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m Hiiftgelenkendoprothetik

Mittelfristige Ergebnisse nach Implantation des anato-
misch geformten Geradschafts IMAGE im Rahmen der
primdren Hiiftendoprothetik - eine prospektive Studie

Medium-Term Results of Anatomic Straight-Shaft IMAGE Implantation
in Primary Hip Joint Endoprosthetics — A Prospective Study
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Zusammenfassung

v

Studienziel: Die IMAGE-Prothese wurde mit dem
Ziel der proximalen Krafteinleitung entwickelt,
um das Stress-Shielding am proximalen Femur
und die daraus resultierende Knochenresorption
zu vermeiden. In der vorliegenden Studie wurde
deshalb besonderer Wert auf die radiologischen
Kriterien gelegt und damit die proximale und dis-
tale kndcherne Integration des Schaftes sowie die
Rekonstruktion der geometrischen Verhdltnisse
untersucht. Daneben wurden umfangreiche kli-
nische Parameter erfasst.

Methode: 95 aufeinanderfolgende Patienten
(61,1 Jahre), die mit einem IMAGE-Schaft versorgt
worden waren, wurden prospektiv {iber 5 Jahre
kontrolliert. Réntgenologisch wurde die Osseo-
integration mittels der Parameter Kortikalishyper-
trophie, Lysesiume und Schaftsinterung beurteilt.
AuBerdem wurde mittels verschiedener radio-
logischer Parameter die Rekonstruktion des Rota-
tionszentrums tiberpriift. An klinischen Parame-
tern wurden der Harris-Hip- und der WOMAGC-
Score erfasst.

Ergebnisse: Bei Schaftkonfiguration Dorr C trat
keine distale Kortikalishypertrophie, dagegen in
19% bei Typ A und B auf. Anhand dieses Kriteri-
ums kann deshalb in 81% von einer metaphysa-
ren Verankerung ausgegangen werden. 20% wie-
sen proximale und 11,1% distale Lysesiume auf.
Nur in 3,3% sind die Osteolysen auf eine uner-
wiinschte distale Verankerung zuriickzufiihren.
Ursache waren vor allem PE-Abrieb und Metallo-
se bei Metall-Metall-Gleitpaarung. 18,8% wiesen
eine distale Kortikalishypertrophie auf. Bei ins-
gesamt 18 Schdften war eine Sinterung zu ver-
zeichnen. Sie war bei Dorr-C-Konfiguration und
hoéhergradiger Osteoporose am starksten. Die Ab-
weichung des Offsets betrug im Durchschnitt
lediglich 4,23 mm, die des Rotationszentrums lag
zwischen 2,0 und 6,9 mm. Im HHS wurden 94,13
und im WOMAG-Score 10,13 Punkte erreicht.
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Abstract

v

Aim: The IMAGE prosthesis was developed with
the objective of proximal load induction to avoid
stress shielding and proximal bone resorption. In
this study patients were followed clinically and
radiologically with a special emphasis on osteoin-
tegration of the shaft in the proximal and distal
regions. In addition, the reconstruction of the
bony geometry of the proximal humerus was in-
vestigated.

Method: 95 consecutive patients (mean age: 61.1
years) with an IMAGE shaft were followed up pro-
spectively over five years after primary hip ar-
throplasty. Radiologically, the osteointegration
was appraised on the basis of the parameters cor-
tical bone hypertrophy, radiolucent lines, shaft
sintering and the position of the rotational centre.
The clinical parameters assessed were the Harris
hip score (HSS) and the WOMAC score.

Results: In Dorr C configuration no distal cortical
bone hypertrophy was visible, in contrast to 19%
in types A and B. By means of this criterion in 81%
of the cases, a metaphyseal anchoring can be
assumed. In 20% of the cases proximal and in
11.1% distal radiolucent lines were found. In only
3.3% of the patients were the radiolucent lines
due to unwanted distal osteointegration. In most
cases the reasons were PE wear and metallosis.
In 18.8% a distal anchoring was visible. Sintering
(in total 18 prostheses) was greatest in Dorr C
configuration and high-grade osteoporosis. The
difference in offset reconstruction was 4.23 mm
on average. In reconstruction of the rotational
centre the variability was between 2.0 and
6.9 mm. 94.13 points were attained in the HHS
and 10.13 points in the WOMAC score. Specific
complications related to the implantation were
not observed.

Conclusions: Proximal stress transmission can be
supported and the danger of stress shielding can
be reduced by means of an appropriate design of



Spezifische implantatabhingige Komplikationen wurden nicht
beobachtet.

Schlussfolgerungen: Durch konstruktionstechnische Merkmale
konnen die proximale Kraftleitung unterstiitzt und das gefiirch-
tete Stress-Shielding reduziert werden. So wurde eine distale
Kortikalishypertrophie beim untersuchten Prothesenmodell nur
in 19% registriert, wohingegen diese bei femoral distal veranker-
ten Prothesen in 60% beschrieben werden. Die mittelfristigen kli-
nischen Ergebnisse sind ausgezeichnet, sodass der Schaft sowohl
fiir die Versorgung primdrer als auch sekunddrer Koxarthrosen
geeignet erscheint.

Hiiftgelenkendoprothetik

a prosthetic stem. Distal corticoid hypertrophy was found in only
19% of the patients with the prosthesis model investigated as
compared to 60% having prostheses with distal femoral anchor-
ing. The medium-term clinical results are excellent, so that the
shaft appears suitable for primary as well as secondary osteoar-
thritis of the hip joint.

Einleitung

v

Seit Beginn der modernen Endoprothetik besteht das Ziel des
kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes in einer schmerzfreien und dau-
erhaften Fixation der Prothesenkomponenten im Knochen. Trotz-
dem weisen auch die modernsten Endoprothesen keine unbe-
grenzte Standzeit auf. Fiir aktuelle zementfreie Implantate wird
sie nach 10 Jahren mit etwa 95-98% angegeben [1-4]. Die Opti-
mierung des Prothesendesigns zur Verbesserung der knéchernen
Integration stellt deshalb ein vorrangiges Ziel dar.

Am Femur wird grundsatzlich die proximale (epiphysdre und
metaphysadre) von der distalen (diaphysdren) Verankerung unter-
schieden [5]. Einige Autoren halten auch die kombinierte pro-
ximale und distale Verankerung zur Erzielung eines sicheren
Langzeitergebnisses fiir erforderlich [6]. Obwohl fiir distal ver-
ankerte Implantate ausgezeichnete Langzeitergebnisse vorliegen
(z.B. die Zweymdiller-Prothese), haftet ihnen das Problem des
Stress-Shieldings mit groBflichigen Osteolysen am proximalen
Femur an, die die Revisionsmoglichkeiten erschweren [3,4,7-9].
Gegenwartig konzentriert sich deshalb das Interesse auf die Ent-
wicklung proximal verankerter Implantate. Neben den Gerad-
schaftprothesen wurden verschiedene anatomische Prothesen
entwickelt, zu denen der IMAGE-Schaft gehort. Es war das Ziel
dieser Arbeit, mittelfristige radiologische und klinische Ergebnis-
se nach Implantation des neu entwickelten Schaftes zu erfassen
und eine Analyse der Ursachen fiir die aufgetretenen Komplika-
tionen vorzunehmen. Das besondere Interesse lag dabei auf der
knéchernen Integration des Schaftes im proximalen Anteil.

Patienten und Methoden

v

Es wurden prospektiv 100 aufeinanderfolgende Patienten erfasst,
bei denen zwischen Mai 2000 und Marz 2003 ein IMAGE-Schaft
(Fa. Smith + Nephew, Marl) implantiert wurde. Lediglich 95 Pa-
tienten konnten in die Studie aufgenommen werden, da 3 ver-
starben und 2 nicht zu den Untersuchungen erschienen. Bei 5
weiteren Patienten erfolgte im Studienverlauf ein Schaftwechsel.
Damit konnten die Daten von 90 Patienten (90%) liickenlos bis
zur Beendigung der Studie erfasst werden.

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 61,1 Jahre (min.
34, max. 80 Jahre). Es wurden 54 Frauen und 46 Mdnner operiert.
Die linke Seite war 41-mal, die rechte Seite 59-mal betroffen.
Sieben Patienten wurden beidseits mit dem IMAGE-Schaft ver-
sorgt. Es handelte sich ausschlieRlich um Primdrimplantationen.
In 68 Fillen erfolgte die Implantation bei primdrer Koxarthrose,
18-mal bei Dysplasiekoxarthrose, 9-mal bei Protrusionskoxar-
throse, 3-mal bei Hiiftkopfnekrose und je 1-mal bei c.P. und post-
traumatischer Arthrose.
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Ausschlusskriterien waren akute oder abgelaufene Infektionen
des zu operierenden Hiiftgelenks, Frakturen des proximalen
Femurs, das Vorliegen einer neuropathischen Arthropathie, eine
medikamentenpflichtige Osteoporose und Erkrankungen, die die
Einnahme von mehr als 7,5 mg Prednisolondquivalent erforder-
ten.

Studiendesign

Die klinischen und radiologischen Untersuchungen erfolgten 1
Tag prdoperativ, zur Entlassung, nach 6 Monaten sowie nach 1,
2, 3 und 5 Jahren. Die Untersuchung der Patienten wurde von
einem von den Operateuren unabhdngigen Untersucher vor-
genommen.

Klinische Untersuchung
Die klinischen und anamnestischen Parameter wurden mittels
des Harris-Hip-Scores (HHS) und des WOMAGC-Scores beurteilt.

Rontgenologische Untersuchung

Zu allen Untersuchungsterminen wurden Rontgenaufnahmen
a.-p. und axial im MaRstab 1:1 angefertigt. Zusatzlich erfolgte
prdoperativ und nach 6 Monaten eine Beckeniibersichtsaufnah-
me. Die geometrischen Parameter sind © Abb. 1 zu entnehmen
(Bestimmung des Kopfmittelpunkts mit Kreisschablonen in ver-
schiedenen Durchmessern). Weiterhin wurden der Singh-Index
zur Osteoporosebeurteilung (Singh 7 keine, 1 schwere Osteopo-
rose), der Dorr-Index zur Bestimmung des Femurtyps (A = dys-
plastische Form, B = trompetenférmig, C = zylindrisch) und peri-
prothetische Lysesdume nach Gruen und die Pfanneninklination
bestimmt.

Implantate

Der zementfrei zu implantierende IMAGE-Schaft besteht aus
einer Titanschmiedelegierung (Ti6Al4V). Das Design wurde nach
hochauflosender computertomografischer Analyse der Knochen-
querschnitte von 30 proximalen Femura von Mitteleuropdern im
Alter zwischen 50 und 70 Jahren entwickelt [10]. Um im pro-
ximalen Drittel eine optimale Passung und Kanalfiillung (,fit
and fill“) zu erreichen, existiert eine Rechts-/Linksvariante, die
jedoch ventral und lateral wie ein Geradschaft imponiert. Die re-
sultierende Form wurde deshalb von den Entwicklern als halb-
anatomisch bezeichnet. Die proximale Oberfldche ist mit einer
50 Mikrometer diinnen Schicht aus Hydroxylapatit beschichtet
und unterhalb dieser aufgeraut, um die knocherne Integration
des Schaftes im Femur zu begiinstigen (© Abb. 2). Die distale Spit-
ze des Schaftes ist abgerundet und poliert. Eine Abflachung des
medialen und lateralen Anteils der Prothese dient der Erhéhung
der Rotationsstabilitdt.

Z Orthop Unfall 2010; 148: 406-412
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femorales
Offset

Abb. 1 Fiir den pra-/postoperativen Vergleich ausgewdhlte Rontgen-
parameter: femorales Offset (Distanz Rotationszentrum/Schaftachse), DRT
(Distanz Rotationszentrum/Trochanterspitze; + = ober-/unterhalb Trochan-
terspitze), DRM (Distanz Rotationszentrum/Medianlinie), DRI (Distanz Ro-
tationszentrum/Verbindungslinie der beiden tiefsten Punkte des Tuber is-
chiadicum).

Perioperatives Management

Alle Operationen erfolgten iiber den lateralen Zugang durch le-
diglich 5 Operateure. Ab dem 1. postoperativen Tag durften die
Patienten am Bett aufstehen, ab dem 2. postoperativen Tag be-
gann die Mobilisation an Unterarmgehstiitzen im Dreipunktgang.
Vor Entlassung erfolgte die Umstellung vom Drei- in den Zwei-
punktgang, der fiir mindestens weitere 4 Wochen fortgesetzt
wurde.

Lorenz U et al. Mittelfristige Ergebnisse nach...

Statistische Methoden

Der Vergleich der Ergebnisse im zeitlichen Verlauf (7 Messzeit-
punkte) erfolgte mittels t-Test fiir abhdngige Stichproben oder
Wilcoxon-U-Test ohne Fehleradjustierung mit zweiseitigen Sig-
nifikanzgrenzen.

Die Hypothesen wurden je nach Fragestellung mit Varianzana-
lysen bzw. Kruskal-Wallis-Test oder linearer Korrelation (nach
Pearson bzw. Rangkorrelation nach Spearman) gegen den Zufall
getestet. Fiir nominale Daten wurden x*>-Tests verwendet. In
Abhdngigkeit von der Hypothese wurde mit ein- oder zweiseiti-
gen Signifikanzgrenzen gearbeitet.

Ergebnisse

v

Rontgenologisch wurde der Mittelpunkt des Hiiftkopfs postope-
rativ um durchschnittlich 2,0 mm nach kranial verschoben und
um 6,9 mm medialisiert (© Tab. 1). Das femorale Offset vergro-
Berte sich um 4,23 mm, sodass die Medialisierung des Rotations-
zentrums partiell ausgeglichen wurde. Die Schaftachse wurde
49-mal neutral implantiert. 35-mal wurden eine Varusabwei-
chung und 11-mal eine valgische Implantation registriert. (Im
Gegensatz zu anderen Arbeiten, die einen Grenzwert von 3° an-
geben, wurden bereits Abweichungen von 1° registriert.)

Distale Lysesdiume im Bereich der Prothesenspitze < 1 mm (Zonen
3,4,5u/o0 10, 11, 12) wiesen 10 Patienten (10,5%) auf (© Tab. 2).
Die Erstmanifestation war ab dem 12. Monat p.o. zu verzeichnen.
Diese Lysesiume waren nicht progredient. Im proximal gelege-
nen beschichteten Abschnitt wurde in diesen Fillen eine unauf-
fallige knocherne Integration registriert.

Proximale Lysesdume traten in 18 Fdllen (18,9%) auf, davon 12-
mal > 2 mm (© Tab. 2). Die Zone 1 war in diesen Féllen immer be-
troffen, zusdtzlich in unterschiedlicher Kombination die Zonen 7,
8 und 14.

Siebzehn Patienten (17,9%) wiesen postoperativ eine Kortikalis-
hypertrophie in den distalen Gruen-Zonen auf (Zonen 3, 4, 5 u/o
10, 11, 12). Auffdllig war, dass die Kortikalishypertrophie bei va-
rischer Schaftposition seltener zu verzeichnen war. Bei 3 dieser

Abb.2abisd a-c Konstruktionsmerkmale des
IMAGE-Schaftes (Fa. Smith and Nephew): anato-
misches Design zur meta-diaphysaren , fit and fill“-
Verankerung des Schaftes; d Rontgen a.—p.: das
Prinzip der proximalen Verankerung bei schlankem
distalem Schaft ist gut zu erkennen.

Z Orthop Unfall 2010; 148: 406-412
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Tab.1 Prd-/postoperativer Vergleich der Rekonstruktion der Hiiftgeometrie (Legende siehe © Abb. 1).
praoperativ postoperativ Differenz Sign.
Mittelwert (mm)  max. (mm) min. (mm) Mittelwert (mm)  max. (mm) min. (mm) p
femorales Offset 46,99 64,00 22,00 51,22 64,00 37,00 4,23 <0,001
DRT -7,76 +10 -25 -1,25 +25 -24 6,5 <0,001
DRM 107,77 129,00 80,00 100,88 120,00 82,00 6,9 <0,001
DRI 78,23 129,00 54,00 80,26 108,00 55,00 2,0 <0,01
Tab.2 Verteilung der Lysezonen (= 1 mm) im Schaftbereich (nach Gruen 1979).
Lysezonen am Prothesenschaft nach Gruen
Frontalebene (a.-p.) Axialebene
Zonen 1 2 3 4 5 6 8 9 10 1l 12 13 14
Anzahl21 mm 18 1 7 10 9 1 15 13 1 5 5 5 1 15

Tab.3 Zusammenhang zwischen Schaftsinterung und Form des Femurschafts
nach Dorr (p<0,001) (nach Dorr 1983).

Schaftkonfiguration nach Dorr A B C
gesamt (n) 28 61 6
Sinterungen (n) 4 7 5

Sinterungen (%) 14,3 11,5 83,3

Patienten wurden im proximalen Bereich Osteolysen >1mm
sichtbar.

Es traten 16 (16,8%) Schaftsinterungen bei 95 Patienten auf (als
Referenz wurde der Abstand zwischen dem Oberrand des Tro-
chanter minor und der distalen Prothesenspitze in der a.—p. Auf-
nahme gemessen). Die Schafte sanken im Durchschnitt um 8,2 mm
(2-21 mm) ein. Zwolf Sinterungen ereigneten sich innerhalb von
14 Tagen postoperativ, 4 Sinterungen innerhalb der ersten 6 Mo-
nate. Im nachfolgenden Untersuchungszeitraum traten keine
weiteren Schaftsenkungen mehr auf. Die Schaftsinterung hing
signifikant von der Femurkonfiguration nach Dorr ab (© Tab. 3).
Danach waren die starksten Setzungserscheinungen bei réhren-
formigem Schaft (Dorr C) zu verzeichnen (p £0,001). Auch beziig-
lich des Osteoporosegrads (Singh-Klassifikation, © Tab. 4) ergab
sich deskriptiv eine Abhdngigkeit, die aber nicht signifikant war
(p £0,138). Bei Patienten ohne radiologisch erkennbare Osteopo-
rose trat keine Sinterung auf. Bei Vorliegen einer fortgeschritte-
nen Osteoporose (Grad 1-4) wurde keine IMAGE-Prothese im-
plantiert.

Im HHS ist zu allen Zeitpunkten eine signifikante Verbesserung
zum prdoperativen Zustand zu verzeichnen (© Abb. 3; p<0,001).
Auffdllig ist ein leichter Abfall der Werte zwischen der Unter-
suchung nach 36 und 60 Monaten. Bei Betrachtung der einzelnen
Komponenten Schmerz, Gehen und Aktivitdten zeigt sich, dass
dies wahrscheinlich an einer leichten Zunahme der Schmerzen
liegt (© Abb. 4, p<0,001).

Ahnlich liegen die Verhiltnisse bei Betrachtung des WOMAC-
Scores. Im Vergleich aller postoperativer Messpunkte mit den
prdoperativen Werten war eine signifikante Abnahme feststell-
bar (p<0,001). Der prdoperative Ausgangswert betrug im Mittel
58,2 Punkte, nach 24/36 Monaten 10,66/11,37 Punkte und nach
60 Monaten 16,44 Punkte. Auch hier ist zum Ende der Beobach-
tungsperiode eine leichte Verschlechterung festzustellen.

Lorenz U et al. Mittelfristige Ergebnisse nach...

Tab.4 Zusammenhang zwischen Osteoporosegrad und Schaftsinterung
(p<0,138) (nach Singh 1970).

Osteoporoseindex nach Singh Singh 7 Singh 6 Singh 5
mannlich (n) 4 27 12
weiblich (n) 2 26 24
gesamt (n) 6 53 36
Sinterung gesamt (n) 0 7 9

An Komplikationen sind 8 Luxationen zu nennen. Sieben Luxatio-
nen traten innerhalb der ersten 3 Wochen auf, 1 nach 15 Mona-
ten. Es zeigte sich eine signifikante Abhdngigkeit von grofSeren
Inklinationswinkeln der Pfanne (p<0,05) und einer grof3eren
postoperativen Verschiebung des Drehpunkts zur Kérpermitte
(p<0,05). Im Gegensatz dazu besteht keine Korrelation zur Ver-
dnderung des Offsets und zum Geschlecht. Vier Luxationen tra-
ten nach Einsinken des Schaftes um 2, 6, 8 und 12 mm auf.
Weiterhin waren ein Friithinfekt nach 4 Wochen (Staph. aureus,
partieller Wechsel), ein Spatinfekt nach 20 Monaten (kein Keim-
nachweis, einzeitiger Wechsel) und ein Spatinfekt nach 60 Mona-
ten (Staph. epidermidis, zweizeitiger Wechsel) zu nennen. AufZer-
dem wurden am 8. und 14. postoperativen Tag periprothetische
Frakturen beobachtet, bei denen ein Prothesenwechsel erfolgte.
Die Uberlebensrate betrug damit fiir das Kriterium ,,periprotheti-
sche Fraktur* als Endpunkt nach 60 Monaten 97,9%, fiir das Kri-
terium ,Infektion“ 96,9% und unter Einschluss aller Revisionen
94,7% (© Abb.5). Wegen einer aseptischen Lockerung musste
bisher keine Prothese gewechselt werden. Es wurde lediglich 1
Femoralisparese beobachtet, die nach 1 Jahr vollstindig regre-
dient war.

Diskussion

v

Die Verdnderung des Offsets betrug in unserer Studie 4,23 mm
(©Tab. 1). Jerosch zeigte mittels der virtuellen Implantation von
90 Hiiftprothesenmodellen bei 50 Patienten, dass bei den meis-
ten auf dem Markt befindlichen Prothesen eine exakte Rekon-
struktion nicht moglich ist [11]. Analog zu Wang fanden auch
wir keine Abhdngigkeit des HHS von der Rekonstruktion des Off-
sets [12]. Die Verdnderung der DRM (© Tab. 1) hdangt vor allem
von der Lage des Rotationszentrums ab, das wiederum von der
Position der Pfanne bestimmt wird. Aus diesem Grunde erfolgt
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Abb.3 Darstellung des Harris-Hip-Scores im zeitlichen Verlauf (Median-
werte, pra-, postoperative Unterschiede zu allen Zeitpunkten p<0,001;
Box=25% und 75% Perzentilbereich, Whisker = Max.- und Min.-Wert, o =
AusreiBerfdlle mit Werten zwischen der 1,5- und 3-fachen Boxldange von
jedem Ende der Box, * Extremwertefdlle mit Werte groRer als die 3-fache
Boxlange von jedem Ende der Box.

an dieser Stelle keine Diskussion dieser Werte. Eine Korrektur
wadre mit einem lateralisierten Schaft moglich gewesen, der aber
zum Zeitpunkt der Untersuchung noch nicht zur Verfiigung
stand. Das Nachfolgemodell ist zusdtzlich in einer ,high offset“-
Variante erhadltlich.

Die knocherne Integration wurde mittels der Beurteilung der dis-
talen Kortikalishypertrophie, der Verteilung der Lysesdume im
proximalen und distalen Schaftanteil sowie des Nachsinterns
des Prothesenschafts beurteilt. Bei einer Schaftkonfiguration
Dorr C trat erwartungsgemadlf$ keine distale Kortikalishypertro-
phie auf. Dagegen war diese bei 17 Patienten (19%) mit Typ A
und B festzustellen. Davon wiesen 6 Patienten eine proximale
Knochenatrophie auf. Somit kann anhand dieses Kriteriums in
81% von einer metaphysaren Verankerung, also einer proximalen
Krafteinleitung, ausgegangen werden. Fiir den Spotornoschaft,
der gleichfalls das Prinzip der proximalen Krafteinleitung ver-
folgt, liegen widerspriichliche Angaben vor. Siebold et al. geben
an, dass sie kein proximales Stress-Shielding sowie keine Hyper-
trophie der distalen Kortikalis gefunden hdtten [13]. Aldinger et
al. beobachteten dagegen eine ,Rundung des Calcar” und in 21%
eine distale Sockelbildung [1]. Im Rahmen der ARO-Multicenter-
studie wurde bei 215 Spotornoschadften iiber eine distale Hyper-
trophie in 7,2% berichtet [ 14]. Schramm et al. geben Werte bis zu
12% an [15]. Fiir den Zweymiiller-Schaft, der das Prinzip der dis-
talen femoralen Verankerung verfolgt, wurde eine distale Hyper-
trophie in 60% beobachtet [14].

In unserer Studie weisen 18 Patienten (20%) Lysesdume (Aufhel-
lungssdume zwischen Prothesenoberfldche und Knochen> 1 mm)
in den proximalen Zonen nach Gruen auf (© Tab. 2). Nur 3-mal
(3,3%) sind die Osteolysen auf eine unerwiinschte distale Ver-
ankerung der Prothese mit resultierendem proximalem Lyse-
saum zuriickzufithren. In 12 Féllen korrelieren die Verdnderun-
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Abb.5 Kaplan-Meier-Kurve: Uberleben des IMAGE-Schaftes, Gesamtkol-
lektiv, Prothesenwechsel wegen Infektion und periprothetischer Fraktur als
Endpunkt.

gen mit einem radiologisch gesicherten PE-Abrieb (Dezentrali-
sierung des Hiiftkopfs > 1 mm nach kranial) und 2-mal mit einer
Metallose bei Metall-Metall-Gleitpaarung. Einmal war der Lyse-
saum in unserer Studie Folge eines Low-Grade-Infekts (in diesem
Fall Ubergreifen auf die Zonen 2, 6,9, 13). Damit sind lediglich 3
Fille (3,3%) der Lysesdaume auf eine ungewollte distale Schaftver-
ankerung zuriickzufiihren. Siebold et al. berichten iiber 33,7%
Saumbildungen und 30,8% Osteolysen beim Spotornoschaft,
welche vor allem in den Zonen 1 und 7 aufgetreten wdren [13].
Schramm et al. fanden analoge Verdanderungen in 28% (Grad I)
und 37% (Grad II) in den Zonen 1 und 7 [15]. Canales et al. berich-
ten bei einer Nachuntersuchungszeit von 10 Jahren sogar {iber
90% Lysesdume am proximalen Femur. Bei 82% der Patienten
wurde ein PE-Abrieb von mehr als 1 mm nachgewiesen [16].

Fiir den distalen Bereich (Zone 3, 4, 5) wird die Ursache der Lyse-
sdume in Mikrobewegungen zwischen Schaftspitze und Femur
gesehen, die durch unterschiedliche Elastizitdtsmodule und elas-
tische Deformation des den Schaft umgebenden Knochens unter
Wechsellast bedingt sind [17]. Dies kann durch unsere Ergebnisse
bestdtigt werden. In 10 (11,1%) Fallen zeigte sich ab der 1-Jahres-
Nachuntersuchung im distalen, nicht beschichteten Prothesen-
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abschnitt in den Gruen-Zonen 3, 4 oder 5 ein Saum von 1 mm, der
keinerlei Progredienz in den Folgeuntersuchungen aufwies. Wir
werteten dies als sicheres Zeiche einer proximalen Verankerung
mit distalem Schwingungssaum. Auch bei diesen Patienten war
bisher kein Prothesenwechsel notwendig.

Insgesamt wurden bei 18 unserer Schifte (20%) postoperative
Sinterungen beobachtet, die eindeutig von der Konfiguration des
Femurschafts und der Osteoporose abhdngig waren (© Tab. 3, 4).
Entgegen unseren Erwartungen war der Zusammenhang mit
dem Osteoporosegrad jedoch nicht signifikant. Wir nehmen an,
dass dies auf die geringe Gruppengrof3e zuriickzufiihren ist. Auch
Rivera et al. fanden bei osteoporotischen Verhdltnissen eine deut-
lich geringere Integration. Sowohl fiir metaphysar als auch kom-
plett beschichtete Schifte geben sie eine geringere axiale Festig-
keit und Torsionsstabilitdt an [18]. Alle Sinterungen traten unmit-
telbar postoperativ bzw. innerhalb der ersten 6 Monate auf. Im
weiteren Verlauf konnte kein Nachsinken der Schéfte mehr beob-
achtet werden, sodass von einer festen kndchernen Integration
ausgegangen wird. Diese Beobachtung machten auch Wilhelm et
al., die {iber das Einsinken bei 8 von 101 zementfreien Endopro-
thesen zwischen dem 6. und 24. Monat p.o. ohne Progredienz im
weiteren Verlauf berichteten [19]. Die deutlich hohere Rate in
unserer Studie ist im Wesentlichen auf die Implantation einiger
Schafte bei Dorr Typ C zuriickzufiihren.

Im HHS wurde eine signifikante Verbesserung aller postoperati-
ven Werte im Vergleich mit dem Ausgangsbefund erreicht. Bei
85,7% der Patienten konnte ein exzellentes und bei 7,7% Patien-
ten ein gutes Ergebnis erzielt werden. Lediglich 7,6% der Patien-
ten zeigten ein madfiges Ergebnis. Damit liegen unsere Werte auf
dem gleichen Niveau, wie von Steimer et al. fiir den gleichen
Schafttyp angegeben wurde. Die Autoren erzielten eine Steige-
rung von prdoperativ 35 Punkten auf 93,3 Punkte 1 Jahr postope-
rativ [20]. Schreiner et al. beschreiben fiir 232 gleichfalls pro-
ximal fixierende CLS-Schdfte (NU = 8,9 Jahre) einen HHS von 91,7
Punkten [21]. Traulsen et al. berichten fiir 113 distal fixierende
Zweymiiller-Schifte {iber eine Verbesserung des HHS von pra-
operativ 47,1 auf postoperativ 86,8 Punkte [3].

Auch im WOMAG-Score zeigte sich in allen 3 Unterkategorien
(Schmerzen, Steifigkeit, Behinderung) zu allen Messzeitpunkten
eine signifikante Verbesserung. Steimer et al. konnten fiir den
identischen Schafttyp IMAGE eine Reduktion des WOMAC von
prdoperativ 70,1 Punkten auf Werte < 10 Punkte ab einem Nach-
untersuchungszeitpunkt von 6 Monaten nachweisen [20]. Glei-
che Ergebnisse erreichte in seiner Studie die Bicontact-Gerad-
schaftprothese. Diese Werte liegen leicht unter dem von uns be-
obachteten Niveau.

Die leichte Verschlechterung der Werte nach 60 Monaten, sowohl
im HHS- als auch im WOMAG-Score, ist auf mehrere Ursachen
zuriickzufiithren. Zum einen sind die Patienten 5 Jahre dlter ge-
worden und weisen damit ein hoheres Risiko auf, auch an ande-
ren Gelenken Beschwerden zu haben. Immerhin litten bereits
zum Implantationszeitpunkt 50 Patienten auf der Gegenseite an
einer Koxarthrose. Des Weiteren miissen implantatbezogene Ur-
sachen berticksichtigt werden. 54,3% der Gleitpaarungen mit PE
zeigten einen rontgenologisch nachweisbaren Abrieb, der als
mogliche Ursache einer schmerzhaften Synovialitis infrage kommt
(©Abb. 4) [22].

Kim et al. konnten bei der Analyse von 1648 primdren HTEPS mit
3,6% Luxationsrate eine erhohte Luxationsrate bei grofSer bzw.
kleiner Antetorsion von Pfanne und Schaft feststellen [23]. Die
im Rahmen der externen Qualitdtssicherung gewonnenen Daten
weisen dagegen eine mittlere Luxationsrate von 1,7% bei einer
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Spanne von 0-18,2% auf [24]. Damit liegen unsere Ergebnisse
zwar innerhalb dieser Spanne, jedoch mit 8,4% deutlich tiber
dem Mittelwert und iiber dem angegebenen Referenzwert von
5%. Die Ursachenanalyse zeigt einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Pfanneninklination und Luxationsrate in 3 Féllen
(Inklination 57°, 58° und 60°), die in der Gruppe mit Luxationen
im Mittel 52°, in der Gruppe ohne Luxation 46° betrug. Diese Fdl-
le sind nicht dem Schaft anzulasten, sodass sich eine Luxations-
rate von 5 von 95 (5,3%) ergibt. Ein 2. wesentlicher Faktor ist im
postoperativen Nachsinken des Schaftes zu sehen (6, 8 und
12 mm). Hierfiir sind Implantationsfehler wie zu geringe Schaft-
grofBe (2-mal) und falsche Patientenauswahl (je 1-mal Osteopo-
rose mit Dorr-C-Konfiguration) verantwortlich zu machen. In 2
Fdllen ist aus unserer Sicht die postoperative Verminderung des
DRM fiir die Luxationen verantwortlich. Sie betrug in diesen Fal-
len zwischen 10 bzw. 19 mm bei korrekter Pfannenpositionie-
rung. In der Gesamtgruppe betrug die Differenz der DRM da-
gegen lediglich 6,9 mm (©Tab. 1). Wie bereits erwdhnt, war es
nach Einfiihrung eines lateralisierten Schaftes eher méglich, das
Offset zu korrigieren und damit die Verringerung der DRM aus-
zugleichen, sodass danach keine Luxationen mehr auftraten.

Die allgemeinen Komplikationen wie Frithinfekt, Spatinfekt und
Femoralisparese liegen im Niveau zahlreicher Literaturangaben.
Die periprothetischen Frakturen fiihren wir auf eine unkorrekte
Indikation zur Implantation zuriick, da bei beiden Patienten eine
Kombination aus hohergradiger Osteoporose und Schafttyp Dorr
C vorlag (© Abb. 5). Im Gegensatz dazu fanden Meding et al. bei
Implantation eines ,proximal porous-coated“ Titanschafts bei
Patienten mit Dorr-C-Konfiguration keine gréBeren Komplikatio-
nen als bei Dorr-A- oder -B-Konfiguration beschrieben [25].

Schlussfolgerung

v

Mit dem anatomischen Geradschaft IMAGE lassen sich bei regel-
rechter Patientenauswahl mittelfristig gute bis sehr gute kli-
nische und radiologische Ergebnisse erzielen. Er ist sowohl fiir
die operative Versorgung primdrer als auch sekunddrer Koxar-
throsen geeignet. Das Auftreten spezifischer intra- oder postope-
rativer Komplikationen konnte nicht beobachtet werden.

Nach Analyse der periprothetischen Lysesdume, Schaftsinterung
und Kortikalishypertrophie kann von einer metaphysiren Ver-
ankerung in 81% der Fdlle ausgegangen werden. In keinem Fall
traten exzessive proximale Osteolysen auf, wie sie infolge des
Stress-Shieldings von anderen Prothesenmodellen her bekannt
sind.

Die Implantation sollte bei Patienten mit einer Dorr-CG-Konfigura-
tion des proximalen Femurs und bei osteoporotischen Knochen-
verhdltnissen nicht erfolgen.
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