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1. EINFUHRUNG

1.1. Einfiihrung

Die Coxarthrose ist eine nichtentziindliche degenerative Erkrankung des
Huftgelenkes. Die Pravalenzrate der Coxarthrose betragt bis zu 25% in Abhangigkeit
von der untersuchten Population. In Landern mit kaukasischer Bevdlkerung (Europa,
Nordamerika) ist ein deutlich haufigerer Befall zu finden als unter Schwarzafrikanern
und Asiaten (Sun et al. 1997, 187). Die genetische Komponente der Atiologie wird
auch durch den haufigeren gleichzeitigen Befall von Geschwisterpaaren gestitzt
(Lanyon et al. 2000, 1181). Der andere wesentliche Faktor bei der Entwicklung der
Coxarthrose ist das Vorliegen einer praarthrotischen Deformitat, die tber
mechanische Faktoren zur Entwicklung der als sekundar klassifizierten Coxarthrose
fuhrt. In der Ulmer Osteoarthrosestudie wird bei 41 Prozent von 420 Patienten mit
fortgeschrittener Coxarthrose, die mit einer Hufttotalendoprothese versorgt werden
sollten, die Coxarthrose als sekundar klassifiziert. 25% der Coxarthrosen entwickeln
sich aufgrund einer Dysplasie, 7% aufgrund eines Zustandes nach Epiphyseolysis
capitis femoris. (Glnther et al. 1999, 471). Die Angaben zum Vorliegen einer
sekundaren Coxarthrose reichen von 30 bis 70%. Eine tabellarische Ubersicht zu den

Studien findet sich bei Gunther (Glnther 2004, 309).

Bei der Arthrose kommt es zu einer Verminderung der Chondrozyten und der
Syntheseleistung der extrazellularen Matrix. Die Wasserbindungsfahigkeit des
Knorpels nimmt ab und die Kollagenfibrillen demaskieren sich an der Oberflache. Es

treten Risse und Fissuren auf, schliellich ist der Knorpel ganz abgerieben und der



subchondrale Knochen wird eréffnet. Aus dem Markraum proliferiert
Granulationsgewebe, welches Faserknorpel bilden kann (Plétz 2003, 611)
(Hardingham 1990, 12-33). Als ursachlich wird eine Imbalance zwischen den
dynamisch reparativen und den katabolischen Prozessen im Knorpelgewebe
angenommen. Zytokine und Wachstumsfaktoren steuern die Produktion der

extrazellularen Matrix. (Goldring 2000, 1920)

Radiologisch zeigt sich die Koxarthrose an der Sklerosierung des
subchondralen Knochens, der Gelenkspaltverminderung, Gerdllzysten und
Osteophyten. Bestimmte radiologische Zeichen weisen auf die zugrunde liegende
Atiologie bei sekundarer Coxarthrose hin: Eine steile flache Pfanne auf eine
Dysplasie, ein zirkularer Osteophytenkranz um den Schenkelhals verbunden mit dem
Uberschreiten der Linea terminalis auf eine Protrusio acetabuli, die ,Zitronenform* des
Huftkopfes auf eine Coxa vara epiphysarea, die pilzkopfartige Deformierung bei
groliem Hiiftkopf auf einen abgelaufenen M. Perthes und die konzentrische
Gelenkspaltverschmalerung ohne Formveranderungen aber mit gelenknaher
Osteoporose auf eine postarthritische Arthrose (Pl6tz 2003, 613-14). Bei den primaren
Arthrosen werden neben dem indifferenten zwei spezifische Migrationsmuster des
Huftkopfes beobachtet. Das Superior-laterale haufiger bei Mannern, das Medial-

zentrale haufiger bei Frauen (Lanyon 2004, 260).

Bei der Koxarthrose treten belastungsabhangige Schmerzen, Anlauf- und
Bewegungsschmerzen auf: Dieser Schmerz kann lokalisiert sein in der Leiste, der
Glutealregion, dem Trochanter major und Traktusbereich oder im Bereich des
Kreuzdarmbeingelenkes. Die Bewegungseinschrankung entwickelt sich im Sinne des
Kapselmusters mit Einschrankungen bei Innenrotation, der Abduktion und der

Huftextension (Frisch 2003, 266) . Spater kommt es zu der als Schonhaltung
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bezeichneten Fehlhaltung in Flexion, AuRenrotation und Adduktion des Beines im
Huftgelenk und Fixierung der Fehlhaltung durch adaptive Verklirzung von Bandern

und Muskeln.

Die Folgen der Coxarthrose manifestieren sich auf organischer, individueller
und sozialer Ebene. Der in dieser Arbeit verwendete WOMAC (Western Ontario und
McMaster Universities) Arthroseindex ist ein erprobter Patientenfragebogen zur
Erfassung der Symptome und der individuellen physischen Funktionseinschrankungen
im Alltag (Bellamy et al. 1988, 1833-40). Die deutsche Adaption, die Testung der
metrischen Eigenschaften, der Test-Retestzuverlassigkeit und der Glltigkeit ist bei
Patienten mit Gon- oder Coxarthrose erfolgt (Stucki et al. 1996, 40-9). Der WOMAC
wird von verschiedenen internationalen Fachgesellschaften fiir die Ergebnisevaluation

nach Hufttotalendoprothesenversorgung empfohlen (Laupacis et al. 1993, 1624).

Die konservative Therapie der Coxarthrose besteht in physikalischen und
krankengymnastischen Anwendungen und der Gabe von NSAR. Bei jingeren
Patienten werden teilweise Umstellungsosteotomien des Femurs und des Beckens
vorgenommen. Eine weitere Therapieoption, vor allem ab dem 60. Lebensjahr,
besteht bei entsprechender klinischer Symptomatik in der
Totalendoprothesenimplantation. Die Anzahl der primaren
Hufttotalendoprothesenoperationen betragt in der Bundesrepublik jahrlich mehr als
184000 an 1900 Kliniken (Schunck et al. 2002, 200). Etwa zwei Wochen verbleibt der
Patient auf der operativen Station, danach schliel3t sich meist eine dreiwbchige
Rehabilitationsbehandlung an, aus der er in seine hausliche Umgebung entlassen

wird.
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Die Gelenkgeometrie des Huftgelenkes ist durch die Erkrankung verandert. Die
praoperative Planung versucht die physiologischen Verhaltnisse wiederherzustellen
durch Orientierung an der Gelenkgeometrie der gesunden gegenseitigen Huifte und
die Wahl einer geeigneten Prothesengrdofle und eventuell auch eines speziellen
Prothesetyps. Durch die Implantation einer Standardprothese kann die physiologische
Huftgelenksgeometrie in den meisten Fallen nur anndhernd wiederhergestellt werden
(Starker et al. 2000, 627-35) (Jerosch et al. 2003, 226-233) (Schidlo et al. 1999, 259-
64). Abweichungen der in dieser Arbeit vermessenen Lage des Rotationszentrums der
Huifte (X, Y) und des Offsets (O) und der Lange (L) des Femurs flhren zu einer
Anderung des Arbeitsweges der Muskulatur und der Hebelverhéltnisse am Huftgelenk.
Auswirkungen der Hiftgelenksgeometrie nach Endoprothesenimplantation auf die
Kraft und das Gangbild sind beschrieben (Gore et al. 1977, 948-53) (McGrory et al.

1995, 865-9) (Rosler et al. 2000, 23-7).

Eine Verbesserung der praoperative Planung durch eine dreidimensionale
Planung an computertomographischen Schnittbildern des Beckens und des Femurs
ist technisch mdglich. Ebenso kann durch Frasroboter oder Navigationshilfen bei der
Operation eine Unterstitzung der Umsetzung der dreidimensionalen Planung
erfolgen. Die Verfahren sind allerdings teuer und zeitaufwendig und in ihrem

klinischen Nutzen umstritten.
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1.2. Zielsetzung

Ob der Patient Abweichungen der Huftgelenksgeometrie des mit einer
Totalendoprothese versorgten Huftgelenkes (im nachfolgenden
Implantationsgeometrie genannt) von der individuellen physiologischen
Huftgelenksgeometrie subjektiv bemerkt, ist bisher nicht untersucht worden. Durch
diese Arbeit soll ,der Einfluss der Huftgelenksgeometrie auf die subjektive
Patientenzufriedenheit nach Versorgung mit einer Hifttotalendoprothese bei

Coxarthrose® untersucht werden.

Die in diese Studie aufgenommenen Patienten werden nach der Charnley
Klassifikationen eingeteilt (Charnley 1972, 62-63). In die Gruppe A kommen die
Patienten mit unilateraler Coxarthrose, in die Gruppe B Patienten mit bilateraler
Koxarthrose und in Gruppe C Patienten mit generalisierter Erkrankung oder

Erkrankungen mit Gehstorungen (Sodermann 2000, 22).

Zur Beurteilung der Implantationsgeometrie wird das gesunde gegenseitige
Huftgelenk herangezogen. Als gesund werden die radiologischen Arthrosegrade 0 und
1 von Tonnis bewertet (Busse et al. 1972, 1-9) (Tschauner 2004, 34). Bei Patienten
mit bilateraler Coxarthrose (ab Arthrosegrade 2 nach Ténnis am gegenseitigen nicht
operierten Huftgelenk) soll versucht werden, diese Uber ein kalkuliertes
physiologisches Rotationszentrum (Pierchon et al. 1993, 281-4) in die Untersuchung

miteinzubeziehen.
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2. METHODEN

2.1. Anlage der Studie, Einschlusskriterien und Intervention

Die Studie wird prospektiv angelegt. Statuserhebungen werden vor
Therapiebeginn bei der Aufnahme in die Klinik und mit dem Verschicken des WOMAC
Fragebogens an die Patienten im fiinften postoperativen Monat vorgenommen. Die
Vermessung der Hiftgelenksgeometrie erfolgt an einer tief eingestellten
postoperativen Beckenubersichtsaufnahme. Einziges Einschlusskriterium ist die
Aufnahme zur Versorgung mit einer Hifttotalendoprothese aufgrund einer
Coxarthrose in der orthopadischen Abteilung des Krankenhauses der Barmherzigen

Bruder in Munchen oder in den Kliniken Harthausen in Bad Aibling.

Im Zeitraum der Untersuchung von Januar 2001 bis Januar 2002 wird die
Erhebung des pra- und postoperativen WOMAC und eine postoperative
Beckenulbersichtsaufnahme bei 81 Patienten durchgefihrt. Die Grunde flr die lange
Patientenaufnahmephase liegen in einer unregelmaRigen Verteilung des Fragebogens
in Minchen und in dem nicht routinemaRigen Anfertigen von
Beckenubersichtsaufnahmen in Bad Aibling. Dort wird die Kontrolle mit einer
Huftgelenkaufnahme mit Oberschenkel a.-p. und einer seitlichen Aufnahme

angefertigt. Beides geschah unabhangig vom Verfasser der Promotion.

Die praoperative Planung der Operation erfolgt mit den jeweiligen

prothesenspezifischen Schablonen fur den Schaft unter Bericksichtigung des zu

erreichenden Rotationszentrums. Am Krankenhaus der Barmherzigen Brider wird
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auch die Pfannengrof3e in eine Skizze eingezeichnet, deren Lage nach der Methode
nach Ranawat bestimmt wird (Ranawat et al. 1980, 1060). Es werden neun
unterschiedliche Implantate verwendet, die im Anhang (7.3 Liste der verwendeten
Implantate) im Einzelnen aufgeflhrt werden. In Bad Aibling wird der transgluteale
Zugang nach Bauer benutzt, in Minchen zum Uberwiegenden Teil (83%) der Zugang
nach Watson-Jones im Intervall zwischen kleinen Glutaeen und Muskulus tensor
fasciae latae. Die Patienten verbleiben etwa 13,5 Tage auf der operativen Station und
werden dort taglich einzelkrankengymnastisch mobilisiert. Die anschlie3ende
Rehabilitationsbehandlung mit Krankengymnastik, Gehschule, Gruppengymnastik,
Bewegungsbadern und Lymphdrainage oder Teilmassagen erfolgt in Bad Aibling
hausintern, aus Minchen werden die Patienten in Rehabilitationskliniken im Umland
verlegt. Die Rehabilitationsbehandlung ist aufgrund der Anforderungen der
Kostentrager weitgehend standardisiert. Durchschnittllich 5 Wochen nach der

Operation werden die Patienten in die hausliche Umgebung entlassen.

2.2. Erhebung des WOMAC

Der Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) Arthroseindex ist
ein erprobter Patientenfragebogen zur Erfassung der Symptome und der physischen
Funktionseinschrankungen im Alltag bei Coxarthrose und Gonarthrose (Stucki et al.
1996, 40-9). Das Beantworten der 24 Fragen bendtigt nur wenige Minuten. Funf
Fragen beziehen sich auf Schmerzen (beim Gehen, beim Treppe gehen, bei der
Nachtruhe, beim Sitzen und beim Stehen), zwei Fragen auf Steifigkeit (nach dem
Erwachen morgens und nach dem Ausruhen am Tag) und siebzehn Fragen beziehen

sich auf Schwierigkeiten bei Tatigkeiten (Treppauf gehen, Treppab gehen, Aufstehen
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vom Sitzen, Stehen, sich zum Boden blicken, Gehen auf ebenem Boden, Ein- und
Aussteigen aus dem Auto, Einkaufen gehen, Socken anziehen, Aufstehen aus dem
Bett, Socken ausziehen, Liegen im Bett, in die Badwanne oder Dusche hinein- oder
heraussteigen, Sitzen, auf die Toilette gehen, anstrengende Hausarbeiten, leichte
Hausarbeiten). Der Test kann mit einer visuellen Analogskala mit 11 Feldern oder mit
der Likert Skala mit 5 Kategorien (kein, leicht, mittelstark, stark, sehr stark)
durchgefuhrt werden. Die WOMAC Skalen zeigen bei Patienten mit Gonarthrose oder
Coxarthrose eine deutliche zweigipflige Verteilung und einen gewissen Deckeneffekt.
Ein Decken- oder auch Bodeneffekt bedeutet, dass bei der Auswertung eines
Fragebogens das beste oder schlechteste Ergebnis erreicht wird (Dunbar 2001, 4).
Die Auswertung des WOMAC Fragebogens soll mit nichtparametrischen

Testverfahren erfolgen (Stucki et al. 1996, 48).

In dieser Arbeit wird die visuelle Analogskala verwendet.
Zusammengenommen kénnen im Bereich Schmerz maximal 50 Punkte, im Bereich
Steifigkeit 20 Punkte und im Tatigkeitsbereich 170 Punkte erreicht werden. Die
Maximalpunktzahl von 240 Punkten wird bei starksten Beschwerden erreicht. Die
erreichte Gesamtpunktzahl wird umgerechnet auf eine Skala von 0 bis 100, indem sie
durch den Faktor 2,4 geteilt wird. Die Umrechnung erfolgt, da der WOMAC sowohl mit
einer visuellen Analogskala als auch mit einer Likert Skala erhoben werden kann.
Durch die Umrechnung auf eine Maximalpunktzahl von 100 ist der Vergleich des
WOMAC Ergebnisses unabhangig von der Erhebungsmethode mdglich, siehe (Stucki

et al. 1996, 43).
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Der WOMAC Arthroseindex gehort zu den wenigen Scores, die auf Validitat,
Reliabilitat and Anderungssensitivitat getestet sind und von denen Ubersetzungen in
verschiedene Sprachen existieren, siehe (Garellick et al. 1999, 1024-9). Die

Ubersetzung erfolgte nach internationalen Kriterien (Stucki et al. 1996, 40-9) .

Der WOMAC Fragebogen wird bei der stationaren Aufnahme durch den Arzt
oder eine Schwester dem Patienten ausgehandigt. Eine kurze Anleitung erklart dem
Patienten das Ausflllen des Fragebogens, der im Anhang abgebildet ist (7.1
Erhebungsbogen der Deutschen Version des Western Ontario and McMasters
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)). Der postoperative Fragebogen wird
zusammen mit einem kurzen Anschreiben dem Patienten nach Hause zugeschickt.

Die Erhebung erfolgt im Mittel nach 5,4 Monaten.

2.3. Erhebung des Harris Hip Score

Der Harris Hip Score ist ein Hiftindex, der vom Arzt erhoben wird (Harris
1969, 738-42). Eine ausfiihrliche deutsche Ubersetzung ist nicht bekannt, deswegen
wird eine eigene Ubersetzung zur Bestimmung des Harris Hip Scores erstellt, die im
Anhang (7.2. Erhebungsbogen des Harris Hip Score) abgebildet ist. Es kann eine
Punktzahl von 0 bis 100 Punkten erreicht werden, wobei die Maximalpunktzahl von
100 einem gesundem Huftgelenk entspricht. Der Harris Hip Score wird bei der

stationaren Aufnahme des Patienten zur Operation durch den Stationsarzt erhoben.
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2.4. Vermessung der Rontgenaufnahmen

Die Anfertigung der Rontgenaufnahme erfolgt als tief eingestellte
Beckenubersichtsaufnahme. Der obere Kassettenrand wird auf Hohe der Spina iliaca
anterior superior eingestellt. Die Beine werden in 10° Innenrotation gelagert, sodass
die Patella nach ventral zeigt. Auf der postoperativen Aufnahme wird der
VergroRerungsfaktor anhand des 28mm im Durchmesser groRen Kopfes der
Huftprothese bestimmt. Alle gemessenen Strecken der praoperativen und der
postoperativen Beckenulbersichtsaufnahme werden damit auf die reellen GroRRen

umgerechnet bevor eine weitere Verarbeitung der Daten erfolgt.

Die Vermessung der Rontgenaufnahmen wird schematisch in Zeichnung 1
dargestellt. An der Beckenubersichtsaufnahme wird an beiden Huften der kraniale
Gelenkspalt ausgemessen und der Deformitatsgrad bestimmt. Die beste
Reproduzierbarkeit bei der radiologischen Beurteilung einer Coxarthrose zeigt sich bei
den Parametern des kranialen Gelenkspaltes und der Deformitat des Huftkopfes
(Glnther et al. 1997, 6). Die kraniale Gelenkspaltweite wird in dieser Arbeit in mm
ausgemessen und soll alters- und geschlechtsunabhangig bei nicht vorliegender
Coxarthrose gréfer als 3 mm betragen (Freyschmidt 2001, 776). Die Einteilung der
Deformitat des Huftkopfes wird in Anlehnung an die Arthrosegrade 0 bis 3 von Tonnis
vorgenommen (Busse et al. 1972, 1-9) (Tschauner 2004, 34): Grad 0 entspricht einem
normalen runden Hiftkopf, Grad 1 zeigt eine leichte Verschiebung des
Rotationszentrums durch die Gelenksspaltverschmalerung, Grad 2 zeigt eine maRige
Kopfentrundung (Ovalitat) mit verschobenem Rotationszentrum, der Arthrosegrad 3
nach Tonnis wird fur die Studie weiter unterteilt in Grad 3 mit einer starken
Kopfentrundung und in Grad 4, bei der der Schenkelhals in die Deformierung

miteinbezogen ist.
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Die Rundung des Hiiftkopfes wird durch Bleistiftzeichnung halbkreisférmig
nachvollzogen und danach mittels Anlage von konzentrischen Kreisen der
Huftkopfmittelpunkt bestimmt, der bei einer Hiftkopfdeformierung Grad 0 und 1 mit
dem Rotationszentrum gleichgesetzt wird. Bei starkerer Deformierung des Huftkopfes

wird das Rotationszentrum ,visuell stimmig“ eingezeichnet.

Der Bezugspunkt des Rotationszentrums (RZ) zum Becken sind die beiden
Kdhlerschen Tranenfiguren (KTF), deren untere Kontur durch die Strecke k verbunden
werden. Hierdurch kann jetzt die Lage des Rotationszentrums zum Becken in der
Frontalebene bestimmt werden. Abstand X bezeichnet die Strecke auf der
Verlangerung der Strecke k in der Frontatlebene zwischen der Koéhlerschen
Tranenfigur und der Senkrechten zur Strecke k. Diese Senkrechte verlauft durch das
Rotationszentrum. Abstand Y bezeichnet die Strecke auf dieser Senkrechten
zwischen dem Rotationszentrum und der Strecke k. Aus dem Vergleich der
operierten und der nicht operierten Seite ergeben sich die errechneten Werte
,Differenz Hohe Rotationszentrum (mm)“ und ,Differenz Lateralisiation
Rotationszentrum (mm)“. Mit einem positiven Vorzeichen ist die Veranderung des
Rotationszentrums der operierten Hiifte in Bezug auf die nicht operierte in kranialer
bzw. lateraler Richtung bezeichnet. Mit einem negativen Vorzeichen ist die
Veranderung des Rotationszentrums der operierten Hufte in Bezug auf die nicht

operierte Hufte in kaudaler, bzw. lateraler Richtung bezeichnet.

Die Femurschaftachse (FSA) wird durch den Mittelpunkt des Schaftes unterhalb des
Trochanter minors und 7 cm weiter distal festgelegt. Ist die Abbildung des Schaftes
auf der Beckenlbersichtsaufnahme nicht ausreichend, wird der distale Mittelpunkt
sowohl auf der pra-, als auch auf der postoperativen Beckentiibersichtsaufnahme,

soweit notwendig, proximaler eingezeichnet. Auf einer von der Femurschaftachse
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ausgehenden Senkrechten zum Rotationszentrum wird das Offset (O) des Femurs
bestimmt. Der Abstand auf der Femurschaftachse von der Senkrechten O bis zur
kranialen Begrenzung des Trochanter majors bestimmt die Lange des Femurs (L).
Aus dem Vergleich der operierten und der nicht operierten Seite ergeben sich die
errechneten Werte ,Differenz Offset Femur (mm)“ und ,Differenz Lange Femur (mm)*.
Mit einem positiven Vorzeichen ist eine VergroRerung des Offsets bzw. eine
Verlangerung des Femurs bezeichnet. Mit einem negativen Vorzeichen ist eine

Verkleinerung des Offsets bzw. ein Verklrzung des Femurs bezeichnet.

Senkrecht von der Femurschaftachse ausgehend wird der Abstand zur
medialen Begrenzung des Trochanter minors und zur lateralen des Trochanter majors
bestimmt. Die beiden Parameter dienen zum Vergleich der Rotation der Femora, die
Anwendung als radiologisches Ausschlusskriterium findet. Der Wert ,Abstand zum

Trochanter major” geht in die Berechnung der Hebelarmverhaltnisse der Hufte mit ein.
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Zeichnung 1: Schematische Darstellung der Vermessung der

Hiiftgelenksgeometrie

Rz KTF KTF RZ
Strecke s
L ‘\’ O ¢ vy Strecke k Y
T%w X
Tmin

FSA
RZ Rotationszentrum (Bestimmung durch konzentrische Kreise)
KTF Kohlersche Tranenfigur

Strecke k Abstand der Kohlerschen Tranenfiguren
Strecke s Senkrechte auf der Linie k zur unteren Begrenzung des ISG

FSA Femurschaftachse

X, Y, L, O, Tmaj, Tmin siehe Methoden 2.4 Vermessung der Réntgenaufnahmen
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2.5. Kalkulation des Rotationszentrums bei beidseitiger

Hiftgelenksdeformitat

Pierchon et al. zeigen mittels der radiologischen Vermessung von 98
normalen Huftgelenken (54 Patienten), dass die Lage des Hiftkopfmittelpunktes
anhand der Strecke k und der Strecke s, siehe Zeichnung 1, geschlechtsspezifisch
bestimmt werden kann (Pierchon et al. 1993, 281-4). Sie finden folgende
VerhaltnismaRigkeiten fir die Bestimmung des Abstandes X und Y des

Rotationszentrums ausgehend von der Koéhlerschen Tranenfigur:

Manner: Y = 0,2*s
X = 0,3*k

Frauen: Y = 0,18*s
X = 0,25k

In dieser Arbeit wird hierdurch das Rotationszentrum bei vorliegender

beidseitiger Huftkopfdeformitat bestimmt.

2.6. Kalkulation der Hebelverhiltnisse, des Arbeitsweges und der

Auswirkungen auf die Kraft der Abduktoren des Hiiftgelenkes

Die biomechanischen Grundlagen, auf die sich die Kalkulation der

Hebelverhaltnisse, des Arbeitsweges und der Auswirkungen auf die Kraft der
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Abduktoren des Hiftgelenkes bezieht, werden im Kapitel 4.4 Biomechanik des

Huftgelenkes erortert.

Die biomechanischen und funktionellen Auswirkungen der vermessenen
Huftgelenksgeometrie kdnnen durch die Veranderung der Hebelverhaltnisse am
Huftgelenk im einseitigen Stand und Uber die Veranderung der Arbeitswege der
haftgelenkibergreifenden Muskulatur und hier insbesondere der Abduktoren des
Huftgelenkes beschrieben werden. Deswegen wird durch Verrechnung der erhobenen
Parameter der Hiftgelenksgeomtrie versucht, die Auswirkungen auf diese beiden

biomechanischen Parameter folgendermalfien zu kalkulieren.

Der Wert ,Differenz muskularer Arbeitsweg in mm* ergibt sich, indem die
,Differenz der Hohe des Rotationszentrums in mm*“ von der ,Differenz der Lange des
Femurs in mm* subtrahiert wird. Die Veranderung des Arbeitsweges betreffen

insbesondere die Abduktoren des Huftgelenkes

Eine Veranderung des Verhaltnisses von kérpernahen zu kérperfernen
Hebelarm kann sich durch die Implantation einer Hufttotalendoprothese ergeben.
Durch die Pfannenimplantation kann das Rotationszentrum im Vergleich zur gesunden
Gegegnseite lateralisiert oder medialisiert werden. Durch die Schaftimplantation kann

das Offset des Femurs vergroRert oder verkleinert werden.

Um die Veranderung zu berechnen, wird der kérpernahe Hebelarm
gleichgesetzt mit 2/3 des Abstandes der Rotationszentren, um das Einwirken des
Kdrperschwerpunktes im Einbeinstand nachzuvollziehen. Der kdrperferne Hebelarm

wird gleichgesetzt mit dem Abstand des Rotationszentrums bis zur duf3eren
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Begrenzung des Trochanter majors, an dem die abduktorische Muskulatur ansetzt, die

das Becken stabilisiert.

Zur Berechnung des kdrpernahen und kérperfernen Hebelarmes werden die in
Zeichnung 1 dargestellten Abstande verwendet. Der physiologische Abstand der
Rotationszentren ergibt sich aus der Summe der Strecke k und dem Doppelten des
Abstandes Xno (Suffix no fir nicht operiert). Der Abstand der Rotationszentren fir die
operierte Seite ergibt sich aus der Summe der Strecke k, dem Abstand Xno und dem
Abstand Xop (Suffix op fir operiert). Der kdérperferne Hebelarm wird gleichgesetzt mit
der Summe des Abstandes Rotationszentrum zur Femurschaftachse (0) und
Femurschaftachse zur lateralen Begrenzung des Trochanter majors (Tmaj) gemessen
am gesunden nicht operierten Huftgelenk oder am operierten mit einer Endoprothese

versorgten Huftgelenk.

Um die Hebelverhaltnisse der operierten Hufte im Vergleich zur
physiologischen gegenseitigen Gelenkgeometrie zu beurteilen wird das
Hebelverhaltnis der nicht operierten Seite (hebelno) durch das der operierten Seite
(hebelop) geteilt und als Faktor H ausgedrtickt. Die Kraft der Abduktoren kann mit
dem Faktor H multipliziert werden. Ein Faktor H Uber 1 ergibt eine Verbesserung, ein

Faktor H unter 1 eine Verschlechterung der individuellen Kraft der Abduktoren.
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2.6. Statistische Analyse

Die Festlegung der statistischen Auswertungsverfahren wird in Bezug auf die
Empfehlungen von Bortz getroffen (Bortz et al. 1998). Die Datenanalyse wird
durchgefihrt mit SPSS 11.0 for Students der SPSS Inc.. Die technische Anleitungen

zur Durchflihrung der Tests werden von Brosius tibernommen (Brosius 1998).

Der Test auf Signifikanz des Unterschiedes zwischen pra- und postoperativen
WOMAC wird mit dem nichtparametrischen Wilcoxon Test flir abhangige Stichproben
durchgefuhrt. Der nichtparametrische Mann-Whitney-U Test wird fiir die Testung von
unabhangigen Stichproben, z.B. praoperativer WOMAC versus Geschlecht und
postoperativer WOMAC versus klinische Kofaktoren verwendet. Der
nichtparametrische Korrelationskoeffizient rho nach Spearman dient zur Prufung eines
Zusammenhanges zwischen den einzelnen Parametern der Gelenkgeometrie und

dem Ergebnis des postoperativen WOMAC.

2.7. Anwendung der Charnley Klassifikation auf das Patientenkollektiv

Die kompletten Unterlagen der bis Januar 2002 in die Studie aufgenommenen
81 Patienten wurde in Hinblick auf die Charnley Klassifikation (Charnley 1972, 62-63)

gepruft.

Das Kriterium der Charnley Klassifikation A, definiert durch eine einseitige

Coxarthrose liegt bei 63 Patienten vor. Nur fur die Berechnung von Parametern, die

vom Offset des Femurs abhangig sind, werden von diesen 63 Patienten weitere 9
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ausgeschlossen, die an der postoperativen Beckenlibersicht im Seitenvergleich ein
Abweichen des Abstandes der Femurschaftachse zur auReren Begrenzung des
Trochanter majors von mehr als 10% zeigen. Die Berechnungen und Grafiken sind mit
der verminderten Anzahl der Patienten (n=54) gekennzeichnet. An diesen 63 (Offset
54) Patienten wird die Hypothese geprift, ob es einen Einfluss der postoperativen
Huftgelenksgeometrie nach Versorgung mit einer Hiftgelenkstotalendoprothese auf

die subjektive Patientenzufriedenheit gibt.

In die Charnley Klassifikation B kdnnen 8 Patienten eingeordnet werden. Bei
dieser liegt eine bilaterale Coxarthrose mit einem Arthrosegrad 2 oder 3 nach Tonnis
vor. Die Patienten sollten durch die Kalkulation des Rotationszentrums in die Studie
miteinbezogen werden. Da sich die Abweichungen der Geometrie nach Implantation
einer Prothese zur physiologischen Geometrie und der kalkulierten Geometrie zur
physiologischen Geometrie ahneln, kénnen diese 8 Patienten nicht in die Studie
miteinbezogen werden. Die Ergebnisse der Kalkulation werden dargestellt, weil
gerade in letzter Zeit verschiedene Untersuchungen zur Kalkulation des
Rotationszentrums veréffentlicht wurden, die eine geschlechtsunabhangige
Kalkulation des Rotationszentrums bevorzugen (Hilgert 2003, 69-75) im Gegensatz

zu der hier verwendeten Methode nach Pierchon..

In die Charnley Klassifikation C, die definiert ist durch das Vorliegen einer
generalisierten Erkrankung oder einer Erkrankung mit Gehstérungen (Sodermann
2000, 22), kénnen 10 Patienten eingeordnet werden. Bei vier Patienten liegt
gleichzeitig eine bilaterale Coxarthrose vor. Die Einordnung erfolgt durch Prifen des
Aufnahme- und Entlassungsberichtes, der Anasthesievorbereitung, des
Operationberichtes, und der Réntgenunterlagen. Bei den 6 Patienten mit unilateraler

Coxarthrose liegen folgende klinische Kofaktoren vor: chronische Lumbalgie,
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chronische Cervikalgie, chron. Schmerzsyndrom Unterschenkel, schwere chronische
Polyarthritis, Trochanter major Absprengung mit Revision, V.a. Demenzerkrankung).
Die 5 Patienten kénnen als chronisch Schmerzerkrankte in Anlehnung an die
Definition von Gerbershagen (Kramer 1999 , 42-44) bezeichnet werden. Bei den 4
Patienten mit bilaterale Koxarthrose liegen folgende klinische Kofaktoren vor (zweimal
chronische Lumbalgie, schwere chronische Polyarthritis, V.a. Demenzerkrankung).
Das Vorliegen der klinischen Kofaktoren zeigt einen sehr starken Einfluss auf das
postoperative WOMAC Ergebnis. Deswegen werden diese Patienten im Ergebnissteil

gesondert dargestellt.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Charakterisierung des Patientenkollektives und

Ergebnisse des praoperativen WOMAC Fragebogens

In die Untersuchung werden 63 Patienten eingeschlossen. Die Patienten
haben ein mittleres Alter von 67 Jahren bei einer Standardabweichung von 11,0 und

einer Spanne von 39 bis 90 Jahren (Grafik 1).

31 Operationen werden an den Kliniken Harthausen in Bad Aibling
vorgenommen, 32 Operationen am Krankenhaus der Barmherzigen Brider in
Munchen. Alle erhobenen Parameter werden auf Unterschiede zwischen den in Bad
Aibling und den in Miinchen operierten Patienten getestet. Es ergab sich kein
signifikanter Unterschied des pra- und postoperativen WOMAC und der Parameter der

Huftgelenksgeometrie.

Insgesamt wurden 9 verschiedene Implantate verwendet. Auch hier wurden
alle Parameter implantatabhangig Uberpruft. Statistisch signifikante Unterschiede
ergaben sich mit der zur Verfugung stehenden Anzahl der einzelnen Prothesentypen

nicht.

Der praoperative Harris Hip Score wird bei 51 von 63 Patienten erhoben und
betragt im Mittel 53,5 bei einer Standardabweichung von 15,3 (Grafik 2). Er zeigt eine
starke Korrelation zum praoperativen WOMAC mit einem rho nach Spearman von —

0,607 bei einer Signifikanz von 0,000. Die negative Korellation erklart sich daraus,
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dass die Beschwerdefreiheit beim WOMAC mit 0 Punkten und beim Harris Hip Score

mit 100 Punkten klassifiziert wird.

Die Ergebnisse des praoperativen WOMAC Fragebogens zeigten einen
Mittelwert von 54,7 bei einer Standardabweichung von 22,9. In der histographischen
Darstellung zeigt sich praoperative die breite Verteilung mit 3 kleinen Gipfeln in den
Gruppen mit 30 — 40, 50 — 60 und 70 — 80 Punkten (Grafik 3). Der Test nach

Kolmogorov-Smirnov ergibt aber eine Normalverteilung.

Das Ergebnis des praoperativen WOMAC ist abhangig vom Geschlecht
signifikant unterschiedlich, siehe Tabelle 1 fur die Mittelwerte und
Standardabweichungen. Im Mann-Whitney U Test zeigt sich ein Z-Wert von —2,908
bei einer zweiseitigen Signifikanz von 0,004. Ein Zusammenhang des praoperativen

WOMAC Ergebnisses mit dem Alter zeigt sich nicht.
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Grafik 1: Histogramm zur Darstellung der Altersverteilung der Patienten (n=63)
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Das Histogramm zur Altersverteilung stellt die Anzahl der Patienten in Altersgruppen

von jeweils 10 Jahren da.
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Grafik 2: Histogramm des praoperativen Harris Hip Scores der Patienten (n=51)
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Ein praoperativer Harris Hip Score von 35 bezeichnet die Gruppe der Patienten, deren

Ergebnis zwischen 30 und 40 Punkten liegt; genauso bei den anderen Gruppen. Eine

klinische Beschwerdefreiheit besteht bei einem Score von 100 Punkten.
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Grafik 3: Histogramm des praoperativen WOMAC der Patienten (n=63)
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Der préoperativ erhobene Womac Score zeigt eine breitflachige Normalverteilung. Ein
praoperativer WOMAC Score von 35 bezeichnet die Gruppe der Patienten, deren
Ergebnis zwischen 30 und 40 Punkten liegt. Genauso bei den anderen Gruppen. Eine

klinische Beschwerdefreiheit besteht bei einem Score von 0 Punkten.
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Tabelle 1: Vergleich des praoperativen und postoperativen WOMAC in

Abhangigkeit vom Geschlecht

Weibliche Patienten Ménnliche Patienten
(n=38) (n=25)
Mittelwert préoperativer WOMAC 61,6 442
Standardabweichung 22,6 17,6
Mittelwert postoperativer WOMAC 17,0 16,5
Standardabweichung 14,0 21,8

Die Ergebnisse des praoperativen WOMAC sind abhangig vom Geschlecht signifikant
unterschiedlich. Frauen zeigen einen schlechteren Wert. Die Ergebnisse des

postoperativen WOMAC sind nicht unterschiedlich.
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3.2. Ergebnisse des postoperativen WOMAC Fragebogens

Der postoperative WOMAC (Grafik 4) zeigt einen Mittelwert von 16,6 (n=63)
bei einer Standardabweichung von 14,6. Der Test nach Kolmogorov-Smirnov ergibt
keine Normalverteilung. Postoperativ zeigen 47,6% der Patienten (n=30) einen
WOMAC mit 10 — 20 Punkten und 28,6% (n=18) einen WOMAC mit 0 — 10 Punkten.

Die Werte sind in Grafik 4 dargestellt.

Die postoperative Erhebung des WOMAC erfolgt im Mittel am 163 Tag (5,4
Monate postoperativ), mit einer Standardabweichung von 64,8. Der postoperative
WOMAC in Abhangigkeit vom Erhebungszeitpunkt wird in Grafik 5 als Streudiagramm
dargestellt. Die Untersuchung auf eine mdgliche Korrelation mit dem Ergebnis des
postoperativen WOMAC erbringt keinen Zusammenhang mit einem
Korellationskoeffizienten rho nach Spearman von 0,112 bei einer zweiseitigen

Signifikanz von 0,384.

Ebenfalls untersucht wird eine mdgliche Korrelation des postoperativen
WOMAC zum Alter der Patienten. Hier ergibt sich mit einem Korrelationskoeffizienten
rho nach Spearman von -0,077 bei einer zweiseitigen Signifikanz von 0,546 kein

Zusammenhang.

Einzelfragen des postoperativen WOMAC:

Die insgesamt 24 Fragen des postoperativen WOMAC wurden auch einzeln
ausgewertet. Wenn die Fragen aufgeteilt werden in eine Gruppe, die besser als der
Mittelwert des Gesamtscores abschneidet (Tabelle 2) und eine die schlechter

abschneidet (Tabelle 3), zeigt sich, dass gangbezogene Fragen gleichmaRig auf beide
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Gruppen verteilt sind. Schlechtere Bewertungen als der Mittelwert ergeben sich
tendenziell bei Fragen, die sich auf langer andauernden Tatigkeiten, Steifigkeit oder
Beschwerden nach Ruhephasen und Einschrankungen bei der Beweglichkeit
beziehen. Bei den Einzelfragen, die einen besseren Mittelwert als der Gesamt
WOMAC zeigen, erreichen viele der Patienten annahernd die Maximalpunktzahl.
Dadurch wird die statistische Auswertung auf Unterschiede zwischen einzelnen

Untergruppen erschwert.

Statistisch kann allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen der Frage
Funktion 17 mit dem schlechtesten Mittelwert von 28 und einer Standardabweichung
von 27,9 und der Frage Funktion 12 mit einem Mittelwert von 9 und einer

Standardabweichung von 13,9 durch den Wilcoxon Rangtest festgestellt werden.

Der postoperative WOMAC bei Patienten der Charnely Klassifikation C

Das postoperative WOMAC Ergebnis der Patientengruppe mit klinischen
Kofaktoren (Charnley C) ist signifikant schlechter als das Ergebnis der
Patientengruppe ohne klinische Kofaktoren (Charnley A und B). Grafik 6 zeigt den
Boxplot des postoperativen WOMAC in Abhangigkeit des Vorliegens klinischer
Ausschlussgrinde. Praoperativ besteht im WOMAC Ergebnis zwischen den beiden
Gruppen kein Unterschied. Der Mann-Whitney U Test zeigt im postoperativen
WOMAC zwischen den Gruppen mit und ohne vorliegende klinische
Ausschlussgrinde einen signifikanten Unterschied mit einem Z-Wert von — 4,089 bei
einer zweiseitigen Signifikanz von 0,000. In Tabelle 4 sind die Einzelergebnisse der

Patienten der Charnley Klassifikation A, B und C wiedergegeben.
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Differenz des praoperativen zum postoperativen WOMAC:

Es zeigt sich zwischen praoperativen und postoperativen WOMAC eine
hochsignifikante Verbesserung des Mittelwertes von 54,7 auf 16,6. Im Wilcoxon Rang

Test ergibt sich ein Z-Wert von — 6,637 bei einer zweiseitigen Signifikanz von 0,000.

Zwischen der ,Differenz praoperativer und postoperativer WOMAC* und dem
.praoperativen WOMAC* zeigt sich eine sehr starke Korrelation, wie in Grafik 7 im
Streudiagramm dargestellt. Die Korrelation der ,Differenz praoperativer und
postoperativer WOMAC* zum postoperativen WOMAC ist mittelstark ausgepragt,

siehe Tabelle 5.

Die mogliche Verbesserung des WOMAC ist also vom praoperativen
Ausgangsniveau abhangig. Deswegen kann nicht die ,Differenz praoperativer zu
postoperativen WOMAC* auf einen Zusammenhang mit der Hiftgelenksgeometrie
gepruft werden. Anstatt dessen wird der Zusammenhang der Hiftgelenksgeometrie

mit dem ,postoperativenWOMAC* untersucht.
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Grafik 4: Histogramm des postoperativen WOMAC der Patienten (n=63)
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Der postoperative WOMAC Score zeigt eine starke Besserung der Befindlichkeit der
Patienten. Ein postoperativer WOMAC Score von 35 bezeichnet die Gruppe der
Patienten, deren Ergebnis zwischen 30 und 40 Punkten liegt. Genauso bei den

anderen Gruppen. Eine klinische Beschwerdefreiheit besteht bei einem Score von 0

Punkten.

38



Grafik 5: Streudiagramm postoperativer WOMAC versus

Erhebungszeitpunkt (n=63)
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Das Streudiagramm zeigt den postoperativen Tag der WOMAC Erhebung und den
dabei erreichten postoperativen WOMAC Wert. Bei einem Wert von 0 besteht

Beschwerdefreiheit, bei einem Wert von 100 bestehen maximale Beschwerden.
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Tabelle 2: Einzelfragen, die einen schlechteren Mittelwert als den der

Gesamtauswertung des postoperativen WOMAC von 17 zeigen

Inhalt der Frage Frage N° Mittelwert
Anstrengende Funktion 16 28
Hausarbeiten

Socken ausziehen Funktion 9 27
Bucken Funktion 5 25
Steifigkeit nach dem Steifigkeit 2 24
Ausruhen

Socken anziehen Funktion 11 24
Steifigkeit morgens Steifigkeit 1 22
Treppe hinaufgehen Funktion 2 21
Aufstehen vom Sitzen Funktion 3 21
Schmerz Treppe gehen Schmerz 2 18
Einkaufen Funktion 8 18
Einsteigen in das Auto Funktion 7 17

Einzelfragen, die einen schlechteren Mittelwert als den der
Gesamtauswertung des postoperativen WOMAC von 17 zeigen, neigen weniger zu
einem Deckeneffekt (ceiling effect). Ohne Deckeneffekt wird die statistische

Auswertung erleichtert.
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Tabelle 3: Einzelfragen, die einen besseren Mittelwert als den der

Gesamtauswertung des postoperativen WOMAC von 17 zeigen

Inhalt der Frage Frage N° Mittelwert
Badewanne Funktion 13 15
Stehen Funktion 4 15
Treppe herunter Funktion 1 15
Aufstehen aus dem Bett =~ Funktion 10 13
Schmerz Gehen Schmerz 1 13
Gehen Funktion 6 12
Schmerz stehend Schmerz 5 12
Toilettengang Funktion 15 12
Schmerz sitzend Schmerz 4 11
Sitzen Funktion 14 11
Schmerz liegend Schmerz 3 10
Leichte Hausarbeiten Funktion 17 10
Liegen Funktion 12 9

Einzelfragen, die einen besseren Mittelwert als den der Gesamtauswertung
des postoperativen WOMAC von 17 zeigen, neigen zu einem Deckeneffekt (ceiling

effect), der die statistische Auswertung erschwert.
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Grafik 6: Darstellung des postoperativen WOMAC in Abhédngigkeit von

praoperativ vorliegenden klinischen Kofaktoren als Boxplott (n=81)
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Die Grafik zeigt den deutlichen Unterschied im postoperativen WOMAC in
Abhangigkeit des Vorliegens klinischer Kofaktoren. Innerhalb der Box liegen die Werte
zwischen dem 25% und dem 75% Percentil, der Median ist durch einen Balken
gekennzeichnet. Extreme Werte (O) liegen im Bereich des 1,5 bis 3 fachen der
Boxengrolie, Ausreisser (*) Uber dem 3 fachen der BoxengréRRe. Die Patienten ohne
klinische Kofaktoren entsprechen der Charnley Klassifikation A und B, die Patienten

mit klinischen Kofaktoren entsprechen der Charnley Klassifikation C.
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Tabelle 4: Vergleich des praoperativen und postoperativen WOMAC in

Abhangigkeit von der Charnley Klassifikation der Patienten

Charnley A Charnley B Charnley C
(n=63) (n=8) (n=10)

praoperativer WOMAC
Mittelwert (Standardabweichung) 54,7 (22,9) 45,1 (18,9) 67,0 (17,6)

postoperativer WOMAC
Mittelwert (Standardabweichung) 16,8 (14,6) 13,0 (7,6) 54,5 (21,8)

Das postoperative WOMAC Ergebnis der Patientengruppe mit klinischen
Ausschlussgrinden (Charnley C) ist signifikant schlechter als das Ergebnis der
Patientengruppe ohne klinische Auschluf3grinde (Charnley A und B). Préoperativ

besteht im WOMAC Ergebnis zwischen den beiden Gruppen kein Unterschied.
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Grafik 7: Streudiagramm des ,,praoperativer WOMAC*“ versus ,,Differenz des

praoperativen zu postoperativen WOMAC*“ (n=63)
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Die ,Differenz des pra- zum postoperativen WOMAC* zeigt bis auf 3 Patienten
(negative Werte) eine Verbesserung des im WOMAC wiedergespiegelten subjektiven
Befinden des Patienten. Die Grafik illustriert die starke Korrelation der Verbesserung
im WOMAC Score zum praoperativen Ausgangswert im WOMAC. Deswegen kann,
wie im Text erlautert, der Unterschied zwischen pra- und postoperativen WOMAC

nicht zum Vergleich mit der Hiftgelenksgeometrie herangezogen werden.
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Tabelle 5: Korrelation der “Differenz zwischen praoperativen zu postoperativen

WOMAC* zu ,,praoperativen WOMAC*“ und ,,postoperativen WOMAC*

Korrelationskoeffizien Signifikanz, Anzahl

t rho nach Spearman 2-seitig der Patienten
Préoperativer
WOMAC 0,828 0,000 63
Postoperativer
WOMAC -0,516 0,000 63
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3.4. Préaoperative Hiiftgelenksgeometrie

Praoperative Veranderungen am erkrankten Huftgelenk

Es liegen 36 praoperative Beckenubersichten (57,1% aller Patienten) zur
Untersuchung der praoperativen Huftgelenksgeometrie vor. Die geringe Zahl von 12
praoperativen Beckenlibersichtsaufnahmen bei 31 Patienten aus Bad Aibling erklart
sich dadurch, dass zur praoperativen Planung an den Kliniken Harthausen in Bad
Aibling die linke und rechte Hifte a.-p verwendet wird und die zusatzliche Anfertigung
einer tief eingestellten Beckenlbersichtsaufnahme nur bei einem Teil der Patienten
erfolgte. In Minchen kénnen 24 praoperativen Beckenibersichtsaufnahmen von 32

Patienten vermessen werden.

Die kraniale Gelenkspaltweite, des zur Operation vorgesehenen Huftgelenkes
liegt nur in einem Fall bei 4 mm bei gleichzeitiger Deformitat des Huftkopfes Grad 2.
Die grofite Gruppe hat einen véllig aufgebrauchten kranialen Gelenkspalt (n=30). In
vier Fallen liegt der kraniale Gelenkspalt bei 1 mm und bei einem Patienten bei 2 mm.
Es zeigt sich in allen Fallen ein Hiftkopfdeformitat. Bei acht Patienten liegt sie bei
Grad 1, bei neun Patienten bei Grad 2, bei zwolf Patienten bei Grad 3 und bei sieben
Patienten bei Grad 4. Durch die Deformitat Grad 2 bis 4 des Hiuiftkopfes ist die
Bestimmung des Rotationszentrums ungenau, da konzentrische Kreise zur

Festlegung nicht verwendet werden kénnen.

Die Veranderungen der Huftgelenksgeometrie des zur Operation

vorgesehenen Huftgelenkes im Vergleich zur gesunden Gegenseite (n=36) sind die

folgenden: Es zeigt sich eine Medialisation des Rotationszentrums von 3 mm bei einer
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Standardabweichung von 3,7, eine Kranialisation des Rotationszentums um 3 mm bei
einer Standardabweichung von 4,0, eine VergréfRerung des Offsets des Femurs von
2mm bei einer Standardabweichung von 6,1 und eine Langendifferenz von -1 mm bei

einer Standardabweichung von 4,5.

Die Korrelation des praoperativen WOMAC zu radiologischen Veranderungen und
Huftgelenksgeometrie wird geprift. Der Korrelationskoeffizient rho flr den
praoperativen WOMAC versus Weite des kranialen Gelenkspaltes betragt —0,087 bei
einer zweiseitigen Signifikanz von 0,614. Der Korrelationskoeffizient rho fur den
praoperativen WOMAC versus Deformitat des Hiftkopfes betragt -0,289 bei einer
zweiseitigen Signifikanz von 0,087. Es zeigt sich eine mittlere Korrelation des
praoperativen WOMAC zum Parameter ,Differenz der Hohe des Rotationszentrums
der nichtoperierten Seite (RZno) und der zu operierenden Seite (RZop)“ mit einem rho
von -0,450 bei einer zweiseitigen Signifikanz von 0,010 (Grafik 8). Die anderen
Parameter der Abweichung der Huftgelenksgeometrie der nicht operierten versus die

zu operierende Hufte zeigen keinen Zusammenhang mit dem praoperativen WOMAC.

Veranderung der praoperativen zur postoperativen Hiiftgelenksgeometrie

Die Veranderungen der Huftgelenksgeometrie des operierten Gelenkes im
Vergleich praoperativ zu postoperativ (n=36) zeigen im Mittel folgende Anderungen
(Grafik 9 und 10): Es kommt zu einer Lateralisierung des Rotationszentrums um 7
mm bei einer Standardabweichung von 5,1, einer Kranialisierung des
Rotationszentrums um 1 mm bei einer Standardabweichung von 6,0, eine
Verkleinerung des Offsets des Femurs um 1 mm bei einer Standardabweichung von
8,3 und eine Langenzunahme des Femurs um 11 mm bei einer Standardabweichung

von 6,1. Eine Korrelation dieser Veranderungen mit dem postoperativen WOMAC
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besteht nicht. Der Korrelationskoeffizient rho liegt zwischen -0,143 und 0,045 bei einer

zweiseitigen Signifikanz von 0,406 bis 0,801.

Beurteilung von durch Lageanderung des Patienten verursachten

MeRungenauigkeiten bei dem Vergleich der préoperativen zur postoperativen

Beckenulbersichtsaufnahme

Bei dem Vergleich der praoperativen mit der postoperativen Beckenlbersicht
muss die mogliche Lageanderung des Beckens zwischen den beiden Aufnahmen
bertcksichtigt werden. Die Streudiagramme der Grafik 11 und 12 zeigen beim
Vergleich der horizontalen Strecke k zwischen der pra- und postoperativen
Beckenlbersichtsaufnahme eine sehr hohe Korrelation mit einem rho von 0,910 bei
einer zweiseitigen Signifikanz von 0,000. Beim Vergleich der vertikale Strecke s
zwischen der pra- und postoperativen Beckenlibersichtsaufnahme zeigt sich eine
starke Korrelation mit einem rho von 0,720 bei einer zweiseitigen Signifikanz von

0,000.

Fir den Vergleich der Messungen des Offsets des operierten Huftgelenkes an
der pra- und postoperativen Beckenubersichtsaufnahme wird die Korrelation der
femurrotationsabhangigen Strecke Tmaj bestimmt. Es zeigt sich eine sehr starke
Korrelation mit einem rho von 0,910 bei einer zweiseitigen Signifikanz von 0,000. Dies
entspricht in etwa der Korrelation der Femurrotation (n=54) auf der postoperativen
Beckenulbersicht zwischen nicht operiertem und operierten Huftgelenk, die ein rho von

0,847 bei einer zweiseitigen Signifikanz von 0,000 zeigt.
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Ergebnisse der Kalkulation des Rotationszentrums bei beidseitiger Deformitat

Bei der Planung der Arbeit wird die Moglichkeit erwogen, bei beidseitiger
Deformitat der Huften mit einer daraus folgenden Verschiebung des
Rotationszentrums einen aus den Beckenmalien kalkulierten Wert zur Lage des
Rotationszentrums heranzuziehen. Hierzu wird die Methode nach Pierchon verwendet
(siehe auch Methodik 2.5 und Diskussion 4.3). Um die Eignung der Methode zu prifen
wird sie auf alle nicht operierten Huftgelenke, aulRer denen die eine Deformation des
Huftkopfes gréRer Grad 2 oder eine Verkleinerung des kranialen Gelenkspaltes
kleiner 3 mm zeigen, angewendet. Die Berechnung des Rotationszentrums wird mit
den tatsachlich gemessenen Werten der nicht operierten und in ihrer Geometrie nicht
veranderten Huiftgelenke (n=69) verglichen. Die Ergebnisse sind in der Grafik 13 fir
den Abstand X und in der Grafik 14 fir den Abstand Y dargestellt. Die Abstande X
und Y beschreiben die Lage des Rotationszentrums ausgehend von der Kéhlerschen

Tranenfigur.

Mit dem Test auf Korrelation nach Spearman wird der Zusammenhang
zwischen den kalkulierten und den gemessenen Abstanden X und Y getestet. Es
ergibt sich ein Koeffizienten rho fur die Abstande Y von 0,366 mit einer Signifikanz von
0,002 und ein rho von 0,468 fur die Abstande X mit einer Signifikanz von 0,000. Es
zeigt sich somit eine schwache Korrelation fur den Abstand X und eine mittelstarke
Korrelation flr den Abstand Y. Aul3erhalb eines Bereiches von 5 mm um den
gemessenen Abstand X liegen 20,3 % der Werte (Grafik 13). AuRerhalb eines
Bereiches von 5 mm um den gemessenen Abstand Y liegen 13,0 % der Werte (Grafik

14).
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Die kalkulierten Werte hatten bei 8 Patienten zur Anwendung kommen sollen,
die in die Charnley Klassifikation B (bilaterale Coxarthrose) fallen. Bei diesen
Patienten liegt eine Veranderung der Hiftgeometrie der gegenseitigen nicht operierten
Hufte vor, so dass diese nicht zur Definition der physiologischen Gelenkgeometrie

herangezogen werden kann.

Da insbesondere die mittlere Abweichung des kalkulierten Abstandes X mit
1,8 mm halb so groR? war wie die tatsachlich beobachtete Abweichung der
Implantationsgeometrie von der physiologischen Geometrie auf der X Achse von
3,3 mm wurden die 8 Patienten nicht in die Untersuchung miteinbezogen, um die
Datenbasis fir die Beurteilung des Einflusses der Huftgelenksgeometrie auf die
subjektive Patientenzufriedenheit nicht zu verschlechtern. Die mittlere Abweichung

des Abstandes Y lag bei -1,2 mm.

50



Grafik 8: Streudiagramm ,,praoperativer WOMAC* versus ,,Differenz der Hohe
des Rotationszentrums der nichtoperierten Seite (RZno) und der zu
operierenden Seite (RZop)“ auf der praoperativen Beckeniibersichtsaufnahme

(n=36)

15 | i i
%) 1 1 1
D | | |
a 1 1 1
e 1 o 1 °
s o1 . I A
—
m I I I
Q_ I I I
.o : : Opg \D
E | [miy] = \D =
o | | |
o) Lo o & oy o
,5 S Lom : : i
h'd | | o |
3> : u] : :
o R I b
(@] | | |
E O - - - - - - - n;gffffgffj‘ 77777777 4‘}775 77777
o l l o l
._C | | |
9 0o | |
?E- I I o I
a -5 1 1 1

0 25 50 75 100
praoperativer WOMAC

Durch die Erkrankung des Huftgelenkes wird die Lage des Rotationszentrums in der
vertikalen Achse durch Verminderung der kranialen Gelenkspaltweite und die
deformierende Abflachung des Huftkopfes verandert. Der Parameter ,Differenz der
Hohe des Rotationszentrums der nichtoperierten Seite (RZno) und der zu
operierenden Seite (Rzop)“ driickt diese Veranderung in mm aus. Die Grafik illustriert
die mittlere Korrelation der Veranderung der vertikalen Lage des Rotationszentrums

zum praoperativen WOMAC.
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Grafik 9: Streudiagramm zur Verdnderung der Lage des Rotationszentrums

praoperativ zu postoperativ (n=36)
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Veranderung Lateralisation RZ pra/post OP

Ausgehend von der praoperativen Hiuftgeometrie wird die durch die Operation
herbeigefiihrte Anderung der Héhe und der Lateralisation des Rotationszentrums in

mm dargestellt.
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Grafik 10: Streudiagramme zur Veranderung der Femurparameter praoperativ zu

postoperativ (n=36)
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Veranderung Offset Femur pré/post OP

Ausgehend von der praoperativen Hiftgeometrie wird die durch die Operation

herbeigefihrte Anderung der Lange und des Offsets des Femurs in mm dargestellt.
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Grafik 11: Streudiagramm der Messung des Abstandes K auf der praoperativen

versus der postoperativen Beckeniibersicht (n=36)
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Abstand K in mm, postoperative BUS

Das Streudigramm zeigt den Vergleich der Messungen des Abstandes K zwischen
den Koéhlerschen Tranenfiguren auf der praoperativen und postoperativen
Beckenaufnahme des gleichen Patienten in mm. Die Messungen zeigen eine sehr

starke Korrelation in der horizontalen Ebene.
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Grafik 12: Streudiagramm der Messung des Abstandes S auf der praoperativen

versus der postoperativen Beckeniibersicht (n=36)
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Abstand S in mm, postoperative BUS

Das Streudiagramm zeigt den Vergleich der Messungen des Abstandes S zwischen
der Verbindungslinie der Kéhlerschen Tranenfiguren und der unteren Begrenzung der
Sakroiliakalfuge auf der praoperativen und postoperativen Beckenaufnahme des
gleichen Patienten in mm. Die Messungen zeigen eine starke Korrelation in der

vertikalen Ebene.
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Grafik 13: Histogramm der Abweichung des kalkulierten Abstandes Xcalc von

dem gemessenen Abstand der nicht operierten Seite Xno in mm (n=69)
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Das Histogramm zeigt die Abweichung der 69 kalkulierten Abstande X von den
gemessenen Abstanden X an den gesunden Hiftgelenken der nicht operierten Seite.
14 kalkulierte Werte liegen auflerhalb eines Bereiches von +/- 5 mm um die

tatsachliche Lage des Rotationszentrums auf der X Achse. Die mittlere Abweichung

liegt bei 1,8 mm.
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Grafik 14: Histogramm der Abweichung des kalkulierten Abstandes Ycalc von

dem gemessenen Abstand der nicht operierten Seite Yno in mm (n=69)
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Das Histogramm zeigt die Abweichung der 69 kalkulierten Abstande Y von den
gemessenen Abstanden Y an den gesunden Huftgelenken der nicht operierten Seite.
9 kalkulierte Werte liegen aulderhalb eines Bereiches von +/- 5 mm um die

tatsachliche Lage des Rotationszentrums auf der Y Achse. Die mittlere Abweichung

liegt bei -1,2 mm.
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3.4. Postoperative Hiiftgelenksgeometrie

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Vermessungen an der
postoperativen Beckenubersichtsaufnahme in Bezug auf den Unterschied des
operierten (Implantationsgeometrie) zum nicht operierten Huiftgelenk (physiologische

Geometrie) dargestellt.

Es kann eine Lateralisation des Rotationszentrums (Grafik 15) von im Mittel
3,3 mm bei einer Standardabweichung von 4,4 beobachtet werden. Die meisten
Patienten (n=39) zeigen eine Abweichung von +/- 5 mm vom geplanten
Rotationszentrum. Die nachstgroRte Gruppe (n=22) zeigt eine Lateralisation von 5 bis
15 mm. Je einmalig zeigt sich eine Lateralisation von 16 mm bzw. eine Medialisation

von 7 mm.

Es kann eine Kranialisation des Rotationszentrums (Grafik 16) von im Mittel
4,9 mm bei einer Standardabweichung von 5,2 beobachtet werden. Die meisten
Patienten (n=33) zeigen eine Kranialisation von 5 bis 15 mm. Die nachstgrofite
Gruppe (n=28) zeigt eine Abweichung von +/- 5 mm im Vergleich zu der Lage des
Rotationszentrums der Gegenseite. Zwei Patienten zeigen ein Kaudalisierung des

Rotationszentrums von 8 mm bzw. 10 mm.

Es kann eine Vergrélierung des Offsets (n=54) des Femurs (Grafik 17) von im
Mittel 0,2 mm bei einer Standardabweichung von 6,5 beobachtet werden. Die gréfite
Gruppe (n=31) zeigt eine Anderung im Bereich von +/- 5 mm. Je 11 Patienten zeigen
ein Abweichung von -15 bis -5 mm oder von +5 bis +15 mm. Bei einem Patienten

verandert sich das Offset um + 22 mm.
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Es kommt im Mittel zu einer Verlangerung des Femurs im Vergleich zur
Gegenseite (Grafik 18) von 11 mm bei einer Standardabweichung von 6,4. Die grofte
Gruppe der Patienten (n=46) zeigt eine Verlangerung von 5 bis 15 mm. 15 Patienten
zeigen ein Verlangerung von 15 bis 25 mm und ein Patient von 26 mm. Bei einem
Patienten kommt es zu einer Verkirzung von 6 mm. 10 Patienten zeigen eine

Verlangerung von 0 bis 5 mm.

Bei der Darstellung der Veranderungen am Rotationszentrum (n=63) im
Streudiagramm (Grafik 19) liegen 30,2 % (n= 19) der Patienten im Bereich einer

geringen Abweichung von -5 mm bis +5 mm in vertikaler und horizontaler Ebene.

Bei der Darstellung der Veranderungen am Femur (n=54) im Streudiagramm

(Grafik 20) liegen 9,3% (n=5) der Patienten im Bereich einer geringen Abweichung

von =5 mm bis +5 mm in vertikaler oder horizontaler Ebene.

Der muskuldre Arbeitsweg und die Hebelverhaltnisse der Hiiftgelenke im

Vergleich der physiologischen zur Implantationsgeometrie

Zur Berechnung der ,Differenz des muskularen Arbeitsweges* wird die
Kranialisation des Rotationszentrums mit der Langenanderung des Femurs
verrechnet. Es ergibt sich ein Wert der klinisch der postoperativ gemessenen
Beinverlangerung und biomechanisch der Veranderung des Arbeitsweges der
Abduktoren entspricht, siehe Grafik 21. Er zeigt im Mittel eine Verlangerung von 6,0
mm bei einer Standardabweichung von 6,25. Die gréfite Gruppe der Patienten (n=29)

erfahrt ein Verlangerung von +5 mm bis +15 mm. Bei 25 Patienten zeigt sich eine
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geringe Anderung von -5 mm bis +5 mm. Bei 4 Patienten eine Verkiirzung von -10

mm bis -5 mm und bei 5 Patienten eine Verlangerung von +15 bis +22 mm.

Die Differenz des Hebelarmes (Faktor H), gibt einen Anhalt, ob mehr oder
weniger Kraft flr die Abduktion im Einbeinstand bendétigt wird, siehe Grafik 22 (n=54).
Zur Berechnung des Faktors H siehe Methoden (2.6. Kalkulation der
Hebelverhaltnisse, des Arbeitsweges und der Auswirkungen auf die Kraft der
Abduktoren des Huftgelenkes). Es zeigt sich, dass es bei 15 Patienten zu einer
Verschlechterung des Faktors H von 10% und bei 2 Patienten von etwa 20% kommt.
Bei allen anderen sind die Hebelverhéltnisse nach der Operation im Vergleich zur
Gegenseite unverandert (n=15) oder bessern sich um 10% (n=19) bzw. ca. 20%
(n=3). Der Mittelwert des Faktors H bleibt mit 1,01 gleich bei einer

Standardabweichung von 0,1.

Bei der Betrachtung der fir die biomechanische Funktion wichtigen Parameter
,Differenz des muskularer Arbeitsweges” und ,Differenz Hebelarm (Faktor H)“ (n=54)
zeigt sich im Streudiagramm (Grafik 23), dal® 79,6% (n=43) der Werte im Bereich
von 0,9 bis 1,2 des Faktors H und einer Veranderung der muskularen Arbeitsweges

von =5 mm bis +15 mm liegen.
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Grafik 15: Histogramm zur Lateralisation des Rotationszentrums des operierten

im Vergleich zum nicht operierten Hiiftgelenkes (n=63)
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Die Grafik illustriert die Haufigkeit der Lateralisation des Rotationszentrums des

operierten Huiftgelenkes im Vergleich zum nicht operierten Huftgelenk in mm mit

einem Mittelwert von 3,3 mm.
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Grafik 16: Histogramm zur Hohe des Rotationszentrums des operierten im

Vergleich zum nicht operierten Hiiftgelenk (n=63)
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Die Grafik illustriert die Haufigkeit der Kranialisation des Rotationszentrums des

operierten Huiftgelenkes im Vergleich zum nicht operierten Huftgelenk in mm mit

einem Mittelwert von 4,9 mm.
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Grafik 17: Histogramm zur Verdnderung des Offsets der Hiiftprothese im

Vergleich zum nicht operierten Hiiftgelenk (n=54)
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Die Grafik illustriert die Haufigkeit der Vergrélerung des Offsets des Femurs des

operierten Huftgelenkes im Vergleich zum nicht operierten Huftgelenk in mm mit

einem Mittelwert von 0,2 mm.
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Grafik 18: Histogramm zur Verdnderung der Lange des Femurs im Vergleich

zum nicht operiertem Hiiftgelenk (n=63)
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Die Grafik illustriert die Haufigkeit einer Verlangerung des Femur des operierten

Huftgelenkes im Vergleich zum nicht operierten Hiftgelenk in mm mit einem Mittelwert

von 12 mm.
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Grafik 19: Streudiagramm zur Lageanderung des Rotationszentrums des

operierten im Vergleich zum nicht operierten Hiiftgelenk (n=63)
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Bei der Darstellung der Veranderungen am Rotationszentrum (n=63) im
Streudiagramm liegen 30,2 % (n= 19) der Patienten im Bereich einer geringen

Abweichung von -5 mm bis +5 mm in vertikaler und horizontaler Ebene.
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Grafik 20: Streudiagramm zur Lageanderung der Parameter des Femurs des

operierten im Vergleich zum nicht operierten Hiiftgelenk (n=54)
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Bei der Darstellung der Veranderungen am Femur (n=54) im Streudiagramm liegen
9,3% (n=5) der Patienten im Bereich einer geringen Abweichung von —5 mm bis

+5 mm in vertikaler oder horizontaler Ebene.
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Grafik 21: Histogramme zur Differenz des muskularen Arbeitsweges (n=63)

40

IO e i

208 --------- .

Haufigkeit

104 ------- - - DO

-15--5 5.5 5-15 15- 25

Differenz muskularer Arbeitsweg (mm)

Zur Bestimmung der Veranderung des muskularen Arbeitsweges der
haftgelenksubergreifenden Muskulatur wird die Kranialisierung des Rotationszentrums
durch die Pfannenimplantation mit der Femurverlangerung durch die
Schaftimplantation verrechnet. Die Grafik illustriert die Haufigkeit einer Veranderung
des muskularen Arbeitsweges in 4 Gruppen: Verkirzung um -15 bis -5 mm,
gleichbleibend mit +/-5 mm, Verlangerung um 5 bis 15 mm und Verlangerung um 15

bis 25 mm.
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Grafik 22: Histogramm zur Verédnderung der Differenz des

Hebelarmes (Faktor H), n=54
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Die Differenz des Hebelarmes (Faktor H) beschreibt, ob mehr oder weniger
Kraft fur die Abduktion im Einbeinstand benétigt wird. Bei einem Faktor Gber 1 wird

weniger Kraft bendétigt, um den Einbeinstand zu halten. Bei einem Faktor von 0,9 wird

etwa 10% mehr Kraft bendtigt, um den Einbeinstand zu halten.
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Grafik 23: Streudiagramm der Differenz Hebelarm (Faktor H) versus Differenz
muskularer Arbeitsweg (mm) im Vergleich zum nicht operierten Hiiftgelenk

(n=54).
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Differenz Hebelarm (Faktor), n=54

Die Patienten, die im linken oberen Quadranten des Streudiagrammes liegen und
unter biomechanisch Gesichtspunkten die starksten Abweichungen zeigen, werden in
der Grafik 29 im Einzelnen dargestellt und ihr postoperatives WOMAC Ergebnis

angegeben.
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3.5. Prifung des Zusammenhanges zwischen postoperativer

Gelenkgeometrie und WOMAC

Zur Feststellung einer Beinflussung des postoperativen WOMAC Ergebnisses
durch die festgestellten Abweichungen der Huftgelenksgeometrie wird der
Korrelationskoeffizient rho nach Spearman berechnet. In der Tabelle 6 sind die
Ergebnisse im Uberblick dargestellt. Es zeigt sich, daR kein Zusammenhang besteht.
Alle berechneten Korrellationskoeffizienten nach Spearman liegen zwischen 0,0 und
0,2. Graphisch kann dies auch in den Streudiagrammen der einzelnen Abweichungen
der Hiftgelenksgeometrie gegenliber dem postoperativen WOMAC (Grafik 24 bis 29)

nachvollzogen werden.

Ebenfalls getestet wird die Korrelation bestimmter Einzelfragen des WOMAC
zur Huftgeometrie, da vermutet wird, dass Fragen, die sich auf langere und
anstrengendere Tatigkeiten beziehen, weniger zum Deckeneffekt tendieren und damit
die angenommenen Unterschiede durch die Hiftgeometrie besser differenzieren
kénnen. Es ergab sich aber ebenfalls keine Korrelation zu den Einzelparametern der

Huftgeometrie und den errechneten Parametern Arbeitsweg und Hebelarm.

Gesondert betrachtet werden Patienten, die in den kalkulierten
biomechanischen Parametern ,Differenz des muskularer Arbeitsweges” und
,Differenz Hebelarm (Faktor H)“ (n=54) (siehe Grafik 23) die starksten Abweichungen
zeigen. Diese sind in der Grafik 30 im Einzelnen dargestellt. Diese Patienten hatten
folgende postoperative WOMAC Werte: N°10 = 18, N°25 =15, N°33 = 13, N°34 = 19,
N°35 =0, N°57 = 68, N°73 = 14. Bis auf einen Ausrei3erwert mit 68 Punkten im

postoperativen WOMAC Wert lagen alle innerhalb der einfachen Standardabweichung
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von 14,6 um den postoperativen WOMAC Mittelwert von 16,6 oder zeigten wie Patient
N°35 das optimale WOMAC Ergebnis mit O Punkten. Ein signifikanter Unterschied
dieser Gruppe von Patienten zu den restlichen Patienten mit den ,besseren®

biomechanischen Parametern ergibt sich im Mann Whitney U Test nicht.

Tabelle 6: Korrelation der Ergebnisse des postoperativen WOMAC Scores mit

den Differenzen der Hiftgeometrie mittels des Koeffizienten rho nach Spearman

Korrelationskoeffizient Signifikanz, Anzahl
rho nach Spearman 2-seitig der Patienten

Differenz
Lateralisation -0,134 0,296 63
Rotationszentrum
Differenz
Héhe 0,053 0,682 63
Rotationszentrum
Differenz
Offset 0,014 0,921 54
Femur
Differenz
Lénge 0,102 0,426 63
Femur
Differenz
muskulérer 0,046 0,791 63
Arbeitsweg
Differenz
Hebelarm - 0,023 0,871 54
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Grafik 24: Streudiagramm postoperatives WOMAC Ergebnis versus

Lateralisation des Rotationszentrum (n=63)
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Die Veranderung der horizontalen Positionierung des Rotationszentrums nach der

Implantation zeigt keine Korrelation zum postoperativen WOMAC Ergebnis.
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Grafik 25: Streudiagramme postoperatives WOMAC Ergebnis versus Differenz

der Hohe des Rotationszentrums (n=63)
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Die Veranderung der vertikalen Positionierung des Rotationszentrums nach der

Implantation zeigt keine Korrelation zum postoperativen WOMAC Ergebnis.
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Grafik 26: Streudiagramm postoperatives WOMAC Ergebnis versus Differenz

Offset des Femurs (n=54)
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Die Veranderung des Offsets des Femurs nach der Implantation zeigt keine

Korrelation zum postoperativen WOMAC Ergebnis.
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Grafik 27: Streudiagramm postoperatives WOMAC Ergebnis versus Differenz

der Lange des Femurs (n=63)
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Die Veranderung der Lange des Femurs nach der Implantation zeigt keine Korrelation

zum postoperativen WOMAC Ergebnis.
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Grafik 28: Streudiagramm postoperatives WOMAC Ergebnis versus Differenz

des kalkulierten Parametera muskularer Arbeitsweg (n=63)
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Die Veranderung des muskularen Arbeitsweges nach der Implantation zeigt keine

Korrelation zum postoperativen WOMAC Ergebnis.
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Grafik 29: Streudiagramm postoperatives WOMAC Ergebnis versus

Differenz Hebelarm (n=54)
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Die Veranderung der Hebelarmverhaltnisse um den Faktor H nach der Implantation
der Huftgelenkstotalendoprothese zeigt keine Korrelation zum postoperativen

WOMAC Ergebnis.
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Grafik 30: Streudiagramm der Differenz des Hebelarms (Faktor H) versus
Differenz muskularer Arbeitsweg (mm) der 7 Patienten mit den starksten

Abweichungen der kalkulierten biomechanischen Parametern.
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Die in dem Streudiagram (Grafik 29) dargestellten Patienten hatten folgende
postoperative WOMAC Werte: N°10 = 18, N°25 =15, N°33 =13, N°34 =19, N°35 =
0, N°57 = 68, N°73 = 14. Der postoperative WOMAC Mittelwert aller 63 ausgewerteten
Patienten liegt bei 16,6 (Standardabeichung 14,6). Bis auf einen Ausreiflerwert mit 68
Punkten (Patient N° 57) im postoperativen WOMAC lagen alle Werte innerhalb der
einfachen Standardabweichung. Ein signifikanter Unterschied dieser Gruppe von
Patienten zu den restlichen Patienten mit den besseren biomechanischen Parametern

ergibt sich im Mann Whitney U Test nicht.
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4, DISKUSSION

4.1. Die Entwicklung von Ergebnismessung der Therapie der Coxarthrose

Harris entwickelt seinen arztbasierten, krankheitsspezifischen Fragebogen
Harris Hip Score zur Untersuchung von Patienten mit Acetabulumverletzungen oder
Huftluxationen nach Autounfallen (Harris 1969, 737-55). Aufgrund der Neuartigkeit
des Konzeptes, die Funktion in die Bewertung von Operationsergebnissen
einzubeziehen, fand er seither in vielen Arbeiten Verwendung, obwohl er nie den
heute Ublichen Testverfahren unterzogen worden ist (Garellick et al. 1998, 604).
Arztbasierten Scores wohnt immer ein systematischer Fehler inne, da nur bei guten
Therapieergebnissen von einer Ubereinstimmung zwischen Arzt und Patient
ausgegangen werden kann (Lieberman et al. 1996, 835-8). Die Kategorien des Harris
Hip Scores sind unvollstandig definiert und dadurch wird ihre Variabilitat erhoht
(Wright et al. 1992, 288). Durch die erste Frage nach dem Schmerz werden 44 von
100 erreichbaren Punkten bestimmt, wobei hier sowohl eine subjektive Skala, als auch
die Notwendigkeit der Einnahme von Analgetika als Kriterium genommen werden
kann. 47 Punkte beziehen sich auf Funktionsstorungen im Alltag. 9 Punkte auf
Deformitaten und das Bewegungsausmalf der Hufte. Zumeist werden die
angegebenen Deformitaten, die Harris nach Hochrasanztraumen feststellte, im
Bereich der Coxarthrosen nicht erreicht, die heute zur Implantation einer
Endoprothese flihren. Deswegen ergibt sich hierdurch keine weitere Differenzierung
des Scores. In der eigenen Studie kommt es zu einem geringen Punktabzug im
Bereich Deformitat und Bewegungsausmal nur in einigen wenigen Fallen. In der

Orginalarbeit zeigt sich desweiteren schon ein ausgepragter Deckeneffekt (18 von 39
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Patienten erreichten zwischen 90 und 100 Punkten). In der eigenen Arbeit wird der
Harris Hip Score praoperativ zur weiteren Charakterisierung der Patienten erhoben
und zeigt eine starke Korrelation mit dem WOMAC, wie auch in einer anderen Arbeit

bestatigt wird (Soderman et al. 2001, 116).

In der ,evidenzbasierten Orthopadie“ soll zwischen organischer Schadigung,
individueller Fahigkeitsstorung und sozialer Benachteiligung unterschieden werden
ensprechend des 3 Ebenen Modells der WHO mit der Unterteilung in ,impairment,
disability und handicap® (Dubs 2000, 289) (Ludwig et al. 2003, 44). Standardisierte,
vom Patienten auszufullende Fragebdgen zu Schmerzintensitat und
Aktivitatsstorungen ermoglichen eine Erfassung der Fahigkeitsstorungen auf der
personlichen Ebene. Davon zu unterscheiden sind die Schadigung auf der
organischen Ebene, z.B. die radiologische Erfassung der Coxarthrose, und auf der
sozialen Ebene, z.B. die berufliche Integration. Ziel ist, eine Uber die organische
Ebene hinausgehende Beurteilung von Therapieverfahren zu ermdglichen, um
Veranderungen von Fahigkeitsstérungen, die ja zumeist zu der elektiven
Indikationstellung bei orthopadischen Operationen fiihren, getrennt dokumentieren zu

konnen.

Zur Ergebnisevaluation nach Hufttotalendoprothesenimplantation wird von der
~-American Academy of Orthopaedic Surgeons” und der ,Société Internationale de
Chirurgie Orthopédic et de Traumatologie“ empfohlen, dass ein krankheitsspezifisches
Assessment, wie der WOMAC, in alle Studien eingeschlossen werden soll, siehe
(Laupacis et al. 1993, 1624). (Sun et al. 1997, 185-98) empfehlen nach dem
Vergleich verschiedener Assessments fliir Gonarthrose und Coxarthrose den

WOMAC. Die deutsche Version des WOMAC ist evaluiert (Stucki et al. 1996, 40-9).
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In Schweden ist der WOMAC nach Hifttotalendoprothesenimplantation
ebenfalls validiert (Soderman et al. 2000, 39-46) und findet im Schwedischen
Prothesenregister Verwendung (Soderman 2000, 1-33), da er in einem hbheren
Prozentsatz Veranderungen der Funktion der Huftprothesen im Gegensatz zum Harris
Hip Score oder dem Endpunkt der Lockerung und der Wechseloperation in
longitudinalen Verlaufsbeobachtungen anzeigt. Wenn longitudinale
Verlaufsbeobachtungen nach Prothesenimplantation Ianger als 6 Monate beabsichtigt
sind, soll der WOMAC durch einen allgemeinen gesundheitsspezifischen Fragebogen,
wie der SF 36, erganzt werden, um andere Erkrankungen zu erfassen (Bachmeier et

al. 2001, 137-46).

Der WOMAC korreliert zu dem objektiven Kriterium des ,6-Minuten-
Gehtestes” (Boardman et al. 2000, 200). Stucki et al. kdnnen in ihrer
Evaluierungsstudie eine deutliche Assoziation des WOMAC zu den Arthrosestadien
Grad 0-4 nach Kellgren und Lawrence am Hiftgelenk zeigen (Stucki et al. 1996, 40-
49). In der eigenen Arbeit findet sich eine sehr schwache Korrelation des
praoperativen WOMAC zu dem radiologischen Parameter ,kranialer Gelenkspalt* und
ein schwache Korrelation zum Parameter ,Huftkopfdeformitat“. Der Unterschied zur
Arbeit von Stucki et al. ist, dass alle Patienten eine ausgepragte Coxarthrose
aufweisen und sich somit alle in einem Stadium, dem Stadium 4 nach Kellgren und
Lawrence, befinden. Eine mittlere Korrelation des praoperativen WOMAC zur
Kranialiserung des Rotationszentrums der erkrankten Hufte im Seitenvergleich kann
hergestellt werden, wobei die praoperativ gemessene Hiftgeometrie wegen der bei
fast allen Patienten vorliegenden Deformitat des Huftkopfes und der damit
verbundenen Schwierigkeiten in der Bestimmung des Rotationszentrums

zuruckhaltend beurteilt werden sollte.
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Es kann bei den verschiedenen Fragebdgen zwischen allgemeinen (z.B. SF
36), krankheitssspezifischen (z.B. WOMAC) und patientenspezifischen Assessments
unterschieden werden (Wright et al. 1997, 239-46). Die patientenspezifischen
Fragebdgen sind krankheitsspezifisch, geben aber dem Patienten dartiber hinaus die
Moglichkeit, fur ihn wichtige Tatigkeiten von unwichtigen oder nicht ausgefihrten zu
unterscheiden. Ein Beispiel ist der ,Patient Specific Index* (Wright et al. 1997, 974-83)
(Wright et al. 2000, 829-37), der fur Krankheiten der unteren Extremitat entwickelt

worden ist. Eine Ubersetzung in deutscher Sprache ist nicht bekannt.

Durch die Evaluierung an der Normalbevdlkerung sollen die
Vergleichsmdglichkeiten der Assessments verbessert werden. Fir 11
Erfassungsinstrumente wird dies von der American Academy of Orthopaedic
Surgeons 2002 durchgefihrt (Hunsaker et al. 2002, 208-15). Der verwendete
~Funktionsfragebogen Bewegunsapparat® ist auch in der deutschen Version auf
Zuverlassigkeit (reliability) und Giltigkeit (validity) gepruft (Kénig et al. 2000, 295-301).
Altere Patienten brauchen fiir das Ausflillen der 46 Fragen etwa 30 min. Auffallig ist
das haufige Fehlen der Antworten auf die Fragen nach dem Sexualleben (zu
personlich), dem Autofahren (iberwiegend weibliche Patienten) und der Freizeit
(andere Wertigkeit in der alteren Generation). Auch der WOMAC wurde flir eine
Gruppe éalter als 55 Jahre ohne Huftgelenks- oder Kniegelenkserkrankung bestimmt

mit einer mittleren Punktzahl von 4,3 (Lieberman et al. 2001, 901-4).

Eine neuentwickelte kiirzere und gerade flr altere Patienten leichter
auszuflllende Form des Patientenfragebogens als Evaluierungsinstrument nach
Huftprothesenimplantation ist der ,Total Hip Replacement Score®, der Signalfragen
aus dem allgemeinen gesundheitsspezifischen Fragebogen SF-36 und dem

krankheitsspezifische Fragebogen WOMAC verwendet und die Frage nach

82



Folgeoperation und der Charnley Klassifikation miteinschlief3t. Er ist in schwedischer
Sprache auf Ubereinstimmung mit den umfanglicheren Ursprungsfragebdgen SF-36
und WOMAC validiert (Soderman et al. 2001, 163-72). Eine Ubersetzung in das
Deutsche ware winschenswert. Eine Verkiurzung des WOMAC Fragebogens wurde in
englischer Sprache auf Korrelation mit dem ganzen Fragebogen getestet (Whitehouse

et al. 2003, 706-11).

4.2. Anwendung des WOMAC zur Ergebnismessung bei Coxarthrose

Die in der eigenen Arbeit gefundene Verbesserung des WOMAC Ergebnisses
von praoperativ 54,7 auf 5 Monate postoperativ 16,6 im Mittel zeigt sich ahnlich in der
Untersuchung von (Laupacis et al. 1993, 1621) mit einer Verbesserung des
praoperativen Wertes von 58,3 und 3 Monate postoperativen 15,5 bei 179 mit einer
Huftendoprothese untersuchten Patienten. Die Verbesserung im WOMAC Score
erreicht 3 Monate postoperativ nach Hufttotalendoprothesenimplantation bei (Laupacis
et al. 1993, 1619) ein Plateau, so dass sich bis 2 Jahre postoperativ nur wenige
Abweichungen ergeben. In der eigenen Studie wird dies durch die groRe Streuung des
postoperativen Befragungszeitpunktes bestatigt. Die Erhebung erfolgt zwischen dem
82. und 316. postoperativen Tag. Eine Korrelation des Erhebungstages zum Ergebnis

des postoperativen WOMAC zeigt sich nicht.

In der eigenen Studie zeigt sich der Einfluss des Geschlechts auf das
praoperative WOMAC Ergebnis. Die Beobachtung, dass Frauen einen schlechteren
funktionellen Status als Manner haben, wird auch vor der Operation einer

Spinalkanalstenose und vor dem endoprothetischen Ersatz des Knie- oder
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Huftgelenkes gemacht (Katz et al. 1994, 687-94). Ein Einfluss des Geschlechts auf
das postoperative Ergebnis findet sich in der eigenen Studie und auch bei Nilsdotter

nicht (Nilsdotter 2001, 228).

In der eigenen Studie zeigt sich der starke Einfluss von klinischen Kofaktoren
auf den postoperativen WOMAC bei den Patienten der Charnley Klassifizierung C bei
denen klinische Kofaktoren vorliegen. Charnley A entspricht der einseitigen
Coxarthrose, Charnley B der beidseitigen Coxarthrose und Charnley C einer
generalisierten Erkrankung oder einer Erkrankung mit Gehstérungen (Sodermann
2000, 22). Der Einfluss einer chronischen Lumbalgie auf den WOMAC wird auch in
einer Studie an 219 mit einer Hiftendoprothese versorgten Patienten gemacht
(Nilsdotter et al. 2003, 928). Die Charnley Klassifikation beinflusst auch andere
Wertungssysteme wie den Merl d* Aubigne’Score (Callaghan 1995, 1008-9). Die
Charnley Klassifikation muss auch bei longitudinalen Verlaufsuntersuchungen
Uberprift werden, da sich die Charnley Klassifikation mit zunehmender Alterung der
Patienten andert und damit die verwendeten Scores unabhangig von den zu
untersuchenden Faktoren verandert werden, laut (Garellick et al. 1999, 1027),

(Malchau et al. 2000, 12) und (Soderman 2000, 22).

In der eigenen Arbeit wird ein Deckeneffekt (,ceiling effect”) beobachtet, der
das Erreichen des bestmdglichsten Ergebnisses meint. Dies wird zum Teil dadurch
erklart, dass der WOMAC zur Messung der Effekte einer medikamentdsen Therapie
bei Gonarthrose oder Coxarthrose entwickelt wurde (Bellamy et al. 1988, 1833-40).
Nach der Therapie der Coxarthrose durch die Implantation einer Hiftendoprothese ist
der Effekt ungleich groéRer, als bei der medikamentdsen oder physikalischen Therapie.
Aus der Erfahrung der eigenen Arbeit ware es sinnvoll, zur Evaluation von

Huftprothesen Fragen auszuwahlen, die postoperativ keinen ausgepragten
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Deckeneffekt zeigen und somit eine Differenzierung des Ergebnisses zulassen. Die
Einzelfragen des WOMAC, die dieses Kriterium erfiillen sind in Tabelle 2 (Kapitel 3.2.)
aufgefiihrt. Sie beziehen sich auf Tatigkeiten (anstrengende Hausarbeit, aus dem
Stuhl aufstehen, Treppe gehen), auf die Beweglichkeit (Strimpfe an- und ausziehen,
Blcken) und auf die Steifigkeit des Hlftgelenkes nach dem Ausruhen und nach dem
Sitzen. Berucksichtigt werden muss allerdings die Bedeutung der jeweiligen Frage in
der zu untersuchenden Alterspopulation. Bei (Laupacis et al. 1993, 1622) werden 188
Patienten, die zu einer Huftendoprothesenimplantation aufgenommen werden, zu der
Wichtigkeit der in der Frage angesprochenen Aktivitat befragt. Hier geben 104 von
188 an, dass die Schwierigkeiten beim Strimpfe an und ausziehen wichtig sind, aber
nur 33 von 188, dass die Schwierigkeiten bei der taglichen Hausarbeit fiir sie wichtig

sind.

Bei der Planung der Studie wurde beabsichtigt auch den Unterschied zwischen
praoperativen und postoperativen WOMAC in Beziehung zu den radiologischen
Parametern zu setzen. Die Differenz des praoperativen zum postoperativen WOMAC
zeigt aber eine sehr starke Korrelation zum Ausgangswert des praoperativen
WOMAC, sodass die statistische Abbildung anderer Faktoren sehr erschwert ist. Je
starker die praoperativen Beschwerden, desto starker war die vom Patienten
empfundene Besserung ausgepragt. Den Zusammenhang zwischen praoperativen
WOMAC und der wahrscheinlichen Verbesserung beschreibt auch (Dunbar 2001, 12)
bei mit Knieendoprothesen versorgten Patienten als hochsignifikant. Er sieht auch das
Problem, dass der starke Effekt der Operation kleinere Einflussfaktoren tberdeckt.
Die Konsequenz in der eigenen Arbeit ist der Vergleich der Hiiftgelenksgeometrie nur

mit dem postoperativen WOMAC Ergebnis.
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4.3. Radiologische Veranderungen der Hiiftgelenksgeometrie bei Coxarthrose

und ihre Korrektur

Die Ausmessung der praoperativen Beckenibersichtsaufnahme erfolgt an
einer standardisierten Beckenulbersichtsaufnahme bei etwa 10° Innenrotation der
Beine, so dass der Trochanter major beidseits randstandig ist (Moller et al. 2000, 64-
5). Dadurch ist die Antetorsion des Schenkelhalses annahernd ausgeglichen und eine
vergleichbare Messung des Offsets kann erfolgen. Abweichungen in der Rotation
lassen sich anhand des Abstandes der Senkrechten auf der Femurschaftachse zur
lateralen, bzw. medialen Kontur des Trochanter major bzw. minor quantifizieren
(Rubin et al. 1989, 209-15). Ein sehr guter Orientierungspunkt ist die Koéhler-
Tranenfigur, die in ihrer medialen Begrenzung durch die Fossa acetabuli in der Tiefe
des Pfannengrundes und in ihrer lateralen Kontur durch die ischiokrurale
Beckenwandkortikalis gebildet wird, siehe (Freyschmidt 2001, 774). Die Kéhlersche
Tranenfigur wird im Gegensatz zu der Arbeit von Gore et al. gewahlt, dessen
Arbeitsgruppe erstmals die Auswirkungen der Abweichungen der
Huftgelenksgeometrie des mit einer Totalendoprothese versorgten Huftgelenkes auf
die Kraft der Huftmuskulatur untersuchen und die als Referenzpunkt die Symphyse
und die Sitzbeinhdcker verwenden (Gore et al. 1977, 949). Da diese aber weiter vom
Rotationszentrum entfernt liegen, sind die gemessenen Abstande auch starker durch

die Beckenkippung beinflussbar (Krismer et al. 1995, 1226).

Die praoperative Implantationsplanung an dem Krankenhaus der
Barmherzigen Brider erfolgt mit Skizzen an tief eingestellten
Beckenibersichtsaufnahmen, wie in (Goérdes et al. 2003, 631) beschrieben, an den
Kliniken Harthausen im Rahmen der Dissertation mit Schablonen an der

Beckenulbersichtsaufnahme oder an den beidseitigen Hiuftaufnahmen in 2 Ebenen. In
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Deutschland erfolgt die Planung in 74% der Falle mit Schablonen und in 26% der Faélle
mit Skizzen, siehe (Effenberger et al. 1998, 103). Die Planung mit Operationsskizzen
tragt wesentlich zu einem guten Operationsergebnis bei (Eggli et al. 1998, 382-90). In
der Veréffentlichung von Eggli et al. wird bei 92 von 100 Patienten die geplante Grofe
der femoralen Komponente implantiert und die Abweichung vom geplanten zum
tatsachlichen Rotationszentrum betragt 2,5 mm in vertikaler und 4,4 mm horizontaler
Richtung im Durchschnitt von 100 Patienten. Ahnliche Werte von 3,3 mm und 4,9 mm

werden in der eigenen Arbeit beobachtet.

Eine computerassistierte praoperative Planung und geometrische Analyse
anhand einer Beckentubersichtsaufnahme kann mit verschiedenen Systemen
durchgeflihrt werden (Ramsperger et al. 1996, 734-9) (Lubinus et al. 2000, 62-70)
(Babisch et al. 2002, 39-46). Lubinus berichtet von den Resultaten in 425 Fallen in
denen sich eine Drehpunkthéhenveranderung von +1,9 mm (Standardabweichung
5,4) und eine Drehpunktmedialisation von 2,1 mm (Standardabweichung 5,8) ergibt
(Lubinus 2002, 36). Ein unmittelbarer Vergleich einer computerassistierten oder

anhand von Skizzen und Schablonen vorgenommenen Planung ist nicht bekannt.

Die Kalkulation des Rotationszentrums (Pierchon et al. 1993, 281-4) erbringt
bei der Uberpriifung an den Patienten mit gesunder gegenseitiger Hufte
Abweichungen, die im Bereich der implantierten Hiftprothesen liegen. So missen alle
Patienten mit deformierter gegenseitiger Hlfte ausgeschlossen werden. Zur Planung
bei unbekanntem Rotationszentrum kann die Methode empfohlen werden, da 80% der
kalkulierten vertikalen Lagewerte und 87% der horizontalen Werte nur eine
Abweichung von +/- 5 mm vom tatsachlichen Rotationszentrum aufwiesen. Die
Methoden von Pierchon und Ranawat (Ranawat et al. 1980, 1060) wurden von

Olmedo-Garcia et al. an 24 Patienten mit unilateraler Coxarthrose verglichen
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(Olmedo-Garcia et al. 2000, 652-5) . Die Lage des Rotationszentrums, die nach
Ranawat bestimmt wird, weicht dabei starker nach proximal und medial ab. Die
Methode von Fessy et al. erscheint von vorneherein ungenauer, da der erforderlichste
lateralste Punkt der Linea arcuata nur schwer exakt festzulegen ist (Fessy et al. 1999,
247-50). Die Methode Boudriot anhand der Beckenhohe ist nicht
geschlechtsspezifisch (Boudriot et al. 2003, 757-61) und schliel3t die Altersgruppe
Uber 60 Jahre aus (Hilgert 2003, 65) . Eine weitere Methode, die sich auf die Gerade
zwischen Spina iliaca anterior superior und Symphyse bezieht, ist nur klinisch gepruft

(Kirkwood et al. 1999, 227-35).

Keine Literatur wird zur Kalkulation der Parameter Caput-Collum-Diaphysen
(CCD) Winkel, Offset und Antetorsion des Femurs gefunden. Bei CCD Winkel und
Offset des Femurs besteht eine grolde Varianz (Noble et al. 1988, 150). Schidlo et al.
geben fur 52 computertomographisch bestimmte CCD Winkel ein Mittel von 128° bei
einer Standardabweichung von 8,9° und fir den AT-Winkel des Femurs von 14,1° mit
einer Standardabweichung von 6,9°an (Schidlo et al. 1999, 259-64). Die Werte liegen
fur 80% der Patienten fur den CCD Winkel zwischen 111° und 140° und fur den AT-

Winkel zwischen 6 und 20° verteilt.

Die Abweichung von der Planung ergibt sich durch die nicht exakte
radiologische Projektion, der Formvarianz des Femurkdchers und auch tendenziell
durch die Konstruktionsweise der angebotenen Implantate. Der VergroRerungsfaktor
kann praoperativ nur geschatzt werden. Erst postoperativ kann anhand des bekannten
Kopfdurchmessers der Prothese die Rontgenaufnahme kalibriert werden. In der
eigenen Arbeit missen die Messungen mit einem mittleren Faktor von 0,88 in 48%
der Falle multipliziert werden um reele Abstande zu erreichen. Der Mittelwert liegt bei

0,86 mit einer Standardabweichung von 0,27 (Maximum 0,9, Minimum 0,8) bei 81
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ausgewerteten Aufnahmen. Die Coxarthrose flihrt zu einer Fehlhaltung in Flexion,
AulRenrotation und Adduktion des Beines (Frisch 2003, 266) , die die Durchfiihrung
einer standardisierten Réntgentechnik behindert und zu Veranderungen der
tatsachlichen Langenmale fihrt . Eine AuRenrotation von 12° verandert das
gemessene Offset um 10% (Rubin et al. 1989, 212). In der eigenen Arbeit zeigen 9
von 63 Patienten eine seitendifferente Femurrotation von mehr als 10% in der
postoperativen Beckenibersichtsaufnahme. Zwischen praoperativer und
postoperativer Beckenubersichtsaufnahme zeigen sich in der vertikalen Ebene
groRere Veranderungen als in der Horizontalebene durch die unterschiedliche

Beckenkippung.

Die Entwicklung der dreidimensionalen Planung und ihre Umsetzung

Eine Abweichung in der Umsetzung der geplanten Implantationsgeometrie
bedingt die Formvarianz des Femurkochers (Aldinger 2002, 54-9). Die Variabilitat des
ovalen Femurkdchers in Breite und Tiefe ist gro3 (Noble et al. 1988, 148-65). Die
Auswirkungen kdénnen durch Computersimulationen an CT Daten (Starker et al. 2000,
627-35) illustriert werden. Mit Veranderungen der Parameter der
Huftgelenksgeometrie im Bereich von +/- 15 mm muss bei der Implantation von
Standardprothesen selbst bei optimaler Planung gerechnet werden, da das
Prothesendesign eine Verklemmungsposition im kortikalen Femurkécher unabhangig
vom Operateur vorgibt. In der Untersuchung von Starker et al. werden
computergestitzt virtuelle Implantationen von funf verschiedenen Prothesentypen in
213 ,Datensatzfemora“ durchgefiihrt. Bei den dadurch generierten 10000
Implantationen wird die Kopfposition berechnet. Eine Position innerhalb einer
Abweichung der Kopfposition von bis zu +/- 15mm Lange, +/- 15mm Offset und +/-

15°Antetorsionswinkel erreicht das ,beste“ Prothesensystem in 96% der Falle und das
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»Schlechteste® in 60% der Falle. Wenn die erlaubte Abweichung der Kopfposition auf
+/- 7,5mm Lange, +/- 7,5mm Offset und +/- 7,5° Antetorsionswinkel verkleinert wird,
kann die Positionsvorgabe nur noch in 42% respektive 4% erreicht werden. Die
Abhangigkeit des Offsets vom Prothesenschafttyp beschreibt auch Jerosch, der die
virtuellen Implantationen an zweidimensionalen Beckenlbersichtsaufnahmen

durchfuhrt (Jerosch et al. 2003, 226-233).

Eine tabellarische Ubersicht der Vor- und Nachteile der
dreidimensionalen Planung wird von Babisch et al. aufgestellt (Babisch et al. 2002,
40). Durch die prazise Darstellung der anatomischen Strukturen ist auch eine prazise
ImplantatgréRenbestimmung mdglich. Durch die dreidimensionale Planung ist eine
Bewegungsanalyse des Gelenkes zur Vermeidung eines Impingements moglich
(D'Lima et al. 2000, 315-21). Eine dreidimensionale Planung an Becken und Femur ist
von nicht unwesentlichen Schwierigkeiten bei der Datenanalyse und der Bestimmung
anatomischer Bezugspunkte begleitet (Ehrhardt et al. 2001, 439-47). Die manuelle
Umsetzung der dreidimensionalen Planung mit der anatomischen CTX Prothese ist
gut moéglich (Bischof et al. 2003, 238-43). Auch dreidimensional geplante
Individualprothesen werden manuell implantiert (Weipert et al. 1999, 472-81). Die
Kopplung der dreidimensionalen Planung an das Robodoc System (Bargar et al. 1998,
82-91) hat Kritik auf sich gezogen, wegen der wesentlich gré3eren Exposition des
Knochens mit kompletter oder subtotaler Ablésung der kleinen Glutaen (Gérdes et al.
2003, 634). Gut mdglich ist die Umsetzung der geplanten Antetorsion des Femurs
(Bérner et al. 1997, 644), welche ohne die Anwendung von Navigationshilfen deutliche
Abweichungen zeigt, siehe (Jerosch et al. 1998, 973) und (Schidlo et al. 1999, 259-
64). Die Notwendigkeit von Navigationshilfen im Bereich der Pfanne wird durch die

Entwicklung minimaler Zugange steigen (Wahrburg et al. 2000, 650-7). Die Autoren
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beschreiben das technische System, ohne Zahlen zur Implantationsgenauigkeit zu

nennen.

Zusammenfassend wird die in der eigenen Arbeit untersuchte
zweidimensionale Planung in der Frontalebene aufgrund der einfacheren
Roéntgendiagnostik, Datenanalyse und postoperativen Qualitatskontrolle auf

absehbare Zeit das Standardverfahren bleiben.

4.4. Die Biomechanik des Hiiftgelenkes

Wesentliche theoretische Grundlagen der Belastung des Huftgelenkes wurden
von Pauwels entwickelt (Pauwels 1965, 103-109). Beim beidbeinigen Stand verteilt
sich das Korpergewicht minus das Gewicht der beiden Beine gleichmaRig jeweils zur
Halfte auf die Huftgelenke. Bei Belastung im Einbeinstand verschiebt sich die
Kérpergewichtsachse zum Spielbein hin und die Adduktoren entwickeln Uber ihren
Ansatz am Trochanter maijor ein gleich groles Drehmoment. Die auf das Huftgelenk
einwirkende Gesamtkraft, die Huftgelenksresultierende, betragt dann das zwei- bis
dreifache des Korpergewichtes. Das biomechanische Modell hat Debrunner in
Hinsicht auf die Ansatzpunkte der Muskulatur an der Beckenschaufel und am
Trochanter major weiterentwickelt (Debrunner 1975, 379-86). Neuere
Untersuchungen, (Duda et al. 1997, 933-41) und (Duda et al. 2000, 17-19),
modifizieren durch jetzt computersimulatorisch mdgliche Berechungen die bisherigen
Vorstellungen tber die Hiftkontaktkrafte und der im Femur auftretenden Krafte, indem
sie den Einfluss aller hiftgelenkibergreifenden Muskeln bei dynamischen

Bewegungen mit einkalkulieren.
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Die aus diesen Modellen kalkulierte Belastung des Huftgelenkes soll neben
den anerkannten Faktoren fir die Uberlebensdauer einer Hiiftendoprothese wie die
primar erreichte Stabilitat (Bauer et al. 1999, 423-32), die durch Abrieb verursachten
Lockerungen (Bauer et al. 1999, 483-97) und den von (Kobayashi et al. 2000, 1499-
504) beschriebenen Einfluss der Knochenqualitat eine Rolle spielen.
Huftendoprothesen, die nicht im Normbereich der Implantationsgeometrie implantiert
worden sind, zeigen retrospektiv eine hdhere Lockerungsrate (Babisch et al. 1992,
424-430) (Yoder et al. 1988, 79-87). Eine mogliche Konsequenz ist die Verminderung
der Huftkontaktkrafte durch eine mediale, inferiore und anteriore Platzierung der
Pfanne und durch die Verwendung eines Prothesenschaft-Kopfwinkels von 130° bei

relativ kurzem Hals (Johnston et al. 1979, 639-52).

Wichtig fur die eigene Arbeit ist die mogliche Kalkulation der benétigten und
zur Verfligung stehenden Kraft nach Anderung der Gelenkgeometrie. Die Lage des
Rotationszentrums bestimmt das Verhaltnis der Hebelarme zueinander. Der Hebel
des Korperarmes betragt etwa 2/3 des Abstandes der Rotationszentren (Jerosch
2000, 24). Der Ansatzbereich des wichtigsten Abduktors der Hifte, des Musculus
gluteus medius liegt im Bereich des duf3eren Trochanters (Debrunner 1975, 389),
wobei sich diese Zone ventral auch in Richtung des Schenkelhalses als dinner
Streifen ausbreitet (Heimkes et al. 1992, 222). Operativ wurde versucht den Hebelarm
durch Trochanterosteotomien zu vergro3ern. Eine eindeutige Verbesserung kann
durch Trochanterosteotomie nicht erreicht werden (Murray et al. 1981, 345). Dies
kann auf die insgesamt geringen Auswirkungen der Trochanterverschiebung auf die
muskulare Kraft zurlickgeflihrt werden. Bei einer anterolateralen Versetzung des
Trochanters um +/- 1 cm ist mit einer prozentualen Anderung des maglichen

Drehmomentes der Abduktoren von +/- 10% zu rechnen (Delp et al. 1993, 494).
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Bei der Abduktion arbeitet ein Muskelféacher aus funf Einzelmuskeln
synergistisch zusammen (Frisch 2003, 270). Der fir die Beckenstabilisation wichtigste
Muskel ist der Muskulus gluteus medius. Der Muskelbauch des Gluteus medius ist 5
bis 8 cm lang. Zusammen mit den Sehnen betragt die Lange des Gluteus medius im
Mittel etwa 12,5 cm. Bei einer Abduktions-Adduktionsbewegung von 20-0-20° im
Huftgelenk wird die Lange des Gluteus medius um +/- 1,5 cm verandert (Beck 2000,
359). Umgerechnet auf eine mittlere Muskelbauchlange von 7 cm, betragt die
Veranderung jeweils 21%. Auf der Ebene des Sarkomers, welches die optimale Kraft

bei einer Lange von 2,0 bis 2,25 um entwickelt, kommt es ab einer Verkirzung um

25% (auf 1,5um) oder einer Verlangerung um 50% (auf 3,1um) zu einer 50%

Reduktion der kontraktilen Kraft, siehe (Brinckmann et al. 2000, 144) und (Ruegg; J.

C. 1987, 78). Ab einer Verlangerung um 60% (auf 3,5um) steigt dann der durch die

elastische Dehnung des Muskels bedingte Widerstand stark an.

S.L. Delp behandelt in einer Serie von Verdffentlichungen die Folgen einer
Verschiebung des Rotationszentrums auf die Kraft der abduktorischen Muskulatur des
Huftgelenkes. In einer biomechanischen Analyse der Folgen der Beckenosteotomie
nach Chiari beschreiben sie die Entwicklung einer Computersimulation fir die Kraft
der abduzierenden Muskulatur der Hifte (Delp et al. 1990, 189-98). Er beziffert hier
den Anteil des Gluteus medius an der Kraft der Abduktoren mit 70%, den des Gluteus
minimus mit 20% und den des Musculus tensor fasciae lata mit 10%. Er beachtet
auch die Anderung der Abduktionsstellung des Beines von —5° bis +7° wahrend der
Gangphase, die Uber die Verkiirzung der Muskulatur zu einer Anderung des durch die
Muskulatur zur Verfliigung stehenden Drehmomentes fihrt. Ein Vergleich der Summe
der kalkulierten Werte mit der in fruheren Untersuchungen gemessenen maximalen

isokinetischen Kraft der Abduktoren zeigt eine gute Ubereinstimmung.
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In einer weiteren Arbeit wenden Delp et al. die Computersimulation auf die
Verschiebung des Rotationszentrums um 2 cm in vertikale, horizontale und sagitale
Richtung an (Delp et al. 1993, 485-99). Eine Verschiebung des Rotationszentrum um
2 cm nach kranial vermindert die Kraft der Abduktoren um 46% (Grafik 33). Eine
Verschiebung des Rotationszentrums um 2 cm nach medial vermindert die Kraft der
Abduktoren um 20%. Eine Veranderung in sagitaler Richtung beinflusst die Kraft der
Abduktoren nicht. Zu prinzipiell ahnlichen Ergebnissen kommt eine andere

Arbeitsgruppe mittels einer Computersimulation (Iglic et al. 1993, 124-6).

Die beobachtete Hohe des Rotationszentrums veranderte sich in der eigenen
Arbeit von einer Kaudalisation von 10 mm bis zu einer Kranialisation von 14 mm. Zu
einer Kranialisation zwischen 5 und 15 mm kam es in 33 von 63 Fallen. Dies hatte
nach Delp et al. eine Minderung der maximalen isokinetischen Abduktionskraft um 10
bis knapp 40% zur Folge gehabt. Allerdings wird die Kranialisation der Pfanne meist
durch die Verlangerung des Femurs nach Prothesenimplantation ausgeglichen. Zur
Betrachtung der biomechanischen Auswirkungen muss deswegen die ,Differenz des
muskularen Arbeitsweges“ herangezogen werden. Der Effekt des CCD-Winkels und
der Halslange der Prothese beim Ausgleich einer Kranialisierung des
Rotationszentrums durch die Positionierung der Pfanne wird von (Delp et al. 1994,
860-70) im Einzelnen beschrieben. Die beobachtete Veranderung des muskularen
Arbeitsweges liegt in einem Bereich einer Verklrzung von 9 mm bis zu einer
Verlangerung um 22 mm. Zu einer Verkurzung des muskularen Arbeitsweges
zwischen -10 mm und -5 mm kommt es in 4 Fallen. Dies hatte nach Delp eine

prozentuale Minderung der Abduktionskraft von -10% bis 25% zur Folge gehabt.
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Grafik 33: Prozentuale Anderung des méglichen Drehmomentes der Abduktoren
in Abhangigkeit von den beobachteten Veranderungen des muskuléren

Arbeitsweges, Werte kalkuliert nach (Delp et al. 1993, 485-99).
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Die Grafik zeigt die durch eine Computersimulation von Delp et al. kalkulierten
Auswirkung einer vertikalen Verschiebung des Rotationszentrums auf das
Drehmoment der Abduktoren des Huftgelenkes. Zu einer Verklirzung des muskularen
Arbeitsweges zwischen 5 und 10 mm kommt es in der eigenen Arbeit in 4 Fallen.
Dies hatte nach Delp eine prozentuale Minderung der Abduktionskraft von 10% bis

25% zur Folge gehabt.
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In der eigenen Arbeit zeigen nur 2 von 63 Patienten (3,2%) eine
Verschlechterung der Hebelverhaltnisse im Vergleich zur gesunden Gegenseite unter
den Faktor 0,8 und nur 7 von 63 Patienten (11,1%) eine Verschlechterung der
Hebelverhaltnisse unter den Faktor 0,9. Bei allen diesen Patienten kommt es
gleichzeitig zu einer Verlangerung des Arbeitsweges der abduktorischen Muskulatur
von 5 bis 23 mm und nie zu einer eher kraftmindernden Verkirzung (siehe Grafik 30).
Die Analyse der Patienten erbringt keine Auffalligkeiten beim postoperativen WOMAC

Ergebnis.

Zusammenfassend sind die biomechanisch-funktionellen Auswirkungen der

beobachteten Abweichungen der Hiftgeometrie nach Implantation einer

Hufttotalendoprothese von der physiologischen Geometrie gering.
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4.5. Funktionelle Auswirkungen der Hiiftgelenksgeometrie

Die gesamte biomechanische Betrachtung der Auswirkungen der
Veranderungen der Huftgelenksgeometrie zielt letztendlich auf funktionelle
Auswirkungen beim Gehen, welche insbesondere in dem Phanomen des Hinkens
sichtbar werden. Hierbei darf nicht vergessen werden, dass das Phanomen des
Hinkens oder des Trendelenburg Ganges stark schmerzreflektorisch bestimmt sein
kann, z.B. praoperativ durch eine Aktivierung der Arthrose oder z.B. postoperativ
durch eine Lockerung (Long et al. 1993, 76). Desweiteren kann das Hinken nicht allein
auf eine Schwache der Abduktoren zuriickgefihrt werden, da die Kraft der
Abduktoren nach Huftendoprothesenimplantation einen zwischenzeitlichen Abfall zeigt
und erst 6 Monate postoperativ zumindest den praoperativen Wert wieder erreichen
(Horstmann et al. 1995, 562-7). Das praoperativ bestehende Phanomen des Hinkens
ist trotzdem postoperativ nicht mehr festzustellen. Horstmann et.al. beschreiben die
deutliche Kraftzunahme der Extensoren des Huftgelenkes schon in den ersten 9
Wochen nach der Implantation einer Huiftprothese. Hierbei ist wichtig, dass der
starkste Extensor, der Musculus gluteus maximus ein nicht unbetrachtliches
abduktorisches Moment in bestimmten Gangphasen aufweist (Mansour et al. 1987,
55) . Da biomechanische Modelle nicht immer die Komplexitdt des Zusammenspieles
der Muskulatur unter dem Einfluss der wechselnden Klinik beschreiben konnen, sollen
in diesem Kapitel die Untersuchungen dargestellt werden, die funktionelle
Auswirkungen der Anderung der Hiftgelenksgeometrie durch die Implantation einer
Hufttotalendoprothese durch Messungen der isokinetischen Kraft oder Ganganalysen

ZU messen versuchen.

Gore et al. untersuchen die isokinetische Kraft der Abduktoren und Adduktoren

der Huifte nach Totalendopothesenimplantation in Abhangigkeit von der radiologischen
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Huftgelenksgeometrie bei 52 Patienten (Gore et al. 1977, 948-53). In ihrem Vergleich
von réntgenologischen Messungen und klinischen Befunden kommen sie zu dem
Ergebnis, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Kraftminderung
von Abduktoremuskeln und einem nicht durch eine langere Schaftprothese
ausgeglichenen proximalen Sitz der Hiftpfanne gibt. Die beobachtete Medialisierung
des Rotationszentrums und die VergroRerung des Offsets flhrten nicht zu statistisch
signifikanten Anderungen der meRbaren Kraft der Abduktoren. In der Diskussion wird
das Beispiel eines Patienten mit geringerer Abduktionskraft bei einer
Beinlangendifferenz von -2,5 cm erwahnt und einem Patienten mit durch groRere
Halslange der Prothese ausgeglichener Kranialisation gegenibergestellt, der keine

verminderte Abduktionskraft zeigt.

Von McGrory et al. werden bei 64 Patienten 1 Jahr postoperativ die
Auswirkungen der Huftgelenksgeometrie auf die isokonetische Kraft der Abduktion
untersucht (McGrory et al. 1995, 865-9). Die Absolutwerte des Offsets des Femurs
und des korperfernen Hebelarmes korrellieren positiv mit der gemessenen
isokinetischen Kraft der Abduktion. Ein Vergleich der Hiftgeometrie zur gegenseitigen

Hufte wird nicht untersucht.

Rosler et al. untersuchen den Einfluss der radiologischen
Huftgelenksgeometrie nach Huftprothesenimplantation auf das Gangbild bei 26
Patienten (Rosler et al. 2000, 23-7). Eine Auswirkung einer Medialisierung des
Rotationszentrumes gré3er 4 mm (n=19) oder einer Beinverlangerung bis zu 1 cm
(n=24) auf das Gangbild kann nicht festgestellt werden. Eine verminderte maximale
Flexion und Extension der Hiifte wahrend des Ganges wird bei einer Kranialisierung

des Rotationszentrum gréRer 4 mm (n=13) und einer Kranialisierung der
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Femurposition grofier 4 mm (n=8) beobachtet. Die subjektive Auswirkung dieser

Veranderung auf den Patienten ist unklar.

Die beobachteten Veranderungen der Hiftgelenksgeometrie sind auch bei
Gore und Résler im Bereich der in der eigenen Studie beobachteten Veranderungen.
Nur bei Verkirzung des Arbeitsweges der abduktorischen Muskulatur kam es zu einer
Schwachung der Abduktoren (Gore). Auch diese Studien stitzen die Annahme, dass
die biomechanisch-funktionellen Auswirkungen der beobachteten Abweichungen der
Huftgeometrie nach Implantation einer Hifttotalendoprothese von der physiologischen

Geometrie gering sind.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Der Einfluss der Hiiftgelenksgeometrie auf die subjektive Patientenzufriedenheit

nach Versorgung mit einer Hiiftgelenkstotalendoprothese bei Coxarthrose.

Die Implantation einer Huftendoprothese bei Coxarthrose ist eine haufig
durchgeflihrte Operation und flihrt zu einer deutlichen Linderung der Schmerzen und
zur Verbesserung der Alltagsfunktion. Die klinische Erfahrung zeigt, dass die normale
Gelenkgeometrie nicht wiederhergestellt werden kann. Die dadurch bewirkte
Veranderung der Hebelverhaltnisse und des Arbeitsweges der
hiftgelenksubergreifenden Muskulatur kdnnte zu subjektiv splrbaren
Beintrachtigungen der Funktion im Alltag oder Schmerzen fihren. Mit der
vorliegenden Arbeit soll die Frage untersucht werden, inwieweit die nicht exakte
Wiederherstellung der physiologischen Hiftgelenksgeometrie die subjektive

Patientenzufriedenheit beinflusst.

Die Studie ist prospektiv angelegt mit Befragung der Patienten zu ihrer
subjektiven Funktionseinschrankung bei Aufnahme in die Klinik durch den Arzt und
postalisch finf Monate nach der Operation. Das Ausmessen der
Huftgelenksgeometrie wird an den pra- und postoperativen
Beckenubersichtsaufnahmen durchgefiihrt. Die Patienten werden am Krankenhaus
der Barmherzigen Bruder in MUnchen oder an den Kliniken Harthausen in Bad Aibling
operiert. Im Anschluss an die etwa zweiw6chige Krankenhausbehandlung folgt eine

dreiwochige stationare Rehabilitationsbehandlung.
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Die Erfassung der subjektiven Symptome und physischen
Funktionseinschrankungen im Alltag wird mit dem krankheitsspezifischen
Patientenfragebogen WOMAC durchgeflihrt. Praoperativ wird ein arztbasierter Harris
Hip Score zum Vergleich dokumentiert. Die Abweichung der Implantationsgeometrie
von der physiologischen Huftgelenksgeometrie wird an der postoperativen
Beckenulbersichtsaufnahme im Vergleich zur gesunden gegenseitigen Hufte bestimmt.
Das Rotationszentrum des Huftgelenkes wird in Bezug auf die Lage der Kéhlerschen
Tranenfiguren in der (X)- und (Y)-Achse bestimmt. Das Offset des Femurs (O) wird in
Bezug auf die Femurschaftachse und die Lange des Femurs (L) in Bezug zur
kranialen Begrenzung des Trochanter major bestimmt. Aus diesen geometrischen
Daten werden die biomechanischen Parameter des Arbeitsweges des Gluteus medius
und die Veranderung der Hebelverhaltnisse des Hiftgelenkes im Verhaltnis zum
gesunden gegenseitigen Hiftgelenk kalkuliert. Die Korrelation zwischen WOMAC-
Score nach TEP-Versorgung und der Hiftgelenksgeometrie wird mit dem

nichtparametrischen Test nach Spearman bestimmt.

An 63 Patienten der Charnley Klassifikation A (unilaterale Coxarthrose) mit
einem durchschnittlichen Alter von 67 Jahren wird der Zusammenhang zwischen
Huftgelenksgeometrie und subjektiver Patientenzufriedenheit nach Implantation einer
Huftgelenkstotalendoprothese gepruft. Es zeigt sich eine hochsignifikante Besserung
des WOMAC Scores nach der Operation von 55 praoperativ auf 17 nach der
Operation (der Maximalwert von 100 entspricht starksten Beschwerden). Es zeigen
sich folgende Abweichungen der Implantationsgeometrie von der
Huftgelenksgeometrie der gesunden Gegenseite: Im Mittel besteht nach der
Implantation der Hiftendoprothese eine Kranialisierung (X + 5 mm) und
Lateralisierung (Y + 3 mm) des Rotationszentrums. Das Offset des (O +/- 0 mm) des

Femurs zeigt keine Veranderungen bei einer Verlangerung (L + 11 mm) des Femurs.
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Der Arbeitsweg der Abduktoren des Hiftgelenkes wird im Mittel um 6 mm verlangert.
Die Hebelverhaltnisse des operierten Hiiftgelenkes entsprechen im Mittel den
Hebelverhaltnissen des gesunden Hiiftgelenkes. Die biomechanischen Auswirkungen
der Veranderungen der Hiftgelenksgeometrie sind gering. Eine Korrelation zwischen
den Parametern der Hiftgelenksgeometrie nach Implantation einer
Hufttotalendoprothese und dem Ergebnis im postoperativen WOMAC besteht nicht.

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman ist immer kleiner als 0,134.

Das Patientenkollektiv ist dadurch charakterisiert, dass keine schwierigen
anatomische Verhaltnisse vorliegen wie bei Wechseloperationen. Hierdurch kommt es
zu insgesamt geringen Abweichungen von der physiologischen Gelenkgeometrie. Die
Verbesserung im WOMAC Ergebnis der Patienten der Charnley Klassifikation A durch
die Operation ist aber sehr grof3 und kann kleinere Effekte bei insgesamt geringeren
Funktionsanspruchen der im Mittel 67 Jahre alten Patienten Uberdeckt haben. Die
zweidimensionale Planung an einer Beckenlbersicht und die manuelle operative
Umsetzung ohne Navigationshilfen mit Standardprothesen erscheint bei dem

untersuchten Patientenkollektiv als angemessen.
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7. ANHANG

71 Erhebungsbogen der Deutschen Version des Western Ontario und

McMasters Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

A SCHMERZFRAGEN

Dic folgenden Fragen bezichen sich auf die Stirke Thror Schmerizen, die Sie in Threr zur ﬂi_lﬂ'l‘llﬁ'ﬂl'l
anstehenden Hifte verspiiven, Bitte geben Sie fir jode Frage die Stirke der Schmerzen an, die Sic in
den letzten zwei Toagen verspiirt haben,

Bitte kreuzen Sie die sutreifenden Kiisichen an

BEISPIEL

Wie starke Schmerzen haben Sie beim Gehen auf ebencm Boden?

Wern vie kapm Sehmerzen Iiehen, machen sie das Kreenz 2. B hier:

Keing Schwrerzen ‘. | _i_- |__ T 1 1 i Extrene Schmerzen

Wenn Sie cu ertéagende Schmerzen hoaben, machen sie das Krepz etwa hier!

Kotz Schmerzen [ | | | E] | I Extreme Sclmerzen

| -

Wenn vin Gehen wegen den Schumerzen so gut wie micht moglich ist, machen sie das Kreuz 2.8, hier:

Kefne Scheierzen | | ]_ _l:l_ !,\‘, _- . Extreme Schmerzen

Wik starke Schmersen haben Sie beim

1. Gehen aul ebenem Boden

Keine Schmerzen S N T P O N i A Extreme Schmerzen
2. Treppen hinaul- oder hinuntersteigen

kel Sehimerhen __ |} | [ [ , | | Extreme Schmerzen
3. Nachis im Bett

Keme Schmeraen -1 1 _ 7o) [ Tt === Extreme Schmersen

4. Sitzen oder Licgen
Keing Sclamerzen | | | i 1] | Extreme Schimerzen

5 Aunfrechi Stehen

Keime Schmerzen [ [ | 1 | Extreme Schmeroen
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PATIENTENFREAGEBOGEN Vor der Operation Seie 2

B FRAGEN ZUR STEIFIGKEIT

Die folgenden Fragen bezichen sich anf die Steitigheit (nicht die Schmerzen) in Threr zur Operation
anstehenden Hifte. Steifigkeit Bt ein Geflihl von Einschriinkung oder Langsamkeit in der
Beweglichkeit, weon Sie lhre Gelenke bewegen. Bitte geben Sie filr jede Frage die Stirke der
Steifigheit an, die sie in den letzten 2 Tagen versplin haben,

Bitte krewieen Sie die zutreffenden Kistchen an.

1. Wie stark ist die Steifigheit gerade pach dem Erwachen am Morgen?

Keine Steifigkel T i s | | (i e S [ | Extreine Steifigheit

2. Wie stark ist ihre Steifigheit nach Sitzen, Licgen oder Ausruben im spiiteren
Verlauf des Tages?

Keine Steifigkeit ) Extreme Steifigheit

C FRAGEN ZUR KORPERLICHEN TATIGKEIT

Die folgenden Fragen bevichen sich aul Thre kirperliche Tihtigkeit. Damit 35t e Fithigkeit gemeint,
sich im Alllag 2o bewegen und sich selbst #u versorgen. Bitte geben Sie flir jede der folgenden
Aktivitiiten den Schwierigheitsprad an, den Sie in den letzten 2 Tagen wegen Beschwerden in 1Threr
zur Operation anstechenden Hafte gespiin haben.

Birte kreuzen Sie die sutreifenden Kastchen an,

Wie gross sind ihre Schwierigkeiten beim:

L Treppe herunter Gehen

Kebne Schwierigheiten b L [ 1 [ ] ExtremeSchwierigheiten

2. Treppe hinauf (Gehen

Keine Schwicrigheiten | T T T T T T 1 eEsiesie Schwierigkeiten
3 Aufstehen vom Siteen

Keine Schwierigkeiten [ [ | [ T [ T | [ ] [ | ExtremeSchwierigkeiten
4. Stchen

Keine Schwicrigkeiten [ [ | ] | T T T 1T T 1 EstremeSchwierigkeiten
5 Sich zum Boden Bicken

Keine Schwicrighziten [ [ [ | [ T 1T 1T 1T 1T | ExiremeSchwierigkeiten

QUALITATSSICHERUNG HUFTE
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PATIENTENFRAGEROGEN Yor dei Chperatiing Seite 3

. Gehen aul ebenem Boden

Keine Schwierigheiten Ei==EE L [T T | ExtremeSchwierigksiien

[ S—

7. Einsteizgen in das Auto /| Austeigen aus dem Auto

Keliie Scliwierigheiten C T T T T 7T 1T | 1 1T 1 ] ExwomeSchwierigkeiien
8. Einkaufen Gehen
Keine Schwierigkeiten FTT T 7T T T T T T T T ] ExwemeSchwicrigkeitcn

9. Socken ! Striimpfe Anzichen

Keine Schwierigkelten [ [ [ 1T T [ | | Exwreme Schwierigheiten

110. Aufstehen aus dem Ben

Keine Schwierigheien | [ [ | [T 1T T 1T 1] ExtremeSchwierigkeiten

1. Socken ! Sirimpfe Ausgichen

Keine Schwierigkeiten || | T T T T T T 1 ExemeSchwierigkeien

12.  Liegen im Bent

Keine Schwieriskeites | 1 ] | 1 1 | | | | | |  Extreme Schwierigheiten

13. In die Badwanne oder Dusche Steigen / Heraussteigen

Keine Schwlerigkeiten [ | | | | 1 1 1 [ [ | | Extreme Schwierigkeiten
14. Sitzen
Keine Schwieripheiien C T T T T T T 1T 1T 1T 1 1 ExtromeSchwierigheiten

15. Sich auf die Tollette Setren | Aufstchen von der Toiletie

Keine Schwlerigheien T T T T [ T T T 1 | ExtremeSchwierigheiten

i6. Anstrengende Hausarbeiten

Keine Schwierighelten T [ [ T 1 [ T [ T | ExtcmeSchwicrigkeien

7. Leichte Hansarbeiten

Keéine Schwieripkeiten [ | 1 | L T T T T 1T | ExtemeSchwierigkelen

QUALITATSSICHERUNG HUFTE
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7.2

Erhebungsbogen des Harris Hip Score

LSCHMERY

Wig stark sind Hhre Schmerzen? Werden Thre tighichen Aktivititen durch die Schmerzen stark

eingeschriinkt? Miissen Sie regelmiilig Schmerzmittel einnchmen’!

SUHMERZ. | Keine Schrnerren H
Manchinal Leichie Schinerzen. keing Einschrfinkung der Aktivies, 40
Verstiekung des Schmerees nsch mstrengeniden Taighcilen, Gelegentliche Schmeramindeinnahme | 30
e Schivere sehrinki snchmend die nommalen Tiigkeiten ein, Hitafigere Schmeremitieleinnahme pL1]
= Afle Ay ititen denllich durch Seimersen beentrichtig Hegelmbbize Schmerimitcleinnahme | 10
Seler starke Schmersen. Padsent prodivich hetillerip i
1L FUNKTION Beobachtung des Patienten beim Laufen
HINKIN kocin Hinken 11
Leichies Hinke B
| Miteres Hinken s
Sirkes Hinken 1]

Benutzen Sieeinen Gehstock oder eine Unterarmgehstilitze?

GEHSTTTZEY Kamne

Eim (echstock flir lange Wege

Giehstock ouch U kbreene Wege

Eine Unterarmgzchstlize

| i | i | =

Zwel Gehsicke

=

ZLwel Untermmpelistiliam

Cichuniiihip

Wie weit kivnnen Sie noch gehen?

(rchsireche

Unbegrensa

1 ba 2 bk

SO0 Meter

Mur n der Wolnung

| EA e R —

Rettlitgrig, mit Hilfe in den Swld

Kiinnen Sie Treppen gehen? Milssen Sie sich dabel Festhalten? Setven Sie immer ein Bein vor]

TRETPEN

| Normal ohne Gelinder
Mol it (rebiincder

e L
I
|

Irpeihwie anders

Treppen Geben nichy moglich

Ist das Anzichen von Strilmpfen leicht, schwierig oder nicht miiglich?

SCHUHE ond Frabbemios 4
STROMPEE | i = |l

Sehwierig 2

| Michi maglich [
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Wie lunge kiinnen Sie in einem Stuhl sitzen bis die Hifte schmern? Kinnen sie nur in erhohien

Stihlen siveen?
SITZEN 1 Stusde in oammealen St 5|
vt Stmde in erhdhiem Swhl 3
Silzen auch M kisree Feil sehon schmershai 1]
Konnen sie noch Bus oder Strallenbahinen benutzen’?
Maliverkehr | Benutzung mizlich 1
| Penntenng nicht miglich 1
L DEFORMITAT
Fleximmskoniraktur = 3" il
=3 I

Addddask fipaskeitrskiui < ["
=1

[nnenrotationskontrakior | =< ¥ PR
| in Extension = 1 i1 1
Beinlangendi fzrons =32 em 0
<32 e¢m 1
I¥. BEWEGLICHKEIT
BEWEGLICHKEIT won bis  Bogenmall ¥ Index  =Mammale Purkle
Flexion [ . 45" 1 45
45" 80" 45° 06 27
80 110° 20 0.3 i
110 130° 20° 0
Abduktion 1 15" 15° 0.8 12
i5° 20° 5 03 1.5
20" 45" 257 1}
AuBenrotation in Extension o 15 1&° 04 -]
>15" o
Innenrotation in Extension =" o
Adduktion o 15° 15" 0.2 3
=15° 4]
Extension 0" 0
100,5
0,05
BEWEGLICHKEITSFUNKTE MAXIMAL 5,025
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7.3. Liste der verwendeten Impantate (Schaft)

Anzahl Prothesenmodel Firma Verankerung
9 Antega Aesculap zementfrei
14 Alloclassic Allopro, Sulzer zementfrei

Medica
2 Centega Aesculap zementfrei
1 CAD Symbios zementfrei
2 Heritage Zimmer zementiert
3 Lemania Symbios zementiert
10 SPS HA Symbios zementfrei
5 MEM Protec, Sulzer zementiert
Medica
13 Variall Sulzer Medica zementfrei
4 unbekannt
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Prufung zum Facharzt fur Orthopadie am 6.10.2004

Verheiratet mit der Tierarztin Ursula Brosig
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