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Referat

Referat und bibliographische Angaben

Zu den hidufigsten und erfolgreichsten Operationen in der Orthopéddie zdhlt die
Hiifttotalprothesenimplantation. Begrenzte Standzeiten der kiinstlichen Gelenke, eine weiter
steigende Lebenserwartung und die demographische Bevolkerungsentwicklung lassen eine
drastische Zunahme an Wechseloperationen erwarten. Dieser Trend ist schon heute deutlich
spiitbar. Moderne Implantate miissen aus diesem Grund eine knochensparende
Operationstechnik  wédhrend der Primidrimplantation ermdglichen. Ferner ist die
Knochendichte des proximalen Femur fiir die Auswahl der spéteren Revisionsprothese von
herausragender Bedeutung. Das Verhalten der Bone mineral density (BMD) wird wesentlich
von dem implantatbedingt gednderten Kraftfluss bestimmt. Eine proximale Krafteinleitung ist
dafiir notwendige Vorraussetzung.

Die CFP- und die Mayo- Kurzschaftprothese sollen iiber ein entsprechendes Prothesendesign
und eine die Osteointegration fordernde spezielle Oberflachenstruktur /- 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 fiir eine der beiden Prothesen im direkten Vergleich. Die besonders
interessierenden Resultate der DEXA- Messungen zeigten auch fiir die CFP- und Mayo-
Prothese ein stress shielding in den Gruen- Zonen 1 und 7. Somit erfiillen beiden Prothesen
nicht ganz die an sie gerichteten Erwartungen einer vollstindigen Vermeidung der
Knochenatrophie. Im Literaturvergleich ist die Minderung der BMD jedoch geringer als bei
herkdmmlichen Standardprothesen und diesen somit {iberlegen.

Die CFP- und die Mayo- Prothese stellen eine sehr gute Alternative fiir die
Priméarprothesenimplantation beim biologisch jungen Patienten mit guter Knochenqualitit

dar.

Neef, Riidiger: Klinische, radiologische und osteodensitometrische Ergebnisse der
Behandlung mit Hiift- Kurzschaftendoprothesen vom Typ CFP und Mayo. Halle, Univ., Med.
Fak., Diss., 74 Seiten, 2007
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Einleitung

1. Einleitung

In Féllen schwerer arthrotischer Verdnderungen der groflen Extremititengelenke stellen
endoprothetische Ersatzoperationen die Standardtherapie dar. Trotz stdndiger technischer
Weiterentwicklungen gibt es bisher kein Prothesensystem ohne eine die Implantatlockerung
und den Materialverschlei3 begiinstigenden Eigenschaften wie Abrieb und verminderten
Kontakt an der Grenzschicht zwischen Knochen und Metalloberflache.

Prinzipiell sind zementierte von zementfrei implantierten Endoprothesen zu trennen.

In der frithen Ara der Hiiftendoprothetik traten in hohem MaBe Probleme durch hiufige und
frithzeitige Schaftlockerungen bei unzementierter Implantationstechnik auf. Charnley ist es zu
verdanken, dass durch die Einfilhrung von Methylmetacrylat die zementierte Hiiftprothese mit
primér stabiler Fixation im Knochen ihren globalen Siegeszug antrat. Demgegeniiber steht
jedoch der grofBe Aufwand bei Reeingriffen nach den zwangsléufig auftretenden aseptischen
Prothesenlockerungen, verursacht durch designbedingte Implantatschwingungen und
Zerriittung des Knochenzementes. Die zum Teil erhebliche notwendige ossdre Destruktion
zur Entfernung des Methylmetacrylates im Rahmen von Wechseloperationen forderte die
erneute Hinwendung zu zementfreien Endoprothesen. Diese Entwicklung wurde ermoglicht
durch eine hohe Primérstabilitit der Prothesenkomponenten im Knochen.

Voraussetzungen dafiir waren neu entwickelte Materialien wie Titanlegierungen,
verdnderte Oberflachenstrukturen der Prothesen und die das ossdre Einwachsverhalten
begiinstigende Verfahren zur Beschichtung mit Hydroxylapatit. Fernerhin resultiert daraus
auch eine verbesserte Sekundirstabilitit. Trotz dieses groBen Vorteiles der zementlosen
Implantationstechnik treten aseptische Sekundirlockerungen regelhaft auf. Als Ursachen sind
Schwingungen und Mikrobewegungen der Prothese, unphysiologische Krafteinleitung und
entziindungsbedingte Osteolysen durch Abriebteilchen anzusehen.

Wechseloperationen sind somit bei der individuellen Indikationsstellung zum
endoprothetischen Ersatz einer Coxarthrose zu berticksichtigen. Géngige Praxis ist es deshalb,
Hiiftprothesen erst bei starker Ausprigung von Schmerz, Bewegungseinschrinkung und
deutlichem Verlust an Lebensqualitét zu implantieren.

Zukiinftig mufl jedoch zwei Faktoren verstirkt Rechnung getragen werden. Erstens

bedarf die Gruppe der jiingeren Patienten mit Destruktionen, z. Bsp. mit einer
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posttraumatischen Arthrose, einer addquaten Versorgung. Arthrodesen des Hiiftgelenkes
werden individuell und gesellschaftlich in immer geringerem MaBe akzeptiert. Daraus
resultieren besonders hohe Anforderungen an die Primirprothese (Huggler et al., 1993;
Munting et al., 1997). Zweitens steigt demographisch der Anteil der &lteren und alten
Menschen rapide an bei gleichzeitig immer hoherer Lebenserwartung. Daraus kann der
kiinftige sprunghafte Anstieg der Wechseloperationen, auch pro Patient, abgeleitet werden.

Da jeder Prothesenwechsel mit einem Verlust an Knochensubstanz einhergeht, ist zu
fordern, dass moderne Gelenkersatzsysteme fiir die Primdrimplantation beim jlingeren
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 Orthopadischen Universitétsklinik
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 Oberfliche und wurden in unserer Klinik
mit Polyethylen-Keramik-Gleitpaarungen eingesetzt. Deutliche Unterschiede bestehen
hinsichtlich des Designs der Schifte und somit der Krafteinleitung in das proximale Femur.
Wihrend sich die Mayo-Prothese unterhalb der Trochanteren und an der lateralen Corticalis
abstiitzt, 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
beziiglich des Atrophieverhaltens des proximalen Femur in Zonen geringerer Belastung
(stress shielding) und ist damit bedeutungsvoll hinsichtlich einer geringeren Knochenquantitit
und —qualitdt vor dem Hintergrund perspektivischer Wechseloperationen wegen aseptischer
Lockerung, Materialverschleil oder periprothetischer Frakturen. Dazu werden die klinischen,
radiologischen und osteodensitometrischen Ergebnisse im Rahmen einer prospektiven Studie

tiberpriift.
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2. Huftendoprothesen

2.1 Indikationen fiir Hiiftendoprothesen

Primire oder sekunddre arthrotische Verdnderungen des Hiiftgelenkes stellen die
iiberwiegenden Indikationen fiir den Gelenkersatz mittels der Hiiftendoprothetik dar
(Schwentlick und Vogel, 2000). Ein Grofteil der bisher als idiopatisch beschriebenen
Arthrosen kann nach Leunig und Ganz (2005) sowie Ganz et al. (2003) durch ein
femoroacetabuldres Impingement erklart werden. Die sekundéren Coxarthrosen entstehen z.B.
genetisch (Ingvarsson, 2001), immunologisch (Cooke, 1986) oder biologisch (Treadwell und
Mankin, 1986) bzw. posttraumatisch, nach Coxitis, nach M. Perthes, durch Hiiftdysplasie,
nach Epiphyseolysis capitis femoris, durch Rheumatoidarthritis, durch Hiiftkopfnekrosen
sowie durch metabolische und endokrine Storungen (Sun et al., 1997). Sind die konservativen
Therapien und eventuell die Moglichkeiten einer gelenkkorrigierenden Voroperation
ausgeschopft, entscheidet im fortgeschrittenem degenerativen Stadium der Leidensdruck des
Patienten in Form von Schmerzen und eingeschrinkter Beweglichkeit {iber den
Implantationszeitpunkt. Trotz z. T. guter Standzeiten der Prothesen (Malchau und Herberts,
2000) ist bei stindig steigender Lebenserwartung mit Wechseloperationen zu rechnen. Eine
verschleiBfreie Hiiftprothese gibt es bisher nicht. Aus diesem Grund wird moglichst ein
hoheres Lebensalter der Patienten bei der Erstimplantation angestrebt. Patienten mit einer
sekundéren Coxarthrose benétigen jedoch oft schon in frithen Jahren einen endoprothetischen
Gelenkersatz. Kurzschaftprothesen bieten hierbei Vorziige fiir den jlingeren Patienten im
Hinblick auf spétere Wechseloperationen, da durch die Verankerung in der hiiftgelenknahen
Meta- und Diaphyse des Femur eine proximale Krafteinleitung erfolgt und die Schéfte somit

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

2.2 Zementierte Hiiftendoprothesen

Als Verdienst von Charnley 1960 ist es anzusehen, dass durch die zementierte
Verankerung der Hiiftendoprothesen mit Methylmetacrylat und der damit verbundenen
priméren Stabilitét eine rasante Entwicklung einsetzte (Jani und Scheller, 1995). Neben der
sofortigen stabilen Verankerung der Prothese im Knochen resultiert iiber den Zement eine
groBfldchige Kraftiibertragung auf das Femur (Mc Kee, 1970). Darauthin wurden Charnley-
und Miiller- Prothesen seit Mitte der 60er Jahre in groBem Umfang implantiert.
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Trotz der mittelfristig guten Erfolge konnte das Problem der aseptischen Lockerung
nicht geldst werden. Auch eine verbesserte Zementiertechnik (Vakuumanwendung und
Zementapplikator) und neue Zementzusammensetzungen konnen keine dauerhafte Standzeit
garantieren. Ferner wirken auf den vitalen Knochen die gewebsschadigende Toxizitédt des
Zementes und die erhebliche Warmeentwicklung im Rahmen der exothermen chemischen
Reaktion beim Aushérten (Initialphase) ein. Eine ossdre Integration der Prothese wird durch
das biologisch reaktionslose interpositionierte Methylmetacrylat verhindert (Reparations-
phase). Alterung und Zerriittung des Knochenzementes wirken der Festigkeit entgegen.

Die Lockerung zementierter Prothesen zieht eine Destruktion des Knochenlagers nach
sich. Die notwendige komplette Zemententfernung wéhrend einer Wechseloperation ist mit
einem hohen operationstechnischen Aufwand verbunden und schédigt den bone stock

zusétzlich.

2.3  Zementfreie Hiiftendoprothesen

Ende der 70er Jahre fiihrten die langfristig hohen Lockerungsraten zementierter
Hiiftendoprothesen zu einer erneuten Hinwendung zu nicht zementierten Modellen.
Technische Neuerungen betreffen die Prothesenwerkstoffe, die Oberflichenbeschaffenheit,
das Prothesenschaftdesign und die Prothesengleitpaarungen. Inzwischen ist eine grofle Anzahl
unterschiedlichster zementfreier Hiiftendoprothesen verfiigbar. Gemeinsam ist ihnen im
Vergleich mit den zementierten Modellen ein primér geringerer Oberflichenkontakt, welcher
selten mehr als 20% zwischen Prothese und Knochen betrégt. Fiir eine ausreichende
Primérstabilitét ist deshalb das Einbringen zementfreier Prothesen in press fit- Technik
unabdingbar (Arabmotlagh, 2003). Nur bei ausreichender Primérstabilitdt kann eine spétere
Integration der Prothesenoberflidche in den Knochen erfolgen. Dies soll zu einer ldngeren
Standzeit respektive einer dauerhaften Fixation im Vergleich zu den zementierten Modellen

beitragen.
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2.4 Entwicklung der hiiftkopf- und schenkelhalserhaltenden Prothetik

Das Ziel der schenkelhalserhaltenden Prothesen sind die Entfernung des pathologisch
verdnderten Gelenkanteils, der Erhalt von Kopfbasis und/oder Schenkelhals und die
Beachtung der Lastiibertragung. Themistokles Gluck implantierte 1890 eine Elfenbeinkugel
als Ersatz des Femurkopfes (Wessinghage, 1995), nachdem er ein Jahr zuvor erstmals ein
kiinstliches Kniegelenk aus dem gleichen Material eingesetzt hatte. Smith- Peterson setzte
1927 eine Kappe auf den arthrotisch verdnderten Hiiftkopf. Nachfolgend war jedoch eine
frithzeitige 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 ungeniigenden
Abrieb- und Bruchfestigkeit, der Rotationsinstabilitdt 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 fiihrte im Zusammenhang mit der
erfolgreichen Einfiihrung 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 Oberflidchenersatzes waren zu hdufig mit frithzeitigen 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 berticksichtigte 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 Knocheniiberbau tiber der Druckscheibe kranial und lateral in einem Fiinftel der Félle
festgestellt.

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

Kurzschaftendoprothese die sichere intramedulldre Verankerung im Schenkelhals und der
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Trochanterregion umgesetzt wurde. Dabei konnten die bewéhrten Prinzipien der Material-
und der Oberfldcheneigenschaften aus der zementfreien Hiiftendoprothetik iibernommen
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 Hiiftgelenk

Schon Pauwels (1965) postulierte, dass die Zug- und Drucktrajektoren fiir die auf den
Femurkopf einwirkenden Biegemomente entscheidend sind. Die Kréfte werden durch sie auf
die mediale und laterale Corticalis des Oberschenkelknochens iibertragen. Bei der
Implantation einer Hiiftendoprothese werden diese natiirlichen Kraftlinien zerstort, sie werden
vom Prothesenschaft tibernommen. Die Krafteinleitung geschieht nun weiter distal. Weiterhin
differieren die Elastizitdtsmodule des Knochens und der Prothese erheblich. Letztere besitzt
eine deutlich hohere Steifigkeit. Eine Kraftlibertragung in das proximale Femur kann nur
erfolgen, wenn die Prothese nicht an ihrem distalen Ende fixiert oder gar knochern integriert
ist. Dementsprechend verfolgen die CFP- und die Mayo- Prothesen die Philosophie der

proximalen Verankerung.

2.6 Reaktionen des knochernen Prothesenlagers

Das Wolffsche Transformationsgesetz (Wolff, 1892) besagt, dass ein Knochenumbau
durch verdnderte biomechanische Bedingungen induziert wird. Knécherne Auf- und
Abbauvorgénge entstehen, wenn der physiologische Toleranzbereich der als RegelgrofB3e
definierten Dehnungsenergiedichte bei der ossére Belastung tiberschritten 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 verstéirkte Kraftiibertragung von der



Hiftendoprothesen

Prothese auf den Knochen fiihrt 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 Phdnomen, bedingt durch die differierenden
Elastizitdtsmodule. Daraus wird die unterschiedliche Verformbarkeit beider Strukturen bei
wechselnden Belastungen erklirt (Claes, 1992). Kommt es bei der Implantation nicht zu
einem formschliissigen Prothesen- Knochen- Kontakt, resultieren ebenfalls
Relativbewegungen (Wirtz und Niethard, 1997). Gebauer et al. (1990) fiihrte den Beweis,
dass gemessene Relativbewegungen mit im Rontgenbild sichtbaren Spaltrdumen zwischen
Corticalis und Prothesenschaft in Beziehung stehen. Als kritischer Grenzwert wird dabei ein
Spaltraum von 50pm angesehen. Wird dieser iiberschritten, entsteht nach Burke (Burke et al.,
1991) eine bindegewebige Membran, welche die ossdre Verbindung zur Prothese verhindert.
Geringe Relativbewegungen zwischen Implantat und Femur sind somit fiir die

langdauernde Implantatstabilitdt von grofSter Wichtigkeit.

2.7  Materialeigenschaften von Endoprothesen

2.7.1 Prothesenwerkstoffe

Fiir alle orthopéddischen Implantate gelten grundlegende Anspriiche an die
Biovertriglichkeit. Die verwendeten Materialen diirfen weder toxisch, zytotoxisch noch
allergieinduzierend wirken. Gleiches gilt fiir spater anfallende Korrosionsprodukte (Kaddick,
1994). Fiir die Endoprothetik grofer Gelenke werden drei Gruppen metallischer Werkstofte
verwendet.

Kostengiinstige Prothesen auf Eisenbasis bzw. aus Edelstahl kommen bei ungentigender
Korrosionsbestidndigkeit jedoch kaum noch zum Einsatz.

Auf der Grundlage von Kobalt hergestellte Schmiede- und Gusslegierungen weisen
hinsichtlich der mechanischen Eigenschaften und der Korrosionsbestindigkeit sehr gute
Werte auf. Die Korpervertraglichkeit ist gut. Jedoch schrinken die verfahrensabhidngigen
Anteile an Nickel, Chrom und Molybdén bei einer vergleichsweise hohen allergenen

Disposition im Bevolkerungsdurchschnitt die Implantationsrate deutlich ein (Schuh, 2006).
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Die Vorteile der unterschiedlichen Titanlegierungen bestehen in den nahezu inerten
Eigenschaften, der groen Festigkeit bei vergleichsweise geringem Gewicht, einer sehr guten
Elastizitit und einer ausgezeichneten biologischen Vertriglichkeit (Thomsen et al.,1995).
Negativ ist lediglich die deutliche Kerbempfindlichkeit (Kaddick, 1994).

Moderne Prothesensysteme bestehen deshalb gegenwirtig aus Kobalt- oder
Titanverbindungen. Weiterentwicklungen aus Kohlenstofffaserwerkstoffen befinden sich

momentan in der Erprobung.

2.7.2 Implantatoberflichen

Der Implantatoberfliche kommt durch den unmittelbaren Knochenkontakt fiir die
Sekundérstabilitdt eine herausragende Bedeutung zu. Deshalb sind glatte Oberfldchen nicht
fiir eine ossére Integration geeignet, da ein Einsprossen von Knochenstrukturen nicht
stattfindet (Thomas, 1992).

Waben, Lamellen und Tragrippen zéhlen zu den makrostrukturierten
Oberflachenformen mit einem Durchmesser >2000um. Bei der erzielten VergroBBerung der
Oberfliache werden jedoch auch Spannungsspitzen im Knochenlager beobachtet.

Mesostrukturen sind mit einem Durchmesser zwischen 2000pm und 100um definiert.
Beispiele hierfiir sind Kugelbeschichtungen, durch Kanéle verbundene Poren und Netze und
trabekeldhnliche Strukturen.

Als Mikrostrukturen mit einem Durchmesser <100um bezeichnet man beispielsweise
sandgestrahlte Oberfldchen oder im Plasmaspritzverfahren aufgebrachte Titanpartikel
(Mittelmeier, 1997). Eine Sonderstellung nehmen bioaktive Substanzen wie das
Hydroxylapatit ein. Die einsetzende Osteogenese auf der oberfldchlichen Keramikschicht
resultiert in einer frithen Sekundirstabilitit (Reichel et al., 1995). Das resorbierbare
Hydroxylapatit soll zeitgleich durch neugebildeten Knochen ersetzt werden und somit zu

einer dauerhaften Fixierung der Prothese fiihren (Kriiger et al., 1997).
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2.7.3 Prothesenschaftdesign

Ein grundlegendes Unterscheidungskriterium von Hiiftendoprothesen ist das
Vorhandensein eines Kragens. Dieser soll Druckkréfte auf die mediale Corticalis iibertragen
und durch seinen ,,Schirmeffekt* Abriebpartikel, welche zu Osteolysen fithren kdnnen, vom
Hiiftgelenk abhalten. Voraussetzung fiir den richtigen Sitz des Kragens ist die exakte
Resektion am Calcar femoris. Sitzt der Kragen an der Resektionsflache auf, bevor die
Prothese fest verankert respektive der Schaft press- fit implantiert ist, oder kommt es zum
frithzeitigen Einsinken der Prothese, verhindern Schwingungen am Schaft die ossére
Integration und somit die Sekundérstabilisierung. Lauft die Prothese im umgekehrten Fall zu
zeitig fest, konnen die Krifte nicht optimal iibertragen werden und es kommt zur proximalen
Knochenatrophie.

Weiterhin werden Prothesen nach ihrer Form unterteilt. Die der Konfiguration des
Oberschenkelknochens nachempfundenen anatomisch geformten Schifte verankern sich
metaphysar.

Das Konzept der konischen Geradschaftprothesen sieht eine langstreckige Abstlitzung
meta- und diaphysir vor (Breusch et al., 2000).

Deutlich kostenintensiver sind die mit Hilfe der Computertomographie individuell
angefertigte custom- made- Prothesen. Ob der mogliche bessere Formschluss dieser Prothesen
gegeniiber den konfektionierten Modellen zu einer hoheren Primérstabilitidt und nachfolgend
zu langeren Prothesenstandzeiten fiihrt, ist noch nicht abschlieBend belegt (P16tz et al, 1993).

Primédr knochensparende Systeme stellen Druckscheibenprothesen, Schenkelhals- und

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

2.7.4 Prothesengleitpaarungen

Zu grofle Abriebmengen der Gleitpaarungen zwischen Prothesenkopf und —pfanne
iiberfordern das Makrophagensystem und damit den natiirlichen Abtransport. Daraus
resultieren Fremdkorperreaktionen, die Bildung von Granulationsgeweben und Osteolysen,

welche in Spétlockerungen der Prothese miinden.
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Am héufigsten werden Keramik/Polyethylen- Paarungen eingesetzt. Metallkopfe
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 ungeklérte Toxizitét
metallischen Abriebes, die Gleiteigenschaften und die Bruchfestigkeit der Keramik/Keramik-
Paarungen. Letztere absorbieren insbesondere Stoflenergien und konnen 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 iiber ein
konisches Design des Schaftkdrpers in anterior- posteriorer und mediolateraler Richtung
einen metaphysiaren Multipunktkontakt und dadurch eine gute Primirstabilitdt ermoglichen
soll. Gleichzeitig kann ein Nachsinken der Prothese verhindert werden. Aufgeraute
Oberflachen und dreidimensionale Fiber-Metallstrukturen in der intertrochanteren Region
fordern die ossire Integration (Meldrum et al., 2003).

Die Resektionslinie verlduft am lateralen Schenkelhals. Dies schont ebenso wie die mediale
Priparation des Prothesenlagers die Glutealmuskulatur. Bei weitgehender Weichteilschonung
konnen ein geringerer Blutverlust, eine Verkiirzung der Wund- und muskuldren 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
Biokompatibilitdt. Es standen 4 SchaftgroBen von Small bis Extra Large (inzwischen 7
Schaftgréfen) mit Schaftlingen von 81 -107 mm zur Verfiigung. Der CCD- Winkel betréigt
132° (Abb. 1-3 aus Produktinformation Fa. Zimmer). Das Offset wird tiber verschiedene
Kopflingen reguliert. Die Mayo- Schifte sind wahlweise mit oder ohne
Hydroxylapatitbeschichtung erhéltlich (in unserer Klinik werden ausschlieflich beschichtete

Prothesen verwendet).
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Abbildung 1: Prinzip der Multipunktabstiitzung

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
Hiiftprothesenschaft“ wurde durch Verdnderungen an Oberfliche, Material, Schaftgrofe,
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 verfiigbar. Fiir jede Seite existieren 5 SchaftgroBe und 2 unterschiedliche
Versionen der auswechselbaren Halsauflagen. Ferner stehen die Schifte in 2
unterschiedlichen Kriimmungen zur Verfligung. Durch ventrale und dorsale Léngsnuten
erzielen die Prothesenschéfte aus einer Titanlegierung eine deutliche VergroBerung der

Oberflache von 26%.

Abbildung 4: Design der CFP- Prothese (Produktinformation Fa. Link)

12



Patienten und Methodik

3. Patienten und Methodik

3.1 Patienten

Fir die Implantation der beiden unzementierten schenkelhalserhaltenden
Kurzschaftprothesen kommen nur biologisch junge Patienten mit radiologisch guter
Knochenqualitit, einem hohem Aktivititsanspruch und nahezu uneingeschrénkter
praoperativer Beweglichkeit der Hiiftgelenke in Betracht. Als AusschluBBkriterien galten
somit:

e Alter iiber 75 Jahre

e Adipositas per magna

e Fehlbildungen des proximalen Femur

e Postinfektidser Zustand des Hiiftgelenkes
e Radiologisch erkennbare Osteoporose

e Coxarthrose als Unfallfolge

Wurden diese grundlegenden Voraussetzungen erfiillt, erfolgte die Zuordnung fiir eines
der beiden Prothesenmodelle nach dem Zufallsprinzip. Dabei war das Kriterium die zufillige
Zuordnung auf unterschiedliche Stationen der Orthopéddischen Universititsklinik. Die
vorliegende Nachuntersuchung erfasst jeweils 20 Patienten mit einer CFP- oder Mayo-
Kurzschaftprothese, welche im Zeitraum von 2003-2005 iiber den transglutealen Zugang nach
Bauer operiert wurden. Das im Verhiltnis 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 fiir 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

und der Stammdaten waren ahnlich, siehe Tabellen 1 und 2.

Tabelle 1: Anzahl der Patienten nach der Geschlechtsverteilung

CFP Mayo
Geschlecht weiblich 14 11
Geschlecht mannlich 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
Korpergewicht in kg 79,6 £ 16,7 79,0+ 11,3
Korpergréfe 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 hdufigste Operationsindikation dar.

Eine vergleichbare Verteilung fand sich auch bei der Mayo- Prothese. Die rechtseitige
Implantation wurde mit 13 Eingriffen gegeniiber 7 Operationen des linken Hiiftgelenkes
hdufiger durchgefiihrt. Auch in dieser Gruppe dominierte mit 65% die idiopathische
Coxarthrose als Operationsindikation (siche Tabellen 3 und 4).

14
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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
Hiiftkopfnekrose 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 dhnliche Verteilung

auf. Dabei kam die Vollnarkose hiufiger zum FEinsatz als die riickenmarknahe Anisthesie

(siehe Tabelle 6).
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Tabelle 6: Anzahl der unterschiedlichen Narkoseformen

CFP Mayo
Vollnarkose 11 (55%) 13 (65%)
Spinalanésthesie 9 (45%) 7 (35%)

3.2 Operationstechnik und Nachbehandlung

Die Prothesengrof3e wurde vor der Operation durch entsprechende Schablonen an den
a.p. und axialen Rontgenbildern ausgemessen und es wurde eine Planungsskizze erstellt.
Sédmtliche Patienten wurden in Riickenlage operiert und erhielten einen transglutealen Zugang
nach Bauer (Meifiner und Rahmanzadeh, 1998). Kohn et al. (1997) wiesen die signifikant
geringere postoperative Luxationsrate im Vergleich zum dorsalen Zugang nach. Die
Hautincision verlduft langs iiber dem Trochanter major. Parallel dazu wird die Fascia lata
gespalten. Die Musculi glutei medius und minimus sowie der Musculus vastus lateralis
werden in ihrem vorderen Drittel incidiert (Bauer et al., 1979). Nach vorangegangener
Resektion der Gelenkkapsel, Osteotomie des medialen Schenkelhalses und Luxation des
Femurkopfes kann die Hiiftpfanne prapariert 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® implantiert. Beide Pfannentypen werden press fit verankert.

Zur Implantation des Prothesenschaftes wird das operierte Bein unter starker Adduktion
und AuBenrotation gelagert. Nach Eroffnung des Markraumes werden die systemeigenen
Raspeln (Mayo) bzw. Kompressoren zur Spongiosaverdichtung (CFP), mit der kleinsten
Grofle beginnend, eingetrieben. Mit dem Hammer werden anschlieBend die Schifte beider

Prothesenmodelle in das priparierte Femur eingeschlagen (Schaub, 2002; Oehme, 2002).

Alle Patienten erhielten eine Ossifikationsprophylaxe mit 3x 25mg Indometacin fiir
10 Tage. Die Mobilisation begann bereits am 1. postoperativen Tag. Die Patienten standen auf
und belasteten das operierte Bein im drei bzw. 4-Punkt- Gang voll. Weiterhin erhielten die
Patienten zweimal tdglich Spannungs- und Bewegungsiibungen sowie eine Gangschule. Nach

der Entlassung aus der Klinik traten die Patienten eine Anschluheilbehandlung an.
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3.3 Klinische Nachuntersuchung

Die klinischen Nachuntersuchen erfolgten idealerweise préoperativ sowie nach 3, 6 und
12 Monaten und/oder spéter in der Poliklinik der Orthopéddischen Universitétsklinik Halle.
Neben der Befragung mit Hilfe des standardisierten Fragebogens wurden das Gangbild und
ein moglicher Beckenschiefstand beurteilt sowie das Bewegungsausmall nach der Neutral-
Null- Methode bestimmt. Weiterhin wurden das Trendelenburg- und das Duchenne- Zeichen
beurteilt. Zur klinischen Auswertung wurde der Harris- Hip- Score verwendet (Krdmer und
Maichel, 1993; Harris, 1969).

Dieser Score mit einer Maximalpunktzahl von 100 Punkten fiir einen beschwerdefreien
Patienten dient ebenfalls der standardisierten Erfassung klinischer Befunde und wurde zur
Auswertung herangezogen. Es flieBen die Verifizierung des Schmerzes, Verrichtungen des
taglichen Lebens, die Gehfihigkeit, Fehlhaltungen und Deformititen sowie der passive
Bewegungsumfang ein. Der Schmerz und die Funktion gehen mit maximal 44 bzw. 47
Punkten stark in die Bewertung ein. Hochstens 4 Punkte fiir mogliche Deformitdten sowie
Kontrakturen und maximal 5 Punkte fiir die Beurteilung des Bewegungsausmalles scheinen

dazu im Vergleich untergewichtet.

Schrerz

Hrken

Gehhilfen

Gehstrecke

Treppensteigen

Schuhe ud Strinpfe

Sitzen

Offertliche Verkehrsrrittel

Deformitét

Bewegungsausneld

T f f f f f f f f f
0% 2 10% 5% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Diagramm 1: Wichtung der Kriterien im HHS bei einer Maximalzahl von 100 Punkten

17



Patienten und Methodik

Tabelle 7: HHS- Punktwertverteilung fiir den Schmerz

Schmerz (maximal 44 Punkte)
keiner oder wird ignoriert 44
gelegentlich leicht 40
gering, selten starker 30
maBig, aktivititseinschrankend 20
stark, aktivitdtseinschriankend 10
massiv, vollige Aktivititseinschrinkung 0
Tabelle 8: HHS- Punktwertverteilung fiir Deformitéten
Deformitaten (0- 4 Punkte)

keine 4
Flexionskontraktur < 30° 1
Adduktionskontraktur < 10° 1
Innenrotationskontraktur < 10° in (Streckstellung) 1
Beinldngendifferenz < 3cm 1
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Tabelle 9: HHS- Punktwertverteilung fiir die Funktion

Funktion (0- 47 Punkte)

Gang (maximal
33 Punkte)

Hinken

kein

11

leichtes Hinken

maiBiges Hinken

starkes Hinken

Gehhilfe

keine

Stock bei langen Strecken

Stock oft

2 Stocke

2 Unterarmgehstiitzen

gehunfihig

Gehleistung

uneingeschrankt

ca. lkm

ca. 0,5km

nur Wohnung

Bett und Stuhl

Aktivitaten
(maximal 14
Punkte)

Treppensteigen

normal ohne Gelander

normal mit Gelander

schwierig, aber mdglich

nicht moglich

Schuhe/Striimpfe

anziehen

leicht

schwierig

unmdglich

Sitzen

bequem normaler Stuhl (1h)

auf hohem Stuhl (0,5h)

unmdglich, bequem zu sitzen

Benutzung 6ffentlicher

Verkehrsmittel

moglich

unmdglich
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Tabelle 10: HHS- Punktwertverteilung fiir das Bewegungsausmaf}

Bewegungsausmal? (0- 5 Punkte)
Bewegungsumfang Index max. moglicher Wert
0- 45° 1 45
45-90° 0,6 27
Flexion
90- 110° 0,3 6
>110° 0 0
0- 15° 0,8 12
Abduktion 15-20° 0,3 1,5
>20° 0 0
0- 15° 0,4 6
AuBenrotation
>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 Femora in anterior- posteriorer

Aufnahmetechnik erfolgten zeitgleich zur osteodensitometrischen Untersuchung innerhalb

einer Woche bis zu maximal vier Jahren nach Prothesenimplantation.
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Dabei wurden die konventionell erstellten Rontgenaufnahmen eingescannt und anschlieBend
digital unter Verwendung des Computerprogramms ,,wristing** hinsichtlich des
Migrationsverhaltens der Hiiftprothesen ausgemessen. Dazu wurden der Abstand von der
Spitze des Trochanter major zur lateralen Prothesenschulter und vom Trochanter minor zur
Prothesenspitze bestimmt. Diese Doppelbestimmungen sollten etwaige Lagerungs- oder
Rotationsfehler minimieren.

Ferner erfolgte die radiologische Beurteilung von spongidsen und corticalen
Knochenveridnderungen, reaktiven Linien und periartikuldren Verkalkungen.

Die Stellung der Mayo- Prothese wurde durch die Messung des Winkels zwischen der
Prothesenldngsachse und der inneren Begrenzung der lateralen Corticalis bestimmt.
Abweichungen >3° wurde als Fehlstellung definiert. Wegen der gekriimmten Form des CFP-
Schaftes erfolgte dessen Positionsbestimmung 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 betridgt der Quotient zwischen
medialem und lateralem Corticalis- Spitzenabstand eins. Bei varischer Prothesenposition
ergibt der Quotient ein Ergebnis < 1 und bei valgischer Prothesenposition >1. Werte mit
1 £ 0,2 wurden als korrekt definiert.

Zwei gebrauchliche Klassifikationen verifizieren postoperativ aufgetretene
periartikuldre Ossifikationen, die Beschreibung nach Brooker (Brooker et al., 1973) und nach

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

Tabelle 11: Ossifikationsgrade nach Brooker

e Gradder e Radiologische Veranderungen
Ossifikation
[ [ ]
e 0 e Keine Ossifikation
e 1 e Knocheninseln um das Hiiftgelenk
o 2 e Knochensporn, der vom Becken oder proximalen Femur
ausgeht

e und mindestens 1cm Abstand zwischen gegeniiberliegenden
e Knochenoberflichen lésst

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

e und weniger als 1cm Abstand zwischen gegeniiberliegenden

e Knochenoberfldchen ldsst

e 4 e Scheinbare Ankylose des Hiiftgelenkes
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3.5 DEXA- Nachuntersuchung

Die Zwei- Energie- Rontgen- Absorptiometrie (Synonyme: dual- energy x- ray
absorptiometry, DEXA oder DXA; dual- energy radiography, DER; dual- energy
radiographic absorptiometry, DRA; quantitative digital radiography, QDR) stellt die
gegenwartig am haufigsten verwendete Untersuchungstechnik der Knochendichtemessung
(KD) dar und wird vor allem in der Diagnostik der Osteoporose eingesetzt. Moderne Apparate
garantieren die ausgezeichnete Reproduzierbarkeit der Ergebnisse dieses sicheren und
schnellen Verfahrens. Bereits seit 1992 wird an der Orthopéddischen Klinik der Martin-
Luther- Universitdit Halle-Wittenberg diese in- vivo- Messung zur Quantifizierung der
Knochendichte eingesetzt. Ein Schwerpunkt liegt auf der Messung der periprothetischen
Knochendichte im Femur nach Implantation zementfreier Hiiftendoprothesen. Die Software
des verwendeten Gerdtes Lunar DPX- L (Fa. Lunar Coorp., Wisconsin) berechnet die
Knochendichte als Flachenwert (g/cm?) und unterdriickt zugleich Storgrolen von
Metallartefakten und inhomogenen Weichteilverhiltnissen. Die integrierte Rontgenrdhre
erzeugt ein konstantes Potential von 80 kVp und ein umlaufendes Potential von 0,75mA.
Durch den Cerium- Filter werden effektive Photonenenergien von 38 keV und 70 keV
freigesetzt. Der Rontgenstrahl erfasst jedes Pixel (0,6 x 1,2mm) getrennt, wobei die
Absorptionsenergie mit einem Szintillationsdetektor gemessen wird. Zur Untersuchung wurde
das Bein mit Hilfe einer FuBschiene und eines Lagerungskissens in Neutralstellung der
Kniescheibe positioniert. Unter Verwendung des langsamen Scanmodus betrug die
Untersuchungsdauer zwischen 12 und 15 Minuten.

Die Messergebnisse wurden den Zonen nach Gruen zugeordnet. Im a.p.- Strahlengang werden

die Zonen 1 bis 7 definiert (Abbildung 5).
Die osteodensitometrischen Messung erfolgte zeitgleich zur projektionsradiographischen

Untersuchung innerhalb von einer Woche bis zu maximal vier Jahren nach

Prothesenimplantation.
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MLUO Halle Medizinische Fakultit
Magdeburger Straffe 22
06097 Halle/Saale, Tel.5571313

PAT. NR.: 210142 Ho SCAN: 1.4 23.,06.2003
NAME : ANALYSE: 1.4 14.09.2005

ID: 218142 Ho SCaN DATUM:Z3.86.2883

KEnochen Ergebnisse
DE¥XA Kalibrierungen

BHMC= Flache= BHD
Region q cm® gscn®
i T.67 T.88 A.974
2 L.38 .27 1.647
3 6.19 2.87 2.155
4 4.28 1.94 2.168
5 11.79 5.77 2.843
3 9.16 T.H88 1.388
T .19 3.92 1.325%

LUN&R * Daten mur fiir Forschungszuwecke

Alter Clahred . fil Grobor Sbtandard. ., . 281,81 Soanvertahren, . angaan
Geschlechb. ... ... Mannlich Mittlerar Standard. . 200 20 SCARENEL L. o -1
Gemicht {kgd...... I Elainer standard. . .. [45. 54 e Tenkol 1 imetor () | T
Grofde femd.io. . 178 Wiedr, keV Lufti{cps) 21912 Autldzung <mm . 06502
Hauttarbe. o000 wWaili Hohe kaV Werta {cps) 4 FA0AG
SHEERM, - o eniiaias 13nk Mittlers R Werie. L 3800 &.57
aeite. = ; Lirks Shrom (uad Fhi
EMD'
REGION g/cm’
1 0.974
2 1.647
3 o
4 2.168
B 2.043
5} 1.308
7 15325
L - Typische Prizision 0.0¢ - 0.04 afocm < jst RO abhdngiog,
2o fmerican Orlbopedic s Heferone Bevdleerung, AlLer G- 0. Siehe Handbuch.
3 - Abhdrgiy vom Alter, Gewichtim. b0-100kg; w. 35-80ka) und der ethnischen Herkunft des Patienten,

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 zusétzlich zu den Messwerten
der Standardfehler angegeben. Angewendet wurde der Zweistichproben- t-Test fiir
unterschiedliche Varianzen. Als schwach signifikant wird die Irrtumswahrscheinlichkeit
p<0,05 bezeichnet. Betrdgt 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 Préoperative Bewertung

Die CFP- Prothese

Am betroffenen Gelenk war keiner dieser Patienten voroperiert, 5 Patienten wiesen
jedoch Eingriffe an anderen Gelenken auf. 9 Patienten besallen lediglich eine Arthrose im
betroffenen Gelenk, 10 Patienten litten auch unter degenerativen Verdanderungen in anderen
Gelenken und 1 Patient wurde wegen chronisch- entziindlicher Gelenkerkrankungen
behandelt. Entsprechend der Charnley- Klassifikation konnten 8 Patienten in die Gruppe A,
9 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

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

Die Mayo- Prothese

Diese Patientengruppe ist vergleichbar mit denen der CFP- Prothese. 3 Patienten sind
am betroffenen Gelenk und 8 an anderen Gelenken voroperiert worden. Bei 8 Patienten
bestand die Arthrose nur im betroffenen Gelenk, bei 10 Patienten waren weitere Gelenke
degenerativ und bei 2 Patienten metabolische bedingt verdandert. Den Gruppen Charnley A
und B konnten jeweils 7 Patienten zugeordnet werden. In die Gruppe Charnley C wurden 6
Patienten eingeschlossen. 6 Patienten waren gesund (ASA 1), 11 wiesen leichte
Allgemeinerkrankungen (ASA 2) und 3 litten unter einer Leistungseinschrankung ASA 3
(Tabelle 12).
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Tabelle 12: Praoperative 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 re

levanten Gelenkerkrankungen

keine 9 8
degenerativ 10 10
metabolisch 0 2
entziindlich 1 0
Anzahl der Patienten nach der ASA- Klassifizierung
ASA 1
. 3 6
(Normaler und gesunder Patient)
ASA 2
(leichte Allgemeinerkrankungen ohne 12 11
Leistungseinschrinkung)
ASA 3
(Schwere Allgemeinerkrankungen mit 5 3
Leistungseinschrinkungen)
Anzahl der Patienten nach der Charnley- Einteilung
A
8 7
Arthose nur im betroffenen Gelenk
B
9 7
Arthrose auch in anderen Gelenken
C
Zusitzlich schwerwiegende 3 6

Allgemeinerkrankungen
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Ergebnisse

Patienten, welche spiter eine CFP- Prothese erhielten, litten im Durchschnitt seit knapp 60
Monaten unter Beschwerden und verwendeten im Mittel seit 2,4 Monaten Gehhilfen. Die
Beschwerdedauer war in der Mayo- Gruppe mit 43 Monaten kiirzer, dafiir wurden die

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

Tabelle 13: Dauer der Beschwerden und der Verwendung von Gehhilfen

CFP Mayo
Dauer der Beschwerden in
57,9 £ 51,5 43 +412
Monaten
Gehen mit Gehhilfen in
24 +4.1 5,8+10,5
Monaten

4.1.2 Harris- Hipp- Score (HHS)

Der praoperative Mittelwert im CFP- Kollektiv betrug 50,0 + 13,7 Punkte. In der Mayo-
Gruppe wurde ein Mittelwert von 50,8 + 20,8 Punkten erzielt. Die Haufigkeitsverteilung der
vergebenen Punkte ist im Diagramm 2 dargestellt. Zwischen beiden Patientengruppen bestand

dabei kein signifikanter Unterschied (p= 0,88).

120
100 - I {
80
L
8
E 60 -
40
—e— CFP
—&— Mayo
20 -
0 ‘ ‘ ‘ ‘
priop 3 Mo. postop. 6 Mo. postop 12 Mo. postop. max. NU

Diagramm 2: Entwicklung des HHS gesamt
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0-15 1520 20-25 25-30 30-35 3540 4045 4550 5055 5560 60-65 6570 70-75 75-80

Diagramm 3: Prozentuale Verteilung des HHS vor der Prothesenimplantation

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

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

Die Scorepunkte 3 Monate post operationem zeigten dabei keinen signifikanten Unterschied

(p=0,4).

5 & 5 & & R
w‘f@ ")Uﬂ) %‘fb@ e bff@ 6“6 4 & & /\U/\ f\‘f@ %Q‘(g) cb"’op QQ‘& ‘f\@

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 fiir 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.

80

70

o CFP
B Mayo

60

50

40 -

Prozent

30

Lo DEILELEl

55-60 60-65 65-70 70-75 75-80 80-85 85-90 90-95 95-100

Diagramm 5: Prozentuale Verteilung des HHS zur maximalen NU

4.1.2.1 Schmerz

In der CFP- Gruppe betrug der Mittelwert fiir den Schmerz praoperativ 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 spéter hatte
sich der Mittelwert auf 39,8 + 8,7 Punkte erhoht. 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 fiir die Mayo- Gruppe
erhohte 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.

préop 3 Mo. postop. 6 Mo. postop 12 Mo. postop. max NU

Diagramm 6: Schmerzkurvenverlauf im HHS
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4.1.2.2 Deformititen

Der Anteil von Deformitédten war praoperativ nur sehr gering. Durch die Operation
wurde diese in jedem Fall ausgeglichen bzw. beseitigt, sodass alle Patienten die

Maximalpunktzahl 4 erhielten.

Tabelle 14: Punktverteilung fiir Deformititen innerhalb des HHS

CFP Mayo
prdoperativ 3,65+0,6 4+0
postoperativ 3,85+04 4+0

4.1.2.3 Gangbild

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

Gehstrecke wurden fiir die Einschédtzung des Gangbildes herangezogen.

Hinken

Das Diagramm 7 und die Tabelle 15 zeigen differente praoperative 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 praoperativen Wert von 5,7 Punkten. Prioperativ 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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préioperativ 3 Monate maximale NU
Diagramm 7: Entwicklung des Punktwertes fiir das Kriterium Hinken
Tabelle 15: Mittelwerte + Standardabweichung fiir das Kriterium Hinken
CFP Mayo
praoperativ 6,9+29 5,7+3,5
postoperativ max. NU 10,7 £ 0,92 10,7 £ 0,92

Gehstrecke

Der prioperative 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 fiir die CFP- Prothese und 10,25 + 1,65 Punkten fiir

die Mayo- Prothese war ebenfalls keine signifikante Differenz festzustellen.
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prioperativ 3 Monate maxinale NU

Diagramm 8: Punkte innerhalb des HHS fiir die Gehstrecke

Gehhilfen

Die Erhebung der prdoperativen Scorewerte zeigen fiir die CFP- Prothese einen
Mittelwert von 8,8 & 3,7 Punkte und fiir die Mayo- Gruppe 5,95 + 2,8 Punkte. Mit p= 0,009
besteht somit ein signifikanter Unterschied. Dieser bestitigt sich jedoch zum maximalen
postoperativen Nachuntersuchungszeitpunkt mit p= 0,35 nicht mehr (Tabelle 16 und

Diagramm 9).

Tabelle 16: Mittelwerte + Standardabweichung fiir das Kriterium Gehhilfen

CFP Mayo
préoperativ 8,8+3,7 5,95+28
postoperativ 10,7 + 1,34 10,26 £ 1,65
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préoperativ postoperativ

Diagramm 9: Punkte innerhalb des HHS fiir die Verwendung von Gehhilfen

4.1.2.4 Aktivititen
Unter diesem Begriff werden im Harris- Hip- Score solche fiir die Alltagsbewéltigung

wichtigen Fertigkeiten wie Sitzen, Schuhe und Striimpfe anziehen, Treppensteigen sowie die

Benutzung offentlicher Verkehrsmittel subsumiert.

Sitzen
In beiden Patientengruppen konnten durch die Implantation der Hiiftprothesen die

vorher bestehenden Einschrinkungen im Sitzverhalten bei nahezu allen Patienten behoben

werden. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede.
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préoperativ 3 Monate maximale NU

Diagramm 10: Punkte innerhalb des HHS fiir das Sitzvermogen

Tabelle 17: Mittelwerte + Standardabweichung fiir das Kriterium Sitzen

CFP Mayo
praoperativ 3,118 3916
maximale NU 4,9 £ 0,45 4,9 +0,45

Schuhe und Striimpfe anziehen

Die priaoperativen 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 fiir das Ankleiden

Tabelle 18: Mittelwerte + Standardabweichung fiir das Kriterium Schuhe und Striimpfe

CFP Mayo
priaoperativ 2,1+0,8 1,9+£1,0
postoperativ 3,9+0,45 3,8+0,62

Treppensteigen

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

Treppensteigen, es resultieren jedoch keine signifikanten Unterschiede (p= 0,2). Spéter sind

die Werte nahezu identisch (Tabelle 19 und Diagramm 12).
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préoperativ 3 Monate maximale NU

Diagramm 12: Punkte innerhalb des HHS fiir das Treppensteigen

Tabelle 19: Mittelwerte + Standardabweichung fiir das Kriterium Treppensteigen

CFP Mayo
praoperativ 1,6 £0,76 1,9+1,33
postoperativ 3,6 +0,82 3,7+0,73

Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel

Bereits nach 3 Monaten konnen alle Patienten beider Gruppen dffentliche Verkehrsmittel

benutzen (Tabelle 20 und Diagramm 13).
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préoperativ 3 Monate maximale NU

Diagramm 13: Punkte innerhalb des HHS fiir die Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel

Tabelle 20: Mittelwerte + Standardabweichung fiir das Kriterium Verkehrsmittel

CFP Mayo
prioperativ 09+0,3 0,8+0,4
postoperativ 1,0£0,0 1,0+ 0,0

4.1.2.5 Bewegungsausmal}
Bei gering schlechteren Ausgangswerten holt die Mayo- Gruppe diesen Nachteil postoperativ
auf und weist ebenso wie das CFP- Kollektiv fast die Idealpunktzahl 5 auf (Tabelle 21 und

Diagramm 14).
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——CFP
—8— Mayo

préoperativ 3 Monate maximale NU

Diagramm 14: Punkte innerhalb des HHS fiir das Bewegungsausmaf

Tabelle 21: Mittelwerte + Standardabweichung fiir das Kriterium Bewegungsausmal

CFP Mayo
praoperativ 44+04 3,8x1,1
postoperativ max NU 4,86 £0,23 4,87 +0,12

4.13 Komplikationen

Intraoperative Schaftfrakturen waren nur in der Mayo- Gruppe in einem Falle zu
verzeichnen. Acetabuldre Frakturen oder Perforationen des Pfannenbodens traten nicht auf.
Ebenso wenig kam es zu Abri3frakturen am Trochanter major. Bei der Implantation einer
CFP- Prothese trat eine inkomplette Parese des Nervus femoralis auf, welche sich jedoch
spontan riickbildete. Insgesamt kam es zu einer Luxation in der Mayo- Gruppe, diese blieb bei
sofortiger geschlossener Reposition ohne Folgen.

Klinisch relevante Thrombosen oder revisionsbediirftige Wundheilungsstdrungen traten

nicht auf. Die Letalitdt 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
GefalRverletzungen 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 Schéfte als kndchern eingebaut, wenn
sie keine Zeichen des Einsinkens und keine radioopaque Linie um das Implantat nachweisbar
sind. Merkmale eines stabilen fibrosen Einbaus sind ein frith- postoperatives Einsinken und
eine radioopaque Linie bei fehlender Cortexhypertrophie. Finden sich zusdtzlich ein
fortschreitendes Einsinken respektive Migration, ein periprothetischer Saum (,,radiolucency*
Raum) von mehr als Imm und eine Cortexhypertrophie, muss von einem instabilen Implantat
ausgegangen werden.

Diesen Kriterien entsprechend waren alle Schifte in unserem Patientengut kndchern

eingebaut.

Das stress shielding umfasst die Calcarrundung, die Cortexhypertrophie, die Neubildung
endostaler Knochenbriicken und die Abnahme der Cortexdichte. Diese biologischen
Reaktionen werden als bone remodelling bezeichnet und nach Engh et al. (1987) in vier
Grade eingeteilt. Eine alleinige Rundung des Calcar wird als stress shielding Grad I
beschrieben. Kommt zusétzlich eine Verminderung der corticalen Knochendichte in der

Gruen- Zone 1 hinzu, liegt ein Grad II vor. Ein drittgradiges stress shielding liegt vor, wenn
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ferner die Corticalis in Zone 2 resorbiert wird. Stadium IV ist durch eine Reaktion der

Corticalis weiter diaphyséar beschrieben.

4.2.1 Osteoporosegrad

Anstelle der sonst gebrduchlichen Beurteilung der trabekuldren Knochenstruktur des
Femur im Rontgenbild nach dem von Engh und Bobyn (1985) modifizierten Singh
Osteoporose Index (Singh et al., 1970) wurden mit Hilfe der DEXA- Messung exakte Werte

fiir die Knochendichte ermittelt. Diese werden in g/cm? ausgedriickt.

4.2.2 Lokalisationen von Knochenresorptionen nach Gruen

Zur Auswertung wird das Prothesen- Knochen- Interface in der anterio- posterioren
Standardrontgenaufnahme in die von Gruen et al. (1987) beschriebenen 7 Zonen eingeteilt.
Es handelt sich hierbei um zwei proximale Zonen, jeweils einer Zone medial und lateral des

Prothesenschaftes und eine Zone an der Spitze der Prothese (s. Abb. 5, Scannerprotokoll).

Stress- shielding

60%

0% O CFP 3 Monate spongjos

40% m CFP 3 Monate cortical |_

30% 14 | O CFP naximale NU spongios ||
O CFP maximale NU cortical

20% +— —

10% + -

0% 1 _ NS
1 2 3 4 5 6 7

Diagramm 15: Entwicklung der Knochenresorption in den Gruen- Zonen fiir die CFP-

Prothese
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70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

stress shielding

O Mayo 3 Monate spongids

@ Mayo 3 Monate cortical

0O Mayo maximale NU spongios
O Mayo maximale NU cortical

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

Prothese

4.2.3 Lokalisation von reaktiven Linien

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

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

breiter.

10%
0%

Reaktive Linien

Diagramm 17: prozentuale Verteilung der reaktiven Linien in den Gruen- Zonen
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4.2.4 Migrationsverhalten des Prothesenschaftes

1,40

1,20

1,00

0,80

0,60

0,40

0,20

0,00

3 Monate

—e— CFP Trochanter major

—=— Mayo Trochanter major
CFP Trochanter minor

—>¢— Mayo Trochanter minor

max NU

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.

Zunichst 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 fiir die Mayo- Prothese mal3 1,67mm. Es resultiert

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

Prothese. Die Werte fiir 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
gelegt, zeigt sich ein maximales Einsinken fiir die CFP- Prothese von 3,64mm. Der
Migrationsweg flir die Mayo- Prothese ist maximal 2,25mm lang. Nach 3 Monaten ist p= 0,5

und zum maximalen Nachuntersuchungszeitpunkt betrégt p=0,8.

1,40

1,20

1,00

0,80

0,60

0,40

0,20

0,00

Differenz nach 3 Monaten Differenz nach maximaler NU

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

Mittelwerte in mm und Angabe des Standardfehlers

Tabelle 23: Migration der Prothesen (Trochanter major — Prothesenschulter) als Mittelwerte

+ Standardabweichung in mm

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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1,20

O CFP
W Mayo

1,00

0,80

——

E 0,60

0,20 -

0,00

Differenz 3 Monate Differenz maximale NU

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 eingebracht, nur in einem Fall stand sie leicht
varisiert. Ein Implantat wies eine zu kleine GroBe 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 zu kleines Implantat gewéhlt.

Eine postoperative Varisierung oder Valgisierung der Prothesen war nicht zu verzeichnen.
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4.2.6 Periartikulare Ossifikationen

Bei 6 implantierten CFP- Prothesen (30%) zeigten sich postoperative Ossifikationen
Grad 1 nach Brooker. Hohergradige Ossifikationen traten nicht auf.
Einzelne Knocheninseln, entsprechend Grad 1 nach Brooker, wurden im Mayo- Kollektiv in
40% der Félle festgestellt, bei einem Fall (5%) konnte eine Ossifikation Grad 2 beobachtet

werden.

4.3  Ergebnisse der Osteodensitometrie

Die Verdanderungen der Knochendichte wurden durch DPX- Messungen direkt postoperativ

und im Verlauf quantitativ bestimmt.

4.3.1 Die CFP- Prothese

Die Knochendichte nimmt 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)
statistisch schwach signifikant. In diesen beiden Zonen war der prozentuale Knochenverlust
mit -19,7% (Zone 1) und -14,7% (Zone 7) auch am grofiten (Tabelle 25 und Diagramm 21).
Eine Zunahme der Knochenmasse ist in den Zonen 3, 5 und 6 festzustellen. Aber auch der

prozentual stirkste Zugewinn in Zone 6 mit +3,2% ist nicht signifikant (p= 0,541).

Tabelle 25: DPX- Werte fiir die CFP- Prothese

postoperativ maximale NU
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/cm? als Mittelwerte + Standardabweichung in den Gruen - Zonen
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2,500

O CFP postoperativ

B CFP maximale NU
2,000 — T T T
1,500

)
1,000 |
0,500 |
0,000
1 2 3 4 5 6 7

Diagramm 21: Knochendichte postoperativ und zum Zeitpunkt der max. NU fiir 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 iibrigen 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 fiir 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/cm? als Mittelwerte + Standardabweichung in den Gruen - Zonen
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2,500

@ Mayo postoperativ
B Mayo naximale NU

2,000 -

1,500
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1 2 3 4 5 6 7

Diagrammz22: Knochendichte postoperativ und im Verlauf der Mayo-Prothese

4.3.3 Osteodensitometrischer Vergleich der CFP- und Mayo- Prothesen

Beide Prothesenmodelle weisen Regionen mit einem Verlust an Knochendichte auf.
Dies betrifft vor allem die proximalen Gruen- Zonen 1 und 7. Weiterhin zeigt eine
Ubereinstimmung in der zeitlichen Abfolge. In allen Zonen kommt es zu einem deutlichen
Riickgang der Knochendichte in den ersten 3 bis 6 Monaten. AnschlieBend stabilisiert sich die
Knochenqualitét, der Abbau geht langsamer vonstatten oder die Knochendichte beginnt schon
wieder zu zunehmen (Diagramme 23- 29). Zum maximalen Nachuntersuchungszeitpunkt
besteht eine negative (Abbau) oder positive (Zuwachs) Differenz zum jeweiligen
Ausgangswert der Knochendichte. Der Abbau hat sich aber im Vergleich zu den Kontrollen

innerhalb des ersten Jahres nach der Operation verlangsamt.
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Gruen- Zone 1

1,200

1,000

0,800

glent

0,600

0,400

0,200

0,000
postoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate maximale NU

Diagramm 23: Verlauf der BMD in g/cm? in Gruen- Zone 1

Gruen- Zone 2

postoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate maximale NU

Diagramm 24: Verlauf der BMD in g/cm? in Gruen- Zone 2
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Gruen- Zone 3

postoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate maximale NU

Diagramm 25: Verlauf der BMD in g/cm? in Gruen- Zone 3

postoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate naxinale NU

Diagramm 26: Verlauf der BMD in g/cm? in Gruen- Zone 4
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Gruen- Zone 5

2,500

2,000

1,500

gfen?

1,000

0,500

0,000
postoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate maximale NU

Diagramm 27: Verlauf der BMD in g/cm? in Gruen- Zone 5

Gruen- Zone 6

2,000
1,800
1,600
1,400
1,200

1,000

et

0,800
0,600
0,400

0,200

0,000

postoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate maximale NU

Diagramm 28: Verlauf der BMD in g/cm? in Gruen- Zone 6
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postoperativ 3 Monate 6 Monate 12 Monate maximale NU

Diagramm 29: Verlauf der BMD in g/cm? in Gruen- Zone 7

Zu- oder Abnahme der Knochendichte zur maximalen Nachuntersuchung

0,300
0,200
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Diagramm 30: Vergleich der BMD zwischen CFP und Mayo zur max. NU in g/cm?
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Zu- oder Abnahime der Knochendichte insgesamt

Diagramm 31: prozentualer Verlauf der Knochendichte fiir 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, Grofle, Gewicht, Geschlechts-
verteilung, ASA- Klassifikation, Dauer der Beschwerden und der praoperativen Verwendung
von Gehbhilfen vergleichbar. Mit dem Harris- Hip- Score (Harris, 1969) und dem Merle d’
Aubigné- Score (Merle d* Aubigné und Postel, 1954) stehen zwei haufig publizierte
Bewertungssysteme zur Verfiigung. Fiir die vorliegende Arbeit wurde der Harris- Hip- Score
verwendet. Dessen Maximalpunktzahl betrégt 100 Punkte. Patienten in der CFP- Gruppe
wiesen praoperativ 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 Orthopéadischen Universitédtsklinik Halle mit
einer Mayo- Prothese versorgten Patienten, welcher bei 89,2 Punkten liegt (Zaage, 2000).
Beide Prothesen weisen zu diesem Zeitpunkt keine statistisch signifikante Differenz (p= 0,54)
auf. Zum Zeitpunkt der maximalen Nachuntersuchung erreichten die CFP- Schifte 93,5
Punkte und die Mayo- Prothesen 94,2 Punkte. Diese Ergebnisse stehen somit in einer Reihe
mit den Resultaten des Inaugurators der Mayo- Prothese, B.F. Morrey. Dessen Patienten
erzielten in einer Studie (Morrey, 1989) 97,8 Punkte bei einem Ausgangswert von 44,5
Punkten. Bei einer weiteren Nachuntersuchung seiner Patienten erzielten diese nach 6,2
Jahren 90,4 Punkte (Morrey et al., 2000). Oehme (2002) berichtet sogar {iber 95, 6 Punkte
nach 6 Monaten bei Patienten ohne Coxarthrose der Gegenseite. Ebenso sind die Ergebnisse
nach der Implantation der CFP- Prothese nahezu identisch mit denen einer anderen
Referenzklinik, deren Patienten durchschnittlich 93,3 Punkte im Harris- Hip- Score erzielten
(von Foerster, 2002).

Auch die zur letzten Untersuchung erhobenen Werte unserer Patienten fiir den Harris-
Hip- Score zeigen keine statistisch signifikanten Vorteile fiir eines der beiden nachunter-
suchten Prothesenmodelle. Selbst die Analyse der Einzelkriterien des Harris- Hip- Scores
lasst 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 gegeniiber der anatomischen ABG- Prothese. Dieser ist mit 94,2 versus 87,02
Punkte nach 3 Monaten und p= 0,0003 hochsignifikant.
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Dieser signifikante Vorteil in den ersten 3 Monaten postoperativ fiir die
Kurzschaftprothesen gegeniiber konventionellen unzementierten Hiiftsystemen wurde bereits
von Hube et al. (2002) publiziert.

In der Untersuchung von Zerahn et al. (2004) erzielt der Spotorno- Schaft 24 Monate
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 iiber 93 Punkte fiir die Anaform- Prothese nach 8,5 Jahren sowie 100 Punkte fiir die
Bi- Metric- Prothese nach 7,5 Jahren.

Von keinem Patienten wurde ein spezifischer Oberschenkelschmerz angegeben. Fiir die
Mayo- Prothese wird das Fehlen dieses Phdnomens 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 fiir 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 Rontgenaufnahmen muss eine Reihe moglicher Fehlerquellen
beriicksichtigt werden. Bereits die Anfertigung ist von lagerungsbedingten Besonderheiten,
vom Film- Fokus- Abstand, der Qualitdt der Filmfolien und der Strahlenintensitdt abhéngig
(Lebek, 1998). Fiir die eigene Arbeit wurden konventionelle Rontgenaufnahmen verwendet.
Diese wurden sekundir eingescannt, um mit Hilfe des Computerprogramms ,,wristing® {iber
VergroBerungstechniken die Genauigkeit bei der Migrationsmessung zu erhohen (Schonrath,
2004). Weitere Vorteile bestehen im hohen Auflésungsvermdgen und den Moglichkeiten der
digitalen Nachbearbeitung der Helligkeitsstufen, welche bei initial schlechter Belichtung
erforderlich sein kann (Galinski et al., 1990, Malchau et al., 1995). Digitalisierte
Rontgenbilder erlauben zukiinftig eine Ausschaltung von Fehlern bei der Bildherstellung
durch computergestiitzte Automatisierung (Wenz et al., 1992). Wichtig ist dann bei der
Auswertung ein entsprechend hochwertiger schwarz/weifl Bildbetrachtungsmonitor.
Gewohnungsbediirftig sind eine durch Computersoftware bedingte Vereinheitlichung von
Grautonen, randstdndige Ausloschungsfelder und Bildartefakte (Murphey et al., 1990).

Trotzdem tliberwiegen aus Sicht des Autors eindeutig die Vorteile der neuen Rontgentechnik.
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Die Migration der Prothesen wurde durch die Messung der Strecke zwischen Trochanter
major und der lateralen Prothesenschulter sowie den Abstand zwischen Trochanter minor und
der Prothesenspitze bestimmt. Fiir die Messung vom Trochanter major zur Prothesenschulter
findet sich dabei ein signifikanter Vorteil fiir die Mayoprothese (p= 0,046). Dabei betrigt die
durchschnittliche Einsinktiefe der CFP- Prothese 1,03mm versus 0,50mm fiir den Mayo-
Schaft. Der Abstand zwischen Trochanter minor und der Prothesenspitze ist fiir die beiden
Implantaten nicht signifikant (p= 0,076), auch wenn sich ebenfalls ein Vorteil fiir die Mayo-
Prothese (0,48mm) gegeniiber dem Modell der CFP- Endoprothese (p= 0,82mm) verifizieren
lasst. Dies relativiert den Vorteil der Mayo- Prothese deutlich.

Besonderer Beriicksichtigung bedarf hierbei die Genauigkeit der Messung im 1/100-
Millimeterbereich, welches durch den Vergrof8erungsmodus im ,,wristing*‘- Programm
moglich war und die Ergebnisse der Messung am konventionellen Rontgenbild durch Lineal
und Beistift bei weitem tlibertrifft (Hellinger, 1995).

Rohrl et al. (2006) fanden kein Einsinken beim CFP- System. Zum gleichen Ergebnis
waren bereits Schaub und Mitarbeiter (2002) gelangt. In der Arbeit von Hube et al. (2004)
konnte auch fiir die Mayo- Prothese keine wesentliche Migration (> 2mm) gefunden werden.
Dies bestitigt die Ergebnisse von Morrey et al. (2000), die in 89 % stabile Schéfte fanden.
Weniger als 2mm waren 5% der Mayo-Prothesen gewandert und 7% der Hiiftschifte lagen
iiber diesem Wert.

Bodén und Mitarbeiter (2004) fanden fiir 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 Stabilitéit auf, da kein Einsinken beobachtet wurde. Decker (1998) fand bei
Patienten mit einer ABG- Prothese in 2 von 169 Fillen (3,4%) eine Migration von max.

1 1mm, im Zweymiiller- 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 Maximum
mit 35% in der Zone 4 lag. Demgegeniiber wies die CFP- Prothese an der Implantatspitze mit
80% dieses radiologische Phdnomen nur in der Zone 4 auf. Vergleicht man diese Zahlen mit
denen der Literatur (s. Tabelle 27), zeigt sich eine Diskrepanz in Zone 4, in der andere
Autoren keine reaktiven Linien sahen. Hier kommt die Moglichkeit der Bildvergrof3erung
iiber eine stufenlose Zoomfunktion bei der digitalen Betrachtungsweise zum Tragen, da

bereits sehr diskrete Verédnderungen in Zone 4 als reaktive Linien gewertet wurden.
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Beim CFP- und Mayo- Schaft als metaphysir verankerten Hiiftendoprothesen

entspricht eine feste ossire 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)

Zone | Zone | Zone | Zone | Zone | Zone | Zone
Prothesen Literatur Follow- up 1 2 3 4 5 6 7
CFP vorliegende Arbeit | 19 Monate | 5,0 0,0 0,0 80,0 0,0 0,0 0,0
Mayo vorliegende Arbeit | 26 Monate | 5,0 0,0 50 35,0 | 15,0 0,0 0,0
CFP Rohrl (2006) 24 Monate | 3,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mayo Morrey (2000) 6,2 Jahre 9,4 4,4 0,6 0,0 1,3 2,5 0,6
13- 17
Pipino Pipino (2000) Jahre 7,0 7,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7,0
ABG Decker (1998)! | 48 Monate | 17,1 0,0 12,9 | 66,7 | 13,7 0,0 0,0
Zweymiller| Decker (1998)! | 48 Monate | 50,1 15 0,0 0,0 0,0 7.4 29,4
ABG Lukowsky (2003) | 96 Monate | 5,0 0,0 50 5,0 5,0 0,0 2,5
104
Zweymilller | Lukowsky (2003) 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

("Decker unterteilt, die Zonel in A, B, C und die Zone 7 in A und B; die Angabe in der Tabelle gibt den jeweils
hochsten Prozentsatz wieder)

Mit der konventionellen Rontgenuntersuchung lassen sich Knochendichteunterschiede erst ab

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

Das radiologisch nachweisbare stress shielding umfasst in der CFP- Gruppe spongios 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 rounding).
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Trotz proximaler Verankerung treten bei beiden Modellen sowohl spongiose als auch
corticale Knochenatrophien auf. Pipino et al. (2004) beschreibt das Calcar rounding fiir den
CFP- Schaft in 27% der Fille, Spongiosaresorptionen in den Zonen lund 7 in insgesamt 23%.
Knochenresorptionen werden auch fiir andere Prothesen in der Literatur hdufig beschrieben.
Dies trifft auch auf die proximal verankerte ABG- Prothese zu. Hierbei sind die vor allem die
Zonen 1 und 7 betroffen (Tonino et al., 1995; Hamon et al., 1993). Decker (1998) beziffert
die Werte nach 4 Jahren mit 49,6% (Zone 1A+B), 37,6% (Zone 1C), 80,5% (Zone 7A) und
55,6% (Zone 7B). In den iibrigen Gruen- Zonen lag die Resorption unter 5% oder trat gar
nicht auf. In der gleichen Arbeit wurde die Zweymiiller- Geradschaftprothese
gegeniibergestellt. Hierbei war die Resorption in Zonel deutlich grofer (1A: 78%, Zone 1B:
85,3%, Zone 1C: 83,8%). In Zone 7 dagegen dhnelten sich die Ergebnisse (7A: 80,5%, 7B:
58,8%).

Die CFP- Prothesen wurden in 95% korrekt positioniert. Einmal fand sich eine
varische Prothesenstellung. Bei der Mayo-Prothese wurde die Idealpositionierung in 25% in
varischer und in 5% in valgischer Richtung verfehlt. Jarosch et al. (1998) beschreiben in 20 %
der Fille eine Varusfehlstellung. Postoperative Valgusfehlstellungen benennen Wixon et al.
(1991) mit 1- 2%. Sekundére Varus- oder Valgusfehlstellungen traten nicht auf.

In zwei Fillen wurde eine zu kleine Mayo- Prothese implantiert, einmal geschah dies bei der
CFP- Prothese. Die vermehrte Anzahl an Fehlstellungen im Mayo- Kollektiv ist sicherlich
dem Umstand geschuldet, dass mehrere Operateure dieses Modell implantierten, wihrend die
CFP- Prothese ausschlielich von einem Operateur verwendet wurde. Trotzdem wurden im

Verlauf keine sekunddren Varisierungen oder Valgisierungen festgestellt.

5.3 Diskussion der osteodensitometrischen Ergebnisse

Zur exakten Verifizierung der Knochendichte ist die DEXA- Messung allgemein
anerkannt (Bodén et al., 2004; Lan et al., 2000; Leali et Fetto, 2004; Martini et al., 1997 und
2000; Roth et al., 2005 ; Sabo et al., 1998). In der vorliegenden Arbeit wurde dabei der Lunar
DPX- L Knochenscanner zur osteodensitometrischen Untersuchung verwendet. Eine der
moglichen Fehlerquellen besteht in der Lagerung der Patienten (Martini et al., 1997). Zur
Minimierung dieses Systemfehlers wurden standardisierte Lagerungshilfen verwendet (Reiter

et al., 2003). Weitere Fehlerreduzierungen wurden durch den permanent langsamen
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Scanmodus und die tdgliche Geritekalibrierung angestrebt. Aufgrund der Indikationsstellung
fiir die schenkelhalserhaltenden Hiiftendoprothesen CFP und Mayo kam im Patientenkollektiv
keine ausgeprigte Adipositas vor. Somit ist der Fettfehler bei einer Lipidschicht von

Oberschenkel und Hiifte zwischen 10 und 25 cm vernachléssigbar klein (Lebek, 1998).

Die BMD- Werte bei unseren Patienten mit einer Mayo- Prothese entsprechen denen
anderer Autoren (s. Tabelle 28) und sind somit als reprisentativ anzusehen. Die Datenlage fiir
den CFP- Schaft ist geringer. Biggi (2004) berichtet iiber eine Verdnderung der
Knochendichte zwischen 1,9% und -16,1%. Dabei wird die groBte ossire Riickbildung in den
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 Zone 7.

In den Gruen- Zonen bestehen zwischen der CFP- und der Mayo- Prothese keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Insgesamt zeigt sich jedoch ein geringer Vorteil fiir die Mayo-
Prothese, da die Abnahme der Knochendichte geringer und die Zunahme der Knochendichte
mehr Zonen betrifft und hoher ausfallt (s. Tabelle 28).

Die Literaturiibersicht zeigt ferner Knochendichteabnahmen in der Griin- Zone 7 von
unter 20% fiir die Spotorno-, Zweymiiller- und den Bicontact- Schéfte (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 deutlich schlechtere
Ergebnisse auf (Lukowsky, 2003). Bei den iibrigen Modellen waren die Knochendichte-

verluste noch grofer.
Die generelle Abnahme der BMD am Calcar femoris wird in der Literatur tibereinstimmend

beschrieben (Arabmotlagh et al., 2003; Bugbee et al., 1997; Pritchett,1995; Reiter et al., 2003;
Reiter et al., 1997; Theis und Beadel, 2003).
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Tabelle 28: Literaturiibersicht zum Verhalten der Knochendichte nach HTEP- Implantation

in den Gruen- Zonen in Prozent

Follow- Zone | Zone | Zone | Zone | Zone | Zone | Zone
Prothesen Literatur up 1 2 3 4 5 6 7

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

Mayo vorliegende Arbeit | 26 Monate | -15,7 13,2 7,2 2,2 0,5 58| -141

Vision
2000 Roth et al. (2005)t | 12 Monate | -10,0| -11,0 -0,5 2,0 25| -10,5| -29,0

Alpha- Fit | Roth et al. (2005)* | 12 Monate -8,0] -10,0 -5,0 -15 -2,0 95| -29,0

CLS Roth et al. (2005)! | 12 Monate -3,0 3,0 3,0 3,5 4,0 -45] -19,0

Mayo Roth et al. (2005)! | 12 Monate -4.5 4,0 -2,5 -0,5 -1,5 0,0 -15,0

154
Eska Gotze (2006) Monate -16,8 - - - - -| -34,6
ABG Lukowsky (2003) | 96 Monate | -12,7| -16,5 -6,4 -7,2 -0,8| -17,5| -34,1
104
Zweymilller | Lukowsky (2003) 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 04| -17,7
Arabmotlagh
Prophor (2003) 24 Monate -4,2 -3,7 14 14 2,3 -3,9| -26,6
Arabmotlagh
CTX (2003) 24 Monate -2,0 -9,0 4,3 1,0 06| -215| -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 18| -253

Spotorno Sabo (1998) 24 Monate -2,5 -1,3 -3,9 -2,1 -4,6 -15] -12,1

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

Bi- Metric Bodén (2004)t | 96 Monate | -32,0 0,0 6,5 0,5 55| -10,5] -30,0

(*Wert wurde aus einem Diagramm der Originalarbeit durch den Autor abgelesen, geringe

Differenzen sind méglich.)

Das Verhalten der BMD in Gruen- Zone 1 ldsst keine Systematik erkennen
(s. Tabelle 28). Das stress shielding in diesem Bereich ist offenbar nicht in erster Linie vom
Verankerungsprinzip der Prothese abhédngig. Der Kraftfluss zwischen Prothese und Knochen
wird auch durch die Legierung (Bobyn et al., 1990; Bobyn et al., 1992), die GréBe und den
Durchmesser der Prothese (Engh et al., 1988) sowie die Oberflachenstrukturen (Mc Auley et
al., 1998; Mc Auley et al., 2000) und das Elastzitdtsmodul bestimmt.
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Aber auch die individuellen Vorraussetzungen des Patienten beeinflussen die
Knochendichte im Verlauf. Ohta et al. (2003) wiesen nach, dass es bei Patienten mit initial
geringer Knochendichte relativ zu einem hoheren Riickgang der BMD in den ersten Monaten
kommt. Der Corticalis- Markraum- Index (BNI) nach Barnett und Nordin (1960) ist ein Maf}
fiir die Steifigkeit des Knochens und erlaubt eine Abschédtzung der zu erwartenden
Knochendichteverluste, ist aber immer im Kontext mit den Eigenschaften der zu
implantierenden Prothese zu sehen (Roth et al., 2005).

Letztlich wirken auch die am Trochanter major ansetzenden Abduktorenmuskeln auf
den Knochenumbau ein. Eine Verringerung des Offset zugunsten einer Beinverlangerung bei
Prothesenimplantation fiihrt zu einer Reduzierung der Muskelkraft am proximalen lateralen
Femur. Somit werden die dortigen Trajektoren aufgrund fehlender Zugbeanspruchung
reduziert (Ozkaya et al., 1999; Pipino et al., 2000).

In den ersten 3 Monaten nach der HTEP- Implantation ist der Riickgang der
Knochendichte am grof3ten und stabilisiert sich zum Abschluss des ersten postoperativen
Jahres (Arabmotlagh et al., 2003; Spittlehouse et al., 1998). Dies bestitigt auch die
vorliegende Untersuchung. Fiir das stress shielding ist die operative 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 fiir die postoperative Entwicklung der Knochendichte
herausarbeiten und stellen sie in der Wertigkeit dem Prothesendesign gleich. Ferner sind die
Hohe der Schenkelhalsosteotomie und die unterschiedliche Priaparation des Femur sowie die
postoperative Immobilisation und Minderbelastung des operierten Beines fiir die initial sehr
rasche ossére Rarefizierung verantwortlich.

Ziel moderner Prothesen ist eine proximale Krafteinleitung zum Erhalt der
Knochensubstanz (Morrey, 1998; Spotorno, 1987) vor allem in den Zonen 1 und 7, um einen
guten bone stock fiir spiatere Wechseloperationen zu besitzen. CFP- und Mayo- Prothesen als
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 Literaturiibersicht in Zone 7 vergleichbar mit den hervorragenden
Ergebnissen des Spotorno- Schaftes und somit Implantaten mit distaler oder langstreckiger
Krafteinleitung liberlegen (Roth et al, 2005). Die deutliche Abnahme der BMD in Gruen-

Zone 1 entspricht nicht den Erwartungen und widerspiegelt auch nicht die zum Teil besseren
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Ergebnisse von Vorstudien (s. Tabelle 28). Insgesamt ist flir das laterale proximale Femur
eine Heterogenitit der Resultate der Knochendichte nach Hiiftprothesenimplantationen im
Querschnitt der verschiedenen Prothesenmodelle mit ihren unterschiedlichen Verankerungs-

und Kraftverteilungsphilosophien festzustellen.
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6  Zusammenfassung

Die Versorgung arthrotisch verdnderter Hiiftgelenke mit Endoprothesen ist ein
Routineeingriff und eines der erfolgreichsten Operationsverfahren {iberhaupt. Aufgrund der
zunehmenden Lebenserwartung, des gestiegenen Leistungsanspruches auch im Alter und
eines steigenden Bedarfes bei jiingeren Patienten werden Revisionseingriffe zukiinftig neue
und erhohte Anforderungen an die Prothesensysteme stellen. Diese zielen auf ldngere
Standzeiten, schonende Operationstechniken und einen Erhalt der periprothetischen
Knochenqualitét.

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 fiir spitere Wechseloperationen
jenseits der Prothesenstandzeiten zu erhalten.

Die vorliegende Arbeit zeigt klinische, radiologische und osteodensitometrischen
Ergebnisse der Behandlung mit Hiift- Kurzschaftprothesen vom Typ CFP und Mayo.

Dabei wurden je 20 Patienten in beiden Gruppen untersucht, welche in den Jahren 2003 bis
2005 an der Orthopédischen Universitétsklinik Halle operiert wurden. Die minimalen
Einschlusskriterien bestanden in der prdoperativen Erhebung des Harris- Hip- Scores, der
Rontgenaufnahmen direkt postoperativ und nach 1 Jahr oder spéter sowie der
osteodensitometrischen Messungen innerhalb der ersten Woche und nach einem Jahr oder
spater (maximaler Nachuntersuchungszeitpunkt).

Das Durchschnittsalter betrug fiir die Patienten im CFP- Kollektiv 61,7 Jahre und im
Mayo- Zweig 60,4 Jahre. Die klinischen Ergebnisse zeigten keinen statistisch signifikanten
Vorteil flir eines der beiden Prothesensysteme. Im mit maximal 100 Punkten bezifferten
Harris- Hip- Scores stieg der mittlere Wert fiir 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, spongidse
und corticale Verdanderungen sowie das Auftreten periartikuldrer Ossifikationen zeigte

dhnliche Ergebnisse. Lediglich die Migration, gemessen vom Trochanter major zur

63



Zusammenfassung

Prothesenschulter, zeigen einen geringen signifikanten Vorteil zu Gunsten der Mayo-
Prothese auf. Dieser Vorteil relativiert sich aber bei der Messung vom Trochanter minor zur
Prothesenspitze, bei der keine Signifikanz nachgewiesen werden kann.

Trotz der proximalen Krafteinleitung kommt es bei beiden Schafttypen zu einer
signifikanten Minderung der Knochendichte in den Gruen- Zonen 1 und 7. Diese verhélt sich
jedoch sehr dhnlich zwischen den Prothesenmodellen, sodass fiir die CFP- und die Mayo-
Prothese kein statistisch signifikanter Unterschied resultiert.

Aus Sicht des Autors entsprechen die beiden Kurzschaftprothesen CFP und Mayo den
erhohten Anforderungen an moderne Hiiftendoprothesen in Hinblick auf die demographische
Entwicklung und die gestiegenen Anspriiche von Patienten und Anwendern. Anhand der
ermittelten Ergebnisse sind beide Modelle als gleichwertig zu bezeichnen. Als Ziel fiir die
Weiterentwicklung neuer Hiiftprothesen lésst sich eine weitere Reduktion der Knochen-
atrophie im proximalen Femur formulieren, welche durch atraumatische Operationstechniken

erginzt werden muss.
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Thesen

8 Thesen der Dissertation

Die Hiifttotalprothesenimplantation zéhlt zu den erfolgreichsten und hédufigsten

Operationen in der Orthopédie.

Bedingt durch die Dauer der Prothesenstandzeiten, die weiter steigende
Lebenserwartung und die demographische Entwicklung der Bevolkerung nimmt die
Anzahl der Wechseloperationen sprunghaft zu. Dieser Trend wird sich weiter

fortsetzen.

Knochensparende Operationsverfahren ermdglichen den Erhalt des Schenkelhalses
infolge der Anwendung moderner Prothesensysteme und stellen eine Alternative zu den

konventionellen Hiiftendoprothesen dar.

Die distale Krafteinleitung herkdmmlicher Standardprothesen fiihrt zum stress shielding
und Knochenatrophie im proximalen Femur. Ein veréndertes Prothesendesign zur
proximalen Verankerung soll den Knochen in den Gruen- Zonen 1 und 7 annihernd

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 Orthopéddischen Universitdtsklinik 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.



Thesen

10.

11.

Hinsichtlich der Einsinktiefe, gemessen vom Trochanter major zur Prothesenschulter,
ist ein ganz gering signifikanter Vorteil fiir den Mayo- Schaft festzustellen. Wird
dagegen die Migration vom Trochanter minor zur Prothesenspitze bestimmt, ist die

Differenz nicht mehr signifikant.

Bei beiden Prothesenmodellen sind deutliche Verluste der Knochendichte in den Zonen
1 und 7 nach Gruen festzustellen. Die diesbeziiglichen Unterschiede zwischen den
Implantaten sind statistisch nicht relevant, aber hoher als urspriinglich durch

Prothesendesign und Verankerungsphilosophie erwartet.

Eine angestrebte Vermeidung von stress shielding und Knochenatrophie im proximalen
Femur kann von beiden Kurzschaftprothesen nicht erfiillt werden, ist jedoch geringer

als bei distal oder langstreckig verankerten herkdmmliche Standardhiiftprothesen.

Die CFP- und die Mayo- Kurzschaftprothesen stellen sehr gute Alternativen fiir den
jlingeren Patienten mit primidr guter Knochenqualitit dar und bieten bessere

Vorraussetzungen bei Wechseloperationen.
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