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1. Einleitung

Weltweit werden heute jahrlich knapp 500.000 Huftendoprothesen eingesetzt
(43, 51), wovon rund 135.000 allein in Deutschland implantiert werden (46).
Somit liegen sie mit groBem Abstand an erster Stelle der Indikationshaufigkeit
und nehmen einen wichtigen Platz in der Endoprothetik ein.

Der Erfolg der Huftendoprothetik beginnt am Ende des vorletzten Jahrhunderts.
Nachdem die Antisepsis durch die Anfange der Asepsis abgeldst wurde, ent-
standen die ersten Versuche, Gelenke durch Kunstgelenke zu ersetzen.

1890 implantierte Themistokles Gluck (22) den ersten Huftgelenksersatz, der
aus einer Elfenbeinkugel bestand. Diese setzte er auf den Schenkelhals auf
und verankerte sie mit Schrauben und einer Art Knochenkleber aus Kolopho-
nium und Gips im Knochen. Seine Bemuhungen scheiterten letztendlich aber
an einer Vielzahl von Implantatinfektionen, da der damalige Standard der
Asepsis fur derart grof3e Fremdkoérperimplantationen noch nicht gegeben war.
Der nachste Schritt erfolgte erst wieder 1938. Zum einen setzte Smith-Peterson
(52) eine Metallschale zwischen Huftkopf und Huftpfanne ein und zum anderen
implantierte Philipp Wiles (53) die erste Totalendoprothese der Hufte, indem er
Huftkopf und Huftpfanne gegen zwei Stahlelemente austauschte.

1940 ersetzten Moore und Bohlmann (40) die oberen 25 cm eines tumorbefal-
lenen Oberschenkelknochens durch eine speziell angefertigte Metallprothese,
die im Oberschenkelraum verankert wurde und schufen damit die erste Tumor-
Endoprothese.

Weitere sechs Jahre spater, also 1946, implantierten die Brider Judet (28)
Schenkelhalsteilprothesen nach Huftkopfresektion, die aus dem Kunststoff
Methylmethacrylat bestanden. Der Nachteil dieser Prothesen lag in dem zur
Verwendung gelangten Kunststoff, der den erforderlichen Belastungen auf
Dauer nicht standhielt. Es kam zu zahlreichen Implantatbriichen, deren Anzahl
auch nach Stahlverstarkung der Prothesen kaum zurtickging.

Es verging dann fast ein Vierteljahrhundert, bevor die Entwicklung einen weite-
ren gravierenden Schritt vorwarts kam. John Charnley (12) implantierte 1960

den ersten totalen Huftgelenkersatz unter Verwendung von Knochenzement.



Die Huftpfanne war aus Teflon und der Huftkopf wurde durch eine im Femur-
markraum verankerte Stielprothese ersetzt. Die feste Verankerung entstand
durch die Verwendung von Polymethylmethacrylat als Knochenzement.

Durch verbesserte Materialien und Fertigungsmafl3nahmen konnten zwar Mate-
rialbriche weitgehend vermieden werden, jedoch warf die dadurch verlangerte
Laufzeit der Prothese einige neue Probleme auf, wie man Mitte der siebziger
Jahre feststellen musste. Zum einen fuhrte der Zementabrieb des Implantats,
der Uber langere Zeit in die Umgebung des Gelenkes abgegeben wurde, im
umliegenden Gewebe zu erheblichen Reaktionen bis hin zur Abstol3ungsreakti-
on, die zur Zersetzung des Knochenlagers fuhrten (49). Zum anderen muss der
Zement bei einer Lockerung der Prothese entfernt werden, was sehr schwierig
ist und zu noch starkeren Knochensubstanzverlusten fihrt.

Weitere Komplikationen stellten die Friih- und Spatinfektionen dar. Um diese zu
vermeiden, wurde auf strengste Asepsis, Personaldisziplin und —schulung und
eine moglichst keimfreie Operationsumgebung geachtet.

Das grof3te Problem jedoch, das auch heute noch nicht véllig zufriedenstellend
gelost ist, ist die dauerhafte Prothesenverankerung und gleichzeitig im Falle der
Lockerung das Erhalten von Rickzugsmaoglichkeiten. Mit zunehmender Laufzeit
der Prothesen kommt es ebenfalls zu zunehmenden aseptischen Implantatlo-
ckerungen (23). Bei konventionell zementierten Huftprothesen liegt die mittlere
Laufzeit heute bei zwo6lf bis flinfzehn Jahren (32), abhéngig von vielen individu-
ellen Faktoren, wie zum Beispiel korperlicher Belastung, Alter der Patienten
oder Skelettveranderungen.

Durch mechanisches Versagen des Knochenzements, vor allem bei Wechsel-
last unter Zug oder Biegung oder bei Uberbeanspruchung durch Druck, kommt
es zu Rissen und Brichen und schliel3lich durch kleinste Bewegungen des
Implantates zur volligen Zerstérung des Zementes an den Belastungszonen
und damit ebenfalls zur Lockerung der Prothese.

Um dieses Problem in den Griff zu bekommen wird an einer Modifikation des
Knochenzementes, wie andere Klebstoffe, Verdichtung oder Entliftung gearbei-
tet.



Das Ziel davon ist eine Verbesserung der mechanischen und biologischen
Eigenschaften des Knochenzements, was aber keine endgliltige Losung der
Verankerung darstellt.

Die dauerhafte Implantatverankerung wird durch die Wechselwirkung zwischen
implantierter Prothese und dem Knochengewebe des Verankerungslagers, also
des Femurschaftes, beeinflusst. Knochengewebe unterliegt einem standigen
Prozess aus An- und Abbau und reagiert auf mechanische Beanspruchung
(32). Bei hoherer Beanspruchung reagiert der Knochen mit Anbau, bei geringe-
rer Beanspruchung mit Knochenabbau (34), allerdings funktionieren diese Me-
chanismen nur in bestimmten physiologischen Grenzen. Werden diese
Uberschritten, kommt es zur paradoxen Knochenresorption und damit zur Lo-
ckerung der Prothese. Dies bedeutet fir die HUuftprothese, dass sowohl Bezirke
mit zu hoher Belastung, als auch Bezirke mit Minderbeanspruchung vermieden
werden sollten. Eine optimale Anpassung an die physiologischen Gegebenhei-
ten des jeweiligen Femurknochens sollte angestrebt werden, damit sich der
Kraftfluss von Prothese zum Knochen lber die ganze Lange des Prothesensit-
zes moglichst physiologisch verteilt.

Aufgrund der Langzeitprobleme des Zements, vor allem fiir jingere Patienten,
insbesondere bei Lockerung, wurde bereits Anfang der siebziger Jahre wieder
an einer zementfreien Fixation gearbeitet.

Zuerst musste der regionale Druck der Prothese auf bestimmte Knochenareale
aus dem pathologischen Bereich in den physiologischen Bereich abgefangen
werden. Zum einen geschah dies durch eine Tragrippenprothese von Mittelmei-
er (39), und zum anderen durch einen Porometalliiberzug des Implantats durch
Judet (29), der durch die Oberflachenvergréf3erung eine Reduzierung des
Drucks erreichte. Bei diesem Verfahren konnte der Knochen auch in die Kryp-
ten einwachsen und somit eine stabile knocherne Verankerung herstellen.

Die passgerechte Verankerung des Prothesenstiels im Femur stellt dagegen ein
weitaus groReres Problem dar. Die gro3te Schwierigkeit bereitet dabei die un-
terschiedliche Form und Grél3e des Femurknochenlagers.

Bei standardisierten Stielprothesen sucht man daher aus einer Palette von
unterschiedlichen Formen und Grof3en diejenige aus, die mit dem Femurkno-



chen am besten Ubereinstimmt. Eine exakte Passform ist dadurch aber kaum
gegeben.

Mit Hilfe von Raspeln, Bohrern, Sdgen und Frasen wird das Knochenlager der
Prothesenform angepasst, was jedoch teilweise zu einer starken Schwéchung
des Knochenlagers fiihrt und die Unterschiede zwischen Femurmarkraum und

Prothese nur bedingt ausgleicht.

Gerade flr jungere Patienten ist somit die Gefahr der aseptischen Lockerung
mit den Folgen der Invaliditéat vermehrt gegeben, da speziell dieser Patienten-
kreis eine hohe Anforderung an Belastbarkeit und Haltbarkeit der Prothese
stellt. Also lag es nahe, nach einer Lésung zu suchen, durch die man eine exak-
te Form und Grol3e der Prothese erreichen wirde.

Hier greift nun die Idee der individuellen, mafl3gefertigten Femurschaftprothese.
Mittels Computertechnik wurde es mdglich, aus den Knochenquerschnitten der
Computertomographie ein exaktes Abbild des Femurknochenlagers zu rekon-
struieren.

Heute werden bei den zementfreien Huftendoprothesen sowohl standardisierte,
als auch individuelle, an die Anatomie des Patienten angepasste CAT-
Prothesen eingesetzt. Beide Verfahren wurden entwickelt, um zum einen durch
harmonische Kraftibertragung eines der Hauptprobleme in der modernen Huf-
tendoprothetik, die aseptische Lockerung, in den Griff zu bekommen, und zum
anderen, um moglichst knochensparend den Schaft verankern zu kénnen.

Die Verankerung von Kunstgelenkimplantaten im Knochen erfolgt nach den
Prinzipien des Formschlusses (form-fit), der Verkeilung (press-fit) und des Ein-
und Anwachsens des Knochens in und an die Implantatoberflache (bone
ingrowth). Durch eine nicht hundertprozentige Ubereinstimmung der konfektio-
nierten Prothese mit den individuellen Formen der Femurknochen kommt es zu
feinsten Bewegungen des Implantats, die letztendlich zur aseptischen Locke-
rung fuhren (34).

Fur dieses Problem gab es zwei verschiedene Losungsansatze.

Zum einen die Implantation einer konfektionierten Prothese mittels einer com-

putergesteuerten Frashilfe und zum anderen die Herstellung einer individuellen



Prothese, die durch extra angefertigte CT-Bilder exakt der Form des Femurkno-
chens angepasst wird.

1993 wurde erstmals ein computergesteuertes Frassystem verwendet. Hier-
durch sollte eine optimale Position des Prothesenschaftes im Implantatlager
des Femurs erreicht werden. Der entscheidende Vorteil ist die exakte dreidi-
mensionale Planung und deren préazise Umsetzung wéahrend der Operation. Die
Planungsgenauigkeit betragt 0,1 mm bei axialer Verschiebung und 0,1° im Falle
einer Rotation, die Passgenauigkeit liegt sogar bei 0,04 mm (06). Uber einen
speziellen Femurhalter wird eine feste Verbindung von Roboterbasis und Ober-
schenkelknochen hergestellt. Im Prothesenlager des Femurs bleibt die Kno-
chenstruktur vollstandig erhalten. Es umgibt die Prothese im Ver-
ankerungsbereich sehr gleichmaliig, da sich aufgrund der hohen Drehzahl beim
Frasen keine verpressten Spongiosafragmente finden.

Allerdings gibt es auch bei diesem System Nachteile und Ungenauigkeiten.
Zum einen bedingt durch Patientenbewegungen wéhrend CT-Aufnahme und
Operation, zum anderen durch Fehllagen des proximalen Pins im Fraskanal,
lockere Pins und dadurch keine Lageermittlung des Knochens im Raum wah-
rend der Operation. Bei der Operationsmethode ohne Pins ergeben sich die
Nachteile und Ungenauigkeiten durch fehlerhafte Festlegung der Oberflache
des proximalen und distalen Femurs zur Errechnung des 3D-Oberflachen-
modells.

Bei der Verwendung von Pins bendtigt man zusatzlich eine weitere Narkose
und Operation um diese zu implantieren.

Generell wird bei beiden Verfahren, sowohl dem mit Pins, als auch der Operati-
onsmethode ohne Pins, die Operationszeit in etwa verdoppelt, was zu erhéhten
Operationsrisiken fuhrt. Bei adiptsen Patienten ist dieses System aufgrund des

Zugangswegs nicht einsetzbar.

Die ldee, die aseptische Lockerung durch eine individuell angefertigte Prothese
zu vermeiden, fihrte 1983 an der Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen
zur Entwicklung der Adaptiva®-Schaftendoprothese, die seit Oktober 1993 in

der dritten Generation zum Einsatz kommt. Diese individuell an die anatomische
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Form des Femurknochens angepasste Hiftendoprothese wird zementfrei durch
press-fit verankert. Beim press-fit-Konzept werden die Krafte auf die gesamte
Lange des Schaftes Ubertragen. Axiale Lasten fihren zu einer starkeren Verkei-
lung und damit zu einer Zunahme des press-fit mit Erhéhung der Stabilitat.

Durch praoperativ aufgenommene CT-Schnitte des Femurs wird eine individuel-
le Raspel und Prothese angefertigt, um damit einen mdglichst formschlissigen
Kontakt von vitalem Knochengewebe und der Prothesenoberflache herzustel-
len. Das Ziel ist eine Verklemmung im ganzen
Bereich der Schaftprothese zu erreichen und damit
eine flachige Kraftverteilung und Anlageflache zu
garantieren. Nach dem Prinzip ,fit without fill* wird
hierdurch eine sehr hohe Primarstabilitat und ein

genauer Passsitz erreicht (36).

Abb. 1: Optimaler Sitz / Passform im ganzen Bereich
der Schaftprothese.

Durch die Vorgabe der Resektionstiefe, der Implantationstiefe in Abh&ngigkeit
von der Trochanter-major-Spitze und des Implantationswinkels kann der Opera-
teur die Schaftprothese exakt so implantieren, wie praoperativ der beste Pro-

thesensitz simuliert wurde.
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Abb. 2: Préoperative Vorgaben.

Die Primaradaptation der Schaftprothese zum Knochen betragt im Durchschnitt
80% (36). Eine sehr hohe Rotations- und damit auch Priméarstabilitdt erreicht
man durch das Design der Schaftprothese mit rechteckigem Querschnitt und
zusatzlichen vertikalen Rippen im proximal-ventralen Bereich.

Der Werkstoff der Schaftprothese, eine Titanlegierung (TI-6Al-4V), welche die
Normen ASTM F 1185, ASTM F 1472 und I1SO 5832/Ill erfiillt, und die mikropo-
rése Oberflachenstruktur garantieren eine gute Sekundarstabilitat.

Die Adaptiva®-Individualprothese bietet neben der individuellen Anpassung des
Prothesenstiels an den Femurknochen aber auch die Méglichkeit, die Gelenk-
geometrie individuell zu verbessern, um so eine bestmogliche Beweglichkeit,
gute Krafteinleitung und einen Ausgleich von Beinfehlstellungen zu erreichen.
Durch die spezifischen Moglichkeiten der Kopfpositionierung kann nicht nur im
Bedarfsfall die Antetorsion korrigiert werden, sondern es kdnnen auch Beinlan-
gendifferenzen ausgeglichen und eine Medialisierung oder Lateralisierung der
Prothese erreicht werden. Durch die somit verbesserten physiologischen Gege-
benheiten werden Abduktionskraft und Bewegungsumfang, sowie insgesamt
die muskulare Stabilitat und damit auch die Laufzeit der Prothese erhoht.
Kurzfristige frithe Ergebnisse mit der Adaptiva®-Individualprothese sind ermuti-

gend.
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Zeigen die mittelfristigen Ergebnisse ebenfalls solche Erfolge?

Kdénnen Probleme, wie zum Beispiel Lockerung, Knochenumbauprozesse,
Beinléangendifferenzen, Gehfahigkeit und Schmerz mit der Adaptiva®-Individual-
prothese mittelfristig besser gelost werden?

13



2. Material und Methoden

An der Orthopadischen Universitatsklinik Tibingen wurden in der Zeit vom
21. Oktober 1993 bis zum 19. Dezember 1995 bei 164 Patienten insgesamt
177 Femurschaftprothesen vom Typ Adaptiva® implantiert; 94 bei M&nnern und
83 bei Frauen, davon 98 rechtsseitige und 79 linksseitige Versorgungen. Ver-
wendet wurde der laterale Zugang nach Bauer. Postoperativ wurde eine Ossifi-
kationsprophylaxe mit 3 x 50 mg Diclofenac pro Tag fur 7 bis 14 Tage
durchgefuhrt.

Alle 177 Implantate (100%) konnten mindestens einmal klinisch und radiolo-
gisch nachuntersucht werden. Dabei kam zugute, dass die Patienten von An-
fang an engmaschig in einer speziellen Endoprothesensprechstunde
nachbehandelt wurden. Bei allen Patienten wurde eine klinische Untersuchung
durchgefuhrt, ein Fragebogen (Anhang 1) ausgefiillt sowie Beckenlbersichts-
bilder und axiale Bilder der operierten Hufte praoperativ, unmittelbar postopera-
tiv, nach Belastung vor Entlassung und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
angefertigt und ausgewertet. Hierbei wurde vor allem Wert auf Beinlangenun-
terschiede, Knochenumbauprozesse, Lockerungszeichen und das Vorhanden-
sein von periartikularen Ossifikationen gelegt. Klinisch und anamnestisch waren
vor allem Parameter wie Schmerz, muskulére Insuffizienz, Gehfahigkeit und
Bewegungsumfang relevant. Ausgewertet wurden die Ergebnisse dann retro-
spektiv anhand von Excel-Tabellen.

Neben den Gesamtergebnissen aller Patienten wurden noch drei Untergruppen
einzeln und im Vergleich mit den Gesamtergebnissen ausgewertet. Dies waren
35 Patienten mit Dysplasiecoxarthrose als Grunderkrankung, vier Patienten, die
eine Revisionsprothese erhalten haben und achtzehn Patienten mit rheumatoi-

der Arthritis als Grunderkrankung.

Die Nachuntersuchungsquote der in dieser Arbeit ausgewerteten Patienten, lag
bei 100%, da die Ergebnisse von zwei Patienten von uns herausgenommen

wurden. Bei einem Patienten konnte nur noch eine Ein-Jahres-Kontrolle durch-
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gefuhrt werden, da er nach 1,5 Jahren einen cerebralen Insult erlitt, der Andere
verstarb nach 2,5 Jahren.

Beide Nachuntersuchungszeitrdume fallen somit nicht unter die mittelfristigen
Ergebnisse, um die es hier geht. Alle Daten und Prozentangaben dieser Arbeit
beziehen sich daher auf eine Gesamtprothesenzahl von 175.

Bei diesem Patientenkollektiv mit 175 Endoprothesen lag das Nachuntersu-
chungsintervall zwischen 48 und 82 Monaten, im Durchschnitt bei 66 Monaten.
Kurze Nachuntersuchungsintervalle kamen durch diverse Umstande wie Tod
durch kardiale oder Tumorprobleme, Invaliditat durch Insult oder unbekannten
Wohnortwechsels zustande, sind aber alle nach unserem Kenntnisstand nicht
auf Probleme mit der Huftendoprothese zurtckzufiihren.

Das Durchschnittsalter unserer Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag bei
54 (26 — 68) Jahren.

Der haufigste Grund fir die Implantation einer individuellen Huftprothese war
bei unseren Patienten mit 57% eine idiopathische Coxarthrose (n=98), gefolgt
von 20% Dysplasiecoxarthrosen (n=35), 10% entzindlichen Destruktionen
(n=18), 6% Huftkopfnekrosen (n=11), 3% posttraumatischen Coxarthrosen
(n=5) und schliellich jeweils 2% Protrusionscoxarthrosen und Prothesenlocke-

rungen (jeweils n=4).

Tabelle 1 und 2 zeigen die Verteilung der praoperativen Diagnosen bei 175

implantierten Adaptiva®-Schaftprothesen.

Préoperative Diagnosen mannlich Weiblich gesamt
Idiopathische Coxarthrose 61 37 98
Dysplasiecoxarthrose 4 31 35
Entzindliche Destruktion 8 10 18
Huftkopfnekrose 9 2 11
Posttraumatische Coxarthrose 4 1
Protrusionscoxarthrose 1 3

Prothesenlockerung 4 0

Gesamt 91 84 175

Tab. 1: Préoperative Diagnosen bei 175 implantierten Adaptiva®-Schaftprothesen.

15



Praoperative Diagnosen o .
P e biag O prim. idiopathische

120 ~ Coxarthrose (57%)
98 O Dysplasiecoxarthrose (20%)
S 100 -
3 Oentziindliche Destruktion
E 80 - (10%)
a 60 OHuftkopfnekrose (6%)
o)
o 40 35 E posttraumatische
S Coxarthrose (3%)
N .
g 20 1 18 11 . . . @ Protrusionscoxarthrose (2%)
0 i B Prothesenlockerung (2%)

Tab. 2:  Verteilung praoperativer Diagnosen bei 175 implantierten Adaptiva®-Schaftprothesen.

In 140 Fallen (80%) stellte die Implantation der Adaptiva®-Prothese den Erst-
eingriff am erkrankten Huftgelenk dar. Bei 35 Huften (20%) erfolgte mindestens
eine, manchmal auch mehrere Voroperationen, z.B. beckenseitig siebenmal die
Osteotomie nach Chiari, zweimal eine Osteosynthese bei Beckenfraktur und
einmal eine Pfannendachplastik. Am Femur selbst gab es die meisten Vorope-
rationen. An erster Stelle stand hier die Umstellungsosteotomie mit achtzehn-
mal, gefolgt von funf Osteosynthesen bei Schenkelhalsfrakturen, vier HTP-
Implantationen, drei Huftkopfanbohrungen, eine Trochanterversetzung, eine

Femurmarknagelung und eine Adduktorentenotomie.

Um die mittelfristigen funktionellen Ergebnisse dieser Adaptiva®-Endoprothese
beurteilen zu kénnen, wurden die Patienten im Schnitt 5,5 Jahre nach der Im-
plantation nachuntersucht und diese Ergebnisse dann mit denen zum Zeitpunkt
vor der Operation verglichen. Dabei wurden standardisierte Huftscores verwen-
det.

Zum einen der Harris Hip Score (20), da er der am haufigsten verwendete Huft-
score ist und zum anderen der Score nach Merle d’Aubigné (29, 30), welcher
der am meisten zitierte Score in der Orthop&die ist. Dies ermoglicht Literatur-
vergleiche auch tber die Landesgrenzen hinaus, da der Harris Hip Score Uber-
wiegend im angloamerikanischen und der Score nach Merle d’Aubigné

Uberwiegend im europaischen Raum zur Anwendung kommt.
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Den Angaben der Patienten zu Schmerz und Gehfahigkeit und dem gemesse-
nen Bewegungsumfang wurden nach der Klassifikation von Merle d’Aubigné
jeweils Punkte von O bis 6 zugewiesen, wobei 0 das schlechteste und 6 das
beste Ergebnis darstellt.

Im Harris-Score werden fir die Schmerzsymptomatik bis zu 44 Punkten, den
Gang bis zu 33 Punkte, die Aktivitat bis zu 14 Punkte, das Fehlen von Deformi-
taten bis zu 4 Punkte und schlie3lich fur den Bewegungsumfang bis zu 5 Punk-

te vergeben, wobei auch hier 0 das schlechteste Ergebnis ist.

Die folgenden Tabellen zeigen beide Scores im Uberblick.

Score nach Merle d’Aubigné:

Schmerz Beweglichkeit Gehfahigkeit
Permanenter, intensiver Versteifung mit schlechter . aps o
0 Schmerz Position der Hifte Keine Gehfahigkeit
Keine Beweglichkeit;
1 Starker Schmerz, sogar Schmerz oder leichte De- Nur mit Krticken
nachts auftretend .
formierung
Starker Schmerz beim
2 | Gehen, der jegliche Aktivitat | Flexion unter 40° Nur mit Gehstocken
verhindert
Ertraglicher Schmerz mit Flexion zwischen 40° und V\_/emger als emg Stunde mit
3| - s A einem Gehstock; sehr
eingeschrankter Aktivitat 60 o
schwierig ohne Gehstock
Leichter Schmerz beim Flexion zwischen 60° und Lange Zeit mit einem Geh-
4 | Gehen, der beim Einlegen 80°; der Patient kann seine | stock; kurze Zeit ohne
einer Pause verschwindet FifRe erreichen Gehstock und mit Hinken
Leichter und unbestandiger | Flexion zwischen 80° und Ohne Gehstock. aber mit
5 | Schmerz, normaler Aktivi- 90°; Abduktion von mindes- . ; ’
" . leichtem Hinken
tatsgrad tens 15
6 | Kein Schmerz Flexion. von _mehr als 90°; Normale Gehfahigkeit
Abduktion bis 30°

Tab. 3: Merle d’Aubigné-Score fiur die Parameter Schmerz, Beweglichkeit und Gehfahigkeit.
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Score nach Harris:

I. Schmerz ( maximal 44 Punkte )

Kein Schmerz, oder Patient ignoriert ihn 44

B. Geringfiigig, gelegentlich, kein Kompromiss bei Aktivitaten 40
Milder Schmerz ohne Auswirkung auf durchschnittliche Aktivitaten, vereinzelt 30
malfiger Schmerz bei ungewohnlicher Aktivitat, evtl. Aspirin-Einnahme notwendig

D. MaRiger Schmerz, ertraglich, aber mit Zugestandnissen an den Schmerz. Einige
Einschrankungen der normalen Aktivitat oder Arbeit. Kann gelegentlich Schmerz- 20
mittel erfordern die starker sind als Aspirin

E. Ausgepragte Schmerzen, schwerwiegende Einschréankung der Aktivitat 10
Vollkommen behindert, lahm, Schmerzen im Bett, bettlagerig 0

Tab. 4: Harris-Score fur den Parameter Schmerz.

Il. Funktion (maximal 47 Punkte)

A. Gang (maximal 33 Punkte) B. Aktivitat (maximal 14 Punkte)
Nicht 1 Ohne Gelander
Leicht 8 Q@ Mit Gelander
. . Treppen-
& TG steigen Auf irgendeine Art und
Moderat 5 Weise
Deutlich 0 Unmoglich
Keine 1 Leicht
1 Gehstock auf langen 7 2. Schuhe Schwieri
Strecken anziehen chwierig
1 Gehstock die meiste Zeit | 5 Unmdoglich
2. Gehhilfen
1 Kriicke 3 Bequem eine Stunde
2 Gehstocke 2 |3, sitzen 0,5 h auf erhéhtem Stuhl
2_Kruck_9n_oder Gehen 0 Unmaglich
nicht moglich
Unbegrenzt 1 Mdoglich
6 Blocke 8 |4. Einstieg in
offentliche
3. Gehstrecke |2 oder 3 Blocke 5
Verkehrs- o
; Unmdglich
Im Haus o [ W]
Bett / Stuhl 0

Tab. 5:
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lll. Fehlen von Deformitaten (maximal 4 Punkte)

Werden vergeben, wenn der Patient folgendes aufweist:
A. Fixierte Kontraktur weniger als 30°
B. Fixierte Adduktion weniger als 10°
C. Fixierte Innenrotation in Streckung weniger als 10°
D

Weniger als 3,2 cm Beinlangendifferenz

Tab. 6: Harris-Score fur das Fehlen von Deformitaten.

IV. Bewegungsumfang
0-45° | x1,0 |cC. AuRenrotationin |0—15° x0,4
, 45-90° | xo | Streckung >15° X 0,0
A. Flexion
90 - 110° X0,3 ion i
B pnerrotation in | pelienig X 0,0
>110° | x00 9
0-15° X 0,8 )
E. Adduktion 0-15° X0,2
B. Abduktion | 15— 20° X 0,3
> 20° X 0,0 |[F. Streckung beliebig X0,0
Um das Gesamtverhaltnis des Bewegungsumfanges festzulegen, wird die Summe der Tabel-
lenwerte mit 0,05 multipliziert.
Der Trendelenburg-Test wird als positiv, beidseitig gleich oder neutral bewertet (maximal 5
Punkte)

Tab. 7: Harris-Score fur den Bewegungsumfang.

Das Errechnen des Bewegungsumfanges setzt sich aus Flexion, Abduktion,
Aul3enrotation in Extension, Innenrotation in Extension, Adduktion und der
Extension zusammen. Bei der Bewertung werden die funktionell wichtigeren
Anteile der Bewegung hoher bewertet. So wird zum Beispiel bei einer Flexion
von 120° die ersten 45° mit einem Faktor von 1,0 multipliziert, wahrend der
weitere Anteil der Flexion zwischen 45° und 90° mit einem Faktor von 0,6 und
der Anteil der Flexion zwischen 90° und 110° nur noch mit einem Faktor von 0,3
multipliziert wird. Der letzte Anteil der Flexion ab 110° erhélt keine Punkte mehr.
Das heildt, fur die funktionell wichtigen ersten 45° der Flexion werden mehr

Punkte vergeben, als fir die funktionell weniger wichtigen Anteile tGber 45°.
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Die einzelnen Anteile der Flexion werden also mit den jeweiligen Faktoren mul-
tipliziert, anschlieRend addiert und das Ergebnis mit dem Faktor 0,05 multipli-
Ziert.

Ebenso wird bei den tbrigen Anteilen des Bewegungsumfanges verfahren.

Kriteriengewichtung in % von 100 Punkten

Schmerz

Hinken

Gehbhilfen
Gehstrecke
Treppensteigen
Schuhe und Socken
Sitzen

Offentl. Transportm.
Deformitat

Bewegungsausmalfl

| 44%

T ]11%
T 11%
T 111%
4%

C 14%
5%

[ 1%

4%

L 5%

Tab. 8: Kriteriengewichtung nach dem Harris-Hip-Score in % von 100 Punkten.

Radiologische Auswertungen:

Fir die radiologischen Auswertungen wurden jeweils vier Rontgenbilder mitein-
ander verglichen. Das Erste ist eine Voraufnahme vor der Operation, das Zwei-
te eine intraoperative Aufnahme, das Dritte wurde vor der Entlassung und nach
der ersten Belastung gemacht und das Vierte wurde zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung aufgenommen. Ist diese letzte Rontgenaufnahme von den
Patienten bei einem niedergelassenen Orthopaden gemacht worden, haben wir
uns diese Aufnahmen zuschicken lassen.

Bei allen Untersuchungen wurden sowohl axiale Aufnahmen nach Lauenstein in
seitlicher Abspreizung der Hifte (75° Flexion und 45° Abduktion in der Hiifte),
als auch Aufnahmen in a.p.-Projektion als Beckenubersicht oder Aufnahme der

einzelnen Hufte gemacht.
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Ein eventuelles Nachsinken der Prothese in den
Femurschaft wahrend des Zeitraums zwischen

Implantation und letzter Nachuntersuchung wurde

durch eine Vermessung an den jeweiligen a.p.-

,, L Aufnahmen festgestellt. Als Messdistanz diente

R A |

| dabei der Abstand zwischen Trochanter-major-

L8 A Spitze und Prothesenschulter.

Abb. 3: Schematische Darstellung der Messlinien.

A
Abb. 4: Abmessung in einer a.p.-Aufnahme.
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Die aktuellen Rontgenbilder wurden auf radiodense Linien
als Zeichen einer mdoglichen Lockerung des Implantats
untersucht. Dazu wurde der Prothesenschaft in a.p.-Pro-
jektion nach einem standardisierten Schema (Gruen et al.,
Johnson et al.) in sieben Zonen eingeteilt, wodurch sich

eventuelle radiodense Linien entsprechend lokalisieren

und dokumentieren lassen (24).

Abb. 5:  Zoneneinteilung
nach Gruen.

Aul3erdem wurden die letzten Aufnahmen auch hinsichtlich periartikularer Ossi-
fikationen beurteilt. Die Einteilung des Schweregrads der Verkndcherung
erfolgte dabei nach dem Klassifizierungsschema von Arcq (Arcq et al.), das in

Tabelle 9 dargestellt ist.

Grad 0

(CA 0) Keine Verkalkung

Isolierte oder mehrere kleine Verkalkungsschatten, in der Regel an der Trochan-
Grad 1 ter-major-Spitze oder auch am oberen duf3eren Rand der Pfanne, ohne dass eine
(CA 1) Verbindung zwischen Pfanne und Trochanter bzw. zwischen Pfanne und innerem
Anteil des Femurschaftes besteht.

Verkalkungen in zunehmendem Mal3e, die aber nur einen Teil der
Totalendoprothese betreffen, in der Regel zwischen Trochanter major und Pfanne,
die jedoch eine komplette Uberbriickung und Verbindung zwischen beiden Teilen

(Gcrzdz)Z der Prothese darstellen. Zu dieser Gruppe werden auch Falle gerechnet, bei
denen ein Verkalkungsschatten rund um die Pfanne besteht, sowohl an der
AuRRen-, als auch an der Innenseite des Schenkelhalses, ohne dass jedoch eine
volle Verbindung zwischen Pfanne und Kopfprothese besteht.

Grad 3 VoIIkomme.ne Ummauerung der Prothese; die Verkalkungen r.ahmen o!ie gesamte

(CA 3) Prothese ein, sowohl an der Aul3en-, als auch an der Innenseite des eingebauten

Implantats. Die Verbindung zwischen beiden Teilen der Prothese ist vollkommen.

Tab. 9: Periartikulare Ossifikationen nach Arcq.
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3. Ergebnisse

3.1. Klinische Ergebnisse

3.1.1. Ergebnisse aller Prothesen

Alle Patienten zeigten vor der Operation eine ausgepragte Schmerzsymptoma-

tik, eine deutliche Einschrankung des Bewegungsumfanges des betroffenen

Gelenkes und der Gehfahigkeit.

Die Tabellen 10 - 20 geben einen Uberblick (iber die pra- und postoperative

Symptomatik nach der Klassifikation von Merle d’Aubigné und dem Harris Hip

Score.

3.1.1.1. Schmerz

3.1.1.1.1. Schmerz nach Merle d’Aubigné

Punkte nach

Praoperativ

Postoperativ

Schmerzen

dem MdA-Score | apsolut | Prozent | absolut | Prozent
Perma_menter, 0 65 37 0 0
intensiver Schmerz
Starker Schmerz,
auch nachts oder in Ruhe 1 e = c o
Starker Schmerz beim
Gehen, der jegliche Aktivitat 2 25 14 0 0
verhindert
Ertraglicher Schmerz mit
eingeschrankter Aktivitat 3 22 4 g Y
Leichter Schmerz beim
Gehen, der beim Einlegen 4 0 0 3 2
einer Pause verschwindet
Leichter und unbestandiger
Schmerz bei normalem 5 0 0 24 14
Aktivitatsgrad
Kein Schmerz 6 0 0 148 84
Gesamt: 175 100 175 100

Tab. 10: Verteilung der préa- und postoperativen Schmerzintensitat nach Merle d’Aubigné bei

175 Hiiftprothesen vom Typ Adaptiva®.
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Praoperativ gaben hiernach 22 Patienten einen Schmerz von 3 Punkten nach
Merle d’Aubigné, 25 einen Schmerz von 2 Punkten, 63 einen Schmerz von
einem Punkt und 65 einen Schmerz von 0 Punkten an, das heil3t, alle waren

deutlich eingeschrankt.

Bei der Nachuntersuchung funktionierten 148 von insgesamt 175 Gelenken und
damit 84% vollkommen schmerzfrei. Nur 24 Gelenke (14%) zeigten leichte
Schmerzen bei normalem Aktivitatsgrad und lediglich 3 (2%) zeigten leichte
Schmerzen beim Gehen, die beim Einlegen einer Pause verschwinden. Urséch-
lich war aber bei diesen 3 Prothesen nicht die betroffene Hifte, sondern andere
Gelenke oder Grunderkrankungen.

Wurde Uber Beschwerden geklagt, wobei auch Mehrfachnennungen mdglich
waren, lag meist eine Periarthropathia coxae vor (insgesamt 28 mal), davon mit
Trochanteransatztendinose (11 mal), muskularen Ermidungsschmerzen (11
mal), Wetterfuhligkeit (4 mal), und Adduktorenschmerzen (2 mal). Leisten-
schmerzen wurden von 7 Patienten angegeben, Schmerzen an der gegenseiti-
gen Hufte und an der Lendenwirbelsdule gaben jeweils 2 Patienten an.

Lediglich ein Patient klagte Glber Oberschenkelschaftschmerzen.
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3.1.1.1.2. Schmerz nach dem Harris Hip Score

Harris-Score (Schmerz)

180 - OAnzahl der Prothesen pra-OP

158
160 —

140 | Ed Anzahl der Prothesen z.ZP. d.
Nach-U

120 A
101

100 - T

80 64 B

60 -
40 +

Anzahl der Prothesen

20 4 10 11
0 0 1 0 0 0

0 D | D
0 10 20 30 40 44

Punkte nach Harris

Tab. 11: Verteilung der pré- und postoperativen Schmerzsituation nach Harris bei 175 Huftpro-
thesen vom Typ Adaptiva®.

Nach dem Harris-Score entsprechen 6 Punkte Schmerzfreiheit, 1 Punkt starks-
ten Schmerzen auch in Ruhe. Hiernach erreichten praoperativ lediglich 64 Pa-
tienten 3 Punkte, 101 Patient erreichten 2 Punkte und 10 Patienten kamen nur
auf 1 Punkt.

Postoperativ verbesserte sich die Schmerzsituation bei 158 Patienten auf
6 Punkte, bei 11 Patienten auf 5 Punkte, bei 5 Patienten auf 4 Punkte. Lediglich

ein Patient erreichte nur 3 Punkte.
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3.1.1.2.

Bewegungsfahigkeit

Ebenfalls deutliche Einschrankungen gab es vor der Operation in der Bewe-

gungsfahigkeit des betroffenen Gelenkes.

3.1.1.2.1.

Bewegungsfahigkeit nach Merle d’Aubigné

_ ) Punkte nach Praoperativ Postoperativ

Beweglichkeit d MdA-S
em -SCOreé | ahsolut | Prozent | absolut | Prozent

Versteifung mit schlechter
Position der Hifte 0 & c g g
Keine E}eweghchkelp Schmerz 1 0 0 0 0
oder leichte Deformierung
Flexion unter 40° 2 3 2 0 0
Flexion zwischen 40° und 60° 3 17 10 0 0
Flexion zwischen 60° und 80°;
der Patient kann seinen Fuf3 4 73 41 3 2
erreichen
Flexion zwischen 80° und 90°;
Abduktion von mindestens 5 45 26 34 19
15°
Flexion von mehr als 90°;
Abduktion bis 30° 6 & e . e
Gesamt: 175 100 175 100

Tab. 12: Verteilung der pra- und postoperativen Beweglichkeit nach Merle d‘Aubigné bei 175
Hiftprothesen vom Typ Adaptiva®.

Eine Bewegungsfahigkeit von 6 Punkten nach Merle d’Aubigné wurde
praoperativ bei 37 Patienten gemessen, von 5 Punkten bei 45 Patienten, von 4
Punkten bei 73 Patienten, von 3 Punkten bei 17 Patienten und von 2 Punkten
bei 3 Patienten.

Postoperativ war bei allen Patienten ein deutlich grél3erer Bewegungsumfang
der operierten Hufte festzustellen. Alle Patienten erreichten zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt mindestens 4 Punkte nach Merle d’Aubigné. Sie konnten damit
das operierte Huftgelenk mindestens 65° beugen und somit wieder mit den

H&anden den Ful erreichen.
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3.1.1.2.2. Bewegungsfahigkeit nach Harris

Harris-Score (Beweglichkeit)

c 200 +

8 164

2 50 B Anahl der Prothesen
= pra-OP

§ 100 - 78 cg O Anzahl der Prothesen
[} ] z.ZP. d. Nach-U

S 50 32

< 0 0 70 BE 11

N 0 T = T _I T

c

< 1 2 3 4 5 6

Punkte nach Harris

Tab. 13: Verteilung der pra- und postoperativen Beweglichkeit nach Harris bei 175 Huftprothe-
sen vom Typ Adaptiva®.

Nach dem Harris-Score lag die Beweglichkeit vor der Operation bei 58 Patien-
ten (33%) bei 6 Punkten, 78 (45%) erreichten 5 Punkte, 32 Patienten (18%)
erreichten 4 Punkte und 7 Patienten (4%) kamen auf 3 Punkte.

Postoperativ erreichten 164 Patienten (94%) 6 Punkte und lediglich 11 Patien-

ten (6%) lagen bei 5 Punkten nach dem Harris-Score.
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3.1.1.3. Gehfahigkeit

3.1.1.3.1.

Gehfahigkeit nach Merle d’Aubigné

Gehfahigkeit

Punkte nach

Praoperativ

Postoperativ

dem MdA-Score | apsolut | Prozent | absolut | Prozent
Keine Gehfahigkeit 0 1 1 0 0
Nur mit Kriicken 1 24 14 2 1
Nur mit Gehstocken 2 34 19 3 2
Weniger als eine Stunde mit
einem Gehstock; sehr 3 64 36 0 0

schwierig ohne Gehstock

Lange Zeit mit einem Geh-
stock; kurze Zeit ohne 4 42 24 12 7
Gehstock und mit Hinken

Ohne Gehstock, aber mit

leichtem Hinken 5 e ® e =
Normale Gehfahigkeit 6 0 0 125 71
Gesamt: 175 100 175 100

Tab. 14: Verteilung der pra- und postoperativen Gehfahigkeit nach Merle d’Aubigné bei 175
Hiftprothesen vom Typ Adaptiva®.

Die Gehfahigkeit wurde vor der Operation bei 10 Patienten mit 5 Punkten, bei
42 mit 4 Punkten, bei 64 mit 3 Punkten, bei 34 mit 2 Punkten, bei 24 mit einem
Punkt und bei einem Patienten mit 0 Punkten nach Merle d’Aubigné ermittelt.

Auch hierbei konnte nach der Operation eine deutliche Verbesserung festge-
stellt werden. 125 Prothesentrager erreichten wieder eine normale Gehfahigkeit
und damit 6 Punkte nach Merle d’Aubigné. Lediglich 3% der Patienten waren
auch nach der Operation noch auf einen Gehstock fir kurze Strecken angewie-

sen, vor der Operation waren es 70%.
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3.1.1.3.2. Gehfahigkeit nach Harris

Harris-Score (Gang)

120 - 112

100 —
C
(O]
ﬁ 80 -
° 57
5 60 e 53 -
o)
T 40 - 34 OAnzahl der Prothesen
= . 27 2 pra-OP
N 1
- 20 - 15 E Anzahl der Prothesen

|_|0 1 | |2 3 4 0 2.ZP. d. Nach-U.
O T T T = T
Q'@ ,'»Q ',\{0 ,{]’0 ,{ﬁo ,(bg ,(b(b
RN .

Punkte nach Harris

Tab. 15: Verteilung der Punkte nach dem Harris-Score zum Kriterium Gang pra- und postope-
rativ bei 175 Hiiftprothesen vom Typ Adaptiva®.

Harris-Score (Aktivitaten)
180 - 168

160 —
140 [
120 -

100 -

80 - 70
— O Anzahl der Prothesen
60

[ pra-OP

48
407 0 16 3 O Anzahl der Prothesen
1 1 )
20 Lo o |_| L 6 2.ZP. d. Nach-U.
O T
2] ) N

v . . N Ng
Q > © ‘
9 INZ
Punkte nach Harris

Anzahl der Prothesen

Tab. 16: Verteilung der Punkte nach dem Harris-Score zum Kriterium Aktivitaten pra- und
postoperativ bei 175 Hiiftprothesen vom Typ Adaptiva®.

Beim Harris-Score wird die Gehfahigkeit aufgeteilt bezlglich der Kriterien Gang
und Aktivitdten. Je hoher die Punktzahl, desto besser das Ergebnis.

Tabellen 15 und 16 geben die pré- und postoperative Verteilung wieder.
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3.1.1.4. Harris-Score fur das Fehlen von Deformitaten

Harris-Score (Fehlen von Deformitaten)

200
173

180

160 - 155

140 -

120 —

100 —
80 -

60 - O Anzahl der Prothesen
40 pra-OP

Anzahl der Prothesen

17 | EAnzahl der Prothesen
00 10 20 | |2 z.ZP. d. Nach-U.

20

Punkte nach Harris

Tab. 17: Verteilung der Punkte nach dem Harris-Score fiir das Fehlen von Deformitaten pra-
und postoperativ bei 175 Hiiftprothesen vom Typ Adaptiva®.

Zusatzlich zum Kriterium Gehfahigkeit gibt es beim Harris-Score noch eine
Wertung fur das Fehlen von Deformitaten. Auch hier gilt, je héher die Punktzahl,

desto besser das Ergebnis, d.h. desto weniger Deformitaten.

30



3.1.1.5.

Funktionelle Ergebnisse nach Merle d’Aubigné

Funktionelle Sehr gut Gut Mittel MaRig Schlecht
Ergebnisse | (12-11P)| (10P) | (9P) @P) | «7p) | 9esamt
pra. | Absolut 0 0 0 0 175 175
operativ | prozent 0 0 0 0 100 100
Post. | Absolut [ 150 16 4 2 3 175
operativ | prozent | 86 9 2 1 2 100

Tab. 18: Funktionelle Ergebnisse (MdA-Score Schmerz plus MdA-Score Gehfahigkeit) nach
Merle d’Aubigné bei 175 Huftprothesen vom Typ Adaptiva®.

Der absolute funktionelle Score nach Merle d’Aubigné, der lediglich die
Parameter Schmerz und Gehfahigkeit beriicksichtigt, ergab zum Zeitpunkt der
letzten Kontrolle fiir 150 der insgesamt 175 nachuntersuchten Prothesen (86%)
ein sehr gutes und fur weitere 16 (9%) ein gutes Ergebnis.

Préoperativ hatten hier alle Patienten ein sehr schlechtes Ergebnis mit 7 oder
weniger Punkten.

Lediglich bei 4 Prothesen (2%) verbesserte sich der funktionelle Status nur auf
ein mittleres Niveau, bei 2 (1%) auf ein maRiges Niveau und bei 3 (2%) blieben
die Verhaltnisse gleich schlecht, was aber bei allen Patienten nicht auf die
Schmerzen, sondern ausschlie3lich auf den Parameter Gehfahigkeit zurtickzu-
fuhren ist. Diese war aber nicht durch die betroffene Huftprothese, sondern

durch andere Ursachen, wie zum Bespiel Verschleil3 anderer Gelenke, bedingt.
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3.1.1.6. Gesamtergebnisse

3.1.1.6.1. Gesamtergebnisse nach Merle d’Aubigné

Punkte nach dem Praoperativ Postoperativ
MdA-Score Absolut Prozent Absolut Prozent
18 - 17 0 0 139 80
16 — 15 0 0 28 16
14 - 13 3 3 6 3
12 - 11 32 15 2 1
10 - 9 50 29 0 0
8 - 7 58 33 0 0
6 — 5 27 18 0 0
4 - 3 5 2 0 0
2 -1 0 0 0 0
Gesamt 175 100 175 100

Tab. 19: Gesamtpunktzahl pra- und postoperativ nach Merle d’Aubigné bei 175 Huftprothesen
vom Typ Adaptiva®.

Nimmt man die Gesamtzahl der zu erreichenden Punkte (18) nach Merle
d’Aubigné, so lagen praoperativ 3 Patienten (3%) bei 13 bis 14 Punkten, 32
Patienten (15%) bei 11 bis 12 Punkten, 50 Patienten (29%) bei 9 bis 10 Punk-
ten, 58 Patienten (33%) bei 7 bis 8 Punkten, 27 Patienten (18%) bei 5 bis 6
Punkten und 5 Patienten (2%) bei 3 bis 4 Punkten. Postoperativ verbesserten
sich die Ergebnisse. 139 Patienten (80%) erreichten 17 bis 18 Punkte, 28 Pa-
tienten (16%) erreichten 15 bis 16 Punkte, 6 Patienten (3%) erreichten 13 bis
14 Punkte und 2 Patienten (1%) erreichten 11 bis 12 Punkte.

Somit verbesserten sich 96% aller Patienten postoperativ auf sehr gute bis gute
Ergebnisse nach Merle d’Aubigné. Praoperativ lagen sie durchschnittlich bei

8 Punkten, postoperativ bei 17 Punkten.
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3.1.1.6.2. Gesamtergebnisse nach Harris

Harris-Score gesamt

180 +

157
160 —

140 -
120 -
100 -

80 ~

60 - E Anzahl der Prothesen pra-

oP

37
40 - 36
|_L |_L 10 OAnzahl der Prothesen z.ZP.
6 d. Nach-U.
1 1
T T T OD\ OD\ 0
S O

Anzahl der Prothesen

39
0

48
20 - 13 H
00 20 0 0
0 \= \D T
RO S SR TS AN SN M
NN A RO SN SN
Punkte nach Harris

Tab. 20: Gesamtpunktzahl nach Harris pra- und postoperativ bei 175 Hiftprothesen vom Typ
Adaptiva®.

Nach dem Harris-Score zeigten sich ahnliche Ergebnisse. Lagen préoperativ
160 Patienten (91%) zwischen 31 und 70 Punkten, im Durchschnitt bei 47
Punkten, so verbesserte sich die Gesamtsituation der Patienten zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung. 167 Patienten und damit 95% lagen zwischen 81 und
100 Punkten, im Durchschnitt bei 96 Punkten. Bei keinem Patienten lag die
Punktzahl unter 51.
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3.1.1.7. Bewegungsumfang

Bewegungsumfang Min (in Grad) Max (in Grad) Median (in Grad)
Flexion praop 30 120 90
Nachuntersuchung 65 150 110
Extension praop -40 15 -10
Nachuntersuchung -15 10 0
Abduktion praop -20 50 10
Nachuntersuchung 10 50 30
Adduktion préaop -10 45 10
Nachuntersuchung 0 50 20
Auf3enrotation praop -10 40 10
Nachuntersuchung 5 50 30
Innenrotation praop -40 30 0
Nachuntersuchung -5 50 20

Tab. 21: Bewegungsumfang in Grad préaoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei
175 Hiiftprothesen vom Typ Adaptiva®.

Durch die Operation konnte eine zufriedenstellende Verbesserung des Bewe-
gungsumfanges der operierten Hifte erreicht werden. Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung konnte das operierte Huftgelenk in allen Fallen wieder tber 65°
gebeugt werden. Im Regelfall bestand kein Extensionsdefizit mehr.

Das Abduktionsvermdgen lag durchschnittlich wieder bei 30°, Addukti-
onskontrakturen konnten in allen Féllen beseitigt werden. Auch fur Auf3en- und
Innenrotationsbewegungen bestand wieder ein durchschnittlicher Spielraum

von 50°,
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3.1.1.8. Beinlange

Entwicklung der Beinlange Gesamt
Préop zu kurz 58
Postop gleich Praop gleich 63
Préop zu lang 12
Préop zu kurz 4
Postop zu kurz Praop gleich 3 (3 Verschlechterungen)
Préaop zu lang 1
Préaop zu kurz 15 (1 Verschlechterung)
Postop zu lang Praop gleich 13 (13 Verschlechterungen)
Praop zu lang 6

Tab. 22: Entwicklung der Beinlange postoperativ im Vergleich zur Beinldnge praoperativ bei
175 Hiiftprothesen vom Typ Adaptiva®.

Bei 76% der implantierten Prothesenschafte (133 / 175) konnte das Ziel der
Beinlangengleichheit erreicht werden, bei 14% (25 / 175) konnte die Beinlange
weiter angeglichen werden und bei 10% (17 / 175) verschlechterte sich das
Resultat.

Beziglich der Beinlange standen 92 Verbesserungen 17 Verschlechterungen
gegenuber, die vor allen Dingen den Fall betrafen, dass ein zuvor gleich langes

Bein durch die Operation im Vergleich zur nicht operierten Seite zu lang wurde.
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3.1.1.9. Trendelenburgzeichen

postoperativ : o

. Negativ positiv
Praoperativ
Negativ 89 12
Positiv 56 11

Tab. 23: Trendelenburgzeichen préa- und postoperativ bei 175 Huftprothesen vom Typ Adapti-
®
va-.

Trendelenburgzeichen

80 ~

70

67

O Gesamt

60 +

50 A

Anzahl der Prothesen

10 ~

40 +—

30

20 +

O Dysplasiecoxarthrosen

O Revisionsprothesen

H Rheumatoide Arthritis

20

23

7

[T

8
_|01

praoperativ

postoperativ

Trendelenburgzeichen positiv

Tab. 24: Trendelenburgzeichen préa- und postoperativ bei 175 Huftprothesen vom Typ Adapti-
va® im Vergleich zu 35 Patienten mit Dysplasiecoxarthrose, 4 Revisionen und 18

Patienten mit rheumatoider Arthritis.

Das Trendelenburgzeichen als Ausdruck der mechanischen Insuffizienz wurde

trotz der zusatzlichen Operation bei 56 Patienten positiv beeinflusst, bei 12

Patienten negativ.

Préaoperativ war bei 67 Patienten das Trendelenburgzeichen positiv, postopera-

tiv positiv war es noch 23 mal.
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3.1.1.10. Komplikationen

Die haufigste intra- und perioperative Komplikation stellte der Trochanterabriss
dar (12 mal), zu dem es fast ausnahmslos intraoperativ kam, wenn die Vierer-
position zur Festlegung des Implantationswinkels eingenommen wurde.
Gefahrdet waren hierdurch vor allen Dingen die Empfanger der ersten
Prothesenschéafte, deren Design nach dorsolateral voluminds und ausladend
gestaltet war.

Ebenfalls intraoperativ traten 8 Schaftfissuren auf, die mit Drahtcerclagen gesi-
chert werden mussten. Hierbei hatten 2 Patienten als Grunderkrankung eine
Dysplasiecoxarthrose und Einer eine rheumatoide Arthritis. Die retrospektive
Analyse zeigt eine deutliche Gefahrdung derjenigen Patienten, welche grol3vo-
lumige Prothesenschafte mit stark prominenten ventralen Rippen bekamen.
Ansonsten kam es 3 mal zu Nervenschéden des N. femoralis bzw. des N. ischi-
adicus, die aber alle nicht persistierten, einer Wundheilungsstérung und einer
postoperativen Luxation. Bei den 4 Patienten mit einer Revisionsprothese kam

es in keinem Fall zu Komplikationen.
Keiner der zwischen Oktober 1993 und Dezember 1995 eingebauten Adapti-

va®-schafte musste im Nachuntersuchungszeitraum wieder ausgewechselt

werden.
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3.1.2. Ergebnisse bei Dysplasiecoxarthrosen

Abb. 6: Patientin mit Dysplasiecoxarthrose beidseits nach erster Adaptiva®-Implantation
rechts und 5 Monate vor Implantation links.

Die Ergebnisse der Patienten mit Dysplasiecoxarthrose als Grunderkrankung
wurden mit den Ergebnissen der ubrigen Patienten verglichen. Nachfolgende
Tabellen (Tabelle 25 — 30) stellen beide Gruppen gegeniber.
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3.1.2.1. Schmerz

. . Gesamtergebnisse
=&l Byglasie- ohne Dysplasie-
Punkte coxarthrose ySp
nach dem coxarthrose
Schmerzen MdA- Préaop Postop Préaop Postop
Score Absolut / Absolut / Absolut / Absolut /
Prozent Prozent Prozent Prozent
Permanenter, intensiver 0 14/ 40 0/0 51/36 0/0
Schmerz
Starker Schmerz, auch 1 11/31 0/0 52/37 0/0
nachts oder in Ruhe
Starker Schmerz beim
Gehen, der jegliche Aktivi- 2 7120 0/0 18/13 0/0
tat verhindert
Ertraglicher Schmerz mit
eingeschrankter Aktivitat 3 i LI LI vie
Leichter Schmerz beim
Gehen, der beim Einlegen 4 0/0 0/0 0/0 3/2
einer Pause verschwindet
Leichter und unbesténdiger
Schmerz bei normalem 5 0/0 7120 0/0 17 /12
Aktivitatsgrad
Kein Schmerz 6 0/0 28 /80 0/0 120/ 86
Gesamt: 35/100 35/100 140/ 100 140/ 100

Tab. 25: Verteilung der pra- und postoperativen Schmerzintensitat nach Merle d’Aubigné bei 35
Patienten mit Dysplasiecoxarthrose im Vergleich mit den anderen 140 Patienten.

Bei Patienten mit Dysplasiecoxarthrose wurde pré- und postoperativ eine &hnli-
che Verteilung der Schmerzintensitat erhoben, als bei den Patienten ohne
Dysplasiecoxarthrose.

Auch in dieser Untergruppe gab es bezuglich des Kriteriums Schmerz postope-

rativ eine deutliche Verbesserung.
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3.1.2.2.

Beweglichkeit

Gesamtergebnisse

Bei Dysplasie- ohne Dysplasie-
Punkte coxarthrose yhp
' . nach dem coxarthrose
Beweglichkeit MdA- Praop Postop Praop Postop
Score Absolut / Absolut / Absolut/ | Absolut/
Prozent Prozent Prozent Prozent
Versteifung mit schlechter
Position der Hiifte 0 ore LI vie Ui
Keine Beweglichkeit;
Schmerz oder leichte 1 0/0 0/0 0/0 0/0
Deformierung
Flexion unter 40° 2 1/3 0/0 2/1 0/0
ggeoxmn zwischen 40° und 3 5/15 0/0 12/9 0/0
Flexion zwischen 60° und
80°; der Patient kann 4 13/ 37 2/6 60 /43 1/1
seinen Ful erreichen
Flexion zwischen 80° und
90°; Abduktion von mindes- 5 10/ 28 10/ 28 35/25 24 [ 17
tens 15°
Flexion von mehr als 90°;
Abduktion bis 30° 6 6/17 23/ 66 31/22 115/82
Gesamt: 35/100 35/100 140/ 100 140/ 100

Tab. 26: Verteilung der pra- und postoperativen Beweglichkeit nach Merle d’Aubigné bei 35
Patienten mit Dysplasiecoxarthrose im Vergleich mit den anderen 140 Patienten.

Im Vergleich zur Gruppe der Patienten ohne Dysplasiecoxarthrose wiesen Pa-

tienten mit Dysplasiecoxarthrose praoperativ eine @hnliche Verteilung der Be-

wegungsfahigkeit auf.

Postoperativ konnten bei Patienten mit Dysplasiecoxarthrose zwar gute Ergeb-

nisse erzielt werden, aber mit 66% der Patienten, die wieder eine sehr gute

Bewegungsfahigkeit erlangten, fielen die Ergebnisse im Gegensatz zu 82%

sehr guter Resultate im Gesamtkollektiv ohne Dysplasiecoxarthrose etwas

schlechter aus.
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3.1.2.3.

Gehfahigkeit

Gesamtergebnisse

Bei Dysplasie- ohne Dysplasie-
Punkte coxarthrose co ar){chFr)ose
oy . nach dem X
Gehfahigkeit R .
MdA- Praop Postop Praop Postop
Score Absolut / Absolut / Absolut/ | Absolut/
Prozent Prozent Prozent Prozent
Keine Gehfahigkeit 0 0/0 0/0 0/0 0/0
Nur mit Kriicken 1 6/17 0/0 18/13 2/1
Nur mit Gehstoécken 2 5/14 1/3 29/21 2/1
Weniger als eine Stunde
mit einem Gehstock; sehr 3 17/ 49 0/0 47 | 34 0/0
schwierig ohne Gehstock
Lange Zeit mit einem
Gehstock; kurze Zeit ohne 4 6/17 1/3 36/ 26 11/8
Gehstock und mit Hinken
Ohne Gehstock, aber mit 5 1/3 6/17 9/6 27120
leichtem Hinken
Normale Gehfahigkeit 6 0/0 27177 0/0 98/ 70
Gesamt: 35/100 35/100 140/ 100 140/ 100

Tab. 27: Verteilung der pré- und postoperativen Gehfahigkeit nach Merle d’Aubigné bei 35
Patienten mit Dysplasiecoxarthrose im Vergleich mit den anderen 140 Patienten.

Im Bereich der Gehfahigkeit war die pra- und postoperative Verteilung der Pa-

tienten mit Dysplasiecoxarthrose im Vergleich zum Gesamtkollektiv ohne Cox-

arthrose ebenfalls ahnlich.
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3.1.2.4. Funktionelle Ergebnisse nach Merle d’Aubigné

Funktionelle

Sehr gut

Gut

Mittel

MaRig

Schlecht

Ergebnisse 11-12P)| @oP) | (©@P) @8P) | «7p) |Cesamt
Praop | Absolut 0 0 0 0 35 35
Dysplasie-
coxarthr. Prozent 0 0 0 0 100 100
Postop Absolut 32 1 1 1 0 35
Dysplasie-
coxarthr. Prozent 91 3 3 3 0 100
Praop | Apsolut 0 0 0 0 140 140
Ges.erg.
ohne | o zent 0 0 0 0 100 100
Dyspl.cox
Postop | Apsolut 118 15 3 1 3 140
Ges.erg.
ohne Prozent 84 11 2 1 2 100
Dyspl.cox.

Tab. 28: Funktionelle Ergebnisse (MdA-Score Schmerz plus MdA-Score Gehfahigkeit) nach
Merle d’Aubigné bei 35 Patienten mit Dysplasiecoxarthrose im Vergleich mit den an-
deren 140 Patienten.

Praoperativ erreichten beide Gruppen nur Punkte unter 7 nach dem Merle

d’Aubigné-Score. Postoperativ jedoch kamen mit 91% der Patienten mit

Dysplasiecoxarthrose im Vergleich zu 84% im Gesamtkollektiv ohne Coxarthro-

se ein groRerer Anteil zu 11 und 12 Punkten und damit zu einem sehr guten

Ergebnis.
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3.1.2.5. Beinlange

Entwicklung der Beinlange | Gesamt Dysplasie Coxarthrose
Préop zu kurz 58 14

gloe?é?]p Praop gleich 63 6
Préop zu lang 12 2
Préaop zu kurz 4 2

ZPST:[?S Préop gleich 3 (3 Verschlechterungen) 1 (1 Verschlechterungen)
Préaop zu lang 1 -
Préaop zu kurz 15 (1 Verschlechterung) 4

ZPST;?]S Préaop gleich 13 (13 Verschlechterungen) 4 (4 Verschlechterungen)
Préop zu lang 6 2

Tab. 29: Entwicklung der Beinlange postoperativ im Vergleich zur Beinlange praoperativ bei 35
Patienten mit Dysplasiecoxarthrose im Vergleich zu den Gesamtergebnissen.

Bei Patienten mit Dysplasiecoxarthrose als Grunderkrankung wurde bei 63%
(22 / 35) Beinlangengleichheit und bei 23% (8 / 35) eine weitere Angleichung
der Beinlange erreicht. Eine Verschlechterung gab es hier bei 14% (5 / 35).

3.1.2.6. Trendelenburgzeichen

Trendelenburgzeichen Insgesamt Bei Dysplasiecoxarthrose
Préaop negativ / postop negativ 89 12
Préaop positiv / postop negativ 56 15
Préop positiv / postop positiv 11 5
Praop negativ / postop positiv 12 3

Tab. 30: Trendelenburgzeichen pra- und postoperativ bei 175 Hiftprothesen vom Typ Adapti-
va® im Vergleich zu 35 Patienten mit Dysplasiecoxarthrose.

Das Trendelenburgzeichen wurde bei Patienten mit Dysplasiecoxarthrose 15
mal positiv beeinflusst und 3 mal negativ.

Préoperativ war es 20 mal positiv, postoperativ noch 8 mal.
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3.1.3. Ergebnisse bei Revisionsprothesen

Abb. 7: Patient mit Z.n. Oberschenkelhalsfraktur links und HTP vor 4 Jahren. Jetzt Prothesen-
lockerung.

Abb. 8: Gleicher Patient (wie Abb. 7) 6 Jahre nach Revisionsprothese links, Pfannengrund-
und Femuraufbauplastik. Kortikalishypertrophie in den Zonen 2, 3 und 6 nach Gruen,
leichte Saumbildung in Zone 4 und periartikulare Ossifikationen von Grad 1 nach
Arcq.
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Dieselben Vergleiche wurden nachfolgend mit den Ergebnissen der Patienten

gemacht, die eine Revisionsprothese erhalten haben.

Die Tabellen 31 — 36 zeigen den Vergleich der Ergebnisse der Revisionspro-

thesen mit den Gesamtergebnissen ohne die Revisionsprothesen.

3.1.3.1. Schmerz
- Gesamtergebnisse
Punkte Revisionsprothesen ohne Rev.prothesen
Schmerzen na'(\:/lr:jg_em Praop Postop Préop Postop
Score Absolut/ | Absolut/ | Absolut/ | Absolut/
Prozent Prozent Prozent Prozent
Permanenter, intensiver 0 1/25 0/0 64 /37 0/0
Schmerz
Starker Schmerz, auch 1 1/25 0/0 62 /36 0/0
nachts oder in Ruhe
Starker Schmerz beim
Gehen, der jegliche 2 0/0 0/0 25/15 0/0
Aktivitat verhindert
Ertraglicher Schmerz mit
eingeschrankter Aktivitat 3 2l e iz nye
Leichter Schmerz beim
G_ehen, der beim Einlegen 4 0/0 0/0 0/0 3/2
einer Pause
verschwindet
Leichter und unbestandiger
Schmerz bei normalem 5 0/0 0/0 0/0 24 /14
Aktivitatsgrad
Kein Schmerz 6 0/0 4 /100 0/0 144/ 84
Gesamt: 4 /100 4/100 171 /100 171 /100

Tab. 31: Verteilung der pra- und postoperativen Schmerzintensitéat nach Merle d’Aubigné bei 4
Revisions-Hiiftprothesen vom Typ Adaptiva® im Vergleich mit den anderen 171 Hiift-

prothesen.

Die Schmerzsituation bei Patienten mit Revisionsprothesen war durchschnittlich

im Vergleich zu den Ubrigen Patienten praoperativ etwas besser. Postoperativ

waren alle Patienten mit einer Revisionsprothese vollkommen schmerzfrei.
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3.1.3.2.

Beweglichkeit

Revisionsprothesen

Gesamtergebnisse

Punkte ohne Rev.prothesen
Beweglichkeit naﬂég?m Praop Postop Praop Postop
Score Absolut/ | Absolut/ | Absolut/ | Absolut/
Prozent Prozent Prozent Prozent
Versteifung mit schlechter
Position der Hiifte 0 0/0 0/0 0/0 0/0
Keine Beweglichkeit;
Schmerz oder leichte 1 0/0 0/0 0/0 0/0
Deformierung
Flexion unter 40° 2 0/0 0/0 3/2 0/0
ggeoxmn zwischen 40° und 3 1/95 0/0 16/9 0/0
Flexion zwischen 60° und
80°; der Patient kann 4 0/0 0/0 73143 3/2
seinen Ful erreichen
Flexion zwischen 80° und
90°; Abduktion von mindes- 5 2/50 1/25 43/ 25 33/19
tens 15°
Flexion von mehr als 90°;
Abduktion bis 30° 6 1/25 3/75 36/21 135/79
Gesamt: 4 /100 4 /100 171/ 100 171/ 100

Tab. 32: Verteilung der pra- und postoperativen Beweglichkeit nach Merle d’Aubigné bei 4
Revisions-Hiiftprothesen vom Typ Adaptiva® im Vergleich mit den anderen 171 Huft-

prothesen.

Préoperativ war die Bewegungsfahigkeit der Patienten mit Revisionsprothesen

etwas besser, als die der anderen Patienten. Postoperativ gab es jedoch keine

Unterschiede mehr. Beide Gruppen erreichten gleich gute Werte.

46




3.1.3.3. Gehfahigkeit

Gesamtergebnisse

P#:Ckr:e Revisionsprothesen ohne Rev.prothesen
Gehfahigkeit dem Praop Postop Praop Postop

MdA-

Scdore Absolut / Absolut / Absolut/ | Absolut/

Prozent Prozent Prozent Prozent

Keine Gehfahigkeit 0 0/0 0/0 1/1 0/0
Nur mit Kriicken 1 1/25 0/0 23/14 2/1
Nur mit Gehstoécken 2 1/25 0/0 33/19 3/2
Weniger als eine Stunde
mit einem Gehstock; sehr 3 0/0 0/0 64 /37 0/0
schwierig ohne Gehstock
Lange Zeit mit einem
Gehstock; kurze Zeit ohne 4 2 /50 0/0 40/ 23 12 /7
Gehstock und mit Hinken
Ohne Gehstock, aber mit
leichtem Hinken 5 0/0 0/0 10/6 33/19
Normale Gehfahigkeit 6 0/0 4/100 0/0 121 /71
Gesamt: 4 /100 4 /100 171 /100 171 /100

Tab. 33: Verteilung der pra- und postoperativen Gehfahigkeit nach Merle d’Aubigné bei 4
Revisions-Hiiftprothesen vom Typ Adaptiva® im Vergleich mit den anderen 171 Hiift-

prothesen.

Postoperativ war die Gehfahigkeit der Patienten, die eine Revisionsprothese

erhalten hatten, bei allen wieder vollkommen hergestellt. Sie erreichten alle eine

normale Gehfahigkeit ohne zu hinken. Im Gegensatz dazu lag der Anteil der

Patienten mit normaler Gehféahigkeit im Gesamtkollektiv postoperativ nur bei

71%.
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3.1.3.4. Funktionelle Ergebnisse nach Merle d’Aubigné

Funktionelle Sehr gut Gut Mittel MaRig | Schlecht Gesamt
Ergebnisse (11-12P.) | (@0P) (9P) (8 P.) (£7P)

Préop Absolut 0 0 0 0 4 4
Revisions-

prothesen [Prozent 0 0 0 0 100 100
Postop Absolut 4 0 0 0 0 4
Revisions-

prothesen |Prozent 100 0 0 0 0 100
Praop Absolut 0 0 0 0 171 171
Ges.erg.

e Prozent 0 0 0 0 100 100
Rev.proth.

Postop | Apsolut 146 16 4 2 3 171
Ges.erg.

EGE Prozent 85 9 3 1 2 100
Rev.proth.

Tab. 34: Funktionelle Ergebnisse (MdA-Score Schmerz plus MdA-Score Gehfahigkeit) nach
Merle d'Aubigné bei 35 Patienten mit Dysplasiecoxarthrose im Vergleich mit den an-
deren 140 Patienten.

Auch bei den funktionelle Resultaten schnitten die Patienten mit Revisionspro-
thesen postoperativ besser ab, als die Ubrigen Patienten. Praoperativ lagen

beide Gruppen unter 7 Punkten.

48



3.1.3.5. Beinlange

Entwicklung der Beinlénge Gesamt Rev.Proth.
Préaop zu kurz 58
Postop u .
gleich Praop gleich 63
Préop zu lang 12
Préaop zu kurz 4
Postop N .
27U kurz Préop gleich 3 (3 Verschlechterungen)
Préaop zu lang 1
Préaop zu kurz 15 (1 Verschlechterung)
Postop Préop gleich 13 (13 Verschlechterungen)
zu lang
Préaop zu lang 6

Tab. 35: Entwicklung der Beinldnge postoperativ im Vergleich zur Beinldnge préoperativ bei 4
Revisionen im Vergleich zu den Gesamtergebnissen.

Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen wurde bei Patienten mit einer Revisi-
onsprothese bei 50% (2 / 4) Beinlangengleichheit und bei den anderen 50%

(2 / 4) eine weitere Angleichung der Beinlange erreicht. Verschlechterungen

gab es bei diesen Patienten nicht.

3.1.3.6.

Trendelenburgzeichen

Trendelenburgzeichen Insgesamt Bei Rev- Bei Dysplco- | Bei ”.“?“m-
prothesen xarthrose Arthritis
Praop negativ / postop negativ 89 3 12 11
Préaop positiv / postop negativ 56 1 15 6
Préop positiv / postop positiv 11 - 5 1
Praop negativ / postop positiv 12 - 3 -

Tab. 36: Trendelenburgzeichen préa- und postoperativ bei 175 Huftprothesen vom Typ Adapti-
va® im Vergleich zu 4 Revisionen.

49




Das Trendelenburgzeichen wurde bei einem Patienten mit einer Revisionspro-

these positiv beeinflusst. Negativ beeinflusst wurde es in dieser Patientengrup-

pe nicht.

3.1.4. Ergebnisse bei rheumatoider Arthritis

Zuletzt wurden auch die Ergebnisse der Patienten mit rheumatoider Arthritis als

Grunderkrankung mit den Ergebnissen der Ubrigen Patienten verglichen.

Auch hier zeigen folgende Tabellen (Tabelle 37 — 42) eine Gegenuberstellung.

3.1.4.1. Schmerz

Punkte Arthritis Arthritis
Schmerzen nach dem

MdA- Praop Postop Préaop Postop

Score Absolut / Absolut / Absolut/ | Absolut/

Prozent Prozent Prozent Prozent

Permanenter, intensiver 0 13/ 72 0/0 52/33 0/0
Schmerz
Starker Schmerz, auch 1 2/11 0/0 61/39 0/0
nachts oder in Ruhe
Starker Schmerz beim
Gehen, der jegliche Aktivi- 2 2/11 0/0 23/15 0/0
tat verhindert
Ertraglicher Schmerz mit
eingeschrankter Aktivitat 3 1@ 0ie 21519 vie
Leichter Schmerz beim
Gehen, der beim Einlegen 4 0/0 0/0 0/0 3/2
einer Pause verschwindet
Leichter und unbesténdiger
Schmerz bei normalem 5 0/0 2/11 0/0 22/14
Aktivitatsgrad
Kein Schmerz 6 0/0 16 /89 0/0 132 /84
Gesamt: 18/100 18/100 157 / 100 157 / 100

Tab. 37: Verteilung der préa- und postoperativen Schmerzintensitat nach Merle d’Aubigné bei 18
Patienten mit rheumatoider Arthritisim Vergleich mit den anderen 157 Patienten.
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Die Schmerzsituation der Patienten mit rheumatoider Arthritis war préaoperativ

etwas schlechter, als die der Gbrigen Patienten, was sich jedoch postoperativ

wieder angeglichen hatte.

3.1.4.2. Beweglichkeit

Punkte Arthritis A

Arthritis

Beweglichkeit nach dem

MdA Préop Postop Préop Postop

SCore I~ psolut/ | Absolut/ | Absolut/ | Absolut/

Prozent Prozent Prozent Prozent

Versteifung mit schlechter
Position der Hiifte 0 0/0 0/0 0/0 0/0
Keine Beweglichkeit;
Schmerz oder leichte 1 0/0 0/0 0/0 0/0
Deformierung
Flexion unter 40° 2 2/11 0/0 1/1 0/0
ggeoxmn zwischen 40° und 3 1/6 0/0 16/10 0/0
Flexion zwischen 60° und
80°; der Patient kann 4 9/50 0/0 64 /41 3/2
seinen Ful erreichen
Flexion zwischen 80° und
90°; Abduktion von mindes- 5 2/11 6/33 43 [ 27 28/18
tens 15°
Flexion von mehr als 90°;
Abduktion bis 30° 6 422 12/ 67 33/21 126/ 80
Gesamt: 18/100 18/100 157 / 100 157 /100

Tab. 38: Verteilung der pra- und postoperativen Beweglichkeit nach Merle d’Aubigné bei 18
Patienten mit rheumatoider Arthritisim Vergleich mit den anderen 157 Patienten.

Bei der Beweglichkeit erreichten die Patienten mit rheumatoider Arthritis post-

operativ zwar gute Werte, jedoch mit 67% im Vergleich zu den Ubrigen Patien-

ten mit 80% nicht ganz so viele sehr gute Ergebnisse.
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3.1.4.3.

Gehfahigkeit

Bei rheumatoider

Gesamtergebnisse
ohne rheumatoider

Punkte Arthritis A
e nach dem Arthritis
Gehfahigkeit R .
MdA- Praop Postop Praop Postop
Score Absolut / Absolut / Absolut/ | Absolut/
Prozent Prozent Prozent Prozent
Keine Gehfahigkeit 0 0/0 0/0 1/1 0/0
Nur mit Kriicken 1 422 0/0 20/13 2/1
Nur mit Gehstocken 2 6/33 0/0 28 /18 3/2
Weniger als eine Stunde
mit einem Gehstock; sehr 3 8/45 0/0 56 / 35 0/0
schwierig ohne Gehstock
Lange Zeit mit einem
Gehstock; kurze Zeit ohne 4 0/0 7139 42 | 27 5/3
Gehstock und mit Hinken
Ohne Gehstock, aber mit 5 0/0 4122 10/6 29/19
leichtem Hinken
Normale Gehfahigkeit 6 0/0 7139 0/0 118 /75
Gesamt: 18/100 18/100 157 /100 157 /100

Tab. 39: Verteilung der pré- und postoperativen Gehfahigkeit nach Merle d’Aubigné bei 18
Patienten mit rheumatoider Arthritis im Vergleich mit den anderen 157 Patienten.

Die Gehfahigkeit war praoperativ bei Patienten mit rheumatoider Arthritis im

Durchschnitt schlechter, als bei den anderen Patienten. Auch postoperativ war

hier ein groRerer Anteil der Patienten noch leicht eingeschrankt.
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3.1.4.4. Funktionelle Ergebnisse nach Merle d’Aubigné

Funktionelle Sehr gut Gut Mittel MaRig Schlecht Gesamt
Ergebnisse (11-12P.) | (10P)) 9P.) (8P.) (<7P)

Praop Absolut 0 0 0 0 18 18
Rheumat.

Arthritis Prozent 0 0 0 0 100 100
Postop Absolut 11 6 1 0 0 18
Rheumat.

Arthritis Prozent 61 33 6 0 0 100
Praop Absolut 0 0 0 0 157 157
Ges.erg.

O Prozent 0 0 0 0 100 100
rheum.Art.

Postop Absolut 139 10 3 2 3 157
Ges.erg.

DA Prozent 89 6 2 1 2 100
rheum.Art.

Tab. 40: Funktionelle Ergebnisse (MdA-Score Schmerz plus MdA-Score Gehfahigkeit) nach
Merle d’Aubigné 18 Patienten mit rheumatoider Arthritis im Vergleich zu den
Gesamtergebnissen der anderen Patienten.

Die funktionellen Resultate fielen bei beiden Gruppen praoperativ sehr schlecht
aus. Postoperativ konnten anndhernd die gleichen guten bis sehr guten Ergeb-

nisse erzielt werden.
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3.1.4.5. Beinlange

Entwicklung der Beinlange Gesamt Rheum. Arthritis

Praop zu kurz 58 3

ZCI):itcohp Préaop gleich 63 9
Praop zu lang 12 2
Praop zu kurz 4 -

Zpl?sktuorg Préop gleich 3 (3 Verschlechterungen) -
Praop zu lang 1 -
Préaop zu kurz 15 (1 Verschlechterung) 2 (1 Verschlechterung)

Z?IS;?]S Praop gleich 13 (13 Verschlechterungen) 2 (2 Verschlechterungen)
Préop zu lang 6 -

Tab. 41: Entwicklung der Beinlange postoperativ im Vergleich zur Beinlange préaoperativ bei 18
Patienten mit rheumatoider Arthritis im Vergleich zu den Gesamtergebnissen.

Bei Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis wurde bei 78% (14 / 18) Beinlan-
gengleichheit, bei 6% (1 / 18) eine weitere Angleichung und bei 17% (3 / 18)
eine Verschlechterung der Beinlange erreicht.

3.1.4.6. Trendelenburgzeichen

Trendelenburgzeichen Insgesamt Bei rR?tuhrzﬁtSoider
Préaop negativ / postop negativ 89 11
Praop positiv / postop negativ 56 6
Préop positiv / postop positiv 11 1
Praop negativ / postop positiv 12 -

Tab. 42: Trendelenburgzeichen pra- und postoperativ bei 175 Huiftprothesen vom Typ Adapti-
va® im Vergleich zu 18 Patienten mit rheumatoider Arthritis.
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Das Trendelenburgzeichen wurde bei Patienten mit rheumatoider Arthritis als

Grunderkrankung 6 mal positiv beeinflusst. Negative Beeinflussung gab es hier

ebenfalls nicht.

Préoperativ war es 7 mal positiv, postoperativ noch 1 mal.

3.2. Radiologische Auswertung

3.2.1. Einhaltung der Operationsvorgaben

3.2.1.1.

Resektionstiefe

Resektionstiefe in mm Kleinster Wert GroRter Wert Median
Nach Plan vorgegeben 0 42 17
Erreicht -9 38 11

Tab. 43: Resektionstiefe in mm.

Durchschnittlich wurde bei unseren Prothesen zu wenig reseziert, weshalb die

vorgegebene Implantationstiefe im Durchschnitt um 6 mm nicht erreicht wurde

(Tabelle 43-45).

3.2.1.2.

Implantationstiefe

Implantationstiefe in mm Kleinster Wert GroRter Wert Median
Nach Plan vorgegeben -2 30 16
Erreicht -12 23 12
Nach Belastung -13 22 11
z.Zt.d. Nachuntersuchung -12 24 12

Tab. 44: Implantationstiefe in Beziehung zur Trochanter-major-Spitze in mm.
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Anzahl der Patienten

Abweichung von der Implantationstiefe

50 - 44
] 39
40 - —
32
30 ] 26
20
11 g
10 - 6 |—| 5
1 1 |_| 1
O = | = | D | | | | | D | | s | :
N 5] A N )
b\‘o(o\ b\‘o'»\ ~¢\(° b\(o b\‘b» b\%»
A % N oY N

Abweichung in mm

Tab. 45: Anzahl der Abweichungen von der vorgegebenen Implantationstiefe bei 175 Huftpro-

thesen vom Typ Adaptiva®.

3.2.1.3. Implantationswinkel

Anzahl der Prothesen

Implantationswinkel

70 4 64
60 -
50 -
40 - 35 35

30 ——
21

Grad

Tab. 46: Verteilung der verschieden Implantationswinkel bei 175 Huftprothesen vom Typ Adap-

tiva®.
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3.2.2.
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Fehlstellungen

Valguspositionierung

Varuspositionierung

Tab. 47: Valgus- oder Varuspositionierung bei Implantation.

Odeutliche
Fehlstellung

Oleichte
Fehlstellung

Eine Varus- oder Valguspositionierung lag bei insgesamt 80 Schaften (46%)

vor; 53 Schafte (30%) waren valgisch, wobei bei 24 davon nur eine minimale

Abweichung der Achse vorlag, 27 Schafte (15%) waren varisch. Eine nur mini-

male Achsabweichung lag hier bei 17 davon vor.

Abb. 9:

Valgusfehlstellung postoperativ.
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3.2.3. Knochenumbauvorgange

Abb. 10: Adaptiva®-Prothese rechts mit Kortikalishypertorphie in Zone 3 und 5 nach Gruen und
Saumbildung unter 2 mm in Zone 4. Links eine Zweymdiiller-Prothese.

Kortikalishypertrophie
(Mehrfachnennungen maéglich)

100 ~
90 8_8 OInsgesamt
80 . N
Obei Varuspositionierung
70 des Schaftes
s 60 M bei Valguspositionierung
N AE des Schaftes
<
© 40 - 36
o 30 29
S 20 19 14 15
T 1 1
N 10 1 7 4 6 7
Z 000 |—|1 1 000
o T T T
Y Vv %> ™ (o) © A
2 2 2 2 2 2 2
E S

Tab. 48: Kortikalishypertrophie in verschiedenen Zonen bei 175 Hiftprothesen vom Typ Adap-
tiva® im Vergleich zur Kortikalishypertrophie bei Varus- bzw. Valguspositionierung des
Schaftes.
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Haufig traten Knochenumbauvorgéange auf. 101 Schéafte zeigten zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung eine zumeist gering ausgepragte Kortikalishypertrophie,
insbesondere im Bereich der distalen Prothese, vor allem in den Zonen 3 und 5,
weniger auch in den Zonen 2 und 6 nach Gruen.

Verglichen wurden hierbei die Gesamtergebnisse mit den Ergebnissen der

Schafte bei Varus- und Valguspositionierung.

Nicht unbedingt zwingend ging diese Kortikalishypertrophie mit einer Calcar-
hypotrophie einher. Bei 32 Patienten fand sich eine Calcarhypotrophie ohne
Kortikalishypertrophie und umgekehrt fand sich bei 33 Patienten eine Kortikalis-

hypertrophie im diaphyséaren Bereich aber keine Calcarresorption.

Calcarresorption trat insgesamt 90 mal, eine Sockelbildung 80 mal und eine

umschriebene Saumbildung unter 2 mm 83 mal auf.

Saumbildungen < 2mm
(Mehrfachnennungen maoglich)

80 1 71
70 - i
60
50
40 -
30
20

10 5 8
I 1 1 1
0 — - [] — —

Anzahl der Prothesen

/\/0

Tab. 49: Saumbildung in unterschiedlichen Zonen nach Gruen bei 175 Hiftprothesen vom Typ
Adaptiva®.
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Im Vergleich zu den intraoperativ angefertigten Réntgenbildern musste nach
Belastung und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei keinem Patienten ein
Einsinken des Schaftes Uber 2 mm beobachtet werden. Die haufigste Saumbil-

dung unter 2 mm war in Zone 4 nach Gruen lokalisiert.

Periartikulare Verknécherungen fanden wir bei 11% der untersuchten Patienten.
Es handelte sich dabei jedoch in allen Fallen lediglich um isolierte kleine Ossifi-

kationsherde vom Grad 1 nach Arcq.

Abb. 11: Adaptiva®-Prothese links 5 Jahre nach Implantation mit kleinen Ossifikationsherden
von Grad 1 nach Arcq und leichter Valgusfehlstellung.
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3.2.4. Lockerungszeichen

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung gab es im Vergleich zu den intraoperati-
ven Rontgenbildern kein Einsinken Gber 2 mm, keine Varus- oder Valgusmigra-
tion, keine Osteolysen im Schaftbereich, keine Saumbildung tber 2 mm und
keinen Implantatbruch. Auch Osteolysen oder Migration des Schaftes konnten

bei keiner der 175 Prothesen beobachtet werden.

3.3. Patientenzufriedenheit
Insgesamt waren 98,9% aller Patienten mit dem Operationsergebnis zufrieden.

Mit der Schmerzverbesserung waren es 99,4% und mit der Funktionsverbesse-

rung sogar 100%.
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4. Diskussion

Biomechanisch abgesicherte Endoprothesenkonzepte, verschleil3feste Materia-
lien und technologisch hoch spezialisierte Fertigungsverfahren kdénnten heute
theoretisch zu einer uneingeschrankten Materiallaufzeit fihren. In der Praxis
funktionieren aber Totalendoprothesen nur in gunstigen Fallen tber eine Reihe
von Jahren wie physiologische Gelenke. Eine Prognose auf langere Sicht ist
unsicher. Viele Prothesen lockern sich, was zu erheblichen Schmerzen und zu
guter Letzt zur Revision der Prothese fuhrt. Eine Revision ist jedoch aufgrund
des damit verbundenen Substanzverlustes nicht beliebig oft mdglich. Am Ende
kann deshalb die Invaliditat des Patienten stehen. Wichtig ist daher, dass durch
die Lockerung und den damit verbundenen Ausbau der Prothese nicht zu viel
Knochensubstanz verloren geht, um eine erneute Verankerungsmaoglichkeit zu
gewahrleisten.

Vor allem junge und aktive Patienten, wie sie sich hauptsachlich in unserem
Patientenkollektiv befanden, stellen hohe Anspriiche an Belastbarkeit und Halt-
barkeit der Implantate. Leider ist diese Patientengruppen aber bisher auch eine
besondere Risikogruppe fur Lockerungen (13, 17, 33, 50). Collis spricht zehn
Jahre postoperativ von einer Revisionsrate von 19,6% bei Patienten unter 50
Jahren (13). Seiner Beobachtung nach liegt die Rate aller Huftprothesen nach
zehn oder mehr Jahren jedoch nur bei 7%. Dorr beschreibt bei zementierten
Huftprothesen nach durchschnittlich 9,2 Jahren eine Revisionsrate von fast
33%. Bei Patienten unter 30 Jahren waren es 35% und bei Patienten zwischen
30 und 45 Jahren 32% (17). Sharp berichtet Gber 73 Charnley Prothesen bei
Patienten unter 40 Jahren, von denen nach durchschnittlich 6,6 Jahren insge-
samt 22 revidiert werden mussten (50).

Bei unserem Patientenkollektiv bestatigte sich dies jedoch bislang nicht. Nach
einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 66 Monaten sahen
wir trotz des jungen Durchschnittsalters von 54 Jahren keinen einzigen Fall
einer Lockerung oder irgendwelche Anzeichen daflr.

Im Gegensatz dazu wird bei der zementfreien Huftendoprothese vom Typ Au-

tophor 900 S in 7% eine aseptische Prothesenlockerung innerhalb eines Nach-
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beobachtungszeitraums von finf Jahren beschrieben (55). Deutlich bessere
Ergebnisse werden nach Implantation des CLS-Schaftes berichtet (07). In nur
42 Fallen von 3.863 Prothesen (1,1%) war der Stiel ausgelockert und musste
revidiert werden. Isolierte Schaftlockerungen traten sogar nur 16 mal (0,4%)
auf. Beim zementfreien BiContact-Huftendoprothesengeradschaft werden noch
bessere Ergebnisse beobachtet (53). Nach einem durchschnittlichen Nachun-
tersuchungsintervall von 8,9 Jahren trat von 214 Patienten bei nur einem (0,5%)
nach sechs Jahren eine aseptische Lockerung ein, die eine Revision erforder-
lich machte.

Nimmt man diese Ergebnisse konfektionierter zementfreier Schaftmodelle und
vergleicht sie mit unseren Ergebnissen der individuellen Prothese vom Typ
Adaptiva® oder den Ergebnissen des frei geformten CT-3D-Stiels von Aldinger
(01), der ebenfalls nach 6,5 Jahren keine aseptische Lockerung beobachtet hat,
so zeigen die individuellen Modelle leichte Vorteile gegentber den konfektio-
nierten Schaften.

Besonders Dysplasiecoxarthrosen und Hiftkopfnekrosen weisen ansonsten
hohe Raten an Implantatversagen auf (16, 19, 41). Aber auch bei dieser Pa-
tientengruppe sahen wir in unserem Patientenkollektiv keine Auffalligkeiten.
Radiologische oder klinische Veranderungen, die auf eine Frihlockerung hin-
weisen, fehlten ganzlich. Ein radiologisches Lockerungszeichen fur den Schaft-
bereich ist hierbei das Auftreten eines Lyse-Sklerose-Saums (30, 56), der in der
Regel innerhalb 24 Monate nach der Implantation auftritt und am haufigsten im
proximalen Femuranteil lokalisiert ist (45, 56). Das Auftreten eines Lyse-
Sklerose-Saumes ist aber nach Engh et al. bei zementfreien Implantaten nur
dann ein Zeichen der Instabilitdt und somit der Lockerung, wenn dieser Saum
mit einem fortschreitenden Einsinken des Prothesenschafts verbunden ist (20).
Ist zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung kein Saum vorhanden, spricht dies fur
ein kndchernes Einwachsen in die porése Oberflache der Prothese. Ist ein
Saum nachweisbar, der unter 2 mm und nicht mit einer zunehmenden Positi-
onsveranderung der Prothese verbunden ist und der sich nur Gber Teilbereiche
der Prothese ausbreitet, weist dies auf eine Stabilisierung der Prothese durch
zunéchst fibrindses Einwachsen in die pordse Oberflache hin (20, 42).
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In unserem Patientengut liel3 sich in 71 Fallen eine Saumbildung in Zone 4
nach Gruen feststellen, jedoch blieb der Saum immer unter 2 mm und hat sich
im Vergleich zu den Voraufnahmen nicht wesentlich vergrél3ert. Keiner dieser
Patienten klagte Uber Schaftschmerzen oder andere Probleme. Ebenfalls ohne
Auswirkungen traten Saumbildungen unter 2 mm bei acht Patienten in Zone 5,
bei funf Patienten in Zone 3 und jeweils bei einem Patienten in den Zonen 2, 6
und 7 nach Gruen auf. Bei keinem unserer Patienten konnten wir zum Zeitpunkt
der letzten Nachuntersuchung eine Lageanderung der Prothese feststellen.
Hieraus lasst sich schlie3en, dass bei unseren Patienten ausschlief3lich eine

knocherne oder fibrinbse Stabilisierung stattfand.

Eine Reaktionsform des Knochens auf erh6hte Beanspruchung nach Implanta-
tion einer Huftendoprothese stellt die Bildung eines Sklerosesockels in der
Markhdhle unmittelbar distal der Prothesenspitze dar (18). Als Grund hierftr
wird die Transformation des druckaufnehmenden Knochens mit entsprechender
reaktiver Anpassungsreaktion abgegeben. Neben Zug- und Biegebelastung
kann der Sklerosesockel auch Spannungen aus axialer Druckbelastung auf-
nehmen. Die Konsolenbildung wird deshalb zunéchst als gunstige kndcherne
Stiutzreaktion angesehen. Erst bei gleichzeitiger Prothesensinterung von mehr
als 5 mm muss von einer aseptischen Lockerung ausgegangen werden. In
unserem Patientenkollektiv wurde eine Sockelbildung bei insgesamt acht Pro-
thesen festgestellt. Bei keiner kam es jedoch zu einem Einsinken und weder

klinisch noch radiologisch wurden Lockerungen diagnostiziert.

Neben der Lockerung stellen die periartikularen Verkalkungen eine der haufigs-
ten Komplikationen der modernen Hiuftendoprothetik dar (3). Pathophysiolo-
gisch handelt es sich hierbei sowohl um lamellaren, als auch um Faserknochen,
der von Bindegewebe umgeben ist. Die gesamte Knochenmasse wird schliel3-
lich von stark degenerierten Muskelfasern eingegrenzt. Unter bestimmten Vor-
aussetzungen ist dieses Gewebe in der Lage, ein metaplastisches
Wachstumspotential zu entwickeln, bei dem sich Fibroblasten in Osteoblasten

umwandeln, die anschlieend heterotrope Ossifikationen hervorbringen. Diese
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periartikularen Ossifikationen werden in bis zu 80% der Falle nach Huftprothe-
senimplantation ohne besondere Prophylaxe beobachtet (15). Eine periartikula-
re Ossifikation Grad 1 nach Arcq (siehe Tabelle 9) fand sich in unserem
Patientenkollektiv in 31 Fallen. Alle tbrigen Prothesen wiesen keinerlei Ossifi-
kationen auf. Eine vollstandige kndcherne Ummauerung fand sich bei unserem
Patientengut nicht.

Der Grad der periartikularen Verkalkung korreliert haufig mit dem Ausmald der
intraoperativen Gewebstraumatisierung (27). In unserem Patientenkollektiv
traten nur Ossifikationen von Grad 1 nach Arcq auf. Hohergradige Ossifikatio-

nen konnten nicht festgestellt werden.

Die Primarstabilitat der zementfreien Endoprothesen hangt von der Geometrie,
dem Oberflachendesign und den mechanischen Eigenschaften des Implantats
ebenso ab, wie von der statischen und dynamischen Belastung, sowie insbe-
sondere von der Qualitdt und Kongruenz der Oberflache des Implantatlagers
(47). Dessen grol3e interindividuelle Bandbreite hinsichtlich GréRe und Form
macht es erforderlich, bei einem Standardimplantat das Implantatlager dem
Prothesenschaft anzupassen und somit Knochensubstanzverlust in Kauf zu
nehmen.

Die Alternative dazu ist ein Implantat, welches mdglichst genau den Anforde-
rungen des vorhandenen Knochenlagers entspricht, um die erforderlichen Ras-
pelarbeiten an der Kortikalis zu minimieren und damit den Substanzverlust

maglichst gering zu halten.
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Adaptiva
zementrei Markraum
angepaft

Abb. 12: Individuelle, zementfrei markraumangepasste Adaptiva®-Prothese.

In diesem Zusammenhang ist das Auftreten von persistierenden Oberschenkel-
schaftschmerzen von besonderer Bedeutung (05, 09, 11). Campbell (11) fand
bei einer retrospektiven Untersuchung von 148 zementfreien Endoprothesen
(PCA-Howmedica-Schaft) ein Jahr nach der Implantation in 13% und zwei Jah-
re danach in 22% der Falle Oberschenkelschaftschmerzen. Callaghan, Dysart
und Savory geben ebenfalls die Raten der Oberschenkelschaftschmerzen nach
Implantation einer zementfreien Prothese mit 18% nach einem Jahr und 16%
nach zwei Jahren an (10). Robinson fand sechs Monate nach der Implantation
von 51 CLS-Schaften bei 16% seiner Patienten Oberschenkelschaftschmerzen
und nach durchschnittlich 31 Monaten sogar bei 18% (23). Campbell (11) sah
bei seinen Patienten Uberdies eine positive Korrelation zwischen Oberschen-
kelschaftschmerzen, einem Einsinken des Schaftes um tber 2 mm und peri-
ostalen sowie endostalen Knochenumbauprozessen des distalen Veranker-
ungslagers. Nach einem Jahr war bei 23% der Patienten, die Gber Oberschen-
kelschaftschmerzen klagten, der Schaft um Gber 2 mm eingesunken, wahrend
nur 11% der Patienten, bei denen der Schaft weniger als 2 mm eingesunken
war, Schmerzen angaben.

Das Einsinken stellt bei zementfreien Schaftendoprothesenversorgungen ein

weitverbreitetes Problem dar. Bargar beschreibt bei 14% der fir eine Primar-
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versorgung angefertigten zementfreien Prothesenschéafte und bei 26% individu-
eller zementfreier Revisionsschéfte ein Einsinken von im Durchschnitt 5 mm.
Bei 8% der Patienten sank der Prothesenschaft in den ersten sechs Wochen
nach der Operation um tber 3 mm ein.

Auch andere Autoren berichten Uber hohe Einsinkraten zementfreier Prothe-
senschafte. Robinson et al. beschreiben bei 6 von 57 CLS-Schaften (10%) ein
Einsinken bis maximal 4 mm (41).

Delaunay berichtet bei 129 Zweymiiller-Alloclassic®-Schaften von einem Nach-
sinken Gber 2 mm in 21 Féallen innerhalb der ersten zwei Jahre (14).

Bei zementierten Hiften sind dagegen die Nachsinkraten signifikant geringer.
Schneider mald das Nachsinken in vitro von zementierten Geradschaftprothe-
sen mit 0,3 mm (44).

In unserem Patientenkollektiv konnten wir ein Einsinken der Prothese von Uber
2 mm innerhalb des Untersuchungszeitraumes jedoch nicht feststellen.

21% der Patienten mit Schaftschmerzen hatten laut Campbell nach einem Jahr
periostale Reaktionen in den Zonen 3 und 5 nach Gruen. Nur ein Patient, der
keine Schaftschmerzen hatte, zeigte dagegen nach einem Jahr periostale Re-
aktionen. Er schloss daraus, dass Oberschenkelschaftschmerzen Folge von
Mikrobewegungen des Schaftes infolge Instabilitdt oder gar einer Schaftlocke-
rung bei distaler Krafteinleitung bei fehlender proximaler Fixierung seien. Ge-
stutzt werden diese Ergebnisse durch nuklearmedizinische Untersuchungen
von Herzwurm (26), der bei Patienten mit Oberschenkelschaftschmerzen nach
zementfreier Endoprothesenimplantation im Bereich der Prothesenspitze in der
statischen Phase mehr Technetium-Aktivitat nachweisen konnte, als bei
schmerzfreien Patienten oder Patienten mit zementiertem Schatft.

Unsere radiologischen Ergebnisse bestatigen die gute initiale Passform und die
hohe Primarstabilitat. Dies zeigt sich besonders durch das Fehlen von Saumbil-
dungen dber 2 mm um die Prothese herum und das nur geringe Einsinken des
Implantats unter 2 mm. Eine Korrelation zwischen periostalen und endostalen
Reaktionen sowie Oberschenkelschaftschmerzen fand sich bei unserem Patien-

tengut nicht. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung klagte lediglich ein Patient
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Uber Oberschenkelschaftschmerzen, wobei aber keine messbare Kortikalisver-
dickung oder Lockerungszeichen festzustellen waren.

27 Patienten (15%) gaben einen leichten und unbestandigen Schmerz bei nor-
malem Aktivitatsgrad an. Der Schmerz war dabei jedoch regelméaRlig im periarti-

kularen Weichteilgewebe, insbesondere im Bereich des Trochanter major,

lokalisiert.

Durch die Verklemmung der Adaptiva®-
Individualendoprothese im ganzen Bereich
der Anlageflache mit flachiger und har-
monischer Krafteinleitung in den Femur wird
eine sehr gute Primérstabilitat und dauer-
hafte Fixierung erreicht (36), wodurch ein
wesentliches Nachsinken der Prothese,
sowie die damit verbundene unphysio-
logische Krafteinleitung im Bereich der
Prothesenspitze mit Oberschenkelschaft-

schmerzen vermieden wird.

Abb. 13: Verklemmung der Adaptiva® Individualendoprothese im ganzen Bereich der Anlage-
flache.

Bezlglich des Nachsinkens und des Auftretens von Oberschenkelschaft-
schmerzen sind die Ergebnisse mit denen zementierter Standardprothesen
vergleichbar, ohne deren Probleme der Langzeitverankerung aufzuweisen.
Insgesamt zeigt sich in unserem Patientengut eine sehr zufriedenstellende
Verbesserung der objektiven funktionellen und radiologischen Resultate, wie
auch der subjektiven Resultate fur Schmerz, Bewegungsumfang und Gehféahig-
keit.
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Postoperativ lag bei 84% der Patienten vollige Schmerzfreiheit vor. 14% gaben
einen nur leichten Schmerz an. Im Gegensatz dazu verbesserten sich die Pa-
tienten, die eine Revisionsprothese erhalten hatten, deutlich mehr. Zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung gaben 100% voéllige Schmerzfreiheit an.

Nach der Operation konnte das operierte Huftgelenk in allen Fallen Gber 60°
gebeugt werden, womit alle Patienten wieder mit den Handen ihre FuRRe errei-
chen konnten. 90% der operierten Huftgelenke konnten sogar mindestens 90°
flektiert und 30° abduziert werden. In der Beweglichkeit zeigte sich dann auch
ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit Dysplasiecoxarthrose
als Grunderkrankung und dem restlichen Patientengut. Nur 66% der Patienten
mit Dysplasiecoxarthrose erreichten eine Flexion von mehr als 90°. Eine Flexion
zwischen 80° und 90° erreichten 28% eine Flexion zwischen 60° und 80° er-
reichten 6% der Patienten. Auch bei Patienten mit rheumatoider Arthritis als
Grunderkrankung wurde in nur 67% eine Flexion von mehr als 90° erreichte.
Die Ubrigen 33% kamen jedoch immer noch auf eine Flexion von Gber 80°.

72% der Patienten des Gesamtkollektivs hatten postoperativ wieder eine nor-
male Gehfahigkeit erlangt, lediglich drei Patienten mussten flr langere Strecken
einen Gehstock zu Hilfe nehmen. Auch bei diesem Kriterium lagen die Patien-
ten mit einer Revisionsprothese deutlich vorne. Von ihnen erreichten alle, also
100% wieder eine normale Gehfahigkeit. Bei diesem Kriterium schnitten die
Patienten mit rheumatoider Arthritis auffallend schlechter ab. Nur 39% erreich-
ten wieder eine normale Gehfahigkeit. 22% konnten zwar ohne Gehstock aber
hinkend gehen, wohingegen 39% uber langere Zeit einen Gehstock bendétigten.
150 kunstliche Huftgelenke des Gesamtkollektivs, das heil3t 85% funktionierten
vollkommen schmerzfrei.

Der Merle d’Aubigné-Score ergab fur 150 der 175 nachuntersuchten Implantate
(86%) ein sehr gutes und fur weitere 16 (9%) ein gutes funktionelles Resultat.
Sie verbesserten sich von préaoperativ durchschnittlich 8 Punkte auf postopera-
tiv durchschnittlich 17 Punkte.

Nimmt man die Patienten mit Revisionsprothesen gesondert, so erreichten

sogar 100% ein sehr gutes funktionelles Ergebnis.
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Patienten mit Dysplasiecoxarthrose in der Anamnese erreichten mit 91% zwar
etwas weniger sehr gute funktionelle Ergebnisse, aber immer noch bessere
Ergebnisse als das Gesamtkollektiv.

Deutlich schlechter schnitten insgesamt die Patienten mit rheumatoider Arthritis
ab. Nur 61% erreichten sehr gute Ergebnisse. Immerhin noch 33% erreichten
gute und 6% mittelmaRige funktionelle Ergebnisse.

Die gleichen Ergebnisse mit dem Harris-Score ausgewertet ergaben fur 167
Patienten und damit 95% sehr gute Resultate. Im Durchschnitt verbesserte sich
die Situation der Patienten von praoperativ 47 Punkte auf postoperativ 96 Punk-
te.

Werden diese Ergebnisse mit denen anderer individueller Prothesenmodelle
oder zementfreier Standard Prothesen verglichen, schneidet die Adaptiva®-
Individualendoprothese unter Beriicksichtigung des Merle d’Aubigné- sowie des
Harris-Scores sehr gut ab. Auch in Bezug auf das Einsinken oder die friihzeitige
Lockerung der Prothese liegt die Adaptiva®-Individualendoprothese weit vorne
im Vergleich.

Aldinger (01) fand bei 132 Patienten, die mit 134 frei geformten CT-3D-Stielen
versorgt worden waren, eine postoperative Veranderung des Harris-Scores
nach durchschnittlich 6,5 Jahren, wonach 94% als sehr gut, 4% als gut und 2%
als befriedigend gewertet wurden. Praoperativer Ausgangspunkt waren in tber
95% der Patienten ein sehr schlechter Harris-Score mit unter 50 Punkten.
AuRer unserer Adaptiva®Prothese und dem CT-3D-Stiel von Aldinger gibt es
noch weitere individuelle Prothesenmodelle, von denen aber noch keine verof-
fentlichten Nachuntersuchungsergebnisse vorliegen, sodass sie hier nicht ver-
glichen werden konnten.

Im Vergleich zu den beiden beschriebenen individuellen Prothesenmodellen
berichtet Blasius (07) bei 3.863 zementfreien CLS-Schaftprothesen nach durch-
schnittlich 3,5 Jahren von 90,7% guten bis sehr guten Ergebnissen nach dem
Merle d’Aubigné-Score.

Demgegeniber fand Kutschera (35) unter Verwendung des Harris-Scores bei
96 Zweymdller-Schaftprothesen nach funf Jahren 80% sehr gute und gute Re-
sultate. Im Durchschnitt lagen die Patienten hier postoperativ bei 88 Punkten.
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Bei Patienten mit Dysplasiecoxarthrose, die eine Zweymdller-Prothese erhiel-
ten, verbesserte sich die Funktion des Gelenkes laut Korovessis (31) von
durchschnittlich 47 Punkten praoperativ auf 86 Punkte 3 - 8 Jahre postoperativ.

Schreiner (48) untersuchte 335 CLS-Schaftprothesen nach durchschnittlich 8,9
Jahren. Hierbei kamen die Patienten nach dem Harris-Score im Mittel auf 91
Punkte postoperativ und auf 17 Punkte nach dem Merle d’Aubigné-Score. Bu-
low (08) untersuchte 145 Patienten mit derselben Prothese nach durchschnitt-
lich 7,8 Jahren mit tber 90% guten funktionellen Resultaten.

Des Weiteren fand Badhe (04) bei 138 Patienten mit einer Bi-Contact Prothese
nach sieben Jahren eine Verbesserung des Harris-Scores von praoperativ 41
auf postoperativ 92 Punkte.

Bei Dysplasiecoxarthrose als Grunderkrankung lassen sich durch die Adapti-
va®-Individualendoprothese vergleichbare Ergebnisse erzielen. Nach dem Mer-
le d’Aubigné-Score verbesserten sich aus unserem Patientenkollektiv von
praoperativ 35 Patienten (100%), die nur 7 oder weniger Punkte aufwiesen, 32
Patienten (91%) auf 11 bis 12 Punkte. Jeweils ein Patient (3%) erreichte 10, 9
und 8 Punkte.

Bei den vier Revisionsprothesen unserer Patienten liel3 sich postoperativ sogar
eine Verbesserung von 100% auf 11 bis 12 Punkte nach dem Merle d’Aubigné-
Score erzielen.

Revisionen gab es im Untersuchungszeitraum von 66 Monaten bei unseren
Prothesen keine.

Dies spricht firr die gute Funktion der Adaptiva®-Individualendoprothese.

Auffallig war die nur geringe Ubereinstimmung der geplanten Resektions- und
Implantationstiefe mit den tatsachlich erreichten Werten. Im Durchschnitt wurde
die vorgegebene Implantationstiefe um 6 mm nicht erreicht. Trotz dieser man-
gelnden Ubereinstimmung jedoch weisen unsere Implantate gute bis sehr gute
mittelfristige Ergebnisse auf. Die Prothesen lieRen sich gut verankern und bis-
her traten noch keine Anzeichen fur eine Lockerung auf.

Einer der Grunde hierfir liegt in der Schaftstellung. Bei der postoperativen Be-
urteilung der Schaftstellung fiel eine haufige Achsabweichung auf. Insgesamt
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lag bei 46% aller Prothesen eine Varus- oder Valguspositionierung vor, was
aber nach unseren Ergebnissen keine negative Auswirkung auf die feste Ver-
ankerung , Schaftschmerzen oder die Lockerung hatte.

Im Hinblick auf das Ziel der Beinlangengleichheit konnte bei 90% aller Prothe-
sen entweder eine Verbesserung oder sogar bei 76% eine Gleichheit erreicht
werden. Dies ist vor allem fiir die Geometrie des Beckens von grol3er Bedeu-
tung. Es gab insgesamt nur 10%, bei denen postoperativ eine Verschlechterung
eintrat, was in den meisten Féllen von préoperativ gleichlangen Beinen zu ei-

nem postoperativ langeren Bein fihrte.

Die vorliegenden Ergebnisse stitzen uns in der Annahme, dass die individuelle,
anatomische Formgebung des Prothesenschaftes mit dem gewahlten Design
ein sehr guter Weg ist, eine harmonische Krafteinleitung von der Endoprothese
auf das empfindliche Knochenlager zu gewahrleisten und die Méglichkeit der
funktionellen Anpassung auszunutzen.

Trotz dieser vielversprechenden Ergebnisse bleibt jedoch eine Langzeitstudie
mit einem Untersuchungszeitraum von mindestens zehn Jahren abzuwarten,
um endgultige Vergleiche zu konfektionellen Prothesen oder anderen individuel-

len Modellen anzustellen.
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5. Zusammenfassung

Das Hauptproblem des Hiftgelenkersatzes bleibt die aseptische Lockerung mit
der Gefahr der Invaliditat fir den Patienten. Die Verwendung von Knochenze-
ment garantiert im Regelfall zwar eine hervorragende primare Formschlussver-
ankerung, ist aber wegen der Langzeitprobleme durch den Zement fur die

Verwendung bei jingeren Patienten problematisch.

Mit der vorliegenden Studie soll gezeigt werden, dass eine individuell an die
anatomische Form des Oberschenkelknochens angepasste Hiftendoprothese,
welche zementfrei durch press-fit verankert wird, bei jingeren Patienten ein
guter Weg ist, eine harmonische Krafteinleitung auf das Knochenlager zu ge-
wabhrleisten und eine langfristige Funktion der Prothese zu erreichen. Diese
individuelle Schaftprothese steht mittlerweile in der dritten Generation als Typ
Adaptiva® zur Verfiigung.

Im Zeitraum von Oktober 1993 bis Dezember 1995 wurden in der Universitats-
klinik in Tabingen 177 solcher individueller Prothesen implantiert. Alle Patienten
wurden Klinisch, radiologisch und mittels Fragebogen nachuntersucht, wobei
zwei Patienten die nach 1,5 und 2,5 Jahren durch Tod und Insult nicht mehr zur
Verfiigung standen aus unseren Ergebnissen herausgenommen wurden.

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 56
Jahre. Die Nachuntersuchungszeit lag im Durchschnitt bei 65 Monaten. 98,9%
der Patienten waren mit dem Operationsergebnis subjektiv zufrieden, 86%
erreichten ein sehr gutes, 9% ein gutes funktionelles Resultat nach Merle
d’Aubigné. Klinische oder radiologische Lockerungszeichen fanden sich bei

keinem unserer Patienten.

Die mittelfristigen Ergebnisse der Adaptiva® -Individualprothese sind ermuti-
gend. Es zeigte sich radiologisch bei hoher Primar- und Sekundarstabilitat eine
deutliche Verbesserung der Gelenkgeometrie mit einer sehr zufriedenstellenden
Verbesserung der subjektiven und objektiven Resultate fur die Kriterien

Schmerzen, Bewegungsumfang und Gehfahigkeit.
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V. Anhang 1

PATIENTENDATEN

Patientennamen:
Geb. Datum:
Adresse:
Telefonnummer:
mannlich/weiblich:

Praop. Diagnose:

operierte Seite:

Voroperationen:

Alter bei Operation:

Operationsdatum:

Monate nach Implantation:

Komplikationen:

Nebendiagnosen:

Revisionen:
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Praoperativer Status

Schmerzgrad

Schmerz-
beginn

Schmerz-
lokalisation

Beruf

Tatigkeit

Arbeitskapazitat

in den letzten 3
Monaten

Anziehen von
Schuhen

Treppengehen

Sitzen / Gehen

SCHMERZ

keiner

o0 WN PR

stark

keiner
Anlaufschmerz
nach 30 min. gehen
Nachtschmerz
Ruheschmerz
immer

Huftschmerz
Schaftschmerz
muskulérer Schmerz
Leistenschmerz

AKTIVITAT

berentet

bettlagrig / rollstuhlpflichtig
Gehen im Haus

Biroarbeit / leichter Haushalt
Haushalt / leichte kérp. Arbeit
mittelschwere korp. Arbeit
schwere kérp. Arbeit

100%
75%
50%
25%

0%

ohne Schwierigkeiten
leichte S.

extreme S.
unmdoglich

normal

mit Gelander

2 FURe auf einer Stufe
andere Methoden
unmdoglich

normal
mit Hilfe der Arme

Gehhilfe

Gehzeit ohne

Hilfsmittel

[ ]

Hinken

Lockerungs-
zeichen

Beweglichkeit

Ext.

Flex.

Abd.

Add.

Aro.

Iro.

hinken

Beckenstand

gerade

tief

85

Gehen

keine

1 St. Lange Wege
1 Stock

1 UA-Gehstiitze

2 Stécke

2 UA-Gehstiitzen

Gehwagen

gehen nicht mégl.

unbegrenzt
31-60 min.
11-30 min.
2-10 min.
im Haus
unmdoglich

Klinik
nein
leicht
moderat

deutlich

ja
nein

re

Trendelenburg

re

Trendelenburg-

re

re




OP-Daten

Vorgegebene Resektionstiefe:

Tatsachliche Resektionstiefe:

Vorgegebene Implantationstiefe:

Tatsachliche Implantationstiefe:

Standardraspel:

Besonderheiten:
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Postoperativer Status

Schmerzgrad

Schmerz-
beginn

Schmerz-
lokalisation

Beruf

Tatigkeit

Arbeitskapazitat

in den letzten 3
Monaten

Anziehen von
Schuhen

Treppengehen

Sitzen / Gehen

SCHMERZ

keiner

o0k WN PR

stark

keiner
Anlaufschmerz
nach 30 min. gehen
Nachtschmerz
Ruheschmerz
immer

Huftschmerz
Schaftschmerz
muskulérer Schmerz
Leistenschmerz

AKTIVITAT

berentet

bettlagrig / rollstuhlpflichtig
Gehen im Haus

Buroarbeit / leichter Haushalt
Haushalt / leichte korp. Arbeit
mittelschwere korp. Arbeit
schwere korp. Arbeit

100%
75%
50%
25%

0%

ohne Schwierigkeiten
leichte S.

extreme S.
unmdglich

normal

mit Gelander

2 FuRe auf einer Stufe
andere Methoden
unmdglich

normal
mit Hilfe der Arme

Gehbhilfe

Gehzeit ohne

Hilfsmittel

[ ]

Hinken

Lockerungs-
zeichen

Beweglichkeit

Ext.

Flex.

Abd.

Add.

Aro.

Iro.

hinken

Beckenstand

gerade

tief
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Gehen

keine

1 St. Lange Wege
1 Stock

1 UA-Gehstiitze

2 Stocke

2 UA-Gehstltzen

Gehwagen

gehen nicht moégl.

unbegrenzt
31-60 min.
11-30 min.
2-10 min.
im Haus
unmdglich

Klinik
nein
leicht
moderat

deutlich

ja
nein

re

Trendelenburg

re

Trendelenburg-

re

re




ZUFRIEDENHEIT

OP verbessert die Funktion?
ja
nein
OP vermindert den Schmerz?
ja
nein
OP verringert Schmerzmitteleinnahme?
ja
nein
nicht zutreffend
Zufrieden mit dem Ergebnis?
ja
nein
Im Vergleich zur letzten Untersuchung?
besser
gleich

schlechter
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Radiologische Auswertung
1.) Pfanne

GroRe:

Typ:

Inklinationswinkel:

Migration:

Saumbildung:

Lockerung:

Osteolysen (Zonen):

2.) Schaft

Einsinken ja _(mm)
nein

Varus-/Valguspositionierung:

Varus-/Valgusmigration:

Sockelbildung:

Kortikalishypertrophie (Zonen):

Saumbildung (Zonen):

Osteolysen (Zonen):

Kalkaresorption:

Trochanter major normal

Abriss  fest

lose
disloziiert

periartikulare Ossifikationen
(Stadien nach Arcq):

zusatzlichens Synthesematherial:
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