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Zusammenfassung
Klinisch-radiologische Ergebnisse
einer Kurzschaftschenkelhalsendoprothese
mit metaphysir- intertrochantirer Verankerung
vom Typ ESKA CUT
- Eine klinisch- radiologische Nachuntersuchung von Patienten mit totalendoprothetischem Hiiftgelenksersatz
vom Typ ESKA- CUT® iiber einen mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 5, 4 Jahren-
Petzing, Iris
Patienten und Methoden:
Insgesamt 99 Hiiften, die im Zeitraum zwischen 2001 und 2005 in der Klinik fiir Orthopéadie des St. Franziskus- Hospitals Miinster mit einer
zementfreien Schenkelhalsendoprothese vom Typ ESKA CUT® versorgt worden waren wurden klinisch- radiologisch nachuntersucht. Der
mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug 5,4 Jahre (1,7- 6,5 Jahre). Im Rahmen der Nachuntersuchung erfolgte die Erhebung einer
allgemeinen und speziellen Hiiftanamnese sowie einer korperlichen Untersuchung. Es erfolgte zur Erhebung einiger dieser Daten ein
umfangreiches Studium der Krankenakten. Zum objektiven Vergleich der pra- und postoperativen Daten wurde die klinische Untersuchung
nach dem Harris- Hip- Score durchgefiihrt.
Fur die radiologische Befunderhebung wurde eine zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung angefertigte a. p. Beckeniibersichtsaufnahme im
Stehen sowie eine Lauenstein- Aufnahme der betroffenen Hiifte mit unmittelbar postoperativ angefertigten Rontgenbildern verglichen.
Beurteilt wurden die subkapitale knocherne Resektion, Einhaltung des empfohlenen Implantatwinkels von 145° sowie der mediale und
laterale Kortikaliskontakt des Schaftes. Periartikuldre Ossifikationen wurden nach Brooker klassifiziert, Pfannenosteolysen nach der
Zoneneinteilung von DeLee und Charnley eingeteilt, sowie die knocherne Prothesenintegration in Anlehnung an die Methode von Gruen et
al bestimmt.
Ergebnisse:
Die Protheseniiberlebensrate betrug in dieser Studie nach durchschnittlich 5,4 Jahren 91%. Bei 46% der operierten Hiiften fand sich
prioperativ, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 35% der operierten Hiiften, eine Beinldngendifferenz. Bei 27 der Hiiften wurde
postoperativ eine Verkiirzung, bei 11 Hiiften eine Verldngerung festgestellt. Auf der Visuellen Analogskala erfolgte eine durchschnittliche
Schmerzreduktion von 6 Einheiten. Der durchschnittliche praoperative Harris- Hip- Score lag bei 50 Punkten, postoperativ fanden sich
durchschnittlich 98 Punkte. Es fand sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf Alter und Geschlecht.
Bei den radiologischen Auswertungen zeigte sich eine korrekte subkapitale Resektion mit maximalem Schenkelhalsrehalt in 92% der Fille.
Eine korrekte Implantatpositionierung mit einem Implantatwinkel von 145° zeigte sich in 72% der Fille, bei 18% war der Implantatwinkel
zu zu valgisch, bei 10% zu varisch gewihlt worden. Bei 96% der Prothesen zeigte sich ein kndchern- stabiles Einwachsen. 1% stellte sich als
radiologisch gelockert da. Heterotope Ossifikationen zeigten sich bei 10% der Prothesen im Brooker Stadium 1, sowie bei 3% im Stadium 2
und bei 1% im Stadium 4. Osteolysen fanden sich in den Gruen- Zonen 1 und 5. Bei keiner der implantierten Pfannen fand sich an der

Prothesenpfanne eine Aufhellungslinie. In keinem Fall war eine Pfannenmigration zu beobachten.
Schlussfolgerungen:

Die ermittelte durchschnittliche Uberlebensrate der ESKA CUT® Prothese von 91% nach 6,7 Jahren und das durchschnittlich gute bis sehr
gute Abschneiden im Harris- Hip- Score und bei der Schmerzbewertung liegt iiber den Angaben in der Literatur fiir konventionelle
zementfreie Prothesenstiele. In Bezug auf die radiologischen Auswertungen schneidet die Prothese ebenfalls sehr gut ab. Ferner zeigt sich
wie in anderen Studien ebenfalls die besondere Bedeutung der korrekten Implantatpositionierung und GroBenauswahl.

Trotz der vielversprechenden Ergebnisse miissen weitere Untersuchungen groferer Patientenkollektive iiber einen ldngeren Zeitraum zeigen,
ob die ESKA CUT® Schenkelhalsendoprothese eine sinnvolle Therapiealternative zu herkommlichen diaphysér verankerten
Prothesenschaften darstellt.
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Diese Arbeit ist meinem GrofBvater Ludwig Petzing ( 1914- 1996 )gewidmet.
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1. Einleitung

1.1 Besonderheiten bei der Hiifttotalendoprothetik bei jiingeren Patienten

Die Totalendoprothetik des Hiiftgelenks 1ist heute das erfolgreichste operative
Behandlungsverfahren und mit allein in Deutschland iiber 180000 Implantationen pro Jahr
auch die im stationdren Bereich fithrende DRG. Aufgrund der gestiegenen Implantat-
lebensdauer und der Patientenanspriiche werden zunehmend auch jiingere Patienten bei
entsprechender Indikation mit einem Hiiftimplantat versorgt [39].

Der totalendoprothetische Gelenkersatz  bei jlingeren Patienten stellt eine besondere
Herausforderung an den Operateur, das Implantat und an den Patienten selbst dar.
Endoprothesen bei jlingeren Patienten unterliegen aufgrund der altersbedingten deutlich
hoheren Aktivitidt einer Mehrbelastung des Implantat-Knochen-Interfaces und haben eine
deutlich hohere Anforderung an die Lebensdauer aufgrund der zu erwartenden
Revisionseingriffe. Malchau beschrieb im Jahr 2000 eine 30%ige Revisionsrate nach 10
Jahren bei Patienten unter 55 Jahren, bei denen eine konventionelle zementierte oder
unzementierte Hiifttotalendoprothese implantiert worden war. Bedingt durch die Resultate
dieser prospektiven Studie wurden die Ergebnisse der Endoprothetik in der jlingeren und
aktiveren Patientenpopulation als signifikant schlechter und nicht akzeptabel bei einer
Altersgrenze von 50 Lebensjahren beschrieben [15].

Dies filihrte zur Entwicklung unterschiedlicher neuer Endoprothesensysteme und
Verianderungen der Implantatverankerung. Ebenfalls wurde an der Gleitpaarungstechnik
gearbeitet, da abriebbedingte aseptische Lockerungen als der Hauptgrund fiir einen
Endoprothesenwechsel beim jiingeren Patienten erkannt wurden [14].

Ziel der neu entwickelten Endoprothesen sollte moglichst wenig Knochensubstanzverbrauch
bei der Implantation sein um den gerade bei jiingeren Patienten héufigeren
Wechseloperationen entgegenzuwirken. [9].

Dies fiihrte neben der Entwicklung neuer Oberflaichendesigns auch zur Einfithrung von
Kurzschaft —und Oberflidchenersatzendoprothesen.

Beim Vergleich von konventionellen Schéften mit metaphysirer und lingerer diaphysérer
Verankerung zeigten Eskelinen, Remes und Helenikset in einer finnischen Studie 2005 dass
fiir unter 50jdhrige Patienten sowohl die konventionellen zementierten als auch die nicht

zementierten Schifte eine 10 Jahres Uberlebensrate von 90% haben und somit gleichwertig zu



sehen sind [13].

Uber diese neuen Prothesenarten ist bisher nur wenig Datenmaterial anhand von
Langzeitstudien bekannt.

Oberflachenersatzprothesen, die gerade bei jlingeren Patienten in England und Australien
hiufig eingesetzt werden weisen eine etwas bessere Datenlage auf. So zeigten Daniel, Pynsent
und Mc Minn 2004 ein deutlich besseres Abschneiden der Oberflichenersatzprothesen im
Vergleich zu schaftverankerten Endoprothesen in Bezug auf Revisionen. Bei den unter
55Jéahrigen sind die Ergebnisse einzelner Oberflichenersatzendoprothesen mit denen
schaftverankerter Totalendoprothesen im 4-Jahres-Verlauf vergleichbar [5].

Die Nachteile des Oberflichenersatzes liegen zum einen in dem erhdhten Risiko
postoperativer Schenkelhalsfrakturen und zum anderen in dem auf der azetabuldren Seite
vermehrten Knochenverlust bei der Pfannenimplantation sowie ein in jiingerer Zeit auch
zunehmend beobachtetes Notching bei entsprechend unglinstiger Pfannenpositionierung.
Ferner wird eine zurilickhaltende Indikationsstellung bei gebdhrfahigen Frauen und bei
Patienten mit Nierenerkrankungen aufgrund des Metallionenabriebs der Metall-Metall-
Gleitpaarung empfohlen.

Die durch Abriebpartikel induzierte aseptische Lockerung stellt eine Hauptursache fiir einen
Revisionseingriff da [40]. Diese Erkenntnis fiihrte zu Modifikationen der Gleitpaarungs-
komponenten. Das vorrangige Ziel bei der Auswahl der Gleitpaarungskomponenten ist daher
die Entstehung von Abriebpartikeln zu minimieren [19]. Géngige Paarungen waren zunichst
Metallkopfe mit PE-Pfanneninlays. Eine Alternative dazu war die Verwendung eines
Metallkopfes mit einem metallischen Pfanneneinsatz. In den 1960er Jahren wurde in den
Keramikwerken = Hemsdorf ein  biokompatibler = Keramikwerkstoff —mit  hohem
Abriebwiderstand entwickelt. Dieser neue Werkstoff aus Aluminiumoxidkeramik wurde
erstmals in der Knieendoprothetik eingesetzt. In der Hiiftendoprothetik wurden erstmals in
den 1970er Jahren von Boutin und H. Mittelmeier Gleitpaarungen aus
Aluminiumoxidkeramik eingesetzt [22].

Aktuelle Werkstoffentwicklungen haben verbesserte mechanische Eigenschaften zum Ziel.
Mischkeramiken wie Biolox delta® ( Fa. Ceram Tec, Plochingen) besitzen eine hohere Dichte
und  Bruchfestigkeit. Dieser = Mischkeramikwerkstoff — besteht als  Basis  fiir
Verschleiflbestindigkeit zu 80% aus Aluminiumoxid. Die restlichen 20% des
Mischwerkstoffs sollen die mechanischen Eigenschaften verbessern. Dies wird durch

Zirkonoxid erreicht.



Gleitpaarungen aus diesem Werkstoff haben eine lineare Abriebrate von 0,005mm/Jahr. Eine
Metall-PE-UHMW Gleitpaarung weist eine lineare Abriebrate von 0,2 mm/Jahr auf [22].

Durch die in den letzten Jahren vorgenommenen Verdnderungen soll die
Hiifttotalendoprothetik an die besonderen Bediirfnisse des jlingeren Patienten angepasst
werden. Dies erfordert jedoch eine umfassende Datenerhebung in Bezug auf die
Neuentwicklungen um  sie besonders fiir die jlingeren Patienten gegeniiber den

konventionellen Hiiftschiften zu einer Therapiealternative werden zu lassen [40] .

1.1.2 Uberblick iiber verschiedene Kurzschaftarten

Eine Einteilung von Hiiftprothesenschéften kann hinsichtlich des verwendeten Materials, der
Liange, des Oberflichendesigns und der Art der Verankerung im Knochen erfolgen.
Entsprechend der verschiedenen Verankerungsprinzipien kann man folgende Schaftarten

unterscheiden:

e Standardschéfte: metaphysére und lidngere diaphysdre Verankerung
o Kurzschifte: metaphysére und kurze diaphysére Verankerung
e Schenkelhalsendoprothesen: metaphysire Verankerung

e Kappenprothesen: epiphysére Verankerung

Schenkelhalsendoprothesen ~ sind  Endoprothesen = mit  ausschlieBlich  proximaler
Kraftiibertragung.  Alle  Kurzschéfte  zeichnen  sich  durch  eine  geringere
Liangendimensionierung als konventionelle Schifte aus. Dies erleichtert aufgrund der
Knochenersparnis  spiatere  Wechseloperationen. Gegeniiber Standardschiften haben
Schenkelhalsendoprothesen einige vorteilhafte Besonderheiten: Die knocherne Struktur der
Schenkelhalsregion zdhlt zu den stabilsten Abschnitten des Oberschenkelknochens und ist
damit optimal geeignet zur Implantatverankerung [1]. Durch Vermeidung von ,stress
shielding” am proximalen Femur steht fiir den Revisionsfall mehr Knochenmaterial zur
Verankerung einer konventionellen Schaftprothese zur Verfiigung.

Die natiirliche Gelenkmechanik bleibt bei Schenkelhalsendoprothesen aufgrund der
unverdnderten Gelenkgeometrie weitestgehend erhalten.

Erstmalig im Jahr 1979 wurde der Pipino- Kurzschaft®, ein Schaft mit metaphysérer

Verankerung, implantiert. Diese Endoprothese kann sowohl zementfrei als auch zementiert



implantiert werden. Die im Jahr 2000 von Pipino et. al. publizierten 10-Jahres Ergebnisse
zeigten bei 44 Langzeitverldufen gute bis sehr gute Ergebnisse in 82% der Fille, allerdings
wurde von 6 Patienten ein anhaltender Oberschenkelschmerz beklagt. [6].

Huggler und Jacob griffen im Jahre 1984 das Konzept der Femurkopfprothese der Gebriider
Judet wieder auf und entwickelten die sogenannte Druckscheibenprothese, eine
Weiterentwicklung der Plexiglasfemurkopfprothese. Bei der Druckscheibenprothese wurde
der Prothesenstiel zementfrei im Oberschenkelhals platziert. Er durchbohrte die laterale
Kortikalis und wurde mittels extern angebrachter Platte am proximalen Femur verschraubt
[36].

Der Mayo- Kurzschaft ist eine zementfreie Endoprothese, die 1985 erstmalig in den USA
implantiert wurde. Diese Prothese wurde bei Patienten unter 51 Jahren implantiert und zeigte
eine Verbesserung des Harris-Hip-Scores von 66,3 auf 90,4 Punkte. Bei 6% der Patienten war
eine Revisionsoperation erforderlich [8]. Ein Problem waren intraoperative Femurfrakturen.
Eine randomisierte Studie von Hube et. al aus dem Jahre 2004 zeigte ein im Vergleich zu
einem Standartschaft schlechteres Abschneiden vor allem in der frithen postoperativen Phase
innerhalb der ersten 3 postoperativen Monate [17].

Der C.F.P- Schaft der Fa. Link wird seit 1996 ausschlieBlich zementiert implantiert und stellt
eine Weiterentwicklung des Pipino-Kurzschaftes dar. Obwohl im Jahre 2006 von Rdhl et. al
eine bei 26 Patienten durchgefiihrte postoperative klinische und radiologische
Kontrolluntersuchung nach 2 Jahren durchgefiihrt wurde, die nur eine geringe
Schaftmigration und einen leichten Varus-oder Valgusfehldrift zeigte, liegen trotz der
klinischen Verwendung dieser Endoprothese nur wenige Zahlen zu mittel-oder langfristigen
Ergebnissen vor [9].

Der Metha-Kurzschaft der Firma Aeskulap weist eine mikropordse Titanbeschichtung sowie
eine zusétzlich proximal aufgebrachte Dikalziumphosphatdihydratschicht sowie einen
modularen Konusadapter auf. Er wird seit 2004 in Deutschland implantiert. Umfassendes
Studienmaterial liegt zu dieser Endoprothese noch nicht vor [8].

Eine weitere Kurzschaftprothese wurde mit dem PROXIMA-Kurzschaft® der Fa. DePuy auf
den Markt gebracht. Die aus einer Individualprothese fortentwickelte zementfreie
Kurzschaftprothese erlaubte durch ihr Design die rotationsstabile metaphyséire Verankerung
des Prothesenschaftes unter minimalinvasiven Operationsbedingungen. Die proximale
Krafteinleitung entspricht dem physiologischen Belastungsprofil des Hiiftgelenkes. Die

Prothese besteht aus einem Titankomposit mit mikropordser Hydroxylapatitbeschichtung.



Santori et al zeigten 2006 in einem Verlaufsbericht iiber 111 Patienten nach einer
durchschnittlichen Beobachtungszeit von 5,3 Jahren sehr gute klinische Ergebnisse [28].

In einer biomechanischen in vitro Studie von Westphal et al wurde 2006 die Wichtigkeit des
Undersizing bei der GroBenauswahl des Schaftes einer Schenkelhalsendoprothese
unterstrichen. Kleine ImplantatgroBen mit vorwiegend spongidser Fixation wurden giinstiger
bewertet als groflere Implantate mit kortikaler Fixation. Ferner wurde die Bedeutung einer
guten proximalen Knochenqualitét unterstrichen [39].

Die zementfreie Schenkelhalsendoprothese CUT® der Firma ESKA Implants wurde erstmals
1998 durch Professor W. Thomas in Rom implantiert. In Deutschland wird sie seit 1999
routineméfig eingesetzt. Da sie Gegenstand dieser Arbeit ist, wird auf sie im néichsten
Abschnitt genauer eingegangen.

Weitere zur Zeit gebrduchliche Schenkelhalsendoprothesen sind unter anderem die 1999
entwickelte Schenkelhalsschraubenprothese vom Typ Spiron [1], die Druckscheibenprothese
(Fa. Zimmer GmbH) und die Zugankerprothese (Implant Service GmbH) [36] .
Zusammenfassend gibt es bislang nur beim Mayo- und beim Pipino-Schaft mittel-bis
langerfristige Erfahrungen. Die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit, der klinischen und
radiologischen Lockerungszeichen sind durchaus ermutigend.

Mit den Kurzschaftendoprothesen soll das differenzierte Versorgungsangebot in der
Hiiftendoprothetik, das vom Oberfldchenersatz bis hin zum konventionellen Langschaft reicht
komplettiert werden. Fiir die tiefergehende Beurteilung sind jedoch nach heutigem Stand der

Datenlage weitere Studien mit Langzeitergebnissen notwendig.

1.2 Grundprinzipien der zementlosen Hiiftendoprothetik

1.2.1 Unterschiedliche Prinzipien bei der Verankerung

Fir die Verankerung von  Hiifttotalendoprothesen = werden 2  verschiedene
Verankerungsmoglichkeiten angewandt:

e Verankerung mit Knochenzement

e Zementfreie Verankerung
Die Verankerung des Implantats im Knochen erfolgt bei zementierten Hiifttotalendoprothesen
durch den Kontakt zwischen Implantat, Knochenzement und Knochenlager. Der

Knochenzement bewirkt eine VergroBerung der Kontaktflache zwischen Prothese und



Knochen [6]. Die Stabilitidt von zementierten Prothesen entsteht durch eine intertrabekulére
Verblockung zwischen Zement und Knochen.
Bei zementfreien Endoprothesen gelten 3 Verankerungsprinzipien, die zur Fixierung der
Endoprothese in der Regel heute in Kombination angewendet werden:
1. Press-fit: Die zur implantierende Prothese ist minimal grofer als das vorbereitete
Implantatlager. Dies wird als Oversizing bezeichnet.
2. Form-fit: Eine mdglichst groBe Ubereinstimmung der Oberflichen von Implantat und
Implantatlager zur homogenen Kraftiibertragung.

3. Friction-fit: Die Verankerung der Prothese im Knochen durch hohe Reibungskrifte.

1.2.2 (Oberflachen-)materialien

Die zur Prothesenherstellung verwendeten (Oberflachen-)materialien werden beziiglich ihrer
Wechselwirkungen mit dem umgebenden Knochenlager in bioinerte, biotolerante und
bioaktive Stoffe eingeteilt.

Titan oder Aluminiumoxydkeramik weisen bislang keine Interaktionen mit dem umgebenden
biologischen Gewebe auf. Sie werden als bioinerte Materialien bezeichnet.
Chrom-Kobalt-Legierungen oder nickelhaltige Legierungen werden als biotolerante
Materialien bezeichnet. Hier sind im Gegensatz zu den bioinerten Materialien Allergien oder
Abstofungsreaktionen moglich. Die biotoleranten Materialien werden aber normalerweise
vom Knochen ohne Reaktionen geduldet. Stabilitdt wird durch kndchernes Umwachsen des
Implantates oder Ausbildung einer fibrosen Grenzlamelle zwischen Prothese und
Prothesenlager erreicht.

Bioaktive Werkstoffe wie Calcium-Hydroxylapatit-Keramik, deren kristalline Struktur der des
Knochens sehr dhnelt, ermoglichen durch Stimulation des Knochenwachstums ein direktes
knochernes Einwachsen der Prothese ohne Grenzlamelle.

Bei den heutigen zementfreien Prothesen wird hdufig eine Kombination aus bioinerten
Werkstoffen (Titan) mit einem Uberzug aus bioaktiven Materialien (Calcium-Hydroxylapatit)
verwendet . Diese garantiert zum Einen eine hohe mechanische Stabilitdt und zum Anderen
eine optimale Verbindung zwischen Implantat und Knochen [3; 24].

1.2.2 Oberflichenstruktur und Kraftiibertragung

Fir die Kraftiibertragung zwischen Knochen und Prothese und die sekundire
Verankerungsstabilitit der Prothese hat die Oberflachenstruktur eines Implantates eine grof3e

Bedeutung. Angestrebt werden durch die Gestaltung der Oberfliche eine homogene
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Kraftiiberftragung, moglichst enger Kontakt zum umgebenden Knochenlager und eine
gleichméBige Belastung [12].

Eine Einteilung der verschiedenen Oberflichenstrukturen wurde von Mittelmeier und
Gradinger nach Unterteilung der wirksamen Oberfliche, die vom einwachsenden Knochen
erreicht werden kann, erstellt.

Makrostrukturierte Oberflichen weisen Oberflachenstrukturen mit einer Groe von mehr als
2000um auf, welche oftmals als Waben, Lamellen oder Stufen angeordnet sind. Diese
erreichen jedoch nur eine geringe Oberflichenvergroferung und eine nur unregelmiBige
Kraftiibertragung. Dies kann zum FEinen Entlastungsatrophien an wenig belasteten
Knochenbereichen ( zwischen den Oberflachenstukturen) und zum Anderen Druckatrophien
an hoher belasteten Bereichen ( unter den Strukturen) bewirken.

Im Gegensatz dazu weisen mesostrukturierte Oberflichen kugel-oder netzférmige Strukturen
von 100-2000um auf. Sie haben einen stirker ausgepridgten Effekt der
Oberflichenvergroferung und eine gleichmiBigere Art der Kraftiibertragung. Der umgebende
Knochen kann in die Zwischenrdume der Oberflachenstrukturen einwachsen.
Mikrostrukturiete Oberflichen haben eine Strukturgréfle von weniger als 100um. Sie werden
auch als Tripoden bezeichnet.

Je nach Material der Implantatoberflichen wurde in mehreren Studie eine notwendige
Strukturgroe von 40-450um beschrieben, die notig ist, um ein optimales kndchernes

Einwachsen zu erméglichen [ 21, 25].

1.2.3 Integration der Prothese im Knochen

Von Engh et al. wurden 1987 verschiedene Formen der Prothesenintegration beschrieben. Sie
bezogen sich hierbei auf radiologische, klinische und histologische Studien an

unzementierten Implantatstielen, [12]. Sie teilten die Prothesenintegration ein in:

1. Knochernes Einwachsen: Implantat und Knochenlager haben direkten Kontakt
2. Stabiles bindegewebiges Einwachsen: Ausbildung einer fibrosen Schicht zwischen
Knochen und Implantatlager; ausreichend gute Stabilitit
3. Lockerung/ Fehlendes Einwachsen: ebenfalls Bildung einer bindegewebigen Schicht
um die Prothese, jedoch keine Stabilitét und somit Prothesenlockerung
Diesem unterschiedliche Einwachsverhalten bei Prothesen mit gleicher Oberflachenstruktur

scheinen Mikrobewegungen wihrend der Integrationsphase zu Grunde zu liegen. Diese



konnen eine direkte Osteointegration behindern. Bereits Bewegungsamplituden von 150 um
fiihren zu einem lediglich fibrosem Einwachsen der Prothese.

Engh stellte 1987 heraus, dass die klinischen Ergebnisse von Patienten mit kndchern
eingewachsenen Prothesen deutlich besser sind als die von Patienten mit bindegewebig
integrierten Implantaten [12].

Dies zeigt, wie wichtig eine optimale Primaérstabilitdt fiir eine lange Prothesenhaltbarkeit ist
und unterstreicht auch die Bedeutung der exakten FEinhaltung der vorgegebenen
anspruchsvollen Implantationstechnik der ESKA-Cut® Prothese, auf die bei der

Beschreibung der Prothese noch eingegangen wird.

1.2.5 Stress- Shielding und Kraftiibertragung

Knochenabbau und Autbau passt sich einem Regelkreis an, der aufgrund der Groe der
mechanischen Belastung die auf den Knochen einwirkt, Knochen so auf- bzw. abbaut, dass
etwa ein gleiches Spannungsniveau im Knochen erhalten bleibt. Oberhalb einer bestimmten
Grenzspannung im positiven (Zug) wie auch im negativen (Druck) Bereich setzt jedoch
wiederum ein Knochensubstanzverlust ein [27]. Dies bedeutet auf die Situation von
Gelenkendoprothesen angewandt, dass das Knochenlager einer Endoprothese an jeder Stelle
von der lokalen mechanischen Belastung abhingig ist. Bei homogenem und physiologischem
Kraftfluss bleibt die knocherne Substanz unveridndert erhalten, bei inhomogenem Kraftfluss
stellt sich an Orten der Minderbelastung Knochensubstanzverlust ein. Dagegen tritt an Orten
der Minderbelastung Knochenwachstum auf [35].

Es besteht ein klarer Zusammenhang zwischen Knochendichteverlust und friithzeitiger
Prothesenlockerung, der von Okano et al 2002 dargestellt wurde. Die dauerhafte Verankerung
einer Gelenkendoprothese im Knochen wird in erheblichem MaBe durch die Reaktion des
Knochens auf biomechanische Einfliisse bestimmt [23].

Bei Hiifttotalendoprothesen ist die Krafteinleitung vom Prothesenstiel in den Knochen
tendenziell vorwiegend distal. Die distale Krafteinleitung ist durch die unterschiedliche
Elastizitdt der Materialien Knochen und Implantat bedingt, die eine Abstiitzreaktion der
Prothese an der Spitze bewirkt. Diese Abstiitzreaktion fithrt zur entlastungsbedingten
reaktiven Osteopenie im proximalen Oberschenkelknochen. Diese Reaktion wird als stress-
shielding bezeichnet, [25; 1]. Der von der Osteopenie betroffene Knochenabschnitt weist im
Revisionsfall oft eine minderwertige Knochenqualitit auf und ist somit fiir eine erneute

Prothesenverankerung nur eingeschrinkt nutzbar.



Dieser Effekt ist wegen des fehlenden Zementmantels, der inhomogene Kraftiibertragungen in
gewissem MafBe ausgleichen kann, bei unzementierten Prothesen stirker ausgeprigt.

Fiir die Schaffung einer dauerhaften Stabilitidt ohne Minderung der Knochensubstanz ist also
die Schaffung einer moglichst physiologischen Krafteinleitung {iber den Prothesenstiel in das
Femur wichtig. Zu starke knocherne Resorptionsvorginge steigern das Risiko einer
periprothetischen Lockerung [19]. Eine mdglichst physiologische Krafteinleitung soll sowohl
durch Kontaktflaichenvergroferung anhand der oben beschriebenen Oberflachenstruktur als
auch durch Verbesserung des proximalen Kontaktes des Implantates zum Knochen erreicht
werden [16].

Die knochensparenden Schenkelhalsendoprothesen bewirken eine physiologischere
Krafteinleitung als Standard Hiifttotalendoprothesen und ein geringeres stress-shielding. Fiir
diese moglichst physiologische Krafteinleitung ist jedoch eine Einhaltung der

Operationsanleitung und eine exakte Positionierung des Implantates unabdingbar [22;30].

1.3 Studienziel

Ziel dieser Studie ist die Erfassung klinisch —radiologischer Daten zur Klarung der Frage, ob
die Schenkelhalsendoprothese CUT mit metaphysér-intertrochantdrer Verankerung eine
sinnvolle Therapiealternative zu den herkémmlichen diaphysir verankerten Prothesenschéften
unter besonderer Berlicksichtigung des jiingeren Patienten unter einem Lebensalter von 55

Jahren bietet.



2. Patienten und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

In die vorliegende Studie konnten 86 Patienten von insgesamt 107, konsekutiv mit einer
Schenkelhalsprothese CUT versorgten Patienten, eingeschlossen werden. Bei diesen Patienten
wurde im Zeitraum 01.01.2001 bis 31.12.2005 in der Klinik fiir Orthopddie des St.
Franziskus- Hospitals- Miinster eine zementfreie Schenkelhalsendoprothese vom Typ CUT®
(Fa. ESKA Implants, Liibeck) implantiert. 18 Patienten waren entweder nicht mehr erreichbar
oder verstorben.

Der Zeitraum der Nachuntersuchung betrug im Mittel 5,4 Jahre (1,7-6,5 Jahre)

Alle an der Studie teilnehmenden Probanden wurden iiber Ziel und Zweck der Studie sowie
iber die Anonymitit der Datenverwaltung und Verdffentlichung aufgeklért.

13 der 86 Patienten wurden in dem oben benannten Studienzeitraum beidseits mit einer Cut-
Prothese versorgt. 50 der Patienten waren weiblich, 36 der Patienten méinnlich. Zum
Zeitpunkt des Follow up betrug das mittlere Patientenalter 55 Jahre (17-72).

Die Indikation zur Prothesenimplantation unterteilte sich wie folgt:

Anzahl Hiiften Hiiftkopfnekrose Coxarthrose Dysplasiecoxarthrose

99 6 41 52

Tab. 1: Indikationen zur Prothesenimplantation

2.1.1 Zugang und postoperatives Management

In 84 Fillen wurde zur Implantation ein posteriorer Zugang, in 15 Fillen ein anterolateraler
Zugang nach Watson-Jones gewéhlt.

Alle Patienten erhielten intraoperativ als Single shot Antibiose 2g Cephazolin i.v.. Fiir
insgesamt 6 Wochen postoperativ wurde zur Thromboembolieprophylaxe niedermolekulares
Heparin appliziert. Das mittlere Alter betrug bei Prothesenimplantation 50 (17-72) Jahre.
Postoperativ durfte in 71 Féllen voll belastet werden. In 28 Fillen musste eine Teilbelastung
unter Einhaltung von Bodenkontakt mit 10% des Korpergewichts fiir 2-6 Wochen eingehalten
werden.

Bei 11 Fillen schloss sich eine teilstationdre bzw. ambulante Rehabilitation an. In 88 Féllen

erfolgte die Weiterbehandlung im Rahmen einer stationéren Rehabilitationsmafinahme.
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Bei 13 Féllen wurde der Eingriff in Intubationsnarkose durchgefiihrt. 86 mal erfolgte der

Eingriff in Spinalanésthesie.

2.2 Erfassung klinischer Parameter

Prioperativ, postoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung dieser Studie wurde bei
allen Probanden eine allgemeine und spezielle Hiiftanamnese sowie eine kdrperliche und
radiologische Untersuchung durchgefiihrt. In die Erfassung der Daten flossen der prid-und
postoperative Body Mass Index (BMI), Indikation zur Prothesenimplantation, Korpergrof3e,
Alter sowie etwaige intra-und postoperative Komplikationen ein. Die Beinlinge wurde
anhand des Abstands zwischen der spina iliaca anterior superior und des malleolus medialis
gemessen. Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurden das Bewegungsausmal} der Hiifte
fiir Flexion/Extension, Abduktion/Adduktion und Innenrotation/Auflenrotation sowie etwaige
Beinldngenunterschiede bestimmt.

Zur Schmerzevaluation wurde die visuelle Analogskala zur Beurteilung des Ruhe- und
Belastungsschmerzes verwendet.

Die Patienten sollten jeweils auf einer Skala von 0 bis 10 ihre Schmerzsituation einstufen. Ein
Punktwert von 0 bedeutet ,, kein Schmerz* und ein Punktwert von 10 impliziert den stirksten
Schmerz, den sich der Patient vorstellen kann.

Zum objektiven Vergleich der prd-und postoperativen Daten mit anderen Studien wurde die
klinische Untersuchung nach dem Harris-Hip-Score durchgefiihrt. Ein Musterfragebogen ist
im Anhang aufgefiihrt.

Behandlungsergebnisse von operativen Eingriffen am Hiiftgelenk werden vor allem im
angeloamerikanischen Sprachraum mit dem Harris-Hip-Score ausgedriickt. Er stellt ein
einheitliches Beurteilungsinstrument dar, welches den Vergleich von Behandlungsergebnissen
ermdglicht. Soderman et al. modifizierten den Harris-Hip-Score 2000 speziell fiir die
Nachuntersuchung endoprothetisch versorgter Hiiftgelenke. Es konnte gezeigt werden, dass
Ergebnisse endoprothetisch versorgter Hiiften durch den Harris-Hip-Score sehr gut dargelegt
werden konnen [33].

Der Harris-Hip-Score errechnet sich aus den Unterpunkten Schmerz (max.44 Punkte),
Funktion (max. 47 Punkte), Nichtvorhandensein von Gelenkfehlstellungen(max. 4 Punkte)
und Bewegungsausmal. Er bezieht sich auf das operativ versorgte Hiiftgelenk. Im Unterpunkt

Funktion werden das Gangbild, Benutzung von Gehstocken, die Lénge der zu bewiltigenden
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Gehstrecke und Aktivititen wie das Schuhe- und Striimpfe anziehen, Treppen steigen, Sitzen
und die Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel bewertet.

Bei maximal 100 zu erreichenden Punkten ist das Ergebnis umso besser einzustufen, je mehr
Punkte erreicht werden. Werte iiber 90 bedeuten definitionsgemédl ein sehr gutes
Abschneiden. Bei Werten zwischen 80 und 90 wird von einem guten Abschneiden
gesprochen. Ein méfBiges Abschneiden bedeutet eine Punktzahl zwischen 70 und 80. Werte
unter 70 werden als schlechtes Ergebnis bezeichnet [14].

Die prospektive Datenerhebung erfolgte fiir diese Studie aus den im St. Franziskus-Hospital
Miinster archivierten Krankenakten. FEingesehen wurde zur Datenerhebung der
Operationsbericht, der praoperativ erhobene Aufnahmebefund, der Krankenverlaufbericht und

das Narkoseprotokoll.

2.3 Radiologische Befunderhebung

Im Rahmen der radiologischen Befunderhebung wurde eine a.p.-Beckeniibersichtsaufnahme
im Stehen sowie eine Lauenstein- Projektion der betroffenen Hiifte durchgefiihrt. Dazu
wurden die a.p.-Beckeniibersichtsaufnahmen und die axialen Aufnahmen nach Lauenstein mit
unmittelbar postoperativ angefertigten Rontgenbildern verglichen. In der unten stehenden
Abbildung ist ein unkoplizierter Verlauf vom préoperativen Rontgenbefund bis zu 5 Jahren

nach Cut-Prothesenimplantation zu sehen.

Bild 1: Unkomplizierter Verlauf nach einer CUT-Prothesenimplantation

Beurteilt wurden die subkapitale knocherne Resektion unter maximalem Erhalt des
Schenkelhalses, die Einhaltung des empfohlenen Implantationswinkels von 145° sowie der

mediale Kortikaliskontakt des proximalen und der laterale Kortikaliskontakt des distalen
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Schaftanteils. Ferner wurde die Implantatlinge beurteilt. Die Implantatlinge wird aus der
Distanz von der Resektionslinie bis zur Mitte des trochanter minor ermittelt. Diese Strecke
stellt die Tragzone der Prothese dar und sollte der Herstellerempfehlung nach 5/8 der
eigentlichen Implantatlinge betragen. Die Implantatspitze sollte 15-20 mm distal des

trochanter minor liegen [8].

Bild 2: Ermittlung der Implantatlinge

Die Beurteilung der kndchernen Integration des Implantats erfolgte nach der Methode von
Engh et al. in die Aufteilung kndchern-stabil, fibros-stabil und gelockert [12]. Als knochern-
stabil wird nach dieser auf radiologischen und histologischen Kriterien basierenden Einteilung
ein Implantat bezeichnet, dass keine oder nur eine minimale radiologisch nachweisbare
Authellungslinie um die Prothese herum aufweist. Ein fibrds-stabil eingewachsenes Implantat
weist radiologisch keine fortschreitende Migration auf sowie parallel zum Schaft verlaufende
dinne  Authellungslinien. Am femoralen Kortex zeigt sich keine lokale kndcherne
Hypertrophie, welche auf eine uneinheitliche Kraftiibertragung hinweisen wiirde.

Divergente Aufhellungslinien sowie eine fortschreitende Migration kennzeichnen ein
gelockertes Implantat.

Die Knochenimplantatfliche wurde in Anlehnung an die Methode von Gruen et al. in 5
Zonen unterteilt und innerhalb dieser Zonen nach dem Vorhandensein von Osteolysen und
Aufhellungssdumen(< Imm, 1-2mm, >2mm) entsprechend der Methode nach Engh beurteilt

[12].
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Diese reproduzierbare Zoneneinteilung zur  Untersuchung periprothetischer
Knochendichteverdnderungen wurde von Gruen 1979 beschrieben [7]. Sie besteht aus sieben
klar definierten Regionen um den Prothesenstiel, deren Knochendichteverdnderung, die sich
in Form von Authellungssdumen darstellt, getrennt voneinander untersucht werden kann. Als
Lysesdume werden linienformige Authellungen an der Knochen-Implantat-Grenze
bezeichnet.

Die 3 lateral des Prothesenstieles gelegenen Gruen-Zonen (1-3) umfassen jeweils ein Drittel
der Strecke von der Trochanterspitze bis zu Prothesenspitze, die Nummerierung erfolgt von
proximal nach distal. Zone 4 ist befindet sich unmittelbar distal der Prothesenspitze und
umfasst die gesamte Breite des Femurs auf einer Liange von lcm. Die medialen Zonen 5-7
umfassen jeweils ein Drittel der Strecke von der Prothesenspitze bis zum Absetzungsrand des
Schenkelhalses, die Nummerierung erfolgt hier von distal nach proximal. Diese Einteilung
erfolgt im a.p. Rontgenbild und bei seitlicher Strahlbeugung bei konventionellen
Schaftprothesen.

Fiir die CUT-Prothese® wurde diese Einteilung entsprechend implantatspezifisch angepasst.
Die aufgeteilten 5 Zonen der Knochen-Implantat-Grenzfliche wurden nach dem
Vorhandensein von Aufhellungssdumen ( < Imm, 1-2mm, >2mm, in Anlehnung an die
Methode nach Engh) und Osteolysen beurteilt.

Als radiologisch locker wurde ein Implantat bei einer Positionsdnderung der Prothese in
horizontaler oder vertikaler Richtung von > 3mm oder bei einem durchgehendem
Aufhellungssaum von > 2mm bewertet. Ebenfalls wurden Kortikalisverdnderungen und
Sklerosierungen im Bereich der Prothesenspitze sowie Kalkarverdnderungen registriert. [40].
Klinische Lockerungszeichen (wie der Bewegungs-und Belastungsschmerz) und
radiologische Lockerungszeichen ergénzen sich oft im Falle einer vermuteten
Endoprothesenlockerung. Im Falle einer Endoprothesenlockerung wird zwischen Friih- und
Spatlockerung unterschieden. Eine Lockerung die bis zu 5 Jahre nach Prothesenimplantation
auftritt wird als Friihlockerung bezeichnet [19].

Frithlockerungen miissen von periprothetischen Osteolysen ohne Lockerung des
alloplastischen Materials unterschieden werden. Diese periprothetischen Osteolysen kdnnen

jedoch auch auf ein vorzeitiges Versagen der Endoprothesenverankerung hinweisen.
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Bild 3: Zonen am Femur nach Gruen, modifiziert fiir die CUT- Prothese

Die radiologische Beurteilung der Pfanne erfolgte beziiglich Aufhellungssdumen und
Osteolysen nach der Zoneneinteilung von Charnley und DeLee. Auf den angefertigten
Rontgenbildern wurde dazu der periacetabuldre Lysesaum gemessen. Dazu wurde die
Hiiftpfanne in 3 Zonen eingeteilt und in diesen Zonen wurde der Aufhellungssaum an der
Grenze zwischen Implantat und Knochen bei der acetabuldren Komponente der Hiift-TEP

untersucht. Die 3 Zonen der Hiiftpfanne nach DeLee und Charnley teilen sich wie folgt auf:
e Zone A= oberer Anteil der Hiiftpfanne

e Zone B= mittlerer Anteil der Hiiftpfanne

e Zone C= unterer Anteil der Hiiftpfanne
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Bild 4 : Zonen der Hiiftpfanne nach DeLee/Charnley

Die Angaben in der Literatur iiber das radiologische Korrelat einer lockere Pfanne sind nicht
eindeutig. Einige Autoren gehen von einer Lysezone von mindestens 2 mm aus [6; 25]. In
dieser Studie wurde ein Punktscore in Anlehnung an Delee und Charnley verwendet. Dabei
wurden in Abhdngigkeit davon in welchen Zonen sich eine Aufhellung zeigte und wie diese
beschaffen ist Punkte vergeben. 10 Punkte wurden bei keiner nachweisbaren Aufhellung
vergeben. Dies entspricht einem radiologisch unauffilligem Befund. Bei einer
Pfannenmigation und somit einer nach radiologischen Kriterien bestehenden Lockerung der

Pfanne wurden 0 Punkte vergeben.

Bild 5: Beckeniibersichtaufnahme mit regelrechtem CUT-Prothesensitz ohne radiologische Lockerungszeichen 5 Jahre

postoperativ
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Die Klassifizierung der periartikuldren Ossifikationen (PAO) erfolgte nach Brooker et al.
Hierzu wurde die Region zwischen Prothesenschaft und Hiiftpfanne ( Gelenkregion) auf den
Rontgenbildern auf Ossifikationen untersucht. Diese wurden nach der Einteilung von
Brooker in 4 Zonen eingeteilt [2]. Heterotope Ossifikationen sind ektope Knochenbildungen
im Bereich von Gelenken. Sie treten nach chirurgischen Eingriffen im Bereich von Gelenken
oder nach endoprothetischen Gelenkersatz auf. Die Klassifikation erfolgt nach Brooker in die
Grade 1-4 [2].

Einteilung:

e Grad 1: Knocheninseln im Weichteilgewebe der Hiifte.

e Grad 2: Ossifikationen, die vom Becken oder proximalem Femur
ausgehen und mindestens einen Zentimeter Abstand zwischen den
gegeniiberliegenden Knochenoberflichen lassen.

e Grad 3: Ossifikationen, die vom Becken oder proximalem Femur
ausgehen und den Abstand zwischen den gegeniiberliegenden
Knochenoberflachen auf weniger als einen Zentimeter reduzieren.

e Grad 4: Ankylose der Hiifte.

Eine Funktionseinschrankung des betroffenen Gelenks ist nicht zwangsliufig die Folge von
heterotopen Ossifikationen. Ein verminderter Harris-Hip-Score Wert wird bei Brooker Grad 4
gesehen [2].

Allerdings konnen heterotope Ossifikationen auf vermehrte Mikrobewegungen der Prothese

und periprothetische Infektionen hinweisen [19].

2.4. Die ESKA-CUT-Schenkelhalsendoprothese®

Im folgenden Abschnitt folgt die Produktbeschreibung der ESKA-Schenkelhalsendoprothese
vom Typ CUT® die Gegenstand dieser Studie ist.

Die ESKA-CUT-Schenkelhalsendoprothese® ( Fa. ESKA Implants, Liibeck) ist eine
zementfreie Totalendoprothese mit metaphysdrer Verankerung. Sie besteht aus den drei
Elementen  Prothesenkorper, Schenkelhalsadapter und  Prothesenkopf. Bei der
Prothesenimplantation wird nur der erkrankte Hiiftkopf entfernt und der gesamte
Schenkelhals zur Fixierung der Endoprothese genutzt. Aufgrund des speziellen Designs und

der Abstiitzung des gebogenen Endabschnittes an der inneren lateralen Kortikalis unterhalb

17



des Trochanter major erfolgt eine annidhernd physiologische Krafteinleitung von der Prothese
in das proximale Femur mit entsprechend geringem ,,Stress shielding“. Der proximale
Schaftanteil soll medialen, der distale Schaftanteil lateralen Kortikaliskontakt haben.

Der Prothesenkorper ist wie der Schenkelhals queroval aufgebaut und verjiingt sich nach
distal um eine konische Fixation zu ermoglichen. Die gebogene Prothesenspitze stiitzt sich
dabei an der inneren lateralen Kortikalis unterhalb des Trochanter major ab. Eine sich auf den
Drucktrabekeln des Trochanter minor abstiitzende mediale Stufe im Prothesenkdrper bewirkt

die Ausbildung einer soliden Knochenséaule.

Der Schaft ist aus einer Cobalt-Chrom-Molybdin-Legierung gefertigt, die Oberfldche ist bis
auf die Prothesenspitze mit einer dreidimensionalen Gitternetzstruktur (Spongiosa Metal 1I*)
zur besseren Osseointegration versehen. Er ist in 16 Gréfen mit einer Schaftlinge von 50mm
bis 100mm und einem Durchmesser von 19mm bis 29mm sowie in 6 Sondergroen verfiigbar
und links- wie rechtsseitig verwendbar.

Im Gegensatz zur Implantation herkdmmlicher diaphysdr verankerter Prothesenschifte kann
eine hohe subcapitale Resektion des Hiiftkopfes erfolgen. Hierdurch wird Knochensubstanz
eingespart und im Falle eines spateren Endoprothesenwechsels kann ohne Schwierigkeiten ein
diaphysidrer Endoprothesenstiel mit Resektion an der Schenkelhalsbasis implantiert werden.
Da bei der Prothesenschaftpraparation der Femurmarkraum nicht eréffnet wird, verlaufen die
Eingriffe mit einem deutlich geringerem Blutverlust als bei Standardschéften.

Auf den Prothesenkorper wird ein Schenkelhalsadapter aufgesetzt, welcher in einer 10°- und
20°-Version erhéltlich ist. Er kann in jeder beliebigen Einstellung in einer Ebene von 360°
befestigt werden, womit eine optimale Luxationsstabilitét erreicht werden kann.

Auf den Schenkelhalsadapter kann jeder handelsiibliche Kopf in verschiedenen Léngen
aufgesetzt werden, aufgrund des meist jungen Patientenalters werden hauptsidchlich
Keramikkdpfe verwendet. Ebenfalls ist die gerade bei jungen Patienten oft verwendete
GroBkopfversorgung méglich.

Auch fiir die Pfanne kann jedes standardmiBig verfiigbare Modell implantiert werden.
Mogliche Gleitpaarungsvarianten sind: Metall-Metall ( mit dem bekanntermallen niedrigsten
Abrieb), Polyethylen- Keramik und Keramik-Keramik.

Die Variabilitit dieses modularen Systems bietet dem Operateur ein weites Anwendungs-
spektrum. Mit diesem Prothesensystem kann eine individuelle Prothesenversorgung gewihr-

leistet werden.
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Bild 6: Die CUT- Endoprothese mit Kapuzinerpfanne, Fa. ESKA Implants, Liibeck (D)

Indikationen fiir die Versorgung mit der Schenkelhalsendoprothese CUT sind:

Coxarthrose

Dysplasiecoxarthrose

Femurkopfnekrose

Schenkelhalsfraktur Pauwels 1 ( beim Vorliegen von guter
Knochenqualitét)

Zur Gewibhrleitung einer langen Standzeit und zur Vermeidung von Komplikationen gelten

folgende Kriterien als AusschluBBkriterien:

Osteoporose

Corticoidmedikation

Voroperation im Bereich der Metaphyse
Coxa valga mit CCD > 155°

Coxa vara mit CCD < 120°

Starkes Ubergewicht ( BMI > 30)

Wichtig fiir ein optimales Operationsergebnis sind die korrekte Femurkopfresektion unter

Erhalt des Schenkelhalses sowie die korrekte Auswahl der Endoprothese beziiglich

Durchmesser und Lénge. Eine zu groBziigige bzw. komplette Schenkelhalsresektion fiihrt

vermehrt zu einer horizontalen Schaftmigration mit Varisierung der CUT-Prothese und einer
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moglichen aseptischen Lockerung einhergehend mit starken klinischen Beschwerden als
Endkonsequenz [9]. Eine zu groBziigige Schenkelhalsresektion macht das Konzept der
Schenkelhalsendoprothese hinfdllig und erfordert den intraoperativen Wechsel auf eine
Langstielprothese. Eine hdufige intraoperative Komplikation ist nach Thomas die Perforation
der lateralen Kortikalis bei der Schaftpraparation. Das CUT-Implantat kann im Falle dieser
Komplikation verwendet werden, wenn das Prothesenende distal der akzidentiell
entstandenen Offnung liegt [37].

Eine korrekte Femurkopfresektion unter Erhalt des Schenkelhalses kann eine falsch gewéhlte
ImplantatgroBe oder unkorrekte Implantatpositionierung kompensieren [11].

Thomas et al. wiesen 2004 auf die besondere Bedeutung der Schenkelhalsresektion im Winkel
von 45° hin [37]. Nur die genaue Positionierung des Implantats garantiert einen

langerfristigen Operationserfolg.

2.5 Operationstechnik

Nach erfolgter Indikationsstellung zur Implantation einer Cut-Schenkelhalsendoprothese
erfolgt zur Vorbereitung der Prothesenimplantation die Prothesenplanung anhand einer
definierten Beckeniibersichtsaufnahme und einer Aufnahme der zu operierenden Hiifte in a.p.
Projektion. Mit speziell fiir die ESKA-Cut-Prothese hergestellten Mef3schablonen wird auf
dem Rontgenbild die Resektionshohe am Femurhals und die zu implantierende
Prothesengrofe bestimmt. Die Prothesengrofe sollte so gewdhlt werden, dass sich ihre Spitze
ca. 1 cm distal vom Trochanter minor befindet.

Im St. Franziskus-Hospital Miinster erfolgt die Operation zumeist in Spinalanisthesie,
standardmifBig wird ein posteriorer Zugang bevorzugt. Zur Elimination von Fehlerquellen ist
das weitere Vorgehen beziiglich steriler Abdeckung, einmaliger i.v. Antibiotikaprophylaxe
und Desinfektion standardisiert. Nach dem iiber dem Trochanter major nach proximal-dorsal
geschwungenem Hautschnitt erfolgt die Priperation des subcutanen Fettgewebes bis zur
Oberschenkelfaszie mit anschlieBender Eroffnung der Fascia lata im Faserverlauf.

Danach wird der m.gluteus maximus stumpf im Faserverlauf gespalten. AnschlieBend erfolgt
die Anschlingung der kurzen HiiftauBenrotatoren und ihre knochennahe Durchtrennung mit
dem Skalpell. Die kurzen HiiftauBenrotatoren werden dann zum Schutze des N. ischiadicus
nach dorsal umgeschlagen. AnschlieBend erfolgt die T-formige Inzision der dorsalen Kapsel.
Es folgt das Luxationsmandver des Hiiftkopfes nach dorsal mittels einer kombinierten

Flexions-Adduktions und Innenrotationsbewegung. Der Schenkelhals wird mit zwei stumpfen
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Hohmannhebeln umfahren und von verbliebenem Weichteilmantel befreit. Anschlieend
erfolgt die subcapitale Abtrennung des Femurkopfes mit der Stichsdge, wie zuvor auf der
MaBaufnahme geplant, im 45° Winkel zur Horizontalen. Sodann werden die verbliebenen
dorsalen Kapselanteile nach der Einstellung der Pfanneneingangsebene reseziert. Dann erfolgt
das Auffrisen der Pfanne mit sphirischen Frésen in aufsteigender Grof3e solange, bis allseits
gut durchblutete spongiose Knochenflichen vorliegen. Es folgt die Spiilung des
Pfannenbodens und die Implantation der zementfreien Pfanne. Nach der Priifung auf
Primérstabilitit wird ein Probeinlay eingelegt. Das Bein wird mit einer
Kombinationsbewegung aus Flexion, Adduktion und Innenrotation umgelagert. Es folgt die
Einstellung der Pfanneneingangsebene mit Hohmannhebeln. Der Schenkelhals wird mit
einem speziellen Zentrierbohrer erdffnet und das Implantatlager mit einer Zungenférmigen
Raspel bis zur lateralen Kortikalis vorbereitet. Sodann erfolgt das Aufraspeln des
Implantatlagers mit Formraspeln in aufsteigender Grofle. Die Grof3e des Implantatlagers sollte
der GroBle des Implantatlagers auf der Planungsaufnahme entsprechen. Die letzte Raspel wird
als Probeschaft belassen, es werden ein Probekopf und ein Probeadapter aufgesetzt und die
Hiifte wird reponiert. Zur Erfassung von Gelenkbeweglichkeit Luxationsneigung,
Impingement und Beinlédnge wird das Gelenk in allen Ebenen bewegt. Durch Modifikation
der Prothesenkomponenten und Anderung der Rotationseinstellung und vor Allem durch
Anderung der Linge des Probeadapters kann die Gelenkeinstellung auf die bendtigten
Verhiltnisse des jeweiligen Patienten abgestimmt werden.

Nach diesen Testungen werden die Probeimplantate gegen das jeweilige Orginalimplantat
ausgetauscht. Es erfolgt die erneute Testung der Beweglichkeit. AbschlieBend wird das
Operationsgebiet gespiilt und zwei intraartikulire Redondrainagen werden platziert. Die
kurzen HiiftauBenrotatoren werden an den sehnigen Ansatz des M. gluteus medius gendhnt
und anschlieend erfolgt der Verschluf3 der Fascia lata mit resorbierbaren Einzelknopfnéhten.
Es folgen subcutane Redondrainageneinlage, Subcutannaht mit resorbierbaren
Einzelknopfndhten = und  Hautverschluss nach  nochmaliger = Desinfektion in
Klammernahttechnik. AbschlieBend wird nach steriler Wundabdeckung ein Spica-Verband
angelegt und es erfolgt noch im Operationssaal die Rontgendokumentation. Postoperativ
erfolgt in der Regel bei komplikationslosem Operationsverlauf die Mobilisierung unter

schmerzadaptierter Vollbelastung am 1 bzw. 2. Tag.
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2.6 Statistische Messinstrumente

Die statistische Auswertung beinhaltete die Ermittlung des Mittelwertes, des Median und der
Standardabweichung aus den klinischen und radiologischen Daten. Die Bestimmung der
Uberlebensrate erfolgte mit der Kaplan-Meier- Uberlebenskurve. Das Signifikanzniveau bei
allen statistischen Tests wurde mit p < 0,05 festgelegt. Alle Messwerte und Daten wurden im

Microsoft Excel Format gespeichert.

3. Ergebnisse
3.1.1 Body-Mass-Index

Der mittlere prdoperative BMI betrug 26,4 (17-36). Postoperativ wurde als Mittelwert 26,7
(18-46) ermittelt. Somit nahm der BMI im Laufe der mittleren Nachuntersuchungszeit von 5,4

Jahren um durchschnittlich 0,3 Punkte zu.
3.1.2 Beinlingenunterschiede
Bei 46% der operierten Hiiften fand sich pridoperativ eine Beinldngendifferenz von

durchschnittlich 0,7cm. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung dieser Studie wurde bei 35%

der operierten Hiiften eine Beinldngendifferenz festgestellt.

Beinléingendifferenz Hiiften Hiiften in %
Priaoperativ 46 45
Postoperativ 38 37
Nachuntersuchung 35 36

Tabelle 2: Anzahl der prd- und postoperativen Beinldingendifferenzen
Bei 27 der Hiiften wurde postoperativ eine Verkiirzung des operierten Beines festgestellt, bei

11 Hiiften eine Verldngerung.

Beinlingendifferenz Prothesen Prozent

postoperativ (n= 38)

Verkiirzung 27 71

Verldngerung 11 29

Tabelle 3:Post-OP Verhdltnis zwischen Beinverlingerung und Beinverkiirzung
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Es fand sich eine durchschnittliche Beinldngendifferenz von 0,6 cm Es fand sich prdoperativ
ein Mittelwert von 0,6 cm (0,5cm-10cm). Vor der Entlassung aus den Krankenhaus wurde ein
Mittelwert von 0,5cm (0,5cm-6¢m) ermittelt. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestand

beziiglich der Beinldngendifferenz ein Mittelwert von 1,2cm (0,5cm-11cm).

3.1.3 Visuelle Analogskala

Fir die Schmerzangabe in Ruhe wurde mit der Visuellen Analogskala pridoperativ ein
Mittelwert von 7 (0-10) ermittelt. Der Median betrug 7,5. Im Rahmen des Follow up ergab
sich ein Mittelwert von 1 (0-8). Es erfolgte also eine Reduktion im Mittel von 6 Einheiten
auf ein niedrigeres Schmerzniveau.

Fiir die Schmerzangabe bei Belastung zeigte sich praoperativ ein Mittelwert von 8 (1-10) und
zum Zeitpunkt des Follow up ein Mittelwert von 2 (0-10). Der Median betrug préoperativ 7,5.
Somit ergibt sich ein niedrigeres Schmerzniveau von durchschnittlich 6 Einheiten auf der
Visuellen Analogskala.

Die folgende Abbildung verdeutlicht diese Verdnderungen:

Entwicklung des Schmerzes auf der VAS

10

O Ruhe
[ Belastung

Pra-orP Post-OP

Diagramm 1: Entwicklung des Schmerzes auf der VAS in Ruhe und bei Belastung im Verlauf von durchschnittlich 5,4 Jahren
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3.1.4 Harris-Hip-Score

Bei den Auswertungen der praoperativen und der zum Zeitpunkt des Follow Up ermittelten
Werte des Harris Hip Score fand sich ein signifikanter Unterschied von p<0,05.

Der Mittelwert des Harris-Hip-Score betrug praoperativ 50 (16—83) Punkte und postoperativ
98 (40-100) Punkte. Der Median betrug praoperativ 50 und postoperativ 99. Das unten
stehende Diagramm verdeutlicht die Entwicklung des HHS.

Der priaoperativ emittelte Durchschnittswert des Harris-Hip-Score ist als schlechtes Ergebnis
einzuschitzen . Der durchschnittliche postoperative Harris-Hip-Score von 98 ist als ein sehr

gutes Ergebnis zu werten.

Entwicklung des Harris-Hip-Score

100 —t
90

80
70
60
50 -
40
30
20
10

pra-OP Follow-up

Diagramm 2: Entwicklung der HHS-Ergebnisse

Es war kein signifikanter Unterschied der HHS-Ergebnisse in Bezug auf Alter Geschlecht
oder Diagnose festzustellen (Signifikanz p<0,05). Die umseitig stehende Abbildung zeigt die
Verteilung der Harris-Hip-Score- Ergebnisse pra- und postoperativ in die Untergruppen ,, sehr

gut”, , gut”, ,, befriedigend* und ,, schlecht®.
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Verteilung der HHS-Ergebnisse
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Diagramm 3: Verteilung der HHS Ergebnisse

befriedigend

schlecht

[@pra-OP
[ post-OP

Aus Diagramm 3 ist ersichtlich, dass prdoperativ 90% der Patienten einen schlechten Score-

Wert erreichten. Sehr gute Ergebnisse wurden von keinem Studienteilnehmer praoperativ

erreicht. Postoperativ erreichten 82% der Studienteilnehmer ein sehr gutes Score-Ergebnis,

4% ein Schlechtes. 10% der Studienteilnehmer erreichten postoperativ ein gutes Score-

Ergebnis.

Bei der Betrachtung der HHS-Unterpunkte fallt eine Steigerung in den Punkten Funktion und

Schmerz auf, der Unterpunkt Vorhandensein von Gelenkfehlstellungen (AOD) bleibt

unverdndert. Die folgende Tabelle zeigt die Verdnderungen der einzelnen HHS- Unterpunkte:

n=98 Pra- Pra- |Pra-OP |Post- |Post- |Post-OP
opP OoPpP Function |OP opP Function
HHS |Pain HHS |Pain

Mittelwert 51 17 27 94 41,79 |44,36

Median 50 20 28 99 44 47

Standardabweichung | 14,88 (9,17 |8,30 11 5,19 5,98

Tabelle 4: Verdnderungen der HHS-Unterpunkte

25



3.1.5 Komplikationen

99 CUT-Endoprothesen wurden iiber einen mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 5,4
Jahren bewertet.

Intraoperativ kam es bei 4 Patienten zu einer Femurfissur, 2 davon mussten mittels
Drahtcerclagen versorgt werden.

Bei 2 CUT-Prothesen erfolgte postoperative ein Revisionseingriff mit Wechsel auf einen
konventionellen unzementierten Standardschaft aufgrund septischer (1 Prothese) bzw.
aseptischer Prothesenlockerung ( 2 Prothesen) 1 -4 Jahre nach Primirimplantation. Diese 3
Patienten flossen nicht mit in die Bewertung ein.

1 Patient musste sich einer Offset-Operation mit Exophytenabtragung unterziehen. Bei einer
Patientin kam es zu einer postoperativen Luxation, die geschlossen reponiert werden konnte
und ohne weitere Luxationen blieb. Bei einer Patientin wurde ein Kopf-und Inlaywechsel 1
Jahr postoperativ bei mehrfacher Luxation durchgefiihrt. AuBBerdem erfolgte bei 2 Patienten

postoperativ ein Weichteileingriff aufgrund eines Impingements bzw. wegen Leistenschmerz.

3.2 Radiologische Auswertung

3.2.1 Schenkelhalsresektion und Implantatpositionierung

Bei der Beurteilung der Schenkelhalsresektion war eine korrekt durchgefiihrte subkapitale

Resektion mit maximalem Erhalt des Schenkelhalses in 92% der Félle erfolgt. In 6 % der

Fille zeigte sich eine zu grofziigige, in 2% der Félle eine subtotale Schenkelhalsresektion.

Diagramm 4: Verteilung der Schenkelhalsresektion
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100% der Prothesen(n=6) bei denen eine zu grofziigige Schenkelhalsresektion erfolgt war,
waren in den ersten 9 Monaten nach Implantateinfithrung im St. Franziskushospital Miinster
operiert worden.

Drei der Implantate bei denen eine zu groBziligige Schenkelhalsresektion erfolgt war zeigten
bei der Follow Up Rontgenuntersuchung eine valgische Abkippung des Schafts. Bei einem
Implantat war eine subtotale Schenkelhalsresektion erfolgt; hier zeigte sich keine Anderung
des Implantatwinkels.

Zur Beurteilung der Schaftposition wurde der Implantatwinkel gemessen. In 10% der Fille
zeigte sich eine zu varische Implantation. In 18% der Félle war der Implantatwinkel zu
valgisch eingestellt. Ein korrekte Implantatpositionierung mit einem Implantatwinkel von
145° zeigte sich zum Zeitpunkt des Follow up bei 71% der Prothesen.

91% der Prothesen zeigten sowohl einen proximal-medialen als auch einen distal-lateralen
Kortikaliskontakt des Schafts. In 27% der Félle war die Prothese zu kurz gewéhlt worden. Bei
allen diesen Endoprothesen fanden sich gute klinische Nachuntersuchungsergebnisse und
keine Schaftmigration.

Von den 27 zu kurz gewihlten Implantaten zeigten 14 eine valgische bzw. varische
Abkippung. Auffillig war, dass in 90 % der varischen Implantationen die Prothese zu kurz
gewidhlt worden war. In einem Fall erfolgte bei zunehmender varischer Implantatabkippung

und Lockerung der Prothesenwechsel.

Implantationswinkel bei zu kurz
gewahiten Prothesen

@ varisch: 33%

m regelrechter
Implantatwinkel:
48%

0O valgisch:19%

Diagramm 5: Implantationswinkel bei zu kurz gewdhlten Prothesen
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3.2.2 Implantatstabilitit

Nach der Methode von Engh et al. wurde die Stabilitit der Prothese beurteilt [12]. Als
knochern- stabil werden nach dieser Methode Prothesen beurteilt, die keine oder nur
minimale Aufhellungen an der Implantat-Knochengrenze zeigen. Dies trifft fir 96% der
Prothesen in dieser Studie zu. Fibrds-stabil sind nach Engh et al. Implantate, die keine
fortschreitende Migration zeigen und deren Aufhellungssdume parallel zum Implantat
verlaufen. Es hat sich eine stabile bindegewebige Schicht zwischen Knochen und
Implantatlager gebildet. 3% ( n=3) der Prothesen erfiillten diese Kriterien. 1% der Prothesen
( n=1) stellte sich als gelockert dar. Bei 2 der fibrds-stabil eingewachsenen Schéfte war eine
zu kurze Prothese gewdhlt worden. Hier zeigte sich begleitend dazu auch ein schlechter
Harris-Hip-Score. Diese Prothese musste 5 Jahre nach Implantation bei varischer Abkippung
und zunehmenden klinischen Beschwerden explantiert werden und durch einen
konventionellen Schaft ersetzt werden.

In keinem Fall trat ein Materialversagen der endoprothetischen Komponenten auf.

Implantatstabilitéit beim Follow up

100
90
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50
40
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knéchern-stabil fibros-stabil locker

Diagramm 6: Implantatstabilitit beim Follow up
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Es zeigte sich sowohl bei kndchern-stabiler Fixation als auch bei fibrds-stabiler Fixation der
Implantate keine Auswirkung auf den Harris-Hip-Score. Der Patient mit der gelockerten
Prothese gab im Rahmen der Nachuntersuchung Werte von 8 (Ruhe) und 10 (Belastung) auf
der visuellen Analogskala an. Der im Rahmen der Nachuntersuchung ermittelete Harris Hip
Score Wert betrug 61. Bei den fibros-stabilen Prothesen ergaben sich keine Korrelation in
Bezug auf die visuelle Analogskala. Im Harris Hip Score wurden im Rahmen der
Nachuntersuchung fiir diese Prothesen sehr gute Ergebnisse erziehlt. Auffillig war, dass in 2
der 3 fibros-stabil eingewachsenen Schifte die Prothese als zu kurz ermittelt worden war.
Dies deutet auf vermehrte Migrationsbewegungen hin, die ein kndchern-stabiles Einwachsen
der Prothese verhinderten.

Ein Zusammenhang zwischen BMI und kndchernem Einwachsen lieB sich nicht darstellen.
20% der Prothesentrdger wiesen postoperativ einen BMI von >30 auf. Diese Patienten zeigten

alle ein knOochern-stabiles Einwachsen.

3.2.3. Heterotope Ossifikationen

Heterotope Ossifikationen stellen eine Komplikation beim endoprothetischen Gelenkersatz
da. Diese Knochenneubildungen kénnen das Bewegungsausmall und somit das klinische
Abschneiden der Hiifte verringern. Zur radiologischen Einteilung wurde die Klassifikation
von Brooker et al. zu Grunde gelegt [2]. Die Aufteilung in dieser Arbeit ist der unten

aufgefiihrten Tabelle zu entnehmen:

Stadium nach Brooker Anzahl der Hiiften
0 85%

1 10%

2 3%

3 0%

4 1%

Tabelle 5: Hdiufigkeit der heterotopen Ossifikationen nach Brooker

1973 fanden Brooker et al. Einen direkten Zusammenhang zwischen heterotopen
Ossifikationen und Punktwert beim Harris-Hip-Score [2]. Je hoher das Stadium der
Heterotopen Ossifikationen, desto niedriger der Punktegewinn postoperativ im Harris-Hip-

Score. Dieser Zusammenhang fand sich in dieser Studie nicht.
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Es fand sich kein Zusammenhang zwischen dem postoperativen Bewegungsausmal} und
Heterotopen Ossifikationen oder dem Vorhandensein von Gelenkfehlstellungen. Auch

beziiglich der Schmerzangabe auf der VAS ergab sich kein Zusammenhang.

3.2.4 Osteolysezonen nach Gruen

Osteolysen fanden sich in Zone 1 und 5 nach Gruen. Die Anzahl der einzelnen Untergruppen

zeigt die unten stehende Tabelle 3. Die Implantate mit Osteolysen konnten als stabil gewertet

werden.

Gruen- Stadium Zone 1 |Zone 2 |Zone 3 |Zone 4 | Zone 5
1: Osteolysen< Imm 4 0 0 0 1

2: Osteolysen 1-2mm 1 0 0 0 1

3: Osteolysen > 2mm 2 0 0 0 6

Tabelle 5: Osteolysezonen und Grade nach Gruen: Verteilung

3.2.5 Pfannenstabilitit

Bei keiner der implantierten Prothesen fand sich an der Prothesenpfanne eine

Authellungslinie. In keinem Fall war eine Pfannenmigration zu beobachten.

3.3 Implantatiiberlebenswahrscheinlichkeit

Bei 2 Patienten war ein Prothesenwechsel erfolgt. Von diesen 2 Patienten musste sich 1
Patient einer Wechseloperation aufgrund einer varischen Abkippung des Schaftes
unterzichen. Die andere Revision erfolgte aufgrund von einer aseptischen
Prothesenlockerung. Bei 4 Patienten folgte auf die Primdrimplantation ein Folgeeingriff
aufgrund von Komplikationen, die jedoch nicht zum Prothesenwechsel fiihrten. Bei diesen 3
Patienten erfolgte nach 1 bzw. 1,5 Jahren postoperativ ein Weichteileingriff bzw. eine Offset-
Operation aufgrund eines Impingements bzw. eines Leistenschmerzes. Bei einer Patientin
wurde ein Kopf- und Inlaywechsel 1 Jahr postoperativ bei mehrfacher Luxation durchgefiihrt.
Die Uberlebensrate nach durchschnittlich 5,4 Jahren betrug in dieser Studie 91 %. Nach 6,7
Jahren lag die Uberlebensrate ebenfalls bei 91 %. Diese Ergebnisse aus Diagramm 8

ersichtlich:
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Diagramm 8: Kumulative Uberlebensrate anhand des Kaplan-Meier Schiitzers

4. Diskussion

In der folgenden Diskussion sollen die gewonnenen Ergebnisse der Untersuchungen kritisch

betrachtet werden und mit in der Literatur publizierten Ergebnissen verglichen werden.

4.1. Situation des jiingeren Patienten (unter 55 Jahren) in der Hiiftendoprothetik

In den Anfangszeiten der Hiiftendoprothetik war die Versorgung jlingerer Patienten mit einer
Hiifttotalendoprothese nur Ausnahmefidllen vorbehalten. Der entscheidende Faktor fiir die
zurlickhaltende Versorgung jiingerer Patienten waren die potentiell notwendigen
Wechseloperationen, die mit einem hohen Knochenverlust einhergingen. Da aber auch
jingere Patienten aus verschiedenen Griinden mit einem Hiiftgelenksersatz versorgt werden
sollten und gleichzeitig die Standzeit der auf dem Markt befindlichen Hiifttotalendoprothesen
verbessert werden sollte, wurden neue Zementiertechniken und Oberflichenmaterialien
entwickelt. SchlieBlich wurde von Judet in den siebziger Jahren die erste zementfreie Prothese
als Alternative zur zementierten Prothese entwickelt. Weiterhin blieb das Problem der
Knochenersparnis, welches sich gerade fiir jiingere Patienten mit mehreren zu erwartenden
Wechseloperationen stellte. Aus dieser Problematik heraus entwickelten sich die
Kurzschaftprothesen und der Hiiftgelenkoberfldchenersatz erlebte eine Renessaince. Es
sollten moglichst gute Reimplantationsbedingungen geschaffen werden. Ein Prinzip war die
Proximalisierung der Krafteinleitung, die Stressshielding-Phdnomene verhindern sollte. Diese
Art der Krafteinleitung ist dem natiirlichen Knochen sehr dhnlich [35]. Die in dieser Studie
untersuchte CUT-Prothese (Fa. ESKA Implants, Liibeck) ist eine knochensparende
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Schenkelhalsendoprothese. Bei ihrer Implantation kann eine deutlich geringere
Knochenresektion durchgefithrt werden und auch bei einer Wechseloperation treten
wesentlich geringere Knochendefekte auf.

Fiir konventionelle Prothesenschifte mit diaphysér medulldrer Fixation konnten in den letzten
Jahrzehnten aufgrund der stetigen Verbesserung der  Arbeitsmaterialien, der
Operationstechnik und des Prothesendesigns sehr gute Langzeitergebnisse ermittelt werden.
Die durchschnittlichen Standzeiten herkdmmlicher zementfreier Schéfte liegen bei iiber
dreizehn Jahren [15]. Bei jiingeren Patienten sind diese Standzeiten jedoch aufgrund der
vermehrten Beanspruchung signifikant kiirzer als bei élteren Patienten. Es wird eine
Revisionsrate von bis zu 30 % nach 10 Jahren bei Patienten unter 55 Jahren beschrieben [15].
Die CUT-Endoprothese hat in mehreren Studien gute kurz- und mittelfristige Ergebnisse
erzielt. So wurde von Thomas eine Uberlebensrate von 97% nach durchschnittlich 3,5 Jahren
mit Auftreten der Versagensfille in den ersten 2 Jahren beschrieben [37]. Hervorgehoben
wurden in dieser Sttudie auch die Bedeutung von korrekter Endoprothesengrof3enauswahl und
exakter Positionierung nach genauer praoperativer Planung.

2006 wurde von Ender eine Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir die CUT-Endoprothese von
89,1 fiir einen mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraum von 5,1 Jahren beschrieben [11].
Zu berticksichtigen ist bei diesem Ergebnis jedoch das durchschnittliche Patientenalter von 56
Jahren. Ohne Beriicksichtigung des jungen Patienten ( unter 50 Lebensjahren) erreichen
zementfreie Standardschéfte im Vergleich im mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraum
Uberlebenswahrscheinlichkeiten von 99,4% [11]. Somit ist das Ergebnis der
Uberlebenswahrscheinlichkeit der CUT-Endoprothese als nahezu gleichwertig zu bewerten.
In den Studien wird sehr eindriicklich auf die Notwendigkeit der korrekten
ImplantatgroBenauswahl und der Einhaltung der Indikations- und Kontraindikationsgrenzen
hingewiesen. Ferner wird der problemlose Wechsel der Prothese bei Auslockerung betont, da
der diaphysére, erhaltene Knochen eine normale Qualitit ohne biomechanisch verursachte
Alterationen aufweist.

Aus den Ergebnissen der Erhebungen des finnischen Endoprothesen Registers (2005) ist die
héufigste Indikation zum Hiift-TEP Wechsel bei jlingeren Patienten ein Inlay-Wechsel. Dieses
ist durch die hohere Aktivitit des jiingeren Patienten ( unter 50 Jahren ) bedingt und die durch
berufliche und durch Freizeitaktivitdten hohere und punktuell hohere Belastung der Prothese.
Durch diese Faktoren steigt vor Allem die Abnutzung der Gleitpaarungskomponenten. Wie

bereits in den fritheren Kapiteln erwihnt, hat sich als die Gleit-
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paarungskomponentenkombination mit dem niedrigsten Abrieb die Metall-Metall-
Gleitpaarung erwiesen. In diesem Zusammenhang wird auf die zu bevorzugende Verwendung
von Metall-Metall oder Keramik-Keramik Gleipaarungen hingewiesen. Vor diesem
Hintergrund wird der Schenkelhalsendoprothese eine mit Standarddendoprothesen
vergleichbare Standzeit zugeschrieben [5;15]. Ender et al beschreiben fiir die CUT-Prothese
eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 89,1 % nach 5,1 Jahren [11;8]. Die in dieser Studie
ermittelte Uberlebenswahrscheinlichkeit der CUT-Prothese von 91% nach 5,4 Jahren ist als
nahezu gleichwertig zu bewerten.

Oberflidchenersatzprothesen, die zunehmend haufiger bei Patienten im jiingeren Lebensalter
propagiert werden, zeigen in Studien eine durchschnittliche Uberlebensdauer von 94 % nach 6
Jahren [5]. Bei diesen Ergebnissen ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die Patientenkollektive
hiufig selektioniert sind  (z.B. nur idiopathische Arthrose). Verglichen mit der
Schenkelhalsendoprothese besticht als Vorteil der geringere femorale Knochenverlust sowie
der groBe Endoprothesenkopf, der einen groferen Schutz vor einer Hiift-TEP Luxation bietet.
Nachteilig ist jedoch der aufgrund der notwendigerweise groBen Pfanne der hohe
Knochenverlust auf der azetabuldren Seite und das erhohte Risiko von postoperativen
Femurfrakturen [11;17;31].

Die CUT-Endoprothese stellt somit eine knochensparende  Therapiealternative zu
Standarthiiftschdften gerade beim jiingeren Patienten mit héiufigen, zu erwartenden

Wechseloperationen dar.

4.2. Auswertung der klinischen Daten und Ergebnisse der Scores

4.2.1. Harris-Hip-Score

Zum Vergleich klinisch-funktioneller Ergebnisse von Operationsmethoden in der
Hiiftendoprothetik dient der Harris-Hip-Score. Dieser, von W Harris 1969 entwickelte Test
besteht aus einem Fragenteil zu den Unterpunkten Schmerz, Funktion, Nichtvorhandensein
von Gelenkfehlstellung und Bewegungsausmal.

Die CUT-Endoprothese schneidet im Vergleich mit anderen Studien zu dieser Prothese
hierbei nahezu gleichwertig ab. Ender et al berichten 2006 von einer Steigerung des Harris-
Hip- Score von prioperativ 55 Punkten auf postoperativ 90,4 Punkte. 89,5 % der

Studienteilnehmer erreichten ein klinisch sehr gutes bis gutes Ergebnis ( 81-100 Punkte), 3 %
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der Teilnehmer wiesen ein klinisch schlechtes Ergebnis ( 61-70 Punkte) im Harris- Hip- Score
auf [11; 34]. Von Thomas et al wurde 2004 eine Steigerung des préoperativen Harris- Hip-
Score von 54 Punkten auf einen Harris- Hip- Score von 88 Punkten nach einem
Nachuntersuchungszeitraum von 12 Monaten beschrieben [22;37].

Vergleichbare klinische Ergebnisse fanden sich im mittelfristigen
Nachuntersuchungszeitraum  bei  in  Langzeitstudien = bewéhrten  zementfreien
Standardendoprothesen. Bands et al. gaben nach einem 3-Jahreszeitraum einen
durchschnittlichen Punktewert von 85,7 Punkten postoperativ an. Garellick et al. gaben einen
Wert von 89 Punkten 5 Jahre postoperativ an. Bieger et al. konnten einen Wert von 90
Punkten nach dem ersten postoperativen Jahr verzeichnen. Aufgrund der unterschiedlichen
Prothesentypen und Patientenkollektive sind diese Daten jedoch nur bedingt vergleichbar.
[11;13; 15].

Der durchschnittliche prdoperative Harris-Hip-Score Wert der Teilnehmer dieser Studie von
50 Punkten liegt weit im Bereich dessen was als schlecht bezeichnet wird. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bei einer mittleren Nachuntersuchungszeit von 5,4 Jahren wurde ein
Durchschnittswert von 98 Punkten erreicht, was als ein sehr gutes Ergebnis zu werten ist.
Prioperativ  hatten 90% der Studienteilnehmer ein schlechtes Ergebnis, kein
Studienteilnehmer konnte ein gutes Ergebnis aufweisen. Die postoperative prozentuale
Verteilung zeigte, dass 82% der Studienteilnehmer ein sehr gutes Ergebnis aufwiesen und
14% ein Gutes. 4% der Studienteilnehmer hatten ein schlechtes Ergebnis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung.

Die Ergebnisse des Harris-Hip-Score in dieser Studie sind also durchaus mit den Ergebnissen

anderer Studien zu der Schenkelhalsendoprothese vom Typ CUT vergleichbar.

4.2.2. Visuelle Analogskala

Zur Quantifizierung des Schmerzempfindens praoperativ. und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung wurde die Visuelle Analogskala eingesetzt. Der prdoperative Mittelwert
von 7 in Ruhe sank postoperativ auf einen Mittelwert von 1. Es erfolgte somit eine
durchschnittliche Reduktion um 6 Punkte.

Fiir die Schmerzangabe bei Belastung zeigte sich pdoperativ ein Mittelwert von 8,
postoperativ wurde ein Mittelwert von 2 erhoben. Somit ergibt sich ein niedrigeres
Schmerzniveau von 6 Einschitzungen auf der Numerischen Analogskala. Prioperativ lagen

87% der Patienten in Ruhe iiber einem Schmerzniveau von 5 auf der visuellen Analogskala,
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bei Belastung waren es 86%. Postoperativ gaben 6% der Patienten ein Ruheschmerzniveau
auf der visuellen Analogskala von 5 an, bei Belastung waren es 5% der Patienten.

Diese deutliche Schmerzreduktion untermauert zusatzlich die durchschnittlich sehr guten
Ergebnisse in den klinischen Scores und ist vergleichbar mit anderen klinischen Studien {iber

die Cut-Prothese [11;37].

4.2.3. Beinliingendifferenz

Die Beinldngendifferenz wurde prid- und postoperativ sowie zum Zeitpunkt des Follow up
anhand der Distanz Spina iliaca anterior superior- Malleus medialis bestimmt. Prdoperativ
wiesen 45% der Patienten eine Beinldngendifferenz auf, postoperativ waren es 37%. Zum
Zeitpunkt des Follow up war eine Beinldngendifferenz bei 36% der Patienten zu verzeichnen.

Bei 71% der Patienten lag postoperativ eine Beinverkiirzung auf der operierten Seite vor, bei
29% wurde eine Beinverldngerung festgestellt.

Diese Werte liegen deutlich iiber den Ergebnissen anderer Studien. So berichtet Ender 2006
von 12% Beinldngendifferenz seines Patientenkollektivs postoperativ [11]. Auch bei Thomas
liegen die Beinldngendifferenzen mit 8% weit unter den in dieser Studie gemessenen
Beinldngendifferenzen [37]. Griinde fiir diese starken Abweichungen konnten in der
Heterogenitit der praoperativen Diagnosen und des Patientenkollektivs liegen. Bei 57% der in
dieser Studie eingeschlossenen Patienten bestand als Indikation eine sekunddre Coxarthrose.
Priaoperativ lag bereits eine Beinldngendifferenz bei 47% der Patienten vor. Der Vergleich der
prdoerativen und der zum Zeitpunkt des Follow up bestehenden Beinldngendifferenzen zeigt
eine Reduktion um insgesamt 12%. Die erwdhnte sekundéire Coxarthrose als Indikation zur
Prothesenimplantation stellt ebenfalls eine anspruchsvollere Implantationstechnik da. In der
Studie von Ender zur CUT-Endoprothese lag als Indikation zur Prothesenimplantation bei
84% der Fille eine primidre Coxarthrose vor, lediglich in 16% der Félle eine sekundére
Coxarthrose wovon nur 2 Patienten eine Hiiftdysplasie aufwiesen. In dieser Studie bestand bei
51 Patienten die Indikation aufgrund einer Dysplasiecoxarthrose. Vor diesem Hintergrund und
auch unter Beriicksichtigung der hohen Protheseniiberlebensrate und der sehr guten Harris-
Hip-Score Ergebnisse sind die Beinldngenunterschiede nicht als zu hohes Qualitdtsmall
anzusetzen. Eine Dysplasiecoxarthrose hat aufgrund der biomechanischen und anatomischen
Besonderheiten ein  groBeres Risiko einer postoperativen Beinlidngendifferenz als eine
primdre Coxarthrose. Jedoch wird auch durch die Beinldngenunterschiede die besondere

Bedeutung der préoperativen Planung und der anspruchsvollen Implantationstechnik deutlich,
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wie von Thomas beschrieben [37]. Hierbei ist sicherlich von einer Lernkurve des jeweiligen

Operateurs auszugehen.

4.3. Radiologische Auswertung

4.3.1 Implantatstabilitit, Schenkelhalsresektion, Implantatwahl-und Positionierung

Die Implantation einer Cut-Prothese stellt hohere Anforderungen an die Implantationstechnik
als Standardschéfte. Maligeblich fiir die Schaftstellung und die spétere Schaftposition bei
dieser Prothese mit intertrochantdrer Krafteinleitung ist der komplette Erhalt des
Schenkelhalses und die anhand der prioperativen Planung gewdhlte korrekte
Implantatausrichtung unter Beriicksichtigung des empfohlenen Implantatwinkels von 145°.
Die korrekte Schenkelhalsresektion lag in 92% der Fille vor, in 6% der Félle war zuviel
Schenkelhals reseziert worden; eine subtotale Resektion war in 2% der Fille erfolgt.

83% (n=5) der zu groBziigigen Schenkelhalsresektionen waren innerhalb der ersten 9
Monaten nach Implantateinfiihrung im St. Franziskus-Hospital Miinster zu verzeichnen. Eine
Erklarung hierfiir konnte in der anspruchsvollen Implantationstechnik mit Vorliegen einer
Lernkurve zu finden sein.

Bei 72% der Prothesen fand sich ein Implantatwinkel von 141°-149°, bei 10% fand sich eine
varische Implantatstellung und bei 18% der Prothesen eine valgische Implantatstellung. 91%
der Implantate wiesen zum Zeitpunkt des Follow up einen guten proximal-medialen und
distal-lateralen Kortikaliskontakt auf. 27% aller Prothesen waren zu kurz gewihlt worden,
eine davon wurde radiologisch und klinisch als locker eingestuft und wies einen valgischen
Implantatwinkel auf.

Diese Zahlen sind mit den Ergebnissen anderer Arbeiten zu der Cut-Endoprothese zu
vergleichen. Ender et al. gaben in ihrer Studie 2006 eine korrekte Femurkopfresektion in 88%
der Félle an, eine zu grofziigige war in 12% der Félle erfolgt. 7% der Implantate hatten
keinen optimalen lateralen Kortikaliskontakt, 3,5% befanden sich in Varusstellung. In 2
Féllen war eine zu kleine Prothese gewdhlt worden, eine Prothese mit zu valgischem
Implantatwinkel hatte keinen optimalen medialen Kortikaliskontakt [13].

Diese Resultate unterstreichen ebenfalls die anspruchsvollere Implantationstechnik der Cut-
Endoprothese und die Bedeutung der Einhaltung der genauen Operationsplanung. Specht et
al. zeigten 2002 dass mit der CUT-Endoprothese bei korrekter Auswahl der
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EndoprothesengroBe und bei priziser Positionierung des Implantats mit einer hohen
Primirstabilitit als Garant fiir einen Langzeiterfolg gerechnet werden kann [34].

Zu kurz gewihlte Prothesen mit valgischem Implantationswinkel scheinen Lockerungen zu
begiinstigen. Dies wurde im Fall der einzigen gelockerten Prothese in dieser Studie deutlich.
Die Prothese mit valgischem Implantationswinkel und zu kurz gewéhltem Schaft musste nach
5 Jahren wegen persistierender Beschwerden revidiert und durch einen Standardschaft ersetzt
werden. Dies unterstreicht zusitzlich die Bedeutung der korrekten Groflenauswahl neben der
korrekten Schenkelhalsresektion und gutem medialem und lateralem Kortikaliskontakt.

In den von Ender 2006 publizierten 3-6 Jahres Ergebnissen der CUT-Prothese wird eine nicht
optimale Grofenauswahl bzw. Implantatpositionierung als vom Patienten sehr gut tolerabel
beschrieben [13].

Dies ist die grundlegende Bedingung fiir gute klinische Ergebnisse der CUT-Endoprothese
die sich auch in dieser Studie zeigt.

Nach der Methode von Engh [12] erfolgte die Beurteilung der Stabilitéit der Prothesen auf den
angefertigten Rontgenbildern. 96% der Prothesen zeigten keine oder nur geringe
Aufhellungen an der Knochen-Implantat-Grenze. Sie werden nach Engh als kndchern-stabil
bezeichnet. 3% der Prothesen zeigten keine Implantatmigration und die Ausbildung einer
stabilen bindegewebigen Schicht zwischen Knochen und Implantatlager. Thomas forderte im
Jahr 2004 eine eher zuriickhaltende Belastungsrehabilitation. Er postulierte , dass schiadigende
Mikrobewegungen die definitive knocherne Prothesenintegration schddigen konnen [37]. In
dieser Arbeit wurden 71% der Hiiften postoperativ voll belastet, 29% mussten eine
Teilbelastung von 10% des Kdorpergewichts fiir 2-6 Wochen einhalten. Es fand sich kein
Zusammenhang zwischen der knochernen Integration der Prothese und der Art der
postoperativen Belastung. Somit zeigte sich ein p-Wert von p < 0,05. Eine sofortige
postoperative Vollbelastung scheint demnach keine negativen Auswirkungen auf die

knocherne Integration der Prothese zu haben.

4.3.2 Heterotope Ossifikationen

Das Bewegungsausmall einer Endoprothese kann durch heterotope Ossifikationen
beeintriachtigt werden. In dieser Studie traten bei 14% der Fille heterotope Ossifikationen auf.
Eine spezielle Ossifikationsprophylaxe war in keinem der Félle erfolgt. Diese Anzahl ist mit
anderen Studienergebnissen vergleichbar, Ender 2006: 19% Ossifikationen [11], Stukenborg-

Colsmann 2007 18% Ossifikationen [36]. In beiden Féllen war wie in dieser Studie keine
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direkte Ossifikationsprophylaxe erfolgt. Brooker et al. fanden 1973 einen direkten
Zusammenhang zwischen heterotopen Ossifikationen und einem schlechten Punktwert beim
Harris-Hip-Score [2]. Je hoher das Stadium der heterotopen Ossifikationen desto niedriger
der Punktgewinn postoperativ beim Harris-Hip-Score. Dieser Zusammenhang fand sich in
dieser Studie nicht. Es fanden sich keine Unterschiede beim HHS zwischen den einzelnen
Brooker- Stadien. Es fand sich ein Signifikanzniveau von p> 0,05. Bei einem Patienten lagen
heterotope Ossifikationen im Stadium Brooker 4 vor. Dieser Patient zeigte -eine
durchschnittliche Wertverbesserung des Score um 53 Punkte. Diese Scoreverbesserung zeigt
die gute klinische Beweglichkeit und Patientenzufriedenheit trotz der vorliegenden
Ossifikationen. Die untenstehende Tabelle zeigt die durchschnittliche Punkteverbesserung in

den jeweiligen Stadien.

Brooker- Anzahl Mittelwert Mittelwert HHS | Durchschnittliche
Stadium Hiiften Pra-OP HHS | Nachuntersuchung | Wertverbesserung
98 50 98 48
0 85 65 98 33
1 10 47 75 28
2 3 57 99 42

3
4 1 46 99 53

Tabelle 7: Ossifikationsstadium und HHS

Diese Beobachtungen zeigen, dass bei der CUT-Endoprothese selbst Patienten mit einem
hohen Ossifikationsstadium einen Anstieg des HHS-Niveaus zeigen und das heterotope

Ossifikationen nicht zwangsldufig ein schlechteres Abschneiden beim HHS bedeuten.

4.3.3. PeriprothetischeAufhellungssiume

Aufhellungssdume traten nur in den Gruen-Zonen 1 und 5 auf. Sie verteilen sich heterogen
auf die 3 Gruen-Stadien ( < Imm, 1-2mm, > 2mm ). Betroffen sind in der Zone 1 die

proximal-laterale Kortikalis ( im Bereich des Trochanter major) und in der Zone 5 die distal-

mediale Kortikalis. Die unten stehende Tabelle zeigt diese Verteilung:
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Zone Gruen < 1lmm Gruen 1-2mm Gruen > 2mm

1 4 1 2

2 1 1 6

Tabelle 8: Verteilung der Gruen-Stadien auf die Gruen-Zonen

Wie in der Studie von Koebke et al [22 ]| gezeigt wurde, liegen diese Osteolysen nicht in der
Hauptdruckzone dieser auf dem Prinzip der proximalen Krafteinleitung basierenden
Schenkelhalsendoprothese. Dies erkldrt auch die fehlende klinische Beeintrachtigung durch
die Osteolyen und das iiberwiegend kndchern-stabile Einwachsen.

Bei 83% der Prothesen mit periprothetischen Osteolysen (n=15) zeigt sich ein kndchern-
stabiles FEinwachsen. Es konnte kein Zusammenhang mit dem Auftreten von
Authellungssdumen und klinischen Beschwerden festgestellt werden. Dennoch kénnen durch
periprothetische Osteolysen die Operationsbedingungen im Fall eines Revisionseingriffs

sicherlich erschwert werden.

4. Zusammenfassende Betrachtungen

Ziel dieser Studie war die Kliarung der Frage, ob die CUT-Schenkelhalsendoprothese eine
sinnvolle Alternative zu den herkémmlichen diaphysar verankerten Prothesenschiften , unter
besonderer Beriicksichtigung des jlingeren Patienten, darstellt.

Fiir konventionelle Prothesenschifte mit diaphysdrer medulldrer Fixation konnten in den
letzten Jahrzehnten aufgrund stetiger Verbesserung der Arbeitsmaterialien, des
Prothesendesigns und der Operationstechnik exzellente Langzeitergebnisse ermittelt werden.
Wie von Herberts und Malchau 2000 ermittelt liegen die mittleren Standzeiten heutiger
herkdmmlicher zementfreier Schéfte bei liber 13 Jahren [15]. Diese sind jedoch bei jiingeren
Patienten aufgrund einer hoheren Aktivitdt deutlich kiirzer als bei élteren Patienten. Von
Malchau et al. wurde 2000 eine Revisionsrate von 30% nach 10 Jahren bei Patienten unter 55
Jahren beschrieben [15]. Erfolgt dann eine Wechseloperation sind  gute
Reimplantationsbedingungen wiinschenswert. Die ESKA-CUT Schenkelhalsendoprothese
bietet gerade fiir jiingere Patienten einen Zwischenschritt vor einem herkdmmlich diaphysér
verankertem Prothesenschaft an. Es kann bei der Implantation zum Einen eine deutlich
geringere Knochenresektion durchgefithrt werden und es treten zum Anderen bei einer
Prothesenentfernung deutlich geringere Knochendefekte auf. Ein Konkurrenzverfahren zu den

Schenkelhalsendoprothesen sind hinsichtlich Funktionalitit und Knochenersparnis sicherlich
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die Hiiftoberflichenersatzkappen. Sie =zeigen im Vergleich jedoch ein engeres
Anwendungsspektrum. Langzeitstudien zwischen beiden Verfahren zum Vergleich sind noch
abzuwarten.

Die in mehreren Studien erlangten guten und sehr guten Ergebnisse der Prothese werden
durch diese Studie bestétigt.

Das durchschnittlich gute bis sehr gute Abschneiden der Prothese im Harris Hip Score und
bei der Schmerzbewertung liegt liber den Angaben in der Literatur fiir konventionelle
unzementierte Prothesenstiele. Dazu trigt natiirlich das junge Patientenkollektiv ( Mittlerer
Alterswert bei Implantation 50 Jahre) bei.

In Bezug auf die radiologischen Auswertungen schneidet die Prothese sehr gut ab. In 96% der
Fille zeigte sich ein kndchern-stabiles Einwachsen der Prothese.

Bei allen diesen Endoprothesen fanden sich gute klinische Nachuntersuchungsergebnisse und
keine Schaftmigration.

Diese Ergebnisse unterstreichen die besondere Bedeutung der korrekten Groenauswahl der
Endoprothese sowie der exakten Femurkopfresektion unter Belassen des Schenkelhalses.

Das Auftreten von heterotopen Ossifikationen war mit anderen Studien vergleichbar und
beeintriachtigte die Funktionalitét nicht.

Trotz der vielversprechenden Ergebnisse miissen weitere Untersuchungen grofBBer
Patientenkollektive {iber einen ldngeren Zeitraum zeigen, ob die CUT-Prothese eine
langfristig sinnvolle Alternative zu herkdmmlichen diaphysér verankerten Prothesenschiften

darstellt.
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7. Anhang

7.1 Der verwendete Fragebogen zur Ermittlung des Harris-Hip-Score

Harris Hip Score nach Merle d “Aubigné und Postel

Patientenname:

Datum:

Untersucher:

I. Schmerz Punkte
e Kein Schmerz oder Schmerz wird ignoriert 44

¢ Leichter, gelegentlich auftretender Schmerz, keine Einschriankung der normalen
Aktivititen 40
e Milder Schmerz, keine Einschrankungen der normalen Tétigkeiten, méaBiger Schmerz bei
nicht alltdglichen Aktivitéten, er ist behandelbar, z.B mit Aspirin 30
e MiBiger Schmerz, auch bei alltidglichen Tatigkeiten leichte Einschrankungen,
gelegentlich Schmerzmedikation stdrker als Aspirin notwendig 20
e deutlich ausgeprigter, starker Schmerz; starke Einschrdnkung der Aktivitdten 10
e Schmerz ist sehr stark und auch im Liegen immer vorhanden; es besteht vollige

Aktivitdtsunfahigkeit bzw. Bettldgerigkeit 0

I1. Funktion ( 47 Punkte erreichbar)
A. Gang ( 33 Punkte erreichbar)

1. Hinken
e Nicht vorhanden 11
e Schwach 8
e Mittelstark 5
e Stark 0
2. Gehhilfe
e Keine 11
e Gehstock nur fiir lange Strecken 7
¢ Die meiste Zeit Benutzung eines Gehstocks 5
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¢ Eine Kriicke
e Zwei Kriicken oder Gehunfdhigkeit
3. Gehstrecke

Keine Beschrinkung

Sechs Stralenkreuzungen

Zwei oder drei Kreuzungen

Nur innerhalb des Hauses

Vom Bett zum Stuhl und umgekehrt

B Aktivititen ( 14 Punkte erreichbar)
1. Treppen steigen
e Normal, ohne Benutzung des Geldnders
¢ Normal, mit Benutzung des Geldnders
e Erschwert
e Unmoglich
2. Schuhe und Striimpfe anziehen
e Mit Leichtigkeit
e Mit Schwierigkeiten
e Unmoglich
4. Sitzen
e Bequemes Sitzen in gewohnlichem Stuhl fiir eine Stunde
e Bequemes Sitzen in hohem Stuhl fiir eine halbe bis eine Stunde

e Bequemes Sitzen in keinem Stuhl moglich
4. Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel
e Moglich

e Nicht moglich

II1. Nichtvorhandensein von Gelenkfehlstellungen( 4 Punkte erreichbar)

Es werden 4 Punkte vergeben, wenn bei den Patienten folgendes nachweisbar ist:

A. weniger als 30° starre Kontraktur

B. weniger als 10° starre Adduktion
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C. weniger als 10° starre Innenrotation
D. Beinlidngendifferenz weniger als 3,2 cm

IV. Bewegungsausmaf} ( S Punkte erreichbar)

Multiplikationsfaktor

A. Flexion 0-45° 1,0
45-90° 0,6

90-110° 0,3

>110° 0,0

B. Abduktion 0-15° 0,8
15-20° 0,3

>20° 0,0

C. AuBlenrotation 0-15° 0,4
>15° 0,0

D. Innenrotation moglich 0,0
E. Adduktion 0-15° 0,0
F. Extension mdglich 0,0

Harris Hip Score Punkte:

Schmerzen

Funktion

Fehlstellung

Bewegungsausmal}

Gesamtpunktzahl

Visuelle Analogskala

Bitte markieren Sie den Zahlenwert fiir Thr personliches Schmerzerleben auf einer Skala von 0

( kein Schmerz) bis 10 ( der maximal vorstellbare Schmerz).
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Ausschlusskriterien fiir die Studie
1. Unkooperativitit oder mangelnde Bereitschaft seitens des Patienten

2. Desorientiertheit

(98]

Schwere Allgemeinerkrankung, die eine Durchfiihrung der Ganganalyse unmoglich
macht ( Herzinsuffizienz NYHA IV, COPD....)

Gangstorung/Lahmung

Extreme Skoliose

Signifikante Beinldngendifferenz ( d.h. wenn deutliches Hinken besteht)

N »os

Patient mit Z.n. Revision und jetzt anderer Prothese
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7.2: Lebenslauf
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7.3 Abkiirzungsverzeichnis:

BLD: Beinldngendifferenz, hier der gemessene Abstand zwischen spina iliaca anterior
superior und malleolus medialis

BMI: Body Mass Index

DRG: Diagnosis Related Groups

CCD- Winkel: Centrum- Collum- Diaphysenwinkel

HHS: Harris- Hip- Score

PAO: Periartikuldre Ossifikationen

PE: Polyethylen

TRM: Trochanter minor

VAS: Visuelle Analogskala
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