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1 Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Das Ziel der Arbeit war zum einen, die Zehn-Jahres-Migrationsrate des Schraubrings
SC® zu untersuchen. Zum anderen waren als weitere Schwerpunkte dieser
Untersuchung das allgemeine und das gelenkspezifische Outcome der Patienten mit

dieser Implantatart von besonderem Interesse.

Die vorliegende Arbeit basiert auf der Auswertung von 64 Fallen mit implantiertem
Schraubring SC® der Firma Aesculap®. Die Implantationen lagen im Mittel 121
Monate [109/130] zurtick und wurden im Zeitraum von 2000 bis 2002 in der Klinik far
Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie der Universitatskliniken des Saarlandes
durchgefuhrt. Die Ergebnisse wurden anhand einer Literaturrecherche der Jahre
1969 bis 2013 diskutiert.

In diese Studie wurden insgesamt 60 Patienten nach zementfreier und zementierter
Versorgung mit dem Aesculap Bicontact® Prothesenstiel, PE-Inlay, Keramik-Inlay
und Metall- oder Keramikkopf untersucht. Vier dieser Patienten hatten auf beiden
Seiten einen solchen Gelenkersatz erhalten und gingen aus diesem Grund doppelt in
die Arbeit ein. Somit konnten insgesamt 64 Implantate von 60 Patienten untersucht
werden. Die urspriinglich geplante Zahl von 100 zu untersuchenden Prothesen
konnte nicht verwirklicht werden, da von den 251 in diesem Zeitraum operierten
Fallen 49 Patienten bereits verstorben, 35 Patienten unbekannt verzogen waren und
weitere 62 Patienten eine Teilnahme ablehnten. 41 Patienten entsprachen nicht dem
Studiendesign, meist aufgrund einer ungenigenden Anzahl an auswertbaren
Rontgenbildern  (keine  Huftubersichtsaufnahme, zu geringe Anzahl an
Rontgenbildern).

Ein Schwerpunkt der Arbeit war die Bestimmung des allgemeinen und des
gelenkspezifischen Outcomes der Patienten. Mit Hilfe der Daten des ,SF-36
Lebensqualitatsscores® und des ,Duke-Gesundheitsprofils wurden das allgemeine
Outcome, mit Hilfe des ,Scores nach Merle D’Aubigne und Postel®, des ,Harris Hip
Scores® und des ,Mayo-Hip-Scores® das gelenkspezifische Outcome bestimmit.
Ferner wurden Daten aus einem Untersuchungsbogen, der von der Firma Aesculap®

entwickelt und zur Verfigung gestellt wurde, mit in die Studie einbezogen.
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Die Migrationsrate des Schraubrings SC® wurde mit Hilfe des Computerprogramms
EBRA Dbestimmt. Wahrend der Datenerhebung und der Auswertung der
Rontgenbilder mit dem Computerprogramm EBRA wurde deutlich, dass nicht alle 64
Falle zur Auswertung herangezogen werden konnten, da das vom Programm
geforderte Vergleichbarkeitslimit nicht erfillt wurde (meist aufgrund unterschiedlicher
Aufnahmewinkel oder verdeckter Messpunkte). Somit konnten lediglich 26 Falle mit
EBRA bearbeitet werden.

Aus diesem Grund wurde die Arbeit, um alle bereits gewonnen Daten verwerten zu
kénnen, in zwei Arme aufgeteilt.

In Arm A wurden die Daten aller 64 Falle bertcksichtigt, von denen die vollstandig
bearbeiteten Frage- bzw. Untersuchungsbdgen vorlagen.

Arm B der Studie behandelte die 26 Falle, bei denen zusatzlich die Réntgenbilder

mittels EBRA auswertbar waren.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die mit einem Schraubring SC®
versorgten Patienten bzgl. des allgemeinen Outcomes im SF-36 Fragebogen
bezogen auf eine in Alter und Geschlecht individuell passende Normgruppe
(,Deutsche Normstichprobe 1998“ aus dem Handbuch des SF-36 Fragebogens) im
Mittel bessere Werte erzielten und somit eine bessere Lebensqualitat aufwiesen.
Auch im Duke-Gesundheitsprofil zeigte sich ein deutliches Uberwiegen der positiven
Skalenwerte.

In den gelenkspezifischen Scores erreichten diese Patienten ebenfalls gute Werte:
Im Score nach Merle D’Aubigne und Postel zeigte sich ein Median von 15 Punkten
[7/18], im Harris Hip Score von 85 Punkten [41/99] und im Mayo-Hip Score von 72
Punkten [21/80]. Die Ergebnisse des Aesculap-Untersuchungsbogens fir dieses
Patientenkollektiv lie3en ebenfalls auf ein gutes Outcome schliel3en.

Bei der Bewertung der 26 Falle mit dem Computerprogramm EBRA stellte sich
heraus, dass 15 Implantate (ca. 58%) nach 10 Jahren eine signifikante Wanderung
von mehr als einem Millimeter aufwiesen. Mehr als 70% dieser 15 Pfannen zeigten
dabei aber Migrationsraten < 1,7 mm. In der Literatur sind nach ca. 5 Jahren bereits
Migrationsraten zwischen 1,6 und 4,5 mm beschrieben.

Im Vergleich der 15 Patienten mit den 11 Patienten, deren Implantate keine
signifikante Migration zeigten, ergaben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede
bzgl. allgemeinen und gelenkspezifischen Outcome.
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Anhand dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass der Schraubring SC® 10 Jahre
nach Implantation bei dem durch uns untersuchten Patientengut im Vergleich zu den
aus der Literatur bekannten Daten gleichwertige und zum Teil geringere
Migrationsraten aufweist. Die mit diesem System versorgten Patienten hatten in
unserer Untersuchung sowohl ein gutes allgemeines wie auch gelenkspezifisches

Outcome.

Ferner konnte die Untersuchung feststellen, dass eine signifikant nachweisbare
Migration von > 1mm keinen Einfluss auf das allgemeine bzw. gelenkspezifische

Outcome unseres Patientenkollektivs hatte.

Die statistische Aussagekraft dieser Arbeit muss aufgrund des geringen

Stichprobenumfangs kritisch betrachtet werden.
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1.2 Summary

Performance results of the Aesculap® Screwcup SC® after ten years - a clinical and

EBRA based research study

The goal of this study was to explore the rate of migration of the Screwcup SC® ten
years after surgery and to establish the general and the joint specific outcome for

these patients.

This study is based on the analysis of 64 cases with Aesculap® Screwcup SC®
implants. On average the implantations dated back 121 months [109/130]. All
surgeries took place from 2000 to 2002 in the “Department of Orthopaedics and
Orthopaedics Surgery of Saarland University Medical Centre”. The results were

evaluated by a comparative research of literatures dating between 1969 to 2013.

The study population consisted of 60 patients with cemented and cement free
application of the Aesculap Bicontact® prostheses stalk, PE-inlay, ceramic inlay and
metal and ceramic head. Four of these patients received a hip replacement on both
the right and the left side and their results counted double in this analysis. Hence we
could evaluate 64 implants in 60 patients.

The planned number of 100 implants to be examined could not be realized because
of the 251 considered patients for this period of time 49 had died, 35 moved without
forwarding address and 62 refused to participate. 41 patients did not correspond to
the study design because of a lack of analysable X-rays (wrong radiographic
technique, too few X-rays).

One focus of the study was to determine the general and the joint specific outcome.
To get data of the general outcome we used the ,SF-36 Life Quality Score” and the
“‘Duke-Health-Score”, while for the joint specific outcome the score of “Merle
D’Aubigne and Postel”, the “Harris Hip Score” and the “Mayo-Hip-Score” were
applied. The results of a questionnaire, designed and provided by Aesculap®, were

also integrated in the study.
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The rate of migration of the Screwcup SC® was evaluated by using the computer
program EBRA, a method to measure migration of acetabular components. During
data acquisition and analysis of the X-rays with EBRA it became apparent that not all
of the 64 cases could be taken into account because some of the X-rays were not
EBRA-compatible. The main reason for that was the not fulfilling of the comparability
limit that EBRA requires. Thus we could only analyse the X-rays of 26 cases.

This led us to divide the study into two parts to be able to use all data collected.

Part A contained all 60 patients who had agreed to be part of the study and had
completed the questionnaires. Part B included the 26 cases with EBRA evaluable X-

rays.

Thus in Part A (60 patients) we were able to demonstrate that patients with the
Screwcup SC® - compared to a control group with the same age and sex (“German
norm sample 1998” from the manual of SF-36 Life Quality Score) - reached higher
scores and seemed to have a better quality of life. Similar results we achieved in the
Duke-Health-Score.

The joint specific scores were also good: In the score of Merle D’Aubigne and Postel
we could evaluated a median of 15 points [7/18], in the Harris Hip Score a median of
85 [41/99] and in the Mayo-Hip-Score a median of 72 points [21/80]. The
questionnaires provided by Aaesculap® showed good results for these patients as
well.

In Part B (26 patients evaluated with EBRA) 15 patients (58%) showed a significant
migration greater than one millimetre after ten years. More than 70% of these 15
cups showed a migration of < 1,7 mm. However, relevant literature reports migration
rates between 1,6 and 4,5 mm already after five years.

There was no statistically significant difference with regard to general outcome of the
15 higher migration patients versus the 11 patients with negligent or no migration.

Summing up the study could demonstrate that the Screwcup SC® showed for the
examined patients after ten years an equivalent or even a lower rate of migration
than known from literature. The patients with Screwcup SC® had a good general and

joint specific outcome.
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As additional result we could show that a significant migration of > 1 mm had no

influence on the general and joint specific outcome of our patient study group.

The statistical significance of the study was limited because of the small humber of

patients and therefore the results have to be looked at critically.
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2 Einleitung

2.1 Einleitung

Die Lebenserwartung in Deutschland ist in den vergangenen Jahren immer weiter
angestiegen. Nach Angabe des Statistischen Bundesamtes betragt die
durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt nach der aktuellen Sterbetafel
2008/2010 fur neugeborene Jungen 77,51 Jahre und flr neugeborene Madchen
82,59 Jahre [STATISTISCHES BUNDESAMT, 2012]. .

Auch altere Menschen erreichen statistisch gesehen ein immer héheres Alter. Nach
der neuen Sterbetafel 2008/2010 belauft sich die Lebenserwartung von 60-jahrigen
Mannern auf weitere 21,16 Jahre, bei 60-jahrigen Frauen auf weitere 24,85
Lebensjahre [STATISTISCHES BUNDESAMT, 2012].

In den vergangenen 130 Jahren hat sich die Lebenserwartung somit mehr als
verdoppelt. 1865 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung fur Manner lediglich
34, die fur Frauen 37 Jahre. Dieser Anstieg ist zu einem groRen Teil den
Fortschritten in Hygiene und Medizin zu verdanken [EHMER, 2004].

Durch die Veréanderungen in der Altersstruktur der Bevolkerung wird die Medizin vor
immer neue Aufgaben und Probleme gestellt. Die Menschen mdchten nicht nur
immer &alter werden, sondern im Alter auch weiterhin mobil bzw. aktiv sein und sich
einer hohen Lebensqualitat erfreuen.

Eines der haufigsten gesundheitlichen Probleme im Alter sind Gelenkbeschwerden
und hierbei insbesondere Probleme mit den Huftgelenken [THEILER, 2002].
Experten sagen voraus, dass es 2050 doppelt so viele 60 jahrige Menschen wie
Neugeborene in Deutschland geben wird [STATISTISCHES BUNDESAMT, 2006].
Somit wird in den nachsten Jahren auch die Anzahl der Patienten mit
Gelenkbeschwerden weiter kontinuierlich ansteigen.

Laut Literatur erfolgten zwischen 2003 und 2009 in Deutschland 1,38 Millionen
Operationen am Huftgelenk und nach der aktuellen Datenlage steigen die
Operationszahlen weiterhin an [SCHNABEL und BORELLI, 2011]. Zum Teil kénnen
Gelenkprobleme wie zum Beispiel die Coxarthrose nur noch mittels eines
Gelenkersatzes behoben werden. Weltweit werden jahrlich ca. eine Millionen
Huftprothesen implantiert [BQS-INSTITUT, 2005].
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Unter diesen Gesichtspunkten wird deutlich, dass aul3er dem Wunsch des Patienten
nach einer moglichst hohen Beweglichkeit, auch aus volkswirtschaftlichen und
gesundheitspolitischen Griinden ein grof3es Interesse an einem guten und lang

haltenden Huftgelenksersatz besteht.

2.2 Geschichtlicher Ruckblick

Bereits im 18. Jahrhundert filhrten Arzte groRRe Hiiftoperationen durch. So erfolgten
1793 bereits Hiftexartikulationen durch den Militdrarzt Dominique Jean Larrey (1766-
1842). 1821 gelang Anthony White (1782-1849) bei einem 8 jahrigen Jungen mit
abszedierender - fistulierender Coxitis tuberculosa die erste in der Literatur
beschriebene vollstandige Entfernung eines Huftgelenkes. 1826 durchtrennte der
Chirurg John Rhea Barton (1797 — 1871) das versteifte Huftgelenk eines 21 jahrigen
Seemannes, um eine storende Fehlstellung zu beseitigen [RUTTIMANN, 2005].

Als Pionier der Endoprothetik gilt der Berliner Arzt Themistocles Gluck (1853-1942)
(vgl. Abb. 1, Quelle: Wikimedia Commons), der bereits 1890 die ersten zweiteiligen
kinstlichen Kniegelenke aus Elfenbein und Nickelstahl implantierte. Diese
Materialien erwiesen sich jedoch als ungeeignet, so dass die Versuche fehl schlugen
[SCHMITT und BEERES, 2004].

Gathorne Robert Gridlestone (1881-1950) beschrieb 1928 die radikale Exzision des
Huftkopfes und eines Teils des Acetabulums zur Therapie eines durch eine
Tuberkulose infizierten Huftgelenkes [GRIDLESTONE, 2008]. Ein éhnlich radikales
Verfahren wendete er 1942 bei einer eitrigen Infektion eines Huftgelenkes an
[GRIDLESTONE, 2008].

Im Jahr 1943 hat Austin Moore eine nach ihm benannte Kopfprothese mit
gefenstertem Schaft eingefihrt, bei der lediglich der Huftkopf ersetzt wurde. Auch
diese Methode erbrachte nicht den gewtnschten Erfolg, da sich eine langsame
Prothesenwanderung ins kleine Becken einstellte [SCHMITT und BEERES, 2004].
1946 wurde von den Bridern Judet Plexiglas als Material fir den Huftkopfersatz
gewahlt. Auch dieser Werkstoff erwies sich als nicht geeignet, da sich durch starken
Abrieb eine rasche Lockerung der Endoprothese einstellte [SCHMITT und BEERES,
2004].
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Funf Jahre spater implantierte G.K. McKee 1951 die erste brauchbare Huft-
Totalendoprothese. Als Material wahlte er zun&chst rostfreien Stahl, dann auch
Chrom- Kobalt-Legierungen [SCHMITT und BEERES, 2004].

Abbildung 1: Themistocles Gluck, erste Implantation einer Gelenkprothese 1890

In den Jahren 1952-1954 wurde von der Academy of Orthopedic Surgeons bereits
Uber mehr als 30 verschiedene Prothesentypen berichtet [SIEBENROCK, 2008].

Ein komplettes Hiuftgelenkersatzsystem zu entwickeln, das gute funktionelle
Ergebnisse erbrachte, gelang allerdings erst Sir John Charnely (1911-1982) (vgl.
Abb.2, Quelle: Oxford Journals, Rheumatology), einem britischen Orthopaden, der
als ,Vater der Huftendoprothetik angesehen und fiir diese Pionierleistung geadelt
wurde. Er entwickelte 1959 den Prototyp aller modernen Hiftendoprothesen. Die
Implantate bestanden aus einem Stahlschaft, der in die Markhohle eingebracht
wurde, einer Stahlkugel als Huftkopfersatz und einer Teflonpfanne, als
Pfannenersatz. Da sich auch Teflon im weiteren Verlauf als ungeeignetes Material
erwies, wurde es durch Polyethylen ersetzt. Ein weiterer Durchbruch von Charnley
stellte die Verankerung der Implantate im Knochen mittels Polymethylmethacrylat
(Knochenzement) dar [CHARNLEY, 1961; CHARNLEY, 1968; SCHMITT und
BEERES, 2004].


http://www.zeno.org/Pagel-1901.images/I/Pa000206.jpg

Einleitung 10

Abbildung 2: Sir John Charnely, ,Vater der modernen Hiftendoprothetik

Zu Zeiten von Sir John Charnely wurden in erster Linie zementierte Prothesen
verwendet. Trotz der augenscheinlich festen Verankerung der Prothese kam es
weiterhin  immer wieder zu aseptischen Lockerungen. Da bei jedem
Huftgelenksersatz die Moglichkeit einer spateren Revisionsoperation bedacht werden
musste - hier insbesondere bei jingeren Patienten - wurde die Entwicklung
zementfreier Prothesensysteme weiter vorangetrieben.

An der Orthopadischen Universitatsklinik Wien wurden in den 70er Jahren des
vorherigen Jahrhunderts erste Erfahrungen mit zementfreien Huftendoprothesen
gemacht. Bei der sogenannten Cini-Paltrinieri-Prothese handelte es sich um einen
mit Keramik beschichteten Titanschaft mit rundovalem Querschnitt, der aber eine
hohe Lockerungsrate u.a. aufgrund der mangelnden Rotationsstabilitat aufwies
[GRUBL, 2006]. Aus diesem Grund wurde der sogenannten Zweymiuller Schaft mit
einer konischen Schaftform konstruiert, der die enostale Gefal3versorgung des
Markraumes schonte und somit die bei der zementfreien Implantation besonders
wichtige Knochenneubildung foérderte. Hierbei entscheidend war, dass bei einem
rechteckigen Geradschaft statt einem sich erhitzenden rotierenden Markraumbohrers
scharf schneidende Raspeln verwendet werden konnten [GRUBL, 2006]. Der
Zweymduller Schaft wurde erstmals 1979 implantiert.

Ein weiteres zementfreies Prothesensystem entwickelte Mittelmeier 1974. Er

konstruierte die sogenannte Tragrippenprothese (Autophor). Bei diesem System
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wurde eine Verankerung in der Markhdhle durch Quer- und Langsrippen auf der
Prothesenoberflache erreicht [MITTELMEIER, 1984].

Trotz Veradnderungen und Weiterentwicklungen im Design und in der
Verankerungstechnik erfillen die uns heute zur Verflgung stehenden
Prothesensysteme v.a. im Hinblick auf Langzeitergebnisse noch nicht alle an sie

gestellten Anforderungen.

2.3 Huftendoprothetik heute

In den letzten 25 — 30 Jahren hat sich die Huftgelenksersatzoperation zur
Standardtherapie bei der Coxarthrose entwickelt und ist als eine der erfolgreichsten
orthopadischen Operationen etabliert [STEIMER et al., 2006]. Wé&hrend die
frihfunktionellen Ergebnisse von Hiftendoprothesen meist sehr gut sind, finden sich
in den Langzeitergebnissen eine groRBe  Fallzahl an  aseptischen
Prothesenlockerungen [MALCHAU et al., 2002; GUNTHER et al, 2012]. Zu
zementfreien Endoprothesen liegen bisher nur sehr wenige Langzeitergebnisse
jenseits einer 10-Jahres-Standzeit vor [EINGARTNER et al., 2002].

Ein Hauptproblem bezlglich der Langzeiterfolge ist auch heute noch die aseptische
Prothesen- respektive Pfannenlockerung [TRC und STASTNY, 2012].

2.3.1 Bicontact®-Hiftendoprothesensystem

Das Bicontact® Huiftendoprothesensystem (Abb.3, Quelle: Firma Aesculap®]) besteht
aus einer kragenlosen Geradschaftprothese. Da das Implantat die Belastung auf die
Knochenstrukturen Ubertragt, ist es entscheidend, so viel Knochensubstanz wie
maoglich bei der Implantation zu erhalten. Durch spezielle Implantationsinstrumente —
den Bicontact® Osteoprofilern — wird der spongiése Knochen im proximalen Femur
zu einem grof3en Teil erhalten. Auch der kortikale Knochen im distalen Anteil bleibt
unversehrt, da auf ein Aufbohren des Knochens verzichtet werden kann. Das
besondere bei diesem System ist sein Baukasten-Prinzip, das verschiedene Kopf-
und Pfannen- sowie Implantatkomponenten fur Revisionseingriffe beinhaltet. Der
Operateur hat die Moglichkeit noch intraoperativ zu entscheiden, ob ein zementierter

oder ein zementfreier Schaft implantiert werden soll, wobei die zementierte und die
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zementfreie Version sich lediglich in der Oberflachenstruktur unterscheiden. Hierbei
weist der zur zementierten Verankerung vorgesehene Schaft eine glatte, aus einer
Cobaltbasislegierung bestehende Oberflache auf, wahrend die Oberflache des
Schaftes zur zementfreien Implantation aus einer mikroporésen
Reintitanbeschichtung (Plasmapore®) besteht. Beide Verankerungstechniken kénnen
hierbei mit einem einheitlichen Implantationsinstrumentarium durchgefihrt werden
[PRODUKTBESCHREIBUNG DER FIRMA BRAUN].

Abbildung 3: Bicontact® Huftendoprothetiksystem, rechts unten der Schraubring SC® mit Inlay

2.3.1.1 Der Schraubring SC®

Der Schraubring SC® (Abb.4) ist seit April 1998 in der klinischen Anwendung. Er wird
in den GroRRen 44 bis 68 mm angeboten (von 44 bis 58 in 2 mm Schritten, ab 60 in 4
mm Schritten) [KELM und KOHN, 2003]. Analog zur technischen Systematik
geometrischer Formen lasst sich nach der Einteilung nach Witzel [1996] die
PfannenaufRenform des Schraubringes als abgeflachte Halbkugel (Typ V), die
Gewindeform als Ségezahngewinde mit schlanker Zahnform, Spitzenabschragung
und scharfkantigem ZahnfulR3ubergang (Typ 11/1/1) typisieren [KELM und KOHN,
2003].
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Der Schraubring SC® hat eine spahrische Form und ist am Pfannenboden abgeflacht
(vgl. Abb. 4, Quelle: Firma Aesculap®]). Dadurch bleiben die subchondralen
Knochenstrukturen erhalten, welche bei konisch gestalteten Schraubpfannen haufig
zerstort werden [PRODUKTBESCHREIBUNG DER FIRMA AESCULAP].

Abbildung 4: Schraubring SC®, rechts mit Keramik-Inlay

Er ist aus einer Titanlegierung (Ti 6Al 4V) gefertigt. Die AuR3enflachen und die innere
Konusflache sind durch Aluminiumoxid-Kugeln rau gestrahlt. Durch dinne
Gewindeflanken und selbstschneidende Gewindekanten wird die zum Einschneiden
des Gewindes bendtigte Kraft deutlich vermindert. Besondere Spannuten greifen fest
in die Knochenschicht, sobald der Gewindegrund den Knochen erreicht. So erhalt
der Operateur eine Ruckmeldung und kann ein Uberdrehen des Schraubringes im
Knochen vermeiden [KELM und KOHN, 2003]. Die Schraubpfanne besitzt eine gro3e
Bodendffnung, so dass die Mdglichkeit gegeben ist, eine Spongiosaplastik bei einem
zentralen Pfannenbodendefekt durchzufihren. Die Pfannendffnung wird durch einen
Deckel verschlossen, der durch einen Klemmmechanismus am Schraubring befestigt
ist.

Das Indikationsspektrum des Schraubringes SC® umfasst sowohl die idiopatische
Coxarthrose als auch einzelne Formen der Huftdysplasie. Auch Huftkopfnekrosen
und posttraumatische Veranderungen des Huftgelenkes kdnnen als Indikation fir die
Versorgung mit einem Schraubring SC® angesehen werden. Voraussetzung fiir die
Verwendung dieses Systems ist ein tragfahiges Knochenlager zur stabilen
Verankerung.

Der Innenkonus kann sowohl Keramik- als auch Polyethyleninlays aufnehmen.
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2.4 Zielsetzung und Fragestellung

Ein Schwerpunkt klinischer und biomechanischer Studien ist das Problem der
sicheren und dauerhaften Verankerung von Endoprothesen. Hierbei wird zwischen
der Primar- und Sekundar- bzw. Langzeitstabilitdt unterschieden. Die Primarstabilitat
eines Schraubringes wird als primar mechanische Stabilitat definiert. Sie ist durch die
Prothesengeometrie und die Schraubgewindeform limitiert. Die Sekundar- oder
Langzeitstabilitat h&ngt in erster Linie von der ossaren Integration ab, die durch die
Oberflachengestaltung und der Kraftibertragung des Implantates auf den Knochen
beeinflusst wird [EFFENBERGER et al., 2004]. Die Vermeidung von
Relativbewegungen an der Implantat-Knochengrenze ist unabhangig vom
verwendeten Verankerungsprinzip von entscheidender Bedeutung. So ist bei
zementfreien Huftpfannen eine hohe Primarstabilitdt fir eine gute und dauerhafte
Implantat-Knochenverbindung von gréf3ter Wichtigkeit [SCHENK, 1986; SCHENK
1996].

Da meist ein vollstdndiges Eindrehen der Pfanne in das Acetabulum nicht erreicht
werden kann, konzentriert sich die Verankerung und die Kraftlibertragung auf die
Gewindezahnflanken [BOBYN et al.; 1988, KODY et al., 1990]. Somit erreicht man
lediglich eine unbefriedigende Primarstabilitdt und folglich dadurch auch eine im
Endeffekt unbefriedigende Sekundarstabilitat.

Bisher existiert kein Pfannensystem oder Verankerungsprinzip, das ein Implantat auf
Dauer fest verankert. In zahlreichen Studien wurde untersucht, bis zu welchem Grad
eine Wanderung unbedenklich ist. Laut Literatur sind dies Migrationsraten von 0,5 —

1 mm im ersten Jahr und danach 0,2 mm pro Folgejahr [STEIMER et al., 2006].

Ziel dieser Arbeit war es, das allgemeine und das gelenkspezifische Outcome des
von uns definierten Patientengutes aus der Klinik fir Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie der Universitatskliniken des Saarlandes zehn Jahre nach Implantation des
Schraubringes SC® der Firma Aesculap zu evaluieren und unter Anwendung des
Computerprogrammes EBRA die Migrationsrate des Pfannensystems in diesem

Beobachtungszeitraum zu messen.
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3 Patienten und Methoden

Die vorliegende Arbeit basiert auf einem bivalenten Ansatz:

Einerseits stammen die Ergebnisse aus sechs verschiedenen Frage- bzw.
Untersuchungsboégen, die zusammen mit den Patienten bearbeitet worden sind.
Andererseits werden in dieser Arbeit auch Daten verwendet, die anhand der
Auswertung zahlreicher Rontgenbilder gewonnen werden konnten. Die Auswertung
der Bilder erfolgte sowohl manuell als auch mit Hilfe des Computerprogramms
EBRA.

3.1 Patienten

Unser Patientengut setzt sich aus 60 Patienten zusammen, die insgesamt mit 64
Schraubringen SC® der Firma Aesculap versorgt wurden. Die Implantation lag im
Mittel 121 Monaten [109/130] zuriick. Die Operationen wurden bei allen Patienten in
der Klinik fur Orthopéadie und Orthopadische Chirurgie der Universitatskliniken des
Saarlandes durchgefuihrt. In die Studie eingeschlossen wurden sowohl Patienten
nach zementierter als auch nach zementfreier Schaftversorgung mit dem Aesculap
Bicontact Prothesenstiel, PE- und Keramik-Inlay und Metall- oder Keramikkopf.
Anhand von OP Bichern konnten 247 Patienten eruiert werden, bei denen im
Zeitraum von Ende 2000 bis 2002 dieses Pfannensystem verwendet wurde. 62
Patienten lehnten eine Teilnahme aus personlichen bzw. gesundheitlichen Grinden
ab, 35 Patienten waren nicht erreichbar und 49 waren bereits verstorben. Die
restlichen 41 Patienten entsprachen nicht dem Studiendesign (vgl. Abb. 5):

- ein Patient hatte zwischenzeitlich eine Revisions-OP aufgrund einer
Pfannenlockerung.

- die Bilder der restlichen 40 Patienten konnten nicht ausgewertet werden, da
sie entweder aufgrund der Aufnahmetechnik (keine Huftlibersichtsaufnahmen,
sondern z.B. nur das operierte Huftgelenk ap), der Anzahl der Bilder (weniger
als vier Aufnahmen) oder aufgrund von nicht Erfullen des vorgeschriebenen
Vergleichbarkeitslimits von EBRA (z.B. Verdecken von Markierungspunkten
am kontralateralen Huftgelenk durch den Gonadenschutz) nicht mit dem

Computerprogramm bearbeitet werden konnten.
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Vier der 60 teilnehmenden Patienten erhielten in diesem Zeitraum beidseits einen
Huftgelenkersatz und gingen somit doppelt in die Studie ein. Von den 60
teiinehmenden Patienten waren 31 weiblich und 29 mannlich. Unter
Berlcksichtigung der vier Patienten, die auf beiden Seiten mit einer solchen
Huftendoprothese versorgt wurden, war die Geschlechterverteilung bzgl. der

insgesamt 64 Implantate gleich (Frauen : Manner = 32 : 32).

251
Falle

62
Ablehnungen

189
Falle

35 Patienten
nicht auffindbar

154
Falle

49 Patienten
verstorben

105
Falle

1 Patient mit
Revisions-OP

104
Falle

o e ol | [ |

40 Bilder nicht
auswertbar

64
Falle

Abbildung 5: Flussdiagramm zum Patientengut
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Die teilnehmenden Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation im Mittel 64 Jahre
[37/79] alt. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren die Probanden im
Durchschnitt 74 [47/89] Jahre.

Von den 64 implantierten Schraubringen wurden 47 zementfrei und 17 zementiert
verankert (vgl. Abb. 6).

100%

90%

80%

73%

70%

60%

50%

Prozent

40%

30% 27%

20% -

10% -

0% -
Zementiert Zementfrei
Schaftversorgung

Abbildung 6: Verhdltnis zementierte/zementfreie Schaftversorgung

Alle Patienten wurden Uber den Zweck und die Art und Weise der Durchfiuihrung der
Arbeit vor Beginn der Studie ausfuhrlich aufgeklart und eine entsprechende
Einwilligung zur Studienteilnahme eingeholt.
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3.2 Methoden

Anhand archivierter Operationsberichte und Réntgenverzeichnisse eruierten wir 251
Félle, bei denen zehn Jahre zuvor ein Schraubring sc® implantiert wurde. Diese
Probanden wurden mittels eines standardisierten Anschreibens (vgl. Anhang) uber
die geplante Studie informiert und um ihre Mitarbeit gebeten. AnschlieRend
vereinbarten wir mit den Patienten, die bereit waren an der Studie teilzunehmen,
telefonisch einen Vorstellungstermin.

Am Untersuchungstag wurden zun&chst zusammen mit den Probanden die beiden
Fragebogen zum allgemeinen Outcome (SF-36 Lebensqualitidtsscore und Duke-
Gesundheitsprofil) ausgeflillt. Im Anschluss daran bearbeiteten wir zusammen mit
den Patienten die gelenkspezifischen Scores (der Score nach Merle D’Aubigne und
Postel, der Harris Hip Score, der Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald)
bzw. den Untersuchungsbogen der Firma Aesculap. Die Frage- bzw.
Untersuchungsbogen befinden sich im Anhang dieser Arbeit.

Dann fuhrten wir eine ap Huftibersichtsaufnahme mit vollstdndiger Darstellung der
Prothese durch. Die Aufnahmen erfolgten bei allen Patienten im Liegen. Der Fokus-
Film-Abstand lag bei 1,20 m.

3.2.1 Korperliche Untersuchung

Der Score nach Merle D’Aubigne und Postel sowie der Harris Hip Score und der
Aesculap Fragebogen beinhalteten zum Teil eine kérperliche Untersuchung des
Patienten. In den Fragebdgen waren hier insbesondere die Beweglichkeit und
Funktion des Hiiftgelenkes von Interesse.

Bereits beim Betreten des Untersuchungszimmers erfolgte die Beurteilung des
Gangbildes der Patienten. Hierbei achteten wir insbesondere darauf, ob bei den
Patienten ein Hinken zu beobachten war. Die weiteren Untersuchungen erfolgten in
Ruckenlage auf einer Untersuchungsliege. Die Huftgelenke wurden palpiert und auf
Schmerzhaftigkeit untersucht. Anschliel3end bewerteten wir die Fahigkeit zur Flexion.
Hierzu wurde der Patient aufgefordert, das Bein im Kniegelenk zu beugen und
anschlieBend soweit wie moglich an den Korper heranzuziehen, wahrend der
Untersucher das kontralaterale Hiftgelenk fixierte. In ca. 90° Beugung des Knies

Uberpruften wir dann die Aufen- und Innenrotationsfahigkeit, indem der
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Oberschenkel passiv vom Untersucher soweit wie moglich im Huftgelenk nach innen
bzw. nach aul3en gedreht wurde. AnschlieBend sollte der Patient das nun wieder
gestreckte Bein soweit wie madglich abspreizen (Abduktion) bzw. heranfihren
(Adduktion), wahrend der Untersucher das kontralaterale Huftgelenk mit der flachen
Hand fixierte. Zuletzt bestimmten wir in Seitenlage die Extensionsfahigkeit im
Huftgelenk, indem der Patient das gestreckte Bein der operierten Seite soweit wie
moglich nach hinten abspreizte [NIETHARD und PFEIL, 2005].

Die Fahigkeit zur Extension — Flexion, Innen- und Aul3enrotation sowie bei der
Adduktion — Abduktion wurde in WinkelmaRen nach der Neutralnullmethode
angegeben. Hierbei handelte es sich um einen standardisierten international
verwendeten Index, um die Beweglichkeit von Gelenken zu dokumentieren
[SEYFARTH et al.,, 1973; SEYFARTH, 1974; GERHARDT, 1983; RYF, 1995]. Die

Gelenkwinkel wurden mittels eines handelsitiblichen Goniometers bestimmt.

3.2.2 Fragebdgen
3.2.2.1 Fragebdgen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes

Zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes der Patienten wurden der SF-36
Lebensqualitatsscore und das Duke-Gesundheitsprofil verwendet. Beide Fragebégen
sind generisch, also nicht krankheitsspezifisch [BULLINGER et al., 2011].

3.2.2.1.1 SF-36 Lebensqualitatsscore

Der Fragebogen besteht aus 36 Fragen, mit deren Hilfe der Zusammenhang von
Morbiditat, Zufriedenheit, Risikofaktoren, Schichtzugehoérigkeit, Alter und Geschlecht
einerseits und der subjektiv eingeschatzten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
andererseits untersucht wird [BELLACH et al., 2000].

Es werden hierbei acht Dimensionen von Gesundheit bertcksichtigt:
e Korperliche Funktionsfahigkeit [KOFU]:
Hier wird das Ausmald der Beeintrachtigung der kérperlichen Aktivitdten wie
Selbstversorgung, Gehen, Treppensteigen, Blucken, Heben und mittelschwere
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oder anstrengende Tatigkeiten durch den Gesundheitszustand erfasst
[BULLINGER et al., 2011]

e Rollenverhalten wegen korperlicher Funktionsbeeintrachtigung [KORO]:
Dabei wird die Erfassung des Ausmafles, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigt,
erortert [BULLINGER et al., 2011].

e Schmerzen [SCHM]:
Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit dem Ausmald an Schmerzen und dem
Einfluss der Schmerzen auf die normale Arbeit bzw. das alltdgliche Leben
[BULLINGER et al., 2011].

e Allgemeiner Gesundheitszustand [AGES]:
Hier wird die subjektive Beurteilung der Gesundheit inklusive der Erwartungen
an die Zukunft und der Widerstandskraft gegeniber Krankheiten abgefragt
[BULLINGER et al., 2011]

e Vitalitat und korperliche Energie [VITA]:
Unter diesem Punkt wird die seelische Verfassung des Patienten erfragt, d.h.
ob er sich voller Energie oder eher niedergeschlagen und mide fuhlt
[BULLINGER et al., 2011].

e Soziale Funktionsfahigkeit [SOFU]:
Anhand dieser Fragen soll geklart werden, ob der Patient in seinen normalen
sozialen Aktivitaten eingeschrankt ist [BULLINGER et al., 2011].

¢ Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung [EMRO]:
Mit Hilfe dieses Abschnittes soll geklart werden, in welchem Ausmal
emotionale Probleme die Arbeit oder andere tagliche Aktivitdten beeinflussen
[BULLINGER et al., 2011].

e Psychische Funktionsfahigkeit [PSYC]:
In diesen Fragen wird die allgemeine psychische Gesundheit, einschlief3lich
Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle und
allgemein positive Gestimmtheit erfasst [BULLINGER et al., 2011].
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Die Auswertung des Fragebogens kann einerseits mittels der zur Verflgung
stehenden Auswertungsbdgen handschriftich oder nach Dateneingabe in das
Tabellenkalkulationsprogramm Excel spater mit dem Statistik-Computerprogramm
SPSS erfolgen. Mit Hilfe von SPSS konnen dann die Daten spater graphisch z.B.
mittels Boxplot dargestellt werden.

In dieser Arbeit wurden die Daten zunéchst handschriftlich ausgewertet und
anschlieBend mittels SPSS Statistics Version 20 graphisch mit Hilfe von Boxplots
dargestellt. Hierbei gilt, dass die Gesundheit des Patienten umso besser zu bewerten
ist, je héher der erreichte Scorewert ist [BULLINGER et al., 2011].

Die einzelnen Items werden zu den oben genannten Subskalen bzw. Dimensionen
addiert. Im Rahmen der Auswertung werden dann - um die Interpretation der
Ergebnisse zu erleichtern - zwei sogenannte Summenskalen gebildet [ELLERT und
KURTH, 2004]. Hierbei handelt es sich zum einen um die sogenannte korperliche
Summenskala (KSK) und zum anderen um die psychische Summenskala (PSK)
[ELLERT und KURTH, 2004].

Mit der Hilfe der im Handbuch ebenfalls enthaltenen Referenz- bzw. Normwerte kann
man das untersuchte Patientenkollektiv einer individuell erstellten Norm- bzw.
Vergleichsgruppe gegeniberstellen [BULLINGER et al., 2011]. In dieser Arbeit wurde
eine Vergleichsgruppe gewahlt, die in Alter und Geschlecht mit den Testpersonen

Ubereinstimmte.

3.2.2.1.2 Duke-Gesundheitsprofil

Dieser von einem interdisziplindren Team in den USA entwickelte Fragebogen
umfasst 17 Fragen mit je drei einfachen Antwortméglichkeiten [SCHUNTERMANN,
1997]. Er befasst sich mit dem funktionellen und dem dysfunktionellen
Gesundheitszustand des Patienten bezogen auf die vergangene Woche vor der
Erhebung. Hierbei wird zum funktionellen Gesundheitszustand physische
Gesundheit, mentale Gesundheit, soziale Gesundheit, Gesundheit im Allgemeinen,
wahrgenommene Gesundheit und Selbstachtung gezahlt. Der Begriff der
dysfunktionellen Gesundheit beinhaltet Angst, Depression, Angst-Depression,
Schmerz und Behinderung [SCHUNTERMANN, 1997].
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Beim Duke-Gesundheitsprofil wird zwischen positiven und negativen Skalen

unterschieden:

Positive Skalen:

e Allgemeine Gesundheit

e Physische Gesundheit

¢ Mentale Gesundheit

e Soziale Gesundheit

e Wahrgenommene Gesundheit

e Selbstachtung

Negative Skalen:

e Angst

e Depression

e Angst-Depression
e Schmerz

e Disability

Normwerte liegen zu diesem Fragebogen nicht vor. Es kann lediglich eine Aussage
uber das Uberwiegen der einzelnen Skalen getroffen und dadurch eine Abschatzung
der Lebensqualitdit gewonnen werden. Hohe Punktzahlen bei den positiven Skalen
sprechen fur eine hohe Lebensqualitat; je hoher die Werte in den negativen Skalen
ausfallen, unter desto mehr Einschrankungen leidet der Patient, was wiederum flr
eine niedrige Lebensqualitat spricht [SCHUNTERMANN, 1997].

Die Auswertung erfolgt tGber die Darstellung der Mittelwerte und der Mediane, die in

dieser Arbeit mit Hilfe eines Polardiagrammes abgebildet werden.
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3.2.2.2 Fragebogen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes

Zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes der Patienten wurden der Score
nach Merle D’Aubigne und Postel, der Harris Hip Score sowie der Mayo-Hip-Score
nach Kavanagh und Fitzgerald verwendet. Bei diesen Fragebdgen handelt es sich
um standardisierte Hiftscores. Sie sind also nicht generisch, sondern
krankheitsspezifisch. Auch der Untersuchungsbogen der Firma Aesculap beurteilt

das gelenkspezifische Outcome.

3.2.2.2.1 Score nach Merle D’Aubigne und Postel

Dieser Test ist einer der meist zitierten und angewendeten Scores in der Orthopadie
[KRAMER und MAICHL, 1993]. Zu 66% basiert er auf subjektiven, zu 34% auf
objektiven Werten [MERLE D’ AUBIGNE und POSTEL, 1954].

Mit Hilfe dieses Fragebogens werden drei Dimensionen mit je sieben

Antwortmaoglichkeiten abgedeckt:

e Schmerz
e Mobilitat
e Gehfahigkeit

Beim Kriterium Schmerz wird die Intensitat, die Dauer und die Einschrdnkung der
Aktivitat  berlcksichtigt. Die Mobilitat wird anhand der Flexions- bzw.
Extensionsfahigkeit im Huftgelenk untersucht. Die dritte Dimension Uberprift die
Gehfahigkeit des Patienten und den Einsatz von Hilfsmitteln wie Stocken oder
Krtcken.

Der Patient kann in jeder Kategorie maximal sechs Punkte erreichen, also insgesamt
maximal 18 Punkte. Die Kriteriengewichtung ist mit 33,3% gleichmalig verteilt (Abb.
7).
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B Schmerz
@ Mobilitat

O Gehfahigkeit

33,3%

Abbildung 7: Kriteriengewichtung beim Merle D’Aubigne Score

Bei der Auswertung kann zusatzlich zwischen funktionellen und relativen
Ergebnissen unterschieden werden.

Zu den funktionellen Ergebnissen werden nur die Punkte in den Kategorien Schmerz
und Gehfahigkeit gezahlt. Punktwerte zwischen 11 und 12 sprechen hier fur ein sehr
gutes, 10 Punkte fir ein gutes, neun Punkte fur ein mittel gutes, acht Punkte fur ein
zufriedenstellendes und sieben bzw. weniger Punkte fur ein schlechtes Ergebnis.
Durch die Erhebung der relativen Ergebnisse kann der Unterschied zwischen pra-
und postoperativer Funktionsfahigkeit des Gelenkes beurteilt werden. Hierbei wird
der Score fir Schmerz und Gehfahigkeit verdoppelt. Werte grol3er als 12 Punkte
entsprechen einer sehr guten Verbesserung, zwischen sieben und 11 Punkten einer
grofRen, zwischen drei und sieben Punkten einer zufriedenstellenden Verbesserung
und weniger als drei Punkte einer Verschlechterung bzw. einer fehlenden
Verbesserung.

In  dieser Arbeit wird lediglich die Gesamtpunktzahl betrachtet. Das
Bewertungsschema des Scores nach Merle D’Aubigne und Postel ist in Tabelle 1
abgebildet.
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Tabelle 1: Bewertungsschema des Score nach Merle D’Aubigne und Postel

0-8 schlecht
9-12 malig
13-16 gut
17-18 sehr gut

3.2.2.2.2 Harris Hip Score

Der uns vorliegenden Literatur folgend handelt es sich bei diesem Score um den am
haufigsten verwendeten Hiftscore [SODERMANN und MALCHAU, 2001]. Er basiert
zu 91% auf subjektiven und zu 9% auf objektiven Werten [HARRIS, 1969].

Dieser Fragebogen beschaftigt sich mit folgenden vier Dimensionen:

e Schmerz
e Funktion
e Beweglichkeit

e Abwesenheit von Deformitaten

Die maximale Punktzahl liegt bei 100 Punkten, wobei der Patient 44 Punkte in der
Kategorie Schmerz, 47 Punkte in der Kategorie Funktion, funf Punkte in der
Kategorie Beweglichkeit und vier Punkte in der Kategorie Abwesenheit von
Deformitaten erzielen kann. Somit ergibt sich eine Kriteriengewichtung von Schmerz
44%, Hinken, Gehilfen und Gehstrecke jeweils 11%, Treppensteigen und
Schuhe/Socken Ausziehen jeweils 4%, Sitzen 5%, Benutzung Offentlicher

Verkehrsmittel 1%, Deformitat 4% und Bewegungsausmald 5% (vgl. Abb. 8).
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Abbildung 8: Kriteriengewichtung beim Harris Hip Score

Zur Berechnung der Dimension Bewegungsumfang wurde die Modifikation nach

Haddad et al. [1990] verwendet (vgl. Tab. 2), die folgende Gleichung darstellt:

| Bewegungsumfang = Flexion + Abduktion + Adduktion + AuRenrotation + Innenrotation

Tabelle 2: Punkteverteilung in der Dimension Bewegungsumfang modifiziert nach Haddad et al

| Bewegungsumfang [Grad] | Erzielte Punkte |
0-29
30-59
60-99
100-159
160-209
210-300

G |WIN|FL(O
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Auch in diesem Test wird die Dimension Schmerz anhand Intensitat, Dauer und
Einschrdnkung der Aktivitat beschrieben. In der Kategorie Funktion wird die
Gehfahigkeit des Patienten untersucht. Bei der Beweglichkeit werden sowohl! die
Fahigkeit zur Extension/Flexion, zur Abduktion/Adduktion wie auch zur
Innenrotation/Auf3enrotation berticksichtigt.

Einen Uberblick Uiber das Bewertungsschema gibt Tabelle 3.

Tabelle 3: Bewertungsschema des Harris Hip Score

0-70 schlecht
71-80 befriedigend
81-90 gut
91-100 sehr gut

3.2.2.2.3 Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

Der Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald ist urspringlich ein klinisch-
radiologischer Score. Er setzt sich zu 80% aus subjektiven (klinischen) Werten und
zu 20% aus objektiven (radiologischen) Werten zusammen [KAVANAGH und
FITZGERALD, 1985].

Es werden vier Kategorien berticksichtigt:

e Funktion
e Schmerz
e Mobilitat und Muskelkraft

e Auswertung von Réntgenbildern

Der Patient kann maximal 80 Punkte anhand der Fragen erreichen, wobei 20 Punkte
in der ersten Kategorie, 40 in der zweiten und noch mal 20 in der dritten erzielt
werden konnen. Bei der Auswertung der Rontgenbilder werden noch einmal 20

weitere Punkte vergeben (vgl. Abb.9).
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B Schmerz

B Gehstrecke

O Gehbhilfe

@ Autobenutzung
O FuRpflege
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B Treppensteigen

O Rontgen

15%

Abbildung 9: Kriteriengewichtung beim Mayo-Hip-Score inklusive radiologischer Auswertung

In einem modifizierten Score wird auf die Auswertung der Rontgenbilder verzichtet.
Da in dieser Arbeit die Rontgenbilder mit einem separaten Verfahren ausgewertet
und bearbeitet werden sollen, wurde hier auf die Auswertung der Rontgenbilder
anhand des Mayo-Hip Scores verzichtet.

Somit ergibt sich folgende Kriteriengewichtung (vgl. Abb.10):

- Schmerz 50% (bzw. 40 Punkte)
- Funktion 25% (bzw. 20 Punkte)
- Mobilitat und Muskelkraft 25% (bzw. 20 Punkte)
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Abbildung 10: Kriteriengewichtung beim modifizierten Mayo-Hip-Score

Es ergibt sich eine Gesamtpunktzahl von 80 erreichbaren Punkten. Der Abschnitt
Funktion berticksichtigt die Gehstrecke (15 Punkte) und den Einsatz von Gehhilfen
(funf Punkten). Die Dimension Schmerz wird anhand der Intensitat (kein — leicht und
unregelméalig — moderat — stark) beschrieben. Der letzte Punkt, also die Mobilitat
und Muskelkraft, wird mit Hilfe alltaglicher Situationen erfragt: Das Vermdgen in ein
Auto einzusteigen (finf Punkte), seine Fil3e zu erreichen (finf Punkte) und Treppen
zusteigen (funf Punkte). Zusatzlich wird noch der Schweregrad des Hinkens (funf
Punkte) mit in die Bewertung einbezogen.

Das Erreichen von 60 bis 80 Punkten spricht flir ein gutes bis exzellentes
Operationsergebnis. Ein Wert zwischen 50 und 59 Punkten lasst auf ein
zufriedenstellendes Ergebnis schlie3en. Erreicht ein Patient weniger als 50 Punkte,

ist das Ergebnis als nicht zufriedenstellend anzusehen (vgl. Tab. 4).
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Tabelle 4: Bewertungsschema des Mayo-Hip-Score

<50 nicht zufriedenstellend
50-59 zufriedenstellend
60-80 gut-exzellent

3.2.2.2.4 Aesculap Untersuchungsbdgen

Dieser Fragebogen wurde von der Firma Aesculap entworfen und freundlicherweise
zur Verfiigung gestellt.
Der Fragebogen ist in vier Themenkomplexe unterteilt:

¢ Nachuntersuchung - Visual Analogue Scale - Subjektive Selbstbeurteilung

e radiologische Nachuntersuchung

e Pra-/intraoperative Aspekte

¢ Nachuntersuchung — Harris Hip Score - UCLA Score

Im ersten Teil wird z.B. nach Schmerzen und der Zufriedenheit mit dem OP-
Ergebnis gefragt. Mit Hilfe einer ,Visuellen Analog Skala“ werden die Patienten
aufgefordert, die Intensitat ihrer aktuellen Schmerzen auf einer Skala, die von ,keine
Schmerzen® bis ,Schmerzen, die starker nicht sein konnten® reicht, zu markieren.
Anhand des bei der letzten Untersuchung angefertigten Roéntgenbildes soll im
zweiten Teil des Fragebogens sowohl die Huftpfanne als auch der Schaft beurteilt
werden. Hierbei wurde ein handelsublicher Winkelmesser (Goniometer) verwendet.
Im dritten Teil werden zunachst demographische Daten wie z.B. das Geschlecht, die
betroffene Seite, das Gewicht und die Korpergrol3e erhoben. Aul3erdem werden
Details aus der pra-, intra- und postoperativen Anamnese des Patienten erfragt:

- praoperative Diagnose

- Behinderung in anderen Gelenken

- Risikofaktoren

- primare Voroperationen

- Ersatz anderer Gelenke

- Verankerungssystem

- Kopf-/Pfannengrolde

- intra- und postoperative Komplikationen
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Beim vierten Teil handelt es sich um einen leicht modifizierten Harris Hip Score.
Normwerte liegen zu diesem Untersuchungsbogen nicht vor. Seine Ergebnisse
werden in dieser Arbeit als relative Haufigkeiten mittels Saulendiagrammen
dargestellt.

3.2.3 ,,Ein-Bild-Rdntgen-Analyse“ (EBRA)

Die Auswertung der Rontgenbilder erfolgte mit dem Computerprogramm EBRA.
EBRA steht fur ,Ein-Bild-R6ntgen-Analyse®. Das Programm wurde an der Universitat
Innsbruck (Osterreich) seit 1984 in einer Kooperation zwischen der Universitatsklinik
fur Orthopadie und dem Institut fir Mathematik und Geometrie entwickelt [KRISMER
et al., 1995].

An Hardware bendétigt man laut den Angaben auf der Internetseite des Instituts fur
Geometrie der Universitat Innsbruck [http://geometrie.uibk.ac.at] fur die Auswertung
einen handelsublichen PC/Laptop mit mindestens einem Gigabyte RAM Festplatte,
Windows XP oder eines der Folgebetriebssysteme, einen mindestens 20 Zoll
messenden Bildschirm und einen verzerrungsfreien, grof3formatigen Hochprézisions-
Scanner zum Digitalisieren der Réntgenbilder. Die Rontgenbilder missen die GrolRe
430 x 350 mm aufweisen und mindestens eine Auflésung von 75dpi haben
[http://geometrie.uibk.ac.at].

Mit diesem Programm ist es moglich, das Migrationsverhalten eines Schaftes bzw.
einer Pfanne mit Hilfe eines handelsiblichen PC’s zu bestimmen. Dazu werden im
Mittel vier Huftibersichtsrontgenaufnahmen des Patienten bendétigt. EBRA kann
dann in einem durch das Programm vorgegebenen Vergleichbarkeitslimit die
einzelnen Aufnahmen miteinander vergleichen. Nicht vergleichbare Bilder werden
automatisch von der Messung ausgeschlossen.

Die Messgenauigkeit des Verfahrens betragt hierbei +/- 1 mm. Die Auswertung einer
Bilderserie nimmt ca. 10-15 Minuten in Anspruch.

Die weitere Auswertung der Daten kann dann ebenfalls mit Hilfe des

Statistikprogrammes SPSS erfolgen.
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3.2.3.1 Digitalisierung der Rontgenbilder

Zur Digitalisierung der Rontgenbilder wurde der Scanner DiagnosticPRO Advantage
der Firma VIDAR (Virginia, USA) verwendet, der von der Klinik fir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie des Universitatsklinikums des Saarlandes [Direktor: Prof.
Dr. med. Arno Biicker M. Sc.] zur Verfigung gestellt wurde.

Das Einscannen eines Rontgenbildes nahm ca. 2-3 Minuten in Anspruch. Insgesamt
wurden 445 Rontgenbilder eingescannt und digitalisiert. Die digitalisierten Bilder
wurden zunachst auf einem 2GB USB-Stick bzw. auf einer externen 500 GB
Festplatte abgespeichert. Da die Réntgenbilder als dcm-Dateien durch das Scanner-
Programm abgespeichert wurden, das EBRA Programm aber die Rontgenbilder nur
im jpeg-Dateiformat bearbeiten kann, mussten nun die Bilder mit Hilfe des

Computerprogramms ,XnView* transformiert werden.

3.2.3.2 EBRA-gestltzte Auswertung der Réntgenbilder

Die zuvor eingescannten Rontgenbilder wurden nun Gber das EBRA-Programm
einzelnen abgerufen.

Zunachst fragte das EBRA-Programm die Patientendaten sowie das Datum der
Rontgenaufnahme wie auch Daten zur Prothese - wie die Kopfgrof3e und
Pfannendurchmesser — ab.

Anschliel3end musste der Untersucher verschiedene Messpunkte bzw. Linien auf der
digitalisierten Réntgenaufnahme eintragen:

Als erstes wurde eine Tangente parallel an die Unterkante der Foramina obturatoria
gelegt (,Basislinie; base line*). Bei schlechter radiologischer Differenzierbarkeit
dieser Strukturen im RoOntgenbild konnte alternativ auch eine Tangente an die Os
ischii angelegt werden. Diese Tangente war die Referenzlinie fur die dbrigen
Tangenten und Senkrechten. Sie war auf3erdem die einzige Tangente, die sich durch
Beriihren der Endpunkte bewegen und verlangern bzw. verkirzen liel3. Als nachstes
wurde eine Senkrechte durch die Symphyse gelegt (,Symphysenlinie; symphysis
line“). Anschliel3end wurden die beiden Ubrigen ,Beckentangenten® bestimmt. Hierzu
legten wir mit der Computermaus eine Tangente an die Unterkante des
Beckeneingangs (,Mittellinie, medial line“), die das Lot durch die Symphyse im 90°
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Winkel schnitt. Die letzte Tangente sollte durch Punkte verlaufen, die auf allen von
diesem Patienten mit EBRA zu bearbeitenden Rontgenbilder gut zu erkennen waren
(,Kopflinie, top line*). So bot sich als dritte Tangente z.B. eine Parallele durch die
Oberkante des Beckeneingangs an. Zuletzt wurde dann eine weitere Senkrechte
medial an das Foramen obturatum auf der Implantatseite (,Foramenlinie, foramen
line“) angelegt (vgl. Abb. 11, Quelle EBRA guide, 2010).

w. '\EBRA\TIFF\LIESTAL\becken05.jpg Beckenreferenziiisan M[=] B3

File Zoom |Image Tools MeasurementTools ?
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Abbildung 11: Réntgenbild mit eingezeichneten Beckentangenten und Senkrechten

AnschlieBend konnten wir im Programm wahlen, ob als Referenzpunkt der
Gelenkkopf oder die Gelenkpfanne definiert werden sollte. Da in dieser Arbeit die
Gelenkpfanne untersucht werden sollte, wahlten wir diese als Referenzpunkt aus.
Nachdem man den entsprechenden Referenzpunkt gewéhlt hatte, konnten die
Punkte an Kopf und Pfanne markiert werden (vgl. Abb. 12, Quelle: EBRA Guide,
2010).

Hierbei sollte die Form des Kopfes und der Pfanne moglichst genau mit beliebig
vielen aber mindestens 4 Punkten markiert werden. Je mehr Punkte markiert wurden,

desto genauer konnte das Programm den Kopf- bzw. den Pfannenradius berechnen.
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Abbildung 12: Bild nach Markierung der Punkte an ,Head" und ,,Cup®

Falls die KopfgréRe bzw. der Pfannendurchmesser nicht bekannt war, konnten mit
Hilfe der im Programm enthaltenen Kallibrierungsfunktion diese Werte bestimmt
werden. Voraussetzung hierfir war ein bekannter Mal3stab, der auf Réntgenbildern
zum Teil mit abgebildet wird.

Um die Qualitat der Bilder zu steigern und somit auch ihre Auswertbarkeit zu
verbessern, bot das Programm ferner noch verschiedene Filter an. Mit Hilfe der Filter
war es maoglich bestimmte Strukturen auf den Bildern besser abgrenzen bzw.
hervorheben zu kénnen, z.B. indem die Kontraste gesteigert wurden (vgl. Abb. 13
und Abb. 14, Quelle: EBRA guide, 2010).
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Abbildung 13: Réntgenbild ohne Filter

Abbildung 14: Réntgenbild mit Filter zur Verbesserung der Kontraste
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Anschliel3end wurden die somit gewonnenen Daten als ,Datafile*dat.“ abgespeichert.
Mit dem ,EBRAGRAF* Graphikprogramm berechnete es nun eigenstandig mit Hilfe
der zuvor eingefugten Punkte und Linien die Migrationsdaten und stellte sie
graphisch dar (vgl. Abb. 15, Quelle: EBRA guide, 2010).

PATIENT: 10564568 10564568 10564568 / SIDE OF PROSTHESES: left

PERIOD OF OBSERVATION: 42 months TIME LIMIT: 60 months COMP LIMIT: 3 m
X-MIGRATION: HEAD/CUP (dashed) + = Y-MIGRATION: HEAD/CUP (dashed) + =
Tmm
Kopf i q
1
A A
A R ~

In 1 | ! ! ! | L ! ! | .

CUP: INCLINATION + ANTEVERSION (dashed)

1
------ X-Abnutzung || ¥ mm -

i
[ ]
/

Abbildung 15: Graphische Darstellung der Migrationsdaten

Anhand der graphischen Darstellung konnten die Daten wie folgt interpretiert werden:
In allen vier Graphen war auf der Abszisse die Zeit aufgetragen. Die Skalierung war
in drei Monatsschritte eingeteilt. Die senkrechten Linien markierten den Zeitpunkt der
erfolgten Rontgenbilder. In den Graphen 1, 2 und 4 entsprach die Skalierung der
Ordinate jeweils einem Millimeter, im Graph 3 einem Winkelgrad.

Im ersten Graph war die laterale bzw. mediale Wanderung der Kopfes
(durchgezogene Linie) bzw. der Pfanne (gestrichelte Linie) abgebildet. Hierbei
standen ein ansteigender flr eine laterale und ein abfallender Kurvenverlauf fur eine

mediale Wanderung.
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Im zweiten Graph war die craniale bzw. caudale Wanderung dargestellt. Hier stand
eine ansteigende Kurve fur eine craniale Migration, eine abfallende fir eine caudale
Wanderung.

Der dritte Graph beschrieb die Anderung des Winkels. Hierbei zeigte die gestrichelte
Linie die Anteversion, die durchgezogene Linie die Inklination des Gelenkes an.

Im letzten Graph wurde die Abnutzung des Knochens im Bereich der Huftprothese —
d.h. der Knochenverschleil in diesem Gebiet - abgebildet.

Unser Hauptaugenmerk lag dabei auf den Graphen eins und zwei, die die
Migrationsrate der Implantate abbildeten.

Das EBRA-Computerprogramm bot ebenfalls die Madoglichkeit die gewonnenen
Messdaten in Tabellenform darzustellen und bei Bedarf auch in eine Excel-Datei zu
uberfuhren (vgl. Abb. 16, Quelle: EBRA guide, 2010 und Abb. 17).

EBRAGRAF 1998 - TABLE =] B3
PATIENT: 10564568 10564568 10564568 / SIDE OF REPLACEMENT: left

TOTAL NUMBER OF X-RAYS: 8 PERIOD OF OBSERVATION: 42 months

TIME LIMIT: 60 months COMP LIMIT: 3 mm DUAL-COMP: OFF

DATA FILE: c:\ebra\sanfra~1110564568110564568.DAT DATE: 04-06-2001

EBRA-PARAMETERS WITH DIAGRAM-DISCONNECTION-FLAGS (0/1)
(dots instead of values mark incomparable radiographs)

months head-x cup-x wear-x head-y cup-y wear-y inclin. antev.
0 000 0 000 O 000 O 5 1 , 1 : 1 1 1
0 000 0 000 O 00D O 000 0 000 O o000 O . 1 . 1
1 003 0 002 O 000 O 000 0 000 O o000 O 534 0 165 0
3 006 0 005 0 -001 O -004 0 -003 0 000 O 524 0 162 0O
5 005 0 004 0 -002 O -005 0 -005 0 -001 O 521 0 168 0O
24 003 0 -001 0 -004 O 005 0 004 0 001 0 2 0 z 0
39 000 0 -005 0 -005 0O 00,7 0 005 ©0 o002 O 522 0 188 0O
42 -003 1 -009 1 -006 1 007 1 005 1 o002 1 522 1 189 1

NO CUPSYMBOL

atOmonths &l ... |
at 0 months
at1 months  _|

at 3 months
at5 months  ~ <c FILE MENUE | |;

PRINT TABLE | wrmE FILE (= TAB)

Abbildung 16: Auswertung der Messergebnisse in Tabellenform
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3 Microsoft Excel - EBRA Graph Tab. bearb.xls [BEE]
iEl] Datei Bearbeiten Ansicht Einfigen Formab Extras  Daten  Fenster 7 Frage fier eingeben - -8 x
DEEHBOIS0 T E| &SRB S8 TR - e S0 - FXUISSEHE G % w8 FE 0 ACH
530 A 3
A [ B [ [5 | D | E [ F [ G | H | | [ J [ K | L [ 7] [ N | 5] | P [ Q I

| 1 |[Mustermann Max / side of replacement |eft

2

3 _|months head-x flag Cup-x flag Wear-x flag head-y flag cup-y flag WEAr-y flag inclin flag antev df

| 4 | a 0,0 0 oo a o0 0 1 1 1 1 1

[ 5 | o 0.0 u] oo o 0.0 u] 0.0 0 oo o 0.0 0 1 1

| B | 1 0,3 0 02 a a0 0 0,0 a o0 1] 0,0 a 534 a 16,5 0

[ 7 | 3 0,6 0 0,5 a -0,1 0 -0.4 1} -03 a 0,0 1} 524 a 16,2 0

| & | 5] 09 u] 04 o -0.2 u] -0.2 0 -03 o -0.1 0 92,1 o 16,8 u]

| 9 | 24 0,3 0 -0.1 a -04 0 0.5 a o4 1] 01 a a 0

[ 10| 39 0,0 0 -05 a -05 0 0,7 1} 05 a 0,2 1} 522 a 18,8 0

[ 11| a2 -0,3 1 -08 1 -08 1 0,7 1 03 1 0,2 1 522 1 189 1

12

13

Abbildung 17: Darstellung als Excel-Tabelle

Betrachtet man das obige Beispiel, so kann man folgende Informationen gewinnen,

die fur diese Arbeit von Interesse waren:

- Graph 1: keine signifikante Wanderung des Kopfes oder der Pfanne in mediale
oder laterale Richtung, da Werte kleiner 1mm

- Graph 2: keine signifikante Wanderung des Kopfes oder der Pfanne in craniale
oder caudale Richtung, da Werte kleiner 1 mm

Somit kann man schlussfolgern, dass dieses Implantat innerhalb der

Messgenauigkeit dieses Verfahrens als stabil anzusehen ist.
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3.3 Statistische Auswertung

Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden folgende Diagrammtypen

verwendet:

a) Box & Whisker-Plot — kurz Boxplot:

Diese Art der graphischen Darstellung wurde beim SF-36-Lebensqualitatsscore,
beim Score nach Merle D’Aubigne und Postel, beim Harris Hip Score und beim
Mayo-Hip-Score gewahlt.

Der Boxplot vermittelt einen Gesamteindruck tGber die Lage- und Streuungsmal3e
einer Variablen. Die Box beinhaltet dabei die mittleren 50% der Daten. Die obere
Begrenzung entspricht dem 75%-Quartil, die untere dem 25%-Quartil. Der fett
gedruckte Strich bildet den Median ab. Durch dessen Lage kann somit ein
Eindruck Uber die Schiefe der Verteilung gewonnen werden. Die ,whiskers*
stellen alle Werte aul3erhalb der Box dar, die die Box um das 1,5-fache der Héhe
der Box Uberschreiten. Werte, die die Box Uber das 1,5-fache hinaus
Uberschreiten, werden als Ausreil3er bezeichnet und mittels Kreis (o) in den
Abbildungen dargestellt. Uberschreitet ein Wert die Box um mehr als das 3-
fache, so wird er als Extremwert bezeichnet und mit einem Stern () in den
Abbildungen gekennzeichnet.

Ausreil3er und Extremwerte werden z.T. aus der Analyse ausgeschlossen, da sie

sonst eine Auswertung unter Umstanden verzerren kdnnen.

b) Polardiagramm
Zur Darstellung des Duke Gesundheitsprofils wurde ein Polardiagramm gewahlt,
das einen Uberblick uber die Verteilung der positiven und negativen Skalen

erlaubt.

c) Séaulendiagramm:

Zur Darstellung relativer bzw. absoluter Haufigkeiten wurde das Saulendiagramm
gewahlt. Hierbei wird an der Abszisse das jeweils zu betrachtende Merkmal und
an der Ordinate entweder die Prozentzahl oder die Anzahl n aufgetragen. Somit

erhalt der Betrachter einen raschen Uberblick tiber die Verteilung der Werte.
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d) Kreisdiagramm:

- Zur Darstellung der Verteilung der relativen bzw. absoluten H&ufigkeiten in
Bezug auf den Gesamtwert wurde das Kreisdiagramm gewéhlt. Jedem zu
betrachtenden Merkmal wurde hierbei ein Kreissegment in einer anderen Farbe

zugeteilt.

Fur die quantitativen Mal3zahlen (z.B. SF-36) wurden folgende Mal3zahlen bestimmt:
- Mittelwert

- 95% Konfidenzintervall des Mittelwertes inklusive Unter- und Obergrenze

- 5% getrimmtes Mittel

- Median

- Standardabweichung

- Minimum

- Maximum

- Spannweite

- Interquartilbereich

Zwischen den einzelnen Items von SF-36 wurde der Korrelationskoeffizient nach
Pearson berechnet. Da es sich bei allen Dimensionen um metrische Datenniveaus
handelt, d.h. um Merkmalsauspragungen, die in einer Zahl bestehen und eine
Dimension und einen Nullpunkt aufweisen, fiel die Wahl auf diesen Koeffizienten. Der
Korrelationskoeffizient ist hierbei ein dimensionsloses MaR fir den Grad des linearen
Zusammenhangs zwischen mindestens zwei Merkmalen. Pearson r kann hierbei
zwischen -1 (perfekt negativer Zusammenhang) und +1 (perfekt positiver
Zusammenhang) liegen. Liegt der Wert bei 0, so besteht kein linearer

Zusammenhang (vgl. Tab. 5).

Tabelle 5: Ubersicht Uiber die Korrelationsstarken

0 bis 0,2 | Keine

bis 0,4 Schwach
bis 0,6 Mittel

bis 0,8 Stark

bis 1 Sehr stark
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Zum Vergleich der Gruppen mit Migration versus ohne Migration wurden

- der exakte Chi-quadrat Test fur qualitative Variablen, z.B. beim Aesculap
Fragebogen [SACHS und HEDDERICH, 2006]

- der Mann-Whitney-U-Test flr quantitative Variablen, z.B. beim SF-36 aus Arm B

angewendet [SACHS und HEDDERICH, 2006].

Zum Vergleich der SF-36-Werte aus Arm A mit den Normwerten aus dem Handbuch
[BULLINGER und KIRCHBERGER, 1998] wurde der Wilkoxon-Test verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde in dieser Arbeit mit p < 0,05 und das

Hochsignifikanzniveau mit p < 0,01 festgelegt.

Bei der statistischen Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm SPSS

Version 20 verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisfindung

Im Laufe der Entstehung dieser Arbeit fiel auf, dass eine Auswertung der
Rontgenbilder mit dem EBRA Programm lediglich bei 26 der 64 Falle moglich war.
Auf die Grinde wird im Ergebnisteil dieser Arbeit an den entsprechenden Stellen
naher eingegangen.

An diesem Punkt wurde entschieden, die Untersuchung in zwei Arme aufzuteilen,
damit alle bereits gewonnenen Daten verwertet werden konnten. In Arm A sind alle
64 Falle enthalten, bei denen die sechs Fragebtgen vollstandig beantwortet wurden.
In Arm B sind die 26 Falle, die vollstandig mit EBRA auswertbar waren und bei
denen ebenfalls alle sechs Fragebdgen bearbeitet wurden (vgl. Abb. 18).

In Arm B wird insbesondere noch einmal darauf eingegangen, ob ein Bezug
zwischen den Patienten mit einer in EBRA festgestellten relevanten Migration > 1mm

und den Ubrigen Dimensionen besteht (vgl. Abb. 18).

247 ange-
schriebene
Patienten

62 35 Patienten 60 Teilnehmer 49 Patienten 41 Patienten
Ablehnungen nicht mit 64 verstorben passen nicht ins
erreichbar Implantaten Studiendesign
64 Implantate & 26/64 Implantaten
alle 6 Frage- mit EBRA
bdgen auswertbar

15/26 Implantate
mit relevanter
Migration > 1mm

Abbildung 18: Flussdiagramm zur Darstellung der Ergebnisfindung
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4.2 Auswertung der Fragebogen der Patienten aus Arm A (n=64)

4.2.1 Fragebogen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes

4.2.1.1 SF-36 Lebensqualitatsscore

Scorewert
100 I - ] 1 -

80+

60

L (] H
40
* -]

204

+
o] ;
8]

0 L o =

T T T T T T T T T T
KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC KEK PSK

Abbildung 19: Boxplot zur Auswertung der einzelnen Dimensionen des SF-36 Scores

Der in Abbildung 19 dargestellte Boxplot erlaubt einen Gesamteindruck tber die
Lage- und Streuungsmalfle der verschiedenen im SF-36 Lebensqualtititsscore
abgefragten Variablen.

Bei der Variablen korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) erreichte die Mehrheit der
untersuchten Patienten Werte zwischen 50 und 90. Man erkennt am obigen Boxplot,
dass insbesondere bei der Dimension korperliche Rollenfunktion (KORO) der
Wertebereich stark streute und von ca. Mitte 20 bis fast 100 reichte. Somit war ein
tatsachlicher Kernbereich nur schwer festzulegen.

Werte von 50 bis fast 100 wurden bei der Dimension Schmerz (SCHM) erreicht.
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Bei der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (AGES) war der Wertebereich etwas
enger gefasst und lag etwa zwischen 60 bis 80 Punkten. Bei der Dimension Vitalitat
(VITA) wurden Werte zwischen ca. 50 und 90 erzielt.

Die Dimension soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) fiel insbesondere aufgrund des
geringen Hauptbereichs der Daten und zahlreicher Ausrei3er und Extremwerte auf.
Bei der Dimension der emotionalen Rollenfunktion (EMRO) lag der Hauptanteil der
Daten bei Werten zwischen ca. 70 und knapp 100. Die Dimension psychisches
Wohlbefinden (PSYC) zeigte dhnliche Werte.

Betrachtet man nun die korperliche Summenskala (KSK) und psychische
Summenskala (PSK) sieht man, dass bei KSK Werte von ca. 30 bis Mitte 40 erreicht
wurden, wobei bei PSK der Hauptbereich erst Giber 40 begann und sich auf Werte bis
ca. 60 erstreckte (vgl. Abb. 20).

Scorewert

801

404

KSK PSK

Abbildung 20: Boxplot zur Auswertung des Gesamtscores des SF-36 Scores
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Tabelle 6: Korrelationen zwischen den einzelnen Dimensionen des SF-36 Scores

0,269

0,032

64

0,548" | 0,488"

0,000 | 0,000

64 64

0,492" | 0,253

0,427"

0,000 | 0,044

0,000

64 64

64

0,425" | 0,429”

0,339"

0,596

0,000 | 0,000

0,006

0,000

64 64

64

64

0,131 | 0,253

0,139

0,317

0,446

0,303 | 0,044

0,274

0,011

0,000

64 64

64

64

64

0,354" | 0,296

0,285

0,539"

0,517

0,479"

0,004 0,018

0,022

0,000

0,000

0,000

64 64

64

64

64

64

0,136 | 0,156

0,121

0,515"

0,587"

0,422"

0,519"

0,285 |0,219

0,343

0,000

0,000

0,001

0,000

64 64

64

64

64

64

64

Tabelle 6 lasst erkennen, dass nahezu zwischen allen Dimensionen eine signifikante

Korrelation bestand. Die signifikanten Korrelationswerte sind rot und mit einem ,**

und die hoch signifikanten Korrelationswerte sind rot und mit zwei ,**“ markiert. Die

relevanten Signifikanzniveaus mit p < 0,05 bzw. p < 0,01 sind grau in der Tabelle

hervorgehoben.

Da keine direkte Vergleichsgruppe zeitgleich untersucht wurde, wurde jedem

Patienten individuell ein in Alter und Geschlecht Ubereinstimmender Normwert aus

einer Normwerttabelle zugeordnet. Die Normwerte stammten aus dem Handbuch des
SF-36 [BULLINGER und KIRCHBERGER; 1998]. Aus den so ermittelten Werten
wurden ebenfalls Median und Mittelwert gebildet (vgl. Tab. 14 im Anhang).
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Aufgrund der kleinen Stichprobengrol3e war die statistische Aussagekraft allerdings
gering. Tendenziell liel3 sich aber erkennen, dass die Studiengruppe nicht schlechter,
sondern im Vergleich zur Normgruppe eher etwas besser zu bewerten war. Bei den
Dimensionen AGES, VITA, SOFU und PSYC liel3 sich ein statistisch signifikanter
Unterschied erkennen. Bei den ubrigen Dimensionen und bei den beiden
Summenskalen KSK und PSK war dies nicht der Fall (vgl. Tab. 15 und 16 im
Anhang).

4.2.1.2 Das Duke-Gesundheitsprofil

PH_Score

Mental_Score

Abbildung 21: Polardiagramm — Mittelwerte des Duke-Gesundheitsprofils der Patienten aus Arm A

Anhand des in Abbildung 21 dargestellten Polardiagrammes werden die
verschiedenen Dimensionen des Duke-Gesundheitsprofils aufgezeigt und die
entsprechenden Mittelwerte — hier blau eingezeichnet — abgebildet.

Normwerte existierten fur diesen Score nicht.
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Fur die einzelnen Skalen galt:

Positive Skalen:

Allgemeine Gesundheit:
Physische Gesundheit:
Mentale Gesundheit:

Soziale Gesundheit:

Wahrgenommene Gesundheit:

Selbstachtung:

Negative Skalen:

Angst:
Depression:
Angst-Depression:
Schmerz:

Disability:

SelfE_Score

PercH_Score

GeneralH_Score

Disab_Score

Pain_Score

PH_Score
9

75 Punkte [SD 14,86]
69 Punkte [SD 20,63]
82 Punkte [SD 16,50]
75 Punkte [SD 17,90]
57 Punkte [SD 33,17]
86 Punkte [SD 13,97]

21 Punkte [SD 16,67]
19 Punkte [SD 20,29]
20 Punkte [SD17,77]
33 Punkte [SD32,19]

6 Punkte [SD20,89]

Mental_Score

W \B \U1 \& \y

Social_Score

ANX_Score

Depres_Score

AD_Score

Abbildung 22: Polardiagramm — Medianwerte des Duke-Gesundheitsprofils der Patienten aus Arm A
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In Abbildung 22 wird der Median — ebenfalls blau eingezeichnet - in einem

Polardiagramm dargestellt.

Hier galt fur die einzelnen Skalen:

Positive Skalen:

¢ Allgemeine Gesundheit:

e Physische Gesundheit:

e Mentale Gesundheit:

e Soziale Gesundheit:

¢ Wahrgenommene Gesundheit:

e Selbstachtung:

Negative Skalen:

e Angst:

e Depression:

e Angst-Depression:
e Schmerz:

e Disability:

77
70
85
70
50
90

21
20
21
50

[43/100] Punkte
[20/100] Punkte
[40/100] Punkte
[40/100] Punkte
[0/100] Punkte
[50/100] Punkte

[0/58] Punkte
[0/90] Punkte
[0/71] Punkte
[0/100] Punkte
[0/100] Punkte

Anhand beider Polardiagramme ist zu erkennen, dass die positiven Skalen hoéhere

Punktzahlen erreichten und somit tiberwogen.

Normwerte fiir diesen Score existierten nicht.
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4.2.2 Fragebogen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes

4.2.2.1 Score nach Merle D’Aubigne und Postel

Scorewert

51
4_ J;
3

2=

o — o

T T T
SCHM_1 MOB_2 GEH_3

Abbildung 23: Huftscore nach Merle d’Aubinge und Postel — Darstellung der Dimensionen

In Abbildung 23 ist die Verteilung der Scorewerte des Hiftscore nach Merle

D’Aubigne und Postel der einzelnen Dimensionen dargestellt.

Es fiel auf, dass sich die drei Dimensionen Schmerz (SCHM_1), Mobilitdt (MOB_2)
und Gehfahigkeit (GEH_3) kaum unterschieden und alle drei Boxplots bei einem

Scorewert von etwa 6 endeten.
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Scorewert
20
157
10
5
i J; (o]
T T T T
SCHM_1 MOBE_2 GEH_3 Gesamt_Score

Abbildung 24: Huftscore nach Merle d’Aubinge und Postel - Darstellung inklusive Gesamtscore

Abbildung 24 bildet die Dimensionen inklusive Gesamtscore ab.
Man kann erkennen, dass 68,8% der untersuchten Patienten ein sehr gutes (n= 20)

bzw. gutes (n= 24) Ergebnis erzielten.

Der Mittelwert des Gesamtscores lag bei 14 und der Median bei 15. Beides
entsprach einem guten Ergebnis.
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4.2.2.2 Harris Hip Score

Scorewert

100+

80

60+

401

207

Abbildung 25: Harris Hip Score — Darstellung der einzelnen Dimensionen und des Gesamtscores

In Abbildung 25 werden die einzelnen Dimensionen und der Gesamtscore
dargestellt. Auffallig war hierbei, dass die Dimension Schmerz und der Gesamtscore
mit ihrem wesentlich breiteren Datenbereichen deutlich aus den anderen
Dimensionen hervorstachen.

Hierunter litt die Darstellung der tUbrigen Dimensionen. Aus diesem Grund wurden im
Boxplot in Abbildung 26 auf die Darstellung des Gesamtscores und der Dimension
Schmerz verzichtet.

Der Gesamtscore wurde noch einmal separat in Abbildung 27 dargestellt.
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Abbildung 26: Harris Hip Score - Boxplot ohne Darstellung der Dimension ,Schmerz” und des
Gesamtscores

Scorewert

100,007

20,00+

0,00

70,00

60,004

50,009

40,004

T
Gesamt_Score

Abbildung 27:

Harris Hip Score - Darstellung des Gesamtscores
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Der Mittelwert des Gesamtscores lag hierbei bei ca. 79 Punkten, was einem
befriedigenden Ergebnis entsprach. Mit 85 erzielten Punkten ist der Median als gutes
Ergebnis zu interpretieren.

Wie aus Tabelle 21 im Anhang ersichtlich, erreichten insgesamt 39% (n=25) der
Patienten ein sehr gutes, 19% (n=12) ein gutes, 14% (n=9) ein befriedigendes und

28% (n=18) ein schlechtes Ergebnis.

4.2.2.3 Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

Scorewert

80+

601

" [

204 [} (o]
o]
- =
* ? * T ? 5
i * *
T T T T T T T T
F_Gefuy F_Hille SCHM_Ha MOE_Auta MOB_Ful MOE_Hump MOB_Trespe Gesamt_Soore

Abbildung 28: Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald — Darstellung der Dimensionen und

des Gesamtscores
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Ahnlich wie bereits beim Harris Hip Score kam es bei der Abbildung der einzelnen
Dimensionen zusammen mit dem Gesamtscore zu Schwierigkeiten bei der
graphischen Darstellung. Aus diesem Grund erfolgte auch hier in Abbildung 29 die
Darstellung der Dimensionen ohne Gesamtscore. Dieser wurde in Abbildung 30

separat dargestellt.

Scorewert

W |

304

207 o]

107

*
* (4] o
o
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F_Gehstr F_Hife SCHM_HO MOB_ALto MOB_Furk MOB_Hump  MOB_Treppe

Abbildung 29: Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald - ohne Darstellung des Gesamtscore
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Scorewert
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Abbildung 30: Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald - Darstellung des Gesamtscores

Anhand von Tabelle 24 im Anhang wird deutlich, dass 75% (n= 48) der untersuchten
Patienten ein gutes bis exzellentes Ergebnis nach 10 Jahren aufwiesen.
Der Mittelwert des Gesamtscore lag bei ca. 66 und der Median bei 72 Punkten, was

ebenfalls einem guten bis exzellenten Ergebnis entsprach.
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4.2.2.4 Aesculap-Untersuchungsbogen

Normwerte flr den Aesculap Untersuchungsbogen existierten nicht. Die Auswertung
erfolgte lediglich Uber die Darstellung einfacher Haufigkeitsverteilungen. Diese
werden im Folgenden mittels S&ulendiagrammen bzw. anhand von Tabellen

dargestellt.

4.2.2.4.1 Nachuntersuchung - Visuelle Analog Skala — Subjektive

Selbstbeurteilung

Der erste Teil des Untersuchungsbogens befasste sich mit den subjektiven
Empfindungen der Patienten mit Implantaten. Insbesondere das Vorhandensein von

Schmerzen und deren Intensitat waren hierbei von Interesse.

50%

43,75%
45%

42,19%

40% ~

35% -

30% -

25% -

20% -

15% - 14,06%

10% -

5% A

0% -
Keine Manchmal Haufig Taglich

Abbildung 31: Notwendigkeit von Analgetika
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Die Patienten, die keine (n=28) bzw. nur manchmal Analgetika benétigten (n=27),
sind prozentual annéhrend gleichmafig verteilt. Lediglich 14% (n=9) der
untersuchten Personen gaben an, taglich auf Analgetika angewiesen zu sein (vgl.
Abb. 31). Der Untersuchungsbogen differenziert an dieser Stelle jedoch nicht, ob die
Patienten auf die Schmerzmedikamente alleine aufgrund von Beschwerden im
Bereich des operierten Hiftgelenkes angewiesen oder ob noch weitere Schmerzen
in anderen Korperbereichen eine Analgetikaeinnahme notwendig machten.

60%

51,56%

50% -

40%

31,25%

30% o

20% -

10,94%

10% -
3,13% 3,13%

0% N || [ []

SO S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10

@ Schmerzintensitéat @

Abbildung 32: Visuelle Analog Skala

Die Schmerzintensitdt wurde mittels einer visuellen Analog Skala evaluiert.
Abbildung 32 zeigt, dass Uber 90% der Patienten die Intensitat ihrer Schmerzen im
vorderen Drittel der Skala ansiedelten. Man konnte also davon ausgehen, dass
selbst bei den Patienten, die Schmerzen angaben, diese zum gro3ten Teil in ihrer

Intensitat nicht stark ausgepragt waren.



Ergebnisse 58

100%

93,75%
90% —

80% —

70%
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nicht nochmal OP weild nicht nochmal OP

Abbildung 33: ,Wiurden Sie sich wieder operieren lassen?*

Zur subjektiven Selbstbeurteilung gehorte auch die Frage nach der Zufriedenheit der
Patienten mit dem Operationsergebnis.

Abbildung 33 verdeutlicht, dass sich mehr als 90% (n= 60) der untersuchten
Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung mit inrem jetzigen Wissen erneut fir eine
Huftoperation entschieden hatten. Lediglich ein Patient gab an, sich nicht nochmals
operieren zu lassen. Einen Grund fur diese Entscheidung konnte dieser Patient aber

nicht angeben.

Es konnte somit von einer hohen Zufriedenheit der Patienten mit dem

Operationsergebnis ausgegangen werden.
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4.2.2.4.2 Radiologische Nachuntersuchung

In diesem Teil des Fragebogens wurde jeweils das zuletzt erstellte Rontgenbild des
jeweiligen Falles ausgewertet. Bei manchen Fragestellungen konnten nicht alle
Rontgenaufnahmen verwendet werden. An entsprechender Stelle wird in dieser

Arbeit auf die Griinde ndher eingegangen.

Bei Betrachtung unseres gesamten Patientenkollektivs fiel auf, dass die rechte Seite

mit 56% (n= 36) etwas haufiger betroffen war als die linke.

90%
80% 78,69%
70%
62,50%
60%
50% B Flach
B [deal
40%
32,81% O Gering
30% @ Ideal
21,31%

20% -
10% -

0% -

Inklination Anteversion

Abbildung 34: Pfanneninklination und -anteversion

Auch der Inklinations- bzw. Anteversionswinkel der Pfanne war von Interesse.
Aufgrund ungunstiger Positionierung des Rontgenschutzes waren bei drei
Implantaten die Réntgenaufnahmen bzgl. dieser Fragestellung nicht auswertbar, da
Referenzpunkte vom Gonadenschutz verdeckt waren. Bei 78% (n=28) der Bilder
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konnte ein idealer Winkel bzgl. der Inklination der Pfanne nachgewiesen werden. Ein
idealer Anteversionswinkel war bei 65,5% (n=40) der Probanden festzustellen.
Einen steilen Inklinationswinkel oder eine ausgepragte Anteversion war bei keinem

Patienten nachweisbar (vgl. Abb. 34).
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Abbildung 35: Migration der Pfanne (manuelle Auswertung)

Bei der manuellen Vermessung der Migrationsrate waren 10 Rontgenaufnahmen
nicht auswertbar, da auch hier der Rontgenschutz unginstig positioniert war und
somit eine Vermessung nicht zuliel3.

Bei insgesamt 44 von 54 auswertbaren Patienten war eine Migration nachweisbar.
Davon kam es bei 17 Patienten sowohl zu einer cranialen (superioren) wie auch zu
einer medialen Wanderung. 23 Patienten wiesen lediglich eine craniale (superiore)
Migration auf und bei vier Patienten war die Pfanne ausschlie3lich nach medial
gewandert. Der Grof3teil der Wanderungen war als nicht signifikant einzustufen, da

der Wert von 1 Rontgenbildmillimeter nicht Gberschritten wurde.
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Bei 10 Patienten war keine Migration zu erkennen. Einen Uberblick tber die
Haufigkeit der Migrationen gibt Abbildung 35.

In den Abbildungen 36 und 37 sind die craniale und die mediale Migrationen in
Millimeter separat aufgetragen. Die Migrationsraten, die sich oberhalb der gelben
Linie befinden, waren signifikant, d.h. hier war die Wanderungsrate > 1

Rontgenmillimeter.

craniale Migration

Patient

Abbildung 36: Craniale Migration (manuelle Auswertung)
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Patient

Abbildung 37: Mediale Migration (manuelle Auswertung)
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Abbildung 38: Radiologische Bewertung der Pfanne nach der Zoneneinteilung von Charnley und

DelLee
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Zur radiologischen Beurteilung der Pfanne gehorte auch die Bewertung der drei
Zonen nach Charnley und DelLee im Bereich des Acetabulums.

Bei einem Grofdteil der Patienten konnte eine radiologische Verédnderung
nachgewiesen werden.

Neun Patienten wiesen lediglich in einer Zone einen Saum von 1 mm auf, 20
Patienten in zwei Zonen und 29 Patienten in allen drei Zonen.

Bei 20 Patienten stellten wir in einer Zone einen Saum von 1-2 mm fest, bei vier
Patienten sogar in zwei Zonen. Im Rontgenbild eines Patienten waren in zwei Zonen
Anzeichen einer Knochenhypertrophie im Bereich des Acetabulums zu sehen. 14
weitere Patienten wiesen ahnliche Veranderungen in einer Zone auf. Insgesamt bei
drei Patienten waren in jeweils einer Zone osteolytische Veranderungen aufgefallen.
Die Abbildungen 39-43 geben noch einmal einen Uberblick tber die Verteilung der

radiologisch festgestellten Veranderungen.

N </

Abbildung 39: Relative Haufigkeit der 1mm Saumbildung in den Zonen 1-3
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9,84%

27,87%

Abbildung 40:

Relative Haufigkeit der 1-2mm Saumbildung in den Zonen 1-3

3,28%

Abbildung 41:

Relative Haufigkeit der 2mm Saumbildung in den Zonen 1-3
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24,59%

Abbildung 42: Relative Haufigkeit der Knochenhypertrophie in den Zonen 1-3 des Acetabulums

.

Abbildung 43: Relative Haufigkeit der Osteolyse in den Zonen 1-3 des Acetabulums
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Abbildung 44: Gelenkgerdusche - Art und Haufigkeit

Zur Beurteilung des Implantates zahlte auch, ob vom Patienten Gelenkgerausche
bemerkt wurden bzw. ob diese auch im Rahmen der Untersuchung reproduzierbar
waren.

Insgesamt sieben der untersuchten Patienten berichteten Uber Gelenkgerausche.
Lediglich bei einem Patient war das Gerausch auch wahrend der Untersuchung als

Schnappgerausch reproduzierbar.
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4.2.2.4.3 Pra- und intraoperative Daten

Tabelle 7: Ubersicht iiber die pra- und intraoperativen Daten der Patienten aus Arm A [n=64]

51-60 4

61-70 13
71-80 21
81-90 12
91-100 8
101-110 6
141-150 1
151.160 13
161-170 27
171-180 17
181-190 6

I Arthrose |57 ]
Nekrose 1
Dysplasie 2
2
2

mediale Schenkelhalsfraktur

Anderer Grund

nein 17
kontralaterale Hufte 13
kontralaterales Knie 3
ipsilaterales Knie 1
Wirbelsaule 14

andere Gelenke 5

Osteoporose 10

Embolie 1
Immunsuppression 1
Diabetes mellitus 12
Herzinsuffizienz 4
keine 24
kontralaterales Huftgelenk 32
Knie links 9
Knie rechts 9
46 1
48 13
50 11
52 12
54 11
56 9
58 4
60 3
PE-symmetrisch 63
PE-asymmetrisch 64
zementfrei 46
zementiert 18
Metall 29
Keramik 35
S 13
M 34
L 13
XL 2
XXL 2
intraoperativ ja 1
intraoperativ nein 63
postoperativ ja 2

postoperativ nein 62
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Tabelle 7 gibt eine Ubersicht Uber die pra- und intraoperativen Daten, die mit Hilfe
des Aesculap — Untersuchungsbogens abgefragt wurden.

Mit 42% wies der grof3te Teil der Patienten eine Korpergrof3e von 161-170 cm auf.
Fast 75% der Patienten klagten zusatzlich tber Beschwerden in anderen Gelenken.
Zu den Risikofaktoren, die am haufigsten bei unserem Patientengut vorlagen, zahlten
Diabetes mellitus, Osteoporose und Herzinsuffizienz.

Ferner wiesen ein Teil der Patienten auf3er in der untersuchten Hufte auch in

weiteren Gelenken Implantate auf.

Anhand des Aesculap-Untersuchungsbogens wurden dartber hinaus die
verwendeten Implantatmaterialien sowie deren Eigenschaften abgefragt. Hierbei
zeigte sich, dass bzgl. der Gelenkpfanne am haufigsten die Wahl auf die Pfanne mit
der Grol3e 48 fiel. Insgesamt wurden hauptséchlich Pfannen der GroéRRe 48 bis 56
implantiert.

In allen 64 Fallen entschied sich der Operateur fur die Verwendung eines
Polyethylen-Inlays. Bei der Art der Verankerung wurde zwischen zementiert und
nicht zementiert differenziert. 28% der Implantate wurden zementiert.

In 55% der Falle wurde bei der Implantation ein Keramikkopf gewahlt. Bei der

Halslange des Kopfes wurde bei 34 Implantaten die Groe ,M“ verwendet.

Intra- bzw. postoperative Komplikationen traten insgesamt sehr selten auf. Nur in
einem Fall wurde intraoperativ eine behandlungsbedirftige Netzhautblutung
beobachtet. Postoperativ war bei einem Patienten eine tiefe Infektion im Bereich der
Weichteile dokumentiert, welche antibiotisch behandelt werden mufdte. Bei einem
weiteren Patienten kam es zu einer Prothesenluxation.

Hierbei ist zu erwahnen, dass die Patienten, bei denen Komplikationen auftraten, bei
der Frage, ob sie sich wieder an der Hulfte operieren lassen wurden, mit ,ja“

antworteten.
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4.2.2.4.4 Nachuntersuchung — Harris Hip Score — UCLA-Score

In Uber 73% der untersuchten Falle litten die Patienten auch unter weiteren
korperlichen Einschréankungen, die nicht auf die operierte Hufte zurlckzufihren
waren. Diese Tatsache beeinflusste auch weitere Aspekte des Aesculap-

Untersuchungsbogens und somit auch das Endergebnis der Studie.

45% B Regelmafige Teilnahme an
42,19% Aufprallsportarten (,impact)

40% B RegelmaRige Teilnahme an sehr

aktiven Sportarten (,very active®)

35%
0O Regelmafige Teilnahme an
sportlichen Aktivitaten (,active®)

30%

O RegelméaRige Teilnahme an
gemanigten Aktivitaten
(,moderate”)

O Gelegentliche Teilnahme an
gemanigten Aktivitdten
(,moderate®)

25%

20,31%

20%

B Regelmafige Teilnahme an
leichten Aktivitaten (,mild®)

15%

10% B Gelegentliche Teilnahme an

leichten Aktivitaten (,mild")

5%
O Beschrankt auf die minimalen
Aktivitdten des taglichen Lebens

0% -

Abbildung 45: UCLA-Score

Trotz des Huftgelenkersatzes nahmen ca. 18,75 % der Patienten regelmallig an
sportlichen Aktivitaten teil. Uber 40% gaben an, regelmafRig moderate Aktivitaten wie

Haus- und Gartenarbeit zu verrichten.
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60%

0,
0% 48,44%

40%

28,13%

30%

20%

12,50%

10%

0
4.69% 6,25%

0%

nein leicht gering manig stark

Abbildung 46: Schmerzen

Im Rahmen der Untersuchung wurden die Patienten differenziert nach Schmerzen
befragt. Fast 50% der Studienteilnehmer gaben an, keine Schmerzen im Bereich der
operierten Hifte zu haben. In vier Féallen wurden starke Schmerzen auf der Seite des

Gelenkersatzes angegeben.
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60% -

50% 48,44%

40% -

28,13%

30% -

20,31%

20% -

10% -

0% -

nein leicht magig stark

Abbildung 47: Hinken

Nahezu die Halfte der Patienten zeigte ein unauffalliges Gangbild ohne Hinken.
67% der untersuchten Personen bendétigten keine Hilfsmittel beim Gehen und 61%

gaben an unbegrenzt weit gehen zu kdnnen.

Eine Ubersicht tiber die Angaben der Patienten hierzu geben die Abbildungen 47 bis
49.
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Abbildung 48: Notwendigkeit einer Gehhilfe
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Abbildung 49: Gehstrecke
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25,00%
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normal mit Gelander irgendwie unféhig

Abbildung 50: Fahigkeit, Treppen zu steigen

Im Rahmen der Befragung der Patienten bzgl. ihrer Fahigkeit eine Treppe gehen zu
kénnen, fiel auf, dass selbst die Patienten, die ein ungestdrtes Gangbild zeigten,
unbegrenzt weit gehen konnten und im alltaglichen Leben keine Gehbhilfen
bendtigten, angaben, sich stets beim Treppensteigen am Gelander festzuhalten (vgl.
Abb. 50). Zu diesem Punkt wurden die Patienten genauer befragt. Es zeigte sich,
dass die meisten Patienten, die das Gelander beim Treppensteigen benutzten, dies
lediglich ,zur Sicherheit” taten, ,sie kdnnten auch ohne Gelander das Treppensteigen

bewaltigen, wollten aber kein Risiko eingehen®.

Im Aesculap-Untersuchungsbogen wurden noch weitere Punkte zur Beweglichkeit
bzw. zur Funktion des Gelenkes abgefragt.

Um die Beugefahigkeit im Huftgelenk zu beurteilen wurde nach der Fahigkeit sich die
Schuhe selbst an- bzw. auszuziehen gefragt, was fur 73% der Patienten leicht
maoglich war (vgl. Abb. 51).
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80%

73,44%

70% -
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40% -
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Abbildung 51: Fahigkeit, sich die Schuhe anzuziehen

Zur weiteren Beurteilung der Funktionalitéat des Gelenkersatzes wurden die Befragten
aufgefordert zu beschreiben, in wie weit sie Hilfsmittel — wie z.B. Stuhlerhéhungen -
beim Sitzen bendétigten. Bei fast 80% der untersuchten Félle war das Sitzen ohne
Sitzerh6hung des Stuhls ohne Probleme moglich (vgl. Abb. 52).

Die Teilnehmer wurden auch befragt, ob sie alleine in der Lage seien, offentliche
Verkehrsmittel zu benutzen. Beim Ein- und Aussteigen aus oOffentlichen
Verkehrsmitteln muss der Patient u.a. z.B. in der Lage sein, einen grof3en Schritt zu
machen, um den Bahnsteig beim Verlassen eines Zuges zu erreichen oder auch
einige Stufen beim Besteigen eines Busses oder eines Zuges meistern. Lediglich 10

der befragten Patienten fihlten sich hierzu nicht in der Lage (vgl. Abb. 53).
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Abbildung 52: Fahigkeit, auf einem Stuhl zu sitzen
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Abbildung 53: Fahigkeit, 6ffentliche Verkehrsmittels zu benutzen
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4.3 Auswertung der Fragebogen der Patienten aus Arm B (n=26)

An dieser Stelle wurden die Félle, deren Réntgenbilder mit dem Computerprogramm

EBRA auswertbar waren, separat betrachtet.

4.3.1 Fragebogen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes

Wie bereits bei den Patienten aus Arm A wurde zur Beurteilung des allgemeinen
Outcomes der SF-36-Lebensqualitatsscore und das Duke-Gesundheitsprofil

verwendet.

4.3.1.1 SF-36 Lebensqualitatsscore

Der in Abbildung 54 dargestellte Boxplot erlaubte einen Gesamteindruck tber die
Lage- und Streuungsmalfle der verschiedenen im SF-36 Lebensqualtititsscore
abgefragten Variablen.

Bei der Dimension korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) erreichte die Mehrheit der
untersuchten Patienten Werte zwischen 50 und 85. Der Wertebereich bei der
Dimension korperliche Rollenfunktion (KORO) streute hier starker und erreichte
Werte von ca. 50 bis 100.

Ahnlich verhielten sich die Werte bei der Dimension Schmerz (SCHM).

Bei der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (AGES) war der Wertebereich auch
bei diesem Patientenkollektiv etwas enger gefasst und lag zwischen ca. 60 und 85
Punkten. Bei der Dimension Vitalitat (VITA) wurden Werte zwischen ca. 60 und 90
erzielt.

Die Dimension soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) fiel auch hier insbesondere
aufgrund ihres sehr geringen Datenhauptbereichs und ihrer zahlreichen Ausreil3er
und Extremwerte auf.

Der Wertebereich bei der Dimension der emotionalen Rollenfunktion (EMRO)
erstreckte sich von 0 bis 100. Ein Wertehauptbereich war hier nicht auszumachen.
Bei der Dimension psychisches Wohlbefinden (PSYC) lag der Hauptanteil der Werte

zwischen 70 und ca. 90.
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Abbildung 54: Boxplot zur Auswertung der einzelnen Dimensionen des SF-36 Scores von Arm B
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Abbildung 55: Die Dimensionen KSK und PSK des SF-36 Scores der Patienten aus Arm B
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Wie in Abbildung 55 zu erkennen erreichte die Summenskala korperliche
Summenskala (KSK) Werte von ca. 40 bis 50, wobei der Hauptwertebereich der
Summenskala psychische Summenskala (PSK) erst bei Uber 40 begann und sich auf
Werte bis ca. 60 erstreckte.

Tabelle 8: Korrelationen zwischen den einzelnen Dimensionen des SF-36 Scores von Arm B

0,263

0,195

26

0,517  |0,226

0,007 0,268

26 26

0,364 |-0,099 0,200

0,068 |0,632 (0,328
26 26 26
0,141 |-0,086 |0,009 (0,378

0,491 |0,676 |0,965 0,057
26 26 26 26
0,066 |0,169 (0,008 |0,202 0,313

0,748 0,410 (0,969 (0,321 0,119
26 26 26 26 26
0,131 |-0,100 |-0,017 |0,451" [0,265 |[-0,112

0,524 (0,625 |0,933 |0,021 |0,190 |0,586
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0,256 [-0,278 |0,101 |0,558" |0,545  |0,047 |0,491

0,207 0,169 (0,622 |0,003 |0,004 (0,821 |0,011
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Unter Bericksichtigung der in diesem Kollektiv errechneten Korrelationen zwischen
den einzelnen Dimensionen (vgl. Tab. 8) wurde deutlich, dass es hier signifikante
Korrelationen zwischen den Dimensionen SCHM und KOFU, EMRO und AGES,
PSYC und AGES, PSYC und VITA sowie zwischen PSYC und EMRO gab.

Zu diesem Patientenkollektiv wurde eine entsprechende Normgruppe angelegt und
die Mittelwerte und Mediane berechnet. Die Werte sind in Tabelle 25 im Anhang
aufgefinhrt.

Aber auch hier ist anzumerken, dass die statistische Aussagekraft aufgrund der
kleinen StichprobengroRe gering war. Tendenziell war allerdings zu erkennen, dass
die Studiengruppe nicht schlechter, sondern im Vergleich zur Normgruppe z.T.
deutlich besser abgeschnitten hatte. Bei den Dimensionen AGES, VITA, SOFU und
PSYC war sogar ein signifikanter Unterschied zu sehen. Allerdings zeigte sich nach
Berechnung der Summenskalen KSK und PSK kein signifikanter Unterschied mehr

zwischen der Normgruppe und der Beobachtungsgruppe.
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4.3.1.2 Das Duke-Gesundheitsprofil

PH_Score

Mental_Score

Y

Pain_Score AD_Score

Abbildung 56: Polardiagramm - Mittelwerte des Duke-Gesundheitsprofils der Patienten aus Arm B

Fir die einzelnen Skalen gilt:

Positive Skalen:

e Allgemeine Gesundheit: 79 Punkte [SD 15,03]
¢ Physische Gesundheit: 72 Punkte [SD 19,25]
¢ Mentale Gesundheit: 85 Punkte [SD 14,49]
e Soziale Gesundheit: 78 Punkte [SD 18,26}
e Wahrgenommene Gesundheit: 60 Punkte [SD 34,70]
e Selbstachtung: 87 Punkte [SD15,43]

Negative Skalen:

e Angst: 19 Punkte [SD 16,82]
e Depression: 16 Punkte [SD 16,72]
e Angst-Depression: 18 Punkte [SD16,44]
e Schmerz: 29 Punkte [SD 32,17]

e Disability: 4 Punkte [SD13,59]
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Abbildung 57: Polardiagramm - Median-Werte des Duke-Gesundheitsprofils der Patienten aus Arm B

Far die Skalen gilt:
Positive Skalen:

e Allgemeine Gesundheit: 80 [50/100] Punkte
¢ Physische Gesundheit: 70 [40/100] Punkte
¢ Mentale Gesundheit: 90 [50/100] Punkte
e Soziale Gesundheit: 75 [40/100] Punkte
e Wahrgenommene Gesundheit: 50 [0/100] Punkte
e Selbstachtung: 90 [50/100] Punkte

Negative Skalen:

e Angst: 25 [0/50] Punkte
o Depression: 15 [0/50] Punkte
e Angst-Depression: 21 [0/50] Punkte
e Schmerz: 25 [0/100] Punkte

o Disability: 0  [0/50] Punkte
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Anhand beider Polardiagramme war zu erkennen, dass auch bei diesem
Patientenkollektiv hohere Punktzahlen in den positiven Skalen erreicht wurden und
diese somit Uberwogen.

Dies sprach fur eine hohe Lebensqualitat der untersuchten Gruppe.

Normwerte fiir diesen Score existierten nicht.
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4.3.2 Fragebogen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes

Wie bei den Patienten aus Arm A wurde zur Beurteilung des gelenkspezifischen
Outcomes der Score nach Merle D’Aubigne und Postel, der Harris Hip Score, der
Mayo-Hip Score nach Kavanagh wund Fitzgerald sowie der Aesculap-

Untersuchungsbogen verwendet.

4.3.2.1 Score nach Merle D’Aubigne und Postel

Scorewert
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Abbildung 58: Huftscore nach Merle d’Aubinge und Postel — Darstellung der Dimensionen inklusive

Gesamtscore
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Abbildung 59: Huftscore nach Merle d’Aubinge und Postel — Darstellung der verschiedenen

Dimensionen

Die Dimensionen Schmerz und Mobilitdt erreichten beide einen Median von 6
Punkten (Schmerz [1/6]; Mobilitat [0/6]). Der Median der Dimension Gehfahigkeit lag
bei 5 Punkten [1/6] (vgl. Abb. 58 und 59).
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Abbildung 60: Huftscore nach Merle d’Aubingé - Darstellung des Gesamtscores

Fast 77% der in diesem Patientenkollektiv untersuchten Personen erreichten ein sehr
gutes (n=10) bzw. gutes (n=10) Ergebnis. Lediglich 23% kamen auf ein maliges
(n=4) bzw. schlechtes (n=2) Ergebnis.

Der Mittelwert des Gesamtscores lag bei ca. 14, der Median bei 16 Punkten [7/18],

was ebenfalls einem guten Ergebnis entsprach (vgl. Abb. 60).
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4.3.2.2 Harris Hip Score
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Abbildung 61: Harris Hip Score — Darstellung der einzelnen Dimensionen und des Gesamtscores

In Abbildung 61 wurden die einzelnen Dimensionen und der Gesamtscore
dargestellt.

Auch beim Patientenkollektiv aus Arm B unterschied sich die Dimension Schmerz
deutlich von den anderen. Hier wurden Scorewerte zwischen 40 und 44 Punkten

erreicht. Der Gesamtscore lag in seinen mittleren 50% zwischen 74 und 93 Punkten.
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Da die Darstellung der tGbrigen Dimensionen unter diesen Wertunterschieden litt und
somit unubersichtlich wurde, erfolgte in Abbildung 62 die Darstellung ohne die

Dimension Schmerz und ohne den Gesamtscore.

Scorewert

124

104

Abbildung 62: Harris Hip Score - Darstellung ohne Gesamtscore

Der Mittelwert des Gesamtscores lag hierbei bei 82 Punkten, der Median bei 88
Punkten [43/98], was beides einem guten Ergebnis entsprach (vgl. Abb. 63).
69% der untersuchten Patienten erreichten ein sehr gutes (n=11) bzw. gutes (n=7)

Ergebnis, 31% ein schlechtes (n=8) Ergebnis.
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Abbildung 63: Harris Hip Score - Darstellung des Gesamtscore der Patienten aus Arm B

4.3.2.3 Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

Bei der Auswertung des Mayo-Hip-Scores fielen zum einen enge Wertebereiche und
zum anderen zahlreiche Ausreil3er und Extremwerte auf, was anhand Abbildung 64

noch einmal deutlich wird.

88% (n=23) der Probanden erreichten ein gutes bis exzellentes, 4% (n=1) ein
zufriedenstellendes und lediglich 8% (n=2) ein nicht zufriedenstellendes Ergebnis.
Der Mittelwert lag bei 70, der Median bei 73 Punkten [34/80] (vgl. Abb. 65), was
ebenfalls einem guten bis exzellenten Ergebnis entsprach (vgl. Tab. 33 im Anhang).
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Abbildung 64: Mayo-Hip-Score -Darstellung der Dimensionen ohne Gesamtscore
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Abbildung 65: Mayo-Hip-Score - Darstellung des Gesamtscores der Patienten aus Arm B
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4.3.2.4 Aesculap-Untersuchungsbégen

4.3.2.4.1 Subjektive Selbstbeurteilung

60%

50,00%
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42,31%
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Keine Manchmal Haufig Téglich

Abbildung 66: Analgetikabedarf der Patienten aus Arm B

Auch bei den untersuchten Personen in Arm B waren die Patienten, die keine
Analgetika benétigen (n=13) und die, die nur manchmal zu Schmerzmedikamenten
griffen (n=11), prozentual annahrend gleichmalig verteilt. Ca. 8% der untersuchten

Personen (n=2) nahmen taglich Analgetika ein (vgl. Abb. 66).



Ergebnisse 91

60%
53,85%

50% -

40% -

30% -~
26,92%

20% A

11,54%

10% -
3,85% 3,85%

[ ] [ ]

S0 S1 Ss2 S3 sS4 S5 S6 S7 S8 S9 S0
@ Schmerzintensitét

0% -

Abbildung 67: Visuelle Analog Skala — Wahrgenommene Schmerzintensitat der Patienten aus Arm B

Uber 90% der Patienten in Arm B siedelten die Intensitat ihrer Schmerzen im ersten
Drittel der Schmerzskala an. 53,85% der Patienten gaben sogar an komplett

schmerzfrei zu sein (vgl. Abb. 67).
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Abbildung 68: ,Wiirden Sie sich wieder operieren lassen?“: Entscheidung der Patienten aus Arm B

In Abbildung 68 war abzulesen, dass mehr als 80% (n= 22) der untersuchten
Patienten, wenn sie heute erneut vor der Entscheidung gestanden hétten, sich
wieder fir eine Huftendoprothesenimplantation entschieden hatten. Lediglich ein
Patient hatte eine Operation mit seinem jetzigen Wissen abgelehnt. Dieser Patient litt
10 Jahre postoperativ auch unter starken Schmerzen, nahm aber auf eigenen
Wunsch keine regelméRige Schmerzmedikation ein. Das Gangbild dieses Patienten
war normal, eine Gehhilfe wurde nicht bendtigt. Einen triftigen Grund fir die
Ablehnung konnte auch auf Nachfrage nicht angegeben werden. Als Begrindung
wurde lediglich genannt, dass die Schmerzen jetzt wieder &hnlich wie vor 10 Jahren

seien.
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4.3.2.4.2 Radiologische Nachuntersuchung

Die rechte Extremitat war in Arm B der Untersuchung mit 58% (n= 15) etwas haufiger

betroffen als die linke.

100%

92,31%

90%

80%

70%
57,69%

60%

B flach
B ideal
O gering
O ideal

50%
42,31%

40%

30%

20%
7,69%

10%

0% -
Inklination Antversion

Abbildung 69: Pfanneninklination und -anteversion der Patienten aus Arm B

92% (n=24) der Pfannen wiesen einen idealen Inklinationswinkel auf. Ein idealer
Anteversionswinkel dagegen war nur bei 58% (n=15) der Probanden festzustellen.
Auch bei diesem Patientenkollektiv war kein steiler Inklinationswinkel oder

ausgepragter Anteversionswinkel nachweisbar (vgl. Abb. 69).
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Abbildung 70: Migration der Pfanne der Patienten aus Arm B

Im Rahmen der manuellen Migrationsmessungen zeigte sich, dass in Arm B zwei
Rontgenaufnahmen nicht ausgewertet werden konnten, da auch hier wie in Arm A
zum Teil der Roéntgenschutz unglnstig positioniert war und deswegen eine
Vermessung nicht zuliel3.

Bei insgesamt 19 von 24 auswertbaren ROntgenbildern war eine Migration
nachweisbar. Sieben Falle wiesen sowohl eine superiore wie auch eine mediale
Wanderung auf. Bei 11 Pfannen war lediglich eine superiore und bei einer Pfanne
nur eine mediale Migration nachweisbar. Der Grof3teil der Wanderungen war aber
wie bereits in Arm A der Untersuchung nicht als signifikant einzustufen, da die
Wanderung nicht mehr als 1 Rontgenmillimeter betrug.

Bei finf Patienten war keine Migration nachweisbar.

Einen Uberblick tber die verschiedenen Migrationstypen in Arm B wurde in

Abbildung 70 mit Hilfe eines Saulendiagrammes abgebildet.

Die Abbildungen 71 und 72 zeigen die superioren und medialen Migrationswerte in

Millimeter. Die gelbe Linie zeigt die Grenze fur eine signifikante Migration > 1mm an.
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Abbildung 71: Superiore Migration der Pfanne aus Arm B
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Abbildung 72: Mediale Migration der Pfanne aus Arm B
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Abbildung 73: Radiologische Bewertung der Pfannen nach Zoneneinteilung von Charnley und DelLee

Auch in Arm B wurde nach radiologischen Veranderungen in der aktuellsten
Huftubersichtsaufnahme der jeweiligen Patienten gesucht. Einen Gesamtiberblick
uber das Auftreten von Saumbildung und Knochenhypertrophiezeichen in den Zonen
1-3 nach Charnley und De Lee gibt Abbildung 73.

In den Abbildungen 74 — 77 wurden anhand eines Huftibersichtsmodels die
radiologischen Veranderungen in den jeweiligen Zonen noch einmal separat
graphisch dargestellt. Es zeigte sich, dass 10 Jahre nach Implantation bei ca. 97%
der untersuchten Félle eine radiologische Verdnderung nachgewiesen werden

konnte.
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Abbildung 74

Relative Haufigkeit der Imm Saumbildung in den Zonen 1-3 der Pfannen in Arm B

15,38%

26,92%

Abbildung 75:

Relative Haufigkeit der 1-2mm Saumbildung in den Zonen 1-3 der Pfannen in Arm B
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3,85%

Abbildung 76:

Relative Haufigkeit der > 2mm Saumbildung in den Zonen 1-3 der Pfannen in Arm B

7,69%

Abbildung 77:

Relative Haufigkeit der Hypertrophie in den Zonen 1-3 der Pfannen in Arm B
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Abbildung 78: Gelenkgerausche in Arm B

Drei der untersuchten Patienten klagten Uber Gelenkgerausche. Lediglich bei einem
Patient war das Gerausch auch wahrend der Untersuchung reproduzierbar (vgl. Abb.
78). Dieser Patient war durch das Gerausch nicht in seinem alltdglichen Leben
eingeschréankt. Er bendtigte keine Analgetika oder Gehilfen und gab an, unbegrenzt

weit gehen zu kdnnen.



Ergebnisse

100

4.3.2.5 Pra- und intraoperative Daten

Tabelle 9: Ubersicht iiber die pra- und intraoperativen Daten der Patienten aus Arm B

51-60 2
61-70 5
71-80 8
81-90 5
91-100 2
101-110 4
151-160 5
161-170 11
171-180 8
181-190 2
Arthrose 23
Nekrose 1
mediale Schenkelhalsfraktur 2
nein 7
kontralaterale Hufte 10
kontralaterales Knie 5
ipsilaterales Knie 4
kontralaterales Sprunggelenk 2
Wirbelsaule 3
andere Gelenke 1
Osteoporose 3
Diabetes mellitus 4
Herzinsuffizienz 2
keine 6
kontralaterales Hiiftgelenk 14
Knie links 4
Knie rechts 4
48 5
50 2
52 8
54 4
56 4
58 2
60 1
PE-symmetrisch 26
zementfrei 18
zementiert 8
Metall 12
Keramik 14
7
13
4
L 2
intraoperativ ja 1
intraoperativ nein 25
postoperativ ja 1
postoperativ nein 25
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Tabelle 9 gibt einen Uberblick tiber die pra- und intraoperativen Daten der Patienten
aus Arm B.

Bzgl. Kérpergewicht und —grof3e ergaben sich ahnliche Ergebnisse wie in Arm A.
Auch in Arm B der Untersuchung war die haufigste Indikation fir einen
Huftgelenksersatz eine Coxarthrose (n=23).

Im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung zeigte sich, dass mehr als 50% der
Patienten auch in anderen Gelenken Beschwerden aufwiesen. Insbesondere waren
die kontralaterale Hufte sowie die Kniegelenke betroffen.

Dies findet auch in der Beantwortung der Frage nach Ersatz in anderen Gelenken
Bestatigung. Hierbei war das kontralaterale Huftgelenk mit 61,54% am héaufigsten
betroffen.

Im Rahmen der Patientenbefragung zeigte sich, dass 11 % der Patienten an einer
Osteoporose und 15% an einem Diabetes mellitus litten — beides u.a. auch
Erkrankungen des hoheren Lebensalters [D’AMELIO et al., 2013] und somit als
Risikofaktoren bei unserem Patientengut zu erwarten.

Anhand der OP-Berichte bzw. Prothesenpédsse der Patienten wurden die
verwendeten PfannengroBen bestimmt. Die am haufigsten verwendete
PfannengrofRe im Arm B der Untersuchung war die Gréf3e 52.

Alle verwendeten Inlays waren aus dem Werkstoff Polyethylen. Mit 69% (n=18)
uberwog die zementfreie Verankerung in diesem Untersuchungsarm.

Es wurden haufiger Keramikkopfe verwendet. Uberwiegend wurden Halslangen der
Konuslange ,M" implantiert.

Bei einem Patienten trat intraoperativ eine behandlungsbediirftige Netzhautblutung
im linken Auge auf, bei einem anderen kam es postoperativ zu einer Luxation des
operierten Huftgelenkes. Eine Ursache fur die Luxation konnte im Rahmen der

Untersuchung nicht eruiert werden.
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4.3.2.6 Nachuntersuchung — Harris Hip Score — UCLA-Score
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Abbildung 79: Korperliche Einschrankungen

Im Rahmen der Befragung stellten wir fest, dass fast 77 % (n=20) der untersuchten
Patienten auch Uber koérperliche Einschrankungen klagten, die nicht mit dem
Huftgelenksersatz zusammenhingen (vgl. Abb. 79). Unter Berucksichtigung der
vorherigen Daten bzgl. Gelenkersatz in anderen Gelenken, Behinderung in anderen
Gelenken wie auch den vorhandenen Risikofaktoren, war dies ein zu erwartendes

Ergebnis.
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Abbildung 80: UCLA-Score

Hinsichtlich der korperlichen Aktivitat zeigte sich, dass trotz des Huftgelenkersatzes
mehr als die Halfte der Patienten (n=15) regelméfRig an sportlichen Aktivitaten
teilnahm (vgl. Abb. 80).
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Abbildung 81: Schmerzen
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Die Patienten wurden auch explizit nach Schmerzen in der operierten Hufte gefragt —

also nicht nach Schmerzen allgemein, die auch im Bereich anderer Korperregionen

hatten lokalisiert sein kbnnen. Mehr als die Haélfte der Patienten gab an, keine

Schmerzen im operierten Gelenk zu haben (vgl. Abb. 81).
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Abbildung 82: Hinken

Bei der Beurteilung des Gangbildes der Patienten stellten wir fest, dass tUber 46 %
der untersuchten Personen keine Veranderungen aufzeigten. Lediglich bei ca. einem
Drittel (n=8) der Untersuchten konnte im Rahmen der kérperlichen Untersuchung ein
mafig starkes Hinken diagnostiziert werden.

Dass die meisten Patienten ein ungestortes bzw. lediglich leicht beeintrachtigtes
Gangbild aufwiesen, zeigte auch der nachste Fragepunkt im Aesculap
Untersuchungsbogen. Auf die Frage nach der Notwendigkeit einer Gehhilfe
antworteten mehr als 60% der Befragten, keine Hilfsmittel zu bendtigten (vgl. Abb.
83).
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Abbildung 83: Gehilfe
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Abbildung 84: Gehstrecke
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Ein ahnliches Ergebnis zeigte sich auch bei der Frage nach der Gehstrecke. Fast
70% der Patienten (n=18) gaben hierbei an unbegrenzt weit gehen zu kénnen (vgl.
Abb. 84).

Bei der Patientenbefragung gaben ca. 70% der Untersuchten an, sich beim
Treppensteigen sicherer zu fuhlen, wenn sie sich auf einer Seite an einem Geléander
festhielten (vgl. Abb. 85). 23% konnten eine Treppe frei gehen.

80%
69,23%

70%

60%

50%

40%

30%
23,08%

20% -

normal mit Gelander irgendwie unfahig

Abbildung 85: Treppensteigen
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Abbildung 86: Schuheanziehen

Eine weitere Frage zur Feststellung der Beweglichkeit bzw. der Funktionalitat im
operierten Huftgelenk war, ob der Patient sich selbst ohne Hilfe die Schuhe anziehen
konnte. Hierbei zeigte sich, dass alle befragten Patienten in der Lage waren sich
selbst die Schuhe anzuziehen. Allerdings berichteten fiinf Patienten lber starke
Schwierigkeiten bei dieser Tatigkeit und dass sie z.T. auf Hilfsmittel - z.B. einen

langen Schuhloffel - angewiesen waren (vgl. Abb. 86).

Die Patienten wurden aufRerdem befragt, ob sie auf jedem Stuhl bequem ohne
Stuhlerh6hung sitzen kénnten. Hierbei schilderten lediglich drei Patienten, dass sie
eine Stuhlerhdhung z.B. in Form eines zusatzlichen Kissens oder eines Keilkissens
bendtigten.

Auf die Frage, ob sie oOffentliche Verkehrsmittel benutzen kodnnten, berichteten

lediglich zwei Patienten, dass sie dazu nicht in der Lage seien.
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4.4 EBRA-gestltzte Auswertung der Rontgenbilder der Patienten

aus Arm B

Das Computerprogramm EBRA konnte nicht alle Rontgenbilder der in die Studie
eingeschlossenen Patienten zur Auswertung heranziehen. Hauptgrund hierflr war,
dass diese Bilder bzw. Bilderserien nicht das von EBRA vorgeschriebene
Vergleichbarkeitslimit erfullten. Dies lag zum einen daran, dass ein Teil der Bilder
unterschiedliche Aufnahmewinkel aufwiesen und somit untereinander nicht
vergleichbar waren. Ein anderer Grund war, dass die von EBRA vorgeschriebenen
Messpunkte am kontralateralen Huftgelenk z.B. durch den Genital-Rontgenschutz
verdeckt wurden. Somit konnten diese Bilder nicht untereinander innerhalb des
vorgegeben Vergleichbarkeitslimits ausgewertet werden und wurden deswegen
durch das Programm automatisch aus der Messung ausgeschlossen.

Bzgl. der Bestimmung der Migration der Pfanne konnten deswegen von 64
Implantaten lediglich 26 vollstandig ausgewertet werden, deren Migrationsdaten in
Tabelle 10 aufgefuhrt sind. Dabei galt, dass eine positive X-Migration einer lateralen
und eine negative X-Migration einer medialen Wanderung entsprachen.
Entsprechend konnte auch die Y-Migration bewertet werden. Eine positive Y-
Migration entsprach einer cranialen und eine negative Y-Migration einer caudalen

Wanderung.

Betrachtet man lediglich die signifikanten Werte, erkennt man, dass es nur in 15
Fallen zu einer signifikanten Migration von > 1mm gekommen war. Die signifikanten

Werte sind in der Tabelle 10 rot hervorgehoben.

Bei zwei Implantaten kam es zu einer signifikanten X-Migration — einmal nach
medial, einmal nach lateral; bei einer Pfanne zu einer Wanderung sowohl in Richtung
der X- wie auch der Y-Achse; in neun Fallen zu einer cranialen Wanderung; bei finf

weiteren Endoprothesen zu einer caudalen Wanderung.



Ergebnisse

110

Tabelle 10: Migrationsdaten der Patienten in Arm B

0 1,4 0,1 0
0 0,1 0 -1,7
0 0,7 0 -0,2
-0,1 0 1,3 0
0 0,6 0 -1
-0,6 0 1,3 0
0 0,2 0,6 0
-1,6 0 0 -4,1
-0,3 0 1,2 0
0 0,8 1,5 0
-0,2 0 0 -1,4
0 0,2 1,6 0
-0,1 0 0 -0,6
0 0,5 0,6 0
-0,3 0 0 -0,2
-0,6 0 0 -1,3
0 0,7 0,9 0
0 0,8 2,6 0
0 0,4 0 -0,6
0 0,4 3,6 0
0 0,5 0,7 0
0 0,2 0 -1,1
-0,5 0 1,2 0
0 0,1 0,7 0
-0,1 0 0 0
-0,8 0 2 0
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4.5 Vergleich zwischen den Patienten aus Arm B mit signifikanter
Migration (n=15) und ohne signifikanter Migration (n=11)

4.5.1 Fragebtgen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes

4.5.1.1 SF-36 Lebensqualitatsscore

Scorewert
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Abbildung 87: Vergleich von KOFU mit und ohne signifikanter Migration des SF-36 Scores
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Abbildung 88: Vergleich von KORO mit und ohne signifikanter Migration des SF-36 Scores
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Abbildung 89: Vergleich von SCHM mit und ohne signifikanter Migration des SF-36 Scores
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Abbildung 90: Vergleich von AGES mit und ohne signifikanter Migration des SF-36 Scores
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Abbildung 91: Vergleich von VITA mit und ohne signifikanter Migration des SF-36 Scores
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Abbildung 92: Vergleich von PSYC mit und ohne signifikanter Migration des SF-36 Scores

In den Abbildungen 87-92 wurde mit Hilfe von Boxplots die Ergebnisse des SF-36
Lebensqualitdtsscore der Falle mit in EBRA nachgewiesener signifikanter Migration
denen ohne signifikante Migration gegentbergestellt.

Bei der Dimension korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) erreichte die Mehrheit der
untersuchten Patienten mit signifikanter Migration Werte zwischen 60 und 90, die
ohne signifikante Migration Werte zwischen 50 und 80.

Die meisten Patienten mit Migration erzielten in der Dimension KORO (korperliche
Rollenfunktion) Werte zwischen 60 und 100, wéhrend bei der Gruppe ohne Migration
die Werte zwischen ca. 75 und 100 lagen.

In der Dimension Schmerz (SCHM) wiesen die Patienten mit signifikanter Migration
meist bessere Resultate auf als die andere Gruppe.

Bei der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (AGES) war der Wertebereich bei
beiden Gruppen etwas enger gefasst. Bei den Patienten mit signifikanter Migration
erstreckte er sich auf Werte zwischen ca. 55 und 85 und bei der anderen Gruppe auf

Werte zwischen ca. 65 bis 85 Punkten.
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Die Resultate der Dimension Vitalitéat (VITA) erstreckten sich in einem Wertebereich
zwischen 55 und 95 Punkten bei den Patienten mit signifikanter Migration. Die
Patientengruppe ohne signifikante Migration erreichte hier in der Mehrheit Werte
zwischen 60 und 80 Punkten.

Die Dimensionen soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) und emotionale Rollenfunktion
(EMRO) fielen bei beiden Patientenkollektiven wegen ihrer sehr geringen
Datenhauptbereiche und ihrer zahlreichen AusreiBer und Extremwerte auf. Im
Median unterschieden sich beide Gruppen in beiden Dimensionen nicht signifikant
voneinander.

Bei der Dimension psychisches Wohlbefinden (PSYC) erstreckte sich der Hauptanteil
der Werte der Gruppe mit signifikanter Migration von ca. 75 bis 100. Der Grof3teil der
Patienten ohne signifikante Migration wiesen bei dieser Dimension Werte von ca. 65
bis 90 auf.
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Abbildung 93: Vergleich von KSK und PSK mit und ohne signifikante Migration des SF-36 Scores
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Der Median der Summenskala KSK lag bei den Patienten mit signifikanter Migration
bei 49 [23/60]. Bei den Patienten ohne signifikante Migration war der
Datenhauptbereich enger. Der Median betrug hier 45 [30/60].

Ahnlich verhielt es sich bei der Summenskala PSK. In der Gruppe mit signifikanter
Migration wurde ein Median von 61 [32/71] erreicht, in der Gruppe ohne signifikante
Migration lag der Median bei 56 [37/69] (vgl. Abb. 93).

Zusammenfassend lie3 sich feststellen, dass die Medianwerte im SF-36
Lebensqualitétsscore der Patienten mit signifikanter Migration meist gleich hoch oder
sogar hoher waren als die der Patienten ohne signifikante Migration.

Statistisch signifikante Unterschiede konnten zwischen den beiden Gruppen nicht
nachgewiesen werden (vgl. Tab. 38 im Anhang).
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4.5.1.2 Das Duke-Gesundheitsprofil

PH_Score

SelfE_Score Mental_Score

Social_Score

ANX_Score

Disab_Score Depres_Score

Pain_Score AD_Score — Mittelwert ohne Migration

= Mittelwert mit Migration

Abbildung 94: Polardiagramm Mittelwerte

Fir die einzelnen Skalen gilt:

Positive Skalen: mit Migration ohne Migration
e Allgemeine Gesundheit: 78 [SD 15,93] 81 [SD 17,94] Punkte
¢ Physische Gesundheit: 72 [SD 20,77] 73 [SD 17,94] Punkte
¢ Mentale Gesundheit: 86 [SD 25,03] 84 [SD 14,40] Punkte
e Soziale Gesundheit: 77 [SD 19,44] 80 [SD 17,32] Punkte
e Wahrgenommene Gesundheit: 53 [SD 35,16] 68 [SD 33,71] Punkte
e Selbstachtung: 86 [SD 26,39] 88 [SD 14,71] Punkte
Negative Skalen: mit Migration ohne Migration
e Angst: 19 [SD 15,89] 20 [SD 18,77] Punkte
o Depression: 15 [SD15,52] 18 [SD 18,88] Punkte
e Angst-Depression: 17 [SD 15,46] 19 [SD 18,43] Punkte
e Schmerz: 27 [SD 32,00] 32 [SD 33,71] Punkte

o Disability: 0 [SDO0,000]  9[SD 20,23] Punkte
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Abbildung 95: Polardiagramm Median

Fir die einzelnen Skalen gilt:

Positive Skalen:

Allgemeine Gesundheit:
¢ Physische Gesundheit:
e Mentale Gesundheit:
Soziale Gesundheit:
Wahrgenommene Gesundheit:

Selbstachtung:

Negative Skalen:

Angst:

Depression:

Angst-Depression:

Schmerz:

Disability:

100

e

PH_Score

mit Migration

77 [50/100]
70 [40/100]
90  [50/100]
70 [40/100]
50  [0/100]

90  [50/100]

mit Migration

25  [0/42]
10 [0/40]
21 [0/43 ]
0  [0/100]
0  [0/0]

Mental_Score

Social_Score

ANX_Score

Depres_Score

=— Median ohne Migration
=— Median mit Migration

ohne Migration

87 [60/97] Punkte
70 [50/90] Punkte
80 [60/100] Punkte
80 [50/100] Punkte
50 [0/100] Punkte
90 [60/100] Punkte
ohne Migration
25 [0/50] Punkte
20  [0/50] Punkte
21  [0/50] Punkte
50 [0/100] Punkte
0 [0/50] Punkte
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Durch die Darstellung der Ergebnisse des Duke-Gesundheitsprofils beider
Patientenkollektive in einem Polardiagramm war zu erkennen, dass die positiven
Skalen sowohl bei den Patienten mit signifikanter Migration — im Diagramm mit der
roten Linie dargestellt - wie auch bei denen ohne signifikante Migration — im

Diagramm als blaue Linie abgebildet - Gberwogen (vgl. Abb. 94 und 95).

AulRer in der Dimension Mentale Gesundheit erreichten die Patienten ohne
signifikante Migration etwas hohere Werte im Bereich der positiven Skalen. Ahnlich

verhielt es sich allerdings auch bei den negativen Skalen.
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4.5.2 Fragebogen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes

4.5.2.1 Score nach Merle D’Aubigne und Postel

Scorewert
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Abbildung 96: Vergleich des Gesamt-Scores des Scores nach Merle D’Aubigne und Postel mit und

ohne signifikante Migration

In der Gruppe mit signifikanter Migration erreichten 40% (n=6) und in der Gruppe
ohne signifikante Migration 36% (n=4) ein sehr gutes Ergebnis. 33% erzielten in der
Gruppe mit Migration und 45% in der Gruppe ohne Migration ein gutes Ergebnis.

Lediglich bei 13 % (n=2) des Patientenkollektivs mit Migration war das Ergebnis
mafig. In der anderen Gruppe ohne signifikante Migration waren es 18% der
Patienten, die ein mafiges (n=2) Ergebnis erzielten. Ebenfalls 13 % der Patienten

mit Migration erreichten lediglich ein schlechtes Ergebnis.
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Der Median des Gesamtscores in der Gruppe mit signifikanter Migration betrug 16
[7/18] und ohne signifikante Migration 15 [10/18] (vgl. Abb. 96). Beides entspricht
einem guten Ergebnis. Der Mittelwert lag bei beiden Patientenkollektiven bei ca. 14

und kann als ein gutes Ergebnis gewertet werden.

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte nicht nachgewiesen werden (vgl. Tab.
40 im Anhang).

4.5.2.2 Harris Hip Score

Scorewert
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Abbildung 97: Vergleich des Gesamt-Scores mit und ohne signifikante Migration des Harris Hip

Scores
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Der Median des Gesamtscore lag bei der Patientengruppe mit signifikanter Migration
bei einem Wert von 91 [43/98]. In der Gruppe ohne signifikante Migration wurde
lediglich ein Median von 85 [50/95] erreicht (vgl. Abb. 97).

Somit erzielten die Patienten aus der Gruppe mit signifikanter Migration im Harris Hip
Score ein sehr gutes Ergebnis, wohingegen die Gruppe ohne signifikante Migration
lediglich gute Resultate erreichte.

Insgesamt erzielten in der Gruppe mit signifikanter Migration 53,33% der Patienten
ein sehr gutes (n=8), 20% ein gutes (n=3), 6,67% ein befriedigendes (h=1) und 20%
ein schlechtes (n=3) Ergebnis.

In der Vergleichsgruppe ohne signifikante Migration erreichten 27,27 % (n=3) ein
sehr gutes, 36,36% (n=4) ein gutes, 18,18 % (n=2) ein befriedigendes und 18,18%
(n=2) ein schlechtes Ergebnis (vgl. Tab. 41 im Anhang).

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte nicht festgestellt werden (vgl. Tab. 42

im Anhang).
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4.5.2.3 Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

Scorewert
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Abbildung 98: Vergleich des Gesamtscores mit und ohne signifikante Migration des Mayo-Hip-

Scores

86% der Probanden in der Gruppe mit signifikanter Migration erreichten ein gutes bis
exzellentes (n=13), 6% ein zufriedenstellendes (n=1) und ebenfalls 6% ein nicht
zufriedenstellendes (n=1) Ergebnis.

In der Vergleichsgruppe erzielten 90 % der Patienten ein gutes bis exzellentes und
9% (n=1) kein zufriedenstellendes Ergebnis.

Der Median in der Gruppe mit signifikanter Migration lag bei 77 [34/80], der in der
Gruppe ohne signifikante Migration bei 70 [34/79] (vgl. Abb. 98).

Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen festgestellt
werden (vgl. Tab. 44 im Anhang).
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4.5.2.4 Aesculap-Untersuchungsbégen

4.5.2.4.1 Subjektive Selbstbeurteilung

70%

63,64%

B Mit Migration
@ Ohne Migration

13,33%

Keine Manchmal Héaufig Téglich

Abbildung 99: Notwendigkeit von Schmerzmedikation

Abbildung 99 zeigt deutlich, dass fast doppelt so viele Patienten aus der Gruppe mit
signifikanter Migration auf Analgetika vollstandig verzichten konnten. In dieser
Gruppe nahmen 60 % (n= 9) keine Analgetika ein.

In der Gruppe ohne signifikante Migration gaben 63,64% (n=7) der Patienten dieses
Kollektivs an, manchmal Analgetika zu benotigen.

Zu erwahnen ist allerdings, dass in der Gruppe mit signifikanter Migration immerhin
13,33% (n=2) angaben, taglich Analgetika zu bendétigen. In der Vergleichsgruppe

nahm kein Patient taglich Schmerzmittel ein.

Mit einem p-Wert von 0,153 zeigte sich hier kein signifikanter Unterschied zwischen

den beiden Gruppen.
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70%
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30%
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Abbildung 100: Schmerzintensitat nach der Visuellen Analog Skala

60% (n= 9) der Patienten des Kollektivs mit signifikanter Migration gaben an, keine
Schmerzen in der betroffenen Hifte zu haben. In der Vergleichsgruppe waren es
45,45% (n=5) (vgl. Abb. 100).

Mit einem p-Wert von 0,195 zeigte sich auch hier kein signifikanter Unterschied.
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Abbildung 101: ,Wirden Sie sich wieder operieren lassen?*

Mehr als 90% der befragten Patienten des Kollektivs mit signifikanter Migration
gaben an, sich erneut fur eine Hiuftoperation zu entscheiden, wenn sie wieder vor der
Entscheidung stehen wirden.

In der Gruppe ohne signifikante Migration waren es lediglich 72,73% (n=8). In der
Gruppe ohne signifikante Migration wirde ein Patient eine erneute Operation mit
seinem jetzigen Wissen ablehnen (vgl. Abb. 101).

Auch hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Patientenkollektiven (p-Wert 0,363).
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4.5.2.4.2 Radiologische Nachuntersuchung
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63,64%

60%

53,33%

50% -

46,67%

40%

B Mit Migration
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Abbildung 102: Seite des Huftersatzes

Sowohl in der Gruppe mit (53,33 %; n=8) als auch in der ohne signifikante Migration
(63,64%; n=7) war die rechte Seite etwas haufiger betroffen (vgl. Abb. 102).

Die Seite des Hiuftgelenkersatzes hatte keinen Einfluss auf das Langzeitergebnis, da
kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen nachgewiesen werden
konnte (p-Wert 0,701).
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Abbildung 103: Pfanneninklination und -anteversion

Abbildung 103 gibt einen Uberblick tber die Inklinations- und Anteversionswinkel der
Pfannen. Es zeigte sich in beiden Gruppen ein deutliches Uberwiegen der ,idealen®
Winkel.

Nach unseren Resultaten hatte somit auch der Inklinations- bzw. Anteversionswinkel
keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Langzeitergebnisse der

Huftgelenksprothesen bzgl. der Migration (p-Wert = 1).

Bei Betrachtung der Ubrigen im Aesculap Untersuchungsbogen behandelten Punkte
war ebenfalls kein signifikanter Unterschied in den Resultaten festzustellen. So
benotigten z.B. die Patienten mit nicht idealen Winkeln nicht signifikant mehr
Analgetika (n=4 keine Analgetika, n=2 tgl. Analgetika, n=1 manchmal Analgetika).
Auch bzgl. der Beweglichkeit konnte kein statistisch signifikanter Einfluss des

Inklination- bzw. Anteversionswinkel nachgewiesen werden (p-Wert 1).
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Abbildung 104: Migration der Pfanne

In beiden Gruppen waren jeweils die Bilder eines Patienten hinsichtlich der Frage
nach der manuell messbaren Migration nicht auswertbar, da die bendtigten
Referenzpunkte auf den Roéntgenbildern vom Gonadenschutz verdeckt waren (vgl.
Abb. 104).

Bei insgesamt 11 der 15 auswertbaren Patienten aus der Gruppe mit in EBRA
festgestellter signifikanter Migration war ebenfalls eine Migration in der manuellen
Messung nachweisbar. Davon wiesen drei Patienten sowohl eine superiore als auch
eine mediale Wanderung auf. Bei sieben Patienten konnte lediglich eine superiore
und bei einem Patienten lediglich eine mediale Wanderung festgestellt werden (vgl.
Abb. 104). Der Grof3teil der manuell ausgemessenen Wanderungsraten war aber
auch hier nicht als signifikant einzustufen, da der Wert von 1mm nicht tberschritten

wurde. Ein ahnliches Bild bot sich uns in der Gruppe ohne signifikante Migration.

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen konnte mit Hilfe des Chi-

Quadrat-Tests nicht festgestellt werden (p-Wert = 0,927).
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Abbildung 105: Superiore Migration mit (links) und ohne (rechts) signifikante Migration in EBRA
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Abbildung 106: Mediale Migration mit (rechts) und ohne (links) signifikante Migration in EBRA

Auch wenn man die superiore und mediale Migration getrennt voneinander
betrachtet, zeigte sich kein signifikanter Unterschied in beiden Patientenkollektiven
bzgl. der manuell ausgemessenen Migrationsraten (p-Wert superiore Migration =
0,930; p-Wert mediale Migration = 0,922).

In den Abbildungen 105 und 106 wurde die im Vorfeld als signifikante festgelegte

Migrationsrate von 1mm mittels eines gelben Balkens markiert.
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a) mit signifikanter Migration b) ohne signifikante Migration

Abbildung 107: Relative Haufigkeit der 1mm Saumbildung in den Zonen 1-3

a) mit signifikanter Migration b) ohne signifikante Migration

Abbildung 108: Relative Haufigkeit der 1-2mm Saumbildung in den Zonen 1-3
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a) mit signifikanter Migration b) ohne signifikante Migration

Abbildung 109: Relative Haufigkeit der > 2mm Saumbildung in den Zonen 1-3

a) mit signifikanter Migration b) ohne signifikante Migration

Abbildung 110: Relative Haufigkeit der Hypertrophie in den Zonen 1-3
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Bei einem Groldteil der Patienten beider Gruppen konnte nach 10 Jahren eine
radiologische Veradnderung im Bereich der Pfanne nachgewiesen werden (vgl. Abb.
107-110).

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen bestand nicht. Somit hatten
auch die radiologischen Veranderungen keinen Einfluss auf die Migrationsrate des

Schraubringes.
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Abbildung 111: Gelenkgerdusche: Art und Haufigkeit mit und ohne signifikante Migration

Ein geringer Prozentsatz der untersuchten Patienten klagte tber Gelenkgerausche.
Lediglich bei einem Patienten der Gruppe mit signifikanter Migration war das

geklagte Gerdusch auch wahrend der Untersuchung reproduzierbar.

Auch hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Kollektiven (p-

Wert = 0,381, vgl. Tab. 58 im Anhang).
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4.5.2.4.3 Pra- und intraoperative Daten

Tabelle 11: Ubersicht tiber die pra- und intraoperativen Daten

51-60 1 1
61-70 2 3
71-80 5 3
81-90 2 3
91-100 2 0
101-110 3 1
151-160 3 2
161-170 6 5
171-180 4 4
181-190 2 0
Arthrose 13 10
Nekrose 1 0
mediale Schenkelhalsfraktur 1 1
Nein 6 1
kontralaterale Hifte 5 5
kontralaterales Knie 1 4
ipsilaterales Knie 2 2
kontralaterales Sprunggelenk 1 1
Wirbelsaule 1 2
andere Gelenke 1 0
Osteoporose 2 1
Diabetes mellitus 3 1
Herzinsuffizienz 1 1
Keine 5 1
kontralaterales Huftgelenk 9 7
Knie links 2 2
Knie rechts 2 2
48 3 2
50 1 1
52 5 3
54 3 1
56 1 3
58 1 1
60 1 0
PE-symmetrisch 15 11
zementfrei 4 7
zementiert 11 4
Metall 9 3
Keramik 6 8
4 3
7 6
2 2
L 2 0
intraoperativ ja 0 1
intraoperativ nein 15 10
postoperativ ja 0 1
postoperativ nein 15 10
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In Tabelle 11 wurden die pra- und intraopertiven Daten der Patienten mit und ohne
Migration gegenubergestellt.

Ein signifikanter Unterschied bzgl. des Korpergewichts konnte zwischen beiden
Gruppen nicht festgestellt werden (p-Wert = 0,788, vgl. Tab. 71 im Anhang).

In beiden Gruppen tGberwog der Anteil der Patienten mit einer Kérpergréf3e zwischen
161-170 cm. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit und ohne
signifikante Migration bestand nicht (p-Wert = 0,825, vgl. Tab. 71 im Anhang).

Die haufigste Indikation fur einen Huftgelenksersatz war in beiden Gruppen eine
Coxarthrose. Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p-
Wert = 1, vgl. Tab. 71 im Anhang).

Uber 50% der Patienten aus der Gruppe mit signifikanter Migration klagten zusatzlich
uber Beschwerden in anderen Gelenken, in der Vergleichsgruppe sogar 90%. Mit
Hilfe des Chi-Quadrat-Tests konnte auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen festgestellt werden (p-Wert = 0,171, vgl. Tab. 71 im Anhang).
Beziglich der Risikofaktoren bestand zwischen den beiden Gruppen Kkein
signifikanter Unterschied (p-Wert = 0,952, vgl. Tab. 71 im Anhang). Somit hatten die
im Untersuchungsbogen aufgefuhrten Risikofaktoren keinen Einfluss auf die
Migrationsrate.

Zahlreiche Patienten beider Gruppen hatten auch in weiteren Gelenken eine
Prothese. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Patientenkollektiven bzgl.
dieses Merkmals konnte aber auch hier nicht nachgewiesen werden (p-Wert = 0,695,
vgl. Tab. 71 im Anhang).

Zwischen beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied bzgl. der
PfannengroRe (p-Wert = 0,877, vgl. Tab. 71 im Anhang). Einen Einfluss auf die
Migrationsrate durch die Pfannengrof3e konnte somit nicht nachgewiesen werden.

Zu einem &hnlichen Resultat kamen wir auch hinsichtlich der Stielverankerung und
der Beschaffenheit des verwendeten Inlays. Auch hier zeigte sich kein signifikanter
Unterschied in beiden Gruppen. Beides schien somit die Migrationsrate nicht zu
beeinflussen.

In der Gruppe mit signifikanter Migration wurden haufiger Metallkbpfe verwendet, in
der Gruppe ohne signifikante Migration haufiger Keramikkopfe implantiert. Ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen war nicht festzustellen (p-Wert =
0,130, vgl. Tab. 71 im Anhang).
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In beiden Gruppen wurden am haufigsten Prothesenkopfe der Konuslange M
verwendet. Ein signifikanter Unterschied konnte auch hier nicht festgestellt werden
(p-Wert = 0,812, vgl. Tab. 71 im Anhang).

Alle Operationen des Patientenkollektivs mit signifikanter Migration verliefen ohne
intra- und postoperative Komplikationen. In der Gruppe ohne signifikante Migration
wurde eine intra- und eine postoperative Komplikation festgestellt. Ein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen wurde nicht festgestellt.

4.5.2.4.4 Nachuntersuchung — Harris Hip Score — UCLA-Score
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Abbildung 112: Kérperliche Einschrédnkungen, die nicht auf die Hifte zuriickzufiihren sind

Ein Grof3teil der Patienten beider Kollektive wies auch kérperliche Einschrankungen

auf, die nicht auf die operierte Hufte zurtickzufihren waren (vgl. Abb. 112).

Allerdings konnte auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen

nachgewiesen werden (p-Wert = 1, vgl. Tab. 82 im Anhang).
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Abbildung 113: UCLA-Score

Trotz des Huftgelenkersatzes war ein Grof3teil der Patienten beider Gruppen

regelmaRig sportlich aktiv (vgl. Abb. 113).

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen bzgl. ihrer Aktivitat konnte

nicht beobachtet werden (p-Wert = 0,476, vgl. Tab. 82 im Anhang).
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Abbildung 114: Schmerzauspragung

Uber 70% der Patienten mit signifikanter Migration gaben an, keine Schmerzen im
operierten Gelenk zu haben. In der Vergleichsgruppe waren es lediglich tber 50%
(vgl. Abb. 114).

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Patientengruppen bestand nicht (p-
Wert = 0,899, vgl. Tab. 82).
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Abbildung 115: Hinken

Ca. die Halfte der Patienten in beiden Gruppen zeigte ein unauffalliges Gangbild.
Lediglich ein Patient mit signifikanter Migration bot ein starkes Hinken beim Gehen
(vgl. Abb. 115).

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen fand sich auch hier nicht (p-
Wert = 0,876, vgl. Tab. 82 im Anhang).
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Abbildung 116: Notwendigkeit einer Gehhilfe

60% der Patienten beider Gruppen konnten sich im Alltag ohne Gehhilfe fortbewegen

(vgl. Abb. 116).

Ein signifikanter Unterschied

zwischen

beiden Gruppen hinsichtlich der

Notwendigkeit einer Gehhilfe fand sich nicht (p-Wert = 0,955, vgl. Tab. 82 im

Anhang).
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Abbildung 117: Gehstrecke

In beiden Gruppen konnte die Mehrheit der Patienten ,unbegrenzt‘ weit gehen. Nur
ein Patient aus der Gruppe mit signifikanter Migration gab an, sich ausschlief3lich in
der Wohnung bewegen zu kdnnen (vgl. Abb. 117).

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit signifikanter Migration und
ohne signifikanter Migration zeigte sich aber nicht (p-Wert = 0,802, vgl. Tab. 82 im
Anhang).
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Abbildung 118: Fahigkeit, Treppen zu steigen

unfahig

Treppensteigen war fir alle untersuchten Patienten beider Gruppen maoglich.

Lediglich bei zwei Patienten mit signifikanter Migration war das Treppensteigen

schwierig und nur ,irgendwie“ maoglich (vgl. Abb. 118).

Ein signifikanter Unterschied konnte zwischen beiden Patientengruppen nicht

verzeichnet werden (p-Wert = 0,665, vgl. Tab. 82 im Anhang).
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Abbildung 119: Fahigkeit, sich die Schuhe anzuziehen

Auch das Schuheanziehen war fir den Grof3teil der Patienten beider Gruppen ohne
Schwierigkeiten moglich (vgl. Abb. 119).

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen beiden Gruppen nicht (p-Wert =
0,620, vgl. Tab. 82 im Anhang).
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Abbildung 120: Fahigkeit, auf einem Stuhl zu sitzen

Ein Patient (= 6,67%) der Gruppe mit Migration und zwei Patienten (= 18,18%) der
Gruppe ohne signifikante Migration gaben, eine Sitzerhéhung (in der Abb. 120 mit
»hoch® gekennzeichnet) zu bendétigen (vgl. Abb. 120).

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Personen mit signifikanter Migration und
denen ohne signifikante Migration wurde auch hier nicht festgestellt (p-Wert = 0,556,
vgl. Tab. 82 im Anhang).
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Abbildung 121: Fahigkeit, 6ffentliche Verkehrsmittels zu benutzen

Die Benutzung der offentlichen Verkehrsmittel stellte lediglich fir zwei Patienten aus
der Gruppe mit signifikanter Migration ein uniberwindbares Hindernis dar (vgl. Abb.
121).

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen bestand nicht (p-Wert =
0,492, vgl. Tab. 82 im Anhang).
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5 Diskussion

Derzeit werden jahrlich weltweit ca. 1 Millionen Huftgelenk-Prothesen eingesetzt
[BQS-INSTITUT, 2005]. Laut einem im deutschen Arzteblatt veroffentlichten Artikel
von Pfeil et al. [2011] erhielten 2008 ca. 158.000 Menschen in Deutschland ein
neues Huftgelenk. Andere Autoren sprechen sogar von 210.000 implantierten
Huftendoprothesen im Jahre 2009, wobei hier nur die Erstimplantationen gezahlt
wurden [SCHNABEL und BORELLI, 2011]. Zwischen 2003 und 2009 wurden allein in
Deutschland 1,38 Millionen Operationen am Huftgelenk durchgefiihrt und die Zahl
steigt auch weiterhin standig an [SCHNABEL und BORELLI, 2011]. 2011 z&hlte das
statistische Bundesamt 213.935 Huft-TEP Operationen in Deutschland [SIEGMUND-
SCHULTZE, 2012].

Nicht nur alte Menschen benétigen einen Gelenkersatz. So wurden 2008 ca. 20,1 %
der Huftendoprothesen-Erstimplantationen an unter 60 jahrigen und 1,2 % sogar an
unter 40 jahrigen Patienten durchgefuhrt [BQS-INSTITUT, 2008].

Die weiterhin steigende Anzahl an Hiftendoprothesen, das zum Teil junge Alter der
betroffenen Patienten und die weiterhin ansteigende Lebenserwartung der
Menschen, stellt uns vor das Problem, die Standzeit einer Huftprothese zu
verlangern. Neben der steigenden Zahl an Erstimplantaten ist namlich auch eine
stetig steigende Zahl an notwendigen Revisionsoperationen zu verzeichnen. Im Jahr
2008 mussten allein in Deutschland ca. 15.000 Huftprothesenwechsel erfolgen
[WIRTZ, 2009]. Zum Teil sind Prothesenwechsel schon nach ca. zwei Jahren
notwendig [LINDNER et al., 2009]. Mullroy et al. [1990] berichten, dass nach 10
Jahren Lockerungsraten von bis zu 42% auftreten. Andere Autoren berichten sogar
von Pfannenwanderungsraten von 48% bis 71% nach vier Monaten bis acht Jahren
[RUSSE et al., 1985; DJERF et al, 1986; MJOBERG et al., 1990; KRISMER et al.,
1991].

Als einen der haufigsten Grinde fur einen Revisionseingriff wird in der uns
bekannten Literatur die aseptische Prothesenlockerung genannt [ULRICH et al.,
2008; FABI et al., 2012; TRC und STASTNY, 2012]. Bereits 1985 beschreiben

Buchholz et al. die aseptische Lockerung der Endoprothesen als Hauptkomplikation.
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Zur Verlangerung der Lebensdauer von Huftendoprothesen und somit zur Senkung
der Zahl der Revisionseingriffe befindet sich die Huftendoprothetik in einem
standigen Wandel mit dem Ziel, die Versorgung der Patienten zu optimieren.

Die vorliegende Arbeit betrachtet das 10 Jahres Migrationsverhalten des
Schraubringes SC® der Firma Aesculap sowie das gelenkspezifische und das
allgemeine Outcome der Patienten.

Anhand dieser Daten sollen die Fragen beantwortet werden, inwieweit es zu einer
Wanderung des Schraubringes gekommen und wie das Outcome der Patienten ist.
Zusatzlich werden in der Arbeit die Ergebnisse der Patienten mit signifikanter
Migration mit denen ohne signifikante Migration verglichen.

Problematisch bei dieser Untersuchung war, dass die zunachst angestrebte
Patientenzahl von 100 nicht erzielt werden konnte. Hierfur verantwortlich waren zum
einen das relativ hohe Alter und die Komorbiditaten des Patientenkollektivs, was
dazu fuhrte, dass bereits zahlreiche Patienten 10 Jahre nach Implantation verstorben
waren (49 Patienten) bzw. aufgrund ihres Alters und anderer Erkrankungen
ablehnten an der Studie teilzunehmen (62 Patienten).

Zum anderen konnten zahlreiche Rontgenbilder nicht verwertet werden. Dies lag
einerseits an der Anzahl der vorhandenen Bilder und zum Teil auch an der
Aufnahmetechnik (keine Huftibersichtaufnahmen). Dies flhrte dazu, dass lediglich
64 Falle fur eine Auswertung in Frage kamen. Wéahrend der Bearbeitung der in Frage
kommenden Roéntgenbilder stellte sich heraus, dass nur 26 der 64 Félle mit dem
Computerprogramm EBRA verglichen werden konnten. Bei den restlichen 38 Féllen
war das vom Programm vorgegebene Vergleichbarkeitslimit nicht erfallt. Grinde
hierfir waren zum einen unterschiedliche Aufnahmewinkel. Zum anderen war in
einigen Fallen die Markierung der von EBRA vorgegebenen Punkte auf den
Rontgenbildern nicht mdglich, da diese z.B. vom Gonadenschutz verdeckt waren.
Idealerweise sollten fur solch eine Studie die Rontgenaufnahmen von der ersten
postoperativen Huftlibersichtsaufnahme bis zum 10-Jahres-Bild nach einem strengen
und insbesondere einheitlichen Standard aufgenommen werden [MEYERHOFER,
2010].
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Damit die bereits mittels Fragebégen bzw. klinischer Untersuchung erhobenen Daten
der Patienten, deren Bilder nicht mit EBRA auswertbar waren, trotzdem verwertet
werden konnten, wurde die Arbeit in zwei Arme aufgeteilt, die im Folgenden getrennt

voneinander diskutiert werden.

Laut Literatur sind die Patienten bei Erstimplantation einer Huftendoprothese
zwischen 60 und 79 Jahren alt [BQS-Institut, 2008]. Auch in dieser Arbeit lag das
Alter der meisten Patienten in diesem Bereich (Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
OP ca. 64 Jahren, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ca. 74 Jahre). Aufgrund
dieses hohen Durchschnittsalters mit den damit verbundenen héaufiger auftretenden
Komorbiditaten mussen alle folgenden Score-Erhebungen kritisch betrachtet werden,
da ein solches Patientenkollektiv selten sehr gute oder gute Ergebnisse erreichen
kann [HANSSEN und OSMON, 2002].
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5.1 Patienten Arm A (n=64)

5.1.1 Fragebdgen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes (SF-36-

Lebensqualitatsscore und Duke-Gesundheitsprofil)

Die Lebensqualitat ist unabhangig von Alter und Geschlecht der Patienten von
entscheidender Bedeutung fir das seelische und korperliche Wohlbefinden.
Krankheit und Schmerz kénnen die physische und psychische Gesundheit erheblich
beeintrachtigen. Sie kdnnen auch in groRem Mal3e unser Sozialleben beeinflussen
[SANTIC et al., 2012]. So berichten Wilmanska und Gulaj [2006] Uber ein signifikant
vermehrtes Auftreten von Depressionen bei Patienten mit schmerzhaften
Gelenkbeschwerden.

Die korperliche, seelische und soziale Gesundheit eines Menschen zu beurteilen
gestaltet sich haufig schwierig und ist von vielen Faktoren abh&ngig. So wird
Krankheit und Schmerz von jedem Individuum ganz unterschiedlich empfunden und
hat somit auch unterschiedlich starken Einfluss auf unser alltagliches Leben.

Eine Mdglichkeit die Gesundheit eines Menschen einzuschatzen ist, mit Hilfe
standardisierter Fragebdgen bestimmte Lebensbereiche abzufragen.

In dieser Arbeit erfolgte dies zum einem mittels des SF-36-Fragebogens zum
Gesundheitszustand. Es zeigte sich, dass die Patienten 10 Jahre nach Implantation
eines Schraubrings SC® im Durchschnitt sogar bessere Werte erzielten im Vergleich
zu den Normwerttabellen des Handbuches zum SF-36-Fragebogen [BULLINGER
und KIRCHBERGER, 1998]. Dies lasst darauf schliel3en, dass die Patienten unserer
Beobachtungsgruppe auch 10 Jahre nach diesem Eingriff Uber eine hohe
Lebensqualitat verfigen. Insbesondere leiden die Patienten aus unserer
Beobachtungsgruppe nicht mehr oder unter starkeren Schmerzen als die jedem
unserer Patienten individuell (in Alter und Geschlecht entsprechend) zugeteilten
Personen aus der Normgruppe.

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte in den Dimensionen AGES, VITA,
SOFU und PSYC nachgewiesen werden. Bei der Betrachtung der Summenskalen
KSK und PSK zeigte sich allerdings kein signifikanter Unterschied.

Somit kénnen wir festhalten, dass die Beobachtungsgruppe bzgl. der untersuchten

Lebensqualitat keine Einbul3e gegeniber der Normgruppe aufweist.
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Ein weiterer Punkt, der bei der Untersuchung der einzelnen Subskalen auffallt, ist,
dass die verschiedenen Dimensionen untereinander zum grof3ten Teil auf mittlerem
Niveau signifikant korrelieren (vgl. Tab. 7). Zwischen SOFU und KOFU sowie SCHM
konnte keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden. Auch scheinen sich
PSYC und KOFU, KORO und SCHM nicht zu beeinflussen. Zu einem &ahnlichen
Ergebnis kommen auch Ellert und Kurth [2004]. Sie konnten zeigen, dass zum
Beispiel KOFU am starksten mit KORO, SCHM, AGES Kkorreliert und dass die
Korrelationen zu VITA, SOFU, EMRO und PSYC geringer ausgepragt sind [ELLERT
und KURTH, 2004].

Eine weitere Methode, die Gesundheit eines Menschen einzuschatzen, stellt das
Duke-Gesundheitsprofil dar [SCHUNTERMANN, 1997]. Da keine Referenzwerte fir
diesen Fragebogen existieren, lasst sich nur eine abschatzende Aussage treffen. Bei
unserem Patientenkollektiv zeigt sich ein deutliches Uberwiegen der positiven
gegenuber den negativen Skalen, was anhand eines Polardiagrammes verdeutlicht
wird (vgl. Abb. 21 und 22).

Daraus kann man schlussfolgern, dass die Patienten unseres Kollektivs einen guten
Gesundheitszustand aufweisen. Diese Resultate sind mit den Ergebnissen des SF-
36-Lebensqualitatsscores in Einklang zu bringen.

Bereits frihere Studien kommen zu &hnlichen Ergebnissen. So stellen Chiu et al.
[2001] fest, dass Patienten eine Verbesserung ihrer Lebensqualitat nach Implantation
eines neuen Huftgelenkes im Vergleich zu vor der Operation verspuren.

Von unserer Studienpopulation sind keine praoperativen Werte des SF-36
Lebensqualitdtsscores bzw. des Duke-Gesundheitsprofils bekannt. Aus diesem
Grund erfolgt in dieser Arbeit der Vergleich mit einer in Alter und Geschlecht
entsprechenden Normstichprobe (,Deutsche Normstichprobe 1998“ aus dem
Handbuch des SF-36).

Da anzunehmen ist, dass im Vergleich zur Normpopulation die praoperativen Werte
der von uns untersuchten Personen schlechter waren, kdnnen wir von einer
postoperativen Verbesserung der Lebensqualitdt bei unserem Patientenkollektiv

ausgehen.
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5.1.2 Fragebdgen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes (Score
nach Merle D’Aubigne und Postel, Harris Hip Score, Mayo-Hip-Score, Aesculap

Untersuchungsbogen)

Zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes wurden insgesamt vier
standardisierte Fragebdgen verwendet, deren erhobene Daten zum Teil auf
subjektiven Empfindungen als auch auf objektiven Untersuchungsergebnissen
beruhen.

Da die Stichprobenanzahl gering ist und die Verteilung der Ergebnisse als
asymmetrisch und schief anzusehen sind, konzentrieren wir uns bei der Diskussion
der erzielten Resultate hauptséchlich auf den Median, der bei einer solchen
Erhebung besser zu interpretieren ist LANGE und BENDER, 2007].

Entscheidend flr einen Patienten nach Implantation eines neuen Hiftprothese sind
Schmerzfreiheit und Beweglichkeit.

Im Score nach Merle D’Aubigne und Postel zeigt sich fur unser Patientenkollektiv bei
68,8 % ein sehr gutes (n= 20) bzw. gutes (n=24) Ergebnis. Auch die Betrachtung des
Mittelwertes und des Medians des Gesamtscores ergibt ein gutes Ergebnis. Der
Mittelwert liegt bei 14 und der Median bei 15 Punkten. Eine vergleichbare
Auswertung mittels dieses Fragebogens nach 10 Jahren konnte in der uns zur
Verfigung stehenden Literatur nicht gefunden werden.

Betrachtet man die Ergebnisse des Harris Hip Scores, so zeigt sich ein ahnliches
Bild. Insgesamt 39% der Patienten erreichten ein sehr gutes und 14% ein gutes
Ergebnis. Der Median lag bei 85 Punkten, was einem gutem Ergebnis entspricht.

Die Medianwerte der 10 Jahres Ergebnisse des Harris Hip Scores fur andere
Pfannensysteme schwanken in der Literatur zwischen 84 und 94 Punkten. So
berichten Xenos et al. 1999 von einer sogenannten ,First Generation Design®
zementfreien Pfanne. Patienten, die mit dieser Pfanne versorgt wurden, erzielten
11,6 Jahre nach Implantation einen Median von 84 im Harris Hip Score [Xenos et al.,
1999]. Patienten, die mit einer ,Harris Galante modular Pressfit Pfanne“ versorgt
wurden, erzielten nach 7,6 Jahren einen Median von 94 [Taylor, 2001]. Ochs et al.
[2007] untersuchten ein weiteres Pressfit-Pfannensystem. In ihrer Studie erreichten

Probanden, die im Durchschnitt vor 8,1 Jahren mit einem Plasmacup versorgt
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wurden, einen Median von 90,1 Punkten im Harris Hip Score [OCHS et al., 2007]. In
einer weiteren Studie wurden die 5-Jahres-Ergebnisse der Allofit®-Press-fit-Pfanne
untersucht [SCHROEDER et al., 2010]. Schroeder et al. [2010] konnten hierin
durchschnittliche Harris Hip Score Werte von 88,7 Punkten bei ihrem Patientengut
registrieren.

In der Literatur finden sich fur mit einer ,Zweymduller Schraubpfanne® versorgte
Patienten nach 10 Jahren ein Median von 85,4 [Grubl et al., 2002]. Andere Autoren
berichten Uber Medianwerte von 90 Punkten im Harris Hip Score 17,5 Jahre nach
Implantation [BUSCH et al., 2012]. Clarius et al. [2010] untersuchten die
Langzeitergebnisse des Mecrings, der insbesondere in den 80ger Jahren zum
Einsatz kam. Patienten, die mit diesem System versorgt wurden, erzielten in ihrer
Studie nach einer mittleren Beobachtungszeit von 17 Jahren im Harris Hip Score
einen Median von 81 Punkten [CLARIUS et al., 2010]. Aldinger et al. [2004]
untersuchten ebenfalls die Langzeitergebnisse des Mecrings. In ihrer Untersuchung
erzielten ihre Patienten nach einem Beobachtungszeitraum von 11,9 Jahren im
Harris Hip Score einen Median von 85 Punkten [ALDINGER et al., 2004]. Metzner et
al. [2009] untersuchten die Langzeitergebnisse der Hofer/Imhof-Schraubpfanne 10
bis 15 Jahre nach Implantation. Ihr Patientenkollektiv erreichte einen Harris Hip
Score von ca. 85,7 Punkten [METZNER et al., 2009].

Somit entsprechen die Score-Werte des Aesculap Schraubrings SC® in etwa denen

anderer Pfannensysteme in der Literatur.

Der Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald ergab ahnlich wie die beiden
anderen Huft-Scores gute bis exzellente Ergebnisse. So erreichten 75% (n=48) der
untersuchten Patienten ein gutes bis exzellentes Ergebnis nach 10 Jahren. Fast 11%
(n=7) erzielten ein zufriedenstellendes Ergebnis. Bei 14% (n=9) zeigte sich 10 Jahre
nach Implantation des Huftgelenkersatzes ein nicht zufriedenstellendes Ergebnis.
Auch die ermittelten Medianwerte sprechen flr ein gutes bis exzellentes Ergebnis.
So lag der Median bei 72.

In der uns zuganglichen Literatur konnten keine vergleichbaren Daten gefunden

werden.
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Zum Fragebogen der Firma Aesculap liegen uns keine Norm- oder Vergleichswerte
vor. Aus diesem Grund kann dieser Fragebogen nur unter Sicht der relativen
Haufigkeiten diskutiert werden.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass weder Alter, Geschlecht oder Gewicht einen
Einfluss auf die Migrationsraten hatten. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch
andere Untersuchungen, die z.B. das Migrationsverhalten der zementierten Mdller-
Polyethylenpfannen  versus der zementfreien Zweymidller-Schraubpfannen
untersuchten [KORDELLE und STARKER, 2000].

Wie bereits in den oben genannten Scores konnte auch hier gezeigt werden, dass
fast die Halfte unserer Patienten keine Schmerzen haben und auch keine Analgetika
einnehmen. Ein &ahnliches Bild zeigt sich auch anhand der mittels visueller Analog
Skala erhobenen Daten. Die Abweichungen der Werte zwischen den
~Schmerzdaten®, die anhand der einfachen Frage nach Schmerzen und der Frage
nach Schmerzen mit der visuellen Methode erhoben wurden, kommen aufgrund der
Tatsache zustande, dass bei visuellen Skala explizit nach den Huftschmerzen
wahrend der vergangenen Woche gefragt wird. Somit werden also verschiedene
Zeitraume erfragt.

Ein weiterer Indikator fir die gute Funktionalitdt und Schmerzfreiheit der Patienten
ist, dass Uber 18% der Studienpopulation regelmaldig an sportlichen Aktivitaten
teilnehmen und dber 40 % regelmaflliige moderate Aktivitaiten wie Haus- und
Gartenarbeit verrichten. Bertcksichtigt man das Alter der untersuchten Patienten,
lasst dies auf ein sehr gutes Ergebnis schliel3en.

Die regelmallige Teilnahme an Aufprallsportarten wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Einerseits wird berichtet, dass Patienten, die sehr aktiv sind und an
sogenannten ,high-impact® Sportarten teilnehmen nach der OP das bessere
Outcome haben und insgesamt mit der Operation zufriedener sind, als Patienten, die
lediglich leichten Tatigkeiten nachgehen [LUBBEKE et al., 2011; OLLIVIER et al.,
2012]. Andererseits zeigten Studien auch, dass eine hohe koérperliche Aktivitat auch
zu einer hoheren Gelenkabnutzung - insbesondere zu einem verstarktem
Polyethylenabrieb — fihrte und somit die Lebensdauer eines Implantates verkirzen
kann [FLUGSRUD et al, 2007; LE DUFF et al. 2012; OLLIVIER et al., 2012]. Dies

kann in der vorliegenden Arbeit nicht festgestellt werden.
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Fur eine hohe Zufriedenheit der Patienten spricht, dass sich Uber 90 % der befragten
Patienten noch einmal operieren lassen wurden.

Da bei fast 50 % der Studienpopulation ein unauffalliges Gangbild ohne Hinken zu
beobachten war, kann man auf eine gute Funktionalitdt des Implantates nach 10
Jahren schlieRen. Ebenfalls sind Uber 70% der Patienten in der Lage sich selbst die
Schuhe ohne Hilfsmittel anzuziehen, was flr eine gute Beweglichkeit — insbesondere
eine gute Flexionsfahigkeit - im Huftgelenk spricht. Auch das Sitzen ist bei fast 80%
der Untersuchten ohne Stuhlerhéhung bequem mdglich, was ebenfalls eine gute
Funktionalitdt ausmacht.

67% der Untersuchten kdnnen ohne Hilfsmittel gehen. Ferner geben tber 60% des
Studienkollektivs an, eine unbegrenzte Strecke gehen zu koénnen. Auch
Treppensteigen ist fur den Grof3teil der Patienten kein Problem. Die meisten
berichten, sich auf einer Seite am Gelander festhalten zu miussen, wiirden dies aber
nur tun, um sich sicherer zu fuhlen. Das Einsteigen in bzw. die Benutzung von
offentlichen Verkehrsmitteln stellt fir tber 80% kein Problem dar.

Eine eindeutige Bevorzugung einer Seite, d.h. ob haufiger rechts oder links eine
Huftgelenksprothese implantiert wird, konnte in der uns vorliegenden Literatur nicht
festgestellt werden. In unserer Untersuchung war das rechte Huftgelenk etwas
haufiger betroffen.

Beziglich der Inklination bzw. der Anteversion der Pfanne zeigen sich in unserer
Untersuchung sehr gute Werte. Kordelle und Starker [2000] konnten in ihrer
Untersuchung keinen Zusammenhang zwischen der Migrationsrate eines Gelenkes
und der Inklination bzw. Anteversion der Pfanne finden.

Neben der Auswertung der Rontgenbilder mit Hilfe des Computerprogramms erfolgte
auch eine manuelle Auswertung. Hier konnte bei insgesamt 68,75% der Falle eine
Migration festgestellt werden, wobei eine signifikante Migration von mehr als einem
Millimeter nur bei 23% der Patienten (n=15) nachgewiesen werden konnte (vgl. Abb.
36 und 37). Die Messung hat ebenfalls gezeigt, dass es anscheinend haufiger zu
einer superioren als zu einer medialen Wanderung kommt. Eine mégliche Erklarung
hierflr kdnnte sein, dass es eine hohere axiale Belastung des Gelenkes gibt und es
somit leichter zu einer cranialen bzw. superioren Wanderung kommen kann. In der
uns bekannten Literatur sind zu diesen Beobachtungen keine Aussagen zu finden.

In der vorliegenden Arbeit konnte bei den meisten Patienten 10 Jahre nach
Implantation der Huftendoprothese eine radiologische Verdnderung im Bereich der
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Pfanne nachgewiesen werden. Zum Grof3teil handelte es sich hierbei um eine
Saumbildung von bis zu 1mm. Auch in anderen Untersuchungen wurden
radiologische Veranderungen bei der Verwendung anderer Pfannensysteme
festgestellt. In einer Untersuchung der Allofit®-Press-fit-Pfanne von 2010 wurde bei
zwei der 151 untersuchten Patienten eine Saumbildung von 2mm festgestellt
[SCHROEDER et al., 2010]. Metzner et al. [2009] stellten bei 7,6 % ihres
Patientengutes eine Saumbildung, bei 4,3% Osteolysen am Azetabulum sowie bei
2,8% eine Atrophie des Pfannenknochens fest. Ferner beschrieben sie bei 3,55% der
untersuchte Huften eine knodcherne Hypertrophie von 1-2mm im Azetabulum
[METZNER et al., 2009].

Im Rahmen der koérperlichen Untersuchung der Patienten zeigte sich lediglich bei
einem Patienten ein reproduzierbares Schnapp-Gerausch des Huftgelenkes. Dieses
wurde am ehesten durch das Springen einer Sehne Uber das Gelenk hervorgerufen
und bereitete dem Patient keine Einschréankungen. In der Literatur sind sehr
unterschiedliche Zahlen bzgl. des Auftretens von Gelenkgerauschen nach
Huftgelenkersatz zu finden, wobei Préavalenzen zwischen einem und 21 Prozent
beschrieben werden [KEURENTJES et al., 2008; D’ANTONIO et al., 2009; JARRETT
et al., 2009]. Allerdings scheint das Auftreten von Gelenkgerauschen keine Einfluss
auf die Standzeit des Implantates zu haben [CHEVILOTTE et al., 2012]. McDonnel et
al. [2013] stellten in ihrer Untersuchung an 208 Patienten fest, dass
Gelenkgerausche keinen Einfluss auf das tbrige Outcome bzw. auf die Zufriedenheit
der Patienten mit dem Operationsergebnis haben, was in unserer Untersuchung
Bestatigung findet.

Der haufigste Grund fiur einen Huftgelenksersatz war bei unserem Patientengut die
Coxarthrose. Dies entspricht der durch uns gesichteten Literatur [BQS, 2008]. Einen
signifikanten Zusammenhang zwischen OP-Indikation und der Migrations- bzw.
Lockerungsrate konnte in unserer Studie nicht gezeigt werden. Kang et al. [2011]
stellten in ihrer Untersuchung fest, dass Patienten, die einen Huftgelenkersatz
aufgrund einer Huftkopfnekrose im Rahmen eines systemischen Lupus
erythematodes bendtigten, signifikant haufiger postoperative Komplikationen
aufweisen. Prokopetz et al. [2012] berichteten in ihrem Review von einer hdéheren
Anzahl an Revisionsoperationen bei Patienten mit einer Hiftkopfnekrose gegentber

Patienten mit einer Arthrose als zugrunde liegende Diagnose.
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Aufgrund des Alters der Patienten war zu erwarten, dass die Studienpopulation
ebenfalls unter Problemen in anderen Gelenken leidet. Bei fast 75% der
untersuchten Patienten konnte dies auch in vorliegender Arbeit bestéatigt werden.
Auffallig war, dass bei 48% auch das kontralaterale Huftgelenk betroffen war, was
ebenfalls im Aesculap Untersuchungsbogen mit der Frage nach ,Ersatz andere
Gelenke® Bestatigung fand. Auf diese Frage gaben uUber 60% der Patienten einen
Ersatz in einem anderen Gelenk an — am haufigsten im Huftgelenk der Gegenseite.
Sicherlich muss berucksichtigt werden, dass Probleme in anderen Gelenken bzw.
der Ersatz anderer Gelenke ebenfalls Einfluss auf die Beantwortung der Fragbdgen
haben. Sowohl die physische wie auch psychische Gesundheit wird davon
beeinflusst. Beispielsweise kann ein Patient auch aufgrund eines anderen
Gelenkersatzes in seiner Beweglichkeit eingeschrankt sein, was wiederum Einfluss
auf die Beweglichkeit des ersetzten Hiftgelenkes haben kann.

Zu den haufigsten Risikofaktoren unserer Studienpopulation gehérten Osteoporose
und Diabetes mellitus, was zu erwarten war, da beide Erkrankungen typischerweise
in hdheren Lebensalter auftreten.

Bezlglich der verwendeten Pfannengrofen zeigte sich, dass am haufigsten die
GroRRen 48 bis 56 verwendet wurden. Schmidutz et al. [2012] stellten in einer
Untersuchung an 100 Huften fest, dass der Knochenverlust bei Verwendung
gro3erer Pfannen zunimmt — insbesondere bei den Grol3en zwischen 52 und 56 mm,
wobei wir keinen Zusammenhang zwischen PfannengréRe und Wanderungsrate in
dieser Arbeit feststellen konnten.

Fast alle Patienten hatten ein Polyethylen-Inlay erhalten. Auch hier konnte somit kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Migration und Material des Inlays
hergestellt werden.

Die zementfreien Verankerungen tberwiegen in unserem Patientenkollektiv mit 71 %
deutlich. In der Literatur gibt es unterschiedlich Daten bzgl. des Einflusses der Art der
Befestigung auf die Funktionalitdit bzw. Lebensdauer der Hiuftprothese. In
Untersuchungen von Kim [2002] und Nesse [2003] zeigte sich kein Zusammenhang
zwischen der Funktionalitdt und der Art der Befestigung der Huft-TEP. Betrachtet
man Daten aus dem Schwedenregister, so erreichen dort zementierte Systeme
bessere Langzeitergebnisse [HERBERTS, 2005]. In anderen Studien erzielen die
zementfreien Pfannensysteme bessere Langzeitergebnisse [GAFREY et al., 2004].
Allgemein existieren bisher wenige Studien, die sich mit einem direkten Vergleich der
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Langzeitergebnisse von zementieren und zementfreien Pfannensystemen
beschéaftigen [ANGADI et al., 2012]. Bereits Morshed et al. [2007] konnten in ihrer
Meta-Analyse lediglich flinf vergleichende Studien zu diesem Thema finden.

Andere Studien weisen héhere Wanderungsraten bei zementfreier Implantation auf,
verweisen aber darauf, dass die zementierten Systeme, wenn sie wandern, eine
wesentlich schnellere Migrationsrate aufweisen - auch wenn diese erst spater auftritt
[KORDELLE und STARKER, 2000]. Ferner wird in der Literatur berichtet, dass es bei
den zementierten Prothesen zu einer Freisetzung von Zementpartikeln kommen
kann. Diese Partikel konnen ahnlich wie Knochenabriebsmaterial den Kopf und die
Pfanne verkratzen und durch den Verlust der glatten Oberflache der Gleitpartner
einen vermehrten Abrieb verursachen, was wiederum eine Migration beginstigen
kann [ZICHNER und LINDENFELD, 1997]. Bos et al. [1991] sehen in der vor allem
durch den Knochenzementabrieb verursachten histiozytaren Entzindungsreaktion
die Hauptursache fir eine aseptische Prothesenlockerung.

Dass in unserer Studie haufiger ein zementfreies Pfannensystem gewahlt wurde, war
aufgrund des mit durchschnittlich 64 Jahren verhaltnismafig jungen Patientengutes
zu erwarten. Da bei diesen Patienten ein Wechsel des Systems vor ihrem Tode sehr
wahrscheinlich ist, wird haufiger die zementfreie Variante bevorzugt, bei der ein evtl.
notwendiger Wechsel des Implantates zu einem spateren Zeitpunkt wesentlich
einfacher durchzufuhren ist, da beim Prothesenausbau weniger Knochenverlust zu
erwarten ist [WILLERT, 1993; GOLLWITZER et al., 2010; MULIER et al., 2011]. Zu
den zementfreien Systemen wurden in der Literatur unterschiedlich lange
Standzeiten der Implantate verdffentlicht. Hierbei wurden Zahlen zwischen 97 % und
98 % nach 10 bzw. 12 Jahren genannt [WILLERT et al.,, 1993, DELAUNAY et al.,
1998]. Jungere Patienten erreichten diese lange Verweildauer des Implantates haufig
nicht, da sich die Prothese durch eine starkere Beanspruchung lockerte. Ferner
kommt das in dieser Altersgruppe zu bevorzugende zementfreie
Verankerungsprinzip, wie oben Dbereits erwahnt, ebenfalls als mdglicher
Lockerungsgrund in Betracht [NUMAIR, 1997].

In unserem Patientenkollektiv wurden minimal haufiger Keramik- als Metallkdpfe
verwendet. Hierzu finden sich in der Literatur Beitrdge, die einen Keramikkopf dem
Metallkopf aufgrund niedriger Abriebsraten vorziehen. Zichner und Lindenfeld [1997]
berichten in Ihrer Arbeit, dass die Gleitpaarung Polyethylen - Keramik nur 50% des
Abriebs hervorruft, der durch die Kombination Polyethylen - Metall erzeugt wird.
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Weber [1995] schildert in seiner 10 Jahres-Beobachtungsstudie, dass Keramikképfe
10 Jahre nach Implantation nur in 50% der Falle zu einer manifesten
Prothesenlockerungen fuhren wie vergleichbare Systeme mit Metallkdpfen. Zu
ahnlichen Resultaten kommen auch Kordelle und Starker [2000]. Eine moégliche
Erklarung fur den Vorteil des Keramik- gegeniiber dem Metallkopf sehen Bos et al.
[1991] in der glatten, polierbaren Gleitflache des Keramikkopfes.

In der Literatur wird ferner ein Einfluss der Kopfgrof3e auf die Abriebsrate gesehen.
Kopfe der GroRe 32 mm erzeugten in Untersuchungen mehr Abrieb als Kopfe der
GroRRe 28 mm [MORREY, ILSTRUP, 1989]. In unserer Beobachtungsgruppe wurden
lediglich Kopfe der GroRe 28 mm verwendet, so dass hier keine vergleichenden
Betrachtungen mdoglich sind.

Bzgl. der Halslange war mit Gber 50% am haufigsten die Lange M bei unserer
Beobachtungsgruppe implantiert worden.

Die Operationen verliefen sowohl im Vorfeld wie auch in der Folgezeit ohne
wesentliche Komplikationen. Lediglich bei einem Patienten kam es zu einer
intraoperativen  Komplikation (behandlungsbedirftige Netzhautblutung). Zwei
Patienten berichteten Uber postoperative Komplikationen im Sinne von tiefen
Infektionen und Prothesenluxation, dementsprechend hat dieser Aspekt auch
Einfluss auf die Zufriedenheit der Patienten mit der Operation. Im Allgemeinen ist zu
beobachten, dass eher Patienten bereit sind an solchen Studien teilzunehmen, die
einen komplikationslosen Verlauf hatten und somit sowohl mit der Klinik als auch mit
dem neuen Gelenk in der Regel zufrieden sind. Somit beeinflusst die
Patientenzufriedenheit in einem gewissen Sinne bereits im Vorfeld die Auswahl der
Studienpopulation und kénnte als systematischer Fehler bzw. systematische
Verzerrung der Studie angesehen werden [GLECHNER, GARTLEHNER, 2012]. Eine
Vermeidung dieser Verzerrung war aufgrund des uns zur Verflugung stehenden
Patientengutes nicht moéglich und musste bei der Studie in Kauf genommen werden.
Bertcksichtigt man all diese Faktoren, so sprechen die erhobenen Daten fiir ein
gutes funktionelles Ergebnis des Schraubringes SC® 10 Jahre nach Implantation.
Das gute funktionelle Ergebnis beeinflusst auch die Ergebnisse der Lebensqualitat
Fragebdgen unter 5.1.1. Im Allgemeinen ist ein Patient mit einer gut funktionierenden
Huftprothese aktiver, was meist eine bessere soziale Bindung und Festigung zur
Folge hat und sogar einen gewissen protektiven bzw. positiven Effekt gegeniber
Komorbiditaten wie Ubergewicht, Herzerkrankungen oder Depression haben kann
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[RIES et al., 1997; GILMOUR, 2012; LITWIN, 2012; SANTIC et al., 2012; SUNDSLI
et al., 2013].

Auch die Aktivitaten des taglichen Lebens werden positiv beeinflusst. So stellten
Vissers et al. [2011] in ihrer Untersuchung fest, dass die 30 in ihre Studie inkludierten
Patienten sechs Monate nach Huftgelenksersatz wieder schneller gehen und auch

schneller von einem Stuhl aufstehen konnten als vor der Operation.

5.2 Patienten Arm B (n=26)

In Arm B wurden nur die Patienten der Studienpopulation betrachtet, deren
Rontgenbilder mit dem Computerprogramm EBRA auswertbar waren. Somit sind
lediglich bei diesen 26 Patienten Aussagen Uber das Migrationsverhalten des
Schraubrings SC® 10 Jahre nach Implantation anhand der mit EBRA ermittelten

Daten mdglich.

5.2.1 Fragebdgen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes (SF-36-
Lebensqualitatsscore und Duke-Gesundheitsprofil)

In diesem Studienarm zeigen sich im SF-36 ahnliche Ergebnisse wie in Arm A.
Praoperative Daten der untersuchten Patienten bzgl. der Lebensqualitat lagen uns
zum Vergleich nicht vor. Wir entschieden uns deshalb dieser Studienpopulation eine
individuell zusammengestellte, dem Alter und Geschlecht entsprechende
Normgruppe (aus dem Handbuch des SF-36 Fragebogens) gegeniber zu stellen.
Ahnlich wie in Arm A der Studie zeigte sich auch hier bei Betrachtung der Mediane,
dass die Studienpopulation bessere Werte aufwiesen als entsprechende Patienten
aus der Normgruppe. Aufgrund der geringen GroRRe der Studienpopulation missen
die Ergebnisse aus statistischer Sicht kritisch betrachtet werden. Tendenziell ist eine
bessere Lebensqualitat bei der Beobachtungsgruppe gegentber der Normpopulation
zu verzeichnen. In den Dimensionen AGES, VITA und SOFU waren statistisch
signifikante  Unterschiede zur Normgruppe nachweisbar. Einen statistisch
signifikanten Unterschied in den Summenskalen stellten wir nicht fest.

Betrachtet man nun die einzelnen Subskalen so fallt auf, dass aufgrund der noch
geringeren Studienpopulationsgréf3e die Korrelation innerhalb der einzelnen
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Dimensionen gegeniber Arm A deutlich geringer ist. So konnten lediglich
Korrelationen zwischen SCHM und KOFU, EMRO und AGES, PSYC und VITA,
PSYC und AGES sowie PSYC und EMRO festgestellt werden (vgl. Tab. 8).

Fur diese Population wurde ebenfalls das Duke-Gesundheitsprofil erstellt. Ahnlich
wie in Arm A zeigt sich hier ein deutliches Uberwiegen der positiven Skalen.

Somit bestatigt das Duke-Gesundheitsprofil die gute Lebensqualitat, die bereits im
SF-36 erhoben wurde. Beide Scores ergeben somit &hnliche Ergebnisse hinsichtlich
der Lebensqualitat.

Dieses ,parallele® Verhalten beider Fragebdgen findet sich auch in der Literatur
bestatigt [CHIU, 2001].

Einen statistisch signifikanten Unterschied zur Normpopulation wird in unserer
Untersuchung nicht festgestellt. Aus diesem Grund kann von einer der Normgruppe
entsprechenden Lebensqualitdt bei den von uns untersuchten Patienten

ausgegangen werden.

5.2.2 Fragebotgen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes (Score

nach Merle D’Aubigne und Postel, Harris Hip Score, Mayo-Hip-Score, Aesculap

Untersuchungsbogen)

Das gelenkspezifische Outcome der Patienten in Arm B wurde ebenfalls mit Hilfe des
Huftscores nach Merle D’Augbigne und Postel, dem Harris Hip Score, dem Mayo-
Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald sowie dem Aesculap Fragebogen
bestimmt.

Betrachtet man den Median des Scores nach Merle D’Aubigne und Postel erzielen
rund 77% des Patientenkollektivs ein sehr gutes bzw. gutes Ergebnis.

Zu einem ahnlichen Resultat kommt der Harris Hip Score. 69% der untersuchten
Patienten erreichen hier ein sehr gutes bzw. gutes Ergebnis

Diese Ergebnisse werden auch durch den Mayo-Hip-Score bestétigt. Bei 88% der
Studienpopulation ist ein gutes bis exzellentes Ergebnis zu verzeichnen.

Anhand der Auswertung des Aesculap Fragebogens zeigt sich somit 10 Jahre nach
Implantation eine gute Funktionalitat des Schraubringes SC®. So benétigen auch in

diesem Patientenkollektiv 50% keine Analgetika und 42% geben an, gelegentlich ein
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Schmerzmittel einzunehmen. Die Frage nach Schmerzen im Allgemeinen bzw.
anhand der Visuellen-Analog-Skala kann diese Daten bestatigen.

Die subjektive Zufriedenheit mit der OP ist bei diesen Probanden sehr hoch, da sich
Uber 80% der Untersuchten erneut operieren lassen wirden.

Bei vier Patienten kann manuell eine signifikante Migration nachgewiesen werden
(einmal eine mediale Migration und drei Mal ein superiore Migration).

In den Ubrigen Daten des Aesculap Untersuchungsbogen ergeben sich bei diesem
Patientenkollektiv gute Ergebnisse, die in etwa denen aus Arm A entsprechen.

Man kann also zusammenfassend sagen, dass 10 Jahre nach Implantation auch bei

diesen Patienten der Schraubring SC® eine gute Funktionalitéat aufwies.

5.2.3 EBRA-gestitzte Auswertung der Rontgenbilder der Patienten aus Arm B

Im Gegensatz zu Arm A war es in Arm B maoglich die Migrationsrate mit Hilfe des
Computerprogramms EBRA zu bestimmen.

Die EBRA-Methode wurde laut unserer Literaturrecherche in zahlreichen Studien in
der Vergangenheit verwendet und die Genauigkeit der Bestimmung der Migration mit
Hilfe dieses Computerprogramms bereits nachgewiesen [LANGTON, 2010;
SADEGHI et al., 2012; TIBERI et al., 2012]. So schildert Wilkinson [2002] in seiner
Bobachtungsstudie von 29 Patienten, dass mit Hilfe der EBRA eine relevante
Migration nach einer Huft-TEP-Implantation nachgewiesen und dieses Programm
somit auch zum Monitoring von Patienten herangezogen werden kann. lichman et al.
[1998] konnten eine Reduktion der Messfehler durch die Verwendung des EBRA-
Programmes in der Bestimmung der Migration nachweisen.

Trotz allem stellt die Methode an den Anwender auch gewisse Herausforderungen.
So mussen, um mit dem Programm arbeiten zu kdnnen, die Rontgenbilder exakte
Anforderungen erfullen. Es muss eine entsprechend auswertbare Bilderserie
vorliegen. AuRerdem erfordert das Programm eine gute Bildqualitat und
insbesondere auch eine exakte Positionierung des Patienten [WILKINSON, 2002].

In der vorliegenden Arbeit konnten zahlreiche Bilder nicht mit EBRA bearbeitet
werden. Zum Teil lag nicht ausreichend Bildmaterial vor, um eine auswertbare
Bilderserie zu erhalten. Bei manchen Aufnahmen konnten die einzelnen Bilder

aufgrund unterschiedlicher Positionierung des Patienten - und dadurch
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resultierenden unterschiedlichen Aufnahmewinkeln - durch das Programm nicht
verglichen werden, da das Vergleichbarkeitslimit somit nicht erfullt werden konnte.
Ein weiterer Grund war, dass die vom Computerprogramm vorgegebenen
Messpunkte z.T. vom Gonadenschutz insbesondere am kontralateralen Huftgelenk
verdeckt wurden und somit die vollstdndige Bearbeitung der Bilder nicht mdglich war.
Die relativ hohe Rate an Wanderungen in caudaler Richtung, die klinisch im
Allgemeinen eher als unwahrscheinlich einzustufen sind, treten laut der uns
vorliegenden Literatur haufiger bei der Messung mit EBRA in Erscheinung
[HENDRICH, 1997].

Aufgrund des bereits im Kapitel Material und Methoden beschriebenen Ablaufs der
Messung mit der EBRA ist auch der Zeitfaktor zu bertucksichtigen. Dieser verringert
sich deutlich, sobald Rontgenbilder bereits in digitalisierter Form vorliegen und ein
gelbter Untersucher die Migrationsanalyse durchfihrt.

Es konnte in der vorliegenden Arbeit eine hohe Diskrepanz zwischen den
Migrationsanalysen der manuellen Messung und der Messung mit Hilfe von EBRA
festgestellt werden. Weder die Migrationswerte noch die Richtung der Migration
waren deckungsgleich. Ein méglicher Grund dafur kann sein, dass im Gegensatz zu
der Messung mit EBRA bei der manuellen Messung in dieser Arbeit kein
Vergleichbarkeitsalgorithmus vorgegeben war (vgl. 3.2.3). Bei der manuellen
Messung wurde daher z.B. weniger auf die Vergleichbarkeit der Position des
Patienten auf dem Rdntgenbild geachtet.

Die signifikanten Migrationsraten in Arm B bewegten sich zwischen 1,1 und 4,1 mm,
wobei mehr als 70% der festgestellten Wanderungen unter 1,7 mm lagen. In anderen
Untersuchungen, die ebenfalls mit Hilfe der Ein-Bild-Réntgen-Analyse durchgefuhrt
wurden, ergaben sich Migrationen von durchschnittlich 0,8 mm nach 2 Jahren und
1,6 mm nach 5 Jahren [SADEGHI et al., 2012]. Zilkens et al. [2011] registrierten bei
sechs ihrer 107 untersuchten Implantate eine Wanderungsrate zwischen 1,7 und 4,5

mm.

Vergleicht man die Daten zur Pfannenmigration anderer Pfannensysteme aus der
uns vorliegenden Literatur mit den von uns in unserer Beobachtungsgruppe
erhobenen Migrationsraten kann man auf eine vergleichbare kndcherne (sekundare)

Verankerung des Schraubrings SC® 10 Jahre nach Implantation schlieRen.
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5.3 Vergleich zwischen den Patienten aus Arm B mit signifikanter

Migration und ohne signifikanter Migration

Nachdem die Daten in beiden Armen erhoben wurden, uberpriften wir die
Unterschiede zwischen den Patienten mit in EBRA nachgewiesener Migration und
den Patienten ohne Computer gestiitztem Wanderungsnachweis. Dabei wurden die
Daten der 15 Patienten mit signifikanter Migration denen der 11 Patienten ohne

signifikante Wanderung gegeniibergestelit.

5.3.1 Fragebdgen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes (SF-36-
Lebensqualitatsscore und Duke-Gesundheitsprofil)

Betrachtet man die Resultate im SF-36 Lebensqualitatsscore beider Untergruppen in
Arm B, wird deutlich, dass der Nachweis einer signifikanten Migration anscheinend
keinen Einfluss auf die Lebensqualitat hat, die mit Hilfe des Fragebogens festgestellt
wurde. So erreicht das Patientenkollektiv mit nachweisbarer signifikanter Migration
tendenziell sogar eher bessere Werte als das Vergleichskollektiv ohne signifikante
Migration. Beide Gruppen unterscheiden sich nicht statistisch signifikant.

Anhand der Ergebnisse im Duke-Gesundheitsprofil kann dies nur zum Teil bestatigt
werden. Hier erreichen tendenziell eher die Patienten ohne signifikante Migration
etwas bessere Werte in den positiven Skalen, daftir aber eher schlechtere Werte in
den negativen Skalen.

Sowohl bei den Patienten mit als auch bei den Patienten ohne signifikante Migration
ist ein deutliches Uberwiegen der positiven Skalen zu verzeichnen. Somit kann man

auf einen guten Gesundheitszustand bei beiden Populationen schlief3en.

Aus diesen Ergebnissen kann man folgern, dass die Migrationsrate keinen Einfluss

auf die Lebensqualitat unserer untersuchten Patienten zu haben scheint.

Die statistische Aussagekraft dieser Daten st aufgrund des geringen

Stichprobenumfangs als gering einzustufen.
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5.3.2 Fragebogen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes (Score

nach Merle D’Aubigne und Postel, Harris Hip Score, Mayo-Hip-Score, Aesculap

Untersuchungsbogen)

Im Score nach Merle D’Aubigne und Postel zeigte sich kein signifikanter Unterschied
in den Resultaten beider Gruppen. Beide Gruppen erzielten ein gutes Ergebnis.

Beim Harris Hip Score erzielte die Population mit signifikanter Migration sogar ein
besseres Ergebnis als die Gruppe ohne signifikante Migration, wobei der Unterschied
nicht statistisch signifikant war.

Im Mayo-Hip-Score schnitt die Population mit signifikanter Migration tendenziell
besser ab, als die Gruppe ohne signifikante Migration, allerdings war auch hier der
Unterschied nicht statistisch signifikant.

Zusammenfassend lasst sich bzgl. der oben genannten Fragebbgen sagen, dass die
Migrationsrate des Schraubringes SC® keinen Einfluss auf das gelenkspezifische
Outcome der Probanden hatte.

Auch im Aesculap Fragebogen konnten wir dies bestatigen.

Vergleicht man die Daten aus dem Aesculap Fragebogen miteinander, so schneiden
hier die Patienten mit signifikanter Migration tendenziell besser ab als die Patienten
ohne signifikante Migration. Besonders interessant ist die Tatsache, dass die
Studienpopulation mit signifikanter Migration weniger Schmerzmittel bendétigten als
die ohne Migration. Allerdings mussten zwei Patienten aus der Migrationsgruppe
taglich Schmerzmittel einnehmen. Auch in den ,Schmerzfragen® erzielten die
Patienten mit signifikanter Migration interessanter Weise bessere Resultate.

Das Gangbild war in beiden Populationen bei mehr als 45% unauffallig. Lediglich ein
Patient aus der Migrationsgruppe hinkte stark.

Man kann also nicht von der Auspragung des Hinkens auf das Ausmal} der Migration
schliel3en.

Zwar gaben knapp 20% der Untersuchten aus der Studienpopulation mit signifikanter
Migration an, zwei Stdocke bzw. Unterarmgehstitzen zu bendétigen, aber 60 %
konnten ohne Gehilfe ihren Alltag bewaltigen. In der Vergleichsgruppe waren es mit
63% etwas mehr Patienten, die auf eine Gehilfe verzichten konnten. Einen

pradiktiven Wert hat diese Aussage aber nicht.
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Auch die Gehstrecke, das Schuhe Anziehen oder das Sitzen auf einem Stuhl ohne
Sitzerhéhung wurde durch die Migration nicht beeintrachtigt.

Stihsen et al. [2008] stellten in ihrer Untersuchung eine gesteigerte Migrationsrate bei
Verwendung von Pfannengréf3en > 54 fest. In unserer Untersuchung hatten von 15
Patienten mit signifikanter Migration lediglich drei eine PfannengrofRe gréRRer und
weitere drei eine Pfanne der Grof3e 54. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Migrationsrate und Pfannengréf3e konnten wir nicht nachweisen.

Eine weitere Untersuchung stellte einen Zusammenhang zwischen einem
gesteigerten Knochenverlust und der Verwendung der PfannengréR3en 52, 54 und 56
fest [SCHMIDUTZ et al., 2012]. In unserer Beobachtungsgruppe ist in 60% der Féalle
mit signifikanter Migration eine Pfanne der Grol3e 52-56 implantiert worden. Aber
auch in der Gruppe ohne signifikante Migration hatten 63,63% der untersuchten
Implantate diese Grof3e. Somit kdnnen wir in unserer Studie nicht von einem
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Migrationswahrscheinlichkeit bzw.
— rate und Pfannengrof3e sprechen.

Die Migration hatte bei unseren Patienten keinen Einfluss auf die Zufriedenheit mit
der Operation. In der Migrationsgruppe gaben Uber 90% der Patienten an, sich
wieder fur eine Operation zu entscheiden, wenn sie erneut vor der Wabhl stiinden. In
der Vergleichsgruppe waren es lediglich 72%. In diesem Kontext ist zu erwéhnen,
dass Patienten selbst bei ausgepragter Migration des Schraubringes SC® nahezu
beschwerdefrei waren und somit auch von einer Zufriedenheit trotz mdoglicher
Migration ausgegangen werden muss [BREUSCH et al., 2000].

Bezlglich der Pfannenpositionierung im Sinn der Inklination bzw. Anteversion
ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede in beiden Gruppen, was durch die
Resultate von Kordelle und Starker [2000] bestatigt wird. Manche Autoren
postulieren einen Zusammenhang zwischen dem Inklinationswinkel und der
Migrationsrate, wobei ein Inklinationswinkel groRer als 45° die Langzeitergebnisse
einer Pfanne um bis zu drei Jahre verkirzen kann [WEBERING, 2002; GLOZBACH,
2004].

Wie bereits erwahnt, stimmten die mit Hilfe von EBRA ermittelten Migrationsdaten,
nicht mit den manuell bestimmten Daten Uberein. So ist in der Population, die nach
EBRA eine signifikante Migration aufweist, manuell lediglich bei zwei Patienten eine
superiore Migration > 1mm nachweisbar. In dem Patientenkollektiv, in dem mit EBRA

keine signifikante Migration dokumentiert wurde, ist bei nur einem Patienten eine
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mediale und bei einem Patienten eine superiore Migration von 2mm feststellbar. Auf
mogliche Grunde fur diese Differenzen wurde oben bereits ndher eingegangen.
Vergleicht man die Daten der radiologischen Bewertung der Pfanne so fallt auf, dass
in der Migrationspopulation haufiger radiologische Veranderungen zu beobachten
waren. So wiesen dort einzelne Patienten auch Zeichen einer Knochenhypertrophie
auf. Diese Veranderung war in der Vergleichspopulation ohne signifikante Migration
nicht nachweisbar. Aufgrund der geringen Stichprobengrof3e kann hierbei weder von
einer statistischen noch von einer klinischen Relevanz ausgegangen werden.
Allerdings konnten andere Studien zeigen, dass starkere Spannungskréfte bzw.
hohere Belastungen, die durch Implantatwanderungen verursacht werden, zu
Knochenhypertrophie fiilhren kdénnen [BOBYN et al.,, 1992; LEVENSTON et al.,
1993]. Somit kann die vermehrte Knochenhypertrophie in der Migrationsgruppe
durch die starkere Belastung der Knochen aufgrund der Migration des Implantates
erklart werden.

Der Patient, bei dem ein Gelenkgerédusch reproduzierbar war, stammte aus der
Migrationspopulation. Aber wie bereits oben erwahnt, hat dies laut der uns
bekannten Literatur keinen Einfluss auf die Standzeit des Implantates [CHEVILOTTE
et al., 2012].

Tendenziell wiesen die Patienten mit einem Koérpergewicht > 90 kg haufiger eine
signifikante Migration auf. Allerdings wird der Einfluss des Koérpergewichts in der
Literatur kontrovers diskutiert, wobei einige Autoren keinen Einfluss des
Korpergewichts auf die Migrationsrate nachweisen koénnen [KORDELLE und
STARKER, 2000]. In einer aktuellen Untersuchung wurde festgestellt, dass ein
hohes Korpergewicht die Mortalitéat der Patienten nach Huftgelenkersatz senkt und
somit ein hoheres Gewicht sogar eher wiinschenswert ist [JAMSEN et al., 2013]. Im
Gegensatz dazu berichteten Wright et al. [2012], dass die Implantate von Patienten
mit einem hoheren Korpergewicht ein kirzere Standzeit aufweisen, da das
Korpergewicht die Standzeit eines Implantates auf unterschiedliche Weise
beeinflussen kann. Eine Adipositas erhdht das perioperative Risiko fur Infektionen,
hierbei insbesondere fur Protheseninfektionen, was wiederum eine Revisions-
Operation nach sich ziehen kann [JAMSEN et al., 2012].
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Die Operationsindikation war in beiden Gruppen am haufigsten die Coxarthrose,
somit scheint die Grunderkrankung keinen weiteren Einfluss auf das
Migrationsverhalten des Schraubrings SC® zu haben.

Die Studienpopulation ohne signifikante Migration litt deutlicher haufiger unter
Problemen in anderen Gelenken und wies auch haufiger in weiteren Gelenken
Prothesen auf. Ein mdglicher Grund hierfur kdnnte sein, dass Patienten mit weiteren
Implantaten und Schmerzen in anderen Gelenken sich per se mehr schonen und
dadurch das Huftgelenk weniger belasten, was wiederum zu einer geringeren
Abnutzung und zu einer langeren stabilen Verankerung des Implantates fiihrt. Bereits
1988 berichteten Zichner et al. Uber eine hohere Verschlei3rate der Endoprothesen
bei vermehrter korperlicher Belastung. Dies konnte auch bei Betrachtung der
sportlichen Aktivitat unserer Patienten bestéatigt werden. 13% der Patienten mit
signifikanter Migration gaben an, regelmaRig Aufprallsportarten wie Tennis oder
Skifahren auszutiben. Allerdings nahmen 80 % der Untersuchten dieser Gruppe eher
an gemalfigten und leichten Aktivitaten teil. Aufgrund der kleinen Studienpopulation
kann hierzu keine eindeutige Aussage getroffen werden. Nach der uns bekannten
Literatur weisen Implantate von Patienten, die regelmafig ,high-impact® Sportarten
betreiben, eine kirzere Standzeit auf, was insbesondere durch einen erhéhten
Materialabrieb erklart werden kann [OLLIVIER et al., 2012].

Weder Pfannengrof3e noch Halslange hatten bei unseren Patienten einen Einfluss
auf das Migrationsverhalten der Pfanne. Tendenziell fihrten in unserer Studie
Metallkopfe eher zu einer Migration, was auch in der uns vorliegenden Literatur
bestétigt werden kann [KORDELLE und STARKER, 2000].

Die Verankerung des Implantates mit Zement hatte in unserer Untersuchung einen
eher negativen, aber nicht statistisch signifikanten Einfluss auf die Stabilitat des
Schraubringes SC®. Auch andere Autoren berichten von einer tendenziell kiirzeren
Standzeit zementierter gegeniber zementfreier Pfannensysteme [ZICHNER und
LINDENFELD, 1997].

Ausgepragte Bewegungseinschrdnkungen, die die Benutzung offentlicher
Verkehrsmittel verhinderten, traten nur bei zwei Patienten im Migrationskollektiv auf.
In der uns vorliegenden Literatur konnte hierzu keine weiteren Daten gefunden

werden.
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Zu intra- bzw. postoperativen Komplikationen kam es haufiger in der Population ohne
Migration. Das Auftreten von Komplikationen hatte in unserer Studie keinen Einfluss
auf das Migrationsverhalten. Weitere Studien bzgl. des Auftretens von
Komplikationen und Migrationsrate konnten wir in der uns zuganglichen Literatur

nicht finden.

Zusammenfassend kann man Uber die Ergebnisse des Aesculap Fragebogens
sagen, dass in keinem Teilgebiet ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
der Patientengruppe mit signifikanter Migration und der Gruppe ohne signifikante

Migration festgestellt werden konnte.

Auch hier muss die kleine Stichprobengrof3e berlcksichtigt werden, die nicht
ausreicht, um zuféllige Fehler statistisch signifikant von den realen Ergebnissen

abzugrenzen.
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5.4 Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Arbeit kdnnen trotz der geringen Stichprobengréf3e einige

statistisch signifikante Aussagen getroffen werden.

- Einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Migration des
Schraubringes SC® und dem allgemeinen bzw. gelenkspezifischen Outcome
kann in unserem Patientenkollektiv nicht nachgewiesen werden. Tendenziell
erzielt die Gruppe mit signifikanter Migration bessere Score-Werte als die Gruppe
ohne signifikante Migration.

- Im Vergleich zu einer dem Alter und Geschlecht entsprechenden Normgruppe
zeigt unsere Beobachtungsgruppe keine Einbul3e beziiglich der Lebensqualitat -
erreicht tendenziell sogar bessere Ergebnisse — und weist einen guten
Gesundheitszustand auf.

- Wie bereits fur andere Pfannensysteme in der Literatur beschrieben, haben
weder Gewicht noch Alter und Geschlecht Einfluss auf die Migrationsrate des
Schraubrings SC® unseres Patientenkollektivs.

- Es gibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Pfannengrol3e
und Migrationsrate in unserer Untersuchung.

- Es kommt postoperativ zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt unserer
untersuchten Patienten.

- Die mit einem Schraubring SC® versorgten Patienten erzielen 10 Jahre nach
Implantation ein gutes gelenkspezifisches Outcome.

- Hinsichtlich des allgemeinen und gelenkspezifischen Outcomes zwischen den
Patienten mit und ohne signifikante Migration zeigen sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede.

- Der Nachweis einer signifikanten Migration hat keinen Einfluss auf die
Lebensqualitdt bzw. auf das allgemeine Outcome der von uns untersuchten
Patienten.

- Eine mittels EBRA festgestellte signifikante Migration von mehr als 1mm hat
keinen Einfluss auf das gelenkspezifische Outcome unserer
Beobachtungsgruppe.

- Die von unserer Beobachtungsgruppe erzielten Ergebnisse im Harris Hip Score

sind denen anderer Schraubringsysteme und Pressfit-Pfannen vergleichbar.
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Betrachtet man die einzelnen Ergebnisse (SF-36 Lebensqualitatsscore, Duke-
Gesundheitsprofil, Score nach Merle D’Aubigne und Postel, Harris Hip Score, Mayo-
Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald, Aesculap Untersuchungsbdgen, EBRA
Ergebnisse) und deren Zusammenhénge untereinander, so konnte anhand dieser
Arbeit gezeigt werden, dass der Schraubring SC® gute Ergebnisse hinsichtlich des
allgemeinen und des gelenkspezifischen Outcomes erreicht und in Bezug auf die
untersuchten Parameter ein aquivalentes Implantat zur Pressfitpfanne und anderen

Schraubringsystemen darstellt.
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7 Anhang

7.1 Anschreiben an die Patienten

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Klinik fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie
Direktor: Prof. Dr. med. D. Kohn

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in den Jahren 2000, 2001 oder 2002 wurde bei Ihnen eine Hiftgelenksoperation mit
endoprothetischem Huftgelenksersatz in der Orthopadischen Universitatsklinik

Homburg durchgefuhrt.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie sind wir daran interessiert, zehn Jahre
nach der Operation lhren Gesundheitszustand zu Uberprufen.

Aus diesem Grund mochten wir Sie bitten sich zu einer Nachuntersuchung in unserer
Ambulanz einzufinden. Am Untersuchungstag werden mit Ihrer Hilfe einige
Fragebogen zu I|hrem aktuellen Gesundheitszustand bearbeitet und eine
Untersuchung des betroffenen Gelenkes durchgefuhrt. Des Weiteren beabsichtigen

wir durch eine Rontgenaufnahme den Sitz der Endoprothese zu prufen.

Selbstverstandlich werden wir auch gerne eventuelle Fragen lhrerseits beantworten.

Um zukinftig eine noch bessere Versorgung unserer Patienten zu gewébhrleisten,

sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen und hoffen deshalb auf lhre Teilnahme.

Wegen einer Terminabsprache werden wir uns in den néchsten Tagen mit Ihnen

telefonisch in Verbindung setzen und verbleiben bis dahin

mit freundlichen GriRRen

Prof. Dr. med. D. Kohn Claudia Schiekofer
(Direktor der Klinik) (Doktorandin)
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7.2 Fragebdgen

7.2.1 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der
Bogen ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie
Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den

Antwortmoglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet

Sehr gut
Gut
Weniger gut
Schlecht

ga h~r W N B

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie I|hren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr

Derzeit etwas besser als vor einem Jahr

Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr

aa A~ W N B

Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr
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3. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Tatigkeit Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt
eingeschréankt | Eingeschrankt | nicht
eingeschrankt

a) anstrengende Tatigkeiten,
z.B. schnell laufen, schwere 1 2 3
Gegenstande heben,
anstrengenden

Sport treiben

b) mittelschwere Téatigkeiten,
z.B. einen Tisch verschieben, 1 2 3
staubsaugen, kegeln, Golf

spielen

c¢) Einkaufstaschen heben oder

tragen 1 2 3
d) mehrere Treppenabsatze 1 2 3
steigen

e) einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) sich beugen, knien, blcken 1 2 3

g) mehr als 1 Kilometer zu Ful3
gehen 1 2 3

h) mehrere Stral3enkreuzungen

weit zu Fuld gehen 1 2 3

i) eine Stral3enkreuzung weit zu
Ful3 gehen 1 2 3

j) sich baden oder anziehen 1 2 3
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4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lange wie
Ublich tatig sein 1 2
b) Ich habe weniger geschafft als ich
wollte 1 2
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

1 2
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei
der Ausfuhrung (z.B. ich muf3te mich 1 2

besonders anstrengen)

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fihlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lange wie
iblich tatig sein 1 2
b) Ich habe weniger geschafft als ich

1 2
wollte
c) Ich konnte nicht so sorgfaltig wie

1 2

Ublich arbeiten
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6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht

Etwas
MaRig
Ziemlich
Sehr

gaa A~ W N B

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Ich hatte keine Schmerzen

Sehr leicht

Leicht
MaRig
Stark
Sehr stark

o 01~ W N P

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausitbung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Ein bil3chen
Mafig
Ziemlich
Sehr

ga A W N -
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9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an,
die Ihrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Befinden Immer | Meistens | Ziemlich oft | Manchmal | Selten | Nie
a) ...voller Schwung 1 2 3 4 5 6
b) ...sehr nervos 1 2 3 4 5 6
C) ...SO

niedergeschlagen, 1 2 3 4 5 6

dass Sie nichts

aufheitern konnte?

d) ...ruhig und

gelassen 1 2 3 4 5 6
e) ...voller Energie? 1 2 3 5 6
f) ...entmutigt und

traurig 1 2 3 4 5 6
g) ...erschopft 1 2 3 4 5 6
h) ... glicklich 1 2 3 4 5 6
i) ...mude 1 2 3 4 5 6

10. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer

Meistens

Manchmal

Selten
Nie

a A W N B
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11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Aussagen Trifft ganz | Trifft Weil3 nicht | Trifft Trifft
zZu weitgehend weitgehend | Gberhaupt
Zu nicht zu nicht zu

a) Ich scheine
etwas leichter
als andere krank 1 2 3 4 5

Zzu werden

b) Ich bin genauso
gesund wie alle
anderen, die ich 1 2 3 4 5

kenne

c) Ich erwarte,
dass meine 1 2 3 4 5
Gesundheit

nachlasst

d) Ich erfreue
mich 1 2 3 4 5
ausgezeichneter
Gesundheit
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7.2.2 Duke-Gesundheitsprofil (DUKE)

(Copyrigth© by the Departement of Community an Family Medicine, Duke Universitiy
Medical Center, Durham, N.C., USA

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

Es folgen 17 Fragen zu lhrer Gesundheit. Lesen Sie bitte jede Frage sorgfaltig durch

und kreuzen Sie die fur Sie zutreffende Antwort an (X). Sie sollten die Fragen auf

Ihre eigene Wiese beantworten. Es ist wichtig, dal’ Sie jede Frage beantworten, Die

Zahlen bei den Antworten beachten Sie bitte nicht.

Ja, das triff bei

Das trifft bei

Nein, das trifft bei

mir genau zu mir zum Teil | mir Gberhaupt nicht zu
zu

1. Ich mag mich so, wie 12 11 10
ich bin
2. Mit mir ist nicht leicht 20 21 22
auszukommen
3. Ich bin im Grunde 32 31 30
ein gesunder Mensch
4. Ich gebe zu leicht auf 40 41 42
5. Ich kann mich nur 50 51 52
schwer konzentrieren
6. Ich bin mit meinen 62 61 60
familiaren Beziehungen
zufrieden.
7. Ich fahle mich unter 72 71 70
Menschen wohl
Wirden Sie heute kérperliche Probleme Keine Einige Grolie
oder Schwierigkeiten haben,
8. ...eine Etage Treppen 82 81 80
hochzusteigen?
9. ...100m zu rennen? 92 91 90
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Wie viele Schwierigkeiten hatten Sie Keine Einige GrolRe
letzte Woche hinsichtlich

10. ...dem Schlaf? 102 101 110
11. ...Schmerzen in irgendeinem Tell 112 121 120
Ihres Korpers?

12. ...schnellem Ermuden? 122 121 120
13. ...Niedergeschlagenheit oder 132 131 130
Traurigkeit?

14. ...Nervositat? 142 141 140
Wie oft haben Sie letzte Woche: Nie Einige Male Oft
15. ...Kontakt mit Freunden oder

Verwandten gehalten, indem Sie sie 150 151 152
besucht, mit Ihnen gesprochen oder

mit ihnen telefoniert haben?

16. ...an Versammlungen, religiésen

Veranstaltungen (z.B. Gottesdienst) 160 161 162
oder Freizeitaktivitaten (z.B. Kino,

Sport, Feste) teilgenommen?

Wie oft haben Sie letzte Woche: Nie An 1-4 Tagen | An5-7 Tagen
17. ...wegen Krankheit, Verletzung

oder anderen gesundheitlichen 172 171 170

Schwierigkeiten den Tag zu Hause
oder stationar (z.B. Krankenhaus, in

einer Reha-Einrichtung) verbracht?
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7.2.3 Score nach Merle d’ Aubigne und Postel

Schmerz

[]
[]
[]
[]
[]
[ ]
[ ]

Schmerz ist intensiv und permanent

Schmerz ist auch nachts stark

Schmerz ist beim Gehen stark, verhindert jede Aktivitat

Schmerz ist tolerabel bei eingeschrankten Tatigkeiten

Schmerz ist beim Gehen mild, in Ruhe ist er nicht mehr vorhanden
Schmerz ist mild und inkonstant, normale Aktivitat

keine Schmerzen

Mobilitat

[ ]
[ ]
[ ]
[]
[]
[ ]
[ ]

Gelenksteife mit schlechter Stellung der Hufte

keine Beweglichkeit, Schmerzen oder starke Deformitat
Flexion < 40° (Beugung)

Flexion 40-60°

Flexion 60-80°, Patient erreicht seinen Ful}

Flexion 80-90°, Abduktion bis 15°

Flexion mehr als 90°, Abduktion bis 30°

Gehfahigkeit

[ ]
[ ]
[]
[]
[]
[]
[]

Keine

nur mit Kriicken

nur mit Stocken

mit einem Stock, weniger als eine Stunde, sehr schwierig ohne einen Stock
eine lange Strecke mit einem Stock, kurzzeitig ohne Stock, aber mit humpeln
ohne Stock, aber mit leichtem humpeln

normal
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7.2.4 Harris Hip Score

Schmerz (max. 44 Punkte)
Wie viele Schmerzen hat der Patient in der Hufte?

44)] ] kein Schmerz
(40)[ ] leichter, gelegentlicher Schmerz, die Aktivitat nicht einschrankend
(30)[ ] milder Schmerz, keinen Effekt auf gewdhnliche Aktivitaten, Schmerzen

bei gewohnlichen Belastungen, leichte Schmerzmitteleinnahme (z.B.
Aspirin)

(20) [ ] maRiger, tolerabler Schmerz, der Einschrankungen macht, gelegentlich
Schmerzmittel

(20) [ ] deutlicher Schmerz

© [1] totale Behinderung

Funktion (max. 47 Punkte)
Wie stark humpelt der Patient?
A1) ] nicht

8 [1 leicht

®) [1] mafig

© [1] stark

©O) [1] nicht gehféahig

Welche Unterstitzung bendtigt der Patient zum Gehen?

Ayl keine
7 [1 1 Stock bei langeren Strecken (ca. 30 min.)
B) [1] 1 Stock, immer

4) [1] 1 Kricke

2 [1 2 Stocke

©O) [1] 2 Kriicken oder Gehwagen
©O) [1] nicht gehfahig
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Wie steigt der Patient die Treppe hoch?

@4 [1] normal
@2 I1 normal mit Gelander
Q) [1] irgendwie

©O) [1] unmaoglich

Wie schwierig ist es fur den Patienten Schuhe und Socken anzuziehen?
4 [1 leicht

2 [1] schwierig

©O) [1] unmaoglich

Wie weit kann der Patient gehen?

A1) [ ] unbegrenzt
38) [] ca. 500 m
B [1] ca. 200 m
2 [1] nur im Haus

Kann der Patient noch ein 6ffentliches Verkehrsmittel benutzen?

1 [1 ja
©O) [1] nein

Wie lange kann der Patient auf einem Stuhl sitzen?

B) [1] irgendein Stuhl
) [1] héherer Stuhl, weniger als eine Stunde
©O) [1] unmoglich bequem zu sitzen

Beweglichkeit (max. 5 Punkte)

©0) [] sehr arm EXT/FLEX:
Q) [1] arm
2 [1] mittel ABD/ADD:
@) [1] gut
4) [1] sehr gut IRO/ARO:

®) [1 excellent
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Abwesenheit von Deformitaten (max. 4 Punkte)

4@ [1] Fixierte Adduktion < 10°
Fixierte Innenrotation in Extension < 10°
Langendifferenz unter 30 mm
Beckenbeugekontraktur < 30°

©O) [1] Deformitat
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7.2.5 Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

Funktion

Gehstrecke

[ 1 Uber einen Kilometer
[] Etwa 500 m

[] Etwa 200 m

[1] Innerhalb des Hauses
[] Nicht gehfahig

Gehilfen

[] keine

[] zeitweise eine Stock

[] immer einen Stock/eine Kriicke
[] zwei Kriicken

[] Gehwagen

[1] nicht gehfahig

Schmerz

[1] Kein Schmerz

[] leicht und unregelmalig
[] moderat

[] stark

Mobilitat und Muskelkraft

Wie kénnen Sie in ein Auto einsteigen?
[ ] mit Leichtigkeit

[1] mit Schwierigkeiten

[1] nicht moéglich

Erreichen Sie lhre Ful3e?

[ ] mit Leichtigkeit

[] mit Schwierigkeiten

[] nicht moglich
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Wie stark humpeln Sie?

[] kein humpeln

[] leichtes humpein

[] starkes humpeln

Wie gehen Sie Treppen?

[] normal

[1] mit Hilfe des Gelanders
[] immer Stufe nach Stufe

[1] unmaoglich
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7.2.6 Aesculap-Untersuchungsbogen

Schraubring SC Nachuntersuchung - Visual Analogue Scale
subjektive Selbstbeurteilung

B|BRAUN

Datum: 2013-11-22 Universitatsklinik Homburg Saar Patienten-Nr.

| 1.1 Datum der Beurteilung |

| 1.2 Schmerzmedikation |

O keine O manchmal O héufig O téglich
Medikament 1: Dosierung/Tag:
Medikament 2: Dosierung/Tag:
Weitere:

| 20 VA-Skala |

Dieser Fragebogen wurde entwickelt, um Informationen zu sammeln, inwieweit lhnen Ihre
Hufte Schmerzen bereitet. Bitte markieren Sie mit einem X auf jeder der dargestellten Linien,
wie Ihr Schmerz im Durchschnitt wahrend der vergangenen Woche am besten zu beschreiben

ISt.

Beispiel

© ®

keine Schmerzen, wie

Schmerzen | | sie starker nicht
sein kénnen

© betroffene Hiifte ®

keine Schmerzen, wie

Schmerzen | | sie starker nicht
sein kénnen

| 3.0 Bitte beantworten Sie die folgende Frage, falls zutreffend |

Wenn Sie noch einmal vor derselben Entscheidung stiinden, wirden Sie sich wieder operieren

lassen?

O nicht zutreffend (Bewertung VOR der Operation)

O nein, ich wiirde mich nicht noch einmal operieren lassen
O ich weil3 nicht

O ja, ich wiirde mich noch einmal operieren lassen
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Schraubring SC Radiologische Nachuntersuchung BIBRAUN
Datum: 2013-11-22 Universitatsklinik Homburg Saar Patienten-Nr.

| 1.0 Datum der postoperativen Rontgenbilder

t T M m i i j

I O O 2 O
J

| 1.1 Betroffene Seite |
O rechts O links

| 2.0 Pfanne

| 2.1 Pfanneninklination |
O flach (< 40°) O ideal (40° - 50°)

| 2.2 Pfannenanteversion |
O gering (< 5°) O ideal (5° - 20°)

| 2.3 Pfannenmigration |

Oja O nein
superior: mm
medial: mm

| 2.4 Pfannenabrieb (optional) |

O nein O ja: mm

O steil (> 50°)

O ausgepragt (> 20°)

| 2.5 Radiologische Bewertung der Pfanne

Zone 1 Zone 2
keine Auffalligkeiten O O
Saum <1 mm O O
Saum 1 -2 mm O O
Saum > 2 mm O O
Resorption O O
Hypertrophie O O
Zyste O O
Osteolyse O O
Atrophie O O
andere Auffalligkeiten, @) @)

bitte spezifizieren:

Zone 3

OO

O00O00O00OO0
<,
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| 3.1 Gelenkgeréusche

O nein O ja => Bitte spezifizieren:

nein selten haufig immer reproduzierbar (*)
reiben @) @) @) @) @) (* Ja, konnte bei der
schnappen O O O O O Nachuntersuchung
klicken @) @) @) @) @) ausgeldst werden.)
quietschen O O O O O

andere Art eines Gelenkgerausches:

©)
@)

©)
©)
©)
©)

3.2 Weitere Beschreibung zum Auftreten des Gelenkgerausches
(z.B. beim Gehen, beim Auf-/Hinsetzen, beim Treppensteigen usw.)

| 4.0 AbschlieRende Beurteilung

O kein Handlungsbedarf
O néachste Nachuntersuchung empfohlen in:

O Probleme mit Schaftkomponente:

O Probleme mit Pfannenkomponente:
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Schraubring SC Praoperativ/ Intraoperativ B|BRAUN
retrospektive Datenerhebung

Datum: 2013-11-22 Universitatsklinik Homburg Saar Patienten-Nr.

| 1.0 Demographische Daten |

| 1.1 Geschlecht |

O mannlich
O weiblich

| 1.2 Betroffene Seite |

O rechts
O links

| 1.3 Gewicht |
_ kg
| 1.4 KérpergroRe |

cm

| 2.0 Anamnese |

| 2.1 Diagnose |

[ Arthrose

OcCpP

[0 Dysplasie

[0 Nekrose

O mediale Schenkelhalsfraktur
O laterale Schenkelhalsfraktur
O andere:

2.2 Behinderung im anderen
Gelenk (optional)

O nein

[ kontralaterale Hufte

[0 kontralaterales Knie

[ ipsilaterales Knie

1 kontralaterales Sprunggelenk
O ipsilaterales Sprunggelenk

0 Wirbelsaule

I andere:
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| 2.3 Risikofaktoren

[0 Osteoporose

[0 Ossifikation

0 Embolie-Anamnese
[0 Cortison

O Immunsuppressiva
L] Diabetes

[0 Herzinsuffizienz

O Lungeninsuffizienz

I andere:

| 2.4 primare Voroperation (optional) |

O keine

[0 Osteosynthese
[0 Osteotomie

[ Arthrodese

O Weichteil

[0 Resektion

O Pfannenplastik
0 Endoprothese

O andere:

2.5 Bestehende Ersatz anderer Gelenke
(optional)

O keine

[0 Hufte Gegenseite
O Knie links

O Knie rechts

[0 andere

| 3.0 Versorgungsdatum |

| 3.1 PfannengréRe |

O 44
O 46
O 48
O 50
O 52
O 54
O 56
O 58
O 60
O 64
O 66
O 68
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O Keramik

O PE-symmetrisch

O PE-asymmetrisch
O PE-posterior wall

3.3 Schaft

O Bicontact zementiert
O Bicontact zementfrei
O andere:

O CoCr Metall
O Biolox Keramik
O andere:

| 3.5 Kopfdurchmesser in mm

O 28
O 32
O andere:

| 3.6 Halslange |

Oos

oM

oL

O XL

O XXL

O andere:

| 3.7 Intraoperative Komplikationen

O nein
Oja

0 Pfannenboden perforiert
O Trochanterosteotomie
O Trochanterfraktur

O Schaftfraktur

[0 Schaftfissur

[ Gefaldverletzung

O Nervlasion

O andere:
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3.8 Postoperative Komplikationen
(optional)

O nein

Oja

[0 keine Komplikationen
0 Wundheilung

O oberfl. Infektion
O tiefe Infektion

O Luxation

O Nachsinken

[ Schaftfissur

O Schaftfraktur

O Trochanterabriss
O Lockerung

O Thrombose

O Embolie

O Infarkt

O andere:
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Schraubring SC Nachuntersuchung - Harris Hip Score BIBRAUN
- UCLA Score

Universitatsklinik Homburg Saar Patienten-Nr.

1.0 Datum der Untersuchung

LI Il JRp] | |

TT MM JJJJ

| 2.0 Betroffene Seite |
O rechts O links

| 2.1 Bestehende Ersatz anderer Gelenke (optional)

O keine

[J Hufte Gegenseite
O Knie links

O Knie rechts

[ andere

| 2.2 Kérperliche Einschrankungen, die nicht auf die Hiifte zuriickzufithren sind |

O nein O ja, bitte spezifizieren:

[3.0 UCLA Score |

O Regelmafige Teilnahme an Aufprallsportarten (,impact®) wie Joggen, Tennis, Skifahren,
Turnen, Ballett, FuRBball, starke korperliche Arbeit

O Gelegentliche Teilnahme an Aufprallsportarten (,impact®)

O Regelmalfige Teilnahme an sehr aktiven Sportarten wie Bowling, Golf (,very active®)

O RegelmaRige Teilnahme an sportlichen Aktivitdten wie Radfahren (,active®)

O Regelmalfige Teilnahme an gemafigten Aktivitaten wie Schwimmen und unbegrenzte
Haus- und Gartenarbeit (,moderate®)

O Gelegentliche Teilnahme an gemafigten Aktivitaten (,moderate)

O Regelmafige Teilnahme an leichten Aktivitaten wie Spazierengehen, begrenzter Haus-
Gartenarbeit oder begrenztem Einkaufen (,mild®)

O Gelegentliche Teilnahme an leichten Aktivitaten (,mild®)

O Beschrankt auf die minimalen Aktivitaten des taglichen Lebens

O Abhéngig von Mitmenschen, bettlagerig oder nicht in der Lage, das Haus zu verlassen

| 4.0 Schmerzen (I. Schmerzen) |

O keiner, oder wird ignoriert

O gelegentlich, leicht, keine Einschrankungen der Aktivitat

O geringe Schmerzen, ohne Auswirkung auf Aktivitaten, selten maRige Schmerzen bei
ungewohnlicher Aktivitat; moglicherweise Einnahme von Aspirin

O maRiger Schmerz, ertraglich, erfordert aber Zugestandnisse; eine Einschrankung der
normalen Aktivitat oder Arbeit; moglicherweise gelegentliche Einnahme von
Medikamenten erforderlich, die starker als Aspirin sind

O starker Schmerz, erhebliche Einschréankung der Aktivitaten

O vollig beeintrachtigt und angeschlagen, Schmerzen im Bett, bettlagerig
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| 5.0 Hinken (Il. Funktion — A. Gehen) |

O kein Hinken

O leichtes Hinken

O maRiges Hinken

O starkes Hinken / gehunféhig

| 6.0 Gehhilfe (Il. Funktion — A. Gehen) |

O keine

O fur lange Wege eine Stock
O meistens ein Stock

O eine Unterarmgehstutze
O zwei Stocke

O zwei Unterarmgehstitzen
O gehunfahig

| 7.0 Gehstrecke (Il. Funktion — A. Gehen) |

O unbegrenzt

O ca. 1.000 m

O ca. 500 m

O innerhalb der Wohnung
O nur im Bett und Stuhl

| 8.0 Treppen (Il. Funktion — B. Aktivitaten) |

O normal, ohne Gelander

O normal, mit Gelander

O auf irgendeine andere Weise
O unféhig Treppen zu gehen

| 9.0 Schuhe und Socken anziehen (Il Funktion — B. Aktivitaten) |

O mit Leichtigkeit
O unter Schwierigkeiten
O unmaglich

| 10. Sitzen (Il. Funktion — B. Aktivitaten) |

O bequem auf normalem Stuhl fur eine Stunde
O auf hohem Stuhl fur %2 Stunden
O unmdoglich bequem zu sitzen

| 11. Einsteigen in 6ffentliche Verkehrsmittel (Il. Funktion — B. Aktivitaten) |

O mdglich
O unmdoglich
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7.3 Statistische Auswertung

7.3.1 Auswertung der Fragebdgen der Patienten aus Arm A (n=64)
7.3.1.1 Fragebogen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes

7.3.1.1.1 SF-36 Lebensqualitatsscore

Tabelle 12: Statistische Daten zu den einzelnen Dimensionen des SF-36 Scores

66,56 | 68,75| 66,92| 67,80| 66,80| 89,57 | 7552| 78,31

59,98 | 57,96 | 60,06 | 63,26 | 60,36 | 84,54| 6511 | 73,64

73,14 79,54 | 73,79 | 72,33 | 73,24| 94,60 | 8593 | 82,98

68,09| 70,83| 68,17 | 68,64 | 67,99 | 92,66 | 78,36| 79,60

70,00 | 100,00 | 63,00| 71,00| 70,00 100,00 100,00 | 80,00

26,33 | 43,19| 27,48 | 18,14| 25,78| 20,12 | 41,68| 18,70

5,00 0,00 0,00 | 25,00 5,00 | 12,50 0,00 | 32,00

100,00 | 100,00 | 100,00 | 92,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00

95,00 | 100,00 | 100,00 | 67,00 | 95,00 | 87,50 100,00 | 68,00

40,00 | 75,00 55,75| 30,75| 47,50] 12,50| 33,33| 26,00

Tabelle 13: Statistische Daten zu den Summenskalen des SF-36 Scores

43,50 | 51,95

40,85 | 48,20

46,15 | 55,70

43,91 | 53,14

45,74 | 56,77

10,61 | 15,02

13,51 1,11

62,06 | 71,60

48,55 | 70,49

14,89 17,78
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Tabelle 14: Median und Mittelwert der individuell zugeordneten Normwerte

Tabelle 15: Wilcoxon-Test des SF 36: einzelne Dimensionen

Tabelle 16: Wilcoxon-Test des SF 36: Gesamtscore
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7.3.1.2 Fragebogen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes

7.3.1.2.1 Score nach Merle D’Aubigne und Postel

Tabelle 17: Statistische Daten zum Merle D’ Aubigne und Postel Score

475 491 434 14,00
4,36 4,60 3,87 13,16
513 5,21 4,82 14,84
4,92 5,00 4,44 14,17
5,00 5,00 5,00 15
1,55 1,22 1,9 3,35
0,00 0,00 1,00 7,00
6,00 6,00 6,00 18,00
6,00 6,00 5,00 11,00
3,00 2,00 3,00 5,00
1,27 -1,18 -0,869 -0,653
1,13 2,41 -0,805 -0,613

Tabelle 18: Statistische Daten zum Gesamt-Score
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7.3.1.2.2 Harris Hip Score

Tabelle 19: Statistische Daten zu den einzelnen Dimensionen

Tabelle 20: Statistische Daten zum Gesamt-Score des Harris Hip Scores

Tabelle 21: Auswertung des Gesamtscores
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7.3.1.2.3 Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

Tabelle 22: Statistische Daten zu den einzelnen Dimensionen

12,62 4,17 32,81 4,62 4,25 3,81 4,05
11,66 3,84 30,22 4,43 3,95 3,46 3,77
13,59 4,50 35,41 4,82 4,55 4,16 4,32
13,08 4,30 34,17 4,69 4,38 3,96 4,21
15,00 5,00 35,00 5,00 5,00 4,00 4,00
3,85 1,32 10,38 0,79 1,19 1,39 1,09
2,00 1,00 0,00 3,00 0,00 0,00 0,00
15,00 5,00 40,00 5,00 5,00 5,00 5,00
13,00 4,00 40,00 2,00 5,00 5,00 5,00
3,00 1,00 5,00 ,00 2,00 2,00 1,00
-1,63 -1,41 -1,76 -1,64 -1,65 -1,12 -2,52
1,63 0,61 2,67 0,71 2,95 1,16 7,43

Tabelle 23: Statistische Daten zum Gesamtscore des Mayo-Hip-Scores

Tabelle 24: Auswertung des Gesamtscores
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7.3.2 Auswertung der Fragebdgen der Patienten aus Arm B (n=26)
7.3.2.1 Fragebogen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes

7.3.2.1.1 SF-36 Lebensqualitatsscore

Tabelle 25: Median und Mittelwerte der Studienpatienten und der Normgruppe

81,23
7155 | 69,69 | 62,96 | 60,13 | 59,05 | 84,41 | 86,22 72,9 | 43,29 | 52,36

72,5 100 72 79,5 70 100 100 86 | 46,13 | 57,50
70,61 67,8 | 64,58 | 59,98 | 61,15 | 85,78 | 89,13 | 74,595 | 42,59 | 52,14

Tabelle 26: Statistische Daten zum SF-36 Lebensqualitatsscore

69,04 | 77,88| 71,92| 72,00| 72,30| 94,90| 8590| 81,23
59,72 | 62,68| 61,63| 6557 | 63,34| 89,63| 72,61| 73,98
78,35| 93,08| 82,21 78,42| 81,27 |100,17| 99,18 | 88,48
70,13 | 80,98 | 73,41| 73,03| 73,05| 96,95| 89,89 | 82,55
72,501100,00| 72,00| 79,50| 70,00 |100,00 | 100,00 | 86,00
23,06 | 37,63| 25,47| 1590| 22,19 | 13,05| 32,89| 17,95
15,00 0,00| 10,00| 35,00 | 30,00| 50,00 0,00 | 36,00
100,00 | 100,00 | 100,00 | 87,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
85,00 | 100,00 | 90,00 | 52,00| 70,00| 50,00 100,00 | 64,00
36,25| 50,00| 49,00 28,25| 37,50 0,00 0,00 | 24,00

Tabelle 27: Wilcoxon-Test

|
|
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7.3.3 Fragebogen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes

7.3.3.1 Score nach Merle D’Aubigne und Postel

Tabelle 28: Haufigkeitsverteilung beim Hiiftscore nach Merle d’Aubinge

Tabelle 29: Statistische Daten zum Huiftscore nach Merle d’Aubingé

5,12 5,00 4,5 14,61
4,56 4,44 3,77 13,28
5,67 5,56 5,23 15,95
5,27 5,17 4,61 14,84
6,00 6,00 5,00 16,00
1,37 1,38 1,82 3,3
1,00 ,00 1,00 7,00
6,00 6,00 6,00 18,00
5,00 6,00 5,00 11,00
1,00 2,00 3,00 4,50
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7.3.3.2 Der Harris Hip Score

Tabelle 30: Haufigkeiten beim Harris Hip Score

Tabelle 31: Statistische Daten der einzelnen Dimensionen zum Harris Hip Score

Tabelle 32: Statistische Daten zum Gesamt-Score des Harris Hip Scores
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7.3.3.3 Der Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

Tabelle 33: Haufigkeiten des Gesamtscores

Tabelle 34: Statistische Daten zu den einzelnen Dimensionen

13,31 4,19 35,00 4,61 4,54 3,88 4,08
11,99 3,67 31,12 4,29 4,19 3,37 3,70
14,63 4,72 38,87 4,94 4,88 4,40 4,45
13,78 4,32 36,41 4,68 4,60 4,00 4,20
15,00 5,00 40,00 5,00 5,00 4,00 4,00

3,27 1,30 9,59 0,80 0,859 1,27 0,935

2,00 1,00 0,00 3,00 3,00 0,00 0,00
15,00 5,00 40,00 5,00 5,00 5,00 5,00
13,00 4,00 40,00 2,00 2,00 5,00 5,00

3,00 1,00 5,00 0,00 0,50 2,00 0,25

Tabelle 35: Statistische Daten zum Gesamtscore
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7.4 Vergleich zwischen den Patienten aus Arm B mit signifikanter
Migration (n=15) und ohne signifikanter Migration (n=11)

7.4.1 Fragebdgen zur Beurteilung des allgemeinen Outcomes

7.4.1.1 SF-36 Lebensqualitatsscore

Tabelle 36: Mittelwerte und Median der einzelnen Dimensionen

Tabelle 37: Mittelwerte und Median des Gesamt-Scores

Tabelle 38: Mann-Whitney-U-Test

i 0,330| 0,919 0,281| 0,610 (0,760 | 0,838 | 1,000 | 0,259 | 0,507 | 0,646




Anhang 216

7.4.2 Fragebogen zur Beurteilung des gelenkspezifischen Outcomes

7.4.2.1 Score nach Merle D’Aubigne und Postel

Tabelle 39: Haufigkeitsverteilung beim Hiiftscore nach Merle d’Aubinge

6| 40,00% 4| 36,36%
5| 33,33% 5| 45,45%
2| 13,33% 2| 18,18%
2| 13,33% 0 0%
15 | 100,00% 11| 100,00%

Tabelle 40: Mann-Whitney-U-Test

0,305 | 0,384 | 0,683

7.4.2.2 Harris Hip Score

Tabelle 41: Haufigkeiten beim Harris Hip Score

Tabelle 42: Mann-Whitney-U-Test

0,237 0,760 | 0,574| 0,610 0,574 0,799 | 0,646 | 0,443 0,041 0,799 0,357
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7.4.2.3 Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

Tabelle 43: Haufigkeitsverteilung bei Mayo-Hip Score

86,67 % 90,91 %

1| 6,67% 0 0
1| 6,67% 1| 9,09%
15| 100 % 11| 100 %

Tabelle 44: Mann-Whitney-U-Test

0,799 | 0,683 0,259 0,574 0,330 0,878 0,610 0,198
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7.4.2.4 Aesculap-Untersuchungsbdgen

7.4.2.4.1 Subjektive Selbstbeurteilung

Tabelle 45: Schmerzmedikation - Kreuztabelle

Tabelle 47: OP-Entscheidung - Kreuztabelle

Tabelle 48: Subjektive Selbstbeurteilung - Chi-Quadrat-Tests
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7.4.2.4.2 Radiologische Nachuntersuchung

Tabelle 49: Seite des Hiftgelenkersatzes - Kreuztabelle

Tabelle 50: Inklination/Anteversion der Pfanne - Kreuztabelle

Tabelle 53: Mediale Migration - Kreuztabelle

Tabelle 54: Radiologische Beurteilung der Pfanne: Zone 1 - Kreuztabelle
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Tabelle 55: Radiologische Beurteilung der Pfanne: Zone 2 - Kreuztabelle

Tabelle 56: Radiologische Beurteilung der Pfanne: Zone 3 - Kreuztabelle

Tabelle 57: Gelenkgerdusche - Kreuztabelle

Tabelle 58: Radiologische Nachuntersuchung — Chi-Quadrat-Tests
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7.4.2.4.3 Pré- und intraoperative Daten

Tabelle 59: Kérpergewicht - Kreuztabelle

Tabelle 60: Kérpergrof3e - Kreuztabelle

Tabelle 61: OP-Grund - Kreuztabelle

Tabelle 62: Andere betroffene Gelenke - Kreuztabelle
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Tabelle 63: Risikofaktoren - Kreuztabelle

Tabelle 64: Ersatz anderer Gelenke - Kreuztabelle

Tabelle 65: Pfannengrof3e - Kreuztabelle

Tabelle 66: Art der Befestigung - Kreuztabelle

Tabelle 67: Kopfmaterial - Kreuztabelle
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Tabelle 68: Halslange - Kreuztabelle

Tabelle 69: Intraoperative Komplikationen - Kreuztabelle

Tabelle 70: Postoperative Komplikationen - Kreuztabelle

Tabelle 71: Pra- und intraoperative Daten: Chi-Quadrat-Tests
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7.4.2.4.4 Nachuntersuchung — Harris Hip Score — UCLA-Score

Tabelle 72: Koérperliche Einschrankungen - Kreuztabelle

Tabelle 73: UCLA-Score - Kreuztabelle

Tabelle 75: Hinken - Kreuztabelle

Tabelle 76: Gehilfe - Kreuztabelle
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Tabelle 77: Gehstrecke - Kreuztabelle

Tabelle 78: Treppensteigen - Kreuztabelle

Tabelle 79: Schuheanziehen - Kreuztabelle

Tabelle 80: Stuhlsitzen - Kreuztabelle

Tabelle 81: Benutzung OVM - Kreuztabelle

Tabelle 82: Nachuntersuchung - Harris Hip Score - UCLA-Score
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8 Daten zu Arm A

Tabelle 83: SF-36 Lebensqualitatsscore

4 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 4 1 1 4 6 4 1 6 4 4 6 5 2 4 4 4
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 6 6 1 1 6 6 1 6 5 5 1 5 2
5 5 1 1 2 1 2 1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 2 1 6 5 5 5 6 2 5 6 6 1 6 5 4 2 5 4
3 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 4 3 1 6 6 1 1 6 4 1 4 5 4 1 4 3
4 3 1 2 3 1 2 2 2 3 3 3 1 1 2 1 1 1 1 2 5 4 6 6 6 1 6 2 2 5 2 2 5 3 3 4
5 5 1 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2 3 5 4 5 6 6 1 4 4 3 2 3 5 5 5 3 3
4 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 1 1 2 1 4 2 4 6 6 1 4 6 4 2 4 5 5 2 2 4
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 3 6 4 2 6 6 2 6 5 5 1 5 1
3 3 2 3 3 1 2 3 2 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 1 4 6 4 1 6 6 1 6 5 5 1 5 2
3 4 1 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 4 2 1 6 6 1 1 6 6 1 6 5 4 1 5 2
3 4 2 3 2 1 3 2 1 1 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 5 6 2 2 6 3 1 3 5 4 2 4 2
4 2 1 3 2 1 3 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 2 4 2 4 4 6 4 4 6 4 3 4 4 5 1 4 4
3 3 1 1 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 4 2 3 6 6 2 3 6 4 3 4 5 5 2 3 3
3 3 1 3 3 1 3 2 2 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 3 2 2 6 6 2 2 6 4 2 4 5 5 2 5 2
3 3 1 3 3 3 3 1 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 4 1 3 5 6 1 3 6 6 2 4 5 5 1 4 2
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 6 6 1 2 6 6 2 6 5 5 1 1 2
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 6 6 1 2 6 6 2 6 5 4 4 4 2
3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2 4 6 4 1 6 6 1 6 5 5 1 4 2
4 4 1 1 1 1 3 2 3 3 3 3 1 1 1 1 1 1 1 4 4 3 4 1 6 5 4 4 4 4 1 3 2 4 4 4
3 3 2 2 3 3 1 3 2 3 3 3 2 2 2 2 1 1 1 5 1 1 3 6 5 3 4 4 4 5 5 2 5 2 3 3
4 4 1 3 3 1 2 2 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1 4 2 2 6 6 1 2 6 6 2 4 4 5 1 4 2
3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 3 1 1 2 6 5 1 6 6 1 4 5 5 1 5 2
4 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 5 6 6 1 2 6 2 4 2 2 4 2 4 4
3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 4 5 6 1 4 6 6 6 6 5 5 1 2 4
5 4 3 3 3 1 2 1 3 3 3 2 1 1 1 1 1 1 1 1 4 4 5 3 4 5 5 3 3 5 3 4 5 4 2 5
4 2 1 2 3 1 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 5 1 5 2 6 6 6 2 2 5 2 2 4 2 2 5
4 4 2 3 2 3 2 3 2 2 2 3 2 2 1 1 2 2 2 1 3 1 1 6 6 1 1 6 6 1 6 5 4 4 5 4
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3 3 1 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 5 5 2 2 5 4 4 4 4 4 2 4 2
3 4 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 6 6 1 1 6 5 2 5 5 5 1 5 2
4 4 1 3 2 1 2 2 1 2 3 3 2 2 2 2 1 1 1 1 6 4 4 2 6 5 4 4 4 4 4 5 2 4 4 4
3 2 1 3 3 1 3 2 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1 4 1 4 4 6 4 4 4 3 4 3 5 5 1 2 4
4 4 2 2 2 2 3 1 1 2 2 3 1 1 1 1 1 1 1 1 5 4 5 3 6 5 5 4 4 5 4 3 3 3 4 4
4 3 1 3 1 1 2 1 1 1 2 3 2 2 2 2 2 2 2 1 3 1 5 2 5 5 5 3 4 5 4 5 5 2 2 4
3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2 2 4 2 2 4 5 2 2 5 5 2 4 3 5 2 3 2
3 4 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 2 1 1 2 2 2 2 1 4 3 2 5 6 2 2 6 4 2 4 5 4 2 2 4
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 6 6 1 1 6 6 1 6 5 5 1 5 2
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 6 6 1 1 6 6 1 6 5 5 1 5 2
3 3 2 3 3 2 3 2 1 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 3 4 5 4 3 6 5 3 5 5 4 2 5 2
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 4 6 4 2 6 6 1 6 5 2 4 4 2
3 3 2 3 3 3 3 2 2 2 3 3 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 4 6 6 1 4 6 5 1 5 5 5 1 5 2
3 4 2 3 3 1 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 1 2 1 3 1 5 5 6 1 5 5 3 2 3 5 5 1 4 2
3 4 2 3 3 1 3 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 2 3 1 4 6 3 2 6 6 1 6 5 5 1 5 2
3 4 2 3 3 1 3 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 2 3 1 4 6 3 2 6 6 1 6 5 5 1 5 2
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 3 5 4 2 5 3 2 3 5 5 1 5 2
5 4 1 1 2 1 2 1 2 2 2 1 1 1 1 1 2 2 2 1 4 1 6 4 6 2 6 6 3 5 3 5 4 2 1 4
3 2 2 3 3 3 3 3 2 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 4 1 1 6 6 1 1 6 6 2 6 5 5 1 5 1
4 5 1 1 1 2 3 3 1 2 3 3 2 1 1 1 1 2 2 3 1 1 6 2 2 2 6 3 2 6 1 4 5 1 5 4
3 4 2 2 3 1 3 2 2 2 3 2 1 1 1 1 1 1 1 2 5 4 5 4 6 4 5 6 4 3 4 3 4 2 4 4
3 3 1 3 3 3 3 2 1 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 3 6 6 1 3 6 4 2 4 5 5 1 5 2
3 3 2 3 3 1 2 2 1 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 1 6 6 1 1 4 4 1 4 5 5 1 5 2
3 2 1 3 3 2 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 3 2 3 4 6 4 3 6 5 2 5 5 5 1 4 2
3 2 2 3 2 1 3 2 2 2 3 2 1 1 1 1 2 2 2 1 4 3 2 6 6 2 2 6 5 2 6 5 5 1 5 2
3 2 2 3 2 1 3 2 2 2 3 2 1 1 1 1 2 2 2 1 4 3 2 6 6 2 2 6 5 2 6 5 5 1 5 2
3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 3 1 1 4 6 4 1 6 6 1 6 5 5 1 4 2
4 4 2 3 3 2 3 2 3 3 3 3 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 6 4 6 4 6 4 3 6 3 5 4 2 4 4
4 4 2 3 2 1 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 4 4 4 3 3 3 4 6 5 5 2 4 4
2 3 2 2 2 2 2 1 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 1 5 6 1 1 6 6 1 6 5 5 1 2 1
3 3 2 3 3 2 3 3 3 3 3 3 1 1 1 1 2 2 2 3 4 3 2 5 5 2 2 5 6 2 5 5 5 2 4 1
4 3 2 3 3 1 3 2 3 3 3 3 1 1 1 1 2 2 2 1 5 4 5 2 6 4 5 6 4 3 3 5 5 1 5 4
3 3 2 3 3 1 2 2 3 2 3 3 2 2 2 2 1 2 2 1 1 1 3 2 6 3 3 6 3 2 3 5 5 1 2 4
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3 3 2 2 3 1 2 1 1 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 1 4 1 6 6 6 2 3 4 6 4 6 5 5 1 1 4
3 3 2 3 3 2 3 2 2 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 4 3 6 2 4 6 6 3 6 5 4 2 3 3
4 5 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 2 2 1 1 1 1 5 3 6 6 4 1 6 4 5 4 5 5 1 5 5 5
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Tabelle 84: Das Duke-Gesundheitsprofil

2 2 0 2 2 2 2 2 0 2 1 2 2 1 1 2 2
2 0 1 2 2 2 2 2 1 2 2 1 2 2 2 2 2
0 2 1 0 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 2 2
2 2 1 2 2 2 2 0 0 2 1 1 2 2 2 0 1
1 1 1 0 1 2 1 1 0 0 1 0 0 2 2 2 2
2 1 2 1 1 2 2 0 0 1 0 2 2 1 2 1 2
2 2 0 0 2 2 2 1 2 2 1 1 2 2 2 0 2
2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 0 1 1 2 2 2 2 1 2 0 2
1 0 1 2 1 2 1 1 1 1 1 2 2 2 2 1 2
2 2 2 2 2 1 2 2 1 2 2 2 2 1 2 0 2
2 2 1 2 2 2 2 1 0 2 1 1 1 1 2 2 2
2 2 1 2 2 2 1 2 0 2 1 1 2 2 1 1 2
2 2 1 2 2 2 2 2 0 2 1 2 2 1 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2 2 1 2 1 2 2 2 2 0 2
1 2 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 1 2 1 2 1 2 1 2 2 1 1 2 2
1 2 1 0 2 1 2 2 1 1 1 1 1 0 1 2 2
2 0 1 2 1 1 1 2 0 2 2 2 1 2 2 0 0
2 2 1 2 2 2 1 1 1 2 1 1 2 2 2 2 2
2 2 1 2 2 2 1 2 2 0 1 2 2 1 2 1 2
1 1 1 0 1 2 1 1 0 2 2 1 2 1 2 1 2
2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 1 1
1 1 1 2 1 2 1 2 0 1 1 1 1 1 2 1 2
2 2 1 2 0 2 1 1 0 2 1 0 0 1 2 0 2
1 2 1 2 2 2 2 2 0 2 1 2 2 2 2 0 2
1 1 1 2 1 1 1 1 0 2 1 1 2 2 1 0 2
1 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2
2 2 0 2 2 2 2 2 0 1 0 2 1 0 2 1 2
2 1 1 1 2 2 1 2 1 1 1 0 1 1 2 1 2
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1 2 0 1 2 2 0 2 0 2 0 1 1 1 2 0 2
2 2 1 1 2 2 1 1 0 2 1 1 1 1 2 0 2
2 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
2 2 0 2 2 2 2 0 0 2 1 1 2 2 2 2 2
2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2
2 1 1 2 2 2 1 2 0 1 2 1 2 2 2 0 2
2 2 1 2 1 2 1 1 0 1 1 1 1 2 2 2 2
2 2 1 2 0 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2
2 2 1 2 0 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2
1 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 2 1 2 2 2
1 2 0 2 1 2 2 2 0 2 1 1 2 1 1 1 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 2
2 2 0 2 1 2 0 2 0 0 2 0 0 2 2 0 2
2 1 1 2 1 2 2 2 0 2 0 1 2 1 2 2 2
1 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 1 2
2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2 2
1 2 0 2 2 2 1 2 0 0 1 0 1 1 2 2 2
2 2 1 2 2 1 2 2 1 1 2 1 1 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 1 0 1 1 2 2 2 2 1 0
2 2 1 2 0 2 2 2 1 0 2 2 0 1 2 2 1
2 2 0 2 2 2 1 2 0 2 2 1 2 1 2 2 2
2 2 1 0 2 2 1 1 0 2 0 2 1 2 2 2 2
2 2 1 2 2 2 0 2 0 2 2 2 2 1 2 0 2
1 2 0 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 0 2
2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 2 2 2 2 2
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Tabelle 85: Score nach Merle D’Aubigne und Postel

17

16

10

12

16

18

13

14

13

11

15

15

17

15

17

15

11

14

17

14

11

14

10

12

16

10

18

11

12

17

18

18

17

18

14

17

18

18

17

14

18

12
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15

17

17

16

16

17

13

16

13

10

18

16

15

12

13
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Tabelle 86: Harris Hip Score

20

11

11

63

44

11

11

99

10

11

48

20

46

20

11

70

10

42

44

11

68

40

11

11

11

94

44

11

11

11

96

44

11

84

40

78

44

83

30

11

72

40

11

11

92

20

11

11

71

44

11

11

95

44

11

11

96

40

11

11

11

91

40

11

11

11

90

44

86

20

11

11

70

40

11

11

95

44

67

44

11

88

20

11

61

44

11

83

40

11

73

20

55

44

11

11

11

96

10

11

50

44

11

11

11

93

10

11

52

40

66

30

11

11

11

82

20

11

43

44

11

11

11

98

44

11

11

11

98

44

11

11

11

96

44

11

11

11

96

44

11

91

44

11

11

93

40

11

11

11

93

40

11

11

11

93

40

11

11

11

95

20

41

20

11

11

71

44

11

11

95

10

50
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44

11

85

40

11

11

85

40

11

11

92

40

11

88

40

11

88

40

11

11

95

30

11

11

77

44

11

11

93

44

11

78

30

48

44

11

11

11

95

44

11

11

90

20

42

44

11

11

94

44

11

71

20

11

11

11

74
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Tabelle 87: Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

15

20

59

15

40

80

27

20

38

35

72

21

20

33

15

35

75

15

40

79

15

40

75

35

62

12

40

72

15

35

70

15

35

74

15

35

73

15

40

80

15

40

80

15

35

75

15

35

72

12

40

73

15

35

73

15

35

75

12

40

64

15

40

77

15

20

53

40

65

15

35

68

35

63

15

40

80

12

34

15

40

77

15

20

56

35

59

15

35

69

20

34

15

40

80

15

40

80

15

40

79

15

40

79

15

40

77

15

40

77

15

40

79

15

40

79

15

35

75

12

20

41

15

35

73

12

40

77

12

20

51
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12

40

70

12

35

69

15

40

79

12

35

69

12

35

69

15

35

75

15

20

55

15

40

79

15

40

70

20

40

15

40

79

40

71

12

20

43

15

40

78

40

56

15

20

60
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Tabelle 88: Aesculap-Untersuchungsbogen - Subjektive Selbstbeurteilung




Anhang 238

1 0 0 0 0 0 0 1
1 0 0 0 0 0 0 1
1 0 0 0 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 1 0
0 1 0 0 0 0 1 0
1 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 1 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 0 1
1 0 0 0 0 0 1 0
0 0 0 1 0 0 0 1
1 0 0 0 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 1 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 0 1

1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0
0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0
0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
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1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0
1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1
1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0
1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
0 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0
0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
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Tabelle 90: Aesculap-Untersuchungsbogen - Pré- und intraoperative Daten

177

158

170

162

178

160

164

168

165

180

174

176

185

183

159

164

161

166

185

157

175

168

158

164

179

161

1 0 1] 0 78
0 1 1] o0 77
1 0 of 1 80
0 1 1] 0 70
1 0 of 1 90
0 1 0] 1 74
1 0 1({ 0 62
0 1 of 1 75
1 0 of 1 76
0 1 1{ 0 70
0 1 0] 1 90
1 0 1] 0 100
1 0 1] 0 96
1 0 1{ 0 89
1 0 0] 1 100
1 0 1] 0 83
0 1 of 1 65
0 1 1{ 0 51
0 1 0] 1 79
0 1 1] 0 72
1 0 1] 0 106
0 1 1{ 0 85
1 0 1] 0 80
0 1 1] 0 61
0 1 of 1 104
0 1 of 1 60
1 0 of 1 90
1 0 of 1 66
0 1 1] 0 79,5

172
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1 0 of 1 92 170 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0
1 0 1] 0 90 170 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0
1 0 of 1 86 170 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
1 0 1] 0 80 174 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 0 1] 0 110 182 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
1 0 of 1 110 182 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
0 1 1({ 0 80 163 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
1 0 1] 0 73 167 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
1 0 of 1 105 179 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
0 1 1{ 0 80 165 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0
1 0 1] 0 82 172 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
1 0 of 1 82 172 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 of 1 56 156 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
1 0 1{ 0 75 168 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
1 0 0] 1 88 183 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
1 0 1] 0 78 173 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
1 0 1] 0 95 172 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
1 0 1{ 0 106 168 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
0 1 0] 1 84 165 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
0 1 1] 0 80 168 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
0 1 of 1 68 160 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
0 1 1{ 0 68 160 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
1 0 0] 1 80 171 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
0 1 1] 0 62 156 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
0 1 1] 0 70 154 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
0 1 1] 0 68 164 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
1 0 of 1 73 168 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
0 1 of 1 67 165 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
1 0 of 1 96 179 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
0 1 of 1 54 148 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1
0 1 1] 0 78 160 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
0 1 1] 0 92 158 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
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o]l o] ol o] o] o] ©o| o of o] o] ©o| o o o] o] ©o| o o o o] o o o o o] ol o

0 1 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1
0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0
0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0
0 1 0 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1
0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0
0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0
0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0
0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0
0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0
0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0
0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0
0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0
0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0
0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0
0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1
0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0
0 1 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0
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Anhang
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Anhang
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9 Datenzu Arm B

Tabelle 92: SF-36 Lebensqualitatsscore

3 4 1 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 4 2 1 6 6 1 1 6 6 1 6 5 4 1 5 2
4 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 5 6 6 1 2 6 2 4 2 2 4 2 4 4
3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 4 5 6 1 4 6 6 6 6 5 5 1 2 4
4 4 2 3 2 3 2 3 2 2 2 3 2 2 1 1 2 2 2 1 3 1 1 6 6 1 1 6 6 1 6 5 4 4 5 4
3 3 1 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 5 5 2 2 5 4 4 4 4 4 2 4 2
4 4 1 3 2 1 2 2 1 2 3 3 2 2 2 2 1 1 1 1 6 4 4 2 6 5 4 4 4 4 4 5 2 4 4 4
3 2 1 3 3 1 3 2 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1 4 1 4 4 6 4 4 4 3 4 3 5 5 1 2 4
4 4 2 2 2 2 3 1 1 2 2 3 1 1 1 1 1 1 1 1 5 4 5 3 6 5 5 4 4 5 4 3 3 3 4 4
3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2 2 4 2 2 4 5 2 2 5 5 2 4 3 5 2 3 2
3 4 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 2 1 1 2 2 2 2 1 4 3 2 5 6 2 2 6 4 2 4 5 4 2 2 4
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 6 6 1 1 6 6 1 6 5 5 1 5 2
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 6 6 1 1 6 6 1 6 5 5 1 5 2
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 4 6 4 2 6 6 1 6 5 2 4 4 2
3 3 2 3 3 3 3 2 2 2 3 3 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 4 6 6 1 4 6 5 1 5 5 5 1 5 2
3 4 2 3 3 1 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 1 2 1 3 1 5 5 6 1 5 5 3 2 3 5 5 1 4 2
3 4 2 3 3 1 3 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 2 3 1 4 6 3 2 6 6 1 6 5 5 1 5 2
3 4 2 3 3 1 3 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 2 3 1 4 6 3 2 6 6 1 6 5 5 1 5 2
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 3 5 4 2 5 3 2 3 5 5 1 5 2
3 3 1 3 3 3 3 2 1 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 3 6 6 1 3 6 4 2 4 5 5 1 5 2
3 2 1 3 3 2 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 3 2 3 4 6 4 3 6 5 2 5 5 5 1 4 2
3 2 2 3 2 1 3 2 2 2 3 2 1 1 1 1 2 2 2 1 4 3 2 6 6 2 2 6 5 2 6 5 5 1 5 2
3 2 2 3 2 1 3 2 2 2 3 2 1 1 1 1 2 2 2 1 4 3 2 6 6 2 2 6 5 2 6 5 5 1 5 2
4 4 2 3 2 1 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 4 4 4 3 3 3 4 6 5 5 2 4 4
2 3 2 2 2 2 2 1 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 1 5 6 1 1 6 6 1 6 5 5 1 2 1
3 3 2 3 3 1 2 2 3 2 3 3 2 2 2 2 1 2 2 1 1 1 3 2 6 3 3 6 3 2 3 5 5 1 2 4
3 3 3 3 3 2 3 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 1 5 2 2 6 6 1 2 6 5 2 5 5 4 1 4 2
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Tabelle 93: Das Duke-Gesundheitsprofil

1 0] 1 2] 1 2) 1 1 1 1 1 2) 2] 2] 2] 1 2]
1 1 1 0] 1 2) 1 1 0] 2) 2) 1 2] 1 2] 1 2]
2] 2] 1 2] 2) 2) 2) 2) 1 2) 2) 2) 2] 2] 2] 1 1
1 2] 1 2] 2] 2) 2) 2] 0 2 1 2 2) 2) 2) 0] 2]
1 1 1 2] 1 1 1 1 0 2 1 1 2) 2) 1 0] 2]
2] 2] 0] 2] 2 2) 2) 2 0] 1 0] 2) 1 0] 2] 1 2]
2] 1 1 1 2 2) 1 2 1 1 1 0) 1 1 2] 1 2]
1 2) 0] 1 2) 2) 0] 2) 0] 2) 0] 1 1 1 2] 0] 2]
2) 1 2) 1 1 2) 1 1 2| 1 1 1 1 1 1 1 1
2) 2) 0 2] 2) 2 2 0 0 2 1 1 2) 2] 2] 2] 2]
2] 1 2] 2] 2] 2) 2) 2] 2| 2) 2) 2) 2] 2] 2] 2] 2]
2] 1 2] 2] 2] 2) 2) 2] 2| 2) 2) 2) 2] 2] 2] 2] 2]
2] 2] 1 2] 2] 2) 2) 2] 2| 2) 2) 2) 2] 1 2] 2] 2]
2] 1 1 2] 2 2) 1 2 0] 1 2 1 2] 2] 2] 0] 2]
2] 2] 1 2] 1 2) 1 1 0] 1 1 1 1 2] 2] 2] 2]
2] 2] 1 2] 0] 2) 2) 2) 2| 1 1 2) 2] 2] 2] 2] 2]
2] 2] 1 2] 0] 2) 2) 2) 2| 1 1 2) 2] 2] 2] 2] 2]
1 2] 2] 2] 2] 2) 2) 2] 2| 1 2) 1 2] 1 2] 2] 2]
1 2] 1 2] 2] 2) 2) 2] 1 2) 2) 2) 2] 2] 2] 1 2]
2] 2] 2] 2] 2] 2) 2) 2] 2| 2) 1 2) 2] 1 2] 2] 2]
2] 2] 2] 2] 2] 2) 2) 2] 1 2) 2) 2) 2] 2] 2] 2] 2]
2] 2] 2] 2] 2 2) 2) 2 1 2) 2) 2) 2] 2] 2] 2] 2]
2] 2] 1 2] 2) 1 2) 2 1 1 2) 1 1 1 2] 2] 2]
2] 2] 2] 2] 2 2) 1 2 1 2) 2) 2) 2] 2] 2] 2] 2]
2] 2] 0] 2] 2 2) 1 2 0] 2) 2) 1 2] 1 2] 2] 2]
2] 2] 2] 2] 2 2) 2) 2 1 1] 1 2) 2] 2] 2] 2] 2]
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Tabelle 94: Score nach Merle D’Aubigne und Postel

6 4 3 13
6 0 1 7
6 5 3 14
5 4 1 10
3 6 3 12
1 4 5 10
6 6 6 18
3 4 4 11
5 6 6 17
3 4 1 8
6 6 6 18
6 6 6 18
6 6 6 18
6 4 4 14
6 6 5 17
6 6 6 18
6 6 6 18
5 6 6 17
6 4 5 15
5 6 6 17
5 6 5 16
5 6 5 16
6 5 5 16
6 6 1 13
6 4 6 16
3 4 6 13
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Tabelle 95: Harris Hip Score

44

11

40

44

23

44

11

44

40

11

33

20

35

10

11

40

44

11

11

11

49

10

11

42

30

11

11

11

52

20

11

23

44

11

11

11

54

44

11

11

11

54

44

11

11

11

52

44

11

47

44

11

11

49

40

11

11

11

53

40

11

11

11

53

40

11

11

11

55

44

11

41

40

11

11

11

52

40

11

48

40

11

48

44

11

11

49

44

11

34

44

11

11

46

20

11

11

11

54
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Tabelle 96: Mayo-Hip-Score nach Kavanagh und Fitzgerald

15

40

75

12

40

64

15

40

77

15

35

68

35

63

12

34

15

40

77

15

20

56

15

35

69

20

34

15

40

80

15

40

80

15

40

79

15

40

77

15

40

77

15

40

79

15

40

79

15

35

75

12

40

70

15

40

79

12

35

69

12

35

69

15

40

79

15

40

70

40

71

15

20

60
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Tabelle 97: Aesculap-Untersuchungsbogen - Subjektive Selbstbeurteilung

o |o |o

o
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Tabelle 98: Aesculap-Untersuchungsbogen - Radiologische Nachuntersuchung

0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0
1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1
1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0
1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 1 0
0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0
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Tabelle 99: Aesculap-Untersuchungsbogen - Pré- und intraoperative Daten

179

o

172

o

170

170

o |o |o

174

[

182

182

167

179

o |o |o |o

172

172

156

o |o |o |o

168

160

160

o |o |o |o

154

164

179

1 0 0 1 90
0 1 1 0 79,5
0 1 1 0 80
1 0 0 1 92
1 0 0 1 86
1 0 1 0 80
1 0 1 0 110
1 0 0 1 110
1 0 1 0 73
1 0 0 1 105
0 1 1 0 80
1 0 1 0 82
1 0 0 1 82
0 1 0 1 56
1 0 1 0 106
0 1 1 0 80
0 1 0 1 68
0 1 1 0 68
0 1 1 0 70
0 1 1 0 68
1 0 0 1 96
0 1 1 0 66

168

o |o |o |o
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Tabelle 100: Aesculap-Untersuchungsbogen - Nachuntersuchung - Harris Hip-Score - UCLA-Score

0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0
0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0
0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0
0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0
0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0
0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0
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