscore
e psychometrische Untersuchung
e radiologische Untersuchung

Die einzelnen Schritte der Untersuchung werden im Folgenden detailliert dargestellt.
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Tabelle 3: Demographische Daten — untersuchte Patienten

Alter (Jahre) BMI
Gesamt, n=101 (100%)
Mittelwert 71,48 29,98
Minimum 37,73 18,10
Maximum 86,88 51,80
Standardabweichung 8,73 6,10
Frauen, n=62 (61,4%)
Mittelwert 73,07 30,69
Minimum 37,73 18,10
Maximum 86,88 51,80
Standardabweichung 8,75 6,58
Ménner, n=39 (38,6%)
Mittelwert 68,95 28,85
Minimum 49,76 19,50
Maximum 83,06 48,40
Standardabweichung 8,17 4,94
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2.2 Operationsverfahren

2.2.1 Operationsvorbereitung

Fur die Operationsplanung standen Folienschablonen fiir rechts/links-differente Prothe-
sen mit einer GroRenabstufung von jeweils 10% zum néchst gréReren Stiel zur Verfi-
gung. Mit deren Hilfe wurde anhand von Rontgenaufnahmen die erforderliche Grofe
und die anzustrebende Position des Implantates geplant.

Vor der Operation wurden die Beinlangen mittels Brettchenvorlagen und Beckenwaage
bestimmt, um evtl. vorhandene Langendifferenzen durch die Prothesenimplantation

ausgleichen zu kénnen.

In den Wochen vor der Operation erfolgte in der Regel eine Eigenblutspende, um perio-

perative Blutverluste kompensieren zu kénnen.

Da die postoperative Mobilisation zunachst im Gehwagen und anschlieBend an Unter-
armgehstiitzen erfolgte, was angesichts des hoheren Patientenalters einer Ubung unter
Anleitung bedurfte, wurde préoperativ ein Gehtraining durchgefiihrt. Dabei mussten die
Patienten das Gehen mit Unterarmgehstitzen ohne Belastung und mit Teilbelastung

erlernen.

2.2.2 Instrumentarium

Zum Praparations- und Implantationsinstrumentarium gehdrten:

e Oszillierende Sége mit schmalem und breitem Ségeblatt.

In den PfannengroRen abgestufte korbférmige Raffelfrasen.

Rechts/links-differente, grolRenabgestufte Formraspeln fir die Femurmarkhohle.

Tellerformige StoRel zum Einschlagen der zementfreien Metallpfanne.

Zwei Kragenstempel zur Implantation der Prothesenstiele.
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2.2.3 Lagerung

Die Patienten wurden flach auf dem Riicken ohne Keil unter der zu operierenden Be-
ckenhélfte gelagert, da so die Position der Pfanneneingangsebene nicht verféalscht wur-
de. Anschlielend wurde das Operationsgebiet mit einer Oberschenkelstockinette und

proximaler U-Folie abgedeckt.

2.2.4 Operationstechnik

Alle Eingriffe wurden in Intubationsnarkose durchgefihrt.

Zur Darstellung des Huftgelenkes wurde bei allen durchgefiihrten Prothesenimplantati-

onen der nach BAUER [4] modifizierte laterale transgluteale Zugang gewahlt.

In Ruckenlage wurde dabei ein gerader Schnitt Uber dem Trochanter major (in der Ver-
langerung nach proximal) durchgefiihrt und anschlief}end die Subcutis gespalten. Der
Tractus iliotibialis wurde am Hinterrand des Musculus tensor fasciae latae in Faserver-
laufsrichtung langs gespalten. Der dorsale Traktusanteil wurde im Bereich seiner groR-
ten Spannung Uber dem Trochanter major quer gekerbt. Die Sehne des Musculus glu-
taeus minimus wurde quer durchtrennt und die ventralen Anteile der Sehne des Muscu-
lus glutaeus medius nahe am Trochanter major gekerbt, soweit es die Spannungsver-
haltnisse erforderten. Nach dem scharfen Abldsen der sehnigen Verbindung zwischen
Musculus glutaeus minimus und der ventralen Huftgelenkkapsel konnten die Muskeln
im weiteren Verlauf des Eingriffs nach kranial ausweichen, ohne geschadigt zu werden.
In dieser Weise lieRBen sich Schenkelhals, Hiftkopf und Pfanne tbersichtlich darstellen.

Nach dem Umfahren des Schenkelhalses mit zwei Hohmann-Hebeln wurde die Huftge-
lenkkapsel ventral doppel-T-formig ausgeschnitten. AnschlieBend erfolgte die Stufen-
osteotomie des Schenkelhalses. Dabei markierte das Tuberculum innominatum (kranio-
lateraler Ausléufer des Ursprungs des Musculus vastus lateralis und intertrochanterer
Ansatz des Ligamentum iliofemorale) den Kreuzungspunkt der Resektionslinien der
Osteotomie und diente als Anhalt fir die Resektionsebenen. Die sagittale Osteotomie
des Trochanter major mit dem schmalen Sédgeblatt der oszillierenden S&ge verlief in
Verlédngerung der Femurldngsachse senkrecht zur Tischebene. Die Osteotomie des
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Schenkelhalses mit dem breiten S&geblatt erfolgte bei um 90° auBenrotiertem Ober-
schenkel. Dabei wurde auf Einhalten des Resektionswinkels von etwa 64° zur Schaft-

achse geachtet. Die Schnittebene verlief senkrecht durch den Schenkelhals.

Nach der Einstellung der Pfanne durch Adduktion und Flexion des Oberschenkels wur-
den die Gelenkkapsel und das Labrum acetabulare vollstandig reseziert. Das Pfannen-
bett wurde zun&chst durch Entfernen des Knorpels mit MeiReln und Raffelfrasen vorbe-
reitet. Anschlieend wurde mit Hilfe einer Bohrschablone ein Verankerungsloch ge-
setzt, der Metallsockel mit dem Pfanneneinschlagstofiel unter Beachtung des Inklinati-
onswinkels von etwa 45° und des Anteversionswinkels von etwa 20° eingeschlagen und

das Polyathyleninlay eingesetzt [35].

Nach erneutem Auslagern des Beines wurde bei um 90° auf3enrotiertem Oberschenkel
die Markhohle des Femur mit einem Hohlmeil3el er6ffnet und mit den Formraspeln auf
die gewinschte GroRe und Form erweitert. Anschliefend wurde der Prothesenstiel mit
dem Kragenstempel eingetrieben. Ein Zeichen fur den korrekten Sitz der Prothese war
der volle Kontakt zwischen dem Prothesenkragen und der Resektionsflache. Wichtig

war dabei der primar feste rotationsstabile Sitz der Implantate.

Nach dem Aufsetzen eines passenden Prothesenkopfes wurde das Gelenk reponiert.
Anschlielend wurde das Gelenkspiel, die Beweglichkeit und die Luxationstendenz be-

urteilt.

Nach sorgfaltiger Wundspulung und Einlage einer tiefen Redondrainage erfolgte Rea-
daptation und Naht der Sehnen des Musculus glutaeus minimus und medius und der
abgeldsten Anteile des Musculus vastus lateralis. Es folgten die subfasciale Drainage
sowie die Readaptation des Tractus iliotibialis und die Fasciennaht. Auf die Anlage ei-
ner Subcutandrainage folgten die Subcutan- und Intracutannaht und die Anlage eines

sterilen Kompressionsverbandes.

2.2.5 Postoperative Behandlung

Das operierte Bein wurde in einer Oberschenkelschaumstoffschiene bei leichter Innen-

rotation abduziert gelagert. Die Thromboseprophylaxe wurde postoperativ mit subcuta-
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nen Gaben von niedermolekularem Heparin durchgefiihrt. Die perioperative antibioti-
sche Prophylaxe erfolgte durch die dreitagige intravenése Gabe von 2 g Gramaxin®
dreimal taglich. Das Stehtraining begann am ersten postoperativen Tag, das Gehtraining
mit Tippbelastung im Gehwagen sowie die Sitzmobilisation mit hochgelagertem Unter-
schenkel nach Entfernung der Redon-Drainagen in der ersten postoperativen Woche.
Die Patienten wurden darauf hingewiesen, dass sie eine Adduktion des Beines sowie
eine Aufenrotation aufgrund der Luxationsgefahr zundchst vermeiden missen. Die
Teilbelastung des operierten Huftgelenkes erfolgte nach Abschluss der Wundheilung ca.
zwei Wochen post operationem an Unterarmgehstiitzen mit zunéchst 20 kp und wurde
dann wochentlich um 10 kp gesteigert, so dass in der Regel nach sechs bis acht Wochen

die Vollbelastung erreicht wurde.

2.2.6 Bestrahlung

Aufgrund von teilweise unvollstandigen Akten liegen fur 34 Huften (15,5%) keine Da-
ten hinsichtlich der Bestrahlung vor. 120 Huften (45,3%) wurden nicht strahlenthera-
peutisch behandelt. 104 (39,2%) von 265 operierten Hiften wurden innerhalb der ersten
finf Tage post operationem zur Prophylaxe der heterotopen periartikuldaren Ossifikation
im Bereich des implantierten Hiftgelenkes mit Kobalt-60 bestrahlt. Dabei wurde in der
Regel in 8 bis 10 Sitzungen eine Gesamtdosis von 10 Gy im Operationsgebiet in 7-12

cm Tiefe appliziert.
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2.3 Prothese

Die S&G Huftendoprothese (ESKA Implants GmbH & Co., Libeck, Deutschland) ist
ein Vier-Komponenten-System bestehend aus einer femoralen (Schaft) und einer aceta-

bularen Komponente (Pfanne), sowie einem Pfanneninlay und einem Kopf.

Die femorale und die acetabulare Komponente werden aus einer Kobalt-Chrom-
Molybdéan-Schmiedelegierung (Co-Cr-Mo) hergestellt. Nickel (Ni), Eisen (Fe), Kohlen-
stoff (C), Mangan (Mn), Silizium (Si) und Stickstoff (N) sind als weitere Bestandteile in

Anteilen von jeweils unter 1% in dieser Legierung mit enthalten.

Die mit dem Knochen in Kontakt stehende Oberflache der Pfanne und des Schaftes ist
in ihrer gesamten Ausdehnung strukturiert. Die Oberflachenstruktur und der Kern der
Prothese werden in einem speziellen Verfahren in einem Stiick gegossen (Abbildung 1).

Abb. 1: S&G- Prothese — ein Vier-Komponenten-System mit Spongiosa Metal® - Oberfla-
che. Rechts oben: der Kopf, rechts unten: das Inlay

Die Oberflache von Schaft und Pfanne ist in ihrem Aufbau an die natlrliche Spongiosa

des menschlichen Knochens angelehnt, das Material wird vom Hersteller daher als
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Spongiosa Metal® bezeichnet. Die pordse Struktur stellt ein dreidimensionales Netz-
werk miteinander kommunizierender Hohlrdume dar. Die Hohe dieser Struktur betrégt
durchschnittlich 3,0 mm, und deren Porositat erreicht 60%. Dabei liegt die Grole ein-
zelner Poren zwischen 0,3 mm und 2,5 mm. Tierexperimentelle Studien und Untersu-
chungen menschlicher Explantate belegen einen dreidimensionalen verzahnenden Ein-
wuchs von lamellarem Knochen in das Hohlraumsystem der Spongiosa-Metal® Ober-
flache [51;82;87]. Der vergrolRerte Querschnitt durch einen explantierten Schaft zeigt
die feste Verbindung zwischen dem spongidsen Knochen und den miteinander kommu-

nizierenden Hohlraumen der Prothesenoberflache (Abbildung 2).

Abb. 2: Einwachsen des Knochens in die metallspongitse Oberflachen-
struktur der S&G - Prothese (Querschnitt durch einen Schaft, der
gebrochen war und explantiert werden musste)

2.3.1 Schaft

Die anatomisch adaptierte femorale Komponente der S&G-Prothese, der sog. Prothe-
senschaft, wurde unter Berucksichtigung der S-formigen — proximal dorsalkonvexen,
weiter distal ventralkonvexen — Krimmung des Femurs entwickelt. Der im Querschnitt
ovale Schaft lag demzufolge in seitendifferenten Ausfiihrungen fiir das rechte und linke

Huftgelenk vor. Durch diese Form wurden die zentrische Ausrichtung des Schaftes in
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der Markhdohle und seine Rotationsstabilitdt gewahrleistet [33]. Die Schaftlange wurde
anhand von 93 menschlichen Femora so gewahlt, dass der Schaft oberhalb der engsten
Stelle der Femurmarkhohle endet [33].

Um ahnlich wie beim intakten Femur auch eine Einleitung der Huftbelastung in die me-
diale Kortikalis des Femur zu erreichen, wurde der Schaft mit einem Endoprothesenkra-
gen ausgestattet. Der Kragen-Schaft-Winkel betrug 64°, so dass der Prothesenkragen
und die Resektionsflache des Schenkelhalses senkrecht zur Kraftresultierenden des
Huftgelenkes verliefen. Dadurch sollten an dieser Stelle die Scherkréfte weitgehend

vermieden werden [35].

Der Prothesenschaft lag in sieben GréRen vor: GroRen 0 bis 4, UbergroRe 5 und GroRe
00 fir sehr kleine Personen (Tabelle 4). Die Lénge des Schafts der GréRe 00 betrug 9
cm und nahm pro GréRennummer um 1 cm zu, so dass der Schaft der GroRe 5 eine

Lange von 15 cm aufwies.

Tabelle 4: Verteilung der verwendeten Schaftgrof3en

Grole Anzahl Anteil
Schaft (n=265) 00 8 3,02%
0 27 10,19%
1 93 35,09%
2 84 31,70%
3 46 17,36%
4 5 1,89%
5 2 0,75%

2.3.2 Pfanne

Die hemispharische acetabuldre Komponente verklemmte sich primar beim Einschlagen
in das mit Raspeln vorbereitete kndcherne Acetabulum. Die Pfanne besall zwei kurze
fltigelartige Fortsatze, die bei der Implantation in den anterioren und posterioren Aceta-
bulumrand eingetrieben wurden, und einen Verankerungsstift, der in dem Veranke-
rungsloch im Os ischium platziert wurde. Diese Elemente dienten der Rotationsstabilitét

der Pfanne.
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Die PfannengroBe O besalR bei einem AuBendurchmesser von 44 mm einen Innen-
durchmesser von 28 mm. Die PfannengréfRen 1 bis 6 waren im Aufiendurchmesser in
Abstanden von 4 mm abgestuft. So mal} die gréRte Pfanne im AuRendurchmesser 68
mm (Tabelle 5).

Tabelle 5: Verteilung der verwendeten Pfannengréfien

GroRe Anzahl Anteil
Pfanne (n=265) 0 42 15,85%
1 143 53,96%
2 72 27,17%
3 2,64%
4 1 0,38%

2.3.3 Inlay

In die Metallpfanne wurde nach deren Verankerung die Komponente aus UHMWPE
(Ultra-high-molecular-weight Polyethylene), das Inlay, eingebracht. In der Gleitpaarung
Al,O3-Keramik — UHMWPE betragt die durchschnittliche Abriebrate 0,1 mm/Jahr [93],
in der Paarung Al,Os-Keramik — Metall betrdgt diese nach Herstellerangaben durch-
schnittlich 0,2 mm/Jahr.

Das Inlay konnte spéater entfernt bzw. ausgewechselt werden, ohne die VVerankerung der
Pfanne zu beeintrachtigen. Der Innendurchmesser des Polyethyleninlays betrug nach
Wahl des Kopfes 28 mm oder 32 mm.

2.3.4 Kopf

Kugelkopfe aus Aluminiumoxidkeramik (Al,O3) mit Durchmessern von 28 mm und 32
mm in drei Bohrungen mit unterschiedlichem Konusaufsitz erlaubten, die Halslange der
Prothese in 3-mm- bzw. 4-mm-Abstanden zu variieren. Metallkugelkdpfe aus ge-
schmiedeter Kobaltbasislegierung boten beim Durchmesser von 28 mm eine Anpas-
sungsmoglichkeit der Halslange in drei Stufen a 3 mm, die Képfe mit 32 mm Durch-
messer in vier Stufen & 4 mm. Dariber hinaus lieR} sich der Prothesenhals mit einer

uberlangen Version um weitere 12 mm verlangern.
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2.4 Klinisches Testverfahren

Auf dem jahrlichen Treffen der “American Orthopaedic Association” in Virginia 1967
stellte HARRIS eine neue Methode zur Beurteilung der Ergebnisse der Hiftgelenkchi-
rurgie vor [30]. Diese Methode ermdglichte es, alle wichtigen Faktoren in einer verlass-
lichen, reproduzierbaren und objektiven Zahl zusammenzufassen [90]. Dieses System
hat sich inzwischen zum Standardverfahren entwickelt und findet seitdem sowohl bei
verschiedenen Hiuftgelenkserkrankungen als auch bei unterschiedlichen Behandlungs-

methoden weltweit Anwendung.

Diese Beurteilungsmethode basiert auf zwei fir den Patienten besonders wichtigen Kri-
terien: Schmerz und Funktionalitét. Diese Kriterien verdienen erhdhte Aufmerksamkeit,
da zunehmender Schmerz und abnehmende Bewegungsfunktion des Huftgelenkes in
den meisten Féllen zur Indikationsstellung einer endoprothetischen Versorgung fuhren.

Das Bewegungsausmal und die Auspragung der Fehlstellungen werden ebenfalls mit-

beriicksichtigt.

Der maximal erreichbare Wert betragt basierend auf diesen vier Kriterien 100 Punkte.

Diese Punkte werden nach folgendem Schema verteilt:

e Schmerz 44 Punkte
e Funktionalitat 47 Punkte
e Bewegungsausmaf 5 Punkte
e Physiologische Stellung 4 Punkte
o Gesamt 100 Punkte

Die beiden wichtigsten Kriterien Schmerz und Funktionalitdt machen zusammen ent-
sprechend ihrer Bedeutung fur den Kklinischen Befund 91% (91 Punkte) des Testergeb-
nisses aus. Um den Zustand des Patienten mdglichst genau und nah an seinem Klini-

schen Befund beurteilen zu kénnen, wurden die Hauptkriterien weiter differenziert.



2. Material und Methoden - Klinisches Testverfahren 19

Die Schmerzintensitat wurde in sechs Grade eingeteilt. Jedem Grad wurde ein Punkt-

wert zugeordnet.

Das Hauptkriterium Funktionalitat wurde in zwei weitere Unterpunkte untergliedert:

Gangbild mit 33 und Aktivitdten mit 14 maximal zu erreichenden Punkten.

Die verbleibenden 9% (9 Punkte) wurden unter den Kriterien Fehlstellung und Bewe-

gungsmal? aufgeteilt.

In der Kategorie Fehlstellung wurden maximal vier Punkte vergeben. Fur das Vorhan-
densein einer Beuge-, Innenrotations- oder Adduktionskontraktur sowie einer Beinlan-

gendifferenz wurde jeweils ein Punkt abgezogen.

Das Bewegungsausmal? des Huftgelenkes wurde entsprechend den drei Bewegungsach-
sen in die sechs Bewegungsqualitdten Flexion, Extension, Abduktion, Adduktion, Aus-
senrotation und Innenrotation gegliedert. HARRIS bewertete die Extension und die In-
nenrotation unabhé&ngig vom Bewegungsausmald jeweils mit null Punkten, da diese fir
Patienten im téglichen Leben von untergeordneter Bedeutung seien und daher nicht be-
ricksichtigt werden sollten. Die gemessenen Umfange anderer Bewegungsqualitaten
wurden mit spezifischen Indizes multipliziert und anschlieBend addiert. Fir das Kriteri-

um Bewegungsausmal wurden maximal funf Punkte vergeben.

SchlieBlich wurde das klinische Ergebnis bei einer Punktzahl von 100-90 als sehr gut,
bei 89-80 als gut, bei 79-70 als befriedigend und bei weniger als 70 Punkten als unbe-
friedigend bewertet [30]. Die detaillierte Aufschlisselung des Harris-Hip Score befindet

sich im Anhang.
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2.5 Untersuchung des Aktivitatsgrades

Hohe Belastung der Hiftendoprothese ist ein Risikofaktor fir eine friihzeitige asepti-
sche Prothesenlockerung. Mehrere Studien haben gezeigt, dass die héhere Lockerungs-
rate bei jungeren Patienten trotz besserer Knochenqualitat hauptséchlich durch die hohe
korperliche Aktivitat zu erklaren waren [16;23;24;39;42;83;97;99]. Daher schien es
auch im Rahmen dieser Studie unerldsslich, die korperliche Aktivitét als einen fir die

Standzeit der Prothese wichtigen Faktor zu erfassen.

SUTHERLAND et al. entwickelte 1982 einen Fragebogen, mit dessen Hilfe das Aktivi-
tatslevel von Patienten erfasst werden kann [96]. Dabei wird die allgemeine Aktivitat
mit einem bis vier Punkten, die Aktivitat im Beruf oder im Haushalt und die Freizeitak-
tivitat jeweils mit einem bis drei Punkten bewertet. Die Gesamtpunktzahl, die im
Activity-Score nach SUTHERLAND erreichbar ist, liegt daher zwischen drei und zehn.

Allgemeine Aktivitat 1 — 4 Punkte
Aktivitat im Beruf/Haushalt 1 — 3 Punkte
Freizeitaktivitat 1 — 3 Punkte
Erreichbare Punktzahl 3 —10 Punkte

Dieser Fragebogen zeichnet sich durch ein breites Spektrum der erfassbaren Tatigkeiten
und Aktivitaten sowohl im hduslichen als auch im beruflichen Umfeld. Aus diesem
Grund war er fir das in dieser Studie untersuchte heterogene Patientenkollektiv beson-

ders geeignet. Der vollstandige Fragebogen ist im Anhang abgedruckt.
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2.6 Psychometrisches Testverfahren

Die Evaluierung der Lebensqualitat der Patienten erfolgte mit Hilfe von SF-36 Health
Survey, einem Gesundheitsfragebogen, der im Rahmen der Medical Outcomes Study
(MOS) entwickelt wurde [98]. Der SF-36 Gesundheitsfragebogen zéhlt zu den krank-
heitsiibergreifenden Testverfahren, mit denen die subjektive Gesundheit sowohl gesun-
der Personen im Alter von 14 Jahren bis zum hdchsten Lebensalter als auch erkrankter
Populationen unterschiedlicher Erkrankungsgruppen aus der Sicht der Betroffenen er-
fasst werden kann. BULLINGER et al. tibersetzten den Fragebogen ins Deutsche, teste-
ten seine Validitat und Reliabilitat und beurteilten den SF-36 als ein verl&ssliches epi-
demiologisches Instrument [12]. Der SF-36 kann entweder von getesteten Personen
selbst ausgefillt, durch Interviewer direkt oder telefonisch abgefragt oder von den An-
gehdrigen bzw. dem Arzt als Fremdbeurteilung durchgefuhrt werden. Dementsprechend
liegen fur den Test Selbstbeurteilungs-, Interview- und Fremdbeurteilungsbdgen vor.
Bisherige Untersuchungen zeigten keine systematischen Divergenzen zwischen der
Selbstbeurteilungs- und der in dieser Arbeit verwendeten Interviewform [13]. Ferner
liegen zwei Formen des SF-36 mit unterschiedlichem zeitlichen Bezug vor. Wéhrend
sich die Fragen der ,,Akutversion*“ auf die vergangene Woche beziehen, betrifft die
Standardversion, wie sie in dieser Arbeit verwendet wurde, die vergangenen vier Wo-

chen.

Der SF-36 Gesundheitsfragebogen besteht aus insgesamt 36 Items, die in unterschiedli-
cher Anzahl den acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit zugeordnet werden kon-
nen. Die Verdnderung der Gesundheit wird mit einem Einzelitem bewertet, das keiner
der acht 0.g. Dimensionen angehort (Tabelle 6). Die Antwortkategorien beim SF-36
variieren von binér (z. B. mit ,,ja“ oder ,,nein“) zu beantwortenden Fragen bis hin zu
sechsstufigen Antwortskalen. Die Aufgabe der Patienten besteht dabei darin, die Ant-

wortalternative anzukreuzen, die ihrem subjektiven Empfinden am nachsten kommt.

Der SF-36 Health Survey wurde urspringlich entwickelt, um die Leistungen von Versi-
cherungssystemen in den USA zu prifen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde die ber-
setzte deutschsprachige und anhand einer reprasentativen Stichprobe der ost- und west-

deutschen Bevolkerung normierte Version verwendet (Fragebogen im Anhang) [12;13].
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Es liegen Standardwerte fiir Normpopulation und fiir unterschiedliche Erkranktenpopu-

lationen jeweils nach Geschlecht getrennt und in Altersdekaden zusammengefasst vor.

Tabelle 6: Gesundheitskonzepte; Itemanzahl- und stufen sowie Inhalt der acht SF-36 Ska-
len und des Items zur Veranderung des Gesundheitszustandes

ltem- | Anzahl
Konzepte der Inhalt
anzahl
Stufen
AusmalB, in dem der gesundheitliche Zustand
Korperliche korperliche Akthlt_aten, wie Selbstversorgung,_
i N 10 21 | Gehen, Treppensteigen, Bilicken, Heben und mit-
Funktionsfahigkeit e .
telschwere oder anstrengende Téatigkeiten, ein-
schrankt
AusmaB, in dem der korperliche Gesundheitszu-
stand die Arbeit oder andere tagliche Aktivitdten
Korperliche 4 5 beeintrachtigt, z.B. weniger schlafen als gewohn-
Rollenfunktion lich, Einschrankungen in der Art der Aktivitaten
oder Schwierigkeiten, bestimmte Aktivitaten aus-
zufuhren
Koroerliche Ausmal’ an Schmerzen und Einfluss der Schmer-
P 2 11 | zen auf die normale Arbeit, sowohl im Haus als
Schmerzen
auch auBerhalb des Hauses
Allgemeine Personliche Beurteilung der Gesundheit, ein-
g : schlieBlich aktueller Gesundheitszustand, zukinf-
Gesundheitswahr- 5 21 . . S
tige Erwartungen und Widerstandsfahigkeit ge-
nehmung .
genuber Erkrankungen
Vitalitit 4 21 Sich ener:qlegeladen unlpl voller Schwung fiihlen
versus milde und erschopft
Soziale Ausmal, in dem die korperliche Gesundheit oder
P 2 9 emotionale Probleme normale soziale Aktivitaten
Funktionsfahigkeit L
beeintrachtigen
Ausmal, in dem emotionale Probleme die Arbeit
Emotionale 3 4 oder andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigen;
Rollenfunktion u.a. weniger Zeit aufbringen, weniger schlafen
und nicht so sorgféltig wie tblich arbeiten
Allgemeine psychische Gesundheit, einschlieR-
Psychisches 5 26 lich Depression, Angst, emotionale und verhal-
Wohlbefinden tensbezogene Kontrolle, allgemeine positive Ge-
stimmtheit
Verénderung 1 5 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes

der Gesundheit

im Vergleich zum vergangenen Jahr
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2.7 Radiologische Untersuchung

Im Rahmen dieser Studie wurden 115 von 121 Huften radiologisch untersucht. Drei
Patienten wurden im Rahmen eines Hausbesuches und weitere drei anhand von post-
wendend beantworteten Fragebdgen in die Studie aufgenommen. In diesen Féllen konn-

ten keine Rontgenaufnahmen angefertigt werden.

Im Rahmen der radiologischen Untersuchung wurden a.-p.-Beckenubersichtsaufnahmen
sowie axiale Aufnahmen nach LAUENSTEIN und a.-p.-Aufnahmen der betroffenen
Huftgelenke angefertigt. Um die Implantatlage und deren Veranderungen beurteilen zu
kdnnen, wurden diese Aufnahmen mit den unmittelbar postoperativ angefertigten Ront-

genbildern verglichen.

Um Messfehler durch VergrofRerung vermeiden zu kénnen, wurde fir jede Aufnahme
ein VergrofRerungsfaktor mit Hilfe des gemessenen Durchmessers der Pfanne, deren
realer Durchmesser in allen Féllen aus dem Operationsbericht bekannt war, errechnet.

Die weitere Auswertung fand dann unter Beriicksichtigung dieses Faktors statt.

Jedes Huftgelenk wurde anhand von folgenden Kriterien radiologisch beurteilt:

1. Prothesenschaft:
e Lage des Schaftes und deren Verénderung
e Periprothetische femorale Knochenverédnderungen

2. Prothesenpfanne:
e Lage der Pfanne und deren Veranderung

e Periprothetische acetabuléare Knochenveranderungen

3. Heterotope periartikulédre Ossifikation

Diese Kriterien werden im Folgenden im Detail erldutert.
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2.7.1 Prothesenschaft

Veranderungen der Lage des Schaftes wurden mit Hilfe der a.-p.-Aufnahmen vom Be-
cken bzw. vom betroffenen Huftgelenk ermittelt. Dabei wurde zum einen die Varus-
/Valgusfehlstellung des Schaftes beurteilt und zum anderen nach der Methode von

HEEKIN et al. [32] dessen Einsinken gemessen. Der Schaft galt als eingesunken, wenn

- der Abstand zwischen der medialen Prothesenschulter und der Spitze des Tro-

chanter major um 5 mm oder mehr zunahm und

— der Abstand zwischen dem Unterrand der medialen Prothesenschulter und der

Spitze des Trochanter minor sich um 5 mm oder mehr verringerte.

In allen Féllen, in denen die erste Messung eine Migration des Schaftes ergab, wurde
dies durch eine zweite Messung kontrolliert (Abbildung 3). Ein bestehender Messfehler

von = 3 mm wurde bei in der Untersuchung berticksichtigt [38;63;76].

Vil

moL v

Abb. 3: Messung der Schaftsinterung (D, E); Einteilung des Fe-
mur in sieben Zonen (I — VII) nach GRUEN
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Die Beurteilung der Osteointegration der femoralen Komponente wurde anhand von a.-
p.-Aufnahmen der operierten Huften durchgefiihrt. Dazu wurde der periprothetische
Knochen nach GRUEN et al. [29] in sieben Zonen eingeteilt (Abbildung 3). Fur jede
Zone wurden Sklerosierung, Resorption, Periostverdickung und Lysesaum registriert.
Lysesdume wurden auBerdem ausgemessen. Jedes Femur wurde zusétzlich in Hinsicht
auf Atrophie des Calcar femoris und Sockelbildung im Bereich der distalen Schaftspitze

beurteilt.

2.7.2 Prothesenpfanne

Der Inklinationswinkel der Pfanne wurde anhand der Beckenubersichtsaufnahmen er-
mittelt. Dieser Winkel wurde definiert als der Winkel zwischen einer Horizontalen
durch die beiden Tranenfiguren und einer Linie durch die Offnungsebene der Pfanne
(Abbildung 4) [32].

Die Pfannenposition wurde ermittelt, indem

der vertikale Abstand zwischen dem Pfannenzentrum und der horizontalen Linie

durch die beiden Tranenfiguren und

der horizontale Abstand zwischen dem Pfannenzentrum und der senkrechten Li-

nie durch die ipsilaterale Tranenfigur gemessen wurde.

Verénderungen des Inklinationswinkels um mehr als 5° und der Pfannenposition um 5
mm oder mehr in jede Richtung zeigten nach HEEKIN et al. [32] eine Migration der

Pfanne an.

Um die Osteointegration der Pfanne im Acetabulum beurteilen zu kdnnen, wurden an-
hand von a.-p. Beckenaufnahmen nach der Methode von DELEE und CHARNLEY [22]
in den drei periacetabuldren Zonen Lysesdume, Resorptions- und Sklerosierungszeichen
registriert (Abbildung 4).
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Abb. 4: Messung der horizontalen (A) und der vertikalen (B) Pfannen-
migration, sowie des Inklinationswinkels (C) nach HEEKIN et al.; Eintei-
lung des Acetabulums in drei Zonen (I — I11) nach DELEE und CHARN-
LEY

2.7.3 Heterotope periartikulare Ossifikation

Die heterotope periartikuldre Ossifikation wurde anhand von a.-p. Aufnahmen nach den
Kriterien von BROOKER et al. [9] beurteilt. Dabei wurde die Auspragung in folgende
finf Grade eingeteilt:

e Grad0: keine Ossifikation
e Gradl:  Knocheninseln in den periprothetischen Weichteilen

e Gradll: Osteophyten vom Becken oder Femur ausgehend, Mindestab-
stand zwischen den Osteophyten grofer als 1 cm

e Grad Ill: Osteophyten vom Becken oder Femur ausgehend, Mindestab-
stand zwischen den Osteophyten kleiner als 1 cm

e Grad IV: Ankylose des Huftgelenkes
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2.8 Statistische Testverfahren

Die statistische Auswertung der Untersuchungsergebnisse erfolgte mittels eines han-
delsiiblichen Personalcomputers mit den Programmen SPSS fir Windows® Version
11.5.1 (SPSS Inc., Chicago, USA) und Microsoft® Excel 2000 (Microsoft Corporation,
Seattle, USA).

Die statistische Auswertung fur zwei unverbundene Stichproben erfolgte mit dem t —
Test und dem Mann-Whitney-U—-Test und fur mehrere unverbundene Stichproben mit
dem Kruskal-Wallis-H-Test. Zur Testung der Beziehungen zwischen Variablen fand das
Verfahren fir bivariate Korrelationen mit den Koeffizienten nach Pearson und Spear-
man Anwendung.

Die Uberlebensanalyse wurde nach dem Kaplan-Meier-Verfahren durchgefiinrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Revisionen und Uberlebensanalyse

In dieser Studie wurde die Revisionsoperation eines Huftgelenkes als Misserfolg defi-

niert.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 16 Huftgelenke (6,1 % aller Hiftgelenke) bei
16 Patienten bereits revidiert worden. Eine 66-jahrige Patientin hatte trotz eines gebro-
chenen Schafts keine klinischen Symptome, so dass eine Revisionsoperation zunédchst
abgelehnt wurde. Die Revisionsindikationen setzten sich wie folgt zusammen (Tabelle
7):

Tabelle 7: Indikationen flr Revisionsoperationen

Indikation Anzahl Anteil
Aseptische Lockerung - Schaft 7 2,6%
Aseptische Lockerung - Pfanne und 1 0.4%
Kopfbruch

Septische Lockerung - Schaft 3 1,1%
Ermidungsbruch - Schaft 4 1,5%
Subluxation und Abrieb des Inlays 1 0,4%
Gesamt 16 6,1%

Die kumulative Uberlebensrate wurde nach dem Verfahren von KAPLAN und MEIER
[44] berechnet. Dieses Verfahren bezieht sowohl echte als auch zensierte Beobachtun-
gen aller Patienten mit ein, wobei auch kurze Beobachtungszeiten beriicksichtigt wer-

den.

Die Abbildung 5 zeigt die so berechnete kumulative Uberlebensrate fiir Schaft und
Pfanne in Abhangigkeit vom Implantatalter. So lag nach 14,9 Jahren die Wahrschein-
lichkeit, einen Schaft noch in situ vorzufinden, bei 84,2% (+5,3%) und die Wahrschein-

lichkeit fur das VVorliegen einer intakten Pfanne bei 91,0% (+7,9%).

Die kumulative Uberlebensrate fiir beide Komponenten insgesamt unabhangig von der

Art der Revision betrug 87,6% (+4,8%).
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Abb. 5: Kumulative Uberlebensraten fiir Pfanne und Schaft, berechnet
nach dem KAPLAN-MEIER-Verfahren
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3.2 Klinische Testergebnisse

3.2.1 Harris-Hip Score

Neben der Standzeit, also dem Zeitraum von der Implantation bis zur Revision, ist in
der Endoprothetik das klinische Befinden des Patienten von Bedeutung. Das Versagen
eines Implantates ist bis auf Implantatbriiche kein punktuelles Ereignis, sondern er-
streckt sich (ber einen Zeitraum, in dem der Patient unter zunehmenden Beschwerden
leiden muss. Der Harris-Hip Score versucht, den klinischen Befund zu quantifizieren.
Die maximal erreichbare Punktzahl betragt 100 Punkte und entspricht dem Befund eines
schmerz- und beschwerdefreien Patienten ohne Einschrankung der Alltagsaktivitaten.
Im Folgenden werden die Ergebnisse des Harris-Score und seiner Einzelkriterien darge-
stellt.

Der Mittelwert des Harris-Hip Score betrug fur die gesamte Patientengruppe 88,3 Punk-
te (33,7 — 100,0, Standardabw. 14,99), fur den weiblichen Anteil 91,2 (47,9 — 100,0,
Standardabw. 9,74) und fir den ménnlichen Anteil 83,4 Punkte (33,7 — 100,0, Standar-
dabw. 20,31) (Tabelle 8).

Gut
22,3%

Sehr gut
61,2%

Zufriedenstellend
5,0%

Unbefriedigend
11,6%

Abb. 6: Verteilung der Ergebnisse des Harris-Hip Score
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74 (61,16%) Huften wurden als sehr gut (90-100 Punkte), 27 (22,31%) als gut (80-89
Punkte), 6 (4,96%) als zufriedenstellend (70-79 Punkte) und 14 (11,57%) als unbefrie-
digend (weniger als 70 Punkte) beurteilt (Abbildung 6).

Tabelle 8: Ergebnisse des Harris-Hip Score — aufgeteilt nach Einzelkriterien

Schmerz Gang Aktivitdt Deformitdt Bewegungs- Gesamt
ausmal?
[Max] [44] [33] [14] [4] [5] [100]
Gesamt | 39,87 27,84 11,76 3,98 4,83 88,31 | Mittelwert
8,80 6,22 2,64 0,13 0,23 14,99 | St.-Abw.
0,00 7,00 0,00 3,00 3,65 33,70 | Minimum
44,00 33,00 14,00 4,00 5,00 100,00 | Maximum
Frauen | 41,84 2859 11,93 4,00 4,81 91,22 | Mittelwert
5,44 4,97 2,07 0,00 0,23 9,74 | St.-Abw.
10,00 13,00 4,00 4,00 3,65 47,90 | Minimum
44,00 33,00 14,00 4,00 5,00 100,00 | Maximum
Manner | 36,53 26,58 11,47 3,96 4,85 83,40 | Mittelwert
11,94 7,80 3,41 0,21 0,22 20,31 | St.-Abw.
0,00 7,00 0,00 3,00 3,65 33,70 | Minimum
44,00 33,00 14,00 4,00 5,00 100,00 | Maximum
3.2.1.1 Schmerzen

Die Schmerzhaftigkeit des operierten Hiftgelenkes wurde im Rahmen des Harris-Hip

Score erhoben und beurteilt. Die Ergebnisse des Kriteriums ,,Schmerzausmal3* sind in

der Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: Schmerzausmal nach Harris-Hip Score

Schmerz [Punkte] Huften Anteil
Ruheschmerz, starke Behinderung [0] 1 0,8%
Stark, schwere Einschrankung tagl. Aktivitat [10] 3 2,5%
Ertraglich, Einschrankung tagl. Aktivitat [20] 8 6,6%
Gering, ohne Einfluss auf tagl. Aktivitat [30] 5 4,1%
Leicht, gelegentlich [40] 23 19,0%
Kein [44] 81 66,9%
Gesamt 121 100,0%
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Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 81 Huften (66,9%) schmerzfrei und 28 (23,1%)
verursachten gelegentlich nur leichte bzw. geringe Schmerzen ohne Einfluss auf die
tagliche Belastung. 12 Huftgelenke (9,9%) waren derart schmerzhaft, dass daraus eine

Einschrankung der taglichen Aktivitét resultierte.

3.21.2 Gang

Ein weiteres wichtiges Kriterium des Harris-Hip Score ist der Gang. Die Verteilung der
Ergebnisse der Einzelkriterien Hinken, Gehleistung und Gehhilfen zeigen die Tabellen
10-12.

Tabelle 10: Hinken nach Harris-Hip Score

Hinken [Punkte] Huften Anteil
Stark mit Gehhilfe [0] 3 2,5%
MaRig [5] 9 7,4%
Leicht [8] 38 31,4%
Kein [11] 71 58,7%
Gesamt 121 100,0%

In 90,1% der Félle (91 Patienten mit 109 implantierten TEP) zeigten die Patienten ein
flissiges hinkfreies bzw. leicht hinkendes und in 12 Fallen (9,1%) ein maRig bis stark
hinkendes Gangbild. Die Komorbiditat der weiteren Gelenke der unteren Extremitét
bzw. des Huftgelenkes der Gegenseite wurde weitgehend beriicksichtigt, ihr Einfluss

auf das zu beurteilende Gelenk konnte jedoch nur abgeschatzt werden.

Tabelle 11: Gehleistung nach Harris-Hip Score

Gehleistung [Punkte] Huften Anteil
Nicht gehfahig [0] 0 0%

Nur in der Wohnung [2] 1 0,8%

ca. 500 m [5] 15 12,4%
ca. 1000 m [8] 23 19,0%
Unbegrenzt [11] 82 67,8%
Gesamt 121 100,0%
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Die Untersuchung der Gehleistung ergab, dass alle Patienten gehfahig waren. Nur ein
Patient (0,8%) war aufgrund der Gehleistung an seine Wohnung gebunden. 105 ope-
rierte Huften (86,8%) ermdglichten es 87 Patienten, mindestens 1000 m gehend zuriick-
zulegen. Mehr als zwei Drittel aller Patienten (67 Patienten mit 82 Implantaten) waren
sogar féahig, langer als 60 Minuten zu gehen und so mehrere Kilometer zu Ful zurlck-
zulegen. In diesen Fallen wurde die Gehleistung von Harris als unbegrenzt bezeichnet.

Tabelle 12: Benutzung von Gehhilfen

Gehhilfen [Punkte] Huften Anteil
Nicht gehfahig [0] 0 0%
Gehwagen [1] 0 0%
Zwei Unterarmgehstitzen [2] 4 3,3%
Zwei Gehstocke [3] 2 1,7%
Eine Unterarmgehstiitze [4] 3 2,5%
Ein Gehstock flr kurze Strecken [5] 15 12,4%
Ein Gehstock fir lange Strecken [7] 23 19,0%
Keine [11] 74 61,2%
Gesamt 121 100,0%

Auch die Evaluation der Benutzung von Gehhilfen zeigte keine nicht gehfahigen Pati-
enten auf. Ebenfalls benutzte kein Patient einen Gehwagen. 41 Patienten (mit 47
(38,8%) operierten Huftgelenken) waren auf Gehhilfen angewiesen. Der Zustand von
neun Huftgelenken (7,5%) zwang acht betroffene Patienten, permanent Gehhilfen zu
benutzen. In 15 Féllen (12,4%) konnten die Patienten selbst kurze Strecken auRerhalb
der Wohnung nur mit einem Gehstock bewéltigen. In den Ubrigen 97 Fallen (80,2%)

war ein Gehstock nur fir lange Strecken (19,0%) oder gar nicht notwendig (61,2%).

3.2.1.3  Aktivitat

Das Kriterium ,,Aktivitat” setzt sich aus den Unterpunkten , Treppensteigen, ,,Benut-
zung oOffentlicher Verkehrsmittel®, ,,Sitzfahigkeit“ und ,,Anziehen von Schuhen und
Strumpfen* zusammen. Diese Unterpunkte werden im Folgenden einzeln ausgewertet
(Tabellen 13-16).
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Tabelle 13: Treppensteigen

Treppensteigen [Punkte] Huften Anteil
Nicht moglich [0] 1 0,8%
Mit Nachziehen des Beines [1] 9 7,4%
Festhalten am Treppengelander [2] 50 41,3%
Problemlos moglich [4] 61 50,4%
Gesamt 121 100,0%

Das Treppensteigen war nur fur einen Patienten (0,8%) nicht moglich. Die tbrigen 120

Huftgelenke (99,2%) boten einen klinischen Befund, der ein Begehen von Treppen er-

mdoglichte. Dabei waren 51 Patienten mit 61 (50,4%) versorgten Huftgelenken be-

schwerdefrei und 50 Patienten mit 59 (48,7%) betroffenen Hiften mussten das Geléander

zur Hilfe nehmen bzw. das operierte Bein nachziehen.

Tabelle 14: Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel

Offentliche Verkehrsmittel [Punkte] Huften Anteil
Benutzung nicht moglich [0] 9 7,4%

Benutzung mdglich [1] 112 92,6%
Gesamt 121 100,0%

Harris hielt das Benutzen 6ffentlicher Verkehrsmittel fir eine flr die tagliche Aktivitat

wichtige Voraussetzung. Daher wurde dieses Kriterium ebenfalls anhand des Harris-

Score untersucht. Dabei sahen sich acht Patienten mit neun operierten Hften (7,4%)

aulerstande, mit Bussen und Bahnen zu reisen. Dabei stellte hauptséchlich das Ein- und

Aussteigen das eigentliche Problem dar. 93 Patienten mit 112 operierten Huftgelenken

(92,6%) konnten 6ffentliche Verkehrsmittel benutzen.

Tabelle 15: Sitzfahigkeit

Sitzfahigkeit [Punkte] Huften Anteil
Nicht beschwerdefrei sitzfahig [0] 1 0,8%

Hoher Stuhl fur % Stunde [3] 17 14,0%
Jeder Stuhl fur mind. eine Stunde [5] 103 85,1%
Gesamt 121 100,0%
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Die Anzahl der Patienten, die auf jedem Stuhl bequem fiir mindestens eine Stunde sit-
zen konnten, betrug 86 (103 Huftgelenke, 85,1%) . 14 Patienten mit 17 (14,0%) ope-
rierten Huftgelenken benétigten zum bequemen Sitzen einen hohen Stuhl. Ein Patient
(0,8%) klagte im Sitzen bereits nach einigen Minuten Uber Schmerzen in der operierten
Hifte.

Tabelle 16: Anziehen von Schuhen und Strimpfen

Schuhe und Striimpfe anziehen [Punkte] Huften Anteil
Beides nicht méglich [0] 7 5,8%

Mit Schwierigkeiten, aber noch mdglich [2] 32 26,4%
Beides problemlos mdglich [4] 82 67,8%
Gesamt 121 100,0%

Die Funktion des Huftgelenkes im Alltag wurde anhand der Fahigkeit, Schuhe und
Strumpfe anzuziehen, beurteilt. Dabei bendtigten sechs Patienten mit sieben (5,8%) ver-
sorgten Huftgelenken entweder Schuh- bzw. Strumpfanzieher oder waren auf fremde
Hilfe angewiesen. 95 Patienten mit 114 (94,2%) versorgten Huften waren imstande, ihre
Schuhe und Strimpfe problemlos (70 Patienten, 82 Huften) bzw. mit Mihe (26 Patien-
ten, 32 Huften) anzuziehen.

3.2.1.4 Deformitat

Das Vorhandensein von Deformitaten wurde bei der klinischen Untersuchung ebenfalls
beriicksichtigt. Insbesondere wurden sowohl Kontrakturen und fixierte Fehlstellungen

als auch Beinlangenunterschiede ausgemessen und beurteilt.

Die Auswertung der Beinlangendifferenzen zeigt die Tabelle 17. In 77 Féllen (63,6%)
wurde kein Langenunterschied festgestellt. Nur in einem Fall (0,8%) wurde der von
Harris vorgeschlagene Grenzwert von 3 cm uberschritten, wobei die radiologische Un-

tersuchung ein Einsinken des Prothesenschaftes im Femur ergab.
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Tabelle 17: Beinlangendifferenz, betroffenes Bein im Vergleich zu Gegenseite

Beinléfingendifferenz [cm], bezogen auf die Ge- Anzahl Anteil
genseite
-3,5 1 0,8%
-2,0 1 0,8%
-15 2 1,7%
-1,0 5 4,1%
-0,5 9 7,4%
0,0 77 63,6%
0,5 9 7,4%
1,0 11 9,1%
15 2 1,7%
2,0 4 3,3%
Gesamt 121 100,0%

Es fanden sich keine Adduktions- oder Abduktions-, Innen- oder Aulenrotati-
onskontrakturen. Beugekontrakturen, die bei finf Patienten fesgestellt wurden, sind in
der Tabelle 18 aufgefiihrt. Keine Kontraktur erreichte das Ausmal} von 30°, so dass fur

keine dieser Fehlstellungen Punkte vom Gesamtergebnis abgezogen werden mussten.

Tabelle 18: Kontrakturen

Beugekontraktur [Grad] Huften Anteil
0 113 95,8%

5 2 1,7%

10 1 0,8%

15 2 1,7%
Gesamt 118 100,0%

3.2.1.5 Bewegungsmal

Die Beweglichkeit des Huftgelenkes bestimmt zu einem erheblichen Anteil das Zu-
rechtkommen im alltglichen Leben. Hierbei spielt neben der Flexionsfahigkeit die Ab-
duktions- und AuRenrotationsfahigkeit des Huftgelenkes eine entscheidende Rolle. Im
Folgenden werden die BewegungsmaRe einzeln analysiert (Tabelle 19).
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Tabelle 19: Statistische Verteilung der Bewegungsausmalfle

Flexion Extension Innenrot. Aullenrot. Abduktion Adduktion
Anzahl 118 118 118 118 118 118
Minimum 60 0 5 0 15 10
Maximum 125 15 35 45 45 35
St.-Abw. 12,58 2,22 6,07 7,40 6,22 4,18
Mittelwert 101,10 0,42 18,31 29,92 32,25 20,81
32151 Flexion

Die Flexionswerte wurden in vier Gruppen eingeteilt:

1. bis 45°: Alle Bewegungen sind deutlich eingeschrénkt, das Sitzen ist
kaum maglich.

2. 45°-90°: Das tiefe Sitzen ist erschwert, das Sitzen auf Stuhlen und Toilet-
ten erfordert ein Arthrodesekissen bzw. einen Toilettenaufsatz.

3. 91°-110°  Die meisten Bewegungen des taglichen Lebens kdnnen nahezu
problemlos ausgefiihrt werden.

4. (ber 110°:  Alle Bewegungen sind moglich.

Tabelle 20: Flexion

Die Verteilung der Flexionsgruppen zeigt die

Flexion Hiften  Anteil

bis 45° 0 0,00 | Tabelle 20. 85 Hiftgelenke (72,1%) ermdglich-
45°-90° 33 28,0% | ten eine Flexion von uber 90°, somit konnten
91°-110° 69 58,5% | die Patienten nahezu problemlos alltagliche
. o 0

ber 110 16 13,6% Bewegungen, wie z.B. Knien, Gegenstande
Gesamt 118 100,0%

vom Boden aufheben, in die Badewanne stei-

gen usw., durchfiihren. Kein Patient war aufgrund der Flexion in der Beweglichkeit

oder im Sitzen deutlich eingeschrénkt.
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3.2.1.5.2

Extension

Tabelle 21: Extension

Extension Hiiften  Anteil | Das Ausmal der Extension spielt im Alltag
0° 108 05,6% | der Patienten eine eher untergeordnete Rolle.
tber 0° 5 4,4% | Viel wichtiger ist da die Abwesenheit einer
Gesamt Che U000 Beugekontraktur, so dass das Huftgelenk in

die Neutralstellung zurtickgefiihrt werden kann (Extension von 0°). Daher wurde die
Extension im Harris-Score unabhangig vom Ausmal} mit O Punkten bewertet, wahrend
das Nichtvorhandensein einer Beugekontraktur einen Punkt fir den Gesamtwert ein-
brachte. Von den 113 Huftgelenken ohne Beugekontraktur erreichten 108 (95,6%) die
Neutralstellung, 5 Hiftgelenke (4,4%) konnten um bis zu 15° (berstreckt werden (Ta-
belle 21).

3.2.15.3 Abduktion

Tabelle 22: Abduktion

Abduktion Hiiften Anteil | Zur Durchfiihrung kombinierter Bewegungen,
bis 15° 0 0,0% | wie Sitzen oder Treppensteigen ist eine aus-
15°-20° 9 7,6% | reichende Abduktionsfahigkeit der Beine sehr
Uiber 20° Lo 92,4% wichtig. Um diese beurteilen zu kénnen, wur-
Gesamt 118 100,0%

den die gemessenen Werte entsprechend der

Skala nach Harris in drei Gruppen eingeteilt (Tabelle 22). Alle Huftgelenke verfligten
uber eine Abduktionsfahigkeit von 15° oder mehr, wobei ein Grof3teil davon (92,4%

aller Huften) tber 20° abduziert werden konnten.
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3.2.154

Adduktion

Tabelle 23: Adduktion

Adduktion Huften  Anteil
bis 15° 2 1,7%
15°-20° 89 75,4%
Uber 20° 27 22,9%
Gesamt 118 100,0%

Zur Beurteilung der Adduktionsféhigkeit wur-
den die erhobenen Befunde ebenfalls drei
Gruppen zugeordnet (Tabelle 23). Harris hielt
eine Adduktion von 0 - 15° fur sehr wichtig
fur die Funktion des Huftgelenkes. 116 Huft-

gelenke (98,3%) konnten bei der Untersuchung um mindestens 15° adduziert werden

und entsprachen somit dieser Anforderung.

3.2.155

Tabelle 24: AulRenrotation

AufRenrotation

AuBenrotation Huften  Anteil
bis 15° 2 1,7%
15°-20° 17 14,4%
uber 20° 99 83,9%
Gesamt 118 100,0%

Wie die Abduktion ist die AulRenrotation
wichtig fir die Durchfihrung kombinierter
Bewegungen, Drehbewegungen und Rich-
tungsédnderungen beim Gehen. Tabelle 24

stellt die Ergebnisse der Untersuchung dar.

Nur zwei Gelenke (1,7%) konnten die von Harris geforderte AuRBendrehung von 15°

nicht erreichen. Die Ubrigen 116 (98,3%) erreichten dieses Ausmal oder lagen dariiber.

3.2.1.5.6

Tabelle 25: Innenrotation

Innenrotation

Innenrotation Huften Anteil
bis 15° 24 20,3%
15°-20° 70 59,4%
uber 20° 24 20,3%
Gesamt 118 100,0%

Auch wenn die Innenrotation nach Harris fir
die Funktion des Huftgelenkes von geringerer
Bedeutung ist, soll in dieser Arbeit auf die
Darstellung der Befunde nicht verzichtet wer-
den. Jeweils 24 Huftgelenke (20,3%) lagen in

ihrer Innenrotationsfahigkeit unter 15° bzw. Gber 20°. Die Ubrigen 70 Gelenke (59,4%)

erreichten einen Innenrotationswinkel von 15° bis 20° (Tabelle 25).
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3.2.1.6 Statistische Analyse der klinischen Befunde

Die Analyse der Beziehung zwischen der Dauer des Follow-Up und dem durchschnittli-
chen Wert des Harris-Hip Score zeigte einen signifikanten Zusammenhang (p=0,02).
Der Kklinische Scorewert nahm mit dem zunehmenden Prothesenalter ab (Tabelle 26).

Tabelle 26: Harris-Hip Score in Abhangigkeit von der Dauer des Follow-Up

Harris-Hip Dauer des Follow-Up (Jahre)
Score 8,0 9,0 10,0 11,0 12,0 13,0 14,0 15,0
Anzahl 1 9 19 29 17 26 14 6

Minimum | 100,00 39,80 39,85 4585 62,00 33,65 79,00 45,60
Maximum | 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
St.-Abw. 0,00 1950 1599 12,00 10,66 18,67 564 21,34
Mittelwert | 100,00 90,99 88,61 90,84 88,75 8331 9332 77,50

Sowohl das Alter und das Geschlecht als auch der Body-Mass-Index (BMI) der Patien-
ten standen in keinem signifikanten Zusammenhang mit dem erreichten Harris-Hip Sco-

re.

Die postoperative Bestrahlung zur Prophylaxe der periartikuldren Ossifikation beein-
flusste positiv die Werte der Hauptkriterien ,,Schmerz*“ (p=0,045) und ,,Gang*“
(p=0,018) und somit auch das Gesamtergebnis des Harris-Hip Score (p=0,002).

Beziehungen der klinischen Testergebnisse zu den radiologischen und psychometri-
schen Testergebnissen und zu den Ergebnissen der Aktivitatsuntersuchung werden in

den jeweiligen Kapiteln dargestelit.
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3.2.2 Ubrige klinische Befunde

Zusatzlich zu den oben beschriebenen Befunden wurde bei der klinischen Untersuchung
bei allen Patienten neben der Sensibilitat und der groben Kraft der unteren Extremitat
die Huftgelenksmuskulatur mit Hilfe des Trendelenburg’schen Tests auf Zeichen me-
chanischer Insuffizienz untersucht. Diese mechanische Insuffizienz wird durch L&h-
mungen bzw. Schwéche der Huftabduktoren insbesondere des M. glutaeus medius oder
durch Verdnderungen der Huftgelenksstatik beim Einsinken des Prothesenschaftes im
Femur hervorgerufen. Tabelle 27 fasst die Ergebnisse dieser zusétzlichen Untersuchung

Zusammen.

Tabelle 27: zusatzliche klinische Befunde

Klinischer Befund Anzahl Anteil
Trendelenburg-Test positiv 28 23,1%
M. quadriceps geschwacht 11 9,1%
M. tibialis anterior geschwacht 6 5,0%
Sensibilitat gestort 7 5,8%
Unauffélliger Befund 69 57,0%
Gesamt 121 100,0%

In 28 (23,1%) Fallen war der Trendelenburg-Test positiv ausgefallen, das Becken Kippte
also im Einbeinstand zur Schwungbeinseite. In 11 Fallen (9,1%) stellte sich im
Seitenvergleich eine Schwache des M. quadriceps und in sechs Féllen (5,0%) eine
Schwéche des M. tibialis anterior dar. In einem Fall war der M. quadriceps deutlich
hypotrophiert, wobei anamnestisch eine intraoperative Lasion des N. femoralis bekannt
war. Bei sieben Patienten (5,8%) zeigte sich eine Stérung der Sensibilitat der Haut des
operierten Beines. Diese Patienten klagten Uber ein Taubheitsgefihl in einem etwa
handflachengroBen umschriebenen Bereich unterschiedlicher Lokalisation. In zwei
Fallen war dieser Befund ebenfalls mit einer anamnestisch bekannten Femoralislasion

assoziiert.
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3.3 Ergebnisse der Aktivitatsuntersuchung

Die Auswertung der Untersuchungsergebnisse des Aktivitatsgrades ergab einen Mittel-
wert von 7,50 Punkten (4 — 9 Punkte, St. abw.: 1,01). Kein Patient erreichte den maxi-
mal erreichbaren Wert von zehn Punkten. Aber auch der minimale Wert von drei Punk-

ten wurde von keinem der Patienten erzielt (Tabelle 28).

Tabelle 28: Ergebnisse des Fragebogens zum Aktivitatsgrad nach Sutherland

Allgemein Beruf Freizeit Gesamt
Minimum 2 1 1 4
Maximum 4 3 2 9
Standardabweichung 0,26 0,75 0,31 1,01
Mittelwert 3,97 2,45 1,11 7,50

Wie die Darstellung der erreichten Punktzahlen der einzelnen Untereinheiten des Frage-
bogens zeigt (Tabelle 29), erreichten 98,3% (119) der Patienten in der Rubrik ,,Allge-
meine Aktivitdt® die maximale Punkzahl, wahrend in der Rubrik ,,Beruf“ nur noch
61,2% (74 Patienten) und in der Rubrik ,,Freizeit* kein Patient (0,0%) den maximalen

Wert erreichte.

Tabelle 29: Haufigkeiten der erreichten Punktzahlen, eingeteilt nach Untereinheiten

Allgemein [1-4] Beruf [1-3] Freizeit [1-3] Gesamt [3-10]
Punkte Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

1 0 0,0% 19 15,7% 108 89,3%

2 2 1,7% 28 23,1% 13 10,7%

3 0 0,0% 74 61,2% 0 0,0% 0 0,0%
4 119 98,3% 3 2,5%
5 1 0,8%
6 15 12,4%
7 25 20,7%
8 67 55,4%
9 10 8,3%

Gesamt 121 1000% 121  1000% 121 1000% 121 1000%
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Die statistische Analyse der Ergebnisse zeigte eine Abnahme des Aktivitatsgrades mit
zunehmendem Alter der Patienten (p<0,001). Sowohl das Geschlecht (p=0,180) als auch
der Body-Mass-Index (p=0,832) und die Dauer des Follow-Up (p=0,107) beeinflussten

die Aktivitat der Patienten ebenfalls nicht.

Das Gesamtergebnis des Aktivitatsscore nahm mit steigenden Werten des Harris-Hip
Score (p<0,001) und seiner Untereinheiten ,,Schmerz* (p<0,001), ,,Aktivitat” (p<0,001)
und ,,Gang“ (p<0,001) zu, wéhrend ,,Deformitat” (p=0,157) und ,,Beweglichkeit*
(p=0,156) das Aktivitatsniveau nicht signifikant beeintrachtigten.

Der Aktivitatsgrad wies ebenfalls eine deutliche positive Beziehung zur allgemeinen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auf. Die Korrelationsanalyse zeigte, dass nur fur
die emotionale Rollenfunktion (p=0,062) und die standardisierte psychische Summen-
skala (p=0,059) kein signifikanter Zusammenhang mit dem Grad der Aktivitat nachge-
wiesen werden konnte (Tabelle 30).

Tabelle 30: Beziehung zwischen dem Aktivitatsgrad und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat

SF 36 — Konzept Signifikanz
Kdrperliche Funktionsfahigkeit p<0,001
Korperliche Rollenfunktion p<0,001
Korperliche Schmerzen p<0,001
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung p<0,001
Vitalitat p<0,001
Soziale Funktionsféahigkeit p<0,001
Emotionale Rollenfunktion p=0,062
Psychisches Wohlbefinden p=0,002
Gesundheitsveranderung p<0,001
Standard. korperliche Summenskala p<0,001
Standard. psychische Summenskala p=0,059
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Die radiologischen Befunde wiesen keinen signifikanten Einfluss auf die Aktivitat der
Patienten auf. So zeigte der Mann-Whitney-U Test keine signifikanten Abweichungen
des Aktivitatslevels bei Patienten mit einer Veranderung des Pfanneninklinationswin-
kels, einer radiologisch nachgewiesenen Pfannenmigration oder einer Positionsande-
rung des Prothesenschaftes (p>0,05). Der Grad der periartikuldren Ossifikation beein-
flusste die Aktivitat der Patienten ebenfalls nicht signifikant (p>0,05).
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3.4 Psychometrische Testergebnisse

Die Ergebnisse der psychometrischen Untersuchung mit dem SF-36 Gesundheitsfrage-

bogen sind fur weibliche und mannliche Patienten und fur Patienten insgesamt in der

Tabelle 31 nach einzelnen Konzepten zusammengefasst dargestellt.

Tabelle 31: Ergebnisse des SF-36 Gesundheitsfragebogens

Weibl. Patienten

Mannl. Patienten

Patienten gesamt

Summenskala

Konzepte (n=76) (n=45) (n=121)
Mittel- o0 Apw, | M o Apw, | MItl o Abw,
wert wert wert

Korperliche Funk- | g5 90 9344 | 5285 2890 | 5923 2592

tionsfahigkeit

Komerliche Rollen- | 5428 3066 | 4930 4489 | 5256 4144
unktion

Korperliche 61,17 2685 | 5961 3416 | 60,60 29,63
Schmerzen

Allg. Gesundheits- | 516 1966 | 5583 2721 | 5793 22,69

wahrnehmung

Vitalitat 5387 1537 | 5150 2037 | 5303 17,34
Soziale Funktions- | g5 97 5027 | 8011 3030 | 8645 24,82

fahigkeit

Emotionale Rollen- | 77 93 39027 | 7442 3006 | 7283 39,05

funktion

Poychisches Wohl- | 6797 1373 | 7091 2033 | 69,06 1646
befinden

Gesundheits- 322 076 | 360 100 | 336 087

verénderung

Standard. korperl. |4y 56 995 | 3830 1323 | 4008 11,25

Summenskala

Standard. psych. | 5579 708 | 5224 1073 | 5120 864

Trotz der differierenden Werte fir mannliche und weibliche Patienten fanden sich fir

diese beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede der SF-36 Kriterien sowie der

Summenskalen (Mann-Whitney-U-Test, p>0,05).
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Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten und der altersentsprechenden
deutschen Normpopulation vergleichen zu kénnen, wurde das Patientenkollektiv in vier
Altersgruppen aufgeteilt: 38-50 Jahre (fiinf Huften), 51-60 Jahre (zehn Huften), 61-70
Jahre (38 Huiften) und alter als 70 Jahre (68 Huiften). Die Ergebnisse jeder Gruppe wur-
den dann mit den Durchschnittswerten der gleichen Altersgruppen der Normpopulation
verglichen (Abbildung 7).

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYCH KSK PSK

20%
10% -

0% A
-10%
-20%

-30% -

-40%
-50%

-60%

B Gesamt [ 38-50 J. [O051-60 J. d61-70 J. Outber 70 J.

Abb. 7: Ergebnisse des SF-36-Fragebogens — prozentuale Abweichungen von der alters-

entsprechenden Normpopulation (KOFU: Kérperliche Funktionsfahigkeit, KORO: Kérperliche Rol-
lenfunktion, SCHM: Kdérperlicher Schmerz, AGES: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA: Vitalitat,
SOFU: Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO: Emotionale Rollenfunktion, PSYCH: Psychisches Wohlbefinden,
KSK: Standardisierte kérperliche Summenskala, PSK: Standardisierte psychische Summenskala)

Die Werte unterschiedlicher Altersgruppen wichen unterschiedlich stark von der alters-
entsprechenden Norm ab. Tabelle 32 gibt eine detaillierte Auskunft tber die Mittelwerte

und die Standardabweichungen der einzelnen SF-36 Konzepte und der Summenskalen

des Patientenkollektivs im Vergleich zur altersgleichen Normpopulation.
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Tabelle 32: Mittelwerte und Standardabweichungen der SF-36 Werte der Patienten im
Vergleich mit Normpopulation, nach Altersgruppen dargestellt (t —Test fir unverbundene
Stichproben) (n. s. — nicht signifikant, p>0,05), (KOFU: Kérperliche Funktionsfahigkeit, KORO:
Korperliche Rollenfunktion, SCHM: Korperlicher Schmerz, AGES: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
VITA: Vitalitat, SOFU: Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO: Emotionale Rollenfunktion, PSYCH: Psychisches
Wohlbefinden, KSK: Standardisierte korperliche Summenskala, PSK: Standardisierte psychische Summen-
skala)

Kon- .
ze(:)t 38 — 50 Jahre 51 — 60 Jahre 61 — 70 Jahre Uber 70 Jahre
Pat. Norm Signi- | Pat. Norm Signi- | Pat. Norm Signi- | Pat. Norm Signi-
fikanz fikanz fikanz fikanz
n=5 n=427 [p] [n=10 n=541 [p] | n=38 n=446 [p] | n=68 n=327 [p]
. 64,00 88,66 60,00 83,32 61,94 7581 57,29 59,00
KOFU | Do wivs 0002 | oo iom 0048| e '>p <00L| 20 T ns.
.~ | 40,00 86,96 50,00 79,40 5515 72,43 5257 61,78
KORO | 3151 19830 Q| iger im0 9006 | tyien 43510 0004 | o smon ™%
46,00 78,90 6510 72,73 5678 71,20 63,12 64,20
SCHM | oaos 1805 9099 | izm17 w073 ™5 | sz w2700 092 | ipg14 10813 ™S
41,80 67,89 70,90 60,93 5947 58,68 56,34 55,39
AGES | L1og w18 2992 | o810 11927 ™S | i wsa0 ™S |06 2119 S
47,00 64,07 5200 61,09 5446 60,90 5284 53,93
VITA 2683 +1648 0,023 2071 4738 n.s. 11850 +1849 0,04 M558 2135 n.s.
SOFy |8500 8936 |0375 8681 | |831L 8707 | |87.34 8394
12054 A7 % | 1587 4807 % | 4303 4843 % | 4pe7 a2 M
66,67 90,64 80,00 88,41 70,37 88,81 7353 83,55
EMRO AOR 12AF n.s. SBR 42748 n.s. 0d8 42583 0,012 3757 43376 0,03
56,00 73,55 76,00 72,20 66,65 75,37 7033 71,51
PSYCH| La70 11572 0034 93 w16 ™5 | a7 41706 009 | w508 w718 ™
37,14 51,05 4043 47,75 41,84 44,80 39,36 39,84
KSK | 1301 1927 POU| 001 4086 9022 | o 41095 ™S | 41000 sm1a1 ™%
gk |4660 5115|5438 509 _ |5018 5302 |  |5LT5 5254
037 +777 ™% | 4943 4826 % | +263 803 % |+782 4893

Der Vergleich mit der Normpopulation machte deutlich, dass die stattgefundene Ver-
sorgung der Patienten mit einer Endoprothese deren psychische Lebensqualitat (stan-
dardisierte psychische Summenskala) nicht signifikant beeinflusste. Diese Beobachtung
lie sich bei allen Altersklassen machen, so dass sowohl jungere als auch altere Patien-
ten in ihrer psychischen Lebensqualitat nicht von der gesunden altersgleichen Bevolke-

rung abwichen.

Anders fiel der Vergleich der Patienten mit der Normpopulation beziiglich der kdrperli-
chen Lebensqualitat (standardisierte korperliche Summenskala) aus. Wahrend die Pati-

enten im Alter von mehr als 60 Jahren in ihrer kérperlichen gesundheitsbezogenen Le-
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bensqualitat nicht signifikant beeintrdchtigt waren, zeigten jingere Patienten (bis 60
Jahre alt) eine signifikant schlechtere kdrperliche Lebensqualitat.

Die statistische Analyse ergab eine signifikante Korrelation der Ergebnisse der Klini-
schen und der psychometrischen Untersuchung. So wiesen die Patienten mit einem ge-
ringen Wert im Harris-Hip Score auch schlechtere korperliche Summenskala auf
(p<0,001). Die psychische Summenskala dagegen wurde vom Gesamtergebnis des Har-
ris-Hip Score nicht signifikant beeinflusst (p=0,142). Interessant war die Beobachtung,
dass die Deformitat die psychische (p=0,008), nicht aber die korperliche Summenskala
(p=0,152) signifikant beeintréchtigte. Die Ergebnisse der Korrelation der klinischen und

der psychometrischen Untersuchungsergebnisse sind in Tabelle 33 dargestellt.

Tabelle 33: Signifikanzangaben der Korrelation der klinischen und psychometrischen
Untersuchungsergebnisse, [p]

Harris-Hip Score

SF-36 Konzepte c -
P Schmerz Aktivitat Gang Defqr B
mitat lichkeit

<0,001 <0,001 <0,000 0,081 0,038 <0,001

Gesamt

Korperliche Funktions-

fahigkeit

:ffr:pe”":he Rollenfunk-| 4 006 <0001 <0001 0070 0127 <0001
Korperliche <0001 <0001 <0001 0106 0006 <0,001
Schmerzen

Allg. Gesundheitswahr- | 5 001 9001 0001 0150 0036 <0001
nehmung

Vitalitat <0001 <0001 <0001 0091 0891 <0001

Soziale Funktionsfahig- | g 001 <9001 <0001 0311 0245 <0,001

keit
ELT“"”""'G Rollenfunk- | 5511 0020 0211 0007 0219 0,092
z:?]’Ch'SChes Wohlbefin- | 4 509 <0001 0007 0007 0570 0,001

Standard. korperl.
Summenskala

Standard. psych. Sum-
menskala

<0,001 <0,001 <0,000 0,152 0,008 <0,001

0,189 0,075 0,452 0,008 0,932 0,142
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In &hnlicher Weise beeinflusste auch der Aktivitatsgrad die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat. Wéhrend die standardisierte korperliche Summenskala mit abnehmendem
Aktivitatsgrad ebenfalls geringer ausfiel (p<0,001), konnte fiur die standardisierte psy-
chische Summenskala kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden

(p=0,059). Tabelle 34 zeigt die Zusammenhénge einzelner Untereinheiten.

Tabelle 34: Signifikanzangaben der Korrelation der Untersuchungsergebnisse der Le-
bensqualitét und des Aktivitatsgrades, [p]

SF-36 Konzepte A_ktivitétsscore nach Sutt?erl_and
Allgemein Beruf Freizeit Gesamt
Korperliche Funktionsfahigkeit 0,003 <0,001 0,003 <0,001
Korperliche Rollenfunktion 0,001 <0,001 0,125 <0,001
Korperliche Schmerzen 0,019 <0,001 0,007  <0,001
Allg. Gesundheitswahrnehmung 0,006 <0,001 0,005 <0,001
Vitalitat 0,139 <0,001 0,393 <0,001
Soziale Funktionsféhigkeit <0,001 <0,001 0,296  <0,001
Emotionale Rollenfunktion 0,323 0,001 0,882 0,062
Psychisches Wohlbefinden 0,011 0,015 0,807 0,002
Standard. kérperl. Summenskala <0,001 <0,001 0,001 <0,001
Standard. psych. Summenskala 0,013 0,026 0,251 0,059
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3.5 Radiologische Untersuchungsergebnisse

3.5.1 Prothesenschaft

3.5.1.1 Position des Schaftes

Da nur Schéfte mit Lageveranderungen von mehr als 4 mm als eingesunken registriert
wurden [32], ergab sich bei 13 betroffenen Schéften eine Rate von 11,3%. Die Lage der
restlichen 102 Schéafte (88,7%) veranderte sich nicht bzw. nicht Gber den Messfehler
hinaus (Tabelle 35).

Tabelle 35: Einsinken des Schaftes

Einsinken Anzahl Anteil
0-4mm 102 88,7%
Mehr als 4 mm 13 11,3%
Gesamt 115 100,0%

Um eine Varisierung bzw. Valgisierung eines Schaftes feststellen zu kénnen, wurden
die entsprechenden Rontgenaufnahmen im direkten Vergleich beurteilt. Dabei lieR sich
in der Regel eine Positionsanderung ohne zusétzliches Ausmessen eindeutig feststellen.
Dies war bei insgesamt sechs femoralen Komponenten (5,2%) der Fall. Vier von ihnen

(3,5%) zeigten eine Varus- und zwei (1,7%) eine Valgusstellung (Tabelle 36).

Tabelle 36: Positionsanderung des Schaftes

Positionsanderung Anzahl Anteil
Keine Anderung 109 94,8%
Varisierung 4 3,5%
Valgisierung 2 1,7%
Gesamt 115 100,0%

Einen Klinischen Fall der Schaftsinterung stellt die Abbildung 8 dar. Sie zeigt a.-p.-
Aufnahmen der rechten Hufte einer 80-j&hrigen Patientin, die vor 12,3 Jahren aufgrund
einer idiopathischen Coxarthrose operiert wurde. Im Vergleich der postoperativen Auf-
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nahme mit den vier Jahre und 12,3 Jahre postoperativ erstellten Aufnahmen ist das Ein-
sinken des Schaftes sowohl am zunehmenden Abstand zwischen Trochanter major und
der lateralen Prothesenschulter als auch am abnehmenden Abstand zwischen Trochanter
minor und dem Prothesenkragen deutlich zu erkennen. Dieses Einsinken flhrte zur So-
ckelbildung distal der Schaftspitze. Zusétzlich kam es zu einer Varisierung des Schaftes
mit einer damit verbundenen Abstltzung der Schaftspitze an der lateralen Kortikalis,
wodurch eine ausgepréagte Periostreaktion sowie eine Sklerosierung in diesem Bereich
stattfand. Sowohl die Sockelformation als auch die Sklerosierung der Kortikalis im Be-
reich der distalen Schaftspitze sind Zeichen der distalen Krafteinleitung. Im Harris-Hip
Score erzielte die Patientin 79,9 Punkte.

Abb. 8: Links: unmittelbar postoperativ, Mitte: vier Jahre und rechts: 12,3 Jahre post-
operativ erstellte a.-p.-Aufnahmen der rechten Hifte. Das Einsinken des Schaftes ist so-
wohl am zunehmenden Abstand zwischen Trochanter major und der lateralen Prothesen-
schulter als auch am abnehmenden Abstand zwischen Trochanter minor und dem Prothe-
senkragen deutlich zu erkennen. Sockelbildung distal der Schaftspitze sowie eine ausge-
pragte Periostreaktion und Sklerosierung im Bereich der lateralen Kortikalis (Pfeilspit-
zen). Varisierung des Schaftes im Verlauf.
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Die statistische Analyse ergab fur Patienten mit Schaften, die eine Positionsédnderung
aufwiesen, keine signifikante Verschlechterung (p>0,05) hinsichtlich des klinischen
Befundes (Harris-Hip Score und dessen Untereinheiten), der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (Standardsummenskalen und Einzelkonzepte des SF-36 Health Survey)

und des Aktivitatslevels (Aktivitatsscore nach Sutherland).

3.5.1.2 Osteointegration des Schaftes

Die zur Beurteilung der Osteointegration einer zementfrei implantierten Prothese not-
wendigen Parameter sind die Bildung und ggf. die Breite von Lysesdumen und das
Vorhandensein von Resorption bzw. Sklerosierung des Knochenlagers in der unmittel-
baren Umgebung des Implantates. Sklerosierung wurde dabei in Anlehnung an MAT-
SUI et al. und ENGH et al. [27;66] definiert als eine Zunahme der Radiodensitét der an
die Prothesenoberflache angrenzenden Spongiosa und betrachtet als ein Indikator fur
eine feste kndcherne Verbindung [27;28]. Als Resorption wurde ein Verlust der Radio-
densitat des Knochenlagers bezeichnet. Als Lysesaum wurde ein direkt an die Prothese
angrenzender Bereich deutlich geminderter Dichte definiert, der von aufen von einem

Sklerosesaum begrenzt war.

Die Osteointegration des Schaftes kann anhand des ihn umgebenden Knochenlagers
aufgeteilt nach GRUEN-Zonen beurteilt werden. Dazu wurde fiir jeden Schaft das Vor-
handensein von Lysesdumen registriert und ggf. deren Breite ausgemessen. Das umge-
bende Knochengewebe wurde nach Zeichen von Sklerosierung und Resorption unter-
sucht, eventuelle Periostveranderungen wurden notiert. Die Atrophie des Calcar femoris
und die Ausbildung einer Sockelformation unterhalb der distalen Schaftspitze fanden

bei der Untersuchung ebenfalls Beachtung und wurden registriert.

Am haufigsten fanden sich Lysesaume in Zone | (proximo-laterales Femur) mit einer
Hé&ufigkeit von 79,1% (91 Félle). Darunter waren 28 Schafte (24,3%) von einem mehr
als 2 mm breiten Saum umgeben. Zone VII (proximo-mediales Femur) wies in 13 Fél-

len (11,3%) einen Lysesaum auf, wobei nur ein Saum (0,9%) breiter als 2 mm war. In
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den weiter distal gelegenen Zonen Il bis VI fand sich in insgesamt 14 Féllen ein Lyse-
saum, und die Lyserate lag mit 1,7% (Zonen IV, V, und VI) bis 4,3% (Zone Il) deutlich

unter der Rate in den Zonen | und VII im proximalen Femur (Tabelle 37).

Tabelle 37: Lysesdume, nach Gruen-Zonen aufgeteilt

Brei

te Zone | Zone ll Zone lll ZonelV  ZoneV  ZoneVI Zone VIl
mm| n % n % n % n % n %% n % n %

0 24 209 110 957 112 97,4 113 983 113 98,3 113 98,3 102 88,7
1 38 330 3 26 2 17 2 17 2 17 2 17 9 78
2 25 217 1 09 1 09 3 26
3 18 157 1 09 1 09
4 3,5
6 2,6
7 0,9
8 1,7
> |15 100 115 100 115 100 115 100 115 100 115 100 115 100

Das Vorkommen der Knochenresorption in der Umgebung der femoralen Komponente
ist in der Tabelle 38 dargestellt. Die Verteilung der Resorption entspricht der Verteilung
der Lysesaume mit den hdchsten Resorptionsraten in den proximalen Zonen | (17,4%)
und VII (34,8%). In den weiter distal gelegenen Zonen wurde die Knochenresorption
weitaus seltener beobachtet (0,0% in Zone IV bis 2,6% in Zonen 11, 111 und VI).

Tabelle 38: Resorption, nach Gruen-Zonen aufgeteilt (0=nicht nachweisbar,
1=nachweisbar)

Zone | Zone Il Zonelll ZonelV  ZoneV  ZoneVI Zone VI
n % n % n % n % n % n % n %
0 95 826 112 974 112 974 115 100 114 991 112 974 75 652
11|20 174 3 2,6 3 2,6 0 0,0 1 09 3 26 40 348
115 100 115 100 115 100 115 100 115 100 115 100 115 100

Die Verdichtung des Knochens im Sinne einer Sklerosierung fand sich am hdufigsten in
den distalen Zonen I11 (in 18,3%), IV (in 7,0%) und V (in 14,8%). Aber auch die Zone
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VII zeigte in 12 Fallen (10,4%) eine Sklerosierung (Tabelle 39).
Tabelle 39: Sklerosierung, nach Gruen-Zonen aufgeteilt (O=nicht nachweisbar,
1=nachweisbar)

Zone | Zonell  Zonelll ZonelV  ZoneV  ZoneVI Zone VI

n % n % n % N % n % n % n %

0 115 100 110 940 94 817 107 930 98 852 111 965 103 89,6
1 0 0,0 7 6,0 21 183 8 70 17 148 4 35 12 104
> 115 100 117 100 115 100 115 100 115 100 115 100 115 100

Die Verdickung des Periosts als ein Zeichen der Reaktion auf Krafteinleitung wurde
ausschlieBlich in den distal gelegenen Zonen 111, 1V und V beobachtet. Dabei war die
Zone 111 mit 6,1% am hé&ufigsten betroffen, gefolgt von den Zonen V mit 4,3% und IV
mit 3,5% (Tabelle 40).

Tabelle 40: Periostverdickung, nach Gruen-Zonen aufgeteilt (O=nicht nachweisbar,
1=nachweisbar)

Zone | Zonell  Zonelll ZonelV  ZoneV  ZoneVI Zone VIl
n % n % n % n % n % n % n %
0 | 115 100 115 100 108 939 111 95 110 957 115 100 115 100
1 o o0 O0o o000 7 61 4 35 5 43 0 00 0 00
115 100 115 100 115 100 115 100 115 100 115 100 115 100

In 32 Féllen (27,8%) wurde eine Atrophie des Knochens im Bereich unmittelbar unter-
halb des Prothesenkragens, der auch als Calcar femoris bezeichnet wird, festgestellt. 83

Femora (72,2%) wiesen in dieser Region keinen Knochenabbau auf (Tabelle 41).

Tabelle 41: Atrophie des Calcar femoris (Zone VII)

Anzahl Anteil
Nicht vorhanden 83 72,2%
Vorhanden 32 27,8%
Gesamt 115 100,0%
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Als Sockel wurde eine vom Endost ausgehende sklerosierte knécherne Struktur defi-
niert, die den Markraum unterhalb der distalen Schaftspitze ganz oder teilweise tber-
briickte. Eine solche Formation konnte bei 81 Schaften (70,4%) nicht nachgewiesen

werden, wahrend sie in 34 restlichen Féllen (29,6%) dokumentiert wurde (Tabelle 42).

Tabelle 42: Sockelformation in Zone IV

Anzahl Anteil
Nicht vorhanden 81 70,4%
Vorhanden 34 29,6%
Gesamt 115 100,0%

Die dargestellten periprothetischen Knochenumbauvorgénge des Femur mit gehauftem
Auftreten von Lysesdumen, Resorptions- und Atrophiezeichen proximal sowie Sklero-
sierungs- und Periostreaktionszeichen distal entsprechen dem Phdnomen des Stress

shielding. Dabei verursacht die distale Krafteinleitung proximale Knochenresorption.

Die Abbildung 9 zeigt die a.-p.-Aufnahmen eines heute 79-j&dhrigen méannlichen Patien-
ten unmittelbar und 11 Jahre nach endoprothetischer Versorgung bei idiopathischer Fe-
murkopfnekrose. Der Schaft ist um ca. 20 mm eingesunken, was anhand des Abstandes
zwischen der Prothesenschulter und dem Trochanter minor deutlich wird. Die distale
Krafteinleitung fiihrte zur deutlichen Sklerosierung und Verdickung der Kortikalis im
Bereich der Schaftspitze, wéhrend die daraus folgende Entlastung proximal hier deutli-
che Knochenresorption verursachte. Der Verlust der Knochensubstanz am proximalen
Femur ist medial in Form einer Osteolyse distal des Prothesenkragens und lateral an der
osteopenischen Dichteminderung des Trochanter major deutlich erkennbar. Der Lyse-
saum in Zone | kann durch fehlenden Druck erklart werden und wurde in dieser Form
haufig beobachtet. Die hier beschriebenen Umbauvorgange werden unter dem Begriff

des Stress shielding zusammengefasst.

Ein weiterer klinischer Fall ist in der Abbildung 10 dargestellt. Zu sehen sind die a.-p.-
Aufnahmen einer heute 66-jahrigen Patientin unmittelbar und 12,6 Jahre nach der Ver-

sorgung des rechten Hiftgelenkes bei Dysplasiecoxarthrose. Die Untersuchung flnf
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Jahre postoperativ zeigte noch einen guten Stand der Implantate. Im weiteren Verlauf
entwickelte sich aufgrund der distalen Krafteinleitung eine Sklerosierung mit Peri-
ostreaktionszeichen in diesem Bereich. Der Prothesenschaft ist gebrochen, wobei anam-
nestisch kein adaquates Trauma angegeben wurde. Die Ursache fur den Prothesenbruch
war ein zunehmendes Schwingen des proximalen Schaftanteils bedingt durch die pro-
ximale Lockerung (deutliche Lysesaume proximal) und feste Osteointegration des dista-
len Schaftanteils. Das proximale Fragment hat sich in einer Varusposition stabilisiert, so
dass die Patientin klinisch absolut beschwerdefrei ist (98,7 Punkte im Harris-Hip Score)

und einen Revisionseingriff zunachst ablehnt.

Abb. 9: A.-p.-Bilder unmittelbar (links) und 11 Jahre (rechts) postoperativ. Einsinken des
Schafts um 20 mm. Deutliche Sklerosierung und Verdickung der Kortikalis im Bereich
der Schaftspitze, proximal deutliche Knochenresorption. Osteolyse distal des
Prothesenkragens (schwarze Pfeilspitzen), osteopenische Dichteminderung des Trochanter
major. Lysesaum in Zone | (weil3e Pfeilspitzen) durch fehlende Krafteinleitung.
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Abb. 10: A.-p.-Aufnahmen unmittelbar (links) und 12,6 Jahre (rechts) postoperativ. Der
Prothesenschaft ist gebrochen. Das proximale Fragment hat sich in einer Varusposition
stabilisiert.
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3.5.2 Prothesenpfanne

3.5.2.1 Inklinationswinkel

Bei der Implantation sollte ein Abduktionswinkel von 45° angestrebt werden [35]. Es
gelang dem Operateur, die Pfannen mit einem durchschnittlichen Inklinationswinkel
von 45,9° (32° — 63°, St.abw. 6,02) zu implantieren. Somit wurde diese Anforderung

hinsichtlich der korrekten Implantation vollstandig erfullt.

Bei der Nachuntersuchung betrug der Pfanneneingangswinkel im Durchschnitt 47,0°
(32° — 69°, St. abw. 6,59), so dass die Berechnung der Differenz zwischen den durch-
schnittlichen Inklinationswinkeln postoperativ und bei der Nachuntersuchung 1,1°
(-2,0°-16,0°, St. abw. 2,76) ergab (Tabelle 43).

Tabelle 43: Inklinationswinkel postoperativ, bei der Nachuntersuchung und deren Diffe-
renz [Grad]

po\s/\t/cl)gzﬁ':t’tiv bei UVrYtlenrigﬁthung EILREl, DI EET
Maximum 63,0 69,0 16,0
Minimum 32,0 32,0 -2,0
St.abweichung 6,02 6,59 2,76
Mittelwert 45,9 47,0 1,1

Da diese Art der Messung nach MASSIN et al. [65] durch Kippung des Beckens und
Projektionsunterschiede zwischen den einzelnen radiologischen Untersuchungen mit
Fehlern behaftet ist, empfahlen HEEKIN et al. 1993, Winkel&nderungen von funf Grad
und weniger nicht als Zeichen einer Pfannenkippung, sondern als einen Messfehler an-
zusehen. Die Anderungen des Inklinationswinkels von mehr als fiinf Grad sollten dage-

gen auf ein echtes Kippen der Pfanne zuriickgefuhrt werden [32].

Acht Pfannen (7,0%) wiesen eine Zunahme des Inklinationswinkels von mehr als 5°
auf, wahrend bei 107 Pfannen (93,0%) entweder keine Veranderung gemessen wurde

oder diese durch Projektionsfehler erklart werden konnte (Tabelle 44).
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Tabelle 44: Haufigkeiten unterschiedlicher Winkelanderungen

Winkelanderung Anzahl Anteil
0° 63 54,8%
1°-5° 44 38,2%
Mehr als 5° 8 7,0%
Gesamt 115 100,00%

3.5.2.2 Pfannenmigration

Von den 115 Pfannen, die hinsichtlich ihrer Positionsanderung beurteilt werden konn-
ten, zeigten 103 (89,6%) keine Anderung bzw. eine geringfiigige Anderung ihrer Positi-
on von weniger als 5 mm, die jedoch nach HEEKIN et al. [32] und MASSIN et al. [65]
keiner echten Migration entsprach, sondern auf den Messfehler zuriickzufihren war.
Die restlichen zwolf Pfannen (10,4%) verénderten ihre Position um 5 mm oder mehr, so
dass hier eine Wanderung der Pfannen angenommen werden musste. Jeweils drei Pfan-
nen (2,6%) wanderten nach kranial und nach medial. In zwei Féllen (1,7%) war eine
Migration nach lateral nachweisbar. Weitere vier Pfannen wanderten sowohl nach kra-
nial als auch in zwei Fallen (1,7%) nach medial und in weiteren zwei Fallen (1,7%)
nach lateral (Tabelle 45).

Tabelle 45: Pfannenwanderung

Anzahl Anteil Winkelanderung
Keine Veranderung 103 89,6% -
Kranial 3 2,6% 8°
Medial 3 2,6% 2°
Lateral 2 1,7% 0°/15°
Mediokranial 2 1,7% 9°
Laterokranial 2 1,7% 16°
Gesamt 115 100,0%

Acht der zwolf migrierten Huftgelenkspfannen zeigten zusatzlich eine Anderung des

Inklinationswinkels von mehr als 5°. Betroffen waren die Pfannen mit Positionsénde-
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rung nach laterokranial, mediokranial, kranial, medial und eine der beiden nach lateral

gewanderten Pfannen (Tabelle 45).

Die Richtungen der Migration kénnen durch die Einwirkung der Druckkrafte auf die
Pfanne erklart werden. Diese wird bei der Lastaufnahme von kaudal nach kranial be-
lastet. In acht von zwolf Féllen unterstiitzt die zusétzliche Veranderung des Inklinati-
onswinkels die These einer stattgefundenen Migration.

Die Korrelationsanalyse ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen Pfan-
nenmigration und Veranderung des Pfanneneingangswinkels (p<0,001). Ansonsten
zeigte die statistische Auswertung keinen signifikanten Einfluss der Verénderung des
Pfanneneingangswinkels bzw. der Pfannenmigration auf die Ergebnisse des Harris-Hip
Score und seiner Untereinheiten, des SF-36 Gesundheitsfragebogens mitsamt seiner

Einzelkriterien und des Activity-Score nach Sutherland (p>0,05).

3.5.2.3 Osteointegration der Pfanne

Die Haufigkeit der Saumbildung insgesamt nahm kontinuierlich von 7,0% in Zone |
uber 8,7% in Zone Il auf 11,3% in Zone 11l zu. Der Anteil der Lysesdume, die 2 mm
oder mehr in Breite maRen, betrug 0,9% fur Zonen I und Il und stieg in Zone 1l auf
6,1% deutlich an. Ebenso tbertraf die durchschnittliche Breite der Sdume in Zone Il

mit 1,9 mm die in Zone | mit 1,4 mm und in Zone Il mit 1,1 mm (Tabelle 46).

Tabelle 46: Saumbildung um die Prothesepfanne, dargestellt nach Zonen nach DELEE
und CHARNLEY [22]

Saumbildung
Zone | Zone Il Zone 11

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
0 mm 107 93,0% 105 91,3% 102 88,7%
1 mm 7 6,1% 9 7,8% 6 5,2%
2 mm 0 0,0% 1 0,9% 4 3,5%
3 mm 0 0,0% 0 0,0% 2 1,7%
4 mm 1 0,9% 0 0,0% 1 0,9%
Gesamt 115 100,0% 115 100,0% 115 100,0%
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Die Abnahme der Radiodensitat des die Pfanne umgebenden Knochens wurde in 14
Fallen (12,2%) registriert. Dabei trat sie bei 4,3% in Zone |, bei 1,7% in Zone 11 und bei
6,1% in Zone Il auf (Tabelle 47). Das Auftreten von Resorptionen in Zone | wurde

uberwiegend im Bereich des kranio-lateralen Acetabulumrandes beobachtet.

Tabelle 47: Resorption des Knochenlagers um die Prothesepfanne, dargestellt nach Zonen
nach DELEE und CHARNLEY [22]

Resorption
Zone | Zone I Zone I
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Nicht vorhanden 110 95,7% 113 98,3% 108 93,9%
Vorhanden 5 4,3% 2 1,7% 7 6,1%
Gesamt 115 100,0% 115 100,0% 115 100,0%

Die Sklerosierung des Knochenlagers in der Umgebung der Prothesenpfanne wurde
insgesamt in neun Féllen (7,8%) beobachtet. Zone | zeigte mit 5,2% (sechs Félle) die
meisten Verdichtungen der Spongiosa, wéhrend die Zonen Il und Il mit zwei bzw. ei-
nem Fall (1,7% bzw. 0,9%) deutlich seltener betroffen waren (Tabelle 48).

Tabelle 48: Sklerosierung des Knochenlagers um die Prothesepfanne, dargestellt nach
Zonen nach DELEE und CHARNLEY [22]

Sklerosierung
Zone | Zone Il Zone 1l
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Nicht vorhanden 109 94,8% 113 98,3% 114 99,1%
Vorhanden 6 5,2% 2 1,7% 1 0,9%
Gesamt 115 100% 115 100% 115 100%

Die Verteilung der Lysesdume sowie der Resorptions- und der Sklerosezeichen inner-
halb der drei die Pfanne umgebenden Zonen entspricht der physiologischen Reaktion
des Knochens auf die Krafteinleitung bei der Lastaufnahme der Prothesenpfanne. Dabei
entspricht die hochste Sklerosierungsrate sowie die geringste Saumbildungshdufigkeit
in Zone | der hochsten Druckbelastung in diesem Bereich. Die Krafteinleitung ist in
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Zone Il am geringsten. Stattdessen nehmen hier die tangential auf die Grenzflache
Knochen-Metall einwirkenden Krafte zu, die sich als ungunstig fiir die Osteointegration
erwiesen haben [40;52]. Daher zeichnet sich dieser Bereich durch den hdchsten Anteil

der Knochenresorption und Saumbildung aus.

Die statistische Analyse ergab im Vergleich eine signifikante Haufung der Lysesdume
in den Zonen | (p<0,001) und 11 (p<0,001) und eine signifikante Zunahme der Resorpti-
onen in der Zone Il (p<0,001) periacetabulér bei den abgekippten Pfannen. Die Lyse-
sdume in den Zonen | (p<0,001) und Il (p<0,001) kamen ebenfalls signifikant haufiger

in der Umgebung von migrierten Pfannen vor.

Veranderungen des Knochenlagers in der Umgebung der Pfanne standen in keinem sig-
nifikanten Zusammenhang mit den Kklinischen und psychometrischen Befunden, sowie

mit den Ergebnissen des Aktivitatsscore (p>0,05).

Die Abbildungen 11 und 12 zeigen die radiologischen Befunde einer 78-l&hrigen
Patientin mit einer gelockerten und dislozierten Prothesenpfanne sowie einem
gebrochenen Prothesenkopf aus Aluminiumoxidkeramik. Die operative Versorgung des
rechten Huftgelenkes fand vor 13,8 Jahren aufgrund von idiopathischer Coxarthrose
statt. Der Vergleich der a.-p.-Aufnahmen der rechten Hufte, die zwei und 13,8 Jahre
postoperativ angefertigt wurden, ist in der Abbildung 11 dargestellt. Der
Aluminiumoxidkeramik-Kopf ist gebrochen, der Hals der femoralen Komponente hat
das Inlay vollstandig destruiert (s. auch Abbildung 12). Der Inklinationswinkel der
Prothesenpfanne nahm zwischen den beiden dargestellten Untersuchungen um 16 Grad
zu (maximale Zunahme im vorliegenden Patientenkollektiv). Zusatzlich fand eine
Migration der Pfanne nach kranio-lateral statt. Die Lockerung der Pfanne wird ebenfalls
durch einen Lysesaum in Zone | und durch den Sklerosesaum in den Zonen Il und 111,
der den urspringlichen Sitz des Implantates markiert, belegt. Trotz des gebrochenen
Prothesenkopfes und der gelockerten und dislozierten Prothesenpfanne gab die Patientin
keinerlei Schmerzen an (91,9 Punkte im Harris-Score). Im Rahmen eines
Revisionseingriffes wurden aufgrund des dargestellten Befundes eine zementierte Pfan-

ne und ein neues Inlay implantiert.
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Die Aufnahme nach LAUENSTEIN ermdglicht eine bessere Darstellung der Fragmente
des gebrochenen Kopfes aus Aluminiumoxidkeramik, sowie der Zeichen der Prothesen-
lockerung und —migration. Im Bereich des proximalen Schaftes sind Lockerungssdume

und eine deutliche Atrophie des Calcar femoris zu erkennen (Abbildung 12).

Abb. 11: A.-p.-Aufnahmen links 2 Jahre, rechts 13,8 Jahre postoperativ. Der Aluminium-
oxidkeramik-Kopf ist gebrochen, der Hals der femoralen Komponente hat das Inlay voll-
standig destruiert (s. auch Abb. 12). Der Inklinationswinkel der Prothesenpfanne nahm
um 16 Grad zu. Es fand eine Migration der Pfanne nach kranio-lateral statt. Der Lyse-
saum in Zone | (Pfeil) und der Sklerosesaum in den Zonen Il und 111 (Pfeilspitzen) belegen
die Lockerung.
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Abb. 12: In der Aufnahme nach Lauenstein von derselben Patientin (s. Abb. 11) stellen
sich sowohl die Fragmente des gebrochenen Aluminiumoxidkeramik-Kopfes als auch die
Zeichen der Pfannenlockerung und —migration deutlich dar. Im Bereich des proximalen
Prothesenschaftes fallen Lockerungssaume und eine deutliche Resorption des Calcar fe-
moris auf.
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3.5.3 Periartikulare Ossifikation

Insgesamt konnten 115 Rdntgenaufnahmen im Hinblick auf heterotope periartikulére
Ossifikation untersucht werden. Dabei stellte sich heraus, dass 62 (53,9%) der unter-
suchten Huftgelenke keine Ossifikation (Grad 0 nach BROOKER [9]) und 38 (33,0%)
der Gelenke lediglich einzelne Knocheninseln im umgebenden Weichteilgewebe (Grad
I) aufwiesen. Zehn Gelenke (8,7%) zeigten vom Becken oder vom Femur ausgehende
Osteophyten mit einem Mindestabstand von mehr als 1 cm (Grad 11) und weitere fiinf
(4,4%) mit einem Mindestabstand von weniger als 1 cm (Grad 111). Keines der unter-
suchten Hiftgelenke wies eine Ankylose (Grad 1V) auf (Tabelle 49).

Tabelle 49: Periartikulare Ossifikation nach BROOKER

Periartikulare Ossifikation Anzahl Anteil
Grad 0 62 53,9%
Grad | 38 33,0%
Grad Il 10 8,7%
Grad 1l 5 4,4%
Grad IV 0 0,0%
Gesamt 115 100,0%

Die Haufigkeiten unterschiedlicher Auspragungsgrade sind in Abhangigkeit von post-
operativ prophylaktisch durchgefiihrter lokaler Kobalt-Bestrahlung in Tabelle 50 aufge-
flhrt.

Tabelle 50: Haufigkeiten der periartikularen Ossifikationen in Abhangigkeit von postope-
rativer prophylaktischer Bestrahlung

et o Bestrahlt Nicht bestrahlt
Ossifikation (n. BROOKER) Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Grad 0 42 63,6% 20 40,8%
Grad | 20 30,3% 18 36,8%
Grad Il 4 6,1% 6 12,2%
Grad Il 0 0,0% 5 10,2%
Grad IV 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt 66 100,00% 49 100,00%
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Abb. 13: Auspragung der Ossifikation in Abh&ngigkeit von der Bestrahlung

Die Abbildung 13 stellt die Auspragung der heterotopen periartikuldren Ossifikation in
Abhangigkeit von der prophylaktischen postoperativen Tele-Cobalt-Bestrahlung dar.

Der Mann-Whitney-U-Test fiir zwei unverbundene Stichproben ergab eine signifikante
Zunahme der periartikuléren Ossifikationen in der Gruppe der nicht bestrahlten Patien-
ten (p=0,007). Ebenso zeigte die Korrelationsanalyse einen signifikanten Zusammen-

hang zwischen Bestrahlung und geringerer Ossifikationsrate (p=0,023).

Der klinische Befund (das Gesamtergebnis des Harris-Hip Score) verschlechterte sich
signifikant mit der zunehmenden Ausprégung der Ossifikation (p=0,045). Der Grad der
heterotopen Ossifikation zeigte allerdings keinen signifikanten Einfluss auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat (Einzelkriterien des SF-36, Korperliche und Psychische
Summenskalen des SF-36, p>0,05) wie auch auf das Aktivitatslevel der Patienten (Sut-
herland-Aktivitatsscore, p=0,866).

Die Abbildung 14 verdeutlicht die Auswirkung der Bestrahlung am Beispiel eines 67-
jahrigen Patienten, der vor 10 Jahren aufgrund von idiopathischer Femurkopfnekrose an

beiden Huftgelenken operiert wurde, wobei postoperativ nur das linke einer Tele-
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Kobalt-Bestrahlung unterzogen wurde. Das nicht bestrahlte rechte Hiftgelenk weist
eine deutliche, die Beweglichkeit einschrankende periartikulare Ossifikation (Grad 111),
wahrend links keine heterotopen Ossifikationsherde nachweisbar sind (Grad 0). Im Har-
ris-Hip Score wurde fur das linke Huftgelenk ein um zehn Punkte besseres Ergebnis als

flr die Gegenseite ermittelt.

Abb. 14: 10 Jahre nach der operativen Versorgung beider Huftgelenke. Postoperativ fand
eine Bestrahlung nur des linken Huftgelenkes statt. Rechts zeigt sich eine deutliche, die
Beweglichkeit einschrankende periartikulare Ossifikation (Grad I11). Links sind keine
heterotopen Ossifikationsherde nachweisbar (Grad 0).
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4 Diskussion

4.1 Revisionen und Uberlebensanalyse

Die Analyse der im Laufe der Nachuntersuchung identifizierten Revisionsfélle ergab
eine Revisionsrate von 6,1%, welche 16 reoperierten Gelenken entsprach. Darauf basie-
rend konnte nach dem KAPLAN-MEIER-Verfahren nach 14,9 Jahren eine gesamte
kumulative Uberlebensrate fiir Pfanne und Schaft von 87,6% (+4,8%) errechnet werden.
Die Uberlebensrate betrug fir den Schaft 84,2% (+5,3%) und fir die Pfanne 91,0%
(£7,9%). Dabei wurden alle Revisionen unabhangig von ihrer Indikation berlcksichtigt
[72]. Die aseptische Lockerung stellt langfristig das Hauptproblem der zementfreien
Huftenendoprothetik dar [31;59;62;84] und machte auch in der vorliegenden Studie in
75% (12 von 16) der Falle die Indikation zur Revision aus. In finf Féllen aufgetretene
Schaftbriche sind vorrangig ebenfalls durch proximale aseptische Lockerung und nicht
etwa durch Materialfehler zu erklaren, so dass auch diese statistisch den aseptisch gelo-

ckerten Implantaten zugeschrieben wurden [48].

Folgende Studien verfolgten den Verlauf von Patienten, die allesamt ebenfalls mit der
S&G-Endoprothese versorgt wurden:

e NAKAI et al. untersuchten 17 Hiftgelenke von Hamodialysepatienten 3,7 Jahre
nach endoprothetischer Versorgung und mussten eine Revisionsrate von 11,8%
fesstellen. Dabei handelte es sich um einen Schaft und eine Pfanne bei einem
und demselben Patienten, die aufgrund einer Infektion gewechselt werden muss-
ten [73].

e HENSSGE et al. ermittelten nach 3,8 Jahren vier revidierte unter 57 priméar ope-
rierten Gelenken (7,0%) [34].

e SPRICK und DUFEK berichteten nach einem Nachuntersuchungszeitraum von
6,3 Jahren von einer Revisionsrate von 5,8%, wobei von acht Féllen nur ein
Schaft gelockert war [92].
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e MATSUI et al. revidierten 3,9% der 51 primdar operierten Gelenke. Der
Nachuntersuchungszeitraum betrug dabei 6,3 Jahre. In einem der beiden
Revisionsfélle lag ein gebrochener Schaft vor [66].

e KISHIDA et al. berichteten in ihrer Arbeit Gber flinf gebrochene Schéafte von
204 insgesamt implantierten Endoprothesen. Dabei betrug die Rate der Schaft-

briiche 2,4%, verglichen mit 1,9% in der vorliegenden Studie [48].

Tabelle 51: Revisionsraten S&G-Endoprothesen (Literaturibersicht)

Autoren, Jahr FO[!]I:r\:\r' é?p Huften Revisionsrate
PLOTZ etal., 1992 [82] 2,8 106 0,0%
RUNKEL et al., 1994 [85] 3,6 72 6,9%
SUGANO et al., 1994 [94] 3,6 65 0,0%
NAKAI et al., 2003 [73] 3,7 17 11,8%
HENSSGE et al., 1991 [34] 3,8 57 7,0%
SPRICK und DUFEK, 1993 [92] 6,3 138 5,8%
MATSUI et al., 1998 [66] 6,3 51 3,9%
Vorliegende Studie 11,8 265 6,1%

Tabelle 51 zeigt eine Ubersicht der in diesen Studien verdffentlichten und sehr breit
gestreuten Revisionsraten der S&G-Endoprothese (0,0% - 11,8%). Die in der vorliegen-
den Arbeit ermittelte Rate ist vergleichbar. Ein direkter Vergleich ist jedoch aufgrund
erheblicher Unterschiede der Nachuntersuchungszeitrdume und der Patientenzahlen nur

eingeschrankt aussagefahig.

Zum langfristigen Vergleich unterschiedlicher Prothesenmodelle existieren v. a. im
skandinavischen Raum Huftarthroplastik-Register, da dort aufgrund des staatlichen Ge-
sundheitssystems nahezu 100% der Falle erfasst werden [31;59;62;84]. Anhand dieser
Register wurden kumulative Uberlebensraten fir unterschiedliche Prothesenkonzepte
und —desings bestimmt.

MALCHAU et al. werteten die Daten des Schwedischen Hiftarthroplastik-Registers
aus, in dem in den Jahren 1979 — 2000 86.207 operierte Hiftgelenke registriert wurden.
Dabei stellten sie in den Jahren 1990 — 2000 anhand von 2.744 beobachteten Fallen eine
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10-Jahres-Uberlebensrate fiir zementfreie Implantate von 87,7% (85,2%-90,3%) fest.
Fur 1.772 Gelenke wurde eine 17-Jahres-Uberlebenrate von 56,9% (52,4%-61,8%) er-
mittelt [62]. Der Vergleich mit den Ergebnissen unserer Studie zeigt, dass die S&G-
Implantate ber einen Zeitraum von 14,9 Jahren mit 87,6% (+4,8%) eine vergleichbare

Uberlebensrate aufweisen.

Autoren neuerer Studien berichteten jedoch von zementfreien Prothesensystemen mit
deutlich besseren Uberlebensraten nach 10 Jahren. DELAUNAY et al. ermittelten 1998
eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 99,1% fir den Schaft und von 98,6% flir die Pfanne
der von ihnen untersuchten zementfrei implantierten Zweimdller-Endoprothese [21].
BONNOMET et al. untersuchten ein ebenfalls zementfrei implantiertes Prothesenmodel
Alloclassic-SL. Sie berichteten 2001 von einer 10-Jahres-Uberlebensrate fiir den Schaft
von 99,2% [6]. EINGARTNER et al. fanden 2003 elf Jahre nach zementfreier Implanta-
tion des BICONTACT-Schaftes eine Uberlebensrate von 97,1% [25].

Wihrend die S&G Pfanne eine vergleichbar gute Uberlebensrate von 91,0% (+7,9%)
nach 14,9 Jahren aufwies, zeigte der S&G Schaft mit einer Uberlebensrate von 84,2%
(+£5,3%) ein nach neueren Erkenntnissen unbefriedigendes Langzeitergebnis. Ahnlich
der Darstellung von KISHIDA et al. [48] ergaben die finf Schaftbriche, die durch die
proximale aseptische Lockerung bedingt auftraten, eine inakzeptabel hohe Bruchrate.
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4.2 Klinischer Befund, Lebensqualitat und Aktivitatsgrad

Seit der Etablierung der Huftendoprothetik als ein orthopédisches Standardverfahren
werden fortwahrend Versuche unternommen, das Ergebnis der endoprothetischen Ver-
sorgung zu quantifizieren [3;10;30;96]. Zu diesem Zweck wurden zahlreiche zum Teil
sehr unterschiedlich konzipierte Verfahren entwickelt und eingesetzt [3;10]. In einer
prospektiven Studie an 147 Patienten, die mit einer Hiftendoprothese versorgt wurden,
konnten LIEBERMAN et al. aufzeigen, dass die patienteneigene Beurteilung des Ge-
sundheitszustandes erheblich von der Beurteilung des medizinischen Personals abwich
und ein zusétzliches patientenbezogenes Untersuchungsverfahren notwendig war, um
das Outcome der Endoprothesenversorgung optimal beurteilen zu kénnen [56]. Als ein
solches Messinstrument korreliert der gesundheitsbezogene Fragebogen SF-36 im Ge-
gensatz zu anderen Verfahren in hohem Male mit dem klinischen Erfolg der en-
doprothetischen Patientenversorgung [41;75;91]. Dieser Fragebogen ermdglicht es, eine
ganze Reihe zusétzlicher lebensqualitatsbezogener Faktoren, die durch operative Huft-
gelenkversorgung beeinflusst werden, in die Beurteilung des Erfolges miteinzubeziehen
[3]. Durch die gemeinsame Anwendung von krankheitsspezifischen klinischen Untersu-
chungsverfahren wie Harris-Hip Score und auf die Lebensqualitat der Patienten bezoge-
nen Untersuchungsverfahren wie SF-36 erwarten LIEBERMAN et al. umfassendere
und aussagekréftige Untersuchungsergebnisse der mit einem kiinstlichen Huftgelenk

versorgten Patienten [55].

Mehrere Arbeitsgruppen stellten fest, dass ein erhdhter Aktivitatsgrad nach einer En-
doprothesenversorgung des Huftgelenks zu einer friihzeitigen aseptischen Implantatlo-
ckerung fuhren und somit sowohl den Kklinischen Erfolg als auch die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitidt negativ beeinflussen kann [37;53;54]. So waren hohere Locke-
rungsraten bei jlngeren Patienten trotz besserer Knochenqualitat hauptsachlich auf ho-
here korperliche Aktivitat zurtckzufiihren [16;23;24;39;42;83;97;99]. Aus diesem
Grund ist fur die langfristige Beurteilung einer Endoprothese die Erfassung des Aktivi-

tatsgrades der Patienten von grof3er Bedeutung.
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In der vorliegenden Studie wurden 121 Hiftgelenke von 101 Patienten mindestens 10,1
Jahre nach der Versorgung mit der zementfreien S&G-Endoprothese untersucht. Nach
durchschnittlich 11,8 Jahren wurde der klinische Befund mit dem krankheitsspezifi-
schen Harris-Hip Score, das Aktivitatslevel mit dem Activity-Score nach SUTHER-
LAND und die gesundheitsbezogene Qualitat mit dem MOS SF-36 Fragebogen erho-
ben.

Der durchschnittliche Wert des klinischen Hiftscore nach HARRIS der in dieser Studie
untersuchten Patienten betrug 88,3 Punkte (33,7 — 100,0, Standardabw. 14,99). 83,5%
der Patienten erzielten ein sehr gutes oder ein gutes und 5,0% der operierten Patienten
ein zufriedenstellendes Ergebnis. Der klinische Befund von 11,6% der Hiftgelenke

wurde als unbefriedigend beurteilt.

PLOTZ et al. berichteten iiber 106 Hiiftgelenke von 100 Patienten, die mit der S&G -
Prothese versorgt und im Rahmen einer prospektiven Studie Uber einen Zeitraum von
durchschnittlich 2,8 (1,0 — 5,4) Jahren beobachtet wurden [82]. Dabei zeigten 94% der
Patienten einen sehr guten oder einen guten und 6% einen zufriedenstellenden Klini-
schen Befund. Das Alter dieser Gruppe entsprach zum Zeitpunkt der Operation mit
durchschnittlich 60 Jahren in etwa dem der Patienten in der vorliegenden Studie (59,0
Jahre). Ein erheblicher Unterschied lag allerdings beziiglich der Follow-Up-Dauer vor.

HENSSGE et al. fanden heraus, dass mindestens 3,8 Jahre nach der Implantation einer
S&G - Endoprothese 87,7% der 77 Hiften einen guten und sehr guten, 8,8% einen zu-
friedenstellenden und 3,5% einen unbefriedigenden Befund aufwiesen [34].

SPRICK und DUFEK untersuchten 138 Hiiftgelenke 6,3 (5.0 — 8,5) Jahre nach der Im-
plantation einer S&G - Prothese. Die Patienten erreichten im Mittel 91,2 Punkte im Har-
ris-Hip Score. 90,6% von ihnen konnten als sehr gut/gut, 5,8% als zufriedenstellend und
3,6% als unbefriedigend beurteilt werden [92]. Das Patientenalter betrug im Mittel 62,4
Jahre.

Bisher liegen keine Berichte Giber Untersuchungen mit S&G - Prothesen versorgter Pati-
enten mit Beobachtungszeiten von zehn Jahren und mehr. Andere zementfrei zu implan-

tierende Prothesenmodelle wurden hingegen zum Teil Uber langere Zeitrdume verfolgt.
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Dabei wurden fur den Harris-Hip Score Werte zwischen 85,0 und 91,3 Punkten ermit-
telt [45-47;49].

Die klinischen Ergebnisse der vorliegenden Studie liegen zwar etwas unter dem Durch-
schnitt der in der Literatur dargestellten Ergebnisse von Studien mit einer mittleren Be-
obachtungsdauer von zwei bis sechs Jahren. Sie entsprechen jedoch den Werten, die in
Studien mit vergleichbarer Follow-Up-Dauer sowie Patientenaltersverteilung ermittelt
wurden. Der in der vorliegenden Arbeit dargestellte negative Zusammenhang zwischen
der Verweildauer der Endoprothese in situ und dem klinischen Befund (p=0,02) besta-
tigt diese Verschlechterung des klinischen Befundes mit zunehmender Follow-Up-
Dauer.

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass Patienten, die im Alter von 50 Jah-
ren oder darunter operiert wurden, deutlich schlechtere klinische Ergebnisse erzielten
[16;18;23;24;61;74]. Die statistische Analyse unserer Studie ergab jedoch keinen signi-
fikanten Einfluss des Patientenalters zum Zeitpunkt der Operation auf das Ergebnis der
klinischen Untersuchung. CHAN und VILLAR fanden keinen signifikanten Einfluss
des Ubergewichts auf das mittelfristige Ergebnis endoprothetischer Versorgung [15].
Diese Feststellung kann durch die vorliegende Studie bestéatigt werden, da sich hier
ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem BMI und dem Ergebnis des
Harris-Hip-Score ergab (p>0,05). Die Tatsache, dass sowohl jungere als auch tberge-
wichtige Patienten im beschriebenen Patientenkollektiv gleichermal3en von der Versor-
gung mit der S&G-Endoprothese profitierten, lasst die Schlussfolgerung zu, dass weder
das geringe Alter noch das Ubergewicht zum Ausschluss der betroffenen Patienten von

der Versorgung mit der zementfreien Huftendoprothese fiihren dirfen.

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung korrelierten signifikant mit den Ergebnis-
sen der psychometrischen Untersuchung. So wiesen die Patienten mit einem geringen
Wert im Harris-Hip Score auch eine schlechtere korperliche Summenskala auf
(p<0,001). Die psychische Summenskala dagegen wurde vom Gesamtergebnis des Har-
ris-Hip Score nicht signifikant beeinflusst (p=0,142). LIEBERMAN et al. fanden in
einem Patientenkollektiv mit 140 operierten Hiftgelenken ebenfalls einen hoch signifi-
kanten Zusammenhang zwischen dem Punktewert des Harris-Hip Score und der korper-
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lichen Summenskala des SF-36, wahrend die psychische Summenskala auch in ihrer
Studie vom klinischen Befund unbeeinflusst blieb [55].

In dhnlicher Weise beeinflusste auch der Aktivitatsgrad die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat. Wéhrend die standardisierte korperliche Summenskala mit abnehmendem
Aktivitatsgrad ebenfalls geringer ausfiel (p<0,001), konnte fir die standardisierte psy-
chische Summenskala kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden
(p=0,059). CHIU et al. und BOARDMAN et al. stellten in ihren Untersuchungen eben-
falls einen signifikanten Zusammenhang zwischen der physischen Aktivitdt und der

Lebensqualitat ihrer Patienten fest [5;17].

Der Vergleich der Lebensqualitat der Patienten mit der altersgleichen deutschen Norm-
population zeigte, dass die Versorgung der Patienten mit einer Endoprothese deren psy-
chische Lebensqualitat (standardisierte psychische Summenskala des SF-36) nicht sig-
nifikant beeinflusste (p>0,05). Diese Beobachtung betraf alle Altersklassen, so dass
sowohl jiingere als auch &ltere Patienten in ihrer psychischen Lebensqualitit nicht von
der gesunden altersgleichen Bevdlkerung abwichen und somit gleichermalien von der
operativen Versorgung profitierten. Die kdrperliche Lebensqualitat (standardisierte kor-
perliche Summenskala des SF-36) hingegen zeigte eine deutliche Beziehung zum Alter
der Patienten zum Zeitpunkt der Operation. Wéhrend die Patienten im Alter von mehr
als 60 Jahren in ihrer korperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nicht signifi-
kant beeintrachtigt waren (p>0,05), zeigten jlingere Patienten unter 60 Jahren eine signi-
fikant schlechtere korperliche Lebensqualitat (p<0,001 fir Patienten im Alter von 38-50
Jahren, p=0,022 fur Patienten im Alter von 51-60 Jahren) als die altersgleiche Normpo-
pulation. JONES et al. fanden in einer Untersuchung von 228 hiftendoprothetisch ver-
sorgten Patienten ebenfalls, dass obwohl die Konzepte ,korperliche Funktion® und
»Kkorperliche Schmerzen* durch die Operation am meisten verbessert werden konnten,
genau diese beiden Konzepte und somit auch die physische Lebensqualitat ihrer Patien-
ten signifikant schlechtere Werte aufwiesen als die Normpopulation. Dabei waren psy-
chosoziale Konzepte und damit die psychische Lebensqualitat der Patienten vergleich-
bar mit den geschlechts- und altersadjustierten Normwerten [41]. LIEBERMAN et al.
beobachteten diesen Zusammenhang in ihrem Patientenkollektiv mit 140 operierten
Huftgelenken flr Patienten im Alter von unter 65 Jahren: diese Patientengruppe wies im
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Vergleich zur Normpopulation eine eingeschrénkte korperliche Lebensqualitat, wahrend
die psychische Lebensqualitat vom Alter nicht beeinflusst wurde. Ménnliche Patienten
im Alter von 65 Jahren und dlter erreichten in allen Bereichen Werte, die den Werten
der Normpopulation entsprachen, wéhrend weibliche Patienten dieser Altersklasse
ebenfalls eine schlechtere korperliche Lebensqualitit aufwiesen [55]. In der vorliegen-
den Studie konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Lebensqualitat
der Patienten festgestellt werden. MARCH et al. berichteten ebenfalls, dass das Ge-

schlecht die Lebensqualitat der Patienten nicht beeinflusste [64].

Ein weiterer wichtiger Faktor, der die Zufriedenheit der Patienten nach einem en-
doprothetischen Eingriff in erheblichem Male beeinflusst, ist nach MAHOMED et al.
die praoperative Erwartungshaltung, die besonders bei jungeren Patienten oft aufgrund
einer bleibenden Funktionseinschrankung nicht erfullt werden kann und sich in der ge-

ringeren korperlichen Lebensqualitat niederschlagt [60]

Der Aktivitatsgrad der Patienten wurde von dem Alter und dem Kklinischen Befund
beeinflusst. So waren é&ltere Patienten weniger aktiv (p<0,001), und ein besseres

Ergebnis im Harris-Hip Score ermdglichte ein hoheres Aktivitatsniveau (p<0,001).

Die retrospektive Evaluation des Aktivitatsgrades stellt das Resultat der endoprotheti-
schen Versorgung dar und erlaubt daher keine Aussage Uber die ursachliche Auswir-
kung des Aktivitatsgrades auf die klinischen und radiologischen Ergebnisse dieser Stu-
die. Es bedarf vielmehr einer prospektiven Untersuchung der taglichen Aktivitat, um
ihren Einfluss auf die Osteointegration und die aseptische Lockerung der Implantate
beurteilen zu kdnnen. Sie ist jedoch sehr wertvoll, um klinische, radiologische und psy-
chometrische Untersuchungsergebnisse interpretieren und so den Erfolg der Patienten-

versorgung umfassend einschétzen zu kénnen [96].
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4.3 Radiologische Untersuchung

Durch verénderte biomechanische Bedingungen nach Implantation einer Huften-
doprothese kommt es zu periprothetischen Knochenreaktionen, die sich als radiologi-
sche Phanomene (Lyse- und Sklerosesaum, Resorption, kortikale und spongitse Ver-
dichtung) widerspiegeln. Dem Wolffschen Gesetz (1892) folgend, kommt es bei ver-
mehrter Kraftubertragung zu einer Knochenmassezunahme und bei Entlastung zur

Verminderung der Knochenmasse und somit zur Resorption und Atrophie.

4.3.1 Prothesenschaft

Das Auftreten und die Lokalisation von radiologischen Phanomenen sind Folge des
Prothesendesigns und der Prothesenposition [95]. Im vorliegenden Patientenkollektiv
wurden vier (3,5%) femorale Komponenten in Varus- und zwei (1,7%) in Valgus-
fehlstellung ermittelt. HENSSGE et al. und SPRICK et al. gaben die Rate der Varus-
fehlstellungen mit 7,1% bzw. 4,4% und die der Valgusfehlstellungen mit 1,8% bzw.
1,4% an [34;92]. Das Einsinken der Schafte um mehr als 4 mm wurde in der vorliegen-
den Studie in 11,3% der Falle beobachtet. In der Literatur finden sich unterschiedliche
Angaben beziiglich des Einsinken der zementfreien Schéfte, dabei variiert die Rate in
Abhangigkeit von der Dauer des Follow-Up zwischen 0% [73] und 10% [45]. Das
Migrationsverhalten der Schéfte zeigte in der vorliegenden Studie keinen Einfluss so-
wohl auf den klinischen Befund als auch auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

der Patienten. Kein eingesunkener Schaft wurde als gelockert eingestuft.

Das Auftreten von Lysesdumen im periprothetischen Femur 11,8 Jahre nach der Im-
plantation eines S&G-Schaftes wurde hauptsachlich im proximalen Bereich registriert
(Zonen 1 und VII nach GRUEN [29]). 79,1% der Femora wiesen proximo-lateral im
Bereich des Trochanter major einen Saum auf, in 24,3% war dieser breiter als 2 mm.
PLOTZ et al. beobachteten ein Jahr postoperativ einen schmalen Lysesaum in dieser
Lokalisation bei allen Patienten [82]. Finf Jahre postoperativ fanden SPRICK et al. in
46,4% der Falle einen Lysesaum von weniger als 2 mm an dieser Stelle [92]. Weitere

Forschungsgruppen bestétigten in ihren Untersuchungen nach mehr als sechs Jahren
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postoperativ die hochste Rate der Lysesdume im proximo-lateralen Femur (Zone 1)
[66;94].

Das Vorkommen der Knochenresorption im Femur entspricht der Verteilung der Lyse-
sdume mit den hdchsten Resorptionsraten in den proximalen Zonen lateral (17,4%) und
medial (34,8%). Die Calcarresorption (,,calcar rounding“) wurde in 27,8% registriert
Die Verdichtung des periprothetischen Knochenlagers fand sich am hdufigsten in den
distalen Zonen lateral (Zone I11: 18,3%) und medial (Zone V: 14,8%). Die Periostver-
dickung als Hinweis auf Knochenhypertrophie lag ausschlieBlich in den distalen Zonen
I11 —V vor. Dieses Verteilungsmuster der Knochenumbauvorgénge wird in der Literatur
als typisch fiir den vollstrukturierten S&G-Schaft beschrieben [20;66;82;85;94]. Dabei
bedingt die distale Krafteinleitung eine Sklerosierung der Knochensubstanz in diesem
Bereich sowie eine proximale Druckentlastung, welche zu Atrophie- und Resorptions-
vorgéngen fuhrt. YAMAGUCHI et al. ermittelten mit Hilfe der Osteodensitometrie eine
erniedrigte Knochendichte des proximalen Femur [101]. Sie verfolgten Gber 24 - 30
Monate zwei Patientengruppen mit insgesamt 61 operierten Huftgelenken, die mit zwei
unterschiedlichen S&G-Systemen versorgt worden waren. Dabei stellten sie unabhéngig
von der Ausdehnung der pordsen Schaftoberflache proximal einen Dichteverlust von
20% fest. Diese Vorgéange des ,,Stess shielding” waren in der vorliegenden Studie fir
den klinischen Befund irrelevant, was in der Literatur ebenfalls bestétigt wurde [7], je-
doch sahen einige Autoren in der Knochenatrophie eine Gefahr fir die langfristige Sta-
bilitat [26;36].

So kam es auch im vorliegenden Patientenkollektiv zu insgesamt funf Briichen des Pro-
thesenschaftes. KISHIDA et al. registrierten in einem Patientenkollektiv mit 204 ze-
mentfrei implantierten S&G-Huftendoprothesen ebenfalls flinf gebrochene Schafte [48].
Sie fanden heraus, dass die Kombination aus der fehlenden proximalen Abstlitzung des
Schaftes im Knochenlager und der festen kndchernen Integration der distalen Schaf-
tabschnitte, die durch die vollstandig strukturierte Schaftoberflache besonders beguns-
tigt wurde, den Hauptgrund fur den Ermidungsbruch des S&G-Schaftes darstellte.
Durch die proximal weite Markhohle konnte der Schaft dort keine ausreichende Abstiit-
zung finden, so dass es unter physiologischer Belastung zu Mikrobewegungen und spa-
ter zum Implantatbruch im mittleren Schaftanteil kam. Wie in den Studien von KISHI-
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DA und SUGANO und Mitarbeitern waren auch in der vorliegenden Untersuchung
Schafte kleiner GroRen betroffen, da diese im mittleren Bereich durch die durchschnitt-
lich 3 mm tiefe spongitse Oberflache einen Kern mit einem Durchmesser von nur 4 — 5
mm aufwiesen [48;94].

Im Vergleich mit in der Literatur verdffentlichten Untersuchungsergebnissen anderer
Endoprothesensysteme, die Uber einen vergleichbaren Zeitraum verfolgt wurden
[6;21;25], erweist sich die in der vorliegenden Studie ermittelte Rate der proximalen
aseptischen Schaftlockerung und der daraus resultierenden Implantatbriiche als zu hoch
und sollte unter dem Aspekt der langfristigen Patientenversorgung in der Zukunft nicht

mehr akzeptiert werden.

4.3.2 Prothesenpfanne

Die Analyse der Pfannenmigration ergab in acht Féllen (7,0%) eine Zunahme des Inkli-
nationswinkels um mehr als 5° und in zwolf Fallen (10,4%) eine Positionsdnderung der
Pfanne um 5 mm oder mehr. Mehrere Studien mit kirzerer Standzeit der S&G-
Endoprothesen berichten tber geringere Pfannenmigrationsraten [66;82;87;94]. Trotz
dieser Beobachtung musste insgesamt nur ein Gelenk (0,4%) aufgrund der aseptischen
Pfannenlockerung revidiert werden. Damit erzielte die S&G-Pfanne im Vergleich mit
anderen in Deutschland eingesetzten Pfannensystemen ein gutes Ergebnis [8]. Durch
das Migrationsverhalten der Pfannen wurde weder der klinische noch der psychometri-

sche Befund oder das Aktivitatsniveau der betroffenen Patienten beeinflusst.

Die radiologische Untersuchung des periacetabuldren Knochens nach der Implantation
der S&G-Pfanne ergab hdufigeres Vorkommen von Lysesaumen in der mediokaudalen
Region (Zone 111 nach DE LEE und CHARNLEY [22]) als in dem medialen (Zone II)
und dem kranialen (Zone 1) periacetabuldren Bereich. Sklerosezeichen traten vermehrt
in den Zonen | und 11 auf, wéhrend sie in der Zone 111 kaum beobachtet werden konnten.
Die Zonen | (kranial) und 11 (medial der hemisphé&rischen Pfanne gelegen) bildeten da-
bei das sogenannte Pfannendach und stellten den Bereich mit der hdchsten Druckbelas-
tung dar [8]. Die Druckkrafte nahmen von kranial nach kaudal ab, so dass die am wei-

testen kaudal gelegene Zone Il mit 6,1% den hochsten Anteil der Saumbildung auf-
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wies. Andere Arbeitsgruppen bestatigten diese Verteilung der Umbauvorgange des peri-
acetabuldaren Knochens in ihren Veroffentlichungen [8;66;94]. Die Tatsache, dass keine
Pfanne komplett von einem Lockerungssaum umgeben war und im gesamten Nachun-
tersuchungszeitraum nur ein Fall von revisionspflichtiger aseptischer Pfannenlockerung
registriert wurde, bestatigt die Annahme einer suffizienten Osteointegration von ze-
mentfreien hemispharischen Pressfit-Pfannen des untersuchten S&G- Systems.

4.3.3 Periartikulare Ossifikation

Heterotope periartikuldare Ossifikationen sind Knochenneubildungen im Weichteilge-
webe und stellen die hdufigste Komplikation der Hiftendoprothetik dar [57]. Bei der
Diskussion uber deren Entstehungsmechanismus misst man den undifferenzierten,
pluripotenten mesenchymalen Stammzellen eine grofRe bedeutung bei [77]. Die
periartikularen Ossifikationsherde sind im Rontgenbild nach drei bis sechs Monaten
postoperativ in ihrem gesamten Umfang beurteilbar. Erst nach sechs bis zw6lf Monaten
sind sie mit einer geordneten Trabekelstruktur und scharfer Abgrenzung weitgehend

ausgereift [50].

Da nach der Ausreifung von heterotopen Ossifikationen nur die operative Entfernung
als therapeutische Malinahme zur Verfligung steht, kommt der Prophylaxe dieser
Komplikation die entscheidende Rolle zu. Dabei gehtrt die Bestrahlung in einem
Zeitrahmen von einem Tag vor der Operation bis zum vierten Tag postoperativ zu den

wirksamsten prophylaktischen Malinahmen [50].

Die Patienten der vorliegenden Studie wurden postoperativ in mehreren Fraktionen mit
einer Gesamtdosis von 10 Gy im Bereich des operierten Gelenkes bestrahlt. 11,8 Jahre
nach der operativen Versorgung und der anschlieenden strahlentherapeutischen
Prophylaxe fanden sich heterotope periartikuldre Ossifikationen bei 36,4% der
bestrahlten und bei 59,2% der nicht bestrahlten Huftgelenke (p=0,007). Dabei machten
vereinzelte Knocheninseln in den Weichteilen (Grad | nach BROOKER et al. [9]) bei
den bestrahlten Hiften den GroRteil der Ossifikationen aus, die keine Verschlechterung
der Funktion und des klinischen Befundes sowie der Lebensqualitdt oder des

Aktivitatsgrades zur Folge hatten. Im Gegensatz dazu waren 22,4% der nicht
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strahlentherapeutisch behandelten Huften von Ossifikationen zweiten und dritten
Grades nach BROOKER betroffen. Dadurch zeigten diese Patienten signifikante
Einschrankungen des klinischen Befundes im Harris-Hip Score (p<0,05), ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und das Aktivitatsniveau wurden jedoch nicht
beeinflusst. 1981 berichteten COVENTRY et al. in ihrer ersten klinischen Studie die
strahlentherapeutische  Prévention von heterotopen Ossifikationen von postoperativ
verabreichten Dosen von bis zu 10x2 Gy [19]. In den folgenden Jahren wurde die
Wirksamkeit zahlreicher anderer Konzepte geprift. Dabei stellte sich heraus, dass die
anfangliche Dosis von 10x2 Gy auf 5x3,5 Gy, 5x2 Gy bis zu 2x2,5 Gy reduziert
werden konnte, ohne dass die prophylaktische Wirkung aufgehoben wurde. Die
Ossifikationsrate betrug je nach Konzept zwischen 3 und 50 Prozent [50]. In der
postoperativen Einzelbestrahlung, die seit Ende der 80er Jahre eingesetzt wird, lag die
Einzeldosis bei 8 Gy und wurde spater auf 7 Gy agesenkt. Dabei schwankte die
Ossifikationsrate nach der Einzelbestrahlung zwischen 6 und 36 Prozent [50].

Die in der Literatur beschriebenen Ossifikationsraten sowohl nach fraktionierter wie
auch nach einmaliger Bestrahlung entspechen den in dieser Untersuchung ermittelten
Ossifikationsraten. Ebenfalls konnte in der vorliegenden Studie gezeigt werden, dass die
postoperative Bestrahlung eines endoprothetisch versorgten Huftgelenkes eine
wirksame Malinahme zur Prophylaxe von heterotopen periartikuldren Ossifikationen
darstellt [2;80;86], die den klinischen Befund signifikant verbessern kann [57]. Dabei
erhoht sie weder die Rate der Frihkomplikationen, wie Hamatom oder Wundheilungs-
storungen, noch der Spatkomplikationen, wie Verzégerung des Einwachsens von

zementfreien Endoprothesen oder friihzeitige Lockerung der Implantate [50;86].
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5 Zusammenfassung

Um den langfristigen Erfolg der Patientenversorgung mit der vollstrukturierten me-
tallspongidsen S&G-Endoprothese zu beurteilen, wurden 101 Patienten mit 121 operier-
ten Huftgelenken durchschnittlich 11,8 Jahre nach dem Eingriff untersucht. Dabei wur-
den zum einen die objektiven Parameter, wie Revisions- und Uberlebensraten, klini-
scher Befund und Aktivitatsgrad, ermittelt und zum anderen patienteneigene subjektive
Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durchgefuhrt. Sowohl Osteoin-
tegration der Implantate als auch die Umbauvorgange des periprothetischen Knochens

wurden im Rahmen einer radiologischen Untersuchung beurteilt.

Die Uberlebensanalyse der S&G-Pfannen und -Schafte zeigte im Vergleich mit alteren
kurz- bis mittelfristigen Studien, die vollstrukturierte zementfreie Endoprothesen erster
Generation untersuchten, vergleichbare Ergebnisse. Wéhrend die S&G-Pfanne auch
beim Vergleich mit neueren Langzeitstudien ein gutes Ergebnis erzielte, stellte sich her-
aus, dass der S&G-Schaft mit einer hohen Revisionsrate entsprechend geringe Uberle-

bensrate aufwies und somit ein unbefriedigendes Langzeitergebnis erzielte.

Der ermittelte klinische Befund sowie der Aktivitatsgrad der Patienten waren im Ver-
gleich mit den Resultaten anderer Langzeitstudien als gut einzustufen. Sowohl der klini-
sche Zustand als auch der Aktivitdtsgrad der Patienten zeigten einen signifikanten Zu-
sammenhang mit der korperlichen Lebensqualitdt der Patienten aller Altersstufen
(p<0,001), so dass die Patienten, die héhere Werte im klinischen Score bzw. in der Ak-
tivitatsuntersuchung erreichten, ebenfalls eine bessere korperliche Lebensqualitat auf-
wiesen, wahrend die psychische Lebensqualitit unbeeinflusst blieb (p>0,05). Der Ver-
gleich des Patientenkollektivs mit der altersadjustierten Normpopulation zeigte, dass fur
die Patienten, die im Alter von unter 60 Jahren operiert wurden, eine signifikant
schlechtere korperliche Lebensqualitat ermittelt wurde. Altere Patienten im Alter von 60
Jahren oder mehr zum Zeitpunkt der Operation zeigten jedoch mit der Norm vergleich-
bare Werte beziiglich der physischen Lebensqualitat. Hinsichtlich der psychischen Le-
bensqualitat konnten in allen Altersklassen keine signifikanten Unterschiede zwischen
Patienten und Normpopulation festgestellt werden (p>0,05). Diese Beobachtung betraf
beide Geschlechter ohne signifikante Differenzen.
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Die radiologische Untersuchung ergab fiir den Prothesenschaft hohere Migrationsraten
als die in der Literatur veroffentlichten Angaben. Die Analyse der Osteointegration des
Schaftes ergab ein gehauftes Auftreten von Lockerungssaumen und Knochenresorptio-
nen im proximalen Femur. Die Zeichen von Sklerosierung und Periostverdickung traten
vermehrt in den distalen Femurabschnitten auf. Der Grund flr eine solche Verteilung
der Knochenumbauvorgénge war die distale Einleitung der unter der Belastung des en-
doprothetisch versorgten Femur auftretenden Druck- und Zugkrafte. Dadurch kam es
zur Entlastung des proximalen Femur, dem ,,Stress shielding®. Die fehlende Abstiitzung
im proximalen und die feste knécherne Integration im distalen Femur fihrten in funf
Féllen zu Mikrobewegungen und Brichen im mittleren Schaftdrittel. Begunstigend fur
einen solchen Verlauf waren die proximal weite und distal enge Markhéhle des Femur,
die volle Strukturierung des S&G-Schaftes und der geringe Durchmesser vom tragen-

den soliden Kern im mittleren Anteil der Schafte kleiner GréRen.

Die Haufigkeit der Migration von S&G-Pfannen war im Vergleich zu den Ergebnissen
anderer Langzeitstudien etwas hoher, jedoch musste aufgrund der aseptischen Locke-
rung nur eine Pfanne revidiert werden. Die Lockerungs- und Resorptionszeichen traten
insgesamt selten, dann jedoch vermehrt in medio-kaudalen Berreichen des Azetabulums
auf, wahrend die Verdichtung des periprothetischen Knochens vorwiegend kranial im
Bereich des Pfannendachs beobachtet wurde. So reagierte der periacetabuldre Knochen
mit Verdichtung auf die hier auftretenden Druckkrafte im Bereich des Pfannendachs
und mit Resorption und Lockerungssaumen auf die einwirkenden Scherkrafte medio-
kaudal.

Insgesamt zeigte die radiologische Analyse der Osteointegration, dass der vollstruktu-
rierte S&G-Schaft eine hohe Rate der proximalen aseptischen Lockerung als Folge von
Stress shielding und dadurch bedingt eine hohe Inzidenz von Implantatbriichen aufwies.
Die hemisphérische S&G-Pfanne zeigte im Gegensatz zum Schaft eine sehr geringe

Lockerungsrate und somit eine suffiziente Osteointegration.

Die in der Literatur beschriebenen Ossifikationsraten entspechen den in dieser
Untersuchung ermittelten Ossifikationsraten. Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass die

postoperative Bestrahlung eines endoprothetisch versorgten Huftgelenkes eine
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wirksame Malinahme zur Prophylaxe von heterotopen periartikuldren Ossifikationen
darstellte, die den klinischen Befund signifikant verbessern konnte ohne die Rate der
Spatkomplikationen, wie Verzdgerung des Einwachsens von zementfreien Endoprothe-
sen oder friihzeitige Lockerung der Implantate, zu erhéhen.
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Anhang

Klinischer Huft-Score nach HARRIS

I. Schmerz (max. 44 Punkte)

A. Kein

w

Leicht, gelegentlich

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

D. Ertraglich, Begrenzung der normalen Aktivitaten

oder beruflicher Tatigkeit

E. Stark, schwere Einschrankung normaler Aktivitat

F. Ruheschmerz, bettlagerig, starke Behinderung

[. Funktion (max. 47 Punkte)

A. Gangbild (max. 33 Punkte)

1. Hinken

a.
b.
C.
d.

kein Hinken
leichtes Hinken
mafiges Hinken

starkes Hinken mit Gehhilfe

2. Gehhilfen

a.

-~ ® oo T

keine Gehhilfen

ein Gehstock nur fur lange Strecken
ein Gehstock auch fur kurze Strecken
eine Unterarmgehstitze

zwei Gehstocke

zwei Unterarmgehstitzen

Gehwagen

nicht gehfahig

44
40

30

20
10

11

Punkte
Punkte

Punkte

Punkte
Punkte
Punkte

Punkte

8 Punkte
5 Punkte
0 Punkte

11

O B N W b O N

Punkte
Punkte
Punkte
Punkte
Punkte
Punkte
Punkt

Punkte
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3. Gehleistung

a.

unbegrenzt

b. ca. 1000 m

c. ca. 500 m

d.

e. nicht gehfahig

nur im Haus/in der Wohnung

B. Aktivitdten (max. 14 Punkte)

1. Treppensteigen

a.
b.
C.
d.

problemlos mdglich
Festhalten am Treppengelander
mit Nachziehen des Beines

nicht moglich

2. Offentliche Verkehrsmittel

a.
b.

Benutzung mdglich

Benutzung nicht mdglich

3. Sitzfahigkeit
a. jeder Stuhl fur eine Stunde

b.

C.

hoher Stuhl fiir ¥2 Stunde

nicht beschwerdefrei sitzfahig

4. Schuh- und Strumpfanziehen

a.
b.

C.

ohne Schwierigkeiten beides mdglich
mit Schwierigkeiten, aber noch méglich

beides nicht moglich

[ll. Deformitat (max. 4 Punkte)

A. Beugekontraktur
< 30 Grad
> 30 Grad

11

S N 01

O - N b

Punkte
Punkte
Punkte
Punkte
Punkte

Punkte
Punkte
Punkt

Punkte

1 Punkt

Punkte

5 Punkte
3 Punkte
0 Punkte

Punkte

2 Punkte

Punkte

1 Punkt

Punkte
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B. Adduktionskontraktur
< 10 Grad
> 10 Grad

C. Innenrotationskontraktur in Extension
< 10 Grad
> 10 Grad

D. Beinlangendifferenz
<3cm

>3cm

IV. Bewegungsumfang (max. 5 Punkte)

A. Flexion
0 —45 Grad x 1,0
45-90Grad x0,6
90-110 Grad x0,3
110 -130 Grad x 0,0

B. Abduktion
0 - 15 Grad x 0,8
15-20Grad x0,3
20—45Grad x0,0

C. Adduktion
0 -15 Grad x 0,2
> 15 Grad x 0,0

D. AulRenrotation
0 - 15 Grad x 0,4
> 15 Grad x 0,0

1 Punkt

Punkte

1 Punkt

max. 45
max. 27
max. 6

max. O

max. 12
max. 1,5

max. 0

max. 3

max. 0

max. 6

max. 0

Punkte

Punkt
Punkte

Punkte
Punkte
Punkte
Punkte

Punkte
Punkte
Punkte

Punkte
Punkte

Punkte
Punkte
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E. Innenrotation

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

Errechnete Punktzahl aus Flexion, Abduktion und AufRenrotation werden ad-
diert (max. 100,5 Punkte) und dann mit 0,05 multipliziert = Mal3 der Beweg-
lichkeit (max. 5,025 Punkte).

TRENDELENBURG —Test
Positiv 0 Punkte*

Negativ 0 Punkte*

*Das Ergebnis wird notiert, flie3t jedoch nicht in die Beurteilung mit ein.
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

Interviewform Zeitfenster 4 Wochen

In diesen Fragen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die Fragen ermdgli-
chen es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurecht-
kommen.

Die ersten Fragen betreffen lhre derzeitige Gesundheit und lhre téglichen Aktivitaten. Bitte ver-
suchen Sie, jede der Fragen so genau wie mdglich zu beantworten.

Ich werde lhnen jede Frage und die dazugehérigen Antwortmdglichkeiten vorlesen.
Bitte nennen Sie mir dann die auf Sie zutreffende Antwort.

. S Ausge- Weniger
[Interviewer(in): bitte vorlesen] zeichnet Sehrgut| Gut gut Schlecht
1. Wie wirden Sie lhren derzeitigen Ge-
sundheitszustand im allgemeinen be- 1 2 3 4 5

schreiben?

derzeit | derzeit

etwas viel
schlech- | schlech-

ter als ter als

derzeit | derzeit
viel etwas etwa

besser besser | wie vor

als vor als vor einem

. . vor vor
einem einem Jahr einem einem
Jahr Jahr Jahr Jahr
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr,
wie wirden Sie Ihren derzeitigen Ge- 1 2 3 4 5

sundheitszustand beschreiben?
Wiirden Sie sagen, er ist...

Ich werde lhnen nun eine Reihe von Tatig-
keiten vorlesen, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben. Bitte sagen Sie Nein,

mir, ob Sie durch lhren derzeitigen Ge- kJa.’ Ja, Uberhaupt
dheitszustand bei diesen Tatigkeiten stark einge- | €twas eInge- | icht einge-
sun schrankt schrankt

stark eingeschrankt, eingeschrankt, etwas schrankt
eingeschrénkt oder tberhaupt nicht ein-
geschrankt sind.

3.a ...anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegenstande heben, an-
strengenden Sport treiben.

Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrankt oder tiber-
haupt nicht eingeschrankt? 1 2 3
[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass
er/sie diese Tatigkeit nicht ausubt, fragen Sie
nach: Ist das wegen Ihres Gesundheitszu-
standes? Wenn ja, als 1 kodieren (stark ein-
geschrankt).]
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VI

3.b

...mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, Staubsaugen, Kegeln,
Golf spielen.

Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrénkt oder tiber-
haupt nicht eingeschrankt?

3.c

...Einkaufstaschen heben oder tragen.
Sind Sie durch Ihren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrénkt oder tber-
haupt nicht eingeschrankt?

3.d

...mehrere Treppenabsatze steigen.
Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrénkt oder tiber-
haupt nicht eingeschrankt?

...einen Treppenabsatz steigen.
Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrénkt oder tiber-
haupt nicht eingeschrankt?

3.f

...sich beugen, knien, bucken.
Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrankt oder tber-
haupt nicht eingeschrankt?

3.9

...mehr als einen Kilometer zu Fuf}
gehen.
Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrénkt oder tiber-
haupt nicht eingeschrankt?

3.h

...mehrere StraBenkreuzungen weit zu
Fuld gehen.
Sind Sie durch Ihren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrénkt oder tber-
haupt nicht eingeschrankt?

...eine StralRenkreuzungen weit zu Ful}
gehen.
Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrénkt oder tiber-
haupt nicht eingeschrankt?

3]

...sich baden oder anziehen.
Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, ein-
geschrankt, etwas eingeschrénkt oder tiber-
haupt nicht eingeschrankt?
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Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit Ihrer kor-
perlichen Gesundheit und lhren Schwierigkeiten bei der ]
Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf Ja Nein
oder zu Hause.
4.a In den vergangenen 4 Wochen, konnten Sie nicht so lange
wie ublich tatig sein wegen Ilhrer kérperlichen Gesund- 1 2
heit?
4.b In den vergangenen 4 Wochen, haben Sie weniger ge-
schafft als Sie wollten wegen Ihrer korperlichen Gesund- 1 2
heit?
4.c In den vergangenen 4 Wochen, konnten Sie nur bestimmte
Dinge tun wegen lhrer korperlichen Gesundheit? 1 2
4.d In den vergangenen 4 Wochen, hatten Sie Schwierigkeiten
bei der Ausfiihrung wegen lhrer kérperlichen Gesundheit? 1 2
Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit lhren seeli-
schen Problemen und lhren Schwierigkeiten bei der Ar- _
beit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf oder Ja Nein
zu Hause.
5.a In den vergangenen 4 Wochen, konnten Sie nicht so lange
wie ublich tatig sein wegen seelischer Probleme, z.B. weil 1 2
Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fihlten?
5.b In den vergangenen 4 Wochen, haben Sie weniger ge-
schafft als Sie wollten wegen seelischer Probleme, z.B. 1 2
weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fuhlten?
5.c In den vergangenen 4 Wochen, konnten Sie nicht so sorg-
faltig wie ublich arbeiten wegen seelischer Probleme, z.B. 1 2
weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fihlten?
Ube_rhaupt Etwas MaRig | Ziemlich Sehr
nicht
6. Wie sehr haben in den vergangenen
4 Wochen Ihre kdrperliche Gesund-
heit oder seelischen Probleme lhre
normalen Kontakte zu Familienan- 1 > 3 5
gehorigen, Freunden, Nachbarn
oder zum Bekanntenkreis beein-
trachtigt?
Keine Sehr . s Sehr
Schmerzen | leicht Leicht | MaRig | Stark stark
7. Wie sehr haben in den vergangenen
4 Wochen Ihre kdrperliche Gesund-
heit oder seelischen Probleme lhre
normalen Kontakte zu Familienan- 1 2 3 4 5 6
gehdorigen, Freunden, Nachbarn
oder zum Bekanntenkreis
beeintréachtigt?
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VIl

Uberhaupt
nicht

Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den vergangenen 4 Wochen bei
der Ausiibung lhrer Alltagstatigkei-
ten zu Hause und im Beruf behin-
dert?

In den nachsten Fragen geht es
darum, wie Sie sich fuhlen und wie
es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. Bitte geben
Sie mir zu jeder Frage die Antwort,
die lhrem Befinden am besten ent-
spricht.

Immer

Meistens

Ziemlich
oft

Manch-
mal

Selten

Nie

9.a

Wie oft waren Sie in den vergange-
nen 4 Wochen voller Schwung?

9.b

Wie oft waren Sie in den vergange-
nen 4 Wochen nervos?

9.c

Wie oft waren Sie in den vergange-
nen 4 Wochen so niedergeschla-
gen, dass Sie nichts aufheitern
konnte?

9.d

Wie oft waren Sie in den vergange-
nen 4 Wochen ruhig und gelassen?

9.e

Wie oft waren Sie in den vergange-
nen 4 Wochen voller Energie?

o.f

Wie oft waren Sie in den vergange-
nen 4 Wochen entmutigt und trau-
rig?

9.9

Wie oft waren Sie in den vergange-
nen 4 Wochen erschopft?

9.h

Wie oft waren Sie in den vergange-
nen 4 Wochen gliucklich?

9.i

Wie oft waren Sie in den vergange-
nen 4 Wochen mude?
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IX

Immer

Meistens

Manch-
mal

Selten

Nie

10.i

Wie haufig haben Ihre kérperliche
Gesundheit oder seelische Prob-
leme in den vergangenen 4 Wo-
chen |Ihre Kontakte zu anderen
Menschen (z.B. Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) be-
eintrachtigt?

Die nachsten Fragen betreffen lhre
Gesundheit und Dinge, die mit Ih-
rer Gesundheit zu tun haben.

Ich werde mehrere Aussagen vor-
lesen. Nach jeder Aussage sagen
Sie mir bitte, ob diese Aussage
ganz auf Sie zutrifft, weitgehend
zutrifft, weitgehend nicht zutrifft
oder Uberhaupt nicht zutrifft.
Wenn Sie es nicht wissen, sagen
Sie es mir auch.

Trifft
ganz
zZu

Trifft weit-
gehend zu

Weil3
nicht

Trifft weit-
gehend
nicht zu

Trifft Gber-
haupt
nicht zu

11.a

Ich scheine etwas leichter als an-
dere krank zu werden.

11.b

Ich bin genauso gesund wie alle
anderen, die ich kenne.

11.c

Ich erwarte, dass meine Gesund-
heit nachlasst.

11d

Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit.
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Fragebogen zum Aktivitadtsgrad nach SUTHERLAND

Name: Vorname:
geb. am:
Korpergrol3e: cm, Gewicht: kg Datum:
Allgemein Punkte
= Bettlagerig [] 1
= Ubergang vom Bett zum Stuhl [] 2
* Gehen in der Wohnung/im Haus ] 3
= Verlassen der Wohnung [] 4
Beruf/Haushalt
= Sitzende Teilzeittatigkeit oder leichte Aufgaben im Haus- [ ] 1

halt
= Sitzende Vollzeittatigkeit oder einige Aufgaben im Haus- ] 2
halt

= Vollzeittatigkeit (nicht im Sitzen) oder alle Hausarbeiten ] 3

Freizeitgestaltung

= Leicht (Spazieren, leichte Gartenarbeit)

= Mittelschwer (Golf, Kegeln)

NN

= Schwer (Tennis, Joggen)




