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. Einleitung

Arthrotische und entztindliche Verénderungen des Huftgelenkes fuhren zumeist ab e-
nem gewissen Stadium zu einer fortschreitenden Bewegungseinschrénkung und zuneh-
menden Schmerzen, die eine erhebliche Minderung der Lebensqualitét bewirken. Die
Weiterentwicklung der Hiftendoprothetik fihrte in den letzten Jahrzehnten zu grossen
Erfolgen bei der Behandlung der Coxarthrose und anderer schmerzhafter Erkrankungen
des HUftgel enks.

Mit der konventionellen Zementiertechnik wurden primér meist gute Ergebnisse erzielt.
Mit zunehmender Implantatlaufzeit stellten sich jedoch Probleme ein, insbesondere in
Form von aseptischen Lockerungen der Prothesen. Diese werden im wesentlichen auf
eine Zerrittung und Alterung des Knochenzements durch andauernde Wechselbean-
spruchung [72] und auf Knochendestruktionen zurtickgefihrt, die durch Fremdkorper-
reaktionen entstehen [30;75]. Durch die Lockerung kommt es einer Destruktion des
Knochens an der Kontaktflache zum Implantat. Daher steht der Operateur bei Wechsel-
operationen immer vor schlechteren Ausgangsbedingungen als bei der Erstimplantation.
Noch vor einigen Jahren bestand der einzige Ausweg bei schwerem Knochenverlust in
der ersatzlosen Prothesenentfernung mit Defektheilung und schwerer Bewegungsein-
schrankung ( Girdlestone-Hifte).

Dies und andere Griinde haben dazu gefiihrt, dass in jingerer Zeit wieder Prothesen mit
neuen Verankerungskonzepten fir die zementfreie Implantation entwickelt wurden, wie
bei spielsweise das BICONTACT-HUftendoprothesensystem ( Fa. Aesculap, Tuttlingen).
Im Zuge dessen wurde auch der zementfrei zu implantierende Schraubring vom Typ
Minchen entwickelt und 1987 in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen
eingefuhrt. Er besteht aus Reintitan und steht in verschiedenen Grossen mit modularen
Polyéthyleneinsétzen zur Verfligung. Tiefe und breite Gewindeztige sollen hohe Primar-
stabilitét des Schraubrings in der sklerosierten Pfanneneingangsebene erméglichen und
somit seinen Einsatz speziell bei Protrusionscoxarthrosen mit grésseren und ideal erwei-
se auszufiillenden azetabul&ren Hohlrdumen am Pfannengrund ermdglichen.

Im Zeitraum von Juni 1987 bis Mé&rz 1990 wurden 155 Patienten mit 165 zementfreien

Schraubpfannen vom Typ ,Minchen* in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik



Tubingen versorgt. Die Patienten dieser 165 Implantationen wurden im Rahmen einer
retrospektiven Studie nachuntersucht.

In dieser Arbeit sollen die Ergebnisse dieser 165 Implantationen durch Auswertung der
Nachuntersuchungen und réntgenol ogischen Befunde nach durchschnittlich 11,5 Jahren
dargestellt werden, um eine Aussage Uber Langzeitergebnisse des wiederhergestellten
Huftgelenks treffen zu kénnen.



1. Uberblick tiber Tendenzen und Entwicklung der Hiiftendopr othetik

[1.1. Historischer Uberblick

Die Geschichte der Arthroplastik stellt keine Kette aufeinanderfolgender Ereignisse dar,
sondern ist gekennzeichnet durch Sackgassen, Verwerfen und Wiederaufgreifen von
Ideen. Bis zum heutigen Entwicklungsstand vergingen mehr as zwei Jahrhunderte.

Die Anfange der Arthroplastik reichen in das Jahr 1768 zurtick, denn damals fand der
wegweisende Eingriff des Chirurgen Charles White statt, in dem er bei einem 14-
jahrigen Jungen, der an den Folgen einer Osteomyelitis seines linken Schultergelenkes
litt, eine Resektionsarthroplastik des Oberarmkopfes durchfiihrte. Damit entfernt er sich
von der bis dahin Ublichen Therapie, das zerstorte Gelenk zu versteifen, und hatte auch
Erfolg. Der Arm blieb im Schultergelenk beweglich und war lediglich kirzer als der
intakte.

Im Jahre 1821 mobilisierte Anthony White erneut ein Gelenk. Er resezierte einen Huft-
kopf mit Schenkelhals bei einem jungen Mann, der nach einem Sturz eine Hiftgel enks-
luxation erlitten hatte und seitdem gehunféhig war. Nach der Resektion stellte White
den verbliebenen Knochenstumpf in die Gelenkpfanne ein und erzielte damit ein belas-
tungsfahiges Gelenk mit begrenzter Beweglichkeit. Wenn man diese Operation vor dem
Hintergrung sieht, dass die Athernarkose erst 1844 durch Jackson und Morton einge-
fuhrt wurde und die Prinzipien der Asepsis und Antisepsis erst 1867 auf Betreiben von
Lister durchgesetzt wurden [7], kann man erkennen, welche Belastungen fir den Patien-
ten entstanden sein missen.

Der amerikanische Chirurg L. Sayre ( 1803 ) entwickelte die Operationstechnik weiter.
Er resezierte das Femur subtrochantér, rundete die proximale Osteotomiefléche ab und
erreichte so eine Imitation der natirlichen Gelenkform. Mit zunehmender Erfahrung
verdeutlichte sich auch das Hauptproblem der Methode. Zu ausgedehnte Resektionen
der Gelenkenden fuhrten zu Instabilitét bzw. Schlottergelenken, eine zu sparsame Ent-
fernung bracht erneut ein fibrose Versteifung oder Ankylose mit sich. Der Gedanke

einer Interpositionstechnik kam auf. Zwischen den Knochenenden wurde Gewebe, wel-



ches eine Verwachsung der Resektionsflachen verhindern sowie das Gelenk beweglich
erhalten sollte, interponiert.

Um die Jahrhundertwende kam schliesslich der Gedanke des kiinstlichen Gelenkersat-
zes auf. 1890 liess der Berliner Professor Gluck ein Scharniergelenk aus Elfenbein her-
stellen und implantierte es einem Patienten mit infiziertem Kniegelenk. Sein Erfolg
musste scheitern, da das Prothesenmaterial ungeeignet war, die Kunstgelenke nicht dau-
erhaft verankert werden konnten und Infektionen kaum zu verhindern waren [7].

Fast zwel Jahrzehnte spéter, 1907, versuchte sich E. Lexer an der Verpflanzung von
Kniegelenken amputierter Gliedmassen und sogar frischer Leichenteile. Auch andere
Chirurgen wie Buchmann, Deutschlander und Axhausen experimentierten auf diesem
Gebiet. Doch die Ergebnisse blieben unbefriedigend. Neben sehr hohen Infektionsraten
kam es zu Ab- und Umbauerscheinungen an den Transplantaten mit daraus resultieren-
der Fehlstellung sowie Gelenkinstabilitét, die zum Scheitern dieser Versuche fihrten.
Es zeichnete sich immer mehr die Entwicklung hin zum kinstlichen Gelenkersatz ab
[7].

M.N. Smith-Petersen verpflanzte 1923 eine Schale aus Glas, die er als sogenannte
Mould-Plastik einem zerstorten HUuftkopf aufsetzte, um so die Kongruenz der Gelenk-
pfanne zu verbessern. Durch die Verwendung von Vitalium, einer Chrom-Kobalt-
Molybdan-L egierung Ende der 30er Jahre, wurden beachtliche Resultate erreicht.

Um dem Problem der ungleichen Kraftiibertragung zwischen Huftkopfprothese und
vitaler Huftpfanne beizukommen, setzte Wiles 1938 in London die erste Totalen-
doprothese der Hufte ein. Er verankerte HUftpfanne ebenso wie den Huftkopf mittels
Schrauben [73].

Doch es dauerte lange, bis sich die Erkenntnis durchsetzte, dass ein langdauernder Er-
satz insbesondere durch eine Total prothese ermdglicht werden kann [53].

1947 implantierten die Bruder J. und R. Judet einen kinstlichen, pilzférmigen Huftkopf
aus Plexiglas, der mit einem Stiel im Schenkelhals fixiert wurde. Modelle aus Metall
wurden konstruiert, deren Verankerung mit mehr oder weniger langem Schafttell in die
Markhohle des Femur erfolgte: Merle d"Aubigne ( 1954 ) in Frankreich, Lange ( 1951 )
und Rettig ( 1952 ) in Deutschland sowie Moore ( 1959 ), Thompson ( 1966 ) und Eich-
ler (1963) in den USA. Diese Modelle hatten gegentiber dem Smith-Petersen-Cup den

Vorteil der grosseren Ausgangsstabilitdt. Dennoch blieben die wesentlichen Probleme



bestehen: Abbau der Gelenkpfanne mit Verdiinnung des Knochenbodens sowie die Fra-
ge nach der Einbettung des Prothesenstiels in die Markhdhle.

Anfang der 60er Jahre gelang dem Englander Charnley der entscheidend Durchbruch.
Er fuhrte das Polymethylmethacrylat als Knochenzement zur Verankerung von En-
doprothesen in die Hiftchirurgie ein [66]. Damit erreicht er sofort einen sehr festen Sitz
der Prothesenteilg[7]. Die anfanglich hohen Misserfolgsraten durch Infektionen ( fast
8% ) konnten durch Verbesserung der OP-Hygiene, insbesondere durch Einfihrung von
Reinraumkabinen, antibiotischem Knochenzement und perioperativer Prophylaxe mit
Cephalosporinen auf unter 1% gesenkt werden [52].

Neben der Reibungsverminderung durch Verwendung der Metallkunststoffkombination
(,low-friction principle* nach Charnley ) hat vor allem die schmerzfreie Sofortveranke-
rung durch den Knochenzement entscheidend zu hervorragenden Anfangserfolgen (wie
z.B. gute Beweglichkeit durch extrem niedrige Reibung und hohe Ausgangsstabilitét )
und zu einer massiven Verbreitung der Hiftgelenksalloplastik mit verschiedenen Modi-
fikationen gefihrt.

Die Einfuhrung des Methylmethacrylyzementes hat die enorme Verbreitung der Total-
prothesenplastik erst moglich gemacht [53].

Die Langzeitprobleme des Knochenzementes a's Befestigungsmaterial mit Abrieb und
Zementzerritung fuhrten zur Indikationseinschrankung auf dltere Patienten und liessen
das Problem des Huftgel enkersatzes im jiingeren Lebensalter ungel 6st [52].

Die Folge war die Entwicklung von verschiedenen zementfreien Hiftendoprothesen-
systemen. Form und V erankerungsphilosophie zeigen eine grosse Variationsbreite. Bei
den Pfannen dominieren konische und sparische Modelle mit Gewinde zum Einschrau-
ben sowie Modelle zur Verankerung nach dem Press-Fit-Prinzip und zusétzlicher Fixa-
tion mittels Schrauben. Die Schéfte sind schlank oder volumings, kirzer oder langer,
teilweise mit zusétzlichen Rippen und/oder Schlitzen und zur vorwiegend proximalen
oder allseitigen Verankerung im Femur konzipiert [74]. Bel den verwendeten Materia-
lien handelt es sich neben Cobalt-Chrom- hauptséchlich um Titan-Basis- und ferner
Eisen-Basis-Legierungen und Keramik.



[1.2.  Verwendung der zementfreien Huftprothetik

Aufgrund schlechter Ergebnisse mit zementierten Hiftprothesen erlebte die zementfreie
Verankerung in den letzten Jahren eine wahre Renaissance. Aufgrund von schlechten
Ergebnissen vor alem bei jungen, aktiven Patienten [15],[17] die man auf die Anwen-
dung von Knochenzement als Verankerungsmaterial von Huftendoprothesen zuriickge-
fUhrte [32], wurden besonders in den USA und Europa die Voraussetzungen fur die

Entwicklung von zementfreien Implantaten geschaffen.

1.2.1. Biomechanische Grundprinzipien

Das Ziel beim Einsatz einer zementfreien Prothese ist letzendlich ein mechanisch fester
und maoglichst enger Implantat-Knochenkontakt ohne Bindegewebsinterposition
( Press-Fit ), der der physiologischen Biomechanik der Hifte moglichst nahe kommt
und eine feste, dauerhafte Verankerung der Prothese gewdhrleistet, ohne dabei den
Knochenstoffwechsel zu beeintrachtigen. Grundvoraussetzung hierfur ist eine funktio-
nelle Verbindung von Implantat zu Knochen, damit die Ubertragung der physiologi-
schen Kréfte hergestellt werden kann. Méglich gemacht werden kann dies durch eine
primér stabile Verankerungsituation mit weitgehend mechanischer Ruhe und méglichst
geringer Relativbewegung. Dadurch wird die Méglichkeit fir einen sekundéren Kno-
cheneinwuchs geschaffen, was die Vorraussetzung fir eine langfristige Fixation schaf-
fen soll ( Osteointegration )[9].

Bedingungen fur Osteointegration sind einerseits ein Implantatdesign, was eine ausrei-
chende Priméarstabilitdt garantiert. Andererseits sollte das Implantat eine strukturierte
Oberflache hinsichtlich Makro- und Mikrostruktur aufweisen, um eine Osteointegration
zu ermdglichen. Ausserdem sollte ein moglichst enger Implantatkontakt mit blutendem
Knochen vorhanden sein [9].

Die Operationstechnik ist fur den Formschluss zwischen Prothese und Prothesenlager
mitverantwortlich und bedingt das Ausmass des iatrogenen Schadens.



1.2.2. Schraubpfannen

Als Hauptgrund fir die Einflhrung von Schraubpfannen wurde das Erreichen einer ho-
hen Priméarstabilitét genannt. Es wurde mit veschieden Materialien wie Titan, Keramik,
»Madrepore” ( korallenartiger Stein’) oder Plexiglas gearbeitet ( Lord, Judet, Mittelmei-
er, Zweymiller ). Schraubpfannen werden unter Vorlast in das Azetabulum einge-
schraubt und sollen so fir eine méglichst optimale Primérstabilitét sorgen. Theoretisch
werden die hemisphérischen Schraubpfannen den konischen vorgezogen, dasie die ana-
tomischen Verhdtnisse des Azetabulums respektieren und so fur eine optimalen Imp-

lantat-K nochenkontakt sorgen.

1.2.2.1. Glatte Schraubpfannen

Glatte Schraubpfannen sind nach zentral gedffenete konische und spérische Titanringe.
Das Problem dieses Pfannentyps ist, dass die Osteointegration wegen der glatten Ober-
flache ausbleibt und die erzielte Priméarstabilitét nicht zuverlassig in ein sekundar stabi-
les Stadium Uberfuhrt werden kann. Ausserdem macht der zentral gedffnete Ausfiih-
rungsgang den Kontakt zwischen Knochen und Polyethyleninlay moglich, was zu Oste-
olysen fuhren kann. Diese Faktoren haben zu schlechten Langzeitergebnissen gefihrt,

die Pfannen werden international nicht langer zur Implantation empfohlen [22;24].
11.2.2.2. Rauhe, gestrahlte Schraubpfannen
Dieser Pfannentyp ( Titanschraubring ) ist nach hinten voll oder teilweise geschlossen

und soll im Gegensatz zu den glatten Schraubpfannen einen sekundaren Knochenein-

wuchs in die Oberflache erméglichen.



11.2.3. Pr essfit-Pfannen

Dieser Pfannentyp wird durch das Unterfrasen und Einschlagen einer Uberdimensionier-
ten Implantates implantiert, es soll eine ausreichende Priméarstabilitét erreicht werden.
Durch das Fehlen von zusétzlichen Schraubenléchern kdnnen keine Polyethylenabrieb-
partikel durch den Raum zwischen Metallschale und Inlay an die Knochensubstanz
hinter der Pfanne gelangen. Jedoch ist die sichere primérstabile Verankerung solcher
Implantate stark von der Praparation des Azetabulums abhéngig. So besteht bei azentri-
schem Frasen die Gefahr der Bindegewebsbildung an der Knochen-Implantat-Grenze

[9].



[11. Der Schraubring Typ M tinchen

I11.1. DieProthese

Der in unserer Studie verwendete Schraubring Typ Minchen besteht aus Reintitan, hat
eine glatte Oberflache und kein metal-back an der Rickseite. Er steht in den Aussen-
durchmessern 44-68 mm mit modularen Polyéathyleneinsdtzen zur Verfligung. Die ex-
trem flache Bauweise gestattet in der Mehrzahl der Félle eine primér autologe Unterfit-
terung. Die tiefen und breiten Gewindeziige sollen eine hohe Primérstabilitét des
Schraubrings in der sklerosierten Pfanneneingangsebene und somit seinen Einsatz spe-
ziell bei Protrusionscoxarthrosen mit grésseren und ideal erweise auszufillenden azeta-
buldren Hohlrdumen am Pfannengrund erméglichen. Dartber hinaus bietet sich der
Schraubring a's Revisionsimplantat fur einen nicht ausreichend geschlossenen acatabu-
laren Ring an. Die ideale Position betragt 45° zur Beckenachse mit einer Anteversion
von etwa 10°. In dysplastischen Situationen und bei nicht ausreichender kranialer bzw.
dorso-kranialer Uberdachung des Prothesenkopfes stehen 10° Korrekturinlays zur Ver-
flgung.

Abbildung 1: Schraubring Minchen mit Polyathyleneinsatz ohne metal -back



[11.2.  Praoperative Planung

In einer geometrischen Planung sollte die individuelle Form und Lage des Acetabulums
( z.B. eine Luxations-/Subluxationsdysplasie oder Coxa profunda ) anaysiert werden.
Grundlage ist eine im anterior-posterioren Strahlengang angefertigte Beckentibersichts-

Rontgenaufnahme.

Abbildung 2: Rechtwinkliges Koordinatensystem von Hilfslinien am Beckenskel ett

Als Hilfsmittel fir die Planung werden die fur den Prothesentyp passenden Schablonen
der Pfanne benttigt, mit der die Implantatgrosse festgel egt wird.

Weiterhin bezieht sich die geometrische Planung auf ein in das origina Rontgenbild
eingezeichnetes System von Hilfglinien. Die vertikale Ausgangslinie verlauft in der Mit-
te durch Kreuzbein, Sitzbein und Symphysenfuge ( gelegentlich ist hier wegen Becken-
verdrehungen und-verwerfungen eine idealisierte Mitte anzunehmen ). Die horizontalen
Hilfslinien verbinden die untere Begrenzung der Sitzbeine, die Pfannen- bzw. Hiftkopf-
zentren, den Oberrand der Hiftpfannen und die untere Begrenzung der Kreuzdarmbein-
gelenke. Bei asymmetrischen Verhaltnissen kann man durch Parallelverschiebung der
vertikalen Hilfdinie (Y ) das Ausmass der beckenbedingten Lateralisierung und durch
Parallelverschiebung der horizontalen Hilfslinien ( X ) das Ausmass der beckenbeding-

ten Beinlangendifferenz abzuschétzen.
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Im néchsten Schritt erfolgen die Wahl und Positionierung der kinstlichen Huiftpfanne.
Er beginnt mit der Ubertragung der Becken- und Kreuzbeinkonturen sowie der Hilfsli-
nien des Koordinatensystems auf Transparentpapier. Unter diese Beckenskizze wird nun
die Schablone der gewahlten kinstlichen Hiftpfanne gelegt, soweit gedreht und positi-
oniert, bis der Inklinationswinkel der kiinstlichen Huftpfanne von 45° erreicht ist und
zugleich die Pfannenkonturen den anatomischen Verhéltnissen entsprechen. Damit sind
auch die Konturen der kinstlichen Huftpfanne in der Transparentskizze festgelegt. Fir
die folgende Femurplanung ist es wichtig, das Drehzentrum der Pfanne eindeutig in der

Skizze zu markieren.

B hfijrnlar

Abbildung 3: Planung der Pfannenposition
[11.3. Operationstechnik

Der operative Zugang richtet sich nach der Pati-
Lo entenlagerung und der Erfahrung des Opera
— teurs. Im folgenden wird auf die Operations-
\’&__-_-w .. . : technik in Rlckenlage des Patienten eingegan-
gen. Es empfiehlt sich der laterale, transgluteale
Zugang nach Bauer, welcher auch in der BG

Abbildung 4: Lateraler, transglutealer Zugang nach Bauer
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Unfallklinik Tubingen verwendet wird ( Abb. 4). Seine Vorteile liegen in der Gbersicht-
lichen Darstellung der Resektionsstelle am proximalen Femurende bei gleichzeitig ein-
facher Durchfthrung und Schonung der Muskulatur [3].

Der Hautschnitt sollte in einer Gesamtausdehnung von etwa 15 cm zu etwa zwei Drit-
teln proximal und zu einem Drittel distal des tastbaren Trochanter major erfolgen. Die
Spaltung der Oberschenkelfaszien gelingt am besten in leichter Abspreizstellung des
Beines. Nach Darstellung der intertrochantéren Region wird die proximal einstrahlende
Glutealmuskulatur ausreichend weit inzidiert, ventral am trochantéren Ursprung abge-
|6st und die Vastus lateralis-Muskulatur in Verlangerung des Schnittes partiell an ihrem
trochantdren Ursprung abgelost. Anschliessend Darstellen des Schenkelhalses, T-
formige Inzision mit ( partieller ) Resektion der Gelenkkapsel und Osteotomie des
Huftkopfes unter Zuhilfenahme einer Sageschablone in einem Winkel von etwa 55° zur
Schaftachse. Die Osteotomie beginnt dabei lateral am tastbaren Ubergang des Trochan-
ter mgjor zum Schenkelhals. Obwohl die kragenlose Form der BICONTACT-Prothese
kleinere Osteotomiefehler verzeiht, soll diese auch unter dem Aspekt der Knochenerhal-

tung moglichst genau vorgenommen werden.

Der Schraubring wird mit ei-
ner speziellen hemisphéri-
schen Pfannenfrése passge-
recht, sparsam angefrischt und
aufgefrast. Sie sollte unter
Beachtung einer Inklination.

Abbildung 5: Auffrasen der Pfanne mit hemisphérischer Pfannenfrése

von 45° zur Langsachse des Patienten und leichter Anteversion eingesetzt werden. In
der seitlichen Ebene ist die Probepfanne so auszurichten, dass c.a. 10-20° Anteversion
erreicht werden. Nach dieser Orientierung kann die endgultige Pfanne mit einem spe-

ziellen Eindrehinstrument eingebracht und bis zum sicher festen Sitz eingeschraubt wer-
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werden. werden. Eventuelle Defekte am Pfanneboden werden mit zuvor entnommener,

autologer Spongiosa aufgefullt.

[11.4. Nachbehandlung

Die Nachbehandlung ( Abb.6 ) gestaltet sich je nach Verankerungsprinzip unterschied-
lich: Wahrend bel zementfreier Implantation eine Teilbelastung mit 20 kg bis zur 6.
postoperativen Woche erfolgt, kann bei zementierter Verankerung mit einer sofortigen
Vollbelastung begonnen werden. Darin zeigt sich ein wesentlicher Vorteil der zemen-

tierten Variante, vor allem in der Anwendung bei dteren Menschen. Danach erfolgen

weitere Nachkontrollen nach 6 Monaten, 12

Monaten und dann j&hrlich.

4 A Im einzelnen behalten die Patienten wah-
N rend der ersten drei bis vier postoperativen

: et Tage Bettruhe, es werden krankengymnasti-
: e sche Ubungen unter Vermeidung von Rota-
. .:'u .:-.;;.'-'.I"-'{ ! tionsbewegungen durchgefihrt. Am vierten

- postoperativen Tag konnen die Patienten an
=% o i der Bettkante aufsitzen. Vom finften post-
) opsEgungsc] operativen Tag an bis zur sechsten Woche-
oy i i wird eine Teilbelastung von 20 kg an Un-
3" orhe ot i -.-..:;” terarmgehstiitzen angestrebt. Nach einer
P 2 kel Ubergangsphase kénnen die Patienten ab
A, der 12. Woche ohne Stdcke wieder voll
:::' ainieren der Stiitzen belasten. Entsprechend den Erfahrungen der

H‘M ata e W 1edl

Abbildung 6: Nachbehandlungsschema

Tubinger Unfallklinik ist aber wahrschein-
lich eine frihzeitigere Vollbelastung ohne

negative Einfltsse vornehmbar [67].
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V. FEragestellung

Waéhrend der klinisch-radiologischen Nachuntersuchung der Schéfte von zementfrei
implantierten Hiftendoprothesen hat sich gezeigt, dass das Problem der aseptischen
Pfannenl ockerungen noch nicht geldst ist.

Die Fragestellung der hier vorgestellten Studie zielt darauf ab, wie sich die zementfreie
Schraubpfanne Typ Minchen im Hinblick auf die Langzeitergebnisse bewahrt hat.

e Kam es im Nachuntersuchungszeitraum zu Implantatlockerungen oder
I mplantatwechseln?

«  Wie stellt sich aktuell der Funktionszustand des Huftgelenkes( Gehvermdgen, Geh-
hilfe, Schmerzsymptomatik usw. ) dar?

¢ Wie beurteilen die Patienten selbst ihren Zustand im Verlauf der Nachuntersuchun-
gen?

« Wie hat sich die klinische Situation des jeweiligen Patienten entwickelt?

» Welche Grinde gibt es fur die hohe aseptische Lockerungsrate des Schraubringes

M Unchen?
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V. Methode und Auswertung der Studie

Die hier vorgestellte Studie stitzt sich auf die Ergebnisse des Patientenkollektivs der
ersten 165 zementfrei implantierten Schraubringe Modell , Munchen* in der BG Un-
fallklinik Tubingen. Der Implantationszeitraum reicht von Juli 1987 bis Méarz 1990. Bei
Studienende im Januar 2002 betrug der Zeitraum zwischen Implantation und Nachun-
tersuchung maximal 14,8 Jahre, durchschnittlich 13,4 Jahre . Zur Auswertung kamen
die Daten der préoperativen Untersuchungen, die Operationsdaten und die jetzigen

Nachuntersuchungsdaten.

Die préoperativen Untersuchungsergebnisse, die Patienten- und Operationsdaten sowie
die postoperativen Nachuntersuchungsergebnisse wurden als standardisierbare Daten in
computerlesbaren Bogen der Firma Aesculap, Tuttlingen dokumentiert und in einem
Datenbanksystem unter Wahrung des Datenschutzes des Patienten verarbeitet. Nicht
standardisierbare Daten, wie z.B. aussergewohnliche Krankenverlaufe und ahnliches
wurden den Patientenakten entnommen und unabhangig von den Dokumentationsbdgen
ausgewertet. Dazu wurden gegebenenfalls auswartig angefertigte Rontgenbilder und
Krankenakten zur Auswertung angefordert. Bei den einzelnen Nachuntersuchungen
wurden jeweils neue Dokumentationsbogen angelegt.

Erfasst wurden dabei rontgenologische, die Funktion der Hifte betreffende, klinische
und subjektive Kriterien. Bei den réntgenol ogischen Kriterien wurden Pfannenwande-
rung und Pfannenwinkelanderung berticksichtigt. Die Funktion der Hifte wurde durch
den Harris-Hip-Score, subjektive Kriterien durch den Funktionsfragebogen Hannover
erfragt. Die klinische Nachuntersuchung besché&ftigte sich u.a. mit Gangbild, Schmerzen
und Beweglichkeit.

Patienten, denen es nicht méglich war, die klinische Nachuntersuchung wahrzunehmen,
wurden gebeten den Fragebogen des Harris-Hip-Score und den Funktionsfragebogen
Hannover zu Hause auszufillen und an die BG Unfallklinik zu schicken. Wegen einer
weitgehenden Ubereinstimmung von Angaben der Patienten in den Fragebdgen und den
klinischen Ergebnissen werden die Ergebnisse der Fragebdgen in der Auswertung nicht

von denen der klinischen Nachuntersuchung unterschieden.
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Als Nachuntersuchungskriterien wurden folgende Parameter ausgewertet: die Gehfé
higkeit als Zeitangabe, der Gebrauch von Gehhilfen, Schmerzen im Bereich des operier-
ten Hiftgelenkes, der Bewegungsumfang des betroffenen Huftgelenkes, eine Einschét-
zung der Aktivitédt in Bezug auf Treppensteigen, Sitzen auf einem Stuhl, Anziehen von
Schuhen und Socken, die Benutzbarkeit 6ffentlicher Verkehrsmittel, sowie eine Gang-
bildanalyse und eine eventuell vorhandene Beinlangendifferenz.

Die subjektive Evaluierung erfolgte durch Angaben der Patienten in Bezug auf Tatig-
keiten aus dem téglichen Leben wie u.a. Spazieren gehen auf ebenen und unebenen
Wegen, Treppen von einem Stockwerk zum nédchsten Hinauf- und Hinunterlaufen,

schwere Gegenstande Heben oder Tragen.

Bel der Nachuntersuchung wurden die anamnestischen Daten anhand zweier Fragebo-
gen mit dem Patienten besprochen. Hierbei wurde zur Beurteilung des Funktionszustan-
des des betroffenen Hiftgelenkes auf den der Harris-Hip-Score [27] zurlckgegriffen.
Dieser umfasst die Bereiche Schmerzen, Funktion, Bewegungsumfang und Deformitét.
Es gibt maxima 100 zu vergebende Punkte, so dass eine Vergleichbarkeit zwischen
pré& und postoperativem Befund gewdhrleistet wird und durch diese standardisierte
Auswertung eine objektive Aussage zum Operationserfolg mdglich wird. Ein detaillier-
teres Eingehen auf das Entstehen der Punktwerte findet im Kapitel V.1 statt.

Zur subjektiven Beurteilung wurde auf den Funktionsfragebogen Hannover [39] zu-
rickgegriffen, mit dem der Patient anhand eines standardisierten Fragebogens den
Rahmen seiner Méglichkeiten im Alltag selbst abschéatzen kann. Der Fragebogen bein-
haltet 18 Fragen, es gibt maximal 36 zu vergebende Punkte. Durch die standardisierte
Auswertung des Funktionsfragebogen Hannover wird eine Beurteilung der subjektiven
Aussage des Patienten moglich gemacht. Eine genauere Erlauterung des Funktionsfra-
gebogen Hannover findet im Kapitel V.I1. statt.

Wie schon oben gesagt, werden die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung nicht
von den Ergebnissen der Auswertung der Fragebdgen unterschieden. Deswegen wurden
die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung zur Bestétigung, Verbesserung oder

Komplettierung des vom Patienten ausgef il iten Fragebogens nach Harris benutzt.
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Weiterhin ist zur Auswertung anzumerken, dass vor allem auf die klinischen Ergebnisse
der Patienten mit noch einliegenden Pfannen eingegangen wird. . Wichtig ist auch die
Unterscheidung der Ergebnisse von Patienten mit noch einliegenden,festen Pfannen und
Patienten mit noch einliegenden, gelockerten Pfannen. Zusétzlich vergleichen wir noch
das klinische Ergebnis der Patienten mit noch einliegenden Pfannen mit dem klinischen
Ergebnis von Patienten mit gewechselten Pfannen.

Fur die radiologische Auswertung wurden bei der Nachuntersuchung Rontgenaufnah-
men des betroffenen Hiftgelenkes in zwei Ebenen und eine Beckentiibersichtsaufnahme
durchgefihrt. Nur die Beckentlibersichtsaufnahme wurde fur die radiol ogische Nachun-
tersuchung der zementfrei implantierten Huftpfanne verwendet, diese wurde mit post-
operativen Aufnahmen verglichen.

Die Lockerungskriterien wurden nach Engh et al. [22] definiert. Die Pfanne wurde als
radiologisch fest beurteilt, wenn eine Pfannenwanderung nicht mehr als 5 mm und eine
Pfannenwinkeldnderung nicht mehr als 5° zu sehen war. Eine detailliertere Beschrei-

bung der radiologischen Untersuchung findet in Kapitel V.3 statt.

Ausserdem wurden zwei Uberlebenskurven fir den Schraubring, Modell Miinchen, auf
der Basis der erreichten Patienten erstellt. Die Kriterien hierbei waren Pfannenlocke-
rung fur die erste Uberlebenskurve und Pfannenwechsel fiir die zweite Uberlebenskur-
ve. Dabei wurde fir die statistische Systematik die von Murrayet al. [57] vorgeschlage-
nen Uberlebensanalyse auf Basis einer Uberlebenstabelle und der Bewertung der , effec-
tive number of patients at risk“ gewahlt. Da es sich dabei um ein etwas komplizierteres
statistisches Auswertungssystem handelt, wird zum besseren Verstéandnis in Kapitel V.5

darauf eingegangen.
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V.1. HarrisHip-Score

Die Schwierigkeit bei der Einschdtzung des Funktionszustandes des Huftgelenkes be-
steht darin, eine Vielzahl von Parametern in Betracht zu ziehen. Die Intention des Har-
ris-Hip-Score besteht darin, dieses Spektrum definiert einzuengen und die Datenmenge
zu komprimieren, um einen zuverlassigen Score zu schaffen, welcher reproduzierbar
und maximal objektiv ist. Damit wird fir verschiedene Anwender des Harris-Hip-
Scores die Moglichkeit des Vergleichs geschaffen.

Harris veroffentlichte 1969 ein Bewertungsschema der Hifte [27]. Um genauer zu ana-
lysieren, wurden einzelne Kategorien geschaffen ( Schmerz, Funktion, Ausschluss von

Deformitéten, Bewegungsunfang ), welche dann weiter unterteilt wurden.

Harris sieht eine Notwendigkeit grossangelegter Langzeitstudien zur Effizienzbeurtei-
lung therapeutischer Massnahmen. Er konzipierte einen neuen Huftscore anhand der
Resultate von 39 Prothesen bei 38 Patienten mit posttraumatischer Coxarthrose.

Nach ihm umfasst sein Bewertungssystem alle wichtigen Variablen in einer einzigen
Zahl, welch reproduzierbar und reproduktiv ist. Das Bewertungsschema wurde so kon-
Zipiert, dass es auf verschiedene Hufterkrankungen und unterschiedliche Therapieme-

thoden anwendbar ist.

Der Harris-Huft-Score ist ein in vier Kategorien unterteiltes Bewertungsschema. Es
werden maximal 100 Punkte vergeben. Maximal 44 Punkte sind erreichbar in der Kate-
gorie Schmerz, maximal 47 Punkte in der Kategorie Funktion, maximal 5 Punkte in der
Kategorie Bewegungsumfang und maximal 4 Punkte sind erreichbar in der Kategorie
Ausschluss von Deformitéten. Laut Harris sind Schmerz und Funktion die beiden
Hauptindikationen fir eine Operation bel einem Grossteil seiner Patienten mit HUft-

problemen, so dass diese beiden Kategorien entsprechend gewichtet sind.
Harris erklért, dass die Bewertung von Schmerz aufgrund seiner subjektiven Natur un-

vermeidlich nicht perfekt sein kénne. Mit folgendem Bewertungschema seien befriedi-

gende Erfolge zu erreichen.
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l. Schmerz ( Maximal 44 Punkte)

Keine Schmerzen
Schwache, gelegentlich auftretende Schmerzen

Leicht Schmerzen ohne Einfluss auf tbliche korperliche Aktivitéten

A w0 DdE

Massige Schmerzen, tolerabel, mit Einschrénkung

von ublichen korperlichen Aktivitéten oder Arbeit

o

Starke Schmerzen mit deutlicher Aktivitatseinschrankung

Schmerzen auch im Ruhezustand

44 Punkte
40 Punkte
30 Punkte
20 Punkte

10 Punkte
0 Punkte

Die Kategorie Funktion ist unterteilt in die Unterkategorien Tagliche Aktivitdten mit

maximal 14 zu erreichenden Punkten und Gehfahigkeit mit maximal 33 zu erreichenden

Punkten. Harris erklért, dass man viele Aktivitdten aus dem taglichen Leben hétte aus-

wahlen konnen, dass aber die ausgesuchten Aktivitéten ein befriedigendes Bild abgeben

wirden.Ausserdem behauptet er, dass die Unterkategorie Gehfahigkeit unabhangig von

der Kategorie Schmerz bewertet wird, in Form von Hinken, Benutzung von Gehhilfen,

und erzielter Gehleistung mit jeweils maximal 11 zu erreichenden Punkten. Harris weist

darauf hin, dass die Auspragung des Hinkens und die benétigten Hilfsmittel wiederum

von der Gehleistung abhéngig sind.

. Funktion ( Maximal 47 Punkte)

A. Aktivitéten aus dem téglichen Leben (Maximal 14 Punkte)
1. Treppensteigen

a. Ohne Geléanderbenutzung
b. Mit Gelanderbenutzung
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4 Punkte
2 Punkte



C.

Irgendwie

d. Treppensteigen ist unmdglich

2. Schuhe und Socken anziehen

a

b.

c. Schuhe und Socken anziehen unmadglich

M Uhelos
Mit Schwierigkeiten

3. Sitzen auf dem Stuhl

a

b. Auf erhohtem Stuhl fUr eine halbe Stunde

C.

Bequem

Sitzen auf dem Stuhl unmoglich

4. Benutzung offentlicher Verkehrsmittel

a

b.

Maoglich
Unmaoglich

B. Gehfahigkeit

1. Hinken

a

b
C.
d

Kein Hinken

. LechtesHinken

Maéssiges Hinken

. Starkes Hinken

2. Benutzung von Gehhilfen

a

b
C.
d

Keine Hilfsmittel

. Einen Stock nur bei langem Gehen

Fast immer einen Stock

. Eine Kricke

20

1 Punkt
0 Punkte

4 Punkte
2 Punkte
0 Punkte

5 Punkte
3 Punkte
0 Punkte

1 Punkt
0 Punkte

11 Punkte
8 Punkte
5 Punkte
0 Punkte

11 Punkte
7 Punkte
5 Punkte
3 Punkte



e Zwe Stocke 2 Punkte

f. Zwe Krucken 0 Punkte
g. Gehunfahig 0 Punkte
3. Gehleistung
a. Uneingeschrankt 11 Punkte
b. 30-60 min 8 Punkte
C. bis15min 5 Punkte
d. nurim Haus 2 Punkte
e. gehunfahig 0 Punkte

Die Kategorie Ausschluss von Deformitdten ( Fehlstellungen ) beinhaltet vier Bedin-
gungen, deren Nichterfullung nach Harris einer signifikanten Deformitét entspricht.
Demnach eliminiert das Vorhandensein auch nur einer Deformitdt sdmtliche Punkte
dieser Rubrik. Der Patient muss bei positiver Bewertung alle vier Voraussetzungen er-
fallen. In unserer Auswertung wurde besonderer Wert auf die Beinlangendifferenz und

auf ein eventuell vorhandenes Streckdefizit gelegt.

l. Ausschluss von Deformitéten ( Maximal 4 Punkte)

Weniger als 30° Flexionskontraktur

Weniger as 10° Adduktionskontraktur
Weniger a's 10° Innenrotationskontraktur

o 0 T @

Weniger as 3,2 cm Beinlangendifferenz

Nach Harris spielen Einschrénkungen des Bewegungsumfangs fur den Score nur dann
eine Rolle, wenn sie die Funktion betreffen. Daraus ergibt sich die geringe Gewichtung

des Bewegungsumfangs ( maximal 5 Punkte ). Er vergleicht sein Bewertungsschema
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mit anderen und kommt zu dem Ergebnis, dass er grosseren Wert auf den wichtigen
funktionellen Aspekt legt [27].

Zur Auswertung ist zu sagen, dass jede gemessene Gradzahl mit einem dazugehdrigen
Indexfaktor multipliziert wird. Die Summe aller errechneten Punkte wird nochmals
multipliziert mit dem Faktor 0,05, man erhdt die Punktzahl fur die Kategorie Bewe-
gungsumfang.

Im urspringlichen Bewertungsschema nach Harris ist die Punktevergabe sehr kompli-
ziert, so dass wir auf eine leicht modifizierte Variante zur Ermittlung der Punkte zu-
rickgeriffen haben, in der besonderer Wert auf die Beugung des betroffenen Hiiftgelen-

kes gelegt wird.

IV.  Bewegungsumfang

a. Beugung 80°-90°, >90° 5 Punkte
b. Beugung 60°-80 3 Punkte
c. Beugung 40°-60° 2 Punkte
d. Beugung 30°-40° 1 Punkt

e. Beugung unter 30° 0 Punkte

Harris erklart, dass der Trendelenburg-Test ein wichtiger Test ist, um die Hiftfunktion
Zu beurteilen. Er sieht darin aber mehr einen statistischen als ein dynamischen Test,
deswegen vergibt er dafur auch keine Punkte. FUr Harris ist es wichtiger zu bewerten,
zu was der Patient funktionell in der Lage ist, so wie esin der Kategorie Gehfahigkeit
durchgefhrt wird.

Nach Harrisist ein Ergebnis bel einer Punkzahl von 91-100 als exzellent zu bezeichnen,

bei 81-90 Punkten als gut, bei von 71 bis 80 Punkten als mittelméassig und bei unter 70
Punkten als schlecht [27].

22



V.2.  Funktionsfragebogen Hannover

Haufig werden Erkrankungen nur durch Fremdbeurteilungen erfasst, die subjektive Ein-
schétzung des Patienten wird sehr oft nicht in die Diagnostik mit einbezogen. Der Funk-
tionsfragebogen Hannover ( FFbH ) macht es sich zur Aufgabe, eben dieser Selbstbe-
urteilung in der Einschétzung von Funktionseinschrankung des Stiitz- und Bewegungs-
apparates ein grosseres Gewicht zuzuteilen. Eine zentrale Dimension spielt dabei die
Auswirkungen von Schmerzen, die vom Huftgelenk ausgehen, auf die grundlegende
Alltagsfahigkeit einer Person [39]. Die Autoren erhoffen sich durch dieses ausserklini-
sche Beobachtungsverfahren, dass sie sich nicht nur auf die Beurteilung einzelner Be-
wegungsfunktionen beschranken miissen, sondern einen verbesserten Uberblick uber
die Erkrankung des Patienten im,,|ebenspraktischen Zusammenhang* bekommen.

Der FFbH dient dementsprechend der Messung der Funktionskapazitét bel Alltagstétig-
keiten von Patienten mit muskul oskel etalen Stérungen.

Einerseits wurde der Aufbau des Fragebogens so gestaltet, dass er schon leichte bis m&
ssige Funktionseinschrankungen ausreichend zuverlassig aufzeigen kann. Andererseits
ist er nicht dazu geeignet, physiologische Schwankungen bei Gesunden, die sich auch
durch unterschiedliche kérperliche Fitness ausdriickt, zu erfassen.

Das Ergebnis des FFbH liefert eine summarische Abschétzung der aktuellen Funktions-
beeintrachtigung, er ist aber nicht dazu in der Lage ist, einzelne Bewegungsfunktionen
und ihre Beeintrachtigung so differenziert aufzuschlisseln, wie es fir eine gezielte Indi-
kationsstellung z.B. fuir spezifische Behandlungsverfahren erforderlich wére.

Der FFbH enthalt 18 Fragen Uber Tétigkeiten des Alltagsebens. Jede Frage enthélt die
allgemeine Form ,Konnen Sie...?*. Die Antwortskala ist dreistufig und besteht aus den
Alternativen ,, Ja*, “Ja, aber mit MUhe*, und ,,Nein, oder nur mit fremder Hilfe". Eine
detaillierte Erklarung zu den Antwortméglichkeiten wird dem Patienten in einer dem
Frageteil vorgestellten Anleitung gegeben.

Das Ergebnis der Befragung mit dem FFbH wird in einem Gesamtwert der Funktions-
kapazitét ausgedruckt. Eine Berechnung von Unterskalen oder die Auswertung einzel-
ner Fragen wie im Harris-Hip-Score ist nicht vorgesehen. Der FFbH-Wert beschreibt
die Funktionskapazitéat auf einer Skala von 0% ( minimale Funktionskapazitét ) bis

100% ( maximale Funktionskapazitét ). Zur Berechnung des Gesamtwertes werden die
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Antworten der Einzelfragen addiert, fir die Antwort ,Ja* werden 2 Punkte, fur die
Antwort ,,Ja, aber mit Midhe* wird 1 Punkt und fur ,Nein, oder nur mit fremder Hilfe"
werden 0 Punkte vergeben. Diese Summe kann Werte zwischen 0 und 36 annehmen, sie
wird zur Spreizung auf den Wertebereich 0-100 durch die maximal erreichbare Punkt-
zahl 36 dividiert und anschliessend mit 100 multipliziert.

Bel fehlenden Werten in einer oder zwel Fragen wird die Summe durch die jeweils ma-
ximal erreichbare Punktzahl ( 34 bzw. 32 ) dividiert, fehlende Werte werden damit
durch die durchschnittliche Antwort bel den gultig beantworteten Fragen ersetzt ( sog.
Mittelwertsubstitution ). Werden mehr als zwel Fragen nicht beantwortet, sollte der
FFbH nicht ausgewertet werden.

FFbH-Werte von 100% bis 80% entsprechen einer ,normalen* Funktionskapazitét, bei
Werten um 70% spricht man von einer massigen Funktionskapazitét, bei Werten unter
60% kann von einer ( auch klinisch ) relevanten Funktionsbeeintrachtigung gesprochen
werden. Kohlmann, Raspe erkldren, dass sich as grobes Klassifikationskriterium ein
FFbH-Wert von 70% als sinnvoll erwiesen hat ( ein Messwert von Uber 70 % wird dabei
als unauffélliger Befund betrachtet ) [39].

Der Fragebogen kann ohne zusétzliche mindliche Erléuterung ausgefillt werden, er ist
deshalb fir rein postalische Befragungen geeignet. Die Integration des FFbH in einen
umfangreicheren Fragebogen zusammen mit anderen Instrumenten ist problemlos mog-
lich [39].
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V.3.  Klinische Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchungen erfolgten durch den Verfasser in der Ambulanz der BG Un-
fallklinik Tabingen.

Vor der klinischen Untersuchung wurden mittels des modifizierten Harris-Hip-Scores

und des Funktionsfragebogen Hannover (FFbH) standardisierbare Daten ermittelt.

Folgende Auflistung erklart, welche Parameter in der klinischen Nachuntersuchung er-
fasst werden:

Gangbild: hierbei wird differenziert zwischen keine Beeintrachtigung, leichte Beein-
trachtigung, mittlere Beeintréchtigung und starke Beeintréchtigung

Narbenschmerz und Weichteilbefund

Messung der Beinlangendifferenz durch Unterlage von Brettchen zum Ausgleich
eines Beckenschiefstands und mit der Beckenwaage

Schaftschmerzen ( Kompressions- und Druckschmerz im Bereich des Oberschen-
kelschaftes)

Beweglichkeit: Hierbei werden beide Beine im Seitenvergleich auf Stre-
ckung/Beugung, Abduktion/Adduktion und AuRRenrotation/lnnenrotation untersucht

Vorhandensein von Deformitdten: Hierbei wird wie in der modifizierten Art der
Auswertung nach Harris besonderer Wert auf die Beinléangendifferenz und ein even-
tuell vorhandenes Streckdefizit untersucht.

Komorbiditét: Hierbei wird auf eine ipsilateral bzw. contralateral aufgetretene Go-
narthrose und endoprothetische Versorgung untersucht sowie auf das Auftreten ei-
ner contralateralen Coxarthrose mit endoprothetischer Versorgung. Desweiteren
wird auf das Auftreten eines degenerierten Wirbelsdulensyndroms geachtet. Hier

erfolgt die Einteilung in: keines, leicht und schwer.
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V.4. Radiologische Auswertung

Fur die radiologische Auswertung wurden bei der Nachuntersuchung Rontgenaufnah-
men des betroffenen Hiftgelenkes in zwei Ebenen und eine Beckentiibersichtsaufnahme
durchgefihrt. Nur die Beckentibersichtsaufnahme wurde fur die radiol ogische Nachun-
tersuchung der zementfrei implantierten Huftpfanne verwendet, diese wurde mit post-
operativen Aufnahmen verglichen.

Die Lockerungskriterien wurden nach Engh et a. und Massin et al. [22;51] definiert.
Die Pfanne wurde als radiologisch fest beurteilt, wenn, beim Vergleich zwischen der
ersten und den danach gemachten postoperativen Aufnahmen, eine Pfannenwanderung
nicht mehr als 5 mm und eine Pfannenwinkel @nderung nicht mehr als 5° zu sehen war.
Engh et al. erkléren, dass radiologische Lockerungszeichen wie Saumbildung mit reak-
tiver Sklerose bei zementfreien Komponenten weniger haufig und weniger ausgepragt
vorkommen als bei zementierten Hiftpfannen. Deswegen wurde grosserer Wert auf eine
Positionsanderung des Implantates gelegt. Hierbei wurde einerseits auf die Pfannen-
wanderung, andererseits auf die Winkeldnderung des Implantats zurtickgegriffen. Zur
Messung der Wanderung der Pfanne nach kranial wurde eine Tangentiale an den Unter-
rand beider Tranenfiguren gelegt und der Abstand zum Unterrand des Implantates ver-
messen. Die Winkelénderung wurde aus dem Schnittpunkt einer Linie parallel zur
Pfanneneingangsebene und der Tangentialen an den Unterrandern der beiden Tranenfi-
guren gemessen.

Ausserdem wurde zusdétzlich auch ein stattgehabter Pfannenwechsel als Endpunkt fir
das Uberleben des Schraubringes definiert.

Es ist unerlasslich, vergleichbare Rontgenbilder zur radiologischen Beurteilung heran-
zuziehen, weil schon leichte Veranderungen der Rontgenstrahlrichtung oder Huftrotati-

on die Orientierungspunkte und ihre Beziehung zum Implantat &ndern [22].
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Abbildung 7: Schema der radiologischen Auswertung
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V.5. Uberlebensstatistik

Bei der Erstellung der Uberlebenskurven fur den Schraubring Modell , Miinchen*
( Endpunkte: radiologische Lockerung des Schraubringes oder stattgehabter Pfannen-
wechsel ) wurde fur die statistische Systematik die von Murray et al. [57] vorgeschlage-
ne Uberlebensanalyse auf Basis einer Uberlebenstabelle und der Bewertung der , effec-

tive number of patients at risk” gewahit.

In der Tabelleist in der Spalte , Anzahl* die taséchliche Anzahl Patienten bzw. Prothe-
sen zum Beginn eines Jahres aufgelistet ( zu Beginn 165 ). Diese Anzahl bezieht sich
nicht auf taséchliche Jahre, sondern geht von einem ( imagindren ) Startzeitpunkt null
aus. In der Uberlebenskurve mit dem Kriterium , Lockerung des Schraubringes‘ werden
in den Spalten ,, Gelockert* , ,Verstorben® und ,, Verstorben und Gelockert” die Patien-
ten bzw. Prothesen gezéhlt, die im Laufe des jewelligen Jahres revidiert wurden
und/oder verstorben sind. In der Uberlebenskurve mit dem Kriterium ,Wechsel des
Schraubringes® werden die Spalten dementsprechend angepasst. In der Spalte ,, zuletzt
nachuntersucht* sind die Patienten aufgezahlt, die im jeweiligen Jahr zum letzten Mal
bei einer Nachuntersuchung waren, d.h. dass man fir die vorliegende Tabelle keine ak-
tuelleren Werte erhalten konnte.

Die,, number at risk* sind die Patienten, die im Jahresmittel in der Studie enthalten wa-
ren, also der Mittelwert der Ausgangszahl des einen und Ausgangszahl des néchsten
Jahres. Fir die Ausgangszahl eines Folgejahres wird einfach nur die Zahl der wahrend
des Jahres , verlorenen* Patienten vom Anfangswert abgezogen. In die jéhrliche Fehl-
schlags- und Erfolgsgquote gehen nur die Revisionen bzw. Lockerungen ein, und zwar
auf die Anzahl an Patienten zum jeweiligen Jahresbeginn bezogen. Fiir die Uberlebens-
rate wird das Verhdltnis der Summe der im Laufe der Zeit revidierten Schéfte zur jahrli-

chen Ausgangszahl berechnet.

Dann beginnt die Rechnung der Konfidenzintervalle oder der Vertrauensbereiche. Hier-
far wird die Gleichung von Rothman verwendet [57]. Konfidenzintervalle sind digjeni-
gen Bereiche Uber und unter der gegebenen Kurve, in denen die Kurve aufgrund der

fehlenden Daten mit einer gegebenen Warscheinlichkeit auch noch liegen kdnnte. Je
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kleiner die Konfidenzintervalle sind, desto besser ist es. In dieser Studie wurden die
95%- Konfidenzintervalle verwendet.
Mit denen aus der Tabelle gewonnenen Daten lésst sich somit die dementsprechende

Uberlebenskurve zeichnen.
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VI. Patientengut

Um die Ergebnisse der Prothesenimplantationen beurteilen zu kdnnen, ist eine genaue
Beschreibung des Patientengutes erforderlich. Zur Beurteilung und Klassifizierung des
Pati entengutes wurden folgende Parameter erhoben; Alter und Geschlecht der Patienten,
Seitenverteilung der Implantationen, Diagnosen, etwaige V or-Operationen, Risikofakto-

ren und die Ergebnisse der préoperativen Untersuchungen.

VI.1. Altersverteilung

In der folgenden Grafik wird das jeweilige Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Ope-
ration gezeigt ( Abb.8):

Altersverteilung (Jahre)

Anzahl

<30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90

(Abbildung 8: Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation

Die Altersverteilung lasst erkennen, dass die Mehrzahl der Patienten zum Zeitpunkt der
Implantation zwischen 40 und 70 Jahren alt war. 152 Patienten, d.h. 92,1% wiesen ein
Alter zwischen 40 und 70 Jahren auf. Sieben Patienten oder 4,2% waren zum Operati-

onszeitpunkt 40 Jahre oder junger, vier Patienten, das sind 2,4%, sogar junger als 30
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Jahre. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 57,7 Jahre, wobei der
jungste Patient 20 Jahre, der dlteste 79 Jahre alt war.
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V1.2. Geschlecht

Die folgende Grafik zeigt den prozentualen und den absoluten Anteil der Geschlechter
im Patientenkollektiv ( Abb. 9):

O mannlich
HEweiblich

48%

Abbildung 9: Prozentualer und absoluter Anteil der Geschlechter im Patientenkollektiv

Ersichtlich ist eine gleichmassige Geschlechterverteilung mit einem geringen Mehran-

teil von Frauen.

VI1.3. Seitenverteillung

Die Anzahl der zum Huftgelenksersatz kommenden jeweiligen Seiten wird in folgender
Tabelle gezeigt ( Tab.1):

Seite Absolut %
Rechts 79 47,9
Links 86 52,1
Davon bds 10 6,1

Tabelle 1: Anzahl der zum Huftgel enkser satz kommenden jeweiligen Seiten

Deutlich wird eine relativ gleichmassige Seitenverteilung, die linke Hufte kam etwas
haufiger zum Pfannenersatz. Bel 10 Patienten wurden auf beiden Seiten Hiftpfannen
eingesetzt, dass Patientenkollektiv umfasst deshalb 155 Patienten mit 165 Huftpfannen-
implantationen.
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VI.4. Diagnosen

Folgende Verteilung ergibt sich fir die préoperativen Diagnosen ausgedriickt als Pro-
zentangabe ( Abbildung 10):

Diagnosen

idiop. Coxarthrose 63,6

Dy splasie

Chron. Poly arthritis
posttraumatisch
postinf ektits
Luxation

Bechterew

Nekrose

Tumor

Prothesepf.+Sch. locker

Andere

Anzahl Prozent

Abbildung 10: Praoperative Diagnosen

Bel den praoperativen Diagnosen Uberwog die idiopathische Coxarthrose mit 63,64%
deutlich. Haufige Diagnosen waren Dysplasie-Coxarthrosen, posttraumatische Zustande
( Schenkelhalsfrakturen, Acetabulumfrakturen etc.) und Huftkopfnekrosen. Die chroni-
sche Polyarthritis hatte mit 1,2% einen nur relativ geringen Anteil. Des weiteren gehor-
ten postinfektidse Zustande ( 0,6% ) zu den seltenen Diagnosen. In einem Fall erfolgte
die Implantation des Schraubringes ,, Typ Munchen* aufgrund einer Pfannenlockerung
einer zementierten Prothese. Unter den Begriff ,,andere” Diagnosen fielen drei Patien-
ten. Es handelte sich hierbei um eine Girdlestone-Hiifte, eine Epiphysiolyse und eine
Pseudarthrose bei Hiiftkopfnekrose.
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VI.5. Voroperationen

Folgende Grafik zeigt die verschiedenen Voroperationen mit deren jeweiligem prozen-
tualen Anteil ( Abb. 11):

Voroperationen

keine

Osteosynthese 4,22
Osteotomie 5,42

Arthrodese 0

Weichteile 0.6

Resektion 0.6

Pfannenplastik

Endoprothese g

1,81

Sonstige

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Anzahl(Prozent)

Abbildung 11: Voroperationen

Immerhin bei 13,3% der Patienten ging der Prothesenimplantation eine Operation an
der betroffenen Hufte voraus. Bel den Voroperationen Gberwog die Umstellungsosteo-
tomie.

In einem Fall (0,61%) wurde die zementfreie Implantation einer Schraubpfanne , Typ
Munchen® im Rahmen eines Prothesenwechsels vorgenommen ( s. Diagnosen ). In e-
nem weiteren Fall fanden zwel Voroperationen statt, es handelte sich um eine Umstel-
lungsosteotomie und eine Osteosynthese.

Unter sonstige Voroperationen fielen zwel Spongiosaauffiillungen von Huftkopfzysten.

Bel einem Patienten war die VVoroperation nicht zu eruieren.



VI1.6. Risikofaktoren

Bel 16 Operationen ( 9,7% des Gesamtkollektivs ) bestanden Risikofaktoren. Die fol-
gende Grafik zeigt den absoluten Anteil der Risikofaktoren ( Abb. 12):

Risikofaktoren

Diabetes

Cortison
Ossifikation

Adipositas

Embolieanamnese

Immunsuppressiva

Schwere Osteoporose

Andere

Anzahl (Patienten)

Abbildung 12: Risikofaktoren

Dabel handelte es sich hauptsachlich um Diabetes bei 9 Patienten oder Adipositas ( liegt

vor, wenn der body mass index, welcher sich aus dem Quotienten kg/m? errechnet, gro-

sser gleich dreissig ist ) bei 4 Patienten des Gesamtkollektivs. Bei 3 Patienten lagen

»sonstige" Risikofaktoren, wie z.B. Herz-Kreislauf-Storungen, vor.
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VIl. Operationsdaten

VII.1. Implantationszeitraum

Folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Implantationen je Jahresquartal zwischen Juni
1987 und Mérz 1990 ( Tabelle2) :

Implantationszeitraum Anzahl der Implantationen von
In Quartalen Schraubpfannen Typ ,, M inchen*
2/87 1

3/87 0

4/87 1

1/88 3

2/88 7

3/88 6

4/88 14

1/89 18

2/89 18

3/89 27

4/89 37

1/90 33

Tabelle 2: Implantationszeitraum

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass zu Beginn der klinischen Anwendung der zement-
frelen Schraubpfannen Typ “Munchen® nur relativ wenige Prothesen dieses Typs im-
plantiert wurden (im ersten Quartal eine Prothese). Nachdem sich die Implantationszah-
len bis zum vierten Quartal fast stetig gesteigert haben, wurden im ersten Quartal 1990

wieder  weniger  Schraubpfannen vom  Typ ,Minchen” implantiert
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VII.2. Pfannenimplantate
Diefolgende Grafik zeigt den Einsatz der verschiedenen Pfannengréssen (Abb. 13):

46 48 50 52 54 56 58 60 62 64

Pfannengrdsse

Abbildung 13: Pfannengrdssen

Am haufigsten verwendet wurden die Pfannengrdssen 50 bis 56 mit einem prozentualen
Anteil von 77,6%, wobei die Pfannengrdsse 50 mit einem prozentualen Anteil von
34,6% am meisten implantiert wurde. Auffallend ist, dass die Pfannengrésse 62 tber-
haupt nicht zum Einsatz kam.
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VI1.3. Intraoperative Komplikationen

Folgendes Schaubild zeigt die Art und Haufigkeit der jeweiligen intraoperativen Kom-
plikationen ( Abb. 14):

Intraoperative Komplikationen

Keine
Pfannenbodenperforation
Trochanterosteotomie
Trochanterfraktur
Schaftftraktur

Schaftfissur

Geféassverletzung
Nervlasion
Sonstige
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Anzahl

Abbildung 14: Intraoperative Komplikationen

152 Operationen ( 92,1% ) verliefen vollig komplikationslos. Die haufigsten intraopera-
riven Komplikationen waren Schaftfraktur, Trochanterfraktur und Schaftfissur mit ins-
gesamt 13 Fallen oder 6,7%. Dabei handelte es sich vorwiegend um &ltere Patienten, bei
denen die intraoperaiv vorgefundene Knochenstruktur bereits stark in Mitleidenschaft
gezogen war. Pfannenbodenperforationen, Trochanterosteotomien und Gefassverletzun-
gen traten Uberhaupt nicht auf. Es kam zu einer Nervlasion.

Bei einem Patienten ist intraoperativ beim Aufraspeln der Femurmarkhohle eine Raspel
abgebrochen. Zur Entfernung des abgebrochenen Raspel stiicks war eine kleine Osteo-
tomie des Femur zur Entfernung des abgebrochenen Raspel stiicks erforderlich.Diese
Félleist unter , sonstige Komplikationen aufgefuhrt..
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VII.4. Postoperativer Verlauf

Postoperative Komplikationen lassen sich in Frih- und Spatkomplikationen einteilen.
Folgende Grafik zeigt den postoperativen Verlauf unter Berlicksichtigung sowohl von
Frih- als auch von Spéatkomplikationen ( Abb. 15):

Postop. Verlauf

Keine

Oberfl. Inf.

Tiefe Infektion

Hamatom

Luxation

Thrombose

Infarkt

Embolie

Schaftfraktur

Trochanterabriss

Schaftfissur

Andere

Todlich

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Anzahl ( Prozent)

Abbildung 15: Postoperativer Verlauf

89,2% der Patienten hatten einen vollig unkomplizierten Verlauf. Die unter ,,andere
Komplikationen® aufgefihrten Félle wiesen meist weniger schwere Probleme auf wie
z.B Herzkreislaufbeschwerden oder diverse Infekte. Haufiger waren auch Thrombosen
( 2,4%), Embolien ( 0,6%), Hamatome ( 1,2% ) und Schaftfissuren ( 1,2% ).

Es verstarb eine Patientin in den ersten postoperativen Tagen an einem massivem Vor-
derwandinfarkt. Préoperativ waren schon eine Hypercholesterindmie, Hyperlipidamie,
Harnséaurediathese und eine seit langerem bestehende Hypertonie mit beginnender Hy-

pertonieschadigung bekannt. Die Operation selbst verlief vollig komplikationslos. Am
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sechsten postoperativen Tag klagte die Patientin im Rahmen der Mobilisation Uber
leichte Ubelkeit beim unauffalligen stabilen Kreislaufparametern. Am siebten postope-
rativen Tag trat akut eine Oberbauchsymptomatik auf. Als pathologischer Befund war
eine Erhohung der Lipase und Amylase festzustellen, so dass die Verdachtsdiagnose
~Akute Pankreatitis’ gestellt wurde. Bis zum neunten postoperativen Tag hatte sich die
Gesamtsituation stabilisiert, am Abend traten aber hohe Temperaturen mit bis zu 40° C
auf. Am frilhen Morgen des néchsten Tages entwickelte sich eine zunehmende Brady-
kardie und Blutdruckabfall. Die Patientin wurde auf die Intensivstation tberwiesen, dort
kam es bei zunehmenden Versagen der Vitalfunktionen zu Intubation, Beatmung und
schliesslich Reanimation. Ein abgeleitetes EKG ergab einen massiven Vorderwandin-
farkt.

Trotz Intensiv-Therapie verstarb die Patientin am Morgen des zehnten postoperativen

Tagesim irreversiblen Herzkreislaufversagen.
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VI1l. Nachunter suchungser gebnisse

Die Nachuntersuchungen der hier vorgestellten Studie fanden vom Dezember 1999 bis
Mérz 2000 stett. Die Patienten wurden insbesondere hinsichtlich Schmerzen, Gehver-
maogen, Gebrauch von Gehhilfen und Beweglichkeit der Hiftgelenke untersucht und
befragt. Ausserdem sollten die Patienten eine subjektive Beurteilung ihres Gelenkersat-
zes hinsichtlich der Funktionskapazitéat bei Alltagstétigkeiten angeben, um ein Mass fur
die Zufriedenheit und damit auch den Erfolg der Implantation zu erhalten. Die Nachun-
tersuchungen erfolgten 10,8 bis 13 Jahre, im Durchschnitt 11,5 Jahre postoperativ.

Zur Auswertung der Ergebnisse ist anzufiihren, dass Beschwerden und Behinderungen,
die nicht durch Prothesenimplantation bedingt waren, wie beispielsweise ein erheblich
eingeschranktes Gehvermogen aufgrund von allgemeiner korperlicher Schwéche oder
einer Schmerzsymptomatik auf der Gegenseite, nicht in der Auswertung berticksichtigt
wurden. Damit soll erreicht werden, dass die Nachuntersuchungsergebnisse vor alem
das Implantationsergebnis interpretieren und nicht zu sehr vom allgemeinen korperli-
chen Zustand des Patienten beeinflusst werden.

Eine radiologische Evaluierung wurde jeweils mit Rontgenaufnahmen des betroffenen

Huftgelenks mit einer Beckentibersicht durchgefihrt.

VII1.1. Nachuntersuchungsrate

Von 155 Patienten, die von Juni 1987 bis Mé&rz 1990 mit 165 zementfreien Schraub-
pfannen vom Typ ,,Minchen® in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tabingen
versorgt wurden, konnten 135 Patienten mit 144 implantierten Schraubpfannen nach-
untersucht werden. Daraus folgt, dass im Nachuntersuchungszeitraum von durchschnitt-
lich 11,5 Jahren 20 Patienten mit 21 zementfreien Schraubpfannen aus dem Untersu-

chungskollektiv ausschieden.
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Im folgenden sollen Grinde fur das Ausscheiden erklért werden:

Unmittelbar postoperativ verstarb bereits eine Patientin ( siehe postoperativer Verlauf ).
Weiterhin verstarben im Nachuntersuchungszeitraum weitere 22 Patienten mit 24 Imp-
lantaten meist altersbedingt, also unabhéngig von der Prothesenimplantation. Von die-
sen insgesamt verstorbenen 23 Patienten mit 25 zementfrel implantierten Schraubpfan-
nen konnten jedoch flnf Patienten mit sechs Schraubpfannen in die Nachuntersuchung
mit aufgenommen werden, da vor ihrem Tod eine Lockerung der Pfanne festgestellt
wurde.

Von drei Patienten wurde uns mit geteilt, dass diese sich in Heimen befinden und zu
Pflegefallen geworden sind. Somit konnten diese keine Angaben beziiglich Schmerzten,
Gehfahigkeit oder Funktion der Prothese machen. Einer diese drei Patienten war jedoch
radiol ogisch auswertbar.

Demnach verbleiben bel Studienende 135 Patienten mit 144 zementfrei implantierten
Schraubpfannen. Betrachtet man das gesamte Kollektiv von 155 Patienten mit 165
Schraubringen, so entspricht dies einer Nachuntersuchungsrate von 87,3%. Davon wur-
den 39,4% komplett nachuntersucht ( mit Réntgenbild, Fragebogen und klinischer Un-
tersuchung ), 27,3% wurden nur anhand von Roéntgenbild und Fragebogen nachunter-
sucht, 13,9% fullten nur den Fragebogen aus, bel 1,2% der Patienten wurde die Nachun-
tersuchung anhand des Rontgenbilds durchgefhrt, 1,2% wurden durch Fragebogen und
klinischische Untersuchung nachuntersucht. 3,6% der Patienten konnten, obwohl sie
zum Nachuntersuchungszeitpunkt schon verstorben waren, radiologisch nachuntersucht
werden, da die Pfanne sich schon vor dem Tod gelockert hatte.

Zieht man vom Gesamtkollektiv die funf verstorbenen Patienten mit den sechs implan-
tierten Schraubpfannen ab und bezieht diese Zahl auf die 132 noch |ebenden Patienten
mit 140 implantierten Schraubpfannen, so stellt man fest, dass 98,6% der noch |ebenden

Patienten nachuntersucht werden konnten.
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Verst./Rad. NU mogl. Verst./Rad. NU unmagl.
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NU mit FB
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Abbildung 16: Nachunter suchungsrate



VIIl.2. Harris-Hip-Score

Der Huftscore nach Harrisist in vier Kategorien aufgeteilt. Es handelt sich um die Ka-
tegorien Schmerz, Funktion, Bewegungsumfang und Ausschluss von Deformitéten.

Die Kategorie Funktion ist in die Subkategorie Gehfahigkeit und Aktivitéten unterteilt,
wobei sich die Subkategorie Gehféhigkeit aus den Rubriken Hinken, Benutzung von
Gehhilfen und Gehleistung und die Subkategorie Aktivitéten aus den Rubriken Trep-
pensteigen, Schuhe und Socken anziehen, Sitzen auf dem Stuhl und Benutzung offentli-
cher Verkehrsmittel zusammensetzen.

Den einzelnen Rubriken, Subkategorien und Kategorien werden Punkte zugeteilt und
addiert. Das Maximum betréagt 100 Punkte.

Die folgende Abbildung ( Abb. 17 ) zeigt die maximale Punktverteilung der Hauptkate-
gorien Schmerzen ( 44 Punkte ), Funktion ( 47 Punkte ), Bewegungsumfang ( 5 Punkte)
und Ausschluss von Deformitéten ( 4 Punkte ). Man kann erkennen, dass die beiden

letzten Kategorien das Endergebnis nur geringfiigig beeinflussen ( siehe Kapitel V.1).

Hauptkategorien nach Harris

Schmerz

Funktion

Beweglichkeit

Fehlistellungen

0 10 20 30 40 50

Maximalpunktzahl

Abbildung 17: Maximale Punktverteilung in den Hauptkategorien des Harris-Hip-Score



VIIl.21. Schmerzen

Die prozentuale Schmerzverteilung in den untersuchten Patientenkollektiven wird durch
folgende Grafik dargestellt ( Abb. 18 ):

Schmerzen
erhebliche
O noch einliegend,gesamt
deutliche O noch einliegend,locker
O noch einliegend,fest
massigeg M gewechselt
I 10288
geringe _I—'rm'r' L8 101582
I 10288
kaum I 1222 10526
29,1
. : 1025 10311
keine | I L
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Prozent

Abbildung 18: Schmerzverteilung

Die Mehrheit der untersuchten Patienten ( 94,7% ) mit noch einliegender, fester Pfanne
hatte zum Zeitpunkt der jetzigen Nachuntersuchung keine, kaum oder geringe Schmer-
zen, es kam dementsprechend zu keiner Aktivitatseinschrankung . 5,3% der Patienten
gaben erhebliche Schmerzen an, welche definitionsgemass schon in Ruhe auftreten..

Die Patienten mit noch einliegender, lockerer Pfanne hatten etwas schlechtere Ergebnis-
se ( 86,7% hatten keine, kaum oder geringe Schmerzen, 11,1% hatten starke Schmerzen
mit deutlicher Aktivitatseinschrankung ). Die schlechtesten klinischen Ergebnis beziig-
lich der Schmerzen zeigten die Patienten mit schon gewechselter Pfanne. Nur 63,6% der
Patienten klagten Uber keine, kaum oder geringe Schmerzen. Immerhin 36,4% gaben
massige, deutliche oder erhebliche Schmerzen an, damit zeigten die Patienten dieses
Kollektivs die grosste Présenz in diesen Kategorien.

Auch beim Vergleich der beiden zusammengefassten Patientenkollektive ,, noch einlie-
gend, fest*, ,noch einliegend, locker” mit dem Patientenkollektiv ,, gewechselt” schnei-
det |etzteres am schlechtesten ab.



Hieraus ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score(Abb.19):

Anzahl B gewechselt
° _a : Onoch
20 einliegend,locker
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0 - T . - - . o |
44 40 30 20 Punkig nach Harris

Abbildung 19: Punkteverteilung

Die durchschnittliche Punktzahl in der Kategorie Schmerzen betrégt bei den Patienten
mit noch einliegenden, festen Pfannen 36,6 von maximal 44 zu erreichenden Punkten.
Die Patienten mit noch einliegenden,gel ockerter Pfannen kommen durchschnittlich auf
34 Punkte. Insgesamt kommen die Patienten mit noch einliegenden Pfannen auf durch-
schnittlich 33,8 Punkte. Dieses Ergebnis stellt keinen Mittelwert der beiden oben ge-
nannten Punktewerte da, weil einige Patienten, fUr die ein Harris-Hip-Score erstel It
werden konnte, radiologisch nicht auswertbar waren. In der Anamnese war jedoch zu
erfahren, dass bel diesen Patienten keine Wechsel operation stattfand. Die Punktewerte
dieser Patienten wurden in die Durchschnittsberechnung des Scores fir Patienten mit
noch einliegenden Pfannen miteinbezogen. Welil gerade die Patienten ohne radiol ogi-
sche Auswertung ein besonders schlechtes klinisches Ergebnis aufweisen, ist das Ge-
samtergebnis der Patienten mit noch einliegenden Pfannen im Schnitt niedriger als bei
den Patienten mit noch einliegenden, festen und bei den Patienten mit noch einliegen-
den, gelockerten Pfannen. Am schlechtesten schneiden die Patienten mit schon gewech-
selter Pfanne ab, sie erreichen im Schnitt nur 28,2 Punkte.
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VIIl.2.2. Funktion
VIIl.22.1. Gehfahigkeit
VIIl.2.2.1.1. Hinken

Im folgenden Schaubild wird der Ausprégungsgrad des Hinkens in den Patientenkol | ek-
tiven gezeigt (Abb.20):
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Abbildung 20: Hinken

Aus der Grafik wird ersichtlich, dass die Mehrzahl der untersuchten Patienten mit noch
einliegender fester Pfanne(77,8% ) ohne erkennbares Hinken gehen konnte. Bei keinem
Patienten war ein starkes Hinken vorhanden. Ein Grossteil der untersuchten Patienten
mit noch einliegender, lockerer Pfanne ( 46,7% ) zeigten leichtes, méssiges oder starkes
Hinken. 14,3% der Patienten mit schon gewechselter Pfanne klagten Uber starkes Hin-
ken und stellten damit den grossten Anteil in dieser Kategorie. Weitere 19% zeigten
leichtes oder méssiges Hinken.

Auch hier ist das Gesamtergebnis der Patienten mit noch einliegenden Pfannen durch-
scnittlich besser al's das von Patienten mit bereits gewechselter Pfanne.
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Daraus ergibt sich folgende Punktverteilung nach dem Harris-Hip-Score (Abb.21):
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Abbildung 21: Punkteverteilung

Die durchschnittliche Punktzahl in der Subkategorie Hinken betragt bei den Patienten
mit noch einliegenden, festen Pfannen 10,2 von maximal 11 zu erreichenden Punkten.
Die Patienten mit noch einliegenden,gel ockerter Pfannen kommen durchschnittlich auf
8,9 Punkte. Insgesamt kommen die Patienten mit noch einliegenden Pfannen auf durch-
schnittlich 9,5 Punkte. Am schlechtesten schneiden die Patienten mit schon gewechsel -

ter Pfanne ab, sie erreichen im Schnitt nur 8,6 Punkte.



VII1.221.2.  Gehhilfe

Folgendes Schaubild zeigt die prozentuale Verteilung der Benutzung von Gehhilfen in
den Patientenkollektiven (Abbildung 22):
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Abbildung 22: Gehhilfe

89,5% der untersuchten Patienten mit noch einliegenden,festen Pfannen gaben an, dass
sie nie oder selten auf eine Gehhilfe angewiesen wéaren. Nur 10,6 % waren auf einen
Stock oder auf eine Kriicke angewiesen. Auch die untersuchten Patienten mit noch ein-
liegender,lockerer Pfanne konnten sich zu einem grossen Teil ( 80% ) meistens ohne
Gehbehelf bewegen. Die verbleibenden 20% mussten Stock oder Kriicke benutzen.
Patienten mit schon ausgewechselter Pfanne waren zu 25,5% auf einen dauerhaften
Gehbehelf angewiesen. Aufféllig ist hierbei, das 9,1% auf 2 Kriicken angewiesen wa-
ren, wahrend von den beiden anderen Patientengruppen in dieser Kategorie kein Patient
zu finden ist.

Das Gesamtkollektiv der Patienten mit noch einliegenden Pfannen weist auch in dieser
Kategorie ein besseres Ergebnis auf als das der Patienten mit bereits gewechselten
Pfannen. Immerhin 81,3% der Patienten mit noch einliegenden Pfannen hatten keine
Gehilfe notig oder mussten nur selten auf einen Stock zuriickgreifen.
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Die Tatsache, dass recht viele Patienten auf einen Gehbehelf angewiesen sind, sollte
man auch im Zusammenhang mit dem hohen Alter der Patienten gesehen werden. Es
fallt auf, dass kein Patient in der Rubrik gehunfahig gefuhrt wird. Zu bemerken ist, dass
bei einigen Patienten die Stockbenutzung lediglich eine Vorsichtsmassnahme war, um
der Angst vor einem eventuellen Sturz vorzubeugen.

Daraus ergibt sich folgende Punktverteilung nach dem Harris-Hip-Score (Abb.23):
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Abbildung 23: Punkteverteilung

Die durchschnittliche Punktzahl in der Subkategorie Gehhilfen betrégt bei den Patienten
mit noch einliegenden, festen Pfannen 8,8 von maximal 11 zu erreichenden Punkten.
Die Patienten mit noch einliegenden,gel ockerter Pfannen kommen durchschnittlich auf
8,9 Punkte. Insgesamt kommen die Patienten mit noch einliegenden Pfannen auf durch-
schnittlich 8,7 Punkte. Am schlechtesten schneiden die Patienten mit schon gewechsel-

ter Pfanne ab, sie erreichen im Schnitt nur 7,6 Punkte.
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VII1.22.13. Gehleistung

Nachfolgende Grafik zeigt die prozentuale Verteilung der Gehleistung in den Patienten-
kollektiven 11,5 Jahre postoperativ ( Abbildung 24 ) :
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Abbildung 24: Gehleistung

42,1% der untersuchten Patienten mit noch einliegender, fester Pfanne zeigten eine un-
begrenzte Gehleistung. Bei weiteren 47,1 Prozent war die Gehleistung auf 30-60 Minu-
ten begrenzt. 10,5% waren nur zu einer Gehleistung von 15 Minuten in der Lage. Der
grosste Antell der untersuchten Patienten mit noch einliegende, lockerer Pfanne war zu
einer beschrankten Gehleistung von 30 bis 60 Minuten in der Lage. Nur 8,9% konnten
sich nur maximal 15 Minuten bewegen. Das Gesamtergebnis der Patienten mit noch
einliegen Pfannen liegt etwa im Bereich des Kollektivs von Patienten mit moch einlie-
genden, gelockerten Pfannen. Aufféllig bei den untersuchten Patienten mit bereits ge-
wechselter Pfanne ist, dass immerhin 7,3% sich nur im Haus bewegen konnten, und bei
18,2% die Gehleistung auf 15 Minuten begrenzt war.
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Daraus ergibt sich folgende Punktverteilung ( Abbildung 25):
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Abbildung 25: Punkteverteilung

Harris

Die durchschnittliche Punktzahl in der Subkategorie Gehstrecke betragt bei den Patien-

ten mit noch einliegenden, festen Pfannen 8,9 von maximal 11 zu erreichenden Punkten.

Die Patienten mit noch einliegenden,gel ockerter Pfannen kommen durchschnittlich auf

8,7 Punkte. Insgesamt kommen die Patienten mit noch einliegenden Pfannen auf durch-

schnittlich 8,5 Punkte. Am schlechtesten schneiden die Patienten mit schon gewechsel -

ter Pfanne ab, sie erreichen im Schnitt nur 7,9 Punkte
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VIII.2.2.2.  Aktivitaten
VII.2221.  Treppensteigen

Folgende Grafik zeigt das Patientenverhalten beim Treppensteigen (Abb.26):
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Abbildung 26: Treppensteigen

Der Grossteil der untersuchten Patienten gab an, dass sie nicht ohne Benutzung des
Treppengel dnders zurechtkommen wirden, was wiederum auf das hohe Patientendurch-
schnittsalter zurlickzufihren ist. Auch hier fallt auf, dass immerhin 36,8% der unter-
suchten Patienten mit noch einliegender fester Pfanne ohne Geléanderbenutzung zurecht
kommt und in dieser Kategorie wieder den gréssten Anteil stellt. Immerhin 4,4% der
untersuchten Patienten mit noch einliegender, lockerer Pfanne konnten die Treppe nur
mit grosser Muhe benutzen. Es war keinem Patienten unmadglich, eine Treppe zu benut-
zen.

Wiederum fallt auf, dass sich das Gesamtergebnis der Patienten mit noch einliegenden
Pfannen etwa im Bereich des Ergebnisses der Patienten mit noch einliegenden, gelo-
ckerten Pfannen befindet.

Daraus ergibt sich folgende Punktverteilung nach dem Harris-Hip-Score (Abb.27):
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Abbildung 27: Punkteverteilung

Die durchschnittliche Punktzahl in der Subkategorie Treppensteigen betragt bel den
Patienten mit noch einliegenden, festen Pfannen 2,7 von maximal 4 zu erreichenden
Punkten. Die Patienten mit bereits gewechselter Pfanne kommen durchschnittlich auf
2,6 Punkte. Insgesamt kommen die Patienten mit noch einliegenden Pfannen auf durch-
schnittlich 2,4 Punkte. Am schlechtesten schneiden die Patienten mit noch einliegender,

lockeren Pfanne ab, sie erreichen im Schnitt nur 2,3 Punkte.



VIll.2.2.2.2. Schuhe und Socken anziehen

Nachfolgende Grafik zeigt die prozentuale Verteilung tber das Patientenverhalten beim
Schuhe und Socken anziehen ( Abbildung 28 ):
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Abbildung 28: Schuhe und Socken anziehen

73,7 % der untersuchten Patienten mit noch einliegenden, festen Pfannen konnten sich
die Schuhe und Socken mihelos anziehen. Patienten mit gelockerter ( 46,7% ) oder ge-
wechselter Pfanne ( 50,9% ) hatten vergleichsweise mehr Schwierigkeiten. Immerhin
war es 3,6% der Patienten mit bereits gewechselter und 4,4% mit gelockerter Pfanne
unmaoglich, sich Schuhe und Socken selbstandig anzuziehen. In dieser Kategorie weisen
die Patienten mit noch einliegenden Pfannen und die Patienten mit bereits gewechselten
Pfannen ein @nliches Ergebnis auf. Auffalig ist, dass es auch 5 % der Patienten aus
diesem Kollektiv unmdglich war, sich Schuhe und Socken selbstandig anzuziehen.

Die Schwierigkeiten waren aber auch haufig auf andere koérperliche Einschrankungen,

z.B. im Bereich der Wirbelsdule, zurtickzufUhren.
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Daraus ergibt sich folgende Punktverteilung nach dem Harris-Hip-Score (Abb. 29):
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Abbildung 29: Punkteverteilung

Die durchschnittliche Punktzahl in der Subkategorie Schuhe und Socken anziehen be-
tragt bei den Patienten mit noch einliegenden, festen Pfannen 3,4 von maximal 4 zu
erreichenden Punkten. Die Patienten mit bereits gewechselter Pfanne kommen durch-
schnittlich auf 2,9 Punkte. Am schlechtesten schneiden die Patienten mit noch einlie-
gender, lockerer Pfanne ab, sie erreichen im Schnitt nur 2,8 Punkte. Insgesamt kommen

die Patienten mit noch einliegenden Pfannen auf durchschnittlich 2,9 Punkte.
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VIIl.2.2.2.3. Sitzen auf dem Stuhl

Nachfolgende Grafik zeigt die prozentuale Verteilung tber das Patientenverhalten beim
Sitzen auf dem Stuhl ( Abbildung 30 ):
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Abbildung 30: Stzen auf dem Stuhl

84,2% der untersuchten Patienten mit noch einliegender, fester Pfanne konnten bequem
auf einem Stuhl sitzen. Die restlichen 15,8% der Patienten gaben an, dass sie bis zu ei-
ner halben Stunde auf einem erhéhten Stuhl sitzen kénnen. Etwas schlechtere Ergebnis-
se waren bei den Patienten mit gelockerter oder gewechselter Pfanne zu finden. Keinem
Patienten war es unmaglich, auf einem Stuhl zu sitzen.

In dieser Kategorie befindet sich das klinische Ergebnis der Patienten mit noch einlie-
gender Pfanne im Bereich des klinischen Ergebnis der Patienten mit bereits gewechsel-

ter Pfanne und der Patienten mit noch einliegender, gelockerter Pfanne.
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Daraus ergibt sich folgende Punktverteilung nach dem Harris-Hip-Score (Abb.31):
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Abbildung 31: Punkteverteilung

Die durchschnittliche Punktzahl in der Subkategorie Sitzen auf dem Stuhl betrégt bei
den Patienten mit noch einliegenden, festen Pfannen 4,7 von maximal 5 zu erreichenden
Punkten. Die Patienten mit bereits gewechselter Pfanne und noch fest einliegender
Pfanne kommen durchschnittlich auf 4,5 Punkte. Insgesamt kommen die Patienten mit

noch einliegenden Pfannen auf durchschnittlich 4,5 Punkte.
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VII1.2.2.3. Benutzung offentlicher Verkehrsmittel

Nachfolgende Grafik zeigt die prozentuale Verteilung tber das Patientenverhalten beim
Benutzen offentlicher Verkehrsmittel ( Abbildung 32 ):
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Abbildung 32: Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel

Der Grosstell der Patienten war dazu in der Lage, offentliche Verkehrsmittel zu benut-
zen .Nur wenige Patienten waren nicht dazu fahig, 6ffentliche Verkehrsmittel zu benut-
zen, was aber haufig nichts mit der Prothesenimplantation zu tun hatte. Es fallt auf, dass
das Gesamtergebnis der Patienten mit noch einliegenden Pfannen am schlechtesten aus-
fallt. Immerhin 13,8% der Patienten war es nicht moglich, offentliche Verkehrsmittel zu
benutzen.
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Daraus ergibt sich folgende Punktverteilung nach dem Harris-Hip-Score(Abb.33):
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Abbildung 33: Punkteverteilung
Die durchschnittliche Punktzahl in der Subkategorie Benutzung offentlicher Verkehrs-

mittel betrégt bei den Patienten aus allen vier Kategorien 0,9 von maximal einem zu

erreichendem Punkt.
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VII1.23. Beweglichkeit

Der Bewegungsumfang wird aufgrund seiner geringen Bedeutung fir den Score nur mit
funf Punkten bewertet. In dem Schema nach Harris wird ein relativ kompliziertes Sys-
tem zur Berechnung der Punktzahl verwendet, wo neben Flexion auch Rotation und Ab-
bzw. Adduktion einfliessen; fur letztere gibt es aber nur sehr wenig Punkte ( insgesamt
1,3 Punkte zusammen ), so dass da man dies wohl vernachlassigen kann, ohne dass die
Umrechnung an Trennschérfe verliert.

In unserem Fall wird eine leicht modifizierte Form des Harris-Hip-Score verwendet.
Dabel wird ein besonderer Wert auf die Beugung im HUftgelenk gelegt.

Folgende Grafik zeigt die prozentuale Verteilung der Beweglichkeit im betroffenen
Huftgelenk ( Abbildung 34 ):
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Abbildung 34: Beweglichkeit

78,9% der untersuchten Patienten mit noch einliegender, fester Pfanne konnten im be-
troffenen Huftgelenk zwischen 80° und 90° oder Uber 90° beugen. Die verbleibenden
21,1% waren in der Lage, ihre betroffene Hifte zwischen 60° und 80° zu beugen. Die
Patienten der anderern Kategorien zeigten schlechtere Ergebnisse. Aufféllig ist, dass

Patienten mit bereits gewechselter Pfanne und die Patienten mit noch enliegenden Pfan-
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nen in den Kategorien 30-40°,<30° vertreten sind , wahrend die Patienten der beiden
anderen Kategorien dort nicht zu finden sind.

Daraus ergibt sich folgende Punktverteilung nach dem Harris-Hip-Score (Abb.35):
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Abbildung 35: Punkteverteilung

Die durchschnittliche Punktzahl in der Kategorie Beweglichkeit betrégt bei den Patien-
ten mit noch einliegenden, festen Pfannen 4,6 von maximal 5 zu erreichenden Punkten.
Diese Patienten konnten ihre Hiufte im Schnitt 94,2° beugen. Die Patienten mit noch
einliegender, lockerer Pfanne kommen durchschnittlich auf 4,2 Punkte bel einer durch-
schnittlichen Beugefahigkeit von 86,4°. Insgesamt kommnen die Patienten mit noch
einliegenden Pfannen auf durchschnittlich 4,4 Punkte, die Beugefahigkeit betrégt im
Schnitt 86,1°. Am schlechtesten schneiden die Patienten mit bereits gewechselter Pfan-
ne ab, sie erreichen im Schnitt nur 3,7 Punkte. Die durchschnittliche Beugefahigkeit
betréagt 84,1°.

VIIl.24. Deformitaten ( Fehlstellungen)

Harris hat hier maximal vier zu erreichende Punkte vorgesehen. Um diese zu erlangen,
sollte der Patient keinerlei Deformitdten ( Fehlstellungen ) aufweisen. Den gréssten
Wert legt Harris dabel auf ein Streckdefizit und eine Beinléngendifferenz von mehr als
3 cm. FUr beide Kriterien waren jewells zwei Punkte erreichen.

Da bel keinem der Patienten ein signifikantes Streckdefizit aufgetreten war, wird hier
das Augenmerk ausschliesslich auf die postoperativen Beinlangendifferenzen gelegt.
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VII1.24.1. Postoperative Beinlangendifferenzen

Beinlangendifferenzen nach Huftprothesenimplantationen sind nicht selten und beein-
trachtigen haufig den Gesamteindruck des Operationsergebnisses negativ. Dabei kommt
es Uberwiegend zu einer Beinverlangerung der operierten Seite. Als Grinde dafur sind
Zu nennen, dass zum einen das operierte Hiftgelenk durch eine primére Pfannenaufbau-
plastik distalisiert und zum anderen das operierte Bein relativ zum anderen Bein durch
die Implantation verléngert wird, nachdem haufig beide Beine zuvor durch eine Protru-
sions-Coxarthrose oder entsprechenden Verénderungen verkirzt waren. Wahrend der
klinischen Untersuchung wurden die Beinléngenunterschiede durch Brettchenausgleich
und Uberprifung des Beckengradstandes ( mittels Beckenwaage ) kontolliert.

Beinlangenunterschiede von mehr als 1 cm wurden im algemeinen durch eine Schuher-

hohung ( Pufferabsatz und/oder eine erhohte Innenschuheinlage ) ausgeglichen.

Folgende Grafik zeigt die postoperativen Beinlangenunterschiede in cm (Abb.36):
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Abbildung 36: Postoper ative Beinlangendifferenzen

68,4% der untersuchten Patienten mit noch einliegenden, festen Pfannen wiesen keinen

oder nur einen geringflgigen Beinlangenunterschied zwischen O und 1 cm auf ( 64,4%
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bei den Patienten mit gelockerter Pfanne ). Auch hier weisen die Patienten mit gel ocker-
ter oder bereits gewechselter Pfanne etwas schlechtere Ergebnisse auf. Besonders auf-
fallig ist, dass 30,9% der untersuchten Patienten mit gewechselter Pfanne eine Beinlan-
gendifferenz von 1 bis 1,5 cm aufweisen.1 Patient mit bereits gewechselter Pfanne  (
1,8% )% ) hatte einen Beinlangenunterschied von mehr als 3,2 cm.

Auch in dieser Kategorie liegt das Gesamtergebnis der Patienten mit noch einliegender

Pfanne etwa im Bereich der Patienten mit noch einliegender, gelockerter Pfanne.

Daraus ergibt sich folgende Punktverteilung nach dem Harris-Hip-Score (Abb.37):
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Abbildung 37: Punkteverteilung

Die durchschnittliche Punktzahl in der Kategorie Deformitéten betrégt bei den Patien-
ten mit noch einliegenden, festen Pfannen 4 von maximal 4 zu erreichenden Punkten.
Diese durchschnittliche Beinlangendifferenz betrégt in dieser Kategorie 0,6 cm, bei e -
nem Maximum von 2 cm. Die Patienten mit noch einliegender, lockerer Pfanne kom-
men ebenso durchschnittlich auf 4 Punkte, bel einer durchschnittlichen Beinlangendiffe-
renz von 0,7 cm ( Maximum 2,5 cm ). Auch insgesamt erhalten die Patienen mit noch
einliegenden Pfannen durchschnittlich 4 von maximal 4 zu erreichenden Punkten. Die
durchschnittliche Beinlangendifferenz betrégt 0,6 cm, das Maximum liegt bei 2,5 cm.
Am schlechtesten schneiden die Patienten mit bereits gewechselter Pfanne ab, sie errei-
chen im Schnitt nur 3,9 Punkte. Die durchschnittliche Beinlangendifferenz betrégt 0,9

cm, maximal 5 cm.



VIIN1.25. Gesamtpunktzahl nach dem Harris-Hip-Score

Um die Gesamtpunktzahl jedes einzelnen Patienten im Harris-Hip-Score zu erhalten,
werden die Punkte, die der einzelne Patient in jeder Kategorie bekommen hat, addiert.
Somit erhdt jeder Patient seine personliche Gesamtpunktzahl. Harris wertet eine er-
reichte Punktzahl von 91 bis 100 Punkten als excellentes Ergebnis.81 bis 90 erreichte
Punkte sind gut, 71 bis 80 Punkte bedeuten ein mittelmassiges und alles unter 70 ein
schlechtes Ergebnis.

Folgende Grafik zeigt die Gesamtpunktzahlen der nachuntersuchten Patientenkollektive
( Abbildung 38):
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Gesamtpunktzahl nach Harris

Abbildung 38: Gesamtpunktzahl nach Harris

Aus der Grafik wird ersichtlich, dass die untersuchten Patienten mit noch einliegenden,
festen Pfannen die besten Ergebnisse aufweisen. 42,1% erhalten ein excellentes Ergeb-
nis , weitere 26,3% der Patienten haben ein gutes Ergebnis vorzuweisen. Dementspre-
chend haben 31,6% der untersuchten Patienten mit radiologisch fester Pfanne ein mit-

telméssiges oder schlechtes Ergebnis vorzuweisen. Die untersuchten Patienten mit be-
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reits gelockerter Pfanne haben etwas schlechtere Ergenisse als Patienten mit noch radio-
logisch fester Pfanne. 31,1% weisen ein excellentes Ergebnis, 24,4% ein gutes Ergebnis
auf. Immerhin 26,7% weisen ein schlechtes Ergebnis auf. Patienten mit bereits gewech-
selter Pfanne hatten die Ergebnisse mit den geringsten Punktzahlen. Der Grosstell der
Patienten (36,4% ) erhalt ein schlechtes und somit ungentigendes Resultat.

Das Gesamtergebnis der Patienten mit noch einliegenden Pfannen liegt etwa im Bereich
des Patientenkollektivs mit noch einliegenden, bereits gel ockerten Pfannen.

Die durchschnittliche Gesamtpunktzahl, ausgewertet nach dem Harris-Hip-Score, be-
tragt bei den Patienten mit noch einliegenden, festen Pfannen 84,8 von maximal 100 zu
erreichenden Punkten. Die Patienten mit noch einliegender, lockerer Pfanne kommen
durchschnittlich auf 79,5 Punkte. Insgesamt betrégt die durchschnittliche Gesamtpunkt-
zahl der Patienten mit noch enliegenden Pfannen 79,2 Punke. Am schlechtesten
schneiden die Patienten mit bereits gewechselter Pfanne ab, sie erreichen im Schnitt nur
71,4 Punkte.
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VI111.3. Funktionsfragebogen Hannover

In diesem Kapitel soll die Darstellung der Patientenangaben Uber die subjektive Selbst-
einschatzung von Funktionseinschrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates
erfolgen.

Dies erfolgt anhand des Funktionfragebogen Hannover, welcher als Ergebnis die Funk-
tionskapazitét bei Alltagstétigkeiten der Patienten liefert. Der Fragebogen besteht aus 18
Fragen.

Um die Gesamtpunktzahl jedes einzelnen Patienten nach dem Funktionsfragebogen
Hannover zu erhalten, werden die Punkte, die der einzelne Patient zu seiner Antwort
zugeteilt bekommen hat, addiert. Somit erhdlt jeder Patient seine personliche Gesamt-
punktzahl, welche zur Spreizung auf den Wertebereich 0-100 durch die maximal er-
reichbare Punktzahl 36 dividiert und mit 100 multipliziert wird. Nach dem FFbH ist
eine erreichte Funktionkapazitét von 80 bis 100 Punkten als normales Ergebnis zu be-
zeichnen. Funktionskapazitdten um 70% sind als massig, Funktionskapazitaten unter
60% al's schlecht zu bezeichnen.

Folgende Grafik zeigt die Funktionskapazitéten der nachuntersuchten Patientenkollekti-
ve (Abbildung 39):
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Abbildung 39: Gesamtpunktzahl nach FFbH
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Aus der Grafik wird ersichtlich, dass die untersuchten Patienten mit noch einliegender,
fester Pfanne die besten Ergebnisse vorzuweisen haben. 50% der nachuntersuchten hat-
ten ein normales Ergebnis erhalten, weitere 16,7% erreichten ein massiges Ergebnis mit
Uber 70% , kein Patient hatte ein méassiges Ergebnis mit Uber 60% . Dementsprechend
hatten 33,3% dieses Kollektivs ein schlechtes Ergebnis mit Funktionskapazitéten von
unter 60% vorzuweisen. Auch hier hatten die Patienten aus den beiden anderen Kollek-
tiven etwas schlechterer Ergebnisse vorzuweisen. In der Kategorie tUber 80%, fanden
sich sowohl im Patientenkollektiv ,noch einliegend, locker” ( 38% ) als auch im
Kollektiv ,bereits gewechselt” ( 44,9% ) weniger Patienten, diese waren in der
Kategorie mit Funktionskapazitéten von unter 60% vermehrt vertreten ( 40,8% in der
Kategorie ,, bereits gewechselt”, 36,4% in der Kategorie ,noch einliegend,locker” ).
39,7% der Patienten mit noch einliegend Pfannen hatten ein normales Ergebnis mit
einer Funktionskapazitét von Uber 80% aufzuweisen, 20,5% erhielten ein méssiges
Ergebnis von Uber 60% und wiederum 39,7% hatten ein schlechtes Ergebnis von unter
60%.

Die durchschnittliche Funktionskapazitét, ausgewertet nach dem Funktionsfragebogen
Hannover, betragt bei den Patienten mit noch einliegenden, festen Pfannen 74,8%. Die
Patienten mit bereits gewechselter Pfanne kommen durchschnittlich auf 69,1%. Patien-
ten mit gelockerter Pfanne erreichen im Schnitt nur 68,4%. Es falt auf, dass das Ge-
samtergebnis der Patienten mit noch einliegenden Pfannen mit 67,9 Punkten am
schlechtesten ausfallt
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VII1.4. Ergebnisse der klinischen Nachunter suchung
VIll.4.1l.  Gangbild

Nachfolgende Grafik zeigt die prozentuale Verteilung der klinischen Beurteilung des
Gangbildes in den verschiedenen Patientenkollektiven ( Abbildung 40 ):
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Abbildung 40: Gangbild

Bei vielen Patienten mit noch einliegender, fester Pfanne ( 76,5% ) wurde keine Beein-
trachtigung des Gangbildes festgestellt. Nur 23,5% hatten eine leichte oder mittlere Be-
eintrachtigung. Auffalig ist die starke Beeintrachtigung bei 15% der untersuchten Pati-
enten mit bereits gewechselter Pfanne. Nur 60% der Patienten haben in diesem Kollek-
tiv keine Beeintrachtigung ihres Gangbildes. Ausserdem aufféllig ist, dass nur 48,1%
der untersuchten Patienten mit noch einliegender,gel ockerter Pfanne in ihrem Gangbild
nicht beeintachtigt sind.

Patienten mit noch einliegender Pfanne zeigen nur zu 59,6% keine Beeintrachtigung

ihres Gangbildes. Immerhin 38,3% beklagen eine leichte oder mittlere Beeintréchti-

gung.
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VIIl.4.2. Narbenschmerz

Nachfolgende Grafik zeigt die prozentuale Verteilung der klinischen Beurteilung des

Narbenschmerzes ( Abbildung 41 ):
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Abbildung 41: Narbenschmerz
Waéhrend der klinischen Untersuchung der Patientenkollektive wurde bel keinem Patien-

ten ein Narbenschmerz festgestellt, dementsprechend waren 100% der Patienten zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Hinblick auf die Operationsnarbe schmerzfrei.
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VIIN.4.3.

Schaftschmerz

Nachfolgende Grafik zeigt die prozentuale Verteilung der klinischen Beurteilung des
Schaftschmerzes ( Abbildung 42 ):
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Abbildung 42: Schaftschmerz

150

Waéhrend der klinischen Untersuchung des Patientenkollektivs wurde bei 5,9% der un-

tersuchten Patienten mit noch einliegender, fester Pfanne ein Schaftschmerz festgestellt,

dementsprechend waren 94,1% der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im
Hinblick auf den Schaft schmerzfrei. Bel 2,1% des Patientenkolletivs ,,noch einliegend,

gesamt* wurde ebenso ein Schaftschmerz diagnostiziert. In den beiden anderen Kollek-

tiven war bei keinem Patienten ein Schaftschmerz zu finden.
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VIll.4.4.
VIIl.4.4.1.

Deformitaten ( Fehlstellungen)

Beweglichkeit und Kontrakturen

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber Beweglichkeit des nachuntersuchten Patien-

tenkollektives ( Tabelle 3) :

a) Patienten mit noch einliegender, radiogisch fester Pfanne

Beweglichkeit Strecken Beugen Adduktion Abduktion AuRenrotation

Mittelwert 6,6° 98,2° 24,7° 35,6° 29,5°
Maximum 10° 150° 35° 45° 45°
Minimum 0° 70° 5° 20° 2°

Innenrotation

20,6°
40°
OO

b) Patienten mit noch einliegender, radiologisch gelockerter Pfanne

Beweglichkeit Strecken Beugen Adduktion Abduktion AuRenrotation

Mittelwert 7,5° 89,8° 25,6° 33,3° 27,4°
Maximum 10° 120° 35° 50° 40°

Minimum 0° 45° 10° 20° 10°

c) Patienten mit bereits ausgewechselter Pfanne

Beweglichkeit Strecken Beugen Adduktion Abduktion AuRenrotation
Mittelwert 5,8° 90,5° 26,3° 35,3° 28,5°
Maximum 10° 150° 35° 45° 50°

Minimum 0° 45° 10° 20° 10°

b) Patienten mit noch einliegender, Pfanne (gesamt )

Beweglichkeit Strecken Beugen Adduktion Abduktion AuRenrotation

Mittelwert 7,4° 93,8° 25,2° 34,9° 28,6°
Maximum 10° 150° 35° 50° 45°
Minimum 0° 45° 5° 20° 2°

Tabelle 3:Beweglichkeit

Innenrotation

17,2°
25°
50

Innenrotation

16,8°
30°
00

Innenrotation

18,4°
40°
00

Es gab keinen Patienten, der hinsichtlich einer Kontraktur aufféllig wurde.
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VII1.4.4.2. Beinlangenunter schied

Siehe Kapitel VIII. 2.4.

VII1.45. Komorbiditat

VII1.451. Ipslaterale Gonarthrose
VII1.452. Kontralaterale Gonarthrose
VI11.45.3. Kontralaterale Coxarthrose

Folgende Tabelle zeigt die Komorbiditéat beziglich ipsilaterem Kniegelenk, kontralate-

ralem Kniegelenk und kontralateralem Huftgelenk( Tabelle 4 ):

a) bei Patienten mit noch einliegenden, radiologisch festen Pfannen

Ipsilaterale Go- | Kontralaterale  Go- | Kontarlaterale Cox-
narthrose narthrose arthrose
0 0 52,9

Vorhanden (%)

Endoprothese (%) |0 0 47,1

b) bel Patienten mit noch einliegenden, radiologisch gelockerten Pfannen

Ipsilaterale Go- | Kontralaterale  Go- | Kontarlaterale Cox-
narthrose narthrose arthrose

Vorhanden ( %) 11,1 111 44,4

Endoprothese (%) |0 0 37,0

c) bel Patienten mit bereits gewechselten Pfannen

Ipsilaterale Go- |Kontralaterale  Go- | Kontarlaterale Cox-
narthrose narthrose arthrose

Vorhanden ( %) 25 20 55

Endoprothese (%) |0 5 40
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d) bei Patienten mit noch einliegenden Pfannen (gesamt )

Ipsilaterale Go- | Kontralaterale  Go- | Kontarlaterale Cox-
narthrose narthrose arthrose

Vorhanden ( %) 8,5 8,5 51,1

Endoprothese (%) |2,1 2,1 42,6

Tabelle 4: Komorbiditdt bez. ipsilaterales Kniegelenk, kontralaterale Kniegelenk

und kontralateralem Huiftgelenk in den ver schiedenen Patientenkoll ektiven

Auffallig ist, dass sich bei den Patienten mit bereits gewechselten Pfannen sowohl am
ipsilateralen Knie ( 25% ), am kontralateralen Knie ( 20% ) als auch an der kontralatera-

len Hufte ( 55% ) die meisten Arthrosen finden. Ausserdem fallt auf, dass in allen Pati-

entenkollektiven haufig Patienten mit kontralaterale Coxarthrosen und eingebauter

Huft-Endoprothese zu finden.

VII1.45.4.

Degener atives Wir belsaulensyndrom

Abbildung 43: Patienten mit degenerativem Wirbel sulensyndrom in den ver schiedenen

Patientenkollektiven
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Hinsichtlich des degenerativen Wirbelsdulensyndroms féllt auf, dass Patienten mit be-

reits gewechselter Pfanne am haufigsten betroffen sind ( 35% leichte Form, 15% schwe-

re Form).
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VI11.5. Radiologische Nachunter suchungser gebnisse

Der radiologischen Evaluation lagen Rontgenbilder des betroffenen Hiftgelenks als
Beckenibersichtsaufnahme vor, auf denen zementfreie Schraubpfanne Typ ,, Minchen*
abgebildet wurden. In diesem Kapitel sollen folgende Parameter hinsichtlich der En-
doprothesenpfanne analysiert werden: Pfannenwanderung ( eine Lockerung entsteht ab
einer Wanderung von 5 mm) und Pfannenwinkel@nderung ( eine Lockerung entsteht ab
einer Winkelanderung von 5° ). Die Diagnose des stattgehabten Pfannenwechsels wurde
entweder radiologisch gestellt, aus der Akte entnommen oder per Telefon oder Frage-
bogen vom Patienten selbst mitgeteilt.

VIII.5.1. Pfannenwanderung
Die Pfannenwanderung wurde entsprechend den Angaben nach Engh [22] in Becken-
Ubersichtsaufnahmen beurteilt. Eine Lockerung der Pfanne wurde ab einer Wanderung

von mehr as 5mm festgestellt.

Die folgende Tabelle ( Tabelle 5) zeigt die Anzahl der Pfannenwanderungen, die nach

Engh eine Lockerung definieren, in den einzelnen postoperativen Jahren:

Keine Im 11m2J Im3J Im4J im5J im6J Im7J Im8J Im9J Im im im im
J 100 113 123 133

Wanderung |24 O 2 16 11 23 19 8 10 6 2 3 1 2

Tabelle 5: Pfannenwanderung

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass bei der radiologischen Beurteilung der Pfannen-
wanderung nach Engh im ersten Jahr keine Wanderungen aufgetreten sind. Ein Gross-
teil der Wanderungen fand im funften Jahr statt, diagnostiziert bei 23 Patienten
( 18,1% ). Bei den insgesamt 127 radiologisch nachuntersuchten Patienten wurden 103
Pfannenwanderungen festgestellt ( 81,1% ), die eine Lockerung definieren. Bei 24 Pati-
enten ( 18,9% ) kam es zu keiner radiologisch diagnostizierten Wanderung von 5 mm

oder mehr.
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VIIN.5.2. Pfannenwinkeldnderung

Die Winkelanderung der Pfanne wurde erneut entsprechend den Angaben nach Engh
[22] in Beckenubersichtsaufnahmen beurteilt. Eine Lockerung der Pfanne wurde ab
einer Winkelénderung von mehr 5° festgestellt.

Die folgende Tabelle ( Tabelle 6 ) zeigt die Anzahl der Pfannenwinkelanderung, die
nach Engh eine L ockerung definieren, in den einzelnen postoperativen Jahren:

Keine Im 11m2J Im3J im4J im5J im6J im7J Im8J Im9J Im Im im im
J 100 113 123 13J

Winkelande- |24 0 1 12 15 17 18 9 10 8 4 4 3 2

rung

Tabelle 6: Pfannenwinkel @anderung

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass bel der radiologischen Beurteilung der Winkelan-
derung der Pfanne nach Engh im ersten Jahr keine Winkelanderungen aufgetreten sind.
Ein Grossteil der Winkeldnderungen fand im sechsten Jahr statt, diagnostiziert bei 18
Patienten ( 14,2% ). Bei den insgesamt 127 radiologisch nachuntersuchten Patienten
wurden 103 Winkelanderungen der Pfanne festgestellt ( 81,1% ), die eine Lockerung
definieren. Bei 24 Patienten ( 18,9% ) kam es zu keiner radiologisch diagnostizierten

Winkelénderung von 5° oder mehr.

VII1.5.3. Pfannenlockerung

Die Lockerungskriterien wurden nach Engh [22] definiert. Die Pfanne wurde as radio-

logisch gelockert beurteilt, wenn beim Vergleich zwischen der ersten und den danach

gemachten postoperativen Aufnahmen eine Pfannenwanderung mehr als 5 mm oder

eine Pfannenwinkelénderung mehr als 5° zu sehen war.
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Die folgende Tabellen zeigen einerseites die Anzahl der Pfannenlockerungen in den
einzelnen postoperativen Jahren (Tabelle 7) sowie andererseits die kumulative Locke-
rungsstatistik (Tabelle 8):

Keine Im1J Im2J Im3J im4J im5J im6J im7J Im8J Im9J Im Im Im Im
100 113 123 13J

Lockerung 20 0 3 18 17 22 17 8 9 6 2 3 1 1

Tabelle 7: Pfannenlockerung

Keine Bis Bis Bis Bis Bis Bis Bis Bis Bis Bis Bis Bis Bis
Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Lockerung 20 0 3 21 38 60 77 85 94 100 102 105 106 107

Tabelle 8: Kumulative Lockerungsstatistik

Aus den Tabelle wird ersichtlich, dass bei der radiologischen Beurteilung der Pfannen-
lockerungen nach Engh im ersten Jahr keine Lockerungen aufgetreten sind. Ein Gross-
teil der Lockerungen fand im finften Jahr statt, diagnostiziert bei 22 Patienten oder
17,3%, bis zu diesem Zeitpunkt fanden schon Uber die Halfte der radiologisch diagno-
stizierten Lockerungen statt. Bel den insgesamt 127 radiol ogisch nachuntersuchten Pati-
enten wurden 107 Pfannenlockerungen festgestellt ( 84,3% ), die eine Lockerung defi-
nieren. Bei 20 Patienten ( 15,7% ) kam es zu keiner radiologisch diagnostizierten Lok-
kerung.

Im folgenden wird kurz zwei Patientenfalle geschildert, bei dem sich die Schraubpfanne

vom Typ ,,Minchen" gelockert hat.

Fall:

Bel der damals 52-jahrigen Patientin wurde im Mai 1989 aufgrund einer idiopathischen

Coxarthrose eine Hiftprothese mit einer zementfreien Schraubpfanne vom Typ ,,MUn-
chen* implantiert ( Abbildung 44 ). Die postoperative Wundheilung verlief komplikati-
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onslos. Eine erstmalige Rontgenkontrolle am sechsten postoperartiven Tag zeigte eine
Langsfraktur des Femurschaftes. Trotz dieses Befundes wurde durch Bewegungsiibun-
gen und Gehschulung mobilisiert. Auf der Basis der oben angefihrten Lockerungskrite-
rien wurde bel der radiologischen Nachuntersuchung eine Lockerung funf Jahre post-
operativ diagnostiziert. Im Dezember 1997 wurde in der BG Unfallklinik Tubingen
klinisch und radiologisch eine deutliche Protrusion der Schraubpfanne festgestellt ( Ab-
bildung 45 ), die Indikation zum Pfannenwechsel war gegeben. Dieser wurde im Januar
1998 durchgefihrt.
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Abbildung 44: D.G/ 6.89

Abbildung 45: D.G/ 1.98
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Korrekte Verankerung einer
zementfreien Schraubpfanne
vom Typ ,,Munchen®.

Es besteht eine deutliche Pfan-
nenlockerung mit Protrusio ace-
tabuli as Indikation zum Pfan-

nenwechsel.
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Fall:

Bel dem damals 66-jahrigen Patienten wurde im Januar 1990 aufgrund zunehmender
Huftschmerzen bei Girdlestone-Situation im linken Huftgelenk nach medialer Schen-
kelhalsfraktur und Hiftkopfentfernung im Jahre 1956 eine Hiftprothese mit einer ze-
mentfreien Schraubpfanne vom Typ ,, Minchen® implantiert (Abbildung 46). Der post-
operative Verlauf war komplikationslos. Der Patient wurde am sechsten postoperativen
Tag unter krankengymnastischer Anleitung mobilisiert. Auf der Basis der oben ange-
fuhrten Lockerungskriterien wurde bei der radiologischen Nachuntersuchung eine Lo-
ckerung sechs Jahre postoperativ diagnostiziert. Im Juli 1996 wurde in der BG Unfall-
klinik Tubingen radiologisch eine beginnende Lockerung der Schraubpfanne festge-
stellt ( Abbildung 47). Im Méarz 2002 stellte sich die Pfanne als deutlich gelockert dar,
ausserdem war es inzwischen zu einer Protrusion der Pfanne gekommen ( Abbildung 48
). Eine Exostosenbildung im Bereich des Trochanter minor verhindert eine weitere

Protrusion, weswegen keine Indikation zur operativen Intervention besteht.

Korrekter Einbau einer zement-
freien Schraubpfanne vom Typ
»MUnchen”

Abbildung 46: H.F./ 1.90
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Lockerung der Schraubpfanne
mit beginnender Protrusio ace-
tabuli

Abbildung 47 H.F./ 7.96

re

Abbildung 48: H.F./1.01

Deutliche  Lockerung  mit
Protrusio acetabuli und Exosto-
senbildung im Bereich des Tro-
chanter minoer bis zum Sitz-

bein
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VIIl.54. Pfannenwechsd

Bel einigen Patienten kam es neben den Implantatlockerungen auch zu Implantatwech-
seln. Diese wurden entweder radiologisch festgestellt, der Akte oder dem Fragebogen
entnommen oder vom Patienten telefonisch selbst mit geteilt.

Die folgende Tabelle (Tabelle 8 ) zeigt die Anzahl der Pfannenwechsel in den einzelnen
postoperativen Jahren:

Keine Im 11m2J Im3J im4J im5J Im6J im7J im8J Im9J Im Im im Im
J 100 113 123 13J
Wechsel 81 1 0 2 0 5 7 6 11 6 8 6 5 0

Tabedlle 9: Pfannenwechsal

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass im ersten Jahr eine  Pfannenwechsel operationen
durchgefiihrt worden ist ( 1,8% ). Ein Grossteil der Pfannenwechsel fand im achten Jahr
statt, durchgefiihrt bel 11 Patienten oder 19,3%. Bei den insgesamt 138 Patienten, die
entweder radiologisch nachuntersucht oder befragt wurden, wurden 57 Pfannenwechsel
festgestellt ( 41,3% ), die eine Lockerung definieren Bei 81 Patienten ( 58,7% ) kam es
zu keinem Pfannenwechsel.

Im folgenden wird kurz ein Patientenfall geschildert, bei dem die Schraubpfanne vom

Typ ,,Mlnchen" gewechselt wurde.

Fall:

Bel dem damals 64-jahrigen Patienten wurde im Juli 1989 aufgrund einer idiopathi-
schen Coxarthrose eine Huftprothese mit einer zementfreien Schraubpfanne vom Typ
»Munchen implantiert ( Abbildung 49 ). Der intra- und postoperative Verlauf gestaltete
sich zunachst komplikationslos. Nach zeitgerecht durchgefihrter Mobilisation des Pati-
enten wurde anlasslich einer Rontgenkontrolle ein Fremdkdrperrickstand im subtro-
chantéren Bereich festgestellt und durch Wundrevision im August 1989 entfernt. Der
weitere postoperartive Verlauf gestaltete sich unauffalig. Auf der Basis der oben ange-
fuhrten Lockerungskriterien wurde bei der radiologischen Nachuntersuchung eine Lo-

ckerung zwei Jahre postoperativ diagnostiziert. Im Juni 1995 wurde in der BG Unfall-
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klinik Tubingen radiologisch eine Lockerung der Schraubpfanne mit Protrusion in das
Acetabulum festgestellt ( Abbildung 50 ), die Indikation zur Wechsel operation war ge-
geben. Diese wurde im September 1995 durchgefiihrt. Es wurde anstelle der zement-
freien Schraubpfanne ein kleiner Abstitzring nach Schneider-Burch mit einer kleinen
Polyethylenpfanne mit Refobacin-Palacos eingesetzt ( Abbildung 51 ).

Verankerung einer zementfreien
Schraubpfanne Typ ,, Minchen*
in steiller Pfannenposition ( Im-
plantationswinkel 61°)

Abbildung 49: M.E./ 8.89

Lockerung der Schraubpfanne
mit einer Pfannenwanderung
mehr as 5mm und einer Win-

keldnderung mehr al's 5mm

Abbildung 50: M.E./ 6.95



Zustand nach Wechsel operation
bei der die zementfreie
Schraubpfanne durch einen

Abstitzring ersetzt wurde

Abbildung 51: M.E./ 10.95

VII1.55. Uberlebensstatistik
VII1.55.1.  Endpunkt radiologische Pfannenlockerung

Auf der Basis der 155 Patienten des Gesamtkollektivs mit 165 Schraubringen Typ
»Munchen sind die 107 zum Nachuntersuchungszeitpunkt gelockerten Schraubringe in
Form einer Uberlebenstabelle ( vgl. Tabelle 9) und einer Uberlebenskurve in Abb.52
mit dem Endpunkt Pfannenlockerung dargestellt. Im Kurvenverlauf sind die Konfiden-
zintervalle dargestellt, welche die nicht erreichten Patienten berticksichtigen.

Aus der Uberlebenskurve wird ersichtlich, dass sich fir den Schraubring vom Typ
»Munchen* im Hinblick auf den Endpunkt Pfannenlockerung nach 13 Jahren eine ku-
mulative Uberlebensrate von 22,5% ergibt.
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Jahr Anzahl [Gelo- Verstor- [Verstorben |Plegef. |zuletzt [No Jéahrl. Fehl- |Jahrl. Uber-
ckert ben. nach- risk schlags- Erfolgs- |lebens-
Und unters. quote Quote Rate
gelockert

1 165 0 0 1 0 5 162 0,0% 100,0% 1,000
2 159 3 0 1 0 2 156 1,9% 98,1% 0,981
3 153 18 0 1 2 5 140 11,8% 88,2% 0,866
4 129 17 0 1 0 0 120 13,2% 86,8% 0,752
5 111 22 0 2 0 1 98,5 19,8% 80,2% 0,603
6 86 17 3 0 0 4 75,5 19,8% 80,2% 0,484
7 65 8 0 1 0 0 60,5 12,3% 87, 7% 0,424
8 56 9 1 2 0 3 49 16,1% 83,9% 0,356
9 42 6 0 2 0 0 38 14,3% 85,7% 0,305
10 34 2 1 5 0 2 29,5 5,9% 94,1% 0,287
11 25 3 1 1 0 0 23 12,0% 88,0% 0,253
12 21 1 0 0 0 5 18 4,8% 95,2% 0,241
13 15 1 0 2 0 0 13,5 6,7% 93,3% 0,225
Tabelle 10: Uberlebenstabelle des Gesamtkollektivs ( n=165 ).

Endpunkt: Pfannenlockerung

Uberlebenskurve: Endpunkt
Pfannenlockerung
zementfreie Huftpfannen
[Prozent]
100% —

90% N&&

80% *

70% L )

60% <t

50% =

40% x\x\\; ——

30% =% P—

20% 1L

10% =

0% —ttt——+——+—+— 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14[Jahre]

Abbildung 52: Uberlebenskurve des Schraubringes vom Typ ,, Minchen* mit dem End-

punkt Pfannenlockerung

86




VII1.55.2.

Auf der Basis der 155 Patienten des Gesamtkollektivs mit 165 Schraubringen Typ
»MuUnchen* sind die 57 zum Nachuntersuchungszeitpunkt gewechselten Schraubringe in
Form einer Uberlebenstabelle ( vgl. Tabelle 10 ) und einer Uberlebenskurve in Abb.53
dargestellt. Im Kurvenverlauf sind die Konfidenzintervalle dargestellt, welche die nicht

erreichten Patienten beriicksichtigen.

Aus der Uberlebenskurve wird ersichtlich, dass sich fir den Schraubring vom Typ
»Munchen* im Hinblick auf den Endpunkt Pfannenwechsel nach 13 Jahren eine kumu-

Endpunkt Pfannenwechsel

lative Uberlebensrate von 59,7% ergibt.

Jahr Anzahl [Ge- Verstor- [Verstorben |Plegef. |Zuletzt [No at[{Jahrl. Fehl- |Jahrl. Uber-
wechselt [ben. nach- risk schlags- Erfolgs- |lebens-

Und unters. guote Quote Rate

gewech-

selt
1 165 1 0 1 0 3 162,5 0,6% 99,4% 0,994
2 160 0 0 1 0 1 159 0,0% 100,0% 0,994
3 158 2 0 1 2 1 155 1,3% 98,7% 0,981
4 154 0 0 1 1 0 153 0,0% 100,0% 0,981
5 153 5 0 2 0 0 149,5 3,3% 96,7% 0,949
6 146 7 0 3 0 3 139,5 4,8% 95,2% 0,904
7 133 6 0 1 0 0 129,5 4,5% 95,5% 0,863
8 126 11 0 3 0 3 117,5 8,7% 91,3% 0,788
9 109 6 0 2 0 0 105 5,5% 94,5% 0,744
10 101 8 0 6 0 1 151 7,9% 92,1% 0,685
11 86 6 0 2 0 0 82 7,0% 93,0% 0,638
12 78 5 0 0 0 3 74 6,4% 93,6% 0,597
13 70 0 0 2 0 0 69 0,0% 100,0% 0,597
Tabelle 11: Uberlebenstabelle des Gesamtkollektivs ( n=165 ), Endpunkt:
Pfannenwechsel
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Uberlebenskurve: Endpunkt Wechsel
zementfreie Huftpfannen
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Abbildung 53: Uberlebenskurve des Schraubringes vom Typ ,, Minchen* mit dem End-
punkt Pfannenwechsel
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IX. Diskussion

IX.1. Patientengut

Das Patientengut zeigt hinsichtlich der Geschlechts- und Seitenverteilung ein sehr ho-
mogenes Bild. Das Durchschnittsalter der Patienten von 57,7 Jahren zum Zeitpunkt der
Operation ist durchaus mit dem in anderen Studien angegebenen Werten vergleichbar.
S0 betrug beispielsweise das Durchschnittsalter bei Archibeck et al. 52 Jahre [2], bel
Weber et a. 61,2 Jahre [70], bei Xenos et a. 58 Jahre [76], bei Smith, Harris 57 Jahre
[63].

Im Hinblick auf die Ursache zur Prothesenimplantation ergeben sich ebenfalls kein Auf-
falligkeiten zu anderen Studien.

Die haufigste préoperative Diagnose ist bei 63,3% der Patienten die idiopathische Cox-
arthrose. Griss et al. [25] berichten in ihrer grossangel egten Studie von einer Coxarthro-
sein 59,4% der Fale. Sie ist auch dort die haufigste Diagnose. An zweiter Stelle steht
mit 17 % die Diagnose , Dysplasie”, gegeniber 20,8 % bei Griss et a. Dieser verhdlt-
nismassig hohe Anteil an Dysplasien in beiden Studien ist mit dem niedrigen Alter des
Patientenkollektivs zu erkléren, da Dysplasien oftmals schon in jingeren Jahren vor-
handen sind und deshalb auch friiher operiert werden. Desweiteren finden sich haufig
Nekrosen ( bel 10,3% ) und die Diagnose ,, posttraumatisch* mit 4,8%. Nach Volkmann
betragt der Anteil der Patienten mit Schenkelhalsfrakturen im gesamten Krankengut der
Unfalklinik Tabingen etwa 20% [67]. Die meisten dieser Falle werden mit einer ze-
mentimplantierten Prothese versorgt, da es sich bel den Patienten grosstenteils um alte
Menschen handelt, denen man eine langerfristige Immobilisierung und damit ein langes
Krankenlager ersparen will.

Esist erkennbar, dass sich in der zementverankerten Hiiftendototal prothetik das Opera-

tionsalter der Patienten in den letzten Jahren immer weiter erhoht hat.
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X.2. Operationsdaten

Bel allen Operationen wurde der seitliche, transgluteale Zugang nach Bauer vorgenom-
men. Dieser hat sich als Standardzugang bei der Implantation von BiCONTACT-
Prothesen bewahrt [69]. Er |6ste damit den bisher oft verwendeten antero-lateralen Zu-
gang nach Watson-Jones ab.

Hinsichtlich der Verteilung der Implantationen zwischen 1987 und 1990 ist auffdlig,
dass zu Beginn der Anwendung der Schraubringe Typ Munchen nur relativ wenige und
im spéteren Verlauf dann wesentlich mehr Schraubringe zur zementfreien Implantation

kamen. Grinde dafiir sind eine zunehmende V ertrautheit mit dem Prothesentyp.

Zur Implantation kamen ausschliesslich Schraubringe Typ Miunchen der Fa. Aesculap,
Tuttlingen.

Intraoperative Komplikationen traten bei 13 Patienten ( 7,9% )auf. In anderen Studien
werden intraoperative Komplikationsraten von 3,7% [25] oder von 1,5% [71] angege-
ben. Weitere Studien berichten von sogar von 44% [20] oder von 24,8% [6]. Somit ist
die Anzahl der intraoperativen Komplikationen a's durchschnittlich zu betrachten.

Im einzelnen fanden sich am haufigsten Schaftfrakturen ( 3% ), Schaftfissuren ( 1,8% )
und Trochanterfrakturen ( 1,8% ). Die Schaftfraktur wurde auch in der Studie von Bet-
tinet a. in 19,3% der Félle als fihrende Komplikation beschrieben [6]. Diese Patienten
bekamen Judets zementfreie Hiftendoprothese implantiert.

Im gesamten Patientenkollektiv konnte in keinem Fall eine Pfannenbodenperforation
festgestellt werden. In anderen Studien wurde diese Komplikation in bis zu 2,8% der
Operationen [21] beobachtet.

Der postoperative Verlauf gestaltete sich bei 89,2% der Patienten vollig komplikations-
los. Die Komplikationsrate von 10,8% ist etwas geringer as die von Griss et a.
( 15,8% ) [25]. Die Mehrzahl der angefiihrten Komplikationen wie Hamatome, Throm-
bosen und ,andere” mit zusammen 8,4% waren nur von temporarer Bedeutung und
brachten keine wesentlichen dauerhaften Nachteile fir den Patienten mit sich.

Estrat bei keinem Patienten postoperativ eine tiefe Infektion auf.
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Diese Infektionsrate ist fur sich selbst und auch im Vergleich zu anderen Studien als

sehr gering zu bewerten ( vgl. Tabelle 11).

Literaturverzeichnis I nfektionsrate
Morscher, Masar (1988) [54] 0%
Weissinger, Helmreich (2001)[ 71] 0,5%
Duparc, Massin (1992) [18] 0,5%
Bettin et al. (1993) [6] 0%
Helfen et al. (1993) [28] 0,4%
Pace (2000) [59] 2%
Bellabarba et a. (2001) [5] 0%
Grisset a. (1982) [25] 1,7%
Unsere Studie 0%

Tabelle 12: Infektionsraten anderer Studien

Es verstarb eine Patientin ( 0,6% ) postoperativ an eéinem massivem V orderwandinfarkt.
Préoperativ bestanden Vorerkrankungen im Sinne von Hypercholesterinamie, Hyperli-
pidamie, Harnsdurediathese und eine seit langerem bekannte Hypertonie mit beginnen-
der Hypertonieschédigung. Die Operation selbst verlief vollig komplikationslos.

Trotz Intensiv-Therapie verstarb die Patientin am Morgen des zehnten postoperativen

Tagesim irreversiblen Herzkreislaufversagen.
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IX.3. Nachuntersuchungser gebnisse
1X.3.1. Nachunter suchungsrate

Die Nachuntersuchungsrate dieser Studie liegt bei 87,3% nach 11,5 Jahren. Bezieht man
die Nachuntersuchungsrate auf die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch Iebenden
Patienten, so liegt diese Rate bel 98,6%. Von den noch Iebenden 132 Patienten mit 140
implantierten Schraubringen konnten lediglich zwei nicht erreicht werden. Alle anderen
wurden entweder in der Klinik nachuntersucht oder die Ergebnisse wurden Uber Frage-
bogen oder den Hausarzt ermittelt oder der Akte entnommen. Bei weiteren funf Patien-
ten mit sechs implantierten Schraubringen ist der Verlauf bekannt. Vor ihrem Tod wur-
de eine Lockerung des Schraubringes festgestellt, so dass sie mit in die Nachuntersu-
chung aufgenommen werden konnten. Daraus folgt, dass von 98,8% des gesamten Pati-
entenkollektives der Verlauf bekannt ist und somit die Nachuntersuchungsrate im Ver-
gleich zu anderen Studien sehr gut war, da nach 11,5 Jahren lediglich der Verlauf von
zwei Schraubringen Typ Minchen nicht bekannt ist.

Auch in anderen Studien wird dies deutlich. So geben Oishi et al. [58] eine Nachunter-
suchungsrate nach 7 Jahren von 100% der noch lebenden Patienten an. Betrachtet man
aber die Nachuntersuchungsrate bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv, so erhélt
die Studie nur 89%. Auch Beckenbaugh, IlIstrup geben eine Nachuntersuchungsrate von
99,6% an [4], die sich jedoch auf 90,4% relativiert, sobald man vom Gesamtkollektiv
der Studie ausgeht. Maier et al. konnten nur 66,9% der anfanglich implantierten Huftge-
lenke nachuntersuchen [47].

Generell ist natirlich eine hohe Nachuntersuchungsrate zu fordern, um den Studien eine
grosse Aussagekraft zu geben. Es erscheint jedoch gerade bei den mittel- bis langfristi-
gen Ergebnissen von Hiftendoprothesen schwierig, dieser Forderung nachzugehen, da
das meist hohe Alter der Patienten und der damit verbundene ,, Verlust“ von Untersu-

chungsergebnissen durch das Versterben der Patienten immer grosser wird.
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1X.3.2. Harris-Hip-Score

Die Nachuntersuchungsergebnisse wurden nach einzelnen Parametern, wie beispiels-
weise Schmerzen oder Gehfahigkeit dargestellt. Die Einteilung erfolgte nach dem be-
kannten Bewertungsschema nach Harris [27]. Die Grundidee ist, einzelne Parameter der
Nachuntersuchung in Punktzahlen aufzuschliisseln, um am Ende aus der Summe der
Einzelbewertungen den ,, Hip-Score* zu erhalten. Durch den ,, Hip-Score* wird ein ob-
jektivierbares |mplantationsergebnis ausgedriickt.

Harris legt eine hohe Gewichtung auf die Kategorie Schmerz ( 44% der Gesamtpunkt-
zahl ). Ausschluss von Deformitdten ( Fehlstellungen ) und der Bewegungsumfang ha-
bend aufgrund geringer Gewichtung kaum Wirkung auf das Gesamtergebnis. Sie flies-
sen erst bei schwerwiegender Einschréankung in die Bewertung.

Die Beseitigung von Schmerzen ist das primare Ziel, das durch den kiinstlichen Hiftge-
lenkersatz angestrebt wird. Es kann aber nicht davon ausgegangen werden, dass alle
Beschwerden durch die Prothesenimplantation beseitigt werden kénnen, da die Patien-
ten haufig diverse Schadigungen und Vorerkrankungen aufweisen, die nicht nur das
Huftgelenk, sondern auch die Muskulatur und andere Teile des Skeletts in Mitleiden-
schaft gezogen haben.

Wie schon weiter oben besprochen, unterteilen wir die klinischen Ergebnisse von Pati-
enten mit noch einliegenden Pfannen und Patienten mit bereits gewechselten Pfannen.
Zusétzlich wurden die Ergebnisse der Patienten mit noch einliegenden Pfannnen aufge-
schlisselt in noch einliegend, fest und noch einliegend, locker. Es waren jedoch nur
sehr wenige vergleichbare Studien zu finden die, so wie wir, die Ergebnisse der Patien-
ten mit noch einliegenden Pfannen weiter unterteilten in noch einliegend fest, und noch

einliegend locker.

In unserem Patientenkollektiv hatten 25% der Patienten mit noch einliegenden Pfannen
keine Schmerzen , welche auf die Prothesenimplantation zuriickgefthrt werden muss-
ten. Weitere 28,8% der Patienten mit noch einliegenden Pfannen hatten kaum Schmer-
zen. 28,8% der Patienten gaben geringe, 8,8% gaben massige Schmerzen an. Immerhin
7,5% der Patienten hatten deutliche Schmerzen , die verbliebenen 1,3% gaben erhebli-
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che Schmerzen an . Diese Schmerzen ( auch in Ruhe ) kénnten auch durch eine
schmerzbedingte, osteoporotische Wirbel sdulendegeneration verursacht sein.

Betrachtet man das ganze im Literaturvergleich zu anderen Prothesentypen, so diffe-
renzieren sich die einzelnen Ergebnisse weitldufig voneinander. So gaben in einer Stu-
die von Kirschner,Kreutz [35] zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung nur 9% der
Patienten, die sich keiner Wechseloperation unterziehen mussten, gelegentlich leichte
Schmerzen an, ohne jedoch ein Schmerzmittel zu brauchen . Es wurde in dieser Studie
( sowie auch in den folgenden Studien ) keine weiter Unterteilung der Patientenergeb-
nisse in noch einliegend fest/ noch einliegend locker vorgenommen. In einem anderen
Patientenkollektiv gaben 86% der Patienten mit noch einliegenden Pfannen an, dass sie
keine Schmerzen hétten, die auf die Implantation der Hiftendoprothese zuriickgefthrt
werden missen. Nur 2% litten unter erheblichen Schmerzen [26]. In einer Studie von
Archibeck et a.[2] waren zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung ( durchschnitt-
lich 10 Jahre postoperativ ) 76% der Patienten schmerzfrei. Nur 2% gaben méssige
Schmerzen an, kein Patient hatte erhebliche Schmerzen. In diesem Kollektiv mussten
sich zwel Patienten einer Revision unterziehen. Bei Xenos et a. [76] schilderten zum
Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung, welche zehn Jahre postoperativ stattfand, so-
gar 96% der Patienten vollige Schmerzfreiheit. Die restlichen 4% der Patienten schilder-
ten méassige Schmerzen. Aufgrund etwas besserer Ergebnisse in den Nachuntersuchun-
gen nach zwel und nach funf postoperativen Jahren, vermuteten Xenos et al., dass eine
erhdhte Komorbiditét aufgrund des héheren Alters der Patienten eine Rolle spielt [76].
Zur Auswertung dieser Studie muss gesagt werden, dass sich elf Patienten einer Wech-
seloperation unterziehen mussten. Der Harris-Hip-Score wurde jedoch fur Patienten mit
und ohne Wechsel operation zusammengefasst errechnet. Auch bei Latimer, Lachiewicz
[42] hatten immerhin 70% der Patienten, die eine zementfrel implantierte azetabulére
Komponente mit einer zementfrei implantierten femoralen Komponente bekommen
haben, keine Schmerzen. 23,4% gaben kaum spirbare, 2,1% gaben geringe Schmerzen
an. In dieser Studie erfolgte die Nachuntersuchung sieben Jahre postoperativ, was auch
ein Grund fur die besseren klinischen Ergebnisse sein kann. Ausserdem musste sich in
dieser Studie kein Patient, der eine zementfrei azetabuldre Komponente implantiert be-

kam, einer Wechsel operation unterziehen.
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Die drei zuletzt genannten Autoren benutzten , im Gegensatz zu der vorliegenden Stu-
die, zementfrei implantierte Pfannen mit pordser Oberfléche.

In einer weiteren Studie erreichten die Patienten mit noch einliegender  Pfanne  zum
Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung, welche durchschnittlich nach 12,3 postoperati-
ven Jahren durchgefihrt wurde, in der Kategorie ,, Schmerzen* durchschnittlich 41 von
44 zu erreichenden Punkten [63]. In unsere Studie hingegen lag der Durchschnitt bei
33,8 Punkten.

Prinzipiell ist eine differentialdiagnostische Abgrenzung von Beschwerden der Hufte
gegen Schmerziiberlagerungen durch Wirbel sdulenveranderungen oder nervale Storun-
gen schwierig [67].

Man muss erkennen , dass in unserer Studie Patienten mit noch einliegenden Pfannen
im Vergleich zu anderen Studien ein schlechteres klinisches Ergebnis aufweisen. Neben
der Schmerzreduktion bzw. —beseitigung sollte durch die hifttotalendoprothetische Ver-
sorgung auch eine Verbesserung im Bereich der funktionellen Ergebnisse erzielt wer-
den. Diese zu beurteilen kann unter Umsténden sehr problematisch sein. Weber et al.
[70] weisen darauf hin, dass Patienten ihre Gehleistung zum Teil erheblich Uber- oder
unterschétzen. Weiterhin stellten sie fest, dass Schmerzen nicht unbedingt zu einer Ver-
ringerung der Gehleistung fuhren. Sie erkléren, dass die Gehfahigkeit eher durch man-
gelndes Training, insuffiziente Muskulatur oder allgemein reduzierte Konstitution be-
eintrachtigt wird. Dies zeigt sich auch in &nlicher Weise in der vorliegenden Studie.
10% der Patienten mit noch einliegenden Pfannen gaben an, dass ihre Gehleistung ma-
ximal 15 Minuten betragt. Allerdings war es 57,5% moglich, eine Gehleistung bis zu
einer Stunde zu vollbringen, weitere 31,3% gaben an, eine unbegrenzte Gehleistung zu
haben.

Auch diese Ergebnisse liegen vergleichsweise niedriger als die von andern Studien.
Grubl et a. [26] berichtet beispielsweise, dass 54% Patienten mit noch einliegender
Prothese uneingeschrénkt weit laufen konnten, obwohl das Durchschnittsalter des Pati-
entenkollektives von 61 Jahren zum Zeitpunkt der Operation 3,3 Jahre hoher lag, als das
Durchschnittsalter unserer Studie. Auch Latimer,Lachiewicz [42] geben bessere Ergeb-
nisse an. Bei ihnen haben 58,5% eine uneingeschrankte Gehstrecke. Nach Johnston et
al.[31] ist die Einschatzung des Hinkens sowohl stark vom Untersuchenden, as auch

vom Zeitpunkt der Untersuchung abhangig. Vorausgehende Belastungen wie zum Bei-
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spiel beschwerliche Anreisewege kdnnen zu einer Verstéarkung der Symptomatik fihren.
Ebenso beeinflussen geographische Umsténde die Fahigkeit und die Qualitét des Gang-
bildes. In vorliegender Studie konnten nur 64% der untersuchten Patienten mit noch
einliegender Pfanne ohne erkennbares Hinken gehen. In 24% der Falle war ein leichtes,
in 10% ein méassiges und in 2% der Félle war ein starkes Hinken zu erkennen. Wieder-
um findet man in anderen Studien bessere Ergebnisse. Grubl et al. [26] berichten, dass
83% ihrer Patienten ohne erkennbares Hinken laufen konnten. Weitere 12% hinkten
massig, die verbleibenden 5% hinkten stark, was aber durch anderere schwere Erkran-
kungen wie Alkoholismus, Osteoporose usw. zu erklaren ist.

In der Studie von Latimer, Lachiewicz ist der Unterschied noch ausgepragter. 94,7% der
in Frage kommenden Patienten konnten ohne erkennbares Hinken laufen. Weitere 4,3%
litten unter einem méssigen Hinken. Einem Patient (1,1%) war es unméglich zu lau-
fen[42].

In der vorliegenden Studie benétigten immerhin 56,3% der Patienten mit noch einlie-
genden Pfannen zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung keine Gehhilfe. Die Fest-
stellung, dass in mehreren Féllen dauernd ein Stock ( 10% ) oder eine Kriicke ( 7,5% )
verwendet werden, entspricht einer haufig gesehenen Beobachtung, dass Patienten ho-
heren Alters ihre Stitzbehelfe weiter benutzen, um ein héheres Sicherheitsgefihl beim
Gehen zu haben.

Grubl et al.[26] geben an, dass 55% ihrer Patienten, die sich keiner Revision unterzie-
hen mussten, zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung keine Gehilfe benttigten,
wahrend Latimer, Lachiewicz angeben, dass 87,2% der in Frage kommenden Patienten
ohne Gehhilfe laufen konnen [42].

Auch bei den restlichen Funktionen des alltaglichen Lebens, wie dem Treppensteigen,
dem Sitzen auf dem Stuhl, Anziehen von Schuhen und Socken und dem Benutzen 6f-
fentlicher Verkehrsmittel zeigen Resultate dieser Studie vergleichsweise schlechte Er-
gebnisse auf. Die Beeintrachtigung dieser restlichen Funktionen fuhrt zu erheblichen
Behinderungen.. So konnten z.B. 21,3% der Patienten mit noch einliegenden Pfannen
ohne Mihe eine Treppe hinauf- und hinuntersteigen. Weiteren 76,3% gelang dies mit
Zuhilfenahme des Gelanders, wobei die Zuhilfenahme des Gelanders einigen Patienten

zur eigenen Absicherung diente. 2,5% schafften es irgendwie. Bei Kirschner,Kreutz
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konnten 97,8% der Patienten mit noch einliegenden Prothesen das Treppensteigen flis-
sig bewdltigen, nur bei einem Patienten war dies nicht moglich [35]. Auch in dieser
Studie lag das Durchschnittsalter bei 60 Jahren und somit 3,3 Jahre hoher als bel unserer
Studie.

Auffallig ist, dass sich in der vorliegenden Studie unter den 76,3% ( 61 Patienten ), die
eine Treppe nur mit Zuhilfenahme des Gelanders hinauflaufen kénnen, eine hbhere An-
zahl von Frauen befindet. Das Verhdltnis von Frauen zu Manner in diesem Patientengut
ist 54% zu 46%. In Bezug auf die Geléandernutzung beim Treppensteigen liegt der Frau-
enanteil bei 60% gegeniiber 40% Manneranteil. Auf das Patientenkollektiv bezogen
bedeutet dies: 83,7% aller Frauen benutzen das Treppengelander, bei den Mannern hin-
gegen nur 64,9%.

In dieser Studie wurden die Patienten auch hinsichtlich ihrer Beweglichkeit untersucht.
Hierbei wurden beide Beine im Seitenvergleich besonders auf ihre Beugefahigkeit un-
tersucht. Die Auswertung des postoperativen Bewegungsausmasses bestétigt die zuvor
schon beschriebenen negativen klinischen Ergebnisse.

Bel den nachuntersuchten Patienten mit noch einliegender Pfanne erzielten 61,7% eine
Beugefahigkeit zwischen 80 und 90° oder Uber 90°. Weitere 28,4% konnten zwischen
60° und 80° beugen. Die Beweglichkeit war immerhin bel 8,6% der Patienten ausge-
pragt eingeschrankt. In diesen Féllen lag die Beugefahigkeit unter 60°. Durchschnittlich
lag die Beugefahigkeit bei 86,1° nach 11,5 postoperativen Jahren. Kim,Kim [34] be-
richten immerhin von einer Beugefahigkeit von durchschnittlich 112°, alerdings nach
sechs postoperativen Jahren. Auch hier wurde eine Pfanne mit poréser Oberflache ver-
wendet. Auch hier muss angemerkt werden, dass sechs von 108 Patienten sich einer
Revisions-Operation unterziehen mussten, der Harris-Hip-Score wurde jedoch fir das
gesamte Patientengut errechnet, ohne eine Unterteilung in noch einliegend/gewechselt

vorzunehmen.

Ein Ausgleich der Beinlangenunterschiede ist wichig, um Uberlastungsarthrosen der
Kniegelenke und statischen Arthrosen der Wirbelsdule vorzubeugen. Postoperative
Beinlangenunterschiede sind, wenn sie mit einem Schuhausgleich versorgt wurden, kei-

ne wesentliche Beeintrachtigung fur den Patienten. Sollten sie jedoch subjektiv als sto-
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rend empfunden werden, kénnen sie bis zur voélligen Unzufriedenheit mit dem Operati-
onsergebnis fihren. In vorliegender Studie wurden bei Patienten mit noch einliegenden
Pfannen in 91,3% der Félle Beinlangendifferenzen zwischen 0 und 2 cm festgestellt.
8,7% der Patienten wiesen Beinlangenunterschiede zwischen 2 und 3 cm auf. Immerhin
wies kein Patient einen Beinlangenunterschied von mehr als 3 cm auf. Vergleicht man
dies mit anderen Studien, so wird dort in 97% der Félle Gber eine postoperative Bein-

langendifferenz zwischen 0 und 2,5 cm berichtet[4].

Die Gesamtbetrachtung des klinischen Ergebnisses der vorliegenden Studie ergibt fur
Patienten mit noch einliegender Pfanne, wenn man sie an dem standardisierten Harris-
Hip-Score festmacht, ein exzellentes Ergebnis ( mindestens 90 Punkte ) bel 31,3% ( 25
Patienten ), ein gutes bel 23,8% ( 19 Patienten ), ein zufriedenstellendes bei 18,8% ( 15
Patienten ) und ein schlechtes bei 26,3% ( 21 Patienten ). Das durchschnittliche Ergeb-
nis liegt mit 79,2 Punkten 11,5 Jahre postoperativ in dem als “zufriedenstellend” zu

bewertenden Bereich.

Onoch
Harris-Hip-Score, Interpretation des | einliegend,gesamt
Gesamtergebnisses HEgewechselt

Onoch
einliegend,gelockert

nocinliegend,-fest
m364"C

354031,3 O31.1 )
024,4
233 26,3

018,8

exzellent gut zufriedenstellend schlecht

Abbildung 54: Harris-Hip-Score: Interpretation des Gesamter gebnisses

Zieht man die Ergebnisse anderer Studien zum Vergleich heran, so muss man die eige-
nen Ergebnisse als enttduschend beurteilen. So erzielten bel Archibeck et al. [2] 72%
der Patienten ein exzellentes Ergebnis, 14% wiesen ein gutes Ergebnis auf, 9% ein be-

friedigendes und nur 5% ein schlechtes. Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung
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( zehn Jahre postoperativ ) lag das durchschnittliche Ergebnis des Harris-Hip-Score bei
94 Punkten.

In einer weiteren Studie hingegen lag der Harris-Hip-Score zehn Jahre postoperativ
durchschnittlich bei 85 Punkten. Dabei erhielten 47% der Patienten ein exzellentes Er-
gebnis, 28% ein gutes, 10% ein befriedigendes und 14% ein schlechtes Ergebnis [33].
Latimer, Lachiewicz berichten, dass 73,4% ein exzellentes Ergebnis bekamen, 19,1%
ein gutes, 4,3% ein befriedigendes und 3,2% ein schlechtes [42]. Hierbel sollte man
erwahnen, dass der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum 7 Jahre betrug.

Auch bei Kim,Kim [34] erzielten 72% ein exzellentes Resultat, 16% ein gutes, 2% ein
befriedigendes und 11% ein schlechtes Ergebnis. Durchschnittlich wurden 91 Punkte
erreicht Auch hier ist der Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung durchschnittlich nur 6
Jahre postoperativ und das Durchschnittsalter im Patientenkollektiv lag zum Zeitpunkt
der Operation bei 48,4 Jahren, also unter dem Durchschnittsalter der Patienten dieser
Studie.

Smith, Harris berichten ebenso Uber gute Ergebnisse. Die Patienten mit noch einliegen-
den Pfannen erreichen 12,3 Jahre postoperativ durchschnittlich 89 Punkte { 14}, in unse-
rem Patientengut wird ein durchschnittlicher Score vom 79,2 Punkten erreicht.

Man erkennt, dass selbst die Ergebnisse anderer Studien untereinander Schwankungen
aufweisen, sie jedoch alle bessere Resultate haben als die vorliegende Studie. Einzig
Kubo et al. haben nach 12,5 Jahren ein d@nlich schlechtes Gesamtergebnis, mit durch-
schnittlich 77 Punkten, vorzuweisen [41]. Diese Tatsache muss als sehr enttduschend
aufgefasst werden.

Die nachfolgende Tabelle ( Tabelle 12 ) gibt einen Uberblick tber die in der Literatur
veroffentlichten klinischen Resultate bezlglich des Harris-Hip-Scores zementfreier
Huftendoprothesen:
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Autor Pfanne Fallzahl Follow-up | Score Alter
(Jahr) (Jahre)
Archibeck et al. | Harris-Gaante 78 10(8-11) 94 52 (31-69)
(2001) [2] I
Bourneet al. HexLoc 236 10-13 87 64
(2001) [8]
Gribl et al. Zweymiiller 123 10 85,4 61 (22-84)
(2002) [26]
Chareancholva- | Harris-Galante 40 8(511) 87 50 (25-77)
nich et al.
(1999) [16]
Kubo et al. Lord 103 12,5(10-16) 77 58 (36-79)
(2001) [41]
Kirschner, St. Nabor 45 8,5(8-10) 92 60
Kreutz (2000)
[35]
Latimer, L= | HarrisGalante 94 7(5-10) 78,3% der Pat. 45
chiewicz (1996) Erhielten exz.
[42] Erg.
Loehr et al. CLSCup 21 33 ( 80,7 53(38-73)
(1999) [45] 2,5-6,8)
Smith, Harris | Azetab. Re- 52 12,3 ( 89 57 (29-79)
(1997) [63] konstruktions 10,8-13,3)
Komponente
Tayloreta. | Harris- Galante 70 76 (>5) 94 48,2 (
(2001) [65] 19-80)
Weber eta. | Opti-Fix-Cup 127 10,6 ( 6-13) 89,8 61,2 (
(2000) [70] 29-85)
Xenos et a. First Generati- 77 11,6 ( 84 38(22-81)
(1999) [76] on Design 10-13)

Tabelle 13: Uberblick veroffentliche klinische Resultate bez. des Harris-Hip-Score

zementfreier Huftendoprothesen

Anzumerken ist, dass einige Autoren anderer Studien digjenigen Patienten in die Wer-

tung des Harris-Hip-Score hineinnahmen, die sich eine Revisionsoperation unterziehen




mussten [2;8;16;34;76]. In der vorliegenden Studie sind diese Patienten nicht mit in das
Ergebnis des Harris-Hip-Score mit einbezogen worden.

Zusétzlich zum Vergleich des vorliegenden Patientenkollektivs ,, noch einliegende Pfan-
nen“ mit Kollektiven anderer Studien haben wir dieses Kollektiv weiter unterteilt in
»noch enliegend, fest“ und ,, noch einliegend, gelockert”. Es zeigt sich, dass die radio-
logischen Ergebnisse durch die klinische Auswertung bestétigt werden. Patienten mit
bereits gelockerten Pfannen erhalten in den meisten Kategorien der klinischen Untersu-
chung schlechtere Ergebnisse als Patienten mit noch einliegenden, festen Pfannen. Das
Gesamtergebnis fur Patienten mit bereits gelockerter Pfanne betragt durchschnittlich
79,5 Punkte. Patienten mit noch fest sitzender Pfanne kommen durchschnittlich auf 84,8
Punkte. Es zeigt sich, dass eine Pfannenlockerung ein objektiv schlechteres klinisches
Ergebnis hervorruft. Der Patient ist in seinem Alltagsleben eingeschrénkt, die Lebens-
qualitét lasst nach . Da in unserem Gesamtkollektiv bei einem Grossteil der Patienten
eine gelockerte Pfanne diagnostiziert wurde und die klinischen Ergebnisse dementspre-
chend schlecht ausfielen, ist eine weitere Verwendung des untersuchten Implantates
nicht zu empfehlen.

Die schlechtesten Ergebnisse weisen Patienten mit bereits gewechselter Pfanne auf. Sie
kommen auf ein durchschnittliches Gesamtergebnis von 71,4 Punkten. Der Grund hier-
fur liegt warscheinlich darin, dass es durch die vorherige Operation und die Implantats-
lockerung zu einem Verlust an Knochenmaterial kam und sich die Voraussetzungen fir
das positive Gelingen einer neuen Implantation deutlich verschlechterten. Die klini-
schen Untersuchungsergebnisse von Patienten mit bereits gewechselter Pfanne sind
zwar wichtig, spielen aber in dieser Dissertation eine untergeordnete Rolle und sind

daher eher as Zusatzinformationen anzusehen.
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1X.3.3. Funktionsfragebogen Hannover

In diesem Kapitel erfolgt die Darstellung der Patientenangaben Uber die subjektive
Sel bstei nschéatzung von Funktionseinschrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates
erfolgen.

Dies erfolgt anhand des Funktionfragebogen Hannover, welcher als Ergebnis die Funk-
tionskapazitdt bei Alltagstédtigkeiten der Patienten liefert [39]. FFbH-Werte von 100%
bis 80% entsprechen einer ,normale® Funktionskapazitét, bei Werten um 70% spricht
man von einer massigen Funktionskapazitat, bei Werten unter 60% kann von einer (
auch klinisch ) relevanten Funktionsbeeintrachtigung gesprochen werden. Kohlmann,
Raspe erklaren, dass sich als grobes Klassifikationskriterium ein FFbH-Wert von 70%
as sinnvoll erwiesen hat ( ein Messwert von Uber 70 % wird dabei as unaufféliger
Befund betrachtet ) [39].

aso

501
IL m44,9
454 Dnoch einliegend,gesamt
39]@38, gencd

H gewechselt
DO noch einliegend,gelockert

DO noch einliegend, fest

o136 0167 0114

normal >80% maéssig >70% massig>60% schlecht <60%

Abbildung 55: Funktionsfragebogen Hannover: Interpretation des Gesamter gebnisses

Wie bereits oben erwahnt, erhalten Patienten mit noch einliegender, radiologisch fest
sitzender Pfanne das beste Ergebnis mit einer durchschnittlichen Funktionskapazitét von
74,8%. Patienten mit noch einliegenden, radiologisch gelockerten Pfannen bzw. bereits
gewechselten Pfannen erhalten mit Funktionskapazitaten von 68,4%, bzw 69,1% etwas
schlechtere Ergebnisse.

102



Insgesamt erreichen die Patienten mit noch einliegenden Pfannen eine Funktionskapazi-

tét von 67,9%, ein ingesamt massiges Ergebnis.

Obwohl Knahr et al. [36] erklaren, dass es eine deutliche Diskrepanz zwischen der ,,ob-
jektiven* Arztbeurteilung und der , subjektiven* Patientenbewertung gibt, stellt man
doch Parallelen zwischen den Ergebnissen des Harris-Hip-Score und denen des Funkti-
onfragebogen Hannover fest. Stellt man z.B. die Scores der Patienten mit noch einlie-
genden Pfannen in ein Verhaltnis zueinander, so kann man feststellen, dass ein Grosstell
der Patienten in beiden Féllen ein schlechtes Ergebnis vorzuweisen haben. Die enttau-
schenden klinischen Ergebnisse werden dementsprechend durch die insgesamt méassige
Funktionskapazitat bel Alltagstétigkeiten bestétigt. Auch in dieser Untersuchung fallt
auf, dass Patienten mit radiologisch gelockerten Pfannen ein schlechteres Ergebnis er-
reichen als Patienten mit noch fest einliegenden Pfannen. Anhand dieser Ergebnisse
kann der Schluss gezogen werden, dass eine Pfannenlockerung eine vom Patienten
selbst festgestellte Minderung seiner Funktionskapazitét bedeutet . Das bedeutet, dass
Patienten mit radiologisch gelockerter Pfanne aufgrund ihrer subjektiven Selbstein-
schétzung in ihren Alltagsfahigkeiten eingeschrankt sind.

Eine weitere Konsequenz dieses Ergebnisses ist, dass die Lebensqualitét von einem
Grossteil der Patienten aufgrund der physischen Immobilitdt und der chronischen
Schmerzen als stark eingeschrankt empfunden wird. Verkntpft damit sind verminderte
Teilnahme am Sozialleben und gestortes Allgemeinbefinden [36].
Vergleichmdglichkeiten zu anderen Studien, die auch den Funktionsfragebogen Hanno-
ver als Mass fur die Funktionskapazitat bel Alltagstatigkeiten verwendet haben, lassen
sichin der Literatur nicht finden.
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1X.3.4. Radiologische Ergebnisse

Die Lockerungskriterien wurden nach Engh et a. und Massin et al. [22;51] definiert.
Die Pfanne wurde als radiologisch fest beurteilt, wenn, beim Vergleich zwischen der
ersten und den danach gemachten postoperativen Aufnahmen, eine Pfannenanderung
nicht mehr als 5 mm und eine Pfannenwinkelanderung nicht mehr als 5° zu sehen war.
Der Vorteil ist, dass vergleichsweise , harte Kriterien“ verwendet wurden, um eine Lo-
ckerung des Schraubringes zu beurteilen. Beispielsweise sind Osteolysesaume mit einer
grosseren Messungenauigkeit behaftet. Engh et. a benutzen das Kriterium Strahlen-
durchlassigkeit als Kriterium fur die Stabilitét des Implantates. Sie selbst erklaren aber,
dass dieses Kriterium im Zusammenhang mit zementfreien Implantaten schwierig zu
beurteilen ist [22].

Bel 84,3% der untersuchten Patienten war der Schraubring vom Typ Munchen nach
durchschnittlich 11,5 Jahren gelockert. Sowohl hinsichtlich der Pfannenwanderung als
auch der Pfannenwinkelanderung erflllten 81,1% der Schraubringe die Kriterien, die
eine Lockerung definieren.

Zieht man die Literatur zum Vergleich heran, so kann man unterschiedliche Ergebnisse
feststellen.

Schraubpfannen als azetabulére Komponente, die ohne Zement implantiert werden,
wurden von Lord, Bancel empfohlen [46]. Sie haben nach vier Jahren bei 104 ihrer
Pfannen keine Wanderung beobachtet. Allerdings sahen Herberts et a. bei der Lord-
pfanne eine Lockerung von 6,5% nach 4 Jahren[29]. Knipper et a. [37] beschreiben
beim gleichen Pfannentyp nach durchschnittlich 8,8 Jahren in 4 bzw. 11 von 64 Pfannen
eine Tell- bzw. Totallockerung. Zu diesem Zeitpunkt waren bereits 10,6% gewechselt
worden. Studien Uber die kurzfristigen klinischen Ergebnisse waren ermutigend [14;49].
In einer neueren Studie zeigten Pandit et a., dass eine Schraubpfanne vom Typ ACSY S
gute Ergebnisse aufwies. 41 Hiften waren nach sechsjahriger klinischer Nachuntersu-
chung noch in Ordnung, kein Patient benttigte eine Wechseloperation wegen asepti-
schen Lockerung [60]. Uber ein gleich gutes Ergebnis berichteten Effenberger et al. finf
Jahre postoperativ, hier wurde die Hofer-lmhof-Schraubpfanne al's azetabul &re Kompo-
nenete verwendet [19]. Buttner-Janz et al. implantierten 21 Schraubringe und fanden 71

Monate postoperativ keine Pfanne, die Zeichen der Lockerung im Sinne einer Pfannen-
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wanderung gezeigt hétte [12]. Auffdlig ist jedoch, dass die Ergebnisse dieser Studien
sich auf einen kurz-bis mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraum beziehen, so dass, im
Gegensatz zu unserer Studie, keine Aussage Uber langfristigen Beobachtungen gemacht
werden koénnen. Auch die mittelfristigen Ergebnisse des Schraubringes vom Typ Min-
chen waren viel besser als die vorliegenden. Volkmann et a. berichten von einer Revi-
sionsrate von 4,7%, weitere 1,8% waren radiologisch gelockert [68] Die Patienten wur-
den zwischen sechs und acht Jahren postoperativ nachuntersucht . Aufgrund dieser gro-
ssen Diskrepanz der mittel- und langfristigen Ergebnissen des Schraubringes vom Typ
Munchen, muss man auch eine negative Entwicklung im langfristigen Nachunter-
suchungszeitraum der anderen Schraubringe in Erwagung ziehen.

Neben den Studien, die gute kurz- bis mittelfristige Ergebnisse fur Schraubringe auf
weisen, gibt es auch verschiedene Autoren, die Uber entmutigende Resultate berichten.
Beispielsweise Fox et al. berichten, dass 25% der von ihnen implantierten Schraubpfan-
nen nach durchschnittlich sechs postoperativen Jahren gewechselt wurden [23]. Weitere
13,2% der Pfannen waren gelockert und eine Revision war schon geplant, so dass insge-
samt 38,2% der Pfannen als Misserfolg gewertet werden mussten. Die Schraubpfanne
war im Gegensatz zur vorliegenden Studie nicht hemisphérisch, sondern konisch ge-
formt. Yahiro et a. fand eine vergleichsweise signifikant hohere Revisions- und Pfan-
nenwanderungsrate bei den Schraubringen als bei den zementfrei implantierten Pfannen
mit poroser Oberflache oder den zementiert verankerten Pfannen [77]. Die Ergebnisse
anderer Autoren bestétigen diese Ergebnisse . Beispielsweise berichten Callaghan et al.
von einer Revisions- und Wanderungsrate der azetabuldren Komponente vom Harris-
Galante-Typ von 0% [13] nach durchschnittlich 8 bis 9 Jahren. Latimer, Lachiewicz
haben nach sieben Jahren genauso gute Ergebnisse mit demselben Pfannentyp vorzu-
weisen [42].

Auch Malchau et al. zeigten enttéduschend radiologische Ergebnisse fir zementfrei ver-
ankerte Schraubpfannen auf. Die Schraubpfanne, die im Rahmen der Lord-
Endototal prothese eingebaut wurde, zeigte eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 46%. Als
Endpunkte fiir das Uberleben der Schraubpfanne wurden auch hier einerseits die Revi-
sion, andererseits die Pfannenwanderung benutzt [48]. Seelen et al. beschrieben fir die
zementfreie Schraubpfanne vom Typ Mercron eine Pfannenwanderungsrate von 43%

nach durchschnittlich vier postoperativen Jahren [62]. Lim,Hunt berichten vom selben
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Pfannentyp nach durchschnittlich 22,5 postoperativen Monaten. Sie fanden Pfannen-
wanderungen und Anderungen des Neigungswinkels in jeder implantierten Pfanne,
jedoch mussten nur 5 von insgesamt 104 implantierten Pfannen revidiert werden [43].
Auch Brujin et a. berichteten von diesem Pfannentyp und einer Lockerungsrate von
25% ihrer 378 zementfrel implantierten Schraubpfannen nach durchschnittlich 4,5 post-
operativen Jahren [10]. Als Endpunkt fiir das Uberleben wurde die Pfannenwanderung
herangezogen.

Sogar zementfrei implantierte Schraubpfannen der ersten Generation hatten teilweise
schon enttduschende Ergebnisse. Beispielsweise erklaren Engh et al., dass schon nach
durchschnittlich 3,9 postoperativen Jahren 27 von 130 ( 21% ) ihrer Patienten mit glat-
ten Schraubringen radiologische Zeichen der Lockerung aufzeigten. Gleichzeitig be-
schreiben die Autoren gute Ergebnisse mit einer zementfrei implantierten Pfanne mit
poroser Oberflache, was zu einer Ablehnung der Schraubpfanne seitens der Autoren der
Studie fuhrte [22].

Auch in neueren Studien lassen sich unbefriedigende radiologische Ergebnisse fir
Schraubpfannen finden. Kubo et al. benutzten die Schraubpfanne vom Typ Lord. Sie
fanden nach durchschnittlich zehn postoperativen Jahren eine vertikale Pfannenwande-
rung von mehr als 5 mm bei 35,9% der nachuntersuchten Schraubpfannen, eine
horizontale Pfannenwanderung von mehr als 5 mm bei 5,8% und eine Anderung des
Neigungswinkels der Pfanne von 5° oder mehr bei 30,1% [41].

Die genauen Ursachen fur die Entstehung einer Pfannenlockerung, die mit einer Pfan-
nenwanderung oder einer Anderung des Neigungswinkels einher geht, sind nicht vollig
geklart, es gibt jedoch Theorien Uber ihre Entwicklung.

Grundsétzlich ist das kndcherne Acetabulum einer andauernden Wechsel beanspruchung
ausgesetzt. Es kommt zu Druck-/Zugkréften, der Ubergang von Druck- zu Zugkraft
wird als Nulldurchgang bezeichnet. Dieser kann kompensiert sein, damit wird der
kUnstlichen Huftpfanne eine Osteointegration ermdglicht. Im Zuge einer Dekompensa
tion aufgrund zu grosser Relativbewegungen wird eine Bindegewebsinterposition an der
Knochen-Implantat-Grenze beglnstigt.

Die prinzipielle Voraussetzung fur die dauerhafte Fixation ist jedoch eine primér stabile
Implantatsituation mit bindegewebsfreiem Kontaktbereich zum Knochen [50]. Diese
Situation wird als kompensierter Nulldurchgang nach Schneider bezeichnet [61]. Der
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theoretische Vorteil von zementfreien Implantaten gegentiber zementierten Implantaten
ist, dass das Implantat unter Vorlast ( z.B. durch ein Schraubgewinde ) fest in das Aze-
tabulum verankert werden kann und damit Relativbewegungen klein gehalten werden
kénnen. Somit kann der Zustand eines kompensierten Nulldurchgangs erreicht werden.
Durch die Osteointegration soll es zu einer sekundéren Implantatstabilisierung kommen,
die idederweise fur eine langfristige Fixation und Funktion ohne Schmerzen und Lo-
ckerung sorgen soll [9]. Sowohl Apel et al. als auch Brujin et a. erkléren, dass der er-
folgreiche Gebrauch von Schraubpfannen grundsétzlich von der Féhigkeit des Opera-
teurs abhangt, die Pfannen fest in das Azetabulum zu verankern [1;10]. Als negativ zu
beurteilen sind dabei Umstande, die eine feste Verankerung der azetabuldren Kompo-
nente behindern ( z.B. Osteopenie im Rahmen von arthritischen Verdnderungen ) [1].
Volkmann et al. stellten Vermutungen an, dass ein moglicher Grund fur die Pfannenlo-
ckerungen die Konstruktion des Schraubringes Typ Minchen sein konnte. Sie erklaren,
dass das zentrale Loch in der Pfanne, welches fir die primér autologe Spongiosaplastik
gedacht ist, einen direkten Kontakt zwischen den Polyethyleninnpfannen und dem aze-
tabuldren Knochen herstellt. Aufgrund dieser Tatsache kann es zu einer Abnahme von
Knochengewebe und Implantatlockerungen kommen [68]. Auch Brujin et al. fhren
diesen Gedanken aus. Sie vermuten, dass der direkte Kontakt zwischen der Polyethyle-
ninnenpfanne und dem Azetabulum im Zusammenhang mit Mikrobewegungen Poly-
ethylentrimmer produziert, welche wiederum aufgrund einer Fremdkorperriesenzellre-
aktion zu der Abnahme des Knochengewebes und Pfannenwanderung fuhren [10]. Die-
sem Gedanken haben sich auch andere Autoren angeschlossen [23]. Kody et al. erkla-
ren, dass es bei dem Versuch die Pfanne fest im Azeatbulum zu verankern, zu grossen
Belastungen fur den Knochen an der Schnittstelle zum Implantat kommen kann, welche
zu Drucknekrosen, Abnahme von Knochengewebe und der Entstehung von Bingegewe-
be fuhren [38].

Brujin et al. warnen auch im Tierversuch mit Ziegen vor einer hohen Lockerungsrate
von Schraubringen [11].

Snorrason, Karrholm untersuchten Schraubpfannen mit einer radiostereometrischen
Studie. Sie fanden eine durchschnittliche Pfannenwanderung von 0,6 bis 0,7 mm in den
ersten sechs postoperativen Monaten. Bei den gleichzeitig beobachteten zementierten

und zementfreien Press-Fit-Pfannen wurde eine Pfannenwanderung beobachtet, die et-
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wa dreimal niedriger war [64]. Dazu passend untersuchten Krismer et a. die radiologi-
sche Pfannenwanderung mit der EBRA-Methode. Sie fanden heraus, dass Pfannen die
im ersten Jahr mehr als 1 mm wandern, eine viel niedrigere Lebenserwartung haben als
Pfannen, bei denen dieser Fall nicht eintritt [40].

Bel der Untersuchung des Patientengutes im Hinblick auf Risikofaktoren wurden fol-
gende Ergebnisse festgestellt:

Bei den unter 50-jdhrigen wurde mit 92,3% eine hohere Lockerungsrate als bel den 51-
60-jahrigen ( 84,3% ) und den Uber 60-jahrigen ( 78,8% ) festgestellt. Auch Brujin et
al. (1995) haben die héchste Lockerungsrate bei denjenijgen Patienten festgestellt, die
weniger als 50 Jahre alt waren [10].

Weiterhin ist aufféllig, dass fir Frauen mit 86,8% ein hoheres Risiko fir eine aseptische
L ockerung besteht als fir Manner ( 81,4% ). Linder et a. fuhren dies auf die hthere
Préavalenz von Osteoporose bei Frauen zuriick [44]. Passend hierzu ist zu anzumerken,
dass Morscher eine hohere Lockerungsrate fur kleine azetabul&re Komponenten fand
[55]. Diese kénnte eine Erklarung fur die hdhere Lockerungsrate bei Frauen sein, dain
der vorliegenden Studie die durchschnittliche Grosse des Schraubringes bei Frauen
(50,4) kleiner ist alsbei Mannern ( 54 ).
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X.3.5. Uberlebensstatistik

Mit der Methode der Uberlebensanalyse konnten an einem umfangreichen Krankengut
von 155 Patienten mit 165 zementfrei implantierten Schraubringen vom Typ Minchen
nach einer durchschnittlichen Belastungsdauer von durchschnittlich 11,5 Jahren Er-
kenntnisse gewonnen werden, welche fir die Fragen der Haltbarkeit und die Indikation
von Endoprothesen von ausschlaggebender Bedeutung sind. Diese Methode ermdglicht
eine anschaulichere und exaktere Darstellung der Ergebnisse, da sie von vorneherein
einen anderen Denkansatz berticksichtigt: Nicht die Hohe der Zahl der Komplikationen
wird bewertet, sondern es wird davon ausgegangen, dass Komplikationen entstehen.
Zielgrosse ist somit nicht die Lockerung der Prothesenkomponenten, sondern die Be-
stimmung der Zeitdauer der Nichtlockerung, also der erfolgreichen Therapie.

Hierzu stehen die gesamten Informationen aller Nachuntersuchungen bis zum Ab-
schluss der Studie zur Verfigung. Ferner gibt diese Methode Auskunft Gber die Art und
Dauer des Uberlebensverhaltens ( Lockerungsverhaltens ), d.h. tiber Art der Verminde-
rung der Patientengruppe mit festsitzenden Schraubringen Uber den gesamten Beobach-
tungszeitraum. Ausserdem konnen Verstorbene oder bei Abschluss der Studie nicht
erreichte Patienten rechnerisch mit ausgewertet werden. Mit der Erstellung der Uberle-
bensanalyse der Huiftprothesenpfannen sollen die tatséchlich erzielten Erfolge einer Im-
plantation dargelegt werden, denn allzu hédufig werden unzufriedene Patienten oder Pa-
tienten mit schlechter Beweglichkeit nicht erfasst. Daraus folgt, dass jeder nicht erfasste
Ausfall einer Totalendoprothese die Aussagekraft der Uberlebensanalyse schwicht [56].
Somit wére also anzumerken, dass es Uberaus wichtig erscheint, prazise Angaben Uber
samtliche Huftimplantate einer Studie zu erfassen, um ein optimales Resultat zu erzie-
len. Nach Murray et al. haben samtliche Patienten eines nachuntersuchen Patientenkol-
lektivs die gleiche Ausfallswarscheinlichkeit [57]. Demzufolge hétten Patienten, die zu
den regelméssigen Nachuntersuchungsterminen erscheinen, die gleiche Ausfallswar-
scheinlichkeit, wie Patienten, die dies nicht wahrnehmen oder bereits verstorben sind.
So hatten Patienten, welche bei der Uberlebensanalyse nicht beriicksichtigt wurden,
haufig starke Schmerzen, eine schlecht Beweglichkeit des betroffenen Hiftgelenks und
dazu ein signifikant schlechtes, radiologisches Ergebnis. Aus der Uberlebenskurve, die

diesen Patient nicht erfasst, resultiert ein falsches und zu optimistisches Ergebnis [56].
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In der vorliegenden Studie ergibt sich fur den Schraubring vom Typ Minchen nach 13
Jahren eine kumulative Uberlebensrate von 22,5 % ( Endpunkt Pfannenlockerung ).
Demnach resultiert eine kumulative Ausfallrate von 77,5%. im gesamten Patientenkol -
lektiv. Bel Kubo et al. die auch einen Schraubring als azetabuldte Komponente benutz-
ten, lassen sich etwas bessere Ergebnisse finden. Auch diese Autoren arbeiteten mit dem
Endpunkt Pfannenlockerung, nach 10 Jahren ergab sich eine kumulative Uberlebensrate
von 45%. Aufgrund der schlechten Ergebnisse nehmen Kubo et al. Abstand von einer
Weiterempfehlung des untersuchten Implantates [41].

Auch Malchau et al. verwenden einen Schraubring als azetabuléare Komponente und
berichten  Uber massige Ergebnisse mit ener  10-Jahresiiberlebensrate
( Endpunkt Revision oder Pfannenwanderung ) von 46% [48].

Murray et al. fordern, dass eine hohe Reliabilitat der Uberlebensanalyse fiir die Aussa-
gekraft einer Studie von grosster Bedeutung sei [56]. Um die Reliabilitat einer Uberle-
bensanalyse am besten quantifizieren zu kénnen, sollte ein®loss-to-follow-up” -Quotient
berechnet werden. Dieser wird ermittelt, indem man die ,, loss-to-follow-up-rate* ( Pro-
zentsatz der verlorengegangenen Patienten ) durch die ,fallure-rate” ( Prozentsatz der
ausgefallenen Patienten ) dividiert. Dieser Quotient sollte <1 sein, um eine hohe Relia-
bilitdt zu gewahrleisten. Wenn der Quotient >1 ist, so bedeutet dies, dass die Anzahl der
verlorengegangenen Patienten grosser ist als die Anzahl der ausgefalenen und daraus
eine geringe Reliabilitét resultiert [57]. In der vorliegenden Studie betrégt die ,,|oss-to-
follow-up-rate’ 1,2% und die ,failure-rate” 77,5%.Der daraus resultierende Quotient
von 0,015 entspricht der nach Murray et a. genannten Forderung.

Die mit der Huftendoprothese wiedergewonnene Mobilitét hat fur die Teilnahme am
Alltagsleben mit Berufsaustibung und der M 6glichkeit der Selbstversorgung grosse Be-
deutung. Fur die Beratung der Patienten und die Operationsindikation haben die Ergeb-
nisse dieser Studie grundsétzlich Bedeutung. Das Versagen des Schraubringes vom Typ
Minchen ist nach 13 Jahren unvertretbar hoch und man muss zu dem Schluss kommen,
dass von einer zukinftigen Verwendung dieses Schraubringes Abstand genommen

werden muss.
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X. Zusammenfassung

Der Schraubring vom Typ Mnchen wird seit 1997 an der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik angewendet. Es handelt sich hierbel um einen aus Reintitan, in verschiede-
nen Gréssen mit modularen Polyéthyleneinsédtzen zur Verfligung stehenden Schraub-
ring, der zementfrei implantiert wird.

155 Patienten mit 165 Schraubringen vom Typ Minchen wurden in der Zeit vom De-
zember 1999 bis Marz 2000 im Rahmen einer retrospektiven Studie nachuntersucht.
Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 11,5 ( 10,8-13,4 ) Jahre, wéh-
rend diesem verstarben 23 Patienten ( 25 Prothesen ), es konnten jedoch finf Patienten
mit sechs Schraubringen in die radiologische Nachuntersuchung mit aufgenommen
werden, da vor ihrem Tod eine Lockerung diagnostiziert werden konnte. Die Nachun-
tersuchungsrate bezogen auf die Uberlebenden Patienten lag bei 98,6%, bezogen auf das
Gesamtkollektiv lag die Nachuntersuchungsrate bei 87,3%.

Die postoperative Infektionsrate betrug 0%. Die Rate aseptischer Lockerungen des
Schraubringes betrug 84,3% ( 107 Schraubringe ). Die Wechselrate des Schraubringes
lag bei 41,3%.

Die klinischen Ergebnisse wurden anhand des Harris-Hip-Score ausgewertet. ES wur-
den, abhéngig vom radiol ogischen Ergebnis, verschiedene Patientenkollektive gebildet.
Patienten mit noch einliegender Pfanne gaben nur zu 25% an, keine Schmerzen zu ha
ben. 8,8% der Patienten gaben an erhebliche oder deutliche Schmerzen zu haben. Die
Funktion des Huftgelenkes war dementsprechend nicht optimal. Der durchschnittliche
Harris-Hip-Score der Patienten mit noch einliegenden Pfannen betrug 79,2 Punkte ( 22
bis 100 Punkte ). 55,% wiesen ein gutes oder excellentes Ergebnis auf, 45% hatten ein
zufriedenstellendes oder schlechtes Ergebnis vorzuweisen. Die kumulative Uberlebens-
rate des Schraubrings vom Typ Minchen betrug nach 13 Jahren 26,9%. Der Funktions-
fragebogen Hannover, mit dem die subjektive Zufriedenheit der Patienten untersucht
wurde, bestétigt diese Ergebnisse. 48,8% der Patienten hatten ein massiges oder
schlechtes Ergebnis. Aufgrund des schlechten Ergebnisses sowohl in der klinischen als
auch in der radiologischen Nachuntersuchung kann eine weitere Anwendung des

Schraubringes vom Typ Minchen nicht empfohlen werden.
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