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1.  Einlei tung  

 

1.1  Al lgemeines 

 

Sei t  etwa 100 Jahren wird versucht ,  das  menschl iche Hüftgelenk durch 

unterschiedl iche Material ien und Implantate (part iel l  oder  total )  

therapeut isch zu ersetzen.  

1938 wurde die ers te  kl inisch erfolgreich eingesetz te totale  

Hüftendoprothese (TEP) nach WILES konstruier t .  Dieser  implant ier te  1938 

in  London eine Totalendoprothese,  bei  der  eine sphärische 

Acetabulumkomponenete mit  zwei  Knochenschrauben befest igt  wurde(63).  

 

Anfängl ich war die Hüftendoprothet ik  noch geprägt  von kurzen Standzei ten 

und hohen Infekt ionsraten (67) ,  doch spätestens  in  den 60er  Jahren kam es  

zu einem Boom im Bereich der  Endoprothet ik  aufgrund der  Erf indung des  

Knochenzementes  durch CHARNLEY (13).  Jetz t  konnten operat ive Erfolge 

in  über  90% erreicht  werden (40),  während jedoch Langzei tergebnisse 

wei terhin unbefr iedigend bl ieben.  Es kam dadurch erneut  zu einer  

Rückbesinnung zur  zementfreien Verankerung.  Pioniere seiner  Zei t  waren 

hier  z .  B.  MÜLLER (44) und JUDET (31,32).  Man nahm zu dieser  Zei t  an,  

dass  durch Vergrößerung der  Prothesen eine größere Fläche zur  

Osteointegrat ion,  im Sinne einer  biologischen Verankerung zwischen 

Prothese und Knochen mit  Einwachsen der  Spongiosa,  geschaffen werden 

konnte (7 ,41) .  

 

Das Problem der  asept ischen Lockerung bl ieb dennoch bestehen  und 

beschäft igt  die orthopädische Wissenschaft  bis  heute.  Mit  zunehmender 

Standzei t  lassen s ich wei terhin  hohe Lockerungsraten nachweisen.  

Aufgrund des  beglei tenden Knochensubstanzverlustes ,  postul ier te  MÜLLER 

sogar eine vorzei t ige Wechseloperat ion (21).  

Auch Sir  John CHARNLEY sagte 1961 „Ziele müssen vernünft ig und 

real is t isch sein.  Weder Chirurgen noch Ingenieure werden jemals  ein  

künst l iches  Hüftgelenk schaffen,  das  30 Jahre hal ten wird und dem 

Pat ienten ermögl icht ,  Fussbal l  zu spielen“(13).  
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Eine Prothesenlockerung wird durch ein Ungleichgewicht  zwischen 

Knochen und Prothese hervorgerufen (29).  Dies  Prinzip gi l t  für  die 

zement ier ten als  auch die zementfreien Prothesen.  Mikrobewegungen 

zwischen Prothese und Knochen s ind nicht  zu verhindern,  und diese führen 

dann  zu einer  lokalen Entzündungsreakt ion im Gewebe in  di rekter  

Implantatumgebung.  Weiterhin werden Abriebprodukte von Pfanneninlay 

und Hüftkopf gebi ldet ,  das  ebenfal ls  eine Entzündungsreakt ion hervorruft .  

Hierbei  is t  der  Polyethylenabrieb als  wicht igster  Faktor  zu nennen,  

wei terhin t r i t t  bei  Metal l -Metal lpaarungen gehäuft  der  Abrieb von 

Metal lpart ikeln auf  („Metal lose“)  (65) .  Übersteigen diese Abriebprodukte 

ein  gewisses  Maß,  welches  von den lokalen Abwehrzel len nicht  mehr 

bewäl t igt  werden kann,  is t  die  Entzündungsreakt ion und in  deren Folge 

eine Osteolyse nicht  mehr zu verhindern.  Diese Osteolyse induziert  nun 

erneut  eine verminderte mechanische Belastbarkei t  mit  erhebl ichen 

Druckbelastungen an der  Prothesen-Knochengrenze,  was schl ießl ich zur  

Lockerung des  Implantats  führt  (61) .  Diese Lockerungen äußern s ich nun 

einersei ts  im kl inischen Beschwerdebi ld  des  Pat ienten 

(Belastungsabhängige Stauch-,  Extensions- ,  Rüt tel -  und 

Rotat ionsschmerzen,  Ruheschmerzen) anderersei ts  in  eindeut igen 

radiologischen Befunden (radiologisch s ichtbare Saumbildung,  knöchern 

periprothet ische Osteolysen,  Lageverschiebung der  Implantate) .   

 

Wei tere Gründe zum Versagen des  Implantats  können sept ische 

Prothesenlockerungen (Frühinfekt  durch perioperat ive Keime oder  

Spät infekt  durch hämatogene Keime),  periprothet ische Frakturen sowie 

rez idivierende Prothesenluxat ionen (Pfannenposi t ion zu s tei l ,  

Gluteal insuff iz ienz ,  Trochanterabriss)  sein.  Die asept ische Lockerung is t  

dennoch die  am häufigsten auft retende Ursache für  Prothesenrevis ionen,  

die uns  auch in  der  vorl iegende Studie hauptsächl ich interess ieren.   

 

Die Problemat ik  der  Revis ionsoperat ionen beschäft igt  uns  vermehrt  sei t  

den 70er  Jahren.  Zu diesem Zei tpunkt  waren die Ergebnisse im Vergleich 

zur  Primär-TEP wenig ermutigend (1,  33,  49,  67) .  Dabei   zeigte s ich,  dass  
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die Schädigung des  Implantat lagers ,  also der  acetabulären Schädigung,  das  

zentrale Problem war (1,66) .  

In  der  Revis ionsendoprothet ik  gibt  es  die Möglichkei ten einer  zement ier ten 

und einer  zementfreien Variante zur  Verankerung der  Prothese (64) .  Bei  

der  zement ier ten OP-Technik werden die Acetabulumdefekte mit  

Knochenzement  gefül l t .  Hierbei  is t  das  Impact ion Bone Graft ing von Slooff  

eine besondere Art  des  Pfannenwechsels .  Übl icherweise wird beim 

zement ier ten Wechsel  kein Impact ion Bone Graft ing durchgeführt .  

Demgegenüber wird in  der  zementfreien Technik der  

Revis ionsendoprothet ik  versucht ,  eine biologische Rekonstrukt ion des  

Implantat lagers  herzustel len.  Dabei  werden auch autologe und homologe 

Knochentransplantate benutz t ,  ggf .  auch bei  großen Defekten 

Revis ionsimplantate (z .  B.  Pfannendachabstützschalen) .  

 

Obwohl  bis  zum heut igen Tag enorme Fortschri t te  in  der  

Revis ionsendoprothet ik  gemacht  wurden,  bietet  das  künst l iche Hüftgelenk 

auch in  der  Gegenwart  nur  einen zei t l ich l imit ier ten zufr iedenstel lenden 

Ersatz  des  Originals .  
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1.2 Allogene Knochentransplantationen in  der Hüftendoprothetik 

 

 

Es  gibt  eine Vielzahl  von unterschiedl ichen Indikat ionen zur  al logenen 

Knochentransplantat ion in  der  Hüftendoprothet ik .  Leopold et  al .  

beschäft igte s ich im Jahre 2000 mit  den unterschiedl ichen Methoden dieser  

Knochentransplantat ionen (36).  

Insgesamt am besten dokument ier t  s ind dabei  die al logenen 

Knochentransplantat ionen des  Acetabulums mit  zementfreien 

Acetabulumkomponenten (26,  35,  57) .  

Weites tgehend verabschiedet  hat  man s ich demgegenüber von den 

al logenen Knochentransplantat ionen bei  den bipolaren Hemiarthroplast iken 

(9,47) .  

Al logene Knochentransplantat ionen in  der  Hüftendoprothet ik  wurden 

ers tmals  in  den 40er  Jahren dokument ier t  (11) .  In  den 60er  Jahren kamen 

große Segment t ransplantate insbesondere in  der  onkologischen Orthopädie 

und Chirurgie zur  Anwendung (28,  48) .  Und ers t  sei t  c i rca 30 Jahren 

werden Erfahrungen in  der  nicht-onkologischen Chirurgie zur  

Hüftrekonstrukt ion beschrieben (25,  27) .  Dabei  wurde diese Technik vor 

al lem für  Dysplasiecoxarthrosen und bei  der  Protrusio acetabul i  verwendet  

(59) .  Gegenwärt ig werden wei t  mehr Spenderknochen in  der  

Revis ionsendoprothet ik  als  bei  den Primärimplantat ionen oder  anderen 

orthopädischen Techniken verwendet  (18) .  

 

Grob kann man die Operat ionstechniken bei  al logenen 

Knochentransplantat ionen in  der  Hüftendoprothet ik  in  zwei  Gruppen 

untertei len.  

In  der  einen Gruppe kommen große s t rukturel le  Grafts  bzw.  

Knochentransplantate zur  Anwendung.  Hier  werden große segmentale 

Defekte (Femurkopf,  dis taler  Femur,  totale  Acetabulumtransplantate)  in  

s t rukturel l  wicht igen und las t t ragenden Regionen mit  den entsprechenden 

Transplantaten gedeckt .  Diese Technik bleibt  jedoch als  kontrovers  zu 

beurtei len,  obwohl  einige gründl iche Studien zu diesem Thema vorl iegen 

(59,  47) .  
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In  der  zwei ten Gruppe werden kleine part iel le  Grafts  bzw.  

Knochentransplantate (Bonechips)  verwendet .  Hierbei  s tehen insgesamt 

drei  Techniken im Vordergrund.  Einersei ts  wird die Küret tage mit  

nachfolgender Auffül lung der  osteolyt ischen Zonen bei   Verbleiben der  

Acetabulumkomponente verwendet  (36) .  Als  zwei tes  werden femorale 

Defekte mit  Bonechips  ohne Implantatwechsel  impakt ier t .  Und als  dr i t te  

Technik,  die auch Gegenstand unserer  Studie is t ,  kommen al logene 

Knochentransplantate zur  Deckung von acetabulären Defekten in  

Kombinat ion mit  Implantatwechseln zur  Anwendung.  

 

Bei  dieser  dri t ten Technik müssen die zementfreien von den zement ier ten 

Techniken unterschieden werden.  Bei  den zementfreien Techniken können,  

wie schon oben erwähnt ,  Transplantat ionen von osteolyt ischen Zonen mit  

Verbleib der  Pfannenkomponente,  verwendet  werden.  Zum anderen kommen 

Rekonstrukt ionen mit  Ringen und Cages (z .  B.  Burch-Schneider-Ring) zur  

Anwendung.  Bei  den zement ier ten Varianten gibt  es  die Möglichkei t  der  

al logenen Knochentransplantat ion in  Kombinat ion mit  einer  zement ier ten 

Pfanne und das  Allograft ing kombiniert  mit  einer  bipolaren Endoprothese.  

Letz tere Methode wurde jedoch aufgrund schlechter  Ergebnisse schon 

wieder  verlassen (36).  

 

Uns beschäft igen im Weiteren nur die al logenen Knochentransplantat ionen 

zur  Deckung von acetabulären Defekten in  Impaktat ionstechnik in  

Kombinat ion mit  einer  zement ier ten Pfanne.   

Hier  lagen schon mehr als  10 Jahre früher  Ergebnisse kl inischer  Studien 

vor im Vergleich zu denen der  femoralen Defekte (36) .  Durch das  

Einbringen von zerkleinerten Bonechips ,  unter  Umständen auch in  

Kombinat ion mit  Metal lnetzen,  können hierdurch segmentale und kavi täre 

Defekte gedeckt  werden.  Wissenschaft l iche Studien belegen,  dass  eine 

Revaskularisat ion und Knochenneubi ldung mit  nachfolgender 

Rekonst i tut ion durch s tabi l is ierendem Knochenzement  erreicht  wird (62) .  

Kl inische und radiologische Lockerungen l iegen je  nach kl inischer  Studie 

bei  dieser  Technik zwischen 10 und 30 % (5,54),  wobei  die Studie mit  den 

längsten Nachuntersuchungsergebnissen bei  11,8 Jahren l iegt  (54) .  Im 
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Vergleich muss man sagen,  erreichen die zementfreien Varianten leicht  

bessere Ergebnisse (26,  35,  57) ,  jedoch l iegen gegenwärt ig nicht  

vergleichbar  viele mit tel -  und langfr is t ige Studien vor.  Es  bleibt  

fes tzuhal ten,  dass  diese Operat ionstechnik insbesondere bei  späten 

Revis ionen mit  erhebl ichen Defekten ihre Berecht igung hat .  Weitere 

Studien bleiben zudem abzuwarten.  
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1.3 Pfannenwechsel  mit  acetabulärer Rekonstruktion durch 

Impaktierung von Knochentransplantaten und Zement in  der 

Technik nach Slooff  (55)  

 

In  dieser  Studie beschäft igen wir  uns  mit  der  oben genannten OP-Technik.  

Ledigl ich Pat ienten,  die in  dieser  Technik operier t  wurden,  konnten ein 

Bestandtei l  unseres  Pat ientenkol lekt ivs  werden.  Wir  geben im Folgenden 

einen kurzen Überbl ick über  die typische int raoperat ive Vorgehensweise:  

 

Lateraler  Hüftgelenkszugang nach Bauer in  Rückenlage des  Pat ienten.  

Durchtrennen des  subcutanen Fet tgewebes.  Darstel lung des  Tractus  

i l iot ibial is .  Inz is ion des  Tractus  im Faserverlauf .  Spal ten des  

Glutealmuskulatur .  Resekt ion einer  Pseudogelenkskapsel .  Circumferent iel le  

Kapsulotomie.  Entfernen der  gelockerten acetabulären Komponente und der  

Zementreste.  Gründl iche Säuberung der  Pfanne.  

 

Nun kann s ich folgende Si tuat ion des  Acetabulums dars tel len.  Es  zeigt  s ich 

ein A) deut l icher  medialer  segmentaler  Defekt  mit  einem B) peripheren 

kavi tären Wanddefekt .  

 
A b b .  1 :  S e g m e n t a l e r  ( A )  u n d  k a v i t ä r e r  ( B )  P f a n n e n d e f e k t  n a c h  P f a n n e n a u s b a u  ( 5 5 )  
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Nun wird die Rekonstrukt ion des  Acetabulums vorberei tet ,  um eine 

regelrechte Hüftmechanik zu erhal ten.  Zunächst  wird nun,  wie in  diesem 

Fal l ,  e in  f lex ibles  Eisennetz  an die Defektzonen angepasst  (C und D).  In  

der  Peripherie  werden die Netz tei le  mit  selbstschneidenden Schrauben an 

mehreren Punkten befest igt .  Aus dem medialen segmentalen Defekt  wird 

somit  ein  kavi tärer  Defekt  (C).  Al ternat iv  kann s tat t  des  Netzes  auch eine 

Fremdknochenscheibe aus  einem Hüftkopf verwendet  werden.  

 
A b b .  2 :  D e f e k t z o n e n d e c k u n g  d u r c h  M e t a l l n e t z  u n d  S c h r a u b e n  ( 5 5 )  

Die Acetabulumwand wird nun durch viele kleine oberf lächl iche 

Bohrkanäle revi tal is ier t .  Dies  garant ier t  einen besseren Bodenkontakt  und 

is t  verantwort l ich für  die Revaskularisat ion des  Knochenimplantats .  

Nach ausgiebiger  Lavage können nun die Knochenchips  (E) fes t  impakt ier t  

(F)  werden.  

 
A b b .  3 :  D e f e k t f ü l l u n g  m i t  B o n e c h i p s  u n d  Im p a k t i e r u n g  ( 5 5 )  
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Zunächst  werden dabei  die kleinen Höhlendefekte mit  Bonechips  gefül l t  

(H),  danach wird Schicht  für  Schicht  der  gesamte Pfannenboden aufgefül l t  

( I) .  Es  müssen dabei  kleine und große Impaktoren benutz t  werden,  um eine 

ausreichende Stabi l i tät  in  dem Transplantat  zu erreichen.  Der Hammer 

sorgt  dabei  für  eine ausreichende Kompression (G).  Der letz te  Impaktor  

sol l te  etwa 4 mm größer  sein als  die geplante Pfannengröße,  um einen 

suff iz ienten Boden für  das  nachfolgende Zement ieren herzustel len.  

 
A b b .  4  +  5 :  K o m p r e s s i o n  d u r c h  H a m m e r  ( G )  u n d  Im p a k t o r .  A u f  d e n  e r s t e n  B o d e n  ( H )  Im p a k t a t i o n  e i n e r  

w e i t e r e n  S c h i c h t  B o n e c h i p s  ( I )  ( 5 5 )  
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Nach dem Impakt ieren konnte der  durch den Defekt  ents tandene 

vergrößerte Durchmesser  der  Pfanne in  die Normalgröße zurückgesetz t  

werden.  Dabei  sol l te  die Schicht  eine Mindestdicke von 0,5 cm erreichen 

(J ) ,  um eine Penetrat ion des  Zements  durch das  Transplantat  hindurch zu 

verhindern.  Während nun der  Knochen-Zement  vorberei tet  wird,  sol l te  

wei terhin Druck durch eine Probepfanne auf  den neu geschaffenen 

Pfannenboden ausgeübt  werden.  Der Zement  wird dann in  relat iv  viskösem 

Zustand in  die Pfanne eingebracht  (K).  Es  is t  dabei  auf  hohen Druck zu 

achten,  damit  s ich der  Zement  im Transplantatzwischenraum gut  vertei len 

kann,  ohne jedoch das  Transplantat  komplet t  zu durchdringen.  

 
A b b .  6 :  E i n b r i n g e n  d e s  K n o c h e n z e m e n t  ( 5 5 )  

Im letz ten Schri t t  wird nun die Polyethylenpfanne in  korrekter  Posi t ion 

eingebracht ,  und in  dieser  Posi t ion gehal ten bis  der  Zement  polymeris ier t .  

(L)  zeigt  die eingebrachte Pfanne in  korrekter  anatomischer  Posi t ion.  

 
A b b .  7 :  S i t u a t i o n  n a c h  P f a n n e n w e c h s e l  m i t  d e r  P f a n n e  ( L)  i n  a n a t o m i s c h e r  P o s i t i o n  ( 5 5 )  
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Das wei tere Procedere is t  dem al ler  anderen Techniken nun wieder  ähnl ich:  

Entfernen des  überschüssigen Zementes .  Bi ldwandlerkontrol le .  Reposi t ion 

mit  Probekopf und Hals länge nach Wahl ,  bis  s ich ein luxat ionssicheres  

Gelenkspiel  zeigt .  Erneute Luxat ion,  Austausch des  Probekopfes  gegen den 

Original  Kopf.  Reposi t ion.  Gründl iche Spülung.  Schichtweiser  

Wundverschluß mit  Einlage eines  int raart ikulären und eines  subcutanen 

Redons.  Hautnaht .  Anlage eines  s ter i len Wundverbandes und eines  

Kompressionsverbandes des  Beines .  
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1.4 Aufgabenstel lung 

 

Im Rahmen dieser  Arbei t  sol len folgende Fragen geklärt  werden:  

 

Im Jahr  1993 begann man in  der  orthopädischen Klinik der  Ludwig 

Maximil ian Univers i tät  München-Standort  Grosshadern Pfannenwechsel  in  

der  Technik nach Slooff  durchzuführen.  

Eine kontrol l ier te  Nachuntersuchung der  operier ten Pat ienten sowie 

systemische radiologische Lockerungs-  und Wanderungsanalysen zur  

Beurtei lung des  Implantat -  und Operat ionserfolgs  hat  bis  dato nicht  

s tat tgefunden.  

Hauptz iel  dieser  Arbei t  war es ,   Pat ienten,  die im Zei t raum von 01.01.1999 

bis  zum 31.12.2002 einen Pfannenwechsel  in  der  oben genannten Technik 

implant ier t  bekommen haben,  einer  kl inischen Nachuntersuchung zu 

unterz iehen.  Hierbei  sol l te  unter  Berücksicht igung einfacher  kl inischer  

Scores  die individuel le  Zufriedenhei t  des  Pat ienten ermit tel t  werden.  Des 

Weiteren sol l te  das  Gesamtmigrat ionsverhal ten der  Pfanne mit tels  

einfacher  radiologischer  Migrat ionsanalysen beurtei l t  werden.  

 

Die Fragestel lung der  hier  vorgestel l ten Studie z iel t  darauf  ab,  wie s ich der  

Pfannenwechsel  in  der  Technik nach SLOOFF (53,54,55) im Hinbl ick auf  

die mit tel fr is t igen Ergebnisse bewährt  hat .  

 

1)  Kam es  im Nachuntersuchungszei t raum zu Lockerungen oder  

Implantatwechseln?  

2)  Wie s tel l t  s ich aktuel l  der  Funkt ionszustand des  Hüftgelenks 

(Gehvermögen,  Gehhi l fe  usw.)  dar?  

3)  Wie beurtei len die Pat ienten selbst  ihren Zustand im Verlauf  der  

Nachuntersuchung?  

4)  Was zeigen radiologische Kri ter ien unter  besonderer  

Berücksicht igung einer  mögl ichen Pfannenmigrat ion?   
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2 Material  und Methoden 

  

2.1 Durchführung der kl inischen Nachuntersuchung 

 

Die Nachuntersuchungen erfolgten durch den Verfasser  in  der  Ambulanz  

der  orthopädischen Pol ikl inik Klinikum Großhadern der  LMU München.  

Während der  kl inischen Untersuchung wurden mit tels  des  HARRIS-HIP-

SCORE (24) und dem MERLE d´AUBIGNÉ Score (42)  s tandaris ierbare 

Daten ermit tel t .  

 

Der Harris-Hip-Score is t  ein  internat ional  anerkannter  Erfassungsbogen zur  

Beurtei lung der  Operat ionsergebnisse nach Hüftendoprothessen (24).  

Der Merle d`Aubigné und Postel -Score is t  ebenfal ls  ein  internat ional  

anerkannter  Score und einer  der  meis t  z i t ier ten Scores  in  der  Orthopädie 

überhaupt  (42) .  Er  s tel l t  e ine Methode zur  Bewertung der  Funkt ional i tät  

der  Hüfte dar ,  indem er  prä-  und postoperat ives  Ergebnis  miteinander 

vergleicht .  

 

In  der  kl inischen Nachuntersuchung selbst  werden folgende Parameter  

erfass t :  

 

·   Gangbi ld:  hierbei  wird differenzier t  zwischen keinem Hinken,  

leichtem  Hinken,  mit tels tarkem Hinken und s tarkem Hinken 

·  Narbenschmerz  und Weichtei lbefund:  hier  wird der  Lokalbefund 

durch  Inspekt ion und Palpat ion der  Operat ionsnarbe erhoben 

·  Beinlängendifferenz:  in  der  kl inischen Untersuchung wird die 

 Beinlängendifferenz  durch Bret tausgleich und Kontrol le  des  

 Beckengeradstandes kontrol l ier t  

·  Druckschmerz:  hier  wird in  der  kl inischen Nachuntersuchung die 

 Druckschmerzhaft igkei t  an verschiedenen charakteris t ischen Punkten 

der  Hüfte ( insbesondere Leis te  und Trochanter)  überprüft  

·  Belastungsschmerz:  durch subjekt ive Angabe des  Pat ienten wird eine 

 Schmerzhaft igkei t  bei  Belastung (Leis te ,  Gluteus ,  Trochanter ,  

Schaft )  erhoben 



 2 0  

·  Bewegl ichkei t :  Hierbei  werden beide Beine im Sei tenvergleich auf  

 Streckung/Beugung,  Abdukt ion/Addukt ion und Außenrotat ion/

 Innenrotat ion untersucht  

·  Trendelenburg-Zeichen:  Überprüfung des  Beckengeradstandes bei  

 Einbeinstand als  Hinweis  auf  eine Gluteal inssuff iz ienz  

 

Wegen der  wei tgehenden Übereinst immung der  Angaben der  Pat ienten in  

den Fragebögen und den kl inischen Ergebnissen,  werden die Ergebnisse der  

Fragebögen in  der  Auswertung nicht  von denen der  kl inischen 

Nachuntersuchung unterschieden.  
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2.2 Harris-Hip-Score 

 

W. H.  Harris  entwickel te  1969 den Harris-Hip-Score (24) .  Es  is t  der  am 

häufigsten verwendete Hüftscore überhaupt .  Er  ers tel l te  ihn mit  der  

Absicht ,  a l le  wicht igen Variablen,  die den Funkt ionszustand des  

Hüftgelenkes dars tel len,  in  einer  einzigen Zahl  auszudrücken (HARRIS ET 

AL. (1969)) .  Diese Zahl  muss  reproduzierbar  und angemessen objekt iv  

sein.  Das Bewertungsschema is t  so geartet ,  dass  es  auf  verschiedene 

Hüfterkrankungen und unterschiedl iche Behandlungsmethoden anwendbar 

is t .  

 

Der Hüft-Score nach Harris  i s t  e in  in  Rubriken untertei l tes  

Bewegungsschema mit  einem Maximum von 100 Punkten.  Davon entfal len 

44 Punkte auf  die Kategorie Schmerzen,  47 auf  die Kategorie Funkt ion,  4  

Punkte auf  die Kategorie Ausschluss  von Deformitäten und 5 Punkte auf  

die Kategorie Bewegungsumfang.  Die Kategorien Schmerzen und Funkt ion 

bi lden nach Harris  die hauptsächl iche Operat ionsindikat ion und s ind somit  

entsprechend s tärker  gewichtet .  

 

Harr is-Hip-Score schematisch:  

 

I.  Schmerzen 

 

1 .  keine Schmerzen       44 Punkte 

2 .  schwach,  gelegent l ich auft retende Schmerzen   40 Punkte 

3 .  leichte Schmerzen,  kein Einfluss  auf  durchschni t t l iche Akt ivi täten 

           30Punkte 

4 .  mäßige Schmerzen,  tolerabel ,  aber  Einschränkung bezügl ich  20 Punkte 

   gewöhnl icher  Akt ivi täten oder  Arbei t  

5 .  s tarke Schmerzen,  deut l iche Akt ivi tätseinschränkung  10 Punkte 

6 .  Schmerzen auch im Ruhezustand        0  Punkte 

 

Die Kategorie Funkt ion wird nochmals  untertei l t  in  Gehfähigkei t  (33 

Punkte)  und Akt ivi täten des  tägl ichen Lebens (14 Punkte) ,  zwei  Kri ter ien,  
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die ein  sehr  befr iedigendes Profi l  wiedergeben sol l ten.  Die Gehfähigkei t  

wird unabhängig von der  Kategorie Schmerzen in  Form von Hinken 

beurtei l t  (11 Punkte) .  Harr is  weis t  jedoch darauf  hin,  dass  die Ausprägung 

des  Hinkens und die notwendigen Hil fsmit tel  wiederum von der  

Gehleis tung abhängig s ind.  

 

II.  Funkt ion (47 mögl iche Punkte)  

 

A.  Gehfähigkei t  (33 mögl iche Punkte)  

1 .  Hinken 

 a .  kein Hinken        11 Punkte 

 b .  leichtes  Hinken        8  Punkte 

 c .  mäßiges  Hinken        5  Punkte 

 d .  s tarkes  Hinken         0  Punkte 

 

2 .  Benutzung von Hil fsmit teln  

 a .  keine Hil fsmit tel        11 Punkte 

 b .  einen Stock bei  langem Gehen      7  Punkte 

 c .  fas t  immer einen Stock       5  Punkte 

 d .  zwei  Stöcke         3  Punkte 

 e .  zwei  Unterarmgehstützen       2  Punkte 

 f .  gehunfähig         0  Punkte 

 

3 .  Gehleis tung 

 a .  uneingeschränkt        11 Punkte 

 b .  30-60 Minuten         8  Punkte 

 c .  bis  15 Minuten         5  Punkte 

 d .  nur  im Haus         2  Punkte 

 e .  gehunfähig         0  Punkte 

 

 

B.  Akt ivi täten 

1.  Treppensteigen 

 a .  ohne Geländerbenutzung      4  Punkte 
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 b .  mit  Geländerbenutzung       2  Punkte 

  c .  i rgendwie mögl ich        1  Punkt  

 d .  Treppensteigen nicht  mögl ich      0  Punkte 

 

2 .   Schuhe und Socken anziehen 

 a .  problemlos         4  Punkte 

 b .  mit  Schwierigkei ten        2  Punkte 

 c .  nicht  mögl ich         0  Punkte 

 

3 .  Si tzen auf  einem Stuhl  

 a .  bequem          5  Punkte 

 b .  auf  erhöhtem Stuhl  für  eine halbe Stunde    3  Punkte 

 c .  Si tzen auf  einem Stuhl  nicht  mögl ich     0  Punkte 

 

4 .  Benutzung öffent l icher  Verkehrsmit tel  

 a .  mögl ich          1  Punkt  

 b .  unmöglich         0  Punkte 

 

Die Kategorie Ausschluss  von Deformitäten beinhal tet  vier  Bedingungen,  

deren Nichterfül lung nach Harris  einer  s ignif ikanten Deformität  entspricht .  

Demnach el iminiert  das  Vorhandensein auch nur einer  Deformität  sämtl iche 

Punkte dieser  Rubrik.  Der Pat ient  muss  bei  posi t iver  Bewertung al le  vier  

Voraussetzungen erfül len,  um die vol le  Punktzahl  zu er langen.  Erfül l t  er  

nur  eine Bedingung nicht ,  erhäl t  er  nur  0  Punkte.  

 

III.  Ausschluss  von Deformitäten (4 mögl iche Punkte)  

 a .  weniger  als  30 Grad Flex ionskontraktur     1  Punkt  

 b .  weniger  als  10 Grad Addukt ionskontraktur     1  Punkt  

 c .  weniger  als  10 Grad Innenrotat ionskontraktur  in  Extension 

             1  Punkt  

 d .  weniger  als  3 ,2  cm Beinlängendifferenz     1  Punkt  
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Die geringe Gewichtung des  Bewegungsumfanges (5 Punkte)  ergibt  s ich 

daraus ,  dass  für  Harris  Einschränkungen diesbezügl ich nur von Wicht igkei t  

s ind,  wenn s ie  die Funkt ion betreffen.  Aus seiner  Sicht  zeigt  die nun 

folgende Bewertung eine größere Betonung der  wicht igen funkt ionel len 

Aspekte.  

 

Jede Gradzahl  der  einzelnen Bewegungsabschni t te  wird mit  einem 

zugehörigen Indexfaktor  mul t ipl iz ier t .  Die Summe der  Produkte erneut  

mul t ipl iz ier t  mit  dem Faktor  0 ,05 ergibt  die Punktzahl  der  Kategorie 

Bewegungsumfang.   

Da im ursprüngl ichen Bewertungsschema nach Harris  die Punktevergabe 

ex trem kompliz ier t  i s t  und für  die Bewegl ichkei t  nur  maximal  5  von 100 

Punkten vergeben werden,  wird hier  zusätz l ich eine leicht  modif iz ier te  

Variante zur  Punkteermit t lung erwähnt .  In  diesem modif iz ier tem Score 

wird besonders  Wert  auf  die Beugung im betroffenen Hüftgelenk gelegt .  

Auf diese modif iz ier te  Version wird auch später  noch mal  unter  den 

Ergebnissen eingegangen und graphisch dargestel l t .  Zur Gesamtauswertung 

des  Harris-Hip-Score wurde jedoch wei terhin die ursprüngl iche Version 

verwendet .  

 

IV.  Bewegungsumfang (5 mögl iche Punkte)  

 a .  Beugung größer  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 

 

Harr is  bezeichnet  ein  Resul tat  seines  Hüft-Scores  von 91 bis  100 Punkten 

als  exzel lent ,  von 81 bis  90 Punkten als  gut ,  von 71 bis  80 Punkten als  

mit telmäßig 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  i s t  e in  Score,  der  in  der  

Hüftendoprothet ik  seine Anwendung f indet  (42) .  Er  is t  einer  der  meis t  

z i t ier ten Scores  in  der  Orthopädie und s tel l t  e ine Methode zur  Bewertung 

der  Funkt ional i tät  der  Hüfte im prä-  und postoperat iven Vergleich dar .  Der 

Score fand das  ers te  Mal  seine Anwendung im Jahre 1949.  66 % der  

Scorewerte ergeben s ich auf  Grund der  subjekt iven Angaben der  Pat ienten,  

34 % sind objekt ive Messwerte.  Der Merle d`Aubigne Score kommt 

überwiegend im europäischen Raum zur Anwendung.  

 

Der Score unterscheidet  die drei  Kri ter ien Schmerz ,  Bewegungsausmaß und 

die Gehfähigkei t .  Jedem dieser  Kri ter ien werden 0 bis  6  Punkte 

zugewiesen,  wobei  0  Punkte das  schlechteste Ergebnis  und 6 Punkte das  

Maximum dars tel l t .  Im folgenden werden dann die Punktwerte absolut  und 

relat iv  zueinander vergl ichen.  

 

 

I.  Schmerz  

 

 a .  permanenter ,  intensiver  Schmerz       0  Punkte 

 b .  s tarker  Schmerz ,  sogar  nachts  auft retend    1  Punkt  

 c .  s tarker  Schmerz  beim Gehen,  der  jegl iche Akt ivi tät  verhindert    

 2  Punkte 

 d .  er t rägl icher  Schmerz  mit  eingeschränkter  Akt ivi tät   3  Punkte 

 e .  le ichter  Schmerz  beim Gehen,  der  bei  einer  Pause verschwindet

             4  Punkte 

 f .  le ichter  und unbeständiger  Schmerz ,  uneingeschränkte Akt ivi tät

             5  Punkte 

 g.  kein Schmerz          6  Punkte 
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II.  Bewegungsausmaß 

 

 a .  Verstei fung mit  schlechter  Posi t ion der  Hüfte   0  Punkte 

 b .  keine Bewegl ichkei t ;  Schmerz  oder  Deformierung   1  Punkt  

 c .  Flex ion unter  40 Grad       2  Punkte 

 d .  Flex ion zwischen 40 und 60 Grad     3  Punkte 

 e .  Flex ion zwischen 60-80 Grad;  Pat ient  kann Füße erreichen 

             4  Punkte 

 f .  Flex ion zwischen 80-90 Grad;  Abdukt ion mindestens  15 Grad   

 5  Punkte 

 g.  Flex ion von mehr als  90 Grad;  Abdukt ion bis  30 Grad  6  Punkte 

 

 

 

III.  Gehfähigkei t  

  

 a .  keine Gehfähigkei t         0  Punkte 

 b .  nur  mit  Krücken        1  Punkt  

 c .  nur  mit  Gehstöcken        2  Punkte 

 d .  weniger  als  1h mit  Gehstock;  sehr  schwer ohne Gehstock 3 Punkte 

 e .  lange Zei t  mit  Gehstock;  kurze Zei t  ohne Gehstock  4  Punkte 

 f .  ohne Gehstock,  aber  mit  leichtem Hinken    5  Punkte 

 g.  normale Gehfähigkei t        6  Punkte 

 

 

Ermit t lung der  absoluten Punktwerte:  

 

Hier  werden nur die Punkte der  Kri ter ien Schmerz  und Gehfähigkei t  

addiert .  11 bis  12 Punkte bedeuten ein sehr  gutes  Ergebnis ,  10 Punkte ein  

gutes  Ergebnis ,  9  Punkte ein  mit telmäßiges  Resul tat ,  8  Punkte immerhin 

noch ein ausreichendes und 7 Punkte oder  weniger  ein  schlechtes  Ergebnis .  
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Ermit t lung der  relat iven Punktewerte:  

 

Hier  werden zunächst  die Punktwerte für  al le  drei  Kri ter ien addiert  und 

zwar im präoperat iven und postoperat iven Vergleich,  wobei  die Kri ter ien 

Schmerz  und Gehfähigkei t  doppel te  Gewichtung (Mult ipl ikat ion mit  2)  

er langen.  Im Folgenden werden dann die präoperat iven Ergebnisse von den 

postoperat iven subtrahier t ,  so  dass  man zu einem Ergebnis  gelangt ,  dass  

beide Werte zueinander in  Relat ion setz t .  Eine Differenz  von größer  12 

Punkten wird als  sehr  großer  Fortschri t t  gewertet ,  e ine Differenz  von 7 bis  

11 Punkten als  guter  Fortschri t t ,  e ine von 3 bis  7  Punkten immerhin noch 

als  ausreichende Verbesserung und von weniger  als  3  Punkten als  

ungenügender Fortschri t t .  
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2.4 Durchführung der radiologischen Nachuntersuchung 

 

Für  die radiologische Auswertung wurden bei  der  Nachuntersuchung 

Röntgenaufnahmen des  betroffenen Hüftgelenkes in  zwei  Ebenen und eine 

Beckenübers ichtsaufnahme durchgeführt .  Sowohl  die 

Beckenübers ichtsaufnahme als  auch die Aufnahmen in  zwei  Ebenen wurden 

für  die radiologische Nachuntersuchung der  implant ier ten Hüftpfannen in  

Slooff-Technik verwendet ,  um diese mit  wei teren prä-  und postoperat iven 

Aufnahmen zu vergleichen.  

 

 

Best immung der  Pfannenmigrat ion und Lockerung nach Engh et  al  (1990). :  

 

Die Lockerungskri ter ien wurden nach Engh et  al .  definier t  (17) .  Die Pfanne 

wird dabei  als  radiologisch fes t  beurtei l t ,  wenn,  beim Vergleich zwischen 

der  ers ten* und den danach gemachten postoperat iven Aufnahmen ,  eine 

Pfannenwanderung bzw.  Migrat ion nicht  mehr als  5  mm beträgt  und eine 

Pfannenwinkeländerung von nicht  mehr als  5  Grad zu erkennen war.   

 

*  Dabei  bleibt  zu berücksicht igen,  dass  es  bei  der  Technik des  Impact ion 

Bone Graft ing nach Slooff  in  den ers ten Wochen nach der  Implantat ion 

durchaus zu einer  Pfannenwanderung kommen kann.  Diese kann s ich in  

einer  Stel lungsänderung im Sinne einer  Winkeländerung,  aber  auch im 

Sinne einer  Migrat ion bemerkbar machen.  Diese hindert  die Pfanne jedoch 

in  den meis ten Fäl len nicht  daran,  dass  s ie  s ich anschl ießend verankert .  

Wenn nun die Migrat ionsanalyse durchgeführt  wird,  i s t  dies  unbedingt  zu 

beachten.  Zum Vergleich der  aktuel l  angefert igten Röntgenbi lder  mit  den 

postoperat iven Bi ldern sol l te  das  postoperat ive Röntgenbi ld  etwa 3 Monate 

nach der  Operat ion für  die Auswertung ausgewähl t  werden,  damit  dieser  

Effekt  nicht  zum Tragen kommt (55).  Slooff  berichtet  in  einer  seiner  

Studien sogar  von einem Fal l ,  bei  der  die acetabuläre Komponente zunächst  

sogar  13 mm gewandert  i s t ,  im folgendem jedoch in  s tabi ler  Posi t ion 

verbl ieb und somit  als  radiologisch fes t  gi l t  (54) .  
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Größter  Wert  wurde bei  dieser  Auswertung auf  die Posi t ionsänderung des  

Implantats  gelegt .  Zur Messung der  Wanderung der  Pfanne nach kranial  

wurde eine Tangent iale  an den Unterrand der  beiden Tränenfiguren gelegt  

und der  Abstand zum Unterrand des  Implantats  vermessen.  Die 

Winkeländerung wurde aus  dem Schni t tpunkt  einer  Linie paral lel  zur  

Pfanneneingangsebene und der  Tangent ialen an den Unterrändern der  

beiden Tränenfiguren gemessen.  

 
A b b .  8 :  R a d i o l o g i s c h e  A u s w e r t u n g  n a c h  E n g h  e t  a l .  

 

Es  is t  unerläss l ich,  vergleichbare Röntgenbi lder  zur  radiologischen 

Beurtei lung heranzuziehen,  wei l  schon leichte Veränderungen der  

Röntgenstrahlr ichtung oder  der  Hüftrotat ion die Orient ierungspunkte und 

ihre Beziehung zum Implantat  ändern.  
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Klassi f ikat ion paraart ikulärer  Ossi f ikat ionen nach Brooker  et  al .  (1973):   

 

Die periar t ikuläre Ossif ikat ion s tel l t  e ines  der  Hauptprobleme des  

Hüft totalersatzes  dar  (2 ,  4 ,  10) .  Trotz  adäquater  Ossif ikat ionsprophylaxe 

(z .  B.  Indometacin oder  Diclofenac) ,  wie s ie  al le  Pat ienten in  unserer  

Studie bekommen haben,  kann es  zur  Bi ldung dieser  gelenksnahen 

Knocheninseln kommen.  Stärkere Ausprägungen heterotoper  Ossif ikat ionen 

führen zu einer  erhebl ichen Bewegungseinschränkung des  Gelenkes und 

damit  zu einer  deut l ichen Störung des  Gesamtoperat ionsergebnisses .  

Periar t ikuläre Ossif ikat ionen nach Implantat ion einer  Hüft-TEP t reten in  

der  Regel  in  der  ers ten postoperat iven Phase,  nach 3 bis  8  Wochen,  auf .  

Zum Tei l  i s t  e in  pers is t ierender  postoperat iver  Schmerz  assozi ier t  mit  der  

Bi ldung von heterotopen Ossif ikat ionen.  Al lerdings unterscheidet  s ich der  

Schmerzcharakter  vom normalen Wundschmerz .  Geringe Ausprägungen 

s ind meis tens  s tumm und Zufal lsbefunde der  bei  der  Nachuntersuchung 

angefert igten Röntgenbi lder .  

Die betroffenen Pat ienten zeigen einen Verlust  der  Hüftbewegl ichkei t  

gegenüber dem primären postoperat iven Wert .  Anderersei ts  s tehen zum Tei l  

gut  bewegl iche,  aber  mit  erhebl ichen Ossif ikat ionen behaftete  Prothesen 

schlecht  bewegl ichen mit  geringen Ossif ikat ionen gegenüber.  

Das Röntgenbi ld  in  2  Ebenen führt  zur  endgül t igen Diagnose von 

periar t ikulären Verkalkungen.  Schon nach drei  Monaten können s ich 

röntgenologisch amorphe ektopische Knochenneubi ldungen zeigen,  s ichtbar  

als  wolkige,  f leckige Strukturen,  die s ich von den Weichtei len abheben.  

Diese Knocheninseln grei fen auf  das  perikapsuläre Gebiet  über  und rei fen 

al lmähl ich zu normalen Knochen aus ,  der  s ich dann klar  vom umliegenden 

Gewebe abhebt .  
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Die in  der  Studie verwendete Stadieneintei lung der  Ossif ikat ionen nach 

Brooker et  al .  hat  s ich bewährt :  

 

Grad der  Ossif ikat ion  Ausmaß der  Ossif ikat ion 

(Grad 0)  (röntgenologisch keinerlei  Ossif ikat ion 

s ichtbar)  

Grad 1  vereinzel t  Knocheninseln im Weichtei lgewebe 

um die Hüfte s ichtbar  

Grad 2 Osteophyten mit  einem Mindestabstand 

zwischen den Osteophyten von größer  1  cm 

Grad 3 Osteophyten mit  einem Mindestabstand 

zwischen den Osteophyten von kleiner  1  cm 

Grad 4 Knöcherne Spange zwischen Femurkopf und 

Becken,  Ankylose der  Hüfte 

 

Anmerkung:  Eine ähnl iche Klassi f ikat ion zur  Beurtei lung periar t ikulärer  

Ossif ikat ionen s tel l t  d ie  Klassi f ikat ion nach Arcq dar  (2 ,  4) .  Diese 

unterscheidet  jedoch die Grade 0 bis  3 ,  während die Klassi f ikat ion nach 

Brooker et  al .  d ie  Grade 1 bis  4  unterscheidet .  Des Weiteren macht  die 

Klassi f ikat ion nach Brooker genaue metr ische Angaben (s .  o . )  bezügl ich 

dem Osteophytenabstand,  während Arcq eher  eine al lgemeine Beschreibung 

l iefer t .  

 

 

Pfannenzonen nach deLee und Charnley (1976):  

 

Um sichtbare radiologische Veränderungen an der  Pfanne zu erfassen,  

wurde hier  die Zoneneintei lung nach DeLee und Charnley gewähl t  (15) .   

Hierbei  wird die implant ier te  Pfanne nach unten gezeigter  Abbi ldung in  

drei  Zonen eingetei l t .  Diese drei  Zonen werden auf  Saumbildungen größer  

1  mm, s ichtbare Knochenresorpt ionen und Knochenverdichtungsareale 

untersucht  und erfass t .  
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A b b .  9 :  P f a n n e n - Z o n n e n  n a c h  d e Le e  u n d  C h a r n l e y  ( 1 5 )  

 

 

Für  die Analyse der  Lysesäume nach Charnley is t  zu beachten,  das  der  

Fremdknochen in  das  berei ts  bestehende Acetabulum und die damit  

bestehende subchondrale Sklerose so wei t  noch vorhanden impakt ier t  wird.  

Darauf wird dann die Pfanne zement ier t .  Der impakt ier te  Knochen 

zwischen der  subchondralen Sklerose des  Acetabulums und dem Zement ,  

der  übl icherweise als  als  Aufhel lungssaum sichtbar  wird,  i s t  keinesfal ls  mit  

einem Lysesaum zu verwechseln.  Auch hier  kann die Analyse von 

postoperat iven Röntgenbi ldern im Verlauf  wertvol le  Hinweise und 

Aufschlüsse geben.  Ein „Lysesaum“,  der  berei ts  di rekt  postoperat iv  oder  3  

Monate nach der  Operat ion vorhanden is t ,  wird in  den meis ten Fäl len kein 

echter  Lysesaum sein,   sondern durch den impakt ier ten Knochen ents tehen.  
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Bei  der  Stadieneintei lung nach deLee und Charnley hat  s ich hier  folgende 

Klassi f ikat ion bewährt :  

 

Kategorie          Punkte 

 

Keine Aufhel lungsl inie        10 

Inkomplet te  Aufhel lungsl inie sei t  OP = 1 mm     8  

Progression einer  Aufhel lungsl inie in  al len Zonen,  aber  1  mm  6 

Komplet te  Aufhel lungsl inie = 1 mm in al len Zonen    4  

Komplet te  Aufhel lungsl inie größer  1  mm      2  

Pfannenwanderung         0  

 

 

 

Paprosky-Klassi f ikat ion (1994):  

 

Die radiologische präoperat ive Graduierung der  Pfannendefekte erfolgte 

nach der  Klassi f ikat ion nach Paprosky (46).  

 

Bei  der  Paprosky-Klassi f ikat ion hat  s ich folgende Eintei lung bewährt :  

 

Typ I Minimale Defekte in  der  Umgebung von 

Verankerungslöchern 

Typ II A Knochendefekt  am kranialen Pfannenrand,  intakter  

vorderer  und hinterer  Pfei ler  

Typ II B  Zers törung des  kranialen Pfannendachs 

Typ II C  Zers törung des  medialen Pfannenrandes 

Typ III A Kranialer  Pfannenrand und medialer  Pfannengrund 

zers tört  

Typ III B Kranialer ,  vorderer  und hinterer  Pfannenrand und 

medialer  Pfannengrund zers tört   
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A b b .  1 0 :  P f a n n e n l o c k e r u n g  r e c h t e  H ü f t e  m i t  P e r f o r a t i o n  i n s  k l e i n e  B e c k e n ,  e n t s p r e c h e n d  P a p r o s k y  

G r a d  I I Ib  

 
 
 
 
2.5 Statist ische Auswertung 

 

 

Die s tat is t ische Auswertung der  Messergebnisse erfolgte mit  dem Microsoft  

Tabel lenkalkulat ionsprogramm Excel  sowie dem Stat is t ikprogramm SPSS.  

Im Rahmen der  deskript iven Stat is t ik  wurden Mit telwerte,  

Standartabweichungen,  t -Werte und Signif ikanzniveaus best immt.  Der 

Unterschied zwischen zwei  Messwerten wurde als  s tat is t isch s ignif ikant  

angesehen,  wenn das  Signif ikanzniveau im Rahmen des  t - tes ts  kleiner  oder  

gleich 0,05 ergibt .  
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3.  Ergebnisse 

 

 

3 .1  Patientengut 

 

In  der  orthopädischen Abtei lung des  Univers i tätskl inikum Großhadern der  

Ludwig Maximil ian Univers i tät  München wurden in  den Jahren 1999 bis  

2002 bei  153 Pat ienten ein Pfannenwechsel  (mit  oder  ohne Schaftwechsel)  

nach Slooff  durchgeführt .  39 dieser  Pat ienten konnten nach schri f t l icher  

und telefonischer  Einladung dazu bewegt  werden,  an einer  

Nachuntersuchung in  der  orthopädischen Ambulanz  tei lzunehmen.  

Um die Ergebnisse der  Prothesenimplantat ion beurtei len zu können,  is t  e ine 

genaue Beschreibung des  Pat ientengutes  notwendig.  In  diesem Kapi tel  

werden die Ergebnisse folgender Parameter  bezügl ich des  Pat ientengutes  

dargestel l t :  Geschlecht ,  Al tersvertei lung und Sei tenvertei lung der  

Implantat ionen.  

 

 

 

3 .1 .1  Geschlecht  

 

Im folgenden Diagramm is t  das  Geschlechterverhäl tnis  zum Zei tpunkt  der  

Operat ion dargestel l t :  
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Prozentuale Geschlechterverteilung
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D i a g r a m m  1 :  P r o z e n t u a l e  G e s c h l e c h t e r v e r t e i l u n g  

 

 

In  der  absoluten Vertei lung l iegt  der  Antei l  der  Frauen (n=25) bei  64,10 % 

und derjenige der  Männer (n=14) bei  35,90 %. 

 

3 .1 .2  Altersvertei lung 

 

Im folgenden Diagramm wird die Al tersvertei lung zum Zei tpunkt  der  

Nachuntersuchung dargestel l t :  
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D i a g r a m m  2 :  A l t e r s v e r t e i l u n g  



 3 7  

Das durchschni t t l iche Pat ientenal ter  zum Nachuntersuchungszei tpunkt  

betrug 71,13 Jahre,  wobei  der  jüngste Pat ient  40 Jahre und der  äl tes te  87 

Jahre al t  waren.  

 

 

3 .1 .3  Sei tenvertei lung 

 

Die Anzahl  der  rechts  implant ier ten Prothesen betrug 18.  Dies  entspricht  

46,15%. Auf der  l inken Sei te  wurden 21 Prothesen implant ier t .  Dies  

entspricht  53,85%. Bei  6  Pat ienten wurden beide Hüftgelenke ersetz t .  

Somit  umfasst  das  Pat ientenkol lekt iv  bei  39 Prothesenwechseln 33 

Pat ienten.  

 

Im folgenden Diagramm wird die Sei tenvertei lung zum Zei tpunkt  der  

Operat ion dargestel l t .  
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D i a g r a m m  3 :  S e i t e n v e r t e i l u n g  
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3.2 Operationsdaten 

 

3 .2 .1  OP-Technik und Daten 

 

Nach Durchsicht  der  entsprechenden OP-Protokol le  al ler  nachuntersuchten 

Pat ienten zeigte s ich,  dass  bei  dieser  OP-Technik insgesamt 7 Operateure 

gleichen Ausbi ldungsstandes zum Einsatz  kamen.  Es waren al lesamt 

Oberärz te der  orthopädischen Klinik der  LMU München-Großhadern.  Es  is t  

also davon auszugehen,  dass  hier  keine operat ionstechnischen Unterschiede 

bestehen bzw.  dass  keine Lernkurve berücksicht igt  werden musste.  

 

Bei  den 39 nachuntersuchten Pat ienten wurden in  al len Operat ionen 

Polyethylenpfannen der  Firma Aesculap AG, Tut t l ingen,  Deutschland 

verwendet .  Ledigl ich in  4  Fäl len musste zusätz l ich auf  Grund eines  

größeren acetabulären Defektes  zusätz l ich zur  PE-Pfanne eine Hakenschale 

der  Firma Protec,  jetz t  Centerpulse Germany GmbH, implant ier t  werden.  

 

Zur wei teren OP-Technik verweisen wir  auf  den Punkt  1 .2 .  Dort  wird das  

herkömmliche Vorgehen bei  einer  Pfannenwechseloperat ion in  der  Technik 

nach Slooff  beschrieben.  

 

 

 

3 .2 .2  Implantat ionszei t raum 

 

Die Implantat ion der  153 Pfannenimplantate erfolgte zwischen den Jahren 

1999 und 2002.  Weitere Pfannenwechsel  in  den folgenden Jahren wurden 

nicht  mehr berücksicht igt .  Anhand des  Diagramms sol l  ledigl ich die 

zunehmende Anzahl  der  Operat ionen in  Slooff-Technik dargestel l t  werden,  

die eine zunehmende Akzeptanz  der  Methode verdeut l icht .  Bezügl ich der  

Studienauswertung bleiben die Jahre 1994 bis  1998 jedoch ohne 

Berücksicht igung.  Diese können somit  als  Lernkurve der  Operateure 

angesehen werden.  
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In  der  folgenden Tabel le  s ind die Vertei lung der  Implantat ionen auf  die 

einzelnen Jahre dargestel l t :  

 

Anzahl Slooff-OPs 1994 bis 2002
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D i a g r a m m  4 :  A n z a h l  S l o o f f - O p e r a t i o n  

 

Die Anzahl  der  durchgeführten Operat ionen in  der  Technik nach Slooff  

s teigt  s tet ig an,  wie aus  der  Tabel le  ers icht l ich is t ,  b is  s ie  ab den Jahren 

1999 bis  2002 auf  einen relat iv  s tabi l  hohen Niveau verbleibt .   

Die Zahl  der  Operat ionen hat  s ich von 1995 (8 Operat ionen) bis  1996 (13 

Operat ionen) nahezu verdoppel t ,  b is  zum folgenden Jahr  1997 sogar  nahezu 

verdrei facht  (37 Operat ionen).  Danach s tagnieren die OP-Zahlen auf  einen 

s tabi l  hohem Niveau (1999-2002:  38,25 Operat ionen pro Jahr  im 

Durchschni t t ) .  
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3.3 Patientenausfäl le  /  Nachuntersuchungsrate 

 

Insgesamt wurden in  dem Zei t raum von 1999 bis  2002 153 TEP-Wechsel  in  

Slooff-Technik durchgeführt .  Bei  23 Pat ienten wurde ein beidsei t iger  

Pfannenwechsel  durchgeführt .  Somit  bleiben 130 mögl iche Pat ienten für  

eine kl inische Nachuntersuchung.  

Die verbleibenden 130 Pat ienten sol l ten nun zunächst  anhand der  Daten aus  

ihren Krankenakten kontakt ier t  werden.  Weitere 22 Krankenakten konnten 

im Archiv nicht  gefunden werden.  Die verbleibenden 108 Pat ienten wurden 

nun telefonisch kontakt ier t .  In  27 Fäl len konnte kein Anschluss  mit  der  

vorgegebenen Telefonnummer hergestel l t  werden.  Entweder diese Pat ienten 

s ind unbekannt  verzogen,  ausgewandert  usw.  oder  in  der  Zwischenzei t  

vers torben.  Es bleiben 81 Pat ienten mit  denen oder  deren Verwandten ich 

telefonisch Kontakt  aufnehmen konnte.  Hier  konnte mir  der  Tod wei terer  

11 Pat ienten bestät igt  werden.  Zudem fühl ten s ich 15 Pat ienten nicht  in  der  

Lage an der  kl inischen Nachuntersuchung tei lzunehmen.  Entweder war die 

Anreise bis  nach München zu wei t ,  oder  der  gesundhei t l iche Zustand l ieß 

es  nicht  zu.  Die Pat ienten vergewisserten mir  jedoch,  dass  dies  in  keinem 

der  Fäl le  mit  dem Prothesenwechsel  im Zusammenhang s tehe.  Gründe wie 

bösart ige Tumorerkrankungen,  Morbus Parkinson usw.  wurden dabei  

mehrfach genannt .  Weitere 8  Pat ienten zeigten kein Interesse an der  

Nachuntersuchung,  so dass  ich diese Pat ienten nicht  dazu bewegen konnte,  

hieran tei lzunehmen.  6  von Ihnen mussten s ich einer  Rerevis ion 

unterz iehen.  

Den verbleibenden 47 Pat ienten l ieß ich somit  eine zusätz l iche schri f t l iche 

Einladung zukommen,  der  39 Pat ienten folgten und s ich zum vorgegebenen 

Zei tpunkt  in  der  orthopädischen Ambulanz  zur  kl inischen 

Nachuntersuchung vors tel l ten.  Somit  erhäl t  man eine 

Nachuntersuchungsrate von 55,71 % in Bezug auf  die überlebenden/  

erreichbaren Pat ienten.  
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Folgende Diagramme stel len o.  g.  Sachverhal t  nochmals  graphisch dar:  
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D i a g r a m m  5 :  P a t i e n t e n a u s f ä l l e  i n  P r o z e n t  
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D i a g r a m m  6 :  G r ü n d e  d e r  P a t i e n t e n a u s f ä l l e  

 

 

 



 4 2  

3.4 Prothesenstandzeit  

 

Die durchschni t t l iche Prothesenstandzei t  betrug zum Zei tpunkt  der  

Nachuntersuchung 4,92 Jahre.  Der kürzeste Abstand lag bei  einem Jahr,  

jedoch ledigl ich bei  einem Pat ienten,  der  längste bei  9  Jahren.  

Der Zei tpunkt  der  Nachuntersuchung ers t reckte s ich von Januar 2005 bis  

Juni  2005.  

Hierbei  lag das  Durchschni t tsal ter  der  untersuchten Pat ienten bei  71,13 

Jahren.  Die Altersspanne reicht  von 40 bis  87 Jahren.  

 

Zum Zei tpunkt  der  Nachuntersuchung is t  es  bei  keinem der  Pat ienten zu 

einer  Rerevis ion im Bereich der  operier ten Hüfte,  bei  der  ein  

Pfannenwechsel  in  der  Technik nach Slooff  durchgeführt  wurde,  

gekommen.  Bei  dem untersuchten Pat ientengut  konnte somit  keine 

Protheseninfekt ion oder  Prothesenlockerung nachgewiesen werden.  100 % 

der  nachuntersuchten Prothesen befinden s ich noch in-s i tu .  

In  der  telefonischen Befragung der  übrigen,  der  insgesamt 70  erreichten/  

überlebenden Pat ienten,  konnte mir  über  6  Rerevis ionen aufgrund einer  

Prothesenlockerung berichtet  werden.  An der  Nachuntersuchung wol l ten 

diese Pat ienten jedoch nicht  tei lnehmen.  
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3.5 Ergebnisse nach dem Harris-Hip-Score 

 

Die maximal  erreichbare Punktzahl  bei  Harris-Hip-Score beträgt  100 

Punkte.  Man erhäl t  die  Punktzahl  durch Aufsummieren der  Punkte der  vier  

Hauptkategorien:  

Schmerzen (44 Punkte) ,  Funkt ion (47 Punkte) ,  Bewegl ichkei t  (5  Punkte)  

und Fehls tel lung (4 Punkte) .  

 

3 .5 .1  Schmerzen 

 

Im Folgendem Diagramm wird die prozentuale Schmerzvertei lung im 

Pat ientenkol lekt iv  dargestel l t :  
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D i a g r a m m  7 :  S c h m e r z v e r t e i l u n g  i n  P r o z e n t  

 

56 % der  Pat ienten geben an,  höchstens  gelegent l ich unter  leichten 

Schmerzen zu leiden oder  schmerzfrei  zu sein.  Insgesamt 28% der  

Pat ienten s ind sei t  der  Operat ion ganz  schmerzfrei .  6  Pat ienten geben an,  

mäßige Schmerzen zu verspüren.  Hier  is t  al lerdings zu bemerken,  dass  bei  

drei  dieser  Pat ienten auch auf  der  kontralateralen Sei te  ein  

Prothesenwechsel  durchgeführt  worden is t .  
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Es ergibt  s ich folgende Punktevertei lung nach dem Harris-Hip-Score:  
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D i a g r a m m  8 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  n a c h  H H S  

 

11 Pat ienten erhal ten nach Auswertung des  Harris-Hip-Scores  die maximale 

Punktzahl  von 44 Punkten.  Immerhin wei tere 22 Pat ienten erreichen 40 

bzw.  30 Punkte.  6  Pat ienten haben Schmerzen bei  Belastung,  wobei  bei  

einem Tei l  dieser  Pat ienten die schon oben erwähnte kontralaterale 

Prothese eine Rol le  spielen mag.  Jedoch geben keine der  Pat ienten einen 

deut l ichen oder  s tändigen Schmerz  an.  

In  der  Kategorie Schmerz  s ind durchschni t t l ich 35,23 von 44 Punkten 

erreicht  worden.  Die Standartabweichung beträgt  8 ,45 Punkte.  
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3.5.2 Funkt ion 

 

3 .5 .2 .1  Gehfähigkei t  

 

3 .5 .2 .1 .1  Hinken 

 

Im folgenden Diagramm wird der  Ausprägungsgrad des  Hinkens im 

Pat ientenkol lekt iv  dargestel l t :  
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D i a g r a m m  9 :  V e r t e i l u n g  d e s  H i n k e n s  i n  P r o z e n t  

 

Nur bei  5 ,13 % is t  kein Hinken erkennbar.  Bei  82,05  % t r i t t  e in  leichtes  

oder  mäßiges  Hinken auf .  Ledigl ich 12,82 % zeigen ein s tarkes  Hinken.  

Auch hier  is t  zu erwähnen,  dass  bei  zwei  dieser  Pat ienten auf  der  

kontralateralen Sei te  ein  Prothesenwechsel  durchgeführt  worden is t .  Zudem 

besteht  eine Diskrepanz zwischen einer  telefonischen Befragung und einer  

kl inischen Ganganalyse.  Pat ienten neigen dazu ein diskretes  Hinken nicht  

zu bemerken.  Somit  gehen in  diese Stat is t ik  nur  Pat ienten ein,  die an der  

kl inischen Untersuchung tei lgenommen haben.  

In  der  kl inischen Untersuchung zeigte s ich jedoch bei  keinem der  Pat ienten 

ein posi t ives  Trendelenburg-Zeichen im Sinne einer  Gluteal insuff iz ienz .  

Das s ich dargebotene Hinken is t  somit  ein  Schon- bzw.  Ent las tungshinken.  
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Daraus ergibt  s ich folgende Punktevertei lung nach dem Harris-Hip-Score:  
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D i a g r a m m  1 0 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  H i n k e n  

 

Bei  der  Punktevertei lung nach dem Harris-Hip-Score bekommen 2 

Pat ienten die Höchstpunktzahl .  32 Pat ienten zeigen ein leichtes  bzw.  ein  

mäßiges  Hinken.  Ledigl ich 5 Pat ienten weisen ein s tarkes  Hinken auf .  

 

Die durchschni t t l iche Punktzahl  in  der  Kategorie Hinken im gesamten 

Kol lekt iv  l iegt  bei  5 ,67 Punkten.  Die Standartabweichung beträgt  somit  

2 ,76 Punkte.  
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3.5.2.1.2 Gehhi l fen 

 

Im folgendem Diagramm wird die prozentuale Vertei lung bei  der  

Benutzung von Gehhi l fen angezeigt :  
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D i a g r a m m  1 1 :  P r o z e n t u a l e  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  G e h h i l f e n  

 

 

38,46 % der  Pat ienten s ind auf  keinerlei  Gehhi l fen angewiesen.  17,95 % 

benöt igen einen Stock für  längere Strecken.  Ständig bzw.  meis tens  einen 

Stock benöt igen 10,26 % der  Pat ienten.  15,38 % benöt igen eine Unterarm-

Gehhi l fe .10,26 % sind s tändig auf  2  Stöcke angewiesen.  7 ,69 % können nur 

mit  2  Krücken gehen oder  s ind unbewegl ich.  

Oft  wird angegeben,  dass  Pat ienten einen Stock nur zur  Prävent ion eines  

eventuel len Sturzes  benöt igen.  
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Daraus ergibt  s ich folgende Punktevertei lung nach dem Harris-Hip-Score:  

 

Punkteverteilung Gehhilfen

0

5

10

15

0

5

10

15

A
n
z
a
h
l 
P

a
ti
e
n
te

n

Punkte

11 7 5

3 2 0

 
D i a g r a m m  1 2 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  G e h h i l f e n  

 

In  der  Kategorie Gehhi l fen erreichen 15 Pat ienten die Maximalzahl  von 11 

Punkten.  Immerhin wei tere 17 Pat ienten erreichen 7,  5  und 3 Punkte,  wobei  

s ie  in  dieser  Kategorie nur  einen Stock bzw.  Unterarmgehstütze benöt igen.  

Nur 7 Pat ienten erreichen 2 oder  0  Punkte.  Die durchschni t t l iche Punktzahl  

l iegt  bei  6 ,74 Punkten und die Standartabweichung bei  3 ,90 Punkten.  

 

3 .5 .2 .1 .3  Gehleis tung 

 

Die folgende Grafik  zeigt  die prozentuale Vertei lung der  Gehleis tung im 

Pat ientenkol lekt iv:  
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D i a g r a m m  1 3 :  P r o z e n t u a l e  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  G e h l e i s t u n g  
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38,46 % der  Pat ienten können unbegrenzt  wei t  gehen.  28,21 % geben eine 

Gehzei t  von bis  zu 60 Minuten an.  Immerhin wei tere 28,21 % der  Pat ienten 

können noch bis  zu 15 Minuten gehen.  Ledigl ich 5,13 % der  Pat ienten s ind 

an das  Haus gebunden.  

 

Hieraus  ergibt  s ich folgende Punktevertei lung nach dem Harris-Hip-Score:  
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D i a g r a m m  1 4 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  G e h l e i s t u n g  

 

In  der  Rubrik Gehleis tung erreichen 15 Pat ienten die Maximalpunktzahl .  

Diese Gruppe s tel l t  auch die meis ten Pat ienten.  Im mit t leren Bereich mit  

einer  Punktzahl  von 8 und 5 Punkten s ind wei tere 22 Pat ienten anzusiedeln.  

Nur 2 Pat ienten bekommen 2 Punkte und keiner  erhäl t  0  Punkte.  

Die durchschni t t l iche Punktzahl  in  der  Rubrik Gehleis tung beträgt  8 ,08 

Punkte und die Standartabweichung 3,90 Punkte.  
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3.5.2.2 Akt ivi täten 

 

3 .5 .2 .2 .1  Treppensteigen 

 

Im folgenden Diagramm wird prozentual  die Vertei lung beim Verhal ten 

beim Treppensteigen dargestel l t :  
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D i a g r a m m  1 5 :  P r o z e n t u a l e  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  T r e p p e n s t e i g e n  

 

23,08 % geben an,  ohne Geländer Treppe zu s teigen.  Die überwiegende 

Mehrhei t  von 58.97 % kann aber  auf  Mitbenutzung des  Geländers  nicht  

verz ichten.  17,95 % können nur i rgendwie auf  der  Treppe laufen.  Jedoch is t  

es  keinem Pat ienten unmöglich,  eine Treppe zu benutzen.  

 

Daraus ergibt  s ich folgende Punktevertei lung aus  dem Harris-Hip-Score:  
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D i a g r a m m  1 6 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  T r e p p e n s t e i g e n  
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9 Pat ienten können in  der  Kategorie Treppensteigen die Treppe ohne 

Geländer benützen und erhal ten somit  die Maximalpuktzahl  von 4 Punkten.  

Die Mehrzahl  (n=23) erreicht  2  Punkte,  während 7 Pat ienten nur einen 

Punkt  erhal ten.  Keiner  der  Pat ienten erreichte 0  Punkte.  

Die durchschni t t l iche Punktzahl  l iegt  bei  2 ,23 Punkten,  die 

Standartabweichung bei  0 ,47 Punkten.  

 

 

3 .5 .2 .2 .2  Schuhe und Socken 

 

In  der  folgenden Grafik  wird das  Pat ientenverhal ten beim Schuhe und 

Socken anziehen prozentual  dargestel l t .  
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D i a g r a m m  1 7 :  P r o z e n t u a l e  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ S c h u h e  u n d  S o c k e n  a n z i e h e n “  

 

 

46,15 % der  Pat ienten geben an,  s ich Schuhe und Socken leicht  anziehen zu 

können.  Knapp die Hälf te  der  Pat ienten (48,72 %) geben an,  dass  es  Ihnen 

schwer fäl l t .  Ledigl ich 5,13 % is t  es  unmöglich,  Schuhe und Socken 

selbständig anzuziehen.  
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Daraus ergibt  s ich folgende Punktevertei lung nach dem Harris-Hip-Score:  
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D i a g r a m m  1 8 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ S c h u h e  u n d  S o c k e n  a n z i e h e n “  

 

 

18 Pat ienten erhal ten die Maximalpunktzahl  von 4 Punkten.  Weitere 19 

Pat ienten erhal ten 2 Punkte,  während es  nur  2  Pat ienten unmöglich is t ,  

selbständig Schuhe und Socken anzuziehen.  Die durchschni t t l iche 

Punktzahl  in  dieser  Rubrik l iegt  bei  2 ,82 Punkten.  Die Standartabweichung 

beläuft  s ich auf  1 ,17 Punkte.  
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3.5.2.2.3 Auf dem Stuhl  s i tzen 

 

In  der  folgenden Grafik  wird die prozentuale Vertei lung der  

Pat ientenfähigkei t  „Si tzen auf  dem Stuhl“ dargestel l t :  
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D i a g r a m m  1 9 :  P r o z e n t u a l e  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ S i t z e n “  

 

64,10 % der  Pat ienten geben an,  bequem auf einem Stuhl  zu s i tzen.  Weitere 

35,90 % können bequem eine halbe Stunde lang auf  einem erhöhten Stuhl  

s i tzen.  Keiner  der  Pat ienten gab an,  überhaupt  nicht  auf  einem Stuhl  s i tzen 

zu können.  Somit  is t  es  al len Pat ienten mögl ich auf  einem Stuhl  zu s i tzen.  

 

Daraus ergibt  s ich folgende Punktevertei lung nach dem Harris-Hip-Score:  
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D i a g r a m m  2 0 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ S i t z e n “  
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In  der  Rubrik auf  dem Stuhl  s i tzen erhal ten 25 Pat ienten die maximal  

erreichbare Punktzahl  von 5 Punkten.  14 Pat ienten erreichen immerhin 

noch 3 Punkte.  Kein einziger  Pat ient  erreicht  0  Punkte.  

Die durchschni t t l iche Punktzahl  l iegt  somit  bei  4 ,28 Punkten,  die 

Standartabweichung beträgt  0 ,96 Punkte.  

 

 

3 .5 .2 .2 .4  Benutzung öffent l icher  Verkehrsmit tel  

 

Im folgenden Diagramm wird die prozentuale Vertei lung der  Fähigkei t  der  

Pat ienten zur  Benutzung öffent l icher  Verkehrsmit tel  dargestel l t .  
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D i a g r a m m  2 1 :  P r o z e n t u a l e  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ B e n u t z u n g  ö f f e n t l i c h e r  V e r k e h r s m i t t e l “  

 

Die Mehrzahl  der  Pat ienten (87,18 %) hat  keine Probleme bei  der  

Benutzung öffent l icher  Verkehrsmit tel .  Ledigl ich 12,82 % geben an,  ihnen 

sei  es  unmöglich,  öffent l iche Verkehrsmit tel  zu benutzen.  

 

 

 

 

 

 

 

Daraus ergibt  s ich folgende Punktevertei lung nach dem Harris-Hip-Score:  
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D i a g r a m m  2 2 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ B e n u t z u n g  ö f f e n t l i c h e r  V e r k e h r s m i t t e l “  

 

In  der  Rubrik Benutzung öffent l icher  Verkehrsmit tel  erhal ten 35 Pat ienten 

die Maximalpunktzahl  von einem Punkt .  Die anderen 4 Pat ienten,  welche 

angaben,  keine öffent l ichen Verkehrsmit tel  benutzen zu können,  erhal ten 

somit  keinen Punkt .  Die durchschni t t l iche Punktzahl  l iegt  damit  bei  0 ,90 

Punkten,  Standartabweichung 0,30 Punkte.  
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3.5.3 Ausschluß von Deformitäten 

 

Im folgenden Diagramm wird die prozentuale Vertei lung der  Pat ienten mit  

bzw.  ohne Deformitäten dargestel l t .  
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D i a g r a m m  2 3 :  P r o z e n t u a l e  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ V o r h a n d e n s e i n  v o n  D e f o r m i t ä t e n “  

 

97,44 % der  Pat ienten weisen keine Deformitäten auf .  Ledigl ich 2,56 % 

zeigten eine Deformität  im Rahmen der  kl inischen Untersuchung.  

 

Daraus ergibt  s ich folgende Punktevertei lung nach dem Harris-Hip-Score:  
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D i a g r a m m  2 4 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ V o r h a n d e n s e i n  v o n  D e f o r m i t ä t e n “  
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38 Pat ienten erhal ten die vol le  Punktzahl  von 4 Punkten,  während nur 1  

Pat ient  0  Punkte erreichen konnte.  Weist  ein  Pat ient  auch nur eine 

Deformität  auf ,  erhäl t  er  0  Punkte.  Somit  is t  der  Mit telwert  3 ,79 Punkte 

und die Standartabweichung 0,88 Punkte.  

 

Im folgenden Diagramm sol l  die  Häufigkei t  der  vorgekommenen 

Deformitäten dargestel l t  werden.  Eine Beinlängendifferenz  geht  ers t  bei  

einem Wert  größer  3 ,2  cm in das  Diagramm mit  ein:  
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D i a g r a m m  2 5 :  A n z a h l  a u f g e t r e t e n e r  D e f o r m i t ä t e n  

 

Ledigl ich bei  zwei  Pat ienten zeigt  s ich eine erhebl iche Deformität .  Diese 

Pat ienten weisen eine Beinlängendifferenz  von mehr als  3 ,2  cm auf.  Die 

Beinlängendifferenz  beträgt  in  diesen Fäl len einmal  5  cm und einmal  6  cm.  

Es konnten keine wesent l ichen Kontrakturen fes tgestel l t  werden.  
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Im folgenden Diagramm wird die Vertei lung der  postoperat iven 

Beinlängenunterschiede dargestel l t .  Hier  werden jegl iche 

Beinlängendifferenzen berücksicht igt :  
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D i a g r a m m  2 6 :  V e r t e i l u n g  d e r  p o s t o p e r a t i v e n  B e i n l ä n g e n d i f f e r e n z e n  

 

Eine Beinlängendifferenz  von kleiner  2  cm läss t  s ich bei  13 Pat ienten 

(33,33 %) fes ts tel len.  Bei  4  Pat ienten (10,26 %) beträgt  die 

Beinlängendifferenz  größer  2  cm.  Die Beinlängendifferenz  zeigt  in  diesen 

Fäl len jewei ls  eine Verkürzung des  operier ten Beines .  Ledigl ich 2 

Pat ienten hiervon fal len unter  die Kategorie einer  erhebl ichen Deformität .   

Der Mit telwert  der  Beinlängendifferenz  beträgt  0 ,87 cm. Die 

Standartabweichung beläuft  s ich auf  1 ,38 cm. Insgesamt 22 Pat ienten 

(56,41 %) weisen keine Beinlängendifferenz  auf .  
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3.5.4  Bewegl ichkei t  

 

Der Bewegungsumfang wird aufgrund seiner  geringen Bedeutung für  den 

Score nur  mit  5  Punkten bewertet .  In  dem Schema nach Harris  wird ein 

relat iv  kompliz ier tes  System zur Berechnung der  Punktzahl  verwendet ,  wo 

neben Flex ion auch Rotat ion und Add- sowie Addukt ion einfl ießen.  

Auf Grund der  geringfügigen Bedeutung für  das  Gesamtergebnis  des  

Harris-Hip-Scores  wurde hier  nur  der  Mit telwert  der  erreichten Punkte 

ermit tel t .  Der Mit telwert  des  Bewegungsumfangs beträgt  4 ,81 Punkte bei  

39 Pat ienten,  die an der  kl inischen Untersuchung tei lgenommen haben.   

Zusätz l ich wird hier  eine leicht  modif iz ier te  Form des  Scores  verwendet .  

Dabei  wird ein besonderer  Augenmerk auf  die Beugung im Hüftgelenk 

gelegt .   

 

 

Folgende Grafik  zeigt  die prozentualen Ergebnisse der  

Bewegl ichkei tsprüfung in  Bezug auf  die Beugung im betroffenen 

Hüftgelenk:  
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D i a g r a m m  2 7 :  P r o z e n t u a l e  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ B e w e g l i c h k e i t “  
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Ledigl ich 12,82 % der  Pat ienten zeigt  einen Beugungsumfang von 80 Grad 

oder  weniger .  Weitere 12,82 % zeigen sogar  eine Beugung im Hüftgelenk 

von über  100 Grad.  Die überwiegende Mehrhei t  (74,36 %) der  Pat ienten 

zeigt  einen Bewegungsumfang von 90 bis  100 Grad.  

Der Mit telwert  des  Bewegungsumfangs in  Bezug auf  die Flex ion im 

betroffenen Hüftgelenk beträgt  95,13 Grad.  Die Standartabweichung 

hinsicht l ich der  Flex ion s ind 11,06 Grad.  

 

 

Daraus ergibt  s ich folgende Punktevertei lung nach dem modif iz ier ten 

Harris-Hip-Score:  
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D i a g r a m m  2 8 :  P u n k t e v e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  „ F l e x i o n “  

 

Somit  erhal ten in  der  Rubrik Bewegl ichkei t  34 Pat ienten die 

Maximalpunktzahl .  Weitere 5  Pat ienten erhal ten noch 3 Punkte.  Keiner  der  

Pat ienten erhiel t  2 ,  1  oder  0  Punkte.   

Die durchschni t t l iche Punktzahl  in  dieser  Rubrik beträgt  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  erhäl t  man in  dieser  Studie eine 

durchschni t t l iche Punktzahl  von 77,63 Punkten bei  einer  

Standartabweichung von 12,35 Punkten.  Nach Harris  werden einer  

erreichten Punktzahl  von 91 bis  100 Punkten ein exzel lentes  Ergebnis  

zugeordnet ,  e iner  Punktzahl  von 81 bis  90 Punkten ein gutes  Ergebnis .  Der 

Punktzahl  von 71 bis  80 Punkten wird ein mit telmäßiges  zugeordnet .  Al les  

unter  70 Punkten is t  für  Harris  ein  schlechtes  Ergebnis .  

 

Im folgenden Diagramm wird die Auftei lung der  Gesamtpunktzahlen des  

gesamten Pat ientenkol lekt ivs  dargestel l t :  
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D i a g r a m m  2 9 :  V e r t e i l u n g  d e r  G e s a m t p u n k t z a h l e n  i m  H H S  

 

 

Somit  weisen 9 Pat ienten (23,08 %) ein exzel lentes  Ergebnis  vor .  Weitere 9  

Pat ienten (23,08 %) haben immerhin noch ein gutes  Ergebnis ,  während 4 

Pat ienten (10,26 %) ein mit telmäßiges  Ergebnis  erreichen.  17 Pat ienten 

(43,59 %) haben ein schlechtes  und somit  ungenügendes Ergebnis .  

Unter  den Pat ienten mit  schlechten Ergebnissen befinden s ich 9 Pat ienten,  

welche eine Punktzahl  von 61-70 erhal ten und 5 wei tere Pat ienten mit  einer  

Punktzahl  zwischen 51-60 Punkten.  Die res t l ichen 3 Pat ienten erz ielen 

weniger  als  51 Punkte.  Diese l iegen al lesamt zwischen 41-50 Punkten.  
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Im folgenden Diagramm wird nochmals  die prozentuale Vertei lung der  

Gesamtpunktzahl  nach Harris-Hip-Score dargestel l t .  

 

Prozentuale Verteilung Harris-Hip-Score

0

10

20

30

40

50

0

10

20

30

40

50

P
ro

z
e
n
te

Untersuchungsergebnis

Exzellent Gut

Mittelmäßig Unbefridiegend

 
D i a g r a m m  3 0 :  P r o z e n t u a l e  G e s a m t e r g e b n i s s e  n a c h  d e m  H H S  

 

 

 

 

3 .5 .5 .1  Ergänzungen 

 

Narbenschmerz ,  Weichtei lbefund:   

Durch Inspekt ion und Palpat ion der  Operat ionsnarbe wird der  Zustand der  

Weichtei le  untersucht .  Bei  keinem der  Pat ienten konnte eine Rötung oder  

Schwel lung im Sinne von lokalen Infektzeichen fes tgestel l t  werden.  

Sämtl iche Pat ienten s ind im Bereich der  Narbe schmerzfrei .  

 

Leis tendruckschmerz  /  Trochanterdruckschmerz  /  Belastungsschmerz:   

Die Schmerzprovokat ion erfolgte durch manuel le  Kompression der  Leis te  

bzw.  des  Trochanter  major  auf  Sei te  der  operier ten Hüfte.  Ein 

Belastungsschmerz  konnte nur  durch eine subjekt ive Angabe des  Pat ienten 

angegeben werden.  

Insgesamt zeigten 15 der  Pat ienten (38,46%) eine absolute 

Beschwerdefreihei t .  9  der  Pat ienten (23,08%) wiesen einen 

Leis tendruckschmerz  auf .  Weitere  11 Pat ienten (28,21%) zeigten einen 
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Trochanterdruckschmerz .  Es  werden keine Schmerzen im Sinne einer  

Meralgia paraesthet ica angegeben.  

Im folgenden Diagramm wird die Vertei lung in  Bezug auf  den 

Druckschmerz  dargestel l t :  
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D i a g r a m m  3 1 :  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K a t e g o r i e  D r u c k s c h m e r z  i n  T r o c h a n t e r  o d e r  Le i s t e  

 

Insgesamt 23 (58,97 %) der  Pat ienten gaben an,  bei  Belastung gelegent l ich 

oder  häufig Schmerzen zu haben.  Dieser  Belastungsschmerz  untertei l t  s ich 

in  die Kategorien „Leis te“ mit  13 Pat ienten (33,33 %),  „Gluteus“ mit  11 

Pat ienten (28,21 %),  „Schaft“ mit  10 Pat ienten (25,64 %) und „Trochanter“ 

mit  10 Pat ienten (25,64 %).  Anzumerken is t ,  dass  eine Mehrfachangabe von 

Sei ten der  Pat ienten mögl ich war.  

 

Im folgenden Diagramm wird die Vertei lung in  Bezug auf  den Belastungs-  

schmerz  dargestel l t :  
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D i a g r a m m  3 2 :  V e r t e i l u n g  d e r  B e l a s t u n g s s c h m e r z e n  
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3.6 Ergebnisse nach dem Merle d`Aubigné Score 

 

3 .6 .1  Schmerz  nach Merle d`Aubigné 

 

Folgende Tabel le  s tel l t  d ie  prä-  und postoperat ive Schmerzintensi tät  nach 

Merle d`Aubigné dar:  

 

 Prä-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 

D i a g r a m m  3 3 :  S c h m e r z i n t e n s i t ä t  p r ä -  u n d  p o s t o p e r a t i v  

 

Präoperat iv  gaben hiernach 2 Pat ienten einen Schmerz  von 5 Punkten nach 

Merle d` Aubigne,  4  Pat ienten einen Schmerz  von 3 Punkten,  11 Pat ienten 

einen Schmerz  von 2 Punkten,  4  Pat ienten einen Schmerz  von 1 Punkt  und 

17 Pat ienten einen Schmerz  von 0 Punkten an.  Das heißt ,  dass  ca.  95 % der  

Pat ienten erhebl ich eingeschränkt  waren.  

Der Mit telwert  l iegt  präoperat iv  bei  1 ,23 Punkten,  die korrespondierende 

Standartabweichung 1,39 Punkte.  

 

Bei  der  Nachuntersuchung zeigte s ich bei  13 von insgesamt 39 Gelenken 

und damit  33,33 % eine vol lkommene Schmerzfreihei t .  Wei tere 15 

Pat ienten (38,46 %)  gaben nur leichte Schmerzen bei  normalen 

Akt ivi tätsgrad an,  5  Gelenke (12,82 %) zeigten Schmerzen beim Gehen,  die 
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beim Einlegen einer  Pause verschwinden.Weitere 6  Pat ienten (15,38%) 

ert ragen ihre Schmerzen bei  eingeschränkter  Akt ivi tät .  Postoperat iv  l iegen 

der  Mit telwert  bei  4 ,90 Punkten und die Standartabweichung bei  1 ,03 

Punkten.  

 

Somit  wird eine Verschiebung aus  den Punktbereichen 0 bis  3  präoperat iv  

(94,87 %) in  die Punktbereiche 3 bis  6  (100 %) deut l ich,  und s tel l t  damit  

eine erhebl iche Funkt ionsverbesserung des  Gelenks dar .  

(T-Test :  t=-13,248;  Signif ikanz  ≤  0 ,001;  sehr  s ignif ikant)  

 

 

 

3 .6 .2  Bewegungsfähigkei t  nach Merle d` Aubigné 

 

Folgende Tabel le  s tel l t  d ie  prä-  und postoperat ive Bewegungsfähigkei t  

nach Merle d`Aubigne dar:  

 

 Prä-OP  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 

D i a g r a m m  3 4 :  B e w e g u n g s f ä h i g k e i t  p r ä -  u n d  p o s t o p e r a t i v  

 

Eine Bewegungsfähigkei t  von 5 Punkten nach Merle d`Aubigne wurde 

präoperat iv  bei  2  Pat ienten gemessen,  von 3 Punkten bei  4  Pat ienten,  von 2 
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Punkten bei  11 Pat ienten,  von einem Punkt  bei  wei teren 4 Pat ienten sowie 

von keinem Punkt  bei  18 Pat ienten.  

Der Mit telwert  lag präoperat iv  bei  1 ,23 Punkten mit  einer  

Standartabweichung von 1,39 Punkten.  

 

Postoperat iv  war bei  al len Pat ienten ein deut l ich größerer  

Bewegungsumfang der  operier ten Hüfte nachweisbar .  Al le  Pat ienten 

erreichten zum Nachuntersuchungszei tpunkt  mindestens  4 Punkte nach 

Merle D´Aubigne.  Sie konnten damit  das  operier te  Hüftgelenk mindestens  

65 Grad beugen und somit  wieder  mit  den Händen den Fuß erreichen.   

Der größte Antei l  der  Pat ienten erreichte postoperat iv  5  Punkte,  nämlich 23 

Pat ienten (58,79 %).  Weitere 13 Pat ienten (33,33 %) konnten die 

Maximalpunktzahl  von 6 Punkten erreichen.  

Postoperat iv  l iegt  der  Mit telwert  bei  5 ,26 Punkten.  Hier  l iegt  die 

Standartabweichung bei  0 ,59 Punkten.  

 

Somit  wird auch hier  eine deut l iche Verschiebung aus  den Punktbereichen 

0 bis  3  präoperat iv  (94,87 %) jetz t  sogar  in  die Punktbereiche 4 bis  6  (100 

%) ers icht l ich,  und s tel l t  damit  auch in  der  Kategorie Bewegungsumfang 

eine erhebl iche Funkt ionsverbesserung des  Gelenks dar .  

(T-Test :  t=-16,667;  Signif ikanz  ≤  0 ,001;  sehr  s ignif ikant)  
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3.6.3 Gehfähigkei t  nach Merle d`Aubigne 

 

Folgende Tabel le  s tel l t  d ie  prä-  und postoperat ive Gehfähigkei t  nach Merle 

d`Aubigne dar:  

 

 

 Prä-OP  Post-OP  

Gehfähig-

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 

D i a g r a m m  3 5 :  G e h f ä h i g k e i t  p r ä -  u n d  p o s t o p e r a t i v  

 

Die Gehfähigkei t  wurde vor der  Operat ion bei  4  Pat ienten (10,26 %) mit  5  

Punkten,  bei  2  Pat ienten (5,13 %) mit  4  Punkten,  bei  5  Pat ienten (12,82 %) 

mit  3  Punkten,  bei  8  Pat ienten (20,51 %) mit  2  Punkten,  bei  16 Pat ienten 

(41,03 %) mit  1  Punkt  sowie bei  4  Pat ienten (10,26 %) mit  0  Punkten nach 

Mere d`Aubigne  ermit tel t .  

Der Mit telwert  lag präoperat iv  bei  1 ,92 Punkten und die 

Standartabweichung bei  1 ,44 Punkten.  

 

Auch hierbei  konnte nach der  Operat ion eine deut l iche Verbesserung 

erreicht  werden.  7  Pat ienten (17,95 %) er langten wieder  eine normale 

Gehfähigkei t  und damit  6  Punkte nach Merle d`Aubigne.  Weitere 10 

Pat ienten (25,64 %) erreichten 5 Punkte und können somit  völ l ig ohne 

Hil fsmit tel  gehen.  Diese Gruppe s tel l t  auch den größten Antei l  der  
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Pat ienten.  Weitere 14 Pat ienten (35,90 %) erreichten zumindest  3  oder  4  

Punkte und s ind damit  nur  auf  einen Gehstock angewiesen.  Ledigl ich 8 

Pat ienten (20,52%) erz iel ten nur 1  oder  2  Punkte.  

Der Mit telwert  lag postoperat iv  bei  3 ,97 Punkten mit  einer  

Standartabweichung von 1,56 Punkten.  

 

Somit  konnte auch in  dieser  Rubrik durch die Operat ion eine wesent l iche 

Funkt ionsverbesserung des  Gelenks erreicht  werden.  Im Mit tel  konnte eine 

Steigerung von mehr als  2  Punkten erreicht  werden.  

(T-Test :  t=-6,030;  Signif ikanz  ≤  0 ,001;  sehr  s ignif ikant)  

 

 

3 .6 .4  Funkt ionel le  Ergebnisse nach dem Merle d`Aubigne-Score 

 

Folgende Tabel le  zeigt  die absoluten,  funkt ionel len Ergebnisse nach Merle 

d`Aubigne im prä-  und postoperat iven  Vergleich dar:  

 

 

Abs. 

Er- 

gebnis  

Sehr 

gut Gut Mittel Mäßig 

Schlech

t Gesamt 

  

12-11 

Punkte 

10 

Punkte 

9 

Punkte 

8 

Punkte 

Kleiner 

gleich 7  

Prä-OP Absolut 0 1 0 0 38 39 

 Prozent 0 2,56 0 0 97,44 100 

Post-

OP Absolut 8 10 4 5 12 39 

 Prozent 20,51 25,64 10,26 12,82 30,77 100 

D i a g r a m m  3 6 :  A b s o l u t e  E r g e b n i s s e  i m  p r ä -  u n d  p o s t o p e r a t i v e n  V e r g l e i c h  

 

Der absolute funkt ionel le  Score nach Merle d`Aubigne,  der  ledigl ich die 

Parameter  Schmerz  und Gehfähigkei t  berücksicht igt ,   ergab zum Zei tpunkt  

der  letz ten Kontrol le  für  18 Pat ienten (46,15 %) der  insgesamt 39 

nachuntersuchten Pat ienten ein gutes  oder  sogar  sehr  gutes  Ergebnis .  
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Präoperat iv  zeigten al le  Pat ienten außer  einem (97,44 %) einen schlechten 

Punktwert  mit  7  Punkten oder  weniger .  

 

Wei tere 4  Pat ienten (10,26 %) verbesserten s ich auf  ein  mit t leres  Niveau 

mit  9  Punkten und wei tere 5  Pat ienten (12,82 %) auf  ein  mäßiges  Niveau.  

Insgesamt 12 Pat ienten (30,77 %) verbl ieben auf  einem schlechten Niveau.  

Dies  is t  in  den meis ten Fäl len jedoch nicht  auf  den Parameter  Schmerz  

zurückzuführen,  viel  mehr konnte oftmals  keine befr iedigende Gehfähigkei t  

erreicht  werden.  Dabei  is t  zu berücksicht igen,  dass  die Gehfähigkei t  auch 

von anderen Beglei terkrankungen erhebl ich mit  beeinflusst  wird.  

 

Der postoperat ive Mit telwert  l iegt  bei  8 ,92 Punkten (Standartabweichung 

1,94 Punkte) .  Im Vergleich dazu l iegt  der  präoperat ive Mit telwert  bei  3 ,10 

Punkten (Standartabweichung 2,22,  Punkte) .  Somit  wurde eine 

Verbesserung von nahezu 6 Punkten im Schni t t  erreicht .  

(T-Test :  t=-12,328;  Signif ikanz  ≤  0 ,001;  sehr  s ignif ikant)  

 

 

3 .6 .5  Relat ive Ergebnisse nach Merle d`Aubigne Score:  

 

Folgende Tabel le  zeigt  die relat iven Ergebnisse nach Merle d`Aubigne 

Score:  

 

Relatives 

Ergebnis Sehr Gut Gut 

Mittelmäß

ig Schlecht Gesamt 

 

größer 

12P 8-11P 3-7P kleiner 3P  

Absolut 28 7 4 0 39 

Prozent 71,8 17,95 10,26 0 100 

D i a g r a m m  3 7 :  R e l a t i v e  E r g e b n i s s e  n a c h  M e r l e  d ´ A u b i g n é  

 

Hieraus  wird ers icht l ich,  dass  71,8 %, sprich 28 Pat ienten,  ein  sehr  gutes  

Ergebnis  mit  der  Maximalpunktzahl  von 12 Punkten oder  mehr erreichen.  

Weitere 17,95 %, sprich 7 Pat ienten,  erz ielen immer noch ein gutes  
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Ergebnis  mit  8  bis  11 Punkten.  Ledigl ich 4 Pat ienten (10,26 %) erreichen 

ein nur  mit telmäßiges  Ergebnis  mit  3  bis  7  Punkten.  Keiner  der  Pat ienten 

erz iel t  bei  der  Errechnung der  Differenz  aus  dem prä-  und postoperat iven 

Vergleich ein schlechtes  Ergebnis .  

Der Mit telwert  al ler  Differenzen l iegt  sogar  bei  14,77 Punkten mit  einer  

Standartabweichung von 5,49 Punkten und s tel l t  somit  ein  hervorragendes 

Ergebnis  dar .  

 

 

3 .6 .6  Gesamtergebnis  nach Merle d`Aubigne Score 

 

Folgende Tabel le  zeigt  die Gesamtpunktzahl  im prä-  und postoperat iven 

Vergleich nach Merle d`Aubigne:  

 

 Prä-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 

D i a g r a m m  3 8 :  G e s a m t p u n k t z a h l  i m  p r ä -  u n d  p o s t o p e r a t i v e n  V e r g l e i c h  

 

Nimmt man die Gesamtzahl  der  zu erreichenden Punkte,  nämlich 18 nach 

Merle d`Aubigne,  so lagen präoperat iv  7  Pat ienten (17,95 %) bei  1  bis  2  

Punkten,  17 Pat ienten (43,59 %) bei  3  bis  4  Punkten,  5  Pat ienten (12,82 %) 
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bei  5  bis  6  Punkten,  wei tere 5  Pat ienten (12,82 %) bei  7  bis  8  Punkten,  

jewei ls  2  Pat ienten (5,13%) bei  9  bis  10 und 11 bis  12 Punkten und 1 

Pat ient  (2 ,56 %) bei  13 bis  14 Punkten.  

 

Postoperat iv  verbesserten s ich die Ergebnisse erhebl ich.  7  Pat ienten (17,95 

%) erreichten die maximalen Punktwerte 17 und 18,  wei tere 13 Pat ienten 

(33,33 %) 15 bis  16 Punkte,  6  Pat ienten erz iel ten 13 bis  14 Punkte und 

immerhin 12 Pat ienten (30,8 %) 11 bis  12 Punkte.  Nur 1 Pat ient  (2 ,56 %) 

erz iel te  9  bis  10 Punkte.  

 

Somit  verbesserten s ich postoperat iv  mehr als  50 % (20 Pat ienten)  auf  gute 

bis  sehr  gute Ergebnisse nach Merle d`Aubigne.  

Präoperat iv  lag der  mit t lere Punktwert  bei  5 ,03 Punkten 

(Standartabweichung 2,78 Punkte) .  Der postoperat ive Mit telwert  l iegt  

dagegen nun bei  14,13 Punkten (Standartabweichung 2,38 Punkte) .  Dies  

entspricht  einer  Steigerung von ca.  9  Punkten im Schni t t  und s tel l t  somit  

ein  deut l ich posi t ives  Ergebnis  dar .  

(T-Test :  t=-15,529;  Signif ikanz  ≤  0 ,001;  sehr  s ignif ikant)  
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3.7  Radiologische Ergebnisse 

 

3 .7 .1  Paprosky-Klassi f ikat ion (46) 

 

Im folgenden Diagramm wird die radiologische präoperat ive Graduierung 

der  Pfannendachdefekte untertei l t  in  3  Schweregrade dargestel l t :  

 

 

Paprosky-Klassifikation

Typ I; 12

Typ II; 9

Typ III; 14

Typ I Typ II Typ III

 
D i a g r a m m  3 9 :  V e r t e i l u n g  i n  d e r  K l a s s i f i k a t i o n  n a c h  P a p r o s k y  

 

 

Zum Zei tpunkt  der  Nachuntersuchung zeigen 12 Pat ienten (34,29%) auf  den 

entsprechenden präoperat iven Röntgenbi ldern Pfannendefekte vom Typ I 

nach Paprosky.  Weitere 9  Pat ienten (25,71 %) zeigen schon einen 

Pfannedachdefekt  vom Klassi f ikat ionstyp II.  Insgesamt 14 Pat ienten (40%) 

zeigen eine hochgradige Zers törung des  Pfannendachs vom Paprosky-

Klassi f ikat ionstyp III.  
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3.7.2 Pfannen-Zonen nach deLee und Charnley (15) 

 

Im folgendem Diagramm werden die Ergebnisse bezügl ich der  

Saumbildungen in  3  Pfannen-Zonen nach deLee und Charnley dargestel l t .  

Hierbei  wird je  nach Saumbildung in  einer  oder  mehreren Zonen ein 

Punktewert  von 0-10 vergeben:  
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D i a g r a m m  4 0 :  V e r t e i l u n g  d e r  P f a n n e n z o n e n  n a c h  D e Le e  u n d  C h a r n l e y  

 

Somit  zeigen zum Zei tpunkt  der  Nachuntersuchung insgesamt 28 Pat ienten 

(71,79%) den höchsten Punktewert  von 10 auf .  Weitere 8  Pat ienten 

(20,51%) einen ebenfal ls  hohen Punktwert  von 8 Punkten.  Auf nur  1  

Pat ient  (2 ,56%) entfäl l t  der  Punktwert  von 6 Punkten.  4  Punkte weisen die 

letz ten 2 Pat ienten (5,13%) auf .  Kein einziger  Pat ient  konnte die 

Punktwerte 2  oder  0  erreichen.  

 

Somit  wurde ein Lysesaum zum Nachuntersuchungszei tpunkt  bei  11 

Pat ienten radiologisch gesehen.  Ein Lysesaum wurde nur als  posi t iv  

vermerkt ,  wenn s ie  auf  den ers ten postoperat iven Aufnahmen noch nicht  

nachweisbar  waren.  
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Folgende Tabel le  zeigt  den Nachweis  von Lysesäumen in  den Zonen nach 

DeLee und Charnley zum Nachuntersuchungszei tpunkt  (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 
 

D i a g r a m m  4 1 :  N a c h w e i s  v o n  Ly s e s ä u m e n  i n  d e n  Z o n e n  n a c h  D e Le e  u n d  C h a r n l e y  
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D i a g r a m m  4 2 :  G r a p h i s c h e  D a r s t e l l u n g  d e r  Ly s e s ä u m e  i n  d e n  Z o n e n  n a c h  D e Le e  u n d  C h a r n l e y  m i t  

A n g a b e  d e r  A n z a h l  d e r  P a t i e n t e n  
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3.7.3 Brooker-Klassi f ikat ion (10) 

 

In  dem folgendem Diagramm wird die prozentuale Vertei lung der  

periar t ikulären Ossif ikat ion nach der  Klassi f ikat ion von Brooker et  al .  

(1973) dargestel l t :  

 

 

 

Periartikuläre Ossifikation nach Brooker

Grad 0

31%

Grad 1

41%

Grad 2
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Grad 3
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Grad 0
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Grad 4

 
D i a g r a m m  4 3 :  V e r t e i l u n g  d e r  p e r i a r t i k u l ä r e n  O s s i f i k a t i o n e n  n a c h  B r o o k e r  

 

 

Zum Zei tpunkt  der  Nachuntersuchung weisen 27 Pat ienten (69,23%) 

periar t ikuläre Ossifkat ionen auf .  Demgegenüber s tehen 12 Pat ienten ohne 

Ossif ikat ionen,  also Grad 0 nach Brooker.  

Jedoch haben über  die Hälf te  der  Pat ienten,  nämlich 22 Pat ienten (56,41%),  

eine Ossif ikat ion,  die in  Grad 1 und 2 fäl l t  und somit  als  leichte 

Ossif ikat ion bezeichnet  werden kann,  welche kaum eine kl inische Relevanz 

besi tz t .  Höhergradige Ossif ikat ionen entfal len auf  5  Pat ienten,  insgesamt 3 

Pat ienten mit  Grad 3-Ossif ikat ionen und 2 Pat ienten mit  Grad 4-

Ossif ikat ionen,  die einer  Hüftankylose entsprechen.  
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3.7.4 Pfannenmigrat ion nach Engh et  al .  (17)  

 

Der radiologischen Evaluat ion lagen Röntgenbi lder  des  betroffenen 

Hüftgelenks als  Beckenübers ichtsaufnahme vor,  auf  denen Pfannenwechsel  

in  der  Technik nach Slooff  abgebi ldet  wurden.  In  diesem Kapi tel  sol len 

folgende Parameter  hinsicht l ich der  Endoprothesenpfanne analysier t  

werden:  Pfannenwanderung (eine Lockerung wird definier t  ab einer  

Wanderung von 5mm) und Pfannenwinkeländerung (eine Lockerung wird 

definier t  ab einer  Winkeländerung von 5 Grad).  Da nach Slooff  in  der  

di rekten postoperat iven Phase durchaus eine Pfannenwanderung s tat t f inden 

darf ,  werden hier  vornehmlich Röntgenbi lder  benutz t ,  d ie  mindestens  3 

Monate postoperat iv  ents tanden s ind ((54)s iehe Kapi tel  2 .4) .   

 

3 .7 .4 .1  Pfannenwanderung 

 

Die Pfannenwanderung wurde entsprechend den Angaben von Engh et  al .  in  

Beckenübers ichtsaufnahmen beurtei l t .  Eine Lockerung der  Pfanne wurde ab 

einer  Wanderung von mehr als  5mm bzw. einer  Gradabweichung des  

Pfannenwinkels  von mehr als  5  Grad fes tgestel l t  unter  Berücksicht igung 

oben genannter  Faktoren (s iehe Kapi tel  2 .4)  

 

Das folgende Diagramm zeigt  die Anzahl  der  Pfannenwanderungen,  die 

nach Engh eine radiologische Lockerung definieren:  

 
Pfannenwanderung 

1;3% 

38;97% 

 
 

 
D i a g r a m m  4 4 :  A n z a h l  v o n  P f a n n e n w a n d e r u n g e n  i n  d e r  K l a s s i f i k a t i o n  n a c h  E n g h  
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Aus dem Diagramm wird ers icht l ich,  dass  bei  der  radiologischen 

Beurtei lung der  Pfannenwanderung nach Engh insgesamt 1 Lockerung 

diagnost iz ier t  werden konnten,  dies  entspricht  einem Prozentsatz  von 

2,56%. Demgegenüber zeigen 38 Röntgenbi lder  (97,44%) keine Wanderung 

im Sinne der  von Engh definier ten Kri ter ien unter  Berücksicht igung,  dass  

eine milde postoperat ive Wanderung in  den ers ten 3 Monaten nach Slooff  

gestat tet  i s t  (s iehe Kapi tel  2 .4) .  

 

 

3 .7 .4 .2  Pfannenwinkeländerung 

 

Die Winkeländerung der  Pfanne wurde erneut  entsprechend den Angaben 

nach Engh in  Beckenübers ichtsaufnahmen beurtei l t .  Eine Lockerung der  

Pfanne wurde ab einer  Winkeländerung von mehr als  5  Grad fes tgestel l t .  

Auch hier  wurden nur Röntgenbi lder  beurtei l t ,  d ie  frühestens  3 Monate 

nach der  Operat ion ents tanden s ind.  Auch eine minimale Winkeländerung 

is t  nach Slooff  in  den ers ten Wochen postoperat iv  er laubt  (54) .  

Das folgende Diagramm zeigt  die Anzahl  der  Pfannenwinkeländerungen,  

die nach Engh eine Lockerung definieren:  

 

 
Pfannenwinkeländerung 

2; 5% 

37;95% 

 
 

 
D i a g r a m m  4 5 :  A n z a h l  v o n  P f a n n e n w i n k e l ä n d e r u n g e n  i n  d e r  K l a s s i f i k a t i o n  n a c h  E n g h  

 

Aus dem Diagramm wird ers icht l ich,  dass  bei  der  radiologischen 

Beurtei lung der  Winkeländerung der  Pfanne nach Engh insgesamt 2 
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Lockerungen diagnost iz ier t  werden konnten,  dies  entspricht  einem 

Prozentsatz  von 5,13%. Demgegenüber zeigen insgesamt 37 Röntgenbi lder  

keine Lockerung im Sinne der  von Engh definier ten Kri ter ien mit  einer  

Winkeländerung von mehr als  5  Grad.  

 

3 .7 .4 .3  Pfannenlockerung 

 

Die Lockerungskri ter ien wurden nach Engh definier t .  Die Pfanne wurde als  

radiologisch locker  beurtei l t ,  wenn beim Vergleich der  frühestens  3 Monate 

postoperat iv  ( in  der  Frühphase nach der  Operat ion is t  ein  Pfannenlockerung 

nach Slooff  er laubt)  und den danach gemachten postoperat iven Aufnahmen 

eine Pfannenwanderung von mehr als  5  mm oder eine 

Pfannenwinkeländerung von mehr als  5  Grad zu sehen war.  

1  Pfanne is t  um mehr als  5  mm gewandert ,  2  Pfannen zeigen des  Weiteren 

eine Winkeländerung von mehr als  5  Grad.  Zusammengefasst  müssen somit  

nach den Defini t ionskri ter ien 3 Pfannen (7,70%) als  radiologisch locker  

angesehen werden.  

 

Folgendes Diagramm zeigt  die Anzahl  der  Pfannenlockerungen bei  einem 

mit t leren Nachuntersuchungszei tpunkt  von 4,92 Jahren:  
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D i a g r a m m  4 6 :  A n z a h l  v o n  P f a n n e n l o c k e r u n g e n  i n  d e r  K l a s s i f i k a t i o n  n a c h  E n g h  
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3.7.5 Fal lbeispiel  einer aseptischen Lockerung: 

 

 

Die Pat ient in  war zum Zei tpunkt  der  Operat ion 80 Jahre al t .  Aufgrund einer  

fortgeschri t tenen Coxarthrose auf  der  rechten Sei te  wurde s ie  im Jahre 

1996 operier t  und erhiel t  e ine H-TEP.   Bei  einer  Kontrol luntersuchung im 

Jahre 2001 klagte s ie  über  zunehmende Schmerzen,  vornehmlich bei  

Belastung,  insbesondere im Bereich der  rechten Leis te .  Daraufhin wurde 

unten gezeigte Röntgen-Kontrol le  durchgeführt .  Hier  zeigt  s ich eine 

Pfannenlockerung rechts .  Es  wird somit  die Indikat ion zur  

Revis ionsarthroplast ik  gesel l t .  

 

 

 

 
A b b .  1 1 :  P f a n n e n l o c k e r u n g  r e c h t s  ( R ö - B i l d  v o m  1 9 . 0 6 . 2 0 0 1 )  
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Am 25.07.2001 erfolgt  daraufhin die Revis ionsoperat ion der  Pfanne.  

Int raoperat iv  zeigt  s ich die Pfanne makroskopisch deut l ich gelockert  und 

wird daraufhin entfernt .  Auch die Zementreste werden aus  dem 

Pfannenlager  entfernt .  Man entschl ießt  s ich zum Pfannenaufbau mit  

Fremdknochen-Bonechips  in  der  Technik nach Slooff .  Die Bonechips  

werden impakt ier t  und anschl ießend darauf  eine 46 mm Polyethylenpfanne 

mit  Refobacin-Palacos in  korrekter  Stel lung einzement ier t .  Es  ergeben s ich 

keine wei teren int ra-  oder  postoperat iven Probleme.  

Am 20.09.2001 s tel l te  s ich die Pat ient in  erneut  in  der  orthopädischen 

Ambulanz  zur  Verlaufskontrol le  vor .  Sie zeigte s ich subjekt iv  zufr ieden 

mit  dem Ergebnis  der  Operat ion.  Die Röntgenkontrol le  zeigte dabei  

folgendes Bi ld:  

 

 

 
A b b .  1 2 :  Z .  n .  P f a n n e n w e c h s e l  r e c h t s  m i t  P f a n n e n a u f b a u  i n  d e r  T e c h n i k  n a c h  S l o o f f  v o m  2 5 . 0 7 . 2 0 0 1  

( R ö - B i l d  v o m  2 0 . 0 9 . 2 0 0 1 )  
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Am 26.01.2005 wurde die Pat ient in  im Rahmen der  Studie nochmals  zur  

Verlaufskontrol le  eingeladen.  Die Pat ient in  zeigte s ich wei terhin subjekt iv   

zufr ieden mit  dem Ergebnis .  In  der  angefert igten Rö-Kontrol le  zeigen s ich 

keine Zeichen einer  Lockerung.   

Im Vergleich zur  Voruntersuchung zeigt  s ich jewei ls  ein  Pfannenwinkel  

von 40 Grad und ein Abstand vom Unterrand des  Implantats  zur  

horizontalen Referenzl inie durch die Tränenfiguren von jewei ls  2 ,5  cm.  Es 

is t  somit  zu keiner  Migrat ion der  Pfanne gekommen.  

Nebenbefundl ich zeigt  s ich im Vergleich zur  Voruntersuchung ein 

Pfannenwechsel  der  l inken Hüfte.  Die Pat ient in  gibt  eigenanamnest isch an,  

dass  diese im Jahr  2003 vorgenommen wurde.  

 

 

 
A b b .  1 3 :  V e r l a u f s k o n t r o l l e  b e i  Z .  n .  P f a n n e n w e c h s e l  r e c h t s  i n  d e r  T e c h n i k  n a c h  S l o o f f  v o m  2 5 . 0 7 . 2 0 0 1  

( 2 6 . 0 1 . 2 0 0 5 )  
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3.7.6 Zusammenfassung der radiologischen Ergebnisse 

 

Präoperat iv  zeigen s ich bei  insgesamt 23 (58,97%) Pat ienten ein 

Pfannendachdefekt  nach der  Klassi f ikat ion von Paprosky  in  den 

Schweregraden 2 und 3.  Die is t  gleichbedeutend mit  einer  höhergradigen 

Zers törung des  Pfannendachs,  die eine Pfannendachaufbauplast ik  in  der  

Technik nach Slooff  rechtfer t igt .  

 

Postoperat iv  zeigt  die Auswertung der  Röntgenbi lder  nach den Kri ter ien 

nach deLee und Charnley,  dass  insgesamt 36 Pat ienten (69,23%) hohe 

Punktwerte von 8 oder  10 Punkten erreichen.  Dabei  wird  bei  28 Pat ienten 

überhaupt  keine Saumbildung beobachtet  und bei  wei teren 8 eine nur  

geringe Aufhel lungsl inie sei t  der  Operat ion von 1mm in nur einer  

Pfannendachzone.  3  Pat ienten zeigen zumindest  eine Progression einer  

Knochenresorpt ion bzw.  kri t i schere Befunde.  

 

Eine heterotope Ossif ikat ion f indet  s ich bei  27 Pat ienten (69,23 %).  

Hiervon haben 7,69% eine Ossif ikat ion,  die in  Grad 3 nach Brooker fäl l t .  

Wei tere 5 ,13 % (2 Pat ienten)  weisen eine Ossif ikat ion von Grad 4 auf .  In  

diesem Fal l  spricht  man von einer  Hüftankylose,  was zu erhebl ichen 

Bewegungseinschränkungen führt .  

 

Im Rahmen dieser  radiologischen Nachuntersuchung können 3 Pfannen 

(7,70%) nach den Diagnosekri ter ien nach Engh et  al .  a ls  radiologisch 

gelockert  bezeichnet  werden.  1  Pfanne is t  um mehr als  5  mm gewandert ,  2  

Pfannen zeigen des  Weiteren eine Winkeländerung von mehr als  5  Grad.  

 

Die radiologische Auswertung erfolgte zudem unter  Berücksicht igung der  

in  Kapi tel  2 .4  genannten Faktoren,  dass  nach Slooff  in  den ers ten Wochen 

nach der  Operat ion durchaus eine Pfannenwanderung durch Nachsintern des  

impakt ier ten Knochens s tat t f inden darf ,  b is  es  nach ca.  3  Monaten zu einer  

endgül t igen Osteointegrat ion der  Pfanne gekommen is t .  
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4.   Diskussion 

 

 
4.1 Allgemeine Ergebnisse 
 
 
Das Ziel  eines  totalendoprothet ischen Hüftgelenkkersatzes  bei  Pat ienten 

höheren Lebensal ters ,  insbesondere derer  in  der  Revis ionsendoprothet ik ,  i s t  

vornehmlich die Reduzierung ihres  al l tägl ichen Schmerzbi ldes ,  die 

Verbesserung der  Gelenkfunkt ion und daraus  resul t ierend eine Steigerung 

der  Lebensqual i tät  in  diesem Lebensabschni t t .  Aufgrund der  mit  

s teigendem Lebensal ter  zunehmenden Komorbidi tät ,  sol l te  bezügl ich 

Implantat  und Operat ionstechnik ein geeignetes  Verfahren gewähl t  werden,  

das  diese Ansprüche erfül l t .  

 

In  dieser  Studie beschäft igen wir  uns  mit  Pfannenwechseln in  der  Technik 

nach Slooff  (53,  54,  55,  56) .  Bei  dieser  Technik werden acetabuläre 

Defekte ausgegl ichen indem auto-  oder  homologe Spongiosachips  in  den 

Defektzonen impakt ier t  werden und anschl ießend zement ier te  Pfannen in  

korrekter  Posi t ion implant ier t  werden.  Slooff  beschrieb diese Technik 

ers tmals  im Jahre 1979,  in  deren Folge er  selbst  diese OP-Technik 

regelmäßig durchführte.  His tologische und biomechanische Studien durch 

ihn versprachen schon zum damaligen Zei tpunkt  eine viel  versprechende 

Entwicklung (53).   

 

Insgesamt gibt  es  eine Vielzahl  schon veröffent l ichter  Studien,  die s ich mit  

dieser  oder  einer  ähnl ichen Problemat ik beschäft igen.  Um hier  einen 

aussagekräft igen Vergleich durchführen zu können,  beziehe ich mich bei  

der  folgenden Diskussion vornehmlich auf  Studien,  die s ich auf  der  einen 

Sei te   mit  Pfannenwechseln in  der  Revis ionsendoprothet ik  beschäft igen und 

auf   der  anderen Sei te  von hoher kl inischer  Relevanz s ind.  Diese Studien 

s ind al lesamt in  anerkannten orthopädisch-chirurgischen Fachzei tschri f ten 

in  den Jahren 1992 bis  2002 erschienen.  

 

Die Durchführung von Pfannenwechseln in  der  Revis ionsendoprothet ik  gi l t  

inzwischen als  anerkanntes  und eff iz ientes  Mit tel ,  um Pfannenlockerungen 
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sowie Defektzustände des  Acetabulums zu beheben.  Dabei  ex is t ieren eine 

Vielzahl  von unterschiedl ichsten Methoden 

(1,6,16,21,22,31,32,33,34,35,43,49,52,54,57,60,68).  Zu nennen s ind hier  

unter  anderem  der  Burch-Schneider-Ring,  ein  sog.  Ant i -Protrusions-Cage,  

die sog.  Acetabulären Reinforcement-Ringe,  die s ich al lesamt einer  

zement ier ten Technik bedienen,  wie auch die unzement ier ten Techniken,  z .  

B.  die Harris-Galante Prothese usw… 

Eine dieser  Techniken,  die Technik nach Slooff ,  wurde regelmäßig in  der  

orthopädischen Klinik LMU München durchgeführt ,  was uns dazu 

veranlass te ,  diese Studie durchzuführen.  

 

Wir   konnten insgesamt 33 Pat ienten mit  39 operier ten Hüftgelenken,  die in  

den Jahren 1999 bis  2002 in  der  orthopädischen Klinik Großhadern in  der  

oben genannten Technik operier t  wurden,  dazu bewegen,  an dieser  Studie 

tei lzunehmen.  Hieraus  ergibt  s ich in  dieser  Studie eine 

Nachuntersuchungsrate von 55,71 %. Dies  entspricht  in  etwa den Werten 

anderer  Studien.  Zehntner  et  al .  erreichte bezügl ich der  

Pat ientenrekrutat ion einen Wert  von 48 % (68).  Si lverton et  al .  erreichte 

sogar  einen Wert  von 80 % (57).  M.E.  Müller   konnte in  seiner  Studie 

insgesamt 42 Pat ienten,  bei  denen er  Burch-Schneider  Ant i -Protrusion-

Cages implant ier te ,  nachuntersuchen.  Eine Ausfal lquote wird in  seiner  

Studie jedoch nicht  angegeben (6) .   

 

Das Durchschni t tsal ter  der  untersuchten Pat ienten beträgt  hier  71,13 Jahre 

bei  einer  Al tersspanne von 40 bis  87 Jahren.  Dieser  Wert  i s t  auch mit  

anderen Studien vergleichbar .  Das mit t lere Al ter  in  der  Studie durch 

Zehntner  et  al .  bet rägt  75 Jahre,  mit  einer  Spanne von 52 bis  87 Jahren 

(68).   

Demgegenüber waren bei  M. E.  Müller  et  al .  d ie  Pat ienten im Schni t t  e twa 

10 Jahre jünger  (6) ,  und in  der  Studie von Dorr  et  al .  sogar  ledigl ich 57 

Jahre im Schni t t  (16) .  Auch Si lverton et  al .  gibt  ein  Durchschni t tsal ter  von 

nur 50 Jahren an (57).   
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Bei  der  Betrachtung der  Geschlechtervertei lung lassen s ich keine 

Rückschlüsse z iehen.  Hier  wurden 25 Frauen und 14 Männer operier t .  Dies  

entspricht  einem leichten prozentualen Übergewicht  bei  dem weibl ichen 

Geschlecht .  Bei  Zehntner  et  al .  gestal tet  s ich dies  genau anders  herum (68).  

Er  berichtet  über  11 Operat ionen an Frauen und 16 an Männern.  Bei  Harris  

et  al .  wurden wiederum 38 Männer und 22 Frauen nachuntersucht  (26) .   

 

Unsere mit tel fr is t igen Ergebnisse bei  einem durchschni t t l ichen 

Beobachtungszei t raum von 4,92 Jahren,  wobei  die längsten Verläufe schon 

über  9  Jahre beobachtet  werden konnten,  reihen s ich in  die publ iz ier ten 

Studien mit  ähnl ichen Prothesenverankerungssystemen ein.  Hier  is t  zu 

beachten,  dass  bei  keinem der  hier  untersuchten Pat ienten bisher  eine Re-

Revis ion vorgenommen werden musste.  Beim Vergleich mit  anderen 

Studien (s .  u . )  i s t  dies  als  sehr  gutes  Ergebnis  zu werten.  Dennoch bleibt  

hier  ein  kleiner  Unsicherhei tsfaktor  bestehen,  da wie oben beschrieben nur 

55,71 % der  Pat ienten einbestel l t  werden konnten.  Auch der  

Beobachtungszei t raum is t  eher  im unteren Bereich anzusiedeln.  

Zehntner  et  al .  gibt  einen mit t leren Beobachtungszei t raum von 7,2 Jahren 

an (68).  Bei  den 56 untersuchten Hüften mussten insgesamt 8 Rerevis ionen 

(knapp 6 %) durchgeführt  werden.   Si lverton et  al .  gibt  einen Zei t raum von 

8 Jahren und 2 Monaten an (57).  Dabei  mussten 11 % erneut  revidier t  

werden.  Rosson et  al . ,  der  s ich mit  Burch-Schneider-Ringer  sowie Müller-

Abstützschalen beschäft igte,  gibt  ein  mit t leres  Nachuntersuchungsinterval l  

von 5 Jahren bei  einer  Revis ionsrate von 7,6 % an (52).  Dorr  et  al . ,  der  139 

porös-bemantel te  Revis ions-Acetabulum-Komponenten nachuntersuchte,  

verzeichnete bei  einem Beobachtungszei t raum von 4,3 Jahren,  eine 

Lockerungsrate von 4,3 % (16).  

Die Ergebnisse dieser  Studie lassen s ich somit  zumindest  als  günst ig 

einstufen,  da keiner  der  Nachuntersuchten eine Rerevis ion benöt igte.  

Langfris t ige Ergebnisse bleiben hier  abzuwarten.  
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4.2 Klinische Ergebnisse 

 

Die kl inischen Ergebnisse wurden anhand der  Schemata von Harris ,  dem 

Harris-Hip-Score,  sowie Merle d`Aubigné aufgestel l t  (24,  42) .  Harr is  

entwickel te  1969 den oben genannten Score,  dabei  sol l  in  einer  

reproduzierbaren Zahl  der  Funkt ionszustand des  Hüftgelenks ermit tel t  

werden.  Er  is t  der  am häufigsten verwendete Hüft-Score überhaupt .  Der 

Score nach Merle d`Aubignè wurde ers tmals  1949 genannt .  Er  s tel l t  e ine 

Methode zur  Bewertung der  Hüfte im prä-  und postoperat iven Vergleich 

dar .  Auch er  is t  e iner  der  meis t  z i t ier ten Scores  überhaupt ,  f indet  jedoch 

hauptsächl ich im europäischen Raum seine Anwendung.  Jeder  dieser  Scores  

hat  seine Vor-  und Nachtei le .  Z.  B.  hat  bei  Harris  aufgrund der  

unterschiedl ichen Gewichtung der  Bewertungskri ter ien ein Faktor  wie 

Fehls tel lung des  Gelenks (Ausschluss  von Deformitäten)  kaum Wirkung auf  

das  Gesamtergebnis .  Demgegenüber legt  Harris  eine hohe Gewichtung auf  

die Kategorie Schmerz ,  welches  wohl  am besten die subjekt ive 

Zufriedenhei t  des  Pat ienten wiederspiegel t .  Dennoch kann nicht  davon 

ausgegangen werden,  das  nicht  al le  Beschwerden durch einen 

Prothesenwechsel  besei t igt  werden können,  da häufig diverse Schädigungen 

und Vorerkrankungen vorl iegen,  die auch die Muskulatur  und andere Tei le  

des  Skelet ts  in  Mit leidenschaft  z iehen.  

Dennoch s ind diese Scores  auf  Grund der  wei ten Verbrei tung wohl  am 

besten geeignet ,  um einen wei t  reichenden Vergleich anzustel len.  

 

Der in  dieser  Studie ermit tel te  durchschni t t l iche Wert  im Harris-Hip-Score 

von 75,15 Punkten muss bei  einem durchschni t t l ichen Pat ientenal ter  von 

71,13 Jahren als  ein  gutes  Ergebnis  gewertet  werden.  Insgesamt erreichten 

dabei  46,18 % der  Pat ienten Ergebnisse,  die als  gut  bis  sehr  gut  

einzustufen s ind.  

 

In   vergleichbaren Studien konnten ähnl iche Ergebnisse im Harris-Hip-

Score erreicht  werden.  Gi l l  e t  al .  berichtet  sogar  über  91,4 % mit  guten bis  

sehr  guten Ergebnissen,  es  bleibt  jedoch zu berücksicht igen,  dass  hier  das  

Durchschni t tsal ter  nur  63 Jahre beträgt  und nur die nicht  revidier ten 
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Hüften berücksicht igt  wurden (21).  Rosson et  al .  beschreibt  für  seine 

Studie ein  befr iedigendes Ergebnis  bezügl ich Schmerzfreihei t  und 

Funkt ion.  Schlechte Resul tate  weis t  er  nur  bei  Pat ienten mit  systemischen 

Grunderkrankungen und Komorbidi täten vor.  Er  gibt  einen 

Durchschni t tswert  von 87 Punkten für  die nicht  revidier ten Hüften an (52) .  

Si lverton et  al . ,  der  s ich mit  einer  zementfreien Variante beschäft igte,  gibt  

einen durchschni t t l ichen Harris-Hip-Score von 79 Punkten an.  Insgesamt 

58 % konnten bei  ihm ein gutes  bis  sehr  gutes  Ergebnis  erreichen (57).  Für 

eine wei tere zementfreie Variante,  die Harris-Galante-Prothese wird ein 

Prozentsatz  von 73 % für  gute und sehr  gute Ergebnisse angegeben,  wobei  

der  durchschni t t l iche Wert  des  Harris-Hip-Score s ich auf  84 Punkte beläuft  

(26) .  Dorr  et  al .  erreicht  als  Mit telwert  86,4 Punkte,  somit  insgesamt 76,9 

% mit  einem guten bis  sehr  guten Ergebnis  (16) .  

Bei  Betrachtung der  Unterpunkte lassen s ich hier  ebenfal ls  ähnl iche 

Ergebnisse eruieren.  In  der  Kategorie Schmerz  erreicht  Dorr  et  al .   40,4 

Punkte.  Dabei  konnte bei  62,6 %  überhaupt  kein Schmerz  angegeben 

werden und bei  wei teren 23,3 % nur geringe Schmerzen.  In  der  Kategorie 

Hinken erreichte Dorr  et  al .  durchschni t t l ich 8,1 Punkte (16) .  Bei  Harris  et  

al .  hat ten 92,5 Prozent  keinen,  geringen oder  milden Schmerz ,  ledigl ich 1,5 

% gaben s tärkste Schmerzen an.  Bei  74 % konnte kein Hinken bzw.  

dezentes  Hinken angegeben werden,  23 % zeigten ein moderates  Hinken 

und ledigl ich 3 % ein s tarkes  Hinken (26).  Gi l l  e t  al .  beschreibt  für  69,1 % 

seiner  Pat ienten postoperat iv  keinen,  geringen oder  milden Schmerz .  

Postoperat iv  waren 29,3 % nicht  in  der  Lage ohne Unters tützung (Stock,  

Krücke etc. )  zu gehen.  Keine Beinlängendifferenz  gibt  er  für  51,7 % seiner  

Pat ienten an,  während die anderen Pat ienten eine mit t lere 

Beinlängendifferenz  von 2,0 cm aufweisen (21).  

 

In  unserer  Studie erreichen wir  in  der  Unterkategorie Schmerz  35,23 von 

mögl ichen 44 Punkten.  Dabei  geben 56  % der  Pat ienten kaum oder keinen 

Schmerz  an.  In  der  Kategorie Hinken erreichen wir  5 ,67 Punkte,  wobei  bei  

82,05 % ein nur  mäßiges  oder  leichtes  Hinken auft r i t t .  Insgesamt 38,  46 % 

sind postoperat iv  auf  keine Gehhi l fen angewiesen,  demgegenüber waren 

33,33 % postoperat iv  nicht  in  der  Lage ohne Unters tützung zu gehen.  
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Insgesamt wiesen 56,41 % keine Beinlängendifferenz  auf ,  während die 

mit t lere Beinlängendifferenz  bei  0 ,88 cm lag.  

 

Im Folgenden nehmen wir  Bezug auf  die Auswertung des  Merle d`Aubigne-

Score (42) .  Dabei  is t  die  Kategorie Schmerz  sowohl  für  die Stel lung der  

Operat ionsindikat ion als  auch für  die postoperat ive Beurtei lung von 

immenser  Bedeutung.  Ein zwei tes  Kri ter ium mit  hohem Stel lenwert  i s t  die  

Beurtei lung der  Gehfähigkei t .  

 

In  der  vorl iegenden Studie konnte eine Punktwertverbesserung des  

Schmerzzustandes von 3,67 Punkten nach Merle d`Aubignè erreicht  

werden.  Postoperat iv  l iegt  der  Mit telwert  bei  4 ,90 Punkten.  Bis  auf  15,38 

% erreichten zumindest  al le  Pat ienten den Schmerzgrad 4,  was eine 

s tat is t isch s ignif ikante Verbesserung bedeutet .  

Ähnl iche Werte werden auch in  den vergleichbaren Studien erreicht .  Berry 

et  al .  gibt  präoperat iv  einen Wert  von 3,2 Punkten an.  Postoperat iv  erreicht  

er  4 ,  8  Punkte (6) .  Zehntner  et  al .  erreicht  präoperat iv  in  der  Kategorie 

Schmerz  3,7 Punkte,  postoperat iv  5 ,7  Punkte.  Dies  bedeutet  eine 

Steigerung von 2,0 Punkten (68).  

 

In  der  Kategorie Bewegungsfähigkei t ,  „Motion“,  konnte in  unserer  Studie 

eine deut l iche Steigerung erreicht  werden.  Bei  einem präoperat iven 

Mit telwert  von 1,23 Punkten konnte dies  postoperat iv  auf  5 ,26 Punkte 

gesteigert  werden.  Hieraus  wird eine deut l iche Verschiebung aus  den 

Punktbereichen 0-3 in  die Punktbereiche 4-6 ers icht l ich.  Dies  s tel l t  in  der  

Kategorie Bewegungsumfang eine erhebl iche Funkt ionsverbesserung des  

Gelenks dar  und muss als  deut l ich posi t iv  bewertet  werden.  Die Signif ikanz  

im T-Test  beläuft  s ich hier  auf  s  ≤  0 ,001,  also sehr  s ignif ikant .  

 

Zehntner  et  al .  beschreibt  eine Bewegl ichkei tsverbesserung von 3,6 auf  4 ,4 .  

Dies  bedeutet  zumindest  eine geringfügige Verbesserung im prä-  und 

postoperat iven Vergleich (68) .  Berry et  al .  kann s ich um insgesamt 0,9 

Punkte s teigern.  Dabei  s teigt  der  Punktwert  von 4,2 auf  5 ,1  Punkte im 

Mit tel  (6) .  



 8 9  

Bei  der  Beurtei lung des  Gangbi ldes ,  dem zwei ten wicht igen Kri ter ium des  

Merle d´Aubignè-Score,  zeigt  s ich in  unserem untersuchten Kol lekt iv  eine 

Steigerung von 1,92 auf  3 ,97 Punkten.  Hieraus  ergibt  s ich im T-Test  eine 

s tat is t ische Signif ikanz  von s  ≤  0 ,001,  was als  sehr  s ignif ikant  gi l t .  Eine 

Steigerung im Mit tel  von über  2  Punkten bedeutet  somit  eine deut l iche 

Verbesserung insbesondere in  Bezug auf  die al l tägl ichen Verrichtungen des  

Pat ienten.  Eine Lebenswerts teigerung is t  zu erwarten.  

 

Auch Zehntner  et  al .  konnten eine Steigerung von 4,4 auf  5 ,2  erz ielen (68) .  

Berry et  al .  beschreibt  eine Wertverbesserung um 0,6 Punkte von 4,4 auf  

5 ,0  Punkte (6) .  

 

Zusammenfassend zeigt  s ich sowohl  bei  der  Betrachtung des  Harris-Hip-

Scores  als  auch des  Merle d  `Aubignè-Scores  eine deut l iche Verbesserung 

der  Punktewerte.  Die Verbesserungen in  unserer  Studie s ind dabei  als  

s tat is t isch s ignif ikant  zu werten,  da in  jegl ichen Vergleichen eine 

s tat is t ische Signif ikanz  von von s≤0,05 erreicht  werden konnte.  Auch die 

zum Vergleich herangezogenen Studien können dabei  ähnl iche Werte 

erreichen.  Geringen Abweichungen s ind z .  B.  aufgrund unterschiedl icher  

Techniken (Müller-Ring vs .  Burch-Schneider-Ring),  oder  der  

unterschiedl ichen Pat ientenkol lekt ive (Durchschni t tsal ter  bei  Zehntner  et  

al .  75 Jahre (68)   und Si lverton et  al .  50 Jahre (57))  zu erklären.  Dennoch 

kann in  al len Studien eine Verbesserung,  die s icherl ich eine 

Lebenswerts teigerung in  den unterschiedl ichen Pat ientenkol lekt iven 

bedeutet ,  erreicht  werden.  Insbesondere die kl inischen Scoresysteme haben 

hier  hohe Aussagekraft ,  da die subjekt ive Empfindung von Sei ten des  

Pat ienten entscheidend is t ,  und nicht  das ,  was mögl icherweise ein  

Röntgenbi ld  uns zeigt .  
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4.3 Radiologische Ergebnisse 

 

In  der  Primär-  und Revis ionsendoprothet ik  is t  es  Ziel ,  e inen dauerhaften 

Verbund zwischen Prothese und biologischen Knochen herzustel len.  Bei  

Wechseloperat ionen gestal tet  s ich dies  jedoch zunehmend schwierig.  

Meis tens  s ind deut l iche Defektzonen,  sowohl  im Bereich des  Acetabulums 

als  auch im Bereich des  Femurs ,  vorhanden.  Diese Defektzonen gi l t  es  

durch geeignete Techniken zu decken,  um eine s tabi le  Osteointegrat ion des  

Implantats  gegenüber dem Knochen zu erreichen.  In  der  hier  vorl iegenden 

Studie kam die Technik nach Slooff  zur  Anwendung,  in  der  auto-  und 

homologe Knochentransplantate zur  Deckung eines  acetabulären Defekts  

benutz t  wurden,  mit  nachfolgender Einzement ierung einer  

Polyethylenpfanne (53,  54) .  

In  diesem Abschni t t  sol l  nun kri t isch hinterfragt  werden,  ob es  durch diese 

Technik zu radiologischen Veränderungen im Bereich des  Implantats  

gekommen is t .  

 

Zunächst  kam die Defektklass i f ikat ion nach Paprosky zur  Anwendung,  um 

einen präoperat iven Defekt  im Bereich des  Acetabulums zu eruieren (46).  

In  der  vorl iegenden Studie zeigten präoperat iv  12 Pat ienten (34,29 %) 

Pfannendefekte vom Typ Paprosky I.  Weiter  9  Pat ienten (25,71 %) wiesen 

schon höhergradige Defekte vom Typ II auf ,  während die res t l ichen 14 

Pat ienten (40 %) präoperat iv  dem Paprosky Typ III zuzuordnen waren.  

Zehntner  et  al .  benutz te zur  Defektklass i f ikat ion zwar nicht  die 

Paproskyklass i f ikat ion,  sondern die Klassi f ikat ion nach der  American 

Academy of  Orthopaedic Surgeons nach D´Antonio et  al .  (14) ,  diese 

spiegel t  jedoch inhal t l ich den gleichen Sachverhal t  wieder .  Hiernach 

zeigten bei  Zehntner  et  al .  von 27 Pat ienten 1 Pat ient  einen Typ I-Schaden,  

14 Pat ienten einen Typ II-Schaden und 12 Pat ienten einen Typ III-Schaden 

(68).   

Auch Rosson et  al . ,  der  Burch-Schneider-Ringe mit  Müller-Ringen 

vergl ich,  benutz te die Klassi f ikat ion nach D´Antonio.  Hier  wiesen 9 einen 

segmentalen Typ I-Defekt ,  38 einen Typ II-Defekt  und wei tere 13 einen 

kombinierten Typ III-Defekt  auf  (52) .  
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Bei  Gil l  e t  al .  zeigten 13 Pat ienten einen segmentalen Typ I-Schaden,  36 

Pat ienten einen Typ II-Defekt  und 14 Pat ienten einen kombinierten 

Schaden,  der  dem Typ Paprosky III zuzuordnen is t  (21) .  

Insbesondere bei  den höheren Defektklass i f ikat ionen werden  vergleichbare 

Werte in  al len Studien erreicht .  

 

Eine typische postoperat ive Komplikat ion bei  Hüftoperat ionen mit  

totalendoprothet ischen Ersatz  s ind die periar t ikulären Ossif ikat ionen.  

Brooker wies  1973 ers tmals  auf  diese ektopen Ossif ikat ion hin (10) .  Auch 

Arcq et  al .  beschäft igte s ich mehrfach in  diversen Studien mit  dieser  

Problemat ik (2,  4) .  In  der  vorl iegenden Untersuchung benutz ten wir  die 

Brooker-Klassi f ikat ion,  um die jewei l igen periar t ikulären Verkalkungen zu 

erfassen.  

 

Zum Zei tpunkt  der  Nachunteruchung wiesen dabei  27 Pat ienten (69,23 %) 

aus  unserem Pat ientenkol lekt iv  periar t ikuläre Ossif ikat ionen auf .  

Demgegenüber s tehen 12 Pat ienten ohne Ossif ikat ionen,  also Grad 0 nach 

Brooker.  22 der  Pat ienten (56,41 %) weisen Verknöcherungen Grad 1 und 2 

auf ,  die  als  leichte Ossif ikat ion bezeichnet  werden können.  Ossif ikat ionen 

nach Brooker Grad 3 und 4 zeigen 5 Pat ienten.  Nur die höhergradigen 

Ossif ikat ionen s ind dabei  von kl inischer  Relevanz.  Geringe Befunde 

bleiben in  den meis ten Fäl len kl inisch s tumm, während Grad 4 

Ossif ikat ionen nach Brooker einer  Hüftankylose entsprechen,  die zumeist  

mit  einer  deut l ichen Bewegungeinschränkung einhergeht .  

 

Auch Gil l  et  al .  benutz te die Brooker-Klassi f ikat ion.  In  der  Auswertung 

berücksicht igte er  jedoch nur die Schweregrade 3 und 4.  Bei  insgesamt 58 

Pat ienten kam es  bei  ihm zu nur 2  Pat ienten mit  Grad 3-Ossif iakt ionen 

(21).  

Harr is  et  al .  sah in  seinem Pat ientengut  bei  60 nachuntersuchten Pat ienten 

eine heterotope Ossif ikat ion nach Brooker in  den Schweregraden 3 und 4 

bei  5  % der  Pat ienten (26).  

Diese Quoten entsprechen auch in  etwa den Werten in  unserer  Studie.  

Damit  bleibt  fes tzuhal ten,  dass  es  in  einem relat iv  konstanten Prozentsatz  
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zu Ossif ikat ionen kommt,  egal  welche Operat ionstechnik Anwendung 

f indet .  

 

Relat iv  häufig werden zur  Beurtei lung des  fes ten Si tzes  einer  Prothese 

auch Röntgenbi lder  auf  die Bi ldung von Lysesäumen untersucht .  Brei te  

Anwendung fand dabei  vor  al lem der  Score nach DeLee und Charnley (15).  

1975 wurde dieser  Score ers tmals  durch DeLee und Charnley selbst  

angewendet .  Er  untertei l t  d ie  implant ier te  Pfanne dabei  in  3  mögl iche 

Zonen,  die auf  mögl iche Saumbildungen und s ichtbare 

Knochenresorpt ionen untersucht  werden.  

 

In  unserer  Pat ientengruppe zeigten 11 Pat ienten einen Lysesaum. In 7 

(63,64%) dieser  Fäl le  war dabei ,  die  für  die Hüftbelas tung weniger  

kri t i sche Zone 3 nach DeLee und Charnley betroffen.  Ledigl ich bei  1  

Pat ienten (9,10%) war die Zone 1 betroffen.  3  Pat ienten wiesen Lysesäume 

in 2 oder  3  Zonen gleichzei t ig auf ,  die  somit  radiologisch als  gelockert  

betrachtet  werden müssen.  Es muss jedoch berücksicht igt  werden,  dass  die 

meis ten radiologischen Aufhel lungsl inien keine wahren Lysesäume s ind,  

sondern der  Zwischenraum zwischen Zement  und der  ehemaligen 

Hüftpfanne,  aufgefül l t  mit  Knochen.  Al le hier  beschriebene Saumbildungen 

s ind als  nicht  progredient  mit  Größen von unter  2  mm einzustufen.  

 

Zehntner  et  al .  beschreibt  in  seiner  Studie insgesamt 3 Fäl le  mit  

Lysesäumen,  wobei  zwei  dieser  Fäl le  einen nicht-progredienten Verlauf   

mit  Größenangaben zwischen 1 und 2 mm dars tel len und einer  mit  über  2   

mm vom Verlauf  her  als  progredient  einzustufen is t  (68) .  

Gi l l  e t  al .  s ieht  unter  seinen Pat ienten insgesamt 14 Pat ienten mit  

Lysesäumen.  Auch er  beschreibt  s ie  al lesamt als  nicht  progredient .  9  

Lysesäume beziehen s ich auf  die mediale Zone 3,   2  Lysesäume auf  die 

Zone 1 und 3 Lysesäume auf  die Zonen 1 und 3 gleichzei t ig (21) .  

Si lverton et  al . ,  der  111 zementfreie acetabuläre Komponenten 

nachuntersucht  hat ,  fand bei  43 Pat ienten (39%) keine Lysesäume.  Nicht-

progrediente Lysesäume beschränkt  auf  eine Zone fand er  bei  59 Pat ienten 

(54%).  Ein progredienter  Lysesaum in einer  Zone t rat  bei  3  Pat ienten auf  
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und bei  4  Pat ienten fand s ich ein komplet ter  Lysesaum zwischen 

Acetabulumkomponente und Knochen und zwar al le  Zonen betreffend (57).  

 

Somit  erreichen al le  Studien ähnl ich geringe Werte,  was eine Lockerung 

betr i ff t .  Als  Kri ter ium für  eine Prothesenlockerung gi l t  schl ießl ich nur die 

Progredienz  eines  Lysesaums und nicht  das  schl ichte Vorhandensein (21) .  

Auch sol l ten dabei  die klass ischen Zonen der  Hüftgelenksbelastung 

betroffen sein,  welche s ich am wenigsten in  der  Zone 3 nach DeLee und 

Charnley wiederspiegel t  (15) .  

 

Ein wei teres  Kri ter ium bezügl ich einer  mögl ichen Pfannenlockerung wurde 

durch Engh et  al .  definier t  (17) .  Dabei  wird eine Pfanne als  fes t  beurtei l t ,  

wenn bei  Vergleich von mindestens  zwei  postoperat iven Aufnahmen eine 

Pfannenwanderung von nicht  mehr als  5  mm und eine 

Pfannenwinkeländerung von nicht  mehr als  5  Grad zu eruieren war.  Das 

ers te  postoperat ive Bi ld sol l te  nach Slooff  jedoch mindestens  3 Monate al t  

sein,  da es  bis  zur  vol ls tändigen Osteointegrat ion der  Pfanne noch zu einer  

leichten Pfannenmigrat ion kommen darf .  Im Gegensatz  zur  Beurtei lung von 

Osteolysesäumen können hier  relat iv  harte  Fakten erhoben werden.  Es 

werden dabei  vorhandene anatomische Strukturen (Tränenfiguren etc. )  als  

Lei t l inie benutz t ,  d ie  s ich zumindest  bei  der  Betrachtung von 

Röntgenbi ldern ein und desselben Pat ienten im Verlauf  sehr  konstant  

dars tel len.   

 

Bei  der  radiologischen Beurtei lung der  Pfannenwanderung,  die mehr als  5  

mm betragen muss,  um einen Lockerung zu definieren,  zeigte s ich bei  1  

Implantat  dieses  Zeichen.  97,44 % der  Pfannenimplantate konnten diese 

Kri ter ien nicht  erfül len.   

Eine Pfannenwinkeländerung von mehr als  5  Grad nach Engh et  al .  zeigte 

s ich in  unserem Pat ientenkol lekt iv  bei  2  Pat ienten,  dies  entspricht  einem 

Prozentsatz  von 5,16 %.  

Insgesamt müssten also 3 Pfannen nach Engh et  al  als  gelockert  angesehen 

werden.  Dies  entspricht  auf  das  gesamte Pat ientenkol lekt iv  gesehen,  einem 
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Prozentsatz  von 7,70 % gelockerten Pfannen nach durchschni t t l ich 4,92 

Jahren Prothesenstandzei t .  

 

Zehntner  et  al .  verzeichnete insgesamt 12 Migrat ionen der  

Acetabulumkomponente (68) .  Er  benutz te zur  Best immung in  diesem Fal l  

die  Schablone nach M. E.  Müller  (44) .  Bei  27 untersuchten Pat ienten 

entspricht  dies  einer  Quote von 44,44 %. Pel l ici  et  al .  gibt  eine 

Migrat ionsrate in  14 % der  Fäl le  an (49) ,  Cal laghan in  9  % der  Fäl le  (12) .  

Diese Werte beziehen s ich al le  auf  zement ier te  Acetabulumrevis ionen.  

Somit  ergeben s ich beim Vergleich der  Studien Werte für  eine 

Pfannenmigrat ion zwishen 7 und 44 % Wahrscheinl ichkei t  einer  Migrat ion.  

Bei  einer  durchschni t t l ichen Migrat ionsrate von 7,70 % in unserer  Studie 

l iegen wir  damit  im unteren Bereich und können dies  als  deut l ich posi t ives  

Ergebnis  werten.  

 

Für  die zementfreien Varianten l iegen etwas günst igere Werte vor .  Bei  

Dorr  et  al . ,  der  eine zementfreie Variante einer  porös  beschichteten 

Acetabulumkomponente nachuntersucht  hat ,  zeigte s ich eine Migrat ion in  

ledigl ich 2,1 % der  Fäl le  (16) .  Engh et  al .  gibt  sogar  0  % für  seine Studie 

an (17) .  Si lverton et  al .  gibt  in  seiner  Studie einen Wert  von 92 % für  

s tabi le  Prothesen ohne Migrat ion an (57) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

.  
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4.4 Schlußfolgerung 

 

Die oben besprochenen Ergebnisse dieser  Studie zeigen,  dass  bei  

asept ischer  Lockerung der  Pfannenkomponente in  der  Hüftendoprothet ik ,  

ein  Pfannenwechsel  in  der  Technik nach Slooff  eine adäquate und 

wirkungsvol le  Methode bei  Pat ienten in  jedem Altersabschni t t  dars tel l t .  

Auch in  einem durchschni t t l ich 72 Jahre al ten Pat ientengut  zeigt  die 

Technik nach Slooff ,  nach vorheriger  Einbringung eines  auto-  oder  

homologen Knochentransplantats  mit  nachfolgender Einzement ierung einer  

Polyethylenpfanne,  mit tel fr is t ig gute Ergebnisse.  Inwiewei t  diese Fixat ion 

des  Implantats  von Dauer is t ,  muss  durch langfr is t ig angelegte Studien 

wei ter  abgeklärt  werden.  Jedoch auch in  diesem Bereich gibt  es  ers te  

verheißungsvol le  Daten.  Insbesondere Schreurs  et  al .  legt  hier  posi t ive 

Resul tate  mit  einem mit t leren Beobachtungszei t raum von 11,8 Jahren vor 

(54) .  In  60 seiner  nachuntersuchten Hüften mussten ledigl ich 5 

Rerevis ionen durchgeführt  werden.  Auch bei  ihm wurden 

Knochentransplantat ionen,  Spongiosabonechips ,  in  Kombinat ion mit  

Zement  implant ier t .  

Mit tel fr is t ig führt  ein  TEP-Wechsel  in  Slooff-Technik zu einer  deut l ichen 

Reduzierung des  Schmerzbi ldes  des  Pat ienten.  Einschränkungen im 

tägl ichen Leben können vermindert  werden und führen somit  zu einer  

Verbesserung der  Lebensqual i tät .  

In  diversen anderen Studien (6,  16,  21,  52,  53,  57,  68) ,  die  s ich mit  

derselben Problemat ik (Pfannenwechsels  in  Kombinat ion mit  Zement)  

beschäft igen,  konnten ähnl ich günst ige Ergebnisse erreicht  werden.   

 

Diese Studie bestät igt ,  dass  mit tel fr is t ig der  Pfannenwechsel  in  der  

Technik nach Slooff ,  auch bei  Pat ienten jensei ts  des  65.  Lebensjahres ,  die 

nach Pfannenlockerung einen deut l ichen acetabulären Schaden vorweisen,  

eine wirkungsvol le  und s innvol le  Therapie dars tel l t .  Jedoch sol l te  eine 

pat ientenorient ier te  Lösung gefunden werden.  Nicht  jeder  Pat ient  kann 

jeder  Operat ionstechnik zugeführt  werden.  Diese Entscheidung muss 

wei terhin in  den jewei l igen Fäl len vom Operateur  und Pat ient  getroffen 

werden.  
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5.  Zusammenfassung 

 

Zwischen 1994 und 2002 wurden 153 Pfannenwechsel  in  der  Technik nach 

Slooff  in  der  orthopädischen Klinik der  LMU München durchgeführt .  In  

dieser  Studie konnten insgesamt 39 Hüften bei  33 Pat ienten,  die einen 

Pfannenwechsel  in  der  Technik nach Slooff  bekamen,  nach mindestens  12 

Monaten nachuntersucht  werden.  Die durchschni t t l iche Prothesenstandzei t  

beträgt  4 ,92 Jahre,  wobei  der  kürzeste Abstand bei  einem Jahr und der  

längste bei  9  Jahren lagen.  Die Indikat ion zum Prothesenwechsel  war in  

dieser  Studie in  100% der  Fäl le  eine asept ische Pfannenlockerung.  Das 

Durchschni t tsal ter  der  Pat ienten zum Revis ionszei tpunkt  betrug 71,13 Jahre 

bei  einer  Al tersspanne von 40 bis  87 Jahren.  Es  handel te  s ich dabei  um 25 

Frauen und 14 Männer.  18 Pfannenwechsel  wurden dabei  auf  der  rechten 

Hüftgelenksei te  durchgeführt ,  21 Pfannenwechsel  auf  der  l inken Sei te .  

Die Nachuntersuchung erfolgte anhand kl inischer  Kri ter ien (Harris-Hip-

Score,  Merle d´ Aubigne-Score)  und radiologischer  Kri ter ien 

(Pfannenzonen nach deLee und Charnley,  Paprosky-Klassi f ikat ion,  

Brooker-Klassi f ikat ion,  Pfannenmigrat ion nach Engh).  

 

Folgende Ergebnisse können formulier t  werden:  

 

Die kl inischen Ergebnisse s ind insgesamt als  zufr iedenstel lend zu 

bezeichnen.   

Der durchschni t t l iche Score-Wert  beim Harris-Hip-Score beträgt  77,63 

Punkte.  Bei  der  Verwendung dieses  Scores  s ind 46,16 % (18 Pat ienten)  der  

Ergebnisse als  gut  bis  sehr  gut  einzustufen.  

Die kl inischen Ergebnisse unter  Verwendung des  Merle d´Aubigne-Score 

zeigen eine deut l iche Verbesserung der  Scorewerte postoperat iv  gegenüber 

präoperat iv .  Mehr als  50 % (20 Pat ienten)  kamen postoperat iv  auf  ein  gutes  

oder  sogar  sehr  gutes  Ergebnis .  Der präoperat ive Mit telwert  lag bei  5 ,03 

Punkten,  postoperat iv  lag der  Wert  bei  14,03 Punkten,  was eine Steigerung 

von etwa 9 Punkten bedeutet .   

Bei  den nachuntersuchten Pat ienten befinden s ich noch al le  

Revis ionspfannen in  s i tu .  Auch ein Infekt  konnte bei  keinem der  Pat ienten 
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nachgewiesen werden.  Somit  konnten höhergradige Komplikat ionen,  die 

Anlass  zur  Wechseloperat ion geben,  in  diesem Pat ientengut  ausgeschlossen 

werden.  

 

Radiologisch zeigten s ich bei  23 Pat ienten (65,71%) präoperat iv  

höhergradige Pfannendefekte in  der  Klassi f ikat ion nach Paprosky,  die 

mindestens  einem Typ 2 nach Paprosky zuzuordnen s ind.   

Zum Nachuntersuchungszei tpunkt  konnten insgesamt 36 Pat ienten (92,31%) 

bei  der  Beurtei lung der  Pfannen-Zonen nach DeLee und Charnley 8 bis  10 

Punkte erreichen.  Bei  nur  7 ,69 % der  Pat ienten konnten radiologisch 

Lysesäume nachgewiesen werde,  die s ich radiologisch progredient  zeigten.  

Zum Nachuntersuchungszei tpunkt  weisen 27 Pat ienten (69,23%) 

periar t ikuläre Verknöcherungen auf .  Jedoch s ind über  die Hälf te  der  

Pat ienten in  der  Brooker-Klassi f ikat ion dem Grad 1 und 2 zuzuordnen,  die 

man als  leichte Ossif ikat ion bezeichnen kann,  welche kaum eine kl inische 

Relevanz besi tz t .  2  Pat ienten zeigen eine Grad 4 Ossif ikat ion,  die einer  

Hüftankylose entspricht .  

Bei  der  Beurtei lung der  Pfannenmigrat ion nach Engh müssen 3 Pfannen als  

radiologisch gelockert  angesehen werden.  1  Pfanne is t  dabei  um mehr als  5  

mm gewandert ,  2  Pfannen zeigen eine Winkeländerung von mehr als  5  

Grad.  

 

Die mit tel fr is t igen Ergebnisse in  dieser  Studie weisen beim Vergleich mit  

berei ts  publ iz ier ten Arbei ten,  die s ich mit  Pfannenwechseln in  der  

Revis ionsendoprothet ik  beschäft igen,  vergleichbare Ergebnisse auf .  Die 

Verwendung von auto-  oder  homologen Spongiosa-Transplantaten mit  

nachfolgender Implantat ion einer  zement ier ten Hüftpfanne scheint  eine 

gute Al ternat ive  zur  Behandlung von größeren acetabulären 

Defekts i tuat ionen bei  Wechseloperat ionen darzustel len.  Jedoch sol l te  

wei terhin eine dem Individuum angepasste Lösung angestrebt  werden,  die 

von Fal l  zu Fal l  neu entschieden werden muss.  Inwiewei t  langfr is t ig gute 

Ergebnisse im Vergleich zu anderen Model len zu erreichen s ind,  bleibt  

abzuwarten und sol l te  in  später  folgenden Studien neu beurtei l t  und 

vergl ichen werden.  
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