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1 Einleitung

1.1 Thematik und Zielsetzung

Der kunstliche Huftgelenksersatz stellt ohne Zweifel einen bemerkenswerten
medizinischen Fortschritt des letzten Jahrhunderts dar. In den letzten 40 Jahren
wurden weltweit Uber sechs Millionen Eingriffe bei jungen und alten Menschen
durchgefuhrt (Bourne et al.1999), allein in Deutschland werden derzeit jahrlich
etwa 150.000 bis 200.000 Huftprothesen in einer Vielzahl von verschiedenen
Modellen implantiert (Grundei 2006, Maronna 1996). Mit zunehmender Akzep-
tanz der Huftendoprothetik wird die Indikation zur prothetischen Versorgung bei
immer mehr jungen und aktiven Patienten gestellt, um die Lebensqualitat und
Mobilitat trotz irreversibler Huftschaden beibehalten zu kdnnen. Dies stellt bis-
weilen noch eine besondere Herausforderung dar, da trotz umfangreicher Mate-
rialentwicklung und Verbesserung der Operationstechniken die Langzeitergeb-
nisse jungerer Patienten, verglichen mit denen von alteren deutlich schlechter
zu bewerten sind (Joshi et al. 1993, Malchau et al.2002). Das Problem der
aseptischen Spatlockerungen gewinnt so zunehmend an Bedeutung.

Das Prinzip der von Arnold H. Huggler und Hilaire A. C. Jakob in Chur entwic-
kelten und 1978 erstmals implantierten Druckscheibenprothese ist eine zement-
freie, metaphysare Verankerung, durch die eine physiologische Krafteinleitung
in den Schenkelhals gewahrleistet werden soll. Experimentelle Spannungsana-
lysen am Huftgelenk zeigen, dass die wirkenden Krafte distal des Femurkopfes
uber die mediale Schenkelhalskortikalis abgeleitet werden (Jacob 1997). Das
Ziel der metaphysaren Verankerung ist es, die eingeleitete Last Uber die Druck-
scheibe in die direkt darunter liegende mediale Kortikalis zu Ubertragen. So
kann ein ,stress-shielding“, welches als periprothetische Saumbildung durch
Anpassung des Knochens an den starren, schwingenden Schaft interpretiert
wird und haufig nach einer konventionellen Prothesenimplantation auftritt, ver-
mieden werden (Huggler et al. 1993). Als besonderer Vorteil der Druckschei-
benprothese im Vergleich zur konventionellen, zementfreien, intramedullar ver-
ankerten Prothese gilt die Schonung des diaphysaren Femuranteils. Im Fall ei-
ner Prothesenlockerung soll aufgrund des geringen Knochenverlustes eine un-

komplizierte Auswechselung des Implantats moglich sein. Daher profitieren vor
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allem junge Patienten, bei denen eine Revision mit hoher Wahrscheinlichkeit

notig wird, von dieser Prothese (Dunai et al. 1996).

Im Hinblick auf die klinischen Ergebnisse bisheriger Studien zeigt sich, dass ein
Zusammenhang zwischen der ossaren Integration der Druckscheibenprothese
und der Reaktionsfahigkeit des metaphysaren Knochens auf die einwirkenden
Krafte besteht. Im Fall einer unzureichenden Knochenreaktion auf die Druck-
scheibenprothese kann es zu einer fruhzeitigen Lockerung kommen. Akesson
et al. beschreiben histomorphologische Unterschiede des periartikularen Kno-
chens bei rheumatoider Arthritis im Vergleich zu dem bei primarer Coxarthrose,
so dass bei der rheumatoiden Arthritis durch vermehrte Knochenstrukturveran-
derungen in Form einer Osteoidose eine verminderte ossare Integration auftre-
ten kann (Akesson et al. 1994). Fink et al. berichten bereits nach einer durch-
schnittlich 26-monatigen Standzeit der Druckscheibenprothese von einer 14,8
% igen Lockerungsrate bei Patienten mit rheumatoider Arthritis. Alle Revisionen
erfolgten in den ersten beiden postoperativen Jahren (Fink et al. 2000). Auch
Isaque et al. beschreiben bei den mittelfristigen Ergebnissen eine auffallig kurze
Zeitspanne zwischen der Implantation der Druckscheibenprothese und dem
Prothesenwechsel von durchschnittlich 22,4 Monaten (Ishaque et al. 2004). Da
die Lockerungen aufgrund inadaquater Reaktionsfahigkeit des Knochens mei-
stens in den ersten beiden postoperativen Jahren auftreten, mussen langfristige
Ergebnisse erzielt werden, um diese im Verlauf mit der konventionellen Schaft-
prothese vergleichen zu konnen. Eine bis in die Resektionsflache reichende
Huftkopfnekrose, maligne Tumoren und renale Osteopathie sollten aufgrund
schlechter Knochenqualitat und verminderter Reaktionsfahigkeit als Kontraindi-
kation zur Implantation einer Druckscheibenprothese betrachtet werden (Fink et
al. 2002). Ob auch die rheumatoide Arthritis als Kontraindikation eingestuft wer-

den sollte, wird im Folgenden untersucht.

Die Auswertung der 172 Druckscheibenprothesen der dritten Generation, die in
der orthopadischen Klinik des Universitatskrankenhauses Hamburg-Eppendorf
sowie in dem Klinikum Bad Bramstedt von August 1994 bis Dezember 1997
implantiert worden sind, soll klaren, ob die langfristigen Ergebnisse dieser Stu-
die denen von unzementierten Schaftprothesen entsprechen. Bei der Nachun-
tersuchung wird ein Fragebogen verwendet, der dariber Auskunft geben soll,
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ob Schmerzen bestehen, Beschwerden bei der endoprothetischen Versorgung
aufgetreten sind und ob eine Revisionsoperation stattgefunden hat. Daruber
hinaus werden weitere Variablen wie Primarindikation und Alter mit in die Aus-
wertung einbezogen. Das Ziel dieser Arbeit ist es zu Uberprufen, bei welchen
Primarindikationen das knochensparende Konzept der Druckscheibenprothese
als Schritt vor der konventionellen intramedullaren Prothese indiziert werden
kann. Um genaue Ergebnisse der Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis zu
erhalten, werden diese in der folgenden Arbeit gesondert von den Patienten mit
einer primaren und sekundaren Coxarthrose betrachtet. Bei der primaren Cox-
arthrose handelt es sich um die idiopathische Entstehung einer Hiftsgelenksar-
throse, wohingegen die sekundare als Ursache anderer Huftgelenkserkrankun-
gen, wie z.B. einer Huftdysplasie, eines Morbus Perthes oder durch ein Trau-
ma, entsteht. Zur Beurteilung der Wechseloperationen werden die Daten der

Patienten mit Revisionsoperation hinzugezogen.

1.2 Die historische Entwicklung der Endoprothetik des Hiiftgelenks

Schon lange vor der Entwicklung des kunstlichen Gelenkersatzes gab es ver-
schiedene operative Verfahren, um Patienten mit angeborenen, entzundlichen,
degenerativen oder posttraumatischen Bewegungseinschrankungen oder mit
vollstandigen Gelenkversteifungen zu mobilisieren und deren Schmerzen zu
lindern. Allerdings waren die frihen Eingriffe in den Anfangen der Chirurgie mit
erheblichen Risiken und Komplikationen verbunden. Erst mit der in den USA im
Jahr 1846 von William Thomas Green Morton (Morton 1846) eingefuhrten All-
gemeinnarkose und der von Joseph Lister 1867 (Lister 1867) erfundenen asep-
tischen Wundversorgung konnten die Operationsbedingungen erheblich ver-
bessert werden. Hierdurch konnten den Patienten die Schmerzen genommen
und hohe Zahlen postoperativer Infektionen verhindert werden. Die diagnosti-
schen Moglichkeiten konnten durch die von Wilhelm Conrad Rontgen 1895 ent-
deckten Rontgenstrahlen erheblich optimiert werden (Grundei 2006, Rontgen
1895, Wessinghage 2000).

Bereits im 16. Jahrhundert wurde von dem Pariser Chirurgen Ambroise Paré
die erste Resektion an einem Ellenbogengelenk durchgefuhrt (Wessinghage
2000). Diese Resektion blieb jedoch vorerst eine Seltenheit. Erst im Jahr 1821
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nahm Anthony White die erste Resektion eines Huftgelenks in London vor, in-
dem er den kariosen Huftkopf eines acht Jahre alten Jungen mit Coxitis tuber-
culosa entfernte (Rattimann 1990). Durch den groRen Substanzverlust konnte
nicht immer eine belastbare Stabilitat erreicht werden, so dass weitestgehend
gelenknahe Osteotomien angewandt wurden. Hierbei konnte durch weniger
Substanzverlust und weitgehenden Erhalt von Muskulatur und Bandern eine
bessere Stabilitat erreicht werden. Die erste intertrochantare Osteotomie eines
Femurs wurde 1826 von John Rhea Barton aus Philadelphia durchgefuhrt.
Durch die Aufhebung einer Adduktions- und Flexionskontraktur konnte er unter
der erwunschten Bildung einer Pseudarthrose eine bessere Steh- und Gehfa-
higkeit erzeugen. Ende des 19. Jahrhunderts gelang es durch die Interposition
von gestielten Muskellappen sowie von Fascien- und Fettgewebe, aber auch
durch das Einbringen von alloplastischen Materialien wie Metallfolie, Metallteile,
Holz und Zelluloid eine Wiederversteifung des betroffenen Gelenkes zu verhin-
dern. Aufgrund von Unvertraglichkeitsreaktionen und sekundar deformierten
Arthrosen blieb diese Methode aber ohne Erfolg (Wessinghage 2000).

Die Geschichte der Endoprothetik begann 1885 mit Themistocles Gluck, der als
erster die Idee eines kunstlichen Gelenks in die Tat umsetzte. Dieser stellte
damals vor der Berliner Medizinischen Gesellschaft den ersten kunstlichen
Huftgelenksersatz fur tuberkulos zerstorte Huftgelenke vor. Es handelte sich
hierbei um eine mit Schrauben und einer Art Knochenkleber auf dem Schenkel-
hals fixierte Elfenbeinkugel. Die fortschreitende Gelenkstuberkulose fuhrte je-
doch bei den meisten Patienten zum Versagen des Gelenkersatzes und erwies
sich als ungunstige Indikation. Einen ahnlichen Versuch fuhrte Ernest Willam
Hey-Groves 1927 durch, indem er einen Huftkopf durch einen Schaft mit fixier-
ter Elfenbeinkugel ersetzte (Ewerbeck und Thomsen 2007, Wessinghage
2000).

Marius Nygaard Smith-Peterson entwickelte 1939 die schon Ende des 19. Jahr-
hunderts aufgetretenen ersten Entwicklungen durch das Einbringen von
Interpositionsmaterial ins Huftgelenk weiter und konstruierte die erste
Kappenprothese. Er brachte zwischen dem Huftkopf und der Pfanne eine aus
Vitallium (Molybdan-Legierung) geformte schisselahnliche Scheibe (,Vitallium
cup“) ohne Fixierung ein. Zusatzlich erreichte Erwin Payr hervorragende
Ergebnisse bei der Einlagerung von Weichteilen in den Gelenkspalt, was ded



der Einlagerung von Weichteilen in den Gelenkspalt, was den Einsatz von
Fremdmaterial weiter in den Hintergrund stellte (Rauschmann und Thomann
2000, Wessinghage 2000).

Die erste totale Huftgelenksendoprothese (TEP) aus Metall wurde im Jahr 1938
von Philip Wiles in London entwickelt. Hierbei wurde der Huiftkopf mittels eines
Schraubbolzens durch den Schenkelhals fixiert und am lateralen Femurkno-
chen mit einer Platte verschraubt. Die Pfanne wurde mit zwei Schrauben am
Becken befestigt (Wiles 1957). Diese Prothese wurde insgesamt sechsmal mit
guten Ergebnissen bei Patienten mit einer juvenilen chronischen Arthritis im-
plantiert. In Anlehnung an dieses Modell entwickelte Kenneth McKee 1940 in
Norwich eine ahnliche Hufttotalendoprothese, mit dem Unterschied, dass die
Pfanne hierbei Uber ein zentrales Gewinde im Acetabulum verankert wurde
(McKee und Watson-Farrar 1966).

Im Jahr 1942 konstruierte Austin Moore eine Prothese mit einem gefensterten
Schaft, welche unzementiert im Femurschaft fixiert wurde. Vier Jahre spater
wurde von den Brudern Robert Judet und Jean Judet ein Schaft mit einem Ple-
xiglaskopf in Paris vorgestellt. Allerdings erwies sich das Plexiglas als Gelenk-
ersatzmaterial fur nicht geeignet, da haufig Implantatbriche, Unvertraglichkeits-
und Fremdkorperreaktionen auftraten (Judet 1950). Austin Moore verwendete
daher im Jahr 1949 einen Schaft mit einer Kobaltlegierung. Doch auch hier
blieben die Ergebnisse unbefriedigend. Zusatzlich wurde der fehlende Pfan-
nenersatz bei diesen Konstruktionen fur das haufige Versagen verantwortlich
gemacht. Durch die Hemiarthroplastiken wurden der Gelenkknorpel sowie gro-
Re Anteile der knochernden Gelenkpfanne zunehmend zerstort (Moore 1952).
Dieses Problem fuhrte zurtck zu der von Philipp Wiles entwickelten Totalenen-
doprothese der Hufte, bestehend aus einer Pfannen- und einer Schaftkompo-
nente (Ungethim und Blomer 1987, Wessinghage 2000).

Das Hauptproblem der Prothesenentwicklung blieb allerdings die mangelnde
Verankerung des Prothesenstiels im Femurschaft. Durch eine unphysiologische
Kraftibertragung der Prothese auf den Knochen kam es zunehmend zur Re-
sorption im Bereich des Schaftes und damit zur Lockerung der Prothese. Eine

Veranderung der Fixierung der einzelnen Prothesenkomponenten erreichte
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1953 Edward Habous, indem er anstelle der bisherigen Schraubfixierung das
aus der Zahnmedizin bekannte Methylmetacrylat als Knochenzement fur die
Vitallium-Pfanne und das Kopfteil verwendete (Wessinghage 2000). Den ent-
scheidenden Fortschritt in der Entwicklung der Huftendoprothetik brachte aller-
dings die von John Charnley Anfang der sechziger Jahre in Manchester entwic-
kelte ,low-friction-arthroplasty®, wobei ein harter, auf einem Schaft fixierter Me-
tallkopf mit einer weichen, dickwandigen Polyathylenpfanne artikuliert und beide
Prothesenkomponenten mit Polymethylmetacrylat (PMMA) als Knochenzement
einzementiert wurden. Dieses Prinzip wirkte sich positiv zum Wohle der Patien-
ten durch eine langer anhaltende Stabilitat der Prothese aus und fand sehr
schnell Anhanger, so dass die zementfreien Varianten weitgehend verdrangt
wurden. Dieses Verfahren wird seitdem weltweit angewandt und gilt als ein
.Meilenstein“ in der Endoprothetik (Ewerbeck und Thomsen 2007, Grundei
2006, Ungethum und Blomer 1987, Wessinghage 2000).

Dieser Durchbruch fuhrte zu einer standigen Weiterentwicklung der Formen von
Huftstielen und Pfannen sowie der Verankerungsprinzipien der Prothesen. Die
mit zunehmender Beobachtungsdauer steigende Zahl der Prothesenlockerun-
gen veranschaulicht, dass das Problem der aseptischen Spatlockerung noch
nicht gelost war. Bis zum heutigen Zeitpunkt wird das Prinzip verfolgt, optimale
Implantate mit langen Standzeiten herzustellen. Allerdings ist die Funktionsfa-
higkeit eines kunstlichen Huftgelenks unabhangig von der Implantationstechnik
auch aktuell noch limitiert, da die Problematik der aseptischen Lockerung im
Hinblick auf die Langzeitergebnisse nicht gelost ist und zusammen mit dem pe-
riprothetischen Knochenverlust die haufigste Spatkomplikation darstellt. Um
eine bessere Ausgangssituation fur ein dadurch bevorstehende Wechselopera-
tion zu erzielen wurde Anfang der siebziger Jahre ein Prothese mit zementfreier

Verankerungen entwickelt (Ungethum und Blomer 1987).

1.3 Die zementlose Hiiftendoprothetik

In den siebziger Jahre bis zum Anfang der achtziger Jahre fuhrten hohe asepti-
sche Lockerungsraten bei zementierten Prothesen sowie schlechte Ergebnisse
bei jungen Patienten und bei Revisionen zur Entwicklung zementfreier Endo-

prothesensysteme aus verschiedenen Metalllegierungen Breusch et al. 2000,
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Ungethim und Blomer 1987). Da der Erfolg der zementfreien Huftschafte so-
wohl von der Primarstabilitat als auch von der dauerhaften sekundaren Integra-
tion in das Knochenlager abhangig ist, spielen hierbei die Materialeigenschaf-
ten, das Implantatdesign und die Oberflachengestaltung eine entscheidende
Rolle. Es wurde nicht mehr alleine Uber die Formgestaltung diskutiert, sondern
von da an auch an der Verwendung von neuen Werkstoffen und verschiedenen

Implantatoberflachen geforscht (Mittelmeier et al. 1997).

Als Material fir den zementfreien Stiel etablierte sich Ende der siebziger Jahre
neben der Kobalt-Chrom-Legierung vor allem das aus der Weltraumtechnik be-
kannte Titan, welches aufgrund seines geringen Gewichtes und der hohen
Dauerfestigkeit besonders geeignet ist. Bis heute wird der Vorteil von Titan-
schmiedelegierungen, die ein dem menschlichen Knochen ahnliches Elastizi-
tatsmodul vorweisen, bei der Produktion von zementlosen Stielprothesen ge-

nutzt (Ungethim und Blémer 1987).

Eine VergroRerung der Oberflache zur Verbesserung des Heran- und Einwach-
sens des Knochens in das Implantat wurde durch eine mechanische Bearbei-
tung der Prothesenoberflache realisiert. Durch die Uber den Weg der Oberfla-
chenoptimierung erzielte kndcherne Integration konnte eine langerfristig stabile
Verankerung gewahrleistet werden. Erstmals wurde eine solche Prothese mit
kraterformigen Vertiefungen 1971 von Robert Judet veroffentlicht (Abb. 1a) und
nur kurze Zeit spater setzte Jorge Galante das so genannte ,Fiber-Mesh-
Verfahren® ein, bei welchem zerhackselte Metallspane aus Titan- oder Kobalt-
Chrom-Legierungen auf den Prothesen willkurlich verschweil3t wurden (Abb.
1d). Zur zusatzlichen Druckreduzierung an der Implantat-Knochengrenze wurde
1974 die Tragrippenprothese mit groRer zirkularer Oberflachenvergrof3erung
von Heinz Mittelmeier eingesetzt (Grundei 2006) (Abb. 1b). Diese makrostruktu-
rierten Prothesen ruckten schnell wieder in den Hintergrund, da bei 10-20 % der
Patienten Uber ein Jahr anhaltende Oberschenkelschmerzen beobachtet wur-
den und notwendige Revisionen haufig mit einem hohen operativen Aufwand
verbunden waren (Breusch et al. 2000, Mittelmeier et al. 1997). Gerald Lord
gelang es durch das Aufsintern von Kugeln eine sich in die Tiefe offnende
Oberflache zu schaffen und ermoglichte so ein begrenztes Hineinwachsen zahl-
reicher spongioser Knochenanteile in das Implantat (Abb. 1c). Sintern ist ein
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Prozess, bei dem eine Temperaturbehandlung eine Verfestigung von aus Pul-
verteilchen bestehenden Korpern herbeifuhrt (Telle 2007). Allerdings war bei
dieser Kugelbeschichtung die Kontaktflache zum Kern der Prothese relativ ge-
ring, so dass hohe Belastungen zur Ablosung der aufgesinterten Struktur und

zum Versagen der Prothese fuhrten (Grundei 2006).

Abb. 1 Verschiedene Oberflachengestaltungen von Huftgelenksprothesen
(Grundei 2006)

Um ein stabiles mechanisches und biologisches Gleichgewicht zwischen dem
Knochen und dem Implantat zu schaffen, erstellte Hans Grundei 1981 eine
dreidimensionale, interkonnektierende, durchgangig transparente Schwamm-
struktur, in die der Knochen bei erhaltener Blutzufuhr schnell und vollstandig
hinein wachsen kann (Grundei 2006). Der Nachteil bei dieser Struktur war die
unregelmanige und ungleichformige Stegstarke mit einer begrenzten Reprodu-
zierbarkeit, so dass hieran anknupfende Entwicklungen 1991 zur Schaffung
einer Oberflache mit so genannten Tripoden gefuhrt haben. Diese Oberflache
ist aus jeweils sechs trabekelahnlichen gleichformigen Stegen aufgebaut und
weist letztendlich eine bessere Reproduzierbarkeit auf. Es zeigte sich, dass ein
solcher Aufbau aus einem massiven Kern mit einer dreidimensionalen interkon-
nektierten, offenmaschigen Oberflachenstruktur eine Elastizitat erzielt, die dem
menschlichen Knochen sehr ahnlich ist und die beste Voraussetzung fur die
schnelle, tiefe und vor allem belastbare kndcherne ErschlieBung bietet. Zusatz-
lich werden heute Implantate mit bioaktiven Substanzen wie Hydroxylapatit be-
schichtet, um durch biochemische Verbindungen das Knochenwachstum anzu-
regen und die knocherne Integration ohne bindegewebige Zwischenschichten
zu beschleunigen Breusch et al. 2000, Grundei 2006, Mittelmeier et al. 1997).

Bei dem im Jahr 1983 von Lorenzo Spotorno entwickelten CLS-Schaft handelt
es sich um eine aus Titanium hergestellte zementfreie Geradschaftprothese,
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deren primare Stabilitdt durch eine Press-fit-Verankerung erzielt werden kann.
Um die Voraussetzung fur die Funktionsfahigkeit dieses Prinzips zu schaffen,
besitzt der Schaft im proximalen Anteil Langsrillen, die sowohl eine Rotation der
Prothese als auch das Sprengen des Schaftes vermeiden sollen. Der distale
Anteil der Prothese ist so verschmalert, dass diese den Markraum nicht ausfullt
und die Prothese nur Uber den proximalen Anteil metaphysar verankert ist. Die
durch Sandstrahlen vergrof3erte Prothesenoberflache ermdglicht eine schnelle-
re Osteointegration zur sekundaren Stabilitat (Spotorno 1993, Spotorno 1987).

Eine wichtige Voraussetzung fur die dauerhafte, sekundare Integration im Kno-
chenlager ist eine gute Primarstabilitat des zementfreien Schaftes zur Vermei-
dung von Relativbewegungen am Interface. Diese Stabilitat kann initial durch
eine Verklemmung des Implantats im Knochenlager (,Press-fit-Fixation®) er-
reicht werden, welche bis zur sekundarstabilen kndchernen Integration aufrecht

erhalten bleiben sollte (Gollwitzer und Gardinger 2006).

1.4 Die Verankerungsprinzipien von Huftendoprothesen

Bei den Huftprothesen wird die Verankerung im epiphysaren, metaphysaren
und diaphysaren Knochenlager unterschieden. Grundsatzlich wird eine weitest-
gehend proximale Verankerung angestrebt, um im Fall einer Lockerung eine
knochensparende Wechseloperation durchfuhren zu konnen. Die diaphysare
Verankerung stellt bis heute das Standardprinzip der Huftendoprothetik dar, da
epi- und metaphysare Prothesenverankerungen zwar insgesamt viel verspre-
chende Ergebnisse, jedoch nach wie vor hohere Komplikationsraten aufweisen
(Breusch et al. 2000, Effenberger et al. 2005).

Vollstrukturierte Standardimplantate werden im coxalen Femur sowohl me-
taphysar als auch diaphysar intramedullar integriert. Hierbei wird zwischen Mo-
dellen mit einer proximalen und mit einer distalen Verankerung unterschieden.
Die Mehrzahl der heutigen Huftprothesenstiele weist das proximale Veranke-
rungskonzept auf, ist metaphysar volumindser und profitiert in diesem Bereich
von einer hoheren Stabilitat, wahrend die distale Verankerung mit einem lange-
ren Verankerungsstiel, wie bei der von Karl Zweymuller entwickelten Gerad-

schaftprothese, fur eine mechanische Ruhe an der Implantat-Knochen-Grenze



sorgt (Effenberger et al. 2005, Plitz 1989, Steinhauser 2006). Diese beiden Ver-
ankerungsformen werden sowohl durch das Prothesendesign als auch durch
das Ausmall der Oberflachenbeschichtung bestimmt. Durch teilstrukturierte
Prothesen, bei denen die Oberflachenstrukturierung auf den proximalen Anteil
des Femurschaftes reduziert ist, wird eine distale Krafteinleitung minimiert und
das Phanomen des ,stress-shieldings®, welches als periprothetische Saumbil-
dung durch Anpassung des Knochens an den starren, schwingenden Schaft
interpretiert wird, vermieden (Breusch et al. 2000, Galante et al. 1987).

Das Konzept des Gelenkersatzes der Hufte in Form des Oberflachenersatzes
wird als epiphysare Verankerungsform bezeichnet. Das Ziel des Oberflachener-
satzes ist es lediglich die beschadigte Knorpelzone abzutragen und zu erset-
zen, um so moglichst viel der natiurlichen Knochenstrukturen und der physiolo-
gischen Krafteinleitung in den Knochen aufrecht zu erhalten. Durch die weitge-
hende Schonung des epiphysaren, sowie die vollstandige Schonung des meta-
und diaphysaren Femuranteils sind neben dem geringen Knochenverlust eine
hohere Luxationssicherheit bei grolerem Bewegungsspiel und eine Verbesse-
rung der Ruckzugsmaoglichkeiten bei eventuellen Wechseloperationen vorteil-
haft (Schmidt und Banerjee 2006). Bei der Oberflachenersatzendoprothetik, zu
denen die Schalen- und Kappenprothesen gehoren, ist die Schenkelhalsresek-
tion daher nicht erforderlich (Effenberger et al. 2005). Anfang der 1990er Jahre
wurde die Schalenprothese vom Typ Wagner entwickelt, hergestellt aus einer
TitanauRenschale und einer MetaSUL-Innenschale. Diese wurde in geringer
Zahl implantiert, da Osteolysen und Frihlockerungen haufig beobachtet wurden
(Riner 2008, Rudert et al. 2007, Witzleb et al. 2004). Beispiele moderner Ober-
flachenersatzsysteme, die sich bereits im neuen Jahrtausend durchgesetzt ha-
ben, sind die von Derek McMinn hervorgerufene Birmingham-Hip-Resurfacing-
Endoprothese sowie die seit 2003 erhaltliche Durom-Hip-Prothese. Allen ge-
meinsam ist eine Metall-Metall-Gleitpaarung mit hohem Karbidanteil, eine ze-
mentlose Fixierung der Pfanne und eine meist zementierte Fixierung der Fe-
murkomponente (Rudert el al. 2007). Jedoch wurde bereits im Jahr 1973 eine
bei der Metall-Metall-Paarung auftretende erhdhte Konzentration von Chrom-
und Kobaltionen, welche in der Niere durch glomerulare Filtration ausgeschie-
den werden, im Blut entdeckt. Daher sollte bei Patienten mit einer bekannten
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Niereninsuffizienz auf eine solche Prothese verzichtet werden (Coleman 1973,
Rudert el al. 2007).

Metaphysar verankerte Prothesensysteme werden unter dem Sammelbegriff
Schenkelhalsendoprothesen zusammengefasst. Hierzu gehort neben der
Schenkelhalsendoprothese CUT 2000, der Schenkelhalsschraubprothese vom
Typ Spiron und der Zugankerprothese als wichtigster Vertreter dieses Veranke-
rungskonzeptes die von Arnold H. Huggler und Hilaire A. C. Jakob 1978 entwic-
kelte Druckscheibenprothese (Stukenborg-Colsman 2007). Bei der Druckschei-
benprothese wird nach einer subkapitalen Femurresektion der resezierte
Schenkelhals zur dynamischen Fixierung genutzt und der intramedullare Kanal
distal intakt gelassen. Die Druckscheibenprothese wird mit einem Zuganker me-
taphysar verankert. Durch einen von lateral eingebrachten Schraubbolzen wird
der Scheibenanteil mit einer dem lateralen Femur unterhalb des Trochanter ma-

jors anliegenden Lasche verbunden.

1.5 Die Problematik der diaphysaren Prothesenverankerung

Obwohl Grundlagenexperimente zeigen, dass eine kndcherne Integration und
eine feste diaphysare Verankerung bei zementfreien Schaftprothesen erreicht
werden kann, gibt es Falle von intramedullar fixierten Huftprothesen, die unter
Belastung zum proximalen Schwingen fuhren. Folge dieser mangelnden Inte-
gration sind eine Atrophie des proximalen Femurs sowie eine Verdickung der
Kortikalis im distalen Drittel des Prothesenschaftes und dadurch eine peri-
prothetische Saumbildung, das so genannte ,stress shielding” (Abb. 2). Durch
eine mangelnde proximale Integration kommt es zur Osteolyse des nicht bela-
steten metaphysaren Knochens. Die starke distale Krafteinleitung fuhrt zu einer
Hypersklerosierung im Bereich der Stielspitze und stellt ein erhdhtes Risiko fur
einen Implantatbruch oder eine Lockerung dar (Gollwitzer und Gardinger 2006).
Diese Problematik, die sich aus der Verwendung von intramedullar verankerten
Prothesen ergibt und Uberwiegend junge Patienten betrifft, macht einen Prothe-
senwechsel oftmals schwierig, da Ublicherweise die Verwendung langerer oder
zementierter Stielprothesen noétig wird (Honl et al. 1995, Menge 1995).
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Abb. 2 ,otress-shielding” (Nishino et al. 2008)

Eine andere Herausforderung stellt die Versorgung einer gro3en Anzahl von
jungen, aktiven Patienten mit einer Huftendoprothese dar. Aufgrund verschie-
dener Huftgelenkserkrankungen wie z. B. Huftdysplasie, Huftkopfnekrose oder
rheumatoider Arthritis konnen schon fruhzeitig Destruktionen des Huftgelenks
auftreten, die die Implantation eines kunstlichen Huftgelenks erforderlich ma-
chen. Trotz umfangreicher Forschung zur Verbesserung der Operationstechni-
ken und Langzeitergebnisse durch umfangreiche Materialentwicklung in der
Huftendoprothetik sind die klinischen Ergebnisse bei jungen Patienten zwar ste-
tig verbessert worden, jedoch verglichen mit denen von alteren Patienten als
schlechter zu bewerten (Joshi el al. 1993, Malchau et al. 2002). Daher wird bei
jungeren Patienten zunachst versucht, den Huftgelenksersatz nach Maoglichkeit
mit einer konservativen Therapie hinauszuzdgern oder gelenkerhaltende Ope-
rationen durchzufuhren, um den Zeitpunkt zur Implantation einer Totalendo-

prothese moglichst ins hohere Lebensalter zu verschieben.

1.6 Die Druckscheibenprothese

1.6.1  Entwicklung

Scholten et al. zeigten in einer Studie Uber die Berechnung mechanischer Be-
anspruchung von Knochenstrukturen, dass sich die unter physiologischen Ver-
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haltnissen bestehenden Spannungsmuster im proximalen Femur befinden.
Durch die Finite-Element-Analysis wurde nachgewiesen, dass die besonders
dichte Spongiosa des Femurkopfes das Hauptubertragungselement der dort
eingeleiteten Krafte darstellt, wahrend diese Funktion am Schenkelhals und
weiter distal von der rasch zunehmenden Kortikalis Ubernommen wird (Scholten
1976). Die Finite-Element-Analysis basiert hier auf der Zerlegung von Knochen-
strukturen in einzelne Elemente, wobei alle Elemente in ihren Endpunkten mit-
einander verbunden sind, um so verschiedene Situationen wie z.B. die Kraftein-
leitung und die Spannungsverlaufe zu simulieren und auszuwerten (Brekelmans
et al. 1972). Aus diesen Beobachtungen heraus und durch experimentelle
Spannungsanalysen am Femurmodell von Huggler at al. liel3 sich folgern, dass
die Kortikalis am proximalen Femur, welche bei den Schaftprothesen haufig
atrophiert, von entscheidender Bedeutung fur die physiologische Krafteinleitung
und den Erhalt der normalen Spannungsverhaltnisse im Schenkelhals ist
(Huggler 1997, Huggler et al. 1993).

Anhand der oben genannten Erkenntnisse entwickelten Arnold H. Huggler und
Hilaire A. C. Jakob 1976 mit der Druckscheibenprothese ein neues biomechani-
sches Konzept einer proximalen, metaphysaren Verankerung mit dem Ziel einer
physiologischen Krafteinteilung in den Knochen, um die naturlichen Span-
nungsverhaltnisse im Schenkelhals aufrecht zu erhalten. Diese vorerst theoreti-
sche biomechanische Uberlegung wurde in den zwei Folgejahren durch expe-
rimentelle Spannungsanalysen zur klinischen Reife weiterentwickelt. Die ersten
zwei Implantationen erfolgten 1978 im Kantonsspital in Chur sowie ab 1980 in
der Orthopadischen Universitatsklinik Balgrist in Zurich (Huggler 1997) (Abb. 3).
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Abb. 3 Prototyp der Druckscheibenprothese 1978 (Jacob 1997)

Aus der von Arnold H. Huggler und Hilaire A. C. Jakob veroffentlichten Be-
schreibung der Operationstechnik geht hervor, dass die ersten beiden Prototy-
pen noch mit Knochenzement fixiert wurden, um eine seitliche Migration der
Druckscheibe zu vermeiden (Huggler und Jacob 1980). Aufgrund einer Ermu-
dungsfraktur des Bolzens knapp ein Jahr nach Prothesenimplantation wurde
jedoch auf den Knochenzement verzichtet und die Seite der Druckscheibe, die
dem Knochen anliegt, mit einem Markoprofil versehen, um so eine bessere
Osteointegration dieser in den Schenkelhalsstumpf zu gewahrleisten. Die da-
mals implantierte erste Generation der Druckscheibenprothese war rund. Als
Material fur die Druckscheibe und den Dorn wurde eine Kobalt-Chrom-
Schmiedelegierung verwendet (Huggler 1997) (Abb. 4).
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Abb. 4 Druckscheibenprothese der 1. Generation (Huggler 1997)

Probleme zeigten sich jedoch bei der runden Form der Druckscheibe, da sie nur
ungenugend der Form des Schenkelhalses entsprach. Zum anderen fuhrte die
grolRe Vorwolbung an der lateralen Platte bei einigen Patienten zur Schmerz-
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empfindung am lateralen Oberschenkel. Aus diesen Erkenntnissen ging die ab
1988 implantierte zweite Generation der Druckscheibenprothese hervor. Als
neues Material fur die Druckscheibe und die Platte wurde Titan gewahlt und die
Druckscheibe erhielt zur besseren Anpassung an den Schenkelhalsquerschnitt
eine ovale Form. Zusatzlich wurde der sehr prominente Laschenkopf verklei-
nert, was eine deutliche Abnahme der Beschwerden bei den folgenden implan-
tierten Prothesen mit sich brachte (Huggler 1997) (Abb. 5).

b
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Abb. 5 Druckscheibenprothese der 2. Generation (Huggler 1997)

Bei der seit 1992 implantierten dritten Generation der Druckscheibenprothese
wurden weitere Veranderungen vorgenommen. Die Druckscheibe wurde auf-
grund einer rationelleren Herstellung mit dem Dorn zu einem Stick verbunden.
Zusatzlich konnte durch eine weitere Abflachung der Lasche die Schmerzemp-
findung am lateralen Oberschenkel deutlich gemindert werden (Huggler 1997)
(Abb. 6).

Abb. 6 Druckscheibenprothese der 3. Generation (Huggler 1997, Jacob
1997)

15



Aufgrund der viel versprechenden Langzeitergebnisse kam es in den 90er Jah-
ren zu einer zunehmenden Verbreitung der Druckscheibenprothese. Trotz eini-
ger Modifikationen hat sich an dem 1976 von Arnold H. Huggler und Hilaire A.
C. Jakob ursprunglich vorgestellten Konzept nichts geandert.

1.6.2 Beschreibung und Biomechanik

Die Druckscheibenprothese ist eine Prothese, die nach einer subkapitalen Fe-
murresektion zementfrei metaphysar verankert wird und den diaphysaren Anteil
des Femurs verschont. Das Hauptelement der Prothese stellt die mit dem bie-
gesteifen Dorn zu einem Stuck verbundene Druckscheibe dar (Abb. 7/A.). Diese
liegt dem resezierten Schenkelhalsstumpf plan auf und Ubertragt die eingeleite-
te Huftgelenkskraft direkt auf die darunter liegende mediale Kortikalis des
Schenkelhalses. Der darunter liegende konische Hohlkorper, der so genannte
Dorn, erhoht die Biegefestigkeit der Druckscheibenprothese und vergrof3ert die
Oberflache fur die anwachsende Spongiosa. Gleichzeitig wird mit ,FulRchen® die
notwendige Rotationsstabilitat der Prothese sichergestellt. Uber einen von late-
ral eingebrachten zentralen Bolzen (Abb. 7/B.) wird der Scheibenanteil mit einer
dem lateralen Femur unterhalb des Trochanter majors anliegenden Lasche be-
festigt. Bei der Implantation wird hierdurch eine Vorspannung aufgebaut, die die
Primarstabilitat bis zur kndchernen Integration verbessern soll. Die Lasche
(Abb. 7/C.) wird am lateralen Femur unterhalb des Tuberculum innominatum
(kraniolateraler Auslaufer des Ursprunges des Musculus vastus lateralis und
des intertrochantaren Ansatzes des Ligamentum iliofemorale) mit zwei Kortika-
lisschrauben (Abb 7/D.) fixiert und ist fur die Aufnahme und Verteilung der axia-
len Zugkraft verantwortlich. Zudem verhindert sie ein kraniales Abwandern des
Schraubbolzens (Sulzer 1997).
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Abb. 7 Bestandteile der Druckscheibenprothese

Durch die Implantation einer Schaftprothese andert sich unvermeidbar die me-
chanische Beanspruchung des Knochenlagers gegenuber dem physiologischen
Zustand. GroRRe Abweichungen vom physiologischen Belastungsmuster fliihren
zu resorptivem Knochenremodelling mit der Gefahr einer aseptischen Implan-
tatlockerung. Das Ziel sollte es daher sein, eine mdglichst physiologische Last-
Ubertragung auf das Knochenlager herzustellen (Steinhauser 2006). Untersu-
chungen am Femurmodell ohne Prothese von Huggler et al. zeigten, dass die
ermittelten Spannungsverlaufe mit der trabekularen Struktur des menschlichen
Femurs (Abb. 8) Ubereinstimmen, welche in ihrer Peripherie von der Kortikaliss-
chicht stabilisiert werden. Nachfolgende experimentelle Spannungsanalysen
lieferten das Ergebnis, dass die Huftgelenkskrafte distal des Femurkopfes nicht
Uber die Spongiosa, sondern durch die mediale Schenkelhalskortikalis abgelei-
tet werden und diese von entscheidender Bedeutung flr die Lastlbertragung ist
(Huggler et al. 1978).
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Abb. 8 Trabekelstruktur im proximalen Femur (Huggler und Jacob 1980)

Das unphysiologische Belastungsmuster zwischen einer Schaftprothese und
dem Knochenlager, welches sich am Modell durch eine bis zu 60 % ige Entla-
stung des proximalen Femurs und durch hohe Scherkrafte am Ubergang der
Prothese zur Kortikalis des medialen Schenkelhalses nachweisen lasst, wird als
Grund fur den Knochenabbau und damit fur eine Prothesenlockerung gesehen
(Jacob und Huggler 1980). Durch die metaphysare Implantation der Druck-
scheibenprothese soll die physiologische Krafteinleitung des Huftgelenks erhal-
ten bleiben. Das Grundprinzip dieser zementfrei verankerten Prothese ist die
Ubertragung der eingeleiteten Last tiber die Druckscheibe in die direkt darunter
liegende mediale Kortikalis des Schenkelhalses. Durch diese den physiologi-
schen Verhaltnissen entsprechende Belastung und der daraus resultierenden
Aufrechterhaltung des intraossaren Spannungsmusters wird ein Knochenerhalt
des proximalen Femurs sichergestellt. Probleme wie das ,stress-shielding“ wer-
den vermieden. Die mit zwei Kortikalisschrauben am lateralen Femur befestigte
Lasche dient der Neutralisierung von Zugkraften (Huggler 1997). Anschliel3en-
de Messungen am Finite-Element-Modell mit implantierter Druckscheibenpro-
these zeigten (Abb. 9b) im Vergleich zu den Ergebnissen ohne Prothese (Abb.
9a) keine signifikanten Unterschiede in den Spannungsverldufen. Das Span-
nungsmuster sei praktisch das Gleiche wie beim physiologisch belasteten Fe-
mur (Bereiter et al. 1997), allerdings unter der Voraussetzung, dass die Prothe-
se mit einem CCD-Winkel (Caput-Collum-Diaphysen-Winkel) zwischen 125°
und 135° sowie einem Antetorsionswinkel von 10-15° eingebaut wird.
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Abb. 9 Belastungsmessung am Finite-Element-Modell (Bereiter et al.
1997)

Die ersten Langzeitergebnisse der 162 implantierten Druckscheibenprothesen
haben das biomechanische Prinzip bestatigt. Radiologisch zeigten sich keine
Anzeichen von Osteopenie oder Atrophie unter dem Auflagebereich der Druck-
scheibe und besonders die mediale Schenkelhalskortikalis stellte sich unveran-
dert dar (Huggler et al. 1993).

1.6.3 Operationstechnik

Vor der Implantation einer Druckscheibenprothese ist eine grindliche praopera-
tive Planung unerlasslich. Hierfur wird eine Rontgenaufnahme der Hufte in zwei
Ebenen bendtigt. Mittels einer tiefen Beckenubersichtsaufnahme im a.p.-
Strahlengang als radiologische Schablone wird sowohl die Prothesengrol3e als
auch der Caput-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) bestimmt. Es wird
vom Hersteller empfohlen, die Druckscheibenprothese in einem 125- 135°-
Winkel zu implantieren, da ansonsten die physiologische Krafteinleitung nicht
erreicht wird und sich die Lasche nicht der lateralen Kortikalis des Femurs an-
passt. Bei zu starker Valgusstellung der Druckscheibenprothese wirde es auf-
grund unterschiedlich axialer Steifigkeit zwischen Knochen und Implantat bei
jedem Lastwechsel zu Bewegungen zwischen dem distalen Teil des Schraub-
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bolzen und der Lasche kommen. Bei zu starker Varusstellung kann die Prothe-
se abrutschen, obwohl die dem Knochen anliegende Seite der Druckscheibe
mit Makroprofilen versehenen ist (Honl el al. 1995, Huggler und Seemann
1987). Zusatzlich ist fur die korrekte Positionierung der Prothese eine Bestim-
mung der Distanz zwischen dem Tuberculum innominatum und der Eintrittsstel-
le des Schraubbolzens (Strecke a) sowie zwischen der Schenkelhalsresekti-
onshohe und dem Trochanter minor (Strecke b) erforderlich. Die Strecke a er-
gibt sich durch den CCD-Winkel o und legt den Punkt der lateralen Bohrung
fest, wahrend die Strecke b mit einer Rontgenschablone die Resektionshohe
am Schenkelhals angibt (Sulzer 1999) (Abb. 10).

Abb. 10 Praoperative Prothesenplanung (Huggler 1997)

Fir die Implantation einer Druckscheibenprothese konnen zwei Zugangswege
gewahlt werden. Sowohl der transgluteale-laterale Zugang nach Bauer, als
auch der anterolaterale Zugang nach Watson-Jones bieten eine ausreichende
Darstellung des Huftgelenks bei geringer Beschadigung der pelvitrochantaren
Muskulatur. Jedoch wird von den Herstellern der Letztere empfohlen. Nach ge-
nauer Messung des CCD-Winkels und Bestimmung der Eintrittsstelle des
Schraubbolzens (Strecke a) mit Hilfe eines dem Schenkelhals aufgelegten
Kirschnerdrahtes wird das Zentrierloch gebohrt (Abb. 11).

20



Abb. 11 Operationsanleitung 1 (Huggler und Jacob 1994)

AnschlielRend erfolgt die subkapitale Resektion des Femurkopfes orthograd zur
Schenkelhalsachse. Die Zentrierscheibe wird auf die Mitte der Resektionsflache
des Schenkelhalsstumpfes gelegt und mit dem Anschlaginstrument fest in der
Spongiosa verankert (Abb. 12).

Abb. 12 Operationsanleitung 2 (Huggler und Jacob 1994)

Nun wird die Bohrlehre bestehend aus Bohrbugel, Bohrblichse und Bohrblch-
senaufsatz medial in die Zentrierscheibe eingesetzt und der Zentrierbolzen von
lateral durch die Bohrblchse in das vorbereitete Zentrierloch eingefuhrt (Abb.
13).
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Abb. 13 Operationsanleitung 3 (Huggler und Jacob 1994)

Nachdem die Bohrlehre durch Drehen der Bohrbuchse festgestellt wurde, wird
der Zentrierbolzen entfernt und ein Fuhrungskanal durch den Schenkelhals ge-
bohrt. AnschlielRend wird die Bohrlehre wieder entfernt und der Schenkelhals
mit einer Planfrase mit FUhrungsbolzen soweit abgefrast, bis er der praoperati-

ven Planung der Strecke b entspricht (Abb. 14).

) v

.

Abb. 14 Operationsanleitung 4 (Huggler und Jacob 1994)

Bevor die Druckscheibenprothese eingesetzt werden kann, wird die Pfanne im-
plantiert. Anschliel3end wird mittels einer Messlehre die Scheibenteilgrofde auf
dem Schenkelhalsstumpf bestimmt und das mit dem Dorn verbundene Schei-
benteil durch Einschlagen in die Spongiosa des Schenkelhalses fest verankert
(Abb. 15).
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Abb. 15 Operationsanleitung 5 (Huggler und Jacob 1994)

Im Anschluss daran wird der zuvor ausgemessene Manipulierkopf aufgesetzt
und das Huftgelenk reponiert. Nun wird der Schraubbolzen in einer passenden

Lange mit aufgesetzter Lasche von lateral eingedreht (Abb. 16).

Abb. 16 Operationsanleitung 6 (Huggler und Jacob 1994)

Bevor die Lasche mit zwei Kortikalisschrauben fixiert werden kann, werden der
Bewegungsumfang, die Stabilitat und die Luxationstendenz der Druckscheiben-
prothese gepruft. Anschlie®end wird das Huftgelenk wieder luxiert, der Manipu-
lierkopf entfernt und mit dem Tiefentaster das Schraubbolzenende im Konus
vom Lochrand aus Uberprift. Dann wird der passende Originalkopf aufgesetzt,
das Huftgelenk erneut reponiert und der Schraubbolzen nachgezogen. Als letz-
tes wird die Lasche mit zwei Kortikalisschrauben fixiert und die Wunde schicht-

weise verschlossen (Sulzer 1999).

Das operierte Bein wird postoperativ in einer Antirotationsschaumstoffschiene
gelagert. Zur Vermeidung einer Thrombose ist es wichtig eine sofortige Mobili-

sation an Unterarmgehstutzen mit Belastung des operierten Beines anzustre-
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ben. Es wird empfohlen eine mindestens sechswochige Teilbelastung unter Be-
nutzung von Unterarmgehstutzen einzuhalten. Eine volle Belastung mit dem
ganzen Korpergewicht sollte acht Wochen nach der Implantation erreicht wor-
den sein. Wichtig ist, dass die Patienten postoperativ zur Kraftigung der pelvi-
trochantaren Muskulatur und zur Wiederherstellung der Beweglichkeit physio-

therapeutisch betreut werden (Sulzer 1999).

1.6.4 Indikation und Kontraindikation

Zu den Indikationen gehoren zunachst die auch beim normalen Gelenkersatz
geltenden Richtlinien, vorausgesetzt GroRe, Form, Struktur und Achsenverhalt-
nisse des Huftgelenks sind entsprechend vorhanden (Huggler 1997). Die Im-
plantation einer Druckscheibenprothese ist vor allem fur junge und aktive Pati-
enten geeignet, da aufgrund der metaphysaren Verankerung im Falle einer
Lockerung ein unkomplizierter Prothesenwechsel moglich scheint und durch
den Erhalt des diaphysaren Femuranteils eine gute Ausgangssituation fur eine
konventionelle Schaftprothese geschaffen wird.

Als Kontraindikationen fur die Implantation einer Druckscheibenprothese gelten
grundsatzlich die Gleichen wie fur die Implantation anderer Huftgelenksersatze,
wie z.B. ein Gelenkempyem oder eine gelenknahe Osteomyelitis. Da eine feste
Osteointegration der Prothese unter anderem von der Knochenqualitat des pro-
ximalen Femurs abhangig ist, gelten eine ausgepragte Osteoporose (Dunai et
al. 1996), maligne Tumoren und eine renale Osteopathie (Fink et al.2002) eben-
falls als Kontraindikation fur die Druckscheibenprothese. Huftkopfnekrosen tre-
ten besonders haufig bei jungen Patienten auf und stellen daher eine ideale
Indikation fur die Implantation einer Druckscheibenprothese dar, allerdings gel-
ten Huftkopfnekrosen mit bis an die Resektionsflache heranreichenden Nekro-
searealen als Kontraindikation (Fink et al. 2002). Auch stattgehabte Frakturen
distal der Resektionsflache werden als ungunstig fur die Implantation der
Druckscheibenprothese beurteilt. Eine generelle Altersgrenze ist nicht definiert,
allerdings wird von den Anwendern und Herstellern empfohlen, Patienten im
fortgeschrittenem Alter, bei denen eine aseptische Lockerung statistisch nicht
zu erwarten ist, mit einer konventionellen Schaftprothese zu versorgen. Dies

bedarf einer individuellen Beurteilung (Huggler 1997).
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2 Material und Methoden

2.1 Studienaufbau

Unter Berucksichtigung einer Mindeststandzeit von zehn Jahren wurden zwi-
schen dem 01. August 1994 und dem 19. Dezember 1997 in der orthopadi-
schen Klinik des Universitatskrankenhauses Hamburg-Eppendorf (58 DSP) so-
wie in dem Klinikum Bad Bramstedt (114 DSP) 172 Druckscheibenprothesen
der dritten Generation bei 159 Patienten (96 Frauen, 63 Manner) implantiert.

Um genaue Ergebnisse der Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis zu erhal-
ten, werden diese gesondert von den Patienten mit einer primaren und sekun-
daren Coxarthrose betrachtet. In dieser Arbeit werden alle Coxarthrosen, die
durch eine frihere Huftgelenkserkrankung entstanden sind wie z.B. durch ein
Huftdysplasie, ein Morbus Perthes oder durch ein Trauma, unter Ausschluss
der rheumatoiden Arthritis, als sekundare Coxarthrose zusammengefasst. So-
mit verteilen sich die Operationsindikationen bei dem gesamten Kollektiv auf 97
Prothesen bei Patienten (56,4 %) mit primarer und sekundarer Coxarthrose, 47
Prothesen bei Patienten (27,3 %) mit rheumatoider Arthritis und 28 Prothesen
bei Patienten (16,3 %) mit Huftkopfnekrose.

Es wurden 90 Prothesen auf der linken und 82 Prothesen auf der rechten Seite
implantiert, wobei 13 Patienten (8 Frauen, 5 Manner) auf beiden Seiten eine
Druckscheibenprothese erhielten. Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug
zum Zeitpunkt der Operation 47,4 + 11,4 Jahre (Frauen 48,2 + 11,2 Jahre,
Manner 46,2 £ 11,7 Jahre).

2.2 Datenerhebung

FUr die praoperative Datenerhebung werden der Name, das Alter und das Ge-
schlecht sowie die betroffene Seite und die Operationsindikation, die zur Druck-
scheibenprothesenimplantation fuhrte, aus den ambulanten und stationaren
Krankenblattern entnommen. Aus der Patientenakte werden der Operationsbe-
richt zur Bestimmung des Operationsdatums, des verwendeten Materials, des
Operateurs und eventueller Komplikationen hinzugezogen. Fir die unmittelbar

postoperativen Daten werden die Entlassungsbriefe fur die klinische Bewertung

25



sowie die in der Klinik verbliebenen Rontgenbilder zur radiologischen Beurtei-
lung hinzugezogen. Die postoperativen Daten zum Zeitpunkt des Follow-ups
werden mittels eines zugesandten Fragebogens evaluiert, in dem die Patienten
schriftlich nach aktuellen Daten, Schmerzen, physiotherapeutischen Malinah-
men, Gehverhalten, Komplikationen, subjektiver Zufriedenheit und Revisionen
seit der Implantation vor etwa zehn Jahren befragt werden (siehe hierzu An-
hang ,Fragebogen®). Insgesamt werden 40 Patienten mit einer Druckscheiben-
prothese nach einem standardisierten Schema klinisch in dem Klinikum Bad
Bramstedt nachuntersucht. Im Rahmen dieser Nachuntersuchungen wird der
klinische Status anhand des Harris-Hip-Scores erhoben. Zusatzlich werden die
Patienten mit unklaren Beschwerden oder bereits erfolgter Revision zur stan-
dardisierten klinischen und radiologischen Nachuntersuchung eingeladen. Es
werden jeweils eine tiefe Beckenubersichtsaufnahme im a.-p.-Strahlengang und
eine Oberschenkelaufnahme im axialen Strahlengang angefertigt. Bei Patienten
mit bereits erfolgten Revisionen werden zur Analyse der Wechseloperation die
Krankenakte mit dem jeweiligen Arztbrief, Operationsbericht und Anasthesiebo-
gen sowie die unmittelbar postoperativen Rontgenbilder aus den entsprechen-
den Kliniken herangezogen. Mithilfe der Fragebogen und der Follow-up Unter-
suchung werden die langfristigen Ergebnisse der Druckscheibenprothese erho-
ben. Aus den ermittelten Daten werden die arithmetischen Mittel, Minima, Ma-
xima und Standardabweichungen berechnet und anhand der Tabellenkalkulati-
on Excel® graphisch dargestellt.

23 Patientengut

Fur die Analyse der langfristigen Ergebnisse der Druckscheibenprothese kon-
nen von den 172 im berucksichtigten Zeitraum implantierten Druckscheibenpro-
thesen 137 Prothesen bei 127 Patienten (79,7 %) erfasst werden. Hiervon kann
bei sechs Patienten das Interview nicht schriftlich, sondern nur telefonisch er-
folgen. Vier Patienten sind zum Zeitpunkt des Follow-ups bereits aus prothese-
nunabhangigen Grunden verstorben. Bei allen vier Patienten war die Prothese
jedoch zum Zeitpunkt des Todes noch implantiert. Die verbleibenden 31 Druck-
scheibenprothesen bei 28 Patienten kdnnen weder schriftlich noch telefonisch
kontaktiert werden, da diese aus unbekannten Grinden verzogen und die neu-
en Kontaktdaten nicht auszumachen sind. Die durchschnittliche Standzeit zum
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Zeitpunkt des Follow-ups betragt 10,9 + 0,7 Jahre mit einem Minimum von zehn

und Maximum von 12,9 Jahren.

2.3.1 Operationsindikation

Bei den Operationsindikationen werden die primare und sekundare Coxarthrose
sowie die Huftkopfnekrose differenziert. Da jedoch bei der rheumatoiden Arthri-
tis von einer verminderten ossaren Integration der Druckscheibenprothese be-
richtet wurde, sollen die Ergebnisse von Patienten mit einer rheumatoiden Ar-
thritis separat von denen mit einer sekundaren Coxarthrose betrachtet werden
und stellen eine weitere Operationsindikation da.

Die Operationsindikationen bei dem berucksichtigten Kollektiv verteilen sich wie
folgt: die haufigste Indikation fur die Implantation einer Druckscheibenprothese
bildet die primare und sekundare Coxarthrose mit 81 Prothesen (59,1 %). Ge-
folgt wird diese Gruppe von 39 Prothesen bei Patienten (28,5 %) mit rheuma-
toider Arthritis und 17 Prothesen bei Patienten (12,4 %) mit Huftkopfnekrose
(Abb. 17).

Operationsindikationen

1
1

Huftkopfnekrose

Rheumatoide Arthritis

Primare & sekundare Coxarthrose

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70%
Abb. 17 Verteilung der Operationsindikationen im Gesamtkollektiv

Die Operation wurde von insgesamt 14 verschiedenen Operateuren durchge-
fuhrt. Es wurde in 96 Fallen ein posterolateraler und in 41 Fallen ein transglu-
tealer Zugang gewabhilt.
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2.3.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter dieses Patientenkollektives betrug zum Zeitpunkt der
Operation 48,7 £ 11,1 Jahre. Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 49,7 +
10,7 Jahre, wobei die jungste Patientin zum Zeitpunkt der Implantation 17 Jahre
und die alteste Patientin 68 Jahre alt waren. Das Durchschnittsalter der Manner
lag bei 46,9 £ 11,7 Jahre, wobei der jungste Patient 18 Jahre und der alteste

Patient 63 Jahre alt waren.

Altersverteilung

m16-20 m21-25 m26-30 m31-35 m36-40 m41-45 m46-50 m51-55 m56-60 m61-65 m66-70
Alter in Jahren

Abb. 18 Altersverteilung des Gesamtkollektives zum Zeitpunkt der Opera-
tion

In Abhangigkeit von den Primarindikationen liegt das Durchschnittsalter der Pa-

tienten mit primarer und sekundarer Coxarthrose bei 52,9 + 8 Jahren, bei denen

mit rheumatoider Arthritis bei 40,7 + 11,8 Jahren und bei den erfassten Patien-

ten mit einer Huftkopfnekrose bei 47 + 12,1 Jahren (Abb. 19).
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Alter Durchschnittsalter bei Operation

55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

M Primare & sekundéare Coxarthrose

Rheumatoide Arthritis

B Huftkopfnekrose

Abb. 19 Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation

2.3.3 Geschlechterverteilung

Die Prothesenzahl von 137 setzt sich zusammen aus 88 Druckscheibenprothe-
sen bei Frauen (64,2 %) und 49 bei Mannern (35,8 %) (Abb. 20).

Geschlechterverteilung

Frauen

Manner

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abb. 20 Geschlechterverteilung des Gesamtkollektives

2.3.4 Seitenverteilung

Von den 137 Prothesen wurden 70 (51,1 %) auf der linken und 67 (48,9 %) auf
der rechten Seite implantiert (Abb. 21). Bei zehn Patienten wurde sowohl das
linke als auch das rechte Huftgelenk mit einer Prothese versorgt.
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Seitenverteilung

rechts

links

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abb. 21 Seitenverteilung des Gesamtkollektives

24 Untersuchung der Patienten mit Revisionsoperation

Alle Patienten, bei denen seit der Druckscheibenprothesenimplantation eine
Revision durchgefuhrt werden musste, werden fur eine klinische und radiologi-
sche Nachuntersuchung herangezogen, um die Ausgangssituation fur die Im-
plantation eines anderen Prothesentyps zu erheben. Von den 137 erfassten
Druckscheibenprothesen wurden insgesamt 18 Prothesen bei 17 Patienten re-
vidiert. Anhand dieser Patienten soll beurteilt werden, inwieweit nach der Ex-
plantation der Druckscheibenprothese eine geeignete Ausgangssituation fur die
Implantation eines anderen Prothesentyps existiert und wie sich die klinische
Situation der Patienten darstellt. Besonders wichtig fur die Erhebung der lang-
fristigen Ergebnisse und die Beurteilung der Ausgangssituation fur eine Wech-
seloperation sind die Betrachtung der Revisionsursache und -operation sowie
die Berucksichtigung der primaren Operationsindikation und des Alters der revi-
dierten Patienten.

2.41 Revisionsursache

Die Ursache fur die 18 Revisionen war in neun Fallen eine aseptische Locke-
rung, in acht Fallen eine Protheseninfektion und in einem Fall eine periprotheti-
sche Fraktur (Abb. 22).
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Revisionsursache

periprothetische Fraktur

Protheseninfektion

aseptische Lockerung

Abb. 22 Revisionsursache

2.4.2 Revisionsoperation

Die Revisionsoperationen dieser 18 Druckscheibenprothesen erfolgten durch-
schnittlich 3,3 + 2,5 Jahre nach der Implantation. Die fruhste Revision wurde
nach funf Monaten, die spateste nach 9,2 Jahren durchgefuhrt. Die Revisionen
aufgrund einer aseptischen Lockerung erfolgten bei neun Huftgelenken durch-
schnittlich nach 3,8 = 3,2 Jahren; frihestens nach neun Monaten, spatestens
nach 9,2 Jahren. Bei den acht Protheseninfektionen wurde die Revision nach
durchschnittlich 2,5 = 1,2 Jahren; frGhestens nach funf Monaten, spatestens
nach 4,3 Jahren durchgefuhrt. Die periprothetische Fraktur aufgrund eines
Sturzes trat sechs Jahre nach Druckscheibenimplantation auf.

2.4.3 Operationsindikation

Die Operationsindikationen fur die Implantation einer Druckscheibenprothese
bei den Patienten mit einer Revisionsoperation verteilen sich auf acht von ins-
gesamt 81 Prothesen bei Patienten mit primarer und sekundarer Coxarthrose
und zehn von insgesamt 39 Prothesen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis.
Die aseptischen Lockerungen teilen sich auf in vier von 81 Prothesen bei Pati-
enten mit primarer und sekundarer Coxarthrose und funf von 39 Prothesen bei
Patienten mit rheumatoider Arthritis. Die acht Protheseninfektionen teilen sich
auf in drei Prothesen bei Patienten mit einer Coxarthrose und funf Prothesen
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bei Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis. Bei der Patientin mit der peri-

prothetischen Fraktur lag urspringliche eine primare Coxarthrose vor.

2.4.4 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation innerhalb dieser Patien-
tengruppe lag bei 45,4 + 14,1 Jahren (Frauen 48,6 + 10 Jahre, Manner 40,4 +
18,7 Jahre). Die jungste Patientin war zum Zeitpunkt der Druckscheibenprothe-
senimplantation 30,8 Jahre, die alteste 68,2 Jahre. Der jungste Patient war zum
Zeitpunkt der Operation 18,7 Jahre, der alteste 63 Jahre.

2.5 Follow-up Untersuchung

40 Patienten kommen (26 weiblich, 14 mannlich) fur eine klinische Nachunter-
suchung zur Erhebung des Harris-Hip-Scores in das Klinikum Bad Bramstedt.
Anhand eines Fragebogens werden diese Patienten uber Schmerzen und Funk-
tion der endoprothetisch versorgten Gelenke befragt. AnschlieRend erfolgt eine
klinische Untersuchung der Huftgelenke, zu denen die Patienten schriftlich und
telefonisch eingeladen werden. Die Patienten werden hinsichtlich der Beweg-
lichkeit, der Beinlange sowie bestehender Kontrakturen klinisch untersucht.
Durchgefuhrt wird dies von der Doktorandin und dem Betreuer der Arbeit. Der
praoperative Harris-Hip-Score sowie der Harris-Hip-Score zum Zeitpunkt des
Follow-ups werden anhand der aus den Krankenakten gewonnenen Daten, des
Fragebogens und der Ergebnisse der klinischen Untersuchung ermittelt.

2.5.1 Operationsindikation

Die Operationsindikationen der 40 Patienten verteilen sich auf 20 Patienten mit
primarer und sekundarer Coxarthrose, 14 Patienten mit rheumatoider Arthritis
und sechs mit einer Huftkopfnekrose.

2.5.2 Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter dieser Patientengruppe betrug zum Zeitpunkt der
Implantation der Druckscheibenprothese 48,3 + 10,4 Jahre, bei den Frauen
47,3 = 10 Jahre und bei den Mannern 49,7 + 11,1 Jahre. Die jungste Patientin

war zum Zeitpunkt der Implantation 25,6 Jahre, der jungste Patient 23,6 Jahre.
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Die alteste Patientin wurde im Alter von 64,8 Jahren und der alteste Patient im

Alter von 63,3 Jahren operiert.

2.6 Harris-Hip-Score

Der Harris-Hip-Score wurde 1969 von William H. Harris im Rahmen einer Stu-
die uUber posttraumatische Arthrosen des Huftgelenks nach Luxation und Aceta-
bulumfraktur entwickelt (Harris 1969). Das Ziel dieses Scores ist es, ein Bewer-
tungssystem zu erstellen, das sowohl reproduzierbar und objektivierbar als
auch unabhangig von der primaren Huftgelenkerkrankung und deren Behand-
lung einsetzbar ist. Der Harris-Hip-Score ist heute der am haufigsten verwende-

te Score zur Beurteilung von Huftgelenksfunktionen.

Dieser Score erlaubt eine maximale Punktzahl von 100 und gliedert sich in vier
Bereiche. Die grofte Bedeutung wurde dabei auf die Bereiche Schmerz (44
Punkte) und Funktion (47 Punkte) gelegt, wahrend das Bewegungsausmal} des
Huftgelenks (5 Punkte) und Abwesenheit von Deformitaten (4 Punkte) von ge-
ringerer Bedeutung sind, da in den meisten Fallen aufgetretene Schmerzen und
Funktionseinschrankungen die Indikation fur eine endoprothetische Versorgung

darstellen.
Der Harris-Hip-Score besteht aus folgenden Kategorien:

90-100 Punkte = sehr gut
80-89 Punkte= gut

70-79 Punkte = befriedigend
0-69 Punkte = schlecht

Harris-Hip Score

Schmerzen: Punkte
* keine Schmerzen 44
* gelegentliche Schmerzen, keine Einschrankung der Aktivitat 40
* milde Schmerzen, keine Einschrankung der normalen Aktivi- 30

tat, gelegentlich Schmerzmittel (z.B. Aspirin)

* malige Schmerzen, einige Einschrankungen fur normale Ak- 20
tivitat, gelegentlich Schmerzmittel (starker als Aspirin)
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deutliche Schmerzen, deutliche Einschrankung der Aktivitat
starkste Schmerzen, Ruhe- und Nachtschmerz, bettlagerig

Funktion:

1. Hinken

kein Hinken
leichtes Hinken
moderates Hinken
deutliches Hinken

2. Gehhilfe

keine Gehhilfe

ein Stock fur langere Gehstrecken

ein Stock fur die meiste Zeit

eine Krucke oder Stock dauernd

zwei Stocke dauernd

zwei Krucken dauernd oder gehunfahig

3. Gehstrecke

uneingeschrankt, bis mehrere Stunden
langere Strecken, bis 2 km

tagliche Besorgung, bis 500m

nur Wohnung, bis 50m

gehunfahig, an Stuhl oder Bett gebunden

4. Treppensteigen

Fufd vor Ful, ohne Gelander
Fuld vor Fuld, mit Gelander
muhsam, Ful neben Ful
unmoglich

5. Schuhe/ Strimpfe anziehen

problemlos
muhsam

SO N O 0 -~ O N W O N -~

o -~ N b

34



* unmoglich

6. Sitzen

* problemlos, normaler Stuhl, 1 Stunde

e auf erhohtem Stuhl, fir eine halbe Stunde

* unmoglich

in jeder Art Stuhl

7. Benutzung von Bahn/Bus/Auto

*  moglich
* unmoglich

Bewegungsausmah:

Das Bewegungsausmal} entspricht der passiven Beweglichkeit des Huftge-

lenks. Da die verschiedenen Bewegungsrichtungen und das Ausmal} der jewei-

ligen Beweglichkeit unterschiedliche Bedeutung fur die Gesamtfunktion des

Huftgelenks haben, werden die einzelnen Bewegungsausmale jeweils mit ei-

nem Index multipliziert, um so funktionell bedeutsame Bereiche hervor zu he-

ben.
Tab. 1 Berechnung des HHS fur den Bereich Bewegungsausmal}
Bewegungsbereich Index Maximalwert

Flexion 0°-45° 1,0 45
45°-90° 0,6 27
90°-110° 0,3 6
>110° 0,0 0
Extension jeder Wert 0,0 0
Abduktion 0°-15° 0,8 12
15°-20° 0,3 1,5
>20° 0,0 0
Adduktion 0°-15° 0,2 3
Aulenrotation 0°-15° 0,4 6
>15° 0,0 0
Innenrotation jeder Wert 0,0 0
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Gesamtwert 100,5

Der erreichte Gesamtwert wird mit 0,05 multipliziert und ergibt den Harris-Hip-

Score fur den Bereich Bewegungsausmal.

Abwesenheit von Deformitaten:

Wird eine der folgenden genannten Voraussetzungen nicht erfullt, bringt dies fur
den Patienten bereits eine erhebliche Beeintrachtigung mit sich. Vier Punkte
werden deshalb nur vergeben, wenn alle der genannten Voraussetzungen er-
fallt sind.

1. Keine oder weniger als 30° bestehende Beugekontraktur

2. Keine oder weniger als 10° bestehende Adduktionskontraktur

3. Keine oder weniger als 10° bestehende Innenrotationskontraktur in Extension
4. Keine oder weniger als 3,2 cm Beinlangendifferenz
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3 Ergebnisse
31 Revision

3.1.1 Revisionsoperation

Von den 137 in dieser Studie erfassten Druckscheibenprothesen wurden im
Nachuntersuchungszeitraum 18 Prothesen bei 17 Patienten (11 Frauen, 6 Man-
ner) aufgrund von aseptischen Lockerungen, Protheseninfektionen und einer
periprothetischen Fraktur gewechselt. Dies entspricht einer langfristigen
Revisionsrate von 13,1 % (Abb. 23)

Revisionsrate

100% _‘_|_‘_“L
=~ _\_‘_‘_‘-\_

90% 2

85%

80%

75%

70%

65%

60%
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Zeit (Jahre)

Abb. 23 Revisionsrate nach 10 Jahren

Aufgeteilt in die jeweiligen Operationsindikationen ergeben sich fur die 81 Pro-
thesen bei Patienten mit primarer und sekundarer Coxarthrose insgesamt acht
Revisionsoperationen (9,9 %), fur die 39 Prothesen bei Patienten mit rheuma-
toider Arthritis zehn Revisionsoperationen (25,6 %) und fur die 17 Prothesen bei
Patienten mit einer Hiuftkopfnekrose keine Revisionsoperationen (Abb. 24). Als
Ursache konnen neun aseptische Lockerungen, acht Protheseninfektionen und
eine periprothetische Fraktur unterschieden werden. Die Revision erfolgte
durchschnittlich 3,3 + 2,5 Jahre nach der Druckscheibenprothesenimplantation,
mit einem Minimum von funf Monaten und einem Maximum von 9,2 Jahren. In
sieben Fallen wurde auf eine zementlose Schaftprothese gewechselt, in den

anderen 11 Fallen auf eine zementierte.
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Abb. 24 Wechseloperationen aufgeteilt nach jeweiliger Primarindikation

Unter Betrachtung der Revisionsoperationen in Abhangigkeit der verschiedenen
Primarindikationen, wurde bei den Patienten mit einer primaren und sekundaren
Coxarthrose in vier Fallen auf eine zementlose und in vier Fallen auf eine ze-
mentierte Schaftprothese gewechselt. Bei der rheumatoiden Arthritis erhielten
drei Patienten eine zementfreie und sieben Patienten eine zementierte Prothe-

Se.

3.1.1.1 Aseptische Lockerung

Durch die neun Prothesen (5 Frauen, 4 Manner), die aufgrund einer asepti-
schen Prothesenlockerung revidiert werden mussten, ergibt sich eine asepti-
sche Lockerungsrate von 6,6 % (Abb. 25).
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Aseptische Revisionsrate
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Abb. 25 Aseptische Revisionsrate nach 10 Jahren

Die Wechseloperation erfolgte durchschnittlich 3,8 + 3,2 Jahre nach der Druck-
scheibenimplantation, mit einem Minimum von 0,7 und einem Maximum von 9,2
Jahren. Die jeweiligen Operationsindikationen verteilen sich auf vier von 81
Prothesen mit primarer und sekundarer Coxarthrose (4,9 %) und funf von 39
Prothesen mit rheumatoider Arthritis (12,8 %). Bei den 17 Prothesen mit der
Indikation Huftkopfnekrose trat im Untersuchungszeitraum keine aseptische
Lockerung auf. Dies entspricht einer Uberlebensrate zum Zeitpunkt des Follow-
ups von 95,1 % fur Patienten mit primarer und sekundarer Coxarthrose, 87,2 %
fur Patienten mit rheumatoider Arthritis und 100 % fur Patienten mit Huftkopfne-
krose (Abb. 26).
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Aseptische Revisionsrate der jeweiligen Primarindikation
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Abb. 26 Aseptische Revisionsrate der jeweiligen Primarindikation nach 10
Jahren

In vier Fallen wurde auf eine zementfreie und in funf Fallen auf eine zementierte
Schaftprothese gewechselt. Alle Wechsel erfolgten einzeitig. Bei Betrachtung
der Wechseloperationen aufgrund aseptischer Lockerungen in Abhangigkeit
von der Primarindikation zeigt sich, dass bei der primaren und sekundaren
Coxarthrose in drei von vier Fallen (75 %) auf eine zementfreie Prothese ge-
wechselt werden konnte. Bei der rheumatoiden Arthritis musste hingegen in vier
von funf Fallen (80 %) auf eine zementierte Prothese gewechselt werden (Abb.
27).
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Abb. 27

Rheumatoide Arthritis

Primare & sekundare
Coxarthrose

___ I

nicht zementiert

B zementiert

Aseptische Wechseloperationen jeweiliger Primarindikation

Das Durchschnittsalter dieser Patientengruppe lag zum Zeitpunkt der Druck-

scheibenprothesenimplantation bei 47,8 + 13,4 Jahren.

3.1.1.2 Protheseninfektion

Bei acht von 137 Prothesen erfolgte die Revision aufgrund einer Prothesenin-

fektion. Dies entspricht einer Revisionsrate von 5,8 % (Abb. 28).
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Abb. 28 Septische Revisionsrate nach 10 Jahren

Die Wechseloperation erfolgte durchschnittlich 2,5 + 1,2 Jahre nach der Implan-

tation mit einem Minimum von 0,5 und einem Maximum von 4,3 Jahren. Inner-

halb dieses Patientenkollektives sind die Operationsindikationen auf drei von 81

Prothesen bei Patienten mit primarer und sekundarer Coxarthrose (3,7 %) und
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funf von 39 Prothesen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis (12,8 %) verteilt.
Gewechselt wurde in sechs Fallen auf eine zementierte und in den anderen
zwei Fallen auf eine zementfreie Schaftprothese. Vier der septischen Wechsel-
operationen erfolgten zweizeitig. Unter Betrachtung der Wechseloperationen
aufgrund von Protheseninfektionen in Abhangigkeit von der Primarindikation,
zeigt sich, dass bei der primaren und sekundaren Coxarthrose in allen drei Fal-
len auf eine zementierte Prothese gewechselt werden musste. Bei der rheuma-
toiden Arthritis wurde in drei von funf Fallen auf eine zementierte Prothese ge-
wechselt (Abb. 29).

4 -
nicht zementiert
3
N zementiert

2

1

0 - T

Rheumatoide Arthritis  Primare & sekundare Coxarthrose

Abb. 29 Septische Wechseloperationen jeweiliger Primarindikation

Das Durchschnittsalter dieser Patientengruppe lag zum Zeitpunkt der Druck-

scheibenprothesenimplantation bei 41,6 + 15,5 Jahren.

3.1.1.3 Periprothetische Fraktur

Bei einer 60 Jahre alten Patientin mit einer primaren Coxarthrose kam es sechs
Jahre nach Implantation der Druckscheibenprothese im Rahmen eines Sturzes
nach hypostatischer Dysregultion zu einer pertrochantaren Fraktur des Femurs.
Aufgrund dieser periprothetischen Fraktur wurde die Prothese auf eine zement-

freie Schaftprothese gewechselt.
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3.1.2 Laschenwechsel

Bei vier Patienten erfolgte im Untersuchungszeitraum aufgrund persistierender
Schmerzen im Bereich der Lasche eine Laschenentfernung. Bei drei dieser
Druckscheibenprothesen zeigten sich dabei keine Lockerungszeichen. Bei einer
der vier Druckscheibenprothesen wurde aufgrund von Lockerungszeichen kom-
plett auf eine zementfreie Schaftprothese gewechselt. Diese wurde bereits bei
den aseptischen Lockerungen bertcksichtigt. Die Laschenentfernungen erfolg-
ten im Durchschnitt nach 2,3 = 1,2 Jahren, die friheste nach einem Jahr, die
spateste nach 3,4 Jahren. Bei einer Prothese wurde aufgrund des weiter beste-
henden Schmerzsyndroms vier Jahre spater von einem grof3en auf einen klei-

nen Prothesenkopf gewechselt und eine Bursektomie durchgefuhrt.

3.2 Gesamtrevisionsrate

Da auch die fur die Druckscheibenprothese spezifische Laschenentfernung, bei
dem die Prothese erhalten bleiben kann, indirekt zu den Revisionen hinzuge-
zahlt werden sollte, wird im folgenden noch die Gesamtrevisionsrate inklusive
der Laschenwechsel betrachtet. Wird die Revisionsrate um drei Laschenentfer-
nungen erganzt, ergibt sich eine Gesamtrevisionsrate von 15,3 % (Abb. 30).

Gesamtrevisionsrate
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Abb. 30 Gesamtrevisionsrate nach 10 Jahren

Die Operation erfolgte durchschnittlich 3,3 + 2,3 Jahre nach der Druckschei-

benprothesenimplantation, mit einem Minimum von funf Monaten und einem

43



Maximum von 9,2 Jahren. Die Revisionen verteilen sich wie folgt auf die Opera-

tionsindikationen.

3.2.1 Primare und sekundare Coxarthrose

Der endoprothetische Ersatz des Huftgelenks durch eine Druckscheibenprothe-
se erfolgte in 81 Fallen mit der Diagnose primare und sekundare Coxarthrose.
Von diesen mussten neun im Laufe der Zeit revidiert werden. Hieraus ergibt
sich eine Gesamtrevisionsrate von 11,1 % (Abb. 31). Es handelt sich dabei um
vier aseptische Lockerungen, drei Protheseninfektionen, eine periprothetische

Fraktur und eine Laschenentfernung.

Gesamtrevisionsrate bei Coxarthrose

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Zeit (Jahre)

Abb. 31 Gesamtrevisionsrate bei Coxarthrose nach 10 Jahren

Die Operation erfolgte durchschnittlich nach 3,3 + 2,7 Jahren der Prothesenim-
plantation, mit einem Minimum von funf Monaten und einem Maximum von 8,8

Jahren.

3.2.2 Rheumatoide Arthritis

Insgesamt sind von den 137 in der Studie erfassten Druckscheibenprothesen
39 bei an rheumatoider Arthritis erkrankten Patienten implantiert worden. Von
diesem Patientenkollektiv wurden elf revidiert, was einer Gesamtrevisionsrate
von 28,2 % entspricht (Abb. 32). Es handelt sich hierbei um funf aseptische

Lockerungen, funf Protheseninfektionen sowie um eine Laschenentfernung.
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Gesamtrevisionsrate bei rheumatoider Arthritis
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Abb. 32 Gesamtrevisionsrate bei rheumatoider Arthritis nach 10 Jahren

Die Operation erfolgte durchschnittlich nach 2,6 + 2,1 Jahren der Druckschei-
benprothesenimplantation, mit einem Minimum von 0,3 und einem Maximum

von 9,2 Jahren.

3.2.3 Huftkopfnekrose

Von den 137 Druckscheibenprothesen wurden 17 Prothesen bei Patienten mit
der Primarindikation Huftkopfnekrose implantiert. Von diesem Patientenkollektiv
wurde einem Patienten aufgrund eines Laschenschmerzsyndroms die Lasche

entfernt, was einer Gesamtrevisionsrate von 5,9 % entspricht (Abb. 33).

Gesamtrevisionsrate bei Hiiftkopfnekrose

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Zeit (Jahre)

Abb. 33 Gesamtrevisionsrate bei Huftkopfnekrose nach 10 Jahren
Die Operation erfolgte 3,4 Jahre nach der Prothesenimplantation.
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3.3 Komplikation

3.3.1 Pfannenlockerung

Bei vier Patienten kam es durchschnittlich 2,0 + 1,0 Jahre nach Erstimplantation
zu einer aseptischen Pfannenlockerung. Nach Ausschluss eines septischen
Geschehens wurde die Pfannenkomponente samt Inlay gewechselt. In allen
Fallen war primar eine Press-Fit-Pfanne implantiert worden, von denen zwei
erneut auf eine Press-Fit-Pfanne, eine auf eine Schraubpfanne und eine auf
eine zementierte Pfannendachschale gewechselt wurden. Die festsitzende
Druckscheibenprothese wurde in allen vier Fallen belassen. Bei einer Patientin
mit Wechsel auf eine Press-Fit-Pfanne wurde sechs Jahre spater aufgrund von
rezidivierenden Luxationen der Prothesenkopf von einem mittleren Kopf (M-
Kopf) auf das BioBall® Steckkopfsystem mit einer 3XL Halslangenkorrektur ge-
wechselt. Die primaren Operationsindikationen verteilen sich bei den Pfannen-
lockerungen auf drei von 39 Patienten mit rheumatoider Arthritis (7,7 %) und

einen von 17 Patienten mit einer Huftkopfnekrose (5,9 %).

3.3.2 Luxation

Insgesamt kam es bei zwei von 137 Druckscheibenprothesen (1,5 %) zu Luxa-
tionen des kunstlichen Huftgelenks. Aufgrund eines Inlaybruchs traten bei einer
Patientin mit sekundarer Coxarthrose funf Jahre nach Implantation der Druck-
scheibenprothese Luxationen des Huftgelenks auf. Es wurde ein erneuter ope-
rativer Eingriff mit Pfannen-, Inlay- und Kopfwechsel notig, da der laterale Pfan-
nenrand im Metallbereich extrem durch den Keramikkopf aufgearbeitet wurde.
Gewechselt wurde von einer Schraubpfanne auf eine ESKA-Pfanne mit zwei
zusatzlichen Schrauben. Bei einer anderen Patientin mit primarer Coxarthrose
traten zwei Jahre nach Implantation rezidivierende Luxationen auf. Hier wurde
ebenfalls ein erneuter operativer Eingriff mit Inlay- und Kopfwechsel notig. Der
Kopf wurde von einem Mittelhalskeramikkopf (32mm Durchmesser) auf einen
Metallkopf (32mm Durchmesser) mit 60 mm Halslange gewechselt. Beide Pati-

entinnen wurden Uber einen posterolateralen Zugang operiert.
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3.3.3 Bursitis trochanterica

Bei einem Patienten mit primarer Coxarthrose trat zwei Jahre nach Implantation
der Druckscheibenprothese eine chronische Bursitis trochanterica auf. Diese
musste operativ durch eine Bursektomie therapiert werden.

3.3.4 Faszienliicke

Bei einem anderen Patienten mit Huftkopfnekrose wurde aufgrund eines pro-
gredienten Schmerzes nach zwei Jahren eine Faszienllcke diagnostiziert. Die-
se wurde durch einen erneuten operativen Eingriff geschlossen. Zusatzlich
wurde der Bolzen gewechselt und eine Bursektomie durchgefuhrt. Die Lasche
der Prothese konnte belassen werden.

34 Harris-Hip-Score im Verlauf

Die 40 klinisch nachuntersuchten Huftgelenke hatten praoperativ einen Harris-
Hip-Score von 33,5 + 16,6 Punkten. Zum Zeitpunkt der klinischen Nachuntersu-

chung zeigt sich ein Anstieg des Harris-Hip-Scores auf 92,6 + 12,7 Punkte.

Um Aussagen uber mogliche Zusammenhange zwischen dem Verlauf des Har-
ris-Hip-Scores und der jeweiligen Operationsindikation machen zu konnen, wird
der jeweils zugehdrige Harris-Hip-Score praoperativ und zum Zeitpunkt der Fol-
low-up Untersuchung bestimmt. Der Verlauf des Harris-Hip-Scores fur die je-
weilige Primardiagnose geht aus der Tabelle Tab. 2 hervor. Die Auswertung
nach den drei haufigsten Indikationen dieser Studie zeigt keine signifikanten
Unterschiede.

Tab. 2 HHS-Verlauf der jeweiligen Primardiagnosen
Diagnose HHS praoperativ HHS Follow-up
Coxarthrose n=20 38,4 +13,8 92 + 13,0
Rheumatoide Arthritis 254 + 18,3 92,8 + 11,7
n=14
Huftkopfnekrose n=6 33,8 +16,3 92,3+12,3
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Alle 40 nachuntersuchten Patienten werden sowohl praoperativ als auch zum
Zeitpunkt der Follow-up Untersuchung in die vier Beurteilungsbereiche sehr gut,
gut, befriedigend und schlecht des Harris-Hip-Scores eingeteilt. Praoperativ
wurden 97,5 % der Patienten mit schlecht und 2,5 % der Patienten mit befriedi-
gend beurteilt. Keiner der Patienten erhielt die Beurteilung gut oder sehr gut. Im
Rahmen der Nachuntersuchung werden 89,3 % der Patienten mit sehr gut und
gut beurteilt. Bei 7,1 % der Patienten ist die Situation jedoch insgesamt immer
noch als schlecht zu bewerten (Tab.3).

Tab. 3 Verteilung der DSP auf die jeweiligen HHS-Bereiche
Beurteilungsbereiche DSP praoperativ in % DSP Follow-up in %
sehr gut 0 78,6
gut 0 10,7
Befriedigend 2,5 3,6
Schlecht 97,5 7.1

3.5 Auswertung des Fragebogens

Um Uber den Nutzen einer Druckscheibenprothese fur den Patienten genauere
Aussagen machen zu konnen, werden die Patienten im Fragebogen schriftlich
nach Schmerzen, physiotherapeutischen Malinahmen, Komplikationen, Revi-
sionen und einer subjektiven Beurteilung seit Implantation vor durchschnittlich
10,9 Jahren befragt. Die Auswertung erfolgt anhand der Daten der 137 Druck-
scheibenprothesen mit einer Mindeststandzeit von zehn Jahren.

3.5.1 Schmerzen

Vor der Implantation der Druckscheibenprothese gaben 90,4 % der Patienten
starke oder starkste Schmerzen an. Keiner der Patienten berichtete Uber eine
Schmerzfreiheit. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung geben 87 Patienten
(63,5 %) an, keine Schmerzen zu haben, 30 Patienten (21,9 %) berichten Uber
gelegentliche Schmerzen ohne Einschrankung der alltaglichen Aktivitaten und
zwolf Patienten (8,8 %) geben milde Schmerzen mit gelegentlicher Schmerzmit-
teleinnahme an. Bei acht Patienten (5,8 %) bestehen auch zum Zeitpunkt der
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Nachuntersuchung noch starke Schmerzen mit Einschrankung der taglichen
Aktivitaten (Abb. 34).

Schmerzen beim Follow-up

keine Schmerzen
21.9% gelegentlich Schmerzen

¥ milde Schmerzen

M starke Schmerzen

Abb. 34 Schmerzen beim Follow-up

3.5.2 Physiotherapeutische MaBnahmen

Nach der Implantation der Druckscheibenprothese erhielten 91 Patienten (66,4
%) im Anschluss an die stationare Rehabilitation eine weitere ambulante phy-
siotherapeutische Behandlung. 23 dieser Patienten geben an bis heute durch-
gehend mindestens einmal pro Woche physiotherapeutische MalRnahmen in
Anspruch zu nehmen. Die anderen 68 Patienten wurden im Anschluss an die
Rehabilitation noch durchschnittlich 3,5 Monate weiterbehandelt (Abb. 35).
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B durchgehend Physiotherapie

Abb. 35 Physiotherapeutische Mallnahmen

Von den 21 bereits revidierten Patienten erhielten 16 Patienten nach der Im-
plantation der Druckscheibenprothese im Anschluss an die stationare Rehabili-
tation eine ambulante physiotherapeutische Behandlung, von denen vier bis
zum Zeitpunkt des Follow-ups durchgehend mindestens einmal pro Woche the-
rapiert wurden. Die anderen zwolf revidierten Patienten wurden im Anschluss
an die stationare Rehabilitation noch durchschnittlich 5,3 Monate ambulant phy-
siotherapeutisch weiterbehandelt.

3.5.3 Komplikation und Revision

Im Fragebogen werden die Patienten nach einer weiteren Operation am betrof-
fenen Huftgelenk befragt und im eingetretenen Fall aufgefordert, den Zeitpunkt
sowie die KIlink, in der die Revision stattgefunden hat, anzugeben. Die Patien-
tenakten von den Revisionen werden aus den jeweiligen Kliniken angefordert
und die Patienten zu einer klinischen und radiologischen Nachuntersuchung in
das Klinikum nach Bad Bramstedt eingeladen. Diese Auswertung ist fur die Er-
hebung der langfristigen Ergebnisse der Druckscheibenprothese entsprechend
der Uberlebensrate zum Zeitpunkt des Follow-ups wegweisend und wurde im

vorherigen Abschnitt bereits erlautert.

3.5.4 Subjektive Beurteilung

Zum Zeitpunkt des Follow-ups wurde bei 60,6 % der 137 Druckscheibenprothe-
sen das Ergebnis der Operation als sehr gut bewertet und bei 31,4 % als gut.
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7,3 % sehen das Ergebnis der Operation als maRig bis schlecht an und eine
Patientin (0,7 %) befindet es als sehr schlecht (Abb. 36).

Subjektive Beruteilung

0,7%

sehr gut

31.4% gut

maRig bis schlecht

B sehr schlecht

Abb. 36 Subjektive Beurteilung

Von den Patienten, bei denen die Druckscheibenprothese gewechselt werden
musste, beurteilen 23,8 % das Ergebnis der Operation als sehr gut und 14,3 %
als gut. 57,1 % sagen, dass das Ergebnis der Operation maRig bis schlecht sei
und eine Patientin (4,8 %) sieht es als sehr schlecht an.

3.5.5 Fallbeispiel

Fall 1: Die Patientin B.K. erhielt mit 59 Jahren aufgrund einer primaren Coxar-
throse (Abb. 37) eine Druckscheibenprothese auf der rechten Seite. Sechs Mo-
nate postoperativ zeigte sich ein korrekter unveranderter Prothesensitz (Abb.
38). Zehn Jahre spater ist um die Prothese eine deutliche Zunahme der Trab-
ekeldichte mit Ausrichtung auf den medialen Teil der Druckscheibenprothese
sowie auf den medialen Teil des Dorns sichtbar. Im distalen Bereich der Lasche
ist ein Knochenanbau zu beobachten, wohingegen im Auflagebereich der
Druckscheibe ein Lysesaum zu erkennen ist (Abb. 39). Bei der Patientin gibt es

klinisch jedoch kein Anzeichen auf eine Prothesenlockerung.
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Abb. 37 Fall 1: Praoperativ, primare Coxarthrose rechts

Abb. 38

Fall 1: Sechs Monate postoperativ, regelrechter Prothesensitz
rechts
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Abb. 39 Fall 1: Zehn Jahre postoperativ, Zunahme der Trabekeldichte mit
Ausrichtung auf den medialen Teil der Druckscheibenprothese
und des Dorns, Knochenanbau distal der Lasche, Lysesaum im
Auflagebereich der Druckscheibe

Fall 2: Bei der Patientin H.H. wurde mit 53 Jahren erst rechts und zwei Monate
spater links aufgrund einer primaren Coxarthrose eine Druckscheibenprothese
implantiert (Abb. 40). Sechs Monate postoperativ zeigt sich ein korrekter Pro-
thesensitz (Abb. 41). Aufgrund rezidivierender Luxationen erfolgt zwei Jahre
nach der Druckscheibenimplantation ein erneuter operativer Eingriff mit Inlay-
wechsel und Huftkopfaustausch. Zehn Jahre postoperativ ist auch hier eine
deutliche Zunahme der Trabekeldichte mit Ausrichtung auf den medialen Teil
der Druckscheibe sowie ein Knochenanbau im distalen Bereich der Lasche zu
erkennen (Abb. 42).
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Abb. 40 Fall 2: Praoperativ, primare Coxarthrose beidseits

Abb. 41

Fall 2: Sechs Monate postoperativ, regelrechter Prothesensitz
beidseits
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Abb. 42 Fall 2: Zehn Jahre postoperativ, Zunahme der Trabekeldichte mit
Ausrichtung auf den medialen Teil der Druckscheibenprothese
und des Dorns, Z.n. Inlaywechsel und Huftkopfaustausch

Fall 3: Die Patientin A.M. erhielt mit 37 Jahren erst links und sechs Monate spa-
ter rechts aufgrund einer rheumatoiden Arthritis eine Druckscheibenprothese
(Abb. 43, 44). Weitere sechs Monate nach der Implantation der rechten Prothe-
se traten bei der Patientin zunehmende belastungsabhangige Schmerzen im
rechten Huftgelenk auf. Radiologisch zeigte sich ein unveranderter korrekter
Prothesensitz im Bereich beider Huftgelenke (Abb. 45), so dass zunachst eine
entsprechende konservative Therapie mit weiterfuhrender Diagnostik eingeleitet
wurde. Da ein Szintigramm eine Mehranreicherung im Bereich des rechtsseiti-
gen Pfannenlagers zeigte und eine Huftpunktion einen Keimnachweis erbrach-
te, wurde die Pfanne gewechselt. Zehn Jahre postoperativ sind eine Verdickung
der medialen Kortikalis sowie eine Ausrichtung der Spongiosatrabekel zur me-

dialen Druckscheibe zu erkennen (Abb. 46).
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Abb. 43 Fall 3: Praoperativ, rheumatoide Arthritis beidseits

Abb. 44

b

Fall 3: Ein Monat postoperativ, regelrechter Prothesensitz links
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Abb. 45 Fall 3: Sechs Monate postoperativ, regelrechter Prothesensitz
beidseits

Abb. 46 Fall 3: Zehn Jahre postoperativ, Verdickung der medialen Kortika-
lis, Zunahme der Trabekeldichte mit Ausrichtung auf den medialen
Teil der Druckscheibenprothese, Z.n. Pfannenwechsel rechts
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4 Diskussion

In der hier vorgestellten Studie werden die Ergebnisse von 137 Druckscheiben-
prothesen, die in dem Klinikum Bad Bramstedt sowie in der Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf implantiert worden sind, nach einer Mindeststandzeit von
zehn Jahren ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Studie werden im Vergleich zu
den bisherigen Erkenntnissen der Druckscheibenprothese, zu anderen me-
taphysar verankerten Prothesentypen und zu zementfreien Schaftprothesen bei
jungeren Patienten aus der Literatur diskutiert.

4.1 Revisionsrate

Unter Berucksichtigung einer Mindeststandzeit der Druckscheibenprothese von
zehn Jahren ergibt sich eine Gesamtrevisionsrate von 15,3 %. Diese hohe Ge-
samtrevisionsrate muss genauer betrachtet werden. Es handelt sich um neun
aseptische Lockerungen, acht Protheseninfektionen, eine periprothetische Frak-
tur und drei Laschenrevisionen. Die drei Patienten mit der Laschenentfernung
fallen aus der Berechnung heraus, da die Druckscheibenprothese belassen
werden konnte, wodurch sich eine Revisionsrate von 13,1% ergibt. Die peri-
prothetische Fraktur des entsprechenden Femurs kann im Rahmen eines Stur-
zes nach hypostatischer Dysregulation auf ein adaquates Trauma zuruckgefuhrt
werden, so dass dieser Wechsel nicht der Druckscheibenprothese angelastet
werden kann. Die acht Protheseninfektionen sind unabhangig vom Implantat zu
betrachten, da alleine funf dieser tiefen Infekte bei Prothesen von Patienten mit
rheumatoider Arthritis aufgetreten sind, deren Korper aufgrund immunsuppri-
mierender Medikamente anfallig fur Infektionen ist. Wahlt man als Berechungs-
endpunkt die aseptische Lockerung sind insgesamt neun Revisionen zu be-
rucksichtigen. So ergibt sich in unserem Kollektiv fur die Druckscheibenprothe-
se der 3. Generation eine aseptische Lockerungsrate nach zehn Jahren von 6,6
%.

Diese Ergebnisse fallen weitaus besser aus als die aus der Literatur bekannten
Ergebnisse der Druckscheibenprothesen fruherer Generationen. Huggler et al.
untersuchten Druckscheibenprothesen der 1. und 2. Generation und publizier-
ten bereits 1993 die ersten Langzeitergebnisse. Die dort berechnete Prothe-
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senstandzeit von 80 % nach acht Jahren bzw. 79 % nach maximal 13 Jahre
liegt deutlich unter den hier ermittelten Ergebnissen (Huggler et al. 1993). Aus
der Literatur bekannte mittelfristige Ergebnisse der 3. Generation der Druck-
scheibenprothese weisen zum Teil bessere Standzeiten auf. Ishaque et al. be-
richteten 2004 Uber die mittelfristigen Resultate der Druckscheibenprothese.
Das vorgestellte Kollektiv war im Schnitt 53,9 Jahre alt und ergab eine asepti-
sche Lockerungsrate von 5,4 % (Ishaque et al. 2004). Fink et al. berichteten bei
einem ahnliche Kollektiv mit 214 mittelfristigen Verlaufen Uber eine aseptische
Lockerungsrate von 4,2 % (Fink et al. 2007).

Ein Vergleich mit mittel- bis langfristigen Ergebnissen von anderen etablierten
Kurzschaftprothesen ergibt eine weitgehende Ubereinstimmung der Revisions-
raten. Morrey et al. berichteten nach einem durchschnittlichen Follow-up von
6,2 Jahren und einem Durchschnittsalter bei Operation von 50,8 Jahren bei 159
Mayo-Prothesen uber eine aseptische Lockerungsrate von 7,6 % (Morrey et al.
2000). Ender et al. legten in einer Publikation aus dem Jahr 2006 nach einem
Follow-up von 4,9 Jahren bei 56 CUT-Prothesen eine aseptische Lockerungsra-
te von 7,1 % dar (Ender et al. 2006) und Pipino et al. konnten nach 44 Lang-
zeitverlaufen von einer aseptischen Lockerungsrate von 0 % berichten (Pipino
et al. 2000). McMinn et al. veréffentlichten im Jahre 2005 eine Uberlebensrate
von 99,8 % bei 379 Metall-Metall-Oberflachenersatzprothesen mit einem durch-
schnittlichen Follow up von 6,1 Jahren (McMinn et al. 2005). Bei einer Vielzahl
von metaphysar verankerten Prothesen liegen noch keine langfristigen Ergeb-
nisse vor. Hier ist abzuwarten, inwieweit diese Prothesen Vor- bzw. Nachteile
gegenuber der Druckscheibenprothese aufweisen.

Allerdings fallen die langfristigen Ergebnisse der Druckscheibenprothese insge-
samt etwas schlechter aus als die in der Literatur bekannten Ergebnisse von
zementfreien Schaftprothesen. Die Vergleichbarkeit verschiedener Publikatio-
nen wird jedoch durch die unterschiedliche Zusammensetzung der jeweiligen
Patientenkollektive im Bezug auf Alter und Diagnose sowie durch folgende Kri-
terien erschwert. Eine Besonderheit der hier vorgestellten Studie ist das junge
Alter der Patienten mit durchschnittlich 48,7 Jahren. Trotz umfangreicher Mate-
rialentwicklungen und Verbesserung der Operationstechnik haben sich Lang-
zeitergebnisse in der Huftendoprothetik vor allem bei jungen Patienten zwar
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stetig verbessert, jedoch stellten Malchau et al. im Jahr 2000 anhand des
schwedischen Endoprothesenregisters fest, dass die Standzeit der Prothesen
bei jungen und aktiven Patienten verglichen mit denen von alteren deutlich ver-
kirzt ist (Malchau et al. 2002). Als mogliche Ursache fur ein frGhes Versagen
wird vor allem die hohe Aktivitat junger Patienten mit konsekutiver Mehrbela-
stung des Implantat-Knochen-Interface diskutiert (Rudert et al. 2007). Johnson
et al. konstatierten bei Patienten unter 50 Jahren eine im Vergleich zu alteren
Patienten 2,5- bis 3-fach erhohte Lockerungsrate (Johnson et al. 1988). Bei Kim
et al. traten zwoOIf der insgesamt 15 gelockerten Prothesen bei Patienten unter
40 Jahren auf, alle sieben Prothesen bei unter 30-jahrigen mussten revidiert
werden (Kim et al. 1995). Havelin et al. beschrieben eine Revisionsrate von 7,9
% 4,5 Jahre nach der Implantation einer zementfreien Stielprothese bei Patien-
ten unter 65 Jahren (Havelin et al. 1994). Demzufolge wurde ein junges Patien-
tenalter bei Prothesenimplantation als Risikofaktor fur eine Prothesenlockerung
eingestuft. Andererseits wurden auch bei jungen Patienten gute Ergebnisse flur
unzementierte Schaftprothesen beschrieben. Aldinger et al. publizierten im Jahr
2005 fur den CLS-Schaft von Spotorno eine Uberlebensrate von 98 % nach
zwOlf Jahren fur ein Patientenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 47 Jah-
ren (Aldinger et al. 1994). Siebold et al. veroffentlichten fur den gleichen Schaft
mit einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 11,7 Jahren eine Revi-
sionsrate von 4,4 %. Das Durchschnittsalter dieses Patientenkollektives lag
zum Zeitpunkt der Operation bei 55,2 Jahren (Siebold et al. 2001). Fur den
Zweymuller-Alloclassic-Schaft berichteten Reigstad et al. im Jahr 2008 bei 75
Langzeitverlaufen mit einem Durchschnittsalter bei Operation von 52 Jahren
eine aseptische Lockerungsrate von 2,7 % (Reigstad et al. 2008). Auch Grubl et
al. wiesen Uberlebensraten von 98,6 % nach zehn Jahren fir den Zweymidiller-
Alloclassic-Schaft auf (Grubl et al. 2002) und Delaunay et al. fanden fur diesen
sogar Prothesenstandzeiten von 99,1 % nach zehn Jahren (Delaunay et al.
2001. McAuley et al. beschrieben nach sieben Jahren eine Revisionsrate flr
den AML-Schaft von 0,7 % bei einem Durchschnittsalter von 40 Jahren (McAu-
ley et al. 2004) und Engh et al. berichteten bei einem Durchschnittsalter von 54
Jahren von eine Revisionsrate von 2,8 % nach 13 Jahren (Engh et al 2002). Fir
den Taperloc Stem erzielten McLaughlin et al. Uberlebensraten von 98 % nach
10,2 Jahren bei Patienten mit einem Durchschnittsalter von 37 Jahren (Mc-
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Laughlin und Lee 2000). Archiebeck et al. stellten 2001 hervorragende Ergeb-
nisse eines zementfreien Huftschaftes mit proximal poréser Oberflache vor. Die
Patienten waren durchschnittlich 52 Jahre alt und die Prothese verzeichnete
eine Uberlebensrate von 100 % nach zehn Jahre (Archibeck et al. 2001). Und
auch das finnische Endoprothesenregister berichtete von einer 10-
Jahresuberlebensrate flUr proximal pordsbeschichtete Schafte bei unter 55-
jahrigen Patienten von 99 %, wobei hier nur die aseptischen Lockerungen und
nur Patienten mit primarer Coxarthrose betrachtet wurden (Ziegler et al. 2007).

Eine weitere Ursache fur die hohe Revisionsrate konnte die Zusammensetzung
der primaren Operationsindikationen des Patientenkollektivs sein. In dieser
Studie erfolgte die Prothesenimplantation aufgrund einer rheumatoiden Arthritis
bei insgesamt 28,7 % der Patienten. Akesson et al. beschrieben histomorpho-
logische Unterschiede des periartikularen Knochens bei rheumatoider Arthritis
im Vergleich zu dem bei primarer Coxarthrose. Knochenstrukturveranderungen
in Form einer Osteoidose, die vor allem bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
auftreten, konnten Folge einer verminderten knochernen Sekundarstabilitat der
Prothese sein (Akesson et al. 1994). Die hohe Gesamtrevisionsrate konnte also
durch die vermehrte aseptische Lockerungsrate von 12,8 % bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis erklart werden. Demgegenuber betragt die aseptische
Lockerungsrate bei Patienten mit primarer und sekundarer Coxarthrose 4,9 %
und bei Patienten mit Huftkopfnekrose 0 %. Es zeigen sich sowohl bei den
aseptischen Lockerungsraten als auch bei den Gesamtrevisionsraten der ein-
zelnen Diagnosen signifikante Unterschiede. Ahnliche Ergebnisse wurden auch
in anderen Studien beschrieben. Fink et al. berichteten bereits nach einer 26-
monatigen Standzeit der Druckscheibenprothese von einer 14,8%-igen Locke-
rungsrate bei Patienten mit rheumatoider Arthritis, wobei alle Wechsel in den
ersten beiden Jahren postoperativ durchgefuhrt wurden (Fink et al. 2000). Auch
die von Huggler et al. veroffentlichten 10-Jahresuberlebensraten fallen mit 79 %
bei Patienten mit rheumatoider Arthritis weitaus schlechter aus als bei Patienten
mit anderen Primarindikationen (Huggler et al. 1993).

Die Annahme einer diagnosespezifisch hoheren Lockerungstendenz als Ursa-
che fur die hohe Revisionsrate im gesamten Patientenkollektiv kann somit an-
genommen werden. Im Vergleich der Druckscheibenprothese zu konventionel-
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len zementfreien Schaftprothesen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis zeigt
sich fur die Druckscheibenprothesen eine hohere Lockerungsrate. Effenberger
et al. berichteten, dass innerhalb von 4,5 Jahren nur drei von 87 (3,4 %) ze-
mentfreien Schaftprothesen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis gewechselt
werden mussten (Effenberger et al. 1998). Crachiolo et al. beschrieben nach
einer mittleren Standzeit von 3,7 Jahren nicht eine Revision der zementlosen
Schaftprothesen bei an rheumatoider Arthritis erkrankten Patienten (Cracchiolo
et al. 1992).

Zur Beurteilung der Wechseloperationen werden die klinischen Ergebnisse der
Patienten mit Revisionsoperation hinzugezogen, um zu beurteilen, bei welchen
Primarindikationen das knochensparende Konzept der Druckscheibenprothese
und der daraus resultierenden unkomplizierten Revisionsmoglichkeiten als
Schritt vor der konventionellen intramedullaren Prothese angesehen werden
kann. Bei den Patienten mit rheumatoider Arthritis musste in 70 % der Falle
bzw. bei den aseptischen Lockerungen sogar in 80 % der Falle auf eine zemen-
tierte Schaftprothese gewechselt werden. Auch bei Fink et al. mussten bei Pati-
enten mit rheumatoider Arthritis zwei der insgesamt drei (66,6 %) aseptischen
Lockerungen auf eine zementierte Stielprothese gewechselt werden (Fink et al.
2000).

Die Huftkopfnekrose ist nicht nur bei der Druckscheibenprothese ein in der Lite-
ratur kontrovers diskutiertes Thema. Andere Studien Uber die Druckscheiben-
prothese berichten von einer hoheren aseptischen Lockerungsrate bei dieser
Diagnose (Dunai et al 1998). Fink et al. berichteten bei der Huftkopfnekrose von
einer aseptischen Lockerungsrate von 3,8 % nach durchschnittlich 3,7 Jahren
und einer Gesamtversagerquote von 9,6 % (Fink und Rather 2000). Auch nicht
zementierte Schaftprothesen, wie der CLS-Schaft von Spotorno, zeigten diese
Problematik in der Nachuntersuchung. Siebold et al. publizierten Ergebnisse,
bei denen bei allen aseptischen Schaftlockerungen entweder eine Huftkopfne-
krose, eine durch die Implantation verursachte Schaftfraktur oder eine zu kleine
CLS-Prothese zugrunde lagen (Siebold et al. 2001). In dieser Studie ist bei den

Patienten mit einer Huftkopfnekrose keine aseptische Lockerung aufgetreten.
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Die Protheseninfektionsrate der untersuchten Druckscheibenprothesen liegt mit
5,8 % im gesamten Patientenkollektiv relativ hoch. Bei Patienten mit primarer
und sekundarer Coxarthrose betragt sie 3,7 % und bei Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis 12,8 %. Fur die Huftkopfnekrose sind keine Protheseninfektionen
zu berichten. Auch hier sind deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Diagnosen nachzuweisen. Als mogliche Ursache fur die erhdhte Anzahl der
Protheseninfektionen bei der rheumatoiden Arthritis ware eine erhohte Infektan-
falligkeit infolge immunsupprimierender Medikamenten denkbar. Bei Betrach-
tung der Protheseninfektionen bei Patienten mit einer Coxarthrose liegen in an-
deren Publikationen ahnlich hohe Infektionsraten vor. Gabbar et al. beobachte-
ten nach einem Follow-up von zehn Jahren bei 64 Patienten mit 72 zementfrei-
en Stielprothesen zwei Protheseninfektionen (2,7 %) (Gabbar et al. 2008). Bei
Piston et al. trat nach einem Follow-up von 7,5 Jahren bei einer von 35 unter-
suchten Prothesen (2,9 %) ein tiefer Infekt auf (Piston et al. 1994) und Aldinger
et al. berichteten von acht Protheseninfektionen 17 Jahre postoperativ bei ins-
gesamt 232 CLS Schaften (3,4 %) (Aldinger et al. 2003). In zahlreichen Studien
wie z.B. von McLaughlin et al., Morrey et al., Nercessian et al. und Registad et
al. traten jedoch auch keine Protheseninfektionen auf (McLaughlin und Lee
2008, Morrey et al. 2000, Nercessian et al. 2001, Reigstad et al. 2008).

4.2 Laschenwechsel

Ein Problem, dass bisher in der Literatur bei allen Nachuntersuchungen der
Druckscheibenprothese beschrieben wird, ist das Laschenschmerzsyndrom.
Bei vier Druckscheibenprothesen erfolgte aufgrund persistierender Schmerzen
uber dem Laschenbereich eine Laschenentfernung. Patienten mit Huftkopfne-
krose hatten hier mit 5,9 % gegenuber Patienten mit primarer und sekundarer
Coxarthrose (2,5 %) und rheumatoider Arthritis (2,6 %) einen signifikant hohe-
ren Anteil. Fink et al. berichteten bei den mittelfristigen Ergebnissen der Druck-
scheibenprothese von insgesamt sechs Laschenwechseln bei 214 Patienten.
Diese verteilen sich auf zwei von 134 (1,5 %) Patienten mit primarer und se-
kundarer Coxarthrose, eine von 44 (2,2 %) mit rheumatoider Arthritis und drei
von 36 (8,3 %) Patienten mit einer Huftkopfnekrose (Fink et al. 2007). Auch hier
wird der hohere Anteil der Laschenwechsel bei Patienten mit einer Huftkopfne-
krose deutlich. Aufgrund der geringen Patientenzahl sind diese Angaben jedoch
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statistisch nicht relevant. Aulerdem lasst sich hierfur keine eindeutige Erkla-

rung finden.

4.3 Klinische Ergebnisse

Zur Erhebung der langfristigen klinischen Ergebnisse der 3. Generation der
Druckscheibenprothese wird der Harris-Hip-Score bei 40 Patienten zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung ermittelt. Nach einer Mindeststandzeit von zehn
Jahren wird mit einem Harris-Hip-Score von 92,6 = 12,7 Punkten ein insgesamt
sehr gutes Resultat erzielt. Bei 89,3 % der Patienten wird das Ergebnis als gut
bis sehr gut bewertet, bei weiteren 3,6 % als befriedigend und bei 7,1 % als
schlecht. Die hauptsachlichen Grunde fur die schlechten Ergebnisse sind die
Funktions- und Bewegungseinschrankungen aufgrund persistierender Schmer-
zen. Es zeigen sich keine deutlichen Unterschiede im Verlauf des Harris-Hip-
Scores hinsichtlich der Primarindikation. Fur die Patienten mit einer primaren
und sekundaren Coxarthrose ergibt sich ein Harris-Hip-Score von 92 Punkten,
fur Patienten mit rheumatoider Arthritis ein Wert von 92,8 Punkten und fur Pati-
enten mit einer Huftkopfnekrose ein Wert von 92,3 Punkten. Auch im Vergleich
zu bereits publizierten mittelfristigen klinischen Ergebnissen der dritten Genera-
tion der Druckscheibenprothese stimmen die Werte weitestgehend tberein. Je-
doch muss an dieser Stelle kritisch angemerkt werden, dass im Verlauf dieser
Studie nur 40 der 137 Prothesen klinisch nachuntersucht werden konnten und
diese Anzahl nicht bedenkenlos mit grof3eren Studien verglichen werden kann.
Fink et al. beobachteten nach einem Follow-up von 4,8 Jahren einen Harris-
Hip-Score von 91,2 + 13,1 Punkten. Diese Ergebnisse sind weitaus besser als
die aus der Literatur bekannten Ergebnisse der Druckscheibenprothese friherer
Generationen. Huggler et al. berichteten bei Druckscheibenprothesen der 1.
und 2. Generation Uber einen Harris-Hip-Score von 83 Punkten nach einem
Follow-up von zwei bis elf Jahren (Huggler et al. 1993). Zelle et al. beschrieben
bei kurz- und mittelfristigen Ergebnissen sogar nur einen Harris-Hip-Score von
73 + 20,5 Punkten, wobei es sich hier um Druckscheibenprothesen der 3. Ge-
neration handelt (Zelle et al. 2004).

Ein Vergleich mit publizierten Langzeitergebnissen zementfreier Huftschafte
ergibt eine weitgehende Ubereinstimmung der klinischen Ergebnisse beider
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Prothesentypen. Effenberger et al. und Singh et al. beschrieben einen Harris-
Hip-Score von 92 Punkten nach zehn Jahren (Effenberger et al. 2004, Singh et
al. 2004). Kim et al. erreichten den gleichen Wert nach 9,8 Jahren (Kim et al.
2003) und Bulow et al. beobachteten nach einem Follow-up von 7,8 Jahren
einen Harris-Hip-Score von 93 Punkten (Bulow et al. 1996). Beim Vergleich der
vorliegenden klinischen Ergebnisse mit denen von Siebold et al., die von 227
Patienten berichteten, die bei ahnlicher Altersstruktur (Durchschnittsalter 55,2
Jahre) mit einem CLS-Schaft von Spotorno versorgt worden sind, schneidet die
Druckscheibenprothese um 1,7 Punkte schlechter ab (Siebold et al. 2001). Die
Ursache kann im Zusammenhang mit dem gelegentlichen Auftreten des La-
schenschmerzsyndroms stehen. Andererseits wurde auch in anderen Studien
bei dem CLS-Schaft von Spotorno von relativ niedrigen Harris-Hip-Scores be-
richtet. Aldinger et al. beobachteten bei 354 Schaften einen mittleren Harris-
Hip-Score von 84 Punkten, die sie auf die hohe Lockerungs- und Wanderungs-
rate der Pfannenkomponente zurtckflhrten (Aldinger et al. 2003).

44 Schlussfolgerung

Die Auswertung der erhobenen Daten und der Vergleich mit anderen in der Li-
teratur beschriebenen Nachuntersuchungen der Druckscheibenprothese erlaubt
es, die langfristigen Ergebnisse der Druckscheibenprothese insgesamt als gut
zu bewerten, sie sind denen von zementfreien Schaftprothesen jedoch unterle-
gen. Als Ursache fur die erhdhte Revisionsrate des beobachteten Patientenkol-
lektives kann die vermehrte Knochenstrukturveranderung bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis angesehen werden. Diese kann zu einer verminderten
ossaren Integration der Druckscheibenprothese und demzufolge zu vermehrt
auftretenden Frahlockerungen fuhren. Unter Ausschluss der Patienten mit
rheumatoider Arthritis lieRe sich Uber eine aseptische Lockerungsrate von 4,1
% und eine Gesamtrevisionsrate von 10,2 % berichten, wobei sich letztere aus
vier aseptischen Lockerungen, drei Protheseninfektionen, einer periprotheti-

schen Fraktur und zwei Laschenschmerzsyndromen zusammensetzt.

Als Alternative zur unzementierten Schaftprothese hat sich die Druckscheiben-
prothese trotz guter langfristiger Ergebnisse nicht bewahrt. Aufgrund ihres kno-

chensparenden Verankerungsprinzips und den daraus resultierenden guten
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Revisionsmoglichkeiten kann sie jedoch unter strenger Indikationsprufung als
Schritt vor der Schaftprothese betrachtet werden. Da es sich jedoch im Ver-
gleich zu den Standardimplantaten um eine anspruchsvolle Operationstechnik
handelt und der Erfolg dieser Prothese wesentlich von einer strengen Indikati-
onsstellung und exakten operativen Planung abhangt, sollte der Operateur Uber

ausreichende operative Erfahrungen in der Huftendoprothetik verfugen.

Nach kritischer Wertung dieser Ergebnisse erscheint die Druckscheibenprothe-
se bei jungen Patienten weiterhin eine geeignete Alternative zur endoprotheti-
schen Erstversorgung zu sein, wenn die anatomischen und osteologischen Be-
sonderheiten berucksichtigt und die Operationsindikationen streng Uberpruft
werden. Aufgrund der hohen Lebenserwartung ist bei diesen Patienten mit
mehreren Prothesenwechseln zu rechnen, wodurch die Vorteile der Druck-
scheibenprothese als Schritt vor der Schaftprothese zum Tragen kommen.
Auch die grol3e Zufriedenheit seitens der Patienten spricht flr eine gute Bewah-

rung der Druckscheibenprothese im Alltag.
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5 Zusammenfassung

Nachdem kurz- und mittelfristige Ergebnisse fur die Druckscheibenprothese der
dritten Generation in der Literatur bereits publiziert wurden, ist das Ziel dieser
Studie, langfristige Ergebnisse zu erheben und das metaphysare Veranke-
rungsprinzip der Druckscheibenprothese als Alternative bei der endoprotheti-

schen Erstversorgung bei jungen Patienten aufzuzeigen und zu Uberprifen.

Unter Berucksichtigung einer Mindeststandzeit von zehn Jahren wurden zwi-
schen dem 01. August 1994 und dem 19. Dezember 1997 in der orthopadi-
schen Kilinik des Universitatskrankenhauses Hamburg-Eppendorf sowie in dem
Klinikum Bad Bramstedt 172 Druckscheibenprothesen der 3. Generation bei
159 Patienten implantiert. Von diesen kdnnen 137 Druckscheibenprothesen bei

127 Patienten erfasst werden.

Zusammenfassend ergibt sich aus den Ergebnissen dieser Studie eine erhdhte
Revisionsrate sowie ein erschwerter Prothesenwechsel bei Patienten mit rheu-
matoider Arthritis im Vergleich zu Patienten mit anderen Primarindikationen. In
diesem Fall ist der durch die metaphysare Verankerung gegebene Vorteil eines
unkomplizierten Prothesenwechsels nicht mehr gegeben, womit die rheumatoi-
de Arthritis als zumindest fragliche Indikation zur Implantation einer Druck-

scheibenprothese eingestuft werden sollte.

Nach kritischer Wertung dieser Ergebnisse und unter Berucksichtigung von
anatomischen und osteologischen Besonderheiten erscheint die Druckschei-
benprothese bei jungen und aktiven Patienten insgesamt jedoch als geeignete
Alternative bei der endoprothetischen Erstversorgung. Im Fall einer Lockerung
ist wegen der metaphysaren Verankerung und dem Erhalt der Diaphyse eine
gute Ausgangssituation fur eine konventionelle Schaftprothese gegeben. Auf-
grund der hohen Lebenserwartung ist bei jungen Patienten mit mehreren Pro-
thesenwechseln zu rechnen, wodurch die Vorteile der Druckscheibenprothese

als Schritt vor der Schaftprothese zum Tragen kommen.
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8 Anhang

A. Patientenanschreiben

Prof. Dr. med. WOlfgang Riither Direktor der Orthopidischen Klinik
der Rheumaklinik Bad Bramstedt

Oskar-Alexander- Strale 26
D-24572 Bad Bramstedt
Tel.: (0 41 92) 90-24 15
Fax: (0 41 92) 90-23 88

Mail: ruether@r-on-klinik.de

Direktor des Lehrstuhls fiir Orthopiidie

am Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistrae 52

D-20246 Hamburg

Tel.: (0 40) 42803-36 70

Fax: (0 40) 42803-50 18

Mail: ruether@uke.uni-hamburg.de

Anschrift

Hamburg, .............
Sehr geehrte(r) Frau (Herr)........ccccoceueen. .
bei Thnen wurde am .................. in der Rheumaklinik Bad Bramstedt / Universitatsklinikum

Hamburg-Eppendorf eine Druckscheibenendoprothese am Hiiftgelenk eingesetzt.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung zum Thema ,Langzeitergebnisse der
Druckscheibenendoprothese" an der Universitatsklinik Hamburg fiihren wir eine Befragung der
Patienten durch, die mit dieser Prothese versorgt worden sind.

Wir benétigen Ihre Mithilfe und bitten Sie den beiliegenden Fragebogen auszufiillen. Die
Beantwortung dieser Fragen liegt im Interesse aller betroffenen Patienten und erfolgt durch
Ankreuzen der zutreffenden Antwort. Es ist wichtig, dass Sie den Fragebogen vollstandig
ausfiillen.

Selbstverstandlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich und anonym behandelt. Es werden
keine Einzeldaten weitergegeben oder verdffentlicht. Die Daten sind die Grundlage fiir eine
wissenschaftliche Analyse der Prothese, die keine Riickschliisse auf einzelne Personen zulasst.
Zusatzlich ist es zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse wichtig, das Hiftgelenk
nachzuuntersuchen. Wir werden Sie dafiir in den nachsten Tagen telefonisch kontaktieren, um mit
Ihnen hieriber zu sprechen.

Bitte schicken Sie den ausgefiiliten Fragebogen an die unten genannte Adresse zurtick.

Fiir Riickfragen stehen wir Thnen gerne unter der unten genannten Telefonnummer bzw. Email-
Adresse zur Verfiigung.

Fiir Thre Bemiihungen méchten wir IThnen im Voraus bereits herzlich danken.

Mit freundlichen GriiBen



B. Fragebogen

Fragebogen
1. Schmerz

1.1. Haben Sie Schmerzen im operierten Huftgelenk?

[] keine Schmerzen
L] gelegentliche Schmerzen, keine Einschrankung der Aktivitat

milde Schmerzen, keine Einschrankung der normalen Aktivitat, gelegentlich
Schmerzmittel (z.B. Aspirin)

O

malige, einige Einschrankungen fur normale Aktivitat, gelegentlich
Schmerzmittel (starker als Aspirin)

] deutliche Schmerzen, deutliche Einschrankung der Aktivitat
[ starkste Schmerzen, Ruhe- und Nachtschmerz, bettlagerig
2. Verlauf
2.1 Wurden Sie im Anschluss an die Reha weiter physiotherapeutisch behandelt?
O Ja, wie lange?
] Nein
2.2 Wurde an dem betroffenen Huftgelenk eine weitere Operation durchgefuhrt?
Ll Ja
L] Nein

2.2.1 Wenn ja, aus welchem Grund?

L] Lockerung der Prothese
Lockerung der Pfanne
Fehlimplantation
Laschenschmerz
Infektion

Knochenbruch

Oo0Oo0O0g0dnd

Implantatbruch
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2.2.3 Was wurde gemacht?

[ erneute Druckscheibenendoprothese
[ zementlose Stielprothese
] zementierte Stielprothese

] Laschenentfern ung

[

2.2.4 Wo und wann wurde die Operation durchgefuhrt?

Wo?:
Wann?:

2.3 Wo und wann wurde das letzte Réntgenbild von ihrer Hufte gemacht?
Wo7?:
Wann:

3. Beurteilung

3.1 Wie wurden Sie das Ergebnis |hrer Operation beurteilen?

L] sehrgut
Gut
Mafig
Schlecht

OO od g

Sehr schlecht

4. Aktuelle Kontaktdaten

Strafie/ Hausnummer:

PLZ/ Stadf:

Telefonnummer:

E-Mail:

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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