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Einleitung i

1 Einleitung

Im Jahre 1984 wurde an der Unfallchirurgischen Abteilung der Universitdtsklinik
Freiburg mit der Implantation zementfreier Totalendoprothesen der Hifte begonnen.
Hintergrund dieser Entscheidung war die damit verbundene Moglichkeit, vor allem
jungen Patienten eine Alternative zur zementierten Totalendoprothese oder Arthrodese
als Therapieform anzubieten. Langzeitnachuntersuchungen zementierter Prothesen
zeigten bei jungen Patienten ausgesprochen schlechte Ergebnisse, und die Arthrodese
wurde vielfach nicht akzeptiert.

Die Vorteile der zementfreien Prothetik wurden in den fehlenden Komplikations-
moglichkeiten durch den Zement, den im Falle einer Lockerung vereinfachten Prothesen-
wechsel und der Hofthung auf dauerhafte Verankerung gesehen.

Als Nachteile standen vor allem die lange postoperative Liege- und Rehabilitationsdauer
mit den damit verbundenen Komplikationen im Vordergrund. Zum damaligen Zeitpunkt
lagen auBerdem wenige Erfahrungen mit dieser Methode vor.

Anfang der achtziger Jahre war das Angebot auf dem Markt befindlicher
Prothesenmodelle verhdltnismaBig klein. Langzeitergebnisse gab es kaum. Als
Schaftmodell wurde aufgrund uiberzeugender konstruktiver Merkmale der zementfrei zu
implantierende 'CLS’ (Cementless Lorenz Spotorno)-Schaft gewahlt. Dieser Schafityp
ist bis heute unverédndert geblieben.

Bis Ende 1992 sind 77 Patienten mit diesem Schafityp versorgt worden. Kombiniert
wurde die Schaftkomponente mit verschiedenen vorwiegend zementfreien Pfannen.

Ziele dieser Nachuntersuchung sind eine Standortbestimmung sowie eine Uberpriifung
der Indikationsstellung unter besonderer Beriicksichtigung aller aufgrund traumatischer
oder nichttraumatischer Zustidnde zur Operation gekommenen Patienten und die Analyse
der aufgetretenen Komplikationen.

Ferner wird eine Vergleich des intra- und postoperativen Blutverlustes bei zementfreien

und zementierten Prothesen vorgenommen.



Historie der zementfreien Total-Endoprothetik des Hiiftzelenkes 2

1.1 Historie der zementfreien Totaléndoprothetik des Hiiftgelenkes

Um die historische Entwicklung des kiinstlichen Gelenkersatzes zu beschreiben, miissen
vor allem die Beweggriinde erlautert werden, welche schon die Pioniere der
Hiiftendoprothetik um die Jahrhundertwende veranla3ten, unter hohen Risiken fiir den
Patienten, eine Gelenkoperation durchzufiihren.

Im Vordergrund steht dabei - damals wie auch heute - das Bestreben, Patienten bei
krankhaft veranderten Gelenken Schmerzlinderung und Beweglichkeitsgewinn zu
verschaffen.

Verantwortlich fir eine zunehmende Schmerzintensitdt oder Versteifung der Gelenke
konnen sowohl angeborene, entziindliche, infektiose oder aber durch ein Trauma
ausgeldste Prozesse sein.

Es wurden sehr unterschiedliche Wege beschritten, um ankylosierte Gelenke zu
mobilisieren und schmerzhafte Gelenkverinderungen auf operativem Wege zu
therapieren. Schon im 18. und 19. Jahrhundert versuchten Chirurgen durch
Exartikulationen der Hifte, Resektionen des Hiiftgelenkes, oder intertrochantere
Osteotomie, Patienten mit erkrankten Hiiftgelenken zu helfen. Die Erfolge dieser
Methoden waren zumeist sehr gering und die Belastungen flir den Patienten aufgrund
eingeschrankter Moglichkeiten der Analgesierung und fehlender Asepsis hoch
(Friedebold 1984). Viele Operationen scheiterten an der nachfolgenden Infektion, so
auch der erste Eingriff von dem in der Literatur berichtet wird, bei dem korperfremdes
Material benutzt wurde, um den Huftkopf zu ersetzen.

T. Gluck verwendete dafiir 1890 eine mit Schrauben und einer Art Knochenkleber auf
den Schenkelhals gesetzte Elfenbeinkugel [49, 50].

Diese Art der Hemiarthroplastik wurde erst nach Uberwindung der Probleme der Asepsis
und Analgesie sowie zwischenzeitlichen Versuchen der Interposition von korpereigenen
(Fascie, Cutis, Unterhautfettgewebe etc.) oder kérperfremden Matenalien (Goldfolie,
Bakelit etc.) zwischen den Gelenkflichen (Payr 1910, Lexer 1924, Rehn 1934) durch die
1939 von Smith-Peterson auf den Hiftkopf aufgesetzten Kappenprothesen wieder
aufgegriffen [134].

Nach anfinglichen Erfahrungen mit Glaskappen konnten mit der Einfithrung von
Vitallium die Behandlungsresultate des Verfahrens wesentlich verbessert werden.

In aller Regel scheiterte der Erfolg dieser Allo-Arthroplastik an der Problematik, die
jeder Paarung von Metall mit organischem Gewebe innewohnt, némlich der
progredienten Zerstorung des hyalinen Knorpels und seiner basalen Knochenschicht
durch den unterschiedlichen Hértegrad der Gelenkpartner und die fehlende Stabilitat
einer derartigen Interpositionsplastik (Friedebold 1984).

Das Problem der mangelnden Stabilitit wurde deutlich verbessert, indem der kinstliche
Gelenkteil nicht nur interponiert, sondern zum stabilisierten Gelenkpartner gemacht
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wurde. Die Brider Juder ermoglichten dies durch die 1950 vorgestellte pilzformige
Stiftendoprothese [71], Moore 1959 durch eine intra-medulldr verankerte Kopf-Hals
Prothese [96, 97, 98].

Eine Vermeidung der Zerstorung des Gelenkknorpels der mit dem kiinstlichen Huftkopf
artikulierenden Pfanne war jedoch selbst bei Verwendung von Plexiglas statt Vitallium
als Implantatmaterial (Rettig 1952) nicht méglich.

Es wurde daher versucht, auch die Huftpfanne durch Implantate zu ersetzen.

P. Wiles erprobte dies bereits 1938, und thm gebuhrt damit die Ehre, die erste wirkliche
Totalendoprothese der Hiifte implantiert zu haben [159]. Die Fixation der metallischen
Hiiftpfanne erfolgte durch zwei Schrauben und die des Huftkopfes mittels eines durch
den Schenkelhals gefithrten Schraubenbolzens. Diese Prothese konnte sich jedoch wegen
mangelnder Fixation der Prothesenkomponenten nicht durchsetzen.

Der amerikanische Chirurg McKee fihrte die unbefriedigenden Ergebnisse auf eine
unphysiologische Kraftverteilung zuriick. Er postulierte, daf die Kraft durch die
Verwendung einer Schraube zu konzentriert auf einen Punkt ubertragen wurde [93].
Diese Problematik konnte erst mit Einfilhrung des aus der Zahnheilkunde bereits
bekannten und von Haboush 1951 erstmalig verwendeten Polymethylmetacrylat als
Verankerungsmittel von Hufttotalendoprothesen gelést werden [53]. Durch den Zement
war eine breite Kraftverteilung auf einer groBeren Knochenoberfliche moglich, und
Spannungsspitzen an den Fixationspunkten konnten vermieden werden.

G.K. McKee schrieb 1970 : "1960 wurde das Methylmetacrylat als Zement eingesetzt
und augenblicklich verbesserte sich die Erfolgsrate gewaltig und liegt jetzt bei 90
Prozent. Dies ist darauf zuriickzufithren, daf3 der Zement die Last des Implantats tiber
eine groBe Knochenfldche verteilt" [92].

1960 bereits stellte Charnley seine zementierte Totalprothese mit einer
Schaftkomponente aus Stahl und einer Pfanne aus Kunststoff vor [26]. Mit dieser "low
friction arthroplasty", welche mit Methylmetacrylat einzementiert wurde, konnte durch
Herabsetzung des Drehmomentes zwischen Prothesenkopf und Pfanne die
Beanspruchung der Pfannenverankerung vermindert und die Schaftverankerung
verbessert werden. Das zunédchst zur Herstellung der kiinstlichen Pfanne verwendete
Teflon wurde 1963 aufgrund des hohen Abriebs durch das bis heute verwendete
ultrahochmolekulare Niederdruckpolyethylen (UHMPE) ersetzt .

Die anfanglich hervorragenden Ergebnisse der zementierten Fixation von
Huftendoprothesen fiihrten zu einer breiten internationalen Verwendung. Bis auf wenige
Ausnahmen (Ring 1968) wurde das Konzept der zementfreien Verankerung nahezu
verdrangt.

Erst mit dem Bekanntwerden von mittel- und langfristigen Nachuntersuchungs-
ergebnissen stellte sich eine gewisse Erniichterung iiber die Erfolge der zementierten
Technik ein. Als Hauptproblem stellte sich die aseptische Prothesenlockerung heraus.
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Nach 10-jahriger Implantationsdauer wird diese Komplikation in der Literatur mit einer
Haufigkeit von 5 bis 40 Prozent angegeben (Griss et al. 1982, Sutherland et al. 1982,
Staufer 1982). Besonders enttiduschend waren die Lockerungsraten vor allem bei jungen
aktiven Patienten (Chandler et al. 1981, Dorr et al. 1983,1990; Havelin et al. 1994,
Hozak et al. 1994). M.L. Miller spricht heute gar von einem eigenen Krankheitsbild,
welches sich die Pioniere der zementierten Hiftendoprothetik geschaffen haben:

die gelockerte zementierte Hiftendoprothese [106].

So erlebte die zementfreie Hiuftendoprothetik Anfang der 70-iger Jahre eine Renaissance.
Vor allem fir jingere Patienten und bei Wechseloperationen zementierter Total-
endoprothesen mit hohem Knochenverlust wurde die Indikation gestellt (Friedebold
1984; Morscher 1986; Stillwell 1987, Riittiman 1990; Uhthoff 1990).
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1.2 Anatomie des Hiiftgelenkes

Das Hiuftgelenk stellt als NuBgelenk eine besondere Form des Kugelgelenkes dar. Die
Huftpfanne bildet einen Ausschnitt einer Kugelschale und besitzt im Bereich der
tberknorpelten Facies lunata ihre Druckiibertragungs- und Fihrungsfliche. Die
Knorpelsichel ist im Bereich des Pfannendaches verhaltnisméaBig breit und der Knochen
ausgesprochen massiv, da hier die hauptsdchliche Druckiibertragung stattfindet. Der
diinnere Pfannenboden ist mit Binde- und Fettgewebe ausgepolstert. Gegen dieses
nachgiebige Polster wird das Ligamentum capitis femoris angedriickt, das neben der
Incisura acetabuli entspringt und innerhalb des Gelenkes zur Fovea capitis femoris
verlauft. Das Band hat keine mechanischen Aufgaben, sondern ist zumindest in der
Jugend die Fiihrungseinrichtung fir Blutgefille (Ramus acetabularis aus der Arteria
circumflexa femoris medialis und Arteria obturatoria), die zur Erndhrung des
Oberschenkelkopfes beitragen konnen.

Der Rand der Hiifipfanne wird iiberhoht durch einen faserknorpeligen Reif, Labrum
acetabulare, der auch die Incisura acetabuli berbriickt und hier mit dem tieferliegenden
Ligamentum fransversum acetabuli verschmilzt. Die Gelenklippe schafft nicht nur eine
Vertiefung der Pfanne, sondern bildet auch ein nachgiebiges Polster am Pfannenrand.

Der Schenkelkopf, Caput femoris, ist fast kugelig und hat einen Kriimmungsradius von
durchschnittlich 2,5 cm. Die iiberknorpelte Flache des Caput femoris bildet etwa zwei
Drittel einer Kugel und wird in der Normalstellung von der Pfanne nicht voll bedeckt.
Unterhalb der Mitte des Kopfes befindet sich eine kleine Grube, Fovea capitis femoris, in
der das Ligamentum capitis femoris ansetzt. Der schrag aufwirts gerichtete
Schenkelhals, Collum femoris, verbindet den Kopf mit dem Schaft und bildet ein
mechanisch wichtiges Trageglied. Der Winkel, den die Langsachse des Schenkelhalses
mit der Schaftachse bildet, Collum-Diaphysenwinkel, betrdgt 120 - 130 Grad, die
Variationsbreite etwa 23 Grad. Schenkelhalsfehlstellungen ( Coxa vara / Coxa valga )
andern die Belastungsverhaltnisse im Hiiftgelenk, was vorzeitige Abnutzungs- und und
Aufbrauchsveridnderungen des Hiiftgelenkes zur Folge hat (Arthrosis deformans). Je
stérker die Schenkelhalsfehlstellung - also die "prdarthrotische Deformitét" - ausgeprigt
ist, desto eher stellt sich das Gelenkleiden ein.

Die Gelenkkapsel umhiillt den Kopf und den gréBten Teil des Schenkelhalses, von dem
nur hinten das seitliche Drittel frei bleibt. Im einzelnen entspringt die Kapsel am
knochernen Rand der Hiftpfanne sowie dem Ligamentum transversum acetabuli, so daf3
die Gelenklippe frei in das Gelenk hineinragt. Die Kapsel befestigt sich vorn am
Trochanter major und der Linea interfrochanterica, hinten bleibt ihre Haftlinie etwa
1,5 cm von der Crista intertrochanterica entfernt.

Die &duBeren Verstarkungsbander des Huftgelenkes entspringen im Umkreis der
Hiiftpfanne von den Knochen des Hiuiftbeins, des Darmbeins, des Schambeins und des
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Sitzbeines (Ligamenta iliofemorale, pubofemorale und ischiofemorafe) und heften sich
an der Linea intertrochanterica des Femurs an. Alle drei Bander werden durch die
ringformig um den Schenkelhals gelegte Zona orbicularis zusammengehalten.

Die Bluversorgung des Hiftgelenkes geschieht einerseits tber die im Ligamentum capitis
Jemoris verlaufenden GefiBe, welche im Erwachsenenalter jedoch teilweise rudimentir
zurlickgebildet sein konnen. Andererseits iiber Blutgefie, die dem Periost folgend vom
Femur her in das Gelenk gelangen, hier durch kieine GefiBlocher in den Schenkelhals
eindringen und den Kopf an den Stellen erreichen, wo er vom Gelenkknorpel frei bleibt.
Die Blutversorgung des Schenkelhalses ist bei Schenkelhalsfrakturen in besonderem
Maf3e geféhrdet. Ist die Ernahrung des Huftkopfes nicht mehr ausreichend gewihrleistet,
kommt es unweigerlich zur Ausbildung einer Hiiftkopfnekrose.

Biomechanisch von Bedeutung ist die Tatsache, daf3 die Knochen des Hiiftgelenkes nicht
als starres System aufzufassen sind. Huggler et al. (1974) und Schneider et al. (1992)
wiesen anhand eines Kunstoffmodells nach, daB sich das Becken unter Belastung
deformiert. Die normalerweise leicht elliptische Huftpfanne erfihrt unter Belastung eine

elastische Deformation und Anniherung an die spharische Kugelform.
(Benninghoff-Goerttler 1980; Schiebler-Schmidt 1987)

Abbildung 6: Deformation des Acetabulums unter Last (Schneider 1982).
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1.3 Biomechanische und biologische Grundprinzipien des Knochens
sowie Anpassungsvorginge nach Prothesenimplantation

Im wesentlichen gilt auch heute noch die Aussage, daBl Knochenentwicklung durch
hydrostatischen Druck angeregt wird. Diese von Pauwels (1954) und Kummer (1978) als
"Kausale Histogenese" formulierte These (Engelhard 1983), die anhand von
Erkenntnissen bei der Frakturheilung aufgestellt werden konnte, besagt, daB die
Neubildung von Knochenstrukturen durch die Einwirkung innerer und &uBerer
Druckkrifte entlang der Richtung dieser einwirkenden Krifte angeregt wird.

Fur das Verstindnis der Biomechanik eines Implantats ist die Kenntnis, dal} sich ein
Knochen unter Belastung bewegt, Vorraussetzung. Die Biomechamk zeigt die auf ein
physiologisches oder kiinstliches Hiiftgelenk einwirkenden Krifte beziiglich Threr
Richtung, Grolle und Angriffspunkte (Pauwels 1955 und 1965, Kummer 1968).

In der Endoprothetik ist der Erfolg von der Stabilitdt der Verankerung eines Implantates
im Knochen abhéngig (Aldinger und Mitzkat 1986; Morscher 1986). Die Auswirkungen
eines Implantates auf einen belasteten Knochen konnte Perren (1983) experimentell
nachweisen. Perren setzte mit Hilfe einer Platte und des Plattenspanners einen intakten
Abschnitt einer Schafsdiaphyse unter Druck. Die Platte ist dabei an einem Ende mit einer
Einzelschraube, am anderen Ende durch zwei gegeneinander solid verspannte Schrauben
fixiert. Dadurch konnte eine sogenannte "Vorlast” erzeugt werden. Diese besteht aus
axialem Druck auf den Knochen und Langszug auf die Platte. Knochen und Platte wirken
als Federn und halten die Vorlast aufrecht. Wird der Knochen nun einer intermittierenden
axialen Belastung ausgesetzt, so ergeben sich drei biomechanische Beanspruchungen der
Einzelschraube, die Schneider (1982) und Perren (1983) auf die Endoprothesensituation
tibertragen haben.

Sie bezeichnen die drei entstehenden Beanspruchungsformen als "dekompensierten
Nulldurchgang’, "kompensierten Nulldurchgang” und “fehlenden Nulldurchgang’,

Im Folgenden werden die oben genannten Beanspruchungstypen kurz ndher erlautert.

Dekompensierter Nulldurchgang (Instabilitat)

Ist die axiale Belastung des Knochens grofler als die durch die Platte erzeugte
Vorspannung, so kommt die Einzelschraube unter eine Wechselbeanspruchung von
Druck und Zug. Die Einzelschraube gerdt unter Druck, sobald entweder die axiale
Belastung groBer ist als die Vorlast unter Zug und/oder die Vorlast grofler ist als die
axiale Belastung des Knochens. Dieses Phinomen wird als "Nulldurchgang” bezeichnet
(Schneider, R. 1982 und 1987), (siehe Abbildung 1, S.10).
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kp

+
/\ /\/\ /\/\ /\/\ /\ Dynamische Druckverhéltnisse an der Implan-

V v v \ tatgrenze. [nsiabilitar: Haulig und starke Beanspruchungs-
umkehr. Der normale Knochenanbau genugt nicht, Osteolyse,
dekompensierter Nulldurchgang. Ungeniigende Vorlast, Insta-
bilitdt durch geschddigte Osteoblasten oder ungeniigende Mi-
1 neralisation begiinstigt.

Abbildung 1 : Dekompensierter Nulldurchgang

Als Folge dieser steten Beanspruchungsumkehr kommt es zu einer Osteolyse im Bereich
des Implantates und der Knochen entlang des implantierten Fremdkoérpers wird durch
fibroses Gewebe ersetzt. Es resultiert eine Instabilitat. "Die Unruhe ist zu groB, um vom
Knochenanbau kompensiert werden zu konnen" (Schneider 1987). Es kommt zu
Lockerung und Instabilitat des Implantates. Der dekompensierte Nulldurchgang tritt in
zwei Varianten, einer stationaren und einer progressiven Form auf,

Stationdre Form:

Bei der stationiren Form kommt es zwischen TImplantat und Knochen zu einer
bindegewebigen Membran; hierbei konnen die Knochenanker erhalten und eine feine
Bindegewebsschicht zwischen Implantat und Knochen ausgebildet sein, oder die
Knochen kénnen abgebaut werden, eine dickere Bindegewebsschicht kann aufireten und
sich gegen den Knochen durch eine Grenzlamelle abgegrenzen. Dieser Zustand kann z. B
durch regelméBige Uberlastung des Implantates hervorgerufen werden (Abbildung 2).

kp

TAANNANA

\/ \/ \/ Dynamische Druckverhiltnisse an der Implan-
- tatgrenze. Dekompensierter Nulldurchgang. Stationére Situa-

tion, begrenzte Osteolyse.

Abbildung 2: Dekompensierter Nulldurchgang “stationdre Form’

Abbildungen iibernommen aus : R. Schneider "Die Totalendoprothese der Hiifte" (1982)



Biomechanische und biologische Grundprinzipien des Knochens 11

Progressive Form:

Bei der progressiven Form kommt es zu einer zunehmend dickeren Schicht des Binde-
und Granulationsgewebes mit Osteolysen des angrenzenden Knochens (Abbildung 3).

kp

V \/ \/ Dynamische Druckverhiltnisse an der ll:nplaq-
B tatgrenze. Dekompensierter Nulldurchgane. Progressive St-

tuation, zunchmende Osteolyse.

Abbildung 3: Dekompensierter Nulldurchgang ‘progressive Form’
Kompensierter Nulldurchgang:

Von einem kompensiertem Nulldurchgang spricht man, wenn z.B. durch wechselnde
Drehmomente der Huftpfanne oder durch Relativbewegungen der Belastungs-
deformation des Knochen geringfligige Nulldurchgange aufireten, deren Auswirkungen
jedoch durch steten Knochenanbau kompensiert werden konnen. Hier bleibt der Kontakt
zwischen Knochen und Implantat bestehen, sofern eine ungestorte Osteoblastentétigkeit
und normale Mineralisation vorhanden sind und eine bindegewebige Pufferschicht fehlt.
Dieser Zustand entspricht dem Normalfall von Stabilitdit und der normalen
Implantatsituation (Abbildung 4).

kp
+
N Dynamische Druckverhiltnisse an der Implan-
i v v

tatgrenze. Normalfall der Stabilitdt; Hiufige geringgradige
oder seltene hochgradige Beanspruchungsumkehr, Knochen-
anbau kompensiert die Lockerungsiendenz, kempensierter
Nulldurchgang, geniigende Vorlast. Bedingung. ungestdrte
Osteoblastentitigkeit, ungestérte Mineralisation.

Abbildung 4 : Kompensierter Nulldurchgang

Die Grofle der einwirkenden Kréfte pro Flacheneinheit und ihre Haufigkeit bestimmen
tiber Kompensation oder Dekompensation des Nulldurchganges.

Abbildungen tbernommen aus : R. Schneider "Die Totalendoprothese der Hiifte" (1982)
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Fehlender Nulldurchgang:

Bleibt die intermittierende axiale Belastung des Knochens standig kleiner als die Vorlast,
so wird das Implantat stindig nur auf Zug beansprucht und es findet keine
Knochenresorption statt, sondern in der Hauptbelastungszone verdichtet sich der
Knochen. Es fehlt ein "Nulldurchgang". Dies wire der Idealfall der Stabilitit, der in der
Hiiftendoprothetik kaum erreicht wird (Abbildung 5).

kp

i ¥ t . ! ;
Dynamische Druckverhiiltnisse an der Implan-

_ Latgrenze. fdcalfall der Stahilindi: Keine oder dusserst seliene
gennge Beanspruchungsumkehr, kein Nulldurchgang, Kno-
chenanbau, geniigende Vorlast.

Abbildung 5 : fehlender Nulldurchgang
Abbildung iibernommen aus : R. Schneider "Die Totalendoprothese der Hifte" (1982)

Erkenntnisse uber die biologische Einheilung von Implantaten, welche mit
Polymethylmethacrylat in den Knochen einzementiert wurden, kénnen nach Willert et al.
(1992) auch auf zementfreie Implantate iibertragen werden. Unterschieden werden drei
Phasen der Einheilung: Die Initialphase, die Reparationsphase und die Stabilisati onsphase
(Willert und Puls 1972).

Die Initialphase umfaft die Zeit wahrend und unmittelbar nach dem operativen Eingriff.
In dieser Phase entstehen am Knochen und Knochenmark Verletzungen. Die
Knochenmarkraume werden eroffnet, Knochenstrukturen ganz oder teilweise entfernt
und die Blutzirkulation gestort. In der Umgebung des Implantates entwickeln sich
Blutergiisse und wahrscheinlich auch Gewebsnekrosen. Detritus wird in der Regel durch
intensive Spilung entfernt, vereinzelt werden aber abgeloste Knochenspine und
Weichteilgewebsanteile in den Markriumen verbleiben. Diese Gewebsverletzungen losen
im Implantatlager eine Wundheilung aus, die die "Einheilung’ des Implantates einleitet
und in ihren Grundziigen der Frakturheilung entspricht (Willert und Buchhorn 1992),
Damit beginnt die Reparationsphase. In dieser werden die Gewebe der
Implantatumgebung  erneuert, reorganisiert und umstrukturiert. Blutergtisse und
Nekrosen werden entfernt, alte Knochenspine konnen integriert werden, Es wachsen
GefdB- und Bindegewebssprossen ein, die junges, undifferenziertes, zellreiches
Bindegewebe bilden, in welchem sich dann Knochen und Knochenmark neu
ausdifferenzieren konnen. Die Bearbeitungsspuren am Knochen werden repariert, indem
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“gekopfte” Trabekel geglittet und erofinete Markraume geschlossen werden. An das
Implantat angrenzende Freiraume werden wieder mit vitalem Knochenmark aufgefiillt.
Diese  Knochenmarksareale sind entweder durch  ausgesprochen  dinne
Knochenmarksausldufer auf der Implantatoberfliche oder kaum darstellbare
Bindegewebsmembranen begrenzt.

Der Aufbau neuer Knochenstrukturen ist der endostalen Kallusbildung wéahrend der
Bruchheilung vergleichbar (Willert und Buchhorn 1992). Es handelt sich dabei um eine
desmale Verknécherung (Enderle 1992) im Sinne der Defektheilung. Bei der bekannt
guten Biokompatibilitit von Titanlegierungen und unter der Vorraussetzung
mechanischer Ruhe kann Faserknochen und Lamellenknochen hierbei direkt an das
Implantat heran gebildet werden (Willert und Buchhorn 1992). Aus bindegewebigen
Vorlaufern werden auch Knochenstrukturen aufgebaut, welche bei Einsetzen des
Implantats noch micht vorhanden waren.

Nach Abschlufl der Bruchheilung beginnt die sogenannte Stabilisationsphase. Das fibro-
vaskulidre Gewebe ist wieder durch reifes blutbildendes Knochen- und Fettmark ersetzt,
und die Neubildung von Knochen kann nur noch im Rahmen von Umbauvorgéngen
erfolgen. Dieser Umbau ist charakterisiert durch ineinandergreifenden Abbau und Anbau
von Knochen , was auch als 'remodelling” bezeichnet wird. Die Neubildung von Knochen
geschieht dabei im wesentlichen in Form von Ablagerungen von Lamellenknochen auf
priexistente Strukturen. In der Stabilisationsphase stellt sich zwischem dem Implantat
und seinem geweblichen Lager ein mechanisches und biologisches Gleichgewicht ein
(Willert und Buchhorn 1992).
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1.4 Konstruktionsmerkmale zementfreier Hiiftendoprothesen in der
Entwicklung

Aus Erfahrungen mit gelockerten zementierten Prothesen und auch wiahrend der
Hochphase der zementierten Technik weiterentwickelten zementfreien Prothesen
(Ring 1968) wurden folgende Forderungen an die zementfreie Technik gestellt :

absolute primare Stabilitat
enge Verbindung zwischen Knochen und Implantat (" press-fit')

b 44

breite Kontaktflache zwischen Knochen und Implantat bei gleichmaliger

Verteilung der Krifte; damit Vermeidung von Stresskonzentrationen und

Knochenatrophie in weniger belasteten Knochenregionen( stress-protection’)

=5 eine Oberflichengestaltung des Implantates, welches ein sekundares
Knochenanwachsen ermoglichen bzw. gegebenfalls fordern soll ("bony-
ingrowth”)

=% ein biomechanischer Gleichgewichtszustand an der Grenzfliache zwischen
Implantat und Knochen

= Biokompatibilitdt des mit dem Knochen in direktem Kontakt stehenden
Implantatmaterials

=3 Materialien, welche hinsichtlich Korrosionsbestiandigkeit, Dauerfestigkeit und
Tribologie auch im Korpermilieu den hohen Anforderungen entsprechen
konnen

— Minimierung des operativen Defektes

einfache reproduzierbare Operationstechnik und im Falle einer Lockerung

U

einfache Austauschbarkeit der Implantatmaterialien

(Morscher 1986; Ungethiim 1986)
Die speziellen Losungsvarianten dieser schwerpunktmafBig angefiihrien Anforderungs-
groBen konnen als Kriterien zur Klassifikation von zahlreichen bisherigen Entwicklungen
herangezogen werden. Dabei 1iB3t die Technologie der Schaft- und Pfannenverankerung
eine weitgehend separate Darstellung zu, zumal durchaus die Kombination
unterschiedlicher Prothesenmodelle praktiziert wird.
Auf eine jeweilige Diskussion der Vor- und Nachtelle der spezifischen
Konstruktionsprinzipien, Designmerkmale sowie der bisher in Verwendung befindlichen
Materialien wird bewufit verzichtet, da diese je nach Autor in ihrer Interpretation stark
variieren und eine Gegenuiberstellung aller Theorien daher nicht sinnvoll erscheint.
Soweit moglich soll jedoch eine kurze wertungsfreie Ubersichi iiber die bisherigen
Entwicklungen der zementfreien Verankerungs- und Konstruktionsprinzipien von
Hiiftendoprothesen gegeben werden unter besonderer Beriicksichtigung oben genannter
Anforderungen an dieses Verankerungsprinzip.
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1.4.1 Verankerungsprinzipien, Konzeptionen und technische Kriterien

zemenifreier Femurkomponenten

Fir die zementfreie Verankerung der Hiftkopfkomponente konnen nach Ungethiim
(1986) drei Moglichkeiten angegeben werden :

a) die intramedulldre Schaftfixation,
b) die extrakortikale Verankerung durch eine Kegelhiilse und
c) die Verankerung nach dem "Zugschraubenprinzip".

Beispiele von zementfreien extrakortikal verankerten Prothese sind die 1972 als
Tumorprothese entwickelten Prothesen von Salzer und Engelhard (Ungethiim 1986).
Die uber cine Kegelhillse erzielte Prothesenverankerung ist unabhéngig von der
physiologischen Kriimmung des Femurs und bendtigt eine vergleichsweise geringe
Fixationsstrecke (Ungethiim 1986).

Eine von den heute allgemein gebrauchlichen Prothesenmodellen abweichende
Verankerungsart, von Wiles (1938) und McKee (1966) jedoch schon frihzeitig
beschrieben, ist die Kopffixation mittels einer durch den Schenkelhals gefiihrten
Zugschraube. Diese Idee folgt der Bestrebung, den physiologischen Kraftflu3 im
proximalen Femurende weitgehend zu erhalten und die einwirkenden Krifte direkt auf
die Kortikalis iiberzuleiten. Huggler realisierte 1978 dieses Verankerungsprinzip in der
"Druckscheiben- Endoprothese” (Ungethiim 1986).

Die intramedullire Schaftfixation kann von wenigen Ausnahmen abgesehen als
Standardfixation bezeichnet werden (Ungethim 1986). Daher soll auf diese
Verankerungsart naher eingegangen werden.

Das Einbringen einer Endoprothese bewirkt eine Anderung der Innenarchitektur des
Knochens und der einwirkenden Beanspruchungen, da das Implantat nicht nur den
KraftfluB im Knochen unterbricht, sondern zusatzliche, den Knochen schidigende Krafte
auftreten (Frankel und Burstein 1970). Die physiologische Form und die Struktur des
Knochens, die der mechanischen Beanspruchung - wunter EinschluB3 eines
Sicherheitsfaktors - entsprechen (Pauwels 1955 und 1965), werden empfindlich gestort.
So werden die physiologischerweise iiber das Trabekelsystem eingeleiteten Zug- und
Druckspannungen bei der intramedullédren Verankerung des Schaftes nicht mehr von
proximal in den Schaft eingebracht, sondern gehen einen direkten Weg vom Implantat
auf die diaphysiren und metaphysidren Knochenstrukturen. Diese neue Belastungs-
situation driickt sich, wie biomechanische Untersuchungen gezeigt haben, durch
vergleichsweise geringere Zug- und Druckspannungen im proximalen Bereich und hier
besonders auf der medialen Seite des proximalen Femurs aus. Die Knochenstrukturen
konnen sich in gewissem Umfang den verdnderten Krafilinien durch An- und Umbau
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anpassen (kompensierter Nulldurchgang, Schneider 1987) oder bei (bermiBiger
Wechselbeanspruchung mit der Ausbildung von bindegewebigen Schichten und
Granulationsgeweben und nachfolgenden Osteolysen antworten (dekompensierter
Nulldurchgang, Schneider 1987). So kommt es an Stellen verstarkter Beanspruchung zu
Verdichtungen an Abschnitten geringerer Beanspruchung oder bei Uberlastung des
Knochengewebes zu einem Abbau des Knochens, einer Rarefizierung der Spongiosa,
Spongiosierung corticaler Knochenabschnitte mit umschriebener Osteolyse oder auch zur
Ausbildung sekundérer Markhohlen,

Im Schafibereich lassen sich verschiedenen Konzeptionen aufzeigen, welche diese
biomechanischen Prinzipien mehr oder weniger beriicksichtigen und sich je nach
entsprechender Theorie hinsichtlich designspezifischen Merkmalen, wie Kragenauflage,
Querschnittsgeometrie sowie anatomisch angepaBter Formgebung und den Kontakt zum
Knochen bildenden Implantatoberflichen unterscheiden. Im  Bereich  der
Implantatoberfliche kann noch zwischen profilierten, makro- bzw. mikroporésen und
beschichteten Oberflachen unterschieden werden.

Als biomechanisches Prinzip zur Erzielung der primaren tibungsstabilen Fixation eines
intramedulldr verankerten Schaftes hat sich das "press- fit', d.h. die Verklemmung des
Schaftes im Cortikalisrohr durchgesetzt. Durch Eintreiben des Schaftes in das Femur
wird eine Vorspannung erzeugt und damit ein KraftschluB zwischen Prothese und
Knochen hergestellt. Prinzipiell ergeben sich mehrere Regionen im Femur, an welchen
sich der Schaft verklemmen kann. Zu nennen wiren eine primér distale Verankerung im
diaphysiren Bereich, eine Verankerung im metaphysiren Bereich und eine Verankerung
tiberwiegend im proximalen Bereich des Femurs. Hierbei spielt natiirlich das Design der
Prothese ¢ine herausragende Rolle. Alle Verankerungsbereiche sind im Laufe der Jahre
bei verschiedenen Prothesenmodellen verwirklicht worden.

Aufgrund der bei primér distal verankerten Prothesenschiften héufig notierten
Oberschenkelschmerzen der Patienten und einer im proximalen Femuranteil auftretenden
Entlastung des Knochens mit nachfogender Atrophie ('stress shielding’) ist dieses
Verankerungskonzept zugunsten einer weiter proximalen Verankerung heutzutage in den
Hintergrund getreten.

Ein bisher noch nicht zur Zufriedenheit gelostes Problem stellt die Kragenabstiitzung der
Prothese im proximalen Teil dar. Einige Autoren sind aufgrund der damit verbundenen
Maglichkeit zur Krafteinleitung in die mediale Kortikalis und der Verhinderung eines
"Nachsetzens" nach Abbau der Vorspannung von der Notwendigkeit des Kragens
iiberzeugt (Ungethiim 1986), andere Autoren sehen diesen als Storfaktor durch die
technische Schwierigkeit, die Ebene des Schenkelhalsstumpfes der Ebene des
Prothesenkragens anzupassen (Schneider 1982).

Schon frithzeitig wurde eine VergroBerung der Kontaktfliche zwischen Knochen und
Prothese zum breitflichigen KraftschluB diskutiert. Diese Theorie beruht auf der
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physikalischen GesetzmaBigkeit, daB sich Druck aus dem Verhélims von Kraft durch
Flache errechnet. Die auf das Hiftgelenk wirkende Kraft ist dabei durch das
Korpergewicht des Patienten vorgegeben, die Flache durch Oberflichengestaltung des
Implantates jedoch variabel.

Anfinglich wurde versucht, durch Makroprofile eine OberflachenvergroBerung der
Schaftkomponente zu erzeugen, um eine Druckreduzierung am Implantatlager zu
erreichen. Tragrippen, Stufen und pyramidenéhnliche Profile rund um den Prothesenstiel
oder nur an bestimmten Positionen angeordnet, wurden . bei unterschiedlichen
Prothesenmodellen verwirklicht. In diesem Zusammenhang wurde zweifellos von
Mittelmeier mit der " Tragrippenprothese’ [95], von Lord mit der "'madreporige” Prothese
[90] und Judet mit der "Porometal” Prothese [72] Pionierarbeit geleistet.

Man erkannte jedoch, daB die VergroBerung der Implantatoberfliche durch
Makrostrukturen relativ gering ist, im Vergleich zu den Moglichkeiten, die die Mini- und
Mikroporositit bietet. Daher wurden Prothesen entwickelt, welche auf ithrer Oberfliche
eine Mikrostruktur aufwiesen. Anhand histologischer Untersuchungen der Knochen-
Implantat-Grenze von explantierten mikroprofilierten Prothesen wurde entdeckt, daf3
unter bestimmten Voraussetzungen Knochen in die Oberflichen dieser profilierten
Prothesen einwachsen konnten. Dazu muBten jedoch gewisse Voraussetzungen
geschaffen werden. Zum einen sollten die verwendeten Materialien biokompatibel sein
und zum anderen bestimmte geometrische Bedingungen erflillen. Untersuchungen von
Homsy et al. (1972), Ducheyne et al. (1978), Galante et al. (1971), Pilliar et al. (1975)
und anderen zeigten, daB die PorengroBe an der Oberfliche der Prothesen iiber 100 um,
ideal zwischen 200 pm und 500 pm, sein muB und das Porosititsvolumen zwischen 30
und 70 Prozent betragen soll, um ein optimales Knochenanwachsen zu begiinstigen.
Durch Einwachsen von Knochengewebe in pordse Strukturen unterschiedlicher GroBe
und Gestaltung wird dabei eine Minimierung der den priméiren Implantat-Knochen-
Kontakt aufhebenden Relativbewegungen und damit eine sekundére dauerhafie Fixierung
moglich.

Als Werkstoffe haben sich im Bereich des Schaftes die aus der Zahnheilkunde bereits
bekannte Titanverbindungen aufgrund der guten Biokompatibiltdt (Titan beginstigt ein
Heranwachsen von Knochengewebe an die Implantatgrenzfliche) und Dauerfestigkeit in
Verbindung mit einem niedrigen Elastizititsmoduls bis heute nahezu durchgesetzt.
Verwendung finden aber auch weiterhin keramische Werkstoffe und GuBlegierungen aus
Kobalt, Chrom und Molybdén (CoCrMo).

Im Bereich der Kopf-Pfannen Gleitpaarung ist nach anfinglichen Versuchen mit Metall-
Metall Paarungen (McKee 1966) und Metall-Teflon Paarungen (Charnley 1960) heute
die Al203-Keramik in Kombination mit UHMW-Polyithylen am weitesten verbreitet.
Das Verbundproblem zwischen dem metallischen Prothesenschaft und der Keramikkugel
konnte duch eine Konus-Steckverbindung gelost werden, welche zudem den Vorteil
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bietet, durch unterschiedlich lange in den Prothesenkopf eingearbeitete Hélse die richtige
Schenkelhalslange wihrend der Operation auszuwihlen (Doérre 1992).

Hinsichtlich des Kopfdurchmessers wurden unterschiedliche Grofen angewendet. Klein
dimensionierte Kopfe haben den Vorteil, aufgrund kleinerer Oberflache die Reibung und
damit das auf die Pfanne wirkende Drehmoment zu reduzieren, andererseits den Nachteil,
daB durch die kleine Fliche eine hohe punktuelle Druckbelastung entsteht, welche den
Materialabrieb zwischen Kopf und Pfannen vergroBert. GroB dimensionierte Kopfe
haben entsprechende Vor- und Nachteile. Als Mittelweg wird heutzutage vornehmlich
ein 32 Millimeter messender Prothesenkopf verwendet.

1.4.2 Verankerungsprinzipien, Konzeptionen und technische Kriterien
zemenifreier Hiifigelenkspfannen

Analog zu den Hiiftprothesenschéften kann die primir iibungsstabile Verankerung des
Pfannenimplantats als Voraussetzung fir eine gute Einheilung angesehen werden.
Verschiedene Moglichkeiten der Prothesenfixation sind bisher entwickelt worden. Zwei
Verankerungsprinzipien haben sich bis heute durchgesetzt. Zum einen sind es
Konzeptionen vom Schraubpfannentyp und zum anderen Pfannen, die durch
Makroprofile und zusitzlich angeordnete Zapfen derart gestaltet sind, daf sie unter
‘press-fit” Bedingungen in e¢in entsprechendes Implantatlager eingeklemmt werden
konnen.

Das biomechanische Prinzip der Schraubpfannenverankerung basiert auf einer im Sinne
einer Schraubenzugkraft erzeugten Vorspannung.

Die Vorspannung der zumeist spharischen ‘press-fit” Pfannen wird durch eine
Verklemmung im Implantatlager erreicht.

Die dauerhafte Verankerung wird analog der sekunddren Verankerung von
Prothesenschiften durch OberflichenvergroBBerung mit Makro- und Mikroprofilen sowie
durch Verwendung von Implantatmaterialien, welche biokompatibel sind und eine
Osteointegration ermoglichen, gewihrleistet. Als biomechanisch giinstig erweist sich bei
der Verankerung zementfreier Pfannen gegeniiber zementfreier Prothesenschéften die bei
korrekter Implantation und freigéngiger Artikulation vornehmliche Belastung auf Druck
und die niedrige Belastung auf Zug, Rotation und Scherung.

Dementsprechend sind die Anforderungen an die Implantatmaterialien insgesamt auch
geringer. Durchgesetzt haben sich sowohl keramische Pfannen, als auch Titanpfannen mit
Polyethyleninlet oder Polyethylenpfannen mit beschichteter dullerer Oberflache.
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1.5 Operation
In diesem Kapitel werden die in der Literatur haufig zitierten Operationsindikationen,
-techniken, -komplikationen und Nachbehandlungsmethoden bei zementfreien

Hiiftendoprothesen erlautert.

i.s1 Operationsindikation

In der Literatur besteht heutzutage eine nahezu einhellige Meinung dariiber, zementfreie
Totalendoprothesen vor allem bei jiungeren (< 65 Jahre), aktiven Patienten zu
implantieren. (Morscher 1984; Engh et al. 1990; Ascherl et al. 1992)

Im Vordergrund steht als Operationsindikation die primare Coxarthrose und die
Dysplasiecoxarthrose. Als weitere Indikationen werden Wechseloperationen bei
gelockerten zementierten Prothesen mit hohem Knochenverlust gesehen, sowie
entziindliche Erkrankungen des Hiiftgelenkes und idiopathische Hiiftkopfnekrosen.

In der Traumatologie werden die Indikationen vor allem bei posttraumatischen
Arthrosen, Huftkopfnekrosen und Schenkelhalspseudarthrosen gesehen.

Zur Differentialtherapie "zementlos - zementiert" werden am héufigsten Alter,
Geschlecht und korperliche Aktivitdt herangezogen. Vom ossaren Gewebe wird eine
ausreichende Festigkeit verlangt, um dem Implantat vor allem fiir den initialen Klemmsitz
eine entsprechende Stabilitit zu gewdhrleisten. 'Press-fit” und Schraubenfixation, aber
auch sphérische Pfannenformen bediirfen einer tragfahigen Cortikalis und nach
mechanischer Bearbeitung durch Raspeln und Friasen bruchfesten Spongiosa. Vom
praparierten und damit traumatisierten Knochengewebe wird eine entsprechende
Reparationsleistung erwartet, um nicht nur in der Phase der Heilung, sondern auch
langfristig eine Verankerung des Implantates zu ermoglichen.

Johansson et al. (1981) bewiesen, dall diesbeziiglich die Heilungspotenz
osteoporotischen Knochengewebes unterschitzt wird. Black et al. (1985) zeigten, daf3
nach erfolgreichem Hiiftersatz mit wieder zunehmender korperlicher Aktivitat ein
praeoperativ bestehender Knochenschwund gestoppt werden kann. Bei der Beurteilung
des Osteoporosegrades werden zumeist die anhand eines Nativrontgenbildes sichtbaren
Knochenverinderungen am proximalen Femur als Hilfestellung zur Entscheidungs-
findung, ob ein zementfreies oder zementiertes Prothesensystem implantiert werden soll,
gesehen. Radiologische Schemata gehen dabei auf Untersuchungen von Singh et al.
(1970) zuriick. Auf der Basis dieser Untersuchungen entwickelten Engh ef al. (1985) ein
radiologisches Bewertungsschema, welches einen Knochenqualitétsscore (max. 10
Punkte) und die corticale Dicke am Isthmus beriicksichtigt (& "aussen" / & "mnen").
Uberdies wird ein sogenannter Osteogenesefaktor (Alter, Geschlecht, Aktivititszustand,
Grunderkrankung) ermittelt. Anhand dieser Ergebnisse wird dann eine Empfehlung
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entweder fur ein zementfreies oder zementiertes Implantat gegeben, welches als
Hilfestellung fiir die richtige Indikation dienen soll.

1.5.2 Operationstechnik

Verschiedene Operationstechniken sind bis heute fir die Implantation von
Totalendoprothesen des Hiufigelenkes beschrieben worden. Die grundsétzlichen
Uberlegungen gehen dabei auf die Pioniere der Hiiftendoprothetik Charnley, Harris und
Miiller zurick (Maller und Jaberg 1992). Bis zur Entwicklung der Muller-Hiftprothese
mit gebogenem Schaft im Jahre 1967, gehorte die Osteotomie des Trochanters zur
Standardtechnik (Schneider 1982). Bis auf wenige Ausnahmen wird eine
Trochanterosteotomie von den meisten Operateuren heutzutage vermieden. Prinzipielle
Unterschiede bestehen hauptsichlich beziglich der operativen Zugangswege.

Als operative Zugangswege unter Vermeidung einer Trochanterosteotomie bieten sich
der anterolaterale Zugangsweg nach Watson-Jones (1935/36), der transgluteale
Zugangsweg nach Bauer ef al. (1979) und der posterolaterale Zugangsweg nach Gibson
(1950), Moore (1957) oder McFarland-Osborne (1954) an. International besteht noch
keine Einigkeit iiber das vorteilhafteste Verfahren.

Miiller (1975) und Schneider (1982) favorisieren das transgluteale Vorgehen bei
Riickenlage des Patienten. Als Vorteile werden die bei diesem Zugang gute Ubersicht
iiber das Operationsgebiet gesehen, welche eine korrekte Positionierung der Implantate
ermoglicht, ferner die Moglichkeit fir den Operateur und ersten Assistenten zu sitzen,
was die Bewegungen auf ein Minimum reduziert soll.

Ubereinstimmung  besteht in der Forderung einer moglichst atraumatischen
Operationsweise, durch welche sich nach Areq (1973) vor allem die Hiaufigkeit des
Aufiretens periartikulirer Ossifikationen reduzieren laBt. Schneider (1982) empfiehit,
nicht storende Osteophyten zu belassen, da die Resektionsflichen bluten und
periartikuldre Ossifikationen moglicherweise begunstigen.

Morscher (1986) mahnt, den iatrogenen Knochendefekt bei der Implantation
zementfreier Prothesen so klein wie moglich zu halten. Fur die Pfanne bedeutet dies, dal3
die subchondrale Knochenschicht erhalten werden soll, da die Ubertragung der Krifte
vom Becken auf die Hiiftgelenkspfanne unter physiologischen Bedingungen iiberwiegend
durch diese erfolgen. Fir die femorale Seite ergibt sich aus dieser Forderung, daf3 so viel
wie moglich vom Schenkelhals - und hier vor allem vom druckaufnehmenden Calcar
femorale - erhalten werden sollte. Je tiefer die Resektionslinie am Schenkelhals liegt,
desto linger ist der Hebelarm, welcher die Prothese im Varus/Valgus- und Rotationssinn
aus der intramedullaren Verankerung zu hebeln versucht.
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1.6 Komplikationen

Zur exakten Darstellung von Komplikationen, muf} zwischen intra- und postoperativen
Friih- und Spatkomplikationen unterschieden werden.

1.6.1 Intraoperative Komplikationen

An intraoperativen Komplikationen bei totalendoprothetischer Versorgung des
Huftgelenkes werden die Gefahr der Schidigung der dem Hiftgelenk naheliegende
Nerven- (vor allem N. femoralis, N. ischiadicus, N. obturatorius und N. peronaeus) und
GefiBstraBen (hauptsdchlich A. und V. femoralis sowie A. und V. circumflexa femoris
medialis und lateralis) gesehen. Ferner besteht bei zementfreien Prothesen eine erhohte
Gefahr von Verletzungen knocherner Strukturen, wie Fissuren und Frakturen des
Schaftes, Trochanterabrisse und Beckenperforationen.

Als weitere mogliche Komplikation ist die intraoperativ nur schwer kalkulierbare
Beinlinge bei zementfreien Prothesen anzusehen, welche postoperativ sowohl zu
Beinverkiirzungen als auch zu Beinverldngerungen fithren kann (Miuiller und Jaberg 1990;
Schneider 1982; Miiller 1975; Arcq 1973).

1.6.2 Postoperative Frithkomplikationen

Als postoperative Frithkomplikationen werden vor allem die Gefahr der Luxation oder
Lockerungen der Prothese angesehen, sowie tbliche mit emer Operation verbundene
Komplikationen wie Wundheilungsstorungen, Infektionen oder Hamatomentwicklungen.
Von besondere Bedeutung sind bei zementfreien Prothesen, aufgrund der anfinglich
einzuhaltenden strengen Bettruhe, thromboembolische Komplikationen und ein
gegeniiber zementierten Prothesen groferer Blutverlust (Miiller und Jaberg 1990;
Schneider 1982; Miiller 1975).

1.6.3 Postoperative Spdtkomplikationen

Als postoperative Spitkomplikationen kommen vor allem periartikuldre Ossifikationen,
Spatinfektionen und Spiatlockerungen in Betracht (Miiller und Jaberg 1990; Schneider
1982; Miiller 1975).
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1.7 Nachbehandlung

Bei der Nachbehandlung von zementfreien Totalendoprothesen muf3 vor allem darauf
Riicksicht genommen werden, dal3 die Prothesenkomponenten nicht sofort voll belastet
werden diirfen, um die ossdre Sekundirfixation nicht zu beeintrichtigen. Der
Knochenbruchheilung vergleichbare biologische an der Implantat-Knochen Grenze
ablaufende Vorginge bestimmen das Rehabilitationsprogramm. Es wird daher von den
meisten Autoren eine wenige Tage dauernde Bettruhe empfohlen, bevor mit einer
Teilbelastung begonnen wird (Spotorno et al. 1993). Uberdies sollen Extrembelastungen
wie Rotation (Innen- und Aussenrotation), Add- und Abduktionsbewegungen sowie
Kombinationsbewegungen (z.B. Beine iibereinanderschlagen) moglichst vermieden
werden. Zuriickhaltende aktive und passive Bewegungsiibungen sollen jedoch nach
gesicherter Wundheilung unter physiotherapeutischer Hilfestellung moglichst frithzeitig
beginnen, um Komplikationen, welche durch die Immobilisation drohen, zu vermeiden.
An die Phase absoluter Ruhe schlieBt sich ein langsamer Belastungsaufbau an, wobei
nach 10 bis 12 Wochen Vollbelastung erreicht werden soll.
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2 Implantatbeschreibung
(Material-Design-Verankerungsprinzip)

2.1 Der zementfreie CLS-Schaft

Der zementfreie 'CLS-Schaft” (Cementless Lorenz Spotorno) besteht aus einer hei3
geschmiedeten Titanlegierung (TicAl4V, seit 1988 Ti6Al7Nb) mit Edelkorund grob
gestrahlter Oberfliche. Dieses Material besitzt ein dem menschlichen Knochen nahe
liegendes Elastizititsmodul und gewihrt eine hohe Dauerstabilitait bei groBer
Korrosionsresistenz und guter Biokompatibilitit. Ferner ermoglicht es Knochenanbau an
der Knochen-Implantat-Grenze.

Der Schaft ist in der Frontal- und Sagittalebene konisch, die vordere und hintere
proximale Schaftoberfliche verfugt iiber langliche, axial angeordnete kegelformige
Rippen. Die Kanten und Ecken des Prothesenstiels sind abgerundet und weisen keine
besondere Strukturierung auf.

Primarstabilitat wird durch Verklemmung des Schaftes im Kortikalisrohr und dadurch
erzeugter Vorspannung erreicht. Die konische Form beugt einer distalen Verklemmung
des Schaftes vor und erméglicht eine iiberwiegend proximale Verankerung. Die proximal
angeordnete Rippen sorgen fiir eine Verbesserung der Rotationsstabilitit, sowie eine
OberflichenvergroBerung und eine Umwandlung der Torsions- und Scherkrifte in Druck
und Zugkrifie. Die Rippen ermoglichen es ferner der beim Einsetzen der Prothese
verdriangten Spongiosa, in die Vertiefung der Prothese einzudringen und dadurch die
Sprengwirkung des Keiles zu verringern. Die Oberfliche wurde unterhalb der
Intertrochanterregion bewufBt nicht vergroBert, um die Markhohle nicht vollstindig
auszufiillen und damit schidlichen StreBkonzentrationen entgegenzutreten. Die einfache
geometrische, lineare Form soll eine korrekte axiale Zentrierung begunstigen und im
Falle einer eventuellen Prothesenlockerung die Entfernung vereinfachen.

Die Prothese steht in 13 verschiedenen GrofBlen (5 mm - 20 mm Breite) zur Verfigung,
Es konnen sowohl Keramik als auch Metallkopfe mit 28 und 32 mm Durchmesser auf die
Prothese aufgesteckt werden. Beide Kopfgrofien bieten die Moglichkeit, die Halsldnge
zu varileren und damit sowohl eine Beinlingendifferenz auszugleichen als auch die
Traglinie des Beines individuell zu verandern (Spotorno et al. 1987 und 1993).
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Der zementfreie CLS-Schaft :

Abbildung 10:

Abbildung 11 :

Abbildung 9 : Abbildung 12 :

Abbildungen 9 bis 12 zeigen den CLS-Schaft (Prospektmaterial der Firma PROTEK).
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2.2 Die Pfannenmodelle

In diesem Kapitel werden alle verschiedenen Pfannenmodelle beschrieben, welche den
Patienten im Nachuntersuchungszeitraum implantiert wurden.

2.2.1 Der zementfireie Weill-Ring

Der zementfreie 'Weill-Ring” besteht aus einem Verankerungsring aus reinem Titan und
einem Pfanneneinsatz aus Polyethylen. Seit 1986 existieren Pfanneneinsitze, welche mit
einem Gitter aus Reintitan am Pfannenboden beschichtet sind. Die AuBenform des
Verankerungsringes ist kugelkalottenformig gestaltet, mit einem scharfkantigen
doppelgéngigen selbstschneidenden Lamellengewinde, mit strukturierter grobgestrahlter
Oberflache. Die Steigung des Lamellengewindes betragt 10 mm, die Lamellenhohe
3 mm. Die Keilform der Gewindelamellen filhrt zu Mikrofrakturen der Spongiosa, die
das Anwachsen von Knochen beschleunigen soll.

Die Primirverankerung wird durch Einschrauben des Lamellengewindes in das
Acetabulum unter Vorspannung ermoglicht. Dabei werden die Kraftubertragungen auf
die gesamte Ringoberfliche verteilt und Belastungskonzentrationen reduziert.

Fine Sekundirverankerung entsteht durch Einwachsen von Knochengewebe in die
Zwischenraume der Schneidelamellen und durch Anwachsen der Neoformationen auf die
strukturierte grobgestrahlte Titanoberfléche.

Das Fehlen eines Pfannenbodens erforderte eine systematische Ausfiillung des
Pfannengrundes mit Spongiosa. Das dazu bendtigte Material wird aus dem resezierten
Schenkelhals oder Femurkopf gewonnen.

Zur Verfligung stehen neun Pfannenimplantate mit einem jeweils um zwei mm grofer
werdenden Durchmesser (von 44-60 mm). Fir die Verankerungsringe von 44-48 mm
stehen Polyethyleninlets mit einem Durchmesser fiir den Prothesenkopf von 28 mm zur
Verfiigung. Die iibrigen Schraubringe haben ein Polyethyleninlet mit 32 mm
Innendurchmesser. Es konnen Femurschaftprothesen mit Metall- oder Keramikkopfen
verwendet werden (Weill 1986 und 1988).

Abbildung 13:
Zementfreier
Weill-Ring
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222 Die zementfreie CLS-Spreizpfanne

Die 'CLS-Pfanne’ setzt sich aus einer elastischen Reintitanschale mit Edelkorund grob
gestrahlter Oberfliche und einem Polyethylen Einsatz zusammen. Die Reintitanschale
besteht aus sechs sternformig angeordneten, zum Aquator hin verlaufend zunehmend
breiter werdenden Lamellen mit auf drei Rethen radial angeordneten
Verankerungszahnen.

Nach dem Frisen des Acetabulumbettes wird die mit einer Spannzange
zusammengepreBte Schale im Acetabulum positioniert. Im zusammengeprefBten Zustand
entspricht der AuBendurchmesser der Schale, iiber den Verankerungsspitzen gemessen,
dem Durchmesser des zuletzt verwendeten Frasers. Beim Lésen der Spannzange werden
durch die radial nach aussen wirkende Spannung die 4quatornahen Bereiche der
Reintitanschale in den Knochen gepreBt. Mit Hilfe eines Spreizkonus wird die Schale
aufgespreizt. Dadurch werden die Verankerungsspitzen in den Knochen eingedriickt. Die
Primérfixation wird durch Anpressen der Pfanne mit einem speziellen Instrumentarium in
das Acetabulum erzeugt. Durch Abflachung der Pfanne im Dom ldft sich zudem der von
Morscher (1986) beschriebene Druckknopfmechanismus verwirklichen.

Eine Sekundirfixation soll durch Anwachsen von Knochen an die rauhgestrahlte
Reintitan-Schalenoberfliche ermoglicht werden. Zur Verfugung stehen neun
Pfannenimplantate mit einem jeweils um zwei Millimeter groBer werdendem
Durchmesser (von 46-62 mm).

Seit 1992 existieren Polyethyleninlets, in welche eine Metallpfanne eingearbeitet ist, um
in Verbindung mit einem Metallkopf eine Metall-Metall Artikulation zu ermoglichen und
damit den Polyethylenabrieb zu vermeiden (Spotorno et al. 1988).

Abbildung 13 : Zementfreie CLS-Spreizpfanne
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2.2.3 Die zementfreie RM-Pfanne

Die in der Unfallchirurgischen Abteilung der Universitatsklinik Freiburg bis Mitte 1985
verwendeten, heute nicht mehr erhéltlichen, zementfreien 'RM (Robert Mathys) Pfannen’
sind vollstandig aus ultrahochmolekularem Polyethylen (UHMPE) gefertigt. Die Form
der Pfanne ist sphérisch und sie gleicht damit einer Halbkugel. Am kranialen Umfang der
Pfannenoberflidche sind zwei Zapfen angebracht. An der Oberfliche des Implantates sind
circuldr Rillen und Einsenkungen eingelassen. Schrauben konnen sowohl am cranialen
wie auch caudalen Pol der Pfanne in dafir vorgesehenen Schraubenlochern plaziert
werden, Die Schrauben haben im zweitletzten Gewindegang eine Sollbruchstelle. Durch
Beckendeformation ausgeloste Ermudungsbriiche sollen an dieser Stelle stattfinden. Die
dann am Kopfteil der Schraube verbleibenden Gewindeginge sollen das Zurtckgleiten
desselben in das Gelenk verhindern, Die Pfanne ist vollstandig aus Polyethylen gefertigt,
um ein hohes MaB an Isoelastizitit zu erreichen und damit den Deformationen des
Beckens unter Last folgen zu konnen. Dadurch werden Relativbewegungen zwischen
Knochen und Implantat weitgehend ausgeschaltet. Die Pfannenform ist hemispharisch,
um sich soweit wie méglich den anatomischen Verhiltnissen des Beckens und den
physiologischen Gegebenheiten der Kraftubertragung anzupassen. Rillen und
Einsenkungen dienen der Oberflichenvergroflerung und sollen damit eine harmonischere
Kraftibertragung sowie ein Einwachsen von Binde- und Knochengewebe, mit dem Ziel
einer sekundaren Verankerung des Implantates, ermoglichen. Die beiden am
Pfannendach angebrachten Zapfen sollen eine Rotation der Pfanne verhindern und eine
Verklemmung im Pfannendach bewirken. Die Verklemmung wird dadurch erreicht, daB
die Richtung der Zapfen um fiinf Grad von derjenigen der mit dem Zielgerat gebohrten
Zapfenlocher im Pfannendach abweicht.

Schrauben sollen primér eine Kompression zwischen Pfanne und Knochen bewirken und
damit zur Primérstabilisation beitragen.

Seit Ende 1984 ist die Oberfliche der Pfannen entweder mit einem Titangitternetz oder
mit einer Hydroxyapatitschicht iberzogen. Bei histologischen Untersuchungen an der
Knochen- Implantatgrenze von explantierten Pfannen aus reinem Polyethylen fanden sich
kleinste doppeltbrechende Partikel, die entweder feinstem Abriecb von der
Prothesenoberfliche entstammten oder als Folge sogenannter Biodegradation
interpretiert wurden. Uberdies trennte auch bei makroskopisch fest eingewachsenen
Pfannen eine fast iber die ganze Oberfliche der Pfanne ausgebreitete
Bindegewebsschicht das Implantat vom Knochen (Remagen und Morscher 1984),

Zum Zeitpunkt der Anwendung standen neun verschiedene PfannengroBen zur
Verfugung. Je nach GroBe konnten diese mit einem 32 mm, einem 28 mm und einem 22
mm Kopf wahlweise aus Keramik oder Metall kombiniert werden (Morscher et al. 1982),
Auf Seite 29 (Abbildung 15) ist ein entsprechendes Pfannenmodell abgebildet.
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2.2.4 Die zementfreie Wagner-Revisions-Planne

Die zementfreie *Wagner-Revisions-Pfanne” besteht aus einer Verankerungsschale aus
Reintitan, welche an der konvexen AuBenfliche grob gestrahlt und an der konkaven
Innenfliche fein gestrahlt ist. In die Verankerungsschale wird ein Pfanneneinsatz aus
Polyethylen durch einen Einschnappmechanismus fixiert. Rotationsstabiles Einschnappen
des Polyethyleninlets wird durch am Schalenrand angebrachte Nuten mit dem verzahnten
Polyethyleneinsatz ermoglicht.

Die Grundform der Schale ist eine Halbkugel mit leichter polarer Abflachung. Auf dem
Lingsschnitt ist das Gewinde nicht spharisch sondern konisch angeordnet.

Die AuBenseite der Schale ist zu zwei Dritteln mit einem zweigéngigen, scharfkantigen
und selbstschneidenden konischen Gewinde mit einer Steigung von sechs Millimeter und
einer Lamellenhohe von drei Millimeter versehen. In der Nihe des Aquators weist die
Pfanne vier symmetrisch angeordnete Bohrungen auf. Um 45 Grad versetzt wurden in
einer oder zwei Reihen nochmals vier bis maximal acht Bohrungen angebracht. Sie
dienen der zusitzlichen Fixierung der Schale mit Spongiosaschrauben. Konushiilsen
zwischen Sponiosaschrauben und Schale ermoglichen eine Versenkung der Schrauben
und vergréBern gleichzeitig den Winkel der moglichen Setzrichtung.

Die Revisions-Hiifipfanne ist als Universalimplantat konzipiert, welches die
Anforderungen sowohl an eine Stitzschale als auch ein zementfreies Primédrimplantat
erfullt (Wagner 1989).

Primérstabilitit wird beim Einschrauben durch Vorspannung erreicht.

Sekundarstabilitit wird durch Anwachsen von Knochen an die grobgestrahlie
Titanoberfliche und Einwachsen von Knochen in die Zwischenriume der
Gewindelamellen erreicht.

Zur Verfligung stehen neun PfannengroBen mit einem jeweils um zwei Millimeter grofer
werdendem Durchmesser (von 48-64 mm). Kleine Pfannendurchmesser kénnen mit 22
mm bzw. 28 mm Polyethyleninlets versehen werden, die tibrigen Schraubringe haben ein
Polyethyleninlet fiir einen 32 mm Kopfdurchmesser. Es konnen Femurschaft-prothesen
mit Metall- oder Keramikkopfen verwendet werden.

Seit 1992 existieren Polyethyleninlets, in welche eine Metallpfanne eingearbeitet ist, um
in Verbindung mit einem Metallkopf eine Metall-Metall Artikulation zu erméglichen und
damit den gefiirchteten Polyethylenabrieb zu vermeiden.

Auf Seite 29 (Abbildung 16) ist ein entsprechendes Pfannenmodell abgebildet.
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Abbildung 15 : Zementfreie RM-Pfanne

Abbildung 16 : Zementfreie Wagner-Revisions-Pfanne
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2.2.5 Die zementierte Miiller-Ptanne

Die mit Polymethylmetacrylat einzuzementierende "Miller-Pfanne’ ist vollstindig aus
ultrahochmolekularem Polyethylen gefertigt. An der Oberfliche sind zircular Rillen zur
OberflichenvergroBerung eingefrast. Die Fixation wird durch den zwischen Pfanne und
Acetabulum eingebrachten Knochenzement erreicht. Zuerst wird der nach dem
Anmischen weiche und formbare Zement in das mit kranialen Bohrungen vorpriparierte
Acetabulumbett eingepref3t. Danach wird die Pfanne bis zum Aushirten des Zementes in
diesen eingedriickt.

Es existieren Pfannen mit drei verschiedenen Innendurchmessern, welche eine
Kombination sowohl mit 22, 28 als auch mit 32 mm messenden Prothesenkopfen aus
Keramik und Metall erlauben. Von jeder der drei sich im Innendurchmesser
unterscheidenden Pfannen, existieren 15 im AuBendurchmesser um 2 mm gréBer

werdende Modelle von 36 mm bis 64 mm.

Abbildung 17 : Zementierte Miiller-Pfanme
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2.3 Operationsindikation, -planung, -technik und Nachbehandlung an
der Unfalichirurgischen Abteilung der Universititsklinik Freiburg

In diesem Kapitel sollen die an der Unfallchirurgischen Abteilung der Universitétsklinik
Freiburg geltenden Regeln zur Operationsindikation, -planung, -technik sowie der

Nachbehandlung dargestellt werden.

2.3.1 Operationsindikation

Die Operateure in Freiburg orientierten sich bei der Entscheidung zur Verwendung von
"CLS’ - Schiiften an den vier von Spotorno et al. [138] entwickelten Kriterien :

- Geschlecht

- Alter

- Singh'scher Index

- morphologisch-kortikaler Index

Fiir jedes Kriterium wurden dabei Punkte vergeben. Die Summe aller Punkte entschied
iber die Implantation.

Der von Singh [132] erdachte Index stellt eine Werteskala fiir die Osteoporose des
Femurhalses dar. Sie grindet sich auf den festgestellten Verdnderungen an den
Strukturen der Spongiosa des Kopfes, des Trochanters und der bogenformigen
Spongiosa.

Die Zahl sieben entspricht dem normalen Femur, fiinf und sechs einer leichten
Osteoporose. Vier und drei weisen auf eine schon fortgeschrittene Osteoporose hin, und
nur in einigen Féllen von jungen Patienten, vor allem ménnlichen Geschlechts, mit einer
nicht ungiinstigen Morphologie des Femurs kann die Verwendung eines zementfreien
Schaftes indiziert sein. Zwei und ein Punkt bedeuten aufgrund der starken Osteoporose
eine Kontraindikation fiir einen zementfreien Schaft.

Abbildung 18 zeigt die sieben verschiedenen Stadien der von Singh definierten
Osteoporosegrade des Schenkelhalses.

Abbildung 18 :
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Der morphologisch-kortikale-Index (MKI) faBt in einem einzigen Wert zwel Variable
zusammen, die nicht immer in wechselseitiger Beziehung stehen, nimlich die

- Morphologie (Form) des Femurs und
- Dicke der Kortikalis.

Die Berechnung des morphologisch-kortikalen Indexes erfolgt nach folgender Formel:

e
il

Dabei entspricht CD dem Durchmesser des Isthmus des Calcar auf Hohe des kleinen

AB

Trochanters. AB ist der Durchmesser der Markhohle auf dem Niveau des Isthmus der
Diaphyse.
Die Punktwertung der vier genannten Kriterien geschieht wie folgt :

Geschlecht Punkte Alter Punkte
Mann 0 <50 0
Frau 1 51-60 1
61-70 2
>70 5
Singh’scher Index Punkte MKI Punkte
7 0 >3 0
6-5 1 3-27 1
4-3 2 26-23 2
2-1 4 2.3 4

Bei einer Gesampunktzahl von O - 4 Punkten ist ein zementfreier Schaft indiziert, bei fiinf
Punkten ist die Indikation diskutabel und bei mehr als 6 Punkten ein zementierter Schaft

zu bevorzugen.
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232 Operationsplanung

Die Operateure in Freiburg stimmen mit Spoiorno und Romagnolfi [137] darin aberein,
daf} vor dem Eingriff SchaftgroBe, optimale Verankerung und korrekte Lage von Schaft-
und Pfannenkomponente des kinstlichen Gelenkes zur Erzielung gleicher Beinldnge und
korrekter Traglinie bestimmt werden miissen. Daher wird anhand einer préoperativen
Beckeniibersichtsaufnahme immer eine zeichnerische Operationsplanung mit Hilfe von
Schafi- und Pfannenschablonen, welche aufgrund der dblichen 15-prozentigen
VergroBerung im Rontgenbild im Mafistab 1.15 : 1 erhéltlich sind, angefertigt.
Beriicksichtigt werden dabei die Vorgaben der Konstrukteure der Prothesenkompenten.

2.3.3 Operationstechnik

Alle Patienten wurden in Riickenlage operiert. Die Patientenlagerung erfolgte so, dal3
eine parallele Korperlage zur Tischlangsachse resultierte und der Trochanter leicht Giber
die Tischkante hinausragte. Das zu operierende Bein wurde frei beweglich abgedeckt.
Der Hautschnitt erfolgte an der AuBenseite des proximalen Oberschenkels nach
Schneider (1982), der Zugangsweg transgluteal nach Bawer et al. (1979). Das weitere
Vorgehen erfolgt in tiblicher Technik (siehe Anlage 9.1 "Operationsbericht" ).

2.3.4 Nachbehandlung

Postoperativ wurde das operierte Bein mit einer elastischen Binde als Huftverband
gewickelt. Die Lagerung erfolgte in einer Schaumstoffschiene in Abduktion durch
Keilpolster zwischen den Beinen. Den ersten postoperativen Tag wurden alle Patienten
auf der Intensivstation iiberwacht. Ab dem zweiten Tag erfolgte die weitere Betreuung
auf der Tagesstation. Die Redon-Drains wurden gewohnlich fiir etwa 24 - 48 Stunden
belassen.

Nach gesicherter Wundheilung wurde mit der Physiotherapie begonnen und nach fiinf bis
zehn Tagen der Patient am Gehwagen mobilisiert. Der FuBsohlen-Boden-Kontakt sollte
in den ersten sechs Wochen 20 Prozent des Korpergewichtes nicht iiberschreiten.
Danach wurde mit langsamen Belastungsaufbau begonnen. Vollbelastung sollte zwischen
zehn und zwolf Wochen postoperativ erreicht werden. Bis zur vollstdndigen Mobilisation
wurde low-dose Heparin gegeben (3x tgl. 5000 - 7500 LE.).

Eine prophylaktische antibiotische Therapie wurde nur in Ausnahmefillen, vor allem bei
sehr adiposen Patienten oder nach Sekundareingriffen durchgefiihrt.

Eine Prophylaxe periartikulare Ossifikation mit Indometacin wurde nur bei voroperierten
Patienten, bei welchen sich periartikulare Ossifikationen ausgebildet hatten, durch-
gefiihrt.
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3 Aufgabenstellung-Patientengut-Untersuchungsmethode
3.1 Aufgabenstellung

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie mit 77 Patienten,
welchen an der Unfallchirurgischen Abteilung der Universitdtsklinik Freiburg eine
zementfreie "CLS -Hiiftendoprothese implantiert wurde. Ziele dieser Arbeit sind eine
Standortbestimmung, eine Uberpriifung der Indikationsstellung unter besonderer
Beriicksichtigung aller aufgrund traumatischer oder nichttraumatischer Zustinde zur
Operation gekommener Patienten, sowie die Analyse der aufgetretenen Komplikationen.

Ferner wird ein Vergleich des intra- und postoperativen Blutverlustes bei zementierten

und zementfreien Prothesen vorgenommen.
3.2 Patientengut

Alle zu untersuchenden Patienten wurden im Zeitraum zwischen 1984 und 1992 an der
Unfallchirurgischen Abteilung der Universitatsklinik Freiburg operiert. In jedem Fall kam
der zementfreie 'CLS -Schaft zur Anwendung.

Sechs Patienten erhielten im oben angegebenen Zeitraum auf der kontralateralen Seite
ebenfalls eine zementfreie "CLS -Hiifttotalendoprothese. In einem Fall kam es nach zwei
Jahren zur Lockerung und Austausch des Prothesenschaftes, unter erneuter Verwendung
eines zementfreien 'CLS -Schaftes. Da die betreffende Patientin alle diagnostischen und
therapeutischen MaBinahmen an der Universitatsklinik Freiburg durchfiihren lieB und zur
Nachuntersuchung erschien, konnten alle zur Erfassung und Beschreibung des
Lockerungszustandes notwendigen Daten retrospektiv erfaBt werden. Dieser eine Fall
wurde daher wie zwei nachuntersuchte Prothesenfille gewertet.

Somit umfaBt die Studie insgesamt 77 Patienten, welchen 84 zementfreie CLS-Schifte
implantiert wurden.

Das Patientengut, welches zum Vergleich des Blutverlustes bei zementierter und
zementfreier Technik ausgewertet werden konnte, setzt sich im Falle der zementfreien
Gruppe aus 30 zwischen Anfang 1984 bis Mitte des Jahres 1994 operierten Patienten
zusammen (siche dazu auch Seite 46, 3.3.6). Das Vergleichskollektiv, welches mit emer
zementierten Totalendoprothese versorgt wurde, besteht ebenfalls aus 30 zwischen
Anfang 1993 bis Mitte 1994 operierten Patienten. Diese wurden zufallsmaBig
ausgewidhlt. Alle Operationen wurden an der Unfallchirurgischen Abteilung der
Universitatsklinik Freiburg in gleicher bzw. identischer Operationstechnik durchgefiihrt.
Als zementfreies Prothesensystem wurde der "CLS’-Schaft sowohl mit der RM-Pfanne,
als dem Weill-Ring, der CLS-Pfanne und der Wagner-Revisions-Pfanne kombiniert.
Als zementierte Prothesenkomponenten kamen die Standardprothese nach Charnley-
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Miiller, sowie die Geradschafiprothesen nach Miiller und Spotorno, in Kombination mit
der zementierten Miller-Pfanne zur Anwendung. Hybridkonstellationen wurden nicht
gesondert berticksichtigt,

3.3 Untersuchungsmethode

Alle in Frage kommenden Patienten wurden aus den entsprechenden Operationsbiichern
herausgesucht. Um Angaben tber den Verlauf der Nachbehandlung und des aktuellen
Befindens zu erhalten, wurden die Patienten zur Nachuntersuchung in die Ambulanz der
Freiburger Universitétsklinik  einbestellt. ~Zwischen Operationszeitpunkt  und
Nachuntersuchungszeitpunkt mufiten mindestens 12 Monate liegen.

50 Patienten (64,9 %) folgten der Aufforderung zur Nachuntersuchung. Zwei Patienten
(2,6 %), denen es nicht moglich war, nach Freiburg zu kommen, beantworteten einen
ihnen zugesandten Fragebogen und lieBen sich von ihrem behandelnden Orthopaden
untersuchen und rontgen. In beiden Fallen funktionierte diese Zusammenarbeit gut, so
daB die Nachuntersuchungsergebnisse der niedergelassenen Orthopaden zusammen mit
den von diesen angefertigten Rontgenaufnahmen in die Auswertung mit einbezogen
werden konnten.

Von zwei Patienten (2,6 %), welchen es ebenfalls nicht méglich erschien, nach Freiburg
zu kommen, konnten in einem Fall erforderliche Daten durch Hausbesuch mit klinischer
Untersuchung und Befragung gewonnen werden, im anderen Fall dadurch, dal’ die
Patientin einen ihr zugeschickten Fragebogen ausfiillte und uns zukommen liel3.

In drei Fillen (3,9 %), in welchen Patienten in einem auswartigen Krankenhaus aufgrund
einer Lockerung oder einer Infektion das Prothesenmaterial wechseln lielen, konnte eine
telefonische Befragung durchgefuhrt werden. In zwei dieser Fille konnten die im
auswirtigen Krankenhaus prioperativ angefertigten Rontgenbilder angefordert und
begutachtet werden.

Bei drei Patienten (3,9 %), bei welchen Prothesensysteme aufgrund einer Lockerung
oder Infektion im Hause ausgetauscht wurden, konnte auf eigene Rontgenbilder und
Daten zur Auswertung zuriickgegriffen werden.

Drei Patienten (3,9 %) waren weder bereit, zur Nachuntersuchung zu kommen, noch
einen Fragebogen auszufiillen. Telefonisch konnten jedoch Angaben iiber das subjektive
Empfinden der Patienten und iiber mogliche Wechsel des Prothesenmaterials gewonnen
werden.

Drei Patienten (3,9 %) konnten nicht erreicht werden.

Vier Patienten der Zielgruppe waren in der Zwischenzeit verstorben (5,1 %).

Somit liegen verwertbare Angaben von 74 Patienten, dies entspricht 96,1 % des
Patientenkollektivs, vor. Von insgesamt 84 implantierten Schafiprothesen konnten 69
(82,1 %) klinisch nachuntersucht werden.
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3.3.1 Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung beinhaltete eine ausfithrliche Katamnese der Patienten hinsichtlich
der jeweiligen Vorgeschichte, des postoperativen Verlaufs sowie des aktuellen Befindens
anhand eines Fragebogens (siche Anlage 9.3 "Fragebogen"). Der Fragebogen basierte auf
Beurteilungskriterien anhand des Punktescores zur Bewertung von Ergebnissen nach
Huftendoprothesen von Merle d’ Aubigné [94] und dem von Johnston et al. [10]
formulierten Standard-System zur Auswertung von Ergebnissen nach Hiiftendoprothesen
(siche Anlage 9.4 "Clinical evaluation form").

Desweiteren wurden jeweils eine korperliche Untersuchung durchgefithrt und
Rontgenaufnahmen des operierten Hiiftgelenkes angefertigt.

Die korperliche Untersuchung umfaBBte eine Beurteilung des Gangbildes, eine
Beweglichkeitsmessung beider Huftgelenke nach der Neutral - 0 - Methode, eine
Beinlingenmessung (mit Unterlegscheiben), eine Uberpriifung der Neurologie (des
Trendelenburg-Zeichens), der Narbenverhaltnisse sowie die Dokumentation von
Schmerzzustanden unter Belastung.



Aufgabenstellung-Patientengut-Untersuchungsmethode 37

3.3.2 Radiologie

Zur Beurteilung des Prothesensitzes wurden jeweils eine Beckeniibersichts- und eine
Lauensteinaufnahme angefertigt. Sofern zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung qualitativ
ausreichende Aufnahmen zur Verfligung standen, welche nicht alter als sechs Monate
waren, wurden diese zur Auswertung herangezogen, um die Strahlenbelastung der
Patienten zu reduzieren.

Die aktuell angefertigten Aufnahmen wurden mit den direkt postoperativ angefertigten
Réntgenbildern  verglichen. Beurteilt ~ wurden  Stellungsédnderungen  der
Prothesenkomponenten, eventuelle Lockerungen oder Lockerungstendenzen und das
Auftreten spezifischer Rontgencharakteristika.

3.3.2.1 Pfannenbeurteilung

Die Stellung der Pfannen wurde durch Inklinationsmessungen und Anteversionsmessung
bestimmt. Die Messung der Inklination wird in Grad angegeben wobei sich der
gemessene Winkel aus dem Schnittpunkt einer zwischen den beiden Tubera ischiadica
des Beckens gezogenen Linie und einer parallel zur Pfanneneingangsebene gezogenen
Linie ergibt (siehe Photodokumentation 1).
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Die Anteversion der Pfanne wurde nach folgender Formel berechnet :

Anteversion = r/L sin (inv)

wobei r = Radius der Ellipse der Pfannenoffnung in der Beckeniibersichtsaufnahme und
L = Durchmesser der Pfanne vom cranialen zum caudalen Pol.

Resorptionssdume wurden nach der Methode von Shine [131] ausgemessen und in drei
Zonen nach De Lee / Charniey |29] dokumentiert.
Photodokumentation 2 zeigt die drei verschiedenen Zonen.
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3.3.2.2 Schaftbeurteilung

Die Stellung des Schaftes wurde durch Abweichungen der Schaftspitze in varus oder
valgus Position angegeben (Harris et al. 1982). (sieche Photodokumentation 3).

Die Antetorsion des Schaftes wurde in Grad angegeben. Als Basis zur Messung diente
die axiale Aufnahme nach Lauenstein. Der Winkel berechnet sich dabei aus dem
Schnittpunkt einer Tangente durch den Hals der Prothese und einer medianen Geraden
durch das F i i
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Sinterungvorginge wurden ausgemessen. Dabei galten als Bezugslinien der Abstand
zwischen Prothesenschulter und Trochanter major Spitze und der Abstand zwischen dem
Mittelpunkt des Trochanter minors und der Prothesenspitze (Engh et al. 1990) (siche
Photodokumentation 5 und 6).

Resorptionssdume wurden ebenfalls ausgemessen und in 14 Zonen nach Gruen et al.
[52] bestimmt (siehe S. 41, Photodokumentation 7 und 8).
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Im das Gelenk umgebenden Gewebe wurden periartikuldre Ossifikationen dokumentiert

und in Schweregrade nach Arcq [5] eingeteilt (siche Anhang 7.1).

Im Bereich der Artikulation zwischen Prothesenkopf und Pfanne wurden
Abrieberscheinungen notiert (siehe Anhang 7.2).

Am Calkar femoris wurde Verinderungen der Knochensubstanz und Resorptions-
vorgénge dokumentiert (siehe Anhang 7.2).

Die Schaftkortikalis wurde auf strukturelle Veranderungen hin untersucht (siche Anhang
7.3).

Im Bereich der Schaftspitze wurde die Ausprigung einer Knochenverdichtung
(schwach/mittel/stark/Sockelbildung) beurteilt (siche Anhang 7.5).
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3.3.2.3 Computergestiitzte Auswertung von Stellungsdnderungen der
Prothesenkomponenten

Zur computergestiitzten Ausmessung von Stellungsanderungen der
Prothesenkomponenten steht an der Freiburger Klink cine entsprechende Anlage zur
Verfiigung. Diese besteht aus einem Digitalisierungssystem (Anlage DiagnostiX 2048, Fa
Pace Systems, Freiburg) und einem Computer mit entsprechender Analysesoftware. Die
Vermessung basiert auf einer von Sutherland et al. (1982) und Russe (1988)
entwickelten Methode zur Vermessung von Stellungsdnderungen von Prothesen-
komponenten, welche von Dickop et al. (1994) vereinfacht wurde. Vor der Ausmessung
wird das konventionelle Réntgenbild nach dem Prinzip des Photoeffekts mit einem CCD-
Scanner und einem Analogdigitalwandler digitalisiert.

Die fiir die Ausmessung erforderlichen Referenzpunkte zur Wanderungsanalyse von
Pfanne und Schaft werden vom Programm nacheinander aufgerufen und mit der "Maus'
auf dem Bildschirm markiert.

Im Pfannenbereich werden zuerst die unteren Bergrenzungen der Trénenfiguren
festgelegt, anschlie3end die untere und obere Pfannenbegrenzung.

Um die 15-prozentige AbbildungsvergroBerung von Rontgenaufnahmen auszugleichen,
fuhrt das Programm eine MaBstabskorrektur durch. Nach Eingabe des wahren
Prothesenkopfdurchmessers wird die Projektionsfigur des Kopfes auf dem Bildschirm
umfahren und auf seine wahre Grofle umgerechnet. Diesem Wert werden die anderen
MeBwerte entsprechend angepalt.

Nach Markierung der vier Referenzpunkte (zwei Tranenfiguren, zwei Pfannen-
begrenzungen sowie der Prothesenkopfzirkumferenz) erfolgt automatisch die
Konstruktion der Trianenfigurlinie, der Pfanneneingangslinie, des Prothesenkopf- und
Pfannenzentrums. Es werden der Inklinationswinkel, die horizontale und vertikale
Pfannenkoordinate sowie der Abstand zwischen Kopf- und Pfannenzentrum
grofBBenkorrigiert ermittelt, am Bildschirm angegeben und in der Datenbank abgelegt. Die
horizontale Koordinate wird beim Vorliegen mehrer Verlaufskontrollen eines Patienten
noch um den Korrekturfaktor aus dem Verhaltnis der Tranenfigurabstinde gegen
eventuelle Rotationsfehler korrigiert.

Im Schaftbereich werden als Referenzpunkte die Prothesenspitze und die Mitte des
Trochanter minor gewahlt. Automatisch werden dann an sechs Punkten entlang der
auBeren Kortikalis des Femurs weitere Referenzpunkte vorgegeben, welche nachtriglich
mit der 'Maus” korrigiert werden konnen. Danach erfolgt eine groBenkorrigierte
Ausmessung von Sinterungsvorgiangen und Stellungsénderungen des Schaftes in Varus-
oder Valgusposition.

Sinterungvorginge werden in Millimetern angezeigt, Stellungsédnderungen des Schaftes
in Grad.
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3.3.3 Definition der Prothesenlockerung

Eine international einheitliche Defintion, ab wann von einer Lockerung bei zementfreien
Hiftprothesen gesprochen werden kann, existiert nicht. Nach Auswertung aller zur
Verfugung stehender Rontgenbilder und anhand der Empfehlugen von Engh (1990),
Harris et al. (1982) und Zilkens (1990), wurden in der Abteilung fiir Unfallchirurgie
folgende Lockerungsdefinitionen festgelegt.

Im Pfannenbereich wurde eine Prothese als sicher gelockert angesehen, wenn entweder
eine Verdnderung des Inklinationswinkels von > 5 Grad gemessen werden konnte, oder
sich eine progrediente Verdnderung des Inklinationswinkels dokumentieren lie3. Zeigte
sich im Verlauf zwischen Implantatoberfliche und Knochen ¢ine Zunahme der Dicke
eines Resorptionssaumes, oder war eine Verdnderung des Inklinationswinkels
festzustellen, wurde die Pfanne als fraglich gelockert angesehen.

Im Schaftbereich wurde ein relativ rasches Einsinken des Schaftes als manifeste
Lockerung bezeichnet. Zeigten sich Resorptionssaume sowohl in der a.p. Aufnahme als
auch in der Lauensteinaufnahme entlang der ganzen Prothesenoberflache, oder war ein
progrediente Einsinken des Schaftes festzustellen, wurde die Prothese als fraglich
gelockert beurteilt.

3.3.4 Datenerfassung und Auswertung

Zur Datenerfassung dienten die 1984 von der Maurice E. Miiller Stiftung entworfenen
computerlesbaren Hiiftbogen A, B und C sowie ein selbst entworfener
Nachuntersuchungsbogen. Im A-Bogen wurden allgemeine prioperative, intraoperative
und direkt postoperative Daten einschlieBlich der Ergebnisse des postoperativen
Rontgenbildes eines Patienten dokumentiert. Der B-Bogen wurde bei Revisionen zur
Dokumentation verwendet. Als Nachuntersuchungsbogen diente der C-Bogen (siche
Anlage 9.5).

Retrospektiv. wurden A- und B-Bogen durch Aktenstudium von Krankenblattern,
Arztbriefen, Ambulanzkarten, Gutachten und Protokollen anderer Abteilungen sowie
eigener Befundung von Rontgenbildern ausgefuillt.

Einige zu Beginn dieser Arbeit bereits vorliegende bearbeitete A- und B-Bogen wurden
kontrolliert und gegebenfalls korrigiert und komplettiert.

Zusitzlich zu den vorhandenen "Miiller-Bégen" wurde ein eigener Nachuntersuchungs-
bogen entworfen. Dieser basiert auf dem 1954 von Merle d° Aubigné (1954)
entworfenen Schema zur Beurteilung der Ergebnisse von Hiiftendoprothesen sowie auf
dem von Johnsion et al. (1990) publizierten Standardterminologiesystem zur
Auswertung von Ergebnissen nach Hiftendoprothesen.
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3.3.5 Klassifizierungen

In diesem Kapitel werden die in dieser Arbeit angewendeten Klassifizierungen von
klinischen und radiologischen Merkmalen beschrieben.

3.3.5.1 Ektopische Ossifikationen

Die Klassifizierung ektopischer Ossifikationen wurde nach der Gradeinteilung von Arcq
(1973) vorgenommen.

Grad 0 entspricht der normalen, nicht verknocherten Hifte.

Beim Grad I finden sich isolierte oder mehrere kleine, kalkdichte Schatten an der
Trochanter-major Spitze oder am oberen duBeren Rand der Pfanne ohne Verbindung
zwischen Ptanne und Trochanter.

Beim Grad Il finden sich zunehmende Kalkschatten, die aber nur einen Teil der
Totalendoprothese betreffen, und zwar zwischen Trochanter major und Pfanne oder als
zirkuldre Verknocherung rund um die Pfanne.

Beim Grad 111 liegt eine vollige Ummauerung der Prothese durch Kalkschatten vor; die
Verbindung zwischen Schaft und Pfanne ist rontgenologisch vollstindig, wobei diese
Verbindung auch klinisch vollstindig vorhanden ist und zu einer Einsteifung des
Gelenkes gefiihrt hat.

3.3.5.2  Ergebnisbeurteilung anhand des Huftscores nach Merle d" Aubigné

Die Resultate der korperlichen Untersuchung der Patienten und der Befragung wurden
anhand des Punktesystems nach Merle d” Aubigné (1954) bewertet. Die Punkteskala
setzt sich aus subjektiven und objektiven Parametern zusammen. Beurteilt werden
Schmerzen, Beweglichkeit und Gangbild. Jeweils konnen zwischen 0 und 6 Punkte

vergeben werde. Im einzelnen :

a) Schmerz : - schmerzfreie normale Hiifte 6 Punkte
- leichter inkonstanter Schmerz, normale Aktivitit 5 Punkte
- leichter Schmerz beim Gehen

verschwindet beim Sitzen (Ruhen) 4 Punkte
- Schmerzen sind tolerierbar, die

Aktivitat ist eingeschrankt 3 Punkte
- starke Schmerzen beim Gehen,

verhindern jegliche Aktivitat 2 Punkte
- starke Schmerzen auch nachts 1 Punkte

- extrem starker, konstanter Schmerz 0 Punkte
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b) Gehfahigkeit - normale Gehfahigkeit
- ohne Stocke mit leichtem Hinken

- lange Zeit mit Stocken (kurze Zeit ohne

Stocke, aber mit leichtem Hinken)
- mit einem Stock weniger als eine

Stunde (sehr schwierig ohne Stock)

- nur mit Stocken
- nur mit Kriicken

- unmoglich zu laufen

¢) Beweglichkeit : - Flexion > 90 Grad,
Abduktion bis 30 Grad

- Flexion zwischen 80 und 90 Grad,

Abduktion mindestens 15 Grad
- Flexion zwischen 60 und 80 Grad,
Patient kann seinen Full berihren
- Flexion zwischen 40 und 60 Grad
- Flexion < 40 Grad
- Keine Bewegung mehr moglich,

Schmerzen oder leichte Deformitit

- Ankylose mit starker Fehlstellung

Das Endresultat ergibt sich aus der Summe der drei Einzelp

Merle d’ Aubigné schitzt die Funktion eines Hiiftgelenkes dann folgendermaBen ein :

18 Punkte

17 Punkte

15 - 16 Punkte
13 - 14 Punkte
< 13 Punkte

unkte.

exzellent
sehr gut
gut

passabel

6 Punkte
5 Punkte

4 Punkte
3 Punkte
2 Punkte

1 Punkt
0 Punkte

6 Punkte
5 Punkte
4 Punkte
3 Punkte

2 Punkte

1 Punkt
0 Punkte

mittelmafBig bis

schlecht
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3.3.6 Vergleichende Messung des Blutverlustes bei zemenifreien und
zementierten Prothesen

Der intraoperative Blutverlust wurde anhand der Anésthesieprotokolle und Schatzungen
der Operateure bestimmt. Der postoperative Blutverlust wurde durch Dokumentation
und Auswertung des auf der Intensivstation bzw. der Tagesstation gemessenen Inhaltes
der Redonflaschen erfalit. Lagen keine Daten von Messungen auf der Intensivstation vor,
wurde vorausgesetzt, daf3 die Redonflaschen nicht gewechselt wurden und der Inhalt, der
auf der Station gemessen wurde, dem tatsachlichen Blutverlust bis dato entsprach.

Um ein vergleichsweise homogenes Patientenkollektiv in beiden Patientengruppen zu
erlangen und damit Fehlermoglichkeiten so weit wie moglich zu reduzieren, wurden nur
Patienten in die Untersuchung mit einbezogen, welche folgende Kriterien erfiillten :

=>  alle Patienten durften nur von denselben Operateuren operiert sein
(es handelt sich hierbei um zwei Operateure, bei welchen
vergleichende Messungen des Blutverlustes dhnliche Resultate ergaben)
—  Patienten, welche aufgrund von Prothesenlockerungen oder malignen
Prozessen zur Operation kamen, wurden nicht in die Messungen mit
einbezogen
= Patienten, welche bis kurz vor der Operation unter der Therapie mit
gerinnunghemmenden Medikamente standen, oder bei denen Erkrankungen
des gerinnungshemmenden Systems vorlagen, wurden ausgeschlossen
=>  Messungen des Blutverlustes muBBten sowohl intra- als auch postoperativ
vollstandig dokumentiert sein.

Durch diese Selektion einerseits und aufgrund nicht dokumentierter Messungen des
Blutverlustes andererseits reduzierte sich die Zahl der bis zum Ende des Jahres 1992 fiir
das zementfreie Kollektiv in Frage kommenden Patienten auf 15. Da diese Patientenzahl
nicht ausreichend grof} erschien, wurde bis Mitte des Jahres 1994 bei all den Patienten
welche mit einer zementfreien Prothese versorgt wurden und die oben genannten
Kriterien erfullten, Messungen des Blutverlustes durchgefuhrt.

Nach Auswertung dieser Ergebnisse wurde ein gleichgroBes Patientenkollektiv gewihlt,
welches mit einer zementierten Endoprothese versorgt wurde. Retrospektiv wurden die
Daten von 30 Patienten, welche zwischen Anfang 1993 und Mitte 1994 zur Operation
kamen, in gleicher Weise ausgewertet. Die Patienten wurden dabei nach dem
Zufallsprinzip ausgewdhlt, muBten jedoch die gleichen Kriterien erflillen wie die fir das
zementfreie Kollektiv ausgewihlten Patienten.
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4 Ergebnisse

Nicht alle operierten Patienten konnten nachuntersucht werden. Daher wurde bei der
Darstellung von Ergebnissen dieser Untersuchung zwischen den Daten des Gesamt-
patientengutes (entsprechend allen operierten Patienten, Kapitel 4.1) und denen des
nachuntersuchten Patientengutes (Kapitel 4.2) unterschieden.

Berticksichtigt werden mul3, daf3 eine Patientin zweimal mit einem "CLS -Schaft versorgt
wurde und dieser Fall daher wie zwei Patienten gewertet wurde (siehe dazu bitte auch
Kapitel 3.2 "Patientengut"). Uberdies wurden sechs Patienten beidseits operiert. Damit
errechnet sich, bei der Darstellung des Gesamtpatientengutes, eine Patientenzahl von 84,
Diese entspricht der Zahl der Prothesenfille.

4.1 Gesamtes Patientenkollektiv (pracoperativ und perioperativ)

4.1.1 Allgemeine Patientendaten

4.1.1.1 Altersstruktur und Geschlechtsverteilung

Tabelle 1 und Abbildung 19 zeigen die Altersstruktur und Geschlechtsverteilung aller
zwischen 1984 und 1992 mit einem zementfreien "CLS" - Schaft versorgten Patienten.
Der jiingste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 24 Jahre, die lteste Patientin 80
Jahre alt. Das Durchschnittsalter aller Patienten lag bei 57,4 Jahren.

16

i3
| (47,6)
1224|102 |1315,5 |35 @1,7]|26 30,9 |6 (7,1) [1(1,2) |84
Tabelle 1:  Altersstruktur und Geschlechisverieilung
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Abbildung 19: Alters- und Geschlechtsverteilung

Insgesamt wurden 44 Minner operiert (52,4%) und 40 Frauen (47,6%).

Das Durchschnittsalter aller méannlichen Patienten betrdgt 55,6 Jahre, das aller weiblichen
Patienten 59,3 Jahre.

Wihrend im jiingeren Alter (bis 50 - 60 Jahre) vorwiegend Manner operiert wurden,
verschiebt sich das Verhéltnis im hoheren Alter (iber 50 - 60 Jahre) zugunsten der
Frauen.

4.1.1.2 Operationsdatum und Anzahl implantierter Hiiftendoprothesen

Tabelle 2 und Abbildung 20 zeigen die jihrliche Implantationshéaufigkeit zementfreier
'CLS’-Schaftimplantationen in den Jahren 1984 bis 1992, im Vergleich zur Gesamtzahl
in dieser Zeit implantierter Hiiftendoprothesen.

gesanit 1128 |96 96 112 |109 |123 115 (122 |111

Tabelle 2 :  Anzahl Hiiftendoprothesen pro Jahr zementfrei und gesami
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Abbildung 20 : Anzahl Hiiftendoprothesen pro Jahr zementfrei und gesami

Die niedrigste Anzahl zementfrei implantierter Prothesen fand sich im ersten Jahr der
Verwendung (1984), die hochste Anzahl 1989. Der jihrliche Anteil zementfreier
Prothesen an der Gesamtzahl implantierter Haftendoprothesen betragt zwischen 4 und 12
Prozent. Dies entspricht der Aufgabenstellung einer Unfallchirurgischen Abteilung.

4.1.1.3 Seitenlokalisation

Wie aus Tabelle 3 ersichtlich wurde insgesamt 41 mal die rechte Hufte operiert und 43
mal die linke Hufte. Im Kollektiv der weiblichen Patienten wurde etwa gleich haufig die
rechte wie die linke Huifte operiert, im mannlichen Patientengut hingegegen die linke
Hufte etwas haufiger.

20 21 41 (48,8%)
24 19 43 (51,2%)
44 (52,4%) 40 (47,6%) 84 (100%)
6 (7,1%)
Tabelle 3: Seitenlokalisation

Insgesamt kam es zur beidseitigen Implantation in sechs Fillen (7,1 %). Die Operationen
wurden jedoch zeitversetzt, d.h. nicht in einer Sitzung durchgefithrt. Wie unter Punkt
3.2. bereits erlautert kam es in einem Fall zur Lockerung und Austausch des
zementfreien "CLS -Schaftes unter erneuter Verwendung eines solchen. Dieser Fall
wurde als zwei Implantationen gewertet, da die Patientin alle therapeutischen
MaBnahmen an der Freiburger Universitatsklinik durchfithren lie und retrospektiv alle
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erforderlichen Daten zur Beurteilung des Lockerungszustandes gewonnen werden

konnten.

4.1.1.4 Gewicht und Grofe des Patientengutes

Die durchschnittliche KorpergroBe der Manner, welche zur Operation kamen, betrug
1,68 m; das durchschnittliche Gewicht 74,1 kg. Die durchschnittliche GréBe aller Frauen
zum Zeitpunkt der Operation betrug 1,62 m; das durchschnittliche Gewicht 65,7 kg,
Unter Adipositas per magna litten zum Zeitpunkt der Operation 13 Patienten.

4.1.1.5 Operationsindikation

Tabelle 4 =zeigt eine Ubersicht iber alle Operationsindikationen und deren
Haiufigkeitsverteilung bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv.

Tabelle 4:  Operationsindikafion

Die haufigste Diagnose, die zur Implantation der "CLS'-Prothese fiihrte, war die
Primdrarthrose mit 54 Fillen. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 64,3
Prozent.  Posttraumatische = Komplikationen als  Operationsindikation,  wie
Schenkelhalspseudarthrosen, Huftkopfnekrosen und posttraumatische Arthrosen nach
Acetabulumfraktur addieren sich zusammen mit frischen Schenkelhalsfrakturen als
Operationsindikation auf 24 Fille (28,6 %). Vier isoliert aufgefiihrten Hiiftkopfnekrosen
entwickelten sich vermutlich alle auf dem Boden einer langjahrigen Einnahme von
Cortison. Die einzige aufgefilhrte  Sekundirarthrose war  Folge  einer
Umstellungsosteotomie und konnte daher nicht dem posttraumatischen Patientengut
zugerechnet werden. Eine der zwei in Tabelle 4 dokumentierten TEP -
Austauschoperationen wurde aufgrund einer Lockerung eines zementierten Schafies
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vorgenommen, die andere Wechseloperation aufgrund eines gelockerten zementfreien
"CLS’-Schaftes.

4.1.1.6 Frithere Operationen auf der operierten Seite

In 64 Fillen (76,2%) war die Implantation der "CLS -Prothese eine Erstoperation auf der
betreffenden Seite. Frithere Operationen auf der zu operierenden Seite wurden in 20
Fallen (23,8%) durchgefiihrt. Tabelle 5 zeigt die Art und Haufigkeitsverteilung der
durchgefiihrten Operationen.

Anzahl Patienten Prozent

{64 76,2

117 20,2

" 2.4
1,2

Tabelle 5: Vorhergehende Operationen auf der operierten Seite

4.1.1.7 Diagnosen der Gegenseite zum Zeitpunkt der Operation

In 39 Fallen (45,2%) war die gegenseitige Hiifte zum Operationszeitpunkt gesund, in 30
Fallen (35,7%) erkrankt und noch nicht operiert. In allen Féllen handelte es sich bei den
erkrankten Hiftgelenken um coxarthrotische Veranderungen. In 15 Fallen (19%) war an
der kontralateralen Hiifte bereits eine Operation durchgefiihrt worden, Tabelle 6 gibt
Auskunft iber die durchgefiihrten Operationen und deren Haufigkeitsverteilung.

Anzahl Patienten Prozent

39 46,4
0 35,7
95

2

4,8
24
tonie | 1:d

Tabelle 6 :  Diagnosen der Gegenseite zum Zeitpunkt der Operation
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4.1.2 Operationsdaien

4.1.2.1 Anzahl Operateure und jeweilige Operationshaufigkeit

Insgesamt sieben verschiedenen Operateure fiihrten die 84 Eingriffe durch. Alle Eingriffe
wurden ausschlieSlich vom Chefarzt der Abteillung oder von dessen Oberirzten
ausgefihrt. Tabelle 7 gibt die Héufigkeitsverteilung wieder. Das Gros der Operationen
wurde vom Chefarzt der Abteilung mit 53 Eingriffen (63,1%) durchgefiihrt.

53 12 7 4 4 2 2
Tabelle 7: Operateure

4.1.2.2 Dauer der Operation

11 Eingriffe (13,1%) konnten in weniger als 90 Minuten durchgefilhrt werden. Die
groBie Anzahl an Operationen dauerte zwischen 90 und 150 Minuten. Lénger als 150
Minuten muBte nur in 16 Fallen operiert werden. 14 dieser Eingriffe dauerten zwischen
150 und 210 Minuten und zwei Eingriffe zwischen 210 und 270 Minuten. In einem Fall
war dies auf eine Revision zuriickzufiihren, im anderen Fall auf eine intraoperative
Gefallverletzung.

Im Durchschnitt dauerten die Eingriffe 115 Minuten. Die langste Operationsdauer betrug
240 Minuten, der kiirzeste Eingriff dauerte 75 Minuten.

Tabelle 8 zeigt eine graphische Darstellung der Ergebnisse.

11 (13,1)
57 (67,8)
14 (16,7)
2 (24)

: 115 Minuten
Tabelle 8 :  Dauer der Operation
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4.1.2.3 Bakteriologische Untersuchung

In 17 Fillen (20,2 %) wurde ein bakteriologischer Abstrich des Operationsgebietes
vorgenommen. Alle Abstriche zeigten ein negatives Ergebnis.

4.1.2.4 Histologische Untersuchung

Eine histologische Untersuchung des Huftkopfes zum AusschluB tumorosen Gewebes
wurde in 62 Fillen (83,3%) angefordert. Alle diesbeziiglichen Untersuchungen fielen
negativ aus.

4.1.2.5 Knochenplastik

Bei insgesamt 57 Eingriffen (67,8%) wurde autologes oder homologes Knochenmaterial
verwendet, um eine Knochenplastik anzufertigen. Autologes Knochenmaterial wurde
entweder aus dem entfernten Hiiftkopf oder aus dem Schenkelhals gewonnen.

35

Tabelle 9: Knochenplastik

Die insgesamt hohe Anzahl autologer Knochenplastiken beruht darauf, daB bei der
Implantation des Weill-Ringes Knochenmaterial zur Auffillung des Pfannenbodens
benutzt werden muf3, Homologes Knochenmaterial wurde in einem Fall verwendet, in
dem kein autologes Knochenmaterial zu gewinnen war (Revision), und in einem anderen
Fall, bei dem aufgrund eines ausgedehnten Substanzverlustes des Pfannenlagers das
autolog gewonnene Material nicht ausreichte.

4.1.2.6 Pfannendachplastik

Eine Pfannendachplastik wurde in fiinf Fillen (5,6%) notwendig.
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4.1.2.7 Metallentfernung

Eine intraoperative Metallentfernung mufte in 9 Fallen (10,7%) durchgefihrt werden. In
den meisten Fallen behinderten diese Materialien die Implantation der Hiftprothese.
Inwieweit in einigen Fillen die Metallimplantate Grund fiir die Implantation der "CLS'-
Prothese waren (Bsp. Hiftkopfnekrose nach Implantation einer dynamischen
Hiiftschraube) konnte nicht sicher ermittelt werden. Einmal wurde eine Winkelplatte
entfernt, die zuvor fiir eine Umstellungsosteotomie implantiert wurde. In zwei Fillen
wurden Spongiosaschrauben herausgeschraubt, die zur Osteosynthese einer medialen
Schenkelhalsfraktur dienten. In drei Fallen wurden Schrauben entfernt, welche zur
Stabilisierung einer Acetabulumfraktur eingebracht wurden. In weiteren drei Fillen
muBten dynamische Hiiftschrauben ausgebaut werden, welche zur Stabilisierung von
Schenkelhalsfrakturen implantiert worden waren.

4.1.2.8 Blutverlust
Die durchschnittliche Menge des Blutverlustes spielt bei der prdoperativen Planung eine

groBe Rolle. Durch eine zum Teil unvollstandige Dokumentation variiert die Anzahl der
erfaBten und ausgewerteten Daten.

1120 ml 500 ml / 3000 ml
20 960,5 ml 300 ml / 2620 ml
18 1983,9 ml 800 ml / 3520 ml

Tabelle 10 :  Blutverlust

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der Messungen des intra- und postoperativen
Blutverlustes. Die Berechnung des durchschnittlichen Gesamtblutverlustes wurde nur aus
den Fillen berechnet, in denen Angaben sowohl intra- als auch postoperativ vorlagen.
Zur Reduzierung der Fremdblutibertragung wurde 1985 an der Universitatsklinik
Freiburg die Eigenblutspende eingefiihrt. Heutzutage wird diese Technik bei elektiven
Eingriffen fast ausnahmslos angewendet. Uberdies kommen neuere Verfahren zur
Reduzierung der Fremdblutibertragung, wie préoperative Hamodilution, maschinelle
Autotransfusion, Vollblut-Retransfusion und die kontrollierte Hypotension zur

Anwendung.
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4.1.3 Komplikationen

Hinsichtlich der aufgetretenen Komplikationen wird zwischen intra-, peri- und

postoperativen Komplikationen unterschieden.

4.1.3.1 Intra- und perioperative Komplikationen sowie die Therapie

Tabelle 11 zeigt die Art und Haufigkeit der intraoperativ aufgetretenen Komplikationen
und Tabelle 12 die Therapie.

Tabelle 11:  Intraoperative Komplikationen

Tabelle 12 :  Therapie intraoperativer Komplikationen

In 12 Fillen (14,3 %) kam es zu intraoperativen Komplikationen. Bei sechs Eingriffen
wurde ein TrochanterabriB notiert. Zumeist lag nicht ein vollstandiger Trochanterabrif3
vor, sondern es kam nur zum Ausri} eines Fragments. In allen Fallen wurde eine
Zuggurtungsosteosynthese als Therapie durchgefuihrt. In einem Fall wurde uberdies eine
Malleolarschraube zur Fixation des abgebrochenen Trochanter major-Fragments plaziert.
Beim Einschlagen des Prothesenschaftes in das Femur kam es viermal zum Auftreten
einer Schaftfissur und einmal zu einer Spiralfraktur. Die Schaftfissuren fanden sich in drei
Fillen ventral und in einem Fall dorsal. Schaftfissuren wurden nicht behandelt, die
Spiralfraktur mit zweil circuliren Drahtumschlingungen therapiert. Zu einer
Gefalverletzung, die einer gesonderten Behandlung bedurfte, kam es in einem Fall. Die
Therapie bestand in einer Ubernahung des Gefil3es.
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4.1,3.2. Postoperative Komplikationen und die Therapie

Hinsichtlich der aufgetretenen postoperativen Komplikationen wurde zwischen
allgemeinen und lokalen Komplikationen differenziert.
Tabelle 13 zeigt die Art und Héaufigkeit postoperativer allgemeiner Komplikationen.

Tabelle 13:  Allgemeine postoperative Komplikationen

Insgesamt kam es postoperativ in sieben Fallen (8,3 %) zu allgemeinen Komplikationen.
Am hiufigsten kam es zu Infektionen des Urogenittaltraktes. In allen Fillen war das
weibliche Geschlecht betroffen. Im Falle der abdominellen Komplikation handelte es sich
um eine Cholecystitis. Mit Ausnahme einer Peronaeus Lasion, die sich zum Zeitpunkt der
Entlassung noch nicht gebessert hatte, konnten alle allgemeinen Komplikationen zum
Zeitpunkt der Entlassung als geheilt betrachtet werden.

Die Tabellen 14 und 15 dokumentieren das Auftreten lokaler Komplikationen und die
entsprechende Therapie.

8.3
3.6
1.2

1.2
2.4

2

3,6
1.2

Tabelle 14 :  Lokale Komplikationen
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Ein postoperatives Himatom entwickelte sich in sieben Fallen. In funf Féllen muBten die
entstandenen Hamatome operativ ausgeraumt werden. Fiinf der sieben Hamatome traten
bei Patienten auf, die unter Adipositas per magna litten.

Eine Wundrevision aufgrund einer Wunddehiszenz mufite einmal durchgefiihrt werden.
Zu einer Hiiftluxation kam es bei zwei Patienten. Bei einem dieser Patienten kam es dabei
zur zweifachen Luxation. Beim ersten Mal ausgel6st durch eine ungeschickte Bewegung,
beim zweiten Mal durch eine Pfannenfrithlockerung. Die erste Luxation wurde
geschlossen reponiert, die erneute Luxation durch einen Pfannenwechsel therapiert. Die
Luxation des Hiiftgelenkes bei der anderen Patientin wurde durch einen Sturz auf die
betreffende Hufte ausgelost. Die Therapie bestand in einer geschlossenen Reposition.
Frische Infekte traten zweimal auf. Ein Infekt durch Staphylokkokus aureus war lokal
begrenzt und konnte antibiotisch geheilt werden. Der zweite, ebenfalls durch
Staphylokkokus aureus ausgeloste, tiefe Infekt komplizierte sich und konnte nur durch
zweifache Reoperationen, an dessen Ende der vollstindige Wechsel des
Prothesenmaterials stand, eliminiert werden. Ein weiterer Infektverdacht bestatigte sich
nicht. Ein vermutlich tiefer schleichender Infekt wurde erst nach Explantation des
Prothesenmaterials in einem auswiirtigen Krankenhaus sechs Jahre nach Implantation der
Prothese diagnostiziert. Als Erreger konnte Staphylokokkus epidermidis nachgewiesen
werden. In insgesamt drei Féllen (3,6 %) kam es somit zu Infektionen die zur
Explantation des Prothesenmaterials fithrten. In emem Fall (1,2 %) trat eine
Fruhlockerung der Pfanne auf.

4.1.3.3 Zustand bei Entlassung

Bei Entlassung waren sechs der aufgetretenen allgemeinen Komplikationen geheilt und
zwei allgemeine Komplikationen hatten sich gebessert. Dabei handelte es sich einerseits
um eine Nervenldsion, andererseits um einen Harnwegsinfekt. Alle lokalen
Komplikationen konnten als geheilt betrachtet werden.
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4.1.4 Dauer des stationdren Aufenthaltes

Durchschnittlich waren die Patienten zur Nachbehandung 25,7 Tage in der Klinik.
Extremfille wurden in diese Berechnung nicht mit einbezogen. Dazu gehérten zwei
Dialysepatienten, welche nach drei bzw. vier Tagen postoperativ auf eine internistische
Station verlegt und weiterbehandelt wurden. Eine Patientin, die zwischen der
Versorgung der rechten und der linken Hiifte das Krankenhaus nicht verlieB, war 87
Tage stationdr. Ein anderer Patient, dessen Fall durch einen Infekt kompliziert wurde und
mehrfach nachoperiert werden muf3te, war 72 Tage in der Unfallchirurgischen Abteilung.

4.1.5 Uberweisung in eine andere Klinik

In 70 Fallen (83,3%) wurden Patienten zur Rehabilitation in andere Kliniken iiberwiesen.
In allen uibrigen Féllen folgte eine ambulante Weiterbehandlung.
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4.1.6 Prothesenkomponenten

Bei den verwendeten Prothesenkomponenten wird zwischen den werschiedenen
Pfannenmodellen und der Schaftprothese unterschieden.

4.1.6.1 Der zementfreie CLS-Schaft

4.1.6.1.1 Schafigriofe

Abbildung 21 gibt Auskunft iiber die Haufigkeit der verwendeten Schaftgréfen.
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Abbildung 21: Hdiufigkeit der verwendeten Schafigrifien

In 78,6 Prozent der Fille kamen die Schaftgréfien 7, 8 ,9 und 10 zur Anwendung, davon
in Uberwiegender Zahl die Schafigrofe 10.

4.1.6.2 Prothesenkopf (Material - Durchmesser - Halslinge)

Als Prothesenképfe wurden Keramik und Metallkopfe verwendet. In 76 Fillen (90,5%)
wurden Prothesenkopfe aus Al203-Keramik auf den Schaft aufgesteckt und in 6 Fillen
(9,5%) Metallkopfe. Metallkopfe kamen nur in Kombination mit sehr kleinen Pfannen-
durchmessern zum Einsatz.

Drei verschiedene Kopfdurchmesser wurden verwendet. Es kamen vier 28 mm -
Metallkopfe (4,8%) und ein 27 mm Metallkopf zum Einsatz (1,2%). Ferner wurde
einmal ein 28 mm - Keramikkopf (1,2%) und 78 mal 32 mm messende Keramikkopfe
(92,8%) verwendet.

In 18 Fillen (21,4%) wurde ein Prothesenkopf mit kurzem Hals auf die Schaftprothese
aufgesetzt, in 57 Fillen (67,9%) ein mittellanger Hals und in 9 Fillen (10,7 %) ein langer
Hals.
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4.1.6.3 Die Pfannenmodelle

4.1.6.3.1 Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Pfannenmodelle

Insgesamt wurden funf verschiedene Pfannenmodelle mit dem zementfreien "CLS -Schaft
kombiniert. Abbildung 22 gibt die Haufigkeit der verwendeten Pfannenmodelle wieder.
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Abbildung 22: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Pfannenmodelle

In der iiberwiegenden Zahl der Fille (60,2%) kam der zementfreie Weill- Ring zu
Anwendung. Die zementfreie RM-Pfanne wurde seit Mitte 1985 nicht mehr verwendet.
Die zementfreie CLS-Pfanne wird erst seit 1989 verwendet.

4.1.6.3.2 Grofle der unterschiedlichen Pfannenmodelle

Tabelle 16 zeigt die GréBen der verwendeten Pfannenmodelle.

Wagner
Miiller

(Gesamt

Tabelle 16:  Grofen der verwendeten Pfannenmodelle

Am haufigsten wurden die Pfannen in den GroéBen 50,52 und 54 implantiert. Die
Wagner- Revisionspfanne wurde relativ haufig in gréfSeren Durchmessern verwendet.
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4.1.7 Radiologie

4.1.7.1 Stellung des Schaftes

Beurteilt wurde die Stellung des Schaftes im Femur hinsichtlich der erzielten Zentrierung
und Antetorsion. Die Gesamtzahl der ausgewerteteten Rontgenaufnahmen entspricht
haufig nicht dem gesamten Patientengut, da vielfach Rontgenbilder fehlten oder aufgrund
mangelhafter Bildqualitit nicht ausgewertet werden konnten.

4.1.7.1.1 Zentrierung

Im Idealfall soll der Schaft zentral im Femur plaziert werden. In 15 Féllen konnte keine
Messung durchgefiihit werden, da entweder entsprechende Roéntgenbilder fehlten oder
die Prothesenspitze nicht abgebildet war. In 47,1 Prozent der Fille wurde eine
Abweichung in varus oder valgus Position dokumentiert. In 84,8 Prozent dieser Fille
wurde eine Varus Position festgestellt. Tabelle 17 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 17:  Zentrierung des Prothesenschaftes

4.1.7.1.2 Antetorsion

Die Antetorsion soll gemaB der physiologisch bestehenden Antetorsion des Femurhalses
zwischen 10 und 15 Grad betragen. In 24 Fallen konnte keine Messung durchgefiihrt
werden, da zur Auswertung nétige Lauensteinaufnahmen fehlten. Gemessen wurden
Werte zwischen zwei und 18 Grad. Im Durchschnitt betrug die erzielte Antetorsion 13,4
Grad. 76,6 Prozent der Werte lagen zwischen 10 und 15 Grad.

8.4

2

Tabelle 18 :  Antetorsion des Prothesenschaftes
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4.1.7.2 Stellung der Pfannen

Beuteilt wurde die Lage der Pfanne hinsichtlich der erzielten Inklination und

Anteversion.
4.1.7.2.1 Inkiination

Angestrebt wird eine Inklination von 40 - 45 Grad. In 15 Fillen (17,8 %) konnten keine
Messungen durchgefiihrt werden, da Rontgenbilder fehlten und der Inklinationswinkel
postoperativ nicht dokumentiert wurde. Die steilste Pfannenstellung betrug 60 Grad, die
flachste 28 Grad. Im Mittel ergab sich eine Inklinationsstellung von 47,2 Grad.

Bei 34,8 % der Pfannen lag der Inklinationswinkel zwischen 40 und 45 Grad. Tabelle 19
zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 19:  Inklination der Pfannen

4.1.7.2.2 Anfteversion

Angestrebt wird eine Anteversion von 10 - 15 Grad. In 25 Fallen fehlten
Rontgenaufnahmen oder die Abbildungsqualitit reichte fur eine exakte Befundung nicht
aus. Die groBte ausgemessene Pfannenanteversion betrug 17 Grad, die kleinste 0 Grad.
Durchschnittlich betrug die Anteversion 11,2 Grad. 65,2 Prozent der ermittelten Werte
lagen zwischen 10 und 15 Grad. Tabelle 20 fafft die Befunde zusammen.

labelle 20:  Anieversion der Pfannen
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4,2 Nachuntersuchtes Patientenkollektiv

4.2.1 Allgemeine Patientendaten

Wie unter Punkt 3.3. bereits beschrieben, betragt die Anzahl klinisch nachuntersuchter
Patienten n = 62. Unter Bertcksichtigung von sechs beidseitig operierten Patienten und
einer Revision eines 'CLS'-Schaftes bei erneuter Verwendung eines solchen (als zwei
nachuntersuchte Schifie gewertet), ergibt sich eine Anzahl von n = 69 klinisch

nachuntersuchten Prothesen.

4.2.1.1 Implantationszeit

Die klinische Nachuntersuchung wurde zwischen 1,0 und 8,8 Jahren postoperativ
durchgefithrt. Die durchschnittliche Nachkontrolizeit betrug 4,6 Jahre. Tabelle 21 und
Abbildung 23 geben eine Ubersicht iiber die Hiufigkeitsverteilung der jeweils
nachuntersuchten Prothesen in Jahren nach der Implantation.

15 9 11
21,7 13,1 15,9 10,1 8,7 8,7 8,7 3.1
Tabelle 21:  Implantationszeit

|m Anzahl O Prozent

ot

2 3 3 4 4 5 5 6 6 7 7 8 g8 9
Jahr

Anzahl

T s 3

A e e e ey,

Abbildung 23: Implantationszeit

27 Patienten, dies entspricht 39,1 Prozent des Patientengutes, hatten Ihre Prothese zum
Zeitpunkt der Nachkontrolle bereits langer als 5 Jahre implantiert.



Freebnisse nachuntersuchtes Patientenkollektiv 64

4.2.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Tabelle 22 und Abbildung 24 zeigen die Altersstruktur und Geschlechtsverteilung aller
nachuntersuchten Patienten.

1 1 6 17 9 3 0 37(53,6)
0 0 4 13 12 3 0 32(46,4)
1 1 10 30 21 6 0 69

(1L,4) |14 045 [@3,5 304 |67 (100)

Tabelle 22:  Altersstruktur und Geschlechisverteilung
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Abbildung 24: Altersstruktur und Geschlechisverteilung

Das Durchschnittsalter aller Patienten, die nachuntersucht werden konnten, lag zum
Zeitpunkt der Operation bei 57,7 Jahren. Der jingste Patient war zum Zeitpunkt der
Operation 28 Jahre, die idlteste Patientin 76,9 Jahre alt. Weder der zum
Implantationszeitpunkt jingste Patient noch die zum Operationszeitpunkt alteste
Patientin konnten nachuntersucht werden.

Insgesamt wurden 37 Manner (53,6 %) und 32 (46,4 %) Frauen nachuntersucht.
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4.2.1.3 Gewichtsveranderung

Tabelle 23 dokumentiert die gemessenen Gewichtsveranderungen des Patientengutes
praeoperativ, im Vergleich zum Nachuntersuchungszeitpunkt. In 31,9 Prozent der Fille
war eine Gewichtszunahme festzustellen.

B
Tabelle 23:  Gewichtsverdnderungen im Nachuntersuchungszeitraum

4.2.1.3 Operationsindikation

Tabelle 24 und Abbildung 25 zeigen die Operationsindikationen der Patienten, welche

nachuntersucht werden konnten.
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Operationsindikation

B Coxarthrose
0O Posttraumatische Sekundérarthrose

O Posttraumatische Hiiftkopfnekrose
und Schenkelhalspseudarthrose

O Schenkelhalsfraktur

0 Hiiftkopfnekrose

0 andere Sekundararthrose
| TEP Wechsel

Abbildung 25: Operationsindikation des nachuntersuchten Patientenkollekiivs

Die Coxarthrose ist mit 68,1 Prozent die hdufigste Operationsindikation, 23,2 Prozent
der Patienten wurden aufgrund traumatischer oder posttraumatischer Folgezustinde
operiert.

Drei idiopathische Huiftkopfnekrosen entwickelten sich vermutlich auf dem Boden einer
langjahrigen Einnahme von Kortikosteroiden. Eine Sekundararthrose enstand nach
erfolgter ~ Umstellungsosteotomie.  Einer der beiden oben  aufgefiihrten
Totalendoprothesenwechsel folgte auf eine gelockerte zementierte TEP, der andere nach

gelockerter und eingesunkener zementfreier 'CLS -Prothese.



Ergebnisse nachuntersuchtes Patientenkollektiv 67

4,2,2 Klinische Nachuntersuchungsergebnisse

4.2.2.1 Schmerz
4.2.2.1.1 Schmerzintensitit und -lokalisation

Die Schmerzintensitit ist zweifellos einer der Hauptfaktoren, weshalb Patienten bereit sind,
sich einer Operation zu unterziehen. Dariiber hinaus ist sie auch der entscheidende Indikator
bei der Beurteilung des postoperativen Ergebnisses einer Huftprothese.

Tabelle 25, 26 und 27 sowie die Abbildung 26 geben AufschluB iiber die zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung von den Patienten empfundenen Schmerzintensititen und Schmerz-

lokalisationen im Vergleich zum pracoperativen Befund.

Tabelle 25:  Schmerzintensitdten prdoperativ - Nachuntersuchung

Tabelle 26:  Schmerzintensitdrt anhand des Punktescores nach Merle d’ Aubigné
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Abbildung 26 : Schmerzintensitdit nach Merle d Aubigné
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8 24
11 41
111 28
21 30
10 28
2
11
3

Tabelle 27: Schmerzlokalisation

Unter der Rubrik Schmerzlokalisation waren Mehrfachnennungen moglich. Wihrend
erwartungsgemal alle Patienten prdoperativ iiber mittlere bis starke Schmerzen klagten,
traten nur bei 8 Patienten (11,6 %) postoperativ Schmerzen dieser Intensitét auf (Merle d”
Aubigné < 4 Punkte). Ursachen waren in einem Fall eine potentielle Pfannenlockerung, in
zwei Fillen Schaftlockerungen. Bei einem Patienten konnte ein Lumboischialgie mit
Wourzelirritationen in Hohe S1 diagnostiziert werden, bei vier Patienten konnte weder
radiologisch noch klinisch ein Korrelat fiir die aufgetretenen Schmerzen gefunden werden.
61 Patienten (88,4 %) konnten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit gut oder sehr gut
(4 - 6 Punkte) bewertet werden. In 63 Fillen (91,3%) kam es zu einer Punktezunahme
(Schmerzlinderung), in 6 Fillen (8,7%) zu keiner Veranderung des prioperativen
Punktwertes. Fur das Kriterium Schmerz errechneten sich folgende Durchschnittswerte
nach Merle d” Aubigné:

Praeoperativ 0,8 Punkte
Nachuntersuchung 5,0 Punkte

Der durchschnittliche praeoperativ errechnete Wert nahm um 4,2 Prozentpunkte zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung zu.

Die Lokalisation des Schmerzes lag praoperativ am haufigsten im Bereich des Trochanters.
Etwa gleichhaufig wurden Schmerzen in Gesal3, Leiste, Oberschenkel und Knie angegeben.
Haufig beschrieben die Patienten Schmerzausstrahlungen vom Gesid dber den
Oberschenkel in das Knie.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung projizierten sich vorhandene Schmerzen zumeist in
den Oberschenkel. Dauerschmerzen beklagte kein Patient.
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4.2.2.1.2  Schmerzauftreten bei besonderer Beanspruching

Alle unter bestimmten Belastungen wihrend der korperlichen Untersuchung auftretenden
Schmerzen wurden dokumentiert. Besonders beachtet wurde, inwieweit bei Innenrotation
des Gelenkes Schmerzen im Gesdll oder in der Leiste auftraten sowie bei Druck auf den
Trochanter, axialem StoB3 in die Leiste oder beim Einbeinstand. Ferner wurde dokumentiert,
ob Schmerzen beim Anlaufen oder in der Nacht auftraten.

Tabelle 28:  Schmerzauftreten bei besonderer Beanspruchung

Insgesamt muf3 bei der Bewertung von Tabelle 28 beachtet werden, dafl natirlicherweise
Mehrfachnennungen méglich waren und daher haufig der gleiche Patient Schmerzen bei
unterschiedlichen Uberpriifungen aufwies. Auffallig ist die in Relation insgesamt haufigen
Schmerzen bei Innenrotation und beim Anlaufen. 14 Patienten klagten uber Wetterfihligkeit
(ohne daB3 speziell danach gefragt wurde), und 15 Patienten empfanden Schmerzen nach
langem Gehen, Stehen oder heftiger korperlicher Arbeit.

4.2.2.1.3 Schmerzmittelgebrauch

Von behandelnden Arzten wird gewohnlich versucht, durch Verordnung von
Antiphlogistika die Schmerzen der Patienten mit Hiifterkrankungen zu reduzieren, um eine
Huftoperation hinauszuzégern. Bekannt sind allerdings auch die mannigfaltigen
Nebenwirkungen dieser Priparate bei chronischem und langjahrigem Gebrauch. Durch
Implantation der Prothese soll daher durch Erreichen von Schmerzfreiheit auch dem
Gebrauch von Schmerzmitteln Einhalt geboten werden. Tabelle 29 zeigt den von den
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Patienten angegebenen Schmerzmittelgebrauch praeoperativ und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (NU).

125 (36,25 %) 19 (27,5%) 25 (36,25 %)
el 61 (88,4 %) 7 (10,1 %) 1(1,5%)
Tabelle 29:  Schmerzmittel fiir die operierte Hiifte

Wihrend 63,8 % aller Patienten praeoperativ regelmédBig oder gelegentlich Schmerzmittel
zu sich nahmen, waren es zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nur noch 11,6 %.

Beim einzigen Patienten, der zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch regelmiBig
Schmerzmittel fir seine Hufte benotigte, handelt es sich radiologisch um eine potentielle
Pfannenlockerung. Die Patienten, welche noch ab und zu zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung Schmerzmittel einnahmen, taten dies -bis auf zwei -Patienten aufgrund
von Schmerzen, welche keinen Zusammenhang mit der operierten Hiifte erkennen lieBen,

4.2.2.2 Gehfahigkeit

Tabellen 30, 31 und 32 zeigen die Resultate in Bezug auf die Gehfahigkeit, wie sie von den
Patienten wihrend der Nachuntersuchung angegeben wurden, im Vergleich zu den

Ergebnissen vor der Operation.

4.2.2.2.1 Gehfdahigkeit mit Hilfe und ohne Hilfe (Johnston et al.)

Tabelle 30 :  Gehfdhigkeit ohne Hilfe

Tabelle 31 :  Gehfdhigkeit mit Hilfe
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4.2.2.2.2 Beurteilung der Gehfdahigkeit (Merle d’ Aubigné)

Tabelle 32:  Gehfdhigkeit nach Merle d” Aubigné
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Abbildung 27: Gehfdhigkeit nach Merle d' Aubigné

Es muf} beriicksichtigt werden, daf} in einem Fall keine Bewertung nach Merle d” Aubigné
vorgenommen werden konnte, da der Patient beinamputiert ist. Hinzu kommt jedoch die
Aussage einer Patientin, welche anhand eines Fragebogens ausgewertet werden konnte. In
drei Fallen, in denen Patienten préoperativ mit O Punkten bewertet wurden, handelte es sich
um Zustdnde nach Schenkelhalsfrakturen.

Eine Verbesserung der Gehféhigkeit trat in 53 Fillen (76,8 %) ein. Zu einer
Verschlechterung kam es in drei Fillen (4,3 %). Eine gleichbleibend schlechte Gehfihigkeit
(< 4 Punkte) oder cine nur unwesentliche Verbesserung wurde ebenfalls in drei Fillen
(4,3%) dokumentiert. In allen tbrigen Féllen befand sich die Gehfihigkeit schon
praeoperativ auf einem hohem Niveau (> 4 Punkte) und verbesserte sich nicht.

Zu den Fallen, in denen eine Verschlechterung der Gehfihigkeit zu beklagen war, gehorte
ein Patient, bei dem eine potenticlle Pfannenlockerung diagnostiziert werden konnte, eine
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Patientin, deren Schaft aufgrund einer Lockerung eingesunken war, und ein Patient, bei dem
neurologisch eine Lumboischialgie mit Wurzelirritationen in S1 diagnostiziert werden
konnte.

Bei den Patienten, bei denen sich die Gehfihigkeit nur unwesentlich besserte oder konstant
schlecht blieb, handelte es sich in einem Fall um einen Patienten mit periartikuliren
Ossifikationen Grad 2, die als mogliche Ursache angesehen werden, in einem anderen Fall
um eine Patientin, deren Schaft ausgebrochen und in Fehlstellung wieder eingewachsen war.
Im dntten Fall fand sich weder klinisch noch radiologisch ein Korrelat fiir die
eingeschrankte Gehfihigkeit.

Fiir das Kriterium Gehféhigkeit errechneten sich folgende Durchschnittswerte nach Merle d’
Aubigné:

Pracoperativ 3,4 Punkte
Nachuntersuchung 5,1 Punkte

Der durchschnittlich pracoperativ errechnete Punktwert nahm um 1,7 Punkte zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung zu.

4.2.2.2.3 Diagnose der kontralateralen Hiifte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Eine Beeinflussung der Gehfahigkeit kann durch verschiedene Faktoren verursacht werden.
Begleitende Allgemeinerkrankungen, degenerative Erkrankungen der dem Hifigelenk nahe
liegenden Gelenke (Knie lliosakralgelenke),vor allem aber auch der Zustand der
kontralateralen Hufte spielen im Falle der Beurteilung von Hiiftendoprothesen eine Rolle.
Tabelle 33 zeigt die Diagnosestellung der jeweils kontralateralen Hifte zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung im Vergleich zum praeoperativen Befund.

Tabelle 33: Diagnose der kontralateralen Hiifte zum Zeitpunki der Nachuntersuchung
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Sechs der insgesamt 13 unter der Rubrik "erste TEP" im nachuntersuchten Patientengut
aufgelisteten Totalendoprothesen sind "CLS'- Prothesen, da in sechs Fillen die Prothese
beidseits implantiert worden war.

4.2.2.2.4 Diagnose Kniegelenke
Die Diagnose der Kniegelenke hat zweifellos grofle Relevanz bei der Beurteilung der
Gehfihigkeit. Bei 14 Patienten (22,6%) waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

entweder ein Knie- oder beide Kniegelenke gleichzeitig erkrankt.

4.2.2.3  Beweglichkeit des Huftgelenkes (Merle d’ Aubigné)

Tabelle 34 und Abbildung 28 zeigen die pracoperativen Ergebnisse und die Ergebnisse zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung fur das Kriterium Beweglichkeit anhand der Punkteskala
nach Merle d’ Aubigneé.
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Abbildung 28 : Beweglichkeit nach Merle d” Aubigné
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Praeoperativ wurden in 22 (31,9 %) Fillen keine Bewegungsmessungen dokumentiert. In
vier Fiillen, in denen frische Schenkelhalsfrakturen vorlagen, war dies allerdings auch nicht
moglich. In einem Fall war die Beweglichkeit zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
gegeniiber dem praeoperativen Zustand reduziert. Ursache waren periartikulire
Ossifikationen Grad 2 nach Arcq. Unverdndert schlecht war die Beweglichkeit in einem
weiteren Fall. Dabei handelte es sich um die Patientin, deren Schaft ausgebrochen und
wieder eingewachsen war.

Durchschnittlich wurde bei 47 durchgefiihrten praeoperativen Messungen ein Punktwert
von 4.3 Punkten erreicht. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung errechnete sich fir die
Patienten, die auch praeoperativ gemessen worden waren, ein Durchschnittswert von 5,6
Punkten und fiir alle 69 nachuntersuchten Patienten ein Ergebnis von durchschnittlich 5,7
Punkten.

Der durchschnittlich praeoperativ errechnete Punktwert nahm zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung um 1,4 Punkte zu.

4.2.2.4 Weitere klinische Nachuntersuchungsparameter

4.2.2.4.1 Schuhe und Socken anziehen

Tabelle 35 zeigt, inwieweit es den Patienten praoperativ moglich war, Schuhe und Socken

alleine anzuziehen, und wie sich der Zustand postoperativ veranderte.

{8 (11,6%) 12 (17,4 %) 37 (53,6 %) 12 (17,4 %)
Anzal 140 (58,1%) 25 (36,2 %) 2 (2,9 %) 2 (2,9 %)
Tabelle 35 :  Schuhe und Socken anziehen

Vier Patienten bereitete es auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung extreme
Schwierigkeiten oder es war Ihnen unmoglich, aus eigener Kraft ihre Schuhe und Socken
anzuzichen, Einmal handelte es sich dabei um einen Patienten mit dem Verdacht auf
Pfannenlockerung, einmal um eine Schaftlockerung, einmal um eine Pfannenlockerung und
einmal war keine Ursache dafur zu finden.
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4,22.4.2 Vom Sitzen zum Stehen kommen

Tabelle 36 zeigt, in wievielen Fillen es Patienten moglich war, sich aus sitzender Position
aufzurichten, ohne dabei die Arme zu Hilfe nehmen zu miissen.

13 (188 %) |53 (76,8%) |3 (4,4 %)
62(89,9%) |6(8,7%) |1(1,5%)

Tabelle 36:  Vom Sitzen zuin Stehen kommen

Verglichen werden die Ergebnisse vor der Operation gegeniiber dem Zustand zur Zeit der
Nachuntersuchung.

Ein Patient, dem es auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung unmaglich erschien, ohne
Einsatz der Arme aufzustehen, fuhrte dies auf Probleme mit der kontralateralen Hiifte
zuriick.

4.2.2.4.3 Treppensteigen

Vielen Patienten bereitet das Treppensteigen mit zunehmender arthrotischer Verianderung
des Hiuftgelenkes Probleme. Tabelle 37 zeigt, inwieweit sich nach Implantation des

Gelenkersatzes diese Beschwerden besserten.

6 (8,7 %) 42 (60,9 %)
23 (33,3 %) 19(27,5 %)

13 (18,8 %) 6 (8,7 %)
23 (33,3 %) 2(2,9 %)
bl 14 (5,8 %) 0
Tabelle 37 :  Treppensteigen
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In 90 Prozent besserten sich die vor der Operation bestehenden Probleme beim
Treppensteigen. In 10 Prozent bleiben diese gleich. Zwei Patienten war es auch nach der
Operation nur schwer moglich, Treppen zu steigen. In einem Fall handelte es sich um eine
Schaftlockerung, in einem anderen Fall ist die Ursache unklar, da diese Patientin nur den
Fragebogen beantwortete.

4.2.2.4.4 Hinken

Schmerz- oder traumatisch bedingt hinkten alle Patienten vor der Operation.

In 59,4 % der Fille war auch postoperativ ein Hinken noch festzustellen. Die Ursachen
hierfiir waren multifaktoriell. Ursachen waren Beinverkiirzungen, Schonhinken aus
Angewohnheit, muskulidre Schwichen, Erkrankungen der Kniegelenke oder Schmerzen.

Tabelle 38 zeigt die Ergebnisse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung,

28 (41,6 %)
Tabelle 38:  Hinken

17(246%) [16(23,2%)  [8(12.6 %)

4.2.2.4.5 Funktionelle Beinldngendifferenz

Einen nicht unerheblichen Anteil daran, ob ein Patient hinkt, hat zweifellos das
Vorhandensein einer Beinverkiirzung (bzw. relativen Beinverlangerung).

Tabelle 39:  Funktionelle Beinldngendifferenz

Tabelle 39 zeigt, in wievielen Fillen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine funktionelle
Beinlingendifferenz bestand und wie ausgeprigt diese ist. In insgesamt 47 Féllen wurde eine
Beinlangendifferenz ausgemessen. In einem Fall war dies unmoglich, da der Patient
beinamputiert ist.
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In den Fillen, in denen eine Beinlangendifferenz von mehr als 2 cm gemessen wurde,
handelt es sich einerseits um die Patientin, deren Schaft ausgebrochen und wieder
eingewachsen war, andererseits um eine Patientin deren Schaft aufgrund einer Lockerung
eingesunken war. In zwei Fillen war die nicht mit einer 'CLS’-Prothese versorgte
kontralaterale Hiifte verkiirzt. Von vier Fillen, in denen es zu einer Beinverkiirzung bis zu 2
cm gekommen war, handelt es sich in zwei Fillen um eine Beinverkiirzung aufgrund einer
Pfannenwanderung, in zwei Féllen um relative Beinverkiirzungen aufgrund von
Beinverlidngerungen auf der kontralateralen Seite nach totalendoprothetischer Versorgung.

4.2.2.4.6 Trendelenburgzeichen

Das Trendelenburgzeichen war in 15 Fallen (21,7 %) positiv, in 10 Fillen (14,5) angedeutet
positiv und in 5 Fillen (7,2 %) nicht meBbar.

4.2.2.4.7 Beurteilung der Narbe

Tabelle 40 zeigt die Narbenverhaltnisse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung,

Tabelle 40: Beurteilung der Narbe

In sechs Fillen, in denen Narbenverdnderungen vorlagen, ist dies anf abgelaufene
Waundinfektionen oder postoperativ durchgefiihrte Himatomausraumung zuriickzufiihren.
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4.2.2.5 Gesamtbeurteilung nach Merle d” Aubigne

Tabelle 41 und Abbildung 12 zeigen die Punkteverteilung zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung. Maximal konnen fiir alle drei Parameter zusammen 18 Punkte vergeben
werden.

NL 240 [1 |0 {0 |1 |2 (O |0 O {4 |6 |9 15113 [18 [157 |69
Tabelle 41: Gesamtpunkizahl nach Merle d° Aubigné
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Abbildung 29 : Gesamtpunktzahl nach Merle d’ Aubigné

In 22 der nachuntersuchten Falle wurde pracoperativ keine Beweglichkeitsmessung
durchgefiihrt. Daher kann nur bei 47 Patienten eine Gesamtpunktzahl angegeben werden.
Die Werte, die in Tabelle 41 unter "NU 1" aufgefiihrt werden, entsprechen den Patienten,
bei welchen auch praeoperativ gemessen wurde, und lassen daher einen direkten Vergleich
zu. Die Werte, welche unter "NU" angegeben werden, entsprechen allen nachuntersuchten
Patienten.

In 45 Prozent der Fille lag ein hervorragendes klinisches Ergebnis vor (Gesamtpunktzahl
17-18). In 49,2 Prozent der Félle war das Ergebnis gut bis méBig (Gesamtpunktzahl 16-13).
Schlechte Ergebnisse muBliten in 5,8 Prozent der Falle dokumentiert werden
(Gesamtpunktzahl <12).
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4.2.2.6 Katamnese

Alle zur Nachuntersuchung erschienenen und mit einem Fragebogen erfallten sowie
telefonisch erreichten Patienten wurden hinsichtlich ihres subjektiven Empfindens zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung befragt. Patienten, welche eine Prothese beidseitig

implantiert hatten, sollten zwischen rechts und links differenzieren. Tabelle 42 und
Abbildung 30 dokumentieren das Ergebnis der Patientenbefragung.

144 (59,5) 17(23)

AT 9(12,2)
Tabelle 42 :  Katamnese
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Abbildung 30 : Katamnese

0

70 Patienten, dies entspricht 94,7 Prozent des Patientenkollektives, empfanden das Ergebnis
als sehr gut, gut oder miBig. In vier Fillen waren Patienten unzufrieden und bezeichneten
daher das erzielte Ergebnis als schlecht. In einem Fall handelte es sich dabei um die
telefonische Auskunft einer Patientin, die iber Schmerzen klagte aber nicht bereit war, zur
Nachuntersuchung zu erscheinen. Bei einem Patienten konnten periartikulidre Ossifikationen
Grad 2 nach Arcq als Ursache diagnostiziert werden. Ein Patient beurteilte das Ergebnis als
schlecht, da er ein besseres Ergebnis erhofft hatte, und bei einem Patienten konnte eine
Lumboischialgie mit Wurzelirritationen in  S1 diagnostiziert werden, wobei ein
Zusammenhang mit der Prothesenimplantation von einem konsultierten Neurologen
ausgeschlossen werden konnte.
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4.2.3 Radiologie

Eine radiologische Begutachtung des Prothesensitzes wurde in allen Fallen durchgefiihrt.
Pfannen und Schifte wurden gesondert betrachtet und ausgewertet. Im Bereich der
Pfanne wurden Wanderungsbewegungen, Resorptionssaume und mogliche osteolytische
Herde dokumentiert. Der Schaft wurde hinsichtlich einer moglichen Positiondnderung im
Femur (Kippung und FEinsinken) und der dem Schaft direkt anliegende Knochen auf
mogliche Veranderungen der Knochensubstanz (Resorptionssaume, Osteolyseherde,
Resorptionsherde am Kalkar, kortikale Reaktionen) untersucht. Eine Beurteilung der
Lockerung wurde anhand der unter Punkt 3.4. definierten Voraussetzungen vor-
genommen.

In 21 Fillen (25 %) waren keine intraoperativ angefertigten Aufnahmen verfiigbar, in
funf Fallen (5,6 %) konnten postoperative Rontgenbilder nicht gefunden werden, und in
9 Fallen (10,7 %) wurden postoperativ keine Beckeniibersichtsaufnahmen angefertigt.

4.2.3.1 Der zementfreie CLS-Schaft

Von insgesamt 84 implantierten "CLS’-Schiften wurden 71 (84,5 %) radiologisch
beurteilt. Von fiinf Schaftwechseln, die zwischenzeitlich durchgefiihrt werden mufBten,
konnten vier begutachtet werden. In einem Fall, in dem eine Austauschoperation in
einem auswartigen Krankenhaus durchgefiihrt worden war, konnten keine Réntgenbilder
mehr gefunden werden.

In zwei Fillen muBBten Explantationen aufgrund tiefer Infektionen durchgefiihrt werden.
Diese Bilder wurden in die Auswertung nicht eingeschlossen, da die Infektionen, welche
dem Prothesenmaterial nicht anzulasten sind, das radiologische Ergebnis moglicherweise
verfalschen konnten.

In zwei weiteren Fillen muBte auf altere Aufnahmen zurickgegriffen werden, da eine
Patientin zu Hause klinisch nachuntersucht wurde und eine andere Patientin aufgrund
eines an einem auswartigen Krankenhaus durchgefiihrten Pfannenwechsels nicht noch
einmal zur Nachuntersuchung kommen wollte.

In zwei Fillen wurden Aufnahmen von medergelassenen Orthopaden beurteilt und
mitgeteilt.
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4.2.3.1.1 FEinsinken des Schaftes

Tabelle 43 und Abbildung 31 zeigen, dal in 66,7 Prozent das Ziel der primiren
Verankerung ohne Nachsinken erfuillt wurde.

: 146 9
Tabelle 43:  FEinsinken des Schaftes
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Abbildung 31: Finsinken des Schaftes

In 18 Fallen (26,1 %) jedoch kam es zu einem Einsinken bis zu 1 c¢cm. In fiinf Fillen
(7,2%) sank der Schaft um mehr als 1,0 ¢cm ein. In zwei Fillen handelte es sich dabei um
eine Schaftlockerung, in einem anderen Fall um den oben bereits beschriebenen Ausbruch
des Schaftes mit Wiedereinwachsen. In zwei weiteren Fillen ist die Ursache unklar,

4.2.3.1.2 Kippung des Schafies

Zur Beurteilung, ob es zu einer axiale Stellungsidnderung des Schaftes im Femur im
Nachuntersuchungszeitraum gekommen ist, wurden die direkt postoperativ angefertigten
Rontgenbilder mit den bei der Nachuntersuchung angefertigten Rontgenbilder verglichen.
In fiinf Fillen war eine Beurteilung der Schafistellung anhand der zur Verfligung
stehenden direkt postoperativ angefertigten Rontgenbilder nicht moglich, da die
Schaftspitze auf dem Rontgenfilm nicht abgebildet war. Bei einer Patientin war der
Prothesenschaft zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung aus dem Femurschaft aus-
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gebrochen (vermutlich durch Sturz auf die Hiifte) und wieder eingewachsen. Tabelle 44

zeigt die Ergebnisse.

____________ 132
Tabelle 44:  Kippung des Schaftes

4.2.3.1.3  Richtung der Stellungsdnderung des Schaftes

Zur  Analyse der vornehmlichen Stellungsinderung der Schaftposition ist
ausschlaggebend, in wievielen Féllen und in welche Richtung der Schaft seine Position
verdndert hat. Tabelle 45 zeigt die dabei gefundenen Ergebnisse.

8 3 1
Tabelle 45:  Stellungsdnderung des Schaftes

In 8,7 Prozent ist es zu einer Verdnderung der Schaftposition gekommen. Am haufigsten
war eine Stellungsdnderung in Varusposition zu verzeichnen. In zwei von drei Fillen, bei
denen es zu einer Stellungsanderung von zentraler Stellung in varus Position gekommen
war, ging dies mit einem deutlichen Einsinken der Prothese einher.

4.2.3.1.4 Resorptionssédume

Resorptionssdume konnen ein Indiz fiir die Lockerung eines Prothesenschaftes sein.
Insbesondere bei einzementierten Prothesen trifft dies haufig zu. Eine Saumanalyse des
CLS-Schaftes nach Gruen sollte klaren, ob sich Resorptionssdaume entwickelten und in
welchen Positionen. Tabellen 46 und 47 zeigen die dabei gefundenen Ergebnisse.
Getrennt wurde nach einer anterior-posterior (a.p.) Aufnahme und einer axialen
Aufnahme nach Lauenstein.
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a.p. Aufnahme :

28
38,3 4,3 9,6 4.1 2

Tabelle 46:  Resorptionssdume um den Schaft in der a.p. Aufnahme

Lauenstein Aufnahme :

5 2 4 2
10,9 5.8 6,8 2 5.8 2.7 17,8

Tabelle 47:  Resorptionssdume um den Schaft in der Lauensteinaufnahme

Am haufigsten konnten Resorptionssiume in den Positionen 1, 7, 8 und 14 diagnostiziert
werden. Nach Gruen befanden sich diese Positionen alle am proximalen Ende des
Femurs. In 38,3 Prozent der Fille konnten Resorptionssaume in Position 1 und in 27,4
Prozent der Fille Resorptionssiume in Position 7 gefunden werden. In 17,8 Prozent
fanden sich Resorptionssdume in Position 14 und in 10,9 Prozent in Position 8.
Resorptionssdume von mehr als drei Millimeter konnten nur bei gelockerten und
eingesunkenen Schéften diagnostiziert werden.

4.2.3.1.5. Knochenverdichtung an der Prothesenspitze

Eine insbesondere in Varus oder Valgusstellung aufiretende distale Knochenverdichtung

an der Prothesenspitze konnte in 63,1 % der Fille diagnostiziert werden.
Tabelle 48 zeigt die Haufigkeit und Stirke der gefundenen Verdichtung auf.
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e

Tabelle 48:  Knochenverdichtungen an der Prothesenspitze

In zwei Fallen, in denen starke Verdichtungen bezichungsweise Sockelbildungen an der
Prothesenspitze diagnostiziert werden konnten, klagten die Patienten iiber Oberschenkel-
schmerzen. Je starker die Prothesenspitze der inneren Kortikalis aufgrund von varus oder
valgus Stellung anlag, desto ausgeprigter waren die Verdichtungen an der
Prothesenspitze.

4.2.3.1.6 Beobachtungen am medialen Halsabschnitt des Femurs (Calcar femoris)
Im Bereich des Calcar femoris wurde auf eine Reduzierung der Knochendichte geachtet

und eine Atrophie beziehungsweise Abrundung notiert.
Tabelle 49 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 49:  Beobachtungen am Calcar femoris

Eine reduzierte Knochendichte des Calcar femoris konnte in 50,7 Prozent der Fille
diagnostiziert werden. Eine Abrundung des Calcar femoris manifestierte sich in 20,3
Prozent. In sieben Fallen (10,1 %) konnte eine Knochenatrophie von bis zu 5 mm
gemessen werden. In einem Fall reichte die Knochenatrophie bis zum Trochanter minor
(siehe Bilddokumentation 7.2.).

4.2.3.1.7 Osteolyseherde

Osteolyseherde konnten bei nur einer Patientin diagnostiziert werden (siehe Bild-
dokumentation 7.2.).
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4.2.3.1.8 Kortikalisverdickung

Tabelle 50 zeigt die Anzahl und Auspragung gefundener Kortikalisverdickungen. In 5,8
Prozent aller Fille fanden sich Kortikalisverdickungen. In allen Féllen konnten diese in

den Positionen 3 und 5 nach Gruen diagnostiziert werden.

Tabelle 50:  Kortikalisverdickung

4.2.3.1.9 Lockerungsrate des "CLS -Schaftes

Anhand der unter Punkt 3.4. definierten Voraussetzungen wurde die Schaftbeurteilung
hinsichtlich einer Lockerung vorgenommen. Insgesamt muBten bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung funf Schaftwechsel aufgrund von Lockerungen durchgefiihrt werden.
Dies entspricht einer Revisionsrate von 5,9 Prozent. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung muBte ein ausgebrochener und wieder eingewachsener Schafi als
austauschpflichtig betrachtet werden.

Zwei Prothesenschifte lockerten sich innerhalb des ersten postoperativen Jahres. Die
weiteren bisher ausgewechselten Prothesenschifte wurden nach zwei, sechs bzw. sieben
Jahren Implantationszeit ausgetauscht.

Zwei der funf bisher durchgefiihrten Schaftwechsel (2,4 %) muBten aufgrund von tiefen
Infekten ausgetauscht werden, in einem Fall wenige Wochen nach der Implantation, in
einem anderen Fall sechs Jahre nach Implantation aufgrund eines schleichendes Infektes.
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4.2.3.2 Die Pfannenmodelle
Aufgrund der verschiedenen verwendeten Pfannensysteme wurden die radiologischen
AufTilligkeiten jeweils fir den einzelnen Pfannentyp aufgelistet. Um einen Vergleich der
einzelnen Pfannensysteme moglich zu machen, wurden die Operationsindikation, das
durchschnittliche Patientenalter und die durchschnittliche Implantationsdauer bei der
Auswertung separat angegeben.

4.2.3.2.1 Haufigkeitsverteilung

Tabelle 51 und Abbildung 32 zeigen die Héaufigkeitsverteilung der verwendeten Pfannen
im nachuntersuchten Patientengut.

2 42 (60) 11(15,7) |6 (8,6) 7 (10) 4.(5,7)
Tabelle 51:  Hdufigkeitsverteilung der nachuntersuchten Pfannenmodelle
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Abbildung 32 : Haufigkeitsverteilung der nachuntersuchten Pfannenmodelle

4.2.3.2.1.1 Der zementfreie Weill - Ring

Von insgesamt 50 implantierten Weill-Ringen konnten 40 anhand seclbst angefertigter
Rontgenbilder beurteilt werden. In zwei Fillen wurden Pfannenwechsel aufgrund von
Lockerungen in auswirtigen Hausern durchgefiihrt. In einem Fall konnte das vor der
Wechseloperation im auswirtigen Krankenhaus angefertigte Rontgenbild beurteilt
werden. Im anderen Fall waren prioperativ angefertigte Rontgenbilder nicht mehr
auffindbar.
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Tabelle 52 zeigt die Diagnosestellungen, welche zur Implantation des zementfreien
Weill- Ringes fuhrten.

Anzahl implantierter Weill-Ringe

Das Durchschnittsalter der Patienten, welche mit einem Weill-Ring versorgt wurden,
betrug 56,7 Jahre. Die durchschnittliche Implantationsdauer zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betrug 4.6 Jahre.

Eine Anderung des Inklinationswinkels von > 5 Grad konnte in vier Fillen diagnostiziert
werden.

Resorptionssiume fanden sich ebenfalls in vier Fillen. Nur in zwei Fillen war der
Resorptionssaum jedoch breiter als 2 mm. Alle Resorptionssaume fanden sich in Position
111 nach Del.ee-Charnley.

4.2.3.2.1.2 Die zementfreie CLS-Expansions-Pfanne

Alle 11 implantierten CLS-Pfannen konnten nachuntersucht werden. Tabelle 53 zeigt die
Diagnosen welche zur Implantation der CLS-Pfannen fithrten.

Zur Implantation der CLS-Pfanne fithrende Diagnosen

Tabelle 53:

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 57,9 Jahre.
Die durchschnittliche Implantationsdauer zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug
3.3 Jahre.
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Radiologisch erkennbare Wanderungen oder Kippungen konnten nicht gefunden werden.
In einem Fall zeigte sich ein schmaler (< 2mm) Resorptionssaum in Position I nach
Gruen.

4.2.3.2.1.3 Die zementfreic RM-Pfanne

Von insgesamt 9 implantierten RM-Pfannen konnten 6 Pfannen nachuntersucht werden.
Tabelle 54 zeigt die zur Operation fithrenden Diagnosen.

Anzahl Pfannen

Zur Implantation der RM-Pfanne fithrende Diagnosen

Tabelle 54:

Das Durschschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 65,2 Jahre.
Die durchschnittliche Implantationsdauer zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug
8,5 Jahre.

Eine deutliche Kippung der Pfanne (> 5 Grad) und eine Wanderung konnte in zwei
Fallen (33,3 %) dokumentiert werden. Resorptionssdume fanden sich nicht,
Schraubenbriiche fanden sich zweimal (siehe Bilddokumentationen 7.6.1. und 7.6.3.).

4.2.3.2.1.4 Die zementfreie Wagner-Revisions-Pfanne

Alle sieben implantierten Wagner-Revisions-Pfannen konnten nachuntersucht werden.

Anzahl

e e I S

labelle 51:  Zur Implantation der Wagner-Pfannen fithrende Diagnosen
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Tabelle 54 zeigt die Hiufigkeitsverteilung der Diagnosen, die zur Implantation der
Wagner-Pfanne fiihrte.

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 53,3 Jahre.
Die durchschnittliche Implantationsdauer zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug
1,8 Jahre.

Pfannenwanderungen oder Pfannenkippungen lieBen sich nicht feststellen. In einem Fall
konnte ein breiter Resorptionssaum ( > 2 mm ) in Position I nach Delee-Charnley
dokumentiert werden ( siehe Bilddokumentation 7.6.7.).

4.2.3.2.1.5 Die zementierte Miiller - Pfanne

Von insgesamt sechs implantierten Miiller-Pfannen konnten vier Pfannen nachuntersucht

werden.

1 Anzahl

Tabelle 56:  Zur Implantation der Miiller-Pfanne fiihrende Diagnosen

Tabelle 56 zeigt die Diagnosen, welche zur Implantation der zementierten Miiller-Pfanne
fuhrten. Zur Implantation der zementierten Muller-Pfannen kam es nur in den Fillen , in
denen eine zementfreie Pfanne aufgrund ausgepragter Sklerosierungen des
Pfannenbodens keinen Halt fand.

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 62 Jahre, die
durchschnittliche Implantationsdauer zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 5,8 Jahre. In
keinem Fall lieBen sich radiologische Auffilligkeiten dokumentieren.
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4.2.3.2.2 Lockerungsrate der Pfannenmodelle

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit zeigt Tabelle 57 noch einmal eine Gegeniiberstellung
der funf verschiedenen Pfannentypen hinsichtlich der Haufigkeit der Verwendung, des
Durschschnittsalters der Patienten, der durchschnittlichen Implantationsdauer und der

Lockerungen.

142 1 6 7 4
156,7 57,9 65,2 53,3 62

14,6 Jahre  [3,3 Jahre |85 Jahre 1,8 Jahre 5,8 Jahre

134 11 4 6 4

0 2 0
2 0
148
19,5
%1119 33,3

Tabelle 57 :  Ubersicht iber die verwendeten Pfannenmodelle

Die Lockerungsrate 1 berechnet sich aus bisher durchgefiihrten Wechseloperationen
ohne infektbedingte Prothesenwechsel. Lockerungsrate 2 errechnet sich unter
Einbeziehung infektbedingter Pfannenwechsel. Lockerungsrate 3 ergibt sich, wenn in
nachster Zeit austauschpflichtige Pfannen miteinberechnet werden.

Die Lockerung der Pfannen zeigt eine Abhéngigkeit von der Implantationszeit. Zwei
Pfannenwechsel der Weill-Pfanne wurden nach sieben Jahren durchgefiihrt. Die als
fortgeschritten gelockert bezeichnete Weill-Pfanne ist seit acht Jahren implantiert, die als
fortgeschritten gelockert bezeichneten RM-Pfannen sind seit acht beziehungsweise sieben
Jahren implantiert.
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4.2.3.3 Periartikuldre Ossifikationen ( nach Arcq )

Periartikulare  Ossifikationen, als unerwiinschte Komplikationen nach Total-
endoprothetischer Versorgung geflirchtet, konnen in Extremféllen (Grad 3 nach Arcq) zu
volliger Ummauerung des kiinstlichen Gelenkes fithren. Je nach Auspragung konnen sie
die postoperative Beweglichkeit einschranken und damit den Erfolg eines endo-
prothetischen Eingriffes stark beeintrachtigen.

Tabelle 58 und Abbildung 33 zeigen die Haufigkeit und Auspragung diagnostizierter
periartikulédrer Ossifikationen im Patientengut.

144 (63.8%) 18 (26,1%)

| A 7 (10,1%)
Tabelle 58:  Periartikuldre Ossifikationen
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Abbildung 33: Periartikuldre Ossifikationen

In insgesamt 36,2 Prozent konnten periartikuldre Ossifikationen Grad 1 und 2
diagnostiziert werden. Periartikulire Ossifikationen Grad 3 fanden sich nicht.
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4.3 Gegeniiberstellung der Ergebnisse bei arthrotischer
Operationsindikation gegeniiber traumatischer bezichungsweise
nichttraumatischer Operationsindikation

Von 69 nachuntersuchten Prothesen wurden 47 (55,9 %) wegen primérer Coxarthrose
und 16 (19 %) aufgrund posttraumatischer Folgezustinde und  frischer
Schenkelhalsfrakturen implantiert. Unter nichttraumatischen Folgezustinden wurden
Hiiftkopf-nekrosen,  Schenkelhalspseudarthrosen und  Sekundérarthrosen  nach
Acetabulumfraktur zusammengefaBt. In diesem Abschnitt sollen die Patientenkollektive
definiert und die Ergebnisse anhand des Punktescores nach Merle d” Aubigné verglichen
werden. Das Patientenkollektiv, weches aufgrund primérer Coxarthrose zur Operation
gekommen ist, wird im folgenden als Patientengut I und das Patientenkollektiv, welches
aufgrund nichttraumatischer Folgezustinde zur Operation gekommen ist, als

Patientengut II bezeichnet.

Tabelle 59:  Operationsindikation Patientengut I1

Tabelle 59 =zeigt die Operationsindikationen der Patienten, welche unter dem
nichttraumatischen Patientengut subsummiert werden.

4.3.1 Nachkonitrollzeit

Die durchschnittliche Nachkontrollzeit von Patientengut 1 betragt 4,93 Jahre (1,0 - 8,7
Jahre) von Patientengut II 3,87 Jahre (1,1 - 8,7 Jahre).
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4.3.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Alter zum Zeitpunkt der Operation betragt fur Patientengut I durchschnittlich 59,6
Jahre (74,8 - 36,9 Jahre) fiir Patientengut II durchschnittlich 53,4 Jahre (76,9 - 24,8 ).

Tabelle 60:  Alfers- und Geschlechtsverteilung
Tabelle 60 zeigt die jeweilige Geschlechtsverteilung und das jeweilige Durchschnittsalter

der beiden Patientenkollektive. Das Durchschnittsalter von Patientengut II liegt um 6,2
Jahre unter dem von Patientengut 1.

4.3.3 Intraoperative Komplikationen

In Patientengut 1 kam es in 14,9 Prozent der Fille zu intraoperativen Komplikationen.
Tabelle 61 zeigt Art und Haufigkeit der aufgetretenen Komplikationen. In Patientengut II
traten keine intraoperativen Komplikationen auf.

==

2(4,2)
1(2,1)
4(8,5)
Tabelle 61:  Intracperative Komplikationen
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4.3.4 Operationsdauer

Tabelle 62 zeigt die fiir Patientenkollektiv I und 1T dokumentierten Operationszeiten.

Durchschnittlich errechnete sich fiir Patientengut I eine Operationsdauer von 113
Minuten (80 - 180 Min.), fur Patientengut II von 120 Minuten (75 - 215 Min.).

3(18,7)

5 (74,4) 9 (56,3)
6(12,8) 3 (18,8)
_1'2 1(6.7)
Tabelle 62:  Operationsdauer
4.3.5 Allgemeine postoperative Komplikationen

In sechs Fillen (12,8%) kam es in Patientengut [ zu allgemeinen postoperativen
Komplikationen, in Patientengut II nur in einem Fall (6,3%). Tabelle 63 gibt Auskunft
uber die jeweils aufgetretenen Komplikationen.

elle 63:  Allgemeine postoperative Komplikationen

Tab

4.3.6 Lokale Komplikationen

An lokalen Komplikationen fanden sich in Patientengut 1 drei ausgepragte Hamatome
(6,4%) und zwei frische Infekte (4,3%), in Patientengut Il ein ausgeprigtes Hamatom
(6,3%).
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4.3.7 Prothesenmodelle und -gréfen

4.3.7.1 Schaftkomponenten-Grolie

Tabelle 64 zeigt die GroBe der verwendeten Schaftkomponenten.

10 3 11

(21,3) [(17,1) (23,4 [(3L9) [(43) [(0,0) [(©0) |21
2 0 1 6 0 4 3 0

i) (12,5) [(0,0) [(6,3) (37,5) [(0,0) [(25,0) |(18.7) |(0,0)

64:  Schaftkomponentengrofe

¥ & kol

Tabelle

In Patientengut II findet sich eine relativ héufigere Verwendung von gréBeren
Schaftkomponenten.

4.3.7.2 Verwendungshaufigkeit der Pfannenmodelle

Tabelle 65 zeigt die Pfannentypen, welche verwendet wurden, und die Haufigkeit der
Anwendung.

132 (69%) 7 (44%)
16 (13%) 3 (19%)
14 (8%) 2 (13%)
12 (4%) 3 (18%)
13 (6%) 1 (6%)
Tabelle 65:  Verwendungshaufigkeit der Pfannenmodelle

Die zementfreic Wagner-Pfanne wurde in Patientengut II relativ haufig verwendet, der
zementfreie Weill-Ring relativ selten.
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4.3.3.8 Periartikuldre Ossifikationen

Periartikulare Ossifikationen wurden in beiden Patientengruppen beobachtet.

17 (14,9%) 5(31,2%)

16 (12,8%) 2 (12,5%)

Tabelle 66:  Periartikuldre Ossifikationen

In Patientengut II kam es bei 44 Prozent zum Auftreten von Ossifikationen, in
Patientengut I bei nur 26 Prozent. Tabelle 66 zeigt Héufigkeit und Gradeinteilung der
jeweils dokumentierten Ossifikationen.
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4.3.9 Ergebnisse nach Merle d” Aubigné

4.3.9.1 Schmerz

In Tabelle 67 werden die praeoperative Punktevergabe in Patientengut I und II
veranschaulicht und mit der Punktevergabe zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

verglichen.

0 0 12,1) [3(6,4) |3(6,4) |18(38,3)]22(46,8) 5,21

1(6,2) |0 1(6,2) |2(6,2) |0 7(43,7) [5(31,2) |4,56

kS

Tabelle 67: Schmerzen

Durchschnittlich wurden praeoperativ fir Patientengut 1 0,91 Punkte errechnet, fuir
Patientengut II 0,93 Punkte. Postoperativ ergaben sich fiir Patientengut I
durchschnittlich 5,21 Punkte und fiir Patientengut II 4,56 Punkte.

Zu unbefriedigenden Ergebnissen, das heifit, entweder Abnahme des praeoperativen
ermittelten Wertes oder ein postoperativer Punktwert von weniger als 4 Punkten, kam es
in Patientengut I in vier Fillen und in Patientengut II in ebenfalls vier Fallen.

In Patientengut I konnten fiir die schlechten Ergebnisse in einem Fall eine
Schaftlockerung verantwortlich gemacht werden, in einem anderen Fall ein
Lumboischialgie mit Wurzelirritationen in S1. Zwei schlechte Ergebnisse konnten nicht
begriindet werden.

Fur die vier unbefriedigenden Ergebnisse in Patientengut II sind in einem Fall ein
Schaftausbruch verantwortlich, im anderen Fall eine fragliche Pfannenlockerung. Zwei
schlechte Ergebnisse konnten nicht begriindet werden.
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4.3.9.2 Gehfahigkeit

Tabelle 68 stellt die erzielten Punktzahlen der unterschiedlichen Patientenkollektive fur
das Kriterium Gehfihigkeit vor und nach der Implantation dar.

2 4 7 19 13 2 3,01
5 0 0 6 1 0 212
0 1(2,1) |0 8(17,0) | 18(38,3) |20(42,5)|5,19
16,2) |0 2(12,5) [ 1(6,2) |5(31,2) |6(37.5) |4,80

Tabelle 68: Gehfahigkeit

In Patientengut IT konnte in einem Fall keine Beurteilung der Gehfihigkeit vorgenommen
werden, da ein Patient beinamputiert ist. Die Berechnung des durchschnittlich erreichten
Punktwertes erbrachte fiir Patientengut I praeoperativ einen Punktwert von 3,9,
postoperativ von 5,2. In Patientengut II ergab sich ein durchschnittlicher Punktwert von
2,4 Punkten praeoperativ und 4,8 Punkten postoperativ.

Zu einer Abnahme des praeoperativ vergebenen Punktwertes kam es in Patientengut I in
zwei Fillen. In einem Fall handelte es sich um eine Schaftlockerung, im anderen Fall
wurde als Ursache eine Lumboischialgie diagnostiziert. Weniger als 4 Punkte wurden
nicht vergeben. Patientengut II wies ebenfalls einen Fall auf, in dem die postoperativ
vergebene Punktzahl unter der praeoperativen lag. Es handelte sich dabei um den
Verdacht einer Pfannenlockerung. Punktwerte unter 4 Punkten wurden Giberdies zweimal
vergeben. In einem Fall handelte es sich um eine Patientin, deren Schaft ausgebrochen
und wieder eingewachsen war; im anderem Fall um einen Patienten, bei dem keine

Ursache fiir die postoperativ immer noch schlechte Gehfiahigkeit zu finden war.
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4.3.9.3 Beweglichkeit

In Tabelle 69 werden die prae - und postoperativ ermittelten Punkte anhand der
Ergebnisse der Beweglichkeitsmessungen von Patientengut 1 und II veranschaulicht.

1 1 6 8 14 5 437
0 0 3 3 2 1 4,11
0 0 12,1) |0 10(21,2) |36(76,6) | 5,72
0 1(6,2) |0 0 425,0) |11(68,7) |5,50

Tabelle 69:  Beweglichkeit

Durchschnittlich wurde praeoperativ in Patientengut 1 ein Punktwert von 4,37 Punkten
ermittelt, postoperativ von 5,7 Punkten. In Patientengut II wurden praeoperativ
durchschnittlich 4,1 Punkt erreicht, postoperativ 5,5 Punkte.

In Patientengut I wurden in 12 Fillen keine praoperativen Messungen dokumentiert.
Eine deutliche Beweglichkeitseinschrinkung (postoperative Vergabe von nur 3 Punkten)
wurde in einem Fall dokumentiert. Ursache waren starke periartikuldre Ossifikationen
Grad 2 nach Arcg.

In 8 Fillen wurden priaoperative Messungen in Patientengut II nicht dokumentiert. In
funf Fillen, in denen frische Frakturen vorlagen, konnte indes auch keine
Bewegungsmessung vorgenommen werde.

Die Patientin, deren Schaftprothese in einer Fehlstellung erneut eingewachsen war, hatte
dementsprechend auch eine erhebliche Bewegungseinschrankung. (postoperativ 2
Punkte).
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4.3.9.4 Gesamtergebnis nach Merle d” Aubigné

Tabelle 70 zeigt die postoperative Gesamtsumme nach Merle d’ Aubigné aus den drei
Einzelkriterien (Gehfihigkeit, Schmerz,Beweglichkeit ) fir Patientengut I und II.

2

Tabelle 70: Gesamtergebnis nach Merle d’ Aubigné

Durchschnittlich ergibt sich fiir Patientengut II ein Ergebnis von 14,6 Punkten und fiir
Patientengut 1 von 16,1 Punkten. In Patientengut I liegt in 38,7 % der Falle ein
hervorragendes Ergebnis vor. In Patientengut I in 46,8% der Fille. Als gut konnte das
Ergebnis fur Patientengut II in 18,7 % der Félle und fur Patientengut I in 39,3 % der
Fille bezeichnet werden. Als mifB3ig muf3 das Ergebnis in 18,7 % der Fille in Patientengut
IT und in 12,7 % in Patientengut I betrachtet werden. Schlechte Ergebnisse ergaben sich
in Patientengut II in 18,75 % der Fille und in Patientengut I in 2,1 % der Fille. Die drei
schlechten Ergebnisse in Patientengut IT waren einmal auf die Patientin, deren Schaft
ausgebrochenen und wieder eingewachsenen ist, zuriickzufithren und einmal auf einen
Patienten, bei welchem eine potentielle Pfannenlockerung diagnostiziert werden konnte.
Bei einem weiteren Patienten konnte weder klinisch noch radiologisch ein Korrelat fiir
das schlechte Ergebnis gefunden werden. Bei der subjektiven Beurteilung des erzielten
Ergebnisses bezeichnete dieser Patient das Ergebnis als "gut".

In fiinf Fillen, in denen sich in Patientengut I ein maBiges (13 Punkte) oder schlechtes
Ergebnis herausstellte, handelte es sich einmal um einen gelockerten "CLS’-Schaft,
einmal um einen Patienten, bei welchem periartikulare Ossifikationen Grad 2
diagnostiziert wurden und einmal um einen Patienten, bei dem eine Lumboischialgie
bestand. In zwei Fillen fand sich weder radiologisch noch klinisch ein Korrelat fiir das
schlechte Ergebnis.
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4.3.10 Katamnese

8(57,1) |12(24,5) |5(10,2)

1(61,1) |4(22.2) 2(11,1) 1(5,6) 18

Tabelle 71: Katamnese

Tabelle 71 zeigt die subjektive Beurteilung des Resultates durch die Patienten. Es
wurden sowohl Patientenaussagen beriicksichtigt, die telefonisch als auch mit einem
Fragebogen gewonnen werden konnten. Daher erhéht sich die Zahl der Patienten
gegeniiber der Auswertung nach Merle d’ Aubigné in Patintengut 11 auf 18 Patienten und
in Patientengut [ auf 49 Patienten.

83,3 % sehr gute und gute Beurteilung in Patientengut I stehen 81,6 % sehr gute und
gute Beurteilungen in Patientengut 11 gegeniiber.

Bei drei Patienten (16,7%) aus Patientengut I1, die das Ergebnis subjektiv als maBig oder
gar schlecht beurteilten, handelt es sich einmal um eine Patientin, deren Schaft
ausgebrochen und wieder eingewachsen ist, einmal um einen Patienten, bei welchem eine
potentielle Pfannenlockerung diagnostiziert wurde, und einmal um einen Patienten, bei
welchem die Ursache weder klinisch noch radiologisch gefunden werden konnte.
Neunmal (18,4 %) bezeichneten Patienten aus Patientengut I das erzielte Ergebnis als
méBig oder schlecht. In zwei dieser Fillen kann keine Stellungnahme zu diesen
subjektiven Beurteilungen gegeben werden, da es sich in einem Fall um die telefonische
Auskunft einer Patientin handelt und einmal um die Beurteilung anhand eines
Fragebogens. Zweimal konnten Pfannenlockerungen diagnostiziert werden und einmal
war vermutlich ein eingesunkener Schaft fiir die mafiige oder schlechte subjektive
Beurteilung verantwortlich. Penartikulare Ossifikationen Grad 2 und eine
Lumboischialgie werden in zwei weiteren Fille fur die schlechte Beurteilung
verantwortlich gemacht. In zwei Fallen blieb die Ursache unklar.
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4.3.11 Prothesenlockerungen

4.3.11.1. Schaftlockerung

In Patientengut I muflten bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung drei Prothesenschifie
ausgetauscht werden (zwei aseptische Lockerungen, eine septische Lockerung). Dies
entspricht einer Wechselrate von 5,6 Prozent. In Patientengut I waren zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung zwei Prothesenschifte (eine aseptische Lockerung, eine septische
Lockerung) bereits ausgetauscht und ein Prothesenschaft austauschpflichtig (Schaft
ausgebrochen). Die Wechselrate betragt damit 8,3 Prozent. Exclusive infektbedingter
Prothesenwechsel errechnet sich fiir Patientengut I eine Wechselrate von 3,7 Prozent, fur
Patientengut II von 4,1 Prozent.

4,3,11.2 Pfannenlockerung

In Patientengut I waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zwei Pfannen bereits
ausgewechselt (eine aseptische Lockerung, eine septische Lockerung) und zwei Pfannen
austauschpflichtig. Dies entspricht einer Wechselrate von 3,7 Prozent. In Patientengut II
waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ebenfalls zwei Pfannen bereits ausgetauscht
(eine septische eine aseptische Lockerung), was einer Lockerungsrate von 8,3 Prozent
entspricht. Exclusive infektbedingter Lockerungen errechnet sich filir Patientengut I eine
Wechselrate von 1,8 Prozent, fiir Patientengut II von 4,1 Prozent.
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4.4 Vergleich des Blutverlustes bei zementfreien und zementierten
Hiifttotalendoprothesen

In diesem Kapitel werden die hinsichtlich des Blutverlustes zu vergleichenden
Patientenkollektive beschrieben und die Ergebnisse der Blutverlustmessung dargestellt.

4.4.1 Operationsindikation zementfrei - zementiert

Tabelle 72 zeigt die unterschiedlichen Operationsindikationen, welche zur Implantation
der Totalendoprothesen gefuiihrt haben.

18 (60,0 %) 17(56,6 %)
4(133 %)
4 (13,3 %)

2 (6,7 %) 2 (6,7 %)

2 (6,7 %) 11 (36,7 %)
130 30

Tabelle 72:  Operationsindikation zementierte Prothesen - zementfreie Prothesen

In beiden Patientenkollektiven ist die primire Coxarthrose als Operationsindikation
fihrend. In der zementfreien Patientengruppe bilden posttraumatische Komplikationen
wie Schenkelhalspseudarthrosen, Hiiftkopfnekrosen und Arthrosen die néchstkleinere
Gruppe. Schenkelhalsfrakturen spielen eine nur untergeordnete Rolle. Genau umgekehrt
sind die Verhiltnisse in der zementierten Patientengruppe. In 36,7 Prozent konnen
Schenkelhalsfrakturen als Operationsindikation angegeben werden, posttraumatische
Komplikationen als Operationsindikation kommen hingegen nicht vor.
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4.4.2 Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

Tabelle 73 zeigt die Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation fiir beide
Patientengruppen.

Tabelle 73:  Patientenalter zemenlierl - zemenifrei
Das Durchschnittsalter der mit einer zementierten Prothese versorgten Gruppe betréagt

76,4 Jahre (57 - 89 Jahre), das der mit einer zementfreien Prothese versorgten Gruppe
52,8 Jahre (35 - 73 Jahre).

4.4.3 Geschlechtsverteilung

Tabelle 74 zeigt die Geschlechtsverteilung beider Patientengruppen..

22(73,3%) |9 (30 %)
161 . 8 (26,7 %) 21 (70 %)
Tabelle 74:  Geschlechtsverteilung

In der zementfreien Patientengruppe iuberwiegt das mannliche Geschlecht, in der
zementierten Patientengruppe das weibliche Geschlecht.
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4.4.4 Seitenlokalisation

Tabelle 75 zeigt, daB in beiden Patientenkollektiven die rechte und linke Hifte etwa
gleichhiufig operiert wurden.

Tabelle 75:  Seitenlokalisation

4.4.5 Operationsdauer

Tabelle 76 =zeigt die ermittelten Operationszeiten fur die zu vergleichenden

Patientengruppen.

— | W |ND
o o |O |-

120 Minuten | 103 Minuten 1,1

Tabelle 76:  Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer der zementfreien Gruppe liegt um 17 Minuten und
damit um den Faktor 1,1 iiber der zementierten Patientengruppe.
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4.4.6 Intraoperative Komplikationen

Tabelle 77 zeigt die Art und die Haufigkeit des Auftretens von intraoperativen
Komplikationen in beiden Patientengruppen.

Tabelle 77: Intraoperative Komplikationen

Finfmal (16,7 %) kam es zu intraoperativen Komplikationen in der zementfreien
Gruppe, einmal (6,6 %) in der zementierten Gruppe.

4.4.7 Pfannendachplastik

In der zementfreien Gruppe wurde dreimal (11,1 %) eine Pfannendachplastik
durchgefiihrt, in der zementierten Gruppe keinmal.

4.4.8 Metallentfernung

Zweimal (7.4 %) muBte in der zementfreien Gruppe eine Metallentfernung durchgefiihrt
werden., In einem Fall wurden Spongiosaschrauben entfernt, im anderen Fall eine
dynamische Hiiftschraube. In der zementhaltigen Gruppe wurde keine Metallentfernung
vorgenommen.
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4.4.9 Blutverlust

Tabelle 78 zeigt den durchschnittlich gemessenen Blutverlust des jeweiligen

Patientengutes intra- und postoperativ.

{ zementfrei | zementfrei zementiert | zementiert

0 954,2 ml 30 561, 8 ml 17
(250 - 3000 ml ) (200 - 900 ml)

0 707.4 ml 30 579.4 ml 12
(300 - 1500 ml) (200 - 1860 ml)

0 1661,6 ml 30 1141,2 ml 14
(800 - 3520 ml) (800 - 2260 ml)

Tabelle 78:  Blutverlust

Intraoperativ ist der Blutverlust der zementfreien Gruppe um den Faktor 1,7 hoher als
der Blutverlust der mit einem zementierten Prothesensystem versorgten Patientengruppe.
Der postoperative Blutverlust der zementfreien Patientengruppe ist um den Faktor 1,2
und der Gesamtblutverlust um den Faktor 1,5 gegenilber der zementierten

Patientengruppe erhoht.



Diskussion 108

5 Diskussion

Die Diskussionen um die richtige Indikation, das optimale Prothesendesign sowie die
vorteilhafteste Materialwahl und Verankerungstechnik bei zementfreien Prothesen des
Hiiftgelenkes sind auch heute noch nicht abgeschlossen. Die Zahl der angebotenen
Prothesenmodelle hat sich seit Beginn der achtziger Jahre rapide vergroBert
(Blasius 1990). Das alleine zeigt schon, daB ein einheitliches Konzept noch nicht
gefunden ist.

Der Bedarf an zementfreien Alternativen zur zementierten Hifttotalendoprothese jedoch
ist groB, da Langzeitergebnisse zementierter Prothesen vor allem bei jungen Patienten
ausgesprochen schlechte Resultate zeigen (Chandler et al. 1981; Dorr et al.1983 und
1990; Havelin et al. 1994; Hozak et al. 1994). Viele der zu Beginn der achziger Jahre
vorgestellten zementfreien Modelle sind im Laufe der Zeit in unterschiedlichster Weise
modifiziert worden. Anlasse zur Konstruktionsinderung der Prothesen waren zumeist
unbefriedigende Frithergebnisse, die sich entweder in Frithlockerungen oder
persistierenden starken Oberschenkelschmerzen dokumentierten.

Der in der Unfallchirurgischen Abteilung der Universitétsklinik Freiburg seit Anfang
1984 verwendete zementfreie 'CLS’-Schaft ist bis heute unverindert geblieben.
Besondere Konstruktionsmerkmale sind ein konisches Prothesendesign, das eine
proximale Verankerung im Femur unter press-fit'-Bedingungen zuldBt, und eine
unbeschichtete, wenig profilierte Titanoberfliche, die ein sekundires Knochenanwachsen
begiinstigen soll.

Als Indikation zur Verwendung dieses Schafies sehen die Operateure der
Unfallchirugischen Abteilung der Universitétsklinik Freiburg vor allem arthrotische
Verianderungen des Hiiftgelenkes, aber auch, gemif IThrer Fachrichtung, traumatische
und posttraumatische Zustande vor allem bei jingeren Patienten.

Im Betrachtungszeitraum wurde der zementfreie Schaft meistens mit einer zementfreien
Pfanne kombiniert. Hinsichtlich des entsprechenden Pfannentyps als auch der
Verankerungstechnik wurde jedoch sehr individuell entschieden.

Eine Standortbestimmung auf Basis einer klinischen Nachuntersuchung und einer
radiologischen Verlaufskontrolle soll einen Uberblick dariiber geben, inwieweit sich die
Ergebnisse dieser an der Unfallchirurgischen Abteilung in Freiburg durchgefiihrten
Nachuntersuchung mit den in der Literatur verdffentlichten Resultaten vergleichen
lassen.
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5.1 Methodik

Es gibt verschiedenen Mdoglichkeiten zur Durchfithrung emer Standortbestimmung. Die
personliche Nachuntersuchung aller operierter Patienten durch denselben Untersucher ist
die aufwendigste Methode. Sie liefert aber auch die aussagekraftigsten Ergebnisse. Bei
langen Untersuchungszeitraumen und damit verbunden weit zurickliegenden Operations-
zeitpunkten entsteht allerdings eine gewisse Schwierigkeit dadurch, daB3 die Zahl der
erreichbaren und zur Nachuntersuchung zur Verfugung stehenden Patienten abnimmt. Es
gelang jedoch, verwertbare Angaben von 96 Prozent aller bisher operierten Patienten zu
ermitteln, und 82 Prozent aller implantierten Prothesen konnten persénlich
nachuntersucht werden. Andere Autoren, die vergleichbare retrospektive Unter-
suchungen durchfiihrten, berichten von zumeist niedrigeren Nachuntersuchungsraten
(Hackenbroch et al. 1985, Botterer 1994). Insofern ist die gewahlte Methode Gewihr fiir

aussagekraftige Untersuchungsergebnisse,
5.1.1 Nachuntersuchungskriterien und Beurteilungsschemata

Zu Beginn der Untersuchung stellt sich die Frage, nach welchen Kriterien die Patienten
nachuntersucht werden sollten, um das Ergebnis der Operationen beurteilen und mit den
Ergebnissen anderer Untersuchungen vergleichen zu konnen.

Schon frihzeitig haben sich Untersucher mit diesem Problem beschiftigt und klinische
Scores entwickelt (Merle d° Aubigné 1954, Larson 1963, Harris 1967). Der klinische
Score ist dabei definiert als "ein numerisches Berwertungssystem, das den Zustand eines
Patienten mittels Punktewerten fiir ausgewdhlte Kriterien und einer daraus resultierenden
Gesamtpunktzahl zu einem bestimmten Zeitpunkt beschreiben soll "(Kramer 1993).
Leider ist die Zahl publizierter klinischer Scores bis heute zunehmend groBer und
uniiberschaubarer geworden. Dies hat zur Folge, dafl Ergebnisse einzelner Untersucher,
die verschiedene Scores verwendeten, nur noch bedingt miteinander verglichen werden
konnen. Andersson (1972) und Callaghan et al. (1990) bewiesen, daf3 verschiedene, an
ein und demselben Patientengut angewendete Scores zu unterschiedlichen
Gesamtergebnissen fithren. Mit der zunehmenden Zahl der Scores wuchs daher auch die
Kritik an dieser Art der Bewertung von Ergebnissen nach Hiftendoprothesen. Galante
(1990) kritisiert, daB Messungen postoperativer Ergebnisse spezifisch reproduzierbar
und wenn moglich quantifizierbar sein sollen, Scores diese Auflagen jedoch nicht
erfullen. Andersson (1972) bemangelt, daB numerische Berwertungsschemata je nach
subjektiver Beurteilung des Autors variieren.

Um diese Probleme zu 16sen, wurde 1990 von der American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS), der Hip Society und der Societ¢ Internationale de Chirurgie
Orthopédique et de Traumatologie (SICOT) ein Terminologie-System nach
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Hufttotalendoprothesen veroffentlicht (Johnston et al. 1990), das auf die numerische
Bewertung von Ergebnissen verzichtet und heute international als Standard dienen soll.
Dieses System wurde daher auch fiir diese Nachuntersuchung angewendet.

Ungeachtet der internationalen Ubereinkunft bedienen sich jedoch viele Autoren zur
Darstellung der eigenen Ergebnisse nach wie vor eines Hiiftscores.

Im européischen Raum wird dabei der Hiift-Score nach Merle d’ Aubigné (1954) am
haufigsten verwendet. Aus diesem Grund wurden die eigenen Ergebnisse zusitzlich auch
nach diesem Score ausgewertet.

5.1.2 Radiologische Auswertung

Neben der klinischen Untersuchung erschien es nétig, alle Patienten zu rontgen. Erstens
sollte die sich daraus ergebende Verlaufskontrolle in Korrelation mit dem klinischen Bild
typische Rontgencharakteristika des untersuchten Prothesentyps aufdecken. Zweitens
sollten Stellungsdnderungen und der damit verbundene Verdacht auf eine Lockerung
dokumentiert werden, und drittens bot die radiologische Auswertung die Maglichkeit,
periartikuldre Ossifikationen als mogliche Ursache eingeschrinkter Beweglichkeit zu
erkennen.

Um einen Vergleich der eigenen Ergebnisse mit anderen Untersuchungen zu
ermoglichen, wurden die Rontgenbilder anhand der von Johnston et al (1990)
publizierten international anerkannten Kriterien der Rontgenauswertung in der
Hiftendoprothetik befundet.

Als ausgesprochen problematisch erwies sich in diesem Zusammenhang die Ausmessung
von Stellungséinderungen der Prothesenkomponenten und die Definition einer
Lockerung.

Es wurde versucht, Stellungsinderungen der Pfannenkomponente durch Verlaufs-
beobachtung mit Messungen der Inklination und Anteversion zu dokumentieren. Als
Orientierung diente die Art der Ausmessung nach einer von Sutherland et al. (1982)
publizierten Methode. Dabei zeigte sich die Schwierigkeit, daB zum einen Rontgenbilder
zur Auswertung teilweise fehlten, zum anderen vielfach nur a.p. Aufhahmen der Gelenke
zur Verfligung standen, was die Messung der Inklination unméoglich machte. Als weitere
Probleme sind die bei nicht standardisierter Aufnahmetechnik durch Rotation des
Beckens und Zentralstrahlabweichung verénderten Projektionsgrofien und Stellungen der
Prothesenkomponenten im Nativrontgenbild zu nennen. Russe (1988), Zilkens (1990),
Engh (1990 [39 ] ) und Bldsius (1994) verweisen auf dhnliche Probleme.

Im Schafibereich bereitete vor allem die Ausmessung von Schaftsinterungen
Schwierigkeiten, da eine exakte Angabe aufgrund der unterschiedlichen Abbildungs-
groBen der Prothesenkomponenten im Rontgenbild nur schwer méglich ist. Dieselben
Probleme ergaben sich bei der Ausmessung der Breite der Resorptionssidume.
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Im Bereich der Pfannenkomponenten ist dabei zusitzlich zu beachten, daf} die Pfannen
bei Lockerungen dazu tendieren, in die eigenen Resorptionssdume hineinzumigrieren
(Engh 1990 [391).

Neben der manuellen Messung bot sich in unklaren Fillen von Stellungsinderungen der
Prothesenkomponenten die Moglichkeit, das von Russe (1988) erarbeitete und von
Dickop et al. (1994) weiterentwickelte Verfahren zur Pfannen- und Schafiwanderungs-
analyse mittels digitaler Bildverarbeitung zu Hilfe zu nehmen und auf seine Praktikabilitit
zu testen. Als Mittelweg zwischen manueller Auswertung und der sehr aufwendigen
dreidimensionalen Rontgenstereophotogrammetrie (RSA) bewihrte sich dieses System.
Als entscheidender Vorteil gegeniiber der manuellen Auswertung ist die rechnerische
GroBenkorrektur und die beim Vorliegen mehrerer Verlaufskontrollen eines Patienten
eventuelle Korrektur von Rotationsfehlern am Becken hervorzuheben, ferner die
Moglichkeit ~ der  digitalen = Nachbearbeitung  des  Rontgenbildes  durch
Kontrastoptimierung, Zooming und Kantenanhebungen (Wenz et al. 1993). Solange die
routinemaBige Digitalisierung von Réntgenaufnahmen noch nicht existiert und die Bilder
daher nachdigitalisiert werden miissen, ist jedoch ein hoher Zeitaufwand fir die
Nachbearbeitung notig. Eine komplette Bearbeitung einer konventionellen
Rontgenaufnahme, von der Digitalisierung bis zur vollstandigen Auswertung, dauert bei
einem routinierten Anwender ungeféhr funf Minuten. Dieser zusatzliche Zeitaufwand hat
vermutlich bisher eine routineméiBige Anwendung im klinischen Alltag verhindert.
GroBter Schwachpunkt des Systems ist die durch den Anwender durchzufiihrende
Markierung der definierten Referenzpunkte. Im Falle der als Referenzpunkt im Becken
zu markierenden Trénenfigur ist dies zum Teil sehr schwierig. Beispielsweise kann die
Tranenfigur durch Osteolysen, posttraumatische Zustiande nach Acetabulumfraktur oder
schlechte Qualitat der Rontgenaufnahme nicht mehr eindeutig erkennbar sein. In diesen
Fallen ist es fraglich, ob die von Dickop ef ai. (1994) angegebenen Nachweisgrenzen von
Lageveranderungen der Pfanne erreicht werden kdnnen.

Im Schaftbereich erscheint es noch schwieriger, einen Referenzpunkt festzulegen. In
dieser Arbeit wurde die Mitte des Trochanter minor und die Prothesenspitze als
Referenzpunkt gewihlt. Ist die Spitze einer Prothese nicht abgebildet, so muf3 der Patient
entweder ein weiteres Mal gerontgt werden oder eine Untersuchung kann nur bei hoher
MeBungenauigkeit durchgefiihrt werden.

Der momentane Entwicklungsstand des digitalen Vermessungssystems, mit den oben
beschriebenen Vor- und Nachteilen, pradestiniert dieses fur den Einsatz in Kliniken, die
viele Hiiftoperationen durchfithren und eine sorgfiltige Nachkontrolle betreiben. Hierbei
bietet es sich vor allem zur exakten Verlaufsbeurteilung von neuen im experimentellem
Stadium befindlichen Prothesensystemen an. Firr den routinemiBigen Einsatz, zum
Beispiel in einer orthopédischen Praxis, erscheint das Vermessungssystem jedoch
weniger geeignet.
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3.1.3 Lockerungsdiagnostik und -definition

Das grofite Problem der radiologischen Diagnostik ergab sich bei der Einschidtzung von
Prothesenlockerungen. Bisher gibt es in der Literatur noch keine einhellige Meinung
dariber, ab wann eine zementfreie Prothese als gelockert angesehen werden muf.
Zilkens (1990) und Kim et al (1993) bewiesen, dafl selbst mit Hilfe der
Knochenszintigraphie eine Lockerung bei zementfreien Prothesen nicht sicher
diagnostiziert werden kann. Klinische Kriterien der Prothesenlockerung sind zudem
unspezifisch und zeigen nur eine mafBige Korrelation mit den Ergebnissen operativer
Revisionen (Zilkens 1990).

Migrationsbewegungen und Kippungen der Pfannenkomponenten oder Sinterungen der
Schaftkomponenten bestitigen zwar eine Lockerung in Form einer Stellungsinderung,
Diese missen aber nicht unweigerlich zum Pfannenwechsel bezichungsweise
Schaftwechsel fiihren.

Ein Pfannenwechsel wird an der Unfallchirurgischen Abteilung der Universitéitsklinik
Freiburg nur dann vorgenommen, wenn nach einer Verlaufsbeurteilung von einer
sicheren progredienten Pfannenwanderung ausgegangen werden kann und damit die
Gefahr der Zerstorung des Pfannengrundes besteht oder wenn Lysesiume und
Stellungsinderungen mit klinischen Beschwerden korrelieren,

Ein Schaftwechsel wird durchgefiihrt, wenn der Schaft lockerungsbedingt deutlich
einsinkt und zu Schmerzen und starker Beinverkiirzung fiihrt oder wenn ¢in klinischer
Bezug zwischen radiologisch feststellbaren Knochenveranderungen am Femur und einer
Schmerzsymptomatik erkennbar ist.

Bei der Beurteilung der Rontgenbilder der nachuntersuchten Patienten wurde insgesamt
sehr individuell entschieden, wann von einer gesicherten oder fraglichen Lockerung
gesprochen werden mufl. Besondere Beachtung fanden dabei Lysesdume und
Stellungsédnderungen der Prothesenkomponenten, die sich anhand einer Verlaufs-
beobachtung mehrerer zu unterschiedlichen Zeitpunkten angefertigter Roéntgen-
aufnahmen dokumentieren lieBen.

Im Pfannenbereich wurde eine Prothese als sicher gelockert angesehen, wenn eine
Verdnderung des Inklinationswinkels von > 5 Grad gemessen werden konnte und sich die
Kippung progredient entwickelte. Zeigte sich im Verlauf zwischen Implantatoberfliche
und Knochen eine Zunahme der Dicke eines Resorptionssaumes oder war eine Anderung
des Inklinationswinkels festzustellen, so wurde die Pfanne als fraglich gelockert beurteilt.
Ein relativ rasches Einsinken des Schaftes bestatigte eine definitive Lockerung. Zeigten
sich Resorptionssaume sowohl in der a.p. Aufnahme als auch in der Lauensteinaufnahme
entlang der ganzen Prothesenoberfliche oder war ein progredientes Einsinken des
Schaftes festzustellen, wurde die Prothese als fraglich gelockert eingestuft. Diese
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Definitionen folgen den von Harris et al. (1982), Engh (1990 [39] ) und Zilkens (1990)
vorgeschlagenen Lockerungskriterien.

5.2 Die unterschiedlichen Pfannensysteme

Insgesamt wurden fiinf verschiede Pfannensysteme mit dem zementfreien 'CLS -Schaft
kombiniert, Die Ursachen hierfur sind vielfiltig. Im Vordergrund steht dabei der lange
Nachuntersuchungszeitraum. Eigenen mit unterschiedlichen Pfannen gemachten
Erfahrungen stehen klinische Ergebnisse anderer Verwender gegeniiber.
Neuentwicklungen von Implantaten, die eine stindige Infragestellung der eigenen
Ergebnisse bewirken, zwingen vielfach dazu, die Entscheidung fiir einen Pfannentyp zu
revidieren. Uberdies ist immer der sich intraoperativ bietende Befund mitentscheidend.
Ein einziger Pfannentyp kann selbst bei vielen GréBenmodellen nicht immer optimal den
anatomischen Verhaltnissen angepalit werden. Ferner kann nicht in jedem Fall, in dem ein
zementfreier Schaft fiir einen Patienten addquat erscheint, eine passende zementfreie
Pfanne gefunden werden. Dies fuhrte zu Hybridkonstellationen. Zur Verwendung von
zementierten "Miiller -Pfannen kam es nur in den Fillen, in denen eine zementfreie
Pfanne aufgrund ausgepragter Sklerosierungen des Pfannenbodens keinen Halt fand. Die
noch 1984 und 1985 verwendete 'RM’-Pfanne wurde ab 1985 durch die zementfreie
"Weill - Pfanne ersetzt. Die von Remagen und Morscher 1984 entfachte Diskussion tber
die Knochenreaktion auf Polyethylen bei der unbeschichteten 'RM’-Pfanne [118] lief
eine weitere Verwendung der unbeschichteten Pfanne als zu risikoreich erscheinen.
Neuerdings wird verstarkt die zementfreie "CLS'-Pfanne implantiert; die bisher
publizierten Ergebnisse sind sehr erfolgversprechend (Spotorno 1993, Tittel et al. 1991),
und das Konstruktionsprinzip erscheint (iberzeugend.

Die zementfreien "Wagner'-Revisionspfannen kamen immer dann zum Einsatz, wenn
entweder der Pfannenboden fiir die "Weill" oder "CLS -Pfanne zu flach war oder eine
ausgedehnte Pfannendestruktion vorlag.

In der iiberwiegenden Zahl kamen als Gelenk-Gleitpaarung die Kombination Keramik
(Kopf) und Polyethylen (Pfanne) zum Einsatz. Als Kopfdurchmesser wurde in den
meisten Fillen ein 32 mm Kopf aus Al203 Keramik verwendet. Metallkopfe mit 28 mm
Durchmesser kamen nur in Ausnahmefillen in Kombination mit kleinen “Weill -Pfannen
zum Einsatz, vornehmlich bei kleinen anatomischen Verhiltnissen, besonders bei grazilen
Frauen.

Dem Keramikkopf wurde insgesamt der Vorzug gegeniiber dem Metallkopf gegeben, da
vergleichende Untersuchungen einen niedrigeren Polyethylenabrieb bei der Keramik-
Polyethylen-Gleitpaarung ergaben (Dorre 1992).
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5.3 Literaturiibersicht

Bis Mitte des Jahres 1994 konnten in der internationalen Literatur sieben Publikationen
gefunden werden, die Nachuntersuchungsergebnisse des zementfreien 'CLS -Schaftes
dokumentierten. Zu nennen sind eine von Bldsius (1994) durchgefiihrte
Multicenterstudie sowie Nachuntersuchungen von Spotorno (1993), Stiirz (1992), Lenz
(1992 [87] ), Seltsam (1991), Cofta et ai. (1989) und Achenbach (1988).

Desweiteren wurden Publikationen zum Vergleich gewihlt, in welchen iiber andere
zementfreie oder zementierte Prothesensysteme berichtet wird. Hierbei wurde besonderer
Wert darauf gelegt, dafl die Untersuchungen in vergleichbarer Weise durchgefiihrt
wurden, die Nachuntersuchungszeitraume moglichst lange und die Ergebnisdarstellungen
sehr detailliert sind. Unter der Vielzahl von Veroffentlichungen wurden die Arbeiten von
Wilson McDonald et al. (1990), Krismer et al. (1991), Friedrich et al. (1992), Kim et
al. (1992), Reichelt et al. (1992), Barack et al. (1992), Hosli et al. (1993), Sprick et al.
(1993), Kiisswetter et al. (1993), Botter (1994) und Runkel et al. (1994) ausgewaihlt.
Trotz der oben beschriebenen Auswahlkriterien gelang es nicht, die Ergebnisse der
Autoren hinsichtlich der GroBe des nachuntersuchten Patientenkollektivs und des
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraumes zu harmonisieren. Auch die Methodik
der Auswertung und Beurteilung der ermittelten Ergebnisse differiert sehr stark. Autoren
im europdischen Schrifttum favorisieren das Auswertungsschema von Merle d* Aubigné
(1954), wahrend im amerikanischen Schrifttum die Autoren das Auswertungsschema
nach Harris (1967) bevorzugen.
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5.4 Gesamtkrankengut

Die im Verlauf von neun Jahren nur sehr geringe Anzahl von 84 implantierten
zementfreien 'CLS -Prothesen, im Vergleich zu 982 im gleichen Zeitraum in zementierter
Technik eingesetzter Hiiftendoprothesen, zeigt die in der Unfallchirurgischen Abteilung
der Universitatsklinik Freiburg zurickhaltende Indikationsstellung und seltenere

Einsatzmoglichkeit auf.

5.4.1 Geschlechtsverteilung

Das untersuchte Gesamtkollektiv von 84 Patienten zeigte ein nahezu ausgeglichenes
Verhiltnis der beiden Geschlechter (52,4 % Manner, 47,6 % Frauen). Somit entsprach
das Patientengut denjenigen, an welchen andere Autoren Nachuntersuchungen des
zementfreien 'CLS -Schaft durchfiihrten (siehe Tabelle 79 ).

52,4 % |66,7 % 444% |51,2% |51% |55,5% (484% (47 %

476% |333%  |55,6% |48.8% |49% |455% [51.6% |53 %

84 Pat. | 103 Pat. 293 Pat. |45 Pat. |91 Pat. [ 100 Pat. | 299 Pat. | 1830 Pat.
Tabelle 79 :  Geschlechtsverteilung

5.4.2 Durchschnitisalter

Das Alter der operierten Patienten umfafte eine groe Spanne. Darum diirfen Angaben
uber das errechnete Durchschnittsalter und Abweichungen zwischen verschiedenen
Untersuchungen nicht tiberbewertet werden.

Festzustellen ist aber, dafl das Durchschnittsalter des an der Unfallchirurgischen
Abteilung der Universitatsklinik Freiburg operierten Patientenkollektivs mit 57,4 Jahren
(24 - 80 Jahre) dem anderer Arbeiten entspricht. Bldsius (1994) gibt fiir die
Multicenterstudie einen Patientengipfel im 5. - 6. Lebensjahrzehnt an (22 - 90 Jahre),
Spotorno  (1993) ein Durchschnittsalter von 57,5 Jahren, S#irz (1992) ein
Durchschnittsalter von 58 Jahren (26 - 81 Jahre), Corta (1989) ein Durchschnittsalter
von 57 Jahren (15 - 81 Jahre) und Achenbach (1988) ein Durchschnittsalter von 61,2
Jahren. Nur bei ZLenz (1992) findet sich ein jiingeres Kollektiv mit einem
Durchschnittsalter von 51 Jahren.
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5.4.3 Operationsindikation

Als Operationsindikation steht im Patientengut der Unfallchirurgie Freiburg die primare
Coxarthrose mit 61,9 Prozent im Vordergrund. Mit einem Trauma mittelbar in
posttraumatische  Sekundérarthrosen,
Huftkopfnekrosen und frische Schenkelhalsfrakturen
Vier
Huftkopfnekrosen entwickelten sich vermutlich als Nebenwirkung einer chronischen

Indikationen  wie
Schenkelhalspseudarthrosen,
machen zusammen 35,7 Prozent des

Beziehung  stehende

Patientengutes aus. idiopathische
Einnahme von Kortikosteroiden. Zwei Operationen wurden als Wechseloperationen

durchgefiihrt. Tabelle 80 zeigt die Operationsindikationen anderer Untersucher.

Anzahl / %

eh

52/61,9  [1173/64,1]299/58,4|191/63,0(51/51 |70/68.0
0 319/17,4 |147/28,7|51/16,8 |16/16 |6/5.8
20/23,8 |0 12/23 |3/1,0 |kA |5/48
5/5,9 95/52 |kA. kA 0 8/7,8
4/48 193/10,5 [21/41 |40/132 |13/13[8/738
0 28/15 |24/47 |8/26 |0 2/1,9
1/12 0 k.A. kA. 212 |3129
k.A. 17/0,9 |kA. k.A. kA |kA
2/2,4 94/51 |kA 6/1,9 |16/16]0

0 85/46 |9/1,7 |3/10 |2/2 |1/1,01
84 1830 512 303 100|103

Tabelle 80 : Operationsindikationen von Nachuntersuchungen des "CLS -Schaftes
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Auffallig ist, daB 1m eigenen Patientenkollektiv posttraumatische Komplikationen wie
Schenkelhalspseudarthrosen und Hiiftkopfnekrosen sowie frische Schenkelhalsfrakturen
als Operationsindikationen einen deutlich héheren Anteil am Patientengut haben. Dies
liegt zweifellos darin begriindet, daBB die Mehrzahl vergleichbarer Arbeiten an
Orthopadischen Fachabteilungen durchgefiihrt wurden, wahrend die Ergebnisse dieser
Untersuchung an einer Unfallchirurgischen Abteilung ermittelt wurden. 23,8 Prozent
aller Patienten waren zum Zeitpunkt der Implantation der "CLS’-Prothese an der
betreffenden Seite bereits einmal operiert. Mit 20,2 Prozent stand die Osteosynthese
dabei im Vordergrund. Auch dieser hohe Prozentsatz ist auf die Unfallchirurgische
Abteilung zuriickzufithren. Dysplasiearthrosen fehlen im Freiburger Patientengut, da
zwischen Dysplasiearthrose und Coxarthrose nicht unterschieden wurde.

5.4.4 Intraoperative Komplikationen

Intraoperative Komplikationen traten insgesamt selten auf. In 86,9 Prozent verliefen die
Operationen komplikationslos. Bis auf eine GefiBBverletzung entstanden alle
intraoperativen Komplikationen bei der Bearbeitung des Femurs zur Aufnahme des
Schaftes. Im Vordergrund standen Trochanterabrisse in sechs Fallen. Zu Fissuren beim
Einschlagen von Formraspeln oder der Prothese selbst kam es in drei Fillen, zu einer
behandlungsbedurftigen Spiralfraktur in einem Fall. Die aufgetretenen Schaftfissuren
wurden nicht behandelt, Trochanterabrisse wurden mittels Zuggurtungsosteoynthese und
Schrauben versorgt. Nachteilige Folgen fiir den Prothesensitz oder die Langzeit-
ergebnisse ergaben sich daraus nicht.

Andere Autoren verweisen auf ahnliche intraoperativ aufgetretene Komplikationen.
Tabelle 81, Seite 118, zeigt eine Gegeniiberstellung dieser Ergebnisse.

Die Gefahr der Schafifissur beim Einschlagen von Formraspeln und Prothesen ist
allgemein bekannt (Stewen et al., 1985). Dynamische Kraftemessungen beim Einschlagen
von Formraspeln ergaben Spitzenbelastungen von bis zu 3500 Newton (Schmidtbauer et
al., 1994). Schmidtbauer et al. (1994) berichten in lhrer Arbeit, daB Schlige mit
geringerer Schlagkraft in schneller Abfolge seltener zu Fissuren bzw. Frakturen fiihren.
Fitzgerald (1988) belegt, daB3 unterschiedliche Prothesentypen das Auftreten von
Schaftfissuren und Frakturen beeinflussen. Je nach untersuchtem Prothesenmodell
variieren die Haufigkeit der Schaftfraktur/-fissur zwischen 4,2 und 15,2 Prozent.

Das Einschlagen der Formraspel in den Schaft stellt zweifellos hochste Anforderungen an
den Operateur. Trotz praoperativen Ausmessens der SchaftgroBe kommt der
intraoperativen Beurteilung eine groBe Rolle zu. Es muB8 zum Teil ein Kompromif3
gefunden werden zwischen der prdoperativ ausgemessenen Prothesengrofe und den
gegebenen Verhiltnissen.
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CLS CLS CLS Judet PCA | Aldinger PM
(individuell)
3.6 % 33% (2.9% 19,3 % 1.1% |0,5% 3,5%
(+Fraktur)
1,2 % 0,3% [3,9% 5.0. k A. kA 0,9 %
7.1 % 20% |9.7% 3.6 % 46% |1,1% 3,1%
keine kA 1,9 % kA. ke kA, k.A.
1,2% k.A. keine 1,2 % kA k.A. 0.4 %
84 303 103 ’3 87 183 229
fionen

labelle 81:  Intraoperative Komplikationen

Ein zu kleiner Schaft birgt die Gefahr, bei nicht ausreichender Verankerung einzusinken,
ein zu grofler Schaft die Gefahr, beim Einschlagen das Femur zu sprengen. Daher wird
der Eingriff nur vom Chef der Abteilung oder von erfahrenen Oberdrzten durchgefiihrt.
Die Bedeutung der Schaftfissur darf jedoch nicht iiberbewertet werden. Schmidibauer et
al. (1994) haben in experimentellen Studien belegt, dafl eine Schaftfissur die primére
Stabilitat des Schaftes kaum reduziert.

5.4.5 Postoperative alleemeine Komplikationen

Allgemeine postoperative Komplikationen traten im untersuchten Patientengut bei 8,3
Prozent auf. Mit Ausnahme einer postoperativen inkompletten Peronaeusparese und
einer Cholezystitis waren alle allgemeinen Komplikationen vermutlich eher auf die
strenge postoperative Bettruhe nach der Operation als auf die Implantation der
zementfreien Totalendoprothese selbst zuriickzufithren. Tabelle 82, Seite 119, zeigt eine
Gegeniiberstellung mit anderen Arbeiten.
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O

/1,2

1/1

k.A.

3/3,6

3/1,6

12/10

3/1,3

Tabelle 82 : Allgemeine postoperative Komplikationen

5.4.6

Lokale postoperative Komplikationen

15,5 Prozent der postoperativen Komplikationen im eigenen Patientengut waren lokal
begrenzt. Im Vordergrund stand dabei mit 8,3 Prozent die Entwicklung eines Himatoms.
Auffillig ist, daB sich fiinf von sieben Hamatomen bei Patienten entwickelten, welche
unter Adipositas per magna litten. Grinde sind vermutlich die groBere Gefahr einer
Verstopfung der Drainageschldauche und die hohere postoperativ  verordnete
Heparindosis (3 x 7500 LE.). Die Ergebnisse korrelieren mit Nachuntersuchungen von
Lehman et al. (1988), welche einen erhohten postoperativen Blutverlust bei
tbergewichtigen Patienten mit stdrkerer Himatomentwicklung feststellten. Tabelle 83

zeigt die Ergebnisse anderer Untersucher.

7(83%) |8(7.7%) [2(44%)|3(1,6%) |4(4,6%)|8(3,5%)
3(3.6%) |1(0,9%) [1(22%)[3(1,6%) |0 4 (1,8 %)
1(1,2%) |kA 1(2,2%) |kA. kA KA.
(12%) [100,9%) |1(22%)]|kA. k.A. kA
2(24%) [2(1,.9%) |122%)|kA. KA. kA

Tabelle 83 : Lokale Komplikationen
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Eine aufgetretene Pfannenfrithlockerung mull auf den Sturz eines Patienten auf die
operierte Hiifte zuriickgefiihrt werden. Dabei kam es zur zweifachen Luxation.
Zusammen mit einer bei einem anderen Patienten dokumentierten Luxation wurden somit
in drei Fillen (3,6 %) Luxationen festgestellt. Schaftlockerungen innerhalb des ersten
postoperativen Jahres traten zweimal auf, in einem dieser Fille aufgrund eines tiefen
Infektes.

5.4.7 Infekte

In vier Fillen (4,8 %) traten im nachuntersuchten Patientengut postoperativ Infekte auf’
Zwei durch Staphylokokkus aureus ausgeloste Infekte waren oberflachlich und heilten
bis zur Entlassung der Patienten unter Antibiotikatherapie problemlos aus. Ein tiefer,
ebenfalls durch Staphylokokkus aureus verursachter Infekt komplizierte sich und machte
einen vollstandigen Wechsel des Prothesenmaterials notwendig. Ein schleichender durch
Staphylokokkus epidermidis ausgeloster Infekt filhrte nach sechsn Jahre zur Explantation
der Prothese. In 2,4 Prozent der Fille muBten somit Prothesen aufgrund eines Infektes
ausgewechselt werden.

In Anbetracht von 23,8 Prozent Sekundéaroperationen im eigenen Patientengut darf die
Feststellung von Schneider (1982), wonach die Infektrate bei Reoperationen um dreimal
hoher ist als bei Ersteingriffen, nicht unerwihnt bleiben.

Tabelle 84 =zeigt einen Vergleich der Infektionshdufigkeit des Patientengutes
verschiedener Untersucher. Es laBt keine signifikanten Unterschiede erkennen.

k.A. k.A. 4/1,8 kA

2/0,7

Frihinfekte

1/0,3 2/0,7 4/0.2 41,8 |2/1.1
Spatinfekt | Spatinfekte | Spétinfekte

0 2/0,7 4/0,2 4/1,8 2/1,1

A M R e

Tabelle 84 :  Infekte
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5.4.8 Intra- und postoperativer Blutverlusit

Als ausgesprochen schwierig gestaltete sich im eigenen Patientengut die Erfassung des
Blutverlustes. Zum einen fehlte vielfach die genaue Dokumentation sowohl des intra- als
auch des postoperativen Blutverlustes. Zum anderen war die Dokumentation des
postoperativen Blutverlustes dadurch erschwert, daB alle Patienten den ersten Tag auf
der Intensivstation verbrachten, die Redons jedoch erst am zweiten Tag auf der Station
gezogen wurden. Somit konnte zum Teil nicht unterschieden werden, inwieweit ein am
ersten Tag auf der Intensivstation bereits gemessener Blutverlust spéter mitgemessen
wurde, oder ein am ersten Tag auf der Intensivstation nicht gemessener Blutverlust durch
vorhandenen MeBwerte auf der Tagesstation kompensiert wurde. Der postoperative
Blutverlust wurde daher nur aus den Fillen bestimmt, in welchen auf der Intensivstation
und auf der Tagesstation MeBwerte vorlagen. Der Gesamtblutverlust wurde nur in den
Fallen berechnet, in welchen sowohl intra- als auch postoperative Messungen vorlagen.
Aus diesem Grund ist der insgesamt dokumentierte Blutverlust nicht mit der Addition
des durchschnittlichem intraoperativen Blutverlust und des postoperativen Blutverlustes
identisch.

Im eigenen nachuntersuchten Patientengut lag die Dauer der Operation durchschnittlich
bei 115 Minuten. Der intraoperative Blutverlust betrug durchschnittlich 1120 ml, der
postoperative Blutverlust durchschnittlich 960,5 ml und der insgesamt dokumentierte
Blutverlust 1983,9 ml.

Achenbach (1988) dokumentiert einen geschitzten intraoperativen Blutverlust von
durchschnittlich 846,2 ml (200 ml - 2500 ml) bei einer durchschnittlichen
Operationsdauer von 70,9 Prozent unter eineinhalb Stunden. Anhand des in Drainagen
gemessenen Blutverlustes ermittelt Achenbach einen postoperativen Blutverlust von
durchschnittlich 1212,6 ml (265 - 2760 ml).

Kasper et al. (1987) berichten von einem geschétzten intraoperativen Blutverlust von
durchschnittlich 811 ml bei einer Operationsdauer von durchschnittlich 83 Minuten und
einem postoperativen Blutverlust von durchschnittlich 912 ml. Es muf3 beriicksichtigt
werden, dal3 Kasper ef al. den Blutverlust bei Patienten bestimmt haben, die mit der
zementfreien Zweymiiller-Prothese in Kombination mit der Endler- oder Balgrist-Pfanne

versorgt wurden.

5.4.9 Nachbehandlung

Die aktive Nachbehandlung an der Unfallchirurgischen Abteilung begann bei gesicherter
Wundheilung nach zwei bis drei Tagen durch physiotherapeutische Ubungen. Die erste
Mobilisation fand nach 10 Tagen statt, zuerst im Gehwagen, danach mit zwei Kriicken.
FuBsohlen-Boden-Kontakt sollte in den ersten sechs postoperativen Wochen 15 - 20 kg
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nicht iiberschreiten. Vollbelastung wurde nach acht bis zehn Wochen wieder erlaubt.
Diese Vorgehensweise beriicksichtigt die Theorien zur Knochenbruchheilung. Im Falle
der zementfreien Prothese ist der Spalt zwischen Implantat und Knochen durchaus mit
dem Bruchspalt eines Knochens vergleichbar (Herren et al. 1987, Morscher 1990, Turner
et al. 1990). In der Initialphase nach der Implantation braucht der Knochen absolute
mechanische Ruhe zum Wachstum, in der Reparationsphase begiinstigt hingegen ein
Mindestmal} an Druck die Knochenanbauprozesse (Wolf 1892, Schenk und Willenegger
1977, Galante et al. 1987).

Spotorno (1993) empfiehlt die gleiche Art der Nachbehandlung. Cotta (1989) berichtet,
daf} die Patienten ab dem ersten Tag aufstehen und mit 15 kg belasten dirfen.

In diesem Zusammenhang diirfen die Arbeiten von Bergmann et al. (1992 und 1993), der
durch einen in den Hals einer zementierten Prothese eingebauten Sensor die Belastungen
auf das Implantat unter bestimmten Beanspruchung gemessen hat, nicht unerwihnt
bleiben, denn sie verifizieren einige bisher nur angenommene Theorien. Bergmann stellte
fest, daBB wihrend physiotherapeutischer Behandlung zum Teil sehr hohe Krifte auf die
Prothese wirken. Beim Anheben des gestreckten Beines in Riickenlage beispielsweise
wirkt das 150-prozentige Korpergewicht auf die Prothese. Schneider (1982) mahnt
daher, das gestreckte Bein solle im Liegen fiir drei Monate nicht angehoben werden.
Beim Heben des Beckens zur Benutzung der Bettpfanne wiirden ca. 150 - 200 % des
Korpergewichtes und bei Ubungen gegen Widerstand teilweise bis zu 270 % des
Korpergewichtes iibertragen. Diese Ubungen fiihrten sogar zu hohen Belastungen an der
kontralateralen Hiifte. Isometrische Kontraktion der Huftmuskulatur in Riickenlage
tibertriige Krifte von bis zum 150 % des Korpergewichtes auf die kontralaterale Hiifte.
In Relation dazu ist das Gewicht, welches auf die Prothese wirkt, beim Aufsetzen des
Fufles bei einer Gehgeschwindigkeit von einem km/h mit dem 273-prozentigen
Korpergewicht nur unwesentlich hoher. Die niedrigsten Belastungen ergaben sich
erwartungsgemil beim Sitzen und entspannten Liegen. Auch beim Fahrradfahren war
die Belastung verhaltnismiBig niedrig. Interessanterweise fithrte das Gehen mit zwei
Kriicken unter FuB-Sohlen-Kontakt nur dann zur wirklichen Entlastung, solange der
Patient Schmerz empfand oder in der direkt postoperativen Phase die Angst vor
Uberbelastung bestand. Mit zwei Kriicken lieB sich gewshnlich eine Reduktion der
Belastung um 30 - 40 % erreichen, mit einer Kriicke um 15 - 20 %.
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2.3 Personlich nachuntersuchtes Patientengut

Da nicht alle operierten Patienten zur Nachuntersuchung erscheinen konnten, wird in
diesem Kapitel der Diskussion nur auf klinisch relevante Ergebnisse eingegangen, die
durch personliche Nachuntersuchung der operierten Patienten gewonnen werden
konnten,

5.5:1 Nachuntersuchungszeitraum

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 4,6 Jahre (55,2 Monate). Er
muf3 im Vergleich zu anderen Arbeiten, die den zementfreien "CLS -Schaft beurteilen, als
verhiltnisméBig lang angesehen werden. Achenbach (1988) berichtet von einem
Nachuntersuchungszeit von 17,1 Monaten, Cotfa (1989) von einer mittleren Kontrollzeit
von 2 1/2 Jahren. Einen etwa gleichlangen Nachuntersuchungszeitraum dokumentiert
Stiirz (1992) mit durchschnittlich 4 Jahren und 7 Monaten, Spoforne (1993) mit
durchschnittlich 82 Monaten sowie Blisius (1994) in einem Teilkollektiv der
Multicenterstudie, welches die Prothese zwischen vier bis acht Jahren implantiert hatte.
Da es mcht sinnvoll erscheint, die eigenen Ergebnisse mit Ein- oder
Zweijahresergebnissen anderer Untersucher zu vergleichen, wurden diese daher nicht
berticksichtigt.

Als problematisch erwies sich bei der eigenen Nachuntersuchung das sehr inhomogene
Patientengut. Funf verschiedenen Pfannentypen, sehr unterschiedliche Nachunter-
suchungszeitraume und Operationsindikationen sowie ein breites Altersspektrum der
Patienten komplizierten die Auswertung und Zuordnung von auffilligen klinischen und
radiologischen Merkmalen.

Ein Vergleich der Daten des nachuntersuchten Patientengutes mit den Daten des
Gesamtpatientengutes  hinsichtlich  der  Altersstruktur,  Geschlechtsverteilung,
Seitenlokalisation und Operationsindikation zeigt keine signifikanten Unterschiede, so
daf ein systematischer Fehler nahezu ausgeschlossen werden kann,

5.5.2 Wechsel- und Lockerungsrate

Die Hiufigkeit von Revisionen und Lockerungen von Prothesenkomponenten ist ein
entscheidender Parameter, um tiber die Qualitidt von verschiedenen Prothesenmodellen
urteilen zu konnen und die eigene Indikationsstellung zu tberpriifen. Ein Vergleich mit
Ergebnissen anderer Untersucher ist vor allem fiir die Lockerungsrate von zementfreien
Prothesenkomponenten schwierig, da international noch keine einheitliche Meinung
dariiber existiert, ab wann von einer Lockerung gesprochen werden kann. Zudem sind
die Lockerungszeichen bei den wverschiedenen in Gebrauch befindlichen
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Prothesenmodellen ~ sehr  unterschiedlich und  vielfach vom  jeweiligen
Konstruktionsprinzip und Implantatmaterial abhiangig.

Im eigenen nachuntersuchten Patientengut muBten bisher drei Prothesen vollstandig
ausgewechselt werden, zweimal infolge einer Infektion und einmal aufgrund einer
vermutlich traumatisch bedingten Lockerung. Uberdies durchgefiihrte Prothesenwechsel
betrafen zweimal den Schaft und einmal die Pfanne. Wechselursachen waren jeweils
aseptische Lockerungen.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren zusitzlich vier Pfannen nach der fiir diese
Arbeit zugrundegelegten Definition austauschpflichtig. Die verschiedenen Lockerungs-
ursachen verlangen eine differenzierte Darstellung.

Die Gesamtaustauschrate, welche sich aus allen Operationen wegen Lockerung eines
Prothesenteils zusammensetzt (unabhéingig davon ob nur die Pfanne bzw. der Schaft
gewechselt wurde), betragt fur das nachuntersuchte Patientenkollektiv 7,2 Prozent. Fiir
die Schaftkomponente allein errechnet sich eine durchschnittliche Auswechselrate von
5,9 Prozent, fur die Pfannenkomponenten von 4,8 Prozent. L4t man die infektbedingten
Lockerungen auBer acht, da diese eigentlich nicht den Prothesensystemen angelastet
werden konnen, ergibt sich eine Gesamtaustauschrate von 4,8 Prozent, eine Wechselrate
des Schaftes von 3,6 Prozent und eine Wechselrate der Pfannen von 2,4 Prozent.

Fir die einzelnen Pfannenkomponenten (infektbedingte Wechseloperationen
eingeschlossen) ergeben sich folgende Lockerungsraten:

Vier bereits durchgefihrte Pfannenwechsel der “Weill'-Pfannen ergeben eine
durchschnittliche Auswechselrate von 5,4 Prozent bei e¢inem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 4,6 Jahren. Inklusive zweier in nichster Zeit
austauschpflichtiger gelockerter Pfannen errechnet sich eine Lockerungsrate von 8,1
Prozent. Zwei Pfannenwanderungen, die einen Pfannenwechsel in néchster Zeit notig
werden lassen, ergeben im Kollektiv der 'RM -Pfannen eine Lockerungsrate von 33,3
Prozent, bei einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 8,5 Jahren. Keine
der anderen Pfannen zeigte eine Lockerungstendenz, die einen Pfannenwechsel in
néchster Zeit rechtfertigen wiirde.

Fur die Pfannen allgemein zeigte sich eine deutliche Abhangigkeit der aseptischen
Lockerung bezogen auf die Implantationszeit. Beide bereits gewechselten Pfannen
wurden nach sieben Jahren ausgetauscht und alle gelockerten zur Revision anstehenden
Pfannen sind seit acht Jahren implantiert. Es bleibt abzuwarten, ob sich ein exponentielles
Ansteigen der Pfannenlockerungen nach acht Jahren &hnlich der von Morscher et al.
(1983) nachgewiesenen Ergebnisse bei zementierten Pfannen ergibt [100].
Schaftlockerungen zeigten keine vergleichbare Korrelation. Ein Schaft muBite innerhalb
des ersten Jahres gewechselt werden, die anderen aufgrund einer aseptischen Lockerung
durchgefiihrten Schaftwechsel nach zwei bzw. sieben Jahren Implantationszeit.
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Stiirz (1992) dokumentiert eine Schaftrevisionsrate des "CLS -Schaftes von 5 Prozent
und eine Pfannenrevisionsrate von 11 Prozent bei ausschlieBlicher Verwendung des
'Weill'-Ringes als Pfannenimplantat. Die Lockerungsrate erhoht sich bei Stirz fiir die
Schaftkomponente um drei Prozent und fiir die Pfannenkomponente um 16 Prozent,
wenn Lockerungen mit baldiger Indikationsstellung mit in die Berechnung einbezogen
werden.

Fir das von Bldsius (1994) nachuntersuchte Patientengut errechnet sich eine
Gesamtlockerungsrate von vier Prozent, bei einer Schaftlockerungsrate von 0,6 Prozent
und einer Pfannenlockerungsrate von zwei Prozent. Die Pfannenmodelle waren dabei
variabel. Diese sehr niedrigen Lockerungsraten lassen Zweifel an der Exaktheit der
Darstellung der Ergebnisse aufkommen

Spotorno et al. (1993) berichtet von insgesamt sicben Wechseloperationen. Zwei
Wechseloperationen wurden aufgrund von Infektionen, vier wegen aseptischer
Lockerungen und eine Prothesenaustausch aufgrund eines gebrochenen Keramikkopfes
durchgefiihrt. Daraus errechnet sich eine Wechselrate fiir den CLS-Schaft von 1,1
Prozent und fiir die verwendeten Pfannen von 0,4 Prozent,

Weill (1993) berichtet bei eigenen Nachuntersuchungen der "'Weill-Pfanne von fiinf
Prozent Pfannenlockerungen und fiinf Wechseloperationen bei 556 Primérimplantationen
und einem Nachuntersuchungszeitraum von 1 - 7 Jahren.

Krismer et al. (1991), welche bei einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von
5,3 Jahren die Ergebnisse der zementfreien unbeschichteten 'RM’-Pfanne mit den
Ergebnissen von zementierten "Miiller’-Pfannen verglichen, berichten von 12 Prozent
Wechseloperationen und 40 Prozent Lockerungen der 'RM -Pfanne gegeniiber 4 Prozent
Wechseloperationen und 15 Prozent Lockerungen der "Miiller'-Pfannen.

Wilson, McDonald et al. (1990), die ebenfalls Nachuntersuchungen der zementfreien
"RM’-Pfannen nach 5 bis 10 Jahren Implantationszeit durchfiihrten, dokumentieren
Wechselraten, die denen zementierter Pfannen entsprechen. Von einer weiteren
Verwendung der Pfanne wird daher abgeraten.

Friedrich et al. (1992), die den zementfreien 'Zweymiiller’-Schaft mit den zementfreien
'‘RM’- und 'Endler’'-Pfannen aus Polyethylen und der zementfreien 'Zweymiiller -
Schaubpfanne aus Titan kombinierten, stellten eine deutlich hohere Rate von
Lockerungen bei den Polyethylenpfannen fest.

Kim et al. (1993), die eine Nachuntersuchung der zementfreien 'Harris-Galante'
Prothese durchschnittlich 62,1 Monate nach der Implantation bei 82 Patienten
durchfiihrten, berichten iiber eine Wechselrate von 5 Prozent und eine Lockerungsrate
von 10 Prozent.

Reichelt ef al. berichteten 1992 iber die Ergebnisse von 128 implantierten "PM'-
Prothesen bei Patienten mit Polyarthritis oder Coxarthrose als Operationsindikation.
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Nach einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 5 Jahren und 11
Monaten muBlten 11 Implantate (8,7 Prozent) wieder entfernt werden.

Hasli et al. (1993) berichten tiber Wechseloperation in 11 %. Nachuntersucht wurden 87
Prothesen (73 Patienten) des Typs "PCA". Die Nachuntersuchungszeit betrug
durchschnittlich 63 Monate das Durchschnittsalter der Patienten 51 Jahre

Sprick et al. (1993) untersuchten die wvon Ihnen verwendeten "Liibecker
Spongiosametallprothesen” nach. Bei einem durchschnittlichen Beobachtungszeitraum
von 6,3 Jahren mufiten von 157 Prothesen 8 ausgetauscht werden. Dies entspricht einer
Wechselrate von 5,1 %.

Kiisswetter et al. (1993) muBten 7 von 183 implantierten "individuell angepaBten
Aldinger Prothesen" bis zum Ende des Nachuntersuchungszeitraums wieder entfernen.
Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum betrug 37,3 Monate, das durchschnittliche
Patientenalter zum Operationszeitpunkt 55 Jahre.

Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zusammenhang die Lockerungsraten
zementierter Prothesen bei vergleichbaren Nachuntersuchungszeitraiumen und
Patientendaten.

Barack et al. (1992) untersuchten 44 Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation jiinger
als 50 Jahre alt waren, durchschnittlich 12 Jahre nach Implantation einer zementierten
Prothese. Berucksichtigung fand die sogenannte "zweite Generation Zementiertechnik”.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erschien nur ein Schaft radiologisch gelockert,
hingegen war bei 11 Patienten die Pfanne bereits ausgetauscht und bei 11 Patienten die
Pfanne radiologisch gelockert.

Runkel et al. (1994), die eine Nachuntersuchung des zementfreien 'S + G'-
Hiiftprothesensystems durchschnittlich 43 Monate nach der Implantation bei 43 Patienten
durchfiihrten und die Ergebnisse mit einem vergleichbaren, mit einer zementierten
Prothese versorgten Patientengut verglichen, berichten Gber drei gelockerte Pfannen und
drei gelockerte Prothesenschifie (6,9 %) des zementfreien Kollektivs und zwei
Wechseloperationen (4,7 %), bei den mit einer zementierten Prothese versorgten
Patienten.

Die Tabellen 85 und 86 auf Seite 127 fassen die wichtigsten Ergebnisse noch einmal

Zusaminen.
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CLS

CLS

g Schaft

erschieden | Weill verschieden |verschieden |Weill
75 352 300 556
,6 Jahre 55 Monate |4 -8 Jahre |S-8Jahre |1 -7 Jahre
| Pfanne:56,7 |58 Jahre k. A 57,5 Jahre |k A,
9 % 5.3 % 2.0 % 1 % k.A:
8 % 10,7 % 3.4 % 0,3 % 0,9 %
6% 6,7 % kA kA kA
2% 2,7% kA kA kA

Tabelle 86 : Lockerungsraten anderer Untersucher

Aldinger

Miiller

; kein

Galante individuell | Bezeichnung | (zementiert)
A, k.A. kA k.A. RM
2 73 183 44 445
2,1 Monate | 63 Mo. 37,3 Mo. 12 Jahre 5 - 10 Jahre
2 Jahre 51 Jahre 55 Jahre < 50 Jahre 65,2 Jahre
% 11 % 3.8 % keine k A
A kA kA 25 % 10,5 %
Al kA. kA 25% 35%
0% 35% 22% 23% k.A.

Tabelle 87: Lockerungsraten anderer Untersucher
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Auf eine weitere Darstellung von in  jungster Zeit veroffentlichter
Nachuntersuchungsergebnissen soll hier verzichtet werden, Die Auswertung weiterer in
letzter Zeit verdffentlichter Nachuntersuchungsergebnisse verschiedener Autoren laft

folgendes Restimée zu :

= beim jungen aktiven Patienten (< 65 Jahre) ist die Lockerungs- und Revisionsrate
zementfreier Pfannenimplantate deutlich niedriger als die zementierter Pfannen
(ausgenommen sind hiervon unbeschichtete zementfreie Polyethylenpfannen)

= es zeigen sich Tendenzen, daB beschichtete sphérische durch "press-fit” verankerte
zementfreie Pfannen niedrigere Lockerungsraten aufweisen als Schraubpfannen

—>  das biomechanische Prinzip der proximalen intramedulldren Verankerung
zementfreier Schifte erweist sich der primar distal oder metaphysér verankerten
Schaftverankerung uberlegen

=  eine Uberlegenheit der zementfreien Schaftimplantation gegeniiber mit neuerer
Zementiertechnik implantierter zementierter Prothesenschafte ist fiir den jungen
Patienten noch nicht bewiesen

= den Vorteilen zementfreier Schaftprothesen, wie ein, im Falle einer Lockerung,
vereinfachter Prothesenwechsel und eine geringere Zerstorung des Implantat-
bettes stehen als Nachteile eine langere Rehabilitationsdauer und eine hohere
Rate postoperativer Schmerzzustidnde gegeniiber.

Die Feststellung, daB im eigenen Patientengut bisher ausschlieBlich *Weill’-Pfannen
ausgewechselt werden mul3ten und die von Stiirz (1992) dokumentierten Ergebnisse mit
der "Weill’-Pfanne als ausgesprochen ungunstig anzusehen sind, zwingt zu einer kurzen
Diskussion der moglichen Lockerungsursachen. Auffillig war bei Betrachtung von
Lockerungsverldufen von 'Weill - Pfannen die Tendenz einer zunehmenden Kippung
(d. h. Verkleinerung des Inklinationswinkels) mit Zunahme der Implantationsdauer, die
von einem Resorptionssaum in Position drei nach Delee-Charnley (1976) begleitet war.
Es bieten sich zwei auf unterschiedlichen Uberlegungen beruhende Theorien zur
Lockerung an.

Aus biomechanischer Sicht (basierend auf den Theorien von Schneider 1982) konnte ein
Nachlassen der durch Einschrauben des Lamellengewindes der 'Weill'-Pfanne in das
Becken erzeugte Vorspannung einen Null-Durchgang™ erzeugen und damit zu
Resorptionsvorgiangen und Lockerung fithren. Ursachen fiir ein Nachlassen der
Vorspannung konnen die von Schreider (1992) und Huggler et al. (1974)
nachgewiesenen Beckendeformationen unter Last sein (z.B. Stehen), welchen die aus
Titan gefertigte Pfanne aufgrund des hoheren Elastizititsmoduls von Titan gegeniiber
den umgebenden Knochen nicht folgen kann. Problematisch erweist sich auch das
durchgehende Lamellengewinde des Pfannenringes, welches eine Unterbrechung des
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unter Last auf die Pfanne wirkenden KraftfluBes nicht zuldf3t. Das heiB3t, sobald es zu
Lockerungstendenzen in einem Bereich der Pfanne mit Mikrobewegungen kommt,
werden diese auf die ganze Pfanne ubertragen. Dadurch wiirden Migrationsbewegungen
der ganzen Pfanne erklért.

Im Pfannendach kann die durch Eindrehen erzeugte Vorspannung, selbst bei Nachlassen
dieser, durch Druckbelastung, unter Beriicksichtigung der von Pauwels (1967)
ermittelten Hiiftgelenksresultierenden von 16 Grad, beim Stehen ausgeglichen werden.
Im caudalen Teil der Pfanne ist die Druckbelastung jedoch beim Nachlassen der
Vorspannung wesentlich kleiner. Daher kommt es dort zu dekompensierten
Nulldurchgédngen und Resorptionsvorgingen, welche zur Lockerung und damit
Stellungsanderung der Pfanne in Richtung eines kleineren Inklinationswinkels fishren.
Polyethylenabrieb kommt als weitere Lockerungsursache in Frage (Willert et al. 1989,
Weber et al. 1989, Amstutz et al. 1992 ). Dieser kann sich bei der bis 1988 verwendeten
"Weill -Pfanne mit unbeschichtetetem Polyethyleninlet entweder zwischen Pfannenboden
und Knochen durch Relativbewegungen ausbilden oder aber  durch
VerschleiBBerscheinungen zwischen Prothesenkopf und Pfanne.

Arbeiten von Ddrre (1992) und Livermore et al. (1990) zeigen, daB der
Polyethylenabrieb bei Verwendung von metallischen Prothesenkopfen groBer ist als bei
Keramikkopfen.

Im eigenen Patientengut fand sich in zwei Fillen, in welchen ein Metallkopf verwendet
wurde, eine deutliche Verschmilerung des Abstandes zwischen Prothesenkopf und
Pfannencingangsebene sowie eine exzentrische Verlagerung des Prothesenkopf-
zentrums. Die Ursache ist vermutlich im erhohten Polyethylenabrieb zu schen.
Interessanterweise zeigten sich ausschlieBlich in diesen Féllen ausgeprigte Osteolysen im
proximalen Femurbereich und im kaudalen Pfannenbereich (siche Anhang 7.2.),

5.5.3 Postoperative Schmerzen

Schmerzen sind zweifellos der Hauptgrund fiir Patienten, sich einer Huftoperation zu
unterzichen. Sie sind damit auch ein entscheidender Indikator bei der Beurteilung des
Erfolges der Implantation einer Prothese.

Jeder unklare postoperative Schmerzzustand sollte den Verdacht auf eine
Endoprothesenlockerung lenken (Schneider 1987), diesen Verdacht
differentialdiagnostisch bestétigen oder ausrdumen und eine Infektion ausschlieBen.
Schmerzen im Bereich des endoprothetisch versorgten Huftgelenkes kénnen jedoch auch
auf infekt- und lockerungsunabhingige Ursachen zuriickgefithrt werden. So kénnen
differentialdiagnostisch z. B. im Verlauf des ersten postoperativen Jahres schmerzhafte
Myogelosen, Nervenirritationen (Meralgia paraesthetica, Ilioinguinalis Syndrom) und
periartikulare Ossifikationen in Betracht kommen, weiterhin miissen radikulire und
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pseudoradikuldre Ursachen, Insertionstenodathien und Gleitprobleme des Tractus
iliotibilais als alternative Schmerzursachen ausgeschlossen werden (Huggler et al. 1978,
Schneider 1982).

Besondere Bedeutung hat der bei zementfreien Prothesen in unterschiedlicher Intensitit
und Haufigkeit dokumentierte Oberschenkelschmerz. Ein in den ersten Monaten nach der
Implantation auftretender Schmerz wird Umbau- und Anpassungsvorgingen des
Knochens als Reaktion auf die Prothese angelastet (Haddat 1990, Trepte et al. 1986).
Vergleichende Untersuchungen zur Dauer des Schmerzes bis zum Verschwinden zeigten
hierbei eine deutlich verlangerte Phase der Rehabilitation bei &lteren Patienten (Lenz
1992). Die Ursachen fiir einen konstanten oder iiber Jahre gelegentlich aufiretenden
Oberschenkelschmerz sind bisher nicht geklart. Skinner (1990) macht die relative
Steifheit des Implantats gegeniiber des umgebenden Knochen, welches zu
unphysiologischer Kraftverteilung fiihrt, dafir verantwortlich, Lenz (1992 [85])
diskutiert einen intramedullidren Uberdruck nach Prothesenimplantation als Ursache des
fortbestehenden Oberschenkelschmerzes. Willert wund Oite (1979) sehen kleine
Bewegungsausschlage zwischen Implantat und Knochen, welche zu Druckschwankungen
im Implantatbett fiihren sollen, als Ursache eines persistierenden Oberschenkelschmerzes.
Heimke und Stock (1986) erortern eine durch “press-fit' des Schaftes bewirkte
Aufweitung der Kortikalis und des dariiber liegendes Periostes, welches durch diese
Dehnung ein Schmerzempfinden auslosen kann. Jantsch et al. (1990) diskutierten
intraoperative Schaftfissuren als mogliche Ursache postoperativer Schaftschmerzen.
Campbell et al. (1992) konnten eine Korrelation zwischen Oberschenkelschmerzen bei
Sinterungen von Schaftkomponenten und distaler Knochenneuformation feststellen. Als
Schlufifolgerung wird daraus gezogen, daB postoperative Oberschenkelschmerzen nach
zementfreier Prothesenimplantation auf Instabilitit der Schaftkomponenten mit distaler
Kraftiibertragung und fehlender proximaler Fixation beruhen. Fiir die Theorie von
Campbell sprechen die klinischen Nachuntersuchungsergebnisse von primar distal
verankerten zementfreien Schafiprothesen, bei welchen in einem hohen Prozentsatz
postoperativ ein starker Oberschenkelschaftschmerz ebenso wie Knochenneubildungen
an der Prothesenspitze nachgewiesen werden konnten.

Im eigenen Patientengut waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 42 Prozent der
Patienten voéllig schmerzfrei und 46,4 Prozent der Patienten berichteten iiber leichte
unregelmaB aufiretende Schmerzokkasionen. Uber starke Schmerzen klagten
ausschlieBlich Patienten, bei welchen eine Lockerung des Schaftes oder der Pfanne
radiologisch gesichert werden konnte. Eine sichere Zuordnung der Schmerzlokalisation
zu Pfannen- oder Schaftlockerungen beziehungsweise bestimmten radiologischen
Auffilligkeiten konnte jedoch nicht gemacht werden.

Am héufigsten gaben die Patienten gelegentlich auftretende Schmerzen im Oberschenkel
(30 %) an, welche mit Ausnahme der Fille von Prothesenlockerungen jedoch nie
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konstant oder in Ruhe auftraten. Durchschnittlich konnte fiir das Kriterium Schmerz zum
Nachuntersuchungszeitpunkt anhand des Punktescores von Merle d” Aubigné (1954) ein
Wert von 5,04 Punkten errechnet werden, was einem hervorragendem Ergebnis
entspricht.

Spotorno (1993) berichtet von 73,8 Prozent vollig schmerzfrei gewordener Patienten. In
den Fillen, in welchen mittlere bis starke Schmerzen von den Patienten angegeben
wurden, lokalisierten sich diese in der Gesaf3region oder in der Leiste. Spotorno fiihrt
dies auf die verwendeten Pfannenkomponenten zuriick.

Stiirz (1992) dokumentiert bei 19 Prozent der nachuntersuchten Patienten einen
Oberschenkel- oder Leistenschmerz.

Diese tibereinstimmend guten Ergebnisse aller Verwender der 'CLS’-Prothese in
Hinblick auf das Schmerzauftreten nach der Implantation der Prothese verdeutlicht damit
die Richtigkeit der proximalen spongiosen Verankerungstechnik. Nachuntersuchungen
vor allem distal verankerter zementfreier Prothesen ergaben zumeist wesentlich
schlechtere Ergebnisse in bezug auf Schmerzintensitit und Héufigkeit des postoperativen
Schmerzauftretens (Trepte et al. 1986, Botterer 1994).

Es darf bei der Beurteilung der Ergebnisse fiir das Kriterium *Schmerz” nicht ausser acht
gelassen werde, da3 Nachuntersuchungen von mit zementierten Prothesen versorgter
Patienten hiufig bessere Ergebnisse hinsichtlich der Schmerzintensitit und des Auftretens
ergaben (Runkel et al. 1994, Barrack et al. 1992 ).

5.5.4 Gesamtergebnis nach Merle d” Aubioné

Im eigenen Patientengut verbesserte sich der praeoperativ ermittelte durchschnittliche
Punktwert nach Merle d’ Aubigné (1954) von 8,7 Punkten um sieben Punkte auf 15,7
Punkte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. In 94.2 Prozent der Fille war das
Ergebnis als sehr gut beziehungsweise gut zu bewerten. Schlechte Ergebnisse lagen in
5.8 Prozent der Fille vor. Als Ursache schlechter Ergebnisse wurden Schaft- und
Pfannenlockerungen sowie periartikulire Ossifikationen Grad 2 ausgemacht.

Stiirz (1992) dokumentiert in 82 Prozent der Fille befriedigende, gute und hervorragende
Ergebnisse nach Merle d* Aubigné.

Bldsius (1994) berichtet von 8 Prozent schlechten Ergebnissen.

Spotorno (1993) wihlte den Punktescore nach Harris (1967) um seine Ergebnisse
darzustellen. Callaghan (1990), der verschiedenen 'Hip-scores” am gleichen Patientengut
miteinander verglich, ermittelte, daB die Gesamtergebnisse fiir den Harris Punktescore
gegeniiber den Merle d’ Aubigné Punktescores durchaus vergleichbar sind, fiir den
Harris Score jedoch optimistischer ausfallen. Maximal kénnen beim Harris Score 100
Punkte vergeben werden.
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71,3 Prozent der von Spotorno et al. (1993) nachuntersuchten Patienten erreichten mehr
als 95 Punkte, 13 Prozent zwischen 90 und 95 Punkten , 6,3 Prozent zwischen 85 und 90
Punkte und 1,2 Prozent weniger als 75 Punkte.

Botterer, der 1994 uber die Nachuntersuchungsergebnisse der zementfreien 'PM'-
Prothese nach einem durchschnittlich Beobachtungzeitraum von 7,6 Jahren berichtete,
dokumentierte einen Anstieg des durchschmtllichen Merle d° Aubigné-Wertes von
praeoperativ. 9,15 Punkten auf 13,95 Punkte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung,
Sehr gute Ergebnisse (>16 Punkte) wurden in 18,4 Prozent der Fille ermittelt,
nmittelmédBige Ergebnisse (15 - 9 Punkte) in 64,9 Prozent und schlechte Ergebnisse (< 9
Punkte) in 4,4 Prozent. Es zeigt sich, dal der Autor dabei die untere Grenze zu
schlechten Ergebnissen mit weniger als neun Punkten sehr niedrig ansetzt.

Bettin et al. (1992) sahen bei einer Nachuntersuchung der "Judet’-Prothese nach einer
mittleren Beobachtungszeit von 7,8 Jahren eine Zunahme des Gesamt-Merle d” Aubigné-
Wertes von 10,8 Punkten auf 13,9 Punkte.

Runkel et al. (1994), die das zementfreie 'S+G'-Prothesensystem bei 43 Patienten
nachuntersuchten, dokumentierten bei einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 48
Monaten in 88 Prozent sehr gute bis gute Resultate nach Merle d° Aubigné. Von
schlechte Resultaten (< 9 Punkte) wird in 7 Prozent der Fille berichtet.

Herzberger et al. (1992) errechneten bei der Nachuntersuchung von 56 ‘Mecron’-
Titanprothesen nach einer Implantationsdauer zwischen 70 und 91 Monaten in 36,7
Prozent sehr gute und in 14,3 Prozent schlechte Ergebnisse nach Merle d” Aubigné.
Nach einer Beobachtungsdauer von 9 Jahren verzeichnen Oest er al. (1992) bei 78
nachuntersuchten 'RM’'-Prothesen 41 Prozent sehr gute, 35,7 Prozent gute und 19,3
Prozent schlechte Ergebnisse.

5.5.5 Subjektive Beurteilung durch die Patienten

Bei der Nachuntersuchung konnte festgestellt werden, daB bei drei Prozent der Patienten
zwischen den Gesamtergebnissen nach Merle d” Aubigné und den subjektiven
Beurteilungen der Patienten selbst Differenzen lagen. Es fanden sich sowohl Patienten,
die bei hohem Merle d° Aubigné-Score das Gesamtergebnis als unbefriedigend oder
schlecht bezeichneten, als auch Patienten, welche trotz eines niedrigen Scores durchaus
mit dem erzielten Ergebnis zufrieden waren. Als Ursache fur die Differenzen sind zum
einen die unterschiedlichen Erwartungshaltung der Patienten, zum anderen eine vielfach
kritische Beurteilung der Einzelergebnisse bei insgesamt doch positivem Resiimée zu
schen. 82,4 Prozent der Patienten benoteten das erzielte Ergebnis als sehr gut oder gut,
3.4 Prozent hingegen als schlecht.

Stiirz (1992), der die zementfreie 'CLS -Prothese nachuntersuchte, berichtet von 85
Prozent zufriedenen Patienten.
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Botterer (1994) berichtet tber 73,7 Prozent voll zufriedene Patienten, 23,7 Prozent
bedingt und 2,6 Prozent nicht mit der Operation zufriedene Patienten. Als
Prothesenmodell wurde die zementfreie "PM’-Prothese nachuntersucht.

Bei Trdger et al. (1985) ergab die Erhebung der subjektiven Beurteilungsergebnisse von
60 Patienten mit "RM -isoelastischen Prothesen in 38,3 Prozent ein sehr gutes, in 45
Prozent ein gutes, in 6,7 Prozent ein méBiges und in 10 Prozent ein schlechtes Ergebnis.

5.6 Radiologie

Die im eigenen Patientengut gefundenen radiologischen Auffilligkeiten sollen in diesem
Unterkapitel der Diskussion mit anderen Untersuchungen verglichen und interpretiert
werden. Eine Zuordnung auffilliger Merkmale zu bestimmten Patientengruppen ist
groBtenteils nicht moglich, da das eigene Patientengut dafiir zu klein und inhomogen ist..
Die Beobachtungen orientieren sich, wie eingangs der Diskussion erwihnt, vornehmlich
nach den von Johnston et al. (1990) aufgestellten Kriterien.

5.6.1 Resorptionssdume

Die Ursachen und Folgen des Auftretens spezifischer radiologischer Charakteristika bei
zementfreien Prothesen werden in der Literatur kontrovers diskutiert. Lange Zeit standen
vor allem die sowohl bei zementfreien als auch bei zementierten Prothesen beobachteten
Anderungen der Knochendichte an der Implantat-Knochengrenze im Mittelpunkt des
Interesses. Diese in dieser Arbeit als 'Resorptionssdume’ bezeichneten Verinderungen
werden im amerikanischen Schriftum als "radiolucencies’, "radiolucent lines’, “radiolucent
zones', ‘radiological demarcations” und ‘demarcation lines” beschrieben, womit
verdeutlicht werden soll, welche Uneinigkeit tiber die Richtigkeit der Bezeichnung
desselben Phianomens herrscht (Kwong et al. 1992). Ursache dieser Begriffsverwirrung ist
die uneinheitliche Meinung dariiber, wie diese Resorptionssdume entstehen und was
deren morphologisches Korrelat ist. Bei zementfreien Prothesen werden als Ursache von
Resorptionssdumen osteoporotische Vorgange durch “stress protection’, Osteolysen
durch Polyethylenabrieb, sowie Infektionen oder Metallosen angenommen (Tigges et al.
1993). Schneider (1982) sieht als biomechanische Ursache von Resorptionssiumen
Relativbewegungen zwischen Implantat und Knochen, welche ‘dekompensierten’
Nulldurchgéingen entsprechen und zur Entstehung von bindegewebigen Membranen
fithren.

Wie groB3 die Breite eines Resorptionssaumes sein darf, bevor von einer definitiven
Lockerung gesprochen werden kann, ist umstritten. Eine Saumbreite, die iiber zwei
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Millimeter hinausgeht, wird dabei von Engh (1990) als ebenso lockerungsverdichtig
angesehen wie ein schmalerer Resorptionssaum entlang der gesamten Prothese.
Resorptionssdaume konnten im eigenen Patientengut in 40 Prozent diagnostiziert werden.
Vornehmlich manifestierten sich diese in den Positionen 1,7,8 und 14 nach Gruen
(1979). Nur bei fiinf Patienten waren diese jedoch breiter als zwei Millimeter. In zwei
dieser Fille war der Schaft gelockert und wurde ausgetauscht. In drei Fallen konnte eine
Lockerung des Implantates ausgeschlossen werden. Als verdachtig auf eine Lockerung
erschienen vier Schiéfte, die einen Resorptionssaum in der a.p. Projektion in mehr als funf
der 7 Zonen im a.p. Bild nach Gruen zeigten. Die typischen Lokalisationen der
gefundenen Resorptionssdume, in den Positionen eins und sieben nach Gruen, spricht
dafiir, daB der 'CLS"-Schaft primér auf Hohe der Gruen-Zonen zwei und sechs verankert
ist und es oberhalb davon zu Relativbewegungen zwischen Prothesenschaft und
umgebenden Knochen kommt, welchen dekompensierte Nulldurchgénge nach Schneider
entsprechen, die zur Ausbildung fibroser Membranen fihren.

Stiirz (1992) dokumentiert bei Nachuntersuchungen der zementfreien 'CLS -Prothese
eine Saumbildung in 28 Prozent der Fille, davon in 11 Fillen (14,6 %) lateral, in zwei
Fallen (2,7 %) medial und in 8 Fillen (10,6 %) beidseits.

Bei 108 (36,1%) Schiften fand Spoforno (1993) Resorptionssdume. In 9 Fillen waren
diese breiter als zwei Millimeter. In 82,4 Prozent waren diese auf zwei Zonen nach
Gruen beschréinkt. In welchen Zonen dies festgestellt wurde, gibt Spoforno leider nicht

dan.

5.6.2 Knochenatrophie

Eine zunehmende Knochenatrophie, vor allem im Bereich des Calcar femoris, wird einer
unphysiologischen Krafteinleitung zugeschrieben, welche durch Amputation des
Hiiftkopfes entsteht. Diese Phinomen konnte frither vor allem bei distal verankerten
Prothesen héufig gesehen werden. Als Ursachen osteolytischer Prozesse werden
vornehmlich durch Polyethylenabrieb hervorgerufenen Mechanismen verantwortlich
gemacht.

Auffillig war im nachuntersuchten Patientengut eine reduzierte Knochendichte sowie
eine Abrundung des Calcar femoris in 50,7 Prozent bzw. 20,3 Prozent der Fille. In
sieben Fillen konnte sogar eine Knochenatrophie von bis zu fiinf Millimetern gemessen
werden. Am ausgepragtesten war dieser Befund bei einer Patientin, welche einen
Prothesenkopf aus Metall implantiert hatte und bei der ein erhohter Polyethylenabrieb
diagnostiziert werden konnte. Diese Patientin zeigte auch ausgepragte Osteolysen im
Rontgenbild.

Stiirz  (1992) berichtet iiber die 'CLS'- Prothese, da Rundungen und
Verschmichtigungen am Calcar femoris regelhaft im Patientengut zu finden waren.
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Spotorno (1993) macht keine Angaben iiber das Aufireten von Verdnderungen am Calcar
femoris, dokumentiert jedoch in 14,7 % Osteolysen im proximalen Femurbereich,

5.6.3 Einsinken der Prothese

Ein Einsinken der Prothese in den ersten Monaten nach der Implantation wird Umbau-
und Anpassungsprozessen des Knochens angelastet. In 33,3 Prozent konnte im
untersuchten Patientengut ein Einsinken der Prothese festgestellt werden. Beriicksichtigt
wurden dabei auch Prothesen, die aufgrund einer Lockerung bereits ausgetauscht
wurden, sowie ein Schaft, der ausgebrochen war und wiedereingewachsen ist. Sieht man
von diesen Extremfillen ab, so verbleiben immer noch 29 Prozent zwischen einem und
12 Millimeter eingesunkenen Schiften. Eine Korrelation zwischen einem Einsinken der
Prothese und bestimmten klinischen und radiologischen Merkmalen konnte nicht
gefunden werden.

Stiirz (1992) berichtet von 21 Prozent eingesunkenen Schiften.

Spotorno (1993) dokumentiert in sechs Fillen ein Einsinken der Prothese. In zwei Fiillen
wurden die Schafte gewechselt , da diese um mehr als fiinf Millimeter einsanken.

5.6.4 Konsolenbildung

Eine im Bereich der Schafispitze diagnostizierte Konsolenbildung wird
Mikrobewegungen des Implantats zugeschrieben, welche der Kallusbildung bei Frakturen
entsprechen soll (Dihlmann et al. 1991). Sockelbildungen finden sich hiufig bei distal
verankerten zementfreien Prothesen und bei eingesunkenen und sekundir verankerten
Schiften. Eine Knochenneubildung mit Anwachsen an die Prothesenspitze konnte im
eigenen Patientengut in 63,1 Prozent festgestellt werden. Auffillig erschien ein gehéuftes
Auftreten und eine hohere Knochendichte bei Varus- oder Valgusstellung der Prothese.
Von einer Sockelbildung konnte jedoch nur einmal gesprochen werden (siche
Bilddokumentation 7.4.).

Spotorno (1993) konnte eine Knochenneubildung an der Prothesenspitze in 69,8 Prozent
nachweisen. Seltsam (1991) berichtet iiber eine Konsolenbildung in 7 von 45 Fillen.
Andere Anwender der "CLS-Prothese’ verweisen auf dhnliche Befunde (Cotta et al.
1989). Angaben uber die Haufigkeit des Auftretens einer Konsolenbildung oder einen
Zusammenhang mit klinischen Befunden werden jedoch nicht gemacht.

Demgegeniiber stehen Aussagen von Untersuchern, die vor allem distal verankerte
zementfreie Prothesen kontrollierten und welche eine ausgeprigte Konsolenbildung als
Ursache von klinischen Beschwerden (v.a. Oberschenkelschmerzen) sehen (Campbell et
al. 1992).
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5.6.5 Periartikuldre Ossifikationen

Periartikulare Ossifikationen finden sich nach totalendoprothetischer Versorgung des
Huftgelenkes regelhaft. Es handelt sich dabei, wie histologische Untersuchungen gezeigt
haben (Brooker et al. 1973), nicht etwa um Kalkablagerungen, sondern um echte
Knochenneubildungen. Die Rate periartikuldrer Ossifikationen nach hiftprothetischer
Versorgung variiert dabei zwischen 0,9 und 50 Prozent (Braun 1989). Als Ursache
werden postoperative Hamatome, posttraumatische Zustande, Polytraumen und
genetische Dispositionen diskutiert. Das miénnliche Geschlecht ist dabei insgesamt
haufiger betroffen als das weibliche. In der Mehrzahl der Félle findet sich bei Patienten,
bei welchen sich nach einer Operation periartikuldre Ossifikation ausbildeten, auch bei
einer Operation an der kontralateralen Hiifte erneut Ossifikationen. Regelhaft treten
Ossifikationen auch nach deren operativer Revision wieder auf Verschiedene
Therapieansitze sind daher zur Prophylaxe bisher entwickelt worden. Erfolge zeigen vor
allem die Medikation mit Indometacin und die postoperative Rontgenbestrahlung des
betreffenden Gelenkes. Bei zementfreien Prothesen sind diese Behandlungen jedoch mit
dem Risiko verbunden, die fur die sekundire Stabilitdt notwendige Knochenneubildung
zwischen Implantat und Konchen zu verhindern (Turner et al. 1990). Die hdchsten
Erfolge zeigt die selektive Bestrahlung des Gewebes zwischen Pfanne und Prothese
(Jasty et al. 1990). Meist ist eine periartikuldre Ossifikation bereits nach 3-6 Wochen als
wolkige Schattenbildung im Rontgenbild erkennbar. Spitestens sechs Monate
postoperativ ist mit maximaler Auspriagung zu rechnen. Daher konnen zum Vergleich
auch wieder Nachuntersuchungsergebnisse von Autoren diskutiert werden, welche nur
einen kurzen Nachuntersuchungszeitraum haben. Fiir die rontgenologische Klassifikation
hat sich die Einteilung nach Arcq (1973) bewihrt.

Im eigenen Patientengut konnten in 36,2 Prozent periartikulire Ossifikationen
diagnostiziert werden. In 26,1 Prozent zeigten diese eine Auspragung Grad 1 nach Arcg,
in 10,1 Prozent Grad 2. Nur bei einem Patienten konnte eine deutlich Einschrankung der
Beweglichkeit aufgrund periartikulirer Ossifikationen Grad 2 diagnostiziert werden. Eine
Héaufung periartikuldrer Ossifikationen fand sich bei posttraumatischen Zustinden,
idiopatischen Hiiftkopfnekrosen und postoperativen Himatombildungen. Dies stimmt mit
den Ergebnissen von P. Miiller und P. Koch (1989) tberein, die eine Nachuntersuchung
bei 6026 Patienten welche mit einer Totalendoprothese versorgt wurden durchfiihrten.
Insgesamt fanden sich dabei in 38,3 Prozent periartikulire Ossifikationen.

Achenbach (1988) findet in 66,6 Prozent periartikuldre Ossifikationen. Davon in 392
Prozent Grad 1 und in 27,5 Prozent Grad 2 und 3 nach Arcq.

Cotta (1989) berichtet tiber periartikulare Ossifikationen in 25,7 Prozent der Fille, davon
in 15,7 Prozent Grad 1 und in 10 Prozent Grad 2 nach Arcq.
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Die Rate periartikuldrer Ossifikationen betragt bei Seitsam (1991) 54,4 Prozent.
Berichtet wird iiber wenig ausgeprigte Ossifikationen in 27 Prozent, ausgeprigte
Ossifikationen in ebenfalls 27 Prozent und tber Knochenbriicken in 0,4 Prozent.

5.7 Vergleich der Ergebnisse bei Patienten mit Priméirarthrose gegen-
iiber traumatischer und nichttraumatischer Operationsindikation

Der Vergleich der Ergebnisse des Patientengutes mit primérer Coxarthrose als
Operationsindikation und des Patientengutes, welches aufgrund eines traumatischen oder
nichttraumatischen Zustandes zur Operation kam, wurde aufgrund des in der
Unfallchirurgischen Abteilung der Universititsklinik Freiburg hohen prozentualen Anteils
dieser Patienten am Patientengut durchgefiihrt.

Die nur geringe Anzahl von 16 nachuntersuchten Patienten und die sehr
unterschiedlichen Operationsindikationen im "Trauma"-Patientenkollektiv lassen dabei
einen statistischen Vergleich der Ergebnisse mit dem "Coxarthrose"-Patientengut nicht
zu. Auch eine Zuordnung von auffilligen klinischen und radiologischen Merkmalen zu
dem "Trauma"-Patientengut ist nur sehr begrenzt moglich. Es soll daher primér eine
grobe Orientierung anhand des Vergleichs der erfaBBten Daten dargestellt werden.
Auffilligste Merkmale sind ein im "Trauma"-Patientengut ermitteltes niedrigeres
Durchschnittsalter, eine durchschnittlich kiirzere Nachuntersuchungszeit und eine gering
verldngerte Operationsdauer bei fehlenden intraoperativen Komplikationen gegeniiber
dem "Coxarthrose"-Patienkollektiv, ferner eine niedrigere Rate allgemeiner und lokaler
postoperativer Komplikationen und eine Tendenz zur Verwendung groBerer
Prothesenmodelle. Die Schaftwechselrate ist im "Trauma"-Patientenkollektiv inklusive
infektbedingter Prothesenwechsel um 2,7 Prozent hoher als im "Coxarthrose"-
Patientengut (5,6 zu 8,3 %). Exclusive infektbedingter Lockerungen ist die Wechselrate
im "Trauma"-Patientengut um 0,4 Prozent erh6ht (3,7 zu 4,1 %).

Die Pfannenwechselrate ist im "Trauma"-Patientengut inklusive infektbedingter
Lockerungen um 4,6 Prozent (3,7 zu 8,3 %), exclusiv infektbedingter Prothesenwechsel
um 2,3 Prozent (1,8 zu 4,1 %) gegeniiber dem "Coxarthrose"-Patientengut erhoht.
Ebenfalls erhoht ist die im "Trauma"-Patientengut diagnostizierte Rate periartikuldrer
Ossifikationen. Darin begriindet liegt vermutlich auch die Hauptursache fur das
insgesamt etwas schlechtere Gesamtergebnis nach Merle d’ Aubigné. Stark beeinflufit
wurde das Gesamtresultat des "Trauma" Patientengutes zudem durch das sehr schlechte
Ergebnis einer Patientin, deren Schaft ausgebrochen und wiedereingewachsen ist und
welche aufgrund einer Multimorbiditét nicht wieder operiert wurde.

Die anhand der Patientenbefragung ermittelte subjektive Zufriedenheit der Patienten 143t
keine signifikanten Unterschiede erkennen.
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5.8 Vergleich des Blutverlustes bei zementierten und zementfreien
Prothesen

Beim Vergleich des Blutverlustes von zementfreien Hiiftendoprothesen gegeniiber
zementierten Prothesen konnte im eigenen Patientengut ein erhohter Blutverlust bei
zementfreier Implantation festgestellt werden. Um diesen zu quantifizieren, wurden die
Ergebnisse der bisher fuir beide Verankerungstechniken dokumentierten Messungen des
Blutverlustes miteinander verglichen. Fehlende Dokumentationen von Messungen
reduzierten dabei die Anzahl der fiir das zementfreie Kollektiv bis Ende 1992 verfugbarer
Daten, so dafi bis Mitte 1994 prospektiv Messungen des Bluverlustes bei zementfreien
Prothesen durchgefiihrt wurden.

Um ein vergleichbares Patientenkollektiv zementierter Prothesen zu erhalten, wurde nach
dem Zufallsprinzip eine gleichgroBe Anzahl zwischen 1993 und 1994 operierter Patienten
ausgewdhlt. Die Fehlermoglichkeiten eines solchen Vergleiches sollten zudem durch eine
homogene Gestaltung der Patientengruppen reduziert werden. Alle Patienten wurden
von zwei Operateuren operiert, Patienten welche aufgrund von Prothesenlockerungen
oder malignen Prozessen zur Operation kamen, wurden ebenso nicht in die Messungen
mit einbezogen wie Patienten, welche, bis kurz vor der Operation unter der Therapie mit
gerinnungshemmenden Medikamenten standen, oder bei denen Erkrankungen des
gerinnungshemmenden Systems vorlagen. Die Berechnung des Gesamtblutverlustes
wurde nur in den Fillen vorgenommen, in welchen sowohl intra- als auch postoperativ
Mefwerte vollstandig dokumentiert vorlagen.

Auf diese Weise konnte ein durchschnittlicher intraoperativer Blutverlust bei
zementfreien Prothesen von 954,2 ml ermittelt werden. Die durchschnittliche
Operationszeit betrug 120 Minuten. Dem stand ein durchschnittlicher intraoperativer
Blutverlust von 561,8 ml bei einer durchschnittlichen Operationszeit von 103 Minuten
bei der zementhaltigen Gruppe gegeniiber.

Kasper et al. (1987) verglichen in ahnlicher Weise 161 Patienten, welche mit
zementfreien 'Zweymiiller-Schiften’ in Kombination mit der zementfreien “Endler’- und
'Balgrist-Pfannen versorgt wurden, mit 161 Patienten, welche zementierte Miiller-
Prothesen implantiert bekamen. Die Operationsindikationen stimmten mit den eigenen
Patientendaten tiberein, das jeweilige Durchschnittsalter der Patienten lag jedoch unter
den in der eigenen Untersuchung ermittelten Werten. Das Durchschnittsalter betrug in
der von Kasper nachuntersuchten zementfreien Gruppe 55 Jahre und in der
zementhaltigen Gruppe 76 Jahre. Wir ermittelten ein Durchschnittsalter fiir die
zementfreie Gruppe von 52,8 Jahren und fiir die zementhaltige Gruppe von 76,4 Jahren.
Kasper berechnete den intraoperativen Blutverlust anhand der intraoperativ
verabreichten Bluttransfusionsmenge. Fiir die zementfreie Gruppe errechnete sich ein
durchschnittlicher Wert von 811 ml intraoperativ bei einer durchschnittlichen
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Operatationsdauer von 83 Minuten und fiir die zementhaltige Gruppe ein
durchschnittlicher Wert von 411 ml bei einer durchschnittlichen Operationsdauer von 60
Minuten. Bei Kaspers MeBmethode errechnete sich ein um den Faktor 2 erhohter
Blutverlust in der zementfreien Gruppe. Ein direkter Vergleich mit den Werten dieser
Untersuchung, welche sich aus Schiatzungen des Blutverlustes ergeben, ist aufgrund der
unterschiedlichen MeBmethode unzulassig. Der intraoperative Blutverlust ist jedoch bei
der eigenen Messung ebenfalls bei der zementfreien Patientengruppe um den Faktor 1,7
erhoht. Als postoperativen Blutverlust, durch Messung der in Redonflaschen
aufgefangegen Blutmenge ermittelt, gibt Kasper fiir die zementfreic Gruppe einen
Blutverlust von durchschnittlich 912 ml an und fiir die zementhaltige Gruppe von 552 ml.
Im eigenen Patientengut konnte ein durchschnittlicher postoperativer Blutverlust von
707,4 ml fur die zementfreie Patientengruppe und von 5794 ml fir die mit einer
zementierten  Prothese  versorgte  Patientengruppe ermittelt werden.  Als
Gesamtblutverlust wurde in dieser Untersuchung ein Wert von 1661,6 ml fiir die
zementfreie gegeniber 1141,2 ml fir die zementhaltige Gruppe gemessen. Kasper
ermittelt einen um den Faktor 1,5 - 2 erhéhten Blutverlust fiir alle erfaBten Blut-
verlustparameter. Die eigenen Ergebnisse zeigen einen insgesamt um den Faktor 1,5
erhohten Blutverlust in der zementfreien gegeniiber der zementhaltigen Gruppe. Die
Ursachen fiir diesen vermehrten Blutverlust in der zementfreien Gruppe diirften in der
etwas verldngerten Operationsdauer, der Auffrisung der Pfanne in den subchondralen
Knochen bis zum Auftreten von Blutpunkten und in dem fehlenden dichten VerschluB
von Markhohle und Pfannengrund zu sehen sein. Bei zementierten Prothesen bildet der
Zement die Dichtmasse.
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6 Zusammenfassung

Von Anfang 1984 bis Ende 1992 wurden 77 Patienten in der Unfallchirurgischen
Abteilung der Chirurgischen Universitdtsklinik Freiburg bei der Implantation von
Totalendoprothesen der Hiifte mit dem zementfreien 'CLS-Schaft” versorgt.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist eine Standortbestimmung des zementfreien 'CLS-
Systems’ auf der Grundlage dieser Patienten. Ferner wurde ein Vergleich des
Blutverlustes bei zementfreien und zementierten Hiiftendoprothesen vorgenommen.

Die erforderlichen Daten wurden durch Katamnese, klinische Nachuntersuchung und
radiologische Verlaufsbeobachtung gewonnen.

Es gelang, von 74 Patienten (= 96 %), denen insgesamt 78 Prothesen eingesetzt worden
waren, verwertbare Angaben zu ermitteln. 82 % der implantierten Prothesen konnten
persénlich nachuntersucht werden.

Das Durchschnittsalter aller Patienten lag bei 57,4 Jahren. 64,3 % aller Operationen
wurden aufgrund arthrotischer Deformationen des Hiiftgelenkes durchgefiihrt.
Intraoperative Komplikationen traten in 12 Fillen (14,3 %) auf. Postoperative allgemeine
Komplikationen waren in sieben Fallen (8,3 %) zu verzeichnen, lokale Komplikationen in
15 Fillen (17,9 %). Der durchschnittliche Gesamtblutverlust betrug 1983 ml.

Das durchschnittliche Beobachtungsintervall betrug 4,6 Jahre.

Es errechnete sich eine Wechselrate des Schaftes von 5,9 % und der Pfanne von 4.8 %.
Zweimal fuhrten Infektionen zum Implantatwechsel. 5,5 % der nachuntersuchten
Pfannenmodelle wurden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als austauschpflichtig
angesehen.

Die anhand des Auswertungsschemas nach Merle d° Aubigné vorgenommene
Gesamtbeurteilung der Nachuntersuchungsergebnisse ergab in 79,8 % sehr gute bis gute
Resultate. Nur 5,8 % der Ergebnisse miissen als unbefriedigend bezeichnet werden.
Subjektiv beurteilten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 82,5 % der Patienten das
durch die Operation erzielte Ergebnis als sehr gut oder gut. Nur 5,3 % bezeichneten das
erzielte Ergebnis als schlecht.

84,5 Prozent aller Prothesen konnten radiologisch begutachtet werden. 23 Schifte
sinterten um 1 bis 15 mm ein. Resorptionssdume manifestierten sich vornehmlich in den
Positionen 1,7.8 und 14 nach Gruen Periartikulire Ossifikationen wurden in 36,2
Prozent aller Prothesen gefunden, davon in 26,1 % der Stirke Grad 1 und in 10,1 % der
Stirke Grad 2 nach Arcq.

Die Ergebnisse der Patienten, die aufgrund eines Traumas zur Operation kamen, wichen
nur unwesentlich von denen mit nichttraumatischer Operationsindikation ab.

Ein Vergleich des Blutverlustes bei zementfreier und zementierter Technik erbrachte
einen um den Faktor 1,5 erhohten Blutverlust bei zementfrei implantierten Prothesen.
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7 Anhang

In diesem Abschnitt sollen auffillige radiologische Befunde anhand der begutachteten
Kriterien dargestellt werden. Vornehmlich werden hierbei "Extrembeispiele” der
einzelnen Rontgenauffilligkeiten beriicksichtigt und alle Falle von manifesten sowie
fraglichen Prothesenlockerungen dargestellt, Um eine Verlaufsbeobachtung zu
ermoglichen, wird jeweils eine praoperative, intraoperative, postoperative und eine
Rontgenaufnahme zum Nachuntersuchungszeitpunkt gezeigt.

7.1 Periartikulidre Ossifikation

Die Bilddokumentationen 1,2,3 und 4 zeigen die Entwicklung von periartikuléren
Ossifikationen, entsprechend Grad 2 nach Arq (1973), bei einem 37-jéhrigen Patienten.
Dieser kam am 13.01.1987 aufgrund einer schweren deformierenden Coxarthrose,
einhergehend mit starken Schmerzen und Bewegungseinschrankung, zur Operation.

Pfannenmodeli : Weill, GroBe 54
Schaftmodell : Spotorno, Grofe 15
Prothesenkopf : Keramikkopf, @ 32 mm, kurzer Hals

Bilddokumentation 1: praeoperative Aufnahme vom 12.01.1987, Pat. E.H., 37 J.,
Coxarthrose bds. re > [i
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Bilddokumentation 2: intraoperative Aufnahmen vom 13.01.1987, Pat. E.H.,
regelrechter Sitz des Prothesenmaterials

Bilddokumentation 3:9 Monate postoperativ, Pat. E.H., Ausbildung periartikulcirer
Ossifikationen Grad 2 nach Arq
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Bilddokumentation 4: 74 Monate postoperativ,Pat. E.H., weitere Zunahme der
periartikuléren Ossifikationen

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, am 13.04.1993 berichtete der Patient iiber leichte
in das Knie ziehende Schmerzen bei lingeren Gehstrecken. Die schmerzfrei mogliche
Gehstrecke ohne Hilfe betrage 30 bis 60 Minuten. Die Beweglichkeit sei deutlich
eingeschrinkt. Die maximal moglich Flexion betrigt 45 Grad, die Innenrotation ist
aufgehoben, die Abduktion (10 Grad), Adduktion (15 Grad) und Aussenrotation (5
Grad) eingeschrinkt. Rechtsseitig findet sich eine Beinverlingerung von 0,5 ¢m. Der
Patient ist mit dem erzielten Ergebnis nur maBig zufrieden.

Die Schmerzen haben sich im Vergleich zum praeoperativen Zustand gebessert, die
Beweglichkeit hat sich hingegen verschlechtert.

Radiologisch imponieren bereits 9 Monate nach der Operation relativ stark ausgeprigte
periartikuldre Ossifikation (Grad 2 nach Arq) welche im weiteren Verlauf noch leicht
zunehmen.
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Tk Beobachtung am Calcar femoris

Die Bilddokumentationen 5,6 und 7 zeigen eine mit lingerer Implantationsdauer
zunehmende Atrophic am Calcar femoris vornehmlich links, bei einer 47-jihrigen
Patientin, welche aufgrund beidseitiger Coxarthrose mit extremen Schmerzen und
eingeschrinkter Gehfihigkeit am 15.04.1986 rechts und am 06.05.1986 links zur
Operation kam.

Pfannenmodell: beidseits Weill-Ringe GroBe 44 mit unbeschichtetem PE-Inlet
Schaftmodell: Spotorno, Grof3e 8 beidseits

Prothesenkopf: Metallkopf, & 28 mm mit kurzem Hals beidseits
Komplikation: Spaltbruch links beim Einschlagen des Prothesenschaftes,

Therapie mit zwei Drahtcerclagen.

Bilddokumentation 5:sechs (sieben) Monate postoperativ, Pat. H.D., 47 J., regelrechier
Sitz des Prothesenmaterials bds., normaler Calcar femoris bds.,
Zwei Drahicerclagen li. wegen intraoperativem Spaltbruch
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Bilddokumentation 6: 83 (84) Monate postoperativ, Pat.H.D., deutliche Calcaratrophie
1i > re, Rif der dist. Darhicerclage Ii, exzentrische Verlagerung
des Prothesenkopfes bdes.

Bilddokumentation 7: 100 (99) Monate postoperativ, Pat. H.D., weitere Zunahme der
Calcaratrophie bds., Kortikalsiverdickung li. in Pos.5 (n.Gruen)
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung am 15.04.1993 berichtete die Patientin iiber
leichte Schmerzen im Kreuz und ab und zu auftretende stirkere Schmerzen in
Oberschenkel und Knie der linken Seite. Die Gehstrecke war nicht limitiert, es zeigte sich
jedoch ein leichtes Hinken und eine Beinverkiirzung links von 0,5 cm. Die Beweglichkeit
war links gegeniiber rechts leicht eingeschrinkt und bei Flexion links endgradig
schmerzhaft. Die Patientin war mit dem Ergebnis sehr zufrieden.

Radiologisch imponiert eine Calcaratrophie beidseits und eine zunehmend exzentrische
Verlagerung des Prothesenkopfes rechts und links, vermutlich durch Polyethylenabrieb
zwischen Pfanne und metallischem Prothesenkopf. Ferner eine Kortikalisverdickung in
Position 5 nach Gruen links.

7.3 Kortikalisverdickung

Die Bilddokumentationen 8 und 9 zeigen eine Kortikalisverdickung in Position 5 nach
Gruen bei einer 62-jahrigen Patienten, welche am 31.01.1991 aufgrund einer
linksseitigen Coxarthrose, verbunden mit starken belastungsungsunabhéingigen
Schmerzen und Bewegungseinschrankung zur Operation kam.

Pfannenmodell : CLS Spreizpfanne Grofle 50
Schaftmodell : Spotorno Gréfe 10
Prothesenkopf: Keramikkopf,<J 32 mm, mittellanger Hals

Bilddokumentation 8: intraoperative Aufnahmen vom 31.01.1991, Pat. R.S., 62 J.
regelrechter Sitz des Prothesenmaterials
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Bilddokumentation 9:32 Monate postoperativ, Pat. R.S., leichte Kortikalisverdickung
in Pos. 5 (n. Gruen)

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung am 20.09.1993 ist die Patientin vollig
beschwerdefrei und mit dem Ergebnis sehr zufrieden.
Radiologisch imponiert eine leichte Kortikalisverdickung in Position 5 nach Gruen.
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7.4 Resorptionssaum

Die Bilddokumentationen 10,11 und 12 zeigen die Ausbildung eines Resorptionssaumes
entlang des Prothesenschaftes bei einer 54-jéhrigen Patientin, welche am 18.10.1989
auferund einer Coxarthrose mit starken Dbelastungsabhidngigen Schmerzen und

Bewegungseinschrinkung zur Operation kam.

Pfannenmodell : CLS, GroBe 50
Schaftmodell : Spotorno, Gréfe 8
Prothesenkopf : Keramikkopf, & 32 mm, kurzer Hals

R

_

Bilddokumentation 10 .praeoperative Aufnahmen vom 15.10.1989, Pat. KK., 54 J.
ausgeprdgte Coxarthrose re.

Bilddokumentation 11:infraoperative Aufnahmen vom 18.10.1989, Pat. K.K.,
regelrechter Sitz des Prothesenmaterials
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Bilddokumentation 12:Eine Woche postoperativ, Pal. K.K., regelrechier Sitz des
Prothesenmaterials, kein Resorptionssaum

Bilddokumentation 13 :40 Monate postoperativ, Pat. K. K., Resorptionssaum entlang
des Prothesenschaftes, Einsinken des Schaftes um 8 mm

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung am 16.04.1993 berichtete die Patientin iiber
leichte beim Anlaufen aufiretende Schmerzen im rechten Knie und eine ausgeprigte
Wetterfilhligkeit. Es lieB sich ein mittelstarkes Hinken dokumentieren sowie eine
Beinverkiirzung von 0,7 cm. Die Beinverkiirzung korreliert mit einer am Réntgenbild
ausgemessenen Einsinterung des Schaftes von 8 Millimetern.
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7.5 Knochenneubildung an der Prothesenspitze

Die Bilddokumentationen 14,15 16 und 17 zeigen eine im Bereich der Prothesenspitze
zunehmende Knochenneubildung bei einem 66-jahrigen Patienten, welcher aufgrund
einer schweren deformierenden Coxarthrose mit Bewegungseinschrankung und extremen
Schmerzen am 14.01.1992 zur Operation kam.

Pfannenmodell : Weill Grofie 44
Schaftmodell : Spotorno Grofle 9
Prothesenkopf : Keramikkopf mit 32 mm Durchmesser und mittellangem Hals

Bilddokumentation 14:préoperative Aufnahmen vom 11.01.1987, Pat. K.W., 66 J.,

schwere Coxarthrose re.

Bilddokumentation 13:intraoperative Aufnahmen vom 14.01.1992, Pal.K.W. ,
regelrechter Sitz des Prothesenmaterials
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Bilddokumenation 16: Zwei Monate postoperativ, Pat. K.W., leichte endostale
Knochenneubildung an der Prothesenspitze

Bilddokumentation 17:23 Monate postoperativ, Pat. K. W., weitere Zunahme der
endostalen Knochenmeubildung an der Prothesenspitze
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung am 04.10.1993 berichtete der Patient tiber
erhebliche belastungsunabhingige Schmerzen, welche vom GesdB bis in das Knie
ausstrahlten. Der Patient zeigte ein stark hinkendes Gangbild und eine erhebliche
Unsicherheit bei dem Versuch, auf dem rechten Bein zu stehen. Die Beweglichkeit war
nicht eingeschrinkt. Links fand sich eine relative Beinverkiirzung von 0,5 cm. Ein
hinzugezogener Neurologe diagnostizierte eine Lumboischialgie in S1 und ein
Wurzelkompressionssyndrom. Der Patient war mit dem erzielten Ergebnis nicht
zufrieden.

Radiologisch zeigte sich eine starke Knochenneubildung (' Sockelbildung’) an der
Prothesenspitze.

7.6 Pfannenlockerung
7.6.1 Manifeste Pfannenlockerung

Patient 1

Die Bilddokumentationen 18,19,20 und 21 =zeigen die Stellungsinderung einer
zementfreien RM-Pfanne bei einem 66-jahrigen Patienten, der am 28.02.1985 aufgrund
einer linksseitigen Coxarthrose verbunden mit starken Schmerzen und Bewegungs-
einschrankung zur Operation kam.

Pfannenmodell : RM, Grole 58
Schaftmodell : Spotorno, GroBe 10
Prothesenkopf : Keramik,@ 32 mm, langer Hals

Bilddokumentation 18:prdoperative Aufnahmen vom 27.02.1985,Pat. W.S., 66 .J.,
schwere Coxarthrose .
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Bilddokumentation 19:intraoperative Aufnahmen vom 28.02. 1985, Pat. w.s.,
regelrechier Sitz des Prothesenmaterials

Bilddokumentation 20:Vier Monate postoperativ, Pat. W.S., leichte periartikulére
Ossifikationen, regelrechter Sitz des Prothesenmaterials
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i

Bilddokumentation 21:8 Jahre postoperativ, Pat. W.S., Abnahme des Inklinations-

winkels der Pfanne sowie eine medial und craniale Wanderung,
Bruch einer Schraube und des Ffannenmarkierungsringes,
Resorptionssdume in den Zonen 1,2,7,8 und 14 (n. Gruen)

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, am 19.04.1993 war der Patient nahezu
schmerzfrei. Dokumentiert werden konnte ein ab und zu auftretender Anlaufschmerz mit
Schmerzlokalisation in Hohe des Trochanters. Der Patient hinkte leicht und seine
Gehstrecke war sowohl mit als auch ohne Stock auf unter eine Stunde begrenzt. Extreme
Schwierigkeiten waren mit dem Anziehen von Schuhen und Socken verbunden. Die
Flexion war links auf 85 Grad eingeschrinkt und die Innenrotation aufgehoben. Links
fand sich eine Aussenrotationsfehlstellung von 10 Grad. Die Beinlidnge war links um zwei
Zentimeter verkiirzt und das Trendelenburgzeichen positiv.

Radiologisch fand sich eine Positionsanderung der Pfanne mit Abnahme der Inklination
um 5 Grad (28 Grad — 23 Grad), sowie eine medial und cranialwirtsgerichtete
Wanderung. Eine Schraube und der Pfannenmarkierungsring waren gebrochen. Der
Schaft war um 4 mm eingesunken und es zeigten sich Resorptionssiume in den
Positionen 1,2,7.8 und 14 nach Gruen (Position 1 ; 3 mm, Position 2: 3 mm, Position7:
3 mm , Position 8: 2 mm, Position 14 : 2 mm)
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Patient 2

Die Bilddokumentationen 22,23,24 und 25 zeigen eine manifeste Pfannenwanderung
rechts bei einem 59-jahrigen Patienten, welcher am 01.10.1985 aufgrund einer
Coxarthrose verbunden mit starken Schmerzen und erheblicher Bewegungs-
einschrankung zur Operation kam.,

Pfannenmodell: Weill, GroBBe 52
Schaftmodell : Spotorno, GroBe 10
Prothesenkopf : Keramikkopf, & 32 mm, langer Hals

Bilddokumentation 22:prdoperative Aufnahmen vom 27.09.1995, Pat. P.N., 59 J.,

Coxarthrose bds. li >re

Bilddokumentation 23: intraoperative Aufnahmen vom 01.10.1985, Pat.P.N.,
regelrechter Sitz des Prothesenmaterials
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Bilddokumentation 24: Zwei Monate postoperativ, Pat.P.N., Finsinken des Schaftes
um 5 mm

Bilddokumentation 25:8 Jahre postoperativ, Pal. P.N., Abflachung des Inklinations-
winkels der Pfanne re. sowie craniale und mediale Wanderung
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Zum Zertpunkt der Nachuntersuchung am 23.08.1993 berichtete der Patient iiber
Wetterfithligkeit und leichte Schmerzen rechts, mit Ausstrahlung in Leiste, Knie und
Kreuz. Schmerzmedikation sei ab und zu erforderlich. Der Patient hinkte mittelstark und
benutzte fur lange Gehstrecken eine Stock. Radtouren von bis zu 100 km seien
schmerzfrei moglich. Die Flexion, Innenrotation und Adduktion waren rechts endgradig
schmerzhaft, aber nicht eingeschriinkt. Rechts konnte eine Beinverkiirzung von 1.5 ¢m
ausgemessen werden. Der Patient war mit dem Ergebnis nur maBig zufrieden. Linksseitig
war der Patient beschwerdefrei und sehr zufrieden.

Radiologisch fand sich eine Positionsidnderung der Pfanne mit einer Verkleinerung des
Inklinationswinkels um 10 Grad (53 — 43 Grad) und einer medial- und cranialwiérts
gerichteten Wanderung. Rechts ist der Schaft um 5 mm eingesunken.

Patient 3

Die Bilddokumentationen 26,27,28 und 29 zeigen eine manifeste Pfannenlockerung bei
einer 52-jahrigen Patientin, welche am 14.05.1985 auferund einer Schenkelhals-
kopfinekrose bei Schenkelhalspseudarthrose (nach operativer Versorgung einer
Schenkelhalsfraktur mit Winkelplatte und Zugschraube) zur Operation kam. Prédoperativ
bestanden starke Schmerzen in Knie und Oberschenkel, bei stark eingeschrankter
Gehstrecke (mit Gehhilfe 2 - 10 Minuten).

Pfannenmodell : RM, GroBe 52
Schaftmodell : Spotorno, GroBe 12,5
Prothesenkopf : Keramikkopf,&@ 32 mm, mittellanger Hals

Bilddokumentation 26:préoperative Aufnahmen vom 07.05.1985, Pat. A.B., 52 J.,
Schenkelhalskopfnekrose bei Schenkelhalspseudarthrose
(Z.n. operativer Versorgung einer Schenkelhalsfraktur
mit Winkelplatte und Zugschraube
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Bilddokumentation 27 :intraoperative Aufnahmen vom 14.05.1985, Pat. A.B.,
regelrechter Sitz des Prothesenmalerials

Bilddokumentation 28:9 Monate postoperativ, Pat. A.B., unverdnderter Sitz des
Prothesenmaterials
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Bilddokumentation 29:8 Jahre postoperativ, Pat. A.B., Abflachung des Inklinations-
winkels der Pfanne li. sowie craniale und mediale Wanderung,
Einsinken des Prothesenschaftes li. um 6 mm, Resorptionssaum
in den Positionen 1,3,5 und 7 (n. Gruen)

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung am 07.04.1993 berichtete die Patientin uber ab
und zu auftretende leichte Schmerzen mit Ausstrahlung links in die Leiste und den
Oberschenkel. Die Gehstrecke war ohne Stock auf unter eine Stunde eingeschriinkt.
Aufillig war ein mittelstarkes Hinken und eine Beinverkiirzung links von 1 cm. Beim
axialen StoB in die Leiste verspurte die Patientin Schmerzen. Die Patientin war mit dem
Ergebnis zufrieden.

Radiologisch fand sich eine Positionséinderung der Pfanne mit einer Verkleinerung des
Inklinationswinkels um 7 Grad (41 — 34 Grad) und einer medial und cranialwirts-
gerichteten Wanderung. Der Prothesenschaft war um 6 mm eingesunken und es zeigte
sich ein Resorptionssaum in den Positionen 1,3,5 und 7 nach Gruen (Position 1: 2 mm,
Position 3: 1mm, Position 5 : Imm, Position 7 : 2Zmm).
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7.6.2 Fragliche Pfannenlockerung

Patient 1

Die Bilddokumentationen 30,31,32 und 33 zeigen eine fragliche Pfannenlockerung bei
einer 43-jahrigen Patientin welche am 15.01.1988 aufgrund einer Hiiftkopfnekrose
rechts, einhergehend mit starken Schmerzen und Einschrankung der Gehfihigkeit, zur
Operation kam.

Pfannenmodell : Weill GroBe 50

Schaftmodell : Spotorno GroBe 9

Prothesenkopf: Keramik, & 32 mm, mittellanger Hals
Komplikation: Trochanter major Abrif3 intraoperativ

Therapie :Refixation mit einer Drahtcerclage

e

Bilddokumentation 30:praeoperative Aufnahmen vom 13.01.1988, Pat. LW., 43 J.,
Hiiftkopfnekrose re.

Bilddokumentation 31: miraoperative Aufnahmen vom 15.01. 1988, Pat. I W., regel-
rechter Sitz des Prothesenmaterials, Refixation des Troch. majors
mit einer Drahtcerclage
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Bilddokumentation 32:Zwei Monate postoperativ, Pal. I.W., regelrechter Sitz des
Prothesenmaterials

Bilddokumentation 33:5 Jahre postoperativ, Pat. LW., Abflachung des Inklinations-
winkels der Pfanne re. sowie mediale Wanderung, Rif der
Drahtcerclage
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, am 15.04.1993 berichtete die Patientin iiber
leichte Schmerzen links beim Gehen, welche vom GesiB bis in den Unterschenkel zogen.
Ebenfalls vorhandene Knieschmerzen koénnten auf eine Gonarthrose zuriickgefiihrt
werden. Die Patientin hinkte stark und die Gehfihigkeit war eingeschrankt (ohne Hilfe
11 - 30 Minuten; mit Gehstock 31 - 60 Minuten). Sowohl beim Treppensteigen als auch
beim Schuhe binden bestanden Schwierigkeiten. Eine 3 cm messende Beinverkiirzung
links ist auf eine posttraumatische ausgepriagte deformierende Coxarthrose
zuriickzuflihren. Die Patientin war mit dem Ergebnis zufrieden.

Radiologisch zeigte sich eine Positionsanderung der Pfanne mit Verkleinerung des
Inklinationswinkels um 1 Grad (50 Grad — 49 Grad) und einer medialwarts gerichteten
Wanderung der Pfanne. Die zur Fixation des Trochanter major Fragments eingebrachte
Drahtcerclage war gerissen.

Patient 2

Die Bilddokumentationen 34,3536 und 37 zeigen eine fragliche Pfannenlockerung bei
einer 53-jahrigen Patientin, welche am 26.02.1987 aufgrund einer linksseitigen
Coxarthrose, einhergehend mit starken Schmerzen und Bewegungseinschrinkung zur
Operation kam.

Pfannenmodell: Weill, Grélie 50
Schaftmodell : Spotorno, Grof3e 8
Prothesenkopf Keramik, @ 32mm, mittellanger Hals

Bilddokumentiation 34:praeoperative Aufnahmen vom17.02.1987, Pat. M.S., 53 .7,
schwere Coxarthrose Ii.
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Bilddokumentation 35:intraoperative Aufnahmen vom 26.02.1987, Pat. M.S., regel-
rechter Sitz des Prothesenmaterials

Bilddokumentation 36: 1 Woche postoperativ, Pat. M.S., regelrechter Sitz des
Prothesenmaterials
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Bilddokumentation 37: 79 Monate postoperativ, Pat. M.S., Abflachung des Inklinations-
winkels der Pfanne li. sowie mediale Wanderung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, am 08.09.1993 berichtete die Patientin iiber einen
leichten, bei Wetterumschwung und Anlauf auftretenden Schmerz, welcher in die Leiste
und den Oberschenkel zog. Leichte Probleme bestanden beim Schuhbinden, Socken-
anzichen und Treppensteigen. Bei der Bewegungsmessung lielen sich endgradig
Schmerzen in allen Bewegungsrichtungen dokumentieren. Die Flexion war bereits ab 80
Grad schmerzhaft. Links bestand eine Beinverkiirzung von 0,5 cm. Die Patientin war mit
dem Ergebnis nur mafBig zufrieden.

Radiologisch zeigte sich eine Positionsinderung der Pfanne mit Verkleinerung des
Inklinationswinkels um 4 Grad (45 Grad — 41 Grad) und eine medialwirts gerichtetete
Wanderung.
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Patient 3

Die Bilddokumentationen 38,39,40 und 41 zeigen eine fragliche Pfannenlockerung bei
einem 44-jahrigen Patienten, welcher am 01.08.1989 aufgrund einer linksseitigen
posttraumatischen Coxarthrose nach Acetabulumfraktur, einhergehend mit starken

Schmerzen und Bewegungseinschrankung zur Operation kam.

Pfannenmodell : Weill Grofle 54
Schafimodell : Spotorno GroBe 7
Prothesenkopf : Keramikkopf, 32 mm, mittellanger Hals

Bilddokumentation 38:praeoperative Aufnahmen vom 25.07.1989, Pat. F.S., 44 J.,
posttraumatische Coxarthrose Ii.

Bilddokumentation 39:intraoperative Aufnahmen vom 01.08.1989, Par. F.§.,
regelrechter Sitz des Prothesenmaterials
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Bilddokumenation 40: 14 Monate postoperativ, Pat. F.S., regelrechter Sitz des
Prothesenmaterials

Bilddokumentation 41:66 Monate postoperativ, Pat. F.S., Abflachung des Inklinations-
winkels der Pfanne li., Resorptionssaum in den Positionen 2 und
3 nach Del.ee/Charnley, Periartikuldre Ossifikationen Grad 1
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, am 16.04.1993 berichtete der Patient iiber
linksseitige extrem starke belastungsabhéngige Schmerzen, welche vom GesaB bis in den
Unterschenkel zogen. Die Schmerzen sollten nach einem, wenige Tage vor der
Nachuntersuchung von einem Orthopéden durchgefiihrten Rentengutachten an Intensitit
deutlich zugenommen haben. Der Patient hinkte stark und die Gehfihigkeit war
eingeschrankt. (ohne Hilfe 2 - 10 Minuten, mit zwei Kriicken > 60 Minuten).
Schuhbinden und Sockenanziehen bereitete ebenso erhebliche Probleme wie das
Treppensteigen. Bei der Beweglichkeitsmessung zeigten sich endgradig Schmerzen in
allen Bewegungsrichtungen. Rechts besteht eine Beinverkiirzung von 0,5 c¢m. Bis zur
Untersuchung im Rahmen des Rentengutachtens war der Patient mit dem erzielten
Ergebnis zufrieden.

Radiologisch zeigte sich eine Positionsanderung der Pfanne mit Verkleinerung des
Inklinationswinkels um 3 Grad (49 Grad — 46 Grad) und Ausbildung eines
Resorptionssaumes in den Positionen 2 und 3 nach De Lee / Charnley (Position 3: 2 mm,
Position 2: 1mm). Periartikuldre Ossifikationen entsprechen Grad 1 nach Arq.

Patient 4

Die Bilddokumentationen 42,43 und 44 zeigen eine fragliche Pfannenlockerung bei
einem 47-jahrigen Patienten welcher am 13.07.1992 aufgrund einer posttraumatischen
Coxarthrose links nach Acetabulumfraktur, verbunden mit starken Schmerzen und
Bewegungseinschrinkung zur Operation kam.

Pfannenmodell : Wagner Pfanne GroBe 52 fixiert mit drei Pfahlschrauben
Schaftmodell : Spotorno Grofie 7
Prothesenkopf Keramik, & 32 mm , mittellanger Hals

Bilddokumentation 42:praeoperative Aufnahmen vom 12.07.1992, Pat. S.S., 47 J.,
posttraumatische Coxarthrose li.
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Bilddokumentation 43:intraoperative Aufnahmen vom 13.07.1992, Pat. §.5.,
regelrechter Sitz des Prothesenmaterials

Bilddokumentation 44: 15 Monate postoperativ, Pat. S.S., Abflachung des Inklinations-
winkels, Resorptionssaum in den Positionen 2 und 3 nach De Lee/
Charnley, Periartikuldre Ossifikationen Grad 2 nach Arq
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung am 18.10.1993 berichtete der Patient iiber einen
gelegentlich aufiretenden Schmerz, welcher sich in den Oberschenkel projizierte. Vor
allem beim Drehen von Rechtsseitenlage in Riickenlage war dieser zu verzeichnen. Bei
der Beweglichkeitsmessung war eine endgradiges 'Ziehen” im Oberschenkel bei Flexion,
Innenrotation und AuBenrotation festellbar. Der Patient war mit dem erzielten Ergebnis
zufrieden.

Radiologisch zeigt sich eine Positionsdnderung der Pfanne mit Verkleinerung des
Inklinationswinkels um 4 Grad (52 Grad — 48 Grad ). In Position 2 und 3 nach Delee/
Charnley fand sich ein in der Breite 1 mm (Position 2) bzw. 2 mm messender (Position 3)
Resorptionssaum. Periartikuldre Ossifikationen entsprechen Grad 2 nach 4req.
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7.7 Schaftlockerungen
7.9.1 Schaftlockerung mit Schafiwechsel

Die Bilddokumentationen 45,46,47.48 und 49 zeigen eine Schaftlockerung und
Schaftwechsel rechts, bei einer zum Zeitpunkt der Erstoperation 56 Jahre alten Patientin.
Die Erstoperation am 06.02.1990 wurde aufgrund einer schweren Coxarthrose mit
starken = Schmerzen und Bewegungseinschrinkung  durchgefiihrt. Bei der
Wechseloperation am 04.02.1992 wegen einer Prothesenlockerung, einhergehend mit
deutlicher Beinverkiirzung und starken Schmerzen, wurde als Schaftimplantat erneut ein
zementfreier Spotorno Schaft verwendet. Die zementfreie Pfanne wurde aufgrund
intraoperativ gesicherter stabiler Verhaltnisse nicht gewechselt.

Lrstoperation (rechis):

Pfannenmodell : Welll, GroBe 52
Schaftmodell : Spotorno, GrofBe 7
Prothesenkopf : Keramikkopf,& 32 mm, kurzer Hals

Revision (rechts):
Schaftmodell : Spotorno, GroBe 9
Prothesenkopf ; Keramik, & 32 mm, langer Hals

Bilddokumentation 45 :praeoperative Aufnahme vom 01.02.1990, Pat. H.D., 56 J.,regel-
rechier Sitz des Prothesenmaterials li., schwere Coxarthrose re
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Bilddokumentation 46: 15 Monate postoperativ OP 1 re., Pat H, D., regeirechier Sitz des
Prothesenmaterials bds.

Bilddokumentation 47:23 Monate postoperativ OP | re., Pat. H.D,, deutliches
Einsinken des Prothesenschaftes re mit Varisation
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Bilddokumentiation 48:intraoperative Aufnahmen vom 04.02.1992 (OP 2), Pat. HD.,
regelrechter Sitz des Prothesenmaterials

Bilddokumentation 49: 19 Monate postoperativ OP 2, Pat. H.D., regelrechter Sitz des

Prothesenmaterials
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Bilddokumentation 31 :intraoperative Aufnahmen vom 07.08.1984, regelrechter Sitz
des Prothesenmaterials

Bilddokumentation 52 :1 Woche postoperativ, Pat. M.R., regelrechter Sitz des
Prothesenmaterials
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Bilddokumentation 53 : Zwei Monate postoperativ, Pat. M.R., Luxation der Prothese re.

Bilddokumentation 54 :22 Monate postoperativ, Pat. M.R., regelrechter Sitz des

Prothesenmaterials nach geschlossener Reposition
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Bilddokumentation 55 :71 Monate postoperativ, Pat. M.R., Einsinken des Prothesen-
schaftes und distaler Ausbruch

Bilddokumentation 56 :90 Monate postoperativ, Pat. M.R., in Fehlstellung erneut
eingewachser Prothesenschaft re., zementierte TLP Ii.
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Als Ursache der Luxation des Prothesenschaftes und des spéteren Prothesenausbruchs
werden wiederholte Stiirze der Patientin auf die operierte Hiifte diskutiert. Griinde flir
die hiiufigen Stiirze sind vermutlich transistorisch ischéimische Attacken der Patientin.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung am 16.04.1993 berichtete die Patientin iiber
mittelstarke in den Oberschenkel ziechende Schmerzen beim Gehen, welche in Ruhe
sistierten, Die Patientin war in der Lage, im Gehwagen einige Minuten zu gehen. Die
Flexion war auf maximal 35 Grad begrenzt, die Innenrotation aufgehoben. Aufgrund
einer Multimorbiditét der zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 87-jdhrigen Patientin soll
hier auf eine Operation verzichtet werden.
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9 Anlage

9.1 Operationsbericht

OP-Datum

15.7.92

Diagnose ¢

Posttraumatische Arthrose nach Acetabulumfraktur 1i. 1985

Operation 3

Zementfreie Totalendoprothese (Wagner-Pfanne mit 3 Pfahlschrauben/Pfannengrund
Knochenplatik und Pfannendachplastik, Spotorno-Schaft GrdBe 7)

Operateure ¥

Kuner, Mayer, Kleinschmidt, Gerards

Anaesthesist

Stimmerer

OP-Schwester

Siglinde

Es handelt sich um eine Hiiftkopfnekrose und mediale Schenkelhalsfraktur nach Ace-
tabulumfraktur, die seinerzeit operativ versorgt worden war.

Hautschnitt nach Schneider am Hiiftgelenk 1i., Durchtrennen der Subcutis. Spalten

der Fascia lata. Einsetzen von Homann-Hebeln. Transglutaeales Vorgehen nach Bauer.
Darstellen der ventralen, cranialen und caudalen Anteile der Gelenkkapsel. Die
Lig.iliofemorale und pubofemorale werden durchtrennt. Es entleert sich aus dem
Gelenk klare Gelenkfliissigkeit, es wird ein Abstrich entnommen und zur bakteriolo-
gischen Untersuchung eingesandt. Danach weitere Préparation und Excision der gesamten
GElenkkapsel mit der erheblich veranderten Synovialis. Die Adduktoren werden cranial
eingekerbt. Das Gelenk ist jetzt gut beweglich. Man sieht sehr schon den Schenkel-
hals, der wie vermutet keine Pseudarthrose aufweist, sondern eine abgeheilte mediale
Schenkelhalsfraktur. Resektion des Schenkelhalses an markierter Stelle. Danach
Extraktion des deformierten Hiiftkopfes. Es wird aus ibm reichlich Spongiosa entnom-
men, um den Pfannengrund aufzufiillen.

Es ist nun auBerordentlich schwierig, eine geeignete Pfanne zu finden. Die Spreiz-
pfanne scheidet aus, weil dorsal die Platte von der Osteosynthese (1985) sichtbar
ist, am Pfannenrand und eine freiliegende Schraube, die durch das Acetabulum bzw.
den Gelenkspalt hindurch verl&uft. die Schraube kann man nicht entfernen, ohne

den Eingriff noch von dorsal her zu erweitern. Man entschlieBt sich dann zu einer
Wagner-Revisionspfanne der Stdrke 52. Mit Hand wird dann auf diese GroBe aufgefréast,
die Pfanne eingesetzt und eingedreht. Sie findet einen ausgezeichneten Halt, nachdem
vorher ein Weill-Ring nicht verankert werden konnte. Mit 3 Pfahlschrauben erfolgt
die weitere zusdtzliche Stabilisierung, so daB jetzt ein absoluter maximaler Halt
der Wagner-Revisionspfanne gegeben ist. Die rstlichen Lécher in der Schale werden
nun mit autologer Spongiosa aufgefiillt. Am lateralen Pfannenrand wird eine Span-
plastik durchgefiihrt, indem dort 3 groBe corticospongitse Spane eingebolzt werden,
die stabilisierend wirken. SchlieBlich wird das Polyathyleninlet eingesetzt.

Man wendet sich jetzt dem Schaftbereich zu und bringt die Extremitatz in maximale
Adduktion und AuBenrotation um 90°. Danach wird die Spongiosa mitdem scharfen Léffel

aus dem Schenkelhals entfernt und auch nach lateral zu der Eingang erweitert. Zu-
nachst mit der gebogenen, danach mit den Spotorno-Raffeln wird beginnend mit &
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auf die GroBe 7 aufgeweitet. Diese GroBe findet einen sicheren Halt. Es wird dann
eine Titanprothese eingesetzt und ein Kopf mit mittellangem Halsteil. Nach Reposition
des Gelenkes besteht keine Luxationstendenz. Die Réntgenkontrolle zeigt auch jetzt,.
nachdem man zuvor die Pfanne in beiden Ebenen durchleuchtet hatte, daB auch der
Schaft in beiden Ebenen korrekt sitzt. Danach Reluxation und Aufsetzen des Keramik-
kopfes mit mittellangem Halsteil. AnschlieBend erneute Reposition. Auch jetzt keine
Luxationstendenz. AbschluB-BW-Kontrolle, wobei auch jetzt ein korrekter Sitz beider
Prothesenteile gegeben ist. Somit ist die sehr schwierige Situation zementfrei

stabil geldst. Spiilen des OP-Gebietes, Einlage eines intraartikuklaren Redon-Drains,
Naht des Bauer'schen Zuganges, subfaciales Redon-Drain, Muskelfasciennaht, subkutanes
Redon-Drain, Hautnaht nach Donati, steriler Verband mit elastischen Binden als
Hiftverband.

Procedere: Lagerung in Schaumstoffschiene und in Abduk}ionsstellung, Redon-Drain
fir24-48 Std., Entfernen des Blasenkatheters, der praeoperativ gelegt wurde, im
Laufe des Abends.

Bettruhe fiir 2 Wochen, danach Mobilisierung an Gehstécken mit 20kg Teilbelastung
fuir insgesamt 6 Wochen, danach Belastungsaufbau in Abha@ngigkeit vom R6-Bild.
Antibiotikapréphylaxe flr 24 Std.

Kuner
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9.2

Clinical evaluation form (Johnston et al. 1990)

162 R. C. JOHNSTON ET AL.
TABLE 1
CLINICAL EvALUATION
Pain Time walked
Degree ‘Without support

— None — no pain

___ Mild — slight and occasional pain; patient has not altered
patterns of activity or work

___ Moderate — patient is active but has had to modify or give
up some activities, or both, because of pain

___ Severe — major pain and serious limitations

Occurrence

— None

___ With first steps, then dissipates (start-up pain)

___ Only after long (30-min.) walks

__ With all walking

_ At all times

Waork/level of activity
Occupation (specify,
including homemaker):

Retired
___No
——Yes
Nursing home
— No
— Yes(datcentered: . ]
Level of activity
___ Bedridden or confined to a wheelchair
___ Sedentary — minimum capacity for walking or other
aclivity
___ Semi-sedentary — white-collar job, bench work, light
housekeeping
___ Light labor — heavy house-cleaning, yard work, assembly
line, light sports (e.g., walking <35 km)
___ Moderate manual labor — lifts =23 kg, moderate sports
(e.g., walking or bicycling =35 km)
___ Heavy manual labor — frequently lifts 23-45 kg, vigorous
sports (¢.g., singles tennis or racquetball)

Work capacity in last 3 mos.
— 100%
5%
— 50%
— 5%
— 0

Putting on shoes and socks
— No difficulty
— Slight difficulty
—_ Extreme difficulty
— Unable

Ascending and descending stairs
— Normal (foot over foot)
___ Foot over foot using banister or assistive device
— 2 feet on each step
—— Any other method
—— Unable
Sitting to standing
___ Can arise from chair without upper-extremily support
___ Can arise with upper-extremity support
___ Cannot arise independently

Walking capacity
Usual support needed

— None
— 1 cane for long walks
— 1 cane
— 1 crutch
—— 2 canes
— 2 crutches
— Walker
___ Unable to walk

— Unlimited (>60 mins.)
—— 31-60 mins.
—— 11-30 mins.
— 2-10 mins.
— <2 mins. or indoors only
—— Unable to walk

With support
— Unlimited (=60 mins.)
— 31-60 mins.
— 11-30 mins.
— 2-10 mins.
___ <2 mins. or indoors only
___ Unable to walk

Satisfaction of patient

Op. increased your function?
I
=——No

Op. decreased your pain?
PR (1
—No

Op. decreased your need for pain medication?
= -Yes
— No
— Not applicable

Satisfied with results?
— Yes
— No

Status of hip compared with your last visit?
— Better
— Same
— Worse

Physical examination
Limp withour support
___ None — no limp
___ Slight — detected by trained observer
__ Moderate — detected by patient
— Severe — markedly alters or slows gait

Range of motion of hip

Fixed flexion
Left: __°
Right: __*°
Further flexion to
Left: e
Right: __°
Abduction/adduction
Lefi: %"

Right: 7"
Externalfinternal rotation
(hip in 0° of flexion or maximum extension)
Left: %"
Right: /"
Trendelenburg sign
Positive
— Left
— Right
Negative
— Left
___ Right
Unable to test
s TolR
— Right
Trendelenburg lurch (abductor lurch or Duchenne sign)
—— Present
— Absent
Limb lengths
— Equal
Short left: —_ cm
Short right: ___ c¢m
Method of measurement (radiograph, blocks, other):
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9.3 Nachuntersuchungsbogen
Nachuntersuchung

Dat. . ..........

letzte NU:......
Name:....oovvveeeeieeeeeeeen, OP-Dat vz OP-Seite &
GrofBe:....ccocvvvveeeieeiie. Gewicht:................... Tel. N1, i
1 Schmerzen Markierung 0 = prae Op

# = NU
(Ausmay3)

Keine Schmerzen

leichter Schmerz, inkonstant, normale Aktivitit

leichter Schmerz beim Gehen, verschwindet beim Sitzen ( Ruhen )
Schmerzen sind tolerierbar, die Aktivitat ist eingeschrinkt

starke Schmerzen beim Gehen,verhindern jegliche Aktivitét
starker Schmerz auch in der Nacht

extrem starker Schmerz, konstant

(Aufireten)

gar nicht

bei den ersten Schritten 16st sich danach auf
nur nach langen ( 30 min ) Gehstrecken

bei jedem Gehen

standig

(Lokalisation)

Gesal3

Trochanter

Leiste

Oberschenkel

Knie

Unterschenkel

Kreuz

Ischias

Gegenhiifte

andere Lokalisation ©................c.coooeene.

Schmerzmedikamente

keine

ab und zu
regelmaBig

Inj. intraartikuldr
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Nachuntersuchungsbogen (Fortsetzung)

2 Gehfihigkeit (Merle d"Aubigné )

Normal

ohne Stocke aber mit leichtem Hinken

lange Zeit mit Stocken ( kurze Zeit mit Stocken aber Hinkend )

mit einem Stock weniger als eine Stunde ( sehr schwierig ohne Stock )
nur mit Stocken

nur mit Kriicken

unméglich zu laufen

(Johnston et al. )

normal

mit einem Stock bei lingeren Strecken
mit einem Stock

mit einer Kriicke

mit zwei Stocken

mit zwei Kriicken

Gehwagen

Pat. kann nicht mehr gehen

Warum ist die Gehfdhigkeit eingeschrinkt ?

Wegen einer Hiifte
Wegen beiden Hiiften
Allgemeinzustand
sonstige Ursachen

Hinken : ( Welche Seite : re........... L H—— )
kein Hinken

leicht ( nur vom erfahrenen Untersucher zu entdecken )
mittel ( wird vom Patienten selbst bemerkt )

stark

Gehstrecke :

ohne Hilfe mit Hilfe

unbegrenzt ( > 60 min ) unbegrenzt ( > 60 min )

31 - 60 Minuten 31 - 60 Minuten

11 - 30 Minuten 11 - 30 Minuten

2 - 10 Minuten 2 - 10 Minuten

< 2 Minuten ( nur drinnen ) < 2 Minuten ( nur drinnen )

keine Moglichkeit zu gehen keine Moglichkeit zu gehen
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Nachuntersuchungsbogen (Fortsetzung)

Sonstige Merkmale

Schuhe und Socken anziehen

keine Probleme

leichte Probleme
extreme Schwierigkeiten
unmoglich

Treppensteigen

normal

FuB vor FuB3 mit Geldnder oder anderer Hilfe
beide FiiBe auf der Stufe

irgendwie anders

unmoglich

Vom Sitzen zum Stehen

Aufstehen ohne Arme moglich
Aufstehen mit Armen
Patient kann nicht alleine aufstehen

Rentner
Hausfrau
Altersheim ( seitwann ? )..........

Arbeitsfihigkeit in den letzten 3 Monaten
100 %

75 %

50 %

25%

0%

Alktivitdtslevel

Rollstuhl - bettlagrig

nur sitzend - minimale Moglichkeit des Gehens oder anderer Aktivitét

grofitenteil sitzend, leichte Arbeit
leichte Arbeit

durchschnittliche Arbeit

heftige Arbeit ( Sport )
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Nachuntersuchungsbogen (Fortsetzung)

Korperliche Untersuchung

aufund ab gehen laBen ( Hinken ? welche Seite ? Duchenne ?)
vom Sitzen zum Stehen kommen lassen

Schuhe an und ausziehen lassen

m. rectus femoris anspannen lassen

Neutral - 0 - Methode

Pat_liegt auf dem Riicken

Flexion ( fixiert ) 16 li:
weiter mogliche Flexion 10 li:
Innenrotation 1e | i

( bei 90 ° gebeugtem Hﬂﬁgelenk-)

AuBenrotation 76 li:
Abduktion re li:
Adduktion e li:
BEICIZORE vy cm:

Pat. liegt auf dem Bauch :

Innenrotation re li:
( bei gestrecktem Hiiftgelenk )

Aufenrotation fe li:
Extension re li:
Trendelenburg Zeichen :

positiv : re : li;
negativ : e: li:
Beinldnge : (MeBmethode mit Unterlegscheiben)

verkiirzt : re . I
gleichlang :
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Nachuntersuchungsbogen (Fortsetzung)

Korperliche Untersuchung :

Kontrolle / Diagnose andere Hiifte

Kontrolle / Diagnose Kniegelenke

Schmerzen : Lokalisation
bei Stof} axial in die Leiste
bei Druck auf den Trochanter
bei Innenrotation

bei AuBenrotation

bei Flexion

bei Extension

bei Abduktion

bei Adduktion

Narbe :

strichformig
verbreitert
keloidartig
induriert
Fistel
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Nachuntersuchungsbogen (Fortsetzung)

th

Zufriedenheit des Patienten :

Funktion gebessert ?
Schmerzen reduziert ?

Schmerzmittelgebrauch reduziert ?

Mit dem Ergebnis zufrieden ?

Hiifte im Vergleich zum letzten Mal besser :
schlechter :
gleich :

Besonderheiten oder Beschwerden:
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9.4 Radiographic evaluation form: Uncemented Prostheses
(Johnston et al. 1990)

166

R. C. JOHNSTON ET AL.

TABLE IV

RapioGrarHIC EvarLuaTion: UNCEMENTED PROSTHESES

Acetabulum Femur
Migration of component Migration of stem Resorption of medial part of neck
(measurement must be related Varus-valgus ({calcar)
to teardrop) —ND — No
— No — Yes — Yes
— Yes — Varus qualitative only; Laoss of height (exclusive
Superior: — mm — Valgus choose one of rounding): — mm
Medial: — mm Subsidence (must be related to fixed Loss of thickness: — mm
Location of center of rotation of hip landmarks on femur: prox. tip of Resorption or hypertrophy of shaft
relative to teardrop greater trochanter and mid-point of ___No
Superior: . mm lesser trochanter) Resorption (zones: )
Lateral: — mm — Nao Hypertrophy (zones: )
- - — Yes (—— mm) : :
Prosthesis-bone radiolucency . Change in density
(Delec and Chamnley) Porous coating _ No
— No — Intact Patchy loss (zones: )
— Xes — Dislodged Uniform loss (zones: )
Maximum width — Progressive loss Increased trabecular
Zone 1: _ mm — Not applicable bone (zones: )
rLunc 2 — mm Stem Endosteal cavitation
Zone 3: ___ mm _ Intact No
Continuous _ Bemt T Wfas
=== ﬁ" — Broken Zones: .
Vs
Maxirr';um width: ___ mm Prosthesis-bone radiolucency Length: __ mm
. Anteroposterior radiograph Width: __ mm
Radlolt;:cncy around screws —__No Ectopic ossification
w— 0. — Yes —— Brooker 1 (none)
- ;es — Maximuem width —__ Brooker I (mild)
— Not apphicable Zone |: — mm —__ Brooker III (moderate)
Breakage of screws Zone 2: — mm — Brooker 1V (severe)
_ No Zone 3: ___ mm -
_ Yes Zone 4 — mm Posmor;l::lj:i:m
i Zone 5: __ m —=
— Not :?pphcablc Zn:c 6 mE ___ Valgus | qualitative only;
Porouslc-;::t:ng Zote 7= min — Varus choose one
_Intac :
) Lateral radiograph Greater trochanter
e [P)rlbIOdg(.",d | — No —— Not osteotomized
—_— cgmssl‘w': 055 ) ___ Osteotomized
— Not applicable Maximum width —__ Healed
Wear of socket: ___ mm Zone 8: __ mm ___ Not healed
4 Zone 9: ___ mm __ Displaced
Position of component Zo ; ;
o S ne 10: _ mm — Non-displaced
lnc]}i:lallon (abduction): ___° ZFane 11+ mm
Version of cup Zone 12: ___ mm
Retroversion: —_° Zone 13: ___ mm
—— Neutral Zone 14. ___ mm
Anteversion: —°
9.5 Hiiftprothesen Nachuntersuchungsbdgen der Stiftung

Maurice E. Miiller (Bern)

Siehe bitte die nachfolgenden drei Seiten.



Name_[t-bitte Schrele_chlne}

Land/PLZ/0Ort

Beruf

Aligemein

Vorname Geb.-Datum Sex

Strasss

M/F

linik-Nr. | Spital- Kiasse

Kontrollz durch

Arbeitsfahigkeit
wahrend den letzten drei Monaten

Diagnose rechte Hiifte

Diagnose linke Hifte

Diagnoss Knisgelenke

Gehfahigkeit ohne Stock

mit Stock

Hinken

funktionelle Beinléngendifferenz

techte Hiifte

Anzaht Huftprothesen e

Jahre nach letzter Prothese

Komplikationen
nach letztem Hiftaingriff
{v=verheilt, n.v.=nicht verheilt)

Schmerzen rechte Huftee

Lokalisation Schmerzen

Flexionsumfang

lontgenbild RE

1
TN

Allgemein

T = Trochanter

P = Pfanne: Wanderung nach kranial

Wanderung nach medial

M =Markhohle: Einsinken Prothese

Spalt
zwischen Prothese und Zement

K = Kortikalis Femur:
Resorption medialer Hals (Kalkar}

Struktur

£ = Zemenibruch und Verschiedenes

laurteilung RE Hifte

E =N
86 © by Stiftung M. E.Muller

Arzt:

Patient

weiteres Vorgehen
und Dokumantation

Linke Hiifte, alle Zeichenerkliérungen, Klartext sowie Unterschrift auf Riickseite
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2 ki (v=verheilt, n, v.=nicht verheilt) # 1em e
Schmerzen linke Hiftes - =
ey i .3
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Name (bitte Schreibmaschine) Vornama Geh.-Datum Sox Stiftung Maurice E- Miller
M/F Murtenstrasse 35. 3001 Bern

Land/PLZ/OM Stasse

. v B : Hift-Prothesen
Beruf Sprache | Klinik-Nr. | Spital- Kiasse EIN“D'”" Reoperation B

Verwandung ebenfalls bei erster TP nach Kopfprothese,
Doppelschale
. }___ | - Aussernac auswarts durchgeiuhner TP-Operation muss
al Lange des Pat Gewicin slets gin A-Blatt vorhanrden sein

Datum Eintritt Datum Austritt | Datum Qpaation H
| untd Girdiestane. o

Ber TP aufl op. Seie in auswarngem St

Reoperationen  wahrend desselben  Spitalaufenthaltes
Jatum - Ot B TP Modsl| _— | W warden im Codablatt A odér B eingetragen.
- — — - o . - —

¥ Bemerkung zu einer Markoerung (mit Klartext)

Zusatzmarkierungen {mit Klartexy) W |

1 Netver- |;5|.| wr.r%_:_ * kardic-  abdeminall r’:\d;[TIHBI':P."\ Diat 1
Allgemein Allgemeinerkrankung - =5 =3 = = b (| = —
|zystam *| ratorisch ‘I vaskular X | logisch X | O EsTaT ‘o |
ohne Stock 25-60 Min. 10-20 Min. =10 Min Stock eingoschrank? wegen 2
Genhfahigkeit s = =3 = el & 3 beiden > Allgr = =
'Iauu'_slm_.lllnreth_(.:ldL —~ > 1 Stcd 1| 2 3| 4 |weise Z stEls s A Hifren B mainzmtand €
Extension/ Fleaian ! ! ! - :
keline leichie niftiers starke Gesass Trochanter Lasts Dher Kmig 3
Hiftschmerzen und Lokalisation = = = = = = fams ] — = =
—— e - 1 2 4 sechernkeal
Abdubtion, Adduktian 1 __s) 3__ . | sthernke
_ =90 J0.80" 30-6h <30 sieil Spredzung 4
o o | Beweglichkeit: Flexionsumfang — =4 | = Lo o = =
= 1 1 2 3 4 Bl =80ecm 60-80cm 30
Aussen -/Inngnrotation | = | = = -
LW aleich lang kurzar RE  kurzen LI 2om 3cm dem Sem =5cm 1§ |
tunktionelle Beinlangendifferenz - > = — =y — = = = = (=] |
Etf. Beinlangendiile I
(] Plamnenwandarung: yebrochen Prothasgnschalt win Speialuntatsuehung 6
i Réntgenbefund - o o Fro- =  |Dehy o> fom] o o Arthie. o= Sginli-c= —
<5 mm >5mm nusio stark {Sehraube  ®lgebrochen [aus Schott (ken = Smm Jgraphs X\ graphie X ‘
7 Lackerung. fateche Lage Luxation Trochanter- * Fraktur Girdlestone Infakt 7
Jiagnose Op.-Seite (nur eine Markierung) Y haido = o e L T e = =T = = = = —
Kamp 1 | Planna 2 | Schutt 3 |Implantat lQ|TF‘ 5 |pathelopie 6 Femur "?l B|vorhanden *8
b 3 Kopl- Doppel 1 TR Wi izl GI:“L“;-‘._!\IHJ Iuh_Tl:l thurch 8
Zustand nach =l =3 o i = e = == f o = = =
prothase 1|.-..'h.,|~ 2| 4 |Schatt 51 TP Bl=17TR 7 | pamacht 9
9 BEEG Dsteo- ‘Dateotnmie Athiodese  Kopt- erste TP TP schon  Girdlestong erkrankt - ]
liagnose Gegenseite (nur eine Markierung) - = =y = s | o= = e =y —
|5w\3h-‘.‘$<‘ | |armhe::r- | |:.|Uw=_'r|1::ﬂ|l |-'1|r'.hl ap .
10 Seite TP TP Ptannen-  Schalt- Reposition Gudlestone Rewision  *|10
“herapie {zwei Markierungen) [ ] { = = = = o fass = { o = =y
RE Ll |Wechsel  |wechsel  |wechsal | o u| °
Materialien 11 Pfanne: Prathesenkopf; Prothesensehaft, 1
" [_J Poly-c> = = = = o} = = o o
HitErethesen HonEiten athylen |i‘<-:!hlr‘.h|-\ ||"‘f.|'..1'-ul Stahl |Herun1:l- 'Prr.m&uf 10 |Stahl Titan
8 a0 mm 44 mm 48 mm 52 mm 54 mm S8 mim B0 mim Spezialplanne (12
kunstliche Pfanne: Durchmesser - = = =y = | = = = o =
| l.
§ — | 1 !
) 1348 2- 3- a- 5- Kopfdurchmessoe 13
Femurprothese: TP-Systeme - = — = = L ) = | — = [
M.E. Miiller | J Chamlay 22 m 32 mm 37 mm andearer |
A B c D E G I X
Madelle 14 &
(5. Riickseite) - = . : 1:.‘ = . = ) (:
{GS Eaamd ) {GS Ime GE COH it ] (IGE LTy ) | Experimsniell)
1 2 4 5 6 14
=) [ coe — Lo — [ =
( i (125 5 % | ( arlemgney X
15 ks Zernerit. , Anriblong Tent mit Sruck emgefubire |15
Zement - [ == = (s = _|Palsces = o S in O
im Schett  in Planne  |Suifix CMw ianuera\r * | Rafobaem andere  ¥lin Planne  [Markhohle
16 Lagerung. Schmirtfii ung Trochantarostaotornie Matall
iperationsbericht - e = c . | [ o | = £33
auf Rucken seithch Tarys lutersd | amtero Jateral |dorso dateral Jkeine dachfomig | Nach anttarnung
transglutial Glutdus Glutaus n Pinformis  Adduktoren  lliopsoas |16
Muskeldurchtrennung { s | L} [ | = o= = =3 =
TRITTITILS % |
Exzisran Kapsef: 17
Gelenkkapsal o = L oo =) (s} =y
Sem | hilfung |k far bslutig bk aitrig toillwese | ganz |
hochgeadige  im Pannand Loch i Acatal Planinentand fefiend:  |Extraktion Planne
Plannenseite: Befund o =< | = Hih 3 o i [ o = =
Dsteoporese | lenbilfynger | < 2em = 2em ||'I- Becken wantral dorsal stnckwersg
Verankeran Locher & Loche Deghtnetz  UAS " Pfannen- Stutz- Prahi Knowhenplastit: 18/
ARSI his €3 = o) = ) o= o o = (=1
&mm 1 6mm 3 3 o6 schale o6 sehrauben 7 (homalog 8 |autolog 9
kein Calcar Kortikalis  Trochanie Zernentextraiinon
Femursaite: Befund — = e = — = O X P 3 omt
Schaltwechsal | fz sehr dunn | sehalesttmmig [kein Zement |ohne Fen Fomster, wa? [Aufklapping | Molarfrase
autologe  homolage Kunszstolf Piatte in Markhohie Aekonsreuktion Femur nnp Knochen 19'
Markraumsperre = o {oma | ey = &= = o
Spongiosa | Spongioss @ine mehrere kene autolog hominliag |
Exzision Osiepphyt bz penart | Musksl Refixation Trochanter major 20
peroperative Besonderheiten: = = - = = mohrere T e { e
kvanzformy.  |kaudal krania Verkal kungen Schrauben jwin Dt | Drdkie Hakenplatte |
keine Femurschaft Trochanier- Fehl ¥ Luxavions- Becken- Gefiissver 21|
— . peroperative Komplikationen: - — = = = = = pE= D = (o 1}
\ri Operateut” | 0 |Perleation 1 [Spait 2 (Frakwr 3 |abriss 4 |stellung B [1endenz & foration 7||t'[}|.|!1'] g
) - =] :_l_'ltlt Schrauben Plate Drahtnatz  Rotations sofor! Operation 22|
Interschrift Eehandlung = = [fernc = = N =1
s omie ¥ |Gefiss ‘”'|Wechael K [
TiAesemnt | o =1 =i} urteilung Engeiff durch Oparateur. 23
Dauer des Eingriffs = ) =
rttal
Ir. Anag Chet Cberarzt r Operationssaal 24|
esist Operateur =] o= = = allp s = o o =l
— | | allgermer hypotengy apinal perrdurnl Kabine konventianal
L & =

+

88 @ by Stiftung M. E Muiler Alle Zeichenerkidrungen und Kiartext siehe Riickseite




Bezeichnung, der Prothese: System M. E. Mdller
G5 ‘Schaft- Standerd  laterall Dys- fopf- 2BmET frithere Maods Tumetprothese H=Spezialanfertigung
breite sigrt olasie prothese frat Hals Schakt | = Expanmentel
5 - {0y E1 Langschaeft Hals mite! F1 60 150 L
.5 A2 B2 cz D2 E2 Langsehaft Hals lang F2 80 1580 G2
10 A3 B3 &3 B3 E3 gebogan Hals mitel Fa 120 180 G3
12,5 Ad B4 ca D4 Ed gebogen Hals lang Fa 60 300 Ga
15 AL BE £5 D& EB | Scheft kurz gersde @32 F5 Spezial Spezial G veridngerte Prothesen der Grupper |
17.5 AB BB Ce [85] EG Schafl kwiz gerade @22 F& A—F mit Zusatzmarkistung
20 AT B7 - D7 E7 Metallpfanng Mod G6E F7 im Feld 9 mit Angabe der
22 AR BE [0} EB Serzholz Mod 54/65 Fa Veriangerurg in oo
szeichnung der Prathesa: leder Chirutg kann seine eigeren Prothesenmodelle mit System G-, dan Buchsiaben A bis | und den Nummern 1 bis § nach eigenier Wah! festhalien Als Beispiel sighe
Tabells Systam M. E Mdller.
emerkungen: Rubrik 7 = Wenn kein TP-Wechsal nur big Bubrik 10 inkl sowie dis Rubirik 20 ausfullen
| - e S . .
¥ Bemerkung zu 2mer Maoetung [min Klarest) Z ungen [mit Klartext) W
baktenologische Untersuchung. Histelogische Plennenmabnutziing: 25
markungen zur Operation _ nur s D =, { v | i = . = = o
Keirn |Abs‘mcl1 Hiopsia i|'.;05|t|v | negativ Untersuchung [0-1 mm 11-2mm | =2mm X
ginfache  Extension Gehbad Intengiv- Ansibigiika: Antikvagulantien: 26
irlauf Nachbehandlung [ =3 pree oy thes L = the: = =)
Lagerung | | |pilege phylaktisch  |rapeutisch ] |phylaktisch ®[rapeunsth X
keing Thrombophleh Lungen kardio-  * raspire- * obdominell X wrologisch % ZNS * Dgkubitus 27
allgemeine Komplikationen =, o= 2 E= 1 e ] = = = =
0/ 1|embolie  2|vaskuler 3|iorisch 4] 5| 6|Psychosa 7| ]
keing Wund- Hamatom Luxation PNS R intekt 28
lokale Komplikationen = = = oo | = = = == L] =
0|dehiszenz 1 2| 3| 4 |verdacht §|frisch "B|Rgziu’w ?[FIEIBI 8
Leine Harpatorn. Wund- Spul- Reposition, TP-Wechsgl 29
Therapie der lokalen Komplikatione = = = = = e r= iy 3
Punktion 1-2 [Pur-hmr- > |oming  ®|avision  *|dratnage *offen #| schiossen Beteolome e
Hiftsehmerzen: anderg % Flexion: 30
i Entlassung Zustand = S P = [ o= A o | =
keine |leichte Imittlere. | starke Schmerzen |- 90 |70.80° [30-65 <30
keing aflgemeine: lokatg: N
Kemplikationen = — hoeh o c— noch = —
aeheill |pebessert  |vorhanden |Tod X lgeheilr |gebessart  |vorhanden
” 4 ing ir fon: v
postap, Réntgenbild: ke m‘: . nklinatian: - = = Anteversion = =
Lage Kunstphentie: Planne ,< 40 |a0" 45" |> 48" fietroversion |05 [10-35°  |>18° :
Prothesanschat! it Femur, Zemernt in Femur Trachanter midjor.
Fermurteail Lo o |obErr o tnetheo unierh oo o ver Q 3
tentrien  |Valgus Veus hallr Spitze | Spitze b 2em[Spime =Zom|in situ |sehoben ™ [gebrochen
kein Gpait  Spah Zement. | Bein verldngert: 32
Acetabulum:
: o O [ medisk— = 3 (o | = i
Begrenzung Zement/Knachen sichtbar  |sichibar = Smm dick |im Becien | <lem [1-3gm  |>dcm !
weiteres Vorgehen und Benchg .Zuwelsun?:;‘ anrrm’; vorgasehen nach: Héntg Videaoand = D:’aposgg 5 g
Dokumentation Hatsanzt xi.enrlarc imk |3 Mo |1 Jah bildkare | Op. Serie |Rdntuenhilne||Eignung x
== = S e — z =
i — Umgrsehinf des Assisianien
chanerkldrung: > mehrals, langer als. . , < kleingr, wemger, kurzer alg ety
% grfordert Klartext ehne zusatziiche Markierung von Rubrik o
| Rubriken der Kurzkrankengeschichie
t 1: w«Bewsmpungapparts: Kiariexteingabe z B «Srukiurelie Lumbosakral-Sicoliosen, «X-Beinen, 1Geganhilifte hohe Luxations, «wAmputation U S,

»

«Sehmerzen starke=mit starker Storung der physischan und/oder intelisktuellen Arbeitsfahigkeit, mehr oder weniger Dauerschmerzen
Vergleich mi Skala von Merle d Aubigné: 1=B, 2=5, 3=4, 4=3/2/1/0

1 10: Wenn ¢Reposition, Girdlestone, Revisions ohne Prothesenwechssl, Rubriken 11-15 weglassen

1 12: «Spezalpfannes=entspricht micht dem TP-System von Rubrik 13

1 13/14; «TP-System und TP-Muodells=siehe Teballe fir System M. £ Maller odier eigene Kladsierung

116: «Mit Druck eingefUhnts=apressurizing techniuon

xSchmerzen leichtr=ohne Storung der physisohen oder imetleluellen Arbeitsiahigiket. eSchmerzen mitteln=mi gewisser Storung der physischen und/adar (ntellektusllen Arbeitstahigkeit.

118: «UASy=durchlocherter Hohlzylinder [Umversal Anchorage System), sPMannendachschales nach M E Muller, aStutzschales nech Burch-Schreider

| 29: Bel Reopsation Angabe von Daum und gegebenenfalls Art des Eingnffes

gemeine Anweisungen zur Markierung des Codeblartes

ie 33 Rubriken sind durch ihre Numerierung im dunksifarbigen linken Markierungsiald gekennzeichnet; sie umfassen 1 oder menrere Zellen. Bringen Sig zu jeder Hubrik und Felderbaraich mit farbigem

aster mindestens 1 Markierung an Unvallstandig ausgefullte Belege mussan zur Korektur zurickgesand: werden
n allgemeinen durfen pro Rubrik mehrere Markierungen angegeben werdan,

fenn Sie komigieren missen, ibsehen Sie die falsche Markierung mit Radiargummi oder mit Schraibmaschinen - Koreekturfilissigkeit (2.8, Tipp-£x) aus
lartextaingabe: Das Markieren des dunkeliarbigen Feldes mit der Rubriknummer bedauter, dass Sle zu dieser Hubrik pinan kurzen erganzendan Klartext angeben wollen {Max, 50 Buchstaben).
as Markjeren des Bussersten Feldes rechis bedeuler, dass kein Begiifi in dieser Rubrik zutrefiend ist. Der gewunschie Begriff istim Klarnext anzugeben Satzen Sie den Klanext in Druckbuchstaben

ks daneben oder benutasn Sie dis Formulandckseite mit Angabe der Rubriknummer, Chne M

eriierung der Rubriknummer wird der Kiartext vom Comouter nicht aufgenommen

rtaxte zu Rubrik:
| vorOp
|

wihrand Op_____

Blutserkung

mm | vor Entlassung__ mm
Blutverlust
— k) mEenEe e — il

|
wahitand Op___

Blutkonservan

| nech Op




Name (bitte Schreibmasching) Vorname Geb.- Datum o EHE?F
B

.andPLZ/Ont Suasae

jeruf Sprache | Klink-Nr. | Spital.Kiasse : Neg.-Nr A
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