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1 Einleitung

Knochenerkrankungen konnen erhebliche Auswirkungen auf die Gesundheit und
Lebensqualitat der betroffenen Patienten haben. Dabei kann der Knochen allgemein,
aber auch speziell die Gelenke betroffen sein. Trotz der Fortschritte in der Medizin und
der Verflgbarkeit konservativer Behandlungsmethoden bleibt die Huftendoprothese
oft die effektivste und langfristigste Losung, um die Lebensqualitat der Patienten
wiederherzustellen und ihre Mobilitdt zu verbessern. Jedoch gibt es weiterhin Fragen
bezlglich der langfristigen Auswirkungen dieser Implantate auf die Knochenstruktur
des Skelettsystems. Die mechanische Belastung und Wechselwirkung zwischen dem
Implantat und dem umgebenden Knochengewebe kdnnten im Laufe der Zeit zu

Veranderungen im Knochenstruktur fuhren, die es zu untersuchen gilt.

1.1 Huftgelenk

1.1.1 Anatomie der Hufte und des Beckenkamms

Das Huftgelenk, eine essenzielle gelenkige Verbindung zwischen dem Becken und
dem Oberschenkelknochen, spielt eine zentrale Rolle in der Bewegungskoordination
und Stabilisierung des menschlichen Kérpers wahrend des Gehens. Anatomisch setzt
sich das Huftgelenk aus der Huftpfanne (Acetabulum) und dem Huftkopf (Caput
femoris) zusammen (siehe Abbildung 1) (Anton Waldeyer, 2012). Die Pfanne wird
durch Teile des Os ilium, Os pubis und Os ischii gebildet und ist durch eine Y-férmige
Fuge im Bereich des Acetabulum miteinander verbunden. Der Limbus acetabuli, der
obere knocherne Pfannenrand, wird durch das Labrum acetabuli, eine Lippe aus
Faserknorpel, verstarkt. (K.C. Geoffrey Ng, 2019) (Anton Waldeyer, 2012) (Michael
Schinke, 2014)
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Os ilium

Acetabulum Labrum acetabuli

Caput femoris
Os pubis
Os ishii

Gelenkspalt mit
Gelenkflussigkeit

Gelenkkapsel Femur

Abbildung 1: Anatomie des Hiiftgelenks. Das Hiiftgelenk setzt sich aus Acetabulum und dem Caput femoris zusammen.
Caput femoris wird durch Os ilium, Os pubis und Os ischii gebildet und ist durch eine Y-férmige Fuge im Bereich
des Acetabulum miteinander verbunden. Der Limbus acetabuli, der obere knécherne Pfannenrand, wird durch das

Labrum acetabuli, eine Lippe aus Faserknorpel, verstéirkt (Quelle: eigene Darstellung)

Die Gelenkkapsel, die ihren Ursprung am knéchernen Huftpfannenrand hat, spielt eine
entscheidende Rolle in der Stabilisierung des Huftgelenks. (K.C. Geoffrey Ng, 2019)

Eine Arthrose des Huftgelenks entsteht durch dauerhafte Belastung des knorpeligen
Gelenkuberzugs und wird durch solche Faktoren wie mangelnde Bewegung,
Ubergewicht und zunehmendes Alter begunstigt (Anton Waldeyer, 2012) (Michael
Schinke, 2014).
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Christa iliaca
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Abbildung 2: Anatomische Darstellung des Beckens mit Hauptstrukturen — Christa iliaca, Ala ossis ilii, Acetabulum
und Os ischii. Die obere Fliche des Os ilium erweitert sich trichterférmig zur Darmbeinschaufel (Ala ossis ilii). Der
ungebundene Rand der Ala ossis ilii wird als Beckenkamm oder Crista iliaca bezeichnet, welcher eine wichtige
Orientierung fiir die anatomische Struktur des Beckens darstellt. Das Acetabulum, die knocherne Vertiefung des
Beckens, dient als Gelenkpfanne fiir den Oberschenkelknochen, und das Os ischii bildet den unteren Teil des Beckens.
(Quelle: eigene Darstellung)

Die Abbildung 2 zeigt das menschliche Becken in einer frontalen Ansicht. Os ilium
oder das Darmbein gehort zu den flachen Knochen des Beckens. Die obere Flache
des Darmbeins weitet sich trichterformig zur Darmbeinschaufel oder auch Ala ossis
ilium aus. Der ungebundene Rand dieser Schaufel wird Darmbeinkamm oder

Beckenkamm, auch Crista iliaca genannt. (Michael Schunke, 2014)

Der Beckenkamm spielt eine entscheidende Rolle in der Blutbildung und dient als
Entnahmestelle fur Beckenkammbiopsien (Thomsen JS, 2015 ). Die spongitse
Knochenstruktur, reich an rotem Knochenmark, verleint dem Beckenkamm seine
charakteristische Festigkeit und Flexibilitat durch eine effiziente Verteilung der

Knochenmasse.
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Beckenkammbiopsien sind medizinische Verfahren zur Enthahme von
Gewebeproben, die fur die Untersuchung von Knochenmarkzellen, genetischen
Anomalien, Blutbildungsstérungen und zur Diagnose bestimmter Krebserkrankungen
verwendet werden. Die hohe Konzentration von hamatopoetischen Zellen macht den

Beckenkamm zu einer bevorzugten Stelle fur die Knochenmarkentnahme.

In den letzten zehn Jahren ermdglichten technologische Fortschritte in der in-vivo-
Computertomographie die direkte Untersuchung der mikroskopischen Struktur des
Spongiosaknochens im Bereich der Extremitaten am lebenden Patienten. Wegen der
begrenzter Bildauflosung bleiben Beckenkammbiopsien aber ein wertvolles und
etabliertes Instrument in der klinischen Praxis und Forschung. Die Aufarbeitung von
Beckenkammbiopsien zu histologischen Praparaten erméglicht auch die Bewertung
von Feinstrukturen und Knochenzellen. Sie dienen der Erforschung der Ursachen, des
Krankheitsverlaufs und der Therapie metabolischer Knochenerkrankungen. (Thomsen
JS, 2015)

1.1.2  Arthrose

Eine der haufigsten Knochenerkrankungen, die das Huftgelenk betrifft, ist die
Huftgelenksarthrose (Coxarthrose). Diese degenerative Erkrankung fuhrt zu einem
allmahlichen Abbau des Gelenkknorpels, was zu Schmerzen, eingeschrankter

Beweglichkeit und Funktionsverlust des Huftgelenks fuhrt.

Etwa 5% der Menschen in Deutschland, die alter als 60 Jahre sind, leiden unter den
Symptomen einer Coxarthrose. (Dr. med. Dagmar Luhmann, 2000) Im Jahr 2008
rangierten Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes an funfter
Stelle in Bezug auf die vollstationaren Krankenhausentlassungen von 17.317.671
Patienten und Patientinnen. Von diesen Fallen wurde bei 443.054 Patienten eine

Arthrose diagnostiziert (Kerstin Amann, 2016).

Die Arthrose verlauft meist langsam fortschreitend und fuhrt in der Endphase zu
starken Schmerzen und erheblichen Einschrankungen der Gelenkfunktion, was die

Lebensqualitat der Betroffenen stark beeintrachtigt. Seit Einfuhrung des
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endoprothetischen Gelenkersatzes hat sich die Prognose fur Patienten mit
Coxarthrose in den 1960er Jahren entscheidend verbessert. (Dr. med. Dagmar
Ldhmann, 2000)

Die wesentliche Ursache der Arthrose liegt in einem Missverhaltnis zwischen
Belastung und Belastbarkeit des Gelenkknorpels (Matthias Krams, 2009). Dabei
spielen Uber- und Fehlbelastungen, wie sie bei posttraumatischen Deformitaten,
Gelenkdysplasien und Instabilitdten auftreten, eine entscheidende Rolle. Zusatzlich
begiinstigen Ubergewicht, Bewegungsmangel und falsche Ernahrung die Entstehung
von Arthrose. (Michael Schinke, 2014)

Bei anhaltender lokaler Uberbelastung wird die Elastizitat des Knorpels beeintrachtigt,
ebenso wie die Ernahrung des Knorpels, der aufgrund fehlender Blutgefalle kaum
regenerationsfahig ist. Die durch Uberbeanspruchung verursachten Schaden am
Knorpel sind irreversibel, und eine vollstandige Wiederherstellung ist nicht moglich.
(Michael Schunke, 2014)

Arthrose betrifft hauptsachlich stark belastete Gelenke wie Hift- und Kniegelenke oder
die Wirbelgelenke der Wirbelsaule. (Matthias Krams, 2009) Der endoprothetische
Gelenkersatz ist mittlerweile in nahezu allen Gelenken mdglich, wobei am Huftgelenk

die besten Langzeitergebnisse erzielt werden. (Michael Schinke, 2014)

1.2 Knochen

Der Bewegungsapparat des menschlichen Korpers besteht aus Knochen, Bandern
und anderem Bindegewebe, das die Knochen stabilisiert und verbindet. Das
Knochengewebe ist ein Stlitzgewebe, das dem Korper ein stabiles Grundgerist
verleiht. Knochen tragen das Koérpergewicht, ermdglichen kontrollierte Bewegungen
mit den Muskeln und schitzen innere Organe. Knochengewebe speichert wichtige
Mineralien, insbesondere Kalzium, und produziert Blutzellen im roten Knochenmark.
(Frederic H. Martini, 2012)
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1.2.1 Histologische Aufbau des Knochens

Wahrend der embryonalen Entwicklung (desmale Ossifikation) oder der
Knochenheilung (chondrale Ossifikation) entstehen die Knochen des menschlichen
Korpers zunachst in Form von primarem Geflechtknochen. Der Geflechtknochen ist
wenig mineralisiert, enthalt viele Knochenzellen und ungeordnete Kollagenfasern. Er
wird dann kontinuierlich im Rahmen des sogenannten Remodelings durch spezielle

Knochenzellen zu Lamellenknochen umgebaut. (Elsasser, 2021)

Der Lamellenknochen ist ein ,reifer* Sekundarknochen, der belastbarer und starker als
ein Geflechtknochen organisiert ist. Man unterscheidet dabei zwischen Substantia

spongiosa und Substantia compacta.

Spongioser Knochen ist ein Geflecht aus Trabekeln (Knochenbalkchen), die sich
entlang den groften Druck- und Zugkraften ausrichten, und Knochenlamellen, die
parallel zu der Trabekeloberflache ausgerichtet sind (siehe Abbildung 3) (H.H. Schild,
1992).

Der Knochen ist von Lining Cells bedeckt, die das Knochengewebe vom Markraum
trennen. Osteoid ist eine nicht mineralisierte Knochenmatrix, die die Osteoblasten
anlegen. Es ersetzt im Rahmen des Remodelings den alten, durch Osteoklasten
abgebauten Knochen und mineralisiert dann langsam. Osteoid findet sich im
Normalfall nur an wenigen Stellen der Oberflache. (H.H. Schild, 1992)
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Die Zwischenraume der Spongiosa sind mit dem roten Knochenmark ausgefullt, wo
die Blutbildung stattfindet. (Renate Lullmann-Rauch, 2006)

Knochenbilkchen

Abbildung 3: Substantia spongiosa. Die Knochenbdilkchen (Trabekeln) bilden das Geriist dieser Struktur, die durch
zahlreiche Hohlrdume gekennzeichnet ist. Diese Struktur verleiht dem Knochen Festigkeit bei gleichzeitig geringerem
Gewicht. (Hans Albert Richard, 2014)

Die Substantia compacta stellt eine homogene und dichtere Rindenschicht aus
Lamellenknochen dar und sorgt fur die Festigkeit. In der Abbildung 4 ist der Aufbau
von kortikalem Knochen dargestellt. Das grundlegende Bauelement ist das Osteon,
das sich aus konzentrischen Knochenlamellen mit einem zentralen Havers-Kanal
zusammensetzt. Diese Lamellen sind mehrfach konzentrisch angeordnet, wobei die
Ausrichtung der Kollagenfasern sich von Lamelle zu Lamelle andert. (Hans Albert
Richard, 2014)

Die auRerste Begrenzung der Substantia compacta wird durch die sogenannte Linea
cementalis abgeschlossen. Des Weiteren findet man Schaltlamellen, die Uberreste
von partiell zerstdérten Osteonen darstellen und die Osteone voneinander trennen. Die
Generallamellen sorgen fur die Abgrenzung der Compacta nach auf3en und innen.
(Elsasser, 2021) (Renate Lullmann-Rauch, 2006)
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Abbildung 4: Substantia compacta besteht aus konzentrischen Knochenlamellen, die um einen zentralen Havers-
Kanal angeordnet sind. Die Lamallen weisen eine wechselnde Ausrichtung der Kollagenfasern von Lamelle zu

Lamelle auf. Die Generallamellen begrenzen Kortikalis nach auflen und innen. (Hans Albert Richard, 2014)

1.2.2  Knochenumbau

Der Knochenumbau, auch als Knochenremodellierung bekannt, ist ein lebenslanger,
dynamischer Prozess, der die strukturelle Integritdt des Skeletts aufrechterhalt.
(Renate Lullmann-Rauch, 2006) Dieser Prozess umfasst die standige Resorption von
altem Knochen durch Osteoklasten und die nachfolgende Bildung von neuem Knochen
durch Osteoblasten. Dies ermdglicht dem Skelett, auf verschiedene Belastungen zu
reagieren, Reparaturen durchzufuhren und die Mineralhomdostase
aufrechtzuerhalten. (Siddiqui JA, 2016)

Knochenumbau durch Remodeling oder auch Modeling ist entscheidend flur eine
Knochenanpassung, aber auch die Reparatur alter, durch tagliche Belastung
geschadigter Knochen zur Pravention von Alterungseffekten und deren
Konsequenzen. Eine Beeintrachtigung des Knochenumbau-Prozesses fuhrt oft zur
Entwicklung von Osteoporose. (Siddiqui JA, 2016)
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Osteoblasten, als knochenbildende Zellen, sowie Knochenresorptionszellen,
Osteoklasten, und deren Vorlauferzellen sind in spezialisierten Einheiten organisiert,
die als Knochenmultizellulare Einheiten (BMU = Bone Multicellular Units) bekannt sind.
(H.H. Schild, 1992)

Osteoblasten entstehen aus mesenchymalen Stammzellen im Knochenmarkstroma
und sind fur die Synthese der Knochenmatrix zustandig und ubernehmen mehrere
essenzielle Aufgaben im Knochenstoffwechsel. Dazu zahlt die Produktion von Osteoid,
der organischen Grundsubstanz des Knochens, und deren Ablagerung in Schichten
auf bereits vorhandener mineralisierter Matrix. Des Weiteren steuern sie die
Mineralisation des Osteoids, was zur Bildung von Hydroxylapatit fuhrt. (Renate
Lullmann-Rauch, 2006) (Zilles K., 2011) Aus Osteoblasten werden Osteozyten, wenn
diese die Osteoidbildung einstellen und von anderen Osteoblasten dann in die
Knochenmatrix eingebaut werden. Die Osteozyten sind im Knochengewebe
untereinander durch dinne Leitungen (Canaliculi) verbunden und Ubernehmen
wahrscheinlich sensorische Funktionen im Rahmen des Knochenumbaus (Tatsumi S,
2007).

Osteoklasten sind groRe, mehrkernige Riesenzellen, die sich durch Fusion
mononuklearer Vorlauferzellen des Monozyten im Prozess der Osteoklastogenese
bilden. Die Hauptaufgabe der Osteoklasten besteht im Ab- und Umbau des Knochens.
Diese Zellen sind sogenannte Howship-Lakunen und bilden die Bone Multicellular
Units. (Renate Lullmann-Rauch, 2006) (Zilles K., 2011)

Die Regulation des prazisen Knochenumbauzyklus kann durch eine Vielzahl von
Faktoren beeinflusst werden. Hormonelle Regulatoren der osteoklastischen
Knochenresorption umfassen Calcitonin, Parathormon, Vitamin D3 und Ostrogen. Die
Ausschittung dieser hormonellen Regulatoren erfolgt, um den physiologischen
Serumkalziumspiegel zu kontrollieren (Siddiqui JA, 2016). Zusatzlich zur systemischen
hormonellen Regulation wird zunehmend deutlich, dass Wachstumsfaktoren eine
bedeutende Rolle bei der Regulation des physiologischen Knochenumbaus spielen.
(Siddiqui JA, 2016)



Anna Moskalenko Einleitung

1.2.3  Heilung eines Knochenbruchs

Knochenheilung ist ein komplexer Prozess, der nach Frakturen oder anderen
Knochenverletzungen einsetzt, um die strukturelle Integritit des Knochens
wiederherzustellen. Dieser regenerative Mechanismus kann in zwei Haupttypen
unterteilt werden: die primare Knochenheilung und die sekundare Knochenheilung.
(Einhorn TA, 2015) (Ruchholtz, 2013)

In der primaren Frakturheilung, ohne Periostschadigung oder wenn die Frakturenden
in Kontakt bleiben, erfolgt die Heilung ohne sichtbare Kallusbildung. (Ruchholtz, 2013)
Bei einem Frakturspalt von weniger als 1 mm wachst zunachst kapillarreiches
Bindegewebe ein. Osteoprognitorzellen aus Endost und Periost lagern sich um die
Kapillaren und bilden Osteone, deren Ausrichtung sich spater zur Langsachse des
Knochens hin umstrukturiert. Nach etwa drei Wochen ist die Funktionsfahigkeit des
Knochens weitgehend wiederhergestellt. (Einhorn TA, 2015) (Ruchholtz, 2013)

Die sekundare Knochenheilung tritt auf, wenn die Knochenfragmente nicht perfekt
ausgerichtet sind oder eine Bewegung zwischen ihnen besteht. Dieser Prozess
umfasst die Bildung eines aulReren Kallus, der den Bruch stabilisiert und die Heilung
unterstutzt. Im Gegensatz zur primaren Heilung dauert der Prozess der sekundaren
Knochenheilung langer und geht mit einer sichtbaren Narbenbildung einher.
(Ruchholtz, 2013) Die sekundare Knochenheilung weist funf Phasen auf. Die erste
Verletzungsphase fuhrt zu einem Hamatom im Frakturspalt. In der Entzindungsphase
infiltrieren Makrophagen, Granulozyten und Mastzellen das Hamatom und sezernieren
Substanzen wie Histamin und Heparin. Pluripotente Stammzellen differenzieren sich
zu Osteoblasten, Fibroblasten und Chondroblasten. Die Granulationsphase, 4 bis 6
Wochen nach der Fraktur, ersetzt den Bluterguss durch Granulationsgewebe mit

Fibroblasten, Kollagen und Kapillaren. (Einhorn TA, 2015)

Die Kallushartung erfolgt durch Mineralisation. Dabei wird der Geflechtknochen
innerhalb von etwa 3 bis 4 Monaten gebildet. Schlielich transformiert sich der
Geflechtknochen in Lamellenknochen wahrend der Modeling/Remodeling-Phase. Die

Wiederherstellung der urspringlichen Knochenstruktur, inklusive eines Markraumes,
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ist nach einem regelrechten Heilungsvorgang innerhalb von 6 bis 24 Monaten
abgeschlossen (Einhorn TA, 2015).

Beide Arten der Knochenheilung sind hochregulierte, komplexe Prozesse, bei denen
die Koordination von verschiedenen Zelltypen und Molekulen entscheidend ist, um die

normale Knochenfunktion wiederherzustellen.

1.2.4 Osteoporose

Die Osteoporose ist eine systemische Erkrankung, die durch gestérte Remodellierung
der Knochensubstanz und die daraus resultierende pathologische Mikroarchitektur der
Knochen gekennzeichnet ist. (Matthias Krams, 2009) Dieser Zustand fuhrt zu einer
verminderten Knochendichte und erhéht somit das Risiko von Frakturen.
Typischerweise manifestiert sich Osteoporose bei Frauen ab dem 45. und bei Mannern
ab dem 55. Lebensjahr, wobei Frauen mehr als doppelt so haufig betroffen sind. (H.H.
Schild, 1992) Dieses Ungleichgewicht ist vor allem auf hormonelle Veranderungen
nach der Menopause bei Frauen zurlUckzufuhren, bei denen der Abbau von
Knochensubstanz durch Osteoklasten nicht mehr ausreichend gehemmt wird, bedingt

durch den Mangel an Ostrogen. (Matthias Krams, 2009)

Neben dieser Altersgruppe kénnen auch jungere Menschen von Osteoporose
betroffen sein, meist als sekundare Folge anderer Grunderkrankungen, selten auch
durch idiopathische Formen. Die Pravalenz dieser Erkrankung schwankt, wobei sie fur
Deutschland zwischen 4 und 8% der Gesamtbevdlkerung betragt. Das Leben lang
unterliegt die Knochendichte standigen Veranderungen. Wahrend der
Wachstumsphase in Kindheit, Jugend und frthem Erwachsenenalter nimmt die
Knochenmasse zu und erreicht um das dreil3igste Lebensjahr herum ihren Hohepunkt.
Diese Spitzenwerte sind bei Mannern durchschnittlich héher als bei Frauen. Nach
diesem Zeitpunkt setzt ein kontinuierlicher Rickgang der Knochenmasse ein, der als
altersbedingter Knochenschwund bekannt ist. Dieser darf aber nicht mit einer

Osteoporoseerkrankung verwechselt werden.

11
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Die Ursache fur den Verlust an Knochenmasse liegt im Ungleichgewicht zwischen dem
Knochenaufbau (Osteogenese) durch Osteoblasten und dem Knochenabbau
(Osteolyse) durch Osteoklasten. Osteoklasten bauen mehr Knochenmasse ab, als
Osteoblasten neu bilden kénnen. (H.H. Schild, 1992) Dieses Verhaltnis wird von
parakrinen  Faktoren, insbesondere dem  Osteoprotegerin-RANK-Liganden-
Quotienten, bestimmt, der wiederum von zahlreichen endokrinen Faktoren wie

Corticosteroiden, Ostrogenen und Jodothyroninen beeinflusst wird.

Es gibt zwei Haupttypen der Osteoporose: die primare, die ohne erkennbare Ursachen
und meist im hoéheren Lebensalter auftritt, sowie die sekundare, die als
Begleiterkrankung bei anderen Krankheiten entsteht. Die Ursachen kénnen endokrin,
metabolisch, onkologisch, immunologisch oder mechanisch bedingt sein. Bei der
Osteoporose geht der Knochenmasse- mit einem Knochenstrukturverlust einher, was
die Knochenstabilitat reduziert, und das Frakturrisiko erhéht. (Delling G., 1997)

1.3 Endoprothetik

Die Implantation von Huftendoprothesen ist eine weit verbreitete chirurgische
Intervention zur Behandlung von Huftgelenksarthrose und anderen Erkrankungen und
stellt eine der groRten Revolutionen der Orthopadie des vergangenen Jahrhunderts

dar.

Laut dem Statistischen Bundesamt wurden im Jahr 2021 insgesamt 233.537
Huftendoprothesen implantiert (gbe-bund.de, 2022). Davon entfielen 96,8% auf die
Altersgruppen ab 50 Jahren (gbe-bund.de, 2022). Diese Zahl zeigt die weite
Verbreitung und die hohe Bedeutung der Huftendoprothesen als effektive
Therapieoption fur Menschen mit Huftgelenksarthrose (Prof. Dr. Rainer Gradinger,
2006).

Basierend auf den Daten der Studie "Gesundheit in Deutschland aktuell" (GEDA
2019/2020-EHIS) hat fur den Befragungszeitraum zwischen April 2019 und September
2020 ergeben, dass die 12-Monats-Pravalenz von Arthrose unter Frauen bei
durchschnittlich 21,6% und Mannern bei 12,4% lag. ((Robert-Koch-Institut), 2021)
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Durch die demografische Entwicklung, zunehmenden Alterung der Bevdlkerung sowie
der zunehmenden Rate an Ubergewicht kann es zu einer steigenden
soziobkonomischen Belastung fur das Gesundheitssystem kommen. (Alexander
Aichmair, 2019) Es wird erwartet, dass die jahrlichen Gesamt- und indirekten Kosten

fur Europa bis zu 700 Milliarden Euro erreichen kénnen. (Salmon JH, 2016)

1.3.1 Entwicklung der Endoprothetik

Die Geschichte der Endoprothesen reicht bis ins 19. Jahrhundert zurtick. Die ersten
dokumentierten Versuche zur Entwicklung von Gelenkersatzimplantaten wurden im
Bereich der Knieendoprothetik unternommen. 1890 fuhrte Themistocles Gluck die
erste erfolgreiche Knieendoprothese ein, die aus einem Gelenkkopf aus Silber und
einer Pfanne aus Platin bestand (Prof. Dr. Rainer Gradinger, 2006) (Carsten Perka,
2023).

In den folgenden Jahrzehnten wurden weitere Fortschritte erzielt, insbesondere im
Bereich der Huftendoprothetik. In den 1950er Jahren entwickelte Sir John Charnley
eine Huftendoprothese mit einer kunstlichen Huftpfanne aus Polyethylen (anfangs
Teflon) und einem Metallkopf, die ab etwa 1960 mit Knochenzement verankert wurde.
Diese Charnley-Prothese legte den Grundstein fur moderne Huftimplantate. (Winter,
2009)

Im Laufe der Zeit wurden sowohl Materialien als auch das Design der Endoprothesen
kontinuierlich verbessert. Die EinfuUhrung von biokompatiblen Materialien wie Titan und
Keramik erméglichte eine bessere Integration der Implantate im Kérper und reduzierte
die Wabhrscheinlichkeit von AbstoRBungsreaktionen. Zudem wurden optimierte
Verankerungsmethoden fur zementierte und zementfreie Implantate entwickelt, um

eine bessere Verbindung zwischen Knochen und Implantat zu gewahrleisten.

In den letzten Jahrzehnten hat die Endoprothetik enorme Fortschritte gemacht.
Fortschrittliche bildgebende Verfahren, prazisere Operationstechniken und
verbesserte Implantatmaterialien oder antibiotikahaltige Knochenzemente haben die

Erfolgsraten von Endoprothesen deutlich verbessert. Heutzutage werden
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Endoprothesen in verschiedenen Bereichen eingesetzt, einschliel3lich Huft-, Knie-,

Schulter-, Ellenbogen- und Wirbelsaulenendoprothetik. (Carsten Perka, 2023)

1.3.2 Zementierte und Zementfreie Prothesen

Die Bezeichnung zementierte und zementfreie Endoprothesen beziehen sich auf die

unterschiedlichen Methoden zur Verankerung einer Endoprothese im Knochen.

Die zementierte Verankerung von Endoprothesen wurde von Sir John Charnley
etabliert, und beinhaltet die Verwendung von Knochenzement, in der Regel ein
Polymethylmethacrylat (PMMA), um das Implantat im Knochen zu fixieren. (Kuhn,
2023) (Rupp M, 2021 ) (Prof. Dr. Rainer Gradinger, 2006) Der Knochenzement wird in
den vorbereiteten Knochenkanal eingebracht, und das Implantat wird dann in den mit
von weichem Zement gefillten Knochenkanal eingefiihrt. Wahrend der
Knochenzement aushartet, bildet er eine feste Verbindung zwischen dem Implantat
und dem umgebenden Knochen. Dies ermdglicht eine schnelle Stabilisierung des

Implantats und eine sofortige Belastung. (Prof. Dr. Rainer Gradinger, 2006)

Die Entscheidung, ob eine Endoprothese zementiert oder zementfrei implantiert
werden soll, hangt von verschiedenen Faktoren ab, darunter die Beschaffenheit und
mechanische Belastbarkeit des Knochenlagers, das Alter und der Aktivitatsgrad des
Patienten sowie die Schwierigkeit und Dauer des operativen Eingriffs. (Ozkir, 2007)

Die zementierte Fixierung wird oft bei alteren Patienten mit schlechter Knochenqualitat
oder bei Patienten mit einer hohen Belastung der Endoprothese bevorzugt. Sie bietet
eine sofortige Stabilitdt und ermoglicht eine schnellere Rehabilitation nach der
Operation (Prof. Dr. Rainer Gradinger, 2006) (Ozkir, 2007). Allerdings kann die
Verwendung von Knochenzement zu einer Erwarmung des Knochengewebes flhren

und das Risiko von Knochennekrosen erhohen.

Bei zementfreien Endoprothesen erfolgt die Fixierung des Implantats durch eine
primare Stabilitat, die durch die Gestaltung des Implantats und die Oberflachenstruktur
erreicht wird. Diese Technik wird bevorzugt, wenn die Erhaltung oder Neogenese von

Knochen im Vordergrund steht. (Prof. Dr. Rainer Gradinger, 2006) Diese Art der
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Fixierung ermoglicht es dem umgebenden Knochen, in das Implantat einzudringen und
eine knocherne Verankerung zu bilden, was als Osseointegration bezeichnet wird.
Dieser Prozess kann Wochen bis Monate dauern und erfordert eine Zeit der teilweisen

oder vollstandigen Entlastung des operierten Gelenks. (Ozkir, 2007)

Zementfreie Verankerungstechniken werden oft bei jingeren Patienten angewendet,
bei denen eine langfristige Stabilitat und Haltbarkeit der Endoprothese angestrebt wird.
(Ozkir, 2007) Sie bieten auch den Vorteil einer geringeren Belastung des umgebenden
Knochengewebes und kdnnen das Risiko von Komplikationen wie Knochennekrosen
verringern. (Ozkir, 2007) (Prof. Dr. Rainer Gradinger, 2006) Neben dem verwendeten
Implantatmaterial spielen dabei insbesondere die Oberflachenstruktur und das

Implantat-Design eine entscheidende Rolle (Prof. Dr. Rainer Gradinger, 2006).

1.3.3  Biokompatibilitat

Die Biokompatibilitat eines Implantatmaterials ist wichtig fur die erfolgreiche Integration
der Implantate in den menschlichen Kérper und die langfristige Funktionalitat. Die
Biokompatibilitat eines Implantats wird durch die chemische Zusammensetzung und
die physikalischen Eigenschaften gepragt. Oberflachenkompatibilitat umfasst
physikalische, chemische und morphologische Eigenschaften, die eine gewilnschte
biologische Wechselwirkung mit dem Wirtsgewebe erzeugen. (Prof. Dr. Rainer
Gradinger, 2006) Eine optimale Interaktion fordert die kndcherne Heilung und
konsequente Verankerung, um eine dauerhafte, schmerzfreie Belastbarkeit zu

gewabhrleisten. (Prof. Dr. Rainer Gradinger, 2006)

Neben der Biokompatibilitat missen Implantatmaterialien auch mechanisch geeignet
sein. Hier steht die Korrosionsfestigkeit, Abriebfestigkeit Belastungsbestandigkeit

gegenuber Biege- und Torsionsspannungen sowie Sterilisierbarkeit im Fokus.

Ein wichtigster Aspekt flr die Langzeitstabilitdt der Osseointegration ist ein direkter
funktioneller und struktureller Verbund zwischen dem lebenden Knochen und der
Implantatoberflache.  Unmittelbar nach der Implantation interagiert die
Implantatoberflache mit Serumproteinen, was zu einer Absorption von Proteinen und

einer Anderung der Proteinkonformation fiihrt. Diese Proteinschicht dient dann als

15



Anna Moskalenko Einleitung

Substrat fur die Zellanhaftung, wodurch eine Verankerung der Zellen und die
Auslosung intrazellularer Kaskaden erfolgt, die weitere Zelladhesion, Proliferation oder
Differenzierung beeinflussen. (Prof. Dr. Rainer Gradinger, 2006) Um diesen Prozess

zu unterstutzen, kommen verschiedene Materialtypen zum Einsatz.

Bioaktive Materialien wie Hydroxylapatit-Keramik, Tricalciumphosphat-Keramik und
Glaskeramik interagieren aktiv mit dem Koérper und ermdglichen einen Umbau, eine
Resorption und einen Einbauvorgang, der die Osseointegration fordert. (Dinkelacker,
2014)

Bionisierte Materialien wie Titan, Tantal, Vitallium, Zirkonxoid (ZrO2) und Low
Temperature Isotropic Carbon (LTI-Carbon) ermdglichen es dem Kérpergewebe, ohne
Zwischenschicht direkt auf der Implantatoberflache zu wachsen, was die
Osseointegration begunstigt (Dinkelacker, 2014). Bei Aluminiumoxid (Al,O3) -Keramik
kann es jedoch zu Mineralisierungsstorungen an der Grenzschicht kommen

(personliche Mitteilung, Dr. Michael Hahn).

Biotolerierte Materialien wie Chrom-Cobalt-Molybdan-Legierungen, Edelstahl,
Knochenzement (PMMA), Acrylate und Polymere werden, wenn sie keine
mechanische Funktion haben, vom Korper abgekapselt und toleriert, ohne eine

schadliche Reaktion hervorzurufen. (Dinkelacker, 2014)

Die Auswahl des geeigneten Implantatmaterials hangt von den individuellen
Anforderungen des Patienten, den funktionellen Anforderungen der Hiftendoprothese
und den Anforderungen an die Biokompatibilitdt und mechanische Eigenschaften ab.
Durch die Bertcksichtigung dieser Faktoren kann die Lebensdauer und Funktionalitat

der Huftendoprothese optimiert werden.
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1.4 Fragestellung

Obwohl Endoprothesen eine signifikante Verbesserung der Mobilitat und
Lebensqualitat der Patienten ermdglichen, besteht immer noch ein Bedarf an
weiterfuhrender Forschung, um potenzielle Auswirkungen auf die Knochenstruktur des
Skelettsystems zu untersuchen. Bekannt ist, dass es nach der Implantation einer
Huftendoprothese zu Wechselwirkungen zwischen Implantat und Umgebungsgewebe
kommt. Die Feingewebeveranderungen im Grenzbereich (Interface) sind durch
zahlreiche histologische Untersuchungen weitgehend bekannt. (Hahn M., 1988) (Hahn
M., 1992) Es zeigen sich nicht nur Umstrukturierungen des Knochengewebes, die
primar als eine Art Anpassung an die durch die Implantation veranderte,
biomechanische Belastungssituation interpretiert werden, sondern auch
Zellreaktionen auf Implantatmaterial. (Hahn M., 1992; Busse B, 2008) Weiter hat sich
gezeigt, dass Legierungsbestandteile, primar Kobalt, im mineralisierten
Knochengewebe gespeichert wird (Hahn M., 2017; Busse B, 2008). Dabei ist noch
unklar, was die Depotbildung des Schwermetalls im Knochen flir den Organismus
bedeutet. Es stellt sich generell die Frage, ob die Implantation einer HUft- oder auch
Knieendoprothese nur Veranderungen im Umgebungsgewebe hervorruft oder

vielleicht auch eine generelle Auswirkung auf das Skelett hat.

Im Rahmen dieser Bacherlorarbeit sollte untersucht werden, ob die Implantation einer
Huftendoprothese zu generalisierten Veranderungen der Knochenstruktur des
Skelettsystems fuhrt. Zur Prifung des Knochenstatus haben inzwischen
Knochendichtemessungen einen hohen Stellenwert. Histologische Veranderungen
lassen sich aber nur an Knochenbiopsien beurteilen. Standardmafig werden diese aus
dem Beckenkamm entnommen und ausgewertet. FlUr die geplante Untersuchung
standen entsprechende Knochengewebeproben und Daten eines Normalkollektivs
und von Patienten mit Huftendoprothese unterschiedlich langer Verweilzeiten zur

Verfligung.

In einem ersten Schritt sollte zunachst gepruft werden, ob die Kollektive oder Teile
davon altersentsprechend vergleichbar sind und ob die Fallzahl statistisch relevante
Aussagen erlaubt. Als histomorphometrische Parameter, sollten das Knochenvolumen
(BV/TV) und der Knochenstrukturparameter (TBPf), der die Mikroarchitektur der
Spongiosa erfasst, fur die Untersuchung genutzt werden. Grundsatzlich ist auch zu
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klaren, ob mdgliche Einflussfaktoren, wie z. B. das Geschlecht, das Alter oder die

Verweildauer des Implantats eine Rolle spielen.

Anhand der Auswertungen sollte gepruft werden, ob mit dem vorhandenen Material

die Hypothese bestatigt werden kann.
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2 Material und Methode

2.1 Versuchsdesign

Patient

Endoprothese Beckenkamm

Umbau der
Knochenstruktur

Variable
Tragedauer

Tod Tod

Biopsie
Beckenkamm

Entnahme der EP

Histologische
Aufarbeitung.
Farbung.

Histomorphoment

rie (BV/TV, TBPY)

Statistik

Abbildung 5: Ubersicht des Versuchsdesigns zur Untersuchung der Auswirkungen von Endoprothesen auf die
Knochenstruktur. Das Diagramm stellt den experimentellen Ablauf der Studie dar. Es zeigt den Zusammenhang
zwischen der Entnahme von Endoprothesen (EP) und Beckenkammproben bei verstorbenen Patienten mit variabler
Tragedauer der Prothesen. Die Proben werden histologisch aufgearbeitet und mithilfe der Férbetechniken analysiert.
Anschlieffend erfolgt die histomorphometrische Messung der Parameter BV/TV und TBPf, gefolgt von einer

statistischen Auswertung zur Untersuchung der Protheseneffekte auf die Knochenstruktur.
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Das vorliegende Versuchsdesign in der Abbildung 5 zielt darauf ab, die Auswirkungen
von Huftendoprothesen auf die Knochenstruktur postmortaler Patienten zu
untersuchen. Die Studie umfasst Proben von Patienten, die sowohl eine Endoprothese
(EP) als auch eine Biopsie des Beckenkamms aufweisen, um die

histomorphometrischen Parameter des Knochengewebes zu analysieren.

Untersuchungsgruppe
Die Untersuchungsgruppe besteht aus verstorbenen Patienten, die eine
Huftendoprothese hatten und bei denen eine Biopsie des Beckenkamms postmortal

entnommen wurde.

Probenentnahme
e« Endoprothesen: Nach dem Tod der Patienten und Vorliegen aller
Genehmigungen wurden die Endoprothesen im Rahmen der Sektion
entnommen, um den Einfluss der Prothese auf die Knochenstruktur zu
ermitteln. Die variable Verweildauer der Prothesen im Koérper und die Art der
Verankerung wurden erfasst und flr statistische Analysen verwendet. Die
entnommenen Endoprothesen wurde im Rahmen dieser Bachelorarbeit nicht

analysiert.

e Beckenkammproben: Zusatzlich zur Enthahme der Endoprothesen wurde eine
Biopsie aus dem Beckenkamm enthommen, da dieser Bereich als reprasentativ

fur den allgemeinen Zustand des trabekuldren Knochengewebes gilt.

Histologische Analyse

Die Biopsien des Beckenkamms wurden unentkalkt histologisch aufgearbeitet und
nach Standardprotokoll gefarbt (Toluidinblau-, Kossa-van-Gieson- und Masson-
Goldner).

Histomorphometrische Messungen

Das Knochenvolumen BV/TV ("bone volume per tissue volume") und der trabekulare
Knochenmusterfaktor TBPf (,trabecular bone pattern factor”) wurden an den
histologischen Praparaten gemessen. Diese Parameter wurden statistisch
ausgewertet, um den Einfluss der Prothesentragedauer auf den Knochenumbau zu

bestimmen.
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Statistische Auswertung
Die Daten wurden mittels statistischer Tests analysiert, um signifikante Unterschiede
in den histomorphometrischen Parametern zwischen den Patienten mit variabler

Tragedauer der Prothesen zu identifizieren.

2.2 Probekorper

Zur Durchfuhrung der Untersuchung wurden standardmafRig entnommene
Knochenbiopsien aus dem Beckenkamm analysiert, um den Knochenstatus zu prufen.
In diesem Zusammenhang werden Daten und Knochengewebeproben eines
Normalkollektivs sowie von Patienten und Patientinnen mit Huftendoprothesen
unterschiedlicher Verweilzeiten aus dem Institut fur Osteologie und Biomechanik
(IOBM) am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) genutzt. Die Biopsien der
Patienten mit einer Endoprothese entstammten von Verstorbenen, die im Krematorium
Ojendorf biopsiert wurden. Die Knochenproben wurden im IOBM aufgearbeitet und
analysiert. Die Knochenproben des Normalkollektivs wurden im Rahmen von

Sektionen zur Prufung des Skelettstaus enthommen und befundet.
2.2.1 Krematoriumleichenschau

Fur die Studie wurden im Zeitraum vom 01.04.2003 bis zum 31.03.2004 potenzielle
Studienteilnehmer im Krematorium Hamburg-Ojendorf identifiziert, bei denen der
Verdacht auf einen operativen Eingriff am Huftgelenk bestand. Nach der
Kontaktaufnahme mit Angehdérigen der Verstorbenen und ihrer Zustimmung, wurden

195 Huftendoprothesen und jeweils eine Knochenbiopsie enthommen.

Bei allen der 195 Patienten und Patientinnen wurden folgende Angaben dokumentiert:

- Alter, Geschlecht, Gréze und Gewicht
- Sterbejahr
- Knochenanamnese

- Artund Verweildauer des Implantats
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2.2.2  Beckenkammprobe

Im Rahmen der Explantation wurde aus der Spina iliaca anterior superior ein ca.
1x1 cm groles Knochenstlick herausgesagt und in Formalin konserviert. Anhand
dieser Beckenkammprobe fanden osteopathologische Untersuchungen zur

Bestimmung des Knochenstatus statt.

2.3 Histologische Aufbereitung

Die Beckenkammproben, die zuvor in 3,5%igem Formalin fixiert wurden, wurden flr
die Untersuchung zu histologischen Dinnschnitten prapariert. Nach dem die Proben
in 80%igem Ethanol fir ein bis zwei Tage gelagert wurden, wurden sie mit Hilfe einer
aufsteigenden Alkoholreihe im Bavimed Histomaster DI (Bavimed Laborgerate GmbH,

Birkenau, Deutschland) entfettet und entwassert.

Nach der Alkoholreihe wurden die Biopsien fur mindestens 24 Stunden in einer
Infiltrationslésung bei 8 °C gelagert. Diese Ldsung bestand aus 1000 ml mit
Aluminiumoxid 60 destabilisiertem Methylmetacrylat (MMA), 6.0 g Benzoylperoxid
(BPO) und 100 ml Nonylphenyl-polyethylenglycolacetat. AnschlieRend erfolgte die
Infiltration der Proben in einer neu angesetzten Losung gleicher Zusammensetzung,
um eine unzureichende Infiltration aufgrund von Ethanolrestbestandteilen zu
vermeiden. Die infiltrierten Gewebestlicke wurden einzeln in Schnappdeckelglaser
gelegt und mit einer Giel3lésung (1000 ml mit Aluminiumoxid 60 destabilisiertem MMA,
12 g BPO, 100 ml Nonylphenyl-polyethylenglycolacetat) sowie N,N-Dimethyl-p-toluidin
als Reaktionsstarter (500 pl auf 100 ml Giel3dlosung) Ubergossen. Die geflllten
Schnappdeckelglaser wurden bis zur vollstandigen Aushartung in einem Wasserbad
bei 4 °C aufbewahrt.

Die entstandenen Probenbldcke wurden durch Zerschlagen der Schnappglasern aus
diesen entnommen und mit Hilfe des Phoenix Alpha Grinder/Polishers (Buehler,
Dusseldorf, Deutschland) und Schleifpapier der Kérnung P120 (Hermes WS Flex 18
C, Hermes Abrasives Ltd., USA) so bearbeitet, dass sie eine modglichst kleine
Schnittflache fur die anschlielRende Anfertigung der histologischen Schnitte aufweisen
(siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Darstellung eines fertig bearbeiteten Probenblocks fiir die histologische Untersuchung. Nach dem
Zerschlagen der Proben aus den Schnappglidsern wurden sie mit Schleifpapier der Kérnung PI120 prdizise
bearbeitet. Ziel dieser Bearbeitung war es, eine moglichst kleine und gleichmdpige Schnittfliche zu schaffen, um
optimale Bedingungen fiir die nachfolgende Anfertigung der histologischen Schnitte zu gewdhrleisten. (Quelle:
eigene Aufnahme)
Die Herstellung der 4 ym dunnen Schnitthistologien erfolgte mithilfe eines Mikrotoms
(Carl Zeiss AG, Oberkochen, Deutschland). Die entstandenen histologischen Schnitte
wurden nach den Farbemethoden von Masson-Goldner, Kossa-van-Gieson und mit
Toluidinblau nach Standardprotokoll angefarbt (Details s. Anhang). Eine Ubersicht der

Ergebnisse dieser Farbungen ist in Abbildung 7 zu sehen.
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A B Cc

Abbildung 7: Histologische Férbungen von Knochenproben (Probennummer: 4098/03). A: Toluidinblau-Féirbung, die
zellulére und extrazelluléire Strukturen durch selektive Anfiirbung des Gewebes visualisiert; Zellkerne erscheinen dunkelblau,
Osteoblasten blau, Osteoklasten tiirkisblau. B: Masson-Goldner-Férbung, eine Trichromfirbung, die zur Unterscheidung
von Bindegewebe und mineralisierten Strukturen dient, wobei Knochen in griin erscheint und Kollagengewebe in rot gefcirbt
wird. C: Kossa-van-Gieson-Férbung, die Kalziumablagerungen schwarz und Kollagenfasern rot darstellt, was besonders
niitzlich ist, um die Mineralisierungsprozesse im Knochen zu analysieren. Alle drei Féirbetechniken liefern wertvolle
Informationen iiber die Gewebemorphologie und sind entscheidend fiir die qualitative Beurteilung der Knochenstruktur bei
histologischen Untersuchungen. (Quelle: eigene Aufnahme)

2.3.1 Farbung des histologischen Schliffpraparats

Toluidinblau-Farbung

Die Toluidinblau-Farbung ermoglicht eine gute Differenzierung zwischen
verschiedenen Gewebestrukturen durch metachromatische Farbeffekte und eignet
sich daher besonders zur Beurteilung von Knochen: Zellkerne erscheinen dunkelblau,
Osteoblasten blau, Osteoklasten turkisblau, mineralisierter Knochen in einem
hellblauen Farbton mit dunkleren Kitlinien, und Knorpel erscheint violett gefarbt (s.
Anhang).
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Die Toluidinblau-Lésung wurde mit 1 g Toluidinblau O in 100 ml destilliertem Wasser
hergestellt und auf einen pH-Wert von 4,5 mit Hilfe von entweder 0,1%
Natriumhydroxid (NaOH) oder 0,1% Chlorwasserstoff (HCI) eingestelit.

Die rehydrierten Schnittproben wurden fur 30 Minuten in 1% Toluidin-Blau gefarbt.
Nach der Farbung wurden die Proben mit destilliertem Wasser gespult, dann kurz (funf
bis zehn Sekunden) in 50% Ethanol, gefolgt von zweiminutigen Spulungen in 70%,
80% und 96% Ethanol. Zum Abschluss wurden die Proben zweimal in 100% Ethanol
getaucht, zunachst fur funf Minuten und dann kurz gespult. Die Klarung erfolgte durch
jeweils funfminutige Behandlungen in drei aufeinanderfolgenden Xylolbadern.
SchlieBlich wurden die Proben mit einem geeigneten Eukitt-Eindeckmedium (Merck,

Deutschland) und einem Deckglas versehen.

Kossa-van-Gieson-Farbung

Die Kossa-van-Gieson-Farbung ermoglicht folgende Gewebestrukturen zu
unterscheiden: der mineralisierte Knochen, der schwarz dargestellt wird, Kollagen und
Bindegewebe erscheinen rot, wahrend Muskulatur und Erythrozyten gelblich gefarbt
werden. Die Methodenschritte zur Durchfuhrung der Kossa-van-Gieson-Farbung sind

im Anhang detailliert beschrieben.

Um eine mogliche Interferenz mit den chemischen Reaktionen zu vermeiden, durfen

bei der Farbung keine Metallgegenstande verwendet werden.

Die rehydrierten Schnittproben wurden fur funf Minuten in eine 3% Silbernitratiésung
gelegt, danach fur zehn Minuten unter flieRendem Leitungswasser gespult.
AnschlieRend wurden die Proben fur funf Minuten in Sodaformol behandelt, gefolgt

von einer zehnminutigen Spulung unter flieRendem Wasser.

Die Proben wurden dann fur funf Minuten in Natriumthiosulfat gelegt und erneut zehn
Minuten unter flieBendem Wasser gespult. Danach wurden die Proben fur zwanzig

Minuten in Van Gieson-Farbe gefarbt und kurz in Leitungswasser gespuilt.

Es folgten kurze Spulungen in 80% und 96% Ethanol sowie zwei Spulungen in 100%
Ethanol. Die Klarung erfolgte durch jeweils funfminutige Behandlungen in drei

aufeinanderfolgenden Xylolbadern.
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SchlieB3lich wurden die Proben mit einem Eukitt-Eindeckmedium (Merck, Deutschland)

und einem Deckglas versehen.

Masson-Goldner-Farbung

Die Trichom-Goldner-Farbung ist ein komplexes Farbeprotokoll in der Histologie, dass

eine Vielzahl von Gewebestrukturen differenziert.

Der Farbeprozess erfolgt nach Standardprotokoll (Details s Anhang). Fur die Mason-
Goldner-Farbung wurden die rehydrierten Schnittproben fir 15 Minuten in
Eisenhamatoxylin gelegt und anschliellend zehn Minuten unter flieRendem Wasser
gespult. Danach erfolgte eine 45-mindtige Farbung in Ponceau de Xylidine-Ldsung,
gefolgt von kurzen Spulungen (funf Sekunden) in 1% Essigsaure und destilliertem
Wasser. Die Proben wurden dann fur sieben Minuten in Phosphorwolfram-Orange G
gefarbt, erneut finf Sekunden in 1% Essigsaure und dann kurz in destilliertem Wasser
gespult. Eine 15-minltige Farbung in Lichtgrin-Lésung folgt, mit weiteren Spulungen
in 1% Essigsaure und destilliertem Wasser. Die Dehydrierung erfolgte durch kurzes
Spulen in 50% Ethanol, gefolgt von zweiminitigen Spulungen in 70%, 80% und 96%
Ethanol sowie einer fUnfminutigen Spulung in 100% Ethanol, gefolgt von einer kurzen
Spllung in 100% Ethanol. Die Klarung erfolgte durch jeweils finfminltige
Behandlungen in drei aufeinanderfolgenden Xylolbadern. Schlie8lich wurden die

Proben mit einem Deckglas versehen.

Das Farbeergebnis ermdglichte die Unterscheidung verschiedener Gewebearten:
Zellkerne erschienen braunlich-schwarz, Zytoplasma erschien ziegelrot, Erythrozyten
zeigten eine orange-gelbe Farbung, Bindegewebe und saure Mukosubstanzen

erschienen grun.

Die Lésungen fur Ponceau de Xylidine, Phosphorwolfram-Orange G und Lichtgrin
waren speziell zusammengesetzte Losungen, die die gewiinschten Farbeergebnisse

erzielten.
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2.4 Vermessung

Messfeld
Trabekel
Knochenumfang
Markraum (Bone Perimeter)

(Tissue Volume)

Knochenflache
(Bone Volume)

Abbildung 8: Schematische Darstellung der histomorphometrischen Analyse. Das Verhdiltnis des Knochenanteils (BV)
zum Gesamtvolumen des Gewebes (TV) in einer Probe wird durch BV/TV ausgedriickt. Der trabekuliire
Knochenmusterfaktor (TBPf) wird als Verhdiltnis des Knochenumfangs (P) zur Knochenfléiche (4) vor und nach einer
digitalen Dilatation berechnet. (Quelle: eigene Aufnahme, Zeiss Axiolab 2, PowerPoint Version 2408)

Zur Bestimmung der histomorphometrischen Knochenparameter wurde ein
automatisiertes Bildanalysesystem (IBIAS 2000, Kontron, Deutschland) eingesetzt.
Dieses System ermdglichte eine prazise Analyse der Mikrostruktur des Knochens,
indem es hochauflésende Bilder der Gewebeproben digital verarbeitete und die
relevanten, mit Hilfe der Standartsoftware programmierten, morphometrischen

Parameter automatisch berechnete.

In Abbildung 8: ist eine schematische Darstellung der Software-Analyse illustriert. Das
dargestellte Bild zeigt eine beispielhafte, histologische Aufnahme einer Knochenprobe,
die mit der Masson-Goldner-Farbung bearbeitet wurde. Diese Farbung hebt
unterschiedliche Gewebekomponenten hervor, wobei Knochengewebe grun-blau und

das umliegende Weichgewebe rétlich erscheint.

Innerhalb des abgebildeten Messfeldes (wei® umrahmt) werden mehrere wichtige
Parameter analysiert:

« Trabekel: Diese dunnen, platten- oder stabartigen Strukturen bilden das
schwammartige Netzwerk im Knocheninneren (Spongiosa) und sind in der

Abbildung 8: als blau-grun gefarbte Bereiche sichtbar.
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e Markraum (Tissue Volume, TV): Dies ist der Raum zwischen den Trabekeln,
der in der Abbildung als rétliches Gewebe erscheint. Das Verhaltnis zwischen
dem Knochenvolumen (BV) und dem Gewebevolumen (TV) wird durch den

Parameter BV/TV (Bone Volume/Total Volume) quantifiziert.

« Knochenumfang (Bone Perimeter, P): Der Umfang der Knochenflachen,
dargestellt durch die rot markierten Linien, wird zur Berechnung des
trabekularen Knochenmusterfaktors (TBPf) verwendet. TBPf gibt das Verhaltnis
der Knochenumfange (P) zur Knochenflache (A) wieder. Der
Knochenparameter gibt Aufschluss Uber die Komplexitat und Vernetzung der
Trabekel.

« Knochenflache (Bone Volume, BV): Die gelb markierten Flachen reprasentieren

das tatsachliche Knochenvolumen innerhalb des Messfeldes.

Diese Methode der Bildanalyse ist essentiell fir die prazise Quantifizierung der
Knochenstruktur und deren Veranderung unter verschiedenen Bedingungen. Fir die
automatische Messung hat sich die Kossa-Farbung bewahrt, da sie den hdchsten
Kontrast zwischen Knochen und Weichgewebe bietet.

Die Parameter BV/TV und TBPf bieten dabei eine direkte und detaillierte Einsicht in
die Struktur des Knochengewebes, indem sie das Verhaltnis von Knochenvolumen zu

Gewebevolumen sowie die strukturelle Vernetzung der Trabekel darstellen.

2.41 Trabekulares Knochenvolumen BV/TV

Trabekulares Knochenvolumen BV/TV ist ein histomorphometrischer Parameter, der
verwendet wird, um die Menge an Knochen in einem bestimmten Volumen Gewebe
zu quantifizieren. Es handelt sich um das Verhaltnis des Knochenanteils (BV) zum
Gesamtvolumen des Gewebes (TV) in einer bestimmten Probe oder Interessensregion
(siehe Abbildung 8). Das Ergebnis wird als Prozentsatz ausgedriickt und gibt das
Verhaltnis des Gewebevolumens an, das vom Knochen eingenommen wird. Obwohl

von Volumen gesprochen wird, werden tatsachlich aber Flachen gemessen.

Die Analyse erfolgte mithilfe eines Mikroskops (Zeiss, Deutschland), das mit einer
Videokamera ausgestattet war. Die Aufnahmen der histologischen Schnitte wurden bei
Hellfeldbeleuchtung in ein automatisches Bildanalysesystem (IBIAS 2000, Kontron,
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Deutschland) Ubertragen. Zunachst erfolgt in einem ersten Schritt die Segmentierung
von Knochen- und Weichgewebebereichen, die dann jeweils automatisch erfasst
werden. Die Software berechnete das Verhaltnis der trabekularen Flachen zur
Gesamtflache fir jedes Segment und ermittelte im Anschluss den arithmetischen
Mittelwert.

2.4.2 Trabekularer Knochenmusterfaktor TBPf

TBPf ist ein Index, der die Vernetzung der einzelnen Trabekel in einem

zweidimensionalen Schnitt des Knochens beschreibt. (Hahn, et al., 1992)

Die Bestimmung des TBPf-Werts der Beckenkammproben ermdglichte die Analyse
der Trabekelnetzwerke und liefert damit einen weiteren Faktor zur Einschatzung des
Knochenstatus bzw. dessen Stabilitat. (Nathalie R. Portero-Muzy, 2007) (Hahn, et al.,
1992)

Die Knochenstabilitat ist nicht nur von der Knochenmasse abhangig, sondern auch
von der Konfiguration bzw. Vernetzung der Trabekel. Das Programm erfasst
automatisch die Flachen (A) und Umfange (P) des Knochenmusters in den
zweidimensionalen, digitalen Bildern der gefarbten Schnitte (siehe Abbildung 8). Diese
Grélen wurden vor und nach einer induzierten digitalen Dilatation um wenige Pixel
gemessen und der Vernetzungsgrad dann berechnet. Gut vernetzte Muster zeigen
viele konkave Abschnitte, wahrend schlecht vernetzte eher konvexe aufweisen, was
zu unterschiedlichen Veranderungen des Umfangs und der Flache wahrend der
Dilatation fuhrt.

Der TBPf wurde unter Verwendung der folgenden Formel berechnet (Hahn, et al.,
1992):

P1-P2

-1

TBPf =

P1 (in mm) = Umfang vor der Dilatation
P2 (in mm) = Umfang nach der Dilatation
A1 (in mm?) = Flache vor der Dilatation
A2 (in mm?) = Flache nach der Dilatation
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Ein niedriger TBPf-Wert deutet auf eine gute Vernetzung und Orientierung der
trabekularen Architektur hin, wahrend ein hoher Wert auf eine mangelhafte Vernetzung

und damit auf eine geringere Stabilitat bzw. Belastbarkeit des Knochens hindeutet.
2.5 Statistik

Um den potenziellen Unterschied im BV/TV und im TBPf zwischen Mannern und
Frauen mit und ohne Huftendoprothesen zu untersuchen, wurde eine umfassende

statistische Analyse durchgefuhrt.

Die Stichprobe umfasste zwei Gruppen von Mannern im Alter von 63 bis 89 Jahren
und Frauen im Alter von 59 bis 90 Jahren: jeweils eine Gruppe mit Huftendoprothese
aufgrund von Arthrose und Osteoporose und eine Gruppe ohne Huftendoprothese, die

als gesund angesehen wurde.

Zunachst wurde der F-Test durchgeflhrt, um die Gleichheit der Varianzen zu
Uberprufen. Dabei wurde festgestellt, dass die Varianzen zwischen den Gruppen
unterschiedlich sind. Anschlielend wurde der Jarque-Bera-Test angewendet, um die
Normalverteilung der Daten zu Uberprifen. Da die Daten nicht normalverteilt waren,

waren traditionelle parametrische Tests wie der t-Test nicht geeignet.

Daher wurden der Mann-Whitney-U-Test (MWU-Test) und der Welch-Test
angewendet, um den Unterschied im Knochenvolumen und der trabekularen
Knochenvernetzung zwischen den Gruppen zu untersuchen. Der MWU-Test ist ein
nicht-parametrischer Test, der auf den Rangen der Daten basiert und weniger strenge
Annahmen erfordert. Die Ergebnisse dieses Tests lieferten Einblicke in die
Unterschiede zwischen den Gruppen, ohne auf die Annahme einer Normalverteilung
angewiesen zu sein. Der Welch-Test wurde aufgrund von unterschiedlichen Varianzen

zwischen den Gruppen angewendet.

Fir die statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm Microsoft Excel
Version 2401 durchgefuhrt. Die wichtigsten Ergebnisse der Analyse umfassten die

berechneten p-Werte aus dem MWU-Test und dem Welch-Test.

Die Analyse wurde mit einem Signifikanzniveau von a = 0,05 durchgefihrt, was
bedeutet, dass ein p-Wert von weniger als 0,05 als statistisch signifikant betrachtet

wurde.
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3 Ergebnisse

3.1 Endoprothesen-Trager

3.1.1 Geschlechtsverteilung

Basierend auf der statistischen Analyse der potenziellen Unterschiede im BV/TV und
im TBPf zwischen Mannern und Frauen mit Huftendoprothesen wurde eine Verteilung
der Endoprothesentrager nach Geschlecht dargestellt. Das folgende Balkendiagramm

bietet eine visuelle Darstellung dieser Verteilung (siehe Abbildung 9).

Das Diagramm zeigt die Anzahl der Endoprothesentrager nach Geschlecht. Auf der
horizontalen Achse sind die Geschlechter ,m“ fur Manner und ,w“ fur Frauen

angegeben, wahrend die vertikale Achse die Anzahl der Personen darstellt.
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Abbildung 9: Geschlechtsverteilung in der Endoprothesentriger. Die Balkendiagramm-Darstellung zeigt die Anzahl
der ménnlichen (m) und weiblichen (w) Patienten. Von den insgesamt 195 untersuchten Patienten sind 42 ménnlich

und 153 weiblich.
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3.1.2 Altersverteilung

Die Abbildung 10 zeigt die Altersverteilung der Patienten mit einer Endoprothese nach
Jahrzehnten aufgeteilt. Wie erwartet ist zu erkennen, dass die Anzahl der
Endoprothesentrager mit zunehmendem Alter ansteigt und ihren H6hepunkt in der
Altersgruppe 80-89 Jahre erreicht.
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Abbildung 10: Altersverteilung der Endoprothesentriiger. Das Balkendiagramm zeigt die Anzahl der
Endoprothesentrdger in verschiedenen Altersgruppen. Es wird deutlich, dass die Anzahl der Endoprothesentréger

mit dem Alter zunimmt und ihren Hohepunkt in der Altersgruppe 80-89 Jahre erreicht

3.1.3 BMI-Verteilung der Prothesentrager

Die Body-Mass-Index (BMI)-Daten der Patienten wurden entsprechend den
Klassifikationen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in vier Kategorien
eingeteilt: Untergewicht (< 18,5 kg/m?), Normalgewicht (18,5 — 24,9 kg/m2),
Ubergewicht (25,0 — 29,9 kg/m?) und Adipositas (> 30,0 kg/m?) (WHO, 2010), und
in der Abbildung 11 dargestellt.
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Abbildung 11: BMI-Verteilung der Endoprothesentriger. Die Abbildung zeigt die Verteilung des Body-Mass-
Index (BMI) unter den Prothesentrigern, eingeteilt nach den Klassifikationen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Die Kategorien umfassen Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?), Normalgewicht (BMI 18,5-24,9 kg/m?),
Ubergewicht (BMI 25,0-29,9 kg/m?) und Adipositas (BMI > 30 kg/m?).

In der Kategorie Untergewicht, definiert durch einen BMI von weniger als 18,5 kg/m?,
befinden sich 11 Patienten. Diese Gruppe reprasentiert Personen mit einem BMI,
der von der WHO als untergewichtig klassifiziert wird. Untergewicht ist oft mit
verschiedenen gesundheitlichen Risiken assoziiert, insbesondere in Bezug auf die
Knochendichte und das erhéhte Risiko fur Frakturen, was bei Patienten mit

Endoprothesen besondere Beachtung finden sollte.

Die Mehrheit der Patienten, namlich 137 Personen, fallen in die Kategorie
Normalgewicht (18,5 bis 24,9 kg/m?2). Ein BMI in diesem Bereich wird als gesund
angesehen und ist in der Regel mit einem geringeren Risiko fur gewichtsspezifische
Gesundheitsprobleme verbunden (WHO, 2010).

In der Ubergewichtskategorie, die durch einen BMI von 25,0 bis 29,9 kg/m?
gekennzeichnet ist, befinden sich 43 Patienten. Ubergewicht ist oft mit einem
erhoéhten Risiko fur verschiedene gesundheitliche Probleme wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und vermehrte Gelenkbelastungen verbunden, die mdglicherweise
eine Rolle in Bezug auf die Notwendigkeit einer Endoprothese spielen (Grubor P,
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2013). Diese Gruppe stellt einen signifikanten Teil der Prothesentrager dar, was auf
die Bedeutung des Kodrpergewichts als mdglichen Faktor fur die Entwicklung von

Gelenkerkrankungen hinweist (Grubor P, 2013).

Nur 4 Patienten fallen in die Kategorie Adipositas, die durch einen BMI von Uber 30
kg/m? definiert ist. Adipositas ist mit einem deutlich erhohten Risiko flr zahlreiche
gesundheitliche Komplikationen verbunden (z. B. Hiftarthrose) und in der Folge mit
der Notwendigkeit einer Gelenkersatzoperationen aufgrund der UbermaRigen
Belastung der Gelenke (Craik JD, 2016 ). Diese kleine Gruppe zeigt, dass schwere
Adipositas unter den untersuchten Patienten weniger verbreitet ist, aber dennoch
eine wichtige Rolle bei der Belastung und langfristigen Gesundheit der Gelenke
spielen kann (Katz JN, 2021).
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3.1.4 Verweildauer der Endoprothese

60
50

40

53
35
32
30 27
20
15
10 8
I .
1
0 - ]
<1 1-5 6-10

11-15 16-20 21-25 26-30 31-35

Anzahl (N)

Jahre

Abbildung 12: Verweildauer der Endoprothesen bei 162 Patienten in verschiedenen Zeitintervallen. Es ist zu
erkennen, dass die Mehrheit der Prothesen eine Verweildauer von 1 bis 5 Jahren aufweist. Die Anzahl der Prothesen
nimmt mit zunehmender Verweildauer ab.

Das Diagramm in der Abbildung 12 zeigt die Verweildauer der Endoprothesen bei den
162 Patienten, deren Daten in dieser Studie analysiert wurden. Das Kollektiv umfasst

127 Frauen und 35 Manner.

Die Verteilung der Verweildauer weist eine deutliche Haufung in den ersten Jahren
nach der Implantation auf. Die gré3te Anzahl von Patienten, insgesamt 52, hatte eine
Verweildauer von 1 bis 5 Jahren. Danach folgt eine abnehmende Tendenz, wobei 32
Patienten eine Verweildauer von 6 bis 10 Jahren und 30 Patienten eine Verweildauer
von 11 bis 15 Jahren aufweisen. In den héheren Zeitspannen nimmt die Anzahl der
Patienten weiter ab: 12 Patienten hatten eine Verweildauer von 16 bis 20 Jahren, und
nur 8 Patienten erreichten eine Verweildauer von 21 bis 25 Jahren. In der langsten

erfassten Kategorie, 26 bis 30 Jahre, sind es nur noch 3 Patienten.

Diese Verteilung verdeutlicht, dass nur relativ wenige Endoprothesen eine

Verweildauer von uber 15 Jahren haben.
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3.1.5 Verankerungsmethoden der Endoprothesen
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Abbildung 13: Darstellung der Anzahl der zementierten und zementfreien Endoprothesen im Kollektiv. Die
iiberwiegende Mehrheit der Patienten erhielt zementierte Endoprothesen (n=167), was die Prdvalenz dieser
Verankerungsmethode insbesondere bei dlteren Patienten unterstreicht. Zementfreie Endoprothesen wurden in
deutlich geringerer Anzahl verwendet (n=28), vorwiegend bei jiingeren Patienten mit guter Knochenqualitqit.

In der vorliegenden Untersuchung wurden sowohl zementierte als auch zementfreie
Endoprothesen implantiert. Die Wahl der Verankerungsmethode hangt mafRgeblich
von Faktoren wie der Knochenqualitat, dem Alter und dem allgemeinen

Gesundheitszustand der Patienten ab.

Die Abbildung 13 verdeutlicht die Verteilung der zementierten und zementfreien
Endoprothesen in der untersuchten Patientengruppe. Es zeigt sich, dass zementierte
Endoprothesen mit 167 Fallen deutlich haufiger verwendet wurden, als zementfreie

Endoprothesen, die nur in 28 Fallen zum Einsatz kamen.

Diese Verteilung korreliert stark mit dem Alter der Patienten. Zementierte
Endoprothesen werden haufig bei alteren Patienten eingesetzt, bei denen die
Knochenqualitat durch altersbedingte Veranderungen, aber auch Osteoporose,
vermindert ist. Die Verwendung von Knochenzement bietet den Vorteil einer sofortigen

Stabilitat und ermdéglicht eine fruhzeitige Belastung des Implantats.
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3.2 Vergleichsgruppe

Die Vergleichsgruppe dieser Studie besteht aus skelettgesunden Patienten ohne
Endoprothese. Diese Gruppe dient als Kontrollgruppe, um die Auswirkungen einer
Endoprothese auf die Knochenstruktur mit einer gesunden Population ohne
Huftimplantate zu vergleichen.

3.2.1 Geschlechtsverteilung
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Abbildung 14: Geschlechtsverteilung in der Vergleichsgruppe gesunder Patienten ohne Endoprothese. Die
Balkendiagramm-Darstellung zeigt die Anzahl der mdénnlichen (m) und weiblichen (w) Patienten in der

Vergleichsgruppe. Von den insgesamt 91 untersuchten Patienten sind 42 mdnnlich und 49 weiblich, was auf eine

nahezu ausgewogene Geschlechtsverteilung hinweist.

Das Diagramm zur Geschlechtsverteilung in der Vergleichsgruppe (siehe Abbildung
14) zeigt, dass von den insgesamt 91 Patienten 42 mannlich und 49 weiblich sind. Die

Verteilung ist damit relativ ausgewogen, wobei der Anteil der weiblichen Patienten
leicht Uberwiegt.
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3.2.2 Altersverteilung
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Abbildung 15: Altersiibersicht in der Vergleichsgruppe gesunder Patienten ohne Endoprothese. Das Balkendiagramm
illustriert die Verteilung der Patienten auf vier verschiedene Altersgruppen: 50-59, 60-69, 70-79 und 80-90 Jahre.
Die grofite Patientengruppe ist die der 50- bis 59-Jihrigen, die 32 Patienten umfasst. In der Altersgruppe der 70- bis
79-Jiihrigen befinden sich 24 Patienten, gefolgt von 20 Patienten in der Altersgruppe der 60- bis 69-Jihrigen. Die
Altersgruppe der 80- bis 90-Jéihrigen ist mit 15 Patienten die kleinste Gruppe.

Das in der Abbildung 15 dargestellte Diagramm zur Altersubersicht zeigt die Verteilung
der Patienten in der Vergleichsgruppe auf vier Alterskategorien. Die Mehrheit der
Patienten (32) befindet sich in der Altersgruppe von 50-59 Jahren, gefolgt von 24
Patienten in der Altersgruppe von 70-79 Jahren. In der Altersgruppe von 60-69 Jahren
sind 20 Patienten vertreten, wahrend die Altersgruppe von 80-90 Jahren die kleinste
Gruppe mit 15 Patienten darstellt. Diese Altersverteilung reflektiert die typische
Altersstruktur von Patienten, die einer klinischen Untersuchung hinsichtlich méglicher
Knochenveranderungen unterzogen werden.
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3.3 Statistische Auswertung

3.3.1 Knochenparameter

Die statistische Analyse ergab signifikante Unterschiede im BV/TV und im TBPf

zwischen den untersuchten Gruppen.

FUr Manner zeigten die Ergebnisse des MWU-Tests deutlich niedrigere BV/TV-Raten
und hohere TBPf-Werte bei denen mit Huftendoprothese im Vergleich zu den
altersentsprechenden Mannern ohne Implantat. (BV/TV: p-Wert = 0,0007; TBPf:
p- Wert = 0,0007). Dies legt nahe, dass Manner mit Hiftendoprothese im Durchschnitt

eine geringere Knochendichte und eine veranderte trabekulare Struktur aufweisen.

Ahnlich deuteten die Ergebnisse fiir Frauen auf einen erheblichen Einfluss der
Huftendoprothese auf das Knochenvolumen und die trabekulare Struktur hin. Frauen
mit Huftendoprothese zeigten sowohl eine signifikant niedrigere BV/TV-Rate als auch
einen deutlich héheren TBPf im Vergleich zu altersentsprechenden Frauen ohne
Huftendoprothese (BV/TV: p-Wert = 2,0 - 10717; TBPf: p-Wert = 2,1-10717).

Knochenparameter bei Ménnern mit und ohne Endoprothese
In den folgenden Abbildung 16 und Abbildung 17 werden die Knochenparameter der

Patienten mit und ohne Endoprothese Hilfe von Boxplots miteinander verglichen.
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Abbildung 16: Knochenvolumen (BV/TV) bei Minnern ohne Endoprothese (orange) und mit Endoprothese (blau).
Das BV/TV gibt den Anteil des Knochenvolumens am Gesamtgewebevolumen in Prozent an und ist ein Indikator fiir

die Knochenstdrke.

Der Abbildung 16 ist zu entnehmen, dass der Medianwert des BV/TV bei Mannern
ohne Endoprothese bei 16,8 % liegt, wahrend er bei Mannern mit Endoprothese bei
etwa 11,0% liegt. Dies deutet darauf hin, dass Manner ohne Endoprothese im

Durchschnitt ein hoheres Knochenvolumen besitzen.

Der Interquartilsbereich bei Mannern ohne Endoprothese erstreckt sich von ca. 12,0 %
bis 17,0 %, wahrend er bei Mannern mit Endoprothese von etwa 9,0 % bis 17,0 %
reicht. Dies zeigt, dass die Gruppe ohne Endoprothese eine etwas engere Verteilung
ihrer BV/TV-Werte aufweist.

Es gibt AusreiRer in beiden Gruppen: bei Mannern ohne Endoprothese wurde ein
Ausreilerwert von Uber 30,0 % verzeichnet, wahrend Manner mit Endoprothese bis zu
25,0 % erreichen.

Die Whiskers der Plots zeigen, dass Manner ohne Endoprothese eine geringere

Spannweite der BV/TV-Werte aufweisen, wahrend Manner mit Endoprothese eine
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breitere Streuung der Werte haben, was auf eine gréRere individuelle Variabilitat der

Knochenvolumenverteilung hinweist.
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Abbildung 17: Der trabekulire Knochenmusterfaktor (TBPf) bei Mdinnern ohne Endoprothese (orange) und mit
Endoprothese (blau). Der TBPf-Wert gibt Hinweise auf die strukturelle Vernetzung des trabekuldren Knochens und
damit auf die mechanische Stabilitit des Knochengeriists.

Die Abbildung 17 zeigt den trabekularen Knochenmusterfaktor (TBPf) bei Mannern mit
und ohne Endoprothese. Der Medianwert der TBPf bei Mannern ohne Endoprothese
liegt bei etwa 1,1 mm-', wahrend der Medianwert bei Mannern mit Endoprothese bei
2,2 mm-' liegt. Dies deutet auf eine tendenziell dichtere Vernetzung der trabekuléaren

Struktur bei Mannern ohne Endoprothese hin.

Der Interquartilsbereich bei Mannern ohne Endoprothese erstreckt sich von etwa
0,2 mm" bis 2,0 mm!, wahrend er bei Mannern mit Endoprothese von ca. 1,0 bis
3,0 mm™ reicht. Es gibt einige AusreiRer, wobei Manner mit Endoprothese
AusreiRerwerte bis etwa 17,0 mm™' aufweisen, wahrend bei Mannern ohne
Endoprothese die Ausrei3er niedriger sind. Dies deutet auf eine gréRere Streuung der
TBPf-Werte und einen tendenziell schlechteren Knochenmusterfaktor bei Mannern mit

Endoprothese hin.
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Knochenparameter bei Frauen mit und ohne Endoprothese
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Abbildung 18: Knochenvolumen (BV/TV) bei Frauen ohne Endoprothese (orange) und mit Endoprothese (blau). Das
BV/TV gibt den Anteil des Knochenvolumens am Gesamtgewebevolumen in Prozent an und ist ein Indikator fiir die
Knochenstérke.

In der Abbildung 18 zum Knochenvolumen (BV/TV) bei Frauen liegt der Medianwert
bei Frauen ohne Endoprothese bei etwa 154 %, wahrend er bei Frauen mit
Endoprothese bei ca. 9,0 % liegt. Dies deutet darauf hin, dass Frauen ohne

Endoprothese im Median ein héheres Knochenvolumen besitzen.

Der Interquartilsbereich bei Frauen ohne Endoprothese liegt zwischen etwa 14,0 %
und 19,0 %, wahrend er bei Frauen mit Endoprothese von 5,0 % bis 14,0 % reicht. Die
Ausreil3erwerte bei Frauen ohne Endoprothese erreichen bis zu 24,0 %, wahrend

Frauen mit Endoprothese AusreilRerwerte bis knapp Uber 34,0 % aufweisen.
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Abbildung 19: Der trabekulire Knochenmusterfaktor (TBPf) bei Frauen ohne Endoprothese (orange) und mit
Endoprothese (blau). Der TBPf-Wert gibt Hinweise auf die strukturelle Vernetzung des trabekulédren Knochens und
damit auf die mechanische Stabilitit des Knochengeriists.

Die Abbildung 19 zur TBPf bei Frauen zeigt, dass der Medianwert fur Frauen ohne
Endoprothese bei etwa 1,5 mm™ liegt, wahrend der Medianwert bei Frauen mit
Endoprothese bei etwa 2,9 mm liegt. Dies zeigt, dass es einen signifikanten

Unterschied in der TBPf zwischen den beiden Gruppen gibt.

Der Interquartilsbereich bei Frauen ohne Endoprothese erstreckt sich von etwa 1,0 bis

2,0 mm™', wahrend er bei Frauen mit Endoprothese von ca. 1,5 bis 5,0 mm-" reicht.

Es gibt einige Ausreil3er, wobei Frauen ohne Endoprothese Ausreilerwerte bis etwa
4,0 mm' aufweisen, wahrend Frauen mit Endoprothese AusreiRerwerte bis ca.
9,5 mm- ' haben. Dies deutet darauf hin, dass Frauen mit Endoprothese eine etwas

breitere Streuung ihrer TBPf-Werte aufweisen.
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Knochenparameter bei Mannern und Frauen mit Endoprothese
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Abbildung 20: Knochenvolumen (BV/TV) in Abhdingigkeit vom Geschlecht bei Endoprothesentrigern. Frauen mit
Endoprothese: orange. Mdnner mit Endoprothese: blau.

Der Vergleich des BV/TV bei Mannern und Frauen mit Endoprothese in der
Abbildung 20 zeigt, dass Manner im Durchschnitt héhere Werte aufweisen. Der
Medianwert des BV/TV bei Mannern liegt bei etwa 11 %, wahrend er bei Frauen
bei 9 % liegt. Dies deutet darauf hin, dass Manner tendenziell ein gréReres

Knochenvolumen aufweisen.

Auch in der Verteilung der Werte gibt es Unterschiede: Wahrend der
Interquartilsbereich bei Mannern von etwa 9 % bis 17 % reicht, liegt er bei Frauen
etwas enger zwischen 5 % und 14 %. Auffallig ist zudem, dass bei Mannern
Ausreil3er bis zu 25 % beobachtet werden, wahrend die AusreiRer bei Frauen
maximal bis etwa 34 % reichen.

Diese Unterschiede deuten auf geschlechtsspezifische Eigenschaften der

Knochenstruktur hin.
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Abbildung  21: Trabekuldrer ~Knochenmusterfaktor (TBPf) in Abhdngigkeit vom  Geschlecht bei

Endoprothesentrdgern. Frauen mit Endoprothese: orange. Mdnner mit Endoprothese: blau.

Auch bei TBPf zeigen sich Unterschiede zwischen Mannern und Frauen mit
Endoprothese (siehe Abbildung 21). Manner weisen einen Medianwert der TBPf
von etwa 2,2 mm-' auf, wahrend der Medianwert bei Frauen bei etwa 2,9 mm-!
liegt. Obwohl die Medianwerte relativ ahnlich sind, zeigt sich bei den Frauen eine
etwas groRere Streuung der Werte. Der Interquartilsbereich der Manner erstreckt
sich von etwa 1,0 mm-! bis 3,0 mm-', wahrend er bei Frauen von 1,5 mm-' bis
5,0 mm-! reicht. Auch die AusreiBerwerte sind bei Mannern héher: Wahrend sie
bis zu einem TBPf-Wert von 17,0 mm-' reichen, erreichen sie bei Frauen maximal
etwa 9,0 mm'. Dies koénnte darauf hindeuten, dass die Variabilitat der
trabekularen Struktur bei Frauen groéRer ist, wahrend Manner bei

Vernachlassigung der Ausreil3er eine eher gleichmafige Struktur aufweisen.
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Illlustration der Knochenstrukturunterschiede anhand histomorphometrischer Extremwerte

Es wurden je zwei Ausreiser-Proben von Frauen und Mannern ausgewahlt, um
die deutlichen Unterschiede in ihrer Knochenstruktur aufzuzeigen, was anhand
der histologischen Bilder sowie der BV/TV- und TBPf-Werte ersichtlich wird. Die
histologischen Aufnahmen wurden mit Hilfe von Zeiss Axioskop 2 erstellt.

. N .

Abbildung 22: Histologischer Schnitt der Probe (mdénnlich) unter Kossa-van-Gieson Férbung, Vergréferung
x25.Die Abbildung zeigt die Knochendichte und trabekulire Struktur einer ménnlichen Probe mit niedrigem BV/TV -
Wert von 0,7 % und hohem TBPf-Wert von 16,9 mm!. Die wenigen, diinnen trabekuldren Bdlkchen sind in einem
groflen Raum aus Knochenmark eingebettet, was auf eine sehr geringe Knochendichte und eine stark fragmentierte

Struktur hinweist. Die Kossa-Férbung hebt die mineralisierten Knochenanteile (schwarz) hervor. (Quelle: eigene

Aufnahme)

Die mannliche Probe in der Abbildung 22 weist einen sehr niedrigen BV/TV-Wert von

0,65 % auf, was auf eine stark reduzierte Knochenmasse hinweist. Die wenigen und
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dunnen trabekularen Balkchen, die in der histologischen Aufnahme zu sehen sind,
unterstreichen diese schlechte Knochendichte. Der hohe TBPf-Wert von 16,92 mm-!
zeigt zudem eine stark fragmentierte, nicht vernetzte und instabile trabekulare Struktur
an, die mechanisch kaum belastbar ist. Diese Probe (Ausreil3er) reprasentiert die

schlechteste Knochenqualitat unter den untersuchten mannlichen Proben.

Abbildung 23: Histologischer Schnitt der Probe (mdénnlich). Kossa-Férbung, Vergréferung x25. Diese Abbildung
zeigt die dichte und gut vernetzte trabekulére Struktur einer ménnlichen Probe mit einem BV/TV-Wert von 32,02

% und einem negativen TBPf-Wert von -2,2. Die dichte trabekuléire Struktur deutet auf eine gute mechanische
Belastbarkeit hin. (Quelle: eigene Aufnahme)

Die mannliche Probe in der Abbildung 23 eine deutlich bessere Knochendichte, was
durch den hohen BV/TV-Wert von 32,02 % bestatigt wird. Die trabekularen Balkchen
sind dick und stark miteinander vernetzt, was auf eine stabile und gut belastbare
Knochenstruktur hindeutet. Der negative TBPf-Wert von -2,19 mm-! weist auf eine sehr

stabile trabekulare Vernetzung hin, die das Knochenvolumen mechanisch unterstutzt
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und fur eine hohe Festigkeit sorgt. Die Kossa-Farbung hebt die dickeren
mineralisierten Knochenbalkchen (schwarz) hervor, die von roten Schattierungen
umgeben sind. Diese roten Bereiche deuten auf noch nicht vollstandig mineralisiertes

Knochengewebe (Osteoid) hin, welches Teil des aktiven Knochenumbaus ist.

. S 4 J ‘ ‘;§ p _\'
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Abbildung 24: Histologischer Schnitt der Probe (weiblich). Kossa-van-Gieson-Férbung, Vergrdflerung x25. Eine

Probe mit einem niedrigen BV/TV-Wert von 1,66 % und einem hohen TBPf-Wert von 10,59 mmL. Die wenigen,

diinnen trabekuldren Bdlkchen sind deutlich Aufgrund der geringen Knochendichte und der stark fragmentierten

Struktur ist die mechanische Belastbarkeit dieser Probe sehr eingeschrénkt. (Quelle: eigene Aufnahme)

Bei den weiblichen Proben zeigt die Probe aus der Abbildung 24 eine ahnliche Struktur
wie bei den Mannern in der Abbildung 22. Mit einem BV/TV-Wert von nur 1,66 % ist
das Knochenvolumen auch hier stark reduziert. In der histologischen Aufnahme sind
kaum trabekuldre Balkchen sichtbar, was auf eine schwache Knochendichte hinweist.

Der hohe TBPf-Wert von 10,59 mm' unterstreicht die instabile und fragmentierte
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trabekuldare Struktur. Diese Probe weist ebenfalls eine sehr geringe mechanische

Stabilitat auf und ist stark frakturgefahrdet.

B,

Abbildung 25: Histologischer Schnitt der Probe 0493/04-1 (weiblich). Kossa-van-Gieson-Férbung, Vergrdferung
x25. Eine Probe mit einem hohen BV/TV-Wert von 33,84 % und einem negativen TBPf-Wert von -1,06 mm!. Die
gut vernetzten, dichten trabekuliren Bilkchen sind schwarz gefirbt, und die umgebenden roten Schattierungen
weisen auf noch nicht vollstindig mineralisiertes Knochengewebe hin. Die Probe zeigt eine hohe Knochendichte

und eine stabile trabekulire Struktur. (Quelle: eigene Aufnahme)

Die weibliche Probe in der Abbildung 25, die eine signifikant bessere Knochenqualitat
aufweist. Mit einem BV/TV-Wert von 33,84 % zeigt diese Probe eine dichte und gut
vernetzte trabekulare Struktur, wie auf der histologischen Aufnahme deutlich zu
erkennen ist. Die dicken, gut miteinander vernetzten Balkchen sorgen fur eine stabile
Knochenarchitektur. Der TBPf-Wert von -1,06 mm' weist auf eine gute Vernetzung
der Trabekel hin.
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3.3.2 Verweildauer
Um potenzielle Zusammenhange zwischen der Verweildauer der Endoprothesen und
den gemessenen histomorphometrischen Parametern, BV/TV und TBPf, zu
untersuchen, wurde die Spearman-Rangkorrelation angewendet. Diese statistische
Methode ist besonders geeignet, um nicht-lineare Zusammenhange zwischen

ordinalen oder nicht-normal verteilten Daten zu analysieren.

Die Ergebnisse der Spearman-Rangkorrelation zeigten jedoch keine signifikanten
Zusammenhange zwischen der Verweildauer und den beiden untersuchten
Parametern. Weder fur BV/TV (Spearman's p =0, p > 0,05) noch fir TBPf (Spearman's
p =0, p > 0,05) konnte eine statistisch relevante Korrelation festgestellt werden. Dies
deutet darauf hin, dass in dieser Stichprobe die Dauer, die die Endoprothese im Korper
verbleibt, keinen Einfluss auf die gemessenen Parameter des Knochenvolumens und

der trabekularen Struktur hat.

Zur weiteren Untersuchung und Visualisierung wurden in den folgenden Diagrammen
in der Abbildung 26 und Abbildung 27 Scatterplots erstellt, die die Verweildauer in
Bezug auf die gemessenen Werte fir BV/TV und TBPf darstellen.
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Die Trendlinien in beiden Diagrammen (Abbildung 26, Abbildung 27) verlaufen nahezu
horizontal, was auf einen fehlenden linearen Zusammenhang zwischen der
Verweildauer und den histomorphometrischen Parametern hinweist. Dies wird auch

durch den geringen Steigungswert der Trendlinien verdeutlicht.

Ein wichtiger Indikator fur die Starke des Zusammenhangs ist der R2-Wert, der angibt,
wie viel der Varianz in den Daten durch das lineare Modell erklart wird. Fur BV/TV
betragt der R2-Wert 0,0038, flr TBPf 0,0053. Da die R2-Werte sehr niedrig sind, spricht
dies dafur, dass die Verweildauer kein erklarender Faktor fur die gemessenen
Parameter (BV/TV und TBP) ist. Dies ist ein weiterer Hinweis darauf, dass es in der
untersuchten Stichprobe keine systematische Abhangigkeit zwischen der Dauer der

Endoprothesen-Verweildauer und der Knochenstruktur gibt.

Zusammenfassend zeigt sich somit sowohl durch die Spearman-Rangkorrelation als
auch durch die Trendlinien mit den dazugehdrigen R2-Werten, dass keine signifikanten
Zusammenhange zwischen der Verweildauer der Endoprothesen und den

histomorphometrischen Parametern BV/TV und TBPf festgestellt werden konnten.
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht die Auswirkungen von Huftendoprothesen auf die
Knochenstruktur des Skelettsystems, insbesondere durch die Analyse von
Knochenvolumen und trabekularer Vernetzung (Mikroarchitektur, TBPf). Die
Ergebnisse zeigen, dass das Vorhandensein einer Huftendoprothese signifikante
Veranderungen bei diesen Parametern verursacht, was auf eine Beeinflussung der
Knochengesundheit und -integritdt durch die Prothese hinweist. Dabei ist zu
diskutieren, ob es direkte Implantateffekte (z. B. Abrieb oder veranderte Biomechanik),
Folgeeffekte der Operation (z. B. veranderte Aktivitatsverhalten nach der Operation)
oder ob der Knochenstatus der Patienten mit Endoprothese bereits vor der

Implantation schlechter und moglicherweise dann ein Faktor fir den Eingriff war.

Die statistische Analyse ergab signifikante Unterschiede im Knochenvolumen und im
trabekuldren Knochenmusterfaktor zwischen den untersuchten Gruppen. Fir Manner
zeigten die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests deutlich niedrigere BV/TV-Raten
und héhere TBPf-Werte bei denen mit Hiftendoprothese im Vergleich zu denen ohne.
Dies legt nahe, dass Manner mit Huftendoprothese im Durchschnitt eine geringere
Knochendichte und eine veranderte trabekuléare Struktur aufweisen. Ahnlich deuteten
die Ergebnisse fur Frauen auf einen erheblichen Einfluss der Huftendoprothese auf
das Knochenvolumen und die trabekulare Struktur hin. Frauen mit Hiftendoprothese
zeigten sowohl eine signifikant niedrigere BV/TV-Rate als auch einen deutlich héheren
TBPfim Vergleich zu Frauen ohne Huftendoprothese. Diese Befunde unterstitzen die
Hypothese, dass das Vorhandensein einer Huftendoprothese mit signifikanten
Veranderungen im Knochenvolumen und der trabekularen Struktur verbunden ist. Die
niedrigeren BV/TV-Raten und veranderten TBPf-Werte bei Personen mit
Huftendoprothese konnten auf den Einfluss der Prothese auf die Knochengesundheit
hinweisen, mdglicherweise aufgrund von Faktoren wie eingeschrankter Mobilitat oder

biomechanischer Belastung.

Zusatzlich zeigt sich durch die Spearman-Rangkorrelation, dass keine signifikanten
Zusammenhange zwischen der Verweildauer der Endoprothesen und den
histomorphometrischen Parametern BV/TV und TBPf festgestellt werden konnten.
Diese fehlende Korrelation konnte auf mehrere Faktoren zuridckzufihren sein.

Einerseits konnte die Knochenstruktur nach der Implantation einer Endoprothese stabil
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bleiben und nicht in direktem Zusammenhang mit der Verweildauer stehen.
Andererseits konnte die fehlende Korrelation auch auf eine zu kleine StichprobengroflRe
oder auf eine zu grolle individuelle Variation in den Knochenparametern
zuruckzufihren sein, die durch die Verweildauer nicht ausreichend erklart werden

kann.

Ein weiterer mdglicher Grund flr die fehlende Korrelation kénnte sein, dass andere,
nicht erfasste Faktoren eine grélkere Rolle bei den Veranderungen in der
Knochenstruktur spielen, wie beispielsweise der allgemeine Gesundheitszustand der
Patienten, ihre Mobilitat, die Art der Prothese oder biomechanische Faktoren. Diese
Aspekte kénnten die histomorphometrischen Parameter starker beeinflussen als die

bloRe Verweildauer der Endoprothese.

4.1 Methodenkritik

Die Methodik dieser Studie weist mehrere Starken auf, darunter die Verwendung von
histologischen Praparaten, die eine detaillierte Analyse der Knochenstruktur
ermoglichen. Die Farbetechniken, wie die Toluidinblau-, Kossa-van-Gieson- und die
Masson-Goldner-Farbung, ermdglichten eine klare Unterscheidung der Gewebearten

und trugen zur Genauigkeit der Messungen bei.
Jedoch gibt es auch einige methodische Einschrankungen:

4.1.1 Postmortale Knochenproben
Die Untersuchung basiert auf postmortalen Knochenproben, was die Ubertragbarkeit
der Ergebnisse auf die lebenden Patienten einschranken kdénnte. Postmortale
Veranderungen konnten die Knochenstruktur beeinflussen und somit die Ergebnisse
verfalschen. Allerdings bezieht sich dies mehr auf die Mineralisation des
Knochengewebes, aber nicht auf die Struktur der Knochenmatrix. Da die
Knochenproben beider Kollektive bei Sektionen entnommen wurden, ist diese

Limitierung eher zu vernachlassigen.

4.1.2 Begrenzung auf Beckenkammproben
Die Proben wurden ausschliel3lich aus dem Beckenkamm entnommen. Obwohl der
Beckenkamm die Standardlokalisation flir Knochenbiopsien ist, konnte dies die

Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf andere Teile des Skelettsystems einschranken.
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4.1.3 Unbekannte Allgemeinerkrankungen der Knochenspender
Informationen Uber Allgemeinerkrankungen der untersuchten Patienten, die ebenfalls
zu Veranderungen der Knochenstruktur fihren kdnnen, sind nicht verfugbar. Auch
fehlen Daten zum Knochenstatus bei Einbau der Implantate. Dies stellt eine

Unsicherheit dar, da solche Erkrankungen die Ergebnisse beeinflussen konnten.

4.1.4 Mobilitdtsstatus nach der Operation
Es gab keine Angaben zur Aktivitat der Patienten und Patientinnen nach der
Implantation der Hiftendoprothesen. Unterschiede in der Aktivitat, wie beispielsweise
Bettlagerigkeit im Vergleich zu aktiver Mobilitdt, kdnnten den Knochenstatus und die

Ergebnisse beeinflussen.

4.1.5 Radiologische Erfassung der Knochenstruktur
Eine radiologische Erfassung der Knochenstruktur vor und nach der Implantation der
Huftendoprothesen ware sinnvoll gewesen, um eine direkte Vergleichsbasis zu haben

und die Veranderungen besser nachvollziehen zu kdnnen.

4.2 Ergebniskritik

Die statistische Analyse der Daten zeigte signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen mit und ohne Hiuftendoprothese. Die niedrigeren BV/TV-Raten und die
veranderten TBPf-Werte bei Personen mit Hiftendoprothese deuten darauf hin, dass
die Prothese die Knochenstatus und -integritat beeinflusst. Diese Veranderungen
kénnten auf Faktoren wie eingeschrankte Mobilitat, biomechanische Belastung oder

die Reaktion des Knochens auf das Fremdmaterial der Prothese zuriickzufiihren sein.

4.2.1 StichprobengroBe
Es ist wichtig zu beachten, dass die Stichprobengrolle klein war, was die statistische
Aussagekraft der Ergebnisse einschrankt. Eine grdolere Stichprobe koénnte dazu

beitragen, die Ergebnisse zu validieren und die statistische Signifikanz zu erhdhen.

4.2.2 Histomorphometrische Parameter
In dieser Studie wurden nur zwei histomorphometrische Parameter (BV/TV und TBPf)
untersucht. Andere potenziell relevante Parameter, wie die Knochenmineraldichte
oder Knochenzellparameter, blieben unberucksichtigt. Zukunftige Studien sollten eine
breitere Palette von Parametern einbeziehen, um ein umfassenderes Bild der

Auswirkungen von Huftendoprothesen auf die Knochengesundheit zu erhalten.
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4.2.3 Verweildauer
Die Verteilung der Verweildauer zeigt eine deutliche Haufung in den ersten Jahren
nach der Implantation. Die grof3te Anzahl von Patienten hatte eine Verweildauer von 1
bis 5 Jahren, gefolgt von abnehmenden Zahlen bei langeren Verweildauern. Die
deutlich geringere Anzahl von Patienten mit einer Verweildauer Uber 15 Jahre kdnnte
auf verschiedene Faktoren hinweisen, wie zum Beispiel die Notwendigkeit einer
Revisionsoperation, altersbedingte Mortalitat oder Komplikationen, die eine

Entfernung oder den Austausch der Prothese erforderlich machen.
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4.3 Ergebnisse und Implikationen

Die Ergebnisse der Studie unterstitzen die Hypothese, dass Huftendoprothesen
signifikante Auswirkungen auf die Knochenstruktur haben. Die mechanische
Belastung und die Wechselwirkung zwischen dem Implantat und dem umgebenden
Knochengewebe konnten im Laufe der Zeit zu Veranderungen fuhren, die die
Knochengesundheit beeintrachtigen. Diese Erkenntnisse sind besonders wichtig fur
die klinische Praxis, da sie darauf hinweisen, dass Patienten mit Hlftendoprothesen
moglicherweise einer erhdhten Uberwachung und speziellen Bewegungs- oder

medikamentdsen Strategien bedurfen, um den Knochenstatus nicht zu verschlechtern.

Trotz der genannten Einschrankungen tragen die Ergebnisse dieser Studie dazu bei,
das Verstandnis der Auswirkungen von Huftendoprothesen auf die Knochenstruktur
zu vertiefen. Zukinftige Studien sollten grofdere Stichproben und zusatzliche
histomorphometrische Parameter einbeziehen, um die Ergebnisse zu validieren und
ein umfassenderes Bild der Auswirkungen von Hiuftendoprothesen auf die
Knochenstatus zu erhalten. Darlber hinaus konnten Langsschnittstudien, die die
Veranderungen der Knochenstruktur Uber die Zeit hinweg verfolgen, wertvolle

Einblicke in die langfristigen Auswirkungen von Huftendoprothesen bieten.

Insgesamt bieten die Ergebnisse dieser Studie wertvolle Hinweise fir die klinische
Praxis und zuklnftige Forschung. Sie unterstreichen die Notwendigkeit einer
sorgfaltigen Uberwachung und mdglicherweise angepasster Behandlungsstrategien
fir Patienten mit Huftendoprothesen, um die langfristige Knochengesundheit zu

gewabhrleisten.
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5 Zusammenfassung

In dieser Studie wurden die Auswirkungen von Hiuftendoprothesen auf die

Knochenstruktur des Skelettsystems durch die Analyse des Knochenvolumens

(BV/TV) und der trabekularen Vernetzung (TBPf). Die Ergebnisse zeigen signifikante

Veranderungen in diesen Parametern bei Personen mit Huftendoprothesen, was auf

eine Beeinflussung der Knochengesundheit und -integritdt durch die Prothese

hinweist.

Zu den wesentlichen Erkenntnissen der Studie gehoren:

1.

Signifikante Veranderungen der Knochenstruktur: Manner und Frauen mit
Huftendoprothesen weisen eine signifikant geringere BV/TV-Rate und einen
deutlich héheren TBPf-Wert auf als jene ohne Prothese. Diese Veranderungen
deuten auf eine geringere Knochendichte und eine verschlechtere trabekulare
Struktur hin.

Geschlechtsunterschiede: Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zeigten
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen signifikante Unterschiede in den
untersuchten Parametern. Dies unterstreicht, dass das Vorhandensein einer
Huftendoprothese = geschlechtsubergreifend  Auswirkungen  auf  die
Knochenstruktur hat.

Verweildauer: Die Verteilung der Verweildauer der Prothesen zeigte eine
Haufung in den ersten funf Jahren nach der Implantation, wahrend die Anzahl
der Patienten mit langeren Verweildauern abnahm. Eine deutliche Reduktion
der Patientenzahlen nach mehr als 15 Jahren kénnte auf Faktoren wie die
Notwendigkeit von Revisionsoperationen, altersbedingte Mortalitdt oder
Komplikationen hinweisen. Eine Korrelation zwischen der Verweildauer und
den histomorphometrischen Parametern konnte jedoch nicht festgestellt
werden.

Methodische Starken und Einschrankungen: Die Verwendung von
histologischen Praparaten und speziellen Farbetechniken erlaubte eine
detaillierte Analyse der Knochenstruktur. Jedoch basierte die Untersuchung auf
postmortalen Knochenproben und war auf Beckenkammproben beschrankt.
Auch wenn der Beckenkamm die Standardentnahmelokalisation fur Biopsien

ist, ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrankt. Dartber hinaus
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waren Informationen Uber Allgemeinerkrankungen und den Mobilitatsstatus
nach der Operation nicht verfugbar, was eine zusatzliche Unsicherheit darstellt.
5. Empfehlungen fir zukinftige Forschung: Zuklnftige Studien sollten groRere
Stichproben und eine breitere Palette von histomorphometrischen Parametern
einbeziehen, um die Ergebnisse zu validieren und ein umfassenderes Bild der
Auswirkungen von Huftendoprothesen auf die Knochengesundheit zu erhalten.
Radiologische Untersuchungen vor und einige Zeit nach der Implantation sowie
Langzeitstudien kénnten wertvolle Einblicke in die langfristigen Auswirkungen

von Huftendoprothesen bieten.

Insgesamt liefern die Ergebnisse dieser Studie wertvolle Erkenntnisse Uber die
Auswirkungen von Huftendoprothesen auf die Knochenstruktur und unterstreichen die
Notwendigkeit einer sorgfaltigen Uberwachung der Knochengesundheit bei Patienten
mit Huftendoprothesen. Diese Erkenntnisse sind fur die klinische Praxis von
Bedeutung und bieten wichtige Anhaltspunkte flr zuklnftige Forschung, um die
Langzeitgesundheit und Lebensqualitdt von Patienten mit Huftendoprothesen zu

verbessern.
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Mannliches Kollektiv
Tabelle 1: Histomorphometrische Parameter (BV/TV und TBPf) bei ménnlichen Normalkollektiv und
Endoprothesentrigern im Altersvergleich
Normallkollektiv Endoprothesentrager
Alter BV/TV in % TBPf Alter BV/TV in % TBPF
63 17,29 0,76 63 23,66 0,38
63 11,21 2,25 69 27,21 -1,16
64 16,93 1,96 70 9,63 3,36
67 17,04 0,49 70 8,55 2,52
69 13,28 2,35 70 17,07 -0,80
70 31,56 -0,27 7 4,61 5,09
70 13,09 1,63 7 16,33 0,94
71 16,80 1,12 71 20,61 0,17
7 14,66 1,06 7 7,31 13,24
74 12,58 1,68 71 22,64 0,36
74 19,16 0,24 72 17,41 1,11
76 19,33 0,31 72 12,20 1,82
77 13,96 0,09 73 0,65 16,92
77 15,24 2,18 73 13,94 1,78
77 22,07 1,47 73 18,08 -0,30
81 18,82 -0,75 74 7,77 3,11
82 11,75 2,49 75 12,07 2,25
83 17,75 0,50 77 6,15 4,52
84 20,03 1,28 77 4,65 5,11
87 13,14 0,96 77 7,28 2,29
89 12,05 1,95 78 10,42 2,61
79 5,36 4,43
79 8,40 2,00
79 8,42 2,66
80 14,04 1,52
81 9,62 1,71
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83 11,07 2,42
83 8,54 2,49
85 13,35 1,24
86 14,94 1,22
86 16,61 0,50
88 11,23 3,26
89 10,40 2,76
89 21,73 1,02
89 9,88 2,82
89 12,13 217
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Weibliches Kollektiv

Tabelle 2: Histomorphometrische Parameter (BV/TV und TBPf) bei weiblichen Normalkollektiv und

Endoprothesentrdgern im Altersvergleich

Normallkollektiv Endoprothesentrager
Alter BV/TV in % TBPF Alter BVI/TV in % TBPF
59 15,53 2,25 59 6,62 2,28
59 21,55 0,40 63 18,97 1,00
59 21,59 2,13 64 24,18 0,68
60 9,09 2,52 64 26,70 -0,16
60 23,54 0,68 64 14,27 1,65
62 14,65 1,72 68 8,74 2,94
62 16,11 0,89 71 1,77 9,22
62 12,80 2,49 71 8,25 2,37
62 16,58 1,10 71 2,36 8,71
64 19,98 1,53 71 7,63 4,41
67 14,06 1,14 71 13,24 2,54
68 19,30 1,51 73 17,13 1,31
69 14,14 1,84 73 27,38 0,02
70 18,35 0,86 74 13,28 3,20
71 12,97 2,09 74 9,48 5,10
71 13,67 1,83 75 10,13 2,58
72 13,97 2,23 75 18,00 0,54
72 17,85 1,56 75 25,12 -0,07
72 15,35 1,96 77 5,86 4,05
72 20,23 1,26 77 20,49 0,62
73 18,99 1,70 77 10,92 2,55
73 17,62 0,65 77 15,66 0,90
75 13,90 1,16 78 5,59 6,53
77 17,42 0,99 79 2,94 7,17
77 19,55 0,26 79 13,43 1,49
78 20,03 0,58 79 16,45 1,14
78 14,59 0,83 79 13,64 0,94
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80 26,58 0,38 80 12,17 1,49
81 14,36 1,38 80 7,24 5,07
83 12,68 1,29 80 10,68 3,61
86 14,07 2,04 80 28,28 0,09
88 8,756 3,51 80 6,72 4,88
90 12,00 3,77 81 11,68 2,63
90 17,41 1,08 82 5,25 5,39
90 10,03 2,02 82 9,07 1,62
90 13,37 1,39 82 3,40 3,87

82 2,83 7,07
82 5,63 1,81
82 8,93 3,19
82 33,84 -1,06
82 30,76 -1,62
83 0,66 5,24
83 8,78 3,72
84 6,91 3,08
84 7,87 3,51
84 3,57 6,74
84 6,93 2,66
84 12,19 0,94
84 12,00 0,84
85 3,15 7,48
85 3,91 5,41
85 25,32 0,31
85 20,19 -0,20
86 1,04 10,37
86 4,00 4,69
86 2,10 9,50
86 9,27 2,41
86 17,06 1,07
86 2,32 7,22
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86 2,32 7,22
86 12,21 0,82
86 4,30 5,44
86 13,86 1,77
86 10,17 2,93
86 6,32 4,17
86 15,39 2,06
86 12,88 0,78
86 6,54 5,08
87 9,08 3,24
87 8,82 3,33
87 8,47 3,61
87 7,50 2,58
87 5,94 4,70
87 9,41 2,21
87 13,84 1,35
87 7,18 3,25
88 2,50 7,57
88 4,41 5,26
88 16,35 1,61
88 12,10 3,68
88 0,62 8,29
88 4,17 7,20
88 4,26 6,98
88 14,69 2,77
88 11,56 0,94
88 17,79 0,90
88 18,24 0,93
89 5,54 3,89
89 9,61 2,30
89 19,02 0,44
89 8,42 3,14
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89 10,31 2,52
90 3,38 5,15
90 2,11 9,61
90 3,04 4,19
90 0,89 4,92
90 10,23 1,41
90 10,23 1,41
90 8,66 3,29
90 11,83 1,45
90 9,79 2,80
90 3,83 6,27
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Histologische Farbung

Toluidinblau-Farbung

Tabelle 3: Tabellarische Darstellung der Toluidinblau-Firbung der Schliffprdparate. Ubersicht iiber die

verwendeten Chemikalien und die jeweiligen Behandlungsschritte fiir die Férbung mit Toluidinblau

Chemikalie Methode
Entplaster | - llI je 5 Min
2xEthanol 100% je 2 Min
Ethanol 96% 2 Min
Ethanol 80% 2 Min
Ethanol 70% 2 Min
Ethanol 50% 2 Min
Aqua dest 3-5-mal reintauchen
Toluidin-blau 1%, pH 4,5 30 Min
Aqua dest kurz spulen
Ethanol 50% kurz spulen
Ethanol 70% 2 Min
Ethanol 80% 2 Min
Ethanol 96% 2 Min
Ethanol 100% 5 Min
Ethanol 100% kurz spulen
Xylol I -1l Je 5 Min.
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Kossa-van-Gieson-Farbung

Tabelle 4:Tabellarische Darstellung der Kossa-van-Gieson-Férbung der Schliffpriparate. Ubersicht iiber die

verwendeten Chemikalien und die jeweiligen Behandlungsschritte fiir die Férbung mit Kossa-van-Gieson-Férbung.

Chemikalie Methode
Entplaster | - 1l je 5 Min
2xEthanol 100% je 2 Min
Ethanol 96% 2 Min
Ethanol 80% 2 Min
Ethanol 70% 2 Min
Ethanol 50% 2 Min

Aqua dest 3-5-mal reintauchen
Silbernitrat 3% 5 Min
Leitungswasser 10 Min
Sodaformol 5 Min
Leitungswasser 10 Min
Natriumthiosulfat 5 Min
Leitungswasser 10 Min
Van Gieson-Farbe 20 Min
Leitungswasser kurz spulen
Ethanol 80% kurz spulen
Ethanol 96% kurz spulen
2xEthanol 100% kurz spulen
Xylol I -1l je 5 Min.
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Masson-Goldner-Farbung

Tabelle 5: Tabellarische Darstellung der Masson-Goldner-Firbung der Schliffpréiparate. Ubersicht iiber die

verwendeten Chemikalien und die jeweiligen Behandlungsschritte fiir die Fédrbung mit Masson-Goldner-Férbung.

Chemikalie Methode
Entplaster | - 1l je 5 Min
2xEthanol 100% je 2 Min
Ethanol 96% 2 Min
Ethanol 80% 2 Min
Ethanol 70% 2 Min
Ethanol 50% 2 Min

Aqua dest 3-5-mal reintauchen
Eisenhamatoxylin 15 Min
FlieBRendes Wasser 10 Min
Ponceau de Xylidine Lsg. 45 Min

1% Essigsaure 5 Sek.
Aqua dest 5 Sek.
Phosphorwolfram-OrangeG 7 Min

1% Essigsaure 5 Sek.
Dest. Wasser 5 Sek.
Lichtgriin Lsg. 15 Min.

1% Essigsaure 5 Sek.
Dest. Wasser 5 Sek.
Ethanol 50% Kurz spulen
Ethanol 70% 2 Min.
Ethanol 80% 2 Min.
Ethanol 96% 2 Min.
Ethanol 100% 5 Min.
Ethanol 100% Kurz spulen
Xylol I - 1II Je 5 Min.
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