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1. EINLEITUNG

11 CoXARTHROSE

Unter Coxarthrose versteht man die Gesamtheit aller degenerakvikrankungen des
Huftgelenkes ungeachtet ihrer Ursache. Sie ist gekennzeichnet durch akute schmerzhafte
Phasen (aktivierte Arthrose) im Wechsel mit klinisch stummen Phasen (latente Arthrose) bei

insgesamt progredientem Verlddj.

Da Arthrose zum heutigen Zeitpunkt als nicht heilbar gilt, bestehen die vorrangigen
Therapieziele in einer Verzégerung des Krankheitsverlaufs und einer Minimierung von

Schmerz und Funktionsstérung.

Nach Ausschopfung der konsetiven Maflinahmen und gelenkerhaltenden operativen
Moglichkeiten konnen Schmerz und Funktionsverlust des Hiuftgelenkes durch den
vollstandigen Gelenkersatz kompensiert werden. Bei fortgeschrittener Coxarthrose ist deshalb
die Implantation einer Hi{HT otalend@rothese die Therapie der Wahl.

Ausschlaggebend fur die Indikation und den Operationszeitpunkt ist hier allein der
individuelle Leidensdruck des Patientél). Abhéngig von Alter und Knochenstruktur der
Patienten und der Huftmorplogie werden zementfreie, teilzemtierte und zementierte

Prothesen eingesetzt.
1.2 HUFTENDOPROTHETIK

Die Entwicklung der Endoprothetik reicht bis ins I@hrhundert zurtichit der Einfiihrung
neuer Materialen und physikalischer Wirkprinzipien erfolgte im 19. und&trhundert ein

rasanter Fortschritt, der bis heute anhalt.

Derzeit ist der endoprothetische Ersatz des Huftgelenkes einefagreichsten operativen
Technken in der Orthopadi€) und zahlt zu den am hagfiten durchgefluhrten Operationen

am Bewegungsapparat. Weltweit werden jahrlich mehr als 1 Mio. Huftendoprothesen
implantiert (3). 2005 wurden allein in Deutschland dber 144.000 #rem
Huftgelenksendoprothesen implantiert. Dabei lag das durchschnittliche Operationsalter bei 65
Jahre und dasseschlechtervéiéltnis bei60% Frauen und 40% Manng).
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Wahrend der zementfreie Gelenkersatz besonders flr jingere aktive Patienten vorgesehen ist
(5; 6), werden mit hoherem Alter und schlechterer Knochenstruktur zementierte
Endoprothesen bevorzudpie Standzeiten von Hufttotalendoprothesen liegen in den Kaplan
Meier-Uberlebenskurven oft bei 80% tiber 20 JafTje Mit zunehmender Lebenserwartung

wird kiunftig auch die Anzahl behandlungsbetijgr degenerativer Gelenkerkrankungen
weiter ansteigenim Zuge dessen wird sowohl die Notwendigkeit des endoprothetischen

Gelenkersatzesls auch die Anzahl von Revisionseingriffen zunehmen.

Voraussetzung fur eine dauerhafte endoprothetische Versorsfjueige stabile Verankerung

des Implantates im Knochen. Diese wird bei zementierten Endoprothesen durch einen
maoglichst gleichmaRigen Zementmantel ohne Lufteinschlisse sowie durch eine konstante
Zementpenetration in die Spongiosa erreicht. Bei zementfr&rdoprothesen muss
intraoperativ ¢berf i-Na@kerihg zunihstpeined Rrimarsfilitate s s
erreicht werden. Durch Knochenneubildung an der ImpldattachenGrenze kommt es
anschlieBend zu einer langfristigen Sekundarstab{i#atDie kndcherne Verankerungdes

Implantates kann jedoch von diversen Faktoren beeinflusst werden.

So stellt die Minderung der periprothetischen Knochendichte nach Implantation zementfreier
(9-13) und zementierte(13-16) Huftendoprothesenschéfte ein wesentliches Problem in der
Endoprothetik dar. Es ist wahrscheinlich, dass diese kndchernen Abbaunydleg ersten
Monaten postoperativ eine suffiziente Osteointegration verhindern und somit eine spéatere

Lockerung der Prothese beglnstigen kond&n18).

Der frihe Verlust der periprothetischen Knochendichte ist vor allem auf die initialen
operativen Irritationen, die postoperative Minderbelastung des operierten Beines sowie auf
den veranderten Kraftflssdurch die Prothese zuriickzufihi@®-21). Dartber hinaus wird

die periprothetische Knochendichte von der knéchernen Ausgangssituation bee(afyusst

22; 23). Unabhangig vom Prothesentyp kommt es innerhalbedgien postoperativen Jahres

zu einem deutlichen Knochendichteverlust um das Impld@tdid; 18; 21), der sich ab dem

zweiten postoperativen Jahr wieder verlangs@nt4; 15).
1.3 KNOCHEN STOFFWECHSEUND BIOLOGISCHBEERHALTEN

Der Knochen st ein dynamisches Gewebe und zeitlebens Veranderunged
Anpassungsvorgangen unterworf&ie Regulation des Knochenstoffwechsels erfolgt dabei

sowohldurch systemisch wirkende Hormownge PTH, Vitamin-D-Hormon und Calcitonin,
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Wachstums und Schilddrisenhormoneals auch durch lokale Mediatoren und

Wachstumsdktoren

Die Umbauzyklen im Knochen beginnen steti eing Phase des Knochenabbaasf die
eine Phase des Knochenaufbaus folgt endenmit der Mineralisation der organisahe

Matrix des neu entstandenen Knochens.

Fur den Knochenabbau sind die Osteskén verantwortlich.Diese mehrkernigen
Riesenzellerheften sich an die Oberflache des Knochetssie Protonen und aggressive
Enzyme fresetzen.Durch die pHErniedrigung in dem abgeschlossenen Raum zwischen
Knochen und Zedl wird die anorganische Matrourch Herauslésen voGalcium Phosphat

und Magnesium sowie organischen Bestandteilen abgebaut. AnschlieRend kommt es zu einem

Abbau der entmineatisierten Knochenmatrix durcidosomale Proteasen.

In derdurch die Osteoklastegeschaffenehakune kénnersich nun Osteoblasten ansiedeln.
Mit Hilfe eines ausgedehnte endoplasmatische Retikuluns kdénnen dieseorganische
Knochenmatrix synthetisieren und sadie Lakune fillen. Es kommt zur primaren
Mineralisation bei der aus Calcium und Phosphat Hydroxylapgghildet wird. Darauf folgt

die sekundare Mineralisation, die in einer mehrwéchigen Ruhephase des neu ergstanden
Knochens bestehDie Osteoblasten werden von der mineralisierten Matrix umschlossen und
gehen dabei entweder apoptotisch zugrunde odesreiiizieren sich weitezu Osteozyten
Diese Zellen stehenudch Zytoplasmafortsatzeintereinanderund mit Osteoblastenin
Verbindung Sie reagieren stark auf physikalische Reize und kdénnen Uber ihreuZléllder

oberflachliche Zelleminsichtlich des Kndeenaubausbzw. -abbaus beeinflussen.

Der gesunde Knochen besteht zu ca. 50 % aus Mineralien, 25 % organischer Substanz und
25 % aus Wasser. Das Verhaltnis von anorganischer zu organischer Matrix bestimmt die
Festigkeit und Elastizitdt des Knochengewel®ie anorganische, mineralische Matrix setzt

sich Gberwiegend aus Calcium unkdoBphat in Form von Hydroxylafiazusammen. In den
Oberschichten findet man auf3erdem Magnesium und Carbonat. Die organischeo®&éint

zum einen aus exogenen Proteineadie aus dem Serunaufgenommen werde(Albumin,
Immungbbulin G und Transferrinund zumanderen aus endogenen Proteingie von den
Osteblastensezerniert werdenDer Anteil nichtkollagener Proteine an der organischen
Matrix betragt nur etwa 10 %, ist abdennoch fur den Knochenstoffwechsel essentiell. Dazu
gehoren Proteoglykan®steopontin undSP, welche die Differenzierung voBskeoblasten

und Osteoklasten unterstitzen. Fehlen diese Protane sich das beispielsweise in einer
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erhohten Knochenbrigkeit und in einer verlaggamt@ Frakturheilung aufRerrDartber
hinauswird Osteopontin undBSP aufgrund ihrer Fahigkeit Hydroxylapatit zu bindesine
entscheidendEunktionbeider Mineralisierung zugeschriebg).

Nach derBeendigung der Wastumsphasen derdurch die Aktivitdt der Hormone und der
verschiedenen Wthstums und Differenzierungsfaktorenvor allem die Bildung neuer
Knochensubstanz im Vordergrurgleht, geht dasSkelettsystem nicht in einen ruhenden
Zustand Uber, sondern bleibt nach wie vor sehr alfs erfolgt ein steter Umbau des
Knochens,auswelchem bei BedarfCalcium freigesetzt werdemuss Dartber hinausvird

das Skelettsystekontinuierlichden mechanischen Erfordernissen angepasst

Auf eine veranderte funktionelle Beanspruchung reagiert das Knochengewebe mit einer
Reaktion, welche als funkinelle Anpassung bezeichnet wird. So fuhrt verstarkte
systemgerechte Belastung z.B. bei Réhrenknochen zu einer Verdickung der Kompakta und
der Spongiosabalkchen im Sinne einer Aktivitatshypertrophie. Bei Muskellahmung oder
langerer Ruhigstellung kommt dsngegen zur Abnahme des Knochenmaterials, was als

Inaktivitatsatrophie bezeichnet wi(as).

Die Anpassung des Skelettsystems an die einwirkenden Kraftdehateutsche Anatom
Julius Wolff in seinemfiTransformationsgeseaizbeschrieben(26). Der amerikanische
OrthopédeHarald Frost entwickelte diese Beobachtungen weiter ugdibdeteschliel3lich
die iMechanostatypothesé (27; 28). Abbildung 1 veranschaulicht den Regelkreis.

Dabei istdefi Mechanostato zentral er BobhenfestigkaittEe i | de
analysiert die durch die Muskulatur ausgelosten Knochenverformungen und passt die
Knochenfestigkeit durch die Arbeit der Knochenzellen entsprechenHare Krafte beim
Muskelaufbaukorperliche Aktivitat)fihrenzu Knochenaufbgwgeringe Krafte(Immobilitat)

resultieren in einem Knochenverlust und somit in einer Abnahme der Knochenfesgkeit.

wird die Knochenfestigkejeweilsan die einwirkenden Krafte angepasst.

Diese in den letzten Jahrzehnten veielen Medizinern undwWissenschdfern als zu
Amechanischi a bisy erst elrah taktuell@ Farschungsarbeiten, die darauf
hi nwei sen, dass das Netzwerk der Osteozyten

darstellt, auch fur die Grundlagenforschugehmend interessargwgorden(29).

Neben den mechanischen Faktoren beeinflussen auch-nmécianische Faktoren die

Knochenfestigkeit. So haben Hormone, Nahrungsbestandteile und Medikarsieete
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modifizierende Wirkung auf die Regulation der Festigkeit des Knxctgie kénnen die

mechanischen Krafte (Muskelaktivitat) jedoch nicht ersef2én

Muskelkraft === Knochenstrukturen

l

Verformung / Mechanostat

l

Osteoblasten / Osteoklasten

Testosteron/ Ostrogen/ PTH
Wachstumshormon / Calcium

Abbildung 1: Regulation der Kno chenfestigkeit

Die Muskelmasse Ubt zeitlebens einen wesentlichen Einfluss auf die Knochenmasse aus,
sowohl positiv durch koérperliches Training als auch negativ durch Inaktivitatsatrophie der
Muskulatur und schlie3lich auch des Skelettsyst&ts

Die grol3e Bedeutung von Muskelkraft und Muskelmasse bzw. fettfrerpeKidasse fudie
Knochenmasseist in verschiedenenStudien nachgewieseli32; 33). So hat sowohl
Muskeltraining mit d¢kaler kurzzeitiger Belastung und hohen Kraftspitzen als auch
vielseitigere langerfristige Belastung mit niedriger Intensgiéie knochenstimulierende
Wirkung (34). Einige Studenweisen darauf hindass sich bereits eine gesteigerte korperliche
Aktivitat im Alltag, ohne gezieks Training positiv auf die Gesamtskelettmasse auswiskt

36). Eine generelle Korrelation zwischen fiegter Weichteilmasse und Knochendichte konnte
in zahlreichen Studien nachgewiesen wer(B 37; 38). Einige Autorensehen die fettfreie
Weichteilmasssogarals Hauptdetermimge flr die Knochendicht€32; 38).
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14 MUSKELMASSE UNIMUSKELKRAFT

Bei Coxarthrose kann es infolge von schmerzbedingten Schonhaltungen und
Gelenkdeformierungen zu Muskelatrophien urantrakturen kommen, was nicht nur die
Funktion des Hiftglenkes beeintrachtigen kann, sondern auch die generelle Kondition des
Patienten (39). Die Implantation einer Hufttotalendoprothese schafft die mechanische
Vorawssetzung fur eine schmerzfreie Fortbewegung und ermdglicht es dem Patienten
praoperativ vorhandene konditionelle Defizite auszugleichen. Das postoperative Outcome ist
dementsprechenda. abhangig von der schnellen Wiedererlangung der Gelenkfunktion und
damit auch von der Regeneration der Muskulatur. Jede Verletzung dskultur geht
unmittelbar mit eine Abnahme der Kraft und Stérungen der Propriozeption einher, was die
funktionelle Regeneration erschwert. Postoperativ kommt es in der Regel zwar zu eine
deutlichen Kraftverbesserung der hiftumgreifenden Muskulatur, dennoch verbleiben im
Vergleich mit gesunden Altersgruppend mit der nicht operierten Extremitgto3e Defizite.

Dies gilt nicht nur fur die Maximalkraft, sondern insbesondere auch fur diéaikisdauer
(40-42).

Die Abnahme der Stabilitdt im Gelenk und die Tatsache, dass sich bis zu 2 Jahren nach
Implantation einer Hiftendoprothese noch messiefizite der Muskelkraft gegentiber dem
gesunden Bein nachweisen lasé€3), haben verschiedene Ursachen

So kann die praoperative schmerzbedingte Schonhaltung, welche in der Regel einer leicht
flektierten, auBenrotierten Stellung des Beines im Huftgelenk entspricht, zu Muskelatrophien,

Kontrakturen und schlie3lich zu funktionellen Beinlangendifferenzen fuhren.

Schwéache und Instabilitat konnemdemdurch dasoperative Vorgehen bedingein Der
laterale Zugang zum Huftgelertketet zwar den Vorteil der minimierten Luxationsgefahr
durch die Moglichkeit der Erhaltung der hinteren Gelenkkapé#®d), es ist aber kaum
vermeidbar, Muskeln zumindest partielbzubsen oder zu durchtrennen. Dabei siat
allem die Mm glutei medius et minimus betrofferAuch kénnen Muskelrund die sie
innervierenden Nerven durch Halkeiy geschadigt werderDies wiederum resultiert in einer
Abnahme der Muskelkraf und Stérung der Bpriozeption und erschwert somit die

funktionelle Regeneratio@5).
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Durch postoperative Schmerzebnsicherheitund eingeschrankte Beweglichkeit kann es
ebenfalls zweing Minderbelastung des operierten Beik@snmenund damit im Verlauizu
einem Rickgangon Muslelkraftund Muskelmasse

Bisher sind lediglich einzelne Muskguppen hinsichtlich ihrer Kraftentwicklung nach
Huftendoprotheseimplantation untersucht word€A2; 46; 47). Studien zur Entwicklung der

Muskelkraft an der gesamten Kraftkette der unteren Extremitat stehen derzeit aus.

15 DEXA

Die DEXA-Methode (Dual Energy xRay Absorptiometry) ist ein medizinis¢bchnisches
Verfahren zur Bestimmung der Korpergewebezusammensetzung. Dabei werden zwei
unterschiedlich energiegelageRhotonen (40 und@0 keV) durch demmenschlichen Korper
geleitet.Die verschedenen Korpergewebsdichten zeigen abhangig von der Energiestufe der
Photonen eine unterschiedliche Abschwachung. So sind Knochendichte, Fettmasse und

fettfreie Weichteilmasse auf der Basis eingéoBnpartimenterModells ermittelba48).

DasDEXA-Verfahren zeichnet sich durch eihehe Praision (Variationskoeffiziat 1-2%),
eine hohe Sensitivitdt sowie durch eine hohe Reproduzierbarkeit der Ergebsit$e ).
Weitere Vorteile liegen in &h kurzen Untersuchungszeiten und der geringen
Strahlenbelastun@5uSy) (50; 51).

Neben dem erfolgreiclne Einsatz in der Osteoporosediagnostik konnte sich das BEXA
Verfahren auch zur Bestimmung der periprothetischen Knochendichte durch®etkzEr 2,

14). Mi t Hi | f e ei ner syemoelall érn Sofmtdwad iee
Metallimplantaten automath eliminierbar und somit prézise Messungen der

periprothetischen Knochendichte moglich.

1.6 FUNKTIONALITAT UNILEBENSQUALITAT

1.6.1 Harris Hip Score

Zur Beurteilung der Folgen der Coxarthrose und der Funktionalitdt nach Huftendoprothesen
Implantation lat sich fiir den Gebrauch in klinischen und epidemiologischen Studien u.a. der
Harris Hip Score (HHS) etabliert. Mit dem Harris Hip Score lassen sich Schmerzen,
Funktionsparameter, wie  Gehfahigkeit und  Aktivitat, Gelenkdeformitdt und

Bewegungsumfang erfagsend bewertel52). Es sind max. 100 Punkte zu erreichen. Dabei
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sind die Kriterien unterschiedlich gewicht®er Harris Hip Score gilt als reliables und
valides Testverfahrefb3).

1.6.2 WOMAGIndex

Zur krankheitsspezifischen Erfassung von Symptomen undktieaseinschrankungen im
Alltag bei Patienten mit Coxarthrose gilt der Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) als validiertes Standardinstrument. Dieser|lt@d+
Fragebogen bezieht sich vorraggauf Aktivitaten des taglichehebens, welche einen
bestimmten Bewegungsumfang im Gelenk voraussetzen. Die Beurteilung erfolgt allein aus
Perspektive des Patienten. Der WOMA@ex erfasst die 3 Dimensionen Schmerz (5
Fragen, Steifigkeit (2Fragen und Funktion (17Frager), wobe pro Fragemax. 4 Punkte
(O=keine Symptome,=schwerste Symptome) zu vergeben sind. Der WOMAdeX ist an
unterschiedlichen Patientenkollektiven auf Vakti Reproduzierbarkeit und Sensitivitat
geprift (54; 55), psychometrisch getestet und in zahlreichen klinischen und
epidemiologischen Studien eingesetzt wor@®®). Er weist bei Pati®en mit Coxarthrose

nicht nur eine hohe Reliabilitat auf, sondern ebenfalls eine gute Korrelation mit dem
klinischen Bewegungsausmald des betroffenen Gelenkes sowie dem radiologischen
Schweregrad der Arthrog7). Darlber hinaus wird er auch zur Funktionsbeurteilung nach

HUft-TEP erfolgreich eingesett®8; 59). Eine validierte deutsche Version liegt \(60).
1.6.3 SF36

Der MedicalOutcome Study Short Form 36 (8B) isteine Kurzform der Fragen, die in der
Medical Outcome Study eingesetzt wurden. Er dient der Erfassung des allgemeinen
Gesundheitsstatus und umfasst afkialen bestehend aus je-ID Items sowie einem
weiteren Item, welches Veranderungen im Gesundhdiisstawiedergibt Mit den
unterschiedlichen Skalen werden diBereiche korperlicheund soziale Funktign
Rollenverhalten aufgrund korperlichend emotionaler Storgen, allgemeine Gesundheit
Schmerzen sowi¥italitdt und psychisches Wohlbefindegebildet(61). Mittels SF36 ist

die Bewertung der &kalensowie dieErstellung zweielSummensores flreine physische

und eine psychische Komponentadglich (62). In zahlreichenStudien konnte die guten
psychometrischen Eigenschaften des36Fbestatigwerden, einschlie3lich dessen Eignung
zur Verlaufsdokumentationler Erkrankung(63-66) und nach TERmplantation (63; 67).
Besonders bei der Untersuchung kleiner Patientenkollektive ist er anderen Scores oft

Uberlegen(68). Eine validierte deutsche Form des Fragebogens lied6@pr



Einleitung 13

1.7 ZIELSETZUNG DERRBEIT

Zahlreiche Studien beajen die Minderung der periprothetischen Knochendichte nach
Huftendoprotheseimplantation, allerdings existieren nur sehr wenige Vergleiche dieser
Veranderungen mit der Knochendichte in anderen Bereiqi€n 15, 70). Nachdem
hinsichtlich der Knochendichte der gesamten unteren Extremitdt nach Huftendoprothesen
Implantation derzeit keine Studien vorliegen, stellte sich die Frage, ob hier postoperativ eine
ahnliche Entwicklung wie die der periprothetisché@rochendichte zu beobachten asterob

mit zunehmender Beweglichkeit und Belastungsfahigkeit der betroffenen Hi#trem

postoperativ auch die Knochendichte zunimmt.

Ziel dieser klinischen Verlaufsbeobachtungar es zu untersuchen, ob sich mdgliche
Zusammenhange zwischen den Parametern Knochendiths&elmasseind Muskelkraft an
der operierten unteren Extremitat naelisen lassen. Dabewurden die Ergebnisse
zementfreier StadardHuftendoprotheseschafte (Typ Hipstaf‘) mit denen von
zementierten  Standatdiftendoprotheseschaften (Typ Exetéb verglichen und

hinsichtlich des frihen klinischamd patientenrelevanté&dutcomes analysiert.
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2. MATERIAL& METHODEN

Im Zeitraum Marz 2009 bis Marz 2010 wurden an der @dldischen Klinik und Poliklinik

der Universitat Rostock ingesamt SBatientenin die klinische Verlaufsbeobachtung
eingeschlossenm Rahmen eines totalen @wprothetischen Huftgelenkersatagarden sie
entsprechend detherapeutische Indikation entweder mit einem zementfreien Hip&tar
Schaft oder einem zementierten Ex&t&chaftin Kombination mi t dem Trident|
Pfannensystem mit Polyethyknsert aus X3 und einem Keramitduftkopf versorgt.
Unmittelbar paoperativ sowie zu den Nachuntersuchungszeitpunkten 3, 6 und 12 Monate
postoperativ erfolgte die Messung der Knochendichtd des Magerantés der gesamten
unteren Extremitat mittels DEXA Die maximale isometrische Muskelkraft denteren
Extremitatwurdetber einen Druckkraftsensauf einem Prifstand erfas§iir die Evaluation

des klinischen Outcomasnd der Patientenzufriedenheurden er Harris Hip Scoreder
WesternOntario and McMaster Universiti€3steoarthritis Indexind der SF36 eingesetzt

2.1 ETHIKKOMMISSIONSANTRR

Vor Beginn der Verlaufsbeobachtung wurden Studienprotokoll, Patientenatfonmund
Einwilligungserklarung der Etkkommission der Universitdt Rostock zur Begutachtung
vorgelegt. Ein zustimmendes Votum wurde @®01.200%rteilt (A 2009 02)

2.2 STUDIENDESIGN

Die klinische Verlaufsbeobachtung untersect2? Probandengruppen hinsichtlich der
postoperativen Entwicklungvon Knochendichte, Muskelmasse und Muskelkraft der
operierten Extremitat sowie in Hinsicht auf das ildaieund patentenrelevant®©utcome.

Die Zuordnung der Probanden zu der jeweiligen Gruppe egfolghbhéngigkeit von der
therapeutischen Indikatip@iso unabhéngig von der Verlaufsbeobachtung. Gruppe A wurde
von Probanden gebildet, die neinemzementfreierHipstar® -Schaftversorgt worden waren;
Gruppe B setzte sich aus Probanden zusammen, deneremientierte Exetef-Schaft

implantiert worden war.
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2.3 STUDIENDAUER

Der Rekrutierungszeitraum wurde auf 12 Monate festge@dtatz 2009 bidMarz 2010) Die
Nachbeobachtungsphase umfasste jeweils 12 Monate. Daraus ergibt sich eine Studiendauer

voninsgesam4 Monaten.

24 PATIENTENKOLLEKTIV

Alle Probanden wurden vor Aufnahme in die klinische Verlaufsbeobachiiley deren
Inhalt, Ziele und diggeplanteGestaltungnformiert. Dartiber hinausie Uber die Mdglichkeit
des Rucktritts von der Studie aufgeklart. Die Einwilligumglie Teilnahme an der klinghen

Verlaufsbeobachtung erfolgte in schriftlicher Form

Insgesamb5 Patienten, bei denen der endoprothetische Ersatz des Huftgelenks vorgesehen
war, konnen im Zeitraum von Marz 2009 bis Marz 2010 rekrutiert uinddie Klinische

Verlaufsheobachtung egeschlossenverden

Einschlusskriterien waren bei bestehender Coxarthrose die Indikation zur Primarimplantation
einer Hiufttotalendoprothese mit einem zementfreien Hipstader einem zementierten
Exetef -Schaft, ein Alter zwischen 50 und 85 Jahren sowge\éerstandnis fiir den Umfang
der Verlaufsbeobachtung und letztlich die Bereitschaft an den Nachuntersuchungen

teilzunehmen.

Ausschlusskriterien waren neben einer Osteoporos&cfe <2,5) und einem BMI

>35 kg/mz2, der endoprothetische Ersatz des kom¢rallen Hiftgelenkes innerhalb des letzten

oder folgenden Jahres sowie der ipsilaterale endoprothetische Gelenkersatz innerhalb des
Nachuntersuchungszeitraumes. Weiterhin galten neurosensorische oder motorische Defizite,
Tumorerkrankungen, Infektionen, betes mellitus Typ | und eine dialysepflichtige
Niereninsuffizienzebensoals Ausschlusskriterien wie eine mangelnde Patientencompliance

oderdie fehlende Verfugbarkeit fir Nachuntersuchungen.

Je nach Alter und Knochenstruktur erfolgte die endoprothetid3éersorgung mit einem
zementfreien Hipst&rSchaft oder einem zementierten Ex&t&chaft in Kombination mit
dem Triden? TC Pfannensystem mit Polyethykénsert aus X3 und einem Keramikopf

durch einen der drei Hauptoperateure an @ethopadischerKlinik und Poliklinik der
Universitdt Rostock. In Abhéngigkeit von der Verankerung des EndoprotBebeaifies

wurden die Patienten zwei verschiedenen Gruppen zugewidsetsprechenddes
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Hausstandardsalle Patienten tUber 70 Jahmit einem zementierten Prabenschaft zu

versorgen, waredie Patienten aus Gruppe B élter als 70 Jahre.

Gruppe Aunfasste30 Patientendenenein zementfreier Hipst&rSchaft implantiert worden
war. Das mittlere Alter der Patienten in dieser Gruppe betrug 62,9+7,0 Jahre. Diee Grupp

schlossl7 Manner und 13 Frauan.

Gruppe B setzte sich aus 25 Patienten zusammen, die mit einem zementier{®:Sdhetir
versorgt worden waren. Hier betrug das mittlere Alter 75,0+5,0 Jahre. Diese Gruppe bestand

aus 10 mannlichen und 15 weiblichestiBnten.

Alle Patienten wurden entsprechend einem standardisierten Nachbehandlungsplan ab dem
1. postoperativen Tag mobilisiert. Nach abgeschlossener Wundheilung und Mobilegsation
Unterarmgehstitzeim Vier-PunkteGang unter Vollbelastung auf Statiohsee und Treppe
konnten die Patienten in der Regel zwischen demin8. 2. postoperativeriTag in die

Anschlussheilbehandlung entlassen werden.

Im Verlauf wurden die Patienten 3 (3+0,75), 6 (6+0,75) und 12 (12+0,75) Monate
postoperativ zur Nachuntersuchunglie Orthop&adische Klinik und Poliklinik der Universitat

Rostock einbestellt um die praoperativ erhobenen Parameter zu kontrollieren.
25 IMPLANTATE
2.5.1 TRIDENTA TCSCHRAUBPFANNENSYSTEM

Die TridentE TC Sc heanardidlpVéd SchmiedledierusgiSie hesitzt a u s
ein selbstschneidend€ewinde und ein hemispharisches Grundde@idnb. 2).

Durch einegeringeGewindezahnhdhe urglne groR&Gewindeweite kann der Eingriff in das
knocherne Lager auf ein Minimum reduziert werderurdd de Gestaling wird eine

grof3flachige Auflagerreichtund so eingjleichmaliige Lastibertragumggwahreistet.

Das TridentE TC Schr aubpf aneampeohtePF sind €emamike r f ¢ gt
Il nl ays. Neben den bisherigen I nlayversionen
Pfannensystem auch ein neuentwickeltes Inlay aus sequentiell vernetztem X3 Polykthylen

3. Generation verwendet werd€rnl; 72).
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Abbildung 2: Metallisches Schraubpfannengehause Tride 1T OA 4 # {#)d&©HaHA O
aus einer TiAI6V4 Schmiedelegierung mit Pfannen -Einsatz aus sequentiell
hochvernetzendem Polyethylen (Stryker ?).

25.2 HIPSTAR SCHAFT

Der Hipstaré -Schaft(Abb. 3) ist ein Geradschaft aus einer geschmiedeten Titanlegierung, der
in der zementfreien Versorgung eingesetzt wixbm Design &hnelt er mit seinem
rechtekigen Querschnitt dem Zweymul&chaft. Durch presdit-Verankerung des
Implantates im Femur wird eine gute Priméarstabilitat erzielt. Die Sekundarstabilitat wird
durchdas Anwachsen des Knochens an das Implantat erreicht, welches duRlastna
bespruhtéberflache des@aftes beginstigtevden sol(73).

Abbildung 3: Hipstar®-Schaft mit aufgesetztem Keramikkopf aus AlO3 (Stryker ).

2.5.3 EXETER SCHAFT

Der zementierbarExete?-Schaft(Abb. 4) ist ein Geradschaft mit polierter Oberflache. Das
Original mit seinem doppélonisch kragenlosen Design wurde erstmals 1970 imipld.

Durch de doppelkonische Lastubertragung vom Schaft Gber den Zement auf die Grenzflache
Zement/Knochersoll die Haufigkeit von Schaftlockerungen verringert werden. Bei Belastung
des Schaftes entstehen inratbhdes Zementmantels radiale Druckspargan. Wahrend sich
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der Schaft verkeilt, findet im Inneren des Zementmantels eine @egedes Materials statt.

Durchdie dédei entstehenden Krafte soll dediale Spannung verteiterden(74).

Abbildu ng 4: Exeter® -Schaft mit aufgesetztem Keramikkopf aus AIO3 (Stryker ).

2.6 PRAOPERATIVIPLANUNG

Im Rahmen derAufnahmeuntersuchungvor der geplanten endoprothetischen Versorgung
erfolgte neben der Erhebung derahmesaund de allgemeinen und orthopadischen Status
auch die Erfassung vonHHS, WOMAC und SF36. Zudem wurden préoperativ
standardisierte tiefeingestellte Beckenubersichtsaufnahmen a.p. und eineAarelbme
(nach Lauensteip des zu operierenden Huftgelenkes andefe Basierend auf den
Rontgenbildern erfolgte diPlanung der Prothesengroffdttels Prothesenschablonen. Nach
laborchemischedntersuchung und ausfuihrlicheu#larung hinsichtlich der bevorstehenden
Operation folgte die Rekrutierung der Patienten gbditlich der Knochendichtemessung
zum Ausschluss einer OsteopordSee Patienten wurden ausfuhrlich Gber Inhalt, Ablauf und
Nutzen der Verlaufsbeobhtung in Kenntnis gesdtz Bei Einwilligung wurde
Knochendichtemessuag der Lendenwirbelsdule und sleSchenkellalses durchgefihrt.
Konnte eine Osteoporose ausgeschlossen werden, erfadgt@uthahmein die klinische
Verlaufsbeobachtung. Anschlie3end wurdée Knochendichte und Muskelmasse deteren
Extremitat osteodensitometrisch erfasst. Zudem erfoldje Messung der isometrisen
Muskelkraft der unteren Epdmitat.
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2.7 OPERATIVES/ORGEHEN

Alle Patienten wurdenentweder in Intubationsnarkose oder Spinalanasthesie nach
standardisierter Technik in Ruckenlage operiert und erhiefierioperativ eine i.v

Antibiotikaprophylaxe miCefuroxim

Nach Hautdesinfektion undsteriler Abdeckungles OPGebietesin standardisierter Weise
erfolgte ein anterolateraleZugang zum Huftgelenk durcBpaltung der M. gluteus medius
Ansatzsehne und des M. vastusetatis imvorderen Drittel Danach folgte das-formige
Fenstern der vorderen Gelenkkapsel sowie die Darstellung des Schenkelhalses und der Linea
intertrochantericaNach Gsteotomie des Schenkelhalses oberhalb der Linea intertrochanterica
konnte die Eartikulationdes Femurkopfes erfolgen. AnschlieRend wurde die Gelenkp
dargestellt unddie Fovea mitdem scharén Loffel ausgekratzt. & Pfanne wurde dann
entsprechend der praoperativen Planung mit spharischen-Frésan bearbeitet die
endgultige GroRRe definiettnd das Pfannenlager unter Beriicksichtigung der Beckenstellung
positioniert.Im nachsten Schritt folgtéas Einbringen déF r i d e n $clraulpfannsowie

das Anbringen der Verschlusskappe. Nach Spulumg sterile Kochsalzldsung wurdéas
Tridenf X3% Inlay eingesetztFir die Implantation des Schaftesinde das betroffene Bein

in die ViererPositionumgelagert.

Nach Prapat#on des proximalen Femurs mittels Markratiormfrasen bis zur optimalen
VerankerungsgroRe erfolgte bei geplantementfreie Verankerungdas Einschlagen des
Hipstaf -Schaftes undlie anschlieRende Reposition mit Protyef. Nach Funktionspriifung
und Kontrolle von Positionund Beinlangewurde der Probekopf durch déferamikkopf
ersetzt Im Anschlusglaranerfolgte die erneute Reposition unter Schonung dekREs und

der glutealen Muskulatur.

Im Falle einer zementierten Verankerurmes Schafteswurde nach Aufraspeln des
Markraumes zunachsterselbe mittels Jetlavagegesaubert und deMarkraumstopper
eingebracht AnschlieBend wurden der unter Vakuum vorbereit®®MA-Zement
(Refobacin Bom Cement)und der Exetef-Schaft in das kndcherne Lageingebracht
Uberschussiger Zement wurde sorgfaltig entfernt. Nach Aushartung des Zementes unter
leichtem Druck und Aufsetzen des Probekopfes erfolgte anschlieRend die Reposition,
Funktionsprifung und Positionsund Beinlangenkontrolle. NachdemAustausch des
Probekopés durcheinen Keramikkopfvurde erneut reponiert
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AbschlieRend wurde die gelodwuskulaturrefixiert, eineRedonDrainageeingelegtund die
Wunde schichtweise verschlosseAbschlielend ®olgte die Anlage eines sterilen
Wundverbandes und di¢astokompressiveWickelung des Beines. Unmittelbar postoperativ

wurden mittels BildverstarkdRontgenaufnahmen des Hiiftgelenkes in 2 Ebenen angefertigt.

2.8 POSTOPERATIVEXERLAUF

Wahrend des stationaren Aufenthaltes erhielten dmbdhden postoperativ eine
bedafsgerechte Analgesie gemal Stufenscheowaie eine Thromboembolieprophylaxmit
niedermolekularem Heparirs.c. oder Rivaroxaban p.&Zudem erfolgte bei fehlender
Kontraindikation zu diesem Zeitpunkt nocleine Ossifikationsprophylaxe mit Voltaren
Resinat ater MagenschutzDie intraoperativ eingebracht®edonDrainage konnte am
zweiten postoperativen Tagentfernt werden Bereits ab demnersten postoperativen Tag
erhielten die Probanden Krankengymnastikdem wurde der Transfer in den Sitz und Stand
gelbt. De Mobilisation der Probanterrfogte unter physiotherapeutischer Anleituimy
Vierpunktegang an 2 Unterarmgehstutzen unter Vollbelastung ab dem zweiten postoperativen
Tag. Eine Rontgenkontrolleles Huftgelenkes 2 Ebener(tiefe Beckenubersichtsaufnahme
a.p. und Aufnahme nach Lauenstein)rdeam 5 postoperativen Tag durchgefihrt. Zwischen
dem 7. und 10. postoperativen Tag fand die erste NachuntersudkurRyobanderstatt.
Hierbei wurde das Gelenk klinisch untersucht und das Bewegungsausmalf (Fledion u
Abduktion) erfasst. Zudem wurden die Sensomotorik und die Wundverhaltnisse beurteilt. Im
Rahmen dieser ersten Nachuntersuchwangdendie Probanderilber é&n weiteren Verlauf

der Studie informig und bekamen die Gelegenheit Fragen zu stell@ei
komplikationslosem Verlauf konnten diedpanderbis zum10. postoperativeiagentlassen
werden. Es folgte eine dreiwdchige Anschlussheilbehandlung in einerbiRakians
Einrichtung. Jeweils 3, 6 und 12 Monate postoperativ wurden dreb&hden zur
Nachunterschung in die Orthopadische Klinik und Poliklinik der Universitat Rostock

einbestellt.
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2.9 KLINISCHEUNTERSUCHUNGNDKLINISCHESDUTCOME

Im Rahmen der praoperativen kliniscigntersuchung der Probandemirden die Anamnese
sowie der allgemeinend orthopadischeSatuserhoben Zudem erfolgte die Erfassung des
HHS.

Gegenstand der postoperativen Untersucbonach 3, 6 und 12 Monateraren jeweils die
Erhelung der aktuelle Anamnese und des Lokalbefundes sowie die erneute Bewertung des
klinisch-funktionellen Ergebnisses mittels HHS.

Des Weiterenwurden praoperativ sowie 5 Tage postoperativ standardisierte tiefeingestellte
a.p. Beckenubersichtsaufnahmen und axiale Réntgenaufnahmen des betroffenen Huftgelenkes
angefertigt. Zur radiologischen Verlaufskomtte = wurden im Rahmen der
Nachuntersuchungen(3 und 12 Monate postoperativ) routinemafig tiefeingestellte

Beckenubersichtsaufnahmen angefertigt.

Die klinische Untersuchung beinhattetdie Beurteilung des Gangbildes und des
Bewegungsausmales iruftgelenksowie die Prifung des Trendelenburgzeichen wider
evtl. Beinlangedifferenz Zudem wurde die Probanén hinsichtlich Leistendruck,

Trochanterklopfschmemnd Zug und Stauchungsschmerz im Hiftgelenk untersucht.

Zur Beurteilung der Folgen der Coxartheasnd der Funktionalitdt nach Hidigoprothesen
Implantation wurde, wie bereits erwahdgrHarris Hip Score (HS) verwendetMit diesem
Fragebogen lassenchi die 4 Kategorien SchmerEunktion (Gehfahigkeit, Aktivit&n),
Bewegungsumfang undGelenkdefomitat erfassen und bewertenDie verschiedenen
Kategorien sind dabei unterschiedlich gewichtet. Kdmnen in der Kategorie Schmerz

44 Punkte vergeben werden. Hinsichtlich der subjektiven Gelenkfunktion kbnnen 47 Punkte
erreicht werden. Dabei werden das nGhild, die Verwendung von Gehhilfen, das
Bewegungsausmal und die Gehfahigkeit bewertet. Zur Erfassung der objektiven Funktion
wird der Bewegungsumfang nach der Neulall-Methode ermittelt und das
Trendelenburgzeichen geprift. Fur das Fehlen beformitdten kénnerd und fir fehlende
Bewegungseinschrankungenveitere 5 Punkte vergeben werden.Insgesamt waren
bestmogliche 100 Punkte zu erreiché@®, 75). Ene Ausfertigung des Fragedozw.
Untersuchungsbogens ist im Anhang zu fin(nmhang 1).
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2.10 PATIENTENRELEVANTE®UTCOME

Die Analyse des patientenrelevanten Outcomes erfolgte mittsdstern @tario and
McMaster Universies Osteoarthritis Index (WOMAYL und dem Medical Outcome Study
Short Form 3§SF36).

Die 24 Fragendes WOMACGCIndex bezehen sich vorrangig auf Aktivitaten des taglichen
Lebens, welche einen bestimmten Bewegungsumfang im Gelenk vorausst#&zenurden
Schmerz, Morgensteifigkeit uralltaglicheAktivitaten aus Sicht des Patienteerwertet.

Wir verwendeten eine Modifikation der deutschen Version des WOMMExX. Hiermit
konnten die3 Dimensionen Schmerz (5 Fragen), Steifigkeit (2 Fragem) Euanktion

(17 Fragen) erfasst werd€b5; 76). Auch in unserer modifizierten Versiomarenpro Frage
maxmal 4 Punktezu erreichen. Allerdings wurden fir die Abwesenheit vgm@omen 4

und fir starkste Symptome 0 Punkte vergeben, sodass letztendlich ein gutes Ergebnis mit
einem hohen Punktwert einhergeMachdem die Punkte von O bis 96 summiert worden
waren erfolgte die Normalisierung durch Multiplikation mit 100 und Division durch 96. So
erhieten wir einen bestmoglichen WOMARdex von 100 Punkten. Der vollstandige

Fragebogen igbenfallsm Anhang zu findeifAnhang 2).

Aufgrund der Tatsache, dass der WIAC-Index nicht nur arthrose sondern auch
gelenkspezifisch ist und eine globale Beurteilung der Funktionalitdt der unteren Extremitat
damit allein nicht erfasst werden kann, wurde erganzend ein allgemeiner, nicht

krankheitsspezifischer Fragebogen, der36Fverwendet.

Mit dem SF36 ist eine Evaluation des allgemeinen Gesundheitszustandds der
gesundheitsbezogenen leabqualitat in verschiedenen Lebensbereichen mdadlieh SF36
umfassturspriinglich9 Bereiche die jeweils2-10 Fragen beinhaltenUnsere modifizierte
Version des SB6 erfasst hingegen 8Bereiche der Gesundheit. Anhand der
8 unterschiedlichen Skaleerfolgt die Beurteilung vorkérperliche Funktionsfahigkeit
(10 Fragen) korperliche Rollenfunktion (4 Fragen) korperliche Schmerzen(2 Fragen)
allgemeine Gesundhegwahrnehmung (5 Fragen) Vitalitat (4 Fragen) soziale
Funktiorsfahigkeit (2 Fragen) emotionale Rollenfunktion (3 Fragen)und despsychischa
Wohlbefinders (5 Fragen)77; 78).
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Die Antworten werden vorkodierten Werte zugeordnet. Die Werte aus einer jeden Kategorie
werden umgepolt, rekalibriert und transformiert und schiéb3Punktwerten von Q00
zugeordnet. Dabei ist 100 der héchstmdgliche Punktwert, d.h. in dieser Dimension besteht
keine Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes. Der niedrigste Punkwert ist 0, was
bedeutet, dass der Gesundheitszustand maximal beefigtrash Der Fragebogen liegt der
Arbeit ebenfallsbei (Anhang 3).

2.11 OSTEODENSITOMETRISCHINITERSUCHUNGEN

Das empfohlene Standardverfahren zur Knochendichtemessung ist die Osteodensitometrie
mittels DEXA. So kann die Knochenmineralstoffdichte an dendenwirbelsdule und dem
proximalen Femur gemessen werderne Belevante Messregion (R@Iregion of nterest)

wird computergestutzt ermittelt und anschlieend die gemessene Absorption der

Rontgenstrahlen entsprechend einer Flachenmessung in g/cm? errechnet

Neben dem erfolgreichen Einsatz in der Osteoporosediagnostik konnte sich das DEXA
Verfahren auch zur Bestimmung der periprothetischen Knochendichte durch®etkzEr 2,

14). Es zeichnet sich durch eine hohe Prézision, eine hohe Sensitivitat sowieidertiohe
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse a{#9; 50). Weitere Vorteile sind eine geringe
Strahlenbelasing (50) und kurze Untersuchungszeiten. Mit Hilfe einer speziellen Software

( Ameatearloval fi) sind die Einflg¢sse von detal li

somit prazise Messungen der periprothetischen Knochendichte méglich.

Dariber hinaus erlaubt die DEXWethode, nach Differenzierung der
Kdrpergewebezusammensetzung, auch die Bestimmun@atekoérperknochendichte (Bone
Mineral Density- BMD in g/cm?) sowie der Weichgewbeverteilung in Fettmasse und

fettfreie Weichteilmasse

Zum Ausschluss einer Osteoporose erfaigiedoperativ Messurayn der Knochendichten

der Lendenwirbelsaul@.p.)undam proximalen Femumittels DEXA. Verwendet wurde das

Gerat Luna P r o dGegeyaEEle¢tric (GE) Healthcare, Munich, Germauoy)d die
dazugeh®°rige, auf Wi ndows XP Pr oZ0@/q\isionn a | b e
11.40.004, General Electric (GE) Medical Systems, Madison, WI, UB&g der FScore

>-2,5 wurde de Patient in die Verlaufsbeobachtung eingeschlasBsrolgte die Messung

der Knochendichtaind der Weichteilmassder betroffenen unteren ExtremitSowie der
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kontralateralen Seitmittels GanzkérpeScanFunktion. Dabei wurde der Patient mittig auf
dem Scannertisch positioniert und der GanzkérpeanModus vom Beckenkamm bis zum
Ful? durchlaufen(Abb. 5). Anhand der nach Abschluss der Messung auf deomitgr
angezeigten Knochenund Weichgeweb®&ilder war mit Hilfe der entsprechenden
Programmfunktionen id Begrenzung der ROI mdglich. Nachdem der zu analysierende
Bereich der betroffenen Extremitat so bestimmt worden sgnlpss sich dessen Auswertung
an Aus dem Knochenmineralgehalt (BMBone Mineral Content in g) und der askten
Flache (in cm?) wurdalie Knochendichte (BMD- Bone Mineral Density in g/cm2) der
betroffenen Extremitat berechnéfbb. 6). Hinsichtlich des Weichgewebesrfolgte die
Differenzierung in Fett und Mageranteil (in g).Aus der Mager bzw. fettfreien
WeichteilmassevarenRUckschlisse auf die Muskelmass®glich

Im Rahmen der Nachuntersuchungen 3, 6 und 12 Monate postoperativiWna#endichte

und Weichgewebaler operiertenunteren Extremitasowie vergleichend der Gegenseite

analog kontrolliert. Das metallische Implantat waird d a b e i ¢beremdival A me
Funktion des Gerates automatisch erfasst und eliminiert. Dartiber hinaus wurde zur Erfassung

der altersabhangigen Veradnderung der Knochendichte auch die BMD an der

Lendenwirbelsaule (L-1.4) praoperativ und 12 Monate postogter gemessen.

Zur Qualitatssicherung fuhrten wir Messungen des Variationskoeffizienten (VK) mit einem
Kalibrationsphantom an jedem Tage der DEXssung durch (BMD/K = 0,3% fir das
DEXA-Phantom). Zusatzlich berechneten wir die kleinste signifikante Alweg fur unsere

spezifische ROI mit 6%.
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Abbildung 5: Messung von Knochendichte und Weichteilmasse der unteren Extremitat

mittels DEXA und Ganzkoérper -ScanFunktion.

8 BMD BMC Flache
Bereich (g/com?) (9) (cm?)
1 1,344 718 534
2 1;337 758 566

g Gewebe  Gewebe Fett Mager
Bereich (%Fett) (9) (a) (9
1 39,7 20.384 8.084 12.300
2 396 20.997 8.313 12.684

1

Abbildung 6: Praoperative Au swertung eines Scans der unteren Extremitét zur Erfassung
von Knochendichte und Mageranteil des Weichgewebes.
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2.12 BIOMECHANISCHEINTERSUCHUNGEN

Ebenso wie Knochendichte untlageranteil wurde auch die maximale isometrische
Muskelkrat an der gesamten Kikette derbetroffenerunteren Extremitat praoperativ sowie
3, 6 und 12Monate postoperativ erfasgtuch hier erfolgten vergleichend Messungen an der

kontralateralen unteren Extremitétbb. 7).

Hierfir wurde ein Prifstand konstruiert, bestehend ausr egizgelegenheit flr den
Probanden und einer damit verbundenen Ful3platte, unter welcher ein Druckkraftsensor mit
einem Messbereich von 0 bis 5 kN (Kraftsensor KM40, -Mé&3systeme GmbH,
Hennigsdorf) angebracht waBevor das Beinpressddynamometer eingets werden
konnte, kalkulierten wir die Reliabilitat fur die isometrische Muskelkraft innerhalb und

zwischen den einzelnen Sitzungen.

Um vergleichbare Sitzund Hebelverhaltnisse zu schaffen, wurden die Probanden vor jeder
Messung mit Hilfe unterschiedhc starker Schaumstoffpolster so auf dem Prifstand
positioniert, dass der Winkel zwischen Obemnd Unterschenkel 13@5°, der Winkel
zwischen Unterschenkel und Ful3 88° sowie der Hiftbeugwinkel maximal 90° betrug.

Die Werte wurden mittel$Soniometer edsst AnschlieBenderhieltendie Probanderdie
Instruktionen, mit groRtmaoglicher Kraft gegen die Ful3platte des Prifstandes zu driicken,
diesen Zustand ca. 3 Sekunden zu halten und den Ful wieder von der Platte abzusetzen. Pro
Untersuchungszeitpunkt wurdeaah einer einleitenden Probemessung jeweils 3 Messungen

an der betroffenen Extremitat vorgenommen.

Die Uber den Kraftsensor erfasste maximale isometrische Muskelkraft der unteren Extremitat
wurde Uber einen USBlessverstarker (GSVBSB, ME-Mel3systeme, Hemgsdorf) an einen
MessPC weitergeleitet und mittels der Software ME GSV Control {M&3systeme,
Hennigsdorf) verarbeitet und aufgezeichnet. Die Messwerte wurdeachstals Textdatei
gespeichert und anschlieBend in einer EX@delle aufbereitet. Aus deMaximalwerten

einer jeden Messung wurden fir jede Untersuchung Mittelwert und Sdahdeeichung
errechnet, anhand derdie statistische Auswertung der Daten erfolgte.
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Abbildung 7: Skizze des Versuchsaufbaus zur Messung der isometrischen Muskelkraft an
der unteren Extremitat.

2.13 STATISTIK

All e Daten wurden mit dem auf WindowsE basi

15.0 (SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA) gespeichert und analysiert.

Die Kraftberechnungen wurden mit dem Statistind SoftwarePaket G*Power 3 (Version
3.1.5) erfassf79).

Im ersten Schritt erfolgte eine degkive Auswertung. Alle Variablen (BMDMageranteil
Muskelkraft, HHS, WOMAGCIndex SF36) wurden durch Mittelwert, Standardabweichung,

Minimum, Maximum und Anzahl der verfigbaren Observationen beschrieben.

Mittels FriedmanTest (FR) bzw. WilcoxofTest fir Paardifferenzen (WI) wurden jeweils
zwischen den verschiedenen Zeitpunkten der Evaluation (praoperativ, 3 Monate postoperativ,
6 Monate postoperativ, 12 Monate postoperativ) Vergleiche innerhalb jeder Patientengruppe

angestellt. Dabei wurde das Signifikaniveau auf p<0,05 festgelegt.

In Abhangigkeit von der Verteilungerfolgte mittels u-Test von Mann/Whitney flr

unabhangige Stichprobeie Prifung auf Gruppenunterschiede.
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3. ERGEBNISSE

3.1 KLINISCHEERGEBNISSE
3.1.1 PATIENTENKOLLEKTIV

Insgesamt erfillte 55 Patienten die Einschlusskriterien und konnten an der
Verlaufsbeobachtung teilnehme#Zu Beginn der Studie betrug das mittlere Alter der

Patienten 68,4+8,6 Jahre. Es wurden 27 Manner und 28 Frauen eingeschlossen.

Nach Ausschluss von insgesamt 12 Pagen(Gruppe A n=6, Gruppe B n=6) infolgen
postoperativer Teilbelastung (n=3), Ersatz des kontralateralen Hiftgelenkes innerhalb des
Nachuntersuchungszeitraumes (n=2),-®¥ nach Trochanterabsprengung (n=1) bzw.
Schaftsinterung (n=1), Tod (n=1) oder @ien Grinden (n=3) sowie fehlender Verfugbarkeit

(n=1), konnten die Daten von 43 Patienten ausgewertet werden (Alter 68,2+8,9, m/w=20/23).

In Gruppe A tementfreie Verankerung des Schaftes, Thtipstal®), die sich nach
Rekrutierung aus insgesamt 30 Patentzusammensetzte, kam es in zwei Fallen zu
intraoperativen Komplikationen, die eingostoperative Teilbelastung erforderten.
Infolgedessen wurden diese Patienten von der Verlaufsbeobachtung ausgeschlossen. Bei einer
Patientin wurde im Rahmen der Nachustehung eine Bsprengung des Trochanter major
nachgewiesen, welche eine erneute operative Versorgung erforderte. Bei einem Patienten kam
es im Verlauf zu einer Sinterung des Prothesenschaftes mit anschlie3ender Wechsel
Operation. Einer Patientin war die weze Teilnahme an der Verlaufsbeobachtung aus
gesundheitlichen Grinden nicht mdglich und ein Patient war postoperativ nicht mehr

erreichbar.

Demnach umfasste Gruppe A zum Ende der Verlaufsbeobachtung 24 vollstandige Datensétze,
auf die sich die nachfolgden Ergebnisse beziehen. Das mittlere Alter der Patienten betrug
praoperativ 62,7+6,9 Jahre. Die Gruppetéed ausl4 mannlichen und 10 weiblichen
Patienten.

In Gruppe B tementierte Verankerung des Schaftes, Byetef), die zu Beginn der
Verlaufsbeobdttung aus 25 Patienten bestand, erfolgte der Ausschluss in zwei Féllen
aufgrund einer Hiftendoprothesemplantation kontralateral innerhalb des

Nachuntersuchungszeitraumes. In einem Hadkstand postoperativ die Indikation zur
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Teilbelastung, wei Patienta konnten aus gesundheitlichen oder privaten Griinden nicht
weiter an der Verlaufsbeobachtung teilnehmen und ein Patient verstarb innerhalb des

Nachuntersuchungszeitraunaass naturlicher Ursache.

Somit bestand Gruppe B am Ende der Verlaufsbeobachtung@abBatientenEntsprechend

des Hausstandards, nach dem alle Patienten Uber 70 Jahre mit einem zementierten
Prothesenschaft versorgt werden, waa#te Patienten dieser Gruppe aleds 70 JahreDas
mittlere Alter betrug préaoperativ 75,1+5,6 Jahre. Diegpauwurde von 6 mannlichen utd
weiblichen Patienten gebildet.

Im Gruppenvergleich waren Patienten der Gruppenggesamtjinger als Patienten der
Gruppe B Altersentsprechend héher warenGnuppe Adie praoperativi&knochendichte und
der Mageranteil derunteren ExtremitatHinsichtlich der Ubrigen bestimmten Parameter

ergaben sich keinggnifikantenUnterschiede zwischen beiden Patientengrui§peh. 1)

A (Hipstar %) B (Exeter?) MW-Test
Anzahl 24 19
Alter (Jahre) 62,71+6,900 75,1145,616 p=0,000
Ge<hlecht (m/w) 14/10 6/13 p=0,084
BMI (kg/m?) 28,38+3,410 26,53+3,256 p=0,091
BMD OP-Seite (g/cm? ) 1,337+0,134 1,239+0,127 p=0,040
Mager OP-Seite (kg) 13,34+2,748 10,64+1,757 p=0,002
Muskelkraft (N) 918,1+634,5 691,1+356,2 p=0,245
Tabelle 1: Praoperative Daten beider Studiengruppen . fur den

Mann/Whitney - (MW) Test. Signifikanzen fettgedruck.
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3.1.2 KLINISCHESODUTCOME
Gruppe A (Hipstdr-Schaft):

In dieser Studiengruppe konnte in einem Fall eine postoperative \&lunaisstorung, die
eine Revision erfordertdbeobachtet werden. Dies zog zwar einen verlangerten stationaren
Aufenthalt fur desenProbandemach sich jedoch keine Beeintrachtigung des klinischen
Ergebnises Hingegen kam es in drei anderen Fali@2,5% im zeitlichen Verlaufzu
Bewegungsund Belastungsschmerzen im operierten Geldrnksich entsprechend negativ

auf das Endergebnis auswirkténnerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes kam es zudem
zur Manifestation verschiedener Nebdmankungen. 6 Rbanden (25%)klagten Uber
Schmerz und Bewegungseinschrankung infolge von Wirbelsaulenerkrankiayem kam

es in zwei Fallen zur Schmerzausstrahlung irgperierte Bein und in einem Falur
Ausstrahlung ins kontralateralBein. Ipsilateral wurden bei Probanden jeweils eine
Gonarthrose sowie eine posttraumatische @®@rose symptomatisch. Ein Proband zog
sichwahrend des Nachuntersuchungszeitrauenes Fraktur des Os metatarsalépHilateral

zu, welche konservativ behandelt wurde. Kontralateralifestrerten sichn 6 Fillen (25%)
andere degenerativ@elenkerkrankungen. Hier wurden 4 Gonarthrosen und 2 Coxarthrosen
symptomatisch. Insgesamt lieRen sich hinsichtlich der implantierten Hufttotalendopiiathese
21 Fallen (87,5%) gute klische Ergebniss nachweiseninfolge von muskuloskelettalen
Komorbiditaten sind jedoch lediglich 11 Probanden (45,8%) am Ende der
Verlaufsbeobachtungénzlichbeschwerdefrei.

Der HHS verbesserte sich signifikant (Wést p<0,001) zwischen der praoperativen
Erfassungindden Evaluationen 3, 6 und 12 Monatestoperativ. Zudem wurden sifjkante
Veranderungen im Summenscore zwischen 3 und 6 Monaten und 6 und 12 Monaten
beobachtef{WI-Test p<0,05) Auch in den Kategorien Schmerz und Funktion lielRen sich
signifikante Verandrungen beobachten (Wist f0,001). In der Kategorie Schmerz kam es
bereits 3 Monate postoperativ zu einer immensen Steigerung des HHS. Nach 6 Monaten hatte
sich der Punktwert sogar verdreifacht. Zu einer signifikanten Verbesserung des Punktwertes
in derKategorie Funktiorkam es ab dem 6. Monat postopergWi-Test p<0,001)Weitere
signifikante Scoreverbesserungen lieRen sich auch zwischen 3 und 6 sowie zwischen 6 und 12
Monaten nachweiserfWI-T e s t p.A Beauy lapf die Kategorien Bewegung und

Deformitat ergaben sich keine signifikanten Veranderur{gab.2)
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HHS- Gruppe A

50,69 72,47 81,46 80,91 p=0,000 | Ivs.ll p=0,000
* + * + Ivs. Il p=0,000
13,67 18,18 11,79 17,00 lvs. IV p=0,000
I1vs. 1l p=0,016

Ilvs. IV p=0,004

llvs. IV p=0,230

12,92 32,83 36,00 34,25 p=0,000 | Ivs.ll p=0,000
* + * + Ivs. Il p=0,000
9,991 12,65 9,118 11,49 lvs. IV p=0,000
Ihvs. 1l p=0,359

llvs. IV  p=0,415
Mvs. IV p=0,605

29,21 31,13 37,08 37,71 p=0,000 | lvs. I p=0,437
+ + + + lvs. Il p=0,000
7,442 6,784 5,405 7,381 lvs. IV p=0,000
Ivs. p=0,001

Il vs. IV p=0,000
1l vs. IV p=0,275

4,646 4,592 4,588 4,62 p=0,682
+ + + +

3,526 0,320 0,311 0,272

3,920 3,920 3,790 3,920 p=0,425
+ + + +

0,282 0,282 0,451 0,282

Tabelle 2: Evaluation des klinischen Outcomes nach Hiift -TEP-Implantation (Hipstar -
Schaft). HHS einschlief3lich Subskalen . p-Werte fir den Friedman - (FR) und
Wilcoxon - (W) Test. Signifikanzen fettgedruckt.
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Gruppe B (ExetérSchaft):

Auch in dieser Gruppe kam em einem Fall postoperativ zu einer prolomgten
Wundsekretion, die eine Revision erfordeiitker verlangerte siclebenfallsdie Dauer des
stationdren Aufenthaltes. Das gute klinische Ergebnis in Bezug auf die Huftendoprothese
wurde davon jedoch nicht beeintrachtigt. Allerdings klagte der Proband Gber Schmerzen und
Bewegungseinschrankung im i@deralen Kniegelenk im Sinne einer Gonarthrose, welche
das Gesamtergebnis letztlich doch beeinflusste. Stlhmerzen undBesclwerden im
operierten Huftgelenkam eswahrend des Nachbeobachtungszeitraulaesglich in einem

Fall. Derselbe Proband klagte zmdéiber Rickenschmerz bei bekamr@pinalkanalstenose.
Insgesamt  lieBen sich in 5 Fallen (26,3%) Beschwerden infolge von
Wirbelsaulenerkrankungen beobachten. Dabei berichtete je ein Proband uber eine
Schmerzausstrahlung ins ipsilaterale bzw. ins kontralateBein. Uber Schmerzen im
kontralateralen Bein wurde zudem in 5 weiteren Fallen (26,3%) berichtet. Diese waren bei 3
Probanden auf eine kontralateral einliegende Huftendoprothese zurtickzufihren, bei einem
Probanden auf eine symptomatische Coxarthroseben einem anderen Probanden auf eine
Nervenentziindung nach ZeckenbissHinsicht auf das operierte Gelenk waren in 18 Fallen
(94,7%) gute klinische Ergebnisse nachweisbar. Ganz ohne Beschwerden waren, bedingt

durch die 0.g. Nebenerkrankungen, jedochdRrobanden (47,4%).

Auchin dieser Studiengruppeerbesserte sich das klinisdmktionelle Outcome signifikant.

Der Gesamtpunktwert im HHS steigerte sich zwischen den préoperativen und postoperativen
Evaluationen nach 3, 6 und 12 Monat@Nl-T e s t 00p).(Aidem wurden signifikante
Verbesserungen zwischen 3 und 12 Monaten geseheil €8¥Ip=0,008)In den Kategorien
Schmerz(WI-T e s t p OO0, 001) -Test@<0,65)komknten abenfalls ¥inifikante
Veranderungen beobachtet werdender Kategorie &hmerz hatte sich der Puntwert bereits

3 Monate postoperativ mehr als verdoppBlach 6 und 12 Monaten kam es weiterhin zu
signifikanten Verbesserungeim der KategorieFunktion kam es nach 3 Monaten zu einer
deutlichenSteigerung des Punktwertes (Wed p=0,064). Nach 6 und 12 Monatesr diese
signifikant (WI-Test p<0,05). Auch zwischen den Nachuntersuchungszeitpunkten 3 und 6
Monate sowie 3 und 12 Monate postoperativ wurdeniféignte Verbesserungen gesehen
(WI-Test p<0,05). Hinsichtlich der Kategen Bewegung und Deformitat lielRen sich keine
signifikanten Veranderungen feststell€rab. 3).
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HHSZz Gruppe B
praoperativ 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate FR-Test WI-Test
() ()] (1 (v)
HHS (100) 51,632 77,44 81,06 84,69 p=0,000 | lvs.Il  p=0,001
+ + + + Ivs. I p=0,000
11,21 13,92 11,90 10,86 lvs. IV p=0,000
lvs. Il p=0,199
Ilvs. IV p=0,008
lllvs. IV p=0,076
Schmerz (44) 15,26 36,21 37,67 38,95 p=0,000 | lvs.Il p=0,001
+ + + + Ivs. p=0,000
9,643 8,942 7,332 7,955 lvs. IV p=0,000
Ilvs. Il p=0,502
Ilvs. IV p=0,245
llvs. IV  p=0,360
Funktion (47) 27,84 32,74 34,89 37,11 p=0,000 | lvs.Il  p=0,064
* + + + lvs. Il p=0,019
6,694 6,991 7,153 6,839 lvs. IV p=0,001
llvs. Il p=0,017
Ilvs. IV p=0,001
llvs. IV p=0,210
Bewegung (5) 4,579 4,595 4,556 4,69 p=0,616
+ + + +
0,426 0,478 0,354 0,307
Deformitét (4) 3,950 3,890 3,94 3,95 p=0,896
+ + + +
0,229 0,315 0,236 0,229
Tabelle 3: Evaluation des klinischen Outcomes nach Hiftendoprothesen -Implantation

(Exeter -Schaft). HHS einschlieflich Subskalen . p-Werte fiir den Friedman -
(FR) und Wilcoxon - (WI) Test. Signifikanzen fettgedruckt.

In Gruppe B konnte im Summenscore nach 3 Monaten ein héherer Punktwert eresaxdr

als in Gruppe ANach 6 Monaten hatteheide Gruppe einen ahnlich hohen Punktwert
erreicht. Wahrend der Punktwert in Gruppe A 12 Monate postoperativ nahezu unverandert
blieb, kam esn Gruppe Bzu einer weiterersteigerung Signifikante Unterschiede zwischen

den Studiengruppen waremnerhalb des Nachuntersuchungszeitraumggioch nicht

nachweisbar.

Die Entwicklung des HHS in beiden Gruppen -puiad postoperativst in Diagramm 1

grafisch dargestelit.
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120

100

Punkte
L=31
o

srioperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate
I I ’ postoperativ postoperativ postoperativ
W Hipstar® 50,69 7247 8146 80,91
M Exeter® 5163 7744 81,06 34,69

Zeit

Diagramm 1: Entwicklung des klinischen Outcomes nach Huft -TEP-Implantation ;
(*p<0,05) .

3.2 PATIENTENRELEVANTEQUTCOME

3.2.1 WOMAC
Gruppe A (Hipstdr-Schaft):

Hinsichtlich des patientenrelevanten Outcomieem esebenfalls zu einer signifikanten
Verbesserung 3, 6 und 12 Monate postoperativ. Der WOMAIEX stieg im zeitlichen

(WHTest p<0,001). Auch
Nachuntersuchungszeitpunkten 3 und 6 Monate sowie 3 und 12 Monate postoperativ kam es

Verlauf kontinuerlich an zwischen den

zu einer signifikanten Steigerung des SummenscoresT@s p<0,01). In der Kategorie
Funktion bzw. korperliche Tatigkeit kam es zwischen den- puind postoperativen
Evaluationen nach 3, 6 und 12 Monaten ebenfalls zu signifikanten Verbesserungeées({W!I
p<0,001). Zudem konnten zwischen den Nachuntersuchungszeitpunkten 3 und 6 Monate
sowie 3 und 1Monate postoperativ signifikante Veranderungen beobachtet werdehgsw|
p<0,01). In der Kategorie Schmerz kam es nach 3 und 6 Monaten zu einer Zunahme des
Punktwertes, nach 12 Monaten hingegen zu einem geringgradigen Rickgang. Diese

Entwicklung war nichtsignifikant (FRTest p=0,087)Auch in Bezug auf die Steifigkeit



Ergebnisse 35

wurde eine kontinuierliche und deutliche Verbesserung des Punktwertes gelieberwar
jedoch ebenfalls nur tendenzi@fR-Test p=0,137]Tab. 4)

WOMAC- Gruppe A

préoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate FR-Test WI-Test
(1) ()] (1 (V)
WOMAC 46,53 66,24 73,35 75,01 p=0,000 lvs. Il p=0,000
(100) + + + * Ivs. Il p=0,000
16,82 18,29 15,57 16,92 Ivs. IV  p=0,000
Ilvs. Il p=0,003

Ilvs. IV p=0,002
llvs. IV p=0,403

Schmerz 11,08 12,75 14,17 13,25 p=0,087
+ + + *
4,413 5,285 4,931 4,646
Steifigkeit 3,960 4,420 4,670 5,000 p=0,137
+ + + *
2,136 1,932 2,160 2,085
Funktion 29,63 46,42 51,58 53,75 p=0,000 lvs. Il p=0,000
+ + + + lvs. 1l p=0,000
11,18 13,04 10,67 13,13 Ivs. IV  p=0,000

llvs. Il p=0,003
lvs. IV p=0,001
lllvs. IV p=0,132

Tabelle 4: Evaluation des patientenrelevanten Outcomes nach Huft -TEP-Implantation
(Hipstar *-Schaft). WOMAC einschlieBlich Subskalen. p-Werte fiir d en
Friedman - (FR) und Wilcoxon - (WI) Test. Signifikanzen fettgedruckt.

Gruppe B (ExetérSchaft):

Zu einer signifikanterSteigerung des patientenrelevanten Outcomes kam es adoéser
StudiengruppeDer WOMAG-Index nahm insgesamt zwischen den-puédd postoperativen
Evaluationszeitpunktemach 3, 6 und 12 Monate signifikant zu (WATest p<0,001).
Zwischen den einzelnen Nachuntersuchungszeitpunkten fanden sich zwischen dem 3. und 6.
sowie zwischen dem 3. und 12. postoperativen Monat ebenfalls sigtefik@rbesserungen
WI-Test p<0,05). Auch in der Kategorie Funktion kam es zu einer signifikanten Zunahme des
Punktwertes nach 3, 6 und 12 Monaten {Vbkt p<0,01). Auch hier wurden zwischen dem 3.
und 6. sowie zwischen dem 3. und 12. Monat postoperativfikente Veranderungen
gesehen (WTest p<0,05)In Bezug auf die Kategorie Schmerz kam es zu e¢aretenziellen
Zunahme des Punktwertes (HRst p=0,504). Hinsichtlich der Steifigkeit kam es nach einem
initialem Ruckgang nach 3 Monaten insgesamt eblsrdal einettendenziellen Verbesserung
(FR-Test p=0,051fTab.5).
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WOMAC- Gruppe B

praoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate FR-Test WI-Test
0) ()] (1 (V)
WOMAC 48,90 71,93 79.17 78,72 p=0,000 [vs. |l p=0,000
(100) * + + * Ivs. Il p=0,000
11,17 15,07 12,23 12,09 Ivs. IV  p=0,000
Ilvs. Il p=0,010

llvs. IV p=0,026
llvs. IV p=0,820

Schmerz 12,68 13,16 15,00 14,05 p=0,504
+ + + +
4,877 4913 4,243 4,170
Steifigkeit 5,000 4,420 5,670 5,320 p=0,051
+ + + +
1,826 2,036 1,815 1,734
Funktion 29,26 51,47 55,33 56,95 p=0,000 lvs. 1l p=0,000
+ + + + lvs. Il p=0,000
7,957 11,52 8,650 9,306 lvs. IV p=0,000

llvs. Il p=0,011
llvs. IV p=0,010
lllvs. IV p=0,235

Tabelle 5: Evaluation des patienten relevanten Outcomes nach Huft -TEP-Implantation
(Exeter #-Schaft). WOMAC einschlieRlich Subskalen. p-Werte fiir den
Friedman - (FR) und Wilcoxon - (WI) Test. Signifikanzen fettgedruckt.

Die grofite Steigerung sowohl des Summenscores als auch des PunkingeteKategorie
Funktion konnte in beiden Gruppen nach 3 Monaten postoperativ beobachtet werden.
Hinsichtlich Schmerz und Steifigkeit wies Gruppe B préoperativ hohere Werteinauf
starteé damit bereits von einem hdher@nsgangsniveaun der Kategorig-unktionwiesen

beide Gruppen préoperativ ahnliche Werte auf. Nach 3 Monaten verbesserten sich diese
jedoch deutlich und &en in Gruppe B Uber denen in Grupperfeictien Dies gilt ebenfalls

fur den 6. und den 12. postoptren Monat. Insgesamt wurdema Ende des
Nachuntersuchungszeitraumes in Gruppe B ein hbhgoenmenscore als in Gruppe A

erreicht. Diesé&ruppenunterschiede vem allerdings nicht signifikant.

Die Entwicklung des WOMA@ndex in beiden Studiengruppen wahrend der
Verlaufsbeobachtung igt Diagramm 2grafisch dargestellt.
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100 * * * * * *
a0 - - =
20
o 70
&0 T L
fé 50
= 40
- 30
20
10
0
FEoperativ 3 Monate o Monate 12 Monate
l | ’ postoperativ postoperativ postoperativ
M Hipstar® 45,53 G249 73,35 75,01
WmExeter® 4z.9 71,928 79,17 7872
Zeit
Diagramm 2: Entwicklung  des patientenrelevanten Outcomes nach Huft -TEP-

Implantation ; (* p<0,05) .

3.2.2 SF36
Gruppe A (Hipstdr-Schaft):

In dieser Studiengruppe zeigten sich in Hinsatden allgemeinen Gesundheitszustand und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat inB&Bignifikante Verbesserungen zwischen den
pré& und postoperativen Evaluationen nach 3, 6 und 12 Monatefil §atl p<0,01). Auch

zwischen dereinzelnenNachuntersuchursgeitpunkten 3 und 6 sowie 3 und 12 Monate

postoperativ liel3en sichignifikanzenbeobachten (WTest p<0,05).

In der Kategorie koérperliche Funktionsfahigké&ém es ebenfalls zu einer signifikanten
Zunahme des Punktwertes nach 3, 6 und 12 MonateRT@4/1p<0,05). Zwischen den
einzelnen Nachuntersuchungszeitpunkiearen allerdings nur tendenzieléeranderungen

nachweibar.

In Bezug auf die korperliche Rollenfunktion kam es nach 3 Monaten zu einenzesiiée
Steigerung (WHTest p=0,339). Nach 6 un@ Monaten konnten signifikante Verbesserungen
gesehen werden (WWllest p<0,01). Auch kam es zwischemd®. und 6. Monat sowie dem 3.

und 12. Monat zu signifikanten Veranderungen-{Mgst p<0,01).
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Hinsichtlich des Schmerzes konnte 3 Monate postoperatiglieh eine tendrzielle
Steigerung des Punktwertes gesehen werdeAT@st p=0,058). Nach 6 und 12 Monaten war
diese Entwicklung schlieflich signifikant in Bezug auf den praoperativen Punktwemtg$V|
p<0,01). Auch in Bezug zum nach 3 Monaten erreictiranktwert, konmn nach 6 und 12

Monatensignifikante Verbesserungen beobachtet werdenr{&@ét p<0,05).

In der Kategorie allgemeine Gesundham es nach 3 Monaten zu einer nicht signifikanten
Steigerung des Punktwertes. Nach 6 und 12 Monaten verbessich der Punktwert
schlief3lich sigrfikant (WI-Test p<0,01). Zwischen den einzelnen

Nachuntersuchungszeitpunkten lieRen sich keine signifikanten Veranderungen feststellen.

In Hinscht auf die Vitalitit kam es nach 3, 6 und 12 Monaten zu signifikanten
Verbesserungen (WTest p<0,01). Auch zwischen den postoperativen Evaluationen nach 3

und 12 Monaten liel3 sich eine signifikasteigerundgeobachten (WTest p<0,05).

Die sozialeFunktionsfahigkeitverbesserte sich im zeitlichen Verlauf ebenfalls. Silkgift
war diese Entwicklung aber lediglich nach 6 Monaten-{Ws$t p<0,05)In Hinsicht auf die
anderen Evaluationszeitpunkte konnten keine signifikanten Veranderutegégestellt

werden.

In der Kategorie emotionale Rollenfunktidie3en sichzu keinem 2itpunkt Signifikanzen
nachweisen (FR est p=0,306).

Das psychischeNohlbefinden steigerte sich innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes
signifikant (WFTest p<0,01). Zwischen den einzelnErmaluationgeitpunkten lieRen sich

jedoch keine signikanten Veanderungen beobachte

In Hinsicht auf die physische Gesundheit kam es zu signifikanten Verbesserungen nach 3, 6
und 12 Monaten (WTe st pO0, 01) . Zudem kam es i nne
Evaluationszeitpunkten nach 3 und 12 Monaten zu einer signifikanten Steigerung des
Punktwertes (WTest p<0,01).

In der Kategorie psychische Gesundheit kam es ebenfalls zu signifikanten Verbess8rungen
6 und 12 Monate postoperativ (West p<0,01). Hier lieRen sich zwischen den einzelnen

Nachuntersuchungszeitpunkten keine signifikanten Veranderungen festStalies)
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SF36 - Gruppe A
46,17 57,50 65,13 65,38 p=0,000 | lvs.Ii p=0,003
+ + T + Ivs. Il p=0,000
- . - = lvs. IV =0,000
21,20 18,14 20,64 19,64 e i ey
Ilvs. IV p=0,011
Il vs. IV p=0,795
33,33 52,71 47,08 51,67 p=0,003 | lvs.Ii p=0,002
+ + + + Ivs. Il p=0,017
- - - - Ivs. IV p=0,007
25,57 23,50 24,89 25,18 v, I p=0189
Ilvs. IV p=0,808
Il vs. IV p=0,432
21,88 29,17 55,21 56,25 p=0,001 | lvs.li p=0,339
+ + 4 + Ivs. il p=0,006
- . - - lvs. IV =0,002
37,09 40,15 46,03 44,39 e i b=0,007
Ilvs. IV p=0,007
Il vs. IV p=0,904
34,08 46,71 57,38 59,21 p=0,003 | Ivs.li p=0,058
+ + + + lvs. I p=0,008
-~ . . - lvs. IV =0,002
25,61 26,12 28,11 28,14 e i b=0,033
Ilvs. IV p=0,017
Il vs. IV p=0,959
55,83 62,25 64,25 67,04 p=0,051 | Ivs.1I p=0,073
+ + + + lvs. 1l p=0,007
. - - - lvs. IV =0,005
15,48 18,47 18,02 19,50 v P 0/955
Ivs. IV p=0,359
Il vs. IV p=0,337
47,08 58,96 65,42 67,92 p=0,000 | lvs.II p=0,004
+ + + + Tvs. Il p=0,001
. . - u lvs. IV =0,000
18,93 21,82 20,10 20,32 e i b-0.134
Ilvs. IV p=0,018
Il vs. IV p=0,520
70,46 78,17 82,38 82,42 p=0,159 | Ivs.1l p=0,130
+ + + + lvs. Il p=0,041
. . . - lvs. IV =0,058
28,96 22,79 22,65 21,05 v b0,581
Ilvs. IV p=0,474
Il vs. IV p=0,838
41,67 55,54 69,46 58,33 p=0,306
+ + + +
50,36 47,84 43,88 48,41
61,50 73,83 77,17 78,08 p=0,001 | Ivs.1i p=0,001
+ + + + Ivs. Il p=0,002
- - - - lvs. IV p=0,001
19,84 18,23 16,49 12,91 Il ve. I 0=0.693
Ilvs. IV p=0,327
Il vs. IV p=0,889
36,46 47,75 56,04 58,58 p=0,000 | lvs.Ii p=0,010
+ + + + lvs. 1l p=0,001
. . - . lvs. IV p=0,000
20,62 20,45 23,35 23,45 ve. I 0=0,066
llvs. IV p=0,004
Il vs. IV p=0,495
55,38 66,75 73,71 71,75 p=0,000 | lvs.Ii p=0,006
: : : : el oo
24,47 20,43 20,74 20,18 e i b=0,061
lvs. IV p=0,456
Il vs. IV p=0,440
Tabelle 6: Evaluation des allgemeinen Gesundheitszustandes und der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitat nach  Huft-TEP-Implantation

(Hipstar #-Schaft). SF36 einschlieRlich Subskalen.
Friedman - (FR) und Wilcoxon - (WI) Test. Signifikanzen fettgedruckt.

p -Werte fir den
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Gruppe B (ExetérSchaft):

In Gruppe B kam es ebenfalls zu signifikanten Verbesserungen &8 &kch 3, 6 und 12
Monaten (WiTest p<0,01).

In der Kategorie kdrperliche Funktionsfahigk&bnnten sowohl 3 als auch 12 okkate
postoperativ signifikante Punktwertsteigerungen beobachtet werderT I p<0,01).
Hingegen kam es 6 Monate postoperativ zu einem leichten Rickgang, was in Bezug zum

praoperativen Ausgangswettbereiner tendenziellen Steigerung entspricht.

Die korperliche Rollenfunktiorverbesserte sich nach 3, 6 und 12 Monaten signifikant (WI
Test p<0,05).

In der Kategorie Schmetzatte sich der Punktwert 3 Monate postoperativ bereits verdoppelt
(WI-Test p<0,01). Danach kam es zu einem geragjgem Rickgang ddaunktweres was

in Bezug zum Ausgangswert jedoch einer signifikanten Steigerung entsprichfe@VI
p<0,05).

Die allgemeineGesundheitverbesserte sich im postoperativen Verlauf ebenfalls signifikant
nach 3, 6 und 12 Monaten (VWest p<0,01).

Auch in der Kategorie Vitalitaitkam es 3, 6 und 12 Monate postoperativ zu signifikanten

Verbesserungen.

Die ziale Funktionsfahigkeiverbesserte sicB Monate postoperativ signifikant (Wiest
p<0,01). Danach kam es zu einem Rlckgang des PunkiwBiéssentspcht in Bezug zum

Ausgangswerfedocheiner signifikanten Steigerun@/VI-Test p<0,05).

Die emotionaleRollenfunktionveranderte sich innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes
nicht signifikant (FRTest p=0,543).

In der Kategorie psychisches Wohlbefindemnten nach 3, 6 und 12 Monaten signifikante
Verbesserungenerglichen mit dempraoperativen Ausgangswert beobachtet werden (WI
Test p<0,01).

In Bezug auf die physische Gesundheit kam es 3, 6 und 12 Monate zu eineni&diaiiren
und signifikanten Verbsserung (Wirest p<0,01).

Hinsichtlich der mentalen Gesundheit konnte ebenfalls eine signifikante Verbesserung nach 3,
6 und 12 Monaten beobachtet werden {Vébkt p<0,01).
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In keiner Kategorie waren zwischen den einzelnen Nachuntersuchungszeitpunkten

signifikanten Veranderungezu beobachte(irab. 7)
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SF36 - Gruppe B
41,79 64,63 65,50 65,53 p=0,002 | lvs.Ii p=0,002
+ . . . lvs. Il p=0,001
u - . - lvs. IV =0,000
19,25 17,83 19,43 15,13 v P0,636
Ilvs. IV p=0,777
Il vs. IV p=0,913
31,32 55,53 51,11 58,16 p=0,007 | Ivs.1i p=0,009
. 4 + + Ivs. Ill p=0,060
- W - . lvs. IV =0,001
28,33 19,99 27.15 26,47 e b0.725
Ilvs. IV p=0,425
Il vs. IV p=0,207
9,21 32,89 58,33 53,95 p=0,009 | Ivs.1i p=0,041
+ + + + lvs. I p=0,004
- - . - lvs. IV =0,003
23,88 43,34 43,72 44,30 o 0,065
Ilvs. IV p=0,143
I vs. IV p=0,685
33,84 66,84 59,06 60,68 p=0,001 | lvs.1i p=0,002
+ + + + lvs. 1l p=0,016
- u - - lvs. IV =0,009
25,84 23,22 27,75 26,80 AV 0507
Ilvs. IV p=0,260
1l vs. IV p=0,615
56,63 66,42 68,17 72,05 p=0,021 | lvs.Ii p=0,008
N 4 . + Ivs. II p=0,008
- = = = lvs. IV p=0,001
11,56 12,43 16,94 13,53 e i D-0,588
Ilvs. IV p=0,086
Il vs. IV p=0,491
38,95 61,05 65,28 65,26 p=0,000 | 'vs.1i p=0,003
+ + + + lvs. 1l p=0,000
- . » - lvs. IV =0,000
18,83 20,18 16,04 15,41 v D0.125
Ilvs. IV p=0,303
Il vs. IV p=0,772
64,68 83,68 82,00 77,11 p=0,028 | Ivs.1i p=0,008
+ + + + lvs. 1l p=0,018
u - - - lvs. IV =0,033
30,35 18,58 27.87 26,39 A 0,929
Ilvs. IV p=0,366
lvs. IV p=0,473
40,37 57,89 61,11 57,89 p=0,543
+ + + +
46,61 39,88 44,68 45,63
57,05 76,63 75.11 75,58 p=0,004 | Ivs.Ii p=0,006
+ + + + lvs. 1l p=0,005
. . . - lvs. IV =0,007
25,43 16,18 16,03 13,91 e i P0,655
Ilvs. IV p=0,924
1l vs. IV p=0,529
32,74 55,53 59,39 61,32 p=0,004 | lvs.Ii p=0,002
+ + + + Ivs. IIl p=0,002
- . u - lvs. IV =0,000
17,04 18,82 20,23 17,54 e i P0361
Ilvs. IV p=0,107
1l vs. IV p=0,879
50,37 69,89 70,94 69.16 p=0,039 | Ivs.1i p=0,006
+ . . . lvs. i p=0,007
= - - u lvs. IV p=0,004
25,61 19,03 21,89 19,01 v 50,740
Ilvs. IV p=0,643
Il vs. IV p=0,776
Tabelle 7 Evaluation des allgemeinen Gesundheitszustandes und der

gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat
(Exeter®-Schaft). SF36 einschlieRlich Subskalen.
Friedman - (FR) und Wilcoxon - (WI) Test. Signifikanzen fettgedruckt.

nach

HU ft-TEP-Implantation
p -Werte fir den
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Die postoperative Entwicklung des allgemeinen
gesundheitsbezogenen Lebemalitat in beiden Studiengruppen

Gesundheitszustandes

und der

ist iDiagramm 3

dargestellt.
lgg kg k. k. 7 E kg
&0 — T :
o 70 -
&
% S0
S 40
= 3
20
10
a
rSoperativ 3 Monate & fonate 12 Monate
P P postoperativ postoperativ postoperativ
W Hipstar® 45,17 57.5 65,13 5,38
WExeter® 41,79 24,63 25,5 25,53
Zeit
Diagramm 3: Entwicklung des allgemeinen  Gesundheitszustandes und  der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitait nach  Hift -TEP-Implantation .

(* p<0,05)

Im Gruppenverlgich war 3 Monate postoperativ in der Kategorie Schmerz eine deutliche
Punktdifferenz zwischen Gruppe A (46,71 Punkte) und Gruppe B (66,84 Punkte) auffallig
(MW-Test p=0,010)Diagramm 4stellt diesen Aspekt grafisch dar.

SF-36 - Kategorie Schmerz
133 * k. * *
20 T T 1
o 70 [
&0
j|: 50
= 40
= 30
20
10
a
— 3 Monate & Monate 12 Manate
Rrace postoperativ postoperativ postoperativ
W Hipstar® 3408 46,71 57,38 59,21
W Exeter® 33,84 66,54 59,06 £0,68
Zeit

Diagramm 4: Entwicklung der Kategorie Schmerz des SF36 nach Huft-TEP-Implantation ;

(* p<0,05) .
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In den Ubrigen Kategorien lie3en sich keinerlei Gruppenunterschiede feststellen.
3.3 MUSKELKRAFT

In beiden Studiengruppen nahm cheximale isometrischiluskelkraft desoperierten Beias

nach 3 Monaten zunachst tendenziell zu. Eine signifikante Steigerung war in beiden Gruppen
erst 6 und 12 Monate postoperativ zu verzeichnenT ¢t p<0,01). Hier kam es aul3erdem
zwischen dem 3. und 6. sowie zwischen dem 3. ufd fdostoperativen Monat zu
signifikanten Steigerungen der Muskelkrditn kontralateralen Bein nahm die maximale
isometrische Muskelkraft ebenfalls 3 Monate postapiv zunachst tendenziell, iaé und

12 Monaterdann signifikant z{WI-Test p<0,05)Tab. 8).

Insgesamt lagen die Werte fur die maximale isometrische Muskelkraft in Gruppe A héher als

in Gruppe B. Signifikante Gruppenunterschiede lie3en sich hier allerdings nicht nachweisen.

Die zeitliche Entwicklung der Muskelkraft der operierten unterernrdaxtat sowie der

Gegenseite sind im GruppenvergleictDiagramm 5dargestellt.

Muskelkraft (N)

691,15
+ + + +
635 114 356 70
926 1211 825 931
+ + + +
397 110 498 84
1162 1500 942 1021
+ + + +
501 104 535 62
1363 1549 1190 1094
+ + + +
682 90 449 95
p=0,199 p=0,300 p=0,212 p=0,074
p=0,002 p=0,016 p=0,007 p=0,002
p=0,000 p=0,016 p=0,000 p=0,001
p=0,001 p=0,027
p=0,000 p=0,000
p=0,059 p=0,007

Tabelle 8: Evaluation der maximalen isometrischen Muskel kraft an der unteren
Extremitdt nach Huft-TEP-Implantation. p -Werte fur den Wilcoxon - (WI)
Test. Signifikanzen fettgedruckt.
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Maximaleisometrische Muskelkraft
2200
* K
2000 T
z 1800 o o
= 1600 -
=
] 1400
x * *
=
s 1200 [ I I
L)
E 1000
e 800
£
,g 600 —
400
200 —
0
OP-Seijte Gegenseite OpP-Seijte Gegenseite
Hipstar® Exeter®
praoperativ 918 1089 691 715
3 Monate postoperativ 926 1211 825 931
W6 Monate postoperativ 1162 1500 242 1021
M 12 Monate postoperativ 1363 1549 1190 1094

Diagramm 5: Darstellung der Entwicklung der maximalen isometrischen Muskelkraft an
der unteren Extremitat im Seitenvergleich ; (*p<0,05) .

Die maximale isometrische Muskelkrai¢igte eine hohe Reliabilitdt sowohl innerhalb einer
Sitzung als auch zwischen den Sitzungen mit einem Intraklassenkoeffizienten von >0,95. Der
Variationskoeffizient fur die Muskelkraft war klein aber geringfiigig >5%. Die prozentuale
durchschnittliche Vémnderung zwischen den Versuchen innerhalb einer Sitzung b21B%
(95%Konfidenzintervall:  -6,01,4%) und  zwischen den  Sitzungen 2,8%
(95% Konfidenzintervall:-3,59,4%). Sowohl innerhalb einer Sitzung als auch zwischen den

Sitzungen konnten keine sifjkanten Unterschiede beobachtet werden.

34 MAGERANTEIL

In beiden Studiengruppen kam es in Bezug auf den Mageranteil der operierten unteren
Extremitat zu keinen signifikanten Veranderungen postoperativ. Ipp8rd war lediglich

ein tendenzieller Rickggnnach 3 Monaten zu beobachten. Danach nahm der Magerantell
wieder geringgradig zu, blieb jedoch unter dem préoperativen Wert. In Gruppe B dagegen
kam es zu einer kontirerlichen tendenziellen Zunahme des Mageranteils.
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Kontralateral konnte eine signifiktke Zunahme des Mageranteils in beiden Gruppen
beobachtetet werden (Wlest p<0,05). In Gruppe A kam es zu einem signifikanten Anstieg
nach 6 und 12 Monaten im Vergleich zum AusgangswertTeést p<0,01). Zudem war hier
auch zwischen dem 3. und 6. postapieen Monat eine signifikante Zunahme festzustellen
(WI-Test p<0,05).In Gruppe B kam es nach 3, 6 und 12 Monaten zu einer signifikanten
Zunahme des Mageranteils (VWeést p<0,05). Zwischen den einzelnen postoperativen
Evaluationszeitpunktekonnten hingegn keine signifikanten Verénderungen gesehen werden
(Tab. 9)

Im Gruppenvergleich lag sowohl der berechnete Mageranteil der operierten als auch der
kontralateralen unteren Extremité#t Gruppe A zu jedem der Untersuchungszeitpunkte

signifikant Gber den iGruppe B gemessenen Werten.

Diagramm 6veranschaulicht die postoperative Entwicklung des Mageranteils der operierten

undderkontralateralen unteren Extremitat in beiden Studiengruppen.

Mageranteil ( kg)

10,69
+ + + +
2,748 3,032 1,757 1,958
13,07 13,60 10,76 11,03
+ + + +
2,597 2,965 1,857 1,903
13,21 13,76 10,93 11,33
+ + + +
2,651 3,008 1,452 1,770
13,29 13,85 11,00 11,21
+ + + +
2,795 3,142 1,794 1,924
p=0,184 p=0,002 p=0,05 p=0,003
p=0,199 p=0,049
p=0,002 p=0,025
p=0,001 p=0,003
p=0,031 p=0,071
p=0,084 p=0,053
p=0,391 p=0,728

Tabelle 9: Evaluation des Mageranteils an der unteren Extremitat nach Hift -TEP-
Implantation. p -Werte fiur den Friedman - (FR) und Wilcoxon - (WI) Test.
Signifikanzen fettgedruckt.
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Mageranteil
20,00
* Kk
13,00 |
16,00 |
* Kk Kk
14,00 |
12,00 |
10,00 |
E 6,00 — - : i
& 4,00 |
2
2,00 — : :
0,00 | . : :
OP-Seite Gegenseite OP-Seijte Gegenseite
Hipstar® Exeter®
praoperativ 13,34 1341 10,64 10,69
3 Monate postoperativ 13,07 1360 10,76 11,03
6 Monate postoperativ 13,21 1376 10,93 11,33
MW 12 Monate postoperativ 13,29 13,35 11,00 11,21

Diagramm 6: Darstellun g der Entwicklung des Mageranteils an der unteren Extremitat
im Seitenvergleich ; (*p<0,05) .

3.5 KNOCHENDICHTE

In Gruppe A kam eshach 3, 6 und 12 Monaten ziner signifikanten Abnahme der
Knochendichte an der operierten Extremif@l-Test p<0,05) Zwischen den einzelnen
postoperativen Evaluationszeitpunkten gab es keine signifikanten Verdnderungen.
Hinsichtlich der Knochendichte an der katateralen unteren Extremit@gab es im Vergleich

zum praoperativen Ausgangswert keine signifikanten Ver&ndemumnge postoperativen
Verlauf. Ein signifikanter Riickgang der Knochendichte war hier jedoch zwischen dem 3. und
12. postoperativen Monat zu beobachten -{Ws$t p<0,05). Die Knochendichteder
Lendenwirbelsdule nahm von praoperativ 1,305+0,212 g/cm? auf 28Bg/cm?2 nach 12
Monaten abDiese Entwicklung war gnifikant (WI-Test p=0,028).

In Gruppe B nahm die Knochendictde der operierten unteren Extremitéitpostoperativen
Verlauf insgesamt zu. Nachdem die Steigerdieg Werte im Vergleich zum praopeavan
Auswangswerhach 3 und 6 Monatelediglich tendenziell warkam es nach 12 Monaten zu
einem signifikanten Anstieg der Knochendichte {VWéist p<0,05). Kontralateral kam es

ebenfalls zu einer Zunahme der Knochendichte. Diese war nach 3 Monaten aidr{Mik-
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Test p<0,05), danach tendenziell. Zwischen den einzelnen Nachuntersuchungszeitpunkten gab
es keine gnifikanten VeranderungerDie Knochendichte an der Lendenwirbelsaule nahm
lediglich tendenziell ab von praoperativ 1,204+0,189 g/cm? auf 1,178&0glcm? nach 12
Monaten(Tab. 10)

Im Gruppenvergleich lagen die praoperativen Knochendichtewerte flr die operierte untere
Extremtat in Gruppe A (1,337+0,134 g/cm?3)signifikant Gber denen aus Gruppe B
(1,239+0,127 g/cm3).

Die postoperative Entwicklunged Knochendichte an der operierten und kontralateralen

Extremitat in beiden Studiengruppen isDimagramm 7grafisch dargestellt.

BMD (g/cm?)

1,235
+ + + +
0,134 0,160 0,127 0,120
1,313 1,331 1,244 1,248
+ + + +
0,147 0,163 0,128 0,130
1,294 1,327 1,247 1,253
+ + + +
0,150 0,155 0,132 0,131
1,299 1,316 1,257 1,247
+ + + +
0,153 0,161 0,126 0,133
p=0,005 p=0,031 p=0,615 p=0,392
p=0,045 p=0,153 p=0,643 p=0,036
p=0,001 p=0,616 p=0,896 p=0,163
p=0,005 p=0,449 p=0,049 p=0,147
p=0,088 p=0,089 p=0,711 p=0,571
p=0,157 p=0,016 p=0,153 p=0,444
p=0,753 p=0,153 p=0,078 p=0,931

Tabelle 10: Evaluation der Knochendichte an der unteren Extremitat nach Huft -TEP-
Implantation. p -Werte fur den Friedman - (FR) und Wilcoxon - (WI) Test.
Signifikanzen fettgedruckt.
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Knochendichte
1,60
140
120
p— 1,00
x
= 0,30
2
@ 0,60
040
0,20
0,00
OP-Seite Gegenseite OP-Seite Gegenseite
Hipstar® Exeter®
praoperativ 134 132 124 1,23
3 Monate postoperativ 131 133 124 125
W 6 Monate postoperativ 129 133 1,25 1,25
M 12 Monate postoperativ 130 132 1,26 1,25

Diagramm 7: Darstellung der Entwicklung der Knochendichte an der unteren Extremitat
im Seitenvergleich; (*p<0,05) .
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4. DISKUSSION

In der vorliegenden Studigurdendie Knochendichteder Mageranteilind die Muskelkraft

der operierten und der karalateralerExtremitatnach Huiftendoprothesemplantationtiber

einen Zeiraum von insgesamt einem Jadmalysiert. Zudem erfolgte die Evaluation des
klinisch-funktionellen und des patientenrelevanten Outcomes. Dabei wurden die Ergebnisse
nach Implantatin zementfreier und zementierter HuftendoprotheSeimafte miteinander
verglichen.

Nach Implantation zementfreier HiftendoprotheSehé&fte kam es nach 3, 6 und 12 Monaten
im Vergleich mit den praoperativen Wertenu einer signifikanten Abnahme der
Knochendchte an der operierten Extremitat. Im Gegensatz dazu war nach Implantation
zementierter Endoprothes&chéfte eirsignifikanterAnstieg der Knochendichte 12 Monate
postoperativ zu verzeichnen. Eine tendenzielle Zunahme der Knochendichte ligff sich

Vergleich mit den Ausgangswertbereits nach 3 und 6 Monaten beobachten.

Hinsichtlich des Mageranteilder operierten Extremitérgadben sich postoperatikediglich
tendenzille Veranderungerks liel3 sich jedoch eine signifikante Zunahme des Magemanteil
derGegenseite sowohl nach Implantation zementfreier als auch zemeiRiettezserchafte

im zeitlichen Verlauf beobachten.

In Bezug auf die maximale isometrische Muskelkraft der unteren Extremitat kam es in beiden
Gruppen nach 6 und 12 Monaten zu eingnisikanten Steigerung. Auchirtsichtlich des
klinischen und patientenrelevanten Outcomes wurden in beiden Gruppdog zu anderen
Studien gute Ergebnisse erreicf80-82). Hier kam es ab dem 3. postoperativen Monat zu

einer stetigen und signifikanten Verbesserung der Punktwerte im HHS, WOMAC 8t SF

4.1 KLINISCHES UND PATIEENRELEVANTE©UTCOME

Hinsichtlich des KkliniscHunktionellen und patientenrelevn Outcomes liegen gute

Ergebnisse vor, die mit denen anderer Studien vergleichbaf8§ingiL; 83).

In Bezug auHHS und WOMAC ergaben sichizkeinem Zeitpunkt der Verlaufsbeobachtung
signifikante Gruppenunterschiede Intermittierend wurden jedochnach Implardtion
zementierter Prothesenschafendenziell bessere Werte hinsichtlich Gelenkfunktion und

Summenscore erreicht.
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Griunde dafur konnten zum Beispiel muskuloskelettale Nebenerkrankungen in der Gruppe der
zementfreien Prothesen seifs ist bekannt, dass muskuloskelettale Komorbiditaten, wie
Ruckenschmerz oder Schmerz im kontralateralen Huftgelenk das postoperative Outcome nach
Huftendoprotheseimplantation beeinflussen konn¢®2). Tatsachlichklagten in Gruppe A

mehr Patienten Uber Rlckenschmerzen oder Schmerzen iipsieund kontralateralen

Extremitat z.B. infolge voArthrose.

Wahrend sich die Punktwerte des-3&-in den Kategorien kdrperliche Rolle, Schmerz und
allgemeine Gesundheit in r@pe B bereits ab dem 3. Monat postoperativ signifikant
verbesserten, erfolgte eine entsprechende Entwicklung in Gruppe A verzogert ab dem 6.
Monat postoperativ. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Grumgigte sich im

SF-36 nach 3 MonatenHier wurden in der Kategorie Schmerz in Gruppe B deutlich héhere
Punktwerte erreicht als in Gruppe Bie Tatsache, dass die Probanden nach Implantation
zementierter Prothesenschéfte 3 Monate postoperativ weniger Schrirerdenoperierten
Extremitat ha#n, konnte Uber eine damit einhergehende verbesdgetastbarkeiteine

Erklarung fur die postopetise Zunahme der Knochendichte in dieser Gruppe sein.

Wie bereits in anderen Studien beobachtet, konnten die deutlichsten Verbesserungen in der
frGhen postoprativen Phase innerhalb der ersten 6 Monate gesehen werden, insbesondere in
den Kategorien Schmerz und Funkt{@o; 81).

Die fruhen postoperativen Ergebnisse bestatigen die Tatsache, dass die

Hufttotalendoprotheselmplantation einer der erfolgreichsten Eingriffe in der Orthopadie ist.

4.2 MUSKELMASSE UNMUSKELKRAFT

Das Hauptziel eines kinstlichen Qdtersatzes besteht darin, Schmerzfreiheit und eine
verbessertéobilitdt zu erreichen und damit die Selbststandigkeit im Alltag zu sichern. Mit
zunehmender biomechanischer Beanspruchung kommt es so zur Regeneration der Muskulatur
und zu einer postoperativZunahme der Muskelkraft. In Hinsicht auf die Maximalkraft und

die Kraftausdauer verbleibeim der Regeldennoch erhebliche Defizite im Vergleich zu
gesunden Altersgruppdizw. zur nicht operierten Gegensgid€-42; 84).

In der vorliegenden Studieakn es in beiden Gruppen, den Erwartungemsprechend
postoperativ zu einer Zunahme der maximalen isaogsoben Muskelkraft an der unteren
Extremitat.Bei verbessertem klinisetunktionellen Outcomgjedoch fehlender Zunahme der
Muskelmasse bzw. des Mageranteids,anzunehmen, dass diese Entwicklung nichtdaef
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Regeneration der Muskulatwsonderrvor allem auf die postoperativ reduzierten Schmerzen
und die verbesserte Gelenkfunktion zurickzufiihrenOgt. hohen Standardabweichungen,
die wahrend der Muskelkraftmessung der operierten Extremitat zu beobachtet waren, sind
demnach durch prd und postoperative Schmerz, verdnderte Propriozeption und

Vorsichtigkeit nach Prothesenimplantationen begrindbar

Nach dem Wolff'schen Transformationsgesetz fihren verdnderte biomechanische
Bedingungen zu einem Knochenumk@g). Auch andere Autorehaben einé/erdnderung
der Knochendichte infolge Uberschwelliger mechanischer Beansprubbhahgchte27; 85).

Unter diesem Aspekt wére bei gutem Kklinischen Outcome und einer damit vermutlich
gesteigerten korperlichen Aktivitdt in beiden Gruppen postoperativer Anstieg der

Knochendichte an der unteren Extremitat zu erwarten gewesen.

4.3 KNOCHENDICHTE

Tatsachlich kam e42 Monate nach Implantation zementierter Prothesenschafte zu einer
geringfugigenaber signifikanterzunahme der Knochendicht@& aer operierten Extremitat.
Nach Implantation zementfreier Prothesenschéfte nahm die Extrenf{tabehendichte im

postoperativen Verlauf allerdings ab.

Aktuell liegen keine vergleichbaren Studien zur Entwicklung der Knochendichte an der
gesamten  Extrertéit nach  Hiftendoprothesémplantation vor.  Umfangreiche
Untersuchungen existieren allerdings hinsichtlich der Veranderung der periprothetischen
Knochendichte nach Implantation eines Huftgelenkersatzes. Ob sich die Erkenntnisse aus
diesen Studien auf digesamte untere Extremitdt anwenden lassen oder ob es durch eine
postoperativ gesteigerte Aktivitéind verbesserte Belastbarkeielmehr zu einer Zunahme

der Knochendichte kommt, wurde in der vorliegenden Verlaufsbeobachtung untersucht.

Analog zu der inverschiedenen Studien belegten Minderung der periprothetischen
Knochendichte nach Implantation zementfreier Huftendoproth®sbkafte(9; 10; 12, 13
86), beobachteten wir eine Abnahme der Knochendichte angdeamten operierten

Extremitat bei zementfreien Prothesen 3, 6 und 12 Monate postoperativ.

Dagegen kam es nach Implantation zementierter Schafte im zeitlichen eatduB und 6
Monaten zundchst zu einer tendenziellelunahme nach 12 Monaten schlie@h zu einer

signifikanten Zunahmder Knochendichte an der gesamten operierten Extremitat.
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Die Mehrzahl der aktuellen Studien zur periprothetischen Knochendichte belegt eine
Minderung auch nach Implantation zementierter Prothesenschéf®15; 87). Einzelne
Untersuchungen verzeichnémngegeneine Zunahme der periprothetischen Knochendichte

postoperati(86).

Als Grinde fur die frihe Minderung der periprothetischen Knochendichte nach
Huftendoprotheseimplantation werden vor allem die operativen Irritationen, wie sla

Aufraspeln des Markraumes oder das thermische Trauma durch Aushéartung des Zementes

(86), dieinitiale Mi nder bel astung des operhieelt @innd@fei inefs

des veranderten Kraftflussdurch die Prothesangegeberf19-21). Darlber hinaus wird die
Entwicklung der periprothetischen Knochendichte von kiedchernen Ausgangssituation
beeinflusst. So wurde in verschiedenen Studien bei Patienten mit einer préaoperativ
niedrigeren  Knochendichte nach  Huftendoprothdagmantation ein  groRRerer
Knochendichteverlust beobach(ét; 18; 22).

Die Auswirkungen der Anderung der periprothetischen Knochendichte dusgpidi®iveise
intraoperativessfAiraludmiangfesi MastirmsBinbl ick
ganzen Beinesals verhaltnismaflig geringeinzustufen Und eher als die praoperative
Knochendichte, scheinen der Aktivitdtsgrad des Patienten und dieuBejader operierten
Extremitat den Knochenumbau nach Prothdsgplantation zu beeinflussen.

Im Rahmen der Nachuntersuchungen gaben Patienten aus Gruppe A nach Implantation
zementfreier Schafte haufiger Schmerzen in der operierten Extremitat an. 12 Monate
posbperativ berichteten insgesamtPatienten dieser Gruppe Uber Restbeschwerden in der
operierten Extremitétdie auf den operativen Eingriff zuriickzufihren war@avonklagten

zwei Patienten Uber persistierende ueth Patient Uber gelegentliche Schien im
operierten Hiftgelenk. Ein Patient berichtete tber ein intermittierendes Spannungsgefuhl, ein
anderer Uber ein Fremdkorpergeflimh OberschenkelHinzu kamen5 Patienten, deren
Beschwerdenn der operierten Extremitatud Nebenekrankungen wie z.B Arthrose des

Knie- oder Sprunggelenkes und Lumboischialgienizkrzufiihren warerEs ist anzunehmen,

dass diese Beschwerden in einer Minderbelastung der operierten Extremitat resultierten, was
die postoperative Abnahme der Knochendichte erklaren kéantdh die Abnahme der BMD

in der LWS 12 Monate postoperativ konnte fir einggesamtverminderte Mobilitat der

Patienten aus Gruppe A sprechen.

é
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Patienten aus Gruppe B, denen ein zementierter Schaft implantiert worden war, klagten
dagegen seltener Uber Sadmzen in der operierten Extremitat. Lediglicwvei Patienten

gaben 12 Monate nach der Operation noch gelegentliche Beschwerden bei Belastung oder ein
Fremdkoérpergefuhl arinfolge von Nebenerkrankuren gaben ebenfalls nuwei Patienten

Schmerzen im opetrieen Bein beibestehenddSG-Blockierungund Gonarthrosen.

In der Kategorie Schmerz im S¥6 erreichte Gruppe B nach 3 Monaten signifikant hohere

Punktwerte als Gruppe A.

Unter diesem Aspekt liegt die Vermutung nahe, dass Patienten der Gruppeopepaist
friher von der Implantation eines kinstlichen Huftgelenks profitierten. Eine entsprechende
Mehrbelastung der operierten Extremitat konntendieh 3 und 6 Monaten tendenzielle und
nach 12 Monaten schlief3lich signifikardanahme der Knochendichégklaren. Die BMD an

der LWS blieb im postoperativen Verlauf stabil.
44 DISKUSSION DERIETHODEN

Das DEXAVerfahren zur Bestimmung von Knochendichte und
Korpergewebezusammensetzuigj eine Methode mit hoher Prazision, Sensitivitat und
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse (49, 50). So ist die Evaluation Kleinster
Knochendichteveranderungen im Verlauf méglich. Massungen der Knochendichte nach
Endoprotheseh mp |l ant ati on | as s & m® ms-Funkiidh gib tmplantdte e A me
eliminieren und so verlassliche Knochendichtewerte an der unteren Extremitat liefern.
Allerdings existieren verschiedene Auffassundpmsichtlich der vollstandigen Elimination

des Zementmantels nach Implantation zementierter HiftendoprotSekéfte. Sowurde
beschrieben dass es durch den Zement zu Artefakten kemmkann die die
Knochendichtemessung positiv verfalschdd; 86). Einige Autoren haben versucht, den
Zementmantel um die Prothese herauszureci{a8n 87), wahrend andere daflir keine
Moglichkeit saher{15)

In der vorliegenden Studie muss darauf hingewiesen werden, dass hier die Knochendichte der
gesamten unteren Extremitat analysiert wordeinuind somit der Zementmantel, relativ

gesehen, keine Auswirkungen auf das Ergebnis haben dirfte. Zudem wirde eine
Beeinflussung der Messergebnisse durch den Zementmantel lediglich den tendenziellen

Anstieg der Knochendichte 3 Monate postoperativ erklareoht aber deren weitere
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Zunahme nach 6 und 12 Monaten. Es muss daher von einer wirklichen Veranderung der

Knochendichte ausgegangen werden.

Die Bestimmung des Magerantellgw. der fettfreien Weichteilmasseittels DEXA gilt als
sehr prazise Methode udie menschliche Skelettmuskelmasse sicher und gut zuganglich zu

guantifizieren(88).

Da sich jedoch der Mageranteil im Gegensatz zur Muskelkraft nicht thiebgindert, muss
davon ausgegangen werden, dass die gesteigerte maximale Muskelkraft nicht auf den
Zuwachs an Muskulatur sondern auf die gelinderten Schmerzen zuriickzufiihren ist. Zudem ist
es durchausvahrscheinlichdass die muskulare Regeneration mgdit beanspruchtals den

Nachuntersuchungszeitraum von 12 Monaten.

Die Maximalkraft gilt als entscheidendes Kriterium fir die Beurteilung der allgemeinen
Leistungsfahigkeit der Muskulatur. In der vorliegenden Verlaufsbeobachtung wurde die
maximale isometsche Muskelkraft bestimmt. Storfaktoren, wie etwa die Schnelligkeit der
Gelenkbewegung oder die Anderung der Muskelldnge konnten so eliminiert @®lebas
Verfahren der isometrischen Muskelkraftmessung wird in zahkriGtudien verwendet und

gilt als standardisiert. Die Methode zeichnet sich durch kontrollierte Bewegungsablaufe mit
konstanter Muskellange und eine hohe Reproduzierbarkeit ZiesProbanden erhielten
genaue Instruktionen Uber die Durchfihrung der Muskéikessung. Durch die Bildung
eines Mittelwertes aus 3 verschieden Messungen sollte ein mdglichst reprasentativer Wert
ermittelt werden. Trotzdem han Faktoren wie di€ompliance die Tagesform und die
Sporterfahrungdes Probanden einen erheblichen Hisgl auf die maximale isometrische
Muskelkratft.

Kritikpunkte an der vorliegenden Studie simisgesamtdie geringe Patientenzahtler
Altersunterschied  zwischen beiden  Gruppen  sowigler relativ  kurze
Nachbeobachtungszeitrauron einem JahrZudem wae es rigkblickend sinnvoll das
Aktivitdtslevel eines jeden Patienten in die Untersuchungamd Auswertungen

einzubeziehen.

Ziel weiterfihrender Studien soll es deshalb sein, die Korrelation von Knochendichte und
Muskelkraft an der unteren Extremitat anhand gréf3Stichproben und Uber einen langeren

Zeitraum zu prufen.
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In Anbetracht der Tatsache, dass die korperliche Aktivitat einen erheblichen Estiuskl
auf die Muskulatur als aucuf die Knochendichte hat, muss diese in nachfolgenden Studien

mittels ensprechender Fragebdgen genauer erfasst werden.

Erkrankungen der unteren Extremitat wie Cowder Gonarthrose der ipsioder
kontralateralen Extremitat sowie einliegende Endoprothkabenim zeitlichenVerlauf das
Potenzial symptomatisch zu werdend dieMobilitdt der Probanden einzuschranken. Unter
diesem Aspekt ware eguckblickend sinnvoll, entsprechende Komorbiditaten als

Ausschlusskriterien zu definieren.

Es stellt sich aulRerdem die Frage, ob die Abnahme der Knochendichte nach Implantation
zementfreer Huftendoprothesen mit einer erhdhten Frakturrate einhergeht und daher eine

medikamentdse Behandlung sinnvoll ist. Es bedarf witudien dies zprifen.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Zielsetzung: Ziel dieser Verlaufsbeobachtung war es, zu untersuchen, ob (dieh
objektivierbare, leicht zu bestimmende Parameter wie Muskelkraft, Mageranteil und
Knochendichte der operierten Extremitdt nach Huftendoprothesenimplantation ein
charakteristisches Profil zeigt, welches auf die Funktionalitat der implantiertenT BBft
schlieBen lasst. Zudem galt es herauszufinden, inwiefern sich die Erkenntnisse Uber die
postoperative Entwicklung der periprothetischen Knochendichte auf die gesamte untere

Extremitat anwenden lassen.

Methode: In die Verlaufsbeobachtung wurden 55 PatientgAlter 68,4+8,6 Jahre,
m/w=27/28) eingeschlossen, welche im Rahmen eines totalen endoprothetischen
Huftgelenkersatzes je nach therapeutischer Indikation entweder mit einem zementfreien
Hipstaf®-Schaft (Gruppe A, n=30, Alter 62,9+5)ahre, m/w=17/13)de einem zementierten
Exetef-Schaft (Gruppe B, n=25, Alter 75,0+5,0 Jahre, m/w=10/15) versorgt worden sind.
Praoperativ sowie zu den Nachuntersuchungszeitpunkten 3, 6 und 12 Monate postoperativ
erfolgte die Messung der Knochendichtmd des Mageranteilsler gesamtenunteren
Extremitat mittels DEXAund die Erfassung der maximalen isometrischen Muskelkraft der
Extremitat Uber einen Druckkraftsensor. Fir die Evaluation des Kliniscine

patientenrelevante@utcomes wurden derHt§, der WOMAC sowie der SR36 eingesetzt.

Ergebnisse:Nach dem Ausschluss von insgesamt 12 Patienten (Gruppe A n=6, Gruppe B
n=6) infolge von nicht untersuchungsrelevanten Grinden konnten die Daten von 43 Patienten
ausgewertet werden (Alter 68,2+8,9, m/w=20/23).

In Gruppe A (Hipstdt, n=24, Alter 62,7+6,9 Jahre, m/w=14/10) kam es im postoperativen
Verlauf nach 3, 6 und 12 Monaten zu einer Abnahme der Knochendichte an der operierten
Extremitat verglichen mit den praoperativen Werten. Die isometrische Muskelkraft an der
betroffenen Extrentéit nahm im Vergleich zu den préaoperativen Ausgangswerten nach 6 und

12 Monaten zuDer Mageranteil blieb weitgehend unveréandert.

In Gruppe B (Exeté, n=19, Alter 75,1+56 Jahre, m/w=6/13) kam es, bei niedrigeren
Ausgangswerten bezuglich der Knochendiokgeglichen mit Gruppe A, zu einer Zunahme

der Knochendichte der betroffenen Extremitdt nach 12 Monaten. Hinsichtlich der
isometrischen Muskelkraft an der unteren Extremitdt konnte auch in dieser Gruppe eine
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Zunahme 6 und 12 Monate nach Hiftendoprothésgantation beobachtet werdeber

Mageranteil anderte sich auch hier nicht wesentlich.

In Bezug auf das klinische und patientenrelevante Outcome wurden in beiden Gruppen gute

Ergebnisse erreicht.

Auswertung: Analog zu der in anderen Studien beobachtetetoperativen Minderung der
periprothetischen Knochendichte kommt es nach Implantation zementfreier Huftschafte
insgesamt zu einer Abnahme der Knochendichte an der operierten Extremitat. Demgegentber
wird fur zementierte Huftschéfte ein Anstieg der Knochelmte postoperativ verzeichnet.

Unabhangig vom Verankerungstyp kommt es postoperativ zu einem deutlichen Anstieg der
Muskelkraft. Ein Zusammenhang zwischen postoperativer Knochendichte und Muskelkraft
der operierten Extremitat lasst sich damit nicht tedlen. Auch die Entwicklung des
Mageranteils der unteren Extremitat korreliert nicht mit der isometrischen Muskelkraft. Die
Zunahme der Muskelkraft lasst sich am ehesten durch die verbesserte Funktionalitdt und
Belastbarkeit der operierten Extremitat érlein.

In weiterfihrenden Studien soll mittels groRRerer Stichproben und Uber einen langeren
Zeitraum die Korrelation von Knochendichte und Muskelkraft gepriuft werden. Das gute
klinische und patientenbezogene Outcome nach Huftendoprothmepmtation besitigt

sich in beiden Gruppen.
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6. THESEN

1. Nach HuftTEP-Implantation kommt es zu einer deutlichen Verbesserung von
klinisch-funktionellem und patientenrelevant®©utcome.

2. Patienten mit zementierten Prothesenschéften profitieren friher von einem

Huftgelenkseratz als Patienten mit zementfreien Schaften.

3. Muskuloskelettale Nebenerkrankungen beeinflussen das postoperative Outcome

negativ

4. Nach Implantation von Huftendoprothesen mit zementiertem Schaft kommt es zur
Steigerung der Knochendichte der operierten ExtégnKontralateral kann hier eine

tendenzielle Zunahme der Knochendichte beobachtet werden.

5. Nach Implantation von Hiuftendoprothesen mit zementfreiem Schaft kommt es
dagegen zur Abnahme der Extremitakamchendichte. Kontralateral kann hier eine

tendenztlle Abnahme der Knochendichte beobachtet werden.

6. Die isometrische Maximalkraft der unteren Extremitat nimmt sowohl nach
Implantation zementfreier als auch teilzementierter {intloprothesen zu. Dies gilt

fur die operierte und die kontralaterale Extremita

7. Der Anteil der fettfreien Weichteilmasse der operierten Extremitat andert sich im
postoperativen Verlauf nicht wesentlich. Nach Implantation zementfreier Huftschafte
ist lediglich eine tendenzielle Abnahme, nach Implantation zementierter Schéfte eine
tendenzielle Zunahme zu beobachten. Kontralateral nimmt die fettfreie

Weichteilmasse dagegen im postoperativen Verlauf zu.

8. In der frihen postoperativen Phase ist die Steigerung der Muskelkraft bei fehlender
Zunahme der Muskelmasse bzw. fettfreien Weichtesbeaam ehesten auf die

postoperative Schmerzlinderung zurtickzufiihren.
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12. ANHANG

ANHANG1 HHS

'Harris Hip Score* e
Beite 1 4 Vorname
€ite 1 von Geboren

MedicalScore - Version 1.3 Hﬁft gelenk

oder Patientenaufkleber

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Folgende Fragen beziehen sich auf das Ausmaf der Schmerzen in Threm erkrankten

Hiiftgelenk und den Einfluf$ auf Ihre Alltagsaktivitéit.

Bitte setzen Sie flr jede Frage nur ein Kreuz.

Datum der Untersuchung

[ ] manniich [ ] weiblich

Widhlen Sie die Seite des erkrankten Hiiftgelenkes.

l:] Rechts
l:' Links

A-1: Wie stark sind Ihre Schmerzen?

I:I Keine oder ignorierbare Schmerzen

|:| Schwach, selten auftretend, ohne Einschriankungen im Alltag

@M% @?J .

I:‘ Ertréaglich, hdufig Einnahme von Schmerzmedikamenten, Einschrdnkungen im Alltag
l:l Stark, erhebliche Einschrankungen im Alltag

L__I Sehr stark, Schmerzen in Ruhe (z. B. im Bett)

|:| Gering, gelegentlich Einnahme von Schmerzmedikamenten, ohne Einschrankungen im Alltag

B-1: Wie konnen Sie Treppen steigen?

|:| Normal, ohne Benutzung eines Geldnders

I:I Mit Benutzung von Geldnder
|:] Nur mit Hilfsmitteln (z. B. Handstock oder Gehsttitzen)

|:| Nicht méglich

B-2: Wie ist Ihnen das Anziehen von Schuhen und Strimpfen mdéglich?
I:l Leicht mdéglich

l:’ Schwierig moglich

[ ] nicht mogich




Anhang

71

Harris Hip Score*
Seite 2 von 4

MedicalScore - Version 1.3 H ﬁ f t ge 1 en k

Bitte setzen Sie flir jede Frage nur ein Kreuz.

B-3: Wie kénnen Sie sitzen?

D Bequem eine Stunde

I:I Bequem fiir 30 Minuten auf einem hohen Stuhl

D Bequemes Sitzen ist nicht méglich

B-4: Kdénnen Sie in 6ffentliche Verkehrsmittel einsteigen?

o
D Nein

C-1: Wie weit kénnen Sie gehen?

[:I Mehrere Kilometer

D Bis 2 Kilometer, oder 60 Minuten
D Bis 30 Minuten
D Nur in der Wohnung

|:| Nur zwischen Bett und Stuhl

L

C-2: Welche Hilfsmittel benutzen Sie beim Gehen?
Kein Hilfsmittel

Einen Handstock flir lange Gehstrecken
Handstockbenutzung die meiste Zeit
Eine Unterarmgehstlitze

Zwei Handst6cke

HEEE NN NI

Zwei Unterarmgehstiitzen oder gehunfihig
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Die folgenden Punkte wird der Arzt nach der Untersuchung ausfiillen.
Bitte setzen Sie flir jede Frage nur ein Kreuz.

Name des Untersuchers (Druckschrift)

D Facharzt I:I Assistenzarzt D Student

C-3: Wie schétzen Sie das Gangbild ein?

I:I Kein Hinken

I:I Leichtes Hinken

D MaéaRiges Hinken

D Schweres Hinken oder gehunfihig

D-1: Ist das Trendelenburg — Zeichen positiv?

I:‘ Ja
I:] Nein

|:| Nicht priifbar

D-2: Liegt eine Beinldngendifferenz von mehr als 3,2 cm vor?

l:' Ja
l:l Nein

1172/

E-1: Tragen Sie das Bewegungsausmaf ein (nach Neutral-Null-Methode).
/l l /I Beugung

L G

Innenrotation /  / Aufenrotation l lmenmwdonJ / l l / [

Streckung / / Beugung I

Streckung

Abduktion

Abduktion /  / Adduktion |

AuBenrotation
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Die folgenden Punkte wird der ATzt nach der Untersuchung ausfiillen.
Bitte setzen Sie flir jede Frage nur ein Kreuz.

F-1: Diagnose

I:I Coxarthrose

I:I Dysplasiecoxarthrose
D Huftkopfnekrose

D Sekundire Coxarthrose (z. B. nach Trauma)

|:| TEP Lockerung

l:‘ Kontrolluntersuchung

I:I Sonstiges

G-1: Wurde das Gelenk bereits operiert?

D Nein

I:‘ Ja Wann I:l Orthopédie Rostock

I:l Ja, mehrfach

21T

H-1: Welche Operation wurde bereits durchgefiihrt?

D Endoprothese

D Osteosynthese (z. B. nach Trauma oder Umstellung)

I:I Kurrettage
D Sonstiges

I-1: Welche Endoprothesen - Implantate liegen?

Pfanne Schaft

l:l zementiert |:| zementiert

Implantatname Implantatname

eHarris Hip Score (Harris WH 1969, J Bone Jt Surg 51-A: 737-755)
incl. Modifikation nach Haddad (Haddad RJ, Cook SD, Brinker MR 1990, J Bone JT Surg 72-B: 2-8)
MedicalScore - Dr. Ansorge - www.medicalscore.eu
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oder Patientenaufkleber

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Wir méchten Sie um Ihre Unterstilitzung bei der Beantwortung
der folgenden Fragen bitten.

Datum der Untersuchung

[ ] méanntich [ ] weiblich

Waéhlen Sie bitte das erkrankte Gelenk.

I:I Huftgelenk
l:l Kniegelenk

Wahlen Sie bitte die Seite des erkrankten Gelenkes.

I:I Rechts
[:I Links

Folgende Fragen beziehen sich auf das Ausmaf’ der Schmerzen in Ihrem
erkrankten Gelenk. Bitte kreuzen Sie an, wie stark Thre Schmerzen sind.

Bitte setzen Sie fir jede Frage nur ein Kreuz.

A-1: Wie stark sind Ihre Schmerzen beim Gehen auf ebenem Grund?

D gar nicht [:' gering I:‘ mafig D sehr I:I extrem

A-2: Wie stark sind Ihre Schmerzen beim Treppensteigen?

D gar nicht l:l géring I:I maRig D sehr D extrem

A-3: Wie stark sind Thre Schmerzen beim Sitzen oder Liegen?

I:‘ gar nicht ‘:, gering D mafig l:] sehr [:I extrem

A-4: Wie stark sind Thre Schmerzen beim Stehen?

EI gar nicht D gering I:I mafig |:| sehr I:I extrem

A-5: Wie stark sind Ihre Schmerzen nachts im Bett?

D gar nicht I:‘ gering I:I méafig |:| sehr D extrem
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Folgende Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht Schmerzen) Ihres
erkrankten Gelenkes. Steifigkeit ist ein Geflihl von Einschrdnkungen oder
Langsamkeit.

Bitte kreuzen Sie an, wie stark Ihre Steifigkeit ist.

Bitte setzen Sie flir jede Frage nur ein Kreuz.

B-1: Wie stark ist die Steifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?

D gar nicht D gering D mafig |:| sehr D extrem

B-2: Wie stark ist die Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im
weiteren Tagesverlauf?

|:| gar nicht D gering D maRig I::l sehr D extrem

Folgende Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche Tatigkeit.
Damit ist die Fdhigkeit gemeint, sich im Alltag zu bewegen und sich selbst zu

versorgen.
Wieviel Schwierigkeiten haben Sie bei folgenden Tatigkeiten?

Bitte setzen Sie fiir jede Frage nur ein Kreuz.

C-1: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie Treppen hinab zu steigen?

l:l gar nicht D gering D mafig |:| sehr D extrem

C-2: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie Treppen hinauf zu steigen?

I_—_l gar nicht D gering I:l mafig I:l sehr I:l extrem

C-3: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Aufstehen aus einer sitzenden
Position?

D gar nicht I:I gering I:l maRig I:I sehr D extrem

C-4: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Blicken?

D gar nicht I:' gering I:] mafig |:l sehr D extrem




Anhang

WOMAC Arthrose Index*
Seite 3 von 4

MedicalScore - Version 1.3 A]_"thr OSc

Folgende Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche Tatigkeit.

Damit ist die Fahigkeit gemeint, sich im Alltag zu bewegen und sich selbst zu
versorgen.

Wieviel Schwierigkeiten haben Sie bei folgenden Tatigkeiten?

Bitte setzen Sie fur jede Frage nur ein Kreuz.

C-5: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Stehen?

|:| gar nicht |:| gering l:l mafdig D sehr l:l extrem

C-6: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Gehen auf ebenem Grund?

l:‘ gar nicht l:' gering D maRig I:l sehr I:I extrem

C-7: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Einsteigen ins Auto bzw.
Aussteigen aus dem Auto?

|:| gar nicht D gering I:I mafig D sehr D extrem

C-8: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Einkaufen?

D gar nicht D gering |:| mafig |:| sehr |:| extrem

C-9: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Anziehen der Striimpfe oder
Socken?

|:] gar nicht l:' gering D mafdig I_—_I sehr I:I extrem

C-10: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Ausziehen der Striimpfe oder
Socken?

D gar nicht I:I gering [:I mafdig I:' sehr |:| extrem

C-11: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Aufstehen aus dem Bett?

I___| gar nicht D gering EI mafig [I sehr D extrem
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Folgende Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche Tatigkeit.
Damit ist die Féhigkeit gemeint, sich im Alltag zu bewegen und sich selbst zu

versorgen.
Wieviel Schwierigkeiten haben Sie bei folgenden Téatigkeiten?

Bitte setzen Sie fiir jede Frage nur ein Kreuz.

C-12: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Liegen im Bett?

|:| gar nicht |:| gering l:l maRig I:] sehr I:’ extrem

beim Aussteigen aus der Badewanne?

|:| gar nicht [l gering I:] méRig [:‘ sehr I:I extrem

C-13: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Einsteigen in die Badewanne, bzw.

C-14: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Sitzen?

I:I gar nicht I:I gering |:| maRig D sehr D extrem

C-15: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie beim Hinsetzen auf die Toilette, bzw.
beim Aufstehen von der Toilette?

I:I gar nicht D gering I:] maRig I:I sehr |:| extrem

C-16: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie bei leichter Hausarbeit?

D gar nicht I:’ gering D maRig I:‘ sehr D extrem

C-17: Wieviel Schwierigkeiten haben Sie bei schwerer Hausarbeit?

EI gar nicht l:] gering [l mafig l:' sehr |:| extrem

* WOMAC Arthrose Index (Bellamy N et al 1988, J Rheumatol 15: 1833-1840,
Stucki G et al 1996, Z Rheumatol 55: 40-49)
MedicalScore - Dr. Ansorge - www.medicalscore.eu
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Lebensqua]_lta.t oder Patientenaufkleber

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Wir méchten Sie um Ihre Unterstlitzung bei der Beantwortung
der folgenden Fragen bitten.

Datum der Untersuchung

[ ] méanntich [ ] weiblich

Wéihlen Sie bitte die betreffende Region.
|| niftgelenk || Wirbelsaule
I::] Kniegelenk

Waihlen Sie bitte die Seite der betreffenden Region.

D Rechts
I:I Links

Bitte setzen Sie flir jede Frage nur ein Kreuz.

A-1: Wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand, im Vergleich zum
vergangenen Jahr, beschreiben?

D derzeit viel besser als vor einem Jahr

D derzeit etwas besser als vor einem Jahr
l___l etwa so wie vor einem Jahr

|—_—| derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr

D derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

Die folgende Téatigkeit {iben Sie vielleicht an einem normalen Tag aus. Sind Sie
durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei dieser Tétigkeit eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark? - Bitte setzen Sie fiir jede Frage nur ein Kreuz.

B-1: Sind anstrengende Téatigkeiten, z. B. schnelles Laufen, schwere
Gegenstdnde heben oder anstrengenden Sport treiben, eingeschrankt?

Ja, stark Ja, etwas Nein, tiberhaupt nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
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