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1 Einleitung

1.1 Historie der endoprothetischen Versorgung des verletzten
Huftgelenks

Die Behandlung von durch Abnutzung oder Verletzung erkrankter Huftge-
lenke konnte lange Zeit nur mittels Resektion der beschadigten Knochen-
anteile geschehen. Nach Einfuhrung von Osteosynthesematerielien in die
Traumatologie wie der Knochennagel durch Langenbeck (1850) wurden
vielfach Versuche unternommen, das Gelenkresektat durch massive Trans-
plantate zu ersetzen. Experimente mit Transplantation von Gelenkanteilen
oder ganzen Gelenken Verstorbener fuhrten nicht zu den erhofften Lang-
zeiterfolgen.

Der Gedanke der Alloarthroplastik war erfolgreicher. Die eigentliche Ersatz-
arthoplastik in Form des Ersatzes von einer oder beiden artikulierenden Ge-
lenkflachen durch eine verankerte Endoprothese begann mit der von Gluck
(1890) entwickelten Kniegelenktotalendoprothese. Das Gelenk bestand
aus Elfenbein, und die Verankerung erfolgte mit einem Knochenzement aus
Kolophonium, Bimssteinpuder und Gips (37).

Von Hey wurde 1923 das erste Elfenbeinimplantat in eine Hifte eingesetzt.
Die erste Totalendoprothese der Hufte implantierte Wiles 1938 in London.
Sie bestand aus Stahl und wurde zementfrei implantiert(37).

Ein bedeutender Fortschritt stellte die Einfihrung von Vitallium (eine Legie-
rung auf Chrom-Kobalt-Basis nach ISO 58324) in die Chirurgie durch Venable
und Stuck 1938 dar (37). Noch im gleichen Jahr berichteten Moore und
Bohlmann von der erfolgreichen Implantation einer proximalen femoralen
Endoprothese, die in Form einer Kappe Uber den Knochen gestulpt wurde.
1946 gelang den Brudern Judet die Entwicklung einer Endoprothese mit
einem kunstlichen Femurkopfersatz aus Plexiglas, der mit einem Metallstift
im Schenkelhals verankert wurde. Sie sollte die verlorenen Knochenanteile
ersetzen. Merle d” Aubigné, Gosset, Rettig und Lange (alle in den funfziger
Jahren) entwickelten Schaftendoprothesen aus Plexiglas, die intramedullar
verankert wurden. Jedoch zeigte sich nach langerer Standzeit dieser Endo-
prothesen, dall das verwendete Kunststoffmaterial fur den Kopfersatz zu
weich gewahlt worden war. Starker Abrieb war die Folge. Die Ergebnisse
blieben unbefriedigend (45).



In den flnfziger Jahre gelang es Moore und Thompson, die Hemiendopro-
thesen durch Einfuhrung eines Femurkopf- und Schaftersatzes aus Metall-
verbindungen entscheidend zu verbessern. Dem raschen Verschlei der
Endoprothesen durch Abrieb unter alltaglicher Belastung war Einhalt ge-
boten. Sie wurden intramedullar durch Einklemmung oder unter Zuhilfe-
nahme von Schrauben fixiert. Nachdem 1953 autopolymerisierendes Me-
thylmethacrylat als Knochenzement in die Chirurgie Eingang fand (Haboush
und Charnley (15, 32)), konnten diese Femurschafte auch zementiert im-
plantiert werden. Bei Nachuntersuchungen zeigten sich aber auch bei den
verbesserten Endoprothesen Mangel. Es kam zu verstarktem Knorpel-
schwund der naturlich belassenen Acetabuli und zu hoher Inzidenz von
Acetabulumprotrusionen. Verbunden damit waren haufig Schmerzen. So
beschrankte sich die Indikation der Hemiendoprothesen vorwiegend auf
alte und wenig aktive Patienten.

Die bisherigen Erfahrungen mit dem alleinigen Femurkopf- und Schenkel-
halsersatz lieRen Zweifel an diesem Konzept aufkommen. Ein anderes Kon-
zept wurde verstarkt weiterverfolgt, das den Einsatz einer kunstlichen Arti-
kulationsflache, die in das Acetabulum implantiert wurde, fur den ersetzten
Femurkopf vorsah. Der Leitgedanke von Wiles war, dal} ein belastbareres
Material als das naturliche Acetabulum den harten Materialien des kinst-
lichen Femurkopfs standhalten sollte. Sie konnten nun auch jungeren,
aktiven Patienten zugute kommen. Alte Patienten profitierten ebenfalls
von dieser Entwicklung. Jedoch stiegen die medizinischen Komplikations-
raten bedingt durch langere Operations- und Immobilisationszeiten.

Dem hemiendoprothetischen Konzept liegt die Uberlegung zugrunde, daR
die Chance der Rehabilitation des alten Menschen um so groler ist, je
weniger belastend der operative Eingriff ist, sowohl was die Operationszeit
als auch den zu erwartenden Blutverlust angeht. Beides ist bei Implantation
von Totalendoprothesen im Gegensatz zur Hemiendoprothetik erhéht. Im Er-
halt des von der Fraktur nicht betroffenen Acetabulums wird ein erstrebens-
werter Vorteil, bzw. in dessen Ersatz eine nur durch eine therapiebeddrftige
kn6cherne Erkrankung des Acetabulums gerechtfertigte Ausweitung der
Operation gesehen (51).

1.2 Historie und physikalische Grundlagen der bipolaren
Endoprothesen

Die Hauptprobleme der unipolaren Hemiendoprothesen wie Knorpel-
schwund durch Abnutzung nach vergleichsweise kurzer Standzeit, Protru-
sion der Huftpfanne in das kleine Becken und in hohem Prozentsatz Schmer-
zen bei Belastung beschrankten die Moore- und Thompsonprothesen auf
alte, wenig aktive Patienten mit einer geringen Lebenserwartung. Jungen



Patienten wurden eher Totalendoprothesen implantiert, da die Moglich-
keiten ein durch Protrusion geschadigtes Acetabulum wiederherzustellen
begrenzt waren.

Bereits 1952 gelang Scuderi die Entwicklung einer metallischen "Doppel-
komponenten-Prothese" mit einer zylindrischen Zapfenkupplung (47). Dieses
Design erlaubte in einer Ebene Rotation zwischen dem Prothesenkopf und
-schaft. Eine Modifikation dieses Musters nahm Monk im Jahr 1964 vor (63).
Sein Ansatz beinhaltete die zwischen Huftpfanne und Femurkopf auftreten-
den Scher- und Reibungskrafte nicht mehr allein zwischen Pfanne und Endo-
prothesenkopf in Erscheinung treten zu lassen. Die bekannten Nachteile der
unipolaren Endoprothesen sollten durch dieses neue Konzept vermieden
werden.

Dafur sollte der spezielle Aufbau dieser Endoprothesen sorgen. Monks "Soft-
Top"-Endoprothese besteht aus einem metallischen Schaftelement, das fur
die Verankerung im Femur sorgt. An dessen proximalem Ende sitzt ein spha-
rischer Metallkopf, der innere Endoprothesenkopf. Er steckt in einem
zweiten, groReren Kopf aus Kunststoff, dem aufleren Endoprothesenkopf.
Erst dieser Kunststoffkopf artikuliert mit dem nattrlichen Acetabulum. Der
Ausdruck der bipolaren Endoprothese leitet sich von den zwei, in eine
Endoprothese integrierten Endoprothesenkdpfen und den so entstehenden
zwei Gelenkflachen ab.

Durch die Konstruktion eines zweiten Gelenks im Endoprothesenkopf er-
hoffte sich Monk eine Verringerung der im Acetabulum auftretenden Be-
wegungen und somit eine Reduzierung von Reibungs- und Scherkraften, da
sich nun ein groRer Tell der Bewegungen im inneren Gelenk abspielen
sollten. Weiterhin sollte bei Auftreten von Problemen der Wechsel auf eine
Totalendoprothese erleichtert werden. So sollte im Idealfall der Ober-
schenkelknochen nicht durch Schaftwechsel in die erneute Operation ein-
bezogen werden, sondern der Schaft belassen werden kdnnen.

Man versprach sich dadurch eine verstarkte Sklerosierung der Huftpfanne
im Bereich der Hauptbelastungszone, die insbesondere Patienten mit aus-
gepragter Osteoporose zugute kommen sollte und damit die spatere
sichere Verankerung einer kunstlichen Hiftpfanne im Fall der Konversion in
eine Totalendoprothese ermdglichen sollte. Mangelhafte Sklerosierung des
kn6chernen Acetabulums wird ursachlich mit Lockerung von Hiftpfannen-
implantaten bei Totalendoprothesen in Verbindung gebracht (81). Diesem
Anspruch konnen die bipolaren Endoprothesen jedoch nicht gerecht
werden.

Im weiteren Verlauf erwiesen sich die "Soft-Top"-Endoprothesen von Monk
jedoch als wenig haltbar, da sich unter Belastung wie schon bei der Judet
Endoprothese der Kunststoffkopf abnutzte und die Endoprothese unbrauch-
bar wurde. Auch Abkippung der Endoprothese in eine extreme Varusposi-



tion und dabei ihrer Luxation aus dem Acetabulum heraus (extraprothe-
tische Luxation) sowie der Verlust des Zusammenhalts von innerem und
aullerem Endoprothesenkopf (intraprothetische Luxation) waren zu beob-
achten. In der Folge war damit eine komplette Auswechselung und die
Konversion in eine totale Hiuftendoprothese unabwendbar.

Die "Soft-Top"-Endoprothese wurde von Bateman (1970) und Giliberty
(1974) weiterentwickelt zu den sog. "Hard-Top"-Endoprothesen (63). Die we-
sentliche Neuerung bestand darin, dal} der mit dem Acetabulum in Kontakt
tretende Kunststoffkopf zusatzlich mit einer Metallschale tUberzogen wurde
(22). Dieser Metalliberzug dient dem Schutz des Kunststoffs vor den bei Be-
wegung auftretenden Scher- und Reibungskraften.

Bei Gelenkluxationen der in extreme Varuspositionen gewanderten Endo-
prothese und auch der intraprothetischen Luxation half diese Weiterent-
wicklung jedoch nicht. Dieser systemimmanenten Komplikation wurde erst
durch die Entwicklung der selbstzentrienden bzw. positiv-exzentrischen
bipolaren Endoprothese mit sog. Antivarusmechanismus begegnet. Das
Polyethyleninlay dieses aulleren Endoprothesenkopfs ist zentral geringfiugig
dinner als peripher. Die Rotationszentren der inneren und auflleren Ober-
flache der bipolaren Kopfeinheit liegen also exzentrisch. Der aulere Endo-
prothesenkopf tendiert deshalb zur Einnahme einer senkrechten Position
gegenuber der Richtung der Hauptbelastungsachse (19, 51, 75).

1.2.1 Vergleichende Betrachtung von unipolaren und bipolaren
Huftendoprothesen

Theoretisch soll durch die Bewegungsmaoglichkeit in beiden Gelenken der
zwei Endoprothesenkdpfe VerschleiR und Reibung im Acetabulum vermin-
dert werden, da nun nur noch ein kleiner Teil der Bewegung im Acetabulum
auftritt. So soll gegenuber den unipolaren Hemiendoprothesen die Rate der
Acetabulumprotrusionen und die Haufigkeit von Schmerzen herabgesetzt
werden. Im Falle einer erforderlichen Konversion in eine Totalendoprothese
soll diese vereinfacht werden, da im I|dealfall der Endoprothesenschaft
nicht ausgetauscht werden muf (21, 31). Es besteht jedoch die Gefahr der
Komponentenfehlfunktion durch intraprothetische Luxation, die nur opera-
tiv zu beheben ist. Auch eine extraprothetische Luxation ist oftmals nur
durch eine offene Behandlung zu behandeln im Gegensatz zu unipolaren
Endoprothesen, bei deren Luxation eine geschlossene Einrenkung in der
Regel moglich ist.

Wirksam behandelt werden die nach Zilch und Munch (82) bis zu 22% Ace-
tabulumprotrusionen, der bei unipolarem Endoprothesendesign auftreten
(51, 75, 79). Protrusion wird auch mit Infektionen des betroffenen Acetabu-
lums in Verbindung gebracht (14). Eine Abhangigkeit vom Endoprothesen-



typ allein besteht nicht. Viele Autoren konnten in ihren Untersuchungen
keine Protrusionstendenz der bipolaren Endoprothesen feststellen (19, 51,
63). Durch Lestrange wird darauf hingewiesen, dal} die bipolaren Endopro-
thesen mit einer grélleren Anzahl unterschiedlicher aulRerer KopfgroRen er-
haltlich sind als unipolare Endoprothesen und somit eine bessere Anpassung
an das Acetabulum gewahrleistet ist (45).

Uber einen Einzelfall, bei dem eine bipolare Endoprothese zur Therapie eines
insuffizienten Acetabulums verwendet wurde, wurde mit einem zufrie-
denstellendem Ergebnis berichtet (71).

Schmerzen im Verlauf nach unipolarer Endoprothetik, die in bis zu 50% der
Falle vorkommen (82), treten bei bipolaren Endoprothesen seltener auf. Die
Patientenklagen uber Bewegungsschmerz sind in diesen Fallen mit 9% nach
Bowman und Mitarb. erheblich geringer (6).

Yamagata und Mitarb. ermittelten, dall Schmerz in direktem Zusammen-
hang mit Erosion der Pfanne und Lockerung des Femurschaftes steht (79).
Die postoperativen BewegungsausmalRe sind bei bipolaren Endoprothesen
in einem grolReren Bereich moglich als bei unipolaren Endoprothesen. Da-
bei ist kein Einflul durch die praoperative Diagnose gegeben. EinfluR auf
die postoperative Beweglichkeit hat hingegen das Patientenalter. Erosion
des Acetabulums und dessen Protrusion in der Folge, vor allem bei jingeren
Patienten, wurde von anderen Untersuchern ermittelt und lieRen die Forde-
rung nach Selektion alter und wenig mobiler Patienten aufkommen (24).

Eine Studie dazu zeigte im Tierversuch unter Verwendung unipolarer Endo-
prothesen den fruhen Verlust von Proteoglykanen sowie Oberflachenzer-
storung des Knorpels. Hinzu kamen progressiv verlaufende degenerative
Veranderungen und das Einwachsen von Pannusgewebe in das Gelenk aus-
gehend von dessen Randern. Bereits vierundzwanzig Wochen postoperativ
verblieb kaum noch Gelenkknorpel. Allerdings legte nachweisbare inten-
sive subchondrale Aktivitat den Verdacht nahe, daB sich das kndcherne
Gelenkskelett den Anforderungen der Endoprothesenform entsprechend
umgestaltete (18).

Bei implantierten bipolaren Endoprothesen lie sich eine geringere Migrati-
onsrate an der Acetabulum-Endoprothesen-Berihrungsflache gegentber
der entsprechenden Migrationsrate unipolarer Endoprothesen feststellen
(79). Diese Studie stellte weiterhin eine geringere Reoperationrate bei Ver-
wendung bioplarer gegeniber unipolarer Endoprothesen fest.

Weiterhin fanden Nottage und McMaster signifikant bessere Harris-Hip-
Score Ergebnisse bei bipolaren gegenuber unipolaren Hemiendoprothesen
bei vergleichbaren chirurgischen Komplikationsraten und praoperativen
medizinischen Problemen (54).



Drinker und Murray konnten keinen generellen Unterschied in Operations-
zeit, intraoperativem Blutverlust, Hospitalisationsdauer, Infektionsraten, Dis-
lokationen, Mortalitat und Morbiditat erkennen (23). In der Gruppe der
Patienten, die aufgrund einer Femurkopfnekrose eine bipolare Huftendo-
prothese implantiert bekamen, fanden sich bessere Langzeitresultate be-
zuglich Bewegungsfahigkeit und Schmerzfreiheit als bei der Patientengrup-
pe, die mit unipolaren Huftendoprothesen versorgt wurde.

Kaltsas und Klugman fallen langere symptomfreie Intervalle bei Tragern bi-
polarer Endoprothesen auf, wenn auch kein statistisch signifikanter Unter-
schied zu unipolaren Endoprothesen besteht (38).

Ganz anders Leyshon und Matthews, die in einer Nachuntersuchung in 5%
der Falle eine Migration des Acetabulums nach Endoprothetik mit bipola-
ren Endoprothesen feststellten (46).

Ein herausragender Vorteil der bipolaren Hiftendoprothesen besteht in der
Moglichkeit der Wandlung in eine Totalendoprothese, wenn diese Mal-
nahme notwendig werden sollte, ohne dal} der Femurschaft erneut operiert
werden mul3 (24, 31). Die intraoperative Belastung der Patienten wird redu-
ziert. Davon betroffen sind in erster Linie junge Patienten mit der Diagnose
einer Femurkopfnekrose (z.B. Alkohol- und Drogenabh&angige).

1.2.2 Physikalische und technische Besonderheiten der positiv-
exzentrischen bipolaren Hiftendoprothese

Das Prinzip der bipolaren Endoprothese besteht darin, dal der Metallkopf
der im Schaft verankerten Endoprothese mit einem Polyethyleninlay arti-
kuliert, das wiederum von einer hochpolierten, spharischen Metallkappe
Uberzogen ist. Dieser zweite Kopf befindet sich im Acetabulum und ist in ihm
beweglich. Endoprothesenschaft und innerer Endoprothesenkopf sind aus
Kobalt-Chrom-Molybdanstahl gefertigt, der fur einen hohen Grad an Be-
lastungsstabilitat garantiert.

Mit dem Polyethyleninlay wird im inneren Gelenk fur eine gute Gleitfahig-
keit durch herabgesetzte Reibung gesorgt, da Polyethylen einen geringen
Reibungskoeffizient besitzt. Er wird durch Synovialflissigkeit und Gewebe
nicht verandert (5). Das Polyethyleninlay wirkt dartiber hinaus als eine Art
StoRdampfer und soll eine mogliche Protrusion zu verhindern helfen (35).
Alle Einzelteile werden beim Zusammenbau fest ineinander gedriuckt und
sind durch einen Schnappmechanismus des Inlays gegen ungewollte Ent-
koppelung gesichert (62).

Alle bipolaren Endoprothesen artikulieren direkt mit dem Acetabulum, ohne
jedoch fest mit ihm verbunden zu sein. Das Doppelgelenksystem erlaubt



universelle Rotation in jeder Ebene (79). Durch die M&glichkeit der Beweg-
ung in zwei Gelenken sollen die Reibungskrafte im Acetabulum gegenuber
herkdbmmlichen Hemiendoprothesen herabgesetzt werden. Der grolite Tell
der Bewegungen soll im inneren Gelenk, d.h. zwischem dem inneren Endo-
prothesenkopf und dem Polyethyleninlay stattfinden.

Die theoretische Erklarung der physikalischen Endoprothesenfunktion und
die erhofften Vorteile dieses Endoprothesen-Systems erlautern Krein und
Chao (41). Danach fiuhrt eine Verringerung des Kopfradius zu einer Verringe-
rung des Reibungswiderstandes. Um also vorwiegend Bewegung im inneren
Gelenk zu erreichen, mull der Kopfradius des inneren Gelenks maoglichst
klein und der des aulieren Gelenks méglichst grol3 sein.

Der Radius des aulReren Kopfes lalit sich kaum beeinflussen, da er durch die
Grole des Acetabulums vorgegeben ist. Die Grolie des inneren Kopfes sol-
Ite also vom Hersteller moglichst klein gewahlt werden, um Bewegung im
inneren Gelenk zu erleichtern (41) und grol3 genug, um die Stabilitat der
Endoprothese im Acetabulum nicht im Sinne einer erhdhten intraprothe-
tischen Luxationsneigung zu gefahrden.

Der Reibungswiderstand des inneren Kopfes wird zusatzlich durch die Poly-
ethyleneinlage, die einen geringen Reibungskoeffizient aufweist, zwischen
dem inneren Endoprothesenkopf und dem Metalliiberzug des auleren Kopfs
herabgesetzt. Mit einer Formel lalit sich dies wie folgt ausdricken:

Ti ui Ri
—_— s e— X —
To uo RO
(T = Drehmoment, R = Radius, u = Reibung, i = innerer Kopf, o = aul3erer Kopf (21))

So soll die Abnutzung des Knorpels durch Verringerung der Reibung herab-
gesetzt werden, da Bewegung vor allem im inneren Endoprothesengelenk
auftritt (28). Geringe Unebenheiten im Acetabulum sollen den Reibungs-
widerstand noch erhdhen und somit Bewegung im inneren Gelenk zusatzlich
fordern.

Durch exakte Anpassung des aufleren Endoprothesenkopfs kommt es zur
Adhasion zwischen diesem und dem Acetabulum. Je genauer der Kopf in
das Acetabulum palit, umso groRer sind diese Adhasionskrafte und umso
starker wird dadurch der Reibungswiderstand erhdht (63). AuRerer und in-
nerer Kopf sind in verschiedenen miteinander kombinierbaren GroRen er-
haltlich, um eine moglichst exakte Adaptation im Acetabulum zu gewahr-
leisten (21).



Abb. 1 Die Biomechanik der positiv-exzentrischen Duokopf-Endoprothese; Endo-
prothese in ausgelenkter Lage; FB = Gewichtskraft des Patienten, FB1 = Re-
aktionskraft, B = Krafteinleitungswinkel, D1 = Achsenverschiebung der
beiden Zentren, 1 = Zentrum des inneren Endoprothesenkopfs, 2 = Zentrum
des &uRReren Endoprothesenkopfs

(aus: "BIPOLAR-KOPF", OSTEO, Freiburg i. Br.)

Die urspringlich rein konzentrisch konzipierten bipolaren Endoprothesen
wurden entsprechend der Erkenntnisse und Erfahrungen aus ihrer Anwen-
dung weiterentwickelt. Unter maximaler Belastung der betroffenen Extre-
mitat kippt der aulere Kopf haufig in eine extreme Varusposition ab (s.
Abb. 1). Dieses Problem laRlt sich durch Trennung der Rotationszentren des
inneren und des aulieren Endoprothesengelenks vermeiden (41).



Abb. 2 Die Biomechanik der positiv-exzentrischen Duokopf-Endoprothese; Endo-
prothese in stabiler Lage; FB = Gewichtskraft des Patienten, FB1 = Reak-
tionskraft

(aus: "BIPOLAR-KOPF", OSTEO, Freiburg i. Br.)

Die positiv exzentrische (selbstzentrierende) bipolare Endoprothese in "An-
tivarusdesign" ist nach Krein und Chao vorteilhaft, weil sie unter in vivo Be-
dingungen den Endoprothesenkopf naher an die ideale Valgusposition
bringt (41). In dieser Konzeption ist das Polyethyleninlay zentral von gering-
erer Starke als peripher. Dadurch tendiert der auRere Endoprothesenkopf
bei ausgelenkter Lage dazu, aufgrund des Gewichtes eine Valgusstellung
(Antivarusstellung) einzunehmen (siehe Abb. 2). In dieser Position liegt sein
Rotationszentrum in distaler Richtung auf der Langsachse des Endoprothe-
senhalses und lateral vom Kraftvektor FB1(Hauptbelastungslinie). Das durch
Belastung des Huftgelenkes entstehende Drehmoment bringt den aulleren
Endoprothesenkopf in eine stabile Valgusstellung (19, 51, 75).

Die Duokopf-Endoprothese (OSTEO GmbH, Freiburg i. Br.) ist eine bipolare
Endoprothese zum Huftkopfersatz. Bei ihr ist der innere Endoprothesenkopf
nicht fest mit dem Femurschaft verbunden sondern wird beim Endoprothe-



senzusammenbau auf einen konischen Zapfen gesteckt (Eurokonus 12/14
(d.h. mit 12 mm proximalem und 14 mm distalem Durchmesser) und 14/16),
der das proximale Ende des Femurschaftes bildet (siehe Abb. 3).

4 innerer
Endoprothesenkopf

Polyethyleninlay

aulerer
_ Endoprothesenkopf

—==="Endoprothesenschaft

\w

.
\
N

Abb. 3 Der Querschnitt durch die Duokopf-Endoprothese zeigt ihren Aufbau
(aus: "BIPOLAR-KOPF", OSTEO, Freiburg i. Br.)

Der innere Endoprothesenkopf ist sowohl in einer Kobalt-Chrom-Molybdan-
stahl-Legierung (Eurokonus 12/14) erhaltlich als auch in Aluminiumoxidkera-
mik (Eurokonus 14/16). Sie haben beide einen Durchmesser von 28 mm.

Der Verschlulmechanismus ist so konstruiert, dal’ sich der innere Endopro-
thesenkopf erst ab einer Kraft von 700 N bis 1.000 N Idsen lalt. Dieses
Design wirkt intraprothetischen Luxationen entgegen.

Der aullere Endoprothesenkopf ist in GroRen von 42 mm bis 58 mm Durch-

messer in Abstufungen von je einem Milimeter sowie in der Grole 60 mm
erhaltlich.

Die Artikulationsflache des inneren Endoprothesenkopfes ist aus Polyethy-
len ("UHMWPE") hergestelit. Das Polyethyleninlay stellt auch die Verbindung
zum aulleren Endoprothesenkopf her, der ebenfalls aus Kobalt-Chrom-Mo-
lybdanstahl besteht. Das Inlay ist aus einem Teil gefertigt und mit einem
Schnappmechanismus versehen, der den einfachen Zusammenbau der En-
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doprothese am Operationstisch gewahrleistet (siehe Abb. 4). Die Einzel-
komponenten werden vom Operateur unmittelbar vor der Implantation
von "innen nach aulRen" zusammengesteckt.

Abb. 4 Endoprothesenzusammenbau; das Polyethyleninlay ist bereits Uber den inne-
ren Endoprothesenkopf gestilpt und der aul3ere Endoprothesenkopf wird
montiert (aus: "BIPOLAR-KOPF", OSTEO, Freiburg i. Br.)

Aus einer Vielzahl von Studien geht z.T. deutlich hervor, dal} auch die bipo-
laren Huftendoprothesen nicht alle in sie gesetzten Hoffnungen und an sie
gestellten Forderungen in vollem Umfang erfillen (4, 5, 12, 17, 46, 66, 73).

Von konzentrischen bipolaren Endoprothesen ist bekannt, dald sie oft unmit-
telbar postoperativ eine maximale Varusposition im Acetabulum einneh-
men. Es besteht die Gefahr der extraprothetischen Luxation (Luxation der
kompletten Endoprothese aus dem Acetabulum) bei Adduktionsbewe-
gungen. Von bis zu 15,2% extraprothetischen Dislokationen wird berichtet
(4, 51, 62).

Die Einstellung der Endoprothese in extremer Varusposition im Acetabulum
wird u.a. auf Narbengewebe, das in den intraartikularen Hohlraum ein- und
craniolateral um den Endoprothesenrand herumwachst, zurickgefuhrt. Bei
starkeren Adduktionsbewegungen st63t der Endoprothesenhals am Rand
des auleren Endoprothesenkopfes an. Bei weiterer Adduktion hebelt sich
die Endoprothese selbst aus dem Acetabulum (51).
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Bei Adduktionstraumen treten kurzzeitig so erhebliche Zugkrafte zwischen
aullerem und innerem Endoprothesenkopf auf, dall die intraprothetische
Luxation mit Entkoppelung der Endoprothese in deren Einzelkomponenten
die Folge sein kann (62).

Diese Gefahr verringert sich stark bei den selbstzentrienden bipolaren En-
doprothesen. Sie nehmen postoperativ in der Frontalebene eine Valgus-
position von 5 - 20° ein (51).

Verschiedene Studien geben Hinweise auf die Funktionslosigkeit des inne-
ren Gelenks (5, 11, 17, 51, 72, 73). Chen und Mitarb. vermuteten, dal} das En-
doprothesendesign dabei eine ausschlaggebende Rolle spielt (16). Ein En-
doprothesendesign mit komplett spharischem Endoprothesenkopf des in-
neren Gelenks lie hier Bewegung zu, wahrend bei einer anderen Endopro-
these mit einem nur dreiviertel spharischen inneren Kopf dort nur in einem
geringen Prozentsatz Bewegung auftrat.

Tsukamoto und Mitarb. ermittelten in einem Belastungsexperiment, daR jen-
seits einer Gewichtsbelastung des endoprothetisch versorgten Huftgelenks
von zehn Kilogramm im inneren Endoprothesengelenk keine Bewegung
mehr auftritt (72). Jedoch wurde in dieser Studie nicht die Endoprothese im
Acetabulum bewegt sondern das Acetabulum wurde bewegt, und sollte
die Endoprothese mitbewegen.

Burton und Mitarb. ermittelten, dall mit zunehmender Gewichtsbelastung
die Beweglichkeit im endoprothetisch versorgten Hiftgelenk allgemein re-
duziert wird (11). Insbesondere in nicht durch Frasen angepaliten Acetabuli
lankt die Beweglichkeit starker nach als in den mit Frase vorbereiteten. In
ihnen soll der Reibungskoeffizient aufgrund der besseren Passung des aulie-
ren Endoprothesenkopfs erhdht sein und so fur eine groRere und dauerhaf-
tere Beweglichkeit im inneren Endoprothesengelenk verantwortlich sein.
Binns machte Abrieb des Polyethyleninlays fur einen Fall von Versteifung
des inneren Endoprothesengelenks verantwortlich (5). Auch der Bruch des
Polyethyleninlays unter Belastung war zu beobachten (3, 79).

Eine weitere Studie kommt zu dem SchluB3, daR die Grofle des aulleren En-
doprothesenkopfes von Bedeutung ist. Zu kleine Kopfdurchmesser fuhren zur
Punktbelastung am Acetabulumdach und damit zu ungleicher Druckver-
teilung. In der Folge wird der Knorpel durch die ungleich verteilte Druckbe-
lastung geschadigt und erodiert. Zu groRBe Kopfdurchmesser hingegen las-
sen die Endoprothese im Acetabulumeingang einklemmen und erzeugen
ringfébrmige Abnutzung des Knorpels an dieser Stelle (19, 79). Vor allem
jungere, aktive Patienten sind davon betroffen.
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Vorgeschadigter Knochen und Knorpel kbnnen den mechanischen Belas-
tungen nicht in ausreichendem Malie Widerstand bieten und auch Infek-
tionen stehen im Verdacht zu Migration und Protrusion zu fuhren (79).

1.3 Vor- und Nachteile der Duokopf-Endoprothese bei der Behand-
lung von Schenkelhalsfrakturen im Vergleich zu Osteosynthese
und Totalendoprothese

Die das natlrliche Gelenk erhaltenden Osteosyntheseverfahren beinhalten
die Gefahr der Pseudoarthrosenbildung sowie der avaskularen Femurkopf-
nekrose. Eine Frihbelastung ist oftmals nicht moglich, dafir einige Zeit der
Immobilisation notwendig. Die Duokopfendoprothese erhalt das naturliche
Gelenk nicht. Jedoch ist sie direkt belastungsstabil und erlaubt Frihmobili-
sation. Es besteht keine Gefahr der Pseudoarthrosenbildung infolge Aus-
bleibens der knéchernen Konsolidierung des Frakturspaltes. Dies verhindert
avaskulare Femurkopfnekrosen, da der Femurkopf reseziert wird, und ver-
ringert die Gefahr von Reoperationen, die den Patienten zusatzlich belast-
en und in der Folge die Gefahr von medizinischen Komplikationen erhbhen.

Eine andere Studie kommt zu dem Schlu3, dalR die interne Fixation einen
Vorteil fur junge, aktive Patienten beinhaltet, da ihnen das Gelenk erhalten
bleibt. Fur alte Patienten wurde dies nicht als Vorteil erkannt, da es bei in-
terner Fixation von Schenkelhalsfrakturen zu langeren Immobilisationszeiten
kommt und oft keine Frihbelastung mdoglich ist, was alten Patienten auf-
grund ihrer oft altersbedingt verringerten propriozeptiven Fahigkeiten
haufig groRe Schwierigkeiten bereitet (57).

Eine weitere Studie, die hemiendoprothetisch versorgte und mit interner
Fixation versorgte Patientengruppen vergleicht, zeigt keine Vorteile mit
statistischer Signifikanz im postoperativen Vergleich. Jedoch kommen die
Autoren zu einer positiven Bewertung der Hemiendoprothesen, da die mit
ihnen versorgten Patienten seltener Uber Schmerzen klagen, geringere
Komplikationsraten aufweisen und friher mobilisiert werden konnten (9).
Andere Untersucher sehen einen deutlichen Vorteil in der Verwendung von
Hemiendoprothesen, da die so versorgten Patienten geringere Morbiditats-
raten bezuglich immobilitatsbedingter Erkrankungen aufwiesen und schnel-
ler rehabilitiert werden konnten. Diese verringerte Rate an Komplikationen,
die sich aus der Immobilisation alter Menschen ergeben (35), wie z.B. Pneu-
monien, Thrombosen, Dekubiti u.v.m., lassen sich durch Frihmobilisation ver-
ringern. So bedeuten die Hemiendoprothesen einen deutlichen Vorteil. Es
fuhrte interne Fixierung mit Frihbelastung zu erh6htem Verschleil3, in starke-
rem Mal3e zu Instabilitat des Gelenks, zu vermehrter Osteoporose in der Fol-
gezeit, zu verlangerter Immobilisation der Patienten postoperativ und zu
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einer insgesamt héheren Versagerquote im Vergleich zur Hemiarthroplastie
(33). Die Hemiarthroplastiegruppe ergab in jener Studie 75% gute bis exzel-
lente Resultate; eine Quote, die im Verlauf der Nachuntersuchungen stabil
blieb. Die Gruppe der Patienten mit Versorgung durch interne Fixation zeig-
te nur eine Rate von 60% an guten bis exzellenten Resultaten mit abneh-
mender Tendenz im zeitlichen Verlauf.

Bei der Versorgung der Schenkelhalsfraktur betagter Patienten erscheint
die Eingrenzung der Operation auf den Ersatz von Femurkopf und Schenkel-
hals unter Belassung des intakten Acetabulums in Ubereinstimmung mit
mehreren Autoren nach wie vor erstrebenswert, wenn die Verklrzung der
Operationsdauer sowie die Minderung des durchschnittlichen Blutverlusts
vorrangig sind und eine sichere MuskelfUhrung des Huftgelenks nicht mehr
gegeben ist (51, 63). Gerade hochbetagten Patienten mangelt es oft
hieran. Dauerbettlagrigen Patienten konnen diese Voraussetzungen zur To-
talendoprothese ganz fehlen (51). Hemiendoprothesen beziehen einen Tell
ihrer Stabilitat aus den Adhasionskraften, die zwischen Acetabulum und En-
doprothesenkopf bei guter Endoprothesenpassung bestehen. Ihre Stabilitat
ist mithin erhoht.

Insbesondere bei alten Patienten mull dieser Kopf-Hals-Ersatz jedoch von
einer solchen Qualitat sein, daf zukunftige Eingriffe infolge Funktionsver-
lusts der bipolaren Endoprothese nicht zu erwarten sind.

Die postoperative Immobilisationszeit wird durch die frihbelastbaren Hemi-
endoprothesen verringert, was insbesondere alten Patienten zugute kom-
mt. Die Rate postoperativer medizinischer Komplikationen wie tiefe Bein-
venenthrombosen, Pneumonien, etc. wird damit herabgesetzt.

1.3.1 Morbiditat und Mortalitat im Rahmen der bipolaren
Huftendoprothetik

Wegen des kleineren, weniger belastenden operativen Eingriffs kommt die
bipolare Endoprothetik insbesondere alten Patienten zugute, die oft mit
multiplen Vorerkrankungen und mit bereits vor der Operation bestehenden
Einschrankungen ihrer korperlichen Beweglichkeit belastet sind.

Die Bandbreite der medizinischen Vorerkrankungen umfallt das gesamte
Spektrum der Medizin. Mit Abstand am weitesten verbreitet sind die Erkran-
kungen des Herz- und Gefalisystems sowie Stoffwechselerkrankungen und
Osteoporose. Zusatzlich treten in dieser Altersgruppe gehauft Neubildung-
en jeglicher Genese auf.

Intraoperativ stehen kardiale Arrhythmien und mit der Spatfolge des kar-
dialen Infarkts oder zerebralen Insults im Vordergrund der Bemuhungen.
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Hoher Blutverlust mit Organminderperfusion kann bis zum Organversagen
fuhren, wobei das Nierenversagen die gefurchteteste Komplikationen dar-
stellt. Vorbestehende Stoffwechseldefekte kdnnen intraoperativ exazer-
bieren und die Genesungsfortschritt behindern.

Die Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch ist unter allen Um-
standen sehr sorgfaltig durchzufihren, um Gefall- und Nervenkompressio-
nen, die passagere oder chronische Schadigungen zur Folge haben kdnnen,
zu verhindern.

Die schonende und suffiziente Frihmobilisation der Patienten steht im Vor-
dergrund der postoperativen Therapie (31, 33), um Thrombosen, Embolien,
Affektionen der Lunge zu begegnen. Die Komplikationsgefahrdung des re-
konvaleszenten Patienten steigt mit jeder zusatzlichen Belastung.

Intra- und extraprothetische Luxationen der frisch implantierten Endopro-
these durch Adduktions-Aulienrotationsstellung im operierten Huftgelenk
lassen sich postoperativ mit Hilfe verschiedener Lagerungsmethoden wirk-
sam verhindern.

Oberflachliche und tiefe Wundinfektionen treten in Einzelfallen immer wie-
der auf. Ihnen kann mit Gabe von Antibiotika in den meisten Fallen wirksam
begegnet werden. Periprothetische Infektionen kdnnen nur operativ saniert
werden.

Die Mortalitatsraten liegen je nach Untersucher zwischen 6,5% und 27,1% in
den ersten sechs Monaten nach durchgefuhrter Operation (19, 24, 30, 36,
57, 58, 61, 75). Die Diskrepanz zwischen den vorgenannten Daten ist durch
die unterschiedliche Patientenselektion bedingt. Je hoher das durch-
schnittliche Patientenalter ist, umso h6her ist die Mortalitatsrate.

1.4 Indikationen und Kontraindikationen der bipolaren
Huftendoprothesen

Die Voraussetzungen fur die Implantation einer bipolaren Huftendopro-
these sind weitgehend intakter Knorpel in einem weitgehend intakten
kndéchernen Acetabulum (63). Nur in besonderen Fallen wird von der Mog-
lichkeit Gebrauch gemacht, das Acetabulum mit Hilfe einer Frase in seine
ursprungliche Form zurtick zu versetzen (3, 80). Noch vorhandener Gelenk-
knorpel geht dabei unwiederbringlich verloren.

Von Rekonstruktionen insuffizienter Acetabuli durch Anlagerung autogenen

Knochenmaterials wird berichtet, jedoch sind die Ergebnisse der einzelnen
Studien widerspruchlich (10, 14, 53, 56, 60, 68, 78).
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Die zementierte bipolare Endoprothese stellt bei den folgenden Erkrank-

ungen die bevorzugte Indikation dar:

1) korperlich geschwachte und geistig verwirrte Patienten mit geringer
Compliance;

2) schwere Osteoporose oder Osteopenie;

3) neurologische oder neuromuskulare Erkrankungen mit geringer mus-
kularer Kontrolle der betroffenen Extremitat, wie z.B. Epilepsie, Parkin-
sonismus und andere Krankheiten, die durch Muskelrigiditat oder
Spastik gekennzeichnet sind;

4) pathologische Frakturen auf metastatischer Basis oder im
Zusammenhang mit Morbus Paget oder auf osteoporotischer
Grundlage (9, 29);

5) instabile intertrochantere Schragfrakturen;

6) Huftkopfnekrose (43, 70, 71);

7) Frakturen, die mit anderen Osteosynthesemethoden nicht behandel-
bar sind oder die Gefahr bergen, zu Huftkopfnekrose bzw. mecha-
nischem Versagen der chirurgischen Versorgung zu fuhren (29).

Die weitaus haufigste Indikation ist die Schenkelhalsfraktur, oft mit Disloka-
tion des frakturierten Huftkopfes (Pauwels Typ Il und Ill bzw. Garden Typ 3
und 4) (21, 30, 62).Weitere haufige Indikationen sind sekundare Coxarthro-
sen ohne arthrotische Veranderungen des Acetabulums, rheumatische
Arthritiden und Schenkelhalspseudoarthrosen (7, 29, 35, 67). Auch im Falle
pathologischer Frakturen kommen bipolare Huftendoprothesen zum Einsatz.
Bateman u.a. (2, 48) beflirworten deren Implantation bei (arthrotischen)
Deformitaten des Huftkopfes.

Weiterhin werden sie bei jungen Patienten mit Huftkopfnekrosen, z.B. infol-
ge Alkohol- oder Drogenabusus, verwendet.

Einige Operateure verwendeten bipolare Endoprothesen, um revisionsbe-
durftige Totalendoprothesen zu ersetzen (49, 77).

Zur Implantation kommt diese Endoprothese bei alten Patienten mit einer
geringen Lebenserwartung. lhnen kommt die geringere Operationsdauer
sehr zugute. Daruber hinaus ist eine Operation zur Konversion der bipolaren
Huftendoprothese in eine Totalendoprothese aufgrund des fortgeschritten-
en Alters dieser Patienten als unwahrscheinlich anzusehen. Patienten mit
dringender Indikation zum kinstlichen Huftersatz aber schlechtem Allge-
meinzustand profitieren ebenfalls von der verringerten Belastung durch
eine verkirzte Operationszeit gegentber der von Totalendoprothesen.

Nicht indiziert ist diese Huftendoprothesenform bei Patienten mit Huftdys-
plasie sowie im Rahmen von Erkrankungen mit umformenden Verande-
rungen des Acetabulums wie beispielsweise primaren Coxarthrosen. Allge-
mein besteht die Kontraindikation zur Implantation bipolarer Huftendopro-
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thesen bei morphologischen Veranderungen des betroffenen Acetabu-
lums (63).

1.5 Radiologische Aspekte der bipolaren Hiftendoprothetik

Die bei Hemiendoprothesen oft entstehenden Probleme der Migration im
Bereich des Acetabulums oder dessen Protrusion in das kleine Becken
lassen sich nur mit Hilfe radiologischer Untersuchungen aufdecken.
Schmerzen, tUber die der betroffene Patient eventuell klagt, sind hierbei
wertvolle klinische Hinweise. lhnen sollte unbedingt Beachtung geschenkt
werden.

Endoprothesenfehlistellungen kbnnen ebenfalls nur radiologisch aufgedeckt
werden, solange keine Luxation der Endoprothese vorliegt, die durch Fixa-
tion der Extremitat und starken Schmerz gekennzeichnet ist. Therapeu-
tischen Schritten geht jedoch obligat die radiologische Untersuchung vor-
aus, um eine exakte Diagnose zu erlangen.

Radiologische Folgeuntersuchungen nach Implantation einer Endoprothese
sind gefordert, um den Sitz der Endoprothese zu untersuchen und degenera-
tive Veranderungen im Bereich des Acetabulums fruhzeitig zu erkennen.

1.6 Problemstellung

Die vorliegende klinische Studie zur bipolaren Endoprothetik mit der Duo-
kopf-Endoprothese soll die bisherigen Ergebnisse des Zentrums fur Physika-
lische Medizin und Orthopadie der Justus-Liebig-Universitat Gielien vorstel-
len. In diesem Rahmen wird auf Fragen der Endoprothesenprotrusion sowie
die Stellung der Endoprothese im Acetabulum eingegangen. Diese Aspekte
werden im Zeitverlauf dargestellt und durch eine Nachuntersuchung ver-
vollstandigt, die die Zufriedenheit der Patienten mit der endoprothetischen
Versorgung mituntersucht.

Spezielle Berucksichtigung findet hierbei die Darstellung des auleren Endo-
prothesenkopfs im Acetabulum unter radiologischen Gesichtspunkten. Es ist
Ziel der Untersuchung, eine praktikabele Methode zu finden, um den Sitz po-
sitiv-exzentrischer bipolarer Huftendoprothesen im Acetabulum anhand
konventioneller Rontgenbilder im Zeitverlauf Uberprifen zu konnen.

17



2 Material und Methoden

2.1 Das Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Dezember 1991 bis Mai 1994 wurden am Zentrum fur Phy-
sikalische Medizin und Orthopéadie der Justus-Liebig-Universitat GielRen ins-
gesamt 55 Patienten mit positiv-exzentrischen Duokopf-Endoprothesen
(OSTEO GmbH, Freiburg i. Br.) versorgt.

Es handelt sich hierbei ausschlielllich um Erstversorgungen bei medialen
Schenkelhalsfrakturen, pertrochanteren Oberschenkelfrakturen, lateralen
Schenkelhalsfrakturen, Coxarthrosen bzw. pathologischen Femurfrakturen
und Schenkelhalspseudoarthrosen.

Das Patientenkollektiv umfalite 48 Frauen und sieben Manner, deren Durch-
schnittsalter zum Zeitpunkt der Operation 79 Jahre betrug. Zur Nachunter-
suchung konnten 17 Patienten gewonnen werden

Intra- und postoperativ verstarben zwei Patienten, so dal} insgesamt 53 Pa-
tienten, denen insgesamt 53 Duopkopf-Endoprothesen implantiert worden
sind, Uber einen Zeitraum von durchschnittlich 33,7 Monaten beobachtet
werden konnten. Zur Nachuntersuchung im Rahmen dieser Studie konnten
davon 17 Patienten gewonnen werden.

2.2 Datenerfassung

Um Daten uber den medizinischen Ausgangszustand der Patienten zu erhal-
ten, wurde ein standardisierter Erhebungsbogen erarbeitet, auf dem Anga-
ben zur allgemeinen Anamnese, die praoperativen Laborparameter, De-
tails zum operierten Huiftgelenk und der Endoprothese, Daten zur Operation,
postoperative Laborparameter und das postoperative Befinden des je-
weiligen Patienten festzuhalten waren.

Zum Zweck der Erhebung der allgemeinen Anamnese wurden auf dem Erhe-
bungsbogen alle Voruntersuchungsergebnisse in Bezug auf Vorerkrankun-
gen, Medikamenteneinnahme und bereits im Vorfeld durch den Patienten
benutzte Gehhilfen erfallt. Es wurde jedem Patienten eine fortlaufende
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Nummer zugeordnet, die sich aus der Reihenfolge der Operationen im Zeit-
verlauf ergab. Geschlecht, Geburtsdatum, Lebensalter, KorpergroRe und -
gewicht sowie die praoperative Diagnose wurden festgehalten.

Wichtige Laborparameter jedes Patienten wurden pra- und postoperativ
festgestellt:

- die Hamoglobinkonzentration, der Hamatokrit, die Blutkdrper-
chensenkungsgeschwindigkeit, die Erythrozyten-, Leukozyten- und
Thrombozytenkonzentration;

- die HO6he des C-reaktiven Proteins;

- das Ergebnis der mikrobiologischen Untersuchung.

Einige Daten zu den implantierten Duokopf-Endoprothesen wurden den Un-
terlagen entnommen:

- die operierte Huftgelenkseite;

- das Operationsdatum;

- das Implantatmodell (in allen Fallen eine Duokopf-Endoprothese);

- die Schaftkomponente und ihre Lange in Milimetern;

- die Durchmesser des aulieren und inneren Endoprothesenkopfs

in Millimetern;
- das Material des inneren Endoprothesenkopfs.

Die Schaftkomponente wich in drei Fallen von den sonst zur Anwendung
kommenden Peritia®-Schaften ab. In diesen besonderen Fallen wurden
PGR-Duokopf-Endoprothesen eingesetzt, deren Schafte zusatzlich die Fe-
murmetaphyse und die proximale Femurdiaphyse endoprothetisch erset-
zen. Sie wurden bei Patienten implantiert, die pathologische Frakturen auf-
grund von Neubildungen erlitten hatten.

Angaben zur Operation des jeweiligen Patienten wurden dem Ané&sthesie-
protokoll entnommen. Eingang fanden die Operationsdauer in Minuten, der
intraoperative Blutverlust in Millilitern und die intraoperative Fremdblut-
gabe in Millilitern. Die intraoperativ vorgefundene Diagnose und Angaben
zu intraoperativen Komplikationen wurden aus dem Operationsprotokoll
der Orthopaden tibernommen. Die postoperative Blutgabe in Millilitern und
die Dauer des Wachstationsaufenthalts lieBen sich den stationaren Kran-
kenakten entnehmen.
Weiterhin wurden die Daten zur Mobilisierung festgehalten:
- die Zahl der Tage nach der Operation bis zur Erstmobilisierung,
- die Zahl der Tage bis zur Vollbelastung des betroffenen
Huftgelenks und
- die dabei eingesetzte Gehhilfen,
- die Zahl der Tage post operationem bis zur Entlassung aus der
Klinik und
- die Beweglichkeitsmalie im operierten Hiftgelenk nach der
Neutral-Null-Methode,
- die bei Verlassen der Klinik benutzte Gehhilfe.
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Zur Datenerfassung im Rahmen der Nachuntersuchung, zu der alle verblei-
benden 53 Patienten eingeladen wurden, wurde ebenfalls ein standardi-
sierter Fragebogen erstellt.

Wie schon bei Auswertung der Krankenblatter wurden nun erneut die Be-
gleiterkrankungen jedes Patienten und die Art der benutzten Gehhilfe bei
Erscheinen zur Nachuntersuchung festgehalten.

In einem orthopadischen Status wurden fur jeden Patienten die moglichen
passiven Bewegungsausmalie in Flexion und Extension, Ab- und Adduktion,
Innen- und AuBenrotation nach der Neutral-Nul-Methode ermittelt und im
Fragebogen festgehalten.

Des weiteren wurden alle Patienten mit Hilfe dieses standardisierten Frage-
bogens nach Schmerzen, der Gehfahigkeit, Funktionalitat im Alltag sowie
der Bewegungsfahigkeit/Muskelkraft befragt. Diese Befragung fand gemaf
der Vorgaben des HSS-Scores nach Wilson und Mitarb. statt (40). Es handelt
sich dabei um einen klinischen Score, der alle vier 0.g. Kriterien gleich stark
bewertet. Innerhalb der Kriterien standen je sechs Abstufungen zur Auswahl
mit Punktwerten von null bis zehn. Es waren mithin maximal 40 Punkte zu er-
reichen. Diese Befragung soll die subjektive Zufriedenheit des einzelnen Pa-
tienten objektivieren und einerseits mit der anderer Patienten sowie ander-
erseits weiterer Patientenkollektive anderer Untersuchungen vergleichbar
machen. Die Verwendung eines standardisierten Scores dient mithin der
Vergleichbarkeit verschiedener Studien und ermdglicht im Zusammenspiel
mit der statistischen Methodik die Beurteilung der Ergebnisse der jeweiligen
Untersuchung.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software SPSS fur
Windows®.

2.3 Radiologische Untersuchungen

Alle vorhandenen Rontgenaufnahmen des Patientenkollektivs wurden mit
Kodierungen versehen, die den zeitichen Abstand von der Operation wi-
derspiegeln. Die Kodierung enthalt die Patientennummer und das Datum
der Rbntgenaufnahme sowie eine Kodierung fur die Art des Rontgenbildes,
die sich in Rontgenaufnahmen, die im anterior-posterioren Strahlengang
bei Lagerung des untersuchten Beines in Neutral-Null-Lage erstellt wurden
sowie nach Beckenubersichtsrontgenbildern unterschieden.

Alle Rontgenbilder wurden in der radiologischen Abteilung des Zentrums fir

Physikalische Medizin und Orthopadie der Justus-Liebig-Universitat GielRen
mit Siemens®-Rontgengeraten, die mit Optilux®-Réhren ausgestattet sind,
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angefertigt. Zum Einsatz kamen dabei Folien der Marke Quantafast Detail®
und Cronex 4°-Fime von DuPont™,

231 Voruntersuchung zur Ermittlung der des mittleren Winkels
zwischen der Kdhlerschen Linie und der mittleren Senkrechten
durch das Becken

Um die Auswirkung der Verdrehung und Kippung des Korpers beim Anferti-
gen der Rontgenaufnahmen auf die K6hlersche Linie einschatzen zu kon-
nen, wurde eine Voruntersuchung durchgefuhrt, die den gemittelten Win-
kel zwischen der K6hlerschen Linie und der mittleren Senkrechten durch das
Becken feststellen sollte. Dazu wurde auf 20 Beckentbersichtsrontgenauf-
nahmen, die per Zufallsprinzip aus dem Archiv Rontgenabteilung der Klinik
ausgewahlt wurden und die nicht aus dem Patientenkollktiv der vorliegen-
den Untersuchung stammten, mittels Lineal, Bleistift und Winkelmesser die
Abweichung der Kohlerschen Linie von der Senkrechten durch das Becken
gemessen und der arithmetische Mittelwert gebildet (s. Abb. 5).

Kdhlersche Linie {Gerade “e')

Horizontale

HorizoRta X
_ C (’K Y

Honzon’rol \ “ {

Gerode x’(rechts) Gerade x” {links)

Abb. 5 Darstellung der verschiedenen Geraden, zwischen denen im Rahmen der
Voruntersuchung Winkel vermessen wurden
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Im Einzelnen wurde dabei wie folgt verfahren: Auf jedem der 20 Rontgenbil-
der wurde beidseitig die Koéhlersche Linie als Gerade, die die mediale Be-
grenzung des Os llium mit der des lateralsten Punktes des Foramen obtura-
torium verbindet, eingezeichnet und uber beide Enden hinaus, durch die
0.g. Punkte gegeben, verlangert (34).

Um eine "Senkrechte durch das Becken" zu finden, wurden drei Horizontale
entlang des caudalen Randes der Tuber ischiadici (Horizontale "x"), der cau-
dalen Begrenzung der Tranentropfenfiguren (Horizontale "y") und der cau-
dalsten Punkte der Liniae sacroiliacae (Horizontale "z") eingezeichnet. An
den Schnittpunkten zwischen den jeweiligen Kohlerschen Linien und jeder
der Horizontalen x, y und z wurde mit Hilfe des Geometriedreiecks im

rechten Winkel zu den Horizontalen jeweils eine kurze Senkrechte ("x™", "y
und "z"") hinzugefugt (s. Abb. 5).

Die so entstandenen Winkel zwischen der rechten und der linken Kdhler-
schen Linie mit den drei Senkrechten x’, y'und z" jeder Hiftseite wurden ge-
messen und pro Bild und Beckenseite das arithmetische Mittel errechnet.
Als nachstes wurde der Mittelwert der gemessenen Winkel pro Becken-
Ubersicht ausgerechnet.

2.3.2 Radiologische Untersuchungen des Patientenkollektivs

In Rahmen dieser Untersuchung wurden alle vorhandenen im anterior-post-
erioren Strahlengang aufgenommenen Rontgenbilder der operierten Huft-
gelenke des gesamten Patientenkollektivs sowie alle vorhandenen Bek-
kentbersichtsrontgenaufnahmen mit einem speziellen Scanner fur Rontgen-
bilder (TruScan® X-Ray Film Digitizer von TRUVEL™ ausgestattet mit einem
Cosima 28 - 85 mm Obijektiv) eingescannt und mit Hilfe der Bildbearbeit-
ungssoftware Photoshop® von Adobe™ nachbearbeitet sowie auf com-
puterlesbaren Medien (handelsubliche 1,4 MB-Disketten) gespeichert. Die
Vermessung der Winkel wurde auf einem Apple Macintosh™ Computer
(Quadra 840 AV©®) unter Einsatz einer Spezialsoftware (MedVision®, Version
1.4 von Evergreen Technologies™) vorgenommen.

Nicht in die Untersuchung einbezogen wurden Rontgenbilder, die so stark
Uber- oder unterbelichtet waren, dall auch die Nachbearbeitung mit der
Software Photoshop® nicht mehr helfen konnte, die zur Winkelausmessung
nodtigen Konturen sicher aufzufinden. Weiterhin wurden die Rontgenbilder
nicht in die Untersuchung einbezogen, die unter so starker Verkippung des
zu rontgenden Korpers angefertigt worden waren, dal} sich die zur Ausmes-
sung mindestens notigen Radien der zwei Kreiausschnitte pro aulerem En-
doprothesenkopf nicht mehr zweifelsfrei voneinander abgrenzen lieRen.
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Zur Untersuchung der Selbstzentrierung des aulleren Endoprothesenkopfs
wurden die im Folgenden beschriebenen Melimethoden verwendet:
Ausgehend von der Kohlerschen Linie (Gerade "e") wie sie bereits in der
Voruntersuchung Verwendung fand, kam eine zweite Gerade ("a") zur An-
wendung, die an den caudalen Rand des aulleren Endoprothesenkopfs an-
gelegt wurde. Dieser stellt auf Rontgenaufnahmen mit perfekt parallelem
Strahlengang zur Ebene dieses Randes eine Gerade dar, die in solchen Fal-
len nur zu verlangern ist. In den weitaus haufigsten Fallen stellt die Linie
dieses Kopfunterrandes jedoch einen Kreisausschnitt dar. Er unterscheidet
sich vom Kreisausschnitt der Sphare des aulleren Endoprothesenkopfs aber
dadurch, daR er einen groReren Radius aufweist. Die beiden Schnittpunkte
zwischen diesen verschiedenen Radien sind, von einigen wenigen Rontgen-
aufnahmen, auf denen der auRere Endoprothesenkopf sehr schrag im Strah-
lengang zu liegen kam, abgesehen, gut mit bloBem Auge auszumachen. In
solchen Fallen wird die Gerade "a" durch diese beiden Schnittpunkte ge-
fuhrt. Der Winkel in dem die beiden Geraden sich kreuzen, wurde, den Ge-
radenbezeichnungen entsprechend, als Winkel "ae" bezeichnet (s.a. Abb.
6).

Gerade "e", Kohlersche Linie

. Gerade "a"

Abb. 6 Darstellung der Geraden "e" (Kdhlersche Linie) und "a" sowie des
Winkels "ae"
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Mit einem handelsublichen Winkelmesser (Geometriedreieck) kann der
Winkel ausgemessen werden.

Um einen weiteren Anhalt fir die Position des aulleren Endoprothesenkopfs
im Acetabulum zu erhalten, wurde ein zweiter Winkel ausgemessen:

Entlang des auf jedem im anterior-posterioren Strahlengang aufgezeichne-
ten Rontgenbilder und jeder Beckenubersichtsrontgenaufnahme bestimm-
baren medialen und lateralen Pfannenranderkes wurde eine Gerade "d"
entlang der Pfanneneingangsebene gelegt. Diese Gerade kreuzt sich in
einem Punkt in ihrer Verlangerung mit der Geraden "a". Entsprechend der
Geradenbezeichnungen wurde der dort entstehende Winkel mit "ad" be-
zeichnet (s.a. Abb. 7).

Er wurde ebenfalls mit Hilfe des Computerequipments fur jedes im Patien-
tenkollektiv vorhandene Rontgenbild operierter Huftgelenke bestimmt.

Winkel "ad"

Abb. 7 Darstellung der Geraden "a" und "d" sowie des Winkels "ad"

Weiterhin wurde die Uberdachung des auBeren Endoprothesenkopfs durch
das Acetabulum mittels des CE-Winkels nach Wiberg untersucht:

Der Zentrum-Ecken-Winkel (CE-Winkel) nach Wiberg hat einen festen Platz
in der Beurteilung der Huftkopfzentrierung und -Uberdachung (34, 76). Er
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wurde deshalb zur Bestimmung der Uberdachung des auBeren Endoprothe-
senkopfs durch das knécherne Acetabulum herangezogen.

Mit einem Kreisschablonensystem wurde zunachst der Huftkopfmittelpunkt
bestimmt. Ausgehend von diesem Punkt wurde der Winkel zwischen der
Lotrechten durch diesen Punkt und einer Geraden entlang des lateralen
Pfannenranderkers bestimmt. Der CE-Winkel wurde konventionell auf jeder
im anterior-posterioren Strahlengang entstandenen Rontgenaufnahme und
jeder Beckenubersichtsrontgenaufnahme des gesamten Patientenkollek-
tivs ermittelt.

Nach Wiberg betragt der Normalwert (Mittelwert) des CE-Winkels bei Pati-
enten im Alter uber 18 Jahren 35°.

Diese Auswertung geschah fur alle verfigbaren im anterior-posterioren
Strahlengang aufgenommenen Rontgenbilder und Beckenubersichtsront-
genaufnahmen der endoprothetisch versorgten Huftgelenke des ganzen
Patientenkollektivs.

Beruicksichtigung fanden daruber hinaus Protrusion des auferen Endopro-

thesenkopfs im Acetabulum. Sie wurde dabei als innere Vorw6lbung des
Acetabulums medial Uber die Kéhlersche Linie (35) hinaus definiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Auswertung der Patientenakten

Das Patientenkollektiv besteht aus 48 (87,3%) Frauen und sieben (12,7%)
Mannern (siehe Abb. 8).

Manner 12,7%

Frauen 87,3%

Abb. 8 Prozentuale Geschlechterverteilung im Patientenkollektiv
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Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug
79 Jahre (54 - 93 Jahre).

] Frauen
25 +

B manner

20 -

15 -

Anzahl

10 -

M @ ()

50 <60 60 <70 70 <80 80 <90 =90

Alter in Jahren

Abb. 9 Altersverteilung der Patienten zur Duokopfendoprothetik
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Nur zehn der 55 operierten Patienten kamen ohne Grunderkrankungen zur
endoprothetischen Versorgung. Es handelte sich bei diesen zehn Patienten
ausschlielllich um Frauen. Die anderen 45 Patienten litten an verschiede-

nen Grunderkrankungen wie in Abb. 10 dargestellt(in abnehmender Haufig-

keit):

Herz- und Gefalierkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen,

benigne und maligne Neubildungen,
Erkrankungen der Bewegungsorgane,
Lungenerkrankungen,

Leberkrankheiten,

systemische Erkrankungen allergischer Genese,
psychische und hirnorganische Krankheiten,
Nierenerkrankungen,

Darmerkrankungen und

Infektionen.

Bewegungsapparat g

psychisch/neurologisch

vaskular/kardiologisch
fehlende Angaben

Abb. 10

Neubildungen =

Infektionen

endokrinologisch ¢

Allergien =
Darm =
Nieren &
Leber [
Lunge 2=

keine &

Fallzahl

Haufigkeiten der aufgetretenen Grunderkrankungen nach Geschlech-
tern getrennt
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Die Indikationen zur Operation schlusseln sich in die folgenden Diagnosen
auf: mediale und laterale Schenkelhalsfraktur, pertrochantere Oberschen-
kelfraktur, Schenkelhalspseudoarthrose, Coxarthrose und pathologische
Femurfraktur. Die Zahl der medialen Schenkelhalsfrakturen tberwog (siehe
Abb. 11).

pathol. Femurfraktur /ﬁ

Coxarthrose //

Schenkelhalspseudo- /
arthrose

obosronat [/

laterale //
Schenkelhalsfraktur /

- 55 @ @@

0 5 10 15 20 25 30 35
Anzahl

Abb. 11 Verteilung der Operationsindikationen

Es wurden 21 (38,2%) rechte und 34 (61,8%) linke Huftgelenke operiert (s.a.
Abb. 12).

|:| rechts

B links

Abb. 12 Seitenlokalisation der operierten Huftgelenke in Prozent
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27 (49,1%) Operationen wurden in Spinalanasthesie durchgefuhrt, 21 (38,2%)
in Intubationsnarkose, sechs (10,9%) in Periduralanasthesie und eine (1,8%) in
einer kombinierten Intubationsnarkose mit Spinalanasthesie (s.a. Abb. 13).
Alle Patienten erhielten intraoperativ eine prophylaktische Antibiotika-
gabe.

Intubation +
Spinalanésthesie

Periduralanasthesie

Spinalanésthesie

Intubationsnarkose
0 5 10 15 20 25 30
Anzahl der Narkosen
Abb. 13 Verteilung der verwendeten Anasthesiearten
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Zum Einsatz kam jeweils eine Duokopf-Endoprothese, der innere Endopro-
thesenkopf hatte jeweils einen Durchmesser von 28 mm. AuBere Endopro-
thesenkopfe fanden in GroRen von 42 mm bis 56 mm Verwendung. Den
groRten Anteil hatten die KopfgroRen 47 mm und 48 mm mit 12 bzw. 13
Stick (s.a. Abb. 14).

58
56
54

50

48

46

44

——
——
52 |
i R e—

EndoprothesenkopfgrofRe in mm

Anzahl
Abb. 14 Verteilung der zum Einsatz gekommenen EndoprothesenkopfgréfZen

Es kamen verschiedene Endoprothesenschaftlangen von 125 mm Lange bis
240 mm zur Implantation. Die letztgenannten Endoprothesenschafte wur-
den Patienten mit Neubildungen implantiert. Sie haben die Aufgabe, Teile
des proximalen Femurs endoprothetisch zu ersetzten (s.a. Abb. 15).

240 [

180

o T e T e e T T
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30

Endoprothesenschaftlange in mm

Anzahl

Abb. 15 Verteilung der zum Einsatz gekommenen Endoprothesenschaftlangen
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Zwischen 200 ml und 1.500 ml rangierte der intraoperative Blutverlust und
betrug durchschnittlich 565 ml (£329 ml).

Postoperativ bendtigten noch 32 Patienten Fremdblutgaben. Die Band-
breite der postoperativen Fremdblutzufuhr entsprach der intraoperativen.

Alle Patienten wurden direkt nach der Operation auf die Wachstation ver-
legt und verbrachten dort zwischen einem und 16 Tagen. Im Durchschnitt
waren es 5 Tage (£3,2).

In der postoperativen Phase traten bei 13 Patienten (23,6%) medizinische
Komplikationen auf, die sich wie folgt verteilen:
- Herz- und GefalRerkrankungen,
Lungenerkrankungen,
Leberkrankheiten,
Darmerkrankungen und
systemische Krankheiten allergischer Genese.

Zwei der komplikationsbelasteten Patienten verstarben wahrend der Hospi-
talisation an ihren Komplikationen (Apoplex) bzw. der Exazerbation der
Grunderkrankung (Herzversagen) auf der Wachstation. Bei 41Patienten
(74,5%) verlief diese Zeit problemlos. Ein Zusammenhang zwischen dem
Alter der Patienten und dem Auftreten von Komplikationen laRt sich nicht
beobachten. Die Gewichtung der medizinischen Komplikationen geht aus
Abb. 16 hervor.
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lleus __xffffﬁfxfffxfff/j
Lungenembolie _ﬁﬁﬁﬁéﬂ

tiefe G

Beinvenenthrombose

Thrombozytopenie fﬁ/fﬁ/ﬁﬁf?’ﬂ:
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Abb. 16 Verteilung der postoperativ aufgetretenen medizinischen Komplikationen
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Die erste Mobilisierung der frisch operierten Patienten fand zwischen dem
ersten und funften postoperativen Tag statt (siehe Abb. 17) und bestand
aus vorsichtiger Bewegung mittels aktiver Hilfe und einem ersten Aufsetzen
an der Bettkante. Durchschnittlich vergingen 1,5 Tage bis zur ersten Mobili-
sierung (x1,1). Voll belastet wurde die operierte Extremitat zwischen dem
ersten und dem 14. Tag nach der Operation, durchschnittich nach 2,8
Tagen (x2,2).
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B erste Vollbelastung
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Fallzahl
Abb. 17 Zeitlicher Verlauf der postoperativen Mobilisierung nach

Patientenzahlen
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Die durchschnittliche postoperative Hospitalisierung lag bei 21,26 Tage
(£9,3) mit einer Bandbreite von zwei bis zu 51 Tagen. Die Patienten wurden
in 29 Fallen in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen. Noch wahrend der
postoperativen Hospitalisation sollte die Zuhifenahme von Gehhilfen
schonend reduziert werden. Aufgrund dieser Vermittlung eines Sicherheits-
gefihls beim Gehen durch gezieltes Training konnten elf Patienten direkt
nach Hause entlassen werden. In eine andere Klinik kamen Patienten in
neun Fallen und funf Patienten wurden in ein Pflegeheim verbracht (siehe
Abb. 18).

Pflegeheim

andere Klinik

Reha-Klinik (AHB)

nach Hause

Anzahl

Abb. 18 Verteilung nach Entlassungsorten
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Die Aufschlisselung des durchschnittichen Krankenhausaufenthaltes nach
den Altersgruppen zeigt, dal Patienten unter 60 Jahren im Mittel 17 Tage
(#15,1), bis zum Alter von 70 Jahren 16 (+6,6), bis zum Alter von 80 Jahren
21,8 (x10,0), bis zum Alter von 90 Jahren 22,3 (8,7) und im Alter Uber 90
Jahre 18,7 Tage (£8,2) im Krankenhaus verbrachten (s.a. Abb. 19).

- 25 T
()
%
L 20 T
£
o 15 +
-1
®©
E 10 4
®
<
c ST
O]
[T
S
< 0 : : : :
50 <60 60< 70 70< 80 80 <90 =90
Patientenalter in Jahren
Abb. 19 Durchschnittlicher stationarer Krankenhausaufenthalt nach

Altersgruppen aufgeschlisselt

3.2 Nachuntersuchung

Die 53 Patienten, denen insgesamt 53 Duopkopf-Endoprothesen implantiert
worden sind, wurden Uber einen Zeitraum von durchschnittlich 33,7 Mona-
ten beobachtet (20,9 - 46,3 Monate). Zur Nachuntersuchung im Rahmen
dieser Studie konnten 17 Patienten (32,1%), 16 Frauen und ein Mann, ge-
wonnen werden.

Zehn Patienten (18,9%) verstarben nach Entlassung aus der Klinik im Zeit-
raum zwischen Januar 1992 und Januar 1996, funf Patienten (9,4%) waren
nicht transportfahig und konnten deshalb die Untersuchungsmaoglichkeit
nicht wahrnehmen. Weitere funf Patienten (9,4%) waren nicht mehr ausfin-
dig zu machen und 16 Patienten (30,2%) waren nicht bereit teillzunehmen.

Praoperativ verwendeten 14 Patienten (25,5%) eine Gehhilfe, postoperativ

11 der 17 nachuntersuchten Patienten (64,7%). Die verbleibenden sechs Pa-
tienten dieser Gruppe verwendeten keine Gehhilfe.
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Die Bewertung des Schmerzkriteriums im Rahmen des HSS-Scores nach
Wilson und Mitarb. reichte von zwei bis zu zehn Punkten. Der Mittelwert lag
bei 8,4 Punkten (+2,5), der Median bei zehn Punkten.

Der geringste Wert des Kriteriums der Gehfahigkeit des verwendeten Kkli-
nischen Scores erreichte vier Punkte, und der groite Wert lag bei zehn
Punkten. Der Mittelwert betrug 6,9 Punkte (+2,3), der Median befand sich
bei acht Punkten.

Das Kriterium der Funktionalitat im Alltag hatte einen Mittelwert von 5,9
Punkten (+3,4) und einen Median von sechs Punkten. Der kleinste festge-
stellte Wert betrug null Punkte, der grofite zehn. Bewegungsfahigkeit wurde
durchschnittlich mit 6,1 Punkten bewertet (+1,5) bei einem Median von
sechs Punkten. Der grofite ermittelte Wert waren zehn Punkte und der
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Abb. 20 Punktwerte der Einzelkriterien des HSS-Score nach Wilson et al. und

Gesamtergebnis; jeweils mit Range und Median der Punktwerte

kleinste betrug vier Punkte. Die Werte der Summe des Scores reichten von
18 bis zu 40 Punkten. Der rechnerische Mittelwert betrug 27,4 Punkte (+7,1)
bei einem Median von 26 Punkten (s.a. Abb. 20).
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Es wurden die Resultate in funf Fallen mit "ausgezeichnet”, in drei Fallen mit
"gut’, mit "befriedigend" in sieben und mit "ungenigend" in zwei Fallen be-
wertet (s.a. Abb. 21).

7 TFallzahl
6 4+
5 4
4+
34
o+
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0 : : :
ausgezei chnet gut befriedigend ungentgend
Bewertung
Abb. 21 Ergebnisse der Bewertung des HSS-Scores nach Wilson et al. der

Nachuntersuchung

Die Summe des HSS-Scores korreliert nicht mit dem Alter der Patienten. Es
besteht weiterhin kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem HSS-
Score-Ergebnis und der intraoperativ getroffenen endgiltigen Diagnose.
Auch ergibt sich in dieser Untersuchung kein signifikantes Verhaltnis
zwischen dem Auftreten postoperativer medizinischer Komplikationen und
der Bewertung, die aufgrund des jeweiligen erhobenen HSS-Scores getrof-
fen wurde.

Nachfolgend wird anhand von Einzelfalldarstellungen auf funf Patienten
eingegangen, deren HSS-Score-Ergebnisse durch ihre jeweiligen weiteren
Leiden nur von eingeschrankter Aussagekraft sind:

1) Fall M.H., 75,7 Jahre (weiblich):
Die Patientin hatte bis zu ihrer Operation als Gartnerin, vorwiegend in
kniender Haltung, gearbeitet. |hr "befriedigendes" Hiftscore-Ergebnis
von 20 Punkten ist bedingt durch den Gebrauch einer Gehhilfe, die
auf 50 Meter eingeschrankte Gehstrecke und den Umstand, dal sie
bei ihren taglichen Verrichtungen auf fremde Hilfe angewiesen ist.
Ihre Huftgelenke bereiteten ihr keine Beschwerden, gab sie an, je-
doch seien die Schmerzen, die ihre Knie ihr bereiten, kaum ertraglich.
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2) Fall E.K., 58,9 Jahre (weiblich):
Die Patientin leidet seit ihrer spaten Jugend an einer Hemiparese und
ist die meiste Zeit des Tages auf einen Rollstuhl und fremde Hilfe an-
gewiesen. Nur in der Wohnung traue sie sich, mit einer Unterarmgeh-
stitze zu laufen, berichtete sie. Daraus resultiert ihr "unbefriedigen-
der" Huftscore von 18 Punkten. Auf Befragen gab sie an, nur selten
unter geringfugigen Schmerzen im betroffenen Hiftgelenk zu leiden
und durch diese nicht eingeschrankt zu sein.

3) Fall G.M., 70,0 Jahre und Fall A.E., 84,8 Jahre (beide weiblich):
Beide Patientinnen sind frei von Grunderkrankungen und haben einen
"ausgezeichneten" Huftscore von jeweils 36 Punkten. Beide erreich-
ten jedoch die maximale Hochstpunktzahl von 40 Punkten nicht, weil
die Beweglichkeit ihrer operierten Huftgelenke mit befriedigend be-
wertet werden mulite.

4) Fall L.F., 65,1Jahre (weiblich):
Diese Patientin erreichte die Bewertung "ausgezeichnet" mit der
HoOchstpunktzahl. Bei der Befragung erzahlte sie, ihroperiertes Huft-
gelenk nicht zu spuren, auch nicht bei Garten- oder Hausarbeit. Die
Patientin versorgt sich ohne fremde Hilfe.

3.3 Radiologische Untersuchungen

3.3.1 Ergebnisse der Voruntersuchung
Die Voruntersuchung, durch die der gemittelte Winkel zwischen der Kohler-

schen Linie und der mittleren Senkrechten durch das Becken untersucht
wurde, zeigte die folgenden Ergebnisse:
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In 120 Fallen wurde der Winkel zwischen einer konstruierten, theoretischen
Senkrechten durch das Becken und der Kohlerschen Linie der jeweiligen
Beckenseite ausgemessen. Der arithmetische Mittelwert der gemessenen
Winkel betragt 9,2° (Streuung der MelRwerte siehe Abb. 22). Die Standard-
abweichung dieses Mittelwertes liegt bei +3,6 und die Varianz betragt 12,9.
Der Median der 120 MelRwerte betragt 9,0°, der grofite gemessene Winkel
20,5° und der kleinste 1,5°.
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Abb. 22 Streuung der MelRRwerte der Voruntersuchung bezilglich des Winkels
zwischen der Koéhlerschen Linie und einer konstruierten mittleren
Senkrechten durch das Becken

3.3.2 Untersuchung des Winkels "ae"

Zur Auswertung konnten 115 im anterior-posterioren Strahlengang angefer-
tigte Rontgenbilder und Beckenubersichtsrontgenaufnahmen herangezo-
gen werden. Insgesamt 6 Rontgenaufnahmen konnten wegen der in den
AusschluZkriterien definierten Grinde nicht in die Untersuchung einbezogen
werden.

Der rechnerische Mittelwert der Winkel "ae" aller Bilder betragt 66,2° bei
einer Standardabweichung von +10,5. Der Median liegt bei 68,0°, der
groflite Winkel bei 106,1° und der kleinste gemessene Wert bei 21,4°.

Bei ausschlielllicher Bertcksichtigung der direkt im Anschlufl an die Opera-
tion angefertigten 50 Aufnahmen erreicht der Mittelwert des Winkels "ae"
62,3° (£13,9).
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Die Summe der Bewertungen des HSS-Scores und der Winkel "ae" sind nicht
signifikant im Rahmen der Spearman Korrelationskoeffizienten.
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Streuung aller MeRwerte fiir den Winkel "ae"

In der Abb. 23 zeigt sich eine hohe Wertedichte um den errechneten Mit-
telwert fur alle Winkel "ae" aus allen zur Verfugung stehenden Rontgen-
aufnahmen des Patientenkollektivs. Nach Berechnung der Mittelwerte fur
diesen Winkel zu definierten postoperativen Untersuchungszeitpunkten |afit
sich ein Ansteigen der Werte feststellen (s. Abb. 24).
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Bei Hinzufigung des Mittelwertes des Winkels zwischen der Kéhlerschen Li-
nie und einer gemittelten Senkrechten durch das Becken (9,2°) zum Mittel-
wert des Winkel "ae" (66,2°)errechnet sich ein Winkel von 75,4° zwischen
dieser theoretischen Senkrechten und einer Geraden entlang des cau-
dalen Randes des aulleren Endoprothesenkopfes. Eine deutliche Valguspo-
sition der Endoprothese ist zwischen 75 und 90 Winkelgrad zwischen der
Verlangerung einer Geraden entlang des caudalen Randes des aulleren
Endoprothesenkopfs und der Senkrechten zur Kérperlangsachse als erreicht
anzusehen.

Die folgende Kasuistik verdeutlicht den Befund des im Zeitverlauf zunehm-
enden Winkels "ae" beispielhaft.
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Kasuistik:

Die folgenden Rontgenbilder, die als Routinebilder im Rahmen der postope-
rativen Kontrollen im anterior-posterioren Strahlengang aufgenommen
wurden, verdeutlichen dieses Geschehen im zeitlichen Verlauf (s.a. Abb. 25
bis 28).

Direkt postoperativ steht der Endoprothesenkopf noch in einer
Varusposition (44,1° + 9,2° = 53,3°).

Linie "a"

Abb. 25 Patientin M.L., geb. 10.07.1921, postoperatives Réntgenbild im anterior-
postrerioren Strahlengang erstellt; der Winkel "ae" betrdgt zu diesem Zeit-
punkt 44,1°

Bereits bei der ersten Kontrolle nach Entlassung der Patientin, ein halbes
Jahr war seit der Operation vergangen, hat sich der Winkel "ae" verandert
und hat sich der erwinschten Valgusposition weiter genahert. Er mi3t nun
69,9° (s.a. Abb. 25).
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Abb. 26

o

Ein halbes Jahr nach der Operation 4Rt sich bereits ein Winkel "ae" von
69,9° messen; zusammen mit den 9,2°, die aus dem Winkel zwischen der
Kdhlerschen Linie und der mittleren Senkrechten durch das Becken resul-
tieren, ergibt sich ein Winkel von insgesamt 79,1°; die erwinschte Val-
gusposition ist bereits erreicht
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Ein Jahr nach durchgefihrter Operation wurde der Winkel "ae" bei dieser
Patientin erneut vermessen und hatte sich weiter in eine starkere Valgus-
position verandert. Der Winkel "ae" betrug nun bereits 71,9° (s.a. Abb. 27).

inkel "ae”

Abb. 27 Ein Jahr nach der Implantation hat sich der Endoprothesenkopf weiter in
Valgusstellung begeben; der Winkel "ae" betragt zu diesem Zeitpunkt be-
reits 71,9°; der Winkel zwischen der mittleren Senkrechten durch das
Becken und der Verlangerung des caudalen Randes der Endoprothesenkopfs
liegt also bei 81,1°
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Eineinhalb Jahre nach der Operation hatte sich die Valgusposition des

Endoprothesenkopfs im Acetabulum weiter verstarkt und betrug nun 77,0°
(s.a. Abb. 28).

hkel “ag”

Abb. 28 1,5 Jahre post operationem betragt der Winkel "ae" bereits 77,0°; zu-
sammen mit dem Winkel zwischen Kéhlerscher Linie und der mittleren
Senkrechten durch das Becken ergeben sich 86,2 °

3.3.3 Untersuchung des Winkels "ad"

Auch im Falle des Winkels "ad" konnten 115 Winkel auf entsprechend vielen
Rontgenbildern ausgemessen werden. Der arithmetische Mittelwert des
Winkels "ad" betragt 42,0° bei einer Standardabweichung von +10,3. Der
Median liegt bei 43,0°, der groite gemessene Wert betragt 75,0° und der
kleinste Winkel 4,5°. Es fallt ebenfalls ein geringerer Mittelwert des Winkels
von 39,6° direkt postoperativ auf (x13,5).
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Abb. 29 Streuung aller MeBwerte fur den Winkel "ad"

Auch im Fall des Winkels "ad" zeigt sich eine hohe Wertedichte um den
rechnerischen Mittelwert aller Winkel "ad" aus allen zur Verfigung stehen-
den Rontgenbildern des Patientenkollektivs (Streuung s.a. Abb. 29). Wie
bereits im Fall des Winkels "ae" 1al3t sich auch in diesem Fall ein Ansteigen
der Mittelwerte des Winkels "ad" zu definierten postoperativen Untersu-
chungszeitpunkten feststellen (s. Abb. 30).
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3.34 Untersuchung des CE-Winkels nach Wiberg

Die Bestimmung der Endoprothesenkopfiiberdachung durch das knécherne
Acetabulum wurde mit Hilfe des CE-Winkels nach Wiberg untersucht und
bewertet.

Mittels konventioneller MefRmethode wurden 183 Rontgenaufnahmen be-
zuglich des CE-Winkels nach Wiberg aufgearbeitet. Der mittlere CE-Winkel
betragt bei diesem Patientenkollektiv 36,0° (Streuung siehe Abb. 31) bei
einer Standardabweichung von +8,3. Der Median liegt bei 43,0°, der grofiite
CE-Winkel bei 72,0° und der kleinste gemessene Wert betragt 22,0°. Direkt
postoperativ lieR sich ein Mittelwert des CE-Winkels von 40,2° bei einer
Standardabweichung von +9,6 ermitteln.

Eine Signifikanz der Spearman Korrelationskoeffizienten zwischen den CE-
Winkeln und dem jeweiligen HSS-Score-Ergebnis der Nachuntersuchung ist
nicht feststellbar. Auch der Abstand zwischen der Operation und der Nach-
untersuchung zeigt keine Korrelation. Lediglich direkt postoperativ (Zeit-
punkt null Monate nach der Operation) ist ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Winkel "ae" und dem CE-Winkel nach Wiberg zu festzustellen
(p <0,05).
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Abb. 31 Streuung aller MeRRwerte fir den CE-Winkel nach Wiberg

Aus der Abbildung 31 geht hervor, dall der CE-Winkel nach Wiberg direkt
postoperativ starker um den rechnerischen Mittelwert schwankt, als zu
spateren Untersuchungszeitpunkten. Im Gegensatz zu den Winkeln "ae" und
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"ad" nimmt der CE-Winkel nach Wiberg jedoch im postoperativen Zeit-
verlauf ab (s. Abb. 32).
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Abb. 32 Streuung der MeRwerte fir den CE-Winkel nach Wiberg im Zeitver-

lauf zu festen Untersuchungszeitpunkten

Weiterhin wurde Protrusion des &aulieren Endoprothesenkopfs im Aceta-
bulums untersucht. Dazu wurde Uberprift, ob eine Vorwodlbung des Ace-
tabulums Uber die Kohlersche Linie hinaus vorliegt. Protrusion des aufleren
Endoprothesenkopfes konnte auf keinem Réntgenbild festgestellt werden.
Auch Patienten, die Uber einen Zeitraum von vier Jahren beobachtet wer-
den konnten, zeigten keine Protrusionserscheinungen.
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4 Diskussion

Die bipolare Huftendoprothetik bietet bei gegebener Indikation eine gute
Moglichkeit, vielen Patienten unter relativ geringer intraoperativer kérper-
licher Belastung durch Frihmobilisation die Funktionalitat des Huftgelenkes
und damit die gewohnte Mobilitat zu erhalten.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden alle Patienten zu einer Nachun-
tersuchung eingeladen und entsprechend dem HSS-Score nach Wilson und
Mitarb. mittels eines standardisierten Fragebogens befragt.

Ein Problem im Rahmen von Studien mit Patientennachuntersuchung ist
deren Verlust im Zeitverlauf. So stand auch uns zur Nachuntersuchung nicht
mehr die urspringlich einbezogene Zahl von Patienten zur Verfligung. Von
zunachst 55 Patienten verstarben insgesamt zwei Patienten wahrend oder
in sehr kurzem zeitlichem Abstand zur Operation, so dall das Patientenkol-
lektiv noch 53 Patienten umfalite. Eine Tatsache die auch anderen Unter-
suchern Probleme bereitete, wie z.B. Goldhill und Mitarb. (30).

Um der Forderung nach Standardisierung und ihrer Notwendigkeit, wie sie
unter anderem von Brand und Mitarb. erhoben wurde (8), Rechnung zu tra-
gen, wurde ein wissenschaftlich anerkannter und vielgenutzter Score, in
diesem Fall dem HSS-Score nach Wilson und Mitarb., zur Bewertung der
Nachuntersuchungsergebnisse sowie auch der Folgerdéntgenbilder verwen-
det.

Im Rahmen der Nachuntersuchung, die durchschnittlich 33,7 Monate post
operationem stattfand und an der 32,1% des Patientenkollektivs teilnah-
men, zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Kriterium
der Gehfahigkeit, ermittelt nach dem HSS-Score nach Wilson und Mitarb.,
und dem Gesamtergebnis des Scores. Die hochste Durchschnittsbewertung
im Rahmen dieses Scores erzielte das Schmerzkriterium (Mittelwert 8,4
Punkte) und die geringste das Kriterium der Funktionalitat im Alltag (Mittel-
wert 5,9 Punkte). Das letzte Ergebnis wird relativiert durch andere Erkran-
kungen der Patienten, die zu einer Beeintrachtigung im Alltag fuhren, die
mit dem HSS-Score nach Wilson und Mitarb. nicht erfalt werden kdnnen.
Die Resultate wurden in funf Fallen mit "ausgezeichnet", in drei Fallen mit
"gut”, in sieben mit "befriedigend” und mit "ungentugend" in zwei Fallen be-
wertet. Diese letzten beiden Ergebnisse relativieren sich jedoch durch Be-
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trachtung der Vorerkrankungen der betroffenen Patienten; eine objektive
Bewertung war in diesen beiden Fallen nicht moglich.

Bei insgesamt 17 nachuntersuchten Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 77 Jahren zum Zeitpunkt der Operation fand sich in 15 Fallen (88,2%) ein
befriedigendes oder besseres Ergebnis bezuglich der Gesamtbewertung
des Scoreergebnisses. Ein vergleichbares Ergebnis konnten bei etwa glei-
chem Durchschnittsalter der Patienten (74,2 Jahre) auch Moshein und Mit-
arb. feststellen (52). Bateman und Mitarb. hatten in einem Nachuntersu-
chungszeitraum von funf Jahren ein Ergebnis bezuglich der Gesamtzufrie-
denheit von 100% und 90% nach zehn Jahren (2). Bowman und Mitarb. er-
mittelten 87,6% Patienten ihrer Gruppe mit diesem Gesamtergebnis &hnlich
wie Lestrange, der 86,1% befriedigender oder besserer Gesamtergebnisse
feststellte (7, 45). Ein &hnliches Bild ergab die Studie von Shaw und Mitarb.
mit 75% befriedigender oder besserer Gesamtergebnisse (67).

Bochner und Mitarb. berichteten von 82% nachuntersuchten Patienten, die
keine oder wenig Schmerzen beklagten (5). In der vorliegenden Studie trifft
das auf 88,2% der Patienten zu wie auch bei LaBelle und Mitarb., die 88,4%
Patienten mit diesen Ergebnissen bezuglich des Schmerzkriteriums vorwie-
sen (42). Die Untersuchung von Goldhill und Mitarb. kam zu einem Ergebnis
von 89% nachuntersuchten Patienten mit keinen oder geringfligigen
Schmerzen; das Durchschnittsalter ihres Patientenkollektivs betrug 78 Jahre
zum Zeitpunkt der Operation verglichen mit einem Durchschnittsalter von
79 Jahren (bzw. von 77 Jahren in der Gruppe der nachuntersuchten Patien-
ten) in der vorliegenden Studie (30). Auch James und Mitarb. und Moshein
und Mitarb. kamen bei einem vergleichbaren Durchschnittsalter (78,6 Jahre
bzw. 74,2 Jahre) zu 85% ganz oder weitgehend schmerzfreier Patienten (36,
52). Ein besseres Ergebnis beziuglich des Schmerzbewertung zeigten die
Untersuchungen von Mannarino und Mitarb., Pearse und Mitarb. und
Wetherell und Hinves, deren Patienten zu 93,2% bzw. 94% und 95% keine
oder nur geringfiigige Schmerzen zu beklagen hatten (47, 58, 75). Hingegen
fanden Gallinaro und Mitarb. nur bei 63% ihres Patientenkollektivs Schmer-
zen in diesem Umfang (26).

In nur zwei (11,8%) Fallen fiel dieses Ergebnis in dieser Untersuchung schlech-
ter aus. Die Studien von Bochner und Mitarb. und Bowman und Mitarb. fan-
den 9% bzw. 12,3 % Patienten mit schweren Schmerzen in ihren Patienten-
kollektiven (6, 7).

Im Rahmen der Kasuistik des Kapitels 3.1wird deutlich gezeigt, dal’ der HSS-
Score nach Wilson und Mitarb. zur Beurteilung eines Patientenkollektivs
alter Menschen nur eine ungenaue Beurteilung zulaflit, da er nur einen Aus-
schnitt der tatsachlichen Alltags- und medizinischen Situation der einzelnen
Patienten widerspiegelt und bewertet. Im Fall alter und multimorbider Pati-
enten besteht das Ziel der operativen Behandlung einer Schenkelhalsfrak-
tur in erster Linie darin, Schmerzfreiheit und zuverlassige Belastungsstabilitat
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des verletzten Gelenks sicherzustellen.Weder werden dadurch Vorerkran-
kungen anderer Gelenke noch der allgemeine Kraftezustand des Patienten
verbessert. Diese Uber das im Einzelfall betroffene Gelenk hinausgehenden
Faktoren beeinflussen jedoch indirekt wesentlich das Ergebnis der HSS-
Scores und verzerren es, wie auch u.a. Mannarino und Mitarb. feststellten
(47). Einschrankungen der Bewegungsfahigkeit oder Schmerzen anderer
Gelenke als des operierten fuhren zur Abwertung des HSS-Score-Ergebnis-
ses. Hingegen flieRen fur ein Patientenkollektiv alter multimorbider Patien-
ten vorrangige Aspekte wie geringere intraoperative Belastung durch
kirzere Operationszeiten, geringere Morbiditat und die Moglichkeit der
postoperativen Fruhmobilisierung, die gerade fur alte Patienten zur Verhin-
derung von Sekundéarerkrankungen hohen Stellenwert hat, nicht in die Be-
wertung ein.

Nach den Untersuchungen von Krein und Chao fuhrt das Design der positi-
ven Exzentrizitat des aulReren Endoprothesenkopfes zu einer "Antivarus'-
Stellung im Acetabulum (41). Es galt, diese Forderung darzustellen.

Zu diesem Zweck wurden kn6cherne Orientierungspunkte im Bereich des
Acetabulums definiert, mit Hilfslinien verbunden und an ihren Schnittpunk-
ten zwei Winkel erarbeitet, die die Valgusstellung des aueren Endopro-
thesenkopfs zum Becken widerspiegeln sollen. Mit diesen Hilfsmitteln wur-
den Standardrontgenbilder des Patientenkollektivs untersucht. Zusatzlich
wurde eine Voruntersuchung zur Feststellung der mittleren Abweichung der
Koéhlerschen Linie (Linie "e") von einer "gemittelten Senkrechten" durch das
Becken durchgefihrt.

Die Schwierigkeit, die Position der acetabularen Grenzen zu definieren, ist
wohlbekannt. Keiner der einfach zu identifizierenden knéchernen Orientie-
rungspunkte im Bereich des Acetabulums liegt ausreichend nah am Huftge-
lenk, als dal seine relative Position nicht durch Beckenkippung und -dreh-
ung verandert werden kénnte (70).

Gates und Mitarb. empfehlen die Kéhlersche Tranentropfenformation des
Beckenknochens als einen prazisen Orientierungspunkt, der bei geringgra-
diger Verkippung oder Verdrehung nur sehr wenig in seiner Position variiert
und daher hinreichend genaue Aussagen zulait (25).

Die Kohlersche Linie (Linie "e") wurde und wird von vielen Untersuchern ver-
wendet. Nach Hellinger ist sie jedoch nur zur intraindividuellen Beurteilung
und fur Verlaufskontrollen verwendbar (34). Deshalb wurde in der Vorunter-
suchung die mittlere Abweichung der Kéhlerschen Linie von einer "gemit-
telten Senkrechten" durch das Becken ermittelt. Dieser Winkel betragt 9,2°
bei einer Standardabweichung von +3,6. Durch diesen statistisch ermittel-
ten Winkel wird eine interindividuelle Nutzung der Kdhlerschen Linie ermog-
licht. AuBerdem lassen sich nun auch Rontgenbilder des linken oder rechten
Huftgelenks zur Nachuntersuchung nutzen, auf denen der Winkel zwischen
der mittleren Senkrechten durch das Becken und der Kohlerschen Linie
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nicht ermittelt werden kann. Es mussen fur die weitere Bestimmung des Sitz-
es einer bipolaren Hiuftendoprothese im Zeitverlauf keine Beckentber-
sichtsrontgenbilder mehr erstellt werden; die Strahlenbelastung fur die
Patienten kann hierdurch gesenkt werden. Die Kohlersche Linie stellt in
dieser Untersuchung einen Parameter fur die Lage des Beckens zum Zeit-
punkt der Anfertigung der Rontgenaufnahme dar.

Im Rahmen dieser Voruntersuchung kam die Intertranentropfenlinie, da die
Kbhlersche Tranentropfenfigur nach Poletti und Mitarb. eine sehr stabile
Lage auch bei Verdrehung des Beckens aufweist und den inferomedialen
Anteil des Acetabulums kennzeichnet, sie mithin auf R6ntgenbildern als in
ihrer Lage sehr stabil gelten kann, zum Einsatz (27). Eine Meinung, der sich
auch Nunn und Mitarb., Callaghan und Mitarb. und Sutherland und Mitarb.
anschlieBen (13, 55, 69). Weiterhin wurde die transischiale Linie und die
sacroiliacale Linie verwendet, weil ihre Grenzpunkte auf allen Beckenuber-
sichtsrontgenaufnahmen einfach aufzufinden sind (64, 74). So standen unter
Zuhilfenahme der insgesamt drei Waagerechten sechs Senkrechte zur Ver-
fugung, um eine gemittelte Senkrechte durch das Becken hinreichend
genau bestimmen zu kdnnen.

Die unterschiedliche Zuverlassigkeit verschiedener Quellen beschrankt die
Prazision der zu erhnebenden Daten durch MefRungenauigkeiten, intra- und
interpersonelle Variabilitdt der Ergebnisse und nicht ganz einhundertpro-
zentige Aufnahmetechnik und Patientenpositionierung von Rontgenbildern
trotz Standardisierung in diesem Bereich, so dall die Zuverlassigkeit von
Aussagen schwanken kann (8).

Mit Hilfe von Genauigkeitsanalysen beeinfluBbare Probleme ergeben sich
aus unterschiedlicher Strahlenpenetration, dem verwendeten Filmmaterial
und der Tatsache, dal} alle dreidimensionalen Korper nur zweidimensional
wiedergegeben werden kénnen (55). Zwar gibt es genauere Messmetho-
den (Kondo und Mitarb. mit SPECT und Selvik (1974) mit RSA), die jedoch
nicht zur Verfugung standen und die radiologische Untersuchung zu einem
invasiven Verfahren werden lieBen sowie die Dauer der Operation und das
intraperative Risikopotential des jeweiligen Patienten erhdhten (39).

Alle auf rein mathematischer Basis beruhenden Lésungen sind so kompliziert
oder aufwendig, dal sie in der taglichen klinschen Anwendung versagen
muRBten, wie Cameron und Mitarb. feststellten(14). Auch Russes EBRA-Me-
thode beruht auf einem mathematischen Ansatz (65), zu deren Verwend-
ung eine spezielle Softwareausstattung notwendig ist sowie eine umfang-
reiche Vorbereitung bis zur Dateneingabe und die dariber hinaus auf RM-
und PCA-Pfannen von Totalendoprothesen beschrankt ist.

Das Problem der zuverlassigen Identifikation der Mel3- und Referenzpunkte

auf den Rontgenbildern bleibt bestehen. Wie schon Diederichs und Mitarb.
zusammenfassend feststellten, sind Melfehler im Milimeterbereich nur mit
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den o.g. aufwendigen Methoden zu erreichen (20). Lineal- und Bleistiftme-
thoden weisen groRere Melfehlerbereiche auf (8, 69, 74).

Im speziellen Fall der bipolaren Huftendoprothesen kommt hinzu, dall der
aulere Endoprothesenkopf sowohl um das innere Gelenk der Endoprothese
rotieren kann, als auch sich im Acetabulum zu bewegen vermag. Seine Po-
sition ist veranderlich und kann sich somit auf Rontgenbildern immer wieder
anders darstellen, was Verlaufskontrollen erschwert.

Sollen nun bipolar endoprothetisch versorgte Huftgelenke im Zeitverlauf
bezluglich der Endoprothesenkopfeinstellung im Acetabulum verglichen
bzw. bewertet werden, so ist eine Beurteilung wegen der Beweglichkeit des
aulleren Endoprothesenkopfs problematisch. Zur Anwendung sollen also
einfach zu identifizierende anatomische Orientierungspunkte kommen, die
sich problemlos auf dem Réntgenbild finden lassen.

Die Untersuchungen zur Endoprothesenstellung im jeweiligen Acetabulum
wurden unter Zuhilfenahme der Linie "e" und der beiden im folgenden be-
schriebenen Linien durchgefuhrt. Die Linie "a" verlauft entlang des aulReren
Endoprothesenkopfunterrandes. Sie kann zusammen mit Linie "e" durch Ver-
anderung des Winkels gegenuber einer vordefinierten Lage bzw. einem
vordefinierten Winkel varisierende und valgisierende Lageveranderungen
des auleren Endoprothesenkopfs anzeigen und wurde bereits in mehreren
Studien angewendet (Bochner und Mitarb., Callaghan und Miarb., Drinker
und Murray sowie Mess und Barmada (6, 13, 25, 50)). Die Linie "a" ist ein
Parameter der Endoprothese.

Der Winkel "ae", dessen Mittelwert 66,2° bei einer Standardabweichung
von 10,5 betragt, ist ein Parameter fur den Stand des auferen Endopro-
thesenkopfs zum Becken. Inm mul} der Wert des Winkels zwischen der Koh-
lerschen Linie und der gemittelten Senkrechten durch das Becken hinzuge-
rechnet werden. So errechnet sich ein Winkel zwischen Korperlangsachse
und dem auReren Endoprothesenunterrand von 75,4°.

Ein Winkel von 90° zwischen Linie "a" und der Senkrechten durch das Becken
entspricht einer extremen Valgusstellung und ist nicht zu erreichen, da der
Endoprothesenunterrand bereits fruher an den Hals der Femurkomponente
anschlagt. Das andere Extrem ist ein Winkel von Null Winkelgrad zwischen
der Linie "a" und der Senkrechten durch das Becken. In diesem Fall ist eine
extreme Varusstellung gegeben, die unerwinscht ist, weil sie schon in
wesentlich geringerem Umfang unter Belastung zur Luxation der Endopro-
these fuhren kann. Die gunstigste Lage liegt mithin zwischen diesen Extrem-
positionen, so dal Varisierung mit der Gefahr der Luxation verhindert wird
und fur die gewunschte Valgusposition gewahrleistet ist.

Anhand der Kasuistik in Kapitel 3.3.1 wurde bereits beispielhaft die Veran-
derung des Winkels "ae" dargestellt. Durch Bildung von Durchschnittswer-
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ten des Winkels zu jedem einzelnen radiologischen Nachuntersuchungszeit-
punkt zeigt sich eine Tendenz der Zunahme des Winkels "ae" im Zeitverlauf.
Es kommt also zu einer Valgisierung der Endoprothesenkopfs bzw. seiner Sta-
bilisierung in der angestrebten Position.

Die Linie "d" verlauft entlang des oberen und unteren Pfannenranderkers.
Auch diese beiden Punkte sind in ihrer Lage stabil und einfach auf R6Gntgen-
bildern zu identifizieren. Sie kann zusammen mit Linie "a" durch Veranderung
des Winkels gegenuber einer vordefinierten Lage bzw. einem vordefinier-
ten Winkel ebenfalls varisierende und valgisierende Lageveranderungen
des auBeren Endoprothesenkopfs anzeigen. Die Linie wurde in diesem Zu-
sammenhang noch von keinem Untersucher zur Anwendung gebracht. Sie
ist ein Parameter fur den Stand des Beckens zur Ebene des Rontgenbildes.
Der Winkel "ad", dessen Mittelwert 42,0° bei einer Standardabweichung
von = 10,3 betragt, lalit sich als Verbindung aus einem Becken- und einem
Endoprothesenparameter zur Beurteilung des Endoprothesenstandes im
Acetabulum verwenden. Zwischen ihm und dem Winkel "ae" bestehen Kor-
relationen zu mehreren Zeitpunkten im Verlauf der Nachuntersuchungsperi-
ode.

Auch der Winkel "ad" verandert sich im Zeitverlauf und zeigt bei Bildung
von Durchschnittswerten zum jeweiligen rontgenologischen Nachunter-
suchungszeitpunkt eine Tendenz zur Zunahme. Der Winkel "ad" zeigt mithin
ebenfalls eine Valgisierung des Endoprothesenkopfs im Zeitverlauf.

Der Zentrum-Ecken-Winkel nach Wiberg wurde im Rahmen der vorliegen-
den Untersuchung ebenfalls ermittelt. Wiberg ersann seinen Zentrum-Ecken-
Winkel ursprunglich, um Subluxation und Dysplasie zu ermitteln. Er betragt
beim Gesunden 35°. Schreitet die Protrusion, die zugleich auch einer Vari-
sierung entspricht, voran, nimmt die Uberdachung der Endoprothese und
damit der Winkel zu (27, 34, 76). Umgekehrt entspricht die Abnahme des
Winkels einer Valgisierung. Beim durchschnittichen Wert fur den Winkel
"ae" von 75,4° betragt der durchschnittiche CE-Winkel nach Wiberg 36,0°
bei einer Standardabweichung von +8,3.

Die Untersuchung des CE-Winkels nach Wiberg im Zeitverlauf zeigt eine
Tendenz zur Abnahme des Winkels bei Bildung von Durchschnittwerten zum
jewelligen radiologischen Nachuntersuchungszeitpunkt. Der Endoprothe-
senkopf tendiert demnach mit der Zeit zur Lateralisierung.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Winkel "ae" und dem CE-Win-
kel nach Wiberg besteht direkt postoperativ. Bei Valgisierung des Endopro-
thesenkopfs, wie sie die Winkel "ae" und "ad" im Zeitverlauf anzeigen, und
seiner gleichzeitigen Lateralisierung, wie es der CE-Winkel im Zeitverlauf
zeigt, kann es im weiteren Verlauf zur Auswanderung des Endoprothesen-
kopfs nach lateral kommen. Einen Fall lateraler Auswanderung zeigt sich in
den Rontgenbildern des Patientenkollektivs nicht.
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Ein Wert von 75,4° fur den Winkel "ae" scheint also fur die positiv-exzentri-
sche bipolare Duokopf-Endoprothese als eine Position im Acetabulum an-
gesehen werden zu kbnnen, die die groltmogliche Kraftibertragung auf
das Acetabulum bei gleichzeitiger Verhinderung der Luxation des Gelenks
durch Valgusstellung gewabhrleistet und so eine moglichst senkrechte Po-
sition des auBeren Endoprothesenkopfs zur Hauptbelastungsachse der
Schaftkomponente darstellt.

Weiterhin wurden die Protrusionstendenzen der bipolaren Endoprothesen
untersucht. Protrusion, als Vorfall des Endoprothesenkopfs vor die Kdhler-
sche Linie definiert, konnte in keinem Fall festgestellt werden (11, 34, 42).
Diese Beobachtung entspricht den Ergebnissen des CE-Winkels nach Wi-
berg in der Zeitverlaufsbetrachtung, die fur eine zunehmende Lateralisie-
rung des Endoprothesenkopfs sprechen.

Auch die Studien von Burton und Mitarb., Gallinaro und Mitarb., diejenige
von Goldhill und Mitarb. und LaBelle und Mitarb. (11, 26, 30, 42) fanden
keinen Anhalt fur Protrusion der Endoprothesen in das Acetabulum. Came-
ron und Mitarb. hingegen entdeckten in zehn von 160 Fallen ihrer Patienten
und Lausten und Mitarb. bei 12% ihrer Patienten Protrusion der Endoprothe-
se in das Acetabulum (14, 44).

Wie gezeigt wurde, liegen die kurzfristigen Ergebnisse der am Zentrum fur
Physikalische Medizin und Orthopadie der Justus-Liebig-Universitat durch-
gefuhrten huftendoprothetischen Versorgungen mit bipolaren Duokopf-
Endoprothesen in einem Erfolgsbereich, den auch andere Studien fir bipo-
lare Huftendoprothesen ermittelten.

Die vielfach im Nachuntersuchungszeitraum erzielten Korrelationen zwi-
schen den Winkeln "ae" und "ad" sowie dem CE-Winkel, als eingefihrter Me-
thode, und zwischen der Summe der Nachuntersuchungsscores und den
neuen, mit der vorliegenden Untersuchung eingefuhrten Winkeln, geben
dem Untersucher eine neue, praktikabele Methode, den Sitz von positiv-ex-
zentrischen bipolaren Huftendoprothesen anhand von Réntgenbildern zu
Uberprufen. Von Vorteil ist gewild die ausreichende Genauigkeit der Metho-
de, die sich ohne grolien technischen und damit verbundenen materiellen
Aufwand in der taglichen Praxis einsetzen laft.

Die vorliegende Untersuchung sollte einen praktikablen Weg zu einer hin-
reichend genauen und zuverlassigen rontgenologischen Beurteilung des
auleren Endoprothesenkopfs aufzeigen und zur weiteren Standardisierung
der postoperativen Ergebnisbewertung der bipolaren Duokopf-Endopro-
thesen beitragen. Die vorgelegten Ergebnisse zeigen, dal die angewende-
te Methode diesem Ziel sehr nahe kommt. Jedoch sind die ermittelten Er-
gebnisse wegen der geringen Fallzahl vorsichtig zu bewerten. In einer er-
neuten Studie mit grollerem Patientenkollektiv gilt es, die Tendenz, die die-
se Untersuchung verdeutlicht, zu tUberprufen.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende klinische Studie zur bipolaren Endoprothetik mit der Duokopf-Endo-
prothese berichtet Uber die Versorgung von 53 Patienten, die im Zeitraum von De-
zember 1991 bis Mai 1994 im Zentrum fur Physikalische Medizin und Orthopadie der
Justus-Liebig-Universitat Giellen operiert wurden.

Dazu wurden mittels standardisierter Fragebdgen die relevanten Daten der Patien-
ten zur Erhebung eines pra-, intra- und direkt postoperativen Status zusammenge-
tragen und durch eine Nachuntersuchung vervolistandigt, die die Zufriedenheit
der Patienten mit der endoprothetischen Versorgung untersucht. Im Rahmen der
Nachuntersuchung fand der HSS-Score nach Wilson und Mitarb. Verwendung. Von
urspringlich 53 Patienten konnten 17 durchschnittlich 33,7 Monaten postoperativ
Uber einen Zeitraum von insgesamt 4Jahren nachuntersucht werden bei einer Ab-
sterberate von 18,9%. Die Mobilisierung der Patienten fand im Mittel nach 1,5 Ta-
gen, die Vollbelastung nach 2,8 Tagen statt. Das Gesamtergebnis des HSS-Scores
nach Wilson und Mitarb. lag bei 27,4 (+7,1) Punkten, die Ergebnisse der Einzelkri-
terien dieses Scores bei 8,4 (x2,5) fUr Schmerzen, bei 6,9 (x2,3) fur Gehfahigkeit, bei
5,9 (£3,4) fur Funktionalitat im Alltag und bei 6,1(x1,5) fur Bewegungsfahigkeit.

Im radiologischen Teil wurden Endoprothesenprotrusion und -luxation sowie ihre
Darstellung im Acetabulum, speziell die des auBeren Endoprothesenkopfs unter ra-
diologischen Gesichtspunkten untersucht, um eine praktikable Methode zu finden,
den Sitz positiv-exzentrischer bipolarer Hiuftendoprothesen im Acetabulum anhand
konventioneller R6ntgenbilder hinreichend zuverlassig kontrollieren zu kénnen. Diese
Aspekte wurden im Zeitverlauf dargestellt.

Zur Feststellung des durchschnittichen Winkels zwischen der Kéhlerschen Linie und
einer theoretischen "mittleren Senkrechten" durch das Becken wurden Beckenuber-
sichtsrontgenbilder, die nicht dem Patientenkollektiv entstammten, einer Vorunter-
suchung unterzogen. Nach Festlegung kndcherner Orientierungspunkte im Bereich
des Acetabulums und ihrer Verbindung durch Hilfslinien wurden an deren Schnitt-
punkten die zwei Winkel "ae" und "ad" definiert, die die Stellung des aulleren Endo-
prothesenkopfs im Acetabulum darstellen. Eine zusatzliche Uberprufung dieser Stel-
lung fand mittels Erhebung des CE-Winkels nach Wiberg statt. Der Winkel zwischen
der Kéhlerschen Linie und der "mittleren Senkrechten" durch das Becken betragt
9,2° (¢3,6), der Winkel "ae" 66,2° (x10,5), der Winkel "ad" 42,0° (x10,3) und der CE-
Winkel 36,0 (+8,3).

Bei Bildung von Durchschnittswerten der einzelnen Winkel "ae", "ad" und CE nach
Wiberg zum jeweiligen rontgenologischen Nachuntersuchungszeitpunkt zeigt sich
die Tendenz zur Zunahme der Winkel "ae" und "ad" im Zeitverlauf, also einer zuneh-
menden Stabilisierung des Endoprothesenkopfs in einer Valgusposition. Gleichzeitig
zeigt der CE-Winkel eine Tendenz zur Verringerung, was einer zunehmenden Late-
ralisierung des Endoprothesenkopfs entspricht. Protrusion der Endoprothese in das
Acetabulum kam dem entsprechend in keinem Fall vor. Allerdings luxierte der Endo-
prothesenkopf bei drei Patienten direkt postoperativ, so dal sie nhachoperiert wer-
den muldten.
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6 Tabellarischer Anhang

Aus Grinden der Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit mufite der tabellarische
Anhang in sinnvolle Einzelteile zerlegt werden. Er folgt auf den nachsten
Seiten.
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P-Nr Pat Alter OP Dat Bildcode ae ad CE
1 R, M w 77,2 13.12.1991 131291/1 21,38 4,5 40
2 LM w 70,4 31.12.1991 311291/1 44,09 28,87 54
3 V,J w 82,2 10.01.1992 100192/1 74,75 35,33 38
4 H E w 81,9 14.01.1992 140192/1 65 60,5 33
5 M-B, C w 70,3 28.02.1992 280292/1 61,26 39,47 44
6 S,A w 83,4 29.04.1992 290492/1 53 28 52
7 R, H w 54,3 09.05.1992 090592/1 75,35 56,31 36
8 B,M w 93,7 16.05.1992 160592/1 58,07 43,25 56
9 B, I w 83,3 21.05.1992 210592/1 70,09 45,36 36
10 G, Gw 85,2 26.05.1992 260592/1 77,85 47,59 44
11 D,lv. w 73,3 16.06.1992 160692/1 60,85 38,22 35
12 C,l w 79,8 11.07.1992 120792/1 65,12 37,35 48
13 M, G w 70 27.08.1992 270892/1 36,56 21,09 32
14 F, K w 83,6 28.08.1992 280892/1 72,28 48 34
15 K, M w 72,9 27.10.1992 101192/1 69,5 34 38
16 E,Hm 89,3 10.11.1992 101192/1 61,69 40,75 42
17 M, E w 73,3 23.11.1992

18 P,E w 72,3 25.11.1992 251192/1 64,86 28,25 48
19 J, B w 77,4 26.11.1992 261192/1 72,15 42,52 40
20 E,M w 81,8 10.12.1992 101292/1 40 24 62
21 B,A w 84,4 03.01.1993 030193/1 53,19 25,3 46
22 C,E w 86,9 05.01.1993 050293/1 63,96 25,56 46
23 O, Hw 69,6 16.02.1993 160293/1 63,67 37,32 36
24 JA m 81,4 18.02.1993 180293/1 61,29 36,84 28
25 H M w 75,7 05.03.1993 050393/1 48,88 26,72 48
26 S, M w 82,3 13.03.1993 150393/1 68 53 35
27 K,E w 79,4 22.03.1993 220393/1 66,72 47,68 32
28 H, P w 82,8 29.03.1993 290393/1 56,46 38,87 28
29 F,L w 65,1 30.03.1993 310393/1 71,5 50,5 44
30 L, Ew 92,2 10.04.1993 100493/1 59,64 37,47 26
31 H F w 69,8 20.04.1993 200493/1 75 59 32
32 D,H m 73,4 05.02.1993 050293/1 54,88 36,43 32
33 E,W m 67,8 02.06.1993 030693/1 61,22 30,21 42
34 Z, A m 75 12.06.1993 100693/1 63,76 32,36 32
35 M, K m 84,3 14.06.1993 140693/1 57 48,5 32
36 KO,M w 86,2 15.06.1993 150693/1 67,26 33,27 32
37 R, K w 87,4 15.06.1993 150693/1 55,1 32,63 32
38 E,A w 84,8 02.08.1993 020893/1 54,89 39,91 34
39 SCH,M w 56,8 05.08.1993 050893/1 77,5 56,68 50
40 D,M w 78,7 01.10.1993 011093/1 66,6 24,19 32
41 V,G m 78,8 19.10.1993 191093/1 55,28 34,66 52
42 B,O w 82,6 24.11.1993 241193/1 68 36,5 32
43 L, W w 75,9 10.01.1994 100194/1 57,1 29,42 50
44 KR,M w 81,3 31.01.1994 310194/1 69 20,5 44
45 K,H w 84,5 03.02.1994 030294/1 42 25,5 56
46 G, M w 88,3 09.02.1994 090294/1 106,08 56,89 33
47 J, K w 86,5 16.02.1994 160294/1 49 37,5 60
48 G L w 280294/1 84 75 34
49 K,E w 58,9 24.03.1994 240394/1 70,05 56,31 50
50 B,S w 79,7 25.09.1992 250992/1 82,85 56,66 22
51 K, A w 91 30.08.1992 300893/1 53,09 33 30
52 LM w 86,9 22.04.1993 220493/1 55,07 29,48 40
53 N, R w 72,1 01.12.1992 151293/1 66,59 34,69 46
54 W, H w 80,3 06.05.1994 060594/1 63 53,5 42
55 SSEw 88,1 12.03.1993 120393/1 58 33,62 50
56 C,M w 90,9 26.05.1994 270594/1 47,08 22,24 32
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P-Nr  Bildcode ae ad CE Bildcode ae ad CE
1 020192/1 33 9,5 34 020692/1 53,87 32,87 34
2 150592/1 69,9 46,1 31 220992/1 68,25 46,21 38
3 240192/1 69 59 28

4 030292/1 73,24 51,29 29 100392/1 75,46 59,44 29
5 170392/1 63 47 26 061295/1 65 47 30
6 180592/1 70,61 40,71 40 230692/1 71,47 38,35 38
7

8

9 160692/1 77,56 50,72 34 140992/1 74,54 44,84 34
10 170792/1 64,33 36,32 46

11 060792/1 66,15 28,58 38

12 280792/1 68,5 40 34 310892/1 69,15 43,45 40
13 090992/1 65,5 51,5 28 191192/1 70 51,5 28
14 100992/1 79,16 53,9 30 271092/1 68 48,6 34
15 190393/1 83,06 46,6 38 220494/1 79,5 48,5 37
16 111192/1 61,69 40,75 42

17

18 110293/1 64,5 41 28 120393/1 66,24 37,97 32
19

20

21

22 170293/1 69,43 39,6 38

23 110893/1 62 40,5 38 280294/1 64,5 44,5 38
24 250993/1 79,53 49,75 24 090393/1 68 47 26
25 260393/1 46,87 14,4 46 070593/1 73,25 45,3 42
26 070493/1 67,29 41,18 44 170693/1 75,95 49,2 48
27 290393/1 60,88 36,39 24 200493/1 72,24 41,13 23
28 190493/1 67,72 48,45 24

29 140493/1 80 58 40 140693/1 73 47 40
30 040593/1 65,71 42,55 32

31 220493/1 55,5 35,5 32 110593/1 70,91 52,89 30
32 170293/1 79 46 24 230293/1 60,26 38,19 24
33 110693/1 81,12 52,13 46

34 060793/1 65,36 37,17 28 121093/1 73,92 49,97 28
35 150693/1 68 53,5 38 270893/1 77,86 50,21 33
36 280693/1 61,4 40,64 33 140993/1 70,94 42,79 35
37 290693/1 59,57 27,55 34 080196/1 71 46,5 28
38 190893/1 67,13 41,61 34 240196/1 66,5 38 28
39 190893/1 68,86 42,82 37 240893/1 71,3 43,93 34
40 121093/1 69,69 38,12 38 191093/1 74,03 42,94 33
41

42 131293/1 70,5 45,5 34 201293/1 70 46 30
43 250194/1 57,92 36,19 38 310394/1 68,83 42,56 38
44 240294/1 89,13 40,17 48

45 010394/1 60,26 31,31 40

46 210294/1 78,3 51,27 32 100196/1 76,5 55,5 30
47 070394/1 49 26 60

48 040394/1 73 39 34

49 050494/1 67,35 46,22 40 190494/1 72,65 54,64 34
50 051092/1 73,53 53,03 28

51

52 110593/1 70,58 45,34 36

53

54 260594/1 63,96 43,3 32 150794/1 67,95 39,75 28
55 140493/1 75,22 47,69 40 250593/1 49,46 26,62 34
56 100694/1 59,37 39,4 26
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P-Nr

Bildcode

ae

ad

CE Bildcode ae

ad

0O ~NO OIS WN P

180193/1

171192/1

141292/1

221092/1
020293/1
241192/1
100196/1

050994/1
140993/1
070395/1
220993/1
071293/1

010693/1
050493/1

120494/1

151194/1

201093/1

110194/1

100196/1

260695/1
240694/1

71,9

59,83

75,43

74,17
66,5
71,78
74,5

62
44,51
55,5
62
69,5

69,61
64,39

80,31

70,5

77,36

68,5

68

69
53,5

47,42

32,18

37,09

48,35
49,5
47,59
49,5

40,5
15,97
40,5
41
46,5

55,91
32,18

52,13

51

44,32

42,5

50

36

30

34

38
27
30
28

34
48
42
25
40

28
24

30

36

38

30

30

28
34

080793/1 76,98

011295/1 67

110393/1 81,25

131295/1 67,5
170893/1 61,09

200295/1 64,5
030394/1 40
131295/1 66,5

230694/1 70

130793/1 70,9

210494/1 71

040294/1 58

190494/1 68

220196/1 63,5

60

54,9

32

44,43

49
42,18

44,5
17,5
52

44

51,01

45

44,29

39

49

34

29

33

38
27

36
46
34

40

28

28

36

72
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P-Nr

Bildcode

ae

ad

CE

Bildcode ae ad

CE

O ~NO OIS WN P

120893/1

76

53,5 32 211194/1 68,5 47,5 34

160993/1 80,5 48,5 32 131295/1 75 43

081295/1

170795/1

131295/1

290695/1

180995/1

030795/1

041194/1

65

66

50

66,5

70,5

71

69,5

37,5

47

29

39,5

47,5

49

43,5

28

40

44

28

151295/1 68 45

34

46

151295/1 74,5 51,5 28

141195/1 68,5 40
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P-Nr

Bildcode ae ad CE

O ~NO OIS WN P

080196/1 67 38 27
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