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1. Einleitung

1.1. Die Coxarthrose

Die Coxarthrose bezeichnet die Gesamtheit von degenerativen Erkrankungen des
Huftgelenks [20] . Sie ist die haufigste Arthroseform im Erwachsenenalter [32]. Man
unterscheidet zwischen der primaren idiopathischen Form, bei der die Ursache unbekannt
ist, und der sekundaren Form mit identifizierbaren Ursachen. Die haufigsten Ursachen fur
die sekundare Form in Mitteleuropa sind Osteonekrose, Traumata, Fehlbelastungen,
Fehlstellungen bzw. Fehlformen sowie Entzindung oder angeborene Fehlbildungen. Die
Diagnosestellung der priméren Coxarthrose beruht immer auf einer Mehrzahl von sowohl
radiologischen als auch klinischen Befunden und stellt eine Ausschlussdiagnose dar [27].
Wie alle anderen Arthrosen ist auch die Huftgelenksarthrose charakterisiert durch den
Wechsel von akut schmerzhaften Phasen, die als aktivierte Arthrose bezeichnet wird,
sowie den Klinisch stummen Phasen, die als latente Arthrose bezeichnet wird [20] .

1.2. Terminologie

Die Arthrose (Synonym: Arthrosis deformans oder Osteoarthrose) ist die haufigste
Gelenkserkrankung des Menschen und subsummiert eine Vielzahl von sich
(iberlappenden Krankheitsprozessen mit unterschiedlicher Atiologie, jedoch sehr
ahnlichen biologischen, morphologischen und klinischen Ablaufen [14]. Typisch ist dabei
der Befall des gesamten Gelenks, also Ligamente, Kapsel, Synovialis, subchondraler
Knochen, sowie periartikuldren Muskeln, welche eine Veranderung des Knorpels, der
Synovia und des Knochens bewirken [38]. Die Arthrose ist eine nicht entziindliche,
chronisch fortschreitende, degenerative Erkrankung des Gelenkknorpels [18]. Die
Genese der Arthrose ist multifaktoriell und wird durch exogene und endogene Faktoren
verursacht. Als exogene Faktoren sind Traumata zu nennen. Als endogene Faktoren sind
unter anderem eine gestorte Nutrition, sowie ein gestorter Metabolismus des Knorpels zu



nennen. Der Vorgang der Arthrose verlauft phasenhaft und fihrt zu einer Degeneration
des Gelenks und einer damit einhergehenden Gelenksdestruktion.

Dieser unaufhaltsame Vorgang kann im fortgeschrittenen Stadium zu schweren
Deformitaten des Knochens fihren [18] . Die Degeneration des Knorpelgewebes kann mit
sekundarer Knochenlasion und entzindlich bedingter Schrumpfung der Gelenkkapsel
vergesellschaftet sein. Die morphologischen

Veranderungen miassen nicht zwingend mit einer entsprechenden klinischen

Symptomatik einhergehen [32].

1.3. Epidemiologie

Die Huftgelenksarthrose ist die haufigste Ursache fur eine kérperliche Beeintrachtigung
beim alteren Menschen [48]. Bis zum 85. Lebensjahr erkranken rund 25% der
Bevdlkerung an einer symptomatischen Huftgelenksarthrose und fast 10% erhalten nach
Erreichen des Endstadiums der Erkrankung eine Hift-Totalendoprothese [4].

Die Arthrose tritt in fast allen Altersgruppen auf, jedoch nimmt sie mit zunehmendem Alter
deutlich zu. Vor dem vierten Lebensjahrzehnt ist sie relativ selten, jedoch steigt die
Pravalenz ab 60 Jahren extrem an [52]. So wiesen in der Studie Johnsten County Project
nur 5,9% der 45- bis 54-Jahrigen eine symptomatische Coxarthrose auf, wahrend ab
einem Alter von Uber 75 Jahren diese Zahl auf 17% anstieg [31]. Meist beruhen Pravalenz
und Inzidenz auf radiologischen Untersuchungen und seltener auf klinischen oder
kombinierten Untersuchungen, dabei stimmen Klinik und radiologischer Befund nur
bedingt tberein [20].

1.4. Atiologie und Pathogenese

1.4.1. Risikofaktoren

Risikofaktoren der Coxarthrose werden in 2 Ebenen unterteilt. Die eine Ebene bildet das
Gelenk selbst. Die Gelenksmorphologie, die muskulare Funktion und die Gelenksform,

sowie praarthrotische Deformitaten sind hier entscheidende Faktoren. Die andere Ebene
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bildet das einzelne Individuum. Faktoren wie Alter, Geschlecht, Gewicht, Genetik,
ethnische Herkunft und Belastung (Sport und schwere Arbeit), sowie Erndhrung spielen
hier eine wichtige Rolle (s. Abb. 1) [48].

Gelenks- T
morphologie —4 Korperliche Aktivitat
4 Gelenks-
24”5:9“'9 spezifische o
unktion Risikofaktoren _)I Komorbiditaten
Gelenksform  |_J
_4 Muskulare Funktion
= Schmerzen und
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Psychologische
Alter b+ Faktoren
Geschlecht —
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Ubergewicht
Gewicht -
Genetik Individuelle
Risikofaktoren
Alter

Ethnische Herkunft pe

Belastung fro)

Erndhrung -

ABBILDUNG 1. RISIKOFAKTOREN FUR HUFTGELENKSARTHROSE

Aus: Hip Osteoarthritis: Etiopathogenesis and Implications for Management Murphy, N.J.,
Eyles, J.P. & Hunter, D.J. Advances in Therapy (2016) pp. 1-26.[48]
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1.4.2. Gelenksmorphologie

Einer der wichtigsten Faktoren zur Entstehung der Coxarthrose ist eine abnormale
Huftgelenksmorphologie.

Durch pathologische Belastungsmuster werden Scherkréfte erzeugt, welche das
Huftgelenk unter einen Dauerstress setzen und somit eine Kaskade ausldsen, die flr die
Destruktion des Gelenks verantwortlich ist [31].

1.4.3. Kongenitale Huftdysplasie

In Folge verminderter femoroazetabularer Kontaktoberflache degeneriert im Laufe der
Zeit der anteriore-superiore Teil des Labrum acetabulare und es kommt als Antwort auf
die belastenden Scherkrafte zum Untergang des Gelenkknorpels. Je nach Auspragung
der Dysplasie fuhrt dies schlieBlich friher oder spater im Leben zum Versagen des
Gelenks [49].

1.4.4. Praarthrotische Deformitaten

Ein weiterer duBerst wichtiger Einflussfaktor fir die Entwicklung von Arthrosen stellen
praarthrotische Deformitdten dar. Darunter werden vorarthrotische Zustande
unterschiedlichster Herkunft und Art verstanden, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
einer Bildung von Sekundararthrosen flihren [21]. Nach Hackenbroch (1987) konnten aus
einem Gesamtkollektiv von Uber 8000 Huften drei von vier Arthrosen als sekundar
eingeteilt werden [19]. Zu den wichtigsten praarthrotischen Formen gehdren unter
anderem: die residuale Huftdysplasie, M. Perthes, Epiphysiolysis capitis femoris juvenilis,
Arthritiden des rheumatischen und infektidsen Formenkreises, einseitige ehebliche
Beinverlangerungen u.v.w., die sich formal im wesentlichen auf die Phdnomene der
Inkongruenz und Subluxation reduzieren lassen. Daraus resultiert eine Verkleinerung der
tragenden Gelenkflachen, was zu einer Erhéhung des Gelenkdrucks und je nach

individueller Toleranzschwelle zur Arthrose fuhrt. Bei einer Coxa valga subluxans



beispielsweise steigt somit nach Pauwels et al die pro cm? tragende Gelenkflache
aufzunehmende Ubliche Kraft auf das 10 - bis sogar 15 -fache [54]. Die gezielte Reduktion
des pathologisch erhéhten Gelenkdrucks wiirde demnach ein biomechanisch fundiertes

Therapieprinzip darstellen [20].

1.4.5. Femoroazetabulares Impingement (FAl)

Insbesondere bei jingeren Patienten hat das FAIl in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Durch eine Formstérung des Hiiftkopf-Schenkelhals-Ubergangs
mit deformierten Kopf (,cam®), oder einem zangenartig umfassenden Azetabulum
(spincer®) kommt es zu einem Anschlagen des Schenkelhalses an den vorderen

Pfannenrand. Diese permanente mechanische Irritation flhrt Gber die Zeit hinweg zu einer

Zerstdrung des Huftgelenks und ist eine Folge der praarthrotischen Deformitéat [16].

1.4.6. Alter

Das zunehmende Alter geht mit einer wachsenden Pravalenz und Inzidenz einher,
wonach Neuerkrankungen haufig zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr erfolgen [65]. Der
entscheidende &atiologische Faktor zur arthrosetypischen Gelenkzerstérung scheint eine
Imbalance von Schadigung und Reparatur zu sein. Wesentlich dabei ist, dass
unzureichende Reparaturmechanismen vorliegen, die die anfallenden Schadigungen
nicht mehr ausgleichen kénnen [27]. Die mit dem Alter abnehmenden biomechanischen
Eigenschaften von Knorpel, Knochen, Bandern und Muskeln, sowie die individuell sehr
unterschiedlich ausgepragten Reparaturmechanismen flhren zu einer irreversiblen
Stérung des dynamischen Gleichgewichts zwischen Synthese und Degradation der
Knorpelmatrix und somit zur Destabilisierung [20]. Dabei spielen altersabhangige
biologische Faktoren, wie die zellulare Seneszenz des Knorpels, durch eine
Telomerverkiirzung der Chondrozyten eine wichtige Rolle [48]. Ahnliche Prozesse laufen
im gesamten Gelenksapparat als Teil des Alterungsprozesses ab [12]. Ein Untergang der
Chondrozyten bringt eine verminderte Synthese der extrazelluldaren Matrix mit sich und

fihrt zu einer Bildung von nur noch kleinen unregelmagiigen Proteoglykanen, die fir den
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Wassergehalt des Knorpels verantwortlich sind. Degeneriert der Knorpel, so verlieren die
Knorpelfibrillen ihren Zusammenhalt (Defibrillation) und die Knorpelgrundsubstanz, mit
hohem Proteoglykangehalt, quillt auf. Der Knorpel verliert mehr und mehr an Elastizitat
und es bilden sich Knorpelrisse die spater dann Defekte mit Knorpelglatzen zuriicklassen.
Die lokale Uberlastung des darunter liegenden Knochens fiihrt zu einer Sklerosierung und
Osteophytenbildung, zur Verbreiterung seiner Aufstandsflache, begleitendem
Gelenkserguss, Bildung subchondraler Zysten und Gelenkversteifung [28]. Dieser
Prozess verlauft chronisch und schubweise. Abhangig von der begleitenden klinischen
und entziindlichen Symptomatik bezeichnet man den Vorgang als aktivierte oder nicht
aktvierte Arthrose [27]. Osteoporose weist keine positive Korrelation zur Coxarthrose auf
[47].

Eine weitere entscheidende Rolle in der Pathophysiologie der Coxarthrose spielen
biochemische Prozesse. So sind Zytokine und Immunofaktoren flar die
Krankheitserzeugung und -unterhaltung im Gelenk zustéandig [20]. Bei der aktivierten
Form der Arthrose spielt die Anwendung von NSAIDs eine wichtige Rolle, jedoch wirken
viele Antiphlogistka hemmend auf die Matrixsynthese und kdnnen Dbei

Langzeitanwendung dem Gelenkknorpel zuséatzlich schaden [61].

1.4.7. Geschlecht

Waéhrend pauschal gesagt werden kann, dass Frauen generell haufiger von Arthrosen
betroffen sind, insbesondere der Gonarthrose nach der Menopause, lasst sich das fur die
Huftgelenksarthrose nicht eindeutig feststellen [64]. Es wird immer noch kontrovers
diskutiert, ob Frauen haufiger von der Coxarthrose betroffen sind. So ergab eine groBe
Metaanalyse mit 14.000 Teilnehmern, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen
beiden Geschlechtern bestehen [64] . Die gleiche Metaanalyse ergab jedoch, dass
Frauen haufiger von Arthrosen im Huftgelenk betroffen sind. Die Framingham
Osteoarthrisis Study konnte wiederum zeigen, dass eine radiologisch gesicherte
Coxarthrose mit héherer Pravalenz bei Mannern im Vergleich zu Frauen vorliegt, jedoch
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die klinisch symptomatische Coxarthrose bei beiden Geschlechtern gleich haufig
vorkommt [39].

Sollten Unterschiede vorliegen, so basiert eine unterschiedliche Verteilung zwischen
beiden Geschlechtern wohl auf dem Alter und kénnte durch das Wechselspiel von
Sexualhormonen und Alterung bedingt sein [30] . Die zunehmende Berlcksichtigung von
Aspekten der Gender-Medizin wie Haltungsstabilitat, Beindominanz, Biomechanik,
Propriozeption und muskulare Feuerungsraten konnte in einigen Studien zeigen, dass
Frauen um 25-45% weniger Mechanorezeptoren im Vergleich zu gleichaltrigen Mannern
besitzen. Zwei wesentliche Merkmale die mit chronischen Uberlastungssyndromen in der
Hufte korrelieren sind zum einen, dass Huftgelenke von Frauen besonders beim Gehen
eine starkere Innenrotations-, sowie Abduktionsstellung zeigen und zum anderen
beglnstigt das relativ breitere Becken der Frau zur Oberschenkellange eine vermehrte
Antetorsion des Femurs. Daraus resultiert eine Valgisierung der Beinachsen, welche
einen vergroBerten Quadrizepswinkel zur Folge hat.

Vermutet wird, dass Sexualhormone eine weitere Rolle in der Entstehung der Arthrose
spielen. So wird ein vermehrtes Auftreten von Arthrosen wahrend der Menopause und

nach Hysterektomie beschrieben [30].

1.4.8. Gewicht

Im Gegensatz zur Gonarthrose scheint Ubergewicht zwar ein Faktor fiir die Entstehung
der Huftgelenksarthrose zu sein, dennoch wird kontrovers diskutiert, ob es ein
unabhangiger Risikofaktor flr die Entwicklung der einseitigen Coxarthrose ist.
Ubergewicht beschleunigt die Entstehung der bilateralen Form der Coxarthrose, sowie
den Ablauf aller sonstigen Arthroseformen [12]. Eine Gewichtsreduktion wirkt hingegen
beschwerdelindernd [13]. Eine Studie ergab, dass Ubergewichtige Frauen mit einem BMI
uber 25, welche =zusatzlich rauchten, eine signifikant hohere Entwicklung einer
endoprothesepflichtigen  Coxarthrose aufwiesen. Umgekehrt verringerte eine
postmenopausale Ostrogensubstitution dieses Risiko [70]. Eine ,Dosis-Wirkungsrelation*

existiert zwischen BMI und Coxarthrose. So steigt, laut einer groBen Metaanalyse, das



Risiko um 11% an einer Hiftgelenksarthrose zu erkranken mit einer Zunahme von je 5
Einheiten des BMI (beide Geschlechter wurden in die Analyse miteinbezogen) [29].

1.4.9. Genetik

Dass die Genetik eine entscheidende Rolle bei der Entstehung der Hiiftgelenksarthrose
spielt, zeigt eine Zwillingsstudie, die belegt, dass genetische Faktoren bis zu 60% des
Risikos der Huftgelenksarthrose determinieren [44]. Eine signifikante familiare Haufung
der Coxarthrose konnte bei Angehdérigen der ersten, zweiten und dritten Generation von
Patienten, die eine Hift-TEP implantiert bekamen, gefunden werden [55]. Bereits mehrere
Gene, die mit der Entstehung der Hiuftgelenksarthrose in Zusammenhang stehen,
konnten identifiziert werden [73]. Hierbei zu nennen sind das Vitamin-D-Rezeptor Gen.
Es beeinflusst maBgeblich die Knochendichte und liegt nah am Locus des Gens fir Typ
Il Kollagen welches wiederum die Hauptkomponente des Kollagens des hyalinen
Knorpels im Gelenk darstellt. Des Weiteren anzufiihren sind die Insulin-Like-Growth-
Faktor I-Gene und die Knorpel-Oligomere-Protein-Gene, sowie die HLA-Region [12]. Drei
unabhangige verbundene Studien von Familien mit betroffenen Geschwisterpaaren
zeigten einen Zusammenhang zwischen Krankheit und Genloci im Bereich des
Chromosoms 2q (47) [12].

Bei einer Vielzahl von Frauen mit Hlftgelenksarthrose konnten Genloci im Bereich des
Chromosoms 11q (48i) identifiziert werden. Es ist anzunehmen, dass Gene, die ein
Auftreten der Arthrose im Huftgelenk beeinflussen dies auch in den Ubrigen Gelenken des
Kérpers tun. Dennoch scheinen diese Gene gelenksspezifisch zu sein, so wie am Beispiel
der Huifte gezeigt [12]. Eine Vielzahl dieser identifizierten Gene stehen in Zusammenhang
mit der synovialen Gelenksentwicklung (kongenitale Hiftgelenksdeformitaten), die von
héchster Wichtigkeit flr die Entwicklung der Coxarthrose sind [60]. Nachgewiesen ist,
dass Akromegalie die Knochendichte und Diabetes Mellitus eine Coxarthrose

begtlinstigen [47].
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1.4.10. Ethnische Herkunft

Auffallig ist das fast véllige Fehlen der Coxarthrose in der asiatischen und
schwarzafrikanischen Bevolkerung, welches darauf hinweist, dass genetische bzw.
umweltbedingte Atiologien eine Rolle spielen [52]. Die “Beijing Osteoarthritis Study*
zeigte, dass die chinesische Bevodlkerung im Vergleich zur kaukasischen
Bevdlkerungsgruppe 80-90% weniger von Huftgelenksarthrose betroffen ist [50]. Dies
wird durch die unterschiedliche Huftmorphologie zwischen den verschiedenen Ethnien
erklart [9].

1.4.11. Belastung

Starke koérperliche Belastung bei der Arbeit (bspw. Landwirte) und bei Leistungssport
pradisponieren zur Entwicklung einer Coxarthrose [22].

Bei Leistungssportlern, wie beispielsweise FuBballspielern, ist die Rate der Coxarthrose
signifikant hdher, insbesondere in Folge von Sportverletzungen [67]. Entscheidend flr die
Entstehung und Haufung einer Arthrose bei schwerster Arbeit und intensivem Sport sind

repetitive Mikrotraumata durch Gberdurchschnittlich starke Belastung [63].
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ALTER / GESCHLECHT
UBERLASTUNG (akut-chronisch)

GENETIK

METABOLISMUSSTORUNG

UNBEKANNTE FAKTOREN

I I
Knorpel; subchondraler Subchondrale Synovialis;
« Risse (Mikro-, Makro) | « Fraktur (Mikro-, Makro) |+ Infarkt (Mikro-, Makro) |+ Entziindung
+ Schwellung *» Nekrose * Minderdurchblutung |+ Verdickung
« Defekt « Odem » Neovaskularisation « Erguss
« Fibrillation » Fibrose » Bursenentwicklung
« Glatze" * Sklerose
+ Regenerat » Zyste
» Osteophyt

CHARAKTERISTISCH ist die insuffiziente REPARATUR in Knorpel und Subchondralregion!

ABBILDUNG 2. FAKTOREN DER COXARTHROSEENTWICKLUNG UND IHRE AUSWIRKUNG

Aus dem Artikel: Coxarthrosis - an update. Imhof, H., N6bauer-Huhmann, I. & Trattnig, S.
Radiologe (2009) 49: 400. [27]

1.5. Klinik und Diagnostik

Zu den Klinischen Leitsymptomen der Huftgelenksarthrose gehéren: Schmerzen,
Gelenkerguss, "Anlaufsteifigkeit® (morgendliche Steifigkeit), Bewegungseinschrankung,
zunehmende Deformierung und Fehlstellung, sowie Muskelschwache und
Muskelschwund [27]. In der Anamnese berichten Patienten haufig von vorzeitiger
Ermudung bei gewohnten Gehstrecken und sportlichen Aktivitdten. Oft beschrieben wird
ein leichtes Hinken nach langerem Gehen und eine Einlaufsteifigkeit, zu der spater im
Verlauf ein stechender Einlaufschmerz hinzukommt mit einem darauffolgenden
schmerzfreien Intervall mit dann erneut eintretenden Schmerzen, welche den Patienten
zwingen, die Belastung zu beenden. Ein permanenter Belastungsschmerz wird bei
fortgeschrittener Erkrankung beklagt, der den Patienten andauernd plagt und in einen
Dauer- und Ruheschmerz tibergehen kann. Der Hlftschmerz verstarkt sich beim Gehen,

wohingegen zurlickhaltende Bewegungen, Warme und Schuhe mit weichen Absatzen als
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wohltuend empfunden werden. Die Schmerzlokalisation befindet sich dabei meist am
Oberschenkel, in der Leiste, sowie im Trochanterbereich. Nicht selten beschreiben
Patienten Schmerzen im Knie und Gesafi. Des Weiteren sind intermittierend auftretende
akute schmerzhafte Episoden, die durch Uberbelastung, Wetterumschwiinge oder banale
Traumata auftreten, typisch [20]. Bei der klinischen Untersuchung fallt zun&chst eine
leichte, endgradige, oft schmerzhafte Gelenkbeweglichkeit, auf. Diese Einschrankung der
Beweglichkeit tritt zunachst besonders bei Rotations- und Spreizbewegungen auf. Bei
Fortschreiten der Arthrose entwickelt sich eine sog. Beugekontraktur, die sich als
»Hohlkreuz“ mit funktioneller Beinverkirzung und daraus moglicherweise resultierenden
Lumbalgien manifestieren kann. Im fortgeschrittenen Stadium der Arthrose kann das
Duchenne- und Trendelenburg-Zeichen als eine Strategie zur unbewussten
Schmerzvermeidung oder auch als Zeichen fir eine Adduktoren- und
Extensorenschwache positiv werden. Das Hinken des Patienten kann sich in
verschiedenen Formen prasentieren. So zeigt sich bei starken Schmerzen ein
sogenanntes Schonhinken, hingegen bei Muskelschwache ein Insuffizienzhinken oder
Verkurzungshinken. Mit der Zeit entwickeln sich Kontrakturen, besonders im Sinne einer
Beuge-AuBenrotations-Adduktionsfehlstellung. Im Endstadium fihrt dieser Prozess zu
einer Muskelatrophie [20].

Aufgrund von gréBeren subchondralen Knochenmarksédem, einer Synovialisverdickung
bei nicht zwingender Ergussbildung treten meist die ersten Schmerzsymptome auf.
Hingegen fuhren subchondrale Minderdurchblutung, sowie Knorpelldsionen zu keinen
bekannten klinischen Symptomen [28]. Labrum- und Gelenkknorpelschaden, sowie
subchondrale Verénderungen lassen sich mit Hilfe der MR-Tomographie als klinisch
relevante, arthrotische Frihzeichen gut darstellen. Durch den Einsatz des MRT hat sich
die Situation der diagnostischen Medizin deutlich verédndert. Bis vor wenigen Jahren
wurde die Rontgenroutineuntersuchung als Diagnostik der Wahl eingesetzt. Hier zeigte
sich jedoch haufig eine Diskrepanz zwischen dem Schweregrad des Réntgenbefundes
und dem klinischen Befund, sodass viele Argumente gegen das konventionelle Rontgen
als Goldstandard zur Diagnostik einer Coxarthrose aufgefiihrt wurden [27]. Dennoch stellt
das seit vielen Jahrzehnten etablierte konventionelle Rontgen in 2 Ebenen (a.p.-
Projektion und die Hulfte axial nach Lauenstein) nach wie vor den routineméaBigen
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Goldstandard in der Bildgebung dar. Es erfasst die bekannten radiologischen
Basissymptome exzellent (Tab.1)
TABELLE 1: RADIOLOGISCHE ZEICHEN DER COXARTHROSE (KONVENTIONELL/ CT)

Radiologische Zeichen der Coxarthrose (konventionell/ CT)

Gelenkspaltverschmalerung
Subchondrale Demineralisation/Sklerose
Subchondrale Zysten

Osteophyten

Freie Gelenkkorper (<10)
Gelenkdeformation

Subluxation

Erguss

Aus dem Artikel: Coxarthrosis-an update. Imhof, H., N6bauer-Huhmann, |. & Trattnig, S.
Radiologe (2009) 49: 400. doi:10.1007/s00117-009-1832-0 [27]

Das klassische Réntgen dient der Bestatigung und Feststellung der klinischen Diagnose,
des Schweregrades der Arthrose ggf. zum Nachweis von Komplikationen. Um die exakte
Breite des Gelenkspaltes zu messen, sowie die Fehlhaltungen und Fehlstellungen zu
erfassen, werden Aufnahmen unter Belastung (beispielsweise im Stehen) und
Ganzbeinaufnahmen angefertigt, hierbei sollte physiologischerweise die Belastungszone
des Azetabulums horizontal verlaufen [27].

Zur Darstellung der Knorpel-, Synovialis- und Weichteile wird als heutiger Goldstandard
die hochauflésende Sonographie sowie das 1,5- bzw. 3,0-T-MRT mit Fettunterdriickung
zur Diagnostik eingesetzt. Als Standardsequenzen werden in der MRT-Bildgebung STIR-
, protonengewichtete Sequenzen mit Fettunterdriickung, T1w-SE-Sequenzen, sowie
T2w-fast-SE-mit Fettunterdriickung in koronarer und axialer Ebene verwendet. Knorpel-
und Subchondralverédnderungen sind mit Hilfe dieser Darstellungen sehr gut erkennbar.
So erscheint Dbeispielsweise hyaliner Knorpel in der T2w-SE-Sequenz mit
Fettunterdriickung hypointens und die Synovialfliissigkeit erscheint hyperintens. Odeme
(FlUssigkeit) stellen sich ebenfalls hyperintens dar und sind somit gleich auf den ersten
Blick gut erkennbar. Die Synovialis wiederum erscheint hypointens [68].
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Das CT bietet in unklaren Féllen eine umfassende Darstellung des gesamten
Gelenkkomplexes, der auch bei eingeschrankter Beweglichkeit erfasst werden kann.
Demnach kénnen subchondrale Sklerosen sowie subtile Zystenbildung, Osteophyten und
freie Gelenkkdrper mittels Multidetektor Spiral CT umfassend dargestellt werden (Imhof
2009).

Eine weitere, jedoch selten verwendete Methode zum Nachweis bzw. Ausschluss einer
aktivierten  Arthrose stellt die Dreiphasenknochenszintigraphie mit  Tc-99m-
Polyphosphaten dar. Metabolisch aktive Regionen kénnen hiermit erfasst werden [27].
Zur Beurteilung und Klassifikation der Coxarthrose kdnnen diverse Huft-Scores in
Betracht gezogen werden. Folgende sind zu nennen:

Radiologische Klassifikation nach Kellgren & Lawrence ist der Ubliche Score zur
radiologischen Beurteilung der Arthrose (1957). Mit Hilfe einer 5-Punkte Skala (Grad 0-4)
liegen ab einem Grad 1 und héher eine Arthrose vor, welche gekennzeichnet ist durch:
Gelenkspaltverschmalerung, Osteophyten, subchondrale Sklerose und Deformierungen
[25]. Des Weiteren aufzufthren sind auch klinische Scores: Harris Hip Scores (mod. nach
Haddad), Larson Score (IOWA-Hip-Score), Score nach Lequesne et al. (Index der
Arthroseschwere von Hifte und Knie), Score nach Merle d”Aubigné und Postel [8].

1.6. Therapiekonzepte

Da die Arthrose nach wie vor keine heilbare Krankheit ist, zielt die Behandlung der
Arthrose darauf ab den Verlauf der Erkrankung zu verzégern, sowie Schmerzen und
Funktionsverluste mdglichst gering zu halten [20]. Bei Auftreten der ersten Symptome ist
die Arthrose und die damit verbundene Gelenkszerstérung allerdings meist schon weit
fortgeschritten, weshalb Therapieansatze palliativ zu betrachten sind [25]. Als
Therapiekonzepte der Coxarthrose sind zwei groBe Saulen zu nennen: Zum einen die
Séule des konservativen Therapieansatzes, die sich in nicht pharmakologisch und
pharmakologisch unterteilen 1&asst und zum anderen nach Ausschépfung konservativer
Therapieansatze die Operation als zweite Saule im Sinne einer Hift-TEP. In Tabelle 2

und 3 sind die wichtigsten Punkte der zwei konservativen Saulen zusammengefasst [51].
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TABELLE 2: NICHT PHARMAKOLOGISCHER THERAPIEANSATZ BEI COXARTHROSE

Patientenaufklarung/-schulung

¢ Selbstmanagement Programme (e.g., Arthritis Foundation Selfmanagement Program)
e Personalisierte soziale Unterstiitzung Ubers Telefon
e Gewichtsverlust (bei Ubergewicht)

e Physiotherapie

e Range-of-Motion- Ubungen

¢ Muskelaufbautraining

o Angemessenes Schuhwerk

e Verband/Schiene

o Beschaftigungstherapie

e Gelenksprotektion

e Gehhilfen

TABELLE 3: PHARMAKOLOGISCHER THERAPIEANSATZ BEI COXARTHROSE

Orale Medikamente:

e Paracetamol
o COX-2 —spezifische Inhibitoren
e NSAIDs (mit PPI)
e Salicylate
e andere pure Analgetika
e Tramadol
¢ Opioide
Intraartikuldr applizierbare Medikamente
o Glukokortikoide

e Hyaluronséure

Topisch angewandte Medikamente

e Capsaicin

e Methysalicylat (Schmerzsalben, Schmerzgels)

Tabelle 2 und 3 Ubersetzt und tibernommen aus dem Journal ARTHRITIS & RHEUMATOLOGY, Vol.43,
Issue 9, September 2000, pp.1905-1915, American College of Rhematology [51]
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Von den vielen bekannten Risikofaktoren der Coxarthrose sind nur wenige leicht zu
beeinflussen. So sollten Gbergewichtige Patienten dazu angehalten werden ihr Gewicht
zu reduzieren, um das Fortschreiten der Krankheit zu verzdgern [24]. Patienten missen
Uber das Krankheitsbild aufgeklart werden und Versténdnis und Disziplin fur
Therapiewege entwickeln, die Ihnen eine optimale Lebensfihrung trotz Krankheit
ermdglichen kénnen [20]. Beim konservativen - nicht pharmakologischem -
Therapieansatz ist regelmanige Bewegung ohne Stauchung wie beispielsweise
Schwimmen, Radfahren und Gymnastik von Bedeutung. Eine Besserung der
Symptomatik bringt das Tragen von Schuhen mit weichen Absatzen bzw. Gelkissen und
zusatzlich auf der Gegenseite zu fihrende Gehstltze zur Entlastung. Ist das Gehen
trotz dieser MaBnahmen dennoch schwer mdglich, kann ein Rollator in Betracht
gezogen werden. Bei schmerzhafter, eingeschrankter Beugefahigkeit im Hiftgelenk,
kénnen Keilkissen und Toilettenaufsitze den Alltag des Patienten deutlich erleichtern
[19]. Des Weiteren kann Physiotherapie und manuelle Therapie durch gezielten
Muskelaufbau der Progredienz der Krankheit entgegenwirken. Allerdings konnten Kim et
al. zeigen, dass sowohl Physiotherapie als auch manuelle Therapie nur unzureichend
eine Verbesserung der Funktion und Linderung von Schmerzen fir den Patienten
erbringen [39]. Die zweite wichtige Saule ist der pharmakologische Therapieansatz. Zu
nennen sind topische und orale Applikation von Medikamenten, sowie intraartikulare
Injektionen. Neben der Linderung der Symptome steht die Krankheitsmodifizierung und
Beeinflussung des Verlaufes der Arthrose im Fokus. Disease-modifying osteoarthritis
drugs (DMOADs) kamen in der Vergangenheit hierfir zum Einsatz [17, 25]. In einer
praklinischen Studie zeigten sich DMOADs zunéachst als vielversprechender
konservativer Therapieansatz. Wichtige Vertreter der DMOADs sind
Matrixmetalloproteaseninhibitoren (MMPs), Platelet-rich plasma (PRP) Injektionen,
Glucosaminsulfate, Chondroitinsulfate, Doxycycline, Bisphosphonate, Diacerein,
unverseifbare Avocado und Sojabohnen, Strontiumranelate, und Sprifermin. Als
Hauptwirkungsmechanismus galt zun&chst die Férderung der Knorpelsynthese sowie
die Verhinderung der Knorpeldegeneration [25]. Bei genauerer Erforschung des

Vorganges der Arthrose zeigte sich jedoch, dass die Knorpelsynthese und —

17



degeneration zwar ein Bestandteil des Vorganges ist, jedoch auch der Knochen selbst
und die synoviale

FlUssigkeit wichtige Faktoren der Pathogenese darstellen. So wurden DMOADs
entwickelt, die genau dort angreifen sollten. Ein Durchbruch konnte mit den DMOADs
nicht erreicht werden- Die Ergebnisse der klinischen Studien erwiesen sich eher als
enttauschend und unwirksam [ 33, 48].

Als weiterer konservativer Therapieansatz bei Huft- und Kniegelenksarthrose galt zu
Beginn der Arthrose die Einnahme von Paracetamol als wirksames Analgetikum [24]. Die
Wirkung von Paracetamol zeigte sich klinisch jedoch als ineffizient, um die Schmerzen
der Arthrose wesentlich zu reduzieren [45]. Eine andere Studie verglich die
Wirkungsweise von NSAIDs (7 unterschiedliche NSAIDs wurden angewandt),
Paracetamol und Placebo. In dieser Studie wurden 58.556 Patienten mit symptomatischer
HUft- und Kniegelenksarthrose eingeschlossen. Hier konnte gezeigt werden, dass sowohl
Paracetamol als auch die NSAIDs einem Placebo zwar deutlich Gberlegen waren, aber
auch hier erwies sich Paracetamol als ineffektiv im Vergleich zu NSAIDs und wird zur
Behandlung von symptomatischer Huft- oder Kniegelenksarthrose nicht empfohlen.
Diclofenac wirkt entzindungshemmend und scheint im Vergleich zu Ibuprofen, Naproxen
und Celecoxib das effektivste Medikament zur Reduktion von Schmerzen bei Arthrose zu
sein [7, 24]. Der Aspekt, dass NSAIDs Hand in Hand mit gastrointestinalen und
kardiovaskularen Ereignissen einhergehen, darf nicht verkannt werden. Die Dosis und
Dauer der Einnahme dieser Substanzen empfiehlt besondere Vorsicht. Empfohlen ist die
am niedrigsten mdogliche Dosis, verbunden mit einer mdglichst kurzen Dauer der
Einnahme [24].

Schmerzmanagement via ZNS-wirksamer Substanzen wie beispielsweise Duloxetin
(SNRI) stellt eine weitere Methode zur Schmerzbeherrschung bei Hiiftgelenksarthrose dar
[4]. Ein weiterer kontrovers diskutierter konservativer Therapieansatz zur
Schmerzlinderung stellt die intraartikulare Injektion von Kortikosteroiden ins Huftgelenk
dar [25]. Der Hyaluronsaure, ein wichtiger Bestandteil der Synovialflissigkeit, wird eine
antiinflammatorische und analgetische Wirkung nachgesagt. Bei fortgeschrittener
Coxarthrose zeigt sich ihr Anteil in der Synovialflissigkeit als vermindert und kann als
weiterer Therapieansatz in das Gelenk injiziert werden [59]. So konnte gezeigt werden,
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dass eine intraartikulare Injektion von Kortikosteroiden die Schmerzen bei Patienten mit
fortgeschrittener Coxarthrose, die nicht mehr auf orale Schmerzmedikation ansprachen
oder die oralen Antirheumatika nicht vertrugen, deutlich reduzierten [42, 56].
Insbesondere bei Patienten, die eine Operation benétigen, diese aber noch hinauszdgern
wollten und eine Behandlung mit NSAIDs nicht tolerierten, stellt die intraartikulare
Injektion von Kortikosteroiden eine Mdglichkeit zum effektiven Schmerzmanagement dar
[34]. Die Meinungen weichen auch hier auseinander. So wird postuliert, dass
Komplikationen einer intraartikuldren Injektion zwar selten sind, jedoch eine septische
Arthrose und eine Osteonekrose induzieren koénnen, sowie das Risiko einer
postoperativen Infektion erhdohen [40]. Laut Kaspar et al. ist eine intraartikulare
Kortikosteroidinjektion bei Patienten, die auf eine HUft-TEP warten, kontraindiziert [34].
Die Literatur ist auf diesem Gebiet noch spérlich und die Evidenz nicht ausreichend. Es
ist nach Pereira et al. nicht bewiesen, dass eine intraartikulare Injektion das Risiko einer
postoperativen Infektion erhdéht. Es werden jedoch noch weitere randomisierte
hochqualifizierte Studien benétigt um diese Hypothese zu bestarken und zu testen [56].
Auch die Anwendung von Platichen-reichem-Plasma (PRP) zur Zellregeneration im
Gelenksspalt ist eine mégliche Option zur Behandlung der Coxarthrose [53]. Eine weitere
effiziente und sichere Schmerzbehandlung ohne bisher bekannte Nebenwirkungen stellt
die intraartikulare Injektion von Hyaluronsaure bei fortgeschrittener Coxarthrose dar [11].
Dabare et al. betonen die Wichtigkeit der konservativen Therapie [6]. In ihrer Studie
wurden 247 Patienten, die unter Hiftgelenksarthrose und Kniegelenksarthrose litten, Uber
6 Jahre bezlglich ihres Arthrosestadiums, BMI, Kellgren und Lawrence Score,
Schmerzen und Dauer der Symptomatik mit Hilfe von Schmerzskalen beobachtet. Sie
konnten feststellen, dass sich Patienten mit einer Huftgelenksarthrose eher einer
Operation unterziehen als Patienten mit einer Kniegelenksarthrose. Dennoch konnte
gezeigt werden, dass sowohl Patienten mit Hiftgelenks-, als auch Patienten mit
Kniegelenksarthrose unter alleiniger konservativer Therapie auch nach den 6 Jahren
keine Operation bendtigten. Dies verdeutlicht die wichtige Rolle des konservativen
Therapieansatzes [6].

Sind alle konservativen Therapieoptionen ausgeschopft, stehen als dritte Saule

verschiedene operative MaBnahmen zu Verfligung. Als Indikation flr eine operative
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Therapie gelten entsprechende Befunde im Réntgenbild (Zeichen der Arthrose s.0.)
kombiniert mit vorliegenden klinischen Befunden (Schmerzen, Bewegungseinschrankung
etc.).

Der Zeitpunkt

fir den OP-Termin wird mafBgeblich durch den Leidensdruck des Patienten bestimmt [20].
Bei jungeren Patienten (unter 60 Jahren), die unter praarthrotischen Gelenksdeformitaten
leiden werden bevorzugt Umstellungsosteotomien zur Korrektur der deformierten
Gelenke durchgefiihrt. Als praarthrotische Deformitat kann beispielsweise die kongenitale
Huftdysplasie, die zu Achsenabweichungen und Huftfehlbildungen fihrt genannt werden
[54]. Eine weitere wichtige und zunehmend an Bedeutung gewinnende
Therapiemdglichkeit ist die HUftgelenksarthroskopie, insbesondere bei Krankheitsbildern
wie dem FAI [5].

Die Therapie der Wahl jenseits des 60. Lebensjahrs nach Ausschépfung aller
konservativen MaBnahmen stellt die Totalendoprothese dar. Bei jungeren Patienten
sollten vorher grindlich alle gelenkserhaltenden Operationsmdglichkeiten erwogen bzw.
realisiert worden sein [20]. Empfohlen wird eine rechtzeitige Implantation einer
Endoprothese. Zuletzt haben Vergara et al. nachgewiesen, dass ein langes Herauszdgern
der Operation mit starkerem Verschlei3 und weitreichenderem Funktionsverlust des
Gelenks einhergeht. Dies ist mit einem schlechteren postoperativen Ergebnis assoziiert
[69]. Weltweit lassen sich jahrlich mehr als 1 Millionen Menschen eine Totalendoprothese
einbauen und tber 90% davon aufgrund einer terminalen Huftgelenksarthrose. Aktuelle
Schatzungen gehen davon aus, dass sich diese Zahl in den nachsten Jahrzehnten
verdoppeln wird. Die Zahl von primar eingebauten Huftendoprothesen und Revisionsraten
steigen stetig. So stieg beispielsweise die Anzahl der primar eingebauten
Huftendoprothesen in den USA in den Jahren von 1990 und 2002 um 50%. Im Jahre 1990
lieBen sich 47 Patienten in einer Population von 100 000 Patienten eine
Hufttotalendoprothese einbauen. Im Jahre 2002 stieg diese Anzahl auf 69 Patienten pro
100 000. In England (UK) stieg die Anzahl der eingebauten Hiftprothesen zwischen 2005
und 2010 um 16%. Eine leicht hdhere Rate konnte in Finnland und Norwegen beobachtet
werden. In Stdkorea hingegen waren die Raten geringer. In den USA wird zwischen 2005
und 2030 eine Steigerung der Eingriffe um 174% erwartet mit 572 000 Operationen pro
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Jahr. Ahnlich steigen auch die Revisionsraten. In den USA konnte ein Anstieg der
Revisionen von 60% von 9,5 pro 100 000 Pateinten auf 15,2 Patienten von 100 000
beobachtet werden. Bis zum Jahr 2030 wird hier eine Steigerung um 137% erwartet [41].
Auch konnte gezeigt werden, dass sich Frauen 1,5-2 Mal haufiger eine Hiftendoprothese
einbauen lassen. Der gré3te Unterschied diesbezlglich konnte in Stidkorea
nachgewiesen werden. Hier lassen sich Frauen bis zu acht Mal haufiger eine
Huftprothese einbauen als Manner. Beobachtet wurde, dass die Rate des Einbaus einer
Huftendoprothese fir beide Geschlechter stetig ansteigend ist.

Im Alter von 65 Jahren ist die Rate des Einbaus einer Huftprothese mit 65% der
betroffenen Pateinten am hoéchsten. Diese Zahl steigt auch bei Patienten unter 65 Jahren

und es wird erwartet dass diese auf bis zu 50% bis zum Jahre 2030 steigt [58].

Zehn Jahre nach dem Einbau einer Prothese kann dem Patienten zu 95% eine volle
Funktionsfahigkeit der eingebauten Prothese zugesichert werden. Nach 25 Jahren liegt
dieser Wert immer noch bei Uber 80% [41]. Bei Patienten mit Huftgelenksarthrose im
Endstadium kann mit der Implantation einer Totalendoprothese eine Schmerzfreiheit
sowie die Wiederherstellung der vollen Funktionsfahigkeit des Gelenks erreicht werden.
Zudem kdnnen Betroffene mit der Wiedererlangung eines normalen Alltags und hoher
Lebensqualitat rechnen [66]. GroBe Fortschritte werden im Design von neuartigen
Implantaten, in der Produktionstechnik, bei schonenderen d.h. gewebserhaltenden
Operationstechniken  und bei der Optimierung der Positionierung der
Prothesenkomponenten gemacht. Eine mdgliche Verlagerung der Patientenzielgruppe fur
den OP- Zeitpunkt in Richtung jangerer und kérperlich aktiveren Patienten stellt eine
Herausforderung und ein mogliches Ziel fir die Zukunft der Huftendoprothetik dar [46].

Nach Einbau einer Hufttotalendoprothese ist die Behandlung nicht beendet. Klinische und
radiologische Verlaufskontrollen sind notwendig um Zeichen von mdglichen
postoperativen Komplikationen, wie Lockerungen oder Fehlstellung der Prothese
aseptisch oder septischer Genese, postoperative Infektion der Wunde oder
periprothetischen Frakturen friihzeitig zu erkennen und zu beheben. Von Operateur zu
Operateur variieren diese von 6-monatigen bis jahrlichen Verlaufskontrollen [58]. Auch
hélt eine Prothese trotz neuester Technologie der Implantate nicht immer lebenslang. Die
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Haltbarkeit einer Prothese lasst sich jedoch schwer vorhersagen, da die meisten
Patienten vor Prothesenversagen versterben. Es gibt Studien, welche eine Haltbarkeit
von ungeféahr 15-20 bis maximal 25 Jahren postulieren [10]. Ein erneuter Einbau/Wechsel
der Prothese ist prinzipiell méglich. Am KHBBM liegt das Durchschnittsalter der Patienten
zum Operationszeitpunkt bei 68 Jahren.

Die durchschnittliche Lebenserwartung dieser Patienten betragt noch 14 Jahre. Es kann
also gesagt werden, dass die Prothese in den meisten Fallen lebenslang halt [71]. Ob und
wie haufig Nachkontrollen fir den Patienten nétig sind, ist nicht klar. So konnte auch bei
haufig durchgefihrten Nachkontrollen ein postoperativer Infekt einer implantierten
Prothese nicht immer frihzeitig diagnostiziert werden. Eine Aufklarung ist vor jeder

Operation zwingend nétig.
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2. Ziele der Dissertation

Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, ob sich Patienten am KHBBM mit beidseitiger
Coxarthrose und dem zweizeitigen Einbau einer Hifttotalendoprothese die zweite Seite
in einem friheren Arthrosestadium einbauen lassen.
Das jeweilige Arthrosestadium des Huftgelenks wird mittels Rontgenbildes praoperativ
von beiden Huften erfasst und an Hand des Scores nach Kellgren und Lawrence
eingeteilt. Nach Anfertigung der Réntgenbilder zum Zeitpunkt der ersten Operation und
vor der zweiten Operation soll beurteilt werden, ob ein Unterschied in den Arthrosegraden
vorliegt. Hierbei  wird zum  Zeitpunkt der ersten  Operation eine
BeckenUlbersichtsaufnahme angefertigt um die zu operierende Seite und die zweite Seite
darzustellen.
Hypothese 1 lautet: Patienten mit beidseitiger Coxarthrose und beidseitigem Einbau einer
HUft-TEP lassen sich die zweite Seite bei einem geringeren Grad der Arthrose nach dem
Score nach Kellgren und Lawrence einbauen.
Hypothese 2 lautet: Der von dem Patienten gewahlte Zeitpunkt flr den zweiten
Operationstermin wird in einem klrzeren Intervall nach Erstvorstellung festgelegt, als der
Zeitpunkt fur den ersten Operationstermin. Vor der ersten Operation zégert der Patient
langer.
Eine Aussage dariber kann getroffen werden, indem das Stadium der Arthrose bei der
ersten Operation bestimmt und mit dem Arthrosestadium der zweiten Seite bei der
zweiten Operation verglichen wird. Das Arthrosestadium gibt Auskunft dartiber wie lange
ein Patient bereits gewartet hat. Zugleich kann indirekt Rlckschluss gezogen werden, wie
zufrieden oder auch unzufrieden der Patient mit dem Ergebnis der ersten Operation war.
Hypothese 3 lautet: Je kiirzer das Zeitintervall zwischen der ersten OP und der zweiten
OP ist, desto geringer ist der Schweregrad der Arthrose.
Daraus kann hypothetisch geschlossen werden, dass der Patient zufriedener
mit dem Ergebnis der 1. Operation war, weil er sich schneller fir die Operation der zweiten
Seite entschieden hat.
Hypothese 4 dieser Arbeit lautet: Es gibt Unterschiede zwischen den Geschlechtern beim
Einbau einer HUft-TEP. Ebenfalls fallen Unterschiede auf in dem geschlechtsspezifischen
23



AusmalB3 des Voranschreitens der Arthrose. Im Sinne einer Verschlechterung der
Symptome. Unterschiede zwischen alten und jungen Menschen sind ebenfalls nicht zu
vernachlassigen. Hierzu untersuchten wir die Geschlechterverteilung, den Schweregrad
bei Erst-und Zweit-OP und das Alter der Patienten, die sich eine beidseitige HUft-TEP
implantieren lassen haben und ob es Unterschiede zwischen Schweregrad der Arthrose,
der Erstvorstellung und den gewahlten Operationszeitpunkten gibt.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist es zu zeigen, wie sich die Verschlechterung des Scores
nach Kellgren und Lawrence pro Zeiteinheit im Durchschnitt entwickelt.

3. Material und Methoden

3.1. Patienten und Arthrosegrad

Diese retroprospektive Studie wurde in der orthopadischen Abteilung des Krankenhauses
der Barmherzigen Brider Minchen durchgefihrt. Hierbei wurden 100 Patienten
eingeschlossen, bei denen zwischen 2009 (digitales Rdntgen eingefihrt) und 2014 zwei
HOft-TEPs implantiert wurden. Um den Grad der Arthrose beurteilen und vergleichen zu
kénnen, wurden von jedem Patienten jeweils zwei Réntgenbilder befundet (jeweils die
Beckenubersicht vor der ersten- und die BeckenUbersicht vor der zweiten Operation).
Dabei wurde zum Zeitpunkt der ersten Operation ein Réntgenbild von der zu operierenden
Seite angefertigt und zeitgleich ein Bild von der nicht zu operierenden Seite. Um die
Entwicklung der Arthrose zu beurteilen wurde dann zum Zeitpunkt des zweiten OP-
Termins ein Bild von der nun zu operierenden zweiten Seite angefertigt und mit dem
vorherigen Réntgenbild an Hand des Scores nach Kellgren und Lawrence verglichen.
Diese Klassifikation unterteilt die Arthrose in 5 Grade (s. Abb. 2,3,4). Die Score-Kriterien
zur Beurteilung der Arthrose der Hifte und Einteilung sind Osteophytenbildung, Sklerose,
Gerdllzysten, Deformierung des Gelenkspaltes und Gelenkspaltverschmélerung an der
schmalsten Stelle, welche an Hand der Réntgenbilder erfasst und dokumentiert werden
konnten. Um den Gelenkspalt ausmessen zu kénnen, wurde das Programm MediCad
verwendet, welches eine Skalierung der Bilder ermdglicht und somit den Vergleich der
Bilder gestattet.
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TABELLE 4: SYSTEMATIK DES KELLGREN UND LAWRENCE SCORE

Osteophyten Keine oder fraglich = 0
Eindeutig=1
GroBe=2

Gelenkspalt Nicht oder fraglich verschmalert=0

Eindeutig verschmalert=1
Fortgeschritten verschmalert=2
Aufgehoben=3

Sklerose Keine=0

Leichte=1

Leichte mit Zystenbildung=2
Sklerose mit Zystenbildung=3

Deformierungen Keine=0
Leichte=1
Deutliche=2

TABELLE 5: GRADE DER ARTHROSE (NACH AUSZAHLUNG DER ERREICHTEN PUNKTE)

Grad der Arthrose K&L Score Anzahl der Punkte
0 0

1 1-2

2 3-4

3 5-9

4 10

Tabellen 4 und 5 beziehen sich auf Artikel: Radiological Assessment of Osteo-Arthrosis J. H.
Kellgren and J. S. Lawrence [37] Darstellung und deutschsprachige Zusammenfassung aus
files.bermids.de knorpelregenerationundarthroseprophylaxe14/05/2009-4Klinische Studien-
Forschung-29/11/2014

Neben dem oben erwéahnten Score wurden zudem das Datum des ersten OP-Termins,
sowie des zweiten OP-Termins, das Alter und Geschlecht des Patienten und die Art der
Prothese = dokumentiert. Auch  wurde an Hand der Arztbriefe die
Bewegungseinschrdnkung und die Bewegungsgrade der beiden Huften zu den OP

Terminen und nach stattgehabter Operation dokumentiert. Die persénlich empfundene
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Zufriedenheit oder Unzufriedenheit in Bezug auf den Leidensdruck und Lebensqualitat
vor und nach OP konnte nur bei wenigen Patienten anhand der Arztbriefe erfasst und
dokumentiert werden. Da dies nicht bei allen Patienten erfolgte kbnnen wir diese Daten
nicht in unsere Ergebnisse mit einbeziehen.

Die erhobenen Daten enthielten folgende Kategorien: Zeitpunkt und Seite der ersten OP
und Zeitpunkt der zweiten OP und Seite, sowie das Alter, Name und Geschlecht der
Patienten. Des Weiteren wurde festgelegt, ob im Réntgenbild Osteophyten nachweisbar
waren und anhand des Kellgren und Lawrence Scores eingeteilt. Die Tabelle beinhaltete
eine Spalte flr die Dokumentation der Osteophyten zum Zeitpunkt der ersten OP, der
Gegenseite zum Zeitpunkt der ersten OP und dem Zeitpunkt der zweiten OP. Der
Gelenkspalt wurde einmal mit Hilfe des Scores nach Kellgren und Lawrence eingeteilt,
wobei die Ziffer 0 bedeutete, dass der Gelenkspalt nur fraglich, oder gar nicht
verschmalert war, die Ziffer 1 bedeutete, dass der Gelenkspalt eindeutig verschmalert
war, die Ziffer 2 den Gelenkspalt als fortgeschritten verschmalert beschrieb und die Ziffer
3 bedeutete, dass der Gelenkspalt vollstdndig aufgehoben war. Wie schon bei den
Osteophyten wurde auch der Gelenkspalt am Zeitpunkt der ersten OP von der zu
operierenden Seite, sowie der zweiten Seite beurteilt und auch am Zeitpunkt der zweiten
OP dokumentiert. Weiterer Bestandteil der Tabelle war das Stadium der Sklerose, wo wie
bei Osteophyten und Gelenkspalt ebenfalls die verschiedenen Ziffern von 0 = Keine
Sklerosezeichen, 1 = leichte Sklerosezeichen, 2 = Leichte Sklerose mit Zystenbildung und
3= Sklerose mit Zystenbildung entsprachen. Auch hier wurden wieder die 2 Zeitpunkte
(erste OP und die zu operierende Seite, die zweite Seite zum Zeitpunkt der ersten OP
und die zweite Seite zum Zeitpunkt der zweiten OP) dokumentiert. Zum anderen wurde
der Gelenkspalt an der schmalsten Stelle mit Hilfe des Programmes MediCad, welches
eine Skalierung der Rdntgenbilder gewahrleistet gemessen (in mm) und ebenfalls am
Zeitpunkt vor der ersten OP an beiden Seiten dokumentiert und am Zeitpunkt

der zweiten OP. Deformierungen des Gelenkspaltes wurden ebenfalls zu den genannten
2 Zeitpunkten dokumentiert und ebenfalls mit den Ziffern 1 = keine -, 2 = leichte - und 3 =
deutliche Deformierungen eingeteilt. Die Tabelle beinhaltete zudem 3 Spalten, die den
Score nach Kellgren und Lawrence zum Zeitpunkt der ersten OP auf der zu operierenden
Seite, der zweiten Seite und den Zeitpunkt der zweiten Seite zum Zeitpunkt der zweiten
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OP beschrieben. Nach Auszdhlen der Punkte die in den vorhergegangenen Spalten
dokumentiert wurden, konnte der Score nach Kellgren und Lawrence, wie oben erwahnt,
0 = 0 Punkte, 1 = 1 bis 2 Punkte, 2 = 3 bis 4 Punkte, 3 = 5 bis 9 Punkte und 4 = 10 Punkte,
sein. Ebenfalls wurde der Score zu den zwei erwdhnten Zeitpunkten dokumentiert. Der
Schweregrad des Knorpelschadens (I bis IV) wurde ebenfalls zu den zwei Zeitpunkten
dokumentiert. Die genauen Daten der jeweiligen Operationszeitpunkte, sowie das bei der
jeweiligen OP implantierte Implantat wurden schriftlich festgehalten. Eine weitere Spalte
beinhaltete das Zeitintervall (in Monaten) zwischen den beiden Operationen. In einer
letzten Spalte wurde der Leidensdruck, die Bewegungseinschrankung, Schmerzen und
aus der Anamnese hervorgehende Leidensdruck zu den unterschiedlichen OP

Zeitpunkten anhand der zur Verfigung gestellten Arztbriefe erfasst. Dies konnte leider

nur bei wenigen Patienten erfasst werden.




Roéntgenbild aus dem Archiv Krankenhaus Barmherzige Brider. Préaoperative
Beckenulbersichtaufnahme bei Coxarthrose links Kellgren & Lawrence Grad 4. Hifte

rechts weniger stark ausgepragte Coxarthrose Kellgren & Lawrence Grad 2.

Rontgenbild aus dem Archiv Krankenhaus Barmherzige Brider. BeckenUbersicht a.p.

praoperativ Gegenseite (rechts). Verschlechterung des Kellgren & Lawrence Score von
Grad 2 auf Grad 3.

28



Postoperatives Roéntgen aus dem Archiv Krankenhaus Barmherzige Brider nach

Implantation Totalendoprothese beidseits.
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3.2. Statistik

Kategoriale Variablen werden mithilfe von Haufigkeitstabellen dargestellt, zur
Uberpriifung statistisch signifikanter Unterschiede wird der Chi-Quadrat-Test nach
Pearson bzw. exaktem Test nach Fischer bei kleinen Fallzahlen angewandt. Fir stetige
Variablen wird der Mittelwert mit Minimum und Maximum bzw. Standardabweichung
(STD), gegebenenfalls bei kleinen Fallzahlen zusatzlich mit Median und Minimum und
Maximum angegeben. Die Unterschiede in den Verteilungen werden mit dem T-Test und
nichtparametrisch bei kleinen Fallzahlen mit Mann-Whitney-U-Test geprift. Signifikante
Unterschiede zwischen dem Zustand der zweiten Seite bei der ersten und zweiten
Operation wurden mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur verbundene Stichproben
gepruft.

Fur alle Auswertungen wird das Signifikanzniveau a=0,05 festgelegt, so dass alle
Ergebnisse mit p<0,05 als statistisch signifikant angesehen werden kdnnen.

Alle Berechnungen sind mit IBM SPSS Statistics inc., Version 23, durchgefihrt worden.

4. Ergebnisse

Es wurden in diese retrospektive Studie 100 Patienten eingeschlossen. Alle folgenden
Daten sind in Tabelle 6 dargestellt. Das Durchschnittsalter lag bei 68,3 Jahren (36-92
Jahre). 42% der Patienten waren mannlich und 58% weiblich. Die mannlichen Patienten
waren signifikant jinger mit einem mittleren Alter von 63,3 Jahren gegentber 72,3 Jahren
bei den operierten Patientinnen (p<0,001).

Die verwendeten Implantate waren in der Regel bei beiden Eingriffen gleich. In einem Fall
wurde bei der zweiten Operation CLS Sportorno statt Muller Geradschaft, in einem
anderem Fall CLS Sportorno statt Corail KS, verwendet. Der mittlere Zeitabstand
zwischen der ersten Operation und der zweiten Operation betrug 13,1 Monate (2-32).
Zum Zeitpunkt der ersten Operation lag der Score der operierten Seite nach Kellgren und

30



Lawrence im Durchschnitt bei 8,7 (STD: 1,5) und auf der zweiten Seite bei 4,9 (STD: 1,9).
Zum Zeitpunkt der zweiten Operation lag der Score der damaligen Gegenseite bei 6,1
(STD: 2,0) (Abbildung 1-3). Der durch den Score nach Kellgren und Lawrence ermittelte
Arthrosegrad betrug 3,3 (0,5) auf der operierten Seite zum Zeitpunkt der ersten Operation
und auf der zweiten Seite 2,5 (0,6). Er stieg bei der zweiten Operation auf 2,8 (0,5).

TABELLE 6: DEMOGRAPHIE UND KLINISCHE DATEN

Gesamt- OP 1 Zweite OoP2 P-Wert
Kohorte Seite OP 1 1.2
Alter (Mittelwert, min-max) 68,3 Jahre (36-92)
Ménnlich 63,3 Jahre <0,001"
Weiblich 72,3 Jahre
Geschlecht
Ménnlich 42 (42%)
Weiblich 58 (58%)
Zeit OP1-OP2 13,1 Monate (2-32)
(Mittelwert, min-max)
K&L-Score 8,7(1,3) 49(1,9 6,1 (2,0) <0,0012
K&L-Grad 3,3(0,5 2,5(0,6) 2,8 (0,5) <0,0012
(Mittelwert (STD))

1: T-Test: Alter: mannlich vs. weiblich 2: Wilcoxon-Test: K&L-Score zu den unterschiedlichen Zeitpunkten
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Abbildung 3 zeigt, dass zum Zeitpunkt der ersten OP nur ein Patient eine Grad-2-
Schadigung mit 4 Punkten nach dem Score nach Kellgren und Lawrence hatte. Die
meisten Patienten hatten einen Arthrosegrad von 3 (5-9 Punkte nach Kellgren und
Lawrence, 62%), darunter mehr als die Halfte aller Patienten (53%) einen hdheren
zwischen 7 bis 9 Punkte. Mehr als 1/3 (37%) wiesen zum Zeitpunkt der ersten OP 10
Punkte und somit das hdchste zu erreichende Arthrosestadium 4 auf.
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107

4 5 6 7 8 9 10

Score nach Kellgren und Lawrence

ABBILDUNG 3. SCORE NACH KELLGREN UND LAWRENCE DER ERSTOPERIERTEN

Die Abbildung 4 zeigt den Grad der Arthrose nach Kellgren & Lawrence auf der
Gegenseite zum Zeitpunkt der ersten OP. Aus den Abbildungen 1 und 2 wird im Vergleich
deutlich, dass die Seite mit dem signifikant schlechteren Status zuerst operiert wurde. Bei
nur zwei Patienten lag ein geringgradig héherer Score nach Kellgren & Lawrence der -
zunachst- nicht operierten zweiten Seite gegeniber der operierten Seite vor, beide mit je
Grad 3 auf beiden Seiten. Ein Grad 1 der Coxarthrose hatten hier noch 6 Patienten und
39 einen Grad 2 (3 bis 4 Punkte). Bei mehr als der Halfte der Patienten (54%) erreichte

die Arthrose bereits einen Grad 3. Einen Arthrosegrad 4 wies nur 1 Patient auf.
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ABBILDUNG 4. SCORE NACH KELLGREN UND LAWRENCE DER ZWEITEN SEITE ZUM ZEITPUNKT DER ERSTEN OP

In Abbildung 5 erkennt man einerseits den besseren Zustand vor der Operation der
zweiten Seite im Vergleich zu der zuerst operierten Seite, andererseits aber auch die
Verschlechterung der zweiten Seite. So wiesen nur noch 3 Patienten (3%) einen Grad 1
der Arthrose auf. Mit Abstand die meisten Patienten wiesen einen Grad 3 der Arthrose
auf (72%). Verglichen mit der ersten Operation hatten allerdings nur 6% der Patienten
eine Punktzahl von 9, wahrend es zum Zeitpunkt der ersten OP knapp 24% waren. Das
schwerste Arthrosestadium erreichten hier 5% der Patienten. Deutlich wird insbesondere
auch die Verschlechterung der zweiten Seite von 3% auf 6%, sowie von 1% auf 5%. Diese
Unterschiede zwischen der ersten Operation, der zweiten Seite am ersten
Operationszeitpunkt und der zweiten Operation sind hinsichtlich des Scores nach Kellgren
& Lawrence und des daraus errechneten Schweregrades signifikant (T-Test und
Wilcoxon-Test je p<0,001).
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ABBILDUNG 5. SCORE NACH KELLGREN UND LAWRENCE DER ZWEITEN SEITE ZUM ZEITPUNKT DER ZWEITEN OP

Die Tabelle 7-9 zeigen die wichtigsten Eigenschaften der Patienten in den
unterschiedlichen Arthrose-Graden auf. Einen signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschied konnte man nur bei der zweiten Seite zum Zeitpunkt der ersten Operation
feststellen. Die mannlichen Patienten hatten einen signifikant héheren Score (5,4 vs. 4,6;
p=0,04). Insgesamt haben Manner tendenziell héhere Grade. Dementsprechend sind
durch das héhere Gesamtalter der Frauen die niedrigeren Grade durch ein héheres Alter
gekennzeichnet. Interessanterweise verschlechterte sich die zweite Seite bis zur zweiten
Operation bei den Mannern auf 6,29 und bei den Frauen im Verhéltnis starker auf 6,02
(p=0,13).

Die Verschlechterung ist am starksten von der Wartezeit zwischen den Operationen
beeinflusst. Sie ist signifikant mit einer Verschlechterung der Arthrose des Huftgelenks
assoziiert. Bei 23 Patienten verschlechterte sich die zweite Seite um einen Schweregrad,
bei 3 Patienten gar um zwei Schweregrade, abhéngig von der Zeitspanne. Patienten ohne
Verschlechterung warteten im Mittel 11,9 Monate bis zum zweiten OP Termin, wahrend
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bei Patienten mit einer Score-Verschlechterung die Wartezeit 16,4 Monate betrug
(p=0,006).

Betrachtet man die Zeitintervalle zwischen OP1 und OP2 in Halbjahres-Intervallen
eingeteilt, so ergibt sich das folgende Bild einer steten, aber nicht signifikanten (p=0,23)
Zunahme des Scores:

Patienten, die sich binnen 6 Monaten wieder operieren lassen, verschlechtern sich nur
um 0,57 Scoringpunkte. Unterziehen sich Patienten nach 7-12 Monaten einer weiteren
Operation betragt die Verschlechterung immerhin schon 1,2 Scoringpunkte, wahrend
Patienten, die 13-18 Monate lang warten, eine Verschlechterung des Scores um 1,50
ertragen mussten. Patienten mit einer mehr als 18-monatigen Wartezeit verschlechtern
sich um 1,53 Punkte.

Das bedeutet, dass mit zunehmender Wartezeit eine Verschlechterung des
Arthrosegrades eintritt. Diese Aussage wird etwas dadurch relativiert, dass der initiale
Schweregrad der zweiten Seite hdéher lag bei denjenigen, die friiher operiert wurden. Im
ersten Halbjahr lag der initiale Score bei immerhin 6,1, im zweiten Halbjahr bei 4,8, im
dritten 4,5 und im vierten 4,3.

TABELLE 7: DEMOGRAPHIE UND GRADE NACH KELLGREN UND LAWRENCE, OPERATION

Operation 1 K&L Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 P-Wert 2
Score
Alter 67,0 69,2 67,8 0,55
Geschlecht 0,32
Maénnlich 8,8 - 1(2,4%) 21 (50%) 20 (47,6%)
Weiblich 8,6 - - 41 (70,7%) 17 (29,3%)

1: Mann-Whitney-U-test; 2: Chi-Quadrat-test: K&L-Score méannlich vs. weiblich
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TABELLE 8: DEMOGRAPHIE UND GRADE NACH KELLGREN UND LAWRENCE

Operation 1 K&L Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 P-Wert 2
Zweite Seite Score
Alter 72,8 68,8 67,9 77,0 0,75
Geschlecht 0,049?
Ménnlich 5,4 0 17 (40,5%) 24 (57,1%) 1 (2,4%)
Weiblich 4,6 6(10,3%) 22(37,9%) 30(51,7%) O
1: Mann-Whitney-U-test; 2: Chi-Quadrat-test: K&L-Score méannlich vs. Weiblich
TABELLE 9: DEMOGRAPHIE UND GRADE NACH KELLGREN UND LAWRENCE
Operation 2 K&L Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad4  P-Wert "2
Score
Alter 74,7 65,4 69,3 68,4 0,43
Geschlecht -
Ménnlich 6,3 0 11 (26,2%) 27 (64,3%) 4(9,5%) 0,49°
Weiblich 6,0 3 (5,2%) 9 (15,5%) 45 (77,6%) 1(1,7%)

1: Mann-Whitney-U-test; 2:Chi-Quadrat-test: K&L-Score mannlich vs. weiblich
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5. Diskussion

Die Dissertation stellt eine retrospektive Studie dar, mit dem Ziel das Arthrosestadium bei
Patienten mit beidseitiger Huftgelenksarthrose festzustellen und zu vergleichen. Die
Patienten unterzogen sich dabei jeweils an beiden Huftgelenken zweizeitig einer TEP-
OP. Dabei wurden 100 Patienten der orthopadischen Abteilung am Krankenhaus der
Barmherzigen Brider Minchen (KHBBM) in die Studie eingeschlossen und mittels
Roéntgenbildern wurde der Schweregrad der Arthrose nach dem Score nach Kellgren und
Lawrence bestimmt. Der primare Endpunkt der Untersuchung ist durch die Frage definiert,
ob Patienten sich die zweite Seite in einem friheren Arthrosestadium und somit
geringerem Leidensdruck (Schmerzen und Bewegungseinschrankung) operieren lassen.
Méglicherweise waren die Patienten mit dem Ergebnis der ersten Operation so zufrieden,
dass sie die zweite Operation nicht so lange herauszégerten, da sie feststellten, dass sie
durch einen frihzeitigeren Einbau einer HUft-TEP schneller wieder an Lebensqualitat
gewannen. Den Patienten war es mdglich ihren gewohnten Alltag wieder selbststandig,
ohne physische und psychische Einschrankungen zu meistern.

Bei den meisten Patienten wurde zunéchst die Seite operiert, die einen deutlich héheren
Grad der Arthrose aufwies. Wir gehen davon aus, dass der Patient ein starkeres
Beschwerdebild auf dieser zuerst operierten Seite empfunden hat als auf der zweiten
Seite. Dargestellt werden konnte, dass die zweite Seite im Durchschnitt 13,1 Monate
spater operiert wurde. Bei einem Teil der Patienten konnte aus dem zum Zeitpunkt der
Erstkonsultation angelegtem Arztbrief entnommen werden, dass der Patient diese zuerst
operierte Seite als deutlich schmerzhafter beschrieb, besonders bei Flexions- und

r .

Innenrotationsbewegungen.isdMeist lag auf jener Seite auch eine erhebliche
Bewegungseinschrankung bei Flexions- und Extensionsbewegungen, sowie Abduktions-
und Adduktionsbewegung und Innen- sowie Auf3enrotationsbewegungen vor. Zudem
bestand meist ein Schmerzhinken.

Dieser Zustand wurde nicht bei allen Patienten dokumentiert, sodass diese Beobachtung
nicht pauschal far alle Patienten gilt und wir uns nur auf die Réntgenbilder und dem damit

dokumentierten Score nach Kellgren und Lawrence beziehen kénnen. Im Ubertragenen
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Sinn kann man daraus auf den Leidensdruck durch Bewegungseinschrankung und
Beschwerden im Sinne von Schmerzen schlieB3en.

Patienten beschrieben in der Anamnese oft einen jahrelangen Leidensdruck bis zum
Zeitpunkt der ersten Operation. Zum Zeitpunkt der zweiten Operation beschrieben
Patienten jenen oft als geringflgiger (wie oben erwahnt wurde dies nicht bei allen
Patienten dokumentiert). Anhand der Studie wurde deutlich, dass mit zunehmender
Wartezeit zwischen der ersten Operation und der zweiten Operation der Score nach
Kellgren und Lawrence stetig zunahm.

Erfolgte die Entscheidung zur zweiten Operation durch den Patienten zeitnaher, d.h.
binnen eines Jahres lag der Score signifikant niedriger als bei Patienten, die Ianger als 16
Monate warteten (p=0,03).

Relativiert wird diese Beobachtung dadurch, dass der initiale Schweregrad der zweiten
Seite nach dem Score nach Kellgren und Lawrence bei den Patienten, die friher operiert
wurden, bereits héher war. Schon zum Zeitpunkt der ersten Operation wiesen sie auf der
zweiten Seite einen héheren Grad der Arthrose auf.

Die Patienten lieBen sich die zweite Seite zwar zligiger operieren als die ersten Seite,
zeigten jedoch bereits einen fortgeschritteneren Arthrosegrad der zweiten Seite zum
ersten Operationszeitpunkt auf, als die Patienten, die sich spater die zweite Seite
operieren lieBen. Diese wiesen erst im Verlauf einen hoheren Arthrosegrad auf.
Patienten, die sich binnen 6 Monaten wieder operieren lieBen, verschlechterten sich im
Score nur um 0,57 Punkte. Patienten die sich nach 7-12 Monaten flr eine weitere
Operation entschieden, verschlechterten sich schon um 1,2 Scoring Punkte. Patienten,
die 13-18 Monate lang warteten, zeigten eine Verschlechterung des Scores um 1,50
Punkte. Patienten mit einer mehr als 18-monatigen Wartezeit verschlechtern sich um 1,53
Punkte. Dies bestatigte unsere Hypothese, dass ein Herauszdégern der Operation keinen
Vorteil fur den Patienten birgt. Es liegt nahe, dass sich die Patienten fir die zweite
Operation aus Zufriedenheit mit der ersten OP und aufgrund des Wiedergewinns an
Lebensqualitat und Mobilitat entschieden haben. Dieser Aspekt wird von Kutz et al. sowie
Pivic und Kollegen bestatigt: Ein frihzeitiger Einbau einer Totalendoprothese ist im

Gegensatz zum langen Zuwarten von Vorteil fir den Patienten. Ein langes Zuwarten

38



verschlechtert den Grad der Arthrose weiter, sodass postoperativ eine ebenfalls
schlechtere Funktion des Gelenks zu erwarten ist [41, 58].

5.1. Lebensqualitat nach Einbau einer Totalendoprothese

Die HUft-TEP ist eine effektive Operation zur Schmerzreduktion bei Coxarthrose sowie
dem Wiedergewinn von Funktion und Mobilitat die mit einer Erhéhung der Lebensqualitat
einhergeht. Vogl et al. beschaftigten sich mit der Frage, welche Auswirkung der
praoperative Gesundheitszustand und die Lebensqualitait auf die allgemeine
Zufriedenheit und den Gesundheitszustand nach einer HOft-TEP hat. Hierbei wurde der
Gesundheitsstatus von 321 Patienten 6 Monate vor, sowie 6 Monate nach HUft-TEP mit
Hilfe des EQ-5D-Scores und des WOMAC -Scores erfasst. Der EQ-5D ist ein Fragebogen
zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health related Quality of Life
(HRQoL). Mit Hilfe des WOMAC (Western Ontario an McMaster Universities Arthritis
Index) kann spezifisch fur die Hifte Schmerz, Funktion und Mobilitdt gemessen werden.
Vogl et al. konnten zeigen, dass eine Veranderung des Gesundheitszustandes und der
Lebensqualitat vom praoperativ erfasstem Score abhangig war. Alle Patienten dieser
Studie zeigten eine Verbesserung der Scores 6 Monate postoperativ. So lag im
Durchschnitt der WOMAC und der EQ-5D-Score 6 Monate vor der Operation bei 52 und
60 und 6 Monate nach der Operation steigerte sich der Wert um 35- bzw. 19 Einheiten.
Umso niedriger die Einheiten im WOMAC- und EQ-5D-Score waren desto héher war nach
6 Monaten die Veranderung des Scores. Patienten die von vorne herein einen sehr guten
bzw. sehr schlechten WOMAC- und EQ-5D- Score aufwiesen, zeigten eine geringere
Zufriedenheit 6 Monate postoperativ auf, als die Patienten, die nicht extrem unzufrieden-
oder extrem zufrieden waren. Gezeigt werden konnte weiterhin, dass es keine Gruppe
gab, bei welcher es keine Veranderung der beiden Scores im Sinne einer Steigerung der
Zufriedenheit gab. Auch konnte keine Gruppe gefunden werden, welche postoperativ eine
nicht zufriedenstellende Lebensqualitdt und zufriedenstellenden Gesundheitszustand
aufwiesen. Zusammenfassend konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass alle
Patienten die sich einer Huft-TEP- Operation unterzogen haben, eine Steigerung der
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Lebensqualitat bezogen auf die Gesundheit und auf die Reduktion von Schmerzen, sowie
einen Gewinn von Mobilitdt und Funktion erfuhren [71,72]. Fir alle Patienten die refraktar
auf konservative MafBBnahmen reagieren, ist und bleibt die Huft TEP die empfohlene,
erfolgsversprechende und effektivste Therapie bei fortgeschrittener und symptomatischer
Huftgelenksarthrose [62]. Die HUft-TEP gilt als die ”Operation des Jahrhunderts” s.o0. [43].
In einer weiteren klinischen Studie, welche 2013 verdffentlicht wurde, konnte bewiesen
werden, dass eine HuUft-TEP die Lebensqualitat mittelfristig signifikant steigert [62].
Ebenfalls wurde hierbei die Lebensqualitat mit Hilfe des HRQoL-Scores bestimmt. Mit
Hilfe des krankheitsspezifischen HRQoL wurde versucht, in dieser Studie mdglichst
akkurat unter Einbeziehung des Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis
Index (WOMAC), Harris Hip Score (HHS), McMaster University Osteoarthritis Index
(MACTAR), Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life questionnaire (OAKHQOL), Merle
d’Aubigne-Postel (MAP) und Functional Comorbidity Index (FCI) den vom Patienten
empfundenen physischen und psychischen, sowie sozialen und funktionellen Status
wahrend einer spezifischen Krankheit und spezieller Behandlung zu erfassen [62]. In
unserer Studie wurde diese gesundheitsbezogene Lebensqualitat nicht erhoben. Wir
gehen aber davon aus, dass dieser HRQoL auch bei unseren Patienten eine wichtige
Rolle gespielt hat, da sie sich sonst nicht fir eine zweite HUft-TEP entschieden hétten.

5.2. Simultan-OP

Pfeil et al. zufolge wére der Simultaneinsatz im Gegensatz zum zweizeitigen
Gelenksersatz, wie in der vorliegenden Arbeit untersucht, beim Huftgelenk der sicherere
und vorteilhaftere Eingriff. Am KHBBM wird jeder Patient mit nennenswerten beidseitigen
Huftbeschwerden aufgrund deutlicher beidseitiger Coxarthrose auf die Méglichkeit einer
simultanen Operation hingewiesen. Die Rehabilitation kann deutlich schneller erfolgen.
Ein Unterschied in Morbiditat und Letalitdt konnte zwischen den beiden Verfahren nicht
nachgewiesen werden, auch die Kosten fir den Simultaneinsatz sind deutlich geringer
[57].

Dennoch sind das Arthrosestadium beider Huften, sowie die Beschwerden der

Coxarthrose selten bei der Erstkonsultation gleich stark, sodass ein Simultaneingriff dann
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nicht gerechtfertigt werden kann. Allerdings scheint ein frihzeitig durchgeflhrter
Simultaneingriff bei bereits fortgeschrittenem Arthrosestadium auf der einen Seite und
beginnender Coxarthrose auf der Gegenseite zu besseren Ergebnissen zu fiihren. Die
Coxarthrose stellt bewiesenermafen, wie oben erwahnt einen fortschreitenden und sogar
genetisch determinierten Prozess dar [69, 73]. Bei einem Simultaneingriff muss sich der
Patient nur einer Operation unterziehen und die Verschlechterung der Gegenseite wirde
entfallen. Dennoch setzt sich ein jeder Patient bei jeder Operation Risiken aus,
insbesondere bei einem groBen Eingriff wie einer TEP. Auch ist eine Operation ein ”Ultima
Ratio” Therapieansatz, sodass ein Simultaneingriff nur dann gerechtfertigt ist, wenn beide
Seiten gleichermalB3en von der Arthrose betroffen sind. In der vorliegenden Arbeit wurden

nur Patienten untersucht, welche ein zweizeitiges Verfahren winschten.

5.3. Geschlechtsspezifische Differenzen

In unserer Studie war ein geschlechtsspezifischer Unterschied nur bei der zweiten Seite
zum Zeitpunkt der ersten Operation zu beobachten. So hatten die mannlichen Patienten
einen signifikant héheren Kellgren & Lawrence-Score von 5,36 im Vergleich zu den
weiblichen Patienten mit einem Kellgren & Lawrence-Score von 4,57 (p=0,04). Diese
Seite verschlechterte sich dann jedoch bei den Frauen im Verhaltnis und im Vergleich zu
den Mannern starker, nadmlich von 4,57 auf 6,02, wahrend bei den Mannern sich die
Gegenseite von 5,36 auf 6,29 verschlechterte. Diese Befunde widersprechen einigen
alteren Studien, denn nach Katz et al. werden Frauen mit fortgeschrittener Arthrose und
schlechterer Funktionalitat im HGft- und Kniegelenk zur TEP vorstellig [36]. Frauen, so
postulieren Katz und Kollegen, stellen sich mdglicherweise spater und somit mit
fortgeschrittenem Arthrosestadium vor, weil sie das Risiko eines groBen Eingriffs wie
einer Knie- oder HUft-TEP, weniger gerne eingehen. Mannern hingegen scheint eine
physische volle Funktionalitat wichtiger zu sein und sind daher friiher bereit, sich einer
groBen Operation zum Wiedergewinn der vollen kdrperlichen Leistung zu unterziehen
[36]. Auch Hawker et al. setzten sich mit der Frage auseinander, ob es Unterschiede
zwischen Mann und Frau bezlglich dem Einsatz von Huft- und Knie-TEP gibt [23]. So
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beschreibt er, dass die Arthrose eine der Hauptgriinde fir eine Langzeitbehinderung ist.
Frauen sind nach Hawker et al. haufiger von Arthrose betroffen und haben zum Zeitpunkt
des Eingriffs einer Hift- oder Knie-TEP deutlich starkere Schmerzen. Zusatzlich sind
Frauen im Vergleich zu Mannern zum Zeitpunkt der Operation stérker von der Krankheit
eingeschrankt [36]. Frauen scheinen sich spater fir eine Therapie der Arthrose zu
entscheiden, obwohl die potentielle Indikation fir eine TEP mehr als drei Mal héher bei
Frauen war als bei Mannern. Frauen scheinen sich eher gegen eine TEP zu entscheiden
und scheinen auch bei der Indikation einer Operation diese seltener mit dem
behandelnden Arzt besprochen zu haben. Als Grund nennt Hawker hierfirr, dass die
Interaktion mit dem Arzt und der Empfehlung zu einer operativen Intervention bei Frauen
im Gegensatz zu Mannern niedriger ist. Verantwortlich dafir macht Hawker das
Gesundheitssystem. Diese Ergebnisse bestatigen sich in unserer Studie nicht. Hierflr
kénnten landerspezifische Unterschiede der jeweiligen Gesundheitssysteme als auch das
Alter der Untersuchungen eine Rolle spielen. Immerhin gibt es im Zeitalter des Internets
ungleich bessere Méglichkeiten fir Patienten Informationen zu generieren.

Basques et al. untersuchten geschlechtsspezifische Unterschiede beziglich
postoperativer Morbiditdt 6 Monate nach dem Einbau einer HUft-TEP. Hierbei wurden
173.777 Patienten in die Studie eingeschlossen. Untersucht wurden Patienten die sich
entweder einer HUft- oder Knie-TEP-OP unterzogen. Gezeigt werden konnte, dass sowohl
bei Hift- als auch bei Knie-TEP-OPs Manner im Vergleich zu Frauen ein erhdhtes Risiko
flr postoperative Komplikationen in den ersten 6 Monaten aufweisen. Hierbei zu nennen
sind postoperative Infektionen, Herzstillstand, Reoperationen im Sinne von Revisionen,
erneute Hospitalisierungen, bis hin zum Tod. Frauen hingegen wiesen im Vergleich zu
den Mannern postoperativ ein erhdhtes Risiko fur Harnwegsinfekte und Bluttransfusionen
auf [1].

5.4. Limitationen der Studie
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Die vorliegende Analyse hatte einige Limitationen. Zum Einen konnten Patienten nicht
erfasst werden die méglicherweise so unzufrieden mit dem Gelenkersatz waren, dass sie
sich gegen eine zweite Operation entschieden. Auch wurden in unserer Studie Patienten
nicht erfasst, die vor dem zweiten Eingriff verstarben, oder per sé keine weitere Operation
trotz beidseitiger Arthrose wunschten. Der in unserer Studie angewandte Score nach
Kellgren und Lawrence zur Klassifikation der Hiiftgelenksarthrose ist nach wie vor der am
haufigsten verwendete Score auf Grund seiner Genauigkeit und Reproduktivitat. Mit den
anderen erwahnten Scores sind die Réntgenbilder nicht mit derselben Prazision zu
beurteilen [37]. Jedoch gibt es auch Studien, die den Score nach Kellgren und Lawrence
kritisieren und ein Fehlen der Einheitlichkeit bei Anwendung des Scores auf
Kniegelenksarthose postulieren [2]. In unserer Studie wurde der subjektive Leidensdruck
vor den jeweiligen Operationen, sowie die subjektive Zufriedenheit nach den
durchgefihrten Operationen der in die Studie einbezogenen Patienten nicht
bertcksichtigt. Ruckblickend waren diese Daten interessant. Ein Fragebogen, die den
HRQOL wie oben erwahnt, ermitteln kann, ware eine interessante Erweiterung der Studie
gewesen. Unsere These besagt, dass das Zeitintervall zwischen beiden Operationen und
die Entwicklung der Arthrose retrospektiv im Ubertragenen Sinne zeigt, wie zufrieden oder
unzufrieden ein Patient mit den Operationen war. Arbeiten wie beispielsweise von Vogl et
al., welche die Lebensqualitat pra- und postoperativ mit Hilfe des EQ-5D und WOMAC
untersuchten, zeigten schon, dass sich diese nach Einbau einer TEP der Hifte steigert
[71, 72].

Umso kirzer Patienten auf den zweiten Eingriff warteten und umso weniger
fortgeschritten das Arthrosestadium zu diesem Zeitpunkt war, desto zufriedener ist der
Patient wahrscheinlich mit der ersten Operation gewesen. Andernfalls hatten die
Patienten sich nicht nach so kurzer Zeit zu einer weiteren gro3en Operation entschieden,
die sie nach unserer These zum ersten Termin langer herauszbgerten (weiter
fortgeschritteneres Arthrosestadium, belegt durch den Score nach Kellgren und Lawrence
und Schweregrad der Arthrose).
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6. Zusammenfassung

Die Fragestellung der vorliegenden retrospektiven Arbeit war, ob bei Patienten mit
Huftarthrose, die sich beidseitig zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten eine HUft-TEP
einbauen lieBen, die zweite Seite einen geringeren Grad der Arthrose aufwies. Hierflr
wurden in der orthopédischen Abteilung des KHBBM 100 aufeinander folgende Patienten
zwischen 2009 und 2014 eingeschlossen, bei denen eine radiologische Beurteilung der
Arthrose mit dem Score nach Kellgren und Lawrence durchgefihrt wurde. Diese
Klassifikation teilt die Arthrose in 5 Grade (0-4) ein (s. Abb. 4,5). Hierbei werden als
Kategorien fir das  Arthrosestadium folgende Parameter herangezogen:
Osteophytenbildung, Sklerose, Gerdllzysten, Deformierung des Gelenkspaltes und
Gelenkspaltverschmalerung an der schmalsten Stelle. Pro Kategorie kénnen 0 bis
maximal 2 bzw. 3 Punkte vergeben werden. Insgesamt kbnnen so maximal 10 Punkte im
Score nach Kellgren und Lawrence erreicht werden. Der Score bildet demnach die
Grundlage des Arthrosegrades (s. Abb. 5). Um den Gelenkspalt ausmessen zu kdénnen,
wurde das Programm MediCad verwendet, welches eine Skalierung der Bilder ermdglicht
und somit den Vergleich der Bilder gestattet.
Um den Grad der Arthrose zu den unterschiedlichen Zeitpunkten vergleichen zu kénnen
wurden von jedem Patienten zwei Réntgenbilder angefertigt (jeweils die Beckenlbersicht
vor der ersten- und die Beckenlbersicht vor der zweiten Operation). Der Grad der
Arthrose beider Hiftgelenke wurde dokumentiert. Mittels des Befundes des
Réntgenbildes, das vor der zweiten Operation gemacht wurde, konnte nun die
Arthroseentwicklung evaluiert werden.
Gezeigt werden konnte, dass Patienten mit beidseitiger Coxarthrose, welche sich zu zwei
unterschiedlichen Zeitpunkten eine Huft-TEP einbauen lassen, die zweite Seite in einem
geringer fortgeschrittenem Grad der Arthrose nach dem Score von Kellgren und Lawrence
einbauen lassen. Die Patienten warteten nach der ersten Operation im Mittel 13,1 Monate
bis zum Einbau der TEP auf der zweiten Seite. Fast alle Patienten wiesen zwar eine
Verschlechterung der zweiten Seite im Vergleich zum Zeitpunkt der ersten Operation auf,
dennoch aber einen geringeren Score nach Kellgren und Lawrence und Schweregrad der
Arthrose im Vergleich zur zuerst operierten Seite.
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Eine schnellere Entscheidung fir die zweite Operation hatte méglicherweise einen Benefit
fir den Patienten, denn sie hatten eine geringere Verschlechterung des Arthrosegrades
als Patienten die langer warteten. Die Wartezeit zwischen den Operationen ist signifikant
assoziiert mit einer Verschlechterung der Arthrose des Huftgelenks. Abh&ngig von der
Zeitspanne verschlechterte sich die zweite Seite. Patienten ohne Verschlechterung
warteten im Mittel 12 Monate bis zum zweiten OP Termin, wahrend bei Patienten mit einer
signifikanten Score-Verschlechterung die Wartezeit 16 Monate betrug (p=0,03).
Betrachtet man die Zeitintervalle zwischen der ersten und der zweiten Operation, so
zeigte sich das Bild einer steten Zunahme des Scores.

Die Beobachtung, dass der Score nach Kellgren und Lawrence der zweiten Seite bei den
Patienten, die sich die zweite Seite friiher einbauen lieBen, zum Zeitpunkt der ersten
Operation bereits héher war, relativiert allerdings das Ergebnis der Studie. Schon zum
Zeitpunkt der ersten Operation wiesen sie auf der zweiten Seite einen fortgeschritteneren
Grad der Arthrose auf.

Zum Zeitpunkt der ersten Operation lag der Score nach Kellgren und Lawrence bei der
operierten Seite im Durchschnitt bei 8,7 und bei der zweiten Seite bei 4,9. Bei der zweiten
Operation lag der Score der damaligen Gegenseite bei 6,1, was deutlich niedriger ist und
suggeriert, dass die Pateinten bei der zweiten Operation auch bei einem geringfligigeren
Arthrosegrad bereit waren, sich im KHBBM einer Hift-TEP-OP zu unterziehen.

Der durch den Score nach Kellgren und Lawrence ermittelte Arthrosegrad betrug 3,3 bei
der operierten Seite bei Operation 1 und auf der Gegenseite 2,5. Er stieg bei Operation 2
auf 2,8 welches jedoch immer noch signifikant geringer ist, als der Schweregrad, der zum
Zeitpunkt der ersten Operation gemessen wurde.

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass der Zeitpunkt fir den zweiten
Operationstermin fir die Implantation der zweiten Seite friher, das hei3t in einem
kirzeren Intervall nach Erstvorstellung, gewahlt wurde.

Das Zeitintervall zwischen beiden Operationen und die Entwicklung der Arthrose soll in
dieser Arbeit retrospektiv und im 0{bertragenen Sinne zeigen, wie zufrieden oder
unzufrieden ein Patient mit der ersten Operation war. Prazise Angaben zu dieser

Fragestellung gibt es in der wissenschaftlichen Literatur bisher nicht.
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Geschlechts- und altersabhangige Unterschiede in Bezug auf den Score nach Kellgren
und Lawrence beim Einbau einer HUft-TEP konnten festgestellt werden. So konnte
gezeigt werden, dass Frauen bei der ersten OP einen geringeren, wenn auch nicht
signifikanten, Grad der Arthrose aufwiesen als Ménner, jedoch beim zweiten OP-Termin
einen schlechteren Score aufwiesen. Zudem waren im Durchschnitt die Frauen &lter und
entsprechend war auch das Alter assoziiert mit einer Verschlechterung des Grades der
Arthrose.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die HuOft-TEP nach wie vor, nach
Ausschopfung aller konservativen MaBnahmen, die Therapie der Wahl der
symptomatischen Coxarthrose darstellt. Dabei ist diese umso erfolgreicher und von
Vorteil fir den Patienten desto zlgiger sie durchgefihrt wird. Ein Herauszégern der
zweiten Operation um langer als ein Jahr nach der ersten Operation bringt flr den
Patienten keinen Nutzen, sondern nur eine Steigerung des Grades der Arthrose.
Patienten, die sich einer Hift-TEP- Operation unterziehen, erfahren eine Steigerung der
Lebensqualitat bezogen auf die Gesundheit und auf die Reduktion von Schmerzen, sowie
einen Gewinn von Mobilitdt und Funktion im Hiftgelenk.
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