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Referat

Der Einsatz von Kurzschaftendoprothesen wird bis heute kontrovers diskutiert. Ziel dieser
retrospektiven monozentrischen Studie war es Langzeitergebnisse der ersten, in der
Universitatsklinik Halle (Saale) implantierten Mayo®-Kurzschaftprothesen, beziiglich
subjektiver Patientenzufriedenheit, Implantatpositionierung und Langzeitstabilitét zu erheben.
Insgesamt wurden 51 Patienten (61 Huftgelenke), welche im Zeitraum von 2000 bis 2003
aufgrund einer primaren oder sekundéaren Coxarthrose mit einer Mayo®-Kurzschaftendoprothese
versorgt wurden, untersucht. Mittels verschiedener Scores wurden die subjektive
Patientenzufriedenheit, die Funktionalitdt des betroffenen Huftgelenkes (Harris Hip Score)
sowie das Empfinden der Patienten im Alltag in Bezug auf das Kunstgelenk (Forgotten Joint
Score) erfasst. Des Weiteren wurde anhand der radiologischen Verlaufskontrollen gepriift,
inwieweit Beinlange, Schaftposition, femorales Offset und Drehzentrum des Hiiftgelenkes
rekonstruiert werden konnten. Es wurde das Vorhandensein von radioluzenten Linien und
periartikuldren Ossifikationen analysiert, um Aussagen bezuglich der Langzeitstabilitat treffen
zu kdnnen.

Nach einem follow up von durchschnittlich 163,9 Monaten (140-181 Monate) zeigte sich
hinsichtlich des Harris Hip Scores ein durchschnittlicher Gesamtwert von 83,6 Punkten (34-96
Punkte) und hinsichtlich des Forgotten Joint Scores ein Mittelwert von 67,9 % (0-100%), was
eine hohe subjektive Patientenzufriedenheit widerspiegelt. Radiologisch wurde postoperativ
keine wesentliche Veranderung der Beinldnge und eine valgische Schaftposition bei 35 von 61
Fallen (MW 1,6°) erhoben. Es zeigte sich durchschnittlich eine VergroRerung des
postoperativen femoralen Offsets (46 von 61 Féllen) von bis zu 17 mm sowie eine
Medialisierung (52 von 61 Féllen) des Drehzentrums (MW 6 mm). Das vertikale Drehzentrum
zeigte postoperativ keine wesentliche Anderung im Vergleich zur praoperativen Ausgangslage.
Bei insgesamt 14 Prothesenschéften traten radioluzente Linien (>2 mm) in den Gruen-Zonen 1,
2, 3 und / oder 7 auf. Periartikuldre Ossifikationen konnten bei insgesamt 27 Mayo®
Kurzschaftprothesen in den Stadien Brooker 1-3 nachgewiesen werden.

Die Mayo®-Kurzschaftprothese ist ein zuverlassiger Huftprothesenschaft mit guten
Langzeitergebnissen, die vergleichbar mit denen etablierter Geradschaftprothesen sind.
Aufgrund des reduzierten Stress shieldings im proximalen Femur im Vergleich zu
Geradschaftprothesen  und  der  vergleichbar  guten  Langzeitergebnisse  sollten

Kurzschaftprothesen bevorzugt bei jiingeren Patienten zur Anwendung kommen.

Dietz, Julia:  Klinische und radiologische  Langzeitergebnisse  der  Mayo®-
Kurzschaftendoprothese. Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2016
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1  Einleitung

1.1 Die Geschichte der Huftendoprothetik

Die Geschichte der Huftendoprothetik reicht bis auf das Jahr 1927 zuriick. Hier wurde von
Ernest William Hey-Groves eine Schenkelhalsprothese aus Elfenbein vorgestellt, die mithilfe
eines Stiftes im Schenkelhals befestigt wurde. EIf Jahre darauf stellte Marius Nygaard Smith-
Peterson eine Vitalliumkappe (Legierung aus Chrom-Kobalt-Molybdan) vor, die auf den
Huftkopf aufgesteckt wurde und ohne weitere Fixierung auskam. Zur gleichen Zeit verwendete
Philip Wiles eine Hufttotalendoprothese mit einer Metall-Metall-Gleitpaarung. Im Jahre 1940
prasentierte Austin T. Moore eine Hiftkopfprothese aus einer Kobalt-Chrom-Legierung, die mit
einem langen Metallstiel intramedullar im Femur verankert wurde. Das Material zeigte
deutliche Vorteile. Es entstanden jedoch Ausdiinnungen des Acetabulums mit einer Penetration
des Metallkopfes in das kleine Becken und damit verbunden einer Prothesenlockerung aufgrund
einer Uberlasteten kndchernen Pfanne. Die Briider Jean und Robert Judet berichteten 1946 (iber
eine Huftkopfprothese aus Plexiglas, die mit einem Stiel im Schenkelhals fixiert wurde. Bei
anfanglich  hoher Primérstabilitdt entwickelten sich dennoch rasch Lockerungen,
Materialversagen und Gewebereaktionen auf das Fremdmaterial [1,2].

Wiles prasentierte 1938 in London die erste Totalendoprothese des Hiftgelenkes mit einer
Hiftpfanne aus Metall, die mit Schrauben im Acetabulum befestigt wurde und einem Hiiftkopf
aus Metall, der mit einem Bolzen im Schenkelhals verankert wurde [2].

Nach dem Weltkrieg stellte George K. McKee und John Watson-Farrar 1951 eine
Hufttotalendoprothese mit Metall-Metall-Gleitpaarung vor, die im Acetabulum und
intramedullar im Femur befestigt wurde. Es entstanden jedoch vermehrt Metallabrieb und
frihzeitige Lockerungen sowohl der Pfannen- als auch der Schaftkomponente. Haboush
prasentierte zwei Jahre danach eine durch Knochenzement (Polymethylmetacrylat) verankerte

Doppel-Coup-Endoprothese [1,2].

Als Vater der modernen Hiiftendoprothetik wird in der Literatur John Charnley genannt. Er kam
nach seinen eigenen Analysen zu dem Ergebnis, dass eine groRere Kontaktflache zwischen
lebendem Knochen und Prothese eine bessere Kraftiibertragung Uber die Prothese auf den
Knochen gewéhrleistet. Ein weiterer Grund flr das Versagen von Hufttotalendoprothesen war
nach Ermittlungen von Charnley der Verschleil? der Gelenkpartner. Er entwickelte das ,,low-

friction"-Prinzip, das statt einer Metall-Metall-Gleitpaarung auf eine Metall-Kunststoff-Paarung



setzte und verringerte den Durchmesser des Prothesenkopfes auf 22,2 Millimeter. Die ersten
Pfannenmodelle wurden aus Teflon (PTFE) hergestellt. Dieses, im Verschleif3test bewéhrte
Material, zeigte allerdings in der klinischen Prifung nach einem Jahr eine Neigung zur
Dauerverformung und erhohtem Abrieb mit massiver Granulombildung, sodass diese
Implantate wieder entfernt werden mussten. Indem er seine Arbeit fortsetzte, entdeckte
Charnley 1963 ein Pfannenmaterial aus hochverdichtetem Polyethylen (UHMWZPE). Dieses

Material wird noch heute in der Endoprothetik verwendet.

Muller stellte 1964 eine Totalendoprothese mit einem Kopfdurchmesser von 32 Millimetern her,
um die flachenhafte Druckbelastung des Polyethylens zu minimieren. 1966 vergroRerte
Buchholz den Kopfdurchmesser erneut auf 38 Millimeter, wodurch zusatzlich die Neigung zur
Luxation verringert wurde. Die erste modulare Huftendoprothese mit drei Teilen - Schaft, Kopf
mit Bolzen in verschiedenen Groen und Pfanne - mit der eine korrekte Gelenkspannung
eingestellt werden konnte, wurde 1968 entwickelt. 1974 verwendete man erstmals eine
Aluminiumoxidkeramik flr den Prothesenkopf, um die Reibung und damit den Abrieb
zwischen Kopf und Pfanne weiter zu reduzieren [1,2].

Des Weiteren wurde durch Charnley ab 1960 eine Verankerungstechnik sowohl der Pfanne als
auch des Schaftes mit einem im Knochen aushartendem Kunststoff (PMMA) geprégt. Durch die
Verwendung von PMMA als Knochenzement und Formvermittler im Markraum des Femurs
konnte die Last grof3flachig und homogen ubertragen werden, sodass eine hohe Primérstabilitat
erzielt wurde. Dieser Knochenzement wurde mit Formaldehyd sterilisiert und mit Bariumsulfat,

einem Rontgenkontrastmittel, vermischt [1].

Bei anfanglich hohen Infektionsraten arbeitet Charnley zunehmend in einer Kammer im OP-
Saal mit gefilterter Luft (,,greenhouse”) und verwendete fiir das gesamte OP-Personal einen
Mundschutz sowie eine perioperative Antibiotikaprophylaxe. Mit diesen MaBnahmen konnte
die Infektionsrate bis unter ein Prozent reduziert werden. Charnley verhalf damit der
Huftendoprothetik als Standardverfahren zum weltweiten Durchbruch [1,2].

Langzeitbeobachtungen zeigten allerdings, dass die Rate aseptischer Lockerungen nach 5 — 10
Jahren 19% betrug. Als ein Grund hierfiir wurde von Mittelmeier 1956 die mechanische
Zerruttung des Knochenzementes beschrieben. Willert und Puls vermuteten als Ursache
zusétzlich durch Abrieb entstandene Fremdkorpergranulome an der Knochen-Zement-Grenze.
1964 implantierte Peter Ring eine zementfreie Hufttotalendoprothese, deren Pfanne mit einer
langen zentralen Schraube im Becken fixiert wurde. VVon Siwash wurde erstmals im Jahre 1967
ein Prothesenschaft aus Titan mit rotationsstabiler Verankerung im Femur und mit einem
Sprengring zwischen Kopf und Pfanne gefertigt. Da eine ossdre Integration der zementfreien

Modelle héaufig ausblieb, wurden wvon Judet, Lord und Mittelmeier zementfreie



Huftendoprothesen mit vergroRerter Oberflache entwickelt, deren Prinzip sich als erfolgreich

erwies [1,2].

Bis heute ist die Entwicklung in der Hufttotalendoprothetik nicht abgeschlossen. So werden
einerseits neue Schaftdesigns zur Verbesserung der Verankerung und Reduktion des stress-
shieldings und andererseits neue Werkstoffe zur weiteren Reduktion des Abriebes entwickelt.

1.2 Prinzipien der Huftendoprothetik

Die Huftendoprothetik ist eine der weitverbreitetsten Operationen mit einer weltweit
erfolgreichen Anwendung aufgrund des hohen einheitlichen Outcomes. Die Operationszahlen
nehmen u. a. aufgrund von verbesserten Standzeiten, hoher Patientenzufriedenheit und
Kosteneffektivitét stetig zu. In deutschen Kliniken zahlt dieser Eingriff zu den 20 haufigsten
Operationen und erreichte im Jahr 2011 155 300 Eingriffe pro Jahr mit kontinuierlich steigender
Rate. Ebenso stieg in Deutschland der Anteil der Hiiftprothesenwechsel von 7,2 % im Jahr 2005
auf 9,5 % im Jahr 2011 [3,4].

Die hé&ufigste Ursache einer endoprothetischen Versorgung ist dabei eine &tiologisch
multifaktorielle  Arthrose.  Auch  fur  Patienten  mit  rheumatisch-entziindlichen
Gelenkerkrankungen oder huftgelenksnahen Frakturen sowie aseptischen Femurkopfnekrosen
oder Deformitdten stellt das kinstliche Hiftgelenk eine Behandlungsoption dar. Eine
kontinuierliche Entwicklung, aufgrund der erweiterten Indikationsstellung vor allem bei
jingeren Patienten, hat die Prothesen hinsichtlich ihres Designs, der Materialien und
abschlieenden Oberflachen sowie ihrer Tribologie modifiziert. Damit entstand auch eine neue

Philosophie der weichteilschonenden Chirurgie [2,4].

Die physiologische Kraftiibertragung bei einem normalen Huftgelenk ist in der sagittalen Ebene,
je nach Einsatz der Gluteus- und ischiokruralen Muskulatur, von vertikal und dorso-kranial nach
kaudo-ventral gerichtet. Der daraus entstehende Kraftvektor (,,Huftgelenkresultierende®)
bewirkt eine nach wventral gerichtete Biegebeanspruchung des Schenkelhalses. In der
Frontalebene weicht die Kraftiibertragung von der Schenkelhalsachse distalwérts zunehmend

nach medial ab, wodurch ein in dieser Richtung anwachsendes Biegemoment resultiert [5].

Bei einer Hiftgelenkendoprothese erfolgt die Ubertragung der Kraft iiber den Prothesenkopf auf
das Implantat und bei einer schlanken Hals- und Stielkonstruktion medial auflerhalb der

Prothese. Dadurch entsteht neben einer axialen Belastung auch ein Biege-Kippmoment. Der



Prothesenschaft muss diese auftretenden Krafte kompensieren und weiterleiten. Dies hat zur
Folge, dass durch die verédnderte und unphysiologische Belastung am proximalen Femur nach
Implantation einer Hifttotalendoprothese Knochenumbauprozesse hervor gerufen werden [6].
Durch die Schenkelhalsresektion wird die physiologische Krafteinleitung nach distal verlagert.
Eine distale Krafteinleitung bedingt aufgrund einer Minderbelastung des proximalen Femurs
einen lokalen Knochenumbau bis hin zur Knochenatrophie sowie eine distale
Kompaktaverdichtung und -verbreiterung mit Hypertrophie des distalen Femurs aufgrund einer
Uberbelastung. Diese Phinomene werden unter dem Begriff des stress-shieldings
zusammengefasst. Diese, insbesondere um einen zementfreien Schaft auftretende,
Knochenatrophie stellt eine potentielle Lockerungsursache dar. Es ist daher notwendig, dass ein
moderner zementfreier Prothesenschaft so gestaltet ist, dass er die Kraft méglichst proximal und
weniger distal einleitet, um damit den physiologischen Verhéltnissen zu entsprechen und ein
stress shielding weitgehend zu verhindern [6,7,8].

Veranderungen an der Huftgelenkgeometrie beeinflussen die Krafteverhéltnisse, die
Gelenkbelastung und die hiftstabilisierende Muskulatur. Das Prothesendesign sowie die OP-
Technik missen diese Verénderungen berlicksichtigen, damit Parameter wie das femorale
Offset, die Varus- oder Valguspositionierung der Prothese sowie das Drehzentrum rekonstruiert
werden kdnnen und die Balancierung der Weichteile entsprechend angepasst wird [9].

Hinsichtlich der Verankerungstechnik unterscheidet man in der Hiftendoprothetik ein
zementiertes, teilzementiertes oder zementfreies Implantationsverfahren. Bei zementierten
Schaften wird aus dem Implantat und dem Knochenzement eine Einheit gebildet, die auf eine
langstreckige und intertrochantdre Verankerung angewiesen sind. Zementfreie Implantate
dagegen erreichen (ber pordse raue Oberflachen und eine Rippenstruktur eine primére und
sekundare Stabilitat mit in zwei Phasen ablaufender ossarer Integration [2].

Im folgenden Kapitel soll auf diesen zementfreien, proximalen Verankerungsmechanismus noch

einmal gesondert eingegangen werden.

1.3 Zementfreie Huftschafte

Zementfreie Huftschafte erreichen initial eine hohe Priméarstabilitdt durch eine stabile
Verankerung zwischen Knochen und Implantat, welche einen Kraft-Reib-Schluss mit einer
Druckvorspannung (sog. Pressfit) und Verkeilung voraussetzt. Diese Primérstabilitdt muss
aufrechterhalten werden, bis eine Sekundarstabilitat durch ein kndchernes An- und Einwachsen
in die Schaftoberflache erfolgt ist [2,8].



Die Verankerung eines Huftprothesenschaftes kann diaphysér, meta-diaphysar oder metaphysér
erfolgen. Die Schaftantorsion kann bei einem kreisrunden Schaftquerschnitt noch bis zum Ende
der Schaftpraparation veréndert und optimiert werden. Bei allen anderen Schaftgeometrien wird
die Antetorsion letztlich zu Beginn der Schaftpraparation definitiv festgelegt.

Eine distale Verankerung und Krafteinleitung verlduft ber den gesamten Schaftquerschnitt
Uber eine Lange von 60 — 90 Millimetern, damit ein proximales Schwingen des Schaftes im
Femur vermieden wird. Dem Schaftquerschnitt kommt dabei eine entscheidende Bedeutung zu,
da er eine raumliche kortikale oder hart-spongitse Verkeilung und damit die Krafteinleitung
gewahrleistet.

Die proximale Verankerung und Krafteinleitung realisiert auf einer Lange von 40 — 80
Millimetern eine medio-laterale kortikale sowie antero-posteriore spongidse Abstiitzung in
Form von rauen, pordsen Oberflachen und Rippen [2]. Zementfreie Schafte werden aus
Titanschmiedelegierungen (vor allem Titan-Aluminium-Vanadium-Legierungen) und in einigen
Fallen auch aus Kobalt-Chrom-Legierungen gefertigt, welche flexibler sind und damit naher an
der Elastizitat des naturlichen kntéchernen Femurs liegen. Da fur die Sekundérstabilitat das
knocherne An- / Einwachsen dieser Schafte die Struktur der implantierten Oberflache
entscheidend ist, kommen Implantate mit einer groBen Oberflachenrauigkeit zur Anwendung,
welche die Kontaktoberflache von Implantat und Knochen vergrofRert. Dabei ist es notwendig,
dass diese poroése Beschichtung (,,porous-coating) ausreichend an Stellen mit kortikalem oder
hart-spongiésem Kontakt vorhanden ist, damit die ossére Integration stimuliert wird [2,8].
Durch zusétzliche Beschichtungen z. B. mit Hydroxylapatit oder dem Wachstumsfaktor BMP-2

kann ein Einwachsen des Knochens an die Implantatoberflache beginstigt werden [10].

Mit der Einfihrung von Kurzschaftprothesen wurde versucht, die Philosophie der proximalen /

metaphysaren Krafteinleitung sowie das Prinzip der porésen Beschichtung umzusetzen.

1.4  Kurzschaftendoprothesen

In einer im Jahre 2005 verdffentlichten Publikation von Effenberger et al. wird eine 15-Jahres-
Uberlebensrate von metaphysar bzw. metadiaphysér verankerten Schaftsystemen von 95 bis
98 % berichtet [8]. Aufgrund solcher positiven Ergebnisse wird immer haufiger die Indikation
zur Implantation auch bei aktiven und jingeren Patienten gestellt, um eine gewohnte
Lebensqualitat erhalten zu kdnnen [7]. Der Anteil der Patienten, die jinger als 60 Jahre sind,
betrégt etwa 20%. Inshbesondere fiir diese Patienten wurden die Kurzschaftendoprothesen mit

proximaler / metaphysarer Krafteinleitung entwickelt [11].



Hierbei steht der Knochenerhalt wahrend der Primérimplantation im Vordergrund.
Entscheidend fur eine suffiziente Primdrstabilitdat bei minimierter Fixationsstrecke sind eine
gute Knochenqualitat und eine weitestgehend physiologische Anatomie des proximalen Femurs.
Dies sollte bei der préoperativen Planung berlcksichtigt werden. Patienten, bei denen eine
Osteoporose oder eine ausgepréagte Deformitat (z. B. Coxa vara oder valga) besteht, sollten mit
einem distal verankerndem System mit einer langerer Fixationsstrecke versorgt werden [7]. Als
Kontraindikationen fur ein Kurzschaftsystem gelten also eine schlechte Knochenqualitét bedingt
durch eine Osteoporose oder Osteodystrophie sowie eine stark ausgeprégte Coxa vara et valga
und Schenkelhalsdeformitaten nach einer Umstellungsosteotomie oder und Trauma [8]. Die
Indikation fur ein metaphysar verankerndes System sollte daher sorgféltig nach altersbedingter
oder postmenopausaler Osteoporose und bio-morphologischen Parametern gestellt werden, um

ein frihes Fehlschlagen der Prothese zu vermeiden [4].

Alle Kurzschaftprothesenmodelle verfolgen als wesentliches Ziel eine proximale
Krafteinleitung und damit eine Reduktion des stress shieldings. Dies fuhrt zu besseren
Ausgangbedingungen im Falle einer notwendigen Wechseloperation. Ist ein Schaftwechsel nach
Kurzschaft-Implantation erforderlich, so fiihrt eine bessere Knochenstabilitdt im proximalen
Femur zu einer leichteren stabilen ossaren Verankerung des Revisionsimplantates. Im Falle
einer Revisionsoperation kann nach Primarimplantation einer Kurzschaftprothese ein distal-
fixierendes Standardprothesensystem Anwendung finden. Damit gewinnt man fur den Patienten
eine weitere Wechseloption durch priméren Knochenerhalt. Dieses Prinzip stellt hohe
Anforderungen an das Prothesensystem, um trotz knochensparender Implantation und kiirzerer
ossarer Verankerungsstrecke dennoch eine hohe Standzeit zu erreichen [7]. Der erhaltene
Schenkelhals (insbesondere der Calcar femoris) dient hierbei der proximalen Krafteinleitung.
Die Verankerung erfolgt in der Spongiosa des proximalen Femurs mit der Auflage am Calcar
femoris. Des Weiteren stiitzt sich der Prothesenschaft an der inneren, lateralen Femurkortikalis
ab. Bei liegenden Kurzschaftendoprothesen angefertigte Knochendichtemessungen bestatigen
eine Verdichtung im Calcarbereich und einen starken Knocheneinwuchs in den dynamisch
beanspruchten Verankerungszonen. Dagegen zeigen sich unterhalb der Prothesenspitze normale

Knochenverhéltnisse [8].

Der Begriff der Kurzschaftprothesen umfasst eine Vielzahl von Systemen. Eine mogliche
Kategorisierung teilt die Huftkurzschafte anhand der Resektionsebene am Schenkelhals in
schenkelhalserhaltende, -teilerhaltende und -resezierende Systeme ein [11].

Schenkelhalserhaltende Prothesenmodelle leiten die Kraft intertrochantdr im Bereich der
proximalen medialen Femurkortikalis ein, um ein Stress-Shielding weitestgehend zu vermeiden.

Dennoch konnte man bei diesem Prothesentypen Frihlockerungen beobachten.



Schenkelhalsteilerhaltende (z. B. Nanos®, Firma Smith & Nephew PLC, London,
GroRbritannien) und schenkelhalsresezierende Systeme (z. B. Metha®, Firma Aesulap B. Braun
Melsungen AG, Tuttlingen, Deutschland und Mayo®, Firma Zimmer, Warsaw, USA) leiten die
Kraft metaphysar ein [11].

In dieser Arbeit wurden Langzeitergebnisse des Mayo®-Kurzschaftes, einem
knochenerhaltenden, proximal verankernden, zementfreien Huftschaft, untersucht, der im

folgenden Kapitel vorgestellt werden soll.

1.5 Der Mayo®-Kurzschaft

Entwickelt wurde der Mayo®-Kurzschaft fir eine zementfreie metaphysare Verankerung
Anfang der 1980er Jahre von B. F. Morrey an der Mayo-Clinic in Rochester, USA. Seit 1985
wird dieser Titanschaft in anteroposteriorer und mediolateraler Richtung mit einer doppelt
konischen Form implantiert. Diese Multipoint-Verankerung gewahrleistet eine sofortige
mechanische Verkeilung durch eine hiftgelenksnahe Krafteinleitung im Bereich des proximalen
medialen Schenkelhalses (Calcar femoris) und einen Formschluss an der lateralen Kortikalis des
proximalen Femurs (s. Abb. 1 und 2). Dadurch wird eine ausreichende Primarstabilitét erreicht,
bei der ein Nachsinken des Implantates nicht nachgewiesen werden konnte. Durch die leicht
abgewinkelte  Schaftspitze wird die Prothese ausgerichtet [11]. Die korrekte
Antetorsionsstellung des Prothesenschaftes wird durch eine weite proximale Verankerung bis in

den lateralen Schenkelhals vorgegeben [7].

Abb. 1: konischer Mayo®-Schaft mit Multi-Punkt-Verankerung im proximalen Femur (aus [7])



Abb. 2: a.p.-Aufnahme eines rechten Mayo®-Schaftes mit
Krafteinleitung am Kalkar und lateralem Formschluss an der Kortikalis (aus [7])

Bei der Implantation eines Mayo®-Schaftes erfolgt nach der proximalen Osteotomie des
Schenkelhalses die Eréffnung des Markraumes mit einer Ahle. Diese Markhéhle wird dann mit
aufsteigenden Raspeln bis zur geplanten ProthesengrofRe aufgeweitet und die Spongiosa
verdichtet. Das originale Implantat wird dann hartspongits verankert. Das Schaftsystem
beinhaltete zundchst vier, spater sieben Grolken mit einer Lange von 90 — 120 Millimetern mit
einem Schenkelhals-Schaft-Winkel (CCD-Winkel) von 132° und einem 12/14-er Eurokonus,

die eine Versorgung aller proximalen Femora mit physiologischer Anatomie zulassen [6,7].

Der Mayo®-Schaft besteht aus einer Titan-Aluminium-Vanadium-Legierung und hat ein nicht-
anatomisches Design mit zwei unterschiedlich ausgeprégten Oberflachen, die die
Kontaktoberflache zum Knochen vergroRern und eine ossédre Fixation erreichen sollen. Rings
um den gesamten, proximalen Schaftanteil befindet sich eine kdrnig-bestrahlte Region (,,grit-
blasted*) aus Aluminium-Oxid, welche die Oberflachenrauigkeit vergroRert. Zusétzlich befindet
sich an der anterioren, posterioren und medialen proximalen Oberflache eine netzartige portse
Beschichtung. Diese Beschichtung besteht aus Titan-Faser-Netzen (fiber mesh) mit einer Poren-
Grofle von durchschnittlich 80 um [12] (s. Abb. 3). Des Weiteren existieren auch Schafte mit
einer Hydroxylapatit-Beschichtung. Die in dieser Arbeit nachuntersuchten Mayo®-Prothesen
waren ausschlie3lich mit dieser Beschichtung versehen.

In der Literatur wurde beschrieben, dass diese netzartige, erhabene Beschichtung wahrend der
Implantation ein potentielles Risiko fur die Entstehung von Hohlrdumen darstellt, die
Ablagerungen und eine Migration beginstigen konnten. Eine Analyse konnte jedoch keine
signifikanten Unterschiede in der ossdren Integration im Vergleich zu einem konventionellen

unzementierten Schaft aufzeigen [4].



Abb. 3: Mayo®-Schaft mit Hydroxylapatitbeschichtung und Titan-Faser-Netzen (aus[12], [4])

Die Uberschaubare Praparation des Knochens bei der Implantation eines Mayo®-Schaftsystems
fuhrt zu einer Verkirzung der Operationszeit. Da ein Aufbohren des Markraumes bis in den
diaphysdren Bereich nicht notwendig ist, kommt es zu einem geringeren intraoperativen
Blutverlust und einer niedrigeren Transfusionsrate. Durch eine weichteilschonende Préparation
des Kurzschaftsystems zeigen sich eine verbesserte Frihfunktionalitat mit zeitiger Entwdhnung

von Unterarmgehstiitzen und ein geringer ausgepragtes postoperatives Schmerzempfinden [7].

Drei Monate postoperativ zeigten sich die grofiten Veranderungen der periprothetischen
Knochendichte nach zementfreier HUft-TEP-Implantation [6]. In osteodensitometrischen
Untersuchungen konnte eine ossare Hypertrophie im Bereich des Kalkars nachgewiesen und
damit das Prinzip der metaphyséren Krafteinleitung bestatigt werden. Dadurch kommt es zu
einer Reduktion des stress shieldings und der damit verbundenen Atrophie des Knochens [7,13].
Es zeigte sich allerdings auch eine signifikante Verlagerung der Last im Bereich der Gruen-
Zonen 3 und 4 [4]. Jakubowitz et al. verdffentlichten 2009 eine Studie, die beweisen konnte,
dass eine Kurzschaftprothese wie der Mayo®-Stem kein hoheres Frakturrisiko des proximalen
Femurs mit sich bringt. Es konnte gezeigt werden, dass im Allgemeinen ein steigender Body-
MaR-Index bei Patienten mit einer zementfreien Kurzschaftprothese mit einem erhdhten
Frakturrisiko assoziiert ist [14]. In Publikationen aus den Jahren 2008 und 2009 wurde eine
aseptische Lockerungsrate des Mayo®-Schaftes von 1,1% bis 10,2% beschrieben. Martins et al.
vermuteten, dass einige der lockeren Schéfte auf operateurspezifische Operationstechniken, die
eine ossare Integration verhindern, zuriick zu fihren sein kénnten. Des Weiteren beschrieben

Sie, dass ein zu klein gewéhlter Stem die Hauptursache fiir eine Lockerungstendenz war [15].



Basierend auf den guten klinischen Ergebnissen des Mayo®-Schaftsystems wurden weitere
erfolgreiche Implantate mit zum Teil vergleichbarer Philosophie entwickelt. Beispielhaft seien
hier der Nanos®-Stem der Firma Smith & Nephew mit einem ovalen und der Metha®-Stem der
Firma Aesculap mit einem trapezférmigen Querprofil genannt [4].

2  Zielstellung

Ziel dieser monozentrischen retrospektiven Studie war die Erhebung der klinischen und
radiologischen Langzeitergebnisse der ersten 100 Patienten, welche am Universitatsklinikum
Halle (Saale) in den Jahren 2000 — 2003 mit einem Mayo®-Kurzschaftsystem versorgt wurden.
Hierfur wurden die subjektive Patientenzufriedenheit, die Funktionalitit des betroffenen
Huftgelenkes und das Empfinden der Patienten im Alltag in Bezug auf das kiinstliche
Huftgelenk erfasst. Des Weiteren sollte die Frage geklart werden, ob eine korrekte Implantation
des Mayo®-Schaftes in Bezug auf die Femurlangsachse erfolgte und in wieweit die Beinlange,
das femorale Offset sowie das Drehzentrum des Hiftgelenkes rekonstruiert werden konnten.
Um die Langzeitstabilitat des Mayo®-Schaftes zu bestimmen, wurden das Auftreten und die

Auspragung von radioluzenten Linien und periartikularen Ossifikationen erhoben.

10



3 Material und Methoden

3.1 Studienablauf

Die ersten 100 implantierten Mayo®-Kurzschaftprothesen wurden aus den Operationsbtichern
des Departments fur Orthopéddie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des
Universitatsklinikums Halle (Saale) entnommen, sodass diese Studie letztlich Patienten
einschloss, denen im Zeitraum vom 01.01.2000 bis 30.04.2003 aufgrund einer primdren oder
sekundaren Coxarthrose eine Hiifttotalendoprothese mit einem Mayo®-Kurzschaft implantiert
wurde. Als Grundlage fir die klinische und radiologische Nachuntersuchung dienten die Daten
der ersten 87 Patienten, welche mit insgesamt 102 Mayo® Kurzschaftprothesen versorgt wurden.
15 der 87 Patienten wurden beidseitig operiert. Diese Patienten wurden zu einer klinisch-
radiologischen Nachuntersuchung schriftlich eingeladen. Zur Nachuntersuchung erschienen
bzw. letztlich mit vollstandiger Datenerhebung eingeschlossen werden konnten insgesamt 51

Patienten und 61 Mayo®-Kurzschaftprothesen.

3.2 Patientenkollektiv

Bei allen 51 Patienten wurden das Geschlecht, das Alter, die KorpergréRe und das
Korpergewicht erfragt und der entsprechende BMI berechnet. Des Weiteren wurde der Zeitraum
von der Operation bis zum Tag der Nachuntersuchung in Monaten bestimmt und weitere
mogliche operative Eingriffe in diesem Zeitraum erfasst. Bei allen operativ versorgten
Huftgelenken wurde weiterhin der Bewegungsumfang (ROM) nach der Neutral-Null-Methode

erfasst sowie das Vorhandensein eines Trendelenburg-Zeichens tberpriift.

3.3 Patientenzufriedenheit

Die Patienten wurden nach ihrer subjektiven Zufriedenheit nach der Hiftoperation hinsichtlich
der Schmerzen und der Funktion befragt. Eine Einteilung war jeweils in die Kategorien ,,Sehr
zufrieden (£ 1) bis ,,sehr unzufrieden” (£ 5) mdglich.

Weiterhin wurden die Patienten gebeten die Frage nach einer Wiederholung der genannten

Operation aus heutiger Sicht mit ,,ja“, ,,vielleicht* oder ,,nein“ zu beantworten.
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3.4 Scores

3.4.1. Harris Hip Score (HHS)

Zur Objektivierung der Schmerzen und der Funktionalitat des oder der operierten Huftgelenke
wurde am Tag der Nachuntersuchung durch den Untersucher fiir jeden Patienten ein Harris Hip
Score erhoben. Der Harris Hip Score wurde hierbei unterteilt in Angaben hinsichtlich einer
Schmerzsymptomatik im Bereich des oder der operierten Hiftgelenke und Angaben beziiglich
der Funktionalitat des oder der operierten Hiftgelenke im alltaglichen Leben.

Weiterhin wurden anhand der bei der klinischen Untersuchung erhobenen Funktionsumfange
(ROM) fur die Flexion, Abduktion, AuBenrotation und Adduktion erfassten
Bewegungsausmale und schlussendlich auch eine Gesamt-Punktzahl des Harris Hip Scores
durch Summation der Punktwerte aus den einzelnen Teilen berechnet. Die maximal zu

erreichende Punktezahl von 100 Punkten spiegelte das bestmdgliche Ergebnis wider.

Tabelle 1: Harris Hip Score — Schmerz (max. 44 Punkte)

Schmerzen Punkte
Keine Schmerzen 44
Gelegentliche Schmerzen 40
Leichte Schmerzen 30
Mittlere Schmerzen 20
Starke Schmerzen 10
Kdorperbehinderung, Invaliditét 0

Tabelle 2: Harris Hip Score — Funktion (max. 47 Punkte)

Hinken Sie? Punkte
Kein Hinken 11
Leichtes Hinken 8
MaRiges Hinken 5
Starkes Hinken 0
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Benotigen Sie Gehhilfen? Punkte
Keine Gehhilfen 11
1 Handstock fiir 1angere Strecken 7
1 Handstock standig 5
1 Unterarmgehstiitze (UAGS) 3
2 UAGS oder kann gar nicht gehen 0
Wie grof ist Ihre Gehdistanz? Punkte
Unbegrenzt 11
4 - 5 Blocks (4-5 km) 8
2 - 3 Blocks (2-3 km) 5
Nur im Hause 2
Nur Stuhl und Bett 0
Wie gut kdnnen Sie Treppensteigen? Punkte
Leicht mdglich 4
Maglich mit Gelander 2
Mit Schwierigkeiten maglich 1
Treppensteigen unmoglich 0
Wie gut kdnnen Sie Schuhe und Socken anziehen? Punkte
Leicht mgglich 4
Schwierig 2
Anziehen unmdglich 0
Wie lange kdnnen Sie sitzen? Punkte
Sitzen auf allen Stiihlen mdglich fir mindestensl Stunde 5
Sitzen auf hohem Stuhl fir mindestens 30 Minuten méglich 3
Sitzen unmaglich 0
Konnen Sie 6ffentliche Verkehrsmittel nutzen? Punkte
Benutzung mdglich 1
Benutzung unmdglich 0
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Tabelle 3: Harris Hip Score — Fehlen von Deformitéaten (max. 4 Punkte)

4 Punkte werden vergeben, wenn folgende Deformitéten vorliegen:

A weniger als 30° fixierte Flexionskontraktur

B weniger als 10° fixierte Abduktion

C. weniger als 10° fixierte Innenrotation in Extension
D Beinlangendifferenz weniger als 3,2 cm

Tabelle 4: Harris Hip Score — Beweglichkeit (max. 5 Punkte)

A. Flexion 0-45° 2,25
45— 90° 3,60

90-110° 3,75

>110° 3,90

B. Abduktion 0-5° 0,20
5-10° 0,40

10 -15° 0,60

> 15° 0,65

C. AufRlenrotation in Extension 0-5° 0,1
5-10° 0,2

>15° 0,3

D. Innenrotation in Extension alle 0,0
E. Adduktion 0-5° 0,05
5-10° 0,10

>15° 0,15

F. Extension alle 0,0
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3.4.2. Forgotten Joint Score (FJS)

Des Weiteren wurde der Forgotten Joint Score zur Uberpriifung der Wahrnehmung des

Kunstgelenkes durch den Patienten im téglichen Leben erhoben. Er beinhaltete insgesamt zwolf

Fragen. Am Ende errechnete sich aus einer vorgegebenen Formel eine Prozentzahl, die zum

Ausdruck bringen soll, wie sehr die Hiftgelenkendoprothese vom Patienten wahrgenommen

wird.

Tabelle 5: Forgotten Joint Score

Die folgenden 12 Fragen beziehen sich darauf, wie sehr Sie Ihr kiinstliches Huftgelenk im

alltaglichen Leben zur Kenntnis nehmen.

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage eine Antwort an.

Nehmen Sie Ihr kinstliches Hiftgelenk wahr ...

1) ... nachts im Bett?

nie fast nie selten manchmal

2) ... wenn Sie Uber eine Stunde auf einem Stuhl sitzen?

nie fast nie selten manchmal

3) ... wenn Sie langer als 15 Minuten laufen?

nie fast nie selten manchmal

4) ... wenn Sie ein Bad nehmen / duschen?

nie fast nie selten manchmal

5) ... wenn Sie mit einem Auto verreisen?

nie fast nie selten manchmal

6) ... wenn Sie Treppen steigen?

[ nie 1 fast nie [ selten [ manchmal

7) ... wenn Sie auf unebenem Boden laufen?

[l nie 1 fast nie [ selten [ manchmal

haufig

haufig

haufig

haufig

haufig

~ héufig

1 haufig
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8) ... wenn Sie aus dem tiefen Sitz aufstehen?

I nie | fast nie "I selten I manchmal "I héufig

9) ... wenn Sie langere Zeit lang stehen?

I nie | fast nie "I selten I manchmal "I héufig

10) ... wenn Sie Haus- / Gartenarbeit erledigen?
nie fast nie selten manchmal haufig
11) ... wenn Sie spazieren / wandern gehen?

nie fast nie selten manchmal haufig

12) ... wenn Sie Ihrem Hobby / Sport nachgehen?

nie fast nie selten manchmal haufig

Zur Berechnung des FJS wurden die Antworten mit Punktwerten belegt. Die Antwort
,nie” erhielt dabei 0, ,fast nie” 1, ,selten 2, ,manchmal“ 3 und ,hdufig“ 4 Punkte.

Anschliefend wurde der Score nach folgender Formel berechnet:

Summe der Punkie
FJ5 =100 - *25
Anzahl beantwortete Fragen

Hierzu wurde die Summe der Punkte durch die Anzahl der beantworteten Fragen dividiert und
multipliziert mit 25, um einen Wert zwischen 0 und 100 zu erhalten. AnschlieBend wurde der
errechnete Wert von 100 abgezogen, damit ein hoher Score einem hohen Grad des
,»Vergessens“ entspricht und ein geringer Score das Bewusstsein in Bezug auf das
Vorhandensein eines Kunstgelenkes widerspiegelt. Wenn mehr als vier Fragen nicht
beantwortet wurden, konnte dieser Score keine Verwendung finden [16].

In dieser Studie wurde der Forgotten Joint Score von allen befragten Patienten vollstandig

ausgefullt.

16



3.5 Radiologische Untersuchung

Die radiologischen Nachuntersuchungen wurden standardisiert am Tag der Nachuntersuchung
durchgefuhrt. Es wurde eine Rontgenaufnahme des Beckens im Stehen im anterior-posterioren
Strahlengang und eine Rontgenaufnahme des oder der betroffenen Hiiftgelenke im axialen
Strahlengang jeweils mit 25 mm Referenzkugel auf Gelenkniveau angefertigt. Das betroffene
Huftgelenk wurde in Neutral-Null-Stellung gelagert. Der Film-Fokus-Abstand betrug bei allen
Aufnahmen 1,15 m.

Die angefertigten Rontgenbilder wurden digital im PACS® gespeichert. In vereinzelten Féllen
wurden vom Patienten aktuelle Réntgenaufnahmen in digitaler Form vorgelegt. In diesen Féllen
wurden keine neuen Rontgenaufnahmen angefertigt und die vorgelegten Bilder ins PACS®
eingelesen. Die Pfannengrofie des jeweiligen Bildes, welche aus den Operationsdaten bekannt
war, diente als Referenzkdrper und konnte mit der realen PfannengréBe entsprechend ins
Verhaltnis gesetzt werden, um einen VergroBerungsfaktor zu definieren.

Der Vergleich zum préoperativen Zustand gelang anhand der nicht-operierten Gegenseite. Bei
einer beidseitigen Implantation einer Hufttotalendoprothese wurden préoperative Aufnahmen
aus dem Klinikinternen Archiv angefordert und im PACS® digitalisiert. Als Referenzkorper
fungierte hier die bekannte Pfannen- bzw. KopfgrdRe der implantierten Prothesen.

Die Auswertung der vorliegenden RoOntgenaufnahmen wurde von einer einzigen Person an
einem speziellen Monitor, welcher Uber eine fir die Betrachtung von ROntgenbildern

zugelassene Bildschirmauflosung verfugte, durchgefihrt.

Mithilfe der Planungssoftware mediCAD® Version 3.50 (Firma Hectec GmbH, Landshut,
Deutschland) konnten anhand der Rontgenbilder nach initialer Bildskalierung mit der 25 mm
Referenzkugel oder anderer 0.g. Referenzkorper folgende radiologische Parameter ausgewertet

werden:

- Beinlangendifferenz

- Schaftposition

- femorales Offset

- Drehzentrum

- radioluzente Linien des Prothesenschaftes

- periartikulare Ossifikationen (nach Brooker)

In den folgenden Kapiteln werden diese Parameter methodisch definiert.
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3.5.1 Messung der Beinlangendifferenz

Die Messung zur Bestimmung der Beinldngendifferenz erfolgte anhand der a.p.-Aufnahme des
Beckens im Stehen mithilfe der Planungssoftware MediCad®, welche in ihren Messfunktionen
einen Menipunkt zur Bestimmung der Beinldnge vorgegeben hat. Dieser bildete eine Gerade
nach einem ersten definierten Messpunkt (in dieser Arbeit die kaudale Begrenzung des
Trochanter minors), der zuerst auf der Seite des liegenden Prothesenschaftes und anschlieRend
auf der Gegenseite markiert wurde. Im nachsten Schritt wurde eine weitere Gerade entlang
zweier weiterer definierter Messpunkte (in dieser Arbeit der tiefste Punkt des Tuber
ischiadicums) gebildet. AnschlieBend berechnete das Planungsprogramm in Millimetern die
vorhandene Differenz  zwischen Dbeiden Geraden als Beinldngendifferenz.  Die
Beinléngendifferenz wurde mit einem ,,+ bei einer Verldngerung des operierten Beines und mit

einem ,,-“ bei einer Verkiirzung beschrieben (s. Abb. 4).

Abb. 4: Messung der Beinlangendifferenz (mm)

Legende: Beinlédngendifferenz von 8 mm im vorliegenden Rontgenbild
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3.5.2 Bestimmung der Schaftposition

Zur Bestimmung einer neutralen, varischen oder valgischen Schaftposition anhand des
liegenden Prothesenschaftes erfolgte zuerst die Festlegung der proximalen Femurldngsachse.
Hierzu wurde die medio-laterale Breite des proximalen Femurs an zwei Punkten mit einem
Winkel von 90° zur Kortikalis und mit einem Abstand von 50 mm L&nge zueinander bestimmt.
Die Mittelpunkte beider Breitenmessungen konnten anschlieflend zu einer Geraden verbunden
werden. Anschlielend wurde an die laterale Kante des Prothesenschaftes ebenfalls durch zwei
markierte Punkte eine zweite Gerade gelegt. Anhand des Winkels zwischen beiden Geraden
konnte die Schaftposition beschrieben werden. Lagen beide Geraden direkt aufeinander,
handelte es sich um eine neutrale Schaftposition. Existierte ein Winkel nach lateral, wurde eine
valgische Schaftposition in Grad-Angaben dokumentiert. Bestand ein Winkel nach medial,

konnte eine varische Schaftposition angegeben werden (s. Abb. 5).

im Stehen

Abb. 5: Bestimmung der Schaftposition (°)

Legende: A = distaler medio-lateraler Femurdurchmesser
B = proximaler medio-lateraler Femurdurchmesser
C = proximale Femurl&ngsachse
D = Gerade an lateraler Kante des Prothesenschaftes
E = Winkel zwischen Gerade C und D
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3.5.3 Messung des femoralen Offsets

Um eine Zu- oder Abnahme des Offsets anhand des Rontgenbildes in a.p.-Projektion
beschreiben zu konnen, erfolgte zunédchst erneut die Festlegung der proximalen
Femurlangsachse wie unter 3.5.2. beschrieben. Mithilfe der Planungssoftware MediCad® konnte
durch den Mittelpunkt eines Kreises, der durch zwei Punkte entlang der Konturen des
Huftkopfes gebildet wurde, das Hiftdrehzentrum bestimmt werden. AnschlieRend wurde vom
Huftdrehzentrum eine Senkrechte auf die proximale Femurlédngsachse gezogen. Der Abstand
vom Zentrum bis zum Schnittpunkt der beiden Geraden stellte das femorale Offset dar. Dieses
wurde sowohl auf der Seite der implantierten Hifttotalendoprothese als auch im Vergleich zum
praoperativen Zustand auf der nicht-operierten Gegenseite bestimmt. (s. Abb. 6).

Abb. 6: Messung des femoralen Offsets préa- und postoperativ (mm)

Legende: A = proximale Femurl&ngsachse
B = Huftdrehzentrum
C = Senkrechte zwischen A und B
D = femorales Offset
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3.5.4 Lage des Drehzentrums

Das Huftdrehzentrum konnte durch den Mittelpunkt eines Kreises, der durch zwei Punkte
entlang der Konturen des Huftkopfes gebildet wurde, bestimmt werden. Um die Lage dieses
Drehzentrums zu beschreiben, wurde eine horizontale Linie entlang der kaudalen Begrenzung
beider Kohler’schen Tranenfiguren angelegt. Senkrecht zu dieser Gerade wurde an die mediale
Begrenzung der Kohler’schen Tranenfigur beidseits eine vertikale Linie gezogen. Gemessen
wurden die Abstande jeweils vom Hiftdrehzentrum zur horizontalen Verbindungslinie beider
Kohler’schen Tranenfiguren und zur vertikalen Linie der einzelnen Tridnenfiguren beidseits.
Diese Messung wurde auf der Seite der implantierten Hufttotalendoprothese und auf der nicht-
operierten Gegenseite als praoperativer Vergleich durchgefihrt (s. Abb. 7).

Abb. 7: Lage des Drehzentrums pré- und postoperativ (mm)

Legende: A = Huiftdrehzentrum
B = horizontale Verbindungslinie zwischen beiden Kohler’schen Tranenfiguren
C = vertikale Linie entlang der K6hler’schen Trénenfigur
D = horizontale Lage des Drehzentrums

E = vertikale Lage des Drehzentrums
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3.5.5 Radioluzente Linien (RL) des Prothesenschaftes

Ein zementfreies Implantat wie der Mayo®-Schaft erhalt seine priméare Stabilitat Gber eine
Pressfit-Verankerung und sekundér durch ein Anwachsen des Knochens an die
Implantatoberflache. Parallele, scharf begrenzte Aufhellungszonen zwischen Knochen und
Prothese werden als radioluzente Linien (RL) definiert und sind ein Zeichen fir eine fehlende
Osteointegration und/oder Stress-Shielding [17,18]. Ebenso kénnen Radioluzenzen als Ergebnis
der Préparation und Implantation entstehen.

In Anlehnung an eine Studie von Thomas A. Gruen aus dem Jahre 1979 wurde der Bereich um
die femorale Schaftkomponente in einer anterior-posterioren Rontgenaufnahme in sieben Zonen
eingeteilt, um eine Lockerungstendenz anhand radioluzenter Linien beurteilen zu kdnnen [19].
Solche definierten Aufhellungslinien von tiber 2 mm Breite und tiber 1 cm L&nge wurden in

dieser Arbeit untersucht und deren Lokalisation anhand der Gruen-Zonen eingeteilt (s. Abb. 8).

Abb. 8: Einteilung der Gruen-Zonen bei liegendem Mayo®-Schaft (aus [15])
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3.5.6 Periartikulare Ossifikationen (PAO)

Die vorliegenden Roéntgenaufnahmen wurden auf das Vorhandensein von ektopen
periartikuldren Ossifikationen (PAO) untersucht. Die Einteilung wurde einer Publikation von
Brooker aus dem Jahre 1973 entsprechend neben einem Fehlen der PAO aufsteigend in vier
Schweregrade eingeteilt [20]. Demnach beinhaltet Grad | vereinzelte Knocheninseln im
Weichteilgewebe um die implantierte Hiifttotalendoprothese herum. Grad Il beschreibt einen
Knochensporn am Becken oder proximalen Femur mit einem Mindestabstand der
gegeniberliegenden Ossifikationen von dber 1 cm. Grad Ill beinhaltet ebenso Ossifikationen
am Becken oder proximalen Femur mit einem Abstand von weniger als 1 cm. Eine komplette
Spangenbildung der Knochensporne im Sinne einer Ankylose wird durch Grad IV definiert [21].
In der vorliegenden Arbeit wurden die Rontgenbilder auf das Vorhandensein einer PAO

untersucht und entsprechend der Brooker-Einteilung klassifiziert (s. Abb. 9).

Class TI

Abb. 9: Brooker-Klassifikation der periartikularen Ossifikation
um das Huftgelenk (aus [21])
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt konnten in dieser retrospektiven monozentrischen Studie von 87 Patienten mit 102
Mayo®-Kurzschaftprothesen 51 Patienten mit 61 Mayo®-Kurzschaftprothesen nachuntersucht
werden. Von 51 Patienten waren 31 mannlich (61 %) und 20 weiblich (39 %). Die insgesamt 61
Prothesenschafte waren in 32 Fallen auf der linken Seite (52 %) und in 29 Fallen auf der rechten
Seite (48 %) implantiert.

Das Alter, die KorpergroRe (cm), das Korpergewicht (kg) und der Body-MaR-Index des
Patienten wurden erfasst. Das Patientenalter betrug im Mittel 53,9 Jahre (27-71 Jahre), die
GroRe 171,3 cm (157-185 cm), das Gewicht 80,9 kg (49-115 kg) und der Body-MaR-Index 27,4
kg/m? (19,1-39,8 kg/m?) (s. Abb. 10).
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Abb. 10: anthropometrische Daten des Patientenkollektives (Mittelwerte)

4.2  Nachuntersuchungszeitraum

Die insgesamt 51 Patienten wurden in einem Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 30.04.2003 am
Department fiir Orthopadie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikums
Halle (Saale) mit einem Mayo®-Kurzschaft operativ versorgt.

Die Nachuntersuchung erfolgte im Zeitraum vom 01.01.2015 bis zum 14.04.2015. Der
Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 163,9 Monate (140-181 Monate).
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4.3 Patientenzufriedenheit

Die Patienten wurden nach lhrer Zufriedenheit hinsichtlich der Schmerzen (s. Abb. 11) und der
Funktion (s. Abb. 12) des operierten Huftgelenkes befragt. Die Einteilung erfolgte jeweils

entsprechend der Werte 1 ,,sehr zufrieden bis zum Wert 5 ,,sehr unzufrieden®.
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Abb.11: Patientenzufriedenheit hinsichtlich Schmerz
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Abb. 12: Patientenzufriedenheit hinsichtlich Funktion

Die Patienten gaben beziiglich ,,Schmerz* im Mittel einen Wert von 1,46 (1-3) und bezuglich
,~Funktion* im Mittel einen Wert von 1,51 (1-4) an (s. Abb. 13).

Alle nachuntersuchten Patienten (100%) wirden sich erneut fir die Implantation einer

Hufttotalendoprothese entscheiden.
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Abb. 13: Mittelwerte der Patientenzufriedenheit hinsichtlich Schmerz und Funktion

4.4  Scores

4.4.1 Harris Hip Score

Postoperativ bestand ein durchschnittlicher Gesamtpunktwert des Harris Hip Scores von 83,6
Punkten (34-96 Punkte) von insgesamt maximal 100 zu erreichenden Punkten.

Der Mittelwert hinsichtlich ,,Schmerz“ betrug 39 Punkte (10-44 Punkte) von maximal 44 zu
erreichenden Punkten und hinsichtlich ,,Funktion* 39,6 Punkte (19-47 Punkte) von maximal 47
zu erreichenden Punkten (s. Abb. 14).

Die bei der Beweglichkeit postoperativ durchschnittlich erreichten Punkte lagen bei 3,8 Punkten
(3,3-3,9 Punkte) fiir die Flexion, 0,65 Punkte (0,4-0,65 Punkte) flr die Abduktion, 0,29 Punkte
(0,2-0,3 Punkte) fiir die Auenrotation und 0,14 Punkte (0,05-0,15 Punkte) fiir die Adduktion.
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Abb. 14: Harris Hip Score: Schmerz, Funktion und Gesamtwert
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4.4.2 Forgotten Joint Score

Hinsichtlich des Forgotten Joint Scores, bei dem maximal 100% erreicht werden kénnen, zeigte
sich postoperativ ein Mittelwert von 67,9 % (0-100%). Demnach nehmen die Patienten ihr
kunstliches Huftgelenk bei 67,9% der alltaglichen Téatigkeiten nicht zur Kenntnis.

Bei 32 Huftgelenken wird die Huftprothese zu 80-100% nicht wahrgenommen (s. Abb. 15).
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Abb. 15: Forgotten Joint Score

4.5 RoOntgenologische Daten

45.1 Postoperative Beinlangendifferenz

Die postoperativ gemessene Beinlangendifferenz betrug im Mittel -0,1 mm (-18 bis +14 mm).
Insgesamt bestand bei 28 Huftgelenken (46 %) eine Beinlangenverldngerung von 1 mm bis 14
mm, bei 25 Hiftgelenken (41 %) eine Beinlédngenverkiirzung von 1 mm bis 18 mm und bei 8
Hiftgelenken (13 %) keine Beinlangendifferenz (s. Abb. 16).
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Abb. 16: postoperative Beinlangendifferenz

4.5.2 Postoperative Schaftposition

Die durchschnittliche postoperative Schaftposition aller 61 Prothesen war 1,6° valgisch.

Von 61 gemessenen Mayo®-Kurzschaftprothesen wurden 17 (28 %) in varischer, 9 (15 %) in
neutraler und 35 (57 %) in valgischer Position implantiert. Die Schaftposition befand sich im
Durchschnitt in 2,7° (0,4°-7,6°) Varus- und 4,7° (0,9°-11,6°) Valgusposition (s. Abb. 17).
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Abb. 17: Verteilung der postoperativen Schaftposition
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4.5.3 Pra- und postoperatives Offset

Im Vergleich zum praoperativen femoralen Offset, welches im Mittelwert 36 mm (20-63 mm)
betrug, kam es durchschnittlich zu einer postoperativen Vergrolierung des Offsets auf 42 mm
(27-73 mm) (s. Abb. 18).
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Abb. 18: Mittelwert des pra- und postoperativen Offsets

Insgesamt wurde bei 15 Huftgelenken (25 %) das Offset reduziert (1-26 mm) und bei 46
Hiftgelenken (75 %) vergrofert (1-17 mm).

Bei 16 Prothesenschaften wurde operationsbedingt eine Offset-Vergrofierung von 1 bis 5 mm,
bei 11 Prothesenschéften eine VergréBerung von 6 bis 10 mm und bei 19 Prothesenschéften
eine VergroBerung grolRer als 10 mm gemessen. In 8 Fallen wurde operationsbedingt eine
Offset-Reduktion von 1 bis 5 mm, in 3 Fallen eine Reduktion von 6 bis 10 mm und in 4 Fallen

eine Reduktion groBer als 10 mm erzielt (s. Abb. 19).
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Abb. 19: operationsbedingte Offset-Veranderungen
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4.5.4 Pra- und postoperatives Drehzentrum

Die Position des Drehzentrums wurde horizontal (medial-lateral) und vertikal (kranial-kaudal)

bestimmt.

Die horizontalen Mittelwerte fir das Drehzentrum betrugen préoperativ 36 mm (29-45 mm) und
postoperativ 30 mm (17-43 mm).

In insgesamt 52 Féllen wurde das Drehzentrum operationshedingt medialisiert. In 19 Fallen
erfolgte eine Medialisierung von 1 bis 5 mm, in 20 Féllen von 6 bis 10 mm und in 13 Féllen
groler als 10 mm. Bei insgesamt 5 Féllen wurde das Drehzentrum nicht verandert und in 4
Fallen um 1 bis 5 mm lateralisiert (s. Abb. 20).
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Abb. 20: operationsbedingte Medialisierung / Lateralisierung des Drehzentrums

Die vertikalen Mittelwerte fiir das Drehzentrum zeigten préoperativ einen Wert von 16 mm
(4-33 mm) und postoperativ einen Wert von 17 mm (4-33 mm).

Das Drehzentrum wurde in insgesamt 31 Fallen operationsbedingt kranialisiert. Bei insgesamt
17 Fallen erfolgte eine Kranialisierung von 1 bis 5 mm, in 10 Féllen von 6 bis 10 mm und in 4
Fallen von mehr als 10 mm. In insgesamt 24 Fallen wurde das Drehzentrum kaudalisiert, hierbei
in 14 Fallen um 1 bis 5 mm, in 7 Fallen um 6 bis 10 mm und in drei Fallen um mehr als 10 mm.
Bei 6 Fallen blieb das Drehzentrum unverandert (s. Abb. 21).
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Abb. 21: operationsbedingte Kranialisierung / Kaudalisierung des Drehzentrums

Insgesamt wurde das Drehzentrum operationsbedingt bei 85 % medialisiert und bei 51 %
kranialisiert.

Die durchschnittliche Reduktion (Medialisierung) des horizontalen Drehzentrums lag bei 6 mm.
Das vertikale Drehzentrum wurde durchschnittlich um 1 mm kranialisiert und damit im

Vergleich zur préoperativer Lage kaum verandert (s. Abb. 22).
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Abb. 22: operationsbedingte Anderung des Drehzentrums (mm)
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455 Radioluzente Linien des Prothesenschaftes

Bei 47 Prothesenschéften (77 %) traten keine und bei 14 Prothesenschaften (23 %) radioluzente
Linien (> 2 mm) in den Gruen-Zonen 1, 2, 3 und/oder 7 auf.

Es zeigte sich das vermehrte Auftreten von radioluzenten Linien in den Zonen 1 und 7 nach
Gruen. Bei einem Fall traten radioluzente Linien in den Gruen-Zonen 1 und 2 und in einem

weiteren Fall in den Gruen-Zonen 1 und 7 auf (s. Abb. 23).
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Abb. 23: Verteilung radioluzenter Linien auf die Zonen nach Gruen

4.5.6 Periartikulare Ossifikation (PAO)

Bei insgesamt 27 Mayo®-Kurzschaftprothesen (44 %) konnten periartikuldre Ossifikationen
nachgewiesen werden.

Davon zeigten 13 Schafte (21 %) eine PAO Stadium 1 nach Brooker, 10 Schéfte (16 %) eine
PAO Stadium 2 nach Brooker und 4 Schafte (7 %) eine PAO Stadium 3 nach Brooker.

Bei insgesamt 34 Mayo®-Schaften (56 %) konnte keine periartikulare Ossifikation gesehen
werden. Es zeigte sich ebenso bei keinem Prothesenschaft eine Spangenbildung Stadium 4 nach
Brooker (s. Abb. 24).
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4.6  Abhangigkeiten von Parametern

4.6.1 Patientenzufriedenheit und Body-MaR-Index

Der Mittelwert hinsichtlich des Body-Mal-Index betrug bei insgesamt 61 Prothesenschaften
27,4 kg/m? (19,1-39,8 kg/m?).

In 18 Féllen zeigte sich ein Body-MaRB-Index von 18-25 kg/m? (normalgewichtig), in 29 Fallen
ein BMI von 25-30 kg/m? (ibergewichtig) und in 14 Fallen ein BMI > 30 kg/m? (fettleibig).

Bei diesen 14 Fallen betrug der Mittelwert bei der Patientenzufriedenheit bezliglich des
Schmerzes 1,46 (1-3), der Mittelwert der 29 Falle mit einem BMI von 25-30 kg/m? 1,61 (1-3)
und der Mittelwert der 18 Falle mit einem BMI von 18-25 kg/m?1,06 (1-2).

Es besteht eine Abhé&ngigkeit bezliglich der Schmerz-Zufriedenheit und des Body-Mal-Index.
Ein Body-MaR-Index Uber 25 kg/m? fiihrte zu einer geringeren Zufriedenheit hinsichtlich des
Schmerzes. Ab einem BMI von tber 30 kg/m? konnte jedoch keine Abhéangigkeit mehr
festgestellt werden (s. Abb. 25).
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Abb. 25: Patientenzufriedenheit Schmerz — Body-MaR-Index

Der Mittelwert der 14 Prothesenschafte mit einem Body-MaR-Index > 30 kg/m? lag bei der
Patientenzufriedenheit beziglich der Funktion bei 1,62 (1-3), der Mittelwert der 29 Falle mit
einem BMI von 25-30 kg/m? bei 1,57 (1-4) und der Mittelwert der 18 Falle mit einem BMI von
18-25 kg/m?bei 1,24 (1-2).

Es besteht eine Abhangigkeit bezlglich der Zufriedenheit hinsichtlich der Funktion und des
Body-MaRB-Index. Mit zunehmenden BMI zeigte sich eine geringere Zufriedenheit bezliglich der
Funktion (s. Abb. 26).
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Abb. 26: Patientenzufriedenheit Funktion — Body-Maf-Index

Bezliglich des Harris Hip Scores betrug der Mittelwert der 14 Prothesenschéfte mit einem
Body-MaR-Index > 30 kg/m? 80,8 Punkte (60,8-96 Punkte), der Mittelwert der 29 Falle mit
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einem BMI von 25-30 kg/m? 81,3 Punkte (33,9-96 Punkte) und der Mittelwert der 18 Falle mit
einem BMI von 18-25 kg/m? 91,3 Punkte (85,4-96 Punkte).

Es konnte eine Abh&ngigkeit zwischen einer Abnahme des Harris Hip Scores bei zunehmendem
Body-MaR-Index hergestellt werden. (s. Abb. 27).
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Abb. 27: Harris Hip Score — Body-Malf3-Index

Der Forgotten Joint Score lag bei den 14 Prothesenschéften mit einem Body-Mal3-Index
> 30 kg/m? bei einem Mittelwert von 60,6 %, bei den 29 Schaften mit einem BMI von 25-30
kg/m? bei 64,2 % und bei den 18 Schaften mit einem BMI von 18-25 kg/m? bei 84,9 %.
Es zeigte sich eine Abh&ngigkeit zwischen einem geringeren Prozentwert des Forgotten Joint
Scores bei steigendem Body-MaB-Index. Patienten mit einem zunehmenden Ubergewicht
nehmen ihr kinstliches Huftgelenk demnach deutlich mehr im Alltag wahr als

normalgewichtige Patienten (s. Abb. 28).
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Abb. 28: Forgotten Joint Score — Body-Maf3-Index
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4.6.2 Harris Hip Score und postoperative Beinlangendifferenz

Der Mittelwert des Harris Hip Scores betrug bei einer postoperativ unverdnderten
Beinléangendifferenz 84,2 Punkte, bei einer Beinldngenverkiirzung 85,7 Punkte und bei einer
Beinlangenverléngerung 80,7 Punkte.

Sowohl eine zunehmende Verkiirzung als auch Verlangerung der Beinldnge fiihrte zu einem
geringeren Gesamtpunktewert des Harris Hip Scores, wobei die Punktzahl bei einer
Beinlangenverlédngerung deutlich mehr abfiel (s. Abb. 29).
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Abb. 29: Harris Hip Score - postoperative Beinlangendifferenz

4.6.3 Forgotten Joint Score und postoperative Beinlangendifferenz

Bei einer unveranderten postoperativen Beinldnge ergab sich durchschnittlich ein Forgotten
Joint Score von 74,2 %, bei einer Beinldngenverkiirzung ein Mittelwert von 65,1 % und bei

einer Beinlangenverlangerung ein Mittelwert von 69,1.

Es zeigte sich, dass der Gesamtwert des Forgotten Joint Scores mit zunehmender Verkiirzung
der Beinldnge fiel. Patienten mit einer postoperativen Beinldngenverkiirzung haben demzufolge
ein hoheres Bewusstsein in Bezug auf das VVorhandensein ihres kiinstlichen Hiftgelenkes

(s. Abb. 30).
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Abb. 30: Forgotten Joint Score — postoperative Beinlangendifferenz

4.6.4 Harris Hip Score und postoperative Schaftposition

Der durchschnittliche Harris Hip Score betrug bei einer neutralen Schaftposition 89,3 Punkte,
bei einer varischen Schaftposition 79,2 Punkte und bei einer valgischen Schaftposition 84,0
Punkte.

Sowohl eine zunehmende valgische als auch eine zunehmende varische Schaftposition ging mit
einer Abnahme der Gesamtpunktezahl des Harris Hip Scores einher. Eine valgische
Schaftposition erzielte im Vergleich zur varischen Schaftposition einen insgesamt hoheren
Harris Hip Score (s. Abb. 31).
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Abb. 31: Harris Hip Score — postoperative Schaftposition
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4.6.5 Forgotten Joint Score und postoperative Schaftposition

Der Mittelwert des Forgotten Joint Scores lag bei einer neutralen Schaftposition bei 82,0 %, bei

einer varischen Schaftposition bei 55,7 % und bei einer valgischen Schaftposition bei 70,7 %.

Hinsichtlich des Gesamtwertes des Forgotten Joint Scores ergaben sich fiir eine neutrale sowie
zunehmend valgische Schaftposition deutlich hoéhere Werte als bei einer varischen
Schaftposition. Eine zunehmend varischer Schaft erhdht demnach das Bewusstsein der
vorhandenen Hiifttotalendoprothese (s. Abb. 32).
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Abb. 32: Forgotten Joint Score — postoperative Schaftposition

4.6.6 Harris Hip Score und operationsbedingte Offsetveranderung

Der Harris Hip Score betrug fur eine postoperative Offset-Reduktion im Mittelwert 81,7 Punkte

und fur eine postoperative Offset-VergréRerung 82,7 Punkte.

Beziiglich des Harris Hip Scores und der operationsbedingten Offsetveranderung konnte eine
méRige Abhadngigkeit festgestellt werden. Patienten mit einer postoperativen Offset-
VergroRerung erzielten nur gering héhere Gesamtpunktwerte im Harris Hip Score als Patienten
mit einer Offset-Reduktion (s. Abb. 33).
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Abb. 33: Harris Hip Score — operationsbedingte Offset-Veranderung

4.6.7 Forgotten Joint Score und operationsbedingte Offsetveranderung

Der durchschnittliche Forgotten Joint Score zeigte fur eine postoperative Offset-Reduktion
einen Mittelwert von 46,1 % und fir eine postoperative Offset-VergréfRerung einen Mittelwert
von 68,0 %.

Es zeigte sich eine Abhangigkeit zwischen einer Offset-Verédnderung und einer Abnahme des
Gesamtwertes des Forgotten Joint Scores. Die dabei festgestellte Abnahme des FJS war bei
einer Offset-Reduktion deutlich ausgeprégter als bei einer Offset-VergréRerung. Patienten mit
einer postoperativen Offset-VergrofRerung nehmen ihr Kunstgelenk weniger wahr als Patienten
mit einer Offset-Reduktion (s. Abb. 34).
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Abb. 34: Forgotten Joint Score — operationsbedingte Offset-Veranderung
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4.6.8 Harris Hip Score und operationsbedingte Veranderung des Drehzentrums

Der durchschnittliche Harris Hip Score ergab flr eine operationsbedingte Medialisierung des

horizontalen Drehzentrums 82,9 Punkte und flr eine Lateralisierung 72,5 Punkte (s. Abb. 35).
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Abb. 35: Harris Hip Score — Veranderung des horizontalen Drehzentrums

Der Mittelwert des Harris Hip Scores betrug bei einem operationsbedingt kranialisierten

vertikalen Drehzentrum 85,8 Punkte und bei einem kaudalisierten vertikalen Drehzentrum 81,8
Punkte (s. Abb. 36).
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Abb. 36: Harris Hip Score — Veranderung des vertikalen Drehzentrums

Es kam zu einer Zunahme der Gesamtpunktezahl des Harris Hip Scores bei zunehmender

Medialisierung und/oder Kranialisierung sowie zu einer Abnahme des HHS bei einer

zunehmenden Lateralisierung und/oder Kaudalisierung des Drehzentrums (s. Abb. 35 und 36).
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4.6.9 FJS und operationsbedingte Veranderung des Drehzentrums

Der Mittelwert des Forgotten Joint Scores betrug bei einer operationsbedingten Medialisierung
des horizontalen Drehzentrums 66,9 % und bei einer Lateralisierung des horizontalen
Drehzentrums 15,6 %. (s. Abb. 37).
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Abb. 37: Forgotten Joint Score — Veranderung des horizontalen Drehzentrums

Der durchschnittliche Prozentwert des Forgotten Joint Scores lag bei einer operationsbedingten
Kranialisierung des vertikalen Drehzentrums bei 71,7 % und bei einer Kaudalisierung des
vertikalen Drehzentrums bei 65,3 % (s. Abb. 38).
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Abb. 38: Forgotten Joint Score — Veranderung des vertikalen Drehzentrums
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Es konnte ein insgesamt hoherer Prozentwert des Forgotten Joint Scores bei zunehmender
Medialisierung und/oder Kranialisierung sowie ein niedriger Prozentwert bei zunehmender
Lateralisierung und/oder Kaudalisierung des Drehzentrums ermittelt werden (s. Abb. 37 und 38).
Daraus ergibt sich bei einer Patientengruppe mit einem medialisierten und/oder kranialisierten
Drehzentrum eine geringere Wahrnehmung ihres kiinstlichen Huftgelenkes im alltdglichen
Leben.

4.6.10 Veranderung von postoperativer Schaftposition und Beinlangendifferenz

Ein valgisch implantierter Prothesenschaft fiihrte zu einer durchschnittlichen Beinverkiirzung
von 1,1 mm (-18 bis +14 mm), ein neutral implantierter Prothesenschaft zu einer
durchschnittlichen Beinverlangerung um 1,6 mm (-5 bis +11 mm) und ein varisch implantierter

Schaft zu einer durchschnittlichen Beinverlangerung von 1,2 mm (-14 bis +10 mm).

Es besteht eine Abhédngigkeit zwischen einer varischen Schaftposition und einer
Beinlangenverlangerung und einer valgischen Schaftposition und einer Beinlangenverkirzung
(s. Abb. 39).
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Abb. 39: Veranderung von postoperativer Schaftposition und Beinlangendifferenz
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4.6.11 Veranderung von postoperativer Schaftposition und Offset

Insgesamt kam es durchschnittlich zu einer postoperativen VergréRerung des Offsets. Sowohl
eine valgische Schaftposition (durchschnittlich 4,8 mm), als auch eine neutrale Schaftposition
(durchschnittlich 7,4 mm) und eine varische Schaftposition (durchschnittlich 8,9 mm) gingen

mit einer Offset-Vergroferung (-26 bis +17 mm) einher.

Es zeigte sich eine starke Abhangigkeit zwischen einer valgischen Schaftposition und einer
Reduktion des Offsets sowie einer varischen Schaftposition und einer VergréRerung des Offsets.
Je valgischer das Schaftimplantat positioniert wurde, desto geringer wurde das postoperative
femorale Offset und je varischer die Position des Huftprothesenschaftes wurde, desto groRer

war die Zunahme des femoralen Offsets (s. Abb. 40).
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Abb. 40: Veradnderung von postoperativer Schaftposition und Offset

4.6.12 Veranderung von postoperativer Schaftposition und Drehzentrum

Weder eine postoperative Medialisierung noch eine postoperative Lateralisierung des
horizontalen Drehzentrums flihrte zu einer wesentlichen Veranderung der Schaftposition
(s. Abb. 41).
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Abb. 41: Veranderung von postoperativer Schaftposition & horizontalem Drehzentrum

Eine Kranialisierung des vertikalen Drehzentrums zeigte eine zunehmend postoperative
valgische Schaftposition von im Mittel 2,2°. Ein kaudalisiertes vertikales Drehzentrum dagegen

zeigte eine im Durchschnitt geringere valgische Schaftposition von 1,2° (s. Abb. 42).
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Abb. 42: Veranderung von postoperativer Schaftposition & vertikalem Drehzentrum
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Es konnte eine Abhéangigkeit zwischen dem postoperativen vertikalen Drehzentrum und der
Schaftposition festgestellt werden. Eine zunehmende postoperative Kranialisierung des
vertikalen Drehzentrums ging mit einer vermehrt valgischen Schaftposition einher.

Ein Zusammenhang zwischen dem postoperativen horizontalen Drehzentrum und der
Schaftposition konnte nicht hergestellt werden (s. Abb. 41 und 42).

4.6.13 Operationsbedingte Anderungen von Offset und Drehzentrum

Eine operationsbedingte Medialisierung des horizontalen Drehzentrums ging mit einer
durchschnittlichen Offset-VergroRerung von 6,7 mm (+17 bis +26 mm) und eine
operationsbedingte Lateralisierung des horizontalen Drehzentrums mit einer durchschnittlichen
Offset-Reduktion von 3 mm (+1 bis -7 mm) einher (s. Abb. 43).
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Abb. 43: operationsbedingte Anderungen des Offsets und horizontalen Drehzentrums

Eine operationsbedingte Kranialisierung des vertikalen Drehzentrums fuhrte zu einer
durchschnittlichen Offset-VergroRerung von 6,2 mm (+8 bis -21 mm) und eine
operationsbedingte Kaudalisierung des vertikalen Drehzentrums zu einer durchschnittlichen
Offset-VergréRerung von 6,7 mm (+17 bis -26 mm) (s. Abb. 44).
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Abb. 44: operationsbedingte Anderungen des Offsets und vertikalen Drehzentrums

Es besteht eine Abhéangigkeit fur eine operationsbedingte Veranderung des horizontalen
Drehzentrums und einer Offset-Veranderung. Eine zunehmende Medialisierung des horizontales
Drehzentrums hatte eine VergréfRerung des femoralen Offsets zur Folge (s. Abb. 43).
Hinsichtlich einer operationsbedingten Verdnderung des vertikalen Drehzentrums und einer
Offset-Veranderung konnte kein Zusammenhang hergestellt werden (s. Abb. 44).

4.6.14 Radioluzente Linien und Patientengeschlecht

Bei insgesamt 12 Patienten und 14 Prothesenschéften traten radioluzente Linien (> 2 mm) in
den Gruen-Zonen 1, 2, 3 und/oder 7 auf.

Es wurden bei jeweils 6 weiblichen Patienten (8 Prothesenschéfte) und 6 mannlichen Patienten
(6 Prothesenschafte) radioluzente Linien gesehen. Beim weiblichen Geschlecht traten in zwei

Féllen radioluzente Linien in zwei Gruen-Zonen gleichzeitig auf (Zone 1 und 2, Zone 1 und 7).

Es konnte keine wesentliche geschlechterspezifische Haufung von radioluzenten Linien

festgestellt werden.
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4.6.15 Radioluzente Linien und Body-MalR-Index

Insgesamt konnten bei 14 Prothesenschéften radioluzente Linien (> 2 mm) in den Gruen-Zonen
1, 2, 3 und/oder 7 gesehen werden.

Bei 18 Fallen mit einem BMI von 18-25 kg/m? traten in 6 Fallen (33 %) radioluzente Linien in

den Gruen-Zonen 1, 2 und/oder 7 auf. Von 29 Féllen mit einem BMI von 25-30 kg/m? wurden

in 7 Féllen (24 %) radioluzente Linien in den Gruen-Zone 1, 3 und/oder 7 gesehen.

Von 14 Fallen mit einem BMI > 30 kg/m? zeigten sich in einem Fall (7 %) radioluzente Linien
in der Gruen-Zone 1.

Es konnte keine Abhéngigkeit zwischen dem Body-MaR-Index und dem Auftreten von
radioluzenten Linien festgestellt werden.

4.6.16 Radioluzente Linien und Schaftposition

Bei insgesamt 14 Prothesenschaften traten radioluzente Linien (> 2 mm) in den Gruen-Zonen 1,
2, 3 und/oder 7 auf.

Diese Linien wurden gehéuft bei neutraler und valgischer Schaftposition beobachtet. So wurden
bei 3 von 17 varischen Schaftposition (18%), bei 4 von 9 neutralen (44%) und bei 7 von 35
valgischen Schaftpositionen (20%) radioluzente Linien registriert (s. Abb. 45).

Anzahl der Patienten mit
radioluzenten Linien
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Abb. 45: Radioluzente Linien — Schaftposition
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4.6.17 Periartikulare Ossifikation und Patientengeschlecht

Von den insgesamt 27 aufgetretenen periartikuldren Ossifikationen wurde bei insgesamt 10
weiblichen Patienten (37 %) und insgesamt 17 ménnlichen Patienten (63 %) eine PAO Stadium
1 bis 3 nach Brooker gesehen. Eine PAO Stadium 1 trat bei 6 weiblichen und 7 ménnlichen
Patienten, eine PAO Stadium 2 bei 2 weiblichen und 8 mannlichen Patienten und eine PAO
Stadium 3 bei jeweils 2 weiblichen und 2 méannlichen Patienten auf (s. Abb. 46).

Es zeigte sich eine Abhéangigkeit zwischen dem mannlichen Geschlecht und dem gehduften
Auftreten von periartikularen Ossifikationen.
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Abb. 46: periartikulare Ossifikation - Patientengeschlecht

4.6.18 Periartikulare Ossifikation und Body-MaR-Index

Bei insgesamt 27 Mayo®-Kurzschaftprothesen (44 %) konnten periartikulare Ossifikationen
nachgewiesen werden.

Bei 18 Féllen mit einem BMI von 18-25 kg/m? wurde bei 8 Fallen (44 %) eine PAO Stadium 1-
3 nach Brooker gesehen. Von 29 Fallen mit einem BMI von 25-30 kg/m? zeigte sich in 13
Fallen (45 %) eine PAO Stadium 1-3 nach Brooker. Bei 14 Fallen mit einem BMI > 30 kg/m?
trat in 6 Fallen (43 %) eine PAO Stadium 1-3 nach Brooker auf.

Es konnte keine Abhéngigkeit zwischen dem Body-MaR-Index und dem Auftreten von

periartikularen Ossifikationen hergestellt werden.
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4.6.19 Periartikulare Ossifikation und Patientenzufriedenheit Funktion

Die durchschnittliche Patientenzufriedenheit hinsichtlich der Funktion der 34 Falle ohne
Nachweis einer periartikuléren Ossifikation lag bei 1,4. Bei 27 Prothesenschéften bestand eine
periartikuldre Ossifikation Stadium 1, 2 und/oder 3 nach Brooker mit einer durchschnittlichen
Patientenzufriedenheit hinsichtlich der Funktion von 1,6. Patienten mit einer PAO Stadium 1
nach Brooker erreichten einen Wert von 1,7, Patienten mit einer PAO Stadium 2 nach Brooker
einen Wert von 1,6 und Patienten mit einer PAO Stadium 3 nach Brooker einen Wert von 1,5.
Eine PAO vom Stadium 4 nach Brooker war bei keinem Fall zu sehen (s. Abb. 47).

Es konnte eine Abhéngigkeit zwischen dem Auftreten einer periartikuléren Ossifikation und

einer verminderten Patientenzufriedenheit hinsichtlich der Funktion ermittelt werden.
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Abb. 47: periartikulare Ossifikation - Patientenzufriedenheit Funktion

Bei Patienten ohne eine periartikuldre Ossifikation wurde hinsichtlich der Flexionsfahigkeit ein
Punktwert von 3,80 im Harris Hip Score erhoben. Mit Zunahme des Stadiums der PAO nach
Brooker kam zu einer Reduktion der Flexionsfahigkeit bis zu einem Punktwert von 3,71.
Ebenso kam es zu einem Verlust der Adduktionsfahigkeit von 0,15 Punkten bei Patienten ohne
PAO bis zu 0,11 Punkten bei Patienten mit einer PAO Stadium 3 nach Brooker.

Hinsichtlich der Abduktions- und AuRenrotationsfahigkeit konnten keine Unterschiede ermittelt
werden. Ebenso zeigten sich keine Unterschiede im Vergleich der Patienten ohne PAO und aller

Patienten mit aufgetretener PAO.
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5 Diskussion

5.1 Patientenkollektiv

Von den insgesamt 87 Patienten, die zur Nachuntersuchung eingeladen wurden, konnten
letztendlich mit vollstandiger Datenerhebung 51 Patienten nachuntersucht werden. Die
verbliebenen, nicht zur Nachuntersuchung erschienenen 36 Patienten waren in der Zwischenzeit
entweder verzogen oder verstorben. VVon den eingeschlossenen 51 Patienten waren 31 ménnlich
und 20 weiblich, woraus sich eine geringe Dominanz des méannlichen Geschlechtes ergab. Die
Seitenverteilung war mit 32 Prothesenschaften auf der linken Seite und mit 29
Prothesenschaften auf der rechten Seite ausgeglichen.

5.2  Nachuntersuchungszeitraum

Der Nachuntersuchungszeitraum der 61 Mayo®-Kurzschaftprothesen betrug in dieser Arbeit im
Mittel 13,67 Jahre (163,9 Monate).

Es existieren bereits Nachuntersuchungen hinsichtlich des Mayo®-Schaftes von Suksathien et al.
Uber 6 Monate, von Gagata et al. Uiber im Mittel 24,2 Monate, von Cruz-Vazquez et al. Gber
durchschnittlich 61 Monate und von Tadeusz et al. Gber 7 Jahre [22-25].

Langzeitergebnisse beziiglich des Mayo®-Kurzschaftes sind nicht vorhanden.

5.3 Patientenzufriedenheit

Die Patienten waren durchschnittlich beziiglich ,,Schmerz® und ,,Funktion ,,zufrieden* bis
»Sehr zufrieden™ (1,46-1,51). Alle nachuntersuchten Patienten (100%) wirden sich erneut fr
die Implantation einer Hufttotalendoprothese entscheiden.

Die hohe Patientenzufriedenheit nach Implantation einer Hufttotalendoprothese mit einem
Kurzschaft konnte anhand der aktuellen Literatur bestétigt werden.

In den Finf-Jahres-Ergebnissen von Wittenberg et al. tber 250 Metha®-Kurzschéfte waren

85 % der Patienten total zufrieden, 14% zufrieden und 1% unzufrieden [26]. Tadeusz et al.

dokumentierten in ihrer Arbeit Giber 34 Mayo®-Prothesenschafte nach einem
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Nachuntersuchungszeitraum von 7 Jahren ebenso gute bis sehr gute Ergebnisse bei der
Mehrzahl der Patienten [24].

5.4 Scores

In dieser Arbeit bestand postoperativ ein durchschnittlicher Gesamtwert des Harris Hip Scores
von 83,6 Punkten (34-96 Punkte) von insgesamt 100 zu erreichenden Punkten.

Diese Ergebnisse sind mit Ergebnissen anderer Autoren vergleichbar. Bei einer Untersuchung
von 20 Patienten, denen ein unzementiertes Kurzschaftsystem implantiert wurde, berichteten
Morrey et al. schon 1989 nach einem Jahr follow up Uber einen zunehmenden Harris Hip Score
von 44,5 Punkten auf 97,8 Punkte [27]. Zeh et al. beschrieben bei 26 untersuchten Mayo®-
Schéften einen Anstieg der Gesamtpunktzahl des Harris Hip Scores von 93,5 Punkten
praoperativ auf 94,2 Punkte postoperativ [28]. Ebenso konnten Hagel et al. bei der
Untersuchung von 270 Mayo®-Schéften eine Verbesserung des Harris Hip Scores von 44,79
Punkten praoperativ auf 93,58 Punkte postoperativ feststellen [13].

Bei 15 implantierten Mayo®-Schaften wiesen Suksathien et al. nach 6 Monaten eine Zunahme
des Harris Hips Scores bis auf 95,9 Punkte (87-100 Punkte) nach [23]. Gagala et al. erzielten in
Ihrer Studie mit 38 Mayo®-Schaften und einem Nachuntersuchungszeitraum von im Mittel 24,2
Monaten einen Harris Hip Score von 96 Punkten (75-100 Punkte) [22].

Die Zunahme der Gesamtpunktzahl des Harris Hip Scores nach Implantation einer
Hufttotalendoprothese mit einem Mayo®-Kurzschaft korreliert ebenso eng mit den Ergebnissen
anderer Kurzschaftmodelle aus der aktuellen Literatur. So dokumentierten Amenabar et al. bei
147 Nanos®-Kurzschaften nach einem Jahr eine Zunahme der Gesamtpunktzahl des Harris Hip
Scores von im Mittel 53 Punkten auf 91 Punkte [29]. Ettinger et al. beschrieben bei 72 Nanos®-
Kurzschéften und einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 5,2 + 0,7 Jahren
einen Anstieg des Harris Hip Scores auf 97,6 + 0,6 Punkten [30]. Auch Zeh et al. konnten
anhand eines Nachuntersuchungszeitraumes von 12 Monaten bei 25 Patienten, die mit einem
Nanos®-Kurzschaft operativ versorgt wurden, einen Anstieg der Lebensqualitit von 77,5 %
zeigen [31,32]. Ebenso wiesen Brinkmann et al. sowohl bei der operativen Versorgung mit
einem Nanos®- als auch mit einem Metha®-Kurzschaft im Durchschnitt 12,3 Monate
postoperativ eine Verbesserung des Harris Hip Scores auf 96,5 und 96,2 Punkte nach [32].
Milecki et al. konnten bei 58 untersuchten Metha®-Schaften einen verbesserten Harris Hip
Score von 64,3 Punkten auf 89,7 Punkte verzeichnen [33]. Bei 30 Metha®-Kurzschaften und
einem Nachuntersuchungszeitraum von 12 Monaten erzielten Synder et al. eine Zunahme des
Harris Hip Scores auf 97 Punkte [34].
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Hinsichtlich des Forgotten Joint Scores, der ein Mal} fiir die Wahrnehmung des Kunstgelenkes
durch den Patienten im taglichen Leben ist, zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung
postoperativ ein Mittelwert von 67,9 %.

Auch diese ermittelten Prozentwerte des Forgotten Joint Scores entsprechen den Ergebnissen
der aktuellen Literatur hinsichtlich des FJS und einem kunstlichen Hiftgelenk, wobei hier nicht
in Kurz- und Standardschafte unterschieden wird. Thienpont et al. untersuchten 75 Patienten mit
einer Hifttotalendoprothese und konnten ein Jahr postoperativ einen Forgotten Joint Score von
80% ermitteln [35].

Eine gewisse Verzerrung der Ergebnisse entstand dadurch, dass die Messergebnisse der Scores
bei Patienten mit doppelseitiger Huftprothesen-Implantation auch doppelt in der Auswertung
beriicksichtigt wurden. Hinsichtlich des Forgotten Joint Scores entstand aulerdem stellenweise
eine Minderung des objektiv gemessenen Gesamtprozentwertes hinsichtlich der
Hufttotalendoprothese aufgrund von subjektiven Beschwerden anderer Erkrankung des
muskuloskelettalen Systems beispielsweise durch ein degeneratives Wirbelsdulenleiden oder

eine Gonarthrose.

5.5 Rontgenologische Daten

Bei der radiologischen Untersuchung der Mayo®-Kurzschaftprothese zeigte sich fiir die
postoperativ gemessene Beinlangendifferenz in dieser Arbeit ein Mittelwert von -0,1 mm und
damit keine relevante Beinlangendifferenz nach Implantation eines Mayo®-Schaftes.

Es konnten in dieser Arbeit ein Fall mit einer postoperativen Beinlangenverkiirzung von 18 mm
(weibliche, 65-jahrige Patientin) und ein Fall mit einer postoperativen Beinlangenverldngerung
von 14 mm (mannlicher, 58-jahriger Patient) identifiziert werden. Im Fall der Beinverkiirzung
lag praoperativ eine ausgepragte Destruktion des Hiftkopfes bei einer Hiiftkopfnekrose mit
deutlich kranialisiertem Drehzentrum vor. Im Fall der Beinverlangerung lag zur Auswertung der
praoperativen Ausgangssituation nur das Réntgenbild des nicht operierten kontralateralen
Huftgelenkes vor. Eine mdgliche Ursache fiir die Beinlangendifferenz konnte hier nicht
ermittelt werden. Die bestehende Differenz konnte hier durch die endoprothetische Versorgung
des zweiten Hiftgelenkes ausgeglichen werden.

Dastane et al. konnten bei 81 von 82 Huftprothesen (99%) eine Beinlangendifferenz von 6 mm
oder weniger verzeichnen [36]. Bei einer Untersuchung von 638 Huftprothesen beschrieben
Iversen et al. nach 6 Jahren bei 32% eine Veranderung und bei 68 % keine Veranderung der
Beinlange [37]. Roder et al. berichteten, dass eine Verlangerung der Beinlange die haufigste

Form der Beinl&dngendifferenz nach Huftprothesenimplantation darstellt. Sie wiesen bei 10.415
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Huftprothesen in 275 Féllen eine Verkirzung der Beinldnge und in 478 Fallen eine
Verléngerung der Beinléange nach [38].

Bei 191 Hiftprothesen mit einem Standardschaft dokumentierten Whitehouse et al. bei einem
mittleren follow up von 3,8 Jahren in 8,9% der Félle eine Beinldangenverkiirzung, in 0,5% der
Félle keine Beinlangenverdnderung und in 90,6% eine Zunahme der Beinlange [39]. Schmidutz
et al. wiesen 2012 eine Verlangerung der Beinlange sowohl nach Implantation einer
Kurzschaftprothese (9,1 mm) als auch nach Implantation eines Standardgeradschaftes (8,1 mm)
nach und ermittelten eine gréere Beinlangendifferenz bei Anwendung des Kurzschaftes (3,3
mm) im Vergleich zum Geradschaft (1,3 mm). Es wurde postuliert, dass die Beinlange mit
einem Kurzschaft erschwerter rekonstruiert werden kann und zu einer Beinverldngerung neigt,
was womdglich auf die hthere femorale Knochenresektion zurtick zu fiihren ist [40].

In einer Untersuchung von 147 Nanos®-Kurzschaftprothesen konnten Amenabar et al. eine
Zunahme der Beinlédnge von durchschnittlich 0,36 mm ermitteln [29]. Hohle et al. beschrieben
nach Implantation von 197 Kurzschaftprothesen (Mayo® und Metha®) eine Verlangerung der
Beinlange von 4,2 mm [41].

Aus den vorliegenden Ergebnissen dieser Studie lasst sich schlussfolgern, dass die Beinldnge
mit einer Mayo®-Kurzschaftprothese gut rekonstruiert werden kann. Dieses Ergebnis zeigt keine
Korrelation zu anderen in der aktuellen Literatur beschriebenen Ergebnissen. Die haufig
beschriebene und diskutierte Zunahme der Beinlédnge nach Implantation einer
Hifttotalendoprothese konnte damit nicht bestétigt werden.

An dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass eine Beinldngenveranderung auch durch
andere operationsbedingte Faktoren wie die L&nge des verwendeten Kopfimplantates, die Achse
des implantierten Schaftes und die Lage des vertikalen Drehzentrums beeinflusst werden kann
und eine postoperative Beinldngendifferenz malgeblich von der prdoperativen Planung und

Implantatauswahl abhéngt.

Neben der Beinlangendifferenz wurde auch die Schaftposition in Bezug auf eine Varus-/
Valguslage untersucht. Die postoperative Schaftposition befand sich in der vorgelegten Arbeit
im Durchschnitt in 1,6° Valgusposition. Es konnte eine tiberwiegend valgische Schaftposition
(im Mittel 4,7°) im Vergleich zu einer varischen (im Mittel 2,7°) und einer neutralen Position
detektiert werden.

Schidlo et al. untersuchten 52 Patienten nach Implantation einer Hifttotalendoprothese und
stellten eine Verdnderung des prdoperativen CCD-Winkels von 128° (+/- 8,9°) auf einen
postoperativen CCD-Winkel von 145° (+/- 4,8°) fest [42]. Im Vergleich von 50 Kurzschaft- und
50 Geradschaftprothesen konnten Schmidutz et al. 2012 eine grofiere Spannweite zwischen der
Varus-Valgus-Position fur einen Kurzschaft (6,2° varisch, 8,8° valgisch) als fiir einen

Geradschaft (2,6° varisch, 3,3° valgisch) verzeichnen [40].
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In einer Studie von 32 implantierten Mayo®-Schaften von Kamada et al. wurde eine im
Vergleich zur nicht operierten Gegenseite valgische Schaftposition beschrieben [43]. Hohle et al.
berichteten nach Implantation von 197 Kurzschaftprothesen (Mayo® und Metha®) tiber eine
vermehrte Valgisation des implantierten Schaftes [41]. Thorey et al. berichteten bei einer
Untersuchung von 151 Metha®-Schaften und einem mittlerem Nachuntersuchungszeitraum von
5,8 £ 0,7 Jahren ber eine neutrale Schaftposition in 138 Fallen (91%), eine valgische
Schaftposition in 6 Féllen (4%) und eine varische Schaftposition in 7 Féllen [44]. In den Funf-
Jahres-Ergebnissen von 250 Metha®-Kurzschéften beschrieben Wittenberg et al. eine neutrale
Schaftposition (130-140°) bei 74,6%, eine valgische Schaftposition (>140°) bei 5,6% und eine
varische Schaftposition (<130°) bei 19,8% der Félle [26]. Brinkmann et al. konnten eine
durchschnittliche Varisierung des Metha®-Schaftes auf 126,8° und eine durchschnittliche
Valgisierung des Nanos®-Schaftes auf 135,7° verzeichnen [32]. Bei der Nachuntersuchung von
202 Nanos®-Schaften beschrieben Ettinger et al. eine Veranderung des praoperativen CCD-
Winkels von 133,8° + 4,4° auf einen postoperativen CCD-Winkel von 134,6° + 4,3° [45].
Bereits Charnley berichtete, dass eine valgische Schaftposition mit einer Reduktion des
femoralen Offsets einher ging und zu Instabilitaten und Subluxationen flihrte [46]. Aufgrund der
valgischen Schaftlage und damit einhergehenden Reduktion des femoralen Offsets kann es zu
einer Kraftminderung des horizontalen Hebelarmes kommen. Dadurch nimmt die Kraft der
Abduktoren am Trochanter major zu wodurch es zu einer Insuffizienz und Uberbeanspruchung
der Glutealmuskulatur kommen kann [32,42]. Ebenso wird die Flexionsfahigkeit vermindert
[47].

Eine postoperative valgische Schaftposition nach Implantation eines
Kurzschaftprothesensystems, wie sie in dieser Arbeit beschrieben werden konnte, zeigt nur eine
teilweise Korrelation zu der aktuell vorliegenden Literatur. Es kann postuliert werden, dass es
ein unterschiedliches Implantationsverhalten hinsichtlich der postoperativen Schaftlage der
einzelnen Prothesensysteme zu geben scheint. Des Weiteren ist eine grofere Varianz zwischen
einer varischen und valgischen postoperativen Schaftposition vor allem nach Implantation von
Kurzschéften zu verzeichnen. Es bleiben weitere Studien mit einem Fokus auf die

Rekonstruktion der Anatomie des Hiftgelenkes abzuwarten.

Die vorgelegte Untersuchung beschéaftigte sich neben der Auswertung der postoperativen
Beinléangendifferenz und Schaftposition auch mit der Rekonstruktion des femoralen Offsets.
Das femorale Offset beschreibt eine Senkrechte zwischen den Linien des
Hiftgelenkdrehzentrums und der proximalen Femurldngsachse. Bereits John Charnley
beschrieb die Notwendigkeit das femorale Offset zu rekonstruieren, um den Hebelarm der
Abduktorenmuskulatur zu vergroBBern und damit eine moglichst ,,normale” Biomechanik des

Hiftgelenkes herzustellen [46,48].
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In dieser Arbeit wurde in insgesamt 15 Fallen das femorale Offset reduziert und in 46 Fallen
vergrofert. Daraus resultierte eine durchschnittliche postoperative VergréRerung des Offsets auf
42 mm (27-73 mm) im Vergleich zum préoperativen Offset von 36 mm (20-63 mm) und eine
Offsetverdnderung von durchschnittlich 6 mm.

Dastane et al. wiesen 2011 bei 78 von 82 Huftprothesen (95%) eine Offset-Verénderung von bis
zu 6 mm nach [36]. In einer Arbeit von Amenabar et al. (iber die Rekonstruktion der Anatomie
des Huftgelenkes mit 173 Nanos®-Kurzschaften kam es zu einer VergréRerung des femoralen
Offsets von im Durchschnitt 0,6 mm [29]. Ebenso zeigten Schmidutz et al. 2012 nach der
Implantation von 50 Kurzschaft- und 50 Geradschaftprothesen, dass die Vergroerung des
femoralen Offsets nach Implantation eines Kurzschaftes (6,2 mm) groRer ist als nach
Implantation eines Geradschaftes (2,0 mm). Des Weiteren wiesen sie nach, dass im Vergleich
zum Offset der kontralateralen Seite ein signifikant groRerer Unterschied bei einem Kurzschaft
(+3,6 mm) und ein nahezu unveréndertes Offset bei einem Geradschaft (-0,2 mm) besteht [40].
Untersuchungen von John Charnley konnten zeigen, dass eine Vergroerung des Offsets den
Hebelarm der Abduktorenmuskulatur verlangert, damit den Abduktorenwinkel vergréRert und
dadurch die bendtigte Muskelkraft reduziert wird. Dies flhrt durch eine verbesserte Mechanik
der Muskulatur dazu, dass auch die auf das Hiiftgelenk wirkenden Kréfte signifikant abnehmen.
Durch eine Offset-VergroRerung wird ebenso die Luxationsrate und das Impingementrisiko
durch eine vermehrte Weichteilstraffung reduziert und das BewegungsausmaR vergréRert. Auf
der anderen Seite kommt es bei einer OffsetvergroRerung aber auch zu einer Zunahme der
Biegebelastungen und damit zur vermehrten Belastung im medialen Femurbereich. Die
Belastung in der distalen Prothese wird leicht erhoht. Eine wesentliche Erhdhung der
Knochenbelastung besteht aber nicht. Zudem beeinflusst eine OffsetvergréRerung auch den
Knochenzuwachs bei der Osteointegration der Prothese nicht wesentlich [9,46]. McGrory et al.
bestétigten, dass eine Vergrofierung des femoralen Offsets zu einer Zunahme der
Abduktionsfahigkeit sowie der Muskelkraft und des Hebelarms der Abduktoren fiihrt. Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen des femoralen Offsets und der Flexions-, Rotations- und
Adduktionsfahigkeit konnte nicht nachgewiesen werden. Des Weiteren zeigte sich hier eine
erhohte Stabilitat aufgrund der verbesserten Weichteilspannung [49]. Auch Schmidutz et al.
konnten bei einer Offset-Vergrofierung einen besseren Bewegungsumfang und eine erhéhte
Stabilitat mit reduziertem Luxationsrisiko zeigen [40]. Little et el. wiesen bei 43 unzementierten
Hufttotalendoprothesen und einem Nachuntersuchungszeitraum von 49 Monaten bei einer
Offset-VergréRerung einen geringeren PE-Abrieb nach, wenn das femorale Offset dabei nicht
mehr als 5 mm vergroRert wurde [50]. Bei einer Nachuntersuchung von 17 Patienten mit einer
bilateralen endoprothetischen Versorgung der Huftgelenke (identisches Implantat mit
unterschiedlichem Offset) wurden von Sakalkale et al. nach im Mittel 5,70 Jahren ein

vermehrter PE-Abrieb in der Gruppe mit dem signifikant groReren Offset gezeigt [51].
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Kleemann et al. beschrieben ein zunehmendes Risiko flr ein Implantatversagen bei
zunehmendem femoralem Offset (max. +5 %) [52]. Ebenso dokumentierten Thien et al. ein
vermehrtes Risiko eines Revisionseingriffes bei Zunahme der Offset-Vergrofierung [53].
Brinkmann et al. konnten beim Vergleich eines Nanos®- und Metha®-Kurzschaftes in keiner der
beiden Gruppen eine signifikante postoperative Veranderung des femoralen Offsets nachweisen
[32]. Ebenso beschrieben Ettinger et al. bei 202 nachuntersuchten Nanos®-Schéaften eine nicht
signifikante Veranderung des Offsets von préoperativ 109,3 + 11,9 mm (80,9-131,6) auf
postoperativ 109,7 £ 12,3 mm (79,7-155,6) [45].

Laut John Charnley ging eine Reduktion des Offsets mit einer Verkirzung des Hebelarms der
Abduktoren einher, wodurch mehr Muskelkraft benétigt wurde, die Gelenkbelastung zunahm
und der Vorteil der verringerten Biegebelastung verloren ging. Ein reduziertes Offset
verursachte aufgrund der Abduktorenschwache ein hinkendes Gangbild (Trendelenburg-Hinken)
sowie seitliche Huftschmerzen und fiihrte zu Instabilitaten und Subluxationen [9,46].

Eine Untersuchung von Jerosch et al., die bei 50 Patienten, die zur Implantation einer
Huftendoprothese vorgesehen waren, digital 90 unterschiedliche Hiftendoprothesen planten,
zeigte teilweise eine extreme Offset-Reduktion als auch -VergrolRerung bis zu 2,73 cm. Bei
4.500 virtuell geplanten Prothesen wurde das Offset 1.502 Mal passgenau rekonstruiert, 2.085
Mal verkleinert (durchschnittlich 0,69 cm) und 913 Mal vergroRRert (durchschnittlich 0,7 cm).
Der Mittelwert der Offset-Veranderung aller Prothesen lag bei -0,17 cm (-0,75 cm bis +0,63
cm). Auch bei Kurzschaftprothesen fiel eine Reduktion des Offsets auf [9].

Kamada et al. berichteten 2011 bei der Untersuchung von 32 implantierten Mayo®-Schéaften im
Vergleich zu der nicht operierten Gegenseite iber eine postoperative Reduktion des femoralen
Offsets. Damit einhergehend wurde eine Verminderung der Kraft der Hiiftabduktoren
beschrieben [43]. Diesen Sachverhalt konnten Riidiger et al. bei ihren Untersuchungen an
Modellen bestatigen. Sie zeigten bei einem Verlust von 20% des femoralen Offsets eine um
durchschnittlich 15% abnehmende Abduktorenkraft [54]. Auch Sariali et al. beschrieben bei
einer Reduktion des femoralen Offsets von 15% oder mehr (iber eine Verdnderung des
Gangbildes [55]. Ebied et al. untersuchten 54 Hufttotalendoprothesen (low-offset Charnley stem)
mit einem Nachuntersuchungszeitraum von im Mittel 8,8 Jahren und wiesen nach, dass ein
Stem mit einem geringen Offset gute mittlere Uberlebensraten hat. Sie zeigten weiterhin, dass
es keinen Zusammenhang zwischen dem praoperativen Offset und der postoperativen
Abriebrate gab [56].

Die vorliegende aktuelle Literatur liefert erheblich unterschiedliche Ergebnisse fiir das
postoperative femorale Offset nach der Implantation von Hufttotalendoprothesen, sodass hier
eine Abhéngigkeit des Offsets vom verwendeten Schaftimplantat vorzuliegen scheint.

Jerosch et al. publizierten, das diese Problematik mit dem Prinzip der

schenkelhalsteilerhaltenden Kurzschaftprothese Idsbar ist. Es muss jedoch auch bedacht werden,
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dass eine Reduktion des femoralen Offsets auch durch eine Medialisierung der Pfannenposition
verursacht werden kann. Aber auch durch eine Lateralisiation des Trochanter majors mit
resultierender HebelarmvergroRerung und durch eine Verlangerung des Prothesenhalses mit
einer damit einhergehenden Verlangerung der Beinlédnge wird Einfluss auf das femorale Offset
genommen [9].

Hinsichtlich der Uberlebenszeit des Prothesenschaftes und aufgrund der o. g. Vorteile einer
Offset-VergréRerung kann die Empfehlung zu einer postoperativen Offset-Vergrofierung bis zu
5 mm gegeben werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten eine postoperative

Offset-VergréBRerung von max. 6 mm.

Bei der Untersuchung der radiologischen Parameter wurde in dieser Studie auch die
Rekonstruktion des Drehzentrums ausgewertet. Bei den untersuchten 61 Mayo®-
Kurzschaftprothesen wurde das horizontale Drehzentrum operationsbedingt in insgesamt 52
Fallen reduziert. Die durchschnittliche Reduktion (Medialisierung) des horizontalen
Drehzentrums lag bei 6 mm. Bei der Untersuchung des vertikalen Drehzentrums konnte eine
Kranialisierung von durchschnittlich 1 mm gemessen werden, sodass sich damit im Vergleich
zur praoperativen Lage kaum eine VVeranderung ergab.

Bereits Lecerf et al. beschrieben, dass eine Rekonstruktion des Drehzentrums die Inzidenz von
Implantatversagen und Revisionseingriffen reduzieren kann [57]. Ebenso konnten Hirakawa et
al. zeigen, dass eine Lateralisation und Kranialisierung des Drehzentrums h&ufiger operativ
revidiert werden mussten, eine Medialisierung und Kranialisierung (zusétzlich zu einer
Pfanneninklination von weniger als 40°) jedoch keine Revisionsoperation nach sich zog [58].
Schmidutz et al. verglichen 2012 das postoperative Drehzentrum nach Implantation einer
Kurzschaft- und Geradschaftprothese. Nach Implantation einer Kurzschaftprothese wurde das
mediale Drehzentrum signifikant um 5,2 mm medialisiert. Eine Medialisierung lag in 88 % der
Falle vor. Das vertikale Drehzentrum wurde um 0,2 mm kranialisiert und damit nicht signifikant
verandert. Bei einer Geradschaftprothese kam es in 72 % der Félle zu einer Medialisierung um
3,5 mm. Das vertikale Drehzentrum wurde um 0,6 mm kaudalisiert und nicht signifikant
verandert. In beiden Gruppen kam es zu keiner signifikanten Veranderung des vertikalen
Drehzentrums. Das horizontale Drehzentrum dagegen wurde in beiden Gruppen signifikant
medialisiert [40].

Bei einem Vergleich der Nanos®- und Metha®-Kurzschaftprothese konnten Brinkmann et al.
keine signifikante Verdnderung des pré- und postoperativen Drehzentrums nachweisen [32].
Amenabar et al. untersuchten 173 Nanos®-Kurzschéfte hinsichtlich der Rekonstruktion des
anatomischen Huftgelenkes und zeigten eine Reduktion des horizontalen Drehzentrums um
durchschnittlich 1,4 mm sowie eine Vergrof3erung des vertikalen Drehzentrums von
durchschnittlich 0,4 mm [29].
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Dastane et al. beschrieben 2011 bei der Nachuntersuchung von 82 Hiifttotalendoprothesen eine
Kranialisierung des Drehzentrums bis 6 mm und eine Medialisierung des Drehzentrums bis 5
mm als akzeptable Rekonstruktion. Bei einer Kranialisierung des Drehzentrums von mehr als 6
mm und einer Medialisierung von mehr als 5 mm wurde (iber eine Offset-Veranderung > 5 mm
berichtet [36].

Die vorliegende aktuelle Literatur spiegelt die Ergebnisse dieser Arbeit im Sinne einer
postoperativen Medialisierung des horizontalen Drehzentrums und eines unveranderten
postoperativen vertikalen Drehzentrums wider. Demnach kann mit der Implantation eines
Mayo®-Kurzschaftes das Drehzentrum optimal rekonstruiert werden, um eine lange Standzeit zu
gewahrleisten. Auch hier ist der Einfluss der Pfannenposition auf die Lage des horizontalen und

vertikalen Drehzentrums zu beachten und zu diskutieren.

Um Aussagen zur Langzeitstabilitat der Mayo®-Kurzschaftprothese treffen zu konnen, wurde
das Auftreten von radioluzenten Linien untersucht. Wick et al. beschrieben, dass radioluzente
Linien von iber 2 mm Breite und mindestens 1 cm Lénge ein Hinweis auf eine
Lockerungstendenz des Prothesenschaftes sein konnen. Einen Zusammenhang mit dem
klinischen Outcome konnte jedoch nicht nachgewiesen werden [18].

Bei 47 Prothesenschaften (77 %) traten in dieser Arbeit keine und bei 14 Prothesenschéften

(23 %) radioluzente Linien (> 2 mm) in den Gruen-Zonen 1, 2, 3 und / oder 7 auf. Es zeigte sich
das vermehrte Auftreten von radioluzenten Linien in den Zonen 1 und 7 nach Gruen.

Schneider et al. berichteten 2004 uber die radiologischen Ergebnisse nach Implantation von 46
Mittelmeier-Monobloc-Prothesen und 83 Zweymiiller-Geradschaft-Prothesen bei Patienten mit
einer Hiftkopfnekrose. Es wurde bei beiden Prothesenschéften eine hohe Inzidenz fir
radioluzente Linien vor allem in den Zonen 1 und 7 nach Gruen detektiert [59]. Im Jahr 2006
untersuchten Zweymuller et al. das Auftreten von radioluzenten Linien nach Implantation von
95 Geradschaftprothesen nach sechs Jahren und konnten einen Nachweis in 43 Féllen vor allem
in den Gruen-Zonen 1 und 7 fuhren. Bei einer erneuten Untersuchung nach 10 Jahren waren die
Ergebnisse identisch. Bei einem fehlenden Progress wurde nicht von einer Implantatlockerung
ausgegangen [17].

Zeh et al. beobachteten nach einem durchschnittlichen Untersuchungszeitraum von 8,2 Monaten
bei Patienten, denen aufgrund einer sekundéren Coxarthrose bei einer Hiiftkopfnekrose ein
Mayo®-Schaft implantiert wurde, in 6 von 26 Fallen insgesamt 12 radioluzente Linien. In einer
zweiten Gruppe von Patienten, denen aufgrund einer primaren Coxarthrose ein Mayo®-Schaft
implantiert wurde traten in 17 von 30 Féllen insgesamt 17 radioluzente Linien auf. Daraus ergab
sich keine statistische Signifikanz [28]. Suksathien et al. untersuchten 2012 die Ergebnisse nach
Implantation einer Mayo®-Kurzschaftprothese (in 15 Féllen) und einer Metha®-

Kurzschaftprothese (in 35 Féllen). In der Mayo®-Gruppe zeigte sich ein Fall mit einer
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radioluzenten Linie von 3 mm in den Gruen-Zonen 1 und 2. In der Metha®-Gruppe waren keine
radioluzenten Linien auffallig [23]. Brinkmann et al. beschrieben in einem Vergleich zweier
Kurzschaftprothesen nach einem Jahr postoperativ radioluzente Linien bei 11 von 24 Metha®-
Schaften in den Gruen-Zonen 1 und 7 und bei 8 von 26 Nanos®-Schaften tiberwiegend in der
Gruen-Zone 1 [32]. In einer Publikation von Zeh et al. wurden im Mittel 368 Tage postoperativ
insgesamt 15 radioluzente Linien bei 12 von 25 Nanos®-Schaften gesehen. Diese traten
tiberwiegend an der polierten Schaftspitze (Gruen-Zone 4) auf und galten nicht als ein Hinweis
auf eine gestorte ossare Integration [31]. Bei der Untersuchung von 72 Nanos®-Prothesen im
Jahr 2011 konnten Ettinger et al. nach einem mittlerem Nachuntersuchungszeitraum von 5,2 +
0,7 Jahren bei zwei Fallen radioluzente Linien nachweisen. Diese traten in Fall eins in den
Gruen-Zonen 1 und 7 und in Fall 2 in den Gruen-Zonen 2 und 3 auf [30]. Bei einer weiteren
Publikation 2013 stellten Ettinger et al. bei 202 nachuntersuchten Nanos®-Schaften bei zwei
Fallen radioluzente Linien im Bereich der Implantat-Knochen-Schnittstelle fest [45].

In der aktuellen Literatur wird sowohl bei Kurzschaftprothesen als auch bei konventionellen
Geradschaftprothesen das gehaufte Auftreten von radioluzenten Linien vor allem in den Gruen-
Zonen 1 und 7 beschrieben. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnten dieses gehdufte
Auftreten bestatigen. Urséchlich fur dieses gehdufte Auftreten scheinen durch die proximale
Krafteinleitung hervorgerufene Mikrobewegungen zu sein. Bei einer fehlenden Progredienz der
vorhandenen radioluzenten Linien ist nicht von einem Einfluss auf die Standzeit des

Prothesenmodells auszugehen.

Neben dem Auftreten von radioluzenten Linien wurde in dieser Studie auch das Auftreten von
periartikularen Ossifikationen untersucht. Bei insgesamt 27 Mayo®-Kurzschaftprothesen (44 %)
konnten periartikulédre Ossifikationen im Stadium 1 nach Brooker (13 Schafte 2 21 %), Stadium
2 nach Brooker (10 Schéfte 2 16 %) und Stadium 3 nach Brooker (4 Schéfte 2 7 %)
nachgewiesen werden. Bei insgesamt 34 Mayo®-Schéften (56 %) wurde keine periartikulare
Ossifikation gesehen.

Eine periartikulare Ossifikation ist eine haufig auftretende Komplikation bei Patienten mit
einem kunstlichen Gelenkersatz (Huft-, Knie-, Schulter- und Ellenbogengelenk). Aber nur eine
Minderheit der Patienten (5-10 %) mit einer PAO klagen uber Beschwerden. Die Ursache fiir
eine PAO scheint noch nicht geklart. Das Auftreten einer PAO wurde vor allem im ersten
postoperativen Jahr beobachtet. Das AusmaR der Weichteiltraumatisierung wahrend des
Implantationsvorganges mit der damit einhergehenden Freisetzung von osteoinduktiven
Wachstumsfaktoren scheint eine Rolle zu spielen [60]. Des Weiteren ist das Auftreten einer
PAO abhdngig vom operativen Zugangsweg und tritt bei einem lateralen oder anterolateralen
Zugang ausgeprégter auf als bei einem posterioren Zugang [61,62]. Das Risiko einer schweren

PAO nach Implantation einer Hifttotalendoprothese nimmt bei Patienten zu, die bereits eine
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PAO nach vorangegangenen chirurgischen Eingriffen entwickelten. Eine PAO tritt weiterhin
haufiger bei Mannern mit einer hypertrophen Coxarthrose und bei Patienten mit einer
ankylosierenden Spondylitis oder diffusen idiopathischen Skeletthyperostosen auf. Eine
praventive Behandlung beinhaltet zum einen die Medikation mit nicht-steroidalen
Antiphlogistika ab dem Tag der Operation fiir 7 bis 10 Tage postoperativ und zum anderen eine
einmalige pré- oder postoperative lokale Bestrahlung [62,63].

In einer Untersuchung von 24 Metha®- und 26 Nanos®-Kurzschaften berichteten Brinkmann et
al. 12 Monate postoperativ in der Metha®-Gruppe Uber 4 Félle einer PAO Stadium 1 und einen
Fall mit einer PAO Stadium 2 nach Brooker. In der Nanos®-Gruppe traten bei jeweils einem
Fall eine PAO Stadium 1 und Stadium 2 nach Brooker auf [32]. Wittenberg et al.
dokumentierten in den Finf-Jahres-Ergebnissen von 250 Metha®-Kurzschaften eine heterotope
Ossifikation Stadium 1 nach Brooker bei 6,9 % und eine PAO Stadium 2 nach Brooker in 1,3%
der Félle [26]. Bei einer Untersuchung von 151 Metha®-Schaften und einem mittlerem
Nachuntersuchungszeitraum von 5,8 + 0,7 Jahren wiesen Thorey et al. eine PAO Stadium 1 und
2 bei zwei Fallen nach [44]. Ettinger et al. beschrieben bei 202 nachuntersuchten Nanos®-
Schéften das Auftreten einer PAO in 14 Fallen [45].

Gierse et al. werteten 115 Miiller-Charnley®-Standardprothesen und 75 SF®-Prothesen
(anatomisch geformter Geradschaft) hinsichtlich des Auftretens einer periartikularen
Ossifikation aus. Sie berichteten tiber keinen Zusammenhang zu der Prothesenform, zu einer
postoperativen Verénderung der Beinldnge und des CCD-Winkels und der Anzahl von
Bluttransfusionen. Es konnte aber ein eindeutiger Zusammenhang zwischen dem Auftreten
einer PAO und der Verwendung von low-dose Heparin festgestellt werden [64].

In der vorliegenden Literatur wird das Auftreten einer periartikularen Ossifikation im Stadium 1
und 2 nach Brooker sowohl bei Kurzschaft- als auch bei Geradschaftprothesen beschrieben.

Diese Ergebnisse korrelieren mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit.

5.6 Abhangigkeit von Parametern

Neben der Auswertung der einzelnen Parameter erfolgte auch eine vergleichende Betrachtung
der Abhéngigkeiten dieser Parameter zueinander.

In dieser Arbeit zeigte sich eine Abhéngigkeit zwischen einem steigenden Body-Mal-Index und
einem geringeren Gesamtpunktwert des Harris Hip Scores und Prozentwert des Forgotten Joint
Scores. Ein Body-MaR-Index tber 25 kg/m? (libergewichtig) filhrte zu einer geringeren
Zufriedenheit hinsichtlich des Schmerzes und der Funktion. Ab einem BMI von tber 30 kg/m?
(fettleibig) konnte hinsichtlich des Schmerzes jedoch keine Abhéngigkeit mehr festgestellt

werden.
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Haverkamp et al. detektierten in ihrer Studie aus dem Jahr 2008 bei 489 zementierten
Hiftprothesen klinisch relevante Unterschiede bei Patienten in Abhéngigkeit von ihrem BMI.
Patienten mit einem BMI > 30 kg/m? zeigten mit 83,7 Punkten (74,5-92,3) einen geringeren
Harris Hipp Score als Patienten mit einem BMI > 25 kg/m? (86,8 Punkte (83,5-90,1)) und
Patienten mit einem BMI < 25-30 kg/m? (91,6 Punkte (89,3-93,9)) [65].

Eine Untersuchung von McLaughlin et al. von 285 nicht zementierten Huftprothesen im Jahr
2006 konnte bei den adipdsen Patienten eine Zunahme des Harris Hip Scores von 52 Punkten
(30-66) auf 89 Punkte (49-100) verzeichnen. Die nicht-adipdsen Patienten zeigten eine
Zunahme des HHS von 53 Punkten (25-73) auf 89 Punkte (53-100). Es konnte damit kein
Unterschied im klinischen Outcome beider Gruppen festgestellt werden [66]. Eine Arbeit von
Yeung und Jackson et al. aus dem Jahr 2011 teilte 2026 Patienten (2140 Huftprothesen) nach
Implantation einer zementfreien Hufttotalendoprothese (ABG®-Schaft) in eine nicht-adipdse
Gruppe (BMI < 30) und eine adipdse Gruppe (BMI > 30) ein. Nach einem durchschnittlichen
Nachtuntersuchungszeitraum von 6,3 Jahren zeigte die adipdse Gruppe einen signifikant
geringeren Gesamtpunktwert in dem postoperativ erhobenen Harris Hip Score (89,9 Punkte) im
Vergleich zur nicht-adipdsen Gruppe (93,2 Punkte). Ebenso waren die gemessenen
Bewegungsumfange der Flexion, Adduktion und Innenrotation in der Gruppe der nicht-adipdsen
Patienten groRer. Bei den Bewegungsumfangen der Abduktion und AuRenrotation gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die Patientenzufriedenheit war zwischen
beiden Gruppen vergleichbar. Trotz der geringeren klinischen Scores waren auch die adiptsen
Patienten mit ihrem Operationsergebnis zufrieden [67,68].

Eine Arbeit aus dem Jahr 2016 von Issa et al. verglich 48 Hiiftprothesen von 45 Patienten mit
einem Body-MaR-Index von mindestens 50 kg/m? mit 135 Patienten mit einem BMI von <30
kg/m? Uiber einen mittleren Nachuntersuchungszeitraum von sechs Jahren (4-12 Jahre). Die
super-adipdse Gruppe zeigte einen deutlich geringeren Gesamtpunktwert das Harris Hip Scores
(82 Punkte) im Vergleich zur Kontrollgruppe (91 Punkte). Die super-adipdse Gruppe hatte
aullerdem ein deutlich erhohtes Risiko fur eine Komplikation (OR 7,7fach hoher) oder einen
Revisionseingriff (OR 4,5fach hoher) [69].

Der Effekt einer Adipositas auf das klinische Ergebnis nach Implantation eines kiinstlichen
Gelenkes wird in der Literatur kontrovers und vielfaltig diskutiert. Es wird vermutet, dass
Ubergewicht aufgrund einer vermehrten Belastung der Prothesenkomponenten und des
umgebenden Knochens und einer damit einhergehenden hdheren aseptischen Lockerungsrate zu
schlechteren klinischen und radiologischen Ergebnissen fiihrt. Dieser Zusammenhang spiegelt
sich jedoch nicht in den erhobenen klinischen Ergebnissen wider. In einer aktuellen Studie von
Wagner et al. aus dem Jahr 2016 konnte kein Zusammenhang zwischen einem zunehmenden
Body-MaR-Index und einer operativen Revisionsrate aufgrund von mechanischem

Implantatversagen oder Implantatlockerung hergestellt werden. Es wurde postuliert, dass eine
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zunehmende Belastung der Prothesenkomponenten durch eine verminderte Aktivitat von
adipdsen Patienten verhindert wird. Es wurde jedoch eine Abhangigkeit zwischen einem
zunehmenden BMI und fruhzeitigen Luxationen, Wundinfektionen und vor allem tiefen
periprothetischen Infekten hergestellt [70,71].

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, die nur ein geringes Patientenkollektiv umfasst,
dokumentieren bei Gbergewichtigen und normalgewichtigen Patienten eine vergleichbare
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis. Hinsichtlich des Harris Hip Scores, in dem neben
der Bewertung von Schmerz und Funktion auch die Messung des Bewegungsumfanges eine
Rolle spielt, konnte ein Unterschied zwischen beiden Gruppen zugunsten der nicht-adipdsen
Patienten festgestellt werden. Diese Ergebnisse korrelieren eng mit den Ergebnissen der
aktuellen Literatur sowohl bei zementierten als auch zementfreien Huftprothesen. Fiir einen
Vergleich der Patientenzufriedenheit in Abhéngigkeit von einer Adipositas nach Implantation

eines Kurzschaftsystems liegen zum jetzigen Zeitpunkt keine Daten vor.

Neben dem Zusammenhang zwischen der Patientenzufriedenheit und des Body-MaR-Index
wurde auch der Zusammenhang zwischen der Patientenzufriedenheit und der postoperativen
Beinlangendifferenz untersucht.

Sowohl eine zunehmende Verkiirzung als auch Verlangerung der Beinldnge fiihrte zu einem
geringeren Gesamtpunktwert des Harris Hip Scores, wobei dieser bei Patienten mit einer
Beinlangenverlédngerung insgesamt niedriger war. Es zeigte sich, dass der Prozentwert des
Forgotten Joint Scores mit zunehmender Verkiirzung der Beinlange fiel.

Mahmood et al. konnten in einer Arbeit aus dem Jahr 2015 tiber die Untersuchung von 222
Patienten nach Implantation einer Hiftprothese zeigen, dass Patienten 12 bis 15 Monate
postoperativ mit einer Beinverlangerung nach Implantation einer Hiifttotalendoprothese
vermehrt auf die Anwendung von Absatzerhéhungen zuriick greifen und Uber verbleibende
Restbeschwerden im betroffenen Huiftgelenk klagen [72]. Ebenso beschrieben Plaass et al., dass
Patienten mit einer Beinverlangerung nach Implantation einer Huftprothese anhaltend
Schmerzen versplrten. Patienten mit einer Beinverkiirzung dagegen neigten vermehrt zu einem
hinkenden Gangbild. Sie konnten keinen Zusammenhang zwischen einer Beinlangendifferenz
und der Gehfahigkeit, dem Harris Hip Score und der Patientenzufriedenheit herstellen [73]. In
einer Analyse von Roder et al. Giber 10.415 Félle wurden die Verkirzung (in 275 Fallen) und die
Verlangerung der Beinlénge (in 478 Fallen) zwei Jahre nach Hiftprothesenimplantation
verglichen. Es zeigte sich ein Zusammenhang sowohl einer Beinldngenverlangerung als auch
-verkirzung zu einem hinkenden Gangbild. Es bestand auBerdem ein Zusammenhang zwischen
einer Beinldngenverlangerung und der Gehféhigkeit sowie einer Beinldngenverkirzung und
Huftschmerzen [38].
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Bei einer Untersuchung von 638 Huiftprothesen nach 6 Jahren konnten Iversen et al. bei 32%
eine Verénderung und bei 68 % keine Verénderung der Beinlénge verzeichnen. Der
durchschnittliche Gesamtpunktwert der Harris Hip Scores lag bei 83 Punkten bei Patienten mit
einer Beinldngenverdnderung und bei 92 Punkten bei Patienten ohne eine
Beinlangenverénderung [37]. Zhang et al. wiesen 2014 bei Patienten mit einer geringen
Beinlangendifferenz ein halbes Jahr nach Implantation anhand des Harris Hip Scores eine
steigende Funktionalitdt nach. Des Weiteren zeigten sie, dass sich der Harris Hip Score bei
Patienten mit einer Beinldngendifferenz > 10 mm (Gruppe A) und bei Patienten mit einer
Beinlangendifferenz von 10 — 20 mm (Gruppe B) nach einem Jahr nicht unterschieden,

nachdem die Beinlange der Gruppe B zuvor mithilfe einer Einlage ausgeglichen wurde.
Patienten der Gruppe B klagten nach einem halben Jahr vermehrt Giber einen unteren
Riickenschmerz, der jedoch ebenfalls durch Korrektur durch eine Schuheinlage nach einem Jahr
ricklaufig war [74].

In einer Publikation von Berend et al. wird berichtet, dass ein Beinlangenunterschied von < 1
cm von den betroffenen Patienten gut toleriert wird. Weiterhin wird ein hohes Risiko einer
Nervenlasion (N. femoralis) bei einer Beinverlangerung von > 2,5 cm beschrieben [75]. Garcia-
Juarez et al. verglichen insgesamt 252 Hiiftprothesen und stellten fest, dass eine
Beinléangendifferenz von > 10 mm zu einem schlechteren funktionellen Ergebnis flhrt [76].

Die vorgelegte Literatur berichtet ber zum Teil kontroverse Ergebnisse hinsichtlich der
Patientenzufriedenheit bei einer bestehenden Beinlangendifferenz nach
Huftprothesenimplantation. Es scheint jedoch einen Trend zu geben, dass eine zunehmende
Verénderung der Beinldnge sowohl bei einer Verkiirzung als auch bei einer Verlangerung uber
1 cm zu einer Abnahme der Patientenzufriedenheit fihrt. Dieser Zusammenhang lasst sich aus
den Ergebnissen dieser Arbeit nicht ableiten. Es fanden sich nur sehr wenige Patienten mit einer
Beinlangendifferenz von mehr als 1 cm im Studienkollektiv, sodass eine Aussage zu einem
mdoglichen Zusammenhang zwischen einer Beinlangendifferenz > 1 cm und der

Patientenzufriedenheit nicht gelang.

Es wurde ebenso der Zusammenhang der Patientenzufriedenheit mit der postoperativen
Schaftposition analysiert. In dieser Arbeit zeigte sich, dass sowohl eine zunehmende valgische
als auch varische Schaftposition mit einer Abnahme der Gesamtpunktezahl des Harris Hip
Scores einherging. Eine valgische Schaftposition erzielte im Vergleich zur varischen
Schaftposition einen insgesamt besseren Harris Hip Score. Hinsichtlich des Gesamtwertes des
Forgotten Joint Scores ergaben sich fur eine neutrale sowie zunehmend valgische Schaftposition
hohere Prozentwerte als bei einer varischen Schaftposition.

In der aktuellen Literatur liegen zum jetzigen Zeitpunkt keine Publikationen vor, die die

Patientenzufriedenheit in Abhangigkeit von der postoperativen Schaftposition diskutiert.

63



Die Patientenzufriedenheit wurde auch im Zusammenhang mit der postoperativen
Offsetveranderung bestimmt. Beziiglich des Harris Hip Scores und der operationsbedingten
Offsetverdnderung konnte eine maiige Abhéngigkeit festgestellt werden. Patienten mit einer
postoperativen Offset-VergrofRerung erzielten nur gering hohere Gesamtpunktwerte im Harris
Hip Score. Es zeigte sich eine Abhangigkeit zwischen einer Offset-Veranderung und einer
Abnahme des Gesamtwertes des Forgotten Joint Scores. Die dabei festgestellte Abnahme des
FJS war bei einer Offset-Reduktion deutlich ausgepragter als bei einer Offset-VergroRerung.
Bjordal et al. postulierten, dass es fur ein gut funktionierendes kiinstliches Huftgelenk wichtig
sei, das femorale Offset und damit den Hebelarm der Abduktoren zu rekonstruieren. Sie wiesen
bei der Nachuntersuchung von 148 Hiiftprothesen aber nach, dass Patienten mit einem
unverdnderten Hebelarm im Vergleich zu Patienten mit einem vergrofRerten Hebelarm der
Huftabduktoren kein signifikant besseres Outcome erzielten. Ebenso ergab sich kein
signifikanter Unterschied in dem erhobenen Harris Hip Score ein Jahr postoperativ [77].

In einer Studie von Cassidy et al. wurden die Patienten in eine Gruppe mit Offset-Reduktion (-5
mm), eine Gruppe mit unverandertem Offset (-5 bis +5 mm) und eine Gruppe mit Offset-
Vergrofierung (+5 mm) geteilt. Die erhobenen Scores (Western Ontario und McMaster
University Osteoarthritis Index Physical Function Score) fielen in der Gruppe mit Offset-
Reduktion geringer aus als in den anderen beiden Gruppen. Es konnte gezeigt werden, dass eine
Reduktion des femoralen Offsets zu einem geringerem funktionellen Outcome fuhrt [78].
Lecerf et al. beschrieben bei 76 Patienten mit einer Offset-VVergroRerung einen signifikant
hoheren Harris Hip Score [57].

In den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit besteht eine leichte Tendenz zu einer hdheren
Patientenzufriedenheit bei einer postoperativen Offset-Vergrofierung. Diese leichte Tendenz
konnte mit der zitierten aktuellen Literatur bestétigt werden, wenn auch Klare Aussagen zu einer
erhéhten Patientenzufriedenheit in Abhangigkeit von der postoperativen Offset-Veranderung
fehlen. Zahlreiche Studien belegen, dass es bei einer VergroRerung des Offsets zu einer
Verlangerung des Hebelarms und damit zu einer Starkung der Abduktorenmuskulatur und auch
Abduktionsfahigkeit mit einer daraus resultierenden Abnahme der auf das Hiftgelenk
wirkenden Krafte kommt. Des Weiteren wird der Bewegungsumfang des Hiftgelenkes
vergrolert. Aufgrund der vermehrten Spannung des Weichteilgewebes wird die Stabilitat des
Huftgelenkes erhoht und die Luxationsrate sowie das Impingementrisiko reduziert. Es konnte
ein geringerer PE-Abrieb beobachtet werden, wenn das femorale Offset postoperativ nicht mehr
als 5 mm vergroliert wurde. Bei einer weiteren VergrolRerung des Offsets nahmen der PE-
Abrieb sowie das Risiko fiir ein Implantatversagen und einen Revisionseingriff zu.

Anhand dieser vorliegenden Ergebnisse kann die Tendenz zu einer Vergrélierung des
postoperativen Offsets bis zu 5 mm bestatigt werden [46,49,50,52,53].
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In dieser Arbeit wurde ebenso die Abhédngigkeit der Patientenzufriedenheit vom Drehzentrum
gepruft. Es konnte eine Zunahme der Gesamtpunktzahl des Harris Hip Scores und des
Prozentwertes des Forgotten Joint Scores bei zunehmender Medialisierung und Kranialisierung
sowie eine Abnahme der Scores bei einer zunehmenden Lateralisierung und Kaudalisierung des
Drehzentrums beobachtet werden.

Da die Verénderung des horizontalen und vertikalen Drehzentrums auch wesentlich durch die
Position des Pfannenimplantates beeinflusst wird, konnte aus der aktuellen Literatur keine
Publikation zitiert werden, die sich mit der Patientenzufriedenheit und der operationsbedingten
Veranderung des horizontalen und vertikalen Drehzentrums nach Implantation eines

Schaftimplantates beschaftigt hat.

In den folgenden Abschnitten wurde der Zusammenhang zwischen der Beinldngendifferenz und
der postoperativen Schaftposition sowie des femoralen Offsets und des Drehzentrums
begutachtet.

In dieser Arbeit besteht eine Abhangigkeit zwischen einer varischen Schaftposition und einer
Beinlangenverlangerung und einer valgischen Schaftposition und einer Beinlangenverkirzung.
Eine Untersuchung von 28 schenkelhalserhaltenden Hiftprothesen von Lugeder et al. aus dem
Jahr 2013 zeigte eine durchschnittliche Verlangerung der Beinldnge von 3 mm (10-19 mm) und
keine Varus-Abweichung des Implantates [79]. Jerosch et al. beschrieben bei 250
schenkelhalsteilerhaltenden Hiftprothesen eine im Durchschnitt geringe Abnahme des CCD-
Winkels (-0,51°) bei einer Verlédngerung der Beinlédnge von durchschnittlich 0,9 mm. Auffallig
war auferdem auch eine zunehmende Benutzung von kleinen Prothesengrolien (Grole 2) bei
Huftgelenken mit einem geringen CCD-Winkel und eine Zunahme der Implantation von grof3en
Prothesengrofien (Grole 9) bei Huftgelenken mit einem hoheren CCD-Winkel [80].
Madglicherweise besteht hier ein Zusammenhang zwischen einem Prothesenschaft mit
Valgusposition und einer Zunahme der postoperativen Beinlange.

Die Diskussion hinsichtlich einer Abhéngigkeit zwischen der postoperativen Schaftposition und
einer Beinlangenveranderung nach Implantation einer Hiifttotalendoprothese kann durch die
aktuelle Literatur nicht unterstiitzt werden, da hier kein Zusammenhang festgestellt werden
konnte. Es wird vermutet, dass ein Zusammenhang zwischen der postoperativen Schaftposition
und einer Beinlédngendifferenz nicht hergestellt werden kann, da eine Beinldngendifferenz
ebenso durch die Veranderung des vertikalen Drehzentrums und die Lange des Kopfimplantates
mafRgeblich beeinflusst wird.

Mihalko et al. beschrieben zudem auch einen Zusammenhang zwischen der femoralen
Resektionshohe, dem CCD-Winkel und einer Beinldngendifferenz. Bei einer niedrigeren
Femurresektionshohe wurde der CCD-Winkel signifikant vergroRert. Eine hoher gelegene

Femurresektionsebene ging mit groReren Beinldngenverlangerungen einher [81].

65



In der vorliegenden Arbeit zeigte sich ein Zusammenhang zwischen einer valgischen
Schaftposition und einer Offset-Reduktion sowie einer varischen Schaftposition und einer
Offset-VergroRerung.

Charnley wies nach, dass eine valgische Schaftposition zu einer Reduktion des femoralen
Offsets und damit zu Instabilitdten und Subluxationen fiihrte [46]. Auch Schidlo et al.
beschrieben in ihrer Arbeit, dass eine valgische Schaftlage mit einer Reduktion des femoralen
Offsets einhergeht, wodurch es zu einer Minderung des horizontalen Hebelarmes und dadurch
zu einer Insuffizienz und Uberbeanspruchung der Glutealmuskulatur kommen kann. Ebenso
wurde dadurch von Bader et al. auch tber eine Minderung der Flexionsfahigkeit berichtet
[42,47]. Kamada et al. publizierten 2011 bei der Untersuchung von 32 Mayo®-Kurzschaften im
Vergleich zur nicht operierten Gegenseite eine valgische Schaftposition und eine postoperative
Reduktion des femoralen Offsets mit einer daraus resultierenden Minderung der Kraft der
Huftabduktoren [43]. Ebenso &uBerten sich Jerosch et al. ber eine Tendenz eines zunehmenden
CCD-Winkels und einer Reduktion des femoralen Offsets [80]. Bei der Untersuchung des
Einflusses der femoralen Resektionshéhe berichteten Mihalko et al. bei einer niedrigeren
Femurresektionshohe ber eine signifikante VergréRerung des CCD-Winkels und einer
Reduktion des femoralen Offsets [81].

Das einheitliche Resultat der zitierten aktuellen Literatur dokumentiert nach Implantation einer
Hufttotalendoprothese eine postoperative valgische Schaftposition mit einer daraus
resultierenden Reduktion des femoralen Offsets. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit

konnten diesen Zusammenhang bestétigen.

Bei der Untersuchung auf mogliche Zusammenhénge zwischen der Schaftposition und dem
vertikalen Drehzentrum konnte in der vorgelegten Arbeit eine Abhangigkeit dieser Parameter
festgestellt werden. Eine zunehmende Kranialisierung des vertikalen Drehzentrums ging mit
einer vermehrt valgischen Schaftposition einher. Diese flihrte zu einer Reduktion des femoralen
Offsets.

Dastane et al. berichteten iber eine wesentliche Offset-VergrolRerung erst bei einer
Kranialisierung des Drehzentrums von mehr als 6 mm. Eine Kranialisierung bis 3 mm ging mit
einer Offset-Verénderung <5 mm einher [36].

Dieses Ergebnis konnte in dieser Studie teilweise bestétigt werden, da die durchschnittliche
Kranialisierung des vertikalen Drehzentrums von 1 mm mit einer durchschnittlichen Offset-

VergréRerung von 6 mm einherging.

In der vorliegenden Arbeit lag keine Abhéangigkeit des horizontalen Drehzentrums zur

Schaftposition vor. Es konnte aber festgestellt werden, dass eine zunehmende Medialisierung
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des horizontalen Drehzentrums eine VergroRerung des femoralen Offsets zur Folge hatte und
bei einer Offset-VergroRerung eine tiberwiegend varische Schaftposition vorlag.

Auch in der aktuellen Literatur wird berichtet, dass ein medialisiertes horizontales Drehzentrum
durch eine VergroRerung des femoralen Offsets kompensiert wird [82,83]. Weiterhin wird
beschrieben, dass eine Instabilitat / Luxation eines kunstlichen Huftgelenkes, welche aufgrund
einer postoperativen Offset-Reduktion verursacht wurde, durch einen Revisionseingriff mit
einer Neupositionierung des Pfannenimplantates zu 80 % erfolgreich behandelt werden konnte
[84]. Demnach besteht eine Abhédngigkeit zwischen dem horizontalen Drehzentrum und einer
Offset-Veranderung, die durch eine Medialisierung der Pfannenposition verursacht wird [9].
Dastane et al. beschrieben erst bei einer Medialisierung des Drehzentrums von mehr als 6 mm
eine Offset-VergréRerung > 5 mm [85].

Auch dieses Ergebnis wurde durch diese Studie zum Teil bestétigt, da eine durchschnittliche
Medialisierung des horizontalen Drehzentrums von 6 mm eine durchschnittlichen Offset-

VergréRerung von 6 mm zur Folge hatte.

Es ist davon auszugehen, dass eine Medialisierung des horizontalen Drehzentrums eine
VergroRerung des femoralen Offsets bedingt um hier eine stabile Gelenksituation zu erzielen.
Andererseits flhrt eine varische Schaftposition unabhéngig von der Pfannenpositionierung
ebenfalls zu einer Offset-VergroRerung. Je grolRer die Medialisierung des horizontalen
Drehzentrums durch die Pfannenposition ist, desto gréRer muss demnach die kompensatorische
Offset-VergroRerung ausfallen. Alternativ kann der Verlust der Muskelspannung durch die
Medialisierung des Drehzentrums vollstandig oder teilweise durch eine Beinverlédngerung

kompensiert werden.

In der vorgelegten Arbeit zeigte sich in Hinblick auf das Auftreten von periartikularen
Ossifikationen ein Zusammenhang zum méannlichen Geschlecht.

Pavlou et al. beschrieb ebenso eine gehdufte Assoziation einer periartikuldren Ossifikation mit
dem mannlichen Geschlecht sowie dem lateralen Operationszugang und einer komplett

zementierten Hiftgelenksendoprothese [86].

Des Weiteren wurde in dieser Studie die Abhé&ngigkeit zwischen dem Auftreten einer
periartikuldren Ossifikation und einer verminderten Patientenzufriedenheit hinsichtlich der
Funktion gepruft. Mit Zunahme des Stadiums der PAO nach Brooker kam es zu einer Reduktion
der Flexions- und Adduktionsféhigkeit (gemessen am HHS). Hinsichtlich der Abduktions- und

Aulenrotationsfahigkeit konnten keine Unterschiede ermittelt werden.
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Dieses Ergebnis der vorliegenden Arbeit spiegelt die Ergebnisse der aktuellen Literatur wider.

Vasileiadis et al., die das Auftreten von periartikuldren Ossifikationen bei 104 Patienten im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit 208 Patienten ohne PAO untersuchte, konnten zeigen,
dass es keinen statistisch signifikanten Zusammenhang im Harris Hip Score zwischen einer
gering- oder hochgradigen PAO gibt. Es trat jedoch bei einer hochgradigen PAO eine
Reduktion der endgradigen Flexionsféhigkeit um 6°, eine Reduktion der Abduktionsfahigkeit
um 4° und eine Reduktion der Innenrotationsfahigkeit um 6° auf [87]. Auch Rama et al.
beschrieben bei Patienten mit einer hohergradigen PAO ein signifikant niedrigeres funktionelles
Outcome [88]. Eine Zusammenfassung von 37 relevanten Studien mit 10.826 eingeschlossenen
Patienten von Neal et al. berichtete iber einen deutlichen Zusammenhang zwischen einer PAO
und dem Risiko einer beeintrachtigten Beweglichkeit des Huftgelenkes und einem schlechten
funktionellen Outcome. Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer PAO

und einer Schmerzsymptomatik [89].

Die vorliegenden klinischen und radiologischen Langzeitergebnisse beweisen, dass mit der
Implantation einer Mayo®-Kurzschaftprothese eine gute Rekonstruktion der Anatomie des
Huftgelenkes sowie eine gute Langzeitstabilitdt und eine hohe Patientenzufriedenheit erreicht
werden kann. Die Mayo®-Kurzschaftprothese ist aufgrund dieser guten Langzeitergebnisse, die
vergleichbar mit denen etablierter Geradschaftprothesen sind, ein zuverlassiger
Huftprothesenschaft.
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6  Zusammenfassung

Die Huftendoprothetik ist aktuell eine der erfolgreichsten operativen Eingriffe in der Medizin
mit stetig zunehmenden Operationszahlen. Auch der Anteil junger und aktiver Patienten, die fur
die Implantation einer Hiifttotalendoprothese vorgesehen sind, nimmt stetig zu. Deshalb ist in
Zukunft auch mit einer wachsenden Anzahl von Revisionseingriffen am Hiftgelenk zu rechnen.
Insbesondere fir diese Patienten wurden die Kurzschaftendoprothesen mit proximaler
metaphyséarer Krafteinleitung und Reduktion des stress shieldings entwickelt, bei welcher der
Knochenerhalt im Vordergrund steht. Dies flihrt zu einer besseren Ausgangssituation im Falle
einer Revisionsoperation, bei der dann ein distal-fixierendes Standardprothesensystem
Anwendung finden kann [7].

Die Kurzschaftendoprothetik umfasst eine Vielzahl von Systemen und wird bis heute kontrovers
diskutiert. Anhand der Resektionsebene am Schenkelhals erfolgt eine Einteilung in
schenkelhalserhaltende, -teilerhaltende und -resezierende Systeme. Ein
schenkelhals-teilerhaltendes System wie der Mayo®-Prothesenschaft wird nach dem Prinzip der
Multipoint-Verankerung fixiert und gewahrleistet damit eine unmittelbare mechanische
Verankerung und eine proximale, metaphysare Krafteinleitung [11]. Der Mayo®-Schaft besteht
aus einer Titan-Aluminium-Vanadium-Legierung, wird seit 1985 implantiert und weist im
proximalen Anteil eine kérnige Aluminium-Oxid-Oberflache sowie zusatzlich an der anterioren,
posterioren und medialen proximalen Oberflache eine netzartige Titanfaser-Beschichtung (fiber
mesh) auf, welche die Oberflachenrauigkeit vergroRern soll [4]. Durch eine weichteilschonende
Praparation des Mayo®-Kurzschaftsystems zeigen sich eine verbesserte Frithfunktionalitat mit
einer zeitigen Entwdhnung von den Unterarmgehstiitzen und ein geringer ausgepragtes

postoperatives Schmerzempfinden [7].

Das Ziel dieser retrospektiven monozentrischen Studie war die Erhebung der klinischen und
radiologischen Langzeitergebnisse sowie der subjektiven Patientenzufriedenheit der ersten 100
Patienten, die am Universitatsklinikum Halle (Saale) in den Jahren 2000 — 2003 aufgrund einer
primaren oder sekundaren Coxarthrose mit einem Mayo®-Kurzschaftsystem versorgt wurden.
Zur Beurteilung der Patientenzufriedenheit und der Funktionalitdt des betroffenen Huftgelenkes
wurde der Harris Hip Score erhoben. Es erfolgte die Erfassung des Forgotten Joint Scores zur
Bestimmung des Empfindens der Patienten im Alltag in Bezug auf das kunstliche Huftgelenk.
Des Weiteren wurde anhand der radiologischen Verlaufskontrollen die Rekonstruktion der
Beinlange, der Schaftposition, des femoralen Offsets und des Drehzentrums durch die
Implantation eines Mayo®-Kurzschaftsystems gepriift. Es wurde weiterhin das VVorhandensein

von radioluzenten Linien und periartikul&ren Ossifikationen analysiert.
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Insgesamt wurden 51 Patienten mit 61 Hiftgelenken und einem mittleren follow up von 164
Monaten untersucht. Es zeigte sich hinsichtlich des Harris Hip Scores ein durchschnittlicher
Gesamtwert von 84 Punkten, der eine hohe subjektive Patientenzufriedenheit widerspiegelt.
Der Mittelwert des Forgotten Joint Scores betrug 68 %. Bei insgesamt 32 Hiiftgelenken lag der
FJS bei 80-100%. Insgesamt spricht dies flr eine geringe Wahrnehmung des kiinstlichen
Hiftgelenkes im alltaglichen Leben.

Radiologisch wurde postoperativ keine wesentliche Veranderung der Beinléange (-0,1 mm) und
eine Uberwiegend valgische Schaftposition (im Mittel 1,6°) erhoben. Es zeigte sich
durchschnittlich eine VergroRerung des postoperativen femoralen Offsets (MW 6 mm) sowie
eine Medialisierung des horizontalen Drehzentrums (MW 6 mm). Das vertikale Drehzentrum
zeigte postoperativ keine wesentliche Anderung im Vergleich zur praoperativen Ausgangslage.
Bei insgesamt 14 Mayo®-Kurzschaftprothesen konnten radioluzente Linien (>2 mm)
tiberwiegend in den Gruen-Zonen 1 und 7 nachgewiesen werden. Periartikulare Ossifikationen

traten bei insgesamt 27 Prothesenschaften vermehrt im Stadium 0 und 1 nach Brooker auf.

Die Patientenzufriedenheit nach Implantation eines Mayo®-Kurzschaftes war insgesamt gut bis
sehr gut, sodass sich 100% der nachuntersuchten Patienten erneut fiir die Implantation eines
kunstlichen Huftgelenkes entscheiden wiirden. Die Ergebnisse hinsichtlich der
Schmerzsymptomatik und des funktionellen Outcomes gemessen am Harris Hip und Forgotten
Joint Score sind mit den Ergebnissen der aktuellen Literatur [13,22,23,27,28] und auch den
Ergebnissen anderer Kurzschaft- sowie auch Geradschaft-Prothesen vergleichbar [29,34].

Mit einer Mayo®-Kurzschaftprothese konnte eine gute Rekonstruktion der Beinlange erzielt
werden. Die entspricht nicht der in der aktuellen Literatur h&ufig beschriebenen
Beinlangenverlédngerung nach Implantation einer Hufttotalendoprothese [29,36,41]. Nach
Implantation eines Mayo®-Schaftsystems zeigte sich postoperativ eine iberwiegend valgische
Schaftposition. Dieses Ergebnis ergab nur eine teilweise Korrelation zu der aktuellen
Literaturrecherche [26,32,40,47]. Es lieB sich ebenso eine gute Rekonstruktion des femoralen
Offsets durch die Implantation eines Mayo®-Kurzschafts erzielen. Die aktuelle Literatur zeigt
hier implantatabhangig erheblich unterschiedliche Ergebnisse [9,29,32,36,40,45,54,56]. Eine
VergroRerung des femoralen Offsets fuhrte zu einer Zunahme der Abduktionsféhigkeit sowie
der Muskelkraft und des Hebelarms der Abduktoren, reduzierte die Luxationsrate und das
Impingementrisiko durch eine vermehrte Weichteilstraffung und vergrdRerte das
Bewegungsausmall. Es zeigte sich ein signifikant erhdhter PE-Abrieb ab einer Offset-
Vergrofierung von > 5 mm [9,46,49,53]. Eine Reduktion des femoralen Offsets dagegen
verursachte aufgrund der Abduktorenschwdche ein hinkendes Gangbild und seitliche

Huftschmerzen und flhrte zu Instabilitdten und Subluxationen [9,46,54,56]. Es kann aufgrund
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der genannten Vor- und Nachteile die Empfehlung zu einer postoperativen Offset-VergréRerung
bis zu 5 mm gegeben werden, der in dieser Arbeit entsprochen werden konnte.

Durch die Implantation einer Mayo®-Schaftprothese kam es postoperativ durchschnittlich zu
einer Medialisierung des horizontalen Drehzentrums und keiner Verdnderung des vertikalen
Drehzentrums. Diese Ergebnisse konnten durch die Ergebnisse der aktuellen Literatur bestatigt
werden [29,32,36,40,57,58]. Bei der Untersuchung des Mayo®-Kurzschaftes wurde das gehaufte
Auftreten von radioluzenten Linien vor allem in den Gruen-Zonen 1 und 7 beschrieben. Diese
Héufung spiegelt sich auch in den aktuellen Untersuchungen sowohl von Kurzschaft- als auch
Geradschaftprothesen wider [17,23,28,31,32,45,59]. Eine periartikuldre Ossifikation nach
Implantation eines Mayo®-Prothesensystems trat vermehrt im Stadium 0 bis 1 nach Brooker auf
und entspricht den in der aktuellen Literatur beschriebenen Ergebnissen bei Kurzschaft- und
Geradschaftprothesen [26,32,44,45].

Die Mayo®-Kurzschaftprothese ist ein zuverlassiges Implantat mit vergleichbar guten
Langzeitergebnissen, die denen von etalierten Geradschéften entsprechen. Deshalb sollten sie
auch im Hinblick auf das reduzierte stress shielding im proximalen Femur bevorzugt bei

jlngeren Patienten zur Anwendung kommen.
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Thesen

Kurzschaftendoprothesen verfolgen als wesentliches Ziel die Reduktion des stress
shieldings durch die proximale / metaphysare Krafteinleitung. Ihr Einsatz wird bis heute

kontrovers diskutiert.

Die Mayo®-Kurzschaftprothese wird nach dem Prinzip der Multipoint-Verankerung fixiert
und gewahrleistet damit eine unmittelbare mechanische Verankerung und eine

hiftgelenksnahe (metaphysare) Krafteinleitung.

Seit Ende 1999 wurde an der Orthopadischen Universitatsklinik Halle (Saale) die Mayo®-
Kurzschaftprothese implantiert. Die ersten 100 Patienten, welche hier ein solches
Schaftsystem implantiert bekamen, wurden einer retrospektiven Studie unterzogen.

Zur Objektivierung des Schmerzes und der Funktionalitat des Huftgelenkes wurde der
Harris Hip Score ermittelt. Die Erfassung des Forgotten Joint Scores erfolgte zur
Bestimmung der Wahrnehmung des Kunstgelenkes durch den Patienten im alltaglichen

Leben.

Die Auswertung des Réntgenbildmaterials diente zur Bestimmung der Beinlangendifferenz,
der Prothesenschaftposition, des femoralen Offsets, des Drehzentrums, radioluzenter Linien

und periartikularer Ossifikationen.

In die Studie konnten 51 Patienten mit 61 Mayo® -Hftprothesen mit einem mittleren follow

up von 164 Monaten eingeschlossen werden.

Im Harris Hip Score wurde ein Mittelwert von 84 der 100 mdglichen Punkten ermittelt. Der
Forgotten Joint Score zeigte einen Mittelwert von 68%. 32 Huftgelenke wurden zu 80-

100% vom Patienten nicht wahrgenommen.

79



8

10

Es lag eine ausgepragte Streuung der Ergebnisse in Bezug auf die Schaftposition und die
Lage des Drehzentrums vor. Radioluzente Linien lieRen sich bevorzugt in den Gruen-Zonen
1 und 7 und periartikuldre Ossifikationen vermehrt im Stadium 0 und 1 nach Brooker

nachweisen.

Die Ergebnisse des Harris Hip Scores und des Forgotten Joint Scores sind mit den
Ergebnissen anderer Kurzschaft-Implantate aber auch mit denen von Geradschaft-
Implantaten vergleichbar. Die radiologischen Auswertungen zeigen, dass mit dem Mayo®-
Kurzschaftsystem im Vergleich zu anderen Systemen ebenfalls eine gute Rekonstruktion

von Beinlange und femoralem Offset gelingt.

Das Mayo®-Kurzschaftsystem ist ein zuverlassiges Implantat mit vergleichbar guten

Langzeitergebnissen, wie diese von etablierten Geradschaften bekannt sind.
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