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1. Einleitung

1.1. Huftgelenksanatomie

1.1.1. Ossare und ligamentdre Anatomie

Das Huftbein ist ein Zusammenschluss aus drei Knochen. Kranial liegt das
Darmbein (Os ilium), ventral befindet sich das Schambein (Os pubis) und
dorsokaudal erstreckt sich das Sitzbein (Os ischii). Wahrend der Kindheit be-
steht eine Y-formige, knorpelige Wachstumsfuge zwischen den drei Knochen,
die zum Abschluss der Pubertat synostiert [111]. An der Stelle, an der sich die
drei Knochen treffen, befindet sich die kndcherne Huftgelenkspfanne, das Aze-
tabulum. Das Azetabulum ist zu Beginn von Entwicklung und Wachstum ver-
haltnismaRig flach und vertieft sich bis zum Erreichen des Erwachsenenalters.
In der Tiefe des Azetabulums befindet sich die Fossa acetabuli, die nach
ventrokaudal in die Incisura acetabuli auslauft. Die Incisura acetabuli ist in situ
durch das Ligamentum transversum acetabuli verschlossen. In der Fossa
acetabuli ist die mit hyalinem Knorpel Uberzogene Facies lunata angelegt, die
der Ubertragung des Korpergewichtes auf das Femur dient. Die kndchernen
Strukturen des Azetabulums werden durch eine aus Faserknorpel bestehende
ringformige Gelenklippe (Limbus acetabuli) erganzt, die dem Caput femoris eng
anliegt und ihn Gber den Aquator hinaus umgreift [96] [111] [165].

Die anatomischen Strukturen wurden durch Rouviére auf ihre biomechanischen
Eigenschaften hin untersucht. Rouviére erkannte, dass das Huftbein aus einer
Zwei-Pfeiler-Struktur aufgebaut ist [159]. Die beiden Pfeiler sind wie ein auf
dem Kopf stehendes "Y" zueinander angeordnet, wobei die Gelenkpfanne
Anteile von beiden Pfeilern enthalt. Der vordere Pfeiler, der den langeren
Schenkel des "Y" darstellt, enthalt Anteile von Schambein, ventralem
Azetabulum und der ventralen Darmbeinschaufel. Im Bereich des vorderen
Pfeilers fallt eine von innen tastbare Struktur auf, die als "Quadrilaterale Flache"
bezeichnet wird. Die quadrilaterale Flache stellt die mediale Wand des

Azetabulums dar[2] [108]. Der hintere Pfeiler, der enorme Bedeutung fur die
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Kraftibertragung vom Becken auf den Oberschenkelknochen besitzt, setzt sich

aus Anteilen des dorsalen Darmbeins und dem Sitzbein zusammen. Am
hinteren Pfeiler fallt auf, dass die Knochensubstanz sehr dicht und fest
erscheint[29] [88].
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Abb. 1 - Knochernes Becken; Ansicht von lateral
© Putz/Pabst: Sobotta. Atlas der Anatomie des Menschen, 21. Aufl. Urban & Fischer, 2000
https://shop.elsevier.de/media/blfa_files/Leseprobe-Sobotta-LB_Pra_p-Dozenten.pdf

Die Gelenkkapsel entspringt proximal am Pfannenrand und befestigt sich

ventral an der Linea intertrochanterica femoris, dorsal etwa 1,5 cm proximal der

Crista trochanterica femoris. Innerhalb des Gelenkes befindet sich die
Epiphysenfuge des proximalen Femurs. Die Gelenkkapsel wird durch drei
Bander verstarkt, die in der Nahe der Hiftpfanne entspringen:

* vom Sitzbein das Lig. Ischiofemorale
* vom Darmbein das Lig. lliofemorale

* vom Schambein das Lig. Pubofemorale
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Die drei Bander werden als die widerstandsfahigsten Bander des menschlichen
Kérpers beschrieben und befestigen sich an der Linea intertrochanterica
femoris. Die drei spiralig in die Gelenkkapsel eingewebten Bander entspannen
bei Flexion des Huftgelenkes und spannen sich bei Extension des Huftgelenks
an. Von der Incisura acetabuli und vom Lig. transversum acetabuli verlauft
intraartikular ein in das Fettgewebe der Fossa acetabuli eingebettetes
Ligament, das als Ligamentum capitiis femoris bezeichnet wird. Es setzt an der
Fovea capitis femoris an und enthalt den R. acetabularis der A. obturatoria.
Das Ligamentum capitis femoris hat kaum mechanische Funktion und sein arte-
rielles Gefal} ist anteilhaft an der Blutversorgung des Caput femoris be-

teiligt [96].

Abb. 2 - Hiiftgelenk; Ansicht von lateral-distal
© Putz/Pabst: Sobotta. Atlas der Anatomie des Menschen, 21. Aufl. Urban & Fischer, 2000
https://lwww.tk.de/rochelexikon/pics/s22372.071-1.jpg
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Das Os coxae wird von einem aus vielen Asten sich zusammensetzenden
Arteriennetzwerk mit Blut versorgt. Der vordere Pfannenrand und die zentralen
Anteile des Azetabulums werden von Asten der A. obturatoria versorgt. Die A.
glutea superior versorgt die kranialen und dorsokranialen Anteile des
Azetabulums. Hingegen werden die dorsokaudalen Anteile des Os coxae von
der A. glutea inferior versorgt. Die Gelenkkapsel, das Collum femoris und das
Caput femoris werden ebenfalls aus einem Gefal3netzwerk versorgt, das sich
aus A. circumflexa femoris medialis et lateralis speist. Beide Arterien ent-
springen der A. profunda femoris. Fur die Versorgung des Huftkopfes besitzt die
durch ein Retinakulum geschutzte A. circumflexa femoris medialis eine
Uberragende Bedeutung [161]. Die komplexe Anastomisierung verursacht
posttraumatisch einerseits eine hohe Blutungsneigung andererseits eine
schnelle und suffiziente Heilung [6] [111] [165] [174].

1.1.2. Muskulatur

Das Huftgelenk ist ein durch eine Vielzahl von Muskeln bedecktes Gelenk.
Dorsal ist das Huftgelenk durch die Glutealmuskulatur umgeben. Die Gluteal-
muskulatur ist an Extension, Abduktion und Aul3enrotation beteiligt. Die
Innervation der Glutealmuskulatur entstammt dem Plexus sacralis. In der Tiefe
findet sich an der dorsalen Seite des Huftgelenkes die Gruppe der kleinen
AuBenrotatoren. Die, wie der Name impliziert, vornehmlich an der Aul3en-
rotation beteiligten Muskeln werden sowohl durch den Plexus sacralis als auch
durch den Plexus lumbalis innerviert. An der ventralen Seite des Huftgelenkes
befindet sich der M. iliopsoas. Der durch den N. femoralis (Plexus lumbalis)
innervierte Muskel fungiert als Flexor des Huftgelenkes. Weitere Flexoren des
Huftgelenkes sind der M. rectus femoris und der M. sartorius, die im Bereich der
spinae ilicae anteriores entspringen und ebenfalls durch den N. femoralis ver-
sorgt werden. Die quadrilaterale Flache, die sich an der inneren Seite des HUft-
beines befindet, wird vom M. obturatorius internus Uberzogen. Im weiteren Ver-
lauf zieht der M. obturatorius internus gemeinsam mit den kleinen Auf3enrota-

toren an der Hinterwand des Azetabulums vorbei ins Trochanterareal [96]
[111] [149].
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1.1.3. Leitungsbahnen

In der Nahe des Huftgelenkes befinden sich wichtige Leitungsbahnen, die zur
unteren Extremitat ziehen. Bei einer Operation des Azetabulums ist auf die
Schonung der Leitungsbahnen zu achten. Ventral ziehen unter dem Liga-
mentum inguinale der Nervus femoralis, die Vena femoralis und die Arteria
femoralis zur ventralen Oberschenkelseite. Auf der Dorsalseite des Aze-
tabulums zieht der aus dem Foramen infrapiriforme kommende N. ischiadicus
nach kaudal in Richtung des Tuber ischiadicum. Bei Luxationen des Huftkopfes
nach dorsal ist der N. ischiadicus besonders gefahrdet [165]. In direkter
Nachbarschaft zur quadrilateralen Flache verlauft der Canalis obturatorius,

durch den A. und V. obturatoria sowie der N. obturatorius hindurchziehen [96]
[111].

1.2. Biomechanik des Huftgelenkes

Das Huftgelenk ist ein Kugelgelenk, dessen Gelenkflachen spharisch gekrummt
sind. Um die transversal verlaufende Achse erfolgen Extension und Flexion.
(10-0-130). Die Extension ist im Gegensatz zur Flexion so gering, da die in die
Gelenkkapsel eingefassten Bander sich bei Extension anspannen und bei
Flexion sich entspannen. Um die longitudinale verlaufende Achse erfolgen
Innen- und AuRenrotation (40-0-30). Um die sagittal verlaufende Achse erfolgen
Abduktion und Adduktion (50-0-40) [96] [111]. Das Huftgelenk weist eine
physiologische Inkongruenz seiner artikulierenden Anteile auf [54]. Der
Durchmesser des Huftkopfes ist grof3er als der des Azetabulums. Durch das
vom Rand des Azetabulums entspringende Labrum acetabuli wird diese
Inkongruenz teilkompensiert. Das Azetabulum ist nicht nur nach lateral sondern
auch nach vorne unten ausgerichtet. Das Azetabulum bildet mit der
Korperlangsachse einen Winkel, den man als Wiberg-Winkel bezeichnet. Zur
Bestimmung des Winkels wird ausgehend vom Zentrum des Huftkopfes
einerseits eine Lotlinie andererseits eine Tangente des Pfannenerkers
gezogen. Der Winkel betragt in der Regel 30-40° [38]. Die Achse des
Femurhalses bildet mit der Femurschaftachse den sog. Collum-
diaphysenwinkel (CCD) aus, der im Erwachsenenalter etwa 125° betragt. Mit
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der Frontalebene erzeugt die Femurhalsachse einen nach ventromedial offenen
Winkel, der als Antetorsionswinkel bezeichnet wird und in der Regel 10-15°
betragt [36]. Bei leichter Belastung im Huftgelenk werden zunachst anteriore
und posteriore Anteile des Azetabulums belastet. Erst bei hoherer Last wird das
Pfannendach belastet. Die Region des Pfannendachs ist von hoher Bedeut-
samkeit bei der Entscheidung Uber die Therapie von Azetabulumfrakturen. Im
Bereich des Pfannendaches und des superioren Anteiles des Caput femoris ist
der Knorpel verdickt. Diese Tatsache unterstreicht, dass in diesem Bereich die
Hauptbelastungszone des Gelenkes sich befindet [29] [90] [124] [166].

1.3. Pathomechanik

Azetabulumfrakturen entstehen bei sogenannten Hochenergietraumen
entweder durch direkte oder durch indirekte Gewalteinwirkung. Solche
Hochenergietraumen kommen haufig bei Verkehrsunfallen und Sturzen aus
grofer Hohe vor [166].

1.3.1. Direkte Gewalteinwirkung

Direkte Gewalteinwirkungen auf das Azetabulum kommen relativ selten vor und
haben eine hohe Koinzidenz mit offenen Frakturen und Weichteil-

verletzungen [29] [174].

1.3.2. Indirekte Gewalteinwirkung

Azetabulumfrakturen sind als heterogene Verletzungsmuster einzuordnen. Der
Frakturtyp hangt von der Stellung des Huftkopfes in der Pfanne zum Zeitpunkt
der Krafteinleitung ab. Letournel beschrieb grundlegende Mechanismen, die zu

einer Azetabulumfraktur fihren konnen.

* Krafteinleitung von lateral auf den Trochanter major entlang der
Schenkelhalsachse

Bei neutraler Ab-/Adduktionsstellung richtet sich der Bruchtyp nach der
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Rotationsstellung des Huftgelenkes. Innenrotation zieht eine Fraktur von beiden
Pfeilern nach sich. Bei leichter Aul3enrotation hingegen ist vornehmlich der
vordere Pfeiler betroffen. In extremer Aul3enrotationsstellung fuhrt eine
Krafteinleitung zu einer isolierten Fraktur des vorderen Pfannenrandes. Es
konnen allerdings auch Querfrakturen durch Krafteinleitung Uber den
Trochanter major entstehen. Eine Abduktionsstellung impliziert eine tiefe
Querfraktur. Hingegen resultieren aus einer Adduktionsstellung eher hohe
Querfrakturen. Die Hohe einer Querfraktur ist von entscheidender Bedeutung
fur die Gelenkstabilitat. Hohe Querfrakturen haben im Gegensatz zu tiefen
Querfrakturen eine schlechtere Prognose konservativ auszuheilen, da die Last
vom Pfannendach (weight bearing dome) auf den Femurkopf Ubertragen

wird [29] [54].

* Knie in 90° Flexion entlang der Femurschaftachse:
Dieser als dashboard-injury bezeichnete Mechanismus tritt gehauft bei Unfallen
im StralRenverkehr auf. Der Kraftvektor zeigt nach dorsal und es entstehen
Frakturen des hinteren Pfannenrandes und des hinteren Pfeilers.

* Knie und Huftgelenk in Streckstellung:
Wenn sich sowohl das Kniegelenk als auch das Huftgelenk in Streckstellung
befinden, dann zieht es in der Regel eine Fraktur der posterosuperioren
Hinterwand mit einer transversalen Komponente des Azetabulums nach sich
[165] [174].

1.4. Diagnostik

Azetabulumfrakturen sind epidemiologisch gesehen seltene Verletzungen [75].
Daher sollte die Versorgung von Azetabulumfrakturen in Zentren stattfinden, die
Erfahrung mit diesem Verletzungsmuster haben. In den letzten Jahren wurden
mehrere Algorithmen erstellt, die eine eindeutige Diagnosestellung er-
moglichen. Patienten, bei denen ein Verdacht auf eine Azetabulumfraktur
besteht, sind meist polytraumatiserte Patienten. Im Vordergrund muss daher
die Sicherung der Vitalfunktionen stehen. Eine Azetabulumfraktur stellt keine
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Akutverletzung dar, die in kirzester Zeit operativ behandelt werden muss [ 29]
[166].

1.4.1. Anamnese und klinische Diagnostik

Anamnestisch Iasst sich durch Erfragen des Unfallherganges orientierend das
mogliche Ausmal} der Verletzung einschatzen. Haufig sind Beweglichkeit und
Belastbarkeit in der betroffenen Extremitat schmerzhaft vermindert [174].

Die klinische Untersuchung sollte mit einer Inspektion des Hautareals im
Bereich des Beckens beginnen. Anhaltspunkte fur Verletzungen im Becken-
bereich konnen Abschurfungen und Hamatome sein. Die Stellung des Beines
gibt Hinweise, ob eine Dislokation des Huftkopfes vorliegt. Eine Innenrotation
legt den Verdacht nahe, dass eine Luxation des Huftkopfes nach dorsal
vorliegt. Liegt eine ipsilaterale Beinverkirzung mit begleitender Aul3enrotation
vor, ist das Vorliegen einer Schenkelhalsverletzung méglich [161].

Zu Beginn der kdrperlichen Untersuchung sollte die Uberpriifung des
Beckenkompressions- und Stauchungsschmerzes stehen. Aktive und passive
Bewegungen im Huftgelenk sind vor Abschluss der Rontgendiagnostik zu
vermeiden, da es zu Knorpelschadigungen im Huftgelenk durch Fragmente und
freie Gelenkkdrper kommen kann. Orientierend ist durch Uberpriifung der
Zehenbeweglichkeit und Sensibilitat am medialen Oberschenkel die

Nervenfunktion des Beines zu bewerten.

1.4.2. Radiologische Diagnostik

Die radiologische Untersuchung ist eines der wichtigsten Hilfsmittel in der
Diagnostik von Azetabulumfrakturen. Zur Standarddiagnostik gehoren die
anteroposteriore Beckenubersichtsaufnahme sowie die Schragaufnahmen (Ala-
und Obturatoraufnahme) nach Judet. Die Schragaufnahmen werden durch eine
45°-Rotation des Patienten um die Korperlangsachse angefertigt. Bei der
Alaaufnahme wird die unverletzte und bei der Obturatoraufnahme die verletzte
Beckenseite angehoben. In der Beckenubersichtsaufnahme ist es moglich
einen Seitenvergleich beider Huftgelenke vorzunehmen. Die beiden
Schragaufnahmen erlauben es Strukturen, die in der a.p.-Aufnahme nicht
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eindeutig zu erkennen sind, auf Intaktheit zu Uberprifen. In der Rontgen-
diagnostik von Azetabulumfrakturen kommt es auf eine strukturierte Analyse
von Kennlinien an. Die Kennlinien entstehen durch die starkere Abschwachung
der Rontgenstrahlung durch orthograd getroffene Kortikalisbereiche. Falls es zu
einer Fraktur in diesem Kortikalisbereich gekommen ist, ist die Kontinuitat der
Kennlinie unterbrochen. Zudem ist bei der Rontgenanalyse auf Ver-
schiebungen von Knochenanteilen zu achten. Anhand dieser Informationen
lasst sich die Fraktur in das von Judet und Letournel erarbeitete Klassi-

fikationssystem flr Azetabulumfrakturen einordnen [37] [161].

Auf der Beckenubersichtsaufnahme sind folgende Kennlinien zu untersuchen:

* Linea iliopectinea: Sie verlauft beginnend am lliosakralgelenk
naherungsweise wie die Linea terminals zur Symphyse und dient der

Beurteilung des vorderen Pfeilers.

* Lineailioischiadica: Sie lasst sich keiner anatomischen Struktur
zuordnen. Die Linea ilioischiadica ist Leitlinie fur den hinteren Pfeiler und
entsteht durch Uberlagerung von knchernen Strukturen im Bereich der
quadrilateralen Flache.

* Vorderer Pfannenrand: Der vordere Pfannenrand ist auf dem
Rontgenbild auf den ersten Blick nur schwer zu erkennen. Um ihn zu
erkennen, muss man den unteren Rand des Ramus superior ossis pubis
nach lateral verfolgen. Der vordere Pfannenrand nimmt einen S-formigen

Verlauf und ist in der Alaaufnahme am deutlichsten zu identifizieren.

* Hinterer Pfannenrand: Der hintere Pfannenrand ist die am weitesten
lateral gelegene Kennlinie des Azetabulums im Rontgenbild. Wenn man
in der a.p.- Aufnahme dem lateralen Rand des Sitzbeines in seinem
Verlauf nach kranial folgt, dann trifft man auf den hinteren Pfannenrand.

» Kohler- Tranenfigur: Die Kohler-Tranenfigur ist keiner anatomischen
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Struktur eindeutig zuzuordnen. Die Kohler-Tranenfigur stellt das Gebiet
des orthogonal getroffenen Kortikalisumschlages von Azetabulum-
kortikalis zur Beckeninnenseite dar. Unregelmaligkeiten im Bereich der
Kohler-Tranenfigur weisen auf Verletzung der quadrilateralen Flache und

Subluxationen hin.

* Pfannendachlinie: Die Pfannendachlinie gibt Aufschluss Uber eine
Beteiligung von superioren Azetabulumanteilen. Man kann die
Pfannendachlinie teilweise daran identifizieren, dass sie eine
subchondrale Sklerose aufweist. [29][54] [149]

Ala-Aufnahme
Die Ala-Aufnahme erlaubt im Speziellen die Betrachtung des hinteren Pfeilers

und des vorderen Pfannenrandes.

Obturatoraufnahme
In der Obturatoraufnahme lassen sich insbesondere der vordere Pfeiler, der

hintere Pfannenrand und der Obturatorring analysieren.

Bei polytraumatisierten Patienten sind die Schragaufnahmen durch Drehung
des Strahlengangs anzufertigen, da die Drehung des Beckens zu sekundaren
Schadigungen flhren kann [141] [161].

Roof arc nach Matta et al., (1986)

Ein bedeutsames Kriterium fur die Entscheidung, ob eine konservative oder
eine operative Therapie gewahlt wird, ist die Bewertung der Unversehrtheit des
Pfannendachsegments (roof-arc-Segment). In den drei Rontgenaufnahmen ist
ein Lot durch das Huftgelenk zu legen. AnschlielRend misst man den Winkel
zwischen dem Lot und der Geraden, die vom Zentrum des Huftkopfes
ausgehend durch die Bruchlinie verlauft. Falls der Winkel in allen drei
Aufnahmen kleiner als 60° ist, ist davon auszugehen, dass lasttragende Anteile

des Pfannendaches mitbetroffen sind.
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Abb. 3 - Verlauf der Leitlinien am Azetabulum in a.p.-, Ala- und Obturatoraufnahme [131]
(L1=Linea iliopectinea; L2=vorderer Pfannenrand; L3= Linea ilioischiadica; L4=hinterer

Pfannenrand; L5= Kohlersche Tranenfigur)

© http://lonline-media.uni-marburg.de/radiologie/bilder/musk/z12_1.jpg

Seit einigen Jahren hat sich die Computertomographie in Dinnschnitttechnik
mit multiplanaren Rekonstruktionen als Methode der Wahl in der Diagnostik von
Azetabulumfrakturen etabliert [72] [91]. Die Computertomographie erlaubt eine
prazisere Beurteilung von intraartikularen Fragmenten, Impressionszonen, be-
gleitenden Weichteilverletzungen und Huftkopfpathologien [66] [113]. Durch
die Schichtaufnahmen ist es maoglich sich ein noch genaueres Bild von Fraktur-
typ und FrakturgroRe zu machen. Durch spezielle Verarbeitungssoftware ist es
moglich den Huftkopf bei der Erstellung des 3D- CT-Bilder auszublenden, um

eine freie Sicht auf das Azetabulum von lateral zu erhalten [22] [99].
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1.5. Klassifikation
Azetabulumfrakturen werden in aller Regel nach Letournel und Judet
klassifiziert. Die Klassifizierung unterscheidet zwischen einfachen und
komplexen Frakturen.

Zu den ,einfachen® Frakturen gehoren:

Fraktur des hinteren Pfeilers

die Fraktur der hinteren Wand
die Querfraktur

die Fraktur der vorderen Wand

die Fraktur des vorderen Pfeilers

Die ,komplexen“ Frakturen weisen mehr als eine Frakturlinie auf und unter-
scheiden zwischen:

* Fraktur des hinteren Pfeilers mit Fraktur der hinteren Wand

* Fraktur des vorderen Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur

» 2-Pfeilerfraktur

* T-Fraktur

* Querfraktur mit Fraktur der hinteren Wand [29] [54]

Fraktur des hinteren Pfannenrandes

Pathomechanisch liegt meist eine dorsale Huftluxation zugrunde, durch die es
zur Absprengung von Fragmenten des hinteren Pfannenrandes kommt. Im
Rontgenbild imponiert eine Diskontinuitat der hinteren Pfannenrandbegrenzung.
Es ist mdoglich, dass es zu Impressionen der Frakturflachen kommt. Bei
spontaner oder therapeutischer Reposition kann es zu Einklemmungen von
Kapselanteilen kommen. Durch die Luxation ist die Integritat der A.circumflexa

femoris medialis gefahrdet [161].

Fraktur des hinteren Pfeilers

Die Frakturlinie beginnt proximal im Darmbein und lauft meist distal ins
Foramen obturatorium aus. In unterschiedlicher Lange und Breite ist die
Gelenkflache betroffen. Charakteristisch sind die Verdrehung der Fragmente
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und die Luxation des Femurkopfes nach medial. Radiologisch ist eine

Unterbrechung der ilioischialen Linie zu verzeichnen [161].

Fraktur des vorderen Pfannenrandes

Die Fraktur des vorderen Pfannenrandes zahlt zu den seltenen
Azetabulumfrakturen. In der Alaaufnahme ist es moglich, dass man
Unterbrechungen im Bereich der vorderen Pfannenrandlinie entdeckt. Die

ilioischiale Linie erscheint hingegen intakt [161].

Fraktur des vorderen Pfeilers
Beginnend in unterschiedlicher HOohe aus iliakalen Anteilen des vorderen
Pfeilers setzt sich die Frakturlinie bis in den Ramus ischiopubicus fort. Im

Roéntgenbild besteht eine Unterbrechung der ilioinguinalen Linie [161].

Querfraktur

Je nach Hohe der Fraktur differenziert man zwischen transtektaler, juxtatektaler
und infratektaler Querfraktur. Spezifisch fur die Querfraktur ist die Rotation des
kaudalen Fragments um eine in der Symphyse gedachte Achse. Im Rontgen
sind alle vertikal verlaufenden Linien unterbrochen. Differentialdiagnostisch

sollte zum Ausschluss einer T-Fraktur stets eine CT-Diagnostik erfolgen [161].

T-Fraktur
Die T-Fraktur ist eine Querfraktur mit zusatzlicher Langsspaltung. In der
Obturatoraufnahme ist die Teilung des Ramus ischiopubicus am deutlichsten zu

erkennen. Haufig ist der Huftkopf nach medial luxiert [161].

Frakturen des hinteren Pfeilers und des hinteren Pfannenrandes

Oftmals liegt eine dorsale Luxation des Huftkopfes vor. Die ilioischiale Linie
weist eine Diskontinuitat auf. In der Obturatoraufnahme ist auf Fragmente des
hinteren Pfannenrandes zu achten, die in die Glutealmuskulatur disloziert sein
konnen. Es kann zu einer direkten Schadigung des N. ischiadicus kommen
[161].
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Querfraktur mit Beteiligung der Hinterwand

In der Obturatoraufnahme ist eine Diskontunitat des dorsalen Pfannenrandes
zu erkennen. Wie bei den einfachen Querfrakturen sind alle vertikal-
verlaufenden Linien im Rontgenbild unterbrochen. Es kann je nach Auspragung
der Fraktur zu einer Luxation des Huftkopfes nach dorsal oder medial kom-
men [161].

Fraktur des ventralen Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur

Haufig unterhalb der Spina iliaca anterior inferior verlauft die Fraktur durch das
Azetabulum, Ramus ossis pubis superior nach distal und teilt den Ramus
ischipubicus. Im Bereich der Querkomponente lasst sich meist eine Rotation
der Fragmente verzeichnen. Differentialdiagnostisch sollte man an eine 2-
Pfeiler-Fraktur denken. Richtungsweisend ist, dass immer noch Kontakt
zwischen einem Teil der Gelenkflache und dem hinteren Beckenring be-
steht[161].

2-Pfeiler-Fraktur

Alleinstellungsmerkmal der 2-Pfeiler-Fraktur ist, dass kein gelenktragender
Anteil mehr Kontakt zum hinteren Beckenring hat. Die hintere Frakturlinie
beginnt im Bereich der Incisura ischiadica major und zieht in Richtung Foramen
obturatorium. Die ventrale Frakturlinie enspringt meist im vorderen Anteil der
Beckenschaufel und vereinigt sich oberhalb des Azetabulums mit der hinteren
Frakturlinie. Der Bruch des Obturatorringes ist als obligat anzusehen. Im
Rontgenbild  luxiert der Femurkopf haufig nach medial. In der
Obturatoraufnahme ist oftmals eine scharfkantige Stufe zu erkennen, die als
~opur Sign“ bezeichnet wird. Es handelt sich um ein pathognomonisches
Zeichen der 2-Pfeiler-Frakturen, das entsteht, wenn sich ein dreieckiges
Fragment des Darmbeins vom Azetabulum I6st, jedoch mit dem lliosakralgelenk
verbunden bleibt [86] [155]. Durch die Abldsung aller gelenktragenden Anteile
des Azetabulums von der Beckenschaufel besteht die Moglichkeit einer
sekundaren Gelenkkongruenz, da der Huftkopf alle Anteile des Azetabulums

mit sich nach medial zieht [161].
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AO-Klassifikation

Auf Grundlage der Klassifikation von Letournel und Judet entwickelten Helfet et
al. das AO-Klassifikationsschema fur Azetabulmfrakturen, das ein ABC-
Stufenschema beinhaltet.

Bei A-Frakturen ist eine Saule isoliert oder eines seiner Anteile betroffen:
A1: Fraktur des hinteren Pfannenrandes mit Varianten

A2: Fraktur des hinteren Pfeilers mit Varianten

A3: Fraktur des vorderen Pfannenrandes oder des vorderen Pfeilers

Bei B-Frakturen liegt eine Querkomponente vor, wobei mindestens 1 Teil des
Pfannendaches intakt und in Verbindung mit dem Os ilium steht:

B1: Querfraktur durch die Gelenkpfanne mit oder ohne Fraktur des hinteren
Pfannenrandes

B2: T-formige Fraktur in verschiedenen Varianten

B3: Fraktur des vorderen Pfeilers bzw. Pfannenrandes verbunden mit einem

hinteren, hemitransversalen Bruch

Bei C-Frakturen sind beide Saulen und das Os ilium betroffen. Durch diesen
Bruchverlauf ist der lastibertragende Anteil des Azetabulums vollstandig vom
Beckenringsegment getrennt:

C1: Fraktur des vorderen Pfeilers mit Verlauf bis in die Crista iliaca
C2: Fraktur des vorderen Pfeilers mit Verlauf bis in die vordere Begrenzung des
Os ilium

C3: Querfraktur mit Ausdehnung bis in das sakroiliakale Gelenk [160]

Um eine genaue Diagnose stellen zu konnen, sollte man sich bei
Azetabulumfrakturen eines Algorithmus bedienen, der auf der Analyse der
radiologisch bedeutsamen Kennlinien des Beckens in der

Beckenubersichtsaufnahme beruht. Durch Betrachtung der Linea iliopectinea,
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Linea ilioischiadica, des Obturatorringes und des Os ilium ist man in 80-90%
der Félle in der Lage eine korrekte Diagnose zu stellen [29] [45] [110] [166].

1.6. Begleitverletzungen

Im Zuge von Azetabulumfrakturen treten in bis zu 75% der Falle
Begleitverletzungen auf. In 50% der Falle liegt ein Polytrauma vor. Etwa 1/3 der
Patienten weist zusatzlich Beckenringverletzungen auf [161].

Um das komplette Ausmald der Verletzung des Patienten zu erfassen, ist die
Suche  nach Begleitverletzungen  als  obligat  anzusehen. Die
Begleitverletzungen  sind bei  Azetabulumfrakturen von  besonderer
Bedeutsamkeit, da sie das therapeutische Procedere und die Prognose
mitbestimmen. Um Begleitverletzungen prazise erfassen zu kdnnen, sollte man
eine CT-Diagnostik durchfiihren [165].

1.6.1. Frakturen des Femurkopfes (Pipkin)

Die Femurkopffraktur ist eine Begleitverletzung bei dorsalen Huftkopfluxationen,
die durch Abscherkrafte am Pfannenrand bei simultaner, axialer Stauchung des
Femurs auftritt. Gehauft tritt sie bei Anpralltraumen "dashboard-injury" auf, da
hier die Kraftdurchleitung axial verlauft. Die Huftkopffrakturen werden nach
Pipkin eingeteilt [40] [95] [165].

Typ 1: Frakturen kaudal der Fovea centralis; auRerhalb der Belastungszone
Typ 2: Frakturen kranial der Fovea centralis; innerhalb der Belastungszone
Typ 3: Kombination von Typ 1 und 2 plus einer Schenkelhalsfraktur

Typ 4: Kombination von Typ 1 und 2 plus einer Azetabulumfraktur

1.6.2. Intraartikulare Fragmente

Durch die enorme Energie, die auf das Huftgelenk z.B. bei einem Autounfall
einwirkt, ist es moglich, dass es zur Absprengung von Knochenfragmenten
kommt. Gehauft treten bei hinteren Huftluxationen Knochenabsprengungen der
hinteren azetabularen Wand auf. Die inkarzerierten Fragmente fuhren rasch zu

mechanisch bedingten Knorpeldefekten, die der Patient nicht unmittelbar

25



bemerkt, da der Gelenkknorpel Uber keine Schmerzrezeptoren verfugt. Die
Reposition der luxierten Hufte wird durch die intraartikularen Fragmente
behindert [143] [149].

1.6.3. Impressionen der azetabularen Gelenkflache

Imprimierte  azetabulare Gelenkflachen konnen bei jeder Art von
Azetabulumfrakturen auftreten, wobei sie bei Frakturen der hinteren Wand
vermehrt auftreten. Durch die Kraftibertragung des Femurkopfes kommt es zu
einem Bruch der Gelenkflache und die subchondrale Spongiosa bricht ein. Im
Rahmen einer hohen Querfraktur bei Patienten mit Osteoporose und zentraler
Luxation kann es zu einer Impression von Gelenkknorpelanteilen des
azetabularen Domes kommen. Im Rontgenbild ist dann das fur Impressionen
pathognomonische "gull sign" zu sehen, das eine Art Doppelbogen darstellt.
Der eine Bogen stellt die intakte und der andere die imprimierte Gelenkflache
dar [54] [83] [115] [156] [165].

1.6.4. Impressionen am Huftkopf

Insbesondere bei dorsalen Luxationen besteht die Gefahr, dass sich
osteochondrale Lasionen am Huftkopf bilden. Durch die Computertomographie
ist es moglich Lasionen praeoperativ zu demaskieren und dadurch die

Therapieplanung zu optimieren [37] [127].

1.6.5. Kapsel- und GefaRverletzungen

Im Falle einer Luxation des Caput femoris ist es mdglich, dass Gefal3- und
Kapselstrukturen verletzt werden. Eine dorsale Luxation mit Absprengung der
hinteren Wand des Azetabulums birgt die Gefahr von Rissen in der
Gelenkkapsel. Bei Frakturen des hinteren Pfeilers und Querfrakturen besteht
die Gefahr, dass im Bereich der Inzisura ischiadica major die A. glutea superior
in Mitleidenschaft gezogen wird. Obgleich kommt es selten zu einer
Schadigung eines groRen Gefalles [99]. Im Falle von T- und Querfrakturen ist
es moglich, dass die A. obturatoria und der N. obturatorius beschadigt

werden [107] [149] [161] [191].

26



1.6.6. Nervenverletzungen

In der Literatur variieren die Angaben zur Inzidenz von traumatisch bedingten
Ischiadicuslasionen zwischen 2-12% [37]. Insbesondere bei Frakturen des
dorsalen Pfeilers mit dorsaler Luxation des Huftkopfes tritt dieses
Verletzungsmuster aufgrund der nur geringen Weichteildeckung des Nervens
auf. Um den Nerven mit seinen motorischen und sensorischen Anteilen zu
schutzen, sollte umgehend eine Entlastung des Nervens erfolgen. Die
Remissionsraten bei Nervenschadigungen liegen bei etwa 50 % [54]. Es ist
jedoch anzumerken, dass sich eher der tibiale Anteil des N. ischiadicus nach
einer Verletzung erholt. Der peroneale Anteil des Nervens neigt bei schweren
Verletzungen zu einer nicht zufriedenstellenden Remission.

Der N. femoralis ist primar durch die Verletzung nur selten betroffen. Eine
Schadigung des N. femoralis ist iatrogen durch die Wahl des ilioinguinalen
Zugangs moglich. [12] [44] [47] [161]

1.6.7. Weitere Begleitverletzungen

Ein Viertel der Patienten weist zu den Verletzungen im Beckenbereich noch
Schadel-Hirn-Traumata auf. Jeder zehnte Patient leidet zusatzlich zu den
Verletzungen des Beckenbereiches an einem stumpfen Bauch- und/oder
Thoraxtrauma. [54] Zusatzlich ist auf Verletzungen von Kalkaneus, hinterem

Kreuzband, Tibiakopf und Wirbelsdule zu achten. [161]

1.7. Therapie

1.7.1. Therapieplanung

Das Ziel der Therapie sollte die anatomische Wiederherstellung der Kongruenz
zwischen Azetabulum und Huftkopf sein. Ohne das Vorliegen von Dislokationen
und Frakturlinien scheint es zu besseren klinischen Ergebnissen zu kom-

men [92].

Dem behandelnden Arzt stehen sowohl konservative als auch operative
Therapiekonzepte  zur  Verfugung. Da  Azetabulumfrakturen keine
Notfallindikation sind, kann zunachst die oben beschriebene klinisch-

radiologische Diagnostik durchgefiihrt werden [29]. Es bleibt jedoch
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anzumerken, dass eine verzogerte Behandlung die Komplikationen einer
operativen Therapie erhdoht und zu schlechteren klinischen Resultaten fluhren
kann [85]. Die konservative Therapie ist auch heutzutage noch ein wichtiges
Instrument der Versorgung von Azetabulumfrakturen. In ausgewahlten Fallen
kann die konservative Behandlung zu guten Ergebnissen flhren [117]. Liegt
der Zustand einer Subluxation bzw. Luxation vor, sind unverzuglich
therapeutische MalRnahmen zu ergreifen, um Folgeschaden zu vermeiden. Je
hoher der Dislokationsgrad, desto groRer ist die Inzidenz an avaskularen
Huftkopfnekrosen [78]. Bei Patienten in fortgeschrittenem Alter mit ausge-
pragten Trummerzonen des supraazetabularen Domes und Subluxation des
Huftkopfes ist eine direkte TEP-Versorgung zu erwagen [157] [161] [164].

1.7.2. Konservative Therapie
Die konservative Therapie ist u.a. indiziert bei:

* nichtdislozierten/ minimal-dislozierten Fragementen

dislozierten Fragmenten von nicht prognoserelevanten Arealen

sekundarer Gelenkkongruenz ("Zwei-Pfeiler-Fraktur")

schwerer Osteoporose

lokaler Weichteilkompromitierungen

allgemeinmedizischen Kontraindikationen [54] [114]

Der behandelnde Arzt hat bei bestehender Luxation des Huftkopfes mit
zusatzlicher Dislokation von azetabularen Fragmenten die Moglichkeit durch
eine geschlossene Reposition die Fehlstellung zu beheben. Das Hauptproblem
der geschlossenen Reposition besteht in der mangelhaften Kontrolle der
Rotationsfehlistellung der Fragmente. Kommt es zu rezidivierenden Luxationen,
ist Uber eine Anlage einer suprakondylaren Drahtextension nachzudenken [29].
Bei Vorliegen einer "Zwei-Pfeiler Fraktur" besteht die Moglichkeit, dass sich
spontan oder durch eine Extensionsbehandlung eine sekundare
Gelenkkongruenz ausbildet, da sich keiner der kranialen Anteile des
Azetabulums mehr in direktem Kontakt mit dem Os ilium befindet. Bis zur

knochernen Konsolidierung der Fraktur sollte die Extension aufrecht erhalten
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bleiben, um sekundare Dislokationen zu vermeiden. Falls sich eine Fraktur
aulderhalb des gewichtstragenden Anteiles ("weight bearing dome") befindet, ist
ebenfalls primar eine konservative Therapie anzuraten. Erstrebenswert scheint
eine radiologische Uberpriifung der Gelenkstabilitdt in 90° Beugung und
Adduktion, da sich in Normalstellung nicht disloziert erscheinende Fragmente
sekundar bei Bewegung des Gelenkes I6sen konnen [37] [157]. Besonders bei
Beteiligung des dorsalen Pfeilers oder des Pfannendaches kann damit
gerechnet werden, dass eine konservative Therapie insuffizient ist. In diesen

Fallen sollte an die Mdglichkeit einer operativen Therapie gedacht werden [74].

1.7.3. Operative Therapie
Die operative Therapie ist u.a. indiziert bei:
* inkongruentem Huftgelenk

* instabilem Huftgelenk

Dislokationen > 2mm

progredientem Nervenschaden

Repositionshindernissen

inkarzerierten Fragmenten
Huftkopffrakturen [4][54][121][120]

Das postoperative Outcome hangt unter anderem vom Zeitraum bis zur
Primarversorgung ab [35]. Es ist angeraten die operative Versorgung in den
ersten 2 Wochen nach dem Trauma durchzufuhren. Da die besten
postoperativen Ergebnisse bei anatomischer Reposition erzielt werden,
befurworten einige Autoren fur die groRzugige Indikation zur operativen
Behandlung [54] [71]. Offene Frakturen, Repositionshindernisse, Gefaliver-
letzungen und progrediente neurologische Symptomatik gelten als
Notfallindikationen und bedurfen einer sofortigen chirurgischen Intervention.

Die Wahl des Zugangs hat bei Azetabulumfrakturen eine entscheidende
Bedeutung fir das spatere Ergebnis [161]. Fir die operative Behandlung von
Azetabulumfrakturen stehen als Standardzugange der Kocher-Langenbeck-
Zugang und der ilioinguinale Zugang zur Verfugung, die jeweils in besonderen
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Fallen durch erweitere Zugange erganzt werden konnen. Durch keinen der
beiden Standardzugange ist es mdglich, alle Bereiche des Azetabulums
darzustellen. Obgleich gelingt es in der Mehrzahl der Falle die Fraktur mit
einem Zugangsweg zu versorgen, sofern dies in einem spezialisierten Zentrum
erfolgt [102]. Der Zugang sollte so gewahlt werden, dass man die Stelle der
groften Dislokation gut erreicht [29]. In den letzten Jahren werden vermehrt
minimal-invasive Zugange eingesetzt, bei denen die Fragmente unter
Bildwandlerkontrolle oder mit Navigation ohne Freilegung mittels

Kriechschrauben verschraubt werden [195].

1.7.3.1. Operationsplanung

Die operative Versorgung von Azetabulumfrakturen sollte, sofern keine
Kontraindikation vorliegt (Kreislaufinstabilitat, progrediente Osteoporose, lokale
Weichteilkompromittierung, usw.), innerhalb von 2 Wochen nach dem Unfall
angegangen werden, um die rasch einsetzende Kallusbildung zu verhindern,
die eine Reposition der dislozierten Fragmente erschweren wuirde. Der
Frakturtyp entscheidet Uber den zu wahlenden Zugangstyp. Es ist moglich, bei
komplexen Traumata eine Kombination aus mehreren Zugangen vorzunehmen,
um ein optimales Ergebnis zu erzielen. Aufgrund der guten Blutversorgung des
Huftgelenkes ist es indiziert, praeoperativ eine ausreichende Menge an
Blutkonserven Dbereitzustellen. Des Weiteren ist es moglich, durch die
Verwendung eines "Cellsavers" patienteneigenes Blut aufzufangen, um es nach

einer maschinellen Aufbereitung zeitnah zu retransfundieren [29] [37] [165].

1.7.3.2. Kocher-Langenbeck-Zugang

Bei Frakturen der Hinterwand und/ oder des hinteren Pfeilers sowie bei
Frakturen mit Querkomponente sollte der Kocher-Langenbeck-Zugang gewahlt
werden [62] [173] [202]. Der Kocher-Langenbeck-Zugang ermdglicht eine Pal-
pation der quadrilateralen Flache durch das Formen ischiadicum majus.

Der Patient ist entweder auf der nicht verletzten Seite oder auf dem Bauch zu
lagern. Die Seitenlagerung hat den Vorteil, dass das zu operierende Bein

wahrend der Operation beweglicher ist als in der Bauchlagerung[166]. Um den
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N. ischiadicus vor Zugbelastung zu bewahren, sollte das Knie in gebeugter
Haltung gelagert werden. Die Bauchlagerung bietet den Vorteil, dass der
Patient stabiler als in Seitlagerung auf dem Tisch fixiert ist und das Bein
vollstandig in Extensionsstellung lagert, so dass der N. ischiadicus entspannt
ist. Bei entspanntem N. ischiadicus ist der Operateur in der Lage ohne groliere
Bedenken weiter ventral liegende Fragmente zu reponieren.

Der Kocher-Langenbeck-Zugang sieht als erstes einen Hautschnitt vom
Trochanter major ausgehend durch die hintere Glutealregion in Richtung spina
iliaca posterior superior vor. AnschlieRend wird ebenfalls vom Trochanter major
ausgehend die Haut des lateralen Oberschenkels in Langsrichtung entlang der
Fascia lata 15 cm nach distal er6ffnet. Der nun freigelegte M. gluteus maximus
wird in der gleichen Richtung des Hautschnittes Iangsgespalten. Es ist hierbei
darauf zu achten, dass die proximalen Anteile des M. gluteus maximus
geschont werden, da ansonsten die ventralen Anteile des Muskels von ihrer
Blutversorgung und Innervation getrennt werden konnen. Es folgt eine
Langsspaltung der Fascia lata, so dass der Ansatz des M. gluteus maximus
dargestellt werden kann. Nach Abtrennung des Ansatzes wird der M. gluteus
maximus nach medial mobilisiert, damit man den unter dem M. gluteus
maximus verlaufenden N. ischiadicus aufsuchen kann. Verfolgt man den N.
ischiadicus nach proximal, gelangt man zur Muskelgruppe der Auf3enrotatoren.
Als einziger der AufRenrotatoren verlauft der M. piriformis dorsal des N.
ischiadicus. Nachfolgend sind die Aulenrotatoren von der Huftgelenkskapsel
freizupraparieren, damit man freie Sicht auf den hinteren Pfeiler vom oberen
Pol der Incisura ischiadica bis zum Tuber ischiadicum und die hintere Wand
hat. Wahrend der Praparation der Muskeln ist auf Lasionen der Muskulatur zu
achten, da bei einer eventuell stattgehabten dorsalen Huftkopfluxation die
Muskulatur verletzt worden sein konnte. Durch Langszug kann der Huftkopf aus
der Pfanne subluxiert werden. Intraartikulare Fragmente konnen durch Spulung
aus dem Gelenk entfernt werden. Die dorsalkraniale Gelenkflache ist nun
einsehbar und kann auf Frakturlinien Uberpruft werden. Eine weiterfUhrende
Darstellung der Knochenflache in kranialer Richtung ist moglich, indem man die
sich an der AulRenseite der Beckenschaufel befindenden Mm. gluteus medius
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et minimus mobilisiert. Die Mobilisierung ist riskant, da die Versorgung der
Glutealmuskulatur durch A., V. und N. gluteus superior beschadigt werden
kénnen [93] [161].

1.7.3.2.1. Chirurgische Huftluxation nach Ganz

Um bessere Sicht auf das Pfannendach und die intraartikulare Situation zu
erhalten, ist es moglich, eine chirurgische Huftluxation nach Ganz
durchzufuhren. Die chirurgische Huftluxation nach Ganz sieht eine Osteotomie
des Trochanter major vor, bei der zu Beginn die am Trochanter major
ansetzenden und entspringenden Muskeln (Mm. glutei medialis et minimus, M.
vastus lateralis) freiprapariert werden. Es folgt ein Sageschnitt, der den
Trochanter major vom Femur abtrennt. Der Sageschnitt darf unter keinen
Umstanden durch die Fossa trochanterica gehen, da ansonsten die
Blutversorgung des Femurkopfes unterbunden werden konnte. Anschliel3end
kann das Trochanterfragment nach ventral mobilisiert und die mit ihm
verbundenen Muskeln behutsam von der Gelenkkapsel getrennt werden. Die
Freilegung der Gelenkkapsel erfolgt in einem weiteren Schritt bis zur Pars
reflecta der Rectussehne. Die Gelenkkapsel kann nun eroffnet werden. Es ist
darauf zu achten, dass das Labrum und die den Huftkopf versorgenden Gefalle
nicht verletzt werden. Der Operateur ist jetzt in der Lage den Huftkopf zu
subluxieren. Falls es erforderlich sein sollte, kann der Operateur unter
Durchtrennung des Lig. capitis femoris den Huftkopf vollstandig luxieren [7]

[93] [173].

1.7.3.2.2. Komplikationen des Kocher-Langenbeck-Zugangs
Der Kocher-Langenbeck Zugang wird mit drei postoperativen Komplikationen in

Zusammenhang gebracht.

Heterotope Ossifikationen

Die heterotopen Ossifikationen sind bei dorsalen Zugangen zum Azetabulum
nicht komplett zu vermeiden. Aufgrund der multifaktoriellen Genese von
heterotopen Ossifikationen ist es nicht moglich, die exakte Pathogenese zu
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beschreiben [54]. Als gesichert gilt, dass heterotope Ossifikationen durch
Weichteilschadigungen ausgelost werden. Insbesondere bei erweitertem
ileofemoralen Zugang und beim Kocher-Langenbeck-Zugang treten durch die
Mobilisation der Muskeln Weichteilschadigungen auf, die zu einer Ossifikation
von Weichteilgewebe fuhren konnen. Ferner wird ein gehauftes Auftreten von
heterotopen Ossifikationen bei T-Frakturen beschrieben [56]. Die Wahr-
scheinlichkeit, ob und in welchem Ausmal} sich heterotope Ossifikationen
bilden, hangt in starkem MalRe vom chirurgischen Handeln des Operateurs ab.
Der Operateur sollte weichteilschonend agieren, indem er auf die
Unversehrtheit der Mm. glutei und der AuRenrotatoren achtet, da diese
Muskelgruppen bei Nekrosen und Schadigungen Ausgangspunkt von
heterotope Ossifikationen sein kénnen [60]. Auffallig ist, dass heterotope
Ossifikationen gehauft bei zusatzlich vorhandenem Schadel-Hirn-Trauma und
bei hohem Severity-Injury Score auftreten [189]. Eine spate Frakturversorgung
ist ebenfalls ein Risikofaktor fir heterotope Ossifikationen [31]. Die Prophylaxe
von heterotopen Ossifikationen ist sowohl pharmakologisch durch die Gabe von
NSAR als auch radiologisch durch Strahlentherapie mdglich [21] [37].

Aseptische Huftkopfnekrose

Die Schadigung des A. circumflexa femoris medialis wahrend der chirurgischen
Praparation des hinteren Pfeilers ist eine der Ursachen fur die Entstehung von
aseptischen Huftkopfnekrosen. Aulderdem sind intraartikulare Schrauben und

Gelenkstufen Ursachen fiir aseptische Huftkopfnekrosen [37].

Schadigungen des N. ischiadicus

Wahrend der Praparation des Huftgelenkes wird nach Absetzen des M. gluteus
maximus der N. ischiadicus sichtbar. Die empfindliche Struktur des N.
ischiadicus ist bei jedem chirurgischen Schritt in Gefahr und ist daher in
besonderem Malle zu schutzen. Es besteht die Maoglichkeit eines

intraoperativen Nervenmonitorings [37] [106] [126].
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1.7.3.3. llioinguinaler Zugang

Der klassische ilioinguinale Zugang nach Letournel ist ein ,Gold-Standard® in
der Azetabulumchirurgie [199]. Der ilioinguinale Zugang nach Letournel kommt
bei Frakturen des vorderen Pfeilers, Frakturen der Vorderwand und Frakturen
mit Querkomponente zum Einsatz. Ein groRRer Vorteil des ilioinguinalen
Zugangs ist, dass das Weichteilgewebe geschont wird. Bezogen auf die
Muskulatur missen lediglich der M. iliacus und die Bauchmuskulatur abgelost
werden. Es ist nicht n6tig, Muskeln, Sehnen oder Bander zu durchtrennen. Des
Weiteren ist eine Visualisierung der Symphyse, Fossa iliaca und der Linea
terminalis moglich. Nachteile des ilioinguinalen Zugangs sind die indirekte
Reposition von Knochenfragmenten und die indirekte Schraubensetzung, die
ohne Sichtkontrolle erfolgen mussen. Die Einfuhrung von Bildwandlern hat die
Schraubensetzung und die indirekte Reposition deutlich vereinfacht[37].

Der Patient ist fur den ilioinguinalen Zugang nach Letournel auf dem Rucken zu
lagern. Es besteht die Moglichkeit als Alternative zu einem "normalen”
Operationstisch einen rontgendurchlassigen Carbontisch zu verwenden. Das
Bein der verletzten Seite wird frei gelagert, damit man Traktionen und
Manipulationen vornehmen kann. Die Haut wird Uber den vorderen 2/3 der
betreffenden Beckenschaufel in Richtung Spina iliaca anterior superior eroffnet.
Von der Spina iliaca anterior superior aus erfolgt ein bogenformiger Hautschnitt
bis zur Symphyse. Nachdem man die Abdominalmuskulatur vom Beckenkamm
abgesetzt hat, hebt man den M. iliacus subperiostal von der Fossa iliaca ab.
Folgend wird unter groRer Vorsicht der Leistenkanal eroffnet und die in ihm
enthaltenden Strukturen wie Lig. teres uteri bzw. Ductus deferens durch Zugel
gesichert. Im nachsten Schritt wird der Arcus iliopectineus durchtrennt und der
M. iliacus gemeinsam mit dem N. femoralis und N. cutaneus femoris lateralis
vom oberen Schambeinast abprapariert und angeschlungen. Die
Femoralisgefalle werden ebenfalls mobilisiert und durch eine Schlinge
gesichert. Der Operateur hat sich durch die bisherigen Praparationsschritte
einen Situs erstellt, der die Darstellung der Fraktur durch drei Arbeitsfenster
erlaubt.

Das 1. Operationsfenster liegt lateral des M. iliacus und erlaubt eine Beurteilung
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der Fossa iliaca und des lliosacralgelenkes.

Das 2. Operationsfenster befindet sich zwischen M. iliacus und den
Femoralisgefallen und ermoglicht eine Visualisierung der quadrilateralen
Flache, der Spina ischiadica und der Incisura ischiadica major.

Das zwischen Femoralisgefallen und dem Samenstrang lokalisierte 3.
Arbeitsfenster gestattet eine Beurteilung des oberen Schambeinastes.

Der ilioinguinale Zugang erlaubt im Gegensatz zu den dorsalen Zugangen
keine direkte Beurteilung des Gelenkspaltes, sondern nur eine indirekte
Einsicht durch den Frakturspalt. Die Verwendung eines intraoperativen
Rontgengerates ist fur eine exakte Reposition der Fragmente eine conditio sine

qua non [93].

1.7.3.4. Erweiterte Zugange

Erweiterte Zugange sind nur in einigen seltenen Fallen von stark dislozierten
Fragmenten und multifragmentierten T- oder Zweipfeilerfrakturen indiziert. Die
postoperative Morbiditat mit heterotopen Ossifikationen, Wund-
heilungsstorungen und Muskelinsuffizienzen sind bei erweiterten Zugangen im
Gegensatz zu den Standardzugangen deutlich erhoht. Daher werden bei
komplizierten Frakturmustern zweizeitige Operationstechniken verwendet [29]
[157].

1.7.3.5. lleofemoraler Zugang nach Letournel (Maryland-Modifikation)

Der ileofemorale Zugang nach Maryland eignet sich zur Behandlung von
komplexen Frakturen des vorderen Pfeilers, der Vorderwand und des
Femurkopfes. Die Haut des auf dem Rucken liegenden Patienten wird entlang
der Crista iliaca und zentral uber dem M. tensor fascia latae inzidiert. Der
Zugang zum Azetabulum erfolgt im Zwischenraum von M. tensor fascia latae
und M. sartorius. Fakultativ kann zur besseren Mobilisierung der Muskulatur
eine Osteotomie der Spina iliaca anterior superior vorgenommen werden, um
die Sicht auf das Azetabulum zu verbessern [20] [116] [161].
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1.7.3.6. Modifizierter Stoppa- Zugang

Der modifizierte Stoppa-Zugang stellt eine Alternative zum ilioinguinalen
Zugang bei Frakturen ventraler Azetabulumstrukturen mit begleitender,
zentraler Subluxation des Huftkopfes und Medialisierung der quadrilateralen
Flache, bei T- und Querfrakturen und bei 2-Pfeilerfrakturen dar [41] [82] [106].
Es wird eine sich in der Mittellinie befindende Hautinzision von mehreren
Zentimetern vom Bauchnabel bis etwas distal der Symphyse durchgefuhrt. Die
Linea alba wird gespalten und es erfolgt eine vorsichtige Praparation des prae-
und retroperitonealen Raumes unter Schonung von Gefallen und Nerven. Ganz
besonders ist hierbei auf die eventuell vorhandene Anastomose zwischen der
A. iliaca interna und externa, die als Corona mortis bezeichnet wird, zu achten
[181].

1.7.4. Aligemeine postoperative Komplikationen

Neben den haufigen Komplikationen, die sich durch einen operativen Eingriff
ergeben wie Wundinfektionen, Wundheilungsstorungen, Blutungen, etc., ist bei
Patienten, die am Azetabulum operiert wurden, auf weitere Komplikationen zu
achten [37].

1.7.4.1. Thrombembolien

Im Rahmen einer Azetabulumfraktur treten Begleiterscheinungen auf, die den
Patienten vital gefahrden konnen. Durch die anfangliche Immobilisation der
Patienten steigt das Risiko einer vendsen Thrombose [174]. Das Risiko einer
Thrombembolie nach einer Azetabulumfraktur zu entwickeln, wird hoher ein-
geschatzt als nach Traumen an der unteren Extremitat. Die frihzeitige
Mobilisation der Patienten unter physiotherapeutischer Anleitung ist erstrebens-
wert. Bei optimalen Repositionsergebnissen mit ausreichender Stabilitat ist eine
Teilbelastung des betroffenen Beines erlaubt. Die pharmakologische Therapie
in Form einer gewichtsadaptierten Thromboseprophylaxe besitzt einen
herausragenden Stellenwert in der Nachbehandlung von Azetabulumfrakturen

und ist als obligat anzusehen [29] [37].
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1.7.4.2. latrogene GefaBschadigungen

Gefaldverletzungen treten bei Azetabulumfrakturen lediglich mit einer Haufigkeit
von 0,3 bis 4,9% auf, da die das Azetabulum versorgenden Gefalde sich
innerhalb des Beckens befinden und so gut vor primaren Traumen von extern
geschitzt sind [161]. Es wird versucht, sekunddre Traumen durch
intraoperatives Anschlingen der Gefalle zu vermeiden. Die rasche Identifikation
und die unverzugliche chirurgische Behebung der Lazerationen sind als

essentiell anzusehen [52].

1.7.4.3. Unzufriedenstellende Osteosynthese

Trotz optimaler Versorgung ist es denkbar, dass es zu einer nicht
zufriedenstellenden  Osteosynthese kommt. Durch die zunehmende
Verwendung von weichteilschonenden Zugangen besteht das erhohte Risiko
von mangelhafter Plattenposition und unzureichender Reposition der
Fragmente. Die Lage von Platten und Schrauben sollte postoperativ durch eine
Computertomographie Uberprift werden [154]. Ferner kann es nach einer
Osteosynthese zu einer Nichtvereinigung (,Non-Union“) der Fragmente
kommen. Proteinasen aus der Synovialflussigkeit, die der Entstehung einer
Proteinmatrix im Frakturspalt verhindern, werden als mdgliche Ursache
diskutiert [161].

1.7.5. Nachbehandlung

Bei konservativ behandelten Patienten ist ab dem 3.-4. posttraumatischen Tag
eine Mobilisierung unter Teilbelastung von 15 kg erstrebenswert [29]. Bis zur
knochernen Heilung vergehen meistens 6 Wochen. Bei operativer Versorgung
hangt die Nachbehandlung von der Art der Fraktur und der
Osteosynthesetechnik ab. Teilbelastungen von bis zu 16 Wochen sind notig,
damit ein optimales Ergebnis der Osteosynthese erzielt wird. Eine
Metallentfernung ist nur in  seltenen Fallen noétig, da die
Osteosynthesematerialien als biologisch inert gelten [161]. Da Beckenverletzte
zur Hochrisikogruppe fur die Entstehung von Thrombosen gehdren, ist eine

Thromboseprophylaxe mit niedermolkularem Heparin erstrebenswert. Zur
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Vermeidung von heterotopen Ossifikationen stehen 2 Konzepte zur Verfugung.
Als pharmakologische Prophylaxe wird haufig Indomethacin Uber 2-6 Wochen
angewandt. Eine radiologische Prophylaxe steht in Form einer einmaligen
Bestrahlung mit einer Dosis von 7 Gy 72 h postoperativ zur Verfugung. Die
Bestrahlung reduziert schwere heterotope Ossifikationen signifikant [60]. Eine
Kombination aus radiologischer und pharmakologischer Therapie ist bei
erhohtem Risiko fur heterotope Ossifikationen anzuraten.
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1.8. Koxarthrose (Huftgelenksarthrose)

Die Koxarthrose wird von manchen Autoren als die ,gemeinsame Endstrecke
degenerativer Veranderungen von atiologisch unterschiedlichen Erkrankungen®
definiert[158].

Durch die erhohte Lebenserwartung steigt die Zahl der Koxarthrosen. Im Alter
von 65-74 Jahren leiden etwa 2% der Bevolkerung unter einer mittelschweren
bis schweren Koxarthrose. Die Inzidenz wird auf 195/100.000 Einwohner in
Deutschland geschatzt. Die Praevalenz steigt mit hOherem Alter und ist bei
Mannern geringflgig hoher als bei Frauen [134] [158] [194] [197]. Es besteht
ein  Missverhaltnis zwischen der Leistungsfahigkeit und der Ilokalen
Beanspruchung des Knorpels. Dabei kommt es zum Verschleil3 der
Knorpeloberflachen von Azetabulum und Femurkopf [195]. Initial ist vor allem
die Belastungszone von Azetabulum und Femurkopf betroffen. Konsekutiv
weitet sich der Verschleil} auf das gesamte Gelenk aus. Es treten vermehrt
entzundliche Reaktionen der Synovia, die zu schmerzhaften Gelenkergussen
fuhren, auf. Weiterhin kann es 2zu Tendopathien der umgebenden
Muskelansatze mit folgender Bewegungseinschrankung kommen. Es wird
zwischen primaren und sekundaren Formen der Koxarthrose unterschieden.

Bei der primaren Huftgelenksarthrose sind die Ursachen multifaktoriell. Die
Pathogenese der primaren Huftgelenksarthrose ist nicht hinreichend geklart, so
dass man Kausalzusammenhangen nicht exakt beschreiben kann. Es wird
vermutet, dass Bindegewebsschwache und Stoffwechselstorungen zu den
Ursachen einer primaren Huftgelenksarthrose zahlen[134] [197].

Die Ursachen einer sekundaren Huftgelenksarthrose lassen sich einer
Vorerkrankung zuordnen. Durch Vorerkrankungen wie Morbus Perthes,
Epiphysiolysis capitis femoris, Huftdysplasie, Rheumatoide Arthritis, Koxitis
oder traumatische Ereignisse wird das Huftgelenk in Mitleidenschaft gezogen.
Es kann sich eine Praearthrose entwickeln, die im Laufe der Zeit in eine

manifeste Huftgelenksarthrose minden kann [70].

1.8.1. Sekundare Huftgelenksarthrose nach Azetabumfrakturen
Das Huftgelenk ist nach Azetabulumfrakturen besonders gefahrdet, arthrotisch
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zu werden. Das oberste Ziel des behandelnden Arztes sollte nach einem
Trauma daher sein, eine anatomische Reposition der Fragmente zu erzielen,
da Stufen im Gelenk, die eine HOhe von 2 mm uberschreiten, das Risiko fur
sekundare Arthrose deutlich erhdhen [54] [97] [166] [200]. Daher ist die
praeoperative Planung mit der Wahl des Zugangs enorm wichtig, weil durch die
Wahl eines geeigneten Zugangs die Sicht auf die dislozierten Fragmente
gewahrleistet ist. Durch die intraoperative Bildgebung in Form eines
Bildwandlers (evtl. dreidimensional) ist es seit einigen Jahren maoglich, die Lage
der eingebrachten Schrauben besser zu beurteilen [137]. So kann man
intraoperativ eine intraartikulare Lage der Schrauben, die rasch zu einer
kompletten Zerstorung des Gelenkes fuhren wurde, erkennen. Ein weiterer
Grund fur eine sekundare Arthrose ist eine avaskulare Femurkopfnekrose, die
gehauft bei dorsaler Luxation des Femurkopfes auftritt [174]. Es kommt hierbei
zu einer Schadigung der Blutgefalle, die den Huftkopf arteriell versorgen.
Intraoperativ sollte deswegen mit gro3er Vorsicht auf die Integritat der Gefalle
geachtet werden. Falls es trotz operativer bzw. konservativer Manahmen zu
einer Huftgelenksarthrose gekommen sein sollte, stehen mehrere
Therapiekonzepte zur Verfugung, die dem Patienten sowohl Schmerzlinderung

als auch Erhalt der Beweglichkeit verschaffen kdnnen [191].

1.8.2. Diagnostik einer Huftgelenksarthrose

1.8.2.1. Klinik

Klinische Symptome treten haufig spater als die radiologisch sichtbaren
Zeichen der Koxarthrose auf [70]. Die Patienten klagen bei
Huftgelenksarthrosen initial sowohl Uber Anlauf- als auch Uber
belastungsabhangige Schmerzen, die zum Abend hin zunehmen [33] [195].
Der Schmerz wird abhangig von der Lokalisation der Hauptverschlei3zone auf
unterschiedliche Korperstellen projiziert. Befindet sich die Hauptverschleil3zone
ventral im Gelenk, projiziert sich der Schmerz meist in die Leisten- bzw.
Adduktorenregion.  Differentialdiagnostisch  sollte man  bei  dieser
Schmerzsymptomatik den Ausschluss einer Hernie durchfuhren. Liegt die

Hauptverschlei3zone dorsal im Gelenk, Ubertragt sich der Schmerz haufig in die
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Glutealregion und strahlt zusatzlich in das ipsilaterale Bein aus. Zur
Abgrenzung einer Lumboischialgie sollte eine neurologische Ursache der
Beschwerden ausgeschlossen werden (z.B. Lasegue-Test, Uberpriifung der
Dermatome und Reflexe). Im Spatstadium der Erkrankung treten
Ruheschmerzen auf. Nicht selten treten schon zu Beginn Schmerzen bei
Innenrotation auf [200]. Neben den Schmerzen klagen die Patienten Uber
Bewegungseinschrankungen, die sich im Laufe der Erkrankung kontinuierlich
verstarken. Aufgrund der Schmerzen andert sich das Gangbild der Patienten.
Durch ein Schonhinken, bei dem die Standphase auf dem betroffenen Bein
kirzer wird, kommt es konsekutiv zu einer Hyperlordosierung der
Lendenwirbelsaule, wodurch es zu einer Kombination aus Huft- und
Ruckenschmerzen kommen kann. Die Gehstrecke pro Tag nimmt bei den
Patienten ab. Des Weiteren konnen sich Huftkontrakturen in Flexions-,
Adduktions- und AuRenrotationsstellung manifestieren. Der Verlauf einer
Huftgelenksarthrose ist meist progredient. Jedoch ist es moglich, dass die
Schmerzen im Verlauf abnehmen, da es 2zu einer bindegewebigen

Ankylosierung kommt, bei der kaum noch Schmerzen vorhanden sind [197]
[158].

1.8.2.2. Radiologische Zeichen einer Huftgelenksarthrose

Um eine Huftgelenksarthrose rontgenologisch zu diagnostizieren, stellt sich
zunachst die Frage nach der Aufnahmetechnik. Die a.p.-Aufnahme besitzt eine
hohe Aussagekraft, die durch zusatzliche Aufnahmen (Lauenstein-Projektion,
Seitaufnahme) erganzt werden kann [195].

Zu Beginn der Erkrankung sind Gelenkspaltverschmalerungen und
subchondrale Sklerosierungen in der Hauptbelastungszone des Huftgelenkes
(weight bearing dome) Zeichen einer beginnenden Arthrose. Schreitet die
Erkrankung fort, finden sich zunehmend Osteophyten, die haufig zuerst am
Rand der Fovea capitis femoris und am Rand des Femurkopfes auftreten.
Dadurch kann es in diesem Stadium der Erkrankung schon zu mechanischen
Bewegungseinschrankungen kommen. Die progrediente Kapselverdickung
stellt sich am verbreiterten Weichteilschatten dar. Im Spatstadium der
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Erkrankung treten Zystenbildungen in der sklerosierten Spongiosa auf.
Gelenkspaltverschmalerung und subchondrale Sklerosierung schreiten fort. Der
Femurkopf beginnt sich zu entrunden. Falls eine Deformierung des
Huftgelenkes stattgefunden hat, ist es moglich, dass es zur Wanderung des
Huftkopfes kommt. Einerseits kann der Huftkopf nach dorsokranial subluxieren,
andererseits besteht die Moglichkeit einer Protrusion des Huftkopfes in
Richtung des kleinen Beckens. Beide Wanderungsvorgange sind im
Rontgenbild zu erkennen. Eine Gefahr des Vordringens des Huftkopfes durch
das Azetabulum in das kleine Becken mit einhergehender Gefahrdung von
Organen des kleinen Beckens besteht nicht, da der Wanderungsprozess sehr
langsam voranschreitet und es zu einer Knochenneubildung an der Innenseite
des Huftbeines kommt, so dass eine neue, kndcherne Huftgelenkspfanne
entsteht [33] [70].

1.8.3.Therapie einer Huftgelenksarthrose

1.8.3.1. Konservative Therapie

Da Huftgelenksarthrosen nicht durch konservative Mallnahmen kausal
behandelt werden konnen, liegt der Fokus der konservativen Therapie auf der
Kontrolle der Symptome, die durch Huftgelenksarthrosen verursacht werden.
Bei akuten Schmerzschiben ist die konservative Therapie gut geeignet, um die
Symptomatik zu lindern. Die konservative Therapie bei Huftgelenksarthrosen
umfasst eine Vielzahl von Behandlungsmoglichkeiten:

Heilgymnastik, um die Muskelverspannungen zu I6sen, die durch

Schmerzen und Fehlhaltungen hervorgerufen werden.

physikalische Applikationen

Pharmakologische Therapie (NSAR, Salizylate)

intraartikulare Injektionen von Corticosteroiden

aktives Training der Muskulatur [195]
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Die intraartikulare Injektion von Corticosteroiden bedarf hochsten
Qualitatsstandards, da die Gefahr einer iatrogenen Infektion des Gelenkes nicht
unterschatzt werden darf [197].

Daruber hinaus empfiehlt es sich das Korpergewicht zu reduzieren und nur
noch mafige Belastung dem Gelenk zuzumuten, um das Gelenk zu entlasten.
Der Nutzen von Chondroprotektiva (z.B. tierische Knorpelsubstanzen) ist bisher

wissenschaftlich nicht eindeutig bewiesen [ 33].

1.8.3.2. Operative Therapie

Falls eine ausreichende Versorgung des an Huftarthrose leidenden Patienten
durch konservative Mallnahmen nicht gelingt, besteht die Indikation fur eine
operative Therapie. Wichtigstes Kriterium bei der Entscheidung zur operativen
Therapie ist die klinische Symptomatik. Radiologische Verfahren sind nur als
unterstitzend zu werten. Als absolute Kontraindikationen fur einen operativen
Eingriff gelten floride Infektion an irgendeiner Stelle des Korpers und chronische
Infektionen im Operationsgebiet. Relative Kontraindikation besteht bei
zytostatischer Therapie und bei reduziertem Allgemeinzustand [197].

Es existieren sowohl endoprothetische als auch nicht-endoprothetische
Verfahren.

1.8.3.2.1. Nicht-endoprothetische Verfahren

Huftarthrodese

Die Huftarthrodese wird heutzutage nur noch selten bei Huftgelenksarthrosen
angewendet. Die Huftarthrodese ist ein Verfahren, bei dem eine Resektion der
artikulierenden Gelenkflachen vorgenommen wird. Um die freiliegenden
Knochenenden  mechanisch  zu  stabilisieren, wird haufig eine
Plattenosteosynthese  durchgefihrt [197]. Bei guter Funktion der
Nachbargelenke (Lendenwirbelsaule, kontralaterales Huftgelenk,
lliosakralgelenk, Kniegelenk) zeigt eine Huftarthrodese fur viele Jahre lokale
Beschwerdefreiheit und eine hohe Belastbarkeit. Die Bewegungen, die zuvor im
Huftgelenk durchgefuhrt wurden, werden von den angrenzenden Gelenken
ubernommen. Aus dieser Tatsache ruhrt der Nachteil des Arthrodeseeingriffes.
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Die Nachbargelenke werden nach einer stattgefundenen Arthrodese zusatzlich
belastet und sind deswegen flr VerschleiRprozesse besonders anfallig [ 33].

Bei Infektionen einer einliegenden Totalendoprothesen besteht die Moglichkeit
einer Girdlestone-Situation. In diesem Fall stutzt sich der femurale Restknochen
auf Hohe des Trochanters direkt am Beckenring ab. Der Beinlangenausgleich
erfolgt durch eine Schuherhdhung auf der ipsilateralen Seite. Je langer die
Girdlestone-Situation vorliegt, desto aufwandiger ist die Reimplantion einer
Huftprothese [55] [100] [139].

Huftarthroskopie

Die Haufigkeit an arthroskopischen Eingriffen der Hufte hat in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Aufgrund der noch limitierten Erfahrungen mit
dieser Technik sind die Risiken und Langezeitergebnisse noch nicht bekannt.
Die Indikation zur Huftarthroskopie hat sich in den letzten Jahren erweitert.
Hauptindikation bleibt jedoch das femoroazetabulare Impingement.
Posttraumatisch ist es moglich, freie Gelenkkorper mittels einer Arthroskopie zu
entfernen [195] [197].

1.8.3.2.2. Endoprothetische Verfahren

Die Endoprothetik des Huftgelenkes wird von Debrunner et al. als die wohl
beste Operation in puncto Kosten-Nutzen-Verhaltnis beschrieben [ 33].

Die praeoperative Planung ist ein unentbehrliches Werkzeug bei der
Endoprothetik der Hufte. Dadurch ist es mdglich, ein funktionell, optimales
Ergebnis zu erzielen und die Risiken der Operation zu minimieren. Die
Huftprothesenimplantation ist im Gegensatz zur Huftarthrodese nicht als ein
stabiler Endzustand anzusehen [197]. Durch die Entwicklung modularer
Prothesensysteme gelingt es, den anatomischen Zustand und den funktionellen
Ansprichen des Patienten individueller gerecht zu werden. Demgegenuber
steht die Tatsache, dass durch die Modularitat zusatzliche Interfaces entstehen,

die mdgliche Ausgangsstellen von Abriebprozessen sein kénnen [ 33].
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Operationstechnik

Der Patient wird auf dem Rucken liegend gelagert und das Operationsgebiet
wird weitraumig mit einer Desinfektionslosung gesaubert. Anschliefend erfolgt
eine Abdeckung mit sterilen Tuchern.

Dem Operateur stehen mehrere Zugangswege zur Verfligung, um an das

Huftgelenk und den Femurschaft zu gelangen.

1.Ventrolateraler Zugang nach Watson-Jones
2.Lateraler bzw. transglutealer Zugang nach Bauer

3. Direkter anteriorer Zugang

ad 1: Die Haut wird 1 Querfinger breit dorsal der Spina iliaca anterior superior
beginnend an der Lateralseite des Oberschenkels Uber dem Trochanter major
nach distal inzidiert. Anschlieend wird die Fascia lata langsgespalten. In der
Tiefe treten nun M. gluteus medius und M. tensor fasciae latae zum Vorschein.
Durch den Einsatz von Homann-Hebeln werden unter besonderer Vorsicht der
M. gluteus medius nach laterodorsal und der M.tensor fasciae latae nach
anteromedial abgedrangt. Durch das Zuruckdrangen der Muskulatur wird die
Gelenkkapsel sichtbar, die zunachst T-formig inzidiert und anschliellend
reseziert wird. Gelegentlich ist eine Inzision des M. gluteus medius notig, um

die Gelenkkapsel optimal darzustellen [28] [170].

ad 2: Es wird ein gerader Hautschnitt Uber dem Trochanter major in
Langsrichtung durchgefuhrt. In gleicher Richtung werden die Subkutis und die
Fascia lata inzidiert. Anschliefend werden in Faserrichtung die Mm. glutei medii
et minimi und der M. vastus lateralis partiell gespalten. Das tendoperiostale
Gewebe zwischen M. gluteus medius und M. vastus lateralis an der Vorderseite
des Trochanter major wird sorgfaltig mit dem Elektromesser abgelost. Mit Hilfe
eines Rapsatoriums werden die ventralen Anteile der Gelenkkapsel freigelegt
und folgend mit dem Skalpell T-férmig inzidiert. Der laterale Zugang ermdglicht

einen besseren Zugang zum Femurschaft als andere Zugange [45] [93] [147].
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ad 3: Der direkte anteriore Zugang ist eine Variante zur muskelschonenden
Praparation des Huftgelenkes. Insbesondere die Glutealmuskulatur, die beim
lateralen Zugang teilweise durchtrennt wird, wird geschont. Der Zugang benutzt
eine Lucke zwischen dem Tensor fascia latae auf der lateralen Seite und dem
Sartorius auf der medialen Seite. Durch diese Muskellicke ist ein direkter
Zugang zum Huftgelenk moglich. Die Risiken dieses Zugangs liegen in der
Verletzung des Tensors wahrend der Femurpraparation und der Durchtrennung

des Nervus cutaneus femoris lateralis [135] [136].

Dem Operateur stehen zwei Techniken zur Verfiugung, um den Femurkopf zu
resezieren. Zum einen besteht die Moglichkeit das Huftgelenk vor der
Schenkelhalsosteotomie durch Adduktion und Aussenrotation zu luxieren, zum
anderen besteht die Moglichkeit die Schenkelhalsosteotomie ohne vorherige
Luxation durchzufuhren. Bei der zweitgenannten Option erfolgt nach der
Schenkelhalsosteotomie die Resektion des Femurkopfes mittels eines
chirurgischen ,Korkenziehers®. Hierbei sollte gro3e Vorsicht walten, damit der
am proximalen Femur sich befindende Trochanter nicht in Mitleidenschaft
gezogen wird. Im Anschluss erfolgt eine Resektion der Uberhangenden
Kapselanteile und Osteophyten, um die Pfannenzirkumferenz sauber
darzustellen zu kénnen. In der Folge werden die zentralen Osteophyten mit
MeilRel und scharfen Loffel entfernt. Alsdann beginnt der Operateur mit dem
Ausfrasen des inneren Pfannenbodens. Es erfolgt ein Abfrasen des ladierten
Knorpelgewebes bis kein Knorpel mehr vorhanden ist. AnschlieRend setzt der
Operateur unter grof3er Vorsicht den Frasvorgang fort, um den subchondralen
Knochen ,anzufrischen®. Falls durch die Arthrose bedingte Zysten vorliegen,
werden diese auskurretiert. Durch eine folgende sorgfaltige Lavage mit
anschliellender Trocknung mittels steriler Kompressen werden Reste von
Knorpel und Knochenmehl aus dem Situs entfernt. Der Zustand des Gelenkes,
die Knochenqualitat und der Allgemeinzustand des Patienten entscheiden
daruber, ob die Pfanne zementfrei oder mit Hilfe von Knochenzement
implantiert wird. Die Osseointegration ist das wichtigste Ziel einer
Huftpfannenimplantation [33] [39] [144].
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Zementfreie Pfanne

Bei gutem Allgemeinzustand und stabilen Knochenverhaltnissen besteht die
Indikation fUr die Implantation einer zementfreien Pfanne [45]. Bei der
sogenannten Pressfit-Technik wird ein Implantat eingesetzt, das durch Kraft-
Reibschluss Halt im Beckenknochen findet. Bei azetabularen Defekten besteht
die Moglichkeit der Verwendung einer Spongiosaplastik. Dabei wird entweder
autologes bzw. allogenes Material zwischen Azetabulum und Pfanne ge-
bracht [140] [183]. Zusatzlich gibt es die Mdglichkeit, Schrauben durch dafir
vorgesehene Locher in der Pfanne in den Beckenknochen einzubringen. Es gilt
als nachgewiesen, dass im Bereich der Schrauben die Osseointegration
verstarkt wird und sich dadurch die Stabilitat erhéht [197]. Das Implantat sollte
groRer sein als die zuletzt verwendete Frasgrofe. Das Implantat wird in 45°-
Inklination und 10-20° Anteversion bis zum Niveau des Pfannenrands
positioniert.

Eine weitere Technik, um die Huftpfanne zementfrei zu implantieren, stellt die
Schraubpfanne dar. Schraubpfannen gewahrleisten durch das
Verankerungsprinzip eine hohe primare Stabilitat. Jedoch ist der
Knochenverlust durch die Implantationstechnik hoher, was bei einer

Revisionsoperation zu Schwierigkeiten fihren kann [197].

Zementierte Pfanne

Besonders bei alteren Menschen, bei denen ein reduzierter Allgemeinzustand
und eine verlangsamte Knochenheilung vorliegen, ist die Implantation einer
zementierten Pfanne indiziert[45] [197] [28]. Das Implantat wird manuell nach
medial eingebracht, bis Knochenkontakt besteht. Der Knochenzement besteht
aus der Kombination von Methylacrylat und einem Aminoglykosidantibiotikum
(z.B. Gentamycin). Das Implantat wird in 45° Inklination und 10-20° Anteversion
bis zum Niveau des Pfannenrands positioniert. Folgend wird mittels eines
Eindruckers Druck auf die Pfanne ausgeubt bis der Zement ausgehartet ist und
die Pfanne in der gewunschten Position verbleibt. Danach werden
uberschussige Zementreste entfernt. Zementierte Pfannen sind im Gegensatz

zu zementfreien Pfannen sofort komplett belastbar [17] [28].
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Femurmarkraumpraparation

Das Bein wird in die 4er-Position gebracht, bei der das Bein in Aul3enrotation,
Adduktion und Beugung im Huftgelenk und Beugung im Kniegelenk gelagert
wird. Gegebenenfalls ist es notig, ein dorsales Kapselrelease durchzufuhren,
um einen Trochanterabriss zu vermeiden. Die Eroffnung der Markhohle erfolgt
mit Kastenmeif3el und langer Markraumahle dorsolateral. Der Markraum wird

axial mit Formraspeln in 10°-Anteversion geweitet [ 28] [45].

Schaftimplantation

Nach einer eventuellen Nachresektion am Schenkelhals wird ein Probeschaft in
den Markraum eingesetzt. Folgend wird ein Probekopf auf den Hals des
Probeschafts aufgesetzt, das Bein aus der 4er Position in die Normalstellung
gelagert und das Huftgelenk reponiert. Falls das Implantat eine
zufriedenstellende Beweglichkeit ohne Luxationstendenz und Impingement
zeigt, wird das Huftgelenk wieder luxiert, in die 4er Position gebracht, um die
Probekomponenten entfernt [ 28].

Bei zementierten Femurschaften wird nach vorheriger Reinigung des
Markraumes und Einbringen eines Markraumstoppers der frisch hergestellte
Knochenzement zugig mittels Applikationspistole retrograd in die praparierte
Markraumhohle eingebracht [28]. Sodann wird das Schaftimplantat langsam in
den mit Zement gefiiliten Markraum eingefiihrt. Uberstehende Zementreste
werden entfernt und nach Ausharten des Zementes wird ein Probekopf auf den
Femurhals aufgesetzt. Es erfolgt die Reposition des Gelenkes und man
uberpruft die Beweglichkeit, die Beinlange, die Luxationsneigung und das
Impingementverhalten des kinstlichen Gelenkes. Falls die Uberpriifung
zufriedenstellend ist, bringt man den endgultigen Originalkopf auf und reponiert
das Gelenk in seine Normalstellung [192].

Bei zementfreien Schaften wird nach Verwendung der letzten Proberaspel das
Femurpraparat mit groer Sorgfalt in den Femurmarkraum eingeschlagen. Die
Verankerung des Huftstieles geschieht primar durch Kraft-Reibschluss.
Sekundar wird eine Osseointegration angestrebt. Bei Geradschaften ist auf eine

sorgfaltige laterale Markraumpraparation zu achten, um eine Varusstellung zu
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vermeiden [ 5] [45].

Wundverschluss

Der Wundverschlu® erfolgt nach ausgiebiger Spulung, die das Ziel hat
Knochenmehl und weitere Mikropartikel aus dem Operationssitus zu entfernen.
Je nach Zugang werden die einzelnen Schichten sorgfaltig voneinander
getrennt vernaht. Der Operateur hat die Moglichkeit durch das Einlegen von
Redondrainagen den postoperativen Sekretfluld nach extern zu steigern. Zur

Abdeckung der Wunde wird ein steriler Wundverband aufgeklebt [45].

Werkstoffe

Bei der Wahl der Komponenten fur ein kunstliches Huftgelenk stehen dem
Operateur mehrere Werkstoffe zur Verfugung. Die Tribiologie der Kombination
von Inlay und Kopf ist von entscheidender Bedeutung fur die Haltbarkeit und die
Funktionalitat des Implantats. Die Reibung sollte minimal sein und es sollte eine
gewisse Pufferwirkung bestehen, damit das Gelenk den alltaglichen
Ansprichen gewachsen ist. Die aktuell vornehmlich verwendeten
Gleitpaarungen sind:

* Metallkopf- Polyethyleninlay
» Keramikkopf- Polyethyleninlay

» Keramikkopf- Keramikinlay

Die Kombination einer Pfanne aus hochmolekularem Polyethylen mit einem
Metallkopf verspricht sehr geringe Reibung, eine gute Pufferwirkung und sehr
wenig Abrieb. Da Polyethylen ein weicher Werkstoff ist, ist er besonders anfallig
fur mechanische Irritationen [33]. Der Kontakt mit Knochen sollte daher
unbedingt vermieden werden. Weitere Schadigungen drohen der
Polyethylenpfanne, falls der Kopf nicht kreisrund und spiegelglatt sein sollte.
Demnach sollte auf die Unversehrtheit des Inlays bei der Implantation des
Prothesenkopfes geachtet werden. Bei hoher Druckbeanspruchung ist es bei
dieser Kombination moglich, dass Abriebpartikel entstehen. Die metallischen
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Abriebpartikel konnen migrieren und zum Krankheitsbild der Metallose fuhren.
Die Polyethylenkomponente fuhrt meistens zu Fremdkorperreaktionen im
umliegenden Knochengewebe, so dass es zu einer Osteolyse und aseptischer
Lockerung des Implantats kommt [80] [101] [197].

Keramik bietet den Vorteil einer gunstigen Tribiologie. Es findet quasi kein
Abrieb statt, so dass Fremdkorperreaktionen und Migration von Abriebpartikeln
deutlich reduziert sind [73] [163] [188]. Ein Nachteil von Keramik ist die im
Gegensatz zu Polyethylen erhohte Bruchgefahr des Werkstoffes. Die
Bestrebungen der Hersteller gehen dahin, die Bruchneigung der verwendeten

Keramikkomponenten zu senken [171].

Wahl der KomponentengroRe

Bei der Wahl der Komponentengrof3e muss der Operateur mehrere funktionelle
Eigenschaften beachten. Bei kleinem Prothesenkopfdurchmesser ist die
Reibung vermindert, jedoch sinkt dadurch auch das Drehmoment. Die
Kraftibertragung von der Pfanne auf den Kopf wird geringer. Durch die Wahl
eines zu kleinen Kopfes steigt die Luxationstendenz [53]. Ist der
Prothesenkopfdurchmesser grof3, steigen Drehmoment und Reibung und es
kann konsekutiv zu vermehrtem Abrieb kommen [176]. Durch den Einsatz von
Cross-Linked-Polyethylen zeigte sich in neuesten Studien, dass der Abrieb
reduziert wird und nicht malRgeblich von der Grolle des Prothesenkopfes
abhangt [103] [179]. Ferner nimmt bei einem groflien Prothesenkopfes der zur
Verfugung stehende Platz ab, so dass es zu mechanischen Einschrankungen
kommen kann. Die Wahl des Prothesenhalses spielt fur das
Impingementverhalten eine Rolle. Bei einem zu dicken Prothesenhalsesbesteht
die Gefahr, dass es zu einem Impingement kommt. Dadurch ist die
Beweglichkeit des Gelenkes eingeschrankt und das Gelenk neigt bei hoher,

mechanischer Belastung zur Luxation [ 33]
Abstiitzringe

Falls grolflachige Knochendefekte am Azetabulum oder osteoporotische
Knochenverhaltnisse bestehen, ist die Implantation eines Abstutzringes indiziert
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[34] [58] [81]. Der Abstitzring dient der Kraftibertragung Uber eine grofere
Flache. Einer der am haufigsten verwendeten Abstutzringe ist der Schneider-
Burch-Ring. Primar wird die Stabilitat durch eine Lasche, die sich am Sitzbein
befestigt, und durch Verschraubung am Darmbein erreicht. Sekundar wird die
Osseointegration der Abstitzschale angestrebt [151] [167]. Besondere
Achtsamkeit muss der Operateur bei Defekten des hinteren Pfeilers und des
oberen Pfannenrandes geben, da es zur Migration des Ringes bei Belastung
kommen kann. Die korrekte Positionierung des Stutzrings spielt fur die spatere
Funktion und die Befestigung des kunstlichen Huftgelenkes eine entscheidende
Rolle. Der Operateur muss der Rotation von Os ilium und Os ischium von 15°
Rechnung tragen und sollte den Ring nicht in der Korperlangsachse
positionieren. Eine etwas schrage Positionierung von kranioventral nach
dorsodistal mit einer Antetorsion von 10-15° und einer Inklination von 40° stellt
annaherungsweise den Optimalzustand dar. Der Stutzring muss in erster Linie
dem hinteren Pfannenrand anliegen. Bei allen operativen Schritten ist auf die
Integritdt des N. ischiadicus zu achten. Knochendefekte sind mit
Spongiosamaterial aufzufiillen [28] [184] [196].

1.8.3.3. Nachbehandlung der Prothesenimplantation

In abstracto gelten heutzutage sowohl zementierte als auch zementfreie
Huftprothesen postoperativ als belastungsstabil. Im Falle von zementfrei
implantierten Prothesen kann nichtsdestotrotz eine Teilbelastung von einigen
Wochen nétig sein, um die Osseointegration abzuwarten. Limitierend auf die
postoperative Ubungsbehandlung wirken sich Faktoren wie Schmerz und
Weichteilverletzung im Operationsgebiet aus [197]. Nach der Implantation
einer Huftprothese ist die Frihmobilisation in der Akutklinik erstrebenswert. Der
Schwerpunkt liegt in den ersten postoperativen Tagen auf Verhinderung der
Immobilisation, der Schmerztherapie und der Vorbereitung der Rickgewinnung
der Gehfahigkeit. Bei technisch sehr aufwandigen Operationen kann es zu
biomechanisch, suboptimalen Ergebnissen kommen. In diesen Fallen sollte der
Patient besonders gelagert und der Belastungsaufbau verzogert begonnen
werden. In der Akutklinik bzw. auch schon in der Frihrehabilitationseinrichtung
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erfolgt ab der 2. postoperativen Woche die Fruhrehabilitation. Der Fokus der
Frahrehabilitation liegt auf der Sicherung des Operationsergebnisses und dem
Belastungsaufbau. Ab der 3. postoperativen Wochen erfolgt in einer
Rehabilitationseinrichtung der Belastungsaufbau bis zur Vollbelastung, so dass

die Alltagstauglichkeit wiederhergestellt wird [ 33].

1.8.4. Standzeit

1.8.4.1. Prothesenlockerung

Die sichere Unterscheidung zwischen einer aseptischen und einer septischen
Lockerung ist als essentiell anzusehen [197]. Als Ursachen einer aseptischen
Lockerung bei zementierten Prothesen kommen vornehmlich eine fehlerhafte
Operationstechnik mit zu geringer Zementapplikation und ein zu hohes
Aktivitatsniveau des Prothesentragers in Betracht. Mogliche Ursache einer
aseptischen Lockerung bei unzementierten Prothesen sind Abriebprodukte von
Polyethylen. Auf diese Weise kann es zu einer Aktivierung von Makrophagen
und Riesenzellen kommen. Es bildet sich eine bindegewebige Membran aus, in
der Osteolyse induzierende Stoffe wie Prostaglandin E2 und TNF-a produziert
werden [197]. Klinisch zeigt sich ein persistierender Schmerz des zuvor
schmerzfreien  Huftgelenkes. Radiologisch ist eine periprothetische
Saumbildung zu erkennen. Im Spatstadium kann es zur Migration der Prothese
und/oder einer periprothetischen Fraktur kommen. Bei der septischen
Lockerung steht der entzundliche Charakter im Vordergrund. Bei akuten
septischen Geschehen sind Kardinalzeichen einer Infektion meist positiv. Bei
chronischen septischen Vorgangen ist die Differenzierung mittels Punktion
unter Bestimmung von Zellzahl, Mikrobilogie und Biomarkern wie Alpha-

Defensin und Leukozytenszintigraphie zur aspetischen Lockerung maoglich. [36]
[81] [146]

1.8.4.2. Protheseninfektion
Die Infektionsprophylaxe ist in der Endoprothetik von besonderer Bedeutung,
da die Komplikationen einer Infektion schwerwiegend sein konnen. Die Inzidenz

von periprothetischen Infektionen wird bei primarer, endoprothetischer
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Versorgung mit 0,6-2% angegeben [61]. Bei Wechseloperationen ist die
Inzidenz deutlich hoher. Patienten mit Vorerkrankungen, wie rheumatoider
Arthritis, Diabetes mellitus, Psoriasis, und Patienten mit reduziertem
Ernahrungs- und Allgemeinzustand sind in hohem Malle von einer
Protheseninfektion gefahrdet. Ferner gehoren Patienten, die immunsupprimiert
sind, zur Hochrisikogruppe flr periprothetische Infektionen [15] [197]. Infolge
der lokal verminderten Abwehrlage ist die fur die Infektion erforderliche
Keimzahl um 6 Potenzen verringert. Die Infektion kann sowohl endogen
(hamatogen) als auch exogen erfolgen. In 80-90% der Falle sind fakultativ
pathogene Bakterien der physiologischen Hautflora fur periprothetische
Infektionen verantwortlich. Spezielle Bakterien wie Staphylokokken sind in der
Lage, sich an Oberflachen von Implantaten anzuheften. Ferner gehdren
gramnegative Stabchen und Propionibakterien zum Erregerspektrum fur
periprothetische Infektion [69]. Bei akuten postoperativen Infektionen sind
zumeist klinische Zeichen (Fieber, Rotung der Haut Uber dem Gelenk,
Schwellung) vorhanden. Chronische Infektionen sind schwieriger zu
diagnostizieren, da in diesen Fallen meist klinische Zeichen fehlen [51]. Im
Rontgenbild zeigen sich Infektionen haufig erst bei chronischem Verlauf indirekt
durch Lockerungssaume. Der Erregernachweis gelingt meist Uber eine
Gelenkpunktion, bei der kontaminationsfrei gearbeitet werden muss, um falsch-
positive Befunde zu vermeiden. Die Interpretation des Punktionsergebnisses
muss in Zusammenschau mit der Klinik, Histologie, Labor und Radiologie
erfolgen. Da fremdkorperassoziierte Infektionen schwer durch Antibiotika zu
erreichen sind, ist bei chronischen Infektionen die chirurgische Entfernung des
Implantats zu empfehlen. Folgend sollte eine gezielte Antibiotikatherapie nach
Antibiogramm  erfolgen. Das Antibiotikum sollte gut knochen-und
weichteilgangig sein [50]. Falls es zur vollstdndigen Sanierung des Infekts

gekommen sein sollte, ist eine Reimplantation anzustreben.
1.8.4.3. Periprothetische Fraktur

Die Inzidenz von periprothetischen Frakturen nimmt infolge der erhohten
Lebenserwartung und der Zunahme der prothetischen Versorgung
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kontinuierlich zu [63] [77]. Bei zementierten Prothesen liegt die Rate bei 1%,
bei unzementierten Prothesen zwischen 3-20% [64]. Als Risikofaktoren fir
periprothetische Frakturen gelten generalisierte Osteoporose, Implantat-
lockerungen, implantatspezifische Faktoren und Traumata.

Belastungsabhangige Schmerzen, Instabilitaten und eine reduzierte Gehstrecke
sind Anhaltspunkte fur eine Lockerung des Implantats. Bei einliegender Knie-
TEP ipsilateral ist ein erhdhtes Risiko fur eine interprothetische Fraktur des
Femur vorhanden [61]. Periprothetische Frakturen des Femurs werden nach
der Vancouver-Klassifikation nach Brady et al. (1999) eingeteilt. Die
Klassifikation nimmt Bezug auf die Lokalisation im Verhaltnis zum Schaft, die

Verankerung des Implantats und die Qualitat des Knochens.

Vancouver-Klassifikation nach Duncan und Masri (1995)
Typ A: Frakturen in der Trochanterregion
* Ag: Trochanter major
* AL Trochanter minor
Typ B: Frakturen vom Trochanter minor bis zur Prothesenspitze
* B1: Fraktur im Schaftbereich bis an die Schaftspitze reichend bei fester
Prothese
* B2: Fraktur im Schaftbereich oder bis an die Schaftspitze reichend bei
gelockerter Prothese
* B3: Fraktur im Schaftbereich oder bis an die Schaftspitze reichend bei
bestehendem Knochendefekt und gelockerter Prothese
Typ C: Fraktur unterhalb der Prothesenspitze [65] [133]
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Abb. 4 - Vancouver-Klassifikation fiir periprothetische, proximale Femurfrakturen
© Firma Aesculap, B. Braun Melsungen AG
http://link.springer.com/article/10.1007/s10039-014-2085-3/fulltext.html

Die Therapie der periprothetischen Frakturen des Femurs richtet sich sowohl
nach der Vancouver-Klassifikation als auch nach der Klinik des Patienten. Eine
frihfunktionelle Behandlung zur Vermeidung postoperativer Komplikationen ist
erstrebenswert [48]. Bei Patienten, die in einem schlechten Allgemeinzustand
sind, und bei undislozierten Frakturen ist eine konservative Therapie moglich.
Bei B1-und C1-Frakturen wird eine Osteosynthese favorisiert. Im Falle von B2-

und B3-Frakturen strebt man einen Implantatwechsel an [16] [130].

1.8.4.4. Rezidivierende Luxationen

Die Praevalenz von Luxationen nach HUft-TEP-Implantation liegt nach
Primarimplantation bei etwa 3% [197]. Bei Revisionsoperationen steigt das
Risiko fur rezidivierende Luxationen. Luxationsneigung besteht vermehrt bei
Fehlpositionierung von Implantatkomponenten, kleinen Prothesenkopfgrofien,
dorsalem Zugang zum Huftkopf und zu geringer Weichteilspannung [193]
[175]. Zumeist ist es im Falle der Hufttotalendoprothese eine Fehl-
positionierung der Pfannenkomponente, die zu einer Luxationsneigung fuhrt. Es
kommt durch die Fehlpositionierung der Pfanne zu einem
Impingementphanomen des Prothesenhalses am Pfannenrand, so dass es
bedingt durch die Hebelkrafte zu einer Luxation kommen kann.

Als Fruhluxationen bezeichnet man Luxationen, die in den ersten 6 Monaten
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nach der Implantation der TEP auftreten. In diesen Fallen ist zunachst eine
konservative Therapie erstrebenswert. Von hoher Bedeutung fur die
konservative Therapie sind die Starkung der Abduktoren und das Erlernen der
Vermeidung von luxationsgefahrdenden Bewegungen. Luxationen, die Jahre
nach der Implantation der TEP auftreten, sind als Spatluxationen zu
bezeichnen.  Ursachlich sind haufig  VerschleiRerscheinungen  der
Implantatkomponenten, Muskelinsuffizienenzen, Infekte oder neurologische
Erkrankungen. In diesem Zusammenhang sollte eine Revisionoperation mit
Austausch der Komponenten angestrebt werden. Um weitere Luxationen zu
vermeiden, ist die Wahl eines gro3en Prothesenkopfes zu empfehlen. Dadurch

wird das Risiko eines Impingementphanomens gesenkt [ 28] [ 198].
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2. Fragestellung

Die Azetabulumfrakturen gehoren wie alle Frakturen des Beckens zu den
seltenen Verletzungen. Die Inzidenz von Azetabulumfrakturen wird mit 3
Patienten/100.000 Einwohner/ Jahr in der Literatur angegeben [105].

Die Frakturen ereignen sich bei jungeren Patienten meist im Zusammenhang
mit einem Hochrasanztrauma [98]. Bei alteren Patienten liegt der Fraktur haufig
ein einfaches Sturzereignis zugrunde [94] [152]. Ab dem 35. Lebensjahr nimmt
die Rate an Niedrigenergietraumen als Unfallursache zu [195]. Da Aze-
tabulumfrakturen in der Halfte der Falle im Rahmen eines Polytraumas
auftreten, hangen die Therapie und die Prognose unter anderem vom
Verletzungsausmalf’ und den Begleitverletzungen ab [98] [161]. Des Weiteren
bestimmen der Frakturtyp, die Frakturreposition und das Patientenalter die
Prognose [123] [129] [132]. Dem behandelnden Arzt stehen sowohl
konservative als auch operative Mallinahmen zur Verfugung. Die konservative
Therapie ist auch heutzutage noch ein unverzichtbares Werkzeug bei der
Behandlung von Azetabulumfrakturen. Es scheint aufgrund der hohen mecha-
nischen Belastung des Huftgelenkes von enormer Bedeutung zu sein, die
anatomische Gelenkkongruenz wiederherzustellen [25]. Die am haufigsten
vorkommende Komplikation nach einer Azetabulumfraktur stellt die Koxarthrose
dar [57]. Weitere Komplikationen von Azetabulum-frakturen sind Femurkopf-
nekkrosen. Insgesamt haben 12% aller Koxarthrosen eine posttraumatische
Genese [19].

Falls es zu einer Arthrose gekommen sein sollte, ist die Totalendoprothese die
Therapie der Wahl. Die Implantation einer Hufttotalendoprothese nach
Azetabulumfraktur erfordert ein hohes Mal® an praeoperativer Planung und
operativen Fertigkeiten des Operateurs. Der Operateur muss der veranderten
Anatomie, der vermindertem Knochenqualitat, Knochensubstanzdefekten, dem
einliegenden Osteosynthesematerial sowie der insuffizienten Ausheilung des
Frakturspalts Rechnung tragen [8] [150]. Das postoperative Outcome hangt
entscheidend von der Primarstabilitat ab. Bei zementfreier Implantation der

Komponenten wird eine Osseointegration angestrebt. Bei zementierten
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Komponenten ist die schlussige Verbindung einerseits zwischen Knochen und
Zement und andererseits zwischen Zement und Implantat ausschlaggebend.
Biomechanisch  erscheint die Wiederherstellung des anatomischen

Rotationszentrums mit der Langzeitstabilitat fundamental zu korrelieren [49].

Ziel der Arbeit war es, die kurz- und mittelfristigen klinischen und radiologischen
Ergebnisse der Patienten, die aufgrund einer Azetabulumfraktur mit einer
Hufttotalendoprothesenimplantation in den Jahren 2007-2012 in der BG
Unfallklinik Tubingen versorgt wurden, zu erfassen. Es wurde versucht, anhand
der Aktenrecherche herauszufinden, welche Faktoren (Alter bei Unfall,
Frakturtyp, Begleitverletzungen, etc.) ausschlaggebend dafur sind, ob ein
Patient nach einer Azetabulumfraktur eine posttraumatische Koxarthrose
entwickelt. Zugleich erfasste ich die Komplikationen, die nach einer
Huftprothesenimplantation auftraten. Fur die Bewertung des klinischen
Outcomes nutzte ich Fragebogen (WOMAC, EQ-5D, Harris-Hip-Score) und
fuhrte eine klinische Untersuchung im Rahmen der
Endoprothesensprechstunde der BG Unfallklinik Tubingen durch. Ferner
wurden  von  allen teilnehmenden Patienten Rontgenaufnahmen
(Beckenubersicht und betroffene Hufte in Lauensteinprojektion) angefertigt. Die
Rontgenbilder wurden in Bezug auf Pfannenposition, Pfannenlockerung,
Schaftposition, Sinterungsverhalten, periprothetische Aufhellungssaume und
Knochentrophik hin beurteilt. Bei Vorliegen von pathologioschen Auffalligkeiten
wurden die Patienten Uber weitere therapeutische Moglichkeiten aufgeklart.

Die Studie wurde durch das Votum der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat unter Leitung von Prof. Dr. med. Luft genehmigt (Projektnummer
081/2013B0O2). Der Stichtag der Studie wurde fur den 01.01.2007 festgelegt, da
ab diesem Zeitpunkt die BG Unfallklinik Tlbingen das
Diagnoseklassifikationssytem ICD 10 verwendete. Dadurch wurde es madglich

alle Koxarthrosen traumatischer Genese einheitlich zu erfassen.
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3. Material und Methoden

3.1. Datenerhebung

3.1.1. Aktenrecherche

In die Studie wurden alle Patienten, die als Folge einer Azetabulumfraktur eine
sekundare Huftgelenksarthrose entwickelten und in den Jahren 2007 bis 2012
in der BG Unfallklinik Tibingen eine Huftprothese implantiert bekommen haben,

aufgenommen.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die

die Teilnahme an der Studie ablehnten

nicht zur Nachuntersuchung erschienen und nicht befragt wurden

nicht einwilligungsfahig waren

eine Azetabulumfraktur periprothetisch bei einliegender Duokopfprothese

erlitten

Die Auswahl der geeigneten Patienten erfolgte anhand der Durchsicht des
Arthroseregisters der BG Unfallklinik Tubingen. Jeder Patient, der eine
Endoprothese aufgrund einer Koxarthrose in der BG Unfallklinik Tubingen in
den Jahren 2007 bis 2012 implantiert bekommen hat, wurde auf eine
traumatische Genese seiner Arthrose hin Uberprift. Alle Patienten, die eine
Azetabulumfraktur in ihrer Krankengeschichte aufwiesen, wurden aus dem
Gesamtkollektiv der TEP-Patienten gefiltert und in einer Tabelle
zusammengefasst.  (Gesamtkollektiv. der  TEP-Patienten mit  einer
Azetabulumfraktur in der Anamnese).

Hiernach erfolgte die Durchsicht der Patientenakten. Es wurden
patientenbezogene, fur die Studie relevante Daten in einer Excele-Tabelle

zusammengefasst.

59



3.1.2. Patientenbezogene Daten

Folgende personenbezogenen Daten wurden erhoben:
* Geburtsdatum
* Geschlecht
* Alter bei Fraktur und Prothesenimplantation
* Unfalldatum
* Verletzte Seite
* Nebendiagnosen
* Klassifikation
* Unfallmechanismus
* Frakturversorgung
* Operationsdatum
» Zeitraum zwischen Unfall und operativer Versorgung
* TEP-Versorgung
* Datum TEP
* Indikation TEP
» Zugang TEP
* Operationszeit TEP
* Liegezeit TEP
* BG-Fall
* Komplikationen wahrend des Klinikaufenthaltes
* Bewegungsausmalie
» Zeitraum seit Operation

* Prothesentyp
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3.2. Nachuntersuchung

3.2.1. Fragebogen

Neben den 3 standardisierten Scores, die zum Einsatz kamen, beinhaltete der
Fragebogen Fragen zur Zufriedenheit mit dem Kunstlichen Gelenk, zur

schmerzfreien Gehstrecke und zur Einnahme von Schmerzmedikamenten.

3.2.1.1. Western Ontario and McMasters Universities Arthroseindex
(WOMAC) nach Bellamy (1988)

Der WOMAC ist ein haufig verwendeter Fragebogen zur Messung von arthrose-
spezifischen Symptomen sowie korperlichen Funktionseinschrankungen im
Alltag bei Patienten mit Gon- und Koxarthrose. Der WOMAC beurteilt den
korperlichen Zustand anhand der Kriterien ,Schmerz®, ,Steifigkeit® und
,korperlicher Aktivitat® bezogen auf Situationen im alltaglichen Leben in den
letzten zwei Tagen. Der Patient hat insgesamt 24 Fragen auf einer
numerischen Graduierungsskala von 0-10 (kein-extrem) zu beantworten.
Nachfolgend werden die Mittelwerte der 3 Skalen zu einem Globalindex
zusammengefasst, der anschlielend multipliziert mit 10 in den dimensionslosen
WOMAC-Globalindex umgerechnet wird. Der Wertebereich des WOMAC reicht
von minimal O bis maximal 100.

Je hoher der WOMAC-Globalindex ist, desto groer ist die funktionelle
Beeintrachtigung des Patienten im Alltag in den letzten beiden Tagen gewesen
[9]1[10] [172] [178].

3.2.1.2. Gesundheitsfragebogen EQ-5D (Europaen quality of life- 5-
dimensions)
Der EQ-5D ist ein kurzer, krankheitsunspezifischer Fragebogen, der zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen, aktuellen Lebensqualitat in gesund-
heitsbkonomischen Untersuchungen eingesetzt wird. Der EQ-5D ist aus 2
Teilen aufgebaut [153] [172].
Der erste Teil besteht aus funf deskriptiven Fragen, die 5 Dimensionen der
Lebensqualitat darstellen.

1. Beweglichkeit/Mobilitat
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2. ,Fur sich selbst sorgen®

3. allgemeine Tatigkeiten

4. Schmerzen/ korperliche Beschwerden
5. Angst/ Niedergeschlagenheit

Jede der Fragen besitzt drei Antwortmoglichkeiten, die einem Antwortlevel

zugeordnet werden.

1. Keine Probleme
2. Einige Probleme
3. Extreme Probleme

Aus der Kombination der Antwortlevel der 5 Dimensionen ergibt sich der
personliche Gesundheitszustand des Patienten. Insgesamt sind 3° = 243
Gesundheitszustande moglich. Die Gesundheitszustdnde konnen einer auf
einer reprasentativen BevoOlkerungsbefragung basierenden Bewertung, dem
sog. EQ-5D-Index, zugeordnet werden. Die Werteskala reicht von 0-1. Ein Wert
von O stellt den denkbar schlechtesten Gesundheitszustand und ein Wert von 1

den Zustand vollkommener Gesundheit dar [184].

Der zweite Teil ist aus einer visuellen Analogskala mit einem Wertebereich von
0 bis 100 aufgebaut. Die Skala fragt die aktuelle gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ab. Je hoher der Skalenwert, desto besser ist die Lebensqualitat

einzuschatzen [76].

3.2.1.3.Harris-Hip-Score (HHS)

Der Harris-Hip Score ist einer der meist verwendeten Scores zur Messung der
Algofunktion in der Endoprothetik des Huftgelenkes. Es handelt sich hierbei um
eine Kombination aus einem vom Patienten zu beantwortendem Fragebogen

und der Erhebung von Daten durch eine klinische Untersuchung [28].
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Der Fragebogen gliedert sich in 2 Untergruppen:
1. Schmerz (maximal 44 Punkte)
2. Funktion (maximal 47 Punkte)

Die klinische Untersuchung dient Erfassung von:
1. Ausschluss von Deformitaten (maximal 4 Punkte)

2. Bewegungsausmal} (maximal 5 Punkte)

Insgesamt betragt die maximal erreichbare Punktezahl 100. Ein hoher
Punktwert im HHS entspricht einem guten Ergebnis in Bezug auf Schmerz,
Funktion und Bewegungsausmal. Patienten mit einem Punktwert von 100 sind
als beschwerdefrei bei einwandfreier Gelenkfunktion zu bewerten. Liegt der
Punktwert zwischen 91 und 100 ist von einem sehr guten, zwischen 81 und 90
von einem guten und zwischen 71 und 80 von einem maRigen Ergebnis zu
sprechen. Ab einem Punktwert von < 70 ist das Ergebnis als schlecht zu
bewerten [67] [165].

3.2.2. Klinische Untersuchung

Nach der BegruRung des Patienten wurde eine Anamnese durchgefuhrt, um die
aus dem Archiv gewonnen Daten zu verifizieren. Alsdann erfolgt eine
Inspektion des Gangbildes im Normal-, Zehenspitzen- und Fersengang. Es
erfolgt eine Beurteilung Vorliegen von Hinken, Schonhaltung und
Beckenschiefstand. Das Vorliegen eines Trendelenburg-Zeichens ist ein
Hinweis auf eine pelvinotrochantare Insuffizienz [125]. Eine Spitzfu3stellung
deutet auf eine Schadigung des N. peronaus hin. Bei Schadigung des N. tibialis
findet sich eine HackenfuRstelllung. Hiernach erfolgt die Uberprifung der
Moglichkeit zur Ausfihrung von Hock- und Einbeinstand. Nachdem sich der
Patient bis auf die Unterwasche entkleidet hat, erfolgt eine Inspektion der Haut
mit Hauptaugenmerk auf das Gebiet um den operativen Zugang. Folgend
begutachtet man die Trophik des Patienten. Stérungen der Trophik kdnnen
Hinweise auf einen schlechten Trainingszustand oder auf eine gestorte
Innervation der Muskulatur sein. Palpatorisch erfolgte die Untersuchung der
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Druckschmerzhaftigkeit von Leiste, Trochanter major und Narbenbereich.
Weiterhin erfolgte die Schmerzprovokation des Huftgelenkes durch axiale
Stauchung und Rutteln des betroffenen Beines. Anhand der Dermatome
erfolgte eine Testung der Sensibilitdt der unteren Extremitdt. Um den
anamnestisch erhobenen Harris-Hip-Score zu vervollstandigen, erfolgten der
Ausschluss von Deformitaten und die Messung des Bewegungsausmales mit
der Neutral-Null-Methode. Ferner wurde eine Messung der Beinumfange in
definierten HoOhen und der Beinlange durchgefuhrt. Um die korperliche
Untersuchung zu vervollstandigen, erfolgte die Uberprifung der peripheren

Durchblutung und Motorik.
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3.3. Rontgenanalyse

Praeoperatives Rontgen
Anhand der archivierten Rontgenbilder der Patienten fuhrten wir eine
Rontgenanalyse hinsichtlich folgender Gesichtspunkte durch:

3.3.1. Heterotope Ossifikation nach Brooker et al., 1973

Typ | Bewertung der heterotopen Ossifikationen

0 Keine periartikularen Ossifikationen

I Kleine, isolierte Ossifikationsherde zwischen dem Trochantermassiv und

dem Becken

Il Ossifikationen, die einen Mindestabstand von mehr als 1cm zwischen
den gegenuberliegenden Oberflachen frei lassen

1] Abstand von weniger als 1 cm

vV Komplette knocherne Spange zwischen Femurkopf und Becken
Klinisch: Ankylose des Huftgelenkes

Abb. 5 - Heterotope Ossifikationen nach Brooker et al (1973) [18]

3.3.2. Klassifikationen azetabularer Defekte der AAOS (1989)

D Antonio et al veroffentlichten 1989 die Klassifikation der American Academy
of Orthopedic Surgeons, die zwei grundsatzliche Defektsituationen voneinander
unterscheidet, wobei die Defektgrole keinen Einfluss auf die Klassifikation
nimmt. Als segmentaler Defekt wird jeder komplette Verlust von Knochen einer
an das Azetabulum grenzenden knochernen Wand bezeichnet. Als kavitarer
Defekt wird jeder volumetrische Verlust an Knochensubstanz der azetabularen

Hohle beschrieben. Die knécherne Wand des Azetabulums ist jedoch intakt
[28] [185] [197].
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Typ | Bewertung des azetabularen Knochendefektes

I Segmental

1 Kavitar

1l Kombiniert

\Y Instabiles Becken

IV | Arthrodese

Abb. 6 - Klassifikationen azetabularer Defekte der AAOS D Antonio (1989)

3.3.3. DGOT-Klassifikation/Azetabulum

Bettin und Katthagen haben im Jahre 1997 den Klassifikationsvorschlag der
DGOT (Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Traumatologie) veroffentlicht.
Die Pfannendefektklassifikation sieht eine Einteilung in 7 Typen vor. Die

Autoren empfehlen die Klassifikation intraoperativ vorzunehmen [197] [30].

Typ | Bewertung des azetabularen Knochendefektes

I Einfache Hohlenbildung

Il Unisegmental, Pfannengrund

I Unisegmental, Pfannendach

\Y Unisegmental, vorderer oder hinterer Pfannenrand

Vv Bisegmental, Pfannendach, Pfannenboden

VI Trisegmental, Pfannendach, Pfannenboden, Pfannenrand
VI Instabilitat

Abb. 7 - DGOT-Klassifikation/Azetabulum nach Bettin und Katthagen (1997)

3.3.4. Knochensubstanzdefekte Femur der AAOS (D Antonio et al., 1993)

Die Einteilung der femuralen Knochensubstanzdefekte erfolgt similar der
Defektklassifikation des Azetabulum. Es wird zwischen segmentalen und
kavitaren Defekten differenziert. Als segmentalen Defekt bezeichnet man einen
Verlust der kortikalen an Knochensubstanz an irgendeiner Stelle des Femurs.
Ferner wird die Hohe des Defektes lokalisiert und Bezug darauf nehmend eine

Klassifizierung vorgenommen. Als Fixpunkt gilt der Trochanter minor. Kavitare
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Defekte stellen Verlust an Spongiosa bzw. endostalen Kortikalis dar. Ein
interkalarischer Defekt verkorpert einen kortikalen Knochenverlust, bei dem der
dariber und darunter angrenzende Knochen intakt ist. Ferner werden
Achsdeformitaten, femorale Stenosen und femurale Diskontinuitaten in der
Klassifikation erfasst [28] [182].

Typ | Bewertung des Knochensubstanzdefekts

I Segmental

1 Kavitar

1l Kombiniert

\Y Malalignement

V Stenosis

Vi Diskontinuitat
Abb. 8 - Knochensubstanzdefekt Femur der AAOS nach D Antonio et al (1993)

3.3.5. DGOT-Klassifikation/Femur (Bettin D, Katthagen B; 1997)
Analog zur DGOT-Klassifikation fur das Azetabulum setzt sich die Klassifikation

aus 7 Defekttypen zusammen.

Typ | Bewertung des Femurdefekts

I Intramedullarer Verlust von Spongiosa

Il Knochendefekt v.a. am Trochanter major

1l Knochendefekt am Calcar femoris bis zum Trochanter minor

\Y Knochendefekt am medialen Schaft bis unterhalb des Trochanter minor

Vv Knochendefekt am lateralen Schaft bis unterhalb des Trochanter major

VI Segmentaler, zirkularer Knochendefekt am diaphysaren Schaft (partiell)

VI Segmentaler, zirkularer Knochendefekt mit Zerstérung bon 2/3 des

diaphysaren Femurschafts (total)

Abb. 9 — DGOT-klassifikation /[Femur nach Bettin und Katthagen (1997) [11]
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Aktuelles Rontgen
Es wurde von allen Patienten, die zur Nachuntersuchung in die
Endoprothesensprechstunde kamen, eine Beckenubersichtsaufnahme und eine

Lauensteinaufnahme der betroffenen Seite angefertigt.

3.3.6. Analyse der Pfanne

Es fand eine Analyse der radiologischen Position der implantierten Pfanne
anhand von Rontgenaufnahmen statt. Es wurde beurteilt, ob die primar
implantierte Pfanne noch vorhanden ist oder, ob die Pfanne gewechselt wurde.
Des Weiteren wurde gepruft, ob die in den Akten notierte Implantationstechnik
auf dem Rontgenbild zu identifizieren war. Bei der Analyse der Pfanne wurde

speziell auf Lockerungssaume geachtet.

Radiologische Evaluation nach R.C. Johnston et al (1990)

Zur radiologischen Evaluation von Lockerungs- und Migrationsprozessen wurde
von jedem Patienten die aktuelle mit der unmittelbar postoperativen
Beckenubersichtsaufnahme verglichen.

Mittels der Methode nach Callaghan et al. (1985) wurde evaluiert, ob es zu
einer Pfannenmigration gekommen war [87]. Zur Beurteilung der Stellung der
Prothesenpfanne wurde der Winkel zwischen einer horizontalen Linie durch die
beiden Tranenfiguren und der Offnungsebene der Pfanne gemessen. Die
Tranenfigur stellt im Rontgenbild einen Fixpunkt dar, dessen Abstand zum
Zentrum des Azetabulums wenig Variation unterworfen ist [32] [46]. Weil der
Beurteilung der Pfannenmigration im Rontgenbild immanente Grenzen gesetzt
sind, definierte man eine Migration azetabularer Komponenten bei Vorliegen
einer horizontalen bzw. vertikalen Migration > 3mm oder einer Anderung des
Offnungswinkels von > 5°[23].

Die Bestimmung der Lokalisation von Lockerungssdumen am Implantat-
Knochen-Interface wurde mit der Methode nach DelLee und Charnley (1976)
durchgefuhrt. Die Methode sieht eine Teilung des Azetabulums in drei Zonen
vor, beginnend lateral mit der Zone 1 und endend medial mit der Zone 3 [162]

[186]. Lockerungssaume sind von einer Skleroselinie begrenzte Aufhellung am
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Implantat-Knochen-Interface im Rontgenbild aus. Progredient zunehmende
Lockerungssaume sprechen fur eine Pfannenmigration. Hingegen sind
stagnierende Lockerungssaume nicht zuverlassig einer Pfannenmigration
zuzuordnen. Eine mdogliche Erklarung liegt in der Tatsache, dass die
Beurteilung anhand von 2-dimensionalen Rontgenaufnahmen erfolgt, bei denen
das Ausmall von Osseointegration und Lockerung nicht zuverlassig
voneinander getrennt werden kann [14]. Ferner wurde beurteilt, ob es zu
Lockerungssaumen an Verankerungsschrauben, Abbrichen
Verankerungsschrauben und Inlayabrieb gekommen war. Daruberhinauswurde
beurteilt, ob sich die Pfannenaufbauplastik skleortisch, trabekular oder

osteoporotisch auf dem Rdntgenbild darstellte [3].

3.3.7. Analyse des Schaftes

Die Analyse des Prothesenschaftes fokussierte sich auf periprothetische
Knochenprozesse, die Schaftposition, Sinterungen des Schaftes und auf das
Vorliegen einer endostalen Sockelbildung im Bereich der Schaftspitze.

3.3.7.1. Stress-shielding nach Engh (Engh CA et al., 1992)
Engh und seine Mitarbeiter definierten die stabile fibrose Integration des
Huftschaftes, wenn sich in einem Abstand von < 1mm zum Houftstiel ein
rontgendichter Saum gebildet hat [ 59].
Engh beschrieb die drei grundsatzlichen Zustande, die ein zementfreier
Prothesenschaft im Markraum nach Implantation annehmen kann.
1. Ossare Integration, bei der es zu einer milden Hypertrophie der Kortikalis
kommt
2. Stabile fibrose Fixierung, bei der sich ein strahlendurchlassiger Saum um
den Schaft bildet. Es liegen keine Anzeichen einer Kortikalishypertrophie
Vor.
3. Unstabiler Zustand, bei dem es zu einer Wanderung/Sinterung kommt.
Die Kortikalis ist rontgendichter und verdickt [ 24].
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Als Stress-Shielding charakterisiert man einen Prozess, bei dem es nach dem
zementfreien Einbau eines Prothesenstiels im Femur zu einem proximalen
Abbau des kortikalen Knochens kommt. Hingegen hypertrophiert die distale
Kortikalis. Die Ursache fur diesen Prozess liegt in der distalen Krafteinleitung
durch den Prothesenstiel. Die Umbauprozesse des Knochens sind sowohl im
Roéntgenbild als auch in der Densitometrie messbar [ 146].

Die Klassifikation erfolgt anhand der Lokalisation der Knochenresorption.

Typ | Bewertung des Stress-shieldings

I Proximale, mediale Kante des Schenkelhalses abgerundet

Il Proximale, mediale Kante des Schenkelhalses abgerundet; Verlust der
Knochendichte in der Zone | nach Gruen

I Ausgepragte Resorption der Kortikalis der medialen und anterioren

Anteile in der Zone | und der medialen Bereiche der Zone Il nach Gruen

IV | Kortikalen Resorption auch in den diaphysaren Bereichen unterhalb der

Zonen |l und Il

Abb. 10 - Stress-shielding nach Engh et al (1992)

3.3.7.2. Lysezeichen nach Gruen (Gruen TA et al., 1979)
Gruen und seine Mitarbeiter definierten vier Modi fur die Entstehung von
aseptischen Lockerungen:

1. Zylinderkolbenartige Migration des Metalls im Zementmantel, die zu
einer Distalisierung des Schafts fuhrt. Als Ursache liegt eine
unvollstandige Einbettung des Schafts im Zement oder ein
mechanisches Versagen des Zements zugrunde.

Versagen des Verbundes am Zement-Knochen-Interface. Im
Rontgenbild ist ein breiter Randsaum zu erkennen, der die gesamte

Schaftzirkumferenz umfasst.

2. Drehmigration um die Femurschaftmitte. Der proximale Schaft rotiert
nach medial und der distale Schaft dreht sich nach au3en. Grundlage
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der Drehmigration ist ein Versagen der distalen Zementfixierung.

Es besteht die Gefahr einer Fraktur der Zementhulle um die Schaftspitze.
Im Rontgenbild erscheint proximolateral ein unphysiologischer
Randsaum. Ferner kann es zu einer Varisierung des Schaftes kommen.
Durch das Wackeln der Schaftspitze ist es moglich, dass um die
Schaftspitze herum der Knochen hypertrophiert.

3. Drehmigration um den Calcar femoris. Ausschlaggebend fur die
Drehmigration ist eine insuffiziente Zementeinbringung um den
Prothesenschaft. Es kommt zu einer Pendelbewegung der Schaftspitze
um das Cavum. Im Rontgenbild erscheint sowohl ein unphysiologisch

breiter Randsaum als auch ein Zementmangel um den Schaft.

4. Aseptische Lockerung des proximalen Schafts aufgrund von
ungenugender Zementapplikation um den proximalen Schaft. Im
Rontgenbild stellt sich ein groler Randsaum medioproximal am
Prothesenschaft dar, der zu einer Varisierung des Schaftes fuhrt.

Als akzeptierter diagnostischer Standard zur Beurteilung von Zementdefekten
und Schaftalignment nach Implantation eines zementierten Huftschaftes gilt die
radiologische Analyse der Gruen-Zonen in a.p.- und Lateralaufnahme.

Die Gruen-Zonen sind definierten Bereichen des Femurs zugeordnet, wobei
sich die Zonen 1-7 in der Frontalebene und die Zonen 8-14 in der Sagitallebene
befinden [17] [36].
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Abb. 11 - Lysezeichen nach Gruen et al (1979) [42]

3.4. Statistische Methoden

Ich erstellte eine deskriptive Statistik in Bezug auf patientenbezogene
Merkmale, klinischer und radiologischer Untersuchungsergebnisse durch die
Berechnung von Mittelwert, Median, Spannweite (Minimum, Maximum) und
Standardabweichung. Um Unterschiede zwischen Gruppen festzustellen,
verwendete ich den Student’s- imit dem Signifikanzniveau von p= 0,05. Um den
Unterschied innerhalb einer Gruppe zu 2 Zeitpunkten heruazuarbeiten, nutzte
ich den Wilcoxon-Signed-Rank-Test.

Mittels der Kaplan-Meier-Analyse wurde eine Uberlebenszeitkurve fir die
implantierten Huftprothesen erstellt.
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4. Ergebnisse

4.1. Patientenkollektiv

Im Zeitraum zwischen Januar 2007 und Dezember 2012 wurden in der BG
Unfallklinik Tubingen 68 Patienten, die infolge einer Azetabulumfraktur eine
Huftgelenksarthrose entwickelten, erstmalig mit einer HUft-TEP versorgt. Die
Azetabulumfrakturen ereigneten sich im Zeitraum zwischen 1968 und 2012. In
38% der Falle (26/68) handelte es sich um einen dokumentierten BG-Fall.
Demgemal} bezifferte die Zahl der Privatunfalle auf 42 (62%). Es war zu 54%
(37/68) das linke und zu 46% (31/68) das rechte Huftgelenk betroffen. In 28%
der Falle (19/68) lag ein Polytrauma vor. Bei 29% der Patienten (20/68) lag
neben der Azetabulumfraktur eine Beckenringverletzung vor. In 22 Fallen (32%)
wurde die Fraktur konservativ und in 46 Fallen (68%) operativ behandelt. Die
Indikation zur Huoft-TEP-Implantation war bei allen Patienten die
posttraumatische Koxarthrose.

48 der 68 Patienten (71%), die nach erlittener Azetabulumfraktur mit einer Huft-
TEP versorgt wurden, erklarten sich bereit, an der Nachuntersuchungsstudie
teilzunehmen. 34 Patienten (50%) nahmen an der klinisch-radiologischen
Nachuntersuchung im Rahmen der Endoprothesensprechstunde der BG
Unfallklinik Tubingen teil (NU+FB-Gruppe). Dementgegen beantworteten 14
Patienten (21%) einzig die Patientenfragebdgen und erschienen nicht zur
klinisch-radiologischen Nachuntersuchung in der Klinik (FB-Gruppe). Der
radiologische Verlauf dieser Patientengruppe wurde anhand der Rontgenbilder
der vorherigen Nachuntersuchung beurteilt. 8 Patienten (12%) waren zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchungen nachweislich verstorben. 7 Patienten (10%)
waren weder telefonisch noch postalisch zu erreichen. 5 Patienten (7%) hatten

kein Interesse an der Studie teilzunehmen.
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Abb 12 - Aufteilung des Patientenkollektivs (n=68)

4.1.1. Alter und Geschlecht

Das Durchschnittsalter der Patienten des Gesamtkollektivs (n=68) betrug zum
Unfallzeitpunkt 49,4 + 18,0 (16-87) Jahre. Mit Hilfe der Altersverteilung zeigt
sich, dass die Gruppe der 51-60-jahrigen am haufigsten von
Azetabulumfrakturen betroffen war. 21% der Patienten (14/68) waren weiblich,
dementsprechend waren 79% (54/68) mannlich. Das Geschlechtsverhaltnis
mannlich zu weiblich lag bei 3,8 : 1.

Osteosynthetisch  versorgte Patienten waren zum Unfallzeitpunkt mit
durchschnittlich 49,6 + 16,4 (17-80) Jahren in etwa gleich alt wie konservativ
behandelte Patienten mit 49,1 + 21,5 (16-87) Jahren (p=0,92).

Patienten, die ein Monotrauma erlitten, waren zum Zeitpunkt des Unfalls im
Schnitt 56,9 + 19 (18-87) Jahre alt. Hingegen waren Patienten, die eine
Mehrfachverletzung bzw. Polytrauma erlitten, zum Unfallzeitpunkt mit im Schnitt
457 + 18 (16-71) bzw. 44,8 + 16 (17-71) Jahren tendenziell jinger (p=0,015)
als monotraumatisierte Patienten. Der Manneranteil Uberwiegt im Kollektiv der

Patienten mit Mehrfachverletzungen bzw. Polytraumata 84% (37/44) nicht
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tendenziell dem Manneranteil im Kollektiv der monotraumatisierten Patienten
(p=0,24).

Patienten, deren Fraktur ein ,einfaches® Frakturmuster (n=29) aufwies, waren
zum Zeitpunkt des Unfalls im Schnitt 45,3 + 15,0 (16-67) Jahre alt. Patienten,
die eine ,komplexe“ Faktur (n=37) erlitten, waren durchschnittlich zum Zeitpunkt
des Unfalls mit 52,1 £ 19,9 (18-87) nicht tendenziell alter (p=0,12) als Patienten
mit einem ,einfachen® Frakturmuster. Der Manneranteil in der Gruppe der
Patienten mit ,komplexem® Frakturmuster lag mit 73% (27/37) nicht tendenziell
niedriger (p=0,18) als in der Gruppe der Patienten mit ,einfachen®
Frakturmuster (83%). Zum Unfallzeitpunkt betrug das durchschnittliche Alter der
Follow-up-Gruppe (n=48) 46,6 + 16,9 (16-80) Jahre, der NU+FB-Gruppe (n=34)
bei 44,1 + 16,2 (16-70) Jahre und der FB-Gruppe (n=14) 53,4 + 16,8 (18-80)
Jahre.
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Abb. 13 — Altersverteilung des Gesamtkollektivs (n=68) zum Unfallzeitpunkt
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Abb. 14 — Geschlechtsverteilung des Gesamtkollektivs (n=68)

4.1.2. Unfallmechanismus, VerletzungsausmaR und Begleitverletzungen

In den von mir untersuchten Fallen waren 2 Mechanismen hauptursachlich fur
die Entstehung der Frakturen. Der haufigste Grund fir die Entstehung der
Fraktur war mit 62% (42/68) ein Verkehrsunfall, gefolgt von Sturzereignissen
aus grofler Hohe mit 29% (20/68). In 3% (2/68) der Falle kam es durch
Uberrolltraumata zur Ausbildung einer Azetabulumfraktur. In 6% (4/68) der Falle

war der Unfallmechanismus nicht dokumentiert.

nicht bekannt
6%

Uberrolltrauma
3%

Verkehrsunfall
62%

e

Abb. 15 - Prozentuale Verteilung der Unfallmechanismen des Gesamtkollekltivs (n=68)
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Bis zur Beendigung des 50. Lebensjahres uberwogen als Unfallmechanismus
die Verkehrsunfalle gegenlber den Sturzereignissen und Uberrolltraumen. Es
lag bei 80% (24/30) der Patienten ein Verkehrsunfall, bei 13% (4/30) ein
Sturzereignis und bei 3% (1/30) ein Uberrolltrauma vor. Bei 1 Patienten (3%)
war in den Akten keine Unfallursache dokumentiert. Ab dem 50. Lebensjahr
stieg der Anteil der Sturzereignisse als Frakturursache. In 42% der Falle (16/38)
lag der Fraktur ein Sturz, in 47% (18/38) ein Verkehrsunfall und in etwa 3 %
(1/38) ein Uberrolltrauma zugrunde. Bei 8% (3/38) war in den Akten nicht
dokumentiert, um welchen Unfallmechanismus es sich handelte. Nach
Beendigung des 60. Lebensjahres fiel der Anteil an Verkehrsunfallen und
tendiert nach Beendigung des 80. Lebensjahres gegen 0. Nach Beendigung
des 70. Lebensjahres uberstieg die Zahl der Sturze die Zahl der
Verkehrsunfalle als Unfallmechanismus. Die Frakturen resultierten bei
weiblichen Patienten zu einem Drittel (5/15) aus Sturzen und zu 60% aus
Verkehrsunfallen. Bei 7% der weiblichen Patienten (1/15) war der
Unfallmechanismus nicht dokumentiert. Den Frakturen der mannlichen
Patienten lag zu 28% (15/54) ein Sturz, zu 61% (33/54) ein Verkehrsunfall und
zu 4% (2/54) ein Uberrolltrauma zugrunde. Bei 7% (4/54) der mannlichen

Patienten war in den Akten der Unfallmechanismus nicht vermerkt.
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Abb. 16 — Geschlechtsspezifische Haufigkeiten der Unfallursache im Gesamtkollektiv (n=68)
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Abb. 17 — Unfallmechanismen in den einzelnen Altersgruppen (n=68)
Altersgruppen in Nicht
Jahren Sturz Verkehrsunfall Uberrolltrauma dokumentiert
0-9 0 0 0 0
10-19 0 4 0 0
20-29 2 7 0 0
30-39 1 5 1 1
40 -49 1 7 0 0
50-59 6 11 1 1
60-69 3 4 0 2
70-79 4 3 0 0
80-89 3 0 0 0

Tab. 1 —-Unfallmechanismen in den einzelnen Altersgruppen (n=68)

Es kam bei 35% der Patienten (24/68) zu einem Monotrauma, bei 37 % der
Patienten (25/68) zu einer Mehrfachverletzung und bei 28% (19/68) der

Patienten zu einem Polytrauma.
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Abb. 18 — VerletzungsausmaR im Gesamtkollektiv (n=68)

Bedeutsame Begleitverletzungen stellten Beckenringverletzungen bei 29% der
Patienten (20/68), Verletzungen der unteren Extremitat bei 32% der Patienten
(22/68), Thoraxtraumata bei 19% der Patienten (13/68) und Schadel-Hirn-
Traumata bei 10% der Patienten (7/68) dar.

Bei Monotraumata (n=24) lag bei 58% der Patienten (14/24) ein Sturzereignis
zugrunde. In 33% der Monotraumata (8/24) resultierte die Fraktur aus einem
Verkehrsunfall. In 2 Fallen (8%) war der Unfallmechanismus nicht dokumentiert.
Mehrfachverletzungen resultierten zu 24% (6/25) aus Sturzereignissen, zu 72%
(18/25) aus Verkehrsunfallen und zu 4% (1/25) aus Uberrolltraumata.
Polytraumata waren zu 84% (16/19) Folge eines Verkehrsunfalls. 5% (1/19) der
Polytraumata resultierten aus einem Uberrolltrauma. Kein Polytrauma entstand
aufgrund eines Sturzes. Bei 11% (2/20) der Polytraumata war kein

Unfallmechanismus in den Akten dokumentiert.
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Abb. 19 — VerletzungsausmaR der einzelnen Unfallmechanismen (n=68)
Verletzungs- Sturz Verkehrs- Uberroll- nicht
ausmaf} unfall trauma dokumentiert
Monotrauma 14 8 0 2
Mehrfachverletzung 6 18 1 0
Polytrauma 0 16 1 2

Tab. 2 - VerletzungsausmaRB der einzelnen Unfallmechanismen (n=68)

4.1.3. Klassifikation

Ich erfasste die Frakturtypen mittels der Klassifikation von Letournel und Judet.
Bei 2 Patienten (3%) war anhand der Aktendokumentation und Rontgenbilder
nicht mehr zu ersehen, um welchen Frakturtyp es sich bei der
Azetabulumfraktur handelte. In 43% (29/68) der Falle lag ein ,einfaches®
Frakturmuster und in 54% (37/68) ein ,komplexes” Frakturmuster. Am
haufigsten wurden 2-Pfeilerfrakturen (24%) diagnostiziert, gefolgt von
Quer+Hinterwandfrakturen und isolierten Hinterwandfrakturen mit jeweils 15%
(10/68). lIsolierte Vorderwandfrakturen waren in unserem Patientenkollektiv
nicht vertreten. Im Zuge von reinen Azetabulumverletzungen (n=24) waren am

haufigsten 2-Pfeiler-Frakturen mit einem Anteil von 42% (10/24) zu
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verzeichnen. Im Zusammenhang mit Mehrfachverletzungen und Polytraumata
wurden vermehrt Quer+Hinterwandfrakturen mit 23% (10/44) und
Hinterwandfrakturen mit 18% (8/44) erfasst. Im Rahmen von Sturzen (n=20)
traten vermehrt 2-Pfeiler-Frakturen mit einem Anteil von 40% (8/20) auf. Im
Falle eines Verkehrsunfalls (n=42) waren Querfrakturen kombiniert mit
Hinterwandfrakturen mit 19% (8/42) gefolgt von 2-Pfeiler-Frakturen und
isolierten Hinterwandfrakturen mit jeweils 17% (7/42) die haufigste Bruchart.
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Frakturklassifikation

Abb. 20 - Haufigkeit der Frakturtypen gemaR der Klassifikation von Letournel und Judet

Absolute Relative

Frakturtyp Haufigkeit (n) Haufigkeit in %
Vorderer Pfannenrand 0 0
Vorderer Pfeiler 5 7
Querfraktur 9 13
Hinterer Pfannenrand 10 15
Hinterer Pfeiler 5 7
Vorderer Pfeiler + hintere Hemiquer 3 4
T-Fraktur 6 8
2-Pfeiler 16 24
Quer+Hinterwand 10 15
Hinterer Pfeiler + Hinterwand 2 3

Tab. 3 — Haufigkeit der Frakturtypen der Azetabulumfrakturen (n=68)
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Abb. 21 - Frakturmuster in den einzelnen Altersgruppen (n=68)

Frakturtyp Sturz Verkehrsunfall
Vorderer Pfannenrand 0 0
Vorderer Pfeiler 1 3
Querfraktur 2 6
Hinterer Pfannenrand 1 7
Hinterer Pfeiler 0 5
Vorderer Pfeiler + hintere Hemiquer 3 0
T-Fraktur 3 3
2-Pfeiler 8 7
Quer+Hinterwand 1 8
Hinterer Pfeiler + Hinterwand 1 1

Tab. 4 — Frakturmuster getrennt nach Unfallmechanismus (n=60)

Frakturtyp Monotrauma Mehrfachverletzung Polytrauma
vorderer Pfannenrand 0 0 0
vorderer Pfeiler 2 2 1
Querfraktur 3 3 3
hinterer Pfannenrand 2 4 4
hinterer Pfeiler 0 2 3
vorderer Pfeiler + HHQ 3 0 0
T-Fraktur 1 5 0
2-Pfeiler-Fraktur 10 4 2
Quer+Hinterwand 4 6
Hinterer Pfeiler+ Hinterwand 2 0 0
Summe 23 24 19

Tab. 5 - Frakturtyp getrennt nach Verletzungsausmaf (n=68)
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4.1.4. Frakturversorgung

In 32% der Falle (22/68) wurde eine konservative Therapie mittels
Extensionsbehandlung durchgefuhrt. Bei 68% der Patienten (46/68) erfolgte
eine operative Versorgung der Fraktur. Dabei wurde in 54% (25/46) der Falle
der Zugang nach Kocher-Langenbeck und in 35% (16/46) der Falle der
ilioinguinale Zugang gewahlt. In 11% (5/46) der Falle wurde eine Kombination
aus ilioingiunalem und Kocher-Langenbeck-Zugang gewahlt. In einem Fall
wurde der Southern-approach-Zugang zum Azetabulum gewahlt. In 9 Fallen
(20%) waren in den Akten keine Angaben zum operativen Zugang der
Osteosynthese  dokumentiert. Durchschnittlich ~ vergingen  zwischen
Unfallereignis und osteosynthetischer Versorgung 22,1 + 53,4 (0-268) Tage,
wobei 87% der Patienten (40/46) innerhalb von 14 Tagen nach dem Trauma
operativ versorgt wurden. Bei 4% der osteosynthetisch versorgten Patienten
(2/46) fand eine Metallentfernung im Rahmen der Endoprothesenimplantation
statt. Im Falle eines Monotraumas wurde in 42% (10/24) eine konservative und
in 58% (14/24) eine operative Therapie der Fraktur vorgenommen. Bei
Mehrfachverletzungen wurde die Fraktur in 28% (7/25) der Falle konservativ
und in 72% (18/25) operativ behandelt. Polytraumata wurden zu 26%
konservativ (5/19) und zu 74% operativ (14/19) therapiert. Lag ein einfaches
Frakturmuster vor, wurden die Patienten in 38% (11/29) der Falle konservativ
und in 62% (18/29) operativ behandelt. Mit 70% (11/37) operativ versorgten
Patienten im Falle eines ,komplexen® Frakturmusters versorgte man die Fraktur
nicht tendenziell haufiger osteosynthetisch (p=0,49) als bei ,einfachen®
Frakturmustern. In der Follow-up-Gruppe (n=48) waren 15 Patienten, deren
Azetabulumfraktur konservativ, und 33 Patienten, deren Azetabulumfraktur

operativ versorgt wurde.
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Abb 22- Anteil der konservativ bzw. operativ behandelten Patienten im Gesamtkollektiv (n=68)

Zeitspanne zwischen NU+FB-Kollektiv FB-Kollektiv
Unfall und Osteosynthese- Osteosynthese  Osteosynthese
Osteosynthese (d) Kollektiv (n=46) (n=20) (n=14)
Mittelwert 22,1 19,7 12,8
SD 53,5 58,7 28,1
Max 268 268 105
Min 0 0 0

Tab. 6 — Zeitspanne zwischen Unfall und Osteosynthese in den einzelnen Kollektiven in Tagen

4.1.5. Endoprothetische Versorgung

Zum Zeitpunkt der Huft-TEP-Implantation betrug das Durchschnittsalter 58,5 +
12,4 (25-87) Jahre. Monotraumatisierte Patienten waren durchschnittlich 65,7 +
11,2 (48-87) Jahre zum Zeitpunkt der Prothesenimplatation alt.
Mehrfachverletzte Patienten waren bei Prothesenimplantation dahingegen im
Mittel mit 56,4 + 10,4 (36-76) Jahren tendenziell junger (p=0,004) als
monotraumatisierte Patienten. Ebenfalls waren polytraumatisierte Patienten mit
521 + 12,1 (25-71) Jahren tendenziell junger (p=0,0005) als
monotraumatisierte Patienten mit 65,7 + 11,2 (48-87) Jahren. Osteosynthetisch
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versorgte Patienten waren mit 56,2 + 12,1 (25-81) Jahren zum Zeitpunkt der
Prothesenimplantation tendenziell junger (p=0,03) als konservativ behandelte
Patienten mit 63,1 £ 11,8 (43-87) Jahren. Die mittlere Zeitspanne zwischen dem
Unfall und der Huftprothesenimplantation betrug 107,3 + 141,9 (0-504) Monate.
Tendenziell erkennt man anhand Graphik, in der der mittlere Zeitraum zwischen
Unfall und Prothesenimplantation mit dem Alter zum Unfallzeitpunkt korreliert
wird, dass es mit steigendem Alter zu einer Verkurzung des Zeitraumes bis zur
Entwicklung prothesenpflichtigen Arthrose kommt. Ab dem vollendeten 40.
Lebensjahr betrug die mittlere Zeitspanne zwischen Unfall und
Prothesenimplantation 38,5 + 58,8 (0-236) Monate.
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Abb. 23 — Mittlerer Zeitraum zwischen Unfall und Hiiftprothesenimplantation in Bezug auf das Alter
zum Zeitpunkt der Fraktur (n=68)

Bei konservativen behandelten Patienten betrug die durchschnittliche
Zeitspanne zwischen Unfall und primarer Prothesenimplantation 166,3 + 166,3
(0-504) Monate. Osteosynthetisch behandelte Patienten wurden mit einer
durchschnittlichen Zeitspanne von 79,1 + 120,7 (0-475) Monaten zwischen
Unfall und Prothesenimplantation tendenziell friher (p=0,04) mit einer Prothese
versorgt als konservativ behandelte Patienten.
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Abb. 24 — Zeitraum zwischen Unfall und primdrer HTP-Implantation bei konservativ behandelter
Azetabulumfraktur (n=22)
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Abb. 25 - Zeitraum zwischen Unfall und primarer HTP-Implantation bei operativ behandelter
Azetabulumfraktur (n=46)

Mannliche Patienten erhielten im Schnitt 102,6 £ 141,9 (0-504) Monate nach
dem Unfall ihre Prothesenimplantation. Weibliche Patienten bekamen im Mittel
nach einer Zeitspanne von 125,3 +146 (0-369) Monaten nach dem Unfall ihre
TEP. Es fand sich kein tendenzieller Unterschied (p=0,61) in der
durchschnittlichen Zeitspanne zwischen Unfall und TEP zwischen weiblichen
und mannlichen Patienten. Monotraumatisierte Patienten erhielten im Mittel

103,7 £ 151,4 (0-504) Monate nach dem Unfall ihre Prothesenimplantation. Die
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durchschnittliche Zeitspanne zwischen Unfall und Prothesenimplantation war
bei Mehrfachverletzungen mit 128,0 + 147,0 (0-475) Monaten nicht tendenziell
langer (p=0,57) als bei monotraumatisierten Patienten. Bei polytraumatisierten
Patienten war die mittlere  Zeitspanne  zwischen  Unfall und
Prothesenimplantation mit 84,7 + 1254 (0-369) Monaten nicht tendenziell
langer (p=0,65) als bei monotraumatisierten Patienten. Die mittlere Zeitspanne
zwischen Unfall und Prothesenimplantation von mehrfachverletzten Patienten
war nicht tendenziell langer (p=0,30) als die von polytraumatisierten Patienten.
Die mittlere Zeitspanne zwischen Unfall und Prothesenimplantation betrug im
Kollektiv der Patienten, die ein ,einfaches” Frakturmuster aufwiesen, 129,4 +
136,7 (1-475) Monate. Patienten, bei denen ein ,komplexes® Frakturmuster
vorlag, erhielten im Schnitt mit 94,6 + 148,3 (0-504) Monaten Latenz nicht
tendenziell fruher (p=0,32) ihre Prothesenimplantation als Patient mit
.einfachem® Frakturmuster.

Im Schnitt bezifferte sich die Hospitalisationszeit des Gesamtkollektivs (n=68)
bei Prothesenimplantation auf 17 + 8 (8-55) Tage. Der Operationszugang
erfolgte bei allen Patienten transgluteal nach Bauer. Angesichts der
lickenhaften Dokumentation hinsichtlich der Operationszeiten erscheint eine
statistische Auswertung nicht zweckmafig.
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Abb. 26 — Altersverteilung des Gesamtkollektivs (n=68) zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation
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4.1.6. Prothesentyp

In 94% (64/68) der Falle wurde die Pfanne zementfrei implantiert. Dabei wurde
bei 57% der Patienten (39/68) eine Pfanne vom Plasmacup©-Typ eingesetzt. In
37% der Falle (25/68) wurde den Patienten eine Abstutzschale (Schneider-
Burch-Ring, Ganz’sche-Schale) als Pfannengrund eingesetzt.

Zementiert
6%

Pressfit-Pfanne
57%

Abstilitzschale
37%

Abb. 27 - Wahl der Pfannenkomponente im Gesamtkollektiv (n=68)

Als Pfanneninlay wurde in 47% der Falle (32/68) Keramikinlay verwendet. In
51% (35/68) kam ein Pfanneninlay aus Polyathylen zum Einsatz. Bei
Verwendung einer Plasmacup©-Pressfit-Pfanne wurde in 82 % der Falle (32/39)
ein Keramikinlay und in 18% (7/39) der Falle ein PE-Inlay implantiert. Bei
Verwendung einer Abstutzschale und zementierten Pfannen wurde in allen
Fallen ein PE-Inlay eingesetzt. Bei 67 Patienten wurde ein Schaft vom Typ
Bikontakto der Firma Aesculap eingesetzt. Bei 1 Patientin wurde eine Meta-
Kurzschaftprothese implantiert. In 2 Fallen (3%) wurde der Schaft mit Hilfe von
Zement implantiert. In 6% (4/68) der Falle kam ein Bikontakte-Schaft mit einem
,high-offset* zum Einsatz. Bezlglich der Prothesenkopfe stellten wir fest, dass
bei 84 % der Patienten (57/68) Keramikkopfe gewahlt wurden. In 15% der Falle
(10/68) wurde ein Metallkopf eingesetzt. Bei 1 Patienten wurde im
Operationsbericht nicht dokumentiert, welcher Prothesenkopf implantiert wurde.
Die Gleitpaarung aus Keramikpfanneninlay und Keramikkopf wurde bei 32
Patienten (47%) gewahlt. Bei 35% der Patienten (24/68) wurde die
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Gleitpaarung aus Polyethylenpfanneninlay und Keramikkopf implantiert. In 15%
der Falle (10/68) wurde die Implantation der Gleitpaarung aus
Polyethylenpfanneninlay und Metallkopf vorgenommen. Bei 2 (3%) Patienten

war jeweils nur eine Komponente der Gleitpaarung in den Akten dokumentiert.
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Abb. 28 — Wahl der Pfannenkomponente in Bezug auf das Patientenalter bei Prothesenimplantation

im Gesamtkollektiv (n=68)
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Abb. 29 — Wahl des Pfanneninlays in Bezug auf das Patientenalter bei Prothesenimplantation im
Gesamtkollektiv (n=68)
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Abb. 30 — Wahl der Prothesenkopfe in Bezug auf das Patientenalter bei Prothesenimplantation im
Gesamtkollektiv (n=68)
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Abb. 31 — Wahl der Gleitpaarungen in Bezug auf das Patientenalter bei Prothesenimplantation im
Gesamtkollekitv (n=68)
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Hinsichtlich des Prothesenhalses kamen wir zu der Erkenntnis, dass in 21%
(14/68) kurze, in 43% (29/68) mittellange, in 18 % (12/70) lange und in 13%
(9/68) XL oder groRere Halse gewahlt wurden. Bei 4 (6%) Patienten wurde im
Operationsbericht nicht dokumentiert, welcher Prothesenhals gewahlt wurde.

In 81% (55/68) der Falle wurde eine Pfannenaufbauplastik mittels eines
Knochentransplantats durchgefuhrt. In 91% der Falle (50/55) wurde ein
Autograft und in 9% (5/55) ein Allograft gebraucht. Bei 19% der Patienten
(13/68) wurde keine Pfannenaufbauplastik vorgenommen. In der Gruppe der
konservativ behandelten Patienten wurde mit 77% (17/22) nicht tendenziell
haufiger (p=0,47) ein Spongiosaplastik zur Anwendung gebracht als bei
operativ behandelten Patienten mit 86 % (38/44). Eine Spongiosaplastik wurde
bei monotraumatisierten Patienten in 83% (20/24), bei mehrfachverletzten
Patienten in 76 % (19/25) und bei polytraumatisierten Patienten in 84% (16/19)
eingesetzt. Bei ,einfachen® Frakturmustern wurde in 79% (23/29) und bei
.komplexen“ Frakturmustern in 81% (30/37) eine Pfannenaufbauplastik

verwendet.

4.1.7. Postoperative Komplikationen

In 32% der Falle (8/25), in denen der Kocher-Langenbeck-Zugang gewahlt
wurde, war eine Schadigung des N. ischiadicus zum Zeitpunkt der letzten
klinischen Untersuchung dokumentiert. Gleichwohl war nicht durchgangig
dokumentiert, ob der Lasion eine traumatische oder iatrogene Ursache
zugrunde lag. Dementgegen lagen bei alleiniger Wahl des ilioinguinalen
Zugangs lediglich bei 6% der Patienten (1/16) Verletzungen der N. ischiadicus
zum Zeitpunkt der letzten klinischen Untersuchung vor, die als unfallassoziiert
einzuordnen sind. In jeweils 1 (1%) Fall lag bei Verwendung des ilioinguinalen
Zugangs eine Schadigung des N. cut.fem.lateralis und des N. femoralis vor.

Bei 1 Patienten kam es nach Implantation der Huftprothese wahrend des

Krankenhausaufenthaltes zu einer Pneumonie.
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4.1.8. Standzeit

Mittels einer Kaplan-Meier-Analyse wurde die Uberlebenszeit der Huift-
prothesenimplantation nach Azetabulumfraktur in unserem Patientenkollektiv
(n=68) dargestellt. Die primare Huftprothesenimplantation erfolgte in den
Jahren zwischen 2007 und 2012. In den Jahren 2013 und 2014 fanden die
Nachuntersuchungen statt. Das Follow-up belief sich auf 8 Jahre von Beginn
des Jahres 2007 bis zum Ende des Jahres 2014.

Nach 8 Jahren fand ich eine Uberlebensrate von 0,87 (87,1%) mit einem
Konfidenzintervall von 0,764 bis 0,934. Innerhalb dieses Zeitraumes waren 9
Patienten verstorben und 8 Patienten mussten sich einer Revisionsoperation

unterziehen.

All-cause survivorship rate
of Total hip arthroplasty after acetabular fracture

0’9 ‘\A—L ¢ ¢ ‘\Av\
08 \A—A—A\‘\‘
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0

Uberlebensrate

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Jahre

Abb. 32 —Kaplan-Meier-Kurve unseres Patientenkollektivs aus allen Griinden (n=68)

Betrachtet man alleinig die revidierten Patienten liegt die Uberlebensrate nach 8
Jahren bei 0,88 (88,2%) mit einem Konfidenzintervall von 0,782 bis 0,940.
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Revision survivorship rate of Total Hip Arthroplasty
after acetabular fracture
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Abb. 33 — Kaplan-Meier-Kurve unseres Patientenkollektivs beziiglich der Revisionen (n=59)

4.1.9. Revisionen und Folgeoperationen

Bei 12% der Patienten (8/68) kam es nach der Huft-TEP-Implantation zu
klinischen  oder radiologischen = Komplikationen, @so dass eine
Revisionsoperation erforderlich wurde. Das Revisionskollektiv bestand zu 75%
(6/8) aus mannlichen und zu 25% (2/8) aus weiblichen Patienten. Im Schnitt
waren die Patienten, die sich einer Revisionsoperation unterziehen mussten,
zum Zeitpunkt des Unfalls 54,3 + 8,4 (45-70) Jahre alt. 37,5 % der Patienten
(3/8) hatten ein Monotrauma, 25 % der Patienten (2/8) eine Mehrfachverletzung
und 37,5% der Patienten (3/8) ein Polytrauma erlitten. Bei 62,5% der Patienten
(5/8) war ein Verkehrsunfall Ursache der Azetabulumfraktur. Bei 25% der
Patienten (2/7) war ein Sturzereignis Frakturursache. Bei einem Patienten
(12,5%) war es ein Uberrolltrauma ursachlich fir die Azetabulumfraktur. Bei 7
Patienten (87,5%) wurde die Fraktur operativ mittels Osteosynthese behandelt.
Die Fraktur wurde eines Patienten (12,5%) konservativ behandelt. Im Mittel
betrug der Zeitraum zwischen Unfall und Osteosynthese 4,6 + 4,8 (0-11) Tage.
Zum Zeitpunkt der Primarimplantation der TEP waren die Patienten im Mittel
55,4 + 8,0 (46-70) Jahre alt. Der durchschnittliche Zeitraum zwischen Unfall und
primarer TEP-Implantation betrug 13,3 + 18,2 (2-54) Monate. Der mittlere
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Zeitraum zwischen der Huft-TEP-Implantation und der Revision betrug 31,1 +
28,7 (2-74) Monate. Zum Zeitpunkt der Revision waren die Patienten im
Durchschnitt 58,1 £ 9,5 (46-73) Jahre alt. Der Revisionsgrund war bei 50% der
Patienten (4/8) eine Pfannenlockerung. Bei 25% der Patienten (2/8) kam es zu
rezidivierenden Luxationen, die eine Revision notig machten. In jeweils 12,5%
der Falle (1/8) war eine Schaftlockerung bzw. eine Protheseninfektion der
Grund fur die Revisionsoperation.

Infektionen
12,5%

Schaftlockerung
12,5%
Pfannenlockerung
50%
Luxationen
25%

Abb. 34 — Revisionsgriinde im Revisionskollektiv (n=8)
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4.2. Nachuntersuchung

Insgesamt fullten 48 Patienten (Follow-up-Gruppe) den Fragebogen der
Nachuntersuchungsstudie aus. 34 Patienten (NU+FB-Kollektiv) kamen zur
Nachuntersuchung in die Endoprothesensprechstunde der BG Unfallfallklinik
Tabingen und fullten vor Ort die Fragebdogen aus. 14 Patienten (FB-Kollektiv)
Ubermittelten ihre Antworten postalisch mit. In der Follow-up-Gruppe (n=48)
waren 11 Frauen und 37 Manner vertreten. Im NU+FB-Kollektiv lag das
Verhaltnis bei 8 Frauen zu 26 Mannern. Im FB-Kollektiv befanden sich 3 Frauen
und 11 Manner. Bei 15 Patienten der Follow-up-Gruppe (n=48) lag ein
Monotrauma, bei 17 Patienten eine Mehrfachverletzung und bei 16 Patienten
ein Polytrauma vor. Unter den 48 Patienten der Follow-up-Gruppe befanden
sich jeweils 24 Patienten, die ein einfaches bzw. ein komplexes Frakturmuster
aufwiesen. Zum Unfallzeitpunkt betrug das durchschnittliche Alter der Follow-
up-Gruppe (n=48) 46,6 + 16,9 (16-80) Jahre. Die Patienten NU+FB-Gruppe
(n=34) waren mit durchschnittich 43,9 * 16,4 (16-70) Jahren zum
Unfallzeitpunkt nicht tendenziell junger (p=0,08) als die Patienten des FB-
Kollektivs (n=14) mit 53,4 + 16,8 (18-80) Jahren. In der Follow-up-Gruppe
(n=48) waren 15 Patienten, deren Azetabulumfraktur konservativ, und 33
Patienten, deren Azetabulumfraktur operativ versorgt wurde. Die mittlere
Zeitspanne zwischen Unfall und Prothesenimplantation betrug in der Follow-up-
Gruppe (n=48) im Mittel 121,6 + 150,3 (0-504) Monate. Im NU+FB-Kollektiv
war die mittlere Zeitspanne zwischen Unfall und Prothesenversorgung mit
147,1 £ 152,6 (0-504) Monaten tendenziell langer (p=0,05) als im FB-Kollektiv
59,6 + mit 129,2 (2-475) Monaten. Das mittlere Alter bei Prothesenimplantation
lag in der Follow-up-Gruppe (n=48) bei 56,9 £ 11,7 (25-81) Jahren. Im NU+FB-
Kollektiv (n=34) war das mittlere Alter bei Prothesenimplantation mit 56,2 + 11,3
(25-76) Jahren nicht tendenziell hoher (p=0,57) als im FB-Kollektiv (n=14) mit
58,5 + 12,8 (36-81) Jahren. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag das
Durchschnittsalter der Follow-up-Gruppe (n=48) bei 61,4 + 12,2 (26-88) Jahren.
Die Patienten des NU+FB-Kollektivs (n=34) waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung mit 60,6 £+ 11,8 (26-81) Jahren nicht tendenziell junger
(p=0,52) als die Patienten des FB-Kollektivs (n=14) mit 63,3 + 13,2 (36-88)
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Jahren. Der mittlere Follow-up-Zeitraum der Follow-up-Gruppe (n=48) betrug
54,0 £ 23,4 (14-88) Monate. Der mittlere Follow-up-Zeitraum der Patienten des
NU+FB-Kollektivs (n=34) war mit 52,3 + 23,1 (14-86) nicht tendenziell kurzer
(p=0,46) als bei Patienten des FB-Kollektivs (n=14) mit 58,1 + 24,7 (19-88)
Monate.

Follow-up- Follow-up-Gruppe NU+FB-Kollektiv FB-Kollektiv
Zeitrdume (n=48) (n=34) (n=14)
Mittelwert 54,0 52,3 58,1
SD 23,4 23,1 24,7
Max 88 86 88
Min 14 14 19

Tab. 8 - Follow-up-Zeitraume in Monaten der Nachuntersuchungsgruppe (n=48)

4.2.1. Fragebogen
Der hauptsachlich aus 3 Scores zusammengesetzte Fragebogen diente der
Erfassung der klinischen Situation der Patienten. (s. Anhang)

4.2.1.1. Western Ontario and McMasters Universities Arthroseindex

Bei der Erfassung des WOMAC-Globalindex in der deutschsprachigen Version
ermittelten wir in der Follow-up-Gruppe (n=48) einen Durchschnittswert von
31,0 £ 25,8 (0-100) Punkten. In der nummerischen Graduierungsskala (0-10)
erreichten die Patienten im Mittel in puncto Schmerzen einen Mittelwert von 2,5
+ 2,5 (0-10) Punkten, in Bezug auf Steifigkeit einen Mittelwert von 3,2 + 2,8 (0-
10) Punkten und bezuglich der Schwierigkeiten alltaglichen Handlungen
nachzugehen einen Mittelwert von 3,6 £ 2,8 (0-10) Punkten.

Im NU+FB-Kollektiv (n=34) betrug der Mittelwert des WOMAC-Globalindex 23,5
+ 20,4 (0-62,4) Punkte. In puncto Schmerzen erreichten die Patienten im Mittel
1,7 £ 1,7 (0-5,6) Punkte. Bezuglich der Steifigkeit wurde ein Mittelwert von 2,5 +
2,4 (0-7,5) Punkten erzielt. Hinsichtlich der Schwierigkeiten alltaglichen
Aktivitaten nachzugehen ergab sich ein Mittelwert von 2,8 + 2,3 (0-6,9)
Punkten.
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Im FB-Kollektiv (n=14) war der Mittelwert des WOMAC-Globalindex mit 49,2 +
29,1 (0-100) Punkte tendenziell hoher (p=0,004) als bei Patienten des NU+FB-
Kollektivs mit 23,5 + 20,4 (0-62,4) Punkten. Bezlglich der Schmerzen ergab
sich in diesem Kollektiv ein Mittelwert von 4,5 + 3,0 (0-10). Im Hinblick auf die
Steifigkeit ermittelten wir einen Durchschnittswert von 4,9 + 3,2 (0-10) Punkten.
Hinsichtlich der Schwierigkeiten alltaglichen Aktivitaten nachzugehen, wurde
einen Durchschnittswert von 5,3 + 2,9 (0-10) Punkten erzielt.

Korperliche WOMAC-Globalindex
WOMAC Schmerz Steifigkeit Tatigkeit Follow-up-Gruppe (n=48)
Mittelwert 2,5 3,2 3,6 31,0
SD 2,5 2,8 2,8 25,8
Max 10 10 10 100
Min 0 0 0 0

Abb. 9 - WOMAC-Ergebnisse Follow-up-Gruppe (n=48)

Korperliche = WOMAC-Globalindex NU+FB-

WOMAC Schmerz Steifigkeit Tatigkeit Kollektiv (n=34)
Mittelwert 1,7 2,5 2,8 23,5
SD 1,7 2,4 2,4 20,4
Max 5,6 7,5 6,9 62,4
Min 0 0 0 0

Abb. 10 - WOMAC-Ergebnisse NU+FB-Kollektiv (n=34)

Koérperliche WOMAC-Globalindex FB-

WOMAC Schmerz  Steifigkeit  Tatigkeit Kollektiv (n=14)
Mittelwert 4,5 4,9 5,3 49,2
SD 3,0 3,2 2,9 29,1
Max 10 10 10 100
Min 0 0 0 0

Abb. 11 - WOMAC-Ergebnisse FB-Kollektiv (n=14)

Die Patienten aus der Follow-up-Gruppe (n=15), deren Azetabulumfrakturen
konservativ behandelt wurden, erreichten einen Mittelwert von 24,2 + 22,7 (0-
73,9) Punkten im WOMAC-Globalindex, wovon im Mittel 2,0 £+ 2,1 (0-7) fur
Schmerzen, 2,4 + 2,5 (0-8) fur Steifigkeit und 2,9 + 2,5 (0-7,2) fur Schwierigkeit
bei korperlichen Aktivitaten vergeben wurden.
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Die operativ versorgten Patienten aus dem Follow-up-Gruppe (n=33) erzielten
mit einem Durchschnittswert von 34,1 + 26,8 (0-100) Punkten im WOMAC-
Globalindex ein nicht tendenziell schlechteres (p=0,20) Ergebnis als konservativ
behandelte Patienten. Der WOMAC-Score der operativ behandelten Patienten
(n=33) setzte sich zusammen aus 2,7 + 2,7 (0-10) Punkte fur Schmerzen, 3,6 £
3,0 (0-10) fur Steifigkeit und 3,9 + 2,9 (0-10) fur Schwierigkeiten bei
korperlichen Aktivitaten.

Korperliche WOMAC-Globalindex Konservativ
Schmerzen Steifigkeit Tatigkeit Follow-up-Gruppe (n=15)
2,0 2,4 2,9 24,2
2,1 2,5 2,5 23
7 8 7,2 73,9
0 0 0 0

Tab. 12 - WOMAC-Ergebnisse der konservativ behandelten Azetabulumfrakturen aus dem
NU+FB und FB-Kollektiv (n=15)

Koérperliche WOMAC-Globalindex
Schmerzen Steifigkeit Tatigkeit Operativ Follow-up-Gruppe (n=33)
2,7 3,6 3,9 34,1
2,7 3,0 2,9 26,8
10 10 10 100
0 0 0 0

Tab. 13 - WOMAC-Ergebnisse der operativen behandelten Azetabulumfrakturen aus dem
NU+FB und FB-Kollektiv (n=33)

Patienten, die ein Monotrauma erlitten und an der Studie teilnahmen (n=15),
evaluierten ihren korperlichen Zustand anhand des WOMAC-Globalinidex mit
einem Mittelwert von 34,6 = 26,0 (0-74,5). Patienten mit einer
Mehrfachverletzung, die an der Studie teilnahmen (n=17), bewerteten ihren
korperlichen Zustand anhand des WOMAC-Globalindex mit einem
Durchschnittswert von 24,7 + 20,8 (0-57,9) nicht tendenziell (p=0,25) besser als
monotraumatisierte Patienten. Polytrauma-Patienten, die an der Studie
teilnahmen (n=16), beurteilten ihren korperlichen Zustand mittels des WOMAC-
Globalindex mit einem Mittelwert von 34,3 + 30,2 (0,2-100) nicht tendenziell
schlechter als monotraumatisierte Patienten (p=0,973).

Patienten aus der Follow-up-Gruppe, die ein ,einfaches” Frakturmuster
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aufwiesen (n=24), hatten mit einem durchschnittichen WOMAC-Globalindex
von 29,7 + 22,1 (0,2-73,9) kein tendenziell schlechteres Ergebnis (p=0,72) als
Patienten mit ,komplexem® Frakturmuster aus der Follow-up-Gruppe (n=24) mit
einem WOMAC-Globalindex von 32,3 + 29,4 (0-100).

4.2.1.2. Europaen Quality of life- 5 Dimensions

Wir untersuchten die Lebensqualitat von 48 Patienten (Follow-up-Gruppe)
anhand des EQ-5D-Fragebogens. Wir ermittelten fur die Follow-up-Gruppe
(n=48) einen Index von 0,76 + 0,27 (0.02-1). Fur das Kollektiv NU+FB (n=34)
bezifferte sich der Index auf 0,81 + 0,26 (0,02-1). Im Kollektiv FB (n=14) ergab
sich mit einem Index von 0,63 £ 0,27 (0,09-1) ein tendenziell schlechteres
(p=0,05) Ergebnis als im NU+FB-Kollektiv.

Die Gruppe der konservativ behandelten Patienten aus der Follow-up-Gruppe
(n=15) hatte einen Mittelwert von 0,8 + 0,27 (0,023-1) beim EQ-5D-Index.
Operativ behandelte Patienten aus der Follow-up-Gruppe (n=33) hatten mit
einem durchschnittlichen EQ-5D-Index von 0,73 + 0,28 (0,09-1) kein tendenziell
schlechteres Ergebnis (p=0,42) als konservativ behandelte Patienten aus der
Follow-up-Gruppe (n=15).

Der Mittelwert des EQ-5D-Index bei Patienten mit einem Monotrauma (n=15)
aus der Follow-up-Gruppe war mit einem Wert von 0,72 + 0,30 (0,023-1) nicht
tendenziell besser (p=0,40) als der von Patienten mit Mehrfachverletzungen mit
einem Index von 0,80 = 0,25 (0,26-1). Polytrauma-Patienten hatten mit einem
EQ-5D-Index von 0,74 *+ 0,28 (0,88-1) ein nicht tendenziell schlechteres
(p=0,83) Resultat als monotraumatiserte Patienten.

Patienten mit ,einfachem® Frakturmuster aus der Follow-up-Gruppe (n=24)
hatten mit einem mittleren EQ-5D-Index von 0,81 + 0,20 (0,26-1) ein nicht
tendenziell besseres Ergebnis (p=0,13) als Patienten mit ,komplexem®
Frakturmuster (n=24) mit einem EQ-5D-Index von 0,69 + 0,33 (0,023-1).

33% der Patienten aus der Follow-up-Gruppe (16/48) beurteilten ihren heutigen
Gesundheitszustand im Vergleich zum Vorjahr als ,besser”. 54 % der Patienten
(26/48) werteten ihren Gesundheitszustand im Vergleich zum Vorjahr als ,im

GroRRen und Ganzen etwa gleich®. 13% der Patienten (6/48) schatzten ihren
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Gesundheitszustand ,schlechter” als zum Vorjahr ein.

Anhand einer visuellen Analogskala bewerteten die Patienten ihren aktuellen
Gesundheitszustand, wobei 0 den denkbar schlechtesten und 100 den denkbar
besten Gesundheitszustand beschreibt. In unserem Follow-up-Kollektiv (n=48)
ermittelten wir einen Mittelwert von 61,4 = 24,7 (0-100). Im NU+FB-Kollektiv
(n=34) ergab sich ein Durchschnittswert von 69,1 + 19,3 (20-100). Im FB-
Kollektiv (n=14) warder Durchschnittswert mit 42,5 + 26,7 (0-100) tendenziell
schlechter (p=0,003) als im NU+FB-Kollektiv.

Patienten aus der Follow-up-Gruppe, deren Azetabulumfraktur konservativ
behandelt wurde, (n=15) beurteilten ihren aktuellen Gesundheitszustand mit
einem Wert von 63,3 + 25,3 (20-100) nicht tendenziell schlechter (p=0,72) als
Patienten aus der Follow-up-Gruppe, deren Azetabulumfraktur operativ versorgt
wurde (n=33).

Patienten, die ein Monotrauma erlitten und an der Studie teilnahmen (n=15),
beurteilten ihren Gesundheitszustand auf der visuellen Analogskala mit einem
Mittelwert von 54,7+ 26,2 (20-100). Patienten aus der Follow-up-Gruppe, die
eine Mehrfachfraktur erlitten (n=17), schatzten ihren Gesundheitszustand auf
der visuellen Analogskala mit einem Mittelwert von 71,2 +17,9 (30-100)
tendenziell besser (p=0,05) als monotraumatisierte Patienten ein. Polytrauma-
Patienten, die an der Studie teilnahmen (n=16), werteten ihren
Gesundheitszustand mit einem Mittelwert von 57,2 + 27,4 (0-100) nicht
tendenziell schlechter (p=0,79) ein als monotraumatisierte Patienten.

Patienten aus der Follow-up-Gruppe mit einem ,einfachen“ Frakturmuster
(n=24) beurteilten ihren aktuellen Gesundheitszustand mit einem Wert von 63,1
+ 20,9 (20-100) nicht tendenziell besser (p=0,62) ein als Patienten aus der
Follow-up-Gruppe (n=24) mit einem Wert von 59,6 £ 28,2 (0-100).

4.2.1.3. Harris-Hip-Score

Die Untersuchung der Patienten mittels der Harris-Hip-Score besteht einerseits
aus einem Anamnesebogen andererseits aus einer klinischen Untersuchung.
Dementsprechend konnten nur Patienten aus dem Patientenkollektiv NU+FB
(n=34) einbezogen werden. Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs
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NU+FB betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 60,6 + 11,8 (26-81) Jahre.
Entsprechend der Harris-Hip-Bewertung erzielte das Patientenkollektiv NU+FB
im Rahmen der Nachuntersuchung einen Mittelwert von 75,7 + 21,3 (26,9-100).
Hinsichtlich der Schmerzwahrnehmung lag der Durchschnittswert bei 31,6 *
13,2 (0-44) Punkten. Bezuglich der Funktion betrug der Mittelwert 35,2 + 9,8
(14-47) Punkte, wobei im Mittel 10,7 £ 2,5 (4-14) Punkte aus dem Unterpunkt
JAktivitaten im alltdglichen Leben® und 24,5 + 7,7 (7-33) Punkte aus dem
Unterpunkt ,Gehleistung” entstammen. Schwerwiegende Kontrakturen konnten
bei keinem Patienten festgestellt werden. Das mit der Neutral-Null-Methode
ermittelte Bewegungsausmal} ergab einen End-Index von im Durchschnitt 4,92
+ 0,25 (3,675-5,025).

Insgesamt erreichten 35% der Patienten (12/34) ein sehr gutes, 21 % (7/34) ein
gutes, 9 % (3/34) ein maldiges und 35 % (12/34) ein schlechtes Ergebnis.

Aktivitaten Harris-
alltagliches Geh- Funktion Bewegungs- Hip-

HHS Schmerzen Leben leistung index Score
Mittelwert 31,6 10,7 24,5 35,2 4,92 75,7
SD 13,2 2,5 7,7 9,8 0,25 21,3
Max 44 14 33 47 5,025 100
Min 0 4 7 14 3,675 26,9

Tab. 15 — Harris-Hip-Score NU+FB-Kollektiv (n=34)

Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung junger als 50 Jahre alt
waren (n=6), hatten mit einem Wert von 91,1 einen sehr guten mittleren HHS.
In der Altersgruppe der 50-59jahrigen (n=8) betrug der Harris-Hip-Score im
Durchschnitt 75,6 und ist somit als maRig zu werten. 60-69jahrige Patienten
(n=11) hatten mit einem mittleren HHS von 72,1 ebenfalls ein maRiges
Gesamtergebnis. Patienten, die alter als 70 Jahre alt waren (n=9), hatten einen
durchschnittlichen HHS von 72,4.
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Abb.35 - HHS zum Nachuntersuchungszeitpunkt bezogen auf das Alter bei Prothesenimplantation

(n=34) mit logarithmischer Trendlinie
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Abb. 36 — HHS zum Nachuntersuchungszeitpunkt bezogen auf das Alter zum Unfallzeitpunkt (n=34)

mit logarithmischer Trendlinie

In unserem NU+FB-Kollektiv waren 8 Frauen, die zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt 58,3 + 15,9 (26-73) Jahre alt waren und einen mittleren Harris-Hip-
Score von 85,3 + 21,3 (42,0-100) Punkten erzielten. Die 26 Manner aus dem
NU+FB-Kollektiv waren im Schnitt 61,3 + 10,6 (36-81) Jahre alt und hatten mit
einem mittleren einen Harris-Hip-Score von 72,8 £ 20,8 (26,9-100) Punkten ein

nicht tendenziell schlechteres Ergebnis (p=0,16) als die weiblichen Patienten.
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Aus dem NU+FB-Kollektiv (n=35) wurden 15 Patienten konservativ behandelt
und erzielten einen durchschnittlichen Harris-Hip-Score von 77,9 £ 19,3 (33-
100). Bei 20 Patienten aus dem NU+FB-Kollektiv(n=35) wurde die
Azetabulumfraktur operativ versorgt. Diese Patienten hatten mit einem mittleren
Wert von 74,0 £ 22,6 (27-100) einen nicht tendenziell schlechteren (p=0,29)
Harris-Hip-Score als die Patienten, deren Azetabulumfraktur konservativ
behandelt wurde.

Aus dem NU+FB-Kollektiv (n=34) erlitten 10 Patienten (29%) ein Monotrauma
und erzielten einen durchschnittlich Harris-Hip-Score von 67,3 + 24,5 (32,5-
98,0). 44% der Patienten (15/34) aus dem NU+FB-Kollektiv zogen sich eine
Mehrfachverletzung zu und erreichten mit einem mittleren Wert von 77,1 + 21,9
(26,9-100) einen nicht tendenziell schlechteren (p=0,31) Harris-Hip-Score als
monotraumatisierte Patienten. Polytrauma-Patienten stellten 29% (10/35) des
NU+FB-Kollektivs dar und hatten im Mittel mit einem Harris-Hip-Score von 82,9
+ 16,1 (58,0-100) ein nicht tendenziell besseren (p=0,11) Harris-Hip-Score als
monotraumatisierte Patienten.

In Bezug auf das Frakturmuster stellten wir fest, dass Patienten aus dem
NU+FB-Kollektiv, die eine Fraktur mit ,einfachem® Frakturmuster erlitten (n=14),
mit einem durchschnittlichen Harris-Hip-Score von 76,7 + 18,2 (26,9-98,0) ein
ahnliches Ergebnis erzielten wie die Patienten aus dem NU+FB-Kollektiv mit
,komplexen® Frakturmuster mit einem Harris-Hip-Score von 74,3 + 25,9 (32,5-
100) (p=0,77).

4.2.1.4. Zufriedenheit der Patienten mit dem ,,Kiinstlichen* Huftgelenk

In der Follow-up-Gruppe (n=48) teilten 21% der Patienten (10/48) mit aulderst
zufrieden, 35% (17/48) sehr zufrieden, 29% (14/48) zufrieden, 8% (4/48)
ausreichend zufrieden und 6% (3/48) unzufrieden mit dem ,Kunstlichen®
Huftgelenk zu sein.

Im NU+FB-Kollektiv (n=34) gaben 26 % der Patienten (9/34) an aulderst
zufrieden, 38% (13/34) sehr zufrieden, 21% (7/34) zufrieden, 9% (3/34)
ausreichend zufrieden und 6 % (2/34) unzufrieden mit dem ,Kunstlichen®
Huftgelenk zu sein.
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Im FB-Kollektiv (n=14) war die Verteilung mit 7% (1/14) aulerst zufriedenen,
29% (4/14) sehr zufriedenen, 50% (7/14) zufriedenen und jeweils 7% (1/14)
ausreichend zufriedenen und unzufriedenen Antworten nicht tendenziell anders
(p=0,14) als im NU+FB-Kollektiv.

Zufriedenheit mit Follow-up-Gruppe NU+FB-Kollektiv  FB-Kollektiv
Kiinstlichem Hiiftgelenk (n=48) (n=34) (n=14)
dulerst zufrieden 10 9 1
sehr zufrieden 17 13 4
zufrieden 14 7 7
ausreichend 4 3 1
unzufrieden 3 2 1

Tab. 16 - Zufriedenheit der Patienten mit dem Kiinstlichen Hiiftgelenk in der Follow-up-Gruppe
(n=48), NU+FB-Kollektiv (n=34) und FB-Kollektiv (n=14)
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Abb. 37 — Zufriedenheit mit dem Kiinstlichen Hiftgelenk der Kollektive (NU+FB und FB, NU+FB,
FB)

Unter den konservativ behandelten Patienten der Follow-up-Gruppe (n=15)
waren 27% (4/15) aulderst zufrieden, 47% (7/15) sehr zufrieden, 13% (2/15)
zufrieden und in jeweils 6% (1/15) ausreichend zufrieden bzw. 6% unzufrieden.
Bei den operativ behandelten Patienten der Follow-up-Gruppe (n=33) war die
Verteilung mit 18% (6/33) aulerst zufriedenen, 30% (10/33) sehr zufriedenen,
36% (12/33) zufriedenen, 9% (3/33) ausreichend zufriedenen und 6% (2/33)
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unzufriedenen Antworten nicht tendenziell schlechter (p=0,34) als bei

konservativ behandelten Patienten der Follow-u-Gruppe.
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Abb. 38 - Zufriedenheit mit dem Kiinstlichen Hiiftgelenk in der Follow-up-Gruppe getrennt nach

konservativen (n=15) und operativen (n=33) Patienten

Zufriedenheit mit dem Konservativ Operativ
»Kinstlichen” Hiiftgelenk (n=15) (n=33)
aulerst zufrieden 4 6
sehr zufrieden 7 10
zufrieden 2 12
ausreichend 1 3
unzufrieden 1 2

Tab. 17 - Zufriedenheit der Patienten mit dem Kiinstlichen Hiiftgelenk in der Follow-up-Gruppe

(n=48) getrennt Therapiekonzept

Unter den monotraumatisierten Patienten waren 20% (3/15) der Patienten
aullerst zufrieden, jeweils 27% (4/15) sehr zufrieden bzw. zufrieden, 20% (3/15)
ausreichend zufrieden und 7% (1/15) unzufrieden.

Bei den Patienten mit Mehrfachverletzungen waren 24% (4/17) aulderst
zufrieden, 35% (6/17) sehr zufrieden, 29% (5/17) zufrieden und jeweils 6%
(1/17) ausreichend zufrieden bzw. unzufrieden. Dieses Ergebnis war nicht
tendenziell besser (p=0,45) als das der monotraumatisierten Patienten.
Polytraumatisierte Patienten bewerteten mit 19% (3/16) aulierst zufriedenen,
44% (7/16) sehr zufriedenen, 31% (5/16) zufriedenen und 6% (1/16)

unzufriedenen Antworten ihren Zustand nicht tendenziell schlechter (p=0,39) als
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monotraumatisierte Patienten.
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Abb. 39 - Zufriedenheit mit dem Kiinstlichen Hiiftgelenk in der Follow-up-Gruppe (n=48) getrennt

VerletzungsausmaR

Zufriedenheit mit dem Monotrauma Mehrfachverletzung Polytrauma
Kiinstlichen Hiftgelenk (n=15) (n=17) (n=16)
dulerst zufrieden 3 4 3
sehr zufrieden 4 6 7
zufrieden 4 5 5
ausreichend 3 1 0
unzufrieden 1 1 1

Tab. 18 - Zufriedenheit der Patienten mit dem Kiinstlichen Hiiftgelenk in der Follow-up-Gruppe

(n=48) getrennt nach VerletzungsausmaR

Die Patienten, bei denen ein ,einfaches Frakturmuster® vorlag, waren zu 17%
(4/24) aulerst zufrieden, 46% (11/24) sehr zufrieden, 21% (5/24) zufrieden, 4%
(1/24) ausreichend zufrieden und 13% (3/24) unzufrieden.

Die Patienten mit ,komplexen® Frakturmustern bewerteten mit jeweils 25%
(6/24) aulerst bzw. sehr zufriedenen, mit 38% (9/24) zufriedenen und zu 13%
ausreichend zufriedenen Antworten ihre aktuelle Situation nicht tendenziell

anders (p=0,70) als Patienten mit ,einfachem® Frakturmuster.

106



12

10

Anzahl Antworten
[e)

4 B Einfaches Frakturmuster
(n=24)
2
I Komplexes Frakturmuster
0 ] (n=24)
o > > S >
) @t}@ ) Q’bQ/ ) Q/b@ QIQ ] Q,b'z
'Q\ 'Q\ ‘Q\ B (:Q ’Q\
S
X P » & P
& °
o
Dimensionen

Abb. 40 — Zufriedenheit mit dem Kiinstlichen Hiiftgelenk in der Follow-up-Gruppe (n=48) getrennt

nach Frakturmuster

Zufriedenheit mit dem Einfaches Frakturmuster Komplexes Frakturmuster
Kiinstlichen Hiftgelenk (n=24) (n=24)
duRerst zufrieden 4 6
sehr zufrieden 11 6
zufrieden 5 9
ausreichend 1 3
unzufrieden 3 0

Tab. 19 - Zufriedenheit der Patienten mit dem Kiinstlichen Hiiftgelenk in der Follow-up-Gruppe

(n=48) getrennt nach Frakturmuster

4.2.1.5. Schmerzfreie Gehstrecke

In der Follow-up-Gruppe (n=48) gaben 40% der Patienten (19/48) eine
uneingeschrankte Gehfahigkeit, 23% (11/48) eine schmerzfreie Gehstrecke von
etwa 500 Metern, 23% (11/48) eine schmerzfreie Gehstrecke von etwa 300
Metern, 13% (6/48) schmerzfreie Gehfahigkeit nur innerhalb des Hauses und
2% (1/48) Immobilitat aufgrund von Schmerzen an.

Im NU+FB-Kollektiv (n=34) berichteten 53% der Patienten (18/34) unein-
geschrankt gehfahig, 18% (6/34) 500 Meter schmerzfrei gehfahig, 24 %
(8/34)300 Meter schmerzfrei gehfahig 6% (2/34) nur innnerhalb des Hauses
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schmerzfrei gehfaig zu sein. Keiner der Patient artikulierte immobil aufgrund
von Schmerzen zu sein.

Im FB-Kollektiv (n=14) berichteten 7% der Patienten (1/14) von einer
uneingeschrankten Gehfahigkeit, 36% (5/14) von einer schmerzfreien
Gehstrecke von etwa 500 Metern, 21% (3/14) von einer schmerzfreien
Gehstrecke von etwa 300 Metern, 29% (4/14) von einer schmerzfreien
Gehstrecke nur innerhalb des Hauses und 7% (1/14) von Immobilitat aufgrund
von Schmerzen. Die Daten zeigen, dass Patienten des NU+FB-Kollektivs eine
tendenziell langere schmerzfreie Gehstrecke (p=0,005) haben als Patienten des
FB-Kollektivs.
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Abb. 41 — Schmerzfreie Gehstrecke der Kollektive (NU+FB und FB, NU+FB, FB)

Schmerzfreie Follow-up-Gruppe NU+FB-Kollektiv FB-Kollektiv
Gehstrecke (n=48) (n=34) (n=14)
uneingeschrankt 19 18 1
etwa 500 m 11 6 5
etwa 300 m 11 8 3
nur im Haus 6 2 4
gar nicht 1 0 1

Tab. 20 — Tabelle zur schmerzfreien Gehstrecke der Kollektive (NU+FB und FB, NU+FB, FB)

Im Kollektiv der konservativ behandelten Patienten aus dem NU+FB und FB-
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Kollektiv (n=16) gaben 50% (8/16) eine uneingeschrankte Gehstrecke, 13%
(2/16) eine Gehstrecke vonn etwa 500 Metern, 25% (4/16) eine Gehstrecke von
etwa 300 Metern und 13% (2/16) Gehfahigkeit nur im Haus an. Kein Patient
gab eine komplette Immobilitat an.

Im Kollektiv der operativ behandelten Patienten aus dem NU+FB und FB-
Kollektiv gaben 33% (11/33) eine uneingeschrankte Gehstrecke, 30% (9/33)
eine Gehstrecke von etwa 500 Metern, 24% (8/33) ein Gehstrecke von 300
Metern und 12% (4/33) Gehfahigkeit nur im Haus an. 1 Patienten (3%) gab eine
vollstandige Immobilitat an.

Die Daten der konservativ und operativ behandelten Patienten aus der Follow-
up-Gruppe zeigten bezuglich der schmerzfreien Gehstrecke im Vergleich

keinen tendenziellen Unterschied (p=0,40).
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Abb. 42 — Schmerzfreie Gehstrecke in der Follow-up-Gruppe getrennt nach konservativen (n=15)

und operativen (n=33) Patienten

Schmerzfreie Konservativ Operativ
Gehstrecke (n=15) (n=33)
uneingeschrankt 8 11
etwa 500 m 2 9
etwa 300 m 3 8
nur im Haus 2 4
gar nicht 0 1

Tab. 21 — Tabelle zur schmerzfreien Gehstrecke der Follow-up-Gruppe (n=48) getrennt nach

Therapiekonzept
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Monotraumatisierte Patienten gaben zu jeweils 29% (4/15) an uneingeschrankt,
etwa 500 Meter bzw. 300 Meter schmerzfrei gehen zu kénnen. 20% (3/15) der
Patienten mit Monotrauma auf3erten sich nur im Haus schmerzfrei bewegen zu
konnen.

Patienten mit einer Mehrfachverletzung waren zu 47% (8/17) uneingeschrankt
in der Lage sich schmerzfrei zu bewegen. 18% (3/17) der Patienten mit einer
Mehrfachverletzung artikulierten, dass sie etwa 500 Meter schmerzfrei gehen
konnten. 36% (6/17) der Mehrfachverletzten gaben an, etwa 300 Meter
schmerzfrei gehen zu konnen.

Polytraumatisierte Patienten erklarten zu 44% (7/16) uneingeschrankt, 25 %
(4/16) etwa 500 Meter, 6% (1/16) etwa 300 Meter, 19% (3/16) nur im Haus und
6% (1/16) sich schmerzfrei bewegen zu kdnnen.

Die Daten der monotraumatisierten und polytraumatisierten Patienten aus der
Follow-up-Gruppe bezuglich der schmerzfreien Gehstrecke zeigten im
Vergleich keinen tendenziellen Unterschied (p=0,64).
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Abb. 43 — Schmerzfreie Gehstrecke in der Follow-up-Gruppe getrennt Verletzungsausmaf
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Schmerzfreie Monotrauma Mehrfachverletzung Polytrauma

Gehstrecke (n=15) (n=17) (n=16)
uneingeschrankt 4 8 7
etwa 500 m 4 3 4
etwa 300 m 4 6 1
nur im Haus 3 0 3
gar nicht 0 0 1

Tab. 22 — Schmerzfreie Gehstrecke in der Follow-up-Gruppe getrennt nach Verletzungsausmaf

Patienten mit einem ,einfachen® Frakturmuster artikulierten in 42% (10/24)
uneingeschrankt, in 33% (8/24) etwa 500 Meter, in 21% (5/24) etwa 300 Meter
und in 4% (1/24) sich schmerzfrei bewegen zu konnen.

Bei Patienten mit ,komplexem® Frakturmuster erklarten in 38% (9/24)
uneingeschrankt, in 13% (3/24) etwa 500 Meter, in 25% (6/24) etwa 300 Meter,
in 21% (5/24) nur im Haus und in 4% (1/24) gar nicht sich schmerzfrei bewegen
zu konnen.

Die Daten =zeigten, dass es zwischen Patienten mit ,einfachem® und
.komplexem® Frakturmuster aus der Follow-up-Gruppe bezuglich der
schmerzfreien Gehstrecke keinen tendenziellen Unterschied (p=0,10) gab.
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Abb. 44 — Schmerzfreie Gehstrecke in der Follow-up-Gruppe getrennt Frakturmuster
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Schmerzfreie Einfaches Frakturmuster Komplexes Frakturmuster

Gehstrecke (n=24) (n=24)
uneingeschrankt 10 9
etwa 500 m 8 3
etwa 300 m 5 6
nur im Haus 1 5
gar nicht 0 1

Tab. 23 — Schmerzfreie Gehstrecke in der Follow-up-Gruppe getrennt nach Frakturmuster

4.2.1.6. Schmerzmitteleinnahme

In der Follow-up-Gruppe (n=48) ermittelten wir, dass 21% der Patienten (10/48)
regelmalig, 35% (17/48) bei Bedarf und 44% (21/48) nie Schmerzmittel
einnehmen.

Im NU+FB-Kollektiv nahmen 15% (5/34) regelmaldig, 32% (11/34) bei Bedarf
und 53% (18/34) nie Schmerzmittel zu sich.

Im FB-Kollektiv gaben 36% der Patienten (5/14) eine regelmalige, 43% (6/14)
bedarfsabhangige und 21% (3/14) keine Einnahme von Schmerzmedikamenten
an.

Die Daten zeigten, dass Patienten des NU+FB-Kollektivs im Vergleich mit dem
Patienten des FB-Kollektivs tendenziell weniger (p=0,04) Schmerzmittel

einnahmen.
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Abb. 45 — Schmerzmitteleinnahme in den Kollektiven (Follow-up-Gruppe und FB, NU+FB, FB)
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Schmerzmittel-  Follow-up-Gruppe NU+FB-Kollektiv FB-Kollektiv

einnahme (n=48) (n=34) (n=14)

Regelmallig 10 5 5

Bei Bedarf 17 11 6
Keine 21 18 3

Tab. 24 — Tabelle Schmerzmitteleinnahme in den Kollektiven (NU+FB und FB, NU+FB, FB)

Unter den konservativ behandelten Patienten nahmen jeweils 20% (3/15)
regelmafig bzw. bei Bedarf und 60% (9/15) niemals Schmerzmittel ein.

Im Kollektiv der operativ versorgten Patienten gaben 21% (7/33) an regelmalRig,
42% (14/33) bei Bedarf und 36% (12/33) nie Schmerzmittel einzunehmen.

Die Daten zeigten, dass konservativ behandelte Patienten aus der Follow-up-
Gruppe nicht tendenziell (p=0,33) weniger Schmerzmittel als operativ

behandelte Patienten aus der Follow-up-Gruppe einnahmen.
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Abb. 46 — Schmerzmitteleinnahme in der Follow-up-Gruppe getrennt nach konservativen (n=15)

und operativen (n=33) Patienten

Schmerzmitteleinnahme Konservativ (n=15) Operativ (n=33)
Regelmalig 3 7
Bei Bedarf 3 14
Keine g 12

Tab. 25 - Schmerzmitteleinnahme in der Follow-up-Gruppe (n=48) getrennt nach Therapiekonzept

Monotraumatisierte Patienten nahmen zu jeweils 27% (4/15) regelmaRig bzw.
bei Bedarf Schmerzmittel ein. 47% (7/15) der monotraumatisierten Patienten
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gaben an keine Schmerzmittel zu sich zu nehmen.

Bei den Mehrfachverletzten artikulierten 12% (2/17) regelmafig, 24% (4/17) bei
Bedarf und 65% (11/17) nie Schmerzmittel einzunehmen.

Polytraumatisierte Patienten erklarten in 25% (4/16) regelmaRig, in 56% (9/16)
bei Bedarf und in 19% (3/16) keine Schmerzmittel zu verwenden.

Die Daten offenbarten, dass polytraumatsierte Patienten nicht tendenziell

(p=0,35) haufiger Schmerzmittel einnahmen als monotraumatisierte Patienten.
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Abb. 47 - Schmerzmitteleinnahme in der Follow-up-Gruppe (n=48) getrennt nach

VerletzungsausmaR

Schmerzmittel- Monotrauma Mehrfachverletzung Polytrauma
einnahme (n=15) (n=17) (n=16)
Regelmalig 4 2 4
bei Bedarf 4 4 9

Keine 7 11 3
Tab. 26 - Schmerzmitteleinnahme in der Follow-up-Gruppe (n=48) getrennt nach

VerletzungsausmaR

Patienten mit ,einfachem® Frakturmuster nahmen zu 13% regelmafig, zu 46%
(11/24) bei Bedarf und zu 42% (10/24) nie Schmerzmittel ein.

Bei ,komplexem® Frakturmuster konsumierten die Patienten in 29% (7/24)
regelmafig, in 25% (6/24) bei Bedarf und in 46% (11/24) nie Schmerzmittel.
Anhand dieser Daten lasst sich erkennen, dass Patienten mit ,komplexem®
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Frakturmuster nicht tendenziell haufiger (p=0,58) Schmerzmittel einnahmen als

Patienten mit ,einfachem® Frakturmuster.
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Abb. 48 — Schmerzmitteleinnahme in der Follow-up-Gruppe (n=48) getrennt nach Frakturmuster

Einfaches Frakturmuster Komplexes Frakturmuster
Schmerzmitteleinnahme (n=24) (n=24)
Regelmalig 3 7
bei Bedarf 11 6
Keine 10 11

Tab. 27 - Schmerzmitteleinnahme in der Follow-up-Gruppe (n=48) getrennt nach Frakturmuster

4.2.2. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung erfolgte im Rahmen der
Endoprothesensprechstunde der BG Unfallklinik Tubingen. Insgesamt konnten
34 Patienten des NU+FB-Kollektivs in der Sprechstunde untersucht werden.
12% der Patienten (4/34) zeigten bei der Ganganalyse ein
Trendelenburgzeichen, das auf eine pelvinogluteale Insuffizienz hinweist. Der
Hockstand war fur 38% der Patienten (13/34) voll, fir 26 % (9/34) halftig und fur
35% (13/34) zu einem Drittel moglich. In 18% (6/34) konnte der Fersengang auf
einem Bein nicht ausgefuhrt werden. Der Zehenspitzengang war fur 6% der
Patienten (2/34) nicht moglich. Bei 71 % der Patienten (24/34) waren
inspektorisch Muskelatrophien an der verunfallten Seite zu verzeichnen. Dieser

subjektive Eindruck wurde durch eine Messung der Beinumfange objektiviert.
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Es wurden Umfangsdifferenzen im Vergleich zum nicht-operierten Bein von 2,2
+ 2,2 (0-10) cm 20cm proximal des Kniegelenkspaltes, von 1,0 + 1,2 (0-5) cm
10 cm proximal des Kniegelenkspaltes und von 1,5 £ 1,7 (0-9) cm 15 cm distal
des Kniegelenkspaltes. Insgesamt konnten keine wesentlichen Pathologien
oder Wundheilungsstérungen der Zugangsnarben erfasst werden. In 26 % der
Falle (9/34) war ein axialer Stauchungsschmerz auslosbar. Ferner konnte in
21% (7/34) ein Leistendruckschmerz provoziert werden. Bei Beklopfen des
Trochanters war bei 26% der Patienten (9/34) ein Schmerzereignis
hervorzurufen. Daruber hinaus wurde eine mittlere Beinlangendifferenz (Spina
iliaca anterior superior — Auflenknochelspitze) von 0,83 + 0,68 (0-3) cm
verzeichnet. Im Vergleich zur Untersuchung vor der Prothesenimplantation,
wurde eine Steigerung der Extension von 1,48° + 5,9° (-10° — 25) °, der Flexion
von 30,7° £ 28,1° (-20° -115)°, der Abduktion von 15,6° £ 13,9° (-20° — 35°), der
Adduktion von 15,9° + 14,2° (-10° — 40°), der Auldenrotation von 15,0° + 16,8° (-
10°- 45°) und der Innenrotation von 14,6° + 12,3° (-5° — 40°) registriert.
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4.3. Rontgenanalyse

Praeoperatives Rontgen

Falls praeoperative Rontgenaufnahmen der Patienten vorhanden waren, wurde
eine Rodntgenanalyse des praeoperativen Zustandes der Huftgelenke
durchgefihrt. Insgesamt konnte von 96 % der Patienten (65/68) eine
Roéntgenanalyse der praeoperativen Rontgenaufnahmen angefertigt werden.

Es wurden Pathologien im Bereich von Azetabulum, proximalem Femur und

periartikularer Muskulatur beurteilt.

4.3.1. Heterotope Ossifikationen vor HTP

Bei 72 % der Patienten (47/65) lagen Grad 0, bei 18% (12/65) Grad |, bei 5%
(3/65) Grad Il, bei 3% (2/65) Grad Il und bei 2% (1/65) Grad IV heterotope
Ossifikationen in der Einteilung nach Brooker et. al [18] vor der

Primarimplantation der Huftendoprothese vor.

Grady_ GradIll Grad IV

5% \ 3% /_ 2%

Abb. 49 - Heterotope Ossifikationen im ,Radiologischen Kollektiv‘ (n=65) vor Prothesen-

implantation
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Ossifikationsausmafd Absolute Haufigkeit (n)

Grad O 47
Grad | 12
Grad Il 3
Grad Il 2
Grad IV 1

Tab. 28 - Heterotope Ossifikation im ,,Radiologischen Kollektiv® (n=65) vor Prothesenimplantation

Konservativ behandelte Patienten wiesen vor Prothesenimplantation zu 62%
(13/21) Grad 0, zu 29% (6/21) Grad | und zu 10% (2/21) Grad Il heterotope
Ossifikationen auf. Kein konservativ behandelter Patient hatte Ossifkationen
des Grades Il oder IV.

Bei operativ behandelten Patienten waren mit 77% (34/44) Grad 0, mit 14%
(6/44) Grad |, mit jeweils 2% (1/44) Grad Il und IV und mit 5% (2/44) Grad IlI
nicht tendenziell haufiger heterotope Ossifikationen vor Implantation der
Prothese zu verzeichnen als bei konservativ behandelten Patienten (p=0,74).
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Grad 0 Grad I Grad II Grad III Grad IV
Ossifikationsausmaf
Abb. 50 - Vergleich von heterotopen Ossifikationen zwischen konservativ und operativ

behandelten Patienten vor Prothesenimplantation (n=65)
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Heterotope Ossifikationen Konservativ (n=21) Operativ (n=44)

Grad 0 13 34
Grad | 6 6
Grad Il 2 1
Grad lll 0 2
Grad IV 0 1

Tab. 29 - Vergleich von heterotopen Ossifikationen zwischen konservativ und operativ behandelten

Patienten vor Prothesenimplantation (n=65)

Im Falle von Monotraumata kam es bei 83% (19/23) zu Grad 0 und bei jeweils
9% (2/23) der Patienten zu einer Grad | bzw. Grad Il heterotopen Ossifikation
vor Implantation der Prothese.

Bei Mehrfachverletzungen entwickelten sich mit 74% (17/23) Grad 0, mit 17%
(4/23) Grad | und mit jeweils 4% (1/23) Grad Ill und Grad IV nicht tendenziell
mehr heterotope Ossifikationen vor Implantation der Prothese als bei
monotraumatisierten Patienten (p=0,39)

Polytraumatisierte Patienten wiesen mit 58% (11/19) Grad 0, mit 32% (6/19)
Grad | und mit jeweils 5% (1/19) Grad Il bzw. Grad Il nicht tendenziell mehr
heterotope Ossifikationen vor Implantation der Prothese auf als
monotraumatisierten Patienten (p=0,18).
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Abb. 51 - Vergleich zwischen heterotopen Ossifikationen zwischen monotraumatisierten,

mehrfachverletzten und polytraumatisierten Patienten vor Prothesenimplantation (n=65
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Heterotope Monotrauma Mehrfachverletzung Polytrauma

Ossifikationen (n=23) (n=23) (n=19)
Grad 0 19 17 11
Grad | 2 4 6
Grad Il 2 0 1
Grad lll 0 1 1
Grad IV 0 1 0

Tab. 30 - Vergleich zwischen heterotopen Ossifikationen zwischen monotraumatisierten,

mehrfachverletzten und polytraumatisierten Patienten vor Prothesenimplantation (n=65)

Lag ein ,einfaches® Frakturmuster vor, kam es in 57 % (16/28) zu Grad O, in
29% (8/28) zu Grad |, in 7% (2/28) zu Grad Il und in jeweils 4% (1/28) zu Grad
[l und Grad IV heterotope Ossifikationen vor Implantation der Prothese.

Im Falle von ,komplexen® Frakturmustern resultierten mit 84% (31/37) Grad 0,
mit 11% (4/37) eine Grad | und mit jeweils 3% (1/37) Grad Il und Grad Il nicht
tendenziell weniger heterotope Ossifikationen vor der Prothesenimplantation als
bei Patienten mit ,einfachen® Frakturmustern (p=0,08).
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Abb. 52 - Vergleich der heterotopen Ossifikationen zwischen Patienten mit ,einfachem® und

,komplexem*“ Frakturmuster vor Prothesenimplantation (n=65)
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Heterotope Einfaches Frakturmuster Komplexes Frakturmuster

Ossifikationen (n=28) (n=37)
Grad 0 16 31
Grad | 8 4
Grad Il 2 1
Grad I 1 1
Grad IV 1 0

Tab. 31 - Vergleich der heterotopen Ossifikationen zwischen Patienten mit ,einfachem“ und

,komplexem* Frakturmuster vor Prothesenimplantation (n=65)

Grad 0 heterotope Ossifikationen fanden sich bei 83% (10/12) der Patienten mit
schlechtem HHS, bei 86% (6/7) mit gutem HHS und bei 50% (6/12) mit sehr
gutem HHS. Grad | heterotope Ossifikationen traten bei 8% (1/12) der
Patienten mit schlechtem HHS, bei 100% (2/2) mit maRigem HHS, bei 14% mit
gutem HHS und bei 25% (3/12) mit sehr gutem HHS auf. Grad Il (2/12) und
Grad Il (1/12) heterotope Ossifikationen waren nur bei Patienten mit sehr
gutem HHS zu registrieren. Eine komplette knécherne Spange zwischen
Huftkopf und Becken war bei 1 Patienten mit schlechtem HHS nachzuweisen.
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Heterotope Ossifikationen
Abb. 53 - Erzielter Harris-Hip-Score in Bezug auf heterotope Ossifikationen vor

Prothesenimplantation (n=34)
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Erzielter HHS in Bezug auf

heterotopen Ossifikationen  Schlechter MaRiger Guter Sehr guter
vor Prothesenimplantation HHS HHS HHS HHS
Grad O 10 0 6 6
Grad | 1 2 1 3
Grad Il 0 0 0 2
Grad lll 0 0 0 1
Grad IV 1 0 0 0
Tab. 32 - Korrelation zwischen Harris-Hip-Score und Heterotopen Ossifikationen vor

Prothesenimplantation (n=34)

4.3.2. Klassifikation azetabularer Defekte der AAOS

In 28% der Falle (18/65) bestand eine segmentaler, in 12 % (8/65) ein kavitarer
und 23% (15/65) ein kombinierter Defekt vor der Prothesenimplantation. Bei 2
Patienten mit einem segmentalen Defekt war sowohl der superiore als auch der
posteriore Pfannenrand betroffen. Der Zustand eines instabilen Beckens konnte
bei 4 Patienten (6%) vor der Prothesenimplantation festgestellt werden. Bei 2%
(1/65) der Patienten war vor der HTP der Zustand einer Arthrodese zu

registrieren.
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Abb. 54 - Klassifikation azetabularer Defekte der AAOS im ,,Radiologischen Kollektiv® (n=65)
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AAOS- Anzahl Patienten

Klassifikation (n)

Kein azetabuldrer Defekt 19
segmental superior 2
segmental posterior 13
segmental zentral 3
cavitar posterior 8
kombiniert cavitar u. segmental 15
instabiles Becken 4
Arthrodese 1

Tab. 33 — Klassifikation azetabuldrer Defekte der AAOS im ,,Radiologischen Kollektiv* (n=65)

Bei konservativ behandelten Patienten entwickelte sich in 29% (6/21) der Falle
ein segmentaler, in 14% (3/21) ein cavitarer und in 24% (5/21) ein kombinierter
Defekt. Bei 10% der konservativ behandelten Patienten (2/21) bestand vor
Implantation der Prothese ein instabiles Becken und in 1 Fall (5%) lag eine
Arthrodese vor.

Bei operativ behandelten Patienten kam es mit 27% (12/44) segementalen, mit
11% (5/44) cavitaren und mit 23% (10/44) kombinierten Defekten zu nicht
tendenziell weniger (p=0,22) azetbularen Defekten als bei konservativ
behandelten Patienten. In 5% (2/44) war der Zustand eines instabilen Beckens
festzustellen.
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Abb. 55 — Klassifikation azetabuldrer Defekte der AAOS getrennt nach Therapiekonzept (n=65)
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AAOS- Konservativ Operativ

Klassifikation (n=21) (n=44)
Kein azetabularer Defekt 4 15
segmental superior 2 0
segmental posterior 3 10
segmental zentral 1 2
cavitar zentral 3 5
kombiniert cavitar u. segmental 5 10
instabiles Becken 2 2

Arthrodese 1 0
Tab. 34 - Klassifikation azetabularer Defekte der AAOS getrennt nach Therapiekonzept (n=65)

Monotraumatisierte Patienten bildeten in 22% (5/23) segmentale, in 17% (4/23)
cavitare und in 30% kombinierte Defekte des Azetabulums aus. In jeweils 1 Fall
mit Monotrauma (4%) kam es zu einer Arthrodese bzw. einem instabilen
Becken.

Mehrfachverletzungen zeigten vor der Prothesenimplantation mit 30% (7/23)
segmentalen Defekten, mit 13% (3/23) cavitaren Defekten und mit 17%
kombinierten Defekten nicht tendenziell mehr Defekte (p=0,26) am Azetabulum
als monotraumatisierte Patienten. 1 mehrfachverletzter Patient (4%) wies ein
instabiles Becken auf.

Bei polytraumatisierten Patienten wurden vor der Prothesenimplantation in 31%
(6/19) segmentale, in 5% (1/19) cavitare und in 21% (4/19) kombinierte Defekte
des Azetabulums dokumentiert. Bei 2 Patienten (11%) lag ein instabiles Becken
vor. Im Vergleich mit monotraumatisierten Patienten konnte kein tendenziell
erhohtes Risiko (p=0,27) zur Bildung azetabularer Defekte bei

polytraumatisierten Patienten festgestellt werden.
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Abb. 56 — Klassifikation azetabuldrer Defekte der AAOS getrennt nach VerletzungsausmaR

AAOS- Monotrauma  Mehrfachverletzung Polytrauma
Klassifikation (n=23) (n=23) (n=19)
Kein azetabularer Defekt
segmental superior
segmental posterior
segmental zentral
cavitar zentral
kombiniert cavitar u. zentral
instabiles Becken
Arthrodese 1 0 0

Tab. 35 - Klassifikation azetabularer Defekte der AAOS getrennt nach Verletzungsausmaf (n=65)
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Lag ein ,einfaches® Frakturmuster vor, resultierte in 25% (7/28) ein
segmentaler, in 11% (3/28) ein cavitarer und in 7% (2/28) ein kombinierter
Defekt des Azetabulums vor der Prothesenimplantation. In 7% (3/28) der
Patienten mit ,einfachem® Frakturmuster enwickelte sich der Zustand eines
instabilen Beckens.

Patienten mit einem ,komplexen® Frakturmuster zeigten vor der
Prothesenimplantation in 30% (11/37) segmentale, in 14% (5/37) cavitare und
in 35% (13/37) kombinierte Defekte des Azetabulums. In jeweils 1 Fall (3%)

kam nach einer Azetabulumfraktur mit ,komplexem® Frakturmuster zu einem

125



instabilem Becken bzw. zu einer Arthrodese.
Anhand dieser Daten lasst sich ableiten, dass Patienten mit ,komplexem®
Frakturmuster tendenziell haufiger (p=0,003) azetabulare Defekte vor

Prothesenimplantation zu verzeichnen waren als bei Patienten mit ,einfachem®

Frakturmuster.
14
§ 12
§ 10
5 8
— 6
=
8 4
=
< 2 I I _
0 [ | I B Einfaches Frakturmuster
(n=28)
@}“ & R & & &% & &
P & & L & @b Komplexes Frakturmuster
& AT P e & (n=37)
0\15 K, &‘\@ & qﬁ\' RS %Q\ Ao
& .
é@o & & e°§ ¢ & &
G & %Q?O K &
% \Q}\'
« o
~e°®
Defekt

Abb. 57 - Klassifikation azetabularer Defekte der AAOS getrennt nach Frakturmuster (n=65)

AAOS- Einfaches Komplexes
Klassifikation Frakturmuster (n=28)  Frakturmuster (n=37)
Kein azetabularer Defekt 13 6
segmental superior 1 1
segmental posterior 6 7
segmental zentral 0 3
cavitar zentral 3 5
kombiniert cavitar u. segmental 2 13
instabiles Becken 3 1

Arthrodese 0 1
Tab. 36 - Klassifikation azetabularer Defekte der AAOS getrennt nach Frakturmuster (n=65)

Patienten mit schlechtem HHS hatten zu 42% (5/12) Grad 0, zu 17% (2/12)
Grad Il und zu jeweils 8% (1/12) Grad I, Grad IV, Grad V, Grad VI und Grad VI
azetabulare Defekte nach der Klassifikation der AAOS. 75% (3/4) der Patienten

mit maligem HHS wiesen keine azetabularen Defekte gemaly der AAOS auf. 1
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Patient mit malRigem HHS (25%) zeigte Grad VI azetabulare Defekte. Bei
Patienten mit guten HHS war bei 57% (4/7) Grad 0, bei 29% (2/7) Grad Il und
bei 14% (1/7) Grad VI azetabulare Defekte nachzuweisen. Im Falle von sehr
guten HHS-Werten traten zu 42% (5/12) Grad 0, zu jeweils 8% (1/12) Grad |,
Grad Ill bzw. Grad IV und zu jeweils 17% (2/12) Grad Il und Grad V azetabulare
Defekte auf.
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Abb. 58 — Erzielter Harris-Hip-Score in Bezug auf azetabuldre Defekte (AAOS) (n=34)

Korrelation zw. HHS und Schlechter MaRiger Guter Sehr guter
azetabularen Defekten AAOS HHS HHS HHS HHS

Grad 0 5 3 4 5
Grad | 1 0 0 1
Grad Il 2 0 2 2
Grad lll 0 0 0 1
Grad IV 1 0 0 1
Grad V 1 0 1 2
Grad VI 1 1 0 0
Grad VI 1 0 0 0

Tab. 37 — Erzielter Harris-Hip-Score In Bezug auf azetabuldre Defekte (AAOS) (n=34)

4.3.3. DGOT-Klassifikation Azetabulum

3% der Patienten (2/65) wiesen einfache Hohlenbildungen, 14% (9/65)
unisegmentale Defekte am Pfannengrund, 2% (1/65) unisegmentale Defekte
am Pfannendach, 19% (12/65) unisegmentale Pfannendefekte am vorderen
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oder hinteren Pfannenrand, 5% (3/65) bisegmentale Defekte an Pfannendach
und Pfannenboden, 22% (14/65) trisegmentale Defekte an Pfannendach,
Pfannenboden und Pfannenrand und 8% (5/65) eine Instabilitat des Beckens

auf.
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Abb. 59 - DGOT-Klassifikation/ Azetabulum im ,,radiologischen“ Gesamtkollektiv (n=65)

DGOT-Klassifikation/Azetabulum Anzahl Patienten (n)
kein Defekt 19
einfache Hohlenbildung 2
unisegmental, Pfannengrund 9
unisegmental, Pfannendach 1
unisegmental, Vorder-o. Hinterrand 12
Bisegmental 3
Trisegmental 14
Instabilitat 5

Tab. 38 - DGOT-Klassifikation/ Azetabulum im ,radiologischen“ Gesamtkollektiv (n=65)

128



In der Gruppe der konservativ behandelten Patienten zeigten sich bei jeweils
5% der Patienten (1/21) einfache Hohlenbildungen, unisegmentale Defekte am
Pfannengrund und bisegmentale Defekte des Azetabulums. Bei 14% (3/21) der
Patienten waren unisegmentale Defekte am  Pfannengrund und
Beckeninstabilitdten zu erkennen. Bei jeweils 19% (4/21) wurden
unisegmentale Defekte an Vorder- oder Hinterrand bzw. trisegmentale Defekte
diagnostiziert.

Operativ behandelte Patienten wiesen zu 2% (1/44) einfache Hohlenbildungen,
zu jeweils 5% (2/44) bisegmentale Defekte bzw. Beckeninstabilitaten, zu 14%
(6/44) unisegmentale Defekte am Pfannengrund, zu 18% (8/44) unisegmentale
Defekte an Vorder- oder Hinterrand und zu 23% (10/44) trisegmentale Defekte
auf. Aus diesen Zahlen lasst sich folgern, dass konservativ behandelte
Patienten mit 81% (17/21) nicht tendenziell haufiger (p=0,31) azetabulare
Defekte aufwiesen als operativ behandelte Patienten mit 65% (29/44).
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Abb. 60 - DGOT-Klassifikation/ Azetabulum getrennt nach Therapiekonzept
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DGOT-Klassifikation/Azetabulum Konservativ (n=21) Operativ (n=44)
kein Defekt 4 15
einfache Hohlennildung
unisgemental,Pfannengrund
unisegmental, Pfannendach
unisgemental, Vorder-o. Hinterrand
bisegmental
trisegmental

Instabilitat 3 2
Tab. 39 - DGOT-Klassifikation/ Azetabulum getrennt nach Therapiekonzept
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In der Gruppe der monotraumatisierten Patienten kam es bei jeweils 4% (1/23)
zu  ,einfachen®  HoOhlenbildungen,  unisegmentalen  Defekten  des
Pfannendaches, bisegmentalen Defekten und zu einer Instabilitat des
Beckenringes. Bei jeweils 13% (3/23) wurden unisegmentale Defekte des
Pfannengrundes bzw. des vorderen oder hinteren Pfannenrandes detektiert. In
17% (4/23) wurden trisegmentale Defekte festgestellt.

Mehrfachverletzte Patienten entwickelten mit jeweils 4% (1/23) einfachen
Hohlenbildungen, bisegmentalen Defekten bzw. instabilen Becken, mit 13%
(3/23) unisegmentalen Defekten an Vorder- oder Hinterrand, mit 17% (4/23)
trisegmentalen Defekten und 22% (5/23) unisegmentalen Defekten am
Pfannengrund nicht tendenziell (p=0,20) haufiger Defekte des Azetabulums als
monotraumatisierte Patienten.

Polytraumatisierte Patienten wiesen mit jeweils 5% (1/19) unisegmentalen
Defekten am Pfannengrund bzw. bisegmentalen Defekten, mit 11% (2/19)
Beckeninstabilitaten, mit 21% (4/19) trisegmentalen Defekten und mit 26%
(5/19) unisegmentalen Defekten an Vorder-oder Hinterrand nicht tendenziell

(p=0,90) mehr azetabulare Defekte auf als monotraumatisierte Patienten.
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Abb. 61 - DGOT-KIlassifikation/ Azetabulum getrennt nach Verletzungsausmaf

DGOT- Monotrauma Mehrfachverletzung Polytrauma
Klassifikation/Azetabulum (n=23) (n=23) (n=19)
kein
Defekt 5 8 6
einfache
Hohlenbildung 1 1 0
unisegmental,
Pfannengrund 3 5 1
unisegmental,
Pfannendach 1 0 0
unisegmental, Vorder-o-

Hinterrand 3 3 5
bisegmental 1 1 1
trisegmental 4 4 4

Instabilitat 1 1 2

Tab. 40 - DGOT-Klassifikation/ Azetabulum getrennt nach VerletzungsausmaR
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Patienten mit ,einfachen® Frakturmustern (n=28) hatten mit 4% (1/28) einfachen
Hohlenbildungen, jeweils 7% (2/28) unisegmentalen Defekten am
Pfannengrund, bisegmentalen bzw. trisegmentalen Defekten, 18%
unisegmentalen Defekten am vorderen oder hinteren Pfannenrand und 11%
(3/28) Beckeninstabilitaten tendenziell weniger (p=0,05) Defekte am
Azetabulum gemaly der DGOT-Klassifikation als Patienten mit ,komplexen®
Frakturmustern (n=37) mit jeweils 3% (1/37) ,einfachen Hohlenbildungen®,
unisegmentalen Defekten am Pfannendach bzw. bisegmentalen Defekten,
jeweils 19% (7/37) unisegmentalen Defekten am Pfannengrund bzw.
Pfannenrand, 32% (12/37) trisegmentalen Defekten und 5% (2/37)
Beckeninstabilitaten.
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Abb. 62 - DGOT-KIlassifikation/ Azetabulum getrennt nach Frakturmuster
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DGOT-Klassifikation/ Einfaches Frakturmuster Komplexes Frakturmuster

Azetabulum (n=28) (n=37)
kein Defekt 13 6
einfache Hohlenbildung 1 1
unisegmental, Pfannengrund 2 7
unisegmental, Pfannendach 0 1
unisegmental, Vorder-o.
Hinterrand 5
bisegmental 2 1
trisegmental 2 12
Instabilitat 3 2

Tab. 41 - DGOT-Klassifikation/ Azetabulum getrennt nach Frakturmuster

Patienten, die gemall der DGOT-Klassifikation vor der Prothesenimplantation
einen Defekt am Azetabulum aufwiesen und deren klinisches Outcome erfasst
wurde (n=18), hatten mit durchschnittichem HHS von 77,4 + 20,4 (33-100) ein
nicht tendenziell (p=0,64) hoheres Resultat als Patienten, die gemaly der
DGOT-Klassifikation keinen Defekt am Azetabulum aufwiesen (n=16), mit
einem HHS von 73,9 + 22,8 (27-100).
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Abb. 63 - Erzielter Harris-Hip-Score in Bezug auf azetabuldare Defekte nach der Klassifikation der
DGOT (n=34)
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DGOT-Klassifikation / Schlechter MaRiger Guter Sehr guter
Azetabulum HHS HHS HHS HHS

Kein Defekt 5 2 4 5
Typ 1
Typ 2
Typ 3
Typ 4
Typ 5
Typ 6
Typ 7 1 0 0 0

B R WO kR o
O O O O O k-
R =, P O OO
N ONEFERDNO

Tab. 42 — Erzielter Harris-Hip-Score In Bezug auf azetabulidre Defekte nach der Klassifikation der
DGOT (n=34)

4.3.4 Knochensubstanzdefekte Femur der AAOS und DGOT-Klassifikation/
Femur

In der radiologischen Untersuchung wurde bei keinem der 65 Patienten
Knochensubstanzdefekte am Femur gefunden.

Postoperatives Rontgen

Es konnte von allen 65 Patienten, bei denen praeoperativ eine
Rontgendiagnostik vorhanden war, eine postoperatives Rontgenbild analysiert
werden. Die mittlere Zeitspanne zwischen dem zuletzt vor der
Prothesenimplantation angefertigten Rontgenbild und dem 1. Rontgenbild, das
im Rahmen der ambulanten Nachuntersuchung erstellt wurde, betrug 5,3 £ 11,3
(0.60) Monate.

Bei 92% (60/65) der Patienten, bei denen ein postoperatives Rontgenbild
ausgewertet wurde, konnte der radiologische Verlauf anhand weiterer
Rontgenbilder beurteilt werden. Die mittlere Zeitspanne zwischen dem direkt
postoperativ erstellten und dem zuletzt angefertigten Rontgenbild belief sich auf
36,5 + 28,6 (1-86) Monate.

4.3.5. Analyse der Pfanne

Bei 98% (64/65) der Patienten wurde auf dem postoperativen Rontgenbild eine

fest einliegende Pfanne diagnostiziert. Bei dem Patienten, bei dem postoperativ
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ein gelockertes Pfannenimplantat festgestellt wurde, fanden sich
Lockerungssaume am Implantat-Knochen-Interface in der Zone 1 nach DelLee
und Charnley. Bei 4% (1/29) der Patienten, deren Pfanne (Pressfit oder
Abstutzring) mit Schrauben verankert wurde, bildeten sich Lockerungssaume
an den Verankerungsschrauben im Follow-up-Zeitraum. Ebenfalls in 4% (1/29)
kam es zu einem Bruch von Verankerungsschrauben. Bei keinem Patienten
zeigte sich im Laufe der radiologischen Nachbetrachtung ein Hinweis auf ein
Inlayverschleild.

Die mittlere postoperative Inklination betrug 38,8 ° + 4,8° (30°-50°). Im aktuellen
Rontgenbild wurde eine durchschnittliche Inklination von 38,5° + 4,6° (30°-50°)
festgestellt. Die durchschnittliche Anderung des Inklinationswinkels belief sich
demnach auf 0,35° + 2,7° (-12° bis +10°).

Bei den konservativ behandelten Patienten, die radiologisch begutachtet
werden konnten (n=19), wurde ein durchschnittlicher postoperativer
Inklinationswinkel von 39,1° + 4,4° (30°-48°) ermittelt. Auf dem aktuellen
Rontgenbild belief sich in dieser Gruppe der durchschnittliche Inklinationswinkel
auf 38,5° + 4,2° (30°- 49°). Somit betrug die mittlere Anderung des
Inklinationswinkel 0,57° + 1,5 (-2° bis +4°).

Operativ behandelte Patienten, bei denen eine postoperative Rontgenanalyse
durchgefuhrt werden konnte (n=41), besallen einen durchschnittlichen
postoperativen Inklinationswinkel von 38,7° + 5,2° (30°-50°). Im aktuellen
Rontgenbild lag der mittlere Inklinationswinkel bei 38,5° + 4,9 (30°-50°). Die
mittlere Anderung der operativ behandelten Patienten war demzufolge 0,24° +
3,2° (-12° bis +10°)

Patienten mit einem Monotrauma, deren postoperative Rontgenbilder beurteilt
werden konnten (n=21), hatten direkt postoperativ einen durchschnittlichen
Inklinationswinkel von 37,9° + 4,8° (30°-48°). Bei der zuletzt durchgefuhrten
Rontgenaufnahme betrug die mittlere Inklination 38,3° + 4,5° (30°-49°).
Demnach belief sich die mittlere Anderung der Inklination auf 0,42° + 2,9°(-12°
bis +3°).

Mehrfachverletzte Patienten, deren postoperative Rontgenbilder begutachtet
werden konnten (n=22), hatten direkt nach dem operativen Eingriff im Mittel
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einen Inklinationswinkel von 40,3° + 4,7° (32°-50°). Auf der letzten angefertigten
Rontgenaufnahme belief sich der durchschnittliche Inklinationswinkel auf 40,2°
+ 4,1° (33° bis +50°). Die mittlere Anderung betrug demnach 0,1° + 2,1° (-6 bis
4°)

Bei polytraumatisierten Patienten lag der direkt postoperative Inklinationswinkel
bei 38,1° £ 5,3° (30°-50°) und der zuletzt gemessene bei 36,4° + 4,6° (30°-
46°). Demnach anderte sich die mittlere Inklination um 1,6° £ 3,1° (-2° bis
+10°).

Patienten mit ,einfachen® Frakturmustern (n=26) hatten postoperativ einen
durchschnittlichen Inklinationswinkel von 39,4° + 5,0 ° (30°-50°). In der letzten
radiologischen Kontrolle zeigte sich ein mittlerer Inklinationswinkel von 38,9° +
4,7° (30-49°). Demzufolge anderte sich der Inklinationswinkel um 0,53° + 2,7°
(-6° bis +10°).

Patienten mit ,komplexen® Frakturmustern in der Anamnese (n=34) hatten
postoperativ einen Inklinationswinkel von 38,4° £ 4,9° (30°-50°). In der letzten
radiologischen Begutachtung lag der mittlere Inklinationswinkel bei 38,1° £+ 4,6°
(30°-50°). Demnach betrug die mittlere Anderung der Inklination 0,21° + 2,8°
(-12° bis 7°).

Bei 95% (57/60) der Patienten, deren radiologischer Verlauf betrachtet wurde,
anderte sich der Inklinationswinkel um weniger als 5° zwischen der
postoperativen und der zuletzt angefertigten Rontgenaufnahme.

Eine Berechnung bezuglich der Signifikanz der Inklinationsanderungen
zwischen dem postoperativen und dem zuletzt angefertigten Rontgenbild
erschien nicht zweckmallig, da ein Teil der Rontgenbilder nicht in digitaler Form

vorlag und die Messung daher nicht vollends als prazise zu werten war.

In 2% (1/55) der Falle, in denen eine Pfannenaufbauplastik durchgefuhrt wurde,
stellte sich eine sklerotische Morphologie der Plastik dar. Bei 25% (14/55) der
Patienten, bei denen eine Pfannenaufbauplastik zum Einsatz kam, bildete sich
eine trabekulare Knochenstruktur um die Pfanne.
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4.3.6. Analyse des Schaftes

Bei 98% (64/65) der Patienten zeigte sich postoperativ eine neutrale
Schaftposition. 1 Patient (2%) wies mit einem Winkel von 5° zwischen
Prothesenlangs- und Femurschaftlangsachse eine varische Schaftposition auf.
In 6% (4/65) kam es postoperativ zu einer Sinterung des Schaftes. Im Schnitt
sinterte in diesen Fallen 4 Fallen der Schaft um 0,5 + 0,16 (0,3-0,7) cm. Im
sradiologischen® Kollektiv (n=65) betrug die mittlere Sinterung des Schaftes
0,03 £ 0,13 (0-0,7) cm. Bei 6% (4/65) der Patienten war postoperativ eine
endostale Sockelbildung zu erkennen. In 12% (8/65) trat postoperativ eine
distale Hypertrophie der Kortikalis des Femurschaftes auf. In der Halfte der
Falle lag alleinig eine Hypertrophie der medialen Kortikalis des Femurschaftes
vor. Bei der anderen Halfte kam es zu einer Hypertrophie sowohl der medialen
als auch der lateralen Kortikalis des Femurschaftes. Bei keinem Patienten
(0/65) entwickelt sich ein Stress-Shielding nach Engh. 1 Patient entwickelte
postoperativ Lysezeichen im Bereich des Femurschaftes in den Zonen nach
Gruen. Es kam zu Osteolysen, in den Zonen | und VIl nach Gruen, deren

Grolde geringer als 2 mm war.

4.3.7. Heterotope Ossifikationen nach HTP

Im ,radiologischen® Kollektiv (n=65) konnten postoperativ bei 42% (27/65) der
Patienten heterotope Ossifikationen diagnostiziert werden. In 32% (21/65) kam
es zu Grad |, in 6% (4/65) zu Grad Il und in 3% (2/65) zu Grad lll heterotopen

Ossifikationen.
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Grad II Grad III

3%

Abb. 64 - Heterotope Ossifikationen nach Prothesenimplantation im ,radiologischen*
Gesamtkollektiv (n=65)

Heterotope Anzahl Patienten
Ossifikationen (n)
Grad 0 38
Grad | 21
Grad Il 4
Grad lll 2
Grad IV 0
Tab. 43 - Heterotope Ossifikationen nach Implantation der HTP im ,radiologischen“

Gesamtkollektiv (n=65)

Im Kollektiv der konservativ behandelten Patienten, die radiologisch
nachverfolgt wurden (n=21), kam es in 42% (9/21) zu Grad | und in 5% (1/21)
zu Grad lll Ossifikationen.

Im Kollektiv der operierten Patienten, deren Zustand radiologisch nachverfolgt
wurde (n=44), traten mit 27% (12/44) Grad |, mit 9% (4/44) Grad Il und 2%
Grad 1l (1/44) nicht tendenziell mehr heterotope Ossifikationen (p=0,81) als im
Kollektiv der konservativ behandelten Patienten auf.
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Abb. 65 — Heterotope Ossifikationen nach Prothesenimplantation getrennt nach Therapiekonzept

Heterotope Ossifikationen Konservativ (n=21) Operativ (n=44)
Grad 0 11 27
Grad | 9 12
Grad Il 0 4
Grad lll 1 1
Grad IV 0 0

Tab. 44 - Heterotope Ossifikationen nach Prothesenimplantation getrennt nach Therapiekonzept

In der Gruppe der monotraumatisierten Patienten, die nach der Prothesen-
implantation radiologisch begutachtet wurden (n=23), kam es in 35% (12/23) zu
Grad |, in 9% (2/23) zu Grad Il und in 4% (1/23) zu Grad lll heterotopen
Ossifikationen.

In der Gruppe der mehrfachverletzen Patienten, die  nach
Prothesenimplantation radiologisch nachuntersucht wurde, kam es mit 26%
(6/23) Grad | zu nicht tendenziell weniger (p=0,06) heterotopen Ossifikationen
als in der Gruppe der monotraumatisierten Patienten.

Bei polytraumatisierten Patienten, die radiologisch nachverfolgt wurden (n=19),
traten mit 37% (7/19) Grad |, in 11% (2/19) Grad Il und in 5% (1/19) Grad llI
nicht tendenziell mehr (p=0,75) heterotope Ossifikationen als bei

monotraumatiserten Patienten auf.
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Abb. 66 - Heterotope Ossifikationen nach Prothesenimplantation getrennt nach
VerletzungsausmaR
Heterotope Monotrauma Mehrfachverletzung Polytrauma
Ossifikationen (n=23) (n=23) (n=19)
Grad 0 12 17 9
Grad | 8 6 7
Grad Il 2 0 2
Grad lll 1 0 1
Grad IV 0 0 0
Tab. 45 - Heterotope Ossifikationen nach Prothesenimplantation getrennt nach
VerletzungsausmaR
Patienten mit ,einfachen® Frakturmustern hatten nach der

Prothesenimplantation in 39% (11/28) Grad |, in 7% (2/28) Grad Il und in 4%
(1/28) Grad Il heterotope Ossifikationen.

Patienten mit ,komplexen® Frakturmustern zeigten mit 27% (10/37) Grad I, mit
5% (2/37) Grad Il und mit 3% (1/37) Grad Ill nicht tendenziell weniger (p=0,33)
heterotope Ossifikationen als Patienten mit ,einfachen® Frakturmustern.
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Abb. 67 — Heterotope Ossifikationen nach Prothesenimplantation getrennt nach Frakturmuster

(n=65)
Heterotope Einfaches Komplexes
Ossifikationen Frakturmuster (n=28) Frakturmuster (n=37)

Grad O 14 24

Grad | 11 10

Grad Il 2 2

Grad lll 1 1

Grad IV 0 0
Tab. 46 - Heterotope Ossifikationen nach Prothesenimplantation getrennt nach Frakturmuster
(n=65)

Bei Patienten mit sehr gutem HHS waren nach Prothesenimplantation in 25%
(3/12) Grad 1 und in jeweils 8% (1/12) Grad 2 bzw. Grad 3 heterotope
Ossifikationen festzustellen. In der Gruppe der Patienten mit gutem HHS lagen

zu 100% (3/3) Grad 1 heterotope Ossifikationen vor. Im Falle von maRigem
HHS wurden zu 57% (4/7) Grad 1 und zu 14% (1/7) Grad 2 heterotope
Ossifikationen registriert. Bei Patienten mit schlechtem HHS wurde in 42%

(5/12) Grad 1 heterotope Ossifikationen nachgewiesen.
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Abb. 68 - Erzielter Harris-Hip-Score in Bezug auf Heterotope Ossifikationen nach
Prothesenimplantation (n=34)
Erzielter HHS in Bezug auf Heterotope
Ossifikationen nach Schlechter Guter MaRBiger Schlechter
Prothesenimplantation HHS HHS HHS HHS
Grad 0 7 0 2 7
Grad 1 3 3 4 5
Grad 2 1 0 1 0
Grad 3 1 0 0 0
Grad 4 0 0 0 0
Grad 5 0 0 0 0
Grad 6 0 0 0 0
Grad 7 0 0 0 0
Tab. 47 - Erzielter Harris-Hip-Score in Bezug auf Heterotope Ossifikationen nach

Prothesenimplantation (n=34)

Im Vergleich zur Situation vor der Prothesenimplantation (28%) waren nach der
Prothesenimplantation mit 41% (27/65) haufiger heterotope Ossifikationen
unterschiedlichen Ausmales festzustellen. Mittels des Wilcoxon-Signed-Rank-
Tests wurde ermittelt, dass es nach Prothesenimplantation zu einer Zunahme
des Ossifikationsausmalles gekommen war. (Approximierter Kritischer Wert
788,6 > Teststatistik 448; H; trifft zu)
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Abb. 69 - Heterotope Ossifikationen vor und nach Prothesenimplantation (n=65)

Heterotope Ossifikationen

vor und nach Nach Prothesen- Vor Prothesen-
Prothesenimplantation implantation implantation
Grad 0 38 47
Grad 1 21 12
Grad 2 4 3
Grad 3 2 2
Grad 4 0 1
Grad 5 0 0
Grad 6 0 0
Grad 7 0 0

Tab. 48 - Heterotope Ossifikationen vor und nach Prothesenimplantation (n=65)
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5. Diskussion

Azetabulumfrakturen zahlen mit einer Inzidenz von 3/100.000 Einwohner pro
Jahr zu den seltenen Verletzungen im Fachbereich der Orthopadie und
Unfallchirurgie [105].

Vornehmlich resultieren Azetabulumfrakturen aus Hochenergietraumata im
Rahmen von Verkehrsunfallen und Stlrzen aus grof’er Hohe [119] [131]
[164]. Aufgrund des Rulckgangs der Verkehrsunfallzahlen und dem
demographischen Wandel der Bevolkerung nimmt der Anteil von Azetabulum-
frakturen, deren Ursache ein ,low-energy“-Trauma war, zu [122] [142] [164].
Die Behandlung von Azetabulumfrakturen erfordert ein hohes Mal} an
theoretischen Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten des behandelnden
Unfallchirurgen. Die Behandlung einer Azetabulumfraktur kann einerseits
konservativ durch Extensionsbehandlung andererseits osteosynthetisch mittels
Platten-und Schraubenosteosynthese erfolgen. Das Ziel der Behandlung sollte
eine stufenfreie  Wiederherstellung der Gelenkkongruenz sein, da
zurlckliegende Studien gezeigt haben, dass eine Korrelation zwischen der
Wiederherstellung der Gelenkanatomie und besseren Langezeitergebnissen
besteht[109] [118]. Einige Autoren treten fir die groRzigige Anwendung des
operativen Verfahrens ein [54] [71]. Andere Studien zeigten andererseits, dass
auch, wenn das Ziel der Gelenkkongruenz erreicht wird, bis zu 30% der
Patienten eine posttraumatische Arthrose entwickeln [8] [49] [112] [121].

Die Inzidenz von posttraumatischen Arthrosen nach Azetabulumfraktur wird in
der Literatur in abstracto mit 26-57% angegeben [168]. Mdgliche Grinde fir
die Entwicklung einer Arthrose sind traumaassoziierte Schaden wie irreparable
Knorpelschaden, Impressionszonen, Durchblutungsstorungen des Huftkopfes
oder freie Gelenkkorper. Gleichwohl stellt der offenchirurgische Eingriff mit
konsekutiver Narbenbildung oder avaskularer Nekrose reponierter Fragmente
eine mdgliche, iatrogene Ursache flur die Arthroseentwicklung dar [164] [187].
Falls sich eine Arthrose entwickelt hat, stellt die Huftprothesenimplantation ein
geeignetes Werkzeug dar, um die verloren gegangene Funktion des

Hlftgelenkes wiederherzustellen [112].
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Die Prothesenimplantation nach Azetabulumfraktur stellt den Operateur vor
technische Herausforderungen. Von entscheidender Bedeutung bei der
Implantation der Pfannenkomponente scheint die Wiederherstellung des
HUftdrehzentrums mit physiologischem Offset zu sein [27] [49] [145].

Die Studienlage bezuglich der funktionellen und radiologischen
Langezeitresultate von Huftprothesen nach Azetabulumfraktur ist nicht
eindeutig. Einige  Autoren berichten, dass die Resultate nach
Prothesenimplantation bei posttraumatischer Arthrose derer bei idiopathischer
Arthrose unterlegen sind [84] [145] [180] [190] [201]. Hingegen artikulieren
andere Autoren, dass keine Unterschiede im funktionellen Outcome zwischen
posttraumatischer und idiopathischer Arthrose in ihren Untersuchungen
vorlagen [8] [112]. Verschiedene Autoren berichten, dass das Frakturmuster

keinen Einfluss auf das funktionelle und radiologische Outcome hat [79] [104].

Das Ziel der Studie war es, die epidemiologischen und klinisch-radiologischen
Ergebnisse der 68 Patienten, die zwischen Januar 2007 und Dezember 2012
Hufttotalendoprothesen aufgrund von sekundaren Arthrosen bei Zustand nach
Azetabulumfraktur in der BG Unfallklinik Tubingen implantiert bekommen
hatten, zu erfassen. Die Ergebnisse wurden mit denen vergleichbar konzipierter
Studien und den Ergebnissen von Studien nach Huftprothesenimplantation bei
idiopathischer Arthrose verglichen. Besonderes Augenmerk legte ich auf das
Alter der Patienten zum Unfallzeitpunkt, das Frakturmuster, die Art der
Frakturversorgung, das Verletzungsausmal} und den Zeitraum zwischen Unfall

und primarer TEP-Implantation.
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P.A., Gihring, T.

Total Hip arthroplasty for posttraumatic Ranawat, A., Zelken, J., 2009 The Journal of
arthritis after acetabular fracture Helfet, D., Buly, R. Arthroplasty
Hip Joint Arthroplasty following Pavelka, T., 2006  Acta Chir Orthop
surgical treament of acetabular Linhart, M., Traumatol Cech

fracture Houcek, P.
Cementless Acetabular Bellabarba, C., Berger, R.,, 2001 The Journal of

Reconstruction After

Acetabular Fracture

Bentley,C.D., Quigley,L.R.,
Rosenberg, A,
Sheinkop, M.B.,

Galante, J.O.

Bone and Joint

Surgery

Tab. 49 - Liste der Vergleichsstudien
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5.1. Patientenkollektiv

Die hier vorgestellte Nachuntersuchungsstudie spiegelt den Kklinisch-
radiologischen Verlauf von 48 der 68 Patienten wieder, die in der Zeit vom
01.01.2007 bis zum 31.12.2012 in der BG Unfallklinik Tubingen nach erlittener
Azetabulumfraktur eine Huftprothese implantiert bekommen haben. Um das
klinisch-radiologische Outcome der Patienten realitatsnah beurteilen zu konnen,
lagen zwischen der Primarimplantation der HuUft-TEP und der
Nachuntersuchung mindestens 12 Monate. In den Vergleichsstudien finden sich
Patientenzahlen zwischen 18 und 49.

Aufgrund der Tatsache, dass 12% der Patienten (8/68) zu Beginn des
Nachuntersuchungszeitraumes verstorben und 10% (7/68) weder telefonisch
noch postalisch zu erreichen waren, ist es als Erfolg zu werten, dass 50% der
Patienten (34/68) in der Sprechstunde anamnestiziert und untersucht werden
konnten. Bei 21% der Patienten (14/68) wurde der Zustand der Patienten
anhand von Fragebdgen beurteilt. 7% der Patienten (5/68) &aulRerten
telefonisch, dass sie kein Interesse hatten an der Studie teilzunehmen.
Insgesamt betrug die Follow-up-Rate 71 %. In den Vergleichsstudien liegen die
Follow-up-Raten zwischen 87 und 100%.

Das Follow-up unseres Patientenkollektivs (n=68) liegt bei 54 Monaten. Das
Follow-up in den Vergleichsstudien bewegt sich zwischen 40 und 101 Monaten.

Anzahl Anzahl der  Follow-up- Follow-up
Studie der nachunter- Rate in Monaten
Patienten suchten in % (min-max)
(n) Patienten (n)
Unser 68 48 7 54
Kollektiv (14-88)
Lizaur-Utrilla 24 24 100 101
A ()

et al 2012
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Lai O 34 31 91 76

et al 2011 ()
Zhang L 53 49 92 64
et al 2011 (32-123)
Chu XB 18 18 100 40
et al 2010 (12-86)
Frank C 45 39 87 15
et al 2010 (6-72)
Ranawat A 32 32 100 56
et al 2009 (17-116)
Pavelka T 49 49 100 42
et al 2006 (18-92)
Bellabarba C 30 30 100 63
et al 2001 (24-140)

Tab. 50 — Patientenzahlen und Follow-up-Zeitraume verglichen mit den anderen Studien

5.1.1 Alter und Geschlecht

Das Alter zum Unfallzeitpunkt lag in unserem Patientenkollektiv im Schnitt mit
49,4 + 18,0 (16-87) Jahren im ,mittleren“ Lebensalter (40-60). [177] In den
Vergleichsstudien lag das durchschnittliche Alter zum Unfallzeitpunkt zwischen
39 und 53 Jahren. In den Kollektiven von Lizaur-Utrilla A et al (2012) und Frank
C et al (2010) lag das Durchschnittsalter zum Unfallzeitpunkt mit 52,5 (26-76)
und 56 (-) Jahren hoher als in unserem Kollektiv. Bellabarba et al (2001) und
Zhang L et al (2011) beschrieben mit 42,5 (16-85) und 39,3 (19-61) Jahren
deutlich jungere Durchschnittsalter zum Unfallzeitpunkt. Verglichen mit dem
durchschnittlichen Auftreten von Schenkelhalsfrakturen, bei denen % der
Frakturen nach dem 65. Lebensjahr auftreten [200] , ereigneten sich in
unserem Kollektiv nur 22% (16/68) der Azetabulumfrakturen nach dem 65.
Lebensjahr. In unserem Kollektiv war ein deutliches Ubergewicht an
mannlichen Patienten mit 79% (54/68) festzustellen. Die Vergleichsstudien

zeigten ebenfalls einen hohen Anteil an mannlichen Patienten mit Werten bis zu
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82% (Frank C et al 2010). Lediglich in der Studie von Bellabarba et al aus dem
Jahr 2001 Uuberwog der Anteil der weiblichen Patienten mit 53,3 %.

Studie Geschlecht Alter bei
mannlich (%) Unfall (y)
Unser 79 50
Kollektiv (54/68) (16-87)
Lizaur-Utrilla A 79 53
et al 2012 (19/24) (26-76)
Lai O 71 (-)
et al 2011 (22/31)
Zhang L 79 39
et al 2011 (42/53) (19-61)
Chu XB 67 (-)
et al 2010 (12/18)
Frank C 82 56
et al 2010 (37/45) (-)
Pavelka T 71 (-)
et al 2006 (35/49)
Bellabarba C 47 43
et al 2001 (14/30) (16-85)

Tab. 51 — Mittleres Alter zum Unfall- und Implantationszeitpunkt und Geschlecht verglichen mit

den anderen Vergleichsstudien

5.1.2. Unfallmechanismus und Begleitverletzungen

In Bezug auf den Unfallmechanismus war in unserem Kollektiv zu erkennen,
dass Verkehrsunfalle mit 62% (42/68) der fuhrende Grund fur die Entstehung
einer Azetabulumfraktur waren. Frank et al (2010) gaben an, dass in ihrem
Patientenkollektiv vergleichbar mit unserem Resultat 55% der Patienten (25/45)
aufgrund eines Verkehrsunfalls eine Azetabulumfraktur erlitten. Lai O et al
(2011) und Zhang L et al (2011) berichteten, dass in ihren Kollektiven mit 84%
(26/31) bzw. 91% (48/53) deutlich mehr Azetabulumfrakturen aufgrund eines
Verkehrsunfalls entstanden.
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Zweithaufigste Ursache fur die Entstehung der Azetabulumfraktur war in
unserem Kollektiv ein Sturz aus grof3er HOhe mit 29% (20/70).
Lizaur-Utrilla A et al (2012) gaben an, dass alle Azetabulumfrakturen in ihrem

Kollektiv Resultat von ,high- or moderate energy trauma“ waren.

Studie Anteil der Anteil von
Verkehrsunfalle als Polytraumata am
Frakturursache in % Gesamtkollektiv in %

unser Kollektiv 62 28
(42/68) (19/68)

Lai O 84 ()

et al 2011 (26/31)
Zhang L 91 (-)

et al 2011 (48/53)
Frank C 55 (-)

et al 2010 (25/45)

Tab. 52 — Frakturursache und Verletzungsschwere verglichen mit den anderen Studien

5.1.3. Klassifikation

Etwas mehr als die Halfte (54%) der Patienten unseres Kollektivs erlitten eine
Azetabulumfraktur mit ,komplexem® Muster. In den Kollektiven von Lizaur-Utrilla
A et al (2012) und Lai O et al (2011) waren die Raten an Frakturen mit
komplexem Frakturmuster mit 58% bzw. 55% unserem Ergebnis ahnlich. Zhang
L et al (2011) und Pavelka T et al (2006) beschieben mit Raten von 40% bzw.
24% deutlich niedrigere Raten an Frakturen mit ,komplexem® Muster.

Der Anteil von Frakturen dorsaler Azetabulumstrukturen betrug in unserem
Kollektiv 63% (43/68). Pavelka T et al (2006) aufRerten mit ebenfalls 63% eine
identische Rate an Frakturen mit Beteiligung dorsaler Azetabulumstrukturen.
Demgegenuber lagen die Raten an Frakturen dorsaler Azetabulumstrukturen
bei Lizaur-Utrilla A et al (2012) und Zhang L et al (2011) mit 71% und 91%
deutlich Uber unserem Ergebnis.
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Studie HW HPf vw VPf Q HPf+ Q+ T VPf+ 2Pf Summe
HW HW hHQ
unsere 10 5 0 5 9 2 10 6 3 16 68
Studie (15%) (7%) (7%) (13%) (3%) (15%) (9%) (4%) (24%)
Lizaur- 8 0 0 2 0 9 0 5 0 0 24
Utrilla A (33%) (8%) (38%) (21%)
et al 2012
Zhang L 28 0 0 1 4 6 13 0 0 3 55
etal 2011 (51%) (2%) (8%) (11%) (23%) (5%)
Pavelka T 17 7 0 3 9 0 3 6 7 0 49
et al 2006 (35%) (14%) (6%) (18%) (6%) (12%) (14%)

Tab. 53 — Haufigkeit der Frakturtypen verglichen mit den anderen Studien

Studie Anteil ,komplexer Anteil der Frakturen des
Frakturen in % dorsalen Azatebulums in%
unser 54 63
Kollektiv (37/68) (43/68)
Lizaur-Utrilla 58 71
et al 2012 (14/24) (17/24)
Zhang L 40 91
et al 2011 (22/55) (50/55)
Lai O 55 (<)
et al 2011 (17/31)
Pavelka T 24 63
et al 2006 (12/49) (31/49)

Tab. 54 — Frakturtypen im Vergleich mit anderen Studien, die posttraumatische Arthrosen nach

Azetabulumfrakturen untersuchten

Vergleicht man die prozentuale Verteilung der Frakturtypen unseres Kollektivs

mit Studien, die alleinig die Haufigkeit der Frakturtypen bei Azetabulum-

frakturen erhoben, stellt man fest, dass die Verteilungen annahernd kongruent

waren. Folglich schien keiner der Frakturtypen im UbermaR fiir eine Arthrose

praedisponierend zu sein.
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Studie HW HPf VW  VPf Q HPf+ Q+ T VPf+ 2Pf Summe

HW HW hHQ
unsere 10 5 0 5 9 2 10 6 3 16 68
Studie  (15%)  (7%) (T%)  (13%)  (3%) (15%) (9%) (4%)  (24%)
AG 70 54 12 63 86 27 36 4 13 102 503
Beckenl (14%) (11%) (2%) (13%) (17%) (5%) (7%) (1%) (3%) (21%)
AG 103 29 47 65 48 27 61 33 55 93 561

Beckenll  (18%)  (5%) (8%) (12%) (9%)  (5%) (11%) (6%) (10%) (17%)

Letournel 223 30 18 39 70 32 183 66 65 213 939
u. Judet (24%) (3%) (2%) (4%) (%)  (3%) (19%) (7%) (7%) (23%)
Ochs BG 245 95 49 156 97 57 108 70 135 244 1266

etal 2010  (19%) (8%) (4%) (12%)  (8%)  (5%)  (9%) (6%) (11%)  (19%)

Tab. 55 - Frakturtyen im Vergleich mit Studien, die ausschlieBlich die Inzidenz von Azetabulum-

frakturformen erhoben

5.1.4. Frakturversorgung

Die Entscheidung zwischen konservativer und operativer Behandlung war von
mehreren Faktoren abhangig. Einerseits waren frakturspezifische Faktoren wie
Dislokation der Fragmente und Frakturklassifikation, andererseits waren
Allgemeinzustand und Vorerkrankungen maf3gebend fur die Indikationsstellung
zur operativen Versorgung der Azetabulumfraktur.

In 68% (46/68) der Falle fiel die Entscheidung zugunsten einer operativen
Therapie mittels Osteosynthese aus. In den Vergleichsstudien bewegen sich
die Raten an osteosynthetisch versorgten Patienten zwischen 38 und 80%. Bei
Lizaur-Utrilla et al (2012) mit 37,5% (9/24) und Bellabarba et al (2001) mit 50%
(15/30) sind deutlich niedrigere Werte an operativ behandelten Patienten
festzustellen. Frank et al (2010) mit 80% (36/45) und Ranawat et al (2009) mit
75% (24/32) gaben hohere Raten an operativ behandelten Azetabulumfrakturen
an. Lai O et al (2011) und Zhang et al (2011) beschrieben mit 61% (19/31) und
60% (32/53) dem unserem Resultat vergleichbare Anteile an osteosynthetisch
versorgten Patienten.

Der Anteil kombinierter Zugange lag in unserem Kollektiv bei 11% (5/46). Frank
et al (2010) gaben an, ebenfalls in 11% der Falle (4/36) kombinierte Zugange
fur die Osteosynthese verwendet zu haben.

Die mittlere  Zeitspanne zwischen dem Unfallereignis und der
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osteosynthetischen Versorgung betrug 22,1 + 53,4 (0-268) Tage. In den
Vergleichsstudien wurden leider keine Angaben zur mittleren Zeitspanne
zwischen Unfall und osteosynthetischer Versorgung gemacht.

Studie Anteil der Anteil der kombinierten
osteosynthetisch der kombinierten
versorgten Patienten in % Zugange in %
Unser 68 1
Kollektiv (46/68) (5/46)
Lizaur-Utrilla A 38 0
et al 2012 (9/24) (0/9)
Lai O 61 (-)
et al 2011 (19/31)
Zhang L 60 ()
et al 2011 (32/53)
Frank C 80 1
et al 2010 (36/45) (4/36)
Ranawat A 75 ()
et al 2009 (24/32)
Bellabarba C 50 0
et al 2001 (15/30) (0/15)

Tab. 56 —Versorgung der Azetabulumfrakturen verglichen mit den anderen Studien

5.1.5. Endoprothetische Versorgung

Das mittlere Alter bei primarer Prothesenimplantation lag in unserem Kollektiv
bei 58,5 Jahren. In den Vergleichsstudien variierte das Durchschnittsalter bei
Prothesenimplantation zwischen 42 und 56 Jahren.

Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen dem Unfallereignis und der
Prothesenimplantation belief sich in unserem Kollektiv auf 107,3 (0-504)
Monate. Die Autoren Frank C et al (2010) ermittelten einen vergleichbaren Wert
mit 106 (1-420) Monaten. Abweichend von unserem Ergebnis beschrieben
Lizaur-Utrilla A et al (2012) mit 36 (5-168), Ranawat A et al (2009) mit 36 (6-
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227), Lai O et al (2011) mit 67 (9-210), Zhang L et al (2011) mit 79 (7-360), Chu
XB et al (2011) mit 35 (8-72) und Bellabarba C et al (2001) mit 37 (8-444)

Monaten deutlich niedrigere Zeitspannen zwischen

Prothesenimplantation.

Unfallereignis und

Studie Mittlere Zeitspanne zwischen Alter bei TEP
Unfall und (y)
Prothesenimplantation (m)
unser Kollektiv 107 Se
(0-504) (25-87)
Lizaur-Utrilla A 36 56
et al 2012 (5-168) (28-77)
Lai O 67 51
et al 2011 (9-210) (27-74)
Zhang L 79 47
et al 2011 (7-360) (22-65)
Chu XB 35 53
et al 2010 (8-72) (45-66)
Frank C 106 (-)
et al 2010 (1-420)
Ranawat A 36 (-)
et al 2009 (6-227)
Pavelka T (-) 42
et al 2006 (-)
Bellabarba C 37 51
et al 2001 (8-444) (26-86)

Tab. 57 — Mittlere Zeitspanne zw. und Unfall und TEP und Alter bei TEP verglichen mit den anderen

Studien

Der Anteil der zementfrei implantierten Pfannen betrug in unserem Kollektiv
94% (64/68). In den Studien von Lizaur-Utrilla et al (2012), Lai O et al (2012)
und Bellabarba et al (2001) wurden hohere Raten (100%) an zementfreien
Pfannen artikuliert. Frank et al (2010) und Zhang L et al (2011) beschrieben mit
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Raten von 93% (42/45) und 94% (52/55) zementfrei implantierten Pfannen dem
unseren Resultat analoge Werte. Pavelka et al (2006) lagen mit einer Rate von
82% (40/49) zementfrei implantierter Pfannen unterhalb unseres Ergebnisses.
Der Anteil der implantierten Abstltzschalen bezifferte sich in unserem Kollektiv
auf 37% (25/68). In den Patientenkollektiven von Lizaur-Utrila et al (2012), Lai
O et al (2011) und Bellabarba et al (2001) wurde bei keinem Patienten eine
Abstutzschale implantiert. Frank et al (2010) und Zhang L et al (2011) setzten
mit 13% (6/45) und 9% (5/52) deutlich weniger Abstlutzschalen ein.

Studie Anteil der zementfreien Anteil der
Pfannen Abstutzschalen
in % in %
unser Kollektiv 94 37
(64/68) (25/68)
Lizaur-Utrilla A 100 0
et al 2012 (24/24) (0/24)
Lai O 100 0
et al 2011 (31/31) (0/31)
Zhang L 94 9
et al 2011 (52/55)* (5/52)
Frank C 93 13
et al 2010 (42/45) (6/45)
Pavelka T 82 (-)
et al 2006 (40/49)
Bellabarba C 100 0
et al 2001 (30/30) (0/30)

* Autoren klassifizieren in ihrem Artikel Abstiitzringe als zementiert

Tab. 58 - Art der Pfannenimplantation verglichen mit den anderen Studien

In unserem Patientenkollektiv haben 81% (55/68) der Patienten im Zuge der
Prothesenimplantation eine Pfannenaufbauplastik erhalten. Bei 91% (50/55)

dieser Patienten wurde eine autologe Spongiosa verwendet. In 9% (5/55)
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wurde die Pfannenaufbauplastik mittels eines Allografts vorgenommen.

Ein ahnliches Vorgehen beschrieben Pavelka et al (2006). In ihrem
Patientenkollektiv erhielten 78% (38/49) der Patienten im Zuge der
Prothesenimplantation eine Pfannenaufbauplastik. Im Gegensatz zu unseren
Resultaten handelte es sich in 92% (35/38) um Allografts und in 8% (3/38) um
Autografts. Deutlich geringere Raten an Pfannenaufbauplastiken wiesen die
Patientenkollektive von Lai O et al (2011) Frank et al (2010) und Bellabarba et
al (2001) auf. Lai O et al (2011) berichteten, dass in ihrem Kollektiv 45% (14/41)
der Patienten eine Pfannenaufbauplastik erhielten. Von diesen Patienten
erhielten 79% (11/14) einen autologe und 21% (3/14) allogene Aufbauplastik.
Im Kollektiv von Frank et al (2010) erhielten 36% (16/45) der Patienten eine
Pfannenaufbauplastik, von denen 38% (6/16) rein Allografts und 62% (10/16)
sowohl Autgrafts als auch Allografts enthielten. Im Patientenkollektiv von
Bellabarba et al (2001) wurde bei 30% der Patienten (9/30) eine
Pfannenaufbauplastik vorgenommen. Es handelte sich zu 100% (9/9) um

Autografts.
Studie Anteil der Pfannen- Anteil der Allografts
aufbauplastiken bei Pfannenaufbau-
in % plastik in %
unser Kollektiv 80 9
(55/68) (5/55)
Lai O 45 21
et al 2011 (14/31) (3/14)
Frank C 36 38
et al 2010 (16/45) (6/16)
Pavelka T 78 92
et al 2006 (38/49) (35/38)
Bellabarba C 30 0
et al 2001 (9/30) (0/9)

Tab. 59 —Pfannenaufbauplastik verglichen mit den anderen Studien
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In unserem Kollektiv wurden 97% der Prothesenschéafte (66/68) zementfrei
eingesetzt. Die Autoren Frank et al (2010) und Lai O et al (2011) berichteten,
dass sie die Schaftkomponenten mit 100% (45/45) und (31/31) ausschlieRlich
zementfrei implantierten. Zhang et al (2011) beschrieben, dass in ihrem
Kollektiv 91% (50/55) der Schaftkomponenten zementfrei eingesetzt wurden. Im
Kollektiv von Bellabarba et al (2001) wurden mit 76,7 % (23/30) zementfreien
Prothesenschéaften deutlich mehr Schafte zementiert implantiert als in unserem
Kollektiv.

Anteil der zementfreien

Studie Prothesenschifte
in %
unser Kollektiv 97
(66/68)
Lai O 100
et al 2011 (31/31)
Zhang L 91
et al 2011 (50/55)
Frank C 100
et al 2010 (45/45)
Bellabarba C 76,7
et al 2001 (23/30)

Tab. 60 —Art der Schaftimplantation verglichen mit den anderen Studien

5.1.6. Postoperative Komplikationen, Revisionen und Standzeit

Die Rate an Komplikationen belief sich in unserem Kollektiv auf 13% (9/68).
Dabei lag die Revisionsrate bei 12% (8/68). In 50% (4/8) der Falle war eine
Pfannenlockerung der Revisionsgrund. Insgesamt traten also in unserem
Patientenkollektiv bei 6% (4/68) der Patienten revisionsbedurftige Pfannen-
lockerungen auf. Bei 1 Patienten kam es nach Implantation der Huftprothese
wahrend des stationaren Aufenthaltes zu einer Pneumonie.

In den Vergleichsstudien wurden Komplikationsraten zwischen 13 und 19%
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beschrieben. Die Revisionsraten lagen zwischen 2 und 18%. Die Rate an

Pfannenlockerungen wurde mit 3-8% angegeben.

Studie Komplikations Revisionsrate = Pfannenlockerung
rate in % in % in %
unser Kollektiv 13 12 6
(9/68) (8/68) (4/68)
Lizaur-Utrilla A (-) 17 8
et al 2012 (4/24) (2/24)
Lai O 13 0 0
et al 2011 (4/31) (0/31) (0/31)
Zhang L 15 2 2
et al 2010 (8/53) (1/53) (1/53)
Frank C 18 13 2*
et al 2010 (8/45) (6/45) (1/45)
Ranawat A (-) 19 3
et al 2009 (6/32) (1/32)
Bellabarba C 17 17 3
et al 2001 (5/30) (5/30) (1/30)

*Lockerung der Abstiitzschale
Tab. 61 -Komplikationsraten, Revisionsraten und Pfannenlockerungen verglichen mit den anderen
Studien

Wir ermittelten die Uberlebensraten mit Hilfe der Kaplan-Meier-Kurve. Die
Uberlebensrate aus allen Griinden belief sich in unserem Patientenkollektiv auf
87,1% nach 8 Jahren. Die Uberlebensrate unseres Patientenkollektivs alleinig
bezogen auf die Revisionen lag 8 Jahren nach Implantation der Prothese bei
Zustand nach Azetabulumfraktur bei 88,2%.

Lizaur-Utrilla et al (2012) berichteten von einer 12-Jahres-Uberlebensrate der
HTP nach Azetabulumfraktur von 89,7%. In ihrem Kollektiv der nicht-
traumatisch bedingten Huftarthrosen beschrieben Lizaur-Utrilla et al (2012) eine
11-Jahresuberlebensrate von 95,8%. Zhang et al (2011) berichten von einer
Kaplan-Meier 5-Jahresuberlebensrate von 100%. Lai O et al (2011) berichteten
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ebenfalls von einer 100% Uberlebensrate der implantierten Hftprothesen bei
Zustand nach Azetabulumfraktur nach 6,3 Jahren. Ranawat A et al (2009)
gaben eine 5-Jahres-Uberlebensrate aus allen Griinden von 79% an. Die 5-
Jahres-Uberlebensraten aufgrund von aseptischen Lockerungen lagen in ihnrem
Patientenkollektiv bei 97%. Bellabarba et al (2001) gaben fur ihr Kollektiv eine
10-Jahres-Uberlebensrate von 97% der HTP nach Azetabulumfraktur an.
Bellabarba et al (2001) differenzierten noch zwischen konservativ und operativ
behandelten Azetabulumfrakturen. Die 10-Jahres-Uberlebensrate der HTP
nach Azetabulumfraktur, die konservativ behandelt wurde, lag bei 100%. Die
10-Jahres-Uberlebensrate der HTP nach Azetbulumfraktur, die operativ
versorgt wurde, lag bei 93%.

Die Angaben fiir die Uberlebensraten von Hiftprothesen bei primar, idio-
pathischer Arthrose variierten in der Literatur und waren stark abhangig vom
Studiendesign. Bei einem Studiendesign, das sich nicht nur auf Hochrisiko-
patienten und noch nicht etablierte Therapiemethoden beschrankte, bewegte
sich in neueren Studien die kurz-bis mittelfristigen Uberlebensrate (5-15 Jahre)
zwischen 95,6% - 98,9% [26] [68] [89] [128] [148].

Es existierten wenige Studien, die Uber die Langzeitergebnisse (>15 Jahre) von
Huftprothesenimplantation berichteten [1]. Aldinger et al (2009) berichteten,
dass in ihrem Kollektiv bei einem mittleren Follow-up von 17 Jahren alleinig
bezogen auf die Revisionen eine Uberlebensrate von 88% bestand. Die
Autoren beschrieben ferner, dass die 17-Jahresuberlebensrate bezogen auf die
Schaftrevisionen indiziert durch aspetische Schaftlockerung bei 94% lag. Die
Kaplan-Meier-Analyse ihres Patientenkollektivs ergab fur die azetabularen
Komponenten abhangig vom verwendeten Material 17-Jahresuberlebensraten
zwischen 49-75% [1]. Ochs U et al (2007) berichteten von einer 95,6%-
Uberlebensrate der Prothesenschéfte des Modells Bikontakt® nach 17,8 (16,7-
19,5) Jahren. In ihrem Patientenkollektiv mussten in diesem Zeitraum 10 der
250 Prothesenschafte operativ revidiert werden [138]. Ateschrang et al setzten
das Follow-up dieser Patientengruppe fort und erhoben Daten nach einer
mittleren Follow-up-Dauer von 22,6 (20,0- 24,8) Jahren. Die Uberlebensrate der
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Prothesenschéafte betrug 95,0%. Insgesamt wurden 11 Schafte innerhalb dieses

Zeitraumes operativ revidiert [ 5].

5.2. Nachuntersuchung

5.2.1. Fragebodgen

Insgesamt fullten 48 Patienten (Follow-up-Gruppe = NU+FB-Kollektiv und FB-
Kollektiv) den Fragebogen aus. 34 der 48 Patienten (NU+FB-Kollektiv)
erschienen zur klinisch-radiologischen Untersuchung in der Endoprothesen-
sprechstunde der BG Unfallklinik Tubingen. 14 der 48 Patienten (FB-Kollektiv)
fullten alleinig den Fragebogen aus und sandten den Fragebogen per Post zu.
Das mittlere Follow-up der Follow-up-Gruppe lag bei 54,0 + 23,1 (14-88)
Monaten. Das mittlere Alter der Follow-up-Gruppe (n=48) lag zum Zeitpunkt des
Unfalls bei 46,7 £ 16,9 (16-80) Jahren, bei Prothesenimplantation bei 56,9 +
11,7 (25-81) Jahren und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 61,4 + 12,2
(26-88) Jahren.

5.2.1.1. WOMAC-Score

In der Follow-up-Gruppe (n=48) ermittelten wir einen WOMAC-Score von 31,0 +
25,8 (0-100) Punkten. Das NU+FB-Kollektiv (n=34) erzielte dabei einen
WOMAC-Score von 23,5. Das FB-Kollektiv (n=14) erreichte einen WOMAC-
Score von 49,2. Anhand dieser Datenlage lasst sich ableiten, dass die Pat-
ienten des FB-Kollektivs ein tendenziell schlechteres, funktionelles Outcome
(p=0.01) hatten als die Patienten des NU+FB-Kollektivs.

Es wurde in keiner der Vergleichsstudien ein der WOMAC-Score erhoben.

5.2.1.2. EQ-5D

Wir ermittelten in unserer Follow-up-Gruppe (n=48) einen EQ-5D-Wert von 0,76
+ 0,27 (0.02-1). Im NU+FB-Kollektiv (n=34) lag mit einem Wert von 0,81 ein ten-
denziell hoherer (p=0,05) EQ-5D-Index als im FB-Kollektiv (n=14) mit 0,64 vor.
In den Vergleichsstudien sind keine EQ-5D-Werte gemessen worden, so dass
ein Vergleich mit diesen Studien nicht moglich ist. Jedoch lagen Studien vor, in

denen das funktionelle und radiologische Outcome von geriatrischen Patienten
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beobachtete wurde, deren Azetabulumfraktur direkt nach dem Unfall mittels
Implantation eines Burch-Schneider-Rings und autologer Knochenplastik
behandelt wurde.

Enocson et al (2014) beschrieben 48 Monate nach dem Eingriff mit einem
mittleren EQ-5D-Index von 0,65 ein schlechteres funktionelles Outcome als in
unserem Patientenkollektiv mit 0,76. Das durchschnittliche Alter ihres
Patientenkollektivs war zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation mit 76 Jahren
deutlich héher als in dem von mir untersuchten Kollektiv mit 57 Jahren [43].
Tidermark et al (2003) artikulierten einen durchschnittlichen EQ-5D-Index von
0,62 nach einem mittleren Follow-up von 38 Monaten (11-84). Die operative
Versorgung erfolgte unmittelbar nach der Verletzung mittels eines Burch-
Schneider-Antiprotusion-Ringes. Die Patienten waren zum Zeitpunkt der
Prothesenimplantation im Schnitt 73 (57-87) Jahre alt [184]. Bei einem
kirzeren Follow-up ist das Resultat des EQ-5D-Index unserem Ergebnis
unterlegen. Dies spricht fur ein schlechteres funktionelles Outcome. Mogliche
Grande hierfur konnten das hohere Alter der Patienten zum Zeitpunkt der
Prothesenimplantation als in von mir untersuchten Kollektiv und eine

insuffiziente Frakturheilung durch eine primare Implantation der Prothese sein.

5.2.1.3. Harris-Hip-Score

Insgesamt konnten ich bei 34 Patienten (NU+FB-Kollektiv) einen Harris-Hip-
Score erheben. Das durchschnittliche Alter des NU+FB-Kollektivs lag zum
Zeitpunkt der Prothesenimplantation bei 56,9 + 11,7 (25-76) und bei der
Nachuntersuchung bei 61,4 + 11,2 (26-81). Der mittlere Harris-Hip-Score des
NU+FB-Kollektivs betrug 75,7 £ 21,0 (26,9-100) Punkten und war daher als
maRig zu bewerten. Lizaur-Utrilla et al (2012) beschrieben mit einem Harris-
Hip-Score von 77 ebenfalls ein maliges Ergebnis. Mit einem mittleren Follow-
up von 101 Monaten Uberblickten sie einen annahernd doppelt so langen
Zeitraum als ich mit 52 Monaten. Die Harris-Hip-Scores von Frank et al (2010)
und Zhang et al (2011) waren mit Werten von 91 bzw. 90 als sehr gut zu
bewerten. Gute Ergebnisse wurden von Lai O et al (2011) mit 89, Chu XB
(2010) mit 86, Pavelka et al (2006) mit 82, Ranawat A et al (2009) mit 82 und
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Bellabarba et al (2001) mit 88 angegeben.

Studie Harris-Hip- Anzahl Alter bei Follow-up
Score Patienten (n) TEP (y) (m)

Lizaur-Utrilla 77 24 56 101
A (-)
et al 2012

Lai O 89 31 (-) 76
et al 2011 ()

Frank et 91 39 (-) 15
al 2010 (6-72)

Pavelka 82 49 42 42
et al 2006 (18-52)

Tab. 62 — Harris-Hip-Score verglichen mit den anderen Studien
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5.3. Radiologische Auswertung

Ich konnte bei 96% (65/68) der Patienten unseres Kollektivs eine Rontgen-

diagnostik durchfuhren.

5.3.1. Analyse der Pfanne

Der zuletzt gemessene mittlere Inklinationswinkel bezifferte sich in meinem
Kollektiv auf 38,4°. Im Kollektiv von Zhang et al (2011) lag der durchschnittliche
Inklinationswinkel mit 37,8° ahnlich flach wie in meinem Kollektiv. Lizaur-Utrilla
et al (2012) beschrieben mit einem mittleren Inklinationswinkel von 42,2° eine
steilere Pfannenposition.

In meinem Kollektiv wurde bei 8% (5/65) der radiologisch nachuntersuchten
Patienten Lockerungssaume um die implantierten Pfannen diagnostiziert.
Zhang et al (2011) und Lai O et al (2011) gaben fir ihre Kollektive ebenfalls mit
12% (6/51) und 19% (6/31) ebenfalls niedrige Raten an Lockerungssaumen an.
Bellabarba et al (2001) artikulierten, dass es bei 2 von 3 Patienten ihres
Kollektivs zu Lockerungssaumen um die implantierten Pfannen gekommen sei.
Lai O et al (2011) gaben an, dass es bei 7% (1/14) ihrer Patienten, die eine
Pfannenaufbauplastik erhielten, es zu einem Versagen der Pfannenaufbau-
plastik kam. In meinem Kollektiv lie® sich bei keinem der Patienten eine
Insuffizienz der Pfannenaufbauplastik nachweisen.

Ferner beschrieben Lai O et al (2011) einen mittleren PE-Verschleil3 des Inlays
von 0,25 (0,03-0,41) mm nach einem mittleren Follow-up von 76 Monaten. Bei
meinen Patienten war in der radiologischen Nachuntersuchung nach
durchschnittlich 54 (14-88) Monaten Follow-up kein Verschleil der PE-Inlays zu

verzeichnen.

Studie Inklinations- Lockerungs- Insuffiziente Mittlerer PE-
winkel saume Pfannenplasti verschleil
in° in % k in% in mm
Unser 38,4 8 0 0
Kollektiv (30-50) (5/65) (0/57) (0/32)
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Lizaur- 42,2 (=) (=) (-)

Utrilla A (30-56)
et al 2012

Zhang L 37,8 12 (-) (-)
et al 2011 (26-52) (6/51)

Lai O (-) 19 7 0,25
et al 2011 (6/31) (114) (0,03-0,41)
Bellabarba () 67 (-) ()
Cc (20/30)

et al 2001

Tab. 63 — Radiologische Ergebnisse verglichen mit den anderen Studien

5.3.2. Heterotope Ossifikation nach Brooker et al nach HTP

Bei etwa 42% der Patienten unseres Kollektivs (27/65) zeigten sich nach
Implantation der Huftprothese heterotope Ossifikationen. Bereits vor der
Prothesenimplantation waren bei 18 Patienten (28%) heterotope Ossifikationen
zu verzeichnen. Leider ging aus den Unterlagen nicht durchgangig hervor, ob
und in welcher Form eine Ossifikationprophylaxe eingesetzt wurde.

Bellabarba et al (2001) wiesen ein ahnliches Ausmal an heterotopen
Ossifikationen mit einem Prozentsatz von 43% (13/30) nach. Lai O et al (2011)
gaben mit einem Anteil von 58% (18/31) eine hdohere Rate an heterotopen
Ossifikationen an. Demgegenuber beschreiben Lizaur-Utrilla et al (2012) mit 9%
(2/23) ein deutlich geringeres Auftreten von heterotopen Ossifikationen.

Studie Heterotope Gradl Grad Gradlll GradlV
Ossifikationen in % Ilin % in % in %
in %
unser 42 32 6 3 0
Kollektiv (27/65) (21/65) (4/65) (2/65) (0/65)
Lizaur-Utrilla A 9 4 0 4 0
et al 2012 (2/23) (1/23) (0/23) (1/23) (0/23)
Lai O 58 39 19 0 0
et al 2011 (18/31) (12/31) (6/31) (0/31) (0/31)
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Bellabarba C 43 17 27 0 0
et al 2001 (13/30) (5/30) (8/30) (0/30) (0/30)

Tab. 64 — Heterotope Ossifikationen nach Implantation der HTP verglichen mit den anderen Studien

5.4. Kernaussagen der Vergleichsstudien

Lizaur-Utrilla A et al (2012) formulierten, dass die Pathogenese der Arthrose bei
Zustand nach einer undislozierten Azetabulumfraktur nicht vollends geklart sei.
Die Ergebnisse von Huftprothesenimplantationen nach Azetabulumfraktur
waren denen von ,nicht-traumatischen® Arthrosen unterlegen. Die fruher oft
gewahlte zementierte Implantation der Pfanne zeige schlechtere Resultate und
hohere Komplikationsraten als zementfreie implantate. Die zementfreie
Implantation und die Verbesserung der Implantationstechnik mit der
Verwendung von Knochenaufbauplastiken hatten zu verbesserten Resultaten
gefuhrt. Die Revisionsrate aufgrund von azetabularen Komplikationen von 8%
(2/24) ware denen von idiopathischen Arthrosen ahnlich. Das Frakturmuster
hatte keinen Einfluss auf das klinische Outcome. Bei Zustand nach Aze-
tabulumfraktur entstinden mehr radiologische sichtbare Lockerungssaume als
bei ,nicht-traumatischen® Arthrosen.

Zhang L et al (2011) schilderten, dass Huftprothesenimplantationen nach
frustraner Osteosynthese bei Azetabulumfraktur technisch anspruchsvoll sein
kénnen. In ihrem Kollektiv zeigte sich jedoch eine 100 prozentige 5-Uberlebens-
rate in der Kaplan-Meier-Kurve. Im Vergleich zwischen operativ und konservativ
behandelten Patienten zeigten sich keine Unterschiede in der Notwendigkeit
einer Pfannenaufbauplastik, im postoperativen Harris-Hip-Score, in der Inzidenz
von radiologischen Lockerungssaumen und der Haufigkeit von postoperativen
Komplikationen. Lediglich in einem Fall war eine Revisionsoperation aufgrund
einer aseptischen Pfannenlockerung notwendig. Es fanden sich keine signi-
fikanten periazetabularen Osteolysen zum zuletzt registrierten Zeitpunkt.

Lai O et al (2011) formulierten, dass die zementfreie Pfannenimplantation eine
effektive Therapie bei posttraumatischer Arthrose ist. 94% (29/31) ihrer
Patienten erzielten exzellente oder gute Harris-Hip-Scores und die Uberlebens-
rate nach 6,3 Jahren betrug 100%. Es ware weder bei konservativ noch bei
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operativ behandelten Patienten zu aseptischen Pfannenlockerungen
gekommen. Beide Gruppen hatten zufriedenstellende klinische Ergebnisse. Die
Inzidenz von Knochendefekten war mit 32% in der Gruppe der operativ
behandelten Patienten niedriger als in der Gruppe der konservativ behandelten
Patienten mit 67%. Die Autoren folgerten daraus, dass die operative Therapie
den azetabularen Knochenstock effektiv erhalt. Gleichermalien erzielten sowohl
Patienten mit ,einfachen® und ,komplexen® Frakturmustern zufriedenstellende
klinisch-radiologische Ergebnisse. Jedoch war die Inzidenz von Knochen-
defekten bei Patienten mit ,einfachen® Frakturmustern niedriger als bei
Patienten mit .komplexen® Frakturmustern. Die Autoren berichteten ferner, dass
es zu einem durchschnittlichen Polyethylenabrieb von 0,25 + 0,11 mmly
gekommen ist. Der Abrieb hatte eine positive Korrelation zum BMI. Es bestand
in keinem Kollektiv (operativ vs. Konserativ; ,einfach® vs ,komplex®) ein signi-
fikanter Unterschied. Trotz des hohen Polyethylenabriebs war bei keinem
Patienten eine Osteolyse zu finden. Die Autoren fuhrten dies auf dies einerseits
auf die multifaktorielle Genese von Osteolysen, die niedrigere Sensitivitat von
konventionellen Rontgenaufnahmen im Gegensatz zu MRT- oder CT-Aufnahme
im Frahstadium von Osteolysen und den lediglich mittelfristigen Beobachtungs-
zeitraum zuruck.

Frank et al (2010) fuhrten hoheres Patientenalter und die Verletzungsschwere
als Grunde fur schlechtere funktionelle Resultate an. Jungere Patienten ohne
ossare Defektzonen im Bereich des Azetabulums vor der Prothesen-
implantation wurden tendenziell hohere Harris-Hip-Scores erzielen. Nach
Erreichen des 40. Lebensjahres zum Unfallzeitpunkt ware nach etwa 2 Jahren
unabhangig von der Verletzungsschwere mit einer Arthroseentwicklung zu
rechnen.

Chu XB et al (2010) legten dar, dass es von enormer Bedeutung ware, die Bio-
mechanik des Huftgelenkes nach Azetabulumfraktur wiederherzustellen. Es
ware, wenn moglich, eine zementfreie Pfannenimplantation zu wahlen.
Ranawat et al (2009) publizierten, dass es trotz der Herausforderungen, die die
Versorgung von Patienten mit einer Hiuftprothese nach Azetabulumfraktur
darstellt, durch den Fortschritt in der Frakturversorgung und durch die
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zementfreie Pfannenimplantation zu verbesserten Resultaten gekommen ware.
Pavelka T et al (2006) konstatierten in ihrer Publikation, dass es bei Patienten
deren Koxarthrose in Folge einer Azetabulumfraktur entstand, schlechtere
Ergebnisse aufwiesen, als Patienten mit einer degenerativ entstandenen
Arthrose. Die technischen Anforderungen an den Operateur waren bei der
Prothesenimplantation nach Azetabulumfraktur hoch. Bei Patienten, deren
Azetabulumfraktur deformiert verheilte, konnte es zu einer Pseudarthrose einer
der beiden Pfeiler kommen. Ein solcher Fall ware technisch ahnlich zu be-
handeln wie im Fall eines Revisionseingriffes. Daher waren die postoperativen
Ergebnisse eher mit denen von Revisionseingriffen als von primaren Prothesen-
implantationen zu vergleichen.

Bellabarba C et al (2001) berichteten von exzellenten klinischen Resultaten und
einer 97%-10-Jahresuberlensrate. Die Haltbarkeit der Komponenten gemessen
an Revisionen und im Rontgenbild sichtbaren Lockerungssaumen war nach 10
Jahren in der Gruppe der posttraumatischen Arthrosen der von idiopathischen
Arthrosen vergleichbar. Jungeres Alter zum Zeitpunkt der Prothesen-
implantation hatte keinen Effekt auf das klinisch-radiologische Outcome. Die
Praevalenz von radiologischen Lockerungssaumen war bei posttraumatischen
Arthrosen (67%) groRer als bei idiopathischen Arthrosen (41%). Die Rekon-
struktion der azetabularen Anatomie gestaltete sich im Rahmen der Prothesen-
implantation nach vorheriger, operativer Therapie mittels Osteosynthese
komplexer als bei konservativ behandelten Patienten. Gleichwohl waren die
klinischen Resultate nicht denen von konservativ behandelten Patienten
unterlegen. Die niedrigere Praevalenz von periazetabularen Lockerungssaumen
nach operativer Therapie im Gegensatz zu konservativer Therapie gingen mit
einem verminderten Bedarf an Spongiosaplastik einher und mégen einen
positiven Einfluss auf das Langezeituberleben der implantierten Komponenten
gehabt haben. Nach durchschnittlich 5 Jahren postoperativ zeigte sich, dass die
moderne Technik der zementfreien Prothesenimplantation bei Zustand nach
Azetabulumfraktur genauso effektiv waren wie idiopathischer Arthrose.
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5.5. Fazit

Ich untersuchte sowohl die Epidemiologie als auch das klinisch-radiologische
Outcome von Huftprothesen nach Azetabulumfraktur.

Insgesamt erschien das mittlere Follow-up 54 Monaten als geeignet, um kurz-
bis mittelfristige Aussagen uber das klinisch-radiologische Outcome von
Patienten nach HTP infolge einer Azetabulumfraktur beurteilen zu kdnnen.
Aussagen Uber die Langzeitprognosen waren aufgrund der zu kurzen Beob-
achtungszeitspanne nicht moglich. Mit 68 Patienten, die in der BG Unfallklinik
Tabingen zwischen 2007 und 2012 mit einer HTP nach Azetabulumfraktur
versorgt wurden, wurde der Versorgungsauftrag der Klinik abgebildet und ich
konnte epidemiologisch im Vergleich mit der Literatur die hochste Fallzahl
(n=68) aufweisen. Gleichwohl blieb zu konzedieren, dass eine solche Fallzahl
eher tendenzielle als signifikante Resultate liefert.

Die prozentuale Verteilung des Frakturmusters in untersuchten Patienten-
kollektiv spiegelte die Kraftubertragung auf das Azetabulum in Abhangigkeit
vom Unfallmechanismus wieder. Resultierte die Fraktur aus einem Verkehrs-
unfall, kam es gehauft zu Frakturen mit Beteiligung der Hinterwand. Es ist anzu-
nehmen, dass der Kraftvektor analog dem typischen ,dashboard-injury“ nach
sagittal gerichtet war. Bei Sturzen waren 2-Pfeiler-Frakturen prozentual am
haufigsten festzustellen. Es ist davon auszugehen, dass der Kraftvektor in
vertikale Richtung zeigte.

Durch den Vergleich mit Studien, die ausschliellich die Inzidenz von
Azetabulumfrakturen untersuchten, erkennt man, dass die prozentuale
Verteilung der Frakturtypen unserem Ergebnis annahernd glich. Mutmaflich
schien kein Frakturtyp fur die Ausbildung einer Arthorse pradestinierend zu
sein.

Das Alter zum Unfallzeitpunkt und die Art der Frakturversorgung schienen
wesentliche Faktoren zu sein, die die Latenzzeit zwischen Unfall und
Prothesenimplantation beeinflussten. Patienten, die osteosynthetisch behandelt
wurden, waren zum Unfallzeitpunkt etwa gleich alt wie konservativ versorgte
Patienten (p=0,92). Gleichwohl wurden osteosynthetisch versorgte Patienten
tendenziell (p=0,04) frGher mit einer Prothese versorgt als konservativ
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behandelte Patienten. Des Weiteren wiesen osteosynthetisch versorgte
Patienten nicht tendenziell haufiger (p=0,23) ,komplexe“ Frakturmuster als
konservativ behandelte Patienten auf. Tendenziell sank bei steigendem Alter
zum Unfallzeitpunkt der Zeitraum zwischen Unfall und Prothesenimplantation.
Aus diesen Daten lasst sich ableiten, dass bei Patienten mit hherem
Lebensalter und Zustand nach operativer Frakturversorgung unabhangig vom
Frakturmuster friher die Indikation zur Prothesenversorgung gestellt wurde.
Die Revisionsrate von Huftprothesen nach Azetabulumfraktur war in unserem
Kollektiv im Vergleich zu primaren Arthrosen erhdht [43] [184].

Mittels der klinischen Scores (WOMAC, EQ-5D und Harris-Hip-Score) lief3 sich
kein tendenzieller Einfluss von Frakturtyp, Verletzungsausmalf} und Therapie-
konzept auf das mittelfristige klinische Outcome der HTP nach Azetabulum-
fraktur erkennen. Indes war ein kontinuierlicher Abfall des HHS mit steigendem
Alter der Patienten zum Zeitpunkt des Unfalls und der Prothesenimplantation in
meinem Kollektiv zu registrieren.

Unter Zuhilfenahme der Klassifikation von Brooker et al konnte kein signifi-
kanter Effekt von Therapiekonzept, Verletzungsausmald und Frakturmuster auf
die Bildung von heterotopen Ossifikationen vor und nach Implantation der
Prothese konstatiert werden.

Demgegenuber konnte ein tendenzieller Einfluss des Frakturmusters auf die
Genese von azetabularen Defekten detektiert werden. Unter Verwendung der
Klassifikationen der AAOS und DGOT stellten wir eine tendenziell hohere Rate
(p<0,05) an azetabularen Defekten bei Patienten mit ,komplexen“im Gegen-
satz zu ,einfachen® Frakturmustern fest. In Bezug auf azetabulare Defekte war
indes kein Einfluss von Verletzungsausmal} und Therapiekonzept zu

registrieren.

Alles in allem stellt die Huftprothesenimplantation nach Azetabulumfraktur eine
Herausforderung fur den behandelnden Arzt und den Patienten dar. Die Ver-
sorgung sollte vorrangig in Zentren mit unfallchirurgisch-orthopadischer
Expertise erfolgen. Zu Beginn steht die Versorgung der Fraktur unter Bertick-

sichtigung von Frakturmuster, Dislokation der Fragmente, Patientenalter und
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Begleitverletzungen im Fokus, so dass die Entwicklung einer Arthrose
vermieden wird. In kinftigen Studien sollten die Faktoren untersucht werden,
die verantwortlich daflr sind, dass es trotz anatomisch optimaler Reposition zu
einer Arthrose kommt. Weiterhin gilt es zu untersuchen, ob der Einsatz von
Autograft zur Spongiosaplastik im hoheren Alter als suffizient zu werten oder,

ob allogene Spongiosa vorzuziehen ist.
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6. Zusammenfassung

In dieser Studie wurden unter besonderer Berucksichtigung des Patientenalters
zum Zeitpunkt der Fraktur, des Frakturtyps, der Frakturversorgung und dem
Verletzungsausmal® die kurz- bis mittelfristigen klinischen und radiologischen
Ergebnisse von Patienten nach Huftprothesenimplantation bei sekundarer
Huftgelenksarthrose nach Azetabulumfraktur beurteilt.

Im Zeitraum zwischen Januar 2007 bis Dezember 2012 wurden 68 Patienten,
deren Azetabulumfrakturen sich zwischen 1968 und 2012 ereigneten, in der BG
Unfallklinik Tdbingen primar mit einer Huft-Totalendoprothese versorgt. Wir
uberblicken mit unserer Studie das klinisch-radiologische Outcome eines
Zeitraumes von 8 Jahren von Januar 2007 bis Dezember 2014.
Ausgeschlossen von der Studie wurden Patienten, deren Azetabulumfraktur
direkt mit einer Totalendoprothese versorgt wurde und deren Fraktur
periprothetisch nach Implantation einer Duokopfprothese entstand.

Im Rahmen der Azetabulumfraktur entstanden bei 29% (20/68) der Patienten
Beckenringverletzungen. Bei 28% (19/68) der Patienten kam es zu einem
Polytrauma. Das Durchschnittsalter der Patienten des Gesamtkollektivs (n=68)
betrug zum Unfallzeitpunkt 49,4 + 18,0 (16-87) Jahre. Patienten, die
osteosynthetisch behandelt wurden, waren zum Unfallzeitpunkt mit 49,6 + 16,4
(17-80) Jahren in etwa gleich alt wie konservativ behandelte Patienten mit 49,1
+ 21,5 (16-87) (p=0,92) Jahren. Bei 22 Patienten (32%) wurde die Fraktur
konservativ und bei 46 Patienten (68%) operativ behandelt. Der haufigste
Grund fur die Entstehung der Fraktur war mit 62% (42/68) ein Verkehrsunfall,
gefolgt von Sturzereignissen aus grof3er HOhe mit 29% (20/68). In 35% (24/68)
der Falle lag ein Monotrauma, in 37% (25/68) eine Mehrfachverletzung und in
28% (19/68) ein Polytrauma vor. Monotraumatisierte Patienten waren zum
Unfallzeitpunkt mit durchschnittlich 56,9 + 19 (18-87) Jahren tendenziell alter
(p=0,015) als mehrfachverletzte bzw. polytraumatisierte Patienten mit 45,7 + 18
(16-71) bzw. 44,8 + 16 (17-71) Jahren. 43% (29/68) der Patienten wiesen ein
.einfaches” und 54% (37/68) ein ,komplexes® Frakturmuster auf. Patienten,

deren Fraktur ein ,einfaches” Frakturmuster aufwies, waren zum Zeitpunkt des

171



Unfalls mit im Schnitt 45,3 + 5,0 (16-67) Jahren nicht tendeziell junger (p=0,12)
als Patienten mit ,komplexem® Frakturmuster mit 52,1 + 19,9 (18-87) Jahren.

In 29% (20/68) lagen neben der Azetabulumfraktur Beckenringverletzungen, in
32% (22/68) Verletzungen der unteren Extremitat, in 19% (13/68)
Thoraxtraumata und in 10% (7/68) Schadel-Hirntraumata vor.

Die 2-Pfeilerfraktur war mit 24% (16/68) der am haufigsten diagnostizierte
Frakturtyp, gefolgt von Quer+Hinterwandfrakturen und isolierten Hinterwand-
frakturen mit jeweils 15% (10/68). Im Rahmen von isolierten
Azetabulumfrakturen (n=24) waren 2-Pfeilerfrakturen mit 42% (10/24) vermehrt
zu beobachten. Im Zusammenhang mit Mehrfachverletzungen bzw.
Polytraumata wurden gehauft Quer+Hinterwandfrakturen mit 23% (10/44) und
Hinterwandfrakturen mit 18% (8/44) erfasst. Kam es durch einen Sturz zur einer
Azetabulumfraktur (n=20), traten vermehrt 2-Pfeiler-Frakturen mit einem Anteil
von 40% (8/20) auf. War die Fraktur das Resultat eines Verkehrsunfalls (n=42),
waren Querfrakturen kombiniert mit Hinterwandfrakturen mit 19% (8/42) gefolgt
von 2-Pfeiler-Frakturen und isolierten Hinterwandfrakturen mit jeweils 17%
(7/42) der haufigste Frakturtyp. Unser Ergebnis deckt sich mit den in der
Literatur beschriebenen Aussagen Uber den Pathomechanismus von
Azetabulumfrakturen [29]. Dorsale Frakturen sind haufig das Resultat eines
Anpralls an das Armaturenbrett (,dashboard injury®).
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation lag
durchschnittlich bei 58,5 + 12,4 (25-87) Jahren. Die mittlere Zeitspanne
zwischen Unfall und Prothesenimplantation betrug 107,3 + 141,9 (0-504)
Monate (8,9 £ 11,8 (0- 42) Jahre). Ab dem vollendeten 40. Lebensjahr betrug
die mittlere Zeitspanne zwischen Unfall und Prothesenimplantation 3,2 + 4,9 (0-
20) Jahre. Das Durchschnittsalter der konservativ behandelten Patienten zum
Unfallzeitpunkt stimmte mit 49,1 + 21,5 (16-87) Jahren in etwa mit dem
Durchschnittsalter der operativ behandelten Patienten von 49,6 + 16,4 (17-80)
Jahren Uberein (p=0,92). Jedoch war der mittlere Zeitraum zwischen Unfall und
Prothesenimplantation bei den konservativen behandelten Patienten (n=22) mit
166,3 + 166,3 (0-504) Monaten tendeziell langer (p=0,04) als bei den operativ
behandelten Patienten (n=46) mit 79,1 + 120,7 (0-475) Monaten.
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Das Durchschnittsalter bei Prothesenimplantation der polytraumatisierten
Patienten war mit 52,1 £ 12,1 (25-71) Jahren tendenziell jinger (p=0,0005) als
monotraumatisierte Patienten mit 65,7 + 11,2 (48-87) Jahren. Die mittlere
Zeitspanne zwischen Unfall und Prothesenimplantation war Dbei
polytraumatisierten Patienten mit 84,7 = 1254 (0-369) Monaten nicht
tendenziell langer (p=0,65) als bei monotraumatisierten Patienten 103,7 £ 151,4
(0-504) Monaten.

Bei 94% (64/68) der Patienten wurde die Pfanne zementfrei implantiert. In 57%
der Falle (39/68) kam eine Pressfit-Pfanne und in 37% (25/68) ein Abstutzring
zum Einsatz. 81% (55/68) der Patienten erhielten eine Spongiosaplastik im
Zuge der Pfannenimplantation. Es wurde in 91% (50/55) eine autologe und in
9% (5/55) eine allogene Spongiosa eingesetzt. Mit 77% (17/22) bei konservativ
behandelten Patienten konnte kein tendenziell (p=0,47) hoherer Einsatz von
Spongiosaplastik im Vergleich zu operativ behandelten Patienten mit 86%
(38/44) festgestellt werden.

Die Uberlebensrate der Prothese lag nach 8 Jahren bei 0,87 (87,1%) mit einem
Konfidenzintervall von 0,764 bis 0,934. Betrachtet man alleinig die revidierten
Patienten lag die Uberlebensrate nach 8 Jahren bei 0,88 (88,2%) mit einem
Konfidenzintervall von 0,782 bis 0,940.

8 Patienten wurden innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 8 Jahren
aufgrund von klinischen oder radiologischen Komplikationen operativ revidiert.
In der Halfte der Falle (4/8) waren aseptische Pfannenlockerungen die
Indikationen fur den Revisionseingriff. Bei einem Viertel der Patienten (2/8)
machten rezidivierende Luxationen den Revisionseingriff notig. In jeweils 12,5%
der Falle (1/8) war eine Schaftlockerung und eine Protheseninfektion der Grund
fur die Revisionsoperation.

Der WOMAC-Globalindex belief sich in der Follow-up-Gruppe (n=48) im Mittel
auf 31,0 + 25,8 (0-100) Punkte. Auffallig war, dass polytraumatiserte Patienten,
die an der Studie teilnahmen (n=16), ihren physischen Zustand mit einem
Mittelwert von 34,3 + 30,2 (0,2-100) des WOMAC-Index nicht tendenziell
schlechter bewerteten als monotraumatisierte Patienten mit einem
Durchschnittswert von 34,6 + 26,0 (0-74,5). (p=0,973).
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Des Weiteren untersuchten wir die Lebensqualitat von 48 Patienten (Follow-up-
Gruppe) mit Hilfe des EQ-5D-Fragebogens. Wir ermittelten fur die Follow-up-
Gruppe (n=48) einen Index von 0,76 + 0,27 (0.02-1). Fur das Kollektiv NU+FB
(n=34) bezifferte sich der Index auf 0,81 + 0,26 (0,02-1). Im Kollektiv FB (n=14)
ergab sich ein Index von 0,63 + 0,27 (0,09-1). Anhand dieser Datenlage lasst
sich erkennen, dass die Patienten, die alleinig durch Beantwortung des
Fragebogens an der Nachuntersuchungsstudie teilnahmen, ihre Lebensqualitat
tendenziell schlechter (p=0,05) beurteilten als Patienten, die zur klinischen
Nachuntersuchung in der Endoprothesensprechstunde erschienen.

Mittels des Harris-Hip-Scores evaluierten wir die Algofunktion von 34 Patienten.
Das Patientenkollektiv NU+FB erzielte einen mittleren Harris-Hip-Score von
757 = 21,3 (26,9-100). Polytraumatisierte Patienten hatten mit einem
durchschnittlichen Harris-Hip-Score von 82,9 + 16,1 (58,0-100) ein nicht
tendenziell besseres (p=0,11) Resultat als monotraumatisierte Patienten mit
67,3 £ 24,5 (32,5-98,0). In der Follow-up-Gruppe gaben 56% (27/48) der
Patienten an regelmallig oder bei Bedarf Schmerzmittel aufgrund von
Beschwerden im operierten Huftgelenk einzunehmen. Lediglich 40% (19/48)
der Patienten der Follow-up-Gruppe gaben an sich schmerzfrei,
uneingeschrankt bewegen zu konnen.

Insgesamt konnte von 96 % der Patienten (65/68) eine Rontgenanalyse der
praeoperativen Rontgenaufnahmen angefertigt werden. Bei 28% (18/65) der
Patienten konnten im praeoperativ angefertigten RoOntgenbild heterotope
Ossifikationen unterschiedlichen Auspragungsgrades diagnostiziert werden. Bei
71% (48/68) der Patienten wurde ein azetabularer Defekt gemafly der
Klassifikationen der AAOS und DGOT festgestellt. Anhand der beiden Scores
lie® sich feststellen, dass konservativ behandelte Patienten nicht tendenziell
(p>0,05) haufiger azetabulare Defekte entwickelten als operativ versorgte
Patienten. Im Vergleich zwischen monotraumatisierten und polytraumatisierten
lasst sich festhalten, dass polytraumatisierte nicht tendeziell mehr (p>0,05)
mehr azetabulare Defekte im praeoperativen Rontgenbild aufwiesen. Jedoch
konstatierten wir, dass bei Patienten mit ,einfachem® Frakturmuster tendenziell
weniger (p<0,05) azetabulare Defekte entstanden als Patienten mit
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.komplexem® Frakturmuster. Patienten, die gemafl} der DGOT-Klassifikation vor
der Prothesenimplantation einen Defekt am Azetabulum aufwiesen und deren
klinisches Outcome erfasst wurde (n=18), hatten mit einem durchschnittlichen
HHS von 77,4 + 20,4 (33-100) ein nicht tendeziell (p=0,64) besseres Resultat
als Patienten, die gemal der DGOT-Klassifikation keinen Defekt am
Azetabulum aufwiesen, mit durchschnittlich 73,9 + 22,8 (27-100) (n=16).

Von allen 65 Patienten, bei denen eine praeprothetische Rontgendiagnsotik
durchgefuhrt werden konnte, gelang es eine Rontgendiagnostik nach
Prothesenimplantation anzufertigen. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes
war es bei 92% (60/65) dieser Patienten moglich, weitere Rontgenaufnahmen
anzufertigen, um den radiologischen Verlauf zu beurteilen. Die mittlere
Zeitspanne zwischen dem letzten vor der Operation und dem 1. im Follow-up-
Zeitraum erstellten Rontgenbild betrug 5,3 £ 11,3 (0.60) Monate. In 98% (64/65)
der Falle wurde im postoperativen Rontgenbild eine festeinliegende Pfanne
diagnostiziert. Die mittlere postoperative Inklination betrug 38,8 ° + 4,8° (30°-
50°). Im Beobachtungszeitraum veranderte sich die durchschnittliche Inklination
auf 38,5° + 46° (30°-50°). Die durchschnittiche Anderung des
Inklinationswinkels belief sich demnach auf 0,35°. Bei 98% (64/65) der
Patienten  zeigte  postoperativ  eine  neutrale  Schaftposition. Im
Beobachtungszeitraum kam es bei 6% (4/65) der Patienten zu einer Sinterung
des Prothesenschaftes. Mit 42% (27/65) heterotope Ossifikationen im zuletzt
angefertigten Rontgenbild waren nicht tendenziell haufiger (p=0,44) heterotope
Ossifikationen zu verzeichnen als in der praeprothetischen Rontgenaufnahme.
Bei polytraumatisierten Patienten entstanden mit 52% (10/19) heterotopen
Ossifikationen unterschiedlicher Auspragung nicht tendenziell haufiger (p=0,75)
heterotope Ossifikationen als bei monotraumatisierten Patienten mit 48%
(11/23). Gleichwohl entstanden mit 52% (10/19) tendenziell haufiger (p=0,04)
heterotope Ossifikationen bei polytraumatisierten als bei mehrfachverletzten
Patienten mit 26% (7/23).
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7. Klinische Fallbeispiele

7.1. Beispiel 1 (Patienten-Nr.2)

Eine zum Unfallzeitpunkt 23-jahrige Patientin zog sich im Rahmen eines
Autounfalls ein Polytrauma zu. Das Verletzungsmuster bestand aus einem
Schadelhirntrauma, Rippenserienfrakturen links, einem Pneumothorax, einer
Lungenkontusion und einer komplexen Beckenfraktur mit Beteiligung des linken
Azetabulums mit begleitender Kreuzbeinfraktur. Die Azetabulumfraktur wurde
als 2-Pfeiler-Fraktur gemaf der Klassifikation nach Letournel und Judet
charakterisiert. Die Frakturversorgung erfolgte zweizeitig durch Platten-und
Schraubenosteosynthesen. Am 5. Tag nach dem Unfall fand Uber den ilio-
inguinalen Zugang nach Judet eine Platten-und Schraubenosteosynthese zur
Versorgung des vorderen Pfeilers statt. Am 8. Tag nach dem Unfall wurde der

hintere Pfeiler mittels einer Platten-und Schraubenosteosynthese Uber den

Kocher-Langenbeck-Zugang versorgt.

Abb. 70 — Patientin Nr. 2; Réntgen (BUS) unmittelbar vor Implantation der Prothese
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26 Monate nach dem Unfall wurde der Patientin aufgrund einer sekundaren
Arthrose bei Zustand nach Azetabulumfraktur links eine Huftprothese
implantiert. Das Alter der Patientin betrug zum Zeitpunkt der Prothesen-
implantation 25 Jahre. Vor der Prothesenimplantation waren weder heterotope
Ossifikationen noch azetabulare Defekte gemaly der AAOS und DGOT fest-
zustellen. Die Operationszeit der Prothesenimplantation betrug 93 Minuten. Als
Pfannenimplantat wurde eine Plasmacup©-Pfanne der Firma Aesculap der
GrolRe 50 verwendet. Als Schaftkomponente kam ein Meta-Kurzschaftprothese
der Grole 3 mit kurzem Hals zum Einsatz. Die Gleitpaarung bestand aus einem
Keramikinlay mit dazu passendem Keramikkopf der GroRe 32. Sowohl die
Verwendung einer Spongiosaplastik als auch die Entfernung des Metall-
matertials waren nicht erforderlich. Die Patientin wurde am 18. postoperativen
Tag bei komplikationslosem Verlauf entlassen. 15 Monate nach der
Prothesenimplantation stellte sich die mittlerweile 26-jahrige Patientin, die in
ihrem vor dem Unfall ausgeubten Beruf wieder tatig ist, zur klinisch-
radiologischen Nachuntersuchung in der Endoprothesensprechstunde der BG
Unfallklinik Tubingen vor. Die Patientin erschien in einem guten Allgemein-und
Ernahrungszustand (BMI 22,7 kg/m?) vor. Die Patientin gab an, duRerst
zufrieden mit dem kunstlichen Huftgelenk zu sein. In der Anamnese gab die
Patientin ferner an, uneingeschrankt auch lange Gehstrecken schmerzfrei
bewaltigen zu kdnnen. Der Schmerzmitteleinnahme erfolgt bei Bedarf. Bei der
Patientin ergab sich anhand des Fragebogens ein WOMAC-Score von 3
(Range 0-100). Dieser Wert war als exzellentes funktionelles Outcome zu
werten. Der EQ-5D-Index bezifferte sich bei der Patientin auf 0,99 (Range 0-1).
Auf der visuellen Analogskala (Range 0-100) bewertete die Patientin ihren
aktuellen Situatuion mit 90% des denkbar, besten Gesundheitszustandes. Der
Harris-Hip-Score der Patientin lag bei 100 Punkten.

Bei der klinischen Untersuchung fanden sich adaquate Narbenverhaltnisse. Es
bestand weder am Ober- noch am Unterschenkel Muskelatrophien. Am linken
Trochanter major bestand leichte Druckschmerzhaftigkeit. In puncto Muskelkraft
und Motorik fanden sich keine pathologischen Auffalligkeiten. Im Bereich des
antero-lateralen Oberschenkels fand sich eingeschrankte Hautsensibilitat, die
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wahrscheinlich durch eine iatrogene Schadigung des Nervus cutaneus femoris
lateralis wahrend der Osteosynthese uber den ilioinguinalen Zugang entstand.
Hockstand, Einbeinstand, Einbeingang, Zehen- und Fersengang waren unein-
geschrankt moglich. Das Trendelenburg-Zeichen fiel negativ aus. Es bestand
keine gravierende Beinlangendifferenz. Die passive Beweglichkeit des linken
Huftgelenkes bezifferte sich auf einen Bewegungsumfang von 0°-0°-120° in
Extension/Flexion, 30°-0°-20° in Ab-und Adduktion und 30°-0°-20° in Aul3en-
und Innenrotation. Das funktionelle Outcome der Patientin war aufgrund des
Verletzungsausmalies und der Notwendigkeit zur zweizeitigen, operativen Ver-
sorgung der Azetabulumfraktur als aul3erst zufriedenstellend zu bewerten.

Das 14 Monate nach der Prothesenimplantation angefertigte Rontgenbild zeigte
eine fest einliegende Pfanne. Es konnten weder Lockerungssaume noch
Pfannenmigration beobachtet werden. Der Inklinationswinkel hatte sich im
Vergleich zum direkt postoperativ angefertigten Bild nicht verandert (39°). Der
Prothesenschaft zeigte keine pathologischen Auffalligkeiten. Es hatten sich
keine heterotopen Ossifikationen ausgebildet.
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Abb. 71 - Patientin Nr.2; Réntgen (BUS) 14 Monate nach Implantation der Prothese
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7.2. Beispiel 2 (Patienten-Nr. 9)

Der Patient zog sich im Rahmen eines Verkehrsunfalls auf dem Weg zum
Arbeitsplatz eine transthektale Querfraktur des Azetabulums auf der linken
Seite zu. Zum Unfallzeitpunkt betrug das Alter des Patienten 25 Jahre. Als
Begleitverletzung trat eine Hodenkontusion auf. Die Azetabulumfraktur wurde 2
Tage nach dem Unfall sowohl Uber den ilioinguinalen als auch tUber den
Kocher-Langenbeck-Zugang osteosynthetisch versorgt.

Abb. 72 — Patient Nr. 9; Rontgen (BUS) unmittelbar vor Implantation der Prothese

26 Jahre nach dem Unfall wurde dem Patienten im Alter von 51 Jahren eine
Huftendoprothese auf der linken Seite implantiert. Vor Prothesenimplantation
zeigte sich eine komplette knécherne Spange zwischen Becken und Femur-
kopf, so dass heterotope Ossifikation Grad 4 nach Brooker et al klassifiziert
wurden. Es fanden sich weder am Azetabulum noch am Femurschaft Knochen-

substanzdefekte. Der operative Eingriff dauerte 190 Minuten. Als Pfannen-
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komponente kam eine Plasmacup©-Pfanne der Grof3e 54 zum Einsatz. Die
Schaftkomponente war ein Bikontakt©-Schaft der GroRRe 16 mit langem Hals.
Die Gleitpaarung bestand sowohl auf Seiten des Inlays als auch beim Kopf aus
Keramik. Zur Pfannenaufbauplastik wurde autologes Knochenmaterial ver-
wendet. Der Patient konnte nach komplikationslosem Verlauf am 25. post-
operativen Tag entlassen werden. 18 Monate nach Implantation der Endo-
prothese stellte sich der mittlerweile 52-jahrige Patient in der Endopro-
thesensprechstunde der BG Unfallklinik Tubingen zur Nachuntersuchung vor.
Der Patient stellte sich in guten Allgemein-und adiposen Ernahrungszustand
(BMI 36 kg/mz) vor. Der Patient aulRerte ,sehr zufrieden® mit der Huftprothese
zu sein. Ferner gab der Patient an, dass er sich uneingeschrankt und schmerz-
frei mit der implantierten Huftprothese bewegen konne. Die Schmerzmittel-
einnahme erfolgt bei Bedarf. Anhand der Fragebogen ermittelten wir einen
WOMAC-Score von 5,2, einen EQ-5D-Index von 0,99 und einen Harris-Hip-
Score von 68 Punkten.

In der klinischen Untersuchung fanden sich beidseitige Muskelatrophien von
Ober-und Unterschenkel. Die Narben- und Hautverhaltnisse waren unauffallig.
Es lagen weder axialer Stauchungsschmerz noch Trochanterklopfschmerz vor.
Die Motorik und Muskelkraft des Patienten stellten sich ohne pathologischen
Befund dar. Bis auf eine Parasthesie im Bereich der Oberschenkelau3enseite
links war die Sensorik des Patienten intakt. Das Trendelenburg-Zeichen war
beidseits negativ. Hockstand und Gangprufungen zeigten keine pathologischen
Auffalligkeiten. Die passive Beweglichkeit des Huftgelenkes bezifferte sich in
Extension/ Flexion beidseits auf 0°- 0°- 110°, in Ab-und Adduktion beidseits auf
40°- 0°- 30° und in Aul3en- und Innenrotation beidseits auf 40°- 0°- 20°. In dem
17 Monate nach Prothesenimplantation erstellten Rontgenbild fand sich eine
fest einliegende Pfanne ohne Migrationszeichen oder Lockerungssaume.
Ferner waren keine Zeichen eines Pfannenverschlei3es zu erkennen. Der
Inklinationswinkel anderte sich im Vergleich zum postoperativen Réntgenbild
von 40° auf 43°. Am Prothesenschaft konnten keine pathologischen Auffallig-
keiten beschrieben werden. Des Weiteren war kein Rezidiv der operativ
entfernten heterotopen Ossifikationen zu entdecken.
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Abb. 73 — Patient Nr. 9; Rontgen (BUS) 17 Monate nach Implantation der Prothese
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7.3. Beispiel 3 (Patienten-Nr. 16)

Ein zum Unfallzeitpunkt 55-jahriger Patient zog sich im Rahmen eines Sturzes
auf einer Baustelle eine 2-Pfeilerfraktur des rechten Azetabulums zu. Bis auf
die Azetabulumfraktur waren keine weiteren Frakturen festzustellen. Die
Frakturversorgung erfolgte einzeitig mittels Platten-und Schraubenosteo-

synthese Uber den ilioinguinalen Zugang am Unfalltag.

e

Abb. 74 — Patient Nr. 16- Rontgen (BUS) unmittelbar nach der Osteosynthese

26 Monate nach der osteosynthetischen Versorgung der Azetabulumfraktur
wurde dem mittlerweile 57-jahrigen Patienten aufgrund einer sekundar ent-
standenen Arthrose nach Azetabulumfraktur eine Huftprothesen auf der rechten
Seite implantiert.

Vor Prothesenimplantation fanden sich weder heterotope Ossifikationen noch
azetabulare Defekte gemal der Klassifikationen der AAOS und DGOT.
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Abb. 75 — Patient Nr. 16; Rontgen (BUS) unmittelbar nach Implantation der HTP

Die verwendete Pfanne war eine Plasmacup®©-Pfanne der Groflke 56 mit einem
kongruenten Keramikinlay. Die Schaftkomponente war ein Bikontakt©-Schaft
der Grole 14 mit Keramikkopf. Es fand eine Spongiosaplastik mit Verwendung
von allogenem Knochenmaterial statt. Der Patient konnte am 23. post-
operativen Tag nach komplikationslosem Verlauf entlassen werden.

54 Monate nach der Primarimplantation wurde aufgrund einer Luxations-
neigung der implantierten Huftprothese eine Revisionsoperation mit Implan-
tation eines Schneider-Burch-Ringes vorgenommen. 6 Monate nach der
Revisionsoperation stellte sich der Patient erneut aufgrund anhaltender
Luxationsneigung in der Klinik vor. In dem zweiten Revisionseingriff wurde ein
Merete© Offset Adapter XL 7,5° eingesetzt.

4 Monate nach der letzten Revisionsoperation stellte sich der mittlerweile 62-
jahrige Patient, der durch den Unfall seinen vormaligen Beruf nicht mehr in
vollem Malf} ausuben kann, in einem leicht reduzierten Allgemein-und

Ernahrungszustand (BMI 20,4 kg/m?) in der Endoprothesensprechstunde der
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BG Unfallklinik vor. Der Patient aufRerte zufrieden mit dem ,Kunstlichen®
Huftgelenk zu sein. Der Patient gab an sich nur im Haus schmerzfrei bewegen
zu kénnen und regelmafig seit uber 1 Jahr Schmerzmittel einzunehmen.

Der WOMAC-Score des Patienten ist mit einem Wert von 62,4 als malig bis
schlecht zu beurteilen. Im EQ-5D-Index ermittelten wir einen Wert von 0,175.
Mit einem Harris-Hip-Score von 32,5 war das klinische Outcome des Patienten
als schlecht zu bewerten. Beidseits prasentiert sich die Beinmuskulatur
atrophisch. Die Operationsnarben stellten sich ebenso wie die Trochanter und
Leistenregion druckschmerzhaft dar. Kraft und Motorik der Beinmuskulatur sind
beidseits vermindert. Die Sensorik war beidseits unauffallig. Das Trendelen-
burg-Zeichen war negativ. Der Hockstand, Einbeinstand. Einbeingang,
Zehenspitzenstand- und Gang waren nur eingeschrankt moglich. Es lag keine
Beinlangendifferenz vor. Die passive Beweglichkeit des rechten Huftgelenkes
betrug 0°-0°-95° in Extension/Flexion, 10°-0°-10° in Ab-/Adduktion und 20°-0°-
15° in Aulden-/Innenrotation. Das funktionelle Ergebnis war, wenn man alleinig
die Zahlen betrachtet, als schlecht zu bewerten. In Anbetracht der Kranken-
geschichte des Patienten war es indes als Erfolg zu werten, dass die
Luxationsneigung der implantierten Prothese durch die letzte Revisions-
operation behoben wurde und die Beweglichkeit des ,Kunstlichen® Huftgelenks
wiederhergestellt wurde. 11 Monate nach der letzten Revisionsoperation zeigte
sich eine fest einliegende Pfanne ohne Migrations- und Lockerungszeichen. Die
Anderung des Inklinationswinkels im Vergleich zum Zeitpunkt direkt nach der
ersten Prothesenimplantation betrug 12°. Es konnten auch nach Prothesen-

implantation keine heterotopen Ossifikationen festgestellt werden.
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Abb. 76 — Patient Nr. 9; Rontgen (BUS) 11 Monate nach der letzten Revisionsoperation
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7.4. Beispiel 4 (Patient mit bds. Azetabulumfraktur Nr. 32 und Nr. 51)

Der zum Unfallzeitpunkt 58-jahrige Patient zog sich bei einem Verkehrsunfall
eine Mehrfachverletzung mit beidseitiger Azetabulumfraktur zu. Beidseits wurde
die Fraktur als Hinterwandfraktur in der Klassifikation nach Letournel und Judet
charakterisiert. Uberdies lagen eine Pilon-tibiale-Fraktur links, eine Patella-
langsfraktur links, eine Peroneuslasion rechts, eine Ischiadicuslasion links, eine
Kreuzbeinfraktur und beidseitige Frakturen der Querfortsatze der Hals-
wirbelkorper 5-7 vor.

Abb. 77 — Patient Nr. 32 und 51- Réntgen (BUS) am Unfalltag

Die Fraktur des rechten Azetabulums wurde 4 Tage nach dem Unfall mittels
Plattenosteosynthese Uber den Kocher-Langenbeck-Zugang versorgt. Die
Frakturversorgung des linken Azetabulums erfolgte 9 Tage nach dem Unfall
ebenfalls durch eine Plattenosteosynthese tber den Kocher-Langenbeck-
Zugang.
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Abb. 78 — Patient Nr. 32 und 51- Réntgen (BUS)- Unmittelbar vor Prothesenimplantation auf der

rechten Seite

3 Monate nach der osteosynthetischen Versorgung der Fraktur des rechten
Azetabulums wurde dem Patienten eine Huftprothese auf der rechten Seite
implantiert. Im praeoperativ erstellten Rontgenbild zeigte sich ein segmental-
posteriorer Defekt gemal} der Klassifikation der AAOS. Infolgedessen wurde ein
Schneider-Burch-Ring der GroRRe 44 unter Zuhilfenahme von 4 GroR3-
fragmentschrauben implantiert. Als Schaft wurde das Modell Bikontakto der
GroRe 12 mit langem Hals verwendet. Die Gleitpaarung bestand aus einem
Polyethyleninlay der Gro3e 46/32 und einem Keramikkopf der GroRe 32. Der
Patient konnte am 13. postoperativen Tag nach komplikationslosem Verlauf

entlassen werden.
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Abb. 79 — Patient Nr. 32 und 51- Réntgen (BUS) unmittelbar vor Implantaion der HTP auf der linken
Seite

7 Monate nach der Plattenosteosynthese der Fraktur des linken Azetabulums
wurde dem Patienten eine Hiftprothese auf der linken Seite eingesetzt. Im vor
der Prothesenimplantation angefertigten Réntgenbild waren keine Defekte
gemald der AAOS und DGOT festzustellen. Es wurde eine Kombination aus
Plasmcup-Pfanne der Grélie 56 und einem Bikontakt©-Schaft der Grofze 13 mit
kurzem Hals implantiert. Die Gleitpaarung bestand aus einem Keramikinlay mit
passendem Kermaikkopf der Grofze 32. Die Spongiosaplastik wurde mit
autologem Material vorgenommen. Am 12. postoperativen Tag konnte der
Patient ohne das Auftreten von Komplikationen entlassen werden. 86 Monate
nach Implantation der Huftprothese auf der rechten Seite und 81 Monate nach
Implantation der Huftprothese auf der linken Seite erschien der Patient zur
Nachuntersuchung in der Endoprothesensprechstunde der BG Unfallklinik
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Tabingen in einem guten Allgemein- und adiposen Ernahrungszustand (BMI
30,4 kg/m?). Der Patient gab an mit dem ,Kiinstlichen* Hiiftgelenk auf der
rechten Seite ausreichend zufrieden und mit dem ,Kunstlichen® Huftgelenk auf
der linken Seite sehr zufrieden zu sein. Die schmerzfreie Gehstrecke bemal}
sich laut Angaben des Patienten beidseits auf etwa 300 Meter. Eine regel-
mafige Schmerzmedikation wurde verneint. Der WOMAC-Score betrug zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung links 57,5 und rechts 57,9 Punkte. Der EQ-5D-
Index belief sich auf beiden Seiten auf 0,788. Der Harris-Hip-Score ergab
beidseits einen Wert von 83,0. In der klinischen Untersuchung fanden sich
beidseits an Ober-und Unterschenkel Muskelatrophien. Die Haut-und Narben-
verhaltnisse prasentierten sich auf beiden Seiten unauffallig. Am rechten
Huftgelenk war ein Rattelschmerz auslosbar. Kraft, Sensorik und Motorik waren
an beiden Beinen vermindert. Speziell durch die Peronauslasion rechts und die
Ischiadicuslasion links entstanden Dysasthesien im Bereich der FulRe des
Patienten. Das Trendelenburg-Zeichen war beidseits negativ. Der Fersenstand
war auf der rechten Seite bedingt durch die Peronauslasion nicht moglich. Der
Hockstand war beidseits zu einem Drittel moglich. Die passive Beweglichkeit
des Huftgelenkes betrug in Extension/ Flexion links 0°-0°-120°, rechts 0°-0°-
110°, in Ab-und Adduktion links 45°-0°-40°, rechts 45°-0°-45° und in Aul3en-
/Innenrotation links 45°-0°-20°, rechts 20°-0°-25°. 81 Monate nach der
Prothesenimplantation auf der linken Seite wurde im Rahmen der Nach-
untersuchung ein Rontgenbild erstellt, bei dem eine fest einliegende Pfanne
ohne Lockerungssaume bzw. Migrationszeichen zu sehen war. Der
Inklinationswinkel veranderte sich im Vergleich zum postoperativen Bild um 1°
von 40° auf 39°. Am Prothesenschaft waren sowohl eine endostale Sockel-
bildung als auch eine mediodistale Hypertrophie der Kortikalis zu erkennen.
Ferner zeigte sich heterotope Ossifikationen Grad 1 in der Glutealmuskulatur
auf der linken Seite. 86 Monate nach der Implantation auf der rechten Seite
fanden wir einen fest einliegenden Abstutzring mit zementiertem Inlay. An den
verwendeten Verankerungsschrauben waren keine Lockerungssaume zu
entdecken. Der Inklinationswinkel anderte sich von 40° auf 41°. Im Bereich der
Schaftspitze zeigte sich eine Hypertrophie der medialen Kortikalis. Analog zur
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Gegenseite fanden wir in der Glutealmuskulatur der rechten Seite heterotope

Ossifikationen vom Grad 1.

|

Abb. 80 — Patient-Nr. 32 und 51- Réntgen (BUS) 86 (rechts) bzw. 81 (links) Monate nach der

Prothesenimplantation
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7.5. Beispiel 5 ( Patienten-Nr. 10)

Die Patientin erlitt im Alter von 70 Jahren im Rahmen eines Treppensturzes
eine 2-Pfeiler-Fraktur des linken Azetabulums. Als Begleiterkrankungen lagen
eine Osteogenesis imperfecta, Vorhofflimmern und ein ossar metastasiertes

Mamma-Karzinom vor.

Abb. 81 — Patient Nr.10 ; Rontgen (BUS) am Unfalltag

5 Tage nach dem Unfall wurde die Fraktur operativ mittels Platten- und
Schraubenosteosynthese Uber den ilioinguinalen Zugang behandelt.
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Abb. 82 — Patient Nr.10 ; Rontgen (BUS) unmittelbar nach der Osteosynthese

5 Monate nach dem Sturzereignis wurde der Patientin aufgrund einer durch die
Azetabulumfraktur bedingte posttraumatische Arthrose des linken Huftgelenkes
eine Huftendoprothese implantiert. Im vor der Prothesenimplantation erstellten
Roéntgenbild zeigte sich ein zentral-kavitarer Defekt gemal der AAOS. Hetero-
tope Ossifikationen konnten nicht festgestellt werden.
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Abb. 83 — Patient Nr. 10; Réntgen (BUS) unmittelbar vor Implantation der HTP

Als Pfanne kam das Modell Plasmacup®© der Grolke 52 mit zusatzlichen Ver-
ankerungsschrauben zum Einsatz. Der Prothesenschaft war vom Typ
Bikontakto der GroRRe 12. Die Gleitpaarung bestand aus einem Polyethyleninlay
und einem Keramikkopf. Eine Metallentfernung war nicht erforderlich. Ohne das
Auftreten von Komplikationen konnte die Patientin am 16. postoperativen Tag in
die Rehabilitationsklinik entlassen werden.
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Abb. 84 — Patient Nr. 10; Réntgen (BUS) unmittelbar nach Implantation der HTP

11 Monate nach der Prothesenimplantation wurde im Rahmen einer
unabhangig von unserer Studie durchgefuhrten Nachuntersuchung ein
Rontgenbild angefertigt, bei dem eine fest einliegende Pfanne mit beginnenden
Lockerungszeichen am Implantat-Knochen-Interface in allen 3 Zonen nach
DelLee und Charnley zu erkennen waren. Um die Verankerungsschrauben
zeigten sich Lockerungssaume. Die Inklination anderte sich im Vergleich zum
Zustand direkt nach Prothesenimplantation von 38° auf 37°. Es lagen keine
Hinweise auf heterotope Ossifikationen vor. 19 Monate nach Prothesen-
implantation fullte die Patientin den Fragebogen zur Evaluation der Algofunktion
aus und sandte diesen per Post ein. Der BMI der Patientin bezifferte sich zu
diesem Zeitpunkt auf 32,8 kg/m?. Die Patientin gab an ,ausreichend zufrieden®
mit dem aktuellen Zustand zu sein. Sie ware nur im Haus mobil und musste

regelmafig seit Uber 1 Jahr Schmerzmedikation einnehmen. Mit einem
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WOMAC-Score von 74,5 und einem EQ-5D-Index von 0,701 war die
Algofunktion der Patientin als schlecht zu bewerten. 30 Monate nach
Implantation der HTP wurde aufgrund eines Protheseninfektes die Huft-
endoprothese mittels Revisionsoperation entfernt.

Abb. 85 - Patient-Nr. 10 - Réntgen (BUS) 30 Monate nach der Prothesenimplantation

Es fanden in den folgenden Tagen mehrere Hamatoseromausraumungen statt,
bei denen Vakuum-Schwamme und Septopal-Ketten zur Infekteliminierung
eingesetzt wurden. Etwa 2 Wochen nach der 1. Revisionsoperation wurde

operativ eine Girdlestone-Situation angelegt.
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Abb. 86 - Patient-Nr. 10 - Réntgen (BUS) Girdlestone-Situation 31 Monate nach der HTP-
Implantation

3 Monate nach Anlage der Girdlestone-Situation wurde der Patientin bei
ausgeheilter Infektion des Huftgelenkes eine Huftprothese unter Einsatz einer
Pfannenstutzschale implantiert.
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Abb. 87 - Réntgen (BUS) Direkt nach der letzten Revisionsoperation
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8. Abkurzungsverzeichnis
A. = Arteria

Aa. = Arteriae

Bzw. = beziehungsweise
HTP= Hufttotalendoprothese
Lig.= Ligamentum

M.= Musculus

Mm.= Musculae

N.= Nervus

Nn.= Nervi

u.= und

V.= Vena

Vv.= Venae
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9. Patientenfragebogen
Ardage 3: Frage- und Evaluationsbogen

Teil Ii: Fragebogen

Geschlecht: weidlich [ | minanich [ ]

Zulet2t ausgelbler Beru:

Geb.Datum:

Krpergrofie: cm; Kdrpergewicht k9

Wie zufrieden sind Sic mit ihrem Kiinstlichen Hiiftgelenk?

(Bitte Noten von 1-5 vergeben)
duBerst  sehr zufrieden  ausreichend  unzufnieden
aufrieden aufneden

| 2 3 4 5
Kinstliches Hiftgelenk reches: [ ] (] (] [} []
Kiinstliches Hifigelenk links: [] (] [] [] ()
Wie weit kimnen Sie schmerzfrel gehen?
Uneinge-  ca 500m ca. 300m nur im gar nicht
schrinkt Haus (Bett oder Stuhl)

(J1UP. [)8P. []SP []2P []0OP

Nehmen Sie aufgrund Ihrer Schmerzen Medikamente ein?
regelmibig[ ] beiBedar( ] nea[]

Seit wann haben Sie Schmerzen?
Mind. 1 Jahr  10-12Men. 79 Mon. 4-6 Mon. 1-3 Mon. wenige Wochen
(] [] (] [] [] ()
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Western Ontario and McMasters Universities Arthroseindex (WOMAC) [Bellamy et al. 1988]

A) Schmerzfragen

Wie starke Schmerzen hatten Sie in dem betroffenen (ggf. operierten) Gelenk in den letzten
2 Tagen beim:

1.) Gehen auf ebenem Boden

keine Schmerzen ‘ | | | extreme Schmerzen

2) Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

keine Schmerzen 1 [ | [ | extreme Schmerzen

3) Nachts im Bett

keine Schmerzen ‘ | | [ | extreme Schmerzen

4. Sitzen oder liegen

keine Schmerzen ‘ f | | | | extreme Schmerzen

5.) Aufrecht stehen

keine Schmerzen ‘ f | | | | extreme Schmerzen

B) Fragen zur Steifigkeit

Wie stark war die Steifigkeit d.h. Einschrankung oder Langsamkeit in der Beweglichkeit in
dem betroffenen (ggf. operierten) Gelenk in den letzten 2 Tagen?

1) Morgens nach dem Erwachen

keine Steifigkeit i [ | | extreme Steifigkeit

2) Nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spéateren Verlauf des Tages

keine Steifigkeit i [ | | extreme Steifigkeit

C) Fragen zur korperlichen Tatigkeit

Wie schwierig war es fiir Sie in_den letzten 2 Tagen aufgrund des betroffenen (ggf.
operierten) Gelenkes sich im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kiimmern?

1) Treppen hinuntersteigen

keine Schwierigkeiten | [ I I T extreme Schwierigkeiten

2) Treppen hinaufsteigen

keine Schwierigkeiten | ‘ ‘ | lextreme Schwierigkeiten

3) Aufstehen vom Sitzen

keine Schwierigkeiten | ‘ ‘ | lextreme Schwierigkeiten
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4.

5.)

6.)

7)

8.

9.

10.)

11.)

12.)

13.)

14.)

15.)

16.)

17.)

Stehen

keine Schwierigkeiten | LT[ extreme Schwierigkeiten

Sich zum Boden biicken

keine Schwierigkeiten | LT L extreme Schwierigkeiten

Gehen auf ebenem Boden

keine Schwierigkeiten | . L1111 extreme Schwierigkeiten

Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto

keine Schwierigkeiten | LT T extreme Schwierigkeiten

Einkaufen gehen

keine Schwierigkeiten | . L L1111 extreme Schwierigkeiten

Socken / Striimpfe anziehen

keine Schwierigkeiten | LT LT extreme Schwierigkeiten

Aufstehen vom Bett

keine Schwierigkeiten | L1 [ extreme Schwierigkeiten

Socken / Striimpfe ausziehen

keine Schwierigkeiten | . L1111 extreme Schwierigkeiten

Liegen im Bett

keine Schwierigkeiten | LT T extreme Schwierigkeiten

Ins Bad / aus dem Bad steigen

keine Schwierigkeiten | . L1 [ extreme Schwierigkeiten
Sitzen
keine Schwierigkeiten | LT T extreme Schwierigkeiten

Sich auf die Toilette setzen / Aufstehen von der Toilette

keine Schwierigkeiten | LT 1| extreme Schwierigkeiten

Anstrengende Hausarbeiten

keine Schwierigkeiten | | | L || extreme Schwierigkeiten

Leichte Hausarbeiten

keine Schwierigkeiten | LT LT extreme Schwierigkeiten
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Gesundheitsfragebogen EQ-5D

Bitte geben Sie an, welche Aussage Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben.

Beweglichkeit / Mobilitat:

[] ich habe keine Probleme herumzugehen
[] ich habe einige Probleme herumzugehen
[] ich bin ans Bett gebunden

Fur sich selbst sorgen

[] ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen
[] ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
[] ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Allgemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familie- oder
Freizeitaktivitat)

[] ich habe keine Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen
[] ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
[] ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen / Korperliche Beschwerden

[] ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
[1] ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
[] ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst / Niedergeschlagenheit

[] ich bin nicht angstlich oder deprimiert
[1 ich bin maRig angstlich oder deprimiert
[] ich bin extrem angstlich oder deprimiert

Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand wahrend der
vergangenen 12 Monate ist mein heutiger Gesundheitszustand

[] besser

[] im grof3en und ganzen etwa gleich

[1 schlechter

Einschédtzung heutiger Gesundheitszustand

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

denkbar schlechtester denkbar bester
Gesundheitszustand Gesundheitszustand
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Harris Hip Score (Teil I) [Harris 1969]

I. Schmerz (maximal 44 Punkte)

[1 Keine Schmerzen
[1 Schwache, gelegentlich auftretende Schmerzen
[1 Leichte Schmerzen ohne Einfluss auf Gibliche kérperliche Aktivitaten

[l MaRige Schmerzen, tolerabel, mit Einschrankung von tblichen
korperlichen Aktivitaten oder Arbeit

[1 Starke Schmerzen mit deutlicher Aktivitatseinschrankung

[1 Schmerzen auch im Ruhezustand

44 Punkte

40 Punkte

30 Punkte

20 Punkte

10 Punkte

0 Punkte

Il. Funktion (maximal 47 Punkte)

II.1 Aktivitaten aus dem alltaglichen Leben (maximal 14 Punkte)

1. Treppensteigen

[]1 Ohne Gelanderbenutzung 4 Punkte
[ ] Mit Gelanderbenutzung 2 Punkte
[1Irgendwie 1 Punkt
[] Treppensteigen ist unmdglich 0 Punkte
2. Schuhe und Socken anziehen
[ ] Mihelos 4 Punkte
[ ] Mit Schwierigkeiten 2 Punkte
[ ] Schuhe und Socken anziehen unmdglich 0 Punkte
3. Sitzen auf einem Stuhl
[1Bequem 5 Punkte
[ ] Auf erhéhtem Stuhl fiir eine halbe Stunde 3 Punkte
[ ] Sitzen auf dem Stuhl unméglich 0 Punkte
4. Benutzung éffentlicher Verkehrsmittel
[ 1 Méglich 1 Punkt
[1Unmdglich 0 Punkte
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1.2 Gehfahigkeit (maximal 33 Punkte)
1. Hinken 2. Benutzung von Gehhilfen
[ 1 Kein Hinken 11 Punkte [ ] Keine Hilfsmittel 11 Punkte
[ ] Leichtes Hinken 8 Punkte [ 1 Einen Stock nur bei langem Gehen 7 Punkte
[ 1 MaRiges Hinken 5 Punkte [ ] Fast immer einen Stock 5 Punkte
[ ] Starkes Hinken 0 Punkte [ ] Eine Krliicke 3 Punkte
[ 1 Zwei Stécke 2 Punkte
[ 1 Zwei Kricken 0 Punkte
[ 1 Gehunfahig 0 Punkte
3. Gehleistung
[ 1 Uneingeschrankt 11 Punkte
[130-60 min 8 Punkte
[ ] bis 15 min 5 Punkte
[ 1 nurim Haus 2 Punkte
[ 1 gehunfahig 0 Punkte

Harris Hip Score (Teil ll: vom Studienarzt auszufiillen)

Ill. Ausschluss von Deformitiaten (max. 4 Punkte)

Fur , Mangel an Deformierungen “ werden 4 Punkte vergeben, falls der Patient folgendes aufweist :
a) weniger als 30° Flexionskontraktur
b) weniger als 10° Adduktionskontraktur
b) weniger als 10° Innenrotationskontraktur

d) weniger als 3,2 cm Beinlangendifferenz

(<30° > 1P)
(<10° > 1P)
(<10° > 1P)

(<3,2cm > 1P)

Punkte

IV. Bewegungsausmal3

Die Indexwerte werden bestimmt, indem die GradmafRe der méglichen Bewegungen mit den angegebenen

Indexwerten multipliziert werden:

a) Flexion 0°
45°
90°

b) Abduktion 0°
15°

c) Adduktion 0°

d) AuBenrotation in
Extension 0°

45° x 1,0

90° x 0,6
110° x 0,3
15° x 0,8
20° x 0,3
20° x O

15° x 0,2

15° x 0,4

15° x 0

Punkte

Punkte

Punkte

Punkte

Zur Berechnung des End-Index fiir das Bewegungsausmaf: Summe x 0,05 =
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10. Patientenbezogene Daten

Arage X Frage und Evalcatonsbogen
Tell = Vorgeschichte

Innernistische Begielierzarkungen:

Acetabulumfraktur:
Sede:
Frakiurtyp {Letournely
CCF-assifaton:

Behandiung: [ ] cpeeaty [ ] korsorvatv

Operationen LY
Daoum QP 1:

Dawm OF 2
Oe-Zugang
Implantat

Komplikationen intracperativ: [  []nein

Komplikationen postoperativiweitorer Verlauf: | | 2

|| nein
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Artoge 3 Frage- und Evalustioratogen

Metallontfornung: [J)a  []nen
Dty

Weitore Folgesingriffe am betroffenen Miftgelenk: (]38 []rei

Operation HTP-Implantation:
Datum

Implantate:
Planne: 2omentfrel: | ] | ] nein

Schaft . zementres [} ja []nein
Allogratt: |1 [Inein  Actogra® []ja]] nen \

Metaliectiornung bel HTP-implastation:  [|ja  []nen

Bescndernsiten:
prdop. Bestratiung: [1ja  []rein
scosiges:

Wundabstrich: (18 []nein
0 negatty O postiv, Kamsaet:

Pariop. AB-Prophylace: O neln 0 @, und zwar;
Casifiatiorsprophytaxe: 0 nein 0 jo, und zwar:
QP-Daver
Brtveriuss

Egentiut []ja []nen Anzsht

Komplikationen intracperativ:  [1ja  [|nen

Fromabiut: []1ja [Joein Anzahl: S

Kompiikationen postoperativiweiterer Verlaut: [ ]ja  []ren

Daver stabiondenr Aufonthat:

FWMWWW:[M.“M
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Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen

Gelenkfunktion:
vor H-TEP Implantation

li

li

Extension-Flexion re / !
Abduktion-Adduktion re ! /
AuBenrotation-Innenrot. re / /

nach H-TEP Implantation (Entlassung aus der REHA)

Extension-Flexion e ! / li
Abduktion-Adduktion re / / li
Aullenrotation-Innenrot. re / / It
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11. Klinische Untersuchung
Adlage 3. Frage- und Evaustonsaopen

Teil Kiinischer Untersuchungsbefund

Datum:
Zoitraum “Rﬂm);

Harris Hip Seore (Teil 1)

UL Ausschluss voo Deformititen (Masimald Punktey
Fir ,, Mangel an Deformicnssgen = werden 4 Punkic vergeben, falls der Patient folgendes aafweist :
) weniger als 30° Flexionskoatrakiee (<30° -1P)
b) weniger als 10° Adduktionskontraktur (<10* 1P)
b) weniger als 10° Inneorotatiosskontrakser  (<10° -1P)

d) weniger als 12 om Beinlingendifferonz (<3.2am -1P)

Punkte

Die Iadexwerte werden bostammmt, indem die Gradealle der mighehen Bewegungen mit den
eapegebenen [ndexwerten multipliziest werden:
3) Flexicn o -35 x1p0

45* -9o* x046

wF He* x03 Punkse
b) Abdukction 0t 15" x08
15 - x03

> 20 0 Purite

¢} Addaktion 0t -15° x02 Punkte

d) Audenrotaton in

Extenaion o 15% 204

> 15 x0 Puzicie
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Antage X Frage- un Evaluastenstogen

[ ] mein

Erwerbsfahighelt: IJ:TJ.

Stancbein. links | ] rechis| |

Maskelatrophio:  keine (]

Ocerschenkel i} Unterscheniel (1]
Oter- und Untecscherisl | ]

Hau/Narben: qeedter [} Ueeniirmt {1
VArsCRiebicn () Narbenksiod !l
Sruckeenpiingich (3 Hypoarkoraioas ]
Leistendruckschemerz re
Trocranter-Kioplschmerzre | | B[]
SUChUNGSSChmerz ref ] i)
RTelschmers nll i[]
Narbenbereich |

Geobe Keall

Strechung salangeich [l vermncert ”

Beugum satangeich [} vermrden

Sensibieat kane Bnschrinkung [ | Einschrinikung

Motorik: keine Einscheliokung [ | Einschrlniung

Trendslonbusg-Hneen: rel] il Endenstand:  re| | i)

Hocka: voll [] hENg|] &in Dritied il

Zehenspitzerstand el 'l Zetweappag el ) 19

Fersonsiane’ re}] ] Fersengang re| ] il

Beiniioge (vorc. ob. D-beinstachel — AX-Spitze) re; It

ROM boute:

Extonsion-Flexon re / B W

ADSKICH-ASILKION re f - I S

AuSenvolation-renrot.  re ! | LONE S

Bonumiangsmalie h cm: rochis ks

20 am v e KO-Spud

0 cm o, wa KNG -Spok
Kasos heidomzuts

15 om ierhs 13 RG-St
LS, Kicnner Umlng
Kool

Rt Gher Kadadels
Verfilloadan
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12. Radiologische Untersuchungsbefunde

Anlage 3. Frage- und Evaluationsbogen

Tell IV: Radiologischer Untersuchungsbefund

4.1Pp

Datum der Rontgenbilder:

ratives Rintgen:

Heterotope Ossifikation  [Brooker et al., 1973]

L
[}

Grad 0 keine periartikuldren Ossifikatiomnen
Grad | kleine, isolierte Ossifikationsherde zwischen dem Trochantermassiv und dem
Becken

Grad 11 Ossifikationen, die cinen Mindestabstand von mehr als 1 cm
zwischen gegeniiberliegenden Oberflichen frei lassen

Grad 111 Abstand von weniger als | cm

Grad IV komplette knbcheme Spange zwischen F emurkopf und Becken
Klinisch Ankylose des Hiiftgelenks

Klassifikation acetabuliirer Defekte der AAOS

[l
(
I

Typl Segmentaler Defekt: Plannerand bew. Plannengrund defekt
= noncontained (Randdefeks)

[]  peripher 2 [ ] supenior [ ]anterior [ ] posterior
[]  zeatral (Pfannengrund defekt)

Typll Cavitirer Defekt: Plannearand bew, Plannengrund intakt
Scontalned (Plansearand intzke)

[]  pedpher & []superior []anterior [ ] posterior

[]  zentral (Plannengrund intakt)

Typ 1l Kombinierter Defekt: cavitir und segmental
Typ IV Instabiles Becken
TypV Arthrodese
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Anlage 3 Frage- und Evaluationsbogen

Klassifikation /

[JTyp!  einfache Hohlenbildung

[]Typll  uniscgmental, Pfannengrund

[1Typlll  unisegmental, Plannendach

\) [)Typ IV unisegmental, vorderer oder hinter
Pfannenrand

" [)TypV  biscgmental, Pfannendach, Plannenboden

¢ [1TypVl  trisegmental, Pfannendach, Plannen-
' boden, Plannenrand

[1Typ VIl Instabilitit

Knochensubstanzdefekt Femur der AAOS ~ [D"Antonio ef al,, 193]

[1 Twl Segmental: Loss of proximal cortical integrity. Region in proximal
third, intercalary, or in greater trochanter

[] Typll Cavitary. Contained proximal femoral defect in which there is gross
cancellous bone loss and ectasia of the cortex without cortical breach

[  Typlll Kombinierter Defekt: cavitir und segmental

[ TwplV Malalignment. Often sequel to periprosthetic fracture.
Rotational or angular deformity results

[] TypV Stenosis. Characterized by intraluminal narrowing,

[1  TypVI Discontinuity, Proximal and distal parts of femoral shaft
dissociated. Usually periprostethic defect.
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Anlage 3. Frage- und Evalaticnabogen
DGOT-Klassifikation Femar [Bettin D, Katthagen B; 1997]

{110

[ Typ! intramedullirer Verlust  vom Spongiosa

1 Typll Trochanter: Knochendefekt va Tr. Major

[| Typ Il Calecar: Knochendefekt bis Tr. Minor

[ Typ IV medialer Schaft: Knochendefekt bis untechalb Tr, Minor
[1TypV lateralker Schafu: Knochendefekt lateral bis unter Tr, Major

[ Typ VI  diaphysirer Schaft-particl: Knochendefekt zirkullr segmental
{1 Typ VII  diaphysirer Schaft-total: Knochendefekt zirkullr segmental, Zeestdrung voo 23

des Feenur
Besonderheiten:
4.2, sktuclles Roatgen
Datum der Rintgenaufnahmen :
4.2.1. Analyse Pfanne:
Pfanne [ ] fest [ ] gelockent [ ] gewechsel
Ty [ ) zementiert [ ) Schraubeing [ ] Abstitzring
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Anlage 3. Frage- und Evaluaticnabogen

Radiologische Evaluation sach R.C. Johnston ¢t al. (1990)
Pfanncunmigration (Callaghan et al., 1985)
[)Ja { | mein -
postoperatiy; aktacll:
Superior: mm mm
Medial: mm mm

Rotationszentrum des Hilftgelenks (Callaghan et al., 1985)
postepezativ: aktacll

Superior: nam

Medial: mam mm

Lockerungsshume am Implantat-Knochen-Interface (DeLee w Charnley, 1976)

[1)a [ ] nein
Maximale Wate: Zome & mm e 1
Zome I mm ™3
Zome IIL: mim
e
Progression: [1]a [ ] nein
Maximale Weite: mm

Lockcrungssiume an dea Verankerungsschrauben

[1Ja [ ] nein
Progression: [])s [} newmn
Abgebrochene Verankerungsschrauben
[17a [ ) nein
Zeitpankt:
Planneninlay
[ ] Intakt [ ] Dislokation [ ] Verschlei8
Maximaler Verschleif): mim
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Anlage 3: Frape- und Evauatorsbogen c

Anderung Plannenposition (Callaghas et al. 1985)
|)da 1] nein

rY"’w =
A"“‘h
&

] ll s Lon: ’
Inklinatson situell: -

> Wikelinderso []<5° [ 1>5°

4.2.2. Analyse Planncnaufbauplastik

Loskenmpssiene s Grafi-Hos: Intsrface
(1a { ] nein

Maximale Weite:  Zoaw I mm i

Zooe 11: 5
Zooelll:  mm

Progression: {1)a { ] nein
Maximale Weite: mm

Morphelogle der Plannenasfasplastik
| | sklerotisch [ ] tabekulls | ] osteoporctisch
Verlauf:

423, Analyse Prothesenschalt

Schaftposition (Prodeseclingucter rr Fersanchafiinpackae)
[Iweutral  [|varus __°  []valgus ___°

Sinterung des Schaftes [ ] Ja [ ) oein

Endosteale Sockelbildung (D Schafipeze umgebende Sxleroe)
[1)a [ 1 mein
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Anlage 3. Frage- und Evaluaticnsbogen
Distale Hypertrophie (Verdickung d. Costicalis und Hypertrophie prothesemspitzennaber Bereiche)

[}]a [ ] nein
Lokalisation:
Stress-Shielding nach Engh [Engh CA etal,, 1992
[]da | ] nein

[1Gradl  proximale mediale Kante des Schenkelhalses ist abgerundet

[1Grad 1T proximale mediale Kante des Schenkelhalses ist abgerundet und Verlust der
Knochendichte in der Zone | von Gruen

[1Grad T ausgepeigtere Resorption der Kortikalis der medialen und anterioren
Anteile in der Zone | und der medialen Bereiche in Zone 11

[1Grad IV kortikale Resorption auch i den diaphysiiren Bereichen unterbalb der
Zooen lund Il

Lysezeichen nach Gruen  [Gruen TA et al,, 1979]

Pl m v v viva]vinl x| X | XT/xixur Xiy
<Imm | ;
2 2mm | ' J
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Anlage 3: Frage- und Evaluaticnsbogen

Heterotope Ossifikation  [Brooker et al., 1973]

(]
(]

[l

Grad 0
Grad I

Grad II

Grad 111
Grad IV

keine periartikuliren Ossifikatioinen

kleine, isolierte Ossifikationsherde swischen dem Trochantermassiv und dem
Becken

Ossifikationen, die einen Mindestabstand von mehr als | cm

zwischen gegeniiberliegenden Oberflichen frei lassen

Abstand von weniger als | cm

komplette kndcherne Spange zwischen Femurkopf und Becken
Klinisch Ankylose des Hiiftgelenks
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