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Wichtig für gute Langzeitergebnis-
se von zementfrei implantierten Prothe-
sen ist eine stabile und erfolgreiche knö-
cherne Integration. Die Reaktion des 
Knochens auf die Hüfttotalendoprothe-
se kann als möglicher Parameter für die 
Langzeitprognose des Implantats ange-
nommen werden. Daher sind Untersu-
chungen über den Einfluss unterschiedli-
cher Prothesenmodelle auf das knöcher-
ne Prothesenlager in Abhängigkeit von 
der lokalen knöchernen Ausgangssituati-
on von Bedeutung.

In der Kraftverteilung zwischen Wirts-
knochen und Implantat liegt das Haupt-
problem in einer lange dauernden und zu-
verlässigen Fixation einer Prothesenkom-
ponente [23]. Jede qualitative und quan-
titative Belastungsänderung hat die Um-
ordnung der Knochenstrukturen zur Fol-
ge. Julius Wolff (892) besagt in seinem 
Transformationsgesetz, dass veränder-
te biomechanische Bedingungen zu ei-
nem Knochenumbau führen [39]. Nach 
der Pauwels-Theorie spricht man von der 
funktionellen Anpassung des Knochens, 
d. h. der Knochen reagiert auf die aktu-
elle Beanspruchung wie ein Regelsystem 
[8].

Im Rahmen der Hüftendoprothetik be-
deutet dies, dass durch veränderte und un-
physiologische Belastungen am proxima-
len Femur und am Acetabulum nach Im-

plantation einer Totalendoprothese (TEP) 
Umbauprozesse im Knochen induziert 
werden. Nach Resektion von Hüftkopf 
und Schenkelhals und Prothesenimplanta-
tion erfolgt eine Verlagerung der Kraftein-
leitung nach distal. Diese Änderung führt 
nicht nur zum proximalen Knochenab-
bau [], sondern kann auch durch Über-
belastung eine distale Hypertrophie des Fe-
murs bedingen.

Die Kombination beider Phänome-
ne wird mit dem Begriff „stress shiel-
ding“ [5] beschrieben. Insbesondere die 
um zementfreie Prothesenstiele auftre-
tende Atrophie wird als potentielle Lo-
ckerungsursache angenommen [5]. Ziel 
einer modernen zementfreien Stielendo-
prothetik ist daher die Implantation ei-
ner proximal fixierten Prothese, die ei-
ne Krafteinleitung im subtrochantären 
Bereich erreicht und somit den physiolo-
gischen Verhältnissen sehr nahe kommt. 
Nach Implantation von „Press-fit-Pfan-
nen“ nach dem Druckknopfprinzip soll 
ein Kraftfluss im Hüftgelenk induziert 
werden, der den physiologischen Verhält-
nissen ähnlich ist [].

Die Änderungen der periprothetischen 
Knochendichte nach Implantation einer 
Hüft-TEP können mittels Osteodensito-
metrie gemessen und somit quantifiziert 
werden [3, 27, 28, 3, 32, 33]. Von den be-
kannten Verfahren ist das DEXA-Verfah-

ren (dual X-ray absorptiometry, Hologic 
QDR 4500 W) dafür besonders geeignet. 
Es zeichnet sich durch eine hohe Auflö-
sung, kurze Untersuchungszeiten, gerin-
ge Strahlenbelastung sowie hohe Repro-
duzierbarkeit der Ergebnisse aus [32]. Mit 
der Einführung der speziellen Software 
„metal removal“ können die Einflüsse von 
Metallimplantaten auf das Messergebnis 
automatisch eliminiert und präzise Mes-
sungen von Knochendichten um prothe-
tisch versorgte Gelenke durchgeführt wer-
den.

Ziel der Untersuchung war es, mittels 
DEXA die Reaktion des Femurknochens 
auf verschiedene Prothesenstiele und des 
Acetabulums auf die Prothesenschalen zu 
analysieren und den Einfluss der einzel-
nen Implantate sowie der präoperativen 
Ausgangssituation am Knochen darzustel-
len. Es sollte festgestellt werden, welcher 
Art die Knochenveränderungen bei 4 un-
terschiedlichen Prothesentypen im Ver-
lauf des . postoperativen Jahres sind und 
ob sich Rückschlüsse auf Einflüsse durch 
die jeweiligen Prothesentypen ziehen las-
sen, die sich in Bezug auf die Legierung, 
die Oberflächenbeschaffenheit und das 
Design unterschieden. Bei charakteristi-
schen Veränderungen der Knochendich-
te sollte nach Zusammenhängen in Bezug 
auf die präoperativ bestehende Ausgangs-
situation am Knochen (BMD, Kortikalis-
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Chrom-Legierung. Der proximale Teil ist 
mit Porocoat® versehen, was das Einwach-
sen von Knochen ermöglicht. Der Stiel ist 
distal poliert, sodass hier keine knöcher-
ne Integration erfolgt. Lateral reicht der 
polierte Stielanteil weiter nach proximal 
als medial. Es wurden 6 distale Stieldurch-
messer (0,5–8,0 mm) verwendet. In al-
len Fällen wurde der „Vision 2000-Stiel“ 
mit einer Duraloc-Pfanne kombiniert. 
Diese Pfanne besteht aus einer Titanlegie-
rung, die ebenfalls mit Porocoat® beschich-
tet ist. Die Pfanne hat eine hemisphärische 
Form und ist am Äquator abgeflacht. Im-
plantiert wurden Pfannen mit Durchmes-
sern zwischen 46–56 mm.

ALPHA-Fit-Stiel
Der „ALPHA-Fit-Stiel“ (Fa. ALPHA-
NORM, Deutschland) besteht aus einer Tit-
anlegierung. Er besitzt einen konischen Pro-
thesengrundkörper, im proximalen Bereich 

fügung standen. Zum Zeitpunkt der Im-
plantation betrug das mittlere Lebensal-
ter 60 Jahre.

Die Indikation zur Implantation ei-
ner Hüftgelenk-TEP stellte sich in 54,3% 
der Fälle aufgrund einer primären und in 
45,7% aufgrund einer sekundären Koxar-
throse. Das Gesamtkollektiv unterteilte 
sich in 4 Gruppen, gemäß 4 verwendeter, 
in Legierung, Oberfläche bzw. Beschich-
tung und Design unterschiedlicher Prothe-
senstiele und Pfannen (. Tabelle 1). Bei al-
len Patienten erfolgte postoperativ eine Be-
lastung des operierten Beins mit 200 N für 
die Dauer von 2 Wochen, danach wurde 
die freie Belastung gestattet.

Endoprothesen

Vision 2000-Stiel
Der „Vision 2000-Stiel“ (Fa. DePuy, War-
saw, IN, USA) besteht aus einer Cobalt-

Markraum-Index) und die verwendeten 
Prothesengrößen gesucht werden. Daraus 
sollte geschlussfolgert werden, ob für be-
stimmte Prothesentypen bevorzugte Indi-
kationen in Abhängigkeit von der präope-
rativ bestehenden knöchernen Situation 
bestehen.

Material und Methodik

Im Rahmen einer prospektiven Studie 
wurden konsekutiv 90 Patienten (55 Frau-
en, 35 Männer) mit zementfreiem Hüft-
gelenkersatz hinsichtlich der Änderung 
der periprothetischen Knochendichte 
im postoperativen Verlauf untersucht. 
9 Patienten gingen während der Untersu-
chungsserie verloren (2 verzogen, 7 sind 
ohne Angabe von Gründen nicht mehr 
zu den Untersuchungen erschienen), so-
dass für die Auswertung insgesamt 8 Pa-
tienten (48 Frauen, 33 Männer) zur Ver-
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erhöhen keilförmige Press-fit-Stege die Ro-
tationsstabilität sowie die Prothesenoberflä-
che. Der proximale Teil besitzt eine poröse 
Vakuum-Plasma-Beschichtung, die mit Bo-
nit® (Calciumphosphat) beschichtet ist. Der 
distale Stiel ist hochglanzpoliert und längs-
genutet. Der Stiel wurde in 6 Durchmes-
sern von 0,5–8,0 mm implantiert. Die da-
zugehörigen hemisphärischen „ALPHA-
Lock-Plus-Pfannen“ bestehen ebenfalls aus 
einer Titanlegierung und sind mit Bonit be-
schichtet. Sie wurden in Durchmessern zwi-
schen 46–58 mm implantiert.

CLS-Stiel
Der „CLS-Stiel“ (Fa. Zimmer Germany, 
ehem. Centerpulse, Deutschland) besteht 
aus einer Titanlegierung. Er zeigt durchge-
hend eine raue, mit Edelkorund grob ge-
staltete Oberfläche. In der Frontal- und Sa-
gittalebene ist der Prothesenstiel konisch. 
Die vordere und hintere proximale Stiel-
oberfläche verfügt über parallele, längsver-
laufende keilförmige Rippen. Er wurde in 
0 Größen zwischen Gr. 5 und 5 implan-
tiert. Das in Kombination mit dem CLS-
Stiel implantierte zementfreie Pfannen-
system Allofit besteht aus elliptischen Ti-
tanschalen, welche mit Mirkopyramiden 
besetzt sind. Die Pfannen wurden in den 
Größen 46–56 mm Durchmesser einge-
setzt.

Mayo-Stiel
Der „Mayo-Stiel“ (Fa. Zimmer Germany) 
hat ein konisches Design mit einem kur-
zen Stiel. Proximal ist der Stiel aufgeraut 
und partiell mit „fibermesh“ belegt. Im-
plantiert wurden die vorhandenen 4 Pro-
thesengrößen mit einer Länge von 90–
20 mm. Kombiniert wurde der Prothe-

Tabelle 1

Patientenkollektiv

Prothesentyp Stiel 
Pfanne

Vision-2000 
Duraloc

ALPHA-Fit 
ALPHA-Lock Plus

CLS 
Allofit

Mayo 
Trilogy

Patienten (n) 29 18 26  8

Geschlecht • Männlich
• Weiblich

 6
23

11
 7

 9
17

 7
 1

Durchschnittsalter [Jahre] 66,2 61,7 53,5 54,4

Diagnosen (n) Primäre Arthrosen 24 11  5  6
Sekundäre Arthrosen • Hüftkopfnekrose

• Hüftdysplasie
• Posttraumatisch

 0
 5
 0

 2
 2
 3

 1
17
 3

 1
 1
 0

senstiel mit der Trilogy-Pfanne. Die Ober-
fläche der Trilogy-Pfanne besteht aus ei-
nem Reintitandrahtgeflecht, das mit Hy-
droxylapatit beschichtet ist. Implantiert 
wurden die Größen 48–56 mm.

Knochendichtemessung

Gemessen wurde mittels DEXA-Technik 
mit dem Gerät „QDR 4500 W“ (Fa. Holo-
gic, Waltham, MA, USA). Präoperativ wur-
den Knochendichtemessungen am proxi-
malen Femur (Schenkelhals, Trochanter 
major, intertrochantäre Region, Ward-
Dreieck) der endoprothetisch zu versor-
genden Seite durchgeführt.

Die Messungen der periprothetischen 
Knochendichte am Stiel und an der Pfan-
ne erfolgten am 0. postoperativen Tag so-
wie 3, 6 und 2 Monate postoperativ. Ver-
wendet wurde dazu die „Metal-removal-
Funktion“ des Geräts, welche die vom me-
tallischem Implantat während der Mes-
sung bedeckten Areale automatisch er-
fasst und eliminiert. Die BMD-Werte wur-
den in g/cm2 angegeben.

Für die Beschreibung von Veränderun-
gen der periprothetischen Knochendich-
te in Abhängigkeit vom verwendeten Pro-
thesentyp in Bezug auf dessen Legierung, 
Oberflächenbeschaffenheit und Design er-
schien der Zeitraum der stärksten Verän-
derungen am geeignetsten. Die Auswahl 
des . Jahres postoperativ erfolgte, weil be-
kanntermaßen während dieses Zeitraums 
die größte Dynamik der Veränderungen 
nachweisbar ist [7, 24, 33, 34, 38].

Für jeden Prothesentyp wurden Messre-
gionen (R) in Form von „regions of inter-
est“ (ROI) festgelegt, die in Anlehnung an 
die Einteilung nach Gruen [2] modifiziert 

wurden (. Abb. 1). Die Notwendigkeit der 
Modifikation ergab sich aufgrund der un-
terschiedlichen Länge der Prothesenstiele 
und der differenten Ausdehnung der Be-
schichtung. Die Regionen R und R7 wa-
ren bei allen Stieltypen identisch. Die Re-
gionen R2, R3, R5 und R6 wurden beim 
Vision 2000-Stiel und beim ALPHA-Fit-
Stiel gemäß den Beschichtungsgrenzen 
und beim CLS- und Mayo-Stiel durch Hal-
bierung der Strecke zwischen Prothesen-
spitze und proximalen ROI eingezeichnet. 
Region R4 kennzeichnete immer den Ab-
schnitt unterhalb der Prothesenspitze.

Die Einteilung der ROI um die künst-
liche Hüftpfanne wurde in Anlehnung 
an die „acetabular zones“ nach DeLee u. 
Charnley [8] vorgenommen (. Abb. 2). 
Die Region R entsprach der Region C. 
Die Region C2 am Pol der Kappe wurde 
nochmals in 2 Abschnitte (R2, R3) unter-
teilt. Die Region R4 entsprach der Region 
C3 nach DeLee u. Charnley [8].

Kortikalis-Markraum-Index

Die Erfassung des Verhältnisses von Mar-
kraum zu Kortikalisdicke erfolgte durch 
Berechnungen auf Basis des von Barnett u. 
Nordin [3] im Jahr 960 eingeführten Korti-
kalis-Markraum-Index (BNI). Auf der prä-
operativen Röntgenbeckenübersicht bzw. 
a.-p.-Aufnahme des Femurs wurde dazu 
2 cm unterhalb des Trochanter minor der 
Außen- und Innendurchmesser der Korti-
kalis gemessen und daraus der BNI der zu 
operierenden Seite errechnet (. Abb. 3).
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Verlauf der periprothetischen Knochendichte  
nach Hüfttotalendoprothesenimplantation.  
Abhängigkeit von Prothesentyp und knöcherner  
Ausgangssituation

Zusammenfassung
Bei 81 Patienten wurden mittels DE-
XA die Veränderungen der periprothe-
tischen Knochendichte über einen Zeit-
raum von 1 Jahr nach Implantation ei-
ner zementfreien Hüfttotalendoprothe-
se untersucht. Implantiert wurden 4 En-
doprothesentypen (Vision 2000/Dura-
loc, ALPHA-Fit/ALPHA-Lock Plus, CLS/Al-
lofit, Mayo/Trilogy). Aus den Messungen 
sollten Hinweise auf den Einfluss des Pro-
thesentyps sowie der knöchernen Aus-
gangssituation am Femur auf die Reakti-
on des Knochens gewonnen werden.

Die stärksten Abnahmen der Knochen-
dichte fanden sich bei allen Stieltypen in 
der Region des Calcar femoris, geringste 
Veränderungen waren distal sowie medial 
der Prothesenspitze zu finden. Bei Prothe-
sen mit kürzerem Stiel war die Knochen-

dichteabnahme insgesamt deutlich niedri-
ger als bei Prothesen mit längerem Stiel.

Mit wachsender Prothesengröße wurde 
bei proximal porös beschichteten Stielen 
aus Kobaltchrom häufiger eine proximale 
Atrophie beobachtet, beim Prothesenstiel 
aus Titanlegierung mit komplett aufgerau-
ter Oberfläche nahm dabei die distale Hy-
pertrophie zu. Ein niedriger präoperativer 
Kortikalis-Markraum-Index verstärkte bei 
proximal porös beschichteten Prothesen 
die proximale Atrophie und führte beim 
Prothesenstiel mit komplett aufgerauter 
Oberfläche distal vermehrt zur Hypertro-
phie ohne proximale Atrophie.

Schlüsselwörter
Hüftendoprothetik · DEXA ·  
Periprothetische Knochendichte

Abstract
The changes of the periprosthetic bone 
density were examined with DEXA in 81 pa-
tients over a period of 1 year after implan-
tation of cementless total hip endoprosthe-
sis. Four types of endoprostheses (Vision 
2000/Duraloc, ALPHA-Fit/ALPHA-Lock Plus, 
CLS/Allofit, Mayo/Trilogy) were implanted. 
Information on the changes of the peripros-
thetic bone density depending on the type 
of the prosthesis and the bony situation at 
the femur before operation was expected 
from these measurements.

In all types of stems the strongest re-
duction of the bone density was found 
in the region of the calcar femoris, and 
the smallest changes were found distally 
and medially of the tip of the prostheses. 
In the prosthesis with shorter stem the 
change of the bone density was altogeth-

er clearly lower than in prostheses with 
longer stem.

With increasing size of the prosthesis 
with proximally porous coating made from 
cobalt-chrome alloy, proximal atrophy was 
observed more frequently, whilst in the 
prosthesis made from titanium alloy with 
completely rough-blasted surface the distal 
hypertrophy increased. A low preoperative 
corticalis-bone marrow index strengthened 
the proximal atrophy in proximally porously 
coated prosthesis made from cobalt-chro-
me alloy and led in the prosthesis with com-
pletely rough-blasted surface more often 
to distal hypertrophy of the bone.

Keywords
Hip endoprosthesis · DEXA · 
Periprosthetic bone density

Periprosthetic bone loss after total hip endoprosthesis. Dependence 
on the type of prosthesis and preoperative bone configuration

Statistik

Für die statistische Auswertung der Mess-
ergebnisse wurden für alle Variablen die 
arithmetischen Mittelwerte zur Beschrei-
bung der Zentrumslage der Einzelwerte 
und die Standardabweichungen zur Kenn-
zeichnung der Streuung der Einzelwerte 
berechnet. Prüfungen auf Normalvertei-
lung erfolgten mittels Kolmogorov-Smir-
nov-Anpassungstest. Die Prüfungen, ob 
gefundene Differenzen nur zufällig oder 
statistisch signifikant sind, erfolgten mit-
tels t-Tests nach Student (2-seitig).

Die Kennzeichnung der Stärke und 
Richtung von Zusammenhängen verschie-
dener Variablen erfolgte durch den Korre-
lationskoeffizienten „r“. Betrachtet wur-
den nur mögliche lineare Zusammenhän-
ge metrischer Variabler, d. h. bei r handelt 
es sich um Stichprobenmaßkorrelations-
koeffizienten nach Pearson. Werte mit ei-
ner Signifikanz p>0,05 wurden als statis-
tisch nichtsignifikant betrachtet. Werte 
mit einer Signifikanz 0,05≥p>0,0 (5%-
Schranke unterschritten) wurden durch 
die Sternsymbolik * und Werte mit einer 
Signifikanz p≤0,0 (%-Schranke unter-
schritten) durch die Sternsymbolik ** ge-
kennzeichnet.

Für die relativ kleine Gruppe der Mayo-
Prothesen wurden die statistischen Proze-
duren ebenfalls durchgeführt. Wegen der 
geringen Zahl dieser Gruppe sind die sta-
tistischen Resultate nur eingeschränkt zu 
werten.

Ergebnisse

Zur Auswertung der postoperativen Än-
derungen der periprothetischen Kno-
chendichte um die Prothesenstiele wur-
den die relativen Änderungen prozentu-
al betrachtet (. Abb. 4, 5, 6, 7). Für al-
le Prothesentypen fand sich die stärks-
te Änderung der Knochendichte inner-
halb der ersten 3 postoperativen Mona-
te. In R7, entsprechend dem Kalkarbe- 
reich, konnte für alle Prothesentypen 
ein kontinuierlicher signifikanter Rück-
gang der Knochendichte nachgewiesen 
werden.

Vision 2000 und ALPHA-Fit zeigten 
hier nach 2 Monaten im Mittel Abnah-
men von 29%, der CLS-Stiel 9% und der 
Mayo-Stiel 5%. In R6 fanden sich signi-
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fikante Abnahmen bei Vision 2000, AL-
PHA-Fit und CLS. Bei diesen 3 Stieltypen 
fanden sich zudem signifikante Abnah-
men in den lateralen Regionen R und 
R2 und in geringerem Ausmaß auch in 
R3. Beim Mayo-Stiel fanden sich in R6, 
R, R2 und R3 keinerlei signifikante Än-
derungen. Alle Prothesentypen wiesen 

bei R4 und R5 sehr geringe Änderungen 
auf, die nur beim CLS-Stiel Signifikanzen 
im Sinne einer Abnahme nach 3 und ei-
ner Zunahme nach 2 Monaten zeigten. 
Auffällig waren stärkere Streuungen der 
Werte in den proximalen Regionen, vor-
wiegend in R und R7 bei allen Prothe-
sentypen.

Die Kenngrößen BMD, BNI  
und Prothesengröße

Im Weiteren wurde geprüft, ob Korrelatio-
nen zwischen den präoperativ bestimm-
ten Kenngrößen BMD (Femur total), BNI 
und Prothesengröße mit den prozentua-
len Änderungen der periprothetischen 

Abb. 1 8 Einteilung der Messregionen an den Prothesenstielen (Stieltypen: a Vision 2000,  
b ALPHA-Fit, c CLS, d Mayo)

Abb. 3 9 Messpunkte und Berechnung 
vom Barnett-Nordin-Index  
(Erläuterungen s. Text)

Abb. 2 8 Einteilung der Messregionen an den 
Prothesenpfannen (Erläuterungen s. Text)
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Abb. 4 8 Prozentuale Änderungen der periprothetischen Knochendichte im postoperativen 
Verlauf beim Prothesenstiel vom Typ Vision 2000

Abb. 5 8 Prozentuale Änderungen der periprothetischen Knochendichte im postoperativen 
Verlauf beim Prothesenstiel vom Typ ALPHA-Fit

Knochendichte um die Prothesenstiele 
nach  Jahr postoperativ bestanden. Aus 
der statistischen Analyse ergaben sich für 
keine der verwendeten Prothesentypen 
Zusammenhänge zwischen dem präopera-
tiven BMD (Femur total) und den prozen-
tualen Änderungen der periprothetischen 
Knochendichte innerhalb von  Jahr post-
operativ.

Für den Vergleich von BNI und prozen-
tualen Änderungen der periprothetischen 
Knochendichte innerhalb eines Jahres er-
gaben sich folgende signifikante Zusam-
menhänge. Beim Vision 2000-Stiel korre-
lierte der BNI mit den Änderungen in R2 
(r=0,5**) und in R6 (r=0,64**). Beim AL-
PHA-Fit-Stiel korrelierten die BNI-Wer-
te mit den Änderungen in R3 (r=0,62**), 
d. h. bei diesen beiden Prothesen führten 
niedrigere präoperative BNI-Werte zu ei-
nem stärkeren Verlust an Knochendichte 
in den genannten Regionen. Beim CLS-
Stiel korrelierten die BNI-Werte negativ 
mit den Änderungen in R3 (r=−0,58**), 
R4 (r=−0,59**) und in R5 (r=−0,62**). Bei 
dieser Prothese führten niedrigere BNI-
Werte zu einem Anstieg der Knochendich-
te in den genannten Regionen. Diesbezüg-
liche Korrelationen waren beim Mayo-
Stiel nicht nachweisbar.

Bei Betrachtung der Prothesengrößen 
in Relation zur prozentualen Änderung 
der periprothetischen Knochendichte in-
nerhalb eines Jahres fielen folgende Zu-
sammenhänge auf. Die Prothesengröße 
der Vision 2000 korrelierte in R2 negativ 
(r=−0,427*). Demzufolge führten größe-
re Prothesen in dieser Region zu einem 
stärkeren Knochenverlust. Die CLS-Pro-
these wies diesbezüglich Korrelationen 
in R3 (r=0,5*), R4 (r=0,58**) und R5 
(r=0,497*) auf, d. h. größere Prothesen 
führten zu einer Zunahme der Knochen-
dichte in den genannten Regionen. AL-
PHA-Fit- und Mayo-Stiel wiesen in die-
sem Bezug keinerlei Korrelationen auf.

Knochendichte

Bei allen 4 betrachteten Pfannentypen kam 
es im . postoperativen Jahr zu Knochen-
dichteabnahmen um das gesamte Implan-
tat. Einzelne Pfannentypen wiesen durch 
vergleichsweise sehr hohe Ausgangswerte 
bei Rückgang auf das Durchschnittsniveau 
starke prozentuale Differenzen mit Signifi-

kanz auf. Bei Betrachtung der Absolutwer-
te (. Abb. 8, 9, 10, 11) relativierten sich 
diese. Um die Duraloc-Pfannen zeigten 
sich an den peripheren Stellen (R=−5,2% 
und R4=−6,3%) niedrigere prozentuale 
Mineralsalzverluste als am abgeflachten 
Pol (R2=−2,0%** und R3=−3,3%**). Sehr 
hohe periprothetische Knochenmineral-
salzverluste zeigten sich bei Verwendung 
der ALPHA-Lock-Plus-Pfannen. Hier wa-

ren die prozentualen BMD-Verluste in 
R4 (−5,7%**) signifikant niedriger als 
in R (−25,5%**), R2 (−29,0%**) und R3 
(−24,%**). Zu einer signifikanten (p<0,0) 
prozentualen Knochendichteabnahme 
kam es auch um die Allofit-Pfannen in R 
(−7,0%**) und R2 ( – ,7%**), dagegen wa-
ren in R3 ( – 4,0%) und R4 (−,7%) bei die-
sem Modell nur marginale BMD-Verluste 
zu verzeichnen. Um die Trilogy-Hüftpfan-
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nen zeigten sich insgesamt die niedrigsten 
periprothetischen Knochendichteverluste, 
immer ohne Signifikanz.

Hinsichtlich der absoluten Ausgangs-
werte zeigten sich erhebliche Differenzen 
in den einzelnen Kollektiven. Mittlere Aus-
gangswerte um ≥,6 g/cm2 fanden sich bei 
den ALPHA-Lock-Plus-Pfannen in R, bei 
den Allofit-Pfannen in R2 und bei den Tri-
logy-Pfannen in R, R2, R3 und R4. Die 

verbleibenden Regionen aller Pfannen wie-
sen im Mittel Werte um ≤,4 g/cm2 auf.

Bei Betrachtung der Verläufe der Abso-
lutwerte zeigte sich, dass insbesondere am 
oberen Pfanneneingang (R) bei Verwen-
dung der Modelle Duraloc, ALPHA-Lock 
und Allofit eine Angleichung der Werte 
der Knochendichte auftrat. Die erreich-
ten Absolutwerte um diese Pfannentypen 

lagen nach  Jahr in R nahezu identisch 
bei ,2 g/cm2 (s. . Abb. 8, 9, 10, 11).

In R zeigten sich signifikante Abnah-
men bei Einsatz von ALPHA-Lock-Plus- 
und den Allofit-Pfannen. Eine signifi-
kante Abnahme der Knochendichte fiel 
zudem in R2 und in R3 bei den ALPHA-
Lock-Plus-Pfannen auf. Die relativ hohe 
Ausgangswerte aller Regionen um die Tri-
logy-Pfannen führten in keiner Region zu 
signifikanten Änderungen der periprothe-
tischen Knochendichte.

Diskussion

Prothesenstiele

Knöcherne Ausgangssituation und 
Legierung
Vor allem in den ersten 3 Monaten nach 
der Implantation findet ein starker peri-
prothetischer Knochendichteverlust statt 
[32]. Das konnte auch in der vorliegenden 
Untersuchung beobachtet werden. Der ra-
pide Knochendichteverlust nach Hüftpro-
thesenimplantation ist das Resultat aus ini-
tialen operativen Irritationen, Immobilisa-
tion und „stress shielding“ [3] durch den 
veränderten Kraftfluss [4]. Einfluss haben 
zudem die Ent- und Minderbelastung der 
operierten Extremität [6, 5, 30].

Allen Prothesentypen gemeinsam war 
eine erhebliche Knochendichteabnahme 
im proximalen Teil in der Region des Cal-
car femoris. Dies deckt sich mit den Resul-
taten anderer Autoren, die ebenfalls eine 
anhaltende Knochendichteabnahme in R7 
fanden [2, 7, 0, 26, 27, 28, 29, 3, 35, 36].

Ansonsten differierten die 4 in dieser 
Studie betrachteten unterschiedlichen Pro-
thesenstiele innerhalb des Beobachtungs-
zeitraums von  Jahr im Ausmaß und in 
der Lokalisation der periprothetischen 
Knochendichteänderung. Bei den Mayo- 
und den CLS-Stielen fanden sich deutlich 
niedrigere Knochendichteverluste in den 
proximalen Anteilen des Femurs, als bei 
den Vision 2000- und den ALPHA-Fit-
Stielen. Die Ursache für diese Unterschie-
de wird u. a. in der Legierung [4, 5], in Grö-
ße und Durchmesser [9] sowie den ver-
schiedenartigen Oberflächenstrukturen 
[9, 20, 2] der Prothesen gesehen.

Bobyn et al. [4, 5] wiesen nach, dass die 
weniger steifen Titanlegierungen im Ge-
gensatz zu den steiferen Kobalt-Chrom-Le-

Abb. 6 8 Prozentuale Änderungen der periprothetischen Knochendichte im postoperativen 
Verlauf beim Prothesenstiel vom Typ CLS

Abb. 7 8 Prozentuale Änderungen der periprothetischen Knochendichte im postoperativen 
Verlauf beim Prothesenstiel vom Typ Mayo
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Abb. 8 8 Änderungen der periprothetischen Knochendichte im postoperativen Verlauf bei der 
Hüftpfanne vom Typ Duraloc

Abb. 9 8 Änderungen der periprothetischen Knochendichte im postoperativen Verlauf bei der 
Hüftpfanne vom Typ Alphanorm

gierungen eine gleichmäßigere Kraftüber-
tragung und einen geringeren Knochen-
verlust in Form des „stress shielding“ be-
wirken. Die Elastizität der Implantate be-
einflusst daher die periprothetische Kno-
chendichteänderung mit [9, 4, 34].

Neben der Legierung sind Größe und 
Durchmesser der Prothese für die Elastizi-
tät der Prothese entscheidend. Prothesen 
mit großem Durchmesser haben eine ge-
ringere Elastizität und führen zu vermehr-
ter periprothetischer Knochenresorption 
[6]. Diesem Verhalten entsprachen die Stie-
le vom Typ Vision 2000. Hier fanden sich 
bei Verwendung dickerer Stiele vermehrte 
Knochenmineraldichteverluste proximal. 
Beim CLS-Stiel führten größere Durch-
messer dagegen zu einer vermehrten Hy-
pertrophie um die Prothesenspitze, oh-
ne Verstärkung der proximalen Atrophie. 
Letzteres weist auf die Bedeutung der Le-
gierung für die Anpassung des Kraftflus-
ses hin.

Eine verminderte Steifigkeit des Kno-
chens bedingt ebenfalls ausgeprägtere Re-
aktionen des Knochens. So führte ein nied-
rigerer Kortikalis-Markraum-Index als 
Zeichen einer geringeren Dicke der Korti-
kalis beim Einsatz vom Vision 2000-Stiel 
proximal zu stärkeren Verlusten der Kno-
chenmineraldichte, bei Verwendung des 
CLS-Stiels zu einer vermehrt auftreten-
den Hypertrophie um die Spitze des Pro-
thesenstiels. Die Aussagen zur Elastizität 
der Prothesen und zum Einfluss der rela-
tiven Kortikalisdicke müssen auch unter 
dem Aspekt betrachtet werden, dass grö-
ßere Prothesen möglicher Weise v. a. dann 
implantiert werden, wenn niedrigere BNI-
Werte (also eine vergleichsweise dünne 
Kortikalis) vorliegen.

Die Resultate unterstreichen die Be-
deutung der knöchernen Ausgangssituati-
on für das Einwachsverhalten der Prothe-
sen. Ohta et al. [25] konnten zeigen, dass 
es innerhalb der ersten postoperativen 
Monate bei Patienten mit initial niedriger 
Knochendichte zu stärkeren prozentualen 
Knochendichteverlusten kommt als bei Pa-
tienten mit höheren Ausgangswerten. Die 
Knochendichte am proximalen Femur 
[BMD (Femur total)] war in der vorliegen-
den Studie zur Abschätzung des postopera-
tiven Knochenumbaus nicht geeignet. Es 
konnte kein Zusammenhang dieser Para-
meter erbracht werden. Dagegen erwies 

sich die Bestimmung des BNI als geeigne-
ter Wert zur Vorhersage von Knochendich-
teverlusten.

Oberflächengestaltung
Die verschiedene Oberflächengestaltung 
[9, 20, 2] erklärt ebenfalls die Aussagen. 
Der CLS-Stiel weist über die volle Länge 
eine grob gestaltete Oberfläche auf, so-
dass hier keine Entkopplung des Implan-
tat-Knochen-Verbunds auftreten kann. 
Die Krafteinleitung erfolgt daher überwie-
gend an der Prothesenspitze. Das kommt 

v. a. bei primär dünner Kortikalis und grö-
ßeren Prothesen in Form einer Zunahme 
der Knochendichte um die Prothesenspit-
ze zum Ausdruck. Bei den Stielen vom 
Typ Vision 2000 und ALPHA-Fit ist nur 
der proximale Teil beschichtet und der dis-
tale poliert. Proximal wird die Krafteinlei-
tung durch den engen Knochen-Implan-
tat-Kontakt verbessert, distal kommt es 
zur Entkopplung des Prothesen-Knochen-
Verbunds durch eine sich zwischen Kno-
chen und Prothese bildende bindegewebi-
ge Membran [2]. Die Kortikalis wird da-
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durch jedoch proximal entlastet, was die 
Atrophie (insbesondere bei primär dünner 
Kortikalis) begünstigt.

Die Resultate der ALPHA-Fit-Stiele nä-
hern sich in Bezug auf Mineraldichtever-
luste denen der Vision 2000 an, wofür am 
ehesten die Gestaltung der Oberfläche 
die Ursache zu sein scheint. Für die Ände-
rungen am Knochen um die Mayo-Stiele 
dürfte neben Oberflächengestaltung und 
Legierung v. a. die Kürze der Prothese ver-
antwortlich sein.

Literaturvergleich und Ausblick
Interessant ist der Vergleich der eigenen 
Resultate in Bezug auf den CLS-Stiel mit 
denen aus der Literatur. Reiter et al. [28] 
sowie Sabo et al. [3] beschrieben stärke-
re Verluste in den proximalen Regionen 
bei niedrigeren Ausgangswerten dieser, 
was in der vorliegenden Studie ebenfalls 
nachgewiesen werden konnte. Die Verläu-
fe innerhalb des . Jahres in R7 sind ver-
gleichbar, nicht jedoch in R. Während die-
se Autoren in R signifikante Abnahmen 

der Knochendichte noch nach  Jahr fan-
den, waren die Werte bei den eigenen Un-
tersuchungen zu diesem Zeitpunkt bereits 
wieder bis in den Bereich des Ausgangsni-
veaus angestiegen. Als Ursache für diese 
Abweichungen ist der Unterschied in Be-
zug auf die postoperative Mobilisation zu 
sehen. In den zitierten Studien wurde die 
operierte Extremität für 4 Wochen post-
operativ mit maximal 5 kp, und nach 
6 Wochen voll belastet. Im Rahmen der 
vorliegenden Studie wurde die Belastung 
postoperativ rascher gesteigert, wodurch 
der Prozess der Entmineralisierung ver-
kürzt wurde. Dieser Vergleich bestätigt 
die Resultate anderer Autoren, welche die 
Bedeutung der postoperativen Belastung 
für den Verlauf der periprothetischen Kno-
chendichte beschrieben [6, 5, 30].

Ziel einer modernen Prothesenkon-
struktion, die vom Erhalt tragfähigen 
Knochens als Voraussetzung für eine gu-
te Langzeitprognose ausgeht, ist die Ver-
lagerung der Krafteinleitung nach proxi-
mal [22, 33]. Dies ist bei allen Prothesenty-
pen gelungen, am besten beim CLS- und 
beim Mayo-Stiel. In Fällen mit dünnerer 
Kortikalis oder dort, wo die Verwendung 
einer Prothese mit größerem Durchmes-
ser notwendig ist, wäre nach Wertung der 
vorliegenden Resultate der CLS-Stiel zur 
Implantation vorzuziehen. Die Ergebnis-
se bei den Mayo-Stielen lassen auch un-
ter Beachtung der geringen Fallzahl gerin-
gere Verluste Knochenmineraldichte er-
warten. Das macht diesen Schaft potenti-
ell für den Einsatz v. a. bei jüngeren Pati-
enten interessant, bei dem mehrere Wech-
seloperationen zu erwarten sind. Ansons-
ten konnte aus diesen Resultaten keine ge-
sonderte Indikationsstellung für den Ein-
satz der einzelnen Implantate geschlussfol-
gert werden.

Prothesenpfannen

Die Duraloc-Pfanne zeigt nur geringe Ver-
luste der periprothetischen Knochendich-
te. In diesem Kollektiv waren allerdings 
die Ausgangswerte größtenteils niedriger, 
als in den anderen Gruppen. Demgegen-
über erfuhr die ALPHA-Lock-Plus-Pfan-
ne den größten periprothetischen Kno-
chenmineralsalzverlust. Sehr hohe Aus-
gangswerte am oberen Pfannenpol führ-
ten bei Rückgang der Absolutwerte auf 

Abb. 10 8 Änderungen der periprothetischen Knochendichte im postoperativen Verlauf bei 
der Hüftpfanne vom Typ Allofit

Abb. 11 8 Änderungen der periprothetischen Knochendichte im postoperativen Verlauf bei 
der Hüftpfanne vom Typ Trilogy
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das Durchschnittniveau zu starken prozen-
tualen Verlusten in dieser Region. Beim 
„press fit“ erfolgt die Lastübertragung 
äquatorial [], was zu einer Entlastung 
des zentralen Acetabulums über dem Pfan-
nenpol führt. Ein erhöhter Abbau an Kno-
chensubstanz in nicht beanspruchten Zo-
nen ist nach dem Wolff-Gesetz der Trans-
formation der Knochen zu erwarten [39]. 
Das erklärt die Verluste an Knochendich-
te in diesen Regionen.

Auffällig hohe Knochendichtewerte 
am Acetabulum fanden sich auch bei den 
Allofit-Pfannen in R2, was sich daraus er-
klärt, dass diese Pfannen zum überwiegen-
den Teil bei dysplastischen Hüftpfannen 
implantiert wurden, bei denen die Skle-
rose besonders in R2 stark ausgeprägt ist. 
Dass die Abnahmen hier nicht so ausge-
prägt waren hat seine Ursache möglicher 
Weise in der elliptischen Struktur der Pfan-
ne, kann aber auch in der veränderten La-
stübertragung bei dysplastischer Pfanne 
begründet liegen. Die Trilogy-Hüftpfan-
nen zeigten insgesamt den niedrigsten 
periprothetischen Knochendichteverlust. 
Einen wesentlichen Einfluss könnte hier 
die bioaktive Oberflächenbeschichtung 
mit dem osteoinduktiven Hydroxylapatit 
haben [6].

Bei zementfreien Hüftgelenkprothe-
sen ist für die dauerhafte knöcherne Inte-
gration eine an das natürliche Hüftgelenk 
angepasste biomechanische Wechselwir-
kung nötig [37]. Betrachtet man die abso-
luten Ausgangs- und die Endwerte nach 
 Jahr, so fällt v. a. auf, dass bei den Model-
len Duraloc, ALPHA-Lock Plus und Allo-
fit eine „Harmonisierung“ der Knochen-
dichte insbesondere am oberen Pfannen-
eingang (R) eintritt. Die dort häufig be-
stehende Sklerosierung als Folge der Fehl-
belastung bildet sich zu einem großen Teil 
nach Implantation der Pfanne zurück. Ei-
ne gesonderte Indikationsstellung, welche 
die Bevorzugung eines bestimmten Pfan-
nentyps in Abhängigkeit von der knöcher-
nen Ausgangssituation begründen würde, 
konnte nicht gefunden werden.

Fazit für die Praxis

Änderungen der periprothetischen Kno-
chendichte nach zementfreier Hüft-TEP-
Implantation sind innerhalb der ersten 
3 Monate postoperativ am größten. Um 

den Stiel treten bei allen Stieltypen in 
der Region des Calcar femoris die stärks-
ten Abnahmen auf. Beim kürzeren Stiel-
typ treten deutlich geringere Verluste 
der periprothetischen Knochendichte 
auf, da hier eine bessere Verlagerung der 
Krafteinleitung nach proximal besteht. 
Distal polierte Stiele leiten weiter proxi-
mal ein, als komplett aufgeraute Stiele 
aus Titanlegierung. Letztere führen des-
wegen zu einer kortikalen Hypertrophie 
um die Prothesenspitze. Durch die höhe-
re Elastizität der Titanlegierung tritt je-
doch keine proximale Atrophie auf.
Die proximale Beschichtung von distal 
polierten Prothesen aus einer Kobalt-
Chrom-Legierung unterstützt die Immo-
bilisation der proximalen Knochenab-
schnitte und bedingt deren Atrophie. Die-
se Phänomene treten stärker bei dünne-
rer Kortikalis bzw. bei Verwendung grö-
ßerer Stieltypen auf, was in diesen Fäl-
len den Einsatz komplett aufgerauter 
Stiele aus Titanlegierung zu favorisieren 
scheint. Interessant wegen der offensicht-
lich sehr geringen Entmineralisierung ist 
das Konzept des kurzen Mayo-Stiels. Im 
periprothetischen Bereich zementfreier 
Hüftpfannen kann eine Harmonisierung 
der Knochendichte insbesondere am obe-
ren Pfanneneingang beobachtet werden, 
was der Anpassung der vormals patholo-
gischen Belastung an physiologische Ver-
hältnisse zugeschrieben wird.
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Patientensicherheit eine  
Kernaufgabe des ÄZQ

Themen wie Patientensicherheit und Feh-
lermanagement gehörten in der Vergan-
genheit eher zu den wenig spektakulären 
in der Gesundheitsversorgung. Dennoch 
erklärte sie das Ärztliche Zentrum für Qua-
lität in der Medizin anlässlich seines 10-
jährigen Bestehens im März 2005 zu den 
Schwerpunkten seiner künftigen Arbeit. 
Der Grund hierfür ist zum einen die immer 
weiter zunehmende Leistungsfähigkeit 
der Medizin einerseits und die Zunahme 
an älteren und multimorbiden Patienten 
andererseits. Eine hohe Leistungsfähigkeit 
ist jedoch nicht mit Fehlerfreiheit oder gar 
Unfehlbarkeit gleichzusetzen. Gerade die 
Möglichkeiten, die die moderne Medizin 
bietet, bergen auch Fehlerpotenziale in 
sich. Ein Fehler aber ist dann keine Kata-
strophe, wenn frühzeitig eine kritische 
Auseinandersetzung mit Themen der 
Fehlervermeidung bzw. des Umganges 
mit Fehlern erfolgt. Das ÄZQ sieht es daher 
als außerordentlich wichtig an, vor diesem 
Hintergrund Fragen zur Patientensicher-
heit und des kritischen und konstruktiven 
Umganges mit Fehlern zum Inhalt seiner 
Arbeit zu machen. Ein erster bedeutender 
Schritt in diese Richtung ist der 2005 er-
schienene „Leitfaden Patientensicherheit“ 
(Holzer E, Thomeczek C, Hauke E, Conen D, 
Hochreutnener M-A, editors. Patientensi-
cherheit – Leitfaden für den Umgang mit 
Risiken im Gesundheitswesen. Wien: Facul-
tas; 2005. ISBN 3-85076-687-X.).

In Ergänzung dieses Leitfadens Patien-
tensicherheit wurde das themenspezifi-
sche Internetportal http://www.forum-pa-
tientensicherheit.de/ eingerichtet. In die-
sem Portal wird das ÄZQ unterstützt durch 
einen Redaktionsbeirat ab jetzt aktuell 
über die Themen Fehlermanagement und 
Patientensicherheit berichten. Hierzu ge-
hören Hintergrundinformationen zur Theo-
rie und die Information über verschiedene 
deutsche und internationale Programme. 
In einer Sammlung weiterführender Lite-
ratur findet der Leser einen Überblick über 
die Standardwerke zum Thema. 

Als ein weiteres Podium zur Bearbei-
tung dieses Themas wird in der Zeitschrift 
für ärztliche Fortbildung und Qualität im 

Gesundheitswesen die Rubrik „Patienten-
sicherheit und Fehlermanagement“ ein-
gerichtet, unter der die Informationen aus 
der Internetplattform http://www.forum-
patientensicherheit.de/ auch in Schriftform 
publiziert werden.
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