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1 Einleitung

1.1  Einfihrung

Diese Dissertation beschéaftigt sich damit, fir einen Kliniker geeignete
Méglichkeiten  der  Fernabfrage zu  finden, seine Patienten
nachzuverfolgen, wenn eine kdrperliche Untersuchung nicht méglich ist.
Hierzu wurden die Huftprothesen von allen Patienten, die mit der nicht-
zementierten Huftendoprothese vom Typ BF 100 versorgt wurden,
radiologisch auf Lockerungszeichen untersucht. Die Patienten wurden
gebeten, Fragebdgen zu ihrem Gesundheitszustand zu beantworten.
AnschlieBend wurde gepruft, welche Parameter beziehungsweise
Fragen gut zwischen Patienten mit Lockerungszeichen und radiologisch
unauffalligen Patienten differenzieren konnten.

Den Anlass zu dieser Arbeit gaben drei Implantatbriche, die sich bei
jeweils drei verschiedenen Patienten innerhalb eines kurzen Zeitraums
wenige Monate post implantationem ereigneten. Diese Ereignisse
erfolgten alle in &hnlicher Weise und waren deshalb besonders
besorgniserregend far die Kliniker, die weitere &hnliche Schadensfélle
beflirchteten. Wir beabsichtigten, mit unserer Untersuchung
sicherzustellen, dass bei keinem weiteren Patienten eine
Schaftlockerung vorliegen wird und mdéglicherweise zu einem
Implantatbruch fihrt.

Es war urspringlich geplant, nach der Erstellung eines Risikoprofils,
welches nachfolgend erklart wird, gefédhrdete Patienten zur
Nachuntersuchung zu laden und sie im Falle einer vorliegenden
Prothesenlockerung hinsichtlich einer Revision zu beraten. Dieses
Vorhaben konnte nicht realisiert werden, da eine Finanzierungszusage
seitens der Firma Zimmer, die die Prothese BF 100 hergestellt hatte,
wegen ungunstiger Vertragsbedingungen nicht akzeptiert werden
konnte. Dennoch sollte eine Nachsorge der Patienten nicht
unterbleiben. Zu diesem Zweck wurden die Prothesen, wie bereits
erwahnt, mit Hilfe einer Rdntgenbildanalyse und anhand zweier

Patientenfragebdgen beurteilt.



1.2 Entwicklung der Gelenkendoprothetik

Die Gelenke unseres Ko&rpers unterliegen einem physiologischen
VerschleiB. Wird ein Gelenk durch arthrotische Abnutzung oder durch
auBere Einflusse beschadigt, so kann es unter Umstdnden seine
natirliche Funktion nicht mehr unbeeintrachtigt ausuben.
Gelenkendoprothesen kdénnen die Funktion abgenutzter Gelenke
ersatzweise erflllen. Es handelt sich um Ersatzteile aus Fremdmaterial,
die kdérpereigene Gelenke nachbilden.

Es gibt unterschiedliche Arten von Gelenkendoprothesen.
Totalendoprothesen eignen sich far junge, sportlich aktive Menschen.
Sie haben ein groBes BewegungsausmafB, man spricht von einem
groBen ,Range of Motion“ (ROM). Das ROM wird zuséatzlich vergréBert,
indem der Patient Anteversions- und Extensionsbewegungen mit einer
Rotationsbewegung kombiniert. Hierdurch werden gréBere
Winkelbewegungen méglich.

Duokopfendoprothesen sind eine besondere Form der
Totalendoprothese, bei der keine Gelenkpfanne implantiert wird. Sie
eignen sich eher fur altere Patienten, die wenig aktiv sind. Das
technische Gleitlager dieser Prothesen verflugt nur Uber ein kleines
ROM, dies reicht jedoch in der Regel aus. Werden grdBere
Bewegungsausschlage erforderlich, kann sich der GroBkopf noch im
azetabularen Lager bewegen.

AuBerdem gibt es eine Reihe weiterer Endoprothesen. Beispiele hierfur
sind Kappenprothesen, Revisionsprothesen, Frakturendoprothesen und
Tumorprothesen.

Kappenprothesen ersetzen im Gegensatz zu Totalendoprothesen nach
arthrotischer Abnutzung nur die Gelenkoberfldche. Revisionsprothesen
werden bei groBem Knochenverlust nach einem Prothesenwechsel
implantiert. Frakturendoprothesen und Tumorprothesen werden speziell
nach Knochenfrakturen beziehungsweise nach Tumorbefall eingesetzt
(MAYERHOEFER et al. 2009).



Bereits im 19. Jahrhundert gab es erste Versuche, beschadigte Gelenke
durch kunstliche zu ersetzen. Als Werkstoff verwendete man Elfenbein,
stellte aber bald fest, dass dies kein ideales Material darstellte.
Themistokles Gluck implantierte 1890 mit wenig Erfolg eine
Hiftprothese aus Elfenbein und Nickelstahl.

Die Suche nach geeignetem Material bestimmte seitdem die
Entwicklung der Gelenkendoprothetik. Die Gebruder Judet ersetzten
1946 den Huftkopf durch Plexiglas. Allerdings fuhrte der hohe
VerschleiBB sehr schnell zu Lockerungen (STINCHFIELD 1973).

1951 entwickelte McKee eine Hiufttotalendoprothese, bei der im
Gegensatz zu den Femurkopfprothesen nicht nur der Gelenkkopf,
sondern auch die Gelenkpfanne ersetzt wurde (STINCHFIELD 1973).

Sir John Charnley entwickelte 1959 den Vorreiter der modernen
Huftprothesen: Er kombinierte einen kleinen Metallkopf mit einer
Teflonpfanne. Dies fuhrte zu hohem Abrieb am Teflon, weshalb er es
durch Polyethylen ersetzte (ELKE 2001). Fir dieses Prinzip fuhrte
Charnley den Begriff ,Jow friction® (geringe Reibung) ein (CHARNLEY
1972). Es stand im Gegensatz zu den friheren Endoprothesen mit
Metall-Metall-Paarung bei groBem Gelenkkopf, die seitdem als ,high

friction“ bezeichnet wird.

1.3 Zementierte und nicht-zementierte Gelenkendoprothesen

1960 gab Charnley den AnstoB fir eine neue Entwicklung: Er flihrte
Polymethylmethacrylat, den sog. Knochenzement, in die Endoprothetik
ein (CHARNLEY 1960). Durch diese innovative Anwendung konnten die
Resultate entscheidend verbessert werden. Die Gelenkendoprothetik
konnte sich endgultig durchsetzen. Noch heute wird Zement fir die
Verankerung von Prothesen eingesetzt.

Der Zement wird zwischen Implantat und Knochen eingebracht und
verbessert nach Aushéartung die mechanische Haftung.

Zement ist kein chemischer Kleber, sondern verbindet Knochen und

Prothese auf rein mechanische Weise. Das Prinzip ist eine materielle



Verzahnung. Der Raum zwischen Prothesenschaft und Knochen wird
durch Zement ausgefullt. Diese Art von Verbund wird in der Physik als
Formschluss bezeichnet.

Komplikationen bei zementierten Prothesen ergeben sich aufgrund
folgender Sachverhalte:

Der Verbund zwischen den Strukturen ist nur so gut, wie der Knochen
mit dem Zement verbunden ist.

Bei Knochenresorption vergréBert sich der Abstand zwischen Knochen
und Prothese. Der Zwischenraum wird von Bindegewebe ausgefullt. In
der Rontgenaufnahme entsteht der Eindruck, der Knochen |6se sich
vom Zement ab. Durch verminderten Kontakt zwischen Knochen und

Zement lockert sich die Prothese.

1.4 Einheilung von nicht-zementierten Gelenkendoprothesen

Anfanglich weisen zementierte Prothesen gute Resultate auf.
Besonders erfreulich ist die Schmerzfreiheit der Patienten nach der
Operation. Ein erfolgreiches Implantatsystem soll nach heutiger
Erfahrung eine schmerzfreie Gelenkfunktion nach 10 Jahren in der
Mehrzahl der Falle sicherstellen.

In einigen Féllen treten nach anfanglich guten funktionellen
Ergebnissen Schmerzen auf. Die Ursache ist meist eine aseptische
Lockerung. Diese kann einerseits durch Knochenschwund verursacht
werden, andererseits Folge von Zementzerriattung oder Zementabschliff
sein. Die Folge von aseptischer Lockerung sind schmerzhafte
Wackelbewegungen zwischen Knochen und Implantat.

Diese Problematik fihrte in den 80er Jahren zu einer Renaissance der
nicht-zementierten Prothese. Das Verankerungsprinzip der nicht-
zementierten Prothese ist biologischer Natur: Es beruht auf dem
physiologischen Anwachsen des Knochens beziehungsweise des
Bindegewebes an die Prothesenoberflache. Eine Einheilung der
Prothese ist fur den Zusammenhalt notwendig. Es handelt sich primar

um einen Formschluss, der unter Last zum Kraftschluss wird.



WILLERT und LINTNER (1987) teilten die Einheilung von Prothesen in

vier Phasen ein:

1) Initialphase: Der Operateur schafft das Implantatbett, die Prothese
wird eingesetzt.

2) Reparationsphase: Das Trauma wird organisiert, Detritus wird
abtransportiert. Das Gewebe wird revaskularisiert. Knochen wird
abgebaut und anschlieBend wieder angebaut.

3) Stabilisierungsphase: Der Knochen passt sich den neuen
Belastungsverhéltnissen an.

4) Lockerung: Die Funktionsdauer von Prothesen ist in der Regel
zeitlich begrenzt. Eine physiologische Lockerung tritt nach einigen
Jahren unweigerlich ein, sie kann jedoch klinisch unauffallig bleiben.

Eine ausgepragte Lockerung kann Schmerzen verursachen.

Zementierte Prothesen sind sofort nach der Aushé&rtung des
Knochenzements belastungsstabil, zementfreie Prothesen muissen im
Gegensatz dazu erst  einheilen. Erst wenn der Knochen
herangewachsen ist, ist die Prothese belastbar. Ein entscheidender
Parameter fir eine optimale Funktionalitdt einer zementfreien Prothese
ist der kndcherne Einbau. Eine gut eingewachsene Prothese erméglicht
eine wiunschenswerte, bestmdégliche Kraftumleitung bei Belastung
(Stehen, Gehen, Treppenlaufen, Hinsetzen).

Bei zementfreien Prothesen spricht man im optimalen Fall von der
Primarstabilitdt im Rahmen der Initialphase: Das Implantat wird durch
Kraftschluss eingesetzt. Der Knochen nimmt den Prothesenschaft durch
elastische Erweiterung auf, wodurch die Prothese eingeklemmt wird.
Grund dafar sind Ringspannungskrafte, die direkt nach der Operation
konzentrisch auf die Endoprothese einwirken. Es wird sowohl ein
Formschluss als auch ein Kraftschluss hergestellt.

Die Primérstabilitdt bleibt allerdings nicht erhalten, denn nach dem
Trauma der Operation ist die GefaBversorgung des Knochens
beeintrachtigt: Das erndhrende Knochenmark ist teilweise ausgeschabt
oder durch die Prothese verdrangt worden, und es kommt zu einer

partiellen Unterversorgung des Knochens. Im  Verlauf der



Reparationsphase wird der Knochen an der endostalen Oberflache des
Femur resorbiert. Danach wird das Gewebe revaskularisiert. Diese
Phase wird bei zementfreien Prothesen als Einheilungsvorgang
bezeichnet (WILLERT und LINTNER 1987).

Ahnlich wie bei der Frakturheilung (SCHENK und WILLENEGGER 1977)
wird Kallus gebildet, der die Grundlage fir neues Knochengewebe
bildet. In dieser Phase ist mechanische Ruhe &duBerst wichtig, damit der
Knochen sich im Sinne einer Defektheilung neu bilden kann (WILLERT
und BUCHHORN 1990).

Bei mechanischer Belastung der Prothese wirkt die Kraftresultierende
nach distal, wodurch der Formschluss in der Femurdiaphyse gefestigt
wird. Im optimalen Fall wéchst neuer Knochen an das Implantat heran.
Die véllige Integration der Prothese in das Knochenlager durch direktes
Anwachsen von Knochen an das Implantat, als Osseointegration
bezeichnet, kann nur im Idealfall bei gunstiger Krafteinleitung,
optimaler Gewebskompatibilitdt des Werkstoffs und unter mechanischen
Ruhebedingungen stattfinden (HERREN et al. 1987).

Anschlie3end wird der gesamte Knochen den neuen
Belastungsverhéltnissen entsprechend umgebaut. Die
Knochenstrukturen richten sich nach den verdnderten Zug- und
Druckbelastungen dem Wolffschen Transformationsgesetz
entsprechend neu aus (WOLFF 1892). An Stellen mit vermehrter
Kraftibertragung wird der Knochen verdichtet, man spricht auch von
Sklerosierung des Knochens. An Stellen mit geringerer Beanspruchung
wird der Knochen abgebaut, dies wird als Atrophie bezeichnet.

Ist die Einheilung und Anpassung an die neuen Belastungsverhéltnisse
erfolgt, spricht man von einer Sekundéarstabilitadt (WILLERT und
LINTNER 1987). Entscheidend ist, dass ohne Primarstabilitdt und ohne
ausreichende Ruhe in der Knochenneubildungsphase keine
Sekundérstabilitat erreicht werden kann.

Das Einheilen der Prothese erfolgt je nach Veranlagung, Alter und

Gesundheitszustand des Patienten unterschiedlich.



Junger Knochen hat ein ersatzstarkes Lager. Das bedeutet, er weist
eine gute Knochenbruchheilung und —mineralisation auf. Dies ist eine
wesentliche Voraussetzung fur zementfrei verankerte Prothesen.

Beim alten Knochen hingegen st die Knochenbruchheilung
verlangsamt. Man spricht von einem ersatzschwachen Lager: Der nicht
mineralisierte Knochen (Osteoid) kann nicht groBflachig an die
Prothese heranwachsen und weist nachfolgend nur eine ungenigende
Mineralisation auf. Dies stellt wegen der schlechten Prognose einer
belastungsstabilen Verankerung eine Indikation far zementierte
Prothesen dar. WIRTZ und NIETHARD (1997) empfehlen bei der
Entscheidung zwischen zementfreien und zementierten
Implantatsystemen ein angepasstes operatives Vorgehen, das sich
nach dem Alter und Allgemeinzustand des Patienten richtet. Fur alte,
immobile Patienten seien zementierte Prothesen die Methode der Wahl,
jungere Patienten profitierten von zementfreien Implantaten. DUTTON
und RUBASH (2008) hingegen beflurworten auch bei alten Patienten den
Einsatz von zementfreien Hufttotalendoprothesen, sofern sie eine gute

Knochenqualitat aufweisen.

1.5 Aseptische Lockerung

Aseptische Implantatlockerung ist eine der wichtigsten Ursachen fir
Implantatversagen. Die Lockerung im Sinne der schmerzhaften
mechanischen Instabilitdt beginnt an der Grenzflache zwischen
Knochen und Implantat. Sie wird durch Schwund des Knochens
(Resorptionssaum und Osteolyse) von der Implantatoberflache oder
durch insuffiziente Priméarfixation  verursacht (WILLERT und
BUCHHORN 1999 b).

Bei fehlender Osseointegration entstehen SpaltrGume zwischen
Implantat und Knochen. ,Jeder Hohlraum [...] schafft mechanische
Unruhe und fahrt letztendlich zur Implantatlockerung (WIRTZ und
NIETHARD 1997, S. 271). Fehlender Formschluss verursacht
Mikrobewegungen zwischen Implantat und Knochen, die der



Ausgangspunkt fir aseptische Lockerung sind (ASPENBERG et al.
1992). Die Grenzzone zwischen Knochen und Prothese wird als
Interface bezeichnet (HERREN et al. 1987).

Selbst unter normaler Belastung kbénnen Bewegungsausschléage
auftreten, die das Knochenlager  irritieren und verletzen.
Wundheilungsprozesse initiieren die Bildung von Bindegewebe am
Interface (WILLERT und BUCHHORN 1990), welches im Réntgenbild als
periprothetische, strahlendurchlassige Linie sichtbar wird. Zugleich wird
periprothetischer Knochen abgebaut, was das Implantatlager zusatzlich
schwécht und zu weiterer Prothesenlockerung fuhrt (WILLERT und
BUCHHORN 1990).

VICECONTI et al. (2001) belegten, dass die Stabilitdt eines femoralen
Implantats bereits durch eine Bindegewebsschicht von 300 ym Dicke
beeintrachtigt werden kann.

Das Eindringen von Abriebpartikeln in den Zwischenraum von Prothese
und Knochen (WILLERT und BUCHHORN 1990) verursacht eine
zytokinvermittelte Makrophagenreaktion mit weiterer
Bindegewebsneubildung am Interface und progressiver
Knochenresorption (SCHMALZRIED et al. 1992).

Durch den Knochensubstanzverlust wird die Kontaktflache vom
Implantat zum Knochen verringert und die verbleibende
Verankerungszone wird uberlastet. Dies fuhrt zur Instabilitdt des
Prothesenschaftes.

In der Regel macht sich die Instabilitdt klinisch durch Schmerzen
bemerkbar. Bei indolenter Lockerung oder bei Patienten, die
schmerzstillende Medikamente einnehmen, kann dieser Prozess
unbemerkt bleiben. Das gelockerte Implantat wird Uberlastet und durch
die mechanische Unruhe wird immer mehr Knochen resorbiert.
Besonders unginstig erweist sich die Konstellation einer proximal
schlecht verankerten, aber distal fest eingewachsenen Prothese.
Hierbei treten im proximalen Bereich hohe Schwingbewegungen auf,
denen die Prothese auf lange Sicht nicht standhalten kann.

An den uberbelasteten Stellen bildet sich langsam und fortwé&hrend eine

Bruchfront. Im weiteren Verlauf kann es nach auBBerer Einwirkung, zum



Beispiel nach einem Trauma, zu einem Restbruch kommen. Jedoch
kann es auch ohne externes Trauma zu dem sog. Dauerschwingbruch
kommen. Im Rahmen unserer radiologischen Nachuntersuchung dieser
Studie wurde insbesondere nach dieser Konstellation Ausschau

gehalten.

1.6 Drei Falle von Schaftbruch

In der Abteilung Orthopéadie der Universitatsklinik Géttingen wurde
mehrere Jahre lang das zementfreie Endoprothesensystem "BF 100"
implantiert. Drei BF-100-Patienten erlitten 12 bis 24 Monate nach der
Operation einen Schaftbruch. Diese Falle wurden untersucht und
ausgewertet.

Es wurde festgestellt, dass bei den betroffenen Patienten aufgrund der
vorliegenden Knochengegebenheiten ein relativ kleiner Schaft
implantiert worden war. Bei der Form des Oberschenkelknochens
handelte es sich bei den betroffenen Patienten um ein sogenanntes
.champagne flute femur®. Hierbei hat das Femur die Form eines
Champagnerkelches (NOBLE et al.1988). Es ist proximal eher breit und
verjungt sich distal.

Bei einem solchen Oberschenkelknochen ist es fur den Operateur
schwierig, eine geeignete Schaftgr6Be zu finden, da der Knochen
intertrochantar breit, aber in der Diaphyse verhé&ltnismaBig dinn ist.
Wird ein schmaler Schaft verwendet, ist die Prothese im proximalen
Bereich unterdimensioniert, was die Gefahr mangelnder
Rotationsstabilitdt mit sich bringt. Bekommt der Patient einen breiten
Schaft, muss die Diaphyse deutlich erweitert werden. So ist das
verbleibende proximale Knochenlager unter Umstanden zu dinn, um die
Prothese ausreichend abzustutzen.

Osseointegration erfordert einen stabilen Halt im Knochenlager mit
einem bundigen Formschluss. Die Schaftgr6Be sollte an die
vorliegenden Knochengegebenheiten angepasst werden. Insbesondere

ist es erforderlich, dass die endostale Femurgeometrie mit dem
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femoralen Implantat Ubereinstimmt (NOBLE et al. 1988). Klinische
Symptome bei fehlender Ubereinstimmung von Implantat und
Femurform (zumeist Schmerzen) sind auf Mikrobewegungen am
Interface zurtckzufihren. Osseointegration ist hierbei nicht mdéglich.

Im Rahmen der Untersuchungen war aufféllig, dass bei allen
Implantatbrichen eine &hnliche Befundkonstellation vorlag: Die
Prothese war im distalen Bereich fest im Oberschenkelknochen
verankert, wéhrend sie in den gelenknahen Bereichen nicht kndchern
fixiert war. Ein knéchernes Anwachsen im proximalen Bereich blieb aus.
Auf diese Weise entstanden bei den téaglichen Bewegungen der Hufte
im Alltag groBe Wackelbewegungen des Implantates im Implantatlager.
Diese Bewegungen fuhrten bei den betroffenen Patienten zu Schmerzen
bei entsprechender Aktivitat.

Im distalen Bereich hingegen blieb die Prothese fest verankert und
wurde, bei gleichzeitig vorliegender Ubergewichtigkeit, einer starken
Biegebeanspruchung ausgesetzt. Uber einen langen Zeitraum hinweg
erfolgte ein Ermidungsbruch des Metalls, der letztlich im Restbruch
endete. Bei der Revisionsoperation wurde durch entnommenes Gewebe
und entsprechende Implantatteile belegt, dass auf der
Prothesenoberflache kein Knochen angewachsen war, was bei
Prothesenschéaften aus Titan-Legierung als Zeichen einer fehlenden
knéchernen Einheilung gilt.

Die Schaftkomponente der Totalendoprothese war bei den betroffenen

Patienten im unteren Drittel gebrochen.
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1.7 Der nicht-zementierte Prothesenschaft BF 100

Im Zentrum der Fragestellung dieser Dissertation steht der zementfrei
verankerte Huftendoprothesenschaft BF 100. Im Zeitraum von 1992 bis
1999 wurden 162 Patienten in der orthopadischen Abteilung des
Universitatsklinikums Géttingen mit dieser Prothese versorgt.

BF 100 wurde fur die zementfreie Verankerung im Knochen entwickelt.
Das Ausgangsmodell war der Schaft ,Alloclassic / Zweymuller®.
Gemeinsamkeiten dieser Implantate sind die konische Form und der
rechteckige Querschnitt des Schaftes.

Schaftachse

Abbildung 1.1: Huftendoprothesenschaft BF 100 (Firma Zimmer
Germany, Freiburg im Breisgau, 0.J.)

Die Entwicklung von BF 100 war durch das Bestreben geleitet, einen
physiologischeren Schaft mit besserer Krafteinleitung im distalen Drittel
zu konstruieren. Unterschiede zum Ausgangsmodell ,Alloclassic /



12

Zweymuller® liegen in den pyramidenférmigen, treppenartigen
Vorspringen an der AuBenseite der Pfanne, welche bessere
Priméarstabilitdt und Osseointegration erméglichen sollen, und in dem
bogenférmigen Schlitz im distalen Drittel des Schaftes, der die

Elastizitat des Implantates erhéhen soll.

1.8 Zielstellung

Angesichts der beschriebenen Schaftbriche war es urspringlich
geplant, im Sinne einer Sekundéarprédvention zu evaluieren, welche
Patienten, denen ebenfalls die Huftendoprothese BF 100 implantiert
wurde, im Hinblick auf eine Prothesenlockerung oder einen mdglichen
Schaftbruch gefdhrdet waren. Den gefdhrdeten Patienten und
Patienten, deren letzte Huftuntersuchung lange her war, sollte die
Gelegenheit zur  kostenfreien klinischen und radiologischen
Nachuntersuchung gegeben werden.

Um gefdhrdete Patienten ausfindig zu machen, wurde ein Risikoprofil
fur jeden Patienten erstellt. Alle Patienten mit der Prothese BF 100
wurden anhand von vorliegenden radiologischen Aufnahmen untersucht
und mit einem Fragebogen zu ihrem Gelenkersatz befragt.

Geféahrdete Patienten wurden nach definierten Kriterien herausgefiltert
und als ,patients at risk“ bezeichnet. Ebenso wurden Patienten, deren
letzte Implantatkontrolle langere Zeit zurlick lag, als ,patients at risk®
eingestuft.

Die Nachuntersuchung konnte allerdings aufgrund gescheiterter
Finanzierungspléane nicht durchgefuhrt werden.

Um dennoch sicherzustellen, dass die Huftprothesen der gefdhrdeten
Patienten ausreichend stabil und nicht frakturgefédhrdet sind, wurde den
Patienten ein bewéhrter Fragebogen, das ,Nottingham Health Profile®
(NHP), zugeschickt. Dieser Fragebogen wurde unserer speziellen
Fragestellung entsprechend erweitert.

Das NHP ermdglicht eine individuelle Einschdtzung der Benutzbarkeit

des Hduftimplantates. Somit stellt er eine Alternative zu klinischen
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Nachuntersuchungs-Scores, wie zum Beispiel dem Merle d’Aubigné
Score (MERLE D’AUBIGNE und POSTEL 1954), dar.

Durch die Erhebung der Fragebdgen verstrich viel Zeit, wodurch die
Dringlichkeit der Nachuntersuchung relativiert wurde. Unseres Wissens
nach traten keine weiteren Schaftbriche auf. Diese wéaren bei einer
ahnlichen Konstellation wie bei den beschriebenen Schaftbrichen
fruher zu erwarten gewesen. Im Rahmen einer Schadensfallanalyse
hatte sich herausgestellt, dass Patienten mit einem
unterdimensionierten Schaftimplantat und einem ,champagne flute
femur® eine Hochrisikogruppe far eine Prothesentberlastung darstellen.
Diese Konstellation kam allerdings, abgesehen von den Patienten mit
Schaftbruch, bei keinem Patienten vor, so dass dieses Kriterium bei der
Erstellung des Risikoprofils nicht bertcksichtigt werden musste.

Auch die unglinstige Konstellation von proximal gelockerter und distal
fest eingewachsener Prothese, wie sie bei den Patienten mit
Schaftbruch vorlag, fand sich bei keinem Patienten.

Daher verlagerten wir die Zielstellung der Arbeit daraufhin, Alternativen
zur korperlichen Untersuchung zu finden, wenn nur eine Fernabfrage
moglich  ist.  Wir untersuchten, welche Fragen in einem
Patientenfragebogen gut zwischen Patienten mit radiologischen
Lockerungszeichen und Patienten ohne radiologische
Lockerungszeichen differenzieren koénnen, um auf diese Weise
lockerungsgeféhrdete Patienten per Fernabfrage zu ermitteln.

Hierfur ordneten wir die Patienten nach einer Rontgenbildanalyse zwei
Gruppen zu: Einer Lockerungsgruppe, bei der radiologisch definierte
Lockerungszeichen zu erkennen waren, und der anderen Gruppe, die
keine radiologischen Lockerungszeichen aufwies.

Die beiden Gruppen wurden hinsichtlich verschiedener
Patientencharakteristika und bezuglich der aus den Fragebdgen
entnommenen Informationen miteinander verglichen und auf signifikante
Unterschiede hin gepruft.

KATZER und LOHR (2003) erklarten, die Diagnose einer Friihlockerung
stitze sich auf den Goldstandard ,Anamnese — klinischer Befund -

Rontgendiagnostik®.
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Insbesondere im Hinblick auf die derzeitige hohe Operationsfrequenz
bei gleichzeitigem Kostendruck sind einfache und kostenglnstige
Nachverfolgungsinstrumente von besonderem Interesse. Ein durch den
Patienten selbst ausgeflllter Fragebogen kann dies erfillen
(SODERMAN et al 2001).

Wir pruften, ob und inwiefern Patienten, die radiologische
Lockerungszeichen aufweisen, auch anhand von Fragebdgen ermittelt
werden koénnen. Anhand der Ergebnisse wurde evaluiert, welche
Moéglichkeiten der Fernabfrage ein Kliniker hat, wenn eine

Nachuntersuchung nicht méglich ist.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientengut

Im Zeitraum vom 21.02.1992 bis 04.11.1999 wurden 162 Patienten mit
einem BF-100-Schaft versorgt. Drei Patienten mit Implantatbruch, die
Anlass zu dieser Studie gaben, wurden von der Auswertung
ausgeschlossen.

Eine Patientin war beidseitig operiert worden und war mit je einer
Prothese sowohl in der radiologischen Lockerungsgruppe als auch in
der anderen Gruppe vertreten. Um statistische Ungenauigkeiten zu
vermeiden, wurde sie von der Auswertung ausgeschlossen.

Bei den anderen 158 Patienten wurden insgesamt 170 BF-100-Schafte
implantiert. Zwo6lf Patienten wurden beidseitig mit einem BF-100-Schaft
versorgt. 86 Prothesen wurden rechtsseitig und 84 Prothesen wurden
linksseitig implantiert.

82 der Patienten waren Frauen, 76 der Patienten waren Manner.
Beidseitig operiert wurden funf Frauen und sieben Mé&nner.

2.2 Statistische Methoden

Die Erfassung der Daten erfolgte Uber das Tabellenkalkulations-
programm Microsoft Office Excel 2003. Einige Diagramme wurden
hiermit erstellt.

Die statistischen Analysen wurden mit der freien Software R (Version
2.8, www.r-project.org) und mit STATISTICA Version 8 vorgenommen.
Boxplots und andere Diagramme wurden mit Hilfe von STATISTICA
erstellt.

Signifikanzberechnungen erfolgten bei metrischen GréB8en wie Alter,
GroBe und Gewicht mit dem t-Test.

Die Signifikanz kategorialer Daten wurde mit dem Chi2-Test berechnet.
Bei der Signifikanzberechnung des Geschlechts wurde der zweiseitige

Fishers exakt p-Wert verwendet.
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Der Zusammenhang zwischen den Antworten aus dem Fragebogen
»,arundlagen® und den Antworten des Nottingham Health Profile wurde
mit Kendall’s Korrelationskoeffizienz tau ermittelt.

Die Antwortverteilungen aller Fragen zwischen der Lockerungsgruppe
und der Kontrollgruppe wurden mit nicht-parametrischen
Varianzanalysen fur Wiederholungsmessungen verglichen.

Als Signifikanzniveau wurde fur alle Tests alpha = 5% festgelegt.

2.3 Urspriingliches Risikoprofil

Nachfolgend soll die Erstellung des Risikoprofils, das urspringlich der
Selektion geféahrdeter Patienten dienen sollte, erlautert werden.

Aus den Akten wurden personliche Daten der Patienten, wie
Geburtsdatum, Geschlecht und BMI, entnommen.

Den Patienten wurde ein Fragebogen, der sich nach ihrem subjektiven
Befinden erkundigt, zugesandt. Parallel wurden die Réntgenbilder der
Patienten unter Zuhilfenahme eines hiiftprothesenspezifischen
Fragebogens ausgewertet.

Die Ergebnisse dieser Erhebungen wurden gesammelt und analysiert.
Hieraus wurde ein Risikoprofil erstellt. Patienten mit bestimmten
Risikofaktoren bekamen eine definierte Anzahl von Punkten. Die
verschiedenen Risikofaktoren fur eine Prothesenlockerung wurden
unterschiedlich stark gewichtet. Um dies widerzuspiegeln, wurde fur
jeden Faktor eine unterschiedlich definierte Anzahl von Punkten
vergeben.

Die Altersgrenze fur hohes Alter wurde bei 80 Jahren gezogen.
Adipositas wurde definiert als ein BMI von 30 und mehr.

Patienten, die ein anhaltendes Schmerzempfinden angaben, ordneten
wir starken Schmerzen zu. Bei Patienten, die nur gelegentlich oder
unter Belastung Beschwerden aufwiesen beziehungsweise die nur
geringfugig in ihren Aktivititen eingeschréankt waren, nahmen wir

geringe Schmerzen an und bewerteten sie dementsprechend.
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Das Vorliegen von osteolytischen Herden beziehungsweise von
aufgelockerter femoraler Knochenstruktur im RoOntgenbild setzten wir
als Parameter fest, um eine fortgeschrittene Osteoporose radiologisch

zu determinieren.

Risikofaktor Anzahl der Punkte

Hohes Alter, ab 80 Jahre 1
(ausgehend vom 04.06.06)

—

Adipositas, ab BMI 30

Geringe Schmerzen

Saum, 1-3mm

Fortgeschrittene Osteoporose

Starke Schmerzen

Wl W N N =

Saum, >3mm

Lockerungszeichen im Réntgenbild 5

Tabelle 1.1: Risikofaktoren und definierte Punktzahl

War keine Information verfugbar, zum Beispiel bei fehlendem
Fragebogen oder fehlenden Rédntgenaufnahmen, wurde die Maximalzahl
an Punkten vergeben. Patienten, deren letzte Nachuntersuchung zu
weit zurick lag, wurden als ,patients at risk“ eingestuft. Auf diese
Weise sollte in jedem Fall sichergestellt werden, dass kein Patient mit
dem Risiko einer Prothesenlockerung Ubersehen wurde.

Patienten mit mehr als zehn Punkten wurden als ,patients at risk”
eingestuft. Patienten, deren letzte Nachuntersuchung lédnger als funf
Jahre her war, ausgehend vom 05.01.06, und bei denen keine
regelméaBigen arztlichen Kontrollen durchgefihrt wurden, wurden

unabhéngig von der Punktanzahl als ,patients at risk“ eingestuft.
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2.4 Erlauterung der Risikofaktoren

Verschiedene Risikofaktoren kénnen die Qualitdt und Lebensdauer
einer Gelenkendoprothese beeintrachtigen. Einige wichtige
Einflussfaktoren werden nachfolgend dargestellt und erlautert.

Im Alter wird die Knochenqualitat schlechter (NIETHARD und PFEIL
2005), was mdglicherweise die Sekundarstabilitdt im Rahmen der
Osseointegration beeintrachtigt.

Bei adipbsen Patienten wird die Prothese durch vergrdéBerte
Kérpermasse belastet, auch dies schadet mdglicherweise der
Implantatstabilitat. Eine gunstige Kraftibertragung ist erschwert und es
kommt zu einer hohen Belastung der Sehne und des Muskels. Die
Prothesenverankerung ist gefdhrdet, weil hdhere Krafte am Interface
auftreten.

Schmerzen koénnen einen wertvollen Hinweis auf Instabilitat und
Bewegung der Prothese im kndchernen Lager geben. Da Schmerzen
auch andere Ursachen haben kénnen, wurde die Antwort zusammen mit
der Beurteilung der Rontgenaufnahmen bewertet.

War die Prothese bislang schmerzfrei und treten die Beschwerden erst
nach einigen Monaten auf, kann dies auf eine Lockerung hindeuten. Ein
solcher Befund wurde besonders kritisch im Zusammenhang mit den
Roéntgenbildern beurteilt.

Schwierigkeiten gab es bei der Differenzierung zwischen geringen und
starken Schmerzen. Schmerzen werden sehr subjektiv empfunden, da
die Schmerztoleranz bei verschiedenen Menschen sehr unterschiedlich
ausgepragt ist. AuBerdem wird das Schmerzempfinden durch die
Einnahme von Analgetika beeinflusst. Es ist wichtig,
Schmerzmitteleinnahme zu dokumentieren, da Analgetika Schmerzen im
Huaftgelenk kaschieren kénnen. Nimmt der Patient Analgetika ein und
verneint die Frage nach Schmerzen, so sind die Rdéntgenaufnahmen
dennoch kritisch zu bewerten.

Starke Schmerzen in der Hufte geben unter Umstdnden Hinweise auf
eine Prothesenlockerung. Wackelbewegungen des Schaftes im Kochen

werden vom Patienten in Form von starken Schmerzen wahrgenommen.
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Ein Saum im R&ntgenbild ist ein rdntgenologisches Zeichen fur
fehlende Sekundarstabilitdt. Als Saum bezeichnet man eine im
Nativréntgen sichtbare periprothetische Aufhellungszone (KATZER und
LOHR 2003). Spaltrdume, die gréBer als 1mm waren, bewerteten wir als
Risikofaktor. RODER et al. (2008) werteten in ihrer Fall-Kontroll-Studie
Uber Huftprothesenlockerung unter anderem Spaltrdume, die gréBer als
2mm waren, als Lockerungszeichen. Durch die strengere Beurteilung
von S&umen wollten wir sicherstellen, keine Implantatlockerungen zu
ubersehen. Von besonderem Interesse war die Veradnderung der
Spaltraume im Verlauf der Zeit. Als kritisch stuften wir sich erweiternde
Spaltraume ein. Jedoch beschrieben KATZER und LOHR (2003), dass
eine Lockerung auch bei fehlendem Lysesaum bereits begonnen haben
kann, da eine Ro6ntgenaufnahme durch die Zweidimensionalitat
naturgemaB diagnostische Limitationen aufweist.

Fortgeschrittene Osteoporose beeintrdchtigt das Einwachsen der
Prothese in den Knochen. Dadurch ist die Sekundarstabilitat geféhrdet.
Unter Umstdnden kommt es zu Schwingbewegungen, die zu einer
Prothesenlockerung fihren kénnen.

Lockerungszeichen im Rontgenbild sind von héchster Relevanz.
.1ypische Kennzeichen einer Prothesenlockerung [...] sind die
Ausbildung eines periprothetischen Aufhellungssaums sowie die
Migration von Prothesenkomponenten® (MAYERHOEFER et al. 2009,
S. 422). Weitere Kennzeichen sind fortschreitendes Einsinken und
Kippung des Prothesenschaftes (WILHELM et al. 1998). Dies wird mit
der Vergabe von fuanf Punkten widergespiegelt.

KOBAYASHI et al. (1997) belegten in ihrer Studie den hohen
Vorhersagewert von rontgenologischen Lockerungszeichen.
Prothesenmigration und periprothetische Spaltrdume erhdéhen das
Risiko fur eine Implantatlockerung beziehungsweise fir eine Revision
signifikant.

Liegt bei einem Patienten eine Prothesenlockerung vor, so ist davon
auszugehen, dass mehrere der oben beschriebenen Kriterien

gleichzeitig vorliegen und der Patient mehr als zehn Punkte bekommt.
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2.5 Beurteilung der Rontgenbilder

Zur Beurteilung der Réntgenbilder wurde ein speziell auf Huftprothesen
zugeschnittener Nachuntersuchungsbogen verwendet, der nachfolgend
zusammenfassend dargestellt wird. Dieser ist dem Anhang zu
entnehmen.

Aufgezeichnet wurden paraartikulare Verkalkungen nach ARCQ (1973),
Beinldngenunterschiede und die Position und Lage der Prothese.
AuBerdem wurden die Schlissigkeit und der Kortikaliskontakt des
Prothesenschaftes in der Markh6hle des Femurs ermittelt. Es wurde
beurteilt, ob die Prothese Uberall oder nur in einzelnen Sektoren
schlissig war und ob es Spaltrdume gab. Unterschieden wurden sieben
nach GRUEN (1979) definierte Sektoren. Spaltrdume, die gréBer als ein
Millimeter waren, wurden als Risikofaktor gewertet.

In Hinsicht auf Atrophie und Sklerose wurde nach mehreren Zeichen
gefahndet, welche ebenfalls im zeitlichen Verlauf beurteilt wurden.
Endostale Osteolysen, Sklerosen und spindelige Zunahmen des
Schaftquerschnittes wurden vermerkt. Sockelbildungen im Bereich der
Prothesenspitze wurden notiert.

Veranderungen des Trochanter major im Sinne einer Dislozierung,
Auflésung, Ossifikation und Trochanterkappe wurden registriert.

Das Femur wurde im Trochanter- und im diaphysaren Bereich auf
Frakturen untersucht. Ferner wurde auf Infektzeichen, Implantatbruch,
Lockerung oder Wanderung der Hilfsimplantate geachtet.

SchlieBlich wurde der Schaft insgesamt beurteilt. Ein zunehmender
knécherner Einbau des Implantates wurde positiv bewertet.
Knochenabbau wurde als unglinstiges Zeichen angesehen.

2.6 Punkteverteilung zur Ermittlung der Lockerungsgruppe

Die Zuordnung zu der Lockerungsgruppe und zu der anderen Gruppe

erfolgte nach radiologischen Parametern. SpaltrGume um den femoralen

Implantatschaft und Osteoporose wurden als radiologische
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Lockerungszeichen gewertet. Lockerung im Roéntgenbild lag dann vor,
wenn gréBer werdende  Osteolysen, Sockelbildung, Fraktur,
Infektzeichen, Implantatbruch, Implantatwanderung oder die
Gesamtbeurteilung des Schafts Hinweise hierauf gaben. Die Anzahl der

vergebenen Punkte sind Tabelle 2.1 zu entnehmen.

Radiologisches Zeichen Anzahl der Punkte
Saum, 1-3mm 2
Saum, >3mm 3
Fortgeschrittene Osteoporose 2
Lockerung im Réntgenbild 5

Tabelle 2.1: Radiologische Zeichen und definierte Punktzahl

Patienten mit mehr als drei Punkten wurden der Lockerungsgruppe
zugeteilt, Patienten mit bis zu drei Punkten wurden der anderen Gruppe
zugeordnet.

2.7 Erfragung der subjektiven Befindlichkeit der Patienten

Die Patienten erhielten einen Fragebogen mit der Bitte, diesen
ausgefallt zurdckzuschicken. In dem Fragebogen sollte zum einen
gepruft werden, ob die Prothese noch funktionsfahig ist oder ob schon
ein Prothesenwechsel erfolgt ist. Zum anderen sollte die subjektive
Befindlichkeit des Patienten erfasst werden.

Es wurde nach Schmerzen und nach Analgetikaeinnahme gefragt.
AuBerdem wurde erfragt, ob und wie oft sich die Patienten in &rztlicher
Behandlung befinden. SchlieBlich wurde ermittelt, ob und inwiefern die

Patienten durch die Prothese Einschrdnkungen erfahren.
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2.8 Merle d’Aubigné Score, Harris Hip Score und Oxford Hip Score

Es gibt Scores, die auf die Nachuntersuchung von
Huftprothesen ausgelegt sind. Nachfolgend wird eine kleine Ubersicht

uber die wichtigsten Scores gegeben.

MERLE D’AUBIGNE und POSTEL (1954) evaluierten in ihrem
Basisfragebogen fir Patienten mit Huftbeschwerden sowohl den
postoperativen Status als auch den Vergleich zwischen pra- und
postoperativem Status. Hierzu wurden die Bereiche Schmerz,
Gehfahigkeit und Bewegung mit einem Skalensystem graduiert. Es
wurden in jeder Kategorie null bis sechs Punkte vergeben, wobei null
Punkte einer maximalen Einschrankung und sechs Punkte keiner
Einschréankung entsprechen. Diese Werte wurden miteinander addiert
und beurteilt. Beim Vergleich zwischen pra- und postoperativem Status
wurden die Werte von Schmerz und Gehfahigkeit zweifach und die
Werte von Bewegung einfach gewertet, da MERLE D’AUBIGNE und
POSTEL (1954) die Beweglichkeit in der Beurteilung der Funktionalitat
einer Huftprothese als weniger wichtig erachteten als Schmerz und
Gehfahigkeit.

Somit gibt es einen wichtigen Unterschied zum Nottingham Health
Profile: Beim Nottingham Health Profile gibt es keine gesonderte
Gewichtung zwischen den Items, jedes Item z&hlt innerhalb seines

jeweiligen Problembereichs gleich viel.

Der Harris Hip Score ist ein weiterer Fragebogen, der auf die
Nachuntersuchung von Hufttotalendoprothesen ausgelegt ist (HARRIS
1969). Er ist zusétzlich zu den Parametern Schmerz, Beweglichkeit und
Fehlstellung um Faktoren des téaglichen Lebens erweitert, welche
zusammenfassend als Funktion bezeichnet werden. In den vier
Teilbereichen kdénnen insgesamt 100 Punkte erreicht werden, was
einem sehr guten Operationsergebnis entspricht. Somit werden auch
beim Harris Hip Score die Punkte der einzelnen Kategorien zu einer

Gesamtsumme aufaddiert.
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Der Harris Hip Score weist eine hohe Validitdt und Reliabilitdt auf
(SODERMAN und MALCHAU 2001). Zudem gibt es eine hohe
Ubereinstimmung der Ergebnisse nach Selbstevaluation und nach
Durchfihrung des Harris Hip Scores durch einen Orthopaden
(MAHOMED 2001).

Der Oxford Hip Score ist ein Fragebogen =zur Evaluation der
Funktionsverbesserung nach Implantation einer Huftendoprothese
(DAWSON et al. 1996). Er wird durch den Patienten selbst ausgefullt.
Erfragte Parameter sind Schmerz, Gehstrecke und Hinken. AuBerdem
werden die Féhigkeiten Treppen zu steigen, Strimpfe anzuziehen, ohne
Schmerzen von einem Stuhl aufzustehen und 6ffentliche Verkehrsmittel
zu benutzen beurteilt. Zusatzlich wird nach durch das Huftgelenk
verursachten Einschrankungen im Haushalt und in der Koérperpflege
gefragt. Es kdnnen maximal 48 Punkte (MURRAY et al. 2007) erreicht

werden, was einem optimalen Ergebnis entspricht.

2.9 Anwendung des modifizierten Nottingham Health Profile

Als Alternative fur die klinische und radiologische Nachuntersuchung
verwendeteten wir das vielfach bewé&hrte und far unsere Zwecke
modifizierte Nottingham Health Profile.
Der erste Teil des Nottingham Health Profile enthalt 38 Items, die nach
gesundheitlichen Beeintrachtigungen fragen. Im dichotomen
Antwortsystem des Fragebogens gibt es nur die Mdéglichkeit einer ,ja“-
oder einer ,nein“-Antwort. Die Ergebnisse spiegeln das Leidensausmaf
des Patienten wider (NILSSON et al. 1994). Die Items werden ,nach
inhaltlichen Gesichtspunkten einem von sechs verschiedenen
Problembereichen zugeordnet:

* Energieverlust

e Schmerz

* Emotionale Reaktionen

 Schlafprobleme
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* Soziale Isolation
* Physische Mobilitat* (KOHLMANN 1997, S. 8)

Je nach Problembereich variiert die Anzahl der zugeordneten Items.
Jedem Problembereich wird eine Punkteskala von 0 bis 100 zugeordnet,
wobei 0 bedeutet, dass keine Beeintrachtigung vorliegt und 100
bedeutet, dass eine starke Beeintrachtigung vorliegt. Jede ,ja“-Antwort
wird je nach Anzahl der Items im entsprechenden Problembereich in
eine prozentuale Punktzahl umgerechnet. Beispielsweise wird eine ,ja“-
Antwort in einem Problembereich mit funf Items umgerechnet in 20
Punkte. Die Berechnung kann ohne spezielle Gewichtung durchgefihrt
werden (KOHLMANN 1997).

Wir modifizierten das Nottingham Health Profile entsprechend unserer
speziellen Fragestellung. Hauptséchlich wurden Modifikationen im
Problembereich ,Schmerz“ vorgenommen. Im klassischen Nottingham
Health Profile wird nur nach Schmerzen gefragt. Wir fragten nach
Schmerzen in der operierten Hufte. AuBerdem gab es einige
geringfugige Unterschiede im Wortlaut.

Der zweite Teil des Nottingham Health Profile enthéalt Fragen zum
Einfluss des Gesundheitszustands auf unterschiedliche
Lebensbereiche. Wir stellten einige ergédnzende Fragen zu
Erkrankungen verschiedener Organsysteme. Das modifizierte

Nottingham Health Profile ist dem Anhang beigefugt.
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3 Ergebnisse

3.1 Analyse der Patientendaten

In der vorliegenden Studie wurden 158 Patienten mit 170 Prothesen
untersucht. Bei sechs Patienten fehlten Réntgenaufnahmen. Auf die
Analyse von Roéntgenbildern verstorbener Patienten wurde verzichtet.
Dies betraf 32 Patienten mit 34 Prothesen. Somit wurden postoperative
Réntgenaufnahmen und Rontgenaufnahmen der ersten
Nachuntersuchung von 130 Prothesen analysiert.

Anhand der Roéntgenbilder wurden acht Patienten der radiologischen
Lockerungsgruppe zugeordnet. Eine Patientin hiervon war unbekannt
verzogen, somit blieben ihre Antworten aus. Sie wird deshalb von den
Gegenuberstellungen von Roéntgenbild und Fragebogen
ausgeschlossen. Die verbleibenden sieben Patienten werden im
Folgenden als ,Lockerungsgruppe” bezeichnet.

Bei 110 Patienten mit 122 Prothesen wurden keine radiologischen
Lockerungszeichen beobachtet, sie werden im Folgenden als ,Andere
Gruppe® bezeichnet.

Von den 158 angeschriebenen Patienten antworteten 115 Patienten mit
125 Prothesen auf den Fragebogen ,Grundlagen®, zehn Patienten waren
doppelseitig operiert worden. Hiervon wurden 28 Befragungen wegen
ausbleibender schriftlicher Antwort telefonisch durchgefiahrt. 32
Patienten mit 34 Prothesen waren verstorben. Funf Patienten waren
unbekannt verzogen und sechs Patienten antworteten auch nach
zweifacher Zusendung des Fragebogens nicht.

Far die Erhebung des Nottingham Health Profile wurden 129 Patienten
angeschrieben. Drei Patienten lehnten eine Befragung ab. Vier
Patienten erklarten sich telefonisch bereit, den Fragebogen nach
erneuter Zusendung zu beantworten. 16 Patienten antworteten trotz
zweifacher Zusendung des Fragebogens nicht. Zehn weitere Patienten
mit elf Prothesen waren verstorben. Eine Patientin schied aufgrund

eines Prothesenwechsels aus.
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Es wurden insgesamt 101 Fragebdgen bei 92 Patienten erhoben. Neun
Patienten hiervon war auf beiden Seiten eine Prothese vom Typ BF 100

implantiert worden.

3.1.1 Seitendifferenzierung

Bei 158 Patienten wurden insgesamt 170 BF-100-Schéfte implantiert.
Zwolf Patienten wurden beidseitig mit einem BF-100-Schaft versorgt.
Die endoprothetische Versorgung des rechten Huftgelenks erfolgte 86

mal. Linksseitig wurden 84 Prothesen implantiert.

3.1.2 Alters- und Geschlechterverteilung

Die  Altersverteilung der Patienten zum  Operationszeitpunkt,
aufgeschliusselt nach Lebensjahrzehnt, ergibt sich aus Abbildung 3.1.

Hierbei wurden sechs Patienten nicht berldcksichtigt, deren
Geburtsdatum nicht aus den Akten zu entnehmen war. Insgesamt
wurden 152 Patienten ausgezahlt. Bei Patienten, die beidseitig operiert
worden waren, wurde der Mittelwert aus den beiden Altersangaben

gewertet.



27

Box-Plot fur das Alter des gesamten
Patientenkollektivs zum OP-Zeitpunkt
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Abbildung 3.1: Box-Plot fur das Alter des gesamten Patientenkollektivs

zum Operationszeitpunkt

Zum Operationszeitpunkt betrug das durchschnittliche Lebensalter 62,0
Jahre, der Median lag bei 64,0 Jahren. Die Standardabweichung betrug
9,8 Jahre. Die jungste Patientin erhielt wegen einer
Dysplasiekoxarthrose mit 26,0 Jahren eine totalendoprothetische
Versorgung. Die alteste Patientin war 84,0 Jahre alt und musste wegen

primarer Coxarthrose endoprothetisch versorgt werden.

Die  Altersverteilung zum Operationszeitpunkt innerhalb  der
radiologischen Lockerungsgruppe ist der anderen Gruppe in Abbildung
3.2 in Form von Box-Plots gegenubergestellt. Patienten ohne
Rontgenbilder wurden wegen der fehlenden MOglichkeit zur korrekten

Zuordnung ausgeschlossen.
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Gegenuberstellung des Alters zum OP-Zeitpunkt
der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.2: Box-Plot zur Gegenuberstellung des Alters zum

Operationszeitpunkt der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

Innerhalb der Lockerungsgruppe lag der Mittelwert der auswertbaren
sieben Patienten bei 70,1 Jahren und der Median bei 74,0 Jahren. Die
Standardabweichung betrug 8,8 Jahre. Der jungste Patient war 55,0
Jahre alt und der éalteste Patient war 82,0 Jahre alt.

Innerhalb der anderen Gruppe lag der Mittelwert der auswertbaren 139
Patienten bei 62,1 Jahren und der Median bei 64,0 Jahren. Die
Standardabweichung betrug 9,4 Jahre. Der jingste Patient innerhalb
der anderen Gruppe war 26,0 Jahre alt, der alteste Patient war 84,0
Jahre alt.

Das Alter der Lockerungsgruppe war signifikant héher als das Alter der
anderen Gruppe (p=0,03).

Die Versorgung mit BF 100 erfolgte bei 82 (51,9%) weiblichen Patienten

und bei 76 (48,1%) ménnlichen Patienten. Beidseitig operiert wurden
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funf Frauen und sieben Manner, insgesamt wurden zwdlf Patienten
doppelseitig endoprothetisch versorgt.

Die prozentuale Geschlechterverteilung der Risikogruppe ist der
anderen Gruppe in der Abbildung 3.3 gegenlbergestellt. Patienten ohne

Rontgenbilder wurden wegen der fehlenden MOglichkeit zur korrekten
Zuordnung ausgeschlossen.

Geschlechterverteilung

1000 1 87,5
80,0 -
60,0 - 51,4 48,6 0 weiblich

40,0 - O mannlich
20,0 - 12,5
0,0

Lockerungsgruppe  Andere Gruppe

Prozent

Abbildung 3.3: Geschlechterverteilung der Lockerungsgruppe und der
anderen Gruppe

Auffallend ist, dass in der radiologischen Lockerungsgruppe 87,5% der
Patienten weiblich sind, wohingegen der weibliche Anteil bei der
anderen Gruppe 51,4% betragt.

Die Geschlechterverteilung der Lockerungsgruppe unterschied sich

nicht signifikant von der Geschlechterverteilung der anderen Gruppe
(p=0,07).
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3.1.3 GroBe, Gewicht und BMI

Die GréBenverteilung der Risikogruppe ist der anderen Gruppe in
Abbildung 3.4 in Form von Box-Plots gegenubergestellt. Patienten ohne
Rontgenbilder wurden in den nachfolgenden Abbildungen wegen der
fehlenden Moglichkeit zur korrekten Zuordnung ausgeschlossen.

Gegenuberstellung der GréBe der
Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.4: Box-Plot zur Gegenuberstellung der GroBe der

Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

Innerhalb der Lockerungsgruppe lag der Mittelwert der auswertbaren
sieben Patienten bei 163,1 cm und der Median bei 162,0 cm. Die
Standardabweichung betrug 4,0 cm. Der kleinste Patient war 160,0 cm
groB und der gréBte Patient maB 171,0 cm.

Innerhalb der anderen Gruppe lag der Mittelwert der auswertbaren 134
Patienten bei 169,0 cm und der Median bei 168,0 cm. Die
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Standardabweichung betrug 7,9 cm. Der kleinste Patient innerhalb der
anderen Gruppe war 150,0 cm groB, der gr6Bte Patient maB 192,5 cm.
Die Gr6Be der beiden Gruppen unterschied sich nicht signifikant
(p=0,06).

Die Gewichtsverteilung der Risikogruppe ist der anderen Gruppe in

Abbildung 3.5 gegenlbergestellt.

Gegenuberstellung des Gewichts der
Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.5: Box-Plot zur Gegenlberstellung des Gewichts der
Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

Innerhalb der Lockerungsgruppe lag der Mittelwert der auswertbaren
sieben Patienten bei 77,4 kg und der Median bei 80,0 kg. Die
Standardabweichung betrug 12,8 kg. Der leichteste Patient wog 56,0 kg

und der schwerste Patient war 91,0 kg schwer.
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Innerhalb der anderen Gruppe lag der Mittelwert der auswertbaren 134
Patienten bei 79,5 kg und der Median bei 80,0 kg. Die
Standardabweichung betrug 13,0 kg. Der leichteste Patient innerhalb
der anderen Gruppe wog 51,5 kg, der schwerste Patient war 115,0 kg
schwer.

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Gewicht der

Lockerungsgruppe und dem der anderen Gruppe (p=0,69).

Die prozentuale Verteilung des BMI der Risikogruppe ist der anderen
Gruppe in Abbildung 3.6 gegenubergestellt.

Gegenlberstellung des BMI der
Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.6: Box-Plot zur Gegenuberstellung des BMI der

Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

Innerhalb der Lockerungsgruppe lag der Mittelwert der auswertbaren
sieben Patienten bei 29,0 und der Median bei 29,4. Die
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Standardabweichung betrug 4,0. Der Patient mit dem geringsten Wert
hatte einen BMI von 21,9, der hdchste BMI lag bei 34,3.

Innerhalb der anderen Gruppe lag der Mittelwert der auswertbaren 134
Patienten bei 27,8 und der Median bei 26,9. Die Standardabweichung
betrug 4,1. Der niedrigste BMI lag bei 20,7 und der héchste BMI betrug
45,2.

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen dem BMI der

Lockerungsgruppe und dem BMI der anderen Gruppe (p=0,45).

3.2 Analyse der Réntgenbilder

Es wurden Rdéntgenaufnahmen von 130 Huftprothesen bei 120 Patienten
untersucht. Bei zehn Patienten wurden aufgrund doppelseitiger BF-100-
Implantation Réntgenbilder beider Huftgelenke untersucht.

32 Patienten waren zur Zeit der Réntgenbildanalyse bereits verstorben,
so dass bei diesen Patienten auf eine Auswertung verzichtet wurde.
Von diesen Patienten waren zwei doppelseitig operiert worden, somit
handelte es sich um 34 Prothesen, die ausschieden. Die Réntgenmappe
von sechs Patienten war auf unbestimmte Zeit an die Hauséarzte bzw.
Patienten entliehen worden, SO dass auch hier keine
Rontgenbildanalyse erfolgen konnte.

Die folgenden Angaben beziehen sich auf die R&ntgenbilder der
untersuchten 130 Huftprothesen. Dabei handelte es sich um 66
linksseitige (50,8%) und 64 rechtsseitige (49,2%) Huftprothesen.

Paraartikulare Verkalkungen fanden sich bei 88 Huftprothesen (67,7%),
hiervon waren 54,6% leicht bis mittelschwer betroffen (Grad 1 und
Grad 2). Schwer betroffen waren 13,1% (Grad 3). Bei 41 Prothesen

(31,5%) lagen keine Verkalkungen vor.
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Abbildung 3.7 veranschaulicht den Kortikaliskontakt des
Prothesenschaftes in der Markhohle.

Kortikaliskontakt des
Prothesenschaftes in der Markhohle
1,5%
20,8% @ Vollkommen
schlissig
m Uberwiegend
schlissig
O Nicht schlussig
77,7%
Abbildung 3.7: Kortikaliskontakt des Prothesenschaftes in der

Markhohle

Der Kortikaliskontakt des Prothesenschaftes in der Markhdhle war bei
101 Prothesen (77,7%) rundherum vollkommen schlissig, bei 27
Prothesen (20,8%) uberwiegend schlissig und bei zwei Prothesen
(1,5%) nicht schlissig. Ursache der schlechten Schlissigkeit war eine

ausgediunnte Kortikalis.
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In Abbildung 3.8 ist das Vorhandensein von SpaltrGumen dargestellt.

15% Spaltraume

O Keine
5,4% _
B <1mm proximal

O 1-3mm proximal
16,2% O <1mm distal

m 1-3mm distal

@ 1-3mm proximal + distal

Abbildung 3.8: Spaltraume
90 Prothesen (69,2%) wiesen keine Spaltrdume zur Kortikalis auf. 1 bis
3mm groBe SpaltrGume fanden sich bei 12 Prothesen (9,2%). Es gab

keine Prothesen mit Spaltraumen, die gréBer als 3mm waren.

Abbildung 3.9 stellt den Grad von periprothetischen Atrophien dar.

Atrophien

O Keine

m Geringgradig

O Hohergradig

O Nicht beurteilbar

Abbildung 3.9: Atrophien
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Atrophien fanden sich bei 31 Prothesen (23,8%). Atrophien in bis zu
zwei Sektoren wurden als geringgradig zusammengefasst. Fanden sich
Atrophien in mehr als zwei Sektoren, so wurden diese als héhergradig
eingestuft. Die Atrophien waren bei 29 Prothesen (22,3%) geringgradig
und bei zwei Prothesen (1,5%) héhergradig. Die Risikokonstellation von
distal fest verankertem Schaft und proximal lockerer Prothese, wie bei
den beschriebenen Prothesenbrichen beobachtet, fand sich bei keinem
Patienten. Bei 98 Prothesen (75,4%) gab es keine Atrophien. Eine
Prothese (0,8%) konnte aufgrund fehlender réntgenologischer
Nachuntersuchung nicht beurteilt werden.

Abbildungen 3.10 veranschaulicht die Verteilung von Osteolysen in der

Risikogruppe und in der anderen Gruppe.

Endostale Osteolysen
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Abbildung 3.10: Endostale Osteolysen

Endostale Osteolysen wiesen 18 Prothesen (13,8%) auf. Bei vier dieser
Prothesen handelte es sich um solche, die insgesamt als
lockerungsgefédhrdet angesehen wurden. Insgesamt wurden 122

Prothesen als nicht lockerungsgefdhrdet beziehungsweise acht
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Prothesen als lockerungsgefdhrdet eingeschatzt. Somit zeigten sich
Osteolysen bei 10,5% der nicht lockerungsgefédhrdeten Prothesen
beziehungsweise bei 50,0% der lockerungsgefédhrdeten Prothesen. Die
Haufigkeit von Osteolysen in der Lockerungsgruppe unterscheidet sich
signifikant von der H&ufigkeit von Osteolysen in der anderen Gruppe
(p=0,01).

Sockel unterschiedlicher Auspragung fanden sich bei 36 Prothesen
(27,7%). 94 Prothesen (72,3%) wiesen keine Sockelbildung an der
Prothesenspitze vor.

Bei einer Prothese (0,8%) fand sich eine verheilte diaphysére
Knochenfraktur im Sektor IV nach GRUEN (1979) unterhalb der
Prothesenspitze. Eine Prothese (0,8%) wies Infektzeichen auf.
Implantatbriche fanden sich nicht.

Abbildung 3.11 stellt die Beurteilung des Schaftes dar.

Beurteilung des Schaftes
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Abbildung 3.11: Beurteilung des Schaftes

Bei der Beurteilung des Schaftes wiesen 101 Prothesen (77,7%) keine

Veranderungen auf. 18 Prothesen (13,8%) zeigten einen zunehmenden
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knéchernen Einbau. Eine Prothese (0,8%) konnte wegen fehlender
radiologischer Nachuntersuchung nicht beurteilt werden.

Bei vier Prothesen (3,1%) gab es Hinweise auf eine Schaftlockerung.
Zwei Prothesen (1,5%) zeigten einen Knochenabbau. Bei weiteren zwei
Prothesen (1,5%) war der Schaft in varus gekippt. Eine Prothese (0,8%)

war leicht und eine Prothese (0,8%) war massiv eingesunken.

3.3 Analyse des Risikoprofils

Nach der im Methodenteil geschilderten Vorgehensweise wurden die
Prothesen aller in die Studie eingeschlossener, noch lebender
Patienten bewertet. Es handelte sich dabei um 141 Prothesen.
Insgesamt wurden 54 Prothesen (38,3%) als ,at risk“ eingestuft.

Hiervon wurden 36 Prothesen als ,at risk® eingestuft, weil die letzte
Nachuntersuchung zu lange her war. Funf Prothesen wurden als ,at
risk“ eingestuft, weil der Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung
unbekannt war und in diesen Féllen davon ausgegangen wurde, dass
die letzte Nachuntersuchung langer als funf Jahre zurlck lag.

Zehn Patienten wurden als ,at risk® eingestuft, weil nicht alle benétigten
Informationen vorhanden waren. War eine Information nicht vorhanden,
so wurde stets die héchstmoégliche Punktzahl angenommen, um keinen
Patienten zu Ubersehen.

Drei Patienten, bei denen alle benétigten Informationen vorhanden
waren, wurden als ,at risk“ eingestuft, weil ihre Punktzahl Uber zehn
lag.

87 Prothesen (61,7%) wurden als nicht ,at risk“ eingestuft.

Der Anteil der Patienten, die in die Gruppe ,at risk“ eingestuft werden
musste beziehungsweise bei denen Sorge uber deren
Gesundheitszustand aufgrund fehlender Informationen berechtigt
erschien, musste als deutlich gegeniber der Norm erhdht eingestuft
werden. Dies zeigte, dass sich die verantwortlichen Arzte und die

Untersucherin mit der Situation nach dem Scheitern der
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Finanzierungsgrundlager der Nachuntersuchung nicht zufrieden geben

konnten.

3.4 Auswertung des Fragebogens ,,Grundlagen®

Auf den Fragebogen ,Grundlagen® antworteten 115 Patienten. Wegen
doppelseitiger Implantation von BF 100 bei zehn Patienten gab es
jedoch Angaben zu 125 Prothesen. Funf Patienten hiervon wurden
wegen fehlender Rontgenaufnahmen und dementsprechend wegen der
fehlenden Md&glichkeit zur Zuordnung zu einer der beiden Gruppen aus
der Gegenuberstellung ausgeschlossen. Zur besseren Leserlichkeit wird
im Folgenden das Wort ,Patient® synonym fiur ,Prothese® angewandt,
ohne die doppelseitig operierten Patienten gesondert zu erwé&hnen.
Patienten, die beidseits mit BF 100 versorgt wurden, wurden doppelt
gezahlt.

Bei acht Prothesen gab es radiologische Lockerungszeichen, 122
Prothesen wiesen keine radiologischen Lockerungszeichen auf. Nicht
alle Patienten hiervon antworteten auf den Fragebogen. In die
Gegenuberstellung eingeschlossen wurden nur die Patienten, bei denen
sowohl Réntgenbilder als auch der Fragebogen ,Grundlagen® vorlagen.
Somit handelt es sich um sieben Prothesen mit radiologischen
Lockerungszeichen, welche im Folgenden als ,Lockerungsgruppe®
bezeichnet werden, und um 103 Patienten mit 113 Prothesen ohne
radiologische Lockerungszeichen, welche im Folgenden als ,Andere
Gruppe“ bezeichnet werden.

Beim Vergleich der Antwortverteilung zwischen beiden Gruppen gab es

in keinem Fall einen signifikanten Unterschied.
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Abbildung 3.12 veranschaulicht die Benutzbarkeit der Implantate der

Lockerungsgruppe im Vergleich zur anderen Gruppen.

Kénnen Sie das implantierte Hiiftgelenk noch benutzen?
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Abbildung 3.12: Gegenuberstellung: Kénnen Sie das implantierte

Huftgelenk noch benutzen?

Bei der radiologisch bestimmten Lockerungsgruppe gaben flanf
Patienten (71,4%) an, die Prothese sei noch benutzbar. Zwei Patienten
(28,6%) schrieben, die Prothese sei nur schlecht benutzbar, allerdings
habe noch kein Prothesenwechsel stattgefunden.

Bei der anderen Gruppe gaben 106 Patienten (93,8%) an, ihre Prothese
sei noch benutzbar. Drei Patienten (2,7%) gaben an, die Prothese sei
nur schlecht benutzbar und drei Patienten (2,7%) berichteten Uber
einen Prothesenwechsel. Ein Patient (0,9%) machte zu dieser Frage
keine Angaben.

Beim Vergleich der Antwortverteilungen zwischen beiden Gruppen gab
es keinen signifikanten Unterschied (p=0,69).

Die Lockerungsgruppe und die andere Gruppe wurden sich bezlglich
der Frage, wie oft sie seit Prothesenimplantation in arztlicher
Behandlung sind, gegenuber gestellt. Beim Vergleich der
Antwortverteilungen zwischen Dbeiden Gruppen gab es keinen

signifikanten Unterschied (p=0,35).
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Abbildung 3.13 zeigt, ob und in welchem AusmaB die Patienten der
Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe nach der

Prothesenimplantation Schmerzen hatten.
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Abbildung 3.13: Gegenulberstellung: Hatten Sie nach der Implantation
des kunstlichen Gelenkes Schmerzen?

In der Lockerungsgruppe gaben drei Patienten (42,9%) an, Schmerzen
zu haben. Vier Patienten (57,1%) verneinten die Frage nach
Schmerzen.

In der anderen Patientengruppe gaben zwélf Patienten (10,6%) an,
Schmerzen zu haben, drei weitere Patienten (2,7%) erganzten die
Antwortmoéglichkeiten mit dem Hinweis, nur bei Wetterumschwung
Schmerzen zu empfinden. 13 Patienten (11,5%) schrieben, sie hétten
nur anfangs, nach der Operation, Schmerzen gehabt. 81 Patienten
(71,1%) verneinten Schmerzen, funf Patienten (4,4%) machten keine
Angaben zu dieser Frage.

Beim Vergleich der Antwortverteilungen zwischen beiden Gruppen gab

es keinen signifikanten Unterschied (p=0,72).
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In Abbildung 3.14 ist dargestellt, wie h&aufig die Lockerungsgruppe und

die andere Gruppe angaben, Schmerzen zu haben.

Wie oft haben Sie Schmerzen?
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Abbildung 3.14: Gegenuberstellung: Wie oft haben Sie Schmerzen?

In der Lockerungsgruppe hatten zwei der Patienten (28,6%) immer
Schmerzen, vier Patienten (57,1%) hatten keine Schmerzen. In der
anderen Patientengruppe gaben sechs Patienten (5,3%) an, immer
Schmerzen zu haben, hier hatten 71 Patienten (61,9%) keine
Schmerzen. Beim Vergleich der Antwortverteilungen zwischen beiden

Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,87).

Die Patienten beider Gruppen wurden bezlglich der Einnahme von
schmerzstillenden Medikamenten befragt. Von der Lockerungsgruppe
gaben sechs Patienten (85,7%) an, Analgetika einzunehmen. Hiervon
nahmen zwei Patienten (28,6%) Schmerzmittel wegen des Huftgelenks
ein. Ein Patient (14,3%) verneinte die Einnahme von Schmerzmitteln.
Von der anderen Patientengruppe nahmen 34 Patienten (30,1%)
Analgetika ein. Zwolf Patienten (10,6%) nahmen wegen des Huftgelenks
Schmerzmittel ein. 78 Patienten (69,0%) verneinten eine
Analgetikaeinnahme. Beim Vergleich der Antwortverteilungen zwischen

beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,10).
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Abbildung 3.15 veranschaulicht die Einschrédnkungen der
Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe durch das kunstliche
Gelenk.

Sind Sie durch das kiinstliche Gelenk deutlich
eingeschrankt?
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Abbildung 3.15: Gegenuberstellung: Sind Sie durch das kunstliche
Gelenk deutlich eingeschrankt?

In der Lockerungsgruppe gaben zwei Patienten (28,6%) an, wegen ihres
kinstlichen Huftgelenks nicht eingeschrdnkt zu sein und sich
weitgehend normal bewegen zu kédnnen. Zwei Patienten (28,6%) gaben
an, nur wenig eingeschrankt zu sein. Zwei weitere Patienten (28,6%)
klagten Uber Einschrdnkungen in vielen Lebensbereichen und ein
Patient (14,3%) gab an, seit der Operation zumeist sitzen oder liegen
zu mussen.

In der anderen Patientengruppe gaben 63 Patienten (55,8%) an, wegen
ihres kinstlichen Huftgelenks nicht eingeschréankt zu sein. 19 Patienten
(16,8%) schrieben, nur wenig eingeschrdnkt zu sein. 15 Patienten
(13,3%) klagten Uber einen eingeschréankten Bewegungsradius. Sechs
Patienten (5,3%) berichteten, Einschréankungen in vielen
Lebensbereichen zu unterliegen. Sechs Patienten (5,3%) berichteten
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von Einschrdnkungen beim Gehen. Vier Patienten (3,5%) machten keine
Angaben.
Beim Vergleich der Antwortverteilungen zwischen beiden Gruppen gab

es keinen signifikanten Unterschied (p=0,68).

3.5 Auswertung des modifizierten Nottingham Health Profile

Fiur die Erhebung des Nottingham Health Profile (NHP) wurden 129
Patienten angeschrieben. Auf die Befragung antworteten 92 Patienten
mit 101 Prothesen. Neun Patienten hiervon waren doppelseitig operiert
worden. Das Wort ,Patient® wird nachfolgend synonym far ,Prothese*
angewandt, ohne jeweils die Patienten zu bericksichtigen, die beidseits
operiert wurden. Patienten, die beidseits mit BF 100 versorgt wurden,
wurden doppelt gezahlt.

Von den 158 Patienten, die grundséatzlich in die Studie eingeschlossen
waren, waren zum Zeitpunkt der Erhebung 42 Patienten verstorben.
Drei Patienten hiervon waren doppelseitig operiert worden, so dass
insgesamt 45 Prothesen aus der Studie ausschieden.

Drei Patienten lehnten eine Befragung ab, eine Patientin schied
aufgrund eines Prothesenwechsels aus. 16 Patienten antworteten trotz
mehrfacher Zusendung des NHP nicht beziehungsweise waren
unbekannt verzogen. Vier Patienten erklarten sich telefonisch bereit,
den Fragebogen nach erneuter Zusendung zu beantworten.

Bei vier Patienten konnte das NHP, aber nicht der Fragebogen
,arundlagen” erhoben werden. Bei vier weiteren Patienten, die auf die
Befragung des NHP antworteten, lagen keine Rdéntgenbilder vor. Diese
wurden in der Gesamtdarstellung berucksichtigt, aber jeweils aus der
Gegenuberstellung von radiologischen und klinischen Ergebnissen
beziehungsweise aus der Gegenuberstellung der beiden Fragebdgen
ausgeschlossen.

Einige Patienten kreuzten bei manchen Items sowohl ,Ja“ als auch
-Nein“ an. Der zugehdérige Problembereich wurde bei diesen Patienten

von der Auswertung ausgeschlossen. Einige Patienten schrieben bei
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manchen Fragen s1eilweise” neben die vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten. Dies wurde als ,Ja“ gewertet.

In den Diagrammen ist die Risikogruppe als ,R“ (risk) und die andere
Gruppe als ,NR*“ (non-risk) gekennzeichnet.

Beim Vergleich der Antwortverteilung zwischen beiden Gruppen gab es

in keinem Fall einen signifikanten Unterschied.

Die Punkteverteilung der Risikogruppe im Problembereich
.,Energieverlust® ist der der anderen Gruppe in Abbildung 3.16

gegenubergestellt.

Gegenuberstellung vom Problembereich "Energieverlust"
der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.16: Box-Plot zur Gegenuberstellung des Problembereiches

-Energieverlust® der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

In der Lockerungsgruppe lag die niedrigste Punktzahl bei 0 und die
héchste bei 66,67. In der anderen Gruppe lag die niedrigste Punktzahl
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ebenfalls bei 0, die héchste Punktzahl war 100. Der Median beider
Gruppen lag bei 0. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen
der Punkteverteilung der Lockerungsgruppe und der Punkteverteilung

der anderen Gruppe (p=0,38).

Die Punkteverteilung der Risikogruppe im Problembereich ,Schmerz® ist

der der anderen Gruppe in Abbildung 3.17 gegenubergestellt.

Gegenuberstellung vom Problembereich "Schmerz"
der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.17: Box-Plot zur Gegenlberstellung des Problembereiches

~Schmerz“ der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

In der Lockerungsgruppe lag der Median bei 31,25. Die niedrigste
Punktzahl lag bei 12,5, die hdéchste bei 75.
In der anderen Gruppe lag der Median bei 0. Die niedrigste Punktzahl

lag hier bei 0, die h6chste Punktzahl war 100.
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Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen der Punkteverteilung
der Lockerungsgruppe und der Punkteverteilung der anderen Gruppe
(p=0,34).

Die Konfiguration des Boxplots der anderen Gruppe erklart sich durch
das weite Spektrum an unterschiedlichen Punktzahlen. Dies wird in der
Haufigkeitsverteilung des Patientengesamtkollektivs in Abbildung 3.18

anschaulich:

Schmerz
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Abbildung 3.18: Schmerz — Kreisdiagramm des Gesamtkollektivs

69 Patienten (68,3%) hatten im Problembereich ,Schmerz“ 0 Punkte.
1 Patient (1,0%) hatte 100 Punkte. Sechs Angaben (5,9%) waren nicht
verwertbar. Die restlichen Patienten verteilten sich zwischen 0 und 100

Punkten.
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Die Punkteverteilung der Risikogruppe im Problembereich ,Emotionale
Reaktion“ ist der der anderen Gruppe in Abbildung 3.19

gegenubergestellt.

Gegenuberstellung vom Problembereich "Emotionale Reaktion" der
Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.19: Box-Plot zur Gegenlberstellung des Problembereiches
-Emotionale Reaktion“ der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

In der Lockerungsgruppe lag die niedrigste Punktzahl bei 0, die héchste
bei 33,33. Auch in der anderen Gruppe lag die niedrigste Punktzahl bei
0, die héchste Punktzahl war hier 100. Der Median beider Gruppen lag
bei 0. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen der
Punkteverteilung der Lockerungsgruppe und der Punkteverteilung der

anderen Gruppe (p=0,19).

Auch hier erklart sich die Konfiguration der Boxplots durch das breite
Spektrum an Punktzahlen. Die Haufigkeitsverteilung des
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Gesamtkollektivs des Problembereichs ,Emotionale Reaktion® st
Abbildung 3.20 zu entnehmen.

Emotionale Reaktion
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Abbildung 3.20: Emotionale Reaktion - Kreisdiagramm des
Gesamtkollektivs

61 Patienten (60,4%) hatten 0 Punkte. 15 Patienten (14,9%) hatten
11,1 Punkte. Zehn Angaben (9,9%) waren nicht verwertbar.
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Die Punkteverteilung der Risikogruppe im Problembereich
~Schlafprobleme® ist der der anderen Gruppe in Abbildung 3.21

gegenubergestellt.

Gegenuberstellung vom Problembereich "Schlafprobleme”
der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.21: Box-Plot zur Gegenlberstellung des Problembereiches

~Schlafprobleme” der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

In der Lockerungsgruppe lag die niedrigste Punktzahl bei 0, die hdchste
bei 80. In der anderen Gruppe lag die niedrigste Punktzahl ebenfalls
bei 0, die héchste Punktzahl war 100. Der Median beider Gruppen lag
bei 20. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen der
Punkteverteilung der Lockerungsgruppe und der Punkteverteilung der

anderen Gruppe (p=0,50).
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Die Punkteverteilung der Risikogruppe im Problembereich ,Soziale
Isolation® ist der der anderen Gruppe in Abbildung 3.22

gegenubergestellt.

Gegenuberstellung vom Problembereich "Soziale Isolation"
der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.22: Box-Plot zur Gegenuberstellung des Problembereiches
,S0ziale Isolation® der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

In der Lockerungsgruppe lag die niedrigste und gleichzeitig héchste
Punktzahl bei 0. In der anderen Gruppe lag die niedrigste Punktzahl bei
0, die héchste Punktzahl war 80. Der Median beider Gruppen lag bei 0.
Auch bei diesem Problembereich gab es keinen signifikanten
Unterschied zwischen der Punkteverteilung der Lockerungsgruppe und

der Punkteverteilung der anderen Gruppe (p=0,58).
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Die Punkteverteilung der Risikogruppe im Problembereich ,Physische
Mobilitat® ist der der anderen Gruppe in Abbildung 3.23

gegenubergestellt.

Gegenuberstellung vom Problembereich "Physische Mobilitat" der
Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.23: Box-Plot zur Gegenlberstellung des Problembereiches
~,Physische Mobilitat“ der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

Der Median der Lockerungsgruppe lag bei 18,75. Die niedrigste
Punktzahl lag bei 0, die hdchste bei 50.

In der anderen Gruppe lag der Median bei 12,5. Die niedrigste
Punktzahl lag bei 0, die h6échste Punktzahl war 100.

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen der Punkteverteilung
der Lockerungsgruppe und der Punkteverteilung der anderen Gruppe
(p=0,89).
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Die Punkteverteilung der Risikogruppe bezogen auf die Summe aller
Punkte, dividiert durch sechs, ist der der anderen Gruppe in Abbildung
3.24 gegenubergestellt.

Gegeniberstellung der Gesamtpunktzahl aller sechs Lebensbereiche von der
Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe
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Abbildung 3.24: Box-Plot zur Gegenlberstellung aller Problembereiche

der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

Der Median der Lockerungsgruppe lag bei 2,08. Die geringste Punktzahl
lag bei 0, die héchste bei 40,88.

In der anderen Gruppe lag der Median bei 4,17. Die geringste
Punktzahl lag bei 0, die héchste Punktzahl war 63,2.

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen der Punkteverteilung
der Lockerungsgruppe und der Punkteverteilung der anderen Gruppe
(p=0,83).
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In Abbildung 3.25 ist die prozentuale Verteilung von Patienten der
Lockerungsgruppe der anderen Gruppe bezuglich der Beeinflussung
verschiedener Lebensbereiche durch den gegenwartigen

Gesundheitszustand gegenlbergestellt.

Gegeniiberstellung der Beeinflussung verschiedener
Lebensbereiche

m Lockerungsgruppe

Prozent

@ Andere Gruppe

Abbildung 3.25: Gegenulberstellung der Beeinflussung verschiedener

Lebensbereiche der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

Aufféallig ist ein prozentualer Unterschied in der Beeinflussung der
Haushaltsfihrung. 80% der Patienten der Lockerungsgruppe gaben an,
durch ihren gegenwartigen Gesundheitszustand in der
Haushaltsfihrung beeinflusst zu sein, in der anderen Gruppe waren es
hingegen 36,7%. Die Verteilung war allerdings nicht signifikant
verschieden (p=0,82).

Auch in Bezug auf das Hausleben war in der Lockerungsgruppe mit 40%
ein héherer Anteil an Patienten beeinflusst als in der anderen Gruppe,
hier sind 15,6% beeinflusst. Jedoch war auch hier die Verteilung nicht
signifikant verschieden (p=0,80).
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0% der Patienten der Lockerungsgruppe gaben an, in ihren Interessen
beeinflusst zu sein, in der anderen Gruppe waren es 18,9%. Die
Verteilung war zwar unterschiedlich, aber auch hier nicht signifikant
verschieden (p=0,08).

Die Unterschiede der anderen Lebensbereiche sind geringfugiger und
der Abbildung zu entnehmen. Beim Vergleich der Antwortverteilungen
zwischen beiden Gruppen in den anderen Lebensbereichen gab es
keinen signifikanten Unterschied: Berufsleben (p=0,75),
Gesellschaftsleben (p=0,21), Sexualleben (p=0,21) und
Urlaubsaktivitaten (p=0,25).

In Abbildung 3.26 ist das prozentuale Vorhandensein verschiedener
Erkrankungen der Lockerungsgruppe der anderen Gruppe in Form eines

Balkendiagramms gegenulbergestellt.

Gegeniiberstellung des Vorhandenseins verschiedener
Erkrankungen
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Abbildung 3.26: Gegenuberstellung des Vorhandenseins verschiedener

Erkrankungen der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe

In der Lockerungsgruppe gab es mit 40% mehr GefédBerkrankungen als
in der anderen Gruppe, hier waren es 23,3%. Die Verteilung zwischen

beiden Gruppen war nicht signifikant verschieden (p=0,68).
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80% der Patienten der Lockerungsgruppe hatten Probleme mit dem
Ricken, in der anderen Gruppe waren es 50%. Auch hier war die
Verteilung nicht signifikant verschieden (p=0,92).

60% der Patienten der Lockerungsgruppe hatten Probleme mit einem
Kniegelenk, in der anderen Gruppe waren es 37,8%. Die Verteilung
zwischen beiden Gruppen war nicht signifikant verschieden (p=0,97).

In der Lockerungsgruppe hatten 40% der Patienten Probleme mit
beiden Kniegelenken, in der anderen Gruppe waren es 21,1%. Auch
hier war die Verteilung nicht signifikant verschieden (p=0,78).

16,7% der Patienten der anderen Gruppe berichteten, sie hatten
Probleme mit dem nicht-operierten Huftgelenk. 50% Patienten aus
diesem Kollektiv machten keine Angaben.

Von den Patienten der Lockerungsgruppe berichteten 20%, sie héatten
keine Probleme mit dem nicht-operierten Huftgelenk. Die restlichen
80% der Lockerungsgruppe machten keine Angabe zu dieser Frage. Auf
dem Fragebogen waren die Patienten aufgefordert worden, diese Frage
unbeantwortet zu lassen, sofern das andere Huftgelenk operiert worden
war. Somit ist davon auszugehen, dass ein GroBteil der Patienten der
Lockerungsgruppe auch am anderen Huftgelenk operiert worden war.
Bei dieser Frage war die Verteilung zwischen beiden Gruppen nicht
signifikant verschieden (p=0,10).

Die anderen Erkrankungen sind Abbildung 3.62 zu entnehmen. Bei
keiner Frage war  die Verteilung signifikant  verschieden:
Herzerkrankung (p=0,09), Lungenerkrankung (p=0,17), Diabetes
mellitus (p=0,36) und Kortisoneinnahme (p=0,36).
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3.6 Vergleich der Ergebnisse des Fragebogens ,Grundlagen® mit
den Ergebnissen des Nottingham Health Profile

Wie bereits erwahnt, konnte das NHP bei 92 Patienten mit 101
Prothesen erhoben werden. Vier Patienten davon antworteten nicht auf
den Fragebogen ,Grundlagen®, so dass sie aus der Gegenulberstellung
der beiden Fragebdgen ausgeschlossen werden mussten. Die
Patienten, bei denen keine Rdntgenaufnahmen vorlagen, wurden
nichtsdestotrotz in die Gegenlberstellung einbezogen.

Beim Vergleich der einzelnen Fragen aus dem Fragebogen
,arundlagen® mit dem Nottingham Health Profile zeigten sich 54
signifikante Korrelationen.

Die hochste Korrelation bestand zwischen der Frage nach
Einschradnkungen durch das kinstliche Gelenk und dem Problembereich
~,Physische Mobilitat“ (tau=0,51, p<0,01).

Weitere signifikante Korrelationen bestanden zwischen der Frage nach
Analgetikaeinnahme wund der Frage nach Problemen mit beiden
Kniegelenken (tau=0,46, p<0,01), wie auch zwischen der Frage nach
Einschrdnkungen durch das klnstliche Gelenk und der Punktesumme
aller Items im NHP (tau=0,40, p<0,01). Des Weiteren bestand eine
signifikante Korrelation zwischen der Frage, ob nach
Prothesenimplantation @ Schmerzen aufgetreten sind und dem
Problembereich ,Schmerz“ (tau=0,43, p<0,01).
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3.7 Vergleich der Ergebnisse des Nottingham Health Profile der
BF-100-Patienten mit anderen Patientenkollektiven aus der

Literatur

In Abbildung 3.27 ist der Vergleich der Nottingham-Health-Profile-
Ergebnisse der BF-100-Patienten mit anderen Patientenkollektiven mit
Hufttotalendoprothesen aus der Literatur in Form eines

Balkendiagramms dargestellt.
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Abbildung 3.27: Literaturvergleich der Ergebnisse des Nottingham
Health Profile

Verglichen wurden die Mittelwerte der verschiedenen Problembereiche.
Einige Studien wurden nicht zum Vergleich herangezogen, da der

Nachuntersuchungszeitraum unter vier Jahren lag.
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4 Diskussion

4.1 Untersuchungsziel

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, alternative
Méglichkeiten fur einen Kliniker zu finden, den postoperativen Zustand
seiner Patienten auch dann zu Uberprifen, wenn eine kd&rperliche
Untersuchung nicht durchgefahrt werden kann.

Anlass der Studie waren Prothesenschaftbriche bei drei Patienten
wenige Monate nach der Implantation. Eine derartige
Implantatiberbeanspruchung innerhalb eines solch kurzen Zeitraums,
wie sie bei diesen Patienten auftrat, kann nur dann erfolgen, wenn das
Implantat gelenknah in einem groBen AusmaB ohne kndcherne
Abstltzung bleibt und nur die Implantatspitze fest verankert ist. NOBLE
et al. (1988) erklarten, dass fur eine optimale Kraftibertragung
femorale Implantate proximal und nicht am Isthmus gut passen mussen.
KATZER und LOHR (2003) beschrieben, dass ein Schaftbruch meist
,Folge einer proximal betonten Lockerung bei festem Sitz der distalen®
(KATZER und LOHR 2003, S. 790) Schaftkomponente ist.

AuBerdem lag bei den betroffenen Patienten ein ,champagne flute
femur® vor. Da das Femur proximal weit ist und sich distal stark
verjingt, ist es fir den Operateur problematisch, eine Kkorrekte
Implantatgr6Be zu wé&hlen. Eine zu kleine Prothese bietet keine
Rotationsstabilitat, ein zu groBes Implantat hingegen héatte kein
ausreichend starkes Knochenlager im Schaftbereich. RADER et al.
(2000) empfahlen, die gréBtmogliche SchaftgréBe zu wahlen, da dies
die Ratio von Gewicht zu Schaftoberflache reduziert. Eine grdBere
Ratio erhéht signifikant die Inzidenz von zementierter
Huftprothesenlockerung (RADER et al. 2000). Einschrdnkend muss
jedoch betont werden, dass die Autoren hierbei Sonderformen des
Femur nicht bertcksichtigten.

Die Schaftbriche boten Grund zur Besorgnis, da beflrchtet wurde, dass
ahnliche Ereignisse bei weiteren Patienten auftreten wdarden.

Urspringlich war es geplant, mit Hilfe eines Risikoprofils weitere
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gefahrdete Patienten zu erfassen und diese zur Nachuntersuchung
einzuladen, um sie bei Bedarf im Hinblick auf eine Revisionsoperation
zu beraten. Die Situation war damals dringlich, da wir weitere
Prothesenbriche beflrchteten. Daher wurden die Patientenparameter
sehr kritisch bewertet und groBzlgig als ,patients at risk beurteilt, um
sicherzustellen, dass kein gefahrdeter Patient Ubersehen wird.

Nach einer ersten Befragung konnte festgestellt werden, dass keine
weiteren Schaftbriche auftraten. Auch fand sich die in der Einleitung
beschriebene Risikokonstellation von rdntgenologisch distal fest
verankerter und proximal gelockerter Prothese beziehungsweise das
Vorliegen eines ,champagne flute femur® bei keinem weiteren
Patienten.

Hierdurch wurde die Dringlichkeit einer Nachuntersuchung relativiert.
Da diese zudem aus Kostengrinden nicht durchgefihrt werden konnte,
verlagerten wir die Zielstellung darauf zu ermitteln, inwiefern
Fragebdgen bei Patienten mit Hiaftendoprothesen eine
Nachuntersuchung ersetzen kdnnen, wenn diese nicht mdglich ist.

Die Studie umfasste 158 Patienten mit 170 Prothesen, die anhand ihrer
Réntgenbilder zwei Gruppen, einer Lockerungsgruppe und einer
Vergleichsgruppe, zugeordnet wurden. Diese wurden anschlieBend
einander gegenubergestellt. Mit Hilfe der Fragebdgen wurde erdértert, ob
Patienten mit réntgenologischen Lockerungszeichen mehr Probleme im
Alltag haben als Patienten, die keine rontgenologischen
Lockerungszeichen aufweisen. Somit sollte beurteilt werden, welche

Fragen einem Kliniker zur Fernabfrage dienen kénnen.
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4.2 Diskussion des Faktors , Alter”

Die Patienten der Lockerungsgruppe waren signifikant alter als
Patienten ohne rontgenologische Lockerungszeichen (p=0,03). YUE et
al. (2009) untersuchten retrospektiv 75 Patienten Uber einen Zeitraum
von 25 Jahren, um mit Implantatversagen assoziierte Faktoren zu
untersuchen. Von den vielen untersuchten Faktoren waren nur Alter,
Geschlecht und Implantattyp signifikant mit Implantatversagen
assoziiert. Hierbei waren insbesondere Patienten junger als 40 Jahre
von Implantatversagen betroffen. Dies steht im Gegensatz zu unseren
Ergebnissen. Dabei muss berlcksichtigt werden, dass in unserer Studie
Lockerung aufgrund radiologischer Merkmale definiert wurde,
wohingegen bei YUE et al. (2009) unter dem Begriff Lockerung eine
operative Revision jedweder Art zu verstehen war. AuBerdem bestand
nur eingeschrankte Vergleichbarkeit hinsichtlich des Prothesentyps, da
YUE et al. (2009) Oberflachenersatz-Implantate untersuchten, wir
hingegen untersuchten eine Hufttotalendoprothese.

Auch BERRY et al. (2002) wiesen nach, dass Patienten mit einem
héheren Lebensalter zum Operationszeitpunkt ein signifikant besseres
Implantatiberleben nach 25 Jahren hatten. Fir diese Studie waren im
Zeitraum von 1969 bis 1971 2000 priméare, zementierte Charnley
Hifttotalendoprothesen bei 1689 Patienten prospektiv im 5-Jahres-
Intervall untersucht worden. Die Beobachtungsdauer betrug 25 Jahre.
Auch diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu unserer Beobachtung.
Es muss jedoch berlcksichtigt werden, dass bei BERRY et al. (2002)
zementierte Huftendoprothesen untersucht wurden, wohingegen BF 100
ein zementfreies Implantat ist. Zudem sind ihre Ergebnisse nicht ohne
weiteres mit unseren vergleichbar, weil auch hier Implantatversagen als
operative Revision aus jeglichen Grinden definiert wurde, und nicht —
wie in unserer Studie — radiologisch definiert wurde. Diese Definition ist
insofern beeintrdchtigend, als dass altere Patienten aus mehreren
Grunden h&ufig nicht mehr operiert werden: Zum einen wird laut BERRY
et al. (2002) bei einer im hohen Alter haufig vorliegenden Komorbiditat

eine operative Revision des gelockerten Huftgelenks im Sinne einer
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Nutzen-Risiko-Abwagung eher vermieden, selbst wenn eine deutliche
Prothesenlockerung vorliegt. Zum anderen kann eine
Prothesenlockerung vorliegen, die jedoch nicht operiert wird, da der
Tod einer operativen Revision oder einer klinisch deutlich
symptomatischen Lockerung zuvorkommt.

OLLIVERE et al. (2009) betonten, dass die Revision als Endpunkt als
alleinige Definition fur Implantatlockerung zu grob ist, um realistische
Ergebnisse zu liefern. Der behandelnde Arzt macht die Entscheidung,
eine Endoprothese zu revidieren, von vielen Faktoren abhé&ngig, unter
anderem vom Gesundheitsstatus des Patienten und von seinen
Winschen. Wenn Patienten alter werden, sinken in vielen Fallen ihre
kdérperlichen Erwartungen an die Endoprothese. Sie sind
moglicherweise mit einem kleineren BewegungsausmaB zufrieden als
es ein junger Patient ware, und es ist weniger wahrscheinlich, dass sie
bei Einschréankungen eine Revision fordern.

Somit entspricht operative Revision nicht Prothesenlockerung. Eine
Lockerung kann auch vorliegen, wenn keine Revision erfolgt. Vor
diesem Hintergrund erscheint es verstédndlich, dass BERRY et al.
(2002) zu einem anderen Ergebnis kamen als wir.

Einen interessanten Vergleich zu unseren Ergebnissen bietet das
Review von YOUNG et al. (1998): Sie kamen nach einem
Literaturvergleich entsprechender Studien aus dem Zeitraum von 1966
bis 1997 zu der Erkenntnis, dass bestes funktionelles Outcome und
Implantatiberleben far Patienten zwischen 45 und 75 Jahren zu
erwarten ist. Patienten an beiden Enden des Altersspektrums hétten
diesbezlglich eine schlechtere Prognose.

SANTAGUIDA et al. (2008) dokumentierten in ihrem Review, dass junge
Patienten eine schlechtere Prognose hétten als alte, wenn Alter als
signifikant beeinflussender Faktor nachgewiesen wurde. Allerdings war
der Literaturvergleich hierfir schwierig, da hohes beziehungsweise
junges Alter von Studie zu Studie unterschiedlich definiert wurde.
MUNGER et al. (2006) untersuchten in einer prospektiven,
multizentrischen  Fall-Kontroll-Studie den Einfluss verschiedener

Risikofaktoren auf das Implantatiberleben von Femurschéaften Uber
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einen Beobachtungszeitraum von 25 Jahren. Hierbei wurden Daten aus
acht europdaischen Landern einbezogen. Definiert wurde
Implantatversagen als radiologische Lockerung, somit ist die Studie gut
mit unserer vergleichbar. Aus ihren Studienergebnissen folgerten
MUNGER et al. (2006), dass das Risiko einer Schaftlockerung mit
zunehmendem Alter zum Operationszeitpunkt sinkt.

Mehrere Studien fanden keine Assoziation von Alter und Lockerung.
Hierbei sind insbesondere die Ergebnisse von AMSTUTZ et al. (2007)
hervorzuheben. Sie verglichen mittelfristiges Implantatiberleben von
Patienten junger als 50 Jahren mit Patienten, die 50 Jahre oder alter
waren.

Die Studienlage ist in Bezug auf Alter als Einfluss nehmenden Faktor
auf Implantatiberleben widersprichlich. Ein Grund hierfir kénnte sein,
dass der Faktor Alter durch viele Confounder beeinflusst wird. Hierzu
gehéren unter anderem Komorbiditat, Aktivitatslevel und zu Grunde
liegende Hufterkrankung (YOUNG et al. 1998). Junge Patienten sind
beispielsweise h&ufiger von Erkrankungen wie rheumatoider Arthritis
und Huftdysplasie betroffen, welche sekundar zu Arthrose fihren. Somit
sind hier die Ausgangsbedingungen anders als bei Patienten mit
primarer, altersbedingter Arthrose. Dementsprechend kann die
Prognose beim jingeren Patientenkollektiv schlechter sein.

In unserem Patientenkollektiv gibt es sehr wenige Patienten unter 40
Jahren, wie in Abbildung 3.1 im Ergebnisteil anschaulich wird. Auch ist
moglicherweise der Anteil der Patienten mit rheumatoider Arthritis und
Huftdysplasie in unserem Kollektiv nicht vergleichbar mit dem anderer
Kollektive. Dies beeintrachtigt die Vergleichbarkeit und kann zu
unterschiedlichen Ergebnissen fuhren.

Wie Dbereits erwéhnt, scheint der wichtigste Grund far unsere
abweichenden Ergebnisse zu sein, dass wir eine Implantatlockerung
radiologisch definiert haben, im Gegensatz zu den meisten anderen
Studien, die diese als operative Revision definiert haben.

Grunde fur hohere Lockerungsraten in hohem Alter kdénnen eine
veranderte Knochenqualitdt und —masse sein. Alte Menschen haben

haufiger schlechtere Knochenverhéltnisse, da der Knochen einer
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physiologischen Altersatrophie unterliegt. (NIETHARD und PFEIL 2005,
S.157) Somit liegen bei alten Patienten schlechtere operative
Ausgangsbedingungen vor. Auch bezlglich des Heilungsverlaufs in der
postoperativen Phase haben jungere Patienten einen Vorteil, denn die
Regenerationsfahigkeit des Knochens ist in der Jugend hdher als im
Alter.

Das Einwachsen der Prothese in einen stabilen, gut regenerierten
Knochen wird als Osseointegration bezeichnet und ist eine wichtige
Voraussetzung fir die langfristige Stabilitat der Prothese (WILLERT und
BUCHHORN 1999 a). Stabilitat und Anwachsen des Knochens an die
Prothese sind insbesondere bei alten Menschen durch die
physiologische Altersatrophie oder durch eine vorliegende Osteoporose
beeintrachtigt.

Besonders bei zementfreien Prothesen ist die postoperative Einheilung
von der Knochenregeneration abh&angig. Da die Knochenmasse bei
Osteoporose vermindert ist, ist dementsprechend die Einheilung der
Prothese erschwert.

Mechanische Instabilitat der Prothese, beispielsweise bedingt durch
schlechte Verankerung in einem osteoporotischen Knochenbett,
verursacht durch Bildung von Granulationsgewebe osteoklastische
Knochenresorption, was in der Folge zu sekundarer aseptischer
Prothesenlockerung fihren kann (WILLERT und BUCHHORN 1999 a).

In Anbetracht der uneindeutigen Studienlage kamen wir zu dem
Schluss, dass Patienten jeden Alters nachverfolgt werden sollten. Es
sollte keine Selektion der nachzuuntersuchenden Patienten anhand des

Alters vorgenommen werden.
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4.3 Diskussion des Faktors ,,Geschlecht*

Wir  vermuteten, dass Frauen mehr gefadhrdet sind, eine
Prothesenlockerung zu erleiden als Manner. Es lieB sich ein deutlicher
Trend feststellen: In der Lockerungsgruppe war der prozentuale Anteil
an Frauen deutlich héher als in der anderen Gruppe, dennoch waren
nicht signifikant mehr Frauen in der Lockerungsgruppe (p=0,07).
Grunde fur diese lediglich schwache Assoziation kdnnen statistischer
Natur sein: Die Lockerungsgruppe ist mdglicherweise zu klein, um
signifikant unterschiedliche Verhéltnisse in Bezug auf das Geschlecht
aufzuzeigen.

YUE et al. (2009) zeigten in ihrer Studie in der univariaten Analyse eine
signifikante Korrelation von Geschlecht und Implantatiberleben. In der
multivariaten Analyse zeigte sich jedoch nur eine schwache Assoziation
(p=0,06) dieser beiden Faktoren. Implantatversagen trat hierbei
héaufiger bei Frauen auf. Wie bereits erwahnt, sind die Ergebnisse von
YUE et al. (2009) nur eingeschrankt mit unseren Ergebnissen
vergleichbar, da sie Oberflachenersatz-Implantate betrafen.

BERRY et al. (2002) hingegen ermittelten, im Gegensatz zu unseren
Ergebnissen, ein signifikant schlechteres Implantatiberleben bei
Mannern. Wie bereits bei der Diskussion der Alterskorrelation erwahnt,
gab es bei BERRY et al. (2002) deutliche Unterschiede im
Studienaufbau im Vergleich zu unserer Studie: Es handelte sich um
zementierte Prothesen und zudem war Implantatversagen als operative
Revision und nicht anhand radiologischer Parameter definiert. Die
Entscheidung fur zementierte Prothesen basierte  auf der
Verankerungsphilosophie von Sir John Charnley, der Knochenzement in
die Endoprothetik einfihrte. Die Indikation fur die Verwendung der
Zementiertechnik beruhte somit nicht auf klinischen Parametern. Unser
Patientenkollektiv ist mit dem Kollektiv von BERRY et al. (2002)
vergleichbar.

Auch SANTAGUIDA et al. (2008) kamen zu dem Ergebnis, dass Méanner
ein hoéheres Risiko fur eine Revisionsoperation haben als Frauen.

AuBerdem zeigten sie auf, dass Frauen nach
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Totalprothesenimplantation eine schlechtere Funktion und eine
geringere Funktionsverbesserung im Vergleich zur Vorfunktion
aufweisen als Manner. Dies fluhrten sie darauf zurick, dass die
Prothesenimplantation bei Frauen hé&ufig in einem fortgeschritteneren
Stadium durchgefuhrt wird als bei Mannern, was die Funktion negativ
beeinflussen kann. Nichtsdestotrotz betonten sie in der
Schlussfolgerung, dass alle Patienten von einer Prothese profitierten,
und dass deshalb keine Eingrenzung der Indikationsstellung nach
Patientencharakteristika wie Alter, Geschlecht oder Gewicht
vorgenommen werden sollte.

KOSTAMO et al. (2009) stellten keinen Unterschied in der
Revisionsrate zwischen M&nnern und Frauen fest.

Auch das groBe schwedische Nationalregister far
Hufttotalendoprothesen belegt, dass sich Revisionsraten fir Mé&nner
und Frauen seit Jahren nicht unterscheiden (MALCHAU et al. 2002).
MUNGER et al. (2006) =zeigten in ihrer Studie, dass femorale
Schaftlockerung mit mannlichem Geschlecht assoziiert ist (p<0,001).
Auch dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu unseren Ergebnissen.
AMSTUTZ et al. (2004) zeigten eine signifikante Assoziation (p = 0,005)
zwischen periprothetischer Strahlendurchlédssigkeit (Verdacht auf
geringe kndcherne Integration) und weiblichem Geschlecht. Somit
wurde in dieser Studie von einem vergleichbaren Gesichtspunkt
ausgegangen, denn progrediente periprothetische
Strahlendurchlassigkeit ist ein rdntgenologisches Lockerungszeichen
und ist somit vergleichbar mit unserer radiologischen Definition von
Prothesenlockerung, insbesondere mit dem Parameter ,Osteolysen®.
Eingeschrankte  Vergleichbarkeit  besteht hingegen bei dem
Endoprothesensystem. AMSTUTZ et al. (2004) verwendeten eine
Prothese mit kurzem, schmalem Femurschaft, der metaphysar
implantiert wurde. Die Femurkopfkomponente wurde zementiert. BF 100
hingegen wurde zementfrei diaphyséar verankert. Nichtsdestotrotz ist
das Studiendesign von AMSTUTZ et al. (2004) mit unserem

vergleichbar, und deren Ergebnisse bestéatigen unsere Beobachtung.
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NIXON et al. (2007) stellten in einer Fall-Kontroll-Studie fest, dass
Patienten mit radiologisch definierter Lockerung signifikant haufiger
eine  schlechtere Knochenqualitat aufwiesen beziehungsweise
Osteoporose hatten als Kontrollpatienten mit radiologisch unauffélligem
Implantat. Jedoch fanden sie bei Frauen keine Assoziation zwischen
dem Alter, in dem die Menopause eintritt, und radiologisch definierter
Lockerung.

NIETHARD und PFEIL (2005) stellten fest, dass Knochenabbau im Alter
bei Frauen wesentlich hochgradiger erfolgt als bei M&nnern. Bei Frauen
liegen haufiger schlechtere Knochenverhaltnisse beziehungsweise eine
Osteoporose vor, was das Implantatiberleben negativ beeinflusst.
KRISCHAK et al. (2003) ermittelten in ihrer Studie, dass femorale
Huftprothesenlockerung nach sieben Jahren signifikant mit
praoperativer mechanischer Knochenstarke assoziiert ist. Sie folgerten,
dass die Knochenqualitdt des Femurs zum Implantationszeitpunkt far
Prothesenlockerung pradiktiv ist. Eine schlechte mechanische
Knochenqualitdt wurde hier als Risikofaktor fir Schaftlockerung
angesehen.

MEARS et al. (2009) belegten in einer experimentellen Gehsimulation
mit in vitro Implantatversorgten Leichenfemora eine erhéhte Rate von
Implantatversagen bei osteoporotischen Knochenverhaltnissen.
Inwieweit sich dieses Ergebnis auf lebendigen Knochen ubertragen
l&sst, ist unklar, da lebendiger Knochen bei idealen Bedingungen die
Fahigkeit hat, an das Implantat heranzuwachsen (WILLERT und
BUCHHORN 1999 a). Die sogenannte Osseointegration kann
maoglicherweise auch im osteoporotischen Knochenbett einer Lockerung
entgegenwirken. Klinische Studien mit zementfreien Femurimplantaten
weisen auch bei alten, osteoporotischen Patienten gute Ergebnisse auf
(REITMAN et al. 2003, MCAULEY et al. 1998), was diese These
unterstutzen wirde.

NOBLE et al. (1995) hingegen beschrieben, dass im Alter signifikanter
Knochenumbau im Bereich des Femurs insbesondere bei Frauen
stattfindet. Besondere Auswirkungen hat der Knochenumbau auf

Femurform und FemurgréBe, auBerdem weitet sich mit dem Alter der
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Femurkanal. Dies kann zu starker ausgepragter und friherer Lockerung
von Femurimplantaten bei &lteren Frauen flhren. Bereits 1988
beschrieben NOBLE et al., dass eine endostale femorale Aufweitung zu
erhéhter mechanischer Lockerungsrate fuhren kann.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen von AHLBORG et al. (2004). Sie
wiesen nach, dass bei postmenopausalen Frauen mit groBer Abnahme
der Knochendichte eine gréBere medullare Ausweitung des distalen
Radius erfolgte als bei postmenopausalen Frauen mit geringerer
Abnahme der Knochendichte. Sie folgerten, dass — wenn diese Art von
Knochenumbau auf andere diaphysédre Knochen Ubertragbar ist — die
langfristige Fixation von Huftprothesen bei von postmenopausalem
Knochenschwund betroffenen Frauen geféhrdet ist.

YOUNG et al. (1998) ermittelten in ihrem Review widersprichliche
Ergebnisse in Bezug auf den Zusammenhang von Geschlecht und
Implantatiberleben. Einige Studien zeigten besseres
Implantatiberleben bei Frauen (SCHURMAN et al. 1989, AHNFELT et
al. 1990, LACHIEWICZ et al. 1986, ROUSH 1985), wobei der
tatsdchliche Einfluss des Geschlechts in Frage gestellt wurde, da
moglicherweise Confounder, wie zum Beispiel zugrunde liegende
Huafterkrankung und Komorbiditatslevel, die Aussagefdhigkeit des
Zusammenhangs einschranken (SCHURMAN et al. 1989). Einige
Studien konnten keinen Unterschied hinsichtlich des
Implantatiberlebens zwischen Mé&nnern wund Frauen feststellen
(CORNELL et al. 1985, SURIN und SUNDHOLM 1983, KIM und KIM
1993). Eine Studie zeigte deutlich besseres funktionales Outcome bei
Mé&nnern, gemessen an der Aktivitdit des taglichen Lebens
(GREENFIELD et al. 1993). Mdglicherweise ist die widersprichliche
Studienlage auf die hohe Assoziation weiblichen Geschlechts mit
anderen Faktoren wie GréBe, Gewicht, BMI, Diagnose, ImplantatgréBe
und Vorliegen von Osteoporose zurlckzufihren. Je nach Studie kénnen
diese assoziierten Faktoren variieren und das Ergebnis jeweils
unterschiedlich beeinflussen.

Beispielsweise beschrieben RODER et al. (2008) zwar, dass weibliches
Geschlecht protektiv wirke, jedoch konnte kein signifikanter
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Risikounterschied mehr zwischen Mannern und Frauen festgestellt
werden, wenn nach Gewicht stratifiziert wurde. Daraus folgerten sie,
dass die Ursache der protektiven Wirkung das tendenziell leichtere
Gewicht von Frauen war.

JOHNSEN et al. (2006) wiesen ein schlechteres Langzeitiberleben von
Implantaten bei M&nnern nach, jedoch stellten sie die Hypothese auf,
dass Méanner mdéglicherweise bei derselben klinischen Symptomatik
eher operiert beziehungsweise operativ revidiert werden als Frauen.
Unterstitzt wird dies durch Ergebnisse von HAWKER et al. (2000). Da
die Definition von Implantatversagen bei JOHNSEN et al. (2006)
operative Revision war, kann dies eine Verzerrung der Ergebnisse
bedeuten. Eine realistische Abschéatzung von
Geschlechterunterschieden in Bezug auf Implantatiberleben kann nur
dann erfolgen, wenn Lockerung entweder zusatzlich radiologisch-
klinisch definiert wird oder operative Revisionen nur nach objektiven
und einheitlichen klinischen MaBstdben vorgenommen werden.

Aus unseren Ergebnissen bezlglich der Geschlechterverteilung, die
zwar deutliche Trends aufzeigten, aber nicht signifikant waren, kénnen
keine allgemeingultigen Regeln abgeleitet werden, welches Geschlecht
mehr gefédhrdet ist, eine Lockerung zu erleiden. SchlieBlich war die
Lockerungsgruppe =zu klein und die Ergebnisse in der Literatur
widersprachlich  und dokumentierten tendenziell ein besseres
Implantatiberleben fur Frauen, was im Gegensatz zu wunseren
Ergebnissen steht. Daher mussen bei einer Fernabfrage, die die
Nachverfolgung operierter Patienten sicherstellen mdchte, beide

Geschlechter gleichermaBen berlcksichtigt werden.
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4.4 Diskussion der Faktoren ,,GroBe“, ,,Gewicht“ und ,,BMI“

Im GréBenvergleich zwischen Patienten mit und ohne radiologische
Lockerungszeichen ergab sich, &hnlich wie beim Geschlecht, keine
eindeutige Signifikanz. Tendenziell war zwar die Lockerungsgruppe
kleiner (p=0,06), doch auch hier kénnte die schwache Assoziation
statistischer Natur sein: Vermutlich ist die Lockerungsgruppe zu klein,
um signifikant unterschiedliche Verhaltnisse bezuglich der KérpergréBe
aufzuzeigen. AuBBerdem muss bedacht werden, dass unsere
Lockerungsgruppe Uuberwiegend weiblich war. Dies kdnnte ein
Confounder der KdérpergréBe sein. Letztendlich ist es sinnvoller, die
KoérpergréBe im Zusammenhang mit dem K&érpergewicht zu beurteilen.
Daher werden nachfolgend die Faktoren GrdéBe, Gewicht und BMI
zusammenfassend diskutiert.

Wir konnten keinen Gewichtsunterschied zwischen Patienten mit und
Patienten ohne radiologische Lockerungszeichen ermitteln (p=0,69).
Die alleinige Betrachtung des Gewichts ist, wie bereits erwahnt,
ohnehin nicht sehr aussagekréaftig. Es ist eher sinnvoll, das Gewicht im
Zusammenhang mit der KérpergréBe zu prifen. Dies kann mit Hilfe des
BMI erfolgen.

In Bezug auf den BMI ergab sich kein eindeutiger Trend im Vergleich
zwischen der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe. Zwar war der
Median der Lockerungsgruppe leicht hdher, aber der Unterschied war
nicht signifikant (p=0,45).

RODER et al. (2008) beobachteten, dass ihre Lockerungspatienten,
welche definiert waren als symptomatische Patienten mit radiologischen
Lockerungszeichen und operativ revidierte Patienten, nur insignifikant
schwerer waren (p=0,36). Jedoch lieB sich ein deutlicher Trend
hinsichtlich Ubergewichtigkeit, definiert als ein BMI (iber 25 und unter
30, feststellen (p=0,22). Adip6se Patienten, definiert als Patienten mit
einem BMI von Gber 30, hatten ein signifikant hdheres Lockerungsrisiko
(p=0,04). RODER et al. (2008) beschrieben, dass bei 9,9% ihrer

Lockerungspatienten ein BMI von Gber 25 vorlag.
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Auch YUE et al. (2009) konnten, vergleichbar zu unseren Ergebnissen,
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Implantatiberleben und
den Faktoren Gr6Be, Gewicht und BMI feststellen.

Im Review von YOUNG et al. (1998) wurde ein hohes Gewicht
tendenziell mit einem schlechteren Implantatiberleben assoziiert. Zwar
postulierten einige Studien keinen Zusammenhang zwischen Gewicht
und Implantatiberleben, jedoch beschrieb die Mehrheit der Studien ein
erhdéhtes Risiko fur eine Prothesenlockerung mit steigendem Gewicht.
Eine Studie kam sogar zu der Schlussfolgerung, Gewicht sei der
wichtigste Risikofaktor und préadiktiv fir das Implantatiberleben,
wohingegen der BMI nicht préadiktiv sei. Zu erwé&hnen ist hierbei, dass
die meisten Studien im Review von YOUNG et al. (1998) nur das
Gewicht und nicht den BMI berlcksichtigten.

MUNGER et al. (2006) wiesen nach, dass GréBe und Gewicht allein
betrachtet nicht mit dem Risiko einer Schaftlockerung assoziiert sind.
Jedoch stellten sie fest, dass ein hoher BMI das Risiko einer
Schaftlockerung signifikant erhéht (p<0,02).

MCLAUGHLIN und LEE (2006) fanden keine signifikanten Unterschiede
bezuglich des Langzeitimplantatiberlebens zwischen Ubergewichtigen
und nicht-Ubergewichtigen  Patienten. Sie definierten hierbei
Implantatversagen sowohl als operative Revision als auch als
radiologische Lockerung.

Auch NIXON et al. (2007) konnten in ihrer Fall-Kontroll-Studie keinen
Unterschied zwischen dem BMI von Patienten mit radiologisch
gelockerter Prothese und von Patienten mit radiologisch unauffélliger
Prothese feststellen.

Auch STUKENBORG-COLSMAN et al. (2005) konnten in ihrem Review
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Ubergewicht und
Implantatlockerung nachweisen. lhren Ergebnissen zufolge waren die
Implantatergebnisse Ubergewichtiger Patienten nicht schlechter als die
normaler Patienten. Zwar berichteten sie dariber, dass viele Autoren
eine erhdhte Belastung der Prothese und des umgebenden Knochens
durch das erhdéhte Gewicht postulieren, doch FORAN et al. (2004)
vertraten die These, dass moglicherweise die geringere Aktivitat
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Ubergewichtiger Patienten die vermehrte Gewichtsbelastung der
Prothesenkomponenten teilweise kompensiere.

Wir schlussfolgern aus unseren Ergebnissen im Hinblick auf die
Literatur, dass adipdse Patienten nicht starker gefdhrdet sind, eine
Lockerung zu erleiden. Patienten mit hohem BMI sollten genauso wie
andere Patienten nachverfolgt werden.

4.5 Diskussion des Faktors ,,Osteolysen*

Osteolysen kamen signifikant haufiger bei der Lockerungsgruppe vor
als bei der anderen Gruppe (p=0,01). Osteolysen sind zirkuléare, ovale
oder blasenférmige Aufhellungen des knéchernen Lagers (KATZER und
LOHR 20083).

HIRAKAWA et al. (2004) beschrieben in ihrem Review den
Zusammenhang von Implantatabriebpartikeln, ihrer biologischen
Aktivitat und hierdurch hervorgerufenen Osteolysen.

CLAUSS et al. (2009) =zeigten in ihrem Langzeit-Review eine
Assoziation von Abrieb und rontgenologischer Veradnderung. Die
héchste Abriebrate wurde bei Prothesen gefunden, bei denen eine
Revision wegen Lockerung erforderlich war. AuBerdem zeigten sie,
dass Osteolysen signifikant mit Prothesenlockerung assoziiert waren
(p=0,003) und zeitlich vor der Lockerung auftraten.

KADDICK et al. (2009) erklarten, dass aseptische Prothesenlockerung
durch osteolytische Prozesse verursacht wird. Die Osteolysen wiederum
werden unter anderem ,durch Akkumulation von Abriebpartikeln im
periprothetischen Raum getriggert und unterhalten® (KADDICK et al.
2009, S. 696).

WILLERT und BUCHHORN (1999 b) beschrieben, dass Osteolysen
unphysiologische Resorptionen sind, die durch verschiedene Ursachen
hervorgerufen werden kdnnen, jedoch immer mit der Bildung von
Granulationsgewebe zusammen hangen. Urséchlich fur die Entstehung
von Osteolysen sind laut WILLERT und BUCHHORN (1999 b)

bakterielle Infektionen, mechanische Instabilitat und
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Fremdk&rperreaktionen auf Abrieb, Abbau oder Korrosion von
Implantatwerkstoffen. Implantatlockerung wird durch Verlust von
Knochenankern verursacht. Dieser Knochenverlust wiederum wird
hauptsachlich durch osteolytische Prozesse bedingt (WILLERT und
BUCHHORN 1999 b).

KOBAYASHI et al. (1997) wiesen nach, dass das Vorhandensein von
Osteolysen funf Jahre post implantationem ein Revisionsrisiko von 50%
innerhalb der darauf folgenden funf Jahre bedeutet. Daher empfahlen
sie, Patienten mit Osteolysen fuanf Jahre post-operativ engmaschig
radiologisch und klinisch zu Uberwachen, damit eine Frihlockerung
rechtzeitig erkannt wird und behandelt werden kann.

Wir schlussfolgern, dass Osteolysen hé&ufig im Zusammenhang mit
aseptischer Lockerung auftreten, diese mitunter verursachen kdnnen
und mit frihzeitig nachfolgender, operativer Revision assoziiert sind.
Patienten, die bei der radiologischen Kontrolle Osteolysen aufweisen,
sollten daher nachfolgend in regelméaBigen Abstdnden kontrolliert

werden, um eine Lockerung frihzeitig zu erkennen.

4.6 Diskussion der Faktoren ,Benutzbarkeit“ und

»Einschrankungen®

Die Frage nach der Benutzbarkeit der Huftprothese und dem Grad der
Einschrankung hierdurch  wird nachfolgend zusammenfassend
diskutiert, da in der Literatur Vergleiche anhand klinischer Scores
aufgestellt werden, welche beide Punkte beinhalten und subsumieren
(siehe Kapitel 2 Material und Methoden).

Patienten mit und ohne radiologische Lockerungszeichen antworteten
nicht signifikant unterschiedlich auf die Frage nach der Benutzbarkeit
ihrer Huftprothese (p=0,69), jedoch suggerierte die prozentuale
Antwortverteilung einen deutlichen Unterschied. Patienten mit
radiologischen Lockerungszeichen gaben im Vergleich weniger haufig
an, ihre Prothese noch benutzen zu kénnen und teilten haufiger mit,

ihre Prothese sei nur schlecht benutzbar.
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Patienten mit radiologischen Lockerungszeichen waren wegen ihres
kinstlichen Gelenks nicht starker eingeschrénkt als Patienten ohne
radiologische Lockerungszeichen (p=0,68), aber die Ruckmeldungen
wiesen darauf hin, dass Lockerungspatienten haufiger angaben, ,in
vielen Dingen® eingeschrankt zu sein oder gar ,nur sitzen und liegen®
zu kénnen.

Eine Hufttotalendoprothese bietet Patienten mit schwerer Arthrose
relevante Funktionsverbesserung, Schmerzbefreiung und
Lebensqualitadtsverbesserung (MONTIN et al. 2008), unabh&ngig von
Patientencharakteristika oder Prothesentyp.

Auch KNAHR et al. (1998) bestéatigten die Effektivitat der
Huftendoprothese: Sie maBen unter anderem die Skalenwerte des
Nottingham Health Profile und den Harris Hip Score vor und ein Jahr
nach der Prothesenimplantation wund wiesen eine signifikante
Funktionsverbesserung nach. AuBerdem schlussfolgerten sie, dass ,zur
objektiven Erfassung des Ergebnisses [...] nicht nur die Arztanalyse®
(Harris Hip Score), sondern auch subjektive Patientenfragebdgen
(Nottingham Health Profile) herangezogen werden sollten (KNAHR et al.
1998, S. 321).

MUNGER et al. (2006) zeigten, dass eine eingeschrankte Mobilitat,
gemessen an der Charnley Klassifikation (CHARNLEY 1972), mit einem
signifikant niedrigeren Risiko einer Schaftlockerung einhergeht
(p=0,02). Sie bestatigten mit diesem Ergebnis die vielfach vertretene
Meinung, dass ein hohes Aktivitdtslevel ein wichtiger, auslésender
Faktor fur Schaftlockerung ist. Auch wenn eine gut trainierte und
funktionsfdhige Muskulatur die Kraftibertragung, die Koordination und
die Stabilitat einer Huftprothese optimiert (LU et al. 1997), ist Aktivitat
ein nicht zu vernachlédssigender Faktor bei der Ursache von
Implantatabnutzung mit moéglicher nachfolgender aseptischer Lockerung
(PRAKASH et al. 1999).

KEENER et al. (2003) stellten keinen signifikanten Zusammenhang in
Bezug auf Funktion oder 6-Minuten-Gehstrecke zwischen revidierten
oder radiologisch gelockerten und unauffalligen Hufttotalendoprothesen

fest.
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OLLIVERE et al. (2009) untersuchten die Vorhersagekraft von
radiologischen und klinischen Parametern fir Implantatlockerung,
definiert als operative Revision, nach 6,4 und nach zwdlf Jahren.
Patienten mit radiologischen Lockerungszeichen bezlglich der
Schaftkomponente hatten eine signifikant schlechtere klinische
Funktion und ein schlechteres Outcome als Patienten ohne
radiologische Lockerungszeichen, gemessen mit dem Oxford Hip Score
(p=0,03). AuBerdem hatte eine radiologisch definierte Lockerung nach
6,4 Jahren einen hohen negativen pradiktiven Wert (0,89) und eine
hohe Spezifitat (0,96) fur die operativ definierte Lockerung nach zwolf
Jahren. Dieses Kriterium ist somit gut als Screeningmethode geeignet.
OLLIVERE et al. (2009) betonten jedoch die Notwendigkeit der
zuséatzlichen klinischen Untersuchung fur die Fruherkennung von
Lockerung, mit Hinweis auf den moderaten positiven pradiktiven Wert
und die niedrige Sensitivitat.

LOMBARDI et al. (1995) stellten fest, dass der Harris Hip Score alleine
und in Kombination mit dem Einsinken des Schaftes betrachtet pradiktiv
fir das Outcome ist.

SIMANK et al. (1998) untersuchten die Sensitivitdt und Spezifitat
klinischer Parameter im Hinblick auf eine radiologisch definierte
Endoprothesenlockerung. Sie stellten im Gegensatz zu LOMBARDI et
al. (1995) keine relevanten Unterschiede zwischen der
Lockerungsgruppe und der Kontrollgruppe fest. Viele radiologisch
gelockerte Prothesen wurden bei der é&rztlichen Untersuchung als
klinisch fest befundet.

Wir folgern, dass klinische Untersuchung, Funktion des kunstlichen
Gelenks und Einschrankungen durch das Implantat keine zuverlassigen
Aussagen uber den Prothesenzustand ermdglichen. Zum
Lockerungsausschluss ist die Durchfihrung einer Réntgendiagnostik
auch bei asymptomatischen Patienten notwendig und Befunde mussen

stets im Zusammenhang mit der Klinik beurteilt werden.
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4.7 Diskussion des Faktors ,,Schmerz*“

Patienten mit und ohne radiologische Lockerungszeichen antworteten
nicht signifikant unterschiedlich auf die Frage nach postoperativen
Schmerzen (p=0,72), jedoch machte die Antwortverteilung trotzdem
deutlich, dass Patienten mit radiologischen Lockerungszeichen héaufiger
angaben, postoperativ Schmerzen gehabt zu haben.

Patienten mit radiologischen Lockerungszeichen hatten zum Zeitpunkt
der Befragung nicht signifikant haufiger Schmerzen als Patienten ohne
radiologische Lockerungszeichen (p=0,87), jedoch wich auch hier das
Antwortverhalten der Lockerungspatienten deutlich ab:
Lockerungspatienten gaben anteilig wesentlich h&ufiger an, immer
Schmerzen zu haben (28,6% in der Lockerungsgruppe, 5,3% in der
anderen Gruppe). Bei den anderen Antworten gab es keine
nennenswerten Unterschiede, was madglicherweise dazu gefuhrt hat,
dass der Gesamtunterschied statistisch nicht signifikant war.

IANNOTTI et al. legten bereits 1986 dar, dass aseptische Lockerung
signifikant mit Schmerzen korrelierte. Die Korrelation war allerdings
nicht absolut. Nicht jeder Schmerz wurde durch aseptische Lockerung
verursacht. Andererseits hatte nicht jeder Patient mit aseptischer
Lockerung auch Schmerzen.

Auch OLLIVERE et al. (2009) beschrieben, dass gelockerte Implantate
in der Regel Schmerzen verursachen. Des Weiteren wiesen sie darauf
hin, dass zunehmende Schmerzen eine weithin anerkannte Indikation
fur eine operative Revision sind. Mit starker werdender femoraler
Komponentenlockerung traten OLLIVERE et al. (2009) zufolge mehr
Schmerzen auf und funktionale Scores verschlechterten sich
dementsprechend.

ENGH et al. (2009) bestéatigten diese Ansicht. Sie beschrieben, dass
Patienten mit stabilem Huftimplantat signifikant weniger Schmerzen
haben als Patienten mit gelockertem Implantat. Weiterhin fanden sie
keine Assoziation zwischen SchaftgroBe und Lockerung

beziehungsweise Revision.
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SODERMAN et al. (2001) fanden ebenfalls eine signifikante Assoziation
zwischen radiologischer Lockerung und Schmerzen, gemessen mit dem
Harris Hip Score (p=0,05).

Im Gegensatz dazu fanden LOMBARDI et al. (1995) keine Assoziation
zwischen Implantatversagen und postoperativen Schmerzen. Jedoch
stellten sie, wie bereits im vorherigen Kapitel erwahnt, fest, dass der
Harris Hip Score alleine und in Kombination mit dem Einsinken des
Schaftes betrachtet pradiktiv fir das Outcome ist. AuBerdem war auch
hier der Schmerzscore aus dem Harris Hip Score, zusammen mit dem
Einsinken des Schaftes betrachtet, ebenfalls pradiktiv fir das Outcome.
Sie schlussfolgerten, dass radiographische Variablen alleine nicht mit
klinischem Implantaterfolg beziehungsweise —versagen assoziiert sind.
RODER et al. (2003) stellten hingegen fest, dass Schmerzfreiheit nicht
mit klinisch-funktionellem Outcome, gemessen an den Charnley-
Klassen A bis C (CHARNLEY 1972), assoziiert war. Die Charnley-
Klassifikation beschreibt den Grad der Einschrankung der Gehféahigkeit.
Charnley A bedeutet, dass nur ein Huftgelenk die Gehféahigkeit
beeintrachtigt. Bei Charnley B sind beide Hiftgelenke betroffen.
Charnley C Patienten haben auch andere Pathologien, die die
Gehfahigkeit einschrédnken, wie zum Beispiel Polyarthritis, rheumatoide

Arthritis, Hemiplegie oder respiratorische und kardiovaskulare

Erkrankungen.
GOEBEL und SCHULTZ (2009) untersuchten prospektiv die klinischen
und radiologischen Ergebnisse von Patienten mit

Hufttotalendoprothesen. Nach sechs Jahren fanden sie zwei
radiologisch gelockerte Prothesen, keine von beiden wies Schmerzen
oder Einschrankungen der Aktivitat auf.

WILHELM et al. (1998) konnten nur bei zwei von acht gelockerten
Prothesenkomponenten Schmerzen ermitteln. Sie folgerten, auch vor
dem Hintergrund ihrer Literaturrecherche, dass Schmerz kein sensitives
und kein spezifisches Symptom darstellt und nicht zwangslaufig auf
eine Lockerung hinweist.

Auch KEENER et al. (2003) fanden bei der Langzeituntersuchung von

Patienten mit Charnley Hufttotalendoprothese, die jiunger als 50 Jahre
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alt waren, keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf Schmerzen
zwischen operativ revidierten, radiologisch gelockerten und nicht-
revidierten Hufttotalendoprothesen (p>0,05).

SIMANK et al. (1998) untersuchten die Sensitivitdt und Spezifitat
klinischer Parameter im Hinblick auf eine radiologisch definierte
Endoprothesenlockerung. Sie stellten ebenfalls keine relevanten
Unterschiede zwischen der Lockerungsgruppe und der Kontrollgruppe
fest. Viele radiologisch gelockerte Prothesen wurden bei der arztlichen
Untersuchung als klinisch fest befundet. AuBerdem gab es eine hohe
Anzahl von schmerzfreien Patienten mit radiologisch gelockertem
Implantat. Hinsichtlich der Schmerzanamnese gab es weite
Uberschneidungen und keine signifikanten Unterschiede zwischen
Lockerungs- und Kontrollgruppe. Sie folgerten, dass die klinische
Untersuchung und die Schmerzanamnese keine zuverldssigen
Aussagen Uber den Prothesenzustand  ermdglichen. Daraus
schlussfolgerten sie, dass zum Lockerungsausschluss die Durchfiahrung
einer Rontgendiagnostik auch beim schmerzfreien Patienten dringend
erforderlich ist.

Unser priméarer Studienansatz und unsere Ergebnisse werden von
SIMANK et al. (1998) bestéatigt. Die Vergleichbarkeit der Studien ist
jedoch dadurch eingeschrankt, dass SIMANK et al. (1998) nicht nur
gelockerte Schaftkomponenten, sondern in gré6Berem MaBe gelockerte
Pfannen untersuchten.

NIXON et al. (2007) untersuchten in einer Fall-Kontroll-Studie mit
Prothesenlockerung assoziierte Faktoren. Patienten mit radiologisch
definierter Prothesenlockerung hatten signifikant mehr Schmerzen
(p=0,003). Allerdings betraf dies nur Patienten mit radiologisch
fortgeschrittener Lockerung. Lockerungen im Anfangsstadium machten
sich klinisch nicht signifikant bemerkbar. NIXON et al. (2007) fuhrten
dies darauf zurick, dass aseptische Lockerung initial schmerzlos
verlauft und die Funktion des Implantats anfénglich nicht einschrankt.
Daher forderten sie regelmé&Bige radiologische Nachverfolgung,
insbesondere von Patienten mit bekannten Risikofaktoren fur

Prothesenlockerung. Diese Patienten sollten darauf aufmerksam
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gemacht werden, dass bei ihnen ein erhdhtes Lockerungsrisiko besteht.
Auch die Notwendigkeit einer regelmé&aBigen Nachsorge sollte ihnen
nahe gelegt werden.

Wir schlussfolgern, dass zwar Schmerzen auf eine aseptische
Lockerung hinweisen k&énnen, jedoch nicht zwangslaufig bei jeder
Lockerung, insbesondere nicht bei einer beginnenden Lockerung,
vorliegen mussen. Schmerzen sind weder ein ausreichend sensitives
noch spezifisches Symptom fir eine aseptische Lockerung. Daher ist es
nicht moéglich, mit der Frage nach Schmerzen in einem Fragebogen alle
gefadhrdeten beziehungsweise betroffenen Patienten zu erfassen.
Schmerzen geben insbesondere im Zusammenhang mit
Réntgenaufnahmen, die eine Lockerung vermuten lassen, né&here
Auskunft Uber den Zustand einer Hufttotalendoprothese (TEMMERMAN
et al. 2005). Somit bleibt die radiologische Nachuntersuchung fur

Patienten mit einem solchen Implantat unverzichtbar.

4.8 Diskussion des Faktors ,,Analgetikaeinnahme*

Patienten mit radiologischen Lockerungszeichen nahmen nicht
signifikant haufiger Analgetika ein (p=0,10), aber der Antwortverteilung
war dennoch zu entnehmen, dass ein deutlicher prozentualer
Unterschied hinsichtlich der Schmerzmitteleinnahme bestand. Nur
14,3% der Lockerungspatienten gaben an, keine Analgetika
einzunehmen, hingegen verneinten 69% der anderen Gruppe eine
Schmerzmitteleinnahme. Die Grinde fur Schmerzmitteleinnahme waren
unterschiedlich: Die Patienten gaben an, wegen des Huftgelenks,
wegen anderer Gelenke und wegen anderer Ursachen, schmerzstillende
Medikamente einzunehmen.

PERSSON et al. (2005) untersuchten in einer Fall-Kontroll-Studie den
Einfluss von Ibuprofen auf Prothesenfixation. Ibuprofen ist ein typischer
Vertreter der Analgetikagruppe der nicht-steroidalen Antiphlogistika.
Das 10-Jahres-Risiko far eine Revision war signifikant hdher bei den

Patienten, die postoperativ mit Ibuprofen behandelt worden waren
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(p=0,05). Radiologisch gelockerte Prothesen hingegen waren
gleichermaBen auf die |Ibuprofen- und Kontrollgruppe verteilt.
PERSSON et al. (2005) bewerteten den hohen Anteil von mit Ibuprofen
behandelten  Patienten in der Lockerungsgruppe bedenklich,
insbesondere vor dem Hintergrund von vorliegenden experimentellen
Studien, die den hemmenden Einfluss von nicht-steroidalen
Antiphlogistika auf Knochenneubildung belegen (HARDER und AN
2003). Knochenneubildung ist, wie bereits erwdhnt, fir die kndcherne
Integration einer zementfreien Prothese essenziell (WILLERT und
BUCHHORN 1999 a).

MALIK et al. (2004) hingegen fanden keine Assoziation zwischen
Prothesenlockerung und Einnahme von nicht-steroidalen
Antiphlogistika.

Der nadhere Zusammenhang zwischen Analgetikaeinnahme und
Implantatlockerung sollte in groBen Studien tiefergehend untersucht
werden. Wir konnten nur Trends, aber keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen Lockerungsgruppe und Vergleichsgruppe

feststellen.

4.9 Diskussion des Nottingham Health Profile

Wir verglichen die Ergebnisse der radiologischen Lockerungsgruppe
und der anderen Gruppe bezuglich des Nottingham Health Profile. In
keinem der sechs Bereiche Energieverlust, Schmerz, emotionale
Reaktion, Schlafprobleme, soziale Isolation und physische Mobilitat gab
es signifikante Unterschiede. In der Kategorie Schmerz war jedoch der
Median der Lockerungsgruppe deutlich hdéher als der der
Vergleichsgruppe. Dies deutet darauf hin, dass Lockerungspatienten
mehr Schmerzen haben.

Auch bei der Gesamtbetrachtung der sechs Problembereiche gab es
keine signifikanten Unterschiede zwischen der Lockerungsgruppe und
der anderen Gruppe (p=0,83). Der Median der beiden Gruppen

unterschied sich nur geringfigig.
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Haushaltsfuhrung und Hausleben von Patienten mit radiologischen
Lockerungszeichen waren starker beeintrachtigt als von Patienten ohne
radiologische Lockerungszeichen, jedoch war auch hier der Unterschied
statistisch nicht signifikant.

MCGRORY et al. (1996) demonstrierten in einer prospektiven Studie,
dass eine hoch signifikante Ubereinstimmung von Ergebnissen
zwischen Patientenbefragungen und &rztlichen Beurteilungen besteht
(p<0,001). Somit wiesen sie nach, dass klinische Ergebnisse grob durch
von Patienten ausgeflllte Fragebdgen abgeschéatzt werden kdnnen.
Eine exakte Differenzierung zwischen sehr gutem, gutem,
ausreichendem und schlechtem Implantatergebnis ist jedoch nicht
moglich.

NILSSON et al. (1994) verglichen radiologische Lockerung bei
Patienten mit Huftendoprothesen mit Ergebnissen des Nottingham
Health Profile und des Charnley Hip Score (CHARNLEY 1972). Sie
stellten beim Nottingham Health Profile eine signifikante Assoziation
zwischen radiologischer Lockerung und Schmerzen fest (p=0,03).
NILSSON et al. (1994) fanden keine signifikante Assoziation zwischen
radiologischer Lockerung und den anderen Kategorien des Nottingham
Health Profile (Energieverlust, physische Mobilitdt, Schlafprobleme,
emotionale Reaktion und soziale Isolation), obgleich die
Lockerungsgruppe auch in diesen Kategorien schlechtere Werte
aufwies als die Vergleichsgruppe. Lockerungspatienten waren in den
Aktivitdten des téglichen Lebens starker eingeschrankt als die andere
Gruppe. Signifikante Korrelationen gab es in den Bereichen
Gesellschaftsleben und Urlaubsaktivitaten.

Beim Charnley Hip Score (CHARNLEY 1972) gab es in den Bereichen
Schmerz, Gehfahigkeit und Bewegungsradius keine signifikanten
Unterschiede zwischen Lockerungsgruppe und Vergleichsgruppe.

Keine der acht gelockerten Prothesen verursachte genug klinische
Beschwerden, um eine Revision zu rechtfertigen.

Das Nottingham Health Profile misst die Selbstevaluation der Patienten
in den Bereichen Funktion, Schmerz, sozialer Einfluss und emotionaler

Einfluss durch die chronische Krankheit. Es ist dafir geeignet, den
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aktuellen Gesundheitszustand und den Gesundheitszustand im
Zeitverlauf zu erfassen und zu beurteilen. NILSSON et al. (1994)
schlussfolgerten, dass das Nottingham Health Profile eine bessere
Beurteilung der  Huftprothese  erméglicht als viele andere
Standardhiftscores. Insbesondere ermdglicht das Nottingham Health
Profile eine kostenglnstige Langzeitnachuntersuchung.

GARELLICK et al. (1998) wiesen eine hohe Korrelation zwischen dem
Harris Hip Score und dem Nottingham Health Profile bei Patienten mit
zementfreien und zementierten Hufttotalendoprothesen nach. Die
Ergebnisse beider Scores wurden durch die Klassifikation nach
CHARNLEY (1972) stark beeinflusst. Bei fiunf Prothesen konnten
radiologisch Lockerungszeichen nachgewiesen werden. Keine dieser
Prothesen verursachte klinische Symptome, auch gab es keine
signifikanten Unterschiede bezuglich des Nottingham Health Profile
zwischen der Lockerungsgruppe und der anderen Gruppe. Die
Punktzahl in der Kategorie Schmerz lag in der Lockerungsgruppe bei
28, in der anderen Gruppe bei 20 (p=0,22). Auch bei den anderen
Kategorien und hinsichtlich der Gesamtpunktzahl gab es keine
signifikanten Unterschiede.

Die Ergebnisse von GARELLICK et al. (1998) stehen somit im
Gegensatz zu den Ergebnissen von NILSSON et al. (1994). Es muss
bedacht werden, dass die radiologische Lockerungsgruppe bei beiden
Studien wie auch bei unserer Studie sehr klein war. Dies beeinflusst
moglicherweise die Aussageféahigkeit der Ergebnisse.

AuBerdem ist es mdglich, dass die Aussagefahigkeit der Ergebnisse
durch die Alters- und Geschlechtszusammensetzung der verglichenen
Kollektive beeintrachtigt wurde. HINZ et al. (2003) konnten in ihrer
Studie deutliche Alters- und Geschlechtseffekte feststellen und
empfahlen daher, hierbei auf Vergleichbarkeit der Zusammensetzung
der zu vergleichenden Kollektive zu achten. Ist die Alters- und
Geschlechtszusammensetzung nicht vergleichbar, ist ein
Mittelwertvergleich problematisch.

GARELLICK et al. (1998) betonten auBerdem, dass eine Schwierigkeit
des Nottingham Health Profile darin besteht, dass eine hohe Anzahl an
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Fragen zu beantworten ist. Dies kann insbesondere fur &ltere Patienten
anstrengend sein, das Verstdndnis der Fragen beeintrdchtigen und
somit zu verfalschten Ergebnissen oder einem geringeren
Fragebogenrucklauf fihren.

EDWARDS et al. (2004) untersuchten den Einfluss  von
Fragebogenldnge auf die Resonanzquote und stellten fest, dass die
Resonanz bei kurzen Fragebdgen héher ist als bei langen Fragebdgen.
Daher empfahlen sie, die Anzahl von Fragen in einem Fragebogen so
gering wie mdéglich zu halten, um eine hohe Resonanzquote zu erzielen.
GARELLICK et al. (1998) schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen, dass
es far die Zwecke einer Langzeitnachverfolgung von Patienten mit
Endoprothesen ausreichend ist, Schmerz und Gesamtzufriedenheit zu
erfragen und forderten hierfir die EinfiUhrung eines kurzen und simplen,
international standardisierten Fragebogens.

Das Nottingham Health Profile wurde in GroBbritannien entwickelt.
HUNT et al. (1980) bestatigten die Validitat des Nottingham Health
Profile. Die Reliabilitat wurde von HUNT et al. (1981) ebenfalls
bescheinigt.

KOHLMANN et al. bestatigten 1997 die Validitdt und Reliabilitat der
deutschsprachigen Fassung des Nottingham Health Profile. Sie waren,
genau wie HINZ et al. (2003), der Meinung, dass das Nottingham Health
Profile wegen seiner Messcharakteristik und des so genannten
Bodeneffekts besser fur den Einsatz bei Patienten mit mittel- bis
hochgradiger Beeintrachtigung als bei Patienten mit nur geringflagiger
Gesundheitseinschrankung geeignet ist. Der Bodeneffekt beschreibt,
dass bei einem Kollektiv mit nur geringer gesundheitlicher
Einschrankung der Medianwert in den Teilskalen Null lautet, selbst
wenn Beeintrdchtigungen vorliegen, da das Nottingham Health Profile
aufgrund des dichotomen Antwortschemas bei leichten Beschwerden
nicht differenzieren kann beziehungsweise nicht in der Lage ist, diese
aufzudecken (HINZ et al. 2003). In diesem Zusammenhang weisen wir
darauf hin, dass das Nottingham Health Profile fur schwere
Erkrankungen konzipiert wurde (HINZ et al. 2003). Somit ist es fur die

Erfassung von symptomatischen Implantatlockerungen geeignet.
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SODERMAN et al. (2000) bescheinigten dem Nottingham Health Profile
eine hohe Reliabilitat und stellten eine hohe Korrelation zum
Fragebogen SF-36 (Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health
Survey) fest. Sie befanden das NHP als gut geeignet, um das Outcome
nach Huftprothesenimplantation zu evaluieren.

ERNSTBERGER et al. (2005) untersuchten die Korrelation zwischen
dem Merle d’Aubigné Score und dem Nottingham Health Profile bei
Huftrevisionsarthroplastik und gelangten zu der Erkenntnis, dass das
Nottingham Health Profile eine Evaluation des individuellen
Implantatzustands und der Lebensqualitat ermdéglicht. Die Korrelation
zwischen Schmerzen gemessen mit dem Nottingham Health Profile und
dem Merle d’Aubigné Score war signifikant (p<0,001), ebenso wie die
Korrelation zwischen der Kombination der Teilscores fur Schmerz und
physische Mobilitdt im Nottingham Health Profile und dem Gesamtscore
des Merle d’Aubigné (p<0,001). ERNSTBERGER et al. (2005) waren der
Meinung, dass die Interpretation des Nottingham Health Profile in
Bezug auf radiologische Implantatveranderungen nur im Rahmen von
Langzeituntersuchungen madglich ist, da aseptische Lockerung einen
dynamischen Prozess darstellt. Dies deckt sich mit unserer
Schlussfolgerung, dass Fruhlockerungen mit dem Nottingham Health
Profile nicht zu erfassen sind.

KOHLMANN et al. (1997) betonten, dass das standardisierte und
methodisch einheitliche Vorgehen, die autorisierte Ubersetzung und
nicht zuletzt die internationale Bekanntheit und Verfugbarkeit
gewdahrleisten, dass das Nottingham Health Profile international
vergleichbar ist und ,die Kommunikation von Forschungsergebnissen im
internationalen Rahmen“ (KOHLMANN et al. 1997, S. 183) erleichtert.
Wir schlieBen aus unseren Ergebnissen vor dem Hintergrund der
dargestellten Literatur, dass eine préazise und sensitive Erfassung von
Patienten mit radiologischer Lockerung insbesondere im Fruhstadium
nicht moéglich ist. Dennoch kann die Verwendung des Nottingham Health
Profile hilfreich sein, um klinisch manifeste Lockerungen zu erkennen.
AuBerdem misst das Nottingham Health Profile die Lebensqualitat aus

der Sicht des Patienten und ist in dieser Hinsicht anderen klinisch
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ausgerichteten  Fragebdgen Uberlegen. Grundsatzlich ist die
rontgenologische und klinische Nachsorge von Patienten mit
Huftendoprothesen nach wie vor unverzichtbar, doch bei
eingeschréankten finanziellen Mdglichkeiten stellt das Nottingham Health
Profile eine kostenglinstige und international validierte Ergdnzung der

Diagnostik in der Langzeitnachsorge dar.

4.10 Diskussion des Faktors ,,Komorbiditat“

Beim Vergleich von vorliegenden Komorbiditdten gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Lockerungsgruppe und der
anderen Gruppe. Die Erhebung hat jedoch gezeigt, dass
Lockerungspatienten tendenziell haufiger Ricken- und Knieprobleme
haben.

JOHNSEN et al. (2006) untersuchten mit Daten des danischen
Nationalregisters patientenbezogene Pradiktoren far Implantatversagen
nach priméarer Hufttotalendoprothesenimplantation. lhren Ergebnissen
zufolge ist hohe Komorbiditat, gemessen am Charlson Comorbidity
Index Score, hoch préadiktiv far Implantatversagen. Dies fihrten sie auf
die negative Beeinflussung des Knochenstoffwechsels durch viele
Krankheiten, welche im Charlson Comorbidity Index Score
berlcksichtigt sind, zurick. Viele Autoren verfochten die These, dass
Schlaganféalle (LEVENDOGLU et al. 2004), Diabetes (SCHWARTZ et al.
2005) und Krebserkrankungen (ARIKOSKI et al. 1999) mit erhdhter
Knochenresorption assoziiert sind. Die Ergebnisse von JOHNSEN et al.
(2006) unterstitzen die Hypothese, dass diese Einflisse auf den
Knochenstoffwechsel wichtige Langzeitfolgen fur die Lebensdauer der
Prothese haben.

DE THOMASSON et al. (2009) fanden keine erhdéhten Revisionsraten
bei Patienten alter als 80 Jahre mit vielen Komorbiditdten. Allerdings
zogen sie aufgrund der kleinen Gr6Be ihres Kollektivs keine definitiven

Schllisse.
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Auch wir kénnen aufgrund unseres kleinen Kollektivs keine konkreten
Schlisse ziehen, jedoch gab es bei unseren Ergebnissen keine
Hinweise auf eine signifikante Korrelation zwischen Implantatlockerung

und Komorbiditaten.

4.11 Diskussion des Nottingham-Health-Profile-Literaturvergleichs

Nachfolgend vergleichen wir unsere Ergebnisse mit denen anderer
Autoren, die ebenfalls das Nottingham Health Profile anwandten, um
das Outcome von Hufttotalendoprothesen zu evaluieren.

Einige Studien, die mittels des Nottingham Health Profile Patienten mit
Hufttotalendoprothesen nachuntersuchten, wurden nicht zum Vergleich
herangezogen, da der Nachuntersuchungszeitraum weniger als vier
Jahre betrug und somit zu kurz war.

Wir verglichen die Mittelwerte der verschiedenen Problembereiche.
Zwar ist der Median prinzipiell besser zur Auswertung geeignet als der
Mittelwert, da er weniger empfindlich gegeniber Ausreiflern ist, aber in
der Literatur wurden zum gr6Bten Teil nur Mittelwerte angegeben.
Daher war ein Vergleich der Mediane nicht méglich.

Das Nottingham Health Profile wurde bei den Patienten mit BF 100 10
bis 15 Jahre postoperativ erhoben.

ATROSHI et al. (2004) untersuchten Patienten mit zementierten
primaren Hufttotalendoprothesen fuinf Jahre postoperativ nach. In den
Bereichen Energieverlust, physische Mobilitdt, emotionale Reaktion,
Schlafprobleme und soziale Isolation erzielten die Patienten von
ATROSHI et al. (2004) vergleichbare Ergebnisse wie unsere Patienten.
In den Bereichen Schmerz erzielten unsere Patienten deutlich bessere
Werte.

KAWASAKI et al. (2003) untersuchten Patienten mit priméaren
Huftendoprothesen mehr als funf Jahre postoperativ mit dem
Nottingham Health Profile nach. Es handelte sich hierbei um eine
japanische Studie. Dies beeintrachtigt die Vergleichbarkeit insofern,

dass zum Zeitpunkt der Erhebung die Validitat und Reliabilitat des
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Nottingham Health Profile in Japan noch nicht untersucht waren. Die
Patienten von KAWASAKI et al. (2003) erzielten in den Bereichen
emotionale Reaktion, Schlafprobleme und soziale Isolation
vergleichbare Werte. In den Bereichen Energieverlust, Schmerz und
physische Mobilitat schnitten sie deutlich schlechter ab als unsere
Patienten.

Die Studie von SODERMAN et al. (2000) kann als sehr gute
Referenzquelle herangezogen werden, da es sich bei dem
Patientenkollektiv um eine repréasentative nationale Kohorte handelt.
AuBerdem ist auch der Erhebungszeitraum mit unserem vergleichbar:
SODERMAN et al. (2000) untersuchten Patienten mit
Hufttotalendoprothesen zehn Jahre postoperativ nach. Vergleichbare
Ergebnisse wurden in den Bereichen emotionale Reaktion, Schlaf und
soziale Isolation erzielt. In den Bereichen Energieverlust, Schmerz und
physische Mobilitdt schnitten sie schlechter ab als unsere Patienten.
SODERMAN et al. (2000) beschrieben, dass ihre Patienten mit
Hufttotalendoprothesen, abgesehen von der Funktionsdomé&ne, ahnlich
gut abschnitten wie die normale Vergleichsbevdlkerung.
GARELLICK et al. (1998) und RISSANEN et al. (1995) untersuchten
Patienten mit Hufttotalendoprothesen funf Jahre postoperativ nach. Die
Ergebnisse beider Patientenkollektive fielen in allen Problembereichen
sehr &hnlich aus wie die unserer Patienten. Nur der Bereich Schmerz

fiel bei beiden Studien geringfligig schlechter aus.
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4.12 Abwagung der operativen Revisionsbediirftigkeit dargestellt

an zwei Beispielpatienten

Nachfolgend werden einige Patienten mit besonders ausgepragtem
radiologischem Lockerungsrisiko hinsichtlich ihrer Antworten in den
beiden Fragebdgen dargestellt.

Patientin A hatte deutliche réntgenologische Lockerungszeichen. Die
Prothese saB nicht schlissig und hatte Spaltrdume in allen Sektoren
nach GRUEN (1979). Des Weiteren war der Schaft im Vergleich zur
postoperativen Rontgenaufnahme deutlich eingesunken. Das klinische
Bild, mit Hilfe des Fragebogens ,Grundlagen®“ gewonnen, bestatigte den
Verdacht der Prothesenlockerung. Die Patientin hatte trotz
Analgetikaeinnahme starke Schmerzen und konnte wegen der
Einschréankungen durch das Huftgelenk zumeist nur liegen oder sitzen.
Die zum Zeitpunkt der Befragung 81-Jahrige war von einer schweren
Demenz betroffen. Der Fragebogen wurde vom Personal ihres
Altersheims ausgefullt. Die Beantwortung des Nottingham Health Profile
blieb aus.

Einer Notiz auf dem Fragebogen entnahmen wir, dass die Patientin
rollstuhlpflichtig war. Die alltagliche Belastung des
Endoprothesenschafts ist angesichts der Rollstuhlbenutzung als gering
einzustufen.

Bei dieser Patientin wirden wir uns trotz radiologischer und klinischer
Lockerungszeichen nicht zur Prothesenrevision entscheiden. Der
Patientin wiarde durch eine solche Operation mehr Schaden zugeflgt
als Nutzen gebracht. Moéglicherweise wirde sie sich von dem Eingriff
nur schwer oder gar nicht erholen und héatte aufgrund der mangelnden
Moéglichkeit zur postoperativen Friuhmobilisation ein hohes Risiko fur
Sekundarkomplikationen wie Pneumonien oder Thrombosen.

Zudem wurde sie auch biomechanisch nicht  von einer
Revisionsprothese profitieren. Eine Uberlastung und Fraktur des
periprothetischen Knochens — zum Beispiel beim Sturz - wdirde

unabhangig vom implantierten Prothesentyp auftreten.
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Auch Patientin B hatte deutliche radiologische Lockerungszeichen. Das
vorher schlissig sitzende Implantat hatte 1 bis 3mm weite Spaltrdume
in vier distalen Sektoren nach GRUEN (1979). Es lagen Osteolysen vor
und der Knochen hatte einen Osteoporoseaspekt. Im Bereich der
Prothesenspitze hatte sich ein Sockel gebildet. Insgesamt hatte
zwischen dem Zeitpunkt der postoperativen Aufnahme wund der
Kontrollaufnahme Knochenabbau stattgefunden und das Implantatbett
war verandert.

Die Ergebnisse der beiden Fragebdgen unterstitzten den Verdacht der
Implantatlockerung. Die zum Zeitpunkt der ersten Befragung 75-jahrige
Patientin gab an, seit einigen Monaten Schmerzen zu haben, ihre
Prothese nur schlecht benutzen 2zu kénnen und in ihrem
Bewegungsradius eingeschrankt zu sein. In den Items ,Schmerz®,
.Energieverlust®, ,Physische Mobilitat* und ,Schlafprobleme® erzielte
sie hohe Werte, welche auf starke Einschrdnkungen in diesen
Bereichen hindeuten.

Dieser Patientin ist eine Kontrolluntersuchung nahezulegen. Bestatigt
sich der Verdacht der Implantatlockerung bei der Vorstellung und
kérperlichen Untersuchung, so ist im Dialog mit der Patientin
abzuwégen, ob eine Revisionsoperation in Frage kommt. Je nach
persénlicher Verfassung, physischer Konstitution und Lebenssituation
kdnnte sie von einem Implantatwechsel profitieren.

Aus diesen Beispielen wird deutlich, wie wichtig es ist, jeden Patienten
individuell zu betrachten und die Mdglichkeit einer Revision sorgféltig

nach Nutzen-Risiko-Analyse abzuwégen.
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4.13 Notwendigkeit eines Nationalregisters

OLLIVERE et al. (2009) erachteten nationale und lokale
Endoprothesenregister als Methode der Wahl, um eine Kontrolle und
Evaluation der Leistungsfahigkeit von Endoprothesen zu gewéhrleisten.
Dabei wiesen sie darauf hin, dass Nationalregister derzeit in der Regel
Revision als Endpunkt definieren. Sie betonten jedoch, dass dies eine
zu grobe Definition ist, da Fruhlockerungen durch diese Definition nicht
erfasst warden.

Auch MUNGER et al. (2006) waren der Ansicht, dass
,Uberlebensanalysen, gemessen an Revisionsraten, méglicherweise die
Lebensdauer einer Prothese lberschatzen* (MUNGER et al. 2006, S.
567).

OLLIVERE et al. (2009) vermuteten anhand ihrer Studienergebnisse,
dass die reale Zahl von Implantatversagern zwischen den radiologisch
definierten und operativ definierten Lockerungen liegt. Daher sei es
wichtig, als Endpunkt nicht nur operative Revision, sondern auch
klinische und radiologische Lockerung festzulegen.

AuBerdem sind radiologische und klinische Zwischenergebnisse ihren
Ergebnissen zufolge pradiktiv fur Implantatversagen. Sinnvoll ware
deshalb auch eine strukturierte Sammlung und Auswertung dieser
Daten. Hiermit wéare eine realistischere und exaktere Evaluation von
Prothesen méglich.

Wie OLLIVERE et al. (2009) sprachen sich auch MALCHAU und
POTTER (2008) fur die kontinuierliche Langzeitnachsorge und
-untersuchung von Patienten mit Gelenkendoprothesen im Rahmen
eines nationalen Gelenkendoprothesenregisters aus. Hierbei betonten
sie, dass diese Form der Nachverfolgung weitaus aussagekréftigere
und bessere Forschungsergebnisse lieferte.

HERBERTS und MALCHAU (1997) beschrieben die Vorteile eines
nationalen Endoprothesenregisters am Beispiel von Schweden. Sie
erklarten, dass ein solches Register eine wertvolle Informationsquelle
far wissenschaftliche Studien darstellt, um demographische

Einflussfaktoren systematisch zu untersuchen. Weiterhin kdnnte hiermit
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der Erfolg von Implantatmodellen und Implantationstechniken effektiv
gepruft werden. Sie stellten dar, wie das schwedische Nationalregister
dazu beitrug, Huftendoprothetik systematisch zu evaluieren und ihre
Qualitat und Effektivitat zu optimieren. AuBerdem betonten HERBERTS
und MALCHAU (1997), dass die Definition von Implantatversagen um
radiologische und klinische Faktoren erweitert werden musse. Revision
sei zwar eine klare und eindeutige Definition, jedoch nur eingeschrankt
sensitiv und damit nicht ausreichend, um alle Prothesenlockerungen zu
erfassen.

Auch wir erachten ein nationales Endoprothesenregister als wichtiges
Instrument, um zum einen Patienten mit Endoprothesen systematisch
nachzuverfolgen und zum anderen Forschung auf diesem Gebiet zu
verbessern und zu vereinheitlichen. Hierbei sollte Implantatversagen
sowohl als operative Revision als auch aufgrund radiologisch

einheitlicher Parameter definiert werden.
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5 Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war es, geeignete Alternativen fur die ko&rperliche
Nachuntersuchung zu finden, wenn nur eine Fernabfrage mdglich ist. Es
wurde evaluiert, welche Fragen aus den Fragebégen ,Grundlagen® und
sNottingham Health Profile® signifikante Unterschiede zwischen
Patienten mit radiologischen Lockerungszeichen und Patienten ohne
radiologische Lockerungszeichen ermitteln kénnen.

Nach einer ROntgenbildanalyse wurden die Patienten jeweils der
Lockerungsgruppe oder der anderen Gruppe zugeordnet. AuBler den
Fragen aus den Fragebdgen wurden auch verschiedene
Patientencharakteristika auf statistisch signifikante Unterschiede hin
gepruft.

Die Patienten der Lockerungsgruppe waren signifikant &lter. Es gab
deutlich mehr Frauen in der Lockerungsgruppe, jedoch war der
Geschlechterunterschied nicht signifikant, was moglicherweise durch
die geringe GréBe der Lockerungsgruppe bedingt war. Tendenziell
waren die Patienten der Lockerungsgruppe kleiner, doch auch hier
unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant. Méglicherweise wurde
die GroBe durch den Confounder Geschlecht beeinflusst. Signifikante
Unterschiede hinsichtlich des Gewichtes gab es nicht. Der BMI der
Lockerungsgruppe war tendenziell leicht gr6Ber, auch hier gab es
keinen signifikanten Unterschied.

Die Lockerungspatienten gaben haufiger an, ihre Prothese sei nur
schlecht benutzbar. AuBerdem gaben sie haufiger an, in vielen Dingen
eingeschrankt zu sein oder nur liegen und sitzen zu koénnen. Die
Lockerungspatienten hatten anteilig wesentlich haufiger postoperativ
beziehungsweise zum Zeitpunkt der Befragung Schmerzen. Sie nahmen
héaufiger Analgetika ein. In keinem Fall war der Unterschied signifikant,
jedoch suggerierte die Antwortverteilung eine erkennbare Abweichung.
Die fehlende Signifikanz kann statistischer Natur sein und st
moglicherweise durch die geringe Gr6Be der Lockerungsgruppe

bedingt.
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Auch die Auswertung der Befragung mit dem Nottingham Health Profile
erbrachte keine signifikanten Unterschiede: Weder in den sechs
Problembereichen ,Energieverlust®, ,Schmerz“, ,Physische Mobilitat®,
-Emotionale Reaktion®, ,Schlafprobleme® und ,Soziale Isolation“ noch in
der Gesamtbetrachtung unterschied sich die Lockerungsgruppe
signifikant von der anderen Gruppe. Auch hinsichtlich der Aktivitaten
des taglichen Lebens und der Komorbiditadten gab es keine signifikanten
Unterschiede.

Andere Autoren beschrieben signifikante Unterschiede zwischen
Lockerungs- und Vergleichsgruppen bei der Befragung mit dem
Nottingham Health Profile. Vor dem Hintergrund der Analyse der
Literatur zu diesem Thema schlussfolgerten wir, dass durch das
Nottingham Health Profile eine sensitive Erfassung von Patienten mit
radiologischen Lockerungszeichen im Frihstadium nicht mdglich ist.
Gleichwohl ist die Verwendung des Nottingham Health Profile hilfreich
bei der Erkennung von klinisch manifesten Lockerungen und stellt somit
eine kostengunstige Ergadnzung der Diagnostik in der
Langzeitnachsorge dar. Das klinische Bild kann mit dem Nottingham
Health Profile grob abgesché&tzt werden und stellt somit eine Alternative
dar, wenn eine Kkoérperliche Untersuchung beispielsweise aus
Kostengrinden nicht durchgefihrt werden kann.

Beim Vergleich der beiden Fragebdgen fanden sich 54 signifikante
Korrelationen. Das NHP lieferte jedoch eine wesentlich differenziertere
Aussage Uber den klinischen Zustand des Patienten als der Fragebogen
,arundlagen®. Die Verwendung des NHP zur Nachverfolgung ist
insbesondere vor dem Hintergrund der international gepriften Validitat
und Reliabilitdt und Vergleichbarkeit zu empfehlen.

Letztlich kénnen wir nur Trends beschreiben. Die geringe GroBe
unseres Kollektivs, insbesondere unserer Lockerungsgruppe, erlaubt es
uns nicht, endgultige Schlisse zu ziehen. Hierzu mussten weitaus
gréBere, vorzugsweise nationale, prospektive Studien angelegt werden,
um zu maBgeblichen Aussagen zu kommen. Solche Studien wirden
durch die Einfihrung eines nationalen Endoprothesenregisters leichter

ermoéglicht werden.
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Aufgrund unserer Ergebnisse vermuteten wir, dass eine alleinige
Differenzierung durch die Klinik, auf die mit Hilfe der Fragebdgen
rickgeschlossen wurde, nicht mdoéglich ist. Die Ro&ntgenbildanalyse
bleibt weiterhin ein unverzichtbarer Bestandteil der Diagnostik in der

Nachsorge von Hufttotalendoprothesen.



6 Anhang

6.1 Rontgen-Nachuntersuchungsbogen

I. Paraartikulire Verkalkungen nach Arcq
Anderung im Vergleich. Voraufnahme

[1-Grad O [] - nehmen an Ausdehnung zu
[1-Gradl [1 - bleiben konstant

[1- Grad II [1 - strukturieren sich

[1- Grad III [] - nehmen an Ausdehnung ab

I1. Beinliinge im Vergleich zur Gegenseite

Distanz Trochanter minor zum Sitzbein Anderung im Vergleich zur Voraufnahme
[] - kiirzer als Gegenseite [j][n]- Beinldnge verkiirzt
[] - gleich wie Gegenseite um ......... mm

[] - ldnger als Gegenseite

I11. Beziehung Trochanterspitze zu Kopfmittelpunkt

Trochanterspitze (Trochanter major) Anderung im Vergleich zur Voraufnahme
[1 - hoher als Kopfmittelpunkt [1 - gleich bleibend
[1<5 mm
[15 bis 10 mm
[1> 10 mm
Trochanterspitze Anderung im Vergleich zur Voraufnahme
[] - auf gleichem Niveau wie Kopfmittelpunkt
[] - tiefer als Kopfmittelpunkt
[1<5 mm [1 - Kopfmittelpunkt wandert tiefer
[15 bis 10 mm
[1> 10 mm

IV. Position des Trochanterteils im Verhiltnis zur Hohe der Trochanterspitze
Anderung im Vergleich zur Voraufnahme

[ ] Schulter iiberragt Trochanterspitze [1 Prothese im Femurschaft eingesunken
[1>2cm [1<5 mm
[] bis 2 cm [15 bis 10 mm
[]bis 1 cm [1> 10 mm

[ ] Schulter mit Trochanterspitze
auf gleicher Hohe

[ ] Schulter tiefer als Trochanterspitze
[1>2cm
[] bis 2 cm
[]1bis 1 cm
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V. Position des Femurstiels im Verhiltnis zur Femurlingsachse
Anderung im Vergleich zur Voraufnahme

L.: a.p.

Varusposition [1 Prothese abgekippt
[1-<53° [j1[n]-in varus
[1->5°

[] Neutralposition
Anderung im Vergleich zur Voraufnahme

Valgusposition [1 Prothese abgekippt
[]-<5° [j1[n]-in valgus
[1->5°

I1.: axial

[] - ideal [j1[n]- Anderung der axialen Position

[] - schrig
[1 - Antetorsion
[] - Retrotorsion

VI. Kortikaliskontakt des Prothesenschaftes in der Markhohle

Im Vergleich zur Voraufnahme
[] - tiberall vollkommen schliissig [T - unverdndert

[] - in einzelnen Sektoren:
Sektoren aus Skizze angeben
Sektor: [/ ] ]

Spaltrdume haben sich bestehende Spaltrdume
[1-<1mm [1 - geschlossen
[1-1 bis 3 mm ] - vergroBert

[1->3 mm ] - ausgedehnt
] - erweitert

] - nicht verdndert

—_ r———

Sektoren aus Skizze angeben
Sektor: [/ ]

VII. Atrophie / Sklerose

Im Vergleich zur Voraufnahme

in Sektor/en Zunahme gleich Abnahme
Atrophie
[j1[n]- (auBer Calcar) | ] [1 [ [1
Osteolysen
[j1[n]-endostal | ] [1 [ [1

Im Vergleich zur Voraufnahme

in Sektor/en Zunahme gleich Abnahme
Sklerose
[j1[n]- mitspindeliger Schaftverdickung | ] [1 [ [1
[j1[n]- ohne spindelige Schaftverdickung | ] [1 [ [1
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Skleroselinie parallel zu Prothesenkanten
[j]1[n]- Abstand

[1<1 mm

[11 bis 3 mm

[1>3 mm

Sockelbildung an Prothesenspitze
[]1 - keine

[] - leicht
[] - mittel
[ - stark

Trochanter major
[] - unauffillig

[1 - disloziert

[1 - Pseudarthrose

[] - baut ab

[] - aufgelost

[1 - Ossifikation

[] - Trochanterkappe
Fraktur

[j]1[n]-im Trochanter
[j][n]-in Diaphyse

Zeichen fir

[j1[n]- Infekt
[j1[n]-Implantatbruch
[

[

j][n] - Diskonnektierung von distalem Stiel und Trochanterteil
[j1[n]- Diskonnektierung von Trochanterteil und Hals
j][n] - Diskonnektierung von Hals und Kopf

[j1[n]-Wanderung / Lockerung der Hilfsimplantate:

welche:

VII. Beurteilung des Schaftes

j] [n] Keine Verdnderungen

j1 [n] Knochenabbau
j1 [n] Implantatlockerung
j] [n] Revision angezeigt

[
[
[
[
[
[

j] [n] Knochen des Implantatbettes verdndert
j] [n] Zunehmender knocherner Einbau des Implantates
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6.2 Fragebogen 1: ,Grundlagen*

Rickantwort ,HUFTE“ an die

Abteilung Orthopéadie Name:
Klinikum der Universitat Goéttingen Geb.datum:
Robert-Koch-StraBe 40 StraBe:

D — 37099 Géttingen PLZ, Ort:

Erhebungsbogen uUber das Huftgelenk der operierten Seite

Welche Seite wurde operiert?

O Links

O Rechts

(] Beide Seiten (bitte angeben, Uber welche Seite berichtet wird)
Kénnen Sie das am (Datum) implantierte

Hiaftgelenk noch benutzen?

(] Ja, es ist noch das damals eingesetzte Huftgelenk

(] Nein / nur schlecht, es wurde aber noch kein Prothesenwechsel
vorgenommen

Nein, das Implantat musste ausgewechselt werden

Was wurde gewechselt? Pfanne, Schaft, Pfanne und Schaft

Wann erfolgte der Wechsel? Vor ___ Monaten / Jahren

(I I O W

In welchem Krankenhaus erfolgte der Wechsel?

(bitte Eintrag am Ende des Bogens)

Befanden Sie sich seit der Implantation des kiinstlichen
Huftgelenkes in arztlicher Behandlung?

O Nein

O Ab und zu

(] RegelméBig
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Vor einigen Monaten
Jetzt, seit ___ Monaten (Wenn ,ja“ bitte Eintrag am Ende des
Bogens)

Hatten Sie nach der Implantation des kiinstlichen Gelenkes

Schmerzen?

O Nein, bis heute nicht

(] Nur anfangs fur ___ Monate
O Ja, erst seit ___ Monaten

Wenn Sie Schmerzen haben: Die Schmerzen

O

O
(|
(|

Treten gelegentlich ein
Sind eigentlich immer da
Kommen nur nach kérperlicher Anstrengung

Treten nachts ein und verschwinden bei Bewegung

Nehmen Sie schmerzstillende Medikamente ein?

(|
(|
O

Ja, nur wegen des Huftgelenkes
Ja, wegen der Hifte und anderer Gelenke

Ja, wegen anderer Ursachen

Sind Sie durch das kiinstliche Gelenk deutlich eingeschrankt?

O
O
O

(|
(|
O

Nein, ich kann mich weitestgehend normal bewegen

Nur wenig, ich komme damit zurecht

Ja, viele Dinge (Sport / Beruf / Hobby) kann ich nicht mehr
machen

Ja, mein Bewegungsradius ist eingeschrankt

Ja, ich kann kaum noch laufen

Ja ich muss zumeist sitzen oder liegen

Wenn mit der Hiifte alles normal erscheint, haben Sie einmal daran

gedacht, das Hiuftgelenk untersuchen zu lassen, auch wenn es

nicht schmerzt?

O
O

Ich sollte das einmal machen lassen, auch wenn es etwas kostet

Ich gehe erst zum Arzt, wenn ich Probleme bekomme
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O Ich wirde mich untersuchen lassen, wenn es nichts kostet

Das Huftgelenk wurde ausgewechselt:

In folgender Klinik:

Ich erinnere mich an den Namen des Chefarztes / Arztes:

Wegen des Hlftgelenkes behandelt mich (behandelnder Arzt / Ort):

Ich habe noch folgende Fragen:

Bitte um lhren Ruckruf unter folgender Telefonnummer:

Diesen Bogen hat ausgefullt:
(] Der Empfanger, wie angegeben
(] Ein Angehdriger:

Herr / Frau L , bitte Telefonnummer:

O Ein/e Betreuer/in:

Herr / Frau _ , bitte Telefonnummer:

Ort / Datum Unterschrift

Bitte vergessen Sie nicht, diesen Bogen zuriick zu senden.

Danke fiir ihre Mihen!



6.3 Fragebogen 2: ,Nottingham Health Profile”
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Im Folgenden finden Sie eine Liste von Problemen, die man im Alltagsleben haben kann.

Bitte gehen Sie die Liste sorgfiiltig durch und kreuzen Sie bei jeder Aussage an i, ob diese

zur Zeit fiir sie zutrifft (JA) oder nicht zutrifft (NEIN).

Bitte beantworten Sie jede Frage.

Bitte kreuzen Sie entweder JA oder NEIN an. Wenn Sie nicht sicher sind, ob Sie mit JA oder
NEIN antworten sollen, kreuzen Sie die Antwort an, die am ehesten zutrifft.

Ich habe Schmerzen in der operierten Hiifte beim Stehen
Ich brauche Hilfe, wenn ich auBBer Haus gehe

Ich habe Schwierigkeiten, die Treppen auf und ab zu gehen

Ich bin schnell erschopft / miide
Die meiste Zeit der Nacht liege ich wach

Ich habe Schwierigkeiten mich selbststindig anzuziehen

Gegenstiande in meiner Umgebung kann ich nur mit Miihe erreichen

Ich habe Schmerzen in der operierten Hiifte bei Lagednderung (z.B.
vom Liegen zum Sitzen, vom Sitzen zum Stehen...)

Ich kann tiberhaupt nicht mehr gehen

Ich fiihle mich einsam
Es fallt mir schwer, mich zu biicken

Ich habe Schmerzen in der operierten Hiifte beim Sitzen

JA NEIN
JA NEIN
JA NEIN
JA NEIN




Ich habe Schwierigkeiten, mit anderen Leuten in Kontakt zu kommen
Ich bewege mich nur innerhalb der Wohnung fort

Ich fiihle mich nervlich angespannt

Jede Titigkeit ist fiir mich anstrengend

Ich habe das Gefiihl, ich habe niemanden, dem ich mich anvertrauen
kann

Die Tage erscheinen endlos

Bitte denken Sie daran: Wenn Sie nicht sicher sind, ob Sie mit JA oder
NEIN antworten sollen, kreuzen Sie die Antwort an, die am ehesten
zutrifft.

Ich benotige eine lange Zeit, um einzuschlafen
In letzter Zeit verliere ich leicht die Geduld

Ich habe Schmerzen in der operierten Hiifte,
wenn ich Treppen auf und ab gehe

Ich habe das Gefiihl, ich bin anderen Leuten eine Last
Sorgen bringen mich nachts um den Schlaf

Ich bin immer miide

Bestimmte Umstinde deprimieren mich
Ich habe unertrigliche Schmerzen in der operierten Hiifte

Ich nehme Schlaftabletten

JA

JA

JA

JA

JA
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NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN




Wenn ich aufwache, fiihle ich mich niedergeschlagen
Ich habe das Gefiihl, ich verliere leicht die Kontrolle

Ich habe Schmerzen in der operierten Hiifte beim Gehen

Ich habe Schmerzen in der operierten Hiifte in der Nacht
Ich habe es verlernt, Dinge zu genieflen

Ich schlafe in der Nacht schlecht

Ich habe stiandig Schmerzen in der operierten Hiifte
Ich habe Schwierigkeiten, mit anderen Leuten auszukommen

Ich habe das Gefiihl, das Leben ist nicht mehr lebenswert

Es fillt mir schwer, lange zu stehen

Ich wache in den frilhen Morgenstunden auf

JA

JA

JA

JA
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NEIN

NEIN

NEIN

NEIN




Teil 2

Hat Ihr augenblicklicher Gesundheitszustand Einfluss auf...

... eine evtl. noch ausgeiibte Erwerbstatigkeit?
... die Haushaltsfiihrung (z.B. putzen, kochen, Reparaturen...)?
... Ihr Gesellschaftsleben (z.B. abends ausgehen, Freunde sehen...)?

... das Hausleben (in Bezug auf Familienmitglieder
oder andere Hausmitbewohnern)?

... Ihr Sexualleben?
... Ihre Interessen und Hobbies?

... Ihre Urlaubsaktivititen
(in Bezug auf Sommer-/Winterurlaub, Wochenendreisen...)?

Teil 3

Haben Sie eine Herzerkrankung?

Haben Sie eine Lungenerkrankung?

Haben Sie eine GefalBerkrankung?

Haben Sie Diabetes (Zuckerkrankheit)?
Nehmen Sie Kortison ein?

Haben Sie Probleme mit dem Riicken?
Haben Sie Probleme mit einem Kniegelenk?

Haben Sie Probleme mit beiden Kniegelenken?

(Diese Frage bitte nur beantworten, wenn nur ein Hiiftgelenk operiert
worden ist):

Haben Sie Probleme mit dem nicht-operierten Hiiftgelenk?

JA

JA
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NEIN

NEIN
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