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1 Einleitung/ Ziel der Dissertation

Bei in Deutschland stetig zunehmender Lebenserwartung und somit immer alter
werdender Patientenklientel wachst der Anspruch an die Funktion und Langlebigkeit
von implantierten Kunstgelenken. Eine uneingeschrankte korperliche Mobilitat
ermoglicht auch in  hoherem Lebensalter eine aktive Teilnahme am
Gesellschaftsleben. Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Beanspruchung von
Gelenken und das Risiko, sturzbedingte Verletzungen =zu erleiden. Eine
Oberschenkelhalsfraktur ist in diesem Zusammenhang eine haufige und typische
Verletzung des alteren Menschen, welche in der Folge haufig die Implantation einer
Hufttotalendoprothese nach sich zieht.

Zum aktuellen Zeitpunkt werden bei den Implantaten der Huftendoprothetik
Standzeiten von 15-20 Jahren erreicht (1), wobei der gesteigerte Aktivitatsgrad und
die Lange der verbleibenden Lebenszeit, vor allem bei jingeren Patienten’, die
Lebensdauer der jeweiligen Implantatkomponenten stark einschranken kann und
damit die Revisionswahrscheinlichkeit erhoht (2). 20% der Patienten sind zum
Zeitpunkt der Erstoperation nicht alter als 60 Jahre, was eine Zunahme der
Revisionsoperationen bei jungen Patienten bedingt (3). Bei alteren Menschen erweist
sich der Wechsel von Prothesen aufgrund von Multimorbiditat und damit
einhergehendem Operationsrisiko sowie eingeschrankter Knochenqualitat, die einen
mafgeblichen Anteil fur die Stabilitat der Prothese hat, oftmals als schwierig (4). Es
resultiert ein hoheres Komplikationsrisiko, einschlieBlich der Gefahr der
unzureichenden Stabilitat der Prothese im Knochen.

Nach einer Oberschenkelhalsfraktur werden bei alteren Patienten neben
osteosynthetischen Verfahren bislang standardmafRig Geradschaftprothesen
implantiert. In den letzten Jahren gewinnen sogenannte Kurzschaftendoprothesen in
der Hufttotalendoprothetik stetig an Popularitat. Kurzschaftprothesen kamen bisher
vorwiegend bei jungen und sportlich aktiven Patienten mit guter Knochenqualitat zum
Einsatz (5). Vorteile dieser Prothese sind ein weichteilschonenderer und
knochensparenderer Eingriff, ein in der Regel geringerer Blutverlust sowie kurzere

Operationszeiten (6).

' Das in dieser Promotionsschrift gewahlte generische Maskulinum bezieht sich gleichermaRen auf die ménnliche, die weibliche und
andere Geschlechteridentitaten. Im Sinne der besseren Lesbarkeit wird auf die Verwendung von Binnen-I, Unterstrich oder Sternchen

verzichtet.



Sie verfolgen weiterhin das Ziel, ein Maximum an Stabilitat bei gleichzeitig geringem
Eingriff an korpereigener Knochensubstanz zu gewahrleisten. Sollte trotz des eher
gehobeneren Alters eine Revisionsoperation notwendig werden, ist potentiell eine
gunstigere Ausgangssituation hinsichtlich einer sicheren Verankerung zu erreichen
(7).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung und Auswertung der Ergebnisse
nach Versorgung mit einer Kurzschaftprothese bei Oberschenkelhalsfrakturen.
Insbesondere soll herausgearbeitet werden, ob in diesen Fallen auch altere und
multimorbide Patienten von der Kurzschaftendoprothetik profitieren konnen. Daraus
ergeben sich fur die vorliegende Arbeit insbesondere folgende Fragestellungen:

¢ Welche klinischen Ergebnisse zeigen sich uber einen Nachuntersuchungszeitraum
von 2 Jahren?

e Wie stellt sich die Primarstabilitat bzw. das Sinterungsverhalten des Kurzschaft-
Implantates in den ersten 2 Jahren dar?

e Wie hoch ist die Komplikationsrate und welche sind die haufigsten Komplikationen?



2 Literaturdiskussion

2.1 Anatomische und biomechanische Grundlagen des Hiiftgelenks

Das Huftgelenk ist ein bandgesichertes Nussgelenk und besteht aus den beiden
artikulierenden Anteilen, der Huftgelenkspfanne (Acetabulum) und dem darin
liegenden Femurkopf (Caput femoris) (Abbildung 1). Am kugelig konfigurierten
Femurkopf setzt das Ligamentum capitis femoris an, welches blutzufuhrende Gefalie
(Ramus acetabularis der Arteria obturatoria) enthalt. Der Schenkelhals (Collum
femoris) grenzt proximal an den Femurkopf und distal an den Femurschaft (Corpus
femoris). Am Ubergang zwischen Corpus und Collum befinden sich die Apophysen,
Trochanter major und Trochanter minor (8).
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Abbildung 1: Articulatio coxae, links: Hiiftgelenk und proximales Femur (9), rechts:
Schematische Darstellung des Kapsel-Band-Apparats (10), Ansicht jeweils von vorne.

Das Huftgelenk ist vom Acetabulum bis zur Linea intertrochanterica von einer
Gelenkkapsel umgeben, die speziell durch die Ligamenta iliofemorale, pubofemorale
und ischiofemorale im ventralen und dorsalen Bereich verstarkt wird (11). Muskular
gesichert wird das Huftgelenk durch vier gro3e Muskelgruppen, welche die Gelenke
stabilisieren und das Bewegungsausmal} ermoglichen. Eine Besonderheit kommt den
Abduktoren des Huftgelenks zu.



Sie verhindern insbesondere beim Einbeinstand und in der Schwungbeinphase der
Gegenseite ein Absinken des Beckens zur Gegenseite (12). Die physiologischen
Bewegungsrichtungen im Huftgelenk und die dazugehodrigen Bewegungsausmalie
sind im Folgenden aufgefuhrt (13):

- 10-15° Extension und 130-140° Flexion
- 30-50° Abduktion und bis 20-30° Adduktion

- bis 40-50° Innenrotation und bis 30-45° AuRenrotation

Der Winkel, der durch die gedachte Verlangerung von Femur und Collum femoris
entsteht, wird als Centrum-Collum-Diaphysenwinkel (CCD-Winkel) bezeichnet (14).

2.2 Die Oberschenkelhalsfraktur

2.2.1 Inzidenz und Epidemiologie der Oberschenkelhalsfraktur

Die Oberschenkelhalsfraktur ist eine haufige und typische Verletzung des alteren
Menschen. Laut der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie
erleiden etwa 160.000 Menschen pro Jahr in Deutschland eine Fraktur des
Oberschenkelhalses. Die Inzidenz betragt jahrlich 600 bis 900 pro 100 000 Menschen
bei Uber 65-Jahrigen (15). Durch den demographischen Wandel erhoht sich die
Inzidenz um ca. 3-5 % pro Jahr (16). Mit einer Geschlechterverteilung von 5:1 tritt die
Verletzung gehauft bei Frauen auf (17). Grund fur die Haufung im gehobenen Alter ist
neben der Abnahme der Knochendichte durch katabole Prozesse auch der
Ostrogenmangel, dessen Folge die Osteoporose ist. Bei &lteren Menschen sind meist
niederenergetische Sturzereignisse ursachlich, wobei internistische und neurologische
Komorbiditaten eine Rolle spielen konnen. Hingegen ist bei jungeren Patienten eine
erhebliche Gewalteinwirkung erforderlich, die regelhaft bei Verkehrsunfallen im Sinne
von Hochrasanztraumata, Stlirzen aus grof3erer HOhe oder im Rahmen einer Reihe

von Sportunfallen gegeben ist (18).

2.2.2 Symptome und klinische Zeichen der Oberschenkelhalsfraktur
In Abhangigkeit von der Energie des Sturzes sowie moglicherweise eingenommener
Blutgerinnungsmedikation kann die Auspragung einer Prellmarke, oftmals Uber dem

Trochanter major, ausbleiben oder massiv ausfallen.
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Klinisch klagen die Patienten meist Uber eine Schmerzausstrahlung in die Leiste oder
auch das ipsilaterale Kniegelenk. Zudem zeigt sich haufig eine Verkurzung und

Aulenrotation des betroffenen Beins bei gleichzeitiger Bewegungseinschrankung.

2.2.3 Diagnostik der Oberschenkelhalsfraktur

Die Diagnosestellung wird neben der klinischen Symptomatik durch die radiologische
Bildgebung in Form von Beckenlbersichtsaufnahmen in anterior-posteriorem
Strahlengang und Axialaufnahmen des entsprechenden Huftgelenks komplettiert (19).
Bei Begleitverletzungen und unklaren Befunden in der Rontgendiagnostik konnen
weiterfUhrende MalRnahmen, wie die Computertomographie,
Magnetresonanztomographie und Knochenszintigraphie, hinzugezogen werden (20).

2.2.4 Einteilung der Oberschenkelhalsfraktur

Eingeteilt wird die Oberschenkelhalsfraktur anatomisch in die mit 80% am haufigsten
vorkommende mediale, sowie eine seltenere intermediare und eine seltene laterale
Form, die eher bei jungen Patienten auftritt (18). Abgesehen von den lateralen
Frakturen, die teilweise nur partiell intrakapsular liegen, liegen alle Ubrigen vollstandig
intrakapsular. Abbildung 2 liefert eine Ubersicht zur Topographie der

Oberschenkelhalsfrakturen.

mediale
Schenkelhals-
frakturen

laterale
Schenkelhalsfraktur

pertrochantere
Oberschenkelfraktur

subtrochantere
Oberschenkelfraktur

Abbildung 2: Links: Abschnitte des proximalen Femurs; 1) Oberschenkelkopf, 2a) medialer
Oberschenkelhals, 2b) lateraler Oberschenkelhals, 3) pertrochantdre Region, 4)
subtrochantédre Region. Zwischen dem medialen und lateralen Oberschenkelhals liegt der
intermediére Bereich; rechts: Nomenklatur der proximalen Oberschenkelhalsfrakturen anhand
der Lokalisation der Frakturlinien (21).
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Als gangigste Klassifikationen zur Einteilung der Oberschenkelhalsfrakturen gelten
neben der AO-Klassifikation nach Muller (1990), die Klassifikation nach Pauwels
(1928) sowie nach Garden (1964) (Abbildung 3).

30° . 50° %Q" .

\ \

Pauwels: Typ | Typ Il Typ lll
Garden: Typ | Typ Il Typ Il Typ IV

31B1 31B2 31B3

Abbildung 3: Ubersicht der drei géngigsten Klassifikationen der Oberschenkelhalsfrakturen
mit Darstellung der klassischen Kriterien, von oben nach unten: Klassifikation nach Pauwels,
Klassifikation nach Garden und AO-Klassifikation (22).

2.2.4.1 Klassifikation nach Pauwels

Die Einteilung erfolgt in drei Gruppen, wobei der Neigungswinkel der Frakturebene zur
Horizontalebene ausschlaggebend ist und damit Augenmerk auf die Stabilitat der
Fraktur gelegt wird. Mit zunehmender Steilheit der Frakturlinie I-III (30°-70°) nimmt das
Risiko einer Dislokation der Fragmente sowie die Huftkopfnekrose- und
Pseudarthroserate zu, da es durch die Fraktur zur Zerreilung von lateralen

Epiphysengefallen kommt (19).

Typ I: Impaktiert, Bruchwinkel bis 30° zur Horizontalen
Typ lI: Nicht impaktiert, Bruchwinkel >30° bis 50° zur Horizontalen

Typ llI: Nicht impaktiert, Bruchwinkel >50° zur Horizontalen (23)



2.2.4.2 Klassifikation nach Garden

Die Klassifikation nach Garden findet insbesondere im englischsprachigen Raum
Anwendung und dient als Entscheidungshilfe zwischen femurkopferhaltender
Therapie oder einem Gelenkersatz. Die Frakturen werden anhand des
rontgenologischen Grades der Dislokation im a. p.-Rdntgenbild eingeteilt. Garden
unterscheidet vier Frakturtypen (I-IV). Auch hier nimmt das Risiko fur eine
Huftkopfnekrose mit steigender Gradeinteilung zu. Primar beschreibt die Einteilung
damit die Vitalitat des Kopffragmentes.

Typ I: Impaktiert, Aufrichtung der Kopftrabekel
Typ lI: Nicht impaktiert/ disloziert, Unterbrechung der Trabekel ohne Abwinkelung
Typ lll: Disloziert, Trabekel medial noch in Kontakt

Typ IV: Vollstandig disloziert, Kopffragment ohne Kontakt mit Schenkelhals (24)

Wahrend Garden | eine eingestauchte und Garden |l eine nicht dislozierte Fraktur
beschreibt, fallt die Unterscheidung der Garden IlI- und IV-Frakturen weniger leicht. Im
Unterschied zur Garden-IlI-Fraktur, liegt bei der Garden IV-Fraktur die Destruktion der
stutzenden zervikalen Kortikalis vor, die fur eine erfolgreiche Reposition notwendig ist.
Zur einfacheren Beschreibung wird daher oft nur zwischen undislozierten Garden I-
und lI-Frakturen bzw. dislozierten Garden Il und IV-Frakturen unterschieden (25).

In einer im Jahr 1976 veroffentlichten Studie von Garden et al. wurden in einem
Kollektiv von 1503 Patienten in 80 % der Falle Garden IlI- und IV-Frakturen festgestellt.
Zwischen den Garden lllI-Frakturen bzw. Garden IV-Frakturen bestand kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Huftkopfnekrose oder Pseudarthrose (26).
Die aktuelle Literatur kommt zu ahnlichen Ergebnissen, wobei nur etwa 10 % der
Frakturen als Garden | klassifiziert werden (27).

2.2.4.3 Die AO-Klassifikation

Die AO-Klassifikation, auch als Muller-Klassifikation (nach Maurice E. Muller benannt)
bekannt, wurde von der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen entwickelt und
dient der weltweiten, klaren Beschreibung von Frakturen des Menschen.



Sie wird als 4-stelliger alphanummerischer Code ausgedruckt (zwei Zahlen, zwei
Buchstaben) und beschreibt bezogen auf die Oberschenkelhalsfraktur den
Frakturverlauf und die Dislokation des Kopfes im a. p.-Rontgenbild. Eingeteilt werden
die Frakturen entsprechend der bekannten AO-Nomenklatur.

31-B1: Fraktur subkapital, impaktiert oder nicht, wenig disloziert
31-B2: Fraktur transzervikal

31-B3: Fraktur subkapital, nicht impaktiert, disloziert (28)

2.2.5 Problematik der Oberschenkelhalsfraktur

2.2.5.1 Biomechanische Auswirkung der Oberschenkelhalsfraktur

Beim Erwachsenen bilden Collum und Schaft physiologisch im Sinne einer coxa norma
einen Winkel von 120-130° zueinander. Die axialen Belastungen entlang des Femurs
werden im proximalen Bereich in Scherkrafte umgewandelt, weshalb Frakturen des
Schenkelhalses biomechanisch problematisch sind, da sie auch die Versorgung
maldgeblich beeinflussen. Mit zunehmendem Alter steigt die Biegebeanspruchung des
proximalen Femur, da sich der CCD-Winkel auf Werte von ca. 115° verkleinert (19).

2.2.5.2 Auswirkungen auf die Blutversorgung bei Oberschenkelhalsfrakturen
Zudem hat die Blutversorgung eine entscheidende Bedeutung fur die Prognose
proximaler Femurfrakturen, da die Gefahr von Nekrosen am Femurkopf besteht.
Femurkopf und Femurhals werden (iberwiegend durch Aste der Arteriae circumflexae
femoris medialis et lateralis (60% laterale Zirkumflexarterie, 25% mediale
Zirkumflexarterie, 20% Arteria ligamentum capitis femoris) versorgt (19). Im Zuge einer
Fraktur kann daher die Blutversorgung mehr oder weniger gestort sein und die Heilung
behindern oder im Zweifel verhindern (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Blutversorgung des proximalen Femurs mit der hauptversorgenden Arteria
circumflexa femoris lateralis (10)

2.2.6 Therapie der Oberschenkelhalsfraktur

2.2.6.1 Historische Entwicklung der Therapie der Oberschenkelhalsfraktur
Wahrend die verschobenen Frakturen bis zum Ende des 19. Jahrhunderts hinsichtlich
der wichtigen Femurkopfdurchblutung noch als schicksalshaft galten (29) und auch
andere Quellen aufgrund der biomechanischen Problematik durch die entstehenden
Scherkrafte (23) bis zum 20. Jahrhundert keine geeignete Losung fanden (30), wurde
erst um 1930 von ersten Osteosynthesen berichtet, deren Outcome jedoch trotz
stetiger Weiterentwicklung nicht wegweisend war.

Im Jahre 1822 von Cooper noch als ,unsolved-fracture® bezeichnet, formulierte
Garden 1971 den Begriff ,unsolvable fracture” und zweifelte auch im 20. Jahrhundert
an einer adaquaten Versorgung im Sinne einer Ausheilung (29, 30). Eine bis heute
essenzielle Regel in der Behandlung bzw. Pravention der Femurkopfnekrose wurde
1976 von Barnes, Brown, Garden und Nicoll im Rahmen einer Studie auf den Weg
gebracht. Die Ergebnisse zeigten, dass es zu einer deutlich hoheren Sterblichkeit
kommt, sollte die Operation spater als drei Tage nach dem Unfallereignis stattfinden
(26). Der Durchbruch in der Versorgung wurde erst ab etwa 1950 mit der Entwicklung
der Totalendoprothesen bzw. Duokopfprothesen erzielt. Diese werden bis heute stetig
weiterentwickelt und generell in Kurz- und Standard- bzw. Langschaftprothesen
eingeteilt.



2.2.6.2 Der heutige Stand der Therapie der Oberschenkelhalsfraktur

Hinsichtlich der Versorgung der Oberschenkelhalsfrakturen unterscheidet man
zwischen der Moglichkeit der konservativen Versorgung, der Osteosynthese, dem
Tausch lediglich einer Gelenkkomponente im Sinne einer Hemiprothese und dem
totalen  endoprothetischen  Gelenkersatz. Die operative Therapie der
Oberschenkelhalsfraktur stellt die Therapie der Wahl dar. Als grober Behandlungspfad
gilt, dass Patienten unter 65 Jahren auch bei dislozierten Frakturen kopferhaltend
mittels dynamischer Huftschraube (DHS) oder Dreipunktverschraubung versorgt
werden konnen. Eingestauchte Frakturen bei alteren Patienten konnen ebenso mit
Hilfe einer Verschraubung vor einem Abrutschen bewahrt werden. Bei dislozierten
Frakturen wird anhand des Aktivitatslevels Uber die optimale Versorgung entschieden.
Aktiven Patienten wird vornehmlich eine Huft-TEP (Totalendoprothese) eingesetzt. Bei
Patienten mit geringem Anspruch an die Funktion steht aufgrund der geringeren

Luxationsgefahr die Implantation einer Duokopfprothese im Vordergrund (18).

2.3 Die Huftendoprothetik

2.3.1 Die historische Entwicklung der Huftendoprothetik

Vor Einfuhrung der Endoprothetik wurden Krankheitsbilder wie die
Huftgelenksarthrose, Koxitis und die Huftkopfnekrose in der Regel konservativ und
schlieBlich durch das Herstellen einer Girdlestone-Situation oder einer Arthrodese
behandelt. Nach einigen, meist frustranen Versuchen seit 1768 Gelenkteile zu
ersetzen (31), entwickelte Philip Wiles im Jahr 1938 in London die erste
Huftendoprothese aus rostfreiem Stahl mit Chrom-Kobalt-Molybdan-Legierung (32),
um das ersetzte Gelenk funktioneller einsetzen zu konnen. Die ldee hinter der
Prothese war ein Materialwechsel, da sich in den Jahren zuvor mehr und mehr
septische Komplikationen und auch Reaktionen auf Fremdkorper gezeigt hatten. Er
verankerte eine Gelenkpfanne mit zwei Schrauben und ersetzte den Huftkopf durch
einen Schraubenbolzen. Es zeigten sich jedoch keine guten Langzeitergebnisse. Das
Resultat waren vermehrter Abrieb und Prothesenlockerungen (33). Bereits in den
Jahren zuvor waren Versuche um 1920 durch Hey-Groves, den Huftkopf durch
Elfenbein zu ersetzen (34) und auch die im Jahr 1923 folgende Entwicklung von Smith-
Petersen fehlgeschlagen. Dieser versuchte eine Glasschale auf den Huftkopf
aufzubringen (35).
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In den sich anschlieRenden Jahren entwickelte sich, mit dem Ersatz der
Femurkomponente und Erhalt der kdrpereigenen Pfanne, der Teilgelenkersatz (36).
Die im Jahr 1953 implantierte Huftendoprothese von McKee bestand aus einem
Kobalt-Chrom-Molybdan-legiertem Schaft sowie einer Metallpfanne und war somit der
Einstieg in die Gleitpaarung zweier Implantatkomponenten (37). Doch erst mit der
Entwicklung und weltweiten Verbreitung der Anwendung von Knochenzement
(Polymethylmethacrylat) sowie des ,low friction arthroplasty® Prinzips, bei dem die
Gleitpaarung von Metall-Metall auf Metall-Teflon bzw. - Polyethylen geandert wurde,
gelang es durch Sir John Charnley, die Krafteinleitung in den Knochen zu verbessern,
sowie die dadurch entstehenden Lockerungen des Schafts zu reduzieren (38, 39).
Durch die Umstellung von Metall-Metall auf Metall-Polyethylen um das Jahr 1960
konnte ein Schritt in der Endoprothetik verzeichnet werden, der sich in seiner
Grundidee bis heute bewahrt und im Laufe der Zeit lediglich weitere Modulationen
erfahren hat. Es konnte eine hohere Erfolgsrate in der Huftendoprothetik von uber
90 % erzielt werden, bei gleichzeitig unbefriedigenden Langzeitergebnissen (40). Aus
diesem Grund wurde insbesondere durch Judet, Muller und auch Mittelmeier in den
folgenden zehn Jahren die Entwicklung der zementfreien Verankerung wieder
fokussiert. Der Grundgedanke des verbesserten Prothesenhalts durch die
Vergrollerung der Grenzflache zwischen Prothese und Implantatlager (59) wurde
weitergedacht. Es folgten Prothesen, mit dem Ziel der optimierten Osseointegration
durch Einwachsen spongioser Anteile des Knochens in die Oberflache der Prothese
(41). Erreicht werden sollte dies durch die Zunahme von Prothesenvolumen und
Modulation der Oberflachenbeschaffenheit. Doch auch diese Schritte konnten die
grolRe Zahl aseptischer Lockerungen, die mit Zunahme der Standzeit auftraten,
zunachst nicht  signifikant  reduzieren.  Aufgrund von  unvermeidbaren
Mikrobewegungen der Prothese im Knochen und der daraus resultierenden
Inflammationsreaktion des Gewebes um das Implantat, kam es zu einem Verlust des
biologischen und mechanischen Gleichgewichts zwischen Knochen und Prothese und
damit zum Substanzverlust des periimplantaren Knochens (42), weshalb Muller eine
frihzeitige Revisionsoperation fur sinnvoll erachtete (43). Im Jahr 1980 wurde ein
Prothesenschaft mit einer Titanlegierung entwickelt, welcher mittels distaler Press-fit-

Verankerung fixiert werden konnte (44).
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Unter der Press-fit- Verankerung versteht man die stabile Verankerung im Schaft, fur
deren Voraussetzung die Schaftpraparation 1-2 mm kleiner dimensioniert werden
muss als die eigentliche Prothesengrof3e misst. Diese Art der Verankerung ist bis
heute die Grundlage fur eine Vielzahl an Prothesen.

Nachdem Lord und Bancel im Jahre 1983 durch eine porose Oberflachengestaltung
eine erhohte Stabilitat der Prothesen erreichen konnten (45), entwickelte Mittelmeier
die Tragrippen-Endoprothese, die erstmals zementfrei verankert werden konnte (46).
Wenige Jahre spater entwickelte Spotorno die proximale Verankerung des Schaftes
(47). Durch die angeraute Titanoberflache konnte eine gute Osseointegration erreicht
werden (48), was die vermehrte Implantation zementfreier Prothesen zur Folge hatte
(AML-Prothese (Anatomic Medullary Locking) oder Aldinger CAD (Individualprothese
nach CT)). Durch die ebenfalls erreichte vergroRerte Oberflache durch die Legierung,
konnte die zuvor unphysiologischere Krafteinleitung in das Femur, aus der das Stress
Shielding resultiert, vermindert werden (49, 50). Im Laufe der folgenden Jahre wurden
die erfolgsversprechenden Neuerungen weiter optimiert, somit aseptische
Lockerungen reduziert und die Standzeit von zementfreien Geradschaftprothesen auf
uber 90 % erhoht (51). Bis heute beschaftigt das Phanomen der aseptischen
Lockerung die Welt der Endoprothetik. Abriebprodukte beider Gelenkanteile, dem
Huftkopf sowie dem Inlay der Pfanne, konnen eine Fremdkorperreaktion hervorrufen,
wobei am ehesten die Menge der Partikel und weniger die Art des verwendeten
Materials entscheidend fur die Auspragung zu sein scheint (52). Werden die lokalen
Abwehrzellen, insbesondere Makrophagen, durch die Menge des anfallenden Abriebs
uberfordert, kommt es durch die lokale Inflammation zur Osteolyse und in Folge
dessen zur Reduzierung der Belastungsfahigkeit und damit zur Materialermidung und
vollstandigen Lockerung der Prothese (53-57).

Radiologisch lassen sich die entstehenden Lysesaume oftmals nur im Verlauf auch im
Sinne einer Implantatmigration beurteilen, wobei von einigen Autoren eine erkennbare
Progredienz sowie eine Mindestbreite des Saumes von 2 mm beschrieben wird, um
von einer relevanten Lockerung sprechen zu kdnnen (58, 59). Da in der Regel jedoch
im Rahmen einer Kontrolluntersuchung lediglich eine native Rontgenaufnahme, die
eine Messfehlerbreite von bis zu 5 mm aufweisen kann, angefertigt wird, ist die

Aussagekraft ohne Anwendung digitaler Messverfahren deutlich eingeschrankt (56).
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Mit der Weiterentwicklung der Medizintechnik erhielten, wie auch in anderen Bereichen
der Patientenversorgung, die robotergestutzte Versorgung und Individualversorgung
Einzug in die Endoprothetik, ohne zunachst relevante Vorteile mit sich zu bringen.
Durch die muskelschonenderen Operationszugange mit dem Ziel der Verbesserung
der postoperativen Rehabilitation sowie die weltweite Entwicklung der
knochensparenden Kurzschaftprothesen fur eine physiologischere Krafteinleitung in
das Femur und die Weiterentwicklung der Werkstoffe wurde ein neues Kapitel
geschrieben. Diese Philosophien bilden unter anderem die Grundlage fur die
Forschung an der optimys Kurzschaftprothese.

2.3.2 Die Verankerungsmechanismen der Hiiftprothesen

Grundsatzlich unterscheidet man bei Huftendoprothesen die zementfreie von der
zementierten Verankerungsweise. Bei der Implantation einer Totalendoprothese
konnen sowohl rein zementfreie bzw. zementierte Komponenten, als auch
Kombinationen in Form von Hybridprothesen zum Einsatz kommen. Die Wahl des
jeweils passenden Verfahrens muss individuell erfolgen und ist von diversen Faktoren
abhangig.

2.3.2.1 Die zementfreie Verankerung

Die zementfreie Verankerung einer Prothese stellt gewisse Anforderungen an den
Patienten, bei dem die Implantation durchgefuhrt werden soll und unterscheidet sich
im Falle der Kurzschaftprothesen auch im Design von klassisch zementierten
(Geradschaft-)Prothesen. Ziel ist das Einbringen der entsprechenden Prothese nach
dem Fit-and-Fill-Prinzip, dem vollstandigen Ausfullen des Markraumes. Dies gelingt
durch die Press-Fit-Technik, bei der die Raspeln oder Frasen, mit denen der Markraum
des Knochens, beziehungsweise das Pfannenlager, sukzessive fur das Implantat
vorbereitet wird, etwas kleiner gewahlt werden, als die schlussendliche
Prothesengrolle.

Durch die passive Dehnung des Knochens beim Einschlagen der Originalprothese und
die folgenden Ruckstellkrafte der elastischen Spongiosa wird das Implantat fest
umschlossen und sorgt somit fur die notige Primarstabilitat (60).

13



2.3.2.2 Die zementierte Verankerung

Bei der zementierten Variante wird nach der Praparation des Knochenlagers, als
Vorbereitung des Implantatlagers, dieses mit Knochenzement aufgefullt, bevor die
Implantation erfolgt. Im Falle des Schaftes wird daflir zunachst ein Zementstopper
eingebracht, der das Ausbreiten des Knochenzements bis tief in die Diaphyse
verhindern soll. Beim Ausharten muss ein hoher Gegendruck auf den Knochenzement
ausgeubt werden. Das Ausharten ist bereits nach wenigen Minuten abgeschlossen
und bietet mit seinem Zementmantel, als Verbindungsschicht zwischen Knochen und
Implantat, umgehende Belastungsstabiltat. Das Konzept der zementierten
Verankerung lasst sich gut anhand der altbewahrten, konventionellen
Geradschaftprothese (z. B. dem sogenannten Muller-Geradschaft, entwickelt von Prof.
Maurice E. Muller) verdeutlichen. Der Muller-Schaft ist bereits seit dem Jahr 1977 auf
dem Markt. Nicht zuletzt aufgrund der einfachen Handhabung findet diese
Schaftphilosophie eine breite Anwendung. Das Prinzip, das bei dieser Art von
Prothesen verfolgt wird, ist eine vorwiegend diaphysare Verankerung. Zusatzlich wird
sie durch den umgebenden Zementmantel stabilisiert (61). Der Muller-Geradschaft
verfolgt das Prinzip der selbstzentrierenden Keilform, durch die sich die Prothese
eigenstandig im Femurschaft ausrichtet und verblockt. Hierdurch kommt es seltener
zu varischen oder valgischen Fehlstellungen (62). Eine zusatzliche Stabilitat verleiht
der Prothese die Oberflachenbeschaffenheit mit ihrer Rippenstruktur sowie die
Verankerung mittels Zementmantel (63). Registerdaten und Resultate aus klinischen
Untersuchungen unterstreichen die durchaus zufriedenstellenden Ergebnisse
hinsichtlich der Standzeit bzw. Zuverlassigkeit (64-66). Das Konzept und die
Philosophie der Geradschaftendoprothesen wurden in der Folge von diversen
Herstellern (Sulzer, Protek, Allopro AG) aufgegriffen und werden bis heute angeboten.

Es handelt sich um die meist implantierten Prothesen weltweit.
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2.3.2.3 Die Entwicklung des Knochenzements

Als Knochenzement bezeichnet man umgangssprachlich das Zwei-Komponenten-
System aus einem Pulver und einer Flussigkeit, dessen Aufgabe es ist, ein Implantat
im Knochen zu verankern, wobei die Qualitat der Fixierung malgeblich von der
Prothesenbeschaffenheit, aber auch von der spongidésen Situation des
implantataufnehmenden Knochens beeinflusst wird (67). In seiner Zusammensetzung
besteht der Knochenzement aus einem polymeren Methyl-Methacrylat (PMMA),
welches das Bindeglied zwischen Prothese und spongidser Knochensubstanz bildet.
Das Grundmaterial wurde im Jahr 1928 durch Otto Rohm entdeckt, zu dem heute
bekannten Plexiglas entwickelt und im Jahr 1933 als solches patentiert. PMMA wurde
anfanglich etwa ab dem Jahr 1940 zum Verschlieen von Schadeldachern genutzt und
fand erst um 1950 den Weg in die Endoprothetik. Aufgrund des Fehlens der Elastizitat
bei der Verwendung von reinem PMMA (Plexiglas) konnte die Verwendung als
Verankerungsmaterial in den Anfangen keine zufriedenstellenden Ergebnisse
hervorbringen. Entscheidend fur den Erfolg des PMMA und damit der Standzeit einer
implantierten Prothese ist das Bilden einer elastischen Zone, um einwirkende Krafte
besser ableiten zu kdnnen. Die Elastizitat resultiert bei dem heutigen PMMA aus der
Reaktion mit der umgebenden Korperflussigkeit und hat positive Eigenschaften im
Hinblick auf die Stabilitat. Im Laufe der Weiterentwicklung erfolgte nach Forschung
durch Sir John Charnley und Dennis Smith im Bereich der Zahnmedizin die
Modifikation des PMMA durch Hinzugabe von DmpT (Di-methyl-para-Toluidin). Durch
diese Komponente konnte die Reaktion, die zum Ausharten des PMMA fuhrt, unter
Raumtemperatur innerhalb von 9-13 Minuten erfolgen. Wegen hoher Infektionszahlen
nach Endoprothesenimplantationen etwa im Jahr 1970 wurde dem PMMA durch
Professor Buchholz aus Hamburg erstmals ein antibiotischer Wirkstoff beigemischt.
PMMA wurde durch die Firma Heraeus im Jahr 1972 als Antibiotikatrager mit Palacos
R und Gentamicin eingefuhrt und hat seitdem zu einer signifikanten Senkung der
periprothetischen Infektionen gesorgt. Bei Bedarf konnen, insbesondere bei
Revisionsoperationen nach Gelenkinfektionen, neben dem klassischen Gentamicin
und Clindamycin auch individuelle Antibiotika zugesetzt werden. Das Verfahren wird

auch als Drug-Delivery-System bezeichnet (68).
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2.3.2.4 Vor — und Nachteile des Knochenzements

Die Entwicklung des PMMA war ein Meilenstein in der Endoprothetik und ist bis heute
im klinischen Alltag unabdingbar. Seit der Einfuhrung gilt der zementierte Gelenkersatz
als einer der erfolgreichsten Routineeingriffe.

Ein wesentlicher Vorteil des Knochenzements ist die nach Aushartung umgehende
Stabilitat des eingebrachten Implantats und die damit einhergehende Maoglichkeit der
Vollbelastung. Dies kommt insbesondere alteren Patienten zugute, da eine
Teilbelastung oder moglicherweise Entlastung, wie es nach osteosynthetischen
Versorgungen angezeigt ist, oft nicht eingehalten wird und somit eine Gefahr fur das
Ergebnis darstellen kann. Des Weiteren lasst sich der Knochenzement, durch die
Moglichkeit auch als Drug-Delivery-System zu fungieren, vielfaltig in der
Revisionsendoprothetik einsetzen.

Doch die Verwendung des Knochenzements bringt nicht nur Vorteile mit sich. So
wurden im Jahr 1978 durch Willert und Buchhorn auch Nachteile des Knochenzements
beschrieben (69-72). Mit Fokus auf die Standzeit eines Implantats beschaftigt man sich
unausweichlich auch mit erforderlichen Revisionsoperationen. Allgemein besteht bei
einer zuvor zementierten Prothese ein grolleres Risiko fur perioperative Frakturen,
insbesondere durch das erschwerte Entfernen des ausgedienten Implantates sowie
der Zementreste. Eine Moglichkeit, diesem Problem zu begegnen, ist die Zement-in-
Zement-Revision, bei der eine erneute Zementschicht in die bestehende
hineingegeben wird (73). Diesbezuglich wird in der Literatur von guten mittelfristigen
Ergebnissen berichtet (74). Wahrend der exothermen Reaktion, die beim Ausharten
des Zements ablauft, kann es durch die Denaturierung von Eiweillen zu
Nekrosereaktionen im Bereich der Prothese kommen und so die Osseointegration
gestort werden. Ein weiterer Nachteil, der mdglicherweise zellschadigend sein und
damit Einfluss auf die Festigkeit des Implantats nehmen kann, wird in Arbeiten von
Gallo und Hou beschrieben (75, 76).

Ein wesentlicher Nachteil der Anwendung des Knochenzements, insbesondere bei
alteren Patienten, ist die Gefahr des Knochenzement-Implantations-Syndroms (BCIS).
Als BCIS bezeichnet man eine haufig verkannte Komplikation, da sich die Symptome
und Schwergrade sehr unterschiedlich prasentieren. Auftreten kann es sowohl
intraoperativ als auch perioperativ und in ausgepragten Fallen zum Tode fuhren (77).
Zu den Symptomen zahlen Hypotonie, Hypoxie, hoher pulmonaler Gefallwiderstand,
Arrhythmien, Bewusstlosigkeit und der Myokardinfarkt (78-81).
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Um den Schweregrad des BCIS zu klassifizieren, dient auch heute noch die von
Donaldson et. al (82) ausgearbeitete Einteilung in drei Schweregrade. Die mildeste
Form geht mit einer milden Hypoxie (spO2 < 94 %) oder einer Hypotension mit Abfall
des systolischen Blutdrucks von mehr als 20 % einher. Grad 2 imponiert durch eine
Hypoxie mit einer Sauerstoffsattigung im Blut von weniger als 88 %, einem
Blutdruckabfall von mehr als 40 % oder einem Bewusstseinsverlust. Von einem BCIS
Grad 3 spricht man im Falle eines Kreislaufstillstandes mit der Notwendigkeit von
WiederbelebungsmalRnahmen. Die pathophysiologischen Grinde fur das Auftreten
der genannten Symptome sind noch nicht vollstandig geklart. Nachdem die toxische,
detonisierende Wirkung des Knochenzements auf die glatte Muskulatur der Gefalle
als Ausloser der hamodynamischen Reaktion als weniger wahrscheinlich angesehen
werden kann (83, 84), wird aktuell das Embolus-vermittelte Modell diskutiert. Hierbei
kommt es durch den hohen Druck im Schaft beim Einbringen der Endoprothese in das
Femur mdoglicherweise zur Einschwemmung von Zellen, Luft, Knochen oder
Zementresten in die Blutbahn. Die potenzielle Embolie verursacht in Hirn oder Lunge
eine Vasokonstriktion, die letztlich hamodynamisch relevante Reaktionen mit sich
bringt (82, 85). Weiterhin konnten Komplementfaktoren durch ihre Wirkung ahnlich wie
bei einer Anaphylaxie zu einer Hypotonie fuhren. Durch eine intravendse Prophylaxe
mittels H1- und H2-Antagonisten 15 Minuten vor der Zementierung kann ein protektiver
Effekt erzielt werden (86).

Die Vorzuge der zementfreien Verankerung hingegen wurden zu einem spateren
Zeitpunkt im Jahr 1995 durch Morscher beschrieben (87). Durch das Vermeiden eines
weiteren Werkstoffes kam es zum einen nicht mehr zur Ausbildung eines neuen,
mutmaldlich komplikationsbehafteten Elastizitatsmoduls, zum anderen entfielen die
mogliche Abnahme des Zementvolumens im Aushartungsprozess, Hitzeschaden der
umliegenden Gewebe sowie eine anaphylaktische Reaktion.

Neben der Mdoglichkeit bei zementfreien Implantationen Spongiosaplastiken
durchfuhren zu konnen, ist grundsatzlich von einer geringeren Operationszeit und
einem geringeren Blutverlust auszugehen. Sollte es bei einem Implantatversagen zu
einer Revisionsoperation kommen, kann der operative Eingriff mit einer geringeren

Knochenzerstorung erfolgen (88).
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2.3.2.5 Die Gleitpaarungen

Im Bereich der kunstlichen Gelenkpfanne lassen sich neben Modellen, die sich mittels
Press-Fit verankern, auch zementierte oder geschraubte Varianten realisieren, wobei
durch radiostereometrische Messungen gezeigt werden konnte, dass Schrauben in
der Regel keinen Mehrwert im Hinblick auf die Stabilitat liefern (89). Die Gelenkpfanne
stellt den artikulierenden Partner zur femoralen Komponente, dem kunstlichen
Huftkopf dar, und kann unterschiedlich aufgebaut sein. Neben Monoblockpfannen, wie
beispielsweise der RM-Pfanne (Firma Mathys), die zwischen 1960 und 1970 entwickelt
wurde, existieren auch modulare Pfannen bei denen auch intraoperativ noch eine
Anderung der Gleitpaarung vorgenommen werden kann. Grundséatzlich kann zwischen
hart-auf-weich- und hart-auf-hart-Paarungen unterschieden werden. In Tabelle 1 sind
die jeweiligen Kombinationsmaoglichkeiten und ihre Zuteilung aufgezeigt.

Hart auf weich Hart auf hart
Metall / Polyethylen Metall / Metall
Keramik / Polyethylen Keramik / Keramik

Tabelle 1: Gleitpaarungen in der Hiiftendoprothetik und ihre Komponenten. Als harte
Materialien werden Keramik und Metall, als weiches Material Polyethylen bezeichnet.

Welche der entsprechenden Gleitpaarung letztlich genutzt wird, ist neben dem
aktuellen Stand der Forschung im Sinne der Studienlage und Registerdaten auch
abhangig von der Erfahrung des Operateurs oder der wirtschaftlichen bzw.
betriebswirtschaftlichen Entscheidungen des jeweiligen Zentrums, in dem die
Implantation durchgefihrt wird. Metall-Metall Paarungen sollten auf Grundlage von

Studien nur noch in Ausnahmefallen Anwendung finden.

Durch die Entwicklung von quervernetzem Polyethylen (XPE) konnten die
Revisionsraten deutlich gesenkt werden, wobei das Material des artikulierenden,
kiinstlichen Hiftkopfes keinen signifikanten Einfluss zeigt. Ahnliche gute Ergebnisse
hinsichtlich der Standzeit kbnnen mit rein keramischen Paarungen erreicht werden
(90). Im internationalen Vergleich findet man gehauft modulare Pfannen, bei denen bei
einer moglichen Revisionsoperation ein reiner Inlaywechsel erfolgen kann, ohne die

Pfanne selbst aus der knochernen Verankerung l6sen zu mussen.
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Allerdings birgt dieses Baukastenprinzip auch das Risiko der Bruchgefahr des Inlays
bei dinnem Polyethylen, insbesondere bei der Verwendung von Keramikteilen, sowie
das Risiko von vermehrt auftretenden Osteolysen. Werden Monoblockpfannen
zementfrei eingesetzt, konnen diese bei Verschlei® mit einem in der Regel
Uberschaubaren Aufwand revidiert werden. Beziiglich der Uberlegenheit eines der
beiden Pfannensysteme lasst sich auch in vergleichenden Ubersichtsarbeiten derzeit

keine Signifikanz erkennen (91-93).

2.4 Die Kurzschaftendoprothetik

Kurzschaftendoprothesen gewinnen seit ihrer Einfuhrung mehr und mehr an
Bedeutung. Dieser Trend bestatigt sich auch in den Ergebnissen des Jahresberichts
2023 des Deutschen Endoprothesenregisters. Im Jahr 2022 wurden 177.826
Erstimplantationen  an  Huftgelenken  durchgefuhrt,  darunter 88,1 %
Totalendoprothesen und 11,9 % Teilendoprothesen. 13,3 % der operierten Patienten
wurden mittels Kurzschaftendoprothese versorgt. Dieser neue Hochstwert hat sich seit
2015 (5,7 %) mehr als verdoppelt (94). Weiterhin hat sich der Anteil der
vollzementierten Prothesen von 8,1 % im Jahr 2014 auf bis heute 3,7 % reduziert, bei
wachsender Zahl an hybriden Totalendoprothesen (17,9 %), sowie vollstandig
zementfreien Verankerungen (77,2 %), die insgesamt sehr zufriedenstellende
Langzeitergebnisse zeigen (95, 96).

2.4.1 Die Entwicklung der Kurzschaftendoprothese

Die Entwicklung der Kurzschaftendoprothese ist die Konsequenz aus jahrzehntelanger
Erfahrung im Bereich der Endoprothetik. Vorrangiges Ziel war es, auch jungeren
Patienten mit VerschleiRerscheinungen des Huftgelenkes mit der Implantation einer
Huftgelenksendoprothese langfristig nicht nur eine Schmerzlinderung und bessere
Lebensqualitat, sondern vielmehr auch eine knochensparende Option zu bieten, die
auch eine Revisionsoperation erleichtern und moglicherweise das Ergebnis
verbessern kann (2). Die geringe knocherne Resektion mit Schonung der
Trochanterregion und der Diaphyse, die oftmals weniger volumindsen Schafte, und
insbesondere die moglichst proximale Krafteinleitung in das Femur unterstreichen
dabei die Philosophie der Kurzschaftendoprothese (13). Doch auch der sekundare

Knochenerhalt ist entscheidend fur die Langlebigkeit eines Implantats.
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Diesbezuglich hat sich in den letzten Jahren vermehrt das Stress Shielding als
potentieller Faktor fur eine aseptische Prothesenlockerung und damit verfrihte
Revisionsnotwendigkeit abgezeichnet, das mit der Einfuhrung der Kurzschafte
verringert werden sollte (7, 13, 97, 98). Eine suffiziente Primarstabilitat und somit
stabile Integration der Prothese in den Knochen ist dabei essentiell und kann das
Risiko fur eine axiale Schaftmigration senken (99-101). Durch das parallele
Vorantreiben der minimalinvasiven Implantationstechnik sollte die intraoperative
Schadigung der Muskeln und Weichteile verringert und das von vielen Patienten als
aullert wichtig empfundene, kosmetische Ergebnis verbessert werden (102, 103).
Wesentliche Bestandteile einer gut angepassten Endoprothese sind die mdglichst
exakte Wiederherstellung der patienteneigenen Gelenkbiomechanik (13, 104) unter
Berucksichtigung des femoroazetabularen Offsets mit Rekonstruktion des Centrum-
Collum-Diaphysen-Winkels sowie das Vermeiden einer Beinlangendifferenz (97, 105,
106). In der konventionellen Endoprothetik wurde versucht, den genannten
Ansprichen durch modulare Systeme und viele Prothesengrof3en gerecht zu werden
(3). Durch die entscheidende Anderung des Implantatdesigns der Kurzschaftprothesen
ist Uber eine variable Resektion des Oberschenkelhalses ein Erreichen der
individuellen Anatomie maoglich (103, 105-108).

Im Jahr 1989 wurde der durch Morrey in der Mayo Clinic (Minnesota, USA) entwickelte
Mayo-Schaft eingefuhrt, der sowohl gute frihfunktionelle Ergebnisse als auch gute
Langzeitergebnisse zeigte (109). Es folgten einige Dutzend anderer Hersteller. Ebenso
viele Prothesen verschwanden jedoch in den Folgejahren auch wieder, wie Falez in
seiner Arbeit aus dem Jahr 2015 zusammenfasst (110). Grund dafur waren zum einen
Revisionen aufgrund von Lockerungen bzw. Sinterung, zum anderen die
Weiterentwicklung von Material und Schaftergonomie hinsichtlich der Primarstabilitat,
die wiederum eine essenzielle Voraussetzung fur eine gute Osseointegration sind und
schlieB3lich zu einer Verlangerung der Standzeit der Prothese fuhren konnen (111). Die
Anfange der metaphysar verankerten Kurzschaftendoprothesen machten neben dem
Mayo-Schaft (Firma Zimmer Biomet Inc., Warsaw, USA) der Metha-Schaft (Firma
Aesculap, Tuttlingen, Deutschland). Beide Schafte verfolgen eine schenkelhals-
resezierende Implantationstechnik. Die Mayo-Prothese zeigte jedoch postoperativ
haufig ein reduziertes Offset mit Spannungsverlust der gelenkumfassenden
Strukturen, infolge dessen eine Kompensation durch eine Beinverlangerung in Kauf

genommen werden musste (105, 106).
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Der Nachteil der zuvor modularen Metha-Prothese bestand im Risiko fur Konusbrtche.
Erst nach der Designveranderung hin zum nicht modularen Schaft konnten akzeptable
langfristige Ergebnisse erreicht werden (112, 113).

Im Gegensatz zu den schenkelhals-resezierenden Prothesenarten, zu denen auch die
Standardschafte gehoren, verankern sich die weiterentwickelten schenkelhals-
(teil)erhaltenen Systeme, zum denen auch der optimys Schaft der Firma Mathys zahilt,
nicht zwangslaufig diaphysar im Femurschaft. Sie folgen dem dreidimensionalen
Fixationsprinzip und weisen drei Abstutzpunkte auf, die man als Posterior-Anterior-
Posterior-Fixation (PAP-Fixation) bezeichnet (Abbildung 5).

Abbildung 5: PAP-Verankerung einer schenkelhalsteilerhaltenden Kurzschaftprothese; rote
Punkte markieren die Abstlitzungspunkt des Implantats im Femur (13).

Die Art der Verankerung richtet sich nach der Anatomie des Patienten (Abbildung 6).
Bei einer coxa vara kann die Femurkomponente in der eigentlichen Kurzschaftweise
implantiert werden, folgt medial dem Kalkar (kalkargefuhrt) und kommt mit der

Prothesenspitze an der lateralen Kortikalis der proximalen Diaphyse zum Liegen.
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Je valgischer die Anatomie des Schenkelhalses, desto eher erfolgt eine diaphysare
Verankerung. So wird die axiale Primarstabilitdt gesichert und zudem eine hohere
primare Rotationsstabilitat erreicht, als es bei Geradschaftprothesen der Fall ist (114,
115). Das kalkargefuhrte Design der Kurzschaftendoprothese birgt, neben der
schonenderen und komplikationsarmeren Implantationstechnik durch das Einbringen
in der Round-the-corner-Technik Uber einen minimalinvasiven Zugang (3, 102, 116),
den Vorteil der optimalen Rekonstruktion der individuellen Hiftanatomie (117). Dies
fuhrt nachweislich zu exzellenter klinischer Funktion (3, 97, 118) und sorgt fur eine
physiologischere Krafteinleitung in das Femur. In einer Studie aus dem Jahr 2012
konnten hierbei der optimys Schaft der Firma Mathys, der Fitmore-Schaft der Firma

Zimmer und die Mini-Hip Prothese der Firma Corin die besten Ergebnisse erzielen
(119).

Abbildung 6: Arten der Kurzschaftimplantation des optimys Kurzschafts, von links nach rechts
Jjeweils mit préoperativer Aufnahme, prdoperativer Planung und postoperativer
Kontrollaufnahme (A: Valgusanatomie mit Fit and Fill im Femurschaft, Prothesenschaft mit
,Standard“ Offset; B: Varusanatomie mit klassischer Dreipunktabstiitzung hier mit
lateralisiertem Prothesenschaft zur Offsetrekonstruktion). Die roten Linien entsprechen der
individuellen Resektionshéhe, die weillen Schablonen dienen der Planung der
Prothesenschaftposition (107).
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2.4.2 Das Stress Shielding

Einer der Faktoren, die die Langlebigkeit eines zementfreien Huftimplantates
begrenzen kann, ist der Verlust der den Prothesenschaft umgebenden, proximalen
Knochenmasse (periprothetische Osteopenie) durch Druckentlastung bzw.
Druckabschirmung.

Bei einem Huftgelenk wird die von proximal einwirkende Kraft durch das Femur allein
getragen und nach distal weitergeleitet. Im Falle eines Gelenkersatzes, teilt sich der
Knochen die Last mit der Prothese, wodurch eine verminderte Krafteinwirkung auf das
knocherne Femur entsteht. Trotz zunachst vermutetem Vorteil, fuhrte die
Minderbelastung unweigerlich zum Verlust von Knochensubstanz. Der Volumen- und
Dichteverlust wurde bereits im Jahr 1892 von Wolff im Wolff'schen
Transformationsgesetz beschrieben (120) und geht Uber lange Sicht mit einer
Reduzierung der Stabilitat einher (121).

Nach der Versorgung mit einer konventionellen, insbesondere sich diaphysar
verankernden Prothese, kann es im Bereich der Metaphyse und dem Schenkelhals
zum sogenannten ,stress shielding” kommen (121, 122). So verfolgte beispielweise
auch der Zweymullerschaft, ursprunglich entwickelt 1979 von Prof. Zweymuller mit der
Firma Sulzer Orthopedics, schon fruh ein Konzept zur Verminderung des Stress
Shieldings. Durch die Titanlegierung, das dadurch langstreckige Einwachsen und die
kombinierte proximale und distale Fixierung im Femur sollten die einwirkenden Krafte
breit verteilt und somit Belastungsspitzen reduziert werden (123). Ursachlich diskutiert
wird in der Literatur die Verminderung der Knochendichte als Folge des naturlichen
Alterungsprozesses. Durch eine geringere Belastung und Elastizitatsverlust des
Knochens kommt es zu einer Atrophie der Kortikalis, was in einer Vergro3erung des

Markraumes resultiert, wodurch das Stress Shielding begunstigt werden konnte (124).

Bei Kurzschaftendoprothesen ist das Phanomen des Stress Shieldings insbesondere
in valgischen Huften und zusatzlicher diaphysarer Verankerung im Bereich des
Kalkars zu beobachten, wo es spongiose und kortikale Strukturen gleichermalen
betrifft (125). Abbildungen 7 und 8 zeigen jeweils eine rein metaphysare Verankerung
ohne merkliches Stress Shielding und eine zusatzlich diaphysare Verankerung mit
Zeichen eines Stress shieldings proximal. Ist das initiale Remodelling abgeschlossen,
so bleibt eine weitere Knochenresorption nach ein bis zwei Jahren in der Regel jedoch
aus (1206).
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Durch die Veranderung der Krafteinleitung in den Knochen von diaphysar nach
vorwiegend metaphysar und epiphysar, wird eine physiologischere Situation
abgebildet, die der lokalen Knochenatrophie im Bereich des proximalen Femurs
entgegengewirkt (121, 122, 127-130) und damit das Risiko fur periprothetische
Frakturen, Implantatinstabilitat und moglicherweise erschwerte Revisionsoperationen
senkt (131). Eine Modifikation an Oberflache, Legierung und Prothesendesign kann

zusatzlich Einfluss auf diesen Effekt nehmen (124).

Abbildung 7: Varische Ausrichtung des Kurzschaftimplantats mit metaphysérer Verankerung
ohne erkennbares Stress Shielding (links: Postoperative Réntgenkontrolle; rechts: Follow-Up
Kontrolle nach fiinf Jahren; weilBe Pfeile: Kalkar, weiBer Kreis: Kritisches Areal, in dem Stress
Shielding héufig zu beobachten ist) (99).

Abbildung 8: Ausrichtung des Implantats in neutraler Position mit zusétzlicher diaphysérer
Verankerung (links: postoperative Rdntgenkontrolle, rechts: Follow-Up Kontrolle nach fiinf
Jahren, 1. Stress-Shielding proximal; 2. kortikale Hypertrophie distal) modifiziert nach (99).
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2.4.3 Die osteologische Kompetenz von Kurzschaftprothesen

Ein wesentliches Ziel der Weiterentwicklung, insbesondere in der zementfreien
Endoprothetik, ist das Schaffen einer bestmodglichen osteologischen Kompetenz
hinsichtlich des Integrationsverhaltens der eingesetzten Prothese. Das vermutlich
haufig fur aseptische Lockerungen verantwortliche Stress Shielding im proximalen
Prothesenbereich sowie mogliche Hypertrophien um die Schaftspitze fordern ein
Implantat, das die Voraussetzungen sowohl einer guten Primarstabilitat als auch einer
adaquaten Sekundarstabilitat vereint, um derartige Komplikationen mittel- und
langfristig weiter zu reduzieren. Durch das Schaffen einer proximalen, kurzstreckigen
Verankerung, die Reduzierung der Prothesensteifigkeit durch Teilbeschichtungen mit
kraftdampfender Wirkung sowie die Abstutzung des Implantats an mehreren Punkten
im Femur konnte Morrey mit seinem Mayo-Schaft die Weichen fur samtliche
Weiterentwicklungen stellen (132).

Die anfanglich noch mit drei Fibermesh-Flachen bestlckte, zweifach konische
Prothese, wurde laufend weiterentwickelt und die Oberflache zunachst von
vorgeformten Titannetzen Uber das Abrasive Grit Blasting (Sandstrahlen) und
schliel3lich zusatzlich mittels Hydroxylapatit modifiziert, da in Studien gezeigt werden
konnte, dass eine flachige Osseointegration lediglich von 17 % der Mesh-Oberflache
ausging. Durch diese Entwicklung waren drei grundlegende Anforderungen auf dem
Weg zur Verlangerung des Prothesenuberlebens gegeben: Es konnte durch die
proximale Krafteinleitung mit physiologischeren Verhaltnissen ein suffizienter
Knochenumbau erreicht werden. Aus der Mehrpunktabstitzung und
Oberflachenmodifikation resultierte eine reduzierte Implantatsteifigkeit in Bezug auf
den Knochen auf der Verankerungsstrecke. Weiterhin konnte durch den Wechsel einer
diaphysaren auf eine metaphysare Verankerung die axial auf das Huftgelenk wirkende
Last besser uUber das Trabekelwerk verteilt werden (133). Ein Blick auf die
Langzeitergebnisse trubte allerdings den Blick, da es zu Kalkarhypertrophie und
Knochenverdichtungen im Schaftbereich kam (134) .

2.4.4 Die Einteilung der Kurzschaftendoprothesen

Im Jahr 2011 wurde von Babisch eine modgliche Klassifikation der verschiedenen
Prothesenmodelle Uber die daflr notwendige Resektionshohe des Schenkelhalses
vorgeschlagen (135) und von Jerosch (136) modifiziert. Sie wird haufig in der Literatur
erwahnt und soll im Folgenden naher beschrieben werden (Abbildung 9).
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Die Klassifikation bertcksichtigt nicht nur die Lange der Verankerungsstrecke in
epiphysar, metaphysar, metadiaphysar und diaphysar, sondern auch die
biomechanischen Besonderheiten der schenkelhalsresizierenden,
schenkelhalsteilerhaltenden und schenkelhalserhaltenden Prothesensysteme (136).

Schenkelhalserhaltend
) 7
Silent Spiron Cut
(DePuy) (K-Implant) (ESSKA)
Schenkelhalsteilerhaltend
i \ 7 i ¥
£
MiniHip Aida CFP Optimys Alteon Nanos
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Schenkelhalsresezierend
»
( ﬁ 7 |
GTS Mayo Proxima Fitmore Metha Minima Taperloc
(Biomet) (Zimmer) (DePuy) (Zimmer- (Aesculap) (Lima) (Biomed)
Biomet)

Abbildung 9: Einteilung verschiedener Kurzschaftendoprothesen nach Resektionshéhe in
schenkelhalserhaltende, schenkelhalsteilerhaltende und schenkelhalsresizierende Modelle
nach Jerosch (13).
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2.4.4.1 Schenkelhalserhaltende Kurzschaftendoprothesen

Bei dieser Art der Endoprothesen kommt es bei der Implantation zu dem geringsten
Knochenmaterialverlust. Voraussetzungen fur einen sicheren Halt sind eine sehr gute
Knochenqualitat und ein verhaltnismaRig grolRer CCD-Winkel (Centrum-Collum-
Diaphysen-Winkel) groer 130°. Grunde dafur sind, dass lediglich der Huftkopf entfernt
und der Schenkelhals fur die Verankerung benotigt wird, sowie bei einem CCD-Winkel
kleiner 120° eine erhdhte biomechanische Belastung vorliegt. Bei zu groliem CCD-
Winkel wiederum kann die Stabilitat der Prothese mdglicherweise durch eine
Schenkelhalsantetorsion gefahrdet sein (137).

Bekannte Beispiele fur diese Art der Endoprothesen sind die, Uber ein
selbstschneidendes Gewinde in den Schenkelhals eingebrachte Spiron-Prothese
(K-Implants), die Silent-Prothese der Firma DePuy sowie die CUT-Prothese (ESKA
Implants) (3). Keine der drei genannten Prothesen befindet sich aktuell noch auf dem
Markt.

2.4.4.2 Schenkelhalsresizierende Kurzschaftendoprothesen

Durch die gewohnte Resektion des Schenkelhalses ohne vorherige Rucksicht auf die
individuelle Anatomie des jeweiligen Patienten, wie dem Offset oder der Beinlange, ist
eine Prothese, wie beispielsweise die Fitmore-Prothese der Firma Zimmer-Biomet,
notwendig, die mit einer gro3en Anzahl an SchaftgrofRen oder aber wie der Metha-
Schaft der Firma Braun Aesculap, mit einem modularen System arbeitet (138). Ein
bekannter Vertreter und die erste Kurzschaftprothese Uberhaupt auf dem Markt ist die
Mayo-Prothese (Zimmer-Biomet), die in Studienergebnissen zwar gute klinische
Langzeitergebnisse aufwies, jedoch durch den hohen CCD-Winkel keinen ausreichend
positiven Einfluss auf die Rekonstruktion der individuellen Anatomie zeigen konnte.
Durch den Versuch, die Nachteile der Mayo-Prothese auszumerzen, traten bei der
Metha-Prothese, die ein &ahnliches Konzept verfolgte, durch Modularitat
Materialversagen und damit einhergehend Konusbriuche auf (139, 140). Die im
Anschluss entwickelten Monoblockprothesen konnten die Reduzierung des CCD-

Winkels ebenfalls nicht vollstandig bertcksichtigten.

2.4.4.3 Schenkelhalsteilerhaltende Kurzschaftendoprothesen
Diese Systeme erlauben aufgrund der Orientierung an der Resektionshohe das
groRtmogliche Potenzial zur Rekonstruktion der Parameter Offset und Beinlange (106,

119, 141, 142).
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Die entsprechende Resektionshdhe wird praoperativ anhand einer Planungsaufnahme
festgelegt. In einer Top-Down-Planung wird das Rotationszentrum der Gelenkpfanne
festgelegt und im Anschluss eine Prothesenschaftschablone gewanhlt, die je nach
Anatomie des Patienten der klassischen 3-Punkt-Verankerung oder dem Prinzip des
Fit and Fills entspricht und sich damit entsprechend der Planung passgenau in den
Knochen einfugen kann. Dies geschieht unter BerlUcksichtigung der praoperativen
Planung im Sinne einer Varus — oder Valgusposition. Des Weiteren besteht die Option,
die Ausrichtung auch intraoperativ Uber die Osteotomiehdhe zu modifizieren. Wird eine
verstarkte Valgusposition gewunscht, muss die Resektion tiefer gewahlt werden. Bei
varischer Ausrichtung genugt eine sparsame Osteotomie (97, 138, 142). Die ersten
Kurzschéafte, bei denen dieses Konzept Anwendung fand, waren der durch Pipino
eingefuhrte CFP-Schaft (collum femoris preserving) der Firma Link. In den
nachfolgenden Generationen machten sich zwischen 2004 und 2007 Prothesen wie
der Nanos-Schaft der Firma Smith & Nephew oder die MiniHip Prothese der Firma
Corin einen Namen. Auch die optimys Kurzschaftendoprothese der Firma Mathys
wurde unter Berucksichtigung dieser Philosophie entwickelt und wird seit dem Jahr
2010 implantiert. Im Jahr 1971 wurde von Professor Charles O. Bechtol M.D. die Joint
Implant Surgery & Research Foundation gegriindet. Diese empfiehlt die, urspringlich
von McTighe und Mitarbeitern (2012 und 2013) nach einer Marktanalyse der
verschiedenen Prothesentypen, entwickelte Systematik (143, 144) (Tabelle 2).

Gruppe 1 kopfstabilisierte Prothesen (1a Oberflachenersatz, 1b: Mid-head-Prothese)

Gruppe 2 schenkelhalsstabilisierte Prothesen (2a: kurv kurvierte Schafte, 2b: kurze
anatomische, trochanterfillende Schafte, 2c: Schenkelhals-Plug-Prothesen)

Gruppe 3 metaphysar stabilisierte Prothesen (3a: konusformige Schafte, 3b: anatomische Fit-
and-fill-Prothesen)

Gruppe 4 konventionelle metaphysare bis diaphysar stabilisierte Schafte

Tabelle 2: Einteilung der Prothesensysteme nach Schaft- und Verankerungsstreckenlénge
(143, 144).
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Nach der Definition von Feyen und Shimmin werden nur Prothesen, bei denen der
Schaft mindestens doppelt so lang ist wie der Abstand zwischen Trochanter-major-
Spitze und Trochanter-minor-Basis, als Kurzschaftprothesen bezeichnet (13).

Die Gruppe der Kurzschaftendoprothesen verfolgt das primare Ziel des
Knochenerhalts. Die einzelnen Modelle unterscheiden sich jedoch oftmals im
detalilierten Design und auch der Prothesenlange. Aus diesem Grund ist eine
Ahnlichkeit zu konventionellen Standardschéaften durchaus zu verzeichnen. Als
Beispiele seien hier als alteres Modell die ESKA Prothese von ESKA Implantas AG
(1983) und als neueres Modell die Fitmore Prothese der Firma Zimmer zu nennen
(2008). Zum Erfullen der Kurzschaftphilosophie reicht jedoch ein reines Kurzen der
Prothesen nicht aus. Durch die veranderte Krafteinleitung in den Knochen und den
Einfluss auf die Biomechanik sind Modulationen an weiteren Stellschrauben
notwendig (6).

Da eine Einteilung der implantierten Schafte zum Vergleich der unterschiedlichen
Designtypen essentiell ist, entschieden sich Khanuja et al. fur eine Differenzierung
entsprechend der geometrischen Form. Die Art der Materialzusammensetzung sowie
die Oberflachenstruktur der Implantate nehmen laut zweier Metastudien hingegen
einen geringeren Einfluss als die Schaftgeometrie. Die zuvor vier Hauptgruppen, die
von Berry (145) eingeteilt wurden, zeigten trotz ihrer Formunterschiede vergleichbare
Uberlebensraten (146). Im Verlauf erweiterten Khanuja et al. die Klassifikation auf
sechs Hauptgruppen. Abschlielend erganzten Kheir et al. sie noch um eine siebte
Gruppe (147) (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Die Schaftdesigns eingeteilt nach der aktuellen Klassifikation, modifizierte
Abbildung nach Kheir et al. 2020 und Jerosch (13, 147).

2.4.5 Die optimys Kurzschaftprothese und ihre Komponenten

Die Kurzschaftprothese optimys® (Firma Mathys, Bettlach, Schweiz) lasst sich
aufgrund ihres Designs und der Moglichkeit der Kombination der Komponenten gut auf
die anatomischen Gegebenheiten des jeweiligen Patienten anpassen. Die Prothese
besteht aus einer Titan-Schmiedelegierung (TiAlI6V4) und besitzt einen 12/14-Konus,
der sowohl mit Metall- als auch mit Keramik-Huftkopfen kombiniert werden kann. Einer
guten Primarstabilitat dient das konische Design, wodurch sich das Implantat optimal
im Femur verblockt (Abbildung 11). Zur Optimierung der Osseointegration wird fur den
sicheren Halt eine raue Titan-Plasmaspray Beschichtung in Kombination mit einer
Kalziumphosphat-Beschichtung genutzt, die der Verbesserung der Sekundarstabilitat
dient und innerhalb von sechs Wochen resorbiert wird. Durch den trapezoidal
gestalteten Prothesenhals erlaubt das Implantat einen groReren Bewegungsumfang,
da die Gefahr eines Impingements zwischen Schaft und Pfanne reduziert wird (116).
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Der zu implantierende Schaft wird in den GroRen XS, sowie 1-12 angeboten, wobei
die Schaftlange je Grolde um 3 mm und die Halslange um 1,4 mm zunehmen.
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Abbildung 11: optimys Schaft der Firma Mathys im charakteristischen Triple Taper Design.
Die roten Markierungen zeigen das konische Design in 3 Ebenen, modifizierte Abbildung
(116).

Zur Rekonstruktion des physiologischen Offsets stehen mit einer Standard- und einer
lateralen Variante zwei Optionen zur Verfugung. Des Weiteren besteht hinsichtlich der
Beinlange und der Wiederherstellung der Muskelspannung die Moglichkeit, Uber die
Lange des verwendeten Keramikkopfes in den MaRen S, M, L und XL noch nach
erfolgter Schaftimplantation zu korrigieren (148). Uber die verschiedenen GréRen lasst
sich somit eine Lange im Bereich von (maximal) -4 mm bis +12 mm einstellen, wobei
die Grolle M mit 0 mm als Standardkopf bezeichnet wird. Die MalRe des Konus
betragen 12/14 mm. Die beiden Werte beschreiben jeweils den Durchmesser des
Konus an der Spitze bzw. dem Ende.

2.4.6 Die Vorteile und Besonderheiten von Kurzschaftendoprothesen

Im Laufe der Jahre wurden die Kurzschaftendoprothesen auch unter Berucksichtigung
der aktuellen Studienlage weiter verandert. Nachteilige Modelle verschwanden vom
Markt, Vorteile wurden haufig auf Nachfolgegenerationen tbertragen.
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So zeigt ein kurzer Ruckblick hinsichtlich der Materialzusammensetzung, dass die
frher Ublichen, korrosionsanfalligen Materialien wie rostfreier Stahl oder Chrom-
Cobalt-Verbindungen heutzutage meist durch Titan ersetzt wurden, der sich seit 1979
bewahrt hat. Er weist mit 30-50 % eine deutlich geringere Elastizitat auf und ahnelt
damit starker der Struktur des Knochens (149). Weiterhin kann durch die langjahrige
Erfahrung im Bereich der Vakuumplasmaspraytechnik grolRer Einfluss auf die
Oberflachen der Lasttrager genommen werden, was zur Folge hat, dass die Implantate
haftfest, mikropords und biokompatibel individuell gestaltet werden konnen (150).

Die optimys Kurzschaftprothese stellt eine erneute Weiterentwicklung der vorherigen
Kurzschaftgenerationen dar, die unter anderem diese Entwicklungsschritte aufgreift
und insbesondere das Ziel der optimierten Rekonstruktion der Anatomie der Patienten
verfolgt (97, 103, 108). Durch das Triple Taper Design (dreifach konisch) sowie die
Kalziumphosphat-Beschichtung des Schaftes kann zum einen die Primarstabilitat
verbessert, zum anderen eine gesteigerte Osseointegration und damit eine
Optimierung der Sekundarstabilitat mit minimierter Sinterungsgefahr erreicht werden
(7, 151-153).

Die Implantation der Kurzschaftprothese erfolgt in einer minimalinvasiven Technik
(minimalinvasive Huftchirurgie). Fur die Patienten bedeutet dies in der Regel einen
kleineren Hautschnitt und eine damit verbundene geringere Gefahr der
Wundheilungsstorung durch Verkleinerung der Wundflache, sowie eine minimierte
Blutungsneigung (102, 154). Bei Anwendung des anterolateralen Zugangs kann durch
das Ausnutzen der anatomischen Muskellicke Weichteilgewebe geschont werden.
Weiterhin muss vor dem Einbringen des Schaftes weniger Knochenmaterial entfernt
werden (Abbildung 12), als es bei der Implantation einer Geradschaftprothese
notwendig wird (102). Das kurzere Design des Schaftes sowie die
Implantationstechnik reduzieren auf der einen Seite intraoperative Frakturen (155) und
kommen auf der anderen Seite insbesondere jungen Patienten zugute, bei denen im
Laufe des Lebens moglicherweise ein Implantat(-komponenten)-Wechsel ansteht.
Weiterhin lassen sich mit den Kurzschaftendoprothesen und der entsprechenden
Implantationsmethode die wichtigen Parameter ,Offset” und ,Beinlange” komfortabel
einstellen bzw. korrigieren (156). Durch die kalkargefuhrte Implantation lassen sich
auch stabile Verankerungen bei stark ausgepragten Varus- oder Valgusstellungen
ohne Offsetverlust realisieren (108). Am Beispiel des optimys Schaftes kann auf eine
Vielzahl an ProthesengroRen oder ein moglicherweise komplikationsforderndes,
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modulares System verzichtet werden. Die Rekonstruktion der moglichst
physiologischen Gelenkbiomechanik gelingt mithilfe einer geeigneten, individuellen

Resektionshohe. Beinlangenveranderungen und ein fehlkorrigiertes Offset, konnen zu
Funktionseinbuf3en und Instabilitat fuhren (97, 157, 158).

Abbildung 12: Links: Aushbhlung des Trochantermassivs durch verschiedene zementfreie
Implantate; rot: Geradschaftprothese CLS Spotorno, gelb: Kurvierter zementfreier Geradschaft
Corail, griin: Kalkargefiihrte Kurzschaftprothese, rechts: Vergleich des Knochenverlustes, a)
klassische Geradschaftprothese, b) Kurzschaftprothese optimys (13, 159).

Ein wesentlicher Vorzug des kalkargefuhrten Kurzschaftes ist die Moglichkeit des
schonenden Einbringens in der Round-the-Corner-Technik, bei der der Eintrittspunkt
der Er6ffnungsahle medialer in Richtung Trochanter minor liegt (3). Mit der Ahle wird
die Markhohle im Verlauf des Adam-Bogens er6ffnet und nach Einbringen der Raspeln
in aufsteigender GroRe die Originalprothese verankert (Abbildung 13). Aufgrund des
Abstands zum Trochanter major wird dieser geschont (116). Beim Einsetzen von
Geradschaftprothesen hingegen besteht aufgrund des steileren Eintrittspunkts
gegebenenfalls eine erhohte Gefahr der Frakturierung.

Abbildung 13: Prdparation des Schaftes und Position der Prothese; von links nach rechts:
Beginn der Schaftpreparation mit Eintrittspunkt der Ahle medial am Kalkar. Sukzessives
Vorbereiten des Schaftlagers mit Raspeln aufsteigender Gré3e ,around-the-corner” entlang
des Adam-Bogens bis zur Rotationsstabilitdt und gewiinschter Positionierung nach Planung.
AbschlieBendes Einbringen des Originalimplantats (6).
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Durch die metaphysare Verankerung und der damit einhergehenden
physiologischeren Krafteinleitung wird aulRerdem dem Stress Shielding vorgebeugt
(160, 161). Ein Einbringen des optimys Schaftes ist jedoch nicht ausschliel3lich
metaphysar moglich. Sowohl pra- als auch intraoperativ kann einer variierenden
Huftgeometrie im Sinne eines Varus oder Valgus ohne Weiteres, unter
Berucksichtigung des individuellen Offsets, angemessen begegnet werden (103, 141,
151). Dies kann die Indikationsspanne, auch bei moglichweiser komplexerer
Anatomie, im Gegensatz zum alteren Mayo— oder Nanos-Schaft erweitern (107, 141,
162). Die Maoglichkeiten der Schaftposition sind in Abbildung 14 dargestellt.

VALGUS VARUS
(low offset) (high offset)

Abbildung 14: Positionierung der Kurzschaftendoprothese bei unterschiedlichen Beinachsen;
links valgus (low offset ,,standard*), Mitte neutral, rechts varus (high offset, lateralisiert) (13)

2.4.7 Moglichkeiten und Grenzen der Kurzschaftendoprothesen

Das Hauptanwendungsgebiet der Kurzschaftendoprothese ist nach wie vor die
Arthrose des Huftgelenkes. Hierzu existieren daher seit der Einflhrung der
Kurzschaftendoprothesen eine Reihe von kurz- und mittelfristigen Studien mit
vielversprechenden Ergebnissen, wobei Langzeitergebnisse moderner
Kurzschaftprothesen abzuwarten sind.

Ein Krankheitsbild, das von der variablen Implantatposition der kalkargeflhrten
Schafte wie dem optimys Schaft profitiert, ist die aseptische Huftkopfnekrose (163).
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Anfangs noch umstritten, konnen aktuelle  Studien hinsichtlich  des
Migrationsverhaltens vergleichbare Ergebnisse wie bei der Versorgung der primaren
Koxarthrose zeigen (162). Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass ein Kurzschaft bei
einer weit nach distal in das Femur reichenden Nekrosezone auch aufgrund der
generell verkurzten Standzeit bei Huftkopfnekrosen nicht die erste Wahl sein sollte
(164).

Bei der Versorgung stellt eine geringgradige Osteoporose zunachst keine
Kontraindikation dar (169), wobei bei Kurzschaften ein erhohtes Risiko fur
periprothetische Frakturen diskutiert wird, da die Lange der Verankerungsstrecke
deutlich kurzer als bei den konventionellen Geradschaftprothesen ist (170). Aus
diesem Grund sind bei der Abwagung der Implantatwahl der Gesamtzustand und das
Aktivitatsprofil des Patienten jederzeit zu berucksichtigen.

Bei massiv vorerkrankten Patienten mit guter Knochenqualitat kann die Entscheidung
eher zu Gunsten des Kurzschaftes ausfallen und so moglicherweise die Zeit der
Narkose verringert werden. Besteht hingegen eine ausgepragte Osteoporose oder
liegt generell eine mangelhafte Knochenqualitat vor, sollte auch im Hinblick auf die
Register aus Schweden und Australien, im Sinne der langeren Standzeiten von
zementierten Implantaten bei den Uber 75-jahrigen, auf ein solches zurtckgegriffen
werden (171).

Bei einer diagnostizierten rheumatoiden Arthritis ist eine Implantation denkbar (6),
wobei Faktoren, die die Osseointegration einschranken konnen, einer Abklarung
bedurfen. Des Weiteren sollten allgemeine Kontraindikationen einer solchen
Operation, im Sinne einer Infektion oder Vorschadigung von umliegenden Strukturen
wie Muskulatur oder Nerven, vor dem Eingriff ausgeschlossen werden.

Ist die Anatomie des proximalen Femurs im Sinne einer Dysplasie oder nach einem
Trauma moglicherweise mit vorangegangener operativer Versorgung verandert,
kommt der Versorgung mittels Kurzschaftendoprothese die individuelle Positionierung
und auch die reduzierte Lange des Implantats entgegen, da bei bereits einliegenden
Osteosynthesen wie Marknagelungen oder Platten eventuell keine andere
Versorgungart in Frage kommt, ohne eine Metallentfernung vorzunehmen. Auch eine
ausgepragte Antetorsion kann durch die klassische Geradschaftprothese nicht

ausreichend adressiert werden (165).
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Zum aktuellen Zeitpunkt finden Kurzschaftendoprothesen weder in der
Konversionsendoprothetik nach Osteosynthesen noch in der Revisionsendoprothetik
regelhafte Anwendung. Dennoch kann die Versorgung in Einzelfallen eine gute Option
darstellen (166, 167). Ob auch Patienten mit Frakturen von Femurkopf und Femurhals
profitieren konnen, wurde bislang nur in wenigen Studien untersucht und ist

Fragestellung der vorliegenden Studie.

2.4.8 Kurzschaftendoprothesen bei Oberschenkelhalsfrakturen

Der Einsatz von Kurzschaftendoprothesen in der Versorgung von
Oberschenkelhalsfrakturen ist ein Novum. Den sehr guten kurz- und mittelfristigen
Studienergebnissen aus dem Bereich der Primarendoprothetik und dem daraus
resultierenden vermehrten Einsatz der Kurzschaftendoprothesen folgte die Idee, die
Implantate auch in der Frakturversorgung einzusetzen und sich die bereits
beschriebenen Vorteile aus der Versorgung, vor allem bei Patienten mit einer
Coxarthrose, zu Nutze zu machen. Insbesondere der kalkargefuhrte Kurzschaft zeigt
sich in den nationalen Registerdaten als aullerst erfolgreich, weshalb das
Indikationsspektrum erweitert wurde (107, 159). Da sich die Kurzschaftendoprothesen
anhand ihrer Unterschiede in die drei Gruppen schenkelhalserhaltend,
schenkelhalsteilerhaltend und schenkelhalsresizierend einteilen lassen, stellt sich die
Frage, ob und inwieweit sich die einzelnen Gruppen hierzu eignen.

In der Primarversorgung ist eine der Grundvoraussetzungen zur Entscheidung fur den
Einsatz einer Kurzschaftprothese die Integritat des zirkumferenziellen kndchernen
Ringes (kortikaler Ring) unterhalb der Resektionslinie, wodurch unter anderem Uber
die Abstutzung die Primarstabilitat des Implantats gesichert werden kann.

Der optimys Kurzschaft der Firma Mathys gehort zu den schenkelhalsteilerhaltenen
Systemen und wurde entwickelt, um der Problematik der oft unzureichenden
Wiederherstellung der exakten Huftgelenksbiomechanik und Anatomie im Sinne des
Offsets sowie der Beinlange zu begegnen (119, 168). Die neuste Generation der
Kurzschaftendoprothese ermoglichst dies nun, setzt jedoch die individuelle
Resektionshohe voraus. Im Falle einer Fraktur ist der kortikale Ring haufig nicht intakt,
weshalb fraglich ist, ob trotzdem eine suffiziente Stabilitat gewahrleistet sein kann.
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Insbesondere im Hinblick auf die reduzierte Verankerungsflache besteht bereits in der
Primarendoprothetik bei der Verwendung von Kurzschaftimplantaten der Verdacht,
dass Mikrobewegungen im Bereich der Grenzflache zwischen Prothese und
umgebenden Knochen auf Dauer zu aseptischen Lockerungen fuhren konnen. Eine
Arbeitsgruppe der Universitat Ulm fuhrte hierzu bereits biomechanische
Untersuchungen durch und konnte bei einigen Implantaten wie CLS (priméar Allopro
jetzt Zimmer), CBC (Mathys), Mayo (Zimmer), Fitmore (Zimmer) und auch dem
Optimys-Schaft (Mathys) zeigen, dass sie verglichen mit den konventionellen
Geradschaften keinen Nachteil hinsichtlich der Parameter ,Mikrobewegungen®,
»ochaft-Tilt“ und Rotationsstabilitat aufweisen, sondern teilweise sogar Uberlegen sind
(169).

In einer der ersten Studien, die die Versorgung von Oberschenkelhalsfrakturen mittels
zementfreier Kurzschaftendoprothese untersucht hat, wurden zwei Patientengruppen
mit jeweils 70 Patienten verglichen. Eine Gruppe erhielt eine konventionelle
Huftprothese, die Vergleichsgruppe eine anatomische Kurzschaftprothese. Hier
konnte gezeigt werden, dass trotz schlechterer Knochenqualitat bei alteren Patienten
kein Unterschied in der Osseointegration zu verzeichnen war. Im Gegenteil traten die
Beschwerden und Komplikationen im Sinne von Oberschenkelschmerz,
periprothetischen Frakturen und embolischen Ereignissen bei der konventionellen
Prothese signifikant vermehrt auf (170). In einer weiteren vergleichenden Studie im
Jahr 2018 wurden 67 Patienten nach Oberschenkelhalsfraktur mit einer zementierten
und 74 Patienten mit einer zementfreien Variante versorgt. Ergebnis der Studie war,
dass die etwas schlechtere initiale Funktion der zementfreien Versorgung bereits nach
48 Monaten keine Unterschiede mehr im Vergleich zum zementierten Prothesenschaft
zeigte (171). Ein Jahr spater konnten Lee und Yoon unter 38 Totalendoprothesen
neben 31 bipolaren Hemiprothesen auch sieben mit Kurzschaftendoprothese
versorgte Patienten nach osteoporotischer Oberschenkelhalsfraktur nachuntersuchen.
Es konnte festgehalten werden, dass insbesondere im Hinblick auf Osseointegration
und Stabilitat Kurzschaftprothesen eine adaquate Therapieoption bei osteoporotischer
Oberschenkelhalsfraktur sein konnten (172). Die 2021 veroffentlichte Studie mit einem
Kollektiv von n = 284 untersuchte Uber einen Zeitraum von fast 10 Jahren Patienten
nach Oberschenkelhalsfraktur, die mit einem ultrakurzen, nicht-anatomischen

zementfreien Schaft versorgt wurden.
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Bei sehr guter Osseointegration, einer Uberlebensrate von 97 % nach 8,3 Jahren und
einer akzeptablen Zufriedenheit im Harris Hip Score, kann eine Versorgung von
Oberschenkelhalsfrakturen mittels Kurzschaftendoprothese bei Patienten mit guter
Knochenqualitat (insbesondere Dorr A) eine sichere Therapie darstellen. Von
Versorgungen bei schlechter Knochenqualitat, vor allem bei Patienten mit einer Dorr
Typ C Konfiguration, sollte Abstand genommen werden (173). Die jungste Arbeit von
Melisik et al. aus dem Jahr 2021 prasentiert mittelfristige Ergebnisse nach Implantation
des Proxima-Schafts der Firma Depuy. Eine kleine Gruppe von 17 Patienten unter 60
Jahren unterzog sich zwischen 2005 und 2016 nach Oberschenkelhalsfraktur der
Implantation einer Kurzschaftendoprothese. Die Autoren konnen die Therapie mittels
Kurzschaftendoprothese bei strenger Indikationsstellung fur jlingere Patienten
empfehlen. Es sollte jedoch beachtet werden, dass dies nur fur Patienten gilt, die
aufgrund von moglicherweise drohenden Komplikationen keiner Osteosynthese

zugefuhrt werden konnen (174).
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3 Material und Methoden

3.1 Das Vorgehen bei Implantation der optimys-Kurzschaftprothese

3.1.1 Praoperative Planung und Implantation der Prothese

Sobald die klinische und rontgenologische Indikation zur Implantation eines
Kurzschaftes nach Oberschenkelhalsfraktur gestellt wird, schlief3t sich die essentielle
praoperative Planung an. Unter Zuhilfenahme der Planungssoftware (MediCAD, Hetec
GmbH, Altdorf/Landshut) werden anhand einer Beckenlbersichtsaufnahme die
Positionen der Pfanne und des Schaftes unter Bericksichtigung von Offset und
Beinlange festgelegt (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Die prdoperative Prothesenplanung mittels digitaler Planungssoftware
(MediCAD, Hetec GmbH, Altdorf / Landshut); rot: Pfannenplanung mit Details wie Modell,
geplanter Verankerung und Durchmesser; blau: Schaftplanung mit Details wie Modell und
GroBe sowie Patientendaten und Vermessung der Beinldnge mit Hilfe von Linien durch
Symphyse, Verbindung der Trochanteres minores und Unterrand der Trénenfigur; griin: 1)
gemessene Beinldngendifferenz (10 mm), 2) Abstand des Konusmittelspunktes vom
Rotationszentrum der Prothesenpfanne (9 mm). In diesem Fall wére die Beinlédnge bei
Umsetzung der Planung ausgeglichen.
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Es stehen eine Standard- und eine Lateralversion zur Verfugung, Uber die das Offset
und somit die physiologische Muskelspannung rekonstruiert werden konnen (175,
176). Der Prothesenschaft sollte bei der Planung im anterior-posterior Rontgenbild am
Kalkar flachig und im distalen Bereich direkt an der lateralen Kortikalis anliegen sowie
im axialen Bild proximal und ventral Kontakt haben. Die Schaftspitze kommt bei
korrekter Lage an der dorsalen Kortikalis zu liegen. Fur die Implantation des optimys
Kurzschaftes konnen verschiedene chirurgische Zugange genutzt werden, die sowohl
unter BeruUcksichtigung der Anatomie des Patienten als auch hinsichtlich der Erfahrung
des Operateurs mit der jeweiligen Technik Anwendung finden sollen (169).

Der Vorteil der minimalinvasiven Interventionen ist die Schonung von Knochen und
Weichteilgewebe (177). Aus diesem Grund wurde fur die Daten der vorliegenden
Studie in allen Fallen der ,Wiesbadener Zugang“ gewahlt. Er stellt einen modifizierten
anterolateralen Zugang in Ruckenlage dar (Abbildung 16), bei dem eine
physiologische Muskellicke zwischen einem Anteil des Musculus gluteus medius und
dem Musculus tensor fasciae latae) ausgenutzt wird. Durch dieses Vorgehen kdnnen
die Muskelansatze der gelenknahen Muskulatur geschont werden.

Abbildung 16: Darstellung des anterolateralen Zugangswegs; so genannter "Wiesbadener
Zugang" (103). Mit Muskelliicke befindet sich zwischen dem M. tensor fasciae latae und dem
M. gluteus medius.

Nach Praparation der Kapsel erfolgt die Inzision und Teilentfernung. Im Anschluss an

die Osteotomie des Femurhalses, bei der als Referenz die praoperative Planung dient,
wird der Femurkanal mit der Er6ffnungsahle fur die Schaftraspeln vorbereitet.
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Die Resektionshohe wird vorab anhand der Planung nach individueller Anatomie der
Patienten bestimmt. Die weiteren Operationsschritte sind standardisiert. Uber
aufsteigende Grolden der Raspeln, die jeweils entlang des Kalkarbogens eingebracht
werden, wird die optimale Prothesengrolie ermittelt, wobei eine leichte Differenz von
der Planung aufgrund von Skalierungsfehlern berlcksichtigt werden muss. Indiz far
eine gute Positionierung des Kurzschaftes sind die Rotationsstabilitdt sowie das
Anliegen der letzten Raspel an der lateralen Kortikalis des Femurs. Nach Aufsetzen
des geplanten Konus und Testkopfes, wird eine Probereposition durchgefuhrt, die der
Beweglichkeitstestung und der Beurteilung der Spannungsverhaltnisse im Gelenk
dient. Bei optimalen Verhaltnissen der verwendeten Komponenten zueinander und
zufriedenstellendem Ergebnis hinsichtlich der klinischen Beinlange sowie der
Beweglichkeit, werden diese wieder entfernt und die Originalprothese bis zur finalen
Position eingebracht.

Eine Besonderheit der Implantationstechnik besteht in der Rekonstruktion der
individuellen Anatomie des jeweiligen Patienten, sofern diese bei einer
Oberschenkelhalsfraktur zu rekonstruieren ist. Wahrend bei Patienten mit valgischen
Verhaltnissen der Eintritt der Eroffnungsahle mittig in der Resektionsebene liegt und
entlang der Schaftachse des Femurs fortgefuhrt wird, um neben der metaphysaren
Verankerung ein ,fit and fill“ in der proximalen Diaphyse zu erreichen, sollte die Ahle
bei gewlnschtem Varus entlang der medialen Kortikalis vorgeschoben werden. Dieses
Vorgehen soll zu einer metaphysaren Dreipunktabstitzung der Prothese mit Kontakt
zur lateralen Kortikalis fuhren (Abbildung 17). Durch diese Unterschiede im
Implantationsvorgang ist eine Rekonstruktion des physiologischen CCD-Winkels

sowie des femoralen Offsets moglich (178).
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Abbildung 17: Valgische (oben) und varische (unten) Hiftanatomie jeweils mit
Planungsschablone und Verankerungen des optimys Kurzschafts (107).

Zum Abschluss der Operation erfolgt ein steriler Wundverband mittels transparentem
Spezialpflaster. Das Pflaster erlaubt durch seine Transparenz und die
darunterliegende Wabenstruktur die Beurteilung der Wundheilung und das Erkennen
einer moglicherweise vermehrten Sekretion ohne haufiges, friihzeitiges Wechseln des

Verbandes.
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3.1.2 Die Betreuung der Patienten nach Oberschenkelhalsfraktur bis zur
Entlassung

Patienten, die eine Oberschenkelhalsfraktur erleiden, erreichen die Klinik in der Regel
uber die Notfallaufnahme in Begleitung des Rettungsdienstes. Nach klinischer
Untersuchung sowie radiologischer Diagnostik erfolgt bei bestatigter Fraktur die
mundliche und schriftliche Aufklarung uber die anstehende Operation sowie mogliche
Komplikationen und Risiken. Neben Hygieneabstrichen erfolgt standardmafRig eine
laborchemische Untersuchung. Nach einer Operationszeit von meist unter einer
Stunde, gelangen die Patienten wieder zurlck auf die Station. Hier schlief3t sich in der
Regel ein mehrtagiger Aufenthalt an.

Postoperativ erfolgt die Lagerung des operierten Beines in einer Lagerungsschiene in
20 ° Innenrotation im Huftgelenk sowie die Mobilisation in den Stand bis hin zu ersten
Schritten. In den darauffolgenden vier Tagen wird die Wundheilung beobachtet und
das operierte Gelenk weiterhin unter physiotherapeutischer Anleitung und in
Eigenibungen mobilisiert.

Vor der Entlassung wird eine postoperative Rontgenkontrolle durchgefuhrt. Neben
einer reizlosen Wunde, einem ausreichenden Bewegungsausmall von 90°
Huftbeugung und entsprechender Mobilitat ist eine regelrechte Implantatposition eines
der Entlasskriterien. Bei unauffalligem Verlauf verlassen die Patienten danach die
Klinik in die ambulante oder stationare Weiterbehandlung. Sofern kein resorbierbares
Nahtmaterial verwendet wurde, kann die Entfernung unter regelmaliger
Wundkontrolle ab dem 12. postoperativen Tag erfolgen. Ein reduzierter
Allgemeinzustand kann den stationaren Aufenthalt nach individueller Notwendigkeit
verlangern.

Der poststationare Verlauf variiert entsprechend der Heilung und dem subjektiven
Empfinden der Patienten. Stellt sich der Heilungsverlauf als regelrecht dar, erfolgt in
den ersten vier Wochen die Mobilisation an Unterarmgehstitzen oder an der
gewohnten Gehhilfe wie beispielsweise einem Rollator oder Gehbock in der
Anschlussheilbehandlung zur Wahrung der Primarstabilitat. In dieser Zeit sollten vor
allem Stolbelastungen vermieden werden, um Mikrobewegungen vorzubeugen. Im
Anschluss an die erste Phase kann eine Belastungssteigerung erfolgen. Ab der 12.
postoperativen Woche kann von einer guten Sekundarstabilitat ausgegangen werden.
Fir jungere Patienten besteht die Moglichkeit, sportlichen Aktivitaten wieder

nachzugehen.
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Dennoch sollten Kontakt- und High-Impact-Sportarten wie Joggen, Ballsportarten oder
Tanzen hinsichtlich des Verschleil’risikos vermieden bzw. nicht exzessiv ausgeubt

werden.

3.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine monozentrische, prospektiv
angelegte, klinische Beobachtungsstudie (Kohortenstudie). Es erfolgte eine
Untersuchung der Kurzschaftprothesen vom Typ optimys, die im Zeitraum von Oktober
2014 bis Oktober 2018 im St. Josefs- Hospital in Wiesbaden implantiert wurden.
Anhand der digitalen Patientenakten wurden die Klassifikation nach Garden,
Implantatdetails zu Pfanne und Schaft, die operierte Seite, der Body-Mass-Index (BMI)
der Patienten, die Dauer der Operation und des Klinikaufenthaltes, der pra- und
postoperative Hamoglobin-Wert, die Erfahrung der Operateure und eventuelle
Komplikationen und Revisionen erfasst. Ferner wurde eine klinische und radiologische
Untersuchung der Patienten im St. Josefs Hospital Wiesbaden durchgefuhrt, wobei ein
2-Jahres Follow-Up erhoben wurde.

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fur die Teilnehmer der Studie waren das Vorliegen einer medialen
Schenkelhalsfraktur mit resultierender Versorgung mittels Kurzschaftprothese vom
Typ optimys der Firma Mathys im St. Josefs-Hospital in Wiesbaden ab einem Alter von
18 Jahren. Eine weitere Selektion aufgrund etwaiger Vorerkrankungen erfolgte nicht,
um eine moglichst heterogene Studiengruppe abzubilden. Ausschlusskriterium war die
fehlende Einwilligung in die Studie.

3.2.2 Ethikantrag

Fur die Studie liegt eine Genehmigung des Etikantrages bei der Ethikkommission der
Landesarztekammer Hessen (FF11/2016) vor. Hierbei wurden sowohl die
retrospektive  Datenerhebung, als auch die prospektiv durchgeflhrten
Nachuntersuchungen genehmigt.
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3.2.3 Patientenkollektiv

In den Jahren 2014 bis einschlieBlich 2018 wurden insgesamt 529
Oberschenkelhalsfrakturen im St. Josefs- Hospital Wiesbaden operiert.

16,3 % dieser Frakturen wurden mittels Kurzschaftprothese versorgt. Im Zeitraum von
Oktober 2014 bis einschlieBlich Oktober 2018 wurden insgesamt 72 Patienten bei
medialer Oberschenkelhalsfraktur in einem mittleren Alter von 72,8 Jahren (SD 10,0;
Minimum 32, Maximum 92) mit zementfreien Kurzschaftprothesen vom Typ optimys
versorgt, wobei eine Patientin nach einer Fraktur der Gegenseite eine beidseitige

Versorgung erhielt.

Nach Ausschluss von vier Patienten (5,6 %), die eine Teilnahme an der Studie
ablehnten, konnten 68 Falle in die vorliegende Studie eingeschlossen werden. Fir alle
Patienten wurden anhand der digitalen Patientenakten die Klassifikation nach Garden,
Implantatdetails zu Pfanne und Schaft, die operierte Seite, der Body-Mass-Index (BMI)
der Patienten, die Dauer der Operation und des Klinikaufenthaltes, der pra- und
postoperative Hamoglobin-Wert und die Erfahrung der Operateure erfasst. Eventuelle
Komplikationen und Revisionen wurden dokumentiert. Funf Patienten verstarben
wahrend des Studienzeitraumes (6,9 %). In keinem der Todesfalle bestand ein direkter
Zusammenhang mit dem Index-Eingriff. Sechs Patienten konnten nicht mehr erreicht
werden (8,3 %) und funf Patienten mussten wahrend des Studienzeitraums revidiert
werden (7,4 %). Die Auswertung des klinischen Follow-Ups konnte entsprechend in
insgesamt 52 Fallen erfolgen. Radiologisch konnte beim Vorliegen von mindestens
drei postoperativen Rontgenkontrollen in 44 Fallen ein verwertbares Follow-Up erreicht
werden (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Flussdiagramm der Versorgung von Oberschenkelhalsfrakturen im St. Josefs-
Hospital in Wiesbaden im Zeitraum von 2014 bis 2018. Darstellung der unterschiedlichen
Versorgungsarten. Unter den zementfreien Hiifttotalendoprothesen wurden neben fiinf
Geradschéften auch 86 Kurzschaftprothesen implantiert. 72 Implantationen von
Kurzschaftprothesen wurden im Untersuchungszeitraum von Oktober 2014 bis Oktober 2018
durchgeftihrt.

3.3 Klinische Untersuchung

Es wurde prospektiv ein 2-Jahres Follow-Up erhoben, wobei die Zufriedenheit der
Patienten nach der Implantation mittels Harris Hip Score, Oxford 12 Score sowie der
Angabe einer Schulnote 1 bis 6 (1= sehr gut; 6= ungenugend) erfasst wurde. Ferner
wurde das subjektive Schmerzempfinden mittels Bewertung nach der visuellen

Analogskala erfasst.

3.3.1 Schmerzen auf der visuellen Analogskala

Die Bewertung des Schmerzempfindens erfolgte anhand der visuellen Analogskala
(VAS). Hierbei geben die Patienten ihr subjektives Schmerz-/Beschwerdeempfinden
auf einer numerischen, kontinuierlichen Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (starkster
vorstellbarer Schmerz) an (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Die visuelle Analogskala zur Darstellung des subjektiven Schmerz-
/Beschwerdeempfindens.

3.3.2 Oxford Hip Score

Der Oxford Hip Score (OHS) ist ein kurzer standardisierter Fragebogen, welcher
speziell fur die Bewertung von Funktion und Schmerzen im klinischen Alltag bei
Patienten nach Implantation einer Huftendoprothese entwickelt wurde (179). Der
Fragebogen ist von Patienten eigenstandig auszufillen und erfordert keine
anschlieRende arztliche Nachuntersuchung mehr. Die Auswertung des OHS beinhaltet
das Ergebnis von 12 Fragen mit jeweils 5 Antwortmoglichkeiten. Jedes der 12 Items
wird auf einer Punkteskala mit 0—4 Punkten bewertet (0= maximale Einschrankung,
4= keine Einschréankung). Das Gesamtscore-Ergebnis betragt dementsprechend
48 Punkte (bestmoglicher Zustand) und ist in Tabelle 3 dargestellt (180).

Punkte Ergebnis

0 bis 19 sehr unzufrieden

20 bis 29 unzufrieden

30 bis 39 eingeschrankt zufrieden
40 bis 48 sehr zufrieden

Tabelle 3: Untersuchung der Zufriedenheit im Oxford Hip Score (180).

Zusatzlich kann ein separater Score zu den Bereichen ,Schmerz“ und ,Funktion®
errechnet werden. Die Bewertung des eigenen Zustandes erfolgt bezogen auf die
letzten 4 Wochen vor der Befragung (181).
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3.3.3 Harris Hip Score

Der Harris Hip Score (HHS) ist mit seinen vier Parametern Schmerz, Funktion,
Bewegungsumfang und Abwesenheit von Deformitaten einer der am haufigsten
genutzten Scores in der Wissenschaft im Bereich der Endoprothetik (182). Er besteht
aus 10 Items mit 91 % subjektiver, sowie 9 % objektiver Bewertung (183). Die zu
erreichende Gesamtpunktzahl von 100 setzt sich aus unterschiedlich gewichteten
Teilbereichen zusammen: Der Wert 0 beschreibt maximalen Schmerz (max.
44 Punkte) und die schlechteste Funktion (max. 47 Punkte), der Wert 100 hingegen
den geringsten Schmerz sowie die bestmogliche Funktion. Weitere Punkte entfallen
auf den Bewegungsumfang (max. 5 Punkte) sowie die Abwesenheit von Deformitat
(max. 4 Punkte) (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Kriteriengewichtung der maximal zu vergebenen Punkte (100 Punkte) im
Harris Hip Score in Prozent nach Harris (183).

Im Jahr 1969 wurde die ursprungliche Version des Fragebogens veroffentlicht. Die
zuvor sehr komplexe Berechnung des Bewegungsausmafes wurde im Jahre 1990 von
Haddad et al. modifiziert und erlaubt eine deutlich vereinfachte Ablesbarkeit. So ergibt
sich der Gesamtbewegungsumfang aus der Addition der einzelnen

Bewegungsrichtungen:

Flexion + Abduktion + Adduktion + AuBenrotation + Innenrotation des betroffenen Hiiftgelenkes
(184)
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Die Abstufung der Punktzahlen, die fur einen entsprechenden Bewegungsumfang

vergeben werden, ist in Tabelle 4 dargestellt.

Bewegungsumfang Punkte
210° - 300° 5
160° - 209° 4
100° - 159° 3
60° - 99° 2
30° - 59° 1
0°-29° 0

Tabelle 4: Punkteverteilung der Bewegungsumfdnge im Harris Hip Score nach Modifikation
durch Haddad et al. (184).

Die Gesamtpunktzahl entspricht letztlich einem Ergebnis mit Abstufung von ,schlecht®
sehr gut®. Die Punktbereiche sind in Tabelle 5 dargestellt.

Punkte Ergebnis

90-100 sehr gutes Ergebnis
80-89 gutes Ergebnis

79-70 befriedigendes Ergebnis
unter 70 schlechtes Ergebnis

Tabelle 5: Bewertung der Punktezahl im Harris Hip Score (183).

3.4 Radiologische Untersuchung

Im Rahmen der Studie wurden neben der Kklinischen Untersuchung zur
Verlaufskontrolle mindestens drei postoperative, digitale, anteroposteriore
Rontgenaufnahmen des Beckens in einer standardisierten Technik angefertigt
(6 Wochen, 6 Monate und 1- 2 Jahre postoperativ). Es wurde mithilfe der Einzel-Bild-
Rontgen-Analyse (EBRA) eine Analyse der Schaftsinterung durchgefuhrt. Die
angefertigten Rontgenbilder wurden zur Auswertung aus dem Programm ,IMPAX®
(Firma Agfa HealthCare) in die EBRA-Software exportiert.
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3.4.1 Die Dorr-Klassifikation

Um einen moglichen Unterschied hinsichtlich der perioperativen Komplikationen zu
detektieren, wurden die Femora der entsprechenden Rontgenbilder nach der Dorr-
Klassifikation eingeteilt (Abbildung 21).

Abbildung 21: Kiassifikation nach des Oberschenkelknochens nach Dorr Typ A-C: A: Enger
Kanal mit dicken Kortikaliswénden (,Sektkelch®). B: MéaRig starke Kortikaliswénde. Typ C:
Breiter Kanal mit diinnen Kortikaliswénden (,Ofenrohr®) (185).

Bevor es die Dorr-Klassifikation gab (186), mallen Noble et al. (187) die Breite des
Knochenkanals zwischen den Kortizes des Femurs, um die proximalen Femora in
Sektkelch-, Normal- und Ofenrohrform einzuteilen. Die Weite des Kanals wurde als
Verhaltnis der intrakortikalen Breite des proximalen Femurs 20 mm proximal des
Trochanter minor zur intrakortikalen Breite des Isthmus des Kanals festgelegt. Die
Einteilung der Femora erfolgte anhand eines Index. Bei einem Verhaltnis von weniger
als 3 erfolgte die Zuteilung in die Gruppe der Sektkelchform, ein Index von 3 bis 4,7
beschrieb eine Normalform. Bei einem Index von 4,7 bis 6 wurde von einem ,,Ofenrohr*
gesprochen. Die bestehende Einteilung konnte im Verlauf durch Dorr et al. erweitert
werden. Es flossen zusatzlich Untersuchungen hinsichtlich biochemischer und
histologischer Eigenschaften mit ein, welche die Morphologie des proximalen Femur
beeinflussen (186).

3.4.2 Das Verfahren der EBRA-FCA Messung

Das an der Universitat Innsbruck entwickelte Verfahren EBRA (188) wurde ebenfalls
im St. Josefs-Hospital in Wiesbaden etabliert. Ebendort wurden die beschriebenen
Messungen durchgefuhrt.

Bewertet werden, bezogen auf den Schaft, ein Absinken (Migration in Langsrichtung)
sowie der Winkel zwischen Prothesenschaft und Femur im zeitlichen Verlauf
(Abbildung 22).
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Abbildung 22: Bild einer EBRA-Messung mit den entsprechenden Referenzpunkten und
Linien.

Als Grundvoraussetzung zur Nutzung der Software wird Windows 95 bendtigt. Das
Prinzip des Programmes besteht darin, anhand eines geometrischen Vergleiches Uber
ein Passpunktsystem geometrische Figuren anhand eines virtuellen Bezugssystems
zu errechnen (189, 190). Hierdurch kénnen Veranderungen im zeitlichen Verlauf
erfasst und dargestellt werden. Fur die Messung dient der Trochanter major als
sicherste Referenz fir die Kaudalmigration (auch als Sinterung oder subsidence
bezeichnet) (189, 191). Sie beschreibt das Einsinken der Prothese im Femurschaft in
longitudinaler Richtung. Der VergroRerungsfaktor wird dabei durch die GroRe des
Prothesenkopfes bestimmt. Das genaue Vorgehen bei der Messung sowie das
Festlegen von Referenzpunkten gibt die entsprechende Software vor. Hierzu wird eine
standardisierte Abfolge von Messlinien genutzt, die unter anderem Uber die
Bestimmung der Schaftlangsachse sowie die Abstadnde der Prothesenschulter zum
Trochanter major und minor eine mogliche Prothesensinterung detektiert.

Im Vergleich zu bereits gemessenen Rontgenbildern des gleichen Patienten kann so
die Sinterung als Differenz zur Voraufnahme durch das Programm errechnet werden.
Vorteile der Messung sind die Genauigkeit von ca. 1 mm bei einem geringen
Arbeitszeitaufwand von 5-10 Minuten je digitalisiertem Bild sowie der hohe pradiktive
Wert bezogen auf die Prognose spaterer Revisionen (192).
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Grundvoraussetzung fur die Auswertung eines Datensatzes ist das Vorhandensein
von mindestens drei Rontgenbildern eines Patienten im Verlauf. Um einen
vergleichbaren Verlauf zu gewahrleisten wurde darauf geachtet, die Patienten nach
der postoperativen Rontgenkontrolle, welche noch im stationaren Aufenthalt vor der
Entlassung durchgefuhrt wurde, auch 6 Wochen und mindestens 24 Monate nach der
Implantation zur Rontgenkontrolle einzubestellen. Jedes weitere Rontgenbild, welches
gegebenenfalls aufgrund von Beschwerden zusatzlich angefertigt wurde, floss ebenso
mit in die Auswertung ein und verbessert insgesamt die Genauigkeit der Auswertung
in den jeweiligen Datensatzen.

Das Programm EBRA-FCA verlangt die Eingabe von Patientenname, Zeitpunkt des
Rontgenbildes mit Datum sowie den Prothesenkopfdurchmesser. Fur die folgende
Messung werden mindestens drei Referenzpunkte auf dem Prothesenkopf markiert.
Die Bestimmung der Schaftachse erfolgt durch das Anlegen von zwei Referenzlinien
ausgehend vom proximalen lateralsten und medialsten Punkt der polierten
Schaftspitze bis zur Prothesenschulter. AnschlieRend errechnet das Programm die
Schaftachse. Der Punkt der Prothesenschulter, durch den die zwei Referenzlinien
sowie die Schaftachse verlauft, sorgt fur die entsprechende Reproduzierbarkeit der
Messungen. Im nachsten Schritt wird durch das Programm der Punkt an der Spitze
des Trochanter majors zur Berechnung der Sinterungsdistanz referenziert.
Anschliel3end erfolgt das Anlegen zweier Tangenten an den Trochanter minor sowie
die Markierung der Prothesenspitze. Nach der Markierung der Prothesenspitze werden
proximal drei Parallelen zu dieser Linie vom Programm vorgeschlagen. Die
Schnittpunkte (acht Referenzpunkte) der Linien mit dem kortikalen Rand des Femurs
werden manuell festgelegt. Am Ende der Referenzierung der einzelnen Rontgenbilder
wurden die Datensatze gespeichert und fur jeden Patienten in einer Serie
zusammengefasst. Die Anderungen der Prothesenposition im Verlauf werden durch

das Programm detektiert und ausgewertet (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Links: Referenzierung des Prothesenkopfdurchmesser; Mitte: Referenzierung
der Schaftachse; rechts: Referenzierung zur Bestimmung der Sinterung.

Das korrespondierende Programm zur Referenzierung der Réntgenbilder ,EBRA-
GRAF* stellt die berechneten Veranderungen tabellarisch in Millimetern sowie
graphisch dar (Abbildung 24 und 25). Die Sinterungsverlaufe der einzelnen Falle
wurden nachfolgend statistisch ausgewertet.

EBRA / FCA - GRAPHICS 2002 TABLE
PATIENT: 7 SIDE OF REPLACEMENT: right
TOTAL NUMBER OF X-RAYS: 6 PERIOD OF OBSERVATION: 35 months
TIME LIMIT: 60 months Subsidence related to MajorTroch. 7 Shoulder
Magnification computed by head radius (individ.)
FCA - PARAMETERS WITH DIAGRAM-DISCONNECTION-FLAG (0/1)
(dots instead of val mark i parable radiographs)
Subsidence
months flag medial distances 1-4 lateral distances 5-8 angle | stem/bone
0 0 000 000 00,0 00.0 00.0 00.0 00,0 00.0 00.0 |00.0
4 0 -00.2 00,2 00,1 00.0 00.1 00,2 00,1 00,0 -00.2 |-00.6
6 0 -00.3 00,3 00,2 00,0 00.2 00,2 00,1 00,0 -00.3 |-00.7
14 0 -005 004 00,7 00,4 00.2 00,2 00,0 -00,2 -00.9 |-01.4
25 0 -02,0 004 01,3 01,2 005 00,2 -00.1 -00,5 -02,9 |-01.2
35 1 -022 004 01,2 01,1 003 000 -00.3 -00.8 -02,9 |-01.7
<< FILE MENUE | I PRINT TABLE | WRITE FILE [ *NUM) I

Abbildung 24: Tabellarische Darstellung der berechneten Verdnderungen der
Prothesenposition. Die rote Markierung stellt das Sinterungsverhalten dar.
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EBRA / FCA - GRAPHICS 2002
observation period: 35 months number of radiographs: 6 comp. limit: 3 mm
lateral distances medial distances
[ ——
_I_ "ﬁ—__._
J L i
_/ —
[ ———
bone/stem angle i subsidence total
H——— l \ N .
~— l S —]
! t ]
1 1 4 1 1
<< FILE MENUE X-Ray 7 Reference System

Abbildung 25: Graphische Darstellung der zuvor berechneten Verdnderungen der
Prothesenschaftposition.

3.5 Statistik

Samtliche statistischen Analysen wurden mit SAS Version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary,
NC, USA) durchgefuhrt und Abbildungen mit Microsoft Excel (Microsoft Office LTSC
Professional Plus 2021) erstellt.
Im Rahmen der deskriptiven  Statistik wurden  Mittelwert, Median,
Standardabweichung, 25%- und 75%-Perzentile und 95%-Konfidenzintervalle erfasst.
Um Unterschiede zwischen den Variablen zu eruieren, wurden nichtparametrische
Tests durchgefuhrt. Hier fand bei zwei Stichproben der Wilcoxon-Test Anwendung, bei
mehr als zwei Stichproben hingegen der Kruskal-Wallis-Test. Assoziationstests
zwischen diskreten Variablen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests durchgefuhrt.
Tests auf Unterschiede zum Ausgangswert wurden mit gepaarten t-Tests ausgewertet.
Korrelationen zwischen kontinuierlichen Variablen wurden mit Spearman-Rangtests
untersucht.
Zur Analyse des Implantatuberlebens wurde mit Kaplan-Meier-Kurven gearbeitet.
Bezogen auf den Zeitpunkt des letzten Nachuntersuchungsdatums wurden die
Patienten zensiert und die Konfidenzintervalle mittels LOGLOG-Transformation
berechnet. Fir alle Tests wurde das Signifikanzniveau auf p= 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum Oktober 2014 bis Oktober 2018 stimmten insgesamt 68 Patienten,
darunter 47 Frauen und 21 Manner, denen eine Kurzschaftprothese (Typ optimys)
nach Oberschenkelhalsfraktur implantiert wurde, der Teilnahme an der vorliegenden
Studie zu.

In 52 Fallen (76,5 %) konnte eine klinische Nachuntersuchung durchgefuhrt werden
(klinisches Follow-Up), in 44 Fallen (64,7 %) war zusatzlich eine Bewertung des
Sinterungsverhaltens mittels EBRA maoglich (radiologisches Follow-Up). In funf Fallen
(9,6 %) mussten wahrend des Studienzeitraums Revisionen durchgefuhrt werden.
Die Einbeziehung dieser Patienten bildet die Sicherheitspopulation (SAF) von 57
Patienten, anhand derer die Auswertung des Implantattiberlebens erfolgte.

Die Patienten waren zum Operationszeitpunkt im Mittel 72,8 Jahre alt (Minimum 32,
Maximum 94 Jahre, SD 9,98). Die mannlichen Teilnehmer (30,9 %) waren im Mittel
73,4 Jahre (Minimum 32, Maximum 88 Jahre, SD 12,5), die Weiblichen (69,1 %) 72,6
Jahre alt (Minimum 54, Maximum 94 Jahre, SD 8,8).

Der BMI betrug bei Frauen im Mittel 24,6 (SD 4,98), bei Mannern 25,4 (SD 3,10).
7,0 % der Patienten waren untergewichtig (BMI < 20), 84,2 % normalgewichtig
(BMI = 20-30) und 8,8 % ubergewichtig (BMI > 30) (Tabelle 6).

Die KorpergroRe der Frauen betrug im Mittel 164 cm (Minimum 148 cm, Maximum
182 cm, SD 7,0), die der Manner 177 cm (Minimum 160 cm, Maximum 190 cm,
SD 7,2).
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Statistik Alter BMI

weiblich n 47 47
Mittelwert (SD) 72,6 (8,77) 24,6 (4,98)
95 % Kl 70,0,75,2 23,2, 26,1
Median 74,0 239

ménnlich n 21 21
Mittelwert (SD) 73,4 (12,50) 25,4 (3,10)
95 % Kl 67,7,79,1 240,268
Median 75,0 24,8

gesamt n 68 68
Mittelwert (SD) 72,8 (9,98) 249 (4,48)
95 % Kl 704,753 23,8,259
Median 74,0 241

Tabelle 6: Alter und BMI in der Geschlechterverteilung.

4.2 Frakturklassifikation

In Uber der Halfte der Falle wurde eine Garden llI- (55,9 %, n= 38), in 16 Fallen
(23,5 %) eine Garden ll-, in acht Fallen (11,8 %) Garden IV- und in sechs Fallen
(8,8 %) eine Garden |-Fraktur klassifiziert (Tabelle 7).

Fraktur-Klassifikation Anzahl Anteil in %
Garden | 6 8,8
Garden Il 16 23,5
Garden llI 38 55,9
Garden IV 8 11,8

Total 68 100

Tabelle 7: Frakturklassifikation nach Garden im Gesamtkollektiv.
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4.3 Implantat

54,4 % (n=37) der Implantationen erfolgten linksseitig, 45,6 % (n= 31) rechtsseitig
(Abbildung 26).

Versorgte Korperseite

links = rechts

Abbildung 26: Seite der Implantatversorgung.

4.3.1 Implantatkombinationen

Bei der Implantation wurden zwei verschiedene Implantatkombinationen gewahlt. In
86,8 % der Falle (n= 59) wurde eine zementfreie Monoblock-Pfanne (vitamys, Fa.
Mathys, Schweiz) mit dem optimys Schaft implantiert. Die Gbrigen Falle wurden mittels
zementfreier Metal-back-Pfanne (Fitmore, Fa. Zimmer, USA) und optimys Schaft
(13,2 %, n=9) versorgt (Abbildung 27).
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Vitamys-Pfanne/ optimys-Schaft Fitmore-Pfanne/ optimys-Schaft
Abbildung 27: Implantatkombinationen im Gesamtkollektiv.
4.3.2 Pfannendurchmesser

Die am haufigsten implantierten Durchmesser der Gelenkpfannen betrugen 48 mm
(22,1 %), 50 mm (26,5 %) und 54 mm (20,6 %) (Tabelle 8).

Pfannendurchmesser Anzahl Anteil in %
44 mm 1 1,5

46 mm 4 59

43 mm 15 22,1

50 mm 18 26,5

52 mm 7 10,3

54 mm 14 20,6

56 mm 5 74

58 mm 4 59

Total 68 100

Tabelle 8: Pfannendurchmesser im Gesamtkollektiv.
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4.3.3 Prothesenschaft

Der Schaft wurde mit einem Anteil von 25,0 % (n= 17) vor allem in Grof3e 6 eingesetzt.

Als gangiger GroRenbereich konnen die Schaftgrofen 5 bis 8 festgehalten werden, die

bei Uber Zweidrittel der Patienten Anwendung fanden (Tabelle 9).

SchaftgréfBe Anzahl Anteil in %
3 1 1,5
4 4 59
5 10 14,7
6 17 25,0
7 11 16,2
8 9 13,2
9 8 11,8
10 4 59
1 3 44
12 1 1,5
Total 68 100

Tabelle 9: Verteilung der SchaftgréBen im Gesamtkollektiv.

4.3.4 Femorales Offset

Bezogen auf das femorale Offset bestand in 35,3 % (n= 24) der Versorgungen die

Notwendigkeit einer lateralen Variante. Bei 64,7 % (n= 44) war die Standard-Version

ausreichend (Abbildung 28).

Standard-Version Lateral-Version

Abbildung 28: Haufigkeit der Versionen des femoralen Offset im Gesamtkollektiv.
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4.3.5 Prothesenkopf

Bei 67,6 % (n= 46) der Patienten wurde ein Prothesenkopf mit einem Durchmesser
von 32 mm gewahlt, der ab einer Pfannengréf3e von 50 mm aufgesetzt wird. In den
ubrigen Fallen (32,4 %, n= 22) wurde ein 28 mm durchmessender Prothesenkopf
verwendet. 58,8 % (n= 40) der Patienten wurden mit der KopfgroRe S, 30,9 % (n=21)
mit einem M-Kopf und 10,3 % (n= 7) mit einem Kopf der GroRe L versorgt (Abbildung
29).

28 mm =32 mm S=M=»L

Abbildung 29: Haufigkeit der verwendeten Prothesenkopfdurchmesser (links) und
KopfgréRen (rechts) im Gesamtkollektiv.

4.4 Operationsdaten, Blutverlust und Dauer des Klinikaufenthaltes

Die Operationszeit betrug im Mittel 52,6 Minuten (Minimum 25 Minuten, Maximum 87
Minuten). Bei Mannern dauerte die Operation im Mittel 6,6 Minuten langer als bei
Frauen (Frauen 50,6 Minuten, Manner 57,2 Minuten), wobei der Unterschied nicht
signifikant war (p= 0,067).

Zur Evaluierung des Blutverlustes wahrend der Operation wurden jeweils der
Ausgangs- sowie der postoperative Hamoglobinwert betrachtet. Die Differenz ergab
im Mittel einen Abfall des Hamoglobinwertes von 2,7 g/dl (Minimum 0,7 g/dl, Maximum
5,4 g/dl). In funf Fallen (7,4 %) wurden Blutkonserven verabreicht.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der Klinik nach erfolgter Operation betrug
neun Tage (Minimum 4 Tage, Maximum 22 Tage). Die Aufenthaltsdauer unterschied
sich bei Frauen (9,6 Tage) und Mannern (9,1 Tage) nicht relevant.
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Die operative Versorgung mittels Kurzschaftprothese wurde von insgesamt 23
verschiedenen Operateuren aus der Abteilung fur Orthopadie und Unfallchirurgie des
St. Josefs Hospitals in Wiesbaden mit unterschiedlichster fachlicher Erfahrung
durchgefuhrt. Der Status der Operateure wurde nach dem Zertifizierungssystem
,endoCert* ausgewertet. Die EndoCert-Initiative der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) fuhrt in Kliniken, die eine
Zertifizierung zum Endoprothesenzentrum wiunschen, ein Audit durch, bei dem
Anforderungen an den jeweiligen Standort gestellt werden, die eine qualitativ
hochwertige Durchfuhrung der Implantation einer Prothese gewahrleisten sollen. Als
Hauptoperateur im Sinne von EndoCert (Stand 2022) gilt ein Facharzt fur Orthopadie
und/oder Chirurgie/Unfallchirurgie mit mindestens 50 endoprothetischen Eingriffen am
Huft-/Kniegelenk, von denen mehr als 50 % am entsprechenden
Endoprothesenzentrum durchgefuhrt wurden. Fur Senior-Hauptoperateure gilt die
Mindestanzahl von 85 Endoprothesenimplantationen.

In der vorliegenden Studie wurden die Operationen Uberwiegend von
Hauptoperateuren der Endoprothetik (67,6 %, n= 46) durchgefuhrt, mit einer
Revisionsrate von 6,5 % (n= 3). Die detaillierte Aufstellung Uber den Erfahrungsstand

der Erstoperateure sowie die Revisionsverteilung konnen Tabelle 10 entnommen

werden.

Status Erstoperateur Anzahl  Anteil in % Revisionen
Assistenzarzt 3 44 0 (0,0%)
Facharzt 2 2,9 0 (0,0%)
Hauptoperateur 46 67,6 3 (6,5%)
Oberarzt 9 13,2 1 (11,1 %)
Senior Hauptoperateur 8 11,8 1(12,5 %)
Total 68 100 5 (7,4 %)

Tabelle 10: Status der Erstoperateure und zugehdrige Revisionsraten.
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4.5 Klinische Ergebnisse

Die Patientenzufriedenheit und das Schmerzempfinden wurden mittels Harris Hip
Score (HHS), Oxford Hip Score (OHS), dem Schulnotensystem und der visuellen
Analogskala (VAS) evaluiert. Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum betrug 33,8 +
14,8 Monate (Minimum 12 Monate, Maximum 72,4 Monate).

4.5.1 Visuelle Analogskala

Werte auf der visuellen Analogskala wurden im Mittel mit 0,4 Punkten angegeben
(Minimum 0, Maximum 4, SD 0,9). 81,1 % der weiblichen und 86,7 % der mannlichen
Teilnehmer vergaben 0 Punkte, entsprechend einer Schmerzfreiheit (Abbildung 30).
Die Auswertung ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern hinsichtlich des Schmerzempfindens (p= 0,167).

Visuelle Analogskala (n=52)

10
9
8
7
6
5 mannlich
4 weiblich
3
2
1
0
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 30: Visuelle Analogskala, Punkteverteilung nach Geschlecht.

4.5.2 Oxford Hip Score

Im Oxford Hip Score (OHS) wurden im Mittel 45,1 Punkte von moglichen 48 Punkten
(Minimum 29, Maximum 48, SD 4,5) erreicht. 86,5 % der weiblichen und 93,3 % der
mannlichen Teilnehmer erzielten im OHS ein sehr zufriedenstellendes Ergebnis (40-
48 Punkte). (Abbildung 31). Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen

Frauen und Mannern hinsichtlich der Zufriedenheit festgestellt (p= 0,167).
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Oxford Hip Score (n=52)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

sehr zufrieden eingeschrankt zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden
(40-48 Punkte) (30-39 Punkte) (20-29 Punkte) (0-19 Punkte)

weiblich mannlich

Abbildung 31: Punkteverteilung im OHS aufgeteilt nach Geschlecht.

4.5.3 Harris Hip Score

Im Harris Hip Score (HHS) wurden durchschnittlich 93,0 Punkte von moglichen 100
Punkten (Minimum 66, Maximum 100, SD 8,9) erreicht. 75,7 % der Frauen und
80,0 % der Manner erzielten im HHS ein sehr gutes Ergebnis (90-100 Punkte)
(Abbildung 32). Signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen wurden nicht
festgestellt (p= 0,114).
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Harris Hip Score (n=52)
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
o ] ] —
sehr gut gut durchschnittlich schlecht

(90-100 Punkte) (80-89 Punkte) (70-79 Punkte) (< 70 Punkte)

mweiblich = mannlich

Abbildung 32: Punkteverteilung im HHS aufgeteilt nach Geschlecht.

4.5.4 Schulnote

Die Zufriedenheit mittels Schulnotensystem wurde im Mittel mit 1,2 Punkten bewertet
(Minimum 1, Maximum 3, SD 0,5). 78,4 % der weiblichen und 87,0 % der mannlichen
Teilnehmer bewerteten die Zufriedenheit mit der Note ,1“ (Abbildung 33). Es ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede bezogen auf das Geschlecht der Patienten
(p= 0,565).

Schulnote (n=52)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% []
0% r—
1 2 3 4 5 6

mweiblich mannlich

Abbildung 33: Bewertung der Zufriedenheit nach Schulnote.
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4.5.5 Korrelation zwischen klinischem Outcome und Alter

Die Auswertung ergab einen signifikanten inversen Zusammenhang zwischen Alter
und HSS (p= 0,0061) sowie OHS (p= 0,0019). Folglich erreichten Patienten mit einem
Alter von 70 Jahren oder junger in den ausgewerteten Scores mehr Punkte (HSS:
Mittelwert 97,5, OHS: 47,2) im Sinne einer hoheren Zufriedenheit als Patienten Uber
70 Jahre (HSS: Mittelwert 91,2, OHS: 44,3). Hinsichtlich der Bewertung nach
Schulnote und VAS wurden keine signifikanten Zusammenhange festgestellt
(Schulnote: p= 0,0919; VAS= 0,1559) (Tabelle 11).

HHS OHS Schulnote VAS

Alter

-0.37550 -0.41977 0.19965

0.0019

0.23617

0.0061 0.0919 0.1559

Tabelle 11: Spearman Korrelationskoeffizient, n = 52. Korrelation zwischen klinischem
Outcome und Alter.

4.5.6 Korrelation zwischen klinischem Outcome und BMI

Wie Tabelle 12 zu entnehmen ist, wurde zwischen der Bewertung nach Schulnote und
dem BMI ein signifikanter inverser Zusammenhang (p= 0,0354) festgestellt. Folglich
gaben Patienten mit geringerem BMI eine hohere Punktzahl nach dem
Schulnotensystem im Sinne einer geringeren Zufriedenheit an. Bezogen auf die
ubrigen klinischen Scores wurden keine signifikanten Zusammenhange festgestellt

(HHS: p=0,5572; OHS: p= 0,4398; VAS: p=0,1172).

HHS

OHS

Schulnote

VAS

BMI

-0.08329
0.5572

-0.10946
0.4398

-0.29249
0.0354

-0.21992
0.1172

Tabelle 12: Spearman Korrelationskoeffizient, n = 52. Korrelation zwischen klinischem
Outcome und BMI.

4.6 Radiologische Ergebnisse

4.6.1 Dorr-Klassifikation
73,1 % (n= 38) der Patienten wurden als Dorr Typ B und 26,9 % (n= 14) als Dorr Typ
A klassifiziert (Abbildung 34).
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Dorr Typ A = Dorr Typ B

Abbildung 34: Verteilung nach Dorr-Klassifikation.

Zur Ermittlung der Korrelation zwischen der Dorr-Klassifikation und dem klinischen
Outcome wurden Wilcoxon-Tests durchgefuhrt. Hierbei ergab sich ein statistisch
signifikanter Zusammenhang hinsichtlich des HHS (p= 0,049). Patienten mit Dorr Typ
A erzielten durchschnittlich 96 Punkte im Sinne einer hoheren Zufriedenheit im
Vergleich zu Dorr Typ B mit im Mittel 91,9 Punkten (Tabelle 13). Fur die ubrigen
Bewertungsscores wurden keine signifikanten Zusammenhange festgestellt
(OHS: p= 0,228; Schulnote: p= 0,333; VAS: p= 0,239).

DORR

Klassifikation n  Mittelw. SD Median 25% P 75% P Min. Max.
A 14 96,0 7.6 100,0 94,0 100,0 75,0 100,0
B 38 91,9 9,2 94,0 89,0 100,0 66,0 100,0
Total 52 93,0 8,9 95,5 90,0 100,0 66,0 100,0

Wilcoxon Test: p = 0,049

Tabelle 13: Korrelation zwischen Dorr-Klassifikation und klinischem Outcome nach HHS.
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4.6.2 Radiologische Analyse mittels EBRA-FCA-Software

Fur die Auswertung der EBRA-Messung standen 44 vollstandige Datensatze zur
Verfugung. Als vollstandiger Datensatz gilt ein Fall mit mindestens drei durchgeflhrten
Rontgenkontrollen. Das letzte Follow-Up der Teilnehmer erfolgte im Mittel nach 30,8
Monaten (Minimum 12,0; Maximum 72,0; SD 14).

Das Sinterungsverhalten zeigt Abbildung 35. Bei der letzten Follow-Up-Untersuchung
wurde eine durchschnittliche Sinterungsdistanz von 1,90 mm (Minimum 0,91 mm,
Maximum 6,75 mm, SD 1,81 mm) festgestellt. Es wurde kein signifikanter Einfluss von
Alter (0,8625), Geschlecht (p= 0,823), BMI (p= 0,8773), Dorr-Klassifikation (p= 1,000)
und Status der Operateure (p= 0,553) auf das Sinterungsverhalten festgestellt. Werte

uber null sind am ehesten Folgen von Messungenauigkeiten.

Sinterung Uber die Zeit

15,
1.0/
05| ..
0.0{
05 .
1.0
-1.51
20
25
3.0
35
-4.01
45
5.0
5.5/
6.0
6.5

'70 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
BL 12 24 36 48 60 72

Monate

Sinterung Uber die Zeit in mm

Abbildung 35: Sinterung im Verlauf der Nachuntersuchungen.

4.7 Komplikationen und Revisionen

Im Gesamtkollektiv (n= 68) traten Komplikationen im Sinne von Luxationen,

Frahinfekten und intraoperativer via falsa bei sieben Patienten (10,3 %) auf. Ferner
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wurden funf Revisionen ausschlieBlich bei Frauen durchgefuhrt, was einer
Revisionsrate von 7,4 % entspricht. Die Betroffenen (Mittelwert 76 Jahre) waren im
Mittel 3,2 Jahre alter als Patienten ohne Revision (Mittelwert 72,8 Jahre). Der BMI der
Betroffenen (Mittelwert 25,5) war 3,6 Punkte geringer als in der Gruppe der ,Nicht-
Revidierten“ (Mittelwert 21,9). Nach Dorr verteilt sich die Anzahl der Revisionen auf
zwei von 16 (12,5 %) bei Typ A und drei von 41 (7,3 %) bei Typ B. Es wurde kein
signifikanter Einfluss von Alter (p= 0,713), BMI (p= 0,146) und Dorr-Klassifikation
(p= 0,534) auf die Revisionsrate festgestellt.

In Tabelle 14 sind die Revisionsgrunde dargestellt. Bei vier von funf Revisionen
erfolgte die erneute Operation innerhalb von zwei Monaten nach der
Primarversorgung. In einem Fall wurde eine Patientin aufgrund einer aseptischen
Schaftlockerung nach knapp 16 Monaten einer Revisionsoperation unterzogen und

mittels Schaftwechsel (MEM) sowie Anlage einer Drahtcerclage versorgt.

Monate nach primarer
Geschlecht Alter  DORR Revisionsgrund Versorgung
w 73.0 A Luxation 043
w 670 B periprothetische 0.66
Fraktur Vancouver
Typ B2
w 700 B aseptische 15.74
Schaftlockerung
w 850 A Pfannendislokation 1.61
w 850 B Frihinfekt 0.66

Tabelle 14: Revisionsgriinde und Zeit nach primérer Versorgung.
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Die folgende Kaplan-Meier-Kurve veranschaulicht das Prothesenuberleben im
Gesamtkollektiv (Abbildung 36). Aufgrund der vier frUhzeitigen Revisionen ergab sich
nach zwei Monaten ein Prothesenuberleben von 94,5 %, das nach knapp 16 Monaten
auf 91,1 % absank und bis zum Ende der Studie stabil blieb.

100

95

90

85

80

Wahrscheinlichkeit in %
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704 : : : : : : :
0 1 2 3 4 5 6 7
Jahre nach Operation

Abbildung 36: Prothesentiiberleben in Prozent im Verlauf des Beobachtungszeitraums in
Jahren.
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5 Diskussion

5.1 Diskussionsgrundlage

Der Studie liegt die Fragestellung zugrunde, ob die Versorgung einer
Oberschenkelhalsfraktur mittels zementfreier Kurzschaftendoprothese eine Alternative
zur konventionellen Versorgung darstellen kann. Hierzu wurden prospektiv klinische
Daten sowie anhand von radiologischen Messdaten Erkenntnisse zum

Migrationsverhalten der implantierten Prothesen gesammelt.

Die Verwendung von zementfreien Kurzschaftendoprothesen im Kontext der
Oberschenkelhalsfrakturen ist in der Fachliteratur zum aktuellen Zeitpunkt ein eher
neues Kapitel und gewinnt mit Blick auf die Studienlage seit Beginn des 21.
Jahrhunderts stetig an Popularitat. Die Entwicklung der PubMed-Eintrage ,short stem
cementless® sowie ,short stem femur neck fracture“ unterstreicht diese Annahme
(Abbildung 37).
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Abbildung 37: Eingabe des Suchbegriffs ,short stem cementless” (links) sowie ,,short stem
femur neck fracture” (rechts) in PubMed (193, 194).

Bislang vergleichen nur wenige Studien die klassischen Geradschaftprothesen mit den
neuerlichen Kurzschaftprothesen vor dem Hintergrund der Oberschenkelhalsfraktur.
In einer vergleichenden Studie von Kim und Oh aus dem Jahr 2012 konnte gezeigt
werden, dass sowohl der untersuchte zementfreie konventionelle Schaft als auch der
untersuchte Kurzschaft vollstandige Osseointegration erreichen konnten. Die Inzidenz
von Oberschenkelschmerzen, pulmonalen Mikroembolien und periprothetischen
Frakturen war bei der Implantation des konventionellen Schaftes jedoch deutlich hGher
(170).
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Hinsichtlich des in der vorliegenden Arbeit untersuchten optimys Kurzschaftes ergaben
sich in einem Literaturreview von van Oldenrijk et al. aus dem Jahr 2014 gute kurz-
und mittelfristige klinische und radiologische Ergebnisse sowie eine Uberlebensrate
von 98 % nach einem allerdings kurzen Beobachtungszeitraum von 6 Monaten bei
elektiven Implantationen (195). Ferner liegen Ergebnisse einer 2-Jahres Beobachtung
von Patienten mit Huftkopfnekrose vor: Eine Studie von Afghanyar et al. aus dem Jahr
2020 untersuchte die Qualitat der Versorgung von 45 Patienten mit kalkargefuhrten
Kurzschaftimplantaten. Hier zeigten sich mit einer Uberlebensrate von 100 % und
einem vergleichbaren Migrationsmuster wie bei der Indikation einer primaren Arthrose
durchaus Ergebnisse, die fur eine Verwendung des Kurzschaftes im Rahmen einer
Versorgung bei Huftkopfnekrose sprechen (162).

Im Jahr 2021 ergab eine Studie von Melisik et al. mit 17 Teilnehmern unter 60 Jahren
im Falle des Vorliegens von Risikofaktoren fur eine osteosynthetische Versorgung, wie
beispielsweise das Uberschreiten des zeitlichen Versorgungsfensters, die Einnahme
von Kortikosteroiden, eine bekannte Coxarthrose, entzindliche Gelenkerkrankungen
oder verstarkter Alkoholkonsum, mittelfristig gute Ergebnisse nach Implantation einer
Kurzschaftendoprothese bei Oberschenkelhalsfraktur (174). In einer aktuellen Studie
von Kutzner et al. aus dem Jahr 2023 wurde die Versorgung mittels
Kurzschaftprothese von 879 Huftgelenken im Rahmen einer primaren oder
sekundaren Arthrose untersucht, die bei einer Uberlebensrate von 98,4 % sehr gute
klinische 6-Jahres-Ergebnisse lieferte (196). Langzeitergebnisse stehen aufgrund der
noch jungeren Geschichte (Erstimplantation 2010) des Prothesenschaftes aus,
konnten jedoch zeitnah publiziert werden (aktuelles Orthopaedic Data Evaluation
Panel (ODEP) Rating = 7A, Erneuerung fur 2024 geplant).

5.2 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Studie wurden deutlich mehr Frauen (69,1 %) als Manner (30,9 %)
mittels Kurzschaftprothese vom Typ optimys versorgt. Auch andere Studien betreffend
Oberschenkelhalsfrakturen wurden mit einer deutlich hdheren Anzahl an weiblichen
Patienten durchgefuhrt (18, 197-200). Als ursachlich kann die hohere Rate an
Oberschenkelhalsfrakturen bei Frauen angenommen werden, die auf die hdhere
Lebenserwartung und das erhdhte Osteoporoserisiko von Frauen zurickzufuhren ist
(201, 202).
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In einer Metaanalyse von Rupp et al. wurde die Inzidenz von
Oberschenkelhalsfrakturen mit 120/100.000 Einwohnern angegeben, wobei
mehrheitlich Frauen (68 %) betroffen waren (200).

Die Inzidenz von Oberschenkelhalsfrakturen steigt mit zunehmendem Alter (26, 30,
200). Das mittlere Alter von 72,8 Jahren im vorliegenden Kollektiv entspricht den
Werten der gangigen Literatur. Beschrieben ist beispielweise durch das Institut fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) sowohl ein Alter
von mindestens 70 Jahren in 80 % der Falle von proximalen
Oberschenkelhalsfrakturen — mit vermutetem weiteren Anstieg aufgrund der
demographischen Entwicklung (203) —, als auch ein Uberwiegen der betroffenen
Frauen mit ca. 66 % (204-206). Die Frakturhdufung im Alter ist am ehesten auf eine
Multimorbiditat mit oftmals erhdhter Sturzneigung sowie insbesondere hormonell
bedingter Osteoporose bei Frauen zurtckzufuhren (205, 206).

In der vorliegenden Arbeit betrug der BMI bei Frauen im Mittel 24,6 kg/m? und bei
Mannern 25,4 kg/m?. 7,0 % der Patienten waren untergewichtig (BMI < 20 kg/m?),
84,2% normalgewichtig (BMI = 20-30 kg/m?®) und 8,8 % Ubergewichtig
(BMI > 30 kg/m?). Die Ergebnisse decken sich mit einer Studie von Akinleye et al., in
der unter den 15.108 Huft-TEP-Implantationen aus den Jahren 2008-2012 ebenfalls
der Grof3teil der Studienteilnehmer normalgewichtig war (BMI < 20 kg/m?= 18 %, BMI
20-30 kg/m*= 67 %, BMI > 30 kg/m*= 15 %) (207). Prinzipiell ist ein geringes
Korpergewicht bzw. ein niedriger BMI, am ehesten aufgrund des fehlenden
Weichteilpolsters, mit einer erhdhten Frakturwahrscheinlichkeit vergesellschaftet (208-
210). Ein Uberwiegen untergewichtiger Patienten konnte in der vorliegenden Studie
allerdings nicht beobachtet werden.

5.3 Frakturklassifikation

Die Hauptentscheidungshilfe zur Einschatzung der besten Frakturversorgung ist die
Frakturklassifikation nach Garden. In der vorliegenden Studie wurden Uber die Halfte
der Frakturen als Garden Typ Ill und ein Viertel als Garden Typ Il klassifiziert. Eine
vergleichbare Haufigkeit, vor allem hinsichtlich des Typ Ill, sowie eine ahnliche
Verteilung zeigten auch Gumustas et al. in einer Arbeit (211).

Tabelle 15 zeigt Parameter, die helfen konnen, eine Entscheidung hinsichtlich der

Frakturversorgung zu treffen.
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Die als Garden Typ | oder Il klassifizierten Frakturen sind nicht verschobene oder
eingestauchte Frakturen, sodass hier noch mittels dynamischer Huftschraube versorgt
werden kann. Bei alteren Patienten ohne grolRe Mobilitatsanspriche, fallt die
Entscheidung meist auf eine Duokopfprothese.

Das mittlere Studienalter von 72,8 Jahren in der vorliegenden Arbeit sowie
hauptsachlich Garden Ill — Frakturen legen anhand Tabelle 15 die Versorgung mittels

Hufttotalendoprothese nah.

Dynamische Duokopfprothese Totalendoprothese
Hiiftschraube
Alter Alle >80 Jahre <80 Jahre
Frakturtyp Garden I-lI Garden IlI-IV Garden IlI-IV
Vorbestehende Nein Nein Ja
symptomatische
Koxarthrose
ASA*-Klassifikation | Alle ASA 3-5 ASA 1-2
Gehstrecke Alle Eingeschrankt Uneingeschrankt
Kognitiver Status | Alle Dement Nicht dement

* ASA American Society of Anesthesiologists

Tabelle 15: Méglichkeiten der operativen Versorgung bei Oberschenkelhalsfraktur in
Abhéngigkeit verschiedener Parameter (212). Die ASA-Klassifikation dient der Abschétzung
des perioperativen Risikos und besteht aus Schweregrad 1-6, wobei ASA 1 einen gesunden
Patienten, ASA 3 einen Patienten mit deutlichen Beeintrdchtigungen und ASA 6 einen
hirntoten Patienten/mdéglichen Organspender beschreibt (213).

5.4 Implantat

In der vorliegenden Studie wurden alle Studienteiinehmer mit der optimys
Kurzschaftendoprothese versorgt. Die Prothese wird seit 2010 erfolgreich,
insbesondere bei Patienten mit fortgeschrittener Arthrose, implantiert. Ein grofl3er
Vorteil des Implantates im Vergleich zu alteren Prothesenmodellen ist die Moglichkeit
der guten Wiederherstellung der biomechanischen Verhaltnisse des Huftgelenks. In
vorangegangenen Arbeiten mit anderen Prothesentypen hat sich gezeigt, dass sich
eine unphysiologische Rekonstruktion im Verlauf mdglicherweise negativ auf die
Funktion und die postoperative Zufriedenheit auswirken kann. Daher ist hinsichtlich
der Biomechanik der Implantate, beziehungsweise der Rekonstruktion der
Gelenkanatomie, eine korrekte Offset- und Beinlangeneinstellung wichtig, da Studien
zufolge eine VergrolRerung des femoralen Offsets um 15 Prozent bereits zu

Veranderungen des Gangbildes fuhren kann (214).
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Wahlt man das Offset um weitere 20 Prozent zu grof3, erhoht sich die Vorspannung
der Glutealmuskulatur (215), was zu Schmerzen und Funktionseinbul3en fihren kann.
Bislang wurde noch keine definitive Grenze definiert, ab der von einer
Beinlangendifferenz gesprochen wird (216). Es hat sich jedoch gezeigt, dass eine
solche von Patienten bereits ab 10-20 mm wahrgenommen wird und es daraus
resultierend letztlich auch zu Komplikationen mit dem Implantat kommen kann (217).

FUr die Patienten ist es postoperativ oftmals nicht unmittelbar spurbar, ob die
Biomechanik korrekt wiederhergestellt wurde, es sei denn es besteht eine deutliche
Beinlangendifferenz. Mogliche Beschwerden treten haufig erst im Verlauf der
Rehabilitation oder des Alltags auf. Um den Erfolg dahingehend messbar zu machen
und den Vorteil der kalkargefuhrten Kurzschaftendoprothesen zu unterstreichen,
helfen die erhobenen klinischen Scores (HHS, OHS, VAS).

Mit Blick auf die verschiedenen auf dem Markt befindlichen Schaftdesigns, stellt sich
die Frage, ob das Design der Prothese an sich eine entscheidende Rolle bezogen auf
die Rekonstruktion der Biomechanik einnimmt oder die Charakteristik der
Kurzschaftphilosophie der Grund fur den zunehmenden Erfolg dieses Implantattyps
ist. Barca et al. fuhrten kurzlich eine Studie durch, die einen madglichen Einfluss der
Designtypen auf die Biomechanik und die klinischen Ergebnisse untersuchen sollte.
Verglichen wurden zwei Prothesen, die nach der Klassifikation nach Feyen und
Shimmin dem Typ IlIA (n = 52; 66,7%) (Mathys, Optimys) und llIB (n= 26; 33,3%)
(Implantcast Aida und Smith & Nephew SMF) zugeordnet wurden. Die Gruppe Il nach
Feyen und Shimmin beschreibt die Kurzschaftprothesen, der Zusatz A
beziehungsweise B die Osteotomiehdhe (A: Subkapital; B: Standard). Bei der optimys
Prothese zeigte sich eine signifikant geringere mittlere Schenkelhalsresektion bei
nahezu identischen Werten im HHS (84,4; 84,6, p= 0,4). Unterschiede zwischen den
pra- und postoperativen Messungen der horizontalen Rotationszentren (p= 0,63), der
vertikalen Rotationszentren (p= 0,75), des horizontalen femoralen Offsets (p= 0,78),
des vertikalen femoralen Offsets (p = 0,83), der Abduktorenhebelarmabstande (p =
0,63) und der Beinlange (p= 0,21) fanden sich nicht. Zusammenfassend konnte kein
Unterschied hinsichtlich der Wiederherstellung der biomechanischen Parameter
zwischen den oben genannten Kurzschaftdesigns festgestellt werden (218).
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Vor dem Hintergrund einer Uberschaubaren Studiengruppe in der vorliegenden Arbeit
scheint zwar das eigentliche Design der Kurzschaftendoprothese (Materialien,
Beschaffenheit) weniger relevant fur eine suffiziente Wiederherstellung der
Biomechanik zu sein, Studien mit groReren Teilnehmergruppen und verschiedenen

Implantaten sind jedoch abzuwarten.

5.5 Operationsdaten, Blutverlust und Dauer des Klinikaufenthaltes

In der vorliegenden Arbeit betrug die Operationsdauer im Mittel 52,6 Minuten, wobei
die Dauer bei Mannern mit im Mittel 6,6 Minuten nicht signifikant Ianger als bei Frauen
war (p= 0,067). Die erhobene mittlere Operationsdauer der vorliegenden Arbeit ist
vergleichbar mit anderen Studien: So werden fur nicht zementierte Implantate in der
Regel Schnitt-Naht-Zeiten von circa einer Stunde beschrieben (219). Im Vergleich zu
konventionellen, nicht zementierten Geradschaften wird die Operationsdauer bei
Implantation einer Kurzschaftendoprothese als vergleichbar angegeben (220).

Eine Arbeit von Loweg et al. aus dem Jahr 2017 untersuchte den Einfluss der
Erfahrung des Operateurs auf die Positionierung bzw. GrolRenwahl der Implantate,
sowie die Rekonstruktion von adaquatem Offset und Beinlange. Es konnte gezeigt
werden, dass zum einen die Erfahrung, insbesondere aber auch fur weniger erfahrene
Operateure, die intraoperative Rontgenkontrolle zur korrekten Grofdenbestimmung der
Prothese fuhrt. Intraoperative Korrekturen wurden von erfahrenen Operateuren
(32,7 %) im Vergleich zu Assistenzarzten (65,4 %) deutlich seltener vorgenommen
(221). Des Weiteren wurde festgestellt, dass sich die Operationszeit mit steigender
Erfahrung des Operateurs verkurzt. Assistenzarzte benotigten im Durchschnitt 62,7
Minuten, erfahrene Operateure hingegen lediglich 34,7 Minuten fur die Versorgung
mittels Kurzschaftprothese (221). Als ein Grund fur die kurze Implantationszeit kann
auch in der vorliegenden Studie angefuhrt werden, dass die Mehrheit der Operateure
eine langjahrige Erfahrung mit der Implantation der optimys Prothese aufweist.
Grundsatzlich wird eine moglichst kurze Operationszeit angestrebt, um das
Infektionsrisiko sowie das Risiko perioperativer Komplikationen gering zu halten.
Dennoch ist im Einzelfall abzuwagen, ob das primare Ziel eine zeitlich gunstige
Versorgung oder eine zementierte Variante ist. Bei zementfreien Implantaten lasst sich
grundsatzlich die Aushartezeit des Knochenzementes von ca. 10 Minuten einsparen.
Far eine verlangerte Operationszeit gibt es vielfaltige Grunde.
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Neben Komplikationen wie intraoperativen Frakturen konnen insbesondere die
anatomischen Verhaltnisse der Patienten mallgeblich zu einer erschwerten
Versorgung beitragen. So lasst sich beispielweise die bei Mannern etwas verlangerte
Operationsdauer in der vorliegenden Arbeit durch eine haufig kraftigere Muskulatur
oder eine oft groRere SchaftgrofRe erklaren, so dass sich der zeitliche Aufwand bei der
Schaftpraparation verlangert.

Ahnlich wie eine intraoperativ erhdhte Muskelanspannung, kann auch ein Ubergewicht
des jeweiligen Patienten die Darstellung der Strukturen und damit eine reibungslose
Implantation erschweren. Eine aktuelle Arbeit von DeGenova et al. aus dem Jahr 2023
untersuchte die Auswirkungen von Adipositas auf die Operationszeit sowie die
Komplikationsrate bei Patienten nach Oberschenkelhalsfraktur mit Versorgung mittels
Teilprothese sowie totalendoprothetischem Ersatz. Die Auswertung ergab, dass sich
die Dauer der Operation durch Ubergewicht verlangert, jedoch ohne Zunahme der
Komplikationshaufigkeit (222).

Der perioperative Blutverlust kann ein wichtiger Faktor fur den Operationsverlauf und
die Rehabilitation sein. Bei einer Oberschenkelhalsfraktur kommt es oftmals durch die
Zerreillung von Blutgefallen im Frakturbereich zu Einblutungen in die Gelenkkapsel
oder das umliegende Gewebe, haufig einhergehend mit oberflachlichen oder tiefen
Hamatomen. Patienten, die mit einer Oberschenkelhalsfraktur in der Notfallaufnahme
vorstellig werden, weisen nicht selten schon eine Reihe von Vorerkrankungen, auch
mit bestehender Antikoagulation auf. Aus diesem Grund kann es bereits vor einer
operativen Versorgung zu massiven Einblutungen kommen. Ein geringer
Hamoglobinwert kann intraoperativ hdamodynamisch relevant werden und postoperativ
eine prolongierte Behandlung mit Transfusionstherapie nach sich ziehen, was
wiederum Komplikationen auslosen kann. Daher gilt es, mdglichst blutsparend zu
therapieren. Im Zusammenhang mit der Implantation einer Kurzschaftprothese wird
haufig von einer besseren Knochenerhaltung (13), einem geringeren operativen
Trauma und einem geringeren Blutverlust gesprochen. Diese Annahme lasst sich
anhand der Literatur bestatigen. Wie zum Beispiel in einer Vergleichsstudie von
Hochreiter et al. gezeigt, kann durch eine Kurzschaftprothese ein geringerer
intraoperativer Blutverlust sowie eine fast um die Halfte reduzierte Transfusionsrate im

Gegensatz zur Geradschaftimplantation erreicht werden (154).
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Auch in einer Studie von Pogliacomi et al. wurde ein geringerer Blutverlust im Vergleich
zur Implantation einer Geradschaftprothese festgestellt, wobei der Unterschied nicht
signifikant war (223). Andere Autoren stellten fest, dass bei Geradschaftprothesen
zwar praoperativ haufiger eine Gabe von Blutprodukten notwendig war, sich die
Transfusionen zwischen den Gruppen jedoch insgesamt nicht signifikant
unterschieden (224). Des Weiteren konnte bereits gezeigt werden, dass im Rahmen
der Elektivversorgung ein geringerer Blutverlust mit einer schnelleren postoperativen
Rekonvaleszenz und einem kurzeren Klinikaufenthalt verbunden ist (225)

Als Grund fur den geringeren Blutverlust kann bei sonst identischer Operationstechnik
am ehesten das verminderte ,Aufraspeln® der Spongiosa des Femurs gesehen
werden. Bei suffizienter Blutstillung im Rahmen des Operationszuganges sollte es
hinsichtlich des Blutverlustes jedoch keinen wesentlichen Unterschied in den
Verfahren bei Implantationen von Kurz- und Geradschaftprothesen geben. Da die
Geradschaftprothesen in aller Regel konventionell und nicht in minimalinvasiver Weise
eingebracht werden, muss eine grollere Wundflache berlcksichig werden.
Anzumerken ist jedoch, dass es sich in den meisten Studien um Beobachtungen in der
elektiven Huftendoprothetik handelt. Im Falle von Frakturen ist der Blutverlust in der
Regel bereits praoperativ erhoht, womit der Ausgangs-Hamoglobinwert bereits haufig
auf einem geringeren Level liegt und damit die Wahrscheinlichkeit fur eine
Bluttransfusion steigt.

In der vorliegenden Studie wurde im Mittel ein Abfall des Hamoglobinwertes um
2,6 g/dl festgestellt und in drei Fallen wurden Blutkonserven verabreicht, was im
Literaturvergleich als ein eher geringer Blutverlust anzusehen ist. In einer Studie von
Loppini et al. aus dem Jahr 2020 wurden 374 Patienten mit implantierter GTS-
Kurzschaftendoprothese (global tissue spearing Schaft der Firma Zimmer Biomet,
Warsaw, IN, USA) mit 321 Patienten mit einer CLS-Geradschaftprothese (CLS
Spotorno, Firma Zimmer Biomet, Warsaw, IN, USA) verglichen. Die beiden Gruppen,
bei denen die zementfreien Prothesen implantiert wurden, analysierte man unter
anderem hinsichtlich der pra- und postoperativen Hamoglobinwerte, sowie der
postoperativen Bluttransfusionen. Die mittlere Hamoglobin-Differenz zwischen beiden
Werten am ersten postoperativen Tag betrug 3,98 g/dL (SD 1,12) in der GTS-Gruppe
und 3,67 g/dL (SD 1,19) in der CLS-Gruppe. Es erfolgte bei keinem der Patienten die
Gabe einer Bluttransfusion am Operationstag (226).
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Eine weitere Studie von Yu et al. untersuchte den Blutverlust bei Patienten Uber 70
Jahre und verglich dabei den klassischen Geradschaft mit einer Kurzschaftprothese.
Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Blutverlustes
festgestellt werden (220). Da jedoch sowohl das Design der Kurzschaftprothesen als
auch der Geradschafte variiert, ist eine einheitliche Beurteilung nur sehr eingeschrankt
moglich.

In den vorbeschriebenen Arbeiten von Loppini et al. und Yu et al. wurde jeweils der
posterolaterale Zugang gewahlt, der das Intervall zwischen dem ventralen Rand des
M. gluteus maximus und dem dorsalen Rand der Fascia lata sowie in der Tiefe dem
M. gluteus medius nutzt. Im Gegensatz zu dem in dieser Studie genutzten,
anterolateralen Zugang zum Huftgelenk, muss der M. gluteus maximus im
Faserverlauf aufgespalten werden (227), was im Vergleich zum anterolateralen
Zugang mutmallich zu einem groReren Blutverlust fUhren kann, da es letztlich zur
Schadigungen der entsprechenden Muskulatur kommt und nicht durch eine
Muskellicke operiert wird, wie es bei dem anterolateralen Zugangsweg der Fall ist
(228). Daher kommt es vermutlich zu einem hoheren Blutverlust, vergleichbar mit dem
bei Implantationen von Geradschaftprothesen. Eine Studie von Stadler et al. aus dem
Jahr 2023 ergab hingegen, dass der perioperative Blutverlust bei einer
schenkelhalsschonenden Kurzschaftendoprothese (451,4 + 188,4 ml) im Vergleich zu
einer resezierenden Variante (546,6 £ 232,7 ml; p = 0,002) mit dem direkten anterioren
Zugang zum Huftgelenk signifikant geringer ausfallt. Dieser Arbeit nach zu urteilen
hangt der Blutverlust daher am ehesten von der Resektionshdhe und weniger vom
gewahlten anatomischen Zugang ab. Des Weiteren konstatieren die Autoren, dass ein
reduziertes Kapselrelease, das zur einwandfreien Darstellung des Femurs notwendig
ist, moglicherweise neben einem geringeren Blutverlust eine verkurzte Operationszeit
bewirken konnte (229).

Die Lange des Klinikaufenthaltes nach erfolgter Implantation einer Huftprothese hat
sich in den letzten Jahren nahezu halbiert. In einer Studie aus dem Jahr 2015 sind
noch Verweildauern von uber 12 Tagen beschrieben. Bei dem in der vorliegenden
Studie beobachteten Kollektiv lag die Verweildauer in der Klinik bei durchschnittlich
neun Tagen, was im Vergleich zur Literatur als gering anzusehen ist. In einer Studie
von Leicht et al. wurden die pseudonymisierten Abrechnungsdaten von 106.187
Krankenhausaufenthalten von AOK-Versicherten im Zeitraum 2015-2017 ausgewertet

und in drei Untergruppen eingeteilt:
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Osteosynthese bei pertrochantarer Fraktur (n= 52.358), Osteosynthese bei
Schenkelhalsfraktur (n= 7.970) und Endoprothese bei Schenkelhalsfraktur (n=
45.859). Die Gruppe der mittels Osteosynthese versorgten Patienten verblieb mit
durchschnittlich 11-tagigem Klinikaufenthalt knapp unter dem der Endoprothesen mit
im Mittel 13 Tagen (230).

Im Falle von Elektiveingriffen ist aufgrund der immer jungeren Patienten sowie der
Veranderungen im Gesundheitssektor (,Ambulantisierung®) haufig ein ,Ultra-Fast-
Track“-Schema maoglich und erwunscht. Durch die evidenzbasierten Konzepte kann
eine strukturierte Beschleunigung des Genesungsverlaufs erreicht werden, was den
stationaren Aufenthalt teilweise auf lediglich 12 Stunden reduzieren kann. Im Rahmen
der Frakturversorgung kann bislang, nicht zuletzt aufgrund des in der Regel deutlich
gehobeneren Alters der Patienten, keine vergleichbare Verweildauer erzielt werden.
Auch die schnellere, postoperative Erholung und Verkirzung des Klinikaufenthaltes
konnten bisher lediglich in der Elektivendoprothetik erreicht werden (225).

5.6 Klinische Ergebnisse

5.6.1 Klinische Scores

In der durchgefuhrten Studie wurden durchschnittlich hohe Punktwerte in den
klinischen Scores (HHS, OHS) sowie sehr gute Bewertungen auf der VAS und mittels
Schulnote festgestellt, was fur eine hohe Patientenzufriedenheit spricht. Signifikante
Unterschiede bei Mannern und Frauen ergaben sich dabei nicht.

Anhand der Bewertungen auf der VAS und mittels Schulnote sollte zunachst ein grober
Eindruck hinsichtlich der subjektiven Zufriedenheit nach Implantation der
Kurzschaftprothese gewonnen werden. Um die klinischen Ergebnisse auch mit
anderen Studien vergleichen zu konnen, wurde die Bewertung mittels HHS und OHS
vorgenommen.

Im HHS wurden in der vorliegenden Studie im Mittel 93 Punkte erzielt. Lidder et al.
fanden in einer Metaanalyse von 28 Studien aus dem Jahr 2019 mit insgesamt 4657
Patienten nach elektiver Implantation von Kurzschaftprothesen vergleichbare
Ergebnisse mit mittleren Werten von 92 Punkten im HHS (231). Auch in einer Studie
von Kutzner et al. aus dem Jahr 2023 wurden im HHS durchschnittlich sehr gute
Punktwerte (96,5) erzielt (196).

In einer vergleichenden Studie von Tkacz et al. wurden 21 Patienten mit implantierter

Kurzschaftprothese mit 40 Patienten mit konventioneller Geradschaftprothese
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verglichen. Im HHS wurden in der Gruppe der Kurzschaftprothesen signifikant hohere
Werte (90,6 Punkte nach einem Jahr und 92,7 Punkte nach drei Jahren) als in der
Gruppe der Geradschaftprothesen erzielt (232).

In einer weiteren Studie wurden bei 173 Patienten mit implantierter Kurzschaftprothese
(zementfreie A2 Kurzschaftprothese von Artiqo) aus funf verschiedenen Zentren
durchschnittlich 96,7 Punkte im HSS erreicht (233). Etwas schlechtere Ergebnisse
lassen sich auch im Zusammenhang mit der zementfreien Kurzschaftprothese ,CUT*
(im Mittel 90,4 Punkte) recherchieren (234), was wiederum etwa mit den Ergebnissen
der (zementfreien) Geradschaftprothesen vergleichbar ist (235, 236). Bezogen auf die
postoperativen HHS-Wertungen bei  Oberschenkelhalsfrakturen zeigt eine
Untersuchung von Elstad et al. in einem Vergleich der Zugangswege, anterior versus
anterolateral oder posterior, bei Versorgung mittels konventioneller totaler
Huftendoprothese (n= 52) zwar keinen signifikanten Unterschied, jedoch mit 94 bzw.
81 Punkten ebenfalls hohe Werte (237). Geringere Werte fanden sich in
Zusammenhang mit  der Implantation von Duokopfprothesen nach
Oberschenkelhalsfraktur, zum Beispiel in einer Studie von Tabori-Jensen et al. mit 124
Patienten, in der 2,8 Jahre nach der Versorgung im Mittel 78,7 Punkte im HHS erzielt
wurden (238).

Der OHS hat seine Berechtigung spatestens seit dem Jahr 2009. Seitdem werden die
Daten durch den National Health Service (NHS) ausgewertet und publiziert, sodass es
gute Daten im Vergleich zu anderen Scores gibt. Der mittlere Gesundheitsgewinn fur
Patienten mit Huftgelenkersatz ist seit 2009 bis 2019 um 2,3 Punkte im OHS auf 22,0
gestiegen und sei laut Nilsdotter et al. damit aussagekraftiger als der ,Short Form-36
Health Survey“ und der ,EuroQol 5-Domain®, sowie die krankheitsspezifischen
Messinstrumente ,Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index"
und ,Arthritis Impact Measurement Scales” (239).

Im OHS wurden in der vorliegenden Studie im Mittel 45,1 von 48 Punkten erreicht. In
der genannten Metaanalyse von Lidder et al. ergaben sich geringere Werte mit
durchschnittlich 35 Punkten (231). Tkacz et al. fanden nach einem Jahr sowie nach
drei Jahren keine signifikanten Unterschiede in der genannten vergleichenden
Auswertung. Bezogen auf die Gruppe der Kurzschaftprothesen wurden im Mittel 45,5
Punkte nach einem Jahr und 43,9 Punkte nach drei Jahren im OHS erzielt (232).
Geringere Werte wurden auch hier zum Beispiel in der Studie von Tabori-Jensen et al.
nach Versorgung von Oberschenkelhalsfrakturen mittels Duokopfprothese festgestellt.
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Hier ergab sich ein mittlerer Wert im OHS von 36,4 Punkten (238). Zusammenfassend
werden mehrheitlich auch in anderen Studien hohe bis sehr hohe Punktwerte erreicht,
was damit begrindet werden kann, dass Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen
bereits aufgrund des haufig gehobenen Alters haufig in ihrer Mobilitat eingeschrankt
sind und bei der heutigen operativen Versorgung und Nachbehandlung
verhaltnismallig schnell wieder in den Alltag zurUckfinden. Die Indikation zur
Implantation einer Duokopfprothese wird bei Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen
im Vergleich zur DHS oder einem totalen Huftgelenksersatz insbesondere bei alteren,
vorerkrankten Patienten ohne vorbestehende Koxarthrose gestellt. Die geringeren
HHS-Werte nach Implantation einer Duokopfprothese konnten daher mit dem

insgesamt oft schlechteren Allgemeinzustand dieser Patienten zusammenhangen.

5.6.2 Korrelation zwischen klinischem Outcome und Alter

In der vorliegenden Studie wurde ein signifikanter inverser Zusammenhang zwischen
Alter und HSS sowie OHS festgestellt. Jungere Patienten, nicht alter als 70 Jahre,
erreichten im Mittel hohere Punktwerte in den Scores (HSS 97,5 Punkte, OHS 47,2
Punkte) als Patienten Uber 70 Jahre (HSS 91,2 Punkte, OHS 44,3 Punkte).
Vergleichbare Ergebnisse zeigen auch andere Studien. So wurde der HHS in einem
Vergleich der Zufriedenheit in einem Kollektiv von 83 (65-98 Jahre) und 72 (25-64
Jahre) Patienten nach Implantation einer zementfreien Prothese mit 86,91 vs. 93,84
angegeben (240). Es ist davon auszugehen, dass bei jungeren Patienten oft noch
keine Multimorbiditat vorliegt, die das postoperative Outcome mdoglicherweise
verschlechtern konnte. Der klinischen Erfahrung zufolge liegt die Erwartungshaltung
alterer Patienten zudem deutlich Uber der postoperativ erreichbaren Wirklichkeit, was
die subjektive Bewertung des eigenen Zustandes und damit auch die Bewertung

mittels Scores schmalern kénnte.

5.6.3 Korrelation zwischen klinischem Outcome und BMI

Im Allgemeinen gilt ein hoher BMI Uber 25 kg/m?, insbesondere hoher als 30 kg/m?, als
ein Risikofaktor fur diverse Erkrankungen des Herzkreislaufsystems sowie des
Bewegungsapparats. Inwiefern ein erhdhter BMI auch einen Einfluss auf das klinische
Ergebnis nach Implantation einer Endoprothese hat, wurde bereits in einigen Studien
bei elektiven Implantationen von Huftprothesen diskutiert.
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Aufgrund des Fehlens ahnlicher Studien hinsichtlich des Outcomes nach Implantation
einer Kurzschaftprothese bei Zustand nach einer Oberschenkelhalsfraktur, dienen als
Grundlage fur den Vergleich hier insbesondere Ergebnisse elektiv versorgter
Patienten.

In der vorliegenden Arbeit wurde ein signifikanter inverser Zusammenhang (p= 0,0354)
zwischen dem BMI und dem klinischen Outcome gemaf® Bewertung nach Schulnote
(1= sehr zufrieden, 6= unzufrieden) beobachtet. In den Ubrigen erhobenen Scores
(HHS, OHS und VAS) wurden keine signifikanten Zusammenhange festgestellt.
Demnach war die postoperative Zufriedenheit nach Schulnote unter den
ubergewichtigen Patienten im Durchschnitt hoher als bei Patienten mit Normalgewicht
beziehungsweise Untergewicht. Maoglicherweise wiesen die Ubergewichtigen
Patienten in der vorliegenden Studie gewichtsbedingt praoperativ einen hoheren
Leidensdruck im Vergleich zu Normalgewichtigen auf, sodass eine hdhere
postoperative Zufriedenheit erreicht werden konnte.

In einer Studie von McLaughlin und Lee, welche die Schmerzreduktion bzw. die
Zufriedenheit nach einer HUft-TEP-Versorgung in einer Gruppe adipdser Patienten
(BMI groRer 30 kg/m?, n=89) mit einer Gruppe nicht adiposer Patienten (BMI kleiner
30 kg/m?, n=99) verglich, zeigte sich nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von
14,5 Jahren kein statistisch signifikanter Unterschied in der Schmerzreduktion (241).
Auch in einer Multidatenbankrecherche gemald den PRISMA-Richtlinien (Preferred
Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses) aus dem Jahr 2020
wurden anhand von 2.190.824 Patienten nach Huft-TEP-Implantationen Ergebnisse
und Komplikationen der Versorgung bei adipdosen und nicht adipdsen Patienten
analysiert. Die Erhebung gezielter Scores konnte hier aufgrund der Heterogenitat der
Bewertungskriterien der einzelnen Arbeiten nicht adaquat umgesetzt und ausgewertet
werden. Grundséatzlich war Ubergewicht jedoch ein deutlicher Risikofaktor in Bezug
auf Komplikationen wie Infektionen, Dislokationen und Revisionen. Im Rahmen einer
Untergruppenanalyse zeigte sich das erhohte Risiko bei einem BMI groRer als
40 kg/m? (242). Des Weiteren konnte bereits im Jahr 2014 durch Kremers et al. gezeigt
werden, dass Adipositas vor dem genannten Hintergrund mit langeren
Krankenhausaufenthalten und héheren Kosten verbunden ist. Allerdings konnen die
Nachteile durch die potenziellen Vorteile eines Gelenkersatzes bei ubergewichtigen
Patienten ausgeglichen werden (243). Hierzu zahlt vor allem die Steigerung der
Mobilitat und damit die Reduzierung immobilitatsbedingter Folgeerkrankungen.
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Es ist davon auszugehen, dass die Kosten fur das Gesundheitssystem

dementsprechend aufgrund der zunehmenden Pravalenz weiter steigen.

5.6.4 Korrelation zwischen klinischem Outcome und Dorr-Klassifikation

Die Entwicklung der Dorr-Klassifikation war das Ergebnis der Suche nach einem
Klassifizierungssystem, welches die Qualitat der Femurkortikalis charakterisieren
kann. Hintergrund war die bereits erwahnte hohe Rate aseptischer Lockerungen in der
Endoprothetik, die einen Hauptgrund fur Revisionsoperationen darstellt (244, 245).

In der vorliegenden Arbeit konnte ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der
Dorr-Klassifikation in Bezug auf das klinische Outcome festgestellt werden (p= 0,049).
Patienten mit einer Dorr-A-Morphologie erzielten hohere Mittelwerte im HHS (96
Punkte) als solche mit einem breiteren Femurschaft (Dorr B = 91,9 Punkte). Dorr Typ
C klassifizierte Femora waren in der vorliegenden Studie nicht vertreten.

In einer Untersuchung von Pogliacomi et al. mit 127 Probanden im Alter von 50-85
Jahren mit Dorr Typ A, wurden 60 zementfrei implantierte konventionelle Geradschafte
mit 67 Kurzschaften hinsichtlich des Stress Shielding, Oberschenkelschmerzen sowie
des klinischen Verlaufs (HHS) verglichen. In beiden Gruppen wurden im Mittel hohe
postoperative HHS-Werte erzielt (Geradschaft 83,4 Punkte, Kurzschaft 84,1 Punkte).
Patienten mit implantierten Kurzschaftprothesen gaben einen deutlich geringeren
Oberschenkelschmerz verglichen zu Patienten mit Geradschaftversorgung an (3,3 %
vs. 149 %) (p= 0,033). Auch hinsichtlich des Stress Shieldings und der
Kortikalisatrophie wurden bei Kurzschaftprothesen bessere Ergebnisse erzielt (223).
Eine aktuellere Studie aus dem Jahr 2021 kommt bei der Beobachtung eines Kollektivs
von 284 Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen, die mittels ultrakurzen, nicht-
anatomischen zementfreien Schaften versorgt wurden, zu dem Ergebnis, dass eine
sichere Implantation mit gutem Outcome ausschliel3lich bei einer Femuranatomie der
Klassifikation Dorr A und Dorr B maoglich ist. Von einer Versorgung bei Patienten mit
einem sehr breiten Markraum (Dorr C) sollte hingegen abgesehen werden (173). Aus
vorangegangenen Studien im Rahmen der Elektivimplantationen von Kurzschaften ist
bekannt, dass sich das Risiko einer postoperativen Fraktur in diesem Fall signifikant
erhoht (246). Auch Nash et al. fanden ein hoheres Risiko fur eine intraoperative Fraktur
bei Femora der Klassifikation Dorr B oder C (247).
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Ein Grund fur das haufigere Versagen von Endoprothesen bei Dorr C klassifizierten
Femora, neben gehauften periprothetischen Frakturen konnte sein, dass es
moglicherweise eher zu Undersizing-Situationen kommt, aus denen wiederum eine
vermehrte Sinterung resultieren und es schlussendlich zur aseptischen Lockerung
kommen kann.

Unter dem ,undersizing“ versteht man die Wahl einer zu kleinen Grol3e des Implantats

im Femur, wodurch es zur genannten Komplikation kommen kann (Abbildung 38).

5.7 Radiologische Ergebnisse

Prinzipiell kann die Messung des Sinterungsverhaltens (Migration) auf
unterschiedliche Weise erfolgen. Zum einen kann die Analyse am konventionellen und
digitalen Rontgenbild als einfache, jedoch ungenauste Methode erfolgen, bei der die
Genauigkeit aufgrund der Verwendung einer Schablone deutlich von der Qualitat der
verwendeten Aufnahmen abhangt (248, 249). Ferner kann die Messung mittels
Rontgenstereophotogrammetrie (RSA) nach Selvik durchgefuhrt werden, wobei es
sich um eine kostenintensive und aufwendige Methode handelt, mit der die
genauesten Ergebnisse (0,1- 0,2 mm) erzielt werden kdnnen (250-252). Die dritte
Moglichkeit, eine Migration des Schaftes zu detektieren, stellt die Einzelbild-Rontgen-
Analyse (EBRA) dar. Die Genauigkeit liegt zwar mit einer Messfehlerbreite in der
Kaudalmigration von 0,9-1,5 mm unterhalb der der RSA, ist jedoch im klinischen Alltag
aufgrund der einfachen Handhabbarkeit sowie der nicht zusatzlich bendtigten
Strahlenbelastung vorteilhaft. Die Rontgenbilder, anhand derer man den
Migrationsverlauf ~ dokumentiert, kdonnen im  Rahmen  standardmafiger
Routinekontrollen angefertigt werden (189, 191, 253), weshalb sich in dieser Studie fur
eben diese Auswertung entschieden wurde. Die Uberlegenheit hinsichtlich der
Genauigkeit der EBRA und RSA, verglichen mit der Analyse des nativen Rontgenbilds
hat sich in einer Hand voll Studien gezeigt (191, 254-257).

Zum Vergleich der Schaftmigration kann zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht auf ein
grol3es Repertoire an vergleichbaren Studien zurtuckgegriffen werden. Da ein direkter
Vergleich mit anderen Studien aufgrund der noch deutlich eingeschrankten Datenlage
bei der Versorgung von Oberschenkelhalsfrakturen mit Kurzschaftendoprothesen
nicht maoglich ist, bezieht sich der nachfolgende Vergleich auch auf die Implantation
von Kurzschaftendoprothesen bei primarer Koxarthrose, fur die sich die Studienlage
maldgeblich verdichtet hat.
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Eines der Prinzipien des Kurzschaftes ist das Anliegen des eingebrachten Schaftes an
der lateralen Kortikalis entsprechend dem 2-dimensionalen Fixationsprinzip. Allerdings
ist bei den schenkelhalsteilerhaltenden Systemen die PAP-Fixation fir eine sichere
Primarstabilitat und eine geringere Schaftmigration entscheidend (24, 45).

So kann auch trotz einer zu tiefen Resektion mittels Fit and Fill eine Stabilitat
gewahrleistet werden. Ein fehlendes Anliegen der Prothese an der lateralen Kortikalis

durch eine zu klein gewahlte Schaftgrofle (,undersizing“) oder zu valgische

Positionierung kann hingegen zu einer vermehrten axialen Migration fihren (44, 27).

Abbildung 38: Links: Dargestellt ist der Unterschied eines suffizienten Kontaktes der Prothese
mit der lateralen Kortikalis; a) postoperatives Réntgenbild, b) Messung des Abstandes der
Prothese zur lateralen Kortikalis; in diesem Fall betragt er 0 mm, rechts: Fehlender Kontakt im
Fall eines "undersizing“ des Prothesenschafts. Nach der Durchflihrung des postoperativen
Réntgenbildes (a) zeigt sich ein gemessener Abstand von 2 mm (b) zur lateralen Kortikalis
(258).

In der vorliegenden Studie wurde der Fokus auf die femorale Sinterung gelegt. Es
konnten 44 Datensatze mittels EBRA-Messung ausgewertet werden. In den
radiologischen Messungen ergab sich im Mittel eine Sinterungsdistanz von 1,90 mm
(Minimum 0,91 mm, Maximum 6,75 mm, SD 1,81 mm), wobei kein signifikanter
Einfluss von Alter, Geschlecht, BMI, Dorr-Klassifikation und Status der Operateure auf
das Sinterungsverhalten festgestellt werden konnte.

Nachteil der in der vorliegenden Arbeit genutzten Auswertung mittels EBRA ist die
nicht optimale Genauigkeit, die nur bei der deutlich aufwendigeren RSA- Methode
gegeben gewesen ware. Des Weiteren lassen sich bei der EBRA-Messung lediglich
eine Kaudalmigration sowie Varus- und Valgusbewegungen detektieren. Eine
Migration nach ventral und dorsal wird nicht gemessen. Damit fehlt eine Ebene, was
die Aussagekraft der Ergebnisse insgesamt schmalert.
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Afghanyar et al. konnten in einer aktuelleren Studie mit dem optimys Schaft der Firma
Mathys in der durchgefuhrten EBRA-Messung sowie der radiostereometrischen
Analyse bei initialer Sinterung eine zunehmende Stabilisierung innerhalb der ersten
2 Jahre feststellen (21, 22), wobei die axiale Migration in den 5-Jahres Ergebnissen im
Mittel 1,5 mm betrug und auch trotz verstarkter Nachsinterung bei Mannern mit
Ubergewicht eine gute sekundare Stabilitdst aufwies (11). Vergleichbare
Migrationsmuster konnten auch in Studien mit anderen Kurzschaftprothesen
beobachtet werden (41, 42). Anders als in der oben beschriebenen Studie von
Afghanyar et al. wurden die Patienten der vorliegenden Studie keiner DEXA-Messung
(dual energy X-ray absorptiometry) unterzogen. Diese Untersuchung kann lokale
Umbauvorgange im Sinne von Konsolidierung durch Registrierung der
periprothetischen Knochendichte detektieren. Bei Implantation des optimys
Kurzschaftes bei Coxarthrose wurden die bedeutendsten Umbauprozesse in den
ersten drei bis sechs Monaten nach der operativen Versorgung festgestellt, wobei sich
nach einem Jahr Konsolidierung einstellte (46, 47, 48). Im Rahmen des
Gelenkersatzes bei  Coxarthrose erreichten  Messungen bei  anderen
Kurzschaftprothesen in 2- und 5-Jahres Kontrollen vergleichbare Ergebnisse (49, 50,
51).

Uber die Ergebnisse einer DEXA-Messung bei Patienten nach
Oberschenkelhalsfraktur lasst sich aufgrund fehlender Durchfuhrung nur mutmafen.
Bei im Durchschnitt alterer Patientenklientel bei Frakturen ist die Wahrscheinlichkeit
fur eine osteoporotische Grunderkrankung groRer und damit auch die vermutete
Knochenqualitat  schlechter. Bei  ordnungsgemaler Implantation einer
Kurzschaftprothese unter Berucksichtigung gewisser Voraussetzungen (z.B. Dorr-
Klassifikation) konnten auf Grundlage der in dieser Studie erhobenen Ergebnisse
hinsichtlich der Komplikationen und axialen Sinterung vermutlich ahnliche Ergebnisse
erreicht werden.

Obwohl den Kurzschaftendoprothesen verglichen mit den Standardschaften
modellunabhangig eine  physiologischere  Krafteinleitung und  geringere
Umbauprozesse zugesprochen werden (20, 47, 51, 52), kann der Prothesenschaft, bei
nicht optimaler Fixation oder zu breit gewahltem Implantationsspektrum bei

schlechterer Knochenqualitat, eine deutlich vermehrte Migration aufweisen.
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Grundsatzlich gilt die Schaftmigration in der Literatur als moglicher Ausloser fur eine
spatere aseptische Lockerung und somit ein mechanisches Versagen der Prothese
(191).

Diese These konnte jedoch bisher fur Kurzschaftimplantate nicht bestatigt werden.
Eine Studie von Kutzner et al. aus dem Jahr 2017, in der 216 implantierte
Huftendoprothesen in 5 Gruppen eingeteilt und abhangig vom postoperativen CCD-
Winkel Uber einen Zeitraum von 2 Jahren untersucht wurden, zeigte, dass eine
Valgusausrichtung zwar zu einer erhohten Sinterung fuhrt, ohne jedoch Einfluss auf
das klinische Ergebnis zu haben, wobei ein Absinken des Schaftes im Femur bei
konventionellem, nicht zementiertem Schaft von mehr als 1,5 mm in den ersten 2
Jahren nach der Operation mit einem erhohten Risiko fur mogliche Revisionen
assoziiert war. Bezuglich des Stress Shielding und der kortikalen Hypertrophie konnte
kein Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden. Bei der Verwendung von
Kurzschaftendoprothesen konnte die oben genannte erhdhte Revisionsrate auch bei
der Betrachtung mittelfristiger Migrationsergebnisse, selbst bei Sinterung Uber den
Schwellenwert hinaus, nicht bestatigt werden (108). Verglichen mit anderen
Kurzschaften, wie beispielsweise dem Metha-Kurzschaft (B BRAUN Aesculap AG &
Co. KG, Tuttlingen, Deutschland), konnte gezeigt werden, dass eine anfanglich
grolere Sinterung nicht mit einem erhohten Risiko fur eine frihe aseptische Lockerung
vergesellschaftet ist, was durch diverse Studien bezogen auf kalkargefuhrte
Kurzschaftendoprothesen gestutzt wird (100, 259, 260). Daraus lasst sich schliel3en,
dass der Schwellenwert der axialen Migration von 1,5 mm bei Verwendung von
Kurzschaftprothesen mdglicherweise kein Indikator fur aseptische Lockerungen ist und
weiterhin auch eine vermehrte Sinterung bei Oberschenkelhalsfrakturen einer weniger
grolRen Aufmerksamkeit beigemessen werden kann. Ferguson et al. konnten daruber
hinaus bei einer RSA-Untersuchung der MiniHip-Kurzschaftprothese (Firma Corin) im
Vergleich mit der konventionellen Metafix-Prothese eine signifikant geringere Migration
innerhalb der ersten 2 Jahre auf Seiten der Kurzschaftprothese verzeichnen (261).
Auch in einer kurzlich durchgefuhrten Untersuchung von Anderl et al. konnten funf-
Jahres Ergebnisse der kalkargefuhrten optimys Kurzschaftendoprothese prasentiert
werden. Die Autoren untersuchten die Migrationsmuster der Prothese und deren
Auswirkung auf die klinischen Ergebnisse in einer multizentrischen Studie an 213

Patienten (244 Implantationen).
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Es konnten 131 Patienten mit 133 Implantationen fur eine abschliefende
Nachuntersuchung Uber einen Zeitraum von im Median 60 Monaten ausgewertet
werden. Es wurde eine mittlere Senkung von 0,63 £ 1,22 mm nach drei Monaten,
1,03 + 1,60 mm nach einem Jahr, 1,21 + 1,91 mm nach zwei Jahren und 1,54 + 1,97
mm nach funf Jahren detektiert. Patientenbezogene Faktoren, wie Geschlecht, Alter,
Gewicht und BMI hatten auch, wie in der vorliegenden Studie, keinen signifikanten
Einfluss auf die Sinterung nach funf Jahren (p > 0,05). AuRerdem verbesserten sich
der Harris-Hip-Score, die Schmerzen und die Zufriedenheit nach funf Jahren im
Vergleich zu den praoperativen Werten signifikant gegenuber den praoperativen
Werten (p < 0,0001). AbschlieBend kann festgehalten werden, dass die groldte
Sinterungsdistanz innerhalb der ersten drei Monate nach der Implantation verzeichnet
wurde, es jedoch bereits ein Jahr spater bei der Nachuntersuchung zu einer
Stabilisierung gekommen ist (262). Eine Studie von de Waard et al. kam bei Patienten
mit einem Durchschnittsalter von 60 Jahren und einem durchschnittlichen BMI von 27
nach RSA-Analyse von 34 Fallen zu dem Ergebnis einer signifikanten anfanglichen
Sinterung von 0,21 mm und einer Anteversion-Retroversion-Rotation von 0,59° nach
6 Wochen, wonach sich der Schaft stabilisierte und keine weitere signifikante
Bewegung mehr zeigte. Bei vier Patienten konnte eine anfangliche Senkung von mehr
als 2 mm detektiert werden, alle zeigten jedoch eine sekundare Stabilisierung (101).
Stihsen et al. konnten in ihrer Studie anhand von 102 implantierten Vision 2000
Schaften (Firma DePuy Synthes, Warsaw, Indiana), ebenfalls mittels EBRA-FCA,
Sinterungseigenschaften und den Einfluss von BMI und Kdorpergewicht untersuchen.
Es zeigte sich eine mittlere Migration von 1,38 mm nach zwei Jahren, 2,06 mm nach
funf Jahren und 2,24 mm nach sieben Jahren, wobei eine Korpergrof3e von Uber
1,65 m und ein Korpergewicht von Uber 75 kg einen negativen Einfluss auf die
Primarstabilitat hatten. Eine vermehrte Sinterung bei Patienten mit einem BMI Uber
30 kg/m? blieb jedoch aus (263). Eine Meta-Analyse von Haverkamp et al. ergab in
einem Vergleich von 15 Studien, dass adipose Patienten ein erhohtes Risiko fur eine
aseptische Lockerung haben und zudem ein negativer Einfluss auf die Langlebigkeit
einer Hufttotalendoprothese besteht. Allerdings konnte keine Signifikanz hinsichtlich
einer vermehrten Sinterung bestatigt werden (264).
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Die in der vorliegenden Studie gemessenen Sinterungsdistanzen sind nahezu
identisch zu denen aus einer Studie mit 191 kalkargefuhrten Kurzschaften von Kutzner
et al., wobei die Implantationen ohne lateralen Kortikaliskontakt signifikant grof3ere
Sinterungsdistanzen (2,07 mm, Bereich -7,7 bis 1,7) als jene mit einer Abstutzung
zeigten (1,23 mm, Bereich -4,5 bis 1,8 mit p= 0,0018). Um der Gefahr einer femoralen
Sinterung und der damit verbundenen mdglichen aseptischen Lockerung
entgegenzuwirken, hilft nach Erkenntnissen von Bishop et al. In Einzelfallen das
Einhalten einer Teilbelastung fur 6 Wochen (265).

5.8 Komplikationen und Revisionen

Trotz der vielen positiven Aspekte bei der Versorgung mittels zementfreier
Kurzschaftprothese stellt sich die Frage nach Komplikationen und Revisionen. Aus
der, in der vorliegenden Studie verzeichneten Komplikationsrate von 10,3 %, folgten
in 7,4 % der Falle Revisionseingriffe. Von den funf Komplikationen wurden vier bereits
innerhalb der ersten zwei Monate postoperativ erfasst, sie traten ausschliel3lich bei
Frauen auf. Es konnte kein signifikanter Einfluss von Alter, BMI und Dorr-Klassifikation
auf die Revisionsrate festgestellt werden. Die Grunde fur die Komplikationen waren
mit Luxation, periprothetischer Fraktur, Pfannendislokation und Frihinfekt
verschieden. In einem Fall wurde eine Patientin aufgrund einer aseptischen
Schaftlockerung nach knapp 16 Monaten revidiert und mittels Schaftwechsel (MEM)
sowie Anlage einer Drahtcerclage versorgt. Bezogen auf die Dorr-Klassifikation
verteilte sich die Anzahl der Revisionen auf zwei von 14 (14,3 %) bei Typ A und drei
von 38 (7,9 %) bei Typ B. Bei vier von funf Revisionen erfolgte die erneute Operation
innerhalb von zwei Monaten nach der Primarversorgung.

Hinsichtlich der Komplikationen nach der Versorgung von Oberschenkelhalsfrakturen
mittels Kurzschaftprothese sind in der Literatur nur wenige Quellen verfugbar. Im
Vergleich mit anderen Studien berichten insbesondere zwei aktuellere Studien von
vermehrten Komplikationen bei der Verwendung von Kurzschaftendoprothesen im
Rahmen der Frakturversorgung. So fanden Charette et al. anhand eines Kollektivs von
139.635 Patienten (135.013 Falle mit Arthrose, 4622 Falle mit
Oberschenkelhalsfraktur) eine signifikant erhohte Sterblichkeit (1,8 % gegenuber
0,3 %; p < 0,001) und Morbiditat (24,2 % gegenuber 19 %; p < 0,001) bei
Frakturversorgungen. Auch Revisionen (3,7 %) traten gehauft auf und die
Operationszeiten sowie die Aufenthaltsdauer in der Klinik waren verlangert.
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Zusammenfassend konstatierten die Autoren, dass die Huft-TEP-Versorgung mittels
Kurzschaftprothesen bei Frakturen eine adaquate Methode darstellt, allerdings unter
anderem aufgrund einer langeren Liegedauer der Patienten mit vermehrten Kosten fur
die versorgenden Zentren einhergeht (266).

Eine erhdhte Komplikationsrate auf Seiten der frakturversorgten Gruppe zeigte sich
auch in einer Studie von Schrairer et al., bei der ein Vergleich von 41.739
Koxarthrosepatienten und 953 Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur erfolgte. Neben
einer verlangerten Operationszeit (98 versus 92 Minuten, p = 0,015), hatte die Gruppe
eine langere Liegezeit (6 versus 4 Tage, p <0,001) und es betrug die Gesamthaufigkeit
von Komplikationen 16 % gegenuber den Koxarthrosepatienten 6 % (p < 0,001) (224).
In der Studie von Melisik et al. aus dem Jahr 2021 wird eine Komplikations- (17,9 %)
sowie Revisionsrate von 5,9 % berichtet. Lee et al. hingegen hatten 2019 bei 31 Hemi-
und 7 Totalarthroplastiken lediglich eine Revisionsrate (2,6 %) zu beklagen. In einem
Vergleich von Barenius et al. im Jahr 2018 wurde ein signifikanter Unterschied
(p = 0,4) zwischen zwei Gruppen (zementfrei vs. zementiert) detektiert. Zwei Patienten
(3,0 %) in der zementierten Gruppe und funf (6,8 %) in der zementfreien Gruppe
mussten wegen einer periprothetischen Fraktur revidiert werden. Vergleicht man die
Ergebnisse der Komplikationen und Revisionen mit derer der elektiv versorgten
Patienten, so fallen deutlich hohere Raten auf. In der Literatur sind geringe
Revisionsraten von 0 oder 1,99 % im Rahmen der Versorgung mittels
Kurzschaftprothese bei Koxarthrose zu verzeichnen (99, 267, 268).

Die Grunde fur die teils nicht erfolgreiche Therapie bei der Versorgung von Patienten
mittels Kurzschaftprothese nach Oberschenkelhalsfraktur sind nach dem heutigen
Stand der Wissenschaft nicht abschlieffend durch ausreichende Studien geklart.

In der vorliegenden Kurzschaftstudie lasst sich bei einer Vancouver-Fraktur Typ B2 bei
einem verhaltnismaRig kleinen Kollektiv nicht auf ein erhohtes Frakturrisiko schlielen,
was sich mit den Ergebnissen der im Jahr 2021 durchgefuhrten Studie von Luger et
al. deckt. Hier zeigte sich, dass die Kurzschaftendoprothese verglichen mit dem
konventionellen Schaft eine geringere Inzidenz an Vancouver-Typ-A-Frakturen im
Trochanterbereich bei ahnlicher Haufigkeit der Vancouver-Typ-B-Frakturen aufweist
(269). Hierbei macht sich einer der Vorteile der kalkargeflhrten
Kurzschaftendoprothesen bemerkbar. Durch die Implantation in der Around-the-corner
Technik, lasst sich der Schaft im Vergleich zu den Geradschaften schonender entlang
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des Kalkars einbringen. Diese ,Einflugschneise“ wirkt wie eine Schienung und kann
somit das Frakturrisiko reduzieren.

Eine weitere Studie von Steinbruck et al. untersuchte anhand einer grof3en Klientel von
jeweils 17.526 Implantationen den Unterschied zwischen zementfreien Kurz — und
Geradschaftendoprothesen hinsichtlich der kumulativen Revisionswahrscheinlichkeit
sowie den periprothetischen Infektionen. Im Beobachtungszeitraum zwischen 2017
und 2019 gab es keinen statistisch signifikanten Uberlebensunterschied zwischen den
Vergleichsgruppen, jedoch eine geringere Inzidenz fur periprothetische Infektionen bei
Kurzschaftendoprothesen. Dem zugrunde liegt vermutlich die schonendere
Implantationstechnik mit oft geringerer Wundflache aufgrund eines kleiner
dimensionierten Zugangs zum Huftgelenk sowie der Weichteilschonung (270).

Auch van Beers et al. konnten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2024, in der sie 150
Patienten mit zementfreiem Kurzschaft (CFP, Waldemar Link GmbH & Co. KG,
Hamburg, Deutschland) beziehungsweise zementfreiem Geradschaft (Zweymdller,
Zimmer Biomet, Warsaw, IN, USA) hinsichtlich der Funktion im 5-Jahres Follow-Up
und das Uberleben des Implantats in durchschnittichem 10-Jahres Follow-Up
untersuchten, keine Signifikanz erkennen. Die Gesamtuberlebensrate betrug 92 % fur
die CFP und 96 % fur den Zweymuller-Schaft.

Kurzlich untersuchten Afghanyar et al. die klinischen und radiologischen Ergebnisse
nach Implantation einer Kurzschaftendoprothese im Rahmen einer Revisionsoperation
bei Patienten mit osteosynthetisch versorgter Oberschenkelhalsfraktur bzw.
intertrochantarer Fraktur. 18 der 27 Patienten wurden mittels Kurzschaftprothese
versorgt.

Bei insgesamt zufriedenstellenden Ergebnissen mit lediglich einer Fruhrevision
aufgrund einer dislozierten Fraktur des Trochanter major, ohne sonstige wesentliche
Komplikationen, nennen die Autoren die Versorgung mittels Kurzschaft als mogliche
Option, schranken allerdings ein, die Eingriffe lediglich von erfahrenen Operateuren
durchfuhren zu lassen (271). Die vorliegenden Studienergebnisse ergaben hingegen
keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Revisionsrate in Abhangigkeit von der
Erfahrung des Operateurs, wobei die statistische Aussagekraft aufgrund der
unterschiedlichen GruppengroRen der Operateure und des insgesamt kleinen
Kollektivs eingeschrankt sein durfte.
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Eine auch in der Literatur als wesentlich beschriebene Komplikation ist die Luxation.
Mit Inzidenzen von 0,2-10 % bei primaren Huft-TEP-Implantationen, ist mit bis zu
28 % bei Revisionseingriffen zu rechnen (272, 273). Zum Luxationsschutz wurde in
den letzten Jahren an diversen Stellschrauben gedreht. Es erfolgte eine Anderung der
Zugangsart zum Gelenk sowie eine Veranderung der Dimension des Prothesenkopfes
oder der Prothesen mit in sich beweglichen Teilen (274). Als eine der haufigsten
Komplikationen hat die Luxation zudem grol3e Auswirkungen auf die Mortalitat.
Insbesondere bei alteren Patienten wird eine Mortalitatsrate von 65 % beschrieben.
Ohne Luxation liegt die Mortalitat lediglich bei 10 % (275).

In der vorliegenden Studie wurde ebenfalls eine Luxation beobachtet, die bei
frustranem Repositionsversuch zur Revision fuhrte. In anderen Studien, wie zum
Beispiel der Arbeit von Gausden et al., sind drei Revisionen beschrieben, die allesamt
nach Operationen mit posteriorem Zugang auftraten (276). Durch die oben bereits
beschriebenen Vorteile des Kurzschaftes konnte die Luxationsrate moglicherweise
verringert werden. Hier sei insbesondere die Weichteilschonung zu erwahnen, die
einerseits einen guten Zugang zum Gelenkkompartiment erlaubt und andererseits
durch Schonung, insbesondere der glutealen Muskulatur, einen wesentlichen
Stabilisator darstellt. Dies gilt es in gro3en Studien jedoch noch naher zu eruieren.

Es gibt zwar Hinweise darauf, dass die Komplikationsrate bei der Versorgung von
Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur mittels Kurzschaftendoprothese im Vergleich
zur Behandlung von Coxarthrose-Patienten signifikant hoher ist, wobei allerdings
beachtet werden muss, dass auch andere Versorgungsarten wie die Duokopfprothese
oder Osteosynthese bei Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur im Vergleich zur
Behandlung von Arthrose-Patienten eine hdhere Komplikationsrate aufweisen konnen.
Es ist daher wichtig, die Risiken und Nutzen sorgfaltig abzuwagen und individuell zu
entscheiden, welches Vorgehen fur den jeweiligen Patienten am besten geeignet ist.
In der vorliegenden Studie ist die Revisionsrate mit 7,4 % insgesamt zwar als hoch zu
werten im Vergleich zu Studien mit Arthrosepatienten, ahnelt jedoch grundsatzlich den
Erfahrungen aus der aktuellen Literatur bei der Versorgung von Frakturen.

Das Prothesenuberleben im untersuchten Gesamtkollektiv lag nach zwei Monaten bei
94,5 %, das nach knapp 16 Monaten auf 91,1 % absank und bis zum Ende der Studie
nach sechs Jahren stabil blieb.
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Im Vergleich mit anderen Studien wird das eigene Ergebnis gut abgebildet. Eine grof}
angelegte Studie mit 22 Arbeiten umfasste 1403 primare Hufttotalendoprothesen-
Implantationen nach Oberschenkelhalsfrakturen uber eine mittlere
Nachbeobachtungszeit von 3,6 Jahren (1,1-7,2) mit einem Durchschnittsalter der
Patienten von 76 Jahren (65-87). 72 % der Patienten waren weiblich. Es ergab sich
eine mittlere Revisionsrate von 11,8 % nach 10 Jahren, was niedriger war als die
10-Jahres-Revisionsrate von 24,6 % fur Hemiarthroplastik (277). Interessant ware es
demnach, langfristige Uberlebensdaten fir den untersuchten optimys Kurzschaft bei
Oberschenkelhalsfraktur zu generieren.

5.9 Grenzen und Einschrankungen der Studie

In der vorliegenden Studie wurde ein kleines Kollektiv lediglich kurz- bis mittelfristig
beobachtet. Aus diesem Grund sind weitere prospektiv angelegte randomisierte
Studien, insbesondere mit Kontrollgruppen notwendig, da nur so ein direkter Vergleich
zwischen der konventionellen zementfreien oder zementierten Prothese und der
neuerlichen zementfreien Kurzschaftvariante mdoglich ist. Da es sich bei der
Versorgung von Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen um eine Notfallsituation
handelt, konnte die Teilnahmebereitschaft der Patienten in einer solchen Studie
eingeschrankt sein. Insbesondere die klinischen Nachuntersuchungen gestalten sich
bei oftmals fortgeschrittenem Alter und der damit einhergehenden, eingeschrankten
Mobilitat als kompliziert, weshalb ein nicht unwesentlicher Teil der Datenerhebung
moglicherweise unvollstandig bleibt oder eine Studie mit groRerem Studienkollektiv
gegebenenfalls lange Zeit in Anspruch nehmen koénnte.

Anders als bei Arthrosepatienten sind nicht-elektive Eingriffe im Sinne der
Frakturversorgung mit einer deutlich erhohten Mortalitat vergesellschaftet. In der
vorliegenden Studie ergab sich eine Patientensterblichkeit von Beginn der Studie zum
Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung von 7,4 % (5 von 68 Patienten). Die
Ergebnisse einer grold angelegten Studie aus dem Jahr 2013, im Rahmen derer Muller-
Mai anhand von fast 8000 Datensatzen Verlaufe nach Oberschenkelhalsfrakturen bei
alteren Patienten untersuchte, zeigten sogar eine 30-Tage Letalitat von 9,9 % sowie
eine 1- bzw. 2- Jahres Letalitat von 26,9 % bzw. 36,3 % (278), was bereits Jahre zuvor

durch Haleem et al. sowie Keene et al. vergleichbar beschrieben wurde (279, 280).
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Ebenfalls gestitzt werden die oben genannten Zahlen durch Registerdaten aus
Danemark, die fast 20.000 behandelte Oberschenkelhalsfrakturen einschliellen und
eine 30-Tage Letalitat von 11 % und eine 1-Jahres Letalitadt von 28 % beschreiben
(281). Die genannten Studien verdeutlichen, dass es fur Langzeitstudien
umfangreicherer Startkollektive als jenes in der vorliegenden Studie bedarf, um
aussagekraftigere Daten zu generieren. Bei Betrachtung der verhaltnismalig geringen
Anzahl an Verstorbenen in dieser Studie, im Vergleich zu den grof3en vorgenannten
Studien, liegt der Grund am ehesten in der geringen Groe der untersuchten Gruppe.
Von einer Senkung der Mortalitat durch die Verwendung der zementfreien

Kurzschaftendoprothese optimys ist zunachst nicht sicher auszugehen.
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6 Zusammenfassung

Klinische  Studienergebnisse  zur  Versorgung von  Patienten  mittels
Kurzschaftprothesen nach Oberschenkelhalsfraktur liegen bis heute lediglich in
wenigen publizierten Arbeiten vor. So konnte bislang kein Unterschied zwischen dem
konventionellen Schaft im Vergleich zum anatomischen Kurzschaft hinsichtlich der
Osseointegration sowie der Zufriedenheit festgestellt werden. Zum Vorteil der kurzen
Schafte zeigte sich ein geringerer Oberschenkelschmerzen sowie eine geringere
Komplikationsrate im Sinne von periprothetischen Frakturen und pulmonalen
Embolien. Des Weiteren konnte herausgefunden werden, dass sich im Falle des
Vorliegens von Risikofaktoren fur eine osteosynthetische Versorgung (z. B.
Uberschreitung des zeitlichen Versorgungsfensters, Einnahme von Kortikosteroiden,
bekannter Coxarthrose, entziundlicher Gelenkerkrankungen) mittelfristig gute

Ergebnisse nach Implantation einer Kurzschaftprothese zeigen.

Anhand der vorliegenden Studienergebnisse kann unter Berucksichtigung der Literatur
zusammenfassend abgeleitet werden, dass die zementfreie Kurzschaftprothese eine
mogliche Versorgungsoption bei Patienten nach Oberschenkelhalsfraktur ist.
Allerdings muss die Indikation zwingend streng gestellt werden. Hierbei ist zu
vermuten, dass, wie bei elektiver Huftendoprothetik im Rahmen einer primaren
Coxarthrose, auch bei Oberschenkelhalsfrakturen eine Implantation einer
Kurzschaftprothese bei eingeschrankter Knochenqualitat sowie bei alteren weiblichen
Patientinnen mit einem BMI kleiner als 25kg/ m? vermehrt mit Komplikationen behaftet
sein konnte. Trotz der zufriedenstellenden Ergebnisse in den erhobenen klinischen
Scores wie auch in der radiologischen Auswertung ist die zementierte
Standardversorgung nach wie vor als GOLD-Standard anzusehen, da die negativen
Aspekte im Vergleich zur Indikation ,Coxarthrose“ moglicherweise Uberwiegen.

Gemal der vorliegenden Studie kann derzeit keine definitive Empfehlung zur Nutzung
von Kurzschaftprothesen bei Oberschenkelhalsfraktur abgegeben werden. Es ist
notwendig, zukunftige Studien abzuwarten, um eine abschliefende Beurteilung
abgeben zu konnen. Derzeit gibt es keine ausreichenden Belege, um die
Zuverlassigkeit der Implantation bei Oberschenkelhalsfrakturen einzuschatzen.

Es ist wichtig, dass zukinftige Forschungsarbeiten auf diesem Gebiet durchgefuhrt

werden, um das Potenzial der Methode zu evaluieren.
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Als interessanter Ausblick bleibt abzuwarten, inwieweit sich die beschriebenen Vorteile
eines Kurzschaftes mit zementierter Verankerung kombinieren lassen. Hierzu sind
Studien mit zementierten Kurzschaftprothesen notwendig. Bislang wurden diese
lediglich in einer Studie von Azari et al. im Jahr 2021 an Leichenfemora untersucht. Es
wurden vielversprechende Ergebnisse insbesondere bei Patienten mit bestehender
Osteoporose festgestellt. Somit konnte zukunftig die Kombination aus schonender
Implantation, physiologischer Krafteinleitung und optimaler Primarstabilitat
gewahrleistet sein.
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8 Anhang

8.1 Patienteninformation
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ST. JOSEFS-HOSPITAL « ORTHOPADISCHE KLINIK

BEETHOVENSTRARE 20 « 65189 WIESBADEN Datum 1 7 1 02025

An die

Patienten des St. Josefs-Hospitals

Wiesbaden

Beethovenstralle 20

65189 Wiesbaden

Patienteninformation zur Teilnahme an einer Studie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Wir informieren Sie Uber die Teilnahme an einer Studie, welche wir hier in der Klinik fur
Orthopadie und Unfallchirurgie des St. Josefs Hospital Wiesbaden durchfiihren.

Solche Studien sind zur Gewinnung und Erweiterung von Erkenntnissen Uber die
Behandlungsformen bzw. Behandlungsergebnissen notwendig und helfen zukinftig die
bestmdgliche Therapie fur unsere Patienten zu finden.

Die Studie, die wir lhnen hier vorstellen dient der Analyse der Verlaufsergebnisse der bereits
bei Ihnen durchgefiihrten Kurzschaftprothesenimplantation bei Schenkelhalsfraktur. Diese
wurde, wie gesetzlich vorgeschrieben, von der zustandigen Ethikkommission geprift und - da
keine ethischen oder berufsrechtlichen Bedenken bestehen - zustimmend bewertet.

Zuerst mdéchten wir Sie darauf hinweisen, dass die Teilnahme an dieser Studie freiwillig ist.
Sie werden in diese Studie also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich lhre
Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht teilnehmen oder spater aus dem Studienverlauf
ausscheiden mochten, erwachsen |hnen daraus keinerlei Nachteile fir |hre weitere
medizinische Behandlung.

Sie wurden bereits auf die geplante Studie angesprochen. Der nachfolgende Text soll lhnen
die Ziele und den Ablauf erlautern. Anschlieend wird ein Arzt das Aufklarungsgesprach mit
Ihnen fihren. Bitte zdgern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Ihnen unklar sind. Sie
werden danach ausreichend Bedenkzeit erhalten, um Uber Ihre Teilnahme zu entscheiden.
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1.) Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Die Behandlung von Patienten mit Hiftendoprothesen-Implantation hat in den letzten Jahren
einen deutlichen Wandel vollzogen. Durch schonendere Operationsmethoden mit
knochensparender Technik und Implantation einer Kurzschaftprothese hat sich mittlerweile ein
neuer Standard zur bewahrten Versorgung mit einem ,langeren® Prothesenmodell entwickelt.
Als Therapie des reinen Gelenkverschleilles liegen hier inzwischen zahlreiche und
gleichwertige Ergebnisse in den entsprechenden Studien vor.

In Ihrem Fall wurde die Indikation zur Huftprothesenimplantation auf Grund eines
Oberschenkelhalsbruches gestellt. Die empfohlene Versorgung wurde bei Ihnen in unserem
Hause mit einer Kurzschaftendoprothese in knochensparender, minimal-invasiver Technik
durchgefihrt.

Wir sind davon Uberzeugt, dass die Behandlung mit einer knochensparenden
Kurzschaftprothese nicht nur beim Gelenkverschlei, sondern auch bei der Art lhrer
Verletzung das optimale Verfahren darstellt.

Im Vergleich zu den zahlreichen Daten beim reinen Gelenkverschleif3, liegen, bezlglich der
Verwendung von Kurzschaftprothesen bei einem Oberschenkelhalsbruch, noch keinerlei
langerfristige internationale Studiendaten vor.

Wir haben diese Studie initiiert, um die Wertigkeit einer Kurzschaftprothesen-Implantation bei
Oberschenkelhalsbrichen darzustellen. Hierfir ist es optimal, Verlaufsergebnisse zu
analysieren. Im Rahmen der regelhaften Nachuntersuchungen wurde ihr Heilungsverlauf wie
gewohnt dokumentiert.

Die Ergebnisse werden in Form eines international gultigen klinischen Untersuchungsscore
und in der Befundung von aktuellen Réntgenaufnahmen bewertet.

2.) Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei der Teilnahme beachten?

Anhand der gesammelten Daten aus ihren bisherigen Verlaufskontrollen kann im Rahmen
einer Statistik eine Aussage Uber die Wertigkeit der Kurzschaftprothesenimplantation nach
Oberschenkelhalsbruch erfolgen. Im Rahmen einer routinemafigen Kontrolle nach 5 Jahren
nach der Operation, fur welche wir Sie einladen werden, kbnnen erneut entsprechende Daten
dokumentiert und ausgewertet werden.

3.) Welchen personlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an dieser Studie?

Einen direkten persoénlichen Nutzen haben Sie durch eine Teilnahme an der Studie nicht.

Die endgultigen Ergebnisse mussen zunachst ausgewertet werden und konnten dann
richtungsweisend fir die Versorgung zuklnftiger Patienten sein. Sie unterstitzen somit im
weitesten Sinne das Vorantreiben der medizinischen Forschung.

4.) Welche Risiken sind mit der Teilnahme an dieser Studie verbunden?
Fir Sie entstehen im Rahmen dieser Studie keine zusatzlichen Risiken.

5.) Kann meine Teilnahme an der Studie vorzeitig beendet werden?
Sie kdnnen jederzeit, auch ohne Angabe von Grunden, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass
Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile bei Ihrer medizinischen Behandlung entstehen.

6.) Was geschieht mit meinen Daten?

Wahrend der Behandlung wurden medizinische Befunde und Daten, sowie personliche
Informationen von lhnen erhoben und in lhrer personlichen Akte bzw. in Fragebdgen
niedergeschrieben oder elektronisch gespeichert. Zunachst werden Ihre Daten in unserem Hause
pseudonymisiert.

Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden,
sondern nur ein Nummern- und / oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des Geburtsjahres.
Eine Weitergabe von Patientendaten erfolgt nur in anonymisierter Form. Dritte erhalten keinen
Einblick in Originalunterlagen.
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Bei Riucktritt von der Studie werden wir bei lhnen anfragen, ob Sie mit der Auswertung der
bereits gesammelten Daten einverstanden sind; sollte dem nicht so sein, werden ihre Daten
umgehend geloscht.

Gemal § 34 BDSG haben Sie das Recht auf Auskunft Uber Ihre durch uns gespeicherten
Daten sowie gemafl § 35 BDSG das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten bzw. auf
Léschung/Sperrung unzulassig gespeicherter Daten.

7.) An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Sie kénnen jederzeit Informationen einholen bei:

Dr. med. Michael Schneider Alexander Walz

Sektionsleiter Unfallchirurgie Student der Humanmedizin

St. Josefs Hospital Wiesbaden Johannes Gutenberg-Universitat
Beethovenstr. 20 Mainz

65189 Wiesbaden Tel.: 0173-7202574

Tel.: 0611-1773401

Wir danken lhnen fir lhre Teilnahme.

Dr. med. M. Schneider Alexander Walz
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8.2 Einwilligung zur Teilnahme an der Studie

&%
;:{ES St. Josefs-Hospital
— Wiesbaden GmbH

Akademisches Lehrkrankenhaus der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

ST. JOSEFS-HOSPITAL » ORTHOPADISCHE KLINIK . .
BEETHOVENSTRARE 20 « 65189 WIESBADEN Chefarzt Prof. Dr. med. Joachim Pfeil

An die

Studienteilnehmer
Ansprechpartner Walz

Telefon (0173)7202574
e-mail alwalz@students.uni.mainz.de
Datum 17.10.2025

Einwilligungserklarung

Klinische und radiologische Ergebnisse nach Therapie der
medialen Schenkelhalsfraktur mittels zementfreier
Kurzschaftendoprothese

Name der Arztin / des Arztes

ausfuhrlich und verstandlich Uber die Studie sowie Uber Wesen, Bedeutung, Risiken und
Tragweite der Studie aufgeklart worden. Ich habe darliber hinaus den Text der
Patienteninformation sowie die hier nachfolgend abgedruckte Datenschutzerklarung gelesen
und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, mit dem Arzt Uber die Durchfihrung der Studie zu
sprechen. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet.
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Moglichkeit zur Dokumentation zusatzlicher Fragen seitens des Patienten oder sonstiger Aspekte
des Aufklarungsgesprachs:

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Grinden meine Einwilligung zur
Teilnahme an der Studie zuriickziehen kann (mundlich oder schriftlich), ohne dass mir daraus
Nachteile fur meine medizinische Behandlung entstehen.

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere medizinische
Befunde Uber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der
Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie
folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus, das heil3t ohne die nachfolgende
Einwilligung kann ich nicht an der Studie teilnehmen.

1.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie personenbezogene

Daten, insbesondere Angaben Uber meine Gesundheit und meine ethnische Herkunft,

uber mich erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern im St.

Josefs Hospital aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, durfen die erhobenen Daten

pseudonymisiert (verschlisselt) weitergegeben werden:

a) an eine vom Studienleiter beauftragte Stelle zum Zwecke der wissenschaftlichen
Auswertung.

|:| Ja |:| Nein

Ich bin damit einverstanden, dass Gesundheitsdaten bei mitbehandelnden Arzten
erhoben oder eingesehen werden, soweit dies fur die ordnungsgemafRe Durchflhrung
und Uberwachung der Studie notwendig ist. Insoweit entbinde ich diese Arzte von der
Schweigepflicht

|:| Ja D Nein

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder
Abbruch der Studie mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden
meine personenbezogenen Daten geldscht.

|:| Ja |:| Nein

Ich erkldare mich bereit, an der oben genannten Studie freiwillig teilzunehmen.
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Ein Exemplar der Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Ein
Exemplar verbleibt im St. Josefs Hospital.

Name des Patienten in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift des Patienten

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung des Patienten eingeholt.

Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes / der Arztin
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8.3 Harris Hip Score

Schmerzen Punkte
Kein Schmerz 44
. Gelegentliche Beschwerden oder geringgradige
Leichter Schmerz Schmerzwahrnehmung, die Aktivitat ist nicht behindert 40
Gerinae Schmerzen Keine Auswirkung auf die durchschnittliche Aktivitat, selten maRige 30
9 Schmerzen nach ungewohnten Tatigkeiten, gelegentlich z.B. Aspirin
. Schmerz ertraglich, regelmaRige Arbeit méglich, jedoch Behinderung

Malige Schmerzen bei gewdhnlicher Aktivitdt, gelegentlich starkere Analgetika 20
erforderlich

Deutliche Schmerzen Starkg, gele'gentllc_:_h auftretende unq v.vlfzde'r vergehende Schmerzen, 10
ernstliche Einschrankungen des Aktivitatsniveaus
Starker Schmerz auch im Bett, der Schmerz zwingt den Patienten,

Schwere Schmerzen . . . . S 0
Uberwiegend im Bett zu bleiben, schwerste Beeintrachtigung

Téagliche Tatigkeiten

T Eine Stufe nach der anderen ohne Nachziehen des Beins und ohne 4

reppen den Gebrauch eines Gelanders

Stufe nach Stufe ohne Nachziehen eines Beins, aber mit Gelander 2
Treppengehen ist noch moglich mit beliebigen Hilfsmitteln 1
Patient ist nicht in der Lage, Treppen zu steigen 0

Offentliche Verkehrsmittel | Patient ist in der Lage, 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen 1

Sitzen Patient kann bequem auf jedem Stuhl fiir 1 Stunde sitzen 5
Patient kann bequem auf einem hohem Stuhl fiir eine halbe Stunde 3
sitzen
Patient ist nicht in der Lage, auf irgendeinem Stuhl bequem zu sitzen 0

Schuhe und Striimpfe Patient kann ohne weiteres Strimpfe anziehen und Schuhe binden 4
Patient kann unter Schwierigkeiten Strimpfe anziehen und Schuhe 9
binden
Patient ist nicht in der Lage, Schuhe oder Strimpfe anzuziehen 0

Gehfahigkeit

Hinken Kein Hinken 11
Leichtes Hinken 8
MaRiges Hinken 5
Schweres Hinken 0

Gehhilfen keine 11
Einzelner Stock flr langere Strecken 7
Einzelner Stock fur die meiste Zeit 5
Eine Unterarm-Gehstiitze 3
Zwei Stdcke 2
Zwei Unterarm-Gehstltzen oder Gehunfahigkeit 0

Entfernungen unbegrenzt 11
Zwei Kilometer 8
200 bis 500 Meter 5
Nur in der Wohnung 2
Bett oder Stuhl 0
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Fehlhaltungen und
Deformitaten

Adduktionskontraktur Weniger als 10 Grad

10 Grad oder mehr

Innenrotationskontraktur Weniger als 10 Grad

10 Grad oder mehr

Beugekontraktur Weniger als 15 Grad

15 Grad oder mehr

Beinlangendifferenz Weniger als 3 cm

3 cm oder mehr

Beugung 90 Grad oder mehr
Weniger als 90 Grad
Abduktion Mehr als 15 Grad

15 Grad oder weniger

Adduktion Mehr als 15 Grad

15 Grad oder weniger

AuRenrotation 30 Grad oder mehr
Weniger als 30 Grad
Innenrotation Mehr als 15 Grad

15 Grad oder weniger

Interpretation nach Harris (1969):

90 — 100 Punkte = Hervorragendes Ergebnis
80 — 90 Punkte Gutes Ergebnis

70 — 80 Punkte MaRiges Ergebnis

< 70 Punkte Schlechtes Ergebnis.
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8.4 Oxford Hip Score

Bitte beantworten Sie die folgenden 12 Fragen, indem Sie bei jeder Frage die zutreffende
Zahl ankreuzen. Wahlen Sie nur eine Antwort pro Frage.
Wahrend der letzten 4 Wochen...

1. Wie wurden Sie die Schmerzen beschreiben, die Sie Ublicherweise in Ihrer Hifte
hatten?
1. Keine
2. Sehr Gering
3. Gering
4. MaRig
5. Stark

2. Hatten Sie wegen lhrer Hifte Schwierigkeiten, sich selbst zu waschen und
abzutrocknen (am ganzen Koérper)?
1. Uberhaupt keine Schwierigkeiten
2. Sehr geringe Schwierigkeiten
3. MaRige Schwierigkeiten
4. Extreme Schwierigkeit

5. Unmdglich zu tun

3. Hatten Sie wegen lhrer Hufte Schwierigkeiten, in ein, bzw. aus einem Auto zu steigen
oder o6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen? (welches Sie eher benutzen)
1. Uberhaupt keine Schwierigkeiten
2. Sehr geringe Schwierigkeiten
3. MaRige Schwierigkeiten
4. Extreme Schwierigkeit

5. Unmdglich zu tun

4. Konnten Sie sich ein Paar Socken, Strimpfe oder Strumpfhosen anziehen?
1. Ja, leicht
2. Mit geringen Schwierigkeiten
3. Mit maRigen Schwierigkeiten
4. Mit extremen Schwierigkeiten

5. Nein, unmoglich
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5. Konnten Sie die Haushaltseinkaufe selbst erledigen?
1. Ja, leicht
2. Mit geringen Schwierigkeiten
3. Mit maRigen Schwierigkeiten
4. Mit extremen Schwierigkeiten

5. Nein, unmaoglich

6. Wie lange konnten Sie gehen, bevor Sie starke Schmerzen in |hrer Hifte bekamen
(mit oder ohne Stock)?
1. Keine Schmerzen /> 30 Minuten
2. 16 bis 30 Minuten
3. 5 bis 15 Minuten
4. Nur zu Hause
5. Gar nicht

7. Konnten Sie eine Treppe hinauf gehen?
1. Ja, leicht
2. Mit geringen Schwierigkeiten
3. Mit maRigen Schwierigkeiten
4. Mit extremen Schwierigkeiten

5. Nein, unmaoglich

8. Wie schmerzhaft war es fur Sie wegen lhrer Hifte, nach einer Mahlzeit wieder vom
Tisch aufzustehen?
1. Gar nicht schmerzhaft
2. Ein wenig schmerzhaft
3. MaRig schmerzhaft
4. Sehr schmerzhaft

5. Unertraglich

9. Haben Sie wegen lhrer Hifte beim Gehen gehinkt?
1. Selten/nie
2. Manchmal oder nur am Anfang
3. Oft, nicht nur am Anfang
4. Die meiste Zeit

5. Die ganze Zeit
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10. Hatten Sie pl6tzliche, starke Schmerzen — ,einschief3end*, ,stechend” oder
.krampfartig“ — in lhrer betroffenen Hufte?
1. Nie
2. Nur 1 oder 2 Tage
3. Einige Tage
4. Die meisten Tage
5. Jeden Tag

11. Wie sehr haben Schmerzen in lhrer Hifte lhre normale Arbeit (einschlieRlich
Hausarbeit) beeintrachtigt?
1. Gar nicht
2. Ein wenig
3. MaRig
4. Erheblich
5. Vollstandig

12. Wurden Sie nachts im Bett durch Schmerzen in lhrer Hifte gestort?
1.Nie
2. Nur 1 oder 2 Nachte
3.Einige Nachte
4. Die meisten Nachte
5. Jede Nacht
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