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  Referat 

Referat und bibliographische Angaben 

 

Zu den häufigsten und erfolgreichsten Operationen in der Orthopädie zählt die 

Hüfttotalprothesenimplantation. Begrenzte Standzeiten der künstlichen Gelenke, eine weiter 

steigende Lebenserwartung und die demographische Bevölkerungsentwicklung lassen eine 

drastische Zunahme an Wechseloperationen erwarten. Dieser Trend ist schon heute deutlich 

spürbar. Moderne Implantate müssen aus diesem Grund eine knochensparende 

Operationstechnik während der Primärimplantation ermöglichen. Ferner ist die 

Knochendichte des proximalen Femur für die Auswahl der späteren Revisionsprothese von 

herausragender Bedeutung. Das Verhalten der Bone mineral density  (BMD) wird wesentlich 

von dem implantatbedingt geänderten Kraftfluss bestimmt. Eine proximale Krafteinleitung ist 

dafür notwendige Vorraussetzung. 

Die CFP- und die Mayo- Kurzschaftprothese sollen über ein entsprechendes Prothesendesign 

und eine die Osteointegration fördernde spezielle Oberflächenstruktur /- beschichtung das 

stress shielding und die proximale Knochenatrophie vermeiden.  

Es wurden je 20 Patienten beider Implantate im Rahmen einer prospektiven Studie untersucht. 

In der vorliegenden Arbeit werden die kurzfristigen Ergebnisse dargestellt. Die klinischen, 

radiologischen und osteodensitometrischen Untersuchungen ergaben keinen relevanten 

statistischen Vorteil für eine der beiden Prothesen im direkten Vergleich.  Die besonders 

interessierenden Resultate der DEXA- Messungen zeigten auch für die CFP- und Mayo- 

Prothese ein stress shielding in den Gruen- Zonen 1 und 7. Somit erfüllen beiden Prothesen 

nicht ganz die an sie gerichteten Erwartungen einer vollständigen Vermeidung der 

Knochenatrophie. Im Literaturvergleich ist die Minderung der BMD jedoch geringer als bei 

herkömmlichen Standardprothesen und diesen somit überlegen. 

Die CFP- und die Mayo- Prothese stellen eine sehr gute Alternative für die 

Primärprothesenimplantation beim biologisch jungen Patienten mit guter Knochenqualität 

dar.    
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  Einleitung                        

 

1. Einleitung 

 

 

In Fällen schwerer arthrotischer  Veränderungen der großen Extremitätengelenke stellen 

endoprothetische Ersatzoperationen die Standardtherapie dar. Trotz ständiger technischer 

Weiterentwicklungen gibt es bisher kein Prothesensystem ohne eine die Implantatlockerung 

und den Materialverschleiß begünstigenden Eigenschaften wie Abrieb und verminderten 

Kontakt an der Grenzschicht zwischen Knochen und Metalloberfläche.  

Prinzipiell sind zementierte von zementfrei implantierten Endoprothesen zu trennen. 

In der frühen Ära der Hüftendoprothetik traten in hohem Maße Probleme durch häufige und 

frühzeitige Schaftlockerungen bei unzementierter Implantationstechnik auf. Charnley ist es zu 

verdanken, dass durch die Einführung von Methylmetacrylat die zementierte Hüftprothese mit 

primär stabiler Fixation im Knochen ihren globalen Siegeszug antrat. Demgegenüber steht 

jedoch der große Aufwand bei Reeingriffen nach den zwangsläufig auftretenden  aseptischen 

Prothesenlockerungen, verursacht durch designbedingte Implantatschwingungen und 

Zerrüttung des Knochenzementes. Die zum Teil erhebliche notwendige ossäre Destruktion 

zur Entfernung des Methylmetacrylates im Rahmen von Wechseloperationen förderte die 

erneute Hinwendung zu zementfreien Endoprothesen. Diese Entwicklung wurde ermöglicht 

durch eine hohe Primärstabilität der Prothesenkomponenten im Knochen.  

Voraussetzungen dafür waren neu entwickelte Materialien wie Titanlegierungen, 

veränderte Oberflächenstrukturen der Prothesen und die das ossäre Einwachsverhalten 

begünstigende Verfahren zur Beschichtung mit Hydroxylapatit. Fernerhin resultiert daraus 

auch eine verbesserte Sekundärstabilität. Trotz dieses großen Vorteiles der zementlosen 

Implantationstechnik treten aseptische Sekundärlockerungen regelhaft auf. Als Ursachen sind 

Schwingungen und Mikrobewegungen der Prothese, unphysiologische Krafteinleitung und 

entzündungsbedingte Osteolysen durch Abriebteilchen anzusehen.  

Wechseloperationen sind somit bei der individuellen Indikationsstellung zum 

endoprothetischen Ersatz einer Coxarthrose zu berücksichtigen. Gängige Praxis ist es deshalb, 

Hüftprothesen erst bei starker Ausprägung von Schmerz, Bewegungseinschränkung und 

deutlichem Verlust an Lebensqualität zu implantieren.  

Zukünftig muß jedoch zwei Faktoren verstärkt Rechnung getragen werden. Erstens 

bedarf die Gruppe der jüngeren Patienten mit Destruktionen, z. Bsp. mit einer 
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  Einleitung                        

posttraumatischen Arthrose, einer adäquaten Versorgung. Arthrodesen des Hüftgelenkes 

werden individuell und gesellschaftlich in immer geringerem Maße akzeptiert. Daraus 

resultieren besonders hohe Anforderungen an die Primärprothese (Huggler et al., 1993; 

Munting et al., 1997). Zweitens steigt demographisch der Anteil der älteren und alten 

Menschen rapide an bei gleichzeitig immer höherer Lebenserwartung. Daraus kann der 

künftige sprunghafte Anstieg der Wechseloperationen, auch pro Patient, abgeleitet werden.  

Da jeder Prothesenwechsel mit einem Verlust an Knochensubstanz einhergeht, ist zu 

fordern, dass moderne Gelenkersatzsysteme für die Primärimplantation beim jüngeren 

Patienten zementfrei und knochensparend sein sollen.  

Die Mayo- Prothese wurde erstmals 1985 implantiert (Morrey et al., 2000). Die CFP- 

Prothese befindet sich seit 1996 im klinischen Einsatz, nachdem sie aus dem seit 1979 

verwendeten Pipino- Schaft weiterentwickelt wurde (Gulow et al., 2007; Pipino und 

Calderale, 1987; Pipino et al., 2000).  In der halleschen Orthopädischen Universitätsklinik 

wird die Mayo- Kurzschaftprothese seit 1998 und die schenkelhalsschonende CFP-

Endoprothese (collum femoris preserving) ab dem Jahre 2002 verwendet. Sie bestehen beide 

aus Titanlegierungen, haben eine mikrostrukturierte Oberfläche und wurden in unserer Klinik 

mit Polyethylen-Keramik-Gleitpaarungen eingesetzt. Deutliche Unterschiede bestehen 

hinsichtlich des Designs der Schäfte und somit der Krafteinleitung in das proximale Femur. 

Während sich die Mayo-Prothese unterhalb der Trochanteren und an der lateralen Corticalis 

abstützt, erfolgt der Kraftfluss bei der CFP direkt am Schenkelhals und in der Regio 

intertrochanterica, wobei das Schaftende keinen direkten Kortikaliskontakt aufweist. 

 Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht in der Untersuchung kurzfristiger Ergebnisse 

bezüglich des Atrophieverhaltens des proximalen Femur in Zonen geringerer Belastung 

(stress shielding) und ist damit bedeutungsvoll hinsichtlich einer geringeren Knochenquantität 

und –qualität  vor dem Hintergrund perspektivischer Wechseloperationen wegen aseptischer 

Lockerung, Materialverschleiß oder periprothetischer Frakturen. Dazu werden die klinischen, 

radiologischen und osteodensitometrischen Ergebnisse im Rahmen einer prospektiven Studie 

überprüft.  
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  Hüftendoprothesen 

2. Hüftendoprothesen 
2.1 Indikationen für Hüftendoprothesen 
 

Primäre oder sekundäre arthrotische Veränderungen des Hüftgelenkes  stellen die 

überwiegenden Indikationen für den Gelenkersatz mittels der Hüftendoprothetik dar 

(Schwentlick und Vogel, 2000). Ein Großteil der bisher als idiopatisch beschriebenen 

Arthrosen kann nach Leunig und Ganz (2005) sowie Ganz et al. (2003) durch ein 

femoroacetabuläres Impingement erklärt werden. Die sekundären Coxarthrosen entstehen z.B. 

genetisch (Ingvarsson, 2001), immunologisch (Cooke, 1986) oder biologisch (Treadwell und 

Mankin, 1986) bzw.  posttraumatisch, nach Coxitis, nach M. Perthes, durch Hüftdysplasie, 

nach Epiphyseolysis capitis femoris, durch Rheumatoidarthritis, durch Hüftkopfnekrosen 

sowie durch metabolische und endokrine Störungen (Sun et al., 1997). Sind die konservativen 

Therapien und eventuell die Möglichkeiten einer gelenkkorrigierenden Voroperation 

ausgeschöpft, entscheidet im fortgeschrittenem degenerativen Stadium der Leidensdruck des 

Patienten in Form von Schmerzen und eingeschränkter Beweglichkeit über den 

Implantationszeitpunkt.  Trotz z. T. guter Standzeiten der Prothesen (Malchau und Herberts, 

2000) ist bei ständig steigender Lebenserwartung mit Wechseloperationen zu rechnen. Eine 

verschleißfreie Hüftprothese gibt es bisher nicht. Aus diesem Grund wird möglichst ein 

höheres Lebensalter der Patienten bei der Erstimplantation angestrebt. Patienten mit einer 

sekundären Coxarthrose benötigen jedoch oft schon in frühen Jahren einen endoprothetischen 

Gelenkersatz. Kurzschaftprothesen bieten hierbei Vorzüge für den jüngeren Patienten im 

Hinblick auf spätere Wechseloperationen, da durch die Verankerung in der hüftgelenknahen 

Meta- und Diaphyse des Femur eine proximale Krafteinleitung erfolgt und die Schäfte somit 

eine geringere Länge aufweisen (Gulow et al., 2007). 

 

2.2 Zementierte Hüftendoprothesen 

 
Als Verdienst von Charnley 1960 ist es anzusehen, dass durch die zementierte 

Verankerung der Hüftendoprothesen mit Methylmetacrylat und der damit verbundenen 

primären Stabilität eine rasante Entwicklung einsetzte (Jani und Scheller, 1995). Neben der 

sofortigen stabilen Verankerung der Prothese im Knochen resultiert über den Zement eine  

großflächige Kraftübertragung auf das Femur (Mc Kee, 1970). Daraufhin wurden Charnley- 

und Müller- Prothesen seit Mitte der 60er Jahre in großem Umfang implantiert. 
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Trotz der mittelfristig guten Erfolge konnte das Problem der aseptischen Lockerung 

nicht gelöst werden. Auch eine verbesserte Zementiertechnik (Vakuumanwendung und 

Zementapplikator) und neue Zementzusammensetzungen können keine dauerhafte Standzeit 

garantieren. Ferner wirken auf den vitalen Knochen die gewebsschädigende Toxizität des 

Zementes und die erhebliche Wärmeentwicklung im Rahmen der exothermen chemischen 

Reaktion beim Aushärten (Initialphase) ein. Eine ossäre Integration der Prothese wird durch 

das biologisch reaktionslose interpositionierte Methylmetacrylat verhindert (Reparations-

phase). Alterung und Zerrüttung des Knochenzementes wirken der Festigkeit entgegen. 

Die Lockerung zementierter Prothesen zieht eine Destruktion des Knochenlagers nach 

sich. Die notwendige komplette Zemententfernung während einer Wechseloperation ist mit 

einem hohen operationstechnischen Aufwand verbunden und schädigt den bone stock 

zusätzlich.  

 

 

 

2.3 Zementfreie Hüftendoprothesen 

 
Ende der 70er Jahre führten die langfristig hohen Lockerungsraten zementierter 

Hüftendoprothesen zu einer erneuten Hinwendung zu nicht zementierten Modellen. 

Technische Neuerungen betreffen die Prothesenwerkstoffe, die Oberflächenbeschaffenheit, 

das Prothesenschaftdesign und die Prothesengleitpaarungen. Inzwischen ist eine große Anzahl 

unterschiedlichster zementfreier Hüftendoprothesen verfügbar. Gemeinsam ist ihnen im 

Vergleich mit den zementierten Modellen ein primär geringerer Oberflächenkontakt, welcher 

selten mehr als 20% zwischen Prothese und Knochen beträgt. Für eine ausreichende 

Primärstabilität ist deshalb das Einbringen zementfreier Prothesen in press fit- Technik 

unabdingbar  (Arabmotlagh, 2003). Nur bei ausreichender Primärstabilität kann eine spätere 

Integration der Prothesenoberfläche in den Knochen erfolgen. Dies soll zu einer längeren 

Standzeit respektive einer dauerhaften Fixation im Vergleich zu den zementierten Modellen 

beitragen. 
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2.4 Entwicklung der hüftkopf- und schenkelhalserhaltenden Prothetik  
 
 

Das Ziel der schenkelhalserhaltenden Prothesen sind die Entfernung des pathologisch 

veränderten Gelenkanteils, der Erhalt von Kopfbasis und/oder  Schenkelhals und die 

Beachtung der Lastübertragung. Themistokles Gluck implantierte 1890 eine Elfenbeinkugel 

als Ersatz des Femurkopfes (Wessinghage, 1995), nachdem er ein Jahr zuvor erstmals ein 

künstliches Kniegelenk aus dem gleichen Material eingesetzt hatte. Smith- Peterson setzte 

1927 eine Kappe auf den arthrotisch veränderten Hüftkopf. Nachfolgend war jedoch eine 

frühzeitige Atrophie des Schenkelhalses und somit ein Implantatversagen zu beobachten. 

Weitere Kappenprothesen kamen 1938 als modifiziertes Modell von Smith- Peterson (Smith- 

Peterson, 1939) und von Aufranc 1954 zum Einsatz. Beide Kappen bestanden aus Metall. Die 

Kopfprothesen von Judet 1946 und 1948 bestanden aus Acryl. Trotz der ungenügenden 

Abrieb- und Bruchfestigkeit, der Rotationsinstabilität und der unphysiologischen 

Druckbeanspruchung des Prothesenbettes zeigten erste Nachuntersuchungen die Vorteile des 

Schenkelhalserhaltes auf. Aber auch weitere Versuche durch Bohlmann, Fernot, Judet 1951 

bis 1953, Thompson 1950, Fitzgerald 1952 und Neff 1958 zeigten keine dauerhaft 

befriedigenden Ergebnisse. Auch die Doppelkappe aus Teflon von Charnley 1961 scheiterte 

entgegen den sehr guten Laborversuchen. Dies führte im Zusammenhang mit der 

erfolgreichen Einführung des Knochenzementes durch Charnley 1961 zur Hinwendung zu 

den schenkelhalsresezierenden Endoprothesen. Eine Renaissance erlebten die Kappen- und 

Schalenprothesen durch Wagner 1975, Freemann 1978 und Amstunz 1979. Aber auch diese 

Formen des Oberflächenersatzes waren zu häufig mit frühzeitigen Versagensursachen 

behaftet. Diese bestanden im Materialverhalten (Pfannendicke) und Biomechanik (laterale 

Zuggurtung). Die modernen Schalenprothesen nach Mc Minn (Metall / Metall) und Wagner 

(Metall / Metall) huldigen dem gleichen biomechanischen Prinzip. 

Die Entwicklung der kopfresezierenden schenkelhalserhaltenden Druckscheiben-

prothesen berücksichtigte das Prinzip der festen Verankerung im Schenkelhals (Birkenhauer 

et al., 2004). Jedoch ist eine Knochenresorption an der Zugseite in mehr als 90% und das 

regelhafte Auftreten von Schmerzen in der lateralen Region zu beobachten. Weiterhin wurde 

ein Knochenüberbau über der Druckscheibe kranial und lateral in einem Fünftel der Fälle 

festgestellt. 

Pipino (Genua) ist es 1979 zu verdanken, dass erstmals durch eine 

Kurzschaftendoprothese die sichere intramedulläre Verankerung im Schenkelhals und der  
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Trochanterregion umgesetzt wurde. Dabei konnten die bewährten Prinzipien der Material- 

und der Oberflächeneigenschaften aus der zementfreien Hüftendoprothetik übernommen 

werden. Weitere Entwicklungen sind die Mayo-, die Eska-, die Metha-, die Proxima, die 

Nanos- und die CFP- Prothese, letztere ist die unmittelbare Weiterentwicklung der Pipino- 

Prothese (Gulow, 2007; Reinhardt, 2007). 

 

 

2.5 Kraftfluss am prothetisch ersetzten Hüftgelenk 
 

Schon Pauwels (1965) postulierte, dass die Zug- und Drucktrajektoren für die auf den 

Femurkopf einwirkenden Biegemomente entscheidend sind. Die Kräfte werden durch sie auf 

die mediale und laterale Corticalis des Oberschenkelknochens übertragen. Bei der 

Implantation einer Hüftendoprothese werden diese natürlichen Kraftlinien zerstört, sie werden 

vom Prothesenschaft übernommen. Die Krafteinleitung geschieht nun weiter distal. Weiterhin 

differieren die Elastizitätsmodule des Knochens und der Prothese erheblich. Letztere besitzt 

eine deutlich höhere Steifigkeit. Eine Kraftübertragung in das proximale Femur kann nur 

erfolgen, wenn die Prothese nicht an ihrem distalen Ende fixiert oder gar knöchern integriert 

ist. Dementsprechend verfolgen die CFP- und die Mayo- Prothesen die Philosophie der 

proximalen Verankerung. 

 

 

 

 

2.6 Reaktionen des knöchernen Prothesenlagers  
 

Das Wolffsche Transformationsgesetz (Wolff, 1892) besagt, dass ein Knochenumbau 

durch veränderte biomechanische Bedingungen induziert wird. Knöcherne Auf- und 

Abbauvorgänge entstehen, wenn der physiologische Toleranzbereich der als Regelgröße 

definierten Dehnungsenergiedichte bei der ossäre Belastung überschritten wird (Huiskes et 

al., 1989). 

Die Atrophie des Knochens resultiert aus einer verminderten Belastung im proximalen 

Femur und wird als stress shielding bezeichnet (Bobyn et al., 1992; Harris, 1992; Huiskes, 

1990; Huiskes et al., 1992, Gese et al., 1992). Die verstärkte Kraftübertragung von der  
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Prothese auf den Knochen führt in der Verankerungszone des Implantates zu einer 

Knochenverdichtung (Bobyn et al., 1992; Rosenberg, 1989;Willert und Buchhorn, 1992). 

Relativbewegungen an der Grenze zwischen Prothese und Knochen erzeugen reaktive 

Linien als ein weiteres radiologisches Phänomen, bedingt durch die differierenden 

Elastizitätsmodule. Daraus wird die unterschiedliche Verformbarkeit beider Strukturen bei 

wechselnden Belastungen erklärt (Claes, 1992). Kommt es bei der Implantation nicht zu 

einem formschlüssigen Prothesen- Knochen- Kontakt, resultieren ebenfalls 

Relativbewegungen (Wirtz und Niethard, 1997). Gebauer et al. (1990) führte den Beweis, 

dass gemessene Relativbewegungen mit im Röntgenbild sichtbaren Spalträumen zwischen 

Corticalis und Prothesenschaft in Beziehung stehen. Als kritischer Grenzwert wird dabei ein 

Spaltraum von 50µm angesehen. Wird dieser überschritten, entsteht nach Burke (Burke et al., 

1991) eine bindegewebige Membran, welche die ossäre Verbindung zur Prothese verhindert. 

Geringe Relativbewegungen zwischen Implantat und Femur sind somit für die 

langdauernde Implantatstabilität von größter Wichtigkeit. 

 

 

2.7 Materialeigenschaften von Endoprothesen 

 
2.7.1 Prothesenwerkstoffe 

 

Für alle orthopädischen Implantate gelten grundlegende Ansprüche an die 

Bioverträglichkeit. Die verwendeten Materialen dürfen weder toxisch, zytotoxisch noch 

allergieinduzierend wirken. Gleiches gilt für später anfallende Korrosionsprodukte (Kaddick, 

1994). Für die Endoprothetik großer Gelenke werden drei Gruppen  metallischer Werkstoffe 

verwendet. 

Kostengünstige Prothesen auf Eisenbasis bzw. aus Edelstahl kommen bei ungenügender 

Korrosionsbeständigkeit jedoch kaum noch zum Einsatz. 

Auf der Grundlage von Kobalt hergestellte Schmiede- und Gusslegierungen weisen 

hinsichtlich der mechanischen Eigenschaften und der Korrosionsbeständigkeit sehr gute 

Werte auf. Die Körperverträglichkeit ist gut. Jedoch schränken die verfahrensabhängigen 

Anteile an Nickel, Chrom und Molybdän bei einer vergleichsweise hohen allergenen 

Disposition im Bevölkerungsdurchschnitt die Implantationsrate deutlich ein (Schuh, 2006). 
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Die Vorteile der unterschiedlichen Titanlegierungen bestehen in den nahezu inerten 

Eigenschaften, der großen Festigkeit bei vergleichsweise geringem Gewicht, einer sehr guten 

Elastizität und einer ausgezeichneten biologischen Verträglichkeit (Thomsen et al.,1995). 

Negativ ist lediglich die deutliche Kerbempfindlichkeit (Kaddick, 1994).  

Moderne Prothesensysteme bestehen deshalb gegenwärtig aus Kobalt- oder 

Titanverbindungen. Weiterentwicklungen aus Kohlenstofffaserwerkstoffen befinden sich 

momentan in der Erprobung. 

 

 

 

2.7.2 Implantatoberflächen 

 

Der Implantatoberfläche kommt durch den unmittelbaren Knochenkontakt für die 

Sekundärstabilität eine herausragende Bedeutung zu. Deshalb sind glatte Oberflächen nicht 

für eine ossäre Integration geeignet, da ein Einsprossen von Knochenstrukturen nicht 

stattfindet (Thomas, 1992). 

Waben, Lamellen und Tragrippen zählen zu den makrostrukturierten 

Oberflächenformen mit einem Durchmesser >2000μm. Bei der erzielten Vergrößerung der 

Oberfläche werden jedoch auch Spannungsspitzen im Knochenlager beobachtet. 

Mesostrukturen sind mit einem Durchmesser zwischen 2000μm und 100μm definiert. 

Beispiele hierfür sind Kugelbeschichtungen, durch Kanäle verbundene Poren und Netze und 

trabekelähnliche Strukturen. 

Als Mikrostrukturen mit einem Durchmesser <100μm bezeichnet man beispielsweise 

sandgestrahlte Oberflächen oder im Plasmaspritzverfahren aufgebrachte Titanpartikel 

(Mittelmeier, 1997). Eine Sonderstellung nehmen bioaktive Substanzen wie das 

Hydroxylapatit ein. Die einsetzende Osteogenese auf der oberflächlichen Keramikschicht 

resultiert in einer frühen Sekundärstabilität (Reichel et al., 1995). Das resorbierbare 

Hydroxylapatit soll zeitgleich durch neugebildeten Knochen ersetzt werden und somit zu 

einer dauerhaften Fixierung der Prothese führen (Krüger et al., 1997). 
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2.7.3 Prothesenschaftdesign 

 

Ein grundlegendes Unterscheidungskriterium von Hüftendoprothesen ist das 

Vorhandensein eines Kragens. Dieser soll Druckkräfte auf die mediale Corticalis übertragen 

und durch seinen „Schirmeffekt“ Abriebpartikel, welche zu Osteolysen führen können, vom 

Hüftgelenk abhalten. Voraussetzung für den richtigen Sitz des Kragens ist die exakte 

Resektion am Calcar femoris. Sitzt der Kragen an der Resektionsfläche auf, bevor die 

Prothese fest verankert respektive der Schaft press- fit implantiert ist, oder kommt es zum 

frühzeitigen Einsinken der Prothese, verhindern Schwingungen am Schaft die ossäre 

Integration und somit die Sekundärstabilisierung. Läuft die Prothese im umgekehrten Fall zu 

zeitig fest, können die Kräfte nicht optimal übertragen werden und es kommt zur proximalen 

Knochenatrophie. 

Weiterhin werden Prothesen nach ihrer Form unterteilt. Die der Konfiguration des 

Oberschenkelknochens nachempfundenen anatomisch geformten Schäfte verankern sich 

metaphysär.  

Das Konzept der konischen Geradschaftprothesen sieht eine langstreckige Abstützung 

meta- und diaphysär vor (Breusch et al., 2000). 

Deutlich kostenintensiver sind die mit Hilfe der Computertomographie individuell 

angefertigte custom- made- Prothesen. Ob der mögliche bessere Formschluss dieser Prothesen 

gegenüber den konfektionierten Modellen zu einer höheren Primärstabilität und nachfolgend 

zu längeren Prothesenstandzeiten führt, ist noch nicht abschließend belegt (Plötz et al, 1993). 

Primär knochensparende Systeme stellen Druckscheibenprothesen,  Schenkelhals- und 

Kurzschaftprothesen dar. Auf letztere soll in dieser Arbeit eingegangen werden. 

 

 

2.7.4 Prothesengleitpaarungen 

 

Zu große Abriebmengen der Gleitpaarungen zwischen Prothesenkopf und –pfanne 

überfordern das Makrophagensystem und damit den natürlichen Abtransport. Daraus 

resultieren Fremdkörperreaktionen, die Bildung von Granulationsgeweben und Osteolysen, 

welche in Spätlockerungen der Prothese münden. 
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Am häufigsten werden Keramik/Polyethylen- Paarungen eingesetzt. Metallköpfe 

erzeugen in Polyethylenpfannen dagegen einen doppelt so hohen Abrieb (Zichner und 

Lindenfeld, 1997). 

Werden so genannte Hart/Hart- Gleitpaarungen verwendet, sind die Abnutzung und 

damit die Partikelbildung am geringsten. Probleme bereiten jedoch die ungeklärte Toxizität 

metallischen Abriebes, die Gleiteigenschaften und die Bruchfestigkeit der Keramik/Keramik- 

Paarungen. Letztere absorbieren insbesondere Stoßenergien und können unvorhersehbar 

fragmentieren. 

 

 

2.8 Mayo-Prothese 
 

B. F. Morrey entwickelte 1985 in Zusammenarbeit mit Zimmer Holdings Inc. an der 

Mayo- Klinik in Rochester (USA) eine neue zementfreie Kurzschaftprothese, die über ein 

konisches Design des Schaftkörpers in anterior- posteriorer und mediolateraler Richtung 

einen metaphysären Multipunktkontakt und dadurch eine gute Primärstabilität ermöglichen 

soll. Gleichzeitig kann ein Nachsinken der Prothese verhindert werden. Aufgeraute 

Oberflächen und dreidimensionale Fiber-Metallstrukturen in der intertrochanteren Region 

fördern die ossäre Integration (Meldrum et al., 2003). 

Die Resektionslinie verläuft am lateralen Schenkelhals. Dies schont ebenso wie die mediale 

Präparation des Prothesenlagers die Glutealmuskulatur.  Bei weitgehender Weichteilschonung 

können ein geringerer Blutverlust, eine Verkürzung der Wund- und muskulären Heilung 

sowie nachfolgend eine raschere Mobilisation des Patienten erfolgen. Der kurze distale 

Schaftanteil soll den Oberschenkelschmerz  und das „stress shielding“ minimieren (Hube et 

Hein, 2002). Als Werkstoff dient eine Ti-6Al-4V Legierung mit einer sehr guten 

Biokompatibilität. Es standen 4 Schaftgrößen von Small bis Extra Large (inzwischen 7 

Schaftgrößen) mit Schaftlängen von 81 -107 mm zur Verfügung. Der CCD- Winkel beträgt 

132° (Abb. 1-3 aus Produktinformation Fa. Zimmer). Das Offset wird über verschiedene 

Kopflängen reguliert. Die Mayo- Schäfte sind wahlweise mit oder ohne 

Hydroxylapatitbeschichtung erhältlich (in unserer Klinik werden ausschließlich beschichtete 

Prothesen verwendet).  
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         Abbildung 1: Prinzip der Multipunktabstützung 
 
 
 
 
 

 

Abbildung 2: korrekte Prothesenposition           Abbildung 3: Prothesendesign 

(Abb. 1-3: Produktinformation Fa. Zimmer) 
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2.9 CFP- Prothese 

Basierend auf dem von Pipino, Genua, 1977 entwickelten „Biodynamischen 

Hüftp

 

                        

 

 

rothesenschaft“ wurde durch Veränderungen an Oberfläche, Material, Schaftgröße, 

Schenkelhalswinkel und abnehmbarer Kragen durch A. Keller und W. Link die „Collum 

femoris preserving“ (CFP)-Prothese kreiert (Produktinformation). Die anatomisch geformte 

Prothese ist in einer rechten und linken Version mit einem Antetorsionswinkel von 14°, einem 

Caput- Collum- Diaphysenwinkel (CCD) von 126° in der Standartversion und 117° als 

Sonderform verfügbar. Für jede Seite existieren 5 Schaftgröße und 2 unterschiedliche 

Versionen der auswechselbaren Halsauflagen. Ferner stehen die Schäfte in 2 

unterschiedlichen Krümmungen zur Verfügung. Durch ventrale und dorsale Längsnuten 

erzielen die Prothesenschäfte aus einer Titanlegierung eine deutliche Vergrößerung der 

Oberfläche von 26%. 

 

Abbildung 4: Design der CFP- Prothese (Produktinformation Fa. Link) 
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3. Patienten und Methodik 

 

3.1 Patienten 

 
Für die Implantation der beiden unzementierten schenkelhalserhaltenden 

Kurzschaftprothesen kommen nur biologisch junge Patienten mit radiologisch guter 

Knochenqualität, einem hohem Aktivitätsanspruch und nahezu uneingeschränkter 

präoperativer Beweglichkeit der Hüftgelenke in Betracht. Als Ausschlußkriterien galten 

somit: 

• Alter über 75 Jahre 

• Adipositas per magna 

• Fehlbildungen des proximalen Femur 

• Postinfektiöser Zustand des Hüftgelenkes 

• Radiologisch erkennbare Osteoporose 

• Coxarthrose als Unfallfolge 

 

Wurden diese grundlegenden Voraussetzungen erfüllt, erfolgte die Zuordnung für eines 

der beiden Prothesenmodelle nach dem Zufallsprinzip. Dabei war das Kriterium die zufällige 

Zuordnung auf unterschiedliche Stationen der Orthopädischen Universitätsklinik. Die 

vorliegende Nachuntersuchung erfasst jeweils 20 Patienten mit einer CFP- oder Mayo- 

Kurzschaftprothese, welche im Zeitraum von 2003-2005 über den transglutealen Zugang nach 

Bauer operiert  wurden. Das im Verhältnis zur Gesamtzahl der im gleichen Zeitraum 

implantierten CFP- und Mayo- Prothesen kleine Patientenkollektiv ist einer 

diskontinuierlichen, direkt postoperativen DEXA- Messung geschuldet. Diese Untersuchung 

ist jedoch als Ausgangswert für den interessierenden Parameter Knochendichte zwingend 

notwendig. Ferner hielten zunehmend minimalinvasive Techniken mit anderen operativen 

Zugangswegen Einzug. Deshalb konnten viele operierte Patienten nicht in diese Auswertung 

eingeschlossen werden. 

 

Die klinischen, radiologischen und osteodensitometrischen Untersuchungen fanden 

innerhalb der ersten postoperativen Woche, sowie mindestens nach 3 Monaten und 1 Jahr 

bzw. zum maximalen Nachuntersuchungszeitpunkt statt. 
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Die Zusammensetzung der Patientenkollektive hinsichtlich der Geschlechtsverteilung 

en waren ähnlich, siehe Tabellen 1 und 2. 

 

Tabelle 1:

und der Stammdat

 Anzahl der Patienten nach der Geschlechtsverteilung 

  CFP Mayo 

   Geschlecht weiblich 14   11 

   Geschlecht männlich  6 9  

 

 

 

 

Tabelle 2: Klinische Stammdaten der Patientenkollektive als Mittelwerte ± Standardabweich-

ung 

 CFP Mayo 

Alter in Jahren 61,7 ± 6,8 60,4 ± 9,2 

Körpergewicht in kg   79,6 ± 16,7   79,0 ± 11,3 

Körpergröße in cm 169,9 ± 10,4 169,9 ± 10,5 

 

 

 

Die CFP- Prothese wurde 11 mal rechtsseitig und 9 mal linksseitig implantiert. Mit 75% 

stellte die idiopathische Coxarthrose die häufigste Operationsindikation dar.  

Eine vergleichbare Verteilung fand sich auch bei der Mayo- Prothese. Die rechtseitige 

Implantation wurde mit 13 Eingriffen gegenüber 7 Operationen des linken Hüftgelenkes 

häufiger durchgeführt. Auch in dieser Gruppe dominierte mit 65% die idiopathische 

Coxarthrose als Operationsindikation (siehe Tabellen 3 und 4).    
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Tabelle 3: Seitenlokalisation der Kurzschaftprothesen 

  CFP Mayo 

Implantation linksseitig 9 (45%)  7 (35%) 

Implantation rechtsseitig  11 (55%)  13 (65%) 

 

Tabelle 4:

 

 Operationsindikationen 

   CFP Mayo 

idiopathische Coxarthrose  15 (75%) 13 (65%) 

Dysplasiecoxarthrose  2 (10%)  2 (10%) 

Protrusionscoxarthrose  3 (15%)  1 (5%) 

Rheumatoidarthritis  0  0 

Hüftkopfnekrose  0  3 (15%) 

Coxarthrose nach Morbus 

Perthes 
 0  0 

Coxarthrose nach 

Epiphyseolyse 
 0  0 

Mediale Schenkelhalsfraktur  0  1 (5%) 

 

 

Tabelle 5: Nachuntersuchungszeitraum (Mittelwert ± Standardabweichung) 

  CFP Mayo 

Nachuntersuchungszeitraum 

in Jahren 
1,6 ± 0,5 2,3 ± 0,7 

 

Die verwendeten Narkosearten weisen in beiden Patientengruppen eine ähnliche Verteilung 

auf. Dabei kam die Vollnarkose häufiger zum Einsatz als die rückenmarknahe Anästhesie 

iehe Tabelle 6). (s

 

   15



  Patienten und Methodik 

Tabelle 6: Anzahl der unterschiedlichen Narkoseformen 

  CFP Mayo 

Vollnarkose  11 (55%) 13 (65%) 

Spinalanästhesie  9 (45%) 7 (35%) 

 

 

chbehandlung 
 

Die Prothesengröße wurde vor der Operation durch entsprechende Schablonen an den 

a.p. und axialen Röntgen emessen un tellt. 

Säm n in Rückenlag und erhielten einen len Zugang 

nach Bauer (Meißner und Rahmanzadeh, 1998). Kohn et al. (1997) wiesen die signifikant 

geringere postoperativ  Vergleich zum dorsalen Zugang nach. Die 

Hautincision verläuft längs über dem Trochanter major. Parallel dazu wird die Fascia lata 

gespalten. Die Musculi glutei medius und mi us sowie der Musculus vastus lateralis 

werden in ihrem vorderen Drittel incidiert (Bauer et al., 1979). Nach vorangegangener 

Resektion der Gelenkkapsel, Osteotomie des dialen Schenkelhalses und Luxation des 

Femurkopf ie Hüftpfanne präpariert werden. Die Mayo-Prothesen wurden mit 

Trilogy- Pfannen der Firma Zimmer® und die CFP- Modelle mit der Trabekel Orientierten 

Pfanne (T.O.P.) der Firma Link® implantier eide Pfannentypen werden ss fit verankert. 

Zur Implantation des Prothesenschaftes wird das operierte Bein unter starker Adduktion 

und Außenrotation gelagert. Nach Eröffnung des Markraumes werden die systemeigenen 

aspeln (Mayo) bzw. Kompressoren zur Spongiosaverdichtung (CFP), mit der kleinsten 

röße beginnend, eingetrieben. Mit dem Hammer werden anschließend die Schäfte beider 

hme, 2002).  

 

ine Ossifikationsprophylaxe mit 3x 25mg Indometacin für  

10 Tage. D ation begann bereit stoperativen Tag. D  standen auf 

nd belasteten das operierte Bein im drei bzw. 4-Punkt- Gang voll. Weiterhin erhielten die 

3.2 Operationstechnik und Na

bildern ausg d es wurde eine Planungsskizze ers

tliche Patienten wurde e operiert transglutea

e Luxationsrate im

nim

me

es kann d

t. B pre

R

G

Prothesenmodelle in das präparierte Femur eingeschlagen (Schaub, 2002; Oe

Alle Patienten erhielten e

ie Mobilis s am 1. po ie Patienten

u

Patienten zweimal täglich Spannungs- und Bewegungsübungen sowie eine Gangschule. Nach 

der Entlassung aus der Klinik traten die Patienten eine Anschlußheilbehandlung an. 
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3.3 Klinische Nachuntersuchung 
Di achuntersuchen er lerweise präoperat ch 3, 6 und 

12 Monaten und/oder später in der Poliklinik der Orthopädischen Universitätsklinik Halle. 

Neben der Befragung mit Hilfe des stan n Fragebogens wur angbild und 

in möglicher Beckenschiefstand beurteilt sowie das Bewegungsausmaß nach der Neutral- 

Null- Methode bestimmt. Weiterhin wurden das Trendelenburg- und das Duchenne- Zeichen 

is- Hip- Score verwendet (Krämer und 

Maichel, 1993; Harris, 1969). 

n 

 zur 

ive 

bzw. 47 

wie 

einen 

e klinischen N folgten idea iv sowie na

dardisierte den das G

e

beurteilt. Zur klinischen Auswertung wurde der Harr

Dieser Score mit einer Maximalpunktzahl von 100 Punkten für einen beschwerdefreie

Patienten dient ebenfalls der standardisierten Erfassung klinischer Befunde und wurde

Auswertung herangezogen. Es fließen die Verifizierung des Schmerzes, Verrichtungen des 

täglichen Lebens, die Gehfähigkeit, Fehlhaltungen und Deformitäten sowie der pass

Bewegungsumfang ein. Der Schmerz und die Funktion gehen mit maximal 44 

Punkten stark in die Bewertung ein. Höchstens 4 Punkte für mögliche Deformitäten so

Kontrakturen und maximal 5 Punkte für die Beurteilung des Bewegungsausmaßes sch

dazu im Vergleich untergewichtet. 

 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Bewegungsausmaß

Deformität 

Öffentliche Verkehrsmittel

Sitzen

Schuhe und Strümpfe

Treppensteigen

Gehstrecke

Gehhilfen

Hinken

Schmerz

 Diagramm 1: Wichtung der Kriterien im HHS bei einer Maximalzahl von 100 Punkten 
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Tabelle 7: HHS- Punktwertverteilung für den Schmerz 

Schmerz (maximal 44 Punkte) 

keiner oder wird ignoriert 44 

gelegentlich leicht 40 

gering, selten stärker 30 

mäßig, aktivitätseinschränkend 20 

stark, aktivitätseinschränkend 10 

massiv, völlige Aktivitätseinschränkung 0 

 

 

 

 

Tabelle 8: HHS- Punktwertverteilung für Deformitäten 

                                                          Deformitäten (0- 4 Punkte) 

keine 4 

Flexionskontraktur < 30° 1 

Adduktionskontraktur < 10° 1 

Innenrotationskontraktur < 10° in (Streckstellung) 1 

Beinlängendifferenz < 3cm 1 
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Tabelle 9: HHS- Punktwertverteilung für die Funktion 

e) Funktion (0- 47 Punkt

kein 11 

leichtes Hinken 8 

mäßiges Hinken 5 
Hinken 

starkes Hinken 0 

keine 11 

Stock bei langen Strecken 7 

Stock oft 5 

2 Stöcke 3 

2 Unterarmgehstützen  2

Gehhilfe 

gehunfähig 0 

Gang (maximal 

uneingeschränkt 11 

ca. 1km 8 

ca. 0,5km 5 

nur Wohnung 2 

33 Punkte) 

Gehleistung 

 Stuhl 0 Bett und

normal ohne Geländer 4 

normal mit Geländer  2

schwierig, aber möglich  1
Treppensteigen 

nicht möglich 0 

leicht 4 

schwierig 2 
Schuhe/Strümpfe 

unmöglich 0 
anziehen 

bequem normaler Stuhl (1h) 5 

auf hohem Stuhl (0,5h) 3 Sitzen 

unmöglich, bequem zu sitzen 0 

möglich 1 

Aktivitäten 

Benutzung öffentlicher 

Verkehrsmittel unmöglich 0 

(maximal 14 

Punkte) 
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Tabelle 10: HHS- Punktwertverteilung für das Bewegungsausmaß 

Bewegungsausmaß (0- 5 Punkte) 

  Bewegungsumfang Index licher Wert  max. mög

0- 45° 1 45 

45- 90° 0,6 27 

90- 110° 0,3 6 
Flexion 

0 0 > 110° 

0- 15° 0,8 12 

15- 20° 0,3 ,5 1Abduktion 

> 20° 0 0 

0- 15° 0,4 6 
Außenrotation  

>15° 0 0 

Innenrotation jede 0 0 

0- 15° 0,2 3 
Adduktion 

> 15° 0 0 

Extension jede 0 0 

 

 

 

3.4 Radiologische Nachuntersuchung 

 
Die projektionsradiographischen Messungen der Femo r- posteriorer 

ufnahmetechnik erfolgten zeitgleich zur osteodensitometrischen Untersuchung innerhalb 

iner Woche bis zu maximal vier Jahren nach Prothesenimplantation.  

ra in anterio

A

e
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Dabei wurden die konventionell erstellten Röntgenaufnahmen eingescannt und anschließend 

igital unter Verwendung des Computerprogramms „wristing“ hinsichtlich des 

 der Abstand von der 

Spitze des Trochanter major vom Trochanter minor zur 

Prothesenspitze bestimmt. Diese Doppelbestimmungen sollten etwaige Lagerungs- oder 

Rotationsfehler minimiere

Ferner erfolgte die radiologische Beurteilung von spongiösen und corticalen 

Knochenveränderungen, reaktiven Linien und periartikulären Verkalkungen.   

ch die Messung des Wi ls zwischen der 

Prothesenlängsachse und der inneren Begrenzung der ralen Corticalis bestimmt. 

Abweichungen >3° wurde als  Fehlstellung definiert. Wegen der gekrümmten Form des CFP- 

Schaftes erfolgte dessen Position ung mit Hilfe des Prothesenspitzenindex. Es wird 

hierbei die Distanz von der Prothesenspitze zur medialen und lateralen inneren Corticalis 

gemessen. Liegt eine neutrale Prothesenposition vor, so beträgt der Quotient zwischen 

medi eralem Cortica enabstand eins. Bei varischer Prothesenposition 

ergibt der Quotient ein Ergebnis  bei valgische rothesenposition >  Werte mit  

1 ± 0,2 wurden als korrekt definiert. 

liche Klassi en verifiziere stoperativ aufgetretene 

periartikuläre Ossifikationen, die Beschreibung nach Brooker (Brooker et al., 1973) und nach 

Arcq (1973). In diesem Fall wurde die Klassifikation nach Brooker benutzt (Tabelle  11). 

 

 

Tabe

d

Migrationsverhaltens der Hüftprothesen ausgemessen. Dazu wurden

 zur lateralen Prothesenschulter und 

n.  

Die Stellung der Mayo- Prothese wurde dur nke

 late

sbestimm

alem und lat lis- Spitz

< 1 und r P 1.

Zwei gebräuch fikation n po

lle 11: Ossifikationsgrade nach Brooker 

• Grad der 
O

• Radiologische Veränderungen 
ssifikation 

•  •  
• 0 • Keine Ossifikation 
• 1 • Knocheninseln um das Hüftgelenk 
• 2 • Knochensporn, der vom Becken oder proximalen Femur 

ausgeht 
s 1cm Abstand zwischen gegenüberliegenden 
lächen lässt 

• und mindesten
• Knochenoberf

• 3 • Knochensporn, der vom Becken oder proximalen Femur 
ausgeht 

nden • und weniger als 1cm Abstand zwischen gegenüberliege
• Knochenoberflächen lässt 

• 4 • Scheinbare Ankylose des Hüftgelenkes 
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3.5 DEXA- Nachuntersuchung 
 

 

Die Zwei- Energie- Röntgen- Absorptiometrie (Synonyme: dual- energy x-

absorptiometry,  DEXA od

 ray 

er DXA; dual- energy radiography, DER; dual- energy 

radiogr stellt die 

dichtemessung 

(KD) d  

eren und 

r 

hen 

ftware 

 die 

von 

Weichteilverhältnissen. Die integrierte Röntgenröhre 

erzeu on 0,75mA. 

 

die 

bsorptionsenergie mit einem Szintillationsdetektor gemessen wird. Zur Untersuchung wurde 

as Bein mit Hilfe einer Fußschiene und eines Lagerungskissens in Neutralstellung der 

ng des langsamen Scanmodus betrug die 

is

e Messergebnisse wurd Gruen zugeordnet. Im a.p.- Strahlengang werden 

 Zonen 1 bis 7 definier

Die osteodensitometrisc tgleich zur projektionsradiographischen 

tersuchung innerhalb ach 

Prothesenimplantation.  

aphic absorptiometry, DRA; quantitative digital radiography, QDR) 

gegenwärtig am häufigsten verwendete Untersuchungstechnik der Knochen

ar und wird vor allem in der Diagnostik der Osteoporose eingesetzt. Moderne Apparate

garantieren die ausgezeichnete Reproduzierbarkeit der Ergebnisse dieses sich

schnellen Verfahrens. Bereits seit 1992 wird an der Orthopädischen Klinik der Martin- 

Luther- Universität Halle-Wittenberg diese in- vivo- Messung zur Quantifizierung de

Knochendichte eingesetzt. Ein Schwerpunkt liegt auf der Messung der periprothetisc

Knochendichte im Femur nach Implantation zementfreier Hüftendoprothesen. Die So

des verwendeten Gerätes Lunar DPX- L (Fa. Lunar Coorp., Wisconsin) berechnet

Knochendichte als Flächenwert (g/cm²) und unterdrückt zugleich Störgrößen 

Metallartefakten und inhomogenen 

gt ein konstantes Potential von 80 kVp und ein umlaufendes Potential v

Durch den Cerium- Filter werden effektive Photonenenergien von 38 keV und 70 keV

freigesetzt. Der Röntgenstrahl erfasst jedes Pixel (0,6 x 1,2mm) getrennt, wobei 

A

d

Kniescheibe positioniert. Unter Verwendu

Untersuchungsdauer zw chen 12 und 15 Minuten.  

Di en den Zonen nach 

die t (Abbildung 5).  

 

hen Messung erfolgte zei

Un  von einer Woche bis zu maximal vier Jahren n
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Abbildung 5: Scannerprotokoll einer DEXA- Messung, links oben die Zoneneinteilung 
nach Gruen in der a.p. Ansicht 
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3.6 Statistik 
 

Die gemessenen Werte werden zusammenfassend durch den Mittelwert ± 

Standardabweichung beschrieben. In den Diagrammen wurde zusätzlich zu den Messwerten 

der Standardfehler angegeben. Angewendet wurde der Zweistichproben- t-Test für 

unterschiedliche Varianzen. Als schwach signifikant wird die Irrtumswahrscheinlichkeit 

p≤0,05 bezeichnet. Beträgt p≤0,01 ,wird von signifikanten Ergebnissen, bei p≤0,001 von 

hochsignifikanten Ergebnissen gesprochen (Harms, 1988). Zur Auswertung wurde das 

Programm Microsoft Excel verwendet.  
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4 Ergebnisse 
 

4.1 Klinische Ergebnisse 
 

4.1.1 Präoperative Bewertung 

 

 

Die CFP- Prothese 

 

 Am betroffenen Gelenk war keiner dieser Patienten voroperiert, 5 Patienten wiesen 

doch Eingriffe an anderen Gelenken auf. 9 Patienten besaßen lediglich eine Arthrose im 

etroffenen Gelenk, 10 Patienten litten auch unter degenerativen Veränderungen in anderen 

elenken und 1 Patient wurde wegen chronisch- entzündlicher Gelenkerkrankungen 

ehandelt. Entsprechend der Charnley- Klassifikation konnten 8 Patienten in die Gruppe A,  

 Patienten in die Gruppe B und 3 Patienten in die Gruppe C eingeordnet werden. Die 

Kriterien der ASA- Einteilung wiesen im Untersuchungskollektiv 3 gesunde Patienten, 12 mit 

ichten und 5 mit schweren Allgemeinerkrankungen aus (Tabelle 12). 

ie Mayo- Prothese

je

b

G

b

9

le

 

 

 

D  

Diese Patientengruppe ist vergleichbar mit denen der CFP- Prothese. 3 Patienten sind 

m betroffenen Gelenk und 8 an anderen Gelenken voroperiert worden. Bei 8 Patienten 

estand die Arthrose nur im betroffenen Gelenk, bei 10 Patienten waren weitere Gelenke 

egenerativ und bei 2 Patienten metabolische bedingt verändert. Den Gruppen Charnley A 

nd B konnten jeweils 7 Patienten zugeordnet werden. In die Gruppe Charnley C wurden 6 

atienten eingeschlossen.  6 Patienten waren gesund (ASA 1), 11 wiesen leichte 

llgemeinerkrankungen (ASA 2) und 3 litten unter einer Leistungseinschränkung ASA 3 

 

 

 

 

a

b

d

u

P

A

(Tabelle 12). 
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Tabelle 12: Präoperative Bewertung 

Anzahl der voroperierten Patienten am betroffenen Gelenk 

  CFP Mayo 

ja 0 3 

nein 20 17 

Anzahl der voroperierten Patienten an anderen Gelenken 

  CFP Mayo 

ja 5 8 

nein 15 12 

Anzahl der Patienten mit anderen relevanten Gelenkerkrankungen 

keine 9 8 

degenerativ 10 10 

metabolisch 0 2 

entzündlich 1 0 

Anzahl der Patienten nach der ASA- Klassifizierung 

ASA 1 

(Normaler und gesunder Patient) 
3 6 

ASA 2 

(leichte Allgemeinerkrankungen ohne 12 11 

Leistungseinschränkung) 

ASA 3 

(Schwere Allgemeinerkrankungen mit 

            Leistungseinschränkungen) 

5 3 

Anzahl der Patienten nach der Charnley- Einteilung 

A 

 Arthose nur im betroffenen Gelenk 
8 7 

B 

 Arthrose auch in anderen Gelenken 
9 7 

C 

 Zusätzlich schwerwiegende 

Allgemeinerkrankungen 

3 6 
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Patienten, welche später eine CFP- Prothese erhielten, litten im Durchschnitt seit knapp 60 

endeten im Mittel seit 2,4 Monaten Gehhilfen. Die 

Beschwerdedaue urden die 

Gehhilfen seit 5,8 Monaten benutzt (Tabelle 13). 

 

Tabelle 13

Monaten unter Beschwerden und verw

r war in der Mayo- Gruppe mit 43 Monaten kürzer, dafür w

: Dauer der Beschwerden und der Verwendung von Gehhilfen 

CFP   Mayo 

Dauer der Besc

Monaten 
57,9 ± 51,5 43 ± 41,2 

hwerden in 

Gehen mit Gehhilfen in 

Monaten 
2,4 ± 4,1 5,8 ± 10,5 

 

 

4.1.2 Harris- Hipp- Score (HHS) 

 

Der präoperative Mittelwert im CFP- Kollektiv betrug 50,0 ± 13,7 Punkte. In der Mayo-  

Gruppe wurde ein Mittelwert von 50,8 ± 20,8 Punkten

vergebenen Punkte ist im Diagramm 2 dargestellt. Zwisc n beiden Patienten ppen bestand 

dabei kein signifikanter

 

 erzielt. Die Häufigkeitsverteilung der 

he gru

 Unterschied (p= 0,88).  

0

20

40

60

120

6 Mo. postop 12 Mo. postop. max. N

Pu
nk

te
 

80

100

präop 3 Mo. postop. U

CFP

Mayo

 
iagramm 2:D  Entwicklung des HHS gesamt 
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 Diagramm 3: Prozentuale Verteilung des HHS vor der Prothesenimplantation 

 

ten dabei keinen signifikanten Unterschied 

= 0,4).  

 

 3 Monate nach der Implantation der CFP- Prothesen stieg die Punktsumme auf 83,5 ± 

13,5. In der Mayo- Gruppe erhöhte sich der Mittelwert auf 88,8 ± 17,5 Punkte. 

Die Scorepunkte 3 Monate post operationem zeig

(p
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Diagramm 4 : Prozentuale Verteilung des HHS 3 Monate postoperativ  
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 Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung konnte bei beiden Prothesenarten eine 

weitere Zunahme des Harris- Hip- Scores ermittelt werden. Der Mittelwert für die CFP- 

Prothese betrug 93,5 ± 10,5 Punkte. Die Patienten mit einer Mayo- Prothese erzielten im 

Mittel 94,2 ± 6,9 Punkte. Daraus entsteht jedoch kein signifikanter Unterschied. 
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iagramm 5:D  Prozentuale Verteilung des HHS zur maximalen NU 

 

 

 

4.1.2.1 Schmerz 

 

In der CFP- Gruppe betrug der Mittelwert für den Schmerz präoperativ 12,5 ± 6,4  

Punkte. Nach 3 Monaten stieg der Punktmittelwert auf 38,4 ± 8,2 an. Der Ausgangswert im 

Mayo- Kollektiv war mit 16,5 ± 4,5 Punkten vergleichbar (p= 0,076). 3 Monate später hatte 

sich der Mittelwert auf 39,8 ± 8,7 Punkte erhöht. Somit bestand nach einem Vierteljahr 

ebenfalls kein signifikanter Unterschied (p= 0,71) hinsichtlich des Schmerzes zwischen 

beiden Prothesen.  
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Zum maximalen Nachuntersuchungszeitpunkt wurde das mittlere Schmerzempfinden im 

CFP- Kollektiv mit 39,7 ± 7,5 Punkten bewertet. Der Punktwert für die Mayo- Gruppe 

rhöhte sich leicht auf 40,1 ± 4,7 Punkte (Diagramm 6).  

 

 

Mit einem p- Wert = 0,84 fand sich auch bei der letzten Untersuchung kein signifikanter 

Unterschied. Nunmehr waren 55% der Patienten mit einer CFP- Prothese und 40% der mit 

einer Mayo- Prothese versorgten Patienten schmerzfrei.  

In beiden Untersuchungsarmen wurden von den Patienten keine spezifischen 

Oberschenkelschaftschmerzen angegeben.  
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Diagramm 6: Schmerzkurvenverlauf im HHS 
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4.1.2.2 Deformitäten 

 

Der Anteil von Deformitäten war präoperativ nur sehr gering. Durch die Operation  

wurde diese in jedem Fall ausgeglichen bzw. beseitigt, sodass alle Patienten die 

aximalpunktzahl 4 erhielten.  M

 

 

 

Tabelle 14: Punktverteilung für Deformitäten innerhalb des HHS 

  CFP Mayo 

präoperativ 3,65 ± 0,6 4 ± 0 

postoperativ 3,85 ± 0,4 4 ± 0 

 

 

4.1.2.3 Gangbild 

 

Die einzelnen Parameter Hinken, die Verwendung von Gehhilfen und die Länge der  

Gehstrecke wurden für die Einschätzung des Gangbildes herangezogen. 

 

 

Hinken 

 

 Das Diagramm 7 und die Tabelle 15 zeigen differente präoperative Mittelwerte, 

welche jedoch keine Signifikanz besitzen (p= 0,19). Der Punktmittelwert stieg in der CFP- 

Gruppe von 6,9 auf 10,7 Punkte. Das Mayo- Kollektiv erreichte ein identisches Endergebnis 

nach einem präoperativen Wert von 5,7 Punkten. Präoperativ wiesen nur 10% der CFP- 

Patienten ein hinkfreies Gangbild auf, postoperativ waren es 90%. In der Mayo- Gruppe war 

ein gleicher Verlauf zu verzeichnen. 
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Diagramm 7: Entwicklung des Punktwertes für das Kriterium Hinken 

abelle 15:

 

 

T  Mittelwerte ± Standardabweichung für das Kriterium Hinken  

  CFP Mayo 

präoperativ 6,9 ± 2,9 5,7 ± 3,5 

postoperativ max. NU 10,7 ± 0,92 10,7 ± 0,92 

 

 

Gehstrecke 

 

 Der präoperative Mittelwert in der CFP- Gruppe betrug 6,2 ± 1,8 Punkte und im 

Mayo- Kollektiv 5,95 ± 2,8 Punkte. Dies stellt keinen signifikanten Unterschied dar. Mit 

postoperativ erzielten 10,7 ± 1,3 Punkten für die CFP- Prothese und 10,25 ± 1,65 Punkten für 

rothese war ebenfalls keine signifikante Differenz festzustellen. die Mayo- P
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Diagramm 8: Punkte innerhalb des HHS für die Gehstrecke 

 

 

 

Gehhilfen 

 

 Die Erhebung der präoperativen Scorewerte zeigen für die CFP- Prothese einen 

Mittelwe ,7 Punkte und für d Gruppe 5,95 ± 2,8 Pun  0,009 

besteht somit ein signifikanter Unterschied. Dieser bestätigt sich jedoch zum maximalen 

pos chungszeitp ,35 nicht mehr (Tab

iagramm 9). 

abelle 16:

rt von 8,8 ± 3 ie Mayo- kte. Mit p=

toperativen Nachuntersu unkt mit p= 0 elle 16 und 

D

 

 

T  Mittelwerte ± Standardabweichung für das Kriterium Gehhilfen 

  CFP Mayo 

präoperativ 8,8 ± 3,7 5,95 ± 2,8 

postoperativ 10,7 ± 1,34 10,26 ± 1,65 
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Diagramm 9: Punkte innerhalb des HHS für die Verwendung von Gehhilfen 

.1.2.4 Aktivitäten 

die 

 

 

 

4

 

Unter diesem Begriff werden im Harris- Hip- Score solche für die Alltagsbewältigung  

wichtigen Fertigkeiten wie Sitzen, Schuhe und Strümpfe anziehen, Treppensteigen sowie 

Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel subsumiert.  

 

 

 

Sitzen 

 

 In beiden Patientengruppen konnten durch die Implantation der Hüftprothesen die 

vorher bestehenden Einschränkungen im ten bei nahezu allen P hoben 

werden. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede.   

 

Sitzverhal atienten be
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Diagramm 10: Punkte innerhalb des HHS für das Sitzvermögen 

 

 

 

Tabelle 17: Mittelwerte ± Standardabweichung für das Kriterium Sitzen  

  CFP Mayo 

präoperativ 3,1 ± 1,8 3,9 ± 1,6 

maximale NU 4,9 ± 0,45 4,9 ± 0,45 

 

 

Schuhe und Strümpfe anziehen 

 

 

Die präoperativen Scorewerte weisen nur minimal unterschiedliche Punktdifferenzen auf. 

Diese liegen zum Zeitpunkt der maximalen Nachuntersuchung sogar noch enger zusammen 

(Tabelle 18 und Diagramm 11). Es besteht kein signifikanter Unterschied. 
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Diagramm 11: Punkte innerhalb des HHS für das Ankleiden 

Tabelle 18:

 

 

 

 Mittelwerte ± Standardabweichung für das Kriterium Schuhe und Strümpfe 

  CFP Mayo 

präoperativ 2,1 ± 0,8  1,9 ± 1,0 

postoperativ 3,9 ± 0,45 3,8 ± 0,62 

 

 

Treppensteigen 

0,2). äter sind 

ie Werte nahezu identisch (Tabelle 19 und Diagramm 12).  

 

Nach 3 Monaten haben Patienten mit einer Mayo- Prothese weniger Probleme beim 

Treppensteigen, es resultieren jedoch keine signifikanten Unterschiede (p= Sp

d
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Diagramm 12: Punkte innerhalb des HHS für das Treppensteigen 

abelle 19:

 

 

T  Mittelwerte ± Standardabweichung für das Kriterium Treppensteigen 

  CFP Mayo 

präoperativ 1,6 ± 0,76 1,9 ± 1,33 

postoperativ 3,6 ± 0,82 3,7 ± 0,73 

 

enutzung öffentlicher Verkehrsmittel

 

 

 

B  

 

Bereits nach 3 Monaten können alle Patienten beider Gruppen öffentliche Verkehrsmittel 

benutzen (Tabelle 20 und Diagramm 13). 
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Diagramm 13: Punkte innerhalb des HHS für die Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel 

 

 

Tabelle 20: Mittelwerte ± Standardabweichung für das Kriterium Verkehrsmittel 

  CFP Mayo 

präoperativ 0,9 ± 0,3  0,8 ± 0,4 

postoperativ 1,0 ± 0,0 1,0 ± 0,0 

 

 

 

4.1.2.5 Bewegungsausmaß 

ei gering schlechteren Ausgangswerten holt die Mayo- Gruppe diesen Nachteil postoperativ 

 

 

B

auf und weist ebenso wie das CFP- Kollektiv fast die Idealpunktzahl 5 auf (Tabelle 21 und

Diagramm 14). 
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Diagramm 14: Punkte innerhalb des HHS für das Bewegungsausmaß 

 

Tabelle 21: Mittelwerte ± Standardabweichung für das Kriterium Bewegungsausmaß 

  CFP Mayo 

präoperativ 4,4 ± 0,4 3,8 ± 1,1 

postoperativ max NU 4,86 ± 0,23 4,87 ± 0,12 

 

 

4.1.3  Komplikationen 

 

Intraoperative Schaftfrakturen waren nur in der Mayo- Gruppe in einem Falle zu 

erzeichnen. Acetabuläre Frakturen oder Perforationen des Pfannenbodens traten nicht auf. 

benso wenig kam es zu Abrißfrakturen am Trochanter major. Bei der Implantation einer 

FP- Prothese trat eine inkomplette Parese des Nervus femoralis auf, welche sich jedoch 

mt kam es zu einer Luxation in der Mayo- Gruppe, diese blieb bei 

ofortiger geschlossener Reposition ohne Folgen. 

v

E

C

spontan rückbildete. Insgesa

s

Klinisch relevante Thrombosen oder revisionsbedürftige Wundheilungsstörungen traten 

nicht auf. Die Letalität im Nachuntersuchungszeitraum betrug 0%.  
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Tabelle 22: Komplikationen aus beiden Kollektiven 

  CFP Mayo 

keine 19 (95%) 18 (90%) 

Nervenverletzungen 1(5%) 0 

Gefäßverletzungen 0 0 

Fissur 0 0 

Fraktur 0 1 (5%) 

Luxation 0 1 (5%) 

andere 0 0 

 

 

4.2 Radiologische Ergebnisse 
 

Nach den Kriterien von Engh et al. (1987) gelten Schäfte als knöchern eingebaut, wenn 

sie keine Zeichen des E  das Implantat nachweisbar 

sind. Merkmale eines stabilen fibrösen Einbaus sind ein früh- postoperatives Einsinken und 

ine radioopaque Linie bei fehlender Cortexhypertrophie. Finden sich zusätzlich ein 

rtschreitendes Einsinken respektive Migration, ein periprothetischer Saum („radiolucency“ 

 me e Cortexhypertrophie, muss von einem instabilen Implantat 

ausgegangen werden. 

Diese öchern 

ung 

hnet und nach Engh et al. (1987) in vier 

Grade

en Knochendichte in der 

ruen- Zone 1 hinzu, liegt ein Grad II vor. Ein drittgradiges stress shielding liegt vor, wenn 

insinkens und keine radioopaque Linie um

e

fo

Raum) von hr als 1mm und ein

n Kriterien entsprechend waren alle Schäfte in unserem Patientengut kn

eingebaut. 

 

Das stress shielding umfasst die Calcarrundung, die Cortexhypertrophie, die Neubild

endostaler Knochenbrücken und die Abnahme der Cortexdichte. Diese biologischen 

Reaktionen werden als bone remodelling bezeic

 eingeteilt. Eine alleinige Rundung des Calcar wird als stress shielding Grad I 

beschrieben. Kommt  zusätzlich eine Verminderung der cortical

G
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ferner die Corticalis in Zone 2 resorbiert wird. Stadium IV ist durch eine Reaktion der 

 

 

4.2.1 Osteoporosegrad 

 

ebräuchlichen B ng der trabekulären Knoc struktur des 

Femu ch dem von Engh und Bobyn (1985) modifizierten Singh 

Osteoporose Index (Singh et al., 1970) wurden mit Hilfe der DEXA- Messung exakte Werte 

für die Knochendichte ermittelt. Diese werden in g/cm² ausgedrückt. 

 

4.2.2 Lokalisationen von Knochenresorptionen nach Gruen 

 

Zur Auswertung wird das Prothesen- Knochen- Interface in der anter  posterioren 

tandardröntgenaufnahme in die von Gruen et al. (1987) beschriebenen  7 Zonen eingeteilt. 

s handelt sich hierbei um zwei  proximale Zonen, jeweils einer Zone medial und lateral des 

itze der Prothese (s. Abb. 5, Scannerprotokoll). 

Corticalis weiter diaphysär beschrieben. 

Anstelle der sonst g eurteilu hen

r im Röntgenbild na

io-

S

E

Prothesenschaftes und eine Zone an der Sp

 

St ress-  shielding
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Diagramm 15: Entwicklung der Knochenresorption in den Gruen- Zonen für die CFP- 

Prothese 
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Diagramm 16: Entwicklung der Knochenresorption in den Gruen- Zonen für die Mayo- 

Proth

Diagramm 17 zeigt die Verteilung der reaktiven Linien in den Gruen- Zonen. Diese treten in 

beiden Gruppen am häufigsten in der Zone 4 auf. Die Streuung ist im Mayo- Kollektiv jedoch 

breiter.  

 

ese 

 
 

4.2.3 Lokalisation von reaktiven Linien 
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Diagramm 17: prozentuale Verteilung der reaktiven Linien in den Gruen- Zonen 
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4.2.4 Migrationsverhalten des Prothesenschaftes 
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Diagramm 18: Migration von CFP und Mayo, gemessen an beiden Trochanteren 

 

 

Beide Prothesenmodelle weisen ein geringes Einsinkverhalten auf. Diese Migration ist  

3 Monate post operationem nachweisbar und nimmt dann nochmals weiter zu. Sie wurde 

durch 2 unterschiedliche Messpunktsysteme erfasst. 

 

 Zunächst wurden die Distanzen zwischen dem Trochanter major und der lateralen 

Prothesenschulter ermittelt. Hier betrug im Kollektiv der CFP- Prothesen die maximale 

Einsinktiefe 3,58mm. Der Maximalwert für die Mayo- Prothese maß 1,67mm. Es resultiert 

nach 3 Monaten ein schwach signifikanter Unterschied (p= 0,035) zu Gunsten der Mayo- 

Prothese. Die Werte für die Abschlussuntersuchung zeigen nur noch in Andeutung eine 

schwach signifikante Differenz (p= 0,047).  
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Werden die Strecken zwischen dem Trochanter minor und der Prothesenspitze zu Grunde 

FP- Prothese von 3,64mm. Der 

igrationsweg für die Mayo- Prothese ist maximal 2,25mm lang. Nach 3 Monaten ist p= 0,5 

und zum maximalen Nachuntersuchungszeitpunkt beträgt p= 0,8.  

 

 

gelegt, zeigt sich ein maximales Einsinken für die C

M
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Diagramm 19: Migration der Prothesen (Trochanter major → Prothesenschulter), 

Mittelwerte in mm und Angabe des Standardfehlers 

 

 

Tabelle 23: Migration der Prothesen (Trochanter major → Prothesenschulter) als Mittelwe

± Standardabweichung in mm 

rte 

  CFP Mayo 

3 Monate postoperativ 0,72 ± 0,69 0,35 ± 0,25 

Maximale NU 1,03 ± 1,06 0,50 ± 0,41 
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Diagramm 20: Migration der Prothesen (Trochanter minor → Prothesenspitze); Mittelwerte 

in mm und Angabe des Standardfehlers 

 

 

Tabelle 24: Migration der Prothesen (Trochanter minor → Prothesenspitze) als Mittelwerte ± 

Standardabweichung in mm 

  CFP Mayo 

3 Monate postoperativ 0,54 ± 0,62 0,40 ± 0,54 

Maximale NU 0,82 ± 0,88 0,48 ± 0,47 

 

 

4.2.5 Stellung der Prothesen 

 

Die CFP- Prothesen wurden zu 95% exakt einge acht, nur in einem Fall stand sie leicht 

var s eine zu kleine Größe auf. In der Mayo- Gruppe waren 70% in 

Idealposition verankert worden, 25% wichen in varischer und 5% in valgischer Richtung ab.  

Hier hatten die Operateure zweimal ein z

ine postoperative Varisierung oder Valgisierung der Prothesen war nicht zu verzeichnen. 

 

br

isiert. Ein Implantat wie

u kleines Implantat gewählt. 

E
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4.2.6 Periartikuläre Ossifikationen 

 

Bei 6 implantierten CFP- Prothesen (30%) zeigten sich postoperative Ossifikationen 

Grad 1 nach Brooker. Höhergradige Ossifikationen traten nicht auf.  

Einzelne Knocheninseln, entsprechend Grad 1 nach Brooker, wurden im Mayo- Kollektiv in 

40% der Fälle festgestellt, bei einem Fall (5%) konnte eine Ossifikation Grad 2 beobachtet 

werden. 

 

 

4.3 Ergebnisse der Osteodensitometrie 
 

Die Veränderungen der Knochendichte wurden durch DPX- Messungen direkt postoperativ 

t im Verlauf der Nachuntersuchung  in den Gruen- Zonen 1, 2, 4 

und 7 ab. Diese Abnahme der Knochendichte ist in Zone 1 (p= 0,012) und Zone 7 (p= 0,023) 

 am größten (Tabelle 25 und Diagramm 21). 

Eine Zunahme der Knochenmasse ist in den  3, 5 und 6 festzustellen. A ch der 

prozentual stärkste Zugewinn in Zone 6 m  nicht signifikant (p

 

Tabelle

und im Verlauf quantitativ bestimmt.  

 

Die CFP- Prothese 4.3.1 

Die Knochendichte nimm

statistisch schwach signifikant. In diesen beiden Zonen war der prozentuale Knochenverlust 

mit -19,7% (Zone 1) und -14,7% (Zone 7) auch

Zonen ber au

it +3,2% ist = 0,541). 

 25: DPX- Werte für die CFP- Pr
  postoperativ maximale NU 

othese 

Zone 1 0,930 ± 0,185 0,747 ± 0,249 

Zone 2 1,583 ± 0,201 1,570 ± 0,328 

Zone 3 1,876 ± 0,280 1,917 ± 0,300 

Zone 4 1,812 ± 0,282 1,769 ± 0,284 

Zone 5 1,936 ± 0,248 1,941 ± 0,276 

Zone 6 1,640 ± 0,223 1,692 ± 0, 303 

Zone 7 1,447 ± 0,207 1,235 ± 0,344 

Knochendichte in g/cm² als Mittelwerte ± Standardabweichung in den Gruen - Zonen 
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²  

 
Diagramm 21: Knochendichte postoperativ und zum Zeitpunkt der max. NU für die CFP- 

Prothese und Darstellung des Standardfehlers 

 

4.3.2 Die Mayo- Kurzschaftprothese 

 

Die osteodensitometrischen Messungen zeigen einen Knochenverlust in den Zonen 1 und 7. 

Dieser ist mit -15,6% (p= 0,008) resp. -14,1% (p=0,016) in beiden Zonen statistisch 

signifikant. In den 5 übrigen Gruen- Zonen kommt es zu einer Zunahme der Knochendichte. 

In der Zone 2 ist sie mit +13,3% am deutlichsten und als einzige statistisch signifikant 

(Tabelle 26 und Diagramm 22). 

 

Tabelle 26: DEXA- Werte für die Mayo- Prothese 

  postoperativ maximale NU 

Zone 1 0,924 ± 0,163 0,754 ± 0,255 

Zone 2 1,485 ± 0,280 1,668 ± 0,279 

Zone 3 1,849 ± 0,261 1,968 ± 0,232 

Zone 4 1,856 ± 0,306 1,881 ± 0,296 

Zone 5 1,748 ± 0,389 1,746 ± 0,393 

Zone 6 1,462 ± 0,293 1,534 ± 0,212 

Zone 7 1,371 ± 0,210 1,161 ± 0,263 

Knochendichte in g/cm² als Mittelwerte ± Standardabweichung in den Gruen - Zonen 
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Mayo postoperativ

Mayo maximale NU

0,500

1 2 3 4 5 6 7

Diagramm22: Knochendichte postoperativ und im Verlauf der Mayo-Prothese 

 

 

 

4.3.3 Osteodensitometrischer Vergleich der CFP- und Mayo- Prothesen 

Beide Prothesenmodelle weisen Regionen m  Verlust an Knochendichte auf. 

Dies betrifft vor allem die proximalen Gruen- Zonen 1 und 7. Weiterhin zeigt eine 

Übereinstimmung in der zeitlichen Abfolge. In t es zu einem

Rückgang d hendichte in den ers naten. Anschließ  sich die 

Knochenqu r Abbau geht langsa  oder die Knoche nt schon 

wieder zu z  (Diagramme 23- 29 alen Nachuntersuchungszeitpunkt 

besteht eine negative (Abbau) oder posit  Differenz zum j

Ausgangsw nochendichte. Der A  aber im Vergleich zu den Kontrollen 

innerhalb des ersten Jahres nach der Operation verlangsamt. 

 

 

 

it einem

 allen Zonen komm  deutlichen 

er Knoc ten 3 bis 6 Mo end stabilisiert

alität, de mer vonstatten ndichte begin

unehmen ). Zum maxim

ive (Zuwachs) eweiligen 

ert der K bbau hat sich
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Diagramm 23: Verlauf der BMD in g/cm² in Gruen- Zone 1 

 

 

Gruen- Zone 2

1,400

1,800

1,600

0,000

0,200

0,400

0,600

0,800

1,000

1,200

postoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate maximale NU

g/
cm

²  

CFP

Mayo

Diagramm 24: Verlauf der BMD in g/cm² in Gruen- Zone 2 
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Gruen- Zone 3
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Diagramm 25: Verlauf der BMD in g/cm² in Gruen- Zone 3 

 

 

Gruen- Zone 4
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Diagramm 26: Verlauf der BMD in g/cm² in Gruen- Zone 4 
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Gruen- Zone 5
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Diagramm 27: Verlauf der BMD in g/cm² in Gruen- Zone 5 

 

 

Gruen- Zone 6
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Diagramm 28: Verlauf der BMD in g/cm² in Gruen- Zone 6 
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Gruen- Zone 7
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iagramm 29:D  Verlauf der BMD in g/cm² in Gruen- Zone 7 

 

 

Zu- oder Abnahme der Knochendichte zur maximalen Nachuntersuchung
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Diagramm 30: Vergleich der BMD zwischen CFP und Mayo zur max. NU in g/cm² 
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Zu- oder Abnahme der Knochendichte insgesamt
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Diagramm 31: prozentualer Verlauf der Knochendichte für CFP und Mayo zur max. NU in 

Prozent 
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5. Diskussion 
 

5.1 Diskussion der klinischen Ergebnisse 
 

 Beide Patientenkollektive sind hinsichtlich Alter, Größe, Gewicht, Geschlechts- 

verteilung, ASA- Klassifikation, Dauer der Beschwerden und der präoperativen Verwendung 

von Gehhilfen vergleichbar. Mit dem Harris- Hip- Score (Harris, 1969) und dem Merle d` 

Aubigné- Score (Merle d` Aubigné und Postel, 1954) stehen zwei häufig publizierte 

Bewertungssysteme zur Verfügung. Für die vorliegende Arbeit wurde der Harris- Hip- Score 

verwendet. Dessen Maximalpunktzahl beträgt 100 Punkte. Patienten in der CFP- Gruppe 

wiesen präoperativ im Mittel 50,0 Punkte auf, im Mayo- Zweig waren es 50,8 Punkte. In der 

CFP- Gruppe betrug der durchschnittliche Punktwert nach 3 Monaten 84,9. Das Mayo- 

Kollektiv erreichte zum gleichen Zeitpunkt einen Durchschnittswert von 88,8 Punkten. Dies 

entspricht dem Durchschnittswert aller an der Orthopädischen Universitätsklinik Halle mit 

einer Mayo- Prothese versorgten Patienten, welcher bei 89,2 Punkten liegt (Zaage, 2006). 

Beide Prothesen weisen zu diesem Zeitpunkt keine statistisch signifikante Differenz (p= 0,54) 

auf. Zum Zeitpunkt der maximalen Nachuntersuchung erreichten die CFP- Schäfte 93,5 

Punkte und die Mayo- Prothesen 94,2 Punkte. Diese Ergebnisse stehen somit in einer Reihe 

 in einer Studie (Morrey, 1989) 97,8 Punkte bei einem Ausgangswert von 44,5 

unkten.  Bei einer weiteren Nachuntersuchung seiner Patienten  erzielten diese nach 6,2 

ahren 90,4 Punkte (Morrey et al., 2000). Oehme (2002) berichtet sogar über 95, 6 Punkte 

ach 6 Monaten bei Patienten ohne Coxarthrose der Gegenseite. Ebenso sind die Ergebnisse 

ach der Implantation der CFP- Prothese nahezu identisch mit denen einer anderen 

eferenzklinik, deren Patienten durchschnittlich 93,3 Punkte im Harris- Hip- Score erzielten 

on Foerster, 2002).  

Auch die zur letzten Untersuchung erhobenen Werte unserer Patienten für den Harris- 

Hip- Score zeigen keine statistisch signifikanten Vorteile für eines der beiden  nachunter-

suchten Prothesenmodelle. Selbst die Analyse der Einzelkriterien des Harris- Hip- Scores 

lässt keine signifikanten Unterschiede zwischen dem CFP- und dem Mayo- Schaft erkennen.  

 Die Arbeiten von Zaage (2006) sowie Hube et al. (2004) zeigen  einen Vorteil der 

Mayo- Prothese gegenüber der anatomischen ABG- Prothese. Dieser ist mit 94,2 versus 87,02 

Punkte nach 3 Monaten und p= 0,0003 hochsignifikant.  

mit den Resultaten des Inaugurators der Mayo- Prothese, B.F. Morrey. Dessen Patienten 

erzielten

P

J

n

n

R

(v
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Dieser signifikante Vorteil in den ersten 3 Monaten postoperativ für die 

urzschaftprothesen gegenüber konventionellen unzementierten Hüftsystemen wurde bereits 

In der Untersuchung von Zerahn et al. (2004) erzielt der Spotorno- Schaft 24 Monate 

llen 

, 

 

g“ über 

 bestehen im hohen Auflösungsvermögen und den Möglichkeiten der 

digita

fakte (Murphey et al., 1990). 

Trotzdem überwiegen aus Sicht des Autors eindeutig die Vorteile der neuen Röntgentechnik. 

K

von Hube et al. (2002) publiziert.  

nach Implantation durchschnittlich 87 Punkte von 100 Punkten im Harris- Hip- Score. 

Patienten mit einem Evolution- K- Schaft erreichen im Mittel 89 Punkte. Bodén et al. (2004) 

berichten über 93 Punkte für die Anaform- Prothese nach 8,5 Jahren sowie 100 Punkte für die 

Bi- Metric- Prothese nach 7,5 Jahren. 

Von keinem Patienten wurde ein spezifischer Oberschenkelschmerz angegeben. Für die 

Mayo- Prothese wird das Fehlen dieses Phänomens auch in anderen Studien beschrieben 

(Morrey et al., 2000; Wentz, 1998).  Die proximale Fixierung der Mayo- und der CFP- 

Prothesen sowie das Fehlen einer Markraumaufbohrung scheinen die Ursachen für den 

fehlenden Oberschenkelschmerz zu sein, welcher bei den rigiden und distal verankerten 

Schaftsystemen in 3-4 % auftritt (Lachiewicz et al., 1992; Mallory et al., 1996; Rogers et al., 

2003; Tonino et al., 2000; Woolson and Maloney, 1992). 

 

 

5.2 Diskussion der radiologischen Ergebnisse 
 

 Bei der Auswertung von Röntgenaufnahmen muss eine Reihe möglicher Fehlerque

berücksichtigt werden. Bereits die Anfertigung ist von lagerungsbedingten Besonderheiten

vom Film- Fokus- Abstand, der Qualität der Filmfolien und der Strahlenintensität abhängig

(Lebek, 1998). Für die eigene Arbeit wurden konventionelle Röntgenaufnahmen verwendet. 

Diese wurden sekundär eingescannt, um mit Hilfe des Computerprogramms „wristin

Vergrößerungstechniken die Genauigkeit bei der Migrationsmessung zu erhöhen (Schönrath, 

2004). Weitere Vorteile

len Nachbearbeitung der Helligkeitsstufen, welche bei initial schlechter Belichtung 

erforderlich sein kann (Galinski et al., 1990, Malchau et al., 1995). Digitalisierte 

Röntgenbilder erlauben zukünftig eine Ausschaltung von Fehlern bei der Bildherstellung 

durch computergestützte Automatisierung  (Wenz et al., 1992). Wichtig ist dann bei der 

Auswertung ein entsprechend hochwertiger schwarz/weiß Bildbetrachtungsmonitor. 

Gewöhnungsbedürftig sind eine durch Computersoftware bedingte Vereinheitlichung von 

Grautönen, randständige Auslöschungsfelder und Bildarte
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Die Migration der Prothesen wurde durch die Messung der Strecke zwisc

major und der lateralen Prothesenschulter sowie den Abstand zwischen Trochanter minor und 

der Prothesenspitze bestimmt. Für d

hen Trochanter 

ie Messung vom Trochanter major zur Prothesenschulter 

findet e 

- 

dell der CFP- Endoprothese (p= 0,82mm) verifizieren 

lässt. 

- 

neal 

er Arbeit von Hube et al. (2004) 

onnte auch für die Mayo- Prothese keine wesentliche Migration (> 2mm) gefunden werden. 

ies bestätigt die Ergebnisse von Morrey et al. (2000), die in 89 % stabile Schäfte fanden. 

dert und 7% der Hüftschäfte lagen 

ber diesem Wert. 

 

 

aximum 

mit 

mit 

e 

 sich dabei ein signifikanter Vorteil für die Mayoprothese (p= 0,046). Dabei beträgt di

durchschnittliche Einsinktiefe der CFP- Prothese 1,03mm versus 0,50mm für den Mayo

Schaft. Der Abstand zwischen Trochanter minor und der Prothesenspitze ist für die beiden 

Implantaten nicht signifikant (p= 0,076), auch wenn sich ebenfalls ein Vorteil für die Mayo- 

Prothese (0,48mm) gegenüber dem Mo

Dies relativiert den Vorteil der Mayo- Prothese deutlich.  

Besonderer Berücksichtigung bedarf hierbei die Genauigkeit der Messung im 1/100

Millimeterbereich, welches durch den Vergrößerungsmodus im „wristing“- Programm 

möglich war und die Ergebnisse der Messung am konventionellen Röntgenbild durch Li

und Beistift bei weitem übertrifft (Hellinger, 1995).   

Röhrl et al. (2006) fanden kein Einsinken beim CFP- System. Zum gleichen Ergebnis 

waren bereits  Schaub und Mitarbeiter (2002) gelangt. In d

k

D

Weniger als 2mm waren 5% der Mayo-Prothesen gewan

ü

 Bodén und Mitarbeiter (2004) fanden für die Anaform- Prothese in jedem Fall (n= 10) 

eine Migration zwischen 4 und 16mm. Der ebenfalls in dieser Arbeit untersuchte Bi- Metric-

Schaft zeigte keinerlei Migrationstendenz. Auch die ABG- Prothese weist nach Hube (2004)

eine sehr gute Stabilität auf, da kein Einsinken beobachtet wurde.  Decker (1998) fand bei 

Patienten mit einer ABG- Prothese in 2 von 169 Fällen (3,4%) eine Migration von max. 

11mm, im Zweymüller- Kollektiv sanken 15 von 94 (14,1%) Prothesen innerhalb der ersten 3 

Monate bis zu 3mm ein. 

 Hinsichtlich der reaktiven Linien zeigte sich beim Mayo- Schaft an der 

Prothesenspitze eine Streuung zwischen den Gruen- Zonen 3,4 und 5, wobei das M

mit 35% in der Zone 4 lag. Demgegenüber wies die CFP- Prothese an der Implantatspitze 

80% dieses radiologische Phänomen nur in der Zone 4 auf. Vergleicht man diese Zahlen 

denen der Literatur (s. Tabelle 27), zeigt sich eine Diskrepanz in Zone 4, in der ander

Autoren keine reaktiven Linien sahen. Hier kommt die Möglichkeit der Bildvergrößerung 

über eine stufenlose Zoomfunktion bei der digitalen Betrachtungsweise zum Tragen, da 

bereits sehr diskrete Veränderungen in Zone 4 als reaktive Linien gewertet wurden.  
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 Beim CFP- und Mayo- Schaft als metaphysär verankerten Hüftendoprothesen 

entspricht eine feste ossäre Integration an der Schaftspitze nicht der Kraftflussphilosophie. 

Aus diesem Grund  sind beide Prothesen distal unbeschichtet und poliert. 

 

Tabelle 27: Auftreten reaktiver Linien (Angaben in Prozent) 

Prothesen Literatur Follow- up
Zone 

1 
Zone 

2 
Zone 

3 
Zone 

4 
Zone 

5 
Zone 

6 
Z

7 
one 

                    

C 0,0 FP vorliegende Arbeit 19 Monate 5,0 0,0 0,0 80,0 0,0 0,0 

Mayo vorliegende Arbeit 26 Monate 5,0 0,0 5,0 35,0 15,0 0,0 0,0 

CFP Röhrl (2006) 24 Monate 3,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Ma ,6 yo Morrey (2000) 6,2 Jahre 9,4 4,4 0,6 0,0 1,3 2,5 0

Pipino Pipino (2000) 
13- 17 
Jahre 7,0 7,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7,0 

ABG Decker (1998)¹ 48 Monate 17,1 0,0 12,9 66,7 13,7 0,0 0,0 

Zweymüller Decker (1998)¹ 48 Monate 50,1 1,5 0,0 0,0 0,0 7,4 29,4 

AB  G Lukowsky (2003) 96 Monate 5,0 0,0 5,0 5,0 5,0 0,0 2,5

Zweymüller Lukowsky (2003) 
104 

Monate 29,2 0,0 0,0 0,0 0,0 4,2 8,3 

Anaform Bodén (2004) 96 Monate 100,0 60,0 40,0 50,0 60,0 40,0 10,0 

Bi- Metric Bodén (2004) 96 Monate 0,0 0,0 10,0 10,0 10,0 0,0 0,0 
(¹Decker unterteilt, die Zone1 in A, B, C und die Zone 7 in A und B; die Angabe in der Tabelle gibt den jeweils 
höchsten Prozentsatz wieder)  
  

Mit der konventionellen Röntgenuntersuchung lassen sich Knochendichteunters

30% darstellen und sind weniger präzise als DEXA- Messungen (Nesse et al., 2003). 

Das radiologisch nachweisbare stress shielding umfasst in der CFP- Gruppe spongiös die 

Zonen 1 (55%), 2 (10%) und 7(45%). Bei der Mayo- Prothese verteilt sich die Rarefizierung 

der Spongiosa auf die Zonen 1 (50%) und 7 (40%). Dies stellt keinen nennenswerten 

Unterschied zwischen den beiden Prothesenarten dar. Cortical betrifft der Knochenabbau 

beim CFP- Schaft die Zonen 1 (5%), 6 (5%) und 7 (35%). Die Mayo- Kurzschaftprothese

zeigt die corticale Knochenatrophie konzentriert in Gruen- Zone 7 mit 65% (Calcar ro

chiede erst ab 

 

unding). 
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Trotz proximaler Verankerung treten bei beiden Modellen sowohl spongiöse als auch 

corticale Knochenatrophien auf. Pipino et al. (2004) beschreibt das Calcar rounding für den

CFP- Schaft in 27% der Fälle, Spongiosaresorptionen in den Zonen 1und 7

 

 in insgesamt 23%.    

nochenresorptionen werden auch für andere Prothesen in der Literatur häufig beschrieben. 

. Hierbei sind die vor allem die 

Zonen 1 und 7 betroffen (Tonino et al., 1995 o ., . r  r

d ch 4 it 49

55,6% (Zone 7B). In den übrigen Gruen- Zone

nicht auf. In der gleichen Arbeit wurde die Zweymüller- Geradschaftprothese 

geg rge  d on on eut grö A , Z  1B

85, ne o en elte h d rge e ( 0, 7B:

58,8%). 

 ie CFP ur  k t p oni inm and  ei

varische Prothesenstellung. Bei Pro e w  di alp oni g in  in

varischer und in 5% in valgischer Richtung verfehlt. Jarosch et al. (1998) beschreiben in 20 % 

de ine V ng. P rativ lgu lste gen enn ix t al

(1991) mit 1- 2%. Sekundäre Varus- oder Va ehl un ate ht

In zwei Fällen wurde eine zu kleine Mayo- Prothese implantiert, einmal geschah dies bei der 

CFP- Prothese. Die verm  Mayo- Kollektiv ist sicherlich 

dem tand  m er re d s M l im tie  wä d d

CFP- Prothese ausschließlich von einem Operateur verwendet wurde. Trotzdem wurden im 

Verlauf keine sekundären Varisierunge n festgestellt. 

 

 

teodensitometrischen Ergebnisse 

in  

d 

r 

er 

ter 

K

Dies trifft auch auf die proximal verankerte ABG- Prothese zu

; Ham n et al  1993) Decke (1998) beziffe t 

ie Werte na  Jahren m ,6% (Zone 1A+B), 37,6% (Zone 1C), 80,5% (Zone 7A) und 

n lag die Resorption unter 5% oder trat gar 

enübe stellt. Hierbei war ie Resorpti  in Z e1 d lich ßer (1 : 78% one : 

3%, Zo  1C: 83,8%).  In Z ne 7 dageg  ähn n sic ie E bniss 7A: 8 5%,  

D - Prothesen w den in 95% orrek ositi ert. E al f  sich ne 

der Mayo- thes urde e Ide ositi erun  25%  

r Fälle e arusfehlstellu ostope e Va sfeh llun  ben en W on e . 

lgusf stell gen tr n nic  auf. 

ehrte Anzahl an Fehlstellungen im

 Ums  geschuldet, dass ehrere Op ateu iese odel plan rten, hren ie 

n oder Valgisierunge

 

on der os5.3 Diskussi
 

 Zur exakten Verifizierung der Knochendichte ist die DEXA- Messung allgeme

anerkannt (Bodén et al., 2004; Lan et al., 2000; Leali et Fetto, 2004; Martini et al., 1997 un

2000; Roth et al., 2005 ; Sabo et al., 1998). In der vorliegenden Arbeit wurde dabei  der Luna

DPX- L Knochenscanner zur osteodensitometrischen Untersuchung verwendet. Eine d

möglichen Fehlerquellen besteht in der Lagerung der Patienten (Martini et al., 1997). Zur 

Minimierung dieses Systemfehlers wurden standardisierte Lagerungshilfen verwendet (Rei

et al., 2003). Weitere Fehlerreduzierungen wurden durch den permanent langsamen 
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Scanmodus und die tägliche Gerätekalibrierung angestrebt. Aufgrund der Indikationsst

für die schenkelhalserhaltenden Hüftendoprothesen CFP und Mayo kam im Patientenkollekti

keine  ausgeprägte Adipositas vor. Somit ist der Fettfehler bei einer Lipidschicht von 

ellung 

v 

 

r 

bildung in den 

 Zone 7.  

isch 

n 

  

lich schlechtere 

rgebnisse auf  (Lukowsky, 2003). Bei den übrigen Modellen waren die Knochendichte-

erluste noch größer.  

iteratur übereinstimmend 

eschrieben (Arabmotlagh et al., 2003; Bugbee et al., 1997; Pritchett,1995; Reiter et al., 2003; 

Oberschenkel und Hüfte zwischen 10 und 25 cm vernachlässigbar klein (Lebek, 1998). 

 

 Die BMD- Werte bei unseren Patienten  mit einer Mayo- Prothese entsprechen denen

anderer Autoren (s. Tabelle 28) und sind somit als repräsentativ anzusehen. Die Datenlage fü

den CFP- Schaft ist geringer. Biggi (2004) berichtet über eine Veränderung der 

Knochendichte zwischen 1,9% und -16,1%. Dabei wird die größte ossäre Rück

Zonen 1 und 7 beschrieben, ohne eine genaue Zuordnung zu den Gruen- Zonen  

vorzunehmen.    Unsere Ergebnisse zeigen einen Knochenverlust von -19,7% in Zone 1 und  

-14,7% in

In den Gruen- Zonen bestehen zwischen der CFP- und der Mayo- Prothese keine statist

signifikanten Unterschiede. Insgesamt zeigt sich jedoch ein geringer Vorteil für die Mayo- 

Prothese, da die Abnahme der Knochendichte geringer und die Zunahme der Knochendichte 

mehr Zonen betrifft und höher ausfällt (s. Tabelle 28).  

 

 

 Die Literaturübersicht zeigt ferner Knochendichteabnahmen in der Grün- Zone 7 vo

unter 20%  für die Spotorno-, Zweymüller- und den Bicontact- Schäfte (Lukowsky, 2003; 

Reiter et al., 2003; Sabo et al., 1998; Zerahn et al., 2004). Die ABG- Prothese (Zaage, 2006)

erreicht dies ebenfalls, weist dann jedoch in  anderen Untersuchungen deut

E

v

 

Die generelle Abnahme der BMD am Calcar femoris wird in der L

b

Reiter et al., 1997; Theis und Beadel, 2003).  
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Tabelle 28: Literaturübersicht zum Verhalten der Knochendichte  nach HTEP- Implantation 

in den Gruen- Zonen in Prozent  

Prothesen Literatur 
Follow- 

up 
Zone 

1 
Zone 

2 
Zone 

3 
Zone 

4 
Zone 

5 
Zon

6 
e Zone 

7 

                 

CFP ,7 vorliegende Arbeit 19 Monate -19,7 -0,8 2,2 -2,4 0,3 3,2 -14

Mayo vorliegende Arbeit 26 Monate -15,7 13,2 7,2 2,2 0,5 5,8 -14,1
Vision 
2000 Roth et al. (2005)¹ 12 Monate -10,0 -11,0 -0,5 2,0 2,5 -10,5 -29,0

Alpha- Fit Roth et al. (2005)¹ 12 Monate -8,0 -10,0 -5,0 -1,5 -2,0 -9,5 -29,0

CLS Roth et al. (2005)¹ 12 Monate -3,0 3,0 3,0 3,5 4,0 -4,5 -19,0

Mayo Roth et al. (2005)¹ 12 Monate -4,5 4,0 -2,5 -0,5 -1,5 0,0 -15,0

Eska Götze (2006) 
154 

Monate -16,8 - - - - - -34,6

ABG Lukowsky (2003) 96 Monate -12,7 -16,5 -6,4 -7,2 -0,8 -17,5 -34,1

Zweymüller Lukowsky (2003) 
104 

Monate -7,6 -6,5 -4,4 -6,0 -2,9 -11,0 -14,7

Mayo Zaage (2006) 12 Monate -12,6 -7,4 -2,8 -3,1 -4,1 4,7 -13,2

ABG Zaage (2006) 12 Monate -18,0 -6,5 -3,2 -3,7 -1,7 0,4 -17,7

Prophor 
Arabmotlagh 

(2003) 24 Monate -4,2 -3,7 1,4 1,4 2,3 -3,9 -26,6

CTX 
Arabmotlagh 

(2003) 24 Monate -2,0 -9,0 4,3 1,0 0,6 -21,5 -34,2

Bicontact Reiter (2003) 48 Monate -15,9 - - - - - -18,3

Spotorno Zerahn (2004) 24 Monate -14,4 -6,1 -2,3 -3,0 3,3 -5,3 -12,0
Evolution- 

K Zerahn (2004) 24 Monate -4,1 3,2 0,5 2,1 -2,9 1,8 -25,3

Spotorno Sabo (1998) 24 Monate -2,5 -1,3 -3,9 -2,1 -4,6 -1,5 -12,1

Anaform Bodén (2004)¹ 96 Monate -37,5 -21,5 -20,0 -10,0 -22,0 -27,5 -22,0

Bi- Metric Bodén (2004)¹ 96 Monate -32,0 0,0 6,5 0,5 5,5 -10,5 -30,0
(¹Wert wurde aus einem Diagramm der Originalarbeit durch den Autor abgelesen, geringe 

e 1 lässt keine Systematik erkennen  

. Tabelle 28). Das stress shielding in diesem Bereich ist offenbar nicht in erster Linie vom 

erankerungsprinzip der Prothese abhängig.   Der Kraftfluss zwischen Prothese und Knochen 

ird auch durch die Legierung (Bobyn et al., 1990; Bobyn et al., 1992), die Größe und den 

urchmesser der Prothese (Engh et al., 1988)  sowie die Oberflächenstrukturen (Mc Auley et 

l., 1998; Mc Auley et al., 2000) und das Elastzitätsmodul bestimmt.  

 

Differenzen sind möglich.) 

 

 Das Verhalten der BMD in Gruen- Zon
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Aber auch die individuellen Vorraussetzungen des Patienten beeinflussen die 

Knochendichte im Verlauf. Ohta 0 s h e a  m i

geringer Knochendichte relativ zu einem höheren Rückgang der BM n den rsten onate

komm - I dex (BN  nach arnett nd No in (1 0) ist n Maß

für die Steifigkeit des Knochens und erlaubt eine Abschätzung der zu erwartenden 

Kn ich r n Ei scha  der

imp ren t 05

i nte jo tze  A tor sk uf

den hen g d ffse uns  eine einv ge  b

Prothesenimplantation führt zu zie  der ske t a oxi  la le

Fem mit w rtige toren aufgrund fehlender Zugbeanspruchung 

red (Öz  Pipino et al., 2000).  

n n n HTEP- Imp tio der kga e

Kn ichte nd  s m A hlu s e  po rat  

Jah rabm 00 u l., ). D bes t au e 

vorliegende Untersuchung. Für das ield g ist die ope  Irritation  (Hennigs et al., 

2002; Huiskes et al., 2002) durch das zugangsbedingte Weichteiltrauma (Wohlrab et al, 2004) 

sehr bedeutsam. Insbesondere Perka et al. (2005) konnten die Bedeutung des operativen 

Zugangsweges als Major- Faktor für die postoperative Entwicklung der Knochendichte 

herausarbeiten und stellen sie in der Wertigkeit dem Prothesendesign gleich. Ferner sind die 

Höhe der Schenkelhalsosteotom hiedliche Präparation des Fem r so

postoperative Imm  für die initial sehr 

rasche ossäre Rarefizierung verantw

998; Spotorno, 1987) vor allem in den Zonen 1 und 7, um einen 

uten bone stock für spätere Wechseloperationen zu besitzen. CFP- und Mayo- Prothesen als 

er BMD in Gruen- 

Zone 1 entspricht nicht den Erwartungen und widerspiegelt auch nicht die zum Teil besseren 

 et al. (20 3)  wie en nac , dass s bei P

D i

tienten

 e

it init

 M

al 

n 

t. Der Corticalis- Markraum n I)  B  u rd 96 ei  

ochend teverluste, ist abe  immer im Kontext mit de gen ften  zu 

lantie den Prothese zu sehen (Roth e al., 20 ).  

Letztl ch wirken auch die am Trocha r ma r anse nden bduk enmu eln a  

 Knoc umbau ein. Eine Verringerun es O t zug ten r B erlän rung ei 

einer Redu rung  Mu lkraf m pr malen tera n 

ur. So erden die do n Trajek

uziert kaya et al., 1999;

 In de  ersten 3 Monate ach der lanta n ist  Rüc ng d r 

ochend  am größten u  stabilisiert ich zu bsc ss de rsten stope iven

res (A otlagh et al., 2 3; Spittleho se et a 1998 ies tätig ch di

stress sh in rative

ie und die untersc u wie die 

obilisation und Minderbelastung des operierten Beines

ortlich.  

Ziel moderner Prothesen ist eine proximale Krafteinleitung zum  Erhalt der 

Knochensubstanz (Morrey, 1

g

typische Kurzschaftprothesen sollen das stress shielding und die nachfolgende 

Knochenatrophie vermeiden (Gulow et al., 2007). In den vorliegenden eigenen 

osteodensitometrischen Resultaten treten aber weiterhin signifikante Knochendichteabnahmen 

auf. Diese sind in der Literaturübersicht in Zone 7 vergleichbar mit den hervorragenden 

Ergebnissen des Spotorno- Schaftes und somit Implantaten mit distaler oder langstreckiger 

Krafteinleitung überlegen (Roth et al, 2005). Die deutliche Abnahme d
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Ergebnisse von Vorstudien (s. Tabelle 28). Insgesamt ist für das laterale proximale Femur 

eine H en im 

 

eterogenität der Resultate der Knochendichte nach Hüftprothesenimplantation

Querschnitt der verschiedenen Prothesenmodelle mit ihren unterschiedlichen Verankerungs-

und Kraftverteilungsphilosophien festzustellen.  
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6 Zusammenfassung 
 

 Die Versorgung arthrotisch veränderter Hüftgelenke mit Endoprothesen ist ein 

Routineeingriff und eines der erfolgreichsten Operationsverfahren überhaupt. Aufgrund der 

zunehmenden Lebenserwartung, des gestiegenen Leistungsanspruches auch im Alter und 

eines steigenden Bedarfes bei jüngeren Patienten  werden Revisionseingriffe zukünftig neue 

und erhöhte Anforderungen  an die Prothesensysteme stellen. Diese zielen auf längere 

Standzeiten, schonende Operationstechniken und einen Erhalt der periprothetischen 

Knochenqualität. 

Sowohl bei der CFP- als auch der Mayo- Prothese handelt es sich um Implantate der neuesten 

Generation, welche knochensparende und weichteilschonende Operationstechniken erlauben 

und durch die proximale Verankerung, und der damit verbundenen Krafteinleitung im 

Trochantermassiv, die Knochenatrophie und dass stress shielding vermeiden sollen. Das Ziel 

dieser Entwicklungen besteht darin, gute Bedingungen für spätere Wechseloperationen 

jenseits der Prothesenstandzeiten zu erhalten.   

 Die vorliegende Arbeit zeigt klinische, radiologische und osteodensitometrischen 

Ergebnisse der Behandlung mit Hüft- Kurzschaftprothesen vom Typ CFP und Mayo.  

Dabei wurden je 20 Patienten in beiden Gruppen untersucht, welche in den Jahren 2003 bis 

2005 an der Orthopädischen Universitätsklinik Halle operiert wurden. Die minimalen 

Einschlusskriterien bestanden in der präoperativen Erhebung des Harris- Hip- Scores, der 

Röntgenaufnahmen direkt postoperativ und nach 1 Jahr oder später sowie der 

osteodensitometrischen Messungen innerhalb der ersten Woche und nach einem Jahr oder 

später (maximaler Nachuntersuchungszeitpunkt).  

 Das Durchschnittsalter betrug für die Patienten im CFP- Kollektiv 61,7 Jahre und im 

Mayo- Zweig 60,4 Jahre. Die klinischen Ergebnisse zeigten keinen statistisch signifikanten 

Vorteil für eines der beiden Prothesensysteme. Im mit maximal 100 Punkten bezifferten 

Harris- Hip- Scores stieg der mittlere Wert für die Patienten mit einer CFP- Prothese von  

50,0 Punkten auf 93,5 Punkte. Patienten mit einem Mayo- Schaft konnten den Ausgangswert 

von 50,8 Punkten auf 94,2 Punkten steigern. Auch die Auswertung der Einzelkriterien konnte 

in keinem Punkt signifikante Differenzen aufdecken. 

 Die Auswertung der radiologischen Kriterien Migration, reaktive Linien, spongiöse 

und corticale Veränderungen sowie das Auftreten periartikulärer Ossifikationen zeigte 

ähnliche Ergebnisse. Lediglich die Migration, gemessen vom Trochanter major zur 
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Prothesenschulter, zeigen einen geringen signifikanten Vorteil zu Gunsten der Mayo- 

ch aber bei der Messung vom Trochanter minor zur 

rothesenspitze, bei der keine Signifikanz nachgewiesen werden kann.    

 

 

o den 

phische 

ie gestiegenen Ansprüche von Patienten und Anwendern. Anhand der 

niken 

Prothese auf. Dieser Vorteil relativiert si

P

 Trotz der proximalen Krafteinleitung kommt es bei beiden Schafttypen zu einer

signifikanten Minderung der Knochendichte in den Gruen- Zonen 1 und 7. Diese verhält sich

jedoch sehr ähnlich zwischen den Prothesenmodellen, sodass für die CFP- und die Mayo- 

Prothese kein statistisch signifikanter Unterschied resultiert. 

 Aus Sicht des Autors entsprechen die beiden Kurzschaftprothesen CFP und May

erhöhten Anforderungen an moderne Hüftendoprothesen in Hinblick auf die demogra

Entwicklung und d

ermittelten Ergebnisse sind beide Modelle als gleichwertig zu bezeichnen. Als Ziel für die 

Weiterentwicklung neuer Hüftprothesen lässt sich eine weitere Reduktion der Knochen-

atrophie im proximalen Femur formulieren, welche durch atraumatische Operationstech

ergänzt werden muss. 
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  Thesen 

 

8 T

 
1. 

 

2. 

ebenserwartung und die demographische Entwicklung der Bevölkerung nimmt die 

nzahl der Wechseloperationen sprunghaft zu. Dieser Trend wird sich weiter  

rtsetzen. 

 

3. nochensparende Operationsverfahren ermöglichen den Erhalt des Schenkelhalses 

folge der Anwendung moderner Prothesensysteme und stellen eine Alternative zu den 

onventionellen Hüftendoprothesen dar. 

 

. Die distale Krafteinleitung herkömmlicher Standardprothesen führt zum stress shielding 

und Knochenatrophie im proximalen Femur. Ein verändertes Prothesendesign zur 

proximalen Verankerung soll den Knochen in den Gruen- Zonen 1 und 7 annähernd 

physiologisch belasten. 

.       Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die kurzfristigen klinischen, radiologischen und  

osteodensitometrischen Resultate der CFP- und Mayo- Kurzschaftprothese darzustellen  

und miteinander zu vergleichen. 

. In einer prospektiven Studie wurden jeweils 20 der mit einer CFP- und Mayo- Prothese 

in den Jahren 2003 bis 2005 an der Orthopädischen Universitätsklinik Halle operierten 

Patienten untersucht. 

. Die Patienten mit einer CFP- Prothese erzielten 93,5 von maximal 100 Punkten. Da in 

der Mayo- Gruppe durchschnittlich 94,2 Punkte erreicht wurden, ergab sich kein 

statistisch signifikanter Unterschied. 

 

hesen der Dissertation 

Die Hüfttotalprothesenimplantation zählt zu den erfolgreichsten und häufigsten  

Operationen in der Orthopädie. 

Bedingt durch die Dauer der Prothesenstandzeiten, die weiter steigende  
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8. Hinsichtlich der Einsinktiefe, gemessen vom Trochanter major zur  Prothesenschulter,  

orteil für den Mayo- Schaft festzustellen. Wird 

dagegen die Migration vom Trochanter minor zur Prothesenspitze bestimmt, ist die 

Differenz nicht mehr signifikant. 

9. ind deutliche Verluste der Knochendichte in den Zonen 

1 und 7 nach Gruen festzustellen. Die diesbezüglichen Unterschiede zwischen den 

ünglich durch 

 

10. rebte Vermeidung von stress shielding und Knochenatrophie im proximalen 

Femur kann von beiden Kurzschaftprothesen nicht erfüllt werden, ist jedoch geringer 

 

11. thesen stellen sehr gute Alternativen für den 

jüngeren Patienten mit primär guter Knochenqualität dar und bieten bessere 

 
 
 

ist ein ganz gering signifikanter V

 

Bei beiden Prothesenmodellen s

Implantaten sind statistisch nicht relevant, aber höher als urspr

Prothesendesign und Verankerungsphilosophie erwartet.   

Eine angest

als bei distal oder langstreckig verankerten herkömmliche Standardhüftprothesen.  

Die CFP- und die Mayo- Kurzschaftpro

Vorraussetzungen bei Wechseloperationen. 
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