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Referat

Die Hiiftendoprothetik ist eines der erfolgreichsten Verfahren in der orthopédischen Chi-
rurgie. Die Indikation zum Gelenkersatz wird beim jungen, aktiven Menschen trotz star-
ker Beschwerden dennoch sehr zuriickhaltend gestellt. Ziel der vorliegenden Arbeit war
die Darstellung der klinischen und radiologischen Ergebnisse nach hiiftendoprothetischer
Versorgung bei Patienten unter 40 Jahren. Nach durchschnittlich 8,5 Jahren wurde eine
Nachuntersuchung in der Ambulanz der orthopédischen Klinik des Universitatsklinikums
Halle (Saale) durchgefithrt. Diese beinhaltete eine klinische und radiologische Untersu-
chung sowie die Besprechung eines Patientenfragebogens. Die Studienpopulation setzte
sich aus 72 Fallen zusammen, die im Durchschnitt 35,6 Jahre alt waren. Der praoperative
Harris Hip Score betrug 59 und der Wert verbesserte sich zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung auf 82 Punkte. Einer regelméafigen moderaten Aktivitat gingen 61,2 % der Patienten
nach. Die Studie konnte aufzeigen, dass eine hohe Aktivitdt des Patienten ein gutes klini-
sches Ergebnis in positiver Weise beeinflusste. Anhand des SF-12 Health Surveys konnte
festgestellt werden, dass die Implantation einer Hiiftprothese weder auf die korperliche
noch auf die psychische Lebensqualitit einen negativen Einfluss hatte. In der vorliegenden
Studienpopulation kam es in fiinf Fallen zu einer Pfannenrevision und in drei Féllen zu
einem kompletten Wechsel der Hiiftprothese. Rontgenologisch konnte die aseptische Lo-
ckerung als Hauptursache der Revisionen identifiziert werden. Dieses Resultat steht stark
im Einklang mit bisherigen Studien. Bei 8,4 % des Patientenkollektives konnte eine hetero-
tope Ossifikation II und III Grades festgestellt werden. Eine Ankylose (Grad IV) trat bei
keinem der Fille auf. In der vorliegenden Studie betrug die 10-Jahresiiberlebensrate der
Hiftprothesen 85,2 % und die der 15-Jahresiiberlebenrate 71,3 %. Insgesamt zeigte die vor-
liegende Studie bei hoher Patientenzufriedenheit ein gutes Ergebnis der Hiiftendoprothetik

bei jungen, aktiven Patienten.

Hausberg, Alexandra: Klinisches und radiologisches Outcome nach hiiftendoprothetischer
Versorgung bei Patienten unter 40 Jahren. Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 63 S.,
2015
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1 Einleitung

Der Ersatz des Hiiftgelenks gehort heutzutage zu den héufigsten und erfolgreichsten Ein-
griffen der orthopédischen Chirurgie (Wetzel und Dorsch, 2006). Anndhernd 200.000 Hiif-
tendoprothesen werden jahrlich alleine in Deutschland implantiert (Merx et al., 2003). In
diesem Kapitel wird zunichst ein kurzer Uberblick iiber die Neuerungen der Hiiftendopro-
thetik gegeben. Im Anschluss wird auf Besonderheiten der Hiiftendoprothetik bei jungen

Patienten eingegangen, die Gegenstand der vorliegenden Studie sind.

1.1 Neuerungen der Hiiftendoprothetik

Als Erfinder des kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes gilt seit 1890 der Deutsche T. Gluck (Wes-
singhage, 2000). Anfang der sechziger Jahre gelang J. Charnley ein entscheidender Fort-
schritt in der Entwicklung der Hiftendoprothetik. Er verankerte eine kiinstliche Hiiftpfan-
ne aus Polyethylen mit einem Hiiftkopf aus Stahl und einen Oberschenkelschaft mit Kno-
chenzement (PMMA). Die Verwendung eines metallischen Hiiftkopfes und einer Kunst-
stoffpfanne als Gleitpartner bezeichnete J. Charnley als low friction arthroplasty. Durch die
verminderte Reibung der Komponenten wurden sehr gute mittel- bis langfristige Resultate
erzielt (Charnley, 1960, 1961, 1964, 1970). Aufgrund der zunéchst sehr guten Ergebnis-
se der Charnley-Prothese wurden erstmals auch jiingere Patienten mit einem kiinstlichen
Gelenkersatz behandelt. Langzeitbeobachtungen zeigten in dieser Patientengruppe aller-
dings erhohte Lockerungsraten, vor allem nach Revisionsoperationen (Kavanagh et al.,
1985). Die auffallende Zahl von Lockerungen bei jungen Patienten wurde auf die stéarke-
re Belastung durch erhéhte Mobilitdt zurtickgefithrt (Chandler et al., 1981). Daraufhin
beschrinkte sich die Indikation der Hiiftendoprothetik vorerst wieder nur auf éltere Pa-
tienten (Stromberg et al., 1988). Charnley (1979) empfahl die Hiiftprothesenimplantation

nur bei Patienten jenseits des 60. Lebensjahres anzuwenden.

Zur Verbesserung der Uberlebensrate nach kiinstlichem Hiiftgelenkersatz insbesondere bei

jungen und aktiven Patienten wurden in der Prothetik neue Entwicklungen eingefiihrt. Da-



zu gehoren unter anderem verbesserte Werkstoffkombinationen zur Reduzierung von Ab-
rieb, computerassistiert-navigierte Techniken, minimal-invasive Operationsverfahren so-
wie neue Implantatdesigns (Eingartner, 2007). Eine ungenaue Komponentenpositionierung
kann zu einer Instabilitiat, erhohtem Verschleil und fritherem Versagen der Prothese fiih-
ren. Der Gebrauch der Computernavigation zeigte in mehreren Studien eine Verringerung
von radiologischen Auffilligkeiten (Gandhi et al., 2009; Leenders et al., 2002; Parratte
und Argenson, 2007). Nachteile der Computernavigation sind die Kosten fiir die Techno-
logie, teilweise erhohte Operationszeiten und die Tatsache, dass die Schaftnavigation bei
minimal-invasiven Zugéngen noch nicht optimiert ist (Eingartner, 2007). Minimal-invasive
Zugangswege in der Hiiftendoprothtik dienen der Weichteilschonung der Muskulatur, Seh-
nen und Nerven. Eine raschere Frithrehabilitation und Mobilisation soll erreicht werden.
Kurzzeitergebnisse konnten allerdings keinen Vorteil des minimal-invasiven Zugangs auf-

zeigen (Wohlrab et al., 2003).

Eines der éltesten Verfahren im Rahmen der Hiiftgelenkendoprothetik ist der Oberfliche-
nersatz. Dieses Verfahren wurde allerdings aufgrund hoher Versagerraten in der frithen
postoperativen Phase wiederholt verlassen (Gerdesmeyer et al., 2011). Verbesserte Ferti-
gungstechniken und neue Gleitpaarungen fiihrten dazu, dass der Oberflachenersatz wieder
in den Mittelpunkt der Hiiftendoprothetik geraten ist. Gerade fiir den jungen, aktiven
Patienten wurden folgende Vorteile postuliert: Knochensparendes Verfahren mit der Op-
tion verbesserter Revisionsmoglichkeiten im Alter (Gerdesmeyer et al., 2009; Shimmin
et al., 2008), geringes Luxationsrisiko, verbesserte Beweglichkeit durch den Einsatz grofie-
rer Kopfdurchmesser, der Erhalt der normalen Biomechanik des Hiiftgelenkes und daraus
resultierendem geringeren Risiko einer Beinlangendifferenz. Heutzutage hat der Einsatz
von Oberflichenersatzimplantaten einen Anteil von 6-8 % an allen Hiiftprothesen. Inner-
halb der letzten Jahre gab es jedoch einen Riickgang des Gebrauchs (Buergi und Walter,
2007), da es erneut zu erhohten Komplikationsraten kam. Dazu zahlen die Schenkelhals-
fraktur, erhohte Lockerungsraten sowie metallionenassoziierte Erkrankungen des periarti-
kuldren Weichteilgewebes (ALVAL-Erkrankung - ,,aseptic lymphocytic vasculitis associated
lesions“). Matharu et al. (2013) und McMinn et al. (2011) zeigten zudem auf, dass Frauen
mit Oberflichenersatzimplantaten ein erhdhtes Revisionsrisiko und eine kiirzere Uberle-
bensdauer im Vergleich zum méannlichen Geschlecht aufweisen. Einige der genannten Ver-
fahren sind weiterhin in der Entwicklung. Erst die Langzeitergebnisse der neuen Implan-

tatkonzepte konnen den wahren Vorteil fiir den Patienten aufzeigen.



1.2 Hiiftendoprothetik bei jungen Patienten

Die haufigste Indikation zur Implantation einer Hiiftendoprothese stellt derzeit die Coxar-
throse des &lteren Patienten dar. Doch auch die Zahl der betroffenen Patienten im Alter
zwischen 25 und 60 Jahren, die an einer Coxarthrose erkranken, stieg in den letzten Jah-
ren von ca. 27.000 auf ca. 34.000 im Jahr 2010 an (Krischak et al., 2013). Kurtz et al.
(2009) postulierten, dass die Zahl der Hiiftendoprothesenimplantation bei Patienten unter
65 Jahre im Jahr 2030 auf einen Anteil von 50 % ansteigen wird. Als Folge einiger Grunder-
krankungen, beispielsweise Hiiftdysplasie, Morbus Perthes oder Epiphysiolysis capitis fe-
moris, kénnen degenerative Erscheinungen schon im jungen Lebensalter als so genannte
Fritharthrose auftreten. Eine stark steigende Zahl an Sportunfillen und die sportliche
Uberlastung spielen bei der Entwicklung der Friiharthrose ebenso eine Rolle (Horstmann
et al., 2001). In vielen Fallen kann dies zu einer erheblichen Behinderung fiithren. Zunéchst
durch Schmerzen bei Belastung und im weiteren Krankheitsverlauf durch Ruheschmerzen
oder auch Gelenkeinsteifung in Fehlstellung. Die Beeintrichtigung kann sich durch eine
eingeschrankte Berufswahl, spater durch Frithinvaliditdt mit Erwerbsminderung bis zu
80 %, bis hin zur volligen Invaliditit auswirken (Mittelmeier, 1984). Dadurch wird die
allgemeine Lebensqualitit herabgesetzt. Eine optimale Frithbehandlung zur Vermeidung
bzw. Verzogerung der Fritharthrose ist daher von grole Bedeutung. Unter anderem spielen
neben konservativen Mafinahmen, gelenkerhaltende Operationen, sowie Resektionsarthro-
plastiken und Arthrodesen eine Rolle. Die genannten Behandlungsmethoden fiithren jedoch
héufig zu erheblichen Funktionseinschrankungen und klinisch unbefriedigenden Ergebnis-
sen. Der Fokus zur Behandlung junger Patienten mit Hiftaffektionen riickt somit auf den
Hiiftgelenksersatz mit Gelenksendoprothesen. Vor diesem Hintergrund werden in den fol-
genden Abschnitten die wichtigsten Verankerungstechniken und Werkstoffkombinationen
fiir Gelenksendoprothesen vorgestellt. Dariiber hinaus wird ihre Eignung fiir den Einsatz

bei jungen Patienten diskutiert.

1.2.1 Verankerungstechniken

Bei den Verankerungstechniken der Hiiftprothesen unterscheidet man zwischen der zemen-
tierten und der zementfreien Technik. Bei der zementierten Verankerungsstrategie wird
eine sofortige Stabilitdt erzielt und die Prothese kann nicht in den Knochen einsinken. Um
die Fliche zum Zement zu vergréfern, zeigen zementierte Pfannenkomponenten an der

Auflenflédche eine grobe Strukturierung. Zementierte Schéfte weisen eine glatte Oberflache



auf, um den Abrieb an der Implantat-Zement-Grenze zu minimieren. Durch hohe Locke-
rungsraten der zementierten Hiiftprothesen, wurde allerdings die Entwicklung der zement-
freien Implantationstechnik vorangetrieben. Die Ursache fiir die hohen Lockerungsraten
wurde unter anderem in der Eigenschaft des Knochenzements gesehen. Die Toxizitéit des
Monomers, die Warmeentwicklung wihrend der Polymerisation sowie der erschwerte Pro-
thesenwechsel durch die relativ schlechten mechanischen Werkstoffeigenschaften wurden

als Nachteile des Knochenzements beschrieben (Willert, 1993).

Bei der zementfreien Verankerungsmethode ist die Osteointegration der Prothese von grof3-
ter Bedeutung. Diese wird durch Oberflachenstrukturierung und -vergréflerung sowie durch
Beschichtung der Komponenten mit bioaktiven Substanzen beeinflusst, um das Einwachsen
von Knochen zu beschleunigen. Eine Primérstabilitdt wird zunédchst durch Verklemmung
der Prothesenkomponenten, das so genannte press-fit erreicht. Innerhalb von 12 Wochen
kommt es dann mit dem Einwachsen in die raue Oberfliche zur biologischen Verankerung

(sekundére Fixation).

Revisionsoperationen von zementierten Prothesen kénnen sehr aufwendig sein, da vor der
Neuverankerung einer Revisionsprothese der Zement vollstdndig entfernt werden muss.
Bei jungen Patienten spielt weniger die Primérstabilitit eine Rolle, sondern die Erhaltung
des Knochens. Fiir das praktische Vorgehen empfiehlt Willert (1993) die Implantation der
Prothesen bei jungen Patienten somit ohne Knochenzement. Nach Gradinger und Goll-
witzer (2006) stellt die zementfreie Verankerung von Hiifttotalendoprothesen beim jungen

Menschen den Goldstandard des kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes dar.

1.2.2 Werkstoffkombinationen

Die Beschaffenheit der beiden artikulierenden Gelenkteile ist entscheidend fiir das Lang-
zeitiiberleben von Hiiftendoprothesen. Man unterscheidet hierbei Hart-Hart- und Hart-

Weich-Gleitpaarungen.

Bei den Hart-Hart-Paarungen sind derzeit die Kombinationen Metall-Metall und Keramik-
Keramik im Einsatz. Dabei weisen Keramik-Keramik-Kombinationen sehr gute tribolo-
gische Eigenschaften auf. Bei dieser Paarung zeigt sich beispielsweise ein um ein Viel-
faches reduziertes Auftreten von Abrieb im Vergleich zur Verwendung einer Polyethy-
lenpfanne in Kombination mit einem Stahlkopf (Willert et al., 1989). Auch die Metall-

Metall-Gleitpaarung besitzt aufgrund guter Abriebeigenschaften einen hohen Stellenwert.



Trotz der genannten hervorragenden Verschleileigenschaften gibt es bei den Hart-Hart-
Paarungen unerwiinschte Nebeneffekte (Wirtz et al., 2008). Bei Keramik-Keramik-Ver-
bindungen besteht eine Bruchgefahr der Komponenten, die allerdings sehr gering ist (Ga-
rino, 2000). Durch moderne Metall-Metall-Paarungen ldsst sich zwar dieses Bruchrisiko
umgehen, im Gegenzug muss dafiir allerdings in geringen Mengen Metallabrieb in Kauf ge-
nommen werden (Wirtz et al., 2008). Derzeit liegt jedoch kein gesicherter Nachweis dartiber
vor, dass die geringen metallischen Abriebpartikel zu relevanten Erkrankungen fithren kon-
nen. Die Hart-Weich-Paarungen kommen typischerweise in der Artikulation Metall- oder
Keramikkopf gegen Polyethylenpfanne vor. Aufgrund von erhéhtem Abrieb und schadli-
chem PE-Verschleil bei der Gleitpaarung Metall-PE sollte diese bei jlingeren Patienten
nur sehr zuriickhaltend angewendet werden. Die Paarung von Keramik-PE zeigt hingegen

dhnlich gute Eigenschaften wie die Keramik-Keramik-Kombination.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei jungen Patienten entweder eine Hart-Hart-
Gleitpaarung oder die Keramik-PE-Paarung anzuwenden ist. Diese Gleitpartner zeigen

hervorragende tribologische Eigenschaften, hohe Bruchsicherheit und geringen Abrieb.



2 Zielstellung

Hiifttotalendoprothesen befinden sich seit iiber vier Jahrzehnten im klinischen Einsatz.
Thre Implantation gehort zu den erfolgreichsten Operationen der orthopéadischen Chirur-
gie. Die bisher angegebene 10-Jahresiiberlebenszeit der Hiiftendoprothesen von etwa 95 %
resultiert aus einer Vielzahl von Untersuchungen é&lterer Patienten. Demgegeniiber steht
eine vergleichsweise geringe Zahl von Arbeiten, die sich mit den Langzeitergebnissen der
Hiiftendoprothetik beim jungen Erwachsenen beschéftigen. Es werden keine eindeutigen
Aussagen beziiglich der empfohlenen Aktivitdten gemacht oder dariiber ob eine verstark-
te Belastung der Kunstgelenke zu einer Verldngerung oder Verkiirzung der Standzeiten

fihrt.

Vor diesem Hintergrund besteht das Ziel dieser, am Universitatsklinikum Halle (Saale)
durchgefithrten Arbeit in der Auswertung der klinischen und radiologischen Ergebnis-
se nach hiiftendoprothetischer Versorgung bei Patienten unter 40 Jahren. Anhand der
vorhandenen stationidren und ambulanten Akten, eines Patientenfragebogens und einer
Nachuntersuchung wurden Daten zu préaoperativen Beschwerden, zu aufgetretenen Kom-
plikationen, zu der Beweglichkeit und der Patientenzufriedenheit erhoben. Ein besonderer
Schwerpunkt wurde dabei auf die Erfassung des Aktivitétslevels der Patienten gelegt. Die
Lage der Implantate, etwaige Lockerungszeichen oder Verkalkungen der Weichteile wurden

anhand von Roéntgenbildern untersucht.



3 Material und Methodik

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der klinischen und radiologi-
schen Ergebnisse der Hiiftendoprothetik bei Patienten unter 40 Jahren. Zur Durchfiihrung
der Studie gab es seitens der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg keine Bedenken. Im nachfolgenden Kapitel wird zu-
néchst das zugrundeliegende Patientengut beschrieben. Im Anschluss erfolgt die Vorstel-
lung der angewendeten klinischen und radiologischen Untersuchungsmethoden. Abschlie-

Bend werden die zur statistischen Analyse eingesetzten Tests erldutert.

3.1 Patientengut

Im Zeitraum von 1995 bis 2005 wurden im Department fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
am Universitatsklinikum Halle (Saale) 172 Patienten, die zum Operationszeitpunkt nicht
alter als 40 Jahre alt waren, mit einer Hiiftprothese versorgt. Davon konnten 85 Patien-
ten aufgrund von Adressdnderungen nicht ermittelt werden und weitere sechs Patienten
waren in der Zwischenzeit verstorben. Damit konnten insgesamt 81 Patienten in die vor-
liegende Studie eingeschlossen werden. Von diesen 81 kontaktierten Personen erschienen
60 (74 %) zu der klinisch-radiologischen Nachuntersuchung. Die verbleibenden 21 Patien-
ten (26 %) konnten aufgrund eines langen Anfahrtsweges oder ihres Gesundheitszustandes
nicht erscheinen. Zwolf Patienten erhielten beidseits eine Hiiftprothese. Daher betriagt die
Gesamtzahl der untersuchten Hiiften 72. Das in der Studie betrachtete Kollektiv setzt sich
somit aus 60 Patienten mit 72 Hiiftendoprothesen zusammen, die zur Nachuntersuchung
erschienen sind. Insgesamt wurden 31 Prothesen auf der rechten Seite und 41 Prothesen

auf der linken Seite implantiert.

Die geschlechtsspezifische Verteilung der untersuchten Félle lag bei 42 Frauen (58,3 %) und
30 Méannern (41,7 %). Das durchschnittliche Patientenalter zum Zeitpunkt der Operati-
on betrug 35,6 Jahre. Das Alter des jiingsten Patienten betrug zum Operationszeitpunkt
20 Jahre. Der alteste Patient war zu diesem Zeitpunkt 40 Jahre alt. Die in Abbildung 1



Absolute Haufigkeit

Abb. 1: Operationsindikation anhand der Hiiftgelenkspathologien

dargestellten Operationsindikationen zeigen, dass die Hiiftgelenksdysplasie mit 23 Féllen
(31,9%) den héaufigsten Grund zur Hiiftprothesenimplantation darstellte. Weitere hiufige
Indikationen waren die Hiftkopfnekrose (23,6 %) und die rheumatoide Arthritis (12,5 %).
Die genannten Indikationen waren in etwa zwei Drittel der untersuchten Félle der Grund
fiir eine Hiiftprothesenimplantation. Das verbleibende Drittel verteilt sich auf sieben wei-

tere Indikationen, die zum Teil nur vereinzelt aufgetreten sind.

Nachdem im vorangegangenem Abschnitt die Indikation zum Hiftgelenksersatz erldutert
worden ist, wird im Folgenden auf die implantierten Prothesenmodelle eingegangen. In
Abbildung 2 ist die Verteilung der implantierten Pfannenmodelle fiir das betrachtete Kol-
lektiv gezeigt. Neben der Trilogy-Pfanne, die mit 73,6 % am haufigsten verwendet worden
ist, kam bei weiteren 11,1 % der Patienten eine ABG-Pfanne zum Einsatz. Die verblei-
benden 15,3 % verteilten sich auf andere Pfannenmodelle. In 70 Féllen (97,2 %) handel-
te es sich um eine zementfreie Pfannenverankerung und nur in zwei Féllen (2,8 %) um
ein zementiertes Verankerungsprinzip. Die zwei genannten Fillen erhielten ebenso eine
zementierte Schaftkomponente. In einem Fall handelt es sich um eine Patientin mit ei-
ner onkologischen Grunderkrankung und Knochenmetastasen im Hiiftgelenksbereich. Die
Grunderkrankung, rheumatoide Arthritis, war im zweiten Fall der Grund fiir die zemen-

tierte Hiiftprothese. Eine Implantation ohne Schrauben wurde bei 69,4 % der Pfannen
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Abb. 2: Verteilung der Pfannenmodelle im untersuchten Patientenkollektiv

durchgefithrt. Demgegeniiber steht entsprechend ein Anteil von 30,6 % Pfannen, bei denen

die Verankerungsmethode mittels Schrauben gewéahlt wurde.

Bei der Schaftkomponente wird die zementfreie Verankerung im epiphyséren, epi-metaphy-
sidren, metaphysaren, meta-diaphysdren und diaphysaren Knochenlager unterschieden. Bei
der in Abbildung 3 dargestellten Haufigkeitsverteilung der Schaftmodelle machten meta-
diaphysar verankerte Prothesen den Hauptteil aus. In 62,5 % der Falle wurde der Mayo-
Schaft implantiert und 15,3% der Patienten erhielten einen ABG-Schaft. Bei weiteren
5,6 % der Implantationen kam die McMinn-Prothese als Oberflichenersatz zum Einsatz.
Die verbleibenden 12 Fille verteilten sich auf verschiedene Schaftmodelle, die teilweise
nur vereinzelt zum Einsatz gekommen sind. Die Schéfte wurden in 66 Féllen (91,7 %)
zementfrei und in 6 Fillen (8,3 %) zementiert implantiert. In vier Féllen handelt es sich
um den Mc Minn-Schaft. Der Grund der Zementierung der zwei verbleibenden Schéfte

wurde bereits erwahnt.

Im vorliegendem Patientengut wurde in 64 Féllen eine Keramik-PE-Gleitpaarung (88,9 %)
verwendet. Bei jeweils 4 Patienten (5,6 %) kam eine Metall-Metall- bzw. eine Metall-PE-

Kombination zum Einsatz.
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Abb. 3: Verteilung der Schaftmodelle im untersuchten Patientenkollektiv

3.2 Klinische Untersuchung

Als Grundlage dieser Studie dienen die Ergebnisse der 60 Patienten (72 Félle), die in der
Ambulanz der orthopéddischen Klinik des Universitéitsklinikums Halle (Saale) nachunter-
sucht worden sind. Die Nachuntersuchung setzte sich aus einer klinischen Untersuchung,
der Besprechung des Fragebogens und einer Rontgenkontrolluntersuchung zusammen. Zum
Vergleich wurden die praoperativen Befunde herangezogen, die aus der Patientenakte ent-

nommen wurden.

Bei der klinischen Nachuntersuchung wurde der Bewegungsumfang des Hiiftgelenkes mit-
tels orthopéadischer Untersuchungsmethoden mit der Neutral-Null-Methode ermittelt. Da-
bei erfolgte der Vergleich beider Hiiftgelenke in Bezug auf Extension/Flexion, Abdukti-
on/Adduktion und Auflenrotation/Innenrotation. Ebenso wurden Trendelenburg-Hinken,

das Trendelenburg’sche Zeichen und die Beinldngendifferenz gepriift.

Der eingesetzte Patientenfragebogen setzte sich aus mehreren Komponenten zusammen,
um ein moglichst umfassendes Bild des Patienten zu erlangen. Neben soziodemographi-
schen, sozialmedizinischen und psychometrischen Faktoren wurden Informationen {iber

die klinische Funktionalitdt und das Aktivitdtslevel erhoben. Der Fragebogen ist dem
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Tab. 1: Einteilung des Inhaltes des SF-12 Health Survey (Radoschewski und Bellach, 1999)

Konzepte Item- Inhalt(Beispiel)
anzahl

Korperliche 2 Sind Sie durch Thren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen

Funktionsfahigkeit Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Korperliche 2 Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Threr

Rollenfunktion korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltidglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause?

Schmerz 1 Inwieweit haben die Schmerzen Sie in der vergangenen Woche
bei der Ausiibung Ihrer Alltagstéatigkeiten zu Hause und im
Beruf behindert?

Allg. Gesundheits- 1 Wie wiirden Sie Thren Gesundheitszustand im Allgemeinen

wahrnehmung beschreiben?

Vitalitét 1 Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche voller Energie?

Soziale 1 Wie héufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische

Funktionsfahigkeit Probleme in der vergangenen Woche Thre Kontakte zu anderen
Menschen beeintréachtigt?

Emotionale 2 Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Threr seelischen

Rollenfunktion Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltdglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Psychisches 2 Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche ruhig und

Wohlbefinden gelassen?

Anhang 6 dieser Arbeit beigefiigt. Die soziodemographischen Faktoren umfassten neben
Geschlecht, Alter und Familienstand auch den Bildungsabschluss, den Beruf und die Er-
werbstéatigkeit. Um die Selbsteinschatzung des Patienten beziiglich des Operationserfolges
beurteilen zu kénnen, wurden sozialmedizinische Faktoren in den Fragebogen aufgenom-
men. Dazu zdhlen die Patientenzufriedenheit des Operationsergebnisses hinsichtlich der
Schmerzen und der Funktionalitdt sowie die Bereitschaft, sich aus heutiger Sicht noch-
mals operieren zu lassen. Ebenfalls wurde ermittelt, ob sich der Patient in einer regelma-
Bigen &rztlichen oder krankengymnastischen Behandlung befindet und ob eine regelméafi-
ge Schmerzmedikamenteneinnahme vorliegt. Es wurden auflerdem Informationen iiber die

Beeintrachtigung des Soziallebens und des Reiseverhaltens erhoben.

Als psychometrisches Testverfahren wurde der SF-12 Health Survey benutzt, der eine
Kurzform des SF-36 Health Survey darstellt. Der SF-36 ist ein krankheitsiibergreifendes
Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiat von Patienten
(Radoschewski und Bellach, 1999). In Bullinger (1995) wurde dessen Validitdt und Re-
liabilitdt getestet und als verléssliches epidemiologisches Instrument beurteilt. Der SF-12

enthédlt die in Tabelle 1 aufgelisteten acht Skalen, aus denen die Bewertung der Gesund-
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Tab. 2: Parameter des Harris Hip Score Tab. 3: Punkteverteilung des Har-
ris Hip Scores

Parameter Maximale

Punktzahl Punkte Bewertung
Schmerz 44 90 — 100 Exzellent
Funktion 47 80 — 89 Gut
Bewegungsumfang 5 70 - 79 Befriedigend
Abwesenheit von 4 unter 70 Schlecht
Deformitaten

heitstendenz mit zwolf Items (im Gegensatz zum SF-36 mit 36 Items) erfolgt. Mittels der
acht Skalen des SF-12 Health Survey werden eine korperliche und eine psychische Sum-
menskala errechnet. In die Berechnung der korperlichen Summenskala flieen die kérper-
liche Funktionsfahigkeit, die koérperliche Rollenfunktion, Schmerz und die allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung ein. Die psychische Summenskala setzt sich aus der Vitalitéat, der
sozialen Funktionsfahigkeit, der emotionalen Rollenfunktion und dem psychischen Wohl-

befinden zusammen.

Die klinische Funktionalitidt wurde anhand des Harris Hip Score bewertet. Dieser wurde in
Harris (1969) zur Beurteilung der Ergebnisse der Hiiftgelenkchirurgie eingefithrt und stellt
eine laut Séderman und Malchau (2001) reproduzierbare und objektive Methode dar. In
Tabelle 2 sind die vier Parameter des Harris Hip Score und die entsprechenden maximalen
Punktzahlen dargestellt. Mit dieser Gewichtung wird die unterschiedliche Bedeutung der
Parameter Schmerz, Funktion, Bewegungsumfang und Abwesenheit von Deformitéten fir
die Bewertung einer Hiiftgelenksimplantation sichergestellt. Die erreichte Gesamtpunkt-
zahl wird geméfl dem in Tabelle 3 gezeigten Bewertungsmafistab zum Harris Hip Score
zusammengefasst. In dieser Studie wurde der in der Nachuntersuchung ermittelte Harris
Hip Score jeweils mit dem praoperativen Wert verglichen. Die préoperativen Harris Hip
Score-Werte lagen nicht in allen Fallen vollstdndig vor. Zum Teil konnten die fehlenden
Informationen aus den vorliegenden ambulanten und stationédren Patientenakten entnom-
men werden. Zum geringen Teil wurden die Informationen retrospektiv zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung erhoben.

Um die Auswirkung der Aktivitdt auf die Standzeit der Prothesen zu erfassen, wurde
der Aktivitatsgrad als wesentliche Komponente in den Fragebogen aufgenommen. Erfragt
wurden die Art, die Haufigkeit und das Niveau der Sportaktivitdten. Der eigene Aktivi-
tatslevel sollte anhand der UCLA-Skala (University of California Los Angeles), welche in
Tabelle 4 dargestellt ist, vom Patienten selbst eingeschétzt werden. Die UCLA-Skala stellt

nach Fischer et al. (2009) ein valides Messinstrument dar.
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Tab. 4: UCLA-Skala (University of California Los Angeles)

Aktivitédtslevel Referenz-
wert
Ich treibe regelméfig Sport wie z.B. Joggen, Tennis, Skifahren, Turnen, 10

Ballett, Wandern, bzw. ich habe einen korperlich anstrengenden Beruf, bei
dem ich viel stehe, gehe, mich biicke und Lasten trage bzw. ungewohnliche
Korperhaltungen wie Knien, Hocken, etc. einnehme, z.B. Bauarbeiter,
Handwerker, Mechaniker, Krankenschwester, Physiotherapeut (Impact-Sport
regelméfig).

Ich treibe manchmal Sport der o.g. Art (Impact-Sport manchmal).

Ich nehme regelméifig an Aktivitaten wie Bowlen und Golfspielen teil (sehr 8
aktiv).
Ich fahre regelméBig Fahrrad/-ergometer (aktiv). 7

Ich gehe regelméflig Schwimmen bzw. ich kann Hausarbeit und Einkaufen
problemlos erledigen (moderate Aktivitit regelméaBig).

Ich gehe manchmal Schwimmen oder nehme an moderaten Aktivitéiten teil 5
(moderat manchmal).

Ich nehme regelméfBig an sanften/milden Aktivitdten wie Spazierengehen teil, 4
bzw. erledige leichte Hausarbeit, leichte Einkaufe (mild regelmifig).

Ich gehe manchmal Spazieren bzw. erledige leichte Hausarbeit, leichte 3
Einkaufe gelegentlich (mild manchmal).

Ich bin meistens korperlich inaktiv, meine Aktivitdt beschrankt sich auf die 2
notwendigsten Tétigkeiten des téglichen Lebens (meistens inaktiv).

Ich bin vollstdndig inaktiv, auf die Hilfe anderer angewiesen und kann meine 1
Wohnung nicht verlassen (stédndig inaktiv).

3.3 Radiologische Untersuchung

Im Rahmen dieser Studie konnten in der Roéntgenkontrolle alle 72 Hiiftgelenke in zwei
Ebenen untersucht werden. Die erstellten Aufnahmen wurden mit den unmittelbar post-
operativ angefertigten Rontgenbildern, um die Implantatlage und deren Verdnderungen
ermitteln zu konnen. Der periprothetische acetabuldre Knochen wurde in die in Abbil-
dung 4 dargestellten drei Zonen nach DeLee und Charnley (1976) eingeteilt. Beim peri-
prothetischen femoralen Knochen erfolgte die Einteilung in die in Abbildung 5 gezeigten
sieben Zonen nach Gruen et al. (1979). Um die Osteointegration der Pfanne und des
Schaftes beurteilen zu kénnen, wurden in den genannten Zonen Lysesdume, Resorptions-
und Sklerosierungszeichen registriert. Die postoperative Stellung (Neutral-, Varus- oder
Valgusstellung) der Prothesenkomponenten wurde anhand der unmittelbar postoperativ
angefertigten Aufnahmen ermittelt und mit den Réntgenkontrollbildern der Nachuntersu-
chung verglichen. Neben Varus- oder Valguskippungen (Winkel zwischen Langsachse der

Schaftkomponenten und Femurldngsachse) wurden axiale Einsenkungen des Schaftes nach
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Abb. 4: Einteilung des Acetabulums in Abb. 5: Einteilung des periprothe-
drei Zonen nach DeLee und Charnley tischen Knochens nach Gruen Zonen
(DeLee und Charnley, 1976) (Gruen et al., 1979)

Abb. 6: Heterotope periartikuldre Ossifikation (Brooker et al., 1973)

Heekin et al. (1993) ermittelt. Dazu wurde der Abstand zwischen der medialen Prothesen-
schulter und der Trochanter major-Spitze oder der Abstand zwischen der medialen Pro-
thesenschulter und der Spitze des Trochanter minors gemessen. Die craniale oder mediale
Pfannenmigrationen wurde mitbeurteilt. Dies erfolgte durch die Messung des vertikalen
Abstandes zwischen Pfannenzentrum und der Tranenfigurlinie und durch die Messung des
horizontalen Abstandes zwischen Pfannenzenrum und der Senkrechten durch die ipsilate-
rale Tranenfigur. Ebenso erfolte die Messung von Verdnderungen der Pfanneninklination
(Winkel zwischen der Offnungsebene der Pfanne und der Trinenfigurlinie). Um Messfeh-
ler zu vermeiden, wurde die radiologische Vergréflerung mit Hilfe der bekannten realen
Prothesenkopfgrofie korrigiert. Nach Brooker et al. (1973) erfolgte die Klassifizierung der
heterotopen periartikuldren Ossifikation entsprechend der in Abbildung 6 und Tabelle 5
gezeigten Systematik.
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Tab. 5: Auspragung der Ossifikation nach Brooker et al. (1973)

Definition

0 Keine Ossifikation

I Knocheninseln in den periprothetischen Weichteilen

II Osteophyten, vom Becken oder proximalen Femur ausgehend, Mindestabstand >1 cm

IIT  Osteophyten, vom Becken oder proximalen Femur ausgehend, Mindestabstand <1 cm
IV Ankolyse des Hiiftgelenks

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der klinisch-radiologischen Nachuntersuchung und des Pati-
entenfragebogens erfolgte mittels Microsoft® Excel 2003 (Microsoft Corporation, Seattle,
USA) und mit dem Programm SPSS fiir Windows® Version 19 (SPSS Inc., Chicago, USA).
Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurde zur Beschreibung der ermittelten Variablen
zunachst die Berechnung der statistischen Kennwerte durchgefiihrt. Bei normalverteilten
Variablen wurde der Mittelwert und die Standardabweichung, bei ordinalskalierten und
nichtnormalverteilten Variablen wurde der Median und die beiden Quartile bestimmt. Zu-
dem wurden die absolute und die prozentuale, relative Haufigkeit errechnet. Mit dem Chi-
Quadrat-Test wurde Uberpriift, ob sich die beobachteten Haufigkeiten der nichtmetrischen
Variablen signifikant von den erwarteten Haufigkeiten unterscheiden. Mittelwertvergleiche
der normalverteilten Variablen erfolgten durch den t-Test nach Student und dem T-Test
bei gepaarten Stichproben. Nichtparametrische Tests wurden zur Uberpriifung eines signi-
fikanten Unterschieds zwischen Variablen dort angewandt, wo die Annahme der Normal-
verteilung nicht aufrechterhalten werden konnte. Zur Anwendung kamen hier der Mann-
Whitney-U-Test (Vergleich von zwei unabhéngigen Variablen), der H-Test nach Kruskal
und Wallis (Vergleich von mehr als zwei unabhéngigen Variablen) und der Wilcozon-Test
(Vergleich von zwei abhéngigen Variablen). Die Analyse der Prothesenstandzeiten erfolgte
anhand der Kaplan-Meier-Methode. Um den Einfluss bestimmter Variablen im Hinblick
auf die Standzeiten der Prothesen zu untersuchen, wurde die Regressionsanalyse nach Coz

angewendet.
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie dargestellt. Die Grund-
lage bilden insgesamt 60 Patienten (72 Falle), die zu der Nachuntersuchung erschienen

sind.

4.1 Nachuntersuchungszeitraum, Revision und

Komplikation

Die Anzahl der Félle pro Nachuntersuchungszeitraum in Jahren sind in Abbildung 7 ge-
zeigt. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum der 72 Hiiftprothesen betrug 8,5
Jahre. Wahrend der kiirzeste Zeitraum bei 3,7 Jahren lag, stellte eine Nachuntersuchung
nach 15,2 Jahren den lingsten Zeitraum im untersuchten Patientenkollektiv dar. Dariiber
hinaus ist der Abbildung zu entnehmen, dass in etwa 70 % der Fille der Nachuntersu-
chungszeitraum unter 10 Jahren lag. Sowohl die komplette Revisionsoperation einer Hiift-
gelenksendoprothese als auch die Revision einer Prothesenkomponente wurden in dieser
Studie als Misserfolg definiert. Bei 88,9 % der untersuchten Félle war zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung das Primarimplantat noch vorhanden. In drei Féllen mussten sich die
Patienten einer kompletten Revisionsoperation unterziehen. In fiinf Fallen wurde nur die
Pfannenkomponente ersetzt. Die entsprechenden Revisionsindikationen sind in Tabelle 6
dargestellt. In 83,3 % der Félle gab es keine postoperativen Komplikationen. Als haufigste
Komplikationen traten im postoperativen Verlauf mit jeweils 5,6 % eine Fissur im Schaft-
bereich und eine Sensibilitdtsstorung im Versorgungsgebiet des Nervus cutaneus femoris
lateralis auf. Eine Fraktur des Trochanter major trat in zwei Féllen (2,8 %) auf. Diese wur-
den mit Drahtcerclagen versorgt. Ein Patient (1,4 %) musste im postoperativen Verlauf

aufgrund starker Ergussbildung im Hiiftgelenk punktiert werden.
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Abb. 7: Anzahl der Fille pro Nachuntersuchungszeitraum

Tab. 6: Revisionsindikationen

Revisionsindikation Anzahl Anteil
Aseptische Lockerung - Pfanne 5 6,9%
Aseptische Lockerung - Pfanne und Schaft 1 1,4%
Septische Lockerung - Pfanne und Schaft 1 1,4%
Schmerzen - Pfanne und Schaft 1 1,4%
Gesamt 8 11,1 %

4.2 Klinische Testergebnisse

4.2.1 Harris Hip Score

Wie bereits in Abschnitt 3.2 erlautert worden ist, stellt der Harris Hip Score eine geeignete
Methode dar, um den Erfolg einer Hiiftgelenksendoprothese im Hinblick auf das klinische
Befinden eines Patienten zu beurteilen. Bei diesem Bewertungsverfahren sind maximal
100 Punkte zu erreichen, die einem schmerz- und beschwerdefreien Patienten ohne Ein-
schrankung seiner Alltagsaktivitdten entsprechen. Im Folgenden werden die Ergebnisse
des Harris Hip Scores und seiner einzelnen Parameter, die im Rahmen der Nachunter-
suchung ermittelt wurden, dargestellt. Diese werden dann mit den préoperativen Werten

verglichen.

Der Mittelwert des Harris Hip Scores in der Nachuntersuchung betrug fiir das gesam-

te Patientengut 82 Punkte. Dies entspricht nach der Bewertung von Harris (1969) (siehe
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Abb. 8: Verteilung des Harris Hip Score-Ergebnisses

Tabelle 3 in Abschnitt 3.2) einem guten Gesamtergebnis der Hiiftprothesen in der Nachun-
tersuchung. Die niedrigste erreichte Punktzahl betrug 40 Punkte und die maximal erreichte
100 Punkte (Standardabweichung s = 16,97). Der weibliche Anteil des Patientenkollektivs
zeigte im Harris Hip Score einen Mittelwert von 82 Punkten (min. 40 Punkte und max.
100 Punkte, Standardabweichung s = 19,01) und der ménnliche Anteil von 83,5 Punkten
(min. 66 Punkte und max. 100 Punkte, Standardabweichung s = 13,9). In der statistischen
Analyse ergab sich zwischen den Geschlechtern kein signifikanter Unterschied im Harris
Hip Score der Nachuntersuchung (p = 0,77). Abbildung 8 zeigt, dass der grofite Anteil der
Fille in der Nachuntersuchung ein gutes bis exzellentes Ergebnis im Harris Hip Score er-
reichen konnte. Der priaoperative Mittelwert des Harris Hip Score betrug 59 Punkte (min.
16 Punkte und max. 86 Punkte, Standardabweichung s = 20,17). Auch das préaoperative
Ergebnis zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern. Die praope-
rativen Harris Hip Score-Ergebnisse sind den Ergebnissen des postoperativen Harris Hip
Score in Abbildung 8 gegenitibergestellt. Abschlieffend kann festgehalten werden, dass der
Vergleich der pra- und postoperativen Gesamtergebnisse des Harris Hip Scores eine héchst

signifikante Verbesserung des klinischen Befundes (p = 0,000) zeigt.

Die Schmerzhaftigkeit des operierten Hiiftgelenkes nimmt im Harris Hip Score einen wich-
tigen Stellenwert ein. Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse des Parameters Schmerz in der Nach-
untersuchung. Der Grofiteil der Patienten gab zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine
oder nur unwesentliche Schmerzen an. Nur in einem Fall (1,4 %) war das Hiiftgelenk so
schmerzhaft, dass es zu einer dauerhaften Behinderung kam. Beim Vergleich der prédopera-

tiven Schmerzangaben mit denen in der Nachuntersuchung konnte anhand des Wilcoxon-
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Tab. 7: Ergebnisse des Parameters Schmerz im Harris Hip Score

Prioperativ Nachuntersuchung
Schmerz Punkte

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Kein Schmerz oder ignorierbar 44 0 0% 20 27,8%
Unwesentlicher, gelegentlicher 40 24 33,3% 22 30,6 %
Schmerz, keine Beeintriachtigung bei

Tatigkeiten

Leichter Schmerz, kein Effekt bei 30 17 23,6 % 10 13,9%

durchschnittlichen Téatigkeiten, selten
méafiger Schmerz bei uniiblichen
Téatigkeiten, gelegentlich
Aspiringebrauch

MiBige Schmerzen, tolerierbar mit 20 10 13,9% 16 22,2%
Einschrankungen bei Schmerzen.

Einige Einschriankungen bei

ungewohnlichen Tétigkeiten und

Arbeiten. Gelegentlicher Verbrauch

von stiarkeren Schmerzmitteln als ASS

Deutlicher Schmerz, starke 10 20 278% 3 4,2 %
Einschriankungen bei Tétigkeiten
Totale Behinderung, behindernder 0 1 1,4% 1 1,4%

Schmerz im Bett, bettligerig

Tests eine deutliche Verringerung des Schmerzes zum Nachuntersuchungstermin aufgezeigt
werden (p = 0,000). Die statistische Analyse zeigt signifikant (p = 0,000), dass Patienten
mit beidseitiger Hiiftprothese im Durchschnitt stdrkere Schmerzen angaben, als Patienten

mit einseitiger Prothesenversorgung (siehe Abbildung 9).

Im Harris Hip Score werden unter der Funktion neben dem Unterpunkt Hinken auch der
Gebrauch von Gehhilfen, die zu bewéltigende Gehstrecke, die Fahigkeit zum Treppenstei-
gen und zum Schuhe und Striimpfe anziehen, sowie das Sitzen und die Benutzung von 6f-
fentlichen Verkehrsmittel zusammengefasst. Insgesamt kénnen 47 Punkte erreicht werden.
Bei dem Vergleich der praoperativen erhobenen Befunde mit denen der Nachuntersuchung,
zeigte der Wilcoxon-Test eine hochst signifikante Verbesserung beziiglich der Funktion bei
allen Unterpunkten zum Nachuntersuchungstermin (p = 0,000). Im Folgenden wird nicht
auf jeden Unterpunkt eingegangen, sondern nur einige Beispiele aufgefiihrt. In 70,8 % der
Félle konnte zum Termin der Nachuntersuchung kein Hinken festgestellt werden (p =
0,000). Préoperativ kamen 20,8 % der Patienten ohne Gehbhilfe zurecht. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung benotigte der groBite Anteil der Patienten (86,1 %) keine Gehilfe
zur Unterstiitzung (p = 0,000). Die Gehstrecke war zu diesem Zeitpunkt zudem in 50 %
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Abb. 9: Verteilung des Unterpunktes Schmerz des Harris Hip Score-Ergebnisses
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Abb. 10: Verteilung des Unterpunktes Funktion des Harris Hip Score-Ergebnisses

der unbegrenzt. Das Treppensteigen stellte fiir den Hauptteil der nachuntersuchten Félle
keine Schwierigkeiten dar. Nur in 9,8 % musste ein Hilfsmittel zur Unterstiitzung hinzuge-
zogen werden. Im praoperativen Befund war in 4,2 % der Fille ein Treppensteigen nicht

moglich und ein Hilfsmittel wurde in 52,8 % benotigt.

Die Abbildung 10 zeigt die Mittelwerte im Bezug auf die Funktion préoperativ und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung unterteilt zwischen Patienten mit einseitiger Hiift-
prothese und beidseitiger Prothesenversorgung. Es wird deutlich, dass die Funktion bei
Patienten mit einseitiger Hiiftprothese sowohl préoperativ als auch zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung besser war, als bei den Patienten mit bilateraler Versorgung. Stati-
sitsch signifikant (p = 0,000) war allerdings nur der Unterschied in der Nachuntersu-
chung.
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Die Bewaltigung des Alltags wird zu einem grofien Anteil von der Beweglichkeit des Hiift-
gelenks mitbestimmt. Im Folgenden wird das in der Nachuntersuchung erreichte Bewe-
gungsausmafl der Hiiftprothesen vorgestellt und mit den préoperativen Bewegungsaus-
mafen verglichen. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erreichten 48,6 % der Falle ein
Flexionsausmaf tiber 90°. Praoperativ gelang dies nur in 22,2 %. Im Alltag der Patienten
ist dem Ausmaf} der Extension im Gegensatz zum Flexionsausmaf} eher eine untergeord-
nete Rolle zuzuteilen. Wichtig ist, dass der Patient das Hiiftgelenk in die Neutralstel-
lung (Extension von 0°) zuriickfithren kann und demnach keine Beugekontraktur besteht.
Zum Nachuntersuchungstermin konnten alle Patienten eine Extension von 0° erreichen.
Dies war praoperativ nur in 63,9 % der Falle moglich. Vor der Hiiftgelenksimplantation
wiesen 27,8 % der Hiiftgelenke eine Beugekontraktur bis zu 20° auf. Bei weiteren 8,3 %
bestand zu diesem Zeitpunkt eine Beugekontrakur bis zu 40°. Die Durchfithrung kombi-
nierter Bewegungen setzt eine ausreichende Abduktions- und Adduktions-fahigkeit sowie
eine ausreichende Aufien- und Innenrotation des Hiiftgelenks voraus. Auch hier erreichten
die Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung deutlich bessere Ausmafle als praope-

rativ.

Beim Vergleich der genannten sechs praoperativen Bewegungsausmafle mit den entspre-
chenden Ergebnissen der Nachuntersuchung, zeigte der Wilcozon-Test jeweils einen hochst
signifikanten Unterschied (p = 0,000). Demnach konnte durch die Implantation einer Hiift-

gelenksprothese eine deutliche Verbesserung des Bewegungsumfangs erzielt werden.

Neben Schmerz, Funktion und Bewegungsumfang gehort die Abwesenheit von Deformité-
ten als weiterer Parameter zum Harris Hip Score. Bei der klinischen Auswertung wurde
auf Kontrakturen geachtet und Beinldngenunterschiede ausgemessen. Beugekontrakturen
traten zum Termin der Nachuntersuchung bei keinem der Félle auf. Dariiber hinaus wur-
den weder Abduktions- bzw. Adduktionskontrakturen noch Innen- bzw. Auflenrotations-
kontrakturen festgestellt. Weiterhin zeigten in der Nachuntersuchung 44,4 % der Hiiftpro-
thesen auch in Hinblick auf einen Beinldngenunterschied einen unauffilligen Befund. Eine
Differenz von einem Zentimeter wurde bei 37,6 % der Patienten ermittelt. Wahrend bei wei-
teren 9,8 % der Falle ein Beinldngenunterschied von zwei Zentimetern festgestellt wurde,

betrug dieser bei 8,2 % des Patientenguts drei Zentimeter oder mehr.

Wie bereits dargestellt worden ist, zeigte die statistische Analyse keinen signifikanten
Unterschied im Harris Hip Score der Nachuntersuchung zwischen den Geschlechtern (p

= 0,77). Auch die Variablen Alter zum OP-Zeitpunkt, Voroperationen am Hiiftgelenk,

21



postoperative Komplikationen und Revision der Hiiftprothese fithrten zum Nachuntersu-
chungstermin in Hinblick auf den Harris Hip Score nicht zu einem statistisch signifikanten

Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen (p > 0,05).

Wie bereits bei den Unterpunkten Schmerz und Funktion, konnte bei Patienten, die auf
der kontralateralen Seite ebenfalls mit einer Hiiftgelenksendoprothese versorgt wurden,
ein hochst signifikanter Unterschied im Gesamtwert des Harris Hip Scores im Vergleich zu
den Patienten ohne beidseitige Prothesenimplantation festgestellt werden (p = 0,000). In
32 Féllen hatten Patienten dieser Studie eine beidseitige Hiiftprothese. Allerdings wurden
nur 12 Patienten mit einer beidseitigen Hiiftprothesenversorgung in diese Studie einge-
schlossen. Die verbleibenden 20 Prothesen waren nach dem Jahr 2005 und somit nicht im
festgelegten Nachbeobachtungszeitraum implantiert worden. Der Mittelwert des Harris
Hip Scores der Nachuntersuchung ergab 90,5 Punkte bei den 40 Féllen mit nur einseitiger
Hiiftimplantation. Im Gegensatz dazu lag der entsprechende Mittelwert bei den beidseitig
versorgten Patienten bei lediglich 71,8 %.

Die Art der Hiiftgelenkspathologie zeigte ebenfalls signifikante Unterschiede beziiglich des
in der Nachuntersuchung ermittelten Harris Hip Scores. Den besten Mittelwert erreichte
mit 94 Punkten die Patientengruppe, die aufgrund einer Epiphysiolysis capitis femoris
mit einer Hiiftprothese versorgt wurden. Diese Gruppe stellte allerdings einen minimalen
Anteil des Gesamtkollektivs dar (4,2 %). Der Mann- Whitney-U-Test zeigte beim Vergleich
der Harris Hip Score-Mittelwerte zwischen der Hiiftdysplasie-Gruppe (77,7 Punkte) und
der Gruppe der Patienten mit Hiiftkopfnekrose (90,2 Punkte) einen statistisch signifikan-
ten Unterschied (p = 0,038). Aufgrund der geringen Anzahl an Féllen in einigen ein-
zelnen Hiiftgelenkspathologie-Gruppen, soll trotz weiterer statistischer Unterschiede auf
diese nicht weiter eingegangen werden. Weitere Zusammenhénge des Harris Hip Score
zum Aktivitatslevel und den psychometrischen und radiologischen Ergebnissen werden in

den jeweiligen Kapiteln aufgezeigt.

4.2.2 Akitivitatslevel

Eine wichtige Komponente zur Beurteilung der klinischen Ergebnisse stellte neben dem
Harris Hip Score das Aktivitétslevel dar. Mit dem in dieser Arbeit eingesetzten Frage-
bogen wurden die vom Patienten ausgeiibte Sportart sowie deren Haufigkeit und Niveau

erfasst. Dariiber hinaus sollte anhand vorgegebener Aktivitdten (UCLA-Skala) der eigene
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Aktivitatsgrad eingeschatzt werden. Dabei gaben 58,3 % der Patienten an, sich sport-
lich zu betédtigen. Die Haufigkeit der Ausiibung wurde in drei Stufen unterteilt: selten,
gelegentlich und regelméfig. In jeder Stufe befand sich jeweils etwa ein Drittel des Patien-
tenkollektivs (selten: 31 %, gelegentlich: 35,7 % und regelméfig: 33,3 %). Einem Hauptteil
der Patienten, die Sport als Freizeitaktivitat ausfiihrten, stand ein sehr geringer Anteil
an Féllen gegeniiber, welche einen Vereinssport betrieben. Die Patienten konnten meh-
rere Sportarten angeben, von denen Radfahren (54,8 %) und Schwimmen (47,6 %) am
hdufigsten genannt wurden. In weiteren vier Féllen wurde Gymnastik (9,5 %), in drei
Féllen Fitness (7,1 %) und in zwei Féllen Wandern (4,8 %) als Sportart angefiihrt. Jeweils
ein Fall betrieb die folgenden Sportarten: Fufiball, Volleyball, Skialpin, Skilanglauf sowie

Tauchen.

In Tabelle 8 ist die in Abschnitt 3.2 eingefiihrte UCLA-Skala mit den Ergebnissen der
Patientenbefragung dargestellt. Im untersuchten Patientenkollektiv konnten 61,2 % nach
Implantation der Hiiftprothese einen Referenzwert von mindestens sechs erreichen. Die-
ser steht fiir ein Aktivitdtslevel, das z.B. regelméfliigem Schwimmen entspricht. Lediglich
9,7% der Falle erzielten einen niedrigen Referenzwert von zwei und waren somit meistens

inaktiv.

Patientenseitige Faktoren wie Geschlecht und Alter zum OP-Zeitpunkt zeigten keinen sta-
tistisch signifikanten Unterschied in den jeweiligen Vergleichsgruppen. Genauso verhielt es
sich mit folgenden Variablen: Art der Hiiftgelenkspathologie, Voroperationen am Hiiftge-
lenk, postoperative Komplikationen und Revision der Prothese. Das Vorhandensein einer
Hiiftprothese auf der kontralateralen Seite schlug sich auch in der UCLA-Skala nieder. In
dieser Patientengruppe gab es nur einen Fall, der einen Referenzwert von zehn erreich-
te. In der Vergleichsgruppe (Patienten mit nur einer Hiiftprothese) schafften dies zwolf
Patienten. Referenzwerte zwischen sieben und zehn erreichten in der Gruppe mit beidsei-
tiger Hiiftprothesenversorgung nur 28,2 %, wiahrend dies fir die Halfte aller Falle in der
Vergleichsgruppe moglich war. Dieser signifikante Zusammenhang konnte mit der Durch-

fithrung des Mann- Whitney-U-Tests bestétigt werden (p = 0,004).
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Tab. 8: Aktivitédtslevel des Patientenguts anhand der UCLA-Skala zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung

Aktivitatslevel Referenz- Anzahl Anteil
wert
Ich treibe regelméfig Sport wie z.B. Joggen, Tennis, 10 13 18,1%

Skifahren, Turnen, Ballett, Wandern, bzw. ich habe einen
korperlich anstrengenden Beruf, bei dem ich viel stehe,
gehe, mich biicke und Lasten trage bzw. ungewohnliche
Korperhaltungen wie Knien, Hocken, etc. einnehme, z.B.
Bauarbeiter, Handwerker, Mechaniker, Krankenschwester,
Physiotherapeut (Impact-Sport regelméBig).

Ich treibe manchmal Sport der o.g. Art (Impact-Sport 9 4 5,6 %
manchmal).

Ich nehme regelméfig an Aktivitdten wie Bowlen und 8 0 0,0%
Golfspielen teil (sehr aktiv).

Ich fahre regelméflig Fahrrad/-ergometer (aktiv). 7 12 16,7 %
Ich gehe regelmiBig Schwimmen bzw. ich kann Hausarbeit 6 15 20,8 %
und Einkaufen problemlos erledigen (moderate Aktivitét

regelmifig).

Ich gehe manchmal Schwimmen oder nehme an moderaten 5 7 9,7%

Aktivitaten teil (moderat manchmal).

Ich nehme regelméfig an sanften/milden Aktivitdten wie 4 7 9,7%
Spazierengehen teil bzw. erledige leichte Hausarbeit,
leichte Einkdufe (mild regelméfig).

Ich gehe manchmal Spazieren, bzw. erledige leichte 3 7 9,7%
Hausarbeit, leichte Einkédufe gelegentlich (mild

manchmal).

Ich bin meistens korperlich inaktiv, meine Aktivitédt 2 7 9,7%

beschrankt sich auf die notwendigsten Téatigkeiten des
téglichen Lebens (meistens inaktiv).

Ich bin vollstandig inaktiv, auf die Hilfe anderer 1 0 0,0%
angewiesen und kann meine Wohnung nicht verlassen
(standig inaktiv).
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Patienten, die in der UCLA-Skala nur einen Referenzwert von zwei aufwiesen, zeigten
auch im Harris Hip Score einen schlechteren Mittelwert (62,6 Punkte), als beispielsweise
Patienten, die einen Referenzwert von neun erreichten (92 Punkte). Dies wurde mittels des
T-Test nach Student als statistisch signifikant bewertet. Demnach erhielten meist inaktive
Patienten im Harris Hip Score durchschnittlich nur ein schlechtes Ergebnis. Im Gegensatz
dazu erzielten Patienten, die laut UCLA-Skala einen Referenzwert von neun besafien, im

Harris Hip Score ein exzellentes Ergebnis.

Anhand des Chi-Quadrat-Tests konnte gezeigt werden, dass Schmerzen im Allgemeinen kei-
nen Einfluss auf die sportliche Betatigung der Patienten hatten. Dagegen hatte jedoch die
Schmerzintensitdt Einfluss auf den Referenzwert der UCLA-Skala. Dieser Einfluss stellte
sich mittels des Mann- Whitney-U-Test als statistisch signifikant heraus (p = 0,045). Pati-
enten, die im Harris Hip Score keinen bis leichten Schmerz angaben, erreichten einen ho-
heren Referenzwert in der UCLA-Skala als Patienten der entsprechenden Vergleichsgruppe
(Schmerzangabe im Harris Hip Score: mafig bis total behindernd).

4.3 Psychometrische Ergebnisse

4.3.1 SF-12 Health Survey

Die psychometrischen Testergebnisse wurden fiir das untersuchte Kollektiv anhand des
SF-12 Health Survey ermittelt. Die entsprechenden Mittelwerte sind in Tabelle 9 nach
Geschlechtern und fiir das gesamte Patientengut dargestellt. Der Geschlechtsunterschied
stellte sich im Mann- Whitney-U-Test als nicht signifikant heraus (p = 0,355). Des Weite-
ren machten auch der Familienstand und eine stattgefundene Revision der Hiiftprothese
beziiglich des SF-12 Health Survey keinen statistisch signifikanten Unterschied aus. Ein
signifikanter Unterschied in den Mittelwerten der koérperlichen und psychischen Summens-
kala konnte allerdings beim Vergleich der Erwerbstétigkeit gezeigt werden. Die Gruppe von
Féllen, die ihren Beruf in Vollzeit ausiibten, erzielten signifikant bessere Mittelwerte im
SF-12 Health Survey als diejenigen in der Vergleichsgruppe. Auch die Patienten, die in
Teilzeit arbeiteten, erreichten bessere Punkte als die Gruppe von Féllen, die gar keiner
Arbeit nachgingen. Patienten, die nur einseitig mit einer Hiiftprothese versorgt wurden,
zeigten ebenfalls signifikant bessere Mittelwerte im SF-12 Health Survey als Patienten mit

bilateraler Hiiftprothesenversorgung.
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Tab. 9: Ergebnisse des SF-12 Health Survey

SF-12 Weiblich (n =42) Mainnlich (n =30) Gesamt
Koérperliche Summenskala 41,6 43,6 42,4
Psychische Summenskala 48,0 50,9 49,1

Der Chi-Quadrat-Test zur Beurteilung des Zusammenhangs zwischen der korperlichen
Summenskala und dem Harris Hip Score herangezogen. Um die Stiarke und die Richtung
des hochst signifikanten Zusammenhangs (p = 0,000) zu beurteilen, wurde der Spear-
man’sche Korrelationskoeffizient (r = 0,62) berechnet. Anhand diesem konnte aufgezeigt
werden, dass zwischen den untersuchten Variablen eine mittlere und positive Korrelation
vorlag. Die Gleichlaufigkeit des Zusammenhangs kann demnach so interpretiert werden,
dass mit groBeren Werten in der kdrperlichen Summenskala auch bessere Werte im Har-
ris Hip Score erreicht werden. Mit derselben Methode wurde gezeigt, dass ebenfalls ein
hochst signifikanter Zusammenhang (p = 0,000) sowie eine geringe, positive Korrelation (r
= 0,489) zwischen einem hohen Wert in der korperlichen Summenskala und einem hohen
Referenzwert in der UCLA-Skala vorliegt. Beziiglich der psychischen Summenskala konn-
ten keine signifikanten Unterschiede oder Zusammenhénge zum Harris Hip Score oder der

UCLA-Skala ermittelt werden.

Der SF-12 Health Survey stellt aus der Normpopulation ermittelte Referenzwerte bereit,
mit denen das in dieser Studie untersuchte Patientengut verglichen wurde. Der Mann-
Whitney-U-Tests zeigte deutlich, dass die Implantation der Hiiftprothese weder auf die
korperliche noch auf die psychische Lebensqualitidt des untersuchten Patientenguts einen

signifikanten Einfluss im Vergleich zur Normpopulation hatte.

4.3.2 Subjektive Zufriedenheit

Die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Hiiftoperation sollten die Patienten im Fragebogen
hinsichtlich der Schmerzen und der Funktion anhand einer Skala von 1 (total unzufrieden)
bis 10 (total zufrieden) subjektiv bewerten. Die Ergebnisse dieser Befragung sind in Ta-
belle 10 zusammengefasst. Keiner der Fille war mit dem Ergebnis total unzufrieden und
mehr als drei Viertel der Patienten waren mit dem Ergebnis zufrieden bis total zufrie-
den. Einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern gab es hinsichtlich der
subjektiven Zufriedenheit nicht. Eine postoperativ aufgetretene Komplikation beeinflusste

die Zufriedenheit statistisch nicht signifikant. Allerdings gaben die Fille, die sich bereits
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Tab. 10: Subjektive Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Hiiftoperation

Zufriedenheit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Schmerzen in% 0,0 14 28 00 11,1 42 42 208 194 36,1
Funktion in% 0,0 28 00 28 28 97 42 181 208 389

einer Revisionsoperation unterziehen mussten, durchschnittlichen einen Wert von sechs
in der Zufriedenheit an. Die Patienten, die keine Revisionsoperation hinter sich hatten,
wéhlten im Durchschnitt den Zahlenwert acht (p = 0,011 hinsichtlich der Schmerzen, p =
0,004 hinsichtlich der Funktion). Ein signifikanter Unterschied der Zufriedenheit bezogen
auf Schmerzen konnte zwischen Patienten mit einseitiger und bilateraler Prothesenver-
sorgung aufgezeigt werden (p = 0,001). Die Félle mit einseitiger Prothesenimplantation
gaben im Durchschnitt einen Wert von 9 an, die Kontrollgruppe nur einen Wert von 7.
Ein statistischer Zusammenhang zwischen der subjektiven Zufriedenheit und dem SF-12
Health Survey konnte nicht festgestellt werden. Die gesamte Studienpopulation gab an,

dass sie sich aus heutiger Sicht nochmals der Hiiftprothesenoperation unterziehen wiirden.

4.4 Radiologische Ergebnisse

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden von allen 72 Féllen Rontgenkontrollbilder er-
stellt. Zum Vergleich wurden die unmittelbar postoperativ angefertigten Rontgenbilder so-

wie die Rontgenbilder zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung hinzugezogen.

4.4.1 Prothesenpfanne

Fiir die Implantation von Hiiftpfannen empfehlen Lewinnek et al. (1978) einen Abdukti-
onswinkel von 40° (£ 10°) und einen Anteversionswinkel von 15° (£ 10°). Anhand der
postoperativen Rontgenbilder entsprachen 97,2 % der in dieser Arbeit untersuchten Hiift-
prothesen dieser Empfehlung. In einem Fall (1,4 %) betrug der Abduktionswinkel 58° und
in einem Fall (1,4%) wurde die Pfanne mit einem kleineren Abduktionswinkel implan-
tiert (28°). Der letztgenannte Fall zeigte wie 68 weitere Prothesen (insgesamt 95,8 %) zur

Nachuntersuchung einen unverdnderten Inklinationswinkel.

Die Beurteilung und der Vergleich von radiologischen Bildern zu unterschiedlichen Unter-

suchungszeitpunkten sind durch Projektionsunterschiede und Kippung des Beckens mit
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Fehlern behaftet (Massin et al., 1989). Somit empfahlen Heekin et al. (1993) Winkelénde-
rungen unter 5° nicht als Pfannenkippung zu werten, sondern als Messfehler zu betrachten.
In 4,2% der Falle kam es in der untersuchten Studienpopulation zu einer Zunahme des
Abduktionswinkels von mehr als 5° (min. 15°, max. 26°) und zudem zu einer cranialen
Pfannenmigration. Nur in einem dieser Félle lag bereits postoperativ ein vergroflerter Pfan-
neneingangswinkel (58°) vor, der sich bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zusétzlich
um weitere 17° vergroflert hatte. Die Verdnderung der Pfanneninklination und die Pfan-

nenmigration fithrte in allen drei Fallen zur Revision der Pfanne.

Wie in Abschnitt 3.3 dargestellt worden ist, erfolgte die Beurteilung der Pfannenosteoin-
tegration anhand der Zoneneinteilung nach DeLee und Charnley (1976). Im periprotheti-
schen acetabuldren Knochen wurde die Saumbildung und das Vorkommen von Osteolysen
registriert. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigte diesbeziiglich der Grofiteil des
Patientenguts (87,5 %) einen unauffilligen radiologischen Befund. In Zone 1 und 3 nach
DeLee wurde jeweils in zwei Fallen ein Lysesaum beobachtet. Aufgrund keinerlei klini-
schen Beschwerden der Patienten wurde keine Indikation zum Pfannenwechsel gestellt.
Bei 5,6 % (4 Félle) der untersuchten Pfannen zeigten sich deutliche Resorptionszeichen in
allen drei Zonen. Bei diesen vier Fallen musste aufgrund von Pfannenlockerung eine Re-
visionsoperation durchgefiihrt werden. Die statistische Analyse ergab demnach eine hohe
Korrelation (r = 0,8) zwischen dem Auftreten von Osteolysen und einem Pfannenwech-

sel.

4.4.2 Prothesenschaft

In Tabelle 11 ist dargestellt, dass 66,7 % der untersuchten Schéfte in Neutralposition im-
plantiert wurden. In 20,8 % der Falle konnte eine Varusstellung und in 12,5 % eine Valgus-
stellung festgestellt werden. Zur Beurteilung der Schaftstellung wurden die postoperativen
Rontgenbilder mit denen der Kontrolle zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verglichen.
Die Ergebnisse sind nach postoperativer Stellung unterteilt in Tabelle 12 aufgezeigt. We-
der die bereits direkt postoperativ verdnderte Schaftstellung, noch die Verdnderung der
Schaftposition im Nachbeobachtungszeitraum, hatte Einfluss auf die Revision der Schaft-
komponente. Die drei Fille, bei denen eine Schaftrevision durchgefithrt wurde, zeigten
postoperativ eine Neutralposition und in den Roéntgenkontrollen zum Termin der Nach-
untersuchung eine unverinderte Stellung des Schaftes. Statistisch konnte ein Einfluss der

veranderten Schaftstellung auf die Ergebnisse des Harris Hip Scores, der UCLA-Skala und
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Tab. 11: Postoperative Schaftstellung

Postoperative Schaftstellung Anzahl Anteil

Neutral 48 66,7 %
Varus bis 5° 10 13,.9%
Varus iiber 5° 5 6,9 %
Valgus bis 5° 7 9,7%
Valgus iiber 5° 2 2,8%

Tab. 12: Schaftstellung zum Nachuntersuchungszeitpunkt

Schaftstellung zur Unverandert Varuskippung Valguskippung
Nachuntersuchung

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Neutral 45 93,8 % 2 4.2% 1 2,1%
Varus bis 5° 7 70,0 % 3 30,0 % 0 0,0%
Varus iiber 5° 5 100,0 % 0 0,0% 0 0,0%
Valgus bis 5° 6 85,7 % 1 14,3 % 0 0,0%
Valgus tiber 5° 2 100,0 % 0 0,0% 0 0,0%

die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ausgeschlossen werden (H-Test nach Kruskal und

Wallis mit p > 0,05).

Beim periprothetischen femoralen Knochen erfolgte die Einteilung in die sieben Zonen nach
Gruen et al. (1979). Um die Osteointegration des Schaftes beurteilen zu kénnen, wurden
in den genannten Zonen Lysesdume, Resorptions- und Sklerosierungszeichen registriert.
Dabei zeigten 76,4 % der nachuntersuchten Schéfte keine Saumbildung. In 11 % der Falle
konnten in einzelnen Zonen Sdume erfasst werden. Die Verteilung der restlichen 12,6 % ist
in Tabelle 13 gezeigt. Ein Fall zeigte um den gesamten periprothetischen femoralen Kno-

chen einen Lockerungssaum. Dieser Schaft musste revidiert werden.

Osteolysen konnten in 94,4 % der Falle nicht beobachtet werden. In zwei Fallen (2,8 %)

wurden im proximalen Schaftbereich (Gruen Zone 1 und 7) Osteolysen nachgewiesen. In

Tab. 13: Saumbildung in den sieben Gruen Zonen

Saumbildung Anzahl Anteil
Alle 7 Zonen 1 1,4%
Proximal (Zone 1 und 7) 3 4,2 %
Intermediér und distal (Zone 2-6) 2 2,8%
Distal (Zone 3-5) 3 4,2 %
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zwei weiteren Féllen (2,8 %) wurde in Zone 1 und in einem Fall in Zone 5 (1,4 %) eine
Osteolyse registriert. Das Vorhandensein dieser Osteolysen hatte hinsichtlich einer Schaft-
revision keinerlei Einfluss. Die Verdichtung des Knochens im Sinne einer Sklerosierung
konnte bei einem Grofiteil des Patientenguts (90,3 %) nicht festgestellt werden. In drei
Féllen (4,2 %) zeigten sich im intermedidren Schaftbereich Sklerosierungszeichen und in
einem Fall im proximalen Bereich. Zwei Schéfte hatten in Zone 7 Sklerosierungszonen,
ein weiterer Schaft in Zone 2. Kortikalisverdickungen wurden ebenfalls registriert und es
zeigte sich, dass vorwiegend der distale Schaftbereich (Gruen Zone 3 bis 5) betroffen war
(16,8%). In 81,9 % der Falle lagen keinerlei Kortikalisreaktionen vor. Das Auftreten von
Lysesdumen und Resorptionszeichen im proximalen Femur sowie Sklerosierungs- und Kor-
tikalisreaktionszeichen im distalen periprothetischen Knochen entspricht dem Phédnomen
des Stress shielding, welches auf das Wolff’sche Gesetz zuriickzufiihren ist (Wolf, 1995). Da-
bei fithrt die distale Krafteinleitung im proximalen Schaftbereich zur Knochenresorption.
Aufgrund der geringen Anzahl an Knochenumbauvorgingen im untersuchten Patienten-
kollektiv war die statistische Untersuchung beziiglich eines relevanten Einflusses auf die

klinischen und psychometrischen Ergebnisse nicht moglich.

4.4.3 Periartikulare Ossifikationen

In Tabelle 14 ist das Vorkommen von heterotopen periartikuldren Ossifikationen anhand
der Einteilung nach Brooker et al. (1973) dargestellt. Die Tabelle zeigt, dass 50 % der
untersuchten Félle keine heterotopen periartikuldren Ossifikationen und lediglich 41,7 %
einzelne Knocheninseln im umgebenden Weichteilgewebe (Grad I) aufzeigten. In vier Fél-
len bestand Grad II (Osteophyten vom Becken oder proximalen Femur ausgehend, Min-
destabstand > 1cm) und in nur zwei Féllen Grad III (Osteophyten vom Becken oder
proximalen Femur ausgehend, Mindestabstand < 1cm). Eine Ankylose (Grad IV) wies
keines der untersuchten Hiiftgelenke auf. Die Durchfithrung des Mann- Whitney-U-Tests
zeigte, dass die Auspridgung der periartikuldren Ossifikationen weder auf die klinischen,

noch die psychometrischen Ergebnisse Einfluss ausiibte.
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Tab. 14: Vorkommen von periartikuliren Ossifikationen nach Brooker et al. (1973)

Brooker Grad Anzahl Anteil

0 36 50,0 %
I 30 41,7%
11 4 5,6 %
I 2 2.8%
v 0 0,0%

4.5 Standzeiten der Hiiftprothesen

Die Kaplan-Meier-Methode diente zur Berechnung der kumulativen Standzeit. Diese ist in
Abbildung 11 fiir die gesamten untersuchten Hiiftprothesen dargestellt. Die Wahrschein-
lichkeit fiir eine in situ liegende Hiuftprothese betrug in diesem Patientenkollektiv nach 10
Jahren 85,2 % und nach 15 Jahren 71,3 %. Der Einfluss des Geschlechts auf die Standzeit
der Hiiftprothesen ist in Abbildung 12 gezeigt. Es wird deutlich, dass die implantier-
ten Hiiftprothesen des weiblichen Geschlechts eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit
aufweisen (85,6 % nach 15 Jahren), als die des ménnlichen Geschlechts (47,5 % nach 14,5
Jahren). Bei der Durchfithrung der Regressionsanalyse nach Cox ergab sich kein statistisch

relevanter Unterschied zwischen den Geschlechtern (p = 0,125).

Bei der alleinigen Betrachtung der Schaftstandzeiten, zeichnete sich ein besseres Ergebnis
der Schaftkomponente im Vergleich zur Pfannenkomponente ab. Abbildung 13 zeigt, dass
die Schaftkomponente nach 15 Jahren eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 94 % erreicht.
Demgegeniiber ist Abbildung 14 zu entnehmen, dass die Pfannenkomponente zu diesem

Zeitpunkt nur bei 71,3 % liegt.

Die Regressionsanalyse nach Cox wurde fiir weitere Kovariaten angewendet. So konnte ge-
zeigt werden, dass die Art der Hiftgelenkspathologie, die erreichten Punkte im Harris Hip
Score bzw. im SF-12 Health Survey, die unterschiedlichen Referenzwerte der UCLA-Skala
und das Vorhandensein von periartikuliren Ossifikationen die Uberlebenswahrscheinlich-
keit nicht beeinflussen. Ebenso hatte das Vorhandensein von Knochenumbauvorgingen
im periprothetischen femoralen Knochen keinen Einfluss. Die Aufnahme von der Kova-
riaten Osteolysen im Pfannenbereich zeigte allerdings einen sehr signifikanten Einfluss (p
= 0,002). Dies bekriftigt die bereits in Abschnitt 4.4.1 gemachte Beobachtung, dass nur
in den vier Féllen eine Pfannenrevision durchgefiihrt werden musste, bei denen deutliche

Resorptionszeichen in allen drei Zonen nach DeLee und Charnley (1976) sichtbar waren.
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Abb. 11: Standzeit der Hiiftprothesen anhand der Kaplan-Meier-Methode (Uberlebensfunk-
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5 Diskussion

Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie werden im nachfolgenden Kapitel
vor dem Hintergrund bereits durchgefithrter Studien diskutiert. Nach einer Einordnung
der wesentlichen Eckdaten des Patientenguts, erfolgt die Disskusion der klinischen, psycho-
metrischen und radiologischen Ergebnisse. Den Abschluss bildet der Vergleich der Prothe-
senstandzeiten dieser Arbeit mit denen bereits durchgefithrter Studien und die Diskussion

von Therapiealternativen.

5.1 Patientengut, Nachuntersuchungszeitraum und

Endpunkt

In den Tabellen 15 bis 17 ist ein Uberblick iiber abgeschlossene Studien dargestellt, die sich
ebenfalls mit der Nachuntersuchung der klinischen und radiologischen Ergebnisse nach hiif-
tendoprothetischer Versorgung bei jungen Patienten befasst haben. Es zeigte sich, dass das
Patientengut der vorliegenden Studie hinsichtlich des Durchschnittsalters und des Nach-
untersuchungszeitraums mit anderen Studien vergleichbar ist. Das Durchschnittsalter der
Patienten dieser Studie betrug 35,6 Jahre und der durchschnittliche Nachuntersuchungs-
zeitraum 8,5 Jahre. Auch die Operationsindikationen zeigten keine Auffalligkeiten im Ver-
gleich zu anderen Studien. Die Hiiftgelenksdysplasie stellte in dieser Studie mit 31,9 % die
héufigste Ursache fiir eine Prothesenimplantation dar. Bei Duffy et al. (2001) waren bei
36,1 % der Patienten die Hiiftdysplasie der Grund fiir die Implantation einer Hiiftprothese.
Bei der vorliegenden Untersuchung wurde sowohl die komplette Revisionsoperation einer
Hiiftgelenksendoprothese als auch die Revision einer Prothesenkomponente als Endpunkt
definiert. Diese Vorgehensweise hat sich bereits bei Malchau et al. (2002) bewéhrt, welche
die Revision als eine exakte und brauchbare Versagens-Endpunkt-Definition bezeichne-
te. Malchau et al. (2002) fithrten eine Studie durch, welche die Daten des schwedischen
Hiiftarthroplastik-Registers auswertete, in dem zwischen den Jahren 1979 und 2000 {iber
86.000 operierte Hiiftgelenke registriert wurden.
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Tab. 15: Uberblick veréffentlichter Studien mit Hiiftprothesenimplantation bei jungen Patienten (1990-2001)

Autor Prothesentyp Indikati- Patienten Follow-up HHS- Ergebnisse Uberlebensrate
on Score
Sedel et al. zementierte und verschiede- 71 Félle, 10 Jahre - 4x Implantatversagen  10-JUR: 98 %
(1990) zementfreie TEP  ne Alter: < 50
Mont et al. zementfreie TEP Arthrose 44 Félle, 04,7 Jahre 92 2 Revisionen -
(1993) Alter: 20 bis
44
Dowdy et al. zementfreie TEP verschiede- 41 Félle, 05,3 Jahre 93 3 Revisionen -
(1997) ne O-Alter: 42
Porsch und zementierte TEP Dysplasie- 41 Falle, ~10,8 Jahre 83 Gesamtrevisionsrate 10-JUR: 64 %
Siegel (1998) coxarthro-  @-Alter: 18 41,2%
se
Sochart und zementierte TEP  verschiede- 83 Fille, 020 Jahre - 30 % Pfannen- und 10-JUR: 92 %, 25-JUR:
Porter (1998) ne @-Alter: 25 (62-360 23 % Schaftrevisionen 68 %,
Monate)
Dunkley et al. zementfreie TEP verschiede- 55 Fille, @7 Jahre 93 1 Pfannenrevision -
(2000) ne O-Alter: 41
Garcia- zementierte TEP verschiede- 67 Fille, ”21,7 Jahre - 19 Revisionen 10-JUR Schaft: 85 %,
Cimbrelo et al. ne @-Alter: 32 10-JUR Pfanne: 88 %
(2000)
McLaughlin zementfreie TEP verschiede- 108 Fille, 10,2 Jahre 92 56 % Pfannen- und 12,5-JUR Schaft: 98 %
und Lee (2000) ne O-Alter: 37 2% Schaftrevisionen
Smith et al. zementierte TEP verschiede- 47 Félle, (¥18,2 Jahre 92 18 Pfannen- und 9 18-JUR Schaft: 95 %,
(2000) ne Alter: < 50 Schaftrevisionen 18-JUR Pfanne: 71 %
Chiu et al. zementierte TEP verschiede- 47 Fille, @15 Jahre 88 63 % Revisionen 15-JUR Schaft: 81,3 %,
(2001) ne O-Alter: 29 15-JUR Pfanne: 27 %




Tab. 16: Uberblick veréffentlichter Studien mit Hiiftprothesenimplantation bei jungen Patienten (2001-2011)

9¢

Autor Prothesentyp Indikation Patienten Follow- HHS- Ergebnisse Uberle-
up Score bensrate

Duffy et al. (2001)  zementierte TEP verschiedene 82 Fille, 10,3 92 29,3 % 10-JUR:
O-Alter: 32 Jahre Revisionen 78,1 %

Dudkiewicz et al. zementierte und Dysplasiecoxar- 11 Falle, @9 Jahre 91 4 Revisionen -

(2002) zementfreie TEP throse O-Alter: 23

Kim et al. (2002) Hybrid-TEP verschiedene 64 Falle, 09,4 95 2% 9,4-JUR:
O-Alter: 43 Jahre Revisionen 98 %

Helenius et al. zementierte und Dysplasiecoxar- 41 Fille, 07,8 70 12% -

(2003) zementfreie TEP throse O-Alter: 41 Jahre Revisionen

Kim et al. (2003) zementfreie TEP verschiedene 118 Falle, 09,8 92 1 Revision 10-JUR: 99 %
O-Alter: 47 Jahre

Archibeck et al. zementfreie TEP verschiedene 100 Falle, ©9,0 85 13 Revisionen  10-JUR:

(2006) @-Alter: 39 Jahre 87,5%

Delaunay et al. zementierte TEP verschiedene 83 Fille, 07,3 - keine 10-JUR:

(2008) O-Alter: 41 Jahre Revision 100 %

Lewthwaite et al. zementierte TEP verschiedene 130 Falle, 012,5 81 12 Revisionen 12,5-JUR:

(2008) O-Alter: 42 Jahre 92,6 %

Kim und Choi zementfreie TEP Hiiftkopfnekrose 93 Fille, 11,1 96 1 Pfannenre- 11,1-JUR:

(2009) O-Alter: 38 Jahre vision 100 %

Busch et al. (2010)  zementierte TEP verschiedene 69 Félle, 08,4 89 8 Revisionen  10-JUR: 83
O-Alter: 25 Jahre %

Clohisy et al. zementfreie TEP und verschiedene 102 Falle, 04,1 83 7% -

(2010) Hybrid-TEP O-Alter: 20 Jahre Revisionen

de Kam et al. zementierte TEP verschiedene 168 Falle, 09,2 94 17% 10-JUR: 88

(2010) O-Alter: 46 Jahre Revisionen %o

Kim et al. (2011a)  zementfreie TEP Hiiftkopfnekrose 73 Fille, 08,5 96 keine 8-JUR: 100

O-Alter: 46 Jahre Revision %
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Tab. 17: Uberblick veréffentlichter Studien mit Hiiftprothesenimplantation bei jungen Patienten (2012-2014)

Autor Prothesentyp Indikation Patienten Follow- HHS- Ergebnisse Uberlebensrate
up Score
Byun et al. zementfreie TEP Hiiftkopfnekro- 56 Falle, 1,7 99 keine Revision -
(2012) se O-Alter: 26 Jahre
Babovic und zementfreie TEP verschiedene 54 Fille, 06,1 93 1 Revision bei Uberlebensrate 100 %
Trousdale O-Alter: 40 Jahre héaufiger Luxation
(2013)
Chana et al. zementfreie TEP verschiedene 120 Falle, 0115 94 4 Revisionen 10-JUR 96,5 %
(2013) O-Alter: 46  Jahre
Kim et al. zementfreie TEP 64 Falle, 010,4 91 4,7% 16,8-JUR Schaft:
(2013) O-Alter: 39  Jahre Schaftrevisionen 93,8 %
Schmitz et al. zementierte TEP verschiedene 69 Fille, 011,588 13 Revisionen 10-JUR: 86 %,
(2013) (O-Alter: 25  Jahre 15-JUR: 75 %
Schoof et al. zementierte, zementfreie Epiphyseolysis 32 Félle, 011,292 19 % Revisionen Kumulativeiiberle-
(2013) und Hybrid-TEP capitis femoris ~ (-Alter: 43 Jahre bensrate
81 %
Innmann et al. zementfreie TEP verschiedene 100 Falle, D12 92 7 Revisionen 13-JUR: 91 %
(2014) O-Alter: 42 Jahre
Kim et al. zementfreie TEP verschiedene 88 Fille, 028 86 34% 28-JUR Pfanne: 66 %,
(2014) O-Alter: 46  Jahre Pfannenrevisionen 28-JUR Schaft: 90 %
Vorliegende zementierte, verschiedene 72 Falle, 8,5 82 8 Pfannen- und 3  10-JUR: 85,2 %
Studie zementfreie und D-Alter: Schaftrevisionen
Hybrid-TEP 36




5.2 Klinische Testergebnisse

5.2.1 Harris Hip Score

Die Grundlage der in dieser Arbeit durchgefiihrten objektiven Beurteilung des klinischen
Ergebnisses bildet der Harris Hip Score, der bereits in Abschnitt 3.2 erlautert wurde. Es
handelt sich dabei um ein standardisiertes Untersuchungsverfahren in der Hiiftendopro-
thetik. Ein geringer Anteil der praoperativen Harris Hip Score-Werte wurden retrospektiv
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben. Dies fithrt in der vorliegenden Studie zu

einer verminderten Aussagekraft des Harris Hip Scores.

Eine hohe Gewichtung spricht Harris dem Parameter Schmerz zu, der insgesamt 44 % der
Gesamtpunktzahl des Harris Hip Scores ausmacht. Die Parameter Deformitit und Be-
wegungsumfang haben aufgrund der geringen Gewichtung kaum Einfluss auf das Gesam-
tergebnis. In dieser Studie zeigten zum Zeitpunkt des Nachuntersuchungstermins 72,3 %
des Patientenkollektivs keine bis leichte Schmerzen. Nur 5,6 % der Patienten gaben einen
deutlichen Schmerz an. Bei lediglich 1,4 % der untersuchten Patienten fihrte dieser deut-
liche Schmerz zu einer dauerhaften Behinderung. In der Studie von Kim et al. (2014)
gaben 16 % nur milde Schmerzen an und 9 % sehr starke Schmerzen. Allerdings zeigten al-
le Patienten der letztgenannten Gruppe eine aseptische Lockerung der Femurkomponente.
Das Patientengut in Jialiang et al. (2009) zeigte in 85 % keinen Schmerz. Dartiber hinaus
zeigten auch die Patientenkollektive von McLaughlin und Lee (2000) und Crowther und
Lachiewicz (2002) dhnliche Zahlen beztglich des Parameters Schmerz. In beiden Studien
erreichten 95 % der Patienten 40 oder mehr Punkte hinsichtlich des Schmerzes zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie wurden bei den drei
genannten Studien bessere Punktwerte im Hinblick auf den postoperativen Schmerz er-
zielt. Dabei zeigten McLaughlin und Lee (2000) und Crowther und Lachiewicz (2002) mit
10,2 bzw. 11 Jahren einen durchschnittlich l&ingeren Nachuntersuchungszeitraum als diese
Studie. Allgemein ist beziiglich des Schmerzes zu beachten, dass es sich um einen sehr
subjektiven Parameter handelt. Sowohl der Patient als auch der Untersucher unterliegt
der Schwierigkeit, den empfundenen Schmerz den einzelnen Punktwerten zu zuordnen.
Allein die Differenzierung zwischen unwesentlichem und leichtem Schmerz macht in der
Gesamtwertung des Harris Hip Scores 10 Punkte aus. Deshalb sollten Unterschiede in
der Gesamtpunktzahl von bis zu 10 Punkten nicht allzu viel Gewichtung beigemessen

werden.
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Die Versorgung mit einer Hiiftendoprothese soll neben der Schmerzreduktion auch zu ei-
ner Verbesserung der funktionellen Ergebnisse fithren. Dazu gehéren unter anderem das
Hinken und die Gehstrecke. Die Einschatzung des Schweregrades des Hinkens ist von Un-
tersucher zu Untersucher unterschiedlich. Dem Untersuchungszeitpunkt vorangegangene
Belastungen, zum Beispiel durch einen langen Anfahrtsweg, konnen auf das Ergebnis eben-
so Einfluss nehmen und den erreichten Punktwert verfilschen. In dieser Studie wurde bei
der Nachuntersuchung in 70,8 % der Fille kein Hinken festgestellt. Dieser Wert ist ver-
gleichbar mit den erzielten Werten in Crowther und Lachiewicz (2002). Die Studiengruppe
von Jialiang et al. (2009) zeigte sogar in 92 % der Falle kein Hinken. Auch die Beurteilung
der Gehstrecke kann problematisch sein, da Patienten ihre Gehleistung zum Teil {iber- oder
unterschatzen (Weber et al., 2000). Die Gehstrecken des vorliegenden Patientenguts sind
vergleichbar mit denen aus Crowther und Lachiewicz (2002). Dagegen wurden in Mont
et al. (1993) hinsichtlich der Gehstrecke deutliche bessere Punktwerte erzielt, die durch

den kiirzeren Nachuntersuchungszeitraum bedingt sein kénnen.

Der préoperativ ermittelte Harris Hip Score dieser Studie lag durchschnittlich bei 59 Punk-
ten. Dieser Wert verbesserte sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf 82 Punkte. Die
vorliegende Studiengruppe erreichte somit nach durchschnittlich 8,5 Jahren geméafl der in
Abschnitt 3.2 eingefithrten Skala von Harris (1969) ein gutes Ergebnis. Dabei zeigten 47 %
ein exzellentes 14 % ein gutes, 15 % ein befriedigendes und 24 % der Patienten ein schlech-
tes Ergebnis. Der in der vorliegenden Studie erzielte durchschnittliche Harris Hip Score
reiht sich sehr gut in die Ergebnisse bereits durchgefiihrter Studien ein. Die Ubersicht in
den Tabellen 15 bis 17 zeigt, dass bei einer Vielzahl von Studien ein gutes bis sehr gutes
Gesamtergebnis erzielt worden ist. Lediglich die Studie von Helenius et al. (2003) stellt
mit einem befriedigenden Ergebnis eine Ausnahme dar. Dies konnte dadurch bedingt sein,
dass in der Studie entsprechenden Studie nur Patienten mit einer Hiifgelenksdysplasie
nachuntersucht worden sind. Das Hinken kam in dieser Studiengruppe gehduft vor und
die Autoren erkldren dies durch die Beugekontrakturen der Hift- und Kniegelenke zu-
sitzlich zu den Fufideformitaten, welche mit dem Krankheitsbild der Hiiftgelenksdysplasie

assoziiert sind.

5.2.2 Aktivitatslevel

Zahlreiche in den 70er bis 90er Jahren durchgefiihrte Studien postulierten, dass der héhere

Aktivitdtsgrad bei jungen Patienten nach der Versorgung mit einer Hiiftendoprothese zu

39



einer erhohten Rate an aseptischen Lockerungen fithrt und somit das klinische Ergebnis
negativ beeinflusst (Brooker et al., 1973; Capello et al., 2006; Chandler et al., 1981; Collis,
1991; Dorr et al., 1983, 1994; Iannotti et al., 1986; Ivory et al., 1994; Joshi et al., 1993;
Kilgus et al., 1991; Lachiewicz et al., 1986; Massin et al., 1989; Pandit und Ortho, 1996;
Porsch und Siegel, 1998; Ruddlesdin et al., 1986; Sarmiento et al., 1990; Sharp und Por-
ter, 1985; Torchia et al., 1996; White, 1988). Zur Beurteilung des klinischen Outcomes bei
hiiftendoprothetischer Versorgung spielt der Aktivitatsgrad also gerade bei einer jungen
Patientengruppe eine grofie Rolle. In dieser Studie wurde das Aktivitdtsniveau anhand der
UCLA-Skala (University of California Los Angeles) gemessen. Diese ist nach Naal et al.
(2009) das geeignetste Mittel fir die Beurteilung der korperlichen Aktivitat von Patienten,
die sich einer Hiifttotalgelenksarthroplastik unterzogen haben. Es konnte gezeigt werden,
dass sich ein hoher Aktivitéatslevel positiv auf den Harris Hip Score eines Patienten aus-
wirkt. So erreichten Patienten mit einem sehr hohen Referenzwert der UCLA-Skala ein
exzellentes Ergebnis im Harris Hip Score. Demnach verbesserte sich das Aktivitétslevel
durch die Versorgung mit einer Hiiftendoprothese signifikant. Sechriest II et al. (2007)
konnten in ihrer Studie ebenfalls eine positive Korrelation zwischen der UCLA-Skala und
des Harris Hip Scores aufzeigen. Die These dlterer Studien besagt, dass ein hoher Akti-
vitdtsgrad durch vermehrten Abrieb und durch erhéhte Lockerungsraten bei vermehrter
Krafteinwirkung zum Versagen der Prothese fithrt. Dies kann in dieser Studie nicht be-
stéitigt werden. Vielmehr zeigt sich, dass Patienten mit hoher Aktivitdt die Voraussetzung
schaffen, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Harris Hip Score ein gutes bis sehr gu-
tes klinisches Ergebnis zu erreichen. In der vorliegenden Studie wurde in der UCLA-Skala
ein Durchschnittswert von sechs erreicht. Weitere Studien, die ebenfalls das Aktivitdtsni-
veau nach hiiftendoprothetischer Versorgung bei jungen Patienten untersuchten, zeigten
ahnlich gute Ergebnisse (Chana et al., 2013; Delasotta et al., 2012; Kim et al., 2013, 2011b,
2014; Lewthwaite et al., 2008; Moyer et al., 2010; Schmidutz et al., 2012; Sechriest II et al.,
2007).

Die Vorteile der sportlichen Aktivitdt nach Hiiftprothesenimplantation sind nicht zu leug-
nen. Neben der psychologischen Zufriedenheit, die Patienten aus sportlichen Aktivitdten
ziehen konnen, fithren die verbesserte Muskelkraft, Koordination, Gleichgewicht, Ausdau-
er und Propriozeption zu einer besseren Kérperbeherrschung. Dadurch kommt es zu einer
Verhinderung von Verletzungen und Stiirzen (Golant et al., 2010). Andererseits kann eine
erhohte sportliche Aktivitat bei Patienten mit einer Endoprothese zu Problemen wie einer

periprothetischen Fraktur, Dislokation oder vorzeitigen Prothesenversagen fithren. Folglich
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besteht kein einheitlicher Konsens dariiber welcher sportliche Aktivitdtsgrad der jungen
Patientengruppe angeraten werden soll. Die Studie von Kilgus et al. (1991) zeigte bei sport-
lich aktiven Patienten mit zementierter Hiiftendoprothese ab dem zehnten postoperativen
Jahr erhohte Revisionsraten. Das Studienkollektiv von 148 Patienten von Widhalm et al.
(1990) hingegen zeigte bei den Nichtsportlern eine Lockerungsrate von 57 % gegeniiber
18 % bei sporttreibenden Patienten. Dubs et al. (1983) sowie von Strempel et al. (1992)
zeigten dhnliche Ergebnisse. Die letztgenannten Autoren stellten demnach im mittelfris-
tigen Verlauf einen positiven Effekt der sportlichen Aktivitit auf die Dauerhaftigkeit der

Prothesenverankerung fest.

Verschiedene Autoren (Healy et al., 2000; Klein et al., 2007; McGrory et al., 1995) ent-
wickelten dhnliche Richtlinien im Hinblick auf die sportliche Aktivitdt nach Versorgung
mit einer Endopropthese. Dabei wurden Sportarten unterteilt in Low-, Intermediate- und
High-Impact Sportarten. Zur erstgenannten Gruppe gehoéren Sportarten wie Schwimmen,
Radfahren, Wandern. Dagegen zéhlen Ballsportarten wie Fussball, Basketball und Hand-
ball sowie Kampfsport zu High-Impact Sportarten. Nach Niederle und Knahr (2007) stel-
len Low-Impact Sportarten kein grofies Risiko im Hinblick auf die Langlebigkeit einer
Endoprothese dar, bei High-Impact Sportarten ist zumindest mit einem hoéheren Gleit-
flachenabrieb zu rechnen. Abschliefiend ist festzuhalten, dass Patienten ermutigt werden
sollten, nach Versorgung mit einer Hiiftendoprothesen, aktiv und sportlich zu sein. Die
allgemeine Gesundheit des Patienten, die vorherige sportliche Erfahrung, die Implantatei-
genschaften und die Anforderungen einer bestimmten Sportart sollten bei jedem Patienten

bei der Beratung jedoch individuell mit einbezogen werden.

5.3 Psychometrische Ergebnisse

Im Rahmen der Quality-of-Life-Erhebung (QoL) wurde in dieser Studie die gesundheitsbe-
zogene und allgemeine Lebensqualitdt anhand des SF-12 Health Surveys ermittelt. Dieser
setzt sich aus der kérperlichen und der psychischen Summenskala zusammen. Das unter-
suchte Patientenkollektiv erreichte in der koérperlichen Summenskala einen Wert von 42,4
und in der psychischen Summenskala einen Wert von 49,1. Vergleichbare Werte sind in
der Studie von Beaulé et al. (2006) angegeben, deren Patientengruppe in der Nachun-
tersuchung einen Wert von 47,0 in der koérperlichen Summenskala und einen Wert von
51,4 in der psychischen Summenskala aufwiesen. Das Ziel, der mit 152 Patienten durch-

gefiihrten Studie bestand darin, den Einfluss der Patientenaktivitdt auf das Outcome der
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hiiftendoprothetischen Versorgung zu ermitteln. In den Studien von Boyd et al. (2007) und
Woon et al. (2013) wurden postoperativ vergleichbare Werte beim SF-12 Health Survey

erreicht.

In der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der korperli-
chen Summenskala und dem klinischen Ergebnis anhand des Harris-Hip-Scores festgestellt
werden. Dieses zeigte sich auch in den Studien von Beaulé et al. (2006), Lieberman et al.
(1997) und Boardman et al. (2000). Dariiber hinaus konnte auch der in Beaulé et al. (2006)
aufgezeigte signifikante Zusammenhang zwischen der koérperlichen Summenskala und des
Ergebnisses der UCLA-Skala in dieser Studie nachgewiesen werden. Eine hohe Aktivitat
sowie ein gutes klinisches Ergebnis eines Patienten nach einer Implantation einer Hiiften-
doprothese tragen demnach in hohem Mafle zu einer Steigerung der Lebensqualitét bei.
Die psychische Summenskala zeigte weder zum Harris- Hip-Score noch zu der UCLA-Skala

einen Zusammenhang.

Der SF-12 Health Survey stellt aus der Normpopulation Referenzwerte zur Verfiigung.
Dabei wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitiat unabhéngig von Art und Schweregrad
einer Erkrankung, Alter und aktuellem Gesundheitszustand ermittelt. Ein Vergleich des
untersuchten Kollektivs mit der Normalpopulation ergab keinen signifikanten Unterschied
der korperlichen oder psychischen Lebensqualitidt. Demnach profitiert das junge Patien-
tenkollektiv auch in Hinblick auf die Lebensqualitit von einer operativen Versorgung mit

einer Hiftendoprothese.

In neueren Studien kommen zur QoL-Erhebung weitere Fragebdgen, beispielsweise der Fu-
ropean Qualitiy of Life-Fragebogen (EQ-5D) zum Einsatz. Dieser setzt sich aus den folgen-
den finf Dimensionen zusammen: Mobilitétslevel, Selbstversorgung, Aktivitét, Schmerz/-
Beschwerden und Angst/Depression. Pro Item gibt es drei mogliche Antworten (keine
Probleme, einige Probleme oder extreme Probleme) und es kénnen maximal 100 Punk-
te erreicht werden. In der Studie von Lewthwaite et al. (2008) zeigte der EQ-5D Werte
von 77 %, die Untersuchungsgruppe von Reigstad et al. (2008) erreichte 75 %. Auch Roidis
et al. (2013) konnte anhand des EQ-5D aufzeigen, dass junge weibliche Patienten mit Hiift-
dysplasiecoxarthrose nach Prothesenimplantation ein hohes Lebensqualitétslevel erreichen
konnen. Lawless et al. (2012) verglichen das Outcome von Patienten nach Hiiftendoprothe-
senversorgung im Alter von tiiber 65 mit einer Kontrollgruppe unter 65 Jahre. Hinsichtlich
der QoL-Erhebung gab es zwischen den Gruppen keinen signifikanten Unterschied. Post-

operativ erreichte die Untersuchungsgruppe von Jansson und Granath (2011) ebenso hohe
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Werte im EQ-5D wie die Vergleichsgruppe der Normpopulation. Es wird deutlich, dass
das junge Patientenkollektiv auch in Hinblick auf die Lebensqualitéit von einer operativen

Versorgung mit einer Hiiftendoprothese stark profitiert.

5.4 Radiologische Ergebnisse

Das Wolff’sche Gesetz (Wolf, 1995) beschreibt, dass es bei vermehrter Kraftiibertragung
zu einer Knochenmassezunahme kommt, hingegen bei Entlastung zu einer Verminderung
der Knochenmasse und damit zur Resorption von Knochen. Der Knochen besitzt somit
die Eigenschaft, sich mit Umbauprozessen auf Anderungen der auf ihn einwirkenden Krif-
te, beispielsweise durch die Implantation einer Hiiftgelenksendoprothese, anzupassen. Die
verdnderten periprothetischen Knochenreaktionen, wie beispielsweise Lyse-, Skleroseséu-
me und Osteolysen, lassen sich durch réntgenologische Untersuchungen feststellen. Bei
der umfassenden Beurteilung des Erfolges der Hiiftgelenksendoprothesenversorgung muss
daher neben den klinischen und psychometrischen Ergebnissen auch immer die Rontgen-

diagnostik beriicksichtigt werden.

5.4.1 Prothesenpfanne

In einer Vielzahl von Studien wird aufgezeigt, dass es hdufiger zu Pfannenlockerungen und
somit auch zu Pfannenrevisionen kommt, als dies bei den Prothesenschéaften der Fall ist
(Adelani et al., 2013; Archibeck et al., 2006; Chandler et al., 1981; Chiu et al., 2001; Clohisy
et al., 2010; Dorr et al., 1983; Helenius et al., 2003; McLaughlin und Lee, 2000; Porsch und
Siegel, 1998; Schmitz et al., 2013; Sharp und Porter, 1985; White, 1988; Wroblewski et al.,
2002). In Dunkley et al. (2000) wird die Pfannenlockerung als limitierender Faktor in Be-
zug auf den langfristigen Erfolg der Hiiftendoprothetik identifiziert. Diese Aussage konnte
in der vorliegenden Studie bestétigt werden. Wahrend bei insgesamt 11,1 % (8 Patienten)
eine Pfannenrevision durchgefiihrt worden ist, wurde bei lediglich drei dieser Patienten die
gesamte Hiiftprothese revidiert. Dies entspricht einer Schaftrevision bei 4,2 % des gesamten
Patientenguts. Ahnliche Ergebnisse wurden unter anderem in der Studie von Adelani et al.
(2013) erzielt, deren Nachuntersuchungsgruppe bei 10,7 % eine aseptische Pfannenlocke-
rung und bei 3,4 % eine Schaftlockerung aufzeigte. Bei dem Patientengut von Dudkiewicz

et al. (2003) zeigten sich bei 16 % (11 Patienten) Zeichen einer aseptischen Lockerung. Bei
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acht von diesen Patienten kam es zu einem Pfannenwechsel, die restlichen Patienten wa-
ren asymptomatisch. In weiteren sieben von 69 Féllen (10 %) zeigte die rontgenologische
Untersuchung Lockerungsanzeichen in beiden Prothesenkomponenten. Wéahrend es sich in
vier Fallen (6 %) um eine aseptische Lockerung handelte, bestand in drei Fallen (4 %) eine
Infektion. Sechs der Patienten erhielten einen kompletten Prothesenwechsel. In der Studie
von Nizard et al. (2008) kam es zu insgesamt 17 Revisionen (13 %) aufgrund aseptischer
Lockerung. Dabei waren zwolf Pfannenkomponenten, zwei Schaftkomponenten und in drei
Féllen beide Komponenten betroffen. In der Studienpopulation von Nich et al. (2003)
wurde in 16 Fillen (30,8 %) eine Revision durchgefiihrt. Der Hauptgrund war auch hier
die aseptische Pfannenlockerung (13 Félle). Nach durchschnittlich 9,4 Jahren wurden bei
Helenius et al. (2003) finf (12 %) von 41 Pfannenkomponenten aufgrund von aseptischer
Lockerung revidiert. Ein Schaftwechsel war in dieser Studiengruppe nicht notwendig. In
einigen Studien hingegen wurden keinerlei Pfannenrevisionen durchgefiihrt(Crowther und
Lachiewicz, 2002; Delaunay et al., 2008; Dunkley et al., 2000). Zusammenfassend kann
festgehalten werden, dass die generelle Tendenz der vermehrten Pfannenrevision auch in

der vorliegenden Studie bestétigt werden konnte.

Bei den erwdhnten fiinf Pfannenrevisionen der vorliegenden Studienpopulation trat die
aseptische Lockerung nach durchschnittlich 8,8 Jahren auf. In allen Féllen handelte es sich
um eine zementfreie Pfanne. Bei vier dieser Patienten zeigten sich Osteolysen in den Zonen
1 bis 3 nach DeLee. Beim fiinften Patient traten diese lediglich in Zone 3 auf. Breusch et al.
(2000) bezeichnen die Zonen 1 und 2 nach DeLee zusammen als Pfannendach, da sie sich
medial und kranial der implantierten Pfanne befinden. Diese Zonen stellen den Bereich
der héchsten Druckbelastung dar. Aufgrund der geringen Druckbelastung in der Zone 3,
zeigt sich in diesem Bereich nur eine verminderte Osteointegration (Breusch et al., 2000).
Eine hohere Fallzahl konnte diese Tendenz sehr viel deutlicher aufzeigen. Auch Malchau
et al. (2002) gaben als Hauptgrund einer Revision die aseptische Lockerung (75,5 %) mit
oder ohne Osteolyse an. Sie bezeichneten, wie auch die Autoren Mellon et al. (2013), Pivec
et al. (2012) und Wroblewski et al. (2007), die aseptische Lockerung als das Hauptproblem
der Hiiftendoprothetik. Bei Eskelinen et al. (2005) fithrten sogar bei 82 % der Fille die

aseptische Lockerung zur Pfannenrevision.

Im Folgenden wird auf die Ursachen des kompletten Prothesenwechsels in der vorliegen-
den Fallgruppe eingegangen. Bei einem Patienten war der komplette Prothesenausbau
knapp vier Jahre nach der Primarimplantation nétig, da er bei Belastung iiber sehr starke

Schmerzen klagte. Rontgenologisch zeigten sich keinerlei Anzeichen einer Pfannen- bzw.
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Schaftlockerung. Ein weiterer kompletter Prothesenausbau war bei einer Patientin notig,
bei der es aufgrund einer chronischen Infektion im Hiuftgelenk zu einer septischen Lo-
ckerung kam. Die Revision der Hiiftgelenksprothese erfolgte fiinfeinhalb Jahre nach der
Primérimplantation. Ein Fall zeigte nach acht Jahren an der Pfannenkomponente Osteo-
lysen in der Zone 1 bis 3 und an der Schaftkomponente Osteolysen in der Zone 1 und 7

nach Gruen. Es erfolgte die aseptische Revision der Hiiftprothese.

5.4.2 Prothesenschaft

In der vorliegenden Studienpopulation kam es zu insgesamt drei (4,2 %) Schaftwechseln, die
alle im Rahmen einer vollstdndigen Hiiftprothesenrevision durchgefithrt worden sind. Die-
se drei Prothesenschéfte wurden in Neutralposition implantiert und zeigten zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung eine unverdnderte Schaftposition. In einem der drei Félle handel-
te es sich um einen zementierten Schaft, welcher aufgrund einer chronischen Infektion
gewechselt wurde. In den anderen zwei Féllen handelte es sich um zementfreie Schéfte. Ei-
ner der letztgenannten Schéfte wurde schmerzbedingt revidiert und zeigte réntgenologisch
keinerlei Verdnderungen. In einem Fall zeigten sich nach acht Jahren Osteolysen in allen
Zonen nach Gruen. Dem Patienten, der aufgrund einer chronischen Infektion einen kom-
pletten Prothesenwechsel benétigte, wurde primér eine Hiiftprothese in Hybrid-Technik
implantiert. Bei diesem Verankerungsprinzip wird die Pfanne zementfrei und der Schaft
zementiert implantiert. In der vorliegenden Studienpopulation kam diese Verankerungs-
technik bei weiteren drei Féllen, also bei insgesamt 5,6 %, zum Einsatz. Die Hybrid-Technik
wurde entwickelt um die Dauerhaftigkeit der Fixierung und die Standzeiten der Hiiftendo-
prothesen zu maximieren (Harris und Maloney, 1989; Schmalzried und Harris, 1993). Kim
et al. (2002) untersuchten eine Studienpopulation mit 64 Féllen und einem Patientenalter
unter 50 Jahre, die mit einer Hybrid-Hiiftendoprothese versorgt wurden. Es zeigten sich
keine aseptischen Lockerungen und nur eine geringe Zahl von Osteolysen. Laut Kim et al.
(2002) stellt demnach die Hybrid-Prothese eine effektive Losung zur Hiiftversorgung bei

jungen Patienten dar.

5.4.3 Periartikulare Ossifikationen

Knochenneubildungen im Weichteilgewebe auflerhalb des eigentlichen Skelettsystems wer-

den als ektope oder heterotope Ossifikationen bezeichnet. Am héaufigsten findet man sie
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nach Traumata im Bereich des Hiiftgelenks und nach Implantation einer Hiiftgelenksendo-
prothese (Kolbl et al., 2003). Damit stellen heterotope Ossifikationen die haufigste Kompli-
kation in der Hiftendoprothetik dar (Dustmann und Godolias, 1988; Linclau et al., 1994).
Die Ursachen fir die Entstehung dieser Knochenneubildungen sind noch nicht génzlich
geklart. Eine grofle Bedeutung im Entstehungsmechanismus der ektopen Ossifikationen
misst man den undifferenzierten, pluripotenten mesenchymalen Stammzellen zu (Owen,
1963). Diese Zellen differenzieren sich intraoperativ durch einen Stimulus zu Osteoblas-
ten (Kolbl et al., 2003). Obwohl die heterotopen Ossifikationen meist sofort nach dem
Trauma entstehen, sind sie rontgenologisch erst nach drei bis sechs Monaten im gesam-
ten Umfang beurteilbar. Erst nach sechs bis zwolf Monaten sind sie mit einer geordneten
Trabekelstruktur und scharfer Abgrenzung weitgehend ausgereift (Kolbl et al., 2003). Die
h&ufigste und auch in dieser Arbeit verwendete Einteilung der heterotopen Ossifikationen

ist die Klassifikation nach Brooker et al. (1973).

Kolbl et al. (2003) geben eine Rate ektoper Knochenneubildungen nach Hiiftendoprothetik
zwischen 8 % und 90 % an. Bei der vorliegenden Studienpopulation zeigten 50 % keine und
41,7 % nur vereinzelte Knocheninseln in den periartikularen Weichteilen. Ektope Ossifika-
tionen Grad IT und III waren bei 8,4 % der Patienten feststellbar. Vergleichbare Ergebnisse
wurden bei Nercessian et al. (2001) erzielt. Heterotope Verknécherungen konnten bei 31 %
des Patientenguts (davon 7,7 % Brooker Grad II und III) festgestellt werden. Die Stu-
dienpopulation von Helenius et al. (2003) zeigte in 11 %, die vonChana et al. (2013) in
21% und die von de Kam et al. (2010) 30 % heterotope Ossifikationen. In der Studie
von Kerboull et al. (2004) zeigten insgesamt 22,9 % heterotope Ossifikationen. Knapp 5%
der Betroffenen wiesen Grad IV auf. Dies fiihrte in allen Fillen zu einer Folgeoperati-
on. Hartwig et al. (1989) erkldren die hohe Streubreite der Literaturergebnisse beziiglich
des Auftretens von heterotopen Ossifikationen mit der untersucherabhéingigen Definition
des Frithstadiums periartikuldrer Verknocherungen. Auflerdem werden technisch bedingte
Kontrastunterschiede der angefertigten Rontgenaufnahmen als ein weiterer Grund fiir die

hohe Streubreite der Literaturergebnisse genannt.

Das Auftreten von heterotopen Verknécherungen kann zu einer Verschlechterung des kli-
nischen und funktionellen Ergebnissens fiihren. In der Studie von Dohle et al. (2001) kam
es ab einem Auspréigungsgrad II nach Brooker zu einer signifikanten Verschlechterung des
Harris-Hip-Scores. Diese Beobachtung konnte in der vorliegenden Studie nicht bestétigt
werden. Ein Einfluss der periartikularen Verknécherungen auf die klinischen und psycho-

metrischen Ergebnisse konnte nicht festgestellt werden.
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5.5 Standzeiten der Hiiftprothesen

Wie bereits in Abschnitt 5.1 beschrieben worden ist, wurde in der vorliegenden Studie
die durchgefiihrte Revision einer oder beider Implantatkomponenten als Endpunkt fiir die
Uberlebensanalyse gewihlt. Dies ist der hiufigste gewihlte Endpunkt im Zusammenhang

von Uberlebensanalysen in der Hiiftendoprothetik (Murray et al., 1993).

In dieser Studienpopulation konnte nach der Kaplan-Meier-Methode nach 10,15 Jahren
eine kumulative Uberlebensrate von 85,2 % und nach 15,2 Jahren von 71,3 % erreicht wer-
den. Die Schaftkomponente zeigte dabei ein besseres Ergebnis. Die 15-Jahres Uberlebens-
rate des Schaft-Implantates lag bei 94 %. Die Pfannenkomponente erreichte im Vergleich
dazu nur eine 15-Jahres Uberlebensrate von 71,3 %. In den Studien von McAuley et al.
(2004), Archibeck et al. (2006), Busch et al. (2010), de Kam et al. (2010) und Schmitz
et al. (2013) wurden vergleichbare kumulative 10-Jahres Uberlebensraten erzielt. Besse-
re Werte von 93,7% bzw. und tuber 90% sind in den Arbeiten von Wroblewski et al.
(2002), Kim et al. (2003), Eskelinen et al. (2006) bzw. Delaunay et al. (2008) angege-

ben.

Insgesamt zeigte die vorliegende Studie ein gutes Ergebnis der Hiiftendoprothetik bei jun-
gen Patienten mit guter 10-Jahres-Uberlebensrate, sowie guten klinischen und radiologi-

schen Ergebnissen bei sehr hoher Patientenzufriedenheit.

5.6 Alternativen zur Hiiftendoprothetik

Die begrenzte Lebensdauer der Hiiftprothese macht beim jungen Patienten mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Revisionsoperation im Verlauf erforderlich. Es stellt sich die Fra-
ge, ob der Hiiftgelenksersatz bei jungen Patienten mit Coxarthrose das Standardverfahren
ist oder ob es mogliche Alternativen gibt. Operative Therapiealternativen sind die Hiiftar-
throdese, hiiftnahe Femurosteotomien und azetabuldre Korrekturosteotomien (Eichinger

et al., 2007).

Bei der Hiiftarthrodese in Funktionsstellung (20-25° Flexion, Abduktion/Adduktion und
Rotation in Neutralstellung) handelt es sich um eine Ausnahmeindikation. Neben der Kom-
plikation der Begleitarthrose durch Uberanspruchung der Nachbargelenke Knie und Wir-
belsdule, ist auch ein Wechsel von der Gelenksversteifung auf eine Prothesenimplantation

mit einem inakzeptabel hohen Risiko verbunden. Moderne Hiiftgelenksimplantate und gute
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Lanzeitergebnisse machen dieses Verfahren beim jungen Patienten tiberfliissig (Whitehouse
und Duncan, 2013). Nach Hungerford (2007) sind hiiftnahe Femurosteotomien bei jungen
Patienten bei heutzutage erfolgreicher Durchfithrung des Hiiftprothesenersatzes nicht ge-
rechtfertigt. Zudem macht dieses Therapieverfahren einen Wechsel auf eine Prothese tech-

nisch schwieriger und weniger erfolgreich (Shinar und Harris, 1998).

Azetabulare Korrekturosteotomien werden héaufig bei der Hiiftgelenksdysplasie durchge-
fithrt. Ziel dieser Korrekturen ist es, eine Verbesserung der Hiiftkopfiiberdachung (con-
tainment) zu erreichen, um die lokalen Druckkréfte auf den Gelenkknorpel zu reduzieren
(Jéger et al., 2008). Es gibt verschiedene reorientierende azetabuldre Osteotomietypen. Im
Rahmen der gelenkerhaltenden Operationen soll im Folgenden nur auf die periazetabu-
lare Osteotomie nach Ganz (PAO) eingegangen werden (Ganz et al., 1988). Diese wird
bei Patienten mit geschlossenen Wachstumsfugen eingesetzt. Nach Jager et al. (2008)
ist ein weitestgehend intakter Knorpel zum Operationsszeitpunkt Voraussetzung fiir den
mittel- und langfristigen Erfolg. Die Indikation fiir eine periazetabuldre Osteotomie und
fiir eine Hiiftendoprothese sind demnach unterschiedlich, was einen Vergleich der beiden
Verfahren unmoglich macht (Hsieh et al., 2009). Eine Kontraindikation fiir die PAO be-
steht bei Patienten mit einer Adipositas per magna, bei schweren konsumierenden Syste-
merkrankungen, bei Erkrankungen des Knorpels und definierten knéchernen Pathologien
(Jéger et al., 2008). Es handelt sich zudem um eine technisch anspruchsvolle Operation
mit erhohter Komplikationsrate (Eichinger et al., 2007; Hsieh et al., 2009; Jéger et al.,
2008).

Mehrere Studien zeigen eine 10-Jahres Uberlebensrate der periazetabulidren Osteotomie
von 85% (Hartig-Andreasen et al., 2014; Matheney et al., 2009; Troelsen et al., 2009).
Garbuz et al. (2008) verglichen 23 Patienten iiber 40 Jahre mit einer PAO-Versorgung
mit einer Gruppe von 33 Patienten im selben Alter, denen eine Hiiftendoprothese implan-
tiert wurde. Es zeigte sich, dass die Patientengruppe mit dem kiinstlichen Gelenkersatz ein
deutlich besseres Outcome nach durchschnittlich vier Jahren aufzeigte. Die Vergleichsgrup-
pe mit der PAO-Versorgung zeigte im Vergleich eine deutlich hohere Komplikationsrate.
Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von Hsieh et al. (2009), deren Studie keinen

Unterschied des Outcomes zwischen den zwei Gruppen aufzeigte.

Abschlielend bleibt festzuhalten, dass die Standardversorgung des jungen und aktiven
Patienten mit einer Fritharthrose die Hiiftprothesenimplantation darstellt. Die Alternativ-
verfahren zeigen eine zu hohe Komplikationsrate und die Literatur zeigt gute bis sehr gute

Langzeitergebnissen des kiinstlichen Gelenkersatzes, auch bei jungen Patienten.
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6 Zusammenfassung

Mit der Einfiihrung der so genannten low friction arthroplasty revolutionierte J. Charnley
in den 1960er Jahren die Hiiftendoprothetik und machte sie zu einer der erfolgreichsten
Operationen in der Medizin. Die Coxarthrose des édlteren Menschen stellt die Hauptindika-
tion fiir den Hiiftgelenksersatz dar. Doch auch immer haufiger erkranken junge Patienten
an Arthrose und bendtigen daher einen Hiiftgelenksersatz. Das junge Patientengut un-
terscheidet sich wesentlich vom élteren Patientengut. Junge Patienten zeigen ein hoheres
korperliches Aktivitatslevel, eine hohere Lebenserwartung und dadurch ein erhéhtes Risiko

einer Wechseloperation.

Diese Arbeit dient der Auswertung der klinischen und radiologischen Ergebnisse nach
hiiftendoprothetischer Versorgung bei Patienten unter 40 Jahren. Die Grundlage dieser
Studie setzt sich aus den Patientenakten, einer klinischen und réntgenologischen Nachun-
tersuchung sowie aus einem Patientenfragebogen zusammen. Zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit wurde der SF-12 Health Survey eingesetzt. Die klinische
Funktionalitdt wurde mithilfe des Harris Hip Scores bewertet und der Aktivitdtsgrad an-

hand der UCLA-Skala (University of California Los Angeles).

Nach einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 8,5 Jahren konnten 72 Falle in
der Ambulanz der orthopéddischen Klinik des Universitéitsklinikums Halle (Saale) unter-
sucht werden. Das Durchschnittsalter des vorliegenden Patientenguts betrug 35,6 Jahre.
Die Patienten erreichten in der Nachuntersuchung im Harris Hip Score mit 82 Punkten
ein gutes Ergebnis. Préaoperativ betrug der Wert nur 59 Punkte, was einer schlechten Aus-
gangssituation entsprach. Es konnte festgestellt werden, dass 61,2 % des Studienkollektives
nach der Implantation einer Hiftprothese einen UCLA-Referenzwert von sechs erreichten
und somit regelméfBig einer moderaten Aktivitdt nachgingen. Die statistische Analyse er-
gab einen signifikanten Zusammenhang zwischen einem hohen Aktivitdslevel und einem
guten klinischen Ergebnis im Harris Hip Score. Dies verdeutlicht, dass die héhere Aktivi-
tat des jungen Patienten einen positiven Einfluss auf das Ergebnis der hiiftendoprotheti-

schen Versorgung hat. Die Auswertung des SF-12 Health Surveys konnte aufzeigen, dass
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die Implantation der Huftprothese weder auf die korperliche, noch auf die psychische Le-
bensqualitét des untersuchten Patientenguts einen signifikanten Einfluss im Vergleich zur
Normpopulation hatte. Unterstrichen wird dies dadurch, dass mehr als drei Viertel der
Patienten bei der Erhebung der subjektiven Zufriedenheit beziiglich des Gelenkersatzes

angaben, mit dem Ergebnis zufrieden bis total zufrieden zu sein.

In der vorliegenden Studie kam es nach durchschnittlich 90 Monaten bei acht Fallen
(11,1 %) zu einer Pfannenrevision. Ein kompletter Wechsel erfolgte bei drei von diesen
acht Féllen. Die radiologische Auswertung ergab, dass der Hauptgrund der Pfannenrevi-
sionen die aseptische Lockerung war (sechs von acht Féllen). Die Schaftkomponente wurde
jeweils im Rahmen eines kompletten Hiiftprothesenwechsels in drei Féllen (4,2 %) revidiert.
In einem Fall handelte es sich um eine schmerzbedingte Revision ohne réntgenologische
Zeichen eines Prothesenversagens, in einem Fall war ein chronischer Infekt die Ursache und
im letzten Fall handelte es sich um eine aseptische Lockerung der Hiiftprothese. Ferner
zeigte die Analyse der Rontgenbilder zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, dass bei 50 %
des Patientenkollektives keine heterotopen Ossifikationen festzustellen waren. In 8,4 %
der Fille wurden Verknocherungen im Weichteilgewebe Grad II und III festgestellt. Eine
Ankylose (Grad IV) wies keines der untersuchten Hiiftgelenke auf. In diesem Patienten-
gut betrug die Standzeit der Hiiftprothesen 85,2 % nach zehn Jahren und 71,3 % nach 15

Jahren.

Der Literaturvergleich ergab, dass der in der vorliegenden Studie erzielte durchschnittliche
Harris Hip Score, die Werte des SF-12 Health Surveys und der UCLA-Wert sich sehr gut
in die Ergebnisse bereits durchgefithrter Studien einreihen. Ein einheitlicher Konsens dar-
iiber, welcher sportliche Aktivitatsgrad der jungen Patientengruppe angeraten werden soll,
besteht nicht. In dieser Studie zeigte eine hohere Aktivitdt des Patienten einen positiven
Einfluss auf das klinische und das psychische Ergebnis. Junge Patienten sollten demnach
ermutigt werden, nach Versorgung mit einer Hiiftendoprothese, aktiv und sportlich zu
sein. In der Literatur wird die Pfannenlockerung als limitierender Faktor in Bezug auf
den langfristigen Erfolg der Hiiftendoprothetik identifiziert. Diese Tendenz konnte in der
vorliegenden Studienpopulation bestitigt werden. Die kumulative 10-Jahres Uberlebens-
rate der Hiiftprothesen dieser Studienpopulation war vergleichbar mit weiteren Studien.
Insgesamt liegen diese Uberlebensraten unterhalb der Uberlebenszeiten von Hiiftendopro-
thesen bei alteren Patienten. Doch die hohe Patientenzufriedenheit, die guten klinischen
und radiologischen Ergebnisse sowie die hohe Komplikationsrate der Alternativverfahren
sprechen dafiir, dass bei jungen Menschen mit starksten Beschwerden die Empfehlung zum

Gelenkersatz nicht zuriickhaltend zu stellen ist.
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Anhang

Patientenfragebogen

Fragebogen fur junge Menschen mit Huftgelenkendoprothese

Persénliche Daten
O mannlich Geburtsdatum
O weiblich OP-Datum
Alter bei OP ___Jahre

Verheiratet bzw. in einer festen Beziehung lebend
Ledig

Geschieden bzw. getrennt lebend

Verwitwet

oooo

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis ihrer Huftoperation?
Hinsichtlich der Schmerzen
1 2 3 4 5 6 7 8
total
unzufrieden

Hinsichtlich der Funktion
1 2 3 4 5 6 7 8
total
unzufrieden

Wiurden Sie sich aus heutiger Sicht noch mal dieser Operation unterziehen?
O ja O nein

Sind Sie wegen lhrer Hufte in regelmaRiger arztlicher Behandlung?
O ja O nein

Sind Sie wegen lhrer Hufte in regelmaRiger krankengymnastischer Behandlung?
O ja O nein

Nehmen Sie wegen Ihrer Huftbeschwerden regelmaRig Schmerzmedikamente ein?
O ja und zwar,
O nein

10
total
zufrieden

10
total
zufrieden



Wie gelingt Ihnen das Anziehen von Schuhen und Strimpfen?
O Problemlos

O Mit Schwierigkeiten mdglich

O Unmdglich ohne Hilfe

Koénnen Sie Treppensteigen?

O Ja, FuB vor Ful3 ohne Gelander

O Ja, FuB vor FuBR mit Gelander

O Ja, Treppensteigen — egal mit welchen Hilfen — moglich
O Nein, unmdoglich

Sind Sie in der Lage, in 6ffentliche Verkehrsmittel/einen PKW einzusteigen und wieder auszusteigen?
O Ja
O Nein

Benutzen Sie Gehhilfen?

Keine

Ein Stock fur lange Strecken

Ein Stock fast immer

Eine Gehstitze/Krucke

Zwei Stocke

Zwei Gehstitzen/Kriicken

Gar nicht gehféhig Begruindung

e weit kdnnen Sie ohne Pause beschwerdearm gehen?
unbegrenzt
ca. 1000 m (6 Hauserblocke)
ca. 200-500 m (2-3 Hauserbldcke)
nur in der Wohnung
ohne technische Hilfe gar nicht

ie lange konnen Sie beschwerdearm Sitzen?
bequem auf einem normalen Stuhl/Sessel fiir eine Stunde oder langer
bequem auf einem Stuhl mit Sitzerh6hung fur eine halbe Stunde
bequemes Sitzen gar nicht moglich

000 0O0O0O0OO0s Ooooooo

Bereitet Ihnen Ihre Hiifte Schmerzen?

keine oder kaum wahrnehmbare Schmerzen

gelegentlich geringe Schmerzen, die ich nicht beachte

geringe Schmerzen, die mich nicht beeintréachtigen

starkere, ertragliche Schmerzen, auf die ich Rucksicht nehmen muss
starke Schmerzen, die mich ernsthaft einschranken

starke Schmerzen, die mich véllig lahm legen

e stark beeintrachtigen die Schmerzen |hr Sozialleben?
Mein Sozialleben ist normal und verursacht keine zuséatzlichen Schmerzen
Mein Sozialleben ist normal, verursacht allerdings zusatzliche Schmerzen
Schmerz hat keinen wesentlichen EinfluR auf mein Sozialleben abgesehen von der Beschrankung meiner physisch
anstrengenderen Interessen (wie z.B. Sport)
Schmerz hat mein Sozialleben eingeschrankt, und ich gehe weniger aus
Schmerz hat mein Sozialleben auf Kontakt in meiner Wohnung beschrankt
Aufgrund von Schmerzen habe ich kein Sozialleben

e stark beeintrachtigen die Schmerzen |hr Reiseverhalten?
Ich kann schmerzfrei tberall hin reisen
Ich kann tberall hin reisen, das verursacht allerdings zusétzliche Schmerzen
Unter starken Schmerzen kann ich langer als 2 Stunden reisen
Aufgrund von Schmerzen kann ich nur weniger als 1 Stunde reisen
Aufgrund von Schmerzen kann ich nur kurze notwendige Wege von weniger als 30 Minuten absolvieren
Aufgrund von Schmerzen reise ich nirgends hin auRer zu medizinischen Behandlungen

eiben Sie Sport? Wenn ja, welche Sportarten?
Ja, regelmaRig
Ja, gelegentlich
Ja, selten Wenn ja, auf welchem Leistungsniveau?
Nein O Leistungssport O Vereinssport O Freizeit

O0004F O0O00O0O0s 000 OoOoo0s Ooooooo
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Bitte kreuzen Sie an, welche der aufgezahlten Aktivitaten Ihrem eigenen aktuellen Aktivitatslevel entsprechen (bitte nur ein
Kreuz an der fiir Sie am ehesten zutreffenden Stelle):

O Ich treibe regelmé&Rig Sport wie z.B. Joggen, Tennis, Skifahren, Turnen, Ballett, Wandern, bzw. ich habe einen korperlich
anstrengenden Beruf, bei dem ich viel stehe, gehe, mich biicke und Lasten trage bzw. ungewdhnliche Koérperhaltungen wie
Knien, Hocken, etc. einnehme, z.B. Bauarbeiter, Handwerker, Mechaniker, Krankenschwester, Physiotherapeut. (impact sport

regelmafig)

O Ich treibe manchmal Sport der 0.g. Art. (impact sport manchmal)

O Ich nehme regelmafiig an Aktivitdten wie Bowlen und Golfspielen teil. (sehr aktiv)

O Ich fahre regelméaRig Fahrrad/-ergometer (aktiv)

O Ich gehe regelméaRig schwimmen bzw. ich kann Hausarbeit und Einkaufen problemlos erledigen. (moderate Aktivitat
regelmafig)

O Ich gehe manchmal schwimmen oder nehme an moderaten Aktivitaten teil (moderat manchmal)

O Ich nehme regelmafig an sanften/milden Aktivitdten wie Spazierengehen teil, bzw. erledige leichte Hausarbeit, leichte
Einkaufe (mild regelméagig)

O Ich gehe manchmal Spazieren, bzw. erledige leichte Hausarbeit, leichte Einkaufe gelegentlich (mild manchmal)

O Ich bin meistens korperlich inaktiv, meine Aktivitat beschrankt sich auf die notwendigsten Tatigkeiten des taglichen Lebens
(meistens inaktiv)

O Ich bin vollstéandig inaktiv, auf die Hilfe anderer angewiesen und kann meine Wohnung nicht verlassen. (standig inaktiv)

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
Ausgezeichnet

Sehr gut

Gut

Weniger gut

Schlecht

ooooo

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch lhren
derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Gar nicht Etwas Stark
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt

Mittelschwere Tatigkeiten (z.B. einen

Tisch verschieben, Staubsaugen, Kegeln, O m} O
Golf spielen)
Mehrere Treppenabsétze steigen O O O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kdrperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft, als ich wollte O ja O nein

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O ja O nein

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (weil Sie sich z.B. niedergeschlagen oder &ngstlich fuhlten)?

Ich habe weniger geschafft, als ich wollte O ja O nein

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich arbeiten O ja O nein

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und
im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht

Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

ooooo
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In dieser Frage geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es Ihnen gegangen ist. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen

immer meistens  ziemlich oft manchmal selten nie
Ruhig und gelassen [m] [m] [m] O O O
Voller Energie [m] O [m] O O O
Entmutigt und traurig [m] O O O O O

Wie haufig haben Ihre kdrperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu
anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten, usw.) beeintrachtigt?

Immer

Meistens

Manchmal

Selten

Nie

as entspricht Inrem héchsten AbschluR?
kein
Haupt-/Volksschulabschluf3
Realschulabschlu3/ Abschlu® an der polytechnischen Oberschule
Fachhochschulabschluf
Abitur
abgeschlossenes Universitatsstudium
abgeschlossene Lehrberufsausbildung
anderer Abschlu

O0Oo0oOo0oOoos Ooooo

Welchen Beruf haben Sie gelernt?

Sind Sie zurzeit erwerbstatig?

O ja, Vollzeit

O ja, Teilzeit

O nein, Vorruhestand/Rentner/Pensionar

O nein, z. Zt. nicht erwerbstétig (Hausfrau/-mann/arbeitslos/beurlaubt)

Arbeiten Sie (oder haben Sie gearbeitet) vorwiegend kérperlich oder Gben Sie (haben Sie ausgeubt) eine Uberwiegend
sitzende Tatigkeit aus?

O Uberwiegend korperlich
O Uiberwiegend sitzend
O habe noch nie gearbeitet

Vielen Dank fur lhre Zeit und Muhe, die Sie bei der Beantwortung der Fragen aufgebracht haben! Fur weitere Informationen und
Mitteilungen lhrerseits stehen lhnen die Rickseiten dieses Fragebogens zur Verfligung!
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Rontgenuntersuchungsbogen

Rontgenuntersuchungsbogen

Name Pat.-ID Geb.-Datum
Op-Datum Seite
Préop.: vom Diagnose

Postop.: vom

1. Schaft Neutral Varus bis 5° Varussouber Valg;f bis VaIguSS Ober
Neutral . . Anteversion
2. Pfanne (30-50°) Varisch Valgisch (5-25°)
Follow-up Position vom:
1. Schaft Unverandert | Varuskippung | Valguskippung . Axial
’ eingesunken

2. Pfanne Unverandert Migration cranial Migration medial
3. Kopf zentriert dezentriert
Sonstiges:
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Ektopische Verkndcherung

1. Ektopische Verknécherung

Keine

Brooker 1:Knocheninseln

Brooker 2: Knochenspangen; Spalt > 1 cm

Brooker 3: Knochenspangen; Spalt <1 cm

Brooker 4: Ankylose

Lysesaum, Osteolysen, Kortikalisverdickung

1. Schaft

Keine

Gruen Zone 1

Gruen Zone 2

Gruen Zone 3

Gruen Zone 4

Gruen Zone 5

Gruen Zone 6

Gruen Zone 7

2. Pfanne

Keine

DeLee Zone 1

DelLee Zone 2

DelLee Zone 3

“Teardrop”

Transischial line
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Lebenslauf

Personliche Daten

Name
Geburtsdatum/-ort
Familienstand

Staatsangehorigkeit

Bildungsweg

1992-1996
1996-2005
2002-2003

2005-2006

2006-2012
09/2008
12/2012

Berufliche Tatigkeit

2013-2015

seit 04/2015

Alexandra Hausberg
4. November 1985 in Berlin-Neukoelln
verheiratet

deutsch

Grundschule Hesselnberg in Wuppertal

Gymnasium Am Kothen in Wuppertal

Austauschschiilerin an der Pharr-San Juan-Alamo

North High School, Texas/USA

Ausbildung zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin
am Universitatsklinikum Aachen

Studium der Humanmedizin an der ML U Halle-Wittenberg
1. Abschnitt der arztlichen Priifung

2. Abschnitt der &drztlichen Priifung

Assistenzérztin im Zentrum fiir Chirurgie in den Kliniken
im Naturpark Altmiihltal, Kosching
Assistenzérztin in der Gynékologie und Geburtshilfe in der

Asklepios Paulinen Klinik Wiesbaden

Eschborn, den 24. November 2016

Alexandra Hausberg
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