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1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Pravalenz und Definition der Arthrose

Die Arthrose ist die haufigste Gelenkerkrankung weltweit, die Schatzungen zufolge
mehr als 240 Millionen Menschen betrifft und die haufigste Ursache flr
Einschrankungen bei korperlichen Aktivitaten von Erwachsenen darstellt [Katz et al.,
2021].

In einer 2014 durchgefuhrten Studie des Robert Koch-Instituts (RKI) berichteten
17,9% der untersuchten deutschen Erwachsenen ab 18 Jahren, innerhalb der
letzten 12 Monate an einer Arthrose erkrankt gewesen zu sein. Die Pravalenz lag
mit 21,8% bei Frauen Uber der der Manner, bei denen diese 13,9% betrug. Mit
fortschreitendem Alter stieg der Anteil der Betroffenen zudem merklich an, sodass
bei Personen ab 65 Jahren rund ein Drittel der Manner (31,2%) und sogar fast die
Halfte der Frauen (48,1%) betroffen waren [Fuchs et al., 2017].

Weltweit litten laut einer Analyse fur die ,Global Burden of Disease“-Studie im Jahr
2020 595 Millionen Menschen an einer solchen Arthrose (im Original als
Osteoarthritis' bezeichnet), was 7,6% (95% CI 6,8 — 8,4) der globalen Population
und einer Zunahme an Fallen von 132,2% (95% CI 130,3 — 134,1) seit 1990
entsprach [GBD 2021 Osteoarthritis Collaborators, 2023]. Betroffen kdnnen ein oder
mehrere Gelenke sein, wobei das Kniegelenk das am haufigsten betroffene ist,

gefolgt vom Huftgelenk und den Gelenken der Hand [Long et al., 2019].

Kennzeichnend fur die Erkrankung ist eine allmahlich zunehmende, krankhafte
Veranderung mehrerer Gelenkbestandteile, die, je nach Auspragung, sowohl eine
Degradation des Knorpelbelags beinhaltet als auch eine Umstrukturierung der
umgebenden Knochensubstanz, eine Ausbildung von kndchernen Gelenkanbauten
und eine Affektion der umgebenden Gelenkkapsel (s. Abb. 1) und der, an das

Gelenk angrenzenden, Bander, Muskeln und Sehnen.

' Bezeichnung fir Arthrose aus dem englischsprachigen Raum mit Fokus auf der entziindlichen
Komponente der Erkrankung
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Abbildung 1 Schematische Darstellung eines Gelenkes mit und ohne Arthrose (aus Rheumaliga Schweiz, 2024)

Durch das Zusammenwirken der anatomischen Veranderungen resultiert ein
unterschiedlich  stark ausgepragter Symptomkomplex aus Schmerzen,
Gelenksteifigkeit und Bewegungseinschrankung, der sich deutlich und mannigfaltig

auf das Leben der vielen Betroffenen auswirken kann.

Das Leitsymptom, welches meist zuerst auftritt, und den Verlauf der Erkrankung
dominiert sowie Ublicherweise zur Vorstellung bei einem Arzt und schlieB3lich zur
Therapie flhrt, ist der chronische Gelenkschmerz [Bijlsma et al., 2011]. Dieser ist
typischerweise wechselhaft und verstarkt bei sowie nach korperlicher Belastung. Im
Verlauf kommt es zu einem Dauerschmerz, der auch in Ruhe besteht. Neben der
eigentlichen Gelenkfunktion hat die Erkrankung auch Auswirkungen auf den Schlaf,
die psychische Gesundheit und das Auftreten von depressiven Erkrankungen, die
Teilhabe am Arbeits- oder Gesellschaftsleben, die Aktivitdten des alltaglichen
Lebens [Gleicher et al., 2011; Osteoarthritis Research Society International, 2016;
Palazzo et al., 2016; Veronese et al., 2017] oder bei Hlft- und Kniegelenksarthrose
gar auf das Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen und die Sterblichkeit [Scheuing
et al., 2023]. Im Jahr 2020 wurde die Arthrose fur Patienten GUber 70 Jahren gar als
siebthaufigste Ursache fur Lebensjahre, in denen die Gesundheit durch Krankheit
eingeschrankt ist, angesehen [GBD 2021 Osteoarthritis Collaborators, 2023], wobei
die Erkrankung bereits in Untersuchungen aus den 90er Jahren zu einem spurbar
negativen Effekt auf die Lebensqualitat fuhrte [CDC, 1999].

Ursachlich lassen sich bei der Arthrose zwei Formen unterscheiden, eine primare
und eine sekundare. Bei der primaren, oder idiopathischen, Arthrose besteht eine

anlagebedingte Minderwertigkeit des Gelenkknorpels, wobei die genaue Ursache
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der Erkrankung nicht fassbar ist. Die sekundaren, auch als erworben bezeichneten,
Arthrosen entstehen hauptsachlich auf der Grundlage verschiedener
Risikofaktoren. Solche lassen sich in personenbezogene und gelenkbezogene
Faktoren unterteilen, die untereinander zusatzlich in einem komplexen Verhaltnis
stehen. Auf Ebene der einzelnen Person zahlen hierzu insbesondere Alter,
Geschlecht, Gewicht sowie genetische Pradisposition und Ernahrung. Auf
Gelenkebene beeinflussen sportliche Aktivitat, Verletzungen, Entzindungen,
Fehlstellungen und Fehlbelastungen der Gelenkstrukturen die Erkrankung [Palazzo
et al., 2016]. Der Hauptrisikofaktor der Arthrose bleibt jedoch das zunehmende Alter
[Sacitharan, 2019], was auch durch die nachfolgende Abbildung 2, basierend auf

der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, dargestellt wird.
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Abbildung 2 Grafische Darstellung der Lebenszeitpravalenz der Arthrose, sortiert nach Altersgruppen (aus RKI, 2013)

1.1.1 Koxarthrose

Das am zweithaufigsten von der Arthrose betroffene groRe Gelenk ist das
Hiftgelenk, bei dem die Erkrankung als Koxarthrose! bezeichnet wird und welcher
ein Verschlei® von Huftpfanne (Acetabulum) und Huftkopf (Caput femoris) zu

Grunde liegt.

Laut Murphy et al. entwickelte im Johnston County Osteoarthritis Project, einer

Longitudinalstudie mit mehreren tausend US-Amerikanern, welche Anfang der

' lat. Coxa = Hufte, daher auch haufig als Coxarthrose bezeichnet
3



1990er begann, eine von vier Personen bis zum 85. Lebensjahr eine solche

symptomatische Huftgelenksarthrose [Murphy et al., 2010].

Zudem war die Erkrankung laut Daten des schwedischen Huftregisters bereits 2002
die fuhrende Ursache flr die Implantation von Huftendoprothesen, wobei drei von

vier Prothesen auf sie zuriickzuflihren waren [Malchau et al., 2004].

Ursachen einer sekundaren Arthrose speziell im Bereich des Huftgelenkes kdnnen
vielfaltiger Natur sein. Der haufigste Grund fir eine notwendige
Prothesenversorgung ist hierbei die Huftgelenksdysplasie. In einem von Gunther et
al. untersuchten Kollektiv mit 420 Patienten mit fortgeschrittener Koxarthrose, die
sich diesbezuglich in der Klinik vorstellten, war in 25% der Falle eine angeborene

Huftdysplasie nachweisbar [Glnther et al., 2002].

1.1.2 Huftgelenkdysplasie

Bei der Huftgelenkdysplasie handelt es sich um eine der haufigsten angeborenen
Skeletterkrankungen weltweit, wobei in Deutschland etwa 2-4% der Neugeborenen
betroffen sind und Madchen etwa siebenmal haufiger als Jungen. Ursachlich sind
bei der Erkrankung endogene (z.B. hormonale und genetische Einflisse) und
exogene Faktoren (z.B. kindliche Fehllage in der Gebarmutter) [Niethard et al.,
2014].

Als Folge der Erkrankung kommt es zu einer Verkndcherungsverzogerung am
aulleren Rand der Huftgelenkspfanne, dem sog. Pfannenerker. Dies fuhrt dazu,
dass der Huftkopf nicht, wie es normalerweise der Fall ware, durch die
Huftgelenkspfanne zentriert und geformt wird. Es entsteht im Verlauf eine Fehlform,
die zu einer Dezentrierung des Huftkopfes fuhrt, mit Hohertreten desselbigen, aus
der Ursprungspfanne heraus, was dann, je nach Ausmal}, als
Huftgelenksubluxation oder Huftgelenksluxation bezeichnet wird. Dieser Vorgang
fuhrt zusatzlich zu einer erhéhten Belastung am Pfannenerker und schrankt die

Ausbildung eines normalen Pfannenrandes weiter ein.

Huftreifestérungen lassen sich bereits bei der Neugeborenenuntersuchung im

Ultraschall erkennen, und wuirden idealerweise auch zu dem Zeitpunkt schon



behandelt, obligat ist der Schall jedoch erst bei der U3 in der 4. — 5. Lebenswoche,

was seit Anfang 1996 fester Bestandteil der Vorsorgeuntersuchung ist.

Abbildung 3 Rechte Hifte a.-p. eines Jugendlichen mit abgeflachter Gelenkpfanne und aus der Pfanne herausstehendem
Gelenkkopf bei angeborener Hiftdysplasie (aus Grifka, 2021)

Je friher die Diagnose einer Huftdysplasie gestellt, und eine entsprechende
Behandlung eingeleitet wird, desto gunstiger sind die Heilungsaussichten und das
Risiko einer praarthrotischen Deformitat wird gesenkt. Aufgrund der Inkongruenz
der Gelenkpartner und eines vermehrten punktuellen Drucks entwickeln sich
unbehandelte, dysplastische und subluxierte Gelenke im Verlauf zwangsweise zu

einer praarthrotischen Deformitat [Niethard et al., 2014].

Abbildung 4 Beckenubersichtsrontgenaufnahme einer rechtsseitigen Dysplasie-Coxarthrose (aus Baumann et al., 2017)



Therapeutisch stehen bei einer Huftgelenksdysplasie konservative und, falls
notwendig, operative Verfahren zur Verfligung. Ziel ist grundsatzlich eine Korrektur
der Gelenkstellung und Erreichen eines korrigierenden Wachstums, beispielsweise
uber eine funktionelle Behandlung mit speziellen Beugespreizhosen oder
Gelenkrepositionen und anschlieliende Becken-Bein-Gipsbehandlung. Nach dem
3. Lebensjahr wird eine konservative Therapie immer schwieriger, weshalb bei
therapeutischer Notwendigkeit operative Verfahren zur Anwendung kommen, die
mittels verschiedener Moglichkeiten eine gut Uberdachte Gelenkpfanne und/oder
Korrektur der Schenkelhalsachse zum Ziel haben [Grifka, 2021].

1.2 Diagnosestellung der Arthrose

Die Diagnose einer Arthrose wird durch eine Zusammenschau von Anamnese und
korperlicher Untersuchung mit den zuvor beschriebenen Leitsymptomen Schmerz
und funktionelle Einschrankungen sowie klinischen und radiologischen Kriterien
gestellt [Bijsma et al., 2011; DGOU, 2021]. Hierbei ist zu beachten, dass etwa die
Halfte der Patienten mit radiologischen Anzeichen einer Arthrose keine Symptome
haben und umgekehrt [Bijsma et al., 2011], da die Schmerzen primar vom Ausmal}
der Gelenkkapselreizung und Begleitsynovialitits abhangig sind und nicht
zwangsweise von der Ausdehnung der im Rontgenbild sichtbaren knochernen
Deformierungen (s. Abb. 5) [Grifka, 2021].

Abbildung 5 Beckenlbersichtsrontgenaufnahme mit rechtsseitig ausgepragter Koxarthrose mit (1) Osteophyten, (2)
vermehrter subchondraler Sklerosierung, (3) nahezu vollstandig aufgehobenem Gelenkspalt und (4) Gerdllzysten (aus
Grifka, 2021)



Von Seiten der Deutschen Gesellschaft flir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC) wird eine Klassifikation der Koxarthrose nach Kellgren und Lawrence
empfohlen, bei der die Arthrose, je nach radiologischem Befund, in eines von vier

Stadien eingeteilt werden kann [Kellgren und Lawrence, 1957]:

Stadium I:  Weitgehend normales Gelenk, geringe subchondrale

Sklerosierung

Stadium Il:  unregelmalige Gelenkflache, geringe

Gelenkspaltverschmalerung und Osteophytenbildung

Stadium lll: deutliche Gelenkspaltverschmalerung und Osteophyten,

deutliche Unregelmaligkeiten der Gelenkflache

Stadium IV: ausgepragte Gelenkspaltverschmalerung, grol3e Osteophyten,

Deformierung, Gerdllzysten oder Nekrose des Huftkopfes

1.3 Behandlungsoptionen der Koxarthrose

Aufgrund der krankheitstypischen Symptome liegt der Fokus der Therapie auf einer
Reduktion von Gelenkschmerz und -steifigkeit sowie in einem Erhalt oder gar einer
Verbesserung der Beweglichkeit und Funktionalitat. Langfristige Ziele sind ein
Verhindern der Progression der Erkrankung sowie das Bewahren der
bestmoglichen Lebensqualitat. Zum Erreichen dieser Ziele gibt es drei
Therapiemodalitaten: nicht-medikamentds, medikamentds und operativ. Gemal
den Empfehlungen der internationalen ,Osteoarthritis Research Society“ zahlen zu
den nicht-medikamentésen Therapieformen unter anderem Selbst-Edukation
bezlglich der Erkrankung, Physiotherapie, Muskelkraftigung, Gewichtsreduktion,
Gehstutzen, richtige Schuhwahl sowie Einlagenversorgung. Medikamentds stehen
mehrere Substanzklassen an Schmerzmitteln zur Verfugung, intraartikulare

Injektionen und verschiedene Nahrungserganzungsmittel [Zhang et al., 2008].

Auch aufgrund eines Mangels an Untersuchungen zur Pathophysiologie der
Erkrankung, gibt es jedoch nach wie vor keine wirkungsvolle Therapie, die den
Krankheitsverlauf positiv beeinflussen und zur Regeneration des geschadigten
Knorpels beitragen konnte, weshalb als letzter Ausweg oftmals nur die
gelenkersetzende Therapie bleibt [Sacitharan, 2019], auf die sich im Nachfolgenden

fokussiert wird.



1.4 Gelenkersetzende Therapie der Koxarthrose

Der endoprothethische Gelenkersatz erfolgt heutzutage ausschlieBlich mit
alloplastischem (nicht-biologischem) Material aus Metallen, Kunststoffen und

Keramiken, weshalb oftmals auch von einer Alloarthroplastik® gesprochen wird.

Es besteht die Mdglichkeit nur einen Gelenkkdrper durch ein Implantat zu ersetzen
(partielle Arthroplastik oder Hemiendoprothese), was z.B. bei alteren Menschen
nach Schenkelhalsfrakturen erfolgt, oder beide Gelenkanteile im Sinne einer

Totalarthroplastik oder Huft-Totalendoprothese (kurz H-TEP) zu ersetzen.

Da sich diese Arbeit primar mit der Einbringungsmoglichkeit von Pfannen bei
Hufttotalendoprothesen und ihrer funktionellen Auswirkung beschaftigt, wird sich in

den folgenden Erlauterungen allein auf die H-TEP beschrankt.

1.4.1 Indikationsstellung zum Gelenkersatz

In der S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie
(DGOU) werden die Indikationskriterien anhand einer Checkliste dargestellt. Die
relevanten Kriterien zur Implantation einer Huft-TEP sind hierbei eine Koxarthrose
mindestens Kellgren/Lawrence Grad 3, das Versagen einer konservativen Therapie
Uber mindestens 3 Monate sowie ein hoher Leidensdruck mit hiftbezogenen
Beschwerden und Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
[DGOU, 2021].

1.4.2 Komponenten einer Hufttotalendoprothese (H-TEP)

Eine Hufttotalendoprothese ersetzt die naturlichen Komponenten des Huftgelenkes
vollstandig und besteht aus mehreren Bestandteilen. In den Oberschenkelknochen
wird, nach Durchtrennung des Schenkelhalses mittels einer Sage und Auffrasen des
Markraumes, ein Prothesenschaft eingebracht, auf dessen Halsstlick ein
kugelférmiger Kopf befestigt wird, der als neuer Huftkopf fungiert. Im Bereich des
Beckens wird, auch hier nach Auffraisen des kndchernen Lagers, eine
schalenformige aufRere Huftpfanne verankert und eine zweite innere Schale (sog.

"Von altgriechisch @pBpov = Gelenk und mAdttew = formen, bilden



Inlay oder Insert) eingesetzt, in der der neue Huftkopf gleiten kann (s. Abb. 6). Im

Folgenden werden primar die Hiftprothesenpfannen naher erlautert.

'E Beckenknochen

\Huftpfanne

4 . \
4
’ \ Pfanneninlay

Kugelkopf

@ Schaft -

Oberschenkelknochen —»

Abbildung 6 Schematische Darstellung der Komponenten einer Hifttotalendoprothese (aus OCV Markt Schwaben, 2017)

1.4.2.1 Einbringungsmoglichkeiten von Huftprothesenpfannen

Die  Hauptunterscheidung bezlglich der Einbringungsmdglichkeit  von
Huftprothesenpfannen wird vorgenommen in zementierte und zementfreie

Pfannensysteme.

Bei den zementierten Pfannen handelt es sich in der Regel um hemispharisch
gestaltete Implantate, die auf der rlickseitigen Oberflache Formelemente, wie z.B.
Vertiefungen oder Nuten aufweisen, in die ein, typischerweise als Knochenzement
bezeichneter, unter Polymerisation aushartender Kunststoff namens
Polymethylmethacrylat (kurz PMMA) einflieBen oder sie umflieRen kann, was eine
zuverlassige, dauerstabile Verankerung gewahrleisten soll. Als Werkstoff flr das
Pfannenimplantat selbst hat sich ultrahochmolekularer Polyethylen bewahrt. Es
haben sich jedoch signifikant hohere Lockerungsraten bei alteren zementierten
Pfannenkomponenten nach einem 10-Jahreszeitraum [lligen und Rubash, 2002]
gezeigt, was zu einer Uberwiegenden Verwendung von zementfreien Pfannen
fuhrte.

Hauptvertreter der zementfreien Pfannen sind die Schraubpfannen und die Press-
fit-Pfannen (s. Abb. 7). Schraubpfannen sind meist konische, konisch-spharische

oder hemispharisch geformte Implantate, die als Besonderheit ein eingangiges,
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selten  zweigangiges, selbstschneidendes Gewinde aufweisen. Nach
entsprechender Vorbereitung des Acetabulums mit der Frase kann dieses Implantat
direkt in den Huftknochen eingeschraubt werden. Bei den Press-fit-Pfannen haben
sich rein hemispharische oder am Boden abgeflachte, spharische Formen bewahrt
[Berger et al., 1997]. Das Prinzip des ,Press-fit* oder der ,elastischen Verklemmung*®
ist, dass der gefraste Raum einen wenige Milimeter kleineren Umfang aufweist als
die zu implantierende Pfanne, wodurch die Pfannenprothese nach dem Einschlagen
vom kurzfristig ,elastisch® verformten, umgebenden Knochen selbst gehalten wird

[Friedman et al., 1994].

Abbildung 7 Pfannensysteme am Beispiel der Fa. B. Braun mit einem Pressfit- (links) und Schraubringpfannensystem
(rechts) mit Polyethylen- (jeweils unten) oder Keramik-Inlay (jeweils oben) (aus B. Braun, 2015)

Diese initiale mechanische Fixation des Implantates, auch als Primarstabilitat
bezeichnet, sollte fur einige Monate mdoglichst starr sein und maximal
Mikrobewegungen aufweisen, damit es an der porésen Oberflache des Implantates
zum Einwachsen von Knochen kommen kann (sog. Osteointegration), was dann
letztlich die endgultige Stabilitdt der Pfanne ausmacht und als Sekundarstabilitat

bezeichnet wird.

Durch Makrobewegungen kommt es zu einer Stérung dieser Integration, womit die
langfristige Stabilitat des Implantates gefahrdet ist [Cameron et al., 1973] und es zu
einer aseptischen Lockerung kommen kann, einer der haufigsten Komplikationen
eines endoprothetischen Gelenkersatzes. In einer Studie, die weltweit Arthroplastie
Verzeichnisse auswertete, war diese Lockerungsform gar in 55,2% der Revisionen
ursachlich, gefolgt von Dislokationen der Prothese (11,8%), septischen
Lockerungen (7,5%) und periprothetischen Frakturen (6%) [Sadoghi et al., 2013].
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Zur Steigerung der Primarstabilitat besteht die Moglichkeit zusatzlich Schrauben in,
werkseitig vorgegebene, Lécher am Boden der Pfanne einzubringen. Naheres zu
dieser Augmentierungstechnik nachfolgend unter Punkt 1.4.2.2. Neben den
genannten gibt es noch weitere Pfannentypen, die spezielleren Indikationen wie z.B.
komplexeren Revisionen vorbehalten sind und auf die hier nicht weiter eingegangen

wird.

Schlussendlich orientiert sich die Wahl der Implantatverankerungstechnik
hauptsachlich an der intraoperativen Einschatzung der Knochenqualitat bei der
Praparation der Gelenkpfanne und des Schaftraumes durch den Operateur. Gemaf
Jahresbericht des Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) 2023 wurden im
Jahr 2022 77,2% der H-TEP-Erstimplantationen zementfrei verankert, 17,9% hybrid
(mit alleiniger Zementierung des Schaftes) implantiert und nur 3,7% zementiert
[EPRD, 2023].

1.4.2.2 Augmentierung mittels Stabilisierungsschrauben

Falls allein durch elastische Verklemmung keine ausreichend sichere
Primarstabilitat des Implantates gegeben ist, so kann eine zusatzliche Fixierung der
Pfanne mittels einer oder mehrerer Spongiosaschrauben infrage kommen, was
insbesondere Bewegungen der Pfanne verhindern soll, welche die grofflachige
sekundare Fixation per Osteointegration und damit endgultige Stabilitat behindern
konnte [Cook et al., 1988].

Insbesondere in Studien am Schaumstoffknochenmodell lie3 sich nachweisen,
dass bei suboptimalem Press-Fit eine Erhdhung der Stabilitat der Pfanne durch
Schrauben, insbesondere bei Verwendung mehr als einer, gewahrleistet werden
kann [Heller et al., 2013; Tabata et al., 2015], sofern die Schrauben adaquat und
nicht zu abgewinkelt platziert werden [Hsu et al., 2007]. Dies kann insbesondere bei
reduzierter Knochenqualitat, wie bei einer Osteoporose oder im Falle einer

Revisionsoperation, eine wichtige Rolle spielen.

Abseits dieser in vitro durchgefuhrten Untersuchungen gibt es jedoch in der
wissenschaftlichen Fachwelt, bei einer Vielzahl von vorliegenden Studien, keinen

absoluten Konsens oder gar eine Leitlinie, ob das Einbringen von zusatzlichen
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Schrauben einen Vorteil bieten, keinen wesentlichen Effekt haben oder gar

nachteilig fur den Patienten und die Standzeit der Prothese sein kénnte.

Anatomisch birgt die additive Fixierung mit Schrauben das, wenn auch seltene
[Lewallen 1998], zusatzliche Risiko der Verletzung neurovaskularer Strukturen im
kleinen Becken, da sich die externen lliakalgefalle, der Obturatoriusnerv und die
Obturatoriusgefalle nahe am medialen Rand des Azetabulums befinden [Keating et
al., 1990]. Aufgrund dieser potentiellen Gefahrenquellen beschrieben Wasielewski
et al. ein vier Quadranten-System (s. Abb. 8) zur sicheren Platzierung der
azetabularen Schrauben. Die Quadranten werden hierbei durch zwei sich
kreuzende Linien gebildet, wobei die erste von der Spina iliaca anterior superior
durch das Zentrum des Azetabulums zieht und die zweite, von der Spina iliaca
posterior superior ausgehend, perpendicular zur ersten Linie durch den Mittelpunkt

des Azetabulums verlauft [Wasielewski et al., 1990].

Ant. sup:
iliac spine

Abbildung 8 Diagramm der azetabulédren Quadranten (aus Wasielewski et al., 1990)

Hierbei sollten bei der Schraubenplatzierung insbesondere der vordere obere und
der vordere untere Quadrant wann immer mdglich gemieden werden, da diese mit
dem hochsten Risiko einer neurovaskularen Verletzung einhergehen. Des Weiteren
ist aufgrund der strukturellen, knéchernen Voraussetzungen in den vorderen
Bereichen eine geringere mechanische Fixierung zu erwarten, als es in den hinteren

Bereichen der Fall ist [Wasielewski et al., 1990].

Andere Quellen gehen davon aus, dass es eine Reihe von weiteren moglichen

Komplikationen gibt, die mit den Schrauben einhergehen kénnen. Hierzu zahlen laut
12



einer 30 Patienten umfassenden Studie von Pepe et al. eine signifikant langere
Operationsdauer bei gleichem Blutverlust [Pepe et al., 2017]. Daruber hinaus,
aufgrund des Gedankens des ruckseitigen Inlayabriebs, das Risiko von Osteolysen
im Bereich der Schraubenlécher oder Umgebung der Schrauben [Pérez-Coto et al.,
2014; Rohrl et al., 2004] selbst, was jedoch wiederum in einer anderen Studie mit
einer héheren Zahl an untersuchten Prothesen nicht der Fall war [Schmalzried et
al., 1999].

Die bisher umfassendste Untersuchung, eine Meta-Analyse von Ni et al. aus dem
Jahr 2022, umfasste 19 Studien mit insgesamt 4046 Hufttotalendoprothesen und
einem Follow-up zwischen einem und 15 Jahren. Hier konnte gezeigt werden, dass
zusatzliche Schrauben weder zu einer klinisch relevanten Stabilitatserhohung der
Pfannenprothesen noch zu vermehrten Osteolysen, Revisionen oder Unterschieden

in den untersuchten Schmerzscores fihrten [Ni et al., 2022].

1.5 Funktionelle Ergebnisse nach Hufttotalendoprothesen

Der Themenkomplex der Standzeit, was als Zeitraum zwischen Erst- und
Wechseleingriff bezeichnet wird, und funktionellen Langzeitergebnisses nach
kinstlichem Gelenkersatz ist nicht nur fir den Patienten selbst eine der
Hauptsorgen, sondern auch fur den Behandler und seine Implantatauswahl von
herausragender Bedeutung, um sowohl die Patientenzufriedenheit zu erhéhen als

auch die Therapiequalitat zu maximieren.

Eine Untersuchung von Evans et al. aus dem Jahr 2019 geht anhand der
ausgewerteten Studien- und Registerdaten davon aus, dass 3% aller
Huftendoprothesen 15-20 Jahre halten und etwas mehr als 72 gar eine Standzeit
von 25 Jahren bis zur ersten Revision aufweist [Evans et al., 2019]. Auch das
funktionelle Ergebnis und die Patientenzufriedenheit bieten in Untersuchungen
bereits oftmals sehr gute Ergebnisse, was unter anderem exemplarisch in einer
systematischen Ubersichtsarbeit von Scholz aus dem Jahr 2023 bestéatigt wurde.
Die Studie inkludierte ca. 900 Patienten nach Implantation einer H-TEP und
untersuchte die postoperative Zufriedenheit auf einer Skala von 0 bis 10, wobei im
Durchschnitt, mehrere Monate nach der Operation, Werte von 8,7 erreicht wurden
[Scholz, 2023].
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Um das, vom Patienten berichtete, Ergebnis nach der Operation greifbar zu machen
gibt es eine grof3e Bandbreite an verschiedenen Messmethoden, welche auch als
PROMs (engl. Patient Reported Outcome Measures) bezeichnet werden. Eine
Analyse mehrerer, zwischen 2004 und 2016 in groRen US-amerikanischen
Fachzeitschriften publizierter, Artikel zeigte hier gar einen Anstieg von anfangs 97
verschiedener Tests auf 228 im Jahr 2016 [Silijander et al., 2018]. Hierbei gibt es
verschiedenste Arten der Fragestellung, oftmals konzentrieren sich diese jedoch auf
die Auswirkungen des operierten Gelenkes auf etwaige Schmerzen, Moglichkeiten
der Durchfuhrung von verschiedenen koérperlichen Aktivitdten und erreichbare

Bewegungsausmale.

Die in der vorliegenden Studie zur Messung des funktionellen Ergebnisses
angewandten Fragebdgen waren der Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (kurz WOMAC) und eine modifizierte Version des Staffelstein-

Scores. Auf beide wird unter Punkt 2.7 ausfuhrlich eingegangen.

1.6 Gesellschaftliche Relevanz

2022 wurden in Deutschland ca. 250.000 H-TEP implantiert, womit dieser
Gelenkersatz die sechsthaufigste vollstationar durchgeflihrte Operation war
[Statistisches Bundesamt, 2022]. Hiervon sind 177.826 Hufterstimplantationen im
EPRD dokumentiert [EPRD, 2023]. 2007 lag die Zahl der H-TEP noch bei 204.018
[Spindler, 2010] und innerhalb der nachsten Jahre und Jahrzehnte ist aufgrund

mehrerer Faktoren mit einem weiteren Anstieg zu rechnen.

Zum einen nahm die globale Arthrosepravalenz seit 1990 von etwa 250 Millionen
auf etwa 530 Millionen im Jahr 2019 zu, was einem Anstieg in dem Zeitraum von
113,25% entspricht [Long et al., 2022]. Bezogen auf die Koxarthrose wird bis zum
Jahr 2050 von einer Zunahme der Falle um weitere 78,6% (95% CI 57,7 — 105,3)
ausgegangen [GBD, 2021].

Im gleichen Atemzug schreitet der demographische Wandel unserer Gesellschaft
fort und verschiebt die Bevolkerungsstruktur. Im Jahr 2019 war laut statistischem
Bundesamt bereits jede zweite Person alter als 45 Jahre und jede funfte Person
alter als 66 Jahre [Statistisches Bundesamt, 2019]. Im Jahr 2060 kdnnte der

Altenquotient, welcher das Verhaltnis der Anzahl alterer Menschen zur Anzahl
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jungerer Menschen in einer Gesellschaft beschreibt, etwa das Anderthalbfache bis
Doppelte des heutigen Werts betragen. Insbesondere bedingt durch die
zunehmende Alterung der geburtenstarken Jahrgange 1955 bis 1969 in
Kombination mit einer weiter ansteigenden Lebenserwartung fuhrt dies unweigerlich
zu einem fortschreitenden Alterungsprozess der Gesamtbevoélkerung [Kihn, 2017]

und der Zunahme des Bedarfs an gelenkersetzenden Operationen.

Zeitgleich steigt auch der Anspruch in der Bevolkerung auf die Moglichkeit, bis ins
fortgeschrittene Alter, korperlich aktiv zu sein. Insbesondere nach Implantation einer
H-TEP erwarten Patienten zahlreiche Verbesserungen im Bereich des physischen
und des psychologischen Wohlbefindens. Das Hauptaugenmerk liegt hierbei auf
Schmerzlinderung, Gehfahigkeit, Aktivitaten des alltaglichen Lebens und einer
Teilnahme an sozialen und sportlichen Aktivitaten. Darlber hinaus wunschen sich
Patienten auch eine moglichst lange Standzeit der Prothese [Mancuso et al., 2009].
Diese Erwartungen sind umso ausgepragter, je niedriger der praoperative
Funktionsstatus des Gelenks war [Mancuso et al., 2003]. Es besteht zudem eine
Verbindung zwischen dem Ausmald der Patientenzufriedenheit und der
Patientencompliance [Lochman, 1983], welche die Mitarbeit oder Kooperation des
Patienten beschreibt - in diesem Fall beispielsweise bezogen auf das Wahrnehmen
von Kontrolluntersuchungen oder das Einhalten von bestimmten korperlichen

Verhaltensregeln nach kinstlichem Gelenkersatz.

1.7 Zielsetzung der Arbeit und Fragestellung

Es liegt mittlerweile bereits eine gro3e Anzahl an Studien vor, die sich mit den
Ergebnissen einer zusatzlichen Verschraubung bei Hiufttotalendoprothesen
auseinandersetzt und meist insbesondere vergleicht, ob dieses Verfahren einen
Einfluss auf die Stabilitat der Pfanne hat, friihzeitig Revisionen notwendig sind oder
radiologisch sichtbare Veranderungen auftreten. Wenige der Studien haben sich
jedoch bisher mit einem Uber einen 5-Jahreszeitraum hinausgehenden,
patientenbezogenen, funktionellen Ergebnis beschaftigt. Diese Studie soll daher
einen Beitrag dazu leisten, ob eben jene Verschraubung einen Einfluss auf das

subjektive funktionelle Langzeitergebnis hat. Ferner soll untersucht werden, ob
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verschraubte Pfannen im Rahmen des langeren Nachuntersuchungszeitraums

haufiger revidiert werden missen.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign und -dauer

Diese prospektive Studie einer retrospektiven Datenbank basiert auf den Richtlinien
der Good Clinical Practice (GCP) sowie der Deklaration von Helsinki und wurde von
der Ethikkommision der Universitat zu Lubeck am 06.09.2018 positiv beurteilt. Das
entsprechende Votum ist im Anhang zu finden. Die Erhebung der erforderlichen
Daten erfolgte, nach vorheriger schriftlicher Einwilligung, durch telefonische
Befragung von Patienten sowie Analyse von Rdntgenbildern, OP-Berichten und

klinischer Dokumentation in Form von Befragungsbogen.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Vor Beginn der Patientenrekrutierung wurden Ein- und Ausschlusskriterien

festgelegt. Diese sind zur besseren Ubersicht nachfolgend aufgelistet:

Einschlusskriterien

= Operationszeitpunkt zwischen 2005 und 2015
»= Primare oder sekundare Huftgelenksarthrose
= Primarer endoprothetischer Gelenkersatz

= Alter zwischen 40 und 90 Jahren

Ausschlusskriterien

= Ausgepragte Abnormitaten im Bereich des Huftgelenkes

= Medikamentds behandelte Osteoporose

= Maligne Raumforderungen

= Endoprothesenversorgung im Rahmen einer Fraktur

= Kognitive Schwachen oder mangelnde Deutschkenntnisse

= Unzureichende Dokumentation benotigter klinischer Parameter sowie Fehlen

oder mangelhafte Qualitat der bendtigten Rontgenbilder
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2.3 Patientenselektion und -kollektiv

Die zu untersuchende Population bestand aus Patienten, die im Zeitraum zwischen
Januar 2005 und Dezember 2015 in der Schén Klinik Neustadt, einem
Lehrkrankenhaus der Universitat zu Lubeck, eine primare Versorgung mit einer
zementfreien H-TEP oder einer Hybrid-Endoprothese, mit Zementierung des
Prothesenschaftes, erhielten. Die Huftgelenkspfannen wurden jeweils im Press-Fit-
Verfahren eingebracht und bei einer der beiden Patientengruppen zusatzlich mit
einer oder zwei Spongiosaschrauben (im Folgenden als ,mit Schrauben®

bezeichnet) im Huftknochen fixiert.

Fir beide Gruppen wurde durch Zugriff auf die klinikinterne Datenbank jeweils ein
Datensatz mit potenziellen Probanden generiert. Fur die Patientengruppe mit
Schrauben konnte fir den 10-Jahreszeitraum ein Datensatz mit 395 potenziellen
Probanden generiert werden, im Vergleich dazu enthielt der Datensatz der
Probanden ohne Schrauben 8602 etwaige Kandidaten. Nach Anwendung der, flr
die Studie festgelegten Ein-/Ausschlusskriterien, verblieben nur 162 geeignete und
kontaktierte Kandidaten in der Gruppe mit Schrauben. Die Zahl der moglichen
Kandidaten ohne Schrauben war wesentlich hoher, wurde zum Zwecke der
Vergleichbarkeit jedoch auf ein ahnliches Niveau reduziert, wodurch 181 Patienten

aus dieser Gruppe kontaktiert wurden.

2.4 Rekrutierung und Einwilligung

Im Anschluss an die Selektion erfolgte die postalische Zusendung einer
Informationsschrift zur Studie, einer Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme
und zur telefonischen Kontaktaufnahme, eines vorfrankierten Rlicksendeumschlags
sowie von Kopien zweier standardisierter Fragebdgen zur Erhebung eines
funktionellen Huft-Scores (modifizierter Staffelstein-Score und WOMAC-Score). Bei
Zustimmung an einer Teilnahme sandten die Patienten die unterschriebene

Einwilligung, unter Angabe ihrer Telefonnummer, an die Studienleitung zurtck.

Es wurden zwischen Rickmeldung der Patienten und Teilnahme an der Studie noch
sieben Patienten ausgeschlossen (davon n = 4 mit Schrauben und n = 3 ohne
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Schrauben), da flr diese keine Roéntgenbilder in der klinikinternen Datenbank oder

im Archiv aufgefunden werden konnten.

n =343

davon n = 162 mit Schrauben

versandte und n = 181 ohne Schrauben

Briefe

n =7 nachtraglich n=87
ausgeschlossene Ruckmeldungen

Probanden (25,36%)

davon n = 37 mit Schrauben
und n = 50 ohne Schrauben

davon n = 4 mit Schrauben
und n = 3 ohne Schrauben

n =280 davon n = 33 mit Schrauben
Studienteilnehmende und n = 47 ohne Schrauben

Abbildung 9 Schematische Darstellung der Probandenauswahl (eigene Darstellung)

2.5 Telefonische Befragung

Nach Ruckerhalt der unterschriebenen Teilnahmeerklarung erfolgte die telefonische
Kontaktaufnahme durch den Untersucher. Nach einer erneuten, nun mundlichen,
Einwilligung zur Teilnahme, wurden die Patienten etwa 15 — 20 Minuten zu den
ihnen vorliegenden Fragebdgen befragt. Des Weiteren wurde erfragt, ob eine
Revisionsoperation im Bereich der Prothese von Noten war. Falls dies zutraf, wurde
zusatzlich der Zeitpunkt und Grund der erneuten Operation notiert. Ausgehend vom
Zeitpunkt der telefonischen Nachbefragung, wurde das Nachbefragungsintervall (im
Folgenden als Follow-up bezeichnet) festgelegt. Nach Beendigung des

Telefongesprachs endete die aktive Teilnahme der Patienten an der Studie.

Alle patientenbezogenen Daten wurden in pseudonymisierter Form gespeichert. Die
Fragebdgen wurden mit einem Pseudonym des Studienteilnehmenden versehen,

das bei Studieneinschluss vergeben wurde.
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2.6 Weitere Informationen aus der klinikinternen Datenbank

Aus dem klinikeigenen Informationssystem wurden zusatzliche Informationen zum
Geschlecht und Alter des Patienten, zum Zeitpunkt der Operation sowie, falls erfolgt,

die Anzahl der eingebrachten Fixierungsschrauben erfasst.

2.7 Assessmentverfahren und Funktionelle Scores

Zur zuverlassigen und gultigen Beurteilung der Krankheitsauswirkungen der
Arthrose vor der Operation und zur vergleichenden Beurteilung des funktionellen
Ergebnisses nach der gelenkersetzenden Therapie sollten Scores als
Messinstrumente ~ gewahlt  werden, die haufig  fur  HuUft- und
Kniegelenkserkrankungen Anwendung finden. Ferner sollten diese bereits validiert
und reliabel sein, damit zum einen eine Standardisierung der Befragung mdglich ist,
als auch eine Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Untersuchungen

gewahrleistet werden kann.

Alle Patienten wurden bei Aufnahme in die Schon Klinik Neustadt, nach der
Operation sowie bei Aufnahme und Entlassung aus der orthopadischen
Rehabilitation untersucht. Hierbei wurde jeweils der Staffelstein Score flr das

betroffene Huftgelenk erfasst.

Bei der telefonischen Nachbefragung wurde eine modifizierte Version des
Staffelstein-Scores und zusatzlich der WOMAC-Score erhoben. Ziel hierbei war es,

die Patientenperspektive mittels zweier standardisierter Fragebogen abzubilden.

2.7.1 WOMAC-Score

Der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (kurz WOMAC,
auch  WOMAC-Score) ist ein multidimensionaler Fragebogen, der
arthrosespezifische und far den Patienten Klinisch relevante
Krankheitsauswirkungen bei Huft- und Kniegelenkerkrankungen erfasst, vom
Patienten selbst angewandt werden kann und einen der weltweit am weitesten
verbreiteten Fragebdgen dieser Art darstellt. Entwickelt und validiert wurde der
WOMAC 1988 von Bellamy et al [Bellamy et al., 1988]. 1996 wurde dieser dann von

Stucki et al. fur den deutschen Sprachraum angepasst [Stucki et al., 1996].
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Insgesamt werden 24 relevante, und auf das betroffene Gelenk bezogene,
Funktionseinschrankungen abgefragt, funf hiervon in der Kategorie Schmerz, zwei
in der Kategorie Steifigkeit und 17 in der Kategorie korperliche Tatigkeiten des
alltaglichen Lebens. Betrachtet wird hierbei immer der Zeitraum der letzten zwei
Tage. Es stehen drei verschiedene Formen des WOMAC zur Verfligung: als Visuelle
Analogskala (WOMAC VA 3-series), als ,Likert-Skala“ (WOMAC LK3-series) und als
numerische Ratingskala (WOMAC NRS-series). Bei der VA-Version wird von den
Patienten auf einer 100 mm langen Linie, bei der das linke Ende fur keine
Schmerzen/Einschrankungen und das rechte Ende flir extreme
Schmerzen/Einschrankungen steht, die jeweilige Intensitat angekreuzt. Die Likert-
Version prasentiert dem Patienten funf Auswahlmdglichkeiten, die von keinen
Schmerzen/Einschrankungen (null Punkte) bis hin zu  extremen

Schmerzen/Einschrankungen (funf Punkte) reichen.

Bei der numerischen Variante sind elf kleine Kastchen zum Ankreuzen abgebildet,
wobei auch hier von links (minimal null Punkte) nach rechts (maximal zehn Punkte)
das Ausmald der Schmerzen oder Einschrankungen widergespiegelt wird. In
unserem Fall entschlossen wir uns fur diese NRS-Version des WOMAC. Es
existieren verschiedene Auswertungsmethoden, wobei typischerweise die Werte
der Subskalen addiert werden [Bellamy, 2008] und eine Maximalsumme von 240
Punkten resultiert. Je hoher die erreichte Punktzahl, desto schlechter ist die
gemessene Gelenkfunktion. Im Anhang ist der verwendete Fragebogen

wiedergegeben.

2.7.2 Modifizierter Staffelstein-Score

Der, 1996 in der Orthopadischen Klinik des Klinikums Bad Staffelstein entwickelte
und Uberwiegend im deutschsprachigen Raum angewandte, Staffelstein-Score
erlaubt eine Beurteilung von Patienten mit Erkrankungen der Hifte bzw. des Knies
in drei Kategorien. Hierzu zahlen die subjektiven Kategorien Schmerz und ADL
(engl. Activities of Daily Living) sowie die objektive klinische Untersuchung des
Bewegungsausmales des betroffenen Gelenks. Insgesamt lassen sich so maximal
120 Punkte erreichen, die zu je 1/3 auf die Sub-Scores verteilt sind. Je hoher der
erreichte Punktewert, desto besser die Funktionsfahigkeit des Gelenkes [Middeldorf

und Casser, 2000]. Urspringlich wurde dieser Score genutzt, um die
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Ergebnisqualitat einer stationaren orthopadischen Rehabilitation zu evaluieren. Um
den Staffelstein Score fur eine telefonische Befragung der Patienten nutzbar zu
machen, wurde der Fragebogen fur diese Studie modifiziert und die Kategorie des
Bewegungsausmalies entfernt, da uns eine Befragung der Patienten hinsichtlich
ihres eigenen Bewegungsradius des betroffenen Gelenkes als zu unsicher erschien.
Hierdurch lieRen sich noch insgesamt 80 Punkte, von vorher 120 Punkten, in den
Kategorien Schmerz und ADL erreichen. Entsprechend wurden auch die zuvor in
der Klinik erhobenen Werte angepasst. Im Anhang ist der verwendete Fragebogen

in seiner modifizierten Version wiedergegeben.

2.8 Rontgenologische Untersuchungen und Analyse

Erganzend zu der telefonischen Befragung erfolgte eine Analyse der vorliegenden
Rontgenbilder pra- und postoperativ. Bis zum Jahr 2009 wurden die Rontgenbilder
in der Studienklinik als Filmfolien ausgedruckt. AnschlieBend erfolgte die
Umstellung auf eine Archivierung der digitalen Bilder auf der Plattform IMPAX (Fa.
Agfa, Mortsel, Belgien) mit dem radiodiagnostischen System PACS (Picture
Archiving and Communication System; Fa. Agfa, Mortsel, Belgien), mit welchem
auch eine Analyse der Bilder erfolgte. Die Réntgenaufnahmen, welche nur auf
Rontgenfolien vorlagen, wurden an einem Rontgenfilmbetrachter, ausgewertet. Die
Rontgenbilder wurden jeweils in anterior-posteriorer Aufnahmetechnik beurteilt und
es wurden Grade, Langen und Winkel bestimmt. Pra- und postoperativ gemessene
Strecken wurden als Streckenverhaltnis Gber die Bildung eines Quotienten, aus
praoperativer zu postoperativer Strecke, verglichen. Insbesondere die Bildung eines
Quotienten ermoglichte uns eine Vergleichbarkeit zwischen einzelnen
Versuchsteilnehmern, da keine absoluten Strecken verglichen wurden und somit die
interindividuellen Unterschiede in Korpergrolle oder etwaigen

VergroRerungsfaktoren der Rontgenbilder ausgeglichen wurde.

Praoperativ bestimmt wurden:

» der Arthrosegrad nach Kellgren-Lawrence,
» als DysplasiemalRe der CE-Winkel nach Wiberg, der Tragflachenwinkel nach
Tschauner oder Bombelli und der Femurkopfextrusions- sowie der Tiefe-zu-

Weite-Index,
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» der Pfanneninklinationswinkel,
» das Femorale Offset (FO), das Body Weight Lever Arm (BWLA) und das Height

of the Hip Center (HC), mit ihren jeweiligen Quotienten
Postoperativ bestimmt wurden:

= der Pfanneninklinationswinkel,
= sowie das Femorale Offset (FO), das Body Weight Lever Arm (BWLA) und das
Height of the Hip Center (HC), mit ihren jeweiligen Quotienten

2.8.1 Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence

Wie bereits unter Punkt 1.2 (Diagnosestellung der Arthrose) beschrieben, lasst sich
die Arthrose nach Kellgren und Lawrence anhand verschiedener radiologisch
festgestellter Veranderungen definieren. Ausgehend vom Ausmal} dieser
Veranderungen wurde das Vorhandensein einer Arthrose bzw. deren Schweregrad

wie folgt graduiert [Kellgren und Lawrence, 1957]:

= GradO: Keine

= Grad 1: Zweifelhaft
» Grad 2: Minimal

» Grad 3: Moderat

= Grad 4: Schwer

2.8.2 CE-Winkel nach Wiberg

Der 1939 erstmalig von Wiberg beschriebene CE-Winkel (CE = engl. center-edge)
oder auch Zentrum-Ecken- oder Zentrum-Erker-Winkel, beschreibt die seitliche
Uberdachung des Femurkopfes durch das Azetabulum. Der Winkel wird bestimmt
durch eine Linie, die das Huftkopfzentrum (,C* fir Center) und den Pfannenerker
(,E“ far Erker) verbindet sowie einer Vertikalen (,V* fur Vertikale) parallel zur
Korperlangsachse. Nach Wiberg sind Werte < 20° als Zeichen einer
Pfannendysplasie und zwischen 20 und 25° als grenzwertig zu werten. Werte > 25°
gelten als normal [Wiberg, 1939], wohingegen bei grofleren Winkeln > 39°, aufgrund
der zu ausgedehnten Uberdachung, die Gefahr eines femoroazetabuléren

Impingements (FAI) droht, bei dem es zum Anstollen des Femurs an den
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Gelenkpfannenrand kommt [Tannast et al., 2007]. Fur die Beurteilung von
Huftdysplasien ist der CE-Winkel von herausragender Bedeutung und gilt
insbesondere im englischsprachigen Raum als das wichtigste Winkelmal3, um

Restdysplasien im Erwachsenenalter zu beurteilen [Waldt et al., 2011].

Abbildung 10 Schematische Darstellung zur Bestimmung des CE-Winkel nach Wiberg (aus Henle et al., 2008)

2.8.3 Tragflachenwinkel (TF-Winkel) nach Tschauner oder Bombelli

Der TF-Winkel wird gemessen zwischen einer Geraden, die den Pfannenerker und
den am weitesten medial liegenden Punkt des gewichtstragenden Azetabulums
verbindet, sowie einer Horizontalen. Auf einer Beckenubersichtsaufnahme kann
man den gewichtstragenden Anteil als Sklerosezone im Bereich des
Pfannendaches erkennen. Die Horizontallinie kann gebildet werden durch eine
Tangente zwischen beiden Kohlerschen Tranenfiguren oder durch eine Verbindung
der Zentren beider Huftkopfe. Kennzeichnend fur eine Dysplasie sind Winkel Uber
10 Grad. Bei Werten ab, oder unterhalb, von 0 Grad besteht die Gefahr eines FAI
[Tschauner et al., 1997].

Abbildung 11 Schematische Darstellung zur Bestimmung des Tragflachenwinkels nach Tschauner oder Bombelli (aus
Henle et al., 2008)
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2.8.4 Femurkopfextrusionsindex (FEI)

Der Femurkopfextrusionsindex, ursprtinglich 1950 von Heyman und Herndon zur
Beschreibung von Huften nach M. Perthes verwendet, auch FEI genannt, dient
ebenfalls zur Beurteilung der Uberdachung des Femurkopfes. Hierbei wird ein
Quotient aus nicht Gberdachtem Anteil und gesamtem Kopfdurchmesser gebildet
und mit 100 mutipliziert. Ein Uberdachter Anteil von > 25% spricht hierbei fur ein
normales Huftgelenk [Heyman und Herndon, 1950].

nicht iiberdachter Anteil

FEI = 100
gesamter Kopfdurchmesser x

Hingegen wiesen in einer Studie von Murphy et al. Patienten mit einer
Dysplasiecoxarthrose einen FEI von 36 + 12% auf [Murphy et al., 1995]. Auch hier
besteht bei einer zu groBen Uberdachung und FEI-Werten von < 10% das Risiko
eines FAI [Steppacher et al., 2008].

Abbildung 12 Schematische Darstellung zur Bestimmung des FEI nach Heyman und Herndon (aus Henle et al., 2008)

2.8.5 Tiefe-zu-Weite-Index nach Heyman und Herndon

Der ebenfalls 1950 von Heyman und Herndon erstmals beschriebene Tiefe-zu-
Weite- oder auch Pfannenindex (Pl) gibt das Verhéltnis von Tiefe der
Huftgelenkspfanne zu ihrer Weite an. Der Index wird ermittelt, indem der Quotient
aus Pfannentiefe und Pfannenweite mit 100 multipliziert wird [Heyman und
Herndon, 1950].

Bei Patienten, die im Alter von 65 Jahren eine schwere Koxarthrose entwickelt
hatten, betrug der Index laut Murphy et al. 31 £ 7% (19 - 53%). Im Kontrollkollektiv
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betrug dieser 48 + 6% (38 - 62%). Werte < 40% wurden als dysplastisch angesehen,
wohingegen ein Winkel von 40-60% der Norm entsprach [Murphy et al., 1995].

Pfannentiefe
pI — f f

Pfannenweite

Abbildung 13 Schematische Darstellung zur Bestimmung des Tiefe-zu-Weite-Index nach Heyman und Herndon (aus Henle
et al., 2008)

2.8.6 Pfanneninklinationswinkel

Der Pfanneninklinationswinkel, auch als seitliche Kippung der Hiftgelenkspfanne
bezeichnet, wird bestimmt zwischen einer Linie, die entlang der Pfannendéffnung
gezogen wird und einer anatomisch definierten horizontalen Referenzlinie, welche
durch Verbindung der beiden Sitzbeinhdcker miteinander gebildet werden kann (s.
Abb. 14). Verglichen wurde die praoperative mit der postoperativen Inklination der
artifiziellen Huftgelenkspfanne. Dysplastische HUften weisen hierbei nicht selten

Inklinationswinkel von 60° auf [Murray, 1993].

Abbildung 14 Exemplarische Bestimmung des Pfanneninklinationswinkels auf Beckeniibersichtsaufnahmen, links nach
HTEP-Implantation und rechts vor (modifiziert, aus Giuseppe et al., 2022)
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2.8.7 Body Weight Lever Arm (BWLA), Femorales Offset (FO) und
Height of the Hip Center (HC)

Biomechanisch kann das Huftgelenk vereinfacht als Drehpunkt angesehen werden,
auf den primar zwei entgegengesetzte Krafte wirken. Diese sind zum einen fir ein
stabiles Becken im Stand und Gang verantwortlich, was ein Hinken verhindert,
wirken jedoch auch als Stressfaktor auf das Gelenk selbst ein. Die angesprochenen
Krafte sind zum einen der Hebelarm des Korpergewichts, engl. Body Weight Lever
Arm (kurz BWLA), und zum anderen der Abduktor-Hebelarm, der durch die

Spannung und Kontraktion der Abduktorenmuskulatur entwickelt wird (s. Abb. 15).

Kraft

Drehpunkt
(Huftgelenk)

Abbildung 15 Vereinfachte schematische Darstellung der Hebelkréfte am Hiiftgelenk (eigene Darstellung)

Als Mal fur den BWLA wurde die Distanz vom Zentrum des Femurkopfes zu einer
Linie angegeben, die senkrecht durch die Symphyse verlauft und die

Kdrperlangsachse und damit die Schwerkraftlinie widerspiegelt (s. Abb. 16).

Als Messparameter des Abduktorhebelarmes gilt das femorale Offset (kurz FO),
welches definiert wird als Distanz vom Huftkopfrotationszentrum bis zu einer Linie,
die die Langsachse des Femurs halbiert (s. Abb. 16). Die Wiederherstellung eines
adaquaten femoralen Offsets wird als essenziell angesehen, um die Funktion und
Stabilitdt sowie Langlebigkeit der H-TEP zu erhdhen [Lecerf et al., 2009]. Eine
Verlangerung des femoralen Offsets durch die Operation kann beispielsweise durch
die Prothesengeometrie, Wahl der Resektionshohe oder Prothesenpositionierung
und Lange des Prothesenhalses erreicht werden. Diese Verlangerung geht in der
Regel mit einer verbesserten Funktion, im Sinne eines erhohten
Bewegungsausmales und vermehrter Kraftentfaltung der Huftabduktormuskeln
einher, womit eine erhdhte Stabilitat dadurch gewahrleistet wird, dass die Spannung
des Weichteilgewebes erhoht wird, was wiederum mit verbesserter

Huftgelenkstabilitdt und besserem Schutz vor Prothesenluxationen Kkorreliert
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[Asayama et al.,, 2005; McGrory et al., 1995]. Eine Verkirzung des femoralen
Offsets ist daher oftmals negativ mit erreichter Punktzahl im WOMAC-Score oder
notwendiger Nutzung von Gehhilfen aufgrund von Instabilitdtshinken assoziiert
[Mahmood et al., 2016]. Auch durch eine Verkleinerung des BWLA, kann die auf das
Gelenk einwirkende Kraft reduziert werden [Mirza et al., 2010], was typischerweise
durch eine Verlagerung des artifiziellen Hiftkopfes zur Kérpermitte hin, zum Beispiel
durch tieferes Auffrasen des Azetabulums und Platzierung der Pfanne weiter

medial, bedingt ist.

Die Hohe des Huftzentrums (engl. Height of the Hip Center, kurz HC) wurde
bestimmt durch die Distanz einer senkrecht verlaufenden Linie vom Zentrum des
Femurkopfes zu einer Horizontalen, die die Unterrander beider Os ischii verbindet
(s. Abb. 16). Insbesondere eine postoperative Verlagerung des Zentrums nach
kranial mit einhergehender Muskelverkirzung kann mit einem Kraftverlust der
Abduktormuskulatur einhergehen [Delp et al., 1996; lkeda et al., 2017].

\
\
|
| 8
i
|
L

Abbildung 16 Schematische Darstellung zur Bestimmung von FO, BWLA und HC (modifiziert, aus Asayama et al., 2005)

2.8.7.1 BWLA-Quotient, FO-Quotient und HC-Quotient

Um eine bessere Vergleichbarkeit von pra- und postoperativ gemessenen Strecken
zu ermdglichen, wurden aus den erhobenen Werten jeweils Quotienten gebildet, die
anzeigten, in welche Richtung die Endoprothesenimplantation zu einer relativen

Veranderung der Biomechanik fuhrte.

FO praoperativ in mm

= FO — Quotient
FO postoperativ in mm ¢
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BWLA praoperativ in mm

= BWLA — Quotient
BWLA postoperativ in mm Quotien

HC praoperativ in mm

= HC — Quotient
HC postoperativ in mm ¢

Zur besseren Ubersicht wurden die moglichen Ergebnisse der Quotienten

nachfolgend tabellarisch dargestellt:

Quotient Wert < 1 postoperativ Wert > 1 postoperativ
FO Relative Verkiirzung des Offsets Relative Verlangerung des Offsets
BWLA Relative Verlangerung des Relative Verkiirzung des Hebelarmes
Hebelarms
HC Relative Kranialisierung des Relative Kaudalisierung des
Rotationszentrums Rotationszentrums

Tab. 1: Postoperative Quotienten und die Bedeutung der jeweiligen Ergebnisse

2.9 Statistische Methoden

Die erhobenen Daten wurden mit Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond,
USA, Version 16.0) erfasst und mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS Statistics
(IBM, Armonk, NY, USA, Version 27) durchgefihrt. Die Auswertung des

Datenmaterials erfolgte in Zusammenarbeit mit einem Statistiker.

Die Daten wurden zunachst deskriptiv ausgewertet. Die Beschreibung der
Verteilung der kontinuierlichen Variablen erfolgte mittels Angabe von
Stichprobenumfang, Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Standardfehler

des Mittelwertes sowie Minimum und Maximum.

Zu nominal und ordinal skalierten Grof3en wurden absolute und prozentuale
Haufigkeiten angeflihrt. Je zwei Grélien dieser Skalierung wurden in Kreuztabellen

gegenubergestellt.

Zur Uberprifung der Varianzgleichheit bei unabhéngigen Stichproben wurde
zunachst der Levene-Test angewandt. Ein nicht signifikantes Ergebnis in diesem
bedeutete, dass sich die Varianzen nicht unterscheiden und somit
Varianzhomogenitat vorliegt. Anschliel3end konnten wir den t-Test im Rahmen von

Gruppenstatistiken nutzen, um zu Uuberprufen, ob sich die Mittelwerte der
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unabhangigen Stichproben signifikant voneinander unterscheiden. In zwei Fallen
lag keine Varianzhomogenitat vor, weswegen statt des t-Tests ein Welch-Test

berechnet wurde.

Zum Vergleich kategorischer Variablen nutzten wir Kreuztabellen mit Angabe von
absoluten und relativen Haufigkeiten. Erganzend wurde mit dem Pearson-Chi-
Quadrat Test gepruft, ob Haufigkeitszusammenhange bestehen. Bei Vorliegen
eines Freiheitsgrads (df) = 1 wendeten wir die Korrektur von Yates an. Bei
Stichprobengrdfien n < 20, oder zu kleinen erwarteten Zellhaufigkeiten < 5, fand der

exakte Test nach Fisher Anwendung.

Als Mal der Starke des Zusammenhangs berechneten wir als symmetrische Malle
den Phi-Koeffizienten (¢) und, besonders flr gréliere Tabellen Uber 2x2 relevant,

seine Adaptation Cramer’'s V nach Cohen. Die Effektstarke wurde wie folgt

festgelegt:
kleiner Effekt $,V=0.1
mittlerer Effekt $,V=0.3
groBer Effekt $,V=0.5

Tab. 2: Effektstarken nach Koeffizienten

Es wurde zweiseitig getestet und fur alle statistischen Tests ein Signifikanzniveau
von p < 0,05 festgelegt. In den folgenden Tabellen sind signifikante Werte mit p <

0,05 fett gedruckt und zusatzlich mittels eines * markiert.
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3. Ergebnisse

3.1 Aligemeine Ergebnisse

3.1.1 Anzahl, Geschlecht und Alter der Probanden

Nach Abschluss der Befragung und Ausschluss von 7 Patienten, bei denen keine
Rontgenbilder in der Datenbank oder Archiv vorlagen, wurden 80 Probanden in
diese Studie eingeschlossen, wovon 33 Manner (& = 41,2%) und 47 (Q = 58,8%)

Frauen teilnahmen.

Das Durchschnittsalter der Patienten bei Implantation der Prothese betrug 64,03
Jahre mit einer Standardabweichung von 9,09 Jahren (M = 64,03, SD = 9,09). In
der Gruppe mit Schrauben betrug dies 61,15 Jahre (M = 61,15, SD = 11,05), in der
Gruppe ohne Schrauben 66,04 Jahre (M = 66,04, SD = 6,85).

3.1.2 Follow-up

Der Mittelwert fur den Zeitraum zwischen Operation und Nachbefragung betrug 8,13
Jahre mit einer Standardabweichung von 9,03 Jahren (M = 8,13; SD = 9,03). Das
maximale Follow-up betrug 13,67 Jahre, das Minimum hingegen 8 Monate, da dann
bereits eine Revision fallig war. Lasst man diese auller Acht, betrug das minimale

Follow-up 3,83 Jahre.

Fir die Gruppe mit Schrauben ergab sich ein durchschnittliches Follow-up von 7,56
Jahren (SD = 1,97), in der Gruppe ohne Schrauben waren es 8,54 Jahre (SD =
1,99).

3.1.3 Notwendigkeit einer zusatzlichen Schraubenfixation

In unserem Kollektiv erfolgte bei 33 der 80 Patienten (41,2%) eine zusatzliche
Schraubenfixation, wovon 25 (75,7%) Frauen waren und 8 (24,2%) Manner. Eine
Befestigung ohne Schrauben wurde demzufolge bei 47 Patienten (58,75%)
durchgeflhrt (s. Abb. 16).
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Bei 28 der Patienten wurde eine einzelne Schraube (84,85%) verwendet. Eine
zweite war lediglich bei funf Patienten (15,15%) vonnéten, hiervon bei drei Frauen

und bei zwei Mannern (s. Abb. 17).
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Teilnehmer Keine Schraube Eine Schraube Zwei Schrauben

o O

B Insgesamt M Frauen M Manner

Abbildung 17 Graphische Darstellung der Anzahl an Teilnehmenden und Untergliederung in Anzahl der Schrauben und
Geschlecht (eigene Darstellung)

3.1.3.1 Hat die Verschraubung der Pfannen einen Einfluss auf die
Standzeit der Prothese?

In dem untersuchten Zeitraum gab es insgesamt nur bei zwei Patienten eine
Revision, was einem Anteil von 2,5 % an allen Fallen entspricht. Hierbei erfolgte
jeweils eine Revision bei einem Mann, dessen Pfanne zusatzlich mit einer Schraube
fixiert wurde, und eine bei einer Frau, deren Pfanne nicht verschraubt wurde. Bei
dem Patienten musste nach 74 Monaten (6,17 Jahre) isoliert aufgrund von
Verschleild das eingebrachte Inlay erneuert werden. Bei der Patientin kam es nach
zeitgleicher, beidseitiger Prothesenimplantation im Verlauf auf der einen Seite zur
Ausbildung eines Infektes, woraufhin nach 8 Monaten zunéachst ein Wechsel des
Inlays und des Aufsteckkopfes erfolgte. 12 Monate postoperativ musste dann bei
weiterhin bestehender Infektion die gesamte Prothese in einer einzeitigen Operation
ersetzt werden. Eine weitergehende sinnvolle Statistik war aufgrund der geringen

Revisionszahl nicht berechenbar.
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3.1.3.2 Hat das Geschlecht einen Einfluss auf die Haufigkeit der
Verschraubung?

Mittels einer Kreuztabelle (s. Tab. 3) wurden die beiden Geschlechter in der
Haufigkeit einer Verschraubung verglichen. Hierbei fiel bereits auf, dass bei den
Mannern nur in 24,24% (n = 8 von 33 mannlichen Probanden) der Falle eine
zusatzliche Verschraubung erfolgte, bei Frauen hingegen bei 53,19% (n = 25 von
47 weiblichen Probanden). Anschlielend wurde ein Chi-Quadrat-Test (s. Tab. 4)
zwischen den Gruppen ,Geschlecht m/w* und ,Schrauben ja/nein“ durchgefuhrt. Es
gab hierbei einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht und der Haufigkeit der zusatzlichen Verschraubung, x*(1) = 5,56, p =
0,018 mit fast mittlerer Effektstarke (¢ = 0,289) (s. Tab. 5).

Schraube
0 1,0 Gesamt

Geschlecht m Anzahl 25 8 33
Erwartete Anzahl 19,4 13,6 33,0

w Anzahl 22 25 a7

Erwartete Anzahl 27,6 19,4 47,0

Gesamt Anzahl 47 33 80
Erwartete Anzahl 47,0 33,0 80,0

Tabelle 3: Kreuztabelle mit den Gruppen Geschlecht und Schraube (ja/nein)

Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz | Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 6,7042 1 ,010
Kontinuitatskorrektur® 5,563 1 ,018*
Likelihood-Quotient 6,922 1 ,009
Exakter Test nach Fisher ,012 ,009
Anzahl der gultigen Falle 80

a. 0Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 13,61.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 4: Chi-Quadrat-Tests zwischen den Gruppen Schrauben (ja/nein) und Dysplasie (ja/nein)
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Wert Naherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmaf} Phi ,289 ,010
Cramer-V ,289 ,010

Anzahl der giiltigen Falle 80

Tabelle 5: Symmetrische MaRe fir die Testung zwischen Gruppen Schrauben (ja/nein) und Dysplasie (ja/nein)

3.1.3.3 Erfolgt eine Verschraubung typischerweise bei dysplastischen
Huften?

Um zu untersuchen, ob sich anhand praoperativ gemessener Parameter eruieren
lasst, ob eine Verschraubung in unserem Kollektiv signifikant haufiger bei
dysplastischen Huften auftritt, wurden zunachst Kriterien fur das Vorliegen einer
Dysplasie definiert [Henle et al.,, 2008]. Eine Dysplasie lag dann vor, wenn

mindestens eine der folgenden Bedingungen erfillt wurde:

» CE-Winkel < 25°
» Tragflachenwinkel > 10°
» Tiefe zu Weite-Index < 40%

» Femurkopfextrusionsindex > 25%

Haufigkeit Prozent
keine Dysplasie (Norm oder FAI) 27 33,8
Gultig mindestens eine der Bedingungen der 53 66,3
Dysplasie trifft zu
Gesamt 80 100,0

Tabelle 6: Prozentuale Haufigkeit keine Dysplasie oder Zutreffen von mindestens einer der Dysplasie-Bedingungen

In dem vorliegenden Kollektiv lag bei 53 (66,25%) der 80 Beteiligten mindestens
eins der Kriterien der Dysplasie vor (s. Tab. 6). Es wurde zunachst eine Kreuztabelle
mit den Kriterien ,Dysplasie ja/nein® und ,Schrauben ja/nein“ angelegt, die
beobachteten und erwarteten Haufigkeiten kénnen Tabelle 7 entnommen werden.
AnschlieBend fuhrten wir einen Chi-Quadrat Test nach Person zur Uberpriifung des
Haufigkeitszusammenhangs durch (s. Tab. 8). Im Chi-Quadrat-Test zwischen den
Gruppen waren keine erwarteten Zellhaufigkeiten kleiner als 5. Es gab keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Dysplasie

und der zusatzlichen Fixation mittels Schrauben, x*(1) = 0.094, p = .759, ¢ = 0.061.
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Dysplasie ja oder nein

keine mindestens eine
Dysplasie | der Bedingungen
(Norm der Dysplasie trifft
oder FAI) zZu Gesamt
Schraube (ja/nein) nein Anzahl 17 30 47
Erwartete Anzahl 15,9 31,1 47,0
% innerhalb von
36,2% 63,8% 100,0%
Schraube (ja/nein)
% innerhalb von
63,0% 56,6% 58,8%
Dysplasie Ja oder nein
% der Gesamtzahl 21,3% 37,5% 58,8%
eine oder mehr Anzahl 10 23 33
Schrauben Erwartete Anzahl 1,1 21,9 33,0
% innerhalb von
30,3% 69,7% 100,0%
Schraube (ja/nein)
% innerhalb von
37,0% 43,4% 41,3%
Dysplasie Ja oder nein
% der Gesamtzahl 12,5% 28,7% 41,3%

Tabelle 7: Kreuztabelle mit den Gruppen Schraube (ja/nein) und Dysplasie (ja/nein)

Asymptotische Exakte
Signifikanz Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df (zweiseitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,2982 1 ,585
Kontinuitatskorrektur® ,094 1 ,759
Likelihood-Quotient ,300 1 ,584
Exakter Test nach Fisher ,637 ,382
Zusammenhang linear-mit-

,295 1 ,587
linear
Anzahl der guiltigen Félle 80

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 11,14.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 8: Chi-Quadrat-Tests zwischen den Gruppen Schrauben (ja/nein) und Dysplasie (ja/nein)
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Wert Naherungsweise Signifikanz

Nominal- bzgl. Nominalmaf} Phi ,061 ,585
Cramer-V ,061 ,585
Anzahl der glltigen Falle 80

Tabelle 9: Symmetrische MaRRe zwischen den Gruppen Schrauben (ja/nein) und Dysplasie (ja/nein)

3.1.3.4 Lag bei verschraubten Hulften praoperativ eine steilere
Inklination vor?

Zur Klarung dieser Frage fuhrten wir zunachst eine deskriptive Gruppenstatistik mit
Unterteilung in ,Schraube ja/nein“ und den Mittelwert der praoperativen Inklination
(s. Tab. 10) durch. Um anschlielRend zu Uberprifen, ob sich die Gruppen in ihren
Mittelwerten statistisch signifikant voneinander unterscheiden, wurde anschlieend

erganzend eine einfaktorielle ANOVA (Varianzanalyse) durchgefuhrt (s. Tab. 11).

Es gab in der Analyse keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den

Gruppen in Bezug auf den Mittelwert der praoperativen Inklination (p-Wert = 0,185).
In der Gruppe ohne Schrauben betrug der Mittelwert der praoperativen Inklination
54,44° (95%-CI[53.01, 55.87]) mit einer Standardabweichung von 4,87°, in der
Gruppe mit Schrauben 56,22° (95%-CI[53.72, 58.72]) mit einer
Standardabweichung von 7°. Die maximale praoperative Inklination in der Gruppe

mit Schrauben war 3,4° hoher.

Mittelwert
95%-Konfidenzintervall
praoperative
fur den Mittelwert
Inklination in
Schraube? | N Grad Standardabweichung | Standardfehler | Untergrenze | Obergrenze | Minimum | Maximum
Nein
47 54,443 4,8766 7113 53,011 55,874 44,2 65,5
eine oder
mehr
33 56,224 7,0490 1,2271 53,725 58,724 43,0 68,9
Schrauben
Gesamt 80 55,177 5,8952 ,6591 53,866 56,489 43,0 68,9

Tabelle 10: Deskriptive Gruppenstatistik Schraube ja/nein und préaoperative Inklination
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Mittel der
Quadratsumme df Quadrate F Signifikanz
Zwischen den Gruppen 61,544 1 61,544 1,789 ,185
Innerhalb der Gruppen 2683,975 78 34,410
Gesamt 2745,520 79

Tabelle 11: Einfaktorielle ANOVA zwischen den Gruppen Schrauben ja/nein

3.2 Funktionelle Ergebnisse

Zur Beurteilung der funktionellen Ergebnisse wurden im Nachfolgenden jeweils der
WOMAC-Score und der modifizierte Staffelstein-Score fur verschiedene
Fragestellungen in Vergleichsgruppen analysiert. Im Falle des WOMAC wurde der
einmal im Rahmen der Nachbefragung erhobene Wert (= WOMAC Gesamt)
zwischen bestimmten Gruppen verglichen, fur definierte Fragestellungen zusatzlich
mit Untergliederung in die drei Subscores (Schmerz, Steifigkeit, ADL). Der
modifizierte Staffelstein-Score konnte fur die Zeitrdume der Aufnahme in die Klinik
vor der Operation (= Staffelstein Aufnahme), der nahtlosen Aufnahme in die
Rehabilitationseinrichtung (= Staffelstein Reha), der Entlassung aus der
Rehabilitation (= Staffelstein Entlassung) und dem Zeitpunkt der Nachbefragung (=
Staffelstein Nach) verglichen werden. Bei manchen Fragestellungen erfolgte

lediglich ein Vergleich zwischen Staffelstein Aufnahme und Staffelstein Entlassung.

Zunachst wurden flur die jeweiligen Fragestellungen deskriptive Gruppenstatistiken
gebildet und anschlieBend zur Uberprifung der Varianzgleichheit der Levene-Test
fur unabhangige Stichproben angewandt. Bei Varianzhomogenitat folgte der t-Test
zur Feststellung eines etwaig signifikanten Unterschieds der Mittelwerte. Bei

fehlender Varianzhomogenitat wurde ein Welch F berechnet.

Die Tabellen mit den Berechnungen sind dem Fliel3text bei allen Fragestellungen

zur besseren Ubersichtlichkeit jeweils nachgegliedert.
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3.2.1 Hat die zusatzliche Verschraubung der Pfannen einen Einfluss

auf das funktionelle Ergebnis?

3.2.1.1 Modifizierter Staffelstein-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der Aufnahme zwischen den beiden Gruppen ,mit
Schraube(n)“ (M = 45,06, SD = 8,44) und ,,ohne Schraube“ (M = 47,06, SD = 9,30).
Der Staffelstein-Score der Gruppe ,ohne Schraube® ist durchschnittlich 2.00 Punkte
héher (95%-CI[-2.05, 6.06]), t(78) = 0.984, p = .328.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt des Beginns der Rehabilitation zwischen den beiden
Gruppen ,mit Schraube(n)“ (M = 48,84, SD = 8,61) und ,ohne Schraube“ (M =47,57,
SD = 9,12). Der Staffelstein-Score der Gruppe ,,ohne Schraube® ist durchschnittlich
1,27 Punkte niedriger (95%-CI[-5.30, 2,76]), t(78) = -0.629, p = .531.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein

Scores zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitation zwischen den
beiden Gruppen ,mit Schraube(n)“ (M = 72,45, SD = 7,36) und ,,ohne Schraube“ (M
= 72,59, SD = 7,71). Der Staffelstein-Score der Gruppe ,ohne Schraube® ist
durchschnittlich 0,14 Punkte hdher (95%-CI[-3.28, 3,56]), t{(78) = 0,082, p = .935.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen ,mit
Schraube(n)“ (M =73,09, SD =10,62) und ,ohne Schraube® (M =73,06, SD = 9,99).
Der Staffelstein-Score der Gruppe ,ohne Schraube® ist durchschnittlich 0,027
Punkte niedriger (95%-CI[-4.66, 4.61]), t(78) =-0,012, p = .991.
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Standardfehler
des
Schraube (ja/nein) N Mittelwert | Standardabweichung | Mittelwertes
Staffelstein Aufnahme nein 47 47,064 9,3073 1,3576
eine oder mehr Schrauben 33 45,061 8,4481 1,4706
Staffelstein Reha nein 47 47,574 9,1241 1,3309
eine oder mehr Schrauben 33 48,848 8,6137 1,4994
Staffelstein Entlassung nein 47 72,596 17,7197 1,1260
eine oder mehr Schrauben 33 72,455 7,3616 1,2815
Staffelstein Nach nein 47 73,064 9,9922 1,4575
eine oder mehr Schrauben 33 73,091 10,6224 1,8491
Tabelle 12: Deskriptive Gruppenstatistik Schraube (ja/nein) in der Auspragung Staffelstein-Score
Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- | Mittlere | Standardfehler | _der Differenz
F Signifikanz| T df seitig) | Differenz | der Differenz_| Untere | Obere
Staffelstein  Varianzen
,408 525 ,984 78| ,328| 2,0032 2,0360 | -2,0502 | 6,0566
Aufnahme  sind gleich
Varianzen
sind nicht 1,001 72,934 | ,320| 2,0032 2,0015| -1,9858 | 5,9922
gleich
Staffelstein  Varianzen
,003 ,957 | -,629 78| ,531| -1,2740 2,0254 | -5,3063 | 2,7583
Reha sind gleich
Varianzen
sind nicht -635|71,437| ,527| -1,2740 2,0049 | -5,2712 | 2,7232
gleich
Staffelstein  Varianzen
,025 ,876 | ,082 78] ,935 1412 1,7203 | -3,2837 | 3,5661
Entlassung sind gleich
Varianzen
sind nicht ,083171,033 | ,934 1412 1,7059 | -3,2603 | 3,5427
gleich
Staffelstein  Varianzen
,446 ,506 | -,012 78| ,991 -,0271 2,3291| -4,6640 | 4,6098
Nach sind gleich
Varianzen
sind nicht -,012166,309 | ,991 -,0271 2,3545| -4,7275| 4,6734
gleich

Tabelle 13: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich zwischen Gruppen Schrauben (ja/nein)
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3.2.1.2 WOMAC-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich des WOMAC-

Gesamtscore bei der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen ,mit
Schraube(n)* (M = 13,84; SD = 25,68) und ,,ohne Schraube“ (M = 19,02; SD =
34,40). Der WOMAC (Gesamt) der Gruppe ,ohne Schraube® ist durchschnittlich
5.17 Punkte hdher (95%-CI[-8.9, 19.24]), {(78) = 0.732, p = .466.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich des WOMAC in seiner
Subkategorie Schmerz bei der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen ,mit
Schraube(n)‘ (M = 3,12; SD = 6,63) und ,ohne Schraube“ (M = 3,19; SD = 6,58).
Der WOMAC (Schmerz) der Gruppe ,ohne Schraube® ist durchschnittlich 0,07
Punkte hdher (95%-CI[-2.91, 3.05]), t(78) = 0.047, p = .963.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich des WOMAC in seiner

Subkategorie Steifigkeit bei der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen ,mit
Schraube(n)* (M = 2,06; SD = 4,32) und ,ohne Schraube® (M = 2,04; SD = 3,55).
Der WOMAC (Steifigkeit) der Gruppe ,ohne Schraube® ist durchschnittlich 0,02
Punkte niedriger (95%-CI[-1.77, 1.74]), {(78) = -0.020, p = .984.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich des WOMAC in seiner

Subkategorie ADL bei der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen ,mit
Schraube(n)* (M = 8,86; SD = 16,26) und ,ohne Schraube“ (M =13,78; SD = 25,65).
Der WOMAC (ADL) der Gruppe ,ohne Schraube® ist durchschnittlich -5,12 Punkte
héher (95%-ClI[-4,95, 15,19]), t(78) = 1,012, p = .315.

Standardfehler
Schraube (ja/nein) N Mittelwert | Standardabweichung | des Mittelwertes
WOMAC Gesamt nein 47 19,021 34,4033 5,0182
eine oder mehr Schrauben 33 13,848 25,6833 4,4709
Schmerz nein 47 3,191 6,5827 ,9602
eine oder mehr Schrauben 33 3,121 6,6368 1,1553
Steifigkeit nein 47 2,043 3,5567 ,5188
eine oder mehr Schrauben 33 2,061 4,3297 , 7537
ADL nein 47 13,787 25,6540 3,7420
eine oder mehr Schrauben 33 8,667 16,2628 2,8310

Tabelle 14: Deskriptive Gruppenstatistik Schraube ja/nein in der Auspragung WOMAC-Score
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Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- Mittlere | Standardfehler der Differenz
F Signifikanz | T df seitig) | Differenz | der Differenz_| Untere | Obere
WOMAC Varianzen sind
,554 459 732 78| ,466 5,1728 7,0684 | -8,8992 | 19,2448
Gesamt  gleich
Varianzen sind
770 77,666 | ,444 5,1728 6,7210 | -8,2086 | 18,5541
nicht gleich
Schmerz  Varianzen sind
,002 ,967 | ,047 78| ,963 ,0703 1,5001 | -2,9161 | 3,0567
gleich
Varianzen sind
,047 168,679 | ,963 ,0703 1,5022 | -2,9269 | 3,0674
nicht gleich
Steifigkeit Varianzen sind
,570 453 | -,020 78| ,984 -,0181 ,8840 | -1,7780 | 1,7419
gleich
Varianzen sind
-,020] 60,119 | ,984 -,0181 9150 | -1,8482 | 1,8121
nicht gleich
ADL Varianzen sind
1,541 ,218 11,012 78| ,315 5,1206 5,0612 | -4,9556 | 15,1967
gleich
Varianzen sind
1,091 77,317 | ,279 5,1206 4,6923 | -4,2223 | 14,4634
nicht gleich

Tabelle 15: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich zwischen Gruppen Schrauben ja/nein

in der Auspragung WOMAC-Score mit Subkategorien

3.2.2 Hat die Anzahl der Schrauben einen Einfluss auf das

funktionelle Ergebnis?

Aufgrund der geringen Anzahl der Patienten mit zwei eingebrachten Schrauben (n
= 5) konnte, abgesehen von der deskriptiven Statistik, keine sinnvolle
weiterfuhrende statistische Berechnung durchgefuhrt werden. Der Fokus lag bei der
Darstellung der Ergebnisse dieser Analyse auf dem Staffelstein-Score zum
Zeitpunkt der praoperativen Aufnahme und der Nachbefragung sowie dem WOMAC
Gesamtscore. Die Ergebnisse des modifizierten Staffelstein-Score und des
WOMAC fur die Gruppen ,ohne Schraube“ und ,mit Schrauben® sind bereits unter
Punkt 3.3.1.1 (Staffelstein-Score) und 3.1.1.2 (WOMAC) aufgelistet. Die
Beschreibung erfolgt daher nur jeweils fur die Gruppen ,eine Schraube® und die

Gruppe ,zwei Schrauben®.
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3.2.2.1 Modifizierter Staffelstein-Score

Der durchschnittliche Staffelstein-Score zum Zeitpunkt der Aufnahme betrug fur die
28 Teilnehmer der Gruppe mit einer Schraube 45,21 (95%-Cl[42.24, 48.18]) mit

einer Standardabweichung von 7,65 sowie einem Minimum von 29,0 und einem

Maximum von 57,0. Bei den 5 Teilnehmern mit zwei Schrauben lag ein Mittelwert
von 44,20 (95%-CI[27.78, 60.61]) mit einer Standardabweichung von 13,21, einem

Minimum von 26,0 und einem Maximum von 57,0 vor.

Zum Zeitpunkt der Nachbefragung betrug der durchschnittliche Staffelstein-Score
fur die 28 Teilnehmer der Gruppe mit einer Schraube 74,14 (95%-CI[70.21, 78.07])

mit einer Standardabweichung von 10,14 sowie einem Minimum von 42,0 und

einem Maximum von 80,0. Bei den 5 Teilnehmern mit zwei Schrauben lag ein
Mittelwert von 67,20 (95%-CI[55.0, 80.0]) mit einer Standardabweichung von 12,51,

einem Minimum von 55,0 und einem Maximum von 80,0 vor.

N | Mittelwert | Standarda | Standardfe 95%-Konfidenzintervall Mini Maxi
bweichung hler fur den Mittelwert mum mum
Untergre Obergrenz
nze e
Staffelstein keine 4 47,064 9,3073 1,3576 44,331 49,797 28,0 62,0
Aufnahme Schraube 7
eine 2 45,214 7,6515 1,4460 42,247 48,181 29,0 57,0
Schraube 8
zwei 5 44,200 13,2174 5,9110 27,788 60,612 26,0 57,0
Schraube
n
Gesamt 8 46,238 8,9630 1,0021 44,243 48,232 26,0 62,0
0
Staffelstein keine 4 73,064 9,9922 1,4575 70,130 75,998 25,0 82,0
Nach Schraube 7
eine 2 74,143 10,1460 1,9174 70,209 78,077 42,0 80,0
Schraube 8
zwei 5 67,200 12,5180 5,5982 51,657 82,743 55,0 80,0
Schraube
n
Gesamt 8 73,075 10,1903 1,1393 70,807 75,343 25,0 82,0
0

Tabelle 16: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich Anzahl der Schrauben in der Auspragung Staffelstein Aufnahme und

Nachbefragung
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3.2.2.2 WOMAC-Score

Der durchschnittiche WOMAC-Gesamtscore zum Zeitpunkt der Nachbefragung
betrug fur die 28 Teilnehmer der Gruppe mit einer Schraube 10,8 (95%-CI[-8.92,
29,12]) mit einer Standardabweichung von 23,97. Bei den funf Teilnehmern mit zwei
Schrauben lag ein Mittelwert von 30,80 (95%-CI[7.94, 69.54]) mit einer

Standardabweichung von 31,20 vor.

N Mittelwert | Standardabwei | Standardfeh | 95%-Konfidenzintervall fir
chung ler den Mittelwert
Untergrenze Obergrenze
WOMAC | keine 47 19,021 34,4033 5,0182 8,920 29,122
Gesamt Schraube
eine 28 | 10,821 23,9754 4,5309 1,525 20,118
Schraube
zwei 5 30,800 31,2042 13,9549 -7,945 69,545
Schrauben
Gesamt 80 | 16,888 31,0312 3,4694 9,982 23,793

Tabelle 17: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich Anzahl der Schrauben in der Auspragung WOMAC Gesamt

3.2.3 Unterscheiden sich Manner und Frauen bei den funktionellen

Ergebnissen?

3.2.3.1 Modifizierter Staffelstein-Score

Die Scores wurden zur Klarung dieser Fragestellung zum Zeitpunkt der
praoperativen Aufnahme in die Klinik und zum Zeitpunkt der Nachbefragung

verglichen.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der Aufnahme zwischen den beiden Gruppen ,Geschlecht
mannlich“ (M = 46,57; SD 8,46) und ,Geschlecht weiblich“ (M = 46,00; SD = 9,37).
Der Staffelstein-Score der Manner ist durchschnittlich 0.57 Punkte héher (95%-CI[-
3.50, 4.65]), t(78) = 0.281, p = .779.

Auch zum Zeitpunkt der Nachbefragung gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen ,,Geschlecht mannlich® (M = 73,93; SD = 10,48)
und ,Geschlecht weiblich® (M = 72,46; SD = 10,04). Der Staffelstein-Score der
Manner ist durchschnittlich 1,47 Punkte hoher (95%-[CI[-3.15, 6.09]), t(78) = 0.633,
p =.528.
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Standardfehler des

Geschlecht N Mittelwert | Standardabweichung Mittelwertes
Staffelstein Aufnahme mannlich 33 46,576 8,4670 1,4739
weiblich 47 46,000 9,3785 1,3680
Staffelstein Nach mannlich 33 73,939 10,4879 1,8257
weiblich 47 72,468 10,0452 1,4652

Tabelle 18: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich Geschlecht (mannlich/weiblich) und Staffelstein-Score

Levene-Test der

Varianzgleichheit

T-Test fUr die Mittelwertgleichheit

95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- | Mittlere | Standardfehler | __der Differenz
F Signifikanz | T df seitig) | Differenz | der Differenz_| Untere | Obere
Staffelstein ~ Varianzen
,558 ,457 | ,281 78| 779 ,5758 2,0476 | -3,5006 | 4,6522
Aufnahme sind gleich
Varianzen
sind nicht ,286 173,128 | ,775 ,5758 2,0109| -3,4319 | 4,5834
gleich
Staffelstein ~ Varianzen
,395 ,532 | ,633 78| ,528 1,4713 2,3232| -3,1537 | 6,0964
Nach sind gleich
Varianzen
sind nicht ,629 167,126 | ,532 1,4713 2,3410| -3,2011| 6,1438
gleich

Tabelle 19: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich zwischen Gruppen Geschlecht (mannlich/weiblich)

in der Auspragung Staffelstein-Score

3.2.3.2 WOMAC-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der WOMAC

Gesamtscores zwischen den beiden Gruppen ,Geschlecht mannlich“ (M = 16,09;
SD = 36,41) und ,Geschlecht weiblich® (M = 17,44; SD = 27,02). Der WOMAC
Gesamtscore der Manner ist durchschnittlich 1.36 Punkte niedriger (95%-CI[-15.47,
12.76]), t(78) = -0.191, p = .849.
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Standardfehler des

Geschlecht N Mittelwert Standardabweichung Mittelwertes
WOMAC Gesamt mannlich 33 16,091 36,4155 6,3391
weiblich 47 17,447 27,0272 3,9423

Tabelle 20: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich Geschlecht (mannlich/weiblich) in der Auspragung WOMAC Gesamt

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- Mittlere | Standardfehler der Differenz
F Signifikanz | T df seitig) | Differenz | der Differenz | Untere [ Obere
WOMAC Varianzen sind -
,001 ,979 78 ,849 1 -1,3559 7,0909 12,7610
Gesamt  gleich ,191 15,4728
Varianzen sind - -
55,739 ,857 | -1,3559 7,4650 13,5998
nicht gleich ,182 16,3116

Tabelle 21: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich zwischen Gruppen Geschlecht (mannlich/weiblich)
in der Auspragung WOMAC Gesamt

3.2.4 Haben Patienten mit Huftgelenkdysplasie schlechtere

funktionelle Ergebnisse?

3.2.4.1 Modifizierter Staffelstein-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der praoperativen Aufnahme zwischen den beiden Gruppen
,mit Dysplasie“ (M =45,51; SD = 9,61) und ,ohne Dysplasie“ (M =47,67; SD =7,49).
Der Staffelstein-Score der Gruppe ,mit Dysplasie® ist durchschnittlich 2.16 Punkte
niedriger (95%-CI[-6.37, 2.06]), t(78) = -1.018, p = .312.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt des Beginns der Rehabilitation zwischen den beiden
Gruppen ,mit Dysplasie” (M = 48,09; SD = 8,06) und ,ohne Dysplasie* (M = 48,11;
SD = 10,48). Der Staffelstein-Score der Gruppe ,mit Dysplasie® ist durchschnittlich
0,16 Punkte niedriger (95%-CI[-4.22, 4.19]), t(78) = -0,008, p = .994.
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Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein

Scores zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitation zwischen den beiden
Gruppen ,mit Dysplasie“ (M = 72,69; SD = 7,19) und ,ohne Dysplasie” (M = 72,22;
SD = 8,27). Der Staffelstein-Score der Gruppe ,mit Dysplasie® ist durchschnittlich
0,47 Punkte hdher (95%-CI[-3.08, 4.04]), t(78) = 0,266, p = .791.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der Staffelstein

Scores zum Zeitpunkt der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen ,mit
Dysplasie“ (M = 72,13; SD = 10,67) und ,ohne Dysplasie“ (M = 74,92; SD = 9,06).
Der Staffelstein-Score der Gruppe ,ohne Dysplasie® ist durchschnittlich 2,79 Punkte
hoéher (95%-CI[-7.58, 1.99]), t(78) = -1,162, p = .249.

Standardfehler des
Dysplasie JA oder nein N | Mittelwert | Standardabweichung Mittelwertes
Staffelstein mindestens eine der Bedingungen der
53 45,509 9,6109 1,3202
Aufnahme Dysplasie trifft zu
keine Dysplasie (Norm oder FAI) 27 47,667 7,4936 1,4421
Staffelstein mindestens eine der Bedingungen der
53 48,094 8,0605 1,1072
Reha Dysplasie trifft zu
keine Dysplasie (Norm oder FAI) 27 48,111 10,4820 2,0173
Staffelstein mindestens eine der Bedingungen der
53 72,698 7,1966 ,9885
Entlassung Dysplasie trifft zu
keine Dysplasie (Norm oder FAI) 27 72,222 8,2710 1,5918
Staffelstein mindestens eine der Bedingungen der
53 72,132 10,6771 1,4666
Nach Dysplasie trifft zu
keine Dysplasie (Norm oder FAI) 27 74,926 9,0636 1,7443

Tabelle 22: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich Dysplasie (ja/nein) in der Auspréagung Staffelstein-Score
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Levene-Test der

Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- | Mittlere | Standardfehler |__der Differenz
F Signifikanz| T df seitig) | Differenz | der Differenz | Untere | Obere
Staffelstein  Varianzen -
3,204 ,077 78 312 | -2,1572 2,1187 | -6,3753 | 2,0609
Aufnahme  sind gleich 1,018
Varianzen
sind nicht 65,008 274 | -2,1572 1,9551| -6,0619 | 1,7475
1,103
gleich
Staffelstein  Varianzen
1,054 ,308 | -,008 78 ,994 -,0168 2,1140 | -4,2254 | 4,1919
Reha sind gleich
Varianzen
sind nicht -,007 | 42,114 ,994 -,0168 2,301 | -4,6603 | 4,6267
gleich
Staffelstein  Varianzen
,104 ,748 | ,266 78 791 4759 1,7903 | -3,0883 | 4,0401
Entlassung sind gleich
Varianzen
sind nicht ,254 | 46,467 ,801 4759 1,8737 | -3,2947 | 4,2465
gleich
Staffelstein ~ Varianzen -
,875 ,352 78 249 | -2,7939 2,4041] -7,5800 | 1,9923
Nach sind gleich 1,162
Varianzen
sind nicht ) 60,611 225 -2,7939 2,2789| -7,3514 | 1,7637
1,226
gleich

Tabelle 23: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich Dysplasie (ja/nein) in der Auspragung Staffelstein-Score

3.2.4.2 WOMAC-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich des WOMAC-

Gesamtscore bei der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen ,mit
Dysplasie* (M = 19,20; SD = 33,50)) und ,,ohne Dysplasie“ (M = 12,33; SD = 25,47).
Der WOMAC (Gesamt) der Gruppe ,mit Dysplasie“ ist durchschnittlich 6.87 Punkte
héher (95%-CI[-7.74, 21.49]), t(78) = 0.936, p = .352.
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Standardfehler

Dysplasie JA oder nein N Mittelwert | Standardabweichung | des Mittelwertes
WOMAC Gesamt mindestens eine der

Bedingungen der Dysplasie 53 19,208 33,5005 4,6016

trifft zu

keine Dysplasie (Norm oder

FAI)
Tabelle 24: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich Dysplasie (ja/nein) in der Auspragung WOMAC Gesamt

27 12,333 25,4709 4,9019

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95%
Konfidenzintervall

Sig. (2- | Mittlere | Standardfehler |__der Differenz

F Signifikanz T df seitig) | Differenz | der Differenz | Untere | Obere
WOMAC Varianzen sind
,632 ,429 1 ,936 78 ,352 6,8742 7,3428 | -7,7443 | 21,4927
Gesamt gleich
Varianzen sind
1,022 | 66,280 ,310 6,8742 6,7234 | -6,5484 | 20,2968
nicht gleich

Tabelle 25: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich Dysplasie (ja/nein) in der Auspragung WOMAC Gesamt

3.2.5 Hat die Verkurzung oder Verlangerung des BWLA einen

Einfluss auf das funktionelle Ergebnis?

3.2.5.1 Modifizierter Staffelstein-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein

Scores zum Zeitpunkt der praoperativen Aufnahme zwischen den beiden Gruppen
,Verkurzung“ (M = 44,11; SD = 10,33) oder ,Verlangerung“ (M = 46,50; SD = 8,82)
beim BWLA. Der Staffelstein-Score der Gruppe mit ,postoperative Verkirzung des
Hebelarms® ist durchschnittlich 2,39 Punkte niedriger (95%-CI[-8.72, 3.93]), t(78) = -
0.753, p = .453.

Es gab einen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt des Beginns der Rehabilitation zwischen den beiden
Gruppen ,Verkirzung® (M = 42,22; SD = 8,34) und ,Verlangerung® (M = 48,84; SD

= 8,72) beim BWLA. Der Staffelstein-Score der Gruppe mit ,postoperative
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Verkirzung des Hebelarms® ist durchschnittlich 6,62 Punkte niedriger (95%-CI[-
12.74, -0.50]), t(78) = -2,155, p = .034.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitation zwischen den beiden
Gruppen ,Verkirzung“ (M = 72,22; SD = 6,20) oder ,Verlangerung“ (M = 72,57; SD
= 7,71) beim BWLA. Der Staffelstein-Score der Gruppe mit ,postoperative
Verklrzung des Hebelarms® ist durchschnittlich 0,35 Punkte niedriger (95%-CI[-
5.69, 4.98]), t(78) = -0,133, p = .895.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen
,Verkiurzung“ (M = 75,66; SD = 6,08) oder ,Verlangerung®“ (M =72,74; SD = 10,58)
beim BWLA. Der Staffelstein-Score der Gruppe mit ,postoperative Verkiurzung des
Hebelarms® ist durchschnittich 2.92 Punkte hoher (95%-CI[-4.27, 10.11]),
t(78) = 0.808, p = .421.

BWLA_Quotient aus
Hebelarm praoperativ / Standardfehler
femoralem Hebelarm des
postoperativ N Mittelwert | Standardabweichung | Mittelwertes
Staffelstein Aufnahme postoperative Verkulrzung
9 44,111 10,3374 3,4458
des Hebelarms
postoperative Verlangerung
7 46,507 8,8202 1,0468
des Hebelarms
Staffelstein Reha postoperative Verkulrzung
9 42,222 8,3483 2,7828
des Hebelarms
postoperative Verlangerung
71 48,845 8,7238 1,0353
des Hebelarms
Staffelstein Entlassung postoperative Verkulrzung
9 72,222 6,2004 2,0668
des Hebelarms
postoperative Verlangerung
71 72,577 7,7158 ,9157
des Hebelarms
Staffelstein Nach postoperative Verkulrzung
9 75,667 6,0828 2,0276
des Hebelarms
postoperative Verlangerung
71 72,746 10,5826 1,2559
des Hebelarms

Tabelle 26: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich postoperative Verkirzung/Verlangerung des BWLA

in der Auspragung Staffelstein-Score
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Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- | Mittlere | Standardfehler der Differenz
F Signifikanz T df seitig) | Differenz | der Differenz Untere Obere
Staffelstein  Varianzen
1,041 ,311 ] -,753 78 ,453 | -2,3959 3,1801 | -8,7270 | 3,9351
Aufnahme sind gleich
Varianzen
sind nicht -,665| 9,535 ,622 | -2,3959 3,6013 5,6815
10,4734
gleich
Staffelstein  Varianzen - -
,019 ,892 78| ,034*| -6,6228 3,0734 -,5042
Reha sind gleich 2,155 12,7415
Varianzen
sind nicht 10,345 ,049| -6,6228 2,9691 -,0370
2,231 13,2087
gleich
Staffelstein ~ Varianzen
,132 ,717'| -,133 78 ,895 -,3552 2,6800 | -5,6908 | 4,9803
Entlassung  sind gleich
Varianzen
sind nicht -,157 | 11,399 ,878 -,3552 2,2606 | -5,3095| 4,5990
gleich
Staffelstein ~ Varianzen
1,573 ,214 | ,808 78 ,421 2,9202 3,6136 | -4,27391 10,1143
Nach sind gleich
Varianzen
sind nicht 1,224 | 15,063 ,240 2,9202 2,3850 | -2,1616 | 8,0019
gleich

Tabelle 27: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich postoperative Verkiirzung/Verlangerung des BWLA
in der Auspragung Staffelstein-Score

3.2.5.2 WOMAC-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich des WOMAC-
Gesamtscores zwischen den beiden Gruppen ,postoperative Verklrzung® (M =
8,11; SD = 11,75) oder ,postoperative Verlangerung“ (M = 18,00; SD = 32,55) beim
BWLA. Der WOMAC Gesamtscore der Gruppe mit ,postoperative Verkirzung des
Hebelarms® ist durchschnittlich 9.89 Punkte niedriger (95%-CI[-31.77, 11.99]),
t(78) = -0.900, p = .371.

50



BWLA-Quotient aus Mittelwert Standardabweichung Standardfehler
Hebelarm praoperativ/ des
femoralem Hebelarm Mittelwertes
postoperativ

WOMAC Gesamt postoperative Verkirzung 9 8,111 11,7521 3,9174
des Hebelarms
postoperative 71 18,000 32,5546 3,8635

Verlangerung des

Hebelarms

Tabelle 28: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich postoperative Verkirzung/Verlangerung des BWLA in der Auspragung
WOMAC Gesamt

Levene-Test der

Varianzgleichheit

T-Test flr die Mittelwertgleichheit

F Signifikanz T df Sig. Mittlere | Standardfehler 95%
(2- Differenz | der Differenz Konfidenzintervall
seitig) der Differenz
Untere Obere
WOMAC | Varianzen 2,369 ,128 | -,900 78 ,371 -9,8889 10,9931 11,9966
Gesamt sind gleich 31,7744
Varianzen 28,095 ,083 | -9,8889 5,5020 1,3798
sind nicht 1,797 21,1576
gleich

Tabelle 29: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich postoperative Verkiirzung/Verlangerung des BWLA in der
Auspragung WOMAC Gesamt

3.2.6 Hat eine Kaudalisierung oder Kranialisierung des

Huftrotationszentrums einen Einfluss auf das funktionelle

Ergebnis?

3.2.6.1 Modifizierter Staffelstein-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein

Scores zum Zeitpunkt der praoperativen Aufnahme zwischen den beiden Gruppen

.postoperative Kaudalisierung® (M = 46,41; SD = 9,15) oder ,postoperative

Kranialisierung“ (M = 46,13; SD = 8,94) beim Huftrotationszentrum. Der Staffelstein-

Score der Gruppe mit ,postoperativer Kaudalisierung® ist durchschnittlich 0,27
Punkte héher (95%-CI[-3.89, 4.45]), t(78) = 0,132, p = .895.

51




Es gab einen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt des Beginns der Rehabilitation zwischen den beiden
Gruppen ,postoperative Kaudalisierung® (M = 51,37; SD = 9,47) und ,postoperative
Kranialisierung“ (M = 46,23; SD = 8,03) beim Huftrotationszentrum. Der Staffelstein-
Score der Gruppe mit ,postoperativer Kaudalisierung® ist durchschnittlich 5,14
Punkte héher (95%-CI[1.17, 9.11]), t(78) = 2,57, p = .012.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitation zwischen den beiden
Gruppen ,postoperative Kaudalisierung“ (M = 71,10; SD = 9,84) oder ,postoperative
Kranialisierung“ (M = 73,35; SD = 5,77) beim Huftrotationszentrum. Der Staffelstein-
Score der Gruppe mit ,postoperativer Kaudalisierung® ist durchschnittlich 2,24
Punkte niedriger (95%-CI[-6.29, 1.79]), 1(39,2) = -1.12, p = .267.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen
,Kaudalisierung“ (M = 71,48; SD = 12,61) oder ,Kranialisierung“ (M = 73,98; SD =
8,52) beim Huftrotationszentrum. Der Staffelstein-Score ,Nach® der Gruppe mit
,postoperativer Kaudalisierung® ist durchschnittlich 2.49 Punkte niedriger (95%-CI[-
7.21, 2.22)), 1(78) = -1.055, p = .295.

HC_Quotient aus der Hohe

des Standardfehler

Hiftkopfrotationszentrum des

praoperativ vs. postoperativ N Mittelwert | Standardabweichung | Mittelwertes
Staffelstein Aufnahme postoperative

Kaudalisierung des 29 46,414 9,1555 1,7001

Rotationszentrums

postoperative
Kranialisierung des 51 46,137 8,9421 1,2521

Rotationszentrums

Staffelstein Reha postoperative
Kaudalisierung des 29 51,379 9,4771 1,7599
Rotationszentrums
postoperative

Kranialisierung des 51 46,235 8,0389 1,1257

Rotationszentrums
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Staffelstein Entlassung

postoperative
Kaudalisierung des
Rotationszentrums
postoperative
Kranialisierung des

Rotationszentrums

29

51

71,103

73,353

9,8429

5,7787

1,8278

,8092

Staffelstein Nach

postoperative
Kaudalisierung des
Rotationszentrums
postoperative
Kranialisierung des

Rotationszentrums

29

51

71,483

73,980

12,6169

8,56217

2,3429

1,1933

Tabelle 30: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich postoperative Kaudalisierung/Kranialisierung des Rotationszentrums in

der Auspragung Staffelstein-Score

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- | Mittlere | Standardfehler |__der Differenz
F Signifikanz | T df seitig) | Differenz | der Differenz_| Untere | Obere
Staffelstein  Varianzen sind
,063 8021 ,132 78 ,895 ,2765 2,0976 | -3,8996 | 4,4526
Aufnahme gleich
Varianzen sind
,131 57,191 ,896 ,2765 2,1115| -3,9513 | 4,5044
nicht gleich
Staffelstein ~ Varianzen sind
1,496 ,225 12,577 78| ,012* 5,1440 1,9962 | 1,1700| 9,1181
Reha gleich
Varianzen sind
2,462 |1 50,834 ,017 5,1440 2,0891 ,9497 | 9,3383
nicht gleich
Staffelstein ~ Varianzen sind -
4,319 ,041 78 201 | -2,2495 1,7433 | -5,7201 | 1,221
Entlassung  gleich 1,290
Varianzen sind -
39,208 267 | -2,2495 1,9989 | -6,2919 | 1,7929
nicht gleich 1,125
Staffelstein ~ Varianzen sind -
2,021 ,159 78 295 | -2,4976 2,3683 | -7,2126 | 2,2173
Nach gleich 1,055
Varianzen sind
-,950 142,798 347 | -2,4976 2,6293 | -7,8008 | 2,8055
nicht gleich

Tabelle 31: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich postoperative Kaudalisierung/Kranialisierung des
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3.2.6.2 WOMAC-Score

Die Uberpriifung der Varianzhomogenitat erfolgte auch mit dem Levene-Test,
gemal dem jedoch keine Gleichheit der Varianzen angenommen werden konnte (p
= .002). Daraufhin wurde anstatt eines t-Tests ein Welch-Test berechnet. Es gab
keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich des WOMAC-Gesamtscores
zwischen den beiden Gruppen ,Kaudalisierung® (M = 25,55; SD = 43,76) oder
,Kranialisierung“ (M = 11,96; SD = 19,50) beim Huftrotationszentrum. Der WOMAC-
Gesamtscore der Gruppe mit ,postoperativer Kaudalisierung® ist durchschnittlich
13.59 Punkte hdher (95%-CI[-3.82, 31.01]), Welch-Test (34.43) = 1.58, p = .122.

HC_Quotient aus der Hohe

des Hiftkopfrotationszentrum Standardfehler
praoperativ vs. postoperativ N Mittelwert | Standardabweichung | des Mittelwertes

WOMAC Gesamt postoperative Kaudalisierung
29 25,552 43,7653 8,1270

des Rotationszentrums

postoperative Kranialisierung
51 11,961 19,5069 2,7315

des Rotationszentrums

Tabelle 32: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich postoperative Kaudalisierung/Kranialisierung des Rotationszentrums in
der Auspragung WOMAC Gesamt

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- | Mittlere | Standardfenler |__der Differenz
F Signifikanz | T df seitig) | Differenz | der Differenz | Untere | Obere
WOMAC Varianzen
10,119 ,002 11,915 78 ,059 | 13,5909 7,0983 | -,5406 | 27,7225
Gesamt  sind gleich
Varianzen
sind nicht 1,585 | 34,437 ,1221 13,5909 8,5738 | -3,8249 | 31,0068
gleich

Tabelle 33: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich postoperative Kaudalisierung/Kranialisierung des

Rotationszentrums in der Auspragung WOMAC Gesamt
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3.2.7 Hat eine postoperative Verkurzung oder Verlangerung des

femoralen Offsets einen Einfluss auf das klinische Ergebnis?

3.2.7.1 Modifizierter Staffelstein-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der praoperativen Aufnahme zwischen den beiden Gruppen
,verkiurzung“ (M = 45,87; SD = 8,76) oder ,Verlangerung“ (M = 47,18; SD = 9,61)
beim FO-Quotienten. Der Staffelstein-Score ,der Gruppe mit postoperativer
,Verkurzung“ ist durchschnittlich 1,3 Punkte niedriger (95%-CI[-5.78, 3.18]), t(78) = -
0,578, p = .565.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied beziglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt des Beginns der Rehabilitation zwischen den beiden
Gruppen ,Verkurzung“ (M = 48,91; SD = 9,12) oder ,Verlangerung® (M = 45,95; SD
= 8,00) beim FO-Quotienten. Der Staffelstein-Score ,,der Gruppe mit postoperativer
,verkirzung® ist durchschnittlich 2,95 Punkte hoher (95%-Cl[-1.44, 7.36)),
t(78) = 1,337, p = .185.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein

Scores zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitation zwischen den beiden
Gruppen ,Verkurzung“ (M = 72,91; SD = 7,69) oder ,Verlangerung“ (M = 71,54; SD
= 7,14) beim FO-Quotienten. Der Staffelstein-Score ,,der Gruppe mit postoperativer
,verkirzung“ ist durchschnittlich 1,89 Punkte hoher (95%-CI[-2.39, 5.13)),
t(78) = 0.724, p = .471.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich der Staffelstein
Scores zum Zeitpunkt der Nachbefragung zwischen den beiden Gruppen
,verkurzung“ (M = 73,76; SD = 10,93) oder ,Verlangerung“ (M = 72,31; SD = 8,06)
beim FO-Quotienten. Der Staffelstein-Score ,der Gruppe mit postoperativer
,verkirzung® ist durchschnittlich 1.04 Punkte hoher (95%-CI[-4.06, 6.15]),
t(78) = 0.407, p = .685.
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Standardfehler
FO_Quotient aus femoralem Offset des
praoperativ / femoralem Offset postoperativ N Mittelwert | Standardabweichung Mittelwertes
Staffelstein postoperative Verkiirzung des Offsets 58 45,879 8,7621 1,1505
Aufnahme  postoperative Verlangerung des Offsets 22 47,182 9,6196 2,0509
Staffelstein postoperative Verklrzung des Offsets 58 48,914 9,1273 1,1985
Reha postoperative Verlangerung des Offsets 22 45,955 8,0088 1,7075
Staffelstein postoperative Verkiirzung des Offsets 58 72,914 7,6943 1,0103
Entlassung postoperative Verlangerung des Offsets 22 71,545 7,1429 1,5229
Staffelstein postoperative Verklrzung des Offsets 58 73,362 10,9379 1,4362
Nach postoperative Verldngerung des Offsets 22 72,318 8,0675 1,7200
Tabelle 34: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich postoperative Verkiirzung/Verlangerung des Offsets
in der Auspragung Staffelstein-Score
Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- | Mittlere | Standardfehler | _der Differenz
F Signifikanz| T df seitig) | Differenz | der Differenz | Untere | Obere
Staffelstein Varianzen sind
,040 ,843 | -,578 78| ,565| -1,3025 2,2538 | -5,7894 | 3,1844
Aufnahme gleich
Varianzen sind
-,554 135,019 ,583| -1,3025 2,3516 | -6,0764 | 3,4714
nicht gleich
Staffelstein Varianzen sind
1,479 ,228 11,337 78| ,185| 2,9592 2,2135| -1,4475| 7,3660
Reha gleich
Varianzen sind
1,419 (42,948 | ,163| 2,9592 2,0861 | -1,2479 | 7,1664
nicht gleich
Staffelstein Varianzen sind
,334 565 | ,724 78| 471 1,3683 1,8904 | -2,3952 | 5,1319
Entlassung gleich
Varianzen sind
, 749 140,652 | ,458| 1,3683 1,8275| -2,3234 | 5,0601
nicht gleich
Staffelstein Varianzen sind
227 ,635| ,407 78| ,685| 1,0439 2,5651 | -4,0629 | 6,1507
Nach gleich
Varianzen sind
,466 | 51,305 | ,643| 1,0439 2,2408 | -3,4540 | 5,5418
nicht gleich

Tabelle 35: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich postoperative Verkirzung/Verlangerung des Offsets

in der Auspragung Staffelstein-Score
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3.2.7.2 WOMAC-Score

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied beziglich der WOMAC-

Gesamtscores zwischen den beiden Gruppen ,Verkiarzung“ (M =17,13; SD = 33,84)
oder ,Verlangerung® (M = 16,22; SD = 22,62) beim FO Quotienten. Der WOMAC-

Gesamtscore der Gruppe mit postoperativer ,Verkurzung® ist durchschnittlich 0.91

Punkte hoher (95%-CI[-14.66, 16.8]), t(78) = 0.116, p = .908.

FO_Quotient aus femoralem Offset Standarda | Standardfehler
praoperativ / femoralem Offset postoperativ N Mittelwert bweichung | des Mittelwertes
WOMAC postoperative Verkiirzung des Offsets 58 17,138 33,8487 4,4446
Gesamt  postoperative Verlangerung des Offsets 22 16,227 22,6273 4,8242
Tabelle 36: Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich postoperative Verkirzung/Verlangerung des Offsets
in der Auspragung WOMAC Gesamt
Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Sig. Konfidenzintervall
(2- Mittlere | Standardfehler der Differenz
F | Signifikanz | T df seitig) | Differenz | der Differenz_| Untere | Obere
WOMAC Varianzen sind -
,519 473 | 116 78] ,908 ,9107 7,8189 16,4769
Gesamt gleich 14,6556
Varianzen sind -
,139 | 56,724 | ,890 ,9107 6,5595 14,0471
nicht gleich 12,2258

Tabelle 37: Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich postoperative Verkiirzung/Verlangerung des Offsets
in der Auspragung WOMAC Gesamt
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4, Diskussion

4.1  Studiendesign und Patientenkollektiv

Im Verlauf der letzten etwa 20 Jahre gab es eine zunehmende Anzahl an Studien,
die sich speziell mit der zusatzlichen Schraubenfixierung von Press-fit Pfannen
beschaftigt hat.

Insbesondere zu erwahnen ist hierbei eine Meta-Analyse von Ni et al. aus dem Jahr
2022, bei der 19 Studien mit insgesamt 4046 Hufttotalendoprothesen betrachtet
wurden. Der Fokus eines Groliteils dieser Studien lag im Bereich der Stabilitat der
Pfannen und etwaiger auftretender Komplikationen wie Osteolysen, Veranderungen
der Pfannenposition, oder Haufigkeit von Revisionen. Nur ein geringerer Tell
beschaftigte sich primar mit dem resultierenden funktionellen Ergebnis, was, wie im
Rahmen der Einleitung dieser Arbeit dargelegt, oftmals flr den Patienten selbst eine

subjektiv besonders relevante MessgrolRe des Operationserfolgs ist.

Im Rahmen dieser Dissertation und retrospektiven Analyse einer prospektiven
Datenbank wurden insgesamt 80 primare Implantationen von
Hufttotalendoprothesen zwischen 2005 und 2015 erfasst und analysiert. Mit dieser
Anzahl ist der reine Umfang der untersuchten Huften vergleichbar und tendenziell
sogar etwas hoher als in anderen Veroffentlichungen, die sich auch mit funktionellen
Ergebnissen beschaftigen [Howie et al., 2020; Otten et al., 2016; Pakvis et al., 2012;
Rohrl et al.,, 2004; Thanner et al., 2000]. Durch die Nutzung von zugesandten
Fragebdgen, erganzt durch ein telefonisches Interview, konnte zudem das Vorliegen
nicht beantworteter Fragen (sog. ,missing data“) ausgeschlossen werden, was ein
gangiges Problem in wissenschaftlichen Studien darstellt, und zu falschen
Annahmen flhren kann [Kang, 2013].

Die Lange des Nachbetrachtungszeitraums stellt unseres Erachtens einen
angemessen langen Zeitraum zur Beurteilung des Operationsergebnisses dar. Der
durchschnittliche Patient in unserer Studie war zum Zeitpunkt der Operation 64,03
Jahre (SD = 9,09 Jahre) bei einem Follow-up von 8,13 Jahren (SD = 9,03). Dieses
Follow-up variiert in vergleichbaren Studien stark. Im untersuchten Kollektiv von Ni
et al. reichte dieses beispielsweise von einem Jahr [Pepe et al., 2017], GUber mehrere
Untersuchungen nach zwei Jahren [Howie et al., 2020; Pakvis et al., 2012; Thanner

et al., 2000], welchen zwischen funf [Yalcin et al., 2011] und sechseinhalb Jahren
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[Minten et al., 2016] bis hin zu einer Studie mit einem 14-Jahreszeitraum [Otten et
al., 2016].

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Auswirkungen einer Verschraubung

4.2.1.1 Funktionelles Ergebnis

Die Hauptfragestellung, die zu dieser Dissertationsarbeit fuhrte, war, ob eine
zusatzliche Verschraubung der Press-fit Pfannen einen Einfluss auf das funktionelle
Langzeitergebnis hat. Weder im modifizierten Staffelstein-Score, zu den jeweiligen
Messzeitpunkten, noch im WOMAC-Score bei der Nachbefragung oder der
dezidierten Analyse seiner Subkategorien (Schmerz, Steifigkeit, ADL) ergab sich

hierbei ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Dieses Ergebnis deckt sich mit dem der bereits zuvor erwahnten Meta-Analyse aus
dem Jahr 2022 von Ni et al., in der, von den insgesamt 19 untersuchten Studien,
acht das funktionelle Ergebnis, gemessen anhand des HHS, mitbetrachteten. Auch
hier lie sich in der Gesamtanalyse kein signifikanter Unterschied des
Funktionsscores zwischen der Gruppe ,mit Schrauben® oder ,ohne Schrauben®, bei
insgesamt 431 untersuchten Huften, darstellen [Ni et al., 2022]. Von den inkludierten
Studien hatte nur eine einen noch langeren Nachbetrachtungszeitraum als diese
Arbeit, namlich die von Otten et al. aus dem Jahr 2016. Otten untersuchte 48 Huften
in einem Zeitraum von 14 Jahren, wobei vier verschiedene Gruppen mit
unterschiedlichen Verankerungsmaglichkeiten verglichen wurden. Die Gruppe mit
zusatzlicher Schraubenfixierung — hier waren es immer drei eingebrachte
Schrauben — umschloss 17 Probanden. Sowohl im Vergleich der vier Gruppen als
auch im direkten Vergleich zwischen Press-fit mit und ohne Schraube ergab sich
auch in der Studie kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die gemessenen

Funktionsscores [Otten et al., 2016].

Somit Iasst sich anhand der vorliegenden Arbeit und der bisher zu dieser speziellen
Thematik vorhandenen Literatur feststellen, dass es keinen relevanten Unterschied
zwischen den funktionellen Ergebnissen zwischen verschraubten und

unverschraubten Press-fit Pfannen gibt.
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4.2.1.2 Standzeit der Prothese

Eine weitere Hauptfragestellung war, ob die zusatzliche Fixation mit Schrauben
einen Einfluss auf die Standzeit der Prothese hat, was wir anhand des Aufkommens
von Revisionsereignissen gemessen haben. Bei der geringen Fallzahl liel3 sich
jedoch keine allgemeingultige Aussage diesbezuglich treffen. In dem fur diese Arbeit
ausgewahlten Kollektiv kam es zu lediglich zwei Revisionen (2,5% aller Falle) bei
jeweils einem Mann und einer Frau, was insgesamt einem uberaus guten Ergebnis
entspricht. In kumulierten Daten aus weltweiten Registern variierte die
Revisionsrate bei Hufttotalendoprothesen nach 10 Jahren zwischen 4% und 12%
[Kandala et al., 2015; Labek et al., 2011]. In unserem Fall lag bei einem
Studienteilnehmer mit einer verschraubten Pfanne nach 74 Monaten ein Verschleil®
des Inlays vor. Bei der Studienteilnehmerin ohne verschraubte Pfanne kam es zu
einem Fruhinfekt nach 8 Monaten. Bei beidem handelt es sich um typische
Komplikationen nach endoprothetischem Gelenkersatz [Duwelius et al., 2023]. Eine
zum Nachuntersuchungszeitpunkt etwaig verklrzte Standzeit lieR sich bei
verschraubten Pfannen somit nicht nachweisen. Erganzend ist anzumerken, dass,
wie in der Einleitung erwahnt, drei Viertel aller Huftendoprothesen jedoch in der
Regel 15-20 Jahre halten und etwas mehr als die Halfte gar noch langer. Hier ware
es von grolkem Interesse diese noch deutlich langeren, und bisher kaum durch
Studien abgedeckten, Nachbegutachtungszeitraume zu untersuchen, um
festzustellen, ob es dann signifikante Unterschiede gibt. Ferner sollte eine groflere
Menge an Patienten untersucht werden, um bei den teilweise niedrigen

prozentualen Revisionsraten, einen merklichen Effekt ausmachen zu kénnen.

Erschwerend fur die Beantwortung der Fragestellung in Bezug auf funktionelles
Ergebnis und Standzeit dirfte die immense Heterogenitat an Studien darstellen, die
unterschiedliche Zugangstechniken, Erfahrungen der Operateure, OP-Techniken,
verwendete Prothesenmaterialien und Rehabilitationsqualitaten umfassen. Auch
beispielsweise die Dauer des stationaren Aufenthaltes nach der Operation hat in
Studien einen Einfluss auf die Funktionsscores und Geschwindigkeit der
Rekonvaleszenz [Berger et al., 2004].
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4.2.2 Geschlechtsspezifische Ergebnisse

Als hervorzuhebendes, signifikantes Ergebnis der Studie stellte sich in der
geschlechtsspezifischen Analyse heraus, dass eine zusatzliche Verschraubung
signifikant haufiger (p = .018) bei Frauen, als bei Mannern erfolgte. Von den 33

Patienten mit Schrauben waren 25 Frauen (75,76%).

Eine ahnliche signifikante Haufung stellte bereits Garcia-Rey in einer Studie von
2017 heraus, in der, bei einem durchschnittlichen Follow-up von 9,6 Jahren, von
den 155 verschraubten Pfannen in 94 Fallen (60,64%) Frauen betroffen waren.
Diese Haufung wurde darauf =zuruckgefuhrt, dass die subchondrale
Knochenstruktur bei Frauen uUblicherweise osteoporotischer ist als bei Mannern und
daher das Auffrasen des Pfannenlagers ,aggressiver geschieht und dies die initiale
Stabilitat der Press-Fit Pfanne beeintrachtigen konnte, bei langfristig jedoch guter
Stabilitat [Garcia-Rey, 2017].

m Weiblich = Manner

Abbildung 18 Haufigkeit der zusétzlichen Verschraubung nach Geschlecht (eigene Darstellung)

Anders als bei der Haufigkeit der Verschraubung, lie sich in der vorliegenden
Studie weder im modifizierten Staffelstein-Score zum Zeitpunkt der praoperativen
Aufnahme oder der Nachbefragung noch im WOMAC-Score ein signifikanter
Unterschied in den funktionellen Ergebnissen zwischen den beiden Geschlechtern
darstellen.

In der Literatur wird in vielen Studien von einem geschlechtsspezifischen
Unterschied zwischen Mannern und Frauen berichtet, die sich einer H-TEP-

Implantation unterziehen, was bei manchen Untersuchern gar die Frage aufwarf, ob
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es fur das jeweilige Geschlecht angepassten Gelenkersatz geben sollte [Johnson
et al., 2011].

Eine einhellige Meinung daruber, dass eines der Geschlechter bezuglich des
funktionellen Ergebnisses merklich schlechter abschneidet, gibt es bisher nicht.
Eine Studie von Holtzman et al. aus dem Jahr 2002, in der 1120 Patienten
untersucht wurden, die einen kunstlichen Totalersatz der Hufte erhielten, wurde bei
Frauen, nach Adjustierung fur Komorbiditaten und Alter, von einem merklich
schlechteren funktionellen Ergebnis 12 Monate nach Implantation einer H-TEP
berichtet, als bei Mannern [Holtzman et al., 2002]. Eine weitere Studie von Mannion
et al. aus dem Jahr 2015, bei der 300 Patienten nach H-TEP-Implantation
untersucht wurden und zwei krankheitsspezifische und ein unspezifischer PROM
angewandt wurden, kamen hingegen zu dem Ergebnis, dass es zum Zeitpunkt der
Nachbefragung nach 12 Monaten keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Geschlechtern gab [Mannion et al., 2015]. Eine noch groRere Analyse mit
Daten aus dem Danischen Arthroplastieregister aus dem Jahr 2019, mit insgesamt
6.030 analysierten Patientenfallen, stellte heraus, dass weibliches Geschlecht ein
moglicher Risikofaktor flr sog. ,slow starter” ist, welche mit einer nur langsamen
Verbesserung von Funktionsscores innerhalb der ersten 12 Monate korrelieren
[Hesseling et al., 2019]. Hierbei ist anzumerken, dass sich die genannten Studien

jeweils nicht dezidiert mit einer zusatzlichen Schraubenfixierung beschaftigen.

Das in der vorliegenden Studie, und dem anderer vergleichbarer Untersuchungen,
deutlich langere Follow-up gleicht diesen initialen langsamen Anstieg mutmalilich
aus und fuhrt daher insgesamt zu einem gleichwertigen funktionellen Ergebnis
zwischen den beiden Geschlechtern nach dem fast zehnjahrigen

Nachbetrachtungszeitraum.

4.2.3 Auswirkungen einer Huftgelenkdysplasie

Aus der Studie ausgeschlossen wurden bereits initial Patienten, die hdhergradige
Abnormitaten im Bereich der Huftgelenkspfanne aufwiesen oder gar
Voroperationen, wie sie zum Beispiel bei ausgepragteren Dysplasien der Fall sein
konnen. Diese zuvor beschriebenen Ausschlusskriterien kdnnen zu mannigfaltigen

anatomischen und funktionellen Veranderungen fuhren, die fur eine
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Endoprothesenimplantation unvorhersehbar herausfordernd und
komplikationsbehaftet sein kénnen [Papachristou et al., 2021]. Zudem werden
hohergradige Dysplasien, wenn sie beispielsweise im Kindesalter nicht erkannt oder
adaquat behandelt wurden, in der Regel meist bereits deutlich friher symptomatisch
und erfordern einen Korrektureingriff oder chirurgischen Gelenkersatz bereits im

friheren Erwachsenenalter.

Von den in die Studie inkludierten Patienten wiesen 53 der 80 Patienten (66,3%)
mindestens eines der radiologischen Merkmale einer Huftgelenksdysplasie auf und
wurden fur die Analyse der dysplasiespezifischen Fragestellungen in die Gruppe mit
Dysplasie eingeordnet. Zwischen den beiden so definierten Gruppen gab es weder
einen Unterschied in der Haufigkeit der Verschraubung noch in den funktionellen
Ergebnissen zwischen den beiden Gruppen im modifizierten Staffelstein- oder im

WOMAC-Score zu irgendeinem Zeitpunkt der Untersuchung.

Die fur die Einordnung einer etwaigen Dysplasie erhobenen Messparameter selbst,
mit ihren jeweiligen Richtwerten, gehen auf einen 2008 in ,Der Orthopade*
publizierten Artikel zurlck, der sich dezidiert mit der bildgebenden Diagnostik der
Huftdysplasie beschaftigte [Henle et al., 2008]. Wir orientierten uns hieran und
zogen die Parameter als Kriterium zur Abgrenzung einer dysplastischen von einer
nicht dysplastischen Hufte heran. Da jedoch beispielsweise bei dem CE-Winkel
Wiberg, der Erfinder des Winkels selbst, Werte zwischen 20 und 25° als grenzwertig
und erst Werte < 20° als Zeichen einer azetabuléren Dysplasie wertete [Wiberg,
1939], im Artikel selbst jedoch bereits Werte unterhalb von 25° als dysplastisch
definiert wurden, besteht ein gewisser Bereich, in dem womaoglich keine oder nur
eine dezent ausgepragte Dysplasie vorliegt, diese aber im Rahmen der Studie als

dysplastische Hufte beurteilt wird.

Auch wenn die Huftgelenksdysplasie die haufigste Ursache flr eine sekundare
Coxarthrose ist, sind durch diese Einordnung vermutlich Uberdurchschnittlich viele
Patienten in die Gruppe der Huftgelenkdysplasie einsortiert worden. Die Pravalenz
der Huftgelenkdysplasie in der Allgemeinbevdlkerung hangt stark vom untersuchten
Kollektiv und Land ab, in dem die Untersuchung durchgefiihrt wurde. Eine danische
Querschnittuntersuchung aus dem Jahr 2005 von Jacobsen und Sonne-Holm, die
2232 Frauen und 1336 Manner zwischen dem Alter von 20 und 91 Jahren umfasste,
fand beispielsweise eine Pravalenz von 5,4-12,8%, basierend auf radiographischen
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Messungen [Jacobsen und Sonne-Holm, 2005]. Eine andere Studie aus dem
Vereinigen Konigreich, die im Jahr 2003 publiziert wurde, untersuchte speziell die
Pravalenz der Huftpfannendysplasie bei Patienten, die sich aufgrund von neu
aufgetretenen Huftschmerzen beim Primararzt vorstellten. Hierbei wurden 195
Patienten ab dem Alter von 40 Jahren inkludiert, bei einem mittleren Alter von 63
Jahren, von denen gar 32% die Kriterien einer solchen Dysplasie erfullten [Birrell et
al., 2003]. Noch steigern lasst sich diese Zahl in einem von Muddaluru et al. 2023
untersuchten Kollektiv, in dem 40% der teilnehmenden Patienten unter 50 Jahren,
die sich zur Implantation einer H-TEP vorstellten, an einer radiologisch messbaren

Huftgelenksdysplasie litten [Muddaluru et al., 2023].

Weiterhin untersuchten wir in diesem Rahmen, ob bei verschraubten Huften
praoperativ eine steilere Inklination vorlag, da nach Murray et al. dysplastische
Huften nicht selten Inklinationswinkel von 60° aufwiesen [Murray, 1993]. Als
weiteres festes Kriterium fur die Gruppe der Dysplasie hielten wir den Winkel jedoch
fur zu unsicher und nutzten ihn nur fir eine Subanalyse. In dieser Analyse gab es
keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den praoperativen
Inklinationswinkeln der beiden Gruppen. Tendenziell war die Inklination in der

Gruppe mit Schrauben wenige Grad hoher.

Schlussfolgern lasst sich, dass eine etwaige Huftgelenkdysplasie in dem
untersuchten Kollektiv keine signifikanten Auswirkungen auf das funktionelle
Ergebnis hatte. Die Kiriterien bezlglich des Vorliegens einer etwaigen
Huftgelenkdysplasie zum Zeitpunkt der Operation, und des jeweiligen
Schweregrades, waren jedoch eine gute Erganzung fir die weltweiten Gelenk- oder
Endoprothetikregister. Dies wirde eine deutlich groRere Menge an verwertbaren
Daten generieren und eine noch bessere Abschatzung der Pravalenz dieser

Erkrankung und ihre Wechselwirkung mit der Huftendoprothetik erlauben.

4.2.4 Auswirkungen einer veranderten Biomechanik

Um weitere, fir das Ergebnis einer H-TEP-Implantation potenziell relevante,
biomechanische Faktoren in unsere Analyse einzuschlie3en, wurden zusatzlich die
Auswirkungen eben dieser veranderten Biomechanik in Bezug auf das funktionelle

Ergebnis untersucht.
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In der biomechanischen Theorie, wie im Methodenteil unter Punkt 2.8.7 bereits
dargelegt, ware eine Verkleinerung des BWLA mit einer reduzierten auf das Gelenk
einwirkenden Kraft und eine Kranialisierung des Huftrotationszentrums mit einem
moglichen Kraftverlust der Abduktormuskulatur einhergehend. Beide Falle sind
uberwiegend im Rahmen der Studie eingetreten, sodass es bei 71 von 80 Patienten
zu einer relativen postoperativen Verlangerung des BWLA und bei 51 von 80
Patienten zu einer relativen Kranialisierung des Huftrotationszentrums kam.
Weiterhin ist insbesondere eine Verkurzung des femoralen Offsets in Studien
negativ mit erreichter Punktzahl im WOMAC-Score assoziiert [Mahmood et al.,
2016], was sich im Rahmen der vorliegenden Studie jedoch nicht bestatigte. Von
den 80 Patienten kam es gar bei 58 nach der Operation zu einer relativen
Verklrzung des FO, was sich allerdings nicht in einem signifikant unterschiedlichen

oder gar schlechteren Funktionsstatus widerspiegelte.

In der Analyse der Daten ergaben sich bei Betrachtung des Staffelstein Scores
insgesamt jedoch zwei statistisch signifikante Unterschiede, jeweils zum Zeitpunkt
des Beginns der Rehabilitation. Hier flihrte eine postoperative Verkirzung des
BWLA zu einem niedrigeren Score, also einem schlechteren funktionellen Ergebnis,
und eine postoperative Kaudalisierung des Huftrotationszentrums zu einem
hdéheren Score, dementsprechend einem besseren Ergebnis. Da sich diese
Ergebnisse auf einen so frihen Zeitpunkt wie den Beginn der Rehabilitation,
welcher wenige Tage nach der Operation liegt, beziehen und auch nur zu diesem
einzigen Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied darstellten, werteten wir die
Ergebnisse nicht als relevanten zugrundeliegenden Einfluss dieser veranderten
Biomechanik auf die Gesamtergebnisse der Studie. Ferner sollte diese Subanalyse
nicht im Sinne einer adaquaten rein biomechanischen Studie verstanden werden,
da es sich bei den gemessenen Werten um relative Langenveranderungen handelt,
fur die kein oberer oder unterer cut-off Wert festgelegt wurde, ab wann diese als
potenziell negativ fir die Biomechanik des Huftgelenks angesehen werden kdnnten,
und die reine Richtung des Quotienten (lUber eins oder unter eins) beurteilt wurde.
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4.3 Methodenkritische Aspekte

4.3.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Diese retrospektive Studie wurde in Form einer Analyse bereits vorliegender Daten
und Erhebung weiterer Informationen mittels einer Telefonbefragung und
verschiedener Scores durchgeflhrt. Das hiermit erhobene funktionelle Ergebnis
ware noch aussagekraftiger gewesen, wenn eine orthopadische Untersuchung der
Patienten stattgefunden hatte, wie es uUblicherweise auch im Rahmen des
unmodifizierten Staffelstein-Scores vorgesehen ist. Hierbei liel3e sich insbesondere
eine etwaige Schwache der hiftgelenkumgebenden Muskulatur, ein Hinken oder
Beinlangendifferenzen deutlich besser einschatzen und potentielle, nicht durch das
Huftgelenk selbst bedingte, Einschrankungen des Bewegungsapparates feststellen.
Weiterhin ware so eine Uber einen Fragebogen hinausgehende Einschatzung des
allgemeinen Gesundheitszustandes der Patienten moglich gewesen. Da dies den
Umfang der Studie deutlich erweitert hatte und womaoglich einige Patienten einer
telefonischen Befragung, nicht aber der Fahrt in die Klinik, beispielsweise aufgrund
eines Umzugs nach der Operation, zuganglich gewesen waren, entschlossen wir
uns gegen ein abweichendes Studiendesign. Bereits fur diese Studie stellte es sich
als herausfordernd dar, ausreichend Studienteilnehmende zu rekrutieren, da die
Rucklaufquote insgesamt bei lediglich 25,4% und fur die Patienten mit Schrauben

sogar nur bei 22,8% lag.

Einschrankend bezliglich des Designs ist ebenfalls zu sagen, dass die Patienten
rein telefonisch befragt wurden und der Fragebogen den Patienten zwar selbst auch
vorlag, im Rahmen der Studie jedoch durch den Untersucher wahrend des
Telefonats ausgefillt wurde. Unklar ist an dieser Stelle, ob die Patienten gleiche
Angaben gemacht hatten, wenn sie den jeweiligen Fragebogen allein und ohne
gleichzeitiges Gesprach mit dem Untersucher ausgefullt hatten. Eine Untersuchung
von Norquist et al. konnte diesbeziglich zeigen, dass Patienten durchschnittlich
bessere Resultate angaben, wenn sie durch den Untersucher telefonisch befragt
wurden im Vergleich zum eigenstandigen ausfilllen des Fragebogens im Vorjahr
[Norquist et al., 2000].

Kritisch zu beurteilen ist ferner, dass in der vorliegenden Analyse Faktoren wie BMI
und etwaige Begleiterkrankungen des Patienten in der Datenerhebung nicht
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bertcksichtigt wurden. Der durchschnittliche Patient in unserer Studie war zum
Zeitpunkt der Operation 64,03 Jahre (SD = 9,09 Jahre) bei einem Follow-up von
8,13 Jahren (SD = 9,03). Dementsprechend lag der Altersdurchschnitt zum
Zeitpunkt der Befragung bei etwa Anfang 70, wodurch auch andere, alterstypische
Erkrankungen einen Einfluss auf die Mobilitdt und Beschwerden des Patienten
haben koénnten. Der verwendete Fragebogen bezieht sich zwar ausschliel3lich auf
die Beschwerden des betroffenen Huftgelenkes, dies unterliegt jedoch der
subjektiven Einschatzung des Patienten und weitere Faktoren kdnnten, seien es
nun beispielsweise kardiovaskulare Erkrankungen mit einer Einschrankung der
allgemeinen Belastbarkeit oder degenerative Veranderungen der Wirbelsaule,
unbewusst in die Entscheidungsfindung mit einflieBen. Dies macht sich
insbesondere dann bemerkbar, wenn es die abgefragte Einschatzung der
mdglichen Teilnahme an Aktivitaten des alltaglichen Lebens betrifft, beispielsweise
beim Treppen steigen, was dann wiederum zu einem falschlicherweise schlechteren

Funktionsscore der Hiifte fuhrt.

Auch beispielsweise die Haufigkeit der Einnahme von Analgetika blieb in unserer
Untersuchung unbeachtet und sollte bei ahnlichen Untersuchungen erganzt

werden, um etwaige weitere Storfaktoren in der Analyse zu erkennen.

4.3.2 Auswahl der Funktionsscores

Fur die vorliegende Studie wurde der modifizierte Staffelstein-Score und der
WOMAC-Score als Mal3 des funktionellen Outcomes nach H-TEP-Implantation
genutzt. Nahere Kritik zu den verwendeten Scores selbst folgt in den nachsten

Unterpunkten.

Das Erheben von Funktionsscores mittels verschiedener PROMs (Patient Reported
Outcome Measures) ist ein wichtiges Mittel, um das subjektive funktionelle Ergebnis
und die Patientenzufriedenheit nach einer Operation messbar zu machen. Unter
Punkt 1.5 wurde bereits auf die immense Anzahl dieser verschiedenen
Messmethoden eingegangen. Auch in Bezug auf krankheitsspezifische und auf das
Huftgelenk bezogene PROMs gibt es diesbeziiglich eine grofe Bandbreite. In
einem Literaturreview aus dem Jahr 2020 von Vajapey et al. wurden zwischen 2014

und 2019 insgesamt 159 randomisierte kontrollierte Studien, die sich speziell mit
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der Huftendoprothetik beschaftigten, unter anderem in der Auswahl ihrer PROMs
untersucht. Hierbei wurden allein 35 einzigartige Messmethoden gefunden, von
denen der am haufigsten angewandte krankheitsspezifische PROM der Harris Hip
Score (HHS) war, der in 42% der Studien angewandt wurde [Vajapey et al., 2020].

Diese schiere Vielfalt an PROMs mit ihren unterschiedlichen Schwerpunkten und
gemessenen Variablen macht es fast unmoglich die einzelnen Studien
untereinander oder im Rahmen von Ubergeordneten Analysen adaquat zu
vergleichen. Die Verwendung einiger weniger, standardisierter und gut untersuchter
und etablierter PROMSs ware ein Giberaus notwendiger Schritt, um Studien in Zukunft

besser im Vergleich beurteilen zu kénnen.

Ebenso ware die Kombination eines oder mehrerer erkrankungsspezifischer
Fragebdgen mit einem krankheitstibergreifenden Assessmentinstrument sinnvoll.
Ein krankheitsiibergreifendes Assessmentinstrument, wie z.B. der Short Form 36
Health Survey (kurz SF-36 Health Survey) [Bullinger et al., 1995] dient dazu,
verschiedene Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zu erfassen,
sowohl im zeitlichen Verlauf als auch im Querschnittsvergleich. Die untersuchten
Bereiche umfassen beispielsweise korperliche und soziale Funktionsfahigkeit,
allgemeine  Gesundheitswahrnehmung, psychisches  Wohlbefinden und
Schmerzempfinden. Solche Instrumente eignen sich besonders, um die
Lebensqualitéat von Patienten, die an unterschiedlichen Erkrankungen leiden, zu
bewerten und zu vergleichen. Insbesondere in Kombination mit einem
krankheitsspezifischen Verfahren lassen sich somit in der Analyse noch
umfassendere Aussagen treffen und etwaige andere, durch ,allgemeine Krankheit®

entstehende, Einflussfaktoren ausschlief3en.

4.3.2.1 Modifizierter Staffelstein-Score

Wir nutzten in unserer Studie den modifizierten Staffelstein-Score, da dieser sich
sowohl in der Abteilung fur Orthopadie der Schon Klinik Neustadt als auch in der
unmittelbar integrierten Rehabilitationseinrichtung seit Jahren als Standard-
Assessmentverfahren bewiesen hat und somit bereits die fur die Durchfihrung der
Studie notwendigen pra- und postoperativen Werte vorlagen.
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Kritisch zu beurteilen ist hierbei, dass wir den Staffelstein-Score fir unser
Studiendesign in einer modifizierten Version anwenden mussten, da die Studie
keine korperliche Nachuntersuchung des Patienten vorsah und uns eine reine
Befragung des Patienten bezuglich der Bewegungsausmale als zu unsicher
erschien. Wir werten die Ergebnisse des modifizierten Scores dennoch als
hinreichend aussagekraftig, da ahnliche Scores, wie z.B. der WOMAC, ebenfalls

ohne Untersuchung des Huftgelenkes aufgebaut sind.

FUr zuklnftige ahnliche Studien und eine noch bessere Aussagekraft ware eine

Erweiterung des Scores auf seine ursprunglichen Inhalte gewinnbringend.

4.3.2.2 WOMAC-Score

In der vorliegenden Untersuchung konnte der WOMAC-Score nur zum Zeitpunkt
der telefonischen Nachbefragung erhoben werden, wodurch grundsatzlich zwar
keine Einschrankung resultiert, da dieser Score auch als Querschnitts-
Assessmentinstrument geeignet ist, weitere Werte pra- und postoperativ waren
jedoch wiunschenswert gewesen, um den individuellen Verlauf adaquater beurteilen
zu kénnen und Vergleichswerte zu haben. Ein Vorteil des Messinstruments ist seine
Aufgliederung in die drei Kategorien Schmerz, Steifigkeit und ADL, was bei

manchen Fragestellungen eine dezidierte Subanalyse ermoglicht.

Beim WOMAC-Score handelt es sich um einen der am besten fur die untere
Extremitat validierten PROMs [Darwich et al., 2020] und weltweit gebrauchlichsten
Scores dieser Art. Bei ahnlichen Studien sollte nach Mdglichkeit immer auf einen
solchen international verbreiteten PROM zurtickgegriffen werden, um die adaquate

Vergleichbarkeit zwischen Studien zu gewahrleisten.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie vergleicht zwei Verankerungsmoglichkeiten bei Press-Fit
Hufttotalendoprothesen mit einem durchschnittichen Nachuntersuchungszeitraum
von 8,13 = 9,03 Jahren. Erfasst wurden perioperative Daten, Ergebnisse von
telefonischer Nachbefragung mit Erheben von zwei Funktionsscores (modifizierter
Staffelstein-Score und WOMAC-Score) und radiologische Messwerte von 80 in der
Schon Klinik Neustadt zwischen 2005 und 2015 operierten Patienten, von denen 33
eine zusatzliche Schraubenfixierung der Pfanne erhielten und 47 nicht. Von den 33
Patienten mit zusatzlicher Verschraubung wurde diese in funf Fallen mit zwei
Schrauben und in 28 Fallen mit einer Schraube durchgefihrt. Die
Geschlechterverteilung der 80 Probanden belief sich auf 33 Manner (3 = 41,2%)
und 47 (Q = 58,8%) Frauen. Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer
betrug zum Zeitpunkt der Operation 64,03 + 9,09 Jahre.

In der vorliegenden Studie wurde primar der Frage nachgegangen, ob die
zusatzliche  Schraubenfixierung einen  Einfluss auf das funktionelle
Langzeitergebnis hat, gemessen anhand der erhobenen Scores und potentiell
notwendiger Revisionen. Weitere Einflussfaktoren wie das Geschlecht und das
etwaige Vorhandensein einer Huftgelenkdysplasie sowie postoperativ relevante

Veranderungen der Biomechanik wurden beachtet.

In Bezug auf die verwendeten Scores zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen ,,ohne Schrauben® und ,mit Schrauben®.
Weiterhin liel3 sich in den weiteren Analysen keine signifikante Veranderung der
biomechanischen Parameter oder Auswirkung einer angeborenen Dysplasie
darstellen, die einen relevanten Einfluss auf das Langzeitergebnis gehabt haben
konnte. Statistisch signifikante Unterschiede sahen wir insbesondere in der
geschlechtsspezifischen Haufigkeit der Verschraubung. Diese wurde deutlich
haufiger beim weiblichen Geschlecht durchgefuhrt (76 vs. 24%, p = .018).

Damit Iasst sich festhalten, dass in unserem Kollektiv kein statistisch relevanter
Funktionsunterschied aus einer zusatzlichen Verschraubung der
Pfannenkomponente resultierte. Ferner fuhrte die zusatzliche Verschraubung im
untersuchten  Zeitraum  nicht zu einer kirzeren  Standzeit der

Hufttotalendoprothesen.
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7.2 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Schematische Darstellung eines Gelenkes mit und ohne Arthrose (aus Rheumaliga
Schweiz, 2024)

Abb. 2: Grafische Darstellung der Lebenszeitpravalenz der Arthrose, sortiert nach nach
Altersgruppen (aus RKI, 2013)

Abb. 3: Abbildung 3 Rechte Hifte a.-p. eines Jugendlichen mit abgeflachter Gelenkpfanne
und aus der Pfanne herausstehendem Gelenkkopf bei angeborener Hiftdysplasie
(aus Grifka, 2021)

Abb. 4: Beckenlbersichtsrontgenaufnahme einer rechtsseitigen Dysplasie-Coxarthrose
(aus Baumann et al., 2017)

Abb. 5: Beckenlbersichtsrontgenaufnahme mit rechtsseitig ausgepragter Koxarthrose mit
(1) Osteophyten, (2) vermehrter subchondraler Sklerosierung, (3) nahezu
vollstandig aufgehobenem Gelenkspalt und (4) Gerdllzysten (aus Grifka, 2021)

Abb. 6: Schematische Darstellung der Komponenten einer Hufttotalendoprothese (aus
OCV Markt Schwaben)

Abb. 7: Pfannensysteme am Beispiel der Fa. B. Braun mit einem Schraubring- (rechts) und
Pressfit (links)-Pfannensystem mit Polyethylen- (jeweils unten) oder Keramik-Inlay
(jeweils oben)

Abb. 8: Diagramm der azetabularen Quadranten (aus Wasielewski et al., 1990)
Abb. 9: Schematische Darstellung der Probandenauswahl (eigene Darstellung)
Abb. 10: Schematische Darstellung zur Bestimmung des CE-Winkel nach Wiberg (aus

Henle et al., 2008)

Abb. 11: Schematische Darstellung zur Bestimmung des Tragflachenwinkels nach
Tschauner oder Bombelli (aus Henle et al., 2008)

Abb. 12: Schematische Darstellung zur Bestimmung des FEI nach Heyman und Herndon
(aus Henle et al., 2008)

Abb. 13: Schematische Darstellung zur Bestimmung des Tiefe-zu-Weite-Index nach
Heyman und Herndon (aus Henle et al., 2008)

Abb. 14: Exemplarische Bestimmung des Pfanneninklinationswinkels auf
Beckenlbersichtsaufnahmen, links nach HTEP-Implantation und rechts vor
(modifiziert, aus Giuseppe et al. 2022)

Abb. 15: Vereinfachte schematische Darstellung der Hebelkrafte am Hiftgelenk

Abb. 16: Schematische Darstellung zur Bestimmung von FO, BWLA und HC (modifiziert,
aus Asayama et al., 2005)

Abb. 17: Graphische Darstellung der Anzahl an Teilnehmenden und Untergliederung in
Anzahl der Schrauben und Geschlecht

Abb. 18: Haufigkeit der zusatzlichen Verschraubung nach Geschlecht
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Verkurzung/Verlangerung des Offsets in der Auspragung Staffelstein-Score

Deskriptive Gruppenstatistik, Vergleich postoperative Verkirzung/Verlangerung des
Offsets in der Auspragung WOMAC Gesamt

Test bei unabhangigen Stichproben, Vergleich postoperative
Verkirzung/Verlangerung des Offsets in der Auspragung WOMAC Gesamt



7.4  Ethik-Votum

UNIVERSITAT ZU LOBECK Ethik-Kommission

Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
R " " ‘Universitit zu Liibeck
Universitat zu Liibeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck Stellv. Vorsitzender-
Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler
Herrn Ratzeburger Allee 160
PD Dr. med. Hoffmann 23538 Litbeck

Schan-Klinik Sachbearbei Frou Janine Erd
. 5 achoear eltl.lng: rau Janine Erdmann
Am Kiebitzberg 10 Tel: +49 451 3101 1008

Fax: +49 451 3101 1024

23730 Neustadt in Holstein
ethikkommission@uni-luebeck.de

Aktenzeichen: 18-221
Datum: 11.September 2018

Sitzung der Ethik-Kommission am 06. September 2018

Antragsteller: Herr PD Dr. Hoffmann

Titel: Hat die zusitzliche Schraubenfixierung von Pressfit-Pfannen Einfluss auf das
Langzeitergebnis? Eine retrospektive Analyse

Sehr geehrter Herr Dr. Hoffmann,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen
Gesichtspunkten gepriift.

Die Kommission hat keine Bedenken.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag erneut vorgetegt warden,

Uber alle schwerwiegenden oder unenwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wihrend der Studie auftreten, ist die Kommission umgehend zu benachrichtigen,
Die Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordert in § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu registrieren. Daher empfiehlt
die Kommission grundsétzlich die Studienregistrierung in einem sffentlichen Register (z.B. unter www.drks de).

Die drztliche und juristische Vera ntwortung des Studienleiters und der an der Studie teilnehmenden firzte bigibt entsprechend der Beratungsfunktion der
Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberiihrt.

Datenschutzrechtliche Aspekte von Forschungsverhaben werden durch die Ethikkammission grundsatzlich nur kursorisch geprift. Dieses Votum / diese Bewertung
ersetzt mithin nicht die Konsultation des zustandigen Datensch utzbeauftragten,

of. Dr. med. Alexander Kataic
Vorsitzender
B Herr Prof. Dr. Katalinic (Soz.med. u. Epidemiologie, Vorsitzender) Frau Martini (Caritas)
B Hr. Prof. Dr. Gieseler (Medizinische Klinik |, Stellv. Vorsitzender) B Hr. Prof. Dr. Moser {Neurologie)
Hr. Prof. Habermann {Chirurgie, Biobank E Herr Prof, Obleser (Psychalogie)
& Hr. PD Dr. Bausch (Chirurgie} [ Hr. Prof. Dr. Raasch (Pharmakologie)
Hr. Prof. Dr. Borck (Medizingeschichte u. Wissen schaftsforschung) Hr. Prof. Dr. Rehmann-Sutter (MGWF)
[ Fr. Farries (Amtsgericht Eutin) B Hr. Schneider (Landgericht Lilbeck)
B Hr. Prof, Dr. Lauten (Kinder- u. Jugendmedizin) B Fr. Prof. em. Dr. Schrader (Plastische Chirurgie}

& Hr. Dr. Vonthein (Med. Biometrie u. Statistik)
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7.5 Modifizierter Staffelstein Score

Modifizierter Staffelstein Score Erhebungsbogen Hiifte

Bereich

Auspragung

Punkte

Schmerz

Kein Schmerz bei Aktivitdten des téglichen Lebens (ATLs)

40

Leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger Schmerz, der die Aktivitidten des téglichen
Lebens (ATLs) nicht beeinflusst

30

Mittelgradige Schmerzen, eventuell mit Analgetika-Einnahme

20

Schmerz beeintréchtigt deutlich die Arbeit und Alltagsverrichtungen,
standiger Analgetikabedarf

10

Schwere Schmerzen, Patient stark eingeschrankt oder immobil

Treppen steigen

Ohne Schwierigkeiten

%]

Mit Schwierigkeiten und Benutzung des Geldnders

Mit groRen Schwierigkeiten oder nicht méglich

Schuhe/Socken

Ohne Schwierigkeiten

Mit Schwierigkeiten

Nicht méglich

Gehstrecke

Unbegrenzt

Gehen am Stiick bis 500m maglich

Al U] O] Wl L] o] W

Im Zimmer mobil

Immobil

Hinken

Fliissiger Gang

Leicht bis mittelgradig

Schwer

Hygiene
(Korperpflege,
Toilette)

Ohne Schwierigkeiten

Mit geringen Hilfen

Unselbstindig

Offentliche
Verkehrsmittel

Kann diese benutzen

Kann diese nicht benutzen

Gehhilfen

Keine

Unterarmgehstltzen

Rollator/Gehbock

Wl & njo]| i o Wl L] o] Wl Ll Of| =~

Rollstuhl

M

Bettldgerig

Aufstehen von Bett
und Stuhl

Ohne Schwierigkeiten

Mit geringen Hilfen

Unselbstindig

ol w| | o

maximal erreichbare Punktzahl
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7.6  WOMAC-Arthroseindex

WOMAC-Index

I. Schmerzfragen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Starke der Schmerzen, die Sie in den
betroffenen Huftgelenken haben. Bitte geben Sie fir jede Frage die Starke der Schmerzen
an, die Sie in den letzten 2 Tagen versplrt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden
Kastchen an.)

1.) Gehen auf ebenen Boden

keine Schmerzen HEEEEEEEEEE extreme Schmerzen

2.) Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

keine Schmerzen HEEEEEEEEEE extreme Schmerzen
3.) Nachts im Bett

keine Schmerzen HEEEEEEEEEN extreme Schmerzen

4.) Sitzen oder Liegen

keine Schmerzen HEEEEEEEEEE extreme Schmerzen

5.) Aufrecht stehen

keine Schmerzen HEEEEEEEEEE extreme Schmerzen

Il. Fragen zur Steifigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) Ihrer
Huftgelenke Steifigkeit ist ein Geflhl von Einschrankung oder Langsamkeit in der
Beweglichkeit, wenn Sie Ihre Gelenke bewegen. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Steifigkeit
an, die Sie in den letzten 2 Tagen verspirt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden
Kéastchen an.)

1.) Wie stark ist |hre Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?

keine Steifigkeit LI T T T T T T TTT] extreme Steifigkeit

2.) Wie stark ist lhre Steifigkeit nach dem Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spéateren Verlauf
des Tages?

keine Steifigkeit LI TP TPTTTT] extreme Steifigkeit

84



lll. Fragen zur kérperlichen Tatigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre kérperliche Tatigkeit. Damit ist Ihre Fahigkeit
gemeint, sich im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kiimmern. Bitte geben Sie fiir
jede der folgenden Aktivitaten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in den letzten 2 Tagen
wegen Beschwerden in lhren Hiiftgelenken verspirt haben. (Bitte kreuzen Sie die
zutreffenden Kastchen an.)

1.) Treppen hinuntersteigen

keine Schwierigkeiten LI LTI T T TT] extreme Schwierigkeiten

2.) Treppen hinaufsteigen

keine Schwierigkeiten LI LTIl extreme Schwierigkeiten

3.) Aufstehen vom Sitzen

keine Schwierigkeiten LIt irrl] extreme Schwierigkeiten
4.) Stehen
keine Schwierigkeilen LI TTTPiPT Tl extreme Schwierigkeiten

5.) Sich zum Boden blicken

keine Schwierigkeiten LTl extreme Schwierigkeiten

6.) Gehen auf ebenem Boden

keine Schwierigkeiten LI TTT PP TTT extreme Schwierigkeiten

7.) Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto

keine Schwierigkeiten LI PP rl extreme Schwierigkeiten

8.) Einkaufen gehen

keine Schwierigkeiten LI LT T T T TTT] extreme Schwierigkeiten

9.) Socken/Strimpfe anziehen

keine Schwierigkeiten HEEEEEEEEEN extreme Schwierigkeiten

10.) Aufstehen vom Bett

keine Schwierigkeiten LI T T TP PTTT] extreme Schwierigkeiten

11.) Socken/Strimpfe ausziehen

keine Schwierigkeiten LT iTTl] extreme Schwierigkeiten
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12.) Liegen im Bett

keine Schwierigkeiten HEEEEEEEEEE extreme Schwierigkeiten

13.) Ins Bad(Badewanne) steigen / aus dem Bad(Badewanne) steigen

keine Schwierigkeiten NN EEE extreme Schwierigkeiten
14.) Sitzen
keine Schwierigkeiten LT extreme Schwierigkeiten

15.)  Sich auf die Toilette setzen / Aufstehen von der Toilette

keine Schwierigkeiten HEEEEEEEEEN extreme Schwierigkeiten

16.)  Anstrengende Hausarbeiten

keine Schwierigkeiten HEEEEEEEEEE extreme Schwierigkeiten

17.) Leichte Hausarbeiten

keine Schwierigkeiten LI TPl extreme Schwierigkeiten
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