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1. Einleitung

Steigende Lebenserwartung und —qualitdt in Deutschland sind eng mit
der medizinischen Versorgung verkniipft. Wichtig, sowohl fiir Lebenser-
wartung als auch —qualitdt, ist ein hohes Mafi an Mobilitdt. Eine Mobi-
litdtseinschrinkung ist vielfach durch Erkrankungen der Hiiftgelenke bedingt.
So ist es nicht verwunderlich, daf} in Deutschland pro Jahr ca. 150.000 Hiift-
totalendoprothesen — mit steigender Tendenz — implantiert werden.

1.1 Geschichte des kiinstlichen Hiiftgelenkes

Schon Ende des 19. Jahrhunderts hat man sich um einen kiinstlichen Gelen-
kersatz bemiiht. Erste Versuche ein Kunstgelenk zu formen und zu implan-
tieren wurden mit Elfenbein von Gluck 1890 [32] und 1891 [33] unternom-
men. Es folgten verschiedene andere Materialien und Ideen, die sich jedoch
nicht durchsetzen konnten. 1938 versuchte sich Wiles [95] erstmals mit ei-
ner vollstdndig aus Metall bestehenden Hiiftendoprothese. Die Besonderheit
dieser Prothese bestand darin, dafl eine femorale und acetabuldre Kompo-
nente miteinander kombiniert und eine Metall-Metall-Gleitpaarung gewéhlt
wurde. Dies ist von daher auBergewohnlich, da zu der damaligen Zeit die
Hemiarthroplastie als Femurkopfersatz eine weitaus groffere Bedeutung hat-
ten, wie den Arbeiten von J. Judet und R. Judet 1950 [44], Moore 1951 [59],
Thompson 1954 [84] und Valls [87] zu entnehmen ist. In den 70er Jahren
ging man verstéirkt dazu iiber sowohl femurale als auch acetabulidre Kompo-
nenten mit guten Erfolgen zu implantieren wie Mc Kee und Watson-Farrar
1966 [54] und Ring 1968 [68] zeigen. Ende der 60er Jahre nutzte Charnley
1970 [13] bei sechs Patienten erstmals Polymethylmethakrylat um Knochen
und Prothese zu verbinden. Er etablierte damit eine Technik, die noch heu-
te zur Anwendung kommt. Als zweiten wichtigen Entwicklungsschritt in der
Endoprothetik fithrte Charnley 1962 High—Density—Polyethylen (HDPE) ein
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(Waugh 1990 [91]). Somit konnte erstmals ein abriebfestes Material mit ent-
sprechnder Biokompatibilitdt als Gleitpartner der Metallkbpfen verwendet
werden. Die zunehmende Verbreitung der Hiiftendoprothetik sowie immer
lingere Beobachtungszeitriaume ermoglichten es, die mittel- und langfristi-
gen Probleme der Hiiftendoprothetik systematisch zu erforschen. Im Rahmen
dieser Auswertungen fand man beispielsweise heraus, dafl der verwendete
Knochenzement im Laufe der Zeit sprode wurde. Diese Beobachtung fiihrte
zu verstiarkten Bemiihungen, zementfreie Prothesen mit besserem Knochen-
kontakt zu entwickeln. Heute ist die Diskussion um beide, sowohl zementierte
als auch zementfreie Verankerungsmethoden und deren Vor— und Nachteile
sowie verbesserte Zementiertechniken voll im Gange.

1.2 Physiologie und Pathologie

Wie kommt es nun zur Coxarthrose und was sind die Ursachen, die nicht sel-
ten zu invalidiseirenden Schmerzen im Hiiftgelenk fithren? Um Antworten auf
diese Fragen zu finden, ist es notig die Physiologie und Pathologie des Hiiftge-
lenkes, beginnend mit der intrauterinen Wachstumsphase, zu verstehen. Das
Hiiftgelenk ist in seiner Form primér genetisch determiniert. Sekundér kom-
men Formverdnderungen durch die auf das Gelenk wirkenden Kréfte hinzu.
Die weitaus héufigste Ursache des Gelenkverschleifles ist die primére
Coxarthrose, deren Ursache entweder in der Uberlastung des Knorpels oder
einer ungeniigenden Knorpelbeschaffenheit liegt. Beinlédngendifferenzen, pa-
thologische Bewegungsmuster, Neuropathien, Verdnderungen der Knorpel-
matrix und/oder mechanische Uberlastungen sind Griinde fiir die primére
Coxarthrose. Das durch eine primére Arthrose geschidigte Gelenk ist im
Unterschied zur Dysplasiecoxarthrose makroskopisch regelrecht angelegt, der
Hauptbelastungsvektor giinstig gelegen.

Bei einer Coxitis rheumatica kommt es, &hnlich wie bei oben genannter
Dysplasiecoxarthrose, zu einer Abnahme der belasteten Gelenkfliche. Unter-
schiede beider Krankheitsbilder liegen in der immunogenen, von der Synovia
(Gelenkinnenhaut) ausgehenden Schiadigung des Knorpels. Auto—Antikorper
reagieren bei Patienten mit rheumatoider Coxarthritis mit der Synovialis,
wobei es zu einer Freisetzung von Entziindungsmediatoren kommt. Per Che-
motaxis werden dann Makrophagen angelockt. Im Rahmen einer lokalen
Entziindungsrekation kommt es zur Freisetzung von Enzymen und freien Ra-
dikalen, welche eine synovianahe Knorpelschiadigung bewirken. Die Knorpe-
loberflache nimmt ab, wodurch sich bei gleichbleibender Kraft der Druck auf
den Knorpel erhcht. Im Laufe der Zeit tritt somit die mechanische Kompo-
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nente immer mehr in den Vordergrund.

Als letzte Gruppe wurden Patienten mit einbezogen, deren urséchliche Er-
krankung ein Hiiftdysplasie war. Auf den Pathomechanismus soll nicht néher
eingegangen werden. Wichtig fiir das Verstandnis der Entstehung der Dyspla-
siecoxarthrose ist, dafl es sich hierbei um eine mechanisch bedingten Knor-
pelverschleifl handelt. Das Pfannendach ist mehr oder minder abgeflacht,
die Hiiftgelenksfliche verkleinert. Zusatzlich kann der aus einer kleineren
Flache resultierende Druck auf den Gelenkknorpel durch einen valgischen
CCD-Winkel noch verstéirkt werden. Zusammenfassend sind als Ursache des
Hiiftgelenkverschleifles eine primére Deformitét, eine Antikérper induzierte
Zerstorung des Knorpels und eine ungeniigende Stabilitéat des Knorpels (sei es
durch eine molekulare Strukturanomalie oder eine zu hohe Beanspruchung)
ZU nennen.

1.3 Indikation

Wenn ein Gelenk schmerzt und in seiner Beweglichkeit zunehmend einge-
schrankt ist, werden zunéchst konservative Therapien angewendet:

—_

. Krankengymnastik
2. Interferenzstrom
3. Infiltrationen,

4. Entlastung der erkrankten Seite (durch Unterarmgehstiitzen und/oder
Pufferabsétze),

5. Schmerzmedikation und/ oder

6. Gewichtsreduktion.

Kommt es unter der genannten Therapie zu keiner Schmerzlinderung bzw.
Verbesserung der Beweglichkeit, stehen dem Patienten operative Verfahren
zur Verfiigung. Bei Patienten mit dysplastischem Hiiftgelenk besteht zusétz-
lich die Moglichkeit durch operative Eingriffe eine Vergroflerung der Gelenk-
fliche zu erreichen. Sind alle genannten Therapie Formen ausgeschopft, be-
steht die Indikation zur Implantation einer H-TEP.
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1.4 Operation

Nach dem die Indikation zur operativen Versorgung der entsprechenden Hiifte
gestellt worden ist und die iiblichen préoperativen Vorbereitungen abge-
schlossen sind wird die Operation wie folgt durchgefiihrt:

1. Freipraparation des Hiiftgelenkes iiber verschiedene mégliche Zugénge.

2. Durchtrennung des Schenkelhalses und Entfernung des Hiiftkopfes
nebst Schenkelhalsanteil.

3. Freilegen und Auffrisen des Acetabulums bis zur Spongiosa.
4. Implantation der Kunstpfanne.

5. Eroffnen und Formen des Femurmarkraums.

6. Implantation des Schates:

e Intramedullidres Einbringen des zementfreien Schaftes.
e Zementieren des Schaftes:
— Anmischen des Palacos aus einer pulverférmigen und fliissigen
Komponente.
— Einbringen des Markraumsperres und Entliiftungsschlauchs.

— Einpressen des Zements von distal nach proximal mit einer
Spritze.

— Versenken des Prothesenschaftes im Zement unter gleichzeiti-
gem Ziehen der Schlauches.

— Warten bis der Zement ausgehértet ist.
7. Auswahl und Aufsetzen eines passenden Kunstkopfes.

8. Reposition, schichtweiser Wundverschlul mit Einlegen von Drainagen.

Ist die Operation erfolgt, werden im weiteren Verlauf zunéchst die Draina-
gen und spéter die Faden gezogen. Die Beweglichkeit und Kraft des Patien-
ten wird durch krankengymnastische Ubungsbehandlungen und physikalische
Therapie gesteigert.
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1.5 AbschluB der Heilbehandlung

Das Ende der Heilbehandlung und somit das Ziel der operativen Versorgung
mittels eines Hiiftkunstgelenkes ist, primér eine alltagstaugliche Funktion
des entsprechenden Hiiftgelenkes zu erreichen. Unter Beriicksichtigung ei-
nes regelrechten Heilungsverlaufs konnen folgende Fahigkeiten wiedererlangt
werden:

1. Beugung im Hiiftgelenk von mindestens 90°.
2. Vollbelastung des operierten Beins.
3. Alltagstaugliche Kraftentfaltung im operierten Hiiftgelenk.

4. Weitestgehende Schmerzfreiheit[!]

Man kann im Rahmen der postoperativen Rehabilitation davon ausgehen,
dafl beispielsweise das Fiihren eines Fahrzeugs sechs Wochen post opera-
tionem moglich ist, wie Stabel 1997 [81] feststellen konnte. Zur Ausiibung
von belastenden Sportarten wie beispielsweise Skifahren oder Tennis sowie
dem Heben schwerer Lasten ist zu sagen, daf§ diese zwar prinzipiell moglich
sind aber mit einem groflerem Verschleil der Gelenkpartner einhergehen und
somit die Standzeit der H-TEP verringern. Zur Zeit kann davon ausgegan-
gen werden, dafl gerade &ltere Patienten das Kunstgelenk im Rahmen ihrer
Moglichkeiten 100% belasten konnen. Altere Patienten haben demnach im
Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen kaum Einschrénkungen beziiglich der
Funktion und Haltbarkeit der Prothese zu erwarten. Im Gegensatz hierzu ist
davon auszugehen, dafl junge Patienten verglichen mit ihren Altersgenossen
bei gleicher Belastung ein hoheres Lockerungsrisiko tragen als dies bei dlteren
Patienten der Fall ist. Die Definition eines édlteren oder jiingeren Patienten
ist dabei intraindividuell verschieden.

'Hierunter ist ein Schmerzgrad gemeint, der sich nicht konzentrationsmindernd auf die
Tatigkeiten des Patienten auswirkt.
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2. ZLiel der Untersuchung

In Deutschland werden aufgrund der stetig steigenden Lebenserwartung
und dem ebenfalls gestiegenen Anspruch auf Lebensqualitit immer hohere
Erwartungen an die individuelle Mobilitéit gestellt. Eine Coxarthrose kann
aufgrund der durch sie hervorgerufenen Bewegungseinschrinkung aber
auch durch die Schmerzen zu iner weitgehenden Invalidisierung fithren. Da
die Zahl der Wechseloperationen, welche einem Gelenk zugemutet werden
konnen, beschriankt ist, ist es wichtig zu wissen, ob denn die primére
Hiiftendoprothetik die an sie gestellten Erwartungen erfiillen kann. Fiir
Patient und Arzt stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die
Verbesserung der Lebensqulitit und der Uberlebenszeitraum der Prothese
den Vorstellungen entsprechen. Die vorleigende Arbeit priasentiert Ergeb-
nisse einer retrospektiven Untersuchung von teilzementierten (Hybrid) und
zementfreien Hiiftendoprothesen. Die Indikation zur Operation war in den
drei Hauptdiagnosen ,,Primére Arthrose”, ,,Rheumatoide Coxarthritis”
und ,,Dysplasiecoxarthrose” begriindet. Es werden drei unterschiedliche
Pfannen— und Schafttypen miteinander verglichen.

Mit der Arbeit sollen folgende Fragen geklért werden:

1. Wie beurteilen die Patienten den Operationserfolg?
2. Wie sind die klinischen Ergebnisse?

Wie veréndert sich der Knochen radiologisch?

=

Was fiihrt zu einem Prothesenversagen?

ot

Wie haufig sind Komplikationen?
6. Welche Faktoren beschleunigen eine Prothesenlockerung?

7. Kann man die Lebensdauer der Prothese beeinflussen?
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3. Patientenkollektiv und Materialien

Da diese Untersuchung retrospektiv durchgefiihrt wurde, mufiten zunéchst
einige Kriterien beziiglich der Patientenauswahl getroffen werden. Im zweiten
Abschnitt dieses Kapitels wird nédher auf die verwendeten Pfannen, Schéifte
und Koépfe eingegangen.

3.1 Die Patienten

3.1.1 Auswahlkriterien

Die Patienten wurden nach folgenden Kriterien ausgewéahlt:

Die Operation muflte innerhalb der Jahre 1987 bzw. 1988 stattgefunden
haben.

Die Pfanne mufite in jedem Fall zementfrei implantiert worden sein.

Berticksichtigt wurden Patienten mit primérer Coxarthrose, rheuma-
toider Coxarthritis oder Dysplasiecoxarthrose.

Es mufite sich um eine primére Implantation handeln.

Waren bei einem Patienten in dem genannten Zeitraum zwei Hiiften im-
plantiert worden, wurde jedes Kunstgelenk separat untersucht und dokumen-
tiert. Folge davon ist, dafl personliche Daten wie Gewicht oder Grofie doppelt
in die Gesamtbetrachtung einflossen.
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3.2 Materialien

Implantiert wurden drei verschiedene Pfannen und Schéifte von fiinf unter-
schiedlichen Firmen. Hinzu kamen zwei Kopftypen, ein Knochenzement und
Markraumsperrer.

3.2.1 Pfannen

Als Pfannentypen wurden ESKA-, Mecron— und RM-Pfanner[] verwendet.
Bei allen Pfannentypen wurde PE als Gleitpartner des Kunstkopfes ver-
wendet. Unterschiedlich sind die knéchernen Verankerungstechniken der drei
Pfannentypen, die in verschiedenen Gréflen lieferbar und somit individuell
anpaf3bar sind.

Das PE-Inlay

Das PE-Inlay dient neben der Funktion als Gleitpartner fiir den Kunstkopf
auch als Dadmpfungsmodul. Eine Kontaktfliche zwischen PE-Inlay und Kno-
chen war je nach Pfannentyp teilweise oder ganz vorhanden.

'Robert Mathys-Pfanne
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Die ESKA-Pfanne

Bei der verwendeten ESKA Pfanne handelt es sich um eine Press—fit Pfan-
ne. Eine Press—fit Pfanne wird in das Acetabulum eingeschlagen und dabei
durch ihre Oberflachenstruktur im Knochen verankert, eine andere Alterna-
tive sind Schraubpfannen, welche mit entsprechendem Auflengewinde verse-
hen im Knochen verschraubt werden. Der Kontakt zum Knochen wird mit
Hilfe einer sphérischen Metallschale hergestellt. Die &uflere Oberflache der
Schale besteht aus einer porésen Struktur, die das Einwachsen von Knochen
ermoglichen soll. Die innere Oberfliche nimmt das PE-Inlay auf.

S'G
z IMPLANTS

Abbildung 3.1: ESKA zementfreie Hiiftotalendoprothese

Auf der Abbildung[3.T]ist die zementfreie Variante der ESKA-Prothese nebst
Metall- und Keramikkopf zu erkennen.
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Die Mecron—Pfanne

Bei der zweiten Pfanne handelt es sich um eine konisch geschnittene Schraub-
pfane. Sie ist mit einm Auflengewinde versehen und wird wie die zuvor ge-
nannte ESKA-Pfanne mit Polyethyleninlay (siehe eingebaut. Da es sich
um eine ringférmige Struktur handelt, hat der medio—cranial gelegene PE—
Anteil direkten Oberflachenkontakt zum knéchernen Acetabulum.

Abbildung 3.3: Mecron, Inlay und Ring

Der konisch geformte, metallene Ring ist mit einem Auflengewinde zur Be-
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festigung am Knochen versehen (vgl. Abbildung auf Seite . Bei dem
Gewinde handelt es sich um eine Sidgezahngewinde mit Spitzabrundungen
und abegrundeten Zahnfufliibergéingen. Das verwendete Mecron B Implantat
besitzt eine mittlere Steigneigung von 4,2 mm und eine Aquatorialneigung
der Zdhne. Die Eindrehwinkel — Drehmoment Kurve zeigt bei der Mecron
B Pfanne einen Drehmomentanstieg bis zu einem Eindrehwinkel von 1008°,
enstprechend iiber drei Umdrehungen an. Dies bedeutet, dafl die verwendete
Pfanne einer Untersuchung von Witzel 1996 [96] zu folge verglichen mit an-
deren Schraubpfannen ein giinstiges Eindrehverhalten besitzt, da es nicht wie
bei anderen Pfanne bereits nach ein oder zwei Umdrehung zum Uberdrehen
des Gewindes bei rasch steigendem Drehmoment kommt.



14 Kapitel 3. Patientenkollektiv und Materialien

Die RM-Pfanne

Bei der zuletzt zu beschreibenden RM-Pfanne handelt es sich um eine
Press—fit Pfanne mit optionaler Schraubenfixierung. Das Vorlaufermodell
dieser Pfanne wurde bereits 1973 entwickelt. 1977 wurde die Pfanne in
der 1987/88 implantierten Form eingefithrt. Das besondere dieses Pfan-
nentyps ist die Wahl des PE als Verankerungsoberfliche. Im Vergleich
mit den beiden anderen Pfannendesigns fallen zwei Befestigungselemente
auf, die in zwei entsprechend prallel gebohrte Loécher im Acetabulum
versenkt werden (vgl. Abbildung . Verwendet wurde der in Abbildung
dargestellte Pfannentyp. Um eine radiologische Lagebestimmung zu

Abbildung 3.4: RM-Pfannen, Verankerungsfliche

gewiihrleisten ist in das PE ein in Abbildung [3.4] zu erkennender Metallring
eingelassen. Der Metallring ist nebst Verankerungslochern unten zu erkennen.
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Abbildung 3.5: RM-Pfanne, Schraubenlicher

In Abbildung sind die Schraubenlocher und das Gleitlager der RM-

Pfanne zu erkennen.
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3.2.2 Prothesenschafte

Von den Prothesenschéften waren zwei zementiert und einer zementfrei zu
implantieren. Je nach Innenkortikalisdurchmesser konnten unterschiedliche
Prothesenschaftgrofien gewahlt werden. Mit zunehmendem Prothesendurch-
messer nimmt dabei auch die Lange des Schafts zu.

Die zementierten Schafte

Die verwendeten Schéfte wurden von der Firma Sulzer und ESKA geliefert.

Abbildung 3.6: Miiller Geradschaft — Abbildung 3.7: ESKA zementierter
(zementiert) Schaft
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Der zementfreie Schaft

Der von der Firma ESKA gelieferte zementfreie Schaft ist mit der gleichen
grob pordsen Oberfliche versehen, wie unter [2| beschrieben.

Abbildung 3.8: ESKA zementfreie Hiifttotalendoprothese

Ein Teilanschnitt des ESKA—-Schafts ist in Abbildung dargestellt. Die
grobporodse Oberflache soll das Knocheneinwachsen ermoglichen und so fiir
einen festen Prothesensitz sorgen.
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3.2.3 Kunstkopfe

Die Operateure hatten die Wahl zwischen Keramik— und Metallképfen, wo-
bei AuBlendurchmesser und Innenkonus des Kopf genormt sind. Variabel ist
der Innenkonus—Kopfzentrum Abstand, der eine Anpassung an unterschiedli-
che anatomische Verhéltnisse ermoglicht. Es wurden Kunstképfe mit 28 mm
Durchmesser bei einem 12/14 Konus verwendet.

3.3 Knochenzement

Als Knochenzement wurde Palacos von der Firma Heraeus Kulzer GmbH
verwendet. Dabei handelt es sich um zwei Komponenten, einem Pulver und
einer Fliissigkeit. Werden Pulver und Fliissigkeit miteinander vermischt bil-
det sich unter Warmeentwicklung Polyacrylmetacrylat. Innerhalb von 20 Mi-
nuten hértet die zunéchst noch viskose Masse aus.

3.4 Markraumsperrer

Der aus PE bestehende Markraumsperrer wurde von der Firma Allopro ge-
liefert.



4. Methoden

In diesem Kapitel werden die einzelnen Schritte der Datenerfassung erlautert
und Informationsquellen benannt. Es werden Vermessungsmethoden sowie
digitale Bildbearbeitung besprochen. Die Technik der Spongiosaplastik wird
kurz erldutert.

4.1 Akteneinsicht

Da es sich bei dieser Studie um eine retrospektive Untersuchung handelt,
muflten sdmtliche Daten beziiglich der stationdren und préistationéiren Pha-
se den vorhandenen Unterlagen entnommen werden. Folgende Informations-
quellen standen zur Verfiigung:

—_

. Die Aufnahmeprotokolle,

2. anésthesiologische Aufklarungsbogen,

3. Operationsberichte,

4. Verlaufskurven,

5. bakteriologische Untersuchungsergebnisse,

6. Operationsbiicher und

7. ambulante Patientenkarteien.

19
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4.2 Die Befragung

4.2.1 Die multiple choice Fragen

Mit Hilfe der multiple choice Fragen kénnen standardisierte Antworten auf
einfache Weise ausgewertet werden. Ein Teil der Fragen waren beispielsweise
mit ja oder nein zu beantworten. Komplexere Fragen wurden mittels einer
Auswahl von verschiedenen Antworttexten beantwortet.

4.2.2 Die Essay Fragen

Vor— und Nachteil der multiple choice Fragen sind eingeschrinkte Ant-
wortmoglichkeiten. Aus diesem Grund wurden zusétzlich Essay—Fragen for-
muliert. Als Essay—Fragen bezeichnet man Frageformen, die eine ,,offene Ant-
wort” zulassen. Die Antworten sind demnach nicht standardisiert, beinhalten
keine Mehrfachauswahl und kénnen individuell beantwortet werden. Die Fra-
ge nach den aktuellen Beschwerden des Patienten ist beispielsweise dieser Art
Fragetyp zuzuordnen.

4.2.3 Bestimmung des Aktivitatsgrades

Um genauere Aussagen iiber die, durch die Operation (wieder) erlangten
Fahigkeiten zu erhalten, wurden Fragen beziiglich der Mobilitdt an Patien-
ten gestellt. Diese Fragen wurden wéhrend der Nachuntersuchung gestellt
und beziehen sich auf die Moglichkeiten praoperativ und zur Zeit der Nach-
untersuchung. Jeder untersuchte Patient wurde einer Aktivitdtsgruppe zuge-
ordnet;:

1. Bettlédgrigkeit oder Bindung an den Rollstuhl.
2. Sitzend, geringfiigige Gehfiahigkeit oder niedriger Aktivitatsgrad.
3. Hauptséchlich sitzend, Biiroarbeit oder leichte Hausarbeit.

4. Leichte Arbeit, Hausarbeit, Gartenarbeit, FlieBbandarbeit, leichter
Sport (z.B. bis 5 km Radfahren).

5. MéBige Arbeit, Lasten bis 20 kg oder méfiige sportliche Aktivitit wie
Laufen oder Radfahren (mehr als 5 km).
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6. Schwere Arbeit, Lasten ab 20 kg, anspruchsvolle Sportarten wie Tennis,
Skifahren oder dhnliche.

4.2.4 Bestimmung der Sportfdhigkeit

Zusétzlich zu der orientierenden Befragung beziiglich alltaglicher Verrichtun-
gen, wurde explizit nach der Sportfiahigkeit gefragt. Auf die Frage der aus-
geiibten Sportart bzw. deren Intensitét, gab es verschiedene Antwortméoglich-
keiten:

1. Keine .
2. Gering; Wandern weniger als 5 km.
3. MaBig; Golf, Radfahren, Wandern mehr als 5 km.

4. Stark; Tennis, Ski, u.a. , kraftraubende” Sportarten.

4.3 Die Untersuchung

Der Befragung folgte die Untersuchung der Patienten. Betrat der Patient
den Untersuchungsraum war es moglich das Gangbild zu inspizieren. Dabei
wurde beurteilt, ob und wie stark der Patient hinkt.

4.3.1 Trendelenburg— und Duchennezeichen

Als néchstes wurden das Trendelenburg— und Duchennezeichen iiber-
priift. Ziel beider Tests ist es, die Funktion der Abduktoren des jeweiligen
Standbeins im Hiiftgelenk zu bestimmen.

Kommt es beispielsweise beim Ubergang vom Zweibeinstand in den Einbein-
stand rechts zum Absinken der entlasteten linken Hiifte, so handelt es sich
um ein positives Trendelenburgzeichen rechts. Von einem positivem Duchen-
nezeichen oder —hinken spricht man, wenn der Korperschwerpunkt wahrend
des Gehens iiber das betrachtete, gerade belastete Hiiftgelenk hinaus abdu-
ziert verlagert wird. Dabei kommt es zu einer S—{érmigen Verschiebung der
Wirbelséule in der Frontalebend]]

!Dies entspricht einer funktionellen Skoliose, die bei der Betrachtung der linken Hiifte
rechts konvex ist und umgekehrt.
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4.3.2 Winkel-, Langen— und Gewichtsmessung

Neben der Inspektion wurde insbesondere die passive Beweglichkeit der
Hiifte manuell untersucht. Die Bewegungsfreiheiten wurden mit einem Win-
kelmesser vermessen und nach der ,,Neutral-Null-Methode” festgehalten.
Da es sich beim Hiiftgelenk funktionell um ein Kugelgelenk handelt werden
die Messungen entsprechend den drei senkrecht zueinanderstehenden Achsen
des rédumlichen Koordinatensystems vorgenommen. Das Bewegungsspiel
wird dabei bei vollstédndig gestrecktem Hiiftgelenk und nach vorn gedrehtem
Kniegelenk gemessen. Die Beweglichkeit eines gesunden Hiiftgelenkes betrégt
nach der Normal-Null-Methode fiir Extension/Flexion 10°/0°/130°, Ab—/
Adduktion (30°- 45°)/0°/(20°- 30)° und fir die Auflen—/ Innenrotation
(30°~ 40°)/0°/(40°~ 50°) [41]. Eine krankhafte Bewegungseinschrinkung
z.B. eine Beugekontraktur wiirde einer Extension/ Flexion von 0°/30°/90°
entsprechen. Bei der Winkelmessung wurde darauf geachtet, dal eine Hand
das Becken fixiert, wihrend die andere Hand das Bein bewegt. Durch die
manuelle Fixierung des Beckens wird eine Mitbewegung der Wirbelsaule
ausgeschlossen.

Um die Beinldnge zu vermessen, wurde bei gestrecktem Bein die Lénge der
Strecke zwischen der Spina iliaca anterior superior und dem Ende des Maleo-
lous lateralis fibulae bestimmt. War die Streckung in Hiift— oder Kniegelenk
nicht vollstdndig moglich wurde auf die Vermessung der Beinlédnge verzichtet.

Stehhohe und Gewicht wurden mittels einer Waage mit integrierter Léangen-
mefeinrichtung bestimmt.

4.4  Harris—Hip—Score

Der in dieser Nachuntersuchung verwendete Harris—Hip—Score bewertet die
Funktion des Hiiftgelenkes. Der Score wird zu 91 % aus subjektiven und zu 9
% aus objektiven Merkmalen zusammengesetzt und wurde von Harris 1969
[37] erstmals beschrieben. Der Maximalscore betrégt 100 Punkte. Die ent-
sprechende prozentuale Verteilung ist folgender Aufzihlung zu entnehmen:

44 % Schmerzgrad
11 % Hinken

11 % Gehhilfen

11 % Gehstrecke

0 =
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i e I IE

4 % Treppensteigen

4 % Schuhe und Socken anziehen

5% Sitzfihigkeit

1% Offentliche Transportmittel nutzen
4 % Deformitéten

5% Bewegungsausmafe

Die unter 1. bis 10. beschriebenen prozentualen Anteile entsprechen der je-
weils pro Untergruppe zu vergebenen Maximalpunktzahl. In den folgenden
Abschnitten werden die einzelnen Untergruppen niher beschrieben.

441 Schmerzgrad (44 Punkte)

Entsprechend dem jeweiligen Schmerzempfinden wurden in sechs verschie-
denen Gruppen Punktewerte zugeordnet:

44 Kein —oder zu ignorierender Schmerz

40 Geringer, die Aktivitdten des Patienten nicht beeinflussender
Schmerz

30 Milder Schmerz, keine Einschrinkung wihrend durchschnittlicher
Aktivitdten, selten moderate Schmerzen bei auflergewohnlichen Akti-
vitéiten, eventuell Einahme von Aspirin.

20 Moderate Schmerzen, tolerierbar aber den Patienten beeinflussende
Schmerzen. Die Schmerzen limitieren normale Aktivitdten oder Arbei-
ten des Patienten. Moglicherweise gelegentlich stirkere Schmerzmedi-
kationen als Aspirin erforderlich.

10 Deutliche Schmerzen, mit erheblichen Beeintréachtigungen von Ak-
tivitdten des Patienten.

0 Vollkommene Arbeitsunfihigkeit, invalidisierende Schmerzen,
bettléagrig.
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4.4.2  Gangbild (33 Punkte)

In diesem Abschnitt werden die drei oben genannten Untergruppen (Hinken,
Gehbhilfen und Gehstrecke) subsummiert. Auch hier wurden entsprechend
den Féhigkeiten der Patienten unterschiedliche Punktzahlen vergeben. Pro
Gruppe war eine maximale Punktzahl von 11 zu erreichen.

Das Ausmafl des Hinkens wurde bei den jeweiligen Patienten in vier Punk-
tewerte unterteilt:

e 11 kein,
e 8 leichtes,
e 5 mifiges,

e 0 schweres Hinken.
Die Nutzung von Gehhilfen waren in fiinf Gruppen unterteilt worden:

e 11 Keine

7 Stock fiir lange Strecken

5 Stock die meiste Zeit

3 Eine Unterarmgehstiitze

2 Zwei Stocke

e 0 Ohne zwei Unterarmgehtiitzen nicht gehfdhig

Fiir die Festlegung der Gehstrecke standen fiinf Gruppierungen zur Auswahl:

11 iiber 1500 m,

8 bis 1500 m,

5 bis 500 m,

2 Innerhalb der Wohnung,

0 zwischen Stuhl und Bett.
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4.4.3 Aktivitaten (14 Punkte)

Der Aktivitdatsgrad setzt sich aus vier Untergruppen zusammen, diese glie-
dern sich auf in Treppensteigen (4 Punkte), Schuhe und Striimpfe anziehen

(4 Punkte), Sitzen (5 Punkte) und fahren mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
(1 Punkt).

Die Féhigkeit Treppen zu steigen wurde in vier Gruppen unterteilt:

e 4 Normal ohne Gelénder,
e 2 mit Nutzung des Geldnders,
e 1 auf irgend eine Weise,

e 0 nicht mdglich.

Das Anziehen von Schuhen und Striimpfen wurde in drei Gruppen gegliedert:

e 4 Einfach,
e 2 mit Miihe,

e 0 nicht mdglich.

Das Sitzen wurde ebenfalls in drei Gruppen unterteilt und entsprend der Zeit
und Art des Stuhls bewertet.

e 5 Konfortables sitzen auf einem normalen Stuhl fiir eine Stunde,
e 3 auf einem erhohten Stuhl fiir 30 Minuten,

e 0 nicht fahig konfortabel auf einem Stuhl zu sitzen.

Als letztes wurden die Patienten beziiglich ihrer Féhigkeit ein 6ffentliches
Verkehrsmittel zu nutzen befragt.

e 1 moglich,

e 0 nicht moglich.
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4.4.4 Die objektiven Kriterien des Harris Hip Scores

(9 Punkte)

Als objektive Merkmale wurden zum einen Deformitéiten und zum andern
die Beweglichkeit der untersuchten Hiifte ermittelt.

Der Punktewert fiir die Beweglichkeit der Hiifte betrdgt maximal 5 Punkte.
Um die Punktewerte zu berechnen sind pro Bewegungsausmaf verschiedene
Winkelabschnitte definiert, die mit unterschiedlichen Faktoren multipliziert,
spéater addiert werden. Die Summe aller verwendeten Bewegungsausmafle
werden zu einer Gesamtsumme addiert und schlielliche mit 0,05 multipli-
ziert. Die Vermessung der Rotation war definitionsgeméafl bei extendiertem
Hiiftgelenk vorgenommen worden. Als Berechnungsgrundlage fiir die gemes-

senen Bewegungsausmafle gilt die Tabelle |4.1

Tabelle 4.1: Berechnung der Bewegungspunkte

Bewegung Winkelbereiche Faktor Maximalwert
Flexion 0 —45° 1,0 45
45 — 90° 0,6 54
90 — 110° 0,3 33
> 110° 0 0
Extension alle Werte 0 0
Abduktion 0-—15° 0,8 12
15 — 20° 0,3 6
> 20 0 0
Adduktion 0—15° 0,2 3
> 15° 0 0
AuBlenrotation 0—15° 0,4 6
> 15° 0 0
Innenrotation alle Werte 0 0
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Wies einer der Patienten eine Hiiftgelenksbeweglichkeit fiir Extensi-
on/Flexion von 0-0-111, Abduktion/Adduktion 16-0-10 und Aufen—
/Innnerotation 20-0-30 Grad auf ergibt sich daraus folgende Berechnung:

Tabelle 4.2: Berechnungsbeispiel

Bewegung Winkelbereiche Faktor Ergebnis
Flexion 111° 45° 1,0 45
90° 0,6 54
100° 0,3 30
> 110° 0 0
Abduktion 16° 15° 0,8 12
16° 0,3 4.8
AuBenrotation 20° 15° 0,4 6
20° 0 0
Adduktion 10° 10° 0,2 3
> 154.,8

Das Ergebnis von 154,8 Punkten wird mit 0,05 multipliziert, woraus sich
7,74 ergibt. Das Resultat 7,74 Punkte geht da maximal 5 Punkte erlaubt
sind mit 5 Punkten in die Bewertung ein.

Mit einer maximalen Punktzahl von 5 Punkten ist die Beweglichkeit im Hiift-
gelenk nur geringgradig hoher bewertet als die verschiedenen Deformitéten.
War eine der folgenden Deformitéiten oder Bewegungseinschrankungen ge-
geben wurden generell 0 Punkte vergeben, ansonsten bei fehlenden Defor-
mitédten 4 Punkte.

1. Uber 30° Beugekontraktur,
unter 10° fixierte Adduktion,

weniger als 10° fixierte Innenrotation in Streckstellung und

-~ W

Beinldngendifferenzen von iiber 3 cm.

4.5 Rontgenbilder und deren Vermessung

Nach Befragung und Untersuchung der Patienten folgt die Vermessung und
Interpretation der Réntgenaufnahmen. Um eine qualitativ hochwertige Ront-
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genaufnahme zu erhalten sind einige Punkte, wie die Patientenlagerung, Fo-
kussierung des Zentralstrahls und der Filmfokusabstand zu beachten. Fer-
ner sind Kenntnisse beziiglich der Auflésung und physikalischen Eigenschaf-
ten der belichteten Filme notig. Wichtig ist die Kenntnis der Abbildungs-
unschérfe fiir die Vermessung der randbildenden Strukturen. Eine Vermes-
sung im Sinne einer Lagebestimmung im Becken war nicht méglich. So konnte
beispielsweise die Pfannenwanderung nur quantitativ erfalt werden. Proble-
matisch sind in diesem Zusammenhang von Rontgenbild zur Rontgenbild
unterschiedliche Projektionen bedingt durch unterschiedliche Patientenlage-
rungen auf dem Rontgentisch und oder verschiedene Ausrichtungen der Ront-
genrohre.

45.1 Die Lagerung auf dem Roéntgentisch

Voraussetzung fiir eine genaue Messung ist eine konstante Positionierung
des Patienten auf dem Rontgentisch. Die Patienten lagen auf dem Riicken,
mit aneinander gedriickten Fuflinnenkanten, ausgestreckten Knie— und Hiift-
glenken, entsprechend der Ausgangsposition der Neutral-Null-Methode. Der
Film—Fokus—Abstand wurde bei den Untersuchungen auf 1,2 m eingestellt.
Der Zentralstrahl wurde bei der Beckeniibersichtsaufnahme caudal der Sym-
physe gelegt, bei der Einseitenaufnahme hingegen caudal des Trochanter ma-
jor.

452 Systembedingte Abbildungsfehler von Rontgenbil-
dern

Um den Informationsgehalt einer Rontgenaufnahme einschétzen zu kénnen,
mufl man wissen, dal es sich um keine ideale lineare Projektion handelt.
Optimale Rontgenaufnahmen werden durch eine punktuelle, lineare Strah-
lenquelle sowie eine ebene, unendlich diinne und plane Belichtungsfliche er-
reicht. In der Realitéit gibt es jedoch immer wieder Abweichungen, die im
Folgenden aufgefiihrt sind.

1. Betrachtet man die Strahlenquelle, so fillt auf, dafl man nicht von ei-
ner punktformigen sondern einer flichenhaften Strahlenquelle ausgehen
muf. Ein Fokus von weniger als 3 mm? ist wegen eines zu hohen Mate-
rialverschleifles nicht praktikabel. Die Verzeichnung, die sich aus dieser
Tatsache ergibt, wird als ,,Penumbra Effekt” bezeichnet.
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Es handelt sich dabei um eine Verbreiterung der Kantengradienten, die
sich in sogenannten ,,weichen” Rontgenbildern bemerkbar machen. Die
Abweichungen bzw. Weichzeichnungen, die sich bei einem Film—Folien—
Abstand von 1-1,5 m ergeben, liegen bei 0,2 um und sind von daher
so gering, daf} sie vernachléssigt werden konnen.

2. Verfolgt man einen Rontgenstrahl von der Anode bis zur Filmfolie, so
durchdringt dieser zunéchst Luft, verschiedene Materialien und Gewe-
be, bis er schliellich auf die Filmkassette trifft. Ein Teil der Strahlung
wird in unterschiedlichen Winkeln von den Elektronen der Atome ab-
gelenkt, wobei Streustrahlung entsteht. Streustrahlung nimmt mit der
durchstrahlten Masse zu, ist von der Dichte des durchstrahlten Ma-
terials abhingig und kann durch entsprechende Filter reduziert wer-
den. Als Filter dienen parallel zur Strahlenausbreitung angeordnete,
periodisch schwingende Lamellen. Die Schwingung ist nétig, um eine
streifenformige Strahlenabschwichung auf dem Roéntgenbild zu vermei-
den. Die Bewegung der Lamellen erfolgt in konstantem Abstand zur
Filmfolie, senkrecht zu den Lamellenoberflachen.

3. Nachdem Streufilter und Filmkasette passiert sind, trifft der Ront-
genstrahl auf die Verstdrker— oder Emulsionsfolie. Emulsions— oder
Verstéarkerfolien werden von Rontgenstrahlung angeregt und emmitie-
ren Licht, wodurch 95% der Filmfolienbelichtung erreicht werden. Die
verbleibenden 5% werden direkt durch Rontgenstrahlen belichtet. Vor-
teil der Verstéarkerfolien ist eine geringere Strahlenbelastung. Ein Nach-
teil ergibt sich durch die in der Verstarkerfolie enthaltenen, Leuchtstoff-
kristalle, die mit einem Durchmesser von 5-10 pum wesentlich gréfler
sind, als die Kristalle der photographischen Schicht. Dies kann dazu
fithren, dafl beispielsweise ein Kristall der Verstérkerfolie mehrere Kri-
stalle der Filmfolie belichtet. Die Konsequenz ist eine Reduktion der
Auflésung auf bestenfalls 10-20um pro Linienpaar.

4. Eine Auflosung von 10-20 pm pro Linienpaar ist eine theoretische
Grofe, die auf der Uberlegung einer unendlich diinnen Filmfolie be-
ruht. Da sowohl Verstarker— als auch Filmfolie nicht beliebig diinn sein
konnen, entsteht ein Abstand zwischen den Kristallen der Verstéarker-
folie und der Filmfolie. Es kommt zu einer kegelférmigen Abstrahlung
jedes angeregten Kristalls der Verstéirkerfolie. Mit Hilfe des ,,Abstand—
Quadrat” Gesetzes, konnen in Kenntnis der Folienstidrke die zu er-
wartenden belichteten Flachen der Filmfolie berechnet werden. Der
ungiinstigste Fall wéire die Anregung eines oberflachlich gelegenen, der
Anode zugewandten Kristalls der Verstéirkerfolie. Das emmitierte Licht
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eines solchen Kristalls wiirde durch die gesamte Verstérkerfolie fal-
len und die, der Anode abgewandten Seite der Filmfolie belichten.
Der zuriickgelegte Weg ist demnach annédhernd so lang, wie die Sum-
me der Verstiarker— und Filmfoliendicke. Das vom Kodak angegebene
Auflosungsvermogen liegt bei den verwendeten Filmen bei 8,4 Lp/mm
bei 4% Modulationsiibertragung.

5. Als letzter Punkt soll der Einfallwinkel zwischen dem belichtenden
Strahl und der Filmfolie genannt werden. Je grofler die Entfernung eines
zZum Zentralstrah]ﬂ (bei gleichem Filmfolienabstand), desto kleiner ist
der Einfallwinkel. Ist die Filmfolie nicht plan und wolbt sich beispiels-
weise konvex zur Anode, verkleinert sich der Einfallwinkel zusétzlich.
Je kleiner oder flacher der Einfallwinkel, desto gréfier sind innerhalb der
Filmfolie zuriickgelegte Strecke und die Anzahl der belichteten Film-
folienkristalle. Demnach wiirde eine Kugel mit steigender Entfernung
zum Zentralstrahl zunehmend oval projeziert werden. Die durch Filmu-
nebenheit und Abstand zum Zentralstrahl entstandenen Verzerrungen
betragen zwischen 26 pm und 75 pm laut Veress 1985 [89).

Addiert man die einzelnen Werte zusammen, kommt man im ungiinstigsten
Fall zu einer Unschérfe von 1 mm, die sich rein auf die radiologische Auflésung
des Rontgenfilms beziehen.

4 5.3 Der Scanner

Alle Rontgenbilder wurden mit Hilfe eines 10 BitE| Scanners digitalisiert. Zur
Darstellung der Graustufen auf dem Bildschrim wurden 8 Bit entsprechend
256 Graustufen verwendet. Die maximale Auflosung des Scanners betrégt
2048 x 2048 Bildpunkte (Pixel). Dies entspricht einer maximalen Auflosung
von 2,5 Lp/mm (Linienpaaren pro Millimeter) bzw. bei Ausschnittsvergrofie-
rungen 5 Lp/mm. Die Auflosung des Scanners liegt demnach deutlich unter
0,5 mm.

454 Datentrager

Die gescannten Daten wurden binédr mit 10 bit/Pixel codiert und gespeichert.
Als Datentriger wurden WROMsﬁ genutzt. Da es sich um ein optisch zu

2Der Zentralstrahl ist der einzige senkrecht auf die Filmebene fallende Strahl
31024 Graustufen
4WRite Once Medium
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lesendes System ohne mechanischen Kontakt zum Datentrdger handelt, ist
dieser unempfindlich gegen Magnetfelder und verschleif}frei. Eine Lagerung
ist iiber Jahre hinaus ohne Datenverlust moglich.

4.6 Die Vermessungsmethoden

Nach Abschlu8 des Scann— und Speichervorgangs, kann die Vermessung der
Bilder am Bildschirm erfolgen. Zur Vermessung sowohl zementierter als auch
zementfreier Prothesen haben sich die von Delee und Charnley 1976 [23]
sowie Engh et al. 1990 und 1992 [28| 27] vorgestellten Verfahren etabliert.
Zur Vermessung der Pfannen sind mindestens zwei Beckeniibersichtsaufnah-
men anzufertigen. Zur Vermessung der Schéfte geniigen a.p. Aufnahmen der
Hiifte. Zusétzlich miissen mehrere Punkte markiert werden um die Postion
des Beckens im Raum zu definieren. Die mit 1 mm Auflésung sehr genaue
Methode stand leider nicht zur Verfiigung und auch die als minimal An-
forderung geltenden zwei Beckeniibersichtsaufnahmen lagen lediglich bei 23
Patienten vor, welche wegen der geringen Fallzahl nicht vergleichend unter-
sucht wurden. Statt dessen wurde die Verlaufskontrollmessung nach M. E.
Miiller 1984 [56] verwendet. Hierzu lag ein Vermessungsprogramm der Firma
PACE Medical vor. Die weitere Beschreibung erfolgt geméfl folgender zwei
Schritte:

1. Randbildende Strukturen.

2. Relativbewegungen von Pfanne und Schaft.
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4.6.1 Randbildende Strukturen

Als Vermessungsgrundlage dienen standardisierte Zonen. Mit Hilfe der Zo-
neneinteilungen werden Langenmessung an der Pfanne in zentripetaler Rich-
tung und im Bereich des Prothesenschafts senkrecht zur Femurachse vorge-
nommen:

Die angefiithrten Vermessungen wur-
den anhand der drei Pfannenzonen
nach Delee und Charnley 1976 [23]
unterteilt. Die Aufteilung ist der Gra-
fik zu entnehmen. Der Schaft
wurde, wie in der Skizze zu
sehen, in sieben Zonen nach Gru-
en 1979 et al. [35] unterteilt. Die
gewihlte Zoneneinteilung vereinfacht
die Beschreibung der Rontgenbilder.

Abbildung 4.1: Pfannenzonen nach De-
lee und Charnley Abbildung 4.2: Schaftzonen nach Gruen

Als Merkmale wurden die Stérke der Kortikalis, des Zements, Zementbriiche,
Freirdume und S&ume, die zwischen Prothese und Periost zu finden sind,
aufgenommen.
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Merkmalsunterschiede zementierter und zementfreier Schéfte gliedern sich
wie folgt auf:

1. Zementfreie Schéifte kénnen Freirdume, sogenannte Sdume, zwischen
der Schaftoberfliche und der Innenkortikalis aufweisenP}

2. Bei zementierten Schéften konnen sowohl Sdume zwischen Schaft und
Zement, als auch zwischen Zement und Innenkortikalis vermessen wer-
den. Zusétzlich wurden den verschiedenen Zonen Zementbriiche zuge-
ordnet.

Osteolysen und die Dicke der Kortikalis wurden bei beiden Verankerungsty-
pen in Bezug zu den beschriebenen Zonen gesetzt. Die drei Zonen der Pfanne
wurden nach Sédumen, fortlaufenden Sdumen und Osteolysen untersucht.

4.6.2 Relativbewegungen der Pfanne und des Schafts

Im Gegensatz zur Untersuchung der Grenzzonen ist die Betrachtung der
relativen Bewegungen zwischen Prothese und Knochen weitaus komplizier-
ter. Die Schwierigkeit besteht darin, Bezugspunkte zu finden, die weitestge-
hend projektionsunabhéngig sind. Die Vermessung der Implantat—-Knochen—
Bewegung erfolgt idealerweise durch den Vergleich zweier Beckeniibersichts-
aufnahmen.

®Die genannten Sidume entstehen, wenn der Prothesenschaft der Innenkortikalis nicht
kongruent anliegt.
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Die Pfannenvermessung

Die Definition der Vermessungspunkte am knochernen Becken entsprechen
der Festlegung eines Bezugssystems zur Erfassung der Pfannenbewegung.
Folgende Punkte wurden festgelegt. Zunéchst wird eine Gerade ¢ als Tan-
gente an die beide Trénenfiguren gelegt. L. und R sind demnach Elemente
der Gerade g und der linken und rechten Trénenfigur. Die Gerade g benotigt
man zur Ermittlung der Pfannenwanderung in cranio—caudaler Richtung und
zur Vermessung des Inklinations— oder Pfanneneingangswinkels. Die zweite
Gerade wird mit Hilfe des gréfften Pfannendurchmessers konstruiert.

S [
L

Abbildung 4.3: Die Pfannenvermessungspunkte und —geraden

Ziel ist es, die Pfanne als eine projezierte Halbkugel zu assoziieren:
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Ausgehend von einer Kugel k& wird ein Punkt A, eine Strecke |OU| und ei-
ne Gerade a bestimmt. Der Punkt A ist der Mittelpunkt der Halbkugel,
die Lange der Strecke |OU| der Durchmesser und a die Symmetrieachse der
Kugel. Zusétzlich soll gelten: a L |OU]|.

Abbildung 4.4: Das Pfannenmodell im Rdéntgenbild.

Die Halbkugel k5 soll nun folgende Elemente enthalten:

1. Die gleiche Symmetrieachse a.
2. Den gleichen Durchmesser OU.

3. Den gleichen Mittelpunkt A.

Mit den drei genannten Elementen ist es moglich, einen Kreis k, im dreidi-
mensionalen Raum zu beschreiben. Der Kreis k, kann auf drei unterschiedli-
che Weisen projeziert werden:

1. als Kreis.
2. als Ellipse.

3. als Linie.

Die Projektion eines Kreises ist ein Spezialfal]ﬁ mit unendlich vielen, mégli-
chen Punktkombinationen O und U. In der Praxis wiirde die Kunstpfanne als

In einem Kreis kénnen beliebig viele Durchmesser und somit |OU| bestimmt werden
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Kreis projeziert eine groteske Verdrehung der Pfanne darstellen. Entspricht
das Abbild der Pfanne einer Ellipse, ist es moglich, die Lange der Strecke
OU zu markieren und die Pfannengerade p zu konstruieren. Je mehr die Pro-
jektion einem Kreis dhnelt, desto schwieriger ist es, den Abstand zwischen O
und U optisch zu bestimmen. Ist die Kunstpfanne in Form eines Halbkreises
abgebildet, so ist die Strecke OU am einfachsten zu markieren. Als zweite
Gerade wird die Grundgerade g mit Hilfe der Punkte L und R definiert. g ist
definiert als Tangente durch beide Tranenfiguren, wobei L dem linken und R
dem rechten Schnittpunkt mit der Trénenfiguifl] entsprechen soll.

Der Pfanneneingangswinkel

Sind die vier Punkte O,U,L und R bekannt, kann der Winkel o zwi-
schen den Geraden g und p ermittelt werden. Dieser Winkel entspricht dem
Pfanneneingangs— oder Inklinationswinkel. Steht nur eine Einseitenaufnah-
me, beispielsweise rechts, zur Verfiigung, ist L nicht zu sehen. War dies der
Fall, enthélt eine ap—Aufnahme der rechten Hiifte den Punkt R, nicht jedoch
den Punkt L, der im umgekehrten Fall projeziert worden war. Da sich mit
einem Punkt keine Gerade (g) konstruieren 148t, ist es auf diese Weise nicht
moglich, den Pfanneneingangswinkel zu bestimmen.

Die Pfannenwanderung

Wie schon fiir den Pfanneneingangswinkel, so wird auch fiir die Berechnung
der Pfannenwanderung auf die Grundtangente g zuriickgegriffen. Zuséatzlich
ist das Pfannenzentrum A, als Referenzpunkt der Pfanne zu verwenden. Das
Lot von A auf g ergibt die Entfernung des Punktes A zur Grundgeraden g.
Vergleicht man diese Entfernungen auf zwei Beckeniibersichten einer Person,
erhélt man ein Maf fiir die Pfannenwanderung.

"Hierbei handelt es sich um die Projektion der unteren Pfannenerker, die einer Trine
oder einem Tropfen &hnelt
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Die Vermessungspunkte des Schafts

Als letzter Schritt bleibt nun noch die Darstellung der markierten Vermes-
sungspunkte an Prothesenschaft und Femur. Der Einfachheit halber wird mit
der Bestimmung entsprechender Punkte am Schaft begonnen:

Der erste Punkt S soll direkt an der Prothesenspitze markiert werden. Nach
Goodman et al. 1987 [34] und R. Miiller et al. 1996 [5§] ist die Prothesenspitze
als verwendeter Bezugspunkt auch bei inkonstanter Lagerung des Beins auf
dem Rontgentisch gut fiir Vermessungen geeignet. Als néchstes wird die Pro-
thesenschulter mit einem Punkt K versehen. K liegt lateral der Konusbasis
am konvexen Ubergang der lateralen SchaftauBenberandung. Beide Punkte
dienen der Konstruktion der Hilfsgeraden h, die aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit nicht auf der Skizze zu sehen ist. Zusitzlich werden weitere Punkte
entlang des Schafts und des Femur markiert, die im folgenden Text erklart
werden.

Abbildung 4.5: Die Schaftvermessungspunkte und —geraden
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Neben den in Abbildung[4.5]definierten Punkten miissen nun noch die Femur-
punkte definiert werden. Hierzu werden lateral und medial der Femurauflen—
/innenkortikalis und der Schaftaufenberandung ca. 2 cm und 10 ¢cm unter-
halb des Trochanter minor festgehalten und mit x und o markiert. Insgesamt
handelt es sich um vier Punkte, die die Femurachse f bestimmen helfen. Die
Femurauflenkortikalis soll proximal mit den Punkten F; und F5, distal mit
den Punkten F3 und F) markiert werden. Die Strecken |Fy Fy| und |F3Fy| sol-
len senkrecht zu h sein. Nach dem gleichen Prinzip werden die vier ebenfalls
in Abbildung dargestellten Schaftmarkierungspunkte S;_4 , die sich auf
gleicher Hohe befinden, markiert. Die proximalen Punkte S; und S; werden
wie die distalen S3 und S, auf der Schaftauflenberandung positioniert. Bleibt
noch die Festlegung eines Bezugpunktes T' zur Vermessung von Schaftbewe-
gung entlang der Achse f. Eine zu f parallele Gerade z [f| wird tangential
durch den Trochanter minor gelegt. Die gerade x schneidet im Punkt 7" den
Trochanter minor. Zum Schlufl wird das Lot von T auf s gefillt, wobei sich
das Lot mit der Geraden s im Punkt Z schneiden soll. Nach der Definition
der Punkte und Geraden sind die im Mittelpunkt des Interesses stehenden
Strecken und Winkel einfach zu beschreiben.

Der Femur—Schaftachsenwinkel

Der Winkel 3 zwischen Schaft s und Femurschaft f wird durch die Form und
Priparation des Markraums bestimmt. Eine Anderung des Winkels findet,
wenn auch in geringen Ausmaflen, statt. Es ist daher von Bedeutung, auch
geringe Veranderungen erfassen zu koénnen.

Nach R. Miiller 1996 [57] konnen bei dem verwendeten System Winkelun-
terschiede bis zu 1° unterschieden werden. Die Vermessung der Winkel kann
auch bei Einseitenaufnahmen zwischen den Geraden s und f erfolgen. Rela-
tive Unterschiede zwischen Schaft— und Femurschaftachsen kénnen mit der
Hilfsgeraden h berechnet werden. Hierbei wird der Winkel v zwischen h und
f ermittelt. Die von zwei Beckeniibersichten einer Person gemessenen Winkel
~1 und 5 werden voneinander subtrahiert, woraus sich die Winkelénderung
ergibt. Die Hilfsgerade (h) wird der Schaftachse (s) deshalb vorgezogen, weil
sich die Punkte K und S exakt bestimmen lassen.

8nicht in der Skizze eingezeichnet
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4.6.3 Die relative Bewegung des Schafts zum Femur

Das Problem der reproduzierbaren Bestimmung eines Punktes ist auch bei
T gegeben. Die Kontur des Trochanter minor auf dem Rontgenbild stellt
sich schon bei kleinen Drehungen in der Femurachse unterschiedlich dar. Da
die Position des Schafts im Femur durch |ZS| gegeben ist und Z mit Hil-
fe von T konstruiert wird, kann dies zu Ungenauigkeiten fithren. Nach R.
Miiller 1996 [58] ergibt sich eine Vermessungsgeanauigkeit von 1 mm in der
Lingsverschiebung. Die |ZS|; der ersten und |ZS|, der zweiten betrachteten
Beckeniibersicht werden voneinander subtrahiert. Je nach Ergebnis spricht
man von einem ,,Einsinken” des Schafts in das Femur oder einem , ,Heraus-
gleiten” des Schaftes aus dem Femur.

4.7 Die Spongiosaplastik

Spongiosaplastiken mufiten bei Patienten mit knochernen Defekten durch-
gefithrt werden. Es handelt sich dabei um ein bewéhrtes Verfahren, bei dem
mit Eigen— oder Fremdspongiosa Knochendefekte aufgefiillt werden. Ent-
nahmestelle ist meist der abgetrennte Femurkopf. Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Spongiosaplastik ist ein vitaler Defektgrund mit entsprechender
Durchblutung. Bei regelrecht angewandter Technik wird Knochenwachstum
induziert. Das Ergebnis ist eine Restitutio ad integrum. Die hauptséachliche
Lokalistaion der Defekte befand sich im Bereich der Pfanne (Zysten, Pfan-
nenbodenplastik).

4.8 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte im Institut fiir Medizinische
Statistik und Dokumentation der Universitdt Mainz auf einem PC unter Ver-
wendung des Programmsystems SAS (SAS Institute Inc., Cray, NC, USA;
Release 6.12).

Fiir die deskriptive Darstellung der Ergebnisse im Gesamtkollektiv und in
den einzelnen Gruppen wurden fiir kategoriale Variablen absolute und pro-
zentuale Haufigkeiten und fiir quantitative und ordinale Variablen Median,
Mittelwert, Minimum und Maximum bestimmt.

Der Gruppenvergleich quantitativer und ordinaler Variablen wurde mit dem
Wilcoxon—Test fiir unverbundene Stichproben durchgefiihrt.
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Zusammenhénge zwischen kategorialen Variablen wurden mit Hilfe von Kon-
tingenztafeln und Fishers exaktem Test (zweiseitig) untersucht.

Um zu beurteilen, welche Variablen einen Einflufl auf die Pfannenlockerung
haben, wurden univariate und multivariate (schrittweise) logistische Regres-
sionsanalysen durchgefiihrt. Bei der univariaten Analyse wird der Einfluf} je-
der einzelnen Variablen auf die Zielgréfle untersucht. Demgegeniiber werden
bei der multivariaten Regression die Variablen schrittweise in der Reihenfol-
ge ihrer Bedeutung selektiert. Als erste Variable wird bei der multivariaten
Analyse diejenige in das Modell aufgenommen, welche univariat die beste
Bezichung zur Zielgrofle zeigt. Danach gehen die Variablen in das Modell
ein, welche jeweils die grofite ,,Zusatzinformation” bringen, d. h., es wird bei
jedem Schritt die Korrelation der im Modell befindlichen EinfluBgréfien zu
der aufzunehmenden Variablen beriicksichtigt.

Alle statistischen Tests wurden im Sinne einer desktirptiven Datenanalyse
verwendet. P-Werte < 0,05 wurden als statistisch auffillig angesehen.



5. Ergebnisse

5.1 Charakterisierung der Patienten

Zwischen dem 06.01.1987 und 14.12.1988 wurden 235 Hiifttotalendoprothe-
sen bei 219 Patienten in der Aukammklinik (Wiesbaden) implantiert. Unter
den Patienten waren 159 Frauen und 60 Mé&nner. Die jiingste Patientin war
zum Zeitpunkt der Operation 27 Jahre alt, wahrend der &dlteste Patient 86
Jahre alt war. 16 Patienten wurden in dem genannten Zeitraum an beiden
Hiiften, 94 Patienten wurden auf der linken Seite und 109 auf der rechten
Seite operiert. Die Operation wurde von drei erfahrenen Operateuren durch-
gefithrt. 172 H-TEP-Implantationen wurden von dem ersten, 40 von dem
zweiten und 23 von dem dritten Operateur durchgefiihrt. Die Nachuntersu-
chung der Patienten erfolgte zwischen dem 23.03.1995 und 28.07.1995. Es
konnten 124 Patienten (131 H-TEP) untersucht und 19 Patienten (20 H-
TEP) telefonisch befragt werden. 37 Patienten (39 H-TEP)waren zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung bereits verstorben, weitere 39 Patienten (45
H-TEP) konnten nicht erreicht werden.

5.1.1 Aufnahmediagnosen

Die Aufnahmediagnosen waren wie folgt verteilt:

1. 174 primére Coxarthrosen.
2. bl rheumatoide Coxarthritiden.
3. 10 dysplasie Coxarthrosen.

41
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5.1.2 Verankerungstechniken der Schafte

Die Verankerungstechniken sind prozentual unterschiedlich auf die Haupt-
diagnosen verteilt.

Tabelle 5.1: Diagnose—Verankerung, (p=0,2"%, n=235)

] Verankerung H Arthrose \ Rheuma \ Dysplasie \
zementiert | 114  (65.5%) | 22 (43.3%) 3
zementfrei 60 (34.5%) |29 (56.7%) 7

> (%) 174 51 10

Es wird deutlich, dal die Mehrzahl der Patienten mit primérer Arthrose
teilzementierte Prothesen erhielt (siehe Tabelle auf Seite [42). Bei den
durchschnittlich jiingeren Patienten mit rheumatoider Coxarthritis und Dys-
plasiecoxarthrose wurden meistens zementfreie Implantate verwendet.

Dafl zementierte Prothesenschifte eher bei Patienten mit primérer Coxar-
throse verwendet wurden, steht in Zusammenhang mit dem unterschiedli-
chen, medianen Alter der Diagnosegruppen:

Tabelle 5.2: Alter—Diagnosen, (Median, n=235)

| Diagnose | Alter in Jahren Y |

Arthrose 67,8 174
Rheuma 58,0 o1
Dysplasie 56,4 10

Wie in Tabelle[5.2] auf Seite [42] zu sehen liegt das mediane Alter der Patienten
mit primérer Arthrose um ca. 10 Jahre iiber dem der Patienten anderer
Diagnosegruppen.
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Spongiosaplastiken

Weitere statistisch relevante Merkmale sind Pfannendach— oder Acetabu-
lumdefekte. Die Notwendigkeit, eine Acetabulumplastik durchzufiihren, er-
gab sich bei fortgeschrittener Destruktion des Pfannenlagers, ohne dafl zwi-
schen Pfannen—erker oder —grund unterschieden wurde. Verléflliche Angaben
beziiglich der Durchfithrung einer Spongiosaplastik konnten bei n = 214
Operationen gemacht werden.

Den Abbildungen [5.T]und [5.2 auf Seite [44]ist die relative Haufung der Aceta-
bulumplastiken mit Hilfe von Fremd- und/oder Eigenspongiosa fiir zemen-
tierte und zementfreie Implantate zu entnehmen. Abbildung zeigt, daf3
Unterschiede zwischen Diagnosen primérer Coxarthrose und Dysplasiecoxar-
throse beziiglich des Einsatzes von Spongiosaplastiken geringer ausgepragt
sind als in Abbildung[5.2] Auffillig ist der prozentuale Anteil von 19,5% Spon-
giosaplastiken bei zementierten und 13,2% bei zementfreien Verankerungen
(primére Coxarthrose). Die 6,3% Differenz lassen sich dadurch erkléren, da8
bei élteren Patienten in der Regel prologierte Krankheitsverldufe mit erheb-
licher kntécherner Destruktion vorliegen. Umgekehrt kommen bei Patienten
mit rheumatoider Coxarthritis héufig kurze, aggressive Verlaufsformen vor.
Je nach Aktivitdt der rheumatoiden Coxarthritis kann es zu friihzeitigem
Gelenkverschleifl in jungen Jahren kommen.

5.1.3 Voroperationen an den operierten Hiiften

Voroperationen von 208 Patienten konnten separat festgehalten und in vier
Gruppen]unterteilt werden. Unter die Gruppierung ,,andere” fallen Eingriffe,
die an der seitengleichen Extremitét (ausgenommen der Hiifte) vorgenommen
wurden:

Tabelle 5.3: Voroperationen, (n=235)

| Voroperationen | Anzahl | (%) |
keine 207 | (88,0%)
andere 23 | (9,8%)
Osteotomien 41 (1,8%)
Arthrodese 1| (0,4%)

keine, Osteotomie (Femur/Becken), Arthrodese, andere
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Abbildung 5.1: Diagnose—Acetabulumplastik Hybrid H-TEP, (n=128, p=0,6"2)
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Abbildung 5.2: Diagnose—Acetabulumplastik zementfrei H-TEP (n=86, p=0,2"2)
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Der Tabelle|5.3|ist zu entnehmen, dafl innerhalb des Operationsgebietes ledig-
lich 1,8% der Patienten bereits voroperiert waren. 9,8% der Patienten waren
zuvor am selben Bein operiert worden. Bei der Kategorie “andere” handelt
es sich hauptséichlich um Operationen an Fiiflen oder Knien der untersuch-
ten Seite. Neben der untersuchten Seite wurde auch die gegenseitige Hiifte
untersucht der Zustand in Gruppen E| aufgeschliisselt. Die Tabelle beinhaltet
die Anzahl der Patienten, nicht der Implantate um Doppeltnennungen bei
beidseitig Operierten zu vermeiden.

Tabelle 5.4: Diagnose der Gegenseite, (n=124)

| Gegenseite | Y (%) |
wie Op—Seite | 72 (58,0%)
gesund 43 (34,7%)
andere 9 (7,3%)

Die in Tabelle festgehaltenen Merkmale wurden wéhrend der Nachun-
tersuchung ermittelt. Das Merkmal ,,wie Op-Seite” beinhaltet Patienten
mit H-TEP auf der Gegenseite. Zu den 16 Patienten die an beiden
H-TEP untersucht wurden kamen 56 weitere Patienten dazu, welche
entweder vor 1987 oder nach 1988 auf der nicht untersuchten Seite mit
einer Hiifttotalendoprothese versorgt worden waren. Bei 9 Patienten war
eine pathologische Verdnderung des nicht operierten Hiiftgelenkes vorhanden.

2gesund, gleiche Diagnose wie Op—Seite, Osteoarthrose, rheumatoide Arthritis, Dyspla-
sie, andere
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5.1.4 Vorerkrankungen der Patienten

Bei der stationidren Aufnahmeuntersuchung wurden Vorerkrankungen erfafit
und gruppiert?] Varizen und kardiale Erkrankungen konnten hiufiger bei
Patienten mit zementierten Prothesen gefunden werden (vgl. Tabelle auf
Seite . Bei 11 Patienten konnten den Akten keine Informationen beziiglich
der Vorerkrankungen entnommen werden.

Tabelle 5.5: Risikofaktoren p—Wert, (n=208)

| Risikofaktor | zementiert zementfrei | (p) |
Kardial 13 (34,7%) 14 (16,6%) | 0,42
Varikosis 28 (22,6%) 9 (10,7%) | 0,027

Bei den anderen untersuchten Vorerkrankungen konnten keine statistisch re-
levanten Unterschiede entdeckt werden.

5.1.5 Der Altersunterschied zwischen Verankerungstech-
niken

Das vermehrte Vorkommen kardialer und vasogener Vorerkrankungen ist in
Zusammenhang mit dem Altersunterschied der Patienten mit teilzementier-
ten bzw. zementfreien Prothesen zu sehen. Unterschiede beider Veranke-
rungstechniken lassen sich durch Betrachtung der Altersmediane erkennen.
Der allgemeine Altersmedian betrug 65 Jahre 10 Monate, der der Patienten
mit Hybrid-Implantaten 71 Jahre und 11 Monate. Patienten mit zementfrei-
en Implantaten 56 Jahre und 11 Monate (p = 0,173). Im Geschlechterver-
gleich lag das mediane Alter der Patientinen bei 66 Jahren und 3 Monaten,
das der Ménner bei 64 Jahren und einem Monat. Neben den genannten Vor-
erkrankungen fallen weitere Unterschiede, wie beispielsweise der ,,Harris Hip
Score”, im Wesentlichen bei den élteren Patienten, schlechter aus.

3Diabetes mellitus, Kardial, Hypertonie, Hepatisch, Endokrin, Osteoporose, Hypotonie,
Renal, Thyrioidoese und Varikosis
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5.2 Implantate

139 der Prothesen wurden teilzementiert, 96 zementfrei implantiert. Die Ver-
teilung der Schiéfte, nach Hersteller geordnet, sieht wie folgt aus:

e Zementierte Schafte:
— 63 ESKA Schafte
— 76 Miiller Geradschaft

e Zementireie Schifte:
— 96 ESKA Schifte

Auftillig ist der Vergleich zwischen den Geschlechtern und den Verankerungs-

techniken (vgl. Tabelle [5.6] auf Seite [47)). 78,6% der Patienten mit zementier-
ten Prothesen sind Frauen, 21,4% Maénner. Bei zementfreien Prothesen sind
dagegen 62,5% der Patienten Frauen und 37,5% der Patienten Minner.

Tabelle 5.6: Geschlecht—Verankerung, p=0,012, n=235

‘Verankerung H ménnlich ‘ weiblich ‘ > (%) ‘

zementiert | 30 (21.4%) | 110 (78.6%) | 140 (100%)
zementfrei || 35 (37.5%) | 60 (62.5%) | 95 (100%)
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Betrachtet man die Verteilung der Pfannentypen in Zusammenhang mit der
gewdhlten Schaftverankerung, bietet sich folgendes Bild:
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86 Mecron 84 RM 65 ESKA
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Abbildung 5.3: Pfannentyp—Schaftverankerungen

Der Abbildung ist zu entnehmen, dal 95% der ESKA-Pfannen mit
zementfreien Schéften kombiniert wurden (n=65). Die verwendeten RM-
Pfannen wurden dagegen zu 88% mit zementierten Schéiften implantiert
(n=84). Bei Mecron—Pfannen wurden 71% mit zementierten Schéften ver-
wendet (n=86).

Prothesenalter

Statistische Unterschiede des Prothesenalters sind ebenfalls im Vergleich
zwischen zementierten und zementfreien Implantaten bei Patienten mit
primérer Arthrose zu sehen. Das mediane Prothesenalter zementierter
Prothesen liegt bei 85,1 Monaten, bei zementfreien Implantaten bei 87,9
Monaten, (p = 0,048, n = 145).
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5.3 Akteneinsicht

5.3.1 Narkose, Operationszeit, Blutkonserven, Knochen-
defekte

War die Operationsfihigkeit gegeben, wurde von den drei Anésthesistinnen
bevorzugt Spinalanésthesien 234 und eine ITN durchgefiihrt (n = 235). Die
Operationszeit] lag zwischen 40 und 215 Minuten bei einem Median von
55,5 Minuten. Pro Operation wurden zwischen null bis acht Blutkonserven
a 500 ml verbraucht, wobei der mediane Wert bei einer Blutkonserve lag
(n = 235). Von den operativen Zugangswegen waren 137 anterolateral und 75
transgluteal gewéhlt worden. Bei 23 Patienten lagen keine Angaben beziiglich
des Zugangs vor (n = 235). 56 Patienten wiesen knocherne Defekte auf.
Isolierte Defekte gab es einmal am Femur, zweimal an Femur und Acetabulum
und 53 auf das Acetabulum begrenzt (n = 214).

5.3.2 Bakteriologie, Antibiotikatherapie

Wegen erhohtem Infektrisikos oder auffilligem intraoperativem Situs wurde
bei 27,2% (n = 235) der Patienten ein intraoperativer Abstrich entnommen.
2,5% der Abstriche waren positiv. Bei der Hilfte der Patienten mit positivem
Abstrich war ein Keimnachweis erfolgt:

e Pseudomonas
e E. coli

e gram pos. Kokken

Ein Bezug zwischen der Implantatverankerung bzw. der Einweisungsdiagnose
und den positiven Abstrichen konnte nicht hergestellt werden.

4Hierbei wird die Zeit vom Hautschnitt bis zur letzten Wundnaht betrachtet
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Die gefundenen positiven Bakteriologien sind nach Verankerung, Diagnose
und Geschlecht aufgeschliisselt in:

e positiver Befund ohne genaue Erregerspezifizierung;:

— Zwei Patientinnen mit primérer Arthrose; zementierter H-TEP

— Eine Rheumatikerin mit zementfreier H-TEP
e positiver Befund mit Erregeridentifizierung:

— E. coli bei einer Frau mit primérer Arthrose; zementierter H-TEP
— gram pos. Kokken bei einer Rheumatikerin; zementierter H-TEP

— Pseudomonas bei einem Mann mit primérer Arthrose; zementfrei-
em H-TEP

Die in Unkenntnis des Keimnachweises durchgefiihrte parentrale, antibio-
tische Behandlungen bei 26 Operationen (11%,n = 235), erfolgte auf un-
terschiedliche Weise. Je nach Infektanfélligkeit wurden entweder einmalig,
mehrmals innerhalb von 24 Stunden oder {iber mehrere Tage Antibiotika in-
travenos verabreicht. Alle sechs Patienten mit positivem Abstrich-Ergebnis
wurden {iber mindestens 24 Stunden behandelt.

5.4 Patientenbefragung

Im Rahmen der direkten, schriftlichen und telefonischen Befragung konnten
Informationen beziiglich des subjektiven Empfindens, sowie Aktivitdt und
Sportlichkeit der Patienten in Erfahrung gebracht werden.

5.4.1 Das subjektive Empfinden der Patienten

Grob orientierend wurden den Patienten drei Fragen gestellt (n = 154):

e Hat die Operation die Funktion des Hiiftgelenks verbessert?”

— 97,4% der Patienten antworteten mit ja,

— 2,6% der Patienten antworteten mit nein.
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e Hat die Operation Schmerzen verringert?”

— 95,5% der Patienten antworteten mit ja,
— 3,9% der Patienten antworteten mit nein,

— 0,6% der Patienten konnte sich nicht festlegen.
e Ist der Patient zufrieden mit dem Ergebnis?”

— 95,0% der Patienten antworteten mit ja,
— 4,4% der Patienten antworteten mit nein,

— 0,6% der Patienten beantworten diese Frage nicht.

Der Aufzéhlung ist zu entnehmen, daf§ sich zur Zeit der Nachuntersuchung
iiber 94% der Patienten positiv iiber den Ausgang der Operation duferten.



52 Kapitel 5. Ergebnisse

5.4.2 Der Schmerzmittelgebrauch

Zufriedenheit und Wohlbefinden der Patienten spiegelen sich auch in der Re-
duktion des Schmerzmittelgebrauchs, in Abbildung [5.4] auf Seite [52] wider.
Bei der Interpretation der Abbildung ist darauf zu achten, dafl Mehrfachnen-
nungen moglich sind. So kam es bei Patienten mit Rheuma vor, daf§ diese
Kombinationen von Cortison und NSAR einnahmen.
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Abbildung 5.4: Schmerzmittelgebrauch

Befragt man die Patienten beziiglich der Reduktion des Schmerzmittelge-
brauchs, so erhélt man folgende Antworten:

e Hat die Operation den Schmerzmittelgebrauch verringert?”

— 63,2% der Patienten antworteten mit ja,

— 31,0% der Patienten ,konnten nicht antworten”]]
— 5,2% der Patienten antworteten mit nein,

— 0,6% der Patienten blieben die Antwort schuldig.

Einige Patienten nahmen bzw. nehmen wegen anderer Leiden Schmerzmit-
tel ein. So gaben einige Patienten Schmerzen im kontralateralen Hiiftgelenk

SEntweder wurden keine Medikamente prioperativ eingenommen, oder es wurden post-
operativ wegen einer anderen Erkrankung weiterhin Medikamente eingenommen.
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oder in den Kniegelenken an. Als Beispiel sind an chronischer Polyarthritis
erkrankten Patienten zu nennen, die Analgetika in 9 von 14 Féllen nicht in
Zusammenhang mit der operierten Hiifte einnahmen.

5.4.3 Aktivitaten und Sportfahigkeit
Weitere untersuchte Merkmale betrafen die Belastung und Alltagstauglich-

keit der implantierten Kunstgelenke. Die unter auf Seite [20] niher be-
schriebenen Aktivititsgrad sind in Abbildung [5.5] aufgefuhrt
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Abbildung 5.5: Aktiititsgrad (n = 143)

Der Aktivitdtsmedian verschiebt sich von ,,hauptsachlich sitzend” zu ,,leichte
Arbeit”. Vor der Operation waren ca. 2/3 der Patienten nicht in der Lage
ihren eigenen Haushalt zur fithren. Zur Zeit der Nachuntersuchung konnten
dies tiber 2/3 der Patienten. Dies war insbesondere daher von Bedeutung da
97,9% der untersuchten Patienten in der eigenen Wohnung/Haus und 2,1%
(n = 141) im Pflegeheim untergebracht waren.
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Die sportlichen Aktivitéten zur Zeit der Nachuntersuchung, im Vergleich zur
Zeit vor der Operation, nahmen von ,,kein Sport” auf | ,geringen Sport” im
Median zu. Im Vergleich zwischen pra— und postoperativ stieg der prozentua-
le Anteil der Patienten, die ,,méafiigen Sport” betrieben von 5,6% auf 23,7%
(n = 143).
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Abbildung 5.6: Sportfihigkeit (n = 143)

5.5 Kilinische Untersuchung

Die klinischen Ergebnisse beinhalten alle Daten, die nicht radiologischer Na-
tur sind und wéhrend der Nachuntersuchung ermittelt wurden. Die préope-
rativen Daten wurden entweder anamnestisch befragt oder den Unterlagen
entnommen. Vergleiche zwischen pri— bzw. postoperativen Werten werden
entsprechend ihrer klinischen Erhebung chronologisch dargestellt.

Der Body—Mass—Index

Bei der Untersuchung der Verankerungstechniken in Verbindung mit dem
BMI konnten einzig bei Patienten mit primérer Arthrose Unterschiede fest-
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gestellt werden. Der mediane BMIF| betrug bei Patienten mit teilzementierten
Endoprothesen 25,9 kg/m? (n = 75), bei Patienten mit zementfreien Prothe-
sen 26,5 kg/m? (n = 46, p = 0,0288). Der mediane BMI aller Patienten lag
bei 26,2 kg/m?, der niedrigste bei 14,7 und der hichste bei 44,1 kg/m?. Als
Norm ist ein BMI von ca. 20-25 kg/m? anzusehen.

Trendelenburg, Duchenne, Aktivitatsgrad, Sportfahigkeit

Der Befragung des subjektiven Empfinden der Patienten schlieflen sich Tests
nach Trendelenburg und Duchenne an. Die Tests sind unter [£.3] auf Seite
beschrieben und liegen fast ausschliellich als Nachuntersuchungsergebnisse
vor. Das ,,Duchenne-Hinken” oder Zeichen, wie es auch genannt wird, war bei
41,2%, das Trendelenburg—Zeichen bei 22,9% (n = 144) der Hiiften positiv.

e Das Trendelenburg-Zeichen war bei (n=144):

— 80% negativ,
— 16% positiv,
— 4% nicht priifbar.

e Das Duchennezeichen war bei (n=144):

— 54,5% negativ,
— 41,2% positiv,
— 4,3% nicht priifbar.

Bei einigen Patienten war eine funktionelle Priifung aus unterschiedlichen
Griinden nicht moglich. War der Patient auf Rollstuhl oder Unterarm-
gehstiitzen angewiesen, konnten keine Tests durchgefiihrt werden.

5.6 Der Harris Hip Score

Um die Funktion des Hiiftgelenks im alltdglichen Leben beurteilen zu kénnen,
wurde der unter [£.4] auf Seite 22] beschriebene Harris Hip Score genutzt.

Der mediane Wert des Harris Hip Score lag pridoperative bei 56,7, zur Zeit der
Nachuntersuchung bei 87,4 Punkten (n=119). Die priaoperativen Werte la-
gen zwischen 7,7 und 97 Punkten, die bei Nachuntersuchung zwischen 34 und

5Body—Mass-Index, Kérpergewicht in kg/ (GroBe in m)?
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100 Punkten. Zur Zeit der Nachuntersuchung konnten keine statistisch rele-
vanten Unterschiede zwischen beiden Implantattechniken festgestellt werden.
93 Punkten bei zementfreien standen 90 Punkten bei Hybridverankerungen
gegeniiber (p = 0,21,n = 119).

5.6.1 Schmerzgrad

Bei der Auswertung des Schmerzgrads der Patienten erkennt man, daf§ 117
Patienten zur Zeit der Nachuntersuchung im Gegensatz zu sechs Patienten
praoperativ schmerzfrei sind. Die Zahl der Patienten mit invalidisiernden
Schmerzen ist im gleichen Untersuchungszeitraum von fiinf auf null gefallen

(vgl. Aufschliisselung der Schmerzen auf Seite [23| unter .
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Abbildung 5.7: Schmerzgrad Harris Hipscore

Die Angaben der sechs Patienten ohne préoperativen Hiiftgelenksschmerz
sind retrospektiv gemacht worden und schon allein aus Griinden der Indikati-
on zur Operation als fragwiirdig anzusehen. Im allgemeinen ist eine deutliche
Schmerzlinderung oder komplette Schmerzfreiheit bei den meiste Patienten
erreicht worden. Dem zu folge hat sich die Verteilung von Werten zwischen
moderaten bis deutlichen Schmerzen, die mindestens zu einer Beeintrachti-
gung der Aktivitat fithren hin zu fast oder vollstdndiger Schmerzfreheit ge-
wandelt.
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5.6.2 Gangbild, Hilfsmittel, Gehstrecke

Das Gangbild

Im Gegensatz zu der deutlichen Schmerzreduktion war nur eine leichte Ver-
besserung des Gangbildes zu erkennen. In diesem Zusammenhang mufl noch-
mals darauf hin gewiesen werden, dafl die Mehrzahl der Patienten zur Zeit
der Nachuntersuchung bereits zwei Hiiftkunstgelenk implantiert bekommen
hatten.
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Abbildung 5.8: Hinken Harris Hipscore

Zusatzlich bestanden bei einigen Patienten andere Erkrankungen der unteren
Extremitéiten, die das Bewegungsbild negativ beeinfluften (vgl. Aufzéhlung
Seite unter ﬂ Die Verbesserung des Gangbildes von méafligem zu
leichtem Hinken konnte zwar festgestllt werden war aber entsprechend Ab-
bildung nur gering ausgepragt. Positiv zu bewerten ist die Verdopplung
der Anzahl der Patienten die bei der Nachuntersuchung hinkfrei gehen konn-
ten.

711 Punkte kein Hinken, 8 leichtes, 5 m#Biges und 0 Punkte schweres Hinken
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Die Nutzung von Gehhilfen

Die Nutzung von Gehhilfen war sehr unterschiedlichen Verdnderungen un-
terworfen. Auf der einnen Seite war nahezu die gleiche Anzahl von Personen
praoperativ und wéahrend der Nachuntersuchung aus den unterschiedlichsten
Griinden auf zwei Unterarmgehstiitzen angewiesen, auf der anderen Seite
nahm die Anzahl der Personen die eine Stock fiir unterschiedlich lange Geh-
strecken nutzen deutlich ab (vgl. Aufschliisselung auf Seite [24] unter
El
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Abbildung 5.9: Gehhilfen Harris Hipscore

Betrachtet man Abbildung [5.9|so waren ca. die Hélfte der Patienten préaope-
rativ in der Lage sich ohne Gehhilfen fortzubewegen. Im Gegensatz hierzu
war es 2/3 der Patienten wahrend der Nachuntersuchung moglich génzlich
ohne Gehhilfen auszukommen. Die starke Abnahme der Anzahl der Pati-
enten die entweder zwei Stocke oder ,,einen Stock die meiste Zeit” nutzen
wurde unterschiedlich begriindet. Zum einen besteht bei der Verwendung
eines Stocks die Moglichkeit noch selbstéindig einkaufen zu gehen, zum ande-
ren fiel hdufig die Bemerkung, dafl die Nutzung eins Stocks das &sthetische
Empfinden des Patienten store. In Folge dessen nutzen viele Patienten einen
Stock fiir langere Strecken, verzichten aber ansonsten darauf.

811 Punkte Keine, 7 Stock bei langen Strecken, 5 fast immer, 3 eine UAG., 2 zwei
UAG., 0 ohne zwei UAG. nicht gehfihig
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Die Gehstrecke

Die maximale Gehstrecke wurde vor der Operation von ca. 80% der Patien-
ten mit maximal 500 m angegeben. Uber 85% der Patienten waren dagegen
wéahrend der Nachuntersuchung in der Lage mindestens 500 m zuriickzulegen,
57% 500 m und 22,5% iiber 1500 m. Wie unter auf Seite [24] erldutert

70 A
62
60 -

51
50 -

40
40 -
32
30 A

204 15 17

11
10 - 8

0 e

T T T T

0 2 5 8 11

@ préoperativ @ Nachuntersuchung

Abbildung 5.10: Gehstrecke Harris Hipscore (Punkte)

wurden 0 Punkte fiir Strecken zwischen Stuhl und Bett, 2 innerhalb der
Wohnung, 5 bis 500 m, 8 bis 1500 m und 11 dariiber vergeben. Neben der
deutlichen Verbesserung der Gehstrecke wiahrend des Nachuntersuchungs-
zeitraums kam es bei einigen Patienten zu keiner Verdnderung oder gar einer
Verkiirzung der Gehstrecke. Die Anzahl der Patienten, mit minimaler Mo-
bilitdt (zwischen Bett und Stuhl) ist demnach nahezu gleich geblieben. Bei
zwei Patienten (drei Implantaten) andere limitierende Faktoren vor, so dafl
diese préaoperativ nicht mit ausgewertet wurden.
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5.6.3 Aktivitatsgrad

Treppensteigen

Neben der unerfreulichen Tatsache das einige Patienten nur noch zu Hause
mobil sind kann bei der Untersuchung der Patienten wéhrend der Nachunter-
suchung positiv vermerkt werden, dafl bis auf einen Patienten alle selbsténdig
Treppe steigen konnten. Die Halbierung der Anzahl der Patienten die auf ir-
gend eine Weise Treppen bewiltigen ist ebenfalls als giinstig zu bewerten

(vgl. Aufzéihlung auf Seite [25)) ]
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Abbildung 5.11: Treppensteigen Harris Hipscore

Die Summe aller Patienten, die in der Lage sind Treppen zu Steigen hat
sich Abbildung zufolge nicht wesentlich verindert. Auffillig ist, daf die
hélfte der Patienten wihrend der Nachuntersuchung in der Lage waren ohne
Gelénder treppauf oder —ab zu steigen.

Schuhe und Striimpfe anziehen

Die Moglichkeit der Patienten Schuhe und Striimpfe anzuziehen konnte ver-
gleichbar mit den Ergebnissen beim Treppensteigen nicht wesentlich verbes-

sert werden. Betrachtet man Abbildung auf Seite haben 10% der

94 Punkte normal, 2 mit Gelinder, 1 irgendwie, 0 nicht méglich
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Patienten von der H-TEP insoweit profitiert, daf sie in der Lage sind ihre
Schuhe und Striimpfe selbstandig an— und auszuziehen (vgl. auf Seite

R3) [
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Abbildung 5.12: Schuhe und Strimpfe anziehen Harris Hipscore

Nutzung Offentlicher Verkehrsmittel

Die Nutzung offentilcher Verkehrsmittel konnte von 73,9% auf 85,5% gestei-
gert werden. Die in Tabelle angegebenen 0 Punkte entsprechen ,,nicht

moglich” bzw. 1 Punkt ,,moglich”.

Tabelle 5.7: Nutzung Offentlicher Verkehrsmittel

| Punkte | praoperativ | Nachuntersuchung |
nicht moglich | 36 (26,1%) | 20 (14,5%)
moglich 102 (73,9%) | 118 (85,5%)

104 Punkte einfach, 2 Punkte mit Miihe, 0 Punkte nicht méglich
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Die Sitzfahigkeit der Patienten

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Sitzfdhigkeit der Patienten. Wie in Ab-
bildung auf Seite zu sehen, konnte die Anzahl der Patienten die
bequem auf einem Stuhl sitzen kénnen konnte von 67% auf iiber 88% gestei-
gert werden. Weiterhin konnte die Anzahl der Patienten, die nicht bequem

sitzen konnten, von 10% auf 5% reduziert werden (vgl. Zuordnung auf

Seite El
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Abbildung 5.13: Sitzen Harris Hipscore

5.6.4 Deformitdten und BewegungsausmaB

Deformitaten

Die Liste der Deformitéten ist unter |4.4.4] auf Seite [27] beschrieben. Entspre-
chend dem Schema des Harris Hip Score werden 4 Punkte fiir fehlende und
0 Punkte bei vorhandensein einer der vier definierten Deformitéiten verge-
ben. Tabelle auf Seite 63| a8t sich entnehmen, daf es verglichen mit der
préaoperativen Ausgangssituation zu einer Zunahme der Deformitéten gekom-
men ist.

115 Punkte konfortabel, 3 erhoht bis 30 Minute, 0 nicht konfortabel
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Tabelle 5.8: Deformititen (n=119)

| Punkte | praoperativ | Nachuntersuchung |

0 1,7% 6,9%
4 98,3% 93,1%

Eine der Hauptursachen fiir Deformitédten waren postoperative Beinldngen-
differenzen.

BewegungsausmaBe

Die Berechnung der Bewegungsausmafle ist unter auf Seite [26] darge-
stellt. Es ist zu erkennen, dafl zur Zeit der Nachuntersuchung insbesonder eine
Verschiebung der Punktwerte von drei nach vier stattgefunden hat. Zusétz-

lich kam es zu einer Abnahme von einer und zweier Werten.
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Abbildung 5.14: Bewegungsausmaf gemdfi dem Harris Hip Score

Wie der Abbildung auf Seite [63] zu entnehmen ist konnten n = 119
Patienten untersucht werden. Prédoperative lag der Median bei 4,55 Punk-
ten (Mittelwert 4,2 Punkte), wihrend der Nachuntersuchung bei 5 Punkten
(Mittelwert 4,5 Punkte).
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5.7 Komplikationen und Infektverlaufe

In diesem Abschnitt werden intraoperative, stationdre und poststationére
Auffalligkeiten beschrieben, die sich bis einschliefllich der Nachuntersuchung
ereignet haben. Jede gefundene Komplikation wurde in Gruppen[7 unterteilt.

5.7.1 Intraoperative Komplikationen

Im Rahmen der operativen Versorgung der Patienten kam es zu unvorherge-
sehenen Ereignissen deren Verteilung sich bei n = 235 implantierten Hiift-
kunstgelenken wie folgt darstellt:

1. Zwel Trochanterabrisse bei

e ciner Patientin mit primérer Coxarthrose und

e und einer Patientin mit chronischer Polyarthritis.

2. Zwei Schaftperforationen wihrend der Implantation zementierter
Schéfte bei

e ciner Frau mit primérer Coxarthrose und

e cinem Mann mit primérer Coxarthrose.
3. Eine Acetabulumperforation bei

e ciner Frau mit rheumatoider Coxarthritis

Fiinf intraoperative Komplikationen entsprechen einem prozentualem Anteil
von 2,1% bei n = 235 Operationen.

2komplikationslos, pulmonale, kardiovaskulire, thrombembolische, Niereninsuffizienz,
Infektion der ableitenden Harnwege, OP-pflichtige Nachblutungen, Serom/Hématom,
Wunddehiszienz bis zur Fascie, Wunddehiszienz iiber die Fascie hinausgehend, Wun-
drotung, Wundeiterung, Wundeiterung iiber die Fascie hinausgehend, Osteomyelitis,
Weichteilabszef3, Fistel, Anatomische Fehlstellung, Luxation, Implantatbruch, Unzurei-
chende Position der Endoprothese, Decubitus, periphere Nervenlésion, Sonstige.
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5.7.2 Frithkomplikationen

Wiéhrend der postoperativen, stationédren Phase konnten von n = 226 post-
operativen Verldufen Daten erhoben werden. In 9 Féllen war die Dokumenta-
tion nicht ausreichend, so daf keine Daten erhoben werden konnten. 5,3% der
Patienten erlitten typische Hospitalisationserkrankungen, die noch wahrend
des stationédren Aufenthaltes zur Ausheilung gebracht wurden. Im Einzelnen
wurden:

—_

. vier (1,8%) Harnwegsinfektionen,

2. vier (1,8%) Wundheilungsstorungen,
3. zwei (0,9%) pulmonale Infekte,

4. zwei (0,9%) Thrombembolien,

5. eine (0,4%) Luxation und

6. vier (1,8%) sonstige Komplikationen festgestellt.
Die Wundheilungsstorungen im einzelnen teilen sich wie folgt autf:

1. Serom/Hématom 1.Tag — 78.Tag Spétinfekt, Revision.
2. Wunddehiszens bis zur Faszie 15.Tag — sekundédre Wundheilung.
3. Serom/Hadmatom 7.Tag — Revision.

4. Wundeiterung 27.Tag — Fistelrevision mit Septopalketten 41.Tag.

Die Prothesenversager werden unter [5.9] auf Seite [73] ndher beschrieben.

5.8 Radiologische Merkmale

Nach der Beschreibung der klinischen Merkmale, erfolgt die Besprechung der
radiologischen Ergebnisse von proximal (Pfannenlager) nach distal (Prothe-
senspitze).
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5.8.1 Die Pfannenwinkel, —umrandungen, -wanderungen

Da lediglich bei 23 untersuchten Hiiftkunstgelenken zwei zu vergleichende
Beckeniibersichtsaufnahmen vorlagen konnten sowohl die Pfanneneingangs-
winkel als auch die ~wanderungen nicht mit ausreichend niedriger Irrtums-
wahrscheinlichkeit {iberpriift werden. Im direkten Vergleich der postopera-
tiv durchgefiihrten a.p.—Aufnahmen und der Beckeniibersichtsaufnahmen der
operierten Hiiftgelenke fielen denoch einige Pfannenwanderungen auf. Da ei-
ne Pfannenwanderung immer den Verdacht auf eine Lockerung weckt, kommt
der prognostischen Aussagefihigkeit der Pfannensdume eine besondere Be-
deutung zu. Wie unter auf Seite [32| beschrieben, wurde die Pfannenbe-
randung zunéchst in drei Zonen von je 60° unterteilt von cranio-lateral Zone
1 bis caudo-medial Zone 3.

Von den 131 nachuntersuchten H-TEP waren bereits 10 Pfannenwechsel er-
folgt, 2 weitere Pfannen konnten wegen mangelnder Belichtung nicht ausge-
wertet werden. Von den verbliebenen 119 Pfannen wiesen 94 (79%) keinen
Saum auf, 25 (21%) mindestens einen (n = 119). Als Pfannensaum wur-
den Prothesen-Knochenabstédnde > 2 mm angesehen. Im Unterschied hierzu
wurden die in Tabelle auf Seite |00 aufgefiihrten Werte zur Berechnung
von Median und Mittelwert verwendet. In der Tabelle sind nur die Pfannen
aufgefiihrt, welche mindestens einen Saum aufwiesen.

Tabelle 5.9: Pfannensdiume 1-3, (in mm, n=25)

| Zone | Median | Mittelwert | ja (%) | nein (%) |

1 0 1,13 24,0 % 76,0 %
2 2,8 3,14 92,0 % 8,0 %
3 0 3,52 48,0 % 52,0 %

Waren Pfannenrandsdume vorhanden, dann héufig in Zone 2. Fortlaufende
Séume zwischen mindestens zwei Zonen fanden sich bei 6 (5%) der unter-
suchten Hiiftkunstgelenke (n = 119).
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Betrachtet man die Anzahl Saumgréflen iiber 2 mm pro Zone so sieht die
Verteilung wie folgt aus:

25 7

20 -

15 4

Anzahl

10 4

1 2 3

Zonen nach Delee und Charnley

Abbildung 5.15: Pfannenzonen—Siume (n = 25)

Abbildung ist zu entnehmen, dafl die meisten Sdume in Zone 2 zu
finden sind. Sdume um Verankerungsschrauben waren dagegen selten und
kamen bei einer von (n = 130) Schrauben vor, welches einem prozentualen
Anteil von 0,7% entspricht. Drei (2,3%) der n = 130 Schrauben brachen.
Andere Oberflichendefekte, beispielsweise bei SG—Pfannen konnten nicht
nachgewiesen werden (n = 35).

5.8.2 Der Kunstkopf

Als Gleitpartner des PE-Inlays ist der Kunstkopf aufgrund seines geringen
Abriebverhaltens radiologisch schlecht zu untersuchen. In einem Fall fiel je-
doch als eindeutige Verdnderung, ein Keramikkopfbruch, auf, der unter|[5.11.1
auf Seite [79 nidher beschrieben wird. Alle anderen Kunstképfe blieben un-
beschadigt.
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5.8.3 Winkel und achsenparallele Verschiebungen des
Schafts

Im Rahmen der Vermessung der Prothesenschéfte konnten n = 64 zemen-
tierte und n = 55 zementfreie Implantate beriicksichtigt werden. 4 kom-
plette Prothesen waren bereits gewechselt worden, 6 weitere waren nach
einem Pfannenwechsel in situ belassen worden und 2 Rontgenbilder konn-
ten nicht ausgewertet werden. Die 6 genannten Schéifte wurden wegen einer
moglichen intraoperativen Lageverdnderung oder Modifikation des Haupt-
lastvektors nicht mit beriicksichtigt. Das Ziel, den Schaft leicht valgisch zu
implantieren, kommt einer negativen Winkelabweichung gleich. Die im Fol-
genden angegebenen positiven Winkel beschreiben demnach eine varische [
Drehung zur Femurachse. Nach der Operation lag der postoperative, mediane
Schaft-Femurachsenwinkel bei zementfreien Schéften bei 1, 8°, bei zementier-
ten Schiften bei 2,1° (n = 119, p = 0, 88). Die mediane Winkelénderung der
Schaft—/Femurachse betrug bei zementfreien Schéiften 0,3 Grad, bei Patien-
ten mit zementierten Schéften 0 Grad (n = 119, p = 0,95). Es war demnach
zu einer statistisch nicht relevanten Varisierung der Prothesen— im Vergleich
zur Femurschaftachse gekommen. Im Rahmen der weiteren Betrachtung des
Schafts, wurden axiale Bewegungen im Femur gemessen. Positive Werte wa-
ren Ausdruck der Schaftbewegung nach caudal, was einem , Einsinken” des
Schafts in den Femurschaft entspricht. Die mediane zementfreie Schaftbewe-
gung lag bei 0,95 mm, diejenige zementierter Schéfte bei 0,1 mm (n = 119,
p = 0,65). Zwischen Implantattechniken, Diagnosen oder Geschlecht konnten
keine Unterschiede herausgearbeitet werden.

5.8.4 Der zementierte Schaft (Oberflacheniibergange,
Zementbriiche)

Der Beschreibung der Schaftbewegungen, welche sowohl auf zementierte
als auch auf zementfreie Schéfte angewandt werden, folgen Beschreibungen
zementspezifischer Merkmale. Innerhalb der Untersuchung wurden Prothese—
Zement— bzw. Zement-Knochengrenzflichen und Zementbriiche untersucht.
Tabelle auf Seite [69 ist zu entnehmen, daf§ Zementbriiche in proximalen
Prothesenanteilen, der Zonen eins, zwei, sechs und sieben héufiger als distal
in den Zonen 3-5 zu finden sind. Sdume zwischen Schaft und Zement sind
selten zu sehen. Werden Absténde zwischen Schaft und Zement vermessen,

13Dies entspricht einer Wanderung der Prothesenspitze in der Frontalebene nach lateral
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Tabelle 5.10: Zonen—Zementbriiche, (n = 64)

| Zone || Zementbriiche | (%) |
1 )

| O O | W[ DO

O O = | DN | O

sofern diese vorhanden sind, ergeben sich fiir alle Zonen Mediane von 0 mm.
Die Mittelwerte, nach Zonen zugeordnet sind wie folgt verteilt:

0,35 -
0,3 -
0,25 -
0,2 -

0,15 -

0,32
0,12 0,12
0,11 01 0,11

0,1 -
0,05 -

0
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Zonen nach Gruen

Saum in mm

Abbildung 5.16: Zonen—Zement-Schaftsiume (Mittelwert, n = 64)

Im Gegensatz hierzu sind die lateralen Zement—Schaft-Sdume mit
0,11 — 0,12 mm weitestgehend konstant. Die Mediane der Zonen 1-7 lagen
bei 0 mm.
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5.8.5 Saumbildungen im Bereich des femuralen Prothe-
senlager

Das Hauptinteresse im Rahmen der Untersuchung zementierter und ze-
mentfreier Prothesenschiéfte liegt in der Prothesen—Knochenverbindung, der
Prothesen—Zementkontakt ist dagegen von untergeordneter Bedeutung. Bei
der zementfreien Prothese interessiert die Grenzzonse zwischen der metal-
lenen Schaftoberfliche und der Innenkortikalis. Bei beiden Verankerungs-
techniken handelt es sich um Verbindungen zwischen einer organischen vi-
talen mit einer anorganischen avitalen Komponente. Um zumindest den
Femurinnenkortikalis—Prothesenkontakt vergleichen zu koénnen, wurden die
jeweiligen Saumweiten bei zementierten und zementfreien Schéften vermes-
sen und in Abbildung zusammengefaBt. Es konnten n = 119 zemen-
tierte und zementfreie Prothesenschéfte auf knochennahe S&ume untersucht
werden. Der P-Wert > 0,2 148t keine statistisch auffilligen Unterschiede
erkennen. Wahrend bei zementierten Schaftverankerungen héufig Sdume in
den Zonen 1, 2 und 7 zu finden waren, sind Sdume zementfreier Schéfte am
ehesten in den Zonen 5-7 zu erkennen.

3,5 1

33

37 2,8
2,5 -

2,2

2 |

15 -
1,2
1 1
1 -
08 08 07
0,5 - 0.4
0 00 0
0 ‘ -
1 2 3 4 5 6 7

Zonen nach Gruen

Saume in mm

Ozementiert @ zementfrei

Abbildung 5.17: Zonen-Zement/Zementfrei-Knochensiume (n = 119)

Die Mittelwerte der zementfreien Gruppe liegen innerhalb der Zonen 5-7 zwi-
schen 2,5 mm und 3,5 mm; in den Zonen 1-3 zwischen 1,5 mm und 1,9 mm.
Die gemessenen Werte von Patienten mit zementierten Prothesen liegen im
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Unterschied hierzu in den Zonen 3-5 unter 1 mm, bei allen anderen Zonen
zwischen 1,0 mm und 1,9 mm. Erkldaren lassen sich die Unterschiede durch
die Bearbeitung des Markraumes. Mittels unterschiedlich grofler, den einzel-
nen Schaftgroflen dhnelnder Raspeln, wird versucht, die Markraumform der
Schaftform anzupassen. Da sich Zement wihrend der Implantation der In-
nenkortikalis anpafit, kommt es zu einem engen Kontakt zur Kortikalis. Bei
den zementfreien Prothesen ist der priméire Kontakt zwischen Schaft und In-
nenkortikalis ausschliefllich durch die Praparation des Markraums bestimmt,
dies bedeutet, dafl keine 100% Prothesen—Knochenkontakt vorhanden ist.

5.8.6 Brooker—Index

Das zuletzt untersuchte Merkmal ist die Ausbildung heterotoper Ossifika-
tionen. In Abbildung [5.18] auf Seite ist dieses Merkmal nach Veranke-
rungstechniken unterteilt. Statistische Unterschiede zwischen zementierten
und zementfreien Verankerungen sind nicht zu finden.

35 -
30 - 0 29
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15 15

Anzahl

15 A
12

10 -
5 4

1
O T T T T
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Grad nach Brooker

O zementiert @ zementfrei

Abbildung 5.18: Brooker—Index (n = 125,p = 0,84)
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5.8.7 Anderungen der Kortikalisdicke

Nach Implantation des Schafts nimmt das Femur die {iber die Innenkorikalis
einwirkenden Kréfte auf. Es kommt darauthin je nach Belastung zu einer
Zu— oder Abnahme der Kortikalisdicke. Der Vergleich zementierter versus
zementfreier Implantationstechniken ist der Abbildung zu entnehmen::

0,8 A

0,6
0,6 -

0,4 1

0,2
0,24 0,1 0,1

0,2 1 ' 3 4 5

-0,4 -0,3 0,3

Kortikalisdickenveranderung in mm
o
o

-06 4 -05
-0,6
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Zonen nach Gruen

@ zementiert B zementfrei

Abbildung 5.19: Kortikalisdicken—Verdnderung (n = 119)

In Zone 4 und 5 waren bei zementierten Schéften die grofiten Kortikalis-
dickenzunahmen (max. 0,9 mm) zu erkennen, die starksten Abnahmen da-
gegen in Zone 1 und 7 (0,5 und 0,6 mm). Im Gegensatz zu den fast 1 mm
messenden Kortikalisverdnderungen bei zementierten Prothesenschéften la-
gen die Verdinderungen bei zementfreien Prothesenschéften bei maximal 0,3
mm.
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5.9 Wechseloperationen

Bis zur Nachuntersuchung waren bereits 10 Wechseloperationen aufgrund
aseptischer Prothesenlockerungen erfolgt (n = 188).
Diese gliedern sich auf in:

6 Pfannenwechsel

4 Komplettwechsel (Pfannen & Schaft)

Aus den genannten Daten ergibt sich folgende Pfannen— und Komplettwech-
selzeitpunkte [}

Abbildung 5.20: Pfannen— und Komplettwechsel bis Nachuntersu-
chung

—

Schifte

LLPfannen

1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10 (Jahre post Op.)

Wie Abbildung zu entnehmen ist, waren zwischen dem 4. und 7. post-
operativem Jahr keine Pfannen— oder Schaftwechsel erfolgt.

14 Als Schlufipunkt wurde der lingste Nachuntersuchungszeitraum gewihlt
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5.9.1 Pfannenlockerungen

Betrachtet man die Pfannenlockerungen isoliert, erkennt man, dafl sowohl
Mecron— als auch RM—Pfannen, nicht jedoch ESKA—Pfannen gewechselt wer-
den mufiten (n = 188):

5) RM-Pfannen
5) Mecron—Pfannen

Die folgende Abbildung stellt den Zusammenhang zwischen dem Wech-
selzeitpunkt und dem Pfannenmodell her (n = 188):

Abbildung 5.21: Pfannenmodelle (Wechselzeiten)

100% —
99,6% —

_ Mecron ‘—LRMfPfannen

97,2% \ \ \ \ \ \ \ \ \
1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10 (Jahre post Op.)

Der unter dargestellten Kurve kann entnommen werden, dafi fiinf
Mecron—Pfannen bis zum 4. postoperativen Jahr, danach jedoch keine mehr
gewechselt werden mufiten. Anders verhélt es sich bei RM—Pfannenwechseln,
die wihrend zweier unterschiedlicher Zeitraume durchgefithrt wurden. Es
kam hierbei zu vermehrten Wechseloperationen vor dem 4. und nach dem
7. postoperativem Jahr. Diese Beobachtung 1ét vermuten, dafl zwei Mecha-
nismen fiir diesen Effekt verantwortlich sind. Zusétzlich zu den genannten
Prothesenwechseln fielen 10 zusétzliche Pfannenlockerungen im Rahmen der
Nachuntersuchung auf. Bei zwei Pfannenlockerungen wurde ein Wechselter-
min vereinbart. Bei acht von zehn Patienten mit Pfannenlockerung wurde
auf einen Pfannenwechsel verzichtet. Dabei wurde entweder dem Wunsch des
Patienten entsprochen oder aber das Op—Risiko war wegen diverser Nebener-
krankungen zu hoch. Alle acht genannten Patienten beklagten zwar Schmer-
zen und Funktionseinschrankungen im Bereich des implantierten Hiiftkunst-
gelenkes, kamen aber mit der Gesamtsituation zurecht.



5.10. Prothesenversager 75

5.9.2 Schaftlockerungen

Im Gegensatz zu Pfannen- wurden Schaftwechsel nur bei vier Patien-
ten durchgefiihrt. Alle vier Wechseloperationen wurden bei zementierten
Schéften festgestellt. Hierbei waren jeweils zwei Schéfte der Firma ESKA
(n = 63) und zwei Miiller Geradschéfte (n = 76) betroffen. Alle vier Schéfte
wurden in Verbindung mit den Pfannen gewechselt.

5.10 Prothesenversager

176 Patienten (188 H-TEP) konnten wéhrend der Nachuntersuchungsphase
direkt oder iiber Angehorige beziiglich der implantierten Prothesen befragt
werden. Betrachtet man die bereits gewechselten Prothesen und die gelocker-
ten Prothesen, fallt dabei folgendes Verteilungsmuster auf:

Pfannenwechsel

Komplettwechsel (Pfannen & Schaft)
Pfannenlockerungen ohne Op-Planung
Pfannenlockerungen mit vorgesehener Wechseloperation
Keramikkopfbruch mit vorgesehener Wechseloperation

— N OO =~ O

21  Gesamtkomplikationen (n = 188)

Die in der Abbildung dargestellte Verteilung zeigt das schon beschrie-
bene Lockerungsverhalten sowohl der RM— sowie der Mecron—Pfannen mit
den jeweiligen Wechseln bis zur Nachuntersuchung.
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Zusétzlich werden die zur Zeit der Nachuntersuchung gefundenen Pfannen-
lockerungen angezeigt:

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% +
30% -
20% -

10% -

0% -

71 Mecron 64 RM 53 ESKA

O intakt ® gelockert O gewechselt

Abbildung 5.22: Pfannenwechsel und —lockerungen (n = 188)

Im Gegensatz zur gleichméfligen Verteilung der bereits gewechselten Pfannen
konnten zur Zeit der Nachuntersuchung vermehrt Lockerungen bei Patienten
mit implantierten RM-Pfannen festgestellt werden. Demnach war die Zahl
der Lockerungen bei RM—Pfannen dreimal so haufig wie bei Mecron— und
ESKA—-Pfannen, die Zahl der bereits gewechselten Pfannen lag sowohl bei
Mecron— als auch bei ESKA-Pfannen bei fiinf.
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5.10.1 Lockerungsursachen

Fiir Pfannenlockerungen kommen einige relevante Ursachen festgestellt wer-
den:

Tabelle 5.11: Prothesenversager—Pfannentypen, (n=188, p=0,042)

| Verankerung | Fest | Gelockert | > (%) |
RM_Pfanne 53 (79.7%) | 11 (20.3%) | 64 (34,0%)
andere Pfannen | 115 (92,7%) | 9 (7,3%) | 124 (66,0%)
5 168 (88,3%) | 20 (11,7%) | 183 (100,0%)

Statistische Unterschiede zwischen SG— und Mecron—Pfannen waren nicht zu
erkennen. Die Ausbildung eines, auf eine Zone begrenzten Pfannenrandsau-
mes konnte ebenfalls als Lockerungsursache ausgemacht werden. Die in Ta-
belle |5.12] erfaffiten Pfannenrandséume maflen mindestens 1,3 mm.

Tabelle 5.12: Pfannenversager—Pfannensaum (n=119, p=3,973)

| Verankerung \ Fest | Gelockert | > (%) |
Pfannensaum 19 (76,0%) | 6 (24,0%) | 25 (21,0%)
ohne Pfannensaum | 91 (96,8%) | 3 (3,2%) | 94 (79,0%)
5 110 (92,4%) | 9 (7,6%) | 119 (100,0%)

Eine Verbindung zwischen ,,singuldren” Pfannenrandsdumen und Pfannen-
lockerungen kann bei einem P-Wert von p = 3,973 hergestellt werden. An-
ders verhélt es sich bei Patienten mit fortlaufenden Pfannenberandungssdum-
en, hier kann kein Zusammenhang mit vermehrten Pfannenlockerungsraten
festgestellt werden (p = 1, n = 119).
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Eine Korrelation zwischen Spongiosaplastik und Prothesenversager konnte
ebenfalls nicht hergestellt werden: Die in Tabelle dargestellten Zahlen

Tabelle 5.13: Prothesenversagen—Spongiosaplastik, (n=214, p=0,58)

| Spongiosaplastik | Fest | Gelockert | > (%) |
i 53 (89,8%) |6 (10,2%) | 59 (100,0%)
nein 143 (92,3%) | 12 (7,7%) | 155 (100,0%)

lassen zum einen einen geringe Zunahme der Pfannenlockerungen nach Spon-
giosaplastiken der Pfanne erkennen, die Irrtumswahrscheinlichkeit ist mit
58% jedoch sehr hoch. Die Menge der BlutkonservenE] war ebenfalls nicht
als Ursache einer Lockerung oder eines Wechsels auszumachen (p = 0,6,n =
213).

5.11 Fallbeispiele

Abschlieflend zu diesem Kapitel sollen noch zwei interessante Félle beschrie-
ben werden, deren Verlauf ungewohnlich ist.

5Hier wurde kein Unterschied zwischen Fremd- oder Eigenblut gemacht
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5.11.1 Keramikkopfbruch

Der erste Fall betrifft einen zum Zeitpunkt der Operation 54-jdhrigen,
normal-gewichtigen Mann. Postoperativ war der Patient bis einige Monate
vor der Nachuntersuchung beschwerdefrei und mit seinem Hiiftkunstgelenk
voll zufrieden. Es gab keinen Hinweis auf ein Prothesenversagen. Der Pati-
ent gab an, keine Schmerzen zu haben und verneinte Analgetikagebrauch.
Er gab eine ,,mifiige Arbeitsfihigkeit” im Sinne der auf Seite 20] unter
formulierten Gruppierung an. Es kam dann, wihrend Gartenarbeiten bei ei-
nem Spatenstich zu einem knackenden Gerdusch. Die Rontgenbilder -
[5.26] zeigen den Verlauf eines Keramikkopfbruchs. Die Schmerzen wurden

Abbildung 5.23: 17.05.1989 Abbildung 5.24: 24.11.199/

F

Y, i
g
e,

Abbildung 5.25: 19.04.1995 Abbildung 5.26: 10.05.1995

von dem Patienten zunéchst noch als gering, spéter als deutlich progredient
angegeben. Die Rontgenaufnahme vom 24.11.1994 wurde zunéchst bei mafi-
gen Beschwerden des Patienten als unauffillig befundet, so dal die Diagnose
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,,Kunstkopfbruch” erst am 19.04.1995 gestellt wurde. Wegen zerstorte Konus
und zersorter Kunstpfanne erfolgte sodann ein kompletter Prothesenwechsel.

5.11.2 Femurperforation

Als zweiter Fall soll eine Patientin mit Schaftperforation vorgestellt werden.
Es handelt sich um eine zum Zeitpunkt der Operation 76 Jahre alte Dame,
deren zementierter Schaft nach lateral durch das Femur perforiert war und
dort belassen wurde. Radiologisch ist, wie auf den Abbildungen [5.27/und
zu sehen ist, keine Lockerung zu erkennen:

Das Gewicht der Patientin lag bei 50 kg, bei einer Korpergrofle von

Abbildung 5.27: 17.05.1989 Abbildung 5.28: 24.11.199/,

1,60 m. Die Patientin gab bei der Nachuntersuchung an, keinerlei Schmer-
zen zu haben. Die Beweglichkeit der operierten, linken Hiifte betrug: Fx-
tension/Flexion 100-0-0, Abduktion und Adduktion 10-0-20 und Auflen—
/Innenrotation 20-0-10 Grad, Trendelenburg— und Duchennezeichen waren
negativ. Die Mobilitdt der Patientin war nicht eingeschrankt, lediglich das
Liegen auf der operierten Seite bereitete ihr zeitweise Schmerzen.
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Betrachtet man die perforierte Prothesenspitze im Detail erkennt man in
Abbildung den Markraumsperrer medio—proximal des Prothesenendes.
In Abbildung ist die Schaftspitze knochern umbaut, eine Lockerung ist

nicht zu erkennen.

Abbildung 5.29: 17.05.1989 Abbildung 5.30: 10.05.1995
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5.11.3 Spongiosaplastiken

Im letzten Fallbeispiel wird das Ergebnis nach einer Spongiosaplastik ge-
zeigt. Es handelt sich bei der Patientin um eine zur Zeit der Nachuntersu-
chung 52jéhrige Frau, die mit der Einweisungsdiagnose einer rheumatoiden
Coxarthritis stationédr aufgenommen wurde. Wegen ihrer rheumatischen Er-
krankung nahm die Patientin sowohl prd— als auch postoperativ Cortison
ein. Intraoperativ erhielt sie eine autologe Pfannenplastik. Trotz des radio-
logisch zufriedenstellenden Ergebnisses konnte keine Schmerzlinderung bei
der Patientin erreicht werden. Auch das Gangbild mit 7 Punkten und der
Aktivitdtsgrad mit 5 Punkten nach dem Harris Hip Score konnten nicht ver-
bessert werden. Betrachtet man sich das radiologsiche Ergebniss, so erkennt

T T

“

Abbildung 5.51: 11.10.1988 Abbildung 5.32: 23.03.1995

man in der praoperativen Aufnahme einen aufgebrauchten Gelenkspalt, mit
Medialisierung und Cranialisierung des Hiiftkopfes (siehe . In Abbil-
dung [5.32] sind mehrere Punkte zu beachten zum einen ist um die Prothese
eine deutlich sichtbars Sklerosezone zu erkennen. Bei genauer Betrachtung
der Rontgenaufnahme erkennt man die Oberflachenstrukturierung des PE~
Inlays. Im Bereich der medialen ,,Offnung” des Mecron-Rings sind einige
Zacken zu erkennen, die der Kontur des Inlays entsprechen. Auf der anderen
Seite sind um die Sklerosezone Arkardenférmige Spongiosabélkchen zu sehen.
Diese spannen eine einem Séulengewdlbe vergleichbare Flache auf. Sozusagen
am Dach des Gewdlbes (medio—cranial) ist eine weitere Verdichtung zu er-
kennen, welche dem intraoperativ freipriapariertem Pfannenlager entspricht.
Es hat demnach ein Umbauvorgang stattgefunden, ein tragender Knochen
ist entstanden. Da sich Form und Funktion bedingen kann bei der Betrach-
tung der Rontgenaufnahme ein Riickschlufl auf die Belastung des Knochens
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gezogen werden. Die Dichte der sdulenférmigen Struktur ist in unmittelbarer
Nachbarschaft zum medio—cranialen Anteil der Kunstpfanne am niedrigsten.
In der Ndhe der caudalen, medialen Gewindegénge ist eine hohere Verdich-
tung zu erkennen. In Zone 2 ist die Dichte der Knochenbilkchen dort wo das
PE-Inlay Kontakt zum Knochen gewinnt zwar nicht so rontgendicht wie im
Bereich der Gewindegénge aber dichter als im medialen Anteil der Zone 1.
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6. Diskussion

6.1 Die intraoperativen Komplikationen

Eine haufige Komplikationen wéihrend der Implantation einer H-TEP ereig-
nen sich wéhrend der Schaftverankerung in den Markraum. Die dabei ent-
standenen Femurschaftperforationen machen nach Abraham und Dimon 1992
[1] J. Schmidt et al. 1996 [72] und Urbach et al. 1997 [86] bis zu 4, 6% aus. In
einem der untersuchten Fille ist der Markraumsperrer als Ursache auszuma-
chen. Wie in Abbildung und auf Seite 81]zu erkennen, kam es genau
auf Hohe der Markraumsperre zur Perforation. Als Ursache der knocher-
nen Verletzung ist neben der Lage des Markraumsperrers die verminderte
kndcherne Qualitét zu nennen. Trotz der Fehlplazierung kam es postoperativ
zu keiner weiteren Schaftverschiebung. Auffillig war die knécherne Integra-
tion der Prothesenspitze, die von einer diinnen Kortikalisschicht umgeben ist
(siche Abblidung auf Seite [81)). Als einzige funktionelle Einschrinkung
ist bei beiden Patienten mit Schaftperforation eine lokale Druckschmerzhaf-
tigkeit festzustellen. Als weitere intraopertive Komplikation sind Trochan-
terabrisse zu nennen. Auch hier kommt es wéhrend der Operation zu einer
Verletzung des Knochens. Eine therapeutische Konsequenz ergibt sich aber
nur unter gewissen Bedingungen. Die von J. Schmidt et al 1996 [72], Urbach
et al. 1997 [86] und Oehme und Plaafl 1997 [63] angegebenen Werte zwischen
0% und 1,7% decken sich mit den eigenen. Wichtig ist in diesem Zusam-
menhang, daf§ eine Reunion laut Glassman 1992 [31] bei Fragmentabsténden
von bis zu 2 cm moglich ist. Grofere Distanzen verhindern eine Spontanhei-
lung. Kommt es nicht innerhalb von 6 Monaten zu einem Zusammenwachsen,
bleibt die Dislokation bestehen.

Eine intraoperative Verletzung des N. femoralis wie von van der Linde und
Tonino 1997 [88] bei anterolateralen Zugéngen beschrieben, hat es nicht ge-
geben (n = 135).

85
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6.2 Postoperative Komplikationen

Eine der folgenschwersten Komplikationen ist eine Thrombembolie, die mit
einer Inzidens von 0,16 — 7% in Verbindung mit H-TEP nach Schmitz et
al. 1994 [73], A. Eckhardt et al. 1995 [26] und Nassif et al. 2000 [61] zu
finden ist. Die unphysiologische Beinstellung wihrend der Implantation des
Prothesenschafts ist mit fiir das erhohte Thromboserisiko verantwortlich.
Haller et al 1996 [38] beschreibt, daff die genannte Beinstellung zu einer bis
zu 20 cm langen Kompression der V. femoralis 5-7 cm distal der Leiste fiihrt.
Zusétzlich erhoht sich das Thromboserisiko bei hoherem Patientenalter und
Body-Mass-Index, wie Fujita et al. 2000 [30] herausgefunden haben. Keine
Erhohung des Thromboserisikos ist laut Clarke et al. 1998 [I5] bei zementier-
ten, im Vergleich zu zementfreien H-TEP zu erkennen. Ob es bei Patienten
mit hoherem BMI und entsprechend gréflerem Oberschenkelumfang und
lokalem Kompressionsdruck zu einer hoheren Thromboserate kommt, bleibt
unklar.

Eine weitere multifaktorielle Komplikation ist die Luxation des implan-
tierten Hiiftkunstgelenks. Es sind erhebliche Unterschiede beziiglich der
prozentualen Angabe der Luxationsraten zu finden. Die von Woolson und
Rahimtoola 1999 [08] mit 4% angegebenen Hiiftluxationen (n = 315)
waren bei den eigenen Patienten um ein zehntel geringer. Unterschiede
in der Operationstechnik, Zugang und Nachbehandlungsschema sind als
Hauptursachen der geringeren Luxationsrate zu nennen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die postoperative Sterblichkeit der Pati-
enten. Dearborn and W. H. Harris 1998 [22] gibt eine Todesrate von 0, 3%
innerhalb der ersten 90 Tage post operationem an. Die Hélfte der Patienten
versterben wahrend des Krankenhausaufenthaltes (n = 2736). Sind die ersten
60 postoperativen Tage {iberstanden, hat der Patient einer Untersuchung von
Lie et al. 2000 [53] zu Folge eine grofiere Uberlebenswahrscheinlichkeit als der
korrespondierende Gesamtbevolkerungsquerschnitt.

6.3 Op—Zeiten, Blutkonserven und Spongiosa-
plastiken

Eine Verldngerung der medianen Operationszeit (55 Minuten) wurde bei Pa-
tienten mit Spongiosaplastiken, nicht jedoch bei der Implantation zemen-
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tierter Schafte festgestellt. Da die Halfte der Patienten mit rheumatoider
Coxarthritis eine Spongiosaplastik erhielten, war auch die mediane Operati-
onszeit dieser Patientengruppe um 10 Minuten, im Vergleich zu Patienten mit
primérer Arthrose, erhoht. Normalerweise wiirde man langere Operationszei-
ten bei vollzementierten H-TEP erwarten. Die Verlingerung der Operations-
zeit steht dabei in Zusammenhang mit der Vorbereitungs— und Aushértezeit
des Zements. Dafl bei den untersuchten Operationen keine zeitlichen Unter-
schiede zu finden waren, 148t sich zum einen mit nur einem Zementiervorgang
(am Prothesenschaft) und zum anderen mit entsprechend vorausschauend,
frithzeitigem Zementmischen erkldren.

Die Frage ob Spongiosaplastiken zur Standzeitverkiirzung der Pfanne fiihren,
konnte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,58 verneint werden
(n = 58). Es ist daher davon auszugehen, dafl dem Patienten kein Nachteil
durch eine Spongiosaplastik entsteht. Grundvoraussetzung fiir eine Inkor-
poration ist eine ausreichende Durchblutung des angrenzenenden Knochens.
Kommt es nicht zu einer Vaskularisierung des angelagerten Knochens oder
der Spongiosa ist eine Nekrose zu erwarten, geschiet dies in belasteten Area-
len kann eine frithzeitige Lockerung drohen. Die Abbildungen bis
auf Seite |82|sind Beispiele fiir integratives Wachstum angelagerter Spongiosa.
Hinsichtlich des Blutverbrauchs ist zu sagen, dafl in den meisten Féllen Re-
transfusionen nach Rosar und Knapp 1998 [69] ausreichend sind. Der durch-
schnittliche Blutverbrauch liegt demnach bei 529 ml pro Hiiftprothesenim-
plantation, was sich mit den eigenen Untersuchungsergebnissen deckt. Inter-
essant ist in diesem Zusammenhang die Moglichkeit, dafl sich nach einer Stu-
die von U. Jost et al. 1995 [43] zu Folge durch eine Gabe von 2 Mio. Einheiten
Aprotinin wihrend der Narkoseeinleitung der Blutverlust um 38% reduziert
wird. In der beschriebenen Studie lag der Blutverlust der Kontrollgruppe bei
759 ml, der der Verumgruppe wurde dagegen mit 471 ml angegeben.

6.4 Die Infektverlaufe

Beckenbauch und Ilstrup 1978 [4], Sutherland et al. 1982 [82], Callhaghan et
al. 1985 [11], Severt et al. 1991 [77], Fitzgerald 1992 [29], Schulte et al. 1993
[75], D. Wessinghage und E. Kifllinger 1996 [94], Legal et al. 1998 [52] und
Creighton et al. 1998 [I8], beschreiben infektbedingte Revisionsraten zwi-
schen 1,05% und 5%. Bei den eigenen untersuchten Patienten mufiten 1,8%
revidiert werden. Keiner der revisionspflichtigen Patienten hatte eine antibio-
tische Abdeckung erhalten. Das Infektrisiko kann nach Fitzgerald 1992 [29]
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durch entsprechende Gabe von Abtibiotika von 3,4% auf 0,8% [[] reduziert
werden. Die eigenen Untersuchungen bestétigen dieses Ergebnis. Bei Patien-
ten, die einfache oder mehrtéigige Antibiotikatherapien erhielten war es zu
keinem Infekt gekommen, obwohl sechs positive intraoperative Abstiche vor-
lagen.

Als héufigste bei H-TEP Implantationen zu findende Keime sind laut Fitz-
gerald 1992 [29] Staphylokkokus epidermidis und aureus zu nennen. Keiner
der beiden Keime konnte nachgewiesen werden. Als niedrig virulent werden
Staphylokokkus aureus auler MRSA, Streptokokken aufler D—Streptokokken
und anaerobe Kokken beurteilt. Als hoch virulent gelten MRSA, Gram nega-
tive Bakterien und D—Strepto—/Enterokokken. Die ersten beiden, der unter
auf Seite 49 genannten Keime sind demnach als hochvirulent zu bezeich-
nen. Gliicklicherweise kam es zu keiner infektbedingten Lockerung, wohl aber
zu den unter [6.4] auf Seite [87) zu findenden Revisionseingriffen.

'Diese Angaben beziehen sich auf einen Operationssaal ohne sepzielle Luftstrommodi-
fikationen im Sinne eines Lamina air flows.
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6.5 Prothesenlockerungen

Um sich den Mechanismus einer aseptischen Prothesenlockerung klar zu
machen, bedarf es zunéchst einiger Erlduterungen beziiglich der auf das
Hiiftgelenk einwirkenden Kréfte sowie der daraus resultierenden knocher-
nen Verdnderungen. Hier wird lediglich auf die mechanischen Gegebenheiten
néher eingegangen. Die Darstellung immunologischer und spezieller Pfannen—
und Schaftspezifischer Faktoren erfolgt in den beiden Abschnitten auf
Seite |91 und auf Seite [08] Wolff 1892 [97] hat sich schon 1890 mit der
Modulation des Knochens bei unterschiedlichen Krafteinwirkungen befafit.
Er hat dabei eine im Folgenden beschriebene Gesetzméfigkeit gefunden:
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Abbildung 6.1: Das Wolff” sche Transformationsgesetz (Darstellung aus ,,Mecha-
nische Kompliaktionen von Schraubpfannen”, Georg Thieme Verlag [96])

Als definierbare Grofien sind das Gewebevolumen v und die Knochendichte
d zu nennen. Das erweiterte Wolff-Transformationsgesetz Wolff 1892 [97] ist
der Abbildung zu entnehmen. Die Formel zur Berechnung der dargestell-
ten Kurven lautet:

Die Spannung ¢ und die daraus reslutierende knécherne Reaktion hingt von
unterschiedlichen Faktoren ab.
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Prinzipiell sind drei Verdnderungen moglich:

1. Eine Atrophie,
2. Hypertrophie oder
3. Nekrose.

Um weder eine atrophische noch eine nekrotische knécherne Reaktion zu be-
wirken muf} die auf den Knochen wirkende Spannung zwischen o ﬂ und ooy
liegen. Besonders hervozuheben ist die Tatsache, dafi eine definierte Span-
nung x bei einem Patienten zu einer Knochenathrophie und bei einem ande-
ren zu einer Hypertrophie fiihren kann. Spannungsreaktion des Knochens ist
bei gleicher Knochendichte  und gleichem Gewebevolumen v bei jedem Kno-
chen unterschiedlich. Dies erklart beispielsweise eine Prothesenschaftlocke-
rung bei primérer, distaler Druckeinleitung. In einem solchen Fall kommt
es im Bereich der Prothesenspitze zur knochernen Integration mit entspre-
chender Hypertrophie der Kortikalis. In den Zonen 1 und 7 atrophiert der
Knochen in Folge einer zu geringen Spannung, der Prothesenschaft beginnt
zu schwingen und kann schliefllich brechen. Bei Kunstpfannen kommt es bei
groflen Pfanneneingangswinkeln zu einem hohen cranio—caudalen Spannungs-
gefille. Es ist demnach eine Atrophie in Zone 3 und eine Hypertrophie oder
im ungiinstigerem Fall eine Nekrose in Zone 1 moglich. Folge des beschriebe-
nen Mechanismus ist eine frithzeitige Pfannenlockerung.

2Der individuellen physiologischen Spannung
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6.5.1 Pfannenlockerungen

Um Pfannenlockerungen im allgemeneinen besser verstehen zu konnen ist es
notig, sich zundchst mit den auf die Pfanne einwirkenden Kréaften nidher zu
befassen. Nach einem von B. Kummer 1997 [5] berechneten Computermodell
stellt sich die Druckverteilung im Hiiftgelenk wie folgt dar:

Normbild:
Abd 70 ¢

R 251
rw 14

CCD 131

SOURCIL.
ABD

Abbildung 6.2: Die Krifteverteilung im Hiiftgelenk (Skizze aus ,,Die RM-Pfanne”,
FEinhorn—Press Verlag [5])

Die verwendete knocherne Formgebung stammt von den Konturen eines
Rontgenbilds einer 51-jahrigen Frau. Der CCD-Winkel betriagt 131°, die auf
dem Hiiftgelenk lastende Kraft liegt bei ca. 65 kg. Die Kraftverteilung wur-
de mit 70% fiir die Glutealmuskulatur und 30% fiir den Tractus iliotibialis
angenommen. Der Hauptlastvektor ist nach dem Modell in varischer Rich-
tung um 14° aus der Korperachse in der Frontalebene gedreht. Die Kraft des
Hauptlastvektors betragt 251 kp. Die Druckverteilung ist schwarz im crania-
len Acetabulum unterlegt. Bei der Betrachtung eines gerontgen Hiiftgelenks
fallt genau der markierte Bereich durch eine subchondrale Sklerosierung auf.
Da es sich hierbei um eine belastungsabhéngige, knécherne Verdichtungs-
reaktion handelt, stimmt dies mit dem Computermodell {iberein. Bei der
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Implantation sphérischer Kunstpfannen tritt demnach an genannter Stelle
die Hauptlast auf. Am caudomedialen Rand der schwarzen Markierung lie-
gen also unterschiedliche Druckverteilungen vor. Diese Erkenntnis ist zum
einen fiir die cranial betonte Verankerung der Schraubpfannen mit hohem
Elastizitdtsmodul und die priméar hemisphérisch verankerten RM-Pfannen
mit niedrigem Elastizitdtsmodul von Bedeutung. Andere Verhéltnisse liegen
bei den verwendeten ESKA—Pfannen vor. Es handelt sich dabei um das einzi-
ge verwendete Pfannenmodel, dafi nicht achsensymmetrisch gebaut ist. Das
Elastizitdtsmodul liegt wie bei den Mecron-Ringen deutlich {iber dem des
Knochens.

Die grofite Pfannenlockerungsrate konnte mit 13% bei RM-Pfannen gefun-
den werden. Ursache der hohen Lockerungsrate ist das Pfannendesign. Die
Idee, eine Pfanne zu implantieren, deren Elastizitdtsmodul dem des Knochen
(ca. 100 N/mm?) gleicht, zielte laut Morscher 1982 [60] auf eine méoglichst
hohe Strukturintegritdt zwischen Knochen und Pfanne. Dieser Ansatz setzt
einen guten Knochen—Pfannenverbund mit moglichst geringer Grenzfléchen-
bewegung voraus. Dies gilt nicht nur fiir die Oberflachenbewegung zwischen
PE und Knochen, sondern auch fiir die Zwischenrdume der haufig verwende-
ten Verankerungsschrauben und den in der PE-Pfanne integrierten Veranke-
rungslochern. Die von Han 1999 [36] beschriebenen durch PE-Abriebpartikel
induzierten Osteolysen kénnen bei RM—Pfannen sowohl an den genannten
Stellen als auch wie bei den anderen Pfannentypen zwischen Inlay und Kunst-
kopf entstehen. Geméafi Abbildung [5.21] auf Seite [74] ist ein zweigipfliges
Lockerungsverhalten der RM—-Pfannen zu erkennen. Wahrend die ersten drei
Wechseloperationen am ehesten in Verbindung mit der Operationstechnik
zu sehen sind, kommt bei den spéteren Wechseln bzw. Lockerungen (ab 7.
postoperativem Jahr) mehr und mehr PE-Abrieb als Lockerungsursache in
Betracht. Erstaunlich bei der Betrachtung einiger Verldufe ist, daf§ bis zur
Nachuntersuchung trotz oder gerade wegen eines Verzichts auf die optionalen
Verankerungsschrauben keine Lockerungszeichen auf den Rontgenkontrollen
zu sehen sind. Da der PE-Abrieb am Knochen als Hauptlockerungsursache
anzusehen ist, fithrt die primére Integration zwischen Pfanne und Aceta-
bulum zu einer Reduktion es PE-Abriebs und damit ldngeren Standzeit.
Moéglich wird dies durch ein vitales, modulationsfihiges Pfannenlager in Ver-
bindung mit einem giinstigen Hauptlastvektor, der méglichst parallel zur
Symmetrieachse der Kunstpfanne verlauft.

Die Abrieb-Probleme haben dazu gefiihrt, da§ RM-Pfannen heute mit ei-
ner Titanbeschichtung versehen werden. Damit erreicht man ein positives
Inkorporationsverhalten in Verbindung mit einem weiterhin niedrigen Ela-
stizidtsmodul der Pfanne.
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Nachteile von RM-Pfannen:

1. PE als Knochenverankerung,
2. unterdimensionierte Verankerungsschrauben und

3. die Grenzflache zwischen PE und Schrauben.

Die zweithdufigsten Pfannenlockerungen bzw. —~wechsel konnten mit 8,1% bei
Mecron-Pfannen ermittelt werden. Chell 1998 [14] und Bertram und R. T.
Miiller 1998 [7] beschreiben nach 5-9 Jahren Lockerungsraten von 33%, ande-
re Autoren wie U. Schreiner 1996 [71] dagegen 9% nach 10 Jahren (n = 107).
Die unterschiedlichen Lockerungsraten lassen sich mit Hilfe der Charakteri-
stika von Schraubpfannen erfkldren. Im Unterschied zu den beiden anderen
Verankerungformen kann bei Schraubpfannen ein wesentlich héherer Veran-
kerungsdruck auf die Pfanne ausgeiibt werden. Je nach Operateur wird bei
der Implantation ein unterschiedlich hohes Drehmoment aufgewendet, um
die Kunstpfanne zu fixieren. Drehmomentabhéngig wirken unterschiedliche
Krifte auf den Knochen. Da die Oberfliche des Mecron Rings grofler als
die urspriingliche Facies lunata ist, kann sich nach Witzel 1996 [96] bei glei-
cher Krafteinwirkung entweder eine minderwertige, knocherne Gesamtein-
bettung ergeben oder eine vollwertige partielle Integration. Ein zu kleines
Drehmoment bei der Verschraubung der Pfanne birgt somit die Gefahr einer
atrophischen Lockerung. Ein zu hohes Drehmoment fiithrt zu einer lokalen
Zerstorung der Trabekelstruktur mit der Gefahr des bindegewebigen Ein-
wachsens. Die heutzutage verwendeten Schraubpfannen sind eher sphérisch
geformt und besitzen geringe Zahnhohen, teilweise mit grober Oberfléchen-
strukturierung. Im Gegensatz hierzu findet man bei den verwendeten Me-
cron B Ringen grofle Zahnhohen in S&gezahnform. Ein weiterer Unterschied
zu modernen Schraubpfannen ist die mediale Abstiitzung, die bei Mecron—
Pfannen iiber das PE-Inlay erfolgt. Da die Hauptlast iiber den Ring in das
Becken eingeleitet wird, kommt es insbesondere am cranialen Pfannenrand
zu einer verstarkten Krafteinleitung. Insgesamt ist die Schraubpfannenober-
fliche zu 14% mit Knochen bedeckt. Gleichermafien findet man nur einen
entsprechend geringen Knochen—Gewindekontakt. Witzel 1996 [96] konnte
nachweisen, dafl sich die Kontaktflichen aus drei dem Os ilium, pubis und
ischii anliegenden Zonen zusammensetzen. Bei der Betrachtung von Rontgen-
bildern erkennt man, dafl die knécherne Integration im Bereich der cranio—
medialen und caudo-lateralen Gewindegénge stattfindet. Als problematisch
sind groBe Inklinationswinkel und/ oder eher valgische Krafteinleitungen an-
zusehen. Ausgehend von den ungiinstigsten Fall eines Inklinationswinkels von
90°, ergiibe sich daraus eine fast ausschlieBliche Be— oder Uberlastung des
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cranialen Pfannenrandes ergeben mit entsprechender Entlastung des cauda-
len Acetabulums. Folge davon wére eine Nekrose oder zumindest Sklerose
im cranialen Pfannenrand und Atrophie caudal. Der zweite zu beméngelnde
Punkt ist der grofle PE-Knochenkontakt mit der beschriebenen Gefahr des
PE-Abriebs. In den Nachfolgemodellen des verwendeten Mecron-Rings ka-
men daher PE-Inlays zum Einsatz, die teilweise mit einer Metalloberfléiche
beschichtet waren, so dafl kein Knochen—PE Kontakt mehr besteht.

Nachteile der Mecron—Pfanne sind:

1. Die hohe Zahnhthe mit ringférmiger Krafteinleitung, die hdufig zu Skle-
rosierung des cranialen Pfannenrandes fiihrt,

2. der vergleichsweise grofle Knochenverlust,
3. die grofle Knochen-PE Kontaktfliche und

4. das unterschiedliche Elastizitatsmodul an der PE-Metall-Knochen
Grenzflache.

Die niedrigste Pfannenlockerungsrate ist mit 3, 1% bei Patienten mit ESKA-
Pfannen vorzufinden. Die spongitse Oberfliche ermdéglicht nach Sprick und
Dufek 1993 [80] ein Knocheneinwachsverhalten von bis zu 3 mm. Devane
und Horne 1999 [24] fand nach durchschnittlich 6,2 Jahren keine Locke-
rung. Der Vorteil der ESKA-Pfanne liegt in der, bis auf ein zentrales Ge-
windeloch vollstdndigen Abtrennung von PE und Knochen. Die Entstehung
von PE-Abriebpartikeln ist entsprechnd auf die Kunstkopf-Inlay Flédche be-
grenzt. Wie aus Untersuchungen mit ldngeren Standzeiten bekannt ist, liegt
aber bei den verwendeten Pfannenmodellen ein Konstruktionsfehler vor. Zur
Rotationssicherung wurde in die Pfannenschalen drei Metallvorwlbungen
integriert und dazu passend drei Aussparungen im PE-Inlay eingefiigt. Im
ungiinstigsten Fall verlauft der Hauptlastvektor duch eine der genannten Me-
tallvorwolbungen, was eine ungleichméfige Kraftaufnahme im PE-Inlay zur
Folge hat. Zusétzlich ist die PE-Dicke an den genannten Stellen kleiner als
im restlichen Inlay.
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Nachteile der ESKA-Pfanne:

1. Die knocherne Destruktion durch die ,,Finnen”,
2. das zentrale Loch als PE-Knochenkontakt und

3. die als Rotationsschutz ausgesparten Inlay—FEinkerbungen.

Einen Nachteil haben alle drei Pfannentypen gemeinsam: den PE—-Abrieb am
Kunstkopf. Heutzutage wird versucht, mit Hilfe von Hart—Gleitpaarungen zu-
mindest keine PE-Partikel mehr entstehen zu lassen. Es kommen entweder
Keramik-Keramik oder Metall-Metall Gleitpaarungen zum Einsatz. Eine an-
dere Entwicklung ist die Verbesserung des PE durch neue Materialien und
Verarbeitungstechniken, die ein verbessertes Abriebverhalten versprechen.

6.6 Lockerungsursachen

6.6.1 Die logistische Regression

Nach Bestimmung von Anzahl und Verteilung der gelockerten Prothesen
wurde versucht, mit Hilfe zweier multivariaten logistischen Regressionen Ur-
sachen fiir Pfannenlockerungen zu finden. 20 Merkmale wurden auf ihren
Zusammenhang mit den durchgefiihrten Pfannenwechseln oder —lockerungen
untersucht:

1. Das Kopfmaterial,
2. Geschlecht,

3. BMI,
4. Diagnose,

5. Diabetes mellitus,
6. Hypertonie,

7. Osteoporose,

8. Hypotonie,

9. renale Erkrankungen,
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10. Verankerungstechniken,
11. Pfannentypen,
12. Acetabulumplastiken,
13. Inklinationswinkel bei Nachuntersuchung,
14. PE-Abrieb,
15. Pfannensédume,
16. Fortlaufende Pfannensaume,
17. Patientenalter,
18. Prothesenlater,
19. Gabe von Blutkonserven und
20. Pfannendachplastiken.
Von allen untersuchten Merkmalen waren zwei statistisch relevant:

Betrachtet man die gefunden Ursachen fiir Pfannenlockerungen, mufl man

Tabelle 6.1: Logistische Regressionen

Methode Vorhandenes Merkmal | P—Wert n
Einzelne Pfannensdume | 0,232 88
Multivariat | RM-Pfannen 0,0529 88
RM-Pfannen 0,0328 | 199
Univariat RM-Pfannen 0,0431 | 235
Einzelne Pfannensiume | 0,39°2 | 116

grundsétzlich beriicksichtigen, dafl es sich bei dieser Untersuchung um
mittelfristige Ergebnisse handelt. Die Auswahl der Merkmale erfolgte in
Verbindung mit den vorliegenden Fallzahlen. Von Interesse ist vor allem
die Feststellung, dafl wohl ein einzelner Pfannenberandungssaum, nicht
aber fortlaufende Pfannenberandungssdume als Lockerungsursache gewertet
werden konnen. Dafl gerade in Zone 2, der Hauptbelastungszone, die meisten
Pfannenberandungssdume zu finden sind, unterstreichen die Ergebnisse von
Delee und Charnley 1976 [23], welche sich mit den eigenen decken. Die
hohen Lockerungs— und Wechselraten der RM-Pfannen und deren Ursachen

sind bereits beschrieben und der Abbildung auf Seite [76|zu entnehmen.
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6.6.2 Literaturvergleiche der untersuchten Merkmale

Keinen Einflul auf die Pfannenlockerungen haben iiberdurchschnittlich
hohe BMI Werte (p = 0,42, n = 88). Gemessen an Schritten pro Tag
korreliert eine niedrige Aktivitdt mit einem hohen BMI und umgekehrt.
Das Kunstgelenk wird bei iibergewichtigen Patienten zwar grofleren Kréiften
ausgestzt, die Belastungshaufigkeit ist aber niedriger als bei Patienten mit
normalem BMI (Clung et al. 2000 [16], p = 0, 05).

Einer anderen Studie nach Zicat et al. 1995 [99] und der eigenen Untersu-
chung zu Folge sind keine Lockerungsunterschiede zwischen ménnlichen und
weiblichen Patienten nachzuweisen.

Auch die bei Patienten mit Osteoporose vermutete hohere Lockerungs-
rate konnte nicht nachgewiesen werden. In diesem Zusammenhang ist zu
erwihnen, daf} sich die Belastung bei Patienten mit Osteoporose pra— und
postoperativ nicht verdndert und dafl das Wolff’ sche Transformantions-
gesetz auch hier angewandt werden kann. Messungen der Knochendichte
konnten im Rahmen der Untersuchung nicht durchgefiihrt werden.

Neben Ubereinstimmungen mit der Literatur gab es auch Unterschiede.
Mbéllenhoff et al. 1995 [55] berichtet beispielsweise, daf auf 16,4% der Pati-
enten mit rheumatoidem Hiiftgelenkverschleifl 69% aller Wechseloperationen
entfallen. Die eigenen Zahlen lassen bei einer durchschnittlichen Standzeit
von 7,5 Jahren (n = 88) im Gegensatz zu iiber 8 Jahren bei Mollenhoff
et al. [55] keinen statistischen Unterschied beziiglich der Lockerungsrate
unterschiedlicher Diagnosegruppen erkennen (rheumatoider Coxarthritis
p = 0,39/ primére Coxarthrose p = 0,65). Als Erkldarung fiir niedrige
Lockerungsraten kénnen zum einen die im eigenen Patientenkollektiv haufig
durchgefiihrten Spongiosaplastiken in Kombination mit einer entsprechenden
Synovektomie genannt werden.

Der gefundene, mediane Polyethylenabrieb von 0,21 mm pro Jahr kam
ebenfalls nicht als Pfannenlockerungsursache in Betracht(p = 0,47, n = 88).
Eine genaue Aussage iiber den tatsdchlichen PE-Verlust zu treffen, ist
vor allem dann schwierig, wenn man bedenkt, daf§ es auf dem Rontgen-
tisch in Riickenlage zu Subluxationen des Hiiftgelenks kommt (Neusel et
al. 1995 [62]). Da beide Rontgenaufnahmen jeweils in Riickenlagerung
durchgefiithrt wurden, kann allerdings von einem systematischen Fehler
ausgegangen werden. Weiterhin mufl bemerkt werden, dafl sich die Punkte
zur Vermessung des PE-Abriebs genau definieren lassen. Die dazu nétigen
Vermessungspunkte, das Kunstkopf— und Pfannenzentrum, sind unter
auf Seite [35] genau beschrieben.

Eine Verbindung zwischen Pfannenwechsel und Kunstkopfmaterial ist mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 8% behaftet (n = 88). Der von J.
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Davidson 1993 [2I] und U. Schreiner 1996 [71] festgestellte hohere PE-
Verschleifl bei Metallkdpfen im Vergleich zu Keramikkopfen konnte aufgrund
des kurzen Untersuchungszeitraums nicht nachgewiesen werden. Direkte
Bestimmungen der Co und Cr Konzentration durch Gelenpunktionen
als ,,Abriebsindikator” sind nach J. J. Jacobs et al. 1998 [40] und [39]
aber aufwendig und invasiv. Metallabrieb 148t sich auch indirekt durch
erhohte Spiegel im Urin nachweisen. Ob es sich dabei um Metallabrieb am
Kunstkopf oder chemische Prozesse am Kopf-Konusiibergang handelt, ist
dabei fraglich. Da gut die Hélfte der untersuchten Patienten zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung an beiden Hiiftkunstgelenken operiert worden war
kann ohnehin keine genaue Aussage dariiber getroffen werden, welche Seite
fiir eine erhohte Metallausscheidung im Urin verantwortlich ist.

6.6.3 Der gelockerte Schaft

Folgend sollen die Schaftwechsel beschrieben werden. Zum einen ist fest-
zustellen, dal kein zementfreier, dagegen vier (1,7%) zementierte Schéfte
gewechselt werden mufiten. Wie schon bei den Angaben zu Pfannenlockerun-
gen schwankten auch die Literaturangaben zu Schaftlockerugen erheblich.
Bei Standzeiten von 48-175 Monaten werden von R. Beckenbauch und D.
Ilstrub 1978 [4], C. Sutherland et al. 1982 [82], R. Poss et al. 1984 [66], R.
Severt et al. 1991 [77], K. Schulte et al. 1993 [75], G. Mollenhoff et al. 1995
[55], E. Kifller und D. Wessinghage 1996 [46], M. Creighton et al. 1998 [1§],
und S. W. Smith et al. 1998 [78] Schaftlockerungen zwischen 1% und 11% be-
schrieben. Dabei beginnt nach J. Toborek 1996 [85] die Lockerung am Adam’
schen Bogen und schreitet dann weiter nach distal fort.

Der zementierte Schaft

Als Lockerungszeichen werden nach R. Johnston et al. 1990 [42] Zement-
briiche und Schaftwanderungen genannt, sogenannte ,,Radiolucencys”.
Aufhellungslinien gelten bei zementierten Schaften ebenfalls als Locke-
rungszeichen. Angaben iiber Lockerungsraten zementierter Schafte sind
sehr unterschiedlich. I. Onsten 1994 [65] beschreibt, daB neue Misch— und
Fiilltechniken sowie neue Zementgenerationen die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse erschweren. AuBerst positiv fallen beispielsweise Berichte von [I§]
aus, wo nach iiber 14 Jahren lediglich 2% der Prothesen bei Rheumatikern
gelockert waren. Andererseits beschreiben C. Sutherland et al. 1982 [82]
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und D. Wessinghage und E. Killinger 1996 [93] eine Lockerungsrate von
iiber 6% nach 11 Jahren. Die eigene Untersuchung ergab bei einer Standzeit
von durchschnittlich 7,5 Jahren eine Schaftlockerungsrate von 1,7%. Die
von R. Beckenbauch und D. Ilstrup 1978 [4], R. Poss et al. 1984[66] und
B. Schmitz et al. 1994 [77] ermittelten Werte von unter 1,6% lagen nach
einem kiirzeren postoperativem Zeitraum vor. Nach einer Studie von J.
Kérrholm et al. 1994 [51] waren Verdnderungen am und um den Zement
meistens in den Zonen eins und sieben, selten in den Zonen drei, vier und
fiinf zu finden. Die Arbeit von B. Schmitz et al. 1994 [73] unterstiitzt
ebenfalls die eigene Beobachtung verstiarkter Zement—Knochensdume in den
Zonen 1 und 7 (vgl. Abbildung auf Seite . Bei der Implantation
kommt es in Zone 7 zur maximalen Zement—Kortikalis-Kompression®} Dabei
liegt die Belastungsspitze den Untersuchungen von R. Crowninshield et
al. 1980 [20] zu Folge im mittleren Drittel. Als weitere, die Standzeit der
Prothese beeinflussende Parameter werden von R. Crownshield et al. 1980
[19] die Léange, Elastizitit und Querschnitt der Prothese benannt. Die in
ap—Aufnahmen ermittelte Zementmanteldicke nimmt in den Zonen fiinf bis
sieben nach proximal zu, lateral ist sie in Zone zwei nach U. Schreiner et al.
1996 [74] am grofiten. Als giinstig haben sich nach R. Beckenbauch und D.
Istrup 1978 [4], S. S. Olsson et al. 1981 [64], J. J. Callhaghan et al. 1985 [12],
B. Wejkner und M. Wiege 1987 [92] B. Kristiansen und J. S. Jensen 1988
[50], M. Coventry 1992 [17], A. Sarmiento et al. 1990 [70], E. Ebramzadeh et
al. 1994 [25] und A. Santori et al. 1994 [79] folgende Faktoren herausgestellt:

1. > 50% Markraumausfiillung durch den Schaft

2. < 2 mm Zementdicke in Zone sieben
Ungiinstige Faktoren waren:

1. > 5° varischer Schaft—/Femurschaft—winkel

2. > 10 mm Zementdicke in Zone sieben

Ein zusétzlicher Einfluifaktor ist das Prothesenmaterial. So konnten M.
und H. Wagner 1997 [90] beispielsweise nachweisen, dafi Cobalt—-Chrom bei
Miiller—-Geradschéften einen positiven Einflul auf die Standzeit hat. Hier-
bei ging es um die Gegeniiberstellung von CoCr und Titanschéften gleicher

3Rundlich geformte Prothesen bewirken hier im Vergleich zu spitz zulaufenden, proxi-
malen Prothesenquerschnitten eine deutliche Strefireduktion.
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Geometrie. Die von G. Mollenhoff et al. 1995 [55] festgestellten reduzierten
Standzeiten bei Patienten mit rheumatoider Coxarthritis lassen sich bei der
eigenen Untersuchung nach durchschnittlich 7,25 Jahren nicht feststellen.

Der zementfreie Schaft

Im Gegensatz zu zementierten— gab es bei zementfreien Schéften weder
Lockerungszeichen noch Wechseloperationen. Im Bereich der medialen Innen-
kortikalis liegen die gemessenen Saumweiten bei iiber zwei Millimetern. Ursa-
che hierfiir ist der asymmetrische Innenkortikalisquerschnitt des Femur, der
nach erfolgter Préparation teilweise erhalten bleibt. Wichtig fiir die Stand-
zeit der Prothese sind, wie auch bei zementierten Schaften, die gelenkna-
hen Schaftanteile. Nach A. Reiter et al. 1997 [67] findet man 12 Monate
postoperativ medio—proximal eine erh6hte Knochenmineralisationsdichte im
Vergleich zur latero-distalen Kortikalis. Dies hdngt mit der maximalen Be-
lastung der Zone sieben, wie sie R. Crownshield et al. 1980 [19] beschreiben
und der Modulation des Knochens nach Wolff 1892 [97] zusammen. Nach 10
Jahren scheint sich das Bild zu wandeln. C. F. Burt et al. 1998 [10] fielen bei
11% der Patienten in Zone sieben Osteolysen auf, so dafl von einer Distalisie-
rung der Krafteinleitung ausgegangen werden mufl. Bei frithen, aseptischen
Lockerungen zementfreier Schéfte spielt die knocherne Integration eine grofle
Rolle. Werden Bewegungen > 150 pum nicht vermieden, kommt es vermehrt
zu einer Bindegewebsinterposition, wie G. Klein et al. 1996 [47] und C. F.
Burt et al. 1998 [9] herausgefunden haben. Die Zerstérung der einwachsen-
den Trabekel fordert den Prozel und fiithrt somit zu einer mehr oder minder
dicken Bindegewebsschicht zwischen Implantat und Knochen. Daher sollten
Kraftspitzen in Form von Erschiitterungen vermieden werden und ,,damp-
fenden” Schuhen der Vorzug gegeben werden. Es kommt auf die ,,richtige”
Belastung des Kunstgelenkes bei der eine knocherne Integration moglich ist
an. Eine vollstdandige Entlastung der implantierten Prothese, wie es haufig
gefordert wird, ist Messungen von C. W. Burke et al. 1991 [9], L. Bernd
und K. Blésius 1993 [6] und T. Kriiger et al. 1998 [49] nicht moglich. Allein
beim Heben des operierten Beins wirken ca. 25% des Korpergewichts auf die
Prothese ein, vgl. T. Kriiger 1998 [49].

6.7 Heterotope Ossifikationen

Unabhéngig von der Belastung kam es zu Ausbildungen heterotoper Ossifi-
kationen. Die von M. Arq 1973 [2] und A. Brooker et al. 1973 [§] erstmals
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beschriebenen gelenknahen Verknocherungen nach Hiifttotalendoprothesen—
Implantationen entstehen aus noch ungeklérter Ursache aus mesenchymalen
Stammzellen und fiihren je nach Auspragung zu einer mehr oder minder star-
ken Funktionseinschriankung des betroffenen Gelenks. Die in der Literatur zu
findenden Angaben unterliegen starken Schwankungen beziiglich Quantitit
und Qualitdt der Verknocherungen. Als unumstritten gelten die von S. Sell
et al. 1996 [76] und M. Kramer und L. Rabenseifner 1998 [48] angegebenen
Bestrahlungen und die prophylaktische Gabe von NSARE| nach J. Bachmann
und A. Braun 1996 [3] und J.-H. Kiihne et al. 1996 [45], die sowohl An-
zahl und Schweregrad der Verknécherungen herabsetzen. Trotz der hiufigen,
medikamentosen NSAR-Gabe bei Patienten mit rheumatoider Coxarthritis’]
konnten im Vergleich zu Patienten mit anderen Aufnahme-Diagnosen kei-
ne Unterschiede beziiglich heterotoper Ossifikationen festgestellt werden. B.
Thomas 1992 [83] und M. Krdmer und L. Rabenseifner 1998 [48] geben bei
34% bzw. 12% der Patienten Ossifikationen Grad 0 nach Brooker an. Die
Anzahl der nachuntersuchten Patienten mit Brooker Grad 0 liegt bei 50%.
Bei 29% der untersuchten Patienten lagen Verknocherungen zweiten bis vier-
ten Grades vor. Bei 15% der Patienten mit Brooker Grad 3 wiren laut J.-K.
Kiihne 1996 [45] NSAR-Gaben peri— und postoperativ von Vorteil gewesen.

4Nicht Steroidale Antirheumatika
573% der Rheumatiker nahm im Gegensatz zu 38% der Nicht-Rheumatiker NSAR ein
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7. Zusammenfassung

Ziel der Dissertation war es, Unterschiede zwischen hybrid— und zement-
freien Hiifttotalendoprothesen 7-8 Jahre postoperativ herauszuarbeiten. Von
den 219 operierten Patienten (235 Endoprothesen) konnten 124 (131 Endo-
prothesen) nachuntersucht werden. Verglichen wurden drei unterschiedliche
Pfannen— und Schafttypen, drei Aufnahmediagnosen und zwei Verankerungs-
techniken. Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv. Hierzu wurden Akten
eingesehen, Patienten befragt und untersucht sowie aktuelle Rontgenaufnah-
men des Beckens angefertigt und digital vermessen. Alle Merkmale wurden
beziiglich ihrer Auspriagung statistisch auf relevante Unterschiede iiberpriift.
Verankerungsspezifischen Unterschiede zwischen den Gruppen konnten nicht
nachgewiesen werden. Dies bedeutet, dal ein mittelfristiger Nachuntersu-
chungszeitraum unter den gegebenen Voraussetzungen keinen Riickschlufl
auf verankerungsbedingte Lockerungsursachen bei Prothesenschéften zulafit.
Vergleicht man die Diagnosegruppen miteinander, fallt auf, daf iiber 50%
der Patienten mit rheumatoider Arthritis eine Pfannendachplastik erhiel-
ten, wahrend bei den anderen Diagnosegruppen der Anteil bei ca. 20% lag.
Das Vorhandensein von Pfannendachplastiken hatte in diesem Zusammen-
hang keinen Einflufl auf die Standzeit der Prothese. 20,3% der RM-Pfannen,
jedoch nur 7,3% der anderen Pfannen waren gelockert oder bereits gewech-
selt worden. Die Auswertung der Schaft—Daten ergab im Gegensatz zu den
Pfannen-Daten keine Unterschiede beziiglich der Standzeiten — weder in Be-
zug auf die Verankerungstechnik, noch auf das verwendete Schaftmodell. Die
perioperative Gabe von Antibiotika konnte Infektionen suffizient verhindern.
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