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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1 Vorbemerkungen

Die Huftgelenkstotalendoprothetik hat sich bei richtiger Indikationsstellung als
operatives Verfahren mit hoher Patientenakzeptanz [55], guten funktionellen
Resultaten [45] und Langzeitergebnissen [6, 38, 40, 69, 70, 90, 119] bewahrt
und etabliert [23, 59, 95].

Es ist die haufigste in der orthopadischen Chirurgie durchgeflhrte Operation

mit weiter steigender Tendenz [23, 55].

Seit ihrer Entwicklung als zementierte Endoprothetik durch Charnley 1960 [40,
123] hat sie gerade auch durch weitere Verbesserungen der Operations- und
Verankerungsprinzipien, Modifikationen in Material [36, 52, 61, 65, 66, 76, 118]
und Design [73, 93, 102, 110, 130, 134] der Endoprothesen, Optimierung der
Gleitpaarungen [7, 25, 72, 92, 128, 136] und durch Einsatz neuer EDV- und
bildgebender  Techniken bis hin zu modernsten computerunterstitzten
Operationsverfahren [2, 9, 19, 48, 56, 131] einen nahezu stlrmischen
Aufschwung erfahren [40, 45, 55, 123].

In Deutschland werden fur das Jahr 2000 - entsprechend einer schwedischen
Studie uUbertragen auf die Bevolkerungszahlen in der Bundesrepublik - ca.
130000 Huftgelenkstotalendoprothesenimplantationen vorausgeschatzt [55].

Die niedrige Rate sogenannter Frihkomplikationen wie Infektionen,
Thrombosen, Gelenkinstabilitaten, periartikulare Ossifikationen und andere mit

deutlich unter 10 % tragen zu diesem Trend bei [55].

Ein gesicherter Indikationsbereich fur die Huftgelenkstotalendoprothetik ist bei
primaren fortgeschrittenen Coxarthrosen mit therapieresistentem Schmerzsyn-
drom und funktioneller Behinderung insbesondere bei alteren Patienten
gegeben [18, 23, 60].

AuRerdem wird sie als Therapieverfahren bei ausgedehnten Huftkopfnekrosen
[101 ,103 ,104], als Primareingriff bei Frakturen des proximalen Femur insbe-
sondere des koxalen Femurendes [3, 8, 16, 20, 21, 31, 32, 39, 51, 53, 64, 77,
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82, 85, 86, 89, 94, 99, 112, 113, 114, 116, 117, 122] und des Acetabulum [33,
47, 50, 54, 98, 107, 125, 126] aber auch als Sekundareingriff beim Auftreten
von Folgeschaden nach Frakturen im huftgelenksnahem Bereich propagiert [8,
13, 26, 27, 29, 30, 35, 46, 50, 57, 60, 82, 86, 88, 91, 97, 107, 115, 121, 124].

Das Interesse dieser Arbeit gilt der Huftgelenkstotalendoprothetik nach
fehlgeschlagener osteosynthetischer Frakturstabilisierung im hiftgelenksnahem
Bereich (proximales Femur, Acetabulum) mit Entwicklung posttraumatischer
Zustande wie Pseudarthrosen, Huftkopfnekrosen, posttraumatischer
Coxarthrosen und anderer Komplikationen.

Die Vorgehensweise bei dieser sehr speziellen Indikationsgruppe wird nach wie
vor kontrovers diskutiert. Die vorgeschlagenen Operationsmal3nahmen reichen
von Exzisionsarthroplastik [135], Arthrodese [28, 37, 68, 115], Osteotomien [5,
71, 109,112], Hemiarthroplastik [11, 22, 34, 63, 84, 87, 88, 124] bis hin zur
Totalendoprothesenimplantation [8, 13, 26, 27, 29, 30, 35, 46, 50, 57, 60, 82,
86, 88, 91, 97, 107, 115, 121, 124].

In Zentraleuropa wird bei dieser Konstellation die Hufttotalendoprothesenplastik
in zahlreichen Zentren durchgefuhrt [13]. Studienergebnisse diesbezuglich sind
aber insgesamt rar [13, 46].

So erscheint es insbesondere auch aus orthopadischer Sicht interessant,
Aussagen Uber Ursachen der notwendig gewordenen
Totalendoprothesenplastik zu sammeln und weiterhin Verlauf und Prognose
dieses Verfahrens bei Folgezustanden nach osteosynthetischer Versorgung

huftgelenksnaher Frakturen zu analysieren.

1.2 Stand der wissenschaftlichen Untersuchungen

Eine Zusammenstellung der wichtigsten Daten der im Folgendem zitierten

wissenschaftlichen Arbeiten findet sich in der Tabelle 36a-b im Anhang.

Horkenbach und Meil3ner (1977/78) schilderten den Verlauf und die Ergebnisse

von 69 Patienten, bei denen wegen medialer Schenkelhalsfraktur primar die
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Osteosynthese und als Zweiteingriff die Totalendoprothesenplastik
vorgenommen wurde.

Die Versagensrate der Osteosynthese wurde als hoch eingestuft, die
Spatergebnisse diesbezlglich als unbefriedigend, da es in einem hohem Anteil
zu posttraumatischen Coxarthrosen, Huftkopfnekrosen und Schenkelhals-
pseudarthrosen gekommen war.

Die sekundare Endoprothesenimplantation sollte nach Ansicht der Verfasser
bei Auftreten von Komplikationen nach operativer Frakturstabilisierung ohne
Verzug angeschlossen werden, da anhaltende Schmerzen, progrediente
Bewegungseinschrankungen, Siechtum und der naturliche Alterungsprozess
die Ergebnisse der Alloarthroplastik hinsichtlich Morbiditdat und Mortalitat
verschlechtern.

Die Nachuntersuchungsergebnisse, erhoben nach dem Schema von Huggler,
kennzeichneten die Problematik und erbrachten fur die mehrfach voroperierten

Patienten Ergebnisse, die mit ,nicht ausreichend” eingestuft wurden.

Auch bei Hagglund et al. (1984) entstand die Notwendigkeit der sekundaren
Endoprothesenimplantation in der Entwicklung von Pseudarthrosen,
Huftkopfnekrosen und als Resultat des Materialversagens nach operativer
Frakturstabilisierung von Schenkelhalsfrakturen.

Diesbezlglich wurden 40 Patienten in das Studiendesign mit kurzfristigem
Beobachtungsintervall einbezogen.

Die Hufttotalendoprothesenplastik tolerierten alle Patienten gut. Perioperative
Mortalitat, tiefe Infektionen und Endoprothesenlockerungen wurden nicht
beobachtet.

Bezuglich dokumentierbarer Komplikationen traten Endoprothesenluxationen
(5 %) auf, die sich perioperativ ereigneten. Diese waren nach Meinung der
Autoren durch adaquate praventive MalRnahmen effektiv verhinderbar
gewesen.

Die Ergebnisse hinsichtlich Schmerzfreiheit, Gehvermdgen und Funktion (nach
Merle d* Aubigné und Postel, modifiziert nach Charnley) wurden am Ende des
Beobachtungsintervalles vom Verfasserkollektiv als durchschnittlich ,befiedi-

gend” eingestuft.
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Die totale Huftalloarthroplastik sollte bei dieser Patientenauslese vor dem
Hintergrund der vorgestellten Resultate anderen Verfahren vorgezogen
(Hemiarthroplastik) und konnte in diesem Zusammenhang als rettende

Operation der Wahl bezeichnet werden.

Johnsson et al. (1984) untersuchten die Haufigkeit, Ursachen und Behand-
lungsmaoglichkeiten von Endoprothesenluxationen.

In der Studie wurden 71 Patienten nach fehlgeschlagener Osteosynthese we-
gen Schenkelhalsfraktur und anschlieRend implantierter Huftgelenkstotalendo-
prothese beobachtet. Die Indikation zum Sekundareingriff war bei
progredienten  Huftkopfnekrosen,  bestehenden  Pseudarthrosen  und
Penetration des Osteosynthesematerials, gekennzeichnet durch zunehmende
Schmerzen und abnehmende Gehfahigkeit, gegeben.

Luxationen ereigneten sich danach haufig (6 %). Als Ursachen kamen nach
Ansicht der Autoren vor allem Fehlpositionierungen der Endoprothesenkompo-
nenten in Betracht. Wahrend in der frihen postoperativen Phase Luxationen
ohne adaquates Trauma zu beobachten waren, ereigneten sich die Dislokatio-
nen in einer spateren Phase meist nach einem entsprechendem Unfallereignis.
Die Autoren stellten schlussendlich fest, dass die Fehlistellung der Implantate
generell und die Unvollstandigkeit der Konsolidierung des Weichteilgewebes in
der Fruhperiode nach der Operation das Risiko einer madglichen Luxation

erhohten.

Dustmann und Godolias (1988) publizierten die Ergebnisse von 95 Totalendo-
prothesenimplantationen nach Voroperation. Darunter befanden sich 11 Patien-
ten nach fehlgeschlagener Osteosynthese einer Schenkelhalsfraktur. Die Auto-
ren gingen insbesondere auf operationstechnische Schwierigkeiten ein und
analysierten diese fallweise.

Allgemein wurde fur voroperierte Patienten ausgeflhrt, dass die Hufttotalendo-
prothesenimplantation dann ohne Probleme mdglich war, wenn weder
ausgedehnte Acetabulumdefekte noch Knochendestruktionen oder Verfor-

mungen des proximalen Femur vorlagen.
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Die Frihergebnisse bezeichneten die Verfasser allgemein als gut, die Huft-
totalendoprothetik als brauchbar fur die Versorgung jungerer Patienten nach
vorausgegangener Operation. Zur Vermeidung von Komplikationen sollten
nach Meinung der Autoren jedoch die Besonderheiten der anatomischen

Verhaltnisse nach Voroperationen bertcksichtigt werden.

Nilsson et al. (1989) stellten Frihergebnisse von 74 Patienten vor, die wegen
Sekundarkomplikationen nach osteosynthetisch versorgten Schenkelhalsfraktu-
ren totalendoprothetisch versorgt wurden.

Indikationsauslésend war die Entwicklung von Pseudarthrosen und Huiftkopfne-
krosen in allen Patientenfallen. Die Funktion des Huftgelenkes war zu diesem
Zeitpunkt generell schlecht, was die Tatsache verdeutlichte, dass 50 % der
Patienten im Rollstuhl mobilisiert waren. Die Indikation zur sekundaren
Endoprothesenplastik wurde in vielen Fallen eher zégerlich gestellt.

Die Verfasser skizzierten den postoperativen Verlauf, aufgetretene Komplika-
tionen und deren Behandlung. In diesem Zusammenhang waren vor allem
Wundheilungsstorungen, tiefe Infektionen, Luxationen und Nervenparesen zu
beklagen, die insgesamt eine Komplikationsrate von ca. 20 % verursachten.
Die Mortalitat fiel mit 8 % bis ein Jahr postoperativ hoch aus.

Bei der Nachuntersuchung zeigte sich hinsichtlich der Funktion generell eine
Besserung.

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass die Mortalitdt und Morbiditat bei
dieser Vorgehensweise dann reduziert werden konnte, wenn die sekundare
Endoprothesenversorgung als geplantes und nicht als Notfallverfahren erfolgte.
Die sekundare Huftendoprothetik bei Komplikationen nach osteosynthetisch
versorgter Schenkelhalsfraktur klassifizierten die Verfasser als sichere und
erfolgreiche Methode. Sie sollte beim Vorliegen entsprechender Indikationen
zur Vermeidung weiterer Funktionsverschlechterungen ohne Verzdgerung

umgesetzt werden.

Franzen et al. (1990) untersuchten die Revisionsraten und -ursachen bei HUft-
totalendoprothesentragern, bei denen die Alloarthroplastik wegen fehlgeschla-

gener Osteosynthesen nach Schenkelhalsfrakturen vorausgegangen war.
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In die Betrachtungen wurden 84 Patienten bei einem mittel- bis langfristigem
Nachbeobachtungsintervall aufgenommen.

Revisionspflichtige Falle entstanden zu 17,9 % bezogen auf die Gesamtpatien-
tenzahl. Auslosend waren vor allem tiefe Infektionen, Luxationen und
aseptische Lockerungen.

Die gewonnenen Resultate wurden mit einer Patientengruppe verglichen, bei
welcher die Huftalloarthroplastik primar nach Schenkelhalsfrakturereignis
erfolgt war. Die Autoren analysierten, dass sich das alters- und
geschlechtsspezifische Risiko eines Fehlschlages bei Hiufttotalendo-
prothesentragern nach primar gelenkerhaltender Voroperation 2,5fach im
Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Voroperation erhdhte. Bei Patienten ab dem
70. Lebensjahr bestiinde ein daruber hinaus gesteigertes Risiko.
Vorausgegangene Operationen konnten insbesondere bei nicht sachgerechter
Praparationstechnik mechanische Lockerungen spater implantierter Huftge-
lenkstotalendoprothesen begunstigen. Fehlausrichtungen der Endoprothesen-
komponenten seien die wichtigste Ursache von Luxationsereignissen.

Der Vergleich der primaren Huftendoprothetik nach Schenkelhalsfraktur mit der
sekundaren Huftendoprothetik nach fehlgeschlagener osteosynthetisch ver-
sorgter Schenkelhalsfraktur zeigte generell keine schlechteren Ergebnisse.

Es wurde somit in Betracht gezogen, die Osteosynthese als primares Verfahren
durchzufihren, wahrend die Hufttotalendoprothetik als sichere sekundare

Methode bei Versagen der Osteosynthese verfligbar bleibt.

Nehrer et al. (1992) publizierten mittelfristige Resultate von 59 Patienten, bei
denen die Totalendoprothesenplastik nach gelenkerhaltend voroperierten
Schenkelhalsfrakturen praktiziert wurde.

Ursache der notwendig gewordenen Totalendoprothese waren die als
Folgeschaden entstandenen Huftkopfnekrosen, Pseudarthrosen, sekundaren
posttraumatischen  Coxarthrosen und Implantatbriche seitens des
eingebrachten Osteosynthesematerials.

Die Nachuntersuchungsergebnisse, bei denen die Patienten nach dem Schema

von Harris bewertet wurden, fielen durchschnittlich ,gut® aus.
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Wechseloperationen wegen aseptischer Lockerungsfalle mussten zu 8,5 %
wahrend des Beobachtungszeitraumes durchgefuhrt werden.

Die Uberlebensanalyse der Implantate (nach Armitage) zeigte, dass die primar
stabilisierende, gelenkerhaltende Operation die Uberlebenswahrscheinlichkeit
der sekundaren Huftgelenkstotalendoprothese im Vergleich zur Primarimplanta-
tion bei Schenkelhalsfrakturen nicht negativ beeinflusste.

Kurzfristige Uberlegungen bei der Wahl des therapeutischen Mittels seien bei
dieser Indikationsgruppe aus den genannten Grunden nicht gerechtfertigt, da
wegen der festgestellten Uberlebenszeiten mit Zweit- und Drittoperationen
gerechnet werden musse.

Es wurde geschlussfolgert, dass im Falle des Fehlschlagens des gelenkerhal-
tenden Primareingriffes die Totalendoprothesenplastik als gute Zweitoperation,
insbesondere beim Vorliegen einer Huftkopfnekrose oder Pseudarthose, frih-
zeitig indiziert ist. Die Hufttotalendoprothesenplastik konnte als suffizienter
Sekundareingriff nach fehlgeschlagener operativer Frakturstabilisierung

hervorgehoben werden.

Brunner (1994) stellte diesbezuglich mittelfristige Untersuchungsergebnisse
nach 33 Hufttotalendoprothesenimplantationen vor.

Die Indikation zur sekundaren Alloarthroplastik war wegen vorliegender Huft-
kopfnekrosen, Pseudarthrosen, posttraumatischer Coxarthrosen und Fallen mit
Osteosynthesematerialpenetration gestellt worden, nachdem die osteosyntheti-
sche Primarversorung wegen intertrochanterer und Schenkelhalsfrakturen
vorausgegangen war.

Intraoperative Komplikationen traten bei der Totalendoprothesenversorgung mit
einer Haufigkeit von 9 % auf und wurden vom Autor naher erlautert.

Im Beobachtungszeitraum wurden bei 9 % aller Falle aseptische Lockerungen
registriert, die die Wechseloperation nach sich zogen. Tiefe Infektionen lagen
mit einer Haufigkeit von 6 % vor und fuhrten zur Exzisionsarthroplastik .
Hypothetisch wurde die Hauptproblematik im erhdéhtem Infektions- und
Lockerungsrisiko aufgrund der vorausgegangenen operativen Interventionen

formuliert.
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Die funktionelle Bewertung erfolgte nach dem Score von Merle d’Aubigné und
Postel und ergab in 59 % ,gute“ und ,befriedigende” Endresultate.

Die Totalendoprothesenplastik nach fehlgeschlagener Osteosynthese des
proximalen Femur wurde als Alternativverfahren den Reosteosynthesen und
Umstellungsosteotomien bei dieser Indikation gegenubergestellt und vom Ver-
fasser favorisiert, da die letztgenannten Verfahren oft problematisch und weni-

ger erfolgversprechend seien.

Schulze und Mach (1995) verglichen die Ergebnisse zwischen dem primarem
und sekundarem alloarthroplastischem Gelenkersatz nach Schenkelhalsfraktu-
ren.

Dabei wurden 31 Patienten nach primar operativer stabilisierender Vorbehand-
lung einbezogen. Bei eingetretener Komplikation folgte in diesen Fallen sekun-
dar die Totalendoprothesenplastik und mittelfristig die Nachuntersuchung.

Die Resultate wurden von der Haufigkeit des Auftretens intraoperativer, post-
operativer und von Spatkomplikationen bestimmt. So fanden sich im Patienten-
kollektiv intraoperative Komplikationen zu 12,9 %, postoperative Komplikatio-
nen zu 6,4 % und Spatkomplikationen zu 32 %. Davon ausgehend konnten
v. a. anatomische Besonderheiten, die aus der operativen Vorbehandlung ent-
standen waren, als begulnstigende Einflussfaktoren bei der Entwicklung von
Komplikationen charakterisiert werden. Langere Operationszeiten und ein
grolerer intraoperativer Blutverlust seien bei dem untersuchtem Problem-
kollektiv die Folge gewesen.

Die Autoren stellten fest, dass sich die verglichenen Patientengruppen hinsicht-
lich der Komplikationsrate nur unwesentlich unterschieden. Auch die errechnete
Uberlebenswahrscheinlichkeit (nach Kaplan und Meier) zeigte eine beinahe
Gleichverteilung nach 8 Jahren von 73 %.

In Anbetracht dieser Ergebnisse klassifizierten die Verfasser die sekundare Im-
plantation einer Hufttotalendoprothese als die optimale Therapieform nach
fehlgeschlagenen osteosynthetischen Primareingriffen.

Die Indikation dazu sollte nach Aussage der Autoren grof3zugig und fruhzeitig
gestellt werden, um den Patienten von der schwerwiegenden Beeinflussung

seines Gesundheitszustandes zu befreien.
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Bei der Wahl des geeigneten Therapieverfahrens, des Endoprothesentypes
und der Form der Verankerung seien genaue Uberlegungen, besonders im
Hinblick auf Lebensalter, die zunehmende Lebenserwartung in der Bevolkerung

und eventuell spater notwendige Reeingriffe geboten.

Hoellen et al. (1997) beschrieben die posttraumatische Huftkopfnekrose und
die trotz guter Rekonstruktion des Acetabulum in hohem Prozentsatz zu
erwartende Arthrose nach primar osteosynthetisch versorgten
Acetabulumfrakturen als Ursachen des notwendigen  sekundaren
Gelenkersatzes.

Die Haufigkeit der schmerzhaften posttraumatischen Arthrose nach Acetabu-
lumfraktur und die Notwendigkeit der sekundaren Endoprothesenimplantation
bezifferten die Autoren in Abhangigkeit des Ausmalles der Zerstorung des Ace-

tabulum und begleitender Schenkelhals- und Huftkopffrakturen mit bis zu 80 %.

Dufek (1998) berichtete in einer Kasuistik Uber einen Patientenfall, bei welchem
eine Femurschaftfraktur mittels geschlossener Marknagelung operativ
behandelt wurde. In der Folgezeit entwickelte sich schleichend eine
pertrochantere Femurfraktur, die in Varusfehlstellung konsolidierte und die
Entwicklung einer sekundaren Coxarthrose begunstigte. Dies fuhrte insgesamt
zu schwersten funktionellen Behinderungen, so dass die Indikation zur
Implantation einer Huftgelenkstotalendoprothese gestellt wurde. Die Operation
scheiterte jedoch dreimal daran, dass der Markraumnagel nicht entfernt werden
konnte. Erst bei einer weiteren Operation gelang unter Zuhilfenahme spezieller
Instrumente die Materialentfernung, eine Hufttotalendoprothese wurde in
gleicher Sitzung implantiert. Eine intraoperativ aufgetretene Fraktur im Bereich
des Trochanter major konnte mittels Cerclagen refixiert werden. Der Patient
war nach kurzfristigem Beobachtungsintervall sehr zufrieden, die Funktion des
Huftgelenkes hatte sich verglichen zum Vorbefund gebessert.

Vom Verfasser wurde zusammenfassend die notwendige Osteosynthese-
materialentfernung vor sekundarer Alloarthroplastik als Problem geschildert.

Far den speziell beschriebenen Fall wurden Losungsmoglichkeiten aufgezeigt.
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Die Ergebnisse der sekundaren Huftgelenkstotalendoprothetik bei jungen Pa-
tienten waren Gegenstand der Untersuchungen von Knoch et al. (1999).
Vorausgegangen waren Schenkelhals-, pertrochantere und Luxationsfrakturen,
die ohne Ausnahme operativ therapiert wurden. In der Folge entwickelte sich in
jedem Fall die posttraumatische Coxarthrose, die zur Indikationstellung zum
Revisionseingriff fihrte.

Alle 11 in der Studie berucksichtigten Patienten waren zum Zeitpunkt der
Huftgelenkstotalendoprothesenimplantation jlinger als 20 Jahre.

Bei einem mittel- bis langfristigem Beobachtungszeitraum kamen
Sekundarkomplikationen mit einer Haufigkeit von 40 % vor. In diesen Fallen
erfolgte der Endoprothesenwechsel.

Tiefe Infektionen traten bei dem von den Verfassern als Problemkollektiv
bezeichneten Patienten zu 10 % auf.

Die Endergebnisse wurden insgesamt als ermutigend bezeichnet,
insbesondere auch was die verhaltnismalig geringe Rate aseptisch-
mechanischer Lockerungen betraf.

Da die Lebensdauer von Hufttotalendoprothesen begrenzt sei, musse die
Indikationsstellung v.a. bei jungeren Patienten stets streng erfolgen. Sie sollte
jedoch dann vorgenommen werden, wenn sich die Lebensqualitat durch andere

Behandlungsmadglichkeiten nicht eindricklich verbessern liel3e.

Mittel- bis langfristige Ergebnisse der Endoprothetik nach fehlgeschlagener
gelenkerhaltender Stabilisierungsoperation huftgelenksnaher Frakturen wurden
von Perka et al. (2000) publiziert.

In einer retrospektiv angelegten Studie analysierte das Verfasserkollektiv 146
derartige Operationen bei 145 Patienten. Vorausgegangen waren Schenkel-
halsfrakturen, pertrochantere Frakturen und Acetabulumfrakturen. Die Indika-
tion zur Totalendoprothese wurde wegen sekundarer Pseudarthrosen, Femur-
kopfnekrosen und posttraumatischer Coxarthrosen, Materialdislokationen und
Kombinationen aus den genannten Sekundarkomplikationen gestellt. Diese
seien haufig als Folge einer unzureichenden Reposition der Fraktur wahrend

der Erstoperation entstanden.
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Da die Ergebnisse gelenkerhaltender Operationsverfahren bei korrekter
Indikationsstellung auch bei dieser Konstellation insgesamt gut ausfallen
wulrden, sei zunachst die Moglichkeit dieser Interventionen zu prufen. Die
Indikation zur sekundaren Endoprothesenimplantation ware immer streng zu
stellen. Im Autorenkollektiv fihrten ein hoheres biologisches Patientenalter,
schlechtere  Knochenqualitat, ungunstigere Frakturformen, begleitende
Coxarthrosen, simultanes Vorliegen von Femurkopfnekrosen und disloziertes
oder primar fehlimplantiertes Osteosynthesematerial mit Alteration des
Gelenkknorpels zur gelenkersetzenden Operation.

Die Autoren fuhrten aus, dass die sekundare Endoprothesenimplantation
insgesamt problematisch sei, da lokale Risikofaktoren, die wiederholten
Weichteilschadigungen mit Minderung der lokalen Perfusion, die Devitalisierung
des Knochens, heterotope Ossifikationen und Knochendefekte zu einer
erhohten Morbiditat und Mortalitat beitrigen.

Ausdruck dessen seien die vermehrt aufgetretenen intraoperativen und Frih-
komplikationen, auf die naher eingegangen wurde. Die hohere Inzidenz dieser
musse bei der Indikationsstellung beachtet werden, ebenso wie die gesteigerte
Rate aseptischer Endoprothesenlockerungen und tiefer Infektionen.

Es zeigten sich im Rahmen der Nachuntersuchung zu 85 % ,gute® und ,sehr
gute” Resultate bei der Bewertung nach Merle d° Aubigné und Postel.
Verglichen mit anderen Indikationsbereichen der Huftalloarthroplastik seien
diese Ergebnisse jedoch schlechter.

Die Uberlebensanalyse (nach Kaplan und Meier) ergab nach 10 Jahren eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 85 % (Fehlschlag aseptische Lockerungs-
falle, septische Versagensfalle blieben unberlcksichtigt), was in Anbetracht der
Problemsituation positiv bewertet wurde.

Zusammenfassend stellten die Autoren fest, dass die Hufttotalendoprothetik
nach fehlgeschlagener interner Stabilisierung durch die hohere Rate intraopera-
tiver und Frihkomplikationen wie auch tiefer Infektionen auflterdem durch eine
gesteigerte perioperative Mortalitat und schlechtere funktionelle Resultate
gekennzeichnet ware. Das Verfahren konnte dennoch als effiziente Methode
zur Behandlung der Komplikationen nach osteosynthetischer Voroperation

haftgelenksnaher Frakturen klassifiziert werden.
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1.3 Problemfelder

Insbesondere in den letzten 40 Jahren konnten weltweit grol3e Erfahrungen
im Umgang mit dem kunstlichem Huftgelenksersatz sowohl im
traumatologischem als auch im orthopadischem Patientengut gesammelt
werden. Umfangreiche und in ihrer Anzahl nahezu nicht mehr Uberschaubare
Publikationen belegen diese Aussage. So ist es uns heute besser madglich,
sowohl die Vorteile als auch die Probleme dieses Therapieverfahrens
abzuschatzen [44, 62, 80, 81, 96, 120].

Die vor allem Anfang der 70er Jahre bestehende Euphorie hinsichtlich der
Huftalloarthroplastik wurde inzwischen verlassen. Vielmehr herrscht nun beztg-
lich der verschiedenen therapeutischen Maoglichkeiten (Osteotomien, Artho-
dese, Exzisionsarthroplastik, Hemiarthroplastik, Totalendoprothesenplastik)
eine kritische Abwagung vor [8, 11, 31, 32, 53, 55, 57, 77, 78, 80, 83, 84, 103,
105, 106, 107, 116, 127].

Dennoch haben sich die Hauptproblemfelder des kinstlichen Gelenkersatzes in
dieser Zeitspanne nur wenig geandert.

Bei hervorragenden Primarergebnissen [40, 55, 75, 90] stellt ein wesentliches
Problem nach wie vor die oft erst nach mehreren Jahren auftretende
aseptische Lockerung der Pfannen- und/oder Schaftkomponente dar [10, 15,
41, 55, 82, 132, 133, 137], uber deren zeitliches Auftreten in der Literatur sehr
unterschiedliche Berichte zu finden sind [10, 40, 55, 123, 133, 137]. Die
Ursachen hierfur sind sowohl in biologischen und biomechanischen [17, 79, 82,
105, 127] als auch in patientenbezogenen Faktoren zu suchen [4, 59]. Mit der
Weiterentwicklung der Endoprothetik lie3 sich dieses Problem minimieren, es
wird sich auf absehbare Zeit vermutlich jedoch nicht vollstandig beseitigen

lassen.

Als zweites gro3es Problem des kunstlichen Gelenkersatzes gilt die tiefe Infek-
tion, die meist eher schleichend oder spat einsetzend anzutreffen ist [14, 44,
83]. Hinsichtlich der daraus erwachsenden Konsequenzen, der immer proble-
matischen Therapie und der schlechteren Prognose ist die das kunstliche Huft-

gelenk betreffende und allmahlich lockernde tiefe Infektion die wohl folgen-
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schwerste Komplikation [14, 81, 83]. Da sie sowohl die lokalen Weichteil- als
auch die Knochenstrukturen einbeziehen kann, fuhrt die Infektion zu entzind-
lichen Osteolysen, zur ZermUrbung des ossaren Endoprothesenlagers und letz-
endlich zur fortschreitenden Lockerung [83]. Die mit der Operation verfolgten
Ziele wie Schmerzfreiheit, gute Funktion und Belastbarkeit werden durch die
Folgen von Lockerung und Osteomyelitis fir den Patienten haufig illusorisch.
Ursachlich fir das speziell in der Alloarthroplastik generell erhohte
Infektionsrisiko sind biomechanische Besonderheiten in der Stabilisierung
ungleichmaflig belasteter Endoprothesenkomponenten, die GroRe der
eingesetzten Fremdkorper und die allgemein verringerte Infektresistenz im
Umfeld der Endoprothese [14, 44, 83].

Weitere Problemfelder ergeben sich aus der Indikationsstellung zum opera-
tivem Eingriff selbst. Welche Operation ist zu welchem Zeitpunkt angezeigt? Ist
ein gelenkerhaltendes oder gelenkersetzendes Verfahren gerechtfertigt? Unter
arztlich-ethischen Gesichtspunkten ist es unsere Pflicht, dem Patienten dasje-
nige Therapieverfahren vorzuschlagen, welches die besten Erfolgsaussichten
bei moglichst niedriger Komplikationsrate verspricht [82].

In seiner Konzeption des alloarthroplastischen Huftgelenksersatzes hatte
Charnley das Verfahren auf altere Patienten jenseits des 60. Lebensjahres mit
eingeschrankter korperlicher Aktivitat und begrenzter Lebenserwartung gerade
auch wegen der vorgenannten Komplikationsmaoglichkeiten beschrankt [18].
Andererseits bietet gerade das geriatrische Patientengut besondere Schwierig-
keiten hinsichtlich des allgemeinen und speziellen Operationsrisikos [31, 33,
50, 51, 96]. So erhdhen die technisch oft aufwendigen und ausgedehnten Ein-
griffe das Operationsrisiko bei vorbestehenden Herz-Kreislauf- und pulmonalen
Erkrankungen und einem oft multimorbidem Patientengut betrachtlich [50].

Bei im Alter nicht selten bestehender Osteoporose und damit herabgesetzer
Knochenqualitat gestaltet sich eine sichere und stabile Verankerung der
Prothesenkomponenten oft problematisch [50].

Die Charnley'sche Altersregel wurde gerade auch im Hinblick auf die haufig
starke funktionelle Beeintrachtigung und Schmerzsituation vielfach gebrochen

[75]. Standen den jlungeren Patienten bei schweren und schmerzhaften
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Gelenkdestruktionen  die  Gelenkversteifungen, Umstellungsosteotomien
und Gelenkresektionen offen, so wird gegenwartig auch verstarkt der Einsatz
des kunstlichen Hiufgelenksersatzes bei jungen Menschen propagiert [60, 75],
wenngleich es hier eine Ultima Ratio darstellt [60].

Die Ursachen flr das sich erweiternde Indikationsspektrum sind sicher auch in
den guten Langzeitergebnissen der Huftalloarthroplastik bei standiger
Weiterentwicklung der Methode in den letzten Jahrzehnten zu sehen.
AuRerdem besteht die seitens des Patienten berechtigt geaul3erte Forderung
nach guter Funktion und Belastbarkeit in Freizeit und Beruf, denen die
Arthrodese bzw. Exzisionsarthroplastik nur unvollstandig gerecht werden

kbnnen.

1.4 Zielsetzung

Die angesprochenen Problemkreise finden in besonderer Weise bei einer
negativen Auslese schwerer Falle mit unglinstigen operativen Voraussetzungen
Beachtung, wie sie beim Patientengut dieser Studie vorzufinden sind.

Unter Bertcksichtigung der vorgenannten Untersuchungen und theoretischen
Uberlegungen ergab sich das Ziel der vorliegenden Arbeit: Untersuchung und
Analyse der Resultate und des Verlaufes der Huftgelenkstotalendoprothetik
wegen posttraumatischer Zustédnde nach Osteosynthese huftgelenksnaher
Frakturen am eigenem Patientengut und Vergleich mit den Aussagen anderer
Autoren.

Dabei sollen insbesondere die Ursachen der notwendig gewordenen
Totalendoprothesenplastik analysiert, intra- und postoperative Komplikationen
untersucht und der Verlauf der Patienten bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt
sowohl klinisch als auch radiologisch verfolgt werden.

Es ist weiterhin vorgesehen, die funktionellen Resultate ebenso wie die
subjektive Patientenbeurteilung hinsichtlich des Operationserfolges naher zu
betrachten.

SchlieRlich wird (ber die Erarbeitung einer Uberlebensanalyse eine Ab-

schatzung der Prognose erfolgen.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Methoden

In die Analyse der vorliegenden Longitudinalstudie wurden 102 Patienten der
Orthopadischen Kilinik der Friedrich-Schiller-Universitat Jena einbezogen. Bei
diesen war im Zeitraum zwischen Januar 1980 und Juli 1999 nach primarer,
gelenkerhaltender, osteosynthetischer Stabilisierung einer huftgelenksnahen
Fraktur sekundar eine Huftgelenkstotalendoprothese implantiert worden. Das
Patientengut konnte retrospektiv aus den Operationsbuchern der Klinik erfasst
und unter Einbeziehung der Patientenakten, Ambulanzkarten und Rdntgenauf-
nahmen analysiert werden. Fur alle Falle wurden Datenerhebungsbogen erstellt
und Informationen aus Anamnesen, klinischen Untersuchungsbefundungen,
Operationsberichten und Rontgenbildern tdbernommen.

Die Nachuntersuchung wurde fir 100 Patienten geplant, da zwei Patienten
perioperativ verstorben waren. Die nachzuntersuchenden Falle wurden mittels
Einberufungsschreiben zur ambulanten Kontrolle aufgefordert, so dass 85
Patienten zwischen Mai 1996 und Februar 2000 klinisch und radiologisch
nachbetrachtet werden konnten. Die dabei gesammelten Befunde wurden in
entsprechend vorbereiteten Datenerhebungsbdgen erfasst. Aus verschiedenen
Grinden folgten 15 Patienten der schriftlichen Aufforderung zur ambulanten
Nachuntersuchung nicht. In diesen Fallen konnten die vorhandenen Ambulanz-
kartenaufzeichnungen und archivierten Réntgenaufnahmen genutzt werden, so
dass der Nachbeobachtungszeitraum immer mit einer ambulanten Kontrolle
endete. Auch flr diese Patienten wurden analoge Datenerhebungsbogen
ausgefullt.

Die klinische Beurteilung erfolgte unmittelbar vor Endoprothesenimplantation
und zum Nachuntersuchungstermin nach dem von Merle d Aubigné und Postel
[74] propagiertem Schema (Tabelle 37 im Anhang).

Die radiologische Einschatzung der Endoprothesenpfanne zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt wurde modifiziert nach der Methode von DelLee und
Charnley [24], die des Endoprothesenschaftes modifiziert nach der Methode

von Gruen [41] vorgenommen (Tabelle 38 und Tabelle 39 im Anhang).
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FUr die radiologische Beurteilung von Pfannen- bzw. Schaftinterface wurden
entsprechende Bewertungskriterien definiert (Tabelle 40 im Anhang).
Periartikulare heterotope Ossifikationen sind nach dem Schema von Brooker et
al. [12] klassifiziert worden (Tabelle 41 im Anhang).

Fir die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Implantate kam die
Methode nach Kaplan und Meier [42, 58, 108] zur Anwendung. Dabei wurde als
Versagensfall eine durchgefuhrte Wechseloperation bzw. Explantation von
Pfannen- und/oder Schaftkomponente definiert. Es wurde sowohl die
geschatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit bestimmt und grafisch dargestellt als
auch die wahre Uberlebenswahrscheinlichkeit durch zusatzliche Berechnung
des Konfidenzintervalles festgelegt.

Die sekundare Datenerfassung, statistische Aufarbeitung und Analyse erfolgte
in einer ,SPSS 9.0.1S fur Windows" Datenbank. Eingesetzte Testverfahren
waren dabei der ,Exakte Test nach Fisher®, der ,Rand-Homogenitatstest® und
der ,Kruskal-Wallis-Test“. Das Signifikanzniveau wurde fir alle Testverfahren
mit p = 0,05 vorgegeben.

Die grafischen Darstellungen in Form von Tabellen und Diagrammen wurden
im Programm ,Microsoft-Excel fur Windows® erarbeitet. Die Textverarbeitung

konnte mittels ,Microsoft-\Word fur Windows" realisiert werden.

2.2 Patienten

2.2.1 Epidemiologische Daten

Im Zeitraum zwischen Januar 1980 und Juli 1999 wurden in der Klinik fur
Orthopadie der Friedrich-Schiller-Universitat Jena in 102 Fallen sekundar eine
Huftgelenkstotalendoprothese wegen Fehlschlagens einer osteosynthetisch
versorgten hiftgelenksnahen Fraktur implantiert.

Die Geschlechtsverteilung ergab 60 (58,8 %) weibliche und 42 (41,2 %)
mannliche Patienten.

Das durchschnittliche Lebensalter zum Zeitpunkt der osteosynthetischen
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Frakturversorgung betrug 53,8 Jahre (Minimum 19 Jahre, Maximum 87 Jahre,
Median 56,5 Jahre).

Die sekundare Endoprothesenimplantation erfolgte im Mittel 80,9 Monate
danach (Minimum ein Monat, Maximum 406 Monate, Median 38 Monate).

In der Abbildung 1 sind die unterschiedlich langen Intervalle zwischen primarer
frakturstabilisierender Osteosynthese und sekundarer Hufttotalendoprothe-

senimplantation zusammengestellt.
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Abb. 1: Intervall zwischen primérer frakturstabilisierender Osteosynthese
und sekundérer HTEP (n = 102)

Das mittlere Patientenalter bei Durchfuhrung der Huftalloarthroplastik lag bei
60,5 Jahren (Minimum 20 Jahre, Maximum 87 Jahre, Median 62 Jahre).

Die Aufteilung der geschlechtsbezogenen Altersgruppen geht aus der
Abbildung 2 hervor.
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Abb. 2: Alters- und Geschlechtsverteilung zum HTEP-Implantationszeit-

punkt (n = 102)
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Einbezogen war in 54 Fallen (52,9 %) das rechtsseitige und in 48 Fallen
(47,1 %) das linksseitige Huftgelenk.

Zum Implantationszeitpunkt der Huftendoprothese wurde die durchschnittliche
PatientengroRe mit 166,3 cm gemessen (Minimum 140 cm, Maximum 187 cm,
Median 168 cm).

Das mittlere Korpergewicht betrug 72,2 kg (Minimum 41 kg, Maximum 100 kg,
Median 72 kg).

Durchschnittlich 80,6 Monate nach Einsetzen des Kunstgelenkes wurden die
Patienten nachuntersucht (Minimum 7 Monate, Maximum 232 Monate, Median
68,5 Monate).

2.2.2 Lokalisation der Primarfraktur

Nach der  Lokalisation der  Primarschadigung  waren isolierte
Schenkelhalsfrakturen in der Halfte der Falle (n = 51; 50 %), gefolgt von
alleinigen pertrochanteren Femurfrakturen (n = 11; 10,8 %) und isolierten
Acetabulumfrakturen (n = 11; 10,8 %) die am haufigsten zur Osteosynthese
fuhrenden Ereignisse.

Werden die Kombinationen addiert, so lagen Acetabulumfrakturen isoliert bzw.
mit zusatzlichen anderen Frakturlokalisationen in 26 Fallen vor (25,5 %).

Die aulierdem festgestellten Frakturlokalisationen sind in der Tabelle 1 auf-
gefluhrt.
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Tab. 1: Lokalisation der Primérfraktur (n = 102)
Primarfraktur abs. H. rel. H. in %

med. Schenkelhalsfr. 27 26,5
lat. Schenkelhalsfr. 21 20,6
n. n. b. Schenkelhalsfr. 3 29
lat. Schenkelhalsfr. u. pertroch. Femurfr. 2 2,0
med. Schenkelhalsfr. u. Hiftkopffr. 1 1,0
pertroch. Femurfr. 11 10,8
subtroch. Femurfr. 8 7,8
per- u. subtroch. Femurfr. 2 2,0
diaphysare Femurfr. u. Beckenringfr. 1 1,0
Acetabulumfr. 11 10,8
Acetabulumfr. u. Trochanter-major-Abrissfr. 7 6,9
Acetabulumfr. u. pertroch. Femurfr. 1 1,0
Acetabulumfr., 1ISG- u. Symphysensprengung 1 1,0
Acetabulumfr. u. Beckenringfr. 3 29
Acetabulumfr., Beckenringfr. u. transalare Os-sacrum-Fr. 1 1,0
Acetabulumfr., Beckenringfr. u. subtroch. Femurfr. 1 1,0
Acetabulumfr., Beckenringfr., med. Schenkelhalsfr. u.

Hiiftkopffr. 1 1,0

2.2.3 Art der primaren osteosynthetischen Frakturbehandlung
Die primare Frakturstabilisierung wurde bei mehr als der Halfte der Falle Uber
eine Schraubenosteosynthese im Bereich des proximalen Femur (n = 27;
26,5 %) bzw. mittels Laschennagelung (n = 29; 28,4 %) realisiert.

Die auRerdem zur Anwendung gekommenen Osteosyntheseverfahren gibt die

Tabelle 2 wieder.
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Tab. 2: Praktiziertes Osteosynthesverfahren (n = 102)
Osteosyntheseverfahren abs. H. rel. H. in %

Winkelplatte 6 5,9
Winkelplatte, Trochanterzugsschraube u. Trochantercer-

clage 2 2,0
Dreilamellennagel 1 1,0
Dreilamellennagel u. Spongiosazugschraube 1 1,0
Laschennagel 26 25,5
Laschennagel u. Zugschraube 3 2,9
DHS 6 5,9
DHS u. Zugschraube 1 1,0
Gammanagel 3 29
Verschraubung proximales Femur 27 26,5
Marknagel 7 6,9
Acetabulum-AO-Platte 5 4,9
Acetabulum-AO-Platte u. Trochanterzuggurtung 1 1,0

Acetabulum-AO-Platte, Acetabulum- u.

Trochanterverschraubung 1 1,0

Acetabulum-AO-Platte, Acetabulumverschraubung u.

Verschraubung transiliosacral 1 1,0
Acetabulum-AO-Platte u. Marknagel 1 1,0
Acetabulumverschraubung 7 6,9
Acetabulumverschraubung u. Trochanterzuggurtung 3 2,9

2.2.4 Art und Anzahl vorausgegangener Operationen

Zum Zeitpunkt der Hufttotalendoprothesenimplantation waren 46 Patienten
(45,1 %) einmal voroperiert worden (Osteosynthese).

Bei 45 Patienten (44,1 %) war das Osteosynthesematerial bereits in einem
zweitem Eingriff vollstandig und bei drei Patienten (2,9 %) teilweise entfernt
worden.

Wegen Entwicklung einer Schenkelhalspseudarthrose bzw. Ausbruch des
Osteosynthesematerials war bei zwei Patienten (zwei Prozent) eine

Reosteosynthese erfolgt.




Patienten und Methoden 21

In einem weiterem Fall (ein Prozent) ereignete sich nach der Materialentfer-
nung eine Refraktur, die ebenfalls nochmalig operativ stabilisiert werden
musste.

Zwei Jahre nach vollstandiger Materialentfernung wurden bei einem Patient
(ein Prozent) radiologisch  Osteolysen im Bereich des ehemaligen
Osteosyntheselagers  festgestellt und im Rahmen einer Probeexzision
abgeklart (Histologie: reaktive ossare Umbauvorgange ohne Zeichen der
Malignitat).

Darlber hinaus zeigten 2 Patienten (zwei Prozent) komplizierte Verlaufe mit
notwendigen mehrfachen Revisionen bei tiefer Infektion und Osteomyelitis,
wobei in einem Fall (ein Prozent) die Hiftkopfresektion nicht zu vermeiden war.

In der Tabelle 3 sind Art und Anzahl der Voroperationen erfasst.

Tab. 3: Art und Anzahl der Voroperationen im Zeitraum zwischen
Frakturereignis und HTEP-Implantation (n = 102)

Art der Voroperationen Anzahl abs. H. rel. H.in %
Osteosynthese 1 46 451
Osteosynthese, Materialentfernung 2 45 44 1
Osteosynthese, Teilmaterialentfernung 2 3 2,9
Osteosynthese, Reosteosynthese 2 2,0
Osteosynthese, Wundrevision, Materialentfernung 3 2 2,0
Osteosynthese, Materialentfernung, Reosteo- 3 ] 10
synthese
Osteosynthese, Materialentfernung, PE (wegen 3 ] 10
Osteolyse i. B. Osteosyntheselager)

Osteosynthese, Wundrevision, Fistelrevision mit 4 ] 10
Materialentfernung, Huftkopfresektion

Osteosynthese, 3 x Wundrevision, Materialent- 5 ] 10
fernung
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3. Ergebnisse

3.1 Analyse unmittelbar vor HTEP-Implantation

gewonnener klinischer und radiologischer Daten

3.1.1 Praoperative Diagnosen zum Zeitpunkt der Indikations-

stellung zur HTEP-Implantation

In dem voroperiertem Patientengut fanden sich die alleinigen Huftkopfnekrosen
(n = 34; 33,3 %) und posttraumatischen Coxarthrosen (n = 29; 28,4 %) als hau-
figste Ursachen der notwendig gewordenen Hiufttotalendoprothesenimplanta-
tion. Bei nahezu einem Viertel der Patienten (n = 25; 24,5 %) wurde die
Indikation zum alloarthroplastischem Huftgelenksersatz wegen isolierter oder in
Kombination mit anderen Sekundarveranderungen vorliegender Pseud-
arthrosen gestellt.

Die Tabelle 4 fasst die zur Indikationsstellung zur Hufttotalendoprothesen-

implantation fihrenden Diagnosen zusammen.

Tab. 4: Zur HTEP-Implantation indikationsausliésende Diagnosen
(n=102)

Diagnosen abs. H. rel. H.in %
posttraumatische Coxarthrose 29 284
Huftkopfnekrose 34 33,3
Huftkopfnekrose u. i.a. Materialpenetration 7 6,9
Huftkopfnekrose, Schenkelhalspseudarthrose u. Osteo- 1 1,0
myelitis
Schenkelhalspseudarthose 14 13,7
Schenkelhalspseudarthrose in Kombination m. Materialbruch
bzw. i.a. Materialpenetration 10 9,8
Refraktur 4 3,9
Refraktur u. i.a. Materialpenetration 1 1,0
Materialbruch u. i.a. Materialpenetration 1 1,0
Huftkopfresektion bei chronischer Osteomyelitis 1 1,0




Ergebnisse 23

Die Abbildungen 3a-d zeigen exemplarisch Befunde, die eine Hufttotalendo-

prothesenimplantation nach sich zogen.
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Abb. 3a-d:

50 Jahre, m, Coxarthrose 292 Monate nach Osteosynthese

b: 53 Jahre, m, Hiiftkopfnekrose 28 Monate nach Osteosynthese
c: 34 Jahre, m, Hiiftkopfnekrose 119 Monate nach Osteosynthese
d: 59 Jahre, w, Schenkelhalspseudarthrose 20 Monate nach Osteosynthese

3.1.2 Begleitende Allgemeinerkrankungen

Zum Zeitpunkt der Indikationsstellung zur sekundaren Huftalloarthroplastik
lieBen sich bei 84 Patienten (82,4 %) zusatzliche, vor allem internistische
Begleiterkrankungen diagnostizieren, die in ihrer Haufigkeit in der Tabelle 5
naher benannt werden.

Die systemische Einnahme von Kortikoiden in drei Fallen (2,9 %) war
ausschlieBlich wegen pulmonaler Erkrankungen, die von Antikoagulantien in
7 Fallen (6,9 %) wegen abgelaufener Beinvenenthrombosen bzw. latenter

Herzrhythmusstoérungen indiziert.

Tab. 5: Begleitende Allgemeinerkrankungen zum Zeitpunkt der HTEP-
Implantation (n = 102)
Allgemeinerkrankungen abs. H. rel. H.in %
abgelaufene Beinvenenthrombose 10 9,8
Adipositas 39 38,2
arterielle Durchblutungsstérungen 14 13,7
arterielle Hypertonie 40 39,2
Diabetes mellitus 12 11,8
Hepatopathien 3 2,9
Herzrhythmusstérungen 6 59
koronare Herzkrankheit 39 38,2
maligne Tumoren in Remission 7 6,9
Nephropathien 6 5,9
Osteoporose systemisch 27 26,5
pulmonale Erkrankungen 16 15,7
Varicosis 29 28,4
Kortikoide oral 3 29
Antikoagulantien oral 7 6,9
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3.1.3 Analgetikabedarf

Orale Analgetika wurden vor der geplanten Hufttotalendoprothesenimplantation
wegen der beklagten Beschwerden und Schmerzen im Bereich des betroffenen
Huftgelenkes regelmafig von 53 Patienten (52 %) eingenommen.

43 Patienten (42,2 %) gaben eine bedarfsmaRige gelegentliche
Analgetikaeinnahme an. Lediglich 6 Patienten (5,9 %) bendtigten keinerlei

Schmerzmedikation.

3.1.4 Score nach Merle d"Aubigné und Postel praoperativ
Die Befunderhebung erfolgte nach dem Schema von Merle d'Aubigné und
Postel unmittelbar vor Implantation der Huftgelenkstotalendoprothese.

Diesbezlgliche Ergebnisse reprasentiert die Tabelle 6.

Tab.6: Einschétzung beziiglich Schmerz, Mobilitdt und Gehfdhigkeit
vor HTEP-Implantation nach dem Schema von
Merle d* Aubigné und Postel (n = 102)
Punktzahl absolute Haufigkeit — relative Haufigkeit
Schmerz Mobilitat Gehfahigkeit
0 30-294 % 12-11,8% 11-108%
1 18-176% 78-76,5% 65-63,7%
2 7- 69% - 14-13,7%
3 46 - 451 % 2- 20% 5- 49%
4 - 5- 49% 3- 29%
5 - 5- 49% 3- 29%
6 1- 1,0% - 1- 1,0%
Mittelwert 1,7 Punkte 1,3 Punkte 1,4 Punkte

Die Gesamteinschatzung nach diesem Score lag in 8 Fallen (7,8 %) bei 10 bis
12 Punkten entsprechend der Qualifikation ,mafig“. Alle Ubrigen 94 Patienten
(92,2 %) zeigten ein ,schlechtes” Gesamtergebnis unter 10 Punkten. Der Mit-
telwert des Gesamtergebnisses ist mit 4,4 Punkten berechnet worden, so dass

beim vorliegendem Patientenkollektiv durchschnittlich die funktionelle
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Ausgangssituation vor Implantation der Hufttotalendoprothese mit dem Pradikat
,Schlecht” eingestuft wurde.

Die Bewertung wird aus der Tabelle 7 ersichtlich.

Tab.7: Gesamteinschétzung unmittelbar vor Implantation der HTEP

nach dem Schema von Merle d"Aubigné und Postel (n = 102)

Puntkzahl absolute Haufigkeit relative Haufigkeit in % Einschéatzung
16 -18 - - sehr gut
13-15 - - gut
10-12 8 7,8 mafig

7-9 10 9,8 schlecht
4-6 39 38,2 schlecht
1-3 43 42,2 schlecht

0 2 2,0 schlecht

3.1.5 Zusatzliche klinische Untersuchungsbefunde

3.1.5.1 Trendelenburg-Zeichen

Ein positives Trendelenburg-Zeichen der erkrankten Seite als Hinweis fur eine
Glutealinsuffizienz zeigten 100 Patienten (98 %). Bei lediglich zwei Patienten
(zwei  Prozent) fanden sich diesbezuglich suffiziente Verhaltnisse

(Trendelenburg-Zeichen negativ).

3.1.5.2 Neurologische Befunde

Immer zuruckfihrend auf die primar stabilisierenden Interventionen waren in
7 Fallen (6,9 %) sensorische bzw. motorische Paresen (inkomplett/komplett) im
Bereich der ipsilateralen Extremitat auffallig.

Dabei handelte es sich bei vier Patienten (3,9 %) um eine komplette sensomo-
torische Parese des Nervus peronaeus communis, zwei Patienten (zwei Pro-
zent) zeigten eine inkomplette motorische Parese des Nervus peronaeus pro-

fundus. In einem weiterem Fall (ein Prozent) war zusatzlich zu einer kompletten
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sensomotorischen Parese des Nervus peronaeus communis eine partielle

sensomotorische Lahmung des Nervus femoralis manifest.

3.1.6 Radiologische Befunde

Fir alle Patienten lagen praoperative Rontgenaufnahmen mindestens im a. p.-
Strahlengang zur Beurteilung vor. Aus diesen wurden die im Abschnitt 3.1.1
geschilderten Befunde und Diagnosen abgeleitet.

Zusatzliche morphologische und anatomische Besonderheiten wurden

dokumentiert und sind aus der Tabelle 42 im Anhang ersichtlich.

3.2 Analyse der Daten zur sekundaren Huftalloarthro-

plastik

3.2.1 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Perioperativ erhielten 48 Patienten (47,1 %) eine single-shot Antibiotika-
prophylaxe. Uber einen langeren Zeitraum (zwischen 5 bis 12 Tagen) wurde bei
45 Patienten (44,1 %) nach perioperativem Therapiebeginn antibiotisch
behandelt. In 9 Fallen (8,8 %) war laut Aktenlage keinerlei peri- bzw.

postoperative Antibiose ersichtlich.

3.2.2 Perioperative Thromboseprophylaxe

Die perioperative Thromboseprophylaxe wurde standardisiert bei allen 102

Patienten (100 %) vorgenommen.

3.2.3 Prophylaxe periartikularer heterotoper Ossifikationen

Prophylaktische MaRnahmen zur Pravention periartikularer heterotoper Ossifi-

kationen fanden bei 25 Patienten (24,5 %) Anwendung. Danach erfolgte in zwei
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Fallen (zwei Prozent) eine einmalige unfraktionierte Bestrahlung des
Operationsareales ein Tag praoperativ. Die ubrigen 23 Falle (22,5 %)
erhielten eine medikamentdse Prophylaxe mittels Indometacin (3 x 25 mg far

14 bis 21 Tage postoperativ).

3.2.4 Operationszugang

In der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle (n = 94; 92,2 %) erfolgte die Implan-
tation der Hufttotalendoprothese Uber einen anterolateralen Zugang zum zu
operierendem Gelenk. In den Unterlagen dokumentiert waren daruber hinaus
in 5 Fallen (4,9 %) der transgluteale und in drei Fallen (2,9 %) der dorsale

Huftgelenkszugang.

3.2.5 Operationsdauer

Die  durchschnittiche  Operationsdauer fur die 102 implantierten
Huftgelenkstotalendoprothesen betrug 115 Minuten (Minumum 45 Minuten,
Maximum 315 Minuten, Median 105 Minuten).

3.2.6 Verwendete Endoprothesensysteme

Die Hufttotalendoprothesenplastik wurde bei 47 Patienten (46,1 %) mit
zementfreien Implantaten realisiert. Bei ebenfalls 47 Patienten (46,1 %)
kamen zementierte Endoprothesensysteme zur Anwendung. Schliellich
erfolgte bei 8 Patienten (7,8 %) eine Hybrid-Versorgung.

3.2.7 Praparationsschwierigkeiten

Nach Durchsicht der Operationsberichte gestaltete sich die Praparation bei 40
Patienten (39,2 %) problemlos. Bei 62 Patienten (60,8 %) waren Praparations-
schwierigkeiten im Operationsbericht vermerkt. Dabei traten vor allem Proble-

me hinsichtlich des vorgeschadigten Weichteilmantels und der ortlichen
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knéchernen Verhaltnisse bei bestehender lokaler oder systemischer
Osteoporose oder vorliegender Knochendefekte auf.
Die Haufigkeit und Verteilung der dokumentierten Praparationsschwierigkeiten

sind der Tabelle 8 zu entnehmen.

Tab.8: Im Operationsbericht vermerkte Préparationsschwierigkeiten
bei der HTEP-Implantation (n = 102)

Praparationsschwierigkeiten abs. H. rel. H. in %
Weichteilspannung 29 28,4
Narbe 10 9,8
Ossifikationen 13 12,7
atypische Anatomie 14 13,7
verminderte Knochenqualitat 34 33,3
Knochendefekte (nicht ndher klassifiziert) 34 33,3
Markraumeinengung nach vorausgegangener Fraktur 14 13,7
Entfernung Osteosynthesematerial Acetabulum 5 4,9

3.2.8 Intraoperative MaBRnahmen bei Praparationsschwierig-

keiten

Die aufgetretenen Praparationsschwierigkeiten veranlassten in 36 Fallen
(35,3 %) zu vom routinemalligem Vorgehen abweichenden operativen
Malnahmen, die in der Tabelle 43 im Anhang zusammengestellt sind.

Entsprechend der ursachlichen Problemsituationen waren dies vor allem
Techniken im Bereich des Weichteilmantels. Die wegen der vorhandenen
Knochendefekte notwendigen Knochenplastiken an Acetabulum und Femur

sind im Abschnitt 3.2.9 analysiert worden.

3.2.9 Knochendefekte und Knochenplastiken

Im Operationsbericht vermerkt waren bei 34 Patienten (33,3 %) operations-
technisch relevante, jedoch nicht naher klassifizierte Knochendefekte, die in 31
Fallen (30,4 %) zu notwendigen Knochenplastiken fuhrten. Bei den Ubrigen drei

Patienten (2,9 %) konnte eine korrekte Implantation letztendlich ohne Plastik
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durch Auslassen der Defektzone aus dem Stabilisierungsbereich der
Endoprothesenkomponente erreicht werden.

Die Defekte waren in 20 Fallen (19,6 %) auf das Acetabulum und in 10 Fallen
(9,8 %) auf das proximale Femur verteilt. Bei vier Patienten (3,9 %) lagen
Defekte im Bereich beider Lokalisationen vor.

Knochenplastiken wurden in 18 Fallen (17,6 %) am Acetabulum und in 17
Fallen (16,7 %) am proximalem Femur durchgefuhrt. Darunter befanden sich
jeweils vier Patienten (3,9 %), bei denen sowohl im Pfannen- als auch im
proximalem Schaftbereich rekonstruktiv vorgegangen werden musste.

Die Tabellen 9 und 10 geben einen Uberblick bezliglich der vorgenommenen
aufbauplastischen Mal3nahmen, wobei sowohl das verwendete

Knochenmaterial als auch die Art der Rekonstruktion benannt werden.

Tab. 9: Zusammenstellung  aufbauplastischer ~ MalBhahmen  am

Acetabulum (n = 102)

Knochenplastik Acetabulum abs. H. rel. H.in %

Eigenknochen 16 15,7
Fremdknochen 2 2,0
Spongiosa 15 14,7
corticospongitses Material 1 1,0
Kopfsegment 2 2,0
Pfannengrundplastik 14 13,7
Harris- u. Pfannengrundplastik 1 1,0
Defektauffullung cranialer Pfannenanteil 3 29
Tab.10: Zusammenstellung aufbauplastischer Mallnahmen am Femur

(n=102)

Knochenplastik Femur abs. H. rel. H. in %
Eigenknochen 16 15,7
Fremdknochen 1 1,0
Spongiosa 13 12,7
corticospongitses Material 4 3,9
Calcarplastik 3 2,9
einfache Aufbauplastik 11 10,8
Verschluss von Osteosynthesel6chern 2 2,0
Spananlagerung im Defektbereich 1 1,0
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3.2.10 Intraoperative Komplikationen

Spezifische intraoperative Komplikationen traten bei 45 Patienten (44,1 %) auf

und sind in ihrer Haufigkeit und Verteilung in der Tabelle 11 zusammengefasst.

Tab. 11: Registrierte intraoperative Komplikationen wéhrend der HTEP-

Implantation (n = 102)

Intraoperative Komplikationen abs. H. rel. H. in %
Trochanterfissuren 7 6,9
Trochanterfrakturen 7 6,9
Femurfissur proximal 4 3,9
Femurfissur langstreckig 1 1,0
Femurfraktur proximal u. Trochanter-minor-Abrissfraktur 1 1,0
Femurperforation 2 2,0
Acetabulumperforation 18 17,6
subtotale Resektion des Trochanter minor 1 1,0
Zementdislokation kleines Becken 1 1,0
Zementdislokation Weichteil Acetabulum 4 3,9
Zementdislokation Osteosyntheselécher Femur 8 7,8
Lasion V. femoralis profunda 1 1,0

Die Trochanterfrakturen lieBen sich in vier Fallen (3,9 %) mit einer
Zuggurtungsosteosynthese stabilisieren. Bei zwei Patienten (zwei Prozent)
wurde das Frakturfragment entfernt.

Zusatzliche Band- und Drahtcerclagen wurden bei allen festgestellten
Femurfissuren und Femurfrakturen (n = 6; 5,9 %) verwendet.

Die Verletzung der Vena femoralis profunda erfolgte gefafl3chirurgisch.
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3.3 Analyse der Daten des postoperativen Verlaufes

3.3.1 Perioperative Mortalitat

Schwere Allgemeinkomplikationen fuhrten bei zwei Patienten (zwei Prozent) am
3. bzw. 24. postoperativem Tag zum Tode. Beide Patienten verstarben an den
Folgen einer pulmonalen Embolie. Diese Patienten wurden bei der statistischen

Auswertung der folgenden Abschnitte nicht mehr bertcksichtigt.

3.3.2 Systemische Frihkomplikationen

Systemische Frihkomplikationen entwickelten sich mit einer Haufigkeit von
8 %. Die postoperativ verstorbenen Patienten (siehe Abschnit 3.3.1) mit
bertcksichtigt, erhdht sich die Rate postoperativer systemischer Frihkomplika-
tionen auf ca. 10 %. Die aufgetretenen Probleme werden im Folgendem naher

beschrieben.

Als haufig beobachtete Komplikation in der Huftgelenkstotalendoprothetik
traten auch im hier untersuchtem Patientenkollektiv zwei tiefe
Beinvenenthrombosen (zwei Prozent) auf, die konservativ therapiert werden

konnten (Kompressionstherapie, Antikoagulation).

Intensivtherapiepflichtig wurden unmittelbar postoperativ drei Patienten (drei
Prozent), darunter ein Patient mit diffusem allergischem Exanthem und
Bronchospasmus  (vermutlich Reaktion auf wahrend der Operation
verabreichtes HAES oder FFP), ein Patient mit Tachyarrhythmie und ein
Patient mit massiver intraoperativer Blutung und cardiopulmonaler

Dekompensation bei vorbestehender alkoholtoxischer Leberinsuffizienz.

Vermutlich nach Gabe des single-shot Antibiotikums entwickelte ein Patient (ein
Prozent) ein allergisches Exanthem und wurde konservativ symptomatisch
behandelt.
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Wegen  Mikrolungenembolie  bzw.  Herz-Kreislauf- und  pulmonaler
Dekompensationszeichen wurden postoperativ zwei Patienten (zwei Prozent)
in die Innere Abteilung verlegt. Auch hier erfolgte die symptombezogene
Therapie.

In der Tabelle 44 im Anhang werden die registrierten systemischen
Frahkomplikationen erfasst und zusammen mit zum Operationszeitpunkt
vorliegenden  Zusatzerkrankungen, @ dem  Patientenalter und dem
Allgemeinzustand dargestellt. Die perioperativ verstorbenen Patienten aus

Abschnitt 3.3.1 sind dabei mit berticksichtigt worden.

3.3.3 Lokale Frihkomplikationen

3.3.3.1 Wundheilungsverlauf

Die Wundheilung gestaltete sich bei 85 Patienten (85 %) problemlos.

In 15 Fallen (15 %) war ein protrahierter Wundheilungsverlauf mit
oberflachlichen Wundheilungsstérungen (n = 5; 5 %), epifascialen Hamatomen
(n = 3; drei Prozent) und subfascialen Hamatomen (n = 7; 7 %) registriert
worden (siehe Abbildung 4).

90,0% 85,0%

80,0%

70,0% BWundheilung primér
T 50,0%
2 Boberflachliche
% 50,0% Wundheilungsstérung
o 40,0% Oepifasciales Himatom
I 0
o 30,0% Dsubfasciales Hamatom

20,0%

10,0% A

0,0% -
Abb. 4: Darstellung des Wundheilungsverlaufes (n = 100)

Bei 6 Patienten (6 %) mit subfacialem Hamatom reichten konservative

Therapiemallinahmen nicht aus, so dass hier operativ eine Wundrevision
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erfolgen musste. Die Wundheilungsstorungen aller tUbrigen Patienten (9 %)

konsolidierten unter symptombezogener Therapie.

3.3.3.2 Luxationsereignisse

Insgesamt lieRen sich bei vier Patienten (vier Prozent) funf postoperative
Endoprothesenluxationen dokumentieren.

Bei zwei Fallen (zwei Prozent) konnte erfolgreich geschlossen reponiert werden
(Luxationsereignis jeweils am viertem postoperativem Tag).

In einem Fall (ein Prozent) wurde nach Luxation unmittelbar postoperativ
(Umlagerung OP-Tisch — Patientenbett) und erneutem Luxationsereignis am
elftem postoperativem Tag jeweils geschlossen reponiert und nach der zweiten
Luxation zusatzlich im Beckenbeingips flur vier Wochen retiniert.

SchlieBlich konnte bei einem Patient (ein Prozent) nach Luxationsereignis am
7. postoperativem Tag und millungenem geschlossenem Repositionsversuch
die operative Revision nicht vermieden werden. Es erfolgte der Kopfwechsel
mit Halsverlangerung.

Luxationsereignisse zu einem spaterem Zeitpunkt lieRen sich nicht registrieren.

3.3.3.3 Neurologische Komplikationen

Neu aufgetretene Nervenparesen waren unmittelbar postoperativ in zwei Fallen
(zwei Prozent) dokumentierbar.

Es handelte es sich in je einem Fall um eine komplette sensomotorische
Parese des Nervus peronaeus communis bzw. um eine sensomotorische
Teilparese des Nervus femoralis.

In beiden Fallen lie sich im Gesamtbeobachtungszeitraum trotz unverztglich
eingeleiteter konservativer TherapiemaRnahmen (neurotrope Medikation,

Elektrotherapie) keine Regredienz der Befunde erreichen.
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3.3.3.4 Lokaldrainage

Die operative Revision lie} sich bei einem Patient (ein Prozent) nicht
vermeiden, da ein Fragment der Lokaldrainage bei dem Versuch deren
routinemaligen Entfernung am drittem postoperativem Tag abriss und in der
Wunde verblieb.

3.3.4 Fruhlockerungen

Innerhalb des ersten postoperativen Jahres lockerten sich bei 6 Patienten (6 %)
die implantierten Totalendoprothesen oder -teilkomponenten derselben aus.
Bis auf eine Ausnahme (ein Prozent) waren hier tiefe Infektionen (5 %) ursach-
lich, die zur vollstandigen bzw. Teilentfernung der implantierten Komponenten
zwangen. In einem Fall (ein Prozent) lag eine aseptische Pfannenlockerung mit
Dislokation vor, die einen Pfannenwechsel nach sich zog.

Im Verlauf des zweiten postoperativen Jahres kam es zu weiteren vorzeitigen
Lockerungen in 6 Fallen (6 %). Hier lieBen sich bei je drei Patienten
mechanisch-aseptische (drei Prozent) bzw. infektionsbedingte (drei Prozent)
Lockerungen registrieren.

Die Tabelle 12 ordnet die vorgenannten Falle zeitlich ein und stellt der

Lockerungsdiagnose die Therapiekonsequenz gegenuber.

Tab. 12: Zeitintervall des Auftretens, der Genese und Therapie
ereigneter Frihlockerungsfélle bis einschlie8lich 24 Monate

postoperativ (n = 100)

Zeitintervall Fallzahl Diagnose MaBRnahme
1. Monat postoperativ 1 tiefe Infektion HTEP-Explantation
1. Monat postoperativ 1 aseptische Pfannenlockerung Pfannenwechsel
4. Monat postoperativ 2 tiefe Infektion HTEP-Explantation
7. Monat postoperativ 1 tiefe Infektion Schaftexplantation
8. Monat postoperativ 1 tiefe Infektion HTEP-Explantation
13. Monat postoperativ 1 tiefe Infektion HTEP-Explantation
15. Monat postoperativ 1 tiefe Infektion HTEP-Explantation
17. Monat postoperativ 1 aseptische Lockerung Systemwechsel
18. Monat postoperativ 1 aseptische Lockerung Systemwechsel
19. Monat postoperativ 1 tiefe Infektion Systemwechsel (einzeitig)
24. Monat postoperativ 1 aseptische Lockerung Systemwechsel
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3.4 Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

3.4.1 Gruppeneinteilung und Verlaufe

Die Nachuntersuchung erfolgte entsprechend der im Punkt 2.1 erlauterten
Methodik.

Insgesamt wurden so von 100 Patienten (100 %) klinische und anamnestische
Daten aufgenommen (ausgeschlossen ,Drop-out-Falle, d. h. perioperativ
verstorbene Patienten; n = 2).

Im Nachuntersuchungszeitraum war eine Patientin an den Folgen eines
Ovarial-Carzinoms verstorben. In diesem Fall konnten die Aufzeichungen der
letzten ambulanten Kontrolle genutzt werden (Tod 02/1996, letzte Kontrolle
11/1994).

Der schriftlichen Aufforderung zur ambulanten Nachuntersuchung folgten 14
Patienten (14 %) aus verschiedenen Grunden nicht (Mobilisationsgrad,
Kostenfrage, Entfernung), so dass in diesen Fallen ebenfalls die
Ambulanzkartenaufzeichnungen verwendet werden mussten.

Schliel3lich konnten 85 Patienten (85 %) nach schriftlicher Aufforderung mittels
Einberufungsschreiben ambulant nachuntersucht werden.

Die Nachuntersuchungsergebnisse wurden so aus einem Zeitraum zwischen

November 1994 und Februar 2000 gesammelt.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren von den 100 einbezogenen
Patienten (100 %) noch 74 Trager der primar implantierten Huftgelenks-
totalendoprothesen (74 %).

Die Abbildungen 5a-d zeigen exemplarisch flr diese Gruppe den Verlauf einer
Patientin, bei welcher sich bei Acetabulum- und Trochanter-major-Abrissfraktur
nach Osteosynthese eine Huftkopfnekrose entwickelte. Die Huftgelenkstotal-
endoprothesenimplantation folgte 54 Monate nach dem gelenkerhaltendem

Eingriff. Die Nachuntersuchung schloss sich 120 Monate darauf an.
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c

Abb. 5a-d:

a: 40 Jahre,
b: 40 Jahre,
c: 44 Jahre,
d: 54 Jahre,

Acetabulumfraktur und Trochanter-major-Abrissfraktur

Osteosynthese
Htiftkopfnekrose

HTEP zum Nachuntersuchungstermin
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Bei den Ubrigen 26 Patienten (26 %) waren zwischenzeitlich ein bzw. mehrere
Revisionseingriffe mit  Austausch bzw. Entfernung einliegender
Endoprothesensysteme oder -komponenten notwendig geworden.

Darunter befanden sich 6 Patienten (6 %), bei denen zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung eine Girdlestone-Situation wegen tiefer Infektion bzw.
septischer Lockerung vorlag.

Trager eines Wechselimplantates am Ende des Beobachtungsintervalles waren
20 Patienten (20 %).

Die nachzuuntersuchenden Falle wurden im Hinblick auf die bessere

statistische Auswertung in 5 Gruppen unterteilt:

Gruppe | - n=100 - alle nachuntersuchten Patienten
Gruppe |l - n= 74 - Primarimplantattrager

Gruppe lll - n= 20 - Wechselimplantattrager

Gruppe IV - n= 6 - Patienten mit Girdlestone-Situation
Gruppe V. - n= 94 - Endoprothesentrager insgesamt

(Summe aus Gruppe Il und Ill)

Die vorgenannte Gruppeneinteilung wurde zur besseren Darstellung der

Ergebnisse auch in den folgenden Abschnitten beibehalten.

In der Tabelle 13 sind zunachst die Gesamtbeobachtungszeitraume zwischen
sekundarer  Endoprothesenimplantation ~ wegen  Folgezustanden nach
osteosynthetisch versorgten haftgelenksnahen Frakturen und

Nachuntersuchungstermin fur die einzelnen Gruppen aufgezeigt.
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Tab. 13: Gegendtiberstellung der Gesamtbeobachtungszeitrdume
zwischen HTEP-Implantation und Nachuntersuchungszeitpunkt
fur die Gruppen | bis V
Gruppe Intervall in Monate

Mittelwert Median Minimum Maximum

I 80,6 68,5 7 232

Il 65,0 62,5 7 232

I 136,7 139,0 8 212

v 85,5 97,5 7 147

\% 80,2 67,5 7 232

3.4.1.1 Verlaufsbeschreibung der Patienten aus Gruppe lll

Bei 20 Patienten (20 %) waren wahrend des Gesamtbeobachtungszeitraumes
ein bzw. mehrere Revisionseingriffe mit Austausch des Endoprothesensystems
bzw. einzelner Komponenten erforderlich.

Far diese Gruppe betrug das mittlere Intervall zwischen
Endoprothesenerstimplantation und erster Revision 68,6 Monate (Minimum ein
Monat, Maximum 152 Monate). Zwischen der zuletzt notwendigen Revision und
der Nachuntersuchung vergingen durchschnittlich 51,8 Monate (Minimum
7 Monate, Maximum 148 Monate).

Die einzelnen Verlaufe dieser Gruppe werden im Folgendem skizziert.

Ein aseptischer Endoprothesenwechsel wurde bei 9 Patienten (9 %)
durchgefuhrt, wobei die Wechseloperation im Mittel 141,4 Monate (Minimum
57 Monate, Maximum 212 Monate) nach der Primarendoprothesenimplantation
stattfand.

Das Intervall zwischen Wechseloperation und Nachuntersuchung betrug bei
diesen Patienten im Mittel 48,6 Monate (Minimum 12 Monate, Maximum
91 Monate).

Eine tiefe Infektion mit septischer Endoprothesenlockerung zwang bei einem

Patient (ein Prozent) 19 Monate nach Huft-TEP-Implantation zur Revision, die
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als einzeitiger Wechsel vorgenommen wurde. Das Zeitintervall zwischen

Wechseloperation und Nachuntersuchung betrug hier 148 Monate.

Bei zwei Patienten (zwei Prozent) waren je zwei komplette aseptische
Systemwechsel erforderlich. Der Gesamtbeobachtungszeitraum betrug 104
bzw. 193 Monate. Das Intervall zwischen letzter Wechseloperation und

Nachuntersuchung lag bei 6 bzw. 43 Monaten.

In zwei Fallen (zwei Prozent) lockerte sich im Verlauf die Pfannenkomponente
aseptisch, so dass der isolierte Pfannenwechsel ein bzw. 102 Monate nach Pri-
marendoprothesenimplantation erfolgte und sich die Nachuntersuchung weitere

14 bzw. 42 Monate darauf anschloss.

Nach aseptischer Auslockerung der Schaftkomponente 105 Monate nach
Implantateinsatz folgte in einem Fall (ein Prozent) der aseptische

Schaftwechsel. Zur Nachuntersuchung erschien der Patient 10 Monate spater.

Nach Explantation wegen tiefer Infektion und temporarer Girdlestone-Situation
(Entfernung vier bzw. 31 Monate nach Implantateinsatz) konnte bei zwei Pati-
enten (zwei Prozent) erneut eine Totalendoprothese eingesetzt werden. Das

Intervall Reimplantation — Nachuntersuchung betrug hier 128 bzw. 64 Monate.

Weitere drei Patienten (drei Prozent) zeigten komplizierte Verlaufe.

Bei einem Gesamtbeobachtungszeitraum von 211 Monaten waren bei einem
Patient zwei aseptische komplette Systemwechsel, gefolgt von einem asepti-
schem Pfannenwechsel jeweils wegen mechanischer Lockerung notwendig.
Die Nachuntersuchung erfolgte 53 Monate nach letzter Wechseloperation.

Bei einem Gesamtbeobachtungszeitraum von 119 Monaten wurde bei einem
Patient wegen tiefer Infektion zunachst die Schaftkomponente explantiert und
nach Infektsanierung 13 Monate spater wieder eingesetzt. Weitere 15 Monate
darauf erfolgte die komplette Implantatentfernung wegen tiefer Infektion und

Lockerung. Erneut nach 15 Monaten und Ausheilung des Infektes konnte eine
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Hufttotalendoprothese reimplantiert werden. Die Nachuntersuchung schloss
sich 68 Monate nach der letzten Operation an.

SchlieBlich erfolgte bei einem Patient zunachst nach 148 Monaten Standzeit
des zuerst implantierten  Endoprothesenmodelles der aseptische
Pfannenwechsel. Da das System danach rezidivierend luxierte, wurde es einen
Monat spater komplett gewechselt. Weitere drei Wochen darauf erfolgte die
nochmalige Revision mit Anlage von 5 Titancerclagen im Bereich der
Femurdiaphyse bei postoperativ festgestellter langstreckiger Fissur. Die
Nachuntersuchung des Patienten fand 37 Monate nach der letzten Revision
statt.

Einen diesbezuglich reprasentativen Patientenfall stellen die Abbildungen 6a-d
naher dar. Bei der Patientin erfolgte nach Schenkelhalsfraktur die
Osteosynthese, der nach scheinbarer Konsolidierung der Fraktur die
Materialentfernung angeschlossen wurde. Der eingetretenen Refraktur folgte
die Endoprothesenplastik 10 Monate nach Osteosynthese. Eine tiefe Infektion
zwang 31 Monate darauf zunachst zur ersatzlosen Entfernung des Implantates.
Nach weiteren vier Monaten wurde die Reimplantation und 64 Monate spater

die Nachuntersuchung vorgenommen.
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Abb. 6a-d:
60 Jahre, Schenkelhalsrefraktur

b: 63 Jahre, tiefe Infektion bei implantierter HTEP
c: 63 Jahre, Girdlestone-Situation
d: 69 Jahre, reimplantierte HTEP zum Nachuntersuchungstermin

3.4.1.2 Verlaufbeschreibung der Patienten aus Gruppe IV

Bei 6 Patienten (6 %) flhrte das primare Unfallereignis mit konsekutiver
Osteosynthese uber die Totalendoprothesenplastik mit tiefer Infektion zum
totalem Verlust des Huftgelenkes, so dass zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung die Girdlestone-Situation in diesen Fallen vorlag.

Das mittlere Intervall zwischen Endoprothesenimplantation und HTEP-
Explantation betrug 16,8 Monate (Minimum ein Monat, Maximum 60 Monate).
Die Nachuntersuchung in dieser Gruppe schloss sich durchschnittlich
68,7 Monate (Minimum 6 Monate, Maximum 112 Monate) nach

Revisionsoperation an.
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Die Abbildungen 7a-f demonstrieren die Verlaufsbeobachtung einer Patientin
nach Osteosynthese einer Acetabulum-, Beckenring- und transalaren Os-
sacrum-Fraktur. Die Indikation zur Totalendoprothesenplastik wurde bei einge-
tretener Huftkopf- und Schenkelhalsnekrose 40 Monate nach Osteosynthese
gestellt. Das eingesetzte Implantat luxierte am 7. postoperativem Tag. Bei der
notwendigen operativen Reposition erfolgte ein Kopfwechsel. Die tiefe Infektion
zwang einen Monat nach Endoprothesenplastik zur Implantatentfernung, ein

Palacosspacer wurde als Platzhalter eingelegt.
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Abb. 7a-f:

31 Jahre, Acetabulum-, Beckenring- und Os-sacrum-Fraktur
31 Jahre, Osteosynthese

35 Jahre, Hiiftkopf- und Schenkelhalsnekrose

35 Jahre, HTEP-Plastik

35 Jahre, Luxation der HTEP

35 Jahre, Girdlestone-Situation mit Palacosspacer

™ e 2 e TR

3.4.2 Subjektive Patientenbeurteilung

Alle Patienten (Gruppe 1) wurden aufgefordert, subjektiv den Zustand des
betroffenen Huftgelenkes bezuglich Funktion und Befinden einzuschatzen.
Dabei standen die folgenden Kategorien (1. sehr zufrieden, 2. gréltenteils
zufrieden, 3. teilweise zufrieden, 4. unzufrieden) zur Verfugung.

Von den 100 Patienten (Gruppe |) waren 44 (44 %) sehr zufrieden, 30 (30 %)
groldtenteils zufrieden, 17 (17 %) teilweise zufrieden und 9 Patienten (9 %)

unzufrieden (siehe Abbildung 8).

50,0% 44,0%
45,0%
40,0%
35,0% 30,0%
30,0%
25,0%
20,0% -
15,0% -
10,0% -
5,0% -
0,0% -

17,0%

- 9,0%

sehr zufrieden groBRtenteils teilweise zufrieden unzufrieden
zufrieden

relative Haufigkeit

Abb. 8: Subjektive Patienteneinschétzung des operierten Hiiftgelenkes

beziiglich Funktion und Befinden in Gruppe |

Die Einschatzungen wurden aul3erdem den verschiedenen Patientengruppen

zugeordnet und in der Tabelle 14 zusammengefasst.
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Tab. 14: Subjektive  Patienteneinschétzung des operierten Hliftge-
lenkes bezliglich Funktion und Befinden in Gruppe Il bis V
Patientengruppe Einschatzung abs. H. rel. H.in %
Gruppe I sehr zufrieden 39 52,7
gréfltenteils zufrieden 22 29,7
teilweise zufrieden 9 12,2
unzufrieden 4 54
Gruppe llI sehr zufrieden 5 25,0
gréfltenteils zufrieden 7 35,0
teilweise zufrieden 7 35,0
unzufrieden 1 50
Gruppe IV sehr zufrieden 0 0,0
gréfltenteils zufrieden 1 16,7
teilweise zufrieden 1 16,7
unzufrieden 4 66,7
Gruppe V sehr zufrieden 44 46,8
gréfltenteils zufrieden 29 30,9
teilweise zufrieden 16 17,0
unzufrieden 5 53

Die statistische Analyse zeigt zwischen den  Gruppen der Tabelle 14
signifikante Unterschiede (Gruppe Il signifikant besser als Gruppe Il -
p = 0,049; Gruppe Il signifikant besser als Gruppe IV - p < 0,001; Gruppe Il
signifikant besser als Gruppe IV - p = 0,015; Gruppe |V signifikant schlechter
als Gruppe V - p < 0,001).

3.4.3 Beurteilung des Operationserfolges im Vergleich

zur Ausgangssituation

Die Patienten wurden durch den Untersucher aufgefordert, das Ergebnis zum
Nachuntersuchungszeitpunkt mit der Ausgangssituation unmittelbar vor
Endoprothesenimplantation zu vergleichen. Dabei standen die folgenden
Bewertungsmoglichkeiten (1. erhebliche Besserung, 2. Besserung, 3. keine
Besserung, 4. Verschlechterung) zur Auswabhl.

In Gruppe | beschrieben 30 Patienten (30 %) eine erhebliche Besserung und

54 Patienten (54 %) eine Besserung im Vergleich zum Ausgangsbefund.
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Keine wesentliche Veranderung wurde von 11 Patienten (11 %) angegeben.
5 Patienten (5 %) klagten Uber eine Situationsverschlechterung (siehe
Abbildung 9).

60,0% 54,0%
50,0%
C 40,0%
=)
5 30,0%
T 30,0% -
2
5 20,0% 1
= 11,0%
10,0% - 5,0%
0.0% | N
erhebliche Besserung keine Besserung Verschlechterung
Besserung
Abb. 9: Patientenbeurteilung des Operationserfolges im Vergleich zur

Ausgangssituation in Gruppe |

Die Beurteilung des Operationserfolges in den Gruppen |l bis V wird aus der
Tabelle 15 ersichtlich.
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Tab. 15: Patientenbeurteilung des Operationserfolges im Verleich zur

Ausgangssituation in Gruppe Il bis V

Patientengruppe Einschatzung abs. H. rel. H. in %
Gruppe I erhebliche Besserung 29 39,3
Besserung 42 56,8
keine Besserung 2 2,7
Verschlechterung 1 1,4
Gruppe llI erhebliche Besserung 1 5,0
Besserung 12 60,0
keine Besserung 5 25,0
Verschlechterung 2 10,0
Gruppe IV erhebliche Besserung 0 0,0
Besserung 0 0,0
keine Besserung 4 66,7
Verschlechterung 2 33,3
Gruppe V erhebliche Besserung 30 31,9
Besserung 54 57,4
keine Besserung 7 7,4
Verschlechterung 3 3,2

Die statistische Analyse zeigt zwischen den Gruppen der Tabelle 15 signifi-
kante Unterschiede (Gruppe Il signifikant besser als Gruppe Ill - p < 0,001;
Gruppe Il signifikant besser als Gruppe IV - p < 0,001; Gruppe Il signifikant
besser als Gruppe IV - p=0,017; Gruppe IV signifikant schlechter als
Gruppe V - p <0,001).

3.4.4 Behinderung der taglichen Arbeit

Die Patienten wurden zur Einschatzung des Ausmafles der durch die
vorausgegangenen Huftoperationen maoglicherweise entstandenen
Behinderung im taglichem Leben bezlglich Eigenversorgung, personlicher
Hygiene und HaushaltfUhrung ect. aufgefordert.

Dabei fuhlten sich in Gruppe | 23 Patienten (23%) erheblich, zwei Patienten
(zwei Prozent) mafig und 48 Patienten (48 %) geringgradig eingeschranki.
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27 Patienten (27 %) gaben keinerlei Behinderung bei der Verrichtung taglicher

Arbeiten an.

Die diesbezuglichen Ergebnisse sind grafisch in der Abbildung 10 dargestellt.

60,0%

50,0% 48,0%
T 40,0%
2
3
g 30’00/0 27 OQAI
© 23,0%
2
g 20,0% -

10,0%

2,0%
0,0% - |
keine gering maBig erheblich
Abb. 10: Patienteneinschétzung des Ausmalles der Behinderung im

tdglichem Leben in Gruppe |

Die in diesem Zusammenhang getroffene Bewertung der Patienten der

Gruppen Il bis V ist in der Tabelle 16 zusammengefasst.

Tab. 16: Patienteneinschéatzung des Ausmalies der Behinderung im tagli-
chem Leben in Gruppe Il bis V
Patientengruppe Einschiatzung abs. H. rel. H. in %

Gruppe I keine 24 32,4
gering 36 48,6
manig 0 0,0
erheblich 14 18,9

Gruppe Il keine 3 15,0
gering 12 60,0
manig 2 10,0
erheblich 3 15,0

Gruppe IV keine 0 0,0
gering 0 0,0
manig 0 0,0
erheblich 6 100,0

Gruppe V keine 27 28,7
gering 48 51,1
manig 2 2,1
erheblich 17 18,1
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Die statistische Analyse zeigt zwischen den Gruppen der Tabelle 16 signifi-
kante Unterschiede (Gruppe Il signifikant besser als Gruppe Ill - p = 0,048;
Gruppe |l signifikant besser als Gruppe IV - p < 0,001; Gruppe Il signifikant
besser als Gruppe IV -p=0,001; Gruppe IV signifikant schlechter als
Gruppe V - p < 0,001).

3.4.5 Analgetikabedarf
Zum Nachuntersuchungszeitpunkt bendtigten 60 Patienten der Gruppe | (60 %)

keine Schmerzmedikamente.
Wegen der beklagten Beschwerden im Umfeld des operierten Huftgelenkes
nahmen 37 Patienten (37 %) gelegentlich und drei Patienten (drei Prozent)

regelmafdig Analgetika oral zu sich (siehe Abbildung 11).

70,0%

60,0%
60,0%

50,0%

40,0% 37,0%

30,0%

relative Haufigkeit

20,0%

10,0%
° 3,0%

0.0% ‘ ‘ | —

keine gelegentlich regelmaBig

Abb. 11: Analgetikabedarf wegen beklagter Beschwerden im Umfeld des

operierten Hiiftgelenkes in Gruppe |

Die Verteilung der Ergebnisse in den Gruppen Il bis V ist in der Tabelle 17
dargelegt.
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Tab. 17: Analgetikabedarf wegen beklagter Beschwerden im Umfeld des
operierten Hiiftgelenkes in Gruppe Il bis V
Patientengruppe orale Analgetikaeinnahme abs. H. rel. H. in %

Gruppe Il keine 52 70,3
gelegentlich 21 28,4
regelmanig 1 1,4

Gruppe llI keine 7 35,0
gelegentlich 13 65,0
regelmanig 0 0,0

Gruppe IV keine 1 16,7
gelegentlich 3 50,0
regelmanig 2 33,3

Gruppe V keine 59 62,8
gelegentlich 34 36,2
regelmanig 1 1,1

Die statistische Analyse zeigt zwischen den Gruppen der Tabelle 17 folgende
Ergebnisse: Gruppe Il signifikant besser als Gruppe Ill - p = 0,006; Gruppe |l
signifikant besser als Gruppe IV - p = 0,002; Gruppe lll kein signifikanter
Unterschied gegenuber Gruppe IV - p = 0,06; Gruppe IV signifikant schlechter
als Gruppe V - p = 0,003).

Aulerdem wurden die dokumentierten Daten aus Abschnitt 3.1.3 gruppenweise
mit den Befunden dieses Abschnittes verglichen. Dabei konnte festgestellt
werden, dass sich das Analgetikaeinnahmeverhalten fur die Patienten der
Gruppen |, Il und lll im Verlauf signifikant verminderte ( Gruppe |: p < 0,001;
Gruppe Il: p < 0,001; Gruppe lll: p < 0,001). Eine statistisch korrekte

Berechnung der Gruppe IV war wegen zu geringer Fallzahl nicht mdglich.

3.4.6 Trendelenburg-Zeichen

Als Hinweis einer Insuffizienz der Glutealmuskulatur der operierten Seite war
bei 50 % aller nachuntersuchten Patienten das Trendelenburg-Zeichen positiv.
Die Verteilung auf die einzelnen Patientengruppen ist in der Tabelle 18

wiedergegeben.
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Tab. 18: Zeichen nach Trendelenburg der operierten Seite bei Patienten

der Gruppen | bis V

Trendelenburg-Zeichen | Il 1 v \'}
positiv-absolut 50 33 11 6 44
positiv-relativ 50,0 % 44,6 % 55,0 % 100,0 % | 46,8 %
negativ-absolut 50 41 9 0 50
negativ-relativ 50,0 % 55,4 % 45,0 % 0,0 % 53,2 %

Nach statistischer Analyse ergeben sich zwischen den Gruppen der Tabelle 18
folgende Zusammenhange: Gruppe Il kein signifikanter Unterschied gegenuber
Gruppe lll - p = 0,282; Gruppe Il signifikant besser als Gruppe IV - p = 0,011;
Gruppe Il kein signifikanter Unterschied gegentber Gruppe IV - p = 0,054;
Gruppe IV signifikant schlechter als Gruppe V - p = 0,013).

Weiterhin wurden die gesammelten Daten aus Abschnitt 3.1.5.1 gruppenweise
mit den Befunden dieses Abschnittes verglichen. Dabei konnte festgestellt
werden, dass sich die funktionelle Situation bezlglich des Trendelenburg-
Zeichens fur die Patienten der Gruppen I, Il und Il im Verlauf signifikant
verbesserte (Gruppe |: p < 0,001; Gruppe II: p < 0,001; Gruppe lll: p = 0,003).
Eine statistisch korrekte Berechnung der Gruppe IV war wegen zu geringer

Fallzahl nicht moglich.

3.4.7 Score nach Merle d" Aubigné und Postel

Alle Patienten wurden nach dem Schema von Merle d'Aubigné und Postel
nachbetrachtet. Dabei waren Schmerz, Mobilitat und Gehfahigkeit zu beurteilen
und entsprechend eines vorgegebenem Punkteschemas einzuordnen.

Die Ergebnisse sind fur die Patienten der Gruppen | bis V in den Tabellen 19

bis 23 zusammengefasst.
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Tab. 19:

Bewertung nach dem Schema von Merle d"Aubigné und Postel

fur die Patienten der Gruppe |

Punktzahl absolute Haufigkeit — relative Haufigkeit in %
Schmerz Mobilitat Gehfahigkeit
0 1-1.0% 1-1,0% 2-20%
1 1-1.0% 10-100% 19-190%
2 _ _ 15-150%
3 28-280% 5-50% 7-70%
4 12-120% 15-150% 12-120%
5 38-380% 33-330% 22-220%
6 20-200% 36-36,0% 23-230%
Mittelwert 4,4 Punkte 4,7 Punkte 3,7 Punkte
Tab. 20: Bewertung nach dem Schema von Merle d"Aubigné und Postel fiir

die Patienten der Gruppe Il

Punktzahl absolutete Haufigkeit — relative Hdufigkeit in %
Schmerz Mobilitat Gehfahigkeit
0 _ 1-14% 1-14%
1 _ 3-41% 10-135%
2 _ _ 9-122%
3 18-243% 2-27% 7-95%
4 7-95% 10-135% 1M1-149%
5 30-405% 31-419% 16-21,6%
6 19-257% 27-365% 20-270%
Mittelwert 4,7 Punkte 5,0 Punkte 4,0 Punkte
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Tab. 21: Bewertung nach dem Schema von Merle d"Aubigné und Postel fiir

die Patienten der Gruppe Il

Punktzahl absolute Haufigkeit — relative Haufigkeit in %
Schmerz Mobilitat Gehfahigkeit

0 _ _ _
1 _ 1-50% 4-200%
2 _ _ 6-30.0%
3 7-350% 3-150% _
4 5-250% 5-250% 1-50%
5 7-350% 2-100% 6-30.0%
6 1-50% 9-450% 3-150%

Mittelwert 4, 1 Punkte 4,7 Punkte 3,4 Punkte

Tab. 22: Bewertung nach dem Schema von Merle d"Aubigné und Postel fiir

die Patienten der Gruppe IV

Punktzahl absolute Haufigkeit — relative Haufigkeit in %
Schmerz Mobilitat Gehfahigkeit
0 1-16.7% _ 1-16.7%
1 1-16.7% 6—100,0% 5-833%
2 _ _ _
3 3-500% _ _
4 _ _ _
5 1-16.7% _ _
6 _ _ _
Mittelwert 2,5 Punkte 1,0 Punkte 0,8 Punkte
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Tab. 23: Bewertung nach dem Schema von Merle d’Aubigné und Postel
fur die Patienten der Gruppe V
Punktzahl absolute Haufigkeit — relative Haufigkeit in %
Schmerz Mobilitat Gehfahigkeit
0 _ 1-11% 1-11%
1 _ 4-43% 14-149%
2 _ _ 15-160%
3 25-266% 5-53% 7-74%
4 12-128% 15-16.0% 12-128%
5 37-394% 33-351% 22-234%
6 20-21.3% 36-383% 23-245%
Mittelwert 4,6 Punkte 4,9 Punkte 3,8 Punkte

Die Gesamtbewertung geht aus der Tabelle 24 hervor.

Tab. 24: Gesamtbewertung nach dem Schema von Merle d Aubigné und
Postel fiir die Patienten der Gruppen | bis V
Punktzahl absolute Haufigkeit — relative Héufigkeit in % Bewertung
Gruppe
| | 1] v \Y
16 -18 28-280%|24-324% | 4-200% _ 28-299% | sehrgut
13-15 31-31,0%(24-324% | 7-350% _ 31-33.0% gut
10-12 23-230% | 19-257% | 4-200% _ 23-245% manig
7-9 10-100%| 5-68% 4-200%|1-167% | 9-9.6% schlecht
4-6 6-6.0% 2-27% 1-50% | 3-50.0% | 3-3.2% schlecht
1-3 2-20% _ _ 2-333% _ schlecht
0 _ _ _ _ _ schlecht
Mittelwert 12,7 13,6 12,2 4,3 13,3

Die statistische Analyse zeigt zwischen den getesteten Gruppen der Tabellen
19 — 24 folgende Ergebnisse - fur das Bewertungskriterium Schmerz: Gruppe Il
kein signifikanter Unterschied gegenuber Gruppe Il - p = 0,065; Gruppe I
signifikant weniger Schmerzen als Gruppe IV - p = 0,003; Gruppe Il kein signi-

fikanter Unterschied gegentber Gruppe IV - p =0,125;  Gruppe V signifikant
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besser als Gruppe IV - p = 0,002, fir das Bewertungskriterium Mobilitat:
Gruppe Il signifikant besser als Gruppe Il - p = 0,023; Gruppe Il signifikant
besser als Gruppe IV - p < 0,001; Gruppe Il signifikant besser als
Gruppe IV - p < 0,001; Gruppe IV signifikant besser als Gruppe V - p < 0,001,
fur das Bewertungskriterium Gehfahigkeit: Gruppe |l kein signifikanter
Unterschied gegenuber Gruppe Il - p = 0,235; Gruppe Il signifikant bessere
Gehfahigkeit als Gruppe IV - p = 0,001; Gruppe Il signifikant besser als
Gruppe IV - p = 0,013; Gruppe IV signifikant schlechtere Gehfahigkeit als
Gruppe V - p = 0,001.

Bei der Analyse der Gesamtbewertung lasst sich zwischen den Gruppen Il und
Il kein statistisch signifikanter Unterschied feststellen (p = 0,322), wohl aber
zwischen den ubrigen gegeneinander getesteten Gruppen (Gruppe |l signifikant
besser als Gruppe IV - p < 0,001; Gruppe Il signifikant besser als Gruppe IV -
p = 0,002; Gruppe IV signifikant schlechter als Gruppe V - p < 0,001).

Der zusatzliche gruppenweise Vergleich der in Abschnitt 3.1.4 erhobenen
Daten mit denen dieses Abschnittes kennzeichnet eine signifikante
Verbesserung flr die Gruppen |, I, Il und V sowohl fur die Bewertungskriterien
Schmerz, Mobilitat und Gehfahigkeit als auch fur die Gesamtbewertung
(p < 0,05). Eine statistisch korrekte Berechnung der Gruppe IV war wegen zu

geringer Fallzahl nicht moglich.

3.4.8 Radiologische Beurteilung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden Rontgenaufnahmen des operierten
Huftgelenkes im a. p.- und axialem Strahlengang angefertigt. Diese konnten mit
den vorliegenden Verlaufskontrollen verglichen und ausgewertet werden.

Die Ergebnisse mit Einschatzung des Verhaltens sowohl der Implantate als
auch der umgebenden Weichteil- und ossaren Strukturen beziehen sich nur auf
die Patienten, welche zum Nachuntersuchungszeitpunkt noch Trager eines
Implantates waren (Gruppe V, n = 94). Die Patienten mit Exzisionsarthroplastik
(Gruppe IV, n = 6) waren von der radiologischen Beurteilung ausgeschlossen.

Die Untersuchungsergebnisse wurden in den folgenden Abschnitten erfasst.
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3.4.8.1 Schaftkomponente

3.4.8.1.1 Schaftmigration

Bei der Beurteilung der Schaftmigration wurde nach Lageveranderungen im
Knochenlager in der Verlaufsbeobachtung gesucht. Dabei konnte bei 84
Patienten (89,4 %) keine Abweichung von der urspringlichen Implantatlage
festgestellt werden. 10 Endoprothesenschafte (10,6 %) =zeigten Lage-

veranderungen, die in der Abbildung 12 naher dargestellt sind.
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Abb. 12: Radiologische Beurteilung der Schaftmigration (n = 94)

Die Zuordnung zu den entsprechenden Patientengruppen II, Ill und V ist aus
der Tabelle 25 ersichtlich.
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Tab. 25: Radiologische Beurteilung der Schaftmigration in Gruppe I, Ill

und V
Patientengruppe Beurteilung abs. H. rel. H.in %
Gruppe I unverandert 68 91,9
Varusdrift 3 4,1
Subsidence 3 41
Varusdrift, Subsidence,
Rotationsanderung 0 0,0
Gruppe Il unverandert 16 80,0
Varusdrift 1 5,0
Subsidence 1 5,0
Varusdrift, Subsidence,
Rotationsénderung 2 10,0
Gruppe V unverandert 84 89,4
Varusdrift 4 4,3
Subsidence 4 4,3
Varusdrift, Subsidence,
Rotationsanderung 2 2,1

Ein statistisch signifikanter Unterschied bez. der Anderung der Schaftposition

zwischen den Gruppen Il und Il konnte nicht gefunden werden (p = 0,099).

3.4.8.1.2 Schaftinterface

Bezuglich der Schaftkomponente wurde 59-mal (62,8 %) ein indifferentes
Verhalten dokumentiert. Es zeigten sich hier in der Verlaufsbeobachtung keine
wesentlichen Veranderungen des Schaftinterface.

Bei 21 Endoprothesenschéaften (22,3 %) konnte radiologisch eine Osteointe-
gration festgestellt werden.

Hinsichtlich vorhandener unsicherer radiologischer Lockerungszeichen wurden
12 Komponenten (12,8 %) als suspekt eingestuft. Weitere zwei
Schaftkomponenten (2,1 %) erwiesen sich als radiologisch sicher gelockert.

Die Einschatzung ist grafisch in der Abbildung 13 bzw. in der Tabelle 26

wiedergegeben.
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Abb. 13: Radiologische Beurteilung des Schafinterface (n = 94)

Tab. 26: Radiologische Beurteilung des Schaftinterface in Gruppe I, Il

und V
Gruppe Beurteilung abs. H. rel. H.in %
Gruppe I Osteointegration 16 21,6
indifferent 49 66,2
suspekt 9 12,2
gelockert 0 0,0
Gruppe llI Osteointegration 5 25,0
indifferent 10 50,0
suspekt 3 15,0
gelockert 2 10,0
Gruppe V Osteointegration 21 22,3
indifferent 59 62,8
suspekt 12 12,8
gelockert 2 2.1

Die statistische Analyse zeigt keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen den getesteten Gruppen Il und Il (p = 0,298).
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3.4.8.1.3 Radiologische Beurteilung der Schaftkomponente modifiziert
nach Gruen et al. (1979)

Die Resultate sind in der Abbildung 14 und der Tabelle 27 verdeutlicht.

Zusammengefasst waren bei 72,3 % aller Schaftkomponenten keine

Auffalligkeiten im Sinne von Saumbildungen in den Zonen 1 bis 7 zu erheben.

In 27,7 % der Falle waren Saumbildungen verschiedenen Grades vorhanden.

80.0% 1 72,3%
70,0%
Okeine Saumbildung
. 60,0%
%
%ﬁ 50,0% O partielle Saumbildung < 1mm
F 40,0%
[ O Saumbildung alle Zonen < 1mm
>
g 30,0%
©
= 20.0% 17,0% O Saumbildung in mind. 1 Zone >
1mm
0,
10.0% 3,20, 7,4%
0,0% | l

Abb. 14: Radiologische Beurteilung der Schaftkomponente modifiziert nach
Gruen et al. (1979), (n = 94)

Tab. 27: Radiologische Beurteilung der Schaftkomponente modifiziert nach
Gruen et al. (1979) in Gruppe Il, Il und V

Patientengruppe Einschétzung abs. H. rel. H.in %
Gruppe I keine Saumbildung 56 75,7
partielle Saumbildung <1 mm 12 16,2
Saumbildung alle Zonen <1 mm 1 1,4
Saumbildung in mind. 1 Zone > 1mm 5 6,8
Gruppe llI keine Saumbildung 12 60,0
partielle Saumbildung < 1 mm 4 20,0
Saumbildung alle Zonen < 1mm 2 10,0
Saumbildung in mind. 1 Zone > 1mm 2 10,0
Gruppe V keine Saumbildung 68 72,3
partielle Saumbildung < 1 mm 16 17,0
Saumbildung alle Zonen <1 mm 3 3,2
Saumbildung in mind. 1 Zone > 1 mm 7 7,4

Statistisch lasst sich kein signifikanter Unterschied in der Beurteilung zwischen

den Gruppen Il und lll nachweisen (p = 0,177).
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3.4.8.2 Pfannenkomponente

3.4.8.2.1 Pfannenmigration

Bei der Beurteilung der Pfannenmigration wurde zunachst nach Lagever-
anderungen in der Verlaufsbeobachtung gesucht.

Es wurden zwei Endoprothesenpfannen (2,1 %) gefunden, die im Vergleich zu
den Voraufnahmen deutlich disloziert im Sinne der zunehmenden Inklination
beurteilt wurden. Alle anderen Falle (97,9 %) zeigten keine Veranderungen.

Die Zuordnung zu den Patientengruppen Il, Ill und V erfolgt in der Tabelle 28.

Tab. 28: Radiologische Beurteilung der Pfannenmigration in den

Gruppen I, Ill und V

Patientengruppe Beurteilung abs. H. rel. H.in %
Gruppe unverandert 73 98,6
disloziert 1 1,4
Gruppe Il unverandert 19 95,0
disloziert 1 50
Gruppe V unverandert 92 97,9
disloziert 2 21

Die statistische Analyse ergibt diesbezlglich keinen statistisch signifikaten Un-

terschied zwischen den Gruppen Il und Il (p = 0,382).

3.4.8.2.2 Pfanneninterface

Das Interface der Endoprothesenpfanne wurde bei 63 Patienten (67,0 %) mit
indifferent eingeschatzt.

Osteointegrativ verhielten sich 27 Pfannenkomponenten (28,7 %). Zwei
Endoprothesenpfannen (2,1 %) mussten als locker klassifiziert werden. Es
lagen hier radiologisch sichere Lockerungszeichen vor (Dislokation). Zwei
weitere Endoprothesenpfannen (2,1 %) wurden beim Vorliegen unsicherer
Lockerungszeichen als suspekt eingestuft.

In der Abbildung 15 ist diese Verteilung grafisch dargestellt .
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Abb. 15:

Die Befunde in Gruppe Il, Il und V finden sich in der Tabelle 29.

Radiologische Beurteilung des Pfanneninterface (n = 94)

Tab. 29: Radiologische Beurteilung des Pfanneninterface in Gruppe 11, Il
und V
Patientengruppe Beurteilung abs. H. rel. H.in %
Gruppe I indifferent 52 70,3
Osteointegration 20 27,0
suspekt 1 1,4
gelockert 1 1,4
Gruppe llI indifferent 11 55,0
Osteointegration 7 35,0
suspekt 5,0
gelockert 1 50
Gruppe V indifferent 63 67,0
Osteointegration 27 28,7
suspekt 2,1
gelockert 2.1

Der Vergleich der Gruppen Il und Il zeigt keinen statistisch signifikanten
Unterschied (p = 0,093).
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3.4.8.2.3 Radiologische Beurteilung der Pfannenkomponente modifiziert
nach DeLee und Charnley (1976)

Die Ergebnisse sind in der Abbildung 16 und der Tabelle 30 zusammengefasst.

Danach war fur alle radiologisch erfassten Pfannenkomponenten (n = 94) in

18,1 % eine Saumbildung in den Zonen 1 bis 3 unterschiedlichen

Auspragungsgrades zu erkennen. Fur 81,9 % aller Endoprothesenpfannen lag

keine Saumbildung in den Zonen 1 bis 3 vor.

90,0% 81,9%
80,0%
70,0% - Hkeine Saumbildung
g 60,0% 1 Hpartielle Saumbildung < 1mm
2 50,0% 1
E 40,0% | OSaumbildung alle Zonen < Tmm
% 30,0% - OSaumbildung in mind. 1 Zone >
20,0% imm
10,0% -
0,0% -
Abb. 16: Radiologische Beurteilung der Pfannenkomponente modifiziert
nach DelLee und Charnley (1976), (n = 94)
Tab. 30: Radiologische Beurteilung der Pfannenkomponente modifiziert
nach DelLee und Charnley (1976) in Gruppe I, Ill und V
Gruppe Einschéatzung abs. H. rel. H. in %
Gruppe Il keine Saumbildung 62 83,8
partielle Saumbildung < 1mm 10 13,5
Saumbildung alle Zonen < 1mm 2 2,7
Saumbildung in mind. 1 Zone > 1mm 0 0,0
Gruppe lll | keine Saumbildung 15 75,0
partielle Saumbildung < 1mm 3 15,0
Saumbildung alle Zonen < 1mm 1 5,0
Saumbildung in mind. 1 Zone > 1mm 1 5,0
Gruppe V | keine Saumbildung 77 81,9
partielle Saumbildung < 1mm 13 13,8
Saumbildung alle Zonen < 1mm 3 3,2
Saumbildung in mind. 1 Zone > 1mm 1 1,1
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Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen Il und Il bez.

dieses Beurteilungsschemas konnte nicht festgestellt werden (p = 0,243).

3.4.8.3 Periartikulare heterotope Ossifikationen

Die Einschatzung periartikularer  heterotoper  Ossifikationen  wurde
entsprechend der Klassifikation nach Brooker et al. (1973) vorgenommen.

Frei von periartikularen Ossifikationen waren 36 Patienten (38,3 %).

Alle anderen 58 Patienten (61,7 %) zeigten periartikulare Ossifikationen
unterschiedlichen Grades.

Die Haufigkeit und Verteilung bezuglich der verschiedenen Schweregrade ist in

der Abbildung 17 grafisch dargestellt.
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£30,0% £

(*)]
T 1250% S
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115,0% 2
110,0% 3
50%

10,0%

Grad lll Grad IV
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Abb. 17: Periartikuldre heterotope Ossifikationen nach Brooker

etal. (1973), (n = 94)

Das Auftreten und die Verteilung der einzelnen Schweregrade periartikularer

Ossifikationen in den Gruppen I, Il und V geht aus der Tabelle 31 hervor.
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Tab. 31: Periartikuldre heterotope Ossifikationen nach Brooker et al.
(1973) in den Gruppen Il, Ill und V
Patientengruppe Klassifikation abs. H. rel. H.in %

Gruppe I keine 32 43,2
Grad | 25 33,8
Grad Il 10 13,5
Grad llI 4 54
Grad IV 3 4,1

Gruppe Il keine 4 20,0
Grad | 9 45,0
Grad Il 4 20,0
Grad I 2 10,0
Grad IV 1 50

Gruppe V keine 36 38,3
Grad | 34 36,2
Grad Il 14 14,9
Grad llI 6 6,4
Grad IV 4 4,3

Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen Il und Il besteht
nicht (p = 0,335).

3.4.9 Beurteilung unter Einbeziehung klinischer und

radiologischer Untersuchungsbefunde

Unter Einbeziehung der klinischen und radiologischen Untersuchungsergeb-
nisse wurden zum Nachuntersuchungszeitpunkt zwei Patienten (2,1 %) mit
alleiniger Pfannenlockerung und 10 Patienten (10,6 %) mit isolierter Schaft-
lockerung diagnostiziert. Zusatzlich waren zwei Patienten (2,1 %) sowohl mit
Lockerung der Pfannen- als auch der Schaftkomponente auffallig.

Bei allen diesen Patienten lagen teils sichere, teils nicht beweisende radiologi-
sche Lockerungszeichen vor. Im Zusammenhang mit den klinischen Befunden

(zunehmende Belastungsinsuffizienz, progredienter Bewegungs- und
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Belastungsschmerz ggf. mit Bewegungseinschrankung, Rotationsschmerzhaf-
tigkeit, Flexionsschmerzhaftigkeit,  wiederkehrende Insuffizienz  der
Glutealmuskulatur) wurde die Diagnose ,Implantatiockerung” gestellt.
Radiologisch unsichere Schaftlockerungszeichen liellen sich aullerdem bei
zwei Patienten (2,1 %) feststellen. Ein klinisches Korrelat bestand in diesen
Fallen jedoch nicht, so dass die Diagnose ,Implantatlockerung® nicht
hinreichend begriindet werden konnte.

Einen sowohl nach Kklinischen als auch radiologischen Gesichtspunkten

lockerungsfreien Endoprothesensitz zeigten 78 Patienten (83 %).

Die Untersuchungsergebnisse sind in der Tabelle 32 den Gruppen I, lll und V
zugeordnet.
Tab. 32: Beurteilung der Implantate unter Berticksichtigung klinischer

und radiologischer Befunde in den Gruppen Il, Il und V

Patientengruppe Gesamteinschiatzung abs. H. rel. H. in %
Il Schaftlockerung (klin. u. radiolog.) 7 9,5
Pfannenlockerung (klin. u. radiolog.) 1 1,4
Schaftlockerung (radiolog. unsicher) 2 2,7
klin. und radiolog. lockerungsfrei 64 86,5
1 Schaftlockerung (klin. u. radiolog.) 3 15,0
Pfannenlockerung (klin. u. radiolog.) 1 50
Schaft- u. Pfannenlocker. (klin. u. radiolog.) 2 10,0
klin. und radiolog. lockerungsfrei 14 70,0
\Y Schaftlockerung (klin. u. radiolog.) 10 10,6
Pfannenlockerung (klin. u. radiolog.) 2 2,1
Schaft- u. Pfannenlocker. (klin. u. radiolog.) 2 21
Schaftlockerung (radiolog. unsicher) 2 2,1
klin. und radiolog. lockerungsfrei 78 83,0

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte zwischen den Gruppen Il und Il

nicht verifiziert werden (p = 0,061).
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3.4.10 Uberlebensanalyse der verwendeten Endoprothesen-

systeme

Die Standzeit der verwendeten Endoprothesensysteme wurde nach der
Uberlebensanalyse nach Kaplan und Meier (1958) berechnet.

,Drop-out“-Falle (perioperative Todesfalle, n = 2) wurden nicht berlcksichtigt.
Far die Analyse war es notwendig, den Versagensfall bzw. Fehlschlag zu
definieren. Dieser war im untersuchtem Patientenkollektiv mit dem Wechsel
bzw. der Explantation der Pfannen- und/oder Schaftkomponente jedweder
Ursache gegeben (Tabelle 33 und Abbildung 18).

AuRerdem wurden in einer weiteren Berechnung die Falle mit tiefen Infektionen
und konsekutiver Revision mit Explantation bzw. Wechsel der Pfannen-
und/oder Schaftkomponente nicht berucksichtigt (Tabelle 34 und Abbil-
dung 19).

Tab. 33: Uberlebensanalyse mit Lockerung von Pfannen- und/oder

Schaftkomponente jedweder Ursache als Endpunkt (n = 100)

Intervall in Fehlschlag untersucht n Erfolgsquote Uberlebens-
Jahre pro Jahr wahrschein-
lichkeit
0 bis 1 6 6 100 0,94 0,94
1 bis 2 6 11 88 0,93 0,88
2 bis 3 1 71 0,99 0,87
3 bis4 1 66 0,98 0,86
4 bis 5 0 58 1 0,86
5 bis 6 2 15 50 0,96 0,83
6 bis 7 1 1 33 0,97 0,80
7 bis 8 1 5 31 0,97 0,77
8 bis 9 3 4 25 0,88 0,68
9 bis 10 1 2 18 0,94 0,64
10 bis 11 1 2 15 0,93 0,60
11 bis 12 1 5 12 0,92 0,55
12 bis 13 2 2 6 0,67 0,37
13 bis 14 0 1 2 1 0,37
14 bis 15 0 0 1 1 0,37
15 bis 16 0 0 1 1 0,37
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Abb. 18: Grafische Darstellung der Uberlebensanalyse mit Lockerung von
Pfannen- und/oder Schaftkomponente jedweder Ursache als
Endpunkt (n = 100)
Tab. 34: Uberlebensanalyse mit aseptischer Lockerung von Pfannen-
und/oder Schaftkomponente als Endpunkt, septische Fehlschlége
blieben unberiicksichtigt (n = 90)
Intervall in Fehlschlag untersucht n Erfolgsquote Uberlebens-
Jahre pro Jahr wahrschein-
lichkeit
0 bis 1 1 6 90 0,99 0,99
1 bis 2 3 11 83 0,96 0,95
2 bis 3 0 69 1 0,95
3 bis 4 1 65 0,98 0,94
4 bis 5 0 57 1 0,94
5 bis 6 1 15 49 0,98 0,92
6 bis 7 1 1 33 0,97 0,89
7 bis 8 1 5 31 0,97 0,86
8 bis 9 3 4 25 0,88 0,76
9 bis 10 1 2 18 0,94 0,72
10 bis 11 1 2 15 0,93 0,67
11 bis 12 1 5 12 0,92 0,61
12 bis 13 2 2 6 0,67 0,41
13 bis 14 0 1 2 1 0,41
14 bis 15 0 0 1 1 0,41
15 bis 16 0 0 1 1 0,41
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Grafische Darstellung der Uberlebensanalyse mit aseptischer
Lockerung von Pfannen- und/oder Schaftkomponente als End-

punkt, septische Fehlschldge blieben unberticksichtigt (n = 90)

Berechnung des Konfidenzintervalles ergibt sich die wahre

Uberlebenswahrscheinlichkeit wie nachfolgend aufgefiihrt:
- fur Tabelle 33: nach 6 Jahren zwischen 74 % und 92 %,

nach 8 Jahren zwischen 64 % und 90 %,

nach 10 Jahren zwischen 46 % und 82 %;

- fur Tabelle 34: nach 6 Jahren zwischen 85 % und 99 %,

nach 8 Jahren zwischen 75 % und 97 %,

nach 10 Jahren zwischen 54 % und 90 %.

Schlussendlich wurde eine Uberlebensanalyse fiir die Patienten mit

Wechselimplantat erstellt, wobei in die Berechnung lediglich das Zeitintervall

zwischen erster Revision mit Wechsel bzw. Reimplantation (Patienten mit

temporarer Exzisionsarthroplastik) von Pfannen- und/oder Schaftkomponente

bis zum erneutem Fehlschlag (Wechsel/Explantation von Pfannen- und/oder

Schaftkomponente jedweder Ursache) bzw. bis zur Nachuntersuchung einging
(Tabelle 35 und Abbildung 20).

Die wahre Uberlebenswahrscheinlichkeit wird durch Berechnung des

Konfidenzintervalles dabei nach drei Jahren zwischen 73 % und 100 % bzw.

nach 5 Jahren zwischen 48 % und 100 % festgelegt.




Ergebnisse 70

Tab. 35: Uberlebensanalyse fiir Wechselimplantate mit Lockerung von
Pfannen- und/oder Schaftkomponente jedweder Ursche als
Endpunkt (n = 20)

Intervall in Fehlschlag untersucht n Erfolgsquote | Uberlebenswahr-
Jahre pro Jahr scheinlichkeit
0 bis 1 1 2 20 0,95 0,95
1 bis 2 1 2 17 0,94 0,89
2 bis 3 0 2 14 1 0,89
3 bis 4 2 2 12 0,83 0,74
4 bis 5 0 0 8 1 0,74
5 bis 6 0 3 8 1 0,74
6 bis 7 0 0 5 1 0,74
7 bis 8 0 2 5 1 0,74
8 bis 9 0 0 3 1 0,74
9 bis 10 0 0 3 1 0,74

10 bis 11 0 1 3 1 0,74
11 bis 12 0 0 2 1 0,74
12 bis 13 0 1 2 1 0,74
100 -\13\3.\55
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Abb. 20: Grafische Darstellung der Uberlebensanalyse fur
Wechselimplantate mit Lockerung von Pfannen- und/oder
Schaftkomponente jedweder Ursache als Endpunkt (n = 20)
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4. Diskussion

4.1 Vorbemerkungen

In der vorliegenden Verlaufsdokumentation erfolgte die primare
Patientenrekrutierung retrospektiv. Dies hatte den Vorteil, dass in kurzer Zeit
eine reprasentative Fallzahl geliefert werden konnte, da die Daten generell

schon vorhanden und nicht erst am Patienten gewonnen werden mussten.

Der entscheidende Nachteil retrospektiver Untersuchungen ist meist die
Unvollstandigkeit der Informationen und die unterschiedlichen

Untersuchungsprinzipien bei deren Gewinnung.

Hierbei ist insbesondere auch zu beachten, dass sich die Patientenselektion fur
diese Studie Uber einen Zeitraum erstreckte, in dem sich die therapeutischen

Moglichkeiten hinsichtlich der Huftalloarthroplastik enorm erweitert haben.

Standardisierte Untersuchungsablaufe und scorebezogene Befunddoku-
mentation sind flur die spatere wissenschaftliche Verwertung deshalb

unerlassliche Grundlage.

Eine Verlaufsdokumentation kennzeichnet sich dadurch, dass ein bestimmtes

Merkmal am gleichem Patient zu verschiedenen Zeitpunkten untersucht wird.

Sie gestaltet sich um so schwieriger, je grolker das Beobachtungsintervall
gewahlt wird. Die Gewinnung und Erfassung der Daten ist organisatorisch

aufwendig.

Die Befunde der Nachuntersuchung in dieser Studie wurden bei 85 % der
Patienten im Rahmen einer geplanten klinischen Nachuntersuchung im Sinne
der verlaufs- und befundorientierten Spezialdokumentation erfasst. Dadurch

war es maoglich, die Untersuchungsergebnisse des einzelnen Falles nach
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definierten Untersuchungskriterien zu erhalten. Alle notwendigen Daten der
ubrigen 15 % aller Patienten, die aus unterschiedlichen Grinden der geplanten
Nachuntersuchung entgingen, wurden aus vorhandenen Ambulanzkartenauf-
zeichnungen und in diesem Zusammenhang angefertigten Rontgenaufnahmen

entnommen.

Bei der Berechnung der Wechselrate der implantierten Huftendoprothesen
wurde die Methode nach Kaplan und Meier (1958) genutzt.

Traditionell erfolgt die Festlegung der Wechselrate als prozentualer Anteil der
ausgewechselten Implantate an der Gesamtpatientengruppe. Ausgesprochener
Vorteil der Methode nach Kaplan und Meier ist die Berucksichtigung des
Zeitpunktes des Wechsels und der aus unterschiedlichsten Grunden nicht
nachuntersuchbaren Patienten, so dass eine statistisch korrekte Berechnung
erfolgen kann. Voraussetzung ist eine eindeutige Definition des
Versagensfalles (z. B. durchgefuhrte Wechseloperation oder spezifiziert als
aseptischer bzw. septischer Wechsel) und die Abgrenzung des Versagensfalles

zum ,Drop-out® (z. B. perioperativ verstorbene Patienten).

Unter Nutzung der Ausfihrungen dieser Studie sollen im Folgendem die
Resultate der sekundaren Huftgelenkstotalendoprothetik nach
fehlgeschlagenen osteosynthetisch stabilisierten huftgelenksnahen Frakturen
interpretiert und einschliel3lich eines Vergleiches mit bisher verdffentlichten

Ergebnissen diskutiert werden.

4.2 Lokalisation der Primarfraktur

Das in der vorliegenden Studie einbezogene Patientenkollektiv unterschied sich
hinsichtlich der Haufigkeit der zur osteosynthetischen Primarversorgung
fuhrenden Frakturlokalisationen (Tabelle 1 im Abschnitt 2.2.2).

Isolierte  Schenkelhalsfrakturen waren zu 50 % vertreten. Alleinige

pertrochantere und Acetabulumfrakturen kamen zu je 10,8 % vor.
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Subtrochantere Femurfrakturen fanden sich in 7,8 %. Frakturkombinationen

lagen in 20,6 % aller Falle vor.

Die sekundare Huftgelenkstotalendoprothetik nach primar vorausgegangener
Osteosynthese huftgelenksnaher Frakturen fand bisher lediglich in einigen
wenigen Studien Berucksichtigung. In der Mehrzahl liegen diesbezuglich
Ergebnisse nach operativ versorgten Schenkelhalsfrakturen vor [29, 35, 46, 51,
57, 86, 88, 1071].

Knoch et al. (1999) und Perka et al. (2000) untersuchten ahnlich wie in der
vorliegenden  Studie  Patientenkollektive, die sich hinsichtlich der
Frakturlokalisation unterschieden.

So finden sich in diesen Untersuchungen Schenkelhalsfrakturen zu 27,3 bis
85,5 %, pertrochantere Femurfrakturen zu 7,6 bis 9,1 % und Acetabulum-
frakturen zu 7,6 bis 27,3 %.

Die niedrigere Anzahl alleiniger pertrochanterer und Acetabulumfrakturen im
Patientenkollektiv der vorliegenden Studie ist auf deren generell geringere

Inzidenz zurtckzufuhren [43, 49, 111].

4.3 Praoperative Diagnose zum Zeitpunkt der Indika-

tionsstellung zur Huft-TEP

Ursachen der notwendig gewordenen Hufttotalendoprothese waren in 33,3 %
alleinige Huftkopfnekrosen. Werden die Kombinationen hinzuaddiert, so lagen
Huftkopfnekrosen zusatzlich mit anderen pathologischen Veranderungen zu
41,2 % vor. Die Indikationsstellung erfolgte auRerdem bei 28,4 % aller Falle
wegen diagnostizierter posttraumatischer Coxarthrose und in 13,7 % aller Falle
war eine isolierte oder in Kombination mit anderen Sekundarveranderungen
bestehende Pseudarthrose (24,5 %) ausschlaggebend (Tabelle 4 im Ab-
schnitt 3.1.1).
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Auch bei anderen Autoren sind Huftkopfnekrosen, Pseudarthrosen und die
Entwicklung posttraumatischer Coxarthrosen indikationsweisend zur Huftalloar-
throplastik gewesen [13, 46, 51, 57, 86, 88, 91]. Die angegebenen Haufigkeiten
fallen jedoch sehr unterschiedlich aus und bewegen sich fur Pseudarthrosen
zwischen 20,3 und 89,0 %, fur Huftkopfnekrosen zwischen 12,0 und 44,1 %

und fur sekundare Coxarthrosen zwischen 6,0 und 13,6 %.

Die in der vorliegenden Untersuchung gefundene Zusammensetzung ordnet
sich durchaus in diesen Rahmen ein, wenn auch die Haufigkeit
posttraumatischer Coxarthrosen hoher als bei anderen Autoren ausfallt.
Ursachen durften die den verschiedenen Studien zu Grunde liegenden
differierenden Fallzahlen, Primarfrakturlokalisationen und auch die unter-
schiedlichen Frakturbehandlungsstrategien sein. In diesem Zusammenhang
stehen die eigenen Beobachtungen hinsichtlich der in dieser Studie relativ
haufig vertretenen Acetabulumfrakturen, die isoliert und in Kombination mit
anderen Sekundarveranderungen zu 25,5 % anzutreffen waren. Bei der
weiteren Betrachtung konnte festgestellt werden, dass bei Patienten nach
Acetabulumfraktur die posttraumatische Coxarthrose zu 84,6 % bzw. die
Huftkopfnekrose zu 15,4 % folgte und zur Totalendoprothesen-implantation
fUhrte.

Diese Konstellation wurde ebenfalls von anderen Autoren erkannt [100, 125,
129], die feststellten, dass die Haufigkeit schmerzhafter Arthrosen nach
Acetabulumfraktur und die Notwendigkeit der sekundaren Prothesenimplanta-
tion nach operativer Vorbehandlung abhangig von dem Ausmal} der Zerstérung
des Acetabulums und begleitender Schenkelhals- und Huftkopffrakturen mit bis
zu 80 % anzutreffen ist.

Auch Hoellen et al. (1997) unterstutzt diese These und beschreibt die nach
operativer Vorbehandlung nach Acetabulumfrakturen in hohem Prozentsatz zu
erwartende sekundare Arthrose und posttraumatische Huftkopfnekrose als

Ursache des sekundaren Gelenkersatzes.
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Konsens herrscht allgemein daruber, dass Pseudarthrosen und
Huftkopfnekrosen  haufige  Ursachen der notwendig  gewordenen
Totalendoprothese waren [46, 51, 57, 86, 88, 91, 107].

Nilsson et al. (1989) erklarten in diesem Zusammenhang, dass die Pseud-
arthrose nach operativer Frakturstabilisierung gewohnlich die Arthroplastik nach
sich zieht, wegen Entwicklung einer Huftkopfnekrose sei dies sogar bei jedem
zweitem bis drittem operativ vorbehandeltem Patient erforderlich.

Horkenbach und Meil3ner (1977/78) bezifferten die Rate posttraumatischer
Coxarthrosen und Huftkopfnekrosen nach Osteosynthese mit je 30 %, die der

Schenkelhalspseudarthrosen mit etwa 15 %.

4.4 Intervall zwischen primarer Osteosynthese und

sekundarer Hufttotalendoprothesenimplantation

Das Zeitintervall zwischen primarer Osteosynthese und nachfolgender
Endoprothesenimplantation ~war abhangig von der Art der zur

Indikationsstellung fuhrenden Diagnose (Tabelle 45 im Anhang).

Wahrend in diesen Untersuchungen bei Schenkelhalspseudarthrosen das
Zeitintervall am kleinsten ausfiel (isolierte Schenkelhalspseudarthrosen
35,3 Monate), folgte der Gelenkersatz bei Vorliegen einer isolierten
Huftkopfnekrose 79,7 Monate und bei der posttraumatischen Coxarthrose

143,8 Monate nach gelenkerhaltender Primaroperation.

Ahnliche Zusammenhange werden auch bei Perka et al. (2000) dargelegt und
sind in der unterschiedlich langen  Anamnesedauer der verschiedenen
Sekundarkomplikationen bis zum Auftreten von relevanten Schmerzen und

behindernden Funktionsdefiziten zu suchen.

Das durchschnittliche Zeitintervall zwischen Osteosynthese und Huftendo-

prothesenversorgung fur alle Patienten dieser Studie betrug 80,9 Monate und
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lag damit deutlich Uber den Angaben anderer Autoren [13, 51, 60, 86, 88, 91,

107], die ein interoperatives Zeitintervall von 10 bis 48 Monaten darlegen.

Der hohere Anteil posttraumatischer Coxarthrosen, die moglicherweise
insgesamt strengere Indikationsstellung zur Hifttotalendoprothesenplastik beim
vorliegendem Problemkollektiv mit einem mittlerem Lebensalter zu diesem
Zeitpunkt von 60,5 Jahren aber auch die teilweise betrachtlichen Wartezeiten
auf einen Kunstgelenkersatz gerade in der Zeit vor 1990 (Implantationen vor
1990 40,2 %; 1990 bis 1995 41,2 %; 1995 bis 1999 18,6 %) sind mdgliche

Erklarungsansatze.

4.5 Perioperative Mortalitat und systemische

Frihkomplikationen

Als wesentliches Problem wurde von Perka et al. (2000) die erhdhte Mortalitat
nach endoprothetischer Sekundarversorgung formuliert.

In der Literatur schwanken die Angaben hierzu innerhalb der ersten
30 postoperativen Tage zwischen 0 und 2,8 % und innerhalb der ersten
6 postoperativen Monate zwischen 0 und 5,3 %. SchlieBlich erhoht sich die
Rate wahrend des ersten postoperativen Jahres auf 8,0 % [13, 46, 57, 86, 88,
91, 107].

Die in dieser Untersuchung feststellbare Mortalitatsrate von insgesamt zwei
Prozent (Abschnitt 3.3.1) siedelte sich damit unter den oben genannten
Zahlenwerten an.

Die Mortalitatshaufigkeit kann bei dem vorliegendem Patientenkollektiv, das ein
Durchschnittsalter zum TEP-Implantationszeitpunkt von 60,5 Jahren aufwies
(dabei waren 41,2 % aller Patienten alter als 65 Jahre und 16,7 % aller
Patienten alter als 75 Jahre) und durchschnittlich mit 2,4 Zusatzerkrankungen
pro Patient belastet war, aber als durchaus gering eingeschatzt werden
(Abbildung 2 im Abschnitt 2.2.1 und Tabelle 5 im Abschnitt 3.1.2). Insofern
korrespondieren die vorliegenden Untersuchungsergebnisse nicht mit der

eingangs zitierten Schlussfolgerung von Perka et al. (2000).
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Insbesondere die rein elektive Vorgehensweise mit optimaler internistisch-
anasthesiologischer Vorabklarung durfte dafur ausschlaggebend gewesen sein,

was von anderen Autoren unterstutzt wird [13, 88, 91].

Zusatzliche systemische Frihkomplikationen waren in diesen Untersuchungen
mit einer Haufigkeit von 8 % anzutreffen gewesen (Tabelle 44 im Anhang und
Abschnitt 3.3.2), wahrend andere Autoren diesbezlglich Haufigkeiten bis zu
51,6 % in den eigenen Untersuchungen darlegten [107].

Schulze und Mach (1995) beschrieben einen in der Literatur angegebenen
Bereich von 18 bis 40 % und schuldigten insbesondere die verlangerten Opera-
tionszeiten und deutlich hdheren intraoperativen Blutverluste an.

Auch dieses Problem war in dem vorgestelltem Patientenkollektiv somit
unterreprasentiert und soll die Wichtigkeit der intensiven Patientenvorbereitung
auf eine solche moglichst immer als Wahleingriff durchzuflihrende Intervention

unterstreichen.

Nilsson et al. (1989) formulierten dazu, dass eine sorgfaltige praoperative
Beurteilung und Behandlung interkurrenter Erkrankungen die folgende

Operation dann mit einer niedrigen Mortalitat ermoglichte.

4.6 Intraoperative Komplikationen

Im vorliegendem Patientengut sind 55 intraoperative Komplikationen (53,9 %
bezogen auf alle Falle) bei 45 Patienten (44,1 %) beobachtet worden
(entspricht bezogen auf die Gesamtfallzahl 0,5 Komplikationen pro Fall).

Dabei waren Fissuren bzw. Frakturen des Femur in 19,6 % zu beobachten,
darunter zu 13,7 % Fissuren bzw. Frakturen des Trochanter major.

Femur- und Acetabulumperforationen, die bei der Schaft- bzw.
Pfannenpraparation verursacht worden waren, lagen in zwei Prozent bzw. in
17,6 % aller Falle vor.

AuRerdem wurde eine GefalRkomplikation (ein Prozent) mit Lasion der Vena

femoralis profunda dokumentiert, die gefalichirurgisch versorgt werden konnte.
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Weitere angegebene Komplikationen sind der Tabelle 11 im Abschnitt 3.2.10

zu entnehmen.

Fissuren bzw. Frakturen des Femur inclusive derer im Bereich des Trochanter
major fanden sich in der Literatur zwischen 6,1 % und 12,7 % [13, 91].

Schulze und Mach (1995) gaben fur ihre Untersuchungen eine Rate
verursachter Femurfrakturen- und Perforationen von 6 % an.

Bei Brunner (1994) lagen Femurperforationen zu drei Prozent vor.

Im Patientengut der vorliegenden Studie ist die Problematik der Fissuren und
Frakturen des Femur inclusive derer des Trochanter major mit einer Haufigkeit
von 19,6 % Uberreprasentiert.

Bei der weiteren Untersuchung fand sich, dass Fissuren bzw. Frakturen im
Femurbereich signifikant haufiger bei Patienten nach Osteosyntheseverfahren
mit groRvolumigen, peritrochanter bzw. im proximalem Femurdiaphysenanteil
eingebrachten Implantaten, die moglicherweise die ossaren Strukturen deutlich
geschwacht haben, zu beobachten waren (p = 0,047).

Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Praparationsschwierigkeiten
und dem Vorkommen von intraoperativen Komplikationen allgemein bzw. von
Fissuren und Frakturen des Femur einschlie3lich derer des Trochanter major
konnte nicht festgestellt werden (p < 0,05).

Diese Phanomene weisen darauf hin, dass zwar das vorausgegangene
Osteosyntheseverfahren, nicht aber aufgetretene Praparationsschwierigkeiten

die Haufigkeit intraoperativer Komplikationen geférdert haben.

Perka et al. (2000) benannte hier vor allem heterotope Ossifikationen,
Knochendefekte und Traumafolgen an den Weichteilen, die zur Begunstigung
intraoperativer Komplikationen beigetragen hatten. Aullerdem sei die Alteration
des Knochens durch das primare Trauma sowie die unvollstandige
anatomische Korrektur bei der primaren Osteosynthese fur das Auftreten von

Fissuren und Frakturen im proximalen Femurbereich verantwortlich.
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Das Vorkommen von Femurperforationen ordnet sich mit zwei Prozent in der

vorliegenden Studie in die Ergebnisse anderer Autoren ein [13].

Uber die Haufigkeit von iatrogen verusachten Acetabulumperforationen fanden
sich in der disponiblen Literatur keine aussagekraftigen Angaben.

Lediglich bei Schulze und Mach (1995) wird uUber intraoperative
Pfannenperforationen berichtet, ohne weitere konkrete Zahlenangaben

diesbezuglich zu liefern.

Die Rate intraoperativer Acetabulumperforationen in dieser Untersuchung mit
17,6 % erscheint jedoch sehr hoch (hierbei wurden gesichert vorgenommene
Perforationen bei der Implantation konischer Schraubpfannen bereits
unberucksichtigt gelassen).

Bei naherer Betrachtung wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen
festgestellten Perforationen und vorbestehender Osteoporose, die bei deshalb
verminderter Knochenqualitdt die Perforation begunstigt haben konnte,
gefunden (p = 0,046).

Da sich Schwierigkeiten fur den Operationsablauf aus der operativen
Vorbehandlung ergeben koénnen, wenn die anatomischen Verhaltnisse
wesentlich gestort sind oder reaktive Knochenveranderungen die Praparation
des Femurmarkraumes erschweren [107], war das Auftreten intraoperativer
Komplikationen zu erwarten gewesen.

In diesem Kontext erklarten Dustmann und Godolias (1988), dass die
Implantation einer HUft-TEP bei Patienten nach Voroperation, bei denen weder
ein ausgedehnter Acetabulumdefekt noch eine Knochendestruktion oder eine
Verformung des proximalen Femur entstanden war, ohne operationstechnische
Schwierigkeiten vorgenommen werden konnte. Zur Vermeidung von
Komplikationen mussen allerdings die Besonderheiten der anatomischen

Verhaltnisse berucksichtigt werden.
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Bei den Patienten der vorliegenden Studie lagen anatomische Besonderheiten
vor, die in der Tabelle 42 im Anhang aufgefuhrt sind. Ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von intraoperativen Komplikationen
und den festgestellten anatomischen Besonderheiten war jedoch nicht

nachzuvollziehen (p < 0,05).

4.7 Lokale Komplikationen einschlieBBlich aseptischer

und septischer Frihlockerungsfalle

Perioperativ traten lokale Frihkomplikationen zu 23 % auf.

Diese verteilten sich auf Stérungen der Wundheilung in 15 %,
Prothesenluxationen in 5 %, neurologische Komplikationen in zwei Prozent und
auf ein abgerissenes Drainfragment in einem Prozent, welches beim
routinemaligem Versuch der Entfernung in der OP-Wunde verblieb (Abschnitt

3.3.3). Operative Konsequenzen ergaben sich aus diesen Fallen zu 8 %.

Tiefe Infektionen wurden bei 10 % aller Patienten beobachtet (ein Prozent drei
Monate postoperativ, drei Prozent 6 Monate postoperativ, 5 % ein Jahr
postoperativ, 8 % zwei Jahre postoperativ, 9 % drei Jahre postoperativ,
10 % 6 Jahre postoperativ), wobei immer die operative Revision folgte (HTEP-
Explantation in 8 %, Schaftexplantation und einzeitiger Systemwechsel zu je
einem Prozent).

Bei zwei Patienten mit tiefer Infektion wurde innerhalb der ersten
6 postoperativen Monate bzw. der ersten zwei postoperativen Jahre nach
System- bzw. Schaftexplantation die entsprechende Reimplantation
vorgenommen, so dass die Revisionsrate wegen septischer Komplikationen
und notwendiger Folgeeingriffe innerhalb der ersten 24 postoperativen Monate
mit 10 % zu beziffern ist (drei Monate postoperativ ein Prozent, 6 Monate

postoperativ vier Prozent, 12 Monate postoperativ 6 %).

Aseptische Lockerungen innerhalb der ersten zwei postoperativen Jahre wur-

den zu vier Prozent registriert. Darunter fielen in einem Prozent ein aseptischer
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Pfannenwechsel drei Monate postoperativ und in drei Prozent vollstandige

Systemwechsel 17, 18 bzw. 24 Monate postoperativ.

Die Rate eingangs aufgefuhrter lokaler Fruhkomplikationen, tiefer Infektionen
und aseptischer Lockerungen belief sich flr die ersten drei postoperativen
Monate auf insgesamt 25 %, der eine Revisionsrate von 10 % gegenuber steht
(6 Monate postoperativ 27 % versus 13 %, 12 Monate postoperativ 29 %

versus 15 %, 24 Monate postoperativ 35 % versus 22 %).

Uberlegungen beziglich des Auftretens tiefer Infektionen und aseptischer
Endoprothesenlockerungen wurden bereits im Abschnitt 1.3 dieser Arbeit
dargelegt.

Als zusatzliche mdgliche Erklarungsursachen und Einflussfaktoren bezlglich
der Pathogenese lokaler Komplikationen wie Wundheilungsstorungen, tiefer
Infektionen und vorzeitiger Endoprothesenlockerungen kommen mit Bezug auf

die vorliegenden Untersuchungen weitere Faktoren in Betracht:

1. Ausmall und Anzahl vorausgegangener Operationen (Tabelle 2 im
Abschnitt 2.2.3 und Tabelle 3 im Abschnitt 2.2.4; Anzahl durchschnittlich
1,6 pro Patient),

2. aufgetretene Praparationsschwierigkeiten (Tabelle 8 im Abschnitt 3.2.7;
durchschnittlich 1,5 pro Patient), die im speziellem Fall weitere operative
Maflnahmen nach sich zogen (Tabelle 43 im Anhang und Tabellen 9 und 10
im Abschnitt 3.2.9; durchschnittlich 0,7 pro Patient),

3. intraoperative Komplikationen (Tabelle 11 im Abschnitt 3.2.10;
durchschnittlich 0,5 pro Patient), die im Einzelnem ebenfalls Modifikationen
der Operation notwendig machten,

4. die insbesondere auch durch die beiden vorgenannten Punkte bedingte

langere Operationsdauer (durchschnittlich 115 Minuten).

Daraus resultierende  Operationsimprovisationen und -modifikationen,
ausgedehntere Manipulationen mit starkerer Gewebetraumatisierung und

héheren intraoperativen Blutverlusten bei einer Negativ-Auswahl von Patienten
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mit ungunstigen operativen Voraussetzungen koénnten zu der in der
vorliegenden Studie hohen Rate peri- und postoperativer lokaler

Komplikationen beigetragen haben, die letztendlich multikausal begrindet sind.

Viele verschiedene Effekte mit unterschiedlichen Einflussfaktoren und Stor-
grolRen lassen eine Interpretation dieses Punktes auch unter statistischen

Gesichtspunkten schwierig erscheinen.

Ahnliche Erklarungsanséatze fanden sich auch in den Publikationen anderer

Autoren, die vergleichbare oder analoge Schlussfolgerungen zogen.

Schulze und Mach (1995) gaben als Grinde der gesteigerten Komplikations-
rate die durch hoheren Blutverlust und langere Operationszeiten bedingte
starkere Belastung der Patienten bei Sekundarprothesenimplantationen an.
Miiller und Rehn (1984) sahen diesbezlglich einen Zusammenhang bedingt
durch die Anzahl der Voreingriffe, der Implantationsdauer der Prothese und
dem Lebensalter des Patienten. Die gelenkerhaltenden Voroperationen wurden
die anatomischen und biomechanischen Verhaltnisse andern und zu einer
Abwandlung der routinemafigen Operationstechnik mit betrachtlicher
Verlangerung der Operationszeiten fihren. Verankerungsmangel mit Folge der
mechanischen Lockerung und eine signifikant ansteigende Infektionsanfalligkeit
waren die Folge.

Brunner (1994) vermutete ebenfalls ein erhdhtes Infektionsrisiko als Resultat
vorausgegangener Operationen.

Auch Franzen et al. (1990) berichteten darlber, dass vorausgegangene
Operationen die spatere mechanische Lockerung wegen notwendiger
abweichender Praparationsmalinahmen fordert.

SchlieBlich erkannten Perka et al. (2000) die verlangerten Operationszeiten, die
grolRere Traumatisierung beim Zweiteingriff, die lokale Minderperfusion im
Operationsgebiet und die operationszeitbedingten hoheren Blutverluste mit
Verschlechterung der systemischen Abwehrlage als wesentliche Faktoren bei

der Entstehung lokaler Komplikationen, insbesondere von tiefen Infektionen.
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Die Angaben der einzelnen Autoren bezlglich der Haufigkeit perioperativer
lokaler Komplikationen differieren stark.

Schulze und Mach (1995) formulierten diesbezlglich einen realistischen
Bereich von 5 bis 23 % , wobei die eigenen Untersuchungen zu drei Prozent
tiefe Infektionen und zu 6,4 % andere perioperative lokale Komplikationen
(Wundinfektionen, neurologische Komplikationen und Prothesenluxationen)
zeigten.

Bei anderen Autoren bewegten sich die Raten typischer perioperativer lokaler
Komplikationen (Wundheilungsstorungen, neurologische Komplikationen,
Prothesenluxationen, tiefe Infektionen) zwischen 5,0 und 20,6 % [13, 35, 46,
60, 88, 91].

Der Vergleich mit den genannten Arbeiten anderer Verfasser zeigt, dass sich
die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung diesbeziglich im oberen

Bereich ansiedeln.

Abschliel3end noch einige Uberlegungen zu postoperativen
Luxationsereignissen, die in dieser Studie mit einer Haufigkeit von 5 Luxationen
(5 %) bei vier Patienten zu beobachten waren.

Ausschliel3lich alle Luxationsereignisse geschahen ohne adaquates Trauma.
Sie traten ohne Ausnahme in der frihen postoperativen Phase auf ( bis 11.
postoperativer Tag), was ein Hinweis fur einen zu diesem Zeitpunkt noch
unzureichenden Gelenkschluss bei insuffizienter muskularer Gelenkstabilisation

sein konnte [82].

Johnsson et al. (1984) stellten ebenfalls fest, dass Luxationsereignisse in der
frihen postoperativen Phase haufiger anzutreffen waren als spater. Das Risiko
sinkt mit zunehmender Konsolidierung des Weichteilgewebes.

Auch in der vorliegenden Studie waren spatere Luxationen nicht mehr

beobachtet worden. Das unterstreicht die oben genannte These.

Die Haufigkeit von Prothesendislokationen war in der Literatur mit O bis 11 %
angegeben [13, 35, 46, 57, 88, 91].
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Das vorliegende Patientenkollektiv ordnet sich hier im durchschnittlichen

Bereich ein.

Rezidivierende und spater auftretende Luxationen sind haufig Ausdruck einer
Fehlstellung der Implantate, die das Luxationsrisiko erhéhen [57].

Derartige Phanomene kamen in dieser Studie nicht vor.

Aulerdem wiesen Nilsson et al. (1989) darauf hin, dass die Luxationsrate
modglicherweise durch den Funktionsverfall und die Muskelschwache bei
Fehlschlagen der Osteosynthese bedingt sein konnte und ziehen deshalb eine

schnellere Umwandlung in eine Totalendoprothese in Betracht.

Zur Prophylaxe postoperativer Endoprothesenluxationen ist eine sorgfaltige
Mobilisation, Beubung und Patientenunterrichtung zur Vermeidung derartiger
Komplikationen unabdingbare Voraussetzung, was auch von anderen Autoren
unterstutzt wird [35, 46, 57].

4.8 Vergleich der klinischen Ergebnisse sowie objekti-
ver und subjektiver Parameter praoperativ und zum

Nachuntersuchungszeitpunkt

Die Ergebnisse des Scores nach Merle d Aubigné und Postel zeigen bei der
praoperativen Gesamtbewertung lediglich in 7,8 % ein ,maliges” Gesamt-
ergebnis. Alle Ubrigen Patienten (92,2 %) schnitten mit der Qualifikation
,Schlecht® ab (Tabellen 6 und 7 im Abschnitt 3.1.4).

Die Gesamteinschatzung zum Nachuntersuchungszeitpunkt (Tabelle 24 im
Abschnitt 3.4.7) zeigt fur alle nachuntersuchten Patienten (Gruppe I) ein ,sehr
gutes” Ergebnis zu 28 %, ,gute Resultate zu 31 %, die Qualifikation ,maRig"
lag vor zu 23 %. SchlieBlich schnitten mit der Bewertung ,schlecht® 18 % in
dieser Patientengruppe ab.

Der Vergleich der praoperativen klinischen Resultate mit denen zum Nachun-

tersuchungszeitpunkt erbrachte eine statistisch signifikante Verbesserung flr
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Patienten der Gruppen I, Il und Il in allen Bewertungskriterien (Schmerz,
Mobilitat, Gehfahigkeit, Gesamtbewertung). Wegen zu geringer Fallzahl konnte
eine statistisch korrekte Analyse der Gruppe V nicht erfolgen, die
Gesamtbewertung ist jedoch ausschlieRBlich mit dem Pradikat ,schlecht®
beurteilt worden (Tabelle 24 im Abschnitt 3.4.7).

Von den Patienten werden diese Ergebnisse subjektiv reflektiert.

So zeigen sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt 44 % aller Patienten subjektiv
zufrieden, 30 % groRtenteils zufrieden, 17 % teilweise zufrieden und lediglich
9 % (entspricht 9 Patienten) unzufrieden (Tabelle 14 im Abschnitt 3.4.2).
Erwartungsgemal} war die subjektive Zufriedenheit in der Patientengruppe IV
mit Girdlestone-Situation gering, so dass vier der nicht zufriedenen Patienten
dieser Gruppe zuzuordnen waren. Auf Gruppe Il entfielen diesbezlglich vier
Patienten, wobei hier bei drei Patienten klinisch und radiologisch Schaft-
lockerungszeichen vorlagen. Bei einem weiterem Patient dieser Gruppe waren
morphologische Veranderungen mit Pseudarthrosenbildung im Bereich des
Trochanter major und Ossifikationen Grad Il nachzuweisen. Schliel3lich konnte
ein Patient der Gruppe Ill zugeordnet werden, auch hier bestanden klinisch
und radiologisch Schaftlockerungszeichen.

Alle unzufriedenen Patienten nahmen gelegentlich (7 Patienten) oder regel-
massig (zwei Patienten) orale Analgetika zu sich. Die Behinderung der tag-
lichen Arbeit wird von diesen zu 100 % mit erheblich bewertet.

Bezuglich des Vergleiches des Operationserfolges mit der Ausgangssituation
wurde bei den unzufriedenen Patienten in drei Fallen eine Verschlechterung

und in 6 Fallen keine Besserung erreicht.

Bei der Einschatzung des Operationserfolges im Vergleich zur
Ausgangssituation beschrieben 30 % aller Patienten eine erhebliche
Besserung, 54 % eine Besserung, 11 % keine Besserung und 5 % eine
Verschlechterung (Tabelle 15 im Abschnitt 3.4.3).
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Die taglichen Arbeiten konnten von 27 % der Studienpatienten ohne und von
48 % mit geringen Behinderungen ausgefuhrt werden, mafig fuhlten sich in
diesem Zusammenhang zwei Prozent und erheblich 23 % beeintrachtigt
(Tabelle 16 im Abschnitt 3.4.4).

Als objektives Kriterium fand sich eine signifikante Abnahme des positiven
Trendelenburg-Zeichens beim Vergleich dieses Befundes unmittelbar vor
HTEP-Implantation (Abschnitt 3.1.5.1) und zum Nachuntersuchungszeitpunkt
fur die Patienten der Gruppen |, Il und Ill (Tabelle 18 im Abschnitt 3.4.6).

Auch die Einnahme oraler Analgetika spiegelt die Verbesserung der
Gesamtsituation wieder. Wahrend vor der Endoprothesenimplantation 52 %
aller Patienten regelmaRig Schmerzmedikamente nutzten, war der regelmafRige
Bedarf zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf drei Prozent gesunken
(gelegentlicher Bedarf 42,2 % versus 37,0 %, keine Analgetika 5,9 % versus
60,0 %). Siehe dazu auch Abschnitte 3.1.3 und 3.4.5 sowie Tabelle 17.

Der diesbezlgliche Vergleich der praoperativen Angaben mit denen zum
Nachuntersuchungszeitpunkt kennzeichnet eine signifikante Abnahme des
Analgetikaeinnahmeverhaltens flr Patienten der Gruppen |, Il und Ill (Testung

der Gruppe IV wegen zu geringer Fallzahl nicht moglich).

Perka et al. (2000) fanden im eigenem Patientenkollektiv eine Zufriedenheit
von 73,9 %, was im Einklang mit diesen Untersuchungen steht. Auch die
Einschatzung, dass sich fur 12,5 % aller Patienten die Erwartungen nicht erfullt
hatten, korreliert mit den vorliegenden Aussagen. Die Bewertung nach dem
Score von Merle d"Aubigné und Postel zeigte bei Perka et al. (2000) fur 85 %
der Patienten gute und sehr gute Ergebnisse.

Diese positive Situtation konnte in dem hier untersuchtem Patientenkollektiv mit

59 % nicht bestatigt werden.
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Auch in der Studie von Brunner (1994) zeigten sich 64,3 % aller Patienten mit
dem Operationsergebnis sehr zufrieden, wobei diese Aussagen wegen der
geringen zu Grunde liegenden Fallzahl eher kritisch zu bewerten sind.

Gleiches trifft auf die Bewertung nach dem Score von Merle d'Aubigné und
Postel (vom Autor modifiziert) zu, der zu 21 % gute, zu 38 % befriedigende und

zu 41 % schlechte Ergebnisse in der Gesamtbewertung erbrachte.

Héagglund et al. (1984) gaben fur ihr Patientenkollektiv bei der Gesamtein-
schatzung nach Merle d'Aubigné und Postel ,befriedigende” Ergebnise

bezuglich Schmerzbewertung, Gehvermdgen und Funktion an.

SchlieBlich wurden auch von Nehrer et al. (1992) klinische Ergebnisse
aufgefuhrt, wobei nach dem von Harris vorgegebenem Schema verfahren
wurde. Dabei bewertete der Verfasser die Gesamtergebnisse fur diesen Score
mit ,gut® fur alle nachuntersuchten Patienten. Schmerzen wurden
durchschnittlich ,gering bis fallweise“ beklagt. Diese Beurteilung basierte

ebenfalls auf einer vergleichsweise niedrigen Fallzahl.

Bei Horkenbach und Mei3ner (1977/78) werden fur mehrfach voroperierte
Patienten insgesamt ,nicht ausreichende® Ergebnisse festgelegt, wobei die

Einschatzung nach den Richtlinien von Huggler erfolgte.

Die von Miller und Rehn (1984) beschriebene positive Einschatzung der
Patienten mit Exzisionsarthroplastik vor dem Hintergrund des Endes
fortdauernder Operationen und Revisionen mit in Relation zum
verstimmelndem Gewebe- und Gelenkdefekt eher guten subjektiven und
objektiven Ergebnissen kann durch diese Untersuchungen nicht bekraftigt
werden.

So zeigten sich 66,7 % der Patienten aus Gruppe IV insgesamt unzufrieden mit
der Situation.

Im Vergleich der Ausgangssituation mit der aktuellen Befindlichkeit wird eine

Verschlechterung in 33,3 % und keine Besserung in 66,7 % festgelegt.
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In der taglichen Arbeit fuhlten sich 100 % erheblich beeintrachtigt, orale
Analgetika wurden regelmalig oder gelegentlich von 83,3 % dieser
Patientengruppe eingenommen.

Nach der Gesamtbewertung des Schemas von Merle d Aubigné und Postel

schnitten alle Patienten der Gruppe IV mit ,schlecht” ab.

Unter dem Vorbehalt der schwierigen Vergleichbarkeit dieses Punktes mit den
Angaben anderer Autoren, da vielfaltig subjektive Einschatzungen und
verschiedene Scoresysteme (die wiederum in unterschiedlichen Anteilen
subjektive Bewertungen in sich vereinen) in der Anwendung sind, konnen die
Ergebnisse dieser Studie in Korrelation zu den genannten Publikationen als
zumindest gleichrangig eingestuft werden.

Insgesamt positiv kann die Verbesserung der funktionellen Bewertung und die
Einschatzung des Operationserfolges durch die Patienten selbst betrachtet
werden. Dies ist umso beachtenswerter, da der Anteil von Patienten mit
Wechselimplantat bzw. Girdlestone-Situation zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt, bedingt auch  durch den mittel-  bis  langfristigen
Gesamtbeobachtungsintervall, hoher als in jeder anderen bekannten Studie mit

vergleichbarem Patientenkollektiv und Fallzahl ausfiel.

4.9 Uberlebensanalyse nach Kaplan und Meier

Bei der durchschnittichen Gesamtbeobachtungszeit von 80,6 Monaten in
dieser Studie belief sich die Rate tiefer Infektionen im nachverfolgbarem
Patientenkollektiv auf 10 %, wobei schlussendlich bei 6 % der Patienten die
primare Osteosynthese Uber die sekundare Totalendoprothese und die
Infektion zum totalem Verlust des Huftgelenkes fuhrte.

Aseptische Endoprothesenlockerungen traten bei 16 % aller Patienten auf,
wobei die durchschnittliche Endoprothesenstandzeit des Erstimplantates bei
diesen Patienten bei 81,9 Monaten lag. Bei drei Prozent der Patienten mit
aseptischer Lockerung wurde lediglich ein isolierter Pfannen- oder Schaft-

wechsel vorgenommen.
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Damit betrafen revisionsbedurftige Lockerungen insgesamt 26 % aller
Patienten. Dabei wurde als Lockerung die Explantation bzw. der Wechsel von
Schaft- und/oder Pfannenkomponente definiert. Der Verlauf der einzelnen

Patienten ist im Abschnitt 3.4.1 skizziert worden.

Weder die ursprungliche Frakturlokalisation (siehe Tabelle 1 im Abschnitt 2.2.2)
noch die erhobene Diagnose zum Zeitpunkt der Indikationsstellung zur HTEP-
Implantation (Tabelle 4 im Abschnitt 3.1.1) nahmen Einfluss auf das Ergebnis
der Huftalloarthroplastik bez. der Haufigkeit aseptischer Lockerungsfalle und
tiefer Infektionen (p = 0,015).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigte sich bei den verbliebenen
94 Endoprothesentragern ein lockerungsfreier Sitz nach klinischen und
radiologischen Kriterien zu 83,0 %. Nach dieser Einschatzung wurden
Schaftkomponenten in 10,6 %, Pfannenkomponenten in 2,1 % und sowohl
Pfannen- als auch Schaftkomponenten in 2,1 % als gelockert bewertet (Tabelle
32 im Abschnitt 3.4.9).

In diesen Fallen wurde die Indikation zur Revision gestellt.

Bei weiteren 2,1 % der nachuntersuchten Patienten (2,7 % ausschlieRlich
Gruppe Il) lagen radiologisch nicht beweisende Schaftlockerungszeichen ohne
klinische Symptomatik vor. Diese Patienten wurden zu engmaschigen klinisch-

radiologischen Kontrolluntersuchungen aufgefordert.

Schulze und Mach (1995) stellten in ihren Untersuchungen nach 5,5-jahriger
Beobachtungszeit eine Rate aseptischer Lockerungen von 13 % und tiefer
Infektionen von drei Prozent fest.

Nehrer et al. (1992) fanden in ihrem Patientenkollektiv eine aseptische
Lockerungsrate von 8,5 % bei einem durchschnittichem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 4 Jahren. Tiefe Infektionen traten nicht auf.

Brunner (1994) beschrieb eine aseptische Lockerungsquote von 9,1 % und
eine Rate tiefer Infektionen von 6,1 % nach durchschnittlich 79-monatiger

Gesamtbeobachtungszeit.
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Bei insgesamt geringer Fallzahl (n = 11) belief sich die aseptische
Lockerungsrate bei Knoch et al. (1999) auf 20 %, tiefe Infektionen traten zu
10 % auf. Der mittlere Beobachtungszeitraum war mit 106 Monaten
angegeben.

Perka et al. (2000) fanden eine Quote von 2,7 % fur tiefe Infektionen und von
5,6 % fur aseptisch gelockerte Endoprothesen bei einer Nachbeobachtungszeit

von 7,1 Jahren.

Die in dieser Studie dargestellten Untersuchungsergebnisse zeigten sowohl fur
aseptisch als auch septisch gelockerte Endoprothesen hohere Raten, was die
eingangs genannten Problemfelder unterstreicht, aber auch teilweise bedingt
durch die kurzeren Nachbeobachtungszeitraume anderer Autoren sein konnte.
Die Uberlebensanalyse zeigte, dass die Ergebnisse dieser Studie durchaus mit

denen anderer Autoren vergleichbar sind.

Nehrer et al. (1992) berechneten die Uberlebenswahrscheinlichkeit (nach
Armitage) mit 97 % nach vier Jahren und mit 73 % nach 8 Jahren.

Schulze und Mach (1995) bestimmten eine Uberlebenswahrscheinlichkeit (nach
Kaplan und Meier) von 94 % nach vier Jahren und von 73 % nach 8 Jahren.
Schliel3lich lagen auch Zahlenangaben von Perka et al. (2000) vor, die
ebenfalls die Methode nach Kaplan und Meier nutzten und eine 85-prozentige
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 10 Jahren fir ihr Patientenkollektiv

erhielten.

In dieser Studie wird eine bedingte Uberlebenswahrscheinlichkeit nach vier
Jahren von 86 % bzw. 94 %, nach 8 Jahren von 77 % bzw. 86 % und nach
10 Jahren von 64 % bzw. 72 % errechnet (Abbildungen 18 und 19 und Tabellen
33 und 34 im Abschnitt 3.4.10) , jeweils bezogen auf die Genese des
Fehlschlages (1. Wert jedweder Fehlschlag, 2. Wert unter Ausschluss

septischer Versagensfalle).
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Ein wesentliches Problem bei dem hier untersuchtem Patientenkollektiv besteht
in der Infektionsrate, die im Vergleich mit anderen Studien [13, 35, 46, 86, 88,
91, 107] mit 10 % hoch ausfiel.

Aseptische Endoprothesenlockerungen waren im Gesamtbeobachtungszeit-
raum zu 16 % vorzufinden. Zuzlglich im Rahmen der Nachuntersuchung
diagnostizierter Falle erhoht sich die Rate auf 24 %. Auch diesbezuglich liefern
vergleichbare Studien bessere Ergebnisse [ 13, 35, 46, 60, 86, 91, 107].

Der Problemcharakter des Einsatzes der Huftgelenkstotalendoprothetik als
sekundares Verfahren wird insbesondere auch beim Hinzuziehen
entsprechender Publikationen deutlich, bei denen die Huftalloarthroplastik als
primares Verfahren untersucht wurde. Hier zeigen sich Uberlebensraten nach
10 Jahren von ca. 90 % [ 67].

Die in dieser Studie erfassten Nachuntersuchungszeitraume belegen, dass
auch bei Patienten im hoéherem Lebensalter mit langeren Uberlebenszeit-
raumen gerechnet werden muss. Kurzfristige Uberlegungen bei der Wahl des
therapeutischen Mittels sind daher nicht sinnvoll, denn die operierende
Einrichtung wird immer o6fter mit dem Problem von Zweit- und Dritteingriffen
konfrontiert, was die Patienten der Gruppe Il dieser Untersuchungen
eindrucksvoll belegen.

Nach Wechseloperation betrug die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit
bzw. das Intervall zwischen erstem Wechsel und erneutem Fehlschlag in dieser
Studie 58,8 Monate.

So erschien es plausibel, eine Uberlebensanalyse des Wechselimplantates zu
erstellen. Dabei muss vorausgeschickt werden, dass diese Ergebnisse wegen
der zu Grunde liegenden geringen Fallzahl (n = 20) mehr tendentiellen als
beweisenden Charakter tragen.

Es errechnete sich eine geschatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit von 74 %
nach 5 Jahren (Abbildung 20 und Tabelle 35 im Abschnitt 3.4.10), was in Anbe-
tracht der Probleme der Revisionschirurgie durchaus akzeptabel erscheint.
Vergleichbare Resultate konnten diesbezuglich bei anderen Autoren nicht

gefunden werden.
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5. Schlussfolgerung

Der hohere Anteil von Schenkelhalsfrakturen und die geringere Anzahl per-
trochanterer und Acetabulumfrakturen in dem vorliegendem Patientenkollektiv

ist auf deren generell geringere Inzidenz zuruckzufuhren.

Nach operativ stabilisierten huftgelenksnahen Frakturen zogen vor allem die
Entwicklung von  Huftkopfnekrosen, Schenkelhalspseudarthrosen und
posttraumatischen Coxarthrosen die Indikationsstellung zur Hufttotalendo-
prothese nach sich. Dabei scheint vor allem die primare Frakturlokalisation die
spater mogliche Komplikation zu beeinflussen, wobei nach Acetabulum-

frakturen zu ca. 4/5 Arthrosen und ca. 1/5 Huftkopfnekrosen zu erwarten sind.

Das interoperative Zeitintervall zwischen primar stabilisierender Operation und
sekundarer Hufttotalendoprothesenimplantation ist abhangig von der
festgestellten Sekundarkomplikation.

Es fallt fur Schenkelhalspseudarthrosen am kleinsten aus und nimmt fur
Huftkopfnekrosen und Coxarthrosen zu. Ursache durfte die unterschiedlich
lange Anamnesedauer der Sekundarkomplikationen bis zum Auftreten von fur
den Patienten relevanten Schmerzen und behindernden

Funktionseinschrankungen sein.

Die Inzidenz intraoperativer Komplikationen ist bei diesem als
revisionschirurgische Methode praktiziertem Verfahren hoch.

Die Ergebnisse der Studie lassen den Schluss zu, dass die Art der
vorausgegangenen Osteosynthese die Haufigkeit intraoperativer
Komplikationen begunstigt, wahrend dokumentierte Praparations-
schwierigkeiten hier keinen Einfluss zeigen.

Intraoperative Femurfissuren und -frakturen werden vermehrt bei Patienten
beobachtet, bei denen im Rahmen des vorausgegangenen
Osteosyntheseverfahrens groldvolumige Implantate peritrochanter und im
proximalem Diaphysenanteil eingebracht worden waren.

latrogene Acetabulumperforationen treten beim Vorliegen osteoporotischer

Knochenverhaltnisse gehauft auf.
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Ein Zusammenhang zwischen anatomischen Besonderheiten und der

Haufigkeit intraoperativer Komplikationen konnte nicht gefunden werden.

Die sekundare Alloarthroplastik des Huftgelenkes ist durch die hohere Inzidenz
intraoperativer Komplikationen, lokaler Fruhkomplikationen, aseptischer
Lockerungen und tiefer Infektionen gekennzeichnet. In Anbetracht des
Vorgehens als revisionschirurgische Malnahme wirken sich Ausmaf® und
Anzahl vorausgegangener Operationen, intraoperative Komplikationen,
resultierende Operationsimprovisationen und -modifikationen, ausgedehntere
Manipulationen mit starkerer Gewebetraumatisierung und hdoheren
intraoperativen Blutverlusten, die insgesamt eine Verlangerung der
Operationszeit bedingen, auf die Entwicklung peri- und postoperativer
Komplikationen aus und beglnstigen letztendlich tiefe Infektionen und

vorzeitige aseptische Lockerungen.

Endoprothesenluxationen treten vor allem in der frihen postoperativen Phase
auf, was Resultat der zu diesem Zeitpunkt noch unzureichenden
Gelenkstabilisierung auf Grund der vorausgegangenen Gewebetraumatisierung
und der unvollstdndigen Weichteilkonsolidierung bei insgesamt insuffizienten
muskularen Verhaltnissen ist. Zur Vermeidung von Luxationen in der
perioperativen Phase ist eine sorgfaltige Mobilisierung, Belbung und

Patientenunterrichtung unabdingbare Voraussetzung.

Die Mortalitatsrate kann auch bei polymorbiden Patienten im hoherem
Lebensalter dann niedrig gestaltet werden, wenn die sekundare
Hufttotalendoprothesenimplantation als rein elektives Verfahren mit optimaler
internistisch-anasthesiologischer Vorabklarung erfolgt.

Gleiches gilt fur systemische Allgemeinkomplikationen, die praoperativ erkannt

und behandelt werden sollten.

Die funktionelle Bewertung (nach Merle d Aubigné und Postel) zum
Nachuntersuchungszeitpunkt zeigt fur 59 % aller Patienten gute und sehr gute,

fur 23 % maRige und fur 18 % schlechte Ergebnisse, was in Anbetracht des
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hohen Anteiles von Wechselimplantaten (20 %) und Patienten mit Girdlestone-
Situation (6 %) bei mittel- bis langfristigem Beobachtungsintervall positiv zu
bewerten ist. Gehfahigkeit, Mobilitdt und Schmerz lassen sich durch dieses

Verfahren signifikant verbessern.

Weder die ursprungliche Frakturlokalisation noch die eingetretene Komplikation
(erhobene Diagnose zum Zeitpunkt der HTEP-Plastik) zeigen einen Einfluss auf
das Ergebnis des Verfahrens bez. des Auftretens aseptischer Lockerungsfalle
und tiefer Infektionen.

Die Analyse der Uberlebenswahrscheinlichkeit zeigt trotz hoherer Raten
aseptischer Lockerungsfalle und tiefer Infektionen akzeptable
Prothesenstandzeiten. Ein wesentliches Problem besteht in der erhohten

Infektionsgefahrdung mit septischer Endoprothesenlockerung.

Die erfassten Nachbeobachtungszeitraume dieser Studie erlauben den
Schluss, dass auch bei Patienten im hoherem Lebensalter mit langeren
Uberlebenszeitrdumen gerechnet werden muss. Kurzfristige Uberlegungen bei
der Wahl des therapeutischen Mittels sind daher nicht sinnvoll, da die
operierende Einrichtung immer ofter mit dem Problem von Zweit- und
Dritteingriffen konfrontiert wird. Die Uberlebensanalyse der
Wechselimplantattrager dieser Studie zeigt diesbeziglich akzeptable

Ergebnisse.

Die elektive, sekundare Huftalloarthroplastik nach fehlgeschlagener
osteosythetischer Frakturversorgung ist trotz der hoheren Raten intraoperativer
Komplikationen, aseptischer Lockerungen und tiefer Infektionen eine sichere
und effiziente Methode. Sie gilt bei gescheiterten gelenkerhaltenden Eingriffen
in Anbetracht der Komplikationsmoglichkeiten der Umstellungsosteotomien und
der schlechteren funktionellen Ergebnisse der Resektionsarthroplastik und
Arthrodese als Methode der Wahl.

Die Ergebnisse sind insgesamt als gut einzustufen. In der Autorenklinik wird der

totale Huftgelenkersatz bei dieser Indikation deshalb weiter praktiziert.
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6. Zusammenfassung

Retrospektiv konnten 102 Patienten der Klinik fir Orthopadie der Friedrich-
Schiller-Universitat Jena erfasst werden, bei denen zwischen Januar 1980 und
Juli 1999 nach primarer, gelenkerhaltender, osteosynthetischer Stabilisierung
einer huftgelenksnahen Fraktur sekundar die Hufttotalendoprothesenplastik
folgte.

Ursachen der notwendig gewordenen Alloarthroplastik waren in der
Entwicklung von Huftkopfnekrosen (33,3 %), posttraumatischer Coxarthrosen
(28,4 %), Schenkelhalspseudarthrosen (13,7 %) und anderer Sekundar-
veranderungen gegeben.

Praparationsschwierigkeiten waren bei 62 Patienten (60,8 %) im Operations-
bericht vermerkt worden, die in 36 Fallen (35,3 %) zu vom routinemafligem
Operationsregime abweichenden MalRnahmen zwangen.

Relevante Knochendefekte lief3en sich bei 34 Patienten (33,3 %) dokumentie-
ren und fuhrten in 31 Fallen (30,4 %) zu notwendigen Knochenplastiken.
Intraoperative Komplikationen traten bei 45 Patienten (44,1 %) auf, wobei
insbesondere Fissuren und Frakturen des Femur (19,6 %) und Acetabulum-
perforationen (17,6 %) festzustellen waren.

Systemische Fruhkomplikationen traten mit einer Haufigkeit von 8 % auf.
Bezuglich lokaler Frihkomplikationen lie3ien sich Wundheilungsstérungen zu
15 % registrieren, die bei 6 % der Patienten eine operative Revision nach sich
zogen.

Endoprothesenluxationen entwickelten sich mit einer Haufigkeit von 5 %
bezogen auf die Gesamtfallzahl, wobei alle Dislokationen in der frihen
postoperativen Phase festzustellen waren. Dabei war in einem Fall (ein
Prozent) die  operative Revision nach  frustranem unblutigem
Repositionsversuch nicht zu umgehen.

Neurologische Defizite im Bereich der betroffenen Extremitat als Folge der
Hufttotalendoprothesenimplantation traten bei zwei Prozent der Patienten auf

und zeigten im Verlauf keine Regredienz.
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Die Rate lokaler Frihkomplikationen belauft sich insgesamt auf 23 %, der eine
Revisionshaufigkeit von 8 % gegenubersteht.
Perioperativ verstarben zwei Patienten (zwei Prozent), so dass am Ende des

Beobachtungszeitraumes 100 Patienten nachuntersucht werden konnten.

Das Gesamtbeobachtungsintervall betrug durchschnittlich 80,6 Monate.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren noch 74 Patienten (74 %) Trager
des primar eingesetzten Implantates.

In 20 Fallen (20 %) waren zwischenzeitlich ein- bzw. mehrere Revisionseingriffe
mit Austausch einliegender Endoprothesensysteme oder -komponenten
notwendig geworden.

Tiefe Infektionen traten im Gesamtpatientengut zu 10 % auf, wobei fur 6 Pati-
enten (6 %) das primare Unfallereignis Uber die Totalendoprothesenplastik mit
tiefer Infektion mit dem totalen Verlust des Huftgelenkes endete, so dass zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung in diesen Fallen die Exzisionsarthroplastik
vorlag.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigten sich 44 % der Patienten subjektiv
sehr zufrieden, 30 % groRtenteils zufrieden.

Hinsichtlich des Vergleiches des Operationsergebnisses mit der Ausgangs-
situation vor Huftendoprothesenimplantation beschrieben 30 % eine erhebliche
und 54 % eine Besserung.

Die Bewertung nach dem Schema von Merle d° Aubigné und Postel ergab fur
59 % der Patienten sehr gute und gute Endergebnisse, 18 % aller Patienten
schnitten schlecht ab.

Unter Einbeziehung der klinischen und radiologischen Nachuntersuchungs-
ergebnisse ergab sich fur 78 Patienten (83 %) ein lockerungsfreier
Endoprothesensitz. Die Indikation zur erneuten operativen Intervention musste
am Ende des Beobachtungszeitraumes fur 14,9 % der nachuntersuchten
Patienten gestellt werden, bei denen Lockerungen im Pfannen- und/oder

Schaftbereich diagnostiziert wurden.
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Die Uberlebensanalyse der verwendeten Endoprothesensysteme nach Kaplan
und Meier zeigt fir alle Patienten eine geschatzte Uberlebens-
wahrscheinlichkeit nach 8 Jahren von 77 %. Unter Ausschluss der septisch
bedingten Fehlschlage ergibt sich nach 8 Jahren eine Rate von 86 %.
SchlieBlich konnte in einer ausschlieBlich flr Patienten nach stattgehabter
Wechseloperation  errechneten  Uberlebensanalyse  die  Uberlebens-
wahrscheinlichkeit des Wechselimplantates nach 5 Jahren mit 74 % festgelegt

werden.

Die sekundare Huftgelenkstotalendoprothetik wegen posttraumatischer Zu-
stande des Huftgelenkes nach osteosynthetisch stabilisierten hiftgelenksnahen
Frakturen ist bei elektiver Vorgehensweise ein sicheres und effizientes
Verfahren mit niedriger Mortalitat, Verbesserung der funktionellen Situation und
befriedigenden Endoprothesenstandzeiten.

Trotz hoherer Raten intraoperativer Komplikationen, lokaler Frih-
komplikationen, aseptischer Lockerungen und tiefer Infektionen ist das
Verfahren in Anbetracht der Komplikationsmoglichkeiten der Umstellungs-
osteotomien und der schlechteren funktionellen Resultate der Resektions-
arthroplastik und der Arthrodese die Methode der Wahl und wird deshalb in der
Autorenklinik bei diesem voroperiertem Problempatienetenklientel weiter
praktiziert.
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8. Anhang

Tab. 36a-b: Zusammenstellung der unter Abschnitt 1.2 aufgefiihrten

wissenschaftlichen Untersuchungen

Tab. 36a:
Autor/Jahr Patien- | Alter bei HTEP- Frakturlokalisation Komplikation Mortalitat
tenzahl Implantion
Horkenbach u. 69 66 Jahre Schenkelhalsfr. 100 % Arthrose
MeiRner/1977-78 (36-88) Huftkopfnekrose
Pseudarthrose
Hagglund 40 73 Jahre Schenkelhalsfr. 100% Pseudarthrose p.0.: 0%
et al./1984 (44-91) Huftkopfnekrose
Materialversagen
Johnsson 71 73,5 Jahre Schenkelhalsfr. 100% Huftkopfnekrose 2,8 %
et al./1984 (45-90) Pseudarthrose
Materialpenetration
Dustmann u. 11 Schenkelhalsfr. 100% 6 Monate
Godolias/1988 p.0.:5%
12 Monate
p.0.: 8 %
Nilsson 74 77 Jahre Schenkelhalsfr. 100% Pseudarthose u.
et al./1989 (51-93) Huftkopfnekrose 100 %
Franzen 84 75 Jahre Schenkelhalsfr. 100% 1,7 %
et al./1990 (45-93)
Nehrer 59 70,9 Jahre Schenkelhalsfr. 100 % Huftkopfnekrose 44,1 % 0%
et al./1992 Pseudarthose 20,3 %
Arthose 13,6 %
Materialbruch 5,1 %
Brunner/1994 33 67,6 Jahre prox. Femurfr. 100 % Pseudarthrose 36,4% 0%
(46-80) Huftkopfnekrose 21,2 %
Arthrose 6 %
Schulze u. 31 Schenkelhalsfr. 100%
Mach/1995
Dufek/1998 1 Femurschaftfraktur 100 % | Arthose 100 %
Knoch 11 Schenkelhalsfr. 27,3 % Arthrose 100 %
et al./1999 pertroch. Fr. 9,1 %
Luxationsfraktur 27,3 %
Perka et al. 2000 145 64,7 Jahre Schenkelhalsfr. 85,5 % Pseudarthose 34,9 % 2,7 %
(19-88) Acetabulumfr. 7,6 % Huftkopfnekrose 27,4 %
pertroch. Fr. 7,6 % Arthose 11,7 %
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Tab. 36b:
Autor/Jahr Nachbe- funktionelle tiefe aseptische | Luxation | Uberlebensanalyse
obachtungs- Bewertung Infektion | Lockerung
zeitraum
Horkenbach u. nach Huggler:
MeiRner/1977-78 durchschnittlich nicht
ausreichend
Hagglund 2 Jahre nach Merle 0 % 0% 5%
et al./1984 d"Aubigné u. Postel,
modifiziert nach
Charnley:
durchschnittlich
befriedigend
Johnsson 6 %
et al./1984
Dustmann u.
Godolias/1988
Nilsson 3,7 Jahre 1,4 % 1%
et al./1989
Franzen 5-12 Jahre 2,4 % 3,6 % 4,8 %
et al./1990
Nehrer 4 Jahre nach Harris: 0 % 8,5 % nach Armitage:
et al./1992 durchschnittlich gut 4 Jahre - 97 %
8 Jahre - 73 %
Brunner/1994 6,5 Jahre nach Merle 6 % 9,1%
d"Aubigné u. Postel:
qut 21 %
befriedigend 38 %
schlecht 41 %
Schulze u. 3% 13 % 3% nach Kaplan u. Meier:
Mach/1995 4 Jahre - 94 %
8 Jahre - 73 %
Dufek/1998
Knoch 10 % 20 %
et al./1999
Perka et al. 2000 7,1 Jahre nach Merle 2,7 % 5,6 % 2,7 % nach Kaplan u. Meier:

d"Aubigné u. Postel:
sehr gut u. gut 85 %

10 Jahre - 85 %
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Tab. 37:

Score nach Merle d* Aubigné und Postel

Pain

Pain is intense and permanent

Pain is severe even at night

Pain is severe when walking; prevents any activity
Pain is tolerable with limited activity

Pain is mild when walking; it disappears with rest
Pain is mild and inconstant; normal activity

No pain

Mobility

Ankylosis with bad position of the hip

No movement; pain or slight deformity
Flexion < 40°

Flexion 40-60°

Flexion 60-80°; patient can reach his foot
Flexion 80-90°; abduction of at least 15°

Flexion of more than 90°; abduction to 30°

Ability to walk

None

Only with crutches

Only with canes

With one cane, less than one hour; very difficult without a cane
A long time with a cane; short time without cane and with limp
Without cane but with slight limp

Normal
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Tab. 38: Radiologische Beurteilung der Pfannenkomponente modifiziert

nach Delee und Charnley

Acetabulum Zonen 1 -3

keine Saumbildung

partielle Saumbildung < 1 mm

Saumbildung alle Zonen <1 mm

Saumbildung in mind. einer Zone > 1 mm

Tab. 39: Radiologische Beurteilung der Schaftkomponente

nach Gruen

modifiziert

Femur Zonen 1 -7

keine Saumbildung

partielle Saumbildung < 1 mm

Saumbildung alle Zonen <1 mm

Saumbildung in mind. einer Zone > 1 mm




Anhang 114
Tab. 40: Bewertungskriterien Pfannen- bzw. Schaftinterface
Interface Bewertungskriterien
Osteointegration | Knochenneustrukturierung u. -ausrichtung um die Endoprothesenkomponente
indifferent keine Anderung des Interface
suspekt Lysesaume ohne Progredienz
zunehmende lokale Osteolyse
Periostreaktion i. B. der Schaftprothesenspitze
Sklerosierung unter der Schaftprothesenspitze (Sockelzeichen)
Varusdrift, Subsidence der Schaftkomponente
gelockert Implantatbruch
Zementbruch
Varusdrift, Subsidence u. Rotationsdnderung der Schaftkomponente
Dislokation der Pfannenkomponente
Progrediente Lysesaume > 2 mm
Tab. 41: Klassifikation periartikuldrer heterotoper Ossifikationen nach
Brooker et al.
Class | Islands of bone within the soft tissues about the hip
Class Il Bone spurs from the pelvis or proximal end of the femur, leaving at least one
centimeter between opposing bone surfaces
Class lll |Bone spurs from the pelvis or proximal end of the femur, reducing the space
between opposing bone surfaces to less than one centimeter
Class IV | Apparent bone ankylosis of the hip
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Tab. 42: Radiologische Auffélligkeiten hinsichtlich Anatomie und
Morphologie unmittelbar vor Implantation der HTEP (n = 102)
Besonderheiten anatomisch abs. H. rel. H. in %
Gelenksubluxation 16 15,7
Gelenkluxation 3 2,9
Pfanneninkongruenz 40 39,2
Pfannenprotrusion 8 7,8
Beckenasymmetrie 16 15,7
Coxa vara 17 16,7
Coxa valga 3 2,9
Coxa antetorta 24 23,5
Coxa vara et antetorta 16 15,7
Coxa valga et antetorta 6 59
Femur varum 1 1,0
Femur valgum 1 1,0
Femurantekurvation 1 1,0
Femur valgum u. Femurretrokurvation 1 1,0
Femur varum u. Femurantekurvation 4 3,9
vermehrte Pfannendachsklerose 44 43,1
Knochendefekte Acetabulum 20 19,6
Knochendefekte Calcar 10 9,8
Knochendefekte Acetabulum u. proximales 4 3,9
Femur huftgelenksnah
Zysten i. B. Acetabulum u. proximales Femur 70 68,6

hiftgelenksnah

heterotope Ossifikationen 43 42,2
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Tab. 43: Zusétzliche intraoperative MalBnahmen, die sich aus

Préparationsschwierigkeiten ergaben (n = 102)

Zusitzliche intraoperative MaBnahmen abs. H. rel. H.in %

Inzision Tractus 13 12,7
Inzision Tractus u. Abldsung pelvitrochantare Muskulatur 6 59
Tenotomie M. iliopsoas 1 1,0
Tenotomie M. iliopsoas u. aller Aul3enrotatoren 1 1,0
Tenotomie Adduktoren im Bereich des Trochanter minor 1 1,0
Tenotomie Adduktoren u. Exzision von Tractus- u. Narbenant. 1 1,0
vollstandiges Abtrennen der Aul3enrotatoren 1 1,0
Exzision von Ossifikationen 7 6,9
Exzision von Ossifikationen, Inzision Tractus u. Abldsung pelvi-

trochantare Muskulatur 3 29
manuelles Aufraspeln des proximalen Femur 1 1,0
Entfernung von Corticalis lateral-proximales Femur wegen

Fehlverheilung in Fehlstellung 1 1,0
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Tab. 44:

aufgetretenen Allgemeinkomplikationen — mit

Gemeinsame Darstellung der systemischen, postoperativ friih

zugeordnetem

Patientenalter (a), zusétzlichen Allgemeinerkrankungen (b) und

dem Allgemeinzustand (c); (a, b und c: Status unmittelbar vor
HTEP-Implantation; n = 102)

Komplikation Zusatzerkrankungen Patientenalter Allgemein-
zustand
Tod wegen pulmonaler KHK 79 schlecht
Embolie
Tod wegen pulmonaler KHK, Brochial-CA 61 zufrieden-
Embolie stellend
tiefe Beinvenenthrombose KHK, Adipositas, arterielle 65 gut
Hypertonie, Varicosis,
abgelaufene
Beinvenenthrombose
tiefe Beinvenenthrombose keine 57 sehr gut
diffuses allergisches Pulmo 74 gut
Exanthem und
Bronchospasmus
Tachyarrhythmie KHK, Adipositas, arterielle 78 zufrieden-
DBS, Varicosis, Diab. stellend
mellitus,
Herzrhythmusstorung
massive i. 0. Blutung und Adipositas,Varicosis, 57 zufrieden-
p. o. cardiopulmonale Hepatopathie stellend
Dekompensation
allergisches Exanthem Adipositas, arterielle 64 gut
Hypertonie
cardiopulmonale KHK, Adipositas, Varicosis 61 zufrieden-
Dekompensationszeichen stellend
Mikrolungenembolie arterielle Hypertonie, 50 sehr gut

abgelaufene
Beinvenenthrombose,
Varicosis,

Herzrhythmusstorung
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Tab. 45: Intervall zwischen primérer frakturstabilisierender Osteosynthese

und sekundérer HTEP-Plastik in Abhéngigkeit von der Diagnose

zum Zeitpunkt der Indikationsstellung zur Hiifttotalendoprothe-

senimplantation
Diagnose Intervall in Monate

posttraumatische Coxarthrose 143,8
Huftkopfnekrose 79,7
Huftkopfnekrose u. i.a. Materialpenetration 751
Huftkopfnekrose, Schenkelhalspseudarthrose, Osteomyelitis 25,0
Schenkelhalspseudarthrose 35,3
Schenkelhalspseudarthrose in Kombination mit Materialbruch bzw. 15,6
i.a. Materialpenetration

Refraktur 11,2
Refratkur u. i.a. Materialpenetration 1,0
Materialbruch u. i.a. Materialpenetration 19,0
Huftkopfresektion bei chronischer Osteomyelitis 102,0
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9. Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

9.1 Abbildungen

Abb. 1: Intervall zwischen primarer, frakturstabilisierender Osteosynthese
und sekundarer HTEP (n = 102)
Abb. 2: Alters- und Geschlechtsverteilung zum HTEP-Implantations-

zeitpunkt (n = 102)
Abb. 3a-d: a: 50 Jahre, m, Coxarthrose 292 Monate nach Osteosynthese
b: 53 Jahre, m, Huftkopfnekrose 28 Monate nach Osteo-
synthese
c: 34 Jahre, m, Huftkopfnekrose 119 Monate nach Osteo-
synthese
d: 59 Jahre, w, Schenkelhalspseudarthrose 20 Monate nach
Osteosynthese
Abb. 4: Darstellung des Wundheilungsverlaufes (n = 100)
Abb. 5a-d: a: 40 Jahre, Acetabulumfraktur und Trochanter-
major- Abrissfraktur
40 Jahre, Osteosynthese
44 Jahre, Huftkopfnekrose
54 Jahre, HTEP zum Nachuntersuchungstermin
60 Jahre, Schenkelhalsrefraktur
63 Jahre, tiefe Infektion bei implantierter HTEP

63 Jahre, Girdlestone-Situation

Abb. 6a-d:

69 Jahre, reimplantierte HTEP zum Nachuntersuchungstermin
Abb. 7a-f: 31 Jahre, Acetabulum-, Beckenring- und Os-sacrum-Fraktur
31 Jahre, Osteosynthese

35 Jahre, Huftkopf- und Schenkelhalsnekrose

35 Jahre, HTEP-Plastik

35 Jahre, Luxation der HTEP

35 Jahre, Girdlestone-Situation mit Palacosspacer
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Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

8:

9:

10:

11:

12:

13:

14:

15:
16:

17:

18:

19:

20:

Subjektive Patienteneinschatzung des operierten Huftgelenkes
bezuglich Funktion und Befinden in Gruppe |

Patientenbeurteilung des Operationserfolges im Vergleich zur
Ausgangssituation in Gruppe |

Patienteneinschatzung des Ausmalies der Behinderung im
taglichem Leben in Gruppe |

Analgetikabedarf wegen beklagter Beschwerden im Umfeld des
operierten Huftgelenkes in Gruppe |

Radiologische Beurteilung der Schaftmigration (n = 94)
Radiologische Beurteilung des Schaftinterface (n =94)
Radiologische Beurteilung der Schaftkomponente modifiziert nach
Gruen et al. (1979), (n =94)

Radiologische Beurteilung des Pfanneninterface (n = 94)
Radiologische Beurteilung der Pfannenkomponente modifiziert
nach DeLee und Charnley (1976), (n = 94)

Periartikulare heterotope Ossifikationen nach Brooker et al.
(1973), (n =94)

Grafische Darstellung der Uberlebensanalyse mit Lockerung von
Pfannen- und/oder Schaftkomponente jedweder Ursache als
Endpunkt (n = 100)

Grafische Darstellung der Uberlebensanalyse mit aseptischer
Lockerung von Pfannen- und/oder Schaftkomponente als
Endpunkt, septische Fehlschlage blieben unbericksichtigt
(n=90)

Grafische Darstellung der Uberlebensanalyse far
Wechselimplantate mit Lockerung von Pfannen- und/oder

Schaftkomponente jedweder Ursache als Endpunkt (n = 20)
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9.2 Tabellen

Tab.
Tab.

Tab. 3

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

10:

11:

12:

13:

14:

15

Lokalisation der Primarfraktur (n = 102)

Praktiziertes Osteosyntheseverfahren (n = 102)

Art und Anzahl der Voroperationen im Zeitraum 2zwischen
Frakturereignis und HTEP-Implantation (n = 102)

Zur HTEP-Implantation  indikationsauslésende Diagnosen
(n=102)

Begleitende Allgemeinerkrankungen zum Zeitpunkt der HTEP-
Implantation (n = 102)

Einschatzung bezlglich Schmerz, Mobilitdt und Gehfahigkeit vor
HTEP-Implantation nach dem Schema Merle d” Aubigné und
Postel (n = 102)

Gesamteinschatzung unmittelbar vor Implantation der HTEP nach
dem Schema von Merle d* Aubigné und Postel (n = 102)

Im Operationsbericht vermerkte Praparationsschwierigkeiten bei
der HTEP-Implantation (n = 102)

Zusammenstellung aufbauplastischer Malnahmen am
Acetabulum (n = 102)

Zusammenstellung aufbauplastischer Malnahmen am
Femur (n = 102)

Registrierte intraoperative Komplikationen wahrend der HTEP-
Implantation (n = 102)

Zeitintervall des Auftretens, der Genese und Therapie ereigneter
Frahlockerungsfalle bis einschlieRlich 24  Monate
postoperativ (n = 100)

Gegenuberstellung der Gesamtbeobachtungszeitrdume zwischen
HTEP-Implantation und Nachuntersuchungszeitpunkt fur die
Gruppen | bis V

Subjektive Patienteneinschatzung des operierten Huftgelenkes
bezlglich Funktion und Befinden in Gruppe Il bis V
Patientenbeurteilung des Operationserfolges im Vergleich zur

Ausgangssituation in Gruppe Il bis V
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

16:

17:

18:

19:

20:

21:

22:

23:

24

25:

26:

27:

28:

29:

30:

31:

Patienteneinschatzung des Ausmalies der Behinderung im
taglichem Leben in Gruppe Il bis V

Analgetikabedarf wegen beklagter Beschwerden im Umfeld des
operierten Huftgelenkes in Gruppe Il bis V

Zeichen nach Trendelenburg der operierten Seite bei Patienten
der Gruppe | bis V

Bewertung nach dem Schema von Merle d’Aubigné und Postel fur
Patienten der Gruppe |

Bewertung nach dem Schema von Merle d’Aubigné und Postel fur
Patienten der Gruppe I

Bewertung nach dem Schema von Merle d"Aubigné und Postel fur
Patienten der Gruppe llI

Bewertung nach dem Schema von Merle d’Aubigné und Postel fur
Patienten der Gruppe IV

Bewertung nach dem Schema von Merle d’Aubigné und Postel fur
Patienten der Gruppe V

Gesamtbewertung nach dem Schema von Merle d Aubigné und
Postel fur Patienten der Gruppen | bis V

Radiologische Beurteilung der Schaftmigration in Gruppe II, Il
und V

Radiologische Beurteilung des Schaftinterface in Gruppe I, I
und V

Radiologische Beurteilung der Schaftkomponente modifiziert nach
Gruen et al. (1979) in Gruppe I, Il und V

Radiologische Beurteilung der Pfannenmigration in den Gruppen
I, Il und V

Radiologische Beurteilung des Pfanneninterface in Gruppe I, Il
und V

Radiologische Beurteilung der Pfannenkomponente modifiziert
nach DeLee und Charnley (1976) in Gruppe I, lll und V
Periartikulare heterotope Ossifikationen nach Brooker et al. (1973)

in den Gruppen Il, lll und V
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Tab.

Tab.

Tab:

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

32:

33:

34:

35:

36a-b:

37:
38:

39:

40:
41:

42:

43:

44.

45:

Beurteilung der Implantate unter Bertcksichtigung klinischer und
radiologischer Befunde in den Gruppen Il, lll und V
Uberlebensanalyse mit Lockerung von Pfannen- und/oder
Schaftkomponente jedweder Ursache als Endpunkt (n = 100)
Uberlebensanalyse mit aseptischer Lockerung von Pfannen-
und/oder Schaftkomponente als Endpunkt, septische Fehlschlage
blieben unbericksichtigt (n = 90)

Uberlebensanalyse fiir Wechselimplantate mit Lockerung von
Pfannen- und/oder Schaftkomponente jedweder Ursache als
Endpunkt (n = 20)

Zusammenstellung der unter Abschnitt 1.2 aufgeflhrten
wissenschaftlichen Untersuchungen

Score nach Merle d* Aubigné und Postel

Radiologische Beurteilung der Pfannenkomponente modifiziert
nach DelLee und Charnley

Radiologische Beurteilung der Schaftkomponente  modifiziert
nach Gruen

Bewertungskriterien Pfannen- bzw. Schaftinterface

Klassifikation periartikularer heterotoper Ossifikationen nach
Brooker et al.

Radiologische Auffalligkeiten hinsichtlich Anatomie und Morpholo-
gie unmittelbar vor Implantation der HTEP (n = 102)

Zusatzliche intraoperative Malinahmen, die sich aus Prapara-
tionsschwierigkeiten ergaben (n = 102)

Gemeinsame Darstellung der systemischen, postoperativ frih
aufgetretenen  Allgemeinkomplikationen mit zugeordnetem
Patientenalter (a), zusatzlichen Allgemeinerkrankungen (b) und
dem Allgemeinzustand (c); (a, b und c: Status unmittelbar
vor HTEP-Implantation; n = 102)

Intervall zwischen primérer frakturstabilisierender Osteosynthese
und sekundérer HTEP-Plastik in Abhéngigkeit von der Diagnose
zum Zeitpunkt der Indikationsstellung zur Hiifttotalendo-

prothesenimplantation
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10. Abkurzungsverzeichnis

Abb.
Abrissfr.

abs.

a. p.

Acetabulumfr.

asept.
Beckenringfr.
bez.

bzw.

ca.

DBS

d. h.

DHS
Diab. mellitus
Femurfr.
Fr.

FFP

H.

HAES
HTEP
Huftkopffr.
I a.

i. B.

i. 0.

ISG

KHK

Klin.

lat.

M.

Abbildung
Abrissfraktur
absolut
anterior-posterior
Acetabulumfraktur
aseptisch
Beckenringfraktur
bezlglich
beziehungsweise
zirka
Durchblutungsstérung
dass heilf3t

Dynamische Huftschraube

Diabetes mellitus
Femurfraktur

Fraktur
Fresh-Frozen-Plasma
Haufigkeit
Hydroxyathylstarke
Hufttotalendoprothese
Huftkopffraktur
intraartikular

im Bereich
intraoperativ
lliosakralgelenk
koronare Herzkrankheit
klinisch

lateral

Musculus
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m.
m

med.
Narbenant.
n.n.b.

p. O.
Os-sacrum-Fr.
PE

pertroch.

p. O.

prox.

radiolog.

rel.

Schenkelhalsfr.

subtroch.
Tab.
TEP

u.

N £ < <

mit

mannlich

medial
Narbenanteile
nicht naher bezeichnet
postoperativ
Os-sacrum-Fraktur
Probeexzision
pertrochanter
postoperativ
proximal
radiologisch

relativ
Schenkelhalsfraktur
subtrochanter
Tabelle
Totalendoprothese
und

vor allem

Vena

weiblich

zum Beispiel
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Verlaufsanalyse und mittel- bis langfristige Ergebnisse
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osteosynthetisch stabilisierten huftgelenksnahen

Frakturen.
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Thesen zur Dissertation 1

1. Die Huftgelenkstotalendoprothetik hat sich bei richtiger Indikations-
stellung als operatives Verfahren mit hoher Patientenakzeptanz, niedrigen
Fruhkomplikationsraten bei guten funktionellen Resultaten und Langzeit-
ergebnissen bewahrt.

Ein gesicherter Indikationsbereich fur die Huftgelenkstotalendoprothetik ist bei
primaren fortgeschrittenen Coxarthrosen mit therapieresistentem Schmerz-
syndrom und funktioneller Behinderung insbesondere bei alteren Patienten

gegeben.

2, Die Vorgehensweise bei posttraumatischen Zustanden  wie
Schenkelhalspseudarthrosen, Huftkopfnekrosen, Coxarthrosen und anderen
Komplikationen nach fehlgeschlagener osteosynthetischer Frakturstabilisierung
im huftgelenksnahem Bereich (proximales Femur, Acetabulum) wird nach wie
vor kontrovers diskutiert. Die hieflr vorgeschlagenen Operationsmalnahmen
reichen von der Exzisionsarthroplastik, Arthrodese, Osteotomie und

Hemiarthroplastik bis hin zur Totalendoprothesenimplantation.

3. Die Ursachen fur das sich erweiternde Indikationsspektrum der
Huftalloarthroplastik auch auf Patienten nach huftgelenksnahem Trauma mit
fehlgeschlagener Osteosynthese sind in den guten Langzeitergebnissen bei
standiger Weiterentwicklung der Methode in den letzten Jahrzehnten zu sehen.
Es bestehen die seitens des Patienten berechtigt geaulerten Forderungen
nach guter Funktion, schneller und hoher Belastbarkeit und langdauerndem
Erfolg der eingesetzten Methode in Freizeit und Beruf, denen insbesondere
sowohl die Arthrodese als auch die Exzisionsarthroplastik nur unvollstandig

gerecht werden kdnnen.

4. Die Hauptproblemfelder des kunstlichen Gelenkersatzes bestehen vor
allem in der oft erst nach mehreren Jahren auftretenden aseptischen
Lockerung der Pfannen- und/oder Schaftkomponente und der tiefen Infektion,
die meist eher schleichend oder spat einsetzend anzutreffen ist. Dabei finden
diese Komplikationen besondere Beachtung bei einer negativen Auslese
schwerer Falle mit ungunstigen operativen Voraussetzungen, wie sie beim

Patientengut dieser Studie vorzufinden sind.
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5. Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung und Analyse des
Verlaufes und der Resultate der Huftgelenkstotalendoprothetik nach fehige-
schlagener Osteosynthese huftgelenksnaher Frakturen (proximales Femur,
Acetabulum) mit Entwicklung posttraumatischer Folgezustande wie Schenkel-
halspseudarthrosen, Huftkopfnekrosen, Coxarthrosen und  anderer
Komplikationen am eigenem Patientengut bei einem mittel- bis langfristigem

Nachbeobachtungsintervall.

6. Retrospektiv konnten 102 Patienten der Klinik fur Orthopadie der
Friedrich-Schiller-Universitat Jena erfasst werden, bei denen zwischen Januar
1980 und Juli 1999 nach fehlgeschlagener primarer gelenkerhaltender
osteosynthetischer Stabilisierung einer huftgelenksnahen Fraktur sekundar die

Huftgelenkstotalendoprothesenplastik folgte.

7. Die Indikation zur Huftgelenkstotalendoprothesenplastik nach fehlge-
schlagenen operativ stabilisierten huftgelenksnahen Frakturen ist vor allem
wegen der Entwicklung von Huftkopfnekrosen (33,3 %), Schenkelhals-
pseudarthrosen (13,7 %) und Coxarthrosen (28,4 %) gestellt worden.

Die sekundare Endoprothesenimplantation erfolgte im Mittel 80,9 Monate nach
osteosynthetischer Primaroperation.

Der Nachuntersuchungszeitraum fiur die Patienten nach Huftgelenkstotalendo-

prothesenimplantation betrug durchschnittlich 80,6 Monate.

8. Far die wissenschaftliche Auswertung und Vergleichbarkeit ist eine
scorebezogene Befunddokumentation unerlassliche Grundlage.

In dieser Studie erfolgte die klinische Beurteilung unmittelbar vor Endo-
prothesenimplantation und zum Nachuntersuchungstermin nach dem von
Merle d'Aubigné und Postel propagiertem Schema. Die radiologische
Einschatzung der Endoprothesenpfanne zum Nachuntersuchungszeitpunkt
wurde modifiziert nach der Methode von DelLee und Charnley, die des
Endoprothesenschaftes  modifiziert nach der Methode von Gruen
vorgenommen. Periartikulare heterotope Ossifikationen sind nach dem Schema
von Brooker et al. klassifiziert worden. Fur die Berechnung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Implantate kam die Methode nach Kaplan

und Meier zur Anwendung.
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9. Das interoperative Zeitintervall zwischen primar stabilisierender
Operation und sekundarer Huftgelenkstotalendoprothesenimplantation ist
abhangig von der festgestellten Sekundarkomplikation. Bei Schenkel-
halspseudarthrosen wird die Indikation zur Totalendoprothesenplastik durch-
schnittlich eher als bei Huftkopfnekrosen und Coxarthrosen gestellt, wobei
dafur die unterschiedlich lange Anamnesedauer der verschiedenen Sekundar-
komplikationen bis zum Auftreten von fur den Patienten relevanten Schmerzen
und behindernden Funktionseinschrankungen ursachlich ist.

Daneben beeinflusst die primare Frakturlokalisation die spater mogliche
Komplikation und lasst nach Acetabulumfrakturen zu ca. 4/5 Arthrosen und zu

ca. 1/5 Huftkopfnekrosen erwarten.

10. Die Inzidenz intraoperativer ~ Komplikationen  wahrend der
Huftgelenkstotalendoprothesenimplantation ist mit 44,1% bei diesem als
revisionschirurgische Methode praktizietem Verfahren hoch, was der
Literaturvergleich belegt.

Dabei sind insbesondere Fissuren und Frakturen des Femur (19,6 %) und

Acetabulumperforationen (17,6 %) zu beobachten.

11.  Die Ergebnisse der Studie zeigen statistisch signifikant, dass die Art der
vorausgegangenen Osteosynthese die Haufigkeit intraoperativer Kompli-
kationen beglnstigt. So werden intraoperative Femurfissuren und -frakturen
vermehrt bei Patienten vorgefunden, bei denen im Rahmen des
vorausgegangenen  Osteosyntheseverfahrens  groRvolumige Implantate

peritrochanter und im proximalem Diaphysenanteil eingebracht werden.

12. Erwartungsgemal treten iatrogene Acetabulumperforationen beim
Vorliegen osteoporotischer Knochenverhaltnisse haufiger auf.

Dagegen ist ein Zusammenhang zwischen vorgefundenen anatomischen
Besonderheiten wie Abweichungen in der Gelenkgeometrie oder Achsfehl-
stellungen des Femur und der Inzidenz intraoperativer Komplikationen nicht

feststellbar.
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13. Reuvisionseingriffe zahlen zu den aufwendigsten orthopadischen
Operationen. Dabei zwingen Praparationsschwierigkeiten und Knochendefekte
oft zu vom routinemafigem Operationsregime abweichenden Mallnahmen.

Praparationsschwierigkeiten finden sich im hier untersuchtem Patienten-

kollektiv zu 60,8 %, relevante Knochendefekte zu 33,3 %.

14. Die Rate lokaler Frihkomplikationen nach Huftgelenks-
totalendoprothesenimplantation belduft sich insgesamt auf 23 % (Wund-
heilungsstorungen 15 %, Luxationen 5 %, neurologische Komplikationen 2 %,

andere 1 %) der eine Revisionshaufigkeit von 8 % gegenubersteht.

15. Endoprothesenluxationen treten vor allem in der frihen postoperativen
Phase auf, was auf die zu diesem Zeitpunkt noch unzureichende Gelenk-
stabilisierung auf Grund der vorausgegangenen Gewebetraumatisierung und
der unvollstandigen Weichteilkonsolidierung bei insgesamt insuffizienten
muskularen Verhaltnissen zurickzufuhren ist. Zur Vermeidung von Luxationen
in der perioperativen Phase ist eine sorgfaltige Mobilisierung, Beubung und

Patientenunterrichtung unabdingbare Voraussetzung.

16. Die Mortalitatsrate kann auch bei polymorbiden Patienten im hoherem
Lebensalter dann niedrig gestaltet werden, wenn die sekundare Huftgelenks-
totalendoprothesenimplantation als rein elektives Verfahren mit optimaler
internistisch-anasthesiologischer Vorabklarung erfolgt.

Gleiches gilt fir systemische Allgemeinkomplikationen, die praoperativ erkannt

und behandelt werden sollten.

17. Die funktionelle Bewertung (nach Merle d Aubigné und Postel) zum
Nachuntersuchungszeitpunkt zeigt fur 59 % aller Patienten gute und sehr gute,
fur 23 % mahige und fur 18 % schlechte Ergebnisse, was in Anbetracht des
hohen Anteiles von Wechselimplantaten (20 %) und Patienten mit
Girdlestone-Situation (6 %) bei einem mittel- bis langfristigem
Nachbeobachtungsintervall von durchschnittlich 80,6 Monaten positiv zu
bewerten ist. Gehfahigkeit, Mobilitat und Schmerz lassen sich durch dieses

Verfahren signifikant verbessern.
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18. Weder die urspringliche Frakturlokalisation noch die eingetretene
Komplikation (erhobene Diagnose zum Zeitpunkt der Indikationsstellung zur
Huftgelenkstotalendoprothesenplastik) zeigen eine Korrelation zur Inzidenz

aseptischer Lockerungsfalle und tiefer Infektionen.

19. Die Uberlebensanalyse der verwendeten Endoprothesensysteme nach
Kaplan und Meier zeigt fur die Patienten der vorliegenden Untersuchung eine
geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit im Vergleich zu Publikationen, bei
denen die Huftalloarthroplastik als primares Verfahren untersucht wurde. Die
hdéheren Raten aseptischer Lockerungsfalle und tiefer Infektionen belegen den
Problemcharakter des Einsatzes der Huftgelenkstotalendoprothetik als

sekundares Verfahren.

20. Die sekundare Totalendoprothesenplastik wegen posttraumatischer
Zustande des Huftgelenkes nach osteosynthetisch stabilisierten huftgelenks-
nahen Frakturen ist bei elektiver Vorgehensweise trotz der in dieser Studie
festgestellten hohen Inzidenz intraoperativer Komplikationen, lokaler Fruh-
komplikationen, aseptischer Lockerungen und tiefer Infektionen dennoch eine
sichere und effiziente Methode mit niedriger Mortalitdt, Verbesserung der
funktionellen Situation und befriedigenden Endoprothesenstandzeiten.

Sie gilt bei gescheiterten gelenkerhaltenden Eingriffen in Anbetracht der mog-
lichen aber problembehafteten Alternativverfahren (Umstellungsosteotomie,
Resektionsarthroplastik, Arthrodese) als Methode der Wahl und wird deshalb in

der Autorenklinik bei diesem voroperiertem Patientenklientel weiter praktiziert.
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