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1. Einleitung

Der jungere und korperlich aktivere Koxarthrosepatient stellt auch heute noch einen
therapeutischen Problemfall dar.

Konservative Behandlungsverfahren (Analgetika, nichtsteroidale Antiphlogistika, physikalische
TherapiemalRnahmen etc.) sind bei einer fortgeschrittenen Arthrose haufig nur mit einer
kurzfristigen Beschwerdelinderung verbunden. Bei langerer Anwendung, sind insbesondere
die gastrointestinalen Risiken der medikamentdsen Therapie zu beachten. Zudem kann eine
knocherne Destruktion des arthrotischen Gelenkes resultieren, die neben der erhéhten
Blutungsneigung die endoprothetische Versorgung dieser Patienten erschwert (32, 37, 44).
Die Arthrodese des  Hiftgelenkes ist aufgrund der damit verbundenen
Funktionseinschrankung und der Folgen fiir das ipsilaterale Knie und die Lendenwirbelséule
nur noch in Ausnahmefallen indiziert (17, 21).

Femorale und Beckenosteotomien haben ihren Stellenwert zur Behandlung praarthrotischer
Deformitaten, sind aber wie auch die Huftarthroskopie bei bereits bestehender maRig- und
hdhergradiger Arthrose nicht in der Lage eine geniigend langanhaltende Schmerzbefreiung
und Funktionsbesserung zu bewirken (24, 26, 29, 31).

Bei Vorliegen einer fortgeschrittenen Arthrose sind gegeniber diesen Behandlungsverfahren
zumindest die kurz- bis mittelfristigen Ergebnisse der Endoprothetik als (berlegen
einzuschéatzen.

Wahrend Schmerzbefreiung und Gelenkfunktion bei alteren Patienten mit herkémmlichen,
schaftverankerten Endoprothesen oft bis zum Lebensende erhalten werden kénnen, ist deren
Haltbarkeit bei jungen und aktiven Patienten aber haufig unbefriedigend kurz (20, 25).

Zudem fuhrt die herkdmmliche Schaftverankerung durch:

- die Knochenresektion im Rahmen der Implantation

- die durch die unphysiologische Krafteinleitung bedingten Adaptations-vorgéange (stress
shielding)

- abriebbedingte Osteolysen und

- die wahrend der Implantat- bzw. Zemententfernung auftretenden knéchernen Defekte

zu unbefriedigenden Reimplantationsbedingungen im Fall einer Revisionsoperation.

Es ist daher legitim, nach Alternativen zu suchen.

Die epiphysére Verankerung einer Hiftendoprothese ist schon immer ein attraktives Konzept
gewesen, da sie gegenliber der meta- und diaphysaren Verankerung Vorteile bietet:

- minimale Knochenresektion, Erhaltung des epi- und metaphysaren Femur

- physiologischere Krafteinleitung in den Knochen und damit Vermeidung des stress
shielding

- Bessere Gelenkbiomechanik (Beinlange!)

- geringeres bzw. fehlendes Luxationsrisiko

- einfachere und damit sichere femorale Revisionsmaéglichkeit im Falle einer Komplikation.

2. Historische Oberflachenendoprothesen —
Die Wagner- Schalenendoprothese (SEP)

Sir John Charnley implantierte bereits vor der Ara der schaftverankerten Prothesen in den
50er Jahren Oberflachenersatzendoprothesen, die auf einer Teflon-Teflon-Paarung basierten.
Leider versagten diese Implantate aufgrund eines exzessiven Abriebs innerhalb von
durchschnittlich 2 Jahren.

In den 70er Jahren wurden erneut Oberflachenersatzendoprothesen entwickelt, die auf der flr
schaftverankerte Totalendoprothesen (TEP) gebrauchlichen Polyethylen- CrCoMb bzw.
Keramik- Paarung basierten und zementiert implantiert wurden. Neben den Implantaten von
Freeman, Furuya und Amstutz war im europdischen Raum besonders die von Wagner
entwickelte Schalenendoprothese in Gebrauch.



Aufgrund des fiir junge Patienten attraktiven Konzeptes wurden auch in unserer Klinik
zwischen 1977 und 1987 insgesamt 305 Wagner-Schalenendoprothesen bei 285 Patienten
implantiert.

Wie auch alle anderen Anwender dieser Implantate wurden wir mit sehr friih auftretenden
aseptischen Lockerungen konfrontiert. Durchschnittlich 7 Jahre postoperativ muf3ten 50 % der
Implantate bereits wieder revidiert werden. Uberwiegend handelte es sich um
Pfannenlockerungen, die mit teilweise extremen Fremdkérpergranulomen und dadurch
bedingten Osteolysen einhergingen (Abb.1).

In 22 % der Falle war die Revision nur bei zuséatzlich durchgefiihrter Knochenplastik moglich,
was das insgesamt negative Ergebnis zusétzlich tribte.

Im Bereich der Femurkopfkappe beeintrachtigten diese Granulome sekundar die Stabilitat des
Schenkelhalses und fihrten neben Schadigungen wahrend der Implantation zu
Schenkelhalsfrakturen in 5 % der Falle.

Einflusse der zur Implantation fihrenden Diagnosen und demographischer Faktoren wie Alter
und Geschlecht der Patienten auf die Standzeit der Prothesen konnten wir in unserem
Patientengut nicht nachweisen.

Auffallig war aber eine signifikant kirzere Standzeit zu varisch bzw. valgisch implantierter
Kopfschalen ebenso wie zu flach bzw. steil zementierter Pfannen, die durchschnittlich
nochmals 2 Jahre friher revidiert werden mussten (35).

Das Hauptproblem der Wagner-SEP und ihrer damaligen Konkurrenzimplantate lag aber in
den zu dinnwandigen und damit zu elastischen Polyethylenpfannen, die gegeniber
konventionellen Gleitpaarungen zu einem 4 - 10fach hoéheren PE-Abrieb, zu dadurch
bedingten, teilweise extremen Fremdkorpergranulomen und der Uberlastung des
Zementmantels fUhrten (3, 12, 16).

Dies wird durch die Ergebnisse der z. B. bei Femurkopfnekrosen mit intaktem Knorpel im
Bereich der Pfanne nur femoral implantierten Oberflachenersatze gestitzt, da hier die
beschriebenen Probleme nicht auftraten (15). Daneben ermdglichten aber auch die zur
Implantation benutzen Zugangswege (iliofemoraler, anterolateraler und lateraler Zugang) und
das fehlende Zielinstrumentarium keine optimale Darstellung des Hiftgelenkes und fiihrten zu
einer Reihe mangelhafter Implantatlagen, die, wie gezeigt, nochmals eine statistisch
signifikant héhere Revisionsrate aufwiesen und bei Verletzungen des Schenkelhalses zu
Schenkelhalsfrakturen fiihrten (13, 35).

Die damals verwandte Zementiertechnik (hochviskdser Zement, fehlende Markraumdrainage)
fuhrte zu einem ungenigenden Spongiosa-Zement- Verbund, der unserer Meinung nach ein
stressshielding unter der Kopfschale und durch die Atrophie tragender Strukturen
Spatlockerungen der Kopfschale begiinstigte (6).

3. Entwicklung der modernen Oberflachenendoprothesen

Die Renaissance der Metall- Metall- Paarungen in den 80er Jahren bot die Mdglichkeit,
basierend auf dieser Tribologie, erneut Oberflachenersatzendoprothesen zu entwickeln. Dabei
konnte man sich auf Erfahrungen mit den historischen Metall-Metall- Totalendoprothesen wie
z.B. der McKee/Farrar, Ring und Stanmore TEP (40) sowie auf Erfahrungen von Miiller und
Gerard stitzen, die bereits in den 70iger Jahren Metall-Metall-
Oberflachenersatzendoprothesen, allerdings in nur geringen Zahlen, implantiert hatten (14,
30).

In Anbetracht der negativen Erfahrungen mit den Polyethylenpfannen der 70iger und 80iger
Jahre war ein Prothesenmaterial zu finden, dass neben einer geringen Implantatdicke und
mdglichst zementfreien Pfannenverankerung vor allem bessere Abriebeigenschaften
aufweisen musste.

Anfang der 90iger Jahre wurden zwei unterschiedliche Wege beschritten. Neben Wagner, der
fur seine Schalenendoprothese eine Pfanne in Sandwichtechnik (Titanau3enschale,
MetaSUL- Innenschale, Sulzer AG) entwickelte, die aber nur in kleinen Zahlen implantiert
wurde (48) (Abb.2), fihrte McMinn eine Teststudie mit einer CoCrMb- Monoblockpfanne
durch. Bis 1996 erprobte er unterschiedliche Fixationsmethoden der Pfannen und



Kopfschalen. Die sichersten Ergebnisse erzielte er dabei mit Hydroxylapatit- beschichteten
Pfannen und zementierten Kopfschalen (27, 28). Aus dieser McMinn Hybrid- Serie wurden
1997 die Cormet 2000- (Corin Ltd.) und die Birmingham Hip Resurfacing- Endoprothesen
(BHR, Midland Medical Technologies Ltd.) weiterentwickelt (9, 28) (Abb.3). Zur gleichen Zeit
stellte Amstutz seinen Conserve plus genannten Oberflachenersatz, den er mit Wright
Medical Technologies entwickelt hatte, vor (2). Seit 2003 ist die Oberflachenersatzprothese
-Durom® der Fa. Zimmer erhaltlich.

Wahrend die Hybridverankerung der Implantate von allen Anbietern bis heute beibehalten
wurde, werden unterschiedliche Herstellungsprozesse (Giel3en, Schmieden,
Warmebehandlungen) eingesetzt, was Einfluss auf die Abriebfestigkeit der Gleitpaarung
haben kann (1, 5, 8, 11, 28, 42, 45). Auch fur die Zementierung der Kopfschalen werden
unterschiedliche Methoden vorgegeben, die zu Unterschieden im Zement- Spongiosaverbund
fihren konnen. Bisher fehlen vergleichende Untersuchungen des Abriebverhaltens im
Huftsimulator und an Explantaten sowie der Kopfschalenzementierung, so dass eine Wertung
dieser Einflisse hinsichtlich der Langzeitergebnisse nicht mdglich ist.

4. Eigene Ergebnisse

Seit 1998 werden an unserer Klinik wieder Oberflachenersatz- Hiftendoprothesen implantiert.
Neben einigen Metal-Metal- Wagner- Schalenendoprothesen implantierten wir die
Birmingham Hip Resurfacing- TEP der Fa. Midland Medical Technologies Ltd., da sie eine
verschraubbare Dysplasiepfanne aufweist, mit der eine Implantation und ein plastischer
Erkeraufbau auch bei starkeren Pfannendefekten im Rahmen der in unserem Gebiet haufigen
Dysplasiekoxarthrosen mdglich ist (Abb.4) und seit Herbst 2003 die Durom- Prothese (Zimmer
AG).

Bis auf die Falle, bei denen eine Pfannendachplastik notwendig war, wurden alle Patienten
unter Vollbelastung des operierten Beines mobilisiert. Bis zum Erreichen einer ausreichenden
Gehsicherheit benutzten sie 2 Unterarmstitzstdcke. Zum Schutz der reinserierten kleinen
Auflenrotatoren limitierten wir in den ersten 6, seit 2002 in den ersten vier Wochen die
Huftbeugung auf 90° und verboten forcierte Innenrotations- und Adduktionsbewegungen.
Anschlie@end wurden im Rahmen der stationdren Rehabilitation oder ambulanten
Physiotherapie die verbliebenen Kontrakturen bis zur physiologischen Beweglichkeit belibt.
Seit September 1998 flhrten wir bisher (Marz 2004) insgesamt 420 Implantationen durch. Wir
mussten folgende Komplikationen in Kauf nehmen:

- eine zu varische Fehlimplantation, die einen Wechsel auf eine Link- C.F.P.-
Kurzschaftendoprothese notwendig machte

- eine nicht priméarstabile Pfannenimplantation bei einem Patienten mit Rheumatoidarthritis,
die am 2. postop. Tag durch eine gréRere BHR- Pfanne behoben wurde

- 5 lschiasteilparesen, davon 3 innerhalb von 3 bis 4 Wochen komplett regredient

- ein Fruhinfekt, zwei Spétinfekte (eine Revision, zwei temporére Explantationen)

- zwei Schenkelhalsfrakturen (ein Wechsel auf eine zementfreie, schaftverankerte TEP mit
Spezialkopf, eine unter konservativer Therapie konsolidiert)

- eine Luxation am 4. postop. Tag im Rahmen einer Syncope, die geschlossen reponiert
wurde

- eine pertrochantere Fraktur im Rahmen eines Rollerblade- Sturzes, die verplattet wurde
Daneben wurden zwei Patienten aufgrund periartikularer Ossifikationen und ein Patient
wegen eines inguinalen Schmerzsyndroms bei Impingement der lliopsoassehne am
Pfannenrand revidiert.

Trotz der sicher vorhandenen ,learnig curve® lagen die Raten der Infektionen, Nervenl&dsionen
und periartikuldaren Ossifikationen im Ublichen, fir hiftendoprothetische Eingriffe
beschriebenen Bereich (39, 43).

Unsere ersten 238 Patienten (38 beidseits versorgt) mit einer durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit von 2 Jahren (1 bis 5 Jahre) zeigten trotz des aufwendigeren hinteren
Zugangsweges eine schnelle postoperative Funktionsverbesserung und erreichten



durchschnittlich 91-94 von 100 Punkten im Harris Hip Score. Die 105 Frauen und 133 Manner
waren zwischen 16 und 69 (durchschnittlich 50) Jahre alt. Bereits 6 Monate postoperativ
betrug die Gesamtbeweglichkeit der operierten Huftgelenke durchschnittlich 220°, was tber
der mit conventionellen, schaftverankerten Endoprothesen erreichbaren liegt (41).

Die Revisionsrate der TEP betrug 2,2% (1,4% bezogen auf alle 420 bisher operierten
Patienten) und lag damit wesentlich unter der der in unserer Klinik in den 70iger und 80iger
Jahren implantierten Wagner- Schalenendoprothesen von 8% nach zwei Jahren (35, 49).
Zeichen einer aseptischen Fruhlockerung oder auf Fremdkorperreaktionen hindeutende
Osteolysen waren bisher in keinem von uns operierten Fall auffallig.

Bemerkenswert sind aus unserer Sicht die Ergebnisse der Implantationen bei
Dysplasiekoxarthrosen (Grad B nach Eftekhar) (Abb.4).

Trotz der ohne zuséatzliche Osteotomie, die wir bisher nur in zwei Fallen durchfihrten,
verbleibenden femoralen Deformitét erreichten die bisher von uns mit der Dysplasiepfanne
des BHR und einer spongitésen Pfannendachplastik versorgten Patienten nach spatestens
einem Jahr im Vergleich zu Patienten mit idiopathischen Koxarthrosen identische Harris Hip
Score- Werte. Unterschiede in der Gesamtbeweglichkeit oder in der Anzahl positiver
Trendelenburg- Tests waren ebenfalls nicht nachweisbar (23).

5. Diskussion

Das Konzept des Oberflachenersatzes am Huftgelenk ist nicht neu. Schon zu Beginn der
Endoprothetik wurden Implantate, wie z.B. die Judet- oder die Smith-Petersen- Prothese,
entwickelt, die als Vorlaufer bezeichnet werden koénnen. Nach dem mit den
Metall/Polyethylen- Oberflachenendoprothesen verbundenen Enthusiasmus wurde das
Konzept zu Mitte der 80iger Jahre aufgrund der hohen Versagensrate verlassen. Aus heutiger
Sicht handelte es sich aber nicht um ein Versagen des Konzeptes sondern um, wie bereits bei
den wvon Charnley entwickelten Prothesen, ein Versagen der eingesetzten
Implantatmaterialien.

Durch den Einsatz zementfrei verankerter Pressfitpfannen und der abriebarmen Metall-Metall-
Paarung sind diese Probleme unserer Meinung nach zumindest fundamental verbessert
worden. Zudem lassen die verbesserte Operations- und Zementiertechnik (Verwendung eines
Zielgerates, niedrigviskoser Zement und Markraumdrainage) eine Verbesserung der
Standzeiten auch der femoralen Komponente erhoffen.

Die Entwicklung der modernen Oberflachenersatzendoprothesen wurde von einem starken
Einbezug nichtwissenschaftlicher Medien begleitet, was dazu fuhrte, dass die Verbreitung
dieser Operationsmethode ganz entscheidend vom Patientendruck und nicht durch
wissenschaftliche Studien beeinflusst wurde und noch wird. Betrachtet man z.B. die
Erfahrungen mit der Knochenmarktransplantation zur Therapie metastasierter
Mammakarzinome in den USA, so darf man das Gefahrenpotential einer solchen Entwicklung
nicht unterschatzen (46).

In den letzten zwei Jahren wurden aber zunehmend Studien mit ermutigenden, kurz- bis
mittelfristigen Ergebnissen, die in scharfem Kontrast zu denen der Metall/Polyethylen-
Oberflachenersatze der 70iger und 80iger Jahre stehen, verdffentlicht (2, 9, 10, 27, 28, 36,
49). Dies hat dazu gefiihrt, dass das National Institute for Clinical Excellence (NICE) in
Grol3britannien die Oberflachenersatzendoprothetik am Hiiftgelenk als zur herkémmlichen,
schaftverankerten Endoprothetik konkurrierende Operationsmethode beschrieb, wobei das
Patientenalter auf unter 65 Jahre eingeschrankt und ein ausgebildeter Operateur gefordert
wurde (33, 34).

Alle Autoren stellten in ihren Arbeiten die mdglichen Vorteile des Oberflachenersatzes, wie
z.B.:

- Die Knochenersparnis und damit bessere Revisionsmaglichkeit

- Die physiologischere Belastung des Implantatbettes und damit Vermeidung des stress
shielding

- Die bessere Gelenkbiomechanik und das geringere Luxationsrisiko



heraus, die aber in Anbetracht der noch fehlenden Langzeitresultate kritisch hinterfragt
werden mussen.

Im Gegensatz zum Azetabulum, wo sich bis auf Ausnahmen nach unseren Erfahrungen mit
dem BHR die zu wéahlende Pfannengrof3e nicht von der im Rahmen einer konventionellen
Versorgung gewahlten unterscheidet (Abb.5), ist die im Vergleich zur Schaftverankerung
geringere Knochenresektion am coxalen Femur und Erhaltung der Meta- sowie grof3tenteils
auch Epiphyse offensichtlich, flhrt aber aufgrund der dazu notwendigen, geringen
Implantatdicke dazu, dass ein modularer Aufbau der Pfanne mit Inlay und Auf3enschale zur
Zeit bei Einhaltung der notwendigen, geringen Implantatdicke technisch schwer realisierbar
ist. Ein solcher, modularer Pfannenaufbau wird zurzeit nur von der Firma ESKA Implants
GmbH im klinischen Einsatz getestet.

Da im Langzeitverlauf mit einem Abrieb zu rechnen ist, der Uber der Toleranz der
Gleitpaarung liegt, wird man auch bei einer nur durch das Versagen der femoralen
Komponente bedingten Revision die fest integrierte Monoblockpfanne wechseln mussen und
kann sicher nicht auf den sonst mdglichen Inlaywechsel zurtickgreifen. Wéahrend die Revision
der femoralen Komponente sicher problemloser als bei konventionelen TEP und auch
Kurzschaftprothesen mdoglich ist, ist nicht bekannt, welchen Einfluss die dann notwendige
Revision der gesamten Prothese auf die Uberlebenszeit der ,konvertierten“ TEP hat.

Die unphysiologische Belastung des meta- und diaphysaren Femur nach Implantation einer
herkdmmlichen, schaftverankerten TEP flhrt nachgewiesenermalRen zu Umbauprozessen,
die die im Rahmen einer Revision die zur Replantation vorhandene Knochensubstanz
zusatzlich limitieren. Eine kdirzlich erschienene Studie hat anhand von prospektiven
Knochendichtemessungen nachgewiesen, dass epiphysar krafteinleitende
Oberflachenersatzendoprothesen zumindest im Kurzzeitverlauf wesentlich geringere
Umbauprozesse am proximalen Femur verursachen (22), was bisher nur an
Rontgenverlaufsserien vermutet werden konnte (Abb.6). Welche Umbauvorgénge im Bereich
des Femurkopfes ablaufen und wie diese von den zur Zeit verwendeten
Zementierungstechniken beeinflusst werden, muss wie beschrieben noch untersucht werden.
Oberflachenersatzendoprothesen bedingen einen gegeniber herkdmmlichen Implantaten
groReren, praktisch der Femurkopfgrof3e entsprechenden, Durchmesser des Kugelkopfes.
Dies fuhrt zu einer hoheren Gelenkstabilitdt, was sich in der deutlich hdheren
Luxationssicherheit ausdriickt (10, 27, 28, 49, eigene Ergebnisse). Da eine
Beweglichkeitslimitierung des operierten Huftgelenkes nicht notwendig ist, erreichen die
Patienten eine groBere Gesamtbeweglichkeit, die bei vielen im physiologischen Bereich liegt.
Waéhrend ein besonders fir Hart-Hart-Paarungen geféahrliches Impingement des Konus am
Inlayrand bei Oberflachenersatzendoprothesen nicht auftreten kann, ist ein Impingement des
Schenkelhalses am Pfannenrand mdglich, insbesondere in Fallen eines vorbestehenden
Offsetdefizits des Kopfes oder einer in ungentigender Anteversion implantierten Pfanne.

Die moderne Oberflachenersatzendoprothetik basiert auf dem Einsatz einer Metall-Metall-
Paarung (CoCrMo- Legierung), die aufgrund ihrer Abriebfestigkeit die Renaissance dieser
Operationstechnik erst ermdglichte. Wie auch bei Metall-Metall-Paarungen herkdmmlicher
Endoprothesensysteme werden hier Metallionen freigesetzt, die renal ausgeschieden werden.
Welche Langzeitwirkungen die messbar erhéhten Serum- bzw. Gewebskonzentrationen
bedingen, ist noch ungeniigend erforscht (4, 7, 38). Langzeitstudien historischer Metall-Metall-
Endoprothesen  (McKee/Farrar) lassen zumindest eine erhohte Krebsrate als
unwahrscheinlich erscheinen (47). Ein Einsatz bei niereninsuffizienten Patienten ist aber
sicher kontraindiziert.

Trotz der beschriebenen Unwagbarkeiten, wie der aufgrund der aufwendigeren
Operationstechnik notwendigen Lernkurve, der fehlende Modularitdt der Pfanne, der noch
ausstehenden Kklinischen und vor allem radiologischen Langzeitdaten und nicht zuletzt des
hoheren Implantatpreises sind aus unserer Sicht die Kurzzeitergebnisse des
Oberflachenersatzes so viel versprechend, dass dieses Verfahren vor allem auch aufgrund
der ernormen funktionellen Kapazitat der Methode und der femoralen Knochenersparnis ftir
jungere, aktive Patienten eine interessante Alternative darstellt.
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Abbildungen:

Abb.1: Pfannendestruktion und -—lockerung bei fest sitzender Kopfschale einer
Wagnerschalenendoprothese

Abb.2: Wagner- Schalenendoprothese mit Pfanne in Doppellayertechnik und Metall-Metall-
Paarung



Abb.3: Birmingham Hip Resurfacing nach McMinn

Abb.4: Dyéplasiekoxarthrose einer 37- jahrigen Frau; Ein Jahr nach Implantation einer BHR
und Pfannendachplastik
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Abb.5: PfannengrofRen bei 300 konsekutiv implantierten BHR (zu einer KopfgréRe sind jeweils
zwei PfannengrofRen kompatibel — es wurde durchschnittlich eher die gré3ere Komponente
gewahlt)

!

Abb.6: Kndcherne Adaptationsvorgange nach Implantation einer Oberflachenersatz- Huft-
TEP im Vergleich zu einer schaftverankerten TEP (selber Patient, jeweils 1 Jahr postoperativ)
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