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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Implantation der Huftendoprothese gehdrt heute zu den haufigsten
wiederherstellenden chirurgisch-orthopédischen Eingriffen (MUller-Mai et a 1997).
Durch die verlangerte Lebenserwartung der Bevolkerung nimmt die Anzahl der
Patienten mit einem Huiftleiden stetig zu. Circa 2 % der Bevolkerung im Alter von 65
— 75 Jahren erkranken an der Huftgelenksarthrose. Zum heutigen Zeitpunkt werden
jahrlich Gber 160.000 (Arztekammer 2006; | nnivations-Report 2006) Eingriffe dieser
Art in der Bundesrepublik Deutschland durchgeftihrt, in Europa knapp 500 000
Huftendoprothesen jahrlich (Breusch et a 2000).

Esig in der klinischen Forschung dblich, das Outcome des totalen Hiftersatzes
anhand von Scores darzustellen. In zahlreichen Publikationen wird eine Vielzahl
verschiedener Scores zu diesem Thema verwendet. Aktuell erscheinen immer neue
Veroffentlichungen, in denen diese Scores auf ihre Validitét, Reliabilitét, Spezifitat
und Sensitivité untersucht werden (Andersson 1972; Callaghan et a 1990; Bryant et
al 1993; Ritter et a 1990; Britton et al 1997; Garellick et al 1998; Stderman und
Malchau 2001). Auch Scores zu Erfassung der Lebensqualitdt sind heute beim
Totalen Huftersatz gebrauchlich (Hunt et al 1981; Bullinger 1995; Kosinski et al
1999; Euroquality of life Group:Europol 1990 ).

Im Rahmen der klinischen Erfolgskontrolle einer neuen Individualprothese, der
»unique® SCP, stellten wir uns folgende Fragen:

Funktioniert die Prothese?
Ist die Prothesein Minimal Invasiver Technik implantierbar ?

3. Welche Scores zur Ergebniserfassung sind fur den Arzt und den Patienten
relevant?

4. Gibt esUnterschiedein den Ergebnissen der verschiedenen Scores?
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5. Worin sind diese Unter schiede begr iindet?

6. Gibt es ene Maoglichkeit aus den verschiedenen Scores Daten
zusammenzufassen, welche fur den Arzt und den Patienten eine hthere
Relevanz zeigen?

Wir haben pr& und postoperativ den Harris-Hip-Score, den Score nach Merle
d’Aubigné und Postel und den Quality of Life Score SF36 zu definierten
Zeitpunkten erhoben. Zusétzlich haben wir postoperativ die Daten unseres eigenen
Erweiterungsmoduls erfasst. Die Scores wurden miteinander auf ihre Relevanz beim
Totalen Hiftersatz Uberprift. Dabei wurde zwischen objektiver, subjektiver und

umfassender Analyse unterschieden.
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2. Patienten und M ethoden

2.1. ,unique* SCP Individualprothese

Die ,,unique’ SCP, ist eine nach Mal3 angefertigte Individualprothese. Mittels CT-
Scans wird eine dreidimensionale Rekonstruktion des Femurschaftes erstellt. Mit
Hilfe dieser Daten wird die Prothese konstruiert. Ihr Design erzielt eine exakte

Passform im Femurkanal. Daher soll sie folgende Charakteristika aufweisen.

- Stabilitdt durch verbesserte Passform
-Krafteinleitung auf den proximalen Teil des Femur

-Wiederherstellung der normalen Geometrie der Hifte

Abbildung 1: Verschiedene ,,unique®“ SCP Individual pr othesen

2002 wurde zum ersten Ma aulerhalb Norwegens eine ,unique’ SCP
Individua prothese implantiert. Zwischen Februar 2002 und August 2003 wurden 30
Patienten (34 Prothesen) in der Unfallchirurgie der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-

Universitdt Bonn mit einer solchen Prothese versorgt.
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Mit dem Beginn der Implantation der ,,unique’ SCP Individualprothese starteten wir
die prospektive Studie. Vier der 30 Patienten hatten beidseits eine Prothese
bekommen. Ein Patient in einer einzigen Operation, die anderen in zwel Operationen
in einem Abstand von funf, acht bzw. neun Monaten. Bei diesen Patienten wurde
jede Prothese einzeln in diese Studie aufgenommen, so dass insgesamt 34
implantierte Individualprothesen zur Nachuntersuchung verfigbar waren. Bis zum
jetzigen Zeitpunkt wurden in der Unfallchirurgie der Rheinischen Friedrich
Wilhelms-Universitdt Bonn mehr als 50 ,unique’ SCP Individualprothesen
implantiert.

2.2. Patientenkollektiv

Bei der Geschlechterverteilung zeigte das weibliche Geschlecht eine Mehrheit mit 27

Prothesen, die 79% der Operationen darstellen. Das mannliche Geschlecht lag mit

sieben implantierten Prothesen bei 21%. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei
47 Jahren (26 bis 66). Alle Operationen waren Erstimplantationen.

Diagramm 1: Altersverteillung des Patientenkollektivs

& =~ @

Anzahl

By W B 0N

slsislsisiEinElE=

2630 3135 3640 4145 4880 51-55 S6-80 B185 66-T0
Alter der Patienten
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Diagramm 2: Geschlechterverteilung und Erkrankungen des Patientenkollektivs

Geschlechterverteilung Erkrankungen
21% 21% 18%
o 24% 3%
EEYS_PIH 5ie
O Dysplasie + Umstellung)|
O Posttraumatisch
oménnlich gweiblich | OCoxarthrose

2.3. Grunderkrankungen des Patientenguts

Dem Patientengut lagen in  unterschiedlicher Haufigkeit vier verschiedene
Grunderkrankungen zu Grunde Qiagramm 2). Dieses waren dysplastische Hiften
mit Zeichen der Coxarthrose (n=3), dysplastische Hulften mit Zeichen der
Coxarthrose und vorrausgegangener Umstellungsosteotomie (n=16),
posttraumati sche Coxarthrosen (n=7) und idiopatische Coxarthrosen (n=8).
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2.4. Angewandte Unter suchungsmethoden

Die Patienten wurden préoperativ Kklinisch untersucht und Rontgenbilder der
betroffenen Hufte angefertigt. Eine Beckenlbersichtsaufnahme erfolgte im Stehen
und eine axidle Aufnahme des Huftgelenkes in Lauenstein-Technik. Es wurde der
Harris Hip-Score, der Score nach Merle d’Aubigné und Postel und der Quality of
Life Score SF-36 (Interviewbogen / Zeitfenster 4 Wochen) erhoben.

Mit Hilfe dieser Scores wurden die Qualitaten: Schmerz, Funktion, Beweglichkeit,
eventuell vorhandene Deformitéten, die Selbstdndigkeit des Patienten und der
allgemeine Gesundheitszustand untersucht. Mit den gleichen Methoden wurden die
Patienten postoperativ nachuntersucht. Zusétzlich wurde bei den Patienten
postoperativ das aus sieben Fragen bestehende Erweiterungsmodu erhoben.

Bel 24 Patienten mit 26 Huftimplantationen wurden die Daten im Rahmen der
Einjahreskontrolle  erstellt. Bei  weiteren sieben Patienten mit  acht
Huftimplantationen wurden die Daten zum Zeitpunkt der Halbjahreskontrolle

erhoben.

2.5. Unter schiede ver schiedener klinischer Scores

Wortlich Ubersetzt heilt Score soviel wie Punktezéhler oder Punktestand.
Definitionsgemdl ist ein klinischer Score ein humerisches Bewertungsschema, das
mittels Punktwerten und einer resultierenden Gesamtpunktzahl den Zustand eines
Patienten fur ausgewahlte Kriterien beschreiben soll. So zum Beispid der Apgar-
Scoreoder der Score nach Merle d”Aubigné und Postel.

Im Gegensatz hierzu bewertet ein nicht-numerisches Bewertungssystem den Zustand
des Patienten mit Begriffen wie ,sehr gut”, ,gut”, ,malig" und , schlecht”. Um eine
Einordnung in eine dieser Bewertungsstufen vornehmen zu konnen, missen
bestimmte M erkmal sauspragungen vorhanden sein.

Allgemeine Scores sind in der Kriterienauswahl wie beispielsweise dem Schmerz al's
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Kriterium so unspezifisch gehalten, dass sie bei vielen Krankheitsbildern z. B. auch
an Knie oder Hufte anwendbar sind. Ein spezifischer Score kann dagegen nur

diagnosebezogen verwendet werden.

2.6. Unter scheidung allgemeiner und spezifischer Huftscor es

Die meisten Hiftscores kombinieren objektiv messbare Kriterien mit subjektiven
Kriterienund versuchen so den Zustand eines Patienten zu erfassen.

Diese Huftscores lassen sich in algemeine und spezifische Hiftscores gliedern. Der
Score nach Larson (IOWA-Hip-Score) ist ein Beispiel fir einen algemeinen
Huftscore. FUr spezielle Erkrankungen wie Coxarthrose Huftdysplasie und
Frakturen gibt es eigene Scores (z. B. Harris, Reynolds, Neer). In einem gewissen

Umfang sind diese Scores jedoch auch allgemein anwendbar.

2.7. In dieser Studie verwendete Fragebdgen

2.7.1 Darstellung des HarrisHip-Scores (HHYS)

Der Harris-Hip-Score ist ein klinischer Score mit subjektiver (91%) sowie objektiver
(9%) Bewertung (Harris 1969). Er ist einer der meist angewendeten Scores in der
Huftendprothetik weltweit (Soderman und Malchau 2001). Er beinhaltet vier

verschiedene Parameter:

- Schmerz
- Funktion
- Bewegungsumfang

- Abwesendheit von Deformitéten



-14 -
2. Patienten und Methoden

Abbildung 2: Fragebogen Harris-Hip-Score

1. Schmerz
44 Kein Schmerz oder ignorierbar
20 Unwesentlicher, gelegentlicher Schmerz; keine Beeintrachtigung
bei Tatigkeiten
Leichter Schmerz, kein Effekt bei durchschnittlichen Tétigkeiten,
30 selten maldiger Schmerz bei uniblichen Téatigkeiten, gelegentlich
Aspiringebrauch
Méalige Schmerzen, tolerierbar mit Einschrankungen bel
20 Schmerzen. Einige Einschrankungen bei ungewohnlichen
Téatigkeitenund Arbeiten. Gelegentlicher Gebrauch von stérkeren
Schmerzmitteln als ASS
10 Deutlicher Schmerz, starke Einschrankungen bei Tétigkeiten
0 Totale Behinderung, behindernder Schmerz im Bett, bettlagerig
2. Funktion
2.1 Gang
2.1.1 Hinken
11 Kein Hinken
8 Unwesentliches Hinken
Maliges Hinken
Schweres Hinken
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2.1.2 Abstiitzen
11 Kein Abstitzen
7 Stock bei langen Spaziergangen
5 Stock die meiste Zeit
3 Eine Gehhilfe
2 Zwe Stocke
0 Zwel Gehhilfen oder nicht mdglich zu gehen
2.1.3 Laufdistanz
11 Unbegrenzt
8 Sechs Blocks (500 m)
5 Zwe oder drel Blocks (250 m)
2 Nur im Haus
0 Nur zwischen Bett und Stuhl
2.2 Tétigkeiten
2.2.1Treppen
4 Normal ohne Gebrauch des Gelanders
2 Normal mit Gebrauch des Gelanders
1 Mit verschiedenen Hilfsmitteln moglich
0 Treppensteigen nicht moglich

2.2.1 Schuhe und Socken
Ohne Probleme
2 Mit Schwierigkeiten

0 Nicht moglich
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2.2.2 Sitzen
c Bequemes Sitzen eine Stunde in einem gewohnlichen Stuhl (Sitzhdhe
~45 cm)
Auf einem hohen Stuhl fur eine halbe Stunde
0 Nicht moglich bequem auf irgendeinem Stuhl zu sitzen

2.2.3 Benutzung 6ffentlicher Transportmittel

1 Moglich

0 Nicht mdglich

3. Punktefir Defor mitaten

Bel Vorstellung der Patienten

Weniger als 30° fixierte Kontraktur

Weniger as 10° fixierte Adduktion

Weniger as 10° fixierte Innenrotation bel Extension

[ I = I = I

Beinlangenunterschied von weniger as 3,2 cm

4. Bewegungsumfang

4.1 Flexion
A 0-45° x1,0
B 45— 90° x0,6
C 90 — 100° x0,3
D > 110° x0,0
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4.2 Abduktion
0-15° x0,8
B 15-20° x0,3
Uber 20° x0,0
4.3 AulRenrotation in Extension
0-15° x04
B Uber 15° x 0,0
4.4 Innenrotation in Extension
A Jede x0,0
4.5 Adduktion
A 0-15° x0,2
4.6 Extension
A Jede x 0,0

Durch eine unterschiedliche Punkteverteilung in den Teilbereichen, wird eine

unterschiedliche Gewichtung der vier Teilbereiche berlicksichtigt. In der Kategorie

Schmerz kénnen maximal 44 Punkte, in der Kategorie Funktion maximal 47 Punkte,

im Bereich Bewegungsumfang maximal funf Punkte und durch Abwesendheit von

Deformitaten maximal vier Punkte erreicht werden.
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Diagramm 3: Kriteriengewichtung des Harris-Hip-Score von 100 Punkten (in

Prozent)

Bewegungsausmah [—2 2
Deformitat [—24
Offentl. Transportm. @71
Sitzen —°
Schuhe und Socken F—34

Treppensteigen —4
Cehstrecke o111
Gehhilfen —/———— 11

Hinken 011

44

Schmerz

Zusétzlichwird die unterschiedliche Bedeutung der Beweglichkeit in den einzelnen
Teilbereichen des Bewegungsumfangs durch eine Multiplikation mit einem
entsprechenden Index berlicksichtigt. Der Bewegungsumfang der ersten 45° ist
bedeutender as der Bewegungsbogen von 90° bis 120°. Be Patienten mit
Kontrakturen wird dieses deutlich. Der Index berticksichtigt diese Deformitéten und
wird hiermit dem funktionell wichtigen Aspekt des Bewegungsumfangs gerecht. Die
Summe der erreichten Punkte fir das individuelle Bewegungsmuster wird mit 0,05

multipliziert.
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Tabelle 1: Berechnung des Bewegungsumfangsim Harris-Hip-Score

Bewegung Bogen (Differenz) Index =Wet+ Faktor Punkte
0°- 45° (45°) 1 45 0,05 2,25
Flexion 45°- 90° (45°) 0,6 27 005 135
90°-110° (20)° 0,3 6 0,05 03
>110 0,0 0 0,05 0
0°-15° (15°) 0,8 12 0,05 0,6
Anduktion 15°-20° (5°) 0,6 1,5 0,05 0,075
>20° 0,0 0 0,05 0
Aulenrotation 0°-15° (15°) 04 6 0,05 03
in Extension >15° 0,0 0 0,05 0
Innenrotation
_ _ dle 0,0 0 0,05 0
in Extension
Adduktion 0°-15°(15°) 0,2 3 0,05 0,15
Extension adle 0,0 0 0,05 0
Max. Punktzahl 100,5
erreichte Punktzahl wird mit dem Faktor 0,05 multipliziert ? ergibt 5,025

Die Berechnung des Bewegungsumfangs innerhalb des Harris-Hip-Score ist &ulRerst
kompliziert, weshalb Haddad et al (1990) den Harris-Hip-Score bei der Berechnung
des Bewegungsumfangs modifizierten. So sind die Punkte fir den

Bewegungsumfang schnell und leicht zu ermitteln.
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Die Berechnung nach Haddad et al. (1990) ergibt sich folgendermal3en:

Umfang von
Flexion + Abduktion + Adduktion + Aulenrotation + Innenrotation

des betroffenen Huftgelenkes

Tabelle 2: Punkteverteilung des Bewegungsumfanges nach Haddad et al (1990)

Bewegungsumfang Punkte
210° - 300° 5

160° - 209° 4

100° - 159° 3

60° - 99° 2

1

0

30° - 59°
0°- 29

Eine Gesamtpunktzahl im Harris-Hip-Score von 0 — 70 entspricht einem schlechten
Ergebnis, 71 — 80 Punkte einem befriedigenden, 81 — 90 einem guten und 91 — 100

einem exzellenten Ergebnis.

Tabelle 3: Bewertung anhand der Einteilung nach Harris(1969)

Punkte Ergebnis

90 —-100 Exzellentes Ergebnis

80 -89 Gutes Ergebnis

79-70 Befriedigendes Ergebnis
unter 70 Schlechtes Ergebnis
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2.7.2 Dar gtellung des Scoresnach Merle d”Aubigné und Postel
(1954)

Der Score nach Merle d’Aubigé und Postel ist ein klinischer Score mit subjektiver
(66%) sowie objektiver (33%) Bewertung von Huftgelenksendoprothesen (Merle
d'Aubigné et Postel 1954). Mit ihm werden die drei folgenden Hauptkriterien

untersucht;
- Schmerzen

- Beweglichkeit der Hufte
- Moglichkeit zu gehen

Abbildung 3: Fragebogen Score nach Merle d Aubigné und Rostel (1954)

Schmerz

Schmerz ist intensiv und dauerhaft

Schmerz ist stark, besonders nachts

Schmerz ist stark beim Laufen; fuhrt zu Aktivitétseinschrankung

Schmerz ist tolerierbar bel wenig Aktivitat
Schmerz ist leicht beim Gehen; [asst nach beim Ausruhen

Schmerz ist unregelméldig und leicht; keine Aktivitatseinschrankung

o O B W N — O

Kein Schmerz
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Beweglichkeit

Ankylose mit einer schlechten Position der Hifte

Keine Beweglichkeit; Schmerz oder leichte Deformitét

Flexion<40°
Flexion 40 - 60°

Flexion 60 - 80°; Patient kann seinen Ful’ erreichen
Flexion 80 - 90°; Abduktion bis zu 15°
Flexion >90°; Abduktion bis 30°

o Of M W N | O

Moglichkeit zu gehen

Nicht moglich 0
Nur mit Gehstitzen 1
Nur mit Stock 2

Mit einem Stock, weniger als eine Stunde; ohne Stock nur mit

Schwierigkeiten

Lange Zeit mit einem Stock; kurze Zeit ohne Stock mit Hinken

Ohne Stock jedoch mit unwesentlichem Hinken
Normal

In jeder dieser Gruppen konnen maxima sechs Punkie erreicht werden. Die
Beurteilung der Hifte ergibt sich aus der Addition der Punkte der einzelnen
Kategorien. 0 — 8 Punkte ergeben ein schlechtes Ergebnis, 9 — 12 ein maliiges, 13 —
16 ein gutes und 17 — 18 ein sehr gutes Ergebnis.
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Diagramm 4: Kriteriengewichtung in Prozent im Score nach Merle d”Aubigné
und Postel (1954)

Baw egungsausmal

Schmerz

Tabelle 4: Bewertung des Ergebnisses nach dem Score von Merled”Aubigné

und Postel

Kategorie Punkte
Schlecht 0-8
MaRig 9-12
Gut 13-16
Sehr gut 17-18
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2.7.3 Darstellung des Quality of Life Score SF-36

Der SF-36 ist ein krankheitsilbergreifendes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Patienten (Bullinger 1995). Mit ihm
werden die verschiederen Aspekte der Gesundheit aus der Sicht des Patienten
erfasst. Bei dem SF-36 steht nicht die Identifikation und Qualifizierung von Funktion
bzw. Beeintrachtigung im Vordergrund, sondern die subjektive Sicht dieser Funktion
bzw. die Befindlichkeit in den verschiedenen Lebensbereichen. Die deskriptive und
evaluative Funktion des SF36 konnte in Deutschland an einer Reihe von

V ergleichspopul ationen nachgewiesen werden.

Der SF-36 erfasst acht Dimensionen, die sich konzeptuell in die Bereiche

» korperliche Gesundheit* und ,, psychische Gesundheit“ einordnen lassen:

- korperliche Funktionsfahigkeit

- korperliche Rollenfunktion

- kérperliche Schmerzen

- allgemeine Gesundheitswahrnehmung
- Vitalitét

- soziale Funktionsfahigkeit

- emotionale Rollenfunktion

- psychisches Wohlbefinden



-25.
2. Patienten und Methoden

Tabelle 5: Gesundheitskonzepte, ItemAnzahl und ItemStufen, sowie Inhalt der
8 SF-36 Skalen und des Items zur Veranderung des

Gesundheitszustandes

Anzahl _
Item- Beschreibung des
Konzepte der
Anzahl Konzepts
Stufen

Ausmals, in dem der
Gesundheitszustand koérperliche
Aktivitétenwie

Korperliche
Selbstversorgung, Gehen,

Funktions- 10 21

Treppensteigen, Biicken, Heben
fahigkeit PPENSEg

und mittel schwere oder
anstrengende Téatigkeiten
beeintrachtigt.

Ausmal3, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit
oder andere tagliche Aktivitdten
beeintrachtigt, z.B. weniger
Korperliche schaffen a's gewohnlich,
Rollenfunktion Einschrankungen in der Art der
Aktivitéaten, oder
Schwierigkeiten, bestimmte

Aktivitdten auszuf Uhren.
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Anzahl _
ltem- Beschreibung des
Konzepte der
Anzahl Konzepts
Stufen

Ausmal3 an Schmerzen und

Einfluss der Schmerzen auf die
Korperliche 5 1 normale Arbeit sowohl im as
Schmerzen auch

aulRerhalb des Hauses.

Personliche Beurteilung der

Gesundheit einschl. aktuellem
Allgemeine Gesundheitszustand, zukiinftige
Gesund heitswahr - 5 21 Erwartungen und
nehmung Widerstandsfahigkeit gegeniiber

Erkrankungen.

Sich Energie geladen und voller
Vitalitit 4 o1 Schwung fihlen, versus mide

und erschopft.

Ausmal3, in dem die korperliche
Sozide Gesundheit oder emotionale
Funktions- 2 9 Probleme normale soziale
fahigkeit Aktivitdten beeintréchtigen.
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Anzahl _
Item- Beschreibung des
Konzepte der
Anzahl Konzepts
Stufen

Ausmal3, in dem emotionale
Probleme die Arbeit oder andere
tagl. Aktivitdten beeintréchtigen
Emotionale - unter anderem weniger Zeit
Rollenfunktion aufbringen, weniger schaffen
und nicht so sorgféltig wie

Ublich arbeiten.

Allgemeine psychische
Gesundheit einschl. Depression,

Psychisches Angst, emotionale und

5 26
Wohlbefinden verhaltensbezogene Kontrolle,

allgemeine positive
Gestimmtheit.

Beurtellung des aktuellen

Veréanderung der Gesundheitszustandes im

Gesundheit 1 5 Vergleich zum vergangenen

Jahr.
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Abbildung 4: Fragebogen SF36

1. Wie wirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

1 Ausgezeichnet
2 Sehr gut

3 Gut

4 Weniger gut

5 Schlecht

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie lhren derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben?

1 Derzeit viel besser

2 Derzeit etwas besser

3 Etwa wie vor einem Jahr
4 Derzeit etwas schlechter
5 Derzeit viel schlechter

Im Folgenden sind Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
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3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bel diesen Tétigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

3a. Anstrengende Tétigkeiten,
z.B. schnell laufen, schwere
Gegensténde heben,

anstrengenden Sport treiben.

3b. Mittelschwere Tatigkeiten,
z.B. einen Tisch verschieben,
Staubsaugen, Kegeln,
Golfspielen.

3c. Einkaufstaschen heben oder

tragen.

3d. Mehrere Treppenabsétze steigen.

Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt

eingeschrankt eingeschrankt nicht eingeschrankt
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3e. Einen Treppenabsatz steigen.

3f. Sich beugen, knien, bticken.

3g. Mehr as einen Kilometer zu Ful3
gehen.

3h. Mehrere Stral3enkreuzungen
weit zu Ful’ gehen.

3i. Eine Stral3enkreuzung weit zu
Fui3 gehen.

3j. Sich baden oder anziehen.
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4. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer korperlichen
Gesundheit irgendwel che Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen altéglichen
Tétigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nen

4a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein.

4b. Ich habe weniger geschafft alsich wollte.

4c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun.

4d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfihrung.

5. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bel der Arbeit oder anderen alltaglichen Tétigkeiten
im Beruf bzw. zu Hause (z.B. well Sie sich niedergeschlagen oder éngstlich fihlten)?

Ja Nein

5a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein.

5b. Ich habe weniger geschafft as ich wollte.

5c¢. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten.
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6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen vier Wochen Ihren normalen Kontakt zu Familienangehorigen,

Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintréchtigt?

1 Uberhaupt nicht
2 Etwas

3Mahig

4 Ziemlich

5 Sehr

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangen vier Wochen?

1 Keine Schmerzen
2 Sehr leicht

3 Leicht

4M&lig

5 Stark

6 Sehr stark

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der

Auslbung lhrer altaglichen Tétigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

1 Uberhaupt nicht
2 Ein bisschen

3 Médig

4 Ziemlich

5 Sehr




-33-

2. Patienten und Methoden

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es [Thnen in den

vergangenen vier Wochen gegangen ist.

9. Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen ...

9a. ...voller
Schwung?

ob. ...sehr
nervos?

9c. ...s0 nieder-
geschlagen,
dass Sie nichts
aufheitern
konnte?

9d. ...ruhig und
gelassen?

9e. ...voller
Energie

of. ...entmutigt

und traurig?

9g. ...erschopft?

oh. ...glticklich?

9i. ..mude?

lmmer

Meistens

Ziemlich Manch Selten Nie
oft mal
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10. Wie haufig haben I hre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den

vergangenen vier Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuch bei

Freunden, Verwandten usw.) beeintréchtigt?

1 Immer

2 Meistens
3 Manchmal
4 Selten

5Nie

11. Inwieweit trifft jede folgende Frage auf Sie zu?

11a Ich scheine
leichter as

andere krank

zu werden.

11b. Ichbin
genauso gesund wie
alle anderen, dieich
kenne.

11c. Ich erwarte,
dass meine Gesund-
heit nachlésst.

11d. Ich erfreue
mich

ausgezei chneter
Gesundheit.

trifft trifft wel3
ganz zu weitgehend nicht

Zu

trifft
weitgehend

nicht zu

trifft
Uberhaupt

nicht zu
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Eine Auswertung der Skalen ist méglich, wenn weniger als 50% der Items fehlen,
indem man in diesen Féllen eine Mittelwertsetzung durchfthrt.

Die Skaenwerte der Dimensionen werden in Werte von 0 — 100 transformiert.

(Tatséchlicher Rohwert — niedrigst moglicher Rohwert )
Transformierte : x 100

Skala Standardabweichung der Normpopulation

Mit den Werten lasst sich eine Quantifizierung der subjektiven Gesundheit aus Sicht
des Befragten darstellen. Je hoher der Wert, desto besser die subjektive Gesundheit
des Befragten Bullinger et al. 1998).

Zur Interpretation der Werte gibt es auch die Mdglichkeit, die Subskalenwerte der
Patienten zu alters- und geschlechterentsprechenden Referenzgruppen innerhalb der-
selben Erkrankung oder in Bezug auf die gesunde Vergleichsgruppe aus
vorliegenden bevdlkerungsreprasentativen Datenzu vergleichen.

Die einzelnen Items werden hierbei Uber die Skalen hinweg nach einem Muster
addiert, gewichtet und transformiert. Dies ermoglicht die Konstruktion eines
Summenskalawertes zwischen 0 und 100. Die Subskalen der zu untersuchenden
Population konnen mit der Berechnung des zWertes mit Subskalen einer

Normpopulation verglichen werden.
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Mittelwert der zu untersuchenden Population -
Mittelwert der Normpopulation

z-Wert :
Standardabwei chung der Normpopulation

Ein negativer zWaert deutet auf eine schlechtere Lebensqualitdt der untersuchten
Population im Vergleich zur Normalpopulation hin, ein positiver Wert auf eine
bessere Lebensqualitét der untersuchten Population im  Vergleich zur
Normal popul ation.

Aulerdem kann man mit den Kklinischen Messwerten und paralel erhobenen
L ebensqualitdtsdaten Veranderungen des selbst berichteten Gesundheitszustandes in
Relation zueinander setzen. Diese Form ist fir uns die entscheidende Art der
Ergebnisdarstellung. Man kann so Veranderungen des pr& und postoperativen
Gesundheitszustandes des Patienten darstellen und daraus auf den Erfolg des THE
aus der Sicht des Patienten schliefen.

2.7.4. Dar stellung des entwickelten Erweiterungsmodul s

Das Erweiterungsmodul besteht aus sieben Fragen, die sich alle auf eine subjektive
Bewertung beziehen und den Patienten zu seiner Lebensqualitdt befragen. Es kann
als Selbstbeurteilungsbogen oder auch als Interviewbogen verwendet werden. Vier
der Fragen sind dem SF36 entnommen und nur in ihrer Form tellweise leicht
verdndert. Es sind entscheidende Fragen zum subjektiven Gesundheitszustand des
Patienten. Eine Frage stammt aus der Dimension der algemenen
Gesundheitswahrnehmung. Die Antwortmdglichkeiten sind ebenso wie im SF-36
funffach abgestuft (Punkte von -2 bis +2). Eine Frage betrifft die soziale
Funktionsfahigkeit mit der gleichen Abstufung wie im SF-36 (Punkte von -2 bis +2).



-37-
2. Patienten und Methoden

Eine Frage aus der emotionalen Rollenfunktion wird nur dreifach abgestuft (-2, 0
oder +2 Punkte). Auch im SF-36 liegt hier nur eine dreifache Abstufung vor. Es gibt
eine weitere Frage zum psychischen Wohlbefinden, bel der ebenfals drei
Antwortméglichkeiten zur Awswahl stehen. Im SF-36 hat diese Frage jedoch funf
Antwortméglichkeiten. Dain dem Erweiterungsmodul diese Frage weniger Gewicht

hat, erscheint diese Abstufung sinnvoll (-1, 0 oder +1 Punkt).

Die drel weiteren Fragen beziehen sich auf das Sexualleben, die korperliche
Betdtigung und ob der Patient die Operation wiederholen lassen wirde (jeweils -1, 0
oder +1 Punkt). Bel Patienten, bei denen eine Frage zum Sexualleben subjektiv keine
Relevanz hat, ergibt die Antwort , keine Veranderung“ O Punkte. Dadurchkommt es
zu keiner Verféschung des Ergebnisses.

Maximal sind im Erweiterungsmodul +10 Punkte zu erreichen, minimal -10. Durch
die Addition der Werte des Harris-Hip-Scores mit denen des Erweiterungsmoduls,
kann der Wert des Harris-Hip-Scores um maximal 10 Punkte angehoben oder
gesenkt werden. Die abschlief3ende Auswertung erfolgt gemald den Kategorien des
Harris-Hip-Scores. Mit der Beantwortung der rein subjektiven Fragen aus dem
Erweiterungsmodul kann der Patient das Ergebnis des Harris-Hip-Scores bestétigen

oder verandern.
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Abbildung 5: Fragebogen Erweiterungsmodul

Frage1

Wie zufrieden sind sie mit ihrem derzeitigen Gesundheitszustand?

Ich fuhle mich ausgezeichnet +2

Ich bin zufrieden +1

Ich fuhle mich den Umstanden entsprechend 0

Ich bin nur méig zufrieden -1

Ich bin unzufrieden -2
Frage 2

Wie sehr sind Sie aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit oder seelischen Probleme,
in lhrem Kontakt zu Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Menschen

beeintrachtigt?

Ga nicht +2
Selten +1
Maldg 0
Meistens -1
Immer -2
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Frage3
Haben Sie aufgrund ihrer korperlichen Gesundheit seelische Probleme, welche Sie
bei ihrer Arbeit oder téglichen Tétigkeit beeintrachtigen?

Nein, ich kann ebenso lange und sorgféltig arbeiten +2

Ein wenig, manchma muss ich friher aufhoren und bin
unkonzentriert, weil mich mein Gesundheitszustand 0
bel astet

Ja, aufgrund meiner seelischen Probleme arbeite ich sehr

unsorgfaltig und schaffe viel weniger

Frage4
Wie stark hindert Sie Ihr Gesundheitszustand daran, Ihren bisherigen sportlichen
Tétigkeiten nachzugehenoder sich kdrperlich zu betétigen?

Gar nicht +1

Ein wenig 0

Sehr -1
Frage5

Inwieweit hat sich Ihr Sexualleben aufgrund ihres Gesundheitszustandes verandert?

V erbessert +1
Keine Veranderung 0
Verschlechtert -1
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Frage 6

Wie oft waren Siein der letzten Zeit entmutigt und traurig?

Sdlten +1

Manchmal 0

Nie -1
Frage7

Wirden Sie die Operation nach Ihren jetzigen Erkenntnissen noch einmal
durchfihren lassen?

Ja +1
Kann ich nicht beurteilen 0
Nein -1

Die Punkte des Erweiterungsmoduls werden mit denen des Harris-Hip-Scores

addiert. Die Gesamtpunktezahl wird mit der Ergebniseinteilung nach Harris bewertet.
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Tabelle 6: Gesamtbewertung durch Addition des Harris-Hip-Scores mit dem

Erweiterungsmodul.
Punkte Ergebnis
90-110 Exzellentes Ergebnis
80-89 Gutes Ergebnis
79-70 Befriedigendes Ergebnis
unter 70 Schlechtes Ergebnis

2.8. Vorstelung Minimal-1nvasiver Huftchirurgie (MIH)

Mit Minimal-Invasiver Chirurgie sind Verfahren gemeint, die im Vergleich zu
herkbmmlichen Techniken zu einer geringeren Schédigung des Korpers fuhren
sollen. Ziel der Minima-Invasiven Chirurgie ist, durch kleinere Operationszugange
und einer Schonung der Weichteile, vor alem der Muskelansétze, die Heilung und

Rehabilitation zu beschleunigen.

Konventionelle Hiiftoperationen erfordern meist einen Hautschnitt von 15 und mehr

Zentimetern, und je nach Zugang wird die Muskulatur teilweise durchtrennt.

Die Vortelle der Minimal- Invasiven Technik sind ein kleiner Hautschnitt (bis zu 10
cm), ein geringeres Weichtelltrauma, reduzierter intraoperativer Blutverlust und
weniger Bluttransfusionen, geringere postoperative Schmerzen und eine schnellere

Rehabilitation mit einem kiirzeren Krankenhausaufenthalt.

Die Operation der ,,unique” SCP Individual prothese wird bel uns in Seitenlage tber
einen anterolateralen Zugang durchgefihrt. Bei einer gewebeschonenden Préparation
ist es nicht nétig den M. gluteus medius zu incidieren. Man kann den Muskel zur

Seite halten und hat eine ausreichende Ubersicht auf das Acetabulum. Nach der
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Huftluxation wird mit Hilfe der Resektionlehre die Osteotomie durchgefiihrt. Dieses
Speziainstrumentarium ermdglicht eine genaue und gefihrte Osteotomie der oft

anatomisch stark veranderten Hiifte.

Bel Patienten mit einem BMI unter 30 und einer normalen Anatomie ist eine
Implantation der SCP ,,unique” Individua prothese in Minimal-Invasiver Technik gut

maoglich.

2.9. Statistische Auswertung der Ergebnisse

Fur die Auswertung wurden wir von einem Statistiker aus dem Institut fir
Medizinische Biometrie, Informatik und Epidemiologie beraten. Die Anzahl von 34
Prothesen war fur die Fragestellung als ausreichend erachtet worden. Die Ergebnisse
der Scores konnten mathematisch ohne Probleme untereinander verglichen werden.
Dieses bestétigte die hohe Signifikanz zwischen den préa- und postoperativen Werten
der Scores. Die Vergleiche der pr& und postoperativen Werte wurden mittels t Test
unter der Annahme gleicher Varianz durchgefiihrt. Eine weltere statistische
Ergebnisdarstellung war in unserem Fall nicht sinnvoll, da die weiteren Ergebnisse

besser klinisch dargestellt werden kdnnen.

2.10. Methodenkritik der Studie

Begleiterkrankungen wie Herz- Lungenerkrankungen, LWS Syndrom, Osteoporose,
Claudicatio intermittens, Gonarthrose etc., die Schmerzen in der Huifte verursachen
und eine vermeintliche Funktionseinschrankung auch auf das Bewegungsnuster der

operierten Hufte haben kénnen, werden in den HUft- Scores nicht berticksichtigt.
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Die erste ,,unique” SCP Individualprothese wurde 1995 in Trondheim/ Norwegen
implantiert. Bis heute wurden in fUnf européischen Landern insgesamt 770 Prothesen
implantiert. Sieben Prothesen mussten revidiert werden. Drei aufgrund einer
Infektion, zwel weitere aufgrund von Luxationen, eine wegen Schmerzen und eine
wegen einer Fraktur.

In unserer Follow-up Studie ging kein Patient verloren oder verstarb. Die
Untersuchung der Patienten und Ausarbeitung der Fragebdgen fand bei 26 operierten
Huften im Rahmen der 1-Jahreskontrolle nach der Implantation statt. Die Daten der
weiteren acht Hiften wurden zum Zeitpunkt der Halbjahreskontrolle erhoben.

Es musste keine Prothese gewechselt oder entfernt werden. Bei einer Patientin wurde
wegen Schmerzen nach Sturz, mit Verdacht auf Lockerung des Schaftes,
nachoperiert. Intraoperativ zeigte sich eine Trochanterglatze, ohne Hinweis auf
Lockerung. Diese Patientin war postoperativ beschwerdefrei.

Bis zum Zeitpunkt der Auswertung waren bei keinem Patienten klinische oder

radiologische Zeichen einer Entziindung oder Lockerung aufgetreten.

Die Wundverhdtnisse waren bei der Kontrolle nach drel Monaten bei alen Patienten
reizlos. Die durchschnittliche Narbenlénge lag bei 13 cm (7,5 cm — 22 cm). Bel 13
Patienten konnte die Prothese durch einen Hautschnitt von unter 10 cm implantiert
werden, wodurch diese Operationen den Minimal-Invasiven Techniken zugeordnet
werden kdnnen. Zu diskutieren bleibt, inwieweit die anderen Operationen, welche in
derselben Operationsmethode durchgefiihrt wurden, jedoch wegen Narbenkorrektur
oder anderen Umsténden einen langeren Hautschnitt haben, aber in der Tiefe ebenso

gewebeschonend prépariert wurden, nicht Minimal-1nvasiv waren.
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3.1 Ergebnisse Harris-Hip-Score

Préoperativ wiesen ale 34 Patienten im Harris-Hip- Score ein schlechtes Ergebnis auf
(100%). Der errechnete Mittelwert lag bel 37 Punkten (7 bis 51).

Postoperativ ergab sichbel 22 Patienten (65%) ein exzellentes Ergebnis, bel sechs
Patienten (17%) ein gutes Ergebnis, bel einem Patient (3%) ein befriedigendes
Ergebnis und bel funf Patienten (15%) ein schlechtes Ergebnis. Der errechnete
Mittelwert lag bel 88 Punkten (42 bis 100).

Die Verbesserung der préoperativen zu den postoperativen Ergebnissen ist hoch
signifikant (p < 0,001).

Diagramm 5: Graphische Darstelung der Ergebnisse desHarris-Hip-Scores

100
80
80
70
&0
50
40
30
20 44—
10 4+—

0

Punkte

pra-OP (37) post-OP (88)
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3.2. Ergebnisse des Scores nach Merle d”Aubignéund Postel

Der Score nach Merle d” Aubigné und Postel flhrte préoperativ bei 22 Patienten
(65%) zu einem schlechten Ergebnis und bel 12 (35%) zu einem maliigem Ergebnis.
Der errechnete Mittelwert lag bei 7 Punkten (2 bis 11).

Postoperativ lagen bei 19 Patienten (56%) ein sehr gutes Ergebnis, bei neun
Patienten (26%) ein gutes und bei sechs Patienten (18%) ein méaldiges Ergebnis vor.
Schlechte Ergebnisse gab es postoperativ nicht. Der errechnete Mittelwert lag bei 16
Punkten (11 bis 18).

Die Verbesserung der préoperativen zu den postoperativen Werten ist auch hier hoch
signifikant (p < 0,001).

Diagramm 6. Grapische Darstellung der Ergebnisse des Scoresnach M erle
d"Aubigné und Postel
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16
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Punkte
o

L B N R = -

pri-OP (7) post-OP (16)
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Tabelle7: Ergebnisse des Harris-Hip-Scores und des Scor es nach Merle d"Aubigné
und Postel im Vergleich

HarrisHip Score  Merled Aubigré

préoperativ / préoper ativ /
Patient postoper ativ postoper ativ
1 37 / 100 6 /18
2 44 | 42 9/11
3 44 | 56 9/11
4 33/ 9% 8 /17
5 49 [/ 97 9/17
6 49 / 93 9/15
7 33 / 100 51/18
8 37 1 95 7116
9 71 97 31/18
10 71 97 31/18
11 35/ 84 6 /17
12 27 | 65 2 /11
13 42 | 88 8 /15
14 44 | 56 9/11
15 37 | 97 9 /17
16 51 / 95 11/18
17 36/ %A 51/16
18 35/ 93 9/16
19 33/ 90 5/11
20 37 1 %A 7117
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Patient
21

N

24

26
27

préoperativ /

postoper ativ
26 / 95
40 | 77
24 | 100
35/ 9
47 | 86
42 | 97
51 / 100
42 | 88
49 / 97
22 | 87
46 | %A
33/ 86
31/ o4
50 / 97

préoperativ /
postoper ativ
6 /17
8 /15
4 /18
6 /17
10/ 16
7118
11/18
7117
9 /17
6 /15
7117
6 /15
5/11
9 /17
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3.3. Ergebnisse des Quality of Life Scores SF-36

In der Dimension korperliche Funktionsfahigkeit lag préoperativ ein Mittelwert von
22 (0 bis 85) und postoperativ von 78 (25 bis 100) vor (p < 0,001).

Bei der korperlichen Rollenfunktion lag der préoperative Mittelwert bel 6 (0 bis 50),
und postoperativ bei 58 (0 bis 100), (p < 0,001).

Bel den korperlichen Schmerzen lag préoperativ der Mittelwert bel 5 (0 bis 41) und
postoperativ bei 75 (22-100), (p < 0,001).

Bel der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung lag der préoperative Mittelwert bel
37 (5 his 82), der postoperative bei 72 (5 bis 100), (p < 0,001).

Die Vitalitét ergab im Mittelwert préoperativ 36 (10 bis 80) und postoperativ 61 (25
bis 100), (p < 0,001).

Bel der sozialen Funktionsfahigkeit lag der Mittelwert praoperativ bei 59 (12,5 bis
100) und postoperativ bei 82 (0 bis 100), (p < 0,001).

Der Mittelwert bei der emotionalen Rollenfunktion betrug préoperativ 32 (0 bis 100)
und postoperativ 73 (0 bis 100), (p < 0,001).

Bel psychischen Wohlbefinden lag der Mittelwert préoperativ bei 51 (20 bis 83) und
postoperativ bei 72 (24 bis 100), (p < 0,001).

In alen Dimensionen des SF36 ist ein signifikanter Unterschied zwischen den
préoperativen und postoperativen Werten zu erkennen, was zeigt, dass der SF-36 die
Ergebnisse des Harris-Hip-Scores und des Scores nach Merle d”Aubigné und Postel
wiederspiegelt.

Die beiden Dimensionen korperliche Funktionsfahigkeit und korperliche Schmerzen
korrelieren in ihren Inhalten am stérksten mit den Kriterien des Harris-Hip-Scores
und des Scores nach Merle d Aubigné und Postel. In diesen Dimensionen ist der

signifikante Unterschied zwischen den pr& und postoperativen Werten am grofiten.
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Diagramm 7: Graphische Darstellung der Ergebnisse des Quality of Life Scores
SF-36

&0

70

Punkte

Kiarperl. Kirperl. Schmerz Allg. Witalitdt Soz. Emat. Funkt.  Psych.
Funit, Riollend, Gesundr - Funktions!. Whib,
Wahr,

- = praoperativ . = postoperativ
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Tabelle 8: Punkteverteilung des Quality of Life Scores SF-36

Patient Korperl. Korperl. Korperl .- Allg. Vitalitat Soz. Emot. Psych.

Funk - Rollenf. Schmerz Gesund- Funk- Rollenf. Wonhl -

tionsf. heits tionsf. bef.

Wahr -
nehm.

1 45/95 50/100 0/100 15/92 25/100 37,5/100 0/100 36/96
2 15/70 0/0 0/31 40/10 40/25 75/0 100/0 20/24
3 45/35 25/25 22/22 40/30 40/40 62,5/50 33/33 56/44
4 40/95 25/100 10/84 47/87 40/45 75/100 66,7/100 32/64
5 0/90 0/100 0/100 35/72 35/60 87,5/100 100/100 68/84
6 55/95 0/75 12/100 20/87 20/50 87,5/100 100/100 40/64
7 25/100 0/100 0/100 10/100 15/100 25/87,5 0/100 24/100
8 20/90 0/50 0/74 30/72 20/70 62,5/100 0/100 40/80
9 0/100 0/100 0/100 30/92 30/100 87,5/100 100/100 72/100
10 0/100 0/100 0/100 30/92 30/100 87,5/100 100/100 72/100
11 50/75 0/0 0/100 65/87 30/25 63/87,5 0/0 60/56
12 10/15 0/0 0/31 50/70 35/35 50/25 0/0 56/52
13 10/85 0/50 0/62 55/80 15/60 25/87,5 0/100 48/72
14 45/35 25/25 2222 40/30 40/40 62,5/50 33/33 56/44
15 20/85 0/100 0/74 80/87 45/45 75/87,5 100/100 64/72
16 85/95 50/50 10/100 57/85 80/80 100/100 100/100 88/92
17 20/85 0/25 0/62 30/87 45/60 37,5/100 0/100 56/52
18 40/75 0/75 10/74 45/92 65/75 88/88 0/100 68/84
19 5/65 0/0 0/31 35/65 50/60 25/65,5 0/0 72/84
20 10/100 0/100 0/100 15/42 30/65 37,5/100 0/100 64/92
21 0/25 0/0 o/64 65/87 65/75 62,5/100 0/100 84/84
22 10/65 0/0 0/41 45/82 50/65 87,5/100 0/100 48/64
23 10/95 0/100 0/100 5/97 25/70 25/100 0/100 24/96
24 20/90 0/100 0/74 32/67 55/55 25/75 0/100 48/52
25 15/40 0/0 22/62 5/5 2020 50/50 0/0 32/36
26 25/85 0/25 0/74 25/62 30/80 75/100 100/100 60/92
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Patient Korperl. Korperl. Korperl .- Allg. Vitalitat Soz. Emot. Psych.
Funk - Rollenf. Schmerz Gesund- Funk- Rollenf. Wohl -
tionsf. heits tionsf. bef.
Wahr -
nehm.
27 15/100 0/100 41/100 82/87 20/75 87,5/100 0/100 56/84
28 20/70 0/75 0/74 45/57 45/55 50/50 0/0 40/60
29 0/90 0/100 0/100 35/72 35/60 87,5/100 100/100 68/84
30 0/75 0/0 0/100 40/62 10/25 12,5/50 0/0 24/48
31 40/95 25/100 10/84 47/87 40/45 75/100 66,7/100 32/64
32 10/85 0/100 0/80 25/87 30/65 50/100 0/100 32/96
33 10/55 0/0 0/31 25/40 35/50 25/25 0/0 24/36
A 25/100 0/100 10/100 15/97 20/90 50/100 0/100 60/96

3.4. Ergebnisse des Erweiterungsmoduls

Im Erweiterungsmodul wurden Werte von -8 bis 10 erreicht. Der Mittelwert lag bel

vier Punkten. 24 Patienten erzielten einen positiven Wert, ein Patient O und neun

Patienten erzielten einen negativen Wert.

Be der Addition der Punkte des Erweiterungsmoduls mit den Werten des

postoperativen Harris-Hip-Scores, lag der Mittelwert bei 92.

Insgesamt erzielten in der Addition 23 Patienten ein exzellentes Ergebnis, funf ein

gutes, und sechs Patienten ein schlechtes Ergebnis.

Die Gesamtanzahl in den vier Ergebniskategorien des Harris Hip- Scores &nderte sich

dabel nur minimal (siehe Diagramm 8). Insgesamt haben sich jedoch vier Patienten

(12 %) um eine Kategorie im Harris Hip-Score verbessert oder verschlechtert.
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Im Einzelnen sieht dies wie folgt aus:

Von den 22 Patienten, welche im Harris-Hip-Score postoperativ ein exzellentes
Ergebnis erzielten, erreichten 21 einen positiven Wert im Erweiterungsmodul und
bestétigten somit das Ergebnis des Harris-Hip-Scores. Ein Patient erzielte ein
negatives Ergebnis und verschlechterte sich damit von einem sehr guten zu einem
guten Ergebnis (siehe Diagramm 9).

Von den sechs Patienten, die im Harris-Hip-Score ein gutes Ergebnis zeigten
erreichten zwei einen positiven Wert, und einer verbesserte sich damit zu einem sehr
guten Ergebnis. Drei Patienten erreichten einen negativen Wert und einer erreichte
den Wert Null. Das Gesamtergebnis blieb bei diesen Patienten jedoch gut (siehe
Diagramm 10).

Ein Patient hatte im postoperativen Harris-Hip-Score ein befriedigendes Ergebnis
und erreichte im Erweiterungsmodul einen positiven Wert und verbesserte sich damit
zu einem guten Ergebnis (siehe Diagramm 11).

Von den funf Patienten, welche ein schlechtes Ergebnis im postoperativen Harris-
Hip-Score hatten, erzielten alle einen negativen Wert im Erweiterungsmodul und

bestétigten auch hier das Ergebnis des Harris-Hip-Scores (siehe Diagramm 12).
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Diagramm 8- 12: Veranderung der Anzahl der Ergebnisse des postoper ativen
Harris-Hip-Score zu der Anzahl der Ergebnisse des Erweiterten
Harris-Hip-Score (HHS in Kombination mit dem
Erweiterungsmodul)

Diagramm 8: Veradnderung der Gesamtanzahl der postoperativen Harris-Hip-Score

Ergebnisse

15
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i - (m

sehr gut gut befriedigend schlecht

Patientenanzahl

HHS-postoper ativ

. HHS-postoperativ + Erweiter ungsmodul
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Diagramm 9: Veranderungen der Anzahl der sehr guten postoperativen Harris

Hip-Scor e Ergebnisse
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Diagramm 10: Veranderungen der Anzahl der guten postoperativen Harris-Hip-
Scor e Ergebnisse
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HHS-postoper ativ + Erweiterungsmodul



-55-
3. Ergebnisse

Diagramm 11: Veranderungen der Anzahl der befriedigenden postoperativen

Harris-Hip Score Ergebnisse
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Diagramm 12: Veranderungen der Anzahl der schlechten postoperativen Harris-
Hip-Scor e Ergebnisse
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HHS-postoper ativ

. HHS-postoper ativ + Erweiterungsmodul
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Tabelle 9: Punktwerte des Erweiterungsmoduls addiert mit den Ergebnissen des

Harris-Hip-Scor es

Patient Erweiterungsm. HHS HH Spostop. +
postop. Erweiterungsm.
1 9 100 109
2 -6 42 36
3 -8 56 48
4 8 9 102
5 8 97 105
6 7 93 100
7 9 100 109
8 6 95 101
9 8 97 105
10 8 97 105
11 -1 84 83
12 -5 65 60
13 4 88 92
14 -8 56 48
15 97 101
16 95 103
17 94 99
18 8 93 101
19 -1 90 89
20 10 94 104
21 7 95 102
22 7 77 84
23 100 109
24 96 101
25 -1 86 85
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Patient Erweiterungsm. HHS HH Spostop. +
postop. Erweiterungsm.
26 7 97 104
27 7 100 107
28 -2 88 86
29 8 97 105
30 0 87 87
31 8 94 102
32 8 86 94
33 -7 64 57
34 10 97 107

3.5. Ergebnisse der einzelnen Patientengruppen

Die Ergebnisse der einzelnen Patientengruppen zeigen gewisse Unterschiede. Die
besten Ergebnisse erreichten die Dysplasiepatienten ohne Voroperation. Préoperativ
erreichten diese im HarrisHip-Score einen Mittelwert von 37 Punkten und
verbesserten sich ale postoperativ zu sehr guten Ergebnissen mit einem Mittelwert
von 97 Punkten.

Die Patientengruppe mit Dysplasie und vorrausgegangener Operation erreichte
préoperativ einen Mittelwert im Harris-Hip-Score von 41 Punkten und verbesserte
sich postoperativ im Mittel auf 94 Punkte, was ebenfalls einem sehr guten Ergebnis
entspricht.

Diese Patientengruppen verbesserten sich beide von einem schlechten Ergebnis zu
einem sehr guten. Dies zeigt, dass man mit der ,unique” SCP Individualprathese
auch bel schwierigen anatomischen Verhdltnissen sehr gute Ergebnisse erzielen

kann.
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Bel den Patienten mit posttraumatischer Coxarthrose lag der praoperative Mittelwert
im Harris-Hip-Score bel 37 Punkten. Postoperativ erreichten diese einen Mittelwert
von 86 Punkten, was einem guten Ergebnis entspricht.

Die Arthrosepatienten hatten préoperativ im Harris-Hip-Score einen Mittelwert von
31 Punkten und erreichten postoperativ 74 Punkte. Dies entspricht im Mittel einem
befriedigendem Ergebnis, was bei der Betrachtung der einzelnen Patientengruppen
das schlechteste Ergebnisist.

Insgesamt war das postoperative Ergebnis bei funf implantierten Prothesen im
Harris Hip-Score , schlecht”. Bei einer Patientin lag postoperativ eine problematische
Valgusdeformitét vor. Nach Implantation einer Knie-Prothese ist diese Patientin
inzwischen beschwerdefrei. Ein Patient, der beidseits implantiert wurde und
postoperativ schlechte Ergebnisse aufwies, hatte einen grof3en Bandscheibenprolaps
auf den seine Ergebnisse zurtickzufihren sind.

Bel ener Patientin ist nach Sturz szintigraphisch eine Mehranreicherung im
Trochanterbereich diagnostiziert worden.

Intraoperativ stellte sich eine Trochanterglatze dar, die versorgt wurde. Die Patientin
ist inzwischen beschwerdefrei.

Vier dieser insgesamt funf , schlechten* Ergebnisse fallen in die Patientengruppe mit
Arthrose, was zu dem schlechten Ergebnis dieser Gruppe gegeniber den anderen

fuhrt.
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Diagramm 13: Graphische Darstellung der Ergebnisse der einzelnen
Patientengruppen
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An den Ergebnissen der einzelnen Patientengruppen wird sichtbar, dass die ,, unique"
SCP Individua prothese auch bei schwierigen anatomischen Verhdtnissen, wie sie z.

B. bei voroperierten Dysplasiepatienten zu finden sind, zu sehr guten Ergebnissen
fuhren kann.
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3.6. Vergleich zwischen voroperierten und nicht voroperierten
Patienten

Unter den 34 implantierten Individualprothesen befanden sich 16 voroperierte
Patienten. Die Operationen waren Umstellungsosteotomien, Verkirzungs-

osteotomien und Osteosynthese- Operationen.

Durchschnittlich erreichten die voroperierten Patienten préoperativ im Harris Hip-
Score 41 Punkte, somit ein schlechtes Ergebnis.

Postoperativ erreichten sie durchschnittlich mit 94 Punkten im Harris-Hip-Score ein
sehr gutes Ergebnis.

Die 18 nicht voroperierten Patienten erreichten praoperativ im Harris Hip-Score mit
durchschnittlich 33 Punkten ein schlechtes Ergebnis.

Postoperativ erreichten diese mit 83 Punkten im Harris-Hip-Score ein gutes
Ergebnis.



-61-

3. Ergebnisse

Diagramm 14: Ergebnisse: Graphische Dar stellung desvVer gleichs zwischen
voroperierten und nicht voroperierten Patienten
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4. Diskussion

4.1. Minimal-Invasive Hiftchirurgie

In den vergangenen 40 Jahren hat sich der Totale Hiftersatz zu einer der meist
durchgefihrten und erfolgreichsten Operationen in der Orthopédie entwickelt. Das
Ziel des totalprothetischen Huftgelenkersatzes ist die Reduzierung der Schmerzen
die Verbesserung der Gelenkfunktion und damit die der Lebensqualitét.

Allein in Deutschland unterziehen sich jdhrlich rund 160.000 Patienten einem
solchen Eingriff (Arztekammer 2006 ; Innivations-Report 2006).

Mit der Zeit haben sich zwei Implantationstechniken und diverse Prothesendesigns
etabliert (zementierte, unzementierte, Gradschaft-, und Kurzschaftprothese,
Oberflachenersatz, Individual prothese).

Durch grofe Studien induziert hat die Industrie neue Instrumente und Prothesen
entwickelt, die zur minimal invasiven Implantation geeignet sind (Sulco et al. 2004;
Wenz et a. 2002; Woolson et al. 2004; Hartzband 2004, Howell et al. 2004). Durch
die Verbreitung der Méglichkeiten in der LaienPresse wéachst der Druck auf den
Operateur, sich den Winschen der Patienten anzupassen.

Eine einheitliche Definition dessen was Minimal-Invasive Huftchirurgie bedeutet,
existiert bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht. Hervorgegangen aus der Viszeralchirurgie,
bei der man nach dem ,SchlissellochPrinzip® Uber kleinste Hautschnitte
endoskopisch im Bauchraum operiert, ist eines der entscheidenden Kriterien der
Minimal Invasiven Huftchirurgie die Lange des Hautschnittes. Hinzu kommt die

gewebeschonende Praparation in der Tiefe.
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In verschiedenen Studien zur Minimal-Invasiven-Huftchirurgie kommt es zu
kontroversen Ergebnissen.

Sculco et al. (2004) verglichen den Blutverlust zwischen einer Gruppe, die in
Minimal-Invasiver Technik operiert wurde und einer anderen Gruppe, bei der eine
Standardinzision durchgefihrt wurde. Es konnte kein signifikanter Unterschied
nachweisen werden. Bei der Kontrolluntersuchung nach finf Jahren, war der Harris-
Hip-Scorein der Minimal-Invasiven Gruppe hoher.

Wenz et a. (2002) berichteten, dass die Patienten nach der Minimal-Invasiven
Operation schneller und mit weniger Hilfe laufen konnten, als die, die mit der
Standardinzision operiert wurden. Es ergab sich hieraus jedoch kein Unterschied in

der Lange des Krankenhausaufenthalts.

Ogonda et al. (2005) verglichen ebenfalls Patienten, de mit einer Standardinzision
operiert wurden mit solchen, welche mit Minima-Invasiver Technik operiert
wurden. Bel beiden Patientengruppen wurde derselbe Prothesentyp verwendet, und
das Operationsinstrumentarium war dasselbe. Die Autoren fanden heraus, dass die
Gruppe mit der minimalen Incision intraoperativ einen geringeren Blutverlust hatte.
Die Operation mit der Standardincision dauerte etwas langer. Es gab keine
Unterschiede in den postoperativen SchmerzScores und in der Funktion beim
Treppensteigen zwischen den beiden Gruppen. Bei der Untersuchung der
Weichtellschadigung durch Bestimmung des Greaktiven-Proteins wurden ebenso
keine Unterschiede festgestelt.

Die Studien zeigen, dass man eine Vielzahl einzelner Komponenten zwischen den
beiden Operationsmethoden vergleichen kann (Operationszeit, Blutverlust,
Schmerzen, Funktion, Weichteilschddigung). Die umfangreichste Studie zu diesem
Thema ist bis zum jetzgen Zeitpunkt Ogonda et al. (2005). Die Autoren legen
grolen Wert darauf, dass in beiden Patientengruppen bis auf die Lange des
Hautschnitts  keine  Unterschiede  hinsichtlich  der Prothese, des
Operationsinstrumentariums und der weiterfihrenden Behandlungen gemacht

werden, so dass unterschiedliche Ergebnisse nicht auf verschiedene Operations- bzw.
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Behandlungsmethoden zurtickzufihren sind.

Die Minimal-lnvasive Huftoperation definiert sich jedoch nicht nur Uber den
Hautschnitt. Die gewebeschonende Préparation in die Tiefe ist eine wesentliche
Komponente, ebenso das Vorgehen bel der Osteotomie und das Einbringen des
Prothesenschafts. Gibt es fir neuartige Prothesen oder auch fir bestimmte
Operationsmethoden spezielle Instrumentarien, wie bei der Minimal-Invasiven, ist es
fraglich, ob diese nicht auch dafiir gebraucht werden sollten, sofern sie Vorteile bel
der gewebeschonerden Préparation in der Tiefe bringen. Das Instrumentarium ist in

diesem Prozess ein Teil der neuen Operationsmethode.

Uber einen modifizierten Watson Jones Zugang und durch Beiseitehalten des M.
gluteus medius mittels Hohmann-Haken haben wir wesentlich gewebeschonender
gearbeitet, als das bel einer minimalen Hautinzison und Durchtrennung des M.
gluteus medius der Fall ist. Es hat sich aber gezeigt, dass die Vermeidung der
Muskelinzision umso schwieriger ist je kleiner der Hautschnitt ist.

Durch die Industrie sind neue Instrumentarien entwickelt worden, wodurch das
Vorgehen bel der Operation schonender ist. Zum Instrumentarium der ,,unique® SCP
Individualprothese gehort die Resektionsleere, ein Speziainstrumentarium, das eine
exakte und gefuhrte Osteotomie ermoglicht. Auch hierdurch wird umliegendes
Gewebe geschont.

Der Vergleich des Blutverlusts zwischen einer Operation mit Standardinzision oder
einer mit minimaler Inzision ist sehr schwierig. Pola et a. (2004) haben gezeigt, dass
der Blutverlust beim Totalen Hiftersatz von BMI, Alter, Geschlecht, Blutdruck u. a
abhénig ist.

NachKornilov et al. (2003) ist der Blutverlust auch saisonal abhangig.

Diesbezuiglich haben wir in unserer Studie keine Untersuchungen durchgefihrt.

Die Minimal-Invasive Huftchirurgie ist wohl noch nicht in ihren Standards dort

angekommen, wo lange etablierte Opertionsverfahren stehen. Ein Problem hier
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Standards zu finden, resultiert sicherlich aus der grof3en Anzahl unterschiedlicher
Prothesentypen und den verschiedenen M 6glichkeiten der Operationsmethoden.
Genau betrachtet muss man sich fragen, ob ein bestimmter Prothesentyp, bei einem
bestimmten Patienten, in Minimal Invasiver Technik implantierbar ist, und welche
Vortelle dies mit sich bringt. Hierbel ist auch auf die Kongtitution des Patienten zu
achten.

Die SCP ,,unique’ Individual prothese ist, wie unsere Ergebnisse zeigen, bei Patienten
mit einem geeignetem BMI und normaler Fettverteilung unter den Kriterien der
Minimal-Invasiven Hiftchirurgie gut implantierbar.

4.2 Huftscores und Quality of Life Scores

Es gibt ene Vielzahl von Scores, um das Ergebnis nach Implantation eines
kinstlichen Hiftersatzes zu beurteilen Harris 1969; Merle d Aubigné und Postel
1954; Pellicci et al. 1985; Galante 1990; Johnstonet al. 1990).

Klinische und radiologische Untersuchungen sind die Basis dieser Scores. Die
Beurteilung der Ergebnisse hangt Uberwiegend vom Arzt ab. In Studien wurden diese
Scores auf ihre Validitét und Reliabilitdt untersucht (Andersson 1972; Callaghan et
al. 1990; Bryant et al. 1993; Ritter et al. 1990; Britton et a. 1997; Garellick et al.
1998; Soderman und Malchau2001).

In der vergleichenden Studie von Sonderman et a (2001) zwischen dem Harris Hip-
Score, dem Western Ontario and McMaster Univesity Osteoarthritis Index und der
SF-36 Short-Form wurde die Validitdt und Reliabilitét des Harris-Hip-Score fir den
Totalen Huftersatz bewiesen.

Scores zur Erfassung der Lebensqualitét haben sich in den letzten Jahren in fast jeder
Fachrichtung der Medizin etabliert. Eine Vielzahl von Scores (SF-36 Health Status
Questionnaire, Nottingham Heath Profile, The Rosser Index Matrix, Europol)

wurden entwickelt, um bel verschiedenen Patienten deren subjektiven
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Gesundheitszustand zu ermitteln (Hunt et al. 1981; Bullinger 1995; Kosinski et al.
1999; Euroquality of life Group: Europol. 1990). In mehreren Studien wurden
spezifische Huftscores mit verschiederen Scores zur Erfassung der Lebensqualitét
verglichen und deren Aussagekraft bei Totalem Huftersatz diskutiert (Garellik et al.
1998; Sotdermann und Malchau al. 2001; Knahr et al. 1998; Hoeksma et al. 2003;
Ostendorf et al. 2004).

Sonderman und Malchau(2001) diskutierten in ihrer Studie den Gebrauch des SF-36
beim totalen Huftersatz, was fur sie jedoch nur im Vergleich mit anderen
Interventionen sinnvoll erscheint.

Auch Hoeksma et al. (2003) zeigten in ihrer Studie, bei der sie den Harris-Hip-Score
u a mit dem SF-36 verglichen, dass der Harris-Hip-Score ein hervorragendes
Instrument zu Abschétzung des Erfolgs beim Totalen Hiftersatzes ist. Dies konnten
auch wir in unserer Studie Ubereinstimmend feststellen. Die Studie von Hoeksma et
a. (2003) zeigte, dass der Harris-Hip-Score gegeniber dem SF-36 in den
Dimensionen Physische Funktion und Schmerz zuverléssiger ist.

In einer anderen Studie untersuchten Garellick et al. (1998) das outcome von
zementierten und unzementierten Huftprothesen und verglichen dabei den Harris-
Hip-Score mit dem Nottingham Health Profile. Beide Scores gaben das Ergebnis des
allgemeinen Gesundheitszustandes und der Beweglichkeit gut wieder, jedoch waren
sie nicht in der Lage feine Unterschiede beim Ergebnis der beiden Prothesenarten
darzustellen.

In der Studie von Ostendorf et al. (2004) wurde versucht, verschiedene Quality of
life Scores auf ihre Tauglichkeit beim Totalen Hiftersatz zu Uberprifen. Ostendorf et
al. empfehlen den SF-12 und den Oxford hip Score, um das outcome beim Totalen
Hiftersatz darzustellen. Den SF-36 halten sie fiir geeignet, kleine Anderungen des
Gesundheitszustandes herauszuarbeiten. Den Europol Questionnaire erachten sie als
sinnvoll, um die Kosteneffizienz festzustellen oder neue Techniken beim Totalen

Huftersatz zu untersuchen.
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Es zeigt sich, dass Quality of life Scores gegenuber den spezifischen Huftscores
Schwéchen haben. So zeigten Sondermann und Malchau (2001), dass die
Schmerzbeurteilung durch spezifische Scores deutlicher ist asin den Quality Of Life
Scores. Hoeksma et al. (2003) bewiesen in ihrer Studie eine hohere Sensitivitét des
HarrisHip-Scores in Bezug auf Funktionsprifung der Hifte, Schmerz und
Gehfahigkeit als der SF-36. Vorteilhaft im Harris-Hip-Scores ist hier die
Verbindung von objektiver Beurteilung durch den Arzt und subjektiver durch den
Patienten selbst.

Auch in ihrer Form unterscheiden sie sich von spezifischen Scores. Sie sind inihrem
Inhalt fir manche Patienten in Bezug auf ihre Erkrankung nicht deutlich
nachvollziehbar und die Beantwortung einiger Fragen féllt den Patienten schwer
Garellick et al. 1998; Sodermann et al. 2001). Bel unserer Befragung durch den SF-
36 waren dies die Antwortmdglichkeiten der Dimension des psychischen
Wohlbefindens und der Dimension der Vitalitét. Die Patienten konnten die Fragen
nach ihrer Mudigkeit, Energiegeladenheit oder auch Nervositét nicht in
Zusammenhang mit ihrer Erkrankung bringen und so die Fragen weder positiv hoch
negativ zu ihrer Person beantworten. Sie hielten sich lange an diesen Fragen auf und
konnten sie dann doch nicht beantworten. Auch die Fragen aus der Dimension der
Sozialen Funktionsfahigkeit bereiteten durch ihren Wortlaut den Patienten grof3e
Schwierigkeiten. Da diese Dimension aber sehr wichtig ist, haben wir die
entsprechenden Fragen, die wir in unser Erweiterungsmodul Ubernommen haben,
leicht verandert.

Die Quality of life Scores sind Uberwiegend sehr lang, zur Beantwortung benttigt
man Zeit, an der es im klinischen Alltag oft mangelt. Es zeigte sich, dass bei der
Beantwortung der Fragebdgen durch die Patienten haufig leicht unversténdliche

Fragen gar nicht und die Ubrigen sehr unkonzentriert beantwortet werden.

Das Wort ,, Lebensqualitét” spielt in der gesamten Medizin eine immer gréf3ere Rolle,
und auch beim Totalen Hiftersaiz sollte der Malistab fur den Erfolg die
Zufriedenheit des Patienten mit dem Ergebnis sein (Knahr et a. 1998). In unserer
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Studie hat sich immerhin bei 12% der Patienten das Ergebnis durch die Kombination

des Harris-Hip-Scores mit dem Erweiterungsmodul geédndert.

Das Ergebnis eines Totalen Hiftersatzes wird von Patient und Arzt nicht immer
gleich bewertet.

Es gibt Patienten, die in ihrem Score nur befriedigende Ergebnisse haben jedoch mit
dem Ergebnis vollkommen zufrieden sind, wie es auch in unserer Studie bei einem
Patienten zu sehen ist. Im postoperativen Harris-Hip-Score erreichte dieser 77
Punkte. Seine Zufriedenheit mit dem Ergebnis zeigt sich dann in der Punktzahl des
Erweiterungsmoduls, in welchem er sieben Punkte erreichte. Dadurch verbesserte er
sich im Gesamtergebnis auch um eine Kategorie zu einem guten Ergebnis. Ebenso
gibt es Patierten die ein sehr gutes Ergebnis in ihrem Hift- Score haben und dennoch
nicht zufrieden sind (Liebermann et a. 1996). In unserer Studie erreichte ein Patient,
der im postoperativen Harris-Hip-Score mit 90 Punkten ein sehr gutes Ergebnis hatte
im Erweiterungsmodul minus einen Punkt und verschlechterte sich damit zu einem
guten Ergebnis. Insgesamt haben sich vier Patienten (12%) in der Addition des
Harris-Hip-Scores mit dem Erweiterungsmodul um eine Kategorie verbessert oder
verschlechtert.

Dies macht deutlich, dass eine rein objektive Messung dem Empfinden des Patienten
nicht immer nachkommt.

Ein einzelner spezifischer Huftscore, anwendbar und vergleichbar, bel jedem
Patienten und jeder Prothese ist in seiner Aussageféhigkeit fraglich. Eine realistische
Ergebnisdarstellung eines Totalen Hiftersatzes beinhaltet spezifische Fragen und
Fragen zu der subjektiv empfundenen Lebensqualitét (Garellick et al. 1998;
Soderman et al. 2001).

Be der Studie Garellicks (1998) hatte ein grof3er Teil der Patienten, welche im
Harris-Hip-Score unter 80 Punkte lagen, keine Schmerzen und war zufrieden (das
Durchschnittsalter lag dabei bel 61 Jahren). Diesen Zusammenhang kdnnen wir nicht
beurteilen. Solchen Patienten nur ein befriedigendes Ergebnis des Totalen

HUftersatzes zuzuschreiben, ist nicht sinnvoll.
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Fur den Patienten sind die Teilbereiche im Harris-Hip-Score von unterschiedlicher
Bedeutung. So ist der Bewegungsumfang fir ihn nur dann relevant, wenn dieser die
Funktionsfahigkeit des Huftgelenkes im gewohnten Leben limitiert. Eine
Einschrénkung des Bewegungsumfangs zweier Patienten um dasselbe Mal3kann von

beiden subjektiv als different empfunden werden.

Vergleicht man unsere Ergebnisse des Harris-Hip-Scores mit denen des Merle
d’Aubigné und des SF-36, stellt man fest, dass Uberwiegend bei den gleichen
Patienten das gleiche Ergebnis, oder zumindest ein sehr ahnliches Ergebnis resultiert.
Auch die Ergebnisse des von uns zusammengestellten Erweiterungsmoduls
korrelieren im Bereich der sehr guten und schlechten Ergebnisse des postoperativen
Harris-Hip-Scores mit denen der drei Scores was sicherlich nicht Uberraschend ist,

da funf der sieben Fragen in leicht veranderter Form dem SF36 entnommen wurden.

Verschiedene Studien, welche sich mit dem Totalen Huftersatz befassen und
dieselben Scores verwenden, zeigen oft differente Ergebnisse. Ein entscheidender
Faktor hierfur liegt wahrscheinlich im unterschiedlichen Patientengut.

Bel Studien zum Totalen Hiftersatz liegt das Durchschnittsalter oft zwischen 60 und
70 Jahren. Ein grofl3er Teil der Patienten leidet an einer Osteoarthritis (Knahr et al.
1998; Hoeksma et a. 2003; Ogonda et al. 2005; Ito et al. 2003; Hartofilakidis und
Karachalios 2004). Die ,unique* SCP zielt auf ein Patientengut hin, welches
aufgrund seiner Fehlstellungen im Hiftgelenk (verursacht posttraumatisch,
dydastisch und auch durch Revisionseingriffe) spezielle und individuelle Anspriiche
an eine Hufttotalendoprothese hat.

Das Patientengut in unserer Studie ist hinsichtlich der Geschlechterverteilung und
des Durchschnittsalters vergleichbar mit dem anderer Studien, die auch einen hohen
Anteil an dysplastischen Grunderkrankungen haben. Das Durchschnittsalter der
Patienten von 47 Jahren zum Zeitpunkt der Operation in unserer Studie korreliert mit
dem anderer Studien.

So betrug beispiel sweise das Durchschnittsalter bei Ozturkmen et al. (2002) 49 Jahre,
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bei Gazdzik et al. (2003) 40 Jahre.
Bel uns waren bel vielen Patienten aufgrund von Dysplasien oder Traumata keine

normalen anatomischen Verhdt nisse mehr gegeben (siehe Diagramm 2).

Schmerzfretheit ist fur junge Huftpatienten ebenso wichtig wie fir dtere.
Hinsichtlich der Beweglichkeit und der Funktion stellen junge Patienten in der Regel
hohere Anspriiche. Die Folge ist, dass diese Patienten trotz eines guten Harris-Hip-
Score, unzufrieden mit ihrem Totalen Hiftersatz sind. Somit ist das Ergebnis eines
Totalen Huftersatzes sicherlich nicht alein mit einem spezifischen HuUftscore
beurteilbar (Knahr et a 1998). Hinsichtlich dieses Aspekt Abhilfe zu schaffen,
indem man einen Score zu Erfassung der Lebensqualitét hinzuzieht, kann es
passieren, dass man kontroverse Ergebnisse erhdlt. Dies erschwert dann die
endgiltige und eindeutige Ergebnisdarstellung und Vergleichbarkeit von Studien.

Die Kombination des Erweiterungsmoduls mit dem Harris-Hip-Score beinhaltet
subjektive Fragen zur Lebensqualitdt und spezifische Fragen und fuhrt zu einem
einheitlichen Ergebnis. Der Harris-Hip-Score ist einer der weltweit meist
angewendeten HuUftscores und seine Validitdée und Reliabilitdt sind bewiesen
(Soderman und Malchau 2001) Er beinhdtet eine Vielzahl von Fragen zur
Funktionsfahigkeit und kombiniert Sel bstbeurteilungsfragen mit
Untersuchungsergebnissen. Die Patienten in unserer Studie hatten keine Probleme
die Fragen zu beantworten. Die Messung des Bewegungsumfangs ist Standard jeder
Dokumentation bei Huftgelenkserkrankungen zur Qualitdtssicherung. Da die
Berechnung des Bewegungsumfangs nach Harris jedoch sehr umstandlich ist,
empfiehlt sich die Modifizierung der Berechnung nach Haddad et al. (1990). Unsere
sieben zusétzlichen Fragen im Erweiterungsmodul sind von den Patienten leicht und
selbststandig zu beantworten. Sie beinhaten Fragen, welche die subjektive

Gesundheitswahrnehmung von jiingeren sowie von élteren Patienten wiedergibt.

Bel unserer Studie haben sich 12% der Patientenin der Addition der Ergebnisse des
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Harris-Hip-Scores mit dem Erweiterungsmodul um eine Kategorie verbessert oder
verschlechtert. Die Ubrigen Patienten bestétigten in der Addition der Ergebnisse die
des HarrisHip-Scores. Bei der Betrachtung der Verdnderung der Gesamtzahl der
Ergebnisse (Diagramm § erkennt man zwar nur eine minimale Veranderung, die
Aussagekraft ist jedoch beim Ergebnis des Harris-Hip-Scores in Kombination mit
dem Erweiterungsmodul stark gestiegen. Hinzu kommt, dass man be der
Betrachtung des einzelnen Patienten ein Ergebnis bekommt, welches den Erfolg des

Totalen Hiftersatzes aus Sicht des Arztes und des Patienten besser wiedergibt.

Garellick et a (1998) forderten einen kurzen, einfachen und international
standardisierten Score, welcher sowohl spezifische Fragen als auch Fragen zur
L ebensqualitét einschlieft.

Um den Forderungen Garellicks nachzukommen, haben wir einen bekannten,
zuverldssigen und auf Validitét und Reliabilitéat gepriften Score gewéhlt und diesen
um Fragen zur Lebensgualitét, welche beim Totalen Huftersatz relevant sind,
erweitert.

Die Kombination des Harris-Hip-Scores mit dem Erweiterungsmodul kommt diesen
Forderungen nach und ist im klinischen Alltag problemlos anwendbar. Prospektive
Datenerhebungen werden beweisen, dass dieser Score auch bel grofen

Patientenzahlen und verschiedenen Prothesen anzuwenden ist.
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Zwischen Februar 2002 und August 2003 haben wir in der Klinik und Poliklinik der
Unfallchirurgie der Rheinischen Friedrich-Wilhdms Universitét Bonn 34 , unique”
SCP Individual prothesen implantiert - sieben davon bel ménnlichen Patienten und 27
bei weiblichen Patientinnen. Das Durchschnittsalter betrug 47 Jahre. Drel der
Patienten litten unter einer dysplatischen Coxarthrose. 16 Patienten hatten eine
dysplastische Coxarthrose mit vorausgegangener Umstellungsosteotomie. Bei acht
Patienten lag eine ideopatische Coxarthrose vor. Sieben Patienten litten zum
Zeitpunkt der Operation unter einer posttraumatische Coxarthrose

Ziel dieser Studie war es, die Zuverlassigkeit dieser neuen Prothese zu untersuchen
und einen Score zu finden, der eine Ergebnisdarstellung liefert, welche das Ergebnis
aus Sicht des Arztes und des Patienten wiedergibt. Dabei haben wir auch untersucht,
inwieweit diese Prothese in der Minimal Invasiven Technik implantierbar ist.

Wir haben prospektiv die Patienten klinisch, radiologisch und mit Hilfe des Harris-
Hip-Scores, des Scores nach Merle d' Aubigé und Postel und des Quality of Life
Score SF-36 praoperativ und postoperativ untersucht.

In alen Scores wurden postoperativ Uberwiegend gute und sehr gute Ergebnisse
erzidt. Der Harris-Hip-Score ergab zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
durchschnittlich 88 Punkte, der Score nach Merle d Aubigné und Pose
durchschnittlich 16.

Die durchschnittliche Narbenléange lag bei 13 cm. Bel 13 Patienten konnte die
Prothese durch einen Hautschnitt < 10 cm implantiert werden.

Wir haben ein Erweiterungsmodul zum Harris-Hip-Score entworfen, das den Erfolg
der Operation aus Sicht des Patienten wiedergibt. Das Erweiterungsmodul besteht
aus sieben Fragen, deren Ergebnis mit dem des Harris-Hip-Scores zu einem
endiltigen Ergebnis addiert wird. Bel diesem Gesamtergebnis haben sich im
Vergleich zum Harris-Hip-Score vier Patienten (12%) um eine Kategorie verbessert
oder verschlechtert.
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Es zeigt sich, dass die Prothese auch bei schwierigen anatomischen Verhaltnissen
gute Ergebnisse bringt. Aul}erdem ist Sie bei geeigneten Patienten in der Minimal
Invasiven Technik implantierbar.

Die Ergebnisdarstellung beim Totalen Hiftersatz mittels des Harris-Hip-Scoresist in
Kombination mit unserem Erweiterungsmodul aussagekréftiger geworden. Wir
haben so einen kurzen, einfachen und standardisierten Score entworfen, welcher

spezifische Fragen und Fragen zur Lebensqualitét einschliefyt.
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