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1. Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden 131 Patienten (initial 189 Patienten, 6
verstorben, 13 Patienten unbekannt verzogen, 39 weigerten sich, an dieser Studie
teilzunehmen; 71 % der Gesamtpopulation), bei denen im Zeitraum von 1998 bis 2007 in dem
Universititsklinikkum  Homburg eine anatomisch  geformte, zementfrei fixierte
Totalhiiftendoprothese implantiert wurde, klinisch und radiologisch untersucht. Die mittlere
Nachuntersuchungszeit betrug 56 [3-81] Monate, das mittlere Patientenalter zum Zeitpunkt
des Eingriffes 56,5 Jahre.

Die klinische Untersuchung erfolgte anhand des Harris-Hip Score und des Short Form Health
Survey (SF) — 36. Radiologisch wurden der Polyethylenverschleil, der
Pfannendffnungswinkel in der Frontalebene, Osteolysen und periacetabuldre Zysten, die
Distanz zwischen Trochanter major und Prothesenschulter, die Schafthypertrophie, die
Kortikalisdicke, Spot welds, die Sekundirkortikalis, die Varus-/Valgusstellung des
Prothesenstiels, heterotope Ossifikationen und die Calcaratrophie untersucht.

Die anatomisch, zementfrei implantierte Totalendoprothese erfiillte die Erwartungen, die ihr
entgegengebracht wurden, nicht. Diese Studie zeigt, dass einige der erhobenen Werte nicht
zufrieden stellend sind. So klagen 10% der befragten Patienten {iber Schmerzen, die sie in
ihrem Alltag beeintrachtigen. Des Weiteren sind die nachgewiesenen Osteolysen bei 44,72%
der Rontgenaufnahmen sehr hoch. Osteolysen sind bekanntermafen ein moglicher Grund fiir
das sekundire Auslockern von Implantaten. Andere Werte, wie der Pfannendffnungswinkel,
der Abrieb des Polyethylens oder die Schaft- bzw. Kortikalishypertrophie liegen mit Werten
von 47°, 0,23 mm/ Jahr bzw. 0,15 cm im Vergleich mit anderen Studien bestenfalls auf
gleichem Niveau, iiberragen diese jedoch in keinem Falle. Angesichts der geringen
radiologischen Nachuntersuchungszeit von 21 Monaten, sind diese Resultate Grund fiir eine
weitere jahrliche radiologische Kontrolle.

Spot welds als Zeichen der ossédren Integration waren nur in 9,1 % der Patienten zu finden.
Ein Einsinken von durchschnittlich 2,7 mm in 20 Monaten deutet auf eine Instabilitdt des
Schaftes in zahlreichen Féllen hin.

Auch das klinische Outcome, das mit Hilfe des Harris Hip Scores und des SF 36 gemessen
wurde, stimmt mit den Zahlen, die in der Literatur zu finden sind iiberein, iibertrifft sie jedoch

nicht.



In der vorliegenden Studie zeigen sich bei Verwendung des neuentwickelten anatomischen
Prothesenschaftes des Typs IMAGE keine Vorteile im Vergleich zu anderen zementfreien
Schaften ab. Die Patienten sollten weiterhin jahrlich klinisch und rontgenologisch kontrolliert
werden, da die weitere Entwicklung im Hinblick auf die Stabilitit, Ausbildung von

Osteolysen und Funktion kontrollbediirftig bleibt.

1.2  Summary

This retrospective study involved clinical and radiological follow-up examinations of 131
patients (initially 189 patients, 6 passed away, 52 patients unreachable or refused to
participate; 71 % of the collective) who had received anatomically adjusted and cementlessly
anchored total hip endoprosthetic implants in the period from 1998 to 2007 at the Saarland
State University Hospital in Homburg, Germany. The average follow-up study period was 56

[3-81] months, and the average age at the time of the operation was 56.5 years.

The clinical examination was performed by means of the Harris-Hip Score and the Short
Form Health Survey (SF) — 36. Radiological examination included the polyethylene wear, the
acetabular cup inclination, osteolyses and periacetabular cysts, the distance between the major
trochanter and prosthesis shoulder, the femoral bone hypertrophy, the compact bone
thickness, spot welds, a secondary compact bone, the varus-/valgus placement of the stem,
heterotopic ossifications and the calcar atrophy.

The anatomically and cementlessly implanted total endoprostheses did not fulfill the
expectations. The study revealed some of the collected data not to be satisfactory. For
example, 10% of the surveyed patients complained about pain that hindered their everyday
activities. Moreover, the confirmed osteolyses are extremely high for 44.72% of the admitted
patients. Osteolyses are well accepted as a possible cause for the secondary loosening of
implants. Other data, such as the acetabular index, abrasion of the polyethylene and shaft or
cortical hypertrophies, with values of 47°, 0.23 mm per year and 0.12 cm, respectively, at best
lie on the same level of other studies, but in no cases are superior. In view of the short
radiological follow-up time of 21 months, these results are a reason for further annual
radiological controls. The mean subsidence of 2.7 mm in 20 months is a sign of stem

instability in various cases.

The clinical outcomes as measured by the Harris Hip Scores and SF 36 also accord with the

figures to be found in the literature, and in no way represent an improvement.
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In the present study no advantages can be observed at the site of implantation of the newly
developed, anatomical stem type IMAGE in comparison with other cementless prosthesis
stems. Patients should be clinically and radiologically examined in annual intervals, since the
further development regarding stability, emergence of osteolyses and function should be

followed-up.



2. Einleitung

2.1 Einleitung

Die Implantation der Hiiftendoprothese gehort heute zu den erfolgreichsten
wiederherstellenden chirurgisch-orthopadischen Eingriffen [198]. Durch die steigende
Lebenserwartung der Bevolkerung nimmt die Zahl der Patienten mit einem Hiiftleiden stetig
zu. Jeder zweite Deutsche im Alter von iiber 60 leidet an Gelenkbeschwerden. Die Anzahl
derer, die tdglich an Arthoseschmerzen leiden, wird auf 5 Millionen geschitzt [101]. Die
Arthroplastie ermdglicht den Ersatz eines solchen betroffenen, schmerzenden Gelenkes [198].
Gegenwirtig werden jéhrlich mehr als 190.000 kiinstliche Hiiftgelenke in Deutschland
implantiert und durch die demographische Entwicklung ist hier mit einem weiteren Anstieg
zu rechnen [101, 142].

Die hiufigste Ursache flir das Hiiftleiden im hoheren Alter stellt hierbei die primire
Coxarthrose dar [181], bei der es sich um eine nicht entziindliche degenerative Verinderung
des Hiiftgelenkes handelt. Die Folge ist eine schmerzhafte Funktionsminderung, die sich aus
den pathomorphologischen Verdnderungen ergibt. Die Privalenzrate betrdgt 25% in
Abhidngigkeit der untersuchten Population. In Landern mit kaukasischer Bevolkerung
(Europder, Nordamerikaner) ist ein deutlich hoherer Befall zu finden, als unter
Schwarzafrikanern und Asiaten [68, 188]. Klinische und radiologische Untersuchungen lassen
erkennen, dass die Privalenz fiir die Arthrose allgemein von etwa 1% bei Menschen unter 30
Jahren, iiber knapp 10% der 40- Jihrigen bis hin zu iiber 50% der Uber-60 Jihrigen reicht
[185].

Es wird deutlich, dass die Endoprothetik und somit auch die Therapie der Arthrose immer
weiter verbessert werden miissen, um den Lebensstandard der betroffenen Patienten
wiederherzustellen. Die Endoprothetik ist ein sich entwickelnder Prozess, erkennbar an immer
neueren Prothesendesigns. Der Weg zur idealen Endoprothese unter Beriicksichtigung der
Eigenschaften Langlebigkeit, Funktionalitdt und gering invasiver Implantation ist noch nicht

beendet.

2.2 Definitionen
Atiologisch kann die Coxarthrose in eine primére (4tiologisch unklar) [5, 73, 104, 136,155]

und eine sekundére Form (priadisponierende Erkrankung) [5, 61] eingeteilt werden.



2.3 Ursachen der Coxarthrose
Die Ursachen fiir die Coxarthrose sind vielféltig. Praktisch jede Gelenkkrankheit, welche mit

einer restitutio ad integrum ausheilt, fiihrt letztendlich zur Arthrose [5, 131].
Weitere étiologische Faktoren sind:

- angeborene Hiiftdysplasie [136],

- Epiphysiolysis capitis femoris [139],

- Verletzungen [141],

- Coxitis [143],

- M. Perthes [100, 138],

- Coxavara [137],

- idiopatische Hiiftkopfnekrose [25, 130, 180],

- Adipositas [77, 196],

- weitere Risikofaktoren: eine gestorte Gelenkbiologie, wie z.B. ein Infekt, rheumatische

Erkrankungen, Chondrosklerose konnen ebenfalls eine Arthrose zur Folge haben [141].

2.4 Radiologie
Radiologisch zeigt sich die Coxarthrose an der Sklerosierung des subchondralen Knochens.

Der zunehmende Knorpelverlust 14sst sich anhand einer Gelenkspaltverminderung erkennen.
Liegt eine Gelenkspaltverschmélerung von mehr als 0,6 mm nach einem Jahr vor, kann von
einem Progress der Arthrose ausgegangen werden [45].

Zudem kommt es 1im Verlauf der Arthrose 2zu reaktiven, subchondralen
Knochenverdnderungen, den so genannten Osteophyten, die am Gelenkrand oder zentral

entstehen [73].



Abb.1: Fortgeschrittene Coxarthrose mit Verschmilerung des Gelenkspaltes, Knochensklerose,

Zystenbildung, Deformierung des Hiiftkopfes

2.5 Klinische Symptomatik und Therapie
Bei der Coxarthrose treten  belastungsabhingige  Schmerzen, Anlauf- und

Bewegungsschmerzen auf, mit Einschrinkung der Innenrotation, der Abduktion, Adduktion
und der Extension. In Folge dieser Schmerzen entwickelt der Patient eine Schonhaltung.
Aufgrund dessen kommt es zu Verkiirzungen von Bindern und Muskeln. Diese
Hiiftkontrakturen mit Fehlstellungen fiihren wiederum zu sekundiren Beschwerden [133].
Eine kausale Therapie in der Behandlung der Arthrose existiert derzeit nicht. Ziele der zur
Verfiigung stehenden Therapie sind die Schmerzbeseitigung, die verbesserte Gelenkfunktion
und die Verzogerung der Progredienz morphologischer Verdanderungen durch Entlastung des
betroffenen Gelenkes.

Die konservative Therapie der Coxarthrose besteht aus Physiotherapie, Gehbhilfen,
Kryotherapie, Wirmeanwendung, didtischen MaBnahmen, Akupunktur und Gabe von
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR). Letztendlich verbleibt nur noch der Ersatz des

Gelenkes, der als eine sichere und erfolgreiche Therapie gilt [104].

2.6  Historische Entwicklung der Hiiftarthroplastik
Bereits seit dem 18. Jahrhundert werden Versuche eines kiinstlichen Gelenkersatzes

vorgenommen. Die Geschichte der Alloarthroplastik ist durch viele spektakulédre
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Entwicklungsansitze, aber auch Irrtlimer gekennzeichnet. Heute zéhlt sie schlielich zu den
erfolgreichsten orthopddischen Eingriffen [198]. Im Folgenden werden die wichtigsten
Etappen dieser Entwicklung dargestellt.

Erste Versuche iiberhaupt zur endoprothetischen Versorgung wurden 1768 von dem
schottischen Chirurgen Charles White durchgefiihrt. Dieser entfernte bei einem 14 jihrigen
Jungen, der an Osteomyelitis des linken Schultergelenkes litt, den funktionsunfdhigen,
sequestrierten Oberarmkopf, wodurch die Gelenkbeweglichkeit wenigstens teilweise
wiederhergestellt wurde. Dieses fiir die damalige Zeit ungewdhnliche Ereignis veranlasste
weiterfiihrende Studien {iber Strukturen und biologische Eigenschaften von Knochengewebe
[15].

Nach zahlreichen einzelnen Veruschen kamm dann Ende des 19. Jahrhunderts die Idee des
kiinstlichen Gelenkersatzes auf. Die ersten Versuche wagte der Berliner Professor
Themistoles Gluck am 22. Mai 1890 [213]. Er lieB ein Scharniergelenk aus Elfenbein
herstellen und implantierte es. Diese Versuche scheiterten, da das Prothesenmaterial
ungeeignet war, die Kunstgelenke nicht dauerhaft verankert werden konnten und Infektionen
kaum zu verhindern waren [15].

Die Ansdtze von Themistoles Gluck wurden von Smith-Peterson aufgegriffen, der
verschiedene Materialien auf die Eignung als Hiiftendoprothese untersucht hat. An das
Material wurden hohe mechanische Anforderungen gestellt. Er implantierte zuerst Glas, dann
Viskaloid, Bakelit und letztendlich Vitallium als Interpositionsgelenk zwischen Hiiftpfanne
und -kopf. Bei letzterem handelt es sich um eine sehr gut vertrigliche Chrom-Kobalt-
Molybdén-Legierung. Diese Versuche scheiterten, da die Materialien den hohen Anspriichen
nicht gewachsen waren und dem Abrieb sowie den einwirkenden Dauerkriften nicht
standhalten konnten. Das Problem bestand hauptsdchlich darin, dass nur defekte
Gelenkanteile ausgewechselt wurden. Somit traten rezidivierend Nekrosen, Osteolysen,
Verlagerungen und Briiche des Fremdmaterials auf [15].

Die Briider J. und R. Judet leiteten 1947 die Ara des kiinstlichen Gelenkersatzes im engeren
Sinne ein. Sie entwickelten eine Prothese mit einem Plexiglas-Hiiftkopf, die mit einem
metallischen Prothesenstiel im Schenkelhals verankert wurde. Doch auch hier zeigten sich bei
Kontrolluntersuchungen Lockerungen, Verschiebungen des Implantates, Knochenabbau und
Kunststoffdeformierungen, die letztendlich zur Instabilitét der Hiiftprothese fiihrten.

Diese Idee wurde von dem Amerikaner A.R. Moore weiterentwickelt. Er implantierte den
Hiiftkopf, Schenkelhals und einen Prothesenstiel, der fiir eine feste Verankerung sorgte.

Ebenfalls hier kam es zu den obengenannten Problemen, jedoch hat Moore hiermit den
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Beweis erbracht, dass man metallische Prothesen ohne zusitzliche Bindemittel implantieren
kann, da diese kndchern einwachsen. Dariiber hinaus wurde aber deutlich, dass auch ein
Ersatz der Gelenkspfanne erfolgen musste.

Anfang der 60er Jahre gelang dem Englédnder John Charnley der entscheidende Durchbruch.
Er konstruierte eine Low-friction-arthroplasty, die eine moglichst geringe Reibung aufwies.
Der wesentliche Fortschritt gelang Charnley durch die Ergidnzung der Hiiftkopfprothese mit
einer Kunststoffpfanne. Diese konnte den mechanischen Anforderungen durch den
metallischen Hiiftkopf besser standhalten. Ein weiterer Fortschritt Charnley’s bestand darin,
dass er zum ersten Mal das in der Zahnmedizin gebrduchlichen Methylmethacrylat
verwendete. So wurde es mdglich, dem Prothesenschaft direkt einen gewissen Halt und
Stabilitdt zu gewéhrleisten [144]. Das zunichst fiir die Pfanne verwendete Teflon wurde
aufgrund des grofen Abriebes und des daraufhin entstehenden Granulationsgewebes 1963
durch das hochmolekulare Niederdruckpolydthylen ersetzt. Hier wurde also eine Metall-
Kunststoff-Paarung entwickelt, die als Grundprinzip der Totalendoprothetik gilt und bis heute
Giltigkeit besitzt.

Doch auch die von Charnley entwickelte Methode wies einige Defizite auf. So bleibt bis
heute deren Weiterentwicklung noch ein zentrales Thema. Insbesondere die Materialwahl, die
Wahl der Gleitpaarungen und die Moglichkeiten der Verankerungen, die in den letzten Jahren
um die zementfreie Technik mit verschiedensten Modellen erginzt wurde, bilden den
Schwerpunkt der Forschung. Biomechanische, chemische und thermische Vorgidnge an den
Grenzschichten zwischen vitalem Knochen und Knochenzement, Alterungsprozesse des
Kunststoffes im Zusammenhang mit seinem Wasserbindungsvermogen, schleichende
Infektionen oder technischen Fehlern beim Protheseneinbau fiihren mit der Zeit zu
Komplikationen, die nicht immer befriedigend zu beherrschen sind [15].

Der Knochenzement (Polymethylmethacrylat) wurde ebenfalls héiufig Gegenstand von
Untersuchungen, die sich mit der Haltbarkeit und der Abriebrate von Endoprothesentypen
beschiftigten [15]. Diese Untersuchungen warfen die Frage auf, ob die Prothesenverankerung
grundsdtzlich eher mit oder ohne Knochenzement durchgefiihrt werden sollte, bzw., welche
spezifischen Indikationen welche Methode rechtfertigen. Viele Studien haben sich mit dieser
Frage befasst und sind zur Schlussfolgerung gekommen, dass beide Verfahren ihre
Berechtigung haben. Unleugbarer Vorteil der Verwendung von Knochenzement ist, dass
postoperativ maximale Primdrstabilitit garantiert wird, was bei Patienten mit zusatzlichen
gesundheitlichen Einschrdnkungen eine sofortige Mobilisation mit Vollbelastung des

Kunstgelenkes ermoglicht.
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Jedoch weist genau dieser Knochenzement ebenfalls entscheidende Defizite auf. Die
héufigste und wichtigste Ursache fiir den Fehlschlag einer Prothese ist die aseptische
Lockerung, die mit einer Knochenresorption an der Prothese einhergeht [198]. Schon 1956
konnten Mittelmeyer und Singer an Abriebstduben von Judet-Endoprothesen feststellen, dass
das Polymethylmethacrylat, das dem heutigen Knochenzement entspricht, zu einer
erheblichen Fremdkorperreaktion fithrt [202]. Dies wiederum hat eine Osteolyse mit
anschlieender Lockerung zur Folge. Man sprach von ,,cement disease™ und es wurde mit
grolen Anstrengungen weitergeforscht, um die Qualitdit des Zementes und die
Zementierungstechnik zu verbessern. Dennoch gibt es keine geeigneten Ansdtze, um das
Problem der Alterung und Briichigkeit des Zementes zu 16sen [198].

Aus diesen Griinden besann man sich auf die Anfange der Hiiftgelenkplastik und versuchte
verbesserte zementfreie Prothesen zu entwickeln. Wertvolle Pionierarbeit auf diesem Feld
wurde vor allem mit den unzementierten Dentalimplantaten geleistet. Diese wurden aus Titan
hergestellt und wiesen eine aufgeraute Oberfliche auf. Bei diesen Implantaten wurde das
Phénomen der Osseointegartion beobachtet. Der Knochen lagert sich direkt an die aufgeraute
Oberfldache und kann dort einwachsen, ohne dass ein bindendes Material eingebracht werden
muss [198].

Parallel zu dieser Entwicklung fand Willert von Gottingen die wichtigste Ursache fiir eine
Prothesenlockerung: er stellte fest, dass bei der Artikulation des Hiiftgelenkes sehr feine
Partikel des Polyethylens von der prothetischen Schale erodiert werden. Des Weiteren
konstatierte er, dass diese feinen Staube nur zu einem geringen Teil durch das lymphatische
System abtransportiert werden konnen. Der restliche Teil akkumuliert im Gelenk und in dem
Spalt zwischen Prothese und Knochen. Hier ruft es eine granulomatdse Fremdkorperreaktion
hervor die wiederum zur Kochenresorption des Knochens wund schlieBlich zur
Prothesenlockerung fiihrt [201].

Aus diesem Grund spielt die Paarung von den verwendeten Materialien eine entscheidende
Rolle bei der storungsfreien und langanhaltenden Gelenkfunktion nach endoprothetischem
Ersatz. Heute stehen drei Optionen zur Auswahl: Die lidngsten Erfahrungen wurden mit
Metall gepaart mit Cobalt/ Chrom/ Molybdenumlegierung gemacht. Des Weiteren wurde
Keramik mit Aluminium-Oxidkeramik und mit Polyethylen kombiniert. Dadurch war es
moglich, die Erosionen um das 200-fache zu minimieren [198]. Dennoch hat die Anzahl
aseptischer Prothesenlockerungen in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Dies wird auf
das durchschnittlich gestiegene Lebensalter der Patienten und die erweiterte

Indikationsstellung fiir den primdren Hiiftgelenksersatz beim jungen Menschen zuriickgefiihrt
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[102, 208]. In den vergangenen Jahren ist besonders fiir das ultrahochmolekulare Polyethylen
eine deutliche Korrelation zwischen seinen Abriebpartikeln und der Haufigkeit der
aseptischen Prothesenlockerung herausgestellt worden [9, 10, 28, 37, 39-41].

Es wird deutlich, dass trotz all dieser aufgezeigten Entwicklungen auch heute noch Defizite
vorliegen und Optimierungsmoglichkeiten erforderlich sind, um ein langjdhriges und gutes
Ergebnis nach Hiiftalloarthroplastik gewihrleisten zu konnen. Hierbei stehen vor allem die
Materialwahl, die Wahl der Gleitpaarungen und die Moglichkeit der Verankerungen, die in
den letzten Jahren um die zementfreie Technik mit verschiedensten Modellen ergénzt wurde,

im Mittelpunkt [15].

2.7  Zielsetzung
Ziel dieser retrospektiv angelegten Studie ist es, die gesundheitsbezogene Lebensqualitit

unter besonderer Beriicksichtigung der klinischen und radiologischen Ergebnisse der
Patienten zu analysieren, die sich im Zeitraum von 1998 bis 2007 einer Implantation der
anatomisch geformten, zementfreien BHS-Hiiftendoprothese an der Universitétsklinik

Homburg unterzogen haben.
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3. Patienten und Methodik

3.1 Design

Der Name der BHS-Hiiftendoprothese setzt sich aus den Anfangsbuchstaben der Stadte

zusammen, die diese entwickelt haben: Briissel, Homburg und Stra3burg.

3.1.1 Hiiftpfanne
Die Reflection-Pfanne (Fa. Smith-Nephew, Deutschland) ist am Pfannenrand mit einem

zweiten auftragenden Radius versehen. Dadurch entsteht in diesem Bereich ein besonders
gutes Press-Fit. Dieses Implantatdesign ist besonders dann vom Vorteil, wenn der
Knochenanteil im Pfannenboden besonders diinn ist und der Operateur daher in der Press-Fit-
Kraftverteilung einer klassischen Pfanne ein mogliches Risiko sieht. Nach Implantation von
Press-fit-Pfannen nach dem Druckknopfprinzip soll ein Kraftfluss im Hiiftgelenk induziert
werden, der den physiologischen Verhéltnissen dhnlich ist [3].

Die zementlose Implantation ist bei eventuellen Wechselsituationen ebenfalls vom Vorteil.
Bei dem Material dieser Pfanne handelt es sich um eine Metallschale mit einer
Schmiedelegierung und einer Reintitan-Kugelbeschichtung RoughCoat. Die angeraute
Oberflache bietet besonderen Halt. Es stehen die Groflen von 40 mm bis zu 76 mm
AuBlendurchmesser zur Verfiigung, so dass durch eine entsprechende Anpassung eine gute
Fixation im Acetabulum moglich ist.

Die Pfanne ist erhéltlich ohne und mit Lochern (3-5x) zur Verschraubung in den humanen
Pfannenboden. Die Grdssen variieren von 40-76 mm, je nach Pfannengrosse gibt es
Prothesenkdpfe (Metallik- und Keramik-) zwischen 22 und 36 mm. Das Inlay gibt es fiir jede
Pfannengrdsse mit 0° Uberdachung, fiir die hoheren Grossen existieren ebenfalls Modelle mit

20°-Uberdachung sowie 4 mm lateralisierend.

Abb.2: Pfanne der BHS-Hiiftendoprothese
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Operationstechnik:

Von groBer Bedeutung ist die praoperative Planung. Hier steht die Auswahl des geeigneten
Implantates mit der richtigen Pfannengroe und der korrekten individuellen
Pfannenpositionierung im Vordergrund, die routineméBig praoperativ mit einer vorliegenden
Prothesenschablone geplant wird.

Nach der vollstindigen Freilegung der Gelenkpfanne (in der Regel mittels eines lateralen
Zuganges) wird die Pfanne aufgefridst. Um die zementfreie Reflection-Pfanne einzupressen
und so einen festen Sitz zu gewihrleisten, ist die Gelenkpfanne je nach Knochenqualitidt und
ProthesengroBe auf den Durchmesser aufzufrdsen, der 1 bis 2 mm kleiner ist, als der
Durchmesser der ausgewahlten und intraoperativ ermittelten Pfanne. Im Anschluss erfolgt der
Einsatz des Probeimplantates. Hier kann der Sitz der Probeschale im Verhéltnis zum
Pfannenrand tiberpriift werden. Nachfolgend wird die Acetabulumschale passgenau eingesetzt
und ggf. mit Schrauben befestigt. Die Schrauben erlauben eine einfache und schnelle
Verankerung und sind die mit am héufigsten verwendete Fixierungsmethode. Die Schrauben
bewirken eine Druckspannung zwischen Pfanne und Knochen, was die Primérstabilitdt erhoht
und das Einwachsen der Pfanne ins Acetabulum zusétzlich fordert. Die Schraubenlocher fiir
die einzelnen Schrauben miissen vorgebohrt werden. SchlieBlich wird das Inlay eingepasst

[165].

3.1.2 Prothesenschaft
Die zementfreie Femurprothese IMAGE HA ist gezielt auf die anatomischen Bediirfnisse

europdischer Patienten abgestimmt. Wahrend der Entwicklung wurden prézise anatomische
Daten aus einer repridsentativen europdischen Femur-Datenbank zu Grunde gelegt. Dies
ermoglichte die Entwicklung einer neuen Prothese, die sich auf einer hochauflésenden
Computertomographie und einem rechnergestiitzten Design (CAD) basiert. Die Tomographie
ermOglichte eine Abbildung des Femurs in den diinnstmoglichen Schichten (1mm). Mit Hilfe
des CAD-Programms konnte eine genaue Rekonstruktion der inneren Knochengeometrie der
einzelnen Schichten dargestellt werden. Dieses Verfahren bietet folgende Vorteile:
- die Schaftgeometrie gewéhrleistet eine geeignete proximale Passung (,,fit and fill*) und
damit eine biomechanisch giinstige Belastungsverteilung und geringeres Stress-Shielding.
- die makrostrukturierte proximale Oberflache ist Hydroxyapatit-beschichtet und unterhalb
dieser aufgeraut, um das Anwachsen des Knochens zu férdern. Diese pordse Oberfliche

ist relevant fiir das Remodeling des Knochens nach der Implantation [168].
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- Anatomische 7°-Anteversion des Femurhalses erleichtert die Wiederherstellung des
Rotationszentrums. Dieser ermittelte Wert ist das Ergebnis anatomischer Studien.

- CCD-Winkel: 131°

- die GroBe der Schifte aus Titan-Schmiedelegierungen variiert in der Breite von 9 bis 18

mm und in den Léngen von 110 bis 155 mm.

Abb.3: Stiel der BHS-Hiiftendoprothese

3.2 Patientenkollektiv

Alle Patienten, die sich von 1998 bis 2007 in Homburg der Implantation dieser anatomisch
geformten Hiiftendoprothese unterzogen, wurden telefonisch kontaktiert. Die Patienten, die
sich dazu bereiterklarten, wurden einbestellt, um anschlieBend klinisch und radiologisch
untersucht und mit Hilfe spezifischer Fragebogen befragt zu werden. Die Untersuchung der
Patienten, das Studium der Krankenakten, die Erhebung der Fragebdgen, sowie die
Auswertung der radiologischen Befunde fanden im Zeitraum von September 2004 bis August
2007 statt. Die Patientendaten wurden mit Hilfe des Software Programms SAP und den
Krankenakten erhoben.

3.3 Klinische Untersuchung

Da es sich bei dem Hiiftgelenk um ein Kugelgelenk handelt, weist es eine grof3e
Bewegungsspanne auf. Die normale Bewegungsbreite variiert interindividuell. Normale

Bewegungsausmalle flir die Flexion-Extension liegen bei 120-140°. 60-80° sind in der
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Literatur fiir die Abduktion-Adduktion angegeben, wobei hier auch Werte von 35° fiir die
Adduktion und 55° fiir die Abduktion als Norm gelten. Fiir die innere und duflere Rotation
wiederum wird ein Bewegungsspielraum von 60-90° als Norm angesehen [172].

Nach einer Hiiftgelenksimplantation werden in der Regel wieder Bewegungsspielrdume

erreicht, die alltdgliche Aktivitdten ermdglichen [172].

Die klinische Untersuchung erfasste folgende Werte:

Bewegungsmale des Hiiftgelenkes bestimmt nach der Neutral-0-Methode:

Flexion/Extension

120-140-0-10

Abduktion/Adduktion

30(-55) - 0 — 20(-30)

Aullenrotation
(Hiiftgelenk 90°
gebeugt)

40(-50 )- 0 — 30(-45)
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Innenrotation

(Hiiftgelenk gestreckt)

40(-50) - 0 - 30(-40)

Abb.4: Klinische Untersuchung des Hiiftgelenkes

Des Weiteren wurden Beinldngendifferenzen, Schmerzen oder Auffalligkeiten an der Narbe

dokumentiert.

3.4 Fragebogen

3.4.1 Harris Hip Score

Der Harris Hip Score ist ein Hiiftindex, der vom Arzt erhoben wird. Eine ausfiihrliche
deutsche Ubersetzung zur Bestimmung des Harris Hip Scores ist nicht bekannt. Demzufolge
wurde eine eigene Ubersetzung zur Bestimmung des Harris Hip Scores erstellt, die im
Anhang abgebildet ist. Es kann eine Punktzahl von 0 bis 100 erreicht werden. Die
Maximalpunktzahl von 100 entspricht einem gesunden Hiiftgelenk.

Die Befragung umfasst folgende Parameter: Schmerz, Funktion und klinische Untersuchung.
Die Kriterien werden untereinander verschieden stark gewichtet. Im Bereich Schmerz sind
maximal 44 Punkte zu vergeben, 47 in der Kategorie Funktion, 5 fiir das maximale
Bewegungsausmal3 und 4 Punkte fiir die Abwesenheit von Deformitéten.

Die Patienten machen anhand vorgegebener Aussagen Angaben iiber das Ausmall der
Schmerzen, ohne den genauen Schmerzcharakter zu beschreiben, damit eine bessere
Objektivierbarkeit gewihrleistet wird.

Die Kategorie ,, Funktion ist in zwei Bereiche unterteilt, wobei sich der erste mit alltiglichen

Aktivitiaten befasst. Hier konnen maximal 14 Punkte erreicht werden. In dem zweiten Bereich
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werden vor allem Einzelheiten zum Gang befragt. Hier konnen maximal 33 Punkte erreicht
werden.

In dem Abschnitt ,, Gangbild“ wird vor allem erfragt, ob der Patient auf irgendwelche
Gehhilfen angewiesen ist. Zusétzlich spielen die maximale Gehstrecke und der Schweregrad
des Hinkens eine wichtige Rolle. Fiir jeden dieser Punkte sind jeweils 11 Punkte zu vergeben.
Die Bewertung der Beweglichkeit hat eine eher untergeordnete Bedeutung, da sie mit der
Gesamtpunktzahl von 5 kaum ins Gewicht fillt. Untersucht wird hier die Flexion, Extension,
Abduktion, Adduktion sowie Innen- und Aullenrotation.

Die letzten vier Punkte werden fiir die Abwesenheit von Deformitéten vergeben, wobei hier
die Beugekontraktur iiber 30°, die fixierte Adduktion von mehr als 10° und die
Beinlidngendifferenz von mehr als 3,2 cm beurteilt werden. Liegen diese Kriterien nicht vor,
wird die maximale Punktzahl vergeben.

SChUh? Strumpfe Benutzung offentlicher
anziehen; 4 Verkehrsmittel; 1

Sitzen; 5
Deformitat; 4
/Bewegungsausmaf& 5

Schmerz; 44

Treppen steigen; 4

Gehstrecke; 11

Gebhhilfen; 11

Hinken; 11

Abb.5: Maximal erreichbare Punkte beim Harris Hip Score

3.4.2 Short Form Health Survey (SF)-36

Bis heute ist es noch nicht gelungen, den Begriff ,,Lebensqualitit” genau zu definieren.

Deshalb spricht man von der subjektiven Gesundheit und entspricht so der WHO-Definition
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von Gesundheit, die nicht nur rein medizinische Parameter, sondern auch soziale Aspekte
berticksichtigt.

Dieser Fragebogen erlaubt dem Patienten subjektiv einzuschitzen, wie sehr ihn die
einliegende Hiiftendoprothese im Alltag beeintridchtigt. Er umfasst acht Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, die sich jeweils dem Begriff ,,korperliche Gesundheit*
oder psychische Gesundheit” zuordnen lassen. Der SF-36 setzt sich aus 36 Unterpunkten
zusammen, die sich wiederum in 8 Themenbereiche gliedern lassen. Jeder Unterpunkt weist
eine Skala auf.

Die Angaben werden in der Regel in fiinf Abstufungen eingeteilt, von ,, gar nicht* bis ,, sehr
schwer®. Auch der Allgemeinzustand, die Aktivitit und die psychische Verfassung des
Patienten werden in diesem Fragebogen beriicksichtigt. Die Patienten sind dann aufgefordert,
eine der vorgegebenen Antwortmoglichkeiten, die sie selbst zutreffend finden, anzukreuzen.
Die Einsatzbreite des SF-36 ist sehr grofl, da sowohl gesunde als auch kranke Personen
befragt werden konnen, die mindestens ein Alter von 14 Jahren erreicht haben.

Es findet keine Identifikation oder Quantifizierung von Funktionen statt, viel mehr eine
Betrachtung der subjektiven Funktion und des sich daraus ergebenden Erlebens des Alltags

und spezifischer Aktivitdten des Befragten [6, 22].

3.4.3 Weiterfiithrender Fragebogen

Weiterfiihrende
Fragen

1
Operationsindikation Vorerkrankungen Komplikationen: Bluttransfusionen
* intraoperativ
*  postoperativ

Abb.6: Weiterfiihrender Fragebogen, der bei der Befragung der Patienten zur Anwendung kam

Die verwendeten Fragebdgen, Harris Hip Score und SF 36, beziehen sich vor allem auf die
Einschriankungen des Patienten. Weitere Punkte, die das Ergebnis beeinflussen, werden nicht
berticksichtigt. Daher wurde ein weiterer Fragebogen entworfen, der die folgenden Punkte
berticksichtigt, die ebenfalls Einfluss auf das Ergebnis der Totalendoprothese haben kénnen:
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- Die primdre Operationsindikation (z. B. Coxarthrose, M Perthes, angeborene
Hiiftdysplasie, Schenkelhalsfraktur) ist von groer Bedeutung, da diese einen gro3en Einfluss
auf die spétere Funktion des Implantats haben kann. Hiiftdysplasien, Arthritiden, Nekrosen
verursachen verschiedene Verdnderungen und Destruktionen am Knochen, die eine
unterschiedliche Qualitit der Knochensubstanz zum Zeitpunkt der Operation bedingen und
somit einen entscheidenden Einfluss auf das Endergebnis haben. Demzufolge ist bei
bestimmten Hiifterkrankungen mit schlechteren Ausgangssituationen bezogen auf die

Knochenstruktur zu rechnen.

- Des Weiteren kdnnen Begleiterkrankungen (arterielle Verschlusskrankheit, Osteoporose,
Diabetes mellitus) die Knochenqualitit, aber auch den Allgemeinzustand des Patienten
beeinflussen, was wiederum operationsbedingte Komplikationen und eine schlechtere oder

prolongierte Mobilisation des Patienten mit sich fiihren kann.

- Intraoperative Komplikationen (Frakturen) und

- postoperative Komplikationen (Lungenembolie, Frakturen, Nervenldsionen, direkte
postoperative Lockerungen, Blutungen, Himatom, rezidivierende Luxationen) wurden
erfragt.

- Zusitzlich wurde die Anzahl der intraoperativen Transfusionen dokumentiert.

Da eine addquate Beantwortung der Fragen nicht immer mdglich war, wurden die

Krankenakten zu Hilfe genommen.

3.5 Radiologische Untersuchung

Bei den Rontgenaufnahmen handelt es sich um eine Hiiftlibersicht, auf der beide Hiiftgelenke

abgebildet sind. Von einer Hiiftiibersicht spricht man, wenn die Rontgeneinstellung beide
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Hiiftgelenke mit den proximalen Dritteln der Femora zeigt. Die Darmbeinkdmme sind (im
Gegensatz zur Beckeniibersicht) abgeschnitten.

Folgende Punkte wurden bei der Auswertung der Rontgenbilder beachtet:

1 Verschleil des Polyethylens

Zuerst erfolgt die Messung der Strecke zwischen dem inneren Rand der Pfanne und dem
Hiiftkopf. Durch den Vergleich des oberen und des unteren Abstandes kann der Abrieb des
Polyethylens, mit welchem die Pfanne ausgefiillt ist, abgeschitzt werden. Durch diese
Messung wird es ermdglicht, den jéhrlichen Abrieb des Polyethylens zu errechnen, indem die
Differenz der Messwerte halbiert und wiederum durch die Anzahl der

Nachuntersuchungsjahre dividiert wird.

Abb.7: Messung des Verschleifl von Polyethylen

2. Pfannenoffnungswinkel

Zur Berechnung dieses Winkels wird eine Gerade zwischen dem hochsten und dem tiefsten
Punkt der Pfanne gelegt, die mit einer weiteren Gerade, die durch die Tubera ischiadica
verlauft, verbunden wird. Der dabei entstethende Winkel entspricht dem

Pfannenoffnungswinkel. Der Zielwert betrégt 45° zur Sitzbeinlinie.
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Abb.8: Berechnung des Pfannenoffnungswinkels

3. Osteolysen lidngs der Pfanne und periacetabuldre Zysten

Durch die stindige Belastung, den Druck und den daraus resultierenden Abrieb kleinster
Partikel konnen im Bereich der Pfanne und des Schaftes Osteolysen entstehen. Physiologisch
entspricht dies dem lokalisierten Abbau von Knochengewebe, in Folge einer

Entziindungsreaktion, die durch die Partikel ausgeldst wird [129, 172].

Des Weiteren wurden Zysten am Hiiftgelenk nachgewiesen, die im subchondralen Bereich die
Degeneration bzw. eine Schidigung des Knorpels widerspiegeln und die lokale
Beanspruchung des subchondralen Knochens erhohen [124]. Zuerst kommt es zum Anbau
von Knochengewebe (subchondrales Gewebe), wird jedoch eine gewisse Toleranzschwelle
iiberschritten, folgt der Knochenabbau, der dann im Rontgenbild als Zyste erkennbar ist.
Diese stellt sich als relativ scharf abgekapselte, helle, blasige Auftreibung dar. Symptome
sind Schmerz und Spontanfraktur [135].
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Abb.9: Knochenzysten (Pfeile)

4. Distanz zwischen Trochanter major und Prothesenschulter

Um das eventuelle Absinken der Prothese beurteilen zu koénnen, wurden zwei weitere
parallele Geraden durch die Prothesenschulter und die Spitze des Trochanter majors
eingezeichnet und deren Differenz bestimmt.

AnschlieBend wurde diese Strecke mit der Differenz auf dem direkt postoperativ
angefertigten Bild verglichen, um beurteilen zu konnen, ob und wenn, wie tief die Prothese in
den Schaft eingesunken ist. Ein Unterschied zwischen diesen beiden erhobenen Werten ist ein

Hinweis fiir eine mogliche Protheseneinsinterung.
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Abb.10: Distanz zwischen Trochanter major und Prothesenschulter

Um die gewonnen Werte zu relativieren, ist des Weiteren von Bedeutung, welche zeitlichen
Abstinde zwischen den Rontgenaufnahmen und der Operation liegen. Auch dies wurde

errechnet und bei der Auswertung beriicksichtigt.

5. Schafthypertrophie und Kortikalisdicke

Die Stabilitét der femoralen Komponente bei unzementierten Totalendoprothesen ist von dem
periprothetischen Remodeling abhéngig. Liegt der Schaft nicht korrekt der Kortikalis an,
stiitzt sich somit distal ab, kommt es zwangslaufig zur Mehrbelastung durch den erhéhten
Druck. Dadurch wiederum werden die Osteoblasten aktiviert, die vermehrt Knochensubstanz
bilden, wodurch es letztendlich zur distalen kortikalen Hypertrophie kommt.

Zur Analyse der Schafthypertrophie wurde radiologisch die operierte- mit der Gegenseite
verglichen. Zur standardisierten Auswertung wurde auf allen Aufnahmen 3 cm kranial der
unteren Prothesenspitze eine waagerechte Linie durch den Schaft gelegt.

Somit wird gewihrleistet, dass in allen Aufnahmen die gleiche Stelle vermessen wurde.

Anschlieend erfolgte der Vergleich mit der nicht-operierten Seite.
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Abb.11: Berechnung der Schafthypertrophie

Ein weiterer protheseninduzierter Umbauprozess ist die Kortikalishypertrophie. Hierbei
handelt es sich um neu entstandene, dichtere Knochenmasse, die den diaphyséren Anteil
breiter werden lisst [168]. Hier wird die Kortikalisdicke in das Innere des Femurschaftes

berticksichtigt und wiederum mit der Gegenseite verglichen.

Abb.12: Messung der Kortikalishypertrophie

6. Spot welds

Spot welds werden in der Literatur als kleine Knochenbriicken zwischen dem Endost und der

pordsen Oberfliche des Implantates definiert und gelten als wichtigster Indikator fiir eine
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ossire Integration. Das Vorhandensein dieser Strukturen, weist eine hohe Spezifitit fiir die
Fixation auf [168].

In dieser Studie ist neben dem Vorliegen der Spot welds auch die jeweilige Lokalisation von
Bedeutung. Diese wird mit Hilfe des standardisierten Verfahrens nach Gruen ausgewertet, in
dem der Prothesenschaft in 7 Zonen eingeteilt wird. Die Parameter werden auf der neusten
anterior posterior angefertigten Rontgenaufnahme ausgewertet.

Die genaue Klassifikation nach Gruen bezieht sich ausschlieBlich auf zementierte
Prothesenschéfte und unterscheidet zwischen Aufhellungslinien an der Knochen-Zement-
Grenze und an der Schaft-Zement-Grenze. Diese originalgetreue Klassifikation konnte in
dieser Studie nicht angewandt werden, da es sich bei der BHS um eine zementfreie TEP

handelt [59].

Abb.13: Einteilung des Femurs nach der Griin-Klassifikation [59]

7. Sekundirkortikalis

Des Weiteren wurden sdmtliche Rontgenaufnahmen auf das Vorhandensein einer
Sekundérkortikalis analysiert. Dieses neu gebildete ossidre Gewebe dient als sekundére
Stabilisierung [214] und bildet einen diinnen Saum um den Prothesenschaft. Hier war
ebenfalls nicht nur der Nachweis, sondern auch die Lokalisation, die mit Hilfe der Gruen-

Klassifizierung vorgenommen wurde, von Bedeutung.
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Abb.14: Nachweis der Sekundirkortikalis am Schaft

8. Varus- / Valgusstellung des Prothesenstiels

Als wichtige Beobachtung wurde der korrekt zentrierte Sitz des Stieles im Markraum ohne
Ankantung im Varus- oder Valgussinne bewertet. Eine Varusstellung des Prothesenstiels liegt
vor, wenn die Prothesenspitze nach lateral, eine Valgusstellung, wenn die Spitze nach medial
abweicht. Als Nulllinie, von der aus diese Abweichung beurteilt wird, gilt die Gerade, die

parallel zur FemurauBlenseite verlauft.

Abb.15: Messung der Varus-/Valgusstellung der Prothese
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9. Graduierung der heterotopen Ossifikation nach Brooker (Grad 1-4)

Eine héufige Komplikation nach Implantation einer Endoprothese ist die heterotope
Ossifikation, die in ihrer stirksten Auspragung, Grad 4, zur manifesten Ankylose und damit
zu starker Funktionsbeeintrachtigung des Gelenkes fiihren kann. Die Entwicklung einer
solchen heterotropen Ossifikation nach der Implantation einer TEP beeintrichtigt die

Funktion des Hiiftgelenkes unterschiedlich stark, je nach Grad der Ossifikation [156].

Die Bestimmung der ektopen Ossifikation wurde mittels einer Hiiftgelenksaufnahme im

anterior-posterioren Strahlengang quantitativ und qualitativ klassifiziert.

Zur standardisierten Klassifikation, hat Brooker folgende Einteilung vorgeschlagen [21, 44]:

Grad I : vereinzelte Knocheninseln innerhalb des Weichteilgewebes an der Hiifte.

Grad II: Knochenzacken am Becken oder am proximalen Ende des Femurs, wobei der
Abstand zwischen den beiden Knochenoberflachen mindestens einen Zentimeter
betragen soll.

Grad III: Knocheninseln, die von Becken oder dem proximalen Femur ausgehen, die den

Abstand zwischen den beiden gegentiberliegenden Knochenoberflachen auf weniger
als einen Zentimeter reduzieren.

Grad I'V: Manifeste Ankylose des Hiiftgelenkes.

Abb.16: Ossifikation nach Brooker Stadium II
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10. Calcaratrophie:

Stiitzt sich die Prothese distal ab, hat dies eine Abrundung des Calcar zur Folge, was ebenfalls
radiologisch nachgewiesen werden kann. Hierbei handelt es sich um eine atrophische

Verdnderung aufgrund der verminderten Druck- und Spannungverhiltnisse, die auf dem

proximalen Femur lasten [168].

Abb.17: Beurteilung der Calcaratrophie
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4. FErgebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt konnten 189 Patienten mit einer implantierten BHS-Hiiftendoprothese aus dem
Zeitraum 1998-2007 identifiziert werden. Hiervon sind 6 Patienten in der Zwischenzeit
verstorben. Von diesen verbleibenden 183 Patienten sind 52 Patienten unbekannt verzogen
oder weigerten sich, an dieser Studie teilzunehmen. So verblieben noch 131 Patienten, die
sich an der Studie beteiligten. Damit ergibt sich ein Prozentsatz von 71,16% der

Gesamtpopulation.

Der mittlere Wert der Nachuntersuchungszeit betrégt 56 [3-81] Monate (Stand August 2007).

Geschlechterverteilung:

76 der Patienten waren méannlich und 55 weiblich. Dadurch betrdgt das Verhédltnis mannlich

zu weiblich 58,01% zu 41,98%.

Altersverteilung:

Das durchschnittliche Patientenalter betrug zum Zeitpunkt der Operation 56 Jahre (15-74).
Die Standardabweichung ist 10,014.

Seitenverteilung:

Insgesamt wurde 64-mal das rechte und 67-mal das linke Hiiftgelenk ersetzt.

Obwohl es sich eigentlich in der vorliegenden Studie um die Nachuntersuchung von
zementfreien Hiiftendoprothesen handelt, musste aufgrund einer manifesten osteoporotischen
Verdnderung bei 4 Patienten auf Zement zurlickgegriffen werden, um eine zusétzliche
primdre Stabilitdit zu gewihrleisten. Diese Verdnderung ldsst sich auf das schon
vorangeschrittene Alter der Patienten zuriickfiihren, deren Geburtsdaten zwischen 1933-1945
liegen. In einem Fall musste nach einer Fraktur, die 5 Wochen postoperativ auftrat, auf einen

zementierten Schaft gewechselt werden.
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Patientenzahl

In 27 Féllen wurde eine bilaterale Prothesenimplantation durchgefiihrt.
Der Zeitraum zwischen den jeweiligen Implantationen betrug im Schnitt 18,39 Monate (3-

60). Zur Veranschaulichung dient das folgende Diagramm (Abb.18):

6

3 4 6 8 9 10 12 13 22 23 24 | 26 35 36 48

60

lPatienten 1 1 2 2 1 1 5 1 2 1 1 1 1 1 1

Zeitabstand zwischen den beiden Eingriffen in Monaten

Abb.18: Zeitliche Spanne zwischen den Eingriffen bei bilateraler Implantation

In 4 Fallen wurde zeitgleich eine bilaterale endoprothetische Versorgung durchgefiihrt.

4.2 Ergebnisse der Fragebogen

4.2.1 Ergebnisse des Harris Hip Scores

1. Schmerz:
Der hier erreichte Mittelwert betrdgt 38,73 (10-44). Die Standardabweichung hat den Wert
5,27. Lediglich eine Patientin (1,31 %) gab sehr starke Schmerzen und eine damit verbundene

erhebliche Aktivitdtsbeeintrachtigung an.
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12 Patienten (9,1 %) stuften ihre Schmerzen als méBig und ertrdglich ein und gaben 20 Punkte
an. 14 Patienten (10,6 %) klagten tiber leichte Schmerzen, wodurch 30 Punkte erreicht
wurden. In 29 der Fille (22,1%) wurde nur von gelegentlichen Schmerzen berichtet, welche

mit 40 eingestuft wurden. Die restlichen 76 Patienten (58,0%) gaben Schmerzfreiheit (44
Punkte) an.

50 T

40

30

20

10

erreichte Werte

Abb.19: Erreichte Gesamtpunktzahl im Abschnitt ,,Schmerzen“ beim Harris Hip Score

2. Funktion:

Die nachuntersuchten Patienten erreichten in dieser Kategorie durchschnittlich 39,15 (13-47).
Die Standardabweichung betrdgt hier 8,35. Der Minimalwert wurde nur von einem Patienten

erreicht (1,31%), der Maximalwert von 34 (25,95%) Probanden.

Die weiteren Gesamt-Ergebnisse, die bei dem Abschnitt Funktion erreicht wurden, sind aus
Griinden der Ubersichtlichkeit in einer Tabelle zusammengefasst und die zwei am héufigsten

erreichten Werte hervorgehoben.
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Punkte

Anzahl der Patienten,
die diesen Wert erreicht

haben

47 34
46 2
45 3
44 21
43 2
42 15
41 8
40 6
39 4
37 6
36 2
35 1
34 1
33 1

Tab.1: Erreichte Werte im Bereich “Funktion*“ des Harris Hip Scores

Punkte Anzahl der Patienten,
die diesen  Wert
erreicht haben

32 2

30 3

29 2

28 1

27 2

26 3

25 4

23 1

21 1

20 2

17 1

15 2

13 1

cNeolocllienlianan

1] o

13 15

T T T T T

Abb.20: Auftragung der erreichten Punktzahl im Bereich ,,Funktion®“ gegen die Anzahl der Patienten
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Die Gesamtpunktzahl im Bereich ,,Funktion* gliedert sich in folgende Punkte auf:

-Hinken:
Insgesamt hinkte ein Patient stark, 28 maBig, 53 leicht und bei 48 Patienten konnte kein
Hinken festgestellt werden.

-Gehbhilfen:

9 Patienten verwendeten einen Stock fiir lingere Wanderungen, 6 waren stindig auf einen
Stock und 2 auf zwei Stocke angewiesen. 6 der Patienten bendtigten dauerhaft eine Kriicke
und 2 Patienten zwei Kriicken als Stiitze. Die restlichen 107 Patienten waren auf keine

Gehhilfen angewiesen.

-Gehstrecke:

In den meisten Féllen (82 Patienten, 62,6 %) war die Gehstrecke, die bewiltigt werden
konnte, unbegrenzt. Bei einem Patienten war die Gehstrecke nur auf die hdusliche Wohnung
beschrinkt, 21 Patienten (16%) konnten nur zwei bis drei Hauserblocke (entspricht in etwa
500 m) zuriicklegen. Den restlichen 28 Patienten (21%) war es moglich bis zu 6 Hauserblocke

(entspricht in etwa 1500 m) ohne groBere Beschwerden zu bewiltigen.

-Aktivitaten:

-Treppen steigen:

14 Patienten (10,7%) gaben grof3e Schwierigkeiten an und mussten sich anders, z.B. mit Hilfe
von Gehstiitzen, behelfen. 53 Patienten (40,4%) reichte es aus, wenn sie sich am Geldnder
abstiitzen konnten und 65 Patienten (49,6%) gaben keinerlei Probleme beim Treppen steigen
an. Einer Patientin (1,31 %) war das Treppensteigen unmoglich. Sie war aufgrund dessen auf

einen Lifter angewiesen.
-Schuhe und Striimpfe anziehen.

Dies fiel 91 Patienten (69,5%) leicht, 34 gaben hierbei Probleme an und 7 Patienten (5,3%)

war dies unmdoglich und waren somit auf fremde Hilfe angewiesen.
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-Sitzen:
Das Sitzen auf einem herkommlichen Stuhl fiir die Zeitdauer von mindestens einer Stunde,
bereitete keinem Patienten Probleme. 9 Patienten (6,9%) waren auf eine Sitzerhhung

angewiesen.

-Offentliche Verkehrsmittel:

Allen 131 Patienten war es mdglich, diese zu benutzen.

3. Fehlstellung:

Da keiner der Patienten eine Deformitit nach Harris® Definition aufwies, erreichten alle 131

Patienten hier die volle Punktzahl von 4 Punkten.

4. Bewegungsausmaf}

5 Patienten (3,81%) erreichten mit 5 Punkten die Maximalpunktzahl. Thre
Bewegungsausmalle lagen im Bereich von 210°-300°. Die meisten Patienten (78 Patienten,
59,5 %) erreichten 4 Punkte, da die Summe ihrer Bewegungsausmafle zwischen 160 und 209
lag. 46 Patienten (35,1%) erzielten 100 — 159 und erlangten 3 Punkte. So betrdgt der
Mittelwert hier 3,72 (5-3) und die Standardabweichung 0,57.

(3]

IS

N

erreichte Werte im Bereich
BewegungsausmaR
w

—

Abb.21: Erreichte Gesamtpunktzahl im Abschnitt ,,Bewegungsausmaf3* beim Harris Hip Score
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Wertung des Gesamtscores:

Da die maximale Anzahl des HHS 100 Punkte betrdgt, entspricht auch die Anzahl der
erreichten Punkte genau dem prozentualen Anteil. Im Gesamtergebnis erreichte das
Nachuntersuchungskollektiv. =~ 91,79  Punkte  (Standardabweichung 15,51). Die
Verteilungsbreite lag zwischen 33 und 100 Punkten.

HHS Mittelwert Prozent des | Minimum Maximum
Kriterien max. Wertes

Schmerz 38,733 88% 10 44
Funktion 39,15 83,3% 13 47
Fehlstellung | 4 100% 0 4
Bewegung 3,672 73,43% 3 5

Gesamt 91,795 91,795% 0 100

Tab.2: Auswertung des Gesamtscores

4.2.2 Auswertung des SF 36

Der SF 36 umfasst 8 Bereiche, die vor allem die Beeintrachtigung des Patienten im Alltag
erfragen [199]:
1) Limitation der physischen Aktivitdt durch gesundheitliche Beeintriachtigungen.
2) Limitation der sozialen Aktivitdit durch korperliche und emotionale
Beeintrachtigungen.
3) Limitation der sonst iiblichen  Aktivititen aufgrund korperlicher
Gesundheitsproblemen.
4) Korperlicher Schmerz.
5) Genereller mentaler Zustand.
6) Limitation der iiblichen Aktivitit durch emotionale Beeintridchtigungen.

7) Vitalitit ( Energie/ Miidigkeit).
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8) Generelle gesundheitliche Voraussetzungen.

Die Antwortmoglichkeiten variieren zwischen ,gar nicht“ und ,sehr”, wobei hier
verschiedene Abstufungen gewihlt werden konnen. Im Folgenden wird nur auf die
wichtigsten Punkte eingegangen. Im Anschluss findet sich zur besseren Ubersichtlichkeit eine

ausfiihrliche Tabelle.

In dem ersten Abschnitt wurde erfragt, wie der jeweilige Patient selbst seinen generellen
Gesundheitszustand beurteilt. Keiner der Patienten antworteten mit ,,ausgezeichnet, jedoch
53 (40,46%) mit ,,sehr gut®, 58 mit ,,gut* (44,3%), 19 wihlten die Antwort ,,maBig* (14,5%)

und ein Patient schitzte seinen Gesundheitszustand als ,,schlecht™ (0,7%) ein.

Als néchstes soll der Patient angeben, ob sich der gesundheitliche Zustand im Vergleich zum
Vorjahr verbessert oder verschlechtert hat. Hier gab keiner der Befragten an, dass sich seine
Gesundheit ,,sehr verschlechtert™ habe. Bei 20 der Patienten (15,2%) hat sich die Gesundheit
nur ,,maBig verschlechtert™, bei 69 Patienten (52,7%) hat sich, nach eigenen Angaben, ,keine
Verdnderung® ergeben. 37 (28,24%) der Patienten stuften ihren gesundheitlichen Zustand als

,besser” und 5 (3,8%) als ,,sehr viel besser* ein.

Beziiglich der Frage, inwiefern der derzeitige Zustand den Patienten im Alltag oder wihrend

gewohnlichen Aktivititen beeinflusst, konnte zwischen folgenden Optionen gewihlt werden:

Ja, Ja, Nein
sehr etwas

A anstrengende Aktivititen, z B schnell laufen, schwere Sachen 46 64 21
heben, kraftaufwendige Sportarten
B mittelschwere Aktivitdten, solche wie einen Tisch verschieben, eine 11 29 91
Staubsauger bewegen, kegeln, oder Golf spielen
C Heben oder Tragen der Einkaufstaschen 11 23 97
D einige Stufen oder Treppe gehen 5 28 98
E eine Stufe oder Treppe gehen 4 24 103
F beugen, in die Knie gehen oder sich biicken 9 37 85
G mehr als einen Kilometer gehen 5 15 110
H einige hundert Meter gehen 0 15 116
I einhundert Meter gehen 0 14 117
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J selbst baden oder anziehen

112

Tab.3: Gegebene Antworten beziiglich der Frage nach der Beeintrichtigung im Alltag

Hier gaben die Befragten insgesamt 92 Mal (7,02% aller Antworten) an, dass sie im Alltag

,,sehr beeinflusst werden. 267 Mal (20,38% aller Antworten) wurde diese Beeintrachtigung

als ,,geringer* abgestuft und 950 (72,52 % aller Antworten) wurde angegeben, dass sich der

Patient ,,iberhaupt nicht eingeschrénkt fiihle.

starke
Beeintrachtigun

Abb.22: Beeintriichtigung der Patienten im Alltag

geringe
Beeinrachtigung

Ogeringe
Beeinrachtigung

Bkeine Beentrachtigung

Ostarke Beeintrachtigung

Um die voran gestellte Frage zu relativieren, wird auch noch die Aktivitit des Patienten im

Alltag erfragt, wobei 3 (0,2%) der Befragten angaben, ,,die ganze Zeit*“ aktiv zu sein, 64
(48%) sprachen davon, ,,die meiste Zeit“, 44 (33,6%) ,,0ft“, 20 (15,3%) ,,selten‘ aktiv zu sein.

Keiner der Patienten wéhlte die Aussage ,,nie*.
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Abb.23: Angaben zur alltiglichen Aktivitit der Patienten in Prozent

Die ndchste Frage bezieht sich darauf, wie viel weniger die Patienten erreicht haben,
verglichen mit dem, was sie sich vorgenommen haben. 51 (38%) berichteten, dass das ,,nie*
der Fall sei. In 60 Féllen (45,8%) lag dies ,,selten vor. 14 (10,7%) der Befragten gaben an,
dass sie ihre Ziele ,,0ft* nicht erreicht haben und 6 (4,5%) wihlten die Antwortmdglichkeit

,».die meiste Zeit“. Keiner der Befragten entschied sich fiir die Option ,,die ganze Zeit".

Die folgende Frage bezieht sich darauf, inwieweit der Patient beeintrichtigt ist. 9 der
Befragten gaben an, dass dies ,,die meiste Zeit™ der Fall sei, 20 sprachen davon, dass sie ,,oft*
beeintrachtigt seien und 41 stuften dies selbst als ,,selten* ein. 61 der Patienten fiihrten an,

,»hie* beeintrachtigt gewesen zu sein.

Bei der Frage, ob der Patient bei seiner Arbeit oder irgendeiner Aktivitdt beeintrachtigt sei,
gaben wiederum 9 (6,8%) an, dass dies ,,die meiste Zeit* der Fall sei. 14 (10,6%) wihlten die
Antwortmoglichkeit ,,0ft“, 48 (36,7%) ,,selten” und 60 (45%) Patienten ,,nie“. Keiner der

Befragten entschied sich fiir die Option ,,die ganze Zeit*.

In dem darauf folgenden Punkt werden die Fragestellungen und die Antwortmdglichkeiten

der vorangegangenen Frage wiederholt.
Eine Angabe zu dem Mal} an korperlichem Schmerz in den letzten vier Wochen wird in der

nédchsten Frage verlangt. Hier bemerkten 2 (1,5%) Patienten, dass sie ,,sehr starke® Schmerzen

hatten. 15 (11,4%) der Probanden schitzten die Schmerzen als ,stark™, 29 (22,13%) als
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,maBig*, 34 (25,9%) als ,,wenig“ ein. 51 (38,9%) der Befragten berichteten, dass sie

,uberhaupt keine* Schmerzen hétten.

Die néchste Frage bezieht sich darauf, wie sehr dieser Schmerz den Patienten im alltéiglichen
Leben und in der Ausiibung des Berufes beeintrichtigt. 2 der Befragten (1,5%) schilderten,
dass sie der Schmerz ,,sehr beeintridchtige®. 12 Patienten (9,2%) berichteten, dass sie ,,viel®,
19 (14,5%) dass sie ,,méBig*, 37 (28,2%) dass sie nur ,,wenig* beeintrachtigt seien.

61 der Patienten meinten, dass dies ,,liberhaupt nicht* zutrife.

In dem darauf folgenden Abschnitt wurde erdrtert, ob sich die Patienten in den letzten vier
Wochen niedergeschlagen und depressiv gefiihlt haben. Darauf schilderten 37 (28,2%) der
Patienten, dass dies ,,nie*, 75 (57,2%) dass dies ,,selten, 13 (9,9%), dass dies ,,manchmal
und 6 (4,5%), dass dies ,,die meiste Zeit™“ der Fall gewesen sei. Keiner beantwortete diese

Frage mit der Aussage ,,die ganze Zeit".

Die Frage, ob sich der Patient ausgebrannt fiihle, beantworteten 13 (9,9%) der Untersuchten
mit der Aussage ,,die meiste Zeit“, 42 (32,0%) mit ,,manchmal®, 68 (51,9) mit ,,selten” und 8
(6,1%) der Befragten antworteten mit ,,nie*. Auch hier entschied sich keiner der Befragten fiir

die Antwortmdglichkeit ,,die ganze Zeit*.

Als néchstes wurde erfragt, ob sich der Patient gliicklich fiihle. Hierbei antworteten 10 (7,6%)
der Befragten mit ,die ganze Zeit“, 86 (65,6%) mit ,die meiste Zeit”, 26 (19,8) mit

,manchmal® und 9 (6,8%) mit ,,selten. Kein Patient gab an, ,,nie“ gliicklich zu sein.

Der letzte Unterpunkt dieses Abschnittes befasst sich mit der Frage, ob sich der Patient in
letzter Zeit miide fiihle. Hierauf gaben 4 (3,0%) der Befragten an, ,die ganze Zeit“, 15
(11,4%) ,,die meiste Zeit*, 91 (69,4%) ,,manchmal®, 17 (12,9%) ,,selten* und 4 (3,0%) ,,nie*

mide zu sein.

Die néchste Frage bezieht sich darauf, inwieweit die Patienten in den letzten vier Wochen
durch korperliche Schmerzen oder durch seelische Probleme beeintrdchtigt gewesen waren.
Hier berichteten 2 (1,5%) Patienten, dass dies ,,immer* der Fall sei, 5 (3,8%) dass sie
,meistens, 12 (9,1%) ,,manchmal®, 93 (70,9%), dass sie ,,selten” und 19 (14,5%), dass sie

,»gar nicht” beeintrachtigt waren.
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In dem letzten Fragekomplex wird nach dem allgemeinen Gesundheitszustand der Patienten
gefragt. Bei der Aussage ,,Ich scheine leichter krank zu werden®, antworteten 3 (2,3%) der
Untersuchten mit ,, trifft voll zu®, 12 (9,1%) mit* trifft fast zu“, 61 (46,6%) mit ,, trifft kaum
zu“ und 50 (38,1%) mit ,trifft nicht zu“. 6 (4,6%) der Patienten entschieden sich fiir die

Antwortoption ,, Ich weil} es nicht®.

In der nichsten Aussage, wird erfragt, ob der Patient denkt, dass sich seine Gesundheit
verschlechtern werde. Hierauf gab keiner der Befragten an, dass dies ,,voll zutrife”, 10
(7,6%), dass dies ,,fast zutrdafe”, 49 (37,4%), dass dies ,.,kaum zutrdafe“, 17 (12,9%), dass dies
,hicht zutrdfe®. 57 (43,5%) der Patienten entschieden sich fiir die Antwortmdglichkeit ,, Ich

weil} es nicht.

In der letzten Frage wird erdrtert, ob der Patient sich bester Gesundheit erfreue. Auch hier gab
es die oben schon erwéhnten Antwortmoglichkeiten, wobei sich hier 2 (1,5%) der Befragten
fiir ,, Trifft voll zu* 19 (14,5%) fiir ,, Trifft fast zu®, 50 (38,1%) fiir ,, Trifft kaum zu*, 9 (6,8%)
fiir ,, Trifft nicht zu* entschieden. Hier wahlten 52 (39,7%) die Aussage ,, Ich weil} es nicht*

Zur besseren Ubersicht folgt eine tabellarische Zusammenfassung des Gesamtscores:

Frage: Angaben der Patienten in Prozent
Wie schitzen Sie Ihren | Ausgezeichnet | Sehr gut Gut MiBig Schlecht
Gesundheitszustand ein? 0% 40,5% 44,3% 14,5% 0,7%
Hat sich der gesundheitliche | Viel besser Besser Keine MiBig Sehr
Zustand verdndert? Verdanderung | verschlechtert | verschlechtert

3.8% 28,24% 52,7% 5.2% 0%
Wie sehr sind Sie in Threm Stark Gering Uberhaupt
Alltag beeinflusst? 7,02% 20,38% nicht

72,52%

Wie aktiv sind Sie in Threm | Die ganze Zeit | meistens Oft Selten Nie
Alltag? 0,2% 48% 33,6% 15,3% 0,0%
Wie viel weniger haben Sie | Die ganze Zeit | Meistens Oft Selten Nie
erreicht, verglichen mit dem,
was Sie sich vorgenommen 0% 4,5% 10,7% 45,8% 38%
haben.
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Sind Sie in Threr Arbeit oder | Die ganze Zeit | Meistens Oft Selten Nie
irgendeiner Aktivitat
beeintrachtigt 0% 6.8% 10,6% 36,7% 45%
Wie oft sind Sie im Alltag | Die ganze Zeit | Meistens Oft Selten Nie
mit Aktivititen beschiftigt? 9% 45,8% 29,8% 15,3% 0%
Wie oft waren Sie durch | Sehr hdufig | Hiufig Oft Sehr selten Nie
korperliche und seelische
Probleme beeintrachtigt? 0% 7,6% 17.5% 36,6% 38,9%
In welchem Ausmal} waren Sehr stark Stark MaBig Schwach Keine
Ihre korperliche Schmerzen? 1,5% 11,4% 22.1% 25,9% 38,9%
Wie sehr haben Sie diese Sehr viel Viel MéBig Wenig Uberhaupt
Schmerzen in Threm Alltag nicht
beeinflusst? 1,5% 9% 14% 28.2% 46%
Frage: In den letzten vier | Die ganze Die oft selten nie
Wochen... Zeit meiste
Zeit

...fuhlten Sie sich die 7,6% 67,9% 17.5% 6% 4,5%
letzten vier Wochen voller
Schwung?
...waren Sie sehr nervos? 3,8% 21,4% 9,2% 42% 25,2%
...fuhlten Sie sich
niedergeschlagen 0% 5.3% 12,2% 61,0% 21,4%
...fuhlten Sie sich ruhig und
ausgelassen? 3,8% 54,9% 29,0% 11,4% 0,1%
...fuhlten Sie sich wvoller
Energie? 3,.8% 46,5% 32,8% 16,0% 0,1%
...fuhlten Sie sich
ausgebrannt? 0% 9,9% 32,06% 51,9% 6%
...fuhlten Sie sich
gliicklich? 7,6% 65% 19,8% 6,8% 0%
...fuhlten Sie sich mide? 3,0% 11,4% 14,5% 12,9% 3,0%

. waren Sie wie oft durch
korperliche oder seelische 1,5% 11,4% 9,1% 70,02% 14,5%

Probleme beeintrachtigt?

-42 -




Frage: In den letzten vier | Trifft voll zu | Trifft | Trifft kaum | Trifft nicht | Ich weil} es

Wochen... fast zu zu zu nicht
Scheinen Sie leichter krank 2,3% 9,1% 46,5% 38.,2% 4,6%
zu werden?

Sind Sie gesiinder als jeder 13,7% 42.7% 18,3% 4,6% 20,6%

andere, den Sie kennen?

Denken Sie, dass sich Ihr

Gesundheitszustand 0% 7,6% 37,4% 12,9% 43,5%
verschlechtert?

Erfreuen Sie sich bester 1,5% 14,5% 38.,2% 6.8% 39,7%
Gesundheit?

Tab.4: Ubersicht iiber die Fragen und die gegebenen Antworten in Prozent

Auswertung der wichtigsten Fragen:

Es wird deutlich, dass die Mehrheit der Befragten mit 84,8% ihren Gesundheitszustand gut
bis sehr gut einschitzt und iiber die Hilfte annimmt, dass sich dieser seit einem Jahr nicht
verdndert habe. Des Weiteren gibt die Mehrzahl mit 72% an, unter keinerlei Einschrankungen
zu leiden. Knapp 65% der Befragten verneinten Schmerzen, bzw. stuften diese nur gering ein.
Zu den Fragen, die sich vor allem auf die psychische Ebene bezogen, meinte die Mehrzahl der

Patienten, dass sie sich ausgeglichen und gliicklich fiihlten.

4.2.3 Ergebnisse der weiterfithrenden Fragebogen:

Vorerkrankungen:

Im Folgenden wird vorwiegend nur auf die Erkrankungen eingegangen, die ebenfalls einen

Einfluss auf das operative Ergebnis und die Funktion der Prothese haben kdnnen.

48 der Patienten litten an einem manifesten Hypertonus. Des Weiteren lagen folgende
kardiale Risikofaktoren vor: 3 Patienten litten an einer Kardiomyopathie, 2 an einer
Herzinsuffizienz, 8§ an Herzrhythmusstorungen, 5 wurden einer Bypass-Operation unterzogen
und 4 der Probanden wiesen in der Anamnese einen Herzinfarkt auf. Postoperativ kam es in
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einem Fall zu pectanginosen Beschwerden, 2 weitere Patienten litten unter
Rhythmusstérungen, die medikamentds, bzw. mittels elektrischer Kardioversion behandelt
wurden. In einem weiteren Fall kam es bei vorbestehender Hypertonie zu einer hypertonen

Entgleisung, die ebenfalls medikamentds eingestellt werden konnte.

Dariiber hinaus wiesen 6 der Probanden eine Osteoporose auf, was eventuelle

Stabilitatsprobleme der implantierten Prothese nach sich ziehen kann [66, 30, 82].

Bei einer Patientin kam es 2 Jahre nach der Implantation der BHS im Alter von 66 zu einer
aseptischen Stiellockerung. Darauthin wurde bei einem erneuten Eingriff auf einen

zementierten Schaft gewechselt.

Thrombotische Ereignisse waren bei 6 Patienten in der Vorgeschichte bekannt. Zusitzlich
litten 2 Patienten an einem Faktor V Mangel. Einer der Betroffenen entwickelte im Anschluss
an die Operation eine Thrombose. Zusétzlich hatte sich in der Vorgeschichte bei 3 Patienten
ein Apoplex ereignet. Eine Patientin litt unter dem von-Willebrand-Jiirgens-Syndrom. Hier

kam es weder intra- noch postoperativ zu Blutungskomplikationen.

In 8 Féllen war an dem operierten Hiiftgelenk schon in der Vorgeschichte eine Osteotomie,
eine Korrektur der vorhandenen Fehlstellung mittels Knochendurchtrennung [128],

vorgenommen worden.

In einem weiteren Fall wurden am Femur 1965, 30 Jahre prdoperativ, zwei Eingriffe, am
chesten Korrekturen einer Dysplasie (genaue Angaben konnten nicht gemacht werden),
durchgefiihrt. Wegen der schlechten Knochenqualitit wurde eine Sicherungscerclage am

proximalen Femur eingesetzt, um dennoch fiir einen stabilen Halt der Prothese zu sorgen.

Der jlingste Patient in unserem Kollektiv litt an einer posttraumatischen Hiiftankylose. Diese

besserte sich nach der Implantation.

Eine Patientin wies eine Friedreiche Ataxie auf, die durch Fehlstellungen und
Sehnenverkiirzungen gekennzeichnet ist und mit Muskelatrophie und primérer
Polyneuropathie einhergeht [33]. Des Weiteren ist durch die spinale Atrophie bei dieser
Erbkrankheit im Wesentlichen die Muskulatur der unteren Extremitéten beeintrdchtigt [113].
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Auch dies stellt einen ungiinstigen Faktor fiir die Haltbarkeit der Prothese dar. Die Patientin
wurde in  ihrer  Vorgeschichte mehreren  Sehnenverlingerungen und  einer
Umstellungsosteotomie  unterzogen. Postoperativ ergaben sich bei ihr keinerlei

Komplikationen.

Bei 2 der Untersuchten ergab die Anamnese eine Tumorerkrankung, die mit einer

Chemotherapie behandelt wurde.

In zwei weiteren Féllen lag ein systemischer Lupus erythematodes vor, der unter anderem mit
Cortison therapiert wurde. Zwei Patienten wurden nierentransplantiert, woran sich ebenfalls
eine langfristige Cortisontherapie anschloss, worauf sich in einem Falle eine Hiiftkopfnekrose

entwickelte, welche die Implantation zur Folge hatte.

23 der Untersuchten waren leicht bis stark {ibergewichtig (BMI: 27-32).

Indikation zur TEP-Implantation:

Die hidufigste Indikation zur TEP-Implantation war mit 96 Féllen (73,3%) eine primire
Coxarthrose. Dabei wiesen 2 Patienten gleichzeitig eine Polyarthritis, 3 eine Coxa valga, 1
eine Coxa vara, 2 Pfannendachzysten und 3 Patienten eine Protrusionscoxarthrose auf. Bei 17
Probanden (12,9%) bestand eine Dysplasie. Als Ursache in 17 weiteren Féllen (12,9%) lag
eine Hiiftkopfnekrose zu Grunde. Hierbei ist in 6 Féllen eine vorherige Cortisoneinnahme und
bei zwei Patienten ein Trauma als mogliche Ursache zu sehen. Somit verbleiben 11 Patienten,
bei denen es sich um eine idiopathische Hiiftkopfnekrose handelt.

In 2 Fallen (1,5%) fiihrte eine Oberschenkelfraktur zu einer sekundiren Coxarthrose.
Aufgrund eines bestehenden Morbus Perthes musste bei 3 Patienten (2,3%) ein Hiiftgelenk

ersetzt werden.
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Abb.24: Hiufigkeitsverteilung der Indikationen zur Implantation der BHS-Endoprothese

Intraoperative Komplikationen:

Wihrend zwei Implantationen kam es intraoperativ zu einer Fissur. Einmal betraf es die
Medialseite des linken Calcar, die, wie oben bereits angegeben, mittels einer Cerclage
behandelt wurde. Der betroffene Patient litt an einer sekunddren Coxarthrose aufgrund eines
Morbus Perthes, die mit einem pathologisch kongruenten Hiiftgelenk einherging. Im Zuge der
Befragung klagte der Patient in keinster Weise iiber Schmerzen oder iiber Beeintrachtigungen.
Bei dem zweiten Patienten trat eine Fissur am rechten Schaft 8 Monate postoperativ auf.
Diese wurde mit 3 Drahtcerclagen versorgt. In diesem Falle handelt es sich um einen
adipdsen Patienten, der die zweite BHS-Hiiftendoprothese implantiert bekam. Des Weiteren
litt der Patient unter einem Diabetes mellitus. Dieser wiederum berichtete sowohl von starken

Schmerzen, als auch von groBen Beeintrachtigungen im Alltag.
Insgesamt war die Inzidenz von intraoperativen Schaftfissuren 1,5%.
Als eine weitere intraoperative Komplikation trat bei einem Patienten nach der Implantation

der BHS-Hiiftendoprothese eine FuBheberschwiche auf, die nach einer Dauer von 2 Wochen

vollstidndig ausheilte.
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Des Weiteren gaben zwei Patienten Sensibilititsausfille im Verlauf des N. femoralis an, die

ebenfalls nach ein paar Tagen ohne Residuen komplett ausheilten.

Zusammenfassend lag die Inzidenz von post-operativ aufgetretenen Sensibilititsausfillen bei

2,2%.

Blutungskomplikationen in Folge von Gefia3verletzungen traten nicht auf.

Dennoch erfolgte in 81 Operationen eine Bluttransfusion, wobei insgesamt 237 Konzentrate
transfundiert wurden. Das bedeutet, dass in 61,2 % der Operationen Konzentrate verabreicht
wurden, wobei dies in 112 der Félle (47,25%) mit Eigenblut erfolgen konnte.

Im Schnitt sind dies 2,926 Transfusionen pro Eingriff. Der maximale Wert liegt hier bei 8
Transfusionen wéhrend eines Eingriffes.

In nur einem Fall (1,31%) kam es nach der Operation zu einer Blutungsandmie.

OEingriffe, in denen
eine Transfusion
erfolgte

BEingriffe ohne
Transfusion

61%

Abb.25: Anzahl der Operationen, in denen eine Bluttransfusion erfolgte
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OEigenblut

53% BFremdblut

Abb.26: Einsatz von Eigenblut- und Fremdbluttransfusionen wiihrend der Implantation der TEP

In dieser Studie kam es zu keinen Komplikationen in Zusammenhang mit den Transfusionen

(Hamolyse, allergische Reaktionen, Hypothermie, Graft-versus-host Reaktion) [153].

Zusammenfassung der intraoperativen Komplikationen

3,5
3
2,5
Anzahl 2 OFissur
betroffener
Patienten -
’ B Beeintrichtig
ung der
1 Sensibilitat
0,5
0

Intraoperative Komplikationen
Abb.27: Zusammenfassung der intraoperativen Komplikationen, die sich wiihrend der Implantation der

BHS- Endoprothese ereigneten
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Postoperative Komplikationen:

Blutgerinnung:

Nach der Implantation der BHS kam es in 2 Fillen, 14 Tage bzw. 4 Wochen postoperativ zu
tiefen Beinvenenthrombosen, die nach erfolgreicher Behandlung komplikationslos ausheilten.
In beiden Féllen waren Thrombosen in der Vorgeschichte bekannt. Einer der betroffenen

Patienten litt an einem Faktor-V-Mangel und war aufgrund dessen Marcumarpflichtig.

In 2 Féllen persistierte die Schwellung des operierten Beines sehr lange, weshalb eine

Doppler-Untersuchung zum Ausschluss einer TVT durchgefiihrt wurde.

Des Weiteren kam es bei einem Patienten, der zuvor wegen Rhythmusstdrungen
Marcumarpflichtig war, zu einer Thrombozytopenie unter Heparingabe. Eine Heparin-
induzierte Thrombozytopenie konnte aber ausgeschlossen werden.

In einem weiteren Fall trat als postoperative Komplikation eine reaktive Thrombozytose bei
bestechendem  von-Willebrand-Syndrom  auf. In  beiden Féllen wurde die

Thromboseprophylaxe regelrecht und ohne weitere Komplikationen durchgefiihrt.

Postoperativ trat bei einem Patienten ein Hdmatom bei einer Fettgewebsnekrose auf, das

operativ ausgerdumt werden musste.
Zusammenfassend traten in 7 der Operationen postoperativ Komplikationen auf, die im

weitesten Sinne unter dem Begriff ,,Blutgerinnung® zusammengefasst werden konnen. Dies

entspricht 6,8% der Operationen.
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AbDb.28: postoperative Komplikationen, die sich nach der BHS-Implantation ergaben

Infektionen:

Insgesamt traten nach der Implantation der BHS-Hiiftendoprothese 4 Infektionen (3,0%) auf.
In 3 Fillen konnte ein Prothesenerhalt nach chirurgischem Debridement, Wechsel der
austauschbaren Prothesenkomponenten und Einlage von antibiotikahaltigen PMMA-Ketten
erzielt werden. Beim 4. Fall reichte eine lokale Wundrandresektion und eine resistenzgerechte

Antibiose zur Infektsanierung.

Insgesamt waren 3 Frauen und ein Mann betroffen. Als bestehende Risikofaktoren sind in 2

Féllen Adipositas und einmal das Vorliegen eines Diabetes mellitus zu nennen.

Frakturen:

In 3 Féllen traten periprothetische Frakturen auf. Eine entstand ohne erkennbares Trauma 4
Wochen postoperativ am rechten proximalen Femur. Sie wurde mittels einer Osteosynthese
mit 2 Drahtcerclagen und einer Schaft-Reimplantation versorgt. Die Patientin gab keine
Schmerzen bzw. Beeintrdchtigungen im Alltag an und erreichte im Harris Hip Score 90

Punkte.
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Das therapeutische Procedere erwies sich in einem weiteren Fall schwieriger, da sich in Folge
einer Trochanterfraktur eine Bursitis trochanterica entwickelte, die operativ reseziert werden
musste. In diesem Fall kam es zu einer Fissur des linken Femurs nach einem Sturz 9 Wochen
postoperativ. Es erfolgte eine Bursektomie. Der Einsatz einer Cerclage war hier nicht
angebracht, da kein Hinweis auf eine Lockerung oder eine Dislokation vorlag. Die Patientin
berichtete von mifigen Schmerzen, die sie in ihrem Alltag gering beeintrachtigen. Im Harris

Hip Score wurde eine Gesamtpunktzahl von 93 erreicht.

Die dritte periprothetische Fraktur trat 5 Wochen postoperativ ohne erkennbares Trauma auf.
In diesem Fall wurden bei der primédren Implantation der BHS beide Hiiftgelenke zeitgleich
ersetzt, wobei sich die Fraktur auf der linken Seite ereignete. Bei der Versorgung der Fraktur
wurde auf einen zementierten Stiel Typ Bicontact (Fa. Aesculap, Tuttlingen, Deutschland)
gewechselt und dieser mittels drei Drahtcerclagen fixiert. Dieser Patient erreichte im Harris

Hip Score 98 Punkte und klagte {iber keinerlei Schmerzen oder Beeintrichtigungen.

Zusammenfassung:

Anzahl Frakturen 3
Betroffene Ménner 1
Betroffene Frauen 2
Linke Seite 2
Rechte Seite 1

Tab.5: Zusammenfassung der relevanten Daten im Bezug auf die Frakturen, die sich postoperativ

ereigneten

Aseptische Stiellockerung:

In 2 weiteren Fillen kam es zu einer aseptischen Stiellockerung, die jeweils mit einem
Stielwechsel, in einem Fall auf einen zementlosen Stiel Titan MRP/Brehm, in dem anderen
Fall auf einen zementierten Stiel, behandelt wurde. Im ersten Fall handelt es sich um einen
Patienten, der zum Zeitpunkt der Operation im Juni 2003 55 Jahre alt war. Seit 2006 klagte er
iiber zunehmende Schmerzen im Bereich der Hiifte, so dass im Oktober 2006 wegen einer

aseptischen Stiellockerung auf einen neuen zementlosen Stiel Titan MRP/Brehm gewechselt
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wurde. Als primdre Ursache flir die Notwendigkeit einer kiinstlichen Hiifte lag eine
Hiiftkopfnekrose vor.

In dem zweiten Fall handelt es sich um eine zum Zeitpunkt des Eingriffes 66-jdhrige
Patientin. Sie klagte im Jahre 2001, 2 Jahre nach der Implantation, liber zunehmende
Schmerzen, so dass auch hier ein Wechsel auf einen zementierten Schaft erfolgte. Die
Patientin litt an einer bekannten Osteoporose.

Insgesamt kam es in 1,52% der Fille zu einer Stiellockerung und somit zu einer

Schaftreimplantation.

Zu einer Lockerung der Pfanne beziehungsweise der gesamten Totalendoprothese kam es in

keinem der untersuchten Fille.

Heterotope Ossifikation:

In einem Fall mussten heterotope Ossifikationen an der FemurauBenseite 16 Monate

postoperativ entfernt werden.

Internistische Komplikationen:

Bei einem der Patienten traten eine Blutdruck- und Diabetesentgleisung auf, wobei dieser
schon vor der Operation einen manifesten Hypertonus und Diabetes aufwies.

Ein weiterer Patient klagte im Anschluss an die Operation iiber pectangindse Beschwerden, 5
Patienten litten unter postoperativer Nausea, ein Patient unter einem Durchgangssyndrom. Bei
einer weiteren Patientin kam es in Folge der Schmerzmitteleinnahme zu erhéhten
Leberwerten, welche sich nach Absetzen der Medikation rasch normalisierten. In einem
anderen Fall trat eine Hypokalidmie auf, welche mittels Rekawan-Kapseln therapiert wurde.
Insgesamt kam es also in 10 Fillen zu internistischen Komplikationen, die ohne Folgen

ausheilten. Dies sind angesichts der Gesamtpopulation 13,1 %.
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Abb.30: Zusammenfassung der postoperativen Komplikationen, die sich nach der
Implantation der BHS- Endoprothese ereigneten

4.3 Ergebnisse der radiologischen Auswertung

Insgesamt wurde bei 6 Patienten der Femurschaft um die Endoprothese mit einer Cerclage
versorgt (4,58%).

In zwei Fillen war dies notwendig zur Versorgung einer intraoperativen Fissur. Bei 3
Patienten frakturierte postoperativ der Femur. 2 der betroffenen Femora wurden ebenfalls
durch den Einsatz einer Cerclage fixiert. Zur Refixierung einer Trochanterosteotomie wurden

bei zwei weiteren Patienten Cerclagen angelegt.

Im Zuge der radiologischen Auswertung wurden folgende Werte beachtet:

1. Verschleify des Polyethylens

Die Auswertung des Abstandes zur oberen Pfannenbegreanzung ergab durchschnittlich 1 cm

(0,5-1,6 cm). Die Distanz zur unteren Begrenzung weist den Mittelwert 1,13 cm (0,6-1,8cm)

auf.
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Abb.30: links: Abstand zwischen oberem Pfannendach und Prothesenkopf; rechts: Abstand zwischen

unterem Pfannenbereich und Prothesenkopf.

Die Differenz der gemessenen Abstinde ergibt 0,13 cm, dividiert durch 2 und durch die
Anzahl der 3 Nachuntersuchungsjahre, ergibt dies einen jéhrlichen Polyethylenabrieb von

0,21 mm.

2. Pfannenéffnungswinkel nach Ullman und Sharp

Der Zielwert betrdgt hierbei 45°. Im Schnitt wurden 47,9° (30°-64°) erreicht, die
Standardabweichung betriagt 6,36.
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Abb.31: Mittelwert, Standardabweichung, Minimal- und Maximalwert des Pfannenéffnungswinkels
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3. Osteolysen und acetabuliire Zysten

58 der Patienten (44,27 %) wiesen bei der Nachuntersuchung Osteolysen auf, wihrend sich
bei 73 Probanden keine Anzeichen diesbeziiglich fanden. Ausgewertet wurden in dieser

Studie nur Osteolysen im Bereich des Acetabulums.

45% DOOsteolysen

Bkeine
Osteolysen

55%

Abb.32: Prozentsatz der Patienten, die Osteolysen am Actebulum aufwiesen

Auf 68 Rontgenaufnahmen (52%) fanden sich im Bereich des Acetabulums Zysten, die eine
scharf abgegrenzte, rundliche, aufgehellte Struktur aufwiesen. Die Osteolysezone wird von
einer Randsklerose umgeben. Im Zentrum koénnen sich unregelmiBige, trabekuldre

Verdichtungen finden [134].

48% Oacetabulire Zyste
52% Bkeine acetabulire
Zyste

Abb.33: Prozentsatz der Patienten, bei denen acetabulire Zysten nachgewiesen wurden

Da diese in einem fortgeschrittenen Stadium eine Fraktur zur Folge haben konnen, ist bei
einer  Progression ein  extensives  Debridement der  osteolytischen  Zyste,
Knochenverpflanzungen oder der Ersatz des Polyethyleninlays das Mittel der Wahl [57]. Dies

war bei keinem Patienten notwendig.
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4.Distanz Trochanter major zur Prothesenschulter

Die postoperativen Rontgenaufnahmen, die zum Vergleich herangezogen wurden, sind im
Schnitt 1,2 Monate alt, die Vergleichsaufnahmen 21,2 Monate. Somit liegt eine zeitliche

Differenz von 20 Monaten zwischen den Rontgenaufnahmen.

Im Mittel betrdgt auf den neuesten Aufnahmen die Distanz von Prothesenschulter und der
oberen Spitze des Trochanter majors 1,17 cm [-0,6 cm - 2,7 cm], wobei in einem Fall, die
Prothesenschulter mit 0,6 cm den Trochanter iiberragt. Die Standardabweichung entspricht
0,58.

Auf den Rontgenbildern, die direkt postoperativ angefertigt wurden, wurde eine Distanz von

0,97 cm [-0,7 cm - 2,7 cm] gemessen.

Somit ergibt sich eine Differenz von 0,2 cm, um die die Prothese im Laufe der Zeit
eingesunken ist. Auf die Zeitspanne von 20 Monaten bezogen ergibt sich eine Differenz von

0,12 cm jéahrlich.

3,5

25 [ ]

1,5

0,5

-0,5

1,17 cm 0,97 cm 0,2cm

Abb.34: Abstand zwischen Trochanter major und der Prothesenschulter, gemessen auf den neusten und

postoperativ angefertigten Bildern. Die rechte Grafik gibt die Differenz der gemessenen Werte wieder.

5.Schafthypertrophie und Kortikalisdicke

Der Schaftdurchmesser des operierten Femurs, betrdgt im Mittel 3,65 cm (2,9 cm - 4,7 cm),

mit einer Standardabweichung von 0,47. Der Schaftdurchmesser der Gegenseite ist mit einem
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Mittelwert von 3,5 cm (2,8 cm — 4,5 cm) im Schnitt schmaler. Hier betrigt die
Standardabweichung 0,46.

Abb.35: links: Schaftdurchmesser des Femurs, in den die BHS-Endoprothese implantiert wurde

rechts: Schaftdurchmesser des nicht-operierten Femurs

Es wird deutlich, dass der Femurschaft auf der operierten Seite im Schnitt 0,15 cm dicker als

der zu vergleichende nicht-operierte Schatft ist.

Zur genauen Bestimmung der Lokalisation der Hypertrophie wurde die Kortikalis der Innen-
sowie der AuBlenseite gemessen und analysiert. Auch in diesem Falle wurde die Gegenseite
zum Vergleich hinzugezogen.

Die mediale Kortikalis des operierten Femurs wies im Schnitt eine Dicke von 1,2 cm
(Standardabweichung: 0,27 cm), die laterale eine Dicke von 1,0 cm (Standardabweichung:
0,17 cm) auf. An dem nicht- operierten Femur wurde an der medialen Kortikalis im Mittel
eine Breite von 1,0 cm (Standardabweichung: 0,2 cm), an der lateralen eine Dicke von 0,9 cm
(Standardabweichung: 0,166 cm) gemessen.

Mit dieser Analyse wird deutlich, dass sowohl die mediale als auch die laterale Kortikalis des

operierten Femurs im Schnitt 0,2 cm medial, bzw. 0,1 cm lateral breiter ist.
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Abb.36: Gemessene Breite der medialen und lateralen Kortikalis in Zentimetern im direkten Vergleich

zum nicht-operierten Femur

6. Spot welds

Insgesamt wiesen 12 Patienten (9,1%) Spot welds auf, davon 4 Frauen und 8 Minner. In 8

Féllen fanden sich die Spot welds in Zone 3 und je bei 2 Patienten in Zone 5 und 4.

10

Zone 3 Zone 4 Zone 5

Abb.37: Anzahl und Lokalisation der nachgewiesenen Spot welds nach der Gruen-Klassifikation

7. Sekundirkortikalis

Des Weiteren wurden sdmtliche Rontgenaufnahmen auf das Vorhandensein einer

Sekundérkortikalis analysiert. Dieses neu gebildete ossdre Gewebe dient als sekundére
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Stabilisierung [214] und bildet einen diinnen Saum um den Prothesenschaft. Auch hier war
nicht nur der Nachweis, sondern auch die Lokalisation von Bedeutung.

Die Auswertung zeigte, dass 66 Patienten eine Sekundérkortikalis aufwiesen. Demzufolge
fand sich bei 64 Probanden kein Hinweis einer Sekundérkortikalis. Hier kam ebenfalls die

Einteilung nach Gruen zum Einsatz (siche oben).

Am hiufigsten betroffen war die Prothesenspitze (Zone 4). Hier fand sich insgesamt 53-mal
eine Sekundirkortikalis. Die Zone 5, die sich medial der Zone 4 anschlieB3t, wies bei 43
Patienten eine solche Kortikalis auf. Die Zone 3, die sich lateral von Zone 4 befindet, bot in
25 Féllen, die Zone 6 in 6 Fillen, das zu untersuchenden Moment dar. Bei nur einem

Patienten war in Zone 2 eine Sekundirkortikalis zu finden.

60 53
50 73

40
30 25

20

Zone 6 Zone 5 Zone 4 Zone 3 Zone 2

Abb.38: Hiufigkeit der Lokalisation der Sekundirkortikalis

8. Varus-/Valgusstellung des Prothesenstiels

87 (66,4%) Patienten wiesen weder eine Valgus- noch eine Varusstellung des Prothesenstiels
auf. Auf 22 Aufnahmen (16,8%) war eine Varusstellung sichtbar. Hierbei lag eine

Messstreuung von 1-5° vor.

Eine Valgusstellung des Prothesenstiels konnte ebenfalls auf 22 Aufnahmen (16,8%)
bestimmt werden. In 2 Fillen wurde eine Valgusstellung von 3°, in 9 Féllen eine von 2°, in 6
Fillen eine von 1°, in 4 Fillen eine von 4° und in einem Fall eine Valgusstellung von 7°

nachgewiesen.

Somit ergibt sich eine Abweichung aus der Neutralisationsstellung in 44 Fillen, dies
entspricht 33,6% des Gesamtkollektivs.
-59 .



12
10
8
6
4
2
. , 1 _
1° 2 30 4° 50

Abb.39: Gradeinteilung und Anzahl der Patienten, deren Prothesenstiel eine Varusstellung aufwies
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Abb.40: Anzahl der Patienten, deren Prothesenstiel eine Valgusstellung aufwies

9. Brooker
Die Analyse der Rontgenbilder ergab in 37 Féllen (28,5%) eine heterotope Ossifikation.

Hierbei handelt es sich in 25 Fillen (19,1%) um eine Ossifikation Grad I, in 5 Féllen (3,8%)

um eine Ossifikation Grad II und in 7 Fallen (5,3%) um eine Ossifikation III°.
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Abb.41: Anzahl der nachgewiesenen heterotropen Ossifikationen nach Brooker in Prozent

Eine viertgradige Ossifikation, die mit einer Ankylose des Hiiftgelenkes einhergeht, lag in

keinem der untersuchten Fille vor.

10. Calcarabrundung

Eine Calcaratrophie ist auf 82 (63%) der Rontgenaufnahmen nachweisbar.
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5. Diskussion

Der Hiiftgelenksersatz hat sich seit 1960 zum Goldstandard der chirurgischen Therapie des
symptomatischen, degenerativen Gelenkabbaus entwickelt [172].

Zu Beginn der Endoprothetik wurden die zementierte acetabuldre und femorale Komponente
als Standard angesehen. Jedoch zeigt die Literatur, dass vor allem bei dieser Methode die
aseptische Lockerung der acetabuldren Komponente zum Versagen der Prothese fiihrte [74,
160]. Die aseptische Lockerung kann den Bruch der femoralen Komponente, Zerriittung des
Zementes und eine Auflockerung des Knochengewebes zur Folge haben. Um dies zu
vermeiden, wurden das Design und die Zementierungstechnik verbessert. Die femorale
Komponente wurde aus einem hérteren Material, einer Kobalt-Chrom-Legierung, angefertigt,
um so die Zementzerriittungen zu minimieren [80]. Zusétzlich wurde in einigen Implantaten
eine angeraute Oberfliche verwendet [172]. Die Zementherstellung wurde ebenfalls
optimiert: Der Zement wurde in Vakuum gemischt, um die Bildung kleiner Hohlrdume zu
vermeiden. Des Weiteren wurde die Applikation unter Druck durchgefiihrt, um eine bessere

Haftung zwischen Zement und Knochen zu gewéhrleisten [114, 146].

Die zementfreie Implantation der femoralen Komponente wurde 1980 eingefiihrt, um der
hohen Lockerungsrate der zementierten femoralen Komponente bei jlingeren aktiveren
Patienten entgegenzuwirken. Neuere Implantatdesigns, Schifte, Beschichtungen und Metalle
zeigten schnell Fortschritte, so dass die zementfrei implantierten Totalendoprothesen vor
allem fiir jiingere Patienten die Zukunft zu sein [172].

Die erste Generation der zementfreien Endoprothesen zeigten jedoch ebenfalls hohe
Lockerungsraten von 35% [35, 121, 122].

Neben dieser hohen Lockerungsrate stellten auch die starken Oberschenkelschmerzen ein
Problem dieser frithen Generation von Endoprothesen dar. Die Ursache hierfiir lag
wahrscheinlich in der Schaftform begriindet [52, 103].

Auch bei der zementfreien Implantation wurden Verdnderungen des Designs, der
chirurgischen Technik und einer Anrauung der Schaftoberfliche zur Verbesserung der
Fixation und der Haltbarkeit vorgenommen. Neuere Generationen der press-fit Komponente
zielen auf eine bessere Passform ab und ermdglichen so ein Einwachsen des Knochens in die

oberflachlichen Poren der Prothese [81, 84, 89, 118].
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Die Ergebnisse dieser neuen Schéfte sind sehr viel versprechend. Die Lockerungsrate betrégt
nach 2-6 Jahren 0.3%. Die hochste Revisionsrate liegt bei 4,7 % [71, 172, 120].

Mittelfristige Ergebnisse nach 8-12 Jahren liegen ebenfalls zwischen 0-3%. Nach 15 Jahren
weisen die zementfrei implantierten Prothesen eine Lockerungsrate von 0,7-5,9% und eine

Revisionsrate von 0,3-4% auf [72, 172, 184].

Jede Prothese weist aufgrund ihrer individuelle Merkmale (Design, Geometrie,
Oberflachencharakter) ein unterschiedliches Verhalten in vivo auf. Somit sind klinische
Studien tiber Langzeitergebnisse nach Implantation einer zementfreien Hiiftendoprothese
unabdingbar, um neben dem klinischen Erfolg auch mogliche Komplikationen erfassen zu
konnen. Zur tibersichtlicheren Darstellung werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in

kleine Kapitel diskutiert.

5.1 Diskussion der subjektiven Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit und die postoperativ erreichte Lebensqualitdt wurden mit Hilfe des
Harris Hip Scores und des SF 36 ermittelt. Die erzielten Werte bei einer mittleren
Nachuntersuchungszeit von 59 Monaten entsprechen mit 91,8 Punkten beim Harris Hip und
mit volliger Schmerzfreiheit in 65% der Félle den Literaturdaten in dhnlichen Studien.
Severino et al. berichteten iiber einen mittleren Harris Hip Score von 91 nach einem &hnlichen
Nachuntersuchungszeitraum[171]. Eine vergleichbare Studie mit einem Harris Hip Score von
94 wurde von Castoldi et al. veroffentlicht [24].

Jedoch gaben 12,9 % der befragten BHS-Patienten Schmerzen an. Diesbeziiglich scheint es
Unterschiede zwischen den Fixierungstechniken zu geben. So klagten in Studien iiber
zementierte Endoprothesen nur 5% der Befragten {iber Schmerzen. Die Angaben gelten fiir
ein mittleres follow-up [171].

Andere Autoren berichteten von 10% [90] bzw. ebenfalls von 12% der Patienten, die iiber
Schmerzen im Bereich des Oberschenkels nach Implantation einer zementfreien
Hiiftendoprothese klagten [210]. Dieser Vergleich ldsst vermuten, dass mit der zementfreien
Implantation der Endoprothese eine hohere Inzidenz an Oberschenkelschmerzen einhergeht,
was sich auch in der vorliegenden Studie widerspiegelt. Eine mogliche Erkldrung hierfiir
scheint die primére Instabilitit der Prothese zu sein [23]. Zu groBe und zu steife Implantate
scheinen eine Rolle zu spielen [50], moglicherweise auch die vorwiegend distale

Schaftverankerung [166]. Ebenso werden intraoperative Schaft-Fissuren, Mikrobewegungen
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der Prothese im Femur und eine ungiinstige Krafteinleitung in den Oberschenkelknochen mit

inhomogener Stref3verteilung als mdgliche Ursachen diskutiert.

5.2 Diskussion der Indikation

Die Grunderkrankung beeinflusst die Ergebnisse nach der Implantation. So konnte gezeigt
werden, dass bei Patienten, die an einer Osteonekrose litten, die Uberlebensdauer einer
zementierten Totalendoprothese kiirzer ist im Vergleich zu einer primédren Coxarthrose [169].
AuBerdem weist der Harris Hip Score schlechtere Ergebnisse auf. Eine neuere Studie besagt
jedoch, dass sich dank der Verbesserungen in der Implantattechnologie und chirurgischen
Technik mittlerweile auch bei dieser Indikation zufriedenstellende Ergebnisse erreichen
lassen [26]. Somit stellt die Implantation einer Endoprothese bei einer fortgeschrittenen
Hiiftkopfnekrose immer noch die beste Therapie dar [69, 178]. Die konservative Therapie der
Gewichtsreduktion hat keinen signifikanten Unterschied zum unbehandelten Verlauf der
Osteonekrose gezeigt. Eine spontane Verbesserung des Schmerzverlaufes wurde durch
extrakorporal eingesetzte Schockwellen Therapie in einem frithen Stadium der Osteonekrose
erreicht. Die konservative Therapie kommt allerdings nur in einem frithen Stadium der
Nekrose in Betracht [69]. Bei einem schwereren Grad der Nekrose ist auch hier der Einsatz
einer Totalendoprothese als Goldstandard zu sehen [190].

In der vorliegenden Studie bestand in 17 Féllen die Indikation einer Hiiftkopfnekrose, wobei
dies wahrscheinlich 6-mal durch eine Cortisoneinnahme und 2-mal durch ein Trauma bedingt
war. In nur einem der genannten Fille kam es, wie oben schon beschrieben, 3 Jahre nach dem
Eingriff zu einer Stiellockerung. Dies entspricht 0,76% und liegt somit unter den in der
Literatur angegebenen Daten. Auch die erreichten Werte beim Harris Hip Score liegen mit
einem Schnitt von 95,23 erreichten Punkten iiber dem Gesamtschnitt. Es zeigt sich, dass in
der vorliegenden Studie die Patienten, die an einer Hiiftkopfnekrose litten, keinen

signifikanten Nachteil gegeniiber den anderen gestellten Indikationen aufweisen.

Eine weitere Indikation zur Implantation bestand in der Morbus Perthes-Erkrankung. Zur

Abschdtzung der Prognose und des Therapieerfolges, ist vor allem die GréBe des betroffenen
Areals von Bedeutung. Der Hiiftgelenksersatz bei bestehender Perthes Erkrankung wird durch
einen groferen Trochanter und einem kurzen Oberschenkelhals erschwert. Wenn jedoch die
sich bewiéhrten Standards beziiglich der Prothese angewandt werden, sind keine Unterschiede
zwischen den Ergebnissen nach Implantation in Folge eine Morbus Perthes und einer priméar

bestehenden Ostearthritis erkennbar [55].
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In der vorliegenden Studie wies ein Patient, der in Folge eines Morbus Perthes einer BHS-
Implantation unterzogen wurde, nach dem Eingriff eine Infektion auf, die mittels Einlage von
antibiotikahaltigen Ketten therapiert wurde. In einem weiteren Fall kam es zu einer
Schaftfissur, die mit einer Cerclage versorgt wurde. Der postoperative Verlauf gestaltete sich
in beiden Fillen komplikationslos. Die Komplikationsrate von 1,5% in der Perthes-Gruppe

war somit nicht signifikant hher im Vergleich zur Gesamtpopulation.

Die Prognose einer Hiiftimplantation nach einer Hiiftkopffraktur hingt von der Graduierung

derselbigen ab. Bei einer Typ I-II Fraktur werden exzellente Ergebnisse erreicht und selbst bei
einer Fraktur des Grades 4, gilt der Gelenkersatz immer noch als Mittel der Wahl. Die
entscheidende Rolle spielen hier vor allem andere Risikofaktoren, wie das Alter des Patienten
oder zusétzliche Verletzungen [176].

Lediglich bei zwei Patienten lag die Ursache zur Implantation in einer Fraktur, wobei in
keinem der beiden Féllen Komplikationen auftraten. Der Grad der Fraktur war in beiden
Fillen zwischen I-II Grad eingestuft, womit bereits vor der Implantation eine gute Prognose

absehbar war.

17 Patienten wurden aufgrund einer Hiiftdysplasie der Implantation unterzogen. Generell
haben laut Literaturangaben unzementierte Hiiftimplantate bei Dysplasie-Patienten, die jiinger
als 50 Jahre sind, eine Lebenserwartung von weniger als 10-15 Jahren [86].

Studien haben ergeben, dass generell die Verwendung von unzementierten
Totalendoprothesen bei postdysplastischen Hiiften effektiver ist. Die Implantation einer nicht-
zementierten acetabuliren Komponente in den soliden Knochen, ohne den Einsatz von
strukturellen Transplantaten oder Plastiken, sorgt fiir einen besseren Halt [54]. Somit ist es
moglich die Mehrheit der an Dysplasie leidenden Patienten ohne Knochenverpflanzung zu
behandeln [75].

Postoperativ traten bei den an Dysplasie leidenden Patienten nur in einem Fall
Komplikationen auf. Postoperativ musste bei einer Patientin nach einem Sturz eine Cerclage
eingesetzt werden. Hier ist jedoch anzumerken, dass diese Patientin neben der Dysplasie auch
an einer starken Osteoporose litt.

In 2 Féllen mit Acetabuloplastik konnten ebenfalls keine Komplikationen beobachtet werden.
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5.3 Diskussion der Vorerkrankungen

Osteoporose:

Es ist nachgewiesen, dass die Osteoporose in den USA 1,3 Millionen Frakturen im Jahr
verursacht, wobei ungefdhr die Hélfte die Wirbelsdule und ein Drittel die Hiifte betreffen
[30], 33% der Frauen und 17 % der Ménner {iber 90 Jahren werden aufgrund dessen eine
Hiiftfraktur erleiden [111]. Dieses Risiko ist nicht nur auf dltere Patienten beschrénkt. So
haben 50 jdhrige weille Frauen ein Risiko von 16 % sich eine Hiiftfraktur, aufgrund eines

osteoporotisch verdnderten Knochens zuzuziehen.

In unserem Patientengut litten 6 Patienten an einer Osteoporose, wobei es nur in dem schon
oben beschriebenen Fall zu postoperativen Komplikationen in Form einer aseptischen
Lockerung kam. Infolgedessen musste auf einen zementierten Schaft gewechselt werden. 2
der betroffenen Patienten wurde angeraten in den ersten 6 Wochen nach dem Eingriff, das
operierte Bein durch Unterarmgehstiitzen zu entlasten. Zusitzlich wurde allen betroffenen

Patienten Calcium und Vitamin D verordnet.

Diabetes mellitus:

Des Weiteren litten in der vorliegenden Studie 21 Patienten an einem Diabetes mellitus. Eine
betroffene Patientin erlitt nach der Implantation eine Infektion. Diese wurde mittels operativer
Revision, Inlay-Wechsel, Einlage von PMMA-Ketten sowie systemischer Antibiose saniert.
Literaturdaten zeigen, dass die Infektionsrate bei Diabetikern nach chirurgischen Eingriffen
erhoht ist [112]. Deshalb sollte eine HbA1 von 7% angestrebt werden, da Studien zeigen, dass
eine langfristige Blutzuckerkontrolle und —einstellung mit einem geringeren Risiko
chirurgischer Infektionen assoziiert sind [46].

Dariiber hinaus wies ein Patient prdoperativ eine diabetische Polyneuropathie auf. Im
Anschluss an die Implantation der Endoprothese berichtete dieser {iiber einen
Sensibilititsausfall entlang des Nervus femoralis. Im Zuge der Nachuntersuchung waren
keine Residuen festzustellen.

In einem weiteren Fall kam es zu einer Diabetesentgleisung, die mittels addquater Therapie

schnell wieder ausgeglichen werden konnte.

Adipositas:
23 Patienten waren adipds. Hier kam es in drei Fillen zu einer Infektion und in einem

weiteren Fall trat ein Erysipel auf. Des Weiteren wurde bei einem iibergewichtigen Patienten
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4 Wochen postoperativ eine Thrombose nachgewiesen. Zusétzlich kam es bei einer Patientin
intraoperativ zu einer Schaftfissur. Insgesamt gaben 6 adipdse Patienten Schmerzen an.
Adipositas stellt unter anderem einen Risikofaktor fiir weitere Erkrankungen dar, wie
Koronare Herzkrankheit und Schlaganfall, Beinvenenthrombose, thrombembolische
Komplikationen, Arthrose und eine schlechtere Wundsekretion [11, 65].

Durch Wood et al. wurde ebenfalls nachgewiesen, dass ein BMI > 25 einen signifikanten
Faktor fiir eine verlingerte Wundsekretion darstellt [206]. Eine prolongierte Wundsekretion
nach der Implantation einer Hiiftendoprothese ist wiederum mit einer erhohten Infektionsrate
assoziiert [151]. In einer weiteren Studie wurde nachgewiesen, dass die Infektionsrate
iibergewichtiger Patienten 4,2-fach hoher ist [125].

Im Gesamten ist die Auswirkung des Korpergewichtes auf das Outcome der Prothese
umstritten. Einige Autoren glauben, dass ein erhohter Body Mass Index zu einer hoheren
Belastung der Prothese und somit auch des umgebenden Knochen fiihrt. Obwohl dies
folgerichtig zu einer erhdhten Rate an aseptischen Lockerungen fithren miisste, zeigen die

Studien keine signifikanten Ergebnisse diesbeziiglich [187].

Voroperationen

Dariiber hinaus waren insgesamt 16 Patienten am Oberschenkel voroperiert. Dabei wurde bei
8 Patienten eine Hiiftkopfanbohrung und bei weiteren 8 eine Osteotomie vorgenommen. Dies
wiederum kann wegen den zwangsldufig entstandenen Vernarbungen und verdnderten
anatomischen Gegebenheiten einen ungilinstigen Faktor fiir den Eingriff an sich und die
Wundheilung darstellen. Die Versagensrate und die Wahrscheinlichkeit femoraler
Komplikationen sowie der Fehlstellung des Femurs sind hierbei groB. Deshalb sollte die
Indikation zur Osteotomie sehr streng gestellt werden, da unabhingig davon welche
Osteotomie angewandt wird, sich die Implantation nach einem solchen Eingriff schwierig
darstellt [36]. Die Beckenosteotomie verdndert die femoralen Bedingungen, wodurch die
Funktion der Endoprothese beeintrachtigt werden kann [116]. Deshalb sollten alle
Osteotomien so geplant werden, dass eine mdgliche Implantation spéter nicht erschwert wird
[173].

Sonst kam es in der vorliegenden Studie zu keinerlei Komplikationen bei Patienten, die

voroperiert waren.
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5.4 Diskussion intraoperativer Komplikationen

Als hiufige intraoperative Komplikationen gelten Frakturen, die mit einer Inzidenz von 0,1
und 1,0 % fiir zementierte und mit 3-18% fiir unzementierte Totalendoprothesen auftreten.
Eine Fraktur befindet sich meist an der femoralen Seite [170]. Insgesamt kam es intraoperativ
in der vorliegenden Studie zu 2 Fissuren (2,6%), die wie bereits beschrieben mittels
Cerclagen fixiert wurden. Die erreichten Werte liegen somit unter den in der Literatur zu
findenden Daten.

Nervenverletzungen weisen eine Inzidenz von 1-2% auf, wobei die Verletzung des Nervus

ischiadicus am haufigsten beschrieben wird. Dariiber hinaus kénnen auch der N. femoralis,
obturatorius und die Glutealnerven wihrend des Eingriffes verletzt werden [38]. Wie die
retrospektive Untersuchung von Miiller et al. aller im Zeitraum von 1977 bis 1997 zur
gutachterlichen Beurteilung bei der Kommission filir drztliche Behandlungsfehler
eingerichteten Schadensfille zeigte, kann eine Nervenldsion schon per se allerdings nicht als
Indiz fiir ein fehlerhaftes Vorgehen gewertet werden. Die meisten Nervenldsionen (81%), die
offensichtlich durch Haken- beziehungsweise Hdmatomdruck, Nerveniiberdehnung oder
aufgrund anatomisch ungiinstiger Verhiltnissen verursacht worden sind, wurden als
unvermeidbar eingestuft [119].

Nach der Implantation der BHS-Endoprothese klagten 3 Patienten iiber Sensibilitdtsaustille,
bzw. tiber eine FuBheberschwiche. Einer dieser Patienten litt aufgrund eines Diabetes
mellitus schon prédoperativ an einer peripheren Polyneuropathie. Im Zuge der
Nachuntersuchung bemerkte keiner der Befragten eine Sensibilititsstorung. Somit liegen auch
diesbeziiglich die in der vorliegenden Studie ermittelten Werte unter denjenigen, die in der

Literatur zu finden sind.

GefiaBverletzungen werden in der Literatur mit einer Inzidenz von 0,2-0,3% angegeben, wobei
hier vor allem die A. iliaca, A. femoralis, A. femoralis profunda, A. obturatoria und die A.
glutealis superior in Mitleidenschaft gezogen werden. Intraoperativ kommt es zur Punktur
bzw. Durchtrennung der Gefdfle, wodurch es zu starken Blutungen, oder zur Bildung
arteriovendser Fistelbildung, arteriellen Thrombosen und Pseudaneurysma kommen kann
[123,179].

In unserem Patientenkollektiv konnten keine Gefédfldsionen beobachtet werden.

Die Revision und der Ersatz des Hiiftgelenkes gehen hadufig mit erheblichem Blutverlust und
der Notwendigkeit von Bluttransfusionen einher. Dies wiederum fiihrt zu einem Anstieg von
Infektionen, Komplikationen und hdamolytischen Reaktionen [20]. Deshalb wurde 1988 von

den National Institutes of Health Consensus Conference on Perioperative Red Blood Cell
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Transfusions empfohlen, dass dieses Vorgehen nicht leichtfertig und lediglich von einem
Kriterium abhingig gemacht werden diirfe. Es miissen mehrere Indikatoren, darunter auch der
klinische Zustand des Patienten und der Sauerstoffbedarf beachtet [29] und dementsprechend
das Andmierisiko gegen das Transfusionsrisiko abgewogen werden [27, 94].

Laut einer Studie mit 12482 Patienten, die sich einer groBeren orthopddischen Operation
(Hiift- oder Kniegelenksersatz) unterziechen mussten, kam es hier in 93% bzw. in 80% der
Eingriffe zu einer Transfusion [161].

Es wird ersichtlich, dass in der vorliegenden Studie mit 61% der Eingriffe deutlich weniger
Transfusionen erfolgten. Dennoch trat nur in einem Falle eine postoperative Andmie auf. Bei
112 BHS-Patienten konnte der Bedarf mittels autologer Transfusion gedeckt werden. Hierbei
handelt es sich um ein sicheres Verfahren, dass selbst bei dlteren Patienten regulir eingesetzt
wird, da es die Risiken homologer Transfusionen signifikant senkt. Bei einem
Hiiftgelenksersatz sind hier in der Regel 3-4 Transfusionen von Noten, um den Bedarf zu
decken [2].

Im Vergleich zu den in der Literatur zu findenden Angaben, sind die Transfusionen, die
wihrend des Einriffes in der vorliegenden Studie verabreicht werden mussten, mit 2,9

Transfusionen gering.

5.5 Diskussion postoperativer Komplikationen

Wie schon beschrieben, entwickelte sich bei zwei Patienten 2 bzw. 4 Wochen postoperativ
eine Thrombose. In beiden Féllen waren thrombotische Ereignisse in der Vorgeschichte
bekannt. Ein betroffener Patient litt an einem Faktor-V-Leiden. Hier fiihrt eine APC-
Resistenz zu einer verdnderten Blutgerinnung. Dabei handelt es sich um den héufigsten
erblichen Risikofaktor fiir die Thrombophilie. Die Inzidenz eines thrombotischen Ereignisses
bei bestehendem Faktor-V-Leiden liegt fiir Mainner iiber 60 bei keinem weiteren
pradisponierenden Faktoren, wie in diesem Falle, bei 26% [162].

Bei der Frage, ob das Faktor-V-Leiden auch mit einer erhohten Inzidenz rezidivierender
Thrombosen assoziiert ist, finden sich widerspriichliche Daten [49, 87, 163, 183].

Der betroffene Patient wurde im Anschluss an dieses thrombotische Ereignis mit Marcumar
eingestellt. Seither boten sich keine Komplikationen mehr. Bei einem weiteren Patienten, der
ebenfalls an einem Faktor-V-Leiden litt, kam es zu keinen thrombotischen Komplikationen.
Die thrombotischen Ereignisse werden als hochstes Risiko der perioperativen Mortalitét

angesehen [64]. Die tiefe Beinvenenthrombose ist in der Literatur mit einer Inzidenz von 8-
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70% beschrieben. Im Vergleich hierzu ist die Inzidenz der thrombotischen Ereignisse mit 1,

52% nach der BHS-Implantation sehr gering.

Die Infektionsrate nach primirer Hiiftendoprothese wird mit einer Inzidenz von 0,5-1%
angegeben [145, 200]. Medizinische Fortschritte, wie eine perioperative antimikrobielle
Prophylaxe und eine gefilterte Klimaanlage im Operationssaal senken die Infektionsrate
[212].

Letztendlich kam es nach der Implantation der BHS-Endoprothese zu 4 Infektionen (3,0%),
wobei in einem Fall ein Diabetes mellitus vorlag und zwei weitere Patienten unter Adipositas
litten. Beide Erkrankungen stellen wie oben schon beschrieben priadisponierende
Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Infektionen dar [95, 203].

Eine Patientin, bei der ebenfalls postoperativ eine Infektion auftrat, war zum Zeitpunkt des
Eingriffes 69 Jahre alt. In der Literatur wird ein Alter {iber 65 Jahre gleichermaflen als ein
Risikofaktor angesehen, wobei das Risiko, eine Infektion zu entwickeln pro Jahr um 1,2 %
ansteigt [85]. In unserem Fall konnte der Infekt mittles Revision, Lavage, Debridment und
Einlage von PMMA-Ketten saniert werden. Im Zuge der Nachuntersuchung klagte die
Patientin {iber keinerlei Schmerzen und wies auch in der Beweglichkeit keine
Beeintrachtigungen auf.

In keinem Falle ereignete sich eine Sepsis. Verglichen mit den in der Literatur angegebenen

Daten, trat in der vorliegenden Studie eine relativ hohe Infektionsrate auf.

Die wichtigste postoperative Komplikation ist die aseptische Lockerung, die auf die

Abtragung der prothetischen Komponenten und die daraus resultierenden Osteolysen
zurlickzufiihren ist. Die Inzidenz der aseptischen Lockerungen variiert stark. Eine
Verbesserung des Implantatdesigns, der tragenden Oberflichen und der chirurgischen
Technik hatten ein Absinken der aseptischen Lockerungen zur Folge. Symptomatisch geht
diese meist mit einem tiefsitzenden Schmerz in dem medialen und proximalen Oberschenkel
einher, der sich durch Belastung verschlimmert. Zur Diagnosesicherung dient ein im
anterioren und posterioren Strahlengang aufgenommenes Rontgenbild [58].

Insgesamt kam es postoperativ in der vorliegenden Studie zu drei Lockerungen, wobei 2
aseptischen (1,53%) und eine septischen (1,31%) Ursprungs waren. Diese Werte liegen im
oberen Bereich der Lockerungsraten von 0-3%, die in der Literatur nach einem Follow-up von
2-6 Jahren angegeben werden [172]. Andere Studien iiber unzementierte Endoprothesen, die

eine pordse Beschichtung aufweisen, berichten ebenfalls von einer Lockerungsrate von 1%
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[189]. Eine Patientin war zum Zeitpunkt der Operation 66 Jahre alt und litt an einer
Osteoporose. Das Vorliegen einer Osteoporose bedingt eine schlechtere Knochenstruktur und
gilt als Risikofaktor fiir aseptische Lockerungen [43, 191]. Der zweite Patient, dessen Schaft
sich lockerte, litt an Adipositas und wies einen Diabetes mellitus auf. Die Studienlage in
Bezug auf den Einfluss des Ubergewichtes auf das Outcome der Endoprothese ist nicht
eindeutig. Einige Studien berichten, dass die Patienten trotz Adipositas exzellente Ergebnisse
aufweisen und kein signifikanter Unterschied beziiglich radiologischem, klinischem Outcome
oder Komplikationen zur normalgewichtigen Kontrollgruppe nachweisbar ist [110, 150].
Andere Studien belegen, dass ein erhohter Body Mass Index mit einer erhdhten
Lockerungsrate einhergeht [53]. Aus Studien iiber den Einfluss des Diabetes mellitus auf die
aseptische Lockerungsrate resultierte gegeniiber der Kontrollgruppe eine erhdhte, wenn auch

nicht signifikante, Lockerungsrate bei Patienten, die einen Diabetes aufwiesen [149].

Zu einer aseptischen Lockerung der acetabuldren Komponente, die in Studien mit einer
Inzidenz von 0-5% angegeben werden [172], kam es in keinem der Fille nach der

Implantation der BHS-Prothese.

Bei einer steigenden Lebenserwartung und deutlich steigender Freizeitaktivitit auch in
hoherem Lebensalter kommt es zwangslidufig zu einer kontinuierlichen Zunahme der

postoperativen periprothetischen Frakturen [19].

Die periprothetische Fraktur ereignet sich meist an der femoralen Seite und wird in der
Literatur mit einer Inzidenz von 0,15-1,64% angegeben [58, 60]. Andere Studien weisen eine
Frakturrate von 3,3% [90]. Nach der Implantation der BHS-Endoprothese kam es in 2,3% der
Fille zu einer Fraktur, wobei nur eine durch ein Trauma 14 Tage postoperativ entstand. Die
restlichen zwei Frakturen traten ohne erkennbares Trauma 4 bzw. 5 Wochen postoperativ auf.
Die in der vorliegenden Studie gewonnenen Ergebnisse sind im Vergleich mit den genannten

Zahlen aus der Literatur als durchschnittlich einzustufen.

5.6 Diskussion der radiologischen Ergebnisse

1. Verschlei3 des Polyethylens

Die Differenz zwischen der Polyethylendicke des oberen und unteren Pfannendaches betragt

0,13 cm. Damit ergibt sich auf einen Nachuntersuchungszeitraum von 20 Monaten ein Abrieb
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von 0,21 mm pro Jahr. Im Vergleich mit anderen Studien ist dieser Abrieb deutlich hoher.
Hier reichen die Angaben von 0,034 mm/Jahr [195], 0,14 mm/Jahr [27], 0,15 mm/Jahr [211]
bis zu 0,23 mm/Jahr [34]. Die Gefahr angesichts eines hohen Abriebes liegt in einer héheren
Inzidenz von Osteolysen und Lockerungen [211]. Dies zeigt sich in der vorliegenden Studie
in einer relativ hohen Lockerungsrate von 2,8% und einer deutlich erhohten Inzidenz an

Osteolysen, auf die weiter unten noch eingegangen wird.

2. Pfannenoffnungswinkel

Hier wurde ein Mittelwert von 47,9° erreicht. Verglichen mit dem Zielwert von 45° und den
erreichten Werten von 48° anderer Studien [90], liegt dieser Wert in der Norm. Ist die Pfanne
steiler implantiert und somit der Offnungswinkel groBer, steigt das Risiko von Luxationen an,

[47] ist der Winkel jedoch flacher, limitiert dies die Abduktion im Gelenk [13].

3. Osteolysen und acetabuldre Zysten

Der Goldstandard zum Nachweis acetabuldrer Osteolysen ist die Computertomographie. In
einer kiirzlich erschienenen Studie betrug die Sensitivitit der anterior-posterioren
radiologischen Beckenaufnahme 67%, die Spezifitit 72%. Obwohl kleinere Lasionen hiufiger
iibersehen wurden, konnten bei 20 von 22 Totalendoprothesen Osteolysen mit einem
Mindestvolumen von 10 ml erkannt werden [93]. Sie sind jedoch auch auf den

Rontgenaufnahmen gut erkennbar.

Die Nachuntersuchung der BHS-Endoprothese ergab eine Inzidenz an Osteolysen im
Pfannenbereich von 44,72%. Auch in Bezug auf diesen Wert sind variierende Angaben in der
Literatur zu finden. Osteolysen werden im Allgemeinen mit einer Privalenz von 7% [189]
bzw. 9% [90] angegeben. Jedoch gibt es Studien, die ebenfalls in 40% der Fillen Osteolysen
aufweisen, wobei dies nach einem Follow-up von 6,9 Jahren bestimmt wurde [7].

Da das Vorliegen von Osteolysen als der signifikanteste Faktor fiir das Versagen der Prothese
gilt, ist diese hohe Zahl von 44,72% nach einer Nachuntersuchungszeit von nur 20 Monaten
als bedenklich einzustufen. Die Ursache in der Entstehung der Osteolysen liegt im Abrieb des
Polyethylens und des Keramiks [96]. Osteolysen sind sowohl mit einem signifikant erhéhten
Abrieb der acetabuldren Komponente, als auch mit einer signifikant erhdhten Lockerungsrate

der femoralen Komponente assoziiert [91].
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Auch die Zysten im Bereich des Acetabulums sind mit 52% sehr hiufig. Dies deutet auf eine
Degeneration oder auf Defekte des Knochens hin [124].
Diese hohe Rate an Osteolysen beziehungsweise acetabuldren Zysten ist vermutlich auf das

Implantatdesign zuriickzufiihren.

4. Abstand zwischen Prothesenschulter und Trochanter major

Im Mittel wurde eine Differenz von 0,27 cm zwischen den Distanzen der beiden Aufnahmen
bestimmt. Somit ist die Prothese in einem Zeitraum von 20 Monaten um 2,7 mm eingesunken.
Haddad et al. wiesen ein Absinken der Prothese um 2,3 mm in einer Nachuntersuchungszeit
von 37 Monaten nach [62].

Manche Autoren postulieren, dass selbst ein Absinken von bis zu einem Zentimeter ein
normaler Befund sei, vorausgesetzt, das Gelenk sei stabil und das Absinken schreitet nicht
weiter voran [13]. Blaesius et al. geben an, dass ein Schaft mit der Zeit absinken kann, um
sich dann in der neuen Position wieder fest zu verankern. Eine andere Mdglichkeit kann den
Autoren zu Folge auch in einer fehlerhaften Deutung bei einer nicht standardisierten
Rontgenaufnahme bestehen [14].

Dennoch ist ein Einsinken von 27 mm in einem solch kurzen Zeitraum als ein Zeichen von

Instabilitdt der Endoprothese anzusehen.

5. Schafthypertrophie, Corticalisdicke und Calcaratrophie

Bedingt durch die verdnderte Krafteinleitung, die sich bei jeder Art von
Prothesenimplantation gegeniiber den physiologischen Verhiltnissen ergibt, kommt es als
Ausdruck funktioneller Anpassungsreaktion zur Hypertrophie und Sklerosierung des
kortikalen Knochens im Bereich der Kraftiibertragung, wéahrend die geringer belasteten
Bereiche mit einer Atrophie reagieren [98, 157].

Julius Wolff (1892) besagt in seinem Transformationsgesetz, dass verdnderte biomechanische
Bedingungen zu einem Knochenumbau fiihren [205]. Im Rahmen der Hiiftendoprothetik
bedeutet dies, dass durch verdnderte und unphysiologische Belastungen am proximalen
Femur und am Acetabulum nach Implantation einer Totalendoprothese Umbauprozesse im
Knochen induziert werden. Nach Resektion von Hiiftkopf und Schenkelhals und

anschlieBender Prothesenimplantation erfolgt eine Verlagerung der Krafteinleitung nach
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distal. Dies kann auch durch Uberbelastung eine distale Hypertrophie des Femurs bedingen.
Dies wird unter dem Begriff ,,stress shielding® [16, 182] zusammengefasst.

Dieses Phdanomen entspricht den eigenen Beobachtungen am Patientenkollektiv. So ist das
operierte Femur im Schnitt um 0,15 cm breiter als der nicht operierte. Bemerkenswert ist
ebenfalls, dass vor allem die mediale Kortikalis mit 1,2 cm im Vergleich zu der medialen
Kortikalis des nicht operierten Femur mit 1,0 cm, verbreitert ist. Hieraus wird ersichtlich, dass
sich der Prothesenschaft sich distal und medial im Markraum abstiitzt. Im Allgemeinen ist
dies ein hdufiges Phdnomen und wird in der Literatur mit einer Inzidenz von 14-46%
angegeben [62, 63, 76, 120].

Zu diesem als Stress Shielding [50, 120, 182] bezeichneten Phidnomen wird auch die
Calcaratrophie, die sich in 63%, also insgesamt 82 Rontgenaufnahmen fand, gezihlt. Dies
bedeutet, dass sich die Prothese im proximalen Anteil des Femurs nicht abstiitzen kann, was,
durch den verminderten Druck eine Atrophie des Calcars zur Folge hat.

Nach Traulsen et al. sind diese proximalen Knochenatrophien nicht als Zeichen einer
Schaftlockerung zu werten, vielmehr handelt es sich dabei um ein fiir dieses Implantat
typisches Remodeling des Knochens, ohne dass sich daraus limitierende Einfliisse auf die
langfristige Zuverléssigkeit der Prothese ergeben [186, 193].

Die Calcaratrophie wird mit einer Hiufigkeit von 38 % [62] bis zu 90% angegeben [168]. Die

in der BHS-Studie erreichten Daten liegen mit einer Inzidenz von 63% in diesem Rahmen.

6. Spot welds

Im Zuge der radiologischen Auswertung wurden in 9,1% der Aufnahmen Spot welds
nachgewiesen, wobei diese 8 mal in Zone 3 und je zwei mal in Zone 4 und 5 zu finden waren.
Wie bereits erklért, handelt es sich hierbei um neu gebildete ossidre Trabekel und osteoides
Gewebe zwischen der Prothese und dem Knochen, die eine wichtige Rolle bei der ossédren
Integration darstellen [108]. Andere Studien iiber zementlose Implantationen liefern
diesbeziiglich Zahlen von 98% [71, 90] bzw. 89% [17]. Vor allem die friihe Ausbildung
dieser Spot welds gilt als ein Indikator fiir das Einwachsen des Knochens und somit fiir eine
gute initiale Stabilitdt [51, 197]. Angesichts der Tatsache, dass die Langzeitstabilitdt von
dieser Remodelierung des Knochens abhingt [168], ist der in der vorliegenden Studie
erreichte geringe Prozentsatz nachteilig.

Jedoch muss auch angemerkt werden, dass die ossdre Integration und somit die Spot welds

frithestens nach einem Jahr postoperativ auftreten und mit der Zeit zunehmen [108]. Die
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Rontgenaufnahmen wurden im Schnitt 20 Monate nach dem Eingriff aufgenommen, was bei
dem Vergleich mit den oben genannten Studien, die ein follow-up von 2-6 Jahre, 9,7 Jahre

bzw. 8,2 Jahre aufweisen, beriicksichtigt werden muss.

7. Sekundirkortikalis

Eine Sekundérkortikalis war auf 66 Rontgenbildern nachweisbar. Dies entspricht 50,4 % der
Gesamtpopulation. Am hdufigsten betroffen war die Prothesenspitze, mit 53% in Zone 4, 43%
in Zone 5 und mit 25% in Zone 3. Laut Abrahams, dessen Studie zum Vergleich
herangezogen wurde, war ebenfalls die Zonen 3,4 und 5, also die Prothesenspitze mit
40%,40% und 42% am haufigsten betroffen [1].

Dieses ist als positiv zu werten, da die Sekundérkortikalis fiir eine zusétzliche Stabilitit sorgt.

8. Varus- / Valgusstellung

Beziiglich des Einflusses des CCD-Winkels auf die Biomechanik und somit auf das klinische
und radiologische Outcome des Implantates gibt es in der Literatur widerspriichliche
Angaben:

Laut Schidlo et al. [175] fiihrt eine Verdanderung des CCD-Winkels bei der Implantation einer
Hiift-TEP zu einer modifizierten Biomechanik des Hiiftgelenkes mit daraus resultierenden
erheblich beeinflussten klinischen Ergebnissen. So kann eine Valgisierung durch eine
Verringerung des in der Horizontalen wirksamen Hebelarmes der Schaftprothese zu einer
vermehrten Beanspruchung der Abduktoren und zu ungleichméBiger Druckbelastung der
Pfanne fiihren. Dies wiederum kann aufgrund der Uberbelastung eine Insuffizienz der
Glutealmuskulatur und somit einen vermehrten Pfannenabrieb oder eine vorzeitige Lockerung
durch eine ungiinstige Krafteinleitung nach kranial zur Folge haben. Des Weiteren besteht bei
einer Valgisierung die Gefahr einer Beinverldngerung, die wiederum ab einer Differenz von 4
cm mit einer Ischiadicusparese einhergehen kann.

Ein zu flach gewihlter CCD-Winkel fiihrt dagegen zu einer erhohten Biegebeanspruchung
des proximalen Femurs, mit Druckbelastung der medialen Femurkortikalis und Zugbelastung
der lateralen Kortikalis. Biomechanisch erhoht eine Varisierung den auf den Knochen
lastenden Druck um 100% gegeniiber einer neutralen Position des Schaftes [117]. Es kann
sowohl in Hinblick auf den Verschlei3 als auch auf die Verankerung zu einer nachteiligen

Beeintrachtigung kommen [115, 152, 154, 175] und mit einer erhohten Frakturrate
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einhergehen, die auf die periprothetische Insuffizienz zurlickzufithren ist [56]. Andere
Autoren berichten, dass eine Valgisierung der Prothese im Vergleich zur Varisierung von
Vorteil sei, da dies die Kréifte besser verteile und so das Risiko einer Femurschaftfraktur
reduziere [159]. Laut Betty et al. und Vresivolic et al. geht eine Varusstellung der Prothese
mit einer hoheren Lockerungsrate des zementfrei implantierten Femurschaftes einher [13, 71,
197]. Woolson et al. berichten wiederum, dass jegliche Abweichung von der Neutralposition
mit einem schlechteren klinischen Outcome einhergeht. Dies gelte vor allem fiir die
Varisierung [96, 207]. Andere Autoren schlossen sich an, in dem sie ebenfalls von
schlechteren klinischen Ergebnissen nach einer Varisierung berichteten [42, 56, 79, 117].

Paniselle et al. berichteten allerdings, dass die Abweichung von der Neutralposition keinerlei
klinische Konsequenzen hat und nur in einer minimalen Differenz beziiglich des
Knochenumbaus resultiert [148]. Auch Khalily legte dar, dass die Varisierung nach 5 Jahren
Nachuntersuchungszeit keinerlei Auswirkungen, weder auf das klinische noch das
radiologische Outcome haben und mit keiner erh6hten Lockerungsrate einhergehen [88].
Diese These wurde durch Ergebnisse weiterer Studien gestiitzt [12, 32, 168]. Es wird deutlich,

dass sich auch diesbeziiglich die Autoren uneinig sind.

Varus- bzw. Valgusposition wurde in der vorliegenden Studie bei insgesamt 33,6% der
implantierten Prothesen festgestellt. Demnach befanden sich 66,4% der Prothesenschifte in
neutraler Position. In 16,8% der Félle lag eine Varus- und ebenfalls in 16,8% der Félle ein
Valgus vor. Im Vergleich mit den in der Literatur zu findenden Zahlen, 2,4% [12] bzw. 3,6%
[168] bzw. 10,8% [90] fiir die Varusstellung und 3,6% [90] bzw. 12,8% [148] fiir die
Valgusstellung, sind die in der vorliegenden Studie gemessenen Prozentzahlen relativ hoch.
Der Maximalwert von 7° wurde nur in einem Fall erreicht. Keiner der betroffenen Patienten
klagte liber Schmerzen, oder ein Instabilitdtsgefiihl. Auch klinisch und radiologisch kam es

nicht zu vermehrten Lockerungen, Frakturen oder Ostolysen.

Um die Auswirkung einer verdnderten Biomechanik abschlieBend bewerten zu kénnen, sind

jedoch noch weiter biomechanische Untersuchungen sowie Langzeitstudien erforderlich.
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9. Brooker

Angaben zur Inzidenz der heterotopen Ossifikation variieren von 12-80%, wobei diese
differierenden Angaben auf die unterschiedlichen Klassifizierungen und die heterogenen
Patientenkollektive zuriickzufiihren sind [4, 21].

Laut DeLee kann es bei Risikopatienten bis zu 90% Ossifikationen auftreten [37, 164]. In der
Metaanalyse von Neal et al. wird eine Inzidenz in Studien mit Totalendoprothesen von 43%
angegeben [127].

Etwa zehn Prozent der Patienten, die an einer heterotropen Ossifikation leiden, haben
funktionelle Beschwerden, wie Schmerzen oder eine Bewegungseinschriankung, die auf die
inflammatorische Reaktion zuriickzufithren sind [164], wobei Ossifikationen geringeren
Grades (Brooker I, II) keinen Einfluss auf das klinische Outcome haben. Im Gegensatz dazu
vermindern die hoher gradigen Grad III und IV Ossifikationen die Funktion des Hiiftgelenkes
[156]. Wie schon beschrieben, lag mit 19% in der BHS-Studie vor allem eine Ossifikation
Grad I vor.

Laut Neal werden die Inzidenzen der einzelnen Gradeinteilungen wie folgt angegeben:

Grad 0: 57%

Grad I: 25%

Grad II: 9%

Grad I: 7%

Grad IV: 2%.

Somit ergibt sich, wie oben beschrieben, in seiner Studie eine Gesamtinzidenz von 43 %

[127].

In der vorliegenden Studie lag die Inzidenz der heterotropen Ossifikation mit einer

Gesamtrate von 28,5% niedriger.

Risikofaktoren, die mit einer erhohten Ossifikation assoziiert sind und bei der vorliegenden

Studie pradisponierend sein konnen, sind:

1. eine laterale Eroffnung, um das Gelenk zu ersetzen [70].
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2. ménnliches Geschlecht, da dieses im Vergleich zum weiblichen, doppelt so héufig
betroffen ist [58].
24 der Betroffenen in der vorliegenden Studie waren ménnlichen, 13 weiblichen

Geschlechts, was wiederum diese These stiitzt.

3. Fixierungstechnik: Beziiglich dieses Punktes existieren Diskrepanzen in der Literatur.
Obwohl Maloney et al. herausfanden, dass bei zementlosen Implantationen die Inzidenz der
heterotropen Ossifikation héher war [107], belegten andere Studien kiirzlich, dass die Wahl
der Fixation keine Auswirkungen auf diese postoperative Komplikation haben [126, 158,
204].

Weitere in der Literatur zu findende Inzidenzen sind sehr divergent. Sie reichen von 5,2%
[67], 44,6% [48] bis 58% [44], [62].

Die sehr stark variierenden Angaben {iber die Inzidenz der heterotropen Ossifikation sind
durch die individuell unterschiedlichen radiologischen Beurteilungen, technisch bedingten
Kontrastunterschiede in der Rontgenaufnahmen und das heterogene Patientenkollektiv zu

erkldren [8, 14].

Da sich in Abhdngigkeit der Ossifikation die Funktion des Hiiftgelenkes verschlechtert, ist es
von Bedeutung die Entstehung zu vermeiden. Deshalb sollte bei erhohtem Risiko eine
medikamentdse Prophylaxe vorgenommen werden [156].

So wurde nachgewiesen, dass eine Strahlentherapie am Tag vor der Operation, die Rate an
Ossifikationen und vor allem das Auftreten hohergradigeren Ossifikationen (Brooker III-IV)
vermindert und sich so ein Vorteil aus dieser prophylaktischen Therapie ergibt [97]. Die

Radiatio zur Prophylaxe einer Ossifikation wurde bei einem Patienten vorgenommen.
Die gewonnenen Zahlen und die klinische Untersuchung ergaben keinerlei Beeintrichtigung

der betroffenen Patienten. So ist das Auftreten der Ossifikation mit 28,5% als unbedenklich

einzustufen.
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7. Anhang

71

Harris Hip Score

I. Schmerz (44 Punkte erreichbar)

. Kein Schmerz oder Schmerz wird ignoriert 44
4 Leichter, gelegentlich auftretender Schmerz, keine Einschrinkung
der normalen Aktivititen 40
. Milder Schmerz, keine Einschrinkungen der normalen Téatigkeiten; méBiger

Schmerz bei nicht alltdglichen, ungewohnten Aktivitdten, er ist behandelbar z.B. mit
Aspirin 30

. MaiBiger Schmerz, auch bei alltdglichen Tétigkeiten leichte Einschrankungen,
gelegentlich Schmerzmedikation starker als Aspirin notwendig 20

. Deutlich ausgeprégter, starker Schmerz; starke Einschrankung

der Aktivititen 10

. Schmerz ist sehr stark und auch im Liegen immer vorhanden; es besteht
vollige Aktivititsunfahigkeit bzw. Bettldgerigkeit 0

I1. Funktion (47 Punkte erreichbar)

A Gang (33 Punkte erreichbar)
1.Hinken:
* Nicht vorhanden 11
» Schwach 8
» Mittelstark 5
* Stark 0

2. Gehhilfe:
* Keine 11
* Gehstock nur fiir lange Strecken 7
* Die meiste Zeit Benutzung eines Gehstocks 5
* Eine Kriicke 2
» Zwei Kriicken oder Gehunféhigkeit 0

3.Gehstrecke:
* Keine Beschrankung 11
* Sechs Straflenkreuzungen 8
 Zwei oder drei Kreuzungen 5
* Nur innerhalb des Hauses 2
* Vom Bett zum Stuhl und umgekehrt

B Aktivititen (14 Punkte erreichbar)
1. Treppen steigen:
* Normal, ohne Benutzung des Gelinders 4
* Normal, mit Benutzung des Gelénders 2
* Erschwert 1
* Unmoglich 0

2. Schuhe und Striimpfe anziehen:
* Mit Leichtigkeit 4
* Mit Schwierigkeiten 2
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* Unmoglich 0

3. Sitzen:
* Bequemes Sitzen in gewohnlichem Stuhl fiir eine Stunde 5
* Bequemes Sitzen in hohem Stuhl fiir eine halbe bis eine Stunde 3
* Bequemes Sitzen in keinem Stuhl mdglich 0

4. Benutzung Offentlicher Verkehrsmittel:
* Moglich 1
* Nicht mdglich 0

I11. Nichtvorhandensein von Gelenkfehlstellungen (4 Punkte erreichbar)

Es werden 4 Punkte vergeben, wenn bei dem Patienten folgendes nachweisbar ist:
A weniger als 30° starre Kontraktur
B weniger als 10° starre Adduktion
C weniger als 10° starre Innenrotation
D Beinldngendifferenz weniger als 3,2cm

IV. Bewegungsausmaf} (5 Punkte erreichbar)

A Flexion

B Abduktion

C AuBenrotation
D Innenrotation
E Adduktion

F Extension

Je nachdem in welchem Bereich die Summe der gemessenen Gradzahlen liegt, werden
folgende Punkte erreicht:

210-300 5 Punkte
160-209 4 Punkte
100-159 3 Punkte
60-99 2 Punkte
30-59 1 Punkt

Unter 29 0 Punkte

7.2 SF 36

Fragebogen zum Gesundheitszustand

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Thres Gesundheitszustands. Der Bogen
ermOglicht es, zu beurteilen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, in dem Sie die Antwortmdglichkeit wihlen,
die am ehesten auf Sie zutrifft.

1 Wie wiirden Sie Thren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
Ausgezeichnet
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Sehr gut
Gut
MaiBig
schlecht

2 Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren jetzigen Zustand einschitzen
Viel besser

Etwas besser

Etwa genauso

Etwas schlechter

Viel schlechter

3. Im Folgenden sind Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Zustand bei diesen Tétigkeiten eingeschriankt?
Wenn ja, wie stark?

Ja, Ja, Nein
sehr etwas

A anstrengende Aktivitdten, z B schnell laufen, schwere Sachen
heben, kraftaufwendige Sportarten

B mittelschwere Aktivititen, solche wie einen Tisch
verschieben, eine Staubsauger bewegen, kegeln, oder Golf
spielen

C Heben oder Tragen der Einkaufstaschen

D einige Stufen oder Treppe gehen

E eine Stufe oder Treppe gehen

F beugen, in die Knie gehen oder sich biicken

G mehr als einen Kilometer gehen

H einige hundert Meter gehen

I einhundert Meter gehen

J selbst baden oder anziehen

4 Hatten Sie in den vergangen vier Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Tétigkeiten im Beruf
oder zuhause?

Die die Oft Selten Nie
ganze meiste
Zeit Zeit

A Schreiben Sie auf, wie viel Zeit sie mit
Threr Arbeit oder anderen Aktivititen
verbringen

B Wie viel weniger haben Sie erreicht,
verglichen mit dem was Sie sich
vorgenommen haben?

C waren sie in irgendeiner Art bei Thren
Aktivitdten beeintrichtigt

D Haben Sie Probleme lhre Arbeit oder
andere Aktivititen auszufithren?

5. Kreuzen Sie bitte die fur Sie zutreffendste Antwort an.

| Die | Die | Oft | Selten | Nie |
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ganze meiste
Zeit Zeit

a Geben sie die Zeit an, die Sie mit
Aktivitdten oder Arbeit verbringen

b Wie viel weniger haben Sie erreicht,
verglichen mit dem was Sie sich
vorgenommen haben?

c absolvieren Sie lhre Arbeit weniger
sorgfiltig als gewdhnlich?

6 Wurden Sie in den letzen vier Wochen durch emotionale oder korperliche Probleme in
IThrem normalen sozialen Umgang mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen
beeintrichtigt?

Uberhaupt nicht

Sehr wenig

Wenig

Viel

Sehr viel

7 Wie viel korperlichen Schmerz hatten Sie wéihrend den letzten vier Wochen?
Keinen

Sehr wenig

MaiBig

Viel

Sehr viel

8 Inwieweit beeintrichtigt Sie der Schmerz bei Ihrer Arbeit (sowohl Hausarbeit, als auch in
Threm Beruf)?

Uberhaupt nicht

Ein wenig

MaiBig

Viel

Sehr viel

9 In dieser Frage geht es darum, wie Sie sich fiihlen, und wie es Ihnen in den letzten vier
Wochen ergangen ist.
Wie oft in den letzten vier Wochen....

Die Die manchm | Selten Nie
ganze meiste al
Zeit Zeit

Waren sie voller Schwung?

waren Sie sehr nervos?

fuhlten Sie sich so schlecht, dass Sie
nichts aufheitern konnte

fiihlten Sie sich ruhig und friedlich?

hatten Sie viel Energie?

fiihlten Sie sich niedergeschlagen und
depressiv?

fiihlten Sie sich ausgebrannt?

waren Sie gliicklich?
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| fiihlten Sie sich miide? | | | | |

10 Wie héufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangen
vier Wochen Thre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrichtigt?

Immer

Meistens

Manchmal

Selten

Nie

11 In wie fern treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft Trifft Ich  weil3 | Trifft Trifft
voll zu fast zu es nicht kaum nicht
zZu zZu

Ich scheine leichter krank als andere
Menschen zu werden

Ich bin genauso gesund wie alle
anderen, die ich kenne

Ich denke, dass sich meine
Gesundheit verschlechtert

Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit
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