Oberflachenersatz am Huftgelenk
6-Jahres-Erfahrungen mit der dritten Generation
M. Menge

Einfiihrung:

Fiir das Kniegelenk steht es auf8er Frage: Der
Ersatz der erkrankten Knorpelflichen durch
anatomisch angepasste Oberfldchenimplan-
tate hat sich durchgesetzt; sog. ,Stielknie”
mit diaphysédrer Verankerung und mehr
oder minder starrer Kopplung der Kompo-
nenten bleiben heute vornehmlich der Revi-

sionsoperation vorbehalten.

Am Hiiftgelenk konnten die Oberfldchener-
satzprothesen bisher nicht tiberzeugen. Die
Versagensrate, sei es durch unzuverlassige
Fixation der Implantate am Knochen oder an
Abriebproblemen bei mechanisch zu wenig
stabilen Komponenten, z.B. bei der nur 4
mm starken Polyéthylenpfanne der Kap-
penprothesen mit Hart-Weich-Paarungen,
lag auch fiir ein , Interimsimplantat” bisher
viel zu hoch. Die , Polydthylenkrankheit”,

also die mittelbare oder unmittelbare Scha-

digung der knochernen Prothesenlager durch Polyathylenabrieb fiihrten zur Riickbesinnung auf die Metall-Metall-

Paarungen der 70-er Jahre, die zum einen wegen physikalischer Probleme einzelner Modelle, zum anderen jedoch we-

gen der mittelfristig hervorragenden Ergebnisse der ,low friction arthroplasty” der Hart-Weich-Paarungen verlassen
worden sind. Die Ergebnisse der McKee-Farrar-Prothesen (August et al. 1986) und die Wiederkehr der Metall-Metall-
Paarung in Form der Metasul-Gelenke (Weber 1992) veranlassten Derek McMinn, die Neuauflage der Oberfldchenpro-

thesen, wie sie von Freeman, Wagner und anderen Autoren angegeben wurden, mit einer Paarung von Implantaten aus

einer CoCr-Legierung zu versuchen: Die ersten Versuche verliefen erfolgversprechend, so dass die McMinn-Hiifte zu-

néichst in England, dann aber auch im Commonwealth und in Europa zunehmend eingesetzt wurde (McMinn et al.
1996). Den ersten Implantaten der Firmen Corin (McMinn-Hiifte bzw. spiter Cormet 2000, Bild oben) und Midland
Medical Technology (BHR = Birmingham Hip Resurfacing) folgten in den néchsten Jahren eine Reihe sehr dhnlicher

Implantate. Amstutz (1996) ergénzte seine Kappenprothese um eine Metallpfanne (Conserve plus), die Firmen Sulzer

(Durom), Biomet (Recap), DePuy (ASR) und ESKA stellten eigene Entwicklungen vor. Allen Implantaten ist die Metall-

Metall-Paarung einer CoCr-Legierung gemein, wobei im Einzelnen tiber Details, wie der Form der fiir die Oberfla-

chenhirte notwendigen Karbide, die Weite des Gelenkspaltes (Radiusdifferenz von Kopf und Pfanne = Clearance), die

Dicke der notwendigen Zementschicht an der Kappe oder Form und Gré8e des Stiels in der Kappe diskutiert wird. Die

Pfannenimplantation erfolgt bei allen Produkten zementfrei, die Kappe wird in der Regel zementiert, da bereits

McMinn zu Anfang seiner Versuche die zementfreie Kappenimplantation als zu unsicher befunden hatte.

Orthopéddische Abt. St. Marienkrankenhaus Ludwigshafen e Salzburger Str. 15 ¢ 67067 Ludwigshafen



Von den Autoren werden die Kappenprothesen als langlebige Alternativen fiir jiingere Patienten beworben, erfolgrei-
che Judoka und Langldufer dienen als Werbetriager fiir eine , sportlich belastbare” Hiiftprothese. Die vertffentlichten
hohen Erfolgsraten von bis zu 99,8% (Daniel et al. 2004, Amstutz et al. 2004) innerhalb der ersten acht Jahre, das kno-
chensparende Design und das Versprechen der Wiederherstellung der sportlichen Leistungsfahigkeit weckten das Inte-
resse bei den betroffenen Patienten, so dass sich vor allem im Internet auf entsprechenden Foren eine rege Diskussion
entwickelte. Probleme, wie etwa die Gefahr einer Schenkelhalsfraktur, wurden von den Autoren, trotz entsprechender
Erfahrungen aus den 70-er Jahren, nur als mégliche Raritit eingerdumt und die erste grofSere Statistik der BHR-An-
wender 2003 nennt nur 0,83% Revisionen fiir die ersten 22.269 Implantationen (Band 2003). In 57% dieser Revisionen
war eine Schenkelhalsfraktur Ursache der Nachoperation. Andere Griinde, wie Pfannenlockerungen, Infektionen oder

Hiiftkopfnekrosen unter der Kappe wiren demnach extrem selten.

In Europa war und ist die Erinnerung an die Problematik der Erfolge der Wagner- bzw. der Freeman-Kappenprothesen
noch wach und die Mehrzahl der Hiiftchirurgen haben aufgrund dieser Erfahrungen und auch wegen der als iiber-
schwinglich empfundenen Erfolgsmeldungen der Autoren dieser neuen Implantate noch erhebliche Vorbehalte gegen
den Oberflichenersatz. Hinzu kommt der hohe Preis der Kappenprothesen, der die Vorgaben der Fallpauschalen bzw.
der DRG’s bedeutend tibersteigt.

Unsere eigenen Erfahrungen mit verschiedenen Hiiftprothesen bei Patienten unter einem Alter von 65 Jahren sind un-
terschiedlich (Maaz und Menge 1985). Selbst die bei uns bewéhrte Druckscheibenprothese nach Huggler und Jacob
weist bei erfahrenen Operateuren eine Revisionsrate wegen unzureichender knécherner Integration von etwa 3% auf
und die Rehabilitationsdauer bis zum Erreichen eines Harris-Score von 90 Punkten ist mit zwei bis drei Jahren sehr
lang. Die sonst empfohlenen zementfreien Schaftprothesen scheinen den verschiedenen Publikationen nach eine deut-
lich bessere Standfestigkeit in situ aufzuweisen, sind im klinischen Ergebnis hinsichtlich ,Komfort” und Funktion je-
doch deutlich schlechter als die zementierten Hiiftsysteme, was aus den selten mitgeteiltem klinischen Ergebnis, etwa
dem Harris-Score, aber auch aus den Daten der Schwedenstudie erkennbar wird (Herberts 2003). Wir haben daher 1999
in sorgfaltig ausgewdhlten Fallen mit dem Oberflachenersatz nach McMinn begonnen, die ersten 215 Fille in einer kli-
nischen prospektiven Studie verfolgt und die 4-Jahres-Ergebnisse bereits veréffentlicht (Menge 2003). Inzwischen ha-
ben wir iiber 950 Kappenprothesen der Typen BHR, Cormet 2000, Durom, ASR, Bionik und Icon implantiert und an

dieser Stelle soll nun ein Uberblick iiber die Risiken und Resultate aus unserer Erfahrung gegeben werden.

Indikation und Op-Technik

Das Fehlen unabhingiger Studien iiber ausreichend lange Verldufe fithrt zwangsldufig zur Einschrankung auf Indika-
tionen, die mit anderen Verfahren nicht ausreichend sicher und langfristig endoprothetisch versorgt werden kénnen,
also auf Patienten unter 65 Jahren, die aufgrund ihrer Lebenserwartung mit hoher Wahrscheinlichkeit nach Versorgung
mit den herkdmmlichen Implantaten eine Revision erleben werden. Voraussetzung ist weiterhin eine , akzeptable”
knocherne Struktur des Schenkelhalses und des Hiiftkopfes, groSere strukturelle Defekte verschlechtern die Prognose
mit hoher Wahrscheinlichkeit. Aufgrund der Belastung des Organismus mit Metallabrieb wird bei Niereninsuffizienz
von einer Metall-Metall-Paarung generell abgeraten. Metallallergien werden unterschiedlich beurteilt, nach unseren
Erfahrungen stellt eine kutane Co- oder Cr-Allergie keine Kontraindikation fiir Metall-Metall-Paarungen dar. Der Me-
tallabrieb und die erhohten Metallspiegel von Kobalt und Chrom werden noch kontrovers diskutiert (s. Tharani et al.
2001, Davies et al. 2005, Menge 2004). Solange keine anderen Gleitpaarungen fiir den Oberfldchenersatz zur Verfiigung
stehen, wird man bei entsprechender Indikation mit dem Gedanken an eine sehr geringe Moglichkeit eines Risikos

leben miissen.
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Der operative Zugang zum Gelenk erfolgt in der Regel tiber
einen dorsalen oder lateralen Zugang. Fiir beide Zugéange ist
die operative Schwierigkeit deutlich héher als bei der Stan-
dardprothetik, da der Hiiftkopf belassen wird und auch nach
der Verkleinerung durch die Préparation den Zugang zur
Pfanne wesentlich erschwert. In der ,,medium-invasiven”
Technik wird bei dorsalem Zugang (Abbildung rechts) und
Achsorientierung am Schenkelhals ein Zugang zwischen 8 und
15 cm, je nach Kontraktur und subkutaner Gewebsdicke, beim
lateralen Zugang zwischen 12 und 20 cm benétigt. Die Opera-
tionsdauer ist ebenfalls verlangert, was fiir die Klinik neben

den hohen Einstandpreisen der Implantate auch einen erh6h-

ten Personalaufwand bedeutet.

Wesentlich fiir die Wahl der Implantatgréfen ist der Durchmesser des Azetabulums: Eine, fiir den Hiiftkopf giinstige-
re, grofiziigige Erweiterung ist wegen der unterschiedlich diinnen dorsalen Pfannenwandung (Abb. links) nicht még-
lich, weiterhin steht im Langzeitverlauf auch die Pfannenlockerung mit méglicherweise notwendig werdender Revisi-
on mit im Vordergrund der Uberlegungen zur Planung des Erhalts der Gehfzhigkeit im weiteren Leben. Daher muss
sich die Wahl der Kappengrofie nach dem minimal notwendigen Pfannenimplantat richten, das wiederum die Gréfie

der Kappe bestimmt.

Bei der Operation wird zunéchst der Kopf zubereitet, wobei die Kappe im Verhiltnis zum Schenkelhalswinkel neutral
bis leicht valgisch ausgerichtet werden soll. Eine Einkerbung des Schenkelhalses ist moglichst zu vermeiden, um nicht
durch eine zusétzliche Kortikalisverletzung eine Schenkelhalsfraktur zu erleichtern. Die mechanische Stabilitit des
Kopf—Hals—Ubergangs wird durch die zylindrische Verkleinerung des Kopfes messbar beeintréachtigt (s. Mardones et al.
2005) und die spannungsoptisch und rechnerisch beobachteten Spannungsspitzen konzentrieren sich auf die Grenzre-

gion zwischen Frasgrenze und Kappenoffnung.

Bei der auf die Praparation des Hiiftkopfes folgende Pfannenpositionierung ist wegen des relativ geringen Bewe-
gungsumfanges eines Oberflichenersatzes ein steilerer Pfanneneingangswinkel
und eine physiologische Anteversion anzustreben, um ein spiteres Impingement
zwischen natiirlichem Schenkelhals und Pfannenrand bei der Beugung und In-
nendrehung zu vermeiden. Nach der Implantation der Pfanne wird die Kappe
auf den Kopf aufzementiert, wobei darauf zu achten ist, dass sie bis auf die ge-
fraste Kopfldnge heruntergetrieben wird, da die Frakturgefahr durch Verldnge-
rung des Schenkelhalses erhoht wird. DIE Abbildung zeigt einen Oberfldchener-
satz im Rontgenbild. Durch die unvermeidbaren mechanischen Operations-
schritte, wie Frasen und Aufschlagen der Kappe, werden die spongitsen Struk-
turen des Kopfes und des Schenkelhalses deutlich belastet, Mikrofrakturen der
trabekuldren Trajektorien sind also zu vermuten. Daneben ist zu bedenken, dass
der zentralen Bohrung ebenfalls tragende Strukturen im proximalen Femur ge-

opfert werden miissen.

Die Nachbehandlung soll den operativen Stress auf das Femur berticksichtigen: Aufgrund der genannten Belastungen
und der in den ersten Wochen noch insuffizienten Funktion der pelvitrochantidren Muskulatur kénnen Biegebelastun-
gen durch reflektorische Muskelanspannung noch nicht kompensiert werden. Ein Krafttraining mit hoher Belastung
bzw. hoher Wiederholungsrate oder Ubungen am langen Hebel sollten fiir die ersten sechs Wochen unterbleiben. An-

sonsten folgt die Nachbehandlung den iiblichen Regime: Aufstehen nach Vermdgen, ab 2. Tag Drei-Punkte-, ab 4. bis 5.
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Tag Vier-Punkte-Gang, Treppensteigen kann nach Heilungsfortschritt ab dem 5. Tag getibt werden, bei ausreichender

Sicherheit ist die Entlassung der in der Regel jiingeren Patienten bereits vor Fadenzug problemlos mdglich.

Komplikationen:

Unsere iiberaus positive Grundstimmung zu Beginn der ersten 140 Kappenopera-
tionen 1999 wurde bald durch unerwartete Komplikationen getriibt: Die bedeu-
tendste war mit 2,8% die Schenkelhalsfraktur in der frithen postoperativen Phase
(Abb. links).

Unerklérlich waren auch belastungs- und bewegungsabhéngige Leistenschmer-
zen in etwa 4%, die sich bei genauerer Untersuchung als Impingement-Syndrom
(Abb. rechts) bei zu geringer Ante-
version der Pfanne, zum Teil auch
als Pfannenrand-Syndrom mit Irr-
itation den ventralen Weichteilen
am harten Pfannenrand deuten

lieRen. Insgesamt haben wir (im

gesamten Kollektiv) viermal eine
Pfannenumsetzung durchfiihren
miissen, wobei sich die Pfanne erfreulicherweise relativ leicht entfernen

lieB. In allen Fillen konnten wir nach Anfrischen des Azetabulums eine

Pfanne der gleichen Grée unter vermehrter Anteversion erfolgreich im-

plantieren.

Zwei Patienten klagten tiber ein rezidivierendes ,, Rubbeln” oder , Klicken” bei bestimmten Bewegungen, dass wir als
Folge einer unzureichenden Schmierung deuteten. V6llig iiberraschend war bei 2,8% unserer Patienten ein meist nur
kurz anhaltendes Quietschen im Gelenk, das in der Mehrzahl der Félle nach 3 bis vier Monaten bei langsamen Bewe-
gungen unter Last, z.B. beim Treppensteigen, in einem Fall aber auch beim Eishockey (!) auftrat. Gedeutet haben wir
das ,Syndrom des trockenen Gelenkes” als unzureichende Schmierung im Gelenkspalt nach Abklingen der entziindli-
chen Reaktionen, also den Verlust der schmierenden Exsudationen und Bildung einer neuen Kapsel wihrend der Ein-

laufphase mit Trennung des Gelenkes vom Lymphzustrom.

Eine Lockerung der Kappe durch nekrotische Reaktionen im Hiiftkopf trat zweimal auf (1,4%), in beiden Féllen wurde
das Problem mit einem anderen Hiiftschaft und zur Pfanne passendem Modularkopf geldst.

Eine postoperative Luxation nach dorsal trat im Kollektiv der von dorsal operierten Gelenken nur bei einer hypermobi-
len Patientin auf, die am zweiten Tag schon iiber 90° beugen konnte und bei der die korrekte Pfannenanteversion nicht
erreicht wurde. Wir achten seither auf die korrekte Refixation der kurzen AuBSendreher (m. piriformis, mm. gemelli
und m. obturatorius ext.) beim Verschluss der Wunde und begrenzen die Beugung in den ersten beiden Wochen auf

90°. Bei lateralem Zugang scheint die Luxationshéufigkeit (nach ventral) geringfiigig hoher als beim dorsalen Zugang.

Im Vergleich der beiden genannten Zuginge ergeben sich hinsichtlich der Friihrehabilitation eher Vorteile fiir den dor-
salen Zugang, der insgesamt weniger traumatisch erscheint als der laterale. So ist z.B. der Transfusionsbedarf beim
dorsalen geringer als nach lateralen Zugang. Nach einem viertel Jahr haben wir keine Unterschiede im klinischen Er-
gebnis erarbeiten konnen, so dass letztlich die Empfehlung gegeben werden kann, zur Sicherheit der Orientierung den

gewohnten Zugang weiter zu verwenden.




In zwei Féllen des Gesamtkollektives wurden Revisionen wegen persistierender Schmerzen im Gelenk notwendig,
wobei die histologische Untersuchung der Kapsel lymphozytire Infiltrationen als ungewo6hnlichen Befund ergab. Eine
allergische Reaktion auf Kobalt oder Chrom (RAST) konnte serologisch jedoch nicht nachgewiesen werden. Ahnliche

Reaktionen wurden auch von anderen Metall-Metall-Paarungen berichtet (Davies et al. 2005).

Ein Problem bereitet hiufig die Platzierung der Pfanne im Azetabulum. So konnte in
einigen Féllen die Pfanne nicht bis in den Grund des gefrésten Lagers eingebracht
werde. Aufgrund der dquatorialen Klemmung saf8 die Pfanne unverrtickbar in der
Pfanneneingangsebene fest. In der Folge kam es meist zur partiellen trabekulidren U-
berbriickung des Spaltes in der Tiefe (Abb. links), ein Nachsintern mit sekundérer Ver-

festigung in der Tiefe haben wir nur einmal nachweisen kénnen.

In zwei Fillen haben wir Fissuren im Azetabulum beobachtet, die durch die notwendi-
ge Krafteinwirkung beim Eintreiben der Pfanne entstanden sind. In beiden Féllen heil-
ten die Fissuren ohne besondere Mafinahmen folgenlos aus. Bei entsprechend festen

Strukturen im Pfannenlager empfiehlt es sich daher, den letzten Frasvorgang mit nur

einem Millimeter Differenz zum Pfannendurchmesser durchzufiihren.

Pfannenlockerungen traten im ersten Jahr zwar auf, aber nur bei dysplastischen Pfannen, die das Implantat nicht voll
umfassten. Fiir Dysplasiecoxarthrosen stehen fiir die BHR und die Cormet 2000 spezielle Pfannen mit der Moglichkeit
der zusitzlichen Fixation durch Stiitzschrauben zur Verfiigung, allerdings fehlen speziell angepasste Rechts- und
Linksversionen, so dass diese Pfannen nicht in der wiinschenswerten Anteversion eingebracht werden kénnen, da die

Schrauben bei den dysplastischen Pfannenanlagen ansonsten dass Ileum nicht mehr erreichen.

Die eigenen Erfahrungen haben in der Folge Auswirkungen auf Indikation, Operationstechnik und Nachbehandlung
gezeitigt. So versuchen wir, durch nur minimale Weichteilablésungen vom Schenkelhals insbesondere dorsal die
Durchblutung des Hiiftkopfes so gering wie moglich zu stéren, der traumatische Stress auf den Schenkelhals wird
durch leichtes Uberfrisen des Hiiftkopfes und Verwendung von niedrigviskdsen Zement bei Prothesen mit enger Pas-
sung zwischen Frise und Innendurchmesser der Kappe (BHR, Cormet 2000, Icon) gemindert. Die postoperativen Be-

sonderheiten der Rehabilitation bei Kappenprothesen wurden schon erwéahnt.
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lierten Kollektivs der ersten 215 Hiiften erreichte bereits nach

durch Erhalt der anatomischen Strukturen des proximalen

Femur. Viele Patienten konnten nicht nur die vorherige beruf-

angestammten Sportart wieder leistungsfghig. Selbst Sportar-
ten, von denen nach den Standardprothesen wegen der Luxa-

tionsgefahr abgeraten wird, wie z. B. Springreiten, konnten wieder problemlos ausgetibt werden.
Zusammenfassung und Ausblick

Nach tiber 950 implantierten Kappenprothesen in den letzten sechs Jahren haben wir, abweichend von den optimisti-

schen Darstellungen der Hersteller der Implantate, doch ein Spektrum von Risiken aufzeigen konnen. Gréftes Risiko
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ist wohl die postoperative Schenkelhalsfraktur als Folge der operationstechnisch bedingten Schwichung des Kopf-
Hals-Ubergangs des Femur. Beidseitige Operationen in einer Sitzung sollten daher méglichst vermieden werden: Mur-
ray berichtete auf dem 2. Internationalem BHR-Symposium tiber eine Frakturrate von tiber 12% bei beidseitiger Opera-
tion in Seitenlage, wobei die Fraktur in der Regel die erstoperierte Seite betraf. Hiiftkopfnekrosen traten in unserem
Gesamtkollektiv insgesamt neunmal (0,9%) nach einem mittleren Zeitintervall von 22 Monaten auf, wobei einige Fille
sicher auf die zugrunde liegende Hiiftkopfnekrose als primére Diagnose zurtickzufiihren sind. Erfahrungen aus Asien,
wo Hiiftkopfnekrosen Hauptindikation fiir den Oberflichenersatz darstellen und wo, allerdings bei kleinen Kollekti-
ven und kiirzeren Nachbeobachtungszeiten, sekundére Lockerungen durch knéchernes Versagen innerhalb der Kappe
angeblich nicht in nennenswerter Zahl aufgetreten sind, lassen wiederum den mechanischen Faktor der hohen Belas-
tung durch das bei uns in der Regel wesentlich héhere Korpergewicht als Teilursache vermuten. Wir kénnen allerdings

noch keine Empfehlung aussprechen, tibergewichtige Patienten von der Kappenversorgung auszuschlielen.

Alle Patienten, die einen Oberfldchenersatz wiinschen, sollten darauf hingewiesen werden, dass die Grofle des Azeta-
bulums die Grée der Prothesen bestimmt und dadurch eine fiir einen grofien Bewegungsumfang wiinschenswerte
KappengroBe nicht immer erreicht werden kann. SchlieBt der Kappenrand eng mit dem Schenkelhals ab, wird durch
den Anschlag des Schenkelhalses am Pfannenrand der Bewegungsumfang auf 90° begrenzt. Auch wenn der physika-
lisch nutzbare Bewegungsumfang bei der Operation durch geeignete Platzierung der Pfanne fiir die physiologischen
Anforderungen soweit wie moglich optimiert wird, ist eine volle Bewegungsfreiheit nicht zu garantieren. Ziel der Ver-
sorgung mit einer Oberfldchenprothese am Hiiftgelenk ist die schmerzfreie Gehfahigkeit und nicht die haufig ge-
wiinschte Sportfahigkeit.

Unsere Erfahrungen tiber sechs Jahre reichen nicht aus, den Einsatz der Oberflachenprothesen generell zu empfehlen.
Im Einzelfall soll unter Wiirdigung des Lebensalters, des Aktivitdtsniveaus und der Akzeptanz des Patienten, neben
den typischen Risiken des Hiiftersatzes die zusitzlichen Risiken des Oberfldchenersatzes zu tragen. Eine Tendenz zur
Lockerung der Implantate mit der Zeit konnte bisher nicht festgestellt werden, so dass sich die Problematik der Wag-
ner-Kappen entweder gar nicht oder nur sehr verzogert wiederholen kénnte. Der urspriinglich angestrebte Zeitgewinn
bis zum Erreichen des , prothesenfihigen Alters” scheint also Realitdt zu werden, die Frage, wie lange die Versorgung
mit einer Metall-Metall-Oberflachenprothese im Hiiftgelenk funktioniert, kann erst in der Zukunft beantwortet wer-

den.
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