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1. Einleitung

1.1 Allgemeines

Seit etwa 100 Jahren wird versucht, das menschliche Hiiftgelenk durch
unterschiedliche Materialien und Implantate (partiell oder total)
therapeutisch zu ersetzen.

1938 wurde die erste klinisch erfolgreich eingesetzte totale
Hiiftendoprothese (TEP) nach WILES konstruiert. Dieser implantierte 1938
in London eine  Totalendoprothese, bei der eine sphirische

Acetabulumkomponenete mit zwei Knochenschrauben befestigt wurde(63).

Anfidnglich war die Hiiftendoprothetik noch gepridgt von kurzen Standzeiten
und hohen Infektionsraten (67), doch spitestens in den 60er Jahren kam es
zu einem Boom im Bereich der Endoprothetik aufgrund der Erfindung des
Knochenzementes durch CHARNLEY (13). Jetzt konnten operative Erfolge
in iiber 90% erreicht werden (40), widhrend jedoch Langzeitergebnisse
weiterhin unbefriedigend blieben. Es kam dadurch erneut zu einer
Riickbesinnung zur zementfreien Verankerung. Pioniere seiner Zeit waren
hier z. B. MULLER (44) und JUDET (31,32). Man nahm zu dieser Zeit an,
dass durch VergroBerung der Prothesen eine groBBere Flache zur
Osteointegration, im Sinne einer biologischen Verankerung zwischen
Prothese und Knochen mit Einwachsen der Spongiosa, geschaffen werden

konnte (7,41).

Das Problem der aseptischen Lockerung blieb dennoch bestehen und
beschiftigt die orthopiddische Wissenschaft bis heute. Mit zunehmender
Standzeit lassen sich weiterhin hohe Lockerungsraten nachweisen.
Aufgrund des begleitenden Knochensubstanzverlustes, postulierte MULLER
sogar eine vorzeitige Wechseloperation (21).

Auch Sir John CHARNLEY sagte 1961 ,Ziele miissen verniinftig und
realistisch sein. Weder Chirurgen noch Ingenieure werden jemals ein
kiinstliches Hiiftgelenk schaffen, das 30 Jahre halten wird und dem

Patienten ermoglicht, Fussball zu spielen®“(13).



Eine Prothesenlockerung wird durch ein Ungleichgewicht zwischen
Knochen und Prothese hervorgerufen (29). Dies Prinzip gilt fiir die
zementierten als auch die zementfreien Prothesen. Mikrobewegungen
zwischen Prothese und Knochen sind nicht zu verhindern, und diese fithren
dann zu einer lokalen Entziindungsreaktion im Gewebe in direkter
Implantatumgebung. Weiterhin werden Abriebprodukte von Pfanneninlay
und Hiiftkopf gebildet, das ebenfalls eine Entziindungsreaktion hervorruft.
Hierbei ist der Polyethylenabrieb als wichtigster Faktor zu nennen,
weiterhin tritt bei Metall-Metallpaarungen gehduft der Abrieb von
Metallpartikeln auf (,Metallose”) (65). Ubersteigen diese Abriebprodukte
ein gewisses Mall, welches von den lokalen Abwehrzellen nicht mehr
bewdltigt werden kann, ist die Entziindungsreaktion und in deren Folge
eine Osteolyse nicht mehr zu verhindern. Diese Osteolyse induziert nun
erneut eine verminderte mechanische Belastbarkeit mit erheblichen
Druckbelastungen an der Prothesen-Knochengrenze, was schlieBlich zur

Lockerung des Implantats fiithrt (61). Diese Lockerungen duflern sich nun

einerseits im klinischen Beschwerdebild des Patienten
(Belastungsabhédngige Stauch-, Extensions-, Riittel- und
Rotationsschmerzen, Ruheschmerzen) andererseits in eindeutigen

radiologischen Befunden (radiologisch sichtbare Saumbildung, kndchern

periprothetische Osteolysen, Lageverschiebung der Implantate).

Weitere Griinde zum Versagen des Implantats koOnnen septische
Prothesenlockerungen (Frithinfekt durch perioperative Keime oder
Spatinfekt durch hédmatogene Keime), periprothetische Frakturen sowie
rezidivierende Prothesenluxationen (Pfannenposition zu steil,
Glutealinsuffizienz, Trochanterabriss) sein. Die aseptische Lockerung ist
dennoch die am hidufigsten auftretende Ursache fiir Prothesenrevisionen,

die uns auch in der vorliegende Studie hauptsidchlich interessieren.

Die Problematik der Revisionsoperationen beschiftigt uns vermehrt seit
den 70er Jahren. Zu diesem Zeitpunkt waren die Ergebnisse im Vergleich

zur Primdr-TEP wenig ermutigend (1, 33, 49, 67). Dabei zeigte sich, dass



die Schiadigung des Implantatlagers, also der acetabuldren Schidigung, das
zentrale Problem war (1,66).

In der Revisionsendoprothetik gibt es die Moglichkeiten einer zementierten
und einer zementfreien Variante zur Verankerung der Prothese (64). Bei
der zementierten OP-Technik werden die Acetabulumdefekte mit
Knochenzement gefiillt. Hierbei ist das Impaction Bone Grafting von Slooff
eine besondere Art des Pfannenwechsels. Ublicherweise wird beim
zementierten Wechsel kein Impaction Bone Grafting durchgefiihrt.
Demgegeniiber wird in der zementfreien Technik der
Revisionsendoprothetik versucht, eine biologische Rekonstruktion des
Implantatlagers herzustellen. Dabei werden auch autologe und homologe
Knochentransplantate  benutzt, ggf. auch bei groBen Defekten

Revisionsimplantate (z. B. Pfannendachabstiitzschalen).

Obwohl bis zum  heutigen Tag enorme Fortschritte in der
Revisionsendoprothetik gemacht wurden, bietet das kiinstliche Hiiftgelenk
auch in der Gegenwart nur einen zeitlich limitierten zufriedenstellenden

Ersatz des Originals.



1.2 Allogene Knochentransplantationen in der Hiiftendoprothetik

Es gibt eine Vielzahl von unterschiedlichen Indikationen zur allogenen
Knochentransplantation in der Hiiftendoprothetik. Leopold et al.
beschiftigte sich im Jahre 2000 mit den unterschiedlichen Methoden dieser
Knochentransplantationen (36).

Insgesamt am  besten dokumentiert sind dabei die allogenen
Knochentransplantationen des Acetabulums mit zementfreien
Acetabulumkomponenten (26, 35, 57).

Weitestgehend verabschiedet hat man sich demgegeniiber von den
allogenen Knochentransplantationen bei den bipolaren Hemiarthroplastiken
(9.,47).

Allogene Knochentransplantationen in der Hiiftendoprothetik wurden
erstmals in den 40er Jahren dokumentiert (11). In den 60er Jahren kamen
grofle Segmenttransplantate insbesondere in der onkologischen Orthopidie
und Chirurgie zur Anwendung (28, 48). Und erst seit circa 30 Jahren
werden  Erfahrungen in der nicht-onkologischen  Chirurgie zur
Hiiftrekonstruktion beschrieben (25, 27). Dabei wurde diese Technik vor
allem fiir Dysplasiecoxarthrosen und bei der Protrusio acetabuli verwendet
(59). Gegenwirtig werden weit mehr Spenderknochen in der
Revisionsendoprothetik als bei den Primidrimplantationen oder anderen

orthopiddischen Techniken verwendet (18).

Grob kann man die Operationstechniken bei allogenen
Knochentransplantationen in der Hiiftendoprothetik in zwei Gruppen
unterteilen.

In der einen Gruppe kommen grofle strukturelle Grafts bzw.
Knochentransplantate zur Anwendung. Hier werden grofle segmentale
Defekte (Femurkopf, distaler Femur, totale Acetabulumtransplantate) in
strukturell wichtigen und lasttragenden Regionen mit den entsprechenden
Transplantaten gedeckt. Diese Technik bleibt jedoch als kontrovers zu
beurteilen, obwohl einige griindliche Studien zu diesem Thema vorliegen

(59, 47).
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In der zweiten Gruppe werden kleine partielle Grafts bzw.
Knochentransplantate (Bonechips) verwendet. Hierbei stehen insgesamt
drei Techniken im Vordergrund. Einerseits wird die Kiirettage mit
nachfolgender Auffiillung der osteolytischen Zonen bei Verbleiben der
Acetabulumkomponente verwendet (36). Als zweites werden femorale
Defekte mit Bonechips ohne Implantatwechsel impaktiert. Und als dritte
Technik, die auch Gegenstand unserer Studie ist, kommen allogene
Knochentransplantate zur Deckung von acetabuldaren Defekten in

Kombination mit Implantatwechseln zur Anwendung.

Bei dieser dritten Technik miissen die zementfreien von den zementierten
Techniken unterschieden werden. Bei den zementfreien Techniken kOnnen,
wie schon oben erwédhnt, Transplantationen von osteolytischen Zonen mit
Verbleib der Pfannenkomponente, verwendet werden. Zum anderen kommen
Rekonstruktionen mit Ringen und Cages (z. B. Burch-Schneider-Ring) zur
Anwendung. Bei den zementierten Varianten gibt es die Moglichkeit der
allogenen Knochentransplantation in Kombination mit einer zementierten
Pfanne und das Allografting kombiniert mit einer bipolaren Endoprothese.
Letztere Methode wurde jedoch aufgrund schlechter Ergebnisse schon

wieder verlassen (36).

Uns beschiftigen im Weiteren nur die allogenen Knochentransplantationen
zur Deckung von acetabuldren Defekten in Impaktationstechnik in
Kombination mit einer zementierten Pfanne.

Hier lagen schon mehr als 10 Jahre frither Ergebnisse klinischer Studien
vor im Vergleich zu denen der femoralen Defekte (36). Durch das
Einbringen von zerkleinerten Bonechips, unter Umstdnden auch in
Kombination mit Metallnetzen, konnen hierdurch segmentale und kavitire
Defekte gedeckt werden. Wissenschaftliche Studien belegen, dass eine
Revaskularisation und Knochenneubildung mit nachfolgender
Rekonstitution durch stabilisierendem Knochenzement erreicht wird (62).
Klinische und radiologische Lockerungen liegen je nach klinischer Studie
bei dieser Technik zwischen 10 und 30 % (5,54), wobei die Studie mit den

lingsten Nachuntersuchungsergebnissen bei 11,8 Jahren liegt (54). Im

11



Vergleich muss man sagen, erreichen die zementfreien Varianten leicht
bessere Ergebnisse (26, 35, 57), jedoch liegen gegenwirtig nicht
vergleichbar viele mittel- und langfristige Studien vor. Es bleibt
festzuhalten, dass diese Operationstechnik insbesondere bei spiten
Revisionen mit erheblichen Defekten ihre Berechtigung hat. Weitere

Studien bleiben zudem abzuwarten.

12



1.3 Pfannenwechsel mit acetabulirer Rekonstruktion durch
Impaktierung von Knochentransplantaten und Zement in der

Technik nach Slooff (55)

In dieser Studie beschédftigen wir uns mit der oben genannten OP-Technik.
Lediglich Patienten, die in dieser Technik operiert wurden, konnten ein
Bestandteil unseres Patientenkollektivs werden. Wir geben im Folgenden

einen kurzen Uberblick iiber die typische intraoperative Vorgehensweise:

Lateraler Hiiftgelenkszugang nach Bauer in Riickenlage des Patienten.
Durchtrennen des subcutanen Fettgewebes. Darstellung des Tractus
iliotibialis. Inzision des Tractus im Faserverlauf. Spalten des
Glutealmuskulatur. Resektion einer Pseudogelenkskapsel. Circumferentielle
Kapsulotomie. Entfernen der gelockerten acetabuldren Komponente und der

Zementreste. Griindliche Sduberung der Pfanne.

Nun kann sich folgende Situation des Acetabulums darstellen. Es zeigt sich
ein A) deutlicher medialer segmentaler Defekt mit einem B) peripheren

kavitiaren Wanddefekt.

Abb. 1: Segmentaler (A) und kavitdrer (B) Pfannendefekt nach Pfannenausbau (55)
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Nun wird die Rekonstruktion des Acetabulums vorbereitet, um eine
regelrechte Hiiftmechanik zu erhalten. Zunidchst wird nun, wie in diesem
Fall, ein flexibles Eisennetz an die Defektzonen angepasst (C und D). In
der Peripherie werden die Netzteile mit selbstschneidenden Schrauben an
mehreren Punkten befestigt. Aus dem medialen segmentalen Defekt wird
somit ein kavitdarer Defekt (C). Alternativ kann statt des Netzes auch eine

Fremdknochenscheibe aus einem Hiiftkopf verwendet werden.

Abb. 2: Defektzonendeckung durch Metallnetz und Schrauben (55)

Die Acetabulumwand wird nun durch viele kleine oberfldchliche
Bohrkanile revitalisiert. Dies garantiert einen besseren Bodenkontakt und
ist verantwortlich fiir die Revaskularisation des Knochenimplantats.

Nach ausgiebiger Lavage konnen nun die Knochenchips (E) fest impaktiert

(F) werden.

F

Abb. 3: Defektfiillung mit Bonechips und Impaktierung (55)
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Zunichst werden dabei die kleinen Hohlendefekte mit Bonechips gefiillt
(H), danach wird Schicht fiir Schicht der gesamte Pfannenboden aufgefiillt
(I). Es miissen dabei kleine und groBBe Impaktoren benutzt werden, um eine
ausreichende Stabilitdt in dem Transplantat zu erreichen. Der Hammer
sorgt dabei fiir eine ausreichende Kompression (G). Der letzte Impaktor
sollte etwa 4 mm groBer sein als die geplante Pfannengrdfe, um einen

suffizienten Boden fiir das nachfolgende Zementieren herzustellen.

Abb. 4 + 5: Kompression durch Hammer (G) und Impaktor. Auf den ersten Boden (H) Impaktation einer
weiteren Schicht Bonechips (I) (55)
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Nach dem Impaktieren konnte der durch den Defekt entstandene
vergrofBerte Durchmesser der Pfanne in die NormalgroBe zuriickgesetzt
werden. Dabei sollte die Schicht eine Mindestdicke von 0,5 cm erreichen
(J), um eine Penetration des Zements durch das Transplantat hindurch zu
verhindern. Wihrend nun der Knochen-Zement vorbereitet wird, sollte
weiterhin Druck durch eine Probepfanne auf den neu geschaffenen
Pfannenboden ausgeiibt werden. Der Zement wird dann in relativ viskdsem
Zustand in die Pfanne eingebracht (K). Es ist dabei auf hohen Druck zu
achten, damit sich der Zement im Transplantatzwischenraum gut verteilen

kann, ohne jedoch das Transplantat komplett zu durchdringen.

Abb. 6: Einbringen des Knochenzement (55)

Im letzten Schritt wird nun die Polyethylenpfanne in korrekter Position
eingebracht, und in dieser Position gehalten bis der Zement polymerisiert.

(L) zeigt die eingebrachte Pfanne in korrekter anatomischer Position.

Abb. 7: Situation nach Pfannenwechsel mit der Pfanne (L) in anatomischer Position (55)
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Das weitere Procedere ist dem aller anderen Techniken nun wieder dhnlich:
Entfernen des iiberschiissigen Zementes. Bildwandlerkontrolle. Reposition
mit Probekopf und Halsldnge nach Wahl, bis sich ein luxationssicheres
Gelenkspiel zeigt. Erneute Luxation, Austausch des Probekopfes gegen den
Original Kopf. Reposition. Griindliche Spiilung. Schichtweiser
Wundverschlul mit Einlage eines intraartikuldren und eines subcutanen
Redons. Hautnaht. Anlage eines sterilen Wundverbandes und eines

Kompressionsverbandes des Beines.
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1.4 Aufgabenstellung

Im Rahmen dieser Arbeit sollen folgende Fragen geklédrt werden:

Im Jahr 1993 begann man in der orthopddischen Klinik der Ludwig
Maximilian Universitdt Miinchen-Standort Grosshadern Pfannenwechsel in
der Technik nach Slooff durchzufiihren.

Eine kontrollierte Nachuntersuchung der operierten Patienten sowie
systemische radiologische Lockerungs- und Wanderungsanalysen zur
Beurteilung des Implantat- und Operationserfolgs hat bis dato nicht
stattgefunden.

Hauptziel dieser Arbeit war es, Patienten, die im Zeitraum von 01.01.1999
bis zum 31.12.2002 einen Pfannenwechsel in der oben genannten Technik
implantiert bekommen haben, einer klinischen Nachuntersuchung zu
unterziehen. Hierbei sollte unter Beriicksichtigung einfacher klinischer
Scores die individuelle Zufriedenheit des Patienten ermittelt werden. Des
Weiteren sollte das Gesamtmigrationsverhalten der Pfanne mittels

einfacher radiologischer Migrationsanalysen beurteilt werden.

Die Fragestellung der hier vorgestellten Studie zielt darauf ab, wie sich der
Pfannenwechsel in der Technik nach SLOOFF (53,54,55) im Hinblick auf

die mittelfristigen Ergebnisse bewihrt hat.

1) Kam es im Nachuntersuchungszeitraum zu Lockerungen oder
Implantatwechseln?

2) Wie stellt sich aktuell der Funktionszustand des Hiiftgelenks
(Gehvermogen, Gehhilfe usw.) dar?

3) Wie beurteilen die Patienten selbst ihren Zustand im Verlauf der
Nachuntersuchung?

4) Was zeigen radiologische Kriterien unter besonderer

Beriicksichtigung einer moglichen Pfannenmigration?

18



2 Material und Methoden

2.1 Durchfiithrung der klinischen Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchungen erfolgten durch den Verfasser in der Ambulanz
der orthopiddischen Poliklinik Klinikum GroBhadern der LMU Miinchen.
Wihrend der klinischen Untersuchung wurden mittels des HARRIS-HIP-
SCORE (24) und dem MERLE d’AUBIGNE Score (42) standarisierbare

Daten ermittelt.

Der Harris-Hip-Score ist ein international anerkannter Erfassungsbogen zur
Beurteilung der Operationsergebnisse nach Hiiftendoprothessen (24).

Der Merle d Aubigné und Postel-Score ist ebenfalls ein international
anerkannter Score und einer der meist zitierten Scores in der Orthopdidie
iiberhaupt (42). Er stellt eine Methode zur Bewertung der Funktionalitit
der Hiifte dar, indem er prd- und postoperatives Ergebnis miteinander

vergleicht.

In der klinischen Nachuntersuchung selbst werden folgende Parameter

erfasst:

Gangbild: hierbei wird differenziert zwischen keinem Hinken,
leichtem Hinken, mittelstarkem Hinken und starkem Hinken
Narbenschmerz und Weichteilbefund: hier wird der Lokalbefund
durch Inspektion und Palpation der Operationsnarbe erhoben
Beinldngendifferenz: in der klinischen Untersuchung wird die
Beinldngendifferenz durch Brettausgleich und Kontrolle des
Beckengeradstandes kontrolliert

Druckschmerz: hier wird in der klinischen Nachuntersuchung die
Druckschmerzhaftigkeit an verschiedenen charakteristischen Punkten
der Hiifte (insbesondere Leiste und Trochanter) iiberpriift
Belastungsschmerz: durch subjektive Angabe des Patienten wird eine
Schmerzhaftigkeit bei Belastung (Leiste, Gluteus, Trochanter,
Schaft) erhoben

19



Beweglichkeit: Hierbei werden beide Beine im Seitenvergleich auf
Streckung/Beugung, Abduktion/Adduktion und  AuBenrotation/
Innenrotation untersucht

Trendelenburg-Zeichen: Uberpriifung des Beckengeradstandes bei

Einbeinstand als Hinweis auf eine Glutealinssuffizienz

Wegen der weitgehenden Ubereinstimmung der Angaben der Patienten in
den Fragebogen und den klinischen Ergebnissen, werden die Ergebnisse der
Fragebogen in der Auswertung nicht von denen der klinischen

Nachuntersuchung unterschieden.

20



2.2 Harris-Hip-Score

W. H. Harris entwickelte 1969 den Harris-Hip-Score (24). Es ist der am
hidufigsten verwendete Hiiftscore iiberhaupt. Er erstellte ihn mit der
Absicht, alle wichtigen Variablen, die den Funktionszustand des
Hiiftgelenkes darstellen, in einer einzigen Zahl auszudriicken (HARRIS ET
AL. (1969)). Diese Zahl muss reproduzierbar und angemessen objektiv
sein. Das Bewertungsschema ist so geartet, dass es auf verschiedene
Hiifterkrankungen und unterschiedliche Behandlungsmethoden anwendbar

ist.

Der Hiift-Score nach Harris ist ein in Rubriken unterteiltes
Bewegungsschema mit einem Maximum von 100 Punkten. Davon entfallen
44 Punkte auf die Kategorie Schmerzen, 47 auf die Kategorie Funktion, 4
Punkte auf die Kategorie Ausschluss von Deformititen und 5 Punkte auf
die Kategorie Bewegungsumfang. Die Kategorien Schmerzen und Funktion
bilden nach Harris die hauptsdchliche Operationsindikation und sind somit

entsprechend stiarker gewichtet.

Harris-Hip-Score schematisch:

I. Schmerzen

1. keine Schmerzen 44 Punkte
2. schwach, gelegentlich auftretende Schmerzen 40 Punkte
3. leichte Schmerzen, kein Einfluss auf durchschnittliche Aktivitiaten
30Punkte
4. miaBige Schmerzen, tolerabel, aber Einschrinkung beziiglich 20 Punkte
gewOhnlicher Aktivititen oder Arbeit
5. starke Schmerzen, deutliche Aktivitdtseinschrinkung 10 Punkte

6. Schmerzen auch im Ruhezustand 0 Punkte

Die Kategorie Funktion wird nochmals unterteilt in Gehfdahigkeit (33

Punkte) und Aktivititen des tdglichen Lebens (14 Punkte), zwei Kriterien,
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die ein sehr befriedigendes Profil wiedergeben sollten. Die Gehfdhigkeit

wird unabhédngig von der

Kategorie Schmerzen

in Form von Hinken

beurteilt (11 Punkte). Harris weist jedoch darauf hin, dass die Auspridgung

des H

inkens und die notwendigen

Gehleistung abhédngig sind.

II. Funktion (47 mogliche Punkte)

A. Gehfihigkeit (33 mogliche Punkte)
1. Hinken

a
b

C.

d.

. kein Hinken
. leichtes Hinken
mifiges Hinken

starkes Hinken

2. Benutzung von Hilfsmitteln

o o o o &

g

. keine Hilfsmittel

. einen Stock bei langem Gehen
. fast immer einen Stock

. zwei Stocke

. zwei Unterarmgehstiitzen

gehunfédhig

3. Gehleistung

a
b

o O

(¢]

. uneingeschréankt
. 30-60 Minuten

. bis 15 Minuten
nur im Haus

. gehunfihig

B. Aktivitidten

1. Treppensteigen

a

. ohne Geldnderbenutzung

22

Hilfsmittel

wiederum von der

11 Punkte
8 Punkte
5 Punkte
0 Punkte

11 Punkte
7 Punkte
5 Punkte
3 Punkte
2 Punkte
0 Punkte

11 Punkte
8 Punkte
5 Punkte
2 Punkte
0 Punkte

4 Punkte



b. mit Geldnderbenutzung 2 Punkte

c. irgendwie moglich I Punkt

d. Treppensteigen nicht moglich 0 Punkte
2. Schuhe und Socken anziehen

a. problemlos 4 Punkte

b. mit Schwierigkeiten 2 Punkte

c. nicht moglich 0 Punkte
3. Sitzen auf einem Stuhl

a. bequem 5 Punkte

b. auf erhohtem Stuhl fiir eine halbe Stunde 3 Punkte

c. Sitzen auf einem Stuhl nicht moglich 0 Punkte
4. Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel

a. moglich 1 Punkt

b. unmoglich 0 Punkte

Die Kategorie Ausschluss von Deformititen beinhaltet vier Bedingungen,
deren Nichterfiillung nach Harris einer signifikanten Deformitédt entspricht.
Demnach eliminiert das Vorhandensein auch nur einer Deformitdt sdmtliche
Punkte dieser Rubrik. Der Patient muss bei positiver Bewertung alle vier
Voraussetzungen erfiillen, um die volle Punktzahl zu erlangen. Erfiillt er

nur eine Bedingung nicht, erhédlt er nur 0 Punkte.

IIT. Ausschluss von Deformitédten (4 mogliche Punkte)

a. weniger als 30 Grad Flexionskontraktur 1 Punkt
b. weniger als 10 Grad Adduktionskontraktur 1 Punkt
c. weniger als 10 Grad Innenrotationskontraktur in Extension

1 Punkt
d. weniger als 3,2 cm Beinldngendifferenz 1 Punkt
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Die geringe Gewichtung des Bewegungsumfanges (5 Punkte) ergibt sich
daraus, dass fiir Harris Einschrinkungen diesbeziiglich nur von Wichtigkeit
sind, wenn sie die Funktion betreffen. Aus seiner Sicht zeigt die nun
folgende Bewertung eine groBere Betonung der wichtigen funktionellen

Aspekte.

Jede Gradzahl der einzelnen Bewegungsabschnitte wird mit einem
zugehorigen Indexfaktor multipliziert. Die Summe der Produkte erneut
multipliziert mit dem Faktor 0,05 ergibt die Punktzahl der Kategorie
Bewegungsumfang.

Da im urspriinglichen Bewertungsschema nach Harris die Punktevergabe
extrem kompliziert ist und fiir die Beweglichkeit nur maximal 5 von 100
Punkten vergeben werden, wird hier zusidtzlich eine leicht modifizierte
Variante zur Punkteermittlung erwédhnt. In diesem modifiziertem Score
wird besonders Wert auf die Beugung im betroffenen Hiiftgelenk gelegt.
Auf diese modifizierte Version wird auch spidter noch mal unter den
Ergebnissen eingegangen und graphisch dargestellt. Zur Gesamtauswertung
des Harris-Hip-Score wurde jedoch weiterhin die urspriingliche Version

verwendet.

IV. Bewegungsumfang (5 mogliche Punkte)

a. Beugung groBer 80 Grad 5 Punkte
b. Beugung 60-80 Grad 3 Punkte
c. Beugung 40-60 Grad 2 Punkte
d. Beugung 30-40 Grad 1 Punkt

e. Beugung kleiner 30 Grad 0 Punkte

Harris bezeichnet ein Resultat seines Hiift-Scores von 91 bis 100 Punkten
als exzellent, von 81 bis 90 Punkten als gut, von 71 bis 80 Punkten als

mittelmédfBig und von unter 70 Punkten als schlecht (Harris et al. (1969)).
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2.3 Merle d"Aubigné Score

Der Score nach Merle d Aubigné und Postel ist ein Score, der in der
Hiiftendoprothetik seine Anwendung findet (42). Er ist einer der meist
zitierten Scores in der Orthopiddie und stellt eine Methode zur Bewertung
der Funktionalitidt der Hiifte im prd- und postoperativen Vergleich dar. Der
Score fand das erste Mal seine Anwendung im Jahre 1949. 66 % der
Scorewerte ergeben sich auf Grund der subjektiven Angaben der Patienten,
34 % sind objektive Messwerte. Der Merle d Aubigne Score kommt

iiberwiegend im europdischen Raum zur Anwendung.

Der Score unterscheidet die drei Kriterien Schmerz, Bewegungsausmal} und
die Gehfahigkeit. Jedem dieser Kriterien werden O bis 6 Punkte
zugewiesen, wobei O Punkte das schlechteste Ergebnis und 6 Punkte das
Maximum darstellt. Im folgenden werden dann die Punktwerte absolut und

relativ zueinander verglichen.

I. Schmerz

a. permanenter, intensiver Schmerz 0 Punkte
b. starker Schmerz, sogar nachts auftretend 1 Punkt
c. starker Schmerz beim Gehen, der jegliche Aktivitdat verhindert

2 Punkte
d. ertridglicher Schmerz mit eingeschriankter Aktivitat 3 Punkte
e. leichter Schmerz beim Gehen, der bei einer Pause verschwindet

4 Punkte
f. leichter und unbestdndiger Schmerz, uneingeschrinkte Aktivitat

5 Punkte
g. kein Schmerz 6 Punkte
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II. Bewegungsausmal

a. Versteifung mit schlechter Position der Hiifte 0 Punkte
b. keine Beweglichkeit; Schmerz oder Deformierung 1 Punkt
c. Flexion unter 40 Grad 2 Punkte
d. Flexion zwischen 40 und 60 Grad 3 Punkte
e. Flexion zwischen 60-80 Grad; Patient kann FiiBe erreichen

4 Punkte
f. Flexion zwischen 80-90 Grad; Abduktion mindestens 15 Grad

5 Punkte

g. Flexion von mehr als 90 Grad; Abduktion bis 30 Grad 6 Punkte

IIT. Gehfidhigkeit

a. keine Gehféahigkeit 0 Punkte
b. nur mit Kriicken 1 Punkt

c. nur mit Gehstocken 2 Punkte
d. weniger als 1h mit Gehstock; sehr schwer ohne Gehstock 3 Punkte
e. lange Zeit mit Gehstock; kurze Zeit ohne Gehstock 4 Punkte
f. ohne Gehstock, aber mit leichtem Hinken 5 Punkte
g. normale Gehfidhigkeit 6 Punkte

Ermittlung der absoluten Punktwerte:

Hier werden nur die Punkte der Kriterien Schmerz und Gehfihigkeit
addiert. 11 bis 12 Punkte bedeuten ein sehr gutes Ergebnis, 10 Punkte ein
gutes Ergebnis, 9 Punkte ein mittelmédfBiges Resultat, 8 Punkte immerhin

noch ein ausreichendes und 7 Punkte oder weniger ein schlechtes Ergebnis.
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Ermittlung der relativen Punktewerte:

Hier werden zunichst die Punktwerte fiir alle drei Kriterien addiert und
zwar im prdoperativen und postoperativen Vergleich, wobei die Kriterien
Schmerz und Gehfiahigkeit doppelte Gewichtung (Multiplikation mit 2)
erlangen. Im Folgenden werden dann die prdoperativen Ergebnisse von den
postoperativen subtrahiert, so dass man zu einem Ergebnis gelangt, dass
beide Werte zueinander in Relation setzt. Eine Differenz von grofler 12
Punkten wird als sehr groBBer Fortschritt gewertet, eine Differenz von 7 bis
11 Punkten als guter Fortschritt, eine von 3 bis 7 Punkten immerhin noch
als ausreichende Verbesserung und von weniger als 3 Punkten als

ungeniigender Fortschritt.
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2.4 Durchfithrung der radiologischen Nachuntersuchung

Fiir die radiologische Auswertung wurden bei der Nachuntersuchung
Rontgenaufnahmen des betroffenen Hiiftgelenkes in zwei Ebenen und eine
Beckeniibersichtsaufnahme durchgefiihrt. Sowohl die
Beckeniibersichtsaufnahme als auch die Aufnahmen in zwei Ebenen wurden
fiir die radiologische Nachuntersuchung der implantierten Hiiftpfannen in
Slooff-Technik verwendet, um diese mit weiteren prd- und postoperativen

Aufnahmen zu vergleichen.

Bestimmung der Pfannenmigration und Lockerung nach Engh et al (1990).:

Die Lockerungskriterien wurden nach Engh et al. definiert (17). Die Pfanne
wird dabei als radiologisch fest beurteilt, wenn, beim Vergleich zwischen
der ersten* und den danach gemachten postoperativen Aufnahmen , eine
Pfannenwanderung bzw. Migration nicht mehr als 5 mm betrdgt und eine

Pfannenwinkeldnderung von nicht mehr als 5 Grad zu erkennen war.

* Dabei bleibt zu beriicksichtigen, dass es bei der Technik des Impaction
Bone Grafting nach Slooff in den ersten Wochen nach der Implantation
durchaus zu einer Pfannenwanderung kommen kann. Diese kann sich in
einer Stellungsidnderung im Sinne einer Winkeldnderung, aber auch im
Sinne einer Migration bemerkbar machen. Diese hindert die Pfanne jedoch
in den meisten Fillen nicht daran, dass sie sich anschliefend verankert.
Wenn nun die Migrationsanalyse durchgefiihrt wird, ist dies unbedingt zu
beachten. Zum Vergleich der aktuell angefertigten Rontgenbilder mit den
postoperativen Bildern sollte das postoperative Rontgenbild etwa 3 Monate
nach der Operation fiir die Auswertung ausgewdhlt werden, damit dieser
Effekt nicht zum Tragen kommt (55). Slooff berichtet in einer seiner
Studien sogar von einem Fall, bei der die acetabuldre Komponente zunichst
sogar 13 mm gewandert ist, im folgendem jedoch in stabiler Position

verblieb und somit als radiologisch fest gilt (54).
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Grofiter Wert wurde bei dieser Auswertung auf die Positionsidnderung des
Implantats gelegt. Zur Messung der Wanderung der Pfanne nach kranial
wurde eine Tangentiale an den Unterrand der beiden Trédnenfiguren gelegt
und der Abstand zum Unterrand des Implantats vermessen. Die
Winkeldnderung wurde aus dem Schnittpunkt einer Linie parallel zur

Pfanneneingangsebene und der Tangentialen an den Unterrdndern der

beiden Trédnenfiguren gemessen.

Pfanncenncigungs-
winkel

Horizontale

Referenzlinie durch den
Unterrand der
Triinen-figuren

A bstand vom
Linterrand des
Implantats zun
Referenzlinie

Abb. 8: Radiologische Auswertung nach Engh et al.

Es ist wunerldsslich, vergleichbare Rontgenbilder zur radiologischen
Beurteilung heranzuziehen, weil schon leichte Verdnderungen der
Rontgenstrahlrichtung oder der Hiiftrotation die Orientierungspunkte und

ithre Beziehung zum Implantat dndern.
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Klassifikation paraartikulidrer Ossifikationen nach Brooker et al. (1973):

Die periartikuldre Ossifikation stellt eines der Hauptprobleme des
Hiifttotalersatzes dar (2, 4, 10). Trotz addquater Ossifikationsprophylaxe
(z. B. Indometacin oder Diclofenac), wie sie alle Patienten in unserer
Studie bekommen haben, kann es zur Bildung dieser gelenksnahen
Knocheninseln kommen. Stdrkere Ausprigungen heterotoper Ossifikationen
fiihren zu einer erheblichen Bewegungseinschrinkung des Gelenkes und
damit zu einer deutlichen Storung des Gesamtoperationsergebnisses.
Periartikuldre Ossifikationen nach Implantation einer Hiift-TEP treten in
der Regel in der ersten postoperativen Phase, nach 3 bis 8 Wochen, auf.
Zum Teil ist ein persistierender postoperativer Schmerz assoziiert mit der
Bildung von heterotopen Ossifikationen. Allerdings unterscheidet sich der
Schmerzcharakter vom normalen Wundschmerz. Geringe Ausprigungen
sind meistens stumm und Zufallsbefunde der bei der Nachuntersuchung
angefertigten Rontgenbilder.

Die betroffenen Patienten zeigen einen Verlust der Hiiftbeweglichkeit
gegeniiber dem primédren postoperativen Wert. Andererseits stehen zum Teil
gut bewegliche, aber mit erheblichen Ossifikationen behaftete Prothesen
schlecht beweglichen mit geringen Ossifikationen gegeniiber.

Das Rontgenbild in 2 Ebenen fiithrt zur endgiiltigen Diagnose von
periartikuldren Verkalkungen. Schon nach drei Monaten konnen sich
rontgenologisch amorphe ektopische Knochenneubildungen zeigen, sichtbar
als wolkige, fleckige Strukturen, die sich von den Weichteilen abheben.
Diese Knocheninseln greifen auf das perikapsuldre Gebiet iiber und reifen

allmédhlich zu normalen Knochen aus, der sich dann klar vom umliegenden

Gewebe abhebt.
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Die in der Studie verwendete Stadieneinteilung der Ossifikationen nach

Brooker et al. hat sich bewihrt:

Grad der Ossifikation Ausmall der Ossifikation

(Grad 0) (rontgenologisch keinerlei Ossifikation
sichtbar)

Grad 1 vereinzelt Knocheninseln im Weichteilgewebe

um die Hiifte sichtbar
Grad 2 Osteophyten mit einem  Mindestabstand
zwischen den Osteophyten von groBBer 1 cm
Grad 3 Osteophyten mit einem  Mindestabstand
zwischen den Osteophyten von kleiner 1 cm
Grad 4 Knocherne Spange zwischen Femurkopf und

Becken, Ankylose der Hiifte

Anmerkung: Eine #dhnliche Klassifikation zur Beurteilung periartikuldrer
Ossifikationen stellt die Klassifikation nach Arcq dar (2, 4). Diese
unterscheidet jedoch die Grade 0 bis 3, widhrend die Klassifikation nach
Brooker et al. die Grade 1 bis 4 unterscheidet. Des Weiteren macht die
Klassifikation nach Brooker genaue metrische Angaben (s. o.) beziiglich
dem Osteophytenabstand, wiahrend Arcq eher eine allgemeine Beschreibung

liefert.

Pfannenzonen nach deLee und Charnley (1976):

Um sichtbare radiologische Verdnderungen an der Pfanne zu erfassen,
wurde hier die Zoneneinteilung nach DelLee und Charnley gewdidhlt (15).

Hierbei wird die implantierte Pfanne nach unten gezeigter Abbildung in
drei Zonen eingeteilt. Diese drei Zonen werden auf Saumbildungen groBer
I mm, sichtbare Knochenresorptionen und Knochenverdichtungsareale

untersucht und erfasst.

31



Abb. 9: Pfannen-Zonnen nach deLee und Charnley (15)

Fiir die Analyse der Lysesdume nach Charnley ist zu beachten, das der
Fremdknochen in das bereits bestehende Acetabulum und die damit
bestehende subchondrale Sklerose so weit noch vorhanden impaktiert wird.
Darauf wird dann die Pfanne zementiert. Der impaktierte Knochen
zwischen der subchondralen Sklerose des Acetabulums und dem Zement,
der iiblicherweise als als Aufhellungssaum sichtbar wird, ist keinesfalls mit
einem Lysesaum zu verwechseln. Auch hier kann die Analyse von
postoperativen Rontgenbildern im Verlauf wertvolle Hinweise und
Aufschliisse geben. Ein ,,Lysesaum®, der bereits direkt postoperativ oder 3
Monate nach der Operation vorhanden ist, wird in den meisten Fédllen kein

echter Lysesaum sein, sondern durch den impaktierten Knochen entstehen.
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Bei der Stadieneinteilung nach delLee und Charnley hat sich hier folgende

Klassifikation bewdahrt:

Kategorie Punkte

p—
(e

Keine Aufhellungslinie

Inkomplette Aufhellungslinie seit OP = 1 mm

Progression einer Aufhellungslinie in allen Zonen, aber 1 mm
Komplette Aufhellungslinie = 1 mm in allen Zonen

Komplette Aufhellungslinie groBer 1 mm

S NN B~ O

Pfannenwanderung

Paprosky-Klassifikation (1994):

Die radiologische prédoperative Graduierung der Pfannendefekte erfolgte

nach der Klassifikation nach Paprosky (46).

Bei der Paprosky-Klassifikation hat sich folgende Einteilung bewihrt:

Typ I Minimale Defekte in der Umgebung von
Verankerungslochern
Typ II A Knochendefekt am kranialen Pfannenrand, intakter

vorderer und hinterer Pfeiler

Typ II B Zerstorung des kranialen Pfannendachs

Typ II C Zerstorung des medialen Pfannenrandes

Typ IIT A Kranialer Pfannenrand und medialer Pfannengrund
zerstort

Typ III B Kranialer, vorderer wund hinterer Pfannenrand und

medialer Pfannengrund zerstort
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Abb. 10: Pfannenlockerung rechte Hiifte mit Perforation ins kleine Becken, entsprechend Paprosky

Grad IIIb

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Messergebnisse erfolgte mit dem Microsoft
Tabellenkalkulationsprogramm Excel sowie dem Statistikprogramm SPSS.
Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Mittelwerte,
Standartabweichungen, t-Werte und Signifikanzniveaus bestimmt. Der
Unterschied zwischen zwei Messwerten wurde als statistisch signifikant
angesehen, wenn das Signifikanzniveau im Rahmen des t-tests kleiner oder

gleich 0,05 ergibt.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientengut

In der orthopiddischen Abteilung des Universitdtsklinikum GroBhadern der
Ludwig Maximilian Universitdt Miinchen wurden in den Jahren 1999 bis
2002 bei 153 Patienten ein Pfannenwechsel (mit oder ohne Schaftwechsel)
nach Slooff durchgefiihrt. 39 dieser Patienten konnten nach schriftlicher
und telefonischer Einladung dazu bewegt werden, an einer
Nachuntersuchung in der orthopddischen Ambulanz teilzunehmen.

Um die Ergebnisse der Prothesenimplantation beurteilen zu kdnnen, ist eine
genaue Beschreibung des Patientengutes notwendig. In diesem Kapitel
werden die Ergebnisse folgender Parameter beziiglich des Patientengutes
dargestellt: Geschlecht, Altersverteilung und Seitenverteilung der

Implantationen.

3.1.1 Geschlecht

Im folgenden Diagramm ist das Geschlechterverhédltnis zum Zeitpunkt der

Operation dargestellt:
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Prozentuale Geschlechterverteilung

Prozente

Geschlecht
B mannlich [ weiblich

Diagramm 1: Prozentuale Geschlechterverteilung

In der absoluten Verteilung liegt der Anteil der Frauen (n=25) bei 64,10 %
und derjenige der Médnner (n=14) bei 35,90 %.

3.1.2 Altersverteilung

Im folgenden Diagramm wird die Altersverteilung zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung dargestellt:

Altersverteilung

Prothesenanzahl

Patientenalter

M 40-49 [ 5059 M 60-69
[ 170-79 []80-89

Diagramm 2: Altersverteilung
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Das durchschnittliche Patientenalter zum Nachuntersuchungszeitpunkt

betrug 71,13 Jahre, wobei der jliingste Patient 40 Jahre und der dlteste 87

Jahre alt waren.

3.1.3 Seitenverteilung

Die Anzahl der rechts implantierten Prothesen betrug 18. Dies entspricht
46,15%. Auf der linken Seite wurden 21 Prothesen implantiert. Dies
entspricht 53,85%. Bei 6 Patienten wurden beide Hiiftgelenke ersetzt.

Somit umfasst das Patientenkollektiv bei 39 Prothesenwechseln 33

Patienten.

Im folgenden Diagramm wird die Seitenverteilung zum Zeitpunkt der

Operation dargestellt.

Seitenverteilung

Anzahl Patienten

Seite
B rechts

[ links

Diagramm 3: Seitenverteilung
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3.2 Operationsdaten

3.2.1 OP-Technik und Daten

Nach Durchsicht der entsprechenden OP-Protokolle aller nachuntersuchten
Patienten zeigte sich, dass bei dieser OP-Technik insgesamt 7 Operateure
gleichen Ausbildungsstandes zum Einsatz kamen. Es waren allesamt
Oberidrzte der orthopiddischen Klinik der LMU Miinchen-GroBhadern. Es ist
also davon auszugehen, dass hier keine operationstechnischen Unterschiede

bestehen bzw. dass keine Lernkurve beriicksichtigt werden musste.

Bei den 39 nachuntersuchten Patienten wurden in allen Operationen
Polyethylenpfannen der Firma Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland
verwendet. Lediglich in 4 Fillen musste zusdtzlich auf Grund eines
groBeren acetabuldren Defektes zusédtzlich zur PE-Pfanne eine Hakenschale

der Firma Protec, jetzt Centerpulse Germany GmbH, implantiert werden.

Zur weiteren OP-Technik verweisen wir auf den Punkt 1.2. Dort wird das
herkdmmliche Vorgehen bei einer Pfannenwechseloperation in der Technik

nach Slooff beschrieben.

3.2.2 Implantationszeitraum

Die Implantation der 153 Pfannenimplantate erfolgte zwischen den Jahren
1999 und 2002. Weitere Pfannenwechsel in den folgenden Jahren wurden
nicht mehr beriicksichtigt. Anhand des Diagramms soll lediglich die
zunehmende Anzahl der Operationen in Slooff-Technik dargestellt werden,
die eine zunehmende Akzeptanz der Methode verdeutlicht. Beziiglich der
Studienauswertung bleiben die Jahre 1994 bis 1998 jedoch ohne
Beriicksichtigung. Diese konnen somit als Lernkurve der Operateure

angesehen werden.
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In der folgenden Tabelle sind die Verteilung der Implantationen auf die

einzelnen Jahre dargestellt:

Anzahl Slooff-OPs 1994 bis 2002

50
40 A /»

%0 /‘1\\\\ )
20 \\"/ \'I/

10

Anzahl OPs

0
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Jahre

o 1
Diagramm 4: Anzahl Slooff-Operation

Die Anzahl der durchgefiihrten Operationen in der Technik nach Slooff
steigt stetig an, wie aus der Tabelle ersichtlich ist, bis sie ab den Jahren
1999 bis 2002 auf einen relativ stabil hohen Niveau verbleibt.

Die Zahl der Operationen hat sich von 1995 (8 Operationen) bis 1996 (13
Operationen) nahezu verdoppelt, bis zum folgenden Jahr 1997 sogar nahezu
verdreifacht (37 Operationen). Danach stagnieren die OP-Zahlen auf einen
stabil hohem Niveau (1999-2002: 38,25 Operationen pro Jahr im
Durchschnitt).
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3.3 Patientenausfille / Nachuntersuchungsrate

Insgesamt wurden in dem Zeitraum von 1999 bis 2002 153 TEP-Wechsel in
Slooff-Technik durchgefiihrt. Bei 23 Patienten wurde ein beidseitiger
Pfannenwechsel durchgefithrt. Somit bleiben 130 mogliche Patienten fiir
eine klinische Nachuntersuchung.

Die verbleibenden 130 Patienten sollten nun zunidchst anhand der Daten aus
ihren Krankenakten kontaktiert werden. Weitere 22 Krankenakten konnten
im Archiv nicht gefunden werden. Die verbleibenden 108 Patienten wurden
nun telefonisch kontaktiert. In 27 Fiéllen konnte kein Anschluss mit der
vorgegebenen Telefonnummer hergestellt werden. Entweder diese Patienten
sind unbekannt verzogen, ausgewandert usw. oder in der Zwischenzeit
verstorben. Es bleiben 81 Patienten mit denen oder deren Verwandten ich
telefonisch Kontakt aufnehmen konnte. Hier konnte mir der Tod weiterer
11 Patienten bestédtigt werden. Zudem fiihlten sich 15 Patienten nicht in der
Lage an der klinischen Nachuntersuchung teilzunehmen. Entweder war die
Anreise bis nach Miinchen zu weit, oder der gesundheitliche Zustand liel3
es nicht zu. Die Patienten vergewisserten mir jedoch, dass dies in keinem
der Fidlle mit dem Prothesenwechsel im Zusammenhang stehe. Griinde wie
bosartige Tumorerkrankungen, Morbus Parkinson usw. wurden dabei
mehrfach genannt. Weitere 8 Patienten zeigten kein Interesse an der
Nachuntersuchung, so dass ich diese Patienten nicht dazu bewegen konnte,
hieran teilzunehmen. 6 von IThnen mussten sich einer Rerevision
unterziehen.

Den verbleibenden 47 Patienten liel ich somit eine zusdtzliche schriftliche
Einladung zukommen, der 39 Patienten folgten und sich zum vorgegebenen
Zeitpunkt in der orthopéddischen Ambulanz zur klinischen
Nachuntersuchung vorstellten. Somit erhilt man eine
Nachuntersuchungsrate von 55,71 % in Bezug auf die iiberlebenden/

erreichbaren Patienten.
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Folgende Diagramme stellen o. g. Sachverhalt nochmals graphisch dar:

Prozente

60
50-
40
30
20
10

0,

Prozente Patientanausfalle

1

Teilgenommen?

@ Nicht teilgenommen
m Teilnehmer

Diagramm 5: Patientenausfdlle in Prozent

Patienten

Anzahl der

160+
140
120+
100+
60+
40+
20+
O,

MASNEN

Grunde der Patientenausfalle

1

Grund der (Nicht)Teilnahme

@ Insgesamt

m keine Akte

O Verstorben/Unbekannt
verzogen

O Krankheit

m kein Interesse

@ Teilnehmer

Diagramm 6: Griinde der Patientenausfille
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3.4 Prothesenstandzeit

Die durchschnittliche Prothesenstandzeit betrug zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 4,92 Jahre. Der kiirzeste Abstand lag bei einem Jahr,
jedoch lediglich bei einem Patienten, der ldangste bei 9 Jahren.

Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung erstreckte sich von Januar 2005 bis
Juni 2005.

Hierbei lag das Durchschnittsalter der untersuchten Patienten bei 71,13

Jahren. Die Altersspanne reicht von 40 bis 87 Jahren.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ist es bei keinem der Patienten zu
einer Rerevision im Bereich der operierten Hiifte, bei der ein
Pfannenwechsel in der Technik nach Slooff durchgefiihrt wurde,
gekommen. Bei dem untersuchten Patientengut konnte somit keine
Protheseninfektion oder Prothesenlockerung nachgewiesen werden. 100 %
der nachuntersuchten Prothesen befinden sich noch in-situ.

In der telefonischen Befragung der iibrigen, der insgesamt 70 erreichten/
iiberlebenden Patienten, konnte mir iiber 6 Rerevisionen aufgrund einer
Prothesenlockerung berichtet werden. An der Nachuntersuchung wollten

diese Patienten jedoch nicht teilnehmen.
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3.5 Ergebnisse nach dem Harris-Hip-Score

Die maximal erreichbare Punktzahl bei Harris-Hip-Score betrigt 100
Punkte. Man erhilt die Punktzahl durch Aufsummieren der Punkte der vier

Hauptkategorien:
Schmerzen (44 Punkte), Funktion (47 Punkte), Beweglichkeit (5 Punkte)

und Fehlstellung (4 Punkte).

3.5.1 Schmerzen

Im Folgendem Diagramm wird die prozentuale Schmerzverteilung im

Patientenkollektiv dargestellt:

Prozentuale Verteilung der Schmerzen

Prozente

Schmerzcharakter

I keine [ kaum I geringe
I méaBige [ ] deutliche [ erhebliche

Diagramm 7: Schmerzverteilung in Prozent

56 % der Patienten geben an, hochstens gelegentlich unter leichten
Schmerzen zu leiden oder schmerzfrei zu sein. Insgesamt 28% der
Patienten sind seit der Operation ganz schmerzfrei. 6 Patienten geben an,
miBige Schmerzen zu verspiiren. Hier ist allerdings zu bemerken, dass bei
drei  dieser Patienten auch auf der kontralateralen Seite ein

Prothesenwechsel durchgefiihrt worden ist.
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Es ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score:

Punkteverteilung HHS

044
m40
030
020
H10
oo

Patienten

Punkte

Diagramm 8: Punkteverteilung nach HHS

11 Patienten erhalten nach Auswertung des Harris-Hip-Scores die maximale
Punktzahl von 44 Punkten. Immerhin weitere 22 Patienten erreichen 40
bzw. 30 Punkte. 6 Patienten haben Schmerzen bei Belastung, wobei bei
einem Teil dieser Patienten die schon oben erwidhnte kontralaterale
Prothese eine Rolle spielen mag. Jedoch geben keine der Patienten einen
deutlichen oder stindigen Schmerz an.

In der Kategorie Schmerz sind durchschnittlich 35,23 von 44 Punkten

erreicht worden. Die Standartabweichung betrdagt 8,45 Punkte.
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3.5.2 Funktion

3.5.2.1 Gehfihigkeit

3.5.2.1.1Hinken

Im folgenden Diagramm wird der Auspridgungsgrad des Hinkens im

Patientenkollektiv dargestellt:

50
451
40
351
30
Prozent 25-
20
15
10+
5,
0,

Okein
Hleicht
OmaBig
Ostark

1

Art des Hinkens

Diagramm 9: Verteilung des Hinkens in Prozent

Nur bei 5,13 % ist kein Hinken erkennbar. Bei 82,05 % tritt ein leichtes
oder maliges Hinken auf. Lediglich 12,82 % zeigen ein starkes Hinken.
Auch hier ist zu erwidhnen, dass bei zwei dieser Patienten auf der
kontralateralen Seite ein Prothesenwechsel durchgefithrt worden ist. Zudem
besteht eine Diskrepanz zwischen einer telefonischen Befragung und einer
klinischen Ganganalyse. Patienten neigen dazu ein diskretes Hinken nicht
zu bemerken. Somit gehen in diese Statistik nur Patienten ein, die an der
klinischen Untersuchung teilgenommen haben.

In der klinischen Untersuchung zeigte sich jedoch bei keinem der Patienten
ein positives Trendelenburg-Zeichen im Sinne einer Glutealinsuffizienz.

Das sich dargebotene Hinken ist somit ein Schon- bzw. Entlastungshinken.
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Daraus ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score:

Punkteverteilung-Hinken

Anzahl Patienten

s
s [ o

Diagramm 10: Punkteverteilung in der Kategorie Hinken

Bei der Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score bekommen 2
Patienten die Hochstpunktzahl. 32 Patienten zeigen ein leichtes bzw. ein

miBiges Hinken. Lediglich 5 Patienten weisen ein starkes Hinken auf.
Die durchschnittliche Punktzahl in der Kategorie Hinken im gesamten

Kollektiv liegt bei 5,67 Punkten. Die Standartabweichung betrigt somit
2,76 Punkte.
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3.5.2.1.2Gehhilfen

Im folgendem Diagramm wird die prozentuale Verteilung bei der

Benutzung von Gehhilfen angezeigt:

Prozentuale Verteilung Gehhilfen

Prozente

Gehhilfen
M keine [ 1 Stock fir langere [l meistens 1 Stock
] 1 UA-Gehhilfe ] 2 Stocke I 2 UA-Gehnhilfen oder

Diagramm 11: Prozentuale Verteilung in der Kategorie Gehhilfen

38,46 % der Patienten sind auf keinerlei Gehhilfen angewiesen. 17,95 %
bendtigen einen Stock fiir ldngere Strecken. Stdndig bzw. meistens einen
Stock benotigen 10,26 % der Patienten. 15,38 % bendtigen eine Unterarm-
Gehhilfe.10,26 % sind stidndig auf 2 Stocke angewiesen. 7,69 % konnen nur
mit 2 Kriicken gehen oder sind unbeweglich.

Oft wird angegeben, dass Patienten einen Stock nur zur Prdvention eines

eventuellen Sturzes bendtigen.
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Daraus ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score:

Punkteverteilung Gehhilfen

Anzahl Patienten

Punkte

i 07 M5
13 [J2 Mo

Diagramm 12: Punkteverteilung in der Kategorie Gehhilfen

In der Kategorie Gehhilfen erreichen 15 Patienten die Maximalzahl von 11
Punkten. Immerhin weitere 17 Patienten erreichen 7, 5 und 3 Punkte, wobei
sie in dieser Kategorie nur einen Stock bzw. Unterarmgehstiitze bendtigen.
Nur 7 Patienten erreichen 2 oder O Punkte. Die durchschnittliche Punktzahl
liegt bei 6,74 Punkten und die Standartabweichung bei 3,90 Punkten.

3.5.2.1.3Gehleistung

Die folgende Grafik zeigt die prozentuale Verteilung der Gehleistung im

Patientenkollektiv:

40+
35+
30+
25+
Prozente 20
15+
10

Ounbegrenzt

B 30-60 Minuten
Obis 15 Minuten
Onur im Haus

W gehunfahig

1

Gehleistung

Diagramm 13: Prozentuale Verteilung in der Kategorie Gehleistung
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38,46 % der Patienten konnen unbegrenzt weit gehen. 28,21 % geben eine
Gehzeit von bis zu 60 Minuten an. Immerhin weitere 28,21 % der Patienten
konnen noch bis zu 15 Minuten gehen. Lediglich 5,13 % der Patienten sind

an das Haus gebunden.

Hieraus ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score:

Punkteverteilung-Gehleistung

C
()
£
o
T
o
=
[0}
N
c
<
Punkte
i [Cls s
]2 o

Diagramm 14: Punkteverteilung in der Kategorie Gehleistung

In der Rubrik Gehleistung erreichen 15 Patienten die Maximalpunktzahl.
Diese Gruppe stellt auch die meisten Patienten. Im mittleren Bereich mit
einer Punktzahl von 8 und 5 Punkten sind weitere 22 Patienten anzusiedeln.
Nur 2 Patienten bekommen 2 Punkte und keiner erhdlt O Punkte.

Die durchschnittliche Punktzahl in der Rubrik Gehleistung betrdgt 8,08
Punkte und die Standartabweichung 3,90 Punkte.

49



3.5.2.2 Aktivititen

3.5.2.2.1Treppensteigen

Im folgenden Diagramm wird prozentual die Verteilung beim Verhalten

beim Treppensteigen dargestellt:

Prozentuale Verteilung Treppensteigen

o2}
o

40

N
o

Prozente

o

Verhalten beim Treppensteigen

B ohne Gelander [0 mit Gelander
Il irgendwie | unméglich

Diagramm 15: Prozentuale Verteilung in der Kategorie Treppensteigen

23,08 % geben an, ohne Geldnder Treppe zu steigen. Die iiberwiegende
Mehrheit von 58.97 % kann aber auf Mitbenutzung des Geldnders nicht
verzichten. 17,95 % konnen nur irgendwie auf der Treppe laufen. Jedoch ist

es keinem Patienten unmoglich, eine Treppe zu benutzen.

Daraus ergibt sich folgende Punkteverteilung aus dem Harris-Hip-Score:

Punkteverteilung-Treppensteigen

Anzahl Patienten

Punkte

s W2
W [ o

Diagramm 16: Punkteverteilung in der Kategorie Treppensteigen
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9 Patienten konnen in der Kategorie Treppensteigen die Treppe ohne
Gelédnder beniitzen und erhalten somit die Maximalpuktzahl von 4 Punkten.
Die Mehrzahl (n=23) erreicht 2 Punkte, wdhrend 7 Patienten nur einen
Punkt erhalten. Keiner der Patienten erreichte O Punkte.

Die durchschnittliche Punktzahl liegt  bei 2,23 Punkten, die
Standartabweichung bei 0,47 Punkten.

3.5.2.2.2Schuhe und Socken

In der folgenden Grafik wird das Patientenverhalten beim Schuhe und

Socken anziehen prozentual dargestellt.

Prozentuale Verteilung Schuhe u. Socken

Prozente

Schuhe und Socken anziehen

B unméglich [ schwer I lcicht

Diagramm 17: Prozentuale Verteilung in der Kategorie ,,Schuhe und Socken anziehen*®

46,15 % der Patienten geben an, sich Schuhe und Socken leicht anziehen zu
konnen. Knapp die Hilfte der Patienten (48,72 %) geben an, dass es lhnen
schwer fillt. Lediglich 5,13 % ist es unmoglich, Schuhe und Socken

selbstindig anzuziehen.
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Daraus ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score:

Punkteverteilung-Schuhe/Socken

Anzahl Patienten

Punkte
s 2 Mo

Diagramm 18: Punkteverteilung in der Kategorie ,,Schuhe und Socken anziehen*

18 Patienten erhalten die Maximalpunktzahl von 4 Punkten. Weitere 19
Patienten erhalten 2 Punkte, widhrend es nur 2 Patienten unmoglich ist,
selbstindig Schuhe wund Socken anzuziehen. Die durchschnittliche
Punktzahl in dieser Rubrik liegt bei 2,82 Punkten. Die Standartabweichung
belduft sich auf 1,17 Punkte.
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3.5.2.2.3 Auf dem Stuhl sitzen

In der folgenden Grafik wird die prozentuale Verteilung der

Patientenfdahigkeit ,,Sitzen auf dem Stuhl* dargestellt:

Prozentuale Verteilung "Sitzen"

70
60
50
40
30
20
10

Prozente

Patientenfahigkeit zu sitzen

Bl unméglich I eine halbe Stunde a [l bequem

Diagramm 19: Prozentuale Verteilung in der Kategorie ,,Sitzen*™

64,10 % der Patienten geben an, bequem auf einem Stuhl zu sitzen. Weitere
35,90 % konnen bequem eine halbe Stunde lang auf einem erhohten Stuhl
sitzen. Keiner der Patienten gab an, iiberhaupt nicht auf einem Stuhl sitzen

zu konnen. Somit ist es allen Patienten moglich auf einem Stuhl zu sitzen.

Daraus ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score:

Punkteverteilung "Sitzen"

Anzahl Patienten

Punkte
o (3 W5

Diagramm 20: Punkteverteilung in der Kategorie ,,Sitzen*®



In der Rubrik auf dem Stuhl sitzen erhalten 25 Patienten die maximal
erreichbare Punktzahl von 5 Punkten. 14 Patienten erreichen immerhin
noch 3 Punkte. Kein einziger Patient erreicht 0 Punkte.

Die durchschnittliche Punktzahl liegt somit bei 4,28 Punkten, die

Standartabweichung betrdgt 0,96 Punkte.

3.5.2.2.4Benutzung offentlicher Verkehrsmittel

Im folgenden Diagramm wird die prozentuale Verteilung der Fihigkeit der

Patienten zur Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel dargestellt.

Prozentuale Verteilung Verkehrsmittel

Prozente

Fahigk. 6ff. Verkehrsmittel zu benutzen

Bl méglich [ unméglich

Diagramm 21: Prozentuale Verteilung in der Kategorie ,Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel®

Die Mehrzahl der Patienten (87,18 %) hat keine Probleme bei der
Benutzung offentlicher Verkehrsmittel. Lediglich 12,82 % geben an, ihnen

sel es unmoglich, 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen.

Daraus ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score:
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Punkteverteilung Off. Verkehrsmittel

[y

[0}

€

o]

o

o

=

©

N

c

<
Punkte
i1 [To

Diagramm 22: Punkteverteilung in der Kategorie ,,Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel*

In der Rubrik Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel erhalten 35 Patienten
die Maximalpunktzahl von einem Punkt. Die anderen 4 Patienten, welche
angaben, keine Offentlichen Verkehrsmittel benutzen zu konnen, erhalten
somit keinen Punkt. Die durchschnittliche Punktzahl liegt damit bei 0,90
Punkten, Standartabweichung 0,30 Punkte.
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3.5.3 AusschluBl von Deformitidten

Im folgenden Diagramm wird die prozentuale Verteilung der Patienten mit

bzw. ohne Deformitdten dargestellt.

Prozentuale Verteilung Deformitaten

Prozente

Deformitat

Bl Deformitat [ keine Deformitat

Diagramm 23: Prozentuale Verteilung in der Kategorie ,,Vorhandensein von Deformitdten*

97,44 % der Patienten weisen keine Deformitdten auf. Lediglich 2,56 %

zeigten eine Deformitdt im Rahmen der klinischen Untersuchung.

Daraus ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem Harris-Hip-Score:

Punkteverteilung Deformitaten

Anzahl Patienten

Punkte
o

I 4

Diagramm 24: Punkteverteilung in der Kategorie ,,Vorhandensein von Deformitdten*®



38 Patienten erhalten die volle Punktzahl von 4 Punkten, widhrend nur 1
Patient O Punkte erreichen konnte. Weist ein Patient auch nur eine
Deformitidt auf, erhdlt er O Punkte. Somit ist der Mittelwert 3,79 Punkte

und die Standartabweichung 0,88 Punkte.

Im folgenden Diagramm soll die Héaufigkeit der vorgekommenen
Deformitidten dargestellt werden. Eine Beinldngendifferenz geht erst bei

einem Wert groBler 3,2 cm in das Diagramm mit ein:

Aufgetretene Deformitaten

< 40
o)

5 30
)
S

g 10
< 0

Deformitaten

I Beinlangendifferenz [ Innenrotationskontr [l Adduktionskontraktu
|| Flexionskontraktur [ keine Deformitat

Diagramm 25: Anzahl aufgetretener Deformititen

Lediglich bei zwei Patienten zeigt sich eine erhebliche Deformitidt. Diese
Patienten weisen eine Beinldngendifferenz von mehr als 3,2 cm auf. Die
Beinldngendifferenz betrdgt in diesen Fidllen einmal 5 cm und einmal 6 cm.

Es konnten keine wesentlichen Kontrakturen festgestellt werden.
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Im folgenden Diagramm wird die Verteilung der postoperativen
Beinldngenunterschiede dargestellt. Hier werden jegliche

Beinldngendifferenzen beriicksichtigt:

Postoperative Beinlangendifferenz

Anzahl Patienten

Differenz in cm

o1 E112 HM213
1314 [5 B 6

Diagramm 26: Verteilung der postoperativen Beinldngendifferenzen

Eine Beinldngendifferenz von kleiner 2 cm ldsst sich bei 13 Patienten
(33,33 %) feststellen. Bei 4 Patienten (10,26 %) betrdagt die
Beinldngendifferenz grofler 2 cm. Die Beinlidngendifferenz zeigt in diesen
Fédllen jeweils eine Verkiirzung des operierten Beines. Lediglich 2
Patienten hiervon fallen unter die Kategorie einer erheblichen Deformitit.

Der Mittelwert der Beinldngendifferenz Dbetrdgt 0,87 cm. Die
Standartabweichung belduft sich auf 1,38 cm. Insgesamt 22 Patienten

(56,41 %) weisen keine Beinldngendifferenz auf.
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3.5.4 Beweglichkeit

Der Bewegungsumfang wird aufgrund seiner geringen Bedeutung fiir den
Score nur mit 5 Punkten bewertet. In dem Schema nach Harris wird ein
relativ kompliziertes System zur Berechnung der Punktzahl verwendet, wo
neben Flexion auch Rotation und Add- sowie Adduktion einflieen.

Auf Grund der geringfiigigen Bedeutung fiir das Gesamtergebnis des
Harris-Hip-Scores wurde hier nur der Mittelwert der erreichten Punkte
ermittelt. Der Mittelwert des Bewegungsumfangs betrigt 4,81 Punkte bei
39 Patienten, die an der klinischen Untersuchung teilgenommen haben.
Zusitzlich wird hier eine leicht modifizierte Form des Scores verwendet.
Dabei wird ein besonderer Augenmerk auf die Beugung im Hiiftgelenk

gelegt.

Folgende Grafik zeigt die prozentualen Ergebnisse der
Beweglichkeitspriifung in Bezug auf die Beugung im betroffenen

Hiiftgelenk:

Prozentuale Verteilung Beweglichkeit

Prozente

S
Flexion in Grad

Il 60-80 I 81-90 Il 91-100
[ 1101-110 [ 111-120 [l 121-130

Diagramm 27: Prozentuale Verteilung in der Kategorie ,,Beweglichkeit®
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Lediglich 12,82 % der Patienten zeigt einen Beugungsumfang von 80 Grad
oder weniger. Weitere 12,82 % zeigen sogar eine Beugung im Hiiftgelenk
von iiber 100 Grad. Die iliberwiegende Mehrheit (74,36 %) der Patienten
zeigt einen Bewegungsumfang von 90 bis 100 Grad.

Der Mittelwert des Bewegungsumfangs in Bezug auf die Flexion im
betroffenen Hiiftgelenk betrdgt 95,13 Grad. Die Standartabweichung
hinsichtlich der Flexion sind 11,06 Grad.

Daraus ergibt sich folgende Punkteverteilung nach dem modifizierten

Harris-Hip-Score:

Punkteverteilung Flexion

Anzahl Patienten

Punkte

L K

s

Diagramm 28: Punkteverteilung in der Kategorie ,,Flexion*

Somit erhalten in der Rubrik Beweglichkeit 34 Patienten die
Maximalpunktzahl. Weitere 5 Patienten erhalten noch 3 Punkte. Keiner der

Patienten erhielt 2, 1 oder 0 Punkte.
Die durchschnittliche Punktzahl in dieser Rubrik betrigt 4,74 Punkte, die

Standartabweichung 0,67 Punkte.
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3.5.5 Gesamtauswertung des Harris-Hip-Scores

Anhand des Harris-Hip-Scores erhdlt man in dieser Studie eine
durchschnittliche Punktzahl von 77,63 Punkten bei einer
Standartabweichung von 12,35 Punkten. Nach Harris werden einer
erreichten Punktzahl von 91 bis 100 Punkten ein exzellentes Ergebnis
zugeordnet, einer Punktzahl von 81 bis 90 Punkten ein gutes Ergebnis. Der
Punktzahl von 71 bis 80 Punkten wird ein mittelméafiges zugeordnet. Alles

unter 70 Punkten ist fiir Harris ein schlechtes Ergebnis.

Im folgenden Diagramm wird die Aufteilung der Gesamtpunktzahlen des

gesamten Patientenkollektivs dargestellt:

Gesamtpunktzahl nach Harris-Hip-Score

Anzahl Patienten

Punktzahlen

I 91-100 I 81-90
I 71-80 [ | kleiner 70

Diagramm 29: Verteilung der Gesamtpunktzahlen im HHS

Somit weisen 9 Patienten (23,08 %) ein exzellentes Ergebnis vor. Weitere 9
Patienten (23,08 %) haben immerhin noch ein gutes Ergebnis, wihrend 4
Patienten (10,26 %) ein mittelmidBiges Ergebnis erreichen. 17 Patienten
(43,59 %) haben ein schlechtes und somit ungeniigendes Ergebnis.

Unter den Patienten mit schlechten Ergebnissen befinden sich 9 Patienten,
welche eine Punktzahl von 61-70 erhalten und 5 weitere Patienten mit einer
Punktzahl zwischen 51-60 Punkten. Die restlichen 3 Patienten erzielen

weniger als 51 Punkte. Diese liegen allesamt zwischen 41-50 Punkten.
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Im folgenden Diagramm wird nochmals die prozentuale Verteilung der

Gesamtpunktzahl nach Harris-Hip-Score dargestellt.

Prozentuale Verteilung Harris-Hip-Score

Prozente

Untersuchungsergebnis

Bl Exzellent [ Gut
Il MittelméaBig ] Unbefridiegend

Diagramm 30: Prozentuale Gesamtergebnisse nach dem HHS

3.5.5.1 Ergédnzungen

Narbenschmerz, Weichteilbefund:

Durch Inspektion und Palpation der Operationsnarbe wird der Zustand der
Weichteile untersucht. Bei keinem der Patienten konnte eine Rotung oder
Schwellung im Sinne von lokalen Infektzeichen festgestellt werden.

Sdamtliche Patienten sind im Bereich der Narbe schmerzfrei.

Leistendruckschmerz / Trochanterdruckschmerz / Belastungsschmerz:

Die Schmerzprovokation erfolgte durch manuelle Kompression der Leiste
bzw. des Trochanter major auf Seite der operierten Hiifte. Ein
Belastungsschmerz konnte nur durch eine subjektive Angabe des Patienten
angegeben werden.

Insgesamt  zeigten 15 der Patienten (38,46%) eine  absolute
Beschwerdefreiheit. 9 der Patienten (23,08%) wiesen einen

Leistendruckschmerz auf. Weitere 11 Patienten (28,21%) zeigten einen
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Trochanterdruckschmerz. Es werden keine Schmerzen im Sinne einer

Meralgia paraesthetica angegeben.

Im folgenden Diagramm wird die Verteilung in Bezug auf den

Druckschmerz dargestellt:

Verteilung DS Trochanter/Leiste

[0)
€ 20
@
w 15
o
% 10
N 5
< 0
Schmerzangabe
B Keinen Druckschmerz I Druckschmerz [ |
| davon Trochanter [ | davon Leiste

Diagramm 31: Verteilung in der Kategorie Druckschmerz in Trochanter oder Leiste

Insgesamt 23 (58,97 %) der Patienten gaben an, bei Belastung gelegentlich
oder hidufig Schmerzen zu haben. Dieser Belastungsschmerz unterteilt sich
in die Kategorien ,Leiste“ mit 13 Patienten (33,33 %), ,,Gluteus® mit 11
Patienten (28,21 %), ,,Schaft“ mit 10 Patienten (25,64 %) und ,,Trochanter*

mit 10 Patienten (25,64 %). Anzumerken ist, dass eine Mehrfachangabe von

Seiten der Patienten moglich war.

Im folgenden Diagramm wird die Verteilung in Bezug auf den Belastungs-

schmerz dargestellt:

Verteilung Belastungsschmerz

Anzahl Patienten

Schmerzangabe (subjektiv)

B Kein Schmerz [ Belastungsschmerz |l
[ | Leiste 7] Gluteal Bl Schaft

Diagramm 32: Verteilung der Belastungsschmerzen
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3.6 Ergebnisse nach dem Merle d " Aubigné Score

3.6.1 Schmerz nach Merle d”Aubigné

Folgende Tabelle stellt die prd- und postoperative Schmerzintensitdt nach

Merle d”Aubigné dar:

Pra-OP Post-OP
Schmerze
n nach
MdA-
Punktwert absolut Prozent absolut Prozent
0 18 46,15 0 0
1 4 10,26 0 0
2 11 28,21 0 0
3 4 10,26 6 15,38
4 0 0 5 12,82
5 2 5,13 15 38,46
6 0 0 13 33,33
Gesamt 39 100 39 100

Diagramm 33: Schmerzintensitdt prd- und postoperativ

Pridoperativ gaben hiernach 2 Patienten einen Schmerz von 5 Punkten nach
Merle d° Aubigne, 4 Patienten einen Schmerz von 3 Punkten, 11 Patienten
einen Schmerz von 2 Punkten, 4 Patienten einen Schmerz von 1 Punkt und
17 Patienten einen Schmerz von 0 Punkten an. Das heif3t, dass ca. 95 % der
Patienten erheblich eingeschrinkt waren.

Der Mittelwert liegt prdoperativ bei 1,23 Punkten, die korrespondierende

Standartabweichung 1,39 Punkte.

Bei der Nachuntersuchung zeigte sich bei 13 von insgesamt 39 Gelenken
und damit 33,33 % eine vollkommene Schmerzfreiheit. Weitere 15
Patienten (38,46 %) gaben nur leichte Schmerzen bei normalen

Aktivitdtsgrad an, 5 Gelenke (12,82 %) zeigten Schmerzen beim Gehen, die
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beim Einlegen einer Pause verschwinden.Weitere 6 Patienten (15,38%)
ertragen ithre Schmerzen bei eingeschrédnkter Aktivitidt. Postoperativ liegen
der Mittelwert bei 4,90 Punkten und die Standartabweichung bei 1,03

Punkten.

Somit wird eine Verschiebung aus den Punktbereichen 0 bis 3 prdoperativ
(94,87 %) in die Punktbereiche 3 bis 6 (100 %) deutlich, und stellt damit
eine erhebliche Funktionsverbesserung des Gelenks dar.

(T-Test: t=-13,248; Signifikanz < 0,001; sehr signifikant)

3.6.2 Bewegungsfihigkeit nach Merle d° Aubigné

Folgende Tabelle stellt die prd- und postoperative Bewegungsfihigkeit
nach Merle d"Aubigne dar:

Pra-OpP Post-OP
Bewegung
nach
MdA-
Punktwert absolut Prozent absolut Prozent
0 18 46,15 0 0
1 4 10,26 0 0
2 11 28,21 0 0
3 4 10,26 0 0
4 0 0 3 7,69
5 2 5,13 23 58,97
6 0 0 13 33,33
Gesamt 39 100 39 100

Diagramm 34: Bewegungsfahigkeit prd- und postoperativ

Eine Bewegungsfiahigkeit von 5 Punkten nach Merle d Aubigne wurde

prdoperativ bei 2 Patienten gemessen, von 3 Punkten bei 4 Patienten, von 2
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Punkten bei 11 Patienten, von einem Punkt bei weiteren 4 Patienten sowie
von keinem Punkt bei 18 Patienten.
Der Mittelwert lag pridoperativ bei 1,23 Punkten mit einer

Standartabweichung von 1,39 Punkten.

Postoperativ.  war bei allen Patienten ein  deutlich groBerer
Bewegungsumfang der operierten Hiifte nachweisbar. Alle Patienten
erreichten zum Nachuntersuchungszeitpunkt mindestens 4 Punkte nach
Merle D Aubigne. Sie konnten damit das operierte Hiiftgelenk mindestens
65 Grad beugen und somit wieder mit den Hinden den Ful} erreichen.

Der groBBte Anteil der Patienten erreichte postoperativ 5 Punkte, ndimlich 23
Patienten (58,79 %). Weitere 13 Patienten (33,33 %) konnten die
Maximalpunktzahl von 6 Punkten erreichen.

Postoperativ liegt der Mittelwert bei 5,26 Punkten. Hier liegt die
Standartabweichung bei 0,59 Punkten.

Somit wird auch hier eine deutliche Verschiebung aus den Punktbereichen
0 bis 3 pridoperativ (94,87 %) jetzt sogar in die Punktbereiche 4 bis 6 (100
%) ersichtlich, und stellt damit auch in der Kategorie Bewegungsumfang
eine erhebliche Funktionsverbesserung des Gelenks dar.

(T-Test: t=-16,667; Signifikanz < 0,001; sehr signifikant)
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3.6.3 Gehfédhigkeit nach Merle d”Aubigne

Folgende Tabelle stellt die prd- und postoperative Gehfdhigkeit nach Merle
d>Aubigne dar:

Pra-OP Post-OP
Gehfihig-
keit nach
MdA-

Punktwert absolut Prozent absolut Prozent
0 4 10,26 0 0
1 16 41,03 4 10,26
2 8 20,51 4 10,26
3 5 12,82 5 12,82
4 2 5,13 9 23,08
5 4 10,26 10 25,64
6 0 0 7 17,95

Gesamt 39 100 39 100

Diagramm 35: Gehfdhigkeit prd- und postoperativ

Die Gehfihigkeit wurde vor der Operation bei 4 Patienten (10,26 %) mit 5
Punkten, bei 2 Patienten (5,13 %) mit 4 Punkten, bei 5 Patienten (12,82 %)
mit 3 Punkten, bei 8 Patienten (20,51 %) mit 2 Punkten, bei 16 Patienten
(41,03 %) mit 1 Punkt sowie bei 4 Patienten (10,26 %) mit O Punkten nach
Mere d*Aubigne ermittelt.

Der Mittelwert lag  prédoperativ  bei 1,92 Punkten und die
Standartabweichung bei 1,44 Punkten.

Auch hierbei konnte nach der Operation eine deutliche Verbesserung
erreicht werden. 7 Patienten (17,95 %) erlangten wieder eine normale
Gehfihigkeit und damit 6 Punkte nach Merle d Aubigne. Weitere 10
Patienten (25,64 %) erreichten 5 Punkte und konnen somit vollig ohne

Hilfsmittel gehen. Diese Gruppe stellt auch den groften Anteil der
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Patienten. Weitere 14 Patienten (35,90 %) erreichten zumindest 3 oder 4
Punkte und sind damit nur auf einen Gehstock angewiesen. Lediglich 8
Patienten (20,52%) erzielten nur 1 oder 2 Punkte.

Der Mittelwert lag postoperativ bei 3,97 Punkten mit einer

Standartabweichung von 1,56 Punkten.

Somit konnte auch in dieser Rubrik durch die Operation eine wesentliche
Funktionsverbesserung des Gelenks erreicht werden. Im Mittel konnte eine
Steigerung von mehr als 2 Punkten erreicht werden.

(T-Test: t=-6,030; Signifikanz < 0,001; sehr signifikant)

3.6.4 Funktionelle Ergebnisse nach dem Merle d” Aubigne-Score

Folgende Tabelle zeigt die absoluten, funktionellen Ergebnisse nach Merle

d > Aubigne im prd- und postoperativen Vergleich dar:

Abs.
Er- Sehr Schlech
gebnis gut Gut Mittel MiBig t Gesamt
12-11 10 9 8 Kleiner
Punkte Punkte Punkte Punkte | gleich 7
Pri-OP | Absolut 0 1 0 0 38 39
Prozent 0 2,56 0 0 97,44 100
Post-
(0) Absolut 8 10 4 5 12 39
Prozent 20,51 25,64 10,26 12,82 30,77 100

Diagramm 36: Absolute Ergebnisse im préd- und postoperativen Vergleich

Der absolute funktionelle Score nach Merle d Aubigne, der lediglich die
Parameter Schmerz und Gehféahigkeit beriicksichtigt, ergab zum Zeitpunkt
der letzten Kontrolle fiir 18 Patienten (46,15 %) der insgesamt 39

nachuntersuchten Patienten ein gutes oder sogar sehr gutes Ergebnis.
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Prdoperativ zeigten alle Patienten auBler einem (97,44 %) einen schlechten

Punktwert mit 7 Punkten oder weniger.

Weitere 4 Patienten (10,26 %) verbesserten sich auf ein mittleres Niveau
mit 9 Punkten und weitere 5 Patienten (12,82 %) auf ein midfiges Niveau.

Insgesamt 12 Patienten (30,77 %) verblieben auf einem schlechten Niveau.
Dies ist in den meisten Fédllen jedoch nicht auf den Parameter Schmerz
zuriickzufiihren, viel mehr konnte oftmals keine befriedigende Gehfidhigkeit
erreicht werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Gehfahigkeit auch

von anderen Begleiterkrankungen erheblich mit beeinflusst wird.

Der postoperative Mittelwert liegt bei 8,92 Punkten (Standartabweichung
1,94 Punkte). Im Vergleich dazu liegt der prdoperative Mittelwert bei 3,10
Punkten (Standartabweichung 2,22, Punkte). Somit wurde eine
Verbesserung von nahezu 6 Punkten im Schnitt erreicht.

(T-Test: t=-12,328; Signifikanz < 0,001; sehr signifikant)

3.6.5 Relative Ergebnisse nach Merle d"Aubigne Score:

Folgende Tabelle zeigt die relativen Ergebnisse nach Merle d Aubigne

Score:
Relatives Mittelmal
Ergebnis Sehr Gut Gut ig Schlecht Gesamt
grofer
12P 8-11P 3-7P kleiner 3P
Absolut 28 7 4 0 39
Prozent 71,8 17,95 10,26 0 100

Diagramm 37: Relative Ergebnisse nach Merle d"Aubigné

Hieraus wird ersichtlich, dass 71,8 %, sprich 28 Patienten, ein sehr gutes
Ergebnis mit der Maximalpunktzahl von 12 Punkten oder mehr erreichen.

Weitere 17,95 %, sprich 7 Patienten, erzielen immer noch ein gutes
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Ergebnis mit 8 bis 11 Punkten. Lediglich 4 Patienten (10,26 %) erreichen
ein nur mittelméaBiges Ergebnis mit 3 bis 7 Punkten. Keiner der Patienten
erzielt bei der Errechnung der Differenz aus dem préd- und postoperativen
Vergleich ein schlechtes Ergebnis.

Der Mittelwert aller Differenzen liegt sogar bei 14,77 Punkten mit einer
Standartabweichung von 5,49 Punkten und stellt somit ein hervorragendes

Ergebnis dar.

3.6.6 Gesamtergebnis nach Merle d" Aubigne Score

Folgende Tabelle zeigt die Gesamtpunktzahl im prd- und postoperativen

Vergleich nach Merle d”Aubigne:

Pra-Op Post-OP
Punkte
nach
MdA-
Score Absolut Prozent Absolut Prozent
18-17 0 0 7 17,95
16-15 0 0 13 33,33
14-13 1 2,56 6 15,38
12-11 2 5,13 12 30,8
10-9 2 5,13 1 2,56
8-7 5 12,82 0 0
6-5 5 12,82 0 0
4-3 17 43,59 0 0
2-1 7 17,95 0 0
Gesamt 39 100 39 100

Diagramm 38: Gesamtpunktzahl im prd- und postoperativen Vergleich

Nimmt man die Gesamtzahl der zu erreichenden Punkte, nimlich 18 nach
Merle d”Aubigne, so lagen prédoperativ 7 Patienten (17,95 %) bei 1 bis 2
Punkten, 17 Patienten (43,59 %) bei 3 bis 4 Punkten, 5 Patienten (12,82 %)
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bei 5 bis 6 Punkten, weitere 5 Patienten (12,82 %) bei 7 bis 8 Punkten,
jeweils 2 Patienten (5,13%) bei 9 bis 10 und 11 bis 12 Punkten und 1
Patient (2,56 %) bei 13 bis 14 Punkten.

Postoperativ verbesserten sich die Ergebnisse erheblich. 7 Patienten (17,95
%) erreichten die maximalen Punktwerte 17 und 18, weitere 13 Patienten
(33,33 %) 15 bis 16 Punkte, 6 Patienten erzielten 13 bis 14 Punkte und
immerhin 12 Patienten (30,8 %) 11 bis 12 Punkte. Nur 1 Patient (2,56 %)
erzielte 9 bis 10 Punkte.

Somit verbesserten sich postoperativ mehr als 50 % (20 Patienten) auf gute
bis sehr gute Ergebnisse nach Merle d>Aubigne.

Prdoperativ lag der mittlere Punktwert bei 5,03 Punkten
(Standartabweichung 2,78 Punkte). Der postoperative Mittelwert liegt
dagegen nun bei 14,13 Punkten (Standartabweichung 2,38 Punkte). Dies
entspricht einer Steigerung von ca. 9 Punkten im Schnitt und stellt somit
ein deutlich positives Ergebnis dar.

(T-Test: t=-15,529; Signifikanz < 0,001; sehr signifikant)
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3.7 Radiologische Ergebnisse

3.7.1 Paprosky-Klassifikation (46)

Im folgenden Diagramm wird die radiologische prédoperative Graduierung

der Pfannendachdefekte unterteilt in 3 Schweregrade dargestellt:

Paprosky-Klassifikation

Typ IIl; 14

Typ II; 9

@TyplmTyplloTyp i

Diagramm 39: Verteilung in der Klassifikation nach Paprosky

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigen 12 Patienten (34,29%) auf den
entsprechenden prédoperativen Rontgenbildern Pfannendefekte vom Typ I
nach Paprosky. Weitere 9 Patienten (25,71 %) zeigen schon einen
Pfannedachdefekt vom Klassifikationstyp II. Insgesamt 14 Patienten (40%)
zeigen eine hochgradige Zerstorung des Pfannendachs vom Paprosky-

Klassifikationstyp III.
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3.7.2 Pfannen-Zonen nach deLee und Charnley (15)

Im folgendem Diagramm werden die [Ergebnisse beziiglich der
Saumbildungen in 3 Pfannen-Zonen nach deLee und Charnley dargestellt.
Hierbei wird je nach Saumbildung in einer oder mehreren Zonen ein

Punktewert von 0-10 vergeben:

Pfannenzonen nach deLee und Charnley

80

70

60

50

e |

Il Purkte [ Prozent

Diagramm 40: Verteilung der Pfannenzonen nach DeLee und Charnley

Somit zeigen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung insgesamt 28 Patienten
(71,79%) den hochsten Punktewert von 10 auf. Weitere 8 Patienten
(20,51%) einen ebenfalls hohen Punktwert von 8 Punkten. Auf nur 1
Patient (2,56%) entfdllt der Punktwert von 6 Punkten. 4 Punkte weisen die
letzten 2 Patienten (5,13%) auf. Kein einziger Patient konnte die

Punktwerte 2 oder O erreichen.

Somit wurde ein Lysesaum zum Nachuntersuchungszeitpunkt bei 11
Patienten radiologisch gesehen. Ein Lysesaum wurde nur als positiv
vermerkt, wenn sie auf den ersten postoperativen Aufnahmen noch nicht

nachweisbar waren.
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Folgende Tabelle zeigt den Nachweis von Lysesdumen in den Zonen nach

DeLee und Charnley zum Nachuntersuchungszeitpunkt (n=27):

Zone N= Prozent
Eins 1 2,56
Zwei 0 0
Drei 7 17,95
Eins und Zwei 0 0
Eins und Drei 0 0
Zwei und Drei 1 2,56
Eins, Zwei und Drei 2 5,13

Diagramm 41: Nachweis von Lysesdumen in den Zonen nach DeLee und Charnley

Pfannenzonen

M Eins [ Zwei Il Drei
[ Eins und Zwei [ Eins und Drei [ Zwei und Drei

Diagramm 42: Graphische Darstellung der Lysesdume in den Zonen nach DeLee und Charnley mit

Angabe der Anzahl der Patienten
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3.7.3 Brooker-Klassifikation (10)

In dem folgendem Diagramm wird die prozentuale Verteilung der
periartikuldren Ossifikation nach der Klassifikation von Brooker et al.

(1973) dargestellt:

Periartikulare Ossifikation nach Brooker

Grad 3 Grad 4
8% 5% Grad 0

Grad 2 @ Grad 0
15% m Grad 1
o Grad 2
o Grad 3
m Grad 4

Grad 1

41%

Diagramm 43: Verteilung der periartikuldren Ossifikationen nach Brooker

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung weisen 27 Patienten (69,23%)
periartikuldre Ossifkationen auf. Demgegeniiber stehen 12 Patienten ohne
Ossifikationen, also Grad 0 nach Brooker.

Jedoch haben iiber die Hilfte der Patienten, ndmlich 22 Patienten (56,41%),
eine Ossifikation, die in Grad 1 und 2 fallt und somit als leichte
Ossifikation bezeichnet werden kann, welche kaum eine klinische Relevanz
besitzt. Hohergradige Ossifikationen entfallen auf 5 Patienten, insgesamt 3
Patienten mit Grad 3-Ossifikationen und 2 Patienten mit Grad 4-

Ossifikationen, die einer Hiiftankylose entsprechen.
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3.7.4 Pfannenmigration nach Engh et al. (17)

Der radiologischen Evaluation lagen RoOntgenbilder des betroffenen
Hiiftgelenks als Beckeniibersichtsaufnahme vor, auf denen Pfannenwechsel
in der Technik nach Slooff abgebildet wurden. In diesem Kapitel sollen
folgende Parameter hinsichtlich der Endoprothesenpfanne analysiert
werden: Pfannenwanderung (eine Lockerung wird definiert ab einer
Wanderung von 5mm) und Pfannenwinkeldnderung (eine Lockerung wird
definiert ab einer Winkeldnderung von 5 Grad). Da nach Slooff in der
direkten postoperativen Phase durchaus eine Pfannenwanderung stattfinden
darf, werden hier vornehmlich Ro&ntgenbilder benutzt, die mindestens 3

Monate postoperativ entstanden sind ((54)siehe Kapitel 2.4).

3.7.4.1 Pfannenwanderung

Die Pfannenwanderung wurde entsprechend den Angaben von Engh et al. in
Beckeniibersichtsaufnahmen beurteilt. Eine Lockerung der Pfanne wurde ab
einer Wanderung von mehr als 5Smm bzw. einer Gradabweichung des
Pfannenwinkels von mehr als 5 Grad festgestellt unter Beriicksichtigung

oben genannter Faktoren (siehe Kapitel 2.4)

Das folgende Diagramm zeigt die Anzahl der Pfannenwanderungen, die

nach Engh eine radiologische Lockerung definieren:

Pfannenwanderung

1:3%

38;97%

Diagramm 44: Anzahl von Pfannenwanderungen in der Klassifikation nach Engh
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Aus dem Diagramm wird ersichtlich, dass bei der radiologischen
Beurteilung der Pfannenwanderung nach Engh insgesamt 1 Lockerung
diagnostiziert werden konnten, dies entspricht einem Prozentsatz von
2,56%. Demgegeniiber zeigen 38 Rontgenbilder (97,44%) keine Wanderung
im Sinne der von Engh definierten Kriterien unter Beriicksichtigung, dass
eine milde postoperative Wanderung in den ersten 3 Monaten nach Slooff

gestattet ist (siehe Kapitel 2.4).

3.7.4.2 Pfannenwinkeldnderung

Die Winkeldnderung der Pfanne wurde erneut entsprechend den Angaben
nach Engh in Beckeniibersichtsaufnahmen beurteilt. Eine Lockerung der
Pfanne wurde ab einer Winkeldnderung von mehr als 5 Grad festgestellt.
Auch hier wurden nur Rontgenbilder beurteilt, die frithestens 3 Monate
nach der Operation entstanden sind. Auch eine minimale Winkeldnderung
ist nach Slooff in den ersten Wochen postoperativ erlaubt (54).

Das folgende Diagramm zeigt die Anzahl der Pfannenwinkeldnderungen,

die nach Engh eine Lockerung definieren:

Pfannenwinkelanderung

2: 5%

37;95%

Diagramm 45: Anzahl von Pfannenwinkeldnderungen in der Klassifikation nach Engh

Aus dem Diagramm wird ersichtlich, dass bei der radiologischen

Beurteilung der Winkeldnderung der Pfanne nach Engh insgesamt 2
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Lockerungen diagnostiziert werden konnten, dies entspricht einem
Prozentsatz von 5,13%. Demgegeniiber zeigen insgesamt 37 Rontgenbilder
keine Lockerung im Sinne der von Engh definierten Kriterien mit einer

Winkeldnderung von mehr als 5 Grad.

3.7.4.3 Pfannenlockerung

Die Lockerungskriterien wurden nach Engh definiert. Die Pfanne wurde als
radiologisch locker beurteilt, wenn beim Vergleich der frithestens 3 Monate
postoperativ (in der Frithphase nach der Operation ist ein Pfannenlockerung
nach Slooff erlaubt) und den danach gemachten postoperativen Aufnahmen
eine Pfannenwanderung von mehr als 5 mm oder eine
Pfannenwinkeldnderung von mehr als 5 Grad zu sehen war.

1 Pfanne ist um mehr als 5 mm gewandert, 2 Pfannen zeigen des Weiteren
eine Winkeldnderung von mehr als 5 Grad. Zusammengefasst miissen somit
nach den Definitionskriterien 3 Pfannen (7,70%) als radiologisch locker

angesehen werden.

Folgendes Diagramm zeigt die Anzahl der Pfannenlockerungen bei einem

mittleren Nachuntersuchungszeitpunkt von 4,92 Jah