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1. Einleitung

1.1 Historischer Uberblick

Die ersten erfolgversprechenden Ansatze bei der Behandlung der Niereninsuffizienz
und des Nierenversagens reichen bis in die erste Hélfte des letzten Jahrhunderts
zuriick. Schon in den zwanziger Jahren fanden erste Versuche der Peritonealdialyse
von Ganter (1923) sowie Hauser und Werder (1927) statt. Als Therapiekonzept in der
Behandlung der chronischen Niereninsuffizienz konnte das Verfahren aber erst durch
Boen (1961) und Tenckhoff (1966) eingefuhrt werden. Mit der Entwicklung des
Scribner-Shunts (1960) und der Brescia-Cimino-Fistel (1966) hatte dann die
extrakorporale Hamodialyse zunehmend an Bedeutung gewonnen und blieb bis heute
das meistverbreitete Verfahren [57]. In Berlin, im Klinikum Westend ist Mitte der
sechziger Jahre die Dialysetherapie chronisch-niereninsuffizienter Patienten etabliert
worden. Seit dem Durchbruch auf dem Gebiet der Nierenersatzverfahren in den
sechziger Jahren, nahmen die konsekutiven Erkrankungen des Stitz- und
Bewegungsapparates durch die Anwendung der Hamodialyse und der
Nierentransplantation in Auspragungsgrad und Inzidenz zu [57].

Schon 1902 erforschte Ullmann tierexperimentell die Nierentransplantation als
Therapiemoglichkeit. Ullmann verpflanzte Hundenieren zundchst autogen, spater
allogen und sogar xenogen von der Ziege zum Hund. Spatere Versuche von Carrel
1912 sowie Vorony 1936 scheiterten aufgrund der Abstol3ungsreaktion, die man
angeborenen toxischen und immunologischen Faktoren zuschrieb [101].

Die erste erfolgreiche Nierentransplantation wurde 1954 von Murray durchgefuhrt. Er
transplantierte die Niere eines eineiigen Zwillingsbruders und umging somit die
AbstoRungsreaktion. Seit 1958 versuchte er diese AbstoBung durch eine
Ganzkdrperbestrahlung zu unterdriicken. Nach dieser aufgrund der Folgenschwere
verlassenen Methode konnte er erstmals 1962 Rejektionskrisen erfolgreich mit
Azathioprin, Actinomycin und Kortison bekampfen. Mit der Entwicklung verbesserter

Immunsuppressiva war der Weg zur breiteren Anwendung geebnet [101, 115].



Die Transplantationschirurgie sowie die Hamodialyse haben eine neue Dimension in der
Therapie der chronischen Niereninsuffizienz erreicht. Allerdings gehen diese
TherapiemalBnahmen mit einer hohen Anzahl an Nebenwirkungen einher. Einige
Auswirkungen des Grundleidens konnen weiter Bestand haben oder sich sogar
verstarken, wie z. B. der Diabetes mellitus, der arterielle Hypertonus und die
Hyperlipoproteinamie [112].

Aus orthopéadischer Sicht stehen die aseptischen Osteonekrosen sowie die renale
Osteopathie als Folgeerkrankungen der Niereninsuffizienz bzw. der immunsuppressiven
Begleitmedikationen nach Transplantation an fuhrender Stelle.

Eine weitere lang bekannte Begleiterscheinung ist das Auftreten der renalen
Osteopathie, auch als Dialyse- bzw. Transplantationsosteopathie bezeichnet, die
ebenfalls mit dem Anstieg der Fallzahlen entsprechend versorgter Patienten an
H&aufigkeit zugenommen hat [44, 112].

Weiterhin kommen den Begleiterscheinungen der immunsuppressiven
Kombinationstherapie mit Glucocorticoiden und Zytostatika eine bedeutende Rolle zu.
Schon 1949 sind von Hensch und Mitarb. die Osteoporose und die Spontanfrakturen
bei Patienten mit rheumatischen Grunderkrankungen als unerwiinschte Folgen einer
Kortisonbehandlung beschrieben worden. 1957 wurde die Femurkopfnekrose erstmals
als Folge einer Kortisontherapie von Pietrogrande und Mastromarino [130]
dokumentiert. Die Femurkopfnekrose nach einer zweifachen Nierentransplantation ist
1964 von Starzel [156] festgehalten worden.

Aus dem haufigen Auftreten der aseptischen Knochennekrosen, insbesondere der
Huftkopfnekrose, die in der Uberwiegenden Zahl einer endoprothetischen Versorgung

bedarf, resultiert die orthopadische Relevanz dieses Patientengutes.

1.2 Die Atiologie der Femurkopfnekrose

1.2.1 Definition und Nomenklatur der Femurkopfnekrosen

Die Terminologie fur dieses Krankheitsbild ist nicht einheitlich. Die Bezeichnungen
"primare”, "spontane" oder "idiopathische" Huftkopfnekrose stehen als Ausdruck dafr,
dass sich ursachlich weder externe noch interne Faktoren eindeutig zuordnen lassen.

Ebenfalls verbreitet sind die Beschreibungen "avaskulare", "aseptische" oder



"ischamische" Femurkopfnekrose, die meist als Ubergeordnete Begriffe Verwendung
finden.

Der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr mit Bevorzugung des
mannlichen Geschlechts im Verhaltnis von 4:1 [153].

Die Atiologie der Femurkopfnekrose ist letztendlich noch nicht vollstandig geklart. Es
werden hauptsachlich die empirisch ermittelten Grunderkrankungen als endogene
Ursachen angefuhrt. Dabei werden in der Literatur weitgehend Ubereinstimmend
arterielle und vor allem vendse Durchblutungsstérungen oder  Stérungen im
Blutgerinnungssystem in den Vordergrund gestellt. Die histologische und
morphologische Antwort des vaskular geschadigten Hiuftkopfes ist im Resultat
einheitlich und unabhangig von der auslésenden Noxe zu sehen [59, 86, 136].

Nach Hipp und Glas wird der Begriff " idiopathisch " fur alle nichtposttraumatischen
Huftkopfnekrosen verwendet. Allerdings wird ein  Teil der idiopathischen
Femurkopfnekrosen abgegrenzt, bei denen direkte Zusammenhange zu verschiedenen
Erkrankungen zum gro3ten Teil in den letzten drei Jahrzehnten gefunden wurden [51,
74].

1.2.2 Grunderkrankungen

Plate und Bornstein berichteten bereits 1911 Uber die bei Tauchern im Rahmen einer
Dekompressionskrankheit (Dysbarismus) als Folge der Stickstoffembolie aufgetretene
spontane Huftkopfnekrose, die sie auch als Caisson-Nekrose bezeichneten. Aufgrund
der wissenschaftlich erarbeiteten Auftauchschemata spielen diese heute nur noch eine
untergeordnete Rolle.[10]

Schein und Mitarb. wiesen 1942 auf das gehaufte Auftreten der Hiftkopfnekrose beim
Morbus Gaucher hin. Die Haufigkeit der Nekrose wird in der Literatur mit 40-75 % der
von der Speicherkrankheit Betroffenen angegeben [53, 86].

Bei der chronischen Polyarthritis fanden Coste und Mitarb. 1956, sowie Streda 1965
das kombinierte Auftreten der Femurkopfnekrose bei ihren Patienten [21, 159].

1958 beschrieben Serre und Mitarb. eine Haufung der Osteonekrosen unter den

Patienten mit Arteriosklerose [86, 147].



Nach Bozdech zeigte sich bei hamolytischer Anamie, den akuten Leuk&amien sowie der
Sichelzellanamie das Auftreten der Femurkopfnekrose bei bis zu 70 % der Erkrankten
[11].

Dubois und Cozen fanden 1960 eine Haufung der Huftkopfnekroserate beim Lupus
erythematodes. Nach Angaben von Abeles und Klippel wurden in der Literatur Raten
von 5 - 25 % beschrieben [1, 32, 88].

GefalRerkrankungen (Endarteriitis, Panarteriitis nodosa u. a.) wurden 1962 von Mankin
und Brower als weitere Ursachen der Huftkopfnekrose erkannt [97].

Fries stellte 1966 die fast ausschliel3lich iatrogen bedingte Osteonekrose des
Huftkopfes nach Strahlentherapie (Osteoradionekrose) dar, die aber infolge besserer
Bestrahlungstechniken an Bedeutung verlor [70, 86].

1967 fand Romer einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten der
Glomerulonephritis und der Femurkopfnekrose [70, 86].

Schlie3lich beschrieb Delling 1984 bei Patienten mit dem Leriche-Syndrom

(Aortenbifurkationsverschluf3) ein gehauftes Auftreten der Hiftkopfnekrose [70, 86].

1.2.3 Pradispositionsfaktoren

Im Rahmen der Untersuchung der multifaktoriellen Genese der Hiftkopfnekrose zeigten
sich weitere atiologische Faktoren, die bei einem hohen Prozentsatz der Erkrankten
gefunden wurden.

Heimann beobachtete 1960 bei Patienten unter Kortikosteroidtherapie das vermehrte
Auftreten der Femurkopfnekrose. Die Komplikation zeigte sich sowohl unter
Langzeitmedikation als auch unter hochdosierter Einzelgabe [25, 60, 86].
Stoffwechselerkrankungen als mogliche Pradispositionsfaktoren wurden bei insgesamt
58 % der Patienten nachgewiesen (Korn und Mitarb. 1980). Die Hyperlipidamie trat bei
11,2 % der Untersuchten auf. Andere Untersucher fanden eine Fettstoffwechselstérung
in deutlich gréRerem Ausmall mit 22-68 % [43, 65, 89, 121, 178]. Mérle d"Aubigné
sowie Serre und Simon wiesen eine Adipositas in 20-61 % der Félle nach [45, 100, 121,
148].

Weiterhin zeigten Mankin und Brower 1962, Massias und Coste 1975 sowie
Korn 1980 bei Patienten mit Leberparenchymschéadigung die Femurkopfnekrose mit
Haufigkeiten von 7,5-30 % [89, 97].



Ein anamnestischer Alkoholabusus wurde bei 20-88 % der Hiuftkopfpatienten
beschrieben [43, 81, 121].

1971 stellte Zinn bei etwa 30 % seines entsprechenden Patientengutes mit Hilfe des
oralen Glucosetoleranztests einen Diabetes mellitus fest [70].

Bei Patienten mit Hiuftkopfnekrose zeigten die Arbeiten von Frenkel 1976 und Puhl 1978
eine arterielle Hypertonie in 18-33 % der Falle [45, 121].

Puhl fand des weiteren einen Nikotinabusus bei bis zu 33 % der Patienten seiner
Untersuchungsgruppen [121].

Auf eine Hyperurikdmie bei 22-91 % der Patienten mit idiopathischer Femurkopfnekrose
wiesen Patterson 1961, Puhl 1978 und Glas 1981 hin [81, 86, 174].

1.2.4 Huftkopfnekroserate bei Nierentransplantierten

Elmstedt zeigte 1981 den Zusammenhang der Nierentransplantation und der
Huftkopfnekrose mit einer Nekroserate von 11 % [34]. Nach Schreiber und Mitarb. ist
mit dieser Komplikation bei Nierentransplantierten bei 5-37% zu rechnen [142]. Maria
Brazil und Mitarb. legten 1985 eine Femurkopfnekroserate von 11 % ihrer
Untersuchungsgruppe dar [13]. Rdsel kam 1990 bei seinem Patientengut, das sich aus
chronisch Hamodialysepflichtigen und Nierentransplantierten zusammensetzte auf eine
Nekroserate von 75 % [130]. 1995 fanden Deo und Mitarb. in ihrer Studie mit 1197
Nierentransplantierten einen Anteill von 2 9%, die einer Totalarthroplastik des
Huftgelenkes bedurften [28].

1.2.5 Erklarungsmodelle und pathophysiologisch-anatomische Aspekte

der idiopathischen Femurkopfnekrose

Es gibt mehrere pathophysiologische Modelle fur die Huftkopfnekrose. Die
pathogenetischen Zusammenhange sind aber groftenteils hypothetisch bzw. ungeklart
[130]. Weitgehende Ubereinstimmung der einzelnen Autoren besteht jedoch in der
Ansicht, dass lokale Durchblutungsstérungen fur die Entstehung der Nekrose
verantwortlich sind. Die Gefal3versorgung stellt dabei die gemeinsame pathogenetische
Endstrecke dar. Ereignet sich ein Gefaldverschluss der huftkopfernahrenden Gefalie,

die funktionelle Endarterien sind, reicht die Kapazitat der peripheren Anastomosen nicht
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aus, um den Durchblutungsausfall zu kompensieren. So gilt es als gesichert, dass die
Nekrose des Huftkopfes durch rezidivierende ischdmische Schibe ausgel6st werden
kann [40, 81, 83]. Bereits 1948 bezeichnete Chandler die Hiftkopfnekrose als "coronary
disease" of the hip [15].

Abb.1.0 GefaBmuster und Nekrosezone bei
der Huftkopfnekrose [168]

1 Superior retinacular vessels

2 Inferior retinacular vessels

3 Lateral epiphyseal vessels

4 Lateral epiphyseal vessels

5 Superior metaphyseal vessels
6 Inferior metaphyseal vessels

7 Intramedullary vessels from the neck

4

Uhlig und Zippel kamen 1988 zu dem Schluss, dass fur die Entstehung und
Ausdehnung der Huftkopfnekrose nicht allein nutritiv-biologische Faktoren urséchlich
seien. Die feingewebliche Untersuchung von 30 resizierten Huftkopfen zeigte, dass die
Ausdehnung der Nekrose nicht mit dem peripheren arteriellen GefalBmuster des
Huftkopfes Ubereinstimmte, sondern vielmehr der maximalen Stressverteilung
entsprach. So schrieben sie den biomechanischen Einflussfaktoren in der

Hauptbelastungszone eine atiologische Schlusselrolle zu [168].

1.2.5.1 Pathogenetische Einteilung nach dem Ansatz am GefaRsystem

Hofmann und Mitarbeiter stellten 1994 den einzelnen Grunderkrankungen und
Risikofaktoren der Hiftkopfnekrose die entsprechenden hamodynamischen Prinzipien

gegenuber und beschrieben so vier verschiedene pathogenetische Typen (s. Tab.1).
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Tab. 1 Pathogenetische Einteilung der Hiftkopfnekrose nach Hofman [75]

Typus | (Stoérung der arteriellen Zufuhr):

Fraktur, Hiuftluxation, massive arterielle Embolie und Vaskulitis

Typus |l (Stauung im vendsen Abfluss):

massive Venenthrombose, Morbus Perthes (insuffiziente Drainage)

Typus Il (Verlequng der intraossaren Kapillaren):

Caisson-Krankheit (Stickstoffblaschen), Sichelzellenanamie (abnorme
Erythrozyten), Fettembolie (Kortison, Alkohol), SLE-Vaskulitis

Typus IV (intraossédre GefaRkompression von auf3en):

Morbus Gaucher (Glykocerebrosidablagerung), Fettgewebshypertrophie
(Kortison, Alkohol), Fettstoffwechselstérungen, Hyperurikdmie
(Uratablagerungen)

Zusatzlich erbrachten Untersuchungen der anatomischen Gefal3versorgung des
Huftkopfes ein Netz zahlreicher, durch perforierende Kanale in den Knochen
eindringende,  vom Periost und dem Kapselbandapparat  miteinander
anastomosierender Gefal3e, die die gefahrdete Knochenregion versorgen, so dass die
Untersucher die Totalnekrose nicht auf eine ausschlief3liche Wirkung eines embolischen
Verschlusses zurlckfuhrten [73, 74]. Darlber hinaus zeigten sich nicht nur in der
gelenknahen Spongiosa der Epiphysenregion, sondern ebenfalls in den Metaphysen
Sklerosezonen. In der Topographie der kleinsten arteriellen GefalRverzweigungen des
Femurkopf- und -halsbereichs stellte sich eine anndhernd radiare Verlaufsrichtung der
Endstrombahn mit einem dichten Anastomosennetz dar. Die Huftkopfnekrose stimmt
nach Hipp morphologisch daher nicht mit dem Verlauf, bzw. dem Versorgungsgebiet
der Endarterien Uberein [73]. Reinhardt, Reichelt und Schmorl sehen bei dem
multifaktoriellen Geschehen eine wichtige mechanische Komponente in der regionalen
Statik, d. h. in dem Verhaltnis der Belastung des erkrankten Knochengebietes zur
Stabilitat der spongitésen Bauelemente des Femurkopfes [70].

Weiterhin wies Lempberg 1978 auf den Zusammenhang zwischen erhéhtem
intraossaren Druck und dem Auftreten von Schmerzen hin. Das Knochenmark mit
seinen Kapillaren und Sinusoiden reagiert als geschlossenes Kompartiment sehr

sensibel auf Druckveranderungen. Als ein entscheidender pathogenetischer Faktor fir
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die Entstehung der Femurkopfnekrose wurde von mehreren Autoren ein intraossarer
Druck von uber 30 mmHg gefunden. Nach der Normalisierung des intraossaren
Druckes durch Gelenkflacheneinbruch verliert er an pathogenetischer Bedeutung fur

den Fortgang der Nekrose [75, 93].

1.3 Die Morphologie der Hiiftkopfnekrose

Die Fruhveranderungen stellen sich makroskopisch durch frische epi- und metaphysare
Knocheninfarkte noch ohne Gelenkverformung dar. Die Synovialis zeigt sich verdickt
und hyperamisch und wolbt sich teilweise pannusartig tber den Gelenkknorpel [168].
Das Bild der Spéatveranderungen hebt sich durch seine Vielfalt mit Chondro- und
Osteolysen sowie der Entwicklung von Kallusbildung und sogenannten Gerdllzysten
hervor [167]. Zwischen faserigen, aufgerauten Gebieten kommen Schliffspuren und
Gelenkflacheneinbriiche zum Vorschein, die letztendlich zur Entrundung des Hiftkopfes
fuhren [168].

Histologisch erscheint in der zeitlichen Abfolge zun&chst das 0dematds veranderte
Markraumgewebe. Remagen wies 1990 darauf hin, dass die Nekrose offenbar primar
durch kleinherdige Kreislaufstérungen bedingt sei, die sekundar an Groéle zunahmen
und schlief3lich konfluierten [14, 98, 126].

Der Gelenkknorpel Uber dem Nekrosebereich bleibt aufgrund seiner bradytrophen
Eigenschaften und wegen der Néahrstoffversorgung durch die Synovia vorlaufig vital. In
der Folge von Ermidungsbrichen der nekrotischen, subchondralen Knochenbalkchen
kommt es zur Ablosung der subchondralen Knochenlamelle einschlie3lich des
Knorpeliberzuges von dem darunter liegenden Nekrosesegment. Zwischen der
Nekrose und der Regenerationszone entsteht durch Fibrosierung eine
Demarkationslinie. Die hinter der fiborésen Demarkationszone in der vitalen Spongiosa
gelegene saumartige Sklerose verstarkt sich hingegen. Insgesamt wird jetzt eine
Dreigliederung des erkrankten Knochenareals sichtbar mit einer Nekrose-, einer

Demarkations- und einer Sklerosezone [149].
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1.4 Diagnostische Verfahren zur Darstellung der Hiiftkopfnekrose

Die konventionelle Réntgenuntersuchung steht an erster Stelle bei der bildgebenden
Diagnostik der Huftkopfnekrose, da sie nicht invasiv ist und ein kostenginstiges
Verfahren darstellt [78, 113]. Gefordert werden eine Beckentibersichtsaufnahme in
anterior-posteriorem Strahlengang, eine axiale Aufnahme sowie fakultativ eine
Aufnahmeserie nach Schneider [139]. Nachteilig erweist sich, dass sichere
Rontgenzeichen einer Huftkopfnekrose erst in spateren Stadien auftreten und das
Nativrontgen damit keine Methode zur Friherkennung darstellt [40, 74, 75, 121, 155,
161].

Von Sugioka, Wagner und Stahl wurde die subchondrale halbmondférmige
Aufhellungszone (crescent sign) als Frihzeichen angefuhrt. Die bei fortgeschrittener
Nekrose auftretende Strukturauflockerung bzw. -verdichtung, der Aufhellungssaum, das
"Nekrosedreieck” und die Gelenkstufe sind im Réntgenbild problemlos darstellbar [155,
161].

Bei der 1970 von Schneider entwickelten Serienaufnahme zur Darstellung der
Huftkopfkontur kommen in Schneider-I Technik die ventralen und in Schneider-II
Technik die dorsalen Huftkopfanteile zur Darstellung [72, 139].

Neben aufwendigeren Methoden von Sugioka [161] brachten Kotz und Ramach 1978
die heute verbreitete Kreissektorwinkelbestimmung zur Messung der Nekrosegrolie ein.
Der vom Kopfmittelpunkt ausgehende und die Nekrosezone einschliel3ende
Offnungswinkel dient zur Bestimmung der NekrosegroRe. Die Winkel weisen meist
Werte zwischen 90 bis 160 Grad auf [90, 161].

Anhand digitaler Darstellungstechniken sind v. a. die Frihbefunde des Markraum - und
Knorpelddems, der verdichteten Nekrosezone und der reaktiven Demarkation
gegeniber dem Rontgensummationsbild wesentlich besser darzustellen. Daruber
hinaus lasst sich die Nekroseausdehnung dreidimensional erfassen und durch die
scharf konturierte Randsklerose eindeutig abgrenzen [30, 58, 59, 69, 102].

Heute wird das MRT als Methode der Wahl zur Friherkennung der Femurkopfnekrose
angesehen. Nach Grimm und Mitarb. liegt die Doméane des MRT’s vor allem in der
Abbildung initialer nekrotischer Veradnderungen, also schon im Nachweis des
beginnenden Absterbens von Osteozyten und des begleitenden Knochenmarkédems
[7,18, 71, 102].
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Vorteile fir das CT ergeben sich bei der Darstellung kortikaler Lasionen. Der Ubergang
zum Stadium IIl nach Ficat, bzw. der Einbruch der subchondralen Grenzlamelle wird
computertomographisch frither und sicherer erfasst als mit Rontgen oder MRT. In den
Spatstadien der Femurkopfnekrose (Stadium IV nach Ficat und der postnekrotischen
Sekundararthrose) lasst sich das Ausmal3 der zystischen Destruktion und Degeneration
ebenfalls besser mittels CT darstellen.

Grimm und Mitarb. berichten im Vergleich der bildgebenden Verfahren von einer
Sensitivitat des MRT’s unter Berlcksichtigung aller Stadien von 96,2 %. Auch die von
ihnen beobachtete Spezifitat liegt mit 98,1 % an erster Stelle. Das CT folgt mit einer
Sensitivitat von 94,7% und einer Spezifitat von 88,9 % [59, 69].

Als ergadnzende diagnostische Verfahren der Femurkopfnekrose stehen die
Knochenszintigraphie, die Angiographie und die intraossare Druckmessung zur
Verfugung. Aufgrund der geringen Spezifitat hat seit der Einfuhrung des MRT's die
Szintigraphie jedoch deutlich an Stellenwert fur die Friherkennung und die
Verlaufskontrolle der Huftkopfnekrose verloren [23, 46, 79, 102]. Die Kombination von
intraossarer Druckmessung und Phlebographie zur Friherkennung der Huftkopfnekrose
findet gleichfalls keine routineméRige Verwendung mehr [41, 78]. Ebenso ist die
Indikation der Angiographie zurlckgedrangt auf die Verlaufsbeobachtung nach
Operationen  mit  gefalRgestieltem  Beckenkammspan im  Rahmen  von
Forschungsvorhaben [69, 72, 79, 147].

1.4.1 Stadieneinteilung

Bisher wurden verschiedene Stadieneinteilungen der Huftkopfnekrose vorgeschlagen.
Eine Einteilung in drei Stadien schlugen unter anderen Serre und Mitarb. schon 1959
sowie Hipp 1968 vor, die spater von Ficat erweitert wurde [72, 147, 148].

1991 entwickelte das "ARCO - Committee on Terminology and Classification" neben
der Definition des Begriffes der Osteonekrose ein einheitliches klinisches
Klassifikationschema. Zusatzlich erfolgte eine stadienbezogene Zuordnung der jeweils
diagnosesichernden Verfahren [49, 58, 75].

Die am weitesten verbreitete klinische und radiologische Einteilung in funf Stadien

wurde 1985 von Ficat und Arlet vorgeschlagen (s. Tab.2).
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Tab. 2 Stadieneinteilung der Hiftkopfnekrose nach Ficat / Arlet [41]
Stadium klinische und radiologische Befunde
0 keine Symptome (Huftkopfnekrose der Gegenseite)

I Leistenschmerz, geringe Bewegungseinschrankung der Abduktion
und Innenrotation, Réntgenbild ohne pathologischen Befund

I erste Rontgenveranderungen, Sklerosierung, Zystenbildung im
Huftkopf

1l Sequestrierung des Knorpels

\V; Zusammenbruch des Hiftkopfes

1.5 Die Therapie der Femurkopfnekrose

1.5.1 Konservative Therapie

Die internistische Therapie erstreckt sich auf die unterstiitzende Behandlung der
atiologisch angeschuldigten Risikofaktoren. Diese MalRnahmen bestehen aus einer
fettarmen Diat, Gewichtsreduktion, Vermeidung von Alkohol- und Nikotinkonsum und
der medikamentdsen Behandlung eventueller Stoffwechselerkrankungen (Serre und
Simon, Puhl, Hungerford) [78, 119, 147, 148].

Konservativ orthopadische MalRBhahmen bestehen in einer Entlastung des geschadigten
Huftgelenkes durch Gehhilfen, Antiphlogistikabehandlung und physiotherapeutischen
Behandlungen. Lange Zeit bestand dabei ein rein symptomatischer Ansatz [33, 104,
125, 141, 152, 157, 158, 169]. Hyperamisierenden Therapien wie lontophorese,
Diathermie, extrakorporale StoRwellen- und pulsierende Magnetfeldtherapie liegen
keine randomisierten klinischen Studien mit entsprechender Verlaufsbeobachtung zu
Grunde [164]. Ein neuer Therapieansatz zur Beeinflussung der Revaskularisierung
steht mit den Prostaglandinanaloga wie llomedin (lloprost) zur Verfigung. Die Wirkung
erstreckt sich Uber die Senkung der peripheren Vasoresistenz, Desaggregation der
Thrombozyten, Endothelprotektion, Wiederherstellung der vasomotorischen Regulation
und Riickgang des Odems [117]. Eine signifikante Wirksamkeit wurde sowohl fiir die

Behandlung des Knochenmarkddems als auch der idiopathischen Huftkopfnekrose
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nachgewiesen [31]. Aigner und Mitarb. untersuchten die Wirkung der lloprosttherapie
bei Huftkopfnekrosepatienten und zeigten in dieser Gruppe magnetresonanz-
tomographisch eine vollstdndige Remission im Vergleich zum Verfahren der
Hufkopftrepanation, das bei 14 von 20 Huftgelenken wirksam und damit unterlegen war
[2]. Ferner konnten Lai und Mitarb. die Progredienz der Erkrankung mit Alendronat
teilweise aufhalten [91].

1.5.2 Operative Therapie

1.5.2.1 Gelenkerhaltende Verfahren

Als Verfahren stehen stadienabhangig die medullare Dekompression, die subchondrale
Spongiosaplastik und die Umstellungsosteotomie des proximalen Femurendes zur
Verfuigung.

Ficat und Hungerford beurteilten die medullare Dekompression als Methode der Wahl
fur die idiopathische Hiftkopfnekrose der Stadien | und Il nach Ficat. Das Ziel der
Dekompression, die teilweise mit einer retrograden Bohrung, der autologen
Spongiosaplastik oder der Gabe von Wachstumsfaktoren kombiniert wird, besteht in der
Beseitigung des Markraumbédems bei ansonsten intakter arterieller Versorgung oder
reversibler Durchblutungsstérung [39, 48, 78, 95, 157]. Der durch die Dekompression
entstandene knocherne Defekt soll auch nach der Ausheilung seine Wirksamkeit
beibehalten, da die vendse Drainage durch neu vaskularisierten Knochen

wahrscheinlich aufrechterhalten wird [78].

Die subchondrale Spongiosaplastik wird mit retrograd eingebrachter und meist
autogener Beckenkammspongiosa in den Stadien | und Il nach Ficat durchgefuhrt. Der
zuvor entfernte spongitése Nekroseherd wird durch die intakte Spongiosa ersetzt und
sorgt durch die Einheilung fur eine verbesserte Vaskularisation. Wagner zufolge liegt
die Grenze fur die Indikation der freien Spongiosaplastik in der kritischen GrofRe des
Nekroseherdes von 15-20 mm [169]. Den recht guten klinischen und funktionellen
Ergebnissen stehen nach Wagner und Zeiler die schwierige Operationstechnik und eine
aufwendige Nachbehandlung mit mehrwdchiger postoperativer Entlastung gegentber
[172].
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Als weitere gelenkerhaltende Verfahren sind die Gefaf3bindeltransplantation von Hori
und Mitarb. [76] und die gestielte autogene Osteoplastik (Fibula-, bzw.
Beckenkammspan) von verschiedenen Autoren beschrieben worden. Beide Methoden
wurden hauptsachlich in den Stadien | und Il nach Ficat angewendet, die trotz klinischer
Besserung in der Mehrzahl eine radiologische Verschlechterung brachten [84, 116, 146,
154]. Vereinzelt wurde die Osteoplastik mit der femoralen Korrekturosteotomie

erfolgversprechend kombiniert [47].

Die Umstellungsosteotomien finden nach wie vor Anwendung bei der Behandlung der
Femurkopfnekrose junger Patienten in den Stadien Il und Il nach Ficat. Durch die
Stellungskorrektur soll der nekrotische Herd des Femurkopfes aus der
Hauptbelastungszone herausgedreht werden, wodurch der intakte Huftkopfanteil in das
Belastungszentrum gebracht und gleichzeitig die Druck- und Scherbelastungen des
Nekrosebezirkes vermindert werden. Weiterhin bewirkt die Osteotomie eine Minderung
des intraossaren Druckes [20, 124, 134, 175]. Am haufigsten wird die transtrochantéare
Flexionsosteotomie angewendet. DarUber hinaus sind die varisierende und die
valgisierende Flexionsosteotomie sowie die transtrochantare Rotationsosteotomie
entwickelt worden, deren Ergebnisse jedoch keine besseren Resultate gegenluber der
Flexionsosteotomie erbrachten (Wagner und Mitarb., Eyb und Kotz) [90, 138, 148, 161,
162, 169, 176]. Die Mdoglichkeiten der Osteotomie bei der Femurkopfnekrose werden
insgesamt zurlickhaltender beurteilt als noch in den 1980°er Jahren, da sich
Pseudarthroseraten bzw. verzdgerte Osteotomieheilungen von bis zu 13 % ergaben
(Eyb und Kotz, Wagner und Mitarb., Gottschalk, Réssig ) [37, 56, 131, 170].

Die gelenkerhaltenden Verfahren haben sich teilweise als therapeutische Fehlschlage
erwiesen. Verblieben zur Therapie der Frihstadien bzw. bei hauptséchlich geringer
Nekroseausdehnung sind hauptsachlich die medullare Dekompression bzw. die

entlastende Femurosteotomie.

1.5.2.2 Gelenkersetzende Verfahren

Die Indikation fur die Arthroplastik ist im Stadium IV oder bei sehr gro3en Nekrosen im

Stadium 1l nach Ficat sowie bei Versagen anderer operativer Therapien gegeben und
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stellt die Methode der Wahl dar [120]. Heisel und Mitarb. sowie Dernbach und
Groeneveld empfahlen bei jingeren Patienten zementfreie Implantate zu verwenden,
um eine spatere Wechseloperation zu erleichtern [85, 134]. Bei alteren Patienten mit
sekundarer Arthrose ist die Alloarthroplastik auch bei niedrigeren Stadien die Methode
der Wahl. Die Vorteile der Methode liegen v. a. in der Entfernung der erkrankten
Knochenanteile des Huftkopfes und der Huftgelenkpfanne und damit in der
postoperativen Schmerzfreiheit [82]. Dies schlagt sich in den subjektiv und objektiv
besseren Ergebnissen der verschiedenen Untersucher nach
Endoprothesenimplantation im Vergleich mit den gelenkerhaltenden Verfahren nieder.
Der Aufwand der postoperativen Nachbehandlung und die Rate postoperativer
Komplikationen kann ebenfalls deutlich reduziert werden [12, 33, 122, 125, 134, 138,
161]. Der grolte Nachteil der Prothesenversorgung liegt jedoch in der erhoéhten
Lockerungsrate. Als ursachlich werden hierbei ein Fortschreiten der Knochennekrose
sowie die Storung des Knochenstoffwechsels diskutiert [121, 123, 177].

Als weiteres Verfahren, dass heute in diesem Zusammenhang obsolet ist, steht die
Arthrodese des Hiftgelenkes zur Verfugung, deren Vorteil vor allem in der postoperativ
erreichbaren Schmerzfreiheit liegt. Sie sollte nach Roberts und Mitarb. bei jungen
Patienten in Betracht gezogen werden, deren Nekroseausdehnung (> 115° nach Kotz)
gegen eine Osteotomie spricht und deren junges Lebensalter damals von einer
Arthroplastik abraten lie3 [127]. Die insgesamt riucklaufige Bedeutung der
Huftarthrodese ist laut Jaster und Nitz v. a. auf das haufig doppelseitige Auftreten der
Erkrankung und die mittlerweile guten Erfahrungen bei endoprothetischer
Gelenkversorgung junger Patienten zurtckzufihren. Weiterhin kénnen sich nach
Arthrodese Fehlbelastungen des kontralateralen Huftgelenkes, der Wirbelsdule und
insbesondere des ipsilateralen Kniegelenkes ergeben, die Sekundarschaden
begilnstigen [82, 169, 171].
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1.6 Die osteologischen Begleiterscheinungen der Niereninsuffizienz

1.6.1 Die renale Osteopathie

Bei der uUberwiegenden Zahl der chronisch niereninsuffizienten Patienten entstehen
Stoffwechselerkrankungen des Knochens. Schon bei gering ausgepragter
Nierenfunktionseinschrédnkung kénnen histologische Verdnderungen nachgewiesen
werden. Erst bei fortgeschrittener Niereninsuffizienz unter Dialysetherapie kommt es
nach Schober zur klinischen Manifestation der Erkrankung im Muskel- und
Bewegungsapparat [140]. Als Folge der Dialysetherapie konnen nach Schwarz
besonders in der Spatphase drei verschiedene Knochenerkrankungen entstehen, die
nicht immer eindeutig voneinander zu unterscheiden sind: die renale Osteopathie, die
aluminiuminduzierte  Osteopathie und die 3-2-Mikroglobulin  verursachte
Dialyseamyloidose [144, 145]. Dazu tritt nach erfolgter Nierentransplantation vor allem
der Aspekt der aseptischen Osteonekrose.

Die renale Osteopathie subsumiert verschiedene Krankheitsformen, die je nach den
betroffenen Nephronanteilen unterschiedlich gewichtet sind. Schober definiert die
renale Osteopathie als polyatiologisch bedingte Erkrankung des Skelettsystems, die
sowohl pathologisch-anatomische Veranderungen am Knochensystem als auch
metabolische Stérungen einschliel3t. In der Mehrzahl der Falle manifestiert sich die
Erkrankung nach langjahriger Dialysebehandlung in Form von Skelettdeformierungen,
Frakturen, Sehnenrupturen, Knochenschmerzen, Myopathie, Pruritus und extraossaren
Verkalkungen [140]. Als pathophysiologische Ursache der Knochenerkrankung wird
einerseits die durch einen defizitiren Vitamin-D-Stoffwechsel ausgeldste
Mineralisierungsstérung (Osteomalazie) gesehen. Andererseits wirkt ein durch
chronische Stimulation des Parathormons ausgeloster sekundarer
Hyperparathyreoidismus bei der Entstehung der Krankheit mit [24]. Die Aktivierung der
Parathyreoidea ist dabei auf eine gestorte exokrine Funktion der Niere, d. h. erhéhte
Phosphatretention und auf eine gestorte endokrine Funktion, v. a. der unzureichenden
Synthese von Calcitriol, zurtickzufihren. Untersuchungen nach Ritz (1996) haben
gezeigt, dass durch die Niereninsuffizienz Stérungen des Knochens und der
Parathyreoidea induziert werden, die nur schwer oder gar nicht und auch nach

Nierentransplantation nicht reversibel sind. Diese Stérungen bestehen aus der
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knotenformigen Hyperplasie der Nebenschilddrise und der Anderung der
Trabekelarchitektur im Sinne von Trabekelperforation und dem Trabekelverlust.
Zusatzlich kommt es zur veranderten Sensibilitait der Kalziumrezeptoren und zu
Stérungen der 1,25-Dihydroxicholecalciferol-Rezeptoren der Parathyreoidea sowie
einer Abnahme der PTH-Rezeptorendichte am Knochen. Aus dem Grund dieser
"Teilresistenz" sollte ein leicht supranormaler PTH-Spiegel (2-3fach der Norm)
angestrebt werden, da sonst ein verminderter Knochenumsatz (adyname Osteopathie)
droht [87].

Delling und Schulz verfassten anhand dieser Zusammenhange eine Klassifizierung der
renalen Osteopathie nach histologischen Kriterien (s. Tab. 3).

Tab. 3 Einteilung der renalen Osteopathie nach Delling und Schulz [22, 143]

Typ | Osteitis fibrosa: Endostfibrose mit Vermehrung der Osteoklasten

Ursache: sekundarer Hyperparathyreoidismus

Typ Il Osteomalazie: Osteoidose mit Vermehrung unverkalkten Knochens

Ursache: Mineralisierungsstérung durch Vitamin-D-Mangel

Typ I Kombination aus Typ | und Typ I, bei der sich sowohl ein erhdhter als

auch ein erniedrigter Spongiosaumbau nachweisen lasst

Der Typ | tritt nach ihren Angaben bei ca. 5 % der Patienten auf, der Typ Il bei 30-40 %
und die Mischform, Typ Ill, wurde bei ca. 60 % der Patienten beobachtet [22, 143]. Zur
weiteren Beurteilung des Knochenstoffwechsels ist der zellulare Knochenumbau
wichtig, der anhand der Umbauoberflachen beurteilt wird. Diese kdénnen als a) normal,
b) gering erhoht und c) extrem erhéht eingeordnet werden. Ferner wird die
Knochenmasse beurteilt. Mit einem ( - ) wird eine Verminderung der Knochenmasse im
Sinne einer Osteopenie angegeben, mit einem ( + ) wird eine Vermehrung dieser
Masse im Sinne einer Osteosklerose gekennzeichnet [27].

Horn und Mitarb. ordneten 1983 den einzelnen Erscheinungsbildern der renalen
Osteopathie die entsprechende Lokalisation der Stérung auf Nierenebene zu. Dabei
fuhrten sie als weitere Formen der renalen Osteopathie die Osteoporose und die
Osteodystrophie an [77].

Des weiteren ist bei den Patienten mit renaler Osteopathie zumeist der Knochenumsatz

reduziert, so dass haufig eine begleitende Osteopenie nachzuweisen ist [77, 143]. Zur
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Bestimmung des Auspragungsgrades dienen laborchemische Parameter und vor allem
radiologische Verfahren, wie die Mikroradiographie der Hande, bei der das Auftreten
subperiostaler Resorptionszonen beurteilt wird [22].

Bei chronischen Dialysepatienten werden in 4-8 wochentlichen Abstanden die
Plasmakonzentrationen von Kalzium, Phosphat und der Alkalischen Phosphatase
bestimmt. Andere Parameter des Knochenstoffwechsels, wie Osteokalzin, Prokollagen
und knochenspezifische alkalische Phosphatase haben keinen Vorteil fur die
Verlaufsbeobachtung ergeben. Vielmehr zeigte sich, dass eine zusatzliche, etwa
halbjahrliche Bestimmung der Parathormonaktivitat (1,84-iPTH) ausreicht [22].

Nach Jaeger ist die Densitometrie, obwohl sie das Ausmaf der Demineralisation und
deren Verlauf unter Therapie quantifizieren kann, beim Einzelpatienten kaum geeignet,
wichtige Zusatzinformationen zur Steuerung der internistischen Therapie zu liefern. Sie
sollte speziellen und wissenschaftlichen Aufgaben vorbehalten bleiben [87].

Die Knochenbiopsie erlaubt die Beurteilung der Folgen der renalen Osteopathie, die
sich in einem qualitativen Umbau von lamellarem Knochen in Faserknochen zeigt. Die
Umbauraten geben Auskunft Uber die Art der Stdérung, beispielsweise erhdhte Raten
(high turnover) bei Osteitis fibrosa mit oder ohne Mineralisierungsstorung und
erniedrigte  Raten (low turnover) bei adynamer Osteopathie mit Aluminium-
einlagerungen. Nach Binswanger ist aber eine quantitative Biopsiebewertung aufgrund
von Variationen innerhalb der Biopsiezone erst im Vergleich bei Patientengruppen von
mehr als 10 Probanden sinnvoll und daher im Einzelfall problematisch. In den letzten
Jahren wurde sogar ganzlich auf dieses Verfahren verzichtet [87].

Die hauptséchlichen therapeutischen Vorgehensweisen beschreiben u. a. Engelmann
und Mitarb. sowie Kiss und Brunner mit der Senkung der parathyreoidalen Uberfunktion
durch die Behandlung der Hyperphosphatamie mittels Verabreichung oraler
Phosphatbinder und mit den aktiven oral oder intravends verabreichten Vitamin-D-
Metaboliten (800-1000 IE/d). Im weiteren sehen sie die Notwendigkeit einer Senkung
der Dialysat-Kalziumkonzentration [87, 143].

Bei ca. 5 % der urdmischen Patienten stellt sich trotz diatetischer und medikamentoser
Therapie aus bisher noch unklaren Grinden ein sekundarer Hyperparathyreoidismus
ein. Der dadurch ausgeléste Knochenabbau und der Ersatz durch Faserknochen fuhren
zu erheblichen Skelettverdnderungen, die je junger die Patienten sind, um so

ausgepragter in Erscheinung treten. Bei persistierendem Hyperparathyreoidismus kann
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dann die Indikation zur Parathyreoidektomie bestehen, wenn zuvor andere

Dialyseosteopathien ausgeschlossen wurden [38, 144].

1.6.2 Die Transplantationsosteopathie

Nach der Nierentransplantation sind laut Flury [44] drei Faktoren fur die
Skeletterkrankungen von Bedeutung. Dabei handelt es sich um die in erster Linie
steroidbedingten aseptischen Knochennekrosen, die Osteopenie und um den
weiterbestehenden  oder neu  auftretenden  Hyperparathyreoidismus. Die
Hyperphosphatamie und der daraus resultierende Hyperparathyreoidismus nach
Transplantation werden mit sehr unterschiedlichen Inzidenzen angegeben. Wie oben
beschrieben normalisieren sich die Parameter und der Knochenstoffwechsel nur schwer
oder gar nicht. Die Folgen des langer bestehenden Hyperparathyreoidismus werden
anhand der Erosionen der Knochenkompakta und Verminderung der Spongiosa des
Skelettes deutlich.

Inwieweit der sekundére Hyperparathyreoidismus an der Entstehung aseptischer
Osteonekrosen Anteil tragt, ist umstritten und wird sehr unterschiedlich beurteilt [16, 21,
44]. Bei Nierentransplantierten ist von einigen Autoren auf einen verminderten
Mineralgehalt des Knochens hingewiesen worden. Dabei scheint zum einen ein langer
Dialysezeitraum vor der Nierentransplantation und zum anderen die Verabreichung von
Steroiden bei der immunsuppressiven Kombinationstherapie diese Entwicklung
unginstig zu beeinflussen [1, 25, 44, 61, 112, 162]. Die Osteopenie hat das gehaufte
Auftreten von Frakturen zur Folge, wobei eine Beteiligung der Stressfrakturen bei der
Entstehung aseptischer Osteonekrosen diskutiert wird [112].

Fink und Mitarb. untersuchten 1996 kernspintomographische Verdnderungen des
Femurschaftes bei Nierentransplantierten und fanden 3 und 12 Monate nach der
Transplantation bei 9 von 43 Patienten positive NMR-Befunde bei unauffalligen
Rontgenbefunden. Diese Veranderungen fanden sich signifikant geh&uft bei der renalen
Osteopathie vom Typ Delling lla, so dass der Zusammenhang zwischen der Osteoidose
(im Rahmen der renalen Osteopathie) und den morphologischen Alterationen der

Knochenstruktur nachgewiesen wurde [42].
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1.7 Aufgabenstellung

Das wesentliche Ziel dieser Arbeit war anhand der in der Orthopadischen Klinik der
Charité  durchgefiihrten  Huftgelenkarthroplastiken eine  Ubersicht  ber die
perioperativen Risiken, die postoperativen Resultate und die therapeutischen
Konsequenzen bei chronisch Nierenerkrankten zu geben.

Hierzu sollte in einer fallkontrollierten unselektierten retrospektiven Studie aus den
Patientendaten von 1985 bis Anfang 1997 zunachst das Patientengut ermittelt werden,
das bei vorliegender renaler Grunderkrankung mit einem primaren totalen
Huftgelenkersatz aufgrund der Huftkopfnekrose versorgt wurde.

Im weiteren sollten die dargelegten atiologischen Zusammenhange der
Huftkopfnekrose, die renale Grunderkrankung und die konsekutiven Veranderungen
des Knochenstoffwechsels im Hinblick auf die endoprothetische Versorgung dargestellt

werden und folgende Fragestellungen beantwortet werden:

1. Welche Auswirkungen haben der Beschwerdezeitraum und die Dauer der
Dialysetherapie vor Endoprothesenimplantation auf die funktionellen und

rontgenologischen Ergebnisse?

2. Haben die Zeitraume nach Nierentransplantation und die Anzahl eventueller
Rejektionskrisen einen Einfluss auf die funktionellen und réntgenologischen
Ergebnisse?

4. Haben die Dauer der Steroidtherapie und eventuelle kurzfristig hochdosierte

Steroidgaben Auswirkungen auf die postoperativen Ergebnisse?

5. Welche Risikofaktoren sind fiur die Entstehung der Huftkopfnekrose in dem
Patientengut vorhanden wund inwieweit beeinflussen diese Faktoren die

postoperativen Resultate?

6. Welche perioperativen Komplikationen zeigen sich im Vergleich der drei
Untergruppen, und welche Unterschiede bestehen im Vergleich mit den Angaben

anderer Autoren?



7.

10.

24

Zeigen sich Unterschiede im Auftreten von sicheren roéntgenologischen
Lockerungszeichen sowie radiologischen Veranderungen, wie Schaftsinterung und
Pfannenwanderung in den drei Gruppen und im Vergleich mit den Angaben anderer

Autoren?

Unterscheiden sich die Ergebnisse bei zementierten gegentber den zementfreien
Systemen, insbesondere im Hinblick auf die Nebendiagnose der renalen
Osteopathie und im Vergleich der drei Gruppen?

Welche Aussagen lassen sich Uber den Therapieerfolg und die Prognose nach

totalendoprothetischer Versorgung in den drei Gruppen ableiten?

Lassen sich unter Bertcksichtigung der préa- und perioperativen Risiken und der
postoperativen Verlaufe im Vergleich zu den Ergebnissen der Literatur Aussagen
Uber die Indikationsstellung zur Prothesenimplantation in den drei Gruppen

herausarbeiten?
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2. Material und Methodik

2.1 Methodik der Datenerfassung

Die Erfassung der Patientendaten erfolgte nach Durchsicht der Operationsbicher der
Orthopéadischen Klinik der Charité aus dem Untersuchungszeitraum von 1985 bis
Anfang des Jahres 1997.

Das Einschlusskriterium dieser retrospektiven Untersuchung stellte die primare
endoprothetische  Versorgung mit totalem Huftgelenkersatz  aufgrund der
Femurkopfnekrose bei chronisch-niereninsuffizienten oder nierentransplantierten
Patienten dar. Aus der Gruppe der Voroperierten wurden einzig Patienten nach
Femurkopftrepanation, die aufgrund der Huftkopfnekrose erfolgte, nicht
ausgeschlossen.

Die anamnestischen Daten, der stationdre Verlauf sowie die Entlassungsbefunde
konnten aus den Krankenunterlagen erhoben werden. Im Zentralarchiv waren die
Krankenakten der Orthopadischen Klinik und des Zentrums fur Innere Medizin der
Jahre 1985 bis 1989 als Mikrofilm, der Jahre 1990 bis 1997 im Original einsehbar. Der
Langzeitverlauf konnte durch die ambulante Wiedervorstellung in der Orthopadischen
Poliklinik der Charité erfasst und anhand dort angelegter Akten bewertet werden.

Die Patienten wurden schriftlich zur Nachuntersuchung in die Orthopéadische Poliklinik
einbestellt, damit durch subjektive und objektive Bewertung und unter Minimierung der
interindividuellen Messungenauigkeiten der mittel- bis langfristige Erfolg der
Prothesenimplantation ermittelt werden konnte. Zur Erhebung der
Untersuchungsbefunde und der anamnestischen Daten war dem Schreiben ein
Fragebogen beigefiigt, der bei der Ergebnisbewertung verwendet wurde. Die
radiologische Auswertung erfolgte durch die Beurteilung von Huftgelenkaufnahmen in 2
Ebenen, die im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung, bzw. im Verlauf der
postoperativen Weiterbehandlung angefertigt wurden.

Der Krankheitsverlauf der verstorbenen Patienten wurde durch telefonische
Rucksprache mit dem jeweils behandelnden Facharzt fur Orthopadie und Zusendung
eines Fragebogens rekonstruiert.
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2.2 Patientendarstellung

In der Population der Orthopadischen Klinik der Charité der Jahre 1985 bis 1997
wurden 17 Patienten mit alloplastischem Gelenkersatz versorgt, die in die
Nachuntersuchung eingeschlossen werden konnten. Bei insgesamt 24 implantierten
Totalendoprothesen des Patientengutes wurden in 7 Fallen beide Hiftgelenke ersetzt,
eine Trepanation wurde in 9 Fallen durchgefuhrt. Entsprechend der Auspragung der
Nierenerkrankung wurden die betrachteten Falle in drei Gruppen unterteilt.

Gruppe 1 bestand aus 3 Patienten mit einer Niereninsuffizienz im Stadium der
kompensierten Retention. Die Patienten wurden jeweils einfach endoprothetisch
versorgt.

Gruppe 2 setzte sich aus 4 niereninsuffizienten Patienten im Stadium der
dekompensierten Retention mit Bedarf der chronisch intermittierenden Hamodialyse
(CIHD) zusammen. In dieser Gruppe wurden 7 Totalendoprothesen implantiert.

Der Gruppe 3 wurden 10 Patienten mit einfacher oder zweifacher Nierentransplantation
und intermittierenden Dialyseepisoden zugeordnet. Insgesamt sind in dieser Gruppe 14
Huftgelenke endoprothetisch priméarversorgt worden.

In dem Patientengut befanden sich 13 (54,2 %) versorgte Hiftgelenke mannlicher und
11 (45,8 %) weiblicher Patienten. In den Gruppen 1 und 2 bestand ein deutliches
Ubergewicht der Fallzahlen behandelter Frauen (66,6 %, bzw. 100 %). Eine Praferenz

des mannlichen Geschlechts zeigte sich hingegen in der dritten Gruppe (76,5 %).

Tab. 2.1 Geschlechtsverteilung der Patienten in den Gruppen und der Gesamtheit
(in Patientenanzahl)
weiblich mannlich Verhaltnis (w:m)
Gruppe 1 2 1 2:1
Gruppe 2 4 0 4:0
Gruppe 3 2 8 1:4
Gesamtheit 8 9 1:1,125

In 7 Fallen (29 %) lag das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation
zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr (Haufigkeitsgipfel der Femurkopfnekrose). 21 %

lagen unterhalb 50 % oberhalb dieses Gipfels.
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Die Patienten der Gruppe 1 hatten einen niedrigeren Altersdurchschnitt als die
Patienten der Gruppen 2 und 3 (Tab. 2.2).

Anzahl versorgter 10+
Huftgelenke (n=24)
8-
6-
4-
oV
0-
20-29 30-39 40-49 5059 60-69 70-79
Altersklassen (in Jahren)
Diag. 2.1 Alter der Patienten zum Zeitpunkt der priméaren totalendoprothetischen Versorgung
Tab. 2.2 Altersanalyse zum Zeitpunkt der primaren totalendoprothetischen Versorgung in den
Gruppen und der Gesamtheit (in Jahren)
X m s %
Gruppe 1 39,4 33 20,5 418
Gruppe 2 46,2 44 8,3 70
Gruppe 3 48,7 51,5 10,1 102
Gesamtheit 46,2 45 12,5 156

(x = Mittelwert, m = Median, s = Standardabweichung, v = Varianz)

In der Untersuchungsgruppe wurde der alloplastische Gelenkersatz in 10 Fallen (41,7

%) im Femurkopfnekrosestadium Il und in 14 Fallen (58,3 %) im Stadium IV nach Ficat

durchgefuhrt [41].
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Anzahl versorgter 77
Huftgelenke (n=24) 6-
5-
OGruppe 1 4
B Gruppe 2
OGruppe 3 3
2
1_/
0-
Stadium Il Sadium IV
Stadium der Femurkopfnekrose nach Ficat
Diag. 2.2 Gruppenanalyse des Femurkopfnekrosestadiums zum Zeitpunkt der priméren

totalendoprothetischen Versorgung

Die Femurkopfnekrose trat in 9 Fallen beidseitig auf (52,9 %), bei 8 Patienten einseitig
(47,1 %). Daraus resultieren 26 Huftgelenke in den Stadien | bis IV nach Ficat. In 24
dieser Félle folgte im Verlauf eine Endoprothesenimplantation.

Im gesamten Patientengut wurden 9 Femurkopftrepanationen im Stadium | nach Ficat
durchgefuhrt. Auf 2 dieser Trepanationen folgte bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung kein weiterer operativer Eingriff, es handelte sich um die
Gegenseiten endoprothetisch versorgter Huftgelenke, die nicht im Ergebnisteil bewertet
wurden. Bei den restlichen 7 Trepanationen wies der weitere Verlauf eine Progredienz

der Nekrose auf, so dass die Indikation fir den Hiftgelenkersatz gestellt werden

musste.
Anzahl trepanierter 3~
Huftgelenke (n=7)
2-
l-
0-

0-12 13-24 25-36 37-48
Zeitraum in Monaten

Diag. 2.3 Zeitraum zwischenTrepanation und priméarer endoprothetischer Versorgung
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Fur 3 Patienten der Gruppe 1 erfolgte die Analyse des Zeitraums zwischen
Diagnosestellung der Niereninsuffizienz und prothetischem Gelenkersatz, fur 14
Patienten der Gruppen 2 und 3 zwischen Niereninsuffizienz- bzw. Dialysebeginn und
Implantation der Totalendoprothese.

Zwischen Beginn der Dialysetherapie und primarem Huftgelenkersatz vergingen im
Durchschnitt 9 Jahre und 1 Monat. Die Verlaufe der Gruppe 3 lagen am weitesten

gestreut mit Dialysezeitrdumen von 11 Monaten bis 25 Jahren (Tab. 2.2, Diag. 2.4).

Tab. 2.3 Darstellung des Zeitraums zwischen Beginn der Niereninsuffizienz bzw. chronischer
Dialysetherapie und primérer endoprothetischer Versorgung (in Monaten)
X m S %
Gruppe 1 15,2 9,6 17,5 234
Gruppe 2 71,6 64,5 17,7 26,1
Gruppe 3 148 154,2 94,7 747
Gesamtheit 109,1 108,6 62,5 626,7

(x = Mittelwert, m = Median, s = Standardabweichung, v = Varianz)

s 30
<
<
S
=
E 20
g
3
N

10

0 —

-10 . . .

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Diag. 2.4 Darstellung des Zeitraums zwischen Beginn der Niereninsuffizienz bzw. chronischer

Dialysetherapie und primérer endoprothetischer Versorgung

Im H-Test nach Kruskal-Wallis fur den Vergleich mehr als zwei unverbundener
Stichproben ergibt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 3
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Gruppen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0202. Im Gruppenvergleich nach
Mann-Whitney (U-Test) ergibt sich ein signifikanter Unterschied des Zeitintervalls fur die
Gruppen 1 und 2 mit p=0,0201 und die Gruppen 1 und 3 mit p=0,0233. Die Gruppe der
nicht-dialysepflichtigen Niereninsuffizienten hat demnach einen signifikant kirzeren
Zeitraum von Diagnosestellung der Niereninsuffizienz bis zur Totalendoprothesen-

implantation im Vergleich zu den Gruppen 2 und 3.

Der Mittelwert der Dialysedauer vor Erhalt des Nierentransplantats der Gruppe 3 betrug
50 Monate (Variationsbreite: 11-180 Monate; Median: 92 Monate).

In  dieser Gruppe ergab sich ein durchschnittlicher Zeitraum zwischen
Nierentransplantation und Hiftgelenkersatz von 94 Monaten (Variationsbreite: 9-193
Monate; Median: 29 Monate). Fur die beiden zweifach transplantierten Patienten ist der

jeweils erste Nierenersatz berticksichtigt worden.

Anzahl versorgter 6
Huftgelenke (n=14)

0-24  25-48 49-72 73-96 157-180 181-204

Zeitraum in Monaten

Diag. 2.5 Zeitraum zwischen Nierentransplantation und primarer endoprothetischer Versorgung

In den 2 Fallen zweifacher Nierentransplantation betrug das Zeitintervall zwischen den
Transplantationen 36, bzw. 44 Monate. Bei einem dieser Patienten musste 20 Monate
nach Zweittransplantation erneut eine Nephrektomie des Transplantates aufgrund einer
Infektion durchgefuhrt werden, worauf wieder eine chronische Dialysepflicht fur 31
Monate bis zu seinem Versterben bestand. Mehr als 30 % (3) der
Nierentransplantierten befanden sich praoperativ im Stadium der chronischen
Rejektion, die in 2 Fallen zur terminalen Niereninsuffizienz fihrte. 68 % der

Transplantate verblieben ohne ein Zeichen der Transplantatabstol3ung. Zwei Patienten
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haben eine chronische Pyelonephritis nach Transplantation entwickelt, die ohne
nachhaltigen Schaden fiir das Transplantat verlief.

Als eine Ursache der zur Hamodialysepflicht fihrenden Niereninsuffizienz ist die
chronische Pyelonephritis mit 35 % am héaufigsten festgestellt worden. 5 Patienten (29
%) wurden im Verlauf der chronischen Glomerulonephritis niereninsuffizient. An dritter
Stelle in der Haufigkeitsverteilung wurde bei 2 Patienten (12 %) eine analgetika-
induzierte Nephropathie diagnostiziert. Die diabetische Nephropathie fuhrte bei lediglich
einem Patienten (6 %) zur Einschrankung der Nierenfunktion. In drei Féallen wurde die
Atiologie in den internistischen Patientenakten als unklar beschrieben, in zwei dieser
Falle wurde ein Verdacht auf eine analgetikainduzierte Nephropathie bei bekanntem

Schmerzmittelabusus geauliert.

6 Patienten der gesamten Untersuchungsgruppe wurden perioperativ hamodialysiert,
da sie uber keine ausreichende Nierenfunktion verflgten. Es bestand in 2 Féllen eine
praterminale in 4 Fallen eine terminale Niereninsuffizienz. Aus der Gruppe der
Transplantierten wurden 8 Patienten mit ausreichender Transplantatfunktion an 10
Huftgelenken operiert, davon ein Patient nach zweifacher Nierentransplantation. Die 2
ubrigen Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz erhielten jeweils einen beidseitigen

Huftgelenkersatz nach Transplantatversagen.

Patientenanzahl /-
(n=17)
6_
5_
OGruppe 1
B Gruppe 2| 44
OGruppe 3
3_
2_
1_
0_

stabile kompensierte praterminale terminale
Nierenfunktion Niereninsuffizienz Niereninsuffizienz Niereninsuffizienz

Diag. 2.6 Gruppenanalyse der perioperativen Nierenfunktion
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2.2.1 Risikofaktoren und Nebendiagnosen

Bei der untersuchten Patientengruppe bestanden neben der Grunderkrankung der
Niereninsuffizienz, als Einschlusskriterium, eine Vielzahl weiterer Risikofaktoren, die zur
Entwicklung der Femurkopfnekrose und folgender Implantation einer Totalendoprothese
fuhren konnen (s.Tab. 2.4). Insgesamt fanden sich kardiovaskulare Erkrankungen am
haufigsten unter den Risikofaktoren. Sie waren bei 71 % der Patienten anzutreffen.
Darunter waren in 9 Fallen die arterielle Hypertonie, in 4 Fallen die Herzinsuffizienz und
in einem Fall eine koronare Herzkrankheit vertreten. Bei jeweils 41 % der Untersuchten
zeigten sich die renale Osteopathie sowie hepatische und gastrointestinale

Erkrankungen.

Tab.2.4 a Absolute Haufigkeiten der spezifischen Risikofaktoren und Grunderkrankungen im

gesamten Patientengut

Risikofaktoren und Grunderkrankungen Auftreten in Patientenanzahl

[ERN
N

Kardiovaskulare Erkrankung
Renale Osteopathie

Hepatische und gastrointestinale Erkrankung
Sekundarer und tertiarer Hyperparathyreoidismus
Hyperurikdmie

Diabetes mellitus

Sonstige Stoffwechselerkrankung
Neurologische Erkrankung
Autoimmunerkrankung

Morbus Bechterew

RPININOWWW[Ww|N|N

Tab.2.4b Anzahl der Begleiterkrankungen pro Patient in den Gruppen

Begleiterkrankungen / Patient

Gruppe | 2,6
Gruppe I 2,25
Gruppe I 2,9

In der Gruppenbetrachtung fiel eine H&ufung der Risikofaktoren bei den
Nierentransplantierten auf, die hauptsachlich durch kardiovaskuldre Erkrankungen

renale Osteopathie sowie hepatische und gastrointestinale Erkrankungen bedingt war.
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Durchschnittlich wiesen die Untersuchten 2,7 additive Erkrankungen auf. Es lie3en sich
statistisch keine signifikanten Unterschiede bezuglich einer Haufung der Risikofaktoren

weder in den Gruppen noch im Hinblick auf die Geschlechtsverteilung errechnen.

2.2.2 Hyperparathyreoidismus

Bei 3 Patienten wurde ein klinisch manifester Hyperparathyreoidismus im Rahmen der
Diagnosestellung der Niereninsuffizienz festgestellt, zwei dieser Patienten hatten
Nierentransplantate, die eine kompensierte bzw. terminale Niereninsuffizienz
aufwiesen. Bei einer Patientin wurde eine Parathyreoidektomie mit Autotransplantation
von Nebenschilddrisengewebe in den Unterarm durchgefihrt. Die histologische

Untersuchung zeigte eine nodulare Hyperplasie der Nebenschilddriise.

2.2.3 Folgeerscheinungen der Dialysetherapie

Bei zwei Patienten entwickelte sich unter chronischer Hamodialyse eine periphere
Polyneuropathie.
In einem Fall wurde im Verlauf der Dialysetherapie eine chronisch persistierende

Hepatitis B und in vier weiteren eine chronische Hepatitis C nachgewiesen.

2.3 Operationsmethode und perioperative Behandlung

Die Patienten wurden bei Implantation zementfreier Systeme Uber den transglutealen
Zugang in Ruckenlage operiert. Nach Langsspaltung der Faszie erfolgte der Zugang
zum Gelenk. Die Gelenkkapsel wurde dann unter dem Schutz von Miller- und
Hohmannhebeln tarfligelartig reseziert. Nach der Einstellung des Schenkelhalses
wurde er basal bei orthograder Beinstellung osteotomiert. Durch Auf3enrotation und
Adduktion stellte sich der Gelenkkopf dar, der darauf mit dem Korkenzieher aus der
Pfanne extrahiert wurde. Es folgten die Einstellung der Gelenkpfanne, die
Kapselnachresektion und das Frésen der Pfanne bis die gut durchblutete Spongiosa
sichtbar war. Die innere Kortikalis wurde nicht durchbrochen. Nach Spilung mit
Ringerldsung und fakultativem Auffullen der Pfanne mit autologer Spongiosa wurde die

kiinstliche Pfanne der erreichten Frasengrof3e in 10° Anteversion und 45° Inklination bis
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zum absolut festen Sitz eingeschraubt. Anschlie3end wurde das Inlay eingesetzt und
evtl. Osteophyten entfernt.

Nach partieller Rotatorentenotomie wurde das Bein maximal adduziert und in 90°
Aul3enrotation gehalten. Es folgte die Eroffnung des proximalen femoralen Markraums
mit dem Kastenmeil3el, das Aufraspeln bis zur entsprechenden Grél3e, die Spulung mit
Ringerlosung und das Einschlagen des Prothesenschaftes, ggf. mit autologer
Spongiosaplastik des proximalen Markraums. Nach Bestimmung der Halslange des
einzusetzenden Kopfes wurde das Gelenk reponiert. Anschliel3end erfolgte die Prifung
der freien Gelenkbeweglichkeit, der Beinlangen und wurden ggf. die Adduktoren partiell
tenotomiert. Abschlielend wurde jeweils ein intraartikularer und ein subkutaner
Redondrain gelegt sowie ein schichtweiser Wundverschluss mit abschlieRender
Intrakutannaht durchgefihrt. Die Kontrolle der Materiallage erfolgte durch eine
Rontgenaufnahme des Huftgelenks in 1 Ebene. Postoperativ wurde die neurologische
und motorische Funktion Gberpriift.

Die Implantation zementierter Prothesen erfolgte ebenfalls in Rickenlage Uber den
transglutealen Zugang. Im Unterschied zur zementfreien Implantationstechnik wurde die
Pfanne soweit ausgefrast, dass gerade die gut durchblutete Spongiosa sichtbar war, um
maoglichst viel Substanz im Pfannenbodenbereich zu erhalten. Nach dem Setzen von 2
proximalen Verankerungslochern mit einem 6 mm starken Bohrer sowie Spilung mit
Ringerldsung und Tamponade wurde die Polyethylen-Pfanne in 10° Anteversion und
45° Inklination mit Palacos einzementiert und der Uberschissige Knochenzement
entfernt. Nach dem Aufraspeln des femoralen Markraums, dem Probeeinschlag des
Prothesenschaftes und der Luxationsprifung mit dem Probekopf wurden der
Markraumstopper und das temporare Drain sowie das Palacos nach erneuter Spilung
in den Femurmarkraum eingebracht. Beim Einfihren des Schaftes wurde das Drain
gezogen und nach Kompression bis zur Aushartung die Uberstehenden Zementreste
entfernt. Die (brige Vorgehensweise glich dem Verfahren bei zementfreiem

Gelenkersatz.

Die Huftkopftrepanation wurde in Rickenlage Uber einen lateralen Hautschnitt vom
Trochanter major 5 cm nach distal ziehend durchgefiihrt. Nach Spaltung der Fascia lata
und des M. vastus lateralis erfolgte das kurzstreckige Abldsen des Muskels vom Femur
knapp unterhalb des Tuberculum innominatum. Unter Bildwandlerkontrolle in 2 Ebenen
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wurde ein Kirschner-Draht auf dem Schenkelhals in Richtung des Nekroseherdes
vorgeschoben. Nach dem Anmeil3eln des Femurs wurde die Trefine parallel zur
Kirschner-Drahtlage bis knapp unterhalb des Gelenkknorpels nach kranioventral
vorgetrieben. Weiterhin unter Bildwandlerkontrolle wurde ein Knochenzylinder zur
histologischen Untersuchung entnommen. Das Bohrloch wurde mit Gelaspon
tamponiert und der Hohlraum teilweise mit autologer Spongiosa  aufgefullt.
Abschlie3end erfolgte die Adaptation des M. vastus lateralis, das Einlegen der Redon-
Drainage und der schichtweise Wundverschluss. Nach Anlage des sterilen Verbands

wurde eine Kontrollaufnahme mit dem Bildwandler angefertigt.

Bei samtlichen Patienten wurde die Operation in Rickenlage durchgefiihrt. Der
modifizierte anterolaterale Zugang wurde bei 22 (91,7 %), der transgluteale Zugang
modifiziert nach Watson-Jones bei 2 (8,3 %) Prothesenimplantationen gewahlt.

In 20 Fallen (83,3 %) erfolgte der alloplastische Gelenkersatz in Intubationsnarkose. Die
Spinalanaesthesie wurde in 4 Fallen (16,7 %) als Narkoseverfahren angewendet.

Im Rahmen der perioperativen Thromboseprophylaxe erhielten die Patienten in 6 Fallen
(25 %) unfraktioniertes Heparin (3 x 5000 IE/d s.c.), das bis zur Einfihrung des
niedermolekularen Heparins Verwendung fand. Ab 1990 erhielten die Patienten in 8
Fallen (33 %) Enoxaparin, bzw. in 10 Fallen (42 %) Fragmin (1x1 Amp./d s.c.).
Postoperativ wurden der elastische Kompressionsverband bzw. Kompressionsstrimpfe
angelegt, die fur 6 Wochen ab Beginn der Mobilisierung getragen werden sollten.

Die perioperative Infektionsprophylaxe wurde zwischen 1985 und 1990 routinemalfig
mit Ampicillin, bzw. Oxacillin durchgefuhrt (20,8 %). Bei einem Patienten mit
Penicillinallergie (4,2 %) kam 1989 Lincomycin zur Anwendung. Seit 1991 erhielten
samtliche Patienten (75 %) Cefotiam zur antibiotischen Abschirmung. In einem Fall
wurde eine Weiterfuhrung der Antibiose fur 10 Tage aufgrund der verlangerten
Operationszeit festgelegt.

Die postoperative orale Indometacingabe (3 x 25 mg/d) zur Prophylaxe der
paraartikularen Ossifikation wurde 1991 eingefihrt, in Abh&ngigkeit der renalen
Erkrankung aber lediglich in 2 Fallen durchgefuhrt.

Zur Forderung der postoperativen Blutbildung bei bekannter renaler Anamie wurden die
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz in 4 Fallen mit Erythropoietin (3 x 2000
IE/Woche) therapiert.
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Standardisiert wurde am ersten postoperativen Tag mit der krankengymnastischen
Behandlung zur Minimierung der Muskelatrophie und zur Senkung des
Thromboserisikos begonnen. Unabhéngig vom Implantationsverfahren erfolgte das
Stehen am Bett und die Mobilisierung an 2 Unterarmgehstitzen im Vierpunkt-Gang.
Begleitende MalRnahmen waren isometrische Spannungstibungen, aktive und passive
Bewegungsubungen der Hiftgelenke im Rahmen des Muskeltrainings sowie die
Gangschule zur Stabilisierung des Gangbildes und die Atemtherapie. Ein abweichender
Belastungsaufbau fur das operierte Gelenk wurde in 2 Fallen (8,3 %) mit Teilbelastung

fur 6 , bzw. mit Entlastung fur 12 postoperative Wochen festgelegt.

2.4 Nachuntersuchung

Im Jahr 1997 konnten in der Orthopadischen Poliklinik der Charité 14 (58,3 %)
totalendoprothetisch versorgte Huftgelenke samtlicher Gberlebender Patienten in einem
mittleren Beobachtungszeitraum von 29 Monaten klinisch nachuntersucht werden. Der
Zeitraum zwischen Prothesenimplantation und Nachuntersuchung betrug im Minimum 9
Monate und im Maximum 114 Monate. Nicht erfasst im Rahmen der Nachuntersuchung
wurden 7 Patienten, die inzwischen verstorben waren. Bei diesen Patienten wurde
jedoch der postoperative Verlauf mittels Krankenakten der Poliklinischen Ambulanz der
Charité und durch an die behandelnden Arzte versandte Fragebogen erfasst. Eine
Patientin hatte sich zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits einer Revisionsoperation
unterzogen.

Bei der durchgefiihrten Nachuntersuchung wurden neben einer ausfuhrlichen
Anamneseerhebung, das Gangbild, die statische Funktion vor allem der
Glutealmuskulatur, die Bewegungsausmale der Huftgelenke nach der Neutral-Null-
Methode, die Intensitat der Restbeschwerden und die funktionelle Beinlange beurteilt.
Die Bewertung der erhobenen Befunde erfolgte mit Hilfe des Scores von Mérle
d"Aubigné und Postel [99] und anhand des Harris-Hip-Scores [67]. Diese Schemata

bertcksichtigen sowohl subjektive als auch objektive Parameter.

Der Score von Merle d"Aubigné und Postel gewichtet in der Bewertung der Kriterien
den Schmerz, die Bewegungsausmale und die Gehfahigkeit zu jeweils einem Dirittel.

Der Anteil subjektiver Einschatzungen wird mit ca. 66 % angegeben, wahrend objektive
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Bewertungen zu ca. 34 % in das Ergebnis einflieBen. Aufgrund der einmaligen
Nachuntersuchung wurden bei der Auswertung 2 Kriterien bewertet. Die Beurteilung der
Parameter Schmerz und Gehfahigkeit ermoglicht eine Ergebnissumme von 0-12
Punkten, wobei 11-12 Punkte als sehr gutes, 10 als gutes, 9 als befriedigendes, 8 als

malfiges und < 7 Punkte als schlechtes funktionelles Resultat gewertet werden.

Tab. 2.5 Score nach Merle d”Aubigné und Postel [99]

Kriterium Bewertung Punkt-

anzahl

o

Schmerz intensiv und andauernd

heftig sogar nachts

ausgepragter Schmerz, heftig beim Laufen, verhindert Aktivitat
tolerierbar bei verminderter Aktivitéat

milde beim Laufen; verschwindet bei Ruhe

leicht und unbesténdig; normale Aktivitat

kein Schmerz

Gehfahigkeit | nicht méglich

nur mit Unterarmgehstitzen maoglich

nur mit 2 Gehstdcken mdoglich

mit 1 Gehstock weniger als 1 Stunde méglich, sehr schwierig ohne Stock

lange Zeit mit 1 Gehstock méglich, kurze Zeit ohne Stock mit Hinken
maoglich

o 0ok~ WON P OO O WN P

ohne Stock, aber mit leichtem Hinken mdglich
normal

Bewegungs- | Ankylose mit schlechter Huftgelenkstellung

ausmafle keine Beweglichkeit; Schmerz oder leichte Deformitat
Flexion < 40°

Flexion 40-60°

Flexion 60-80°; der Patient kann seinen Ful3 erreichen

Flexion 80-90°; Abduktion von mindestens 15°
Flexion > 90°; Abduktion bis 30°

o o0~ W N P O

Im Harris-Hip-Score werden die einzelnen Kriterien entsprechend der maximal
erreichbaren Punktanzahl gewichtet. Die Gesamtsumme kann maximal 100 Punkte
betragen. In den Score flieBen zu 91 % subjektive und zu 9 % objektive Bewertungen

ein.
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Tab. 2.6 Harris-Hip-Score [67]
I. Schmerz (max. 44 Punkte)
A kein Schmerz oder wird ignoriert 44
leicht, gelegentlich, keine Einschréankung der Aktivitat 40
C milder Schmerz, ohne Einfluss auf die durchschnittliche Aktivitat, selten 30
mafiger Schmerz bei ungewodhnlicher Aktivitat, evtl. NSAR-Medikation
erforderlich
D mafiger Schmerz, tolerierbar aber mit Einschrankung der gewdhnlichen 20
Aktivitat oder Arbeit; evtl. potentere Schmerzmedikation als NSAR
heftiger Schmerz, starke Einschrankung der Aktivitét 10
F Vollinvalide oder Schmerzen im Bett, bettlagerig 0
II. Funktion (max. 47 Punkte)
A Gang (max. 33 Punkte) B Aktivitat (max. 14 Punkte)
1. Hinken nicht vorhanden 11 1. Treppensteigen | ohne Geléander- 4
benutzung
leicht 8 mit Gelander- 2
benutzung
maRig 5 noch irgendwie 1
moglich
stark 0 nicht moglich 0
2. Gehhilfe | keine 11 2. Schuhe- und mit Leichtigkeit 4
Stock fir langes Gehen Sockenanziehen mit Schwierigkeiten 2
Uberwiegend Stock nicht moglich 0
1 Unterarmgehstiitze 3 3. Sitzen auf einem Stuhl ohne | 5
Armlehne mdglich
2 Stocke 2 auf einem Stuhl ohne | 3
Armlehne fir 2
Stunde mdglich
2 Unterarmgehstiitzen 0 nicht moglich 0
oder gehunfahig bequem zu sitzen
3. unbegrenzt 11 4. Offentliche Benutzung méglich 1
Gehstrecke 1000 m 8 Verkehrsmittel
500 m 5 Benutzung nicht 0
nur in der Wohnung 2 maglich
Bett und Stuhl 0
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lll. Fehlen von Deformitat (max. 4 Punkte)
A < 30° Beugekontraktur 1
B < 10° Adduktionskontraktur 1
C < 10° fixierte Innenrotation in Extension 1
D < 3,2 cm Beinlangendifferenz 1
IV. Bewegungsausmalie
A Flexion 0-45° x 1,0 C AuBenrotation in | 0-15° x 0,4
45-90° x 0,6 Extension > 15° x 0,0
90-110° x 0,3 D Innenrotation in |jegliche x 0,0
> 110° x 0.0 Extension
B Abduktion | 0-15° x 0,8 E Adduktion 0-15° x 0,2
15-20° x 0,3 F Extension jegliche x 0,0
> 20° x 0,0
Zur Berechnung werden die Bewegungsausmalf3e mit den angegebenen Indizes multipliziert und zu
einer Gesamtsumme addiert. Die Gesamtsumme wird mit 0,05 multipliziert und ergibt die maximale
Punktanzahl. Ein negatives Trendelenburgzeichen wird mit max. 5 Punkten bewertet.

Die im Rahmen der Nachuntersuchung angefertigten RoOntgenaufnahmen der
endoprothetisch versorgten Huftgelenke in 2 Ebenen wurden auf Saumbildungen an der
Implantat-, bzw. Zement-Knochen-Grenze, Lageveranderungen der Schaft- und
Pfannenkomponente, Resorptionszonen, ossare Umbauprozesse und intramedullare
Sockelbildungen untersucht.

Zur Beurteilung der Prothesenlockerung kamen die Kriterien nach Engelbrecht und
Heinert fur zementfixierte und nach Engh, modifiziert nach Hartwig, Wilms und
Braunschweig fir zementfreie Implantate zur Anwendung [35, 36]. Die lokale
Zuordnung des Lockerungsgeschehens erfolgte fir den Pfannenbereich entsprechend
der Einteilung nach De Lee und Charnley [26]. Zur Lokalisation der Lockerungszeichen
im Schaftbereich wurde die Zoneneinteilung nach Gruen herangezogen [63].
Paraartikulare Ossifikationen wurden mit Hilfe der Klassifikation nach Arcq beschrieben
[5].

Bei 4 der insgesamt 15 radiologisch ausgewerteten Huftgelenke war der zeitliche
Abstand zwischen Prothesenimplantation und Roéntgenkontrolle grof3er als 3 Jahre,

funfmal lag er im 2. postoperativen Jahr. In 6 Fallen wurden die Patienten nach
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anndhernd 1 Jahr gerdntgt. Durchschnittlich betrug der Zeitraum 2 Jahre und 4 Monate.
Der langste beobachtete Verlauf erstreckte sich tber 9,4 Jahre.

Zum Zeitpunkt der Datenerfassung waren bereits 7 Patienten (41%) verstorben, so
dass die 10 implantierten Totalendoprothesen (42%) lediglich in den pra- und
postoperativen Analysen sowie der rontgenologischen Untersuchung bericksichtigt
wurden. Im Durchschnitt verstarben die Patienten 57 Monate nach der alloplastischen
Versorgung des Hiftgelenkes (Variationsbreite: 4-117 Monate; Median: 20 Monate).
Kein Patient verstarb an den Folgen, bzw. wahrend des stationdren Aufenthaltes. Die
Verstorbenen waren entweder niereninsuffizient (1), dialysepflichtig (1) oder
nierentransplantiert (5).

Als Todesursache konnte in 2 Fallen akutes Nierenversagen, in 2 weiteren Fallen eine
kardiovaskulare Erkrankung festgestellt werden. Die 3 restlichen Patienten verstarben
infolge einer Pneumonie, eines Magenkarzinoms und einer Staphylokokkensepsis. Das
septische Geschehen der Patientin entwickelte sich aufgrund einer Infektion ihres fur

die Dialysetherapie bendtigten arteriovendsen Shunts im Unterarm.

2.5 Statistische Auswertung

Fur die statistische Berechnung wurde aufgrund der kleinen Fallzahlen der einzelnen
Untergruppen der H-Test nach Kruskal-Wallis fur den Vergleich von mehr als 2
unverbundenen Stichproben und der U-Test nach Mann-Whitney fir den Vergleich von
2 unverbundenen Stichproben angewendet. Die Uber die signifikante Abhangigkeit
zweier Merkmale entscheidende Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit ,p“ bezeichnet.

Zur Durchfihrung der Berechnung und zur Erstellung der Diagramme dienten das

Statistikprogramm ,SPSS fur Windows" sowie das ,Office 97*.



3. Ergebnisse

3.1 Operationsergebnisse

3.1.1 Implantationsverfahren und verwendete Prothesenmodelle

Insgesamt wurden 7 verschiedene Prothesenschafte implantiert, die Tabellen 3.1 a und

b zeigen die Verteilung im einzelnen (n=24).

Tab.3.1a Anzahl und Modelle implantierter Prothesenschéfte (zementierte Systeme)
Prothesenschaft Prothesenanzahl
Hermsdorf - Keramikverbund 6
Hermsdorf - Metallverbund 1
Link SP Il Lubinus 1
gesamt 8
Tab.3.1b Anzahl und Modelle implantierter Prothesenschéfte (zementfreie Systeme)
Prothesenschaft Prothesenanzahl
Zweymiuiller - Allopro 6
Zweymdller - Plus 4
Zweymuller - Plus - Metallgleitpaarung 2
Aesculap PM 3
Spotorno 1
gesamt 16

Der Anteil von den insgesamt 24 implantierten Endoprothesen betragt fur die
zementierten Prothesenschafte 33,3 % und dementsprechend 67,7 % fur die zementfrei

implantierten Systeme. Die Aesculap PM-Prothesen stammen aus dem Zeitraum von

1986-1990.
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Tab.3.2a Anzahl und Modelle implantierter Prothesenpfannen (zementierte Systeme)
Prothesenpfanne Pfannenanzahl
Polyethylenpfanne 7
Metallverbund 1
gesamt 8
Tab.3.2b Anzahl und Modelle implantierter Prothesenpfannen (zementfreie Systeme)
Prothesenpfanne Pfannenanzahl
Schraubpfanne mit Polyethyleninlay 14
Metallgleitpaarung 2
gesamt 16

Bei den verwendeten Systemen wurde bei zementiert verankertem Schaft auch die
Pfanne zementiert und dementsprechend bei zementfreiem Schaft eine zementfreie
Pfanne verwendet. Bei einer zementfreien Implantation einer Zweymiller-Allopro-
Endoprothese wurde zur Unterstitzung des unzureichenden, dorsokranialen
Pfannenrandes ein autogenes Femurkopfsegment im Sinne einer Harris-Plastik im
Bereich des Pfannendaches angelagert.

Den 7 Patienten mit der Nebendiagnose der renalen Osteopathie wurden 6 zementierte

Systeme und 5 zementfreie Systeme implantiert.

3.1.2 Perioperative Komplikationen bei der endoprothetischen Versorgung

In 11 Fallen (45,8 %) traten spezifisch orthopadische Komplikationen auf (Tab. 3.3). Die
in einem Fall (4,2 %) aufgetretene Femurschaftfissur blieb fir die postoperative
Mobilisierung ohne Konsequenz. Bei einer Patientin verschlechterte sich eine
vorbestehende partielle Femoralisparese (p.o. Janda ll).

Spatkomplikationen traten in 4 Fallen (16,7 %) auf. Die einmalig luxierten
Endoprothesen konnten in drei Fallen (12,5 %) geschlossen reponiert werden. Die
aseptische Lockerung einer (4,2 %) Zweymdullerschraubpfanne mit progredienter
Protrusion fuhrte nach einer Standzeit von 5,2 Jahren zur Durchfuhrung der

Wechseloperation auf einen Burch-Schneider-Ring mit zementierter Polyethylenpfanne.
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Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von spezifisch
orthopadischen Frahkomplikationen und dem Verankerungsprinzip sowie der Anzahl

praoperativer Risikofaktoren wurde nicht gefunden.

Tab. 3.3 spezifisch orthopéadische Komplikationen (n=24)

Fallanzahl (Gruppen und Anteil am Patientengut)

Komplikationen
Gr.1 | Gr.2 | Gr.3 | gesamt Anteil in (%)

Intraoperative Komplikationen

Femurschaftfissur 1 0 0 1 4,2
Friihkomplikationen (<« 3 Monate postop.)

Femoralisparese 0 0 1 1 4,2

Peronaeusparese 1 1 0 2 8,3

lokale Hypaesthesie 0 1 0 1 4,2

Wundheilungsstorung 0 1 1 2 8,3
Spatkomplikationen (> 3 Monate postop.)

Prothesenluxation 2 12,5

Pfannenlockerung 1 0 0 1 4,2

In 3 Féllen (12,5 %) ergaben sich intraoperative Allgemeinkomplikationen. Bei zwei
Patienten (8,3 %) trat ein massiver Blutdruckabfall auf, der jedoch intraoperativ
korrigiert werden konnte. Zu einer grof3flachigen Epidermisablésung im Gesicht eines
Patienten (4,2 %) kam es intraoperativ nach Ablésung des den Tubus fixierenden
Pflasters. Die Erosionen der Epidermis heilten bis zur Entlassung nahezu vollstandig
ab.

Insgesamt bedurften drei Patienten (12,5 %) einer intensivmedizinischen Betreuung von
1-4 Tagen. In einem Fall trat eine postoperative komatdse Bewusstseinsstorung
aufgrund einer Hypoglykdmie bei bekanntem Diabetes mellitus auf. Im weiteren
stationaren Verlauf lie3 sich der Blutzuckerspiegel therapeutisch wieder normalisieren.
Die restlichen zwei Patienten (8,3 %) konnten postoperativ unter intensivmedizinischen
Bedingungen und Akutdialyse, in einem Fall nach akutem anurischen Nierenversagen
(4,2 %) wieder stabilisiert werden. Eine deutliche Erhbhung der Retentionsparameter
(Kreatinin > 600 mg %) trat bei insgesamt 6 Patienten (25 %) aus allen 3 Gruppen auf
(Tab. 3.7). Drei dieser Patienten (12,5 %) bedurften einer aulRerplanméafdigen

Hamodialysetherapie.
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In einem Fall (4,2 %) stellte sich ein postoperativer Verwirrtheitszustand unter dem
Verdacht auf eine Entzugssymptomatik bei bekanntem Alkoholabusus ein, der sich
nach Distraneuringabe zurtickbildete.

Postoperative Allgemeinkomplikationen waren in 11 Fallen (45,8 %) zu beobachten.

6 Patienten (25%) wiesen nur eine Komplikation auf. Bei 3 Patienten (12,5 %) waren 2
Komplikationen zu verzeichnen, wahrend 2 Patienten (8,3 %) 3 bzw. 4 Komplikationen
im postoperativen Verlauf zeigten.

Die drei Gruppen wiesen keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit des
Auftretens der postoperativen Frih- sowie Spatkomplikationen auf, ebenfalls liel3 sich
kein signifikanter Zusammenhang zu den préoperativen Risikofaktoren herstellen.
Postoperativ traten keine tiefen Beinvenenthrombosen, Lungenembolien und tiefe

Infektionen in den versorgten Huftgelenken auf.

Tab. 3.4 Allgemeinkomplikationen (n=24)

Fallanzahl (Gruppen und Anteil am Patientengut)
Komplikationen

Gr.l1 | Gr.2 | Gr.3 | gesamt Anteil in %

Intraoperative Komplikationen

Storung der Kreislaufregulation 1 0 1 2 8,3

grof3flachige Epidermisablosung 0 0 1 1 4,2
Frihkomplikationen (< 3 Monate postop.)

Erh6hung der Retentionswerte 3 1 2 6 25

Hypoglykdmie 0 1 0 1 4,2

Durchgangssyndrom 0 1 0 1 4,2

Alkoholentzugsdelir 0 0 1 1 4,2

AV-Shunt-Thrombose 0 1 0 1 4,2

Lupus erythematodes Exazerbation 1 0 0 1 4,2

Herpes Zoster Manifestation 0 0 1 1 4,2

3.1.3 Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Untersuchung

Die Befunde der bei den Operationen resezierten Femurkopfe lagen in 12 von 24 Fallen
vor.
Die makroskopischen Befunde zeigten, dass alle Resektate makroskopisch sichtbar

verandert waren. 12 mal waren Knorpeldefekte und teilweise Knorpelabhebungen
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erkennbar. In 10 Fallen wurden zusatzlich direkte Knochendefekte mit massivem
Gelenkflacheneinbruch gesehen. Bei einem Huftkopf wurde weiterhin eine schwere
Arthrose beschrieben.

Durch die mikroskopischen Befunde wurde in allen Fallen die Diagnose der
Huftkopfnekrose gesichert. Es fanden sich histologisch Kklein- bis grof3flachige
Ausdehnungen der Nekrosezonen mit tiefen Destruktionen der Knorpeloberflache,
teilweise deutlich rarefizierter Spongiosa, Markraumfibrose und komplett devitalem
Knochen mit Fettmarkanteilen. In 2 Fallen wurden fortgeschrittene Veranderungen der

Knochenstruktur im Sinne einer ausgepragten Osteopathie beschrieben.

3.1.4 Ergebnisse der radiologischen Untersuchung

3.1.4.1 Pfannensitz und Prothesenverankerung

Ein Saum von unter 1 mm Breite wurde in 3 Féallen (20%) zwischen kinstlicher Pfanne,
bzw. Pfannenzement und Knochen gesehen. Dabei handelte es sich zweimal um
zementfixierte Pfannen und einmal um eine zementfreie Implantation. Bei diesen 3
Pfannen zeigte der Saum (radiolucent line) eine durchgehende Ausdehnung in den
Zonen | - 1l nach de Lee und Charnley [26]. Die Saumbreite betrug in allen Fallen
maximal 1 mm Breite und zeigte keine Progredienz.

Bei einer Patientin ergab sich nach flnfjahrigem Verlauf eine Protrusio acetabuli mit
einer Kranialisierung von 14 mm und einer Medialisierung von 8,5 mm, wobei die
Pfanne die innere Beckenwand durchbrach.

Dieser Befund stellte die Indikation zur in dem Patientengut einzigen erforderlichen
Wechseloperation dar.

Zwei weitere Pfannen zeigten eine Kranialisierung von 1 mm und 6 Pfannen eine
Medialisierung von 1 mm. Unter den leicht medialisierten Pfannen befanden sich 2
zementfreie und 4 zementierte Pfannenkomponenten. Nach W. Dihimann gelten diese
radiologischen Veranderungen nicht als Lockerungszeichen [29].

Insgesamt lieBen 7 Pfannen (47%) eine geringfigige Wanderung oder Saumbildung

und eine Pfanne (7%) eine massive Protrusion erkennen.
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Die restlichen 8 Pfannen, die keine Anzeichen der Pfannenwanderung und
Saumbildung aufwiesen, waren samtlich zementfrei implantiert. Tabelle 3.13 zeigt eine

Zusammenfassung der Pfannenveranderungen.

Tab. 3.5a Radiologische Verénderungen des Pfannensitzes (n=15)
radiologische Verédnderung zementierte zementfreie Gesamtheit
Systeme Systeme
Saumbildung < 1mm 2 0

Saumbildung 1-2 mm

Kranialisierung 1 mm

Kranialisierung 14 mm

Medialisierung 1 mm

O|hr~|O|FL]|O
RPIO|IFRP|INIFIDN

1
1
1
2
1

Medialisierung 8,5 mm

In 3 Fallen konnte ein Saum zwischen Prothesenschaft und Knochen gesehen werden.
Drei Prothesen wurden zementfrei implantiert. Bei einem zementfreien und distal
verankerten Schaft betrug die Saumbreite Uber 2 mm in der Zone 7 und 1-2 mm in der
Zone 1 nach Gruen [63]. Aufgrund der distalen Fixierung dieser zementfrei implantierten
Zweymdullerprothese konnte dieser Schaft nicht als gelockert betrachtet werden, zumal
die Zonen 7 und 1 nicht dem Integrationsbereich entsprechen und die Zonen 3, 4, 5
und 6 keine Saumbildung erkennen lieBen. Klinisch bestanden bei der Patientin
keinerlei Beschwerden. Die erreichten Scorewerte der Nachuntersuchung waren sehr
gut.

Bei den 2 weiteren Prothesenschéften lag die Saumbreite bei 1 bis 2 mm. Hierbei
handelte es sich im ersten Fall um einen Zweymillerschaft. Die betroffenen Areale
wiesen Lysesaume von 1-2 mm Breite in den proximalen Zonen 1, 2 und der Zone 6
nach Gruen auf, womit die distale Fixation gegeben schien. Im Verlauf zeigte sich kein
Fortschreiten der Saumbildung. Somit waren auch bei diesem Prothesenschaft die
Lockerungskriterien nach Engh [35, 118] nicht erfillt. Im zweiten Fall waren in den
postoperativen Rontgenaufnahmen eines proximal verankerten Aesculap-PM-Schaftes
Lysesdaume von 1-2 mm Breite in den Gruen’schen Zonen 1, 2, 5, 6 und 7 ersichtlich.
Aufgrund einer im Verlauf auffalligen, gering progredienten Saumbildung und deren

Lokalisation, die u. a. den Integrationsbereich der Prothese betraf, waren nach Engh
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[35] die rontgenologischen Lockerungskriterien erfillt. In der Nachuntersuchung
erwiesen sich beide zuvor beschriebenen endoprothetisch versorgten Huftgelenke als
asymptomatisch. Es konnten in beiden Féllen sehr gute funktionelle Resultate erzielt
werden.

Schaftsinterungen ergaben sich im Verlauf bei 5 Patienten. Die nach Dihlmann
ermittelten Werte zeigten bei der Patientin mit protrusionierter Pfanne die deutlichste
Sinterung mit 6 mm [29]. Der radiologisch als gelockert einzustufende zementfrei
implantierte Schaft erwies sich jedoch bei der Wechseloperation der Pfanne als fest und
wurde belassen.

Insgesamt boten 6 Prothesenschéfte (40%) eine geringflugige Schaftsinterung oder
Saumbildung. In 2 Fallen (13,3% der Untersuchten) bestanden Kklare
Lockerungszeichen mit einer relevanten Saumbildung, bzw. einer relevanten

Schaftsinterung, die jedoch nur in einem Fall eine klinische Entsprechung fanden.

Tab. 3.5b Radiologische Veranderung der Schaftverankerung (n=15)
radiologische Veranderung zementierte | zementfreie Gesamtheit
Systeme Systeme
Saumbildung 1-2 mm 0 2

Saumbildung > 2 mm

S I S N

0 1
Schaftsinterung 1-2 mm 1 3
0 1

Schaftsinterung 6 mm

Die Befunde eindeutiger rontgenologischer Lockerungen ergeben fir die nicht-
chronisch Dialysepflichtigen nach einer Standzeit von 5,2 Jahren eine Lockerungsrate
von 33 % (Schaftsinterung und Pfannenmigration) und fur die Dialysepflichtigen nach
einer Standzeit von 9,4 Jahren von 20 % (Schaftlockerung). Die Nierentransplantierten
zeigten keine Lockerungszeichen.

Die entsprechende Rate aseptischer Lockerungen liegt fir die zementfrei implantierten
Prothesen bei 18,2 %. Die zementfixierten Systeme boten keine eindeutigen
Lockerungen. Das Auftreten leichter radiologischer Veranderungen ohne Erfullung der
Lockerungskriterien, im Sinne von Implantatwanderung unterhalb von 4 mm
(Schaftsinterung bzw. Pfannenmigration) sowie Saumbildung bis 2 mm, war in 46,6 %
der Falle zu beobachten. Die Befunde der Patienten mit renaler Osteopathie zeigten

eine Implantatwanderung bei 100 % und eine Saumbildung bei 66,7 % dieser
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Gruppierung, die Falle mit ausbleibender Saumbildung waren zementfreie Systeme. Die
zementierten Prothesen (4 Falle) waren im Gegensatz zu den zementlosen (3 Falle)
mehrdimensional betroffen. Bei den Patienten ohne festgestellte renale Osteopathie
wurde in jeweils 25 % der Falle eine Implantatwanderung bzw. eine Saumbildung

festgestellt.

Tab. 3.6 Radiologische Lockerungsraten in den Gruppen
Patientenanzah | Lockerungs- Wechsel- Prothesenstand-
I rate operationsrate zeit
(Prothesen) in Jahren

nicht-chronisch 03 (03) 33 % 33 % 5,2
Dialysepflichtige
chronisch intermittierend 03 (05) 20 % 0 % 94
Dialyspflichtige
Nierentransplantierte 05 (07) 0% 0% 2,5

3.1.4.2 Paraartikulare Ossifikationen

Das Auftreten paraartikularer Ossifikationen war in 7 Fallen (46,7 %) zu ermitteln.

Anhand der Einteilung nach Arcq [5] waren folgende Ausdehnungsgrade feststellbar:

Tab. 3.7 Heterotope Ossifikationen nach Arcq in Anzahl versorgter Huftgelenke (n=15)
Ossifikationsgrad Patientenanzahl
Grad 1 4 (26,7 %)
Grad 2 3 (20,0 %)
Grad 3 0

(Anteil am Patientengut in %)

Die untersuchten Gelenke zeigten in 4 Fallen isolierte kalkdichte Schatten an der
Trochanter-major-Spitze oder am &ufRersten Rand der Pfanne ohne Verbindung
zwischen Trochanter und Pfanne. Bei 3 Huftgelenken zeigte sich die Auspragung des
Grades 2 mit zunehmenden Kalkschatten, die nur einen Teil der Prothese betrafen und

zwischen Trochanter major und Pfanne oder als zirkulare Verkndcherung der Pfanne
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auftraten. Einschrankungen der Beweglichkeit fielen bei den Nachuntersuchten
aufgrund der paraartikularen Ossifikationen nicht auf.

Abb.2.0 Roéntgenkontrolle nach zementfreier Abb.2.1 Pfannenprotrusion 5,1 Jahre nach

TEP-Versorgung (Modell Zweymdiller) zementfreier TEP-Versorgung

Abb.2.2 Operativer Pfannenwechsel 5,2 Jahre

nach Primarimplantation (Burch-Schneider-Ring)
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Abb.3.0 Resorptionssaumin Zonen 1,6 und7  Abb.4.0 Saumbildung <1 mm im Pfannenbereich
(n. Gruen) 9,3 Jahre nach zementfreier 1,5 Jahre nach zementierter

TEP-Versorgung (Modell Aesculap PM) TEP-Versorgung (Modell Hermsdorf)

Abb.5.0 keine Lockerungszeichen 1,2 Jahre
nach zementierter TEP-Versorgung
(Modell Link Lubinus SP II)
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3.1.5 Subjektive Bewertung des Operationsergebnisses

Aus der Gesamtheit der Befragten beurteilten 92,9 % den operativen Eingriff primar als
zufriedenstellend. Im weiteren Verlauf verschlechterte sich jedoch die subjektive
Einschatzung bei 14,3 %.

Tab. 3.8 Subjektive Bewertung des Operationsergebnisses zum Zeitpunkt der Befragung (n=14)
Subjektive Bewertung Anzahl der Falle Anteil am Patientengut
zufrieden 11 78,6 %
nicht mehr zufrieden 2 14,3 %
noch nie zufrieden 1 7,1 %
Gesamtheit 14 100 %

3.1.6 Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

3.1.6.1 Funktionelle Beinlangendifferenz und muskuléare Stabilitéat

Das Trendelenburg-Zeichen war préaoperativ in 4 Fallen (28,6 %) positiv. Im Rahmen
der Nachuntersuchung war eine Verbesserung der muskuldren Stabilitat bei 2
Patienten zu beobachten (14,3 %). Bei der anderen Halfte blieb die pelvitrochantare
Insuffizienz bestehen. Postoperativ war in diesen Fallen eine weiterhin bestehende
negative Beinlangendifferenz von 1 bzw. 2,5 Zentimetern festzustellen. Ein Ausgleich
der funktionellen Beinlangendifferenz musste in 7 Fallen (50 %) vorgenommen werden

(Beinlangendifferenz > 0,5 cm).

Tab. 3.9 Trendelenburg-Zeichen praoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (n=14)
Trendelenburg-Zeichen praoperativ postoperativ
negativ 9 (64,3 %) 11 (78,6 %)
positiv 4 (28,6 %) 2 (14,3 %)
nicht prafbar 1 (7,1 %) 1 (7,1 %)

(Anzahl der Patienten und Anteil am Patientengut in %)
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Anzahl 44
untersuchter
Huftgelenke
(n=14) |
2-
1_/
0-
-25 -20 -15 10 05 O 05 1 15 2 25
Beinlangendifferenz in cm
Diag. 3.1 Funktionelle Beinlangendifferenz zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

(Angabe fir das operierte Gelenk)

3.1.6.2 Ergebnisse nach dem Score von Merle d"Aubigné und Postel

3.1.6.2.1 Postoperative Schmerzbeurteilung

Die Nachuntersuchten gaben in 5 Fallen (35,7 %) vollige Schmerzfreiheit zum Zeitpunkt
der Untersuchung an. In einem Fall (7,1 %) wurden die Schmerzen als geringfiigig und
als eine normale Aktivitat zulassend eingestuft. Weitere 5 mal (35,7 %) wurden milde
Schmerzen beim Laufen und Schmerzfreiheit in Ruhe angegeben. Die Schmerzen in
den restlichen 3 Hiftgelenken (21,4 %) wurden als tolerabel bei limitierter Aktivitat
angesehen. Durchschnittlich erhielten die Patienten 4,6 Punkte.

Im Vergleich der Gruppen untereinander ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
(p=0,2591) in der Auspragung postoperativer Schmerzen.

Auch der Vergleich der Patienten mit bzw. ohne Auftreten der renalen Osteopathie liel
keine signifikanten Unterschiede (p=0,8059) erkennen.
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3.1.6.2.2 Postoperative Gangbeurteilung

In 9 Fallen (64,3 %) wurde die Gehfahigkeit als normal eingestuft. 3 mal (21,4 %) gaben
die Patienten ihre Gehfahigkeit mit einem Gehstock mit einer maximalen Dauer von
unter einer Stunde an, bzw. beurteilten das Gehen ohne Gehstock als sehr schwierig.
Jeweils 1 Patient (7,1 %) konnte nur mit Gehstock, bzw. ausschliel3lich mit Deutschen
Gehstutzen gehen. Durchschnittlich erreichten die Patienten bei der postoperativen
Gangbeurteilung 4,7 Punkte. In den Gruppenvergleichen schnitten die

Dialysepflichtigen signifikant am schlechtesten ab (p=0,0157 ; p=0,0292).

3.1.6.2.3 Postoperative Beweglichkeitsbeurteilung

Sechs Patienten (42,9 %) wiesen die grol3tmdgliche Beweglichkeit mit einer Flexion von
mehr als 90° und einer Abduktion bis 30° auf. In 5 Fallen (35,7 %) lag die maximale
Flexion zwischen 80° und 90° mit einer Abduktion von mindestens 15°. Die restlichen 3
untersuchten Hiftgelenke (21,4 %) boten eine maximale Flexion von 60° - 80°, wobei
der Patient noch seinen FuR3 mit der Hand erreichen konnen musste. In der
Beweglichkeitsprifung erreichte die Gesamtheit mit durchschnittlichen 5,2 Punkten im
Vergleich zur Schmerz- und Gangbeurteilung die besten postoperativen Resultate.

Im Vergleich der Gruppen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der
Beweglichkeitsbewertung (p=0,1167). Tendenziell erzielte jedoch die Gruppe 1 das
beste Ergebnis mit 5,8 Punkten.

Der Vergleich der Patienten mit bzw. ohne Auftreten der renalen Osteopathie erbrachte

keine signifikanten Unterschiede (p=0,1560) der Ergebnisse.

3.1.6.2.4 Funktionelles Ergebnis nach dem Score von Merle d"Aubigné und Postel

Im folgenden wird das von Merle d"Aubigné und Postel vorgeschlagene ,Absolute
Funktionelle Ergebnis” dargestellt. Hierbei wurden die Punktwerte der Schmerz- und

Gangbeurteilung zu je 50 % gewertet.
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Funktionelles Ergebnis der Gesamtheit nach Merle d”Aubigné und Postel in Punktanzahl

Die Punktwerte der Schmerz- und Gangbeurteilung gingen in die Wertung des

Gesamtergebnisses zu jeweils 50 % ein. Somit zeigten 72 % der untersuchten

Huftgelenke ein befriedigendes bis sehr gutes Resultat.

Tab. 3.10 a Gruppenspezifische Darstellung des Ergebnisses der einzelnen Kriterien nach Merle
d"Aubigné und Postel in Punktanzahl (n=14)
Schmerzbeurteilung Gehfahigkeit Beweglichkeit
Gruppe 1 4.4 6 5,8
Gruppe 2 3,5 15 5
Gruppe 3 5 4.7 4.9
Gesamtheit 4,6 (77%) 4,7 (78%) 5,2 (87%)

(% der maximal erreichbaren 6 Punkte)

Tab. 3.10b Gruppenspezifische Darstellung des Funktionellen Ergebnisses nach Merle d”Aubigné
und Postel (n=14)
Anzahl der Huftgelenke Punktanzahl
Gruppe 1 2 10,4 (87%)
Gruppe 2 5 5 (42%)
Gruppe 3 7 9,7 (81%)
Gesamtheit 14 9,3 (78%)

(% der maximal erreichbaren 12 Punkte)
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Im Gesamtdurchschnitt erreichten die untersuchten Huftgelenke mit 9,3 Punkten ein
befriedigendes funktionelles Ergebnis.

Der H-Test ergab fur die einzelnen Gruppen einen nicht signifikanten Unterschied der
Resultate (p=0,0754). Im Vergleich der einzelnen Gruppen zeigte der U-Test, dass die
Gruppe 2 ein relevant schlechteres Ergebnis als die Gruppe 1 (p=0,0465) und als die
Gruppe 3 (p=0,0379) aufwies.

Der Vergleich der Patienten mit renaler Osteopathie gegentber den Patienten ohne
diese Diagnose erbrachte keinen signifikanten Unterschied (p=0,4275).

Ebenso erreichten die Patienten mit zementfreien Systemen gegeniber denen mit

zementierten keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse (p=0,9458).

3.1.6.3 Ergebnisse nach dem Harris-Hip-Score

Die Ergebnisse des Harris-Hip-Scores setzen sich zusammen aus den Kiriterien
Schmerz, Funktion, Deformitat und Bewegungsausmal3 und werden aufgrund der stark
divergierenden Gewichtung in der Auswertung fir die 14 nachuntersuchten Huftgelenke

insgesamt dargestellt.

Anzahl 51
untersuchter
Huftgelenke (n=14) 4
3-
2-
1_/
0-
<50 50-59 60-69 70-79 80-89 90-100
Diag. 3.3 Gesamtergebnis nach dem Harris-Hip-Score in Punktanzahl

In dem Bereich zwischen 60 und 69 Punkten lag kein untersuchtes Huftgelenk. Mehr als
die Halfte der Falle (57%) erreichten gute bis sehr gute Ergebnisse zwischen 70 und
100 Punkten.
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Tab. 3.11 Gruppenspezifische Darstellung des Gesamtergebnisses nach dem Harris-Hip-Score
(n=14)
Anzahl der Huftgelenke Punktanzahl
Gruppe 1 2 76,54
Gruppe 2 5 41,00
Gruppe 3 7 76,14
Gesamtheit 14 71,26

(maximal 100 erreichbare Punkte)

Der H-Test gab lediglich einen nicht signifikanten Unterschied der Ergebnisse
(p=0,0873) der einzelnen Gruppen im Vergleich an. Der U-Test verdeutlichte, dass die
Gruppe 2 signifikant schlechtere Ergebnisse als die Gruppe 1 (p=0,0486) und als die
Gruppe 3 (p=0,0396) erbrachte.

Sowohl der Vergleich der Patienten mit bzw. ohne die Diagnose der renalen
Osteopathie (p=0,5321), als auch der Vergleich zementierter gegeniber
unzementierten Systemen (p=0,4619) zeigten keine signifikanten Unterschiede der
Ergebnisse auf.

3.2 Grunderkrankung und Risikofaktoren

3.2.1 Beschwerdebeginn

Anzahl betroffener  5-
Hiftgelenke (n=14)

vor NTX <1 1-2 3-4 5-6

Zeitraum in Jahren

(NTX: Nierentransplantation)

Diag. 3.4 Zeitraum zwischen Nierentransplantation und Beschwerdebeginn in Jahren
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Das durchschnittliche Zeitintervall zwischen Nierentransplantation und
Beschwerdebeginn betrug 3 Jahre (Variationsbreite: 0,5-6 Jahre; Median: 2,7 Jahre).
Die beiden zweifach Nierentransplantierten zeigten im Verhaltnis zu den einmalig
Transplantierten einen kiirzeren Verlauf bis zur Beschwerdeentwicklung mit 19 Monaten

gegeniber 31 Monaten.

Anzahl betroffener
Huftgelenke (n=24)

3_¢
OGruppe 1 4
B Gruppe 2
OGruppe 3 14

1-2
3-4
5-6
7

g
-8 H
19-20 | |

vor NI/DIA
11-12
13-14

Zeitraum in Jahren

(NI: Niereninsuffizienz-; DIA: Dialysetherapiebeginn)
Diag. 3.5 Gruppenspezifische Darstellung des Zeitraums zwischen Niereninsuffizienz- bzw.
Dialysebeginn und Beschwerdebeginn in Jahren

Bei 5 versorgten Huftgelenken ergab sich ein negatives Zeitintervall, da sich
Huftgelenkbeschwerden schon vor der Dialysepflichtigkeit bzw. Diagnosestellung der
Niereninsuffizienz einstellten. Die Diagnosestellung folgte dem Beschwerdebeginn in
den 5 Fallen durchschnittlich jedoch bereits nach 1,6 Jahren. Bei den folgenden
Durchschnittswerten wurden die 5 Falle nicht mit einbezogen. Fir alle Gruppen
gemittelt ergab sich ein Zeitraum bis zum Auftreten der ersten Beschwerden von 6,5
Jahren (Median: 3,8 Jahre; Variationsbreite: 1,4-20,8 Jahre). In den einzelnen Gruppen
ergaben sich teilweise deutliche Unterschiede der Mittelwerte. In der Gruppe 1 der
nicht-dialysepflichtigen Niereninsuffizienten mit 2 versorgten Huftgelenken erstreckte
sich der durchschnittliche Zeitraum von Diagnosestellung bis Beschwerdebeginn tber
2,6 Jahre. Fur die Gruppe 2 der Dialysepflichtigen mit 4 betroffenen Huftgelenken zeigte

sich ein mittleres Zeitintervall von 3,3 Jahren. Die Nierentransplantierten der Gruppe 3
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haben den durchschnittlich langsten Zeitraum zwischen Dialysebeginn und dem
Auftreten der ersten Beschwerden mit 8,1 Jahren fir die 13 versorgten Hiftgelenke.
Im H-Test sowie in den U-Tests ergaben sich keine signifikanten Unterschiede der

Zeitintervalle im Gruppenvergleich.

5-
Anzahl betroffener
Huftgelenke (n=24) 4.
OGruppe 1 3
B Gruppe 2 5
OGruppe 3
1_/
0-
<1 1-2 34 5-6 13-14 15-16
Zeitraum in Jahren
Diag. 3.6 Gruppenspezifische Darstellung des Zeitraums zwischen Beschwerdebeginn und

primarer endoprothetischer Versorgung in Jahren

Der Durchschnittswert der gesamten Untersuchungsgruppe betrug 4,1 Jahre (Median:
2,6 Jahre; Variationsbreite: 0,3-16 Jahre). Im Fall der langsten Beschwerdedauer
wurden die Hiftgelenkschmerzen in den alten Krankenunterlagen nicht explizit der
Femurkopfnekrose zugeordnet, sondern im Rahmen der Osteoporose bemerkt. In der
Gruppe 1 erstreckte sich die Beschwerdedauer bis zur Huftgelenkoperation
durchschnittlich Uber 1,6 Jahre. Die Gruppe 2 hat eine mittlere Beschwerdedauer von
3,7 Jahren. Die Gruppe der Nierentransplantierten wies den durchschnittlich langsten
Beschwerdezeitraum bis zum Huftgelenkersatz mit 5 Jahren bei 14 versorgten
Huftgelenken auf.

Der U-Test zum Vergleich der einzelnen Gruppen zeigte einen relevanten Unterschied
fur diesen Zeitraum (p=0,0445), so dass die nicht-dialysepflichtigen Niereninsuffizienten
einen signifikant kirzeren Zeitraum aufwiesen im Vergleich zur Gruppe der
Dialysepflichtigen. Die weiteren Vergleiche der Gruppen untereinander ergaben keine

signifikanten Unterschiede.
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3.2.2 Praoperative renale Osteopathie

In sieben Fallen wurde préoperativ das Vorliegen einer bzw. der Verdacht auf eine
renale Osteopathie festgestellt. Hierbei handelte es sich ausschlie3lich um langjahrige
Dialysepatienten, wobei sechs der Patienten auch nierentransplantiert wurden.

In den meisten Dialysezentren wurden Knochenbiopsien nicht als Routineuntersuchung
durchgefuhrt, wogegen die Mehrzahl der Patienten einen radiologischen Knochenstatus
in einem Zeitintervall von einem halben bis zwei Jahren erhielt.

In drei Fallen wurde der Verdacht auf eine renale Osteopathie anhand der
radiologischen Veradnderungen, wie z. B. subperiostalen Resorptionszonen und
Spongiosierung der Kompakta an den H&nden und Dreischichtung der Wirbelsaule
(Rugger-Jersey-Spine) geaul3ert. Bei zwei Patienten wurde eine renale Osteopathie
vom Typ | b, bei einem vom Typ Il b sowie bei einem weiteren vom Typ Illl b nach

Delling anhand einer Beckenkammstanzbiopsie diagnostiziert.

Tab. 3.12 Zeitdauer der chronischen Niereninsuffizienz bei Patienten mit renaler Osteopathie
(n=7)
Zeitdauer in Jahren Patientenanzahl
2 -5 3
6 - 10 1
11 - 20 2
21 - 25 1

Der durchschnittliche Zeitraum von der Diagnosestellung der Niereninsuffizienz bis zur
TEP- Implantation betrug bei den Patienten mit renaler Osteopathie 9,9 Jahre. Die

mittlere Dialysetherapiedauer lag bei 5,8 Jahren.



60

3.2.3 Steroidtherapie

Bei allen 10 nierentransplantierten Patienten wurde zum Zeitpunkt der
endoprothetischen  Versorgung eine immunsuppressive  Kombinationstherapie
durchgefuhrt, die aus verschiedenen Immunsuppressiva sowie jeweils einem
Steroidderivat bestand. Vier weitere Patienten aus den Gruppen 1 und 2 erhielten
ebenfalls Steroidapplikationen, 2 Patienten aufgrund eines Lupus erythematodes, eine
Patientin zur Behandlung des M. Bechterew und ein Patient im Rahmen einer
Immunsuppressionstherapie bei Z. n. Herztransplantation. Lediglich drei Patienten der
Untersuchungsgruppe hatten keine Steroide eingenommen.

Insgesamt haben 14 Patienten (58,3 %) eine Steroidtherapie tUber durchschnittlich 9,8
Jahre erhalten. Die Gruppe der nicht-nierentransplantierten Dialysepflichtigen wurde
durchschnittlich am langsten behandelt, wobei die ZeitrAume der Nierentransplantierten
am weitesten gestreut lagen (Variationsbreite: 2,9 - 18,5 Jahre). Im Rahmen der
immunsuppressiven Begleittherapie erhielten 7 der Nierentransplantierten Azathioprin,
eine Patientin Cyclosporin A und 2 Patienten Azathioprin und Cyclosporin A in
Kombination mit den aufgefuhrten Steroiden.

Tabelle 3.13 gibt eine Ubersicht der verordneten Steroidpraparate und die

patientenbezogenen Haufigkeiten.

Tab.3.13 Haufigkeiten der angewendeten Steroidpréparate im gesamten Patientengut (n=24)
Steroidpraparate Patientenanzahl
Prednisolon 9 (37,5%)
Methylprednisolon 3 (12,5%)
Urbason 2 (8,3 %)
Keine Steroidtherapie 3 (12,5%)

(Anteil am Patientengut in %)

Die Dosierungen der Langzeitmedikationen reichten von 4 mg Urbason bis 15 mg
Prednisolon pro Tag und Patient. Unter den 14 mit Steroiden behandelten Patienten
erhielten 7 mindestens zwei kurzfristig hochdosierte StoR3therapien, dreimal aufgrund
einer beginnenden Transplantatrejektion und viermal zur Behandlung einer weiteren

Grunderkrankung.
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Der Vergleich der 3 Gruppen zeigte keine signifikanten Unterschiede in der Dauer der
Steroidtherapie auf. Fir die Gesamtheit der Untersuchten konnten auch keine
signifikanten Korrelationen zwischen Therapiedauer und Beschwerdezeitraum,
postoperativ ermittelter Scorewerte oder dem Zeitraum von Dialysebeginn bis zur TEP-

Implantation erstellt werden.

3.2.4 Stationare Verweildauer

Der durchschnittliche Zeitraum der Hospitalisierung der Patienten betrug 17,3 Tage,
wobei sich die Verweildauer nach Implantation einer zementierten (17,1 Tage) im
Vergleich zur zementfreien TEP (17,7 Tage) nicht wesentlich unterschied. Auch in den

Gruppen waren keine signifikanten Unterschiede zu beobachten.

Tab. 3.14 Stationdre Verweildauer nach primérer endoprothetischer Versorgung in den Gruppen

und der Gesamtheit in Tagen (n=24)

X m S \'
Gruppe 1 16,8 18 3,3 10,7
Gruppe 2 13 13 5,8 33,5
Gruppe 3 19,1 18,5 6,7 43,1
Gesamtheit 17,3 18 6,2 38,1

(x = Mittelwert, m = Median, s = Standardabweichung, v = Varianz)
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4. Diskussion

Das geeignete Implantationsverfahren einer Totalendoprothese bei der Huftkopfnekrose
in Zusammenhang mit der Grunderkrankung der Niereninsuffizienz stellt in der
modernen Endoprothetik ein noch immer kontrovers diskutiertes Problem dar [8, 12, 17,
28, 64, 96, 107, 122, 129, 130, 138].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Ergebnisse verschiedener
Implantationsverfahren in Abh&ngigkeit vom Auspragungsgrad und praoperativen
Verlauf der renalen Grunderkrankung zu bewerten. Dabei interessierten neben dem
perioperativen  Risiko, den Zeitrdumen der Dialysepflichtigkeit und der
Beschwerdedauer v. a. die Auswirkungen der ossaren Veranderungen durch die renale
Osteopathie auf die Standzeiten und radiologischen Lockerungszeichen der Implantate.
Neben schlechter Knochenqualitdt und neoplastischen Prozessen des Knochens stellt
in der Orthopéadischen Klinik der Charité u. a. die renale Osteopathie eine der im Verlauf
der neunziger Jahre ricklaufigen Indikationen zur Implantation zementierter Systeme,
die es zu bewerten galt.

Daruber hinaus lie3en die wenigen bisher veroffentlichten Arbeiten, die ebenfalls die
Vorstufen der terminalen Niereninsuffizienz untersuchten, einen entscheidenden
Einfluss der  endokrinen  Nierenfunktion und des somit veranderten
Knochenstoffwechsels auf die Osteointegration des Implantates vermuten [64, 96, 110,
130].

Daher war es inshesondere wichtig die Vor- und Nachteile zementfreier gegeniuber
zementierten Systemen im Hinblick auf die einzelnen Stadien der Niereninsuffizienz
herauszuarbeiten. In der nachfolgenden Diskussion findet eine Bewertung der
Ergebnisse statt, die in einer retrospektiven Untersuchung von 17 Patienten nach
Huftgelenkersatz in 24 Fallen erhoben wurden. Die Patienten wurden zwischen 1985

und 1997 in der Orthopadischen Klinik der Charité operativ versorgt.
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4.1 Aspekte der betrachteten Patientengruppe

Das Durchschnittsalter der eigenen Patienten zum Zeitpunkt des Huftgelenkersatzes
liegt mit 46,3 Jahren erwartungsgemalfd unter dem vergleichbarer Nachuntersuchungen
von Koxarthrosepatienten, die den Hauptanteil der Patienten in der
Huftgelenkendoprothetik stellen [132].

Diese Altersdifferenz ist v. a. durch den Haufigkeitsgipfel des Erkrankungsalters
zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr bedingt [153]. Der Altersdurchschnitt wird in
erster Linie durch die Gruppe der nicht-dialysepflichtigen Niereninsuffizienten mit einem
Operationsalter von 39,4 Jahren erreicht.

Im Vergleich der Nierentransplantierten mit den Daten anderer Autoren (Tab. 4.1) ist
auffallig, dass die Transplantierten mit einem Operationsalter von 48,9 Jahren im
oberen Altersbereich liegen, was auf die relativ langsame Progredienz der
Niereninsuffizienz bis hin zum Nierenersatz zuriickzufihren ist.

Bei der Geschlechtsverteilung der Nierentransplantierten wird eine deutliche Praferenz
des mannlichen Geschlechts mit 76,5 % gegenuber 23,5 % der Falle weiblicher
Patienten ersichtlich. Damit liegt das Geschlechterverhaltnis bei annahernd 3 : 1
zugunsten des mannlichen Geschlechts, wie es auch von Bradford und Mitarb. berichtet
wird [12].

Bei der Betrachtung der gesamten Untersuchungsgruppe ergibt sich ein Verhaltnis von
1,2 : 1 mannlicher gegeniber weiblichen Patienten. Diese Verschiebung des
Geschlechterverhéltnisses unter Einbeziehung der Vorstufen der terminalen

Niereninsuffizienz wurde auch von Lieberman und Rdsel berichtet [23, 96, 130].
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Tab.4.1 Literaturlibersicht — Ergebnisse anderer Autoren vergleichbarer Untersuchungen

Autor Patientenanzahl | Durchschnitts- Geschlechts- Einschluss-
alter verteilung kriterien
(Prothesen) (in Jahren) (m:w)

Bradford 39 (60) 32 29:1 NTX
Chmell 08 (09) 47 8,0:0 NTX
Benoit 21 (21) 33 21:1 NTX
Radford 21 (31) 49 09:1 NTX
Murzic 46 (77) 36 19:1 NTX
Stromboni 32 (48) 39 19:1 NTX
Lieberman 30 (46) 35 13:1 CIHD / NTX
Rosel 27 (40) 49 15:1 CIHD / NTX
Eigene 17 (24) 46 12:1 NI/ CIHD / NTX

(NTX: Nierentransplantation; CIHD: chronisch intermittierende Hamodialyse; NI: nicht chronisch
dialysepflichtige Niereninsuffizienz; m: mannlich; w: weiblich) [8, 12, 17, 96, 107, 122, 130, 160]

Beim derzeitigen medizinischen Entwicklungsstand ist das perioperative Risiko der
elektiven Totalendoprothetik des Hiuftgelenkes kalkulierbar und kann relativ gering
gehalten werden. Dennoch sind bei der Stellung der Indikation und der Festlegung des
Operationszeitpunktes die praoperativen Risikofaktoren, die sich grof3tenteils aus den
vorbestehenden Begleiterkrankungen ergeben, zu bertcksichtigen. Wahrend einzelne
Begleiterkrankungen fur bestimmte allgemeine perioperative Komplikationen nicht
disponieren, fuhrt die Multimorbiditat des hoheren Lebensalters zu einer betrachtlichen
Risikosteigerung [180]. Ebenso fuhrt die renale Grunderkrankung als
Einschlusskriterium zur Erhdéhung der préoperativen Risikofaktoren. Die Anzahl der
Begleiterkrankungen (2,7 / Patient) entspricht beinahe dem doppelten Wert der an der
Orthopadischen Klinik der Charité im Zeitraum von 1979 bis 1992 untersuchten

Arthrosepatienten nach Huftgelenkprothesenimplantation [132]. Trotzdem gab es in der
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Untersuchung keine signifikante Abhangigkeit der Anzahl additiver Erkrankungen mit
der intraoperativen Inzidenz vital gefahrdender Komplikationen, was sich insbesondere

durch das niedrige Operationsalter erklart.

4.2 Implantationsverfahren und Komplikationen

Die Wahl des Prothesenmodells entsprach hauptséchlich den in der Orthopadischen
Klinik der Charité in den letzten 2 Jahrzehnten gemachten Erfahrungen bei der
Versorgung von Koxarthrosepatienten. Einerseits fand am haufigsten bei den
zementfixierten Prothesen das Modell Hermsdorf als Keramik- oder Metallverbund
Verwendung, andererseits wurde unter den zementfrei implantierten Systemen das
Modell Zweymiuiller verschiedener Hersteller bevorzugt.

Bei der Frage nach der Wahl des Implantationsverfahrens spielte die vorrausschauende
Operationsplanung v. a. bei den im Altersdurchschnitt jungen Patienten eine
entscheidende Rolle. So fiel unter Berucksichtigung der wesentlichen Erleichterung
maoglicher Austauschoperationen in zwei Drittel der Félle die Entscheidung zugunsten
zementfrei implantierbarer Prothesen, trotz des Vorteils der héheren Primarstabilitat
zementierter Systeme, deren Zement eine Oberflachenvergréferung mit dem Ausgleich
von Inkongruenzen zwischen Knochen und Implantat in dem bereits vorgeschadigten
Knochen bewirkt. Ein weiterer Nachteil der zementierten Implantation liegt zudem in der
exothermen Reaktion im Verlauf der Polymerisation des Polymethylmetacrylats, bei der
zumindest die knodcherne Grenzschicht radiologisch und histologisch nachweisbar
geschadigt wird [54, 62].

In der Uberwiegenden Zahl der Veroffentlichungen werden hingegen zementierte
Verfahren beschrieben. Ausnahmen stellen in dieser Hinsicht die Untersuchungen
zementfrei implantierter Prothesen von Murray [106] sowie Alpert und Mitarb. [3] dar,
die gute bis mafige Ergebnisse nachwiesen. Die Arbeiten von Murzic [107] und Rosel
[130], die sowohl zementierte als auch zementfreie Systeme beurteilten, konnten jedoch
keine signifikanten Unterschiede nachweisen.

Die Verteilung der zementierten und zementfreien Systeme auf die Operationsjahre,
lieR seit Beginn der neunziger Jahre einen Trend zum zementfreien

Implantationsverfahren erkennen. Entgegen dieser Entwicklung war eine Haufung der
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zementierten Systeme mit 5 eingesetzten Prothesen im Jahr 1996 auffallig. Bezieht
man jedoch die Nebendiagnose der renalen Osteopathie in diese Beobachtung mit ein,
so zeigt sich, dass in diesem Jahr 80 % der Falle diese Knochenveréanderung
aufwiesen. Unter der Mal3gabe der renalen Osteopathie als eine der inzwischen
rucklaufigen Indikationen fir den zementierten Gelenkersatz, erklart sich diese
Haufung. Die eigenen Ergebnisse zeigen im Vergleich deutliche Vorteile der

zementierten gegenuber den zementfreien Systemen (s. 4.4).

Es ereigneten sich lediglich 2 intraoperative Komplikationen in Form eines
erwadhnenswerten Blutdruckabfalls, der zeitnah korrigiert werden konnte bzw. einer
grof3flachigen Epidermisablosung im Gesichtsbereich, die bis zur Entlassung nahezu
vollstandig abheilte.

Intraoperative Femurschaftfrakturen, die infolge des oftmals vorgeschadigten
Knochens, vor allem bei der zementfreien Implantation der Schaftkomponente zu
befiirchten sind, stellten sich bei keinem der Patienten ein.

In der Gruppe der Nierentransplantierten traten wahrend der Operation, die
grundséatzlich in Ruckenlage durchgefihrt wurde, keine Komplikationen auf. In 3
Veroffentlichungen wurden dem entgegen intraoperative Komplikationen aufgezeigt.
Zimmermann [179] sowie Deo und Mitarb. [28] berichteten Uber jeweils einen
nierentransplantierten Patienten, bei dem sich intraoperativ eine akute tubulére Nekrose
im Transplantat entwickelte. Als Ausléser wurde eine Kompression der transplantierten
Niere angesehen, die auf die Seitlagerung der Patientin wahrend der Operation
zuruckgefuhrt wurde. Als Konsequenz operieren Deo und Mitarb. [28]
Nierentransplantierte nunmehr in Rulckenlage und betreiben eine perioperative
Thrombozytenaggregationshemmung mit Aspirin. Die nachuntersuchten Patienten der
Orthopadischen Klinik der Charité wurden standardisiert in Rickenlagerung operiert.
Rosel beschreibt eine hohe Rate intraoperativer Komplikationen mit 13 % bei den
Nierentransplantierten und chronischen Dialysepatienten, die er aus der Vielzahl der

Vorerkrankungen ableitet [130].

Unter den frihpostoperativen Komplikationen wurden nach dem Vorschlag von Alpert
und Mitarb. [3] samtliche zusammengefasst, die innerhalb von 6 postoperativen

Wochen auftraten.
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Insgesamt ergaben sich keine letal verlaufenden Komplikationen. Das Versterben der
mittlerweile 10 betroffenen Patienten stand in keinem Fall in Zusammenhang mit der
Operation.

Uber frihpostoperative Todesfalle bei Nierentransplantierten ist hingegen in 3 Fallen
berichtet worden. Ein Patient verstarb nach der zuvor erwéhnten akuten tubularen
Nekrose des Transplantates im anurischen Organversagen, ein weiterer erlag einer
Lungenembolie und der dritte verstarb aufgrund einer Sepsis nach Wundinfektion [12,
44, 179].

Eine geflrchtete Komplikation der prothetischen Versorgung ist die Phlebothrombose
des tiefen  Beinvenensystems mit der oftmals tddlich  verlaufenden
Lungenarterienembolie oder dem haufiger verbleibenden Folgezustand eines
postthrombotischen Syndroms. Das Auftreten einer Phlebothrombose nach
hiftchirurgischen Eingriffen ohne thromboseprophylaktische MalRnahmen wird mit einer
Haufigkeit zwischen 40 und 70 %, einer letalen Lungenarterienembolie zwischen 1,8
und 3,4 % angegeben [114]. Fur das hohe Risiko wird in erster Linie die
operationsbedingte Beinlagerung (Adduktions-Aul3enrotationsstellung) verantwortlich
gemacht, die durch ihre querschnittsverkleinernde Wirkung auf die Vasa femoralia zur
Blutstauung im ventdsen System fihrt und damit eine Anhdufung der
Gerinnungsfaktoren mit konsekutiver Hyperkoaguabilitat zur Folge hat. Ferner wird eine
stasebedingte schnellere Neutralisierung des verabreichten Heparins bei verminderter
Inaktivierung der Gerinnungsfaktoren diskutiert [108]. Wéhrend des zementierenden
Implantationsvorganges  soll  schlielich durch die intramedullare femorale
Druckerh6hung eine Anflutung von gerinnungsaktiven Substanzen, Zementpartikeln,
Luft, Fett und Knochenmark in der Blutbahn hervorgerufen werden [173].
Thromboseprophylaktische MalRnahmen wie die frihzeitige krankengymnastische
Mobilisierung durch aktive und passive Bewegungsubungen zur Steigerung des
vendsen Blutflusses und das Anlegen von Kompressionsverbanden bzw. —strimpfen
fanden ebenso Anwendung wie die Verabreichung niedermolekularen oder
unfraktionierten Heparins. Dabei wurde aufgrund der nachweislich geringeren
Lungenembolierate, der besseren Bioverfugbarkeit, der langeren Halbwertszeit und der
selektiveren Wirksamkeit auf den Faktor Xa das niedermolekulare Heparin bevorzugt
eingesetzt [50]. Unter konsequenter Einhaltung dieser Thromboseprophyalxe waren

keine thromboembolischen Komplikationen zu verzeichnen.
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Dennoch muss im eigenen Patientengut von einigen unerkannten, symptomlos
gebliebenen Fallen ausgegangen werden. Prospektive Untersuchungen wiesen mittels
Phlebographie eine Phlebothromboserate von 20 % trotz durchgefuhrter Low-dose-
Heparinisierung nach. Betrachtet man die diagnostizierten tiefen Beinvenenthrombosen,
so verliefen % vor dem Auftreten einer Lungenembolie ohne klinische Symptome [133].
Sensitive Methoden wie die Phlebographie oder der J-125-Radiofibrinogentest kdnnen
infolge moglicher Komplikationen, haufig fehlender therapeutischer Konsequenz und
somit aus finanziellen Erwagungen nicht zur Routinediagnostik gehéren. So missen sie
der Abklarung begriindeter Verdachtsfalle vorbehalten bleiben, wobei auch in Zukunft
ein groRer Teil symptomloser tiefer Beinvenethrombosen unerkannt bleiben wird.

Ein schwerwiegendes Problem stellt die tiefe Infektion nach prothetischem
Huftgelenkersatz dar. Zur Infektionsprophylaxe wurde eine standardisierte perioperative
antibiotische  Abschirmung durchgefiihrt und eine moglichst atraumatische
Vorgehensweise gewahlt. Die das operative Umfeld betreffenden Bedingungen wurden
1981 mit der Einfihrung des Laminar-Flow-Systems optimiert, so dass unter Beachtung
dieser Standards eine Fruhinfektionsrate nach Primarendoprothetik von unter 1 % zu
erzielen sein soll bzw. eine septische Komplikation in der eigenen Untersuchung nicht
beobachtet wurde [94].

Die Infektionsgefahrdung immunsupprimierter Patienten bei operativen Eingriffen wird
gemeinhin als erhdht beurteilt. Zusatzlich beglnstigt wird ein entztndlicher Vorgang
durch die Reduktion der korpereignen Immunantwort, die durch grof3e operative
Eingriffe  temporar verringert wird [111]. Die gefundene Literatur uber
Huftgelenkoperationen bei Nierentransplantierten lasst diese These dem entgegen nicht
bestéatigen. Bezlglich tiefer Infektionen sind insgesamt Raten von 0 % Uber 1,7 % bis
4,8 % der Nachuntersuchten berichtet worden [8, 12, 122]. Hat sich dagegen eine
Infektion bei einem nierentransplantierten, immunsupprimierten Patienten ereignet, so
konnen fatale Verlaufe die Folge sein. Bradford und Mitarb. wiesen auf einen Fall mit
tiefer Wundinfektion und nachfolgender Entwicklung einer tddlich verlaufenden Sepsis
hin [12]. Aufgrund dieser Erfahrung empfahlen die Autoren die Unterbrechung der
immunsuppressiven Therapie nach Auftreten einer Infektion bis die Infektion
Uberwunden sei, auch wenn ein eventuell daraus hervorgehender Transplantatverlust
hingenommen werden misse [12].

Temporére periphere Lasionen des N. ischiadicus und N. femoralis traten in 12,5 % der
Falle auf. Es zeigten sich dabei sowohl sensible als auch motorische inkomplette
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Defizite, die im Verlauf des stationdren Aufenthaltes rasch reversibel waren. Die
Ursachen konnten anhand der Krankenakten nicht verifiziert werden. Als mogliche
Faktoren kommen intraoperative mechanische Schéadigungen durch Dehnungs- oder
Druckkrafte in Frage, die bei der Reposition aufgrund postoperativer Beinverlangerung,
komprimierender Hamatombildung oder des Hakeneinsatzes entstehen kdnnen. Auch
thermische Schéadigungen wéhrend der Polymerisation des Knochenzementes sowie
ischamische Zustande mussen hier in Betracht gezogen werden [137].

Als haufigste Komplikation entwickelte sich in 6 Fallen ein postoperativer pathologischer
Anstieg des Serumkreatininspiegels, wobei 2 Patienten einer Akutdialyse unter
intensivmedizinischer Betreuung bedurften. Schreiber und Mitarb. [142] berichteten
Uber diese Komplikation in &hnlichem Ausmal3. Sie fanden bei 4 der
Nierentransplantierten einen Anstieg des Serumkreatinins von bis zu 4,8 mg %. Als
einer der wenigen Autoren fuhrte auch Rombouts [128] bei 9,5 % der Patienten
postoperatives passageres Transplantatversagen an. In Zusammenschau der zitierten
Arbeiten und der eigenen Beobachtungen erschien das Auftreten der renalen
Beeintrachtigung nach erfolgter operativer Versorgung als vertretbares perioperatives
Risiko.

Zwei der aufgetretenen Luxationen fielen in den Zeitraum der frihpostoperativen
Komplikationen. Nach den Angaben anderer Autoren wird bei den
Nierentransplantierten als haufigste  Fruhkomplikation die Prothesenluxation
beschrieben [8, 12, 17, 96, 107, 122, 130]. In der eigenen Untersuchungsgruppe traten
Luxationen in 12,5 % der Féalle einmalig auf, die komplikationslos, d. h. nicht-operativ
reponiert werden konnten. Damit liegt die Luxationsrate im oberen Bereich der
vergleichbaren Arbeiten. Eine daraus resultierende Wechseloperation wurde auch im
weiteren Verlauf in keinem Fall erforderlich. So fanden Chmell und Mitarb. [17] keine
Luxationen, Alpert und Mitarb. [3] beschrieben eine Rate von 7,4 %, und am haufigsten
(16,6%) ereignete sich diese Komplikation in der Gruppe von Bradford. In vier Fallen
wurde eine operative Pfannenrevision notwendig und fiinfmal genigte eine
geschlossene Reposition. Bradford fihrte dies auf operative Fehler bei der
Pfannenimplantation und eine starkere Beanspruchung des Materials durch die zumeist
jungen und aktiven Patienten zurtick [12].

Die einzelnen Gruppen betrachtend, lieBen sich keine signifikanten Unterschiede
beziglich des Auftretens postoperativer Komplikationen erkennen, so dass in allen 3
Gruppen eine vergleichsweise hohe Rate postoperativer Komplikationen von 52,9 %
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resultierte. Dabei ist jedoch zu berlcksichtigen, dass in ca. einem Drittel der Félle nicht
besonders schwerwiegende Begleiterscheinungen auftraten, wie z. B. lokale,
racklaufige  Sensibilitatsstorungen und  Wundhamatome. Ferner sollte im
Zusammenhang mit der hohen Komplikationsrate nicht Ubersehen werden, dass sich
die Untersuchungsgruppe zum Grol3teil aus Risikopatienten zusammensetzte.

In grofRen Untersuchungen von Koxarthrosepatienten nach primarem Huftgelenkersatz
liegt die Rate deutlich niedriger als es die eigenen und die Ergebnisse vergleichbarer
Patientengruppen zeigen [4]. Eine Ausnahme stellt in dieser Hinsicht eine
Komplikationsrate von etwas uber 50 % nach totalem Hiuftgelenkersatz dar, die
Anderson und Mitarb. in ihrer Risikofaktorenanalyse erhoben [4]. In der vergleichenden
Betrachtung lokaler Komplikationen geben Miuller und Mitarb. weiterhin zu bedenken,
dass die Verwendung des Begriffes "Komplikation” sowie das Ausmal3 der
Beschreibungen sehr unterschiedlich gehandhabt werden und damit nur bedingt
vergleichbar sind [105].

Die in der durchgesehenen Literatur angegebenen Komplikationsraten
nierentransplantierter Patienten unterscheiden sich z. T. recht deutlich. So reichen die
Angaben von Raten mit 10,4 % bei Murzic und Mitarb. [107] bis hin zu 42,8 %, die sich
bei Benoit und Mitarb. [8] ergaben. Die eigenen Ergebnisse liegen damit etwas oberhalb

des bisher beschriebenen Bereichs bei vergleichsweise sorgfaltiger Erfassung.

4.3 Pathologisch—anatomische Untersuchung

Die Diagnose der Femurkopfnekrose konnte in allen vorliegenden Befunden durch den
histologischen Nachweis von Nekrosezonen bestétigt werden, mit teils rarefizierter
Spongiosa, komplett devitalisiertem Knochen und fibrotischem Gewebe, das Chmell
und Mitarb. [17] als eine zellulare Antwort auf die Frakturen der trabekuléaren Strukturen
des Huftkopfes beschrieben. Auch makroskopisch boten sich die klassischen
Anzeichen des Knorpeldefektes, der mitunter gro3flachigen Knorpelabhebung von der
knochernen Grundlage sowie des zumeist massiven Gelenkflacheneinbruchs.

Das Auftreten histologischer Zeichen einer ausgepragten Osteopathie wurde lediglich in
zwei der zwolf Falle beschrieben. Ein Gruppenvergleich hinsichtlich der

Knochenstruktur des Huftkopfes konnte somit nicht erfolgen. Méglicherweise war das



71

geringe Auftreten der histologisch nachgewiesenen Osteopathie der Fragestellung der
Anforderungsscheine geschuldet.

4.4 Radiologische Untersuchung und Wechseloperation

Die Erhebung postoperativer Rontgenbefunde war in 15 Fallen im Rahmen der
Nachuntersuchung bzw. durch Auswertung der in der Poliklinik wahrend der
nachstationaren Behandlung angefertigten Aufnahmen maoglich.

Die Bewertung der paraartikularen Ossifikationen erfolgte gemanR der Klassifikation von
Arcq [5]. Dieser radiologische Befund war in 47 % der nachuntersuchten Falle zu
beobachten. Ein &hnlich hohes Auftreten wurde u. a. von Thomas und Teloo berichtet
[163]. In einer Meta-Analyse von 21 reprasentativen Studien wurden Raten von 8,1 bis
90 % angegeben [135]. Das stark differierende Auftreten lag sowohl in der Beurteilung
der rontgenologischen Ausprdgung der Verkndcherung, als auch in der Art des
operativen Zuganges und der Wahl der Ossifikationsprophylaxe begriindet. Die der
Verkndcherung Uber den Mechanismus der Prostaglandinsynthesehemmung
vorbeugende Wirkung der nichtsteroidalen Antirheumatika ist mittlerweile unumstritten
[151]. Die im eigenen Patientengut beobachtete Haufung der heterotopen
Ossifikationen war wahrscheinlich der lediglich in zwei Fallen erfolgten
Indometacinprophylaxe geschuldet, die aufgrund der méglichen Beeintrachtigung der
Nierenfunktion zurtickhaltend eingesetzt wurde. Allerdings war die klinische Relevanz
der festgestellten Grade | und Il nach Arcq von untergeordneter Bedeutung, so dass
weder Bewegungseinschrankungen noch erneute operative Eingriffe die Folge
waren.[5] Ein durchschnittliches Resultat ergibt sich bei der rdntgenologischen
Lockerungsrate der Gesamtheit von 13,3 % nach 7,3 Jahren Standzeit. Hierbei handelt
es sich um Befunde von zwei Patientinnen aus den Gruppen 1 und 2. Keine

Lockerungszeichen lie3en sich bei den Nierentransplantierten nachweisen.
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Tab.4.2 Literaturlibersicht — Ergebnisse anderer Autoren vergleichbarer Untersuchungen

Autor Patienten- | Lockerungsrate Wechsel- Prothesen- Einschluss-

anzahl operationsrate standzeit diagnose/n

(Prothesen) (in Jahren)
Chmell 08 (09) 0% 0% - NTX
Alpert 17 (24) 0% 0% - NTX
Bradford 39 (60) 1,6 % 1,6 % 0,9 NTX
Romero 53 (79) 10,1 % 10,1 % 11,2 NTX
Radford 21 (31) 129 % 6,5 % 1 NTX
Rosel 27 (40) 13,3 % 10,3 % 6,2 CIHD /NTX
Deo 25 (34) 14,7 % 14,7 % 8,8 NTX
Benoit 21 (21) 19,4 % 14,3 % - NTX
Murzic 28 (45) 31,1 % 222 % 6,5 NTX
Stromboni 32 (48) 29 % 29 % 5,6 NTX
Goffin 26 (36) 36,2 % 36,2 % 20 NTX
Shrader 28 (36) 11,1 % 11,1 % - NTX
9 (9) 33,3 % 33,3 % - CIHD

Lieber- 16 (26) 8,3% 4,2 % - NTX
man 06 (08) 100 % 0% - CIHD

05 (07) 0% 0% - NTX
Eigene 03 (05) 20 % 0% 9,4 CIHD

03 (03) 33 % 33% 5,2 NI
gesamt 11 (15) 13,3 % 6,7 % 7,3 NI /CIHD /NTX

(NTX: Nierentransplantation; CIHD: chronisch intermittierende Hamodialyse; NI: nicht chronisch
dialysepflichtige Niereninsuffizienz) [3, 8, 12, 17, 28, 52, 96, 107, 122, 129, 130, 150, 160]
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Ein aufgrund einer ausgepragten Protrusio acetabuli durchgefihrter Zweiteingriff stellt
ein Aufkommen von 6,7 % an Wechseloperationen dar. Die Patientin gehérte der
Gruppe der nicht-chronisch Dialysepflichtigen an, wodurch sich fir die
Nierentransplantierten im Vergleich mit anderen Vero6ffentlichungen ein sehr gutes
Resultat abzeichnet.

Die einzige Wechseloperation wurde nach zweijahriger Beschwerdedauer 5,2 Jahre
nach zementfreier Implantation einer Zweymduller-Endoprothese durchgefuhrt. Den
Autoren Lieberman [96], Gualtieri [64] und Naito [110] zufolge, sollte gerade bei
dialysepflichtigen Patienten die Indikation zur Wechseloperation besonders vorsichtig
gestellt werden. In diesem Fall stitzte sich die Indikation sowohl auf den klinischen
Befund als auch auf die roéntgenologischen Veranderungen. Praoperativ war eine
ausgepragte Protrusio acetabuli mit einer Kranialisierung von 14 mm und einer
Medialisierung von 8,5 mm in den Roéntgenaufnahmen nachweisbar. Aufgrund der
intraoperativen  Beurteilung wurde der Schaft belassen und lediglich die
Pfannenkomponente auf einen Burch-Schneider-Ring gewechselt.

Entgegen der umfassenden Untersuchung von 113 Wechseloperationen, in der Henf3ge
und Mitarb. [68] eine Komplikationsrate von 70 % vermerkten, gestaltete sich der intra-
und postoperative Verlauf komplikationslos. In der neunmonatigen
Nachbeobachtungszeit bestand Beschwerdefreiheit. Auch réntgenologisch waren keine
Lockerungszeichen festzustellen. Das Ergebnis der Austauschoperation ist also bisher
als gut zu bewerten, wenn auch die Beobachtungsdauer relativ kurz war. Nach den
Resultaten anderer Autoren scheint die Indikationsstellung zur Wechseloperation vor
allem die Pfannenkomponente zu betreffen [8, 12, 107, 130]. Angesichts der kleinen
Lockerungsfallzahlen ist diese Beobachtung aber zurtickhaltend zu beurteilen.

Die Gesamtrate aseptischer Lockerungen von 13,3 % ergibt sich aufgrund zweier im
Rahmen der Nachuntersuchung  zusatzlich  radiologisch  nachgewiesener
Schaftlockerungen. Im ersten Fall konnte eine Migration des Prothesenschaftes von 6
mm bei der Patientin mit bereits erfolgter Wechseloperation der Pfanne nachgewiesen
werden. In der kleinen Gruppe 1 liegt die Rate von 33 % entsprechend hoch. Bei 3
versorgten Huftgelenken erscheint die Aussagekraft allerdings erheblich eingeschrankt,
dartiber hinaus finden sich auch keine Vergleichswerte in der Literatur beztglich dieser
speziellen Gruppierung.

Im zweiten Fall zeigte sich eine leicht progrediente Saumbildung von > 2 mm Breite
eines Aesculap-PM-Schaftes in den Zonen 1, 2, 5, 6 und 7 nach Gruen [63]. Aufgrund
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der distalen Krafteinleitung der Prothese, die durch die geringere Belastung der Zonen
6 und 7 nach Gruen eine proximale Saumbildung begunstigt, wurde in diesem Fall der
distale Integrationsbereich in den Zonen 1 und 2 miteinbezogen, so dass die
radiologischen Kriterien erflllt waren. Die Patientin stammte aus der Gruppe der
Dialysepflichtigen, womit sich fir die ausgewerteten Prothesen eine Lockerungsrate von
20 % ergibt. Chronisch — Niereninsuffiziente weisen mehrere Faktoren auf, die das
Risiko  aseptischer  Prothesenlockerung erhéhen. So  bringen terminale
Niereninsuffizienz und Dialysebehandlung die erwahnten negativen Auswirkungen auf
den Knochenstoffwechsel mit sich (s. 1.6). Weiterhin zeigen die Erfahrungen, dass
postoperativ eine hohere Komplikationsrate zu verzeichnen ist. Aufgrund des zumeist
jungeren Lebensalters ist haufig eine hohere Aktivitat der Patienten mit vermehrter
postoperativer Materialbelastung zu finden und birgt schliel3lich die Indikationsstellung
eine schwerwiegende Grunderkrankung. Haufiger auftretende Lockerungen werden vor
allem nach der Implantation zementierter Systeme beschrieben [19, 103]. Die
Lockerungszeichen der betroffenen Patienten traten nach Verlaufen von 5,2 und 9,4
Jahren auf. Verglichen mit gro3en Untersuchungsgruppen von Koxarthrosepatienten
entsprach dies einer nur mittleren Prothesenstandzeit, die sich unter Berucksichtigung
der Grunderkrankungen und der somit verminderten Lebenserwartung jedoch relativiert
[68].

Die Nierentransplantierten lieBen nach durchschnittlich 2,5 Jahren keine Lockerungen
erkennen und boten im Literaturvergleich ein sehr gutes Ergebnis. Die
Nachbeobachtungszeiten der anderen Untersuchungen liegen mit 2 bis 6 Jahren, bis
auf eine Arbeit mit 20 Jahren, in einem durchaus vergleichbaren Bereich. Da die Rate
an Spatkomplikationen mit zunehmender Verlaufsdauer deutlich ansteigt, wie u. a. Deo
und Mitarb. beobachteten, ist im Verlauf der nachsten 6 Jahre eine Verschlechterung
der Resultate der Nierentransplantierten zu erwarten [28, 107, 129, 130].

Die radiologisch gesicherten Lockerungen fanden sich ausschliel3lich bei zementfrei
implantierten Systemen, die in 16 von 24 Fallen eingesetzt wurden. Damit ergab sich fur
die beurteilten zementfreien Implantate eine vergleichsweise hohe Lockerungsrate von
18,2 %, so dass nach Wertung der eindeutigen Lockerungszeichen die zementierte
Implantation in dem Patientengut vorteilhaft erscheint. Diese Tendenz wird in den
gesichteten Veroffentlichungen, welche die Implantationsverfahren miteinander
vergleichen jedoch nicht bestatigt. Murzic und Mitarb. verweisen auf eine anndhernd
doppelt so hohe Lockerungsrate der zementierten gegenuber den zementfreien
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Endoprothesen [107]. Auch Ro6sel beurteilt die Erfahrungen mit zementfreiem
Gelenkersatz insgesamt als gut, obgleich die zementfixierten Prothesen nur geringflgig
schlechter abschnitten [130]. Ferner betrachtete die Arbeit von Alpert und Mitarb.
ausnahmslos zementfreie Verfahren, die nach zweijahrigem Verlauf keine Zeichen der
Auslockerung erkennen liel3 [3]. Bei der Untersuchung Hamodialysepflichtiger nach
TEP-Implantation fanden Naito und Mitarb. Lockerungen ausschlie3lich nach
zementiertem Gelenkersatz, Nagoya und Mitarb. keine nach zementfreier Versorgung.
Somit zeigen im Gegensatz zur haufigeren Verwendung zementierter Verfahren, die
vergleichenden Untersuchungen bessere Verlaufe bei zementfreier Verankerung [109,
110]. Die eigenen Resultate zeigen diesen Vorteil nicht.

Das Auftreten des Lockerungsgeschehens beziglich der Nebendiagnose der renalen
Osteopathie wurde in den vergleichbaren Veréffentlichungen nicht untersucht. Die im
eigenen Patientengut als eindeutig gelockert bewerteten Huftgelenkprothesen wurden
nicht in Zusammenhang mit dieser Vorschadigung des Knochens beobachtet. Zunachst
scheint die diagnostizierte renale Osteopathie keinen Einfluss auf die Verankerung der
Endoprothesen zu besitzen. Untersuchungen der Osteointegration nach zementfreier
Prothesenimplantation hingegen zeigten einerseits die Auswirkungen der Osteopenie
als der renalen Osteopathie verwandten Knochenstoffwechselstorung und andererseits
das Prothesendesign als malgeblichen Einflussfaktor auf den periprothetischen
Knochensubstanzverlust [36]. Die Analyse der leichten radiologischen Veranderungen,
im Sinne von Implantatwanderung oder Saumbildung und ohne Erfillung der
Lockerungskriterien bietet hingegen ein anderes Bild (s. 3.1.4). Die beurteilten
Rontgenaufnahmen der Patienten mit renaler Osteopathie zeigten in samtlichen Fallen
eine leichte Implantatwanderung gegentber 25 % der Falle der restlichen Untersuchten
ohne die Osteopathie. Eine geringfiigige Saumbildung bot mehr als die doppelte Anzahl
der Patienten mit vorgeschadigtem Knochen im Vergleich zu den Verbleibenden. Eine
klare Aussage hinsichtlich des Risikos einer aseptischen Lockerung kann anhand
dieser Beobachtungen zwar nicht getroffen werden, dennoch lasst sich eine Tendenz
zur Saumbildung und mdglichen Beeintrdchtigung der Osteointegration der
Prothesenkomponenten fur die Patienten mit renaler Osteopathie erkennen.

Der Vergleich des Implantationsverfahrens der Patienten mit renaler
Knochenerkrankung erbrachte fir die zementfixierten Systeme ein mehrdimensionales
Auftreten der Migration der Pfannenkomponente gegentuber den zementlos verankerten
Prothesen. Damit scheinen die zementfreien Implantate der eigenen Patientengruppe
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leichnte Vorteile bei renaler Osteopathie im Hinblick auf eine langfristige
Pfannenverankerung zu bieten. Allerdings ist die Aussagekraft bei insgesamt 7
Patienten mit renaler Osteopathie stark eingeschrankt, so dass weiterfiihrende
Untersuchungen mit diesem speziellen Schwerpunkt eine Klarung bringen missen,
zumal sich unter dem Einfluss der diagnostizierten renalen Osteopathie weder beim
zementierten noch beim zementfreien Verfahren definitive Lockerungen entwickelten. In
ihrer Arbeit Uber die renale Osteopathie und ihre Bedeutung flr den orthopadischen
Chirurgen fordern Horn und Mitarb. [77] eine exakte diagnostische Abklarung der

Osteopathie fur die Festlegung der Behandlung.

4.5 Klinische Nachuntersuchung

Die Schwierigkeiten der klinischen Nachuntersuchung bestanden in der Objektivierung,
bzw. Standardisierung der Befunde. Verdeutlicht wird diese Problematik durch die
Vielzahl verwendeter Bewertungsschemata. Aus diesem Grund wurden bei der eigenen
Untersuchung sowohl der Harris-Hip-Score [67] als auch das Bewertungsschema nach
Merle d"Aubigné [99] zur Erhebung der funktionellen Ergebnisse verwendet. Zur
Verbesserung der Vergleichsmdglichkeiten wurden Veroffentlichungen herangezogen,
die auf diese Bewertungsindices zurlckgreifen. Die Uberwiegende Anzahl der Autoren
gab dabei dem Harris-Hip-Score den Vorzug gegeniber dem Score nach Merle
d”Aubigné.
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Tab.4.3 Literaturlbersicht — Ergebnisse anderer Autoren vergleichbarer Untersuchungen
(durchschnittlich postoperativ erreichte Punktzahlen im Harris-Hip-Scores sowie im Score
nach Merle d”Aubigné)

Autor Patienten- Harris-Hip- Score nach | Beobachtungs| Einschluss-
anzahl Score Merle -zeitraum diagnose/n
d"Aubigné
(Prothesen) (von 100 P.) (von 12 P.) (in Jahren)
Chmell 8(9) 100 3 NTX
Bradford 39 (60) 95 3,6 NTX
Murzic 28 (45) 89 2-18 NTX
Alpert 17 (24) 88 2 NTX
Radford 21 (31) 86 6 NTX
Gualtieri 13 (15) 88,9 4,5 CIHD / NTX
Lieberman 16 (26) 81 4.4 NTX
6 (8) 51 4,6 CIHD
Benoit 21 (21) 11,8 (sehr gut) 4,2 NTX
Résel 27 (40) 9,7 (gut) 1-16 CIHD /NTX
5(7) 76 9,7 14 NTX
Eigene 3 (5) 41 5 2,6 CIHD
2(2) 77 10,4 4,6 NI
gesamt 10 (14) 71 9,3 2,4 NI /CIHD/ NTX

(NTX: Nierentransplantation; CIHD: chronisch intermittierende Hamodialyse; NI: nicht chronisch dialyse-
pflichtige Niereninsuffizienz; P.: maximal erreichbare Punktanzahl) [3, 8, 12, 17, 64, 96, 107, 122, 130]
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Es gelang trotz der historisch bedingten geographischen Verteilung der Patienten auf
das Gebiet der neuen Bundeslander die Uberlebenden (58,8 %) klinisch nachzu-
untersuchen. Zeitlich konnte der postoperative Verlauf anhand der Krankenakten,
teilweise der Ambulanzkarten und der Nachuntersuchung gut nachvollzogen werden.
Die Anzahl der Untersuchten liegt aufgrund des hohen Verstorbenenanteils im unteren
Bereich der verglichenen Arbeiten. Die funktionellen Resultate fallen in der Gruppe der
Nierentransplantierten gut aus, wobei die postoperative Gehféahigkeit und Beweglichkeit
auf ein sehr gutes Niveau gehoben und die Schmerzwahrnehmung deutlich reduziert
werden konnte. Die Ausfuhrungen anderer Autoren bestétigen diese guten bis sehr
guten Ergebnisse. Allein Rosel [130] und Lieberman [96], die ebenfalls chronisch
Dialysepflichtige in die Untersuchung einschlossen, erreichten ein vergleichbares und
lediglich befriedigendes Gesamtergebnis.

Die Scorewerte der einzelnen Gruppen lassen erkennen, dass die chronisch
Dialysepflichtigen signifikant schlechtere Resultate (p=0,047, p=0,038) erreichten und
den Gesamtdurchschnitt deutlich senkten (s. Tab. 3.10 und 3.11). Das Operationsalter
der betroffenen Patientinnen von 46,2 Jahren und der praoperative Dialysezeitraum von
tUber 6 Jahren entsprechen dem Gesamtdurchschnitt und erklaren diesen
Zusammenhag nicht. Als ausschlaggebend fur die schlechten Werte der
Dialysepflichtigen erwiesen sich der weiterhin bestehende Schmerzmittelbedarf und die
postoperative Gehfahigkeit, die nur unter Benutzung von Gehhilfen gegeben war. Der
Gebrauch von Gehhilfen bewirkt keine effektive Entlastung der auf die kndchernen und
prothetischen Strukturen des Huftgelenkes wirkenden Krafte, wie Bergmann und Mitarb.
nachwiesen [9]. lhr Einsatz dient vielmehr der psychologischen Erinnerung zur
Vermeidung abrupter Bewegungen und dem Auftreten von Spitzenkréaften, die nicht
selten zur Luxation der Hiftendoprothese fuhren. Dennoch kann die Benutzung der
Gehhilfen einen Hinweis auf die subjektiv empfundene Gangunsicherheit geben und
unterstreicht zusammen mit der subjektiven Bewertung des Operationsergebnisses
(nicht mehr zufrieden) das schlechte Abschneiden. Die postoperative
Beweglichkeitsprifung erbrachte in diesen Féllen sogar gute Werte. Einschrankend
muss hinzugefugt werden, dass die statistische Auswertung der Dialysepflichtigen
infolge der kleinen Uberlebendenanzahl lediglich die Tendenz schlechterer Resultate
angeben kann.

Die Nachuntersuchungsergebnisse der nierentransplantierten Patienten mit 9,7 Punkten
und der nicht dialysepflichtigen mit 10,4 Punkten nach Merle d"Aubigné sind dagegen
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als gut zu bewerten und durchaus mit der durchgesehenen Literatur vergleichbar [3, 8,
12, 17,107, 122, 130].

Unter den 3 bisher veroffentlichten Arbeiten tUber kiinstlichen Gelenkersatz aufgrund der
Femurkopfnekrose, die Nierentransplantierte und chronische Dialysepatienten
einbeziehen, kamen Lieberman und Mitarb. ebenfalls zu der Feststellung, dass die
chronisch  Dialysepflichtigen Uberwiegend (81%) schlechte funktionelle und
rontgenologische Ergebnisse zeigten, die Nierentransplantierten hingegen im
allgemeinen  zufriedenstellende  Resultate  aufwiesen, deren Werte einer
nierengesunden Vergleichsgruppe entsprachen [96]. Es zeigt sich hier eine hohe
Ubereinstimmung mit den Resultaten der eigenen Untersuchung. Da die drei beteiligten
Kliniken der multizentrischen Nachuntersuchung von Lieberman Patiengruppen
ahnlicher GroRenordnungen anfihren, bleiben die kleinen Fallzahlen somit
vergleichbar. Gualtieri und Mitarb. [64] verwiesen gleichfalls auf zwei schlechte
funktionelle Resultate der Gruppe der Dialysepflichtigen bei elf ausgezeichneten
Ergebnissen der verbleibenden Untersuchten und betrachteten den Gelenkersatz in den
Fallen mit ungentgender Knochenmineralisation letztlich als nicht empfehlenswert.

Die Beobachtungen Dialysepflichtiger nach Huftgelenkersatz bestétigen diese
schlechten Erfahrungen.

Toomey und Mitarb. [165] berichten Uber 58 % revidierte bzw. gelockerte
Endoprothesen. Auch Naito und Mitarb. [110] fanden anhand der schlechten
postoperativen Scorewerte eine ungunstig hohe "Risiko-Nutzen-Relation” nach
Huftgelenkendoprothetik bei Hamodialysepflichtigen, die durch eine Lockerungsrate von
35,3 % veranschaulicht wird.

Insgesamt kann das postoperative Fortbestehen der Hiftgelenkschmerzen mit
nachteiligen Auswirkungen auf die Gehfahigkeit als ein Zeichen fir eine unzureichende
ossare Integration der Prothesenkomponenten bei einer bestehenden oder sich unter
der Dialysetherapie entwickelnden renalen Osteopathie gesehen werden, was sich
durch die hohen Lockerungsraten zu bestatigen scheint. Dartiber hinaus deuten die
Ergebnisse der Nierentransplantierten entgegen den eher pessimistischen
Einschatzungen von Horn und Mitarb. [77] darauf hin, dass die Folgen des vormals
defizitaren Hormonhaushaltes nach erfolgreicher Nierentransplantation zumindest
zuruckgedrangt werden kdnnen. So ist die von Lieberman und Mitarb. [96] veranderte
Indikationsstellung der Totalendoprothetik des Huftgelenks tberdenkenswert, die den

Gelenkersatz vorzugsweise den bereits Nierentransplantierten empfiehlt und ihn den
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Dialysepflichtigen vorbehélt, die in absehbarer Zeit ein Nierentransplantat erhalten
sollen [166].

Die funktionellen Resultate geben keinen weiteren signifikanten Aufschluss lber die
gefundenen Vorteile der zementierten gegeniber den zementfreien Systemen, so dass
nebeneinander die Uberwiegende Verwendung der zementfixierten Endoprothesen und
die mehrheitlich besseren Verlaufe zementfreier Prothesen in vergleichenden
Untersuchungen stehen. Allerdings widersprechen hier die eigenen Auswertungen
zugunsten der zementierten Verankerung.

Die Frage nach der Wahl des Implantationsverfahrens bei bestehender renaler
Osteopathie bleibt weiterhin schwierig zu beantworten und tritt Gberdies etwas in den
Hintergrund, da in erster Linie die renale Funktion mit einer bestehenden Dialysepflicht
und konsekutiver Auswirkung auf den Knochenstoffwechsel, bzw. die erfolgte
Nierentransplantation flir das erreichbare Operationsergebnis ausschlaggebend
scheinen. Unter diesen Aspekten sollten zuklnftige Untersuchungen bei
Dialysepatienten mit geplantem kinstlichen Gelenkersatz folgen, um zum einen die
gefundenen Ergebnisse bestatigen zu koénnen und sich zum anderen eine
zurtckhaltende Indikationsstellung bei den chronisch Dialysepflichtigen durchsetzten

kann.

4.6 Grunderkrankung und Risikofaktoren

Die Ursachen der chronischen Niereninsuffizienz bestanden zu annahernd je einem
Drittel aus der chronischen Glomerulonephritis bzw. der chronischen Pyelonephritis,
womit die chronischen Nephritiden die haufigste Indikation zur Nierentransplantation
stellten. In dieser Gruppe zeigen die mannlichen Patienten ein leichtes Ubergewicht.

In der Arbeit von Radford und Mitarb. [122] bietet sich bezlglich der zur
Nierentransplantation fuhrenden Ursachen ein vergleichbares Bild. Exakt zwei Drittel
der Untersuchungsgruppe wiesen eine chronische Glomerulonephritis bzw.
Pyelonephritis als Grunderkrankung auf. Die Resultate von Bradford und Mitarb. [12]
bestatigen diese Nephritisformen als haufigste Ursachen der chronischen
Niereninsuffizienz mit 46 %.

Die Hamodialysedauer der Nierentransplantierten vor Erhalt des Transplantates betrug

im Durchschnitt 4,2 Jahre und liegt damit im oberen Drittel der in der Literatur
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dargelegten Dialysezeiten, die von Bradford und Mitarb. mit 10,5 Monaten bis hin zu
Schreiber und Mitarb. mit 7 Jahren angegeben werden [12, 142].

Der durchschnittliche Dialysezeitraum vor Implantation der Endoprothese stellt sich
jedoch wesentlich gréf3er dar, da einerseits in 2 Fallen eine Zweittransplantation mit
zwischenzeitiger Dialysetherapie erforderlich war und andererseits sich bei 3 weiteren
Patienten auch nach der Transplantation eine erneute Dialysepflicht aufgrund von
Rejektionen, Nephrektomie des Transplantates bzw. rezidivierenden Niereninfektionen
entwickelte. Fur samtliche Dialysepflichtigen der Patientengruppe betrug das
Hamodialyseintervall 10,4 Jahre, und es wird ersichtlich, dass die Hamodialysedauer
vor Nierentransplantation die Verhaltnisse nur unzureichend beschreibt. Lediglich in der
Arbeit von Rosel [130] finden sich Angaben iber die gesamte durchschnittliche
Dialysedauer vor Prothesenimplantation mit 7,1 Jahren.

Nach dem “Ubersichtsreferat tiber die renale Osteopathie” von Schober [140] fiihren
schon geringgradige Nierenfunktionsstérungen bei der Mehrzahl der betroffenen
Patienten zu histologisch erfassbaren Skelettveranderungen, die sich in der Regel unter
Langzeitdialysetherapie klinisch in Form der renalen Osteopahtie manifestieren. Somit
haben die untersuchten Patientengruppen vergleichsweise unginstige den
Knochenstoffwechsel betreffende Voraussetzungen.

Auch Heuck und Mitarb. beobachteten bei chronisch Hamodialysierten beginnende
radiologische Veranderungen des Hiftkopfes und des Oberschenkelhalses, noch bevor
bei den betroffenen Patienten eine Nierentransplantation erforderlich wurde. Zur
Sicherung der Befunde verwendeten sie konventionelle Tomographien und vergrol3erte
Zielaufnahmen [70]. Aufgrund der Untersuchungstechnik kdénnen die retrospektiv
untersuchten Falle allerdings nicht mit diesen Ergebnissen verglichen werden.

Ferner zeigte sich bei einer Untersuchung der Dialysezeitraume Nierentransplantierter,
dass die durchschnittliche Therapiedauer vor Nierentransplantation bei den Patienten
mit Entwicklung einer aseptischen Femurkopfnekrose wesentlich grof3er war als bei der
Gruppe ohne Auftreten der Osteonekrose [112].

Nach Berichten von Bailey und Mitarb. bestand in einer Gruppe von 23 chronischen
Dialysepatienten mit Diagnose einer Femurkopfnekrose in 21 Fallen ein
Hyperparathyreoidismus. Die Untersucher sahen hierin einen mdglichen &tiologischen
Zusammenhang [6].

Den langen Dialysezeitrdumen entsprechend bestand bei 6 der Nierentransplantierten
und bei einer dialysepflichtigen Patientin eine diagnostizierte renale Osteopathie des
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Typs | b, I b, bzw. 1l b nach Delling. In allen Fallen ging eine langjahrige
Dialysetherapie voraus (5,8 Jahre im Durchschnitt). Demgegenuber stehen nur 3
Patienten, bei denen ein sekundérer oder tertidrer Hyperparathyreoidismus festgestellt
wurde, der sich laut Chmell und Mitarb. bei jedem Niereninsuffizienten ohne adaquate
Vit.-D Substitution einstellen misste [17].

Die in der Einleitung als mogliche Ursachen besprochenen Grunderkrankungen, bzw.
fur die Femurkopfnekrose pradisponierenden Faktoren, wie u. a. Hyperurikamie, Lupus
erythematodes und Alkoholabusus, traten bei 7 von 10 Nierentransplantierten und bei 6
der 7 restlichen Patienten auf. Fir 13 (76,5 %) der 17 Patienten ergaben sich neben der
bestehenden Grunderkrankung damit ein bis funf (durchschnittlich 3,3) zusatzliche
Risikofaktoren im Hinblick auf die Entstehung der Femurkopfnekrose. Die Untersuchung
von Rdsel [130] erbrachte bei 51,5 % der Patienten ein bis drei weitere Faktoren, die als
mdogliche Ursachen der Huftkopfnekrose und somit das Risiko erhéhend hinzukamen.
Uber deren qualitative Bedeutung kann jedoch bei bereits bestehender renaler
Knochenerkrankung oder einer immunsuppressiven  Steroidtherapie  nach
Nierentransplantation keine eindeutige Aussage getroffen werden, da sich keine
Korrelation zwischen der Anzahl der Risikofaktoren und dem Krankheitsverlauf oder
dem funktionellen Nachuntersuchungsergebnis nachweisen lief3.

Ein die Femurkopfnekrose vorantreibender Faktor ist die dagegen schon ausfihrlicher
untersuchte Steroidlangzeit- oder Steroidbolustherapie. In der Untersuchungsgruppe
hatten 14 Patienten (82%) eine Steroidtherapie erhalten. Weniger ausschlaggebend
scheint hierbei die durchschnittliche Therapiedauer zu sein, die bei 9,8 Jahren lag. Bei 7
Patienten (41,2%) wurden aufgrund einer Rejektionskrise ihres Transplantates oder zur
Behandlung einer weiteren Grunderkrankung mindestens zwei hochdosierte
Steroidbehandlungen durchgefihrt.

In den meisten vergleichbaren Arbeiten haben samtliche Patienten eine
Steroidstol3therapie erhalten, da Uberwiegend Nierentransplantierte untersucht wurden.
Die Ansichten der einzelnen Untersucher (ber die Wirkungsweise der
immunsuppressiven Begleitmedikation nach Nierentransplantation und die mogliche
Auslosung der aseptischen Femurkopfnekrose bieten kein einheitliches Bild [8, 12, 17,
66, 96, 107, 122, 130].

Benoit und Mitarb. fanden keine Korrelation zwischen der durchschnittlichen
Steroidtherapiedauer und der Anzahl nekrotischer L&asionen am Skelettsystem.
Hingegen stieg die Anzahl der Osteonekroseherde signifikant mit der Anzahl kurzzeitig
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hochdosierter Steroidgaben zur Behandlung von Rejektionskrisen an [8]. Chmell und
Mitarb. fanden bei 14 Patienten (74%) ihrer Untersuchungsgruppe jeweils 3 hochdosiert
behandelte Rejektionskrisen [17]. Uber eine geringere Manifestationsrate der
Huftkopfnekrose in einer Gesamtheit von Nierentransplantierten berichten weiterhin
Harrington und Mitarb. [66] bei deutlicher Reduktion der Steroiddosis. Diese Ergebnisse
werden von den Untersuchungen anderer Autoren dagegen nicht bestatigt [55, 80].
Einen zusatzlichen Aspekt liefert dabei die Beobachtung von Landmann und Mitarb.,
dass nach Einflhrung von Cyclosporin A in die immunsuppressive
Kombinationstherapie, und sich daraus ergebender Reduktion der Glukokortikoiddosis,
die Femurkopfnekroserate bei Nierentransplantierten signifikant abgenommen hat. In
der eigenen Untersuchungsgruppe erhielten samtliche nierentransplantierte Patienten
Azathioprin, Cyclosporin A oder beide Zytostatika in Kombination mit Steroiden [92].
Beim Vergleich der Patienten, die mit Steroiden mehrfach hochdosiert behandelt
wurden gegenuber den Patienten, die maximal eine Stof3therapie erhielten, waren keine
signifikanten Unterschiede bei Betrachtung der postoperativen Scorewerte und den
Zeitraumen von Beschwerdebeginn bis zur TEP - Implantation sowie von
Diagnosestellung der Niereninsuffizienz bis zur Prothesenimplantation erkennbar.
Obwohl die Patienten mit mehrfacher Stof3therapie in der Tendenz scheinbar eine
langsamere Progression der Femurkopfnekrose erkennen lieRen, so ist doch
hervorzuheben, dass bei samtlichen Nierentransplantierten dieser Gruppe eine
beidseitige Huftkopfnekrose auftrat.

Im Vergleich zeigte sich bei den Dialysepflichtigen eine signifikant hohere
Steroidbehandlungsdauer gegentber den nicht-dialysepflichtigen Niereninsuffizienten
und den Nierentransplantierten. Jedoch blieb dies ohne korrelierende Auswirkung auf
das postoperative funktionelle Ergebnis. Ebenso erbrachte der Vergleich der
Therapiedauer mit dem Zeitintervall zwischen Beschwerdebeginn und TEP -
Implantation keinen korrelierenden Zusammenhang.

Die Autoren Chmell sowie Harrington sahen einen Zusammenhang zwischen
erfolglosen Nierentransplantationen und der fortschreitenden Demineralisierung des
Skelettes sowie einem vermehrten Auftreten von Femurkopfnekrosen. Mehrere
erfolglose Nierentransplantationen schienen zumindest ein Faktor zu sein, der das
Fortschreiten der Knochenerkrankung begunstigt [17, 107].

So bestand bei den beiden zweifach-nierentransplantierten Patienten eine renale
Osteopathie der Stadien | b bzw. Il b nach Delling. Ein Unterschied im Vergleich zu den
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Einfach-Nierentransplantierten konnte, wenn auch nicht statistisch signifikant,
bezlglich des Zeitraums von erster Nierentransplantation bis zum Beschwerdebeginn
hergeleitet werden. Der Beschwerdebeginn setzte bei den Zweifach-
Nierentransplantierten deutlich friiher ein, als dies bei den Einfach-Transplantierten der
Fall war. Damit konnte der von Chmell und Harrington angegebene Trend
nachvollzogen werden [17, 107].

Die Mehrzahl der Autoren beschrieb unter Berufung auf Starzl und Mitarb. die
Entstehung der Femurkopfnekrosen ihrer zumeist nierentransplantierten Patienten als
Folge der Immunsuppression mit Kortikosteroiden [8, 17, 107, 122, 156]. Bradford und
Mitarb., ROsel sowie die eigenen Ergebnisse deuten darauf hin, dass von einer
multifaktoriellen Atiologie der Femurkopfnekrose der einbezogenen Patienten
auszugehen ist [12, 130]. Zum einen ergaben sich bei 10 von 14 Patienten, die mit
Steroiden behandelt wurden, die bereits erwdhnten zusatzlichen &tiologischen
Risikofaktoren und zum anderen wurde bei 3 nicht-nierentransplantierten Patienten
keine Steroidtherapie durchgefuhrt. In diesen 3 Fallen ist demnach eine
steroidinduzierte Huftkopfnekrose auszuschliel3en. In Betracht kommen hier urséachlich,
wie in der Einleitung unter 2.1.1 aufgefiihrt, die dokumentierten Nebendiagnosen der
chronischen Glomerulonephritis, der Hyperurikamie und der arteriellen Hypertonie.

Die folgende Tabelle stellt im Vergleich mit ausgewahlten Ergebnissen der Literatur die
Prothesenanzahl, die Geschlechtsverteilung und die durchschnittlichen Zeitrdume von
Nierentransplantation Uber Beschwerdebeginn bis zur Prothesenimplantation fur die

Gruppe der Nierentransplantierten dar.
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Tab.4.4 Literaturiibersicht — Ergebnisse anderer Autoren bei Nierentransplantierten (Zeitrdume
von Nierentransplantation bis Beschwerdebeginn und TEP-Implantation)
Autor Jahr der Patienten- | Geschlechts- Zeitrdume (in Monaten)
Veroffentlichung anzahl verteilung
(Prothesen) (m:w) NTX -TEP| NTX-B. | B.-TEP
Schreiber 1982 20 (30) 19:1 48 12 36
Bradford 1983 39 (60) 29:1 30 8 22
Chmell 1983 8(9) 8,0:0 41 14 27
Rosel 1986 20 (30) 15:1 38 19 19
Murzic 1994 46 (77) 19:1 38,6 17,5 21,1
Deo 1995 25 (34) 21:1 61 29 32
Eigene 2008 17 (24) 12:1 96 36 60

(NTX: Nierentransplantation; TEP: Totalendoprothesen-Implantation; B.: Beschwerdebeginn; m:
mannlich; w: weiblich) [12, 17, 28, 122, 130, 142]

Aus den oben aufgefihrten Daten wird ersichtlich, dass die beobachteten Zeitraume der
eigenen Untersuchungsgruppe zwischen Nierentransplantation, Beschwerdebeginn und
Implantation der Totalendoprothese groR3er waren als die gefundenen Ergebnisse der
Literatur. Dementsprechend lasst sich ableiten, dass die Progression der
Femurkopfnekrose bei diesen Patienten mit durchschnittlichen 8 Jahren am langsten
aufgehalten wurde. Dabei konnte ebenfalls die zunehmende Verwendung der
Zytostatika Cyclosporin A und Azathioprin seit der Einfuhrung in die
Immunsuppressionstherapie zu Beginn der achtziger Jahre eine Rolle spielen, wie sie in
den jungeren Arbeiten beschrieben sind.

Bei Betrachtung der Aufschliisselung der Zeitintervalle von Nierentransplantation bis
TEP — Implantation fallt auf, dass der Durchschnitt aufgrund zweier Patienten mit
Beschwerdedauern von 13 — 16 Jahren stark angehoben wird. Es ist dabei zu
bemerken, dass die ersten Hiftgelenkbeschwerden des Patienten mit der langsten
Beschwerdedauer nicht explizit der Hiftkopfnekrose zugeordnet wurden, sondern in
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den Unterlagen im Zusammenhang mit der Osteoporose vermerkt sind. Die restlichen
Untersuchten bedurften nach 4 Monaten bis 4 Jahren einer Totalendoprothese und
liegen damit in vergleichbaren Durchschnittsbereichen anderer Autoren von 2,5 bis 5
Jahren.

Die Analyse der 3 Gruppen fur den Zeitraum von Beschwerdebeginn bis zur
Endoprothesenimplantation erbringt zum Teil signifikante Unterschiede. So weisen die
Nicht-dialysepflichtigen der Gruppe 1 den kirzesten Beschwerdezeitraum und damit
das schnellste Fortschreiten der Huftkopfnekrose innerhalb von 1,6 Jahren auf. Mit
signifikant langsamerer Progression ergab sich in der Gruppe der Dialysepflichtigen
eine Beschwerdedauer von 3,7 Jahren. Bei den Nierentransplantierten schritt die
Femurkopfnekrose am langsamsten fort, der Zeitraum mit Hiftgelenkbeschwerden
betrug hier durchschnittlich 5 Jahre, jedoch lagen die Einzelwerte am weitesten
gestreut. Das Stadium der Nierenerkrankung scheint somit die entscheidende
EinflussgroRe zu sein. Die Anzahl der zur Osteonekrose fiuihrenden Risikofaktoren
schienen auf die Schmerzdauer keinen Einfluss zu haben, da sie sich in den einzelnen
Gruppen nicht signifikant unterscheiden. Moéglicherweise verzdgert hierbei die schwere
der Grunderkrankung eine frihere Operation, da die Operationsfahigkeit der
Nierentransplantierten und Dialysepflichtigen den Operationszeitpunkt mafigeblich
mitbestimmit.

Bezuglich dieser Darstellung bestehen keine Vergleichsmaéglichkeiten in der Literatur. In
den Arbeiten, die neben Nierentransplantierten auch Dialysepflichtige einbeziehen, wird
auf die Gruppenanalyse der Beschwerdedauer verzichtet [130].

4.7 Verstorbene Patienten

Die schwerwiegende Bedeutung der Grunderkrankung wird durch das Versterben von
41,2 % der untersuchten Patienten bis zum Abschluf der Untersuchung verdeutlicht. In
Anbetracht der Angaben anderer Autoren erscheint diese Letalitdtsrate hoch. So
kénnen bei grundlicher praoperativer Vorbereitung risikoerh6hende
Begleiterkrankungen evaluiert und Risikopatienten erkannt werden.

Bei entsprechendem Vorgehen ist fur sé&mtliche Falle hervorzuheben, dass die

Todesursache in keinem kausalen sowie zeitlichen Zusammenhang mit der erfolgten
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Huftgelenkoperation stand. Funf und somit der Uberwiegende Teil der verstorbenen
Patienten waren nierentransplantiert. Der durchschnittiche Zeitraum nach
Huftgelenkersatz betrug in der Transplantiertengruppe 4,6 Jahre (fur die Gesamtheit 4,9
Jahre), nach Nierentransplantation 10,4 Jahre. In der durchgesehenen Literatur lagen
die Raten teilweise weit auseinander. Schreiber und Mitarb. [142] verwiesen auf 2
verstorbene von 20 Patienten, und nach einer durchschnittlich dreijahrigen
Uberlebenszeit verstarben Alpert und Mitarb. [3] zufolge 17,6 % der
Nierentransplantierten ihrer Untersuchungsgruppe. Eine wesentlich héhere Rate
zeigten hingegen Radford und Mitarb. [122] auf, 47,5 % ihrer Nachuntersuchten
verstarben durchschnittlich 3,5 Jahre nach endoprothetischer Versorgung. Eine &hnlich
hohe Rate Verstorbener (42,2 %) nach 15 Jahren erbrachten die Ergebnisse von
Romero und Mitarb. [129]. Bis auf wenige Ausnahmen lagen die Todesursachen
aulBerhalb der orthopadischen Behandlung. In der eigenen Untersuchung war das
Versterben in Einklang mit den Beobachtungen anderer Autoren vorwiegend

kardiovaskular sowie durch Komplikationen der renalen Grunderkrankung bedingt.

5. Zusammenfassung

Die Arbeit betrachtet die Thematik der Alloarthroplastik des Hiuftgelenkes in
Zusammenhang mit den verschiedenen Stadien der Niereninsuffizienz bei konsekutiver
Schadigung des Knochenstoffwechsels in Form der Huftkopfnekrose. In der
Orthopéadischen Klinik der Charité wurden in dem Zeitraum von 1985 bis 1997 bei 17
Patienten 24 Totalendoprothesen unter dieser Indikation implantiert. Es wurden 8
Frauen und 9 Manner operativ versorgt. In 7 Fallen erfolgte der Eingriff bei gleicher
Indikation bilateral.

Die Niereninsuffizienz befand sich bei 3 Patienten im Stadium der kompensierten
Retention, 4 Patienten waren chronisch intermittierend dialysepflichtig und 10 Patienten
waren nach terminaler Niereninsuffizienz bereits erfolgreich nierentransplantiert. Der
Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der endoprothetischen Versorgung lag bei 46,2

Jahren. Die nierentransplantierten Patienten waren durchschnittlich alter (48,7 Jahre)
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als die chronisch Dialysepflichtigen (46,2 Jahre). Deutlich junger (39,4 Jahre) waren die
Niereninsuffizienten im Stadium der kompensierten Retention.

Die Indikation zum Huftgelenkersatz ergab sich aus dem Beschwerdebild und der
Femurkopfnekrose im Stadium Il (41,7 % der Falle) bzw. im Stadium IV (58,3 % der
Falle) nach Ficat [41].

Zementfrei implantiert wurden 67,7 % der Prothesen, wobei ab 1990 die
Standardversorgung mit der Zweymiller-Prothese erfolgte, welche die zuvor
verwendete Aesculap PM-Prothese ersetzte. Zementierte Modelle fanden vorrangig bei
bestehender renaler Osteopathie und Osteoporose Verwendung.

Das Intervall zwischen Beginn der Niereninsuffizienz und endoprothetischem Eingriff
betrug durchschnittlich 109,1 Monate, wobei die Niereninsuffizienten (15,2 Monate)
einen deutlich kirzeren Zeitraum aufwiesen als die Dialysepflichtigen (71,6 Monate)
und die Nierentransplantierten (148 Monate). Ebenfalls kirzer war die
Beschwerdedauer der Niereninsuffizienten vor Prothesenimplantation (19,2 Monate) im
Vergleich zu den Dialysepflichtigen (44,4 Monate) und den Nierentransplantierten (60,3
Monate). Der durchschnittiche Zeitraum zwischen Nierentransplantation und
Huftgelenkersatz betrug 94 Monate (Variationsbreite: 9-193 Monate).

14 Patienten (58,3 %) wurden mit Steroiden durchschnittlich 117,6 Monate behandelt.
Davon erhielten 3 aufgrund einer beginnenden Transplantatrejektion und 4 zur
Behandlung weiterer Grunderkrankungen eine kurzfristig hochdosierte Stoftherapie.
Eine Auswirkung der beschriebenen Intervalle auf die funktionellen und
réntgenologischen Ergebnisse konnte nicht nachgewiesen werden.

Bei der Anamneseerhebung wurden durchschnittlich 2,7 additive Erkrankungen (1 - 7
Erkrankungen) als zuséatzliche Risikofaktoren zur Entstehung der Femurkopfnekrose
diagnostiziert, wobei die Anzahl der Begleiterkrankungen ohne Einfluss auf die
postoperativen Resultate blieb.

Der perioperative Standard zur Thromboembolie- und Infektionsprophylaxe wurde bei
allen Patienten eingehalten. Die zur Vermeidung periartikularer Ossifikationen 1991
standardisierte Indometacingabe erfolgte in lediglich zwei Fallen. Thromboembolische
Komplikationen wurden nicht beobachtet. Da ein grol3er Teil der tiefen
Beinvenenthrombosen vor dem Auftreten einer Lungenarterienembolie klinisch
symptomlos bleibt, ist dagegen mit nicht diagnostizierten Fallen zu rechnen.
Postoperative Allgemeinkomplikationen traten bei 45,8 % der Patienten auf, dabei stand
die Erh6hung der Retentionswerte (25 %) im Vordergrund. Die aufgrund der
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Einschlusskriterien bestehende Multimorbiditat der Patienten ist ein wesentlicher Aspekt
fur die hohe Komplikationsrate, die aber im Rahmen der vergleichbaren Arbeiten liegt
[3, 8, 12, 17, 64, 96, 107, 122, 130].

Die Anzahl der Frihinfektionen im Sinne der Wundheilungsstérung (8,3 %) kann als
Folge der immunsuppressiven Therapie zur Verhinderung einer Transplantatabstof3ung
interpretiert werden. Tiefe Infektionen traten weder friih- noch spatpostoperativ auf. Die
Anzahl der Prothesenluxationen liegt mit 12,5 % der Falle im oberen Bereich der
vergleichbaren Arbeiten. Die Inzidenz dieser Komplikation ist deutlich héher als bei der
Primarversorgung von Koxarthrosepatienten, so dass auf eine vermehrte muskulare
Insuffizienz geschlossen werden kann. Bei einer Patientin folgte nach einer Standzeit
von 60 Monaten eine einzeitige aseptische Wechseloperation der Totalendoprothese.
Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung wurde nach durchschnittlich 29 Monaten
das postoperative funktionelle und radiologische Ergebnis aller Giberlebenden Patienten
(58,3 %) ermittelt. Zur Bewertung wurden der Harris-Hip-Score und der Score nach
Merle d"Aubigné herangezogen. Der postoperative Verlauf der 7 verstorbenen
Patienten konnte nur teilweise mittels an die behandelnden Orthopéaden versandte
Fragebdgen erfasst werden. Die Patienten verstarben durchschnittlich 57 Monate nach
dem operativen Eingriff, ohne dass sich ein Zusammenhang zur operativen Versorgung
herstellen liel3.

Sowohl der Harris-Hip-Score (71,3 Punkte) als auch der Score nach Merle d”Aubigné
(9,3 Punkte) zeigten ein befriedigendes Gesamtergebnis. Somit entsprach die
Erfolgssicherheit nicht derjenigen nach endoprothetischer Versorgung von
Koxarthrosepatienten. Vor allem bei den Resultaten der Schmerzbeurteilung und der
Gehfahigkeit fiel das deutlich schlechtere Abschneiden der Dialysepflichtigen auf (5
Punkte nach Merle d"Aubigné, 41 Punkte im Harris-Hip-Score). Die Aussage Uber den
Einfluss der renalen Grunderkrankung auf das funktionelle Ergebnis wird durch die stark
variierenden Fallzahlen beeintréchtigt. Die ablesbare Tendenz scheint sich allerdings
durch die hohe Ubereinstimmung der vergleichbaren Arbeiten und die Untersuchungen
ausschlieR3lich Dialysepflichtiger zu bestatigen.

Eine Rontgenuntersuchung bei 15 versorgten Huftgelenken nach durchschnittlich 28,8
Monaten ergab in 47 % paraartikuare Verkalkungen der Grade | und Il nach Arcq, die
ohne therapeutische Konsequenzen blieben. In 2 Fallen (13,3 %) waren die Kriterien
einer aseptischen Lockerung nach zementfreier Implantation erfullt. Bei einer

niereninsuffizienten Patientin stellten eine Protrusio acetabuli und eine ausgepragte



90

Schaftsinterung die Indikation zur Wechseloperation. Im zweiten Fall wurde bei einer
dialysepflichtigen Patientin eine Schaftlockerung verifiziert, die bis zum Zeitpunkt der
klinischen Untersuchung keine Beschwerden verursachte.

Eine geringfigige Saumbildung bzw. Migration der Prothesenkomponenten wurde in 7
Fallen (46,6 %) ermittelt. S&mtliche Patienten mit praoperativ diagnostizierter renaler
Osteopathie sowohl nach zementiertem als auch nach zementfreiem Gelenkersatz
zeigten diese Veréanderungen.

Der sich abzeichnende Vorteil des zementierten Verfahrens fand in den Angaben
anderer Autoren keine Bestatigung. Entscheidender als das gewahlte
Implantationsverfahren erscheint das Stadium der renalen Erkrankung bzw. die aktuelle
Nierenfunktion mit der entsprechenden Beeintrachtigung des Knochenstoffwechsels
und dessen osteointegrativer Potenz, was sich durch die Lockerungszeichen und die
schlechten funktionellen Resultate der Dialysepflichtigen auch in den vergleichbaren
Arbeiten zu bestatigen scheint. Somit kann das postoperative Fortbestehen der
Huftgelenkschmerzen mit nachteiliger Reduktion der Gehfahigkeit als Auswirkung
maoglicher Mikrobewegungen der implantierten Prothesenkomponenten aufgrund einer
unzureichenden osséren Integration bei einer bestehenden oder sich unter der
Dialysetherapie entwickelnden renalen Osteopathie interpretiert werden. Der Bedeutung
der Ubrigen pra- und perioperativen Risiken bzw. der Anzahl und Schwere der
restlichen Grunderkrankungen scheint fur die objektiven und subjektiven Resultate
vOllig in den Hintergrund zu treten.

Als Konsequenz ergibt sich sowohl aus den eigenen und den Ergebnissen
vergleichbarer Arbeiten, als auch aus Untersuchungen terminal Niereninsuffizienter eine
zuklUnftig  zurtckhaltende Indikationsstellung fur die  totalendoprothetische
Huftgelenkversorgung akut Dialysepflichtiger zugunsten der bereits
nierentransplantierten oder der in absehbarer Zeit zur Nierentransplantation

anstehenden Patienten.
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