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1 Einleitung

Die proximale Femurfraktur gilt als die haufigste, in Deutschland mit 90 000
Fallen pro Jahr auftretende Fraktur des alten Menschen (1) sowie als die dritt-
haufigste Fraktur des erwachsenen Menschen, nach der distalen Unterarm- und
Sprunggelenksfraktur (2). Aufgrund der demografischen Entwicklung und der
steigenden Lebenserwartung der deutschen Bevolkerung ist mit einer Zunahme
proximaler Femurfrakturen zu rechnen (3) und damit einhergehend auch mit
steigenden Anforderungen an die operative Versorgung, postoperative bzw.
poststationare Nachbehandlung sowie das friihzeitigen Erkennen und Therapie-
ren von Komplikationen und daraus resultierenden Folgeeingriffen. Das
Lebenszeitrisiko bezuglich einer Fraktur des proximalen Femurs wird dabei in
der Literatur mit 11-23% fur Frauen sowie 5-11% fur Manner beschrieben (4).
Die operative Versorgung proximaler Femurfrakturen ist, bis auf wenige Falle
nahezu obligat und kann, abhangig von verschiedenen Faktoren und Indikatio-
nen, mittels Osteosynthese oder hiftprothetischem Implantat erfolgen (5).
Therapieziele sind dabei eine stabile Frakturversorgung, eine fruhe
Mobilisierung des Patienten, eine adaquate Beweglichkeit des betroffenen
Huiftgelenks sowie eine Reduktion von Beschwerden und Risiken (6). Die
hiftkopferhaltende Frakturbehandlung mit Osteosynthese, welche
insbesondere beim jungen bzw. erwachsenen Patienten mit Aktivitatsniveau
angestrebt wird (7), zeigt im postoperativen Verlauf eine Versagensrate von bis
zu 40%, u.a. aufgrund diverser Komplikationen wie Pseudarthrosenbildung,
Huftkopfnekrose oder Implantatversagen, aber auch degenerativer sowie
verschleildender Prozesse, wie der Koxarthrose (8), ebenso wie multifaktorieller,
Patienten-, Fraktur- sowie Operationsverfahrens abhangiger Faktoren (9).
Diese Komplikationen implizieren eine Entfernung des Osteosynthesematerials
mit  nachfolgendem  Verfahrenswechsel, in der Regel auf ein
hiftendoprothetisches Implantat (10). Die sekundare Huftendoprothetik fihrt
haufiger  als die Primarendoprothetik  zu  interventionsbedurftigen
Komplikationen (5) und stellt in diesem Rahmen ein besonderes und
anspruchsvolles Verfahren dar, welchem aufgrund des demografischen

Wandels vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte. Aktuelle Studien



sowie Literatur bezuglich sekundarer Huftendoprothetik nach
osteosynthetischer Versorgung proximaler Femurfrakturen sind nur in magiger
Anzahl  vorhanden, insbesondere fir das Patientenkollektiv  einer
Berufsgenossenschaftlichen Kilinik existieren bisher keine Daten zur oben
genannten Problematik. Dies soll Gegenstand der hier vorliegenden Arbeit sein
und die aktuelle Datenlage sowie Ergebnisse des Kklinischen sowie
radiologischen Outcomes von Patienten mit Huftendoprothese nach osteosyn-
thetisch versorgter proximaler Femurfraktur an der Berufsgenossenschaftlichen

Unfallklinik TUbingen prasentieren.

1.1 Motivation zur Studie sowie Ziel der Arbeit

Das Ziel der Studie ist die Darstellung mittel- sowie langfristiger Ergebnisse
sowie die Ermittlung und Analyse des klinischen sowie rontgenradiologischen
Outcomes bei Patienten mit Hiftendoprothesenimplantation nach osteosynthe-
tisch stabilisierter, proximaler Femurfraktur. Des Weiteren soll im Rahmen der
Analyse ein frihzeitiges Erkennen sowie Beseitigen von Risikofaktoren und
Komplikationen angestrebt werden. Der Outcome wurde hierbei anhand der
Variablen der Patientenzufriedenheit und Lebensqualitdt, Funktionalitat, des
Zustands der Huftendoprothese sowie postoperativer Komplikationen evaluiert
bzw. definiert. Dabei erfolgte eine Analyse des Outcomes sekundarer
Hlftprothesenimplantation an  der Berufsgenossenschaftlichen  Unfallklinik
Tubingen im Allgemeinen sowie im Vergleich zur aktuellen Datenlage in der
Literatur.

Die Variablen der Patientenzufriedenheit sowie Lebensqualitat wurden mittels
standardisierter Fragebégen und Scores (EQ-5D, WOMAC, Harris-Hip-Score)
ermittelt. Die Variable der Funktionalitdt wurde anhand genannter Scores und
klinischer Testung im Rahmen der Nachuntersuchung erhoben. Die Variable
des Huftendoprothesenzustands, d.h. die Intaktheit und Stabilitdt des huftendo-
prothetischen Implantats wurde mittels rontgenologischer Bildgebung und deren
Auswertung analysiert. Die Erfassung der Variable postoperativer Komplikatio-
nen erfolgte anhand der Aktenlage sowie der Ergebnisse der klinischen und

radiologischen Untersuchung.



1.2 Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tubingen

Die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik in TUbingen besteht seit 1957 und
kooperiert seit 1997 im Rahmen des sogenannten ,Tubinger Modells“ mit dem
Universitatsklinikum Tubingen (11). Die BG Klinik besitzt 15 Stationen mit
insgesamt 340 Betten und fUhrt rund 12000 operative Eingriffe jahrlich durch.
Dabei hat sich die Klinik u.a. als Uberregionales Traumazentrum im zertifizierten
Trauma Netzwerk Sudwirttemberg sowie als zertifiziertes Studienzentrum der
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesen etabliert (12).

Die Abteilung fur Endoprothetik an der Berufsgenossenschaftlichen Klinik fuhrt
seit Uber dreilRig Jahren Implantationen von Huft- sowie Kniegelenksprothesen
durch, wobei aktuell ca. 900 Prothesenimplantationen pro Jahr erfolgen.

Ende November 2014 =zertifizierte sich die Klinik erstmalig im Rahmen der
EndoCert Zertifizierung durch die Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie sowie die Deutsche Gesellschaft fur Endoprothetik als
Endoprothetikzentrum der Maximalversorgung und tragt seinen Schwerpunkt im
Bereich der primaren Endoprothetik sowie in der Wechsel- und Revisions-
chirurgie. Die Tubinger Unfallklinik ist die erste BG Klinik in Deutschland, die

sich als Endoprothetikzentrum der Maximalversorgung qualifizierte (13).

1.3 Theoretischer Hintergrund

1.3.1 Anatomie des Hiiftgelenks

Das Huftgelenk wird knochern vom kugelférmigen Huftkopf des proximalen
Femurs und vom elliptischen Azetabulum, welches aus den drei Teilen des Os
ilium, -ischii und -pubis zusammengesetzt ist, gebildet und stellt eine
Enarthrose (Nussgelenk), als Sonderform des Kugelgelenks dar. Es besitzt drei
Freiheitsgrade (Extension und Flexion, Adduktion und Abduktion, Innen- sowie
AulBenrotation) und Ubertragt die vom Oberkdrper wirkenden Krafte Uber das
Becken auf die unteren Extremitaten (14).

Der Huftkopf ist mit Ausnahme der Fovea capitis femoris, an der das
Ligamentum capitis femoris anhaftet, knorpelig Uberzogen. Ebenso ist das
Azetabulum von Knorpelstrukturen ausgekleidet: die Facies lunata setzt sich in

das aus Faserknorpel bestehende Labrum acetabulare fort, welches mit dem



Ligamentum transversum acetabuli verbunden ist (15). Das Caput femoris
sowie das Azetabulum weisen eine physiologische Inkongruenz auf, welche
sich jedoch bei zunehmender Anpresskraft verringert, da sich der
Gelenkknorpel sowie die subchondral liegenden, knochernen Strukturen
verformen und anpassen (16).

Das proximale Femur, welches anatomisch Caput sowie Collum femoris, Tro-
chanter major sowie den subtrochantar gelegenen Corpus femoris umfasst,
bildet den CCD- Winkel, der direkten Einfluss auf die am Huiftgelenk wirkenden
Krafte besitzt. Der Centrum-Collum-Diaphysenwinkel, der aus dem Winkel
zwischen Schenkelhals- und Femurschaftidngsachse ermittelt wird, betragt
beim Erwachsenen physiologisch 125 Grad, wobei anatomische Variationen
existieren. Ein Winkel grofier 125 Grad wird als Coxa valga, ein Winkel kleiner
125 Grad als Coxa vara bezeichnet (17). Das Huftgelenk ist von einer fibrésen
Gelenkkapsel sowie kraftigen, ligamentaren Strukturen umgeben. Das Liga-
mentum iliofemorale, -pubofemorale und -ischiofemorale strahlen in die Zona
orbicularis ein und dienen der Stabilisierung des Femurkopfes und somit der
Vermeidung von Dislokationen in verschiedene Richtungen (15, 18). Ebenso ist
das Huftgelenk von einem Muskelmantel umgeben, welcher der aktiven
Ausflhrung der Bewegung, als auch der Stabilisierung des Gelenks sowie der
positiven Beeinflussung mechanischer, ossarer Beanspruchungen dient (17).
Die Perfusion des Huftkopfes erfolgt durch einen Ast des Ramus acetabularis
der Arteria obturatoria, die besonders im Kindesalter, jedoch weniger bei
Erwachsenen von Bedeutung ist, sowie durch einen arteriellen Kranz, welcher
von den Arteriae circumflexae femoris laterales et mediales gespeist wird (17).
Das Azetabulum wird von Asten der Arteria obturatoria, den Arteriae gluteae

superiores et inferiores sowie der Arteria pudenda interna versorgt (15).

1.3.2 Frakturklassifikation des proximalen Femurs

Eine orientierende Einteilung hiftgelenksnaher Femurfrakturen erfolgt anhand
anatomischer Landmarken in die, zwischen dem Femurkopf und den Trochan-
teren lokalisierten Schenkelhalsfrakturen, welche weiterhin in mediale sowie

laterale Schenkelhalsfrakturen unterteilt werden konnen  sowie in



pertrochantare, also die Femurtrochanteren durchlaufende und subtrochantare,
d.h. unterhalb  dieser verlaufenden Frakturen.  Schenkelhalsfrakturen
differenziet man weiterhin nach Grad der Frakturdislokation anhand der
Klassifikation nach Garden | bis IV sowie nach Grad der Frakturstabilitat und
des -Winkels anhand der Klassifikation nach Pauwels | bis Il (18, 19). Per-
sowie subtrochantdre Femurfrakturen hingegen richten sich nach der AO
Klassifikation und werden nach morphologischen Aspekten und dem
Schweregrad der Fraktur in je drei Gruppen unterteilt (20). Die
Frakturklassifikation mit Beurteilung der Stabilitdt und Dislokation ist neben der
Huftkopfvitalitat und ossaren Qualitat, dem Patientenalter sowie Allgemeinzu-
stand, den Begleiterkrankungen bzw. -Verletzungen und der vorbestehenden
Mobilitat des Patienten entscheidend fur das Therapieverfahren sowie die Prog-

nosestellung (21, 22).

1.3.3 Diagnostik sowie klinisches Bild proximaler Femurfrakturen

Die Diagnosestellung der proximalen Femurfraktur erfolgt anhand der Anamne-
se, klinischen Untersuchung sowie der nativ rontgenologischen Bildgebung.
Neben der allgemeinen und speziellen Patientenvorgeschichte sind die Ursache
sowie der Unfallhergang des Frakturgeschehens zu evaluieren (23). Dabei
spielt das Sturzereignis, bei alteren Patienten bereits nach ,niederener-
getischen Bagatell, bei jungen Patienten oft nach ,hochenergetischen®
Rasanztraumen eine entscheidende Rolle. Bei fehlendem Sturzereignis oder
Trauma ist an eine pathologische Frakturentstehung durch maligne Geschehen
oder Osteoporose zu denken. Das klinische Bild zeigt typischer Weise eine
Fehlstellung der betroffenen, unteren Extremitat in Aulenrotation- und
Adduktionsstellung sowie eine Verkurzung der Beinlange im Vergleich zur
Gegenseite bei Frakturdislokation. Gegebenenfalls sind Prellmarken oder
Hamatome, meist posterolateral des Trochanter majors zu sehen. Der Patient
klagt Uber bewegungsabhangige, insbesondere rotationsspezifische Schmerzen
im Bereich des Hiuftgelenks sowie inguinal, welche in das ipsilaterale
Kniegelenk ausstrahlen kénnen sowie uber Trochanterdruck/ -klopf -, Ruttel-

und Stauchungsschmerz des betroffenen Beins. Des Weiteren ist es dem



Patienten nicht mdglich zu gehen, zu stehen bzw. die betroffene Extremitat
gestreckt anzuheben (23). In der konventionellen Rdéntgendiagnostik, speziell
der tiefen Beckenubersichts- sowie axialen, proximalen Oberschenkelaufnahme
erfolgt die Frakturklassifikation und die Beurteilung des Frakturverlaufs am
proximalen Femur mit eventueller Dislokation und Trimmerung sowie
moglichen Komplikationen. Bei unauffaligem radiologischem Befund, aber
typischem Beschwerdebild kann fakultativ eine Bildgebung mittels CT oder
MRT, einschlief3lich vorderem sowie hinterem Beckenring erwogen werden (24,
25).

1.3.4 Versorgung proximaler Femurfrakturen

Proximale Femurfrakturen kénnen je nach Indikationsstellung hiftkopferhaltend
mittels Osteosynthese oder huftendoprothetisch, in seltenen Fallen konservativ
behandelt werden (26). Eine konservative Behandlung ist beispielsweise bei
nicht dislozieten sowie stabilen, eingestauchten Schenkelhalsfrakturen
moglich, jedoch aufgrund des vermehrten Auftretens von Komplikationen, wie
der sekundaren Dislokation nicht empfehlenswert (27). Die
Therapieentscheidung, ob eine osteosynthetische oder huftendoprothetische
Frakturbehandlung erfolgen soll, ist u.a. von der Frakturmorphologie, vom Alter
des Patienten sowie dem  Aktivitatsniveau, Komorbiditaten  und
Begleiterkrankungen abhangig (28). So wird eine osteosynthetische Versorgung
bei jungeren und aktiven, eine Huftprothesenimplantation bei geriatrischen
Patienten bevorzugt. Letztere birgt die Vorteile einer zlgigen, postoperativen
Vollbelastung und Rehabilitation sowie eines verminderten Risikos fir
Revisionsoperationen, wohingegen eine Osteosynthesenversorgung eine
kirzere Operationsdauer, einen geringeren intraoperativen Blutverlust sowie
eine reduzierte Mortalitat aufweist (26).

Die osteosynthetische Frakturversorgung proximaler Femurfrakturen kann
allgemein mittels intra- bzw. extramedullaren Implantaten erfolgen. Zu den
extramedullaren Krafttragern zahlen Plattensysteme, wie die Dynamische Huft-
schraube (DHS), welche besonders bei stabilen Frakturen Anwendung findet.

Intramedullare- bzw. Nagelsysteme kommen insbesondere bei instabilen oder



mehrfragmentaren Frakturen zum Einsatz, wobei zusatzliche Schrauben oder
Klingen als proximale, femorale Krafttrager agieren.

Mediale Schenkelhalsfrakturen konnen neben der konservativen Therapie bei
eingestauchter Fraktur auch hiftkopferhaltend, mittels
Schraubenosteosynthese oder Dynamischer Hulftschraube sowie
endoprothetisch durch Hemialloarthroplastik oder Totalendoprothese operativ
versorgt werden (21, 29). Die osteosynthetische Versorgung pertrochantare
Femurfrakturen kann mittels intramedullarer Nagelsysteme mit
Hlftkomponente, wie dem Gamma- Nagel bzw. Proximalen Femurnagel oder
extramedullarer Systeme wie der DHS bzw. Kondylenplatte erfolgen (30). Bei
begleitenden Komplikationen wie der Koxarthrose oder nekrotischen
Substanzdefekten ist eine prothetische Versorgung zu erwagen (31-33).
Subtrochantare Frakturen kénnen ebenfalls mittels intramedullaren Krafttrager
wie dem Proximaler Femurnagel sowie Dynamischen Kondylenschrauben
(DCS) oder der Kondylenplatte osteosynthetisch stabilisiert werden (34). Eine
konservative Therapieversorgung per- sowie subtrochantarer Femurfrakturen ist
obsolet (35).

1.3.5 Komplikationen nach proximalen Femurfrakturen

Die operative Versorgung proximaler Femurfrakturen entwickelt in bis zu 40%
Komplikationen, wobei das Versagen des Osteosyntheseimplantats eine der
Hauptkomplikationen darstellt und Folgeeingriffe bzw. Revisionsoperationen mit
Wechsel auf eine Huftendoprothese nach sich zieht (9). Ebenso sind das
Auftreten von Pseudarthrosen, posttraumatischer Hiftkopfnekrosen und -Kox-
arthrosen sowie Infektionen als postoperative Komplikationen zu nennen,
welche eine Huftprothesenimplantation indizieren (10). Dabei sind diverse
Faktoren u.a. Osteoporose bzw. eine reduzierte Knochenqualitat, instabile
Frakturen oder eine ungunstige Implantatpositionierung von Relevanz, welche
besagte Komplikationen beglnstigen (5). Nachfolgend sollen daher
Komplikationen nach osteosynthetischer Versorgung proximaler Femurfrakturen

dargestellt werden.



Pseudarthrose

Eine mogliche Komplikation nach osteosynthetischer Frakturversorgung stellt
die Pseudarthrose dar, worunter man die fehlende, kndcherne Konsolidierung
innerhalb von 6 bis 8 Monaten nach Frakturereignis versteht (36). Man differen-
ziert dabei erworbene Pseudarthrosen in avital sowie vital, welche weiterhin in
hypertroph, hypotroph sowie oligotroph unterschieden werden konnen. Des
Weiteren sind septische- bzw. Infektpseudarthrosen zu nennen. Die Diagnose-
stellung der Pseudarthrose erfolgt anhand klinischer Zeichen wie Schmerzen,
Funktionseinbullen sowie Instabilitdt der Fraktur und mittels bildgebender
Verfahren (konventionelles Rontgen, MRT, CT). In der konventionellen
Rontgenaufnahme sind bei hypertrophen Pseudarthrosen eine bindegewebige
Frakturspaltverbreiterung sowie Sklerosezonen an den Frakturenden erkennbar
(37) (38). Avitale Pseudarthrosen weisen hingegen sklerosierende
Frakturenden sowie eine Verjingung des Knochens auf, welche Ausdruck der
ossaren Minderperfusion und Nekrotisierung sind (38, 39). Septische- bzw.
Infektpseudarthrosen bilden radiologisch Osteolysen und Knochensequester
ab. Typischerweise finden sich hypertrophe Pseudarthrosen bei instabilen
Frakturen nach konservativer Therapie oder bei inadaquatem oder gelockertem

Osteosynthesematerial (40).

Abbildung 1 Patient (Mannlich, 61 Jahre) mit Pseudarthrose bei Zustand nach, mit
Schraubenosteosynthese versorgter medialer Schenkelhalsfraktur rechts



Koxarthrose

Die Huftgelenksarthrose stellt die haufigste Indikation zur Implantation von
Endoprothesen dar: Es werden jahrlich drei von vier endoprothetischen Huft-
gelenksimplantaten aufgrund der Diagnose Koxarthrose eingesetzt (41). Der
Begriff der Arthrose allgemein bezeichnet den degenerativen Untergang von
Knorpelsubstanz sowie die sekundare Entstehung ossarer Lasionen, welche mit
einer inflammatorisch bedingten Gelenkskapselschrumpfung einhergehen (42).
Die Genese der Koxarthrose ist multifaktoriell und durch mechanische sowie
biologische Veranderungen bedingt, wobei man eine primare sowie sekundare
Form der Huftgelenksarthrose differenziert (42, 43). Der primaren, auch idiopa-
thischen Arthrose liegt bisher keine definitiv erklarende Ursache zugrunde, wo-
hingegen bei der sekundaren Arthrose mogliche Ursachen, wie angeborene
oder erworbene Gelenksdeformitaten, Systemerkrankungen oder
posttraumatische Folgeerscheinungen zu eruieren sind (44). Letztere fuhren zu
einer Gelenkflacheninkongruenz, welche eine nicht mehr tolerierbare
Druckerhdhung und eine daraus entstehende Arthrose zur Folge hat (19). Die
Diagnosestellung der Koxarthrose erfolgt anamnestisch, klinisch sowie
radiologisch, wobei das klinische Beschwerdebild nur bedingt mit dem
rontgenologischen Befund und dem Arthrosestadium Ubereinstimmt (45).

Bei der klinischen Untersuchung imponieren Beschwerden in Form von Ruhe-
sowie bewegungsabhangigen Schmerzen im Huftgelenk selbst oder auch in be-
nachbarten Gelenken (46, 47), Morgensteifigkeit (langer als 30 min, kurzer als
60 min) (48, 49), Anlaufschmerzen, Bewegungseinschrankungen bis hin zu
Kontrakturen (50), einer Verminderung der Gehstrecke und eines hinkenden
Gangbilds, welches schmerzbedingt auftreten bzw. auf einer Beinlangenver-
klrzung oder glutealen Muskelinsuffizienz (positives Trendelenburgzeichen und
Duchennehinken) basieren kann (51-53). Es konnen sich ein Leistendruck-
sowie Trochanterklopfschmerz und muskuldre Hypo- bzw. Atrophien zeigen
(54). Neben der klinischen Diagnosestellung erfolgt eine Stadieneinteilung der
Arthrose anhand nativ rontgenologischer Bildgebung nach Kellgren und

Lawrence (55).



Als Therapiekonzept steht in frihen Arthrosestadien mit milder bis maRiger
Schmerzkomponente die konservative Therapie zur Verfuigung. Bei dysplas-
tischen Huftgelenken oder vorbestehenden Fehlstellungen kann eine Korrektur-
osteotomie erwogen werden (44). Zeigt sich das Huftgelenk jedoch fortgeschrit-
ten degenerativ verandert, ist die prothetische Gelenksversorgung in Betracht
zu Ziehen (44).

Abbildung 2 Patient (Mannlich, 73 Jahre) mit Koxarthrose sowie Huftkopfnekrose
rechts bei Schraubenosteosynthese

Posttraumatische Hiiftkopfnekrose

Die posttraumatische Huftkopfnekrose basiert auf einer Durchblutungsstorung
und Minderperfusion des Huftkopfes, die den Untergang ossarer Strukturen zur
Folge hat. Die Ursachen der Durchblutungsstorung konnen multipel sein und
u.a. am Frakturgeschehen an sich oder in der operativen Versorgung liegen
(44). Die Inzidenz von Huftkopfnekrosen nach proximaler Femurfraktur
schwankt dabei zwischen 11 und 86 % (56). Zur Diagnostik werden neben
klinischen Beschwerden, radiologische Veranderungen am  Huftkopf
herangezogen, wobei die konventionelle Réntgenbildgebung, die CT und MRT
Verwendung finden. Die Magnetresonanztomografie dient aufgrund der hohen

Kontrastauflosung als Mittel der Wahl zur Nekrosefriherkennung. Ebenso kann
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die Computertomografie zur frihzeitigen Beurteilung der Nekroselokalisation
und -Ausdehnung sowie zur praoperativen Planung genutzt werden. Die
konventionelle  Rontgendiagnostik  ist nicht zur  Friherkennung  der
Huftkopfnekrose geeignet, da sichere radiologische Veranderungen erst im
Spatstadium sichtbar sind. Hierbei stellen sich in der BeckenUbersicht-, axialen-
oder Lauensteinaufnahme abgeflachte Konturen und Impressionen der
Huftkopfoberflache sowie Spongiosaveranderungen dar. Mogliche Stadien-
einteilungen der Huftkopfnekrose sind die nach Ficat anhand der Rontgen-
diagnostik sowie die internationale ARCO Kilassifikation anhand Roéntgen, CT
und MRT (44).

Abbildung 3 Patient (Mannlich, 17Jahre) mit posttraumatischer Huftkopfnekrose bei
Zustand nach, mit Schraubenosteosynthese versorgter medialer Schenkelhalsfraktur
links

Implantatversagen

Das Implantatversagen stellt eine haufige Komplikation nach osteosynthetischer
Versorgung proximaler Femurfrakturen dar und wird in der Literatur mit einem
Auftreten zwischen 12 bis 32% beschrieben (57). Als osteosynthetisches
Implantatversagen sind im Rahmen dieser Arbeit das Phanomen des Cutting-
Outs bei intramedullaren Krafttragern, das Lockern, Auswandern sowie das

Brechen von Osteosynthesematerial zu nennen. Das Cutting out, welches das,
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durch den Femurkopf stattfindende Durchschneiden des Krafttragers
bezeichnet, ist mit einem Vorkommen von 9 bis 15% die haufigste Ursache fir
das Versagen osteosynthetischer Implantate (58-62). Grinde hierfur sind vor
allem die operative Durchfuhrung im Sinne der Frakturreposition und prazisen
Osteosyntheseimplantation (63, 64) sowie die reduzierte Qualitat des

Knochens, speziell der Knochendichte im Rahmen einer Osteoporose (61).

Abbildung 4 Patient (Mannlich, 85 Jahre) mit einliegendem PFN und Auswandern bzw.
Durchschneiden der Schenkelhalsschraube (Cutting out/ through) durch den Hiftkopf

Femororazetabuldres Impingement

Das femoroazetabulare Impingement beschreibt das ,Anstoflden” bzw. ,Anschla-
gen‘ (englisch ,to impinge“) der am Huiftgelenk beteiligten, ossaren
Gelenkstrukturen und der damit verbundenen, schmerzhaften Bewegungsein-
schrankung der Huftflexion sowie -Innenrotation in Adduktionsstellung, seltener
der Aulienrotation in Extensionsstellung (65). Nach neuen Erkenntnissen stellt
das femoroazetabulare Impingement einen Ausloser fur degenerative Vorgange
und frihe Gelenkarthrose, beginnend am Rand der Huftgelenkspfanne dar,
welche, nicht durch Belastung sondern v.a. durch Bewegung voranschreitet
(66). Man unterscheidet dabei ein Cam-Impingement, welches durch ein ver-

ringertes, femorales Offset sowie eine aspharische Form des Hiuftkopfes
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erzeugt wird von einem Pincer-Impingement, das aufgrund einer azetabularen
und proximal femoralen Uber-Uberdachung entsteht, wobei sich haufig

Mischformen der beiden Impingementtypen zeigen (65, 67, 68).

Infektion

Postoperative Infektionen nach osteosynthetischer Frakturversorgung, aus wel-
chen sich Osteomyelitiden sowie Verzogerungen der Frakturheilung oder
Pseudarthrosen entwickeln konnen, sind eine gefurchtete Komplikation und
treten am proximalen Femur zu 1 bis 5% auf (69, 70). Dabei ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Infektion abhangig von der Art der Fraktur, dem
vorliegendem Weichteilschaden, Begleitverletzungen und -Komplikationen, der
Methode der operativen Versorgung, allgemeinen sowie internistischen
Begleiterkrankungen, Risikofaktoren sowie weiteren Aspekten.

So treten Infektionen osteosynthetischer Implantate bei geschlossenen
Frakturen in ca. 1% (71) auf, wohingegen bei offenen Frakturen mit Schadigung
der Weichteile eine Infektionsrate von 30% vorliegt (72).

Ursachlich fur die Entstehung besagter Infekte sind insbesondere exogene Kon-
taminationen des Implantats sowie ossare Nekrosen. Endogene Ausloser auf-
grund eines vorbestehenden Infektfokus mit hamatogener Streuung der Erreger
fihren mit weniger als 10% zu einem Osteosyntheseinfekt (72). Dabei sind im
Speziellen grampositive- (Staphylokokkus aureus) sowie Koagulase-negative
Staphylokokken (70), bei einem Frakturereignis mit Bodenkontakt sowie Lasio-
nen der Weichteile gramnegative Erreger und Mischinfektion mit anaeroben
Keimen als Infektausldoser zu nennen (73).

Die Erregereradikation sowie Infektsanierung mit dem Ziel der Frakturheilung
sind als Therapie anzustreben, wobei bei Fruhinfektionen (weniger als 6
Wochen postoperativ) das Osteosynthesematerial erhalten werden kann und
bei Spatinfektionen (mehr als 6 Wochen postoperativ) das Implantat entfernt
oder gewechselt werden sollte. Neben der chirurgischen Intervention mit
Debridement bzw. Entfernung der Osteosynthese gilt die Therapie mit Antibio-
tika als obligat, wodurch in 80-90% eine Infektsanierung erreicht werden kann

(70). Zusatzlich zur systemischen Antibiose besteht die Mdglichkeit des Einbrin-
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gens von lokalen Antibiotikatragern in die Wundhohle, welche bis zur Infektre-
duktion verbleiben (74). Bei einer Infektausdehnung und dem Befall ossarer
Strukturen mit Destruktion dieser ist das Erzeugen einer temporaren
Girdlestone- Situation mit Huftendoprothesenimplantation im Verlauf bzw. nach
Infektsanierung zu erwagen (74). Bei einer Girdlestone-Situation handelt es sich
um eine Angulationsosteotomie mit operativer Entfernung des Femurkopfes

sowie des Schenkelhalses (75).

1.3.6 Hiiftendoprothetische Versorgung proximaler Femurfrakturen

Die Indikation zur endoprothetischen Versorgung ist bei einer Beeintrachtigung
der Gelenksartikulation sowie -Fuhrung aufgrund von Veranderungen am
Hlftgelenk sowie bei Schadigung des Huftkopfes zu stellen (44). Dies
beinhaltet angeborene und  erworbene  Gelenksfehlbildungen, eine
Gelenksdestruktion aufgrund degenerativer, medikamentos-toxischer,
rheumatologischer oder maligner Prozesse, Frakturen des proximalen Femurs
(41, 51) sowie Trimmerfrakturen bei osteoporotischer Knochensubstanz,
Huftkopfnekrosen, therapieresistenten Kontrakturen und Schmerzen (76) sowie
posttraumatischen Komplikationen und Folgezustanden (77).

Dafur stehen im Rahmen der Hiftendoprothesenimplantate die bipolare Kopf-
prothese sowie die Hufttotalendoprothese zur Verfugung (22). Laut Jahresbe-
richt des Deutschen Endoprothesen Registers fanden im Jahr 2016 zu 91%
Hufttotalendoprothesen und zu 9% Teilendoprothesen als Erstimplantation
Anwendung, wobei 95% der hiftteilendoprothetischen Implantate Duokopfpro-
thesen waren (78). Es existieren diverse Modelle endoprothetischer Implantate,
die sich im Laufe der Zeit weiterentwickelt und sich den steigenden Anforde-
rungen sowie individuellen Indikationen angepasst haben. Generell sind hft-
endoprothetische Implantate aus einer im Azetabulum befindlichen Prothesen-
pfanne, mit einem aus Keramik oder Polyethylen bestehendem Inlay sowie dem
darin artikulierendem Kopf, welcher aus Keramik oder Metall bestehen kann,
sowie dem, im Femur lokalisietem Prothesenschaft zusammengesetzt. Die
Prothesenpfanne sowie der -Schaft kbnnen zementiert oder nicht zementiert im

Knochen fixiert werden. Dementsprechend finden zementierte, zementfreie

14



oder hybride, also teilzementierte Verfahren Einsatz in der Huftendoprothetik. In
Deutschland wird die zementfreie Verankerung mit 78,4% favorisiert. Hybridpro-
thesen werden in 14,4%, zementierte Implantate in 59% sowie Reverse-
Hybridprothesen in 1,3% angewandt (78). Als Gleitpaarung bezeichnet man das
artikulierende Geflige aus Huftprothesenkopf sowie Pfanneninlay, in welchem
die Bewegung des kuinstlichen Gelenkersatzes generiert wird. Dabei gibt es
folgende Variationen der Keramik-Keramik-, Keramik-Polyethylen, Metall-Metall
sowie Metall-Polyethylen- Gleitpaarung. Metallgleitpaarungen besitzen das
Risiko, allergische Reaktionen sowie damit verbundene Osteolysen mit
resultierender  Lockerung des Prothesenimplantats aufgrund des
Materialabriebs zu entwickeln. Ferner besitzen die Partikel des Metallabriebs
eine karzinogene Potenz. Als Komplikationen von Keramikgleitpaarungen sind
das Brechen sowie Absplittern des Keramikmaterials sowie der Verbleib von
Partikeln mit resultierender Materialschadigung bei Revisionsoperationen zu
nennen (79). Nachteile von Gleitpaarungen in Kombination mit Polyethylen sind
aufgrund  von  Abriebpartikeln,  Fremdkorperreaktionen  sowie  damit
einhergehende Osteolysen und Implantatiockerungen (80). Aus diesem Grund
wurde ein hochvernetztes Polyethylenmaterial entwickelt, das eine geringere
Abriebrate als konventionelles Polyethylen aufzeigt und damit weitere Kom-
plikationen wie ossare Lysen vermindert (81).

Die Duokopfprothese, eine bipolare, femorale Hemiprothese ist aus einem Me-
tall- oder Keramikkopf, der sich frei gegen einen, ihn umgebenden Polyethylen-
einsatz bewegen und rotieren kann sowie einer darauf befindlichen, aulleren
Metallkappe sowie einem wahlweise zementierten oder zementfreien Prothe-
senschaft aufgebaut. Das azetabulare Pfannenlager wird nicht durch ein
Implantat versorgt und somit geschont, was einen geringeren Prothesen-
Pfannenabrieb sowie ein reduziertes Luxationsrisiko impliziert. Die operative
Versorgung mittels Duokopfprothese birgt gegeniber der Hufttotalendoprothese
die Vorteile des geringeren operativen Traumas, eines reduzierten Blutverlustes
sowie einer herabgesetzten Dauer des Operationseingriffs, der Mdglichkeit der
sofortigen Vollbelastung und damit frihen Rehabilitation. Somit ist ein Einsatz

der Duokopfprothese besonders bei alteren Patienten geeignet. Ein weiterer
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Vorteil ist, im Falle eines Verfahrenswechsels auf eine konventionelle
Hufttotalendoprothese zu wechseln, d.h. eine Prothesenversorgung ohne
Notwendigkeit der Entfernung der femoralen Komponente zu realisieren.
Aufgrund moglicher Komplikationen wie der pelvinen
Huftprothesenkopfprotrusion  sowie der Zerstdrung der azetabularen,
chondralen Substanz und der damit verbundenen kirzeren Prothesenstandzeit
ist eine Indikation flr junge sowie korperlich aktive Patienten eingeschrankt
gegeben. Die Versorgung junger Patienten mittels bipolarer Kopfprothese kann
bei Tumorbefall des Huftgelenks sowie Huftkopfnekrose in Betracht gezogen
werden. Kontraindikationen stellen Frakturen des Azetabulums sowie

Protrusionskoxarthrosen dar (82).
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Abbildung 5 Ubersicht zum hiiftprothetischen Gelenkersatz (83)

1.3.7 Komplikationen nach Hiiftendoprothesenimplantation

Das Auftreten von Komplikationen nach hiftendoprothetischer Versorgung ist
von verschieden Faktoren wie dem Patienten selbst, der Operationstechnik
bzw. der Implantatwahl oder der postoperativen Nachsorge abhangig und kann
den Patienten-Outcome bzw. die -Zufriedenheit negativ beeinflussen sowie zu
steigenden Versorgungskosten und Revisionseingriffen mit verbundenen, sta-

tionaren Wiederaufnahmen fuhren (84).
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So koénnen im Verlauf nach Huftprothesenimplantation neben allgemeinen
sowie internistischen Operationskomplikationen, spezielle Komplikationen wie
beispielsweise eine Lockerung der Huftprothese bzw. einzelner Komponente,
periprothetische Frakturen, oberflachliche sowie tiefe Infektionen der Weichteile
oder der Huftprothese, Luxationen des Huftgelenkersatzes sowie andere
Komplikationen auftreten. Dabei wird bei der sekundaren Huftendoprothetik

nach Osteosyntheseversagen eine hohere Rate an Komplikationen beschrieben

(9).

Huftendoprothetische Lockerung

Die Lockerung hiftendoprothetischer Implantate wird in der Literatur mit 38,2 %
beschrieben, wobei es haufiger zu einer Lockerung des Pfannenimplantats als
zu Schaftlockerungen kommt (78, 85).

Man unterscheidet zwischen einer Implantatlockerung aufgrund einer Infektion
sowie einer aseptischen Lockerung, wobei letztere in der Regel sechs Jahre
nach der endoprothetischen Versorgung auftreten und davor entstehende
Lockerungen insbesondere auf Low-grade-Infekte zurlick zu flihren sind (86,
87).

Anamnestisch werden v.a. bewegungsabhangige- oder Anlaufschmerzen in der
Leisten- oder Glutealregion, als Korrelat fir eine Lockerung der Pfannenkompo-
nente oder im Oberschenkel mit Ausstrahlung ins Kniegelenk, als Hinweis auf
einen gelockerten Prothesenschaft berichtet (87).

In der klinischen Untersuchung konnen sich ein positiver Stauchungs-, Ruttel-
sowie Rotationsschmerz, schmerzbedingte Bewegungseinschrankungen und
eine Gangproblematik mit reduzierter Gehstrecke und -Zeit sowie eine Beinlan-
genverkurzung, welche auf eine vorangeschrittene Implantatiockerung mit
moglicher Migration der Pfannenkomponente bzw. einer Sinterung des Schafts
zurlckgefihrt werden kann, zeigen (88, 89). Generell stellt sich die klinische
Untersuchung mit moglichem Beschwerdebild als unspezifisch dar und eine
Implantatlockerung kann ebenso symptomfrei verlaufen (87).

Ein weiteres Diagnostikverfahren zum Lockerungsnachweis ist das konventio-

nelle Rontgen in zwei Ebenen. Radiologische Zeichen einer Lockerung kdnnen
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progrediente, das Implantat umgebende Lysesaume oder Knochenresroptions-
zonen, periprothetische Osteolysen, eine Migration des Implantats wie eine
Schaftsinterung, veranderte Pfannen- und Schaftposition, Defekte oder der
Bruch des prothetischen Materials oder des Zementmantels sowie die Bildung
heterotoper Ossifikationen oder die Prothese umgebende Sklerosierungen sein
(87, 89).

Lysesaume definiet man als in der Rdntgenaufnahme sichtbare schmale,
strahlentransparente, die Prothese umgebende Zonen, welche im Verlauf
progredient sind. Die Persistenz dieser sogenannten ,radiolucent lines“ ist als
kontrollbedurftiger Risikofaktor einer Implantatiockerung zu betrachten (90).
Osteolysen, ebenfalls als strahlentransparente, umschriebene Gebiete im
Rontgen sichtbar, sind Ausdruck des Abbaus bzw. Verlusts ossarer Substanz
und entstehen in der Regel entzindlich aufgrund von Implantatabrieb oder im
Rahmen einer Infektion (91-93). Sklerosezonen stellen sich als
dichteangehobene, verschattete, die Prothese umgebende Linien, bei
Lockerungen an der Schaftspitze als Sklerosesockel dar. Hierbei ist jedoch zu
beachten, dass Sockelbildungen auch ohne vorhandene Implantatiockerungen

auftreten kdnnen (94).

Periprothetische Fraktur

Periprothetische Frakturen, sprich Knochenbriche bei einliegendem prothe-
tischen Implantat kdnnen einerseits intraoperativ, also iatrogen durch die opera-
tive Prothesenimplantation verursacht werden (95) und treten bei primarer Im-
plantation mit einer Rate von 0,1 bis 1%, bei Revisionsoperationen mit einer
Haufigkeit von bis zu 6% auf (96). Andererseits konnen postoperative
Ereignisse ursachlich fur eine periprothetische Fraktur des Femurs sein, wobei
einwirkende, teils niedrig energetische Traumata bei vorbestehender
Implantatlockerung, ossaren Nekrosezonen sowie Infektionen,
fehistellungsbedingte  Stressfrakturen und allgemeine, patientenbezogene
Risikofaktoren zu nennen sind. Diese Periprothesenfrakturen treten mit einer
Rate von 0,1 bis 6% auf (97, 98).
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Zur Diagnosestellung tragen die anamnestische und klinische Untersuchung
sowie bildgebende Verfahren, insbesondere konventionelle
Rontgenaufnahmen, bei komplexen Frakturgeschehen auch die
Computertomografie bei (99). Anhand dieser erfolgt eine Einteilung der
hiftendoprothetisch ~ versorgten, proximalen Femurfrakturen nach der
Vancouver-Klassifikation nach Duncan und Masri (99-101) mit daraus resul-
tierender Therapieempfehlung.

So kann eine nicht- bzw. gering dislozierte (<2 cm) Vancouver-Typ-A-Fraktur
konservativ sowie bei Dislokation (>2 cm) osteosynthetisch versorgt werden,
wohingegen Vancouver-Typ-B1 und C-Frakturen plattenosteosynthetisch und
Typ-B2- sowie B3-Frakturen mit einem Endoprothesen Wechsel therapiert
werden (102).

Infektion

Der hiftendoprothetische Infekt ist eine Komplikation, die vermehrt mit Reinter-
ventionen bis hin zum Implantatausbau einhergeht und mit einer Haufigkeit von
bis zu 1 bis 3 % auftritt (103, 104). Man differenziert dabei in einen friihe sowie
sekundare Infektion, wobei sich bei erst genannter klinisch eine, in der Tiefe ge-
legene Hamatombildung sowie oberflachliche Sekretion putrider Flussigkeit,
lokale Entzindungszeichen, Schmerzen und Funktionseinschrankungen sowie
laborchemische Infektkonstellationen darbieten.

Die Sekundarinfektion, die eigentliche, periprothetische Infektion mit Keimbe-
siedlung des Implantats kann sich nach Monaten bis Jahren, stets nach einem
beschwerdefreien Intervall nach hiftendoprothetischer Versorgung zeigen und
weist zu Beginn eine neu aufgetretene Schmerzsymptomatik, im Verlauf
klinische sowie laborchemische Entziindungszeichen auf (104). Der Nachweis
von Erregern, meist Staphylokokken bestatigt eine Infektion. Gramnegative,
aerobe- (10-20%) sowie anaerobe (10%) Erreger und Mischinfektionen (60%)
sind ebenfalls als ursachlich anzusehen (105-107). In einigen Fallen,
insbesondere bei chronischen Infektionen ist ein Erregernachweis nicht
moglich. Hierbei sollte auf klinische und radiologische Zeichen einer

Implantatlockerung sowie einer laborchemischen Entzindungskonstellation
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unter Ausschluss eines anderweitigen Infektfokus geachtet werden, welche
trotz fehlendem Erregernachweis wegweisend fir einen endoprothetischen
Infekt sein kdnnen (105).

Die Therapie von Fruhinfektionen sollte ein Debridement mit Wundspulung,
eine Synovektomie, systemische Antibiotikatherapie und ggf. das Einbringen
lokaler antibiotischer Trager sowie eine mogliche Vakuumversiegelung
beinhalten. Ein Wechsel des Implantats ist bei Frihinfekten nicht anzustreben,
wohingegen  bei  Sekundarinfektionen der ein- oder zweizeitige
Prothesenwechsel, alternativ das Schaffen einer Girdlestone-Situation,
Belassen einer dauerhaften Fistel oder die Huftgelenksexartikulation
durchzufihren sind. Eine vollstdndige Erregereradikation und Ausheilung wurde
in 82,7% bei einzeitigem- und in 93,4% bei zweizeitigem Implantatwechsel
erzielt (108).

Luxation

Unter einer Luxation der einliegenden Huftendprothese versteht man eine Dis-
kontinuitat zwischen den artikulierenden Implantatkomponenten, d.h. der Huft-
prothesenpfanne sowie dem -Kopf, welche mit einer Haufigkeit von 0,2 bis 10%
pro Jahr nach primarer Huftprothesenimplantation (109, 110) und mit einer Inzi-
denz von 5 bis 20% bei endoprothetischen Revisionen beschrieben wird (111).
Die Ursachen einer Huftprothesenluxation sind vielfaltig und koénnen u.a. in
einem gelockerten oder fehlpositionierten prothetischen Implantat (112), in
einem Impingement aufgrund eines Kontakts zwischen ossaren Strukturen des
Femurs und Beckens bzw. zwischen Prothesenanteilen (113, 114) sowie in
einem hyperlaxen sowie translatorisch hypermobilen Huftgelenks zu finden sein
(115, 116). Eine Klassifikation der Huftendoprothesenluxationen kann nach
deren Atiologie nach Wera (117) in sechs Grade oder nach der Charité-
Einteilung in finf Grade erfolgen.

Die Diagnose der Luxation wird bei der klinisch verkurzten und fehlrotierten
Extremitat anhand der ROntgenbildgebung und Computertomografie, ggf.
anhand der Magnetresonanztomografie zur Beurteilung der Muskulatur oder

eines moglichen Ergusses gestellt (116).
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Therapeutisch unterscheidet man in erstmalig stattgefundene Frih-, also im
Zeitraum von drei Monaten nach Prothesenimplantation auftretende sowie in
Spat-, d.h. nach mehr als drei Monaten postoperativ aufgekommene
Komplikationen, welche man in der Regel geschlossen reponiert; sowie in
rezidivierende Luxationen. Spatkomplikationen basieren in einem Drittel der
Falle auf einer Infektion der Huftgelenksendoprothese, aber auch auf
vermehrtem Implantatabrieb sowie Prothesenlockerungen, weshalb diese in die
Therapie einzubeziehen sind (116). Fruhluxationen weisen ein vermindertes
Risiko fur rezidivierende Luxationen sowie eine bessere Prognose als
Spatluxationen auf (118).

Rezidivierende Huftprothesenluxationen werden im Rahmen einer Revisions-
operation behandelt, wobei man diverse Strategien abhangig der Luxationsur-
sache, wie die Korrektur der Komponentenpositionierung oder den Austausch
dieser, eine Weichteilstraffung, die Verwendung gréRRerer Prothesenkdpfe sowie

eine postoperative Gelenkfixierung anwenden kann (116).
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2 Patienten und Methoden
2.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen einer retrospektiv-katamnestischen Studie wurden die Daten von
144 Patienten, welche im Zeitraum von Januar 2007 bis einschlieRlich
Dezember 2014 an der BG Unfallklinik TUbingen nach initial osteosynthetisch
versorgter proximaler Femurfraktur eine Huftprothesenimplantation erhielten,
ausgewertet. Die osteosynthetische Frakturversorgung erfolgte dabei teilweise
an unterschiedlichen, unfallchirurgischen Kiliniken in Deutschland.

Die Huftprothesenimplantation wurde ausschliel3lich an der BG Unfallklinik Ta-
bingen durchgefiihrt, wobei die Operateure sowie das Operationsteam im oben
genannten Zeitraum variierten.

Insgesamt wurden die Daten von 144 Patienten retrospektiv mittels Patienten-
akten sowie in der Vergangenheit durchgefuhrter radiologischer Bildgebung er-
fasst. Vom Gesamtkollektiv konnten 56 Patienten zu einer Verlaufskontrolle
einbestellt und von Dezember 2015 bis Juli 2016 klinisch sowie rontgenologisch
an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik nachuntersucht werden.

In der vorliegenden Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die an der
BG Unfallklinik Tubingen eine Huftendoprothese erhielten, welcher eine osteo-
synthetische Versorgung einer proximalen Femurfraktur (Schenkelhals-,
pertrochantare-, subtrochantare Fraktur) vorausging. Ausschlusskriterien zur
Studienpartizipation waren dabei das Ablehnen an der Teilnahme der Studie,
die fehlende Einwilligungsfahigkeit des Patienten, pathologische, proximale
Femurfrakturen (zB. bei ossarem Tumorbefall oder steroidinduzierter
Osteoporose), angeborene Fehlbildungen des muskuloskelettalen Systems
(zB. Huftdysplasie), begleitende Frakturen des Huftkopfes sowie des
Azetabulums sowie eine  Umstellungsosteotomie im Rahmen der

osteosynthetischen Versorgung.

2.2 Studienablauf

Zu Beginn erfolgte die Antragsstellung der Studie unter dem Titel ,HUftpro-
thesenimplantation nach osteosynthetisch versorgter proximaler Femurfraktur —
klinische und radiologische Outcome-Analyse“ (Projektnummer 080/2013B0O2)
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bei der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Eberhard Karls
Universitat Tubingen. Nach Antragsannahme wurde das Studienkollektiv
anhand der Aktenlage sowie des Operationskatalogs der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen, nach Einbeziehen der Ein-
sowie Ausschlusskriterien ermittelt. Daraufhin wurden alle Patienten des
Studienkollektivs sowohl postalisch als auch telefonisch kontaktiert, wobei bei
Einwiligung zur Studienteilnahme eine Terminvereinbarung zur klinischen
sowie radiologischen  Nachuntersuchung  stattfand. Die  postalische
Kontaktaufnahme  enthielt neben dem  Einbestellunganschreiben, ein
Informationsblatt zum Inhalt sowie Ablauf der Studie, die Einwilligungserklarung
zur Studienteilnahme sowie standardisierte Fragebdgen (siehe Anhang).

Der Nachuntersuchungstermin umfasste, nach detaillierter Anleitung die Be-
arbeitung der Fragebdgen durch den Patienten, ggf. mit Hilfestellung durch
Angehorige bzw. die Untersucherin sowie die klinische Nachuntersuchung und
radiologische Bildgebung an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik.
Anamnestische Daten sowie die Krankenvorgeschichte der Patienten wurden
retrospektiv anhand des klinikinternen Dokumentationssystems sowie der archi-
vierten Patientenakten erfasst. Die radiologische Datenerhebung erfolgte
anhand der RoOntgenbilder im Rahmen der Nachuntersuchung sowie der
Bildgebung, vor sowie nach Huftprothesenimplantation. Die radiologische
Auswertung dieser wurde, nach Einarbeitung sowie Anleitung durch einen
erfahrenen, unfallchirurgischen Kollegen von der Untersucherin durchgefihrt.
Die Daten der Patienten, die im Studienkollektiv enthalten waren, jedoch nicht
an der Nachuntersuchung teilnehmen konnten (Patient verstorben, Kontaktauf-
nahme nicht moglich, Teilnahme an der Nachuntersuchung aufgrund von
Krankheit, ortlicher Distanz zum Wohnort oder anderen Grinden nicht moglich,
etc.), wurden anhand der letzten klinischen sowie radiologische Nachunter-
suchung ermittelt. Alle Patientendaten wurden dabei pseudonymisiert erfasst
und ausgewertet.

Der nachfolgende Datenerhebungsplan soll eine Ubersicht zu den in der vorlie-

genden Studie erhobenen Variablen geben und deren Methode der Datenerhe-

23



bung sowie —Analyse darstellen. Das Studiendesign dieser Studie erfolgte

dabei rein deskriptiv.
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2.3 Datenerhebungsplan

Tabelle 1 Datenerhebungsplan der Studie

Hauptkategorie Unterkategorie Erhobene Variable Erhebungs Analyse
-methode

Anamnestische Allgemeine » Geburtsdaten und Geschlecht Dokumentenanalyse | Primar-und

Patientendaten Patientendaten » Vor-/ Begleiterkrankungen und Befragung Sekundaranalyse

(allgemein/ internistisch,
unfallchirurgisch/ orthopadisch)
Voroperationen

Korpergrofie/ -gewicht; BMI

Osteosynthetische
Versorgung

Frakturmorphologie

Datum der Frakturversorgung
Osteosyntheseimplantat
Betroffene Seite
Postoperative Komplikationen
Folgeeingriffe
Metallentfernung

Hiftendoprothetische
Versorgung

VIVVVVVVVYVYl VY

YV VVVVVVY

Huftprothesenimplantat
(Prothesenkopf, -Hals,-Schaft,
Eurokonus, Auto-/ Allograft,
zementfreie/ zementierte/
teilzementierte Verankerung)

Datum der Huftprothesenimplantation
Wundabstrich und Erregernachweis
Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Ossifikations prophylaxe
Operationsdauer

Stationare Verweildauer

Intra- und postoperative
Komplikationen

Folgeeingriffe
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Daten zur klinischen
Nachuntersuchung

Allgemeiner Fragebogen

Allgemeine Zufriedenheit
Schmerzdauer
Schmerzfreie Gehstrecke
Analgetika Bedarf

Befragung

EQ-5D 3L

Lebensqualitat

Mobilitat

Selbstversorgung

Aktivitat/ allgemeine Tatigkeit
Schmerz

Angst/ Niedergeschlagenheit

Aktueller Gesundheitszustand

Befragung

WOMAC

Schmerz
Gelenksteifigkeit
Korperliche Aktivitat

Befragung

Harris-Hip-Score

Schmerz

Aktivitat im Alltag
Gehfahigkeit
Deformitaten
Bewegungsausmalf

Befragung und
Messung

Klinische Untersuchung

Beweglichkeit/ NNM
Beinumfangsmal3e/ Muskelatrophie
Muskulare Insuffizienz
Beinlangendifferenz
Hautbeschaffenheit
Schmerzprufung

Kraftprifung

Motorik und Sensibilitat

Testung/ Messung

Primaranalyse

Daten zur
radiologischen
Nachuntersuchung

Komplikationen nach
osteosynthetischer
Versorgung
(Praoperatives Rontgen)

VVVVVVIVVVVVVVVIVVVVVIVVVIVVVVVYVYVIVVYVYY

Datum Roéntgenaufnahme
Beinlangendifferenz
Femorales Offset
Schenkelhalsachse
Impaktion

Pseudarthrose

Dokumentenanalyse
und Messung

Primar-und
Sekundaranalyse
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Hlftkopfnekrose

Einliegendes Osteosynthesematerial
Heterotope Ossifikationen
Koxarthrose

Allgemeine Daten nach
huftendoprothetischer
Versorgung

(Erstes postoperatives
Rontgen)

Datum Rontgenaufnahme
Femorales Offset
Pfanneninklinationswinkel
Schaftposition

Komplikationen nach
hiiftendoprothetischer
Versorgung

(Rontgen zur Nach-
untersuchung/ aktuell)

VVVYV VVVVYIVVVY

Datum Rontgenaufnahme
Beinlangendifferenz

Femorales Offset

Analyse Prothesenpfanne
(Lockerungssaume,
Pfanneninklinationswinkel, Anderung
Pfannenposition)

Analyse Prothesenschaft
(Schaftposition, Schaftsinterung,
endostale Sockelbildung, distale
Hypertrophie, Stress-Shielding,
heterotope Ossifikationen, Lysesdume)
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2.4 Anamnestische Datenerhebung

Die anamnestische Datenerhebung des Patienten, welche nach detaillierter Ak-
ten- sowie Dokumentationsrecherche erfolgte, beinhaltete die Angaben zu Ge-
schlecht sowie Geburtsdatum, Daten zu Begleiterkrankungen (allgemein- sowie
internistische, unfallchirurgisch sowie orthopadische Nebenerkrankungen), Vor-
operationen am betroffenen Huftgelenk, operativer, osteosynthetischer Fraktur-
versorgung (Datum, Frakturklassifikation, osteosynthetisches Implantat, post-
operative Komplikationen, Datum der Metallentfernung sowie mogliche
Folgeeingriffe), der endoprothetischen Versorgung (Datum, endoprothetisches
Implantat, Wundabstrich mit Erregernachweis, perioperative Antibiotika- sowie
Ossifikationsprophylaxe, Operationsdauer, stationare Verweildauer, intra- sowie
postoperative Komplikationen, Folgeeingriffe) sowie der Beweglichkeit des

Huftgelenks vor sowie nach Huftprothesenimplantation.

2.5 Fragebogenund Scores

Zur Evaluation der Patientenzufriedenheit, Lebensqualitat, Funktionalitat und
dem Ausuben von Alltagstatigkeiten nach Huftprothesenimplantation wurden
standardisierte Fragebogen und Scores verwendet. Dabei wurden der EQ-5D,
WOMAC sowie Harris-Hip-Score ausgewahlt, welche nachfolgend erlautert

werden.

2,51 EuroQol-5D

Der EQ-5D ist ein 1987, von der EuroQol Gruppe entwickelter, standardisierter
Fragebogen zur Messung der Lebensqualitdt sowie des Gesundheitszustands
(119). Es existieren zwei Versionen, der EQ-5D 5 Levels sowie 3 Levels, wobei
letzterer in der vorliegenden Studie Anwendung fand.

Der EQ-5D 3L wurde im Jahr 1990 eingeflhrt, ist in Uber 170 Sprachen
Ubersetzt wurden und weltweit verfigbar. Er besteht aus zwei Teilen, wobei im
ersten Teil vom Patienten funf ltems zu den Bereichen Beweglichkeit und
Mobilitat, Selbstversorgung, allgemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium,
Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitat),  Schmerzen/ Korperliche

Beschwerden sowie Angst und Niedergeschlagenheit anhand dreier
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Antwortmdglichkeiten, keine, einige/ maRig oder extreme Probleme beurteilt
werden sollen. Im zweiten Abschnitt des Fragebogens soll der Patient auf einer
Visuellen Analogskala von 0 bis 100 Punkten den aktuellen Gesundheits-
zustand bewerten, wobei 0 den denkbar schlechtesten und 100 den denkbar
besten Gesundheitszustand darstellt. Aus beiden Bereichen ergibt sich nach
Indexwert Berechnung ein Gesamtergebnis zwischen 0 bis 1, wobei 1 die
maximale bzw. beste Lebensqualitat bezeichnet.

Insgesamt konnen so mittels EQ-5D 243 verschiedene Gesundheitszustande
ermittelt werden (119, 120). Daruber hinaus wurde die Einschatzung des aktuel-
len Gesundheitszustandes zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Vergleich zu

den letzten zwolf Monaten erhoben.

25.2 WOMAC

Der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, kurz
WOMAC Score besteht aus 24, vom Patienten zu beantwortenden Fragen zu
den Bereichen Schmerz (5 Fragen), Steifigkeit (2 Fragen) sowie physische
Funktionen (17 Fragen). Es existieren drei Versionen des Scores: eine
ordinalskalierte Likert Version, eine visuelle Analogskala sowie eine numerische
Rating Skala, in welcher eine von elf Antwortboxen vom Patienten angekreuzt
werden soll, wobei Box eins keinen Problemen und Box elf maximalen
Problemen entspricht.

Der WOMAC Score wurde 1982 initial zur Beurteilung von Auswirkungen von
Osteoarthritiden auf Hlft- bzw. Kniegelenke entwickelt und auf weitere orthopa-
dische Krankheitsbilder erweitert (121). Die, fir den Patienten maximal erreich-
bare Punktzahl betragt 96, die minimale 0 Punkte, wobei eine niedrige
Punktzahl einem geringen Ausmaf® und eine hohe Punktzahl einem grof3en

Ausmal an Beeintrachtigungen entspricht (47).

2.5.3 Harris-Hip-Score
Der Harris-Hip-Score wurde 1969 zur Beurteilung postoperativer Ergebnisse
nach chirurgischen Huftgelenkseingriffen entwickelt und dient zur Bewertung

von Huftgelenkspathologien und therapeutischer Indikationsstellung dieser.
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Der Harris-Hip-Score umfasst zwei Teile, wobei der erste Part vom Patienten zu
bewertende Fragen zur Alltagsbewaltigung beinhaltet, welche die Subgruppen
Schmerz im operativ versorgten Huftgelenk sowie Funktion mit Aktivitaten des
alltaglichen Lebens und der Gehleistung evaluieren. Der zweite Teil erfasst die
Beweglichkeit des Huftgelenks sowie mogliche Deformitaten und ist von der
untersuchenden Person zu erfassen.

Insgesamt konnen 100 Punkte erreicht werden, zusammengesetzt aus maximal
44 Punkten fur Schmerz, 47 Punkten fur Funktion, 4 Punkten fur Ausschluss
von Deformitaten sowie 5 Punkten fur Mobilitdt, welche anhand des Indexwerts
multipliziert mit den Bewegungsausmalien errechnet werden. Dabei wird eine
Maximalpunktzahl von 90 bis 100 Punkte als exzellentes, 80 bis 89 als gutes,
70 bis 79 als durchschnittiches und weniger als 70 Punkte als schlechtes

Ergebnis gewertet (51).

2.6 Klinische Untersuchung

In der klinischen, kdrperlichen Untersuchung wurde ein allgemeiner Befund zu
Funktion und Mobilitat des prothetisch versorgten Huftgelenks sowie zu Motorik
und Sensibilitdt der betreffenden Extremitat erstellt.

Dabei wurden Muskelatrophien bzw. -hypotrophien der unteren Extremitaten
anhand des Ausmessens der Umfangsmalle mittels Malband an vorher
definierter Lokalisation (20 cm sowie 10 cm oberhalb des inneren
Kniegelenkspalts, Patella Mitte, 15 cm unterhalb des inneren Kniegelenkspalts,
kleinster Umfang des Unterschenkels, Malleolus, Rist Uber Kahnbein sowie
VorfuRballen) ermittelt. Die Haut- und Narbenbeschaffenheit wurde
inspektorisch sowie palpatorisch auf Roétung, Uberwarmung, Verschieblichkeit,
Druckempfindlichkeit, Bildung von Narbenkeloid sowie Hyperkeratosen gepruft.
Die Huftgelenke wurden beidseits auf Druck-, Klopf-, Stauchungs- sowie
Rittelschmerz untersucht. Ferner erfolgte die Beurteilung hinsichtlich Kraft,
Sensibilitdt und Motorik sowie das Ausfuhren von Hocke, Einbeinstand,
Zehenspitzenstand, -gang, Fersenstand, -gang sowie dem Trendelenburgzei-
chen. Die Beinlangendifferenz wurde nach Messung mittels MalRband von der

Spina iliaca anterior superior zur Spitze des Malleolus lateralis am liegenden
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Patienten ermittelt. Die Beweglichkeit des Huftgelenks in allen Ebenen wurde
am, in Rickenlage befindlichen Patienten beidseits mittels Neutral Null

Methode mit Goniometer bestimmt.

Neutral Null Methode

Die Neutral Null Methode dient der Beurteilung des Bewegungsausmalles eines
Gelenks in allen, dem Gelenk mdéglichen Ebenen. Im Huftgelenk sind Bewegun-
gen in der Frontal-, Sagittal- sowie Transversalebene realisierbar, d.h. die Huft-
gelenksextension- sowie Flexion, also Streckung und Beugung im Huftgelenk,
die Ab- sowie Adduktion, sprich das Ab- sowie Anspreizen der unteren
Extremitat und die Aulien- sowie Innenrotation, also die rotatorische Drehung
nach aufen bzw. innen. Die Angabe erfolgt in Winkelgraden, wobei die Neutral-
stellung des Gelenks, welche mit 0 Grad bezeichnet wird, den Ausgangspunkt
bildet (122). Die Messung der Beweglichkeit wird mit Hilfe eines Goniometers
durchgeflihrt, wobei dessen Drehpunkt auf der Gelenkdrehachse lokalisiert
wird. Dabei kann die Beweglichkeit aktiv, also vom Patienten selbst oder passiv,
vom Untersucher ausgefihrt, evaluiert werden. Im Rahmen der Studie erfolgte

die Neutral Null Methode bei passivem Bewegungsausmal3.
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2.7 Radiologische Auswertung

Die radiologische Auswertung erfolgte anhand von konventionellen Rontgenauf-
nahmen als tiefe Beckenubersichtsaufnahme sowie Darstellung des proximalen
Oberschenkels axial mithilfe des Programms mediCAD® (HECTEC GmbH,
Landshut, Germany) und IMPAX® (Agfa HealthCare GmbH, Bonn, Germany).
Dabei wurden Rontgenbilder unmittelbar vor Huftprothesenimplantation, nach
Hulftprothesenimplantation sowie am kirzesten zurlickliegend bzw. zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung im Rahmen der Studie fur die radiologische
Evaluation herangezogen.

Praoperativ wurden die Rontgenaufnahmen auf Beinlangendifferenz, femorales
Offset, das Vorhandensein heterotoper Ossifikationen am Huftgelenk sowie
koxaler Arthrose untersucht. Ebenso wurde der Schenkelhals auf den Centrum-
Collum-Diaphysen Winkel im Sinne von Varisierung bzw. Valgisierung, Impak-
tion, Pseudarthrosenbildung, Huftkopfteil- oder Vollnekrose beurteilt.

Die radiologische Auswertung postoperativ, also nach endoprothetischer
Versorgung erfolgte anhand der Beinlangendifferenz, des femoralen Offsets,
des Inklinationswinkels der Huftprothesenpfanne sowie der femoralen Position
des Huftprothesenschafts.

Die aktuellen Rontgenbilder wurden zusatzlich zu den, bei der postoperativen
Beurteilung genannten Kriterien hinsichtlich der Huftprothesenpfanne sowie des
-Schafts analysiert. Hierbei wurden der Zustand der Prothesenpfanne sowie
des Inlays, die Pfannenposition, Lockerungssdume am Implantat-Knochen-
Interface, die Schaftposition sowie -Sinterung, endostale Sockelbildung, distale
Hypertrophie, Stress-Shielding, heterotope Ossifikationen sowie Lysezonen am

Femur betrachtet.

2.71 Heterotope Ossifikationen nach Brooker

Heterotope Ossifikationen bezeichnen das Kalzifizieren bzw. das Verkndchern
von Weichteilgewebe, welches besonders nach Trauma oder operativen Eingrif-
fen, gehauft nach Huftprothesenimplantation, weitaus seltener am Ellbogen-,
Schulter- sowie Kniegelenk, atraumatisch sowie neurologisch auftreten kann

(44, 123). Die Klassifizierung besagter Ossifikationen erfolgt klinisch,
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computertomografisch sowie nativradiologisch nach Brooker et al. (124) von
1973 in funf Grade. Dabei bezeichnet Grad null das Fehlen periartikularer
Ossifikationen und Grad vier eine vollstandige Verkndcherung (124). Besagte
Ossifikationen rufen in 10 bis 20% der Falle klinische Beschwerden hervor,
wobei diese insbesondere Bewegungseinschrankungen im Huftgelenk
erzeugen.

Als Prophylaxe dieser kann eine medikamentose Therapie mit nichtsteroidalen
Antirheumatika oder eine Bestrahlung erwogen werden. Therapeutisch steht

eine operative Resektion der Ossifikationen zur Option (44, 125).

Tabelle 2 Einteilung heterotoper Ossifikationen nach Brooker

Stadium der heterotopen Ossifikationen | Radiologischer Befund

Grad 0 Kein Nachweis von Knocheninseln

Grad 1 Vereinzelte Knocheninseln in den

periartikularen Weichteilen

Grad 2 Knochen/ Exophyten vom Becken oder

Femurkopf > 1 cm Abstand

Grad 3 Knochen/ Exophyten vom Becken oder

Femurkopf < 1 cm Abstand

Grad 4 Kndcherne Spange/ Ankolyse zwischen

Femurkopf und Becken

2.7.2 Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence

Eine haufig angewandte Einteilung zur Klassifikation der Arthrose ist die nach
Kellgren und Lawrence et al. (55), welche anhand nativradiologischer Aufnah-
men, am Beispiel des Huftgelenks meist im anterior posteriorem Strahlengang
beurteilt wird. Dabei wird das Gelenk auf degenerative Veranderungen unter-
sucht und in finf Schweregrade unterteilt, wobei Grad null die Abwesenheit von
Arthrosezeichen und Grad vier maximale, arthrotische Veranderungen und Ge-
lenkzerstorung beschreiben. Als Kriterien werden die Verschmalerung des Ge-
lenkspalts, die Bildung osteophytarer Anbauten, die Sklerosierung des

Subchondriums sowie die Deformierung der Gelenkanteile verwendet.
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Abbildung 6 Patient (Mannlich, 73Jahre) mit Koxarthrose sowie Hiftkopfnekrose rechts
bei Schraubenosteosynthese

Tabelle 3 Einteilung der Arthrose nach Kellgren und Lawrence

Stadium der Arthrose Radiologischer Befund

Grad 0 Ohne Nachweis arthrotischer Veranderungen
Grad 1 Beginnende Osteophyten
Grad 2 Osteophyten

MaRige Gelenkspaltverschmalerung

MaRige subchondrale Sklerosierung

Grad 3 Ausgepragte Osteophyten
Gelenkspaltverschmalerung Uber flinfzig Prozent

Ausgepragte subchondrale Sklerosierung

Grad 4 Gelenksdestruktion
Kompletter Verlust des Gelenkspalts
Gerdllzysten bzw. zystische Veranderungen

Subluxation des Gelenks

2.7.3 Periprothetische Lysezonen nach Gruen

Gruen et al. (126) entwickelte 1979 eine Klassifikation zur Beurteilung von Pro-
thesenlockerung anhand von Iytischen Zonen in Form von Saumbildung um den
Huftprothesenschaft.

Die, die Prothese umgebenden Lysezonen, welche sich als aufgehellte
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Bereiche darstellen, werden dabei in vierzehn Abschnitte unterteilt, wobei
sieben Zonen in der nativradiologischen anterior posterioren Aufnahme sowie
weitere sieben in der axialen Rontgenaufnahme des Huftgelenks abgebildet
werden. Des Weiteren differenziert man zwischen einer Saumbreite von grofRer

gleich sowie kleiner 2mm.

Post

Abbildung 7 Einteilung periprothetischer Lysezonen nach Gruen

Abbildung 8 Patient (Weiblich, 74 Jahre) mit, den Hiftprothesenschaft umgebenden
Lysesaum (Ausschnitt)

2.7.4 Stress-Shielding nach Engh
Der Begriff des Stress-Shieldings beschreibt eine, die Prothese umgebende
Knochendichteverminderung, welche insbesondere am proximalen Schaft der

Prothese beobachtet und mit einer Lockerung dieser in Verbindung gebracht
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wird (127). Nach Implantation einer Huftprothese, speziell nach Einbringung des
Prothesenschafts in das Femur, kommt es zu Veranderungen der femoralen
Krafteinleitung mit Punctum maximum im distalen Bereich sowie mit Entlastung
des Kalkars.
Durch diese veranderte Belastung erfolgt eine ossare Adaption mit Umbau-
prozessen, welche sich als Knochenverlust abzeichnet (128).

Engh und Bobyn et al. beschaftigten sich 1987 mit dem Prozess des Stress-
Shieldings und ersteliten eine Klassifikation zur Graduierung, welche anhand
von nativrontgenologischen Aufnahmen erfolgt und in vier Stadien unterteilt wird
(129, 130).

Tabelle 4 Einteilung des Stress-Shieldings nach Engh

Stadium des Radiologischer Befund

Stress-Shieldings

Grad 1 Proximale, mediale Kante des Schenkelhalses ist abgerundet
Grad 2 Proximale, mediale Kante des Schenkelhalses ist abgerundet;

Verlust der Knochendichte in der Zone |

Grad 3 Ausgepragtere Resorption der Kortikalis der medialen und anterioren
Anteile in der Zone | und der medialen Bereiche in Zone I

Grad 4 Kortikale Resorption auch in den diaphysaren Bereichen unterhalb
der Zonen |lund Il

2.7.5 Lockerungssaume nach DeLee und Charnley

Eine Moglichkeit der Beurteilung der Prothesenpfannenlockerung ist die nach
DelLee und Charnley et al. (131) in drei Zonen, wobei nativrontgenologisch
Lockerungssaume, d.h. Aufhellungslinien zwischen Implantat und Azetabulum
herangezogen werden.

Dabei befindet sich Zone eins am kranialen, Zone zwei am medialen und Zone
drei am kaudalen Pfannenlager des Azetabulums (131). Progrediente Locke-
rungssaume oder lytische Zonen, welche sich groRer als 2 mm bzw. in mehr als
einem der drei Lockerungszonen nach DelLee und Charnley darstellen, insbe-
sondere in den Zonen eins und zwei sind hinweisgebend auf eine

Implantatiockerung (132, 133).
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2.7.6 Inklinationswinkel und Pfannenpositionsanderung nach Callaghan
Die exakte Pfannenposition der Huftgelenksprothese ist von grofer Bedeutung,
da abweichende- oder Fehlpositionierungen zu einem erhdhten Materialabrieb
der Implantatkomponenten mit daraus resultierenden Osteolysen und
Prothesenpfannenlockerung  fihren  kénnen (134). Daher wird ein
Pfanneninklinationswinkel von 45° in der Literatur empfohlen (135).

Zur Bestimmung der Pfannenposition und deren Anderung wurde der Pfannen-
inklinationswinkel anhand postoperativer Beckenubersichtsaufnahmen errech-
net. Hierbei wurden Roéntgenbilder, kurz nach Huftprothesenimplantation sowie
am kurzesten zurlckliegend, also Rodntgenaufnahmen mit maximalem,
zeitichem Abstand ausgewahlt. Zur Ermittlung des Pfanneninklinationswinkels
wurde eine, die Kohlersche Tranenfigur durchlaufende Gerade sowie eine, die
Pfannenaquatorialpunkte schneidende Linie erstellt und der Winkel, der beiden

sich schneidenden Geraden berechnet (136).

Abbildung 9 Bestimmung des Pfanneninklinationswinkels, femoralen Offsets sowie der
Beinlangendifferenz
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2.7.7 Femorales Offset

Das Femorale Offset, unter dem man den Abstand in Zenti- oder Millimetern
zwischen dem Femurkopfdrehzentrum und der Femurschaftachse versteht,
wurde an beiden Huftgelenken, an Roéntgenaufnahmen vor und nach Huiftpro-
thesenversorgung sowie zum Nachuntersuchungszeitpunkt gemessen.

Dabei wurde die Achse des Femurschafts bestimmt und ein Lot vom Huftkopf-
drehzentrum nach lateral gelegt, wobei der Schnittpunkt beider Linien das
Femorale Offset, also die nach lateral ausgestellte Femurdiaphyse bildet.

Das Femorale Offset ermdglicht durch die Verringerung des Kontakts mit knd-
chernen Strukturen eine vermehrte Beweglichkeit sowie eine verbesserte, mus-
kulare Kraftibertragung im Huftgelenk. Dabei kommt es haufig, nach huftendo-
prothetischer Versorgung zu einer Veranderung, d.h. Verminderung oder
VergréRerung des Femoralen Offsets, wobei eine VergroRerung des Femoralen
Offsets bzw. eine Rekonstruktion dessen zu empfehlen ist.

Aus der besagten Offset Veranderung resultieren eine geringere Belastung und
ein vermindertes Luxationsrisiko des huftprothetischen Implantats sowie eine

Steigerung der muskuldren Abduktion (137).

Abbildung 10 Bestimmung des femoralen Offsets
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2.8 Datenauswertung und Statistik

Die allgemeine Datenanalyse erfolgte anhand des Tabellenkalkulations-
programmes Microsoft Office Excel 2016® mittels Darstellung der statistischen
Variablen des arithmetischen Mittelwerts, Medians, Maximums, Minimums
sowie der Standardabweichung.

Die statistische Auswertung sowie Visualisierung wurde unter Zuhilfenahme des
Programms SciPy (138), unter Anwendung des einseitigen Wilcoxon-Vorzei-
chen-Rang-Tests mit Signifikanzniveau alpha=0,01 sowie des Chi-Quadrat-
Kontingenz- Test mit Signifikanzniveau alpha=0,01 realisiert.

Die radiologische Auswertung wurde mit den Programmen IMPAX® (Agfa
HealthCare GmbH, Bonn, Germany) sowie mediCAD® (HECTEC GmbH,
Landshut, Germany) an der BG Unfallklinik Tubingen durchgefuhrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Aligemeine Patientendaten

Das Patientenkollektiv bzw. die Stichprobe umfasste 144 Patienten, wobei
davon 56 Patienten (39%) klinisch sowie radiologisch zur Studie einbestellt und
nachuntersucht werden konnten und 88 Patienten (61%) rein retrospektiv,
anhand der Aktenlage analysiert wurden. Dabei betrug das Follow-Up, also die
durchschnittliche Zeitspanne zwischen hiftendoprothetischer Versorgung und
Nachuntersuchung 5 Jahre (x 2 SD; range 10-1 Jahr).

Das Gesamtkollektiv beinhaltete 56 mannliche (39%) sowie 88 weibliche (61%),
das Nachuntersuchungskollektiv umschloss 25 mannliche (45%) sowie 31 weib-
liche (55%) Studienteilnehmer.

Das Durchschnittsalter aller Probanden zum Zeitpunkt der osteosynthetischen
Frakturversorgung betrug im arithmetischen Mittel 63 Jahre (+ 17 SD; range 93-
13 Jahre). Der alteste Patient wies 93 und der Juingste 13 Lebensjahre auf.

Zum Zeitpunkt der Huftendoprothesenimplantation waren die Patienten durch-
schnittlich 67Jahre alt (x 14 SD; range 94-17 Jahre). Es vergingen im arithme-
tischen Mittel 53 Monate (x 93 SD; range 46-0 Jahre), also maximal 46 Jahre
sowie minimal eine Woche zwischen osteosynthetischer Primar- und prothe-

tischer Sekundarversorgung.

3.1.2 Begleiterkrankungen und Voroperationen

Das allgemein- bzw. internistische sowie orthopadisch- bzw. unfallchirurgische
Nebenerkrankungsprofil zum Zeitpunkt der Huftprothesenimplantation zeigte ein
breites Spektrum an Begleiterkrankungen.

Innerhalb des gesamten Patientenkollektivs wiesen 126 Patienten (87,5%)
allgemeine/ internistische und 110 Patienten (76,4%) orthopadisch/
unfallchirurgische Begleiterkrankungen sowie Voroperationen am
Bewegungsapparat auf. Im Durchschnitt ergaben sich 4 (x 3 SD) allgemein/
internistische und 2 (x 2 SD) orthopadisch/ unfallchirurgische Begleiter-

krankungen bzw. Voroperationen pro Patient.
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Die zwolf haufigsten allgemeinen/ internistischen Begleitdiagnosen waren arte-
rielle Hypertonie (n=84), Osteoporose (n=24), Diabetes mellitus Typ Il (n=23),
chronische Niereninsuffizienz (n=21), Vorhoffimmern (n=17), Herzinsuffizienz
(n=17), koronare Herzkrankheit (n=14), Hypothyreose (n=13), Adipositas
(n=13), Hyperlipidamie (n=12), Zustand nach Karzinom der Mamma (n=12) und
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (n=12).

Die zwolf haufigsten orthopadisch/ unfallchirurgischen Nebenerkrankungen
bzw. Voroperationen waren Zustand nach Radius- und/ oder Ulnafraktur (n=20),
ein- und/ oder beidseitige Knieprothesenimplantation (n=16), ein- und/ oder
beidseitige Gonarthrose (n=15), Zustand nach Wirbelkdrperfraktur (n=14),
Zustand nach Fraktur des Beckenrings bzw. Os sacrum (n=14), Zustand nach
Femurfraktur der Gegenseite zum endoprothetisch versorgten Huftgelenk
(n=12), Zustand nach Hiuftprothesenimplantation der Gegenseite (n=12),
Zustand nach ein- und/ oder beidseitiger Unterschenkelfraktur (n=11), Zustand
nach Humerusfraktur (n=10), chronische Lumboischialgien (n=9), Zustand nach
Meniskuslasion am Kniegelenk (n=8) sowie Zustand nach Femurschaftfraktur
der endoprothetisch versorgten Seite (n=4).

Voroperationen am Huftgelenk, d.h. vor Frakturgeschehen sowie -Versorgung
gab es lediglich in einem Fall des gesamten Studienkollektivs.

Die proximale Femurfraktur entstand zu 4,9% (n=7) im Rahmen einer Mehrfach-
verletzung sowie zu 7,6% (n=11) im Rahmen eines Polytraumas. In 87,5%
(n=126), also der Mehrheit der Falle war ein Monotrauma ursachlich fir die

Fraktur des proximalen Femurs.

3.2 Osteosynthetische Frakturversorgung

3.21 Allgemeine Daten zur osteosynthetischen Versorgung

Im Gesamtkollektiv (n=144) traten folgende Frakturen des proximalen Femurs
auf: mediale Schenkelhalsfraktur 36% (n=52), laterale Schenkelhalsfraktur 11%
(n=16), pertrochantare Femurfraktur 40% (n=57) sowie subtrochantare Femur-
fraktur 6% (n=8). Bei 8% (n=11) der Patienten war keine genaue Angabe zur

Frakturklassifikation bzw. -Lokalisation gegeben. Dabei befanden sich 53%
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(n=77) der proximalen Femurfrakturen auf der linken und 47% (n=67) auf der

rechten Seite.

Verteilungder Frakturloklisation

8%

® Mediale Schenkelhalsfraktur
u Laterale Schenkelhalsfraktur
= Pertrochantare Femurfraktur
i Subtrochantare Femurfraktur

m Keine Angabe

Abbildung 11 Verteilung der Frakturlokalisation proximaler Femurfrakturen

Die operative Frakturversorgung erfolgte hierbei in zu jeweils 38% (n=55)
mittels extramedullarer (DHS, Kondylenplatte) und intramedullarer Osteosyn-
these (Gamma-Nagel, PFN/ PFN- A, Targonnagel) und in 21% (n=30) mittels
dreifacher =~ Schraubenosteosynthese. In 3% (n=4) wurden keine
osteosynthetischen Implantate genannt. Als intramedullare Implantate kamen
dabei der Gamma-Nagel (n=4), der PFN/ PFN-A (n=50) sowie der Targonnagel

(n=1) zum Einsatz.

Verteilung Osteosyntheseverfahren
1 4

B DHS/ Kondylenplatte

® Schraubenosteosynthese
= Gamma-Nagel

“ PFN/ PFN-A

H Targonnagel

H Keine Angabe

30

Abbildung 12 Verteilung Osteosyntheseverfahren proximaler Femurfrakturen
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3.2.2 Postoperative Komplikationen nach osteosynthetischer Versorgung
Postoperative Komplikationen nach Osteosynthesenimplantation traten bei je-
dem Patienten (n=144) des Gesamtkollektivs auf, wobei jeweils ein Patient im
arithmetischen Mittel 2,5 (+ 1,2 SD; range 7-1) besagter Komplikationen
aufwies. Maximal traten pro Patient 7 und minimal eine postoperative
Komplikation auf.

Diese wurden weiterhin untersucht auf allgemein-internistische, postoperative
Komplikationen, welche sich elfmal boten, sowie spezielle Komplikationen, wel-
che Frakturbezogen bzw. -abhangig von der osteosynthetischen Versorgung
waren. Letztere zeigten sich 338-mal.

Als allgemein-internistische, postoperative Komplikation ist in erster Linie das
Auftreten einer postoperativen Anamie in 45,5% (n=5) zu nennen. In lediglich
jeweils 9,1% (n=1) kam es postoperativ zur Thrombose bzw. Lungenarterien-
embolie, Pneumonie, Niereninsuffizienz, Hypokaliamie, Thrombophlebitis sowie
zum Harnwegsinfekt.

Spezielle, Fraktur- bzw. von der osteosynthetischen Versorgung abhangige
Komplikationen entsprachen, in Zusammenschau mit den klinischen Beschwer-
den des Patienten der Indikation zur Huftprothesenimplantation, wobei sich
innerhalb des Gesamtkollektivs am haufigsten ein Implantatversagen in 24,3%
(n=82) der Falle, eine posttraumatische Koxarthrose in 23,7% (n=80) der Falle,
eine Pseudarthrosenbildung in 18,6% (n=63) der Falle sowie eine
Nekrotisierung des Huftkopfes in 12,7% (n=43) zeigten. Im Rahmen des
Implantatversagens sind die Lockerung bzw. Dislokation (n=32) und der Bruch
des Osteosynthesematerials (n=10) sowie das Cutting-Out (n=40) bei
entsprechendem, osteosynthetischen Implantat zu nennen. In 7,1% (n=24) kam
es postoperativ zur Fraktursinterung sowie Achsabweichung und in 4,1%
(n=14) zur Entstehung eines femoralen bzw. azetabularen, ossaren Defekts.
Eine Impingementsymptomatik wurde in 2,7% (n=9) der Falle nachgewiesen.
Zu einem lokalen Wundinfekt bzw. zu einer Implantatinfektion kam es in 2,1%
(n=7), zu einer Hamatombildung in 1,2% (n=4) sowie zu einer Osteomyelitis
bzw. Fistelbildung in je 0,3% (n=1) der Falle. Des Weiteren zeigten sich im

postoperativen Verlauf Frakturen bei einliegendem Osteosynthesematerial in
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1,8% (n=6), ein chronifiziertes Schmerzsyndrom in 0,9% (n=3) sowie die

Entstehung eines Kompartmentsyndroms in 0,3% (n=1).

Allgemeine, postoperative Komplikationen nach
Osteosynthese

-

Thrombophlebitis

—_

Niereninsuffizienz

Pneumonie
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Thrombose/ Lungenarterienembolie
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Anamie

(&)}

Harnwegsinfekt
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Abbildung 13 Verteilung allgemeiner, postoperativer Komplikationen nach Osteosyn-
these

Spezielle, postoperative Komplikationen nach
Osteosynthese
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Abbildung 14 Verteilung spezieller, postoperativer Komplikationen nach Osteosynthese



3.2.3 Folgeeingriffe nach osyteosynthetischer Versorgung

Im Falle postoperativer Komplikationen kam es im Verlauf nach osteosynthe-
tischer Versorgung zu Folgeeingriffen. Dabei wurden in 12,5% (n=18) des Ge-
samtkollektivs nachfolgende, operative Eingriffe durchgefuhrt.

Diese beinhalteten Revisionsoperationen mit Wechsel des Osteosynthesever-
fahrens (n=9) sowie mit, teils mehrmaligen Weichteilrevisionen mit Debridement
(n=7), das Schaffen einer Girdlestone-Situation (n=3), das zusatzliche
Anbringen von Cerclagen (n=1) sowie eine Arthroskopie des Huftgelenks mit
Debridement und Osteophytenabtragung (n=1).

Die oben genannten Revisionsoperationen mit anschlieRendem Verfahrens-
wechsel von einer primaren auf eine sekundare Osteosynthese wurden
detailliert in der folgenden Tabelle (Tabelle 5) dokumentiert. Bei allen Patienten
mit Osteosynthesewechsel lag eine initiale pertrochantare Femurfraktur vor,
wobei in 33% (n=3) ein Polytrauma der Frakturgenese entsprach. Das
durchschnittliche Patientenalter der 8 Patientinnen und des einen mannlichen
Patienten zum Zeitpunkt der primaren Frakturversorgung betrug 64 Jahre (+ 14
SD).

Als Primarosteosynthese wurden in 89% (n=8) ein PFN-A und in 11% (n=1)
eine DHS eingesetzt. Letztere wurde aufgrund eines Infekts entfernt und durch
eine sekundare Revisionsosteosynthese mit PFN-A und
Trochanterabstutzplatte ersetzt. Die Primarosteosynthesen mit PFN-A wurden
in 5 Fallen auf eine Kondylenplatte, in 2 Fallen auf eine DHS und in einem Fall
auf einen PFN-A anderer Grole als sekundares Osteosyntheseimplantat
gewechselt, wobei in einem Fall zusatzich eine Trochanterabstitzplatte
Verwendung fand.

Komplikationen nach Primarosteosynthese und Grinde fir den Verfahrens-
wechsel der Patienten mit initialer PFN-A Implantation waren eine Infektion
(n=2) sowie ein Implantatversagen (n=8). Unter Implantatversagen wurden das
Cutting-Out (n=3), die Implantatiockerung und der Implantatoruch (je n=1)
sowie allgemeines Implantatversagen, welches nicht naher bezeichnet wurde

(n=3) zusammengefasst.
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Die Konversionsrate, sprich die Entfernung der Osteosynthese im Verlauf bzw.
zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation und dem Einbringen einer Hiftendo-

prothese umfasste das gesamte Patientenkollektiv und betrug 100%.

Tabelle 5 Revisionsoperationen und osteosynthetischer Verfahrenswechsel nach
Frakturversorgung®

Patient” | Poly- Primarosteo- | Ursache fiir Sekundarosteo-
trauma | synthese Verfahrenswechsel | synthese
w.,51 J. | Ja PFN-A Infekt Kondylenplatte
w.,60 J. | Ja PFN-A Cutting-Out Kondylenplatte
m.,39 J. | Ja PFN-A Implantatversagen DHS, Trochanter-
abstutzplatte
w.,80 J. | Nein PFN-A Infekt, DHS
Implantatversagen
w.,77 J. | Nein PFN-A Cutting-Out Kondylenplatte
w.,72 J. | Nein DHS Infekt PFN-A,
Trochanter-
abstltzplatte
w.,78 J. | Nein PFN-A Cutting-Out, PFN-A anderer
Implantatlockerung Grolde
w.,49 J. | Nein PEN-A Implantatversagen Kondylenplatte
w.,72 J. | Nein PFN-A Implantatbruch Kondylenplatte

' Bei allen Patienten lag eine pertrochantare Fraktur vor.
* Patientengeschlecht (w.: weiblich, m.: mannlich) und Patientenalter zum
Zeitpunkt der osteosynthetischen Frakturversorgung (J.: Jahre);

3.2.4 Entfernung des Osteosynthesematerials

Das osteosynthetische Implantat wurde im Rahmen der Huftendoprothesenim-
plantation oder vor dieser, bei bestehender Indikation entfernt.

Das gesamte Studienkollektiv wurde auf die Zeitspanne zwischen Entfernung
des Osteosynthesematerials und operativer Versorgung mit einer Huftendopro-
these untersucht. Dabei fand bei 27% (n=39) des Gesamtkollektivs die Entfer-
nung der Osteosynthese vor und bei 69% (n=99) im Zuge der hiuftendoprothe-
tischen Versorgung statt. In 4% (n=6) konnte die Zeitspanne aufgrund fehlender
Dokumentation der Operationsdaten nicht errechnet werden.

Zusatzlich wurde in vier Fallen eine zweizeitige Metallentfernung durchgefuhrt
und osteosynthetisches Teilmaterial, wie Cerclagen und Schrauben vor der ei-

gentlichen Osteosynthese operativ entfernt. Im arithmetischen Mittel vergingen
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1,6 Jahre (x 5,8 SD; range 45,3-0 Jahre) zwischen Osteosyntheseentfernung

und Huftprothesenimplantation. Die grofte Zeitspanne betrug 45,3 Jahre.

3.3 Huftendoprothetische Versorgung

3.3.1 Allgemeine Daten zur hiftendoprothetischen Versorgung

Im Verlauf nach osteosynthetischer Versorgung erfolgte bei gegebener
Indikation die Implantation einer Huftendoprothese im Huftgelenk. Das gesamte
Patientenkollektiv wurde in 87% (n=125) mit einer Hufttotalendoprothese sowie
in 13% (n=19) mit einer Duokopfprothese versorgt.

Die hifttotalendoprothetischen Implantate wurden dabei in 10% (n=12) zemen-
tiert, in 62% (n=78) zementfrei und in 28% (n=35) teilzementiert eingebracht
bzw. verankert. Innerhalb der teilzementierten Hufttotalendoprothesen wurden
in 11% (n=4) eine isolierte Zementierung der Prothesenpfanne und in 89%
(n=31) des Prothesenschafts durchgeflhrt.

Die Operationsdauer der Huftprothesenimplantation betrug im gesamten
Patientenkollektiv im arithmetischen Mittelwert 121 min (+ 44 SD; range 319-61
min), wobei die klrzeste Zeitspanne der operativen Versorgung 61 min und die
langste 319 min betrug. Die stationare Verweildauer umfasste im
arithmetischen Mittelwert 17 Tage (x 7 SD; range 54-9 Tage). Der maximale,

also langste stationare Aufenthalt betrug dabei 54 Tage, der kirzeste 9 Tage.
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Verteilung huftendoprothetische Versorgung

125

E Duokopfprothese E Hifttotalendoprothese zementiert

E Hifttotalendoprothese zementfrei Hufttotalendoprothese teilzementiert

Abbildung 15 Verteilung huftendoprothetische Versorgung
Tabelle 6 Ubersicht Verteilung der hiiftprothetischen Versorgung

| Verteilung in % | Patientenanzahl
Hiifttotalendoprothese: 87% (n=125)
Vollzementiert 10% 12
Nicht zementiert 62% 78
Teilzementiert 28% 35
Pfanne zementiert 11% 4
Schaft zementiert 89% 31
Duokopfprothese: 13% (n=19)
Schaft zementiert 37% 7
Schaft zementfrei 63% 12

Tabelle 7 Operations- sowie stationare Verweildauer

Operationsdauer in Minuten In Stunden
Mittelwert/ durchschnittiche OP-Dauer 121 2
SD 44 1
Minimum/ kirzeste OP-Dauer 61 1
Maximum/ langste OP-Dauer 319 S
Stationare Verweildauer in Tagen In Wochen
Mittelwert/ durchschnittliche Verweildauer 17 2
SD 7 1
Minimum/ kirzeste Verweildauer 9 1
Maximum/ langste Verweildauer 54 8
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Eine praoperative Bestrahlung des Huiftgelenks oder sonstige Besonderheiten
fanden in keinem Fall des Gesamtkollektivs statt.

Das gesamte Studienkollektiv wurde hinsichtlich des huftendoprothetischen Im-
plantats und dessen Bestandteile analysiert. Dabei wurden in 51% (n=73) ein
Prothesenkopf aus Keramik und in 49% (n=71) ein Metallprothesenkopf
verwendet. Hierbei fanden ProthesenkopfgroRen mit einem Durchmesser
zwischen 22 mm und 36 mm Anwendung. In nahezu der Halfte der Falle, in
49% (n=70) wurden Prothesenkdpfe des Durchmessers 32 mm und in mehr als
einem Viertel, 28% (n=41) 28 mm implantiert. In 19% (n=28) wurden
Huftprothesenkopfe mit einem Durchmesser von 36 mm und in jeweils 1% (n=1)
von 22 mm, 30 mm sowie 34 mm benutzt. In 1% (n=2) wurde der Durchmesser

des Prothesenkopfes nicht dokumentiert.

Tabelle 8 Verteilung Huftprothesenkopfdurchmesser

Prothesenkopfdurchmesser Patientenanzahl Verteilung in %
22 mm 1 1%
28 mm 41 28%
30 mm 1 1%
32 mm 70 49%
34 mm 1 1%
36 mm 28 19%
Nicht dokumentiert 2 1%

Das Pfanneninlay aller Hufttotalendoprothesen (n=125) bestand in 51% (n=64)
aus Keramik und in 49% (n=61) aus Polyethylen, wobei Prothesenpfannen des
Durchmessers 44 mm bis 60 mm eingesetzt wurden.

In nahezu einem Viertel, 23% (n=29) kamen Prothesenpfannen mit einem
Durchmesser von 48 mm zum Einsatz. In 16% (n=20) wurden Pfannensysteme
mit einem Durchmesser von 50 mm und in jeweils 14% (zweimal n=17, einmal
n=18) von 46 mm, 52 mm und 54 mm implantiert. In 12% (n=15) fanden Prothe-
senpfannen des Durchmessers von 44 mm, weitaus seltener in 4% (n=5) von
56 mm, in 2% (n=2) von 60 mm und in 1% (n=1) von 58 mm Anwendung. In
einem Prozent bzw. einem Fall wurde der Pfannendurchmesser nicht
dokumentiert.
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Tabelle 9 Verteilung Huftprothesenpfannendurchmesser

Prothesenpfannen- Patientenanzahl Verteilung in %
durchmesser

44 mm 15 12%
46 mm 17 14%
48 mm 29 23%
50 mm 20 16%
52 mm 17 14%
54 mm 18 14%
56 mm 5 4%
58 mm 1 1%
60 mm 2 2%
Nicht dokumentiert 1 1%

Im Gesamtkollektiv fanden innerhalb der Hufttotalendoprothesen bei ca. der
Halfte, 51% (n=64) aller Patienten eine vollstdndige Keramik-Gleitpaarung, also
ein aus Keramik bestehender Prothesenkopf sowie Prothesenpfanneninlay
Verwendung. Bei 42% (n=52) wurde eine Gleitpaarung bestehend aus Metall-
prothesenkopf sowie Polyethyleninlay implantiert. Lediglich bei 7% (n=9) kam
eine  Keramik-Polyethylen-Gleitpaarung zum Einsatz. Eine Metall-Metall-

Gleitpaarung fand sich bei keinem Patienten.

Verteilung Gleitpaarung
Prothesenkopfund -Pfanne

® Keramik- Keramik

u Keramik- PE

u Metall- Metall
Metall- PE

Abbildung 16 Verteilung Gleitpaarung Huftendoprothese

Es wurden diverse Schaftsysteme eingebracht, wobei im gesamten Patienten-
kollektiv mehr als dreiviertel aller Patienten, 77,8% (n=112) einen Standard-

schaft implantiert bekamen. 16,7% (n=24) erhielten einen Revisionsschaft,
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3,5% (n=5) einen Dysplasieschaft und 2,1% (n=3) einen proximalen

Femurersatz.

Verteilung Prothesenschaft

5 3

® Bikontaktstandard
m Bikontaktrevision
m Bikontaktdysplasie

Prox. Femurersatz

Abbildung 17 Verteilung Prothesenschaft

Die Prothesenpfanne sowie der -Schaft wurden ossar zementfrei verankert oder
zementiert befestigt. 66% (n=82) der Pfannen des hufttotalendoprothetisch ver-
sorgten Kollektivs wurden zementfrei und 34% (n=43) zementiert im Azeta-
bulum eingebracht.

Bezlglich der femoralen Befestigung des Prothesenschafts erhielten 84%
(n=121) des gesamten Patientenkollektivs eine zementfreie und 16% (n=23)
eine zementierte Schaftimplantation.

Huftprothesenhalse wurden in den Varianten S (Small), M (Medium), L (Large)
und XL (Extra Large) implantiert. Im gesamten Studienkollektiv wurden in 22%
(n=31) Prothesenhdlse der Grofle S, in 33% (n=48) der GroRe M, in 25%
(n=36) der GroRRe L und in 16% (n=23) der GroRe XL verwendet. In 4% (n=6)
wurde keine Grofle des Huftprothesenhalses verzeichnet.

Bei allen Patienten (n=144) kam ein 12/14 Schaftkonus zum Einsatz.

Zur Deckung bzw. zum Aufflllen von Defektzonen im Zuge der Huftprothesen-
implantation fanden Auto-, also korpereigene sowie Allografts, also vom korper-
fremden Spender, zur Implantation aufbereitete, ossare Substanzen
Anwendung. Im gesamten Patientenkollektiv (n=144) wurde in 78% (n=112)
eine Transplantation von auto- und/ oder allogener Knochensubstanz
durchgefuhrt, wobei in 95,5% (n=107) allein Autograft, in 1,8% (n=2) allein

51



Allograft sowie in 2,7% (n=3) eine Kombination aus Auto- und Allograft
verwendet wurden.

Des Weiteren wurde das gesamte Studienkollektiv hinsichtlich einer perioperati-
ven Ossifikation- sowie Antibiotikaprophylaxe untersucht.

Eine  Ossifikationsprophylaxe wurde in allen Fallen (n=144) des
Gesamtkollektivs nach hausinternem Schema mit Indometacin oder Ibuprofen
fir nachfolgende sieben Tage durchgefihrt.

Ebenso fand perioperativ beim gesamten Patientenkollektiv (n=144) eine Anti-
biotikaprophylaxe statt. Dabei wurden innerhalb des Gesamtkollektivs in 93,8%
(n=135) eine perioperative, prophylaktische Antibiotikagabe nach hausinternem
Schema mit Cefazolin, in 2,8% (n=4) mit einer Kombination aus Cefazolin und
Rifampicin, in 1,4% (n=2) mit Vancomycin und Rifampicin sowie in jeweils 0,7%
(n=1) mit Ciprofloxacin sowie Vancomycin, Ciprofloxacin und Tazobactam/

Piperacillin bzw. Ampicillin angewandt.

3.3.2 Komplikationen nach Hiiftprothesenimplantation

Das gesamte Patientenkollektiv (n=144) wurde auf mdgliche Komplikationen,
welche wahrend der hiftendoprothetischen Versorgung oder postoperativ im
weiteren Verlauf auftraten, untersucht.

Intraoperativ kam es in lediglich 2 Fallen (1,4%) zu Komplikationen im Sinne
einer Fraktur des Trochanter majors sowie eines Schraubenbruchs mit ossarem
Gewindeverbleib.

Komplikationen nach Prothesenimplantation traten in 71% (n=102) des
Gesamtkollektivs (n=144) auf, wobei diese in Bezug auf allgemeine sowie
internistische  und  spezielle, Huftprothesen abhangige Komplikationen
betrachtet wurden.

Ein endoprothetisch versorgter Patient wies dabei im arithmetischen Mittel eine
(£ 1 SD; range 7-0) postoperative Komplikation auf. Maximal kam es dabei zu 7
und im Minimum zu keiner Komplikation. Diese waren in 65% (n=109) auf
allgemein-internistische Operationskomplikationen sowie in 35% (n=59) auf

Hlftendoprothesen abhangige Komplikationen zurlckzufihren.
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Als allgemein-internistische Komplikationen nach Implantation der Huftprothese
boten sich am haufigsten eine postoperative Anamie (n=73), Elektrolytverschie-
bungen im Sinne einer Hyponatriamie und -Kaliamie (n=16) sowie Harnwegsin-
fektionen  (n=7).  Weitaus  seltener war das  Auftreten eines
Durchgangssyndroms (n=3), einer Hypovolamie (n=2), Niereninsuffizienz (n=2)
und Pneumonie (n=2). Jeweils einmalig (je n=1) traten Koagulopathien (nicht
naher bezeichnet), Kreislaufinstabilitdt, Antibiotika induzierte, kutane,
allergische Reaktion sowie Myokardinfarkt (NSTEMI) auf. Das Vorkommen
einer Thrombose, Lungenarterienembolie oder das Versterben eines Patienten
wurden nicht beobachtet.

Als von der Huftprothesenimplantation abhangige Komplikationen sind ein Im-
plantatversagen, im  Sinne einer Prothesenlockerung oder eines
Implantatbruchs  (n=10), muskulare bzw. gluteale Insuffiziienz  (n=9),
Hamatombildung (n=6) oder Infektion der Weichteile bzw. der
Gelenkendoprothese (n=5), die Entstehung ossarer Defekte am Femur oder
Azetabulum (n=5) sowie ein chronifiziertes Schmerzsyndrom (n=5) zu nennen.
Weiterhin traten eine Impingementsymptomatik (n=4), ein Reizzustand und
Weichteilirritationen durch einliegende Cerclagen (n=3), periprothetische
Frakturen (n=3) sowie Luxationen des Hiiftgelenksersatzes (n=3) auf. Aulerst
seltene Komplikationen waren neurologische Beschwerden, wie motorische
Defizite im Sinne einer Fullheberschwache (n=2) und Extremitatenhypasthesie
(n=1), welche sich im Verlauf jedoch vollstandig rlcklaufig zeigten, aber auch
eine Bursitis intertrochanterica (n=2) sowie persistierende Pseudarthrose des
Trochanter major (n=2).

Im Rahmen der Huftprothesenimplantation erfolgte ein intraoperativer Wundab-
strich zum Nachweis von potentiellen Infektionserregern.

Im gesamten Patientenkollektiv fand sich in 3% (n=5) ein positiver,
intraoperativer Keimnachweis, wobei ein Erregernachweis als Kontamination
gewertet wurde. Als Erreger wurden dabei Vertreter der Staphylokokken (n=3)
sowie Pseudomonaden und Bazillus (je n=1) nachgewiesen.

Postoperativ. kam es zu lokalen Infektionen, welche intraoperativ einen

negativen Wundabstrich zeigten und im Verlauf einer Intervention bedurften.
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Dabei kam es in 3% (n=5) zur Infektentstehung, wobei Erreger der Gruppe der
Staphylokokken, darunter einmal Methicillin-resistenter Staphylokokkus aureus

(MRSA) sowie Pseudomonaden ursachlich fur die Infektion waren.

Allgemeine, postoperative Komplikationen nach
Huftprothesenimplantation

Harnwegsinfektion - 7

Koagulopathie '1
Niereninsuffizienz .2

NSTEMI '1

Kreislaufinstabilitt '1

Kutane, allergische Reaktion '1
Pneumonie .2

Hypovolamie .2
Durchgangssyndrom
Elektrolytverschiebung

Anamie

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 18 Verteilung allgemeiner, postoperativer Komplikationen nach Hiftprothe-
senimplantation
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Spezielle, postoperative Komplikationen nach
Huftprothesenimplantation

Luxation

w

Infekt

(2]

Reizzustand durch Cerclage

w

Bursitis intertrochanterica

N

Defektbildung Femur/Azetabulum
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Pseudarthrarthrose Trochanter major

[ERN

Implantatversagen 10

Hypasthesien
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FuRheberschwéache

N

Schmerzsyndrom
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Periprothetische Fraktur

w
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)]

Impingement
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Gluteale-/Muskulare Insuffizienz
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o
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Abbildung 19 Verteilung spezieller, postoperativer Komplikationen nach Huftprothesen-
implantation

3.3.3 Folgeeingriffe nach huftendoprothetischer Versorgung

Folgeeingriffe nach Implantation der Huftendoprothese waren in 14% (n=20)
des Gesamtkollektiv erforderlich.

Dabei wurden Weichteilrevisionen mit Wunddebridement in 35% (n=7) durchge-
fihrt. Zu einem vollstandigen oder teilweisen Ausbau mit Wechsel der Huftpro-
these kam es in 25% (n=5), zu einer Prothesenentfernung mit anschlieRender
Osteosynthesenversorgung in 5% (n=1) der Falle. Eine Huftgelenksreposition
fand in 10% (n=2), eine arthroskopische Arthrolyse sowie eine
osteosynthetische Stabilisierung bei periprothetischer Fraktur in jeweils 5% (je
n=1) statt. Eine Entfernung von Cerclagen oder Plattenmaterial erfolgte

aufgrund von Weichteilirritation in 15% (n=3).
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Das Patientenkollektiv wurde hinsichtlich Revisionseingriffen nach den postope-
rativen  Komplikationen  Huftprothesenluxation,  periprothetische  Fraktur,
Infektion sowie Hamatom und Implantatversagen analysiert und in der nachfol-
genden Tabelle (Tabelle 10) dargestellt.

Dabei konnte gezeigt werden, dass primar osteosynthetisch versorgte, pertro-
chantare Femurfrakturen mit nachfolgender Huftprothesenimplantation signifi-
kant nicht haufiger (p=0,26) zu Komplikationen sowie operativen Folgeeingriffen
nach huftprothetischer Versorgung fuhrten, als Schenkelhals- oder subtrochan-
tare Femurfrakturen.

Des Weiteren wurde untersucht, ob Patienten, welche sich nach osteosynthe-
tischer Versorgung aufgrund einer postoperativen Komplikation eines
operativen Folgeeingriffs unterziehen mussten, ein erhdhtes Risiko aufwiesen,
nach Huftprothesenimplantation Komplikationen zu entwickeln. Dies zeigte

keine signifikante Korrelation (p=0,15).
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Tabelle 10 Ubersicht operationsbedurftiger Komplikationen nach hiftprothetischer Versorgung

Patient |Fraktur |Osteo- Folgeeingriff Huft- |Pfanne Schaft Komplikation Revisionseingriff
synthese |Osteosynthese | proth.
w., 65 J. | Pertr.Fr. |PFN-A Girdlestone HTEP [PE Zem. Proximaler Zem. | Luxation Reposition
Femurersatz
m., 69 J. | Pertr.Fr. | PFN-A Nein HTEP |PE Zem.f. | Standard Zem f. | Luxation, PPF Wechsel der Hiftprothese
m., 80 J. | Pertr.Fr. | PFN-A Nein HTEP |[PE Zem. Standard Zem. | Luxation Reposition
w., 52 J. | Pertr.Fr. |PFN-A Osteosynth.w. HTEP |Keramik |Zem.f. | Revision Zem f. | Infekt W eichteilrevision, Debridement
Girdlestone (Pseudomonas)
m., 78 J. | Pertr.Fr. |DHS Nein HTEP |PE Zem.f. | Standard Zem.f. | Infekt Weichteilrevision, Debridement
(Streptokokken)
m., 40 J. | Pertr.Fr. |PFN-A Osteosynth.w. HTEP |Keramik |Zem.f. |Revision Zem f. | Infekt (Staph. Weichteilrevision, Debridement,
epiderm.), Wechsel Prothesenpfanne,-Kopf
Implantatversagen
w., 55 J. | Pertr.Fr. | PFN-A Nein HTEP |PE Zem. Revision Zem.f. | Infekt (MRSA) Weichteilrevision, Debridement
w., 79 J. | Pertr.Fr. | PFN-A Nein DuoK |DuoK DuoK | Revision Zem f. | Infekt (/), Huftprothesenausbau,
Implantatversagen, | Osteosynthese mittels Langen
PPF Femur Nagel
w., 78 J. | Pertr.Fr. |PFN-A Osteosynth.w. HTEP |PE Zem. Standard Zem. |PPF Stabilisierung durch
Plattenosteosynthese
w., 85 J. | Pertr.Fr. |PFN-A Nein HTEP [PE Zem. Revision Zem.f. | Himatom Hamatomausraumung,
Weichteilrevision, Debridement
w., 81 J. / DHS Nein HTEP |PE Zem. Standard Zem.f. | Himatom Keine
w., 81 J. | Pertr.Fr. | PFN-A Nein DuoK |DuoK DuoK | Revision Zem.f. | Hamatom Hamatomausraumung,
Weichteilrevision, Debridement
w., 81 J. |Pertr.Fr. |DHS Nein DuoK |DuoK DuoK | Standard Zem.f. | Himatom Keine
w., 81 J. |Pertr.Fr. |PFN-A Debrid., DuoK [DuoK DuoK | Standard Zem. |Hamatom Hamatomausraumung,
Hamatomausr. Weichteilrevision, Debridement
w., 82 J. | Pertr.Fr. |PFN-A Nein HTEP [PE Zem. Standard Zem. |[Hamatom Hamatomausraumung,

W eichteilrevision, Debridement
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w., 72 J. | SHF PFN-A Nein HTEP |PE Zem.f. | Standard Zem.f. | Implantatversagen Metallentfernung Cerclage
(Bruch Cerclage)
w., 71 J. | Pertr.Fr. |[DHS Nein HTEP |[PE Zem. Standard Zem. | Implantatversagen Prothesenschaftwechsel auf Re-
visionsschaft
w., 81 J. |Pertr.Fr. |PFN-A Nein HTEP |PE Zem.f. | Revision Zem.f. | Implantatversagen Prothesenschaftwechsel auf mo-
(Schaftlockerung) dularen Revisionsschaft
w., 66 J. | SHF Schrauben | Nein HTEP |PE Zem. Standard Zem. |Implantatversagen Keine
(Bruch Cerclage)
w., 60 J. |SHF DHS Nein HTEP |Keramik |Zem.f. | Standard Zem.f. | Implantatversagen Keine
(Schaftlockerung)
w., 67 J. [SHF DHS Nein HTEP |PE Zem. Standard Zem.f. | Implantatversagen Keine (Operationstermin abge-
(Pfannenlockerung) | sagt, da Beschwerden riicklau-
fig)
w., 50 J. | SHF PFN-A Reposition, HTEP |PE Zem. Standard Zem.f. | Implantatversagen Wechsel Huftprothese (auf ande-
Cerclagen- (Schaftlockerung) re Male)
einbringung
m., 84 J. | Pertr.Fr. |PFN-A Nein HTEP |PE Zem. Standard Zem.f. | Implantatversagen Keine (Patient verstorben)
(Schaftlockerung)

Abktlirzungen: Patientengeschlecht: w.: weiblich, m.: mannlich, Patientenalter zum Zeitpunkt der primaren Hiftprothesenimplantation in J.: Jahren;

Pertr.Fr.. pertrochantare Fraktur, SHF: Schenkelhalsfraktur, /: nicht dokumentiert; Debrid.: Debridement, Hdmatomausr.: Hamatomausraumung,

Osteosynth.w.: Wechsel des osteosynthetischen Implantats auf ein anderes; Huftproth.: Huftprothese, HTEP: Hifttotalendoprothese, DuoK.:

Duokopfprothese; PE: Polyethylen; Zem.: Zementiert, Zem.f.: Zementfrei; PPF: Periprothetische Fraktur; Staph. epiderm.: Staphylokokkus
Methicillin

epidermidis,

MRSA:

resistenter

Staphylokokkus

aureus
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3.3.4 Mortalitat nach hiuftendoprothetischer Versorgung

Im Rahmen der Rekrutierung und Einbestellung des Patientenkollektivs zur Stu-
die konnten Informationen beziglich der Sterblichkeit nach Huftprothesenim-
plantation ermittelt werden.

Innerhalb des Gesamtkollektivs waren 15,3% (n=22) der Patienten zum
Zeitpunkt der Einbestellung bzw. Kontaktaufnahme zu dieser verstorben. 67,4%
(n=97) waren zum besagten Zeitpunkt am Leben und bei 17,4% (n=25) konnte
der Patientenzustand nicht evaluiert werden.

Grinde hierfur waren das unbekannte Verziehen des Patienten, inaktuelle Kon-
takt-, Adress- bzw. Telefondaten sowie das Scheitern der Kontaktaufnahme bei
Nicht-Erreichbarkeit.

Die durchschnittiche Zeitspanne zwischen hiftendoprothetischer Versorgung
und Tod des Patienten betrug dabei 36 Monate (+ 22 SD; range 74-3 Monate),

also 3 Jahre, maximal 74 Monate bzw. 6 Jahre sowie minimal 3 Monate.

Mortalitat nach hiftendoprothetischer
Versorgung

25 22
> H Patient verstorben

Patient am Leben

H Patientenzustand nicht
ermittelbar

97

Abbildung 20 Verteilung der Mortalitdt nach huftendoprothetischer Versorgung

3.4 BewegungsausmaBe vor sowie nach Hiiftprothesenimplantation

Es wurden anhand der Aktenrecherche die Bewegungsausmalle des gesamten
Patientenkollektivs vor sowie nach Huftprothesenimplantation ermittelt.

Dabei betrug die Zeitspanne zwischen der hiftendoprothetischen Versorgung
und der Erfassung der Bewegungsausmalfde nach Prothesenimplantation durch-
schnittlich 302 Tage (+ 489,8 SD), also ca. 10 Monate.
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Die Bewegungsausmalde vor endoprothetischer Versorgung betrugen im arith-
metische Mittel in der Huftgelenksextension 0,8° (range 20-0°) sowie Flexion
89° (range 140-10°). Die Abduktion umfasste 22° (range 50-0°) und die
Adduktion 18° (range 40-0°). Die Aulenrotation im Huftgelenk belief sich auf
durchschnittlich 21° (range 60-0°) und die Innenrotation auf 10° (range 35-0°).

Insgesamt wies das Patientenkollektiv zwolf Flexionskontrakturen, also Exten-
sionsdefizite, eine Adduktionskontraktur, also eine Einschrankung der Huftge-

lenksabduktion sowie funf Aufenrotationskontrakturen, d.h. einen Verlust der

Innenrotation im Huftgelenk auf.

Tabelle 11 Bewegungsausmal’ vor Hiftendoprothesenimplantation in Winkelgraden

Extension Nulistellung Flexion

Mittelwert, gerundet 0 0 90
Mittelwert 0,7 0,8 89,2
SD 29 3 18,5
Median 0 0 90
Maximum 20 20 140
Minimum 0 0 10
Abduktion Nulistellung Adduktion

Mittelwert, gerundet 20 0 20
Mittelwert 22,2 0,1 18
SD 10,2 0,8 10
Median 20 0 20
Maximum 50 10 40
Minimum 0 0 0
AuBenrotation Nulistellung | Innenrotation

Mittelwert, gerundet 20 0 10
Mittelwert 21,3 0,3 10,2
SD 12,8 1,9 8,3
Median 20 0 10
Maximum 60 15 35
Minimum 0 0 0

Die durchschnittichen Bewegungsausmale nach Implantation der Huftendo-
prothese betrugen hinsichtlich der Extension 0,4° (range 20-0°), der Flexion
100° (range 135-10°), der Huftgelenksabduktion 27° (range 50-0°) und der
Adduktion 22° (range 60-0°). Die AuRenrotation im Huftgelenk umfasste 28,5°
(range 60-3°) und die Innenrotation 15,6° (range 45-0°).

60



Das Gesamtkollektiv bot sechs Flexionskontrakturen. Adduktions- oder Auf’en-

rotationskontrakturen traten nicht auf.

Tabelle 12 Bewegungsausmal’ nach Hiftendoprothesenimplantation in Winkelgraden

Extension Nulistellung Flexion
Mittelwert, gerundet | 0 0 100
Mittelwert 04 0,6 1004
SD 2,5 3 16,3
Median 0 0 100
Maximum 20 20 135
Minimum 0 0 10

Abduktion Nullstellung Adduktion
Mittelwert, gerundet | 25 0 20
Mittelwert 27 0 221
SD 9,7 0 10
Median 30 0 20
Maximum 50 0 60
Minimum 0 0 0

AuBenrotation | Nullstellung Innenrotation
Mittelwert, gerundet | 30 0 15
Mittelwert 28,5 0 15,6
SD 11,2 0 8,9
Median 30 0 15
Maximum 60 0 45
Minimum 3 0 0

Eine vergleichende Betrachtung der Bewegungsausmalle vor sowie nach Huft-
prothesenimplantation bot im gesamten Patientenkollektiv nach Implantatver-
sorgung eine Reduktion der Huiftgelenksextension um im Durchschnitt 0,4°
sowie eine Zunahme der Flexion um 11,1°, der Abduktion im Huftgelenk um
4.8°, der Adduktion um 4,1°, der Aul3enrotation um 7,2° und der Innenrotation
um 54°.

Huftgelenksextension sowie eine Verbesserung aller anderen Freiheitsgrade

Zusammenfassend zeigte sich eine nahezu unveranderte
nach operativer, prothetischer Versorgung, wobei insbesondere die Flexion im
Huftgelenk, gefolgt von der AuRen- sowie Innenrotation eine deutliche Zunahme
des Bewegungsausmalies aufwies.

Die Beweglichkeit des Huftgelenks nach Huftprothesenimplantation war, bis auf
die Huftgelenksextension signifikant (p= 0,0000 bis 0,0004) besser, als vor

endoprothetischen Versorgung.
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3.5 Fragebogen und Scores

3.5.1 Allgemeine Zufriedenheit, Gehstrecke, Schmerzen und Analgesie

Im ersten Abschnitt des Fragebogens sollten die Patienten Aussagen zur allge-
meinen Zufriedenheit mit der einliegenden Huftendoprothese treffen.

Vom Patientenkollektiv, welches an der Nachuntersuchung sowie Beantwortung
der Fragebodgen teilnahm, gaben 25% (n=14) sowie 29% (n=16) der Patienten
an, ,aullerst’ sowie ,sehr zufrieden® mit der hiftendoprothetischen Versorgung
zu sein. 21% (n=12) aulerten, ,zufrieden’, 16% (n=9) ,ausreichend und 5%
(n=3) ,unzufrieden“ mit der Huftgelenksprothese zu sein. 4% (n=2) machten
hierzu keine Angaben.

Somit waren dreiviertel des Kollektivs (n=42) ,zufrieden” bis ,aulRerst zufrieden®.

Allgemeine Patientenzufriedenheit

18 16
16
14
12

/M =
aulerst sehr zufrieden zufrieden ausreichend unzufrieden  Keine Angabe
zufrieden

oON PO

Abbildung 21 Allgemeine Patientenzufriedenheit mit der Huiftendoprothese

Ebenso sollite die mogliche Gehstrecke unter Berlicksichtigung des Auftretens
von Schmerzen vom Patientenkollektiv beurteilt werden.

Insgesamt sagten 48% (n=27), uneingeschrankt und schmerzfrei gehfahig zu
sein. Ein Viertel (n=14) der Patienten gaben an, ca. 500 m, 20% (n=11)
ungefahr 300 m bis zum Aufkommen von Schmerzen gehen zu kénnen. 2%
(n=1) sei es nur innerhalb der eigenen Wohnung bzw. Hauses mdglich,
schmerzfrei zu gehen. Uberhaupt nicht gehen zu kdnnen, gaben 4% (n=2) an.
2% (n=1) trafen hierzu keine Aussage. Damit machten die knappe Halfte des
Patientenkollektivs die Aussage, ohne Einschrankungen und 45% der

Patienten, schmerzbedingt, eingeschrankt mobil zu sein.
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Schmerzfreie Gehstrecke
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Abbildung 22 Maximal mdgliche, schmerzfreie Gehstrecke

Des Weiteren sollten die Patienten Angaben zum Vorhandensein von ruhe- so-
wie bewegungsabhangigen Schmerzen im operativ versorgten Huftgelenk
sowie zum Bedarf an Schmerzmedikation machen.

36% (n=20) der Patienten berichteten von, seit mindestens einem Jahr beste-
hende Schmerzen. Jeweils 2% (n=1) gaben an, seit 10 bis 12 Monaten bzw. 7
bis 9 Monaten Huftgelenksschmerzen zu erleiden. Seit 4 bis 6 Monaten
Schmerzen zu haben, sagten 7% (n=4) aus. Im Zeitintervall vor 1 bis 3 Monaten
Schmerzen entwickelt zu haben, gab keiner der Patienten an, wohingegen bei
2% (n=1) seitwenigen Wochen Schmerzen aufgetreten seien.

Nahezu die Halfte des Patientenkollektivs, 46% (n=26) sei schmerzfrei. Keine

Angabe zum Auftreten und der Schmerzdauer machten 5% (n=3).

Schmerzdauer
30 2%
25
20
15
10
5 1 3
0
, — - . — —
seitmind. 1 seit 10-12 seit 79 seit 4-6 seit 1-3 seit wenige schmerzfrei keine Angabe
Jahr Monaten Monaten Monaten Monaten Wochen

Abbildung 23 Schmerzdauer
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In Bezug auf die Notwendigkeit einer medikamentésen Schmerztherapie auler-
ten 14% (n=8) der Patienten, eine regelmafige sowie 30% (n= 17), eine
bedarfsweise Analgesie zu bendtigen. Mehr als die Halfte aller Patienten, 54%
(n=30) gaben an, keiner Schmerzmedikation zu bedurfen. 2% (n=1) aullerten

sich diesbezlglich nicht.

Bedarfan Schmerzmedikation
35

30
30
25
20 17
15
10 8
A——
0

regelmafige bedarfsweise keine Analgesie keine Angabe
Analgesie Analgesie nétig

Abbildung 24 Bedarf an Schmerzmittel

In der statistischen Analyse fand sich eine signifikante Korrelation der Patien-
tenzufriedenheit mit dem Vorhandensein von Schmerzen (p=0,007), dem
Bedarf an Schmerzmedikation (p=0,003) sowie der schmerzfreien Gehstrecke
(p=0,002). Hingegen korrelierte die Patientenzufriedenheit nicht signifikant mit
der Schmerzdauer (p=0,02), der postoperativen Beweglichkeit (p=0,11) sowie

der Anzahl an Komplikationen nach Huftprothesenimplantation (p=0,3).

3.5.2 EuroQol-5D

Zur Ermittlung der Lebensqualitat nach Huftprothesenimplantation wurde der
EQ-5D 3L als standardisierter Fragebogen herangezogen.

Der EQ-5D Index Score betrug im arithmetischen Mittel 0,8 (+ 0,2 SD; range 1-
0,2). Im Vergleich erreichte die Mehrzahl der Patienten einen Index Score von
uber 0,9 in 39,3% (n=22) der Falle, gefolgt von einem Score Ergebnis 0,8 bis
0,9 in 17,9% (n=10) sowie 0,6 bis 0,7 in 16,1% (n=9). In 8,9% (n=5) wurde ein
Index Score von 0,7 bis 0,8 und in 5,4% (n=3) von 0,5 bis 0,6 erzielt. Weitaus
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seltener betrug das Ergebnis 0,3 bis 0,4 in 3,6% (n=2) sowie 0,1 bis 0,2 bzw.
0,2 bis 0,3 in jeweils 1,8% (n=1). Index Scores kleiner 0,1 oder von 0,4 bis 0,5
wurden in keinem der Falle erreicht. In 5,4% (n=3) konnte kein EQ-5D Index

Score aufgrund fehlender Angaben berechnet werden.

Verteilung EQ-5D Index Score
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Abbildung 25 Verteilung EQ-5D Index Score

Die Bewertung des Gesundheitszustands zum aktuellen Zeitpunkt, also zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug auf der Visuellen Analogskale (VAS)
durchschnittlich 67,6 Punkte (£ 20,5 SD; range 100-30 Punkte), im Maximum
100 und im Minimum 30 Punkte.

Bezuglich der Verteilung auf der VAS wurde eine grof3e Spannweite der Ergeb-
nisse erreicht. 21,4% (n=12) gaben auf der VAS mehr als 90 Punkte an, gefolgt
von 19,6% (n=11) mit 80 bis 89 Punkten sowie von 14,3% (n=8) mit 70 bis 79
Punkten. Jeweils 12,5% (n=7) der Patienten gaben auf der VAS Punkte von 60
bis 69 bzw. 50 bis 59 an. Jeweils 8,9% (n=5) der Patienten bewerteten ihren
Gesundheitszustand mit 40 bis 49 bzw. 30 bis 39 Punkten. Ergebnisse auf der
VAS kleiner 29 Punkten wurden in keinem Fall dokumentiert. 1,8% (n=1) der

Patienten machte keine Angaben auf der Visuellen Analogskala.
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Neben der Ergebnisermittiung auf der Visuellen Analogskala wurden zusatzlich
Angaben zum aktuellen Gesundheitszustand im Vergleich zum Zustand des
vergangenen Jahres getroffen, um diesen besser beurteilen und in Bezug auf
den generellen Allgemeinzustand setzen zu kdnnen.

Innerhalb des Nachuntersuchungskollektivs gaben nahezu dreiviertel aller Pa-
tienten, 71% (n=40) an, dass der aktuelle Gesundheitszustand dem des letzten
Jahres entsprache. 18% (n=10) gaben einen aktuell besseren und 7% (n=4) ei-
nen schlechteren, gesundheitlichen Zustand an. 4% (n=2) machten diesbezlg-

lich keine Angaben.

Verteilung Punktzahl Visuelle Analog Skala
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Abbildung 26 Verteilung Punktzahl Visuelle Analog Skala

Des Weiteren wurden die Subgruppen Mobilitat, Selbstversorgung, allgemeine
Tatigkeit/ Alltagsaktivitat, Schmerz/ kdrperliche Beschwerden sowie Angst/ Nie-
dergeschlagenheit des EQ-5D Fragebogens hinsichtlich der Verteilung der
Punktzahlen analysiert.

Im Bereich Mobilitdt gaben 50% (n=28) des Nachuntersuchungskollektiv an,
keine Probleme und 46% (n=26), maRige Probleme beim Umhergehen zu
haben. Starke Probleme im Bereich der Mobilitat wurden von keinem Patienten
beschrieben.

In der Subgruppe Selbstversorgung aulerten 84% (n=47) aller

nachuntersuchten Patienten, keine Probleme zu haben, um fir sich selbst
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sorgen. 13% (n=7) meinten, maRige Probleme und 2% (n=1), starke Probleme
bei der Selbstversorgung zu haben.

Im Rahmen der Ausflihrung allgemeiner Tatigkeiten beschrieben 52% (n=29)
keine, 43% (n=24) malige und 4% (n=2) starke Probleme zu haben, um
alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen.

In der Subgruppe Schmerz verneinten 39% (n=22) des Nachuntersuchungskol-
lektivs Schmerzen sowie Beschwerden. Uber die Halfte, 54% (n=30) gaben ma-
Rige und 4% (n=2) starke Schmerzen an.

Ebenso wurde die Untergruppe Angst/ Niedergeschlagenheit hinsichtlich der
Punkteverteilung untersucht. Hier aulerten 64% (n=36), nicht angstlich oder
deprimiert zu sein, wohingegen 32%(n=18) eine mafRige und 2% (n=1) eine
starke Angstlichkeit bejahten. 2% (n=2) der Patienten machten beziiglich
Selbstversorgung, Alltagsaktivitat und Angst, bzw. 4% (n=2) bezlglich Mobilitat

und Schmerzen keine Angaben.

Tabelle 13 Verteilung der Angaben der Subgruppen des EQ-5D

EQ- 5D Dimension | Patientenanzahl | Verteilung in %
Mobilitat’

Keine Probleme 28 50%
MaRige Probleme 26 46%
Starke Probleme 0 0%
Selbstversorgung®

Keine Probleme 47 84%
MaRige Probleme 7 13%
Starke Probleme 1 2%
Alltagsaktivitat®

Keine Probleme 29 52%
Maldige Probleme 24 43%
Starke Probleme 2 4%
Schmerz’

Keine Probleme 22 39%
Mallige Probleme 30 54%
Starke Probleme 2 4%
Angst®

Keine Probleme 36 64%
MaRige Probleme 18 32%
Starke Probleme 1 2%

22% (n=2) bzw. 4% (n=2) der Patienten machten diesbeziiglich keine Angabe.
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3.5.3 WOMAC

Das Nachuntersuchungskollektiv wurde im Rahmen des Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index Scores auf Schmerzen und Steifig-
keit im endoprothetisch versorgten Huftgelenk sowie auf die Ausubbarkeit von
alltdglichen Aktivitaten untersucht.

Der WOMAC-Globalindex bzw. das Gesamtergebnis betrug im Nachuntersuch-
ungskollektiv im Durchschnitt 19 Punkte (x 19 SD; range 71-0 Punkte) von einer
moglichen Gesamtpunktzahl von 96 Punkten.

Dabei erreichten die nachuntersuchten Patienten in der Rubrik ,Schmerz® im
arithmetischen Mittel 3 Punkte (+ 3 SD; range 12-0 Punkte) von 20 erzielbaren
Punkten. Beziglich der Angaben zum Thema ,Steifigkeit® betrug die
durchschnittliche Punktzahl 1 Punkt (£ 2 SD; range 8-0 Punkte) von maximal 8
Punkten sowie zu ,Korperliche Tatigkeit und Aktivitat® im Durchschnitt 15
Punkte (£ 15 SD; range 59-0 Punkte) von einer moglichen Gesamtpunktzahl

von 68.

Tabelle 14 Gesamt- sowie Subgruppenpunkizahlen des WOMAC Scores

Mittelwert SD Maximum Minimum
Gesamtpunktzahl 19 19 71 0
Schmerz 3 3 12 0
Steifigkeit 1 2 8 0
Tatigkeit/ Funktion 15 15 59 0

3.5.4 Harris-Hip-Score

Im gesamten Nachuntersuchungskollektiv (n=56) wurde im Harris-Hip-Score in
25% (n=14) der Falle ein exzellentes und in 17,9% (n=10) der Falle ein gutes
Ergebnis erreicht. In 10,7% (n=6) wurde ein ausreichendes und in 44,6% (n=25)
ein mangelhaftes Resultat erzielt. In 1,8% (n=1) konnte der Harris-Hip-Score
aufgrund von Unvollstandigkeit nicht ermittelt werden.

Die durchschnittliche Gesamtpunktzahl betrug dabei 72,8 Punkte (£ 20,1 SD;
range 100-25), was einem ausreichenden Ergebnis entspricht. Die
schlechteste, also geringste Gesamtpunktzahl belief sich auf 25 Punkte, die
beste, also hochste Gesamtpunktzahl entsprach dem Maximalpunktwert von
100 Punkten.
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Neben der Ermittlung des Gesamtergebnisses im Harris-Hip-Score wurden die
Ergebnisse der Untergruppen ,Schmerz®, ,Funktionalitat im Alltag®, ,Gehfahig-
keit®, ,Deformitaten” und ,Bewegungsausmal’“, welche in ihrer Summe zum Ge-
samtresultat beitragen, analysiert.

Die Ergebnisse der Punktzahlen der einzelnen Subgruppen wurde in der

nachfolgenden Tabelle (Tabelle 15) zusammengefasst.

Tabelle 15 Gesamt- sowie Subgruppenpunktzahl des Harris-Hip-Scores

Mittelwert SD| Maximum Minimum
Gesamtpunktzahl 72,8 20,1 100 25
Schmerz 31,1 12,5 44 0
Funktion 33 5,6 47 0
Bewegungsausmaf} 4.8 0,5 5 3
Deformitaten 3,9 0,2 4 3

Harris-Hip-Score Gesamtergebnis

Exzellent (100- Gut (80-90Punkte) Mangelhaft (70Punkte)
90Punkte)
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Abbildung 27 Harris-Hip-Score Gesamtergebnis

Im Gesamtkollektiv gaben 21,4% (n=12) an, keine Schmerzen im endoprothe-
tisch versorgten Huftgelenk zu haben. 30,4% (n=17) wiesen schwache,
gelegentlich auftretende Schmerzen, 8,9% (n=5) leichte Schmerzen, ohne
Einfluss auf die gewohnte, kdrperliche Aktivitat, 28,6% (n=16) malige Schmer-
zen mit Einschrankung der Ublichen kérperlichen Aktivitat oder Arbeit und 5,4%
(n=3) starke Schmerzen mit deutlicher Aktivitatseinschrankung auf. In 3,6%

(n=2) der Falle wurde das Auftreten von Ruheschmerz angegeben. Die durch-
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schnittliche Punktzahl im Bereich Schmerz betrug 31,1 von 44 erreichbaren

Punkten.

Tabelle 16 Verteilung der Angaben zum Schmerz im Harris-Hip-Score

| Patientenanzahl | Verteilung in %

Schmerz

Keine Schmerzen 12 21%
Schwache, gelegentliche Schmerzen 17 30%
Leichte Schmerzen ohne Einfluss auf 5 9%
die ubliche, kdrperliche Aktivitat

MaRige Schmerzen, tolerabel, mit 16 29%

Einschrankung der ublichen,
korperlichen Aktivitat

Starke Schmerzen mit deutlicher 3 5%
Aktivitatseinschrankung
Ruheschmerz vorhanden 2 4%

Im Fragebogenabschnitt zur Thematik ,Gehfahigkeit® wurden durchschnittlich
27 Punkte von maximal 33 erreichbaren Punkte erzielt.

Dabei wurden die Untergruppen zur Modalitat ,Hinken®, ,Benutzung von Gehhil-
fen“ sowie ,Gehleistung® analysiert. 23% (n=13) des gesamten Nachuntersuch-
ungskollektivs verneinten ein Hinken der operativ versorgten, unteren
Extremitat; fast die Halfte aller Patienten, 45% (n=25) gaben ein leichtes
Hinken, 11% (n=6) ein maRiges Hinken und 16% (n=9) ein starkes Hinken an.
5% (n=3) machten keine Angabe bezlglich eines hinkenden Gangbildes.

Zur Benutzung von Gehhilfen gaben 61% (n=34) der Patienten an, keine
Gehhilfe im Alltag zu bendtigen. 2% (n=1) &auRerten, einen Gehstock,
ausschlieRlich bei langem Gehen zu benutzen, 7% (n=4) ndhmen fast dauerhaft
Gebrauch eines Gehstocks, 9% (n=5) wurden eine Unterarmgehstitze, 11%
(n=6) zwei Gehstocke und 7% (n=4) zwei Unterarmgehstitzen verwenden. 2%
(n=1) seien gehunfahig. 2% (n=1) machten keine Angaben zur Benutzung von
Gehhilfen.

Als weiterer Faktor sollte die Gehleistung des Patienten beurteilt werden. Ein
Viertel, 25% (n=14) des Patientenkollektivs aulderte, keine Einschrankungen in
der Gehleistung zu haben. Nahezu die Halfte, 47% (n=27) gab eine Beschran-
kung der Gehleistung auf 30 bis 60 Minuten an. 21% (n=12) des Nachunter-
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suchungskollektivs sei ein Gehen bis maximal 15 Minuten und 2% (n=1)
ausschlieBlich im hauslichen Umfeld mdglich. Weitere 2% (n=1) gaben an,

gehunfahig zu sein. 2% (n=1) machten keine Angaben diesbezuglich.

Tabelle 17 Verteilung der Angaben zu Gehfahigkeit im Harris-Hip-Score

| Patientenanzahl|  Verteilung in %
Hinken
Kein Hinken 13 23%
Leichtes Hinken 25 45%
Maldiges Hinken 6 11%
Starkes Hinken 9 16%
Benutzung von Gehhilfen
Keine Hilfsmittel notig 34 61%
Einen Stock, nur bei langem Gehen 1 2%
Fast immer einen Stock 4 7%
Eine Unterarmgehstitze 5 9%
Zwei Stocke 6 11%
Zwei Unterarmgehstutzen 4 7%
Gehunfahig 1 2%
Gehleistung
Uneingeschrankt 14 25%
30 bis 60 Minuten 27 47%
Bis 15 Minuten 12 21%
Nur im Haus 1 2%
Gehunfahig 1 2%

Im Abschnitt zum Thema ,Aktivitat aus dem alltaglichen Leben® wurden im
arithmetischen Mittel 10 Punkte von maximal 14 Punkten erreicht.

Dabei war das Treppensteigen ohne Gelanderbenutzung in 29% (n=16) und un-
ter zu Hilfenahme des Treppengelanders in 63% (n=35) moglich. Je 4% (je n=2)
gaben an, die Treppenstufen in irgendeiner Art und Weise steigen zu kdnnen
bzw. dass das Treppensteigen unmoglich sei. Keine Angabe diesbeziglich
machten 2% (n=1).

Bei der Tatigkeit des Anziehens von Schuhen oder Socken gaben 38% (n=21)
an, keine Schwierigkeiten und 54% (n=30) Schwierigkeiten zu haben. 7% (n=4)
sei diese Tatigkeit unmoglich. 2% (n=1) aulRerten sich nicht.

Ebenso wurde das Sitzen analysiert: dreiviertel, 75% (n=42) der Patienten

gaben an, bequem auf einem Stuhl sitzen zu kénnen. 23% (n=13) bendtigten
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eine Stuhlerhdhung und konnten eine halbe Stunde in sitzender Position
verbringen. 2% (n=1) machten keine Angaben.

Mehr als dreiviertel, 77% (n= 43) des Nachuntersuchungskollektivs gab an, 6f-
fentliche Verkehrsmittel wie Bus und Bahn benutzen zu konnen, wohingegen
dies 20% (n=11) der Patienten, aufgrund der Beschwerden nach huftendopro-
thetischer Versorgung nicht méglich sei. 4% (n=2) duerten sich nicht bezlglich

der Benutzung offentlicher Verkehrsmittel.

Tabelle 18 Verteilung der Angaben zu Aktivitaten des alltaglichen Lebens im Harris-
Hip-Score

| Patientenanzahl | Verteilung in %
Treppensteigen
Ohne Gelanderbenutzung 16 29%
Mit Gelanderbenutzung 35 63%
Irgendwie 2 4%
Unmoglich 2 4%
Schuhe und Socken anziehen
Muihelos 21 38%
Mit Schwierigkeiten 30 54%
Unmoglich 4 7%
Auf einem Stuhl sitzen
Bequem 42 75%
Auf erhohtem Stuhl fir 13 23%
eine
halbe Stunde mdglich
Unmoglich 0 0%
Benutzung offentlicher Verkehrsmittel
Maoglich 43 77%
Unmoglich 11 20%

In der Rubrik ,Ausschluss von Deformitaten® erzielten 94,6% (n=53) eine Ge-
samtpunktzahl von 4 Punkten, was der Abwesenheit von Huftgelenkskontraktu-
ren sowie einer Beinlangendifferenz kleiner 3,2 cm entspricht. 5,4% (n=3) er-
reichten 3 Punkte, wobei in jedem dieser Falle, eine Beinlangendifferenz groRer
3,2 cm (entspricht einem Punkt) ursachlich war. Eine Punktzahl von 2 Punkten
bzw. weniger trat in keinem Fall auf.

Bei der Bestimmung des grof3tmdglichen Bewegungsausmalles wurden in

78,6% (n=44) 5 Punkte, was der maximal erreichbaren Punktzahl und somit
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einer sehr guten Beweglichkeit entspricht und in 19,6 % (n=11) 4 Punkte,
entsprechend einer guten Mobilitat, erzielt. 1,8% (n=1) erreichten 3 Punkte und

damit ein befriedigendes Ergebnis bezlglich der Huftgelenksbeweglichkeit.

3.6 Klinische Untersuchung

3.6.1 Body-Mass-Index

Bei allen Patienten, welche im Rahmen der Studie einbestellt sowie nachunter-
sucht wurden, wurde im Zuge der klinischen Untersuchung das Korpergewicht
sowie die -Grolke ermittelt und anschlieRend der Body-Mass-Index errechnet
(139).

Der Body-Mass-Index (BMI) des Nachuntersuchungskollektivs (n=56) betrug im
arithmetischen Mittel 26 kg/m? (£ 4,8 SD; range 45-16 kg/m?), der maximal er-
reichte BMI 45 kg/m? sowie der Geringste 16 kg/m2.

Hinsichtlich der Einteilung nach Normalgewicht, bei welchem der BMI laut WHO
zwischen 18,5 und kleiner 25 kg/m? liegen sollte, wurde bei 32,1% (n=18) ein
solcher ermittelt. Ubergewichtig waren mit einem BMI gréRer gleich 25 kg/m?
62,5% (n=35) der Patienten. Unter dem empfohlenen Normalgewicht lagen
1,8% (n=1) der Probanden mit einem BMI kleiner 18,5 kg/m? In 3,6% (n=2)
konnte der BMI aufgrund der nicht vorhandenen Korpermalle nicht errechnet
werden.

In der statistischen Auswertung fand sich keine signifikante Korrelation des
Body-Mass-Indexes mit  der  Patientenzufriedenheit (p=0,19) sowie

postoperativen Lockerungszeichen der Hiftprothese (p=0,25).

Verteilung Body-Mass-Index

12

® Normalgewicht (BMI 18,5<25kg/m?)
B Ubergewicht (BMI = 25kg/m?)
Untergewicht (BMI < 18,5kg/m?)

B Nicht dokumentiert

Abbildung 28 Verteilung Body-Mass-Index
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3.6.2 Priifung auf Kraftminderung und gluteale Insuffizienz

Es erfolgte eine klinische Testung der Kraft in Extension sowie Flexion im
Huftgelenk mit Prifung auf Kraftreduktion der endoprothetisch versorgten Extre-
mitat, wobei im gesamten, nachuntersuchten Patientenkollektiv (n=56) 80,4%
(n=45) keine paretische Huftextension und 5,4% (n=3) eine reduzierte Kraftex-
tensionsprufung im Vergleich zur Gegenseite aufzeigten.

In der Bewegung der Huftflexion gab es in 71,4% (n=40) keine und in 14,3%
(n=8) eine nachweisbare Kraftreduktion vergleichend zur nicht operativ
versorgten, unteren Extremitat. Bei jeweils 14,3% (n=8) war eine Ermittlung von
Paresen der Huftextensoren sowie -Flexoren nicht moglich.

Der Nachweis einer glutealen Insuffizienz erfolgte anhand des Trendelenburg-
Zeichens in Einbeinstand, wobei 32,1% (n=18) ein positives und 55,4% (n=31)
kein Trendelenburg-Zeichen aufwiesen. In 12,5% (n=7) wurde keine Testung

des Trendelenburg-Zeichens durchgefuhrt.

Klinische Untersuchung von Kraftminderung

Positives Trendelenburg- Zeichen

Kraftgeminderte Flexion —8
Kraftgeminderte Extension =3

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Abbildung 29 Klinischer Nachweis von Kraftminderung

3.6.3 Priufung von Motorik und Sensibilitat

Das gesamte Nachuntersuchungskollektiv wurde auf motorische sowie sensible
Defizite untersucht.

78,6% (n=44) zeigten keine Sensibilitatsstorungen, wohingegen 7,1% (n=4)
Hypasthesien am proximalen, lateralen Oberschenkel im Bereich des
operativen Zugangswegs bei Hiuftprothesenimplantation aufwiesen.
Sensibilitatsstdrungen an beiden, unteren Extremitdten wurden in 3,6% (n=2)
angegeben, wobei diese auf die Grunderkrankungen der peripheren, arteriellen

Verschlusskrankheit und der peripheren Polyneuropathie zurlckzuflhren
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waren. Motorische Einschrankungen an der huftendoprothetisch verorgten
Extremitat gab es in 5,4% (n=3) sowie beidseitig in 1,8% (n=1), wobei es sich
bei letzterem um eine SymptomaulRerung der Grunderkrankung der
Adrenoleukodystrophie handelte. Zu jeweils 10,7% (je n=6) konnte nicht auf

motorischen und sensiblen Defizite untersucht werden.

3.6.4 Priufung auf Algesie

Das endoprothetisch versorgte Hiftgelenk wurde auf das Vorhandensein von
Schmerz gepruft, wobei 64% (n=36) des gesamten
Nachuntersuchungskollektivs keine Schmerzen bei der Kklinischen Testung
angaben.

27% (n=15) wiesen Schmerzen auf, wobei jeweils 9mal ein Leistendruck- sowie
Trochanterklopfschmerz und jeweils 2mal ein axialer Stauchung- sowie Ruttel-
schmerz auftraten. Die Schmerzprifung konnte in 8,9% (n=5) nicht

durchgefihrt werden.

Klinische Untersuchung auf Schmerzen

Ruttelschmerz ‘Ez
Stauchungsschmerz ‘=2
T anter Kl sohmer 2 e ———

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 30 Klinischer Nachweis von Schmerzen

3.6.5 Inspektorische sowie palpatorische Untersuchung der Haut

Das Integument im Bereich des operativen Zugangs der Huftprothesenimplan-
tation wurde auf lokale Rétung sowie Uberwarmung, auf schmerzhafte Druck-
empfindlichkeit sowie Verschieblichkeit der Narbe, auf Keloidbildung und

Hyperkeratosenentstehung untersucht.
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In 70% (n=39) der nachuntersuchten Patienten zeigten sich unauffallige,
dermale Verhaltnisse mit reizlosen, verschieblichen sowie schmerzlosen
Narben, ohne lokale Entzindungszeichen oder Uberschieldende Narbenbildung.
Bei 21% (n=12) des Patientenkollektivs boten sich Auffalligkeiten, wobei davon
7mal eine Roétung und 6mal eine schmerzhafte Druckempfindlichkeit der Narbe
zu beobachten war. Eine Uberwarmung der Narbe, Keloid- oder Hyperkerato-
senbildung war in keinem Fall zu eruieren. In 9% (n=5) konnten diesbezuglich

keine Angaben gemacht werden.

Klinische Untersuchung der Haut

e

Haut Uberwarmt IO

LU —_—._-—_

Narbenkelloid ]o

Hyperkeratose IO

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Abbildung 31 Klinische Untersuchung der Haut

3.6.6 Funktionale Testung

Prufung von Zehenspitzenstand/ -gang sowie Fersenstand/ -gang

Ein weiterer Bestandteil der klinischen Untersuchung war die Testung des Ze-
henspitzenstands bzw. -Gangs sowie Fersenstands bzw. -Gangs ohne die
Hilfestellung durch eine andere Person oder die Nutzung von Stand- und
Gehhilfen. Einem reichlichen Viertel der Patienten, 26,8% (n=15) war es nicht
maoglich, auf Zehenspitzen zu gehen, wohingegen 19,6% (n=11) einen
Zehenspitzenstand  nicht  einnehmen  konnten. 57,1%  (n=32) des
Patientenkollektivs war ein Zehenspitzengang und 64,3% (n=36) ein
Zehenspitzenstand maoglich.

Den Fersengang konnten 55,4% (n=31) aller nachuntersuchten Patienten, den
Fersenstand 57,1% (n=32) des Kollektivs durchfihren. Dementsprechend konn-
ten 26,8% (n=15) nicht auf den Fersen stehen sowie 28,6 % (n=16) nicht auf

den Fersen gehen, wobei eine Einschrankung des Fersenstands und -Gangs
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bei jeweils 3 Patienten auf die endoprothetisch unabhangige Grunderkrankung
zurickzufihren war. Bei jeweils 16,1% (n=9) konnte die Testung nicht
durchgefihrt werden.

Zusammenfassend war die Standprufung auf Zehenspitzen sowie Fersen haufi-

ger uneingeschrankt durchflhrbar als die Gangprufung.

Priifung von Zehenspitzenstand/ -Gang und
Fersenstand/-Gang

Eingeschrankter Zehenspitzengang

Eingeschrankter Zehenspitzenstand _ 11

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Abbildung 32 Prufung von Zehenspitzenstand/ -Gang und Fersenstand/ -Gang

Prufung auf das Ausfilhren der Hocke sowie des Einbeinstands

Das gesamte Nachuntersuchungskollektiv wurde auf das Ausfuhren der Hock-
position ohne Hilfestellung durch eine andere Person oder eines Gegenstandes
untersucht, wobei in eine volle, also maximale, halftige sowie zu einem Dirittel
einnehmbare Hocke unterschieden wurde.

3,6% (n=2) aller Patienten waren nicht in der Lage, eine hockende Position
einzunehmen. Ungefahr ein Drittel des Nachuntersuchungskollektivs, 32,1%
(n=18) konnten eine volle Hocke, 23,2% (n=13) eine halftige und 25% (n=14)
eine Drittel Hocke ausfuhren. In 4 Fallen war das Einnehmen einer vollen
Hockposition aufgrund von Gonalgien, in zwei Fallen, aufgrund einer
Adrenoleukodystrophie sowie Unterschenkelamputation bei prothetischem
Ersatz eingeschrankt und damit nicht maximal maoglich.

Die Durchfihrung des Einbeinstands war ca. einem Drittel des
nachuntersuchten Kollektivs, 33,9 % (n=19) auf der huftendoprothetisch

versorgten Extremitat nicht moglich. Davon war in zwei Fallen die
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Grunderkrankung des Patienten ursachlich. Die Halfte der Patienten, 50%
(n=28) konnten den Einbeinstand auf der betroffenen Seite einnehmen.
In 16,1% (n=9) konnte die Prufung der Hockposition und des Einbeinstands

nicht durchgefuhrt werden.

Priufung der Hockposition sowie des
Einbeinstands

2

Hockposition nicht einnehmbar

Drittel Hockposition

Hélftige Hockposition

Volle Hockposition

Einbeinstand nicht mdglich

Einbeinstand mdoglich

o

5 10 15 20 25 30

Abbildung 33 Prufung der Hockposition sowie des Einbeinstands

3.6.7 Messung der BewegungsausmaRe

Die Bewegungsausmalle im Huftgelenk wurden anhand der Neutral-Null-
Methode ermittelt. Dabei war, bis auf das zweimalige Vorkommen einer
Flexionskontraktur, die Bewegung inallen Freiheitsgraden moglich.

Das Ausmald der Huftgelenksextension des Nachuntersuchungskollektivs
betrug im arithmetischen Mittel 4° (x 5 SD; range 10-0°), der Flexion durch-
schnittlich 113° (x 15 SD; range 140-70°). Im Durchschnitt betrug die Abduktion
im prothetisch versorgten Hiftgelenk 28° (+ 8 SD; range 50-15°), die Adduktion
27° (x 7 SD; range 40-10°), die Auenrotation 39° (x 11 SD; range 60-20°)
sowie die Innenrotation 20,5° (x 10 SD; range 50-0°).

Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Huftgelenksbeweglichkeit in
allen Freiheitsgraden im Vergleich zum Zeitpunkt vor Hiftprothesenimplantation
sowie eine signifikante (p=0,0000 bis 0,0038) Zunahme der Beweglichkeit in

den Freiheitsgraden der Extension, Flexion, Adduktion sowie Aulenrotation
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Zum Zeitpunkt  der

Nachuntersuchung

im  Vergleich zu den

Bewegungsausmalfien direkt nach hiftendoprothetischer Versorgung.

Tabelle 19 Bewegungsausmald zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in Winkelgraden

Extension Nullstellung Flexion

Mittelwert, gerundet* 5 0 115
Mittelwert 4 1 113
SD 5 3 15
Median 0 0 120
Maximum 10 20 140
Minimum 0 0 70
Abduktion Nullstellung Adduktion

Mittelwert, gerundet* 30 0 25
Mittelwert 28 0 27
SD 8 0 7
Median 30 0 30
Maximum 50 0 40
Minimum 15 0 10
AuBenrotation Nullstellung | Innenrotation

Mittelwert, gerundet* 40 0 20
Mittelwert 39 0 20
SD 11 0 10
Median 40 0 20
Maximum 60 0 50
Minimum 20 0 0

* Runden der Winkelgrade in Flunfer Schritten vor dem Komma

3.6.8 Messung des Beinumfangs sowie Untersuchung auf Hypotrophie
Die Beinumfangsmalle wurden einheitlich an standardisiert vorgegebenen Stel-
len der huftendoprothetisch versorgten sowie der kontralateralen Extremitat in
Zentimeter gemessen und die Seitendifferenz ermittelt. Beim Vorliegen eines im
Seitenvergleich reduzierten Umfangs des Muskelmantels ist von einer muskula-
ren Hypotrophie auszugehen.

So wurden durchschnittiche Umfangsdifferenzen am Oberschenkel, namlich 20
cm oberhalb des medialen Kniegelenksspalts von 1,8 cm (x 1,3 SD; range 6-0
cm), 10 cm oberhalb des medialen Kniegelenksspalts von 1,2 cm (£ 0,9 SD;
range 3,5-0 cm) sowie mittig der Patella von 1 cm (£ 1,5 SD; range 9,5-0 cm)

gemessen.
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Am Unterschenkel wurden Unterschiede des Beinumfangs 15 cm unterhalb des
medialen Kniegelenksspalts von im Durchschnitt 1,3 cm (£ 1,2 SD; range 5-0
cm), an der schmalsten Stelle des Unterschenkels von 0,6 cm (£ 0,9 SD; range
4-0 cm) sowie malleolar 0,5 cm (+ 0,6 SD; range 2-0 cm) ermittelt.

Die Umfangsdifferenz am Ful betrug im arithmetischen Mittel am Rist 0,3 cm (z
0,4 SD; range 2-0 cm) sowie am VorfuRballen 0,4 cm (x 0,6 SD; range 2-0 cm).
Die grofte Beinumfangsdifferenz war in absteigender Reihenfolge am proxima-
len und distalen Oberschenkel sowie am proximalen Unterschenkel zu
beobachten. Die kleinsten Beinumfange wurden an der distalen Extremitat am

Ful® gemessen.

Tabelle 20 Beinumfangsdifferenz

Beinumfangsdifferenz in Median

cm Mittelwert | SD Minimum | Maximum
20 cm oberhalb med. KGS 18] 13 2 0 6
10 cm oberhalb med. KGS 1,2 09 1 0 3,5
Patella Mitte 1,00 15 0,5 0 9,5
15 cm unterhalb med. KGS 1,3 1,2 1 0 5
Unterschenkel, kl. Umfang 0,6/ 09 0,5 0 4
Malleolar 0,5 0,6 0,5 0 2
Rist Uber Kahnbein 03| 04 0 0 2
VorfuRballen 04| 06 0 0 2

3.6.9 Messung der Beinlangendifferenz

Die Beinlange wurde im Seitenvergleich am liegenden Patienten, ausgehend
der Spina iliaca anterior superior zum Malleolus lateralis gemessen.

Insgesamt fand sich im kompletten Nachuntersuchungskollektiv eine
Beinlangendifferenz von einem arithmetischen Mittelwert von 1,2 cm (+ 1 SD;
range 5-0 cm). Bei 9% (n=5) der nachuntersuchten Patienten zeigte sich eine
beidseits identische und damit ausgeglichene Beinlange. In 61% (n=34) war die
hiftendoprothetisch versorgte Extremitat im Vergleich zum kontralateralen Bein

verkurzt, in 20% (n=11) langer als die gesunde, nicht operativ versorgte
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Extremitat. Bei einem Viertel, 25% (n=14) bot sich eine Beinlangendifferenz
kleiner 1 cm. 41% (n=23) wiesen eine Beinlangendifferenz von 1 cm bis kleiner
2 cm, 7% (n=4) von 2 cm bis kleiner 3 cm, 4% (n=2) von 3 cm bis kleiner 4 cm
und jeweils 2% (n=1) von 4 cm bis kleiner 5 cm bzw. von 5 cm auf. In 11%

(n=6) konnte die Messung der Beinlangendifferenz nicht durchgefihrt werden.

Beinlangendifferenz

25

23

20

15

10

5

5

4
2
- S
BL BLD kleiner BLD 1cm- BLD 2cm- BLD 3cm- BLD 4cm- BLD 5cm-
ausgeglichen 1cm 1,9cm 2,9cm 3,9cm 4.9cm 5,9cm

0

Abbildung 34 Verteilung Beinlangendifferenz in cm
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3.7 Radiologische Auswertung

3.7.1 Radiologische Auswertung vor Hiiftprothesenimplantation

Bei, im kurz- bzw. langerfristigen, postoperativen Verlauf entstandene Kompli-
kationen nach osteosynthetischer Versorgung und vor Huftendoprothesen-
implantation wiesen in der konventionellen Rontgenaufnahme 74,3% (n=107)
des Gesamtkollektivs radiologisch eine Impaktion des Schenkelhalses auf. Des
Weiteren zeigten innerhalb des gesamten Patientenkollektivs 63,9% eine
Pseudarthrose (n=92) und 46,5% (n=67) eine Nekrotisierung des Huftkopfes. In

jeweils 9% (n=13) konnte keine radiologische Auswertung durchgefihrt werden.

Radiologische Auswertung-
Komplikationen nach Osteosynthese

119
107
92 96
67
. :
Koxarthrose Pseudarthrose  Huftkopfnekrose Impaktion Achsabweichung Heterotope
Ossifikationen

140
120
100
80
60
40
20

0

Abbildung 35 Radiologische Auswertung — Verteilung der Komplikationen nach Osteo-
synthese

Heterotope Ossifikationen im Bereich des osteosynthetisch versorgten Hiftge-
lenks waren lediglich bei 11,1% (n=16) aller Patienten in der Réntgenaufnahme
nachweisbar, wobei zu jeweils 25% (n=4) Grad | sowie Il, zu 31% (n=5) Grad Il
und zu 19% (n=3) Grad IV der Klassifikation periartikularer Ossifikationen nach
Brooker vorlagen. Bei 79,9% (n= 115) des Gesamtkollektivs boten sich keine
periartikuldaren Ossifikationen dar, was einem Grad 0 nach Brooker entspricht.
In 9% (n=13) konnte keine Analyse der Rontgenbilder erfolgen.

Insgesamt zeigte der Groldteil aller Patienten, mehr als Dreiviertel, keine
Bildung von ossifizierten, das Huftgelenk umgebenden Strukturen. Beim

Auftreten heterotoper Ossifikationen lag v.a. ein Grad Il nach Brooker in
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nahezu einem Drittel der Falle, gefolgt von Grad | und Il in jeweils einem Viertel

der Falle vor.

Heterotope Ossifikationen nach Brooker
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Abbildung 36 Verteilung heterotoper Ossifikationen nach Brooker vor Hiftprothesen-
implantation

Die radiologische Beurteilung des Arthrosegrads zeigte im gesamten Patienten-
kollektiv arthrotische Gelenkveranderungen in 83% (n=119) und dementspre-
chend in 9% (n=13) keinerlei dieser Auffalligkeiten, was einem Arthrosegrad 0
nach Kellgren und Lawrence entspricht. In 8,3% (n=12) konnte keine Rontgen-
auswertung durchgefihrt werden. Innerhalb des Patientenkollektivs, welches ei-
ne Arthrose darbot, stellten sich in 13% (n=15) eine Graduierung nach Kellgren
und Lawrence von Grad |, in 41% (n=49) ein Grad II, in 32% (n=38) ein Grad I
sowie in 14% (n=17) ein Grad IV dar.

Zusammenfassend wies die Mehrheit des Patientengesamtkollektivs
arthrotische Gelenksdestruktionen auf, wobei insbesondere Grad Il und Il nach

Kellgren und Lawrence dominierten.

Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence
60

49
38
40
N e I ] &=
Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Keine Angabe

Abbildung 37 Verteilung Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence vor Huftprothesen-
implantation
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Des Weiteren wurde die Achse des femoralen Schenkelhalses, der Centrum-
Collum-Diaphysen Winkel bestimmt und auf das Vorliegen einer Varisierung,
Valgisierung oder Normalstellung untersucht.

In 47,2% (n=68) zeigte sich rontgenologisch eine Coxa vara, in 19,4% (n=28)
eine Coxa valga und in 22,2% (n=32) eine Normalstellung und Coxa norma. In
11,1% (n=16) konnten diesbezlglich keine Daten erhoben werden.

AulBerdem erfolgte die Berechnung der Beinlangendifferenz zwischen der
osteosynthetisch versorgten und kontralateralen Extremitat anhand der
Rontgenaufnahme. Dabei wurde eine Seitendifferenz von durchschnittlich 1,3

cm (£ 0,8 SD; range 4,1-0 cm), maximal 4,1 cm und minimal 0 cm ermittelt.

3.7.2 Radiologische Auswertung nach Hiftprothesenimplantation

Die radiologische Auswertung der Rontgenbilder nach Huftprothesenimplanta-
tion umfasste die Messung der Beinlangendifferenz zur kontralateralen Extremi-
tat, die femorale Prothesenschaftposition sowie den Pfanneninklinationswinkel.
Die Differenz der Lange der unteren Extremitat betrug zwischen huftendopro-
thetisch versorgtem und kontralateralem Bein im arithmetischen Mittel 0,7 cm (z
0,5 SD; range 2,6-0 cm) nach Huftprothesenimplantation.

Im Vergleich zur ermittelten Beinlangendifferenz praoperativ, also nach osteo-
synthetischer und vor endoprothetischer Versorgung konnte ein Langenunter-
schied der unteren Extremitat von durchschnittich 0,6 cm (range 15-0 mm),
was einer Reduktion der Beinlangendifferenz Uber die Halfte zum Vorbefund
entspricht, festgestellt werden.

Die Beinlangendifferenz nach hiftprothetischer Versorgung zeigte sich signifi-
kant (p=0,0000) geringer als vor Huftprothesenimplantation.

Die Position des Prothesenschafts entsprach in allen Fallen des Gesamtkollek-
tivs einer Neutralposition. Eine Uber die Norm abweichende varische oder val-
gische Schaftpositionierung wurde in keinem Fall beobachtet (88,9%, n=128
Normalstellung, 11,1%, n=16 ohne Angabe).

Die Messung des Pfanneninklinationswinkels betrug im arithmetischen Mittel
38° (x SD 6,3; range 51,5-17,9°).
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3.7.3 Radiologische Auswertung zur Nachuntersuchung/ aktuell

Die Rontgenaufnahmen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bzw. die am kur-
zesten Zurlckliegenden wurden auf Anzeichen einer Implantatlockerung,
speziell der Prothesenpfanne und des -Schafts, den Zustand und die Intaktheit
der Huftprothese sowie das Auftreten von Komplikationen untersucht.

Aullerdem wurde die Beinlange in Hinblick auf eine mogliche Seitendifferenz ra-
diologisch betrachtet. Die Differenz der rontgenologisch ausgemessenen Bein-
lange zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bzw. am kurzesten zurtckliegend
betrug durchschnittlich 6,6 mm (x SD 5,1; range 28-0 mm).

Somit zeigte sich, vergleichend zur Extremitatenlangendifferenz postoperativ
nach endoprothetischer Versorgung mit ebenfalls 6,6 mm keine Anderung der

Beinlange.

3.7.3.1 Radiologische Beurteilung der Prothesenpfanne

Die Huftprothesenpfanne zeigte sich bei allen radiologisch auswertbaren
Patienten intakt, d.h. ohne Hinweis auf Verschleil3, Implantatbruch oder Disloka-
tion.

Im Réntgenbild sichtbare Lockerungssdaume am Implantat-Knochen-Interface
nach DeLee und Charnley wurden lediglich in 0,8% (n=1) des gesamten Patien-
tenkollektivs beobachtet. Diese stellten sich in einer Breite von ca. 2 mm in der
Zone 1 nach DelLee und Charnley dar. (82%; n=102 ohne Lockerungssaum;
18%; n=23 ohne Angabe).

Des Weiteren wurde der Inklinationswinkel des Pfannenimplantats bestimmt
und in Hinblick auf eine Winkelanderung im Vergleich zum Rdéntgenvorbefund,
postoperativ nach Huftprothesenimplantation beurteilt. Dabei zeigte sich in der
aktuellen bzw. am kirzesten, zurlickliegenden, radiologischen Aufnahme ein
Inklinationswinkel von im Durchschnitt 38,7° (+ 6,2 SD; range 53,9-18,3°).
Dementsprechend bot sich der Inklinationswinkel im Vergleich zum Vorbefund
gleich bzw. kleiner 5° Winkelanderung in 75,2% (n=94) des Gesamtkollektivs.
Eine Anderung des Inklinationswinkels groRer 5° wurde in 4% (n=5) aller Falle
beobachtet. (20,8%, n=26 ohne Angabe)
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3.7.3.2 Radiologische Beurteilung des Prothesenschafts

Die femorale Position des Prothesenschafts betrug in Uber Dreiviertel (78%;
n=112) eine Neutralstellung und in lediglich 0,7% (n=1) eine valgische Position
des Schaftimplantats im Femur. Eine Varus Stellung des Schafts wurde in
keinem Fall beobachtet.

Bei der Beurteilung des Prothesenschafts zeigten sich im gesamten Patienten-
kollektiv in 9,7% (n=14) eine ossare Hypertrophie, in allen Fallen im medialen,
femoralen Anteil der Prothesenschaftspitze und in 15,3% (n=22) eine endostale
Sockelbildung, die Schaftspitze umgebend. Mehr als die Halfte des Gesamtkol-
lektivs wies dementsprechend keine distale Hypertrophie (68,8%; n=99) oder
Sockelbildung (63,2%, n=91) auf.

Eine Sinterung des Prothesenschafts wurde in nur 1% (n=2) beobachtet. Mehr
als Dreiviertel (77%; n=111) des Gesamtkollektivs wies eine unveranderte
Schaftposition, also keine Sinterung des Implantats auf.

Im Gesamtkollektiv wurde ein Stress-Shielding in 3% (n=5) beobachtet, wobei
zu jeweils 40% (je n=2) ein Grad 1 bzw. 2 und in 20% (n=1) ein Grad 3 nach
Engh beobachtet wurden. Grad 4 des Stress-Shieldings trat in keinem der Falle
auf. Bei Dreiviertel (75%; n=108) aller Patienten wurde radiologisch kein Stress-
Shielding nachgewiesen.

Heterotope Ossifikationen zeigten sich im gesamten Patientenkollektiv in der
Roéntgenaufnahme in einem Drittel der Falle (33%, n=47). Dabei bot sich zu
38% (n=18) ein Grad 1 heterotoper Ossifikationen nach Brooker, in 28% (n=13)
ein Grad 3, in 19% (n=9) ein Grad 4 und in 15%(n=7) ein Grad 4. 46% (n=66)
des Gesamtkollektiv wies rontgenradiologisch keine periartikularen Ossifikation
auf. Schlussfolgernd wurden in der Halfte der Falle keine und in einem Drittel
Ossifikationen nach Brooker beobachtet, wobei die Grade 1 sowie 2
dominierten.

Es konnte gezeigt werden, dass nach Huftprothesenimplantation signifikant
(p=0,000007) mehr Ossifikationen auftraten, als zum Zeitpunkt nach osteosyn-
thetischer Versorgung.

Des Weiteren wurde der Prothesenschaft auf ihn umgebende Lysesaume nach

Gruen untersucht. Im gesamten Patientenkollektiv zeigten nur 6% (n=8) Iytische
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Zonen, wohingegen bei Dreiviertel (73%; n=105) aller Patienten keine Lysesau-
me nachweisbar waren. Die Lysezonen nach Gruen wurden auf’erdem nach
ihrer Lokalisation beurteilt. So traten Iytische Saume funfmal in der Gruen Zone
1, viermal in Zone 12, je dreimal in den Zonen 10,11 und 14, je zweimal in den
Zonen 2,3 und 13 und je einmal in den Zonen 4,5,7,8 und 9 auf, wobei diese in
ihrer Breite stets kleiner als 2 mm waren (insgesamt je 22%; n=31 ohne
Angabe).

Zusammenfassend wurden radiologisch, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
bzw. im Rahmen der aktuellsten, archivierten Rontgenaufnahmen bei 28% des
Studienkollektivs ein oder mehrere Lockerungszeichen beobachtet (heterotope
Ossifikationen wurden hierbei ausgeschlossen, da diese nicht nur bei Prothe-
senlockerungen, sondern nach allgemeinem Trauma oder Operation auftreten
koénnen).

Am haufigsten wurden heterotope Ossifikationen (n=47) am endoprothetisch
versorgten Huftgelenk dokumentiert. Eine endostale Sockelbildung des Pro-
thesenschafts (n=22) sowie eine Kortikalishypertrophie des Femurs (n=14)
traten weitaus weniger haufig auf. Den Prothesenschaft umgebende
Lysesaume (n=8), gefolgt vom Vorgang des Stress-Shieldings (n=5) sowie eine

Sinterung oder Positionsabweichung des Schafts (je n=1) zeigten sich selten.

Tabelle 21 Verteilung der Lysezonen nach Gruen

Lokalisation des Lysesaums Anzahl Vorkommen eines Lysesaums

Lysezone 1 nach Gruen

Lysezone 2 nach Gruen

Lysezone 3 nach Gruen

Lysezone 4 nach Gruen

Lysezone 5 nach Gruen

Lysezone 6 nach Gruen

Lysezone 7 nach Gruen

Lysezone 8 nach Gruen

Lysezone 9 nach Gruen

Lysezone 10 nach Gruen

Lysezone 11 nach Gruen

Lysezone 12 nach Gruen

Lysezone 13 nach Gruen

WINIDRIWW[][2]2|O=2 = NINO;

Lysezone 14 nach Gruen
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Heterotope Ossifikationen nach Brooker
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Abbildung 38 Verteilung heterotoper Ossifikationen nach Brooker zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung
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Lockerungszeichen Huiftprothesenschaft
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Endostale Sockelbildung _ 22
Distale Hypertrophie - 14
Schaftsinterung . 2
Stress- Shielding .5
Heterotope Ossifikationen _ 47
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Anderung der Schaftposition

Abbildung 39 Radiologische Auswertung — Lockerungszeichen Huftprothesenschaft
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3.7.3.3 Femorales Offset im Vergleich

Das femorale Offset, also die Lateralisation des Femurs des operativ versorgten
Hulftgelenks, wurde roéntgenologisch vor sowie nach Huftprothesenimplantation
sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bzw. anhand der aktuellsten Bild-
gebung ermittelt. AuRerdem wurde das femorale Offset im Seitenvergleich zur
nicht endoprothetisch versorgten Extremitat zu den oben genannten
Zeitpunkten untersucht.

Im gesamten Patientenkollektiv betrug das femorale Offset der betroffenen
Extremitat vor Huftprothesenimplantation im arithmetischen Mittel 32mm (x 10
SD; range 66-9 mm). Zum Zeitpunkt nach hiftendoprothetischer Versorgung
belief sich das femorale Offset im Durchschnitt auf 34mm (£ 8 SD; range 51-
10mm). Anhand der aktuellsten  RoOntgenaufnahmen  wurde  ein
durchschnittliches, femorales Offset von 38mm (x 8 SD; range 55-18 mm)
ermittelt.

Im Seitenvergleich beider Extremitaten, also des nicht- sowie des endoprothe-
tisch versorgten Huftgelenks, betrug die Differenz des femoralen Offsets im
gesamten Patientenkollektiv vor Prothesenimplantation im arithmetischen Mittel
9mm (£ 7 SD; range 30-0 mm). Postoperativ wurde ein Seitenunterschied von
durchschnittlich 7mm (x 6 SD; range 28-0mm) ermittelt. Die Offset Differenz der
unteren Extremitaten ergab zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Durch-
schnitt 6mm (x 6 SD; range 31-0mm).

Zusammenfassend zeigte sich eine signifikante (p=0,0009) Vergrolerung des
femoralen Offsets nach hiftendoprothetischer Versorgung. Ebenso bot sich
eine signifikante Verringerung der Offset Seitendifferenz beider Extremitaten
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Vergleich zum Zeitpunkt vor

Huftprothesenimplantation.
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4 Diskussion
Die Problematik der sekundaren Huftendoprothetik nach osteosynthetisch ver-
sorgter proximaler Femurfraktur besitzt einen hohen Aktualitatsgrad aufgrund
des demografischen Wandels und der damit verbundenen, steigenden Rate an
hiftgelenksnahen Femurfrakturen sowie den damit einhergehenden Anforde-
rungen sowie Schwierigkeiten bei der operativen Versorgung des geriatrischen
und meist multimorbiden Patientenkollektivs (5, 9, 140).
Bisher wurde nur eine maRige Anzahl an Studien zur besagten Thematik bzw.
keine Studie mit dem Patientenklientel einer Berufsgenossenschaftlichen Unfall-
klinik publiziert, weshalb im nachfolgenden Kapitel die Studienergebnisse sowie
der klinische und radiologische Outcome der hier vorliegenden Studienarbeit
interpretiert und mit der aktuellen Literatur diskutiert sowie verglichen werden
sollen.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist dabei die Darstellung des klinischen und

radiologischen Outcomes sowie die Analyse von Komplikationen nach Huftpro-

thesenimplantation bei osteosynthetisch versorgter proximaler Femurfraktur mit
der daraus resultierenden Ermittlung von Risikofaktoren fir besagte Komplika-
tionen und Revisionseingriffe.

Die Patienten- bzw. Studiendaten wurden retrospektiv, nach ausflhrlicher

Aktenrecherche sowie aktuell, im Rahmen von standardisierten Fragebdgen

bzw. Scores und einer klinischen Nachuntersuchung mit réntgenologischer

Verlaufsbildgebung erhoben und anschlieBend ausgewertet. Der Outcome

wurde hierbei als Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat, Funktionalitat

sowie Stabilitat bzw. Zustand der Hiftendoprothese definiert.

Die Zielsetzung konnte im Rahmen der vorliegenden Studie erarbeitet werden,

wobei sich folgende Ergebnisse zeigten:

e Im Rahmen der Ermmittlung der Patientenzufriedenheit nach
Huftprothesenimplantation bei  osteosynthetisch  versorgter proximaler
Femurfraktur gaben 75% des Nachuntersuchungskollektivs an, zufrieden
bis aulerst zufrieden mit dem postoperativen Allgemeinzustand sowie der
Funktion des Huftgelenksersatzes zu sein. Dabei aulerten 48% der

Patienten, unter Schmerzen nach Hiuftprothesenimplantation zu leiden

90



sowie 46% der Patienten, schmerzfrei zu sein. Es konnte gezeigt werden,
dass die Patientenzufriedenheit signifikant mit dem Vorhandensein von
Schmerzen (p=0,007), dem Bedarf an Schmerzmedikation (p=0,003) sowie
der schmerzfreien Gehstrecke (p=0,002), jedoch nicht mit der
Schmerzdauer (p=0,02), der postoperativen Beweglichkeit (p=0,11) sowie
der Anzahl an Komplikationen nach Huftprothesenimplantation (p=0,3)
korrelierte.

Im Rahmen der Erfassung der Lebensqualitat sowie Funktionalitat nach se-
kundarer Huftprothesenimplantation wurde im EQ-5D 3L ein Index Score
von im Durchschnitt 0,8 (+ 0,2 SD ; range 1-0,2) sowie ein aktueller
Gesundheitszustand, gemessen anhand der Visuellen Analogskala, von
durchschnittlich 67,6 Punkten (£ 20,5 SD; range 100-30 Punkte) ermittelt.
Der WOMAC-Globalindex ergab im arithmetischen Mittel 19 Punkte (£ 19
SD, range 71-0 Punkte). Bezlglich des Harris-Hip-Scores erzielte das
Patientenkollektiv durchschnittlich 72,8 Punkte (+x 20,1 SD; range 100-25
Punkte).

Im Rahmen der Messung der Beweglichkeit konnte gezeigt werden, dass
sich diese signifikant nach Huftprothesenimplantation im Vergleich zum pra-
operativen Zustand verbesserte. Die durchschnittliche Beweglichkeit betrug
dabei zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (auf 5er Stellen gerundet) 5°
Extension, 115° Flexion, 30° Abduktion, 25° Adduktion, 40° Aufenrotation
sowie 20° Innenrotation im Huiftgelenk.

Im Rahmen der Beurteilung des radiologischen Outcomes mit Analyse der
Prothesenstabilitat sowie des -Zustands bot sich ein, die Prothesenpfanne
umgebender Lockerungssaum bei einem Patienten sowie eine Anderung
des Pfanneninklinationswinkels bei 4% der Patienten. Der Pfanneninklina-
tionswinkel nach Huftprothesenimplantation zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung betrug im Durchschnitt 38,7° (x 6 SD, range 54-18°). Der
Prothesenschaft wies bei 28% der Patienten radiologische
Lockerungszeichen auf, wobei sich am  haufigsten endostale
Sockelbildungen (15,3% aller Patienten) sowie distale

Kortikalishypertrophien (9,7% aller Patienten), aber auch periprothetische
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Lysesaume (5,6% aller Patienten), Stress-Shielding (3,5% aller Patienten),
Schaftsinterung (1,4% aller Patienten) sowie eine Anderung der Schaft-
position (0,7% aller Patienten) zeigten. 32,6% aller Patienten boten radio-
logisch heterotope Ossifikationen.

Im Rahmen der Komplikationsanalyse wiesen 27,8% der Patienten
spezielle Komplikationen nach hiftendoprothetischer Versorgung auf,
wobei es in 17% zum Implantatversagen oder endoprothetischer
Lockerung, in 10% zur Hamatombildung, in 8% 2zu Weichteil- sowie
Implantatinfektionen und in jeweils 5% zu periprothetischen Frakturen bzw.
Luxationen kam. Komplikationsabhangige Revisionseingriffe fanden dabei
bei 14% des Patientenkollektivs statt, wobei es in 25% aller
Revisionsoperationen zu einem Wechsel der gesamten Huftprothese oder
von Einzelkomponenten kam.

Es konnte gezeigt werden, dass primar osteosynthetisch versorgte, pertro-
chantare Femurfrakturen mit nachfolgender Huftprothesenimplantation sig-
nifikant nicht haufiger (p=0,26) zu Komplikationen sowie operativen Folge-
eingriffen nach hiftprothetischer Versorgung fuhrten als Schenkelhals- oder
subtrochantare Femurfrakturen. Des Weiteren wurde dargestellt, dass Pa-
tienten, bei welchen nach osteosynthetischer Versorgung aufgrund einer
postoperativen Komplikation ein operativer Folgeeingriff durchgefihrt
wurde, kein signifikant (p=0,15) erhohtes Risiko aufwiesen, nach

Huftprothesenimplantation Komplikationen zu entwickeln.

4.1 Alilgemeine Studienergebnisse

Die Stichprobe des Studienkollektivs betrug 144 Probanden und umfasste hier-

bei deutlich mehr Patienten als in den, im Kontext der Thematik vergleichbaren

Studien von Muller et al. (9), Tetsunaga et al. (140), Archibeck et al. (10) sowie

Srivastav et al. (5).

Der Zeitraum der Kollektivrekrutierung mit hiftendoprothetischer Versorgung
vom 01.01.2007 bis 31.12.2014 war mit acht Jahren ahnlich bzw. geringer als

bei den oben genannten Studien, was eine hoéhere Anzahl an sekundarer

Huiftendoprothetik an der BG Unfallklinik Tubingen im Vergleich zu den Kliniken
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im Rahmen obiger Studien impliziert. Dies kann u.a. auf die Spezialisierung der
BG Unfallklinik TUbingen als Maximalversorger im Bereich der Traumatologie
als auch als zertifiziertes Huftendoprothetikzentrum zurlick zu flhren sein (12).
Das durchschnittliche Follow-Up betrug 5 Jahre (range 10-1 Jahre) und ist
damit ahnlich zum Follow-Up genannter Studien, was eine Vergleichbarkeit
ermoOglicht. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug die Anzahl
verstorbener Patienten innerhalb des Studienkollektivs 22 Patienten (15%),
welche eine deutlich geringere Mortalitat nach sekundarer Huftendoprothetik als
in den Studien von Mdller et al. (9) und Archibeck et al. (10) darstellt.

Das Geschlechterverhaltnis im Rahmen der vorliegenden Studie zeigte sich mit
61% Frauen und 39% Mannern, welche eine sekundare Huftendoprothese er-
hielten ausgewogener als in den Vergleichsstudien, in denen deutlich mehr
Frauen als Manner betroffen waren.

Das durchschnittiche Patientenalter zum Zeitpunkt der osteosynthetischen
Frakturversorgung innerhalb der Studie betrug 63 Jahre (range 93-13 Jahre)
und bildet sich hierbei deutlich junger als bei Mdller et al. (9) ab. Ebenso war
das Alter der Studienpatienten zum Zeitpunkt der hiftendoprothetischen
Sekundarversorgung mit durchschnittlich 67 Jahren (range 94-17 Jahre) junger
als in den Studien von Tetsunaga et al. (140) und Archibeck et al. (10), jedoch
alter als in der Studie von Srivastav et al. (5).

Der Body-Mass Index der Patienten des Nachuntersuchungskollektivs zeigte
mit durchschnittich 26 kg/m 2 (range 45-16 kg/m 2) ein Ubergewichtiges
Patientenkollektiv in 62,5% der Falle, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
Ebenso beschreibt Miller et al. (9) ein Uber die Halfte, adipdses
Studienkollektiv. Als mogliche Ursachen sind u.a. die reduzierte, korperliche
Betatigung der Patienten aufgrund von Bewegungseinschrankungen und
Schmerzen im endoprothetisch versorgten Huftgelenk sowie muskulare Insuffi-
zienzen nach Trauma bzw. Operation zu nennen (141, 142).

Die durchschnittiche Operationszeit der Huftprothesenimplantation ist mit 121
min (range 319-61 min) nahezu identisch zu Muller et al. (9), Tetsunaga et al.

(140) sowie Srivastav et al. (5). Die stationare Verweildauer des vorliegenden
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Studienkollektivs betrug im arithmetischen Mittel 17 Tage und stellt sich dabei
deutlich langer als bei Miller et al. (9) dar.

Die Verteilung der Frakturlokalisation bzw. -Klassifikation mit 47% Schenkel-
halsfrakturen, 40% pertrochantaren und 6% subtrochantaren Femurfrakturen in
der vorliegenden  Studie  zeigt ein  haufigeres  Auftreten  von
Schenkelhalsfrakturen und ein geringeres Vorkommen von pertrochantaren
Femurfrakturen im Vergleich zur Literatur, in der pertrochantdre Femurfrakturen
dominieren (5, 9, 143). Ebenso ist die Haufigkeit subtrochantarer
Femurfrakturen in der vorliegenden Studie, vergleichend zur Datenlage in der
Literatur geringer (143).

Bezuglich postoperativer Komplikationen nach osteosynthetischer
Frakturversorgung wies das Studienkollektiv eine deutlich geringere Rate an
Cutting out mit 28%, jedoch ein haufigeres Vorkommen von posttraumatischer
Koxarthrose mit 24% im Vergleich zu Muller et al. (9) und Tetsunaga et al. (140)
auf.

Eine Pseudarthrose trat mit 19% des Studienkollektivs haufiger als in der
Literatur (9, 10, 140) auf. Lediglich Srivastav et al. berichtet von einer héheren
Rate an Pseudarthrosen als Komplikation nach osteosynthetischer Versorgung
(5).

Hulftkopfnekrosen zeigten sich in 13% aller Studienprobanden und boten sich
damit seltener dar, als bei Archibeck et al. (10) und Tetsunaga et al. (140),
jedoch gering vermehrter als bei Mlller et al. (9).

Die Huftprothesenimplantation nach primarer, osteosynthetischer Frakturversor-
gung erfolgte im Studienkollektiv in 87% mittels hifttotalendoprothetischem Im-
plantat und in 13% mittels Duokopfprothese. Die Hufttotalendoprothesen
wurden in der Mehrheit der Falle, in 62% zementfrei verankert und in 10%
zementiert bzw. in 28% teilzementiert eingebracht. Insgesamt wurden dabei in
78% Standardschafte, in 17% Revisionsschafte, in 3% Dysplasieschafte und in
2% ein proximaler Femurersatz verwendet. Tetsunaga et al. (140) berichte von,
in der Mehrheit der Falle zementfrei eingebrachten Huftprothesen. Weniger
haufig fanden zementierte Huftprothesen und weitaus seltener, teilzementierte

Implantate  Anwendung. Im Studienkollektiv dominierten ebenfalls zementfreie
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Hlftprothesen, im Gegensatz zu Tetsunaga et al. (140) jedoch vermehrt
Teilzementierte und weniger oft zementiert Verankerte.

Bezlglich der ossaren Fixierung der Prothesenpfanne im Azetabulum beschrei-
ben Archibeck et al. (10) sowie Tetsunaga et al. (140) eine zementfreie Veran-
kerung in der Mehrheit der Falle, ebenso wie im Studienkollektiv. Das
Patientenkollektiv von Muller et al. (9) hingegen wies vorwiegend zementierte
Prothesenpfannen auf. Ein ahnliches Ergebnis zeigt sich bei den Angaben zum
Huftprothesenschaft. Auch hier dominierten zementfreie Schafte in den
Kollektiven von Archibeck et al. (10) und Tetsunaga et al. (140) sowie im
Studienkollektiv, 9)

Prothesenschafts favorisierte. Revisionsschafte wurden im Studienkollektiv mit

wohingegen Muller et al. eine Zementierung des

einer Haufigkeit von 17% implantiert und damit seltener als bei Mller et al. (9)

sowie Archibeck et al. (10) eingesetzt.

Abbildung 40 Uberblick Vergleichsstudien sekundare Hiiftendoprothetik

Studien- | Muller et | Tetsunaga Archibeck et | Srivastav et
kollektiv_| al. (2017) | et al. (2017) | al. (2013) al. (2008)
Kollektiv- | 144 80 50 102 21
grofe
Frauen 88 (61%) | 62 (78%) | 42 (84%) 68 (67%) 14 (67%)
Manner | 56 (39%) | 18 (22%) | 8 (16%) 34 (33%) 7 (33%)
FollowUp | 5 Jahre | 5,5 Jahre | 5 Jahre 3 Jahre 4 Jahre
(1-10) (1-10) (1-12) (2-18) (2-13)

Das deutsche Endoprothesen Register (EPRD) berichtet fur das Jahr 2016 fur
Huftprothesenerstimplantation vom Einsatz hifttotalendoprothetischer Implanta-
te in 91% sowie von Teilendoprothesen in 9%, wovon 95% Duokopfprothesen
darstellen (78). Im Vergleich dazu wurden im Studienkollektiv weniger Hufttotal-
endoprothesen und mehr Teilprothesen implantiert, wobei es sich dabei in allen
Fallen um eine Duokopfprothese handelte.

Das durchschnittliche Patientenalter bei primarer Huftendoprothetik betragt laut
EPRD im Durchschnitt 72 Jahre und ist damit alter als im Studienkollektiv zum
Zeitpunkt der sekundaren Huftprothesenimplantation (78).

Die Geschlechtsverteilung bei Erstimplantation einer Huftprothese ist identisch

mit der, des Studienkollektivs.
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Bezlglich der Verankerung wurden laut EPRD im Jahr 2016 78,4% der Hiftpro-
thesen zementfrei, 5,9% zementiert und 15,7% teilzementiert (Hybrid und Re-
verse-Hybrid) eingebracht (78). Im Gegensatz dazu wurden im Studienkollektiv
haufiger teilzementierte sowie zementierte-, jedoch weniger zementfreie
Implantate verwendet. Hinsichtlich der ossaren Zementierung der einzelnen
Implantatkomponenten wurden in Deutschland 93% der Prothesenpfannen
zementfrei, 80% der Prothesenschafte zementfrei und innerhalb der Hybrid-
prothesen, 15% der Prothesenschafte nicht zementiert befestigt (78). Das
Studienkollektiv zeigte ein ahnliches Ergebnis im Rahmen der Schaftveranker-
ung der Totalendoprothesen (84% zementfrei verankert) sowie der
teilzementierten Prothesenschafte (11% zementfrei verankert), wohingegen
deutlich weniger Prothesenpfannen zementfrei (66%) im Azetabulum einge-
bracht wurden.

Gleitpaarungen bei Huftprothesenerstimplantation waren insbesondere, in
77,6% Polyethylen-Keramik-Gleitpaarungen, gefolgt von Keramik-Keramik-
Gleitpaarungen in 10,2%, Metall-Polyethyl-Gleitpaarungen in 9,9% sowie
Metall-Metall-Gleitpaarungen in 0,1% (78). Im Studienkollektiv dominierten bei
sekundarer Huftprothesenimplantation Keramik-Keramik-Gleitpaarungen (51%)
sowie Metall-Polyethylen-Gleitpaarungen (42%). Keramik-Polyethylen-
Gleitpaarungen, welche laut EPRD 2016 am haufigsten verwendet wurden,
fanden in der vorliegenden Studie nur in 7% Gebrauch. Metall-Metall-Gleit-

paarungen wurden im Studienkollektiv nicht eingesetzt.

4.2 Komplikationsanalyse nach hiiftendoprothetischer Versorgung

Postoperative, spezifische Komplikationen nach hiftendoprothetischer Versor-
gung traten bei 28% aller Studienpatienten auf und zeigten sich damit weitaus
haufiger als in den Vergleichsstudien (9, 10, 140). Hierbei ist jedoch zu
erwahnen, dass im Rahmen der vorliegenden Studie eine detaillierte und
umfangreiche Analyse der Komplikationen nach Hiuftprothesenimplantation
durchgefuhrt wurde und sich diese nicht auf die in der Literatur erwahnten,

ublichen Komplikationen der Infektion, Hamatombildung, Huftprothesenluxation
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sowie  periprothetischen  Fraktur  beschrankten, was ein  hdheres
Komplikationsrisiko erklaren konnte.

Generell wird in der Literatur eine groRere Komplikationsrate sekundarer Huft-
endoprothetik im Vergleich zu primarer Huftprothesenimplantation beschrieben
(10), was in der vorliegenden Studie bestatigt werden konnte. Huftprothesen-
luxationen nach sekundarer Huftprothesenimplantation wurden innerhalb des
Studienkollektiv in 5% aller Falle dokumentiert und entsprechen damit dem
Luxationsrisiko von Archibeck et al. (10) sowie Tetsunaga et al. (140), treten
jedoch haufiger als bei Mller et al. (9) sowie seltener als bei Srivastav et al. (5)
auf. Im Gegensatz dazu wird die Rate an Huftprothesenluxation der primaren
Versorgung mit lediglich 0,2 bis 1,7% in der Literatur angegeben (144).
Periprothetische Frakturen traten in der vorliegenden Studie ebenfalls mit einer
Haufigkeit von 5% auf, was der Auftrittswahrscheinlichkeit von Archibeck et al.
(10) und Tetsunaga et al. (140) sowie der allgemein beschriebenen Haufigkeit
in der Literatur mit 4% gleicht (145, 146). Periprothetische Frakturen nach
primarer, huftendoprothetischen Versorgung haben ein geringeres Vorkommen
mit 0,1 bis 2,1% (145, 147, 148).

Die Entstehung von Infektionen nach Prothesenimplantation der Hufte nach vor-
ausgegangener Osteosynthese wurde im Studienkollektiv mit 8% ermittelt, ahn-
lich zu Mdller et al. (9) sowie Srivastav et al. (5), aber deutlich haufiger im Ver-
gleich zu Archibeck et al. (10) sowie Tetsunaga et al. (140). In der Literatur wird
das Infektionsrisiko nach primarer Endoprothetik um einiges geringer mit 1 bis
3% angegeben (103, 104).

Die Hamatombildung als postoperative Komplikation wurde mit einer Haufigkeit
von 10% im Studienkollektiv dokumentiert und tritt dabei deutlich 6fter auf, als
bei Mduller et al. (9) und Archibeck et al. (10) sowie nach primarer
Huftprothesenimplantation mit 3,2% (22).

Laut dem Jahresbericht 2016 des EPRD traten nach Huftprothesenerstimplan-
tation in 17,9% lokale Infektionen, in 38,2% eine Lockerung der Huftprothese
bzw. einzelner Komponente, in 10,7% periprothetische Frakturen, in 10,9% Pro-
thesenluxationen und in 1,9% ein Versagen des Huftprothesenimplantats auf

(78). Die Rate aller genannten Komplikationen zeigte sich innerhalb des
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Studienkollektivs geringer und ergab somit ein besseres Ergebnis bezlglich
postoperativer Komplikationen.

Revisionen bzw. operative Folgeeingriffe nach sekundarer Hiftendoprothetik
fanden im Studienkollektiv in 14% statt und traten damit weniger haufig als bei
Mller et al. (9) auf. Die, in der Literatur beschriebene Revisionsrate 15 Jahre
nach primarer Hufttotalendoprothetik entspricht anndhernd 8% (149) und ist nie-
driger als im Studienkollektiv.

In der statistischen Auswertung der Studie konnte des Weiteren gezeigt
werden, dass pertrochantare Femurfrakturen kein signifikant (p=0,26) erhohtes
Risiko flr postoperative Komplikationen nach Huftprothesenimplantation im
Vergleich zu Schenkelhals- sowie subtrochantaren Femurfrakturen aufwiesen.
Ebenso  boten  Patienten mit  Revisionseingrifen  nach initialer
osteosynthetischer Frakturversorgung kein signifikant (p=0,15) erhohtes Risiko,
nach Huftprothesenimplantation vermehrt Komplikationen sowie daraus

resultierende operative Eingriffe zu entwickeln.

4.3 Klinischer und radiologischer Outcome

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde der klinische sowie radiologische
Outcome der Patienten mit Huftendoprothesenimplantation nach osteosynthe-
tisch versorgter proximaler Femurfraktur ermittelt und soll im Nachfolgenden mit
der aktuellen Literatur verglichen werden. Dabei wurde der Outcome mit der
Patientenzufriedenheit, Funktionalitdt sowie des Huftprothesenzustands bzw.
der -Stabilitat definiert. Die Patientenzufriedenheit sowie der klinische Outcome
wurden dabei anhand standardisierter Fragebdgen und Scores, dem Harris-Hip-
Score, WOMAC sowie EQ-5D 3L sowie der klinischen Untersuchung evaluiert.
Die Patienten des Studienkollektivs gaben zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung in 75% der Falle an, zufrieden bis auRerst zufrieden mit der Allgemein-
situation sowie dem -Zustand nach sekundarer Huftprothesenimplantation zu
sein. 16% der Patienten auflerten, ausreichend und 5% unzufrieden nach huft-
endoprothetischer Versorgung zu sein. Dabei konnte gezeigt werden, dass die
Patientenzufriedenheit signifikant mit dem Vorhandensein von Schmerzen

(p=0,007), dem Bedarf an Schmerzmedikation (p=0,003) sowie der schmerz-
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freien Gehstrecke (p=0,002), jedoch nicht mit der Schmerzdauer (p=0,02), der
postoperativen Beweglichkeit (p=0,11) sowie der Anzahl an Komplikationen
nach Huftprothesenimplantation (p=0,3) korrelierte.

Das Patientenkollektiv von Muller et al. (9) berichtet von einer weitaus hoheren
Patientenzufriedenheit in 94% der Falle, wobei das Vorhandensein von
Schmerzen  ursachlich  fur die  Unzufriedenheit nach  sekundarer
Hulftendoprothetik in 6% der Falle war. Im Studienkollektiv gaben nahezu die
Halfte, 48% aller Patienten und damit Uberaus mehr als in der Vergleichsstudie
an, unter Schmerzen zu leiden.

Zur Beurteilung der Lebensqualitdt wurde der EQ-5D 3L herangezogen und ein
durchschnittlicher Index Score von 0,8 ermittelt. Auf der Visuellen Analogskala,
welche der EQ-5D beinhaltet, wurden im arithmetischen Mittel 67,7 Punkte
angegeben. Vergleichend mit Literaturdaten entspricht der EQ-5D Index Score
des untersuchten Studienkollektivs nahezu den Studien mit einem Indexscore
von 0,72 bis 0,85 mit u.a. erstmaliger Huftprothesenimplantation (150-154) und
zeigt damit eine gutes Ergebnis der Lebensqualitdt nach sekundarer
Hlftprothesenimplantation  bei  osteosynthetisch  versorgter  proximaler
Femurfraktur.

Beziglich der Angabe des Gesundheitszustands auf der Visuellen Analogskala
erzielte das Studienkollektiv ein schlechteres Ergebnis als in vergleichenden
Studien zur Primarendoprothetik (152, 154). In der Subgruppenanalyse gaben
mehr Patienten des untersuchten Kollektivs in allen funf Bereichen bzw.
Subgruppen an, moderate Probleme in der jeweiligen Aktivitat zu haben, als in
den Studien von Vogl et al. (153) sowie Nemes et al. (154). Dies verdeutlichte
sich insbesondere in den Bereichen Alltagsaktivitat, Angst/ Depression sowie
Mobilitat, in denen das Studienkollektiv haufiger moderate Probleme auswies.
Zusammenfassend bot das Studienkollektiv einen vergleichbaren EQ-5D Index
Score und damit eine vergleichbare Lebensqualitat zur Studienliteratur, jedoch
ein schlechteres Ergebnis auf der Visuellen Analogskala zur Beurteilung des
aktuellen Gesundheitszustandes sowie in der Subgruppenanalyse, in der in

allen funf Bereichen mehr moderate Probleme dokumentiert wurden.
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Im vorliegenden Kollektiv konnte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein
durchschnittlicher Harris-Hip-Score von 72,8 Punkten (range 100-25 Punkte) er-
reicht werden, was einem ,ausreichendem® Ergebnis entspricht. Vor der Huft-
prothesenimplantation wurde kein Harris-Hip-Score erhoben, sodass ein
Vergleich des pra- und postoperativen Scores nicht moglich war. Der
postoperative Harris-Hip-Score der Patientenkollektive von Tetsunaga et al.
(140), Archibeck et al. (10) sowie Srivastav et al. (5) zeigte ein deutlich
besseres Ergebnis im Vergleich zum untersuchten Studienkollektiv. Nach
primarer Huftendoprothetik berichtet Sédermann et al. (155) von einem
durchschnittlichen Harris-Hip-Score Gesamtergebnis von 87 Punkten, was ein
besseres Resultat im  Harris-Hip-Score  nach  primarer  Huftpro-
thesenimplantation im Vergleich zur sekundaren Huftendoprothetik des
vorliegenden Kollektivs und der oben genannten Studien darstellt. Bezlglich
der Harris-Hip-Score Subgruppen ergab sich ebenfalls ein besseres Ergebnis in
den Bereichen Schmerz und Funktion nach Primarhiftprothesenversorgung im
Vergleich zum Studienkollektiv. Hier ergaben sich im Fragebogenabschnitt zu
Schmerz 31,1 Punkte, zur Funktion 33 Punkte, zum Bewegungsausmal} 4,8
Punkten sowie zu Deformitaten 3,9 Punkte. Sédermann et al. (155) weist in den
Bereichen Schmerz 40 Punkte, Funktion 37 Punkte, Bewegungsausmal} 3,7
Punkte und Deformitaten 4,9 Punkte auf.

Damit ergab das Subgruppenergebnis in den Bereichen Bewegungsausmal}
und Deformitat des Harris-Hip-Scores in der vorliegenden Studie ein annahernd
gleiches bzw. besseres Resultat als bei der primaren
Huftprothesenimplantation.

Neben dem Harris-Hip-Score fand der WOMAC Anwendung zur Beurteilung der
Patientenzufriedenheit, wobei im Studienkollektiv ein WOMAC Gesamtergebnis
von 19 Punkten (range 71-0 Punkte) erreicht wurde. In den Subgruppen
Schmerz wurden 3 Punkte, in Steifigkeit 1 Punkt und in koérperliche Tatigkeit/
Funktion 15 Punkte erzielt. In den Studien von Sédermann et al. (155) sowie
Soohoo et al. (156), in welchen der WOMAC Globalindex nach primarer
Huftprothesenimplantation ermittelt wurde, wurde sowohl eine hohere Gesamt-

punktzahl, als auch eine gréflere Punktzahl in den drei Subgruppen ermittelt.
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Dies zeigt ein besseres Resultat im WOMAC des untersuchten Kollektivs bzw.
der sekundarer Hulftendoprothetik als bei der primaren
Huftprothesenimplantation.

Der radiologische Outcome wurde anhand der Prothesenintaktheit, -Stabilitat
sowie der Untersuchung auf Komplikationen in der konventionellen Réntgenauf-
nahme nach Huftprothesenimplantation beurteilt, wobei die Implantatkompo-
nenten Prothesenpfanne sowie -Schaft radiologisch untersucht wurden.

Die Analyse der Prothesenpfanne erfolgte dabei durch die Betrachtung auf
Intaktheit oder Implantatbruch bzw. -Verschleil3, vorhandene Lockerungssaume
nach DelLee und Charnley (131) sowie die Anderung der Pfannenposition nach
Callaghan (136) mit Bestimmung des Pfanneninklinationswinkels.

Der Huftprothesenschaft wurde auf Komplikationen und Lockerungszeichen wie
Schaftpositionsanderung, -Sinterung, endostale Sockelbildung und distale Hy-
pertrophie, Stress-Shielding nach Engh (130), Lysezonen nach Gruen (126) so-
wie die Bildung heterotoper Ossifikationen nach Brooker (124) Uberpriift.

Die Huftprothesenpfanne zeigte sich im gesamten Studienkollektiv intakt ohne
Hinweis einer Implantatschadigung. Lockerungssdume am Ubergang der Pro-
thesenpfanne zum knoéchernen Azetabulum wurden in lediglich 0,8% nachge-
wiesen. Im Studienkollektiv zeigte sich ein durchschnittlicher Pfanneninklina-
tionswinkel der endoprothetisch versorgten Extremitat von 38,7° (range 53,9-
18,3°) sowie eine Anderung des Inklinationswinkels, welche durch eine Winkel-
anderung von mehr als 5° im Zeitraum direkt nach Huftprothesenimplantation
bis zur aktuellen, radiologischen Nachuntersuchung definiert wurde, in 4%.
Hierbei ist auf mdgliche Messungenauigkeiten bei der radiologischen Auswer-
tung durch die Untersucherin zu verweisen, welche die Rate an Anderungen
des Pfanneninklinationswinkels beeinflussen kann.

In der Literatur berichten DeLee und Charnley von einer deutlich hoheren Rate
von  Pfannenmigration in  92% und die Pfanne umgebenden
Lockerungssaumen in 69% nach primarer Huftendoprothetik (131). Ebenso gibt
Callaghan et al. ein haufigeres Auftreten von Lysezonen in 29% sowie
Pfannenmigration in 9% nach Revisionsendoprothetik an (136). Bezuglich der

Pfanneninklination beschreibt Tetsunaga et al. (140) einen grélkeren Winkel von
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42° (range 59-25°), ebenso wie Leichtle et al. (135) mit einem
Pfanneninklinationswinkel von 48,7° (range 75-28°). Der in der Literatur
empfohlene Pfanneninklinationswinkel betragt 45° (135).

Schlussfolgernd weist das Studienkollektiv im Vergleich zur Literatur eine niedri-
gere Rate an Pfannenlockerung sowie -Migration, jedoch einen geringeren
Pfanneninklinationswinkel, vergleichend zur literaturbasierenden Empfehlung,
auf.

Der Huftprothesenschaft wies bei 28% des untersuchten Kollektivs radiologisch
ein oder mehrere Lockerungszeichen auf. Ein, den Prothesenschaft
umgebender Lysesaum wurde im Studienkollektiv in 5,6% ermittelt, wobei
insbesondere die Lysezonen 1 und 12, gefolgt von den Zonen 10,11 und 14
nach Gruen betroffen waren. In der Literatur werden besagte, den Schaft
zirkumvenierende Lysesaume deutlich haufiger erwahnt, wobei diese, bei
Zweymdller et al. (157) insbesondere in den Gruen-Zonen 1 und 7 sowie bei
Khalily etal. (158) gehauft in den Zonen 1,2,8,9 und 14 nach Gruen auftreten.
Eine Sinterung des Prothesenschafts wurde innerhalb des Studienkollektivs in
1,4% beobachtet. Ein ahnliches Ergebnis wird in der Studie von Tetsunaga et
al. (140) mit einer Sinterungsrate von 2% aufgezeigt. Callaghan et al. (136) und
Girard et al. (159) beschreiben ein weitaus haufigeres Auftreten von Prothesen-
schaftsinterung.

Im Studienkollektiv kam es in 0,7% zur Anderung der Prothesenschaftposition
von einer neutralen auf eine valgische Position im Femur. Das restliche
Kollektiv. wies eine Normalstellung des Prothesenschafts auf. Im
Patientenkollektiv von Tetsunaga et al. (140) ist eine varische bzw. valgische
Schaftposition haufiger vertreten.

Des Weiteren wurden im vorliegenden Studienkollektiv radiologisch in 15,3%
eine endostale Sockelbildung und in 9,7% eine distale Kortikalishypertrophie
nachgewiesen. Parvizi et al. (160) beschreibt eine geringere Rate an Sockelbil-
dungen am Prothesenschaft, wohingegen Jakim et al. (161) ein haufigeres
Vorkommen von endostaler Sockelbildung, sowohl bei primarer, als auch bei
Revisionsendoprothesen erlautert. Ebenso erwahnt Jakim et al. (161), als auch

Amstutz et al. (162) eine vermehrte Beobachtung von femoraler Kortikalishyper-
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trophie im Vergleich zum Studienkollektiv. Die Rate an distaler, ossarer Hyper-
trophie in den Studien von Ritter et al. (163) sowie Cho et al. (164) ist hingegen
geringer als in der vorliegenden Studie.

Des Weiteren wurde der Vorgang des Stress-Shieldings zur Beurteilung der
Prothesenschaftlockerung  hinzugezogen, wobei dieses in 3,5% des
Studienkollektivs auftrat. Engh et al. (165) sowie Bugbee et al. (166)
beschrieben ein haufigeres Beobachten des Stress-Shieldings in der radiolo-
gischen Auswertung ihrer Patientenkollektive.

Die Entstehung heterotoper Ossifikationen, welche sowohl als Lockerungsan-
zeichen der Huftprothese, als auch als postoperative- bzw. posttraumatische
Komplikation anzusehen sind und die, die Beweglichkeit des Huftgelenks
einschranken (167) und Schmerzen verstarken (168) kann, wurde in der
vorliegenden Studie in 32,6% beobachtet und trat nach
Hulftprothesenimplantation signifikant haufiger auf als davor. Hierbei waren alle
Graduierungen nach der Klassifikation nach Brooker (124) betroffen, wobei
Grad 1 dominierte, gefolgt von Grad 2 bis 4 in absteigender Reihenfolge. In der
Literatur werden heterotope Ossifikationen mit einer Haufigkeit von bis zu 60%
nach Hufttotalendoprothesenimplantation angegeben (44). Brooker et al. (124)
beschrieb besagte Ossifikationen mit einer Rate von 21%. Bal et al. (169),
Spinarelli et al. (170) gaben, ebenso wie Brooker eine geringere Rate
heterotoper Ossifikationen im Vergleich zum Studienkollektiv an. Tippets et al.
(171), Kocic et al. (167) sowie Eggli et al. (168) gaben diese mit einer Haufigkeit
groRer als im untersuchten Kollektiv an. Bezuglich der Klassifizierung der
einzelnen Grade 1 bis 4 nach Brooker (124) zeigten Bal et al. (169) und
Spinarelli et al. (170) die gleiche Verteilung wie das Studienkollektiv.
Zusammenfassend wurden in der vorliegenden Studie in der radiologischen
Analyse des Huftprothesenschafts bessere Ergebnisse in Bezug auf eine
Prothesenschaftsinterung, Schaftpositionsanderung, Bildung von
periprothetischen Lysesdaumen und das Vorkommen von Stress-Shielding im
Vergleich zur hier angefuhrten Literatur beobachtet. Bezliglich des Auftretens

einer distalen Kortikalishypertrophie, endostalen Sockelbildung sowie
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heterotoper Ossifikationen liegen die radiologischen Resultate im Mittelfeld der

Literaturdaten.

4.4 Kritische Betrachtung und Limitationen der Studie

Nachfolgend soll die Durchfihrung und Auswertung der Studie kritisch betrach-
tet, Limitationen der Studie aufgezeigt und genauer auf die Datenerhebung
sowie Primar- und Sekundaranalyse, Setting sowie Stichprobe eingegangen
werden.

Die Auswahl der Stichprobe, d.h. des gesamten Studienkollektivs von 144 Pa-
tienten, erfolgte anhand des zeitlichen Rahmens der operativen, endoprothe-
tischen Versorgung von 2007 bis einschlief3lich 2014, wodurch ein groRer Um-
fang der Stichprobe erzielt werden konnte.

Im Zuge der Kklinischen sowie radiologischen Nachuntersuchung konnten
lediglich 56 Patienten einbestellt werden, sodass die Ergebnisse der klinischen
Testung und aktuellen radiologischen Auswertung nur eingeschrankt reprasen-
tativ fur das Gesamtkollektiv sind.

Innerhalb der gesamten Stichprobe von 144 Probanden fand sich eine
Ungleichverteilung der Huftprothesenimplantate zwischen
Hufttotalendoprothese und Duokopfprothese, welche sich innerhalb des
Nachuntersuchungskollektivs von 56 Patienten noch starker verdeutlichte.

Das Geschlechterverhaltnis zeigte sich nahezu ausgewogen und annahernd
reprasentativ fur die Verteilung innerhalb der Gesamtbevolkerung (172).

Im Rahmen des Krankenhaussettings sind verschiedene Einflussfaktoren
kritisch zu betrachten. So ist die Diversitat der osteosynthetischen Versorgung
zu nennen, welche sich aus der Frakturversorgung an unterschiedlichen
Kliniken, durch unterschiedliche Operateure mit verschieden groRem
Erfahrungs- sowie Kenntnisstand, innerhalb unterschiedlicher Bundeslander
Deutschlands zusammensetzte und somit keine einheitliche, vergleichbare
Grund- bzw. Ausgangslage fir den postoperativen Verlauf nach
Osteosynthesenimplantation schafft. Ebenso variierte das Setting bei der
hiftendoprothetischen Versorgung durch eine verschiedene, wenn auch

weitaus kleinere Anzahl an Operateuren.
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Bei der primaren Datenerhebung sowie -Analyse durch medizinisches Fachper-
sonal ist eine unvollstindige und Illickenhafte sowie teils ungentigende und feh-
lerhafte Dokumentation der Patienten- und Operationsdaten hervorzuheben.
Dies traf in besonderem Malde auf Informationen Uber die osteosynthetische
Versorgung zu, da diese nicht an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
TUbingen, sondern extern durchgefuhrt wurde und somit Dokumente nicht
digital im klinikinternen System der BGU Klinik archiviert werden konnte.

Des Weiteren sind mogliche Fehlerquellen in der radiologischen Diagnostik zu
benennen. So zeigten beispielsweise Rontgenaufnahmen eine inkomplette Ab-
bildung der Huftendoprothese, mit nicht vorhandener Darstellung der
Prothesenpfanne- oder Prothesenschaftspitze bzw. eine ungenaue Ausrichtung
des Patienten in der Frontalebene mit Verdrehung des Beckens zum Zeitpunkt
der Roéntgenaufnahme. In einigen Fallen war lediglich eine Liegend/ Bett-
Aufnahme der Patienten vorhanden, welche zur radiologischen Auswertung
herangezogen wurde, jedoch weniger aussagekraftig als eine Aufnahme im
aufrechten Stand ist.

Die Erhebung und Analyse der Patientendaten erfolgte durch die
Promovierende und unterlag im Bereich der klinischen Untersuchung sowie
radiologischen Auswertung einer gewissen Subjektivitat.

Des Weiteren zeigten sich Messungenauigkeiten in der radiologischen Daten-
auswertung, beispielsweise aufgrund fehlender, anatomischer Messpunkte bei
destruiertem Femur.

Ebenso unterlag die Bearbeitung der Fragebdgen durch den Patienten, einer
Subjektivitat und Beeinflussung durch den gesundheitlichen Allgemeinzustand

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Die demografische Entwicklung sowie die steigende Lebenserwartung der
Bevolkerung gehen mit dem zunehmenden Risiko einer Fraktur des proximalen
Femurs und der daraus resultierenden operativen Versorgung sowie den
moglichen Komplikationen mit anschlieBendem Verfahrenswechsel sowie
Revisionseingriffen einher (5, 9, 140).

Im Rahmen dieser Studie wurden 144 Patienten, davon 56 mannliche sowie 88
weibliche Probanden, welche im Zeitraum von Januar 2007 bis einschlieRlich
Dezember 2014 an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik TUbingen eine
Hulftprothesenimplantation nach osteosynthetisch versorgter proximaler Femur-
fraktur erhielten, hinsichtlich ihres klinischen sowie radiologischen Outcomes
untersucht und Komplikationen, welche nach huftprothetischer Versorgung auf-
kamen, analysiert. Dabei konnten von der oben genannten Stichprobe 56 Pa-
tienten zur Nachuntersuchung einbestellt werden, wobei das durchschnittliche
Follow-Up 5 Jahre betrug.

Der Outcome wurde hierbei durch die Patientenzufriedenheit und
Lebensqualitdt, Funktionalitait sowie den Zustand der Huftendoprothese
definiert und anhand standardisierter Fragebdgen, klinischer und radiologischer
Untersuchungen ermittelt. AnschlieBend erfolgte ein Vergleich der im Rahmen
der vorliegenden Studie erhobenen Ergebnisse mit Studiendaten aus der
aktuellen Literatur der sekundaren, aber auch primaren Huftendoprothetik.

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die
Beurteilung der Patientenzufriedenheit nach huftprothetischer Versorgung bei
dreiviertel des Studienkollektivs ein zufriedenes bis aulerst zufriedenes
Ergebnis erzielte, wobei die Zufriedenheit signifikant mit dem Vorhandensein
von Schmerz, dem Bedarf an Schmerzmedikation sowie der schmerzfreien
Gehstrecke korrelierte. Vergleichbare Studien wiesen hierbei eine hohere
Patientenzufriedenheit und eine niedrigere Rate an Schmerzen auf.

Die Bewertung der Lebensqualitat anhand des EQ-5D 3L mit einem Index
Score von 0,8 bot ein ahnliches Ergebnis zur primaren Hiftendoprothetik,
jedoch mit einem Ergebnis von 67,7 Punkten auf der Visuellen Analogskala ein

schlechteres Resultat. Der Harris-Hip-Score ergab mit 72,8 Punkten ein
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ausreichendes Ergebnis und schnitt damit im Vergleich zu Daten der primaren
und sekundaren Huftendoprothetik schlechter ab. Der WOMAC wies mit einem
Index Score von 19 Punkten ein besseres Ergebnis als in der vergleichenden
Literatur auf.

Im Rahmen der Messung der Huftgelenksbeweglichkeit konnte gezeigt werden,
dass sich diese signifikant nach Huftprothesenimplantation verbesserte.
Bezlglich der radiologischen Outcome-Analyse bot das Studienkollektiv eine
geringere Rate an Pfannenlockerung, Schaftsinterung,
Schaftpositionsanderung, periprothetischen Lysesaumen sowie  Stress-
Shielding der Hiftprothese vergleichend zu aktuellen Studien.

Komplikationen nach Hiftendoprothesenimplantation traten haufiger, Revisions-
eingriffe aufgrund dieser Komplikationen jedoch seltener als in der primaren,
hiftendoprothetischen Versorgung auf. Hierbei konnte gezeigt werden, dass
pertrochantare Femurfrakturen sowie operative Eingriffe nach der osteosynthe-
tischen Versorgung und vor Huftprothesenimplantation nicht signifikant haufiger
zu Komplikationen mit resultierenden Revisionseingriffen nach hiftendoprothe-
tischer Versorgung fuhrten.

Im Rahmen der vorliegenden Studie, insbesondere der Prasentation der
Studienergebnisse konnten somit entsprechend der Zielsetzung der Arbeit der
Klinische und radiologische Outcome sowie Komplikationen nach
Huftprothesenimplantation  bei  osteosynthetisch ~ versorgter  proximaler
Femurfraktur dargestellt werden. In Hinblick auf die Anwendbarkeit der
Ergebnisse auf die zukinftige Behandlung der Patienten mit besagter
hiftprothetischer Versorgung sollte eine maximale Schmerzreduktion mit
adaquater Analgesie, insbesondere nach stationarer Entlassung sowie
physiotherapeutische Belbungen mit Muskelkraftigung sowie Gehtraining
angestrebt sowie intensiviert werden, um die Patientenzufriedenheit zu steigern.
Ebenso sollte, wie die Analyse des EQ- 5D 3L, WOMAC sowie Harris-Hip-
Score zeigte, eine gute, allgemeine Lebensqualitat erzielt und insbesondere die
Patientenmobilitat sowie die AuslUbung von Alltagsaktivitaten verbessert
werden. Dies kann beispielsweise durch poststationare Physio- sowie

Ergotherapie, Rehabilitationsmaflinahmen und eine Anpassung des hauslichen
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Umfelds an die Anforderungen nach Huftprothesenimplantation erreicht werden
(173, 174).

Hinsichtlich der postoperativen, radiologischen Verlaufskontrollen sollte das
Auftreten von Lockerungszeichen, speziell der distalen Kortikalishypertrophie,
endostalen Sockelbildung sowie heterotoper Ossifikationen, welche vermehrt im
Studienkollektiv nachweisbar waren, beobachtet und auf klinisch korrelierende
Beschwerden geachtet werden, um eine eventuelle Lockerung der Huftprothese
rechtzeitig zu erkennen und zu revidieren. Des Weiteren sind im postoperativen
Verlauf moéglichen Komplikationen, insbesondere dem Implantatversagen, der
Hamatombildung sowie muskularen Insuffizienzen, welche nach hiftprothe-
tischer Versorgung vermehrt auftreten kdnnen, Augenmerk zu schenken, um
diese fruhzeitig feststellen zu kdnnen und ihnen entgegen zu wirken.

Generell zeigt das sekundar, huftendoprothetisch versorgte Patientenkollektiv
mit vorausgegangener Osteosynthese eine hohe Rate an Komplikationen,
sodass engmaschige Verlaufskontrollen anzuraten sind.

Daruber hinaus sollte die klinikinterne Dokumentation der Patienten- sowie
Operationsdaten detailliert und llickenlos erfolgen, um Risikofaktoren fur Komp-
likationen zu erkennen sowie frihestmdglich zu beseitigen. Ein pra- und post-
operativer Einsatz standardisierter Fragebdgen und Scoringsysteme ist zu
erwagen, um die Patientenzufriedenheit sowie den Outcome bestmdglich beur-
teilen zu kdnnen und im Zuge dessen positiv zu beeinflussen.

FUr weitere bzw. zuklnftige Untersuchungen im Kontext von Huftprothesenim-
plantationen nach osteosynthetisch versorgter proximaler Femurfraktur kdnnte
eine Analyse der jeweiligen Prothesenarten, Totalendoprothese sowie Duokopf-
prothese bzw. voll-, teil- sowie nicht zementierte Implantate bzw. Standard,
Dysplasie sowie Revisionssysteme, mit Ermittlung der jeweiligen Vor- und
Nachteile erfolgen. Ferner kann eine ausfuhrliche Untersuchung der ursach-
lichen Mechanismen fir das Implantatversagen (Implantatbruch, -Lockerung, -
Migration/ Auswandern/ Cutting out) nach osteosynthetischer Versorgung
sinnvoll sein, um dieses frih zu erkennen und Risikofaktoren wie auch mégliche
Komplikationen zu reduzieren. Des Weiteren kann eine Betrachtung der

intraoperativen Komplikationen in Hinblick auf ein erhdhtes Risiko fur einen
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Verfahrenswechsel von einem osteosynthetischen auf ein
hiftendoprothetisches Implantat bzw. fur Komplikationen nach hiftprothetischer

Versorgung zu erwagen sein.
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9 Anhang

9.1 Einladungsschreiben zur Studie

& BG Klinik
Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Tiibingen

Unfall- und -
Berufsgenossenschaftiiche Unfallidinik Wiedor llungschirurg
i ! Unfallchirurgische Klinik an der
Schnarrenbergstr. 95, 72076 Tlibingen Ebeahord Ko Universiiin
Tibingen
An Herm Arzticher Direktor: B
Max Mustermann Prof. Dr. med. L. Stéckle
MusterstraBe 12 Ihr Zekchen:
12345 Musterdorf Ihre Nachricht vom:

Unser Zeichen:
Ansprechpartner/in: LA PD Dr. med. Ochs
Telefon: 0 70 71/ 606 - 1838
Fax: 070 71/ 606 - 1186
E-Mail: tweihing@bgu-tuebingen.de

Datumn: 01.01.2016

Sehr geehrter Herr Mustermann,

Sie haben in der Berufsgenossenschaftichen Unfallklinik Tubingen nach einer osteosynthetisch
versorgten, proximalen Oberschenkelfraktur eine Hiffprothese erhalten. Wir méchten nun die
Ergebnisse dieser Operation im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie langfristig verfolgen, um
daraus Schlisse fir andere Patienten zu ziehen. Um dies zu errgichen, bitten wir Sie um lhre Mithilfe,
indem Sie sich flr eine Nachuntersuchung zur Verfigung stellen.

Wir mdchten Sie daher zu einer Nachuntersuchung in ungere Ambulanz einladen. Als
Nachuntersuchungstermin haben wir flr Sie

Freitag, den XX.XX.201X um XX.00 Uhr

vorgesehen. Bitte melden Sie sich zum angegebenen Termin beim Eintreffen in unserer Kiinik
{Ambulanzeingang} entsprechend der Beschilderung an der Rdntgenlsitstelle und bringen dieses
Schreiben mit.

Die érztliche Nachuntersuchung ist fir Sie villig kostenfrei. Sie erhalten dabsi wichtige Informationen
Uber den Zustand und die Funktion |hres Kunstgelenkes. Leider (bermehmen die Krankenkassen fir
diese Nachuntersuchung keinerlei Nebenkosten (Fahrtkosten, Verdienstaustall usw.).

Sollten Sie zum 0.g. Zeitpunkt nicht erscheinen kdnnen, bitten wir um eine kurze Nachricht unter der
Tel.Nr.: 07071-606-1838 (Frau Weihing, Sekretariat OA Dr. Ochs).

Fir Ihr Verstandnis und Ihre Bemihungen, sich fir eine Untersuchung zur Verflgung zu stellen,
mdchten wir lhnen im Voraus herzlich danken.

Mit freundlichen Gr(iBen

PD Dr. med. G. Ochs Anna J. Schreiner Luisa Schneider

Oberarzt UWCH Assistenzérztin cand. med.
BG Klinik Tibingen Volksbank Tithingen UStIDNr, DE 143293432 Trliger;
Schoarrenbergstr, 95 BKC; GENODESITUR IK-Nr, 260840131 BG Kliniken Ludwigshafen und Tibingen gGmbH
72076 Tibingen IBAN: DE32 6419 0110 0001 0050 06 it icht — icht L ij am Rhein
Tel.: +49 7071 6060 Kreissparkasse Titbingen HRB 64627, Sitz: Ludwigshafen am Rhein
Fax: +49 7071 606-1902 BIC: SOLADESITUB Geschiiftsfilhrer; Fabian Ritter
www.bhgu-tuchingen de IBAN; DEG2 6415 0020 0000 0057 20
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9.2

Informationsblatt zur Studie

Anlage 1: Informationsblatt

BERUFSG ENO SSENSC HAFITIC HE UNFAITRIINIK .
TUBINGEN
Schnarrenbergstr. 95, 72076 TUbingen
Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Arztlicher Direktor: Prof. Dr. U. Stockle Studienkoordinator: QA PD Dr. G. Ochs
Telefon: 07071-606-3017
Email: gochs@bgu-tuebingen.de

Informationsblatt zur Studie:

" Hiftprothesenimplantation nach osteosynthetisch versorgter proximaler Femurfraktur -
klinische und radiologische Quicome-Analyse "

Sehr geehrte(r) Patient(in),

Sie haben an der Beruisgenossenschaftlichen Unfallklinik TObingen ein kinstliches Hiftgelenk (Hifttotalendoprothese)
nach mit Platte oder Nagel versorgter proximaler Femurfraktur (Schenkelhalsbruch, Bruch des kirpernahen Oberschen-
kels) erhalten. Insbesondere nach einer cstecsynthetisch stabilisierten, proximalen Femurirakiur ist die Verankerung einer
Hiftictalendoprothese aufgrund der veranderten Anatomie des kdrpernahen Oberschenkels/ Schenkelhalses, der oftmals
verminderten Knochenqualitdt, bestehender Knochensubstanzdefekde, sowie z.T. fehlender Ausheilung des Frakiurspalts
technisch sehr anspruchsvoll.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie wollen wir den Verlauf der gingesetzten Hifttotalendprothese nach osteosyn-
thetisch versergter, proximaler Femurfraktur langfristig nachveriolgen. Eventuell aufgetretene Verdnderungen, wie z.B.
Lockerungen, kénnen s erkannt werden. Ihre mehrjdhrige Erfahrung mit der ginliegenden Hiftictalendoprothese ist fiir uns
von grofier Wichtigkeit, da wir unser Behandlungsschema verbessern und dazu auf langfristige Ergebnisse bauen wollen.
Das Behandlungsschema fir zukdnftige Patienten wird nach den Ergsbnissen dieser wissenschaftlichen Nachuntersu-
chungen gestaltet.

Im Rahmen der Nachuntersuchung haben wir fiir Sie daher sowohl eine kirperliche als auch radiologische Untersuchung in
unserer Ambulanz vorgesehen. Die Réntgenuntersuchung ist gine Aufnahme des Beckens und des betroffenen Hiifigelen-
kes in 2 Ebenen (wie bei den bisherigen Nachuntersuchungen), entspricht also auch der gleichen Strahlenbelastung. Ein
besonderes Risiko ist nicht zu erwarten. Nachteile entstehen lhnen auBer dem Zeitaufwand von etwa 60 Minuten keine.
Unter Zuhilfenahme von Fragebdgen wollen wir neben den Untersuchungen auch lhre Zufriedenheit und lhre Mobilitat im
Alltag erfassen.

Wir wollen Sie darauf hinweisen, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und dass Sie Ihr Einverstandnis jederzeit,
chne Angabe von Griinden, chne Naghteile fiir die weiters Behandlung, widerrufen kénnen. Die in der Studie gesammelten
Daten werden gemaB der arzilichen Schweigepflicht behandelt. Es werden keine persdnlichen Angaben vervielfaltigl. Die
fiir die klinische Prifung wichtigen Daten werden zundchst pseudenymisiert und erst dann gespeichert, ausgewertet und
gegebenenfalls weitergegeben. Pssudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet wer-
den, sendern nur gin Nummern- und/oder Buchstabencode, evil. mit Angabe des Geburisjahres. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung werden nur in verschilisselter Form weitergegeben oder verdentlicht.

Die Zustimmung der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Universitit Tlbingen wurde fiir diese Untersuchung
gingeholt.

thr Arzteteam
Prof. Dr. med. U. Stickle PD Dr. med. G. Ochs Anna J. Schreiner cand. med. Luisa Schneider
Arztlicher Direktor Oberarzt Assistenzarztin Dokiorandin

124




9.3 Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme

Anlage 2: Einwilligungserkldarung

BERUFSGENOSSENSCHAFTLICHE UNFALLKLINIK .

TUBINGEN

Schnarrenbergstr. 95, 72076 Tlbingen

Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

Arztlicher Direktor: Prof. Dr. U. Stockle

Studienkoordinator: OA PD Dr. G. Ochs
Telefon: 07071-608-3017

Email: gochs@bgu-tuebingen.de

Laufende Nr. des Patienten:

Einwilligungserklirung zur Studie:

" Hiiftprothesenimplantation nach osteosynthetisch versorgter proximaler
Femurfraktur - klinische und radiclogische Outcome-Analyse "

Mit dieser Eirwilligungserklarung bestatige ich, dass ich Uber Ziele, Dauer, Ablauf, Nutzen,
sowie Risiken und Nebenwirklngen der Studienteilnahme informiert wurde.

Ich bestétige, dass ich darliber informiert wurde, dass die Teilnahme an der Untersuchung
freiwillig ist und dass das Einverstandnis jederzeit chne Angabe von Grinden und ohne
Nachteile widerrufen werden kann.

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Nachuntersuchung erfelgenden Aufzeichnung
von Krankheitsdaten/Studiendaten und ihrer pseudonymisierten Auswertung einverstanden
bin.

Ich weil, dass die Daten fir die Vorbereitung wvon zukiinftigen Veroffentlichungen
gespeichert werden und dass ich in solchen Verdffentlichungen zu keinem Zeitpunkt ochne
mein schriffliches Einverstandnis personlich identifiziert werden kann.

Durch meine Urnterschrift erklare ich meine Zustimmung zur Teilnahme an obiger Studie.

Tlbingen, den

Datum Unterschrift Patientfin
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9.4 Frage-und Evaluationsbogen zur Studie

Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen

BERUFSGENOSSENSCHAFTLICHE UNFALLKLINIK

TUBINGEN
Schnarrenbergstr. 95, 72076 Tibingen

Klinik far Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

Arztlicher Direktor: Prof. Dr. U. Stickle

Studienkoordinator: OA PD Dr. G. Ochs
Telefon: 07071-606-3017
Email:gochs@bgu-tuebingen.de

Laufende Nr. des Patienten:

Frage- und Evaluationsbogen zur Studie:

" Hiftprothesenimplantation nach osteosynthetisch versorgter proximaler Femurfraktur -
klinische und radiologische Qutcome-Analyse "

Tell I: Vorgeschichte

Tell li: Fragebogen

Teil Il Klinischer Untersuchungsbeiund

Teil IV: Radiologischer Untersuchungsbefund
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Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen

Tell I: Vorgeschichte

Allgemeine und internistische Begleiterkrankungen:

Orthopédisch/unfalichirurgische Begleiterkrankungen:

Voroperationen betroffenes Hiftgelenk:

Operationen Frakturversorgung:

Datum:
Klassifikation:
Implantat:

Komplikationen postoperativiwelterer Vedauf: [] ja

[1nein

Metallentfernung: []ja []nein

Datum:

Weitere Folgeeingriffe am betrofienen Hiiftgelenk:

[lia

[1 nein
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Operation HTP-Implantation:

Datumn:
Implantate:
Pfanne: zementfrei: [ ] ja [1nein
Schaft: zementfrei: [ ] ja [1nein
Allograft: [ ]ja [] nein Autograft: [1ja] 1nein  Entnahmestelle:
Besonderheiten:
préop. Bestrahlung:[] ja [ 1 nein
sonstiges:
Wurdabstrich: [lia []nein
0 negativn O positiv, Erregerart:
Antibiose (ja, nein / welche):
Periop. AB-Prophylaxe: 0 nein O ja, und zwar:
Ossifikationsprophylaxe: 0O nein O ja, und zwar:
QOP-Dauer:
Blutverust:
Eigenblut[]ja []nein Anzahl: ; Fremdblut:[]ja []nein Anzahl: ;
Komplikationen intraoperativ: [lia []nein
Komplikationen postoperativiwelterer VeHaut: []1ja  [] nein
Dauer stationérer Aufenthalt:
Folgeelngrifie am betroffenen Hiiftgelenk: [ ]ja [] nein
Gelenkfunktion:
vor H-TEP Implantation
Extension-Flexion re / li /
Abduktion-Adduktion re / li / /
AuBenrotation-Innenrot.  re / / li / /
nach H-TEP Implantation
Extension-Flexion re / / li / /
Abduktion-Adduktion re / / li / /
AuBenrotation-Innenrot.  re / / li / /
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Tell II: Fragebogen

Geschlecht: waiblich [ ] ménnlich [ ]

Zuletzt ausgeiibter Beruf:

Geb.Datum:
Alter bei Untersuchung:
KorpergriBe: cm; Kdrpergewicht: kg
Wie zufrieden sind Sie mit ithrem kiinstlichen Hilftgelenk?
{Bitte Noten von 1-5 vergeben)
duBerst sehr zufrieden ausreichend  unzufrieden
zufrigden zufrieden
1 2 3 4 5
Kinstliches Hiftgelenkrechts: [ ] [1] [1] [1] [1]
Kiinstliches Hiftgelenk links: [] [1 [] [1 []
Wie weit kdnnen Sie schmerzirei gehen?
Uneinge-  ca.500m ca. 300m nur im gar nicht
schrankt Haus (Bett oder
Stuhl)
[111P. [18P. []15P. [12P. [10P.

Nehmen Sie aufgrund lhrer Schmerzen Medikamente ein?
regelméBig [ ] bei Bedarf|[ ] nein[]

Seit wann haben Sie Schmerzen?

Mind. 1 Jahr 10-12 Mon. 7-9 Mon. 4-6 Mon. 1-3 Mon. wenige Wochen

[] [] [] [] []

[]

129




Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen
Western Ontatlo and McMasters Universities Arthroseindex (WOMAC)
A) Schmerzfragen

Wie starke Schmerzen hatten Sie in dem betrofienen (ggf. operierten) Gelenk
in den letzten 2 Tagen beim:

1) Gehen auf ebenem Boden

keine Schmerzen  LILIOOCIOICIN]  extreme Schmerzen

2. Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

keine Schmerzen N A extreme Schmerzen

3.) Nachts im Bett
keine Schmerzen N A extreme Schmerzen

4)  Sitzen oder llegen

keine Schmerzen U] extreme Schmerzen

5)  Aufrecht stehen
keine Schmerzen OO extreme Schmerzen

B) Fragen zur Steifigkeit

Wie stark war die Stelfigkeit d.h. Einschriankung oder Langsamkeit in der Beweglichkeit in
dem betroffenen (ggi. operierten) Gelenk In den letzten 2 Tagen?

1.) Morgens nach dem Erwachen

keine Steifigkeit UOO00O0O000  extreme Steifigkeit

2)  Nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen Im spéteren Verlauf des Tages

keine Steifigkeit UOO00O0O000  extreme Steifigkeit

C) Fragen zur kérperlichen Tatigkelt

Wie schwierig war es fiir Sie in den letzten 2 Tagen aufgrund des betroffenen (ggf.
operlerten) Gelenkes sich im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kimmern?

1.) Treppen hinuntersteigen
keine Schwierigkeiten 00000000000 - extreme Schwierigkeiten

2.) Treppen hinaufsteigen
keine Schwierigkeiten LU extreme Schwierigkeiten

3)  Auistehen vom Sitzen
keine Schwierigkeiten LU extreme Schwierigkeiten
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4)

5.)

6.

7)

8.)

9.)

10.)

11.)

12)

13.)

14.)

15.)

16.)

17)

Stehen
keine Schwierigkeiten [IODOOOOO00  extreme Schwierigkeiten

Sich zum Boden biicken
keine Schwierigkeiten [IODOOOOO00  extreme Schwierigkeiten

Gehen auf ebenem Boden
keine Schwierigkeiten LU extreme Schwierigkeiten

Einstelgen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto
keine Schwierigkeiten JLICICIIDCICINL]  extreme Schwierigkeiten

Einkaufen gehen
keine Schwierigkeiten JLICICIIDCICINL]  extreme Schwierigkeiten

Socken / Striimpfe anziehen
keine Schwierigkeiten 00000000000 - extreme Schwierigkeiten

Auistehen vom Bett
keine Schwierigkeiten UL extreme Schwierigkeiten

Socken / Striimpfe auszlehen
keine Schwierigkeiten UL extreme Schwierigkeiten

Liegen im Bett
keine Schwierigkeiten JLICIOCIIDICICINL]  extreme Schwierigkeiten

Ins Bad / aus dem Bad steigen
keine Schwierigkeiten 00000000000 - extreme Schwierigkeiten

Sitzen
keine Schwierigkeiten 00000000000 - extreme Schwierigkeiten

Sich auf die Tollette setzen / Aufstehen von der Toilette
keine Schwierigkeiten JLICICIIDCICINL]  extreme Schwierigkeiten

Anstrengende Hausarbeiten
keine Schwierigkeiten JLICICIIDCICINL]  extreme Schwierigkeiten

Lelchte Hausarbeiten
keine Schwierigkeiten OO0 OO00  extreme Schwierigkeiten
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Gesundheitsfragebogen EQ-5D

Bitte geben Sie an, welche Aussage lhren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreibt.

Beweglichkelt / Mobilitit:

[1] ich habe keine Probleme herumzugehen
[] ich habe einige Probleme herumzugehen
[] ich bin ans Bett gebunden

Fiir sich selbst sorgen

[] ich habe keine Probleme, fir mich selbst zu sorgen

[] ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
[1 ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

ligemeine Téatigkelten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familie- oder Freizeitaktivitat)
] ich habe keine Probleme, meinen alltglichen Téatigkeiten nachzugehen

] ich habe einige Probleme, meinen alltiglichen Tatigkeiten nachzugehen

] ich bin nicht in der Lage, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen / Kérperliche Beschwerden

[1] ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
[] ich habe méBige Schmerzen oder Beschwerden
[1 ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst / Nledergeschlagenhelt

[] ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert
[1 ich bin méBig aAngstlich oder deprimiert
[1] ich bin extrem dngstlich oder deprimiert

Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand wéhrend der vergangenen 12
Monate Ist mein heutiger Gesundheitszustand
[1 besser

[1 im groBen und ganzen etwa gleich

[] schlechter

Einschitzung heutiger Gesundheitszustand

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

schlechtester bester
denkbarer denkbarer
Gesundhseitszustand Giesundheitszustand
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Harris Hip Score (Teil I}

|. Schmerz (maximal 44 Punkte)

[]
[]
[]

Keine Schmerzen
Schwache, gelegentlich aufiretende Schmerzen

Leichte Schmerzen ohne Einfluss auf (ibliche kérperliche

Alkdivitaten

[]

[]
[]

MéBige Schmerzen, tolerabel, mit Einschrankung
von (blichen kérperlichen Aktivitaten oder Arbeit

Starke Schmerzen mit deutlicher Aktivitatseinschrankung

Schmerzen auch im Ruhezustand

44 Punkte
40 Punkte
30 Punkte

20 Punkie

10 Punkte

0 Punkte

Il. Funktion (maximal 47 Punkte)

1.1 Aktivitdten aus dem alltdglichen Leben (maximal 14 Punkte)

1. Treppensteigen

[ 1 Ohne Gelanderbenutzung 4 Punkte
[ 1 Mit Gelanderbenutzung 2 Punkte
[1 Irgendwie 1 Punkt

[ 1 Treppensteigen ist unmdglich 0 Punkte

2. Schuhe und Socken anziehen

[ 1 Mihelos 4 Punkte
[ 1 Mit Schwierigkeiten 2 Punkte

[ 1 Schuhe und Socken anziehen unméglich 0 Punkte

3. Sitzen auf einem Stuhl

[ 1 Bequem 5 Punkte
[ 1 Auf erhdhtem Stuhl fiir eine halbe Stunde 3 Punkte
[ 1 Sitzen auf dem Stuhl unméglich 0 Punkte
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4. Benutzung dffentlicher Verkehrsmittel
[ 1 Maglich 1 Punkt

[ 1 Unmdglich 0 Punkte

1.2 Gehfahigkeit (maximal 33 Punkte)

1. Hinken 2. Benutzung von Gehbhilfen

[ ] Kein Hinken 11 Punkte |[] Keine Hilfsmittel 11 Punkte
[ ] Leichtes Hinken 8 Punkte |[] Einen Stock nur bei langem Gehen 7 Punkte
[ 1 M&Biges Hinken 5 Punkte |[] Fastimmer einen Stock 5 Purkie
[ ] Starkes Hinken 0 Punkte ([] Eine Kriicke 3 Punkte
[] Zwei Sticke 2 Punkte

[ 1 Zwei Kriicken 0 Punkte
[ ] Gehunféhig 0 Punkte

3. Gehleistung

[ ] Uneingeschrankt 11 Punkte
[130-60 min 8 Punkte

[] bis 15 min 5 Punkte

[]1nur im Haus 2 Punkte

[ 1 gehunfahig 0 Punkte

Ihr Studienarzt bedankt sich ganz herzlich fiir das Ausfiillen der Fragebdgen.

Solite eine Frage unklar sein oder sollten Sie Fragen haben, sprechen Sie diese bitte
mit Threm betreuenden Studienarzt durch.
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Teil lll: Klinischer Untersuchungsbefund
Datum:
Zeitraum seit OP (Monate):

Harris Hip Score (Teil ll)

lll. Ausschluss von Deformitédten (Maximal 4 Punkte)

Fiir , Mangel an Deformierungen “ werden 4 Punkte vergeben, falls der Patient folgendes
aufweist :

a) weniger als 30° Flexionskontraktur {<30° -1P}
b) weniger als 10° Adduktionskontraktur {<10° -1P}
b} weniger als 10° Innenrotationskontraktur  (<10° -1P)
d) weniger als 3,2 cm Beinlangendifferenz ~ {<3,2cm -1P)

Punkte

1V. Bewegungsausmalf

Die Indexwerte werden bestimmt, indem die Gradmafe der mdglichen Bewegungen mit
den angegebenen Indexwerten multipliziert werden:

Flexion 0°—45° x1,0
45°-90° x 0,6
90°-110°x 0,3
>110° x0 Punkte
Extension alle x0 Punkte
Abduktion 0°-15° x0,8
15°-20° x0,3
> 20° x 0 Punkte
Adduktion 0° —15° x0.2 Punkte
AuBenrotation in
Extension 0°—-15° xQ4
>15° x0 Punkte

Innenirotation in
Extension alle x0 Punikte

Zur Berechnung des End-Indexes fiir das Bewegungsausmal :
Summe x 0,05 =
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[]
[]

Ober- und Unterschenkel [ ]

Lokalbefund

Muskelatrophie: keine
Oberschenkel

Haut/Narben: gerdtet

verschieblich

druckempfindlich

Drugkschmerz: kein

Leistendruckschmerz

Trochanter-Klopfschmerz

Stauchungsschmerz
Riittelshmerz
Grobe Kraft:
Streckung seitengleich [1]
Beugung seitengleich [1]
Sensibilitat: keine Einschrénkung
Motorik: keine Einschréankung

[]
[]
[]
[]
re[ ]
re[ ]
re[ ]
re[ ]

[]
[]

Einschrankung
Einschrankung

Unterschenkel []
Uberwarmt [1]
Narbenkeloid [1]

Hyperkeratose [1]

gesamtes Gelenk [ ]

vermindert
vermindert

li[]
li[ ]
li[ ]
li[ ]

[]
[1]

Trendelenburg-Hinken: re| ] W[ ] Einbeinstand: re[ ]
Hocke: voll[ ] halitig[ ] ein Drittel [ ]
Zehenspitzenstand: re[ ] W[ ] Zehensp.gang re[ ]
Fersenstand: re[ ] li[] Fersengang re[ ]
Beinlange re: liz
Gelenkfunktion aktuell
Extension-Flexion re / / li / [
Abduktion-Adduktion re / / li / l
AuBenrotation-Innenrot.  re / / li / /
BeinumfangsmaBe in ¢m: rechis links

li[ ]

[ ]
[ ]

20 cm oberhalb inneren KG- Spalt

10 cm oberhalb inneren KG- Spalt

Patellamitte

15 em unterhalb inneren KG- Spalt

Unterschenkel, kleinster Umfang

Kndchel

Rist Ober Kahnbein

VorfuBballen
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Tell IV:

Radiologischer Untersuchungsbefund

4.1 Praoperatives Rontgen:

Datum der Réntgenbilder:

Beinldngendifferenz: mm

Femorales Offset:

Schenkelhals:

mmre. mm li.

varisch []  valgisch [] neutral []
Impaktion jall nein[]
Pseudarthrose jiall nrein[]
Hiftkopfnekrose ja[] nein[]
Osteosynth. Mat. ja[] nein[]

Heterotope Ossifikationen nach Brooker:

[]
[]

[l

[]
[l

Grad 0
Grad |

Grad Il

Grad Il
Grad IV

keine periartikularen Ossifikationen

kleine, isolierte Ossifikationsherde zwischen dem Trochantermassiv
und dem Becken

Ossifikationen, die einen Mindestabstand von mehr als 1 cm zwischen
gegeniberliegenden Oberflachen frei lassen

Abstand von weniger als 1 cm

komplette kndcherne Spange zwischen Femurkopf und Becken,
klinisch Ankylose Hiftgelenke

Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence:

[]
[]
[]
[]

[l

Grad 0
Grad |

Grad Il
Grad Il

Grad IV

ohne Befund

beginnende Osteophyten

maBige GS Verschmalerung und sc. Sklerosierung

GS Verschmalerung >50%, fortgeschrittene subchondrale
Sklerosierung und Osteophyten

Gelenkdestruktion, aufgehobener GS, Gerdlizysten, Subluxation

Besonderheiten/Sonstiges:
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4.2 Postoperatives Réntgen
Datum der Rdntgenbilder:

mm li.

mm li.

Beinldngendifferenz: mm

Femorales Offset: mmre./

Inklination Pfanne: °

Schaftposition: [ ] neutral []varus °  []valgus °

4.3 Aktuelles Rintgen

Datum der Réntgenbilder:

Beinldngendifferenz: mm

Femorales Offset: mm re. /

4.3.1. Analyse Pfanne:

Pfanne []fest []1gelockert [ 1 gewechselt

Typ: []zementiert [ ] zementfrei/pressfit
[1Schraubring [ ] Abstiitzring

Lockerungsséume am Implantat-Knochen-Interface hach DelLee und Charnley

[1Jda [1nein

Maximale Weite: Zone I: mm
Zone ll: mm
Zone lll: mm

Progression: [1Jda [1nein
Maximale Weite:

mm
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Pfanneninlay
[ ] Intakt [ ] Dislokation [ ] Verschlei
Maximaler VerschleiB3: mm

Anderung Pfannenposition nach Callaghan

[1Ja [1nein
Inklinationpostop:__~~~ °
Inklination aktuell: ___~ @
A
> Winkelanderung: [1<5° []>5°

4.3.2. Analyse Prothesenschaft

Schaftposition [ 1 neutral []varus ° []valgus °
Sinterung des Schaftes []Ja [1nein
Einsinktiefe: cm

Endosteale Sockelbildung
[1Ja [1nein

Distale Hypertrophie
[]14Ja, Lokalisation: [1nein

Stress-Shielding nach Engh

[1Ja [1nein
[1Grad | proximale mediale Kante des Schenkelhalses ist abgerundet
[1Grad I proximale mediale Kante des Schenkelhalses ist abgerundet und

Verlust der Knochendichte in der Zone |

[1Grad Il ausgeprégtere Resorption der Kortikalis der medialen und anterioren
Anteile in der Zone | und der medialen Bereiche in Zone |l

[1Grad IV kortikale Resorption auch in den diaphyséren Bereichen unterhalb der
Zonen lund Il
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Heterotope Ossifikationen hach Brooker

[] Grad 0 keine periartikuldren Ossifikationen

[ Grad | kleine, isolierte Ossifikationsherde zwischen dem Trochantermassiv
und dem Becken

[ Grad Il Ossifikationen, die einen Mindestabstand von mehr als 1 cm
zwischen gegeniiberliegenden Oberflachen frei lassen

[] Grad Il Abstand von weniger als 1 cm

[ Grad IV komplette knécherne Spange zwischen Femurkopf und Becken,

kKlinisch Ankylose Haftgelenks

Lysezonen hach Gruen

LMV |V IVI[VIIpvVIl | IX | X [ X1 XI| X | XV

< 2mm
2 2mm
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