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1 Einleitung

AulBer Zweifel steht, dald der kinstliche Huftgelenkersatz eine der bemerkens-
wertesten medizinischen Entwicklungen des letzten Jahrhunderts darstellt. Pati-
enten mit schweren Huftgelenkserkrankungen kénnen hiermit vor Immobilitét
beziehungsweise vor Hilfsbedurftigkeit und Invaliditat bewahrt sowie auf lange
Zeit von ihren Schmerzen befreit werden. Zudem kann die Implantation eines
kinstlichen Huftgelenks zu einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat
fuhren, und zwar sowohl beziiglich der psychischen Verfassung als auch hin-
sichtlich der sozialen Einbindung, zum Beispiel im Hinblick auf Unterstitzung,
Integration und Familienbindung, Berufsaustibung oder auch der Berufs- und
Schulausbildung und anderem mehr (RISSANEN et al. 1995, KNAHR et al.
1998, PORSCH und SIEGEL 1998).

Die ersten Versuche, schmerzhafte arthrotische Huftgelenke endoprothetisch
zu versorgen, wurden schon vor mehr als 100 Jahren unternommen, jedoch
ohne dauerhaften Erfolg. Im Jahre 1892 beschrieb GLUCK, Professor fur
Chirurgie in Berlin, Erfahrungen Uber den kiinstlichen Ersatz von Gelenken. Der
Hauptgrund fur das Fehlschlagen lag in der damals unzureichenden Asepsis.
(MITTELMEIER und HEISEL 1988, WESSINGHAGE 1995).

Eine weltweite klinische Verbreitung fand der kinstliche Huftgelenkersatz mit
der Einfihrung des Methylmethacrylatzements durch Sir John Charnley im
Jahre 1962. Es gelang ihm damit, erstmals eine Prothese im Femur stabil zu
verankern. Er ersetzte aullerdem Kopf und Pfanne und fuhrte damit den
Totalgelenkersatz ein (CHARNLEY und CRAWFORD 1968, CHARNLEY 1970
a, b).

Ihm gebuhrt der Verdienst, den Grundstein in der Entwicklung des endoprothe-

tischen Huftgelenkersatzes gelegt zu haben.

Unbefriedigende Ergebnisse mit zementierten Huftendoprothesen wie
ausgedehnte Resorptionsraume sowie hohe aseptische Lockerungs- und
Revisionsraten in den 70er und 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts,



die besonders bei jungen aktiven Patienten zu beklagen waren (PELLICCI et al.
1979, CHANDLER et al. 1981, ALDINGER und GEKELER 1982, DORR et al.
1983, KAVANAGH et al. 1985, JONES und HUNGERFORD 1987), fuhrten zur
Entwicklung unterschiedlichster zementfreier Konzepte, da man fir die Ursache
der Lockerungen den Knochenzement verantwortlich machte (THOMSEN et al.
1995, 1999, BREUSCH et al. 2000 a, b).

Die Hoffnung, mittels zementfreier Implantate die Langzeitprognose verbessern
zu konnen, hat sich trotz unzéhliger Neuentwicklungen oder vielfaltiger Ver-
anderungen in der Oberflachenstruktur und Formgebung bei den zementfreien
Stiel- beziehungsweise Schaftprothesen bisher jedoch nicht erfillt. Anhand von
Grundlagenexperimenten konnte zwar gezeigt werden, dafl sich eine
knocherne Integration gestrahlter und strukturierter Oberflachen zuverlassig
erreichen laRt (BOBYN et al. 1980, PILLIAR 1983, PILLIAR et al. 1986),
allerdings kann es auch hier zu Saumbildungen und Osteolysen be-
ziehungsweise infolge des sogenannten ,stress-shielding” zu proximalen Kno-
chensubstanzverlusten und unter Umstanden im  weiteren  zu
Endoprothesenlockerungen sowie zu Belastungsschmerzen im Oberschenkel
und in der Leiste oder zur muskuléren Instabilitat mit Hinken kommen (MAAZ et
al. 1985, MENGE 1985, 1995, PHILLIPS et al. 1990, BARRACK et al. 1992,
CAMPBELL et al. 1992, FUMERO et al. 1992, BETTIN et al. 1993, HOSLI
1993, KNIPPER et al. 1993, HONL et al. 1995, DUNAI et al. 1996, DUNAI und
MENGE 1996, JASTY et al. 1997, WIRTZ et al. 1998, BREUSCH et al. 2000 a,
MALCHAU et al. 1993, 2000, ELKE 2001). Wie Uberdies BREUSCH et al. (2000
a) konstatieren, sind noch verwertbare kontrollierte Studien und valide
Langzeitergebnisse fur die zementfrei verankerten Prothesenstiele der meisten
neueren Systeme zu fordern, um endgiltige Aussagen hinsichtlich ihrer
Funktionsfahigkeit- beziehungsweise —dauer machen zu kénnen.

So wird heute wieder der zementierte Huftgelenkersatz unter Implementierung
von modernen Zementiertechniken wie Jetlavage, Markraumstopper,
Vakuumtechnik, retrograde Zementapplikation und Druckzementierung als

Standard angesehen, an dem sich alle neueren Endoprothesensysteme zu



messen haben (FINERMAN et al. 1998, BREUSCH et al. 2000 a, b, MALCHAU
et al. 1993, 2000, HAVELIN et al. 2000).

Auch wenn durch den Einsatz kostspieliger ,High-Tech*-Systeme (wie die rech-
nergestutzten und roboterassistierten oder navigationsgestiitzten Implantatio-
nen) eine Verbesserung in der Primarstabilitat zementfrei fixierter Implantate
erzielt werden kann, so fehlt bislang der Nachweis, dal3 hiermit auch eine
Verbesserung der Sekundarstabilitat sowie der Langzeitergebnisse erzielt wird
(BREUSCH et al. 2000 a, JEROSCH 2001).

Wie eine Vielzahl mechanischer Untersuchungen zeigte, scheint es sehr wahr-
scheinlich zu sein, daf} die Spongiosa nicht immer in der Lage ist, den unphy-
siologischen Beanspruchungen beziehungsweise der veranderten Lastenein-
leitung intramedullar verankerter Schéafte standzuhalten, und darauf seien vor
allem auch Lockerungsprobleme zuriickzufilhren (RITTER und GRUNERT
1973, DUCHEYNE et al. 1977, JACOB und HUGGLER 1978, 1980, BURKE et
al. 1991, HUGGLER et al. 1993, MENGE 1995, DUNAI et al. 1996, HUGGLER
1997, JACOB 1997).

Ein generelles Problem stellt sich im Falle einer notwendigen Revision, und
zwar sowohl bei den zementiert als auch bei den zementfrei verankerten
Schaftkomponenten infolge des mechanisch unphysiologisch bedingten
proximalen Knochensubstanzverlustes und der mangelnden Qualitat der
Markhohle (JACOB und HUGGLER 1978, 1980, BROWN und RING 1985,
HUGGLER und SEEMANN 1987, DOHMAE et al. 1988, PHILIPPS et al. 1990,
BURKE et al. 1991, HUGGLER et al. 1993, HONL et al. 1995, MENGE 1995,
DUNAI et al. 1996, TREPTE 1996, BREUSCH et al. 2000 a, MALCHAU et al.
2000). Erwahnt seien auRerdem die deutlich schlechteren Langzeitergebnisse
nach einer Wechseloperation im Vergleich zur Erstversorgung mit einer
konventionellen Schaftprothese (MENGE 1995, MALCHAU und HERBERTS
1998, MALCHAU et al. 2000). Akzentuiert vorhanden ist diese Problematik
gerade bei jungen wund aktiven Patienten aufgrund ihrer erhdhten
Lockerungsraten und den damit einhergehenden notwendigen Revisionen
(PELLICCI et al. 1979, CHANDLER et al. 1981, DORR et al. 1983, KAVANAGH



et al. 1985, JONES und HUNGERFORD 1987, MALCHAU et al. 1993, 2000,
IVORY et al. 1994, SUGANO et al. 1994, SULLIVAN et al. 1994, HONL et al.
1995, MENGE 1995, DUNAI et al. 1996, DUNAI und MENGE 1996, TORCHIA
et al. 1996, TREPTE 1996, PORSCH und SIEGEL 1998 u.a.). So erfordert die
steigende Anzahl an Endoprothesenwechseln bei den zunehmenden
Substanzdefekten den Einsatz immer langerer Implantatstiele und unter
Umstanden bei Vielfachwechsel mit denen gerade bei jungen aktiven Patienten
gerechnet werden mufd einen Femurteilersatz oder schliel3lich sogar einen
totalen Femurersatz. In Anbetracht dieser Problematik wird ein kinstlicher
Huftgelenksersatz bei jungen Patienten nach wie vor als kritisch angesehen
(MALCHAU et al. 1993, PORSCH und SIEGEL 1998).

Ein kinstliches Hiftgelenk sollte jedoch auch jungen Patienten nicht vorent-
halten werden, wenn Schmerz und Funktionseinschréankung sowie damit ver-
bunden eine eingeschréankte berufliche Entwicklung und soziale Einbindung und
anderes zu einer deutlichen Minderung der Lebensqualitat fuhrt.

Wenn auch beim herkémmlichen Hiftgelenkersatz durch Veranderungen des
Designs mit Forderung der kndchernen Integration oder besonders aufgrund
der verbesserten Zementiertechniken langere Standzeiten erreicht wurden, so
ist fir den jungen aktiven Patienten mit noch langer Lebenserwartung eine
madglichst knochensparende Hiftendoprothese zu fordern, die eine langfristige

Lésung mit gunstigeren Verhaltnissen fur eine eventuell spatere Revision bietet.

Einen der Losungsansétze stellt die Druckscheibenendoprothese (DSP) dar —
ein im Unterschied zu den herkdmmlichen zementfreien Endoprothesen génz-
lich anderes Verankerungskonzept — die bereits 1976 von Huggler und Jacob
entwickelt wurde (JACOB et al. 1976, HUGGLER et al. 1978, 1993, HUGGLER
und JACOB 1978, 1980, 1984, 1995, JACOB und HUGGLER 1980, BEREITER
et al. 1986, HUGGLER und SEEMANN 1987, HUGGLER 1997, JACOB 1997).
Die Druckscheibenendoprothese wurde im Bemihen konzipiert, den

physiologischen Kraftflul3 im proximalen Femur in Richtung und Gr63e — gemalf



den Erkenntnissen experimenteller Untersuchungen und Klinischer
Beobachtungen — weitgehend zu erhalten.

Dabei handelt es sich bei der DSP um einen rein metaphysar zementfrei
verankerten totalendoprothetischen Ersatz des coxalen Femurs. Ein grol3er
Vorteil dieser Endoprothese besteht darin, dafl3 neben der weitgehend nattir-
lichen Krafteinleitung der Markraum unerdéffnet bleibt. Im Falle eines notwendi-
gen Endoprothesenwechsels sind somit noch alle Wege einer Sanierung offen,
ohne auf spezielle langschaftige Revisionsendoprothesen zurtickgreifen zu

mussen.

Die Freigabe zur weiteren Anwendung der DSP aul3erhalb der Schweiz erfolgte
erst nach einer langjahrigen Prifung zunéchst an kleinen Kollektiven ab dem
Jahre 1978 im Kantonsspital Chur sowie ab 1980 in der Orthopadischen Uni-
versitatsklinik Balgrist in Ztrich (HUGGLER et al. 1993, HUGGLER und JACOB
1995, HUGGLER 1997, JACOB 1997), in Deutschland erstmals 1991 in der
Orthopéadischen Abteilung des St. Marien Krankenhauses Ludwigshafen
(MENGE 1995), anschlieBend (im November 1993) an den Orthopadischen

Universitatskliniken Giessen und Disseldorf.

Die bisher vorliegenden mittel- bis langfristigen Ergebnisse mit der DSP
bestarken die Erwartung, dafl} diese eine Alternative zur herkdmmlichen
Huftendoprothese darstellen kann, besonders auch fir biologisch junge Pati-
enten mit noch langer Lebenserwartung (GRUBER und STURZ 1995, GRUBER
und STURZ 1997, HUGGLER et al. 1993, HUGGLER und JACOB 1995,
MENGE 1995, DUNAI et al. 1996, DUNAI und MENGE 1996, 1998, BEREITER
et al. 1997, HUGGLER 1997, JACOB 1997, ABAD RICO 1997, SCHENKEL et
al. 1997, FINK et al. 2000, JEROSCH et al. 2000).

Die klinischen und radiologischen Beobachtungen konnten auch durch histolo-
gische Untersuchungen bestatigt werden (HUGGLER und JACOB 1995,
BRENNER et al. 1997, SCHENK et al. 1997). So zeigten sich sowohl neuge-
bildeter Knochen als auch ein guter Knochenaufbau im Bereich der medialen



Schenkelhalskortikalis beziehungsweise eine tragfahige Schenkelhalskortikalis

nach einer Implantationsdauer von acht Jahren.

Erste Aussagen bezuglich Lockerungen, Revisionen oder Wechseloperationen
sind nach bereits vorliegender Langzeit- wie auch mittelfristiger
Operationsergebnisse  implantierter DSP  in  der  Orthopadischen
Universitatsklinik Giessen moglich (ISHAQUE et al.2004).



2 Ubersicht

2.1 Funktionelle Anatomie des Huftgelenkes

Das Huftgelenk (Articulatio coxae) wird aus dem Femurkopf (Caput femoris)
und der durch das Labrum acetabulare vergroRerten Hiftpfanne (Acetabulum)
gebildet (siehe Abbildungen 1, 2 und 3). Dabei umfal3t die hyalinknorpelig Uber-
zogene Gelenkflache der Huftpfanne (Facies lunata) den Hiuftkopf von ventral,
kranial und dorsal wie ein Hufeisen. Die Facies lunata liegt annahernd in der
Sagittalebene, beim Erwachsenen normalerweise einen etwa 15° offenen
Winkel mit der Sagittalebene (den sogenannten Anteversionswinkel) einschliel3t
(TONNIS und HEINECKE 1997, TSCHAUNER und HOFMANN 1997).

» Caput rectum

/
\_y} , Lig. iliofemorale
— A\
4 7 'l L

, Labrum acetabulare

, Lig. capitis
femoris

M. rectus 2

femoris, Tendo — — Canalis obturatorius

Caput reflexum =

——0s pubis,
& Facies symphysialis

== Lig. pubofemorale

= Lig. capitis femoris

™ Membrana obturatoria

/ Lig. /
;I ischiofemorale

!Capu: femoris

mechanter minor

Abb. 1: Rechtes Huftgelenk
Ansicht nach Eroffnung der Gelenkkapsel und teilweiser Exartiku-
lation des Femurkopfes;
von lateral distal (entnommen aus SOBOTTA, Atlas fur Anatomie
1993)



Die Langsachse des Femurschaftes mit dem Hiftkopfzentrum und dem
Schenkelhals bildet bei einem gesunden Erwachsenen einen CCD-Winkel von
durchschnittlich 126° ( CCD = Caput-Collum-Diaphysenwinkel Abbildung 4).

Abb. 4: CCD-Winkel beim Erwachsenen
(entnommen aus SOBOTTA 1993)

Eine Anderung dieses Winkels erfolgt mit dem Wachstum, durch Anderungen
der Belastung beziehungsweise der Funktion und Statik. So betragt der CCD-
Winkel beim Neugeborenen etwa 150° und sinkt im Laufe der physiologischen
Entwicklung beim Dreijahrigen auf 145° bis zu dem oben genannten Mittelwert
bei Wachstumsabschlul3. Im fortgeschrittenen Alter kommt es dann mit nach-
lassender Muskelkraft und kndcherner Stabilitdét zu einer Verringerung des

CCD-Winkels, welcher mit 120° noch als physiologisch anzusehen ist.



Coxa vara Coxa valga

Abb. 5: Pathologische Veranderungen des CCD-Winkels (entnommen aus
KAHLE et al. 1978)

Pathologische Veranderungen des CCD-Winkels sind in der Regel mit anorma-
len Artikulationsverhaltnissen, Veranderungen der Belastung im Gelenkbereich
sowie u.a. auch mit Stellungsanomalien der Beine verbunden (PAUWELS 1973,
KAHLE et al. 1978, ZAPFE et al. 1989, TSCHAUNER und HOFFMAN 1997).
Auf den Untersuchungen von PAUWELS (1965, 1973) basiert im wesentlichen
das biomechanische Konzept, demzufolge bei einem vergréRerten CCD-Winkel
der Schenkelhals vor allem durch Druckkréfte beansprucht wird, was zu einer
vermehrten Ausbildung der medial gelegenen Drucktrabekel der Spongiosa
fuhrt.

Ein zu kleiner CCD-Winkel fuhrt hingegen zu einer erhdhten Biegebean-
spruchung, so dalR das lateral gelegene Zugbindel verstarkt ausgebildet ist.
Ausdruck der hohen Biegebeanspruchung ist eine besonders stark entwickelte
Kortikalis an der Innenseite des Schenkelhalses.

Unter normalen physiologischen Kréafteverhaltnissen fangen vor allem die
medial gelegenen Drucktrabekel die resultierende Huftgelenkskraft auf. Die auf-
tretenden Zugspannungen werden dann Uber die senkrecht zu den Druck-
balkchen verlaufenden Zugtrabekel abgeleitet. Da die resultierende Huftge-
lenkskraft im Bereich des Schenkelhalses nicht mit der mechanischen Achse
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des Femurs Ubereinstimmt, sondern vor allem Uber einen Hebelarm wirkt,
kommt es zu einem Biegemoment, welches Druckspannungen an der medialen
Kortikalis und Zugspannungen im Bereich der Fossa trochanterica bewirkt
(PAUWELS 1973) .

Abb. 6: Spannungsverteilung im  Schenkelhals (enthommen aus
HUGGLER et al. 1993)
R = resultierende Huftgelenkskraft, T = Zugspannung, C = Druck-
spannung

SCHOLTEN (1976) konnte anhand von ,Finite“-Element-Untersuchungen und
anatomischen Analysen zeigen, dal? die Ubertragung der eingeleiteten
Huftgelenkskrafte im wesentlichen durch die dichte Spongiosa des
Femurkopfes erfolgt, wahrend im Schenkelhals vor allem die mediale

Diaphysenkortikalis als die wichtigste kraftibertragende Struktur anzusehen ist.

In &hnlicher Weise wie der CCD-Winkel andert sich wahrend des Wachstums
bis zur Knochenreife auch der sogenannte Antetorsionswinkel, der Winkel

zwischen der Achse des Schenkelhalses und der Achse quer durch die
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Femurkondylen, der beim Kleinkind um 30° und beim Erwachsenen 10 bis 14°
betragt (KAHLE et al. 1978, ZAPFE et al. 1989, SOBOTTA 1993, TONNIS und
HEINECKE 1997). Dieser Winkel steht im Zusammenhang mit der
Beckenneigung und ermdglicht die Ubertragung von Beugebewegungen im
Huftgelenk in Drehbewegungen am Caput femoris. Abnorme Werte des Tor-
sionswinkels fuhren zu einer atypischen Einstellung der Beine und zu einer
Einschrankung des Bewegungsumfanges nach einer Seite. So sind die Beine
bei einem verkleinerten Torsionswinkel nach auf3en und bei einem vergrol3erten
Torsionswinkel einwarts gedreht (KAHLE et al. 1978). Bekannt ist die haufig
erhohte am innenrotierten Gangbild erkennbare Antetorsion im Kindesalter,
welche sich bis zum Wachstumsabschluld meistens normalisiert. Kontrovers
sind die Diskussionen der Frage, ob eine erhdhte Antetorsion spater zur
Arthrose fuhrt (TONNIS und HEINECKE 1997).

Wie TSCHAUNER und HOFMANN (1998) bemerken, wird die resultierende
Huftgelenkskraft R bei jedem Schritt ,ann&hernd vertikal-kranialwarts zentral in
das nach kaudal offene C der Facies lunata eingeleitet, deren Vorderhorn und
Hinterhorn kaudal durch das Lig. transversum acetabuli im Sinne einer ,Zug-
gurtung‘ verbunden ist". Hierdurch wird die Facies lunata bei jedem Schritt ,ela-
stisch aufgeweitet, wobei durch die kongruente Inkongruenz zumeist die Flan-
ken (das heil3t Vorder- und Hinterhorn) und erst bei héherer Belastung auch die
kraniale Tragflache der Facies lunata beansprucht wird. Durch diese kongru-
ente Inkongruenz und elastische Zuggurtung der Facies lunata sowie durch die
elastische Dreipunktlagerung der Huftpfanne im Beckenring werden Span-
nungsspitzen vermieden ....“ Aufgrund der konzentrischen (,orthograden®) Ein-
leitung der gelenkresultierenden Vertikalkomponente in die horizontal tber-
greifende Tragflache der Facies lunata einer normal ausgebildeten Huftpfanne
(Abbildung 7) kommt es so zu einer Druckbelastung, die der Knorpel in der
Regel auszugleichen vermag. Dagegen treten keine Scherkrafte auf, die zu
strukturellen Veranderungen bis zur Degeneration des Knorpels fihren
(TSCHAUNER 1995, TSCHAUNER und HOFMANN 1997, 1998).
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Abb. 7: Normale vektorgraphische Verhaltnisse bei horizontaler Trag-
flache der Facies lunata (enthommen aus TSCHAUNER und
HOFMANN 1998)

2.2 Biomechanische Uberlegungen zum Konzept der Druck-

scheibenendoprothese

Die Druckscheibenendoprothese (DSP) wurde mit dem Ziel konzipiert, eine
madglichst den physiologischen Verhéltnissen entsprechende Kraftiibertragung
in das proximale Femur zu gewahrleisten. In diesem Zusammenhang fand
besonders die klassische Arbeit von WOLFF ,Das Gesetz der Transformation
der Knochen“ Beachtung. Wie WOLFF (1892) zusammenfassend feststellte,
kann der lebende Knochen unter Belastung nur innerhalb gewisser Grenzen mit
optimaler Ausrichtung und Dichte seiner Struktur reagieren, beziehungsweise
sich optimal den Belastungsveranderungen anpassen. Aul3erhalb dieses
Grenzbereiches kommt es entweder zur Atrophie oder zum Knochenzu-
sammenbruch. Eine Endoprothese sollte daher nur Krafte induzieren, die

innerhalb dieses Grenzbereiches liegen.
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Die Grundlage fiur das mechanische Konzept der DSP bildeten die Erkenntnisse
aus experimentellen Untersuchungen und klinischen Beobachtungen nach Im-
plantation zementierter und zementlos fixierter Hiftendoprothesen (HUGGLER
et al. 1978, 1993, JACOB und HUGGLER 1978, 1980, BEREITER et al. 1986,
HUGGLER und SEEMANN 1987, HUGGLER und JACOB 1995, HUGGLER
1997, JACOB 1997).

Eines der Hauptprobleme bei der Implantation konventioneller zementfrei oder
zementiert verankerter Schaftprothesen besteht in einer mechanisch unphysio-
logischen Beanspruchung des Knochens, was eine Vielzahl biomechanischer
Untersuchungen belegt (RITTER und GRUNERT 1973, DUCHEYNE et al.
1977, BROWN und RING 1985, HUGGLER et al. 1978, 1993, JACOB und
HUGGLER 1978, 1980, HUGGLER und SEEMANN 1987, SCHREIBER et al.
1987, BURKE et al. 1991, HONL et al. 1995, DUNAI et. al. 1996). Der Schaft
einer herkdbmmlichen Huftendoprothese wirkt wie eine innere Schienung des
elastischen Femurs, so daf} infolge eines ,stress shielding“-Effektes das
proximale Femurende nicht in der Art belastet wird, wie es dem Wollff'schen
Gesetz entsprechend zu fordern ware, um eine mechanisch gesunde
Knochenstruktur aufrecht zu erhalten.

JACOB und HUGGLER (1978, 1980) konnten anhand von Spannungsanalysen
am intakten und am schaftprothetisch versorgten Femur nachweisen, dal3 im
letzteren Fall das proximale Femurende durch den steifen Prothesenschaft mit
bis zu 60 % entlastet wird. Die unphysiologisch geringe Beanspruchung der
Calcarregion kann somit im Verlauf der Zeit zunehmend zur Knochenatrophie
mit zum Teil erheblichen Substanzdefekten am proximalen Femur fuhren.

Auch das Anbringen eines Kragens zur Aufrechterhaltung der physiologischen
Belastung im proximalen Anteil des Femurs flihrte, wohl aufgrund der axialen
Steifigkeit zwischen Prothesenschaft und Knochen, nicht zum gewlnschten Er-
gebnis (JACOB und HUGGLER 1980, SCHREIBER et al. 1987). Nach den Kli-
nisch-radiologischen Beobachtungen von MARKOLF et al. (1984) verlor der
Kragen bereits nach wenigen Jahren durch die postoperative

Knochenresorption (> 2 mm) am Calcar femoris seine gewlnschte Funktion.
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Die hohe Steifigkeit einer konventionellen Schaftendoprothese fuhrt auRerdem
dazu, dal3 die normale Deformierbarkeit des proximalen Femurendes unter
Belastung verhindert wird, was zu einer Osteopenie des die Schaftprothese
umgebenden Wirtsknochens beitragt (JACOB und HUGGLER 1978, 1980,
HUGGLER und SEEMANN 1987).

Zusatzlich resultieren unphysiologische Kréfte, die zu einer mechanisch
unginstigen Situation zwischen dem Prothesenschaft und der lateralen
Femurkortikalis sowie der dazwischenliegenden Spongiosa filhren. So
entstehen im Unterschied zu den physiologischen biomechanischen
Verhéltnissen am intakten Femur nach Implantation eines intramedullar
verankerten Schaftes Zugspannungen in der Zirkumferenz der Femurkortikalis.
Die unterschiedlichen Elastizitatsmodule von Knochen und Implantat fihren
dazu, daf unter Belastung Scherkrafte im Grenzgebiet zwischen Knochen und
Implantat entstehen (HUGGLER und SEEMANN 1987, HUGGLER et al. 1993).
Eine Scherbelastung der Knochentrabekel bewirkt dabei deren Abbau
(PERREN et al. 1975).

Zudem kommt es — bedingt durch das Biegefestigkeitsverhéltnis zwischen Pro-
thesen- und Femurschaft — zu starken Querkraften am Ubergang der Prothese
zur Kortikalis des medialen Schenkelhalses sowie distal lateral am Ende des
Prothesenschaftes. Aufgrund dieser transversalen Krafte entstehen o6rtlich hohe
Flachenpressungen medial im Bereich des Adam-Bogens und am distal
lateralen Ende des Prothesenschaftes, was zu einer Resorption der Knochen
fuhrt und unter anderem schliel3lich eine Lockerung zur Folge haben kann
(HUGGLER et al. 1978, JACOB und HUGGLER 1978, 1980, HUGGLER und
SEEMANN 1987, SCHREIBER et al. 1987).

Wie HUGGLER und SEEMANN (1987) zusammenfassend feststellten, ergeben
die zementlos fixierten Schaftprothesen im Hinblick auf die mechanischen Ver-
héaltnisse keine Verbesserungen im Vergleich zu den zementierten Prothesen,
da hier keine Anderung bei der Krafteinleitung erfolgt.

Zudem bestatigen verschiedene Autoren, dal3 der distale Lastibergang und die
Entlastung des proximalen Femurs der konventionell diaphysar zementfrei oder

zementiert verankerten Femurschaftprothesen zur Spongiosierung und Atrophie
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des proximalen Femurs fuhrt und damit eine Instabilitdit und gegebenenfalls
eine aseptische Lockerung des Implantates herbeifihrt (BROWN und RING
1985, BURKE et al. 1991, DUNAI und MENGE 1996, DUNAI et al. 1996).

In der Literatur wird diskutiert, dal3 unter anderem madglicherweise das aktivere
.Bone remodeling® (das heil3t die funktionellen kndéchernen Anpas-
sungsreaktionen) und das lebhaftere ,Bone modeling” (das heil3t die knécherne
Formanderung) unter veranderten Belastungsbedingungen bei jingeren eher
als bei alteren Menschen (KUMMER 1985) fur die bekanntermalR3en schlechte-
ren Langzeitergebnisse nach Implantation einer Schaftprothese verantwortlich
sind. So koénnte die schnellere Anpassung mit einer entsprechend schnelleren
Strukturverdnderung des jungen Knochens an die verdnderten Belastungsver-
haltnisse erklaren, dal3 es bei jungen Patienten schon frihzeitig zu Osteolysen
und zur Ausbildung einer sekundaren Markhohle kommt (CALLAGHAN 1993,
DUNAI und MENGE 1996, 1998, DUNAI et al. 1996).

Diskutiert wird aul3erdem als eine der Hauptursachen fir die Prothesenlocke-
rung die Entstehung von Osteolysen durch Verschlei3partikel, die sowohl bei
zementierten als auch bei zementfreien Prothesen auftreten (WILLERT und
SEMLITSCH 1980, HARRIS 1991, HONL et al. 1995, JASTY et al. 1997, ELKE
2001).

Periprothetische Osteolysen wurden erstmals bei zementierten Prothesen be-
obachtet, sie wurden daher in den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts noch
als ,cement disease" bezeichnet. Nachdem jedoch auch nach zementfreier
Endoprothetik derartige Veranderungen (unter anderem beim System Judet
1978 und Lord 1988) zu beobachten waren, erkannte man, daf3 hierfr der Ab-
rieb von Polyathylen, das erstmals von Charnley im Jahre 1962 als Pfannen-
material eingesetzt und bis heute am haufigsten zur Gleitpaarung verwendet
wird, verantwortlich ist (GOLDRING et al. 1983, ELKE 2001).

Gerade bei jungen aktiven Patienten, die einer hiftendoprothetischen Versor-
gung bedurfen, mu3 damit gerechnet werden, dafl3 die Endoprothesen grof3en
mechanischen Belastungen ausgesetzt sind. So besteht auch weitestgehend
Ubereinstimmung darin, daR dies bei jungen Patienten die Hauptursache fiir die
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erhohte Lockerungs- und Revisionsrate kinstlicher Huftgelenke darstellt
(HUGGLER und SEEMANN 1987, HONL et al. 1995, DUNAI et al. 1996,
DUNAI und MENGE 1996, 1998, TORCHIA et al. 1996, TREPTE 1996,
PORSCH und SIEGEL 1998, MALONEY et al. 1999, ELKE 2001).

Das grundlegende Problem einer Endoprothesenlockerung bei der
herkbmmlichen endoprothetischen Versorgung stellt bekanntermal3en die
Knochenresorption beziehungsweise der gelenknahe Knochenverlust dar. Eine
gelockerte Endoprothese fiuhrt, wie es HUGGLER et al. (1993) darlegen,
ihrerseits zu einer besonders unginstigen Situation. Die hohen spezifischen
Belastungen und Relativbewegungen zwischen Knochen und Implantat
bewirken eine vermehrte Knochenresorption und damit die zunehmende
Desintegration der Verankerung.

Die steigende Zahl an Revisionen mit herkdbmmlichen Hiftendoprothesen er-
fordert immer langere Prothesenschafte und bei Vielfachwechsel mit einem zu-
nehmend erheblicheren Substanzverlust sowie sich verschlechternder Qualitat
der Markhohle zwangslaufig einen Femurteil- oder ggf. sogar einen
vollstandigen Femurersatz (HONL et al. 1995, MENGE 1995, TREPTE 1996,
MALCHAU et al. 2000). Zudem seien die deutlich schlechteren
Langzeitergebnisse nach Wechseloperationen gegenuber der Erstversorgung
erwahnt, wie sie besonders bei zementierten Verankerungen mit defizientem
Knochenlager aufgezeigt wurden (MALCHAU et al. 2000). Als besonders
problembeladen werten HONL et al. (1995) Uberdies den Wechsel einer
zementfrei fixierten herkémmlichen Endoprothese, da oftmals das Femur
gedeckelt werden muf3, um die lockere Endoprothese zu entfernen, wobei

zusatzliche Substanzdefekte resultieren.

Insgesamt ist die Forderung nach einer Endoprothese, die eine mdglichst den
physiologischen Verhdltnissen entsprechende Beanspruchung des Knochens
gewahrleistet und eine langerfristige Losung mit der Mdoglichkeit einer suffi-
zienten Revision bietet, mehr als berechtigt, und zwar besonders bei jungen
und aktiven Patienten.
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Eine Alternative stellt dahingehend die im Jahre 1976 von Huggler und Jacob
entwickelte Druckscheibenhuftendoprothese (DSP) dar.

Es handelt sich bei der DSP um einen zementfreien hiftendoprothetischen
Ersatz ohne intramedullare Verankerung. Ein distaler Lastiibergang, wie bei
den konventionellen schaftverankerten Endoprothesen, wird dadurch
verhindert.

Die direkte Einleitung der resultierenden Huftgelenkskraft auf die Kortikalis des
medialen Schenkelhalsstumpfes erfolgt Gber eine auf der Resektionsebene des
Femurhalses platzierte Druckscheibe. Durch diese Krafteinleitung und —tber-
tragung in das proximale Femur wird der physiologische Spannungsverlauf und
eine nahezu physiologische Beanspruchung des gesamten proximalen Femurs
aufrechterhalten. Da eine intramedullare Verankerung fehlt, bleibt auRerdem die
Elastizitdit des Femurs erhalten. Eine Entlastung wie bei den konventionell
schaftverankerten Endoprothesen findet nicht statt, Um die Langsachse
wirkende Rotationskrafte konnen bei der DSP ebenfalls nicht auftreten.

So sind Atrophie und Spongiosierung des Femurs bei diesem Endoprothe-
sentyp nicht zu erwarten, sondern eher ein adaptives ,Remodelling” der
tragenden Knochenstrukturen (HUGGLER et al. 1978, 1993, HUGGLER und
JACOB 1980, 1984, 1995, BEREITER et al. 1986, HUGGLER und SEEMANN
1987, HONL et al. 1995, MENGE 1995, DUNAI und MENGE 1996, 1998,
DUNAI et al. 1996, HUGGLER 1997, JACOB 1997, FINK et al. 2000,
JEROSCH et al. 2000).

Ein Vorteil der DSP besteht fernerhin darin, dal3 ihre Implantation sehr
knochensparend durchgefihrt wird, und der Markraum unerd6ffnet bleibt. Bei
einem eventuell notwendig werdenden Endoprothesenwechsel bleiben somit

alle Einsatzmdglichkeiten der Standardmodelle bestehen.
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2.3 Beschreibung der Druckscheibenendoprothese

Die DSP besteht aus einem Endoprothesenkopf, einem Scheibenteil mit einem
Konus zur Aufnahme des Endoprothesenkopfes, einem Schraubbolzen und
einer Lasche fur die laterale Kortikalis des Femurs, die mit zwei Kortika-
lisschrauben verankert wird (Abbildungen 8 a und 8 b).

Das wichtigste Element dieser Prothese ist die im Scheibenteil integrierte
Druckscheibe, welche plan auf dem resezierten Schenkelhals des Femurs auf-
liegt und die Huftgelenkskraft direkt in die darunterliegende Kortikalis einleitet.
Unter der Druckscheibe befindet sich ein konischer Hohlkdrper, Uber den die
Biegefestigkeit erhdht und gleichzeitig die dulRere Oberflache fir die anwach-
sende Spongiosa vergrofRert wird. Die Rotationsstabilitdit wird durch die
rechteckige Formgebung unterhalb der Druckscheibe mit zusatzlich

sogenannten ,Fufl3chen” erreicht.

Prothesenkopf

) —

Schraubbolzen

Scheibenteil _
W
L
Laschenkopf Q ©\\ Kortikalisschrauben

Abb. 8 a: Skizze der Druckscheibenendoprothesenteile
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Die nétige Vorspannung des Scheibenteils und damit die Primér- und Kipp-
stabilitat der gesamten Endoprothese wird durch die Fixation des Scheibenteils
und der Lasche mit dem Schraubbolzen gewéhrleistet. Der Schraubbolzen ist in
der Lasche in Schenkelhalsrichtung verschiebbar. Dadurch entsteht ein
dynamisches Verankerungsprinzip.

Die axiale Zugkraft des Schraubbolzens wird Gber die Lasche, die zusatzlich mit
zwei Schrauben fixiert ist, auf die laterale Kortikalis verteilt.

Der Laschenkopf verhindert zudem ein kraniales Abwandern des Bolzens.

Die DSP der letzten Generation (Mark Ill) wird aus unterschiedlichem Material
und in verschiedenen Grof3en wie folgt hergestellt:

Das Scheibenteil besteht aus der Titan-Schmiedelegierung PROTASUL®-100
und ist in den GrofRen von 40S / 40 / 44 verflugbar. Die Grol3enangaben bezie-
hen sich auf den Durchmesser des Scheibenanteils am Schenkelhalsstumpf.
Den Schraubbolzen gibt es in den Langen von 70/ 78 / 86 mm. Er wird aus der
hochfesten Co/Cr/Mo-Schmiedelegierung PROTASUL®-21-WF hergestellt. Fir
Patienten mit entsprechender Allergie ist der Schraubbolzen auch in der Ti/Al/V-
Legierung erhaltlich.

Der Laschenkopf wird aus der Titan-Schmiedelegierung PROTASUL®-100 ge-
fertigt und ist mit einer PROTASUL®-21-WF Buchse versehen.

Die Kortikalisschrauben werden aus der Co/Ni/Cr/Mo-Schmiedelegierung
PROTASUL®-10 gefertigt. Diese sind in den Langen von 36 bis 54 mm in Ab-

standen von 2 mm erhaltlich.
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Abb. 8 b: Druckscheibenendoprothese (DSP).
Extramedulléare Verankerung im Femurlangsschnitt
(entnommen der Produktinformation Fa. Sulzer 1997)
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2.4 Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, mittelfristige Ergebnisse von in

der Orthopadischen Klinik der Justus-Liebig-Universitat Gie3en von November

1993 bis Mai 1997 implantierten DSP prospektiv darzustellen. Dabei standen

folgende Fragen im Zentrum des Interesses:

- inwieweit sich Veradnderungen oder Verbesserungen im Hinblick auf
Schmerzen, Mobilitat und funktionelle Aktivitat ergeben

- welche Komplikationen auftreten, oder

- welche radiologischen Veranderungen im Verlauf der Zeit nach der
Implantation der DSP festgestellt wurden.

Um insbesondere den Auflagebereich der DSP beziehungsweise mogliche Ver-

anderungen, zum Beispiel Knochenumbaureaktionen, auch im Hinblick auf eine

mdgliche Lockerung des Implantates im Rontgenbild suffizient beurteilen zu

konnen, wurde eine spezielle standardisierte Rontgentechnik zur Nachunter-

suchung herangezogen. So ist bei der radiologischen Nachuntersuchung zu

bertcksichtigen, daf3 gewisse Reaktionen bei den verschiedenen Hiiftendo-

prothesen sich nicht zwangslaufig in entsprechender Weise im Rontgenbild

darstellen (GRUBER et al. 1997).
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3 Patienten und Methoden

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive Studie.
Dabei erfolgte eine Auswertung klinisch und rontgenologisch erhobener Be-
funde, die im Zeitraum vom 01.11.1993 bis zum 31.10.1999 von Patienten der
Orthopéadischen Klinik der Justus-Liebig-Universitat Giel3en vor und nach der

Implantation einer Druckscheibenendoprothese (DSP) erfal3t wurden.

Die Ergebnisse der klinischen und radiologischen Nachuntersuchung basieren
auf einer Standzeit von durchschnittlich 37,1 Monaten. In der vorliegenden Un-
tersuchung kamen 98 von 154 DSP zur Auswertung, welche bis Mai 1997
implantiert wurden, sodald der kirzeste Untersuchungszeitraum der zuletzt
implantierten Endoprothese knapp 18 Monate, der l&angste

Beobachtungszeitraum 6 Jahre betrug.

Zunachst waren alle 154 DSP-Implantationen fur die Studie vorgesehen, als
Ausschlusskriterien ergaben sich jedoch unvollstandige Datenerfassungen, z.B.
fur die Patienten, welche im Untersuchungszeitraum bis zur letzten
Nachuntersuchung im Oktober 1999 zwischenzeitlich nicht mindestens einmal
zur  Verlaufsbeobachtung, oder trotz schriftlicher oder telefonischer
Aufforderung zur Nachuntersuchung gar nicht erschienen. Somit ergibt sich
eine Anzahl von 98 DSP welche eine Verlaufsbeurteilung zulieBen. Bei den
Patienten mit Revisions- oder Wechseloperationen gingen die Ergebnisse bis

zum Zeitpunkt des Folgeeingriffs in die Untersuchung ein.

3.1 Patienten

Insgesamt wurden 93 Patienten in die Untersuchung aufgenommen, die im
oben genannten Zeitraum mit 98 DSP versorgt wurden. Bei funf Patienten

wurde jeweils beidseits eine DSP implantiert.
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Die Indikationen und Kontraindikationen fur eine DSP entsprachen denen der
konventionellen zementfreien Hiftendoprothetik, wie von GRUBER und STURZ
(1995, 1997) beschrieben. Berlcksichtigung bei der Indikationsstellung zur
DSP-Implantation fand vor allem auch die Qualitdt des Knochens unter dem

Gesichtspunkt verschiedener Erkrankungen.

3.2 Methoden

3.2.1 Erhebung der Daten

Zur Auswertung des Patientenguts der vorliegenden Untersuchung wurden
Untersuchungsbogen (siehe 8.1 Anhang: Befund- und Erhebungsbégen)
erstellt, in denen folgende Angaben erfal3t wurden:

Zur klinischen Aufnahme und Anamnese

Datum der stationdren Aufnahme, Alter, Geschlecht, Beruf, sportliche Aktivita-
ten oder spezifische Belastungen, Verwendung von Gehhilfen, Begleiterkran-
kungen, Medikamenteneinnahme, Diagnose (siehe Abbildungen | und Il im An-
hang).

Zur praoperativen Untersuchung

Befunde der koérperlichen Untersuchung und des Harris hip scores sowie von
Rontgenaufnahmen, gegebenenfalls von Spezialuntersuchungen, so zum
Beispiel Kernspintomographie, Skelettszintigraphie (siehe Abbildung 11l und
Tabelle | im Anhang).

Zum Operationsprotokoll

Operationsdatum und -dauer, Anasthesieverfahren, Blutverlust, Blutgaben
(Eigen-/Fremdblut), Hamoglobingehalt (pra- und postoperativ), die Grol3e der
implantierten Pfanne sowie der Druckscheibe (mit Schraubbolzenlange,
KopfgréRe und Halslange), intra- und postoperative Komplikationen sowie die

Dauer des stationaren Aufenthaltes (siehe Abbildung IV im Anhang).
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Zur postoperativen Nachunteruntersuchung nach drei, sechs und zwo6lf Mona-
ten sowie in jahrlichen Abstanden

Befunde der klinischen Untersuchung beziehungsweise des Harris hip scores
sowie von Rontgenaufnahmen der betroffenen Hifte, wie des CCD-Winkels,
des Endoprothesensitzes, Beurteilung der knéchernen Strukturen, gegebenen-
falls deren Veranderungen, periartikulare Ossifikationen (siehe Abbildungen V
und VI, sowie Tabelle 1l im Anhang).

Fir die radiologische Nachuntersuchung wurde ein spezieller Kontrollbogen an-
gefertigt und zu den entsprechenden Zeitpunkten dokumentiert.

Die Rontgenbilder wurden im Verlauf ausgewertet (siehe Abbildung VI und

Tabelle 1l im Anhang).

3.2.2 Operationstechnik

Im Gegensatz zur Implantation konventioneller Huftendoprothesen erfolgt bei
der Implantation einer DSP eine knochensparende, direkt subcapitale Osteoto-
mie des Schenkelhalses, bei der das proximale Femurende weitgehend er-
halten bleibt.

Die Operation erfolgt nach standardisierter Planung mit einem speziellen

Instrumentarium.

3.2.2.1 Operationsplanung

Die Planung erfolgt am préaoperativen Rontgenbild, fur gewdhnlich an der

Beckenibersichtsaufnahme in Neutralstellung des Femur.

Zur exakten Positionierung der DSP sind folgende Bezugspunkte zu beachten:

- der CCD-Winkel o (optimaler Wert liegt zwischen 125 und 135° bei ana-
tomisch normalen Vorgaben)

- der Abstand vom Tuberculum innominatum zur Eintrittsstelle des Schraub-

bolzens
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- die Distanz zwischen Schenkelhalsresektionsflache und Trochanter minor

- die Distanz zwischen Schenkelhalsresektionsflache und Fossa trochanterica.

Die Bezugspunkte lassen sich intraoperativ bestimmen, so dal3 eine exakte Im-
plantation der DSP mdéglich ist.

Durch den gewahlten CCD-Winkel ergibt sich der Abstand vom Tuberculum
innominatum zur Einschnittsstelle des Schraubbolzens. Mit der Rdntgen-
schablone kann die geeignete Schenkelhalsresektionshéhe bestimmt werden,

woraus die Distanz der Resektionsflache zum Trochanter minor resultiert.

Abb. 9:

praoperative Planungsskizze auf dem R&ntgenbild (entnommen

aus Produktinformation Fa. Sulzer OP-Planung 1997)
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3.2.2.2 Operationsdurchfihrung

Grundsatzlich kann die DSP Uber alle gangigen Operationszugange implantiert
werden, bewahrt hat sich der laterale Zugang nach Bauer, welcher auch in der
Orthopadischen Klinik der Justus-Liebig-Universitat Giel3en zur Anwendung
kommt. Dabei beginnt der Schnitt in Riuckenlage des Patienten eine Handbreite
proximal des Trochanter major und verlauft gerade nach distal. Der dorsale und
ventrale Anteil der Fascia lata wird von Wundhaken zuriickgedréngt. Das
Femur wird unterhalb des Tuberculum innominatum und der Regio
intertrochanterica durch Langsspaltung des Musculus vastus lateralis
dargestellt. Der ventrale Teil wird nach vorne abgeschoben und die
Gelenkkapsel mit Hilfe von drei Hohmannhaken dargestellt, und zwar cranial
um den Schenkelhals (Fossa trochanterica), ventral um den Pfannenrand sowie
medial um den Schenkelhals (zwischen Kapsel und Musculus iliopsoas).

Zur Uberpriifung des geplanten CCD-Winkels mittels WinkelmeRgeréat sowie zur
Festlegung der Position und Kontrolle der Eintrittsstelle des Schraubbolzens ist
die Zuhilfenahme eines Kirschnerdrahtes dienlich. Der parallel zur Schenkel-
halsachse liegende Kirschnerdraht kann wiederum mit Hilfe eines Bildwandlers
kontrolliert werden.

Nach genauer Bestimmung der Eintrittsstelle des Schraubbolzens wird nun mit
dem 4,5 mm starken Bohrer ein zirka 10 mm tiefes Zentrierloch parallel zum
Kirschnerdraht am lateralen Femur angelegt. Hierbei muf3 das Zentrierloch in
der Mitte der Femurmetaphyse unterhalb des Tuberculum innominatum liegen.
Das Bein wird entsprechend der Antetorsion des Schenkelhalses innenrotiert.
Anschlie3end wird das Bein wieder in AufRenrotation und Adduktion gebracht,
um eine subkapitale Resektion des Femurkopfes, orthograd zur
Schenkelhalsachse vorzunehmen. Auf die Mitte der Resektionsflache des
Schenkelhalsstumpfes wird nun die Zentrierscheibe gelegt und fest in die
Spongiosa eingeschlagen. Danach wird die vormontierte Bohrlehre aus
Bohrbuigel, -buchse und —buchsenaufsatz eingesetzt. Durch die Bohrbuchse
wird der Zentrierbolzen in das vorgebohrte Zentrierloch eingefuhrt. Um einen
festen Halt des Stufenbohrers zu gewadhrleisten, mussen die Spitzen des
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Bohrbuchsenaufsatzes dorsal und ventral des vorgebohrten Zentrierloches in
die laterale Knochenflache eindringen. Mit dem 10,5 mm starken Stufenbohrer
wird dann durch den Schenkelhals ein Fihrungskanal gebohrt. Bevor nun die
Planfrase mit dem Fuhrungsbolzen in den Fuhrungskanal eingefiihrt wird, ist die
Bohrlehre zu entfernen und das Bein zu adduzieren und auf3enzurotieren.

Beim Frasen ist auRerdem darauf zu achten, daf3 orthograd zum Fiihrungskanal
gefrast wird. Der Schenkelhalsstumpf ist soweit planzufrésen, wie es der prao-
perativen Planung entspricht.

Zur Vorbereitung des Pfannenlagers mul3 der Schenkelhalsstumpf
ublicherweise durch Flexion und Innenrotation mittels eines sogenannten
Pfannengrundhakens von der Pfanne weggehalten werden. Die Pfanne sollte
zur Vermeidung eines dorsalen Impingements nur in geringer Ante-

versionsstellung eingebracht werden.

Die Bestimmung der Scheibenteilgrof3e erfolgt mit einer Mel3lehre auf dem
Schenkelhalsstumpf, wobei das Bein in Adduktion und Auf3enrotation zu drehen
ist.

Das Prothesenlager wird mit einer konischen Reibahle vorbereitet. Aus dem
Schenkelhalsstumpf kénnen mit einem Hohlmei3el zuséatzlich harte
Spongiosachips entfernt werden, um eine Sprengung des
Schenkelhalsstumpfes zu vermeiden. Das passende Scheibenteil wird mit dem
eingeschraubten Fuhrungsbolzen auf den vorbereiteten Schenkelhalsstumpf
aufgesetzt und mit dem Einschlaginstrument fest in die Spongiosa des
Schenkelhalsstumpfes eingeschlagen. Dadurch wird die
Schenkelhalsspongiosa komprimiert. Nach dem Entfernen der
Konusschutzhillse wird der geplante Manipulierkopf aufgesetzt und das
Huftgelenk reponiert. Bevor ein Schraubbolzen passender Lange mit
aufgesetzter Lasche von lateral eingeschraubt werden kann, ist mit einem 3,5
mm messenden Innensechskantschraubenzieher der Fihrungsbolzen von
lateral herauszuschrauben. Rechtwinklig zur Femurschaftachse werden zwei

Locher fur die beiden Kortikalisschrauben angelegt. Die Schrauben muissen in
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ihrer Lange so bemessen sein, dald sie die gegenseitige Kortikalis mitfassen
konnen. Die Schrauben werden nun eingebracht aber noch nicht vollstandig
festgezogen. Mit dem bereits aufgesetzten Manipulierkopf und dem reponierten
Huftgelenk sind zunachst Bewegungsumfang, Stabilitat, Luxationstendenz und
maogliches Impingement zu prufen, bevor der Schraubbolzen und anschlie3end
die beiden Kortikalisschrauben fest angezogen werden. Die Schraubenbolzen-
tiefe ist mit dem Tiefentaster zu kontrollierten, wobei die Hufte luxiert wird und
der Manipulierkopf zu entfernen ist. Die korrekte Schraubbolzenlénge liegt zwi-
schen den beiden Markierungen minimal und maximal des sogenannten
Tiefentasters, der von medial zur Uberprifung eingebracht wird. Bevor der
Schraubbolzen in seiner Lage gesichert wird, ist noch der Originalkugelkopf
aufzusetzen und die Hufte zu reponieren.

Die Wunde wird anschlieBend unter Einlage einer Redondrainage intraartikulér

und subfaszial schichtweise verschlossen.

Abb. 10: schematische postoperative Skizze (entnommen
Produktinformation Fa. Sulzer OP-Anleitung 1997)



29

3.2.3 Postoperative Behandlung

Die postoperative Mobilisierung des Patienten erfolgt in der Regel am ersten
Tag mit Hilfe von zwei Unterarm-Gehstitzen unter krankengymnastischer An-
leitung. Nach Teilbelastung (10 kp) des operierten Beines von sechs Wochen
ist das Ubergehen zur Vollbelastung unter Weglassen der Gehstécke vorge-

sehen.

3.3 Radiologische Nachuntersuchung

Die radiologische Nachuntersuchung der implantierten Druckscheibenprothese

erfordert eine spezielle Rontgentechnik.

Kriterien:

Radiologisch zu beurteilende Bereiche sollten bei der Nachuntersuchung der

DSP in der Regel folgende sein (siehe hierzu auch Abbildung VI und Tabelle I

im Anhang).

- der kraniale und kaudale Auflagebereich der DSP auf dem Schenkelhals-
stumpf (Al und A2 in Abbildung VI im Anhang)

- die Kortikalisstruktur im kranialen und kaudalen Bereich des Schraub-
bolzens (B und C in Abbildung VI im Anhang)

- der kortikospongitése Bereich zwischen Schraubenbolzen, Kalkar und
proximaler Laschenschraube (D in Abbildung VI im Anhang)

- die Lage der Lasche proximal und distal an der lateralen Femurkortikalis (E1
und E2 in Abbildung VI im Anhang)

- der Caput-Collum-Diaphysen (CCD) -Winkel.

Reproduzierbare radiologische Einstellungskriterien sind dabei besonders fir
die Beurteilung des Auflagebereichs der DSP erforderlich. Eine exakte Beur-
teilung des fiur die DSP wichtigen Auflagebereichs am Schenkelhalsstumpf ist

jedoch nur moglich, wenn bei der Rontgenaufnahme im anterio-posterioren
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Strahlengang dieser Bereich von Rontgen-Zentralstrahl orthograd getroffen
wird. Eine Beurteilung beziehungsweise Aussage Uber eine korrekte Auflage
der Endoprothese, Knochenresorption oder Knochenabbau ist dagegen bei
nicht orthogradem Strahlengang auf dem Schenkelhalsauflagebereich nicht
maoglich (GRUBER et al. 1997).

Methodik:

Grundlage fur die radiologische Nachuntersuchung der mit einer DSP ver-
sorgten Patienten bildet eine vorangegangene Studie an einem humanen
Femurpraparat.

Das formalinfixierte und mazerierte humane Préparat eines linken Femurs
wurde vom anatomischen Institut der Justus-Liebig-Universitat Giel3en zur Ver-
fugung gestellt. Dabei betrug der reale CCD-Winkel 130° und der Schenkelhals-
Antetorsionswinkel 12°.

In dieses Femurpraparat wurde eine DSP der GroRe 40 in Kombination mit
einem  Schraubbolzen der Grolle 78 mit Hilfe des originalen
Operationsinstrumentariums implantiert. Der Schraubbolzen wurde in der
Lasche mit einem Titandraht gesichert. Die Fixierung der lateral an der Femur-
kortikalis anliegenden Lasche erfolgte mit zwei Kortikalisschrauben der GréRRe
44 und 46 mm.

Die radiologische Untersuchung des Femurpraparates mit implantierter DSP er-
folgte im anterior-posterioren Strahlengang in unterschiedlichen Rotationsstel-
lungen bezogen auf die Femurlangsachse und zwar in 20°- und 10°-
Aul3enrotationsstellung, in  Neutralstellung und in 10°- und 20°-
Innenrotationsstellung. Daflr wurde eine Rontgenanlage Typ Polydoros 50 der
Firma Siemens eingesetzt. Die Roéntgenaufnahmen erfolgten auf
herkdbmmlichen Rontgenfolien (24 x 30 cm) der Firma Dupont. Die Belich-
tungszeit betrug 8 ms und die Stromstarke 46 KV. Die Rontgenaufnahmen

wurden in einem Entwicklungsgerat Typ Dupont T 5a entwickelt.

Wie die angefertigten Rontgenaufnahmen der in das Femurpraparat einge-
brachten DSP in unterschiedlicher Positionierung zeigen, kann im anterior-

posterioren Strahlengang ihr Auflagebereich nur in der Innenrotationsstellung
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von 10 - 20° suffizient beurteilt werden (siehe Abbildung 11 a und b). Die Neu-
tral- oder AuRRenrotationsstellung des Femurs erlaubt dagegen keine Beurtei-
lung des kndchernen Auflagebereichs der DSP am Schenkelhalsstumpf und
somit auch keine Aussage Uber eine eventuelle kndcherne Resorption oder
Sklerosierung unterhalb der Druckscheibe, da sich in diesen Positionierungen
die knéchernen Strukturen und das Implantat Uberlagern (siehe Abbildung 11 c,
d und e).

AulRerdem zeigte sich, dal3 der projizierte CCD-Winkel je nach Rotationsstel-
lung des Femurs von 134° in 20°-Aul3enrotation bis zu 140° in 20°-Innenrotation

variierte.

Berlcksichtigung bei der radiologischen Nachuntersuchung von Patienten der
vorliegenden Untersuchung fand neben den Beurteilungskriterien aul3erdem die
klinische Beobachtung, dal3 der Patient die geforderte Lagerung in 10-20°
Innenrotation des Femurs (ohne Einflu3 auf die radiologische Darstellung des
Schenkelhalsstumpfes und der DSP) besser toleriert, wenn das Bein zu 20°
abduziert wird.

In Einzelfallen, in denen trotz vorgenannter Einstellungstechnik der
Auflagebereich der DSP am Schenkelhalsstumpf nicht sicher beurteilt werden
konnte, erfolgte eine Rontgen-Durchleuchtungsaufnahme im anterio-posterioren

Strahlengang.
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Abb. 11a: 20°-Innenrotation Abb. 11b: 10°- Innenrotation

Abb. 11c: Neutralposition ~ Abb.11d: 10°AufRenrotation Abb. 11e: 20°Aul3enrotation
in 0°-Rotation

Abb. 11a-e: Radiologische Abbildung der implantierten DSP in definierte Rotationsstel-
lungen des Femurpréparates
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3.4 Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten und die Erstellung der Diagramme er-
folgte mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft® Excel (Version
97).

Es wurden dabei Mittelwerte sowie absolute und prozentuale Haufigkeiten be-

rechnet.

Neben der Rontgenverlaufskontrolle ist der ,Harris hip score* (HARRIS 1969,
KRAMER und MAICHL 1993), ein international anerkannter MaRstab zur Beur-
teilung des postoperativen Ergebnisses einer implantierten Huftendoprothese,
herangezogen worden. Dieser Score umfalt die folgenden Kriterien: Schmerz,
funktionelle Aktivitat, Deformitdt und Beweglichkeit. Die Bewertung erfolgt
anhand eines Punkteschemas (Erfassungsbogen, Tabelle 1 im Anhang).

Dabei kbnnen die Ergebnisse wie folgt klassifiziert werden:

- ,hicht zufriedenstellend” bei < 50 Punkten

-, befriedigend” bei > 50 bis < 80 Punkte

- ,gut” bei > 80 bis < 90 Punkte

- ,Sehr gut“ bei > 90 bis (maximal) 100 Punkte.



34

4 Ergebnisse

4.1 Allgemeine Daten

In der vorliegenden Studie wurden 98 der 154 bis Mai 1997 implantierten DSP
bis zum Abschlul® der Untersuchung im Oktober 1999 ausgewertet (Vgl. Kap. 3,
S. 22). Nicht alle der operierten Patienten erschienen im Rahmen dieser
prospektiven Studie zu den gewlnschten Nachuntersuchungsterminen, sodaf}
56 der implantierten DSP géanzlich ausgeschlossen wurden. Auch die
verbliebenen 93 Patienten bei denen 98 DSP implantiert wurden, erschienen
nicht zu allen Nachuntersuchungsterminen, sodal3 sich in der
Verlaufsbeobachtung unterschiedliche Untersuchungsintervalle ergaben.

Nach schriftlicher oder telefonischer Aufforderung zum Erscheinen zur
Nachuntersuchung konnte jedoch ein GrofR3teil der Studienpatienten wieder zu
der im Oktober 1999 zuletzt durchgefihrten Verlaufskontrolle gewonnen
werden.

Im ersten und zweiten Erfassungsjahr gingen jeweils 29 implantierte DSP, im
dritten Erfassungsjahr 25 DSP und im vierten Jahr 15 DSP in die Studie ein.

4.1.1 Geschlechtsverteilung

Von den in der vorliegenden Studie mit einer Druckscheibenhiftendoprothese
(DSP) versorgten Patienten waren 47,3 % (n =44) weiblichen und 52,7 %
(n =49) mannlichen Geschlechts (Abbildung 12). Bei vier Frauen und einem

Mann kam eine DSP jeweils beidseitig zur Anwendung.

4.1.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation 53,3
Jahre, wobei der jingste Patient 20,4 und der alteste 68,4 Jahre alt war. Den
grofdten Anteil stellte dabei die Altersgruppe der 50- bis 59jahrigen (Abbildung
13).
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Geschlechtsverteilung

44
49 Frauen
Manner (47,3 %)
(52,7 %)

Abb. 12: Geschlechtsverteilung bei den 93 hiftendoprothetisch versorgten
Patienten

Altersverteilung

50

40

30

20

10

Anzahl implantierter DSP (n)

>40<50 >50<60

Jahre

Abb. 13: Verteilung nach Altersklassen (n = 98 Prothesen)
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Das Alter der operierten Frauen lag zwischen 30,7 und 63,4 Jahren (Median bei
52,2 Jahren) und das der Manner zwischen 20,4 und 68,4 Jahren (im
Durchschnitt bei 54,4 Jahren).

Was das Alter der verschiedenen Diagnosegruppen betrifft, so waren zum Zeit-
punkt der Operation im Durchschnitt die Patienten mit einer Coxarthrose ver-
gleichsweise am altesten (58,9 Jahre mit einer Spannweite von 45,0 bis 68,4
Jahren). Dagegen betrug das Alter der Patienten mit der Diagnose Dysplasie-
coxarthrose im Durchschnitt 42,7 Jahre (mit einer Spannweite von 20,4 bis 58,3
Jahre), das der Patienten mit der Diagnose einer Huftkopfnekrose 47,6 Jahre
(mit einer Spannweite von 37,8 bis 61,1 Jahre) sowie das mit ,anderen“ Dia-

gnosen 53,2 Jahre (mit einer Spannweite von 47,6 bis 57,4 Jahre).

4.1.3 Seitenverteilung

Eine leichte zahlenmaRige Dominanz bestand bei der endoprothetischen Ver-
sorgung der rechten Hufte mittels DSP (mit einem Anteil von 55,0 % bezie-
hungsweise mit n = 54) im Vergleich zur linken Hufte (mit einem Anteil von
45,0 % beziehungsweise mit n = 44) (Abbildung 14).

Seitenlokalisation

45%

55%

[ Implantation Druckscheibenprothese rechtes Hiftgelenk (n = 54)
[ Implantation Druckscheibenprothese linkes Huftgelenk (n = 44)

Abb. 14: Seitenverteilung bei der hiftendoprothetischen Versorgung mittels
DSP (n = 98)
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4.1.4 Indikationen zur Implantation einer Druckscheibenendoprothese

Die Indikation zur Implantation einer DSP bei verschiedenen Erkrankungen des
Huftgelenkes ist auch von der Qualitat des Knochens abhéngig.

Bei den Patienten der vorliegenden Untersuchung kam am haufigsten eine DSP
aufgrund einer Coxarthrose (mit einem Anteil von 67,3 % beziehungsweise n =
66) zur Anwendung. Weitere Diagnosen fur die Indikation einer DSP waren eine
Dysplasiecoxarthrose (mit einem Anteil von 16,3 % beziehungsweise n = 16)
sowie eine Huftkopfnekrose (mit einem Anteil von 12,2 % beziehungsweise n =
12) und andere Diagnosen mit 4 Fallen (4,2 %) (Abbildung 15).

Klinische Diagnosen und Indikationen

Andere Diagnosen
Huftkopfnekrose 42%(n=4)
12,2%(n = 12)

Dysplasiecoxarthrose
16,3%(n = 16)

Coxarthrose
67,3%(n = 66)

Abb. 15: Indikationen zur Implantation einer DSP (n = 98 Prothesen)
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4.2 Operationsprotokoll

421 Implantierte Hiftpfannen

Vorwiegend wurde (mit einem Anteil von 96,9 % beziehungsweise n = 95) die
zementfrei zu implantierende Balgrist-Pfanne gewahlt. Andere Pfannentypen
wurden lediglich in drei Fallen gewahlt. Die Anzahl und Grol3e der verschie-
denen Pfannen sind in Abbildung 16 aufgefihrt.

Pfannengrolile
35
31
30
25
25
€ 2 =
=
©
5 15
10 9 9
47 mm 50 mm 53 mm 56 mm 60 mm 64 mm andere
Abb. 16: Pfannengrol3e und Anzahl der verschiedenen implantierten Pfan-
nenarten (n = 98)
4.2.2 Grolle des Scheibenteils der implantierten Druckscheiben-
huftendoprothesen

Das Scheibenteil der DSP war zunachst nur in zwei Gréf3en 40 und 44 mm
verfligbar. Erst seit dem Jahre 1996 steht auch die Gro3e 40s zur Verfigung.

Diese wurde im Studienzeitraum nicht eingesetzt.
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Bei den Patienten der vorliegenden Untersuchung wurden 70 Druckscheiben-
prothesen (71,4 %) der Gr6Re 40 mm und 28 Prothesen (28,6 %) der GrolRe 44
mm implantiert (Abbildung 17).

GrofRe des Scheibenteils der DSP

44 mm
28,6% (n = 28)

40 mm
71,4% (n = 70)

Abb. 17: GrolRe des Scheibenteils der implantierten DSP (n = 98)

4.2.3 Implantierte Schraubbolzen

Entsprechend der praoperativen Planung und Resektionshohe des Schenkel-
halses standen drei verschiedene Bolzengréf3en in den Langen 70, 78 und 86
mm zur Verfigung.

Es wurden 53 (54,1 %) Schraubbolzen der Lange 78 mm, 35 (35,7 %) der
Lange 70 mm und 10 Schraubbolzen (10,2%) der Lange 86 mm implantiert
(Abbildung 18).
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BolzengroiRe

60

50

40

Anzahl (n)

10

=

70 mm 78 mm 86 mm

10

Abb. 18: Grol3e der implantierten Schraubbolzen (n = 98)

4.2.4 Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug bei den 98 durchgefihrten Im-
plantationen 99,4 Minuten, wobei 45 Minuten die kirzeste und 160 Minuten die

langste Operationsdauer war.

425 Anasthesieverfahren

Bei den 98 durchgefihrten Operationen kamen vier verschiedene Anasthesie-
verfahren zur Anwendung, und zwar am haufigsten die Periduralanasthesie (in
34,7 % der Féalle beziehungsweise n = 34), gefolgt von der Intubationsnarkose
(in 26,6 % der Falle beziehungsweise n = 26), der Spinalanasthesie (in 22,4 %
der Félle beziehungsweise n = 22) und von der kombinierten Spinal- und Peri-

duralanasthesie (in 16,3 % beziehungsweise n = 16) (Abbildung 19).



41

Anasthesieverfahren

22,4%

26,6%

[ Periduralanasthesie (n=34)

Bl intubationsnarkose (n =26)

] Spinalanasthesie (n = 22)

Bl «<ombinierte Spinal- und Periduralanasthesie (n = 16)

Abb. 19: Andasthesieverfahren bei der Implantation einer DSP (n = 98)

4.3 Komplikationen

4.3.1 Intra- und postoperative Komplikationen

Bei einer Patientin kam es intraoperativ zu einer Fraktur des Trochanter major.

Funf Patienten erlitten postoperativ eine Thrombose trotz Thromboseprophy-
laxe mit niedermolekularen Heparinen, auRerdem trat bei vier Patienten eine

Lungenembolie auf.

Ein Pfannenwechsel aufgrund von persistierenden Beschwerden erfolgte bei
einer Patientin, wobei auch intraoperativ der Grund der Schmerzen nicht zu
klaren war.

Eine Luxation erlitten weiterhin zwei Patienten, und zwar eine Patientin am

ersten postoperativen Tag, welche offen reponiert wurde, kombiniert mit einem
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Pfanneninlaywechsel, sowie ein Patient zwolf Monate nach Implantation der

DSP, die geschlossen reponiert werden konnte.

Eine Patientin erlitt einen epifaszialen Frihinfekt mit Staphylococcus aureus, so

dalR eine Weichteilrevision erforderlich wurde.

Bei einem Patienten bedurfte es wegen deutlicher Bewegungseinschréankungen
aufgrund einer periartikularen Ossifikation (Arcq 3) einer operativen Revision

zwei Jahre nach DSP-Implantation.

4.3.2 Endoprothesenwechsel

Ein Ausbau der von November 1993 bis Mai 1997 implantierten DSP
beziehungsweise ein Endoprothesenwechsel zu einem anderen Modell war im

Untersuchungszeitraum bei acht Patienten erforderlich (Tabelle 1):

Dabei erfolgten Prothesenwechsel wegen aseptischen Lockerungen bei vier
Patientinnen nach einer Standzeit der DSP von 22 bis 45 Monaten.

Bei einer Patientin muf3te die Prothese nach drei Monaten wegen einer

subtrochantaren Femurfraktur gewechselt werden.

Ein Endoprothesenwechsel wegen septischer Lockerung war bei drei Patienten
nach einer DSP-Standzeit von 5, 13 beziehungsweise 30 Monaten notwendig.

Ein Patient mit septischer Prothesenlockerung (nach einer DSP-Standzeit von
30 Monaten) war bei bestehender chronischer myeloischer Leukéamie zuvor an

einer Perimyokarditis erkrankt.

Die erhobenen Daten dieser acht Patienten gingen bis zum Zeitpunkt der
Wechseloperation in die klinische und radiologische Verlaufsbeobachtung ein.
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aseptische 57,8 1 x Coxarthrose
Locke- (54,1-63,7) 1 x Dysplasiecoxarthrose
rungen - 4 4 2 x Huftkopfnekrose
Femur- Coxarthrose
fraktur - 1 1 47,8
septische 2 x Coxarthrose
Locke- 1 x Huftkopfnekrose
rungen 3 - 3 62,9

(55,0-67,6)
Gesamt 3 5 8 56,2 4 x Coxarthrose

(47,8-67,6) 3 x Huftkopfnekrose

1 x Dysplasiekoxarthrose

Tab. 1: Wechseloperationen implantierter DSP
4.4 Verlaufsbeobachtung
4.4.1 Scores und subjektive Einschéatzung
44.1.1 Harris-Hip-Score

Die durchschnittlichen Harris-Hip-Scores (+ Standardabweichung) vor und nach
Implantation einer DSP (3, 6, 12, 18, 24, 36 und 48 Monate sowie mehr als 4
Jahre postoperativ) bei den Patienten der vorliegenden Studie (bezogen auf die
Gesamtzahl der Patientengruppen sowie gegeneinander abgegrenzt nach
Operationsindikation und Geschlecht der Patienten) gehen aus den
Abbildungen 20 bis 23 hervor.
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Der Harris-Hip-Score verbesserte sich (bezogen auf alle Patientengruppen) im
Mittel ( Standardabweichung [SD]) von 44,0 (£ 12,0) Punkte préaoperativ auf
zunachst 75,9 (x 15,7) Punkte 3 Monate postoperativ und im Laufe der Zeit
weiterhin auf 83,3 (x 12,6) Punkte nach 6 Monaten; 90,7 (x 11,4) Punkte nach
12 Monaten, 90,9 (= 10,4) Punkte nach 18 Monaten bis maximal 93,4 (+ 7,8)
Punkte 24 Monate postoperativ. Danach (3 Jahre bis mehr als 4 Jahre
postoperativ) war bei den Patienten nahezu ein Gleichstand mit einer relativ
hohen erzielten mittleren Punktanzahl von 91,8 (x 11,3), 91,1 (= 10,5)

beziehungsweise 91,1 (+ 10,3) zu verzeichnen.

Harris-Hip-Score - Patienten gesamt

100

—&— Patienten gesamt
60 / —l— Méanner
50 N Frauen

Abb.20: Harris-Hip-Score — Patienten gesamt

Das beste Ergebnis im Harris-Hip-Score, unterschieden nach der Operationsin-
dikation, erzielten besonders zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt mit im
Mittel (+ Standardabweichung) 92,5 (+ 10,1) Punkte jene Patienten, bei denen
aufgrund einer idiopathischen Coxarthrose eine DSP implantiert wurde. Im
Mittel etwas niedrigere Harris-Hip-Scores wiesen mehr als 4 Jahre postoperativ
dagegen die tbrigen Diagnosegruppen auf, und zwar von 88,6 (£ 11,3) Punkte
bei zugrundeliegender Dysplasiecoxarthrose, von 89,3 (£ 9,4) Punkte bei

Huftkopfnekrose und von 89,9 (+ 13,3) Punkte bei sonstigen Diagnosen.
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Harris-Hip-Score - Coxarthrose

100
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Abb.21: Harris-Hip-Score - Coxarthrose
Harris-Hip-Score - Dysplasiecoxarthrose
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Abb.22: Harris-Hip-Score — Dysplasiecoxarthrose; Einzelbeobachtungen
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Harris-Hip-Score - Hiftkopfnekrose

100
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Abb.23: Harris-Hip-Score — Hiftkopfnekrose; Einzelbeobachtungen

Die Frauen erreichten im Harris-Hip-Score (+ SD) im Vergleich zu den Mannern
ein besseres Ergebnis, und zwar bezogen auf alle Operationsindikationen
(aulRer 18 und 24 Monate postoperativ) zu allen Nachuntersuchungszeitpunkten
(mit im Mittel [+ SD] 92,1 [+ 9,8] Punkte im Vergleich zu 90,8 [+ 10,4] Punkte
zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt im Oktober 1999) sowie abgegrenzt
nach der Operationsindikation vor allem bei idiopathischer Coxarthrose (aul3er
zwel Jahre postoperativ) wiederum zZu allen
Nachuntersuchungszeitpunkten (mit im Mittel [+ SD] 95,3 [+ 5,2] Punkten im
Vergleich Zu 90,3 [+ 12,2] Punkten zum letzten
Untersuchungszeitpunkt). Bereits zwdolf Monate nach Implantation der DSP
erreichten alle bis dahin zur Nachuntersuchung erschienenen Patientinnen mit
der Operationsindikation idiopathischer Coxarthrose ein gutes Ergebnis (> 80
bis 90 Punkte) im Harris-Hip-Score. Eine Punktanzahl von weniger als 80 wies
aullerdem keine der im weiteren Zeitverlauf nachuntersuchten Patientinnen mit
einer Coxarthrose auf. 80 bis 90 Punkte erzielten bei ihrer letzten
Nachuntersuchung insgesamt 5 (15,6 %) und mehr als 90 bis 100 Punkte 27

(84,4 %) dieser weiblichen Patienten.
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Postoperativer Harris-Hip-Score (erzielte Punktanzahl nach
Bereichsaufteilung)
Anzahl der Patienten (n)
Follow-up (nach Implantation einer DSP)
Indikation Punktanzahl 3 6 12 18 2 3 4 >4
(Geschlecht) | (Bereich) Monate | Monate | Monate | Monate | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
Coxarthrose |<50 3 - - - - - - -
(Manner) >50 <60 - 2 2 - - 1 - 1
>60<70 3 - - 1 - - 1 1
>70<80 2 4 - - - - 1 1
>80<90 7 4 2 2 2 - - 4
>90 <100 5 7 8 5 8 5 5 13
Coxarthrose |<50 - 1 - - - - -
(Frauen) > 50 < 60 1 - - - - - - -
>60<70 9 3 - - - - - -
> 70 < 80 2 1 - - - -
>80<90 5 8 3 1 4 1 1 3
>90<100 8 7 17 8 12 4 6 12
Tab.2a: Harris-Hip-Score: Bei Aufteilung in Bereiche erzielte Punktanzahl

nach der Implantation einer DSP unter Bericksichtigung der
Operationsindikation und des Patientengeschlechts (bis > 4 Jahre
postoperativ)

Maximal 100 Punkte waren bemerkenswerterweise bei einer Patientin 3 Monate
postoperativ, jeweils bei zwei weiteren Patientinnen 12 und 18 Monate post-
operativ sowie bei vier weiteren Patientinnen 2 Jahre und einer weiteren Pati-
entin 4 Jahre postoperativ zu verzeichnen. FiUnf von diesen Patientinnen zeig-
ten einen gleich hohen und zwei Patientinnen einen annahernd gleichen Harris-
Hip-Score (beziehungsweise ein nach wie vor sehr gutes Ergebnis) bis mehr als
4 Jahre postoperativ.

Von den Mannern, die aufgrund einer idiopathischen Coxarthrose eine DSP im-
plantiert bekamen, wiesen nach den letzten Befunden der Follow-up-Unter-
suchung 6 (19,4 %) ein gutes Ergebnis (> 80 bis 90 Punkte) und 20 (64,5 %;
darunter auch ein Patient, der 3 Monate postoperativ nur < 50 Punkte erreichte)
ein sehr gutes Ergebnis (> 90 bis 100 Punkte) im Harris-Hip-Score auf. Dabei
erzielten maximal 100 Punkte jeweils zwei Patienten 12, 18 und 24 Monate
sowie ein weiterer Patient 4 Jahre postoperativ. Bei vier dieser sechs Patienten
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ergab sich wiederum das gleiche Ergebnis und bei einem dieser Patienten ein
annahernd gleicher Hip-Harris-Score (das heil3t ein ebenfalls nach wie vor sehr
gutes Ergebnis) zum letzten Untersuchungszeitpunkt (mehr als vier Jahre post
implantationem). 100 Punkte erreichte aufRerdem ein Patient sowohl ein

Jahr als auch drei Jahre postoperativ.

Einen Harris-Hip-Score von >50 bis 80 Punkte wiesen im Nach-
beobachtungszeitraum Uberdies 4 (12,9 %) der mannlichen Patienten mit der
Operationsindikation idiopathischer Coxarthrose auf. Bei einem dieser Pati-
enten erhdhte sich der Harris-Hip-Score anfanglich bis sechs Monate postope-
rativ auf 83,7 Punkte; danach (vier und mehr als vier Jahre postoperativ) er-
reichte der Patient jedoch jeweils nur noch 72,8 Punkte, ohne dal} sich bei den
radiologischen Nachuntersuchungen Veranderungen feststellen lieBen. Bei
diesem Patienten war allerdings eine zusatzliche hiftendoprothetische Ver-
sorgung ebenfalls mit einer DSP linksseitig erforderlich. Ein weiterer Patient,
der drei Monate postoperativ 78,1 Punkte erzielte, stellte sich fur weitere Nach-
untersuchungen nicht mehr zur Verflgung. Bei einem Patienten, bei dem
wegen deutlicher Bewegungseinschrankungen aufgrund einer periartikularen
Ossifikation (Arcg 3) 23 Monate nach DSP-Implantation eine operative Revision
erfolgte, erhdhte sich der Harris-Hip-Score von anfanglich 37,6 Punkten (drei
Monate postoperativ) auf schlieBlich 68,8 Punkte nach vier beziehungsweise
mehr als vier Jahren nach der DSP-Implantation. Ein Patient, der zwdlf Monate
nach DSP-Implantation eine Luxation erlitt, erzielte bei allen Follow-up-
Untersuchungen (bis zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt mehr als vier
Jahre postoperativ) einen Harris-Hip-Score von nunmehr etwas mehr als 50

Punkten.

Einen Harris-Hip-Score von nur 34,8 Punkte wies drei Monate postoperativ
aulBerdem ein Patient mit der Operationsindikation Coxarthrose auf, bei dem
aufgrund einer septischen Lockerung funf Monate nach der DSP-Implantation

ein Endoprothesenwechsel erfolgen mulfte.
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Bereichsaufteilung)

Postoperativer Harris-Hip-Score (erzielte Punktanzahl nach

Anzahl der Patienten (n)

Follow-up (nach Implantation einer DSP)

Indikation Punktanzahl 3 6 12 18 2 3 4 >4
(Geschlecht) | (Bereich) Monate | Monate | Monate | Monate | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
Dysplasie- <50 - - - - - - - _
coxarthrose |>50<60 1 - - - - - - -
(Ménner) >60<70 - 1 - - - - - -
>70<80 1 - - - 1 - -
>80<90 1 - - - 1 - - 1
>90<100 - - 1 3 - - - 3
Dysplasie- <50 - - - - - - - -
coxarthrose |>50<60 1 - - - - - -
(Frauen) >60<70 2 1 - -1 1 - 1
>70<80 1 1 - - 1 1 2
>80 <90 4 3 - 1 - - - -
> 90 <100 1 4 5 2 1 2 - 4
Tab.2b: Harris-Hip-Score: Bei Aufteilung in Bereiche erzielte Punktanzahl

nach der Implantation einer DSP unter Berucksichtigung der
Operationsindikation und des Patientengeschlechts (bis > 4 Jahre
postoperativ)

Nach den DSP-Implantationen aufgrund einer Dysplasiecoxarthrose konnte ei-
ner der funf nachuntersuchten Manner ein gutes Ergebnis (mit 88,7 Punkten)
und drei ein sehr gutes Ergebnis (mit 93,5 bis maximal 94,7 Punkten) im Harris-
Hip-Score bei der letzten Follow-up-Untersuchung erzielen. Ein befriedigendes
Ergebnis (mit 75,7 Punkten) war zudem bei einem Patienten zu verzeichnen;
dieser nahm jedoch nur drei Jahre postoperativ an einer Follow-up-

Untersuchung teil.

Von den elf nachuntersuchten Frauen mit der Operationsindikation
Dysplasiecoxarthrose erreichten postoperativ vier ein maRiges oder
befriedigendes Ergebnis (mit 60,5 bis 79,9 Punkten) und sieben ein sehr gutes
Ergebnis (mit mehr als 90 bis 100 Punkten) im Harris-Hip-Score bei der letzten
Follow-up-Untersuchung.

Dabei wies maximal 100 Punkte eine Patientin auf, und zwar sowohl drei als

auch mehr als vier Jahre postoperativ.
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Bei einer Patientin, welche maximal 100 Punkte ein Jahr postoperativ erzielte,
verminderte sich der Harris-Hip-Score auf 79,5 Punkte und somit auf ein nur
befriedigendes Ergebnis zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt (vier Jahre
postoperativ), ohne dall der radiologische Befund prothesenbedingte
Verénderungen zeigte. Eine Rolle spielte dabei eine zusatzlich notwendig
gewordene Endoprothesenversorgung der linken Hufte.

Eine &hnliche Abnahme im Harris-Hip-Score war bei einer weiteren Patientin
mit zunadchst sehr gutem Ergebnis von 97,1 Punkten sechs Monate und von
95,0 Punkten ein Jahr auf schlie3lich 79,8 Punkte vier und mehr als vier Jahre
postoperativ zu verzeichnen. Bei dieser Patientin bestand ein Valgusstand der
implantierten DSP (bei einem CCD-Winkel von 145°). Uberdies zeigte sich eine
Saumbildung am kranialen und kaudalen Auflagebereich und periartikulare

Ossifikationen (Arcq 2) in den Rontgenaufnahmen.

Bei einer Patientin mit der Operationsindikation Dysplasiecoxarthrose erhthte
sich der Harris-Hip-Score zunachst auf 81,9 Punkte sechs Monate postoperativ,
nach 18 und 24 Monaten sowie zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt wies
diese Patientin (trotz korrektem Sitz der implantierten DSP beziehungsweise
radiologischem Normalbefund) jedoch nur noch eine Punktzahl von 60,5 auf.

Bei einer Patientin, die einen Harris-Hip-Score von 69,5 Punkten sechs Monate
nach der DSP-Implantation erreichte, wurde mit der Operationsindikation Dys-
plasiecoxarthrose nach einer Standzeit von 45 Monaten aufgrund aseptischer

Lockerung ein Endoprothesenwechsel durchgefthrt.

Beim Vorliegen von Huftkopfnekrosen zeigte sich nach der DSP-Implantation
bei zwei von drei der nachuntersuchten Patientinnen ein sehr gutes Ergebnis
(mit 93,7 % beziehungsweise 94,7 erreichten Punkten) und bei einer Patientin
ein noch befriedigendes Ergebnis (mit 69,0 Punkten) zum letzten

Nachuntersuchungszeitpunkt im Oktober 1999.
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Postoperativer Harris-Hip-Score (erzielte Punktanzahl nach
Bereichsaufteilung)
Anzahl der Patienten (n)
Follow-up (nach Implantation einer DSP)
Indikation Punktanzahl 3 6 12 18 2 3 4 >4
(Geschlecht) | (Bereich) Monate | Monate | Monate | Monate | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
> 50< 60 1 - - - - - - -
Huftkopf- > 60 <70 1 1 - - - - - -
nekrose > 70 < 80 - - - - - - -
(Manner) >80<90 1 - 2 1 1 - - 2
>90 <100 - 2 3 - 2 3 2 3
<50 - - - - - - - -
> 50 < 60 1 - - - - - -
Huftkopf- > 60 < 70 - - - 1 - - - 1
nekrose > 70 < 80 1 - - - - - -
(Frauen) >80 < 90 - 2 1 _ - -
>90<100 - - - - - 1 1 2
Tab.2c: Harris-Hip-Score: Bei Aufteilung in Bereiche erzielte Punktanzahl

nach der Implantation einer DSP unter Bertcksichtigung der
Operationsindikation und des Patientengeschlechts (bis > 4 Jahre
postoperativ)

Von den insgesamt sieben nachuntersuchten Mannern mit einer
Huftkopfnekrose, erzielten im Harris-Hip-Score zwei Patienten ein gutes
Ergebnis (mit 82,7 und 89,5 Punkten) und finf Patienten ein sehr gutes
Ergebnis (mit 90,8 bis maximal 97,0 Punkten) bei der letzten Follow-up-
Untersuchung.

Von den Patienten mit sonstigen Diagnosen (bei einem Mann und drei Frauen)
wurde fernerhin ein befriedigendes Ergebnis (mit 71,9 Punkten) beim mann-
lichen Patienten sowie ein gutes Ergebnis (mit 87,7 Punkten) bei einer Patientin
und ein sehr gutes Ergebnis (mit jeweils 100 Punkten) bei zwei Patientinnen
zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt nach der DSP-Implantation erzielt.
Dabei ergab der radiologische Befund beim mannlichen Patienten eine ab-
stehende Lasche am distalen Ende sowie eine periartikulare Ossifikation (Arcq
3) und einen kndchernen Anbau des distalen Laschenanteils. Zudem bestand
ein Varusstand der DSP mit einer CCD-Winkelverkleinerung von 128°

praoperativ auf 124° postoperativ.
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Eine Verbesserung im Harris-Hip-Score war bei der Gesamtbetrachtung der
nachuntersuchten Patienten im Mittel (+ Standardabweichung) von préoperativ
44,0 (x 12,0) Punkte auf 91,1 (x 10,3) Punkte (das heif3t im Mittel sehr guter
Harris-Hip-Score-Wert) zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt (nach der
Implantation der DSP bis zu mehr als 4 Jahre) zu verzeichnen. Im Mittel (x SD)
die hochste Punktzahl im Harris-Hip-Score wurde von den Frauen der
Patientengruppe mit einer primaren idiopathischen Coxarthrose und der
Patientengruppe mit sonstigen Diagnosen (mit 95,3 [+ 5,2] beziehungsweise
95,9 [+ 7,1]) zum letzten Untersuchungszeitpunkt erreicht. Erwahnt sei zudem,
dal3 ein gutes und sehr gutes Ergebnis (mit >80 <90 beziehungsweise > 90
<100 Punkte) sowohl alle nachuntersuchten Frauen der Coxarthrosegruppe (in
15,6 respektive 86,4 % der Patientinnen) als auch jene mit sonstigen
Diagnosen (in 33,3 respektive 67,75 der Patientinnen) bei ihrer letzten

Nachuntersuchung aufwiesen.

Von den Méannern der Coxarthrosegruppe erreichte tberdies ein gutes und sehr
gutes Ergebnis mit 83,9 % (19,4 beziehungsweise 64,5 %), 12,9 % ein mafiges
oder befriedigendes Ergebnis (mit 52,7 bis maximal 78,1 Punkten) und ein Pati-
ent ein schlechtes Ergebnis (mit 34,8 Punkten). Dabei lag bei letzterem Patient
eine septische Lockerung vor. Ein Harris-Hip-Score von nur 52,7 Punkten er-
Zielte ein Patient, der zwolf Monate nach der DSP-Implantation eine Luxation
erlitt. Radiologisch war eine Saumbildung am kranialen und kaudalen Auflage-
bereich der DSP auf dem Schenkelhalsstumpf zu erkennen; zudem bestand ein
geringgradiger Valgusstand der DSP bei einer CCD-Winkelveranderung von
130° pra- auf 136° postoperativ. Bei einem Patienten mit einer erreichten Punkt-
zahl von schlieB3lich 68,8 (nach bis zu mehr als 4 Jahre postoperativ) bestand
eine Bewegungseinschrankung wegen einer periartikularen Ossifikation (Arcq
3); eine Entmauerungsoperation aufgrund dessen erfolgte 23 Monate post-
operativ. Uberwiegend ein gutes bis sehr gutes Ergebnis im Harris-Hip-Score
nach der Versorgung mit einer DSP war weiterhin sowohl bei den Patienten mit
einer Dysplasiecoxarthrose als auch bei jenen mit einer Huftkopfnekrose zu ver-

zeichnen.
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So erzielten im Nachbeobachtungszeitraum aus der Gruppe mit einer Huft-
kopfnekrose alle Manner (respektive in 28,6 und 71,4 % der Falle) ein gutes
und sehr gutes Ergebnis und 66,7 % der Frauen ein sehr gutes Ergebnis. Eine
Frau dieser Gruppe wies aul3erdem postoperativ ein befriedigendes Ergebnis
(mit 69,0 erreichten Punkten) nach mehr als vier Jahren auf. Eine Rolle fur das
schlechtere Abschneiden dieser Patientin kdnnten Beschwerden aufgrund eines
knbchernen Anbaus gespielt haben.

Wiederum einen guten oder sehr guten Harris-Hip-Score nach der Versorgung
mit einer DSP erreichten 80,0 % der Manner (respektive in 20 und 60 % der
Falle) und ein sehr gutes Ergebnis 63,6 % der Frauen aus der Gruppe mit Dys-
plasiecoxarthrosen jeweils bei ihrer letzten Follow-up-Untersuchung. Ein befrie-
digendes Ergebnis (mit 75,7 Punkten) wies aus dieser Gruppe auf3erdem der
jungste Patient dieser Studie (ein Mann von 20 Jahren) drei Jahre postoperativ
auf. Angemerkt sei, daR sich dieser Patient keinen weiteren
Nachuntersuchungen im Untersuchungszeitraum unterzog. Ein befriedigendes
Ergebnis in dieser Gruppe (mit 60,5 bis 79,9 erreichten Punkten) erzielten des
weiteren 36,4 % der Frauen bei ihrer letzten Follow-up-Untersuchung. Eine von
diesen Patientinnen zeigte bemerkenswerterweise zunadchst ein sehr gutes
postoperatives Ergebnis nach sechs und zwdolf Monaten, wonach dieser auf
79,9 Punkte nach mehr als vier Jahren abnahm. Dabei zeigte sich radiologisch
eine Saumbildung am kranialen und kaudalen Auflagebereich der DSP auf dem
Schenkelhalsstumpf. Zudem bestand ein postoperativer Valgusstand (bei einem
CCD-Winkel von 145° mit einer Winkelver&dnderung pra- zu postoperativ von +
9°) und weiterhin eine periartikulare Ossifikation (Arcq 2). Bei einer Patientin,
die sechs Monate postoperativ einen Harris-Hip-Score von 69,5 Punkte
aufwies, war ein Prothesenwechsel aufgrund einer aseptischen Lockerung
erforderlich. Erwdhnt sei auch, dal3 sich bei einer Patientin, bei der sich der
Harris-Hip-Score auf 81,9 Punkte sechs Monate postoperativ verbesserte, nach
18 Monaten bis mehr als vier Jahre postoperativ nur noch eine Punktzahl von
60,5 erreichte, trotz korrektem Sitz der implantierten DSP beziehungsweise bei

einem radiologischen Normalbefund.
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4.4.1.2 Getrennte Auswertung nach Schmerzen und Funktion

44.1.2.1 Schmerzen

Die Zufriedenheit mit dem Operationsresultat aus der Sicht des Patienten ist im
hochsten MalRe vom Vorliegen von Schmerzen beziehungsweise
Schmerzfreiheit abhangig.

Funf Patienten mit beidseits implantierten Druckscheibenendoprothesen
wurden fir jede Seite gesondert beurteilt und ausgewertet, dem
Gesamtkollektiv jedoch nicht zusatzlich gegenibergestellt bzw. gesondert
beurteilt. Die Patienten mit erforderlichem Endoprothesenwechsel gingen bis
zum Zeitpunkt der Wechseloperation mit in die Studie ein.

Vor der Operation klagten die meisten Patienten (n = 58 Hiftgelenke; 59,2 %)
uber ,deutliche” Schmerzen (einhergehend mit eingeschréankter Aktivitat und
Bedarf an starken Schmerzmitteln) gefolgt von Patienten (n = 34 Hiftgelenke;
34,7 %) mit ,moderaten® Schmerzen (mit einem Bedarf an starken
Schmerzmitteln). Vier Patienten litten auf3erdem an (invalidisierenden) starken
Schmerzen. Milde Schmerzen gaben nur zwei Patienten an. Ohne Schmerzen
war insgesamt keiner der Patienten praoperativ (Abbildung 24).

Postoperativ waren die meisten Patienten (n =59 Hiftgelenke; 60,2 %)
beschwerdefrei. ,Leichte” oder ,milde” Schmerzen gaben jeweils 19 (19,4 %)
der Patienten und nur ein Patient moderate Schmerzen postoperativ an
(Abbildung 25). Endoprothesenspezifisch kam es im vorliegenden Kollektiv vor
allem in den ersten postoperativen Monaten haufig zu mehr oder weniger
ausgepragten Beschwerden im Bereich der Lasche beziehungsweise der
Aul3enseite des proximalen Oberschenkels. Neben dem Laschendesign und
Implantationsart beziehungsweise —fehler (wie solche, die eine nach proximal
oder distal abstehende Lasche zur Folge haben, wie auch ein nicht korrekt
eingebrachter oder vollstéandig eingedrehter Schraubbolzen, oder ein nach
lateral oder distal abstehender Sicherungsdraht, der bei friheren Modellen zur
Arretierung des Bolzens verwendet wurde sowie nicht korrekt eingebrachte
oder zu lang gewahlte Kortikalisschrauben, die distal die Lasche fixieren)

kdnnten Ursache fiur die Beschwerden sein, besonders die Konstitution des
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Patienten. So konnen solche durch die Lasche verursachten Beschwerden
besonders bei sehr schlanken, asthenischen oder athletischen Patienten mit
geringer Weichteilabdeckung infolge von Reizerscheinungen an der Muskulatur
beziehungsweise am Tractus iliotibialis durch die Lasche verursacht werden.

Schmerzen (praoperativ)
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Abb. 24: Schmerzen praoperativ

Die Auswertung erfolgte gemafl dem Harris-Hip-Score wie folgt:

1 = keine Schmerzen; 2 = leichte Schmerzen (gelegentlich, ohne
Bedarf an Schmerzmitteln); 3 = milde Schmerzen (gelegentlich,
bei Bedarf Schmerzmittel); 4 = moderate Schmerzen (bei Bedarf
an starken Schmerzmitteln); 5 = deutliche Schmerzen (einge-
schrankte Aktivitat, bei Schmerzmittelbedarf) 6 = starke Schmer-
zen (invalidisierend)

Erwahnt sei dariber hinaus eine im Kontext mit dem sogenannten
.Laschenschmerz“ zusatzlich durchgefihrte Nachuntersuchung bei 108
Patienten. Bei den 33 (30,6 %) der 108 Patienten mit Beschwerden, traten
diese vor allem im Bereich der Leiste (n = 15) sowie im
Oberschenkelschaftbereich und auch im Bereich des Trochanter major (jeweils
n = 12) auf. Nur zwei Patienten nannten auch Beschwerden im Huftbereich.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung konnte ein Druckschmerz auf3erdem

bei 19 Patienten ausgeldst werden.
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Die Uberwiegende Mehrzahl (n = 29) der Patienten gab fernerhin ein Auftreten
der Beschwerden bei Belastung an. Jeweils 4 der 33 Patienten hatten aul3er-

dem Beschwerden in Ruhe beziehungsweise nachts beim Liegen.

Schmerzen (postoperativ)
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Abb. 25: Schmerzen nach der DSP-Implantation (n = 98)
Auswertung gemal dem Harris-Hip-Score (Abb. 24)

4.41.2.2 Gangbild

Ein hinkendes Gangbild bestand vor der DSP-Implantation (n = 98) in nahezu
allen Fallen (mit ,leichtem” Hinken in 11,2 % [n = 11], ,maligem* Hinken in
45,9 % [n = 45] und ,starkem” Hinken in 38,8 % [n=38]) (Abbildung 22). Ein
Patient war nicht gehfahig. Praoperativ wiesen lediglich drei Patienten ein
unauffalliges Gangbild auf.

Ein unauffalliges Gangbild wiesen nach der DSP-Implantation hingegen die
Mehrzahl der Patienten (n = 53 DSP; beziehungsweise mit 54,1 %) auf, gefolgt
von Patienten mit einem noch ,leichten® Hinken (mit n = 38 DSP
beziehungsweise 98,8 %) (Abbildung 26). Ein maliges Hinken zeigte sich
aullerdem bei sechs Patienten und ein starkes Hinken nur noch bei einem

Patienten. Gehunféahig war postoperativ keiner der Patienten.
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Gangbild (praoperativ)

Anzahl (n)

Abb. 26: Gangbild praoperativ.
Die Auswertung erfolgte gemafl dem Harris-Hip-Score wie folgt:

1 = kein Hinken; 2 = leichtes Hinken; 3 = malfiiges Hinken;
4 = starkes Hinken; 5 = Gehunfahigkeit

Gangbild (postoperativ)

Anzahl (n)

Abb. 27: Gangbild nach der DSP-Implantation (n = 98).
Die Auswertung erfolgte gemaf dem Harris-Hip-Score (Abb. 26)
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44.1.2.3 Gehhilfen

Préaoperativ waren 18 Patienten (18,4 %) der vorliegenden Studie standig auf
einen Gehstock und vier Patienten (4,1 %) auf zwei Gehstocke angewiesen.
Eine Unterarmgehstitze benutzten 14 Patienten (14,3 %) und 2 Patienten
(2,0 %) zwei Unterarmgehstitzen (beziehungsweise waren gehunfahig).
Gelegentlich einen Gehstock nahmen auflerdem 14 Patienten (14,3 %) zur
Hilfe. Auf keine Gehhilfen war praoperativ knapp die Halfte der Patienten (n =
46 DSP; 46,9 %) angewiesen (Abbildung 28).

Gehhilfen (préoperativ)
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Abb. 28: Einsatz von Gehhilfen praoperativ.
Die Auswertung wurde gemalf dem Harris-Hip-Score wie folgt
durchgefuhrt: 1 = keine Hilfsmittel; 2 = ein Gehstock (gelegentliche
Benutzung); 3 = ein Gehstock (standige Benutzung);
4 = eine Unterarmgehstiitze; 5 = zwei Gehstdcke; 6 = zwei
Unterarmgehstitzen (beziehungsweise Gehunféahigkeit)

Nach der DSP-Implantation (n = 98) war die tberwiegende Mehrzahl der Pati-
enten (n = 81 DSP beziehungsweise 82,7 %) hingegen auf keine Gehhilfe mehr
angewiesen. Jeweils zwei Patienten benutzten einen Gehstock oder eine Unter-

armgehstitze. Nur ein Patient benétigte noch zwei Gehstdcke (Abbildung 29).
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Gehhilfen (postoperativ)
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Abb. 29: Einsatz von Gehhilfen nach der DSP-Implantation.
Die Auswertung erfolgte gemafd dem Harris-Hip-Score (Abb.28)

44124 Gehstrecke

Eine Gehstrecke von bis zu 1.500 Metern konnten praoperativ knapp die Halfte
der Patienten (n = 44 Hiftgelenke; 44,9 %) bzw. eine von bis zu 500 Metern die
andere Halfte der Patienten (n = 46 Huftgelenke; 46,9 %) bewaéltigen. Bei vier
Patienten bestand eine auf die Wohnung beziehungsweise hausliche Um-
gebung beschréankte Gehfahigkeit (mit nur bis zirka 50 Metern) und bei einem
Patienten eine ganzliche Gehunfahigkeit. Lediglich drei Patienten waren préa-
operativ imstande, eine Wegstrecke von mehr als 1.500 Metern zurtickzulegen
(Abbildung 30). Nach der DSP-Implantation konnte dagegen eine Wegstrecke
von mehr als 1.500 Metern die Mehrzahl der Patienten (n = 54 DSP
beziehungsweise 55,1 %) zuriicklegen. Eine Wegstrecke von bis zu 1.500
Metern konnte auf3erdem ein Groliteil der Patienten (n = 38 DSP; 38,8 %)
zurticklegen. Sechs Patienten war es lediglich mdglich, eine Strecke von bis zu
500 Metern zu bewaltigen (Abbildung 31).
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Anzahl (n)

Gehstrecke (praoperativ)

Abb. 30:

Gehstrecke praoperativ.
Die zurlickgelegte Gehstrecke wurde gemal dem Harris-Hip-

Score wie folgt unterteilt:
1 = Gehstrecke > 1500 Meter; 2 = Gehstrecke < 1500 Meter; 3 =

Gehstrecke < 500 Meter; 4 = Gehstrecke in der hauslichen Um-
gebung; 5 = Gehunfahigkeit

Gehstrecke (postoperativ)

<
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Abb. 31: Gehstrecke nach der Implantation einer DSP (n = 98)

Die Unterteilung erfolgte nach dem Harris-Hip-Score (Abb.30)
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44.1.3 Operationsresultat aus Patientensicht

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patienten (n = 93) auch danach
befragt, ob sich nach der Implantation einer DSP ihr Befinden im Hinblick auf
die operierte Hifte (n = 98) verschlechtert, gleichgeblieben oder verbessert
habe. Dabei gaben sechs Patienten eine Verschlechterung an, sieben
Patienten beurteilten postoperativ im Vergleich zu praoperativ ihr Befinden als
gleichbleibend. Die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten war jedoch mit dem
Operationsergebnis (n = 85 DSP beziehungsweise 86,7 %) zufrieden,

beziehungsweise gaben an, hierdurch eine Verbesserung erfahren zu haben.

4.4.2 Radiologische Befunde

Radiologische Kriterien bei der Nachuntersuchung einer implantierten DSP sind
der CCD-Winkel, der knécherne Auflagebereich der DSP, das knécherne Lager
kranial und kaudal des Prothesenkorpers, der kortikospongiose Bereich
zwischen der DSP, dem Kalkar und der proximal eingebrachten
Laschenschraube, sowie die Lage der Lasche am lateralen Femur. Eine
korrekte Beurteilung insbesondere des Auflagebereichs der Endoprothese am
Schenkelhalsstumpf ist nur moglich, wenn dieser vom Ro&ntgenzentralstrahl
exakt orthograd getroffen wird. Wie eigene Untersuchungen gezeigt haben,
gelingt dieses am besten in einer Innenrotationsstellung des Femur von
mindestens 10° bis maximal 20°. Diese spezielle Einstellungstechnik kam daher
auch bei der radiologischen Nachuntersuchung zur Anwendung (Abb. VI, Tab. II
im Anhang). Dennoch konnten nicht alle Réntgenbilder im Verlauf ausgewertet
werden, da in Einzelfallen keine korrekte, orthograde Rontgenaufnahme vorlag.
Zur Beurteilung vom Auftreten periarticularer Ossifikationen (Abb. V im Anhang)
konnten die Rontgenbilder aller 98 implantierten DSP herangezogen werden.
Bei acht der implantierten DSP war eine Verlaufsbeobachtung nicht mdglich
(z.B. wegen Endoprothesewechsel), sodall 90 DSP der radiologischen
Beurteilung unterzogen wurden (Tab. 3a+tb). Hierbei betrug der kirzeste
Bobachtungszeitraum der Follow-up-Untersuchungen wie auch bei der
klinischen Verlaufsbeurteilung 18 Monate, der langste 6 Jahre.
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4.4.2.1 Befunde im Hinblick auf Saumbildungen, Neotrabekel und
Laschenabstand

Eine sichere Beurteilung war in bezug auf den knéchernen Auflagebereich der
DSP am Schenkelhalsstumpf lediglich bei sieben der 90 nachuntersuchten
Endoprothesen (bei jeweils den gleichen Patienten) sowohl kranial als auch
kaudal (Zone Al und A2) nicht moglich. Etwas haufiger nicht sicher beurteilt
werden konnte dieser Auflagebereich bei der mannlichen Patientengruppe mit

einem Anteil von n = 4 zu einem Anteil von n = 3 (siehe Tabelle 3a).

Postoperative radiologische Befunde

Anzahl der implantierten DSP (n)

Saumbildung
Indikation kranialer kaudaler kranialer Bereich | kaudaler Bereich
und Auflagenbereich | Auflagenbereich des des
Geschlecht (Ap) (A2) Schraubenbolzens | Schraubenbolzens

(B) (©)
ja | nein | nb.| ja |nein|nb| ja |nein| nb. ja | nein | n.b.

Coxarthrose | 20 38 5 6 52 5 4 59 - 4 59 -
Méanner 9 18 4 2 25 4 3 28 - 1 30 -
Frauen 11 20 1 27 1 1 31 - 3 29 -
Dysplasie- 3 10 1 1 12 1 - 14 - - 14 -
coxarthrose
Manner - 4 - - 4 - - 4 - - 4 -
Frauen 3 6 1 1 8 1 - 10 - - 10 -
Huftkopf- 2 8 - 1 9 - - 10 - - 10 -
nekrose
Manner 2 5 - 1 6 - - 7 - - 7 -
Frauen 3 - - 3 - - 3 - - 3 -
Sonstige - 2 1 - 2 1 - 3 - - 3 -
Diagnosen
Manner - 1 - - 1 - - 1 - - 1 -
Frauen - 1 1 - 1 1 - 2 - - 2 -
Patienten 25 58 7 8 75 7 4 86 - 4 86 -
(gesamt)
Manner 11 28 4 3 36 4 3 40 - 1 42 -
Frauen 14 30 3 5 39 3 1 46 - 3 44 -

Tab. 3 a: Radiologische Befunde der Follow-up-Untersuchungen
* siehe hierzu Abbildung VI und Tabelle Il im Anhang
** n.b. = nicht beurteilbar
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Eine Saumbildung war am haufigsten am kranialen Auflagebereich (Zone Al)
der DSP (mit n = 25 beziehungsweise 27,8 % aller implantierten DSP)
festzustellen, gefolgt von einer am kaudalen Auflagebereich (Zone A2) der DSP
(mit n = 8) und dann von einer im Bereich des Schraubbolzens (Zone E1 und
E2 mit jeweils n = 4 aller implantierten DSP). Dabei fand sich eine Saumbildung
haufiger bei der Patientengruppe mit vorliegender Coxarthrose im Vergleich zur
Patientengruppe mit einer Dysplasiecoxarthrose und zur Patientengruppe mit
einer Huftkopfnekrose. Keine Saumbildung bei den nachuntersuchten
implantierten DSP der Patientengruppe mit sonstigen Diagnosen zu
verzeichnen.

Haufiger war eine Saumbildung sowohl am kranialen als auch am kaudalen
Auflagebereich der DSP bei den nachuntersuchten Frauen mit einer
idiopathischen Coxarthrose und Dysplasiecoxarthrose (mit n = 11 und n = 3
respektive mit n = 4 und n = 1) im Vergleich zu den nachuntersuchten Méannern
(mit n = 9 und n = 0 respektive n = 2 und n = 0) nachzuweisen. Bei der
Patientengruppe mit vorliegender Huftkopfnekrose zeigten sich dagegen
Saumbildungen am kranialen und kaudalen Auflagebereich nur bei den
nachuntersuchten Mannern (mit n = 2 beziehungsweise n = 1).

Eine Saumbildung am kranialen und kaudalen Bereich des Schraubbolzens
fand sich fernerhin nur bei den Patienten mit einer idiopathischen Coxarthrose,
wobei im kranialen Bereich von einer Saumbildung zumeist die mannlichen Pa-
tienten (mit n = 3 zu n = 1) und im kaudalen Bereich die weiblichen Patienten
(mit n = 3 zu n = 1) betroffen waren.

Die radiologischen Befunde der implantierten DSP bei der letzten Nach-
untersuchung (gesamt; sowie nach Operationsindikation und Geschlecht der
Patienten unterschieden) gehen aus Tabelle 3 a und b hervor.

Als ,charakteristische funktionelle Anpassung“ wird die Bildung von neuen
Trabekelziigen angegeben, das heil3t, in diesen Fallen wird die Last nicht direkt
vor der Schenkelhalskortikalis ilbernommen, sondern von den neuen Trabekel-
zugen in die mediale Kortikalis eingesetzt (MENGE 1995).

In der vorliegenden Studie fanden sich Neotrabekel bei insgesamt flunf der
nachuntersuchten DSP im kndchernen Bereich zwischen Schraubbolzen, Kal-
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kar und proximaler Laschenschraube, und zwar haufiger bei den mannlichen

Patienten (n = 4) als bei den weiblichen Patienten (n = 1). Bei vier (drei Manner

und eine Frau) dieser Patienten war die Indikation zur Implantation der DSP

aulBerdem eine idiopathische Coxarthrose und bei einem Patienten eine

Huftkopfnekrose (siehe Tabelle 3 b).

Postoperative radiologische Befunde

Anzahl der implantierten DSP (n)

knécherne Lasche abstehend Veranderungen
Strukturverdnderungen Zu den post-
Indikation Neotrabekel (D) proximal distal (E,) operativ zuvor
und (Ep) durchgefuhrten
Geschlecht Durchleuchtungs-
aufnahmen
ja nein ja | nein | ja | nein ja nein
Coxarthrose 4 59 1 62 1 62 8 55
Ménner 3 28 1 30 1 30 4 27
Frauen 1 31 - 32 32 4 28
Dysplasie- - 14 - 14 1 13 - 14
coxarthrose
Manner - 4 - 4 - 4 - 4
Frauen - 10 - 10 1 9 - 10
Huftkopf- 1 9 - 10 - 10 1 9
nekrose
Manner 1 6 - 7 - 7 - 7
Frauen 3 - 3 - 3 1 2
Sonstige - 3 - 3 1 2 3
Diagnosen
Manner - 1 - 1 1 - - 1
Frauen - 2 - 2 2 - 2
Patienten 5 85 1 89 3 87 9 81
(gesamt)
Ménner 4 39 1 42 2 41 4 39
Frauen 1 46 - 47 1 46 5 42
Tab. 3 b: Radiologische Befunde der Follow-up-Untersuchungen

* siehe hierzu Abbildung VI und Tabelle Il im Anhang

Ferner gilt es zu beurteilen ob die Lasche nach proximal oder distal absteht.

Dies war bei den nachuntersuchten DSP der vorliegenden Untersuchung, wie

aus Tabelle 3 b zu ersehen, bei einer DSP proximal und bei drei DSP distal des

Laschenbereichs der

Fall.

Dabei

wurde von den Patienten mit distal

abstehender Lasche die DSP zu varisch (mit einem CCD-Winkel von 114°) bei

einer Patientin mit der Operationsindikation Dysplasiecoxarthrose und etwas zu
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varisch (mit einem CCD-Winkel von 124°) bei einem Patienten mit sonstiger
Diagnose eingebracht. Der achsengerechte Prothesensitz bestand hingegen
bei den zwei tbrigen Patienten mit distal oder proximal abstehender Lasche.
Eine Saumbildung am kranialen Auflagebereich zeigte sich zudem bei der zu
varisch eingebrachten DSP mit distal abstehender Lasche. Im Fall der proximal
abstehenden Lasche bestand auRerdem eine Saumbildung kranial und kaudal
des Schraubbolzens.

So fand sich eine Saumbildung sowohl kranial als auch kaudal am Auflagebe-
reich der DSP bei finf Patienten, zwei Manner und zwei Frauen mit der Opera-
tionsindikation Coxarthrose sowie eine Frau mit einer Dysplasiecoxarthrose. Bei
einer weiteren Endoprothese einer Patientin mit einer Coxarthrose bestand eine
Saumbildung am kranialen Auflagebereich der DSP sowie im kndchernen Lager
kaudal des Schraubbolzens.

Eine Saumbildung im knéchernen Lager sowohl kranial als auch kaudal des
Schraubbolzens wies eine implantierte DSP einer Patientin ebenfalls mit der
Operationsindikation Coxarthrose auf. Bei zwei mannlichen Patienten mit einer
Coxarthrose zeigten sich Uberdies jeweils eine Saumbildung am kranialen Auf-
lagebereich der eingebrachten DSP sowie Neotrabekel im kortikospongiosen
Bereich zwischen Schraubbolzen, Kalkar und proximaler Laschenschraube.
Neotrabekel im kortikospongidsen Bereich neben einer Saumbildung sowohl
kranial als auch kaudal des Auflagebereiches der implantierten DSP waren au-
Berdem bei einem mannlichen Patienten mit einer Huftkopfnekrose festzustel-
len. Sowohl eine Saumbildung am kranialen und kaudalen Auflagebereich des
Implantates sowie im kndchernen Lager kaudal des Schraubbolzens als auch
Neotrabekel im kortikospongiésen Bereich zwischen Schraubbolzen, Kalkar und
proximaler Laschenschraube lag fernerhin bei einer Patientin mit der
Operationsindikation Coxarthrose vor.

Angemerkt sei, dal3 eine Abweichung von einem als optimal erachteten CCD-
Winkel (zwischen 125° und 135°) im letzteren Fall von + 3° (beziehungsweise
von 138°) vorlag.

Ein Valgusstand von 140° bestand Uberdies im Fall mit Neotrabekel im

kortikospongitsen Bereich und eine Saumbildung am kranialen und kaudalen
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Auflagebereich sowie einer von 145° in einem Fall mit einer Saumbildung am
kranialen und kaudalen Auflagebereich der implantierten DSP (bei der Patientin
mit der Operationsindikation Dysplasiecoxarthrose).

Eine Abweichung vom achsengerechten Sitz von + 1° bestand bei zwei
implantierten Endoprothesen (mit einer Saumbildung jeweils am kranialen und
kaudalen Auflagebereich der DSP bei einer Patientin und einem Patienten mit
einer Coxarthrose). Eine Abweichung von dem als optimal angesehenen CCD-
Winkel lag bei den Ubrigen Endoprothesen mit radiologischen
Mehrfachbefunden nicht vor.

Bei den DSP mit einem radiologischen Befund (eine Saumbildung kranial am
Auflagebereich mit n = 14, eine kaudal am Auflagebereich mit n = 1, und Neo-
trabekel mit n = 1) lag ein achsengerechter Sitz der DSP in allen Fallen (aul3er
bei drei Endoprothesen) vor. Dabei bestand bei zwei Endoprothesen ein CCD-
Winkel von 140° und bei einer Prothese von 138° jeweils bei einer Saumbildung
am kranialen Auflagebereich der DSP.

Wie Tabelle 3 b fernerhin zeigt, lagen Veranderungen zu den Voraufnahmen in
den Follow-up-Untersuchungen bei insgesamt neun der nachuntersuchten DSP
am haufigsten bei den Patienten mit einer idiopathischen Coxarthrose vor (n =
8; darunter ein Patient mit einer septischen Lockerung). Veranderungen zu den
Voraufnahmen im Kontext mit einer septischen Lockerung der implantierten
DSP fanden sich auf3erdem bei einem Patienten mit der Operationsindikation
Huftkopfnekrose.

Insgesamt blieben die aufgezeigten Saumbildungen im Verlauf meist
unverandert, insbesondere im Auflagebereich der DSP — in den Zonen Al und
A2 - sodald diesbeziglich keine Lockerungszeichen postuliert wurden, lediglich
beim Auftreten eines Saums in den Zonen B und C konnten radiologische
Lockerungszeichen progredient aufgezeigt werden, eben vier dieser
radiologisch gelockerten DSP wurden auf andere Endoprothesenmodelle
gewechselt. Bei 90% (n = 81) der radiologisch nachuntersuchten DSP traten

Uberhaupt keine Veranderungen der Réntgenbefunde im Verlauf auf.
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4422 CCD-Winkel

Als optimal wird ein CCD-Winkel zwischen 125° und 135° angesehen. Ein
achsengerechter Sitz der Prothese war demgemald bei der tUberwiegenden
Mehrzahl der nachuntersuchten Patienten (mit n = 67) zu verzeichnen. Dabei
handelte es sich um 48 von 63 DSP, deren Implantation aufgrund einer
idiopathischen Coxarthrose erfolgte; sowie um 12 von 14 DSP mit der Indikation
einer Dysplasiecoxarthrose; und um 7 von 10 DSP mit der Indikation einer
Huftkopfnekrose.

Der mittlere CCD-Winkel ergab postoperativ im Vergleich zum praoperativen
Befund die gro3te Winkelveranderung (mit im Mittel 135,4° zu 129,8°) bei der
Patientengruppe mit der Operationsindikation Dysplasiecoxarthrose.

Ein Valgusstand von +1 bis +10° lag bei 21 der 90 der nachuntersuchten
Endoprothesen beziehungsweise bei 15 der 63 wegen einer idiopathischen
Coxarthrose implantierten DSP; bei 14 aufgrund einer Dysplasiecoxarthrose
und von 5 der 10 wegen einer Huftkopfnekrose implantierten DSP vor. Dabei
war eine Abweichung vom als optimal angesehenen CCD-Winkel am haufigsten
von lediglich 1° bei 8 der insgesamt 90 nachuntersuchten DSP
beziehungsweise bei 8 der 21 valgisch eingesetzten Prothesen (bei 5 Patienten
mit idiopathischer Coxarthrose, und 3 Patienten mit einer Huftkopfnekrose) zu
verzeichnen. Eine Abweichung von +2° bestand bei zwei Prothesen (bei einem
Mann und einer Frau mit einer idiopathischen Coxarthrose) und eine von +3°
bei drei Prothesen (jeweils bei einer Frau mit idiopathischer Coxarthrose).

Ein CCD-Winkel von 140° (beziehungsweise eine Abweichung von +5°) lag bei
6 der 90 nachuntersuchten DSP valgisch eingebrachten Prothesen (bei funf
Patienten mit einer idiopathischen Coxarthrose sowie einem mannlichen Pati-
enten mit einer Huftkopfnekrose) vor.

Bei zwei implantierten DSP ergab sich ein CCD-Winkel von Uber 140°, und
zwar von 141° bei einem Patienten mit einer Huftkopfnekrose sowie von 145°
bei einer Patientin mit einer Dysplasiecoxarthrose.

Ein Varusstand von —1° bis —11° lag bei 4 der 90 nachuntersuchten DSP vor.
Dabei fand eine Abweichung vom achsengerechten CCD-Winkel von lediglich —
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1° (beziehungsweise ein CCD-Winkel von 124°) bei drei nachuntersuchten DSP
beziehungsweise bei drei der vier der varisch eingebrachten DSP (bei einem
Patienten mit einer Dysplasiecoxarthrose und bei zwei Patienten mit sonstigen
Diagnosen). Eine zu varisch eingebrachte Prothese (mit einem CCD-Winkel von
114°) lag nur bei einer Patientin mit einer Dysplasiecoxarthrose vor.

Veranderungen des CCD-Winkels nach Implantation einer DSP in den
Verlaufskontrollen angefertigten Rontgenaufnahmen ergaben sich meist in
Verbindung mit eindeutigen Lockerungszeichen (Saum in den Zonen B und C).
In insgesamt vier Fallen lag bei zunehmender Varisierung der DSP eine

Lockerung vor.

4.4.2.3 Sicherungsdraht

Ein Sicherungsdraht wurde bei den DSP zur Arretierung des Bolzens bis zum
Jahre 1995 verwendet. Heute ist dies jedoch nicht mehr der Fall, das heif3t, zur
Anwendung kommt heute ein selbstsichernder Schraubbolzen.

Bei den in der vorliegenden Untersuchung vorgestellten DSP, bei denen ein
solcher Sicherungsdraht noch haufig zur Anwendung kam, wurde Uberprtft, ob
dieser korrekt anliegt oder lateral-distal absteht, da letzteres auch eine Ursache
fur Beschwerden sein kann.

Dabei fand sich ein abstehender Sicherungsdraht bei 3 (5,9 %) der insgesamt
51 radiologisch nachuntersuchten DSP, bei denen ein solcher Sicherungsdraht
zur Arretierung des Bolzens, bis zur Einfuhrung eines selbstsichernden
Schraubbolzens, noch verwandt wurde.

In den Fallen mit Fehllage des Sicherungsdrahtes (oder auch in solchen mit
herausstehendem Bolzen) besteht im Rahmen der Therapie die Mdglichkeit, fur
eine Revision in Form der Draht- beziehungsweise Bolzenentfernung mit an-

schlieBender Implantation eines selbstsichernden Schraubbolzens.
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4.42.4 Periartikuladre Ossifikationen

Ein haufig zu beobachtendes Phanomen sind periartikulare Ossifikationen nach
Implantation von Hiftendoprothesen.

Periartikulare Ossifikationen der Klassifikation nach Arcq (siehe Abbildung V im
Anhang) lagen bei den nachuntersuchten DSP der vorliegenden Untersuchung
bei 34 von Arcq 1, bei 9 von Arcq 2 und bei 2 von Arcq 3 vor.

Keine Verknécherungen (Arcq 0) waren bei 53 der nachuntersuchten DSP zu
verzeichnen (Abbildung 32).

Eine operative Revision war wegen deutlicher Bewegungseinschrankungen
lediglich in einem Fall aufgrund periartikularer Ossifikation Arcq 3 im

Nachuntersuchungszeitraum erforderlich.

Periartikulare Ossifikationen

60

w
9

Anzahl (n)

201

2

Arcq O Arcq 1l Arcq 2 Arcq 3

Abb. 32 Periartikulare Verkndcherungen nach DSP-Implantation nach der
Klassifikation von Arcq
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4.4.2.5 Radiologische Befunde / Beispielkasuistiken

Als Beispiele sollen nachfolgend einige Rontgenaufnahmen von insgesamt drei
Patienten dienen (Abbildungen 33, 34 und 35).

Abb. 33a:  Praoperative Rontgen-Beckenilbersichtsaufnahme eines 48-
jahrigen mannlichen Patienten.
Kdrpergrol3e 170 cm und -gewicht 74 kg.
Klinische Diagnose: Coxarthrose links. DSP-Implantation im Ja-
nuar 1995 (Nr. 48).
Préaoperativer Harris hip score: 40,1 Punkte
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Abb. 33b:  Rontgen-Durchleuchtungsaufnahme des linken Huftgelenkes im
anterio-posterioren Strahlengang des unter Abbildung 33 a
angefuhrten Patienten 6 Monate postoperativ. Radiologisch
diskrete Saumbildung in der Zone A; bei ansonsten unauffalligem

Befund.
Harris hip score: 73,4 Punkte



Abb. 33c:
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Weitere Rontgenaufnahme des linken Huftgelenkes im anterio-
posterioren Strahlengang des unter Abbildung 33 a und b
angefuhrten Patienten ein Jahr postoperativ. Radiologisch gering
ausgepragter Resorptionssaum in der Zone A; bei ansonsten
unverandertem Befund gegeniber der Durchleuchtungsaufnahme
in Abbildung 27 b — guter Sitz der DSP.

Harris hip score: 92,7 Punkte
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Abb. 34a:  Praoperative Rontgenaufnahme des rechten Huftgelenkes im
anterio-posterioren Strahlengang einer 59jahrigen Patientin.
KorpergrofRe 172 cm und -gewicht 100 kg.
Klinische Diagnose: Coxarthrose rechts. DSP-Implantation im Mai
1994 (Nr. 85).
Préaoperativer Harris hip score: 43,1 Punkte



Abb. 34b:
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Rontgenaufnahme des rechten Huftgelenkes im anterio-
posterioren Strahlengang der unter Abbildung 34 a angefihrten
Patientin 3 Monate postoperativ. Radiologisch periartikulare Ossifi-
kationen Arcq 1; keine Lockerungszeichen (keine Saumbildungen)



Abb. 35a:
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Praoperative RoOntgenaufnahme des linken Hiuftgelenkes im
anterio-posterioren Strahlengang einer 50jahrigen Patientin.
KdrpergroRe 168 cm und -gewicht 70 kg.

Klinische Diagnose: Posttraumatische Coxarthrose links - Zustand
nach Frakturnagelung im Jahre 1968. DSP-Implantation im
Februar 1994 (Nr. 9).

Préaoperativer Harris hip score: 32,7 Punkte
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Abb. 35b:

Rontgenaufnahme des linken Huftgelenkes im anterio-posterioren
Strahlengang der unter Abbildung 35 a angefuihrten Patientin 1
Jahr postoperativ. Radiologisch zeigt sich aufgrund der valgisch
implantierten DSP  (CCD-Winkel 138°) ein geringfiigig
herausstehender Schraubbolzen bei nicht exakt aufliegender
Lasche auf der lateralen Femurcorticalis mit leicht herausragender
distaler Laschenschraube. In den radiologischen
Verlaufskontrollen jedoch unverandert (keine Saumbildung oder
periartikulare Ossifikationen).

Harris hip score (1 Jahr postoperativ): 94,7 Punkte
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5 Diskussion

Ziel beim kunstlichen Huftgelenkersatz ist seine dauerhafte Fixation bei wieder-
hergestellter und schmerzfreier Gelenkfunktion. Dies konnte jedoch bisher, trotz
unzéahliger Neuerungen und Weiterentwicklungen in der Huftendoprothetik,
nicht erreicht werden (BETTIN et al. 1993, HOSLI 1993, MALCHAU et al. 1993,
2000, HONL et al. 1995, MENGE 1995, DUNAI und MENGE 1996, DUNAI et al.
1996, TREPTE 1996, BREUSCH et al. 2000 a, b, FINK und RUTHER 2000,
JEROSCH 2001).

Eine der Hauptursachen fir die erhéhte aseptische Lockerungs- und Revisions-
rate bei jungeren Patienten wird in deren grofR3eren korperlichen Aktivitat be-
ziehungsweise starkeren Belastung der Huftgelenken gesehen (CHANDLER et
al. 1981, DORR et al. 1983, 1990, IVORY et al. 1994, MULROQY et al. 1995,
TORCHIA et al. 1996, TREPTE 1996, DELAUNAY und KAPANDJI 1998,
MALONEY et al. 1999, FINK und RUTHER 2000, ELKE 2001). Zudem wird
davon ausgegangen, dall das aktivere ,Bone remodelling® und ,Bone
modelling® mit entsprechend schnelleren Anpassungsreaktionen
beziehungsweise Strukturveranderungen junger Knochen bei der veranderten
distalen Lasteneinleitung eine wesentliche Ursache fir die hohere aseptische
Lockerungstendenz konventioneller (sowohl zementierter als auch zementfrei
fixierter) Huftendoprothesen bei jingeren Patienten darstellt. Weiterhin wird die
Bildung von Osteolysen durch Partikelabrieb bei zementierten wie auch bei
zementfreien Implantaten als ein Grund fur die friihzeitige Prothesenlockerung
diskutiert. So liel3 sich im Zusammenhang mit dem Volumen der Abriebpartikel
einerseits eine positive Korrelation in Bezug auf die Aktivitat der Patienten und
andererseits eine negative Korrelation beziglich des Alters feststellen
(DELAUNAY und KAPANDJI 1998, MALONEY et al. 1999). Aul3erdem war eine
positive Korrelation zwischen der Abriebrate und den Revisionsraten zu ver-
zeichnen (MALONY et al. 1999).

Fernerhin sind die zunehmend schlechteren Ergebnisse bei der zwangslaufig
steigenden  Anzahl von  Wechseloperationen (nach  frihzeitigerer



78

Primarimplantation) mit konventionellen Schaftprothesen bei jungen oder auch
junggebliebenen ,aktiven“ alteren Patienten zurlckzufuhren. Da jede
Prothesenlockerung und  Wechseloperation mit einem  potentiellen
Knochensubstanzverlust beziehungsweise schlechteren Qualitat der Markhohle
einhergeht, sind in der Regel héaufig langere Prothesenstiele erforderlich, um
erneut eine ausreichende Schaftfixation zu erreichen. Ein Vielfachwechsel,
womit gerade bei den immer jingeren Patienten, die einer endoprothetischen
Versorgung bedirfen, zu rechnen ist, kann schlie3lich dazu fiihren, dal3 ein
Femurteilersatz erfolgen oder sogar ein kompletter Femurersatz durchgefuhrt
werden muf3.

Einen Lésungsansatz bietet die bereits im Jahre 1976 von Huggler und Jacob
entwickelte Druckscheibenprothese (DSP). Sie stellt ein vollig neues
biomechanisches Konzept mit einer rein extramedullaren Verankerung dar. Ein
grolRer Vorteil der DSP besteht darin, dal im Gegensatz zu den
stielverankerten Prothesen der proximale Femurschaft weitgehend erhalten
bleibt. Im Falle eines notwendigen Prothesenwechsels besteht so auch die
Maoglichkeit zur sicheren Verankerung einer konventionellen Huftendoprothese,
ohne spezielle langschaftige Revisionsprothesen einsetzen zu missen. Durch
die metaphysare Verankerung der DSP wird aul3erdem eine distale
Lastubertragung wie bei den konventionellen diaphysér verankerten
Schaftprothesen vermieden. Die Krafteinleitung erfolgt hingegen proximal-meta-
physar Uber die Druckscheibe, wodurch der physiologische Spannungsverlauf
im proximalen Femurende weiterhin gewéhrleistet und ,Stress shielding” be-
ziehungsweise Atrophie und Spongiosierung des proximalen Femurs oder An-
passungsvorgange der Knochen verhindert werden sollen.

Die Indikationen und Kontraindikationen fir eine DSP entsprechen im
wesentlichen jenen der konventionellen zementfreien Huftendoprothetik. Zudem
bildet die DSP die Mdglichkeit zur Versorgung von Patienten mit anatomischen
Normabweichungen des proximalen Femurs, bei denen die Implantation einer
konventionellen Endoprothese nur schwer mdglich ist, wie z.B. bei engem
proximalem Femurmarkraum (DUNAI und MENGE 1996). Uberdies erlaubt die
Implantation einer DSP im gewissen Umfang einen Ausgleich des CCD-Winkels
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bei Coxa valga oder Coxa vara (GRUBER und STURZ 1995, 1997, DUNAI und
MENGE 1996, , HUGGLER 1997). Von einer DSP-Implantation wird jedoch
abgeraten, wenn eine Coxa valga -Fehlstellung mit einem CCD-Winkel grél3er
als 140° oder wenn eine Coxa vara -Fehlstellung mit einem CCD-Winkel unter
120° vorliegt (GRUBER und STURZ 1995, 1997, JACOB und HUGGLER 1996,
HUGGLER 1997). Daneben werden als anatomisch relevante
Kontraindikationen eine abnorme Schenkelhalsantetorsion, ein zu kurzer
Schenkelhals sowie ein zu geringer Durchmesser des Schenkelhalses genannt.
Als generelle Kontraindikationen werden schwere Osteoporose, Osteomalazie,
eine stetige Kortikoidmedikation, Alkoholabusus, Niereninsuffizienz oder -
dialyse, Traumen der Schenkelhalsbasis und des intertrochantdren Raums
genannt (GRUBER und STURZ 1995, 1997, JACOB und HUGGLER 1996,
HUGGLER 1997). Wie DUNAI und MENGE (1996) anfuihren, kann der Erfolg
einer DSP-Implantation bei Patienten mit Osteopathien oder nach zytostatischer
Behandlung noch nicht abschlielend bewertet werden, so dafl3 hier die
Indikation zur Implantation einer DSP noch sorgféltig zu prifen ist. Als relative
Indikation zur Implantation einer DSP gilt ferner das Vorliegen einer
Huftkopfnekrose (BEREITER et al. 1986, DUNAI et al. 1996, DUNAI und
MENGE 1996, 1998, HUGGLER 1997). Die Implantation einer DSP ist hier von
Fall zu Fall zu prufen. Bei Ausdehnung der Nekrosezone in den
intertrochantdren  Bereich  sollte  gegebenenfalls eine  konventionelle
Huftendoprothese implantiert werden.

Die Indikationen und Kontraindikationen fir eine DSP sind grundsatzlich die
gleichen wie fir eine konventionelle zementfreie Hufttotalendoprothese.
Aufgrund der gegenuber der konventionellen Schaftprothese erhofften
physiologischeren Beanspruchung und den geringeren Strukturverdnderungen
mit der Mdoglichkeit einer leichten Revision stellt sich die Indikation zur
Implantation einer DSP besonders bei jlingeren Patienten wie bei einer
primaren idiopathischen oder sekundaren - infolge von Deformation, Trauma
oder Entzindung - entstandenen  Coxarthrose bei therapieresistenten
intertrochanteren Osteotomien und gegebenenfalls bei einer
Femurkopfnekrose. Aber auch biologisch jungen aktiven Patienten sollte eine
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solche Endoprothese nicht vorenthalten werden (HUGGLER und SEEMANN
1987, HUGGLER et al. 1993, DUNAI und MENGE 1996, 1998, DUNAI et al.
1996, GRUBER und STURZ 1997, HUGGLER 1997, JEROSCH et al. 2000). In
einem gewissen Umfang bietet die DSP auch die Moglichkeit zum Ausgleich
des CCD-Winkels wie zur Versorgung anatomischer Abnormalitdten oder
Formvarianten des proximalen Femurs, die mit Standardschaftprothesen nicht
oder nur mit grof3en Schwierigkeiten versorgt werden konnen (DUNAI und
MENGE 1996, DUNAI et al. 1996, GRUBER und STURZ 1997).

Entsprechende Empfehlungen der vorgenannten Autoren wurden auch bei den
Patienten in der vorliegenden Studie berucksichtigt.

Weiterentwicklungen dieser Endoprothese erlauben in extrem seltenen Fallen
und bei kritischer Indikationsstellung heute selbst den Einbau am kindlichen
Huftgelenk — z.B. bei Tumorversorgung. Zudem wurde es durch
Weiterentwicklungen maoglich, ein auf die individuelle Anatomie angepalites
Implantat zu erstellen, mit dem bereits vor der Operation sowohl die Pal3form
des Kunstgelenkes im Knochen des Patienten als auch die spater zu
erreichende Beweglichkeit an einem Rechner simuliert werden kann. Die Frage,
ob hiermit eine Verbesserung der Langzeitergebnisse erzielt werden kann, laft
sich jedoch bislang noch nicht beantworten (JEROSCH et al. 2000, JEROSCH
2001).

Nach einem Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 64 Monaten waren von
den 20 erstmalig im Jahre 1978 implantierten DSP noch 17 in situ. Durchweg
gute klinische Resultate waren bei den verbleibenden DSP zu verzeichnen.
Rontgenologisch zeigte sich bemerkenswerterweise eine vollstandig erhaltene
Kortikalis im proximalen Teil des Femurs auch nach funfjahriger
Implantationsdauer (SCHREIBER et al. 1987, SUEZAWA et al. 1983). Als
insgesamt ebenfalls gut konnten aufl3erdem die Resultate aller 65 der bis zum
Jahre 1986 implantierten DSP (davon 32 bei einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von funf Jahren) bewertet werden (BEREITER et al. 1986). Schmer-
zen im Trochanter major -Bereich bestanden anfanglich bei funf (insbesondere
schlanken) Patienten, die sich jedoch nach sechs bis acht Monaten postopera-
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tiv spontan zurtickbildeten (SUEZAWA et al. 1983, BEREITER et al. 1986). Drei
Patienten waren auRerdem nach Anziehen des ,Zugankers* beschwerdefrei.
Ein Prothesenwechsel war bei den 65 implantierten DSP wiederum nur bei drei
wegen einer Infektion (in zwei Féllen) und einer aseptischen Lockerung (in ei-
nem Fall) erforderlich (BEREITER et al. 1986).

Erste Langzeitergebnisse der mit einer DSP versorgten Patienten wurden bis-
her von HUGGLER et al. (1993) und HUGGLER (1997) mitgeteilt. Dabei be-
stand als Operationsindikation wiederum am haufigsten eine primare (idio-
pathische) Coxarthrose in 63 %, gefolgt von einer Huftkopfnekrose in 16 %,
einer posttraumatischen Arthrose in 9 %, einer Huftdysplasie in 6 % und ande-
ren Diagnosen (wie Epiphyseolyse, Perthes-Krankheit, Rheumatische Krank-
heit, akutes Trauma) in 6 %. Das Alter der Patienten betrug im Durchschnitt
53,2 (19,9 bis 78) Jahre. Ein Harris-Hip-Score von durchschnittlich 83 (29-99)
Punkten erreichten 115 der nachuntersuchten Patienten nach mehr als zehn
Jahre postoperativ. Eine Uberlebensrate der implantierten DSP ergab sich nach
einem Beobachtungszeitraum von mehr als zehn Jahren bei insgesamt 78 %.
Dabei kam es zu einem Versagen vor allem bei der ersten Serie von
implantierten DSP (bei 16 der insgesamt 64 DSP der ersten Serie). Die Ur-
sachen hierfur waren technische Fehler bei der Implantation (in 4 Fallen), Mate-
rialermtdung an der lateralen Druckscheibe (in 6 Fé&llen), Infektionen (in 4 Fal-
len) und sonstige unbekannte Ursachen (in 2 Fallen). Komplikationen aufgrund
von Materialermidungen oder anderen technischen Fehlern traten dagegen bei
der zweiten Serie der ab dem Jahre 1988 implantierten 31 DSP sowie bei der
dritten Serie der ab dem Jahre 1992 eingesetzten DSP im Nachbeobachtungs-
zeitraum nicht auf (HUGGLER 1997, KERN 1997). Insgesamt sind bei den tber
zehn Jahre nachuntersuchten Patienten die subjektiven und objektiven Resul-
tate wiederum als gut zu bewerten, beziehungsweise mindestens mit jenen der
meisten konventionell zementfrei diayphysar verankerten Schaftprothesen ver-
gleichbar. Die klinischen und radiologischen Resultate konnten durch
histologische Untersuchungen bestatigt werden. So zeigten die histologischen
Praparate nach einer Implantationsdauer von acht Jahren nicht nur neu

gebildete Knochenstrukturen unter der Druckscheibe, sondern auch eine
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tragfahige Schenkelhalskortikalis. Verlaufsbeobachtungen bei DSP der letzten
Generation (Mark I11) zeigten bei vielen der hiermit versorgten Patienten sogar
eine Verdichtung der spongidésen Zone in medialen Schenkelhalsbereich mit
Darstellung von Knochenbéalkchen an die Prothesenoberflache (JEROSCH et
al. 2000).

Weitere Langzeitergebnisse, wie jene aus der Schweiz, wurden bislang jedoch
nicht, kurz- bis mittelfristige Ergebnisse von implantierten DSP nur in einem ge-
ringen Umfang (zum Beispiel von MENGE 1995, DUNAI et al. 1996, DUNAI und
MENGE 1996, 1998, FINK und RUTHER 2000, FINK et al. 2000, ISHAQUE et
al. 2004) mitgeteilt.

Die bisherigen kurz- oder mittelfristigen Ergebnisse sprechen jedoch ebenfalls
fur den Einsatz der DSP gerade bei aktiven, biologisch jungen Patienten, bei
denen eine potentielle Wechseloperation bereits bei der Primarimplantation

bertcksichtigt werden mul3.

Auch in der vorliegenden Studie ergaben sich zumindest mittelfristig keine
schlechteren Ergebnisse bei den implantierten DSP der nachuntersuchten
Patienten als bei einer Versorgung mit den meisten konventionellen
Schaftprothesen.

Dabei kam die DSP am haufigsten wegen einer primaren Coxarthrose (bei
mehr als 2/3 der Patienten in einem Alter von 45 bis 68 Jahren, be-
ziehungsweise einem mittleren Alter von 59 Jahren) zum Einsatz. Zudem
erfolgte die Indikation aufgrund einer Dysplasiecoxarthrose in 16,3 % (bei 20 bis
58 [im Mittel von rund 43] Jahre alten Patienten), wegen einer Huftkopfnekrose
in 12,2 % (bei 38 bis 61 [im Mittel von 48] Jahre alten Patienten) und anderen
Diagnosen nur in 4,2 % der Falle (bei 48 bis 57 [Median 53] Jahre alten
Patienten).

Die Lockerungsrate lag im untersuchten Kollektiv bei den zwischen 1993 und
1997 implantierten DSP im Untersuchungszeitraum bei 8,2 %.

Die Quote der aseptischen Lockerungen von 4,1 % liegt dabei, —wie es auch
die mittelfristigen Ergebnisse bei einem Patientengut mit vergleichbarer
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Zusammensetzung von DUNAI et al. (1996), DUNAI und MENGE (1998) (mit
Quoten von 3,8 %, bzw. 4,7 %, bei aseptischen Lockerungen von 3,2% bzw.
2,7 % beim Follow-up von vier beziehungsweise sechs Jahren) belegen —
gleich oder sogar unter der vieler anderer zementfreier oder auch zementierter

Verankerungskonzepte.

Sehr unterschiedliche Ergebnisse sind in der Literatur im Hinblick auf die Ver-
sorgung sowohl mit zementfrei fixierten als auch mit zementierten Huftendo-
prothesen bei Patienten mit einer Huftkopfnekrose zu finden (DUNAI und
MENGE 1998, FINK und RUTHER 2000). Dabei scheinen diese Unterschiede
vor allem auf die inhomogene Zusammensetzung der Patientengruppen zu be-
ruhen. So spielt fir die Prognose einer endoprothetischen Versorgung bei der
Operationsindikation Huftkopfnekrose neben dem Aktivitatsniveau oder auch
Kdrpergewicht der Patienten, das Stadium der Huftkopfnekrose beziehungs-
weise die Ausdehnung des nekrotischen Prozesses auf den Calcar femoris, die
mechanische Festigkeit des Knochens und seine biologische Qualitat (Umsatz-
rate, Induktivitat, Osteoneogenese) beziehungsweise Stdérung des Knochen-
stoffwechsels und das Fortschreiten der Knochennekrose eine entscheidende
Rolle (MONT und HUNGERFORD 1995, DUNAI und MENGE 1998, FINK und
RUTHER 2000). Eine schlechtere Prognose (héhere Lockerungsraten) wiesen
besonders Patienten mit steroidinduzierten Huftkopfnekrosen sowie mit einer
biologischen oder biomechanischen Knochenalteration (zum Beispiel mit einer
renalen Osteopathie oder einer Sichelzellanamie) auf. Eine vergleichsweise
hohere Infektionsrate nach der Implantation einer Hiftendoprothese wurde
Uberdies bei Grunderkrankungen, die einer Immunsuppression bedirfen, sowie
bei der Sichelzellanamie festgestellt (FINK und RUTHER 2000).

Darliber hinaus filhren FINK und RUTHER (2000) eine eigene prospektive
Studie an, wonach sich eine Versagerquote von 9,6 % (je eine aseptische
Lockerung bei renaler Osteopathie und Alkoholismus sowie drei Infektionen,
einmal bei Alkoholabusus und zweimal bei renaler Osteopathie) implantierter
DSP (n =52) bei Patienten mit einer Huftkopfnekrose (n = 45) in einem Nach-
beobachtungszeitraum von zwei (3,7 = 1,6) Jahren ergab.
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Uber schlechtere klinische Ergebnisse und eine héhere Lockerungsrate bei der
DSP-Versorgung von Patienten mit einer Huftkopfnekrose im Vergleich zu
Patienten mit primarer Coxarthrose und Dysplasiecoxarthrose berichten
weiterhin DUNAI und MENGE 1996, 1998 sowie DUNAI et al. 1996. So war
Uber einen Nachbeobachtungszeitraum von bis zu sechs Jahren eine
aseptische Lockerung bei Patienten mit Huftkopfnekrose 4,4mal haufiger (mit
einer Rate von 7,9 %) als in den Vergleichsgruppen anderer Diagnosen zu
beobachten (DUNAI und MENGE 1998). Schlechtere Ergebnisse im Harris-Hip-
Score waren auf3erdem im Vergleich zu den Patienten mit primaren oder
sekundaren Coxarthrosen bei den Patienten mit einer Huftkopfnekrose 36
Monate postoperativ im Mittel von 53,5 zu 88,1 Punkten sowie 60 Monate
postoperativ von 89,7 zu 66,5 (DUNAI und MENGE 1996) und ebenfalls 60
Monate postoperativ von 80,5 zu 88,9 erreichten Punkten (DUNAI und MENGE
1998) zu verzeichnen.

Im Gegensatz hierzu zeigten im Untersuchungszeitraum die Patienten der vor-
liegenden Studie mit einer Huftkopfnekrose und vergleichbarem Alter weder
eine hohere aseptische oder septische Lockerungsrate noch einen
gravierenden Unterschied im Harris-Hip-Score (im Mittel £ SD von 89,3 +£9,4
Punkten) im Vergleich zu den Patienten mit primérer (idiopathischer) Cox-
arthrose (mit 95,5+ 10,1 Punkten) oder zu jenen mit einer Dysplasiecox-
arthrose (mit 88,6 £ 11,3 erreichten Punkten) jeweils zum letzten Nachunter-
suchungszeitpunkt bis zu mehr als vier Jahren postoperativ.

Entsprechendes ergab sich auch in bezug auf den postoperativen radiolo-
gischen Befund. Im Zusammenhang hiermit sei angemerkt, dald eine spezielle
Rontgentechnik zur Anwendung kam, nach der, wie Untersuchungen gezeigt
haben (GRUBER et al. 1997), eine korrekte Beurteilung insbesondere des Auf-
lagebereichs der DSP am Schenkelhalsstumpf am besten in einer Innenrotati-
onsstellung des Femur von mindestens 10° bis maximal 20° gelingt. So war
eine sichere Beurteilung sowohl am kranialen (Zone Al) als auch am kaudalen
(Zone A2) Auflagebereich der DSP in 82 Fallen bei 90 nachuntersuchten Endo-
prothesen moglich.
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Eine Saumbildung zeigte sich zur letzten Nachuntersuchung tGberwiegend am
kranialen Auflagebereich (Zone Al) der DSP auf dem Schenkelhalsstumpf (in
27,8 %), gefolgt von einer am kaudalen Auflagebereich (Zone A2) der DSP (in
8,9 %) und einer im Bereich des Schraubbolzens (sowohl kranial als auch
kaudal —Zone E1 und E2- in 4,4 % der Félle). Dabei liel3 sich eine Saumbildung
im knoéchernen Lager des Schraubbolzens bei der Patientengruppe mit
Huftkopfnekrosen wie auch bei jener mit Dysplasiecoxarthrosen nicht
nachweisen; betroffen hiervon waren in allen Féllen Patienten mit einer
idiopathischen Coxarthrose (je in einem Fall eine Frau und in je drei Fallen ein
Mann). Haufiger als bei den anderen Diagnosegruppen waren auf3erdem
Saumbildungen am knéchernen Auflagebereich der DSP auf dem
Schenkelhalsstumpf in den Fallen mit einer Coxarthrose feststellbar. Dabei
zeigte sich am kranialen Auflagebereich (Zone Al) eine Saumbildung in 31,8 %
der Falle mit einer Coxarthrose; in 21,4% der Falle mit einer
Dysplasiecoxarthrose und in 20,0 % der Falle mit einer Huftkopfnekrose. Eine
Saumbildung am kaudalen Auflagebereich (Zone A2) war zudem in 9,5 % der
Falle mit einer primaren Coxarthrose, in 7,1 % der Falle mit einer Dyspla-
siecoxarthrose und in 10,0 % der Falle mit einer Hiftkopfnekrose feststellbar.
Bemerkenswert ist auch, dall in der Patientengruppe mit priméren
Coxarthrosen (anteilméRig mit 34,4 zu 29,0 % respektive 12,5 zu 6,5 %)
haufiger die Frauen als die Manner, sowie in der Dysplasiecoxarthrose-Gruppe
ausschlieBlich die Frauen dreimal respektive einmal eine Saumbildung am
kranialen beziehungsweise am kaudalen Auflagebereich der DSP aufwiesen.
Bei den Patienten mit einer Huftkopfnekrose war dagegen nur bei zwei
respektive bei einem der Manner dieser Gruppe eine Saumbildung am
kranialen beziehungsweise kaudalen Auflagebereich der DSP nachzuweisen.

Zusammenhange zwischen dem radiologischen Befund und einem vergleichs-
weise schlechteren klinischen Abschneiden (Harris-Hip-Score) liel3 sich bei den
Patientengruppen nicht feststellen. In diesem Kontext sei auch erwahnt, dal3
neben den zwei bereits erwadhnten Patienten mit vergleichsweise schlechterem
Harris-Hip-Score bei zwei weiteren Patienten der klinisch und radiologisch
nachuntersuchten Patienten aus der Gruppe der primaren Coxarthrosen ein



86

Endoprothesenwechsel sowohl aufgrund einer aseptischen als auch einer
septischen Lockerung im Untersuchungszeitraum erforderlich wurde.

Bei den radiologischen Follow-up-Untersuchungen ergab sich aul3erdem ledig-
lich bei den letztgenannten Fallen eine Saumbildung kranial und kaudal des
Auflagebereichs der DSP im Fall der aseptischen Prothesenlockerung, als auch
eine Neotrabekelbildung im knoéchernen Bereich zwischen Schraubbolzen,
Kalkar und proximaler Laschenschraube.

Eine Diskrepanz besteht somit zwischen den meisten sehr guten klinischen
Resultaten und den radiologisch festzustellenden Saumbildungen (in den
Zonen Al und A2) der nachuntersuchten in situ verbliebenen DSP, ohne daf3
eine Indikation zur operativen Revision gestellt werden muf3te.

Unklar bleibt die Relevanz der radiologischen Saumbildungen, wie es sich auch
bei anderen endoprothetischen Systemen zeigte (BREUSCH et al. 2000 b,
SMITH et al. 2000, TRAULSEN et al. 2001). So konnten nicht progrediente
radiologische Saumbildungen (als ein Korrelat von Bindegewebssdumen) tber
20 Jahre in mehr als 50 % der Félle beobachtet werden (SMITH et al. 2000).
Langzeitergebnisse bei der DSP fehlen noch, um in dieser Hinsicht weitere
Aussagen treffen zu kénnen. Die vorliegenden Ergebnisse sprechen jedoch bei
Saumbildungen in den Zonen B und C, sowie bei zunehmender Varisierung der
DSP eindeutig fur eine Lockerung der Endoprothese.

Nachuntersuchungen von MENGE (1995) ergaben bei einem Teil der mit einer
DSP versorgten Patienten fernerhin ,charakteristische funktionelle Anpassun-
gen®, das heil3t, die Last wurde in diesen Fallen nicht direkt von der Kortikalis
der Resektionsebene Ubernommen, sondern von neuen Trabekelzligen in die
mediale Kortikalis eingeleitet.

Bei den Patienten der vorliegenden Untersuchung war eine Neotrabekelbildung
in vier Fallen (bei einer Frau und bei drei Ma&nnern) bei der Patientengruppe mit
primarer Coxarthrose sowie in einem Fall (bei einem Mann) bei der Huftkopf-
nekrose-Gruppe (insgesamt in 5,6 % der Falle) festzustellen. Diese Patienten
wiesen alle ein sehr gutes klinisches Ergebnis bei ihrer letzten Nachunter-
suchung auf, trotz zusatzlicher radiologischer Befunde, wie z.B. eine



87

Saumbildung am kranialen oder kaudalen Auflagebereich der DSP, als auch
kaudal des Schraubbolzens.

Eine Abweichung von dem als optimal erachteten CCD-Winkel (zwischen 125°
und 135°) lag auRerdem in einem Fall mit 138° (bei einer Winkelveranderung
von + 4° pra- zu postoperativ) und in einem weiteren Fall mit 140° (ohne pré- zu

postoperativer Winkelveranderung) vor.

Ein wesentliches Ziel bei der Versorgung mit einer Hiuftendoprothese ist die
langfristige Schmerzlinderung. In bezug auf die DSP zeigte sich, dal3 es beson-
ders in den ersten sechs bis zwo6lf Monaten nach der Implantation zu Be-
schwerden im Bereich der Lasche beziehungsweise der Aul3enseite des proxi-
malen Oberschenkels, vor allem bei schlanken Patienten (zum Beispiel infolge
von Reizerscheinungen durch die Lasche) kommen kann (SUEZAWA et al.
1983, BEREITER et al. 1986, HUGGLER und SEEMANN 1987, HUGGLER et
al. 1993, DUNAI und MENGE 1996, DUNAI et al. 1996). Haufig aul3ern sie sich
erst nach langerer Belastung oder auch beim Liegen auf der operierten Seite
als ein Ziehen oder ein Druckgefuhl (DUNAI und MENGE 1996, DUNAI et al.
1996).

Erwahnt sei in diesem Zusammenhang auch eine zusatzliche
Nachuntersuchung bei 108 Patienten im Mittel 28 Monate nach DSP-
Implantation. Dabei wurden Beschwerden von 33 (30,6 %) der Patienten
angegeben, und zwar vorwiegend im Bereich der Leiste (n=15) sowie im
Oberschenkelschaftbereich und im Bereich des Trochanter major (jeweils
n = 12). Beschwerden im Bereich der Huften beschrieben lediglich zwei der
Patienten, bei der Uberwiegenden Mehrzahl (n = 29) der Patienten traten die
Beschwerden ebenfalls bei Belastung auf. Nur vier Patienten hatten auch
Beschwerden in Ruhe oder nachts beim Liegen. Im Rahmen der klinischen
Untersuchung konnte uberdies ein Druckschmerz im Bereich des Implantates
bei 17 Patienten ausgelost werden. Bei einer sonographischen
Nachuntersuchung liel3 sich eine Bursitis trochanterica lediglich bei einem

Patienten nachweisen.
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Neben der Konstitution des Patienten oder dem Laschendesign (zum Beispiel
Form oder Grol3e der Lasche) kann auch die Implantationsart beziehungsweise
insbesondere Implantationsfehler ein Grund fir auftretende Beschwerden sein.
Hierbei gilt es besonders auch zu beurteilen, ob sie durch Implantationsfehler,
die eine abstehende Lasche zur Folge haben, bedingt sind. Im Rahmen der in
der vorliegenden Studie radiologisch nachuntersuchten Patienten fand sich eine
nach distal abstehende Lasche bei drei implantierten DSP (je einmal aus der
Patientengruppe mit einer priméaren Coxarthrose, einer Dysplasiekoxarthrose
und sonstigen Diagnosen) und eine nach proximal abstehende Lasche in einem
Fall mit primarer Koxarthrose. In dem Fall mit proximal abstehender Lasche lag
zusatzlich eine Saumbildung kranial und kaudal des Schraubbolzens (bei einer
CCD-Winkel-Veranderung von 142° pra- zu 132° postoperativ) vor.

Eine Saumbildung am kranialen Auflagebereich der DSP zeigte sich neben
einer distal abstehenden Lasche (bei einer varisch eingebauten DSP mit einem
CCD-Winkel von 114° und einer Winkelveranderung von —-10°) bei einer
Patientin mit einer Dysplasiecoxarthrose. Bemerkenswerterweise erreichten die
beiden letztgenannten Patienten wiederum einen sehr guten Harris-Hip-Score
(mit 92,9 beziehungsweise 94,8 Punkten). Ein weiterer Patient mit einer nach
distal abstehenden Lasche der implantierten DSP (ohne weiteren radiologisch
auffalligen Befund) hatte ebenfalls ein gutes Ergebnis im Harris-Hip-Score (mit
89,5 Punkten) bei der letzten Follow-up-Untersuchung. Ein befriedigendes
Ergebnis (mit 71,9 erreichten Punkten) im Harris-Hip-Score wies lediglich ein
Patient mit sonstigen Diagnosen auf, bei der am distalen Ende abstehenden
Lasche (bei einem geringgradigen Varusstand mit einer CCD-
Winkelveranderung von 128° auf 124°) eine periartikulare Ossifikation Arcq 3
und ein knécherner Anbau im Bereich der distalen Laschenregion vorlag.

Eine operative Revision aufgrund starker Bewegungseinschrdnkungen mulf3te
wegen periartikularer Ossifikationen (Arcg 3) im Untersuchungszeitraum jedoch
nur in einem der zwei vorliegenden Falle durchgefiihrt werden. Im allgemeinen
keine Beschwerden (gemalf vorliegender Literatur) verursachten auf3erdem die
relativ haufig festzustellenden periartikularen Ossifikationen Arcq 1 (in 37,7 %
der Falle) sowie Arcq 2 (in 9,2 % der Falle).
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Ein haufig zu beobachtendes Phdnomen sind periartikuldare Verknécherungen
ebenfalls nach der Implantation anderer zementfreier Hiftendoprothesen. Auch
hier zeigte sich, dal3 selbst ausgepragte Ossifikationen nicht unbedingt Be-
schwerden verursachen (HASSENPFLUG et al. 1991, TRAULSEN et al. 2001).
Verantwortlich fir die Beschwerden kdnnte auch ein nicht korrekt anliegender
Sicherungsdraht sein, der bei friheren DSP-Modellen zur Arretierung des Bol-
zen verwendet wurde. Allerdings kommt ein solcher heute nicht mehr zur An-

wendung, sondern in der Regel ein selbstsichernder Schraubbolzen.

Insgesamt gesehen belegen auch die mittelfristigen Ergebnisse der vorliegen-
den Studie, dal? die DSP eine gute endoprothetische Versorgungsalternative
besonders bei jungen, biologisch aktiven Patienten darstellt, bei denen mit
konventionellen Endoprothesen in der Regel ebenfalls keine besseren
Ergebnisse erzielt werden kdnnen. Dieses gilt im besonderen auch fir die
Patienten mit einer Huftkopfnekrose, die in der vorliegenden Studie (bei
strenger Indikationsstellung) zumindest mittelfristig nicht schlechter abschnitten
als die ubrigen Patientengruppen. Im Falle einer notwendigen Revision bietet
die DSP auRerdem eine unvergleichlich gute Rickzugsmdglichkeit.

Ferner gilt es zu berlcksichtigen, dal3, wie es HONL et al. (1995) ausdriicken,
.,das mechanische Konzept der Druckscheibenprothese* mit der Préazision der
Implantation ,steht und fallt“. Fehler sind daher auch zu erkennen, um sie zu
vermeiden.

Bisher liegen nur wenige Langzeitergebnisse bei Patienten mit implantierter
DSP vor, um weitere prognostische Aussagen uber dieses Prothesensystem zu
diskutieren; aufgrund der vorliegenden eigenen Untersuchungsergebnisse und
der relevanten Literatur erscheint es lohnenswert, dieses spezielle metaphysare

Verankerungskonzept zu verfolgen.
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6 Zusammenfassung

Im Unterschied zu den herkdmmlichen zementfrei implantierbaren
Huftgelenksendoprothesen wurde 1976 ein ganzlich anderes Verankerungskon-
zept mit Aussparung der intramedullaren Verankerung, die Druck-
scheibenendoprothese (DSP) von Huggler und Jacob entwickelt. Durch die
metaphysar Uber eine auf der Resektionsebene des Femurhalses plazierte
Druckscheibe werden die auf das Huftgelenk einwirkenden Krafte in die
Schenkelhalskortikalis eingeleitet, wie es annahernd den physiologischen
Verhéltnissen entspricht. Eine distale Krafteinleitung, wie bei den

konventionellen Schaftendoprothesen tblich, wird somit vermieden.

Das Ziel der vorliegenden prospektiven Studie bestand in der Ermittlung sub-
jektiver, als auch objektiver klinischer und rdntgenologischer mittelfristiger

Ergebnisse von Patienten mit implantierter DSP.

In diese Studie wurden 93 Patienten einbezogen, bei denen 98 DSP (48mal bei
44 Frauen und 50mal bei 49 Mannern) zwischen November 1993 und Mai 1997
in der Orthopadischen Klinik der Justus-Liebig-Universitat Giel3en implantiert
wurden.

Die Erhebung der prd- und postoperativen Daten (subjektive Einschatzungen,
klinische und radiologische Befunde) erfolgte anhand von standardisierten
Untersuchungsbogen.

Die radiologischen Nachuntersuchungen der implantierten DSP erfolgten im
anterio-posterioren Strahlengang bei einer Positionierung des Femurs in einer
Innenrotation von mindestens 10° und maximal 20°, da erst in dieser
Innenrotationsstellung eine  suffiziente Beurteilung, insbesondere des
knochernen Auflagebereichs der DSP auf dem Schenkelhalsstumpf gelingt, bei
der dieser vom Rontgen-Zentralstrahl orthograd getroffen wird.

Sicher beurteilt werden konnte der kraniale sowie kaudale Auflagebereich der

DSP bei 92 % der radiologisch nachuntersuchten Endoprothesen.
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Verédnderungen zu den Voraufnahmen waren bei 10 % der nachuntersuchten
DSP feststellbar.

Eine Diskrepanz zeigte sich zum Teil zwischen den radiologisch erhobenen
Befunden (Saumbildungen in der Zone A1 mit 27,8%) und den meist guten bis
sehr guten klinischen Ergebnissen im Harris-Hip-Score (praoperativ 44 Punkte /
ein Jahr postoperativ 90,9 Punkte).

Unklar bleibt somit auch die Bedeutung der radiologischen Saumbildungen ftr
die Prognose der Endoprothese, wie auch bei anderen endoprothetischen

Systemen.

Die Lockerungsrate im Nachbeobachtungszeitraum bei den zwischen 1993 und
1997 implantierten DSP liegt —wie es auch andere mittelfristige Ergebnisse
implantierter DSP bestétigen — bei 8,2%, vergleichbar @hnlicher zementfreier

oder auch zementierter Verankerungskonzepte.

Insgesamt gesehen sprechen die mittelfristigen Ergebnisse der vorliegenden
Studie fur den Einsatz der DSP. Ein wesentlicher Vorteil der DSP besteht darin,
dalR das proximale Femurende bei ihrem Einsatz weitgehend erhalten bleibt
und es im Falle eines eventuell notwendigen Prothesenwechsels der
Ruckzugsweg auch fir eine konventionelle Schaftprothese vollig offen ist.
Hiermit bietet die DSP eine gute Alternative besonders bei aktiven, biologisch
jungen Patienten, bei denen die Prognose bei der Versorgung mit einer her-
kommlichen Huftendoprothese bekanntermaf3en deutlich schlechter ist als bei

alteren Patienten.

Das mechanische Konzept der Druckscheibenprothese ist mal3geblich von der
Préazision der Implantation abhangig; dahingehende Fehler gilt es deshalb zu

erkennen beziehungsweise zu vermeiden.

Um abschlie3ende Aussagen uber dieses Prothesensystem treffen zu kénnen,

bedarf es weiterer Studien mit lAngeren Beobachtungszeitraumen.
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6 Summary

In contrast to conventional cement-free hip-joint-endoprosthesises, capable
of being implanted, a completely different concept of fixation was developed
by Huggler and Jacob in 1976: a concept of omitting the intramedullary
fixation, the Thrust-Plate-Prosthesis (TPP). The forces operating upon the
hip-joint get directed into the femoral neck-corticalis by a thrust-plate which
is metaphyseally placed on the resected femoral neck-area. This is
approximately in accordance to the physiological conditions. A distal
directing of forces which is usual with a conventional hip-endoprosthesis

thus is avoidable.

The aim of the prospective study in hand was to obtain as well subjective as
objective clinical and radiological medium-term results from patients with
implanted TPP.

This study includes 93 patients who had 98 TPP-implantations (48times in
44 women and 50times in 49 men) at the Orthopedic Clinical Hospital of
Justus-Liebig-University in Giel3en between November 1993 and May 1997.
The collection of pre- and post-operative data ensued by using standardized

examination-sheets.

The radiological follow-up examinations of the implanted TPP were carried
out in an anterior-posterior radiation and a positioning of the femur in an
inner rotation of at least 10° and maximal 20° since only in this inner rotation
positioning a sufficient judgement succeeds, especially of the bony
positioning area of the TPP upon the femoral neck-stump by being hit by
central x-rays orthogonally. A reliable judgement on the proximal and distal
positioning area of the TPP was possible in 92% of the radiologically re-

examined endoprosthesises.
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Changes in contrast to the radiographs taken before could be noticed in 10% of
the re-examined TPPs. A partial discrepancy was evident between the
radiologically stated diagnosises (radiolucencies in zone Al with 27,8%) and
the generally good to excellent clinical results in the Harris-Hip-Score
(preoperative 44 points / postoperative after one year 90,9 points). Thus the
significance of the radiolucencies for the prognosis of this endoprosthesises as

well as of other systems of endoprosthesises remains vague.

The loosening rate during the reviewed period of TPPs implanted between 1993
and 1997 is of the order of 8,2% as other medium-term results of implanted
endoprosthesises affirm — this is comparable to similar cement-free concepts of
fixation but also to those using cement.

Taking a general view, the medium-term results of the present study plead for
the use of the TPP. A fundamental advantage of the TPP is that the proximal
end of the femur remains intact to a great extent when using the TPP - in case
of an eventual exchange of the endoprosthesis, if necessary, there is above that
still the option of using a conventional stem-prosthesis.

So the TPP offers a good alternative in particular for active, biologically young
patients who, as known, have an appreciable worse prognosis when supplied

with a conventional hip-endoprosthesis.

The mechanical concept of the Thrust-Plate-Prosthesis is substancially
depending upon the precision of implantation — so it is a must to perceive and

avoid imperfections.

Further studies with longer periods of observation will be necessary in order to
issue a concluding statement about this system of endoprosthesises.
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8 Anhang

8.1 Befund- und Erhebungsbdgen

Orthopadische Kilinik

Justus - Liebig - Universitat Giel3en
Paul - Meimberg - Strale 3
35385 Gielden
Prof. Dr. med. H. Sturz

Priifbogen

Pat. Nr.: Datum: 19

Geb. - Dat.: 19 OP - Termin: 19

Titel der Studie

PROSPEKTIVE KLINISCHE VERLAUFSBEOBACHTUNG
DER DRUCKSCHEIBENPROTHESE UNTER BESONDERER
BERUCKSICHTIGUNG RADIOLOGISCHER KRITERIEN

Leiter der Klinischen Untersuchung
Prof. Dr. med H. Starz

Orthopadische Klinik

Justus - Liebig - Universitat Gieen
Paul - Meimberg - Strale 3

35385 Gief3en

Untersucher Doktorand
Dr. med. G. Gruber Joérg Wricke

Orthopadische Klinik
Orthopadische Klinik Justus - Liebig - Universitat Gie3en
Justus - Liebig - Universitat GielRen Paul - Meimberg - Strae 3
Paul - Meimberg - Strae 3 35385 Giefen

35385 Giellen

Abb. [: Klinischer Aufnahmebogen
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Anamnese

Geschlecht :
KérpergréRe : cm Kérpergewicht : kg

Beruf :

Spezifische Belastungen :

Diaagnose :

Sportliche Aktivitaten :
- var QP (Yia ()nein -nach QP ()ja () nein

Wenn ,ja“, welche :
-vor OP :

-nach QP :

Gehstock: ()ja ()nein

Begleiterkrankungen: (i@ ()nein
Wenn ,ja", welche :

Medikamenteneinnahme : () ja () nein

Wenn ,ja“, welche :

Abb. II: Klinischer Anamnesebefundbogen



108

Klinische Untersuchung

Bewegungsausmafe (Neutral-Null-Methode) :

links rechts

Flexion / Extension
Abduktion / Adduktion
Innenrotation / Auenrotation
(Huftgelenk 90 Grad gebeugt)
Schmerz :
- Abduktion ()ja ()nein - Adduktion ()ja ()nein
- Flexion ()ja ()nein - Extension ()ja ()nein
- Innenrotation ()ja ()nein - AuBenrotation  ()ja ()nein
- Schwellung ()ja ()nein
- Rétung ()ja ()nein
-Uberwarmung  ()ja ()nein
- Druckschmerz ()jia ()nein
wenn Druckschmerz ,ja“, wo? - Trochanter ()

- Leiste ()

- Femurschaft ()
- Beckengeradstand ()ja () nein
Wenn ,nein“, Beckentiefstand | () links ()rechts  AusmaR:___cm
- Hinken : ()ja () nein
- Trendelenburg : () positiv. () negativ

Abb. 111 Klinischer Befundbogen
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HARRIS HIP SCORE

laufende Nr. .........

Untersuchung

O préaoperativ
O 1 Jahr postop.

O 3 Monate postop.
O 18 Mon. postop.

O 3 Jahre postop.

O 6 Mon. postop.
O 2 Jahre postop.

I. Schmerzen (Hufte) Punkte
keine Schmerzen 44
leichte Schmerzen = gelegentlich, keine Schmerzmittel 40
milde Schmerzen = gelegentlich, bei Bedarf Schmerzmittel 30
moderate Schmerzen = Konzessionen, bei Bedarf starke Analgetika 20
deutliche Schmerzen = eingeschrankte Aktivitat, Schmerzmittel 10
starke Schmerzen = invalidisierend 0
Il. Bewegungsfunktionen | Punkte

A. Hinken B. Gehhilfen

kein Hinken 11 keine 11

leichtes Hinken 8 1 Gehstock gelegentlich 7

maRiges Hinken 5 1 Gehstock standig 5

starkes Hinken 0 1 Kriicke 3
2 Gehstocke 2
2 Kruicken, gehunfahig 0

C. Gehstrecke D. Treppensteigen

> 1.500 m 11 ohne Gelander 4

< 1.500 m 8 mit Gelander 2

< 500m 5 gerade noch mdglich 1

im Haus 2 unmoglich 0

Bett und Stuhl 0

E. Schuhe/Strimpfe F. Offentliche Verkehrs-
selbstandig anziehen mittel benttzen

problemlos 4 moglich 1

mit Schwierigkeiten 2 unméglich 0

unméglich 0

G. Sitzen

bequem 1 Stunde, nor-

maler Stuhl 5

% Stunde, erhdhter

Stuhl 3

unmoglich 0

.......... Punktanzahl




110

Ubertrag der Punktanzahl ..........

lll. Deformitat Punkte
ist kein Kriterium erfullt 4
ist 1 nachfolgendes Kriterium erfullt: 0

< 30 Grad fixierte Beugekontraktur
< 10 Grad fixierte Adduktion

< 30 Grad fixierte Innenrotation
2-3 cm Beinldngendifferenz | ..

IV. Bewegungsumfang

Flexion

0-45 Grad: Winkel x 1,0

45-90 Grad: Winkel x 0,6

90-110 Grad: Winkel x 0,3

> 110 Grad: Winkel x 0 (0 Punkte)
Abduktion

0-15 Grad: Winkel x 0,8

15-20 Grad: Winkel x 0,3

> 20 Grad: Winkel x 0 (O Punkte)
Aullenrotation

0-15 Grad: Winkel x 0,4

> 15 Grad: Winkel x 0 (0 Punkte)
Innenrotation X 0 (0 Punkte)
Adduktion

0-15 Grad: Winkel x 0,2
Extension x 0 (0 Punkte)

Summe Bewegungsumfang: Anzahl der Punkte x 0,05 = ...............

Punktanzahl insgesamt (maximal 2000 | L.

Tab. I: Klinischer Befundbogen der mit DSP huftendoprothetisch ver-
sorgten Patienten mittels Harris hip score (Fortsetzung)
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Operativer Befund

- OP-Datum : - Seite : links / rechts
- OP-Dauer : min - Narkoseart :

- Blutverlust : ml

- Eigenblutgabe : ()ja ()nein -wenn ,ja“, Menge :

- Fremdblutgabe : ()ja ()nein - wenn ,ja“, Menge :

- Hb praoperativ : - Hb postop. (Entlassung) :___
- postoperativer Krankenhausaufenthalt Tage

- Pfanne : - GroRe :

-DSP: - GroRe :

- Kopf : - GréRe :

- Bolzen :

- Halslange :

- Komplikationen bei Praparation / Implantation : ()ja ()nein

-wenn ,ja“, welche :

mi

mi

- Besonderheiten / Anmerkungen :

- postoperative Komplikationen :

Abb. IV: Operativer Befundbogen nach Implantation einer DSP
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Klassifikation von periartikuldaren Verknécherungen nach

Hiiftgelenkendoprothesen nach Arcq

Grad 0 : Normale Hufte, keine Begleitschatten, keine Verknécherung sowonhl
() mittelbar als auch unmittelbar nach der Operation

Grad1: Isolierte oder mehrere kleine Kalkschatten an der Trochanter major-
() Spitze oder am oberen auReren Pfannenrand, keine Verbindung

zwischen Pfanne und Trochanter bzw. zwischen Pfanne und

Schenkelhals
Grad 2: Kalkschatten in zunehmendem MaRe (betreffen aber nur einen Teil der
() Totalendoprothese), in der Regel zwischen Trochanter major und

Pfanne, mit réntgenologisch vollstandiger Uberbriickung zwischen
beiden Teilen der Prothese. Uberbriickung nur réntgenologisch
vollsténdigé Einsteifung praktisch nie vorhanden). Auch Falle, wo eine
Verknécherung rund um die Pfanne besteht, sowohl an der dulleren als
auch an der inneren Seite des Schenkelhalses, ohne vollstandige
Verbindung zwischen Pfanne und Kopfprothese zu erreichen

Grad 3: Vollstandige Ummauerung der Prothese durch die Kalkschatten.

() Verknécherungen rahmen die gesamte Prothese ein (sowohl an der
Auflen- als auch an der Innenseite). Die Verbindung zwischen Schaft
und Pfanne ist réntgenologisch vollstandig. In den meisten Fallen ist
diese Verbindung auch klinisch vollstandig vorhanden, da vollstandige
Einsteifung des Gelenkes besteht.

Abb. V: Klinischer Befundbogen — periartikulare Verknécherungen nach
Implantation einer DSP nach der Klassifikation von Arcq
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Radiologische Nachuntersuchung DSP

Saumbildung Al 1 nein
A2 il nemn
B Ja nein
C Ja nein
Neotrabekel D Jid nein

Lasche abstehend
proximal El ja nein

distal E2 Ja nein

Veridnderung zu
Voraufnahmen Jja nein

Sicherungsdraht
abstehend ( lat.) ja nein

CCD-Winkel _ °

Besonderheiten :

Emplehlungen fur die radiologische Nachuntersuchung der
Druckscheibenendoprothese

A

Abb. VI: Klinischer Befundbogen — radiologische Nachuntersuchung der
mit DSP hiftendoprothetisch versorgten Patienten
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Nachuntersuchungszeitraum 3/ 6 Monaie 1/2/3/4J)ahre

@) ZEIR T | [1] 1 R YO

operierte Seite: O rechts O links

,Haben Sie Schmerzen am operierten Bein?* O ja O nein
- an der Hufte (keine detaillierten Angaben) O
- in der Leistenregion O
- im Trochanterbereich (6]
- am Oberschenkelschafibereich O
+Wann haben Sie Schmerzen?*
- nur bei Belastung O
- auch in Ruhe O
- auch nachts O
Besteht ein Druckschmerz am Trochanter major?
rechis
BRI
links
Abb. VII: Erhebungsbogen — Befragung der mit DSP huftendoprothetisch

versorgten Patienten bei klinischer Nachuntersuchung
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Beweglichkeit operiertes Gelenk (Neutral-Null)
falls bds. DSP => dieser Kasten ,rechts"

Extension / Flexion

Ab- / Adduktion

IRO / ARQO (90° Flexion)

Beweglichkeit gegenseitiges Gelenk (Neutral-Null)
falls bds. DSP => dieser Kasten |, links"

Extension / Flexion

Ab- / Adduktion

IRO / ARO (90° Flexion)

LaBt sich sonographisch eine Bursitis trochanterica nachweisen?

rechts

links

GroBe der Bursa

lat. Longitudinal-Schnitt  {iat. Transversal-Schnitt
rechts
links
Datum der NU: ..o untersucher: O Gruber O weiB
Abb. VIII: Befundbogen — klinische Nachuntersuchung der mit DSP hift-

endoprothetisch versorgten Patienten




116

Patienten-Nummer Veranderung zur
Voraufnahme
Saumbildung As a0 neinO __ mm | jaoO nein O
A, a0 neinO __ mm | jaoO nein O
B a0 neinO _ mm | jaoO nein O
a0 neinO _ mm | jaO nein O
kndcherne D jaO nein O ja o nein O
Strukturveranderung
Lasche abstehend E; ja0O nein O jao nein O
(proximal)
E> ja0O nein O jao nein O
(distal)
achsengerechte ja O nein O
Aufnahme
Aufnahme in 10° IRo. ja O nein O
/10° Abd.
Durchleuchtung jaO nein O
Tab. II: Radiologischer Untersuchungsbogen (zu Al bis E2 siehe

Abbildung VI im Anhang)
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.lch erklare: Ich habe die vorliegende Dissertation selbststéandig, ohne
unerlaubte fremde Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der
Dissertation angegeben habe.

Alle Textstellen, die wortlich oder sinngemal3 aus verotffentlichten oder nicht
veroffentlichten Schriften enthommen sind, und alle Angaben, die auf
mindlichen Auskinften beruhen, sind als solche kenntlich gemacht.

Bei den von mir durchgefihrten und in der Dissertation erwdhnten
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sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Giel3en zur Sicherung guter

wissenschatftlicher Praxis” niedergelegt sind, eingehalten.”



