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1 Einleitung und Fragestellung

Die Geschichte der Huftkopfnekrose beginnt in den zwanziger Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts.

Nach vereinzelten Beobachtungen wies Freund (1926) als einer der Erstbeschrei-
ber sehr frih schon auf den Infarktcharakter des Geschehens hin. Phimister
sprach von ,obscure vascular disturbance®, Chandler verwandte den Begriff der
,coronary disease of the hip®“.

Der Huftkopf wird durch eine funktionelle Endarterie versorgt, dem Ramus pro-
fundus der Arteria circumflexa femoris medialis. Diesen Beweis erbrachte Hipp. Er
zeigte auch auf, dass bei Patienten mit HKN angiographisch GefalRveranderun-
gen vorhanden sind. In den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts stiegen
die Publikationen zur Huftkopfnekrose sprunghaft an. Nun tauchten auch Vermu-
tungen uber Atiologie und Risikofaktoren auf. Das Zusammentreffen der HKN mit
Lupus erythematodes, Kortisoneinnahme, Sichelzellanamie, Alkoholabusus und
anderen Faktoren wurde beschrieben [1].

So gelang es auch, eine Huftkopfnekrose im Tierexperiment zu erzeugen.
Absagen des Femurkopfes symbolisierte die posttraumatische HKN, aber auch
die Erzeugung einer Nekrose durch Embolisation oder durch Kortisonfltterung

wurde im Versuch simuliert.

Die Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie und des
Berufsverbandes der Arzte fur Orthopédie definiert die Huiftkopfnekrose wie folgt:

,2Unter Huftkopfnekrose sind alle erworbenen Erkrankungen des Huftkopfes zu
verstehen, die durch eine Ischamie zu einer unterschiedlich grolden, meist partiel-
len Nekrose des Hiuftkopfes fliihren und die in ihrem Endstadium in eine Ko-

xarthrose Ubergehen kdonnen® [2].

Die Terminologie ist uneinheitlich. Im angloamerikanischen Raum wird oft nur
zwischen entzindlichen (septischen) und nicht-entziindlichen (aseptischen) Huft-
kopfnekrosen unterschieden. Im Deutschen wird die HKN meist, sowohl im Kin-

des- wie auch im Erwachsenenalter, in primare und sekundare Nekrose aufgeteilt.



Als primare Nekrosen wurden der Morbus Perthes, die Osteochondrosis disse-

cans und die idiopathische Huftkopfnekrose angesehen.

Sekundare Nekrosen sind posttraumatische Nekrosen und Huftkopfnekrosen im
Rahmen systemischer Erkrankungen und Lasionen. (Alkoholabusus, Kortikoidthe-

rapie, systemischer Lupus erythematodes, Morbus Gaucher usw.)

Das Geschlechterverhaltnis Manner : Frauen bei Patienten, die an HKN erkran-
ken, liegt bei 4 : 1. Gehauft tritt diese Knochennekrose in der vierten Lebensde-

kade auf. In einem hohen Prozentsatz (30 %-70 %) sind beide Huften betroffen

[3].

Zur Erklarung der Pathologie und Atiologie sollte man zwischen posttraumatischer
und nicht-traumatischer Huftkopfnekrose unterscheiden.

Die posttraumatische Huftkopfnekrose ist pathologisch auf die starken Weichteil-
veranderungen, die durch die Fraktur entstehen, zurlickzufiihren. Am koxalen
Femurende ist eine Gefaldverletzung zu erkennen. Die Blutgefalle werden tor-
quiert, Uberdehnt, wenn nicht gar abgerissen, es folgt die ischamische Nekrose
[4].

Schwieriger ist die nicht-traumatische HKN zu erklaren.

Der wahrscheinlichste pathophysiologische Ansatz vertritt eine intravasale Koagu-
lation mit Ausbreitung eines Fibrinthrombus, der dann eine Osteonekrose ausl6-
sen kann [5] [6] [7]. Die Thrombose der intraossearen Mikrozirkulation basiert auf
den drei klassischen und bekannten Faktoren der Virchow-Trias: Stase, Hyperko-

aguabilitat und Verletzung des Endothels.



Die Atiologie ist oft nur multifaktoriell erklarbar [8]. Aber schlussendlich lauft der
gemeinsame Weg des Pathomechanismuses auf ein thrombotisches Geschehen

hinaus. Dies verdeutlicht das Modell von Jones:
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Abbildung 1:Pathophysiologisches Modell der
nicht-traumatischen Osteonekrose nach Jones [9].

Faktoren, Erkrankungen und Grinde die letztendlich zum thrombotischen Ver-
schluss fuhren wurden zuhauf publiziert [1] [3] [10] [11]. Eine der umfassendsten

Aufzahlungen erschien 1988 durch Jones, deshalb soll sie hier wiedergegeben

werden.
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Abbildung 2: Potentielle Faktoren fir die Aktivierung der Gerinnung und Ent-
stehung einer Osteonekrose nach Jones [9]

Alkoholkonsum stellt nicht nur in der Gruppe der sekundaren Nekrosen die groite
Anzahl an Patienten, sondern kann wahrscheinlich als Hauptursache der idio-
pathischen Huftkopfnekrose gelten [12].

Die Tatsache, dass die HKN auf einer Ischamie beruht, ist mehr oder weniger un-
umstritten. Der Ort der Ischamie liegt jedoch je nach Theorie bei den zufliihrenden
Gefalken, im Marksinus oder aber bei den abfiihrenden Gefalen [1].

Die fruhe Diagnose ist entscheidend fur die Therapie, dies gilt nicht zuletzt fur die
Huftkopfnekrose. Wegweisend ist neben genauer Anamnese mit besonderer Be-
rucksichtigung der Risikofaktoren, klinischer Untersuchung, Miteinbeziehung von

Laborparametern vor allem die Bildgebung.



Am Anfang jeder bilddiagnostischen Abklarung der HKN hat nach wie vor die kon-
ventionelle Rontgenaufnahme zu stehen. Normalerweise werden Bilder beider
Huften in a.p.- und axialem Strahlengang und/oder eine Aufnahme nach Lauen-
stein angefertigt. Allerdings ist anzumerken, dass das Nativrontgen die Nekrose
erst im Spatstadium darstellt. Differentialdiagnosen wie Tumore, Frakturen, dege-
nerative Veranderungen usw. lassen sich jedoch rasch und sicher ausschliel3en
[3].

Methode der Wahl ist heute definitiv das MRT, egal ob es um Friherkennung o-
der aber Lokalisation und Ausdehnung der HKN geht [13] [14] [15]. Die Uberle-
genheit des MRT gegenuber anderen bildgebenden Verfahren sowie die Uber
90%ige Spezifitat und Sensivitat konnte anhand von Studien eindrucklich de-
monstriert werden. [13] [16] [17].

Eine bundesweite Umfrage in 210 orthopadischen Kliniken hat ergeben, dass das
konventionelle Rontgen zu 100 % und das MRT zu 78 % zur Diagnosefindung
eingesetzt werden. Andere bildgebende Verfahren wie Skelettszintigraphie (7 %)

und CT (8 %) spielen mittlerweile nur noch eine untergeordnete Rolle [18].

Der Therapieansatz der HKN hangt stark vom Stadium ab.

In allen Stadien der HKN ist jedoch auf eine ausgewogene Schmerztherapie und
krankengymnastische Begleitbehandlung zu achten. Den entscheidenden Schei-
depunkt stellt hierbei das Stadium des subchondralen Kollapses dar (Stadium llb
nach Ficat bzw. Il nach Steinberg).

Vor dem Kollaps kann zwischen konservativer medikamentdser und chirurgischer
Behandlung entschieden werden. Konservativ steht eine Reihe von Medikamen-
ten zur Verfugung, die den Krankheitsverlauf gunstig beeinflussen sollen. Die Lis-
te umfasst Lipidsenker, Antikoagulantien, Anabolika, Vasodilatoren aber auch
Diphosphonate. Meist handelt es sich bei diesen Therapien um Versuchsstadien.
Magnetfeld- und Stol3wellentherapie und hyperbare Oxygenation sind andere An-
satze der konservativen Therapie, die sich zumeist ebenfalls in der Erprobungs-

phase befinden.



Chirurgisch stehen mit Huftkopfentlastungsbohrung, Spongiosaplastik, gefal3ge-
stieltem Knochentransplantat Erfolg versprechende MaRnahmen zur Verfugung,
um den Krankheitsprozess glnstig zu beeinflussen. Die Huftanbohrung wird dabei
teilweise in Kombination mit Transplantaten, Zytokinen oder Knochenwachstums-

proteinen durchgefuhrt.

Bei bereits erfolgter Sinterung der Gelenkflache ist eine Umstellungsosteotomie
zu erwagen. Hierbei wird versucht, das Nekroseareal aus dem Bereich der hochs-
ten Belastung heraus zu drehen und so eine Verbesserung zu erzielen.
Umstellungsosteotomien und Knochentransplantate sind Optionen vor und nach
dem Kollaps des Femurkopfes, also Ficat Stadium Il und Il betreffend. Mittlerwei-
le hat sich jedoch gezeigt, dass die Langzeitergebnisse nach Umstellungsosteo-
tomien im Stadium Il nur unzureichend sind.

Dem vdlligen Einbruch der Gelenkflache (Ficat Ill und 1V) steht daher nur noch

eine Therapieoption offen: Die Huftendoprothese [19].

In der neueren Literatur gibt es auch Verfechter der Hemiarthroplastik. Es wird
angefuhrt, dass sich dieses Verfahren aufgrund der knochensparenden Operati-
onstechnik besonders fur die sehr jungen Patienten eignen wirde. Allerdings sind
die Untersuchungsergebnisse der letzten Jahre eher maRig.

Eine zum Teil sehr hohe Versagerquote wurde in mehreren Studien veroffentlicht
[20] [21] [22] [23].

Auch scheint dieses Verfahren bei groReren Nekroseherden und Osteolysen nicht
oder nur bedingt anwendbar [24].

Ein spezieller Typ von Hemiarthroplastik ist die Bipolar-Prothese. Auch hier wird
Uber sehr unzureichende Ergebnisse berichtet. Sanjay [25] ermittelt eine Versa-
gerquote von 11 % (Folow-up 4,6 Jahre, 26 Prothesen).

In der Studie von Lachiewicz [26] sind nur 48 % der 31 untersuchten Huften kli-
nisch als zufrieden stellend zu betrachten, in der Untersuchung von Cabanela [27]
sind es 10 von 19 untersuchten Huften. Hiroshi et al. wenden sich aufgrund der
Ergebnisse ihrer Studie von der Bipolar-Prothese ab und implantieren wieder ge-
nerell die TEP [28].



Wie sich die Hemiathroplastiken in den nachsten Jahren entwickeln werden bleibt
abzuwarten. Momentan sind sie jedoch keine Alternative zur Totalendoprothese,

da diese im direkten Vergleich deutlich besser abschneiden [29] [30].

Im Ficat Stadium Il und IV ist die beste Therapie nach wie vor die Totalen-
doprothese.

Zwei Implantiertechniken liegen vor: Zementierte und unzementierte Schafte. A-
ber welche sind zu bevorzugen?

Die bundesweite Umfrage ergibt zwar mit 68 % eine klare Praferenz fur Druck-
scheiben bzw. unzementierte Prothesen. Zementierte oder auch teilzementierte
Schafte wurden in 32 % der Falle verwandt. Aber heil3t das, dass unzementierte
Schafte Vorteile gegenuber zementierten bieten? Was sind die Kriterien fur die

Bevorzugung des einen oder des anderen Typs?

Bekanntlich alteriert die HKN den Knochen und somit wird der Knochen fiur die
Prothesenverankerung biomechanisch und biologisch ungunstig verandert.

Kann man aufgrund dieser Tatsache eine Implantationstechnik empfehlen?

Spielt das Alter oder das Geschlecht des Patienten eine entscheidende Rolle?

Hat die Atiologie der Hiiftkopfnekrose Einfluss auf das Ergebnis?

Die These, dass Prothesen bei HKN-Patienten prinzipiell eine kirzere Uberle-
bensdauer haben, untermauern die Untersuchungen von Cornell [31], Chiu [32]
und Saito [33].

Saito et al. [33] untersuchten sowohl HKN-Patienten als auch Koxarthrose-
Patienten, die zum grofdten Teil eine zementierte Charnley-Muller-Prothese erhal-
ten hatten.

28 % der HKN-Patienten mussten eine Revision erhalten, hingegen nur 6 % der
Koxarthrose-Patienten.

Auch die radiologische und klinische Untersuchung ergab durchweg schlechtere
Ergebnisse bei Nekrose-Patienten.

Cornell et al. und Salvati et al. fanden bei einer Untersuchung mit zementierten

Prothesen eine 4 mal héhere Lockerungsrate als bei Koxarthrose-Patienten. Chiu



[34] ermittelt deutlich schlechtere Ergebnisse bei den Patienten, die an einer HKN
erkrankt waren. Er untersuchte 47 Charnley-Prothesen, 40 % davon hatten eine

Nekrose.

Es gibt aber auch gegenteilige Meinungen. Ritter et al. [35] sowie Sarmiento et al.
[36] zeigten Studien, bei denen HKN-Patienten und Koxarthrose-Patienten, wel-
chen eine zementierte Prothese eingesetzt wurde, miteinander verglichen wur-

den. Sie fanden keine signifikanten Unterschiede.

Allerdings muss man anmerken, dass Untersuchungen von zementierten Schaf-
ten immer schwer zu vergleichen sind, da oftmals unterschiedliche Zementier-
techniken verwendet wurden. Die Zementiertechniken der II. oder gar lll. Genera-

tion zeigen insgesamt bessere Ergebnisse [37] [19].

Manche Autoren haben in ihren Studien die Atiologie der Nekrose beriicksichtigt.
Sie fanden bei alkoholinduzierten, vor allem aber bei kortikoidinduzierten HKN
schlechtere Ergebnisse bei der Uberlebungsrate der TEP [38] [39]. Eine Ursache
hierfur liegt in der herabgesetzten Knochenqualitat von Patienten nach Korti-
koidtherapie. Schlechtere Ergebnisse zeigen aber auch jungere Patienten, dies
konnte Dorr in seiner Studie zeigen [40].

Im Konig-Ludwig-Haus erhalten Patienten unter 60 Jahren eine zementfreie Pro-
these, Patienten Uber 60 Jahren wird eine zementierte Prothese implantiert.

Wie ist dieses Vorgehen bei jungen Patienten mit kortikoidinduzierter HKN zu be-
werten? Ist hier eine zementfreie Verankerung sinnvoll, wo schlechte Knochen-
qualitat und junges Alter, laut mancher Autoren [41] [42] fUr zementierte Prothe-

sen spricht?

Um zementierte und unzementierte Schafte direkt miteinander zu vergleichen, ist
insbesondere die radiologische Analyse geeignet.

Neben Ossifikationen und Osteolysen wurde versucht, Lysesdume zu erkennen.
Bester Rontgenparameter fur die Stabilitat einer Prothese stellt jedoch die Prothe-
senmigration dar. Die Beurteilbarkeit der Migration an Nativrontgenbildern wird

durch das Problem der Vergleichbarkeit der Ausgangskollektive erschwert. Es gibt



verschiedene Methoden der Migrationsanalyse. Manuelle Messmethoden, wie die
nach Sutherland oder Wetherell, sind mittels Bleistift und Lineal schnell auszufih-
ren. Die Kontrolle der Vergleichbarkeit der einzelnen Rdntgenbilder ist allerdings
nicht gegeben und es werden nur ausgepragte Migrationen sicher erfasst [43]
[44].

Die computergesteuerte Sulzermethode erfordert die Verwendung von PC und
Scanner, die Knochenmarkierungen werden subjektiv gewahlt, der bendtigte Zeit-
aufwand ist hoch, die Genauigkeit ist geringer als bei der EBRA-FCA [43].

Ein prazises Messverfahren stellt die computergestitzte Stereorontgenpho-
togrammetrie dar. Die Migration kann dreidimensional erfasst werden. GrofRere
Patientenkollektive sind kaum zu erhalten, da metallische Markierungen implan-
tiert werden mussen und die Strahlenbelastung doch recht hoch ist [44].

Die Sinterung des Schaftes wird mittels EBRA FCA festgestellt, weil diese Metho-
de eindeutig im Vorteil gegenuber anderen Methoden ist. Die Auswertung ist auf-
grund einer computergestutzten Auswertung sehr genau und objektiv, die Ver-
gleichbarkeit der Aufnahmen ist gewahrleistet. Implantierte Marker sind nicht er-
forderlich, die Strahlenbelastung gering, da die im Zuge der Nachsorge gemach-
ten Aufnahmen verwendet werden, so dass grof3e Kollektive untersucht werden

konnen.

Eine weitere Moglichkeit, die Ergebnisse von Endoprothesen miteinander zu ver-
gleichen, sind objektive und subjektive Score-Systeme.

Der Harris-Hip-Score wird pra- und postoperativ errechnet, mit ihm kénnen Funk-
tion und Beweglichkeit vor und nach der Operation erfasst werden.

Die Befindlichkeit der Patienten ermitteln die standarisierten Patientenfragebogen
Womac und SF 36. Klinische Ergebnisse und subjektives Befinden des Patienten
sind nicht zu unterschatzende Kriterien, weil nicht zuletzt die Zufriedenheit des

Patienten Uber Erfolg oder Misserfolg der Operation entscheidet.

Letztendlich ist die Frage weiterhin umstritten, welche Implantationstechnik, ze-
mentiert oder zementfrei, vorzuziehen ist. Diese Frage ist deshalb von Bedeu-
tung, wenn man abgesehen von der posttraumatischen Huftkopfnekrose, das jun-

ge Durchschnittsalter der Patienten betrachtet. Der Altersgipfel der Betroffenen



liegt zumeist bei 30-40 Jahren. Das Durchschnittsalter von Personen, die eine
Totalendoprothese (TEP) erhielten, liegt in den USA bei 75 Jahren. 95 % dieser
Patienten werden nie eine Revisionsoperation bendtigen. Fast alle der jungen
Huftnekrose (HKN)-Patienten werden diese jedoch brauchen. Dies macht auch
verstandlich weshalb in den USA der Anteil der HKN-Patienten an allen, die einen
Huftersatz erhalten, zwar 10 % ist, diese jedoch 20 % des TEP-Budgets bendti-

gen [45]. Umso wichtiger ist die Frage nach dem bestmdglichsten TEP-Ersatz.

Gibt es aber auch abhangige Parameter, die den Weg weisen? Kann man vom
Alter, Geschlecht oder von der Atiologie der HKN auf die geeignete Veranke-
rungstechnik schlieRen? Welche Rolle spielt die schlechtere Knochenqualitat der
Kortikoidpatienten. Ist auch hier ein altersabhangiges Vorgehen sinnvoll (ab 60
Jahren zementiert)?

Anders gefragt: Ist die zementfreie Verankerung auch fur Kortikoidpatienten unter
60 Jahren geeignet?

Folgende Gesichtspunkte sollen in dieser Studie bearbeitet werden:

= Vergleich von zementierter und zementfreier Verankerungstechnik

= Verwendung der Subsidence als radiologischer Parameter der
Schaftsinterung

= Verwendung subjektiver Scores in Abhangigkeit von Atiologie und
Verankerungstechnik

= Gesonderte Betrachtung der zementfreien Verankerung bei jungen

Patienten mit schlechter Knochenqualitat (Kortison)
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv
Das Patientenkollektiv bestand aus Personen, die zwischen 1992 und 1998 im

Konig-Ludwig-Haus aufgrund einer fortgeschrittenen Huftkopfnekrose eine Muller-
Geradschaft-Prothese oder eine Bicontact-Prothese implantiert bekamen. Weite-
res Einschlusskriterium war das Vorhandensein von vier Beckenlbersichtsauf-
nahmen (einschlieRlich Nachuntersuchung), auf denen die Prothese in voller Lan-
ge zu sehen ist. Bei Patienten, die im Zeitraum 1992-1998 die eine und dann zwi-
schen 1999 und 2000 die andere Seite operiert bekamen, wurden beide Prothe-
sen nachuntersucht. Dies war zweimal der Fall. Insgesamt wurden 67 Patienten
nachuntersucht, 12 wurden beidseitig operiert, so dass in der Huftsprechstunde
insgesamt 79 Huften gesehen wurden. Aus statistischen Grinden wurde bei Pati-
enten, die beidseitig untersucht wurden lediglich die Hufte gewertet, welche spa-

ter implantiert worden ist.

2.2 Basisdaten
Die Stammdaten der Patienten wurden der jeweiligen Krankenakte entnommen.

Hierzu zahlen Diagnosen, Nebendiagnosen, Operationsalter, Voroperationen so-

wie Allgemeinerkrankungen.

2.3 ASA Klassifikation
Die ASA Klassifikation wurde dem Anasthesieprotokoll entnommen. Sie gibt Auf-

schluss Uber den Allgemeinzustand des Patienten

ASA | Allgemeinzustand

| gesunder Patient

] Patient mit leichten Systemerkrankungen

1} Patient mit schwerer Systemerkrankung und Leistungsminderung

\Y Patient mit schwerster Systemerkrankung und konstanter Lebensdrohung

Moribunder Patient, der mit oder ohne OP die nachsten 24 Stunden

v voraussichtlich nicht tiberlebt

VI Fir Hirntod erklarter Patient im Rahmen einer Organentnahme

Tabelle 1: ASA Klassifikation I-VI
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2.4 Bicontact-Prothesensystem
Der Bicontactschaft wird seit 1987 von der Firma Aesculap/Tuttlingen hergestellt

und ist eine kragenlose Geradschaft-Prothese aus Titan (TiAl6V4). Die Bicontact-
Prothese verfolgt das System der proximalen Kraftibertragung. Diese wird unter
anderem durch die bogenférmige laterale Abstitzflache sowie die Plasmapore-
Beschichtung im proximalen Schaftbereich erreicht. Die Plasmapore-
Beschichtung (Plasmapore®, PorengroRe 50-200um) erzeugt durch deutliche
OberflachenvergréRerung eine Druckverteilung am Implantat-Knochen-Ubergang.
Bei dieser Prothese sollten die Knochen-Implantat-Kontaktzonen im Sinne einer
proximalen Verankerungstechnik und fur den Fall eines spateren Prothesenwech-
sels auf den Bereich der pordsen Beschichtung beschrankt sein. [46] [47]. Bei den
hier verwendeten Bicontact-Schaften handelt es sich um Standardschafte oder
um die etwas schmaleren SD-Schafte.

Bicontact Schafte wurden in GroRen wie folgt verwendet: 9 (n=1), 10 (n=2), 11
(n=1), 12 (n=6), 13 (n=9), 14 (n=9), 15 (n=6), 16 (n=4), 17 (n=2), 18 (n=1).

2.5 Muller-Geradschaft-Prothese
Bei dieser Studie wurden als zementierte Implantate Muller-Geradschaft-

Prothesen der Firma Protek GmbH untersucht. Dabei handelte es sich um zemen-
tierte Schafte mit einer Cobalt-Nickel-Chrom-Molybdan Legierung. Muller flhrte
1977 die Geradschaft-Prothese als Weiterentwicklung der Bogenschaft-Prothese
ein. Die Bogenschaft-Prothese hatte Muller bereits 1966 entwickelt, sie wies je-
doch einige Schwachstellen auf, die sich klinisch auch in erhéhten aseptischen
Lockerungsraten zeigten. 1992 wurde nach kritischen Studien die Legierung der
Muller-Geradschafts-Prothese von Titan (Ti6AI7Nb, PROTASUL-100) auf Cobalt-
Nickel-Chrom-Molybdan (CoNiCrMo, Protasul-10) umgestellit.

Die Geradschaft-Prothese arbeitet nach dem Prinzip der Selbstverblockung mit
dem Ziel eines formschlussigen Kontakts in der Frontalebene. Durch die Kurvatur
des Femurs wird eine Verblockung in der Sagittalebene gefordert.

Die Art des Schaftes (Standard oder lateralisiert) und die Grole
(7,5/10,0/11,25/12,5/13,75/15,0/17,5/20,0) wurden festgehalten.

Grolke und verwendete Anzahl teilt sich auf wie folgt: 7,5 (n=2), 10 (n=7), 11,25
(n=7), 12,5 (n=3), 13,75 (n=6) und 15 (n=1).
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2.6 Operation und postoperativer Verlauf
Alle Patienten wurden in standardisierter Technik operiert: Ruckenlage, transglu-

tealer Zugang nach Bauer [48], vollstandige Kapselexcision, Verwendung einer
Press-Fit-Pfanne mit Polyatylene-Inlay (zementierte Gruppe: 23 mal Harris
Galante Fa. Zimmer, 3 mal Titanpfanne Fa. Alphanorm; nichtzementierte Gruppe:
33 mal Harris Galante Fa. Zimmer, 4 mal Duraloc Fa. de Puy, 2 mal Fitek Fa.
Zimmer, 2 mal Plasmacup Fa. Aesculap). Die Pfannen wurden mit 1-4 Schrauben
fixiert. Der Markraum wurde nach Herstellerangaben bearbeitet und vorbereitet,
um optimale Passgenauigkeit und stabilen Sitz zwischen Implantat und Knochen
zu gewabhrleisten. Im Konig-Ludwig-Haus wurden in den Jahren 1992-1998 Pati-
enten, die junger als 60 Jahre waren, mit zementfreien Bicontact-Schaften,
Patienten Uber 60 Jahren mit zementierten Muller-Geradschaft-Prothesen ver-
sorgt. Letztere wurden mittels Zementiertechnik der 2. Generation eingesetzt, das
heildt: Vorgekuhlter Refobacin-Palacos R (Biomet Merck AG, Berlin), Markraum-
stopper sowie retrograde Aufflllung mit Zementpistole unter Redondrainierung.
Bei der Gruppe der Bicontact-Schafte wurde 39 mal ein 28 mm Keramikkopf (Bio-
lox®) und 2 mal ein 32 mm Keramikkopf (Biolox®), bei den Miller Geradschaft-
Prothesen wurde stets der 28 mm Keramikkopf (Biolox®) verwendet.

Am ersten postoperativen Tag erfolgte der Beginn der Mobilisation, Aufstehen mit
Hilfe in den ersten beider Wochen, danach Teilbelastung mit 20 kg fur weitere
4 Wochen. Rontgenkontrollen wurden nach 2 Wochen, 3 Monaten, 12 Monaten,
2 Jahren, 5 Jahren und 10 Jahren durchgefuhrt.

Angaben Uber den Heilungsverlauf, die durchgefuihrte Thromboseprophylaxe, die
peri- und postoperativen Komplikationen wie Luxationen, tiefe Beinvenenthrom-

bose oder Lungenembolie wurden der Krankenakte entnommen.

2.7 Klinische Untersuchungen
Alle Patienten wurden im Rahmen der Huftsprechstunde gemaly dem Konsensus-

papier von AAOS, SICOT und Hip-Society untersucht [49]. Dabei wurde der post-
operative Harris-Hip-Score bestimmt.

Der Harris-Hip-Score wurde 1969 von Harris beschrieben [50] und gilt als Testver-
fahren mit hoher Reliabilitat und Validitat. [51]. Harris unterteilt den Score in 4 Un-

tergruppen und zwar Schmerz, Funktion, Beweglichkeit sowie Fehlen von Bewe-
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gungseinschrankungen. Die maximale Punktzahl betragt 100, die minimale
Punktzahl 24 [50].

Unter dem Punkt Schmerz wird die Schmerzintensitat, den Effekt auf Aktivitaten
und die mdgliche Einnahme von Schmerzmitteln erfragt. Es gibt sechs Stufen von
keinem Schmerz bis sehr starke Schmerzen bei vollstdndiger Behinderung, die
zur Bettlagerigkeit fuhrt. Maximal sind in dieser Kategorie 44 Punkte erreichbar.
Daneben sind fur die subjektive Funktion 47 Punkte vorgesehen. Hinken wird in
kein, leichtes, maRiges und schweres Hinken unterteilt. Die Gehfahigkeit wird oh-
ne bzw. mit Gehhilfen (ein bzw. zwei Achselstutzen, Unterarmgehstutzen, Geh-
stocke) angegeben. Aktivitdten wie Treppensteigen, das An- und Ausziehen von
Schuhen und Socken, Sitzen, die Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel und die
Gehfahigkeit missen bewertet werden.

5 Punkte sind in der Kategorie objektive Funktion erreichbar. Diese ist bei Zuhilfe-
nahme der Neutral-0-Methode zu ermitteln. Flexion, Abduktion/Adduktion und
Aulenrotation in Streckung werden gepruft. Der Trendelenburg Test wird im Ste-

hen gepruft und mit positiv, neutral oder negativ eingetragen.

FUr das Fehlen von Bewegungseinschrankungen werden 4 Punkte vergeben, je-

weils einer fir:

e weniger als 30° fixierte Beugekontraktur
e weniger als 10° fixierte Adduktion
e weniger als 10° fixierte Innenrotation in Streckung

e weniger als 3,2 cm Beinlangenunterschied

Zum Vergleich wurde der praoperative Harris-Hip-Score bestimmt. Hierfir wurde

der praoperative Aufnahmebogen vor der TEP-OP ausgewertet.

2.8 Patientenfragebdgen
Allen Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, wurde ein standardisierter

Fragebogen ausgehandigt, der aus Datenblatt, soziodemographischen Merkma-
len, WOMAC und SF 36 bestand. Im Datenblatt wurde Name, Geburtsdatum,

Anschrift, OP-Datum, sowie Haus- und Facharzt vermerkt.
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2.8.1 Soziodemographischer Fragebogen
Im soziodemographischen Fragebogen wurde Geschlecht, Staatsangehorigkeit,

Geburtstag, Familienstand, Personen im eigenen Haushalt, Schulabschluss, Be-
rufsausbildung, momentane Erwerbstatigkeit, Berufsgruppe sowie monatliches

Haushaltsnettoeinkommen erfragt.

2.8.2 Womac
Der Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC),

entwickelt fur Untersuchungen an Patienten mit Osteoarthritis, gilt als guter Index
fur die Nachuntersuchung bei Totalendoprothese [51].

Stucki et al. haben den WOMAC ins Deutsche Ubertragen [52].

Insgesamt 24 Fragen in drei Kategorien erfragen Schmerz- und Steifigkeitssym-
ptomatik, aber auch Einschrankung der physischen Funktionsfahigkeit.

Teil A befasst sich in finf Fragen mit Schmerzen beim Gehen auf ebenen Boden,
Treppensteigen, nachts im Bett, beim Sitzen oder Liegen sowie beim Stehen.
Zwei Fragen zur Steifigkeit enthalt Teil B, Morgensteifigkeit sowie Steifigkeit im
Verlaufe des Tages nach Ausruhen, Liegen und Sitzen sind anzugeben.

Den groBten Teil mit 17 Fragen nimmt die kdrperliche Tatigkeit in Teil C ein.
Behandelt werden die Themen Treppen hoch- und runter steigen, Aufstehen vom
Sitzen, Sitzen, Stehen, Bucken, Einsteigen /Aussteigen beim Autofahren, Einkau-
fen gehen, das An- und Ausziehen von Schuhen und Socken, Aufstehen vom
Bett, Liegen im Bett, ins Bad steigen, Benutzung der Toilette und zuletzt leich-
te/anstrengende Hausarbeiten.

Im Original WOMAC wird jede Frage anhand einer zehn Zentimeter Analogskala
beantwortet, Stucki et al. haben in der deutschen Version eine Graduierungsskala

mit einem Wertebereich von 1-10 verwendet [52].

2.8.3 SF 36
Auch der SF 36 ist fur die Kontrolle nach TEP geeignet [51]. Besonders wenn es

sich um kleinere Patientenkollektive handelt, zeigt sich der SF 36 gegenuber an-
deren Scores Uberlegen [53].
Der SF 36 ist ein internationales Standardinstrument und wurde in zahlreiche

Sprachen Ubernommen, ins Deutsche von Bullinger et al. Ubersetzt [54]. Der
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SF 36 erweist sich als ein erfolgreich evaluierter Fragebogen zur Erfassung der
allgemeinen Gesundheit.

Unterteilt wird er in acht Subskalen mit einem jeweiligen Ergebnis von 0-100, wo-
bei 0 das minimale, 100 das maximale Ergebnis ist. Physische und psychische
Gesundheit sind die gro3en Themen des SF 36.

Schmerzen, Funktionsfahigkeit, allgemeine Gesundheitswahrnehmung und Rol-
lenfunktion zahlen zu psychischer Gesundheit. Emotionale Rollenfunktion, psy-
chisches Wohlbefinden, soziale Funktionsfahigkeit und Vitalitat stehen fur psychi-
sche Gesundheit.

Es existieren sowohl Fragen, die mit Ja oder Nein zu beantworten sind, sowie

Fragen die sechsstufige Antwortskalen enthalten.

2.8.4 Risikofaktoren
Durch Herausfinden von Risikofaktoren wurden Hinweise auf die Atiologie der

Huftkopfnekrose gewonnen.

Es wurde nach einer Fettstoffwechselstorung (M.Gaucher), erhdhtem Harnstoff
und Cholesterinwerten im Blut, einer vorausgegangenen Bestrahlung, einer even-
tuell vorhandenen Knochenmarkserkrankung sowie nach einer Gerinnungssto-
rung gefragt. Bei Patienten, die Kortison eingenommen hatten, wurde Darrei-
chungsform, Dosis und Therapiedauer erfragt.

Konsumverhalten von Alkohol oder friiherer Alkoholmissbrauch wurden notiert.
Auch Erkrankungen/Ereignisse wie Pankreatitis, Sichelzellanamie, M. Caisson,
systemischer Lupus erythematodes, durchgestandenes Hirnddem, Asthmaleiden,
rheumatoide Arthritis, erlittene Schenkelhalsfraktur oder stattgefundene Nieren-

transplantation wurden vermerkt.

2.9 Radiologische Untersuchungen
Von allen nachuntersuchten Patienten wurden eine Beckenibersichtsaufnahme

und eine Aufnahme nach Lauenstein angefertigt, auch dies entspricht dem Kon-
sensuspapier [49]. Wichtig hierbei war, dass zur radiologischen Auswertung und
fur die EBRA-FCA der komplette Schaft der Prothese auf den Aufnahmen zu se-
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hen war. Bei den verstorbenen Patienten und denen, die nicht zur Nachuntersu-
chung kamen, wurde auf die bereits vorhandenen Bilder zurtckgegriffen.

Die Klassifikation nach Ficat, der Healey-Index, der Kerboul-Winkel sowie die Ein-
teilung nach Steinberg wurden anhand der praoperativen Bilder vorgenommen.
Heterotope Ossifikationen und Gruen-Zonen wurden anhand von Bildern be-
stimmt, die mindestens sechs Monate postoperativ erstellt waren. Alle Bilder wur-

den zusatzlich einem Facharzt zur Beurteilung und Kontrolle vorgelegt.

2.9.1 Klassifikation nach Ficat
Ficat beschrieb seine flinfstufige Einteilung 1985. Die Stadien werden grob vor

(O-11) und nach Einbruch (lll-1V) des Huftkopfes unterteilt. Stadium II wird weiter
aufgeschlusselt in ein Stadium Ila mit Sklerose, Zyste und/oder Dekalfizierung

und ein Stadium IIb mit Sichelzeichen/Abflachung des Huftkopfes.

Ficat Stadium rontgenologische Befunde

0 unauffalliger radiologischer Befund

I radiologisch unauffallig, aber klinisch Symptome oder radiologisch geringe Ver-
anderungen wie feiner Klarheitsverlust oder geringe Osteoporose

lla diffuse oder lokalisierte radiologische Veranderungen:
(Osteoporose, Sklerose Zysten)

IIb erkennbare subchondrale Fraktur so genanntes ,crescent sign“ (Sichelzeichen),
segmentale Abflachung des Femurkopfes

] Einbruch der Femurkopfkontur, Knochensequester, Gelenkspalt ist normal weit

\ Femurkopfdeformierung, Athrosezeichen (nun Gelenkspaltverschmalerung),
acetabulare Veranderungen

Tabelle2: Ubersicht der Ficat Klassifikationen (1985) [55] [56].

2.9.2 Klassifikation nach Steinberg
Die Einteilung der Huftkopfnekrose nach Steinberg ist eine der gangigsten und

wurde auch hier angewandt. Steinberg unterteilt die Nekrose in Stadien 0-VI, Sta-
dium |-V Iasst sich nochmals in A, B und C aufgliedern. Dabei steht A flr milden,
B fur moderaten und C fur massiven Verlauf [57]. Die genaue Einteilung zeigt fol-

gende Tabelle und Abbildung.
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Stadium radiologische Zeichen
0 Unauffalliges Réntgen, Szintigramm und MRT
A: mild <15% des Kopfes
betroffen
unauffalliges Rontgen, B: moderat 15 — 30 % des
auffélliges MRT Kopfes betroffen
C: massiv >30% des Kopfes
betroffen
A: mild <15%
I auffalliges Rontgen mit Zysten und  sklerotischen Veran- — .
derungen im Hiiftkopf B: moderat 15-30%
C: massiv: >30%
A: mild <15% der Gelenkfla-
che eingebrochen
1] subchondraler Kollaps mit ,crescent sign® B: 15-30% der Gelenkflache
eingebrochen
C: >30% der Gelenkflache
eingebrochen
A: <15% eingebrochen und
weniger 2mm tief
\Y; Abflachung des Hiiftkopfes B: moderat 15-30% ein-
gebrochen 2-4mm tief
C: >30%  eingebrochen
>4mm tief
.. . - A, B oder C wie IV mit mogli-
v Gelenksspaltverschmalerung mit oder ohne Beteiligung cher Ausweitung auf Aceta-
des Acetabulums
bulum
Vi fortschreitende degenerative Veranderung

Tabelle 3: Einteilung der Huftkopfnekrose nach Steinberg |-V [57].

Stadium |

5 Stadium 0

Stadium Il

s

jfstldum 1l \5_/ Stadium IV i Stadium V

Abbildung 3: Einteilung Steinberg 0-V [57]
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2.9.3 Nekrosewinkel nach Kerboul
Der kombinierte Nekrose-Winkel nach Kerboul wurde mittels Summierung der

Nekrosewinkel in der a.p. und der axialen Aufnahme bestimmt. Nach Festlegung
des Femurkopfmittelpunktes wird das Nekroseareal mittels Winkelangabe be-
schrieben, das Ausmald der Nekrose ergibt sich durch Summation der beiden
Winkelwerte. Gesamtwinkel mit 200° oder mehr gelten als groRe, Gesamtwinkel
zwischen 161° und 199° als mittlere und Gesamtwinkel von 160° oder weniger als
kleine Nekrose. [56] [58].

! 100 + 105 = 205°
i.e. large

\/\
s~

80 + 90 = 170°

i.e. medium
60°

)

60 + 70 = 130°
i.e. small

Abbildung 4: Einteilung nach Kerboul [58]

2.9.4 Bone-Stock-Index nach Healey
Als Mal} fur die Knochenstabilitdt wurde der so genannte Healey-Index gemes-

sen, der Auskunft Uber den Bone-Stock gibt. Auf der Beckenubersichtsaufnahme
wird der Femur 8 cm unterhalb des distalen Trochanter-minor-Ansatzes gesucht.
Der innere Durchmesser (mm), also der Markraum, wird durch den aul3eren
Durchmesser, der (mm) Abstand von Kortikalis zu Kortikalis, geteilt. Nach Healey
sprechen Werte um 0,5 + 0,09 fir eine Arthrose, wo hingegen Osteoporose-

Patienten Werte um 0,56 + 0,08 aufweisen (p < 0.001). Hohere Werte sprechen
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fur schlechtere Knochenqualitat und damit flr eine schlechtere Verankerung der
Prothese [59] [60].

2.9.5 Heterotope Ossifikationen
Verkndcherungen im Muskel-und Sehnengewebe, also aulderhalb des Knochens

bezeichnet man als heterotope Ossifikationen. Die Beschreibung ihres Auftretens

nach Implantation einer Huftendoprothese erfolgte erstmals 1966 durch McKee
[61] Ihr Auftreten sechs Monate nach TEP liegt nach Brooker [62] bei 21 %, die

Angaben andere Autoren schwanken zwischen 8 und 90 % [61].

Zur Prophylaxe werden heute nach TEP Implantation nichtsteroidale Antirheuma-

tika postoperativ verordnet. Die Einteilung der heterotopen Ossifikationen am
Huftgelenk erfolgt nach Brooker I-1V. [62]:

Grad | Knocheninsel im Weichteilgewebe

Grad Il Knécherne Ausziehungen vom Os llium und/oder Trochanter major, mindestens 1cm
Abstand zueinander

Grad lll wie |l, jedoch Mindestabstand kleiner 1 cm

Grad IV Ankylose

Tabelle 4: Brooker-Zonen [61]

T
i

Abbildung 5: Brooker Zonen I-IV [61]

X
Fs

i
T
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2.9.6 Gruen-Zonen
Wichtiges Kriterium an der Schaft-Prothesengrenze waren radiologische Lyse-

saume, die zwischen Schaft und Prothese auftreten. Diese Lysesdume wurden
anhand der von Gruen et al. definieten Zonen 1 bis 7 in der Beckenuber-
sichtsaufnahme bestimmt. [63]. Gruen et al. hatten die Lysezonen lediglich flr
zementierte Prothesen definiert, der Einfachheit halber wurde dieses System fur

zementfreie Schafte Ubernommen.

Abbildung 6: Einteilung Gruen-Zonen [63]

2.9.7 Lockerungsdiagnose
Far die Diskriminierung zwischen gelockerten und nichtgelockerten Implantaten

wurden die folgenden Kriterien eingesetzt [64] [65] [63] [66]. Eine Prothese galt

als gelockert
¢ wenn eine Wechseloperation erfolgt war oder
e wenn eindeutige radiologische Hinweise bestanden und gleichzeitige klini-

sche Lockerungszeichen vorlagen

Die radiologischen Kriterien wurden wie folgt definiert:
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e umlaufende Lysesaume im Schaftbereich
e Sinterung des Schaftes

e ausgedehnte Osteolysen

Die klinischen Kriterien wurden wie folgt definiert:

e Leistenschmerz, Trochanterklopfschmerz, Stauchungsschmerz, Zug-
schmerz
¢ Innenrotationsschmerz, AuRenrotationsschmerz

e progressive Einschrankung von Rotation oder Flexion

Von den radiologischen Kriterien mussten alle vorhanden, von den klinischen Kri-

terien mussten mindestens 3 nachzuweisen sein.

Die Kriterien in EBRA-FCA fur eine Lockerung bzw. Migration im Sinne eines Tie-

fertretens des Schaftes (Subsidence) wurden wie folgt definiert (s.u.):

e Kaudalmigration der Prothese aulRerhalb der Messgenauigkeit von 1,5 mm

2.10 Ein-Bild-Rdntgen-Analyse der Schaftkomponente (EBRA-FCA)
Die Ein-Bild-Rontgen-Analyse des Schaftes ist eine computergestiutzte Methode

zur Messung des Tiefertretens von Schaftprothesen in Standard-a.p.-
Rontgenbildern des Beckens. Das Verfahren der Ein-Bild-Réntgen-Analyse
(EBRA) fur die Pfannenkomponente wurde an der Universitat Inns-
bruck/Osterreich in einer Forschungskooperation zwischen der Universitatsklinik
fur Orthopadie und dem Institut fur Mathematik und Geometrie 1986 entwickelt
und 1988 erstmals publiziert (W. Russe, Universitatsklinik fir Orthopadie, Inns-
bruck; J.P. Tschupik und P. Mayrhofer, Abteilung fir Geometrie des Instituts fur
Mathematik und Geometrie an der Fakultat fur Bauingenieurwesen und Architek-
tur der Universitat Innsbruck). Im Verlauf wurde das Verfahren auf die Schaftkom-
ponente erweitert. EBRA-FCA beruht auf dem geometrischen Vergleich eines

Passpunktsystems des Femurs mit der Kopf- und Schaftkontur im Zeitverlauf
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durch einen Vergleichbarkeitsalgorithmus, der durch ein virtuelles Bezugssystem
errechnet wird. Dazu werden die gesamte Prothesenlange und die Distanz zwi-
schen Huftkopfzentrum und Schaftachse bestimmt.

Hierbei werden folgende vier Referenzpunkte besonders benétigt:

Zentrum des Prothesenkopfes

Schnittpunkt der Prothesenschulter und der Prothesenachse

Schnittpunkt zweier definierter Tangenten am Trochanter minor

Schnittpunkt der Prothesenachse und der Tangente am prominentesten Punkt

des Trochanter major

Aus diesen vier Punkten und den resultierenden Streckenverhaltnissen werden
die Daten flr die spatere Analyse erhoben. Das beinhaltet Ergebnisse Uber die
Subsidence, den medialen und lateralen Abstand zwischen Prothese und Kno-
chenkontur, den Winkel zwischen Prothese und Knochen, sowie den VergroRie-

rungsfaktor der KopfgroRe und der Prothesenlange [67].

Die Datensatze eines jeden Rontgenbildes werden mit einem Modul erfasst, das
die Migration berechnet. Ein integrierter Algorithmus Uberpruft dabei die Ver-
gleichbarkeit der bearbeiteten Rontgenaufnahmen und schliel3t ungeeignete aus
[67] [68] [69]. Entscheidend dabei ist die Regressionsberechnung aus den Rohda-
ten zu den endgultigen Messdaten nach einem statistischen Modell, das anhand
der Pfannen-EBRA entwickelt wurde [68] [69]. Eine Wanderung wird nur zwischen
miteinander vergleichbaren Rdntgenbildern gemessen. Die Vergleichbarkeit wird
anhand von drei Parametern berechnet. So werden letztlich nur Bildpaare inner-
halb definierter Abweichungen der Bilder untereinander fur die spatere Auswer-
tung zugelassen [68] [69] [70].

2.10.1 Voreinstellungen bei Auswertungen
Bei der Auswertung durch das FCA-Programm kdnnen verschiedene Parameter

vorbestimmt werden. Abhangig davon waren die Ergebnisse deutlich unterschied-
lich. Dabei erwies sich das Programm am wenigsten fehleranfallig, wenn folgende
Vorauswahl getroffen wurde: Es wurde die Subsidence bezogen auf den Trochan-

ter major und der VergroRerungsfaktor bezogen auf den Prothesenkopf bestimmt.
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Als Bezugspunkt wurde die Prothesenschulter oder das Kopfzentrum gewahit.
Das Graphiklimit wurde zwischen 3 und 4 mm gewahlt. Wenn mit Limit 4 mehr
Bilder in die Analyse aufgenommen wurden, wurde diese Einstellung gewahlt,
ansonsten wegen der geringfiigig genaueren Ergebnisse Limit 3. Diese Vorein-
stellung wird auch bei Biedermann et al. (4) empfohlen und konnte in dieser Stu-

die nachvollzogen werden.

2.10.2 Hard-und Softwarevoraussetzungen
Die digitale Version von EBRA-FCA arbeitet mit einer grafischen Benutzeroberfla-

che. Dabei ist mindestens das Betriebssystem Microsoft Windows' 95 oder NT4
erforderlich. Die Version macht digitalisierte Bilddaten notwendig, unabhangig, ob
diese primar aus einer digitalen Rontgenanlage exportiert oder sekundar durch
einen Scanvorgang erfasst werden. Die Rdntgenbilder wurden mit dem Scanner
Optotech DD10 mit Zeiss-Optik (Optotech GmbH, Hannover) eingelesen. Fur die
universell einsetzbare Vermessungssoftware OPTIMATE wurde von den Osterrei-
chischen Entwicklern das Makromodul EBRA-FCA programmiert, um am Bild-
schirm die Markierungen der jeweiligen Strukturen vorzunehmen und das als Da-
tensatz zu bearbeitende Bild in der Ergebnisdatei zu speichern. Die Auswertung
und Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit den Programmen FCAGRAF und SlI-
MULGRAF. Bei dieser Studie wurden die Bilder auf einem 17-Zoll-Monitor des
Herstellers EIZO bei einer Aufloésung von 1280 und 1024 Bildpunkten bearbeitet.
Dabei wurde ausschlieRlich das Betriebssystem Microsoft NT4, OPTIMATE Ver-
sion 6.5 und die EBRA-FCA-Software von 1999 verwendet.

2.10.3 Der Messvorgang
Zuerst mussten die Rontgenbilder in chronologischer Reihenfolge eingescannt

werden. Aus der Bildarchivierung wurden die Bilder exportiert und als TIF-
Fileformat in einem eigenen Patientenordner gesichert. Hier wurden die Negative
in Positive umgewandelt (invertiert). Es folgte die Speicherung auf CD-ROM. Da-
nach erfolgte in dem EBRA-Programm OPTIMATE fur jeden Patienten das Erstel-
len einer Datei, in die folgende Daten eingegeben wurden: Familienname, Vor-
name, eine Codenummer zur Identifikation des Implantates oder zur Kennzeich-
nung eines bestimmten Studienkollektivs, Eingaben zum Roéntgenbild (Datum der

Rontgenaufnahme im Format JUIMMTT), Kopfdurchmesser und Schaftlange. Die
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Schaftlange wurde in mm eingegeben, die Originalwerte wurden freundlicherwei-
se durch die Firmen Protek und Aesculap zur Verfugung gestellt. Die Korrelation

Grolke/Lange ist in den Tabellen 5 und 6 dargestellt.

SchaftgroRe 75 10,0 11,25 12,5 13,75 15,0 16,25 17,5 20,0

Schaftldnge in mm 137 142 146,4 147 151,4 152 156,4 157 162,5

Tabelle 5: SchaftgréRe und entsprechende Lange in mm flir Miller-Geradschaft

SchaftgroRe 9 10 11 12 13 14 15 16

Schaftlange in mm 1453 150,3 155,3 155,3 165,5 165,5 175,5 175,5

Tabelle 6 : SchaftgréRe und entsprechende Lange in mm fir Bicontact-Prothese

Nun konnten die einzelnen RoOntgenbilder einer Patientenserie in dem EBRA-
FCA-Programm aufgerufen und markiert werden. Die Bildmarkierung erforderte
grofdte Sorgfalt, um eine moglichst hohe Bildvergleichbarkeit zu erhalten.
Zusatzlich bestand die Mdglichkeit mittels vorgegebener Filter die Erkennbarkeit
knocherner Strukturen vor der Bildbearbeitung zu verbessern. Dadurch konnten
unterbelichtete Bilder noch fur die Untersuchung gewonnen werden bzw. eine
hdhere Vergleichbarkeit zwischen Bildpaaren erreicht werden.

Als erstes wurden mindesten vier Punkte an der Kopfkontur gesetzt. Danach wur-
de die zentrale Schaftachse ermittelt, indem auf jeder Seite der Schaftkontur zwei
Punkte markiert wurden. Dabei war die richtige Reihenfolge der Punkte zu beach-
ten:

Jeweils zunachst medial einen Punkt im 1. proximalen und 2. distalen Schaftbe-
reich und danach lateral je einen 1. proximal und 2. distal. Anschliel3end folgten
eine horizontale und eine vertikale Linie am Trochanter major, die sich rechtwink-
lig schnitten. In ahnlicher Form wurde der Trochanter minor mit zwei Tangenten
bestimmt, die jeweils vier variable Winkel zur Verfigung stellten. Linie 1 mit 0, 30,
45, 60 Grad und Linie 2 mit 90, 60, 45, 30 Grad, so dass immer Rechtwinkligkeit
resultierte. Im Anschluss daran wurde eine horizontale Tangente an das distale
Prothesenende gelegt. Dadurch wurden die Prothese (Kopf, Schaft und Schaf-
tachse, distales Ende), der Trochanter major und der Trochanter minor definiert.
Es fehlte nur noch ein Punkt an der Prothesenschulter. Dieser wurde im letzten

Bearbeitungsschritt zusammen mit acht weiteren Punkten festgelegt. Diese acht
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Punkte (vier medial bzw. lateral) dienten zur Markierung der knochernen Femur-
kontur.

Am Ende jeder Bildmarkierung wurden die Eingaben als Datensatz gespeichert,
um im EBRA-FCA-Auswertungsprogramm mit allen weiteren Eingaben bearbeitet

zu werden.

2.10.4 Auswertungen
Fir jedes Rdntgenbild einer Serie wurde durch das Auswertungsprogramm ein

Datensatz mit entsprechenden Parametern erstellt.

Dabei konnten einige Voreinstellungen vorgenommen werden, um die Bezugs-
punkte festzulegen und das Problem der Aufnahmegeometrie mit unterschiedli-
chen GrolRen- und Streckenverhaltnissen auszugleichen. Die Bestimmung der
Distanz von Prothesenschulter bis zur Spitze des Trochanter major erwies sich
dabei als stabilste Kombination zur Bestimmung der Subsidence. Sie reagierte
am wenigsten auf Aufnahmevariationen der bearbeiteten Rontgenbilder [68] [69].
Zur Darstellung der numerischen Ergebnisse der einzelnen Wanderungsparame-
ter im Zeitverlauf diente das Grafikprogramm FCAGRAF. Es stellt die Wande-
rungsparameter in Form von vier Diagrammen und einer Tabelle dar.

Die Tabelle enthalt Informationen Uber Patientendaten, OP-Seite, Gesamtzahl der
Rontgenbilder, Beobachtungszeitraum in Monaten, die Schaftwanderung (Subsi-
dence) in mm, Veranderungen der medialen und lateralen Abstande zwischen
Femur und Prothesenachse in mm und des Knochen-Schaft-Winkels in Grad.
Daneben gibt es noch zwei Indikatoren bezuglich der Vergleichbarkeit der Bilder.
Die sog. Flag (0/1) gibt Auskunfte, ob das jeweilige Diagramm unterbrochen ist.
Eine 1 bedeutet, dass eine Bildserie bis zur ndchsten 0 eine Licke aufweist. Das
heillt, dass ein Bild mit keinem seiner Vorganger vergleichbar ist. Punkte anstelle
von Zahlenwerten bedeuten, dass ein ganzes Bild als nicht vergleichbar vom Pro-
gramm ausgeschieden wurde.

Die Berechnung beginnt mit dem ersten Wert bei null. Generell werden alle nach-
folgenden Werte vom ersten Wert subtrahiert. Ein Tiefertreten hat demzufolge

immer ein negatives Vorzeichen.
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Die vier Diagramme geben graphisch Auskunft uber mediale und laterale Distan-
zen, gemessen von der Schaftachse bis zur Femurkontur. Daraus konnen Varus-
/Valgusstellung, Knochenanbau und Rotation der Prothese um die Schaftachse
bestimmt werden. Diese Parameter sind jedoch immer im Zusammenhang mit
dem Winkel zwischen Femur- und Schaftachse (abgebildet in der 4. Graphik, ge-
mittelt aus den 8 Konturpunkten) zu betrachten. Die 3. Graphik gibt schlieRlich

Auskunft Gber die Stem-Subsidence (kaudales Tiefertreten des Schaftes).

2.10.5 Messgenauigkeit und Einschrankungen
Eine Wanderung ist nur zwischen miteinander vergleichbaren Rontgenbildern

messbar. Daher enthalt die EBRA-Software einen Bildvergleichsalgorithmus, der
einzelne Bilder bei mangelnder Vergleichbarkeit eliminiert. Um eine sinnvolle
Wanderungsanalyse zu erhalten, bendétigt man mindestens drei Rontgenbilder pro
Patient. Denn der Vergleichsalgorithmus Uberprift immer zwei Rontgenbilder tber
ein Raster von horizontalen und vertikalen Tangenten an der Schaftkontur und am
Femur. Daraus ergeben sich drei Parameter, die fur den Vergleich von Bildpaaren
durch die Software notwendig sind (4). Werden die durch die Parameter vorgege-
benen Grenzen eingehalten, so wird das entsprechende Bildpaar vom Programm
akzeptiert. Es wird deutlich, dass erst bei mindestens drei Rontgenbildern eine
ausreichende Anzahl von Bildpaaren entsteht, die wiederum mit anderen Bildpaa-
ren einer Rontgenbildserie verglichen werden. Zusatzlich gibt es noch die Ver-
gleichbarkeitsschranke, bei der man einen Wert in Millimetern (1, 2, 3 und 4 mm)
vorgeben kann, um den sich die Abstande der Vergleichbarkeits-Rasterlinien
hochstens unterscheiden durfen. Eine Erhdhung dieser Schranke fuhrt zu einem
Verlust der Genauigkeit. Eine Herabsetzung erhdht die Genauigkeit, bedeutet a-
ber gleichzeitig, dass es mehr nicht miteinander vergleichbare Rontgenbilder gibt,
die dann nicht berucksichtigt werden. In dieser Studie wurde die Vergleichbar-
keitsschranke zwischen 3 und 4 mm gewahlt, was einer Messgenauigkeit von ei-
nem Millimeter entspricht. Biedermann et al. bescheinigen der EBRA-FCA-
Methode eine Spezifitat von 100 % und eine Sensitivitat von 78 %, um Migratio-
nen von Uber 1 mm festzustellen. Sie bestatigen eine Prazision von -1,1 bis +0,8

mm, mit einem 95 % Vertrauensintervall von -1,2 bis +1,5 mm [69].
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Da die Voraussetzung fur die Vermessung einer Rontgenbildserie nicht nur von
der Rontgenbildanzahl, sondern auch von der annahernd gleichen Rontgenbild-
qualitat abhangt, wird deutlich, warum nicht alle Patienten dieser Studie mit der
EBRA-FCA-Methode vermessbar waren.

2.11 Statistik
Alle Ergebnisse wurden mittels Microsoft Access 97 in eine Datenbank eingege-

ben.
Die Analyse der Daten erfolgte mit dem Programmen Microsoft Exel 2003 und
SPSS fur Windows 12.0.

2.12 Diagnose und Atiologie
Die Diagnose Huftkopfnekrose wurde dem Krankenblatt entnommen. Diese muss-

te eindeutig durch Radiologie (MRT, Szintigramm) oder durch die pathologische

Aufarbeitung des entnommenen Hiiftkopfes gesichert sein.

2.12.1 Cortison
Sowohl endogener (Morbus Cushing) wie auch exogener Hyperkortizismus kon-

nen zur Huftkopfnekrose fuhren [71] [72]. In einer bundesweiten Umfrage in 219
Kliniken in Deutschland wurde Kortison mit 17 % als Ursache an der HKN ermit-
telt [18].

Haufig tritt die HKN nach Nierentransplantation auf, die Inzidenz wird mit 0,9 %
[73] bis max. 41 % [74] angegeben. Bei der Auswertung von 3705 Nierentrans-
plantationen, durchgeflhrt von 18 Transplantationszentren, kam Fink auf ein
durchschnittliches Auftreten von 16 % mit einer Standardabweichung von 12,7 %
[75]. Schon Pietrogrande et al. haben vor rund 50 Jahren beschrieben, dass die
Kortikoidtherapie als ursachlich zu sehen ist. Daran hat sich nichts geandert. Un-
tergeordnet spielen eventuell die Faktoren Renale Osteopathie, Sekundarer Hy-
perparathyreoidismus, Uramische Neuropathie, Umweltfaktoren, Rasse sowie
erhdhte Eisenbelastung und gesteigerter Proteinmetabolismus eine Rolle [76] [77]
[78]. Felson hat 22 Studien verglichen und stellte eine hohe Korrelation zwischen
AVN und Kortisoneinnahme (r = 0,61-0,80) fest, allerdings nur bei oraler Applika-
tion [72].
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Deutliche Uneinigkeit besteht indes in der Frage, ob es einen Zusammenhang
zwischen Dosis und Auftreten einer AVN gibt. Ibels et al. [79], Ritz et al. [80] und
Binswanger et al. [81] bestreiten einen Zusammenhang, wahrend Landmann et al.
[82], Habermann [83], Cristofaro und Neumeyer et al. [84] glauben, diesen ein-
deutig nachweisen zu konnen. Jones gibt gar einen kumulativen Risikogrenzwert
von 2000 mg fur Erwachsene (Prednisonaquivalenz) bei kontinuierlicher Verab-

reichung an [9].

2.12.2 Alkohol
Schon seit den 60-er Jahren ist Alkohol als einer der groRen Risikofaktoren fur die

Entstehung einer Huftkopfnekrose bekannt.

Eine alkoholinduzierte ON tritt normalerweise bei Patienten auf, die junger als
50 Jahre sind [85] und ist der Hauptgrund fir das junge Durchschnittsalter des
Gesamtkollektives. In deutschen Orthopadiekliniken gilt Alkohol in 28 % der Falle
als Ursache der HKN. Diese GrofRRe wird auch von Antii-Poika fur Finnland besta-
tigt [18] [85].

Matsuo beschreibt ein dosisabhangiges, kumulatives Risiko. So liegt das relative
Risiko, an einer HKN zu erkranken bei Konsum von weniger als 400ml reinem
Alkohol pro Woche bei 3,3, bei 400-1000 ml bei 9,8 und beim Konsum von mehr
als 1000 ml reinem Alkohol pro Woche bei 17,9 [86]. Nach Jones liegt bei Kon-
sum von etwa 400 ml reinem Alkohol pro Woche, das entspricht etwa 20 Flaschen
0,5 | Vollbier, der absolute Alkoholexpositionsgrenzwert fur die Entstehung einer
ON bei ungefahr 150 | reinem Alkohol. Die kumulative Dosis von 150 | ergibt sich
in unserem Fall nach sieben Jahren Alkoholkonsum [9].

Bei Matsuo war die durchschnittliche Alkoholanamnese 9,5 Jahre (8-20 Jahre),
eine zusatzliche Hyperlipidamie wurde in 38 % der Falle gefunden. Jones hinge-
gen fand bei 63 % seiner Patienten mit alkoholinduzierter HKN eine Typ-Il oder
Typ-IV Hyperlipidamie und eine in der Biopsie nachgewiesene Fettleber. Mogli-
cherweise ist die Fettleber Embolieherd fir dauernde Fettembolien, die zum gro-

Ren Teil asymptomatisch verlaufen [87] [8].
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Wichtig auch fur die Erkennung des Risikofaktors Alkohol ist, dass etwa 80 % der
Trinker weisen erhohte Serum-y-Glutamyltransferase (GGT) auf [88].

Daher wurde die GGT auch als ein Kriterium zur Zugehdrigkeit zur Risikofakto-
rengruppe Alkohol heran genommen. Weitere Kriterien waren die eigenen Anga-
ben des Patienten bzw. nahe stehender Verwandter zum Alkoholkonsum, sowie
der Vermerk im Krankenblatt oder im Anasthesieprotokoll.

Fir diese Studie galt: Als Alkoholiker wurden diejenigen Patienten gewertet, die
entweder angegeben haben, sie trinken jeden Tag Alkohol oder sie seien Alkoho-
liker. Ebenso wurde nach einer erhéhten GGT geschaut sowie, welche Personen
vom Anasthesisten oder vom behandelnden Arzt als Trinker eingestuft wurden.
Trafen zwei dieser drei letzt genannten Kriterien zu, so zahlten die Patienten ins
Kollektiv Alkohol.

2.12.3 Posttraumatisch
Die posttraumatische Huftkopfnekrose ist eine gefiurchtete Komplikation nach

Schenkelhalsbruch. Die Literaturrecherche ergibt den Zusammenhang zwischen
Schwere der Verletzung und Inzidenz der Nekrose [89] [90]. Bei Frakturen ohne
Verschiebung (Garden I-ll) ist die Inzidenz weniger als 10 %, wahrend bei ver-
schobenen Frakturen die Inzidenz bis zu 80 % betragen kann [91]. Insgesamt
schwanken die Angaben zur Haufigkeit in der Literatur zwischen 9 und 37 % [92]
[4]. Neben dem Frakturtyp spielt bei der posttraumatischen HKN Zeitspanne zwi-
schen Unfall und Therapie, Art der Versorgung sowie Zusatzerkrankungen wie
Diabetes, Koxarthrose und zerebrale Insuffizienz eine Rolle. Als mogliches Trau-
ma kommen neben medialer Schenkelfraktur auch Luxationen, Huftkopffrakturen
sowie Operationen wie Osteosynthesen oder Osteotomien in Frage. Pathologisch
ist eine Gefallverletzung am koxalen Femurende zu erkennen. Die Blutgefalie
werden torquiert, iberdehnt, wenn nicht gar abgerissen, es folgt die ischamische
Nekrose [4]. Radiologisch ist die Nekrose friihestens 6 Monate nach Fraktur zu
erkennen. Barnes et al. berichten Uber eine Mortalitat von 36 % in den ersten
sechs Monaten [91] [93] nach Unfallgeschehen.

Sechs der untersuchten Patienten hatten vor der Diagnose HKN eine Schenkel-

halsfraktur erlitten. Da dieses Kollektiv jedoch statistisch zu klein war, wurden die
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posttraumatischen Patienten zusammen mit dem idiopathischen Kollektiv betrach-
tet.

2.12.4 Idiopathisch
Mit 43 % hat die Gruppe der idiopathischen Huftkopfnekrosen eindeutig den

grofiten Anteil an ON in deutschen orthopadischen Kliniken [18].

Als idiopathische Huftkopfnekrosen werden solche ON bezeichnet, bei denen kei-
ne Atiologie erkennbar oder offensichtlich ist.

Allen gemeinsam ist jedoch, dass mit grof3er Sicherheit eine Ischamie der Endar-
terie vorliegt. Diesen Verdacht beschrieb schon Freud im Jahre 1926 [1].

Ob die Ursache der Ischamie unerforscht oder aber aufgrund einer schlechten
Anamnese oftmals nicht erkannt wird, ist fraglich. Insbesondere nehmen manche
Autoren an, dass der Grund der idiopathischen Huftkopfnekrose im Alkoholkon-

sum liege [12].
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv
Die Studie enthalt 67 Patienten. Zwolf wurden beidseitig operiert, bei ihnen ging

lediglich die jingere Prothese in die Statistik mit ein.

Das Verhaltnis Manner : Frauen war 47 : 20. Die linke Hufte war 37 mal, die rech-
te Hufte 30 mal betroffen.

41 mal wurde zementfrei operiert, es handelt sich um 6 weibliche und 35 mannli-
che Huften. 26 mal wurden zementierte Prothesen verwendet (14 weibliche und

12 mannliche Huften).

50

40

30 m weiblich
20 @ mannlich

10

0
Abbildung 7:Geschlechtsverhaltnis nach Prothesenart

3.2 Nachuntersuchungszeitraum
Der Nachuntersuchungszeitraum zwischen OP-Datum und Nachuntersuchung in

unserem Haus betrug fur die Patienten mit Bicontact-Schaft durchschnittlich 73
Monate (13-107, s = 25,0) fur die Patienten mit MG-Prothese 67 Monate (9-116, s
=30,4).
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72

Alter

68

64
Bicontact MG

Abbildung 8: Nachuntersuchungszeitraum nach Schafttyp
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3.3 Prothesenart und Atiologie
Nach Atiologie teilten sich die 67 Huften wie folgt auf: 33 mal Gruppe Alkohol

(Gruppe Alk.), 11 mal Gruppe Kortison (Gruppe Kort.) und 30 mal Gruppe Idio-
pathisch (Gruppe Idio.).

Von den 41 Huften, die zementfrei versorgt wurden, hatten 16 das Risiko Alkohol,
7 das Risiko Kortison, bei 15 Hulften war kein Risiko erkennbar. Drei Patienten
(mannlich) hatten sowohl Alkohol als auch Kortison als Risikofaktoren, diese wur-
den aus Berechnungen in Bezug auf Atiologie herausgenommen. Die 26 zemen-
tierten Huften teilten sich wie folgt auf: Gruppe Alk. 6 mal, Gruppe Kort. 5 mal und
Gruppe Idio. 15 mal.

Risikofaktoren Bicontact

@ Alkohol
m Kortison
O idiopathisch

Risikofaktoren MG

o Alkohol
m Kortison

O idiopathisch

Abbildungen 9 und 10: Risikofaktoren der einzelnen Schafttypen

Das Geschlechterverhaltnis Manner : Frauen betrug in der Gruppe Alk.: 19 : 3, in
der Gruppe Kort.: 9 : 3, und in der Gruppe Idio.: 16 : 14.
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3.4 Prothesenschicksal
Bei den untersuchten 67 Huften war im Nachuntersuchungszeitraum keine Revi-

sion notig, weder radiologisch noch klinisch konnte eine Lockerung festgestellt
werden.
Bei einer zementierten Prothese kam es 7 Jahre nach Implantation zum Pfan-

nenwechsel.

3.5 Voroperationen, postoperativer Verlauf und Komplikationen
Bei den Bicontacttragern gab es an der betroffenen Hufte 5 Voroperationen, 4 mal

wurde eine Huftkopfanbohrung, 1 mal eine Umstellungsosteotomie durchgefihrt.
Voroperationen kamen bei der Gruppe der zementierten Huften nicht vor.

Der postoperative stationare Aufenthalt war bei Patienten, denen eine MG-
Prothese eingesetzt wurde 18 Tage (15-28), bei Patienten, denen eine Bicontact-
Prothese implantiert wurde 20 Tage (11-51).

In der zementierten Gruppe kam es postoperativ zu einem tiefen Infekt, einer Lu-
xation, einer tiefen Beinvenenthrombose und einem Durchgangssyndrom.

In der Bicontact-Gruppe trat als postoperative Komplikation eine tiefe Beinvenen-

thrombose auf.

3.6 Operationsalter
Das durchschnittliche Operationsalter flr Patienten mit Bicontact-Schaft betrug 48

(25-63, s = 9,1) Jahre, fur Patienten mit MG-Schaft 65 (49-86, s = 8,4) Jahre.
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Abbildung 11: Op-Alter nach Schafttyp

34



3.7 ASA-Klassifikation
Die Gruppe der Bicontact-Patienten wies eine durchschnittliche ASA-

Klassifikation von 2,34 (0-4), die Gruppe der MG-Schafte 2,73 (2-4) auf. Deutli-
chere Unterschiede traten auf bei Betrachtung der Atiologie. Die Gruppe Alk. hat-
te eine ASA-Klassifikation von 2,32 (0-3), die Gruppe Kort. von 3,17 (3-4) und die
Gruppe Idio. von 2,33 (1-3).

3.8 Kilinische Untersuchung

3.8.1 Harris-Hip-Score
Der praoperative HHS betrug bei den zementierten Patienten 37 (19-70,

s = 12,4), bei den nichtzementierten 40 (24-64, s = 10,3). Der postoperative HHS
bei MG-Tragern war 74 (24-100, s = 20,4), bei Bicontact-Tragern 83 (23-100,
s = 18,7). Deutlich schlechtere Ergebnisse flr die Gruppe Kort. ergab die Betrach-
tung der Atiologie. Gruppe Alk. hatte einen préaoperativen HHS von 40 (s = 10),
Gruppe Kort. von 38 (s = 10,4) und Gruppe Idio. von 39 (s = 12,6). Der postopera-
tive HHS bei Gruppe Alk. war 82 (s = 22,0), bei Gruppe Kort. 71,0 (s = 22,2) und
bei Gruppe Idio. 83 (s = 16,2).

100 100
80 80
§ 60 E 60
< 40 < 40
0 0
préoperativer HHS postoperativer HHS préoperativer HHS postoperativer HHS
@ Bicontact m MG @ Alkohol m Kortison O idiopathisch

Abbildung 12 und 13: Pra-und postoperativer HHS nach Schafttyp und Atiologie unterteilt

3.8.2 Analgetika Einnahme
3 MG-Patienten (12 %) und 6 Bicontact-Patienten (15 %) gaben bei der Nachun-

tersuchung an, regelmaRig Analgetika aufgrund von Schmerzen, auch die Hufte
betreffend, einzunehmen. Dabei handelt es sich 5 Patienten der Gruppe Alk., 2

Patienten der Gruppe Kort. und 2 Patienten der Gruppe Idio.
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3.9 Radiologische Auswertung

3.9.1 Healey-Index
Der Bone-Stock-Index nach Healey wurde, aufgeteilt nach Schafttyp und Atiologie

berechnet. Der Mittelwert des Healey-Index fur Patienten mit Bicontact-Prothesen
war 0,52 (s =0,08), fur Patienten mit MG-Prothesen 0,53 (s = 0,08). Auch hier
gab es deutliche Differenzen zwischen den einzelnen Risikofaktoren. Gruppe Alk.
hatte einen Wert von 0,52 (s = 0,09), Gruppe Kort. von 0,56 (s = 0,10) und Grup-
pe Idio. von 0,50 s = 0,06).

0,6
0,55
0,5

Bone-Stock-Index

0,45

O Alkohol m Kortison 0O Idiopathisch

Abbildung 14: Bone-Stock-Index nach Risikofaktoren unterteilt

3.9.2 Heterotope Ossifikation
Bei 11 Patienten wurden Ossifikationen der Brooker Klassifikation |, bei 4 der

Klassifikation 1l und bei einem der Klassifikation Il gefunden. Hinsichtlich des
Schafttyps bzw. der Angaben von Schmerzen in Bezug auf Ossifikationen erga-

ben sich keine signifikanten Ergebnisse.

3.9.3 Steinberg-und Ficat-Klassifikatiion, Womac- und SF 36-Score
Die durchschnittliche Steinberg Klassifikation war mit 4,4 (3-6) flir zementierte und

nichtzementierte Prothesen identisch. Auch die Auswertung nach der Atiologie
erbrachte keine nennenswerten Unterschiede

Auch die Einteilung nach Ficat war fur beide Gruppen fast gleich: 3,5 und
3,6 (3-4). Unterschiede bei Aufschliisselung nach Atiologie waren nicht erkenn-

bar.
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Aufschlussreicher ist die Analyse von Schafttyp und Ficat in Bezug auf Womac,
SF 36 und HHS. Hier ergibt sich ein eindeutiger Zusammenhang.

Fir den Womac-Gesamtscore, den Womac-Funktions-Score sowie den HHS gilt:
Bei Ficat IV sind die Ergebnisse der Bicontact Prothese besser, bei Ficat Ill die
der MG-Prothese. Ahnliche Resultate erzielen die SF 36 Unterbereiche korperli-
che Funktionsfahigkeit und korperliche Schmerzen. Bei Ficat IV ist die unzemen-
tierte Prothese klar im Vorteil, bei Ficat Ill besteht kein Unterschied oder leichter

Vorteil fur die unzementierte Prothese.

Abhangige Variable Womac Funktion (Signifikanz p= 0,009)

Ficat Typ Mittelwert Standardabweichung N
" zementiert 2,0 2,1 11
nicht zementiert 2,9 3,1 16

" zementiert 4.4 3,5 11
nicht zementiert 1,4 2,1 21

Abhangige Variable Womac Gesamtscore (p= 0,0058)

" zementiert 2,0 2,1 11
nicht zementiert 2,8 3.1 16
" zementiert 3,3 3,0 11
nicht zementiert 1,4 2,0 21

Abhangige Variable HHS (p=0,01)

" zementiert 82,9 13,9 12
nicht zementiert 78,1 21,3 17
" zementiert 67,6 22,7 14
nicht zementiert 87,6 16,0 24

Abhéangige Variable SF 36 kdrperliche Funktionsfahigkeit (p= 0,063)

" zementiert 49,3 30,4 11
nicht zementiert 49,7 36,3 16
v zementiert 28,6 32,0 11
nicht zementiert 63,1 32,9 21
Abhangige Variable SF36 kdrperliche Schmerzen (p=0,068)
" zementiert 55,2 30,1 11
nicht zementiert 58,7 31,5 16
" zementiert 57,3 30,4 27
nicht zementiert 38,7 28,4 11

Tabelle 7: Ficat-Klassifikation in Bezug auf Womac und SF 36
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3.9.4 Kerboul-Winkel
In dem Kollektiv der 41-Bicontact Prothesen kommen 35 mal grof3e und 6 mal

mittlere Winkel vor, im Kollektiv der 26 MG-Patienten 20 grof3e und 6 mittlere.

3.9.5 Gruen-Zonen
78 % der Bicontact-Schafte und 92 % der MG-Schafte lielRen keine Gruen-Zonen

erkennen. Bei lediglich 2 Patienten (MG) waren die Lysesaume grofRer als 1 mm
und zunehmend. Die Lysesaume in den jeweiligen Zonen, aufgeteilt nach Schaft-

typ, sind den Abbildungen zu entnehmen.

Bicontact MG

2% 2% 0% 4%

2% i 2 0% 4% i 2 4%

20 % | ' 15 % 4% | 4%
5% 0%

Abbildung 15: Lysesdaume nach Gruen fir Bicontact-
und MG-Prothesen

3.10 EBRA-FCA

3.10.1 Untersuchungszeitraum der EBRA FCA
Das folgende Punktwolkendiagramm gibt Uber den Beobachtungszeitraum der

Prothesen mittels EBRA-FCA Aufschluss. Der mittlere Bereich lag dabei bei
57,6 (3-110) Monaten. Sieben Patienten waren verstorben, jedoch ohne Zusam-
menhang mit HKN oder TEP. Fur die Studie wurde ein Zeitraum von mindestens

2,6 Jahren angestrebt. Werte unterhalb dieser Vorgabe kamen zustande, well
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Rontgenaufnahmen, die den entsprechenden Zeitrahmen erfullt hatten, vom Pro-
gramm nicht akzeptiert wurden.
Aus demselben Grund konnte bei 8 Patienten keine EBRA-FCA durchgeflhrt wer-

den.

120
100 |« ¢ MR
80 L 2 o L 2
60 .o ¢ o*
40 ?

20 ¢ * 3

Abbildung 16: Beobachtungszeitraum EBRA-FCA. Auf der x-Achse
ist die Prothesenanzahl angegeben, auf der y-Achse

der Zeitraum in Monaten

3.10.2 Subsidence
Insgesamt 59 Patienten wurden mittels EBRA-FCA vermessen, 262 BUS, durch-

schnittlich 4,4 pro Patient. Nach 24 Monaten wiesen 6 Huften eine Subsidence
zwischen 1-1,5 mm auf, 2 Prothesen zwischen 1,5-2 mm und 2 Prothesen Uber
2 mm. Die maximale Subsidence nach 24 Monaten betrug 4,33 mm. Keine der
eingesetzten Prothesen musste im Untersuchungszeitraum gewechselt werden.
Die Subsidence wurde nach 24 Monaten in Bezug auf den Schafttyp und die Atio-
logie untersucht. MG-Prothesen wiesen deutlich haufiger eine Subsidence Uber
1mm auf. Zwischen der Atiologie der Hiiftkopfnekrose und einem geh&uften Auf-
treten einer Sinterung Uber 1mm bestand kein Zusammenhang. Die 4 Prothesen,
die eine Sinterung Uber 1,5 mm aufwiesen, wurden genauer tberpruft. Es handel-
te sich um 2 Bicontact-Prothesen und 2 MG-Prothesen. Jeweils ein MG-Patient
(weiblich) sowie ein Bicontact Patient (mannlich) wiesen Lysesdume sowie Kli-
nisch schlechtere Ergebnisse auf. Jedoch waren die Kriterien fur eine Schaft-
Lockerung nicht gegeben, so dass keine der untersuchten Prothesen als gelo-

ckert bezeichnet werden kann.
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Abbildungen 17 und 18:. Tortendiagramme zur Migrationsrate von Bicontact und Miller-Gerad
Schaften

3.10.3 Mittlere Subsidence
Die mittlere Subsidence wurde nach 12, 24 und 60 Monaten anhand eines linearen

Graphen berechnet. Nach 60 Monaten konnten nur noch bei 33 Patienten Ergebnis-
se erhalten werden. Dies lag weniger an einem nicht vorhandenen Rdntgenbild als
an der Tatsache, dass viele Bilder starke Ossifikationen am Trochanter major auf-
wiesen. Diese wurden nicht mehr zur Messung zugelassen. Die mittlere Subsidence
nach 24 Monaten betrug bei den Bicontact-Schaften -0,59 mm bei den MG-Schaften
-0,68 mm. Bei der mittleren Subsidence in Bezug zur Atiologie ergaben sich keine
signifikanten Ergebnisse. Genaueren Aufschluss Uber Subsidence (mm), Mittelab-
weichung (MAW) sowie Anzahl (N) der Prothesen geben folgende Abbildung und
Tabelle.

) 13’..“»10‘“""'36' T 40 50

Subsidence mm

Prothesenzahl

Abbildung 19: Gesamt-Subsidence in mm nach 24 Monaten
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Monate | Gesamt MAW N Bi MAW N MG MAW N
12 -0,20 0,43 59 -0,44 0,46 35 -0,40 0,38 24
24 -0,63 0,6 47 -0,59 0,55 28 -0,68 0,65 19
60 -0,96 0,6 33 -0,90 0,5 21 -0,92 0,76 12

Monate Alk. MAW N Kort. MAW N Idio. MAW N
12 -0,51 0,39 20 -0,34 0,41 11 -0,42 0,41 27
24 -0,65 0,53 16 -0,51 0,69 9 -0,75 0,65 21
60 -1,00 0,61 14 -0,93 0,7 6 -0,87 0,54 14

Tabelle 7: Subsidence (mm) Gesamt und aufgeschliisselt nach Schafttyp

3.11 Patientenfragebdgen

3.11.1 Womac
Der Womac wird untersucht nach Schafttyp und Atiologie. Ergebnisse und (Stan-

dardabweichung) zeigt die Tabelle 8. Fur die Muller-Geradschafte sowie die
Gruppe Kort. ergeben sich deutlich schlechtere Werte.

Womac-Schafttyp Womac-Atiologie
3 3
2,5 2,5
[0
5 2 g 2
(&) (&)
(/2] on
S5 1,5 S 1,5
© ©
: :
S 1 2 1
0,5 05
0 0
Bicontact MG Alk. Kort. Idio.

Abbildungen 20 und 21: Womac in Bezug auf Schafttyp und Atiologie

Womac Untergruppe MG Bicontact Alk. Kort. Idio. Gesamt
Womac Gesamtscore | 2,6 (2,6) 2,0 (2,6) 1,9 (2,9) 2,7 (2,7) 2,121 | 2,12)5)
Womac Schmerzen 2,4 (2,7) 1,8 (2,7) 1,8 (2,9) 2,2 (2,9) 2,023) [ 1,9@26)

Womac Funktion 3,2 31) 2,0 (2,6) 2,4 (2,8) 3,6 (3,1) 2,3(24) | 2,4 (2,8)

Tabelle 8: Womac mit Untergruppen Gesamt und in Bezug zum Schafttyp (Standardabweichung)
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3.11.2 SF 36
Der SF 36 Score wurde in Bezug auf Schafttyp und Atiologie untersucht. Es zeig-

te sich, dass es den Kortisonpatienten in fast allen Untergruppen signifikant
schlechter ging.

Auf der Punktescala (0-100) sahen sich die Kortisonpatienten im Mittel um
17 Punkte schlechter als die Alkoholpatienten, die sich leicht besser sahen als die
idiopathische Gruppe. Ebenso signifikant war das Ergebnis bei Betrachtung des
Schafttyps. Patienten mit Bicontact-Schaft schnitten in allen Untergruppen deut-
lich besser ab (17 Punkte im Durchschnitt) als MG-Patienten. Da die MG-
Patienten deutlich alter waren als die Gruppe der Bicontact-Patienten, wurde der
Einfluss des Alters herausgerechnet. Es wurden einmal zwei und einmal drei Al-
tersgruppen gebildet. Die deutlich besseren Ergebnisse des SF 36 bei Bicontact-

Schaften blieben bestehen.
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Abbildung 22: SF 36 in Bezug auf Schafttyp
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Abbildung 23: SF 36 in Bezug zur Atiologie
SF36 Untergruppe MG Bl p Alk Kort Idio P
Korperliche Fkt. 39,0 57,3 0,05 59,3 28,2 53,0 (0,04
(32,7) (34,6) (38,4) (24,3) (31,4)
Koérp. Rollenfkt. 34,2 61,5 0,05 58,3 34,1 51,1 (0,40
(45,0) (46,7) (49.6) (39,2) (49,1)
Korperliche Schmer- (47,0 66,0 0,02 63,5 48,7 60,7 (0,42
zen (29,8) (29,3) (34,4) (26,0) (29,0)
allg. Gesundheits- 47,7 56,4 0,08 57,6 40,9 55,6 (0,03
wahrnehmung (12,1) (19.2) (17.4) (12,1) (17,0)
Vitalitat 45,8 58,6 0,02 61,3 37,0 55,1 0,01
(22,2) (18,1) (21,7) (10,9) (19,0)
Soziale Funktionsfa- (70,4 78,0 0,22 81,0 70,5 72,5 (0,36
higkeit (25,1) (21.5) (23,0) (22,6) (24,0
Emotionale Rollenfkt. |54,4 85,1 0,22 79,4 70,0 70,0 1|0,74
(50,0) (35,1) (40,1) (48,3) (45,9)
Psych. Wohlbefinden |58,4 70,8 0,03 67,6 58,5 68,7 10,42
(24,0) (17,7) (25,6) (18,4) (16,9)
Korp. Summenskala |33,4 40,1 0,09 411 28,9 39,2 0,06
(12,1) (13,4) (15,4) (6,3) (12,1)
Psych. Summenskala |46,0 52,7 0,02 52,5 48,7 49,3 10,55
(11,6) 9,1) (10,7) (10,2) (10,5)

Tabelle 9: Ergebnisse SF 36 in Bezug auf Schafttyp und Atiologie (Standardabweichung)
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4 Diskussion

Folgende Gesichtspunkte sollten in dieser Arbeit betrachtet werden:

= Vergleich von zementierter und zementfreier Verankerungstechnik

= Verwendung der Subsidence als radiologischer Parameter der
Schaftsinterung

= Verwendung subjektiver Scores in Abhangigkeit von Atiologie und
Verankerungstechnik

= Gesonderte Betrachtung der zementfreien Verankerung bei jungen

Patienten mit schlechter Knochenqualitat (Kortison)

Ziel der vorliegenden Arbeit war der Vergleich von zementierten und zementfreien
Totalendoprothesen, die aufgrund einer Hiftkopfnekrose eingesetzt wurden.

Die Ergebnisse wurden anhand radiologischer sowie klinischer Untersuchungen
bewertet. Insbesondere sollte der Zusammenhang zwischen Verankerungstech-
nik, Alter der Patienten und Atiologie der Hiiftkopfnekrose herausgearbeitet wer-

den.

In der Literatur sind mehrere Arbeiten zu finden, die sich jeweils mit einer Veran-
kerungstechnik beschaftigen, jedoch nur zwei Studien, die zementierte und ze-

mentfreie TEP bei Hiuftkopfnekrose miteinander vergleichen.

So fanden Rubinstein und Beals [24] hohe Lockerungsraten bei zementierten
Schaften nach posttraumatischer Huftkopfnekrose. In einer sehr kleinen Studie
ermittelten sie 5-JUL von 89 % und 10-JUL von 49 %. Bei Verwendung einer sehr
frihen Zementiertechnik ergaben sich hohe Lockerungsraten fir zementierte
Schafte, ein gelockerter zementfreier Schaft wurde nicht entdeckt. Man sprach

sich eindeutig fur die zementfreie TEP aus.
Nich [42] empfiehlt hingegen ausdricklich zementierte TiAI6V4 Schafte bei jungen

Patienten. Er untersuchte 41 Personen, denen 52 Schafte eingesetzt wurden. Alle
Patienten litten an HKN. Das durchschnittliche Follow-up betrug 16 Jahre. Obwohl
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die Ergebnisse fur die ebenfalls zementierten Pfannen maldig waren, ergab sich
fur die Schafte eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 100 %.

Wichtig ist immer, die Zementiertechnik im Auge zu behalten. Ritter [94] verglich
erste und zweite Generation von Zementiertechnik miteinander. Er kam auf ein
eindeutiges Ergebnis: Revisionsraten von 28 % bei erster Generation gegen 13 %
bei zweiter Generation. Noch deutlicher wurde das Ganze wenn man sich nur die
Patienten, die junger als 50 Jahre waren, anschaute (60 % gegen 20 %). Garino
untersuchten Patienten, bei denen der Einbau der Prothese mittels 3.Generation
von Zementiertechnik erfolgte. Er fand bei Patienten mit HKN nach einem Follow-

up von 4,6 Jahren eine Revisionsrate von 5 % [95].

Viele der Studien Uber die Verwendung von unzementierten Schaften liefern gute
bis sehr gute Ergebnisse.

Kim [96] untersuchte 118 Huften, die einen porous coated Titan Schaft eingebaut
bekamen. Der Follow-up betrug 9,8 Jahre, der Anteil von Personen mit HKN war
58 %.

Er fand eine Revision bei persistierender Luxation, keine aseptischen Lockerun-

gen und einen deutlich gestiegenen HHS postoperativ von 92.

Fye [97] berichtete Uber gute Ergebnisse fir die zementfreie Mittelmeier-
Prothese.

Er betrachtete 1998 58 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 37 Jahren,
keiner war alter als 50 Jahre, bei einer Nachuntersuchungszeit von mindestens
48 Monaten. In 94 % waren die Resultate gut bis sehr gut, die Revisionsrate fur
Schaft und Pfanne lag bei 1,5 %, eine radiologische Lockerung der Schafte war in

7,6 % der Falle erkennbar.

D Antonio [98] und Nercessian [99] schauten sich porous coated Schafte an mit
Schwerpunktdiagnose Femurkopfnekrose. D*Antonio fand bei 53 Prothesen und
6,8 Jahren Nachuntersuchungszeit keine Lockerung, Necessian hatte in 88 %

gute bis sehr gute Ergebnisse vorzuweisen.
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Auch Chiu [32] fand in seiner Untersuchung keine Revision. Er verglich nach ei-
nem Folow-up von 6,8 Jahren 29 Huften bei Huftkopfnekrose (Durchschnittsalter
47,1 J.) mit 32 Huften bei Osteoarthritis (Durchschnittsalter 52,5 J.).

Xenakis [100] untersuchte Nekrose- und Osteoarthritis-(oder ahnliche Diagnose)
Patienten, die eine zementfreie Prothese erhalten hatten. Er verzeichnete ledig-
lich eine Revision in der Nekrosegruppe.

Dass die Erkrankung Femurkopfnekrose zu erhéhten Lockerungsraten bei unze-
mentierten Schaften fuhrt, konnten Schneider et al. [101] nicht bestatigen.

Zu ebenso guten/sehr guten Ergebnissen kamen die Autoren Haddad et al.[102],
Delank et al.[103], Lins et al. [104] und Eingartner [47]. Eingartner untersuchte
dabei ebenso wie wir den Bicontact-Schaft der Fa. Aesculap. Er schaute sich
250 Schafte an, die Patienten mit unterschiedlichster Diagnose eingesetzt worden
waren. Die Berechnung der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit nach 11 Jahren
betrug 97,1 %.

Allerdings gibt es auch Autoren, die von weniger guten Ergebnissen bei zement-

freien Schaften berichten.

Kim et al. [105] untersuchten 78 zementlose Prothesen verschiedener Modelle.
Alle 61 Patienten litten an Femurkopfnekrose. Bei einem Follow-up von 7,2 Jah-
ren ermittelte er deutliche Osteolysen in 28,2 %, funf Prothesen wurden gewech-

selt.

116 Huften umfasste seine spatere Studie 1999, Kim [106] erreichte nun bessere,
aber nicht wirklich zufrieden stellende Ergebnisse. Er betrachtete 108 Patienten
mit unterschiedlicher Diagnose, davon 46 mal HKN. 30 % der Schafte bezeichne-
te er als ungenugend, 11 % der Schafte mussten einer Revision unterzogen wer-
den.

Mit 28 % lag auch der Anteil der Patienten, die 10 Jahre nach Implantation Ober-
schenkelschmerzen angaben, recht hoch. Jedoch wird Oberschenkelschmerz bei

zementfreien Prothesen sehr haufig als Komplikation beschrieben.
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In einer Skandinavischen Multicenter-Studie betrachteten Malchau et al. [107]
539 Prothesen, die aufgrund diverser Grundkrankheiten eingesetzt worden waren.
Nach 6 Jahren und 10 Monaten waren 71 Prothesen ersetzt worden, die kombi-
nierte klinische (Revision) und radiologische Uberlebensrate betrug lediglich
61,1 %.

Zu den oben genannten Zahlen ist anzumerken, dass die Ergebnisse teilweise

aufgrund schlechter Resultate der Pfannenkomponente zu erklaren sind.

Einige wenige Autoren verglichen zementierte mit unzementierten Schaften.

Katz et al. [108] konnten dabei keinen Unterschied feststellen. Allerdings differier-
ten beide Gruppen im Follow-up um 20 Monate, was der Vergleichbarkeit nicht
entgegen kommt. Des Weiteren ist die Studie mit lediglich 34 Prothesen sehr
klein.

Katz et al. ermittelten radiologisch und klinische gleichwertige Ergebnisse fur un-
zementierte und zementierte Prothesen.

Kim [96] hingegen verwendete ein vollig anderes Studiendesign. Er untersuchte
Patienten mit beidseitiger HKN, die auf einer Seite eine zementierte und auf der
anderen Seite eine unzementierte Prothese erhalten hatten (50 Patienten). Dies
fuhrt zu einer sehr guten Vergleichbarkeit. Die Patienten mit einseitiger HKN wur-
den unzementiert versorgt (48 Patienten). Bei Uber der Halfte der Patienten war
Alkohol der wahrscheinlichste Grund fur die Grunderkrankung. Nach einem Fol-
low-up von 9,3 Jahren waren in beiden Gruppen 2 % der Schafte revidiert wor-
den, der HHS war gleich. Kim konnte keinen Unterschied zwischen zementiert
und unzementiert erkennen.

Sowohl bei der Studie von Kim als auch bei der von Katz et al. ist kritisch anzu-
merken, dass die Ergebnisse klinisch mit dem HHS, radiologisch anhand von ma-
nuellen Messungen ermittelt wurden. Objektive Verfahren wie die EBRA-FCA o-
der subjektive Test wie WOMAC und SF 36 wurden nicht verwendet.

Der direkte Vergleich zwischen zementierten und zementfreien Schaften unter

Verwendung computergestutzter radiologischer MeRmethoden und objekti-

ven/subjektiven klinischen Scores war Ziel der vorliegenden Arbeit.
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67 Patienten erflllten die Einschluss-Kriterien.

41 Patienten erhielten eine zementfreie Bicontact-Prothese, 26 Patienten ein ze-
mentierte. Der Operationszeitraum schloss die Jahre 1992-1998 mit ein. Die 2.
Generation Zementiertechnik kam bei allen MG-Schaften zum Einsatz.

Das Geschlechterverhaltnis Manner:Frauen war 2,4 : 1, 6 : 1 bei den Bicontact-
Prothesen und 1 : 1 bei den MG-Prothesen. Zementierte Prothesen wurden pro-
zentual vermehrt bei Frauen eingesetzt. Dies kann unter anderem an der schlech-
teren Knochenqualitat postmenopausal liegen. Insgesamt verfligte das Gesamt-
kollektiv Frauen nicht Uber einen erhdhten Bone-Stock-Index gegenuber den
Mannern.

Untersucht wurden 37 rechte und 30 linke Huften.

Wenn man die Schafttypen miteinander vergleicht, so erhalt man schlechtere Er-
gebnisse bei den MG-Schaften. Der postoparative HHS betrug bei den Bicontact-
Schaften 83 (s = 18,7) bei den MG-Schaften 74 (s = 20,4). Bei der Messung der
Subsidence mittels EBRA-FCA zeigte sich zwischen den beiden Schafttypen we-
nig Unterschied (Bicontact = -0,59; MG = -0,68 nach 24 Monaten) Jedoch wiesen
MG-Prothesen deutlich haufiger eine Sinterung Uber 1 mm auf. Die Auswertung
von Womac und SF 36 ergab, dass die MG-Trager signifikant schlechtere Resul-
tate haben. Auch das Miteinbeziehen des deutlich héheren Alters der MG-

Patienten anderte daran nichts.

Katz et al. sowie Kim sehen in ihrer Studie zementierte und zementfreie Veranke-
rungstechnik als gleichwertig an. Die vorliegende Studie zeigt nun tendenziell
schlechtere Ergebnisse fur MG-Schafte.

Wenn man das hohere Alter und den ASA mit einbezieht (MG-Schafte = 2,73,
Bicontact-Schafte = 2,34), so sind die Ergebnisse von Katz et al. und Kim zu bes-

tatigen.

Dorr [40] untersuchte zementierte Schafte bei Patienten mit diversen Diagnosen
unter anderem auch HKN.
Die Revisionsrate betrug nach 4,5 Jahren 12 %, nach 9,2 Jahren 33 %, und nach

16,2 Jahren 16,7 %. Auffallend war, dass die Revisionsrate deutlich vom Alter
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abhangt. Mit 82 % war sie bei Patienten unter 30 J. deutlich schlechter als mit
56 % bei Patienten Uber 30 J. Zusammenfassend kann man festzustellen, die

schlechtesten Ergebnisse hatten Patienten unter 30 J., die an HKN litten.

Fyda [41] fand bei einem Follow-up von 10 Jahren eine Revisionsrate von 22,9 %.
Er untersuchte 41 HKN - Patienten und kam zum Schluss, junges OP-Alter erhoht
die Gefahr der Lockerung. Dies scheinen auch Malchau [107] und Stulberg [109]

mit ihren Untersuchungen zu bestatigen.

In der vorliegenden Studie wiesen die zementfreien Prothesen ein signifikant
niedrigeres Operationsalter auf (OP-Alter Bicontact=48,2 s=29,2, OP-Alter
MG = 65,3 s = 8,4). Die Patienten, denen ein Bicontact-Schaft implantiert wurde,
zeigten bessere, auf jeden Fall aber gleichwertige Ergebnisse gegenuber dem
Vergleichs-Kollektiv.

Die These, junges Alter beinhalte ein erhdhtes Risiko der Prothesenlockerung

kann nicht bestatigt werden.

Hat aber auch die Atiologie Einfluss auf die durchschnittliche Uberlebensdauer?
68 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 49,9 Jahren und der Primardiagno-
se Femurkopfnekrose beinhaltete die Studie von Dudkiewicz et al. [39]. Sie vergli-
chen die atiologischen Subgruppen anhand von pra/postoperativem HHS und Re-
visionsraten. Die Gesamtrevisionrate betrug bei einem Follow-up von durch-
schnittlich 6,2 Jahren 16,7 %. Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen wa-
ren nicht erkennbar, lediglich die Kortikoidpatienten scheinen etwas weniger gute
Resultate zu haben.

Zu einem anderen Ergebnis kamen Brinker et al. [38]. Sie stellten bei HKN - Pati-
enten, denen eine zementfreie Prothese eingesetzt wurde, sehr wohl Unterschie-
de fest. Gute oder exzellente Resultate hatten 92 % der idiopathischen, 86,7 %
der alkoholinduzierten, 77,8 % der Nierentransplantierten und 62,5 % der Patien-

ten mit einem systemischen Lupus erythematodes.

Aufgrund dieser Resultate wurden in der vorliegenden Studie die Risikofaktoren

der einzelnen Patienten genauer betrachtet.
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In der Bicontact-Gruppe hielten sich Kortison- und idiopathische Risikofaktoren
die Waage, es kamen 7 Kortison Patienten vor. (Gruppe Alk. =16, Gruppe |-
dio. = 15). Diese waren prozentual bei der MG-Gruppe starker vertreten (Gruppe
Alk. = 6, Gruppe Kort. = 5, Gruppe Idio = 15).

Die Patienten, die aufgrund von Kortisoneinahme an einer Huftkopfnekrose er-
krankt waren, zeigten schlechtere Ergebnisse nach Protheseneinbau. Hier war
der ASA mit 3,17 hoher, der postoperative HHS mit 71 geringer und der Bone-
Stock-Index zeigte mit 0,56 schlechtere Knochenqualitat an.

Der hohere Healey-Index ist mit der oft jahrelangen Kortisoneinahme zu erklaren,
der umso deutlicher wird, wenn man bedenkt, dass in der Gruppe Kort. das Man-
ner : Frauen Verhaltnis 3 : 1 betragt. Postmenopausale Faktoren spielen folglich
eine untergeordnete Rolle. Man kann davon ausgehen, dass der hohere Healey-
Index von vornherein zu einer schlechteren Prothesen-Verankerung fuhrt. Diese
fuhrte jedoch zu keiner erhdhten Sinterung in der EBRA-FCA. Die biomechani-
sche Stabilitat der Prothesen waren daher im vorliegenden Kollektiv auch bei Pa-

tienten mit Risikofaktor Kortison nicht eingeschrankt.

Die Kortisonpatienten wurden genauer betrachtet.

Aufgrund der haufig geaullerten Meinung junges Alter fihre zu frihzeitiger Pro-
thesenlockerung, sollte in der vorliegenden Studie Uberpruft werden, ob bei jun-
gen Patienten mit kortikoidinduzierter HKN die zementfreie Prothesenverankerung
sinnvoll ist. Die Kortison-Patienten hatten den schlechtesten ASA (3,17) und den
schlechtesten Healey-Index (0,56), also die ungunstigsten Voraussetzungen fir
stabile Prothesenverankerung. HHS, Womac und SF 36 waren bei diesen Patien-
ten signifikant schlechter.

Die Kortison-Patienten, die mit einer Bicontact-Prothese versorgt wurden, zeigten
jedoch keine hohere Subsidence als die Kortison-Patienten, die eine MG-
Prothese erhielten.

Insgesamt scheint aufgrund der Tatsache, dass die zementierten Schafte tenden-
ziell schlechtere Resultate als die zementfreien Schafte zeigten, die zementfreie
Prothesenverankerung auch bei Patienten unter 60 Jahren weiterhin sinnvoll zu

sein.
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Insbesondere zeigten die Ergebnisse der Hochrisikogruppe Kortison eine Gleich-

wertigkeit der Stabilitat der knéchernen Schaftverankerung.
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5 Zusammenfassung

Die Implantationstechnik bei Hufttotalendoprothesen fur die Behandlung der Huft-
kopfnekrose wird kontrovers beurteilt. Insbesondere wird die Verwendung von
zementfreien Implantaten bei meist jungeren Patienten mit geschwachter Kno-
chenstruktur von einigen Autoren als kritisch angesehen. Bei der vorliegenden
Studie handelt es sich um einen Vergleich der Ergebnisse der Totalendoprothe-
senversorgung bei Patienten mit Hiftkopfnekrosen unterschiedlicher Atiologie im

Unterschied zu zementierten Implantaten.

Von 1992-1998 wurden insgesamt 67 Patienten mit der Diagnose Huftkopfnekro-
se mit zementfreien Hufttotalendoprothesen (n =41; Mittleres Alter: 48,2 + 9,1;
m :w =6 :1, Alkohol, kortikoidinduziert, Idiopathisch: 6 : 7 : 15) oder zementier-
ten Implantaten (n =26, Mittleres Alter:653+8,4, m:w=1:1, Alko-
hol:kortikoidinduziert:ldiopathisch = 6 : 5 : 15) untersucht. Neben klinischen und
konventionell radiologischen Untersuchungen wurde als Parameter der Implantat-
stabilitat insbesondere das Tiefertreten des Schaftes mit Hilfe eines computerge-
stutzten Messverfahrens, der digitalen EBRA-FCA, untersucht. Die subjektiven
Parameter der Patienten wurden mit dem SF 36 und dem Womac-Score bewer-
tet.

Nach durchschnittlich 6 £ 2 Jahren bei den zementfreien und 5,6 + 2,5 Jahren bei
den zementierten Huften wurden die Patienten nachuntersucht. In diesem Nach-
untersuchungszeitraum war kein Implantat gelockert oder revidiert. Die zement-
freien Schafte zeigen eine mittlere Subsidence von -0,59 mm, die zementierten
Schafte ein Tiefertreten von -0,68 mm. Die durchschnittlichen subjektiven Para-
meter im HHS, Womac und SF 36 waren bei den zementfreien Prothesen
(HHS =83 £19, Womac =2,0+ 2,6, korp. Summenskala SF 36 =40,1+13,4)
besser als bei den zementierten (HHS =74 £ 20,4, Womac=2,6 £2,6 und
korp. Summenskala SF 36= 33,4 £ 12,1). Die schlechtesten subjektiven Parame-
ter und die schlechteste kortikale Knochenstruktur zeigten die Patienten mit korti-

koidinduzierter Nekrose, sowohl bei den zementierten als auch bei den zement-

52



freien Schaftversorgungen. Eine hohere Migrationsrate wurde bei den zementfrei-
en Implantationen in dieser Untergruppe jedoch nicht gefunden.

Die vorliegende Untersuchung beschreibt Ergebnisse der zementfreien Schaft-
versorgung bei Patienten mit Hiuftkopfnekrose. Der Vergleich mit einer im Durch-
schnitt alteren Vergleichsgruppe mit zementierten Implantaten zeigt keine hohere
Implantatmigration, keine Revision im Nachuntersuchungszeitraum und insge-
samt hohere subjektive Ergebnisse in verschiedenen Score-Systemen. Auch bei
schlechterer primarer Ausgangssituation zeigen die zementfreien Implantate kein
schlechteres Wanderungsverhalten. Insgesamt ist daher die Indikation oder die
Versorgung von Huftkopfnekrosen bei jingeren Patienten mit zementfreien Imp-

lantaten weiterhin gerechtfertigt.
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