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1. Einleitung

1.1 Die Entwicklung des kunstlichen Huftgelenksersatzes

Die ersten Versuche, Hiftgelenke endoprothetisch zu ersetzen, gehen auf das Ende des
19. Jahrhunderts zurlck. Thermistokles Gluck, Professor in Berlin, implantierte 1891
erstmals ein kunstliches Huftgelenk aus Elfenbein, welches er mit einem Zementgemisch
aus Kolophonium, Bimsstein und Gips fixierte. Das Prinzip beschrieb er in seiner 1890
veroffentlichten Publikation »Autoplastik-Transplantation-Implantation von
Fremdkorpern® (Gluck, 1809).

Allerdings kam es durch vom Elfenbein verursachte Unvertraglichkeitsreaktionen sowie
septischen Lockerungen schnell zu einem Implantatversagen. Andere Versuche des
endoprothetischen Ersatzes bestanden darin, ganze menschliche Gelenke zu
verpflanzen. Lexer implantierte 1907 komplette Kniegelenke. Auch andere Chirurgen und
Orthopaden wie Axhausen, Buchmann und Deutschlander versuchten sich an diesem
Ansatz. Allerdings kam es durch hohe Infektionszahlen und AbstoRungsreaktionen zu
sehr unbefriedigenden Ergebnissen (Axhausen, 1908; Buchmann, 1908; Deutschlander,
1912; Halder et al., 2012; Lexer, 1908).

Der Chirurg Ernest William Hey Groves verfolgte das Prinzip des Huftgelenkersatzes aus
Elfenbein weiter. Er entwickelte erstmals das Konzept einer Schenkelhalsprothese und
veroffentlichte seine Ergebnisse 1927 im British Journal of Surgery (Groves, 1927).

Wie schon bei Gluck konnte allerdings Elfenbein auch bei seinem Ansatz den Belastungen
im Huftgelenk nicht standhalten. Etwa 10 Jahre spater entwickelte Smith-Petersen das
Modell der Mould-Arthroplastie-Technik. Er implantierte unfixierte Kappen zwischen
Pfanne und Kopf zunachst aus Glas. Da auch dieses Material nicht ausreichend belastbar
war, kamen in der Folge verschiedene Materialalternativen wie Viscaloid, Pyrexglas und
Bakelit zum Einsatz, bis sich 1938 eine Huftkappe aus rostfreiem Vitallium, eine Cobalt-

Chrom-Molybdan-Legierung, als bruchfeste Variante erwies (Smith-Petersen, 1948).

Die erste Totalendoprothese eines Huftgelenkes konstruierte Philip Wiles und setze sie



erstmalig 1938 ein. Sie bestand aus rostfreiem Stahl und wurde im Azetabulum mit Stiften
und im Femur mit Bolzen sowie einer Platte fixiert (Wiles, 1958).

Diese Prothese zeigte aufgrund wenig praziser Fertigungstechnik und dem damit
verbundenem hohen Metallabrieb ebenfalls unbefriedigende Ergebnisse. Die Gebruder
Jean und Robert Judet entwickelten wie schon Hey Groves eine Schenkelhalsprothese.
Als Material fur den Hlftkopfersatz verwendeten sie 1946 Plexiglas, welches zuvor bereits
in der Mund- und Kieferchirurgie zur Deckung von knochernen Defekten erfolgreich
eingesetzt worden ware. Der Plexiglashuftkopf wurde mit einem Stiel im Schenkelhals
fixiert (Judet and Judet, 1950).

Trotz guter Primarstabilitdt zeigte auch dieses Prothesenmodell erhebliche
Abnutzungserscheinungen, da Plexiglas sich ebenfalls als nicht dauerhaft belastbar
erwies. Im Zuge der Weiterentwicklung der Prothese wurde das Plexiglas spater durch
den Werkstoff Vitallium, eine Legierung, die grof3tenteils aus Cobalt, Chrom und Molybdan
besteht, ersetzt. Auch dieses Material konnte nicht verhindern, dass es zur Uberlastung
der Huftpfanne mit periazetabuldren Osteolysen kam. Ahnliche Erfahrungen mussten
auch Thompson und Moore (mit den von ihnen entwickelten Hemiprothesen in den 1940er
Jahren machen, bei denen sie auf den Ersatz der Huftpfanne verzichteten (Moore, 1957;
Thompson, 1954).

Zeitgleich zu den vorgenannten Entwicklungen konstruierten McKee und Farrar in den
1940er und 50er Jahren eine Totalendoprothese, bei der sowohl die Schaftkomponente
als auch die Pfanne aus rostfreiem Stahl bestanden (Abb.1). Durch diese Kombination
entstand die erste Metallgleitpaarung, die 1951 von McKee erstmals implantiert wurde.
Der zunachst verwendete Stahl wurde im weiteren Verlauf durch eine Chrom-Kobalt

Legierung ersetzt (McKee and Watson-Farrar, 1966).
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Abb.1: Mc Kee-Farrar Huftpfanne 1968

Einen entscheidenden Durchbruch in der Huftendoprothetik brachten dann die
Entwicklungen des Orthopaden Charnley. Im Jahr 1962 ersetzte er nach dem sog. ,low
friction arthroplast-Prinzip die metallische Hulftpfanne zunachst durch eine Pfanne aus
Teflon, spater dann aus Polyethylen. Diese Materialwahl flhrte in Kombination mit einem
Huftschaft mit Metallkopf zu einer deutlichen reibungsarmeren Gleitpaarung. Er
verringerte zudem den Prothesenkopfdurchmesser auf 22,225mm, wodurch die Reibung
im Gleitlager weiter reduziert wurde (Charnley, 1961).

Er verankerte diese Materialien mit Polymethylmetacrylat (PMMA) im Knochen. Zuvor
hatte bereits Habusch erstmals 1953 eine Huftprothese mit PMMA verankert, aber erst
durch die Verwendung des PMMA durch Charnley kam es zum weltweiten Einsatz von
Knochenzement in der Huftendoprothetik (Kuhn, 2000). Die zementierte Verankerung
zeigte zunachst sehr gute Ergebnisse. Allerdings kam es im Verlauf durch Zerrtttung und
Zementabrieb aufgrund Alterungsprozessen des Knochenzements zu aseptischen
Lockerungen mit groRen Osteolysen im Knochen. Vor dem Hintergrund dieser
Erfahrungen riickte wieder die Entwicklung zementfreier Hiftprothesenverankerungen in

den Vordergrund therapeutischer Uberlegungen.
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Die ersten Versuche einer zementfreien Verankerung der Huftprothese startete Sivash in
den 60er Jahren. Er entwickelte einen Huftschaft, bei dem der diaphysare Anteil mit
Lochern versehen war, in welche der Knochen einwachsen sollte (Sivash, 1969).

Die angestrebte knécherne Integration blieb indes aus. Mit dem Ziel, die zementfreie
Verankerung der Huftprothese zu optimieren, entwickelte Mittelmeier 1969 in
Zusammenarbeit mit der Osteo AG die sogenannte , Tragrippen-Prothese®, die nach dem
Prinzip der Oberflachenvergroferung, einen festen Sitz der Schaftprothese
gewahrleisten sollte (Mittelmeier, 1983). Einen ahnlichen Ansatz verfolgte Lord 1973 mit
der ,Madrepore” Prothese. Er vergroRerte die Oberflache der Prothese durch
aufgesinterte Kugelchen (Lord and Bancel, 1983).

Zur gleichen Zeit brachte Weber 1968 die erste modulare Prothese zum Klinischen
Einsatz. Die Modularitat fuhrte zu einer besseren Wiederherstellung der anatomischen
Huftgeometrie (Halder et al., 2012). McMinn liel® Anfang der 90er Jahre das Prinzip der
Kappenprothese wieder aufleben. Er entwickelte eine knochensparende
Oberflachenprothese mit Metallgleitpaarung. Die Prothese bestand aus einer
Metallkappe, die mit einem Stift im Schenkelhals fixiert wurde und mit einer Metallpfanne
artikulierte.

Zunachst berichtete McMinn Uber sehr gute Ergebnisse (McMinn, 2003; McMinn, 2003).
Die anspruchsvolle Implantationstechnik der Prothese flhrte indes zu
Fehlpositionierungen mit revisionsbedurftigen Metallosen.

Die zementfreie Implantatverankerung stellte einen neuen Ansatz in der
Huftendoprothetik dar. Diese Technik wurde standig weiterentwickelt, sodass sie fur die
Huftpfanne und den Hiuftschaft heute eine zuverlassige Methode zur langfristigen
Versorgung darstellt.

In einer retrospektiven Studie berichteten zum Beispiel Siebold et al. Uber Standzeiten
von 93 % Uber einen untersuchten Zeitraum von mindestens 10 Jahren. In die Studie
eingeschlossen war ein Patientenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 55,2 Jahren,
bei dem ein CLS-Spotorno Schaft implantiert wurde (Siebold et al., 2001).

Auch die Studie von Archiebeck MJ et al. von 1983 zeigte bei 74 Patienten mit einem

Durchschnittsalter von 52 Jahren bei Erstimplantation eine 100 %ige Uberlebensrate nach
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10 Jahren im Anschlufd an eine zementfreie Huftprothesenversorgung (Archiebeck et al.,
1983).

Mulroy W.F. et al. kamen in ihrer Studie auf eine 98 %ige Uberlebensrate von zementiert
implantierten Huftschaften Gber einen Zeitraum von mindestens 14 Jahren (Mulroy et al.,
1995).

Die Standzeiten der heutigen Huftendoprothesen haben sich im Laufe der Jahre noch
weiter verbessert. Die Verwendung von nicht pordsen, soliden Implantaten in der Prothetik
zeigte bei langerer Standzeit oft schlechte Ergebnisse aufgrund von Lockerungen mit
nachfolgender Migration. Stress-shielding der steifen Implantate mit ungleicher
Lastverteilung fuhrten zur Knochenatrophie und Resorption im Knochenlager.
Unterschiede im E-Modul von Implantat und umgebendem Knochen fuhrten zwangslaufig
zu Bewegungen am Interface. Belegte man jedoch die solide, steife Kernschale einer
Huftpfanne oder den Schaft mit einer mehr flexiblen und dem E-Modul des Knochens
angeglichenen Schicht, so fuhrte diese zu einer Vergleichmaligung der Kraftibertragung.
Die flr die primar stabile Einheilung des Implantates unguinstigen Relativbewegungen an
der Grenzschicht zwischen Knochen und Implantat wurden verringert. Das implantierte
Konstrukt sollte demnach mit einer pordsen Schicht belegt werden, welche mdglichst
annahernd die elastischen Eigenschaften des umgebenden Knochengewebes aufwies.
Eine Methode zur sicheren Verankerung eines Implantates im Knochen bestand in der
Verwendung von porosen Beschichtungen, deren Poren und Interkonnektivitat der
Porenkanale einen verlasslichen Knocheneinwuchs gewahrleisteten konnten.

Da die porése Deckschicht eines Implantates zwangslaufig einem standigen Lastwechsel
mit teils erheblicher Krafteinwirkung ausgesetzt war, mussten mehrere osteologische und
biomechanische  Anforderungen erflllt werden. Um einen unbehinderten
Knocheneinwuchs mit der erforderlichen Vaskularisation zu gewahrleisten, sollte die
PorengréRe 100u Uberschreiten. Die Poren sollten offen und durch Porenkanale
miteinander verbunden sein. In Tierversuchen musste die biologische Vertraglichkeit und
Kompatibilitat nachgewiesen sein. Der Herstellungsprozess der Beschichtung sollte eine
variable Gestaltung von Schichtdicke und Porositat mit moglichst hoher Maltreue des
Aufbaues ermdglichen. Die Elastizitat des verwendeten Materials und der Aufbau der
dreidimensionalen Beschichtung sollte sich der Steifigkeit des Knochens angleichen.
Unter standiger Wechsellast sollte die Haftschicht eine hohe Ermidungsbruchfestigkeit
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aufweisen. Unter Berlcksichtigung dieser Anforderungen waren das Reintitan oder
Titanlegierungen wie Tivanium fur eine solche Beschichtung sehr geeignet. Im Laufe der
Zeit entwickelte sich eine aullerst komplexe Beschichtungstechnologie, die zahlreiche
und unterschiedliche Plasmasprayverfahren, das electron beam melting und die
Titanschuttung zur Anwendung brachte.

Fir die in dieser Studie untersuchten konventionellen Prothesenschafte lagen
Uberzeugende Langzeitergebnisse vor.

Der Furlong HAC®-Schaft ist in seiner urspriinglichen Form bis heute sehr erfolgreich.
Es liegen Standzeiten bis zu 25 Jahren vor (Sandiford et al., 2014; Shetty et al., 2005;
Syed et al., 2015).

Der zementfreie Spongiosametal®-Libeck-Schaft aus Chrom, Cobalt und Molybdan zeigt
gute 12-Jahresergebnisse (Scholz and Sielewicz, 1992).

Im Vergleich zu den konventionellen Schaften liegen bei den in dieser Arbeit untersuchten
Kurzschaften Trilock BPS und dem Ultrakurzschaft Silent® naturgemal erst kurz- und
mittelfristige Ergebnisse vor. Trotz guter ossarer Integration wurde bei der Trilock-
Prothese das Problem des ventralen Femurschmerzes frih erkennbar (Chen et al., 2014;
Sperati and Ceri, 2014).

Nachdem die biomechanischen Bedingungen eines soliden knéchernen Einbaues des
Ultrakurzschaftes Silent® geklart waren, kam dieses Mikroimplantat nur wenige Jahre zum

Einsatz. Mittelfristige Ergebnisse liegen noch nicht vor (Bishop et al., 2010).

Der epidemiologische Jahresbericht des Endoprothesenregisters Deutschland (EPRD)
von 2020 registrierte fir das Jahr 2019 rund 158.000 Erstimplantationen einer
Huftprothese in Deutschland. Es wurden zu 40 Prozent mannliche und zu 60 Prozent

weibliche Patienten versorgt.

Der Anteil der zementfreien Huftprothesenverankerung lag in Deutschland bei 78,4
Prozent. Innerhalb von 5 Jahren betrug die Steigerungsrate 3,6 Prozent. Der Anteil an
Kurzschaftprothesen belief sich auf 10,4 Prozent. Hinsichtlich der Wahl der Gleitpaarung
hat sich die Versorgung mittels Keramikkdpfen in Deutschland mittlerweile in Kombination
mit hochvernetztem Polyethylen oder einem Keramik-Inlay als Standard durchgesetzt.

Im Jahr 2019 wurden 17903 Revisionseingriffe erforderlich. Die beiden Hauptgrinde

waren Lockerungen (27 Prozent) und Infektionen (15,5 Prozent), gefolgt von
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periprothetischen Frakturen (12,1 Prozent) und Luxationen (11,9 Prozent) (Grimberg et
al., 2020).

Insgesamt wurden hierzulande im Jahr 2019 bezogen auf 100.000 Einwohner
durchschnittlich 314,9 Implantationen kuinstlicher Huftgelenke durchgefuhrt. Damit liegt
Deutschland weltweit auf dem ersten Platz, gefolgt von der Schweiz (312,9 je 100.000
Einwohner) und Osterreich (294,9 je 100.000 Einwohner). Die Zahl der Eingriffe mit
kunstlichem Huftgelenksersatz hat nach der Berichterstattung in den letzten 10 Jahren
um 14 Prozent zugenommen. Aufgrund der demographischen Entwicklung kann von einer

weiteren Steigerung ausgegangen werden (Radke, 2022).

1.2 Die Biomechanik des Femurknochens

Der Schaft (Diaphyse) des Femurknochens besteht aus einer kompakten
Knochensubstanz (Kortikalis, Kompakta). Epiphysen und Metaphysen des proximalen
Femurs beinhalten die Spongiosa mit einer eher schwammartigen Knochenstruktur.
Grundbausteine der kraftigen Kompakta sind die Osteone (Haverssches System), die
etwa 250 ym dick sind und eine Lange von 1 bis 5 cm haben. Die zylindrischen Gebilde
fuhren ein zentrales Blutgefal und bestehen aus 2 bis 3 ym dicken, konzentrisch
geschichteten Knochenlamellen, die um einen zentralen Kanal (Havers-Kanal)
angeordnet sind. Die Versorgung des Haversschen Systems erfolgt durch die Volkmann-
Kandle, die radial nach aul3en gerichtet sind. Neben den Osteonen wird die Kompakta
des Rohrenknochens randsténdig von konzentrischen Lamellen belegt, die an das Periost
angelagert sind. Der kompakte Knochen geht als Endost in die femorale Spongiosa tber.
Wolff erkannte, dass sich die Architektur des Skelettes &ndern lasst, wenn sich die
wirksamen Belastungen und damit die Beanspruchungen andern. 1892 nannte er dieses
Phanomen ,,Das Gesetz der Transformation der Knochen* (Wolff's Law) (Wolff, 1892;
Wolff, 1899). Pauwels erbrachte 1965 durch spannungsoptische Versuche den Beweis,
daR die Massenverteilung der Spongiosadichte auch einen Rickschlul3 auf die Art der
Beanspruchung erlaubte. Er fand heraus, dafl3 die Verteilung der Spongiosadichte im
Femur mit der GroRenverteilung der Beanspruchung tbereinstimmte (Pauwels, 1965).

Aufgrund der ausgepragten Anisotropie der Knochenstruktur sind die mechanischen
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Eigenschaften des proximalen Femurs richtungsabhéngig. In Abhangigkeit der
Kollagenfaserorientierung und dem Grad der Mineralisation und Knochendichte ergeben
sich zwangslaufig unterschiedliche mechanische Eigenschaften. Dieser Sachverhalt fuhrt
zu unterschiedlichen Angaben der gemessenen Steifigkeit und Festigkeit und stellt
erhebliche Anforderungen und Einschrankungen an FEM- Modelle. Die angegebenen
Steifigkeitswerte des kortikalen und spongidésen Knochens zeigen dementsprechend
Abweichungen in Abhéangigkeit der Belastungsrichtung. Fur den kompakten Knochen
werden bei Belastung in longitudinaler Richtung (entlang der Knochenachse) Werte
zwischen 8,5 bis27,6 GPa angegeben. Der E-Modul des spongidsen Knochens wird mit
0,1 bis 3 GPa angegeben (Carter and Spengler, 1978; Reilly and Burstein, 1974).

Die E-Modul Werte der Spongiosa bewegen sich in einem Bereich von 0,1 bis ca. 3 GPa.
Eine @hnliche Streubreite der Ergebnisse liegt bei der Messung der Druck- und Zugkréfte
vor. Im spongidsen Bereich hat der Grad der Mineralisation und der Spongiosadichte
einen wesentlichen Einfluss auf die Materialfestigkeit (Gibson and Ashby, 1997; Martin,
2007).

Unter der Belastung durch das Korpergewicht wird der Femur verformt. Die
Biegebelastung wirkt nicht nur in der Frontalebene sondern auch in der Sagittalebene, da

der gesamte Femur in dieser Ebene gebogen ist (Abb.6).
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Abb.6: Biegung des Femurs unter Belastung in sagittaler und frontaler Ebene

Die femoralen Knochentrabekel, welche auf Zug beansprucht werden, treten als
Zugtrajektorien, diejenigen, welche auf Druck beansprucht werden, als Drucktrajektorien
in Erscheinung. Sie werden allgemein auch als Spannungstrajektorien bezeichnet.
Diese fuhren im Knochengewebe zu spezifischen Anpassungserscheinungen im Sinne
einer ,zweckmassigen® Organisation der Spongiosaarchitektur aber auch zu einer
funktionellen Anpassung der Knochenkompakta (Huiskes, 1986; Huiskes et al., 1987;
Pauwels, 1955; Weinans et al., 1992).

Fur die Knochenstruktur héangt die spezifische Wirkung ab von der BelastungsgroRie,
Dauer und zeitlichen Abfolge der mechanischen Stimulationen (Duncan and Turner,
1995).
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1.3 Die Biomechanik des kndchernen Verbundes von Femurknochen und Implantat

Das Verhalten eines Verbundes von Femurknochen und versteifendem Implantat als
Fremdkorper im Knochen setzt grundlegende Kenntnisse des biomechanischen
Verhaltens des unberiihrten Rohrenknochens voraus. Die Resektion des Schenkelhalses
und die Vorbereitung eines Knochenlagers fir den Prothesenschaft bedingt die
Entfernung der Spongiosa im proximalen Femurdrittel. Unter dem Gesichtspunkt der
funktionellen Bedeutung des trabekularen Knochens als einem ,hydroelastischen
Federsystem” wird bei der Operation der ,tatsachliche Kraftimpulstransmitter” im
proximalen Femur entfernt (Copf und Holz, 1994; Copf, 2004a; Copf, 2004b; Kallabis et
al., 2003).

Finite-Elemente-Modelle gaben Hinweise auf eine Optimierung des Schaftes mit
bestmoglicher Anpassung an den Knochen, nachdem die biomechanischen Verhaltnisse
des femoralen Knochenlagers aufgeklart worden waren (Kuiper and Huiskes, 1997).

Zur Beurteilung der Veranderung des Spannungs-Dehnungs-Zustandes des Femurs und
der resultierenden Stress-Shielding-Wirkung durch das Einsetzen des Implantats wurde
jeweils eine Finite-Elemente-Analyse des resezierten Femurs mit Implantatmontage fur
einen klinisch relevanten Belastungszustand durchgefihrt. Huiskes et al. bauten in ihrem
Modell des adaptiven Knochenumbaus darauf auf und berechneten einen Bereich um die
physiologische Dehnungsenergiedichte, in dem kein Wachstumsstimulus vorhanden sein
sollte. Das Modell wurde auf die postoperativen Knochenumbauten nach Implantation

einer Huftprothese angewandt (Huiskes, 1986; Huiskes et al., 1987).

Kumar und George konnten nachweisen, dass der Stress-Shielding-Effekt, gemessen als
Differenz zwischen dem E-Modul im intakten und mit einem Implantat versehenen Femur,
abnahm, wenn die Verteilung des Elastizitatsmoduls optimiert wurde (Kumar and George,
2017).

Die telemetrische Messung der Belastung von Huftgelenksprothesen mit eingebauten
Miniaturmessgeraten und Sendern brachte bei 2 Patienten Uber 5 Jahre einige neuere
Ergebnisse. Es zeigte sich, dass die Torsionsbelastung einer Huftprothese kritischer war
als die Belastung in der Frontalebene. Die Gelenkkraft erreichte beim Gehen das vier- bis

8-fache des Korpergewichtes. Entgegen bisherigen Angaben zeigten sich keine extrem


https://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi4y_el5OH1AhXXSvEDHaQaBTEQFnoECAsQAQ&url=https%3A%2F%2Fde.wikipedia.org%2Fwiki%2FFinite-Elemente-Methode&usg=AOvVaw128d2GIKdmHdKIh4QF4dpr
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hohen Gelenkkrafte beim Aufstehen oder Treppensteigen (Bergmann, 1997).
Insgesamt tendierten samtliche Forschungsergebnisse zu der gemeinsamen Aussage,
dass Schaftgeometrie, Material und Oberflachenbearbeitung einen mdglichst niedrigen
und dem Knochen annahernden E-Modul aufweisen sollten. Desgleichen sollte die
Krafteinleitung moglichst in den metaphysaren oder epiphysaren Bereich verlagert
werden, um einen load transfer auf den distalen Schaftanteil zu verhindern und ein
proximales stress shielding mit der Folge einer allméhlichen aseptischen Lockerung des

Implantates zu unterbinden.

1.4 Diagnostischer Algorithmus der schmerzhaften Hufttotalendoprothese in der

Frihphase der Osseointegration

Das ventrale Femurschmerzsyndrom nach Implantation eines zementfreien Kurz- oder
Standardschaftes entwickelt sich meist in der Friih- und Intermediarphase der knéchernen
Osseointegration. Sie tritt regelhaft nach 2 Monaten unter Vollbelastung und Zunahme
der Huftfunktion und Muskelkraft ein. Ein Gber Jahrzehnte anhaltender, adaptierender
Knochenumbau um das Implantat schlie3t sich an. Das differentialdiagnostische
Vorgehen bei der Untersuchung von anfanglich auffalligen Beschwerden nach
endoprothetischem Ersatz der Hufte muss zunachst alle Krankheitsursachen
ausschlie3en, die zu vorwiegend in den ventralen Femur ausstrahlenden Schmerzen
fuhren. Da die Patienten meist den Schmerz nicht genau beschreiben kdnnen, ist die
sorgfaltige Ganzkorperuntersuchung (Ganganalyse) und die Uberprifung des
Gefal3status und der sensiblen Nachbarzonen wie Wirbelsédule, Becken und Knie
unumganglich. Hoberg et al fanden bei ihrer Studie heraus, dass bis zu 22 % der
hiftoperierten Patienten zunachst nicht vollig zufrieden waren und Uber meist
uncharakteristische Beschwerden klagten (Hoberg et al., 2011).
Die Frage nach dem Zeitpunkt der auftretenden Schmerzen kann Hinweise auf die
moglichen Ursachen geben. Néachtliche Schmerzen lassen an einen Infekt oder eine
inflammatorische Reaktion vor Eintritt von Ossifikationen denken. Schmerzen unter
Vollbelastung beim Stehen lassen eine Implantatlockerung vermuten. Treten die
Beschwerden beim Gehen auf, wird bei unauffalligem radiologischen Befund eine
intraartikulare Ursache unwahrscheinlich. Hier sind neurale Wurzelaffektionen

auszuschlie3en. Die Nervenwurzeln L2 bis L4 kénnen durchaus coxalgiforme und nach
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ventral distal ausstrahlende Schmerzen erzeugen. Weiterhin sind iatrogene
Nervenschadigungen und eine schmerzhafte Beteiligung der Kreuzdarmbeingelenke
auszuschlieRen. Die Rate der intraoperativ entstandenen und zunachst nicht bemerkten
Nervenschadigungen mit meist guter Erholungstendenz wird nach Huftprothetik mit einer
Haufigkeit von 0,6 % bis 2,24 % angegeben (Oldenburg and Muller, 1997; Pekkarinen et
al., 1999). Wird der Hiftschmerz vorwiegend beim Sitzen angegeben, so muss an das
Krankheitsbild des lliopsoas - Impingements (IPI) gedacht werden, welches in
Zusammenhang mit neueren Prothesengeometrien in seiner Haufigkeit zunimmt (Jerosch
et al., 2011). Die Schmerzprojektion des IPI kann sich bis in die Knieregion erstrecken
und damit den Eindruck einer neurologischen Affektion erwecken oder einer
Femurpathologie vortauschen (Torriani et al., 2009). Mit der Frage nach dem zeitlichen
Eintritt der Schmerzen konnen grundsétzlich bereits frihe, einige Tage nach der
Operation auftretende Probleme von mittelfristigen (Wochen) und spéatauftretenden
Schmerzen (Jahre) unterschieden werden. Seit 1988 kristallisierte sich das Krankheitsbild
des ventralen Femurschmerzes als Folgezustand der zementfreien Schaftprothetik mit
einem Schmerzbeginn in der Vollbelastungsphase und einer bereits weit fortgeschrittenen
Osseointegration etwa 2 Monate postoperativ heraus. Geklagt wird Uber pl6tzlich
einschieRende Schmerzen beim Aufstehen vom Stuhl oder beim Treppensteigen, die
unter weiterer Gehbelastung allmahlich wieder verschwinden. Bei radiologisch
unauffaligem Befund mit ungestorter kndcherner Einheilung des Implantates tritt der
Schmerz offensichtlich unter dem Einfluss erheblicher Biege- und Torsionskrafte auf und
lasst auf das Krankheitsbild des ventralen Femurschmerzes schlie3en (Ville et al., 1991).
Die Annahme eines solchen Krankheitsbhildes hat zur Voraussetzung, dass samtliche
anderen Ursachen einer nach ventral distal gerichteten Schmerzausstrahlung
ausgeschlossen wurden. Ein Infekt muss nach wie vor labormafRig und Klinisch
ausgeschlossen  sein.  Intraoperativ  nicht erkannte  Schaftfissuren  sind
computertomographisch detektierbar und auszuschlieen. Ebenso ist an solche
periartikularen Ossifikationen zu denken, die sich in der Ventralregion der Hifte ausbilden
und frihestens erst in ihrer Mineralisationsphase 6 bis 8 Wochen postoperativ
radiologisch erkennbar werden. Intermediar nach Monaten auftretende Beschwerden sind
meist bedingt durch die allmdhliche Zunahme der Huftfunktion und Belastung. Mit

Zunahme der Hiftbeweglichkeit kénnen sich die Gelenkpartner nahern. Ist die
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Anbindungsgeometrie nicht regelhaft, kommt es zwangslaufig zu Anstol3ph&nomenen
oder Aushebelungen. Eine spirbare Luxationstendenz gibt Anlass zur Bestimmung der
Positionierung von Pfanne und Schaft zueinander und im Knochen mittels der Rotations-
Computertomographie. Ein knéchernes Impingement, wie es zwischen Trochanter major
und Os ilium oder dem Trochanter minor und dem Sitzbein auftritt, ist bedingt durch eine
intraoperative Reduzierung des Offset (Barrack, 2000). Die Verkleinerung des Offsets ist
haufig bedingt durch die Formgebung des Schaftes, der eine Wiederherstellung des
anatomisch vorgegebenen Offsets nur durch Verwendung eines Kopfes mit langerem
Hals ermdglicht. Die zwangslaufige Folge ist immer eine vom Operateur nicht zu
vermeidende Beinverlangerung (lagulli et al., 2006). In bildwandlergesteuerten
Funktionsaufnahmen ist das Impingement oft nachweisbar und der Messvergleich mit
dem Offset der Gegenseite zeigt das Ausmall des Offsetverlustes.
Letztendlich sind alle weiteren, huftfernen Pathologien trotz ihres seltenen Auftretens
auszuschlieBen. Die Pathologien im gesamten Beckenbereich bei vorwiegend
hochbetagten Patienten, wie Stressfrakturen der Massa laterales oder osteoporotische,
instabile Beckenringfrakturen sind, ahnlich wie osteoporotische Wirbelfrakturen und
Instabilitaten, auf Nativaufnahmen oder im Computertomogramm zu detektieren. Bei nicht
erklarbaren periprothetischen Schmerzen ist eine gefal3chirurgische Abklarung der Aorta
und ihrer Gefal3abgéange durchzufihren. Nach Ausschluss aller méglichen Ursachen, die
in der Frihphase der endoprothetischen Osseointergation eine Schmerzprojektion in die
Tiefe der Leiste und den die ventrale Femurregion hervorrufen kénnen, ist ein ventraler
Oberschenkelschmerz wahrscheinlich. Als ventraler Femurschmerz (,postoperatives
vorderes Femurschmerzsyndrom®, ,midtigh pain® ,thigh pain“) wird demnach ein
belastungsabhangiger Schmerz verstanden. Er lalt sich nach kndchern eingeheiltem
zementfreien Schaftimplantat im Laufe der zunehmenden Mobilisierung unter
Vollbelastung am Ubergang von der Schaftspitze zum nicht instrumentierten Femur
lokalisieren. Das radiologische Korrelat zeigt endokortikale und medullar meist
sklerosierende Knochenumbauvorgange, die als Reaktion auf schmerzhafte
Mikrofrakturen in der Nahe eines Schaftspitzenkontaktes mit der Endokortikalis des
Femurs zu deuten sind. Die oft begleitende und umschriebene Verdickung der Kompakta

(Hyperkortikalisierung) wird als adaptierende Knochenverstarkung in der durch
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Spannungsspitzen belasteten Ubergangszone von versteiftem Femur zum implantatfreien

Femur gedeutet.

1.5 Die Pathophysiologie des Knochenschmerzes

Die Innervation des Knochens war lange Zeit schwer erforschbar und die Ergebnisse
umstritten. Mit einfachen Farbemethoden lagen zunachst nur bei dem experimentell gut
erreichbaren Periost frihe Hinweise auf dort befindliche neurale Elemente vor. Erst der
Einsatz von immunhistochemischen Markern fiir verschiedene Neuropeptide erbrachte
Beweise dafir, dass Nervenfasern mineralisierten Knochen, Knochenmark und Periost
innervieren konnten. Die dargestellten afferenten Neurone, die zum Knochenmark und
Periost hin verliefen, stammten sowohl dem sensorischen als auch dem autonomen
Nervensystem zugeordnet (Abb.7) (Bjurholm et al., 1988; Duncan and Shim, 1977;
Gronblad et al., 1984; Hill und Elde, 1988; Hohmann et al., 1986; Mach et al., 2002).
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Abb.7: Schematische Darstellung der periostalen und intraosséren Innervation des
Knochenmarks am Beispiel des menschlichen Femurs. Die priméar afferenten Neurone
der dorsalen Ganglien (DRG) fur die Innervation von Periost, Knochen und Knochenmark
sind myelinisiert oder nicht myelinisiert, und weisen vorwiegend sehr diinne Fasern auf
(sdN= small diameter Neurons). Sie verzweigen sich im Periost und Knochenmark als
freie Faserenden (ffe= free fiber endings). Einige afferente Neurone haben dickere
Nervenfasern (IdN= large diameter Neurons). lhre Fasern enden im Periost als
abgekapselte Endkorperchen (Ee=Encapsulated endings). Sie exprimieren eine
Kombination von Markern, die charakteristisch fur afferente nozizeptive Neurone sind.

Die Substance P (SP), die tyrosine receptor kinase A (Trk A), das calcitonin gene-related

peptide (CGRP) und das bind isolectin B4 (IB4) werden in nozizeptiven Neuronen
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nachgewiesen und machen so deren histopathologische Zuordnung mdglich (Aso et al.,
2014; Gajda et al., 2004; Ivanusic et al., 2009). Neben Dehnungsrezeptoren im Periost
wurden vielfach Nozizeptoren gefunden, die den intramedullaren Knochenschmerz aus
dem Knochenmark zum Zentralnervensystem weiterleiten. Das Periost wird durch
schnellleitende Axone mit groRem Durchmesser innerviert, an deren Enden sich
eingekapselte Strukturen befinden, die als Sensoren fungieren. lhre Rolle als
Schmerzrezeptoren ist zurzeit noch nicht sicher belegbar. Axone mit kleineren
Durchmessern und einer langsameren Leitgeschwindigkeit weisen die fur die
Nozizeptoren typischen freien Endigungen auf. lhre Aktivierung ist héchstwahrscheinlich
fur die Schmerzweiterleitung aus einem irritierten Periostareal verantwortlich.
Wahrend nach mechanischer, chemischer und méglicherweise thermischer Stimulation
der Markhoéhle Uber die Gesamtreaktion der Nervenaktivitat berichtet wurde, wurde die
Reaktion einzelner Einheiten nicht untersucht. Daher ist nicht klar, ob und wie einzelne
Neuronen, die die Markhohle innervieren, auf mechanische, chemische oder thermische
Stimuli reagieren oder ob sie auf mehrere Stimulustypen reagieren, wie dies bei
polymodalen Nozizeptoren in anderen Gewebesystemen der Fall ist. Es ist auch nicht
bekannt, ob sie durch Entziindungsmediatoren oder andere chemische Stimuli
sensibilisiert werden koénnen. Das heutige Wissen um die Neurophysiologie von
sensorischen Neuronen, die das Knochenmark oder die Knochenmarkshdohle innervieren,
ist im Gegensatz zur nervalen Versorgung des Periostes noch sehr begrenzt. Nach
mechanischer, thermischer und chemischer Stimulation der Markhohle lassen sich
klinisch eindeutige Reaktionen ableiten. Sie stellen jedoch die summative Gesamtleistung
der neuralen Aktivitat dar (Furusawa, 1970; Seike, 1976). Wahrend nach mechanischer,
chemischer und moglicherweise thermischer Stimulation der Markhohle die
Nervenaktivitat als Gesamtreaktion gemessen wurde, konnte die Reaktion einzelner
afferenter Neurone nicht differenziert und untersucht werden. Daher ist nicht klar, ob und
wie einzelne Neuronen, die die Markhohle innervieren, als Einzelfasern auf noxische
mechanische Reize, noxische thermische Reize und chemische Substanzen, die bei
Gewebsverletzungen und Entzindungen frei werden, reagieren. Es ist nicht
auszuschlieRen, dass sie die Fahigkeit haben, auf mehrere Stimulustypen zu reagieren,
wie dies bei polymodalen Nozizeptoren in anderen Geweben der Fall ist. Es ist auch nicht

bekannt, ob sie durch Entzindungsmediatoren oder andere chemische Stimuli
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sensibilisiert werden kdnnen. Fir den konkreten klinischen Befund des ventralen
Femurschmerzes muss eine intramedullare und hier vorwiegend endokortikale

Schmerzstimulation angenommen werden.
1.6 Der ventrale Femurschmerz

1.6.1 Historische Begriffsentstehung und Differentialdiagnose femoraler Schmerzen

nach hiftendoprothetischer Versorgung

Der Begriff des ventralen Femurschmerzes, der als dumpfer, belastungsabhangiger
Schmerz beim Aufstehen und in der Anlaufphase eines kndchern fest integrierten
zementfreien Schaftimplantates auftritt und sich nach Entlastung sofort wieder
zuruckbildet, war in der Zeit der Huftprothetik mit Vollzementierung der Implantate nicht
existent.

Gut befestigte, zementierte Schaftimplantate erzeugten aus zwei Grinden keinen
ventralen Oberschenkelschmerz. Erstens verhinderte der Acrylzementverbund mit
Knochen und Implantat alle Mikrobewegungen, die bei der natirlichen Huft- und
Beinbelastung durch axiale und torsionale Kréfte entstehen. Zweitens wurde bei der
fortgeschrittenen Zementiertechnik aufgrund der frilhen Erkenntnisse Uber den
unphysiologischen E-Modulsprung an der Schaftspitze der Verschluss des Femurkanales
2 cm distal der Prothesenspitze standardmanRig eingefihrt. Mit dieser MaRnahme wurde
ein genugend hoher Pressdruck fur die Zementverankerung erzeugt und gleichzeitig ein
harmonischer, elastischer Ubergang zum nicht ausgesteiften distalen Femur erreicht.
Durch den elastischen Zement wurden Spannungsspitzen reduziert. Die unklaren
vorderen Femurschmerzen der mit Zement fest verankerten Prothesen entwickelten sich
meist ganz allmahlich. Das radiologische Korrelat stellte sich als auffallige Osteolyse mit
und ohne Hyperkortikalisierung der Femurkompakta am Ubergangsbereich von der

Prothesenspitze zum Zementsockel bis hin zum Markraumstopfer dar (Abb.8).
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Abb.8: Rechts: Unruhige Osteolysezone unter der Schaftspitze mit reaktiver
Hyperkortikalisation (Pfeile). Ventraler Dauerschmerz des Femurs bei noch fester
proximaler Schaftverankerung. Links: Normalbefund.

An der Spitze des zementierten Schaftes in der Ubergangsregion zum implantatfreien

Knochen kam es zwangslaufig zu Spannungsspitzen (Abb.9).
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Abb.9: Schematische Darstellung des nicht harmonischen Deformationsverhaltens eines
Rohrenknochens distal einer proximalen Femuraussteifung mit einem zementierten
Schaft. Links: unbelasteter Zustand. Rechts: Belastung mit Spannungsspitzen bei der
Biegung in der Frontalebene. (Zeichnung A. Schreiber)

An dieser Stelle fand sich in einigen Fallen eine lokal begrenzte, reaktive Hypertrophie
des Femurknochens. Die meist ventromedial projezierten Femurschmerzen gingen einher
mit einer Hyperkortikalisierung (Abb.10).
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Abb.10: Einseitige Kompaktahypertrophie in Hohe der Spannungsspitze am distalen
Prothesenende mit medioventralen Belastungsschmerzen des Femurs. Der zementierte
Schatft sitzt fest. Der distale Zementpfropf ist fragmentiert. Beginnende Dezentrierung des
Huftkopfes mit Abrieb des Polyethyleninlays.

Der Zementmantel konnte an der Ubergangsregion zerriitten und den endokortikalen
Osteolyseprozess initiieren. Bei noch festsitzendem Schaft war ein meist zunehmender
ventraler Femurschmerz ohne Selbstheilungstendenz die Folge (Senger, 1993;
Verdonshot and Huiskes, 2000).

Die im friheren Zeitalter der vollzementierten Huftendoprothetik entstandenen
Schmerzen im Femurbereich traten demnach in den aseptischen Fallen nahezu immer
nach einer vollig beschwerdefreien Latenzzeit auf. Sie waren meist auch in unbelasteten
Ruhephasen spirbar. Der Ubergang von der proximal durch Zement und Schaft

ausgesteiften Femurmarkhoéhle zu dem nicht instrumentierten und damit elastischeren
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distalen Femurabschnitt erzeugte Spannungsspitzen in der Schaftspitzenregion. Die
schmerzhafte Reaktion des Femurknochens fand ihr radiologisches Korrelat in Form der
einseitigen oder zirkularen Hyperkortikalisierung und /oder einer im Markraum
stattfindenden Osteolyse, die reaktiv durch Zementpartikel ausgelést wurde. Die
Hyperkortikalisierung wurde als kompensatorische Reaktion des Knochens auf erhohte
Spannungsspitzen interpretiert. Aseptische oder septische Fruhlockerungen der
Implantate als mdgliche Schmerzursache waren auszuschlieRen (Anthony et al., 1990;
Hua and Walker, 1992; Willert et al., 1974).

In der konventionellen Huftprothetik mit Verwendung der zementfreien Standardschafte
trat ein ventraler Femurschmerz bei varisch implantierten Schéften dann auf, wenn die
Schaftspitze eines unterdimensionierten Implantates mit der endokortikalen Kompakta in
Kontakt kam (Evola et al., 2014). Problematisch waren zementfreie Schafte mit sehr
auftragenden Teilbeschichtungen (z.B. Tripoden), die im Verlaufe der kndchernen
Einheilung in eine Varusstellung wanderten und in dieser Position mit der polierten und

nicht beschichteten Prothesenschaftspitze in Kontakt zur Kortikalis kamen (Abb.11).
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Abb.11: Eine zementfreie GHE-Prothese® Spongiosa Metal Il (Firma Eska) mit proximaler
Tripodenbeschichtung und distal glattem Schaft. Der Schaft ist nach lateral gewandert.
Tripoden haben sich gel6st (Pfeil). Der Schaft wurde sekundar kndchern integriert. Der
Kreis markiert die Irritationszone des spater aufgetretenen anterolateralen
Femurschmerzes.

Als wesentliche Ursachen flr postoperative Oberschenkelschmerzen waren bei der
Anwendung zementfreier Schaftimplantate oft Einzelfaktoren entscheidend. Eine
schlechte primare Passgenauigkeit des Implantates flhrte zu schmerzhaften
Mikrobewegungen. Die Implantation des Schaftes in eine Varusposition provozierte
Femurschmerzen. Ebenso schien der mit hoéherem Alter abnehmende
Mineralisationsgrad in Verbindung mit einer vermehrten distalen Krafteinleitung einen
Femurschmerz hervorzurufen (Dufek, 1991; Pl6tz et al., 1992; Runkel et al., 1994).
Die regionale Oberflachenausdehnung der Schaftbeschichtung schien einen Einfluss auf
die solide Osseointegration zu haben (Burgkart und Glisson, 2006; Yamaguchi et al.,
2000).



30

Einhergehend mit einer hochkomplexen und vielféaltigen Schaftendoprothetik war
zwangslaufig auch die Schmerzursache nach zementfreier Schaftendoprothetik nicht
einheitlich zu erklaren. Die ausschnittsweise dargestellten pathologischen Falle, die zu
Schmerzen am Ubergang vom proximalen zum mittleren Drittel des Femurs fiihrten,
gingen je nach Ausdehnung der kntchernen Veradnderung einher mit einer
Schmerzprojektion in den ventralen, dorsalen oder auch zirkumferenten mittleren
Femurabschnitt. Die Symptomatik war, entsprechend ihrer zugrunde liegenden
Pathologie, erst allmahlich zunehmend und meist nicht mehr ricklaufig. Sie entsprach
nicht der sich durchsetzenden Definition des ventralen Femurschmerzes als eines
belastungsinduzierten, plotzlich einschiel3enden Schmerzes, der in der Entlastungsphase
wieder nachlie3 und postoperativ nach ein bis zwei Jahren einer Selbstheilungstendenz
unterlag. Der ventrale Schmerz trat definitionsgemal3 dann auf, wenn nach einer
unauffalligen knéchernen Integration des zementfreien Schaftimplantates die
zunehmende Vollbelastung erlaubt war und der Knochen-Prothesenverbund nun
zunehmenden Biege- und Rotationskraften ausgesetzt war. Somit war der ventrale
Femurschmerz definitionsgemall ein belastungsabhéngiges Frihphanomen im

Anschluss an die Einheilphase eines zementfrei eingebrachten Schaftimplantates.

1.6.2 Aktuelle Definition des ventralen Femurschmerzes

Das Einbringen eines metallischen Fremdkorpers in die aufgeraspelte Hohle des
Femurmarkraumes &ndert die biomechanischen Eigenschaften des umgebenden
Restfemurknochens dramatisch. Die im pressfit-Verfahren eingesetzten Implantate
werden ungestort osteointegriert, die zementierten Huftschafte weisen eine feste
Verbindung von Knochen, Zement und Prothese auf. Neben den schmerzlosen,
stressbedingten Umbauvorgangen kommt es vorwiegend bei zementfreien
Prothesenschéften in einer gewissen Haufigkeit zu Schmerzen in der Mitte des
Oberschenkels. Die auch als ventraler Femurschmerz bezeichnete Symptomatik tritt
haufiger bei sehr aktiven Menschen auf. Es kommt zu dumpfen und meist nach ventral
plotzlich einschieRenden Schmerzen, die sich bei Aktivitdten wie Treppensteigen oder

beim Aufstehen von einem Stuhl augenblicklich verschlimmern kdnnen. Der ventrale
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Femurschmerz kann 2 Jahre andauern und unterliegt dann in der Mehrzahl der Féalle der
Selbstheilung. Als weitere mogliche Ursachen des ventralen Femurschmerzes wurden
bisher Mikrobewegungen am Interface in der knéchernen Einheilphase vermutet. Andere
Autoren vermuteten einen Ubermaldigen stress infolge der Lastubertragung bei
schwergewichtigen oder muskelstarken Patienten. In den letzten Jahren wurde immer
mehr die Theorie des ,mismatchings®, also des auf engem Raum stattfindenden Abfalls
des E-Moduls aus der Region des versteiften Femurs in die Region des naturlich
belassenen Femurs unterhalb der Prothesenspitze angenommen (Ville et al., 1991).
1991 gelang es Ville und Mitarbeiter mittels der Finite-Elemente-Methode (FEM) unter
Beachtung der unterschiedlichen E-Module von Kompakta und Spongiosa des
Femurknochens einschlie3lich der anisotropen Eigenschaften des biologischen Materials
die Korrelation von stress und Dehnung in Ho6he der Spitze eines einliegenden
Schaftimplantates unter verschiedenen klinischen Bedingungen genau zu untersuchen.
Samtliche Messwerte der FEM waren unter dem Aspekt der anisotropen Eigenschaften
von biologischem Gewebe, hier im gesonderten Fall des Knochens, zu relativieren
(Huiskes and Chao, 1983; Huiskes and Vroeman, 1985; Koeneman and Hansen, 1991).
Schafte aus Chrom-Cobalt-Molybdan zeigten ein ahnliches Belastungsmuster an der
Prothesenspitze wie Titanimplantate. Stressausrichtung und die theoretisch gemessene
Hohe der Belastung waren so hoch, dass mit einem periimplantaren kortikalen und
spongiésen Umbau zu rechnen war (Fyhrie and Carter, 1986; Kummer, 1962; Roux, 1895;
Wolff, 1884). Ebenso lieRen die gemessenen Werte der eng umschriebenen
Stressbelastung um die Schaftspitze herum darauf schlieBen, dass Mikrofrakturen
entstehen konnten (Pope et al., 1973; Pugh et al., 1973; Pugh et al., 1973; Pugh and
Rose, 1973).

Demnach fihrte die unterschiedliche Steifigkeit des mit einem Implantat ausgesteiften
Femurs und des distal der Schaftspitze unberiihrten Femurs zu einer Fehlanpassung im
Ubergangsbereich, die eine erhohte Spannung und Mikrobewegung zwischen
Endokortikalis, Spongiosa und Schaftspitze mit Mikrofrakturen in den Spongiosatrabekeln
und der Kompakta verursachte. Der konsekutive Umbau der intramedulléaren Trabekel und
die adaptive Umgestaltung des kortikalen Knochens fand unter Anwesenheit des neuralen
Versorgungsnetzes statt. Die unmyelinisierten Typ-C- Nervenfasern, die in Begleitung der

Blutgefal3e in den Osteonen und der Spongiosa liegen, waren sensorisch den erheblichen
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Umbauvorgadngen ausgesetzt (Cooper et al., 1986; Milgram and Robinson, 1965).
Es war davon auszugehen, dass die sensorische Rickmeldung von Dehnung und Druck
die fur den ventralen Femurschmerz typischen dumpfen und belastungsabhangigen
Beschwerden in der Mitte des Oberschenkels hervorriefen. Es musste weiterhin davon
ausgegangen werden, dass der Schmerz so lange anhielt, bis der adaptative
Knochenumbau abgeschlossen war und die neue Knochenstruktur in ihrem
mikrostrukturellen spongitésen Aufbau und der kortikalen Knochenverdichtung den véllig
unphysiologischen Unterschied der E-Module im Schaftspitzenbereich ausgeglichen
hatte. Die Zunahme der Knochenmasse stabilisierte den Knochen um die
Schaftspitzenregion und verminderte so die Aktivierung der sensorischen Afferenzen
(Carter et al., 1980; Cowin, 1986).

Im Jahre 1990 riickte das Problem des ventralen Oberschenkelschmerzes wegen der
zahlenmaRig zunehmenden Verwendung von zementfreien Hiftimplantaten immer mehr
in den Vordergrund. Eine erste und mit 1055 Patienten bereits recht umfangreiche
internationale Multicenterstudie wurde vorgestellt, die sich mit den moglichen Ursachen
und Einflussfaktoren des periimplantéaren Oberschenkelschmerzes befasste. Als
Pradilektionsfaktoren kristallisierten sich 4 Ursachen heraus. Ein postoperativer
Femurschmerz wurde haufig bei Femora mit verminderter Mineralisation, entsprechend
der Klassifikation Dorr C festgestellt (Dorr et al., 1993).
Weiterhin hatte der Aktivitdtsgrad des Patienten einen Einfluss auf eine
Schmerzentstehung. Als ein  mdglicher ursachlicher Ausléser von ventralen
Oberschenkelschmerzen wurde demnach die nicht passgerechte Einbringung (pressfit)
des proximalen Schaftanteiles vermutet. Die enormen Biege- und Torsionskrafte, denen
der Prothesen-Knochenverbund ausgesetzt war, verlangte gerade bei muskelkraftigen
Patienten in der anfanglichen Phase der Osseointegration eine rotations- und biegestabile
Fixierung (Abb.12).



33

Rotations-
krafte

Abb.12: Schematische Darstellung der Biege- und Rotationskrafte beim Aufstehen vom
Stuhl. (Zeichnung A. Schreiber)

Ebenso schien eine angeborene starkere Verbiegung in der Frontal- und/oder
Sagittalebene des Femurs die Entwicklung des vorderen Femurschmerzes zu fordern.
Zuletzt schien ein groRer Durchmesser des distalen Anteiles des Schaftimplantates den
Femurschmerz vermehrt hervorzurufen (Cameron et al., 1990). Als Grundvoraussetzung
fur eine knécherne Einheilung eines zementfreien Schaftimplantates galt eine proximale
Verankerung, die eine Mikrobewegung am Interface auch bei Einwirkung erheblicher
Biege- und Rotationskréfte verhinderte. Nach erfolgreichem Abschluss des proximalen
knéchernen Einwuchses verlagerte sich das Schmerzgeschehen in die
Schaftspitzenregion mit typischer Projektion in den vorderen Oberschenkel (,midthigh
pain“). Der Ausschluss samtlicher Faktoren, die einen allgemeinen oder vorderen
Femurschmerz hervorrufen konnten, fuhrte zu einer immer klarer fassbaren
Atiopathologie und zu einer eingrenzbaren Begriffsbestimmung. Als ventraler
Femurschmerz (,postoperatives vorderes Femurschmerzsyndrom®, ,midtigh pain®, ,thigh
pain“) wurde demnach ein belastungsabhangiger Schmerz verstanden, der sich nach
knéchern eingeheiltem zementfreien Schaftimplantat im Laufe der zunehmenden
Mobilisierung unter Vollbelastung am Ubergang von der Schaftspitze zum nicht
instrumentierten Femur lokalisieren liel3. Das radiologische Korrelat zeigte endokortikale
und medullar meist sklerosierende Knochenumbauvorgange, die als Reaktion auf
schmerzhafte Mikrofrakturen zu deuten waren. Die oft begleitende und umschriebene
Verdickung der Kompakta (Hyperkortikalisierung) muss als stabilisierende
Knochenreaktion auf den enormen und tUbergangslosen Sprung des hohen E-Moduls des
ausgesteiften Verbundes von Knochen und Implantat zu dem unmittelbar darunter

befindlichen nattrlichen Femur mit seinem niedrigeren E-Modul gedeutet werden. Der
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ventrale Femurschmerz neigt nach ein bis zwei Jahren in den meisten Fallen zur

Selbstheilung.

1.7 Die Klassifikation und Einteilung der Huftschaftimplantate der Joint Implant Surgery
& Research Foundation JISRF 2013

Unter dem Begriff ,Kurzschaftprothesen® werden sehr viele unterschiedliche
Prothesenschafte zusammengefasst. Bis heute fehlt es an einer einheitlichen
Klassifizierung  dieser  Prothesentypen.  Stattdessen  wurden  verschiedene
Einteilungsmdglichkeiten beschrieben (Falez et al., 2015).

Im Jahre 2011 wurde eine Einleitung der Kurzschaftprothesen erarbeitet, die sich an der
Lange der Verankerungsstrecke der Kurzschéafte orientierte (Babisch, 2011).

Im Gegensatz dazu setzt eine Klassifikation von Jerosch an der Hohe der Resektionslinie
an. Die Kurzschaftprothesen werden bei diesem Modell in schenkelhalserhaltende, -
teilerhaltende und -reserzierende Schéafte unterteilt (Jerosch, 2011).

Eine wiederum andere Herangehensweise verfolgten Feyen und Shimmin mit einer
Klassifikation, die das Hauptaugenmerk auf die Lange des Schaftes legte (Feyen and
Shimmin, 2014).

Im anglo-amerikanischen Raum hat sich seit geraumer Zeit die Einteilung der Joint
Surgery & Research Foundation (JISRF) durchgesetzt (Abb.13 a-d)). Diese von McTighe
und Mitarbeitern entwickelte Klassifikation, die 2013 offiziell eingeflhrt wurde, empfiehlt
die Einteilung nach der knochenanbindenden Schaftverankerungsstrecke der
Kurzschaftprothese (McTighe et al., 2013).
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Abb.13 a-d: Schematische Darstellung der von McTighe et al. 2013 in der Joint Implant
Surgery&Research Foundation (JISRF) eingeflhrten 4 knéchernen Anbindungsregionen
zementfreier Huftschafte. (Zeichnung A. Schreiber)

Die Kurzschafte werden nach dieser Empfehlung in vier Gruppen mit jeweiligen

Untergruppen eingeteilt. Wie in der Abbildung 13 a-d ersichtlich, ist die Region der

knéchernen Anbindung und Stabilisierung entscheidend.
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Gruppe 1 umfasst die kopfstabilisierenden Prothesen, die wiederum noch in die
Untergruppen 1a (Oberflachenersatz) und 1b (Mid-head-Prothesen) unterteilt werden.
Der in dieser Gruppe beschriebene Prothesentyp kommt allerdings mittlerweile im
klinischen Alltag kaum noch zur Anwendung.

Gruppe 2 setzt sich aus den verschiedenen schenkelhalsstabilisierten Prothesen
zusammen. Darunter fallen in jeweiligen Untergruppen die kurz kurvierten Schafte (2a),
die kurzen, anatomischen, trochanterfullenden Schafte (2b) und die Schenkelhals-Plug-
Prothesen (2c).

Gruppe 3 bilden die metaphysar stabilisierten Prothesen, die in entsprechenden
Untergruppen in konusformige Schafte und anatomische Fit-and-Fill-Prothesen unterteilt
werden.

Gruppe 4 umfasst abschlielRend alle konventionellen metaphysar und diaphysar
stabilisierenden Schafte.

Aktuell befinden sich Uber 50 verschiedene Kurzschaftprothesen in der klinischen
Anwendung, die sich in ihren Eigenschaften in Bezug auf Verankerung, Biomechanik und
Implantationstechnik unterscheiden (Jerosch, 2012).

Die Weiterentwicklung der Kurzschaftprothetik mit Verbesserung einer mehr
anatomieorientierten Formgebung und einer stark osteotropen Oberflachenbeschichtung
fuhrte zu einer soliden Primarstabilitdt mit sicherer  Osseointegration.
Lag der Anteil an Kurzschaftprothesen im Jahr 2015 noch bei 6,6 %,

wurde im Jahr 2019 schon bei 10,4 % aller Huftprothesenversorgungen ein

Kurzschaftimplantat verwendet (Grimberg et al., 2020).

1.7.1 Die Zuordnung der untersuchten Huftschaftimplantate zur JISRF-Klassifikation

Die in der vorliegenden Studie untersuchten zementfreien Huftschafte wurden aus
osteologischen Griinden und unter der besonderen Fragestellung der Atiopathogenese
des ventralen Femurschmerzes aus 3 Anbindungsklassen ausgewahlt. Die JISRF-Klasse
1 (Stabilisierung im Huftkopf‘) ohne Beteiligung des restlichen Femurs musste bei der

vorliegenden Fragestellung der Studie entfallen.
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Der Silent®Ultrakurzschaft

Das Mikroimplantat Silent® als ein vorwiegend im Schenkelhals knochern anbindendes
Implantat war der JISRF-Klassifikation 2 (,im Schenkelhals stabilisiert”) zuzuordnen
(Abb.14)

Abb.14: Silent Ultrakurzschaft mit polierter Schaftspitze. Rontgenbild 6 Jahre nach
Implantation. JISRF-Klasse 2

Der Furlong® Huftschaft

Der mit Hydroxylapatit vollbeschichtete Furlong-HUftschaft war in seiner vollstandigen
knéchernen Anbindung der JISFR-Klasse 4 (,Stabilisiert in Meta- Und Diaphyse®)
zuzuordnen (Abb.15).



38

Pr———

Abb.15: Der zementfreie Huftschaft Furlong bindet in seiner Gesamtlange unter
Einbeziehung der Schaftspitze an den Knochen in der Meta- und Diaphyse an.
Roéntgenbild 5 Jahre nach Implantation. JISRF -Klasse 4

Der metallspongiose Huftschaft GHE mit Songiosa Metal |® - Beschichtung

Der aus Chrom-Kobalt-Molybdan bestehende Huftschaft mit metallspongidser Oberflache
bindet im gesamten meta- und diaphysaren Femur knéchern an. Er ist der JISFR-Klasse
4 (,Stabilisiert in Meta- Und Diaphyse®) zuzuordnen (Abb.16).
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Abb.16: Der zemenftreie metallspongiése Hiftschaft GHE mit Songiosa Metal I® -
Beschichtung bindet im gesamten meta-diaphysaren Bereich an. JISFR-Klasse 4

Der Trilock-BPS®-Kurzschaft (Fa Depuy)

Der Trilock-BPS®-Kurzschaft (Fa Depuy) folgt dem ,blade design“ als einer
messerblattartigen Gestaltung des Kurzschaftes mit einer Anbindung im metaphysaren
Bereich. Seine Beschichtung beschrankt sich auf die proximale Halfte des Schaftes. Er
ist als konventioneller Kurzschaft der JISFR-Klasse 3 (,stabilisiert in der Metaphyse®)
zuzuordnen (Abb.17).
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Abb.17: Der konventionelle Trilock-BPS®-Kurzschaft ist messerblattartig verdiinnt. Er ist
proximal beschichtet und bindet knéchern nur in der Metaphyse an. Die distale Halfte des
Schaftes ist als nicht osteointegrative glatt polierte Oberflache gestaltet und hat die
Funktion eines Fuhrungselementes wahrend der Schaftimplantation. Réntgenbild eines
Trilock-Schaftes 2 Jahre postop. JISFR-Klasse 3

1.8 Strukturelle, klinische und osteologische Aspekte der Prothesenauswahl zum

Studium des ventralen Femurschmerzes
1.8.1 Die zementfreie Furlong HAC® Schaftprothese

Die Furlong-Schaftprothese Furlong HAC® wurde von Furlong und Osborne entworfen
und 1985 erstmals mit einer Hydroxyapatitbeschichtung mit einer anfanglichen
Schichtdicke von 200u implantiert (Abb.18). Osborn leistete die Pionierarbeit bei der
Entwicklung und Verwendung von Hydroxylapatit-Beschichtungen (Osborne, 1985).
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Bis Ende der 90er Jahre wurden Uber 300000 Implantate weltweit eingesetzt.

e

{

Kalibersprung
in SchaftmitteE:> :

distaler Schaft
zylindrisch

Abb.18: Furlong HAC® -Huftschaft mit Kragen, typischem Kalibersprung in Schaftmitte
und einem zylindrischen diaphyséaren Schaftanteil ohne Verjingung nach distal

Die runde, kuppelartig gestaltete Prothesenspitze ist wie der gesamte Huftschaft mit
Hydoxylapatit beschichtet und nimmt an der Osteointegration teil. Ein
Alleinstellungsmerkmal der Prothese ist die sprungartige Verjingung im mittleren
Schaftbereich und der sich anschlie3ende vollkommen runde distale Schaftanteil, der die
Diaphyse des proximalen Femurknochens zylinderartig ausfiillt. Die Rotationsstabilitat
wird duch die flache, nahezu rechteckige Form des proximalen Prothesenkdrpers

hergestellt. Im Anbindungsbereich zum Trochanter major ist die Prothese mit einem
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»2Antirotationsflugel“ armiert. Der CCD-Winkel betragt 140°. Formbedingt zeigt der Schaft
nun typische Kraftibertragungszonen im Bereich des Kalibersprunges. Da der distale
Schaftanteil vollig rund gestaltet ist und er sich nicht wie die meisten Prothesenschéfte
kontinuierlich verjungt, trifft die Zone der vollkommenen intramedullaren Aussteifung mit
einem E-Modul von etwa 110-120 GPa ohne Ubergang auf den nicht intrafemoral
versteiften und prothesenfreien Knochen.Der mechanisch anisotrop gestaltete
Femurknochen unterhalb der Prothesenspitze weist einen gemischten E-Modul aus
kortikalem und spongidsem Knochen von ewa 15 GPa auf. Die enorm hohen
Unterschiede der E-Module werden verstarkt durch den kndchernen Anwuchs der
Prothesenspitze, der die runde Schaftspitze in Form einer Verbundosteogenese fest
fixiert und ein Bewegen des Schaftes nicht mehr ermdglicht. Die Krafteinleitung findet
anfanglich in Hohe des Kalibersprunges in der Mitte des Schaftes statt. Radiologisches
Zeichen ist die endostale Knochenverdichtung in dieser Region (Abb.19).

Knochenverdichtung am Kontursprung des Schaftes

Abb.19: Deutliche, zirkumferente Knochenverdichtung im Bereich des Kalibersprunges
des Furlong HAC® Schaftes.
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Als damaliges Alleinstellungsmerkmal dieses Schaftes galt die vollstandige Beschichtung
des vollig zylindrischen Schaftes einschlielllich seines kuppelférmig gestalteten
Schaftendes. Eine Verjingung des Schaftes zu seiner Schaftspitze hin mit der Folge
eines harmonischeren Uberganges von intramedullarer Schaftversteifung und dem sich
unmittelbar anschlieBenden implantatfreien distalen Femur war konzeptuell nicht
vorgesehen. Die kuppelformige Schaftspitze war in die Osseointegration mit einbezogen
(Abb.20).

Abb.20: Fraktur nach Sturz mit intraoperativem Nachweis der an der Prothesenspitze
abgerissenen Beschichtung aus Hydroxylapatit (Pfeile). Die Schichthaftung am Knochen
war in diesem Fall héher als die Haftung des Hydroxylapatits am Titanprothesenkérper.

Der diaphysare Schaftanteil sollte die korrekte, orthograde Schafteinfihrung
gewahrleisten. Operationstechnisch wichtig war das bewusst Uberdimensionierte
Auffrisen des distalen Schaftlagers. Mit diesem Vorgehen sollte einerseits die

Lastibertragung auf den proximalen, metaphysaren Femurabschnitt bewerkstelligt
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werden, andererseits sollte die Beschichtung zu einer kndchernen Umwachsung
lastaufnehmender Trabekel fihren, die zu einer elastischeren Lastverteilung und damit
zu einer Dampfung am interface der unterschiedlichen E Module von Knochen und
metallenem Krafttrager fuhren sollten. Dieses Vorgehen wurde als ,cradling® bezeichnet.
1991 berichteten Furlong und Osborne Uber die ersten histopathologischen Befunde
eines HA-beschichteten Furlong-Schaftes. Nach 7 Wochen Standzeit konnten auf der
Hydroxylapatit-Keramik frihe Ablagerungen von Geflechtknochen mit tGberbrickenden,
neuen Trabekeln nachgewiesen und fur dieses Phanomen der Begriff der
Verbundosteogenese eingefuhrt (Furlong and Osborne, 1991). Der Furlong Schaft erfuhr
nun einige Veranderungen, die Uber eine kirzere Schaftvariante des Furlong Active® -
Modells schlieRlich in der Kurzschaftversion Furlong Evolution® miindete. Die erste
Modifikation mit Entfernung des Kragens und Verklrzung des Schaftes sowie einer
Verringerung des Kontursprunges in der Schaftmitte zeigte in radiostereometrischen
Untersuchungen wahrend der ersten 3 Monate eine gering vermehrte Setzung
gegentber dem Vorgangermodell (0,99 mm vs 0,31 mm). Nach 3 Monaten hatten sich
beide Schafttypen stabilisiert und im Verlaufe von 5 Jahren gab es keine Hinweise mehr
darauf, dass die neuen Designmerkmale die Osteointegration beeintrachtigt hatten
(Weber et al., 2014). Da selbst kleine Designmodifikationen von unzementierten
Huftschaften das postoperative Migrationsmuster verandern koénnen, wurde das
Migrationsmuster des unzementierten Furlong HAC-Schafts und des modifizierten
Furlong Active®-Schafts in einer randomisierten, kontrollierten Studie tber 5 Jahre mittels
Radiostereometrie (RSA) verglichen. Die Ergebnisse deuteten darauf hin, dass die
Osseointegration des Implantates bei Patienten mit primérer Osteoarthritis nicht durch
die neuen Designmerkmale des Furlong Active® Schafts beeintrachtigt wurde (Simpson
et al., 2010; Weber et al., 2014).

Im Laufe der Zeit erfuhren der bewéhrte Furlong HAC-Schaft und sein Nachfolger erneut
einige Designmodifikationen. Im neuen Trend zur Entwicklung von Kurzschaftprothesen
mit moglichst proximaler Krafteinleitung und Knochenschonung erschien der laterale
Flagel zur Verbesserung der Rotationsstabilitat weiterhin Gberflissig und der ausladende
Trochanterteil wurde knochensparend reduziert. Die Kanten des proximalen
Schaftanteiles einschlief3lich des Kalibersprunges zum distalen, diaphysaren Schaftanteil

wurden erneut etwas gerundet und der runde, diaphysare Schaftanteil wurde nochmals



45

bis auf 2 cm gekiirzt. Als Furlong Evolution® kam der zementfreie Schaft, der in Bezug
auf das Design auf seinem Vorgénger — dem bewéahrten Furlong HAC — basierte, zum
Einsatz. Die Furlong-Kurzschaftvariante Evolution® ist heute mit einer Supravit-
Beschichtung und einer vermehrten Oberflachenrauigkeit im Einsatz.

Die Wahl dieses Schaftes zur Erforschung des ventralen Femurschmerzes erfolgte
aufgrund der Tatsache, dass der distale Schaftanteil als Vollzylinder mit Kuppelspitze
ohne Verjingung seines Durchmessers im diaphysérer Teil des Femurs verklemmt und
es unmittelbar unter der Aussteifungszone zu einem enormen Sprung des E-Moduls von
120GPa des prothetisch ausgesteiften Femurs auf etwa 15 GPA des naturlichen Femurs
mit seiner anisotropen spongidsen und kortikalen Struktur kommt. Wenn sich dort eine
schmerzhafte und kompensatorische Hyperkortikalisation entwickelt und sich diese
entsprechend der Definition des ventralen Femurschmerzes klinisch manifestiert, so
wirde die These des E-Modulsprunges als pathogenetischer Faktor des ventralen
Femurschmerzes hochwahrscheinlich. Die operationstechnisch geforderte Uberfrasung
des diaphysaren Knochens (1 bis 2 mm mehr als der Schaftdurchmesser) zur
Verhinderung einer Verklemmung mit der Erwartung einer periprothetischen
Trabekularisierung wird durch die vollstandige Beschichtung der Prothese mit der
zwangslaufigen Folge der kndchernen Integration der Prothesenspitze in ihrer
Wirksamkeit gemindert. Es musste also im Falle des klinischen Verdachtes eines
ventralen Femurschmerzes die Prothesenspitzenregion radiologisch untersucht werden.
Die Prothese lasst aus einem weiteren Grund Ruckschlisse auf einen anderen Faktor
der Schmerzgenese zu. Im Gegensatz zu den polierten Schaftspitzen anderer Modelle
fuhrt die Hydroxylapatitbeschichtung an der kuppelférmigen Schaftspitze zu einer
Knochenbildung, die als socket, sockle oder pedestal sign bezeichnet wird. Deren
klinische Bedeutung ist unklar. Sollte ihr Vorkommen mit einem ventralen Femurschmerz
einhergehen, so wirde der Socket als Schmerzgenerator in Erscheinung treten
(Agathangelidis et al., 2014; Pluot et al., 2009; Vresilovic et al., 1994).
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1.8.2 Der metallspongitse Hiftschaft GHE mit Songiosa Metal |® - Beschichtung

Grundei suchte in den 70-ger Jahren nach einem Verfahren, welches in Nachahmung der
menschlichen Spongiosa in Form eines dreidimensionalen schwammartigen Geristes
Oberflachenstrukturen erzeugte, die in einem offenzelligen Metallgertst das Ein- und
Durchwachsen von Knochen ermdglichen sollten. 1981 kam ein so gefertigter spongidser

Metallblock unter der Mitarbeit von Henl3ge und Hanslik erstmalig zum tierexperimentellen
Einsatz (Abb.21) (Henssge, 1985; Kruger et al., 1985).

Abb.21: Der schwammartig gegossene Spongiosametallblock aus Chrom-Kobalt-
Molybdan hat eine variable Porengréf3e von 800-1500 um und eine Porositat von etwa 60
%. Die Poren bilden ein interkonnektierendes System bis zu 3 mm Tiefe. (Aufnahme A.
Schreiber)

Der Nachweis des Knocheneinwuchses in das Innere der spongiosen Metallblocke
rechtfertigte die Oberflachengestaltung von lasttragenden Implantaten und fihrte zur
Herstellung von gegossenen Metallspongiosaimplantaten fur die humanmedizinische
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Anwendung. Huftschéafte mit einem soliden Metallkern wurden in einem Guss mit einer
lastdampfenden und den hohen E-Modul reduzierenden Oberflachenbeschichtung
hergestellt (Abb.22).

Abb.22: Im Schaftquerschnitt ist erkennbar, dass das gegossene Huftschaftimplantat
,Spongiosa Metal |I®* aus einem soliden Kernschaft mit einer aus einem Guss
hergestellten spongidésen Oberflachenummantelung besteht. Die Beschichtung ist
offenporig mit interkonnektierenden Porenkanalen.

Tierexperimentell und an Humanexplantaten konnte das Einwachsen von vitalem
Knochengewebe in Begleitung von Blutgefaen bis zu einer Tiefe von 3 mm in das

offenporige Hohlraumsystem nachgewiesen werden (Dufek, 1991).

Nach Messungen der Formgebung von proximalen Leichenfemora wurde der Hiftstiel mit
einer seitendifferenten S-férmigen Schwingung hergestellt und mit einer Antetorsion von
6°versehen. Sein Durchmesser wurde mehr Ei-ovalar gestaltet (Abb.23) (Henssge et al.,
1985).
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Abb.23: Der Spongiosa Metal 1® -Schaft passt sich den intrafemoralen anatomischen
Gegebenheiten mit asymmetrisch ovaldren Durchmesser des proximalen Femursschaftes
an. Er ist rotationsstabiler als ein Rundschaft. (Aufnahme A. Schreiber)

Zwei aus osteologischer Sicht wesentliche Konstruktionsmerkmale charakterisierten den
Schaft. Die nach distal eintretende  Verjingung des  Schaftkernes
fihrte zu einem kontinuierlichen Abfall des hohen E-Moduls des recht starren Chrom-
Kobalt-Molybdan-Schaftes. Sie entlastete den Ubergang von der Schaftspitze zum

darunterliegenden implantatfreien Femurabschnitt (Abb.24).
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Abb.24: Der starre Schaftkern verjingt sich kontinuierlich zur Schaftspitze hin mit der
Folge eines Abfalles des hohen E-Moduls bis zum schaftfreien Femurabschnitt hin. Die
metallspongidse Schichtdicke bleibt in allen Regionen gleich. (Aufnahme A. Schreiber)

Der distale Schaftanteil lag der diaphyséaren subkortikalen Spongiosa an, ohne zu stark
zu verklemmen. Er minderte die Lastlbertragung in den distalen Schaftabschnitt und
verhinderte somit das proximale stress shielding (Abb.25). Die leichte Uberraspelung des

Markraumes gewahrleistete eine Trabekularisierung des distalen Schaftlagers.
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Abb.25: Der distale Schaftanteil liegt der diaphysaren subkortikalen Spongiosa an, ohne
zu stark zu verklemmen. (Aufnahme A. Schreiber)

Die Konfiguration der Prothesenspitze gewann im Zusammenhang mit der
Schaftverjingung hinsichtlich der Auslésung oder der Verhinderung eines ventralen
Femurschmerzes zunehmend an Bedeutung. Die Schaftspitze war als kleine flache
Kuppel gestaltet, an welche die spongidose Oberflachenbeschichtung sehr nah
herangefihrt wurde (Abb. 26).
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Abb.26: Die polierte Schaftspitze (weil3er Kreis) ist von der Beschichtung dicht ummantelt.
Ein Kontakt der polierten Flache mit der Endokortikalis ist nicht moglich. (Aufnahme A.
Schreiber)

Die polierte und somit nicht osseointegrative Schaftspitze war von der osteotropen
Beschichtung so dicht ummantelt, dass sie auch in einer extremen Varus- oder
Valgusposition nicht mit der Endokortikalis in einen Reibekontakt kommen konnte. Die
spongitse Vollbeschichtung des Implantes mit einem sich verjingenden Schaft und einer
verdeckten Schaftspitze waren die wesentlichen Merkmale des Spongiosa Metal I®
Schaftes.

1.8.3 Tri-Lock® Kurzschaft

Das von der Fa Depuy entwickelte ,blade design® fir einen messerblattartigen
zementfreien Hiftschaft kam erstmals 1981 zum klinischen Einsatz. Die schmale
Konfiguration war sehr knochensparend und konnte einen Grol3teil des ventralen und
dorsal des Schaftes gelegenen spongifsen Knochens erhalten.
Der Schaft war bereits in der Ausfihrung aus Chrom-Kobalt- Uber 30 Jahre erfolgreich

und langzeitbestandig (Burt et al., 1998). Auffalligerweise konnten Healy et al in einer
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Vergleichsstudie des Tri-Lock-Schaftes in seiner Chrom-Kobalt-Ausfuhrung und der
Titanausfuhrung bei insgesamt guten Ergebnissen beider Schaftausfihrungen dennoch
eine unterschiedliche Inzidenz der ventralen Femurschmerzen nachweisen. Bei dem
steiferen Chrom-Kobalt Schaft traten die Oberschenkelschmerzen in 6,5 % der Falle auf,
bei dem flexibleren Titanschaft betrug die Haufigkeit nur 3,1 % (Healy, 2009).
Diese Ergebnisse fuhrten bis 2008 zu einer allméhlichen Favorisierung des Tri-Lock-
Titanschaftes, der spater in seiner Weiterentwicklung als BPS-Schaft (Bone Preservation
Stem) im eigenen Klientel ausschlief3lich verwendet wurde.
Seit 2008 erfuhr der Tri-Lock-Huftschaft unter weitgehender Beibehaltung seiner
urspringlichen Formgebung eine Verbesserung seiner Formgestaltung und seiner
osteologischen Eigenschaften. Er wurde nun aus dem biomechanisch gunstigeren Titan
hergestellt und gekurzt. Die Prothesenschulter wurde verschmélert. Der Schaftkérper
bildete in der Frontalebene einen kontinuierlichen mediolateralen Keil von 6°(Abb.27).

Abb.27: Der schmale Schaft ist &hnlich einer Messerklinge geformt. Der proximale
Schaftanteil ist beschichtet. Der distale Schaftanteil ist glatt poliert. Er ist das
Fuhrungselement wahrend des Eindringens des Implantates und wachst nicht knéchern
ein. (Aufnahme A. Schreiber)
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Die schmale Schaftform ist sehr knochensparend und verklemmt nur mediolateral
(Abb.28).

Tri-Lock- Hiiftschaft

Abb.28: Der schmalgradige Schatft ist knochensparend und erhalt die ventrale und dorsale
Spongiosa. (Aufnahme A. Schreiber)

Die proximalen 5/8 des Schaftes wurde mit der osteologisch hochwirksamen Gription-
Beschichtung aus Reintitan versehen. Mit einer Porengré3e von 300 p und einer Porositét
von 63 % bewirkte die Beschichtung eine OberflachenvergréfRerung der osteotropen
Oberflache. Der Reibekoeffizient von 1,3 fuhrte zu einer stabilen Primarhaftung der
Beschichtung am Interface. Er lag somit hoher als der Reibungskoeffizient von
Plasmaspray und porésem Tantal (Karageorgiou and Kaplan, 2005).
Der Schaft erfuhr nach wie vor nur eine medio-laterale Verklemmung, wahrend die
ventrale und dorsale Spongiosa den Seitenflaichen des Schaftes anlagen. Diese
knochensparende Modifikation kam als Tri-Lock BPS - Implantat (= Bone Preservation
Stem) zur klinischen Anwendung und war Gegenstand der eigenen Untersuchung. Der
Schaft war in 13 GroRen mit 2 Offsetvarianten und einem konstanten CCD-Winkel von
130° erhaltlich. Das kragenlose Design bedingte unter der anfanglichen Belastung ein

gewisses Nachsintern des Schaftes (,initial setting®), welches die Verklemmung weiter
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stabilisieren konnte. Bei einem ahnlich konfigurierten Schaft wurde hingegen eine hohe
Rate der Schaftmigration von tiber 1,5 mm bei Giber 30 % der Patienten festgestellt (White
et al., 2012). Um eine zu frihzeitige Verklemmung des Schaftes wéahrend der
Einbringphase zu verhindern, wurde der proximale Schaftanteil mit einem Ubermal der
Beschichtung von bis zu 1mm angefertigt und konnte so eine kompromittierende distale
Frahverklemmung des polierten und schmalgradigen distalen Schaftanteiles weitgehend
verhindern (Abb.29).

Abb.29: Die Titanbeschichtung mit einer Gription-Schichtdicke von bis zu 1 mm ist sehr
auftragend gestaltet. (Aufnahme A. Schreiber)

Die solide medio-laterale Schaftverklemmung stellte insbesondere bei reduzierter
Knochenqualitat erhebliche Anspriche an eine erfolgreiche Primar- und
Sekundarstabilisierung (Burt et al., 1998). Ein typisches Problem bei der Praparation des
Schaftlagers ergab sich im eigenen Klientel mehrfach. Die Fiihrung der Raspel (schmale
Ahlen) erfuhr bei weiterem Eindringen in die Markhohle des Femurs in manchen Féllen

eine Umlenkung, sodass sich das anfanglich passgenaue Wirtslager nach dorsal oder
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nach ventral erweiterte und damit ein Spalt zwischen der spongidsen Flache und der
Prothese entstand (Abb.30).

Abb.30:: Das mit der Raspel vorbereitete Schaftlager zeigt nach Umlenken der Raspel
einen Substanzdefekt nach dorsal (weilRer Pfeil und weiRe Randmarkierung). (Aufnahme
A. Schreiber)

Weiterhin war es - in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderen Autoren -
intraoperativ nicht immer maoglich, den beschichteten Schaftanteil trotz praoperativer,
computerassistierter Einmessung mit GroéRenbestimmung und Einzeichnung der
Schenkelhalsresektionsebene vollstandig mit dem Knochen zur Deckung zu bringen
(Abb.31).
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Abb.31: Der fest impaktierte Tri-Lock-Schaftistim calcarnahen Bereich nicht von Knochen
bedeckt. Das “Stem sitting proud® wird nicht vollstandig erreicht. (Aufnahme A. Schreiber)

Eine prazise Adaptation der Schaftkomponente an die Anatomie des proximalen Femurs
gelang bei der Tri-Lock-Prothese nicht regelhaft. Bedingt durch die spezielle
Raspeltechnik und die doch recht auftragende Beschichtung des schmalen Schaftes war
es nicht immer moglich, die Prothese so einzusetzen, dass die obere
Beschichtungsgrenze mit der Resektionslinie des Schenkelhalses Ubereinstimmte (im
angloamerikanischen Schrifttum als ,stem sitting proud® bezeichnet). Der intraoperative
Eindruck des Operateurs hinsichtlich der erreichten press-fit-Stabilitat war entscheidend.
Klinische Nachteile der Stabilitat schienen jedoch bei der fehlenden Deckung der
Beschichtung im proximalen Anteil des beschichteten Schaftes nicht vorzuliegen (Kim et
al., 2019).
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1.8.4 Der Silent® Ultrakurzschaft

Die Silent-Prothese wurde in Anlehnung an die Druckscheibenprothese von Huggler und
Jacob so konstruiert, dass die Lastubertragung so weit wie moglich auf den erhaltenen
Schenkelhals Ubertragen werden konnte. Die Prothese wurde in der JISRF-Klassifikation

der Gruppe 2B zugeordnet und in dieser Einteilung als Subtyp ,Engaging the Lateral

Cortex“ bezeichnet. Es ist die zurzeit kleinste Huftschaftprothese in klinischer Anwendung
(Abb.32).

Silent
Ultrakurzschaft

Silent - -

R |

Abb.32: Links: Der drehsymmetrische Konusschaft Silent®. Rechts: Die ProthesengroRe
unterscheidet sich deutlich von einem konventionellen zementfreien Standardschatft.
(Aufnahme A. Schreiber)



58

Die vollflachige Verklemmung des Schaftes zur Gewahrleistung einer Priméarstabilitat wird
durch zwei wesentliche Konstruktionsmerkmale bewerkstelligt. Das Implantat wird als
drehsymmetrischer Konus gestaltet. Seine Konussteigung betragt 6° und bewirkt die
Verklemmung im ebenfalls konisch ausgefrasten Markraum des Schenkelhalses. Die
Rotationsstabilitat wird durch die Duofix® Beschichtung hergestellt. Die
Titanbeschichtung  verfugt Uber eine gute  Oberflachenrauigkeit  (,Grip®)
Die Prothese verklemmt so fruh in voller Flache zirkular im Markraum des
Schenkelhalses, dass die kuppelférmige Schaftspitze die laterale Kortikalis nicht
erreichen kann (Abb.33).

Silent-Schaft

oy

' i ! Schaft

IIGapll

Abb.33: Darstellung der konischen Verklemmung des Implantates im Kunststoffblock. Das
Probeimplantat (oben) sitzt vollfullig im aufgefrasten Knochenlager. Das Originalimplantat
(unten) tragt mit seiner Beschichtung mehr auf und verklemmt friher.
Rechts: Rontgenbild intraoperativ. Der Schaft zeigt regelhaft einen Uberstand zur
Resektionsebene des Schenkelhalses. Zwischen der rundlichen Prothesenspitze und
dem gefrasten Knochenlager entsteht ein Hohlraum (,gap®).

Zwischen Prothesenspitze und Kortikalis liegt nach der Auffrasung des Schenkelhalses
ein freier Raum (,Gap“), der eine genligende Distanz zwischen polierter Prothesenspitze
und lateraler Kortikalis in der Einheilphase herstellt und sich meist allmahlich wieder mit
neugebildetem Knochen fillt (Abb.34).
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Intraoperativ § : ) 12. Monate postop

Abb.34: Links: Im intraoperativen Rontgenbild ist die rundlich aufgefraste, knochenfreie
Zone (,Gap) erkennbar. Mitte: Der ,gap” wird 12 Wochen postoperativ knochendichter.
Rechts: Der kndcherne Defekt ist nach 12 Monaten wieder kndchern aufgebaut.

Die konstruktiven Merkmale des Ultrakurzschaftes Silent mit seiner spezifischen
Konussteigung von 6°, seiner rauen Duofix-Beschichtung und der zirkularen
Frihverklemmung des drehsymmetrischen Schaftkonus stellen hohe osteologische und
operative Anspriiche. Biomechanische Untersuchungen zur Uberpriifung der
Primarstabilitat und des Migrationsverhaltens unter zyklischer Belastung lie3en erkennen,
dass sich der Silentschaft unter Wechsellastbedingungen in einem gut mineralisierten
trabekularen Knochen stabil verhalt. Aus dieser Erkenntnis heraus entstand die
Einschrankung der Indikation auf Huftgelenke, die einen Mineralisationsgrad Dorr A oder
Dorr A/B aufwiesen. Bei dieser Knochenstérke war von einer zuverlassigen knéchernen
Anbindung des Implantates auszugehen (Bishop et al., 2010; Westphal et al., 2006;
Westphal et al., 2006).

Nach einer 7-jahrigen Multicenterstudie mit CE-Zulassung im Jahre 2009 wurde die
Prothese zunachst in 4 Kliniken in Deutschland nach entsprechender Schulung

freigegeben (Maheson et al., 2009).
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1.9 Die klinische Fragestellung nach den Ursachen des ventralen Femurschmerzes im
Gefolge zementfreier Kurzschaftimplantate.der Hufte

Der ventrale Femurschmerz nach Implantation eines zementfreien Huftschaftes bei der
Alloarthroplastik der Hufte ist ein nicht vorhersagbares Phanomen, welches in seinem
Ausmal} zeitweise immobilisierend werden kann. Seine Pathogenese ist bis heute nicht
vollstandig verstanden und die Ursache ist Gegenstand zahlreicher Hypothesen. Das
Promotionsvorhaben sollte die Frage beantworten, ob ein ventraler Femurschmerz
vorwiegend bei solchen zementfreien Huftschaftprothesen auftritt, deren distale
Schaftspitze glatt poliert und damit zu einer Osteointegration nicht fahig ist und somit das
femorale Endost wahrend seiner Belastung irritieren kann. Weiterhin sollte die Frage
beantwortet werden, ob und in welchem Zeitintervall ein ventraler Femurschmerz einer
Selbstheilung unterliegen kann oder zu einem chronifizierten Dauerzustand wird. Anhand
von 4 vdllig unterschiedlichen zementfreien Huftprothesenschaften mit und ohne polierte
Schaftspitze, die in einem Endoprothesenzentrum der Maximalversorgung in einer
verwertbaren Mindestanzahl implantiert wurden, war die Haufigkeit des Auftretens dieses
Schmerzphanomens in Abhangigkeit des flachigen Kontaktes der polierten und damit
nicht osteointegrativen Beschichtung an der Schaftspitze zur Bestatigung oder
Verwerfung der Hypothese zu Uberprifen. Mit den Daten einer ausreichend langen
Nachuntersuchungszeit sollten weiterhin Erkenntnisse Uuber die Moglichkeit einer
spontanen Selbstheilung oder aber eines chronifizierten Schmerzgeschehens gewonnen
werden. Dem Operateur sollte eine begrindbare Entscheidungshilfe fir die Behandlung
des ventralen Femurschmerzes gegeben werden.

Das Einbringen von metallenen Lasttragern in das knécherne Geflige eines Azetabulums
oder eines Femurrohres verandert die Kraftverteilung des Knochens unter Belastung
dramatisch. Unter den Versagensursachen ist daher zwangslaufig trotz aller Fortschritte
der Medizintechnik die aseptische Prothesenlockerung neben der periprothetischen
Infektion und dem mechanischen Versagen des Implantates die haufigste Komplikation
(Leiwering, 2009). 90 % der heutigen Revisionseingriffe in der Huftprothetik sind auf
aseptische Lockerungen zurlckzufihren (Lohr und Katzer, 2005).
Nach Ellenrieder et al. sind etwa 70 % der Huft- und 50 % der

Knierevisionen auf aseptische Lockerungen zurtickzufihren (Ellenrieder et al., 2009).
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Die implantatbezogenen Faktoren missen von den schwer fassbaren individuellen
Einflussgréf3en der patientenbezogenen sowie von den operativ-chirurgischen Faktoren
deutlich abgegrenzt werden. In den letzten 15 Jahren haben die zunehmenden
Kenntnisse Uber die implantatbezogenen Faktoren der periprothetischen
Knochenremodellierung zu erheblichen Veranderungen des Schaftdesigns und der
Verankerungsmechanismen gefihrt. Die Schaftzementierung wurde zunehmend
zugunsten der zementfreien Verankerung verlassen. Oberflachenstrukturierung und
Beschichtung orientierten sich an den Ergebnissen der ossaren Reaktionen auf porése
Materialien.

Der Einfluss der Oberflachenporositat auf das Einwachsverhalten des Knochens war
bereits grundlegend untersucht worden und kam nun vermehrt zum klinischen Einsatz im
Humanbereich (Bobyn et al., 1980; Hulbert et al., 1970; St-Pierre et al., 2005).

Zahlreiche Modifikationen der Beschichtung mit osteotropen Materialien, hier vor allem
Hydroxylapatit, wurden entwickelt (Osborne, 1985; Osborne, 1987; Wintermantel und Ha,
1998).

Eines der Hauptprobleme der Schaftendoprothetik und die haufigste Ursache der
aseptischen Schaftlockerung war das stress shielding-Phanomen der konventionellen
langschaftigen Prothesen. Die oft hochvolumig dimensionierten Prothesenkdrper heilten
wegen ihrer guten Primarstabilitat solide ein. Spotorno entwickelte einen der bis heute
erfolgreich im Einsatz befindlichen konventionellen Huftschéafte, dessen gesamte
Oberflache mit der Methode der Sandstrahlung (grit blasting) aufgeraut wurde. Der Schaft
war rotationsstabil und verjingte sich nach distal so stark, dass die diaphysare

Aussteifung des Femurs deutlich reduziert werden konnte (Abb. 2).
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Abb.2: Konventioneller zementfreier Spotorno®Schaft Fa Zimmer. Rechteckiger
proximaler Schaft zur rotationsstabilen Verklemmung. Distale Verjingung des Schaftes in
beiden Ebenen zur Verminderung seiner Steifigkeit.

Die guten Ergebnisse nach 30 Jahren basierten nicht zuletzt auf der osteologisch
begriindeten gunstigen Formgestaltung und Dimensionierung (Aldinger et al., 2009;
Aldinger et al., 2009; Evola et al., 2014).

Der oft enorme Unterschied zwischen dem E-Modul des Femurknochens und dem des
Implantates fuhrte jedoch bei vielen anderen konventionellen Schaftprothesen zu einer
unerwinschten Aussteifung des Knochen-Prothesenverbundes, der den erforderlichen
Reiz zur Mechanoinduktion des Knochens als wesentlichen Einflussfaktor seines
physiologischen Umbaues schwéchte. Ein sich verjingender Prothesenschaft wurde in
seinem distalen Anteil elastischer und nadherte sich dem E-Modul des Knochens
insbesondere dann an, wenn der Schaft zusatzlich von einer lastdampfenden und
kraftverteilenden Oberflachenbeschichtung ummantelt war. Der grof3volumige proximale
Schaftanteil zeigte eine nur geringe elastische Formveranderung unter Belastung. Sein
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hoher E-Modul minderte aufgrund der geringen Verformbarkeit die Reize der
Mechanoinduktion und leitete den Knochenschwund am Interface des proximalen
Schaftes ein. Um diesen pathologischen Vorgang zu verhindern, wurden zunehmend
Kurzschéafte und Ultrakurzschafte mit zahlreichen Formgebungen, Beschichtungen und
proximalen knéchernen Anbindungsarealen entwickelt, um die Krafteinleitung auf den
proximalen Schaftabschnitt zu verlagern. Der aus der Gesamtschau der Ergebnisse von
Morrey entwickelte erste Kurzschaft kam als Mayo-Schaft ab 1985 durch den Entwickler

selbst zur Anwendung (Morrey et al., 2000).

Als Klassiker der neuen Kurzschaftgeneration sollte er die Anforderunegen der
ausreichenden Primarstabiltat zur sicheren kndchernen Einheilung erfullen und spater
eine Langzeitstandfestigkeit gewahrleisten. Die proximal eng umgrenzte Krafteinleitung
wurde durch eine kraftdAmpfende Beschichtung von Teilflachen erreicht. Der
Prothesenkorper war doppelt konisch zur soliden Schaftverklemmung durch
Vielpunktverankerung gestaltet. Der polierte und nicht osseointegrative distale
Schaftanteil war sehr schmal gestaltet. Er hatte lediglich die Funktion eines

Fuhrungselementes (Abb.3).

4

Abb.3: Rontgenbild und Mayo-Explantat mit inselartigem Knochenaufwuchs auf die
dorsale grit blasting-Oberflache und in das seitliche aufgeschweil3te dreidimensionale
Titandrahtnetz.
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Dem Mayo-Schaft als heute kaum noch im Einsatz befindlicher Kurzschaft folgten nun
zahlreiche Nachfolger, die zurzeit in tUber 50 Modifikationen klinisch zur Anwendung
kommen. Allen gemeinsam ist eine proximale Anbindung und Krafteinleitung und eine
meist glatt polierte Schaftspitze, die den Schaft wéhrend seiner Implantation in den
Femurmarkraum sicher flihren soll. Die Schaftspitze wachst nicht knéchern ein. Eine noch
weiter proximale Knochenanbindung gelang mit Ultrakurzschaften, die sich im

Schenkelhals und der intertrochantaren Region verklemmten (Abb.4).

Abb.4: Links: Schematische Darstellung der orthograden, konischen Frasung, die eine
vollflachige Implantatverklemmung gewahrleistet. (Abbildung aus Silent-Operationslehre
Fa Depuy). Rechts: Rontgenbild 5 Jahre postop mit Atrophie des Calcars.

Die gesamte Entwicklung der Hiftendoprothetik im Schaftbereich fihrte aufgrund
Uberzeugender osteologischer und biomechanischer Forschungsergebnisse zunehmend
zum Einsatz von Materialien mit niedrigerem E-Modul und osteotropen Beschichtungen
(Engh et al., 1987; Engh et al., 1992).

Die Schaftvolumina wurden deutlich reduziert und die Proximalisierung der Krafteinleitung
durch eine entsprechend osteotrope Oberflachenbeschichtung der konusnahen
Schaftareale bewerkstelligt (Abb.5).
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Abb.5: Die 40-jahrige Entwicklung der zementfreien Huftprothesenschafte im
GroRRenvergleich der Implantate am Beispiel des volumindésen Chrom-Kobalt-Molybdéan-
Implantates, des Spongiosa-Metal® Lubeck-Huftschaft der Firma Eska (links) und dem
Ultrakurzschaft Silent® der Firma Depuy (rechts).

=
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Den sehr guten Langzeitergebnissen der heute noch gebrauchlichen zementfreien
Standardschafte mit einem enormen Erfahrungszuwachs in den letzten 4 Jahrzehnten
steht die Kurzschaftprothetik mit ihren recht vielversprechenden mittelfristigen
Ergebnissen gegenuber. Jungere Patienten, die im Laufe ihres Lebens mit einen
Huftprothesenwechsel zu rechnen haben, werden zunehmend wegen des
knochenschonenderen Verfahrens und des spater einfacheren Implantatwechsels der

Kurzschaftprothetik zugefihrt.
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2. Material und Methode

2.1 Die zementfreie Furlong HAC® Schaftprothese

Es lagen die langzeitarchivierten stationdren und ambulanten Krankenakten und
analogen Rontgenbilder von 107 Patienten vor, die sich in den Jahren 1986 bis 1991
wegen einer primaren Coxarthrose der Implantation einer zementfreien Huftprothese
unter Verwendung des Furlong HAC® - Schaftes an der Universitatsklinik Bonn
unterzogen hatten. Die verwendeten zementfreien Huftpfannen hingegen waren
unterschiedlicher Bauart. Patienten mit anderen Indikationen wie Perthes,
posttraumatischer Coxarthrose, Schaftwechseloperationen, Dysplasien oder chronischer
Polyarthritis wurden bei der Eruierung des ventralen Femurschmerzes ausgeschlossen,

da mit unklaren Schmerzuberlagerungen zu rechnen war.

Der Merle-d"Aubigné-Score als Klinisch-funktioneller Score zur Beurteilung des
mittelfristigen Verlaufes nach Huftprothetik beinhaltet die 3 Kategorien Schmerz,
Beweglichkeit und Gehfahigkeit. In jeder der 3 Kategorien kdnnen 6 Punkte erreicht
werden (D’Aubigné and Postel, 1954). Anhand einer Gesamtpunktzahl von 18
erreichbaren Punkten wird eine Einteilung in 4 Ergebnisklassen vorgenommen. Die
Punktzahl 18 beinhaltet ein sehr gutes klinisches Ergebnis ohne funktionelle
Einschrankungen. 15 bis 17 Punkte weisen auf leichte funktionelle Einschrankungen hin
bei einem insgesamt jedoch guten klinischen Ergebnis. 13 bis 14 Punkte deuten auf ein
nur mafiges klinisches Ergebnis mit deutlichen funktionellen Defiziten hin. Ein Ergebnis
unter 13 Punkten beinhaltet ein schlechtes klinisches Ergebnis mit erheblichen
funktionellen Einschrankungen. Eine Schmerzdifferenzierung in Anlaufbeschwerden,
belastungsbedingte vordere Femurschmerzen oder Schmerzen in der Tiefe der Leiste
wird in diesem Score nicht vorgenommen und musste bei der damalig klinischen
Untersuchung und Befragung speziell erfragt werden. Die Untersuchung basierte
weiterhin auf der Befundung samtlicher Réntgenbilder, die vorwiegend in analoger Form

vorlagen. Die archivierte Fotodokumentation der Versagerfélle, die aus klinischer Sicht



67

sowie unter dem Gesichtspunkt der wissenschaftlichen und juristischen Aufarbeitung des
zum damaligen Zeitpunkt recht neuen Prothesenmodells angefertigt worden war, wurde
unter der Malgabe der geltenden Datenschutzbestimmungen zur Einzelfalldarstellung
herangezogen. Fur die klinische Bewertung lagen die vollstandigen ambulanten Befunde
vor, die neben der Erhebung des klinischen Befundes insbesondere hinsichtlich der

speziellen Fragestellung eines ventralen Femurschmerzes Uberprift worden waren.

2.2 Der metallspongitse Huftschaft GHE mit Songiosa Metal I® - Beschichtung

Die postoperativen klinischen und radiologischen Daten von 57 Féllen (21 Manner, 36
Frauen, davon 9 Patientinnen mit beidseitiger Huftprothesenimplantation), die sich in
einer klinischen Serie der Implantation eines metallspongidésen Hiftschaftes GHE mit
Songiosa Metal I® - Beschichtung unterzogen hatten, lagen vor. Die Schaftprothese wurde
aus Griunden der fehlenden Mal3treue beim Fertigungsvorgang und eines zentral recht
schmalen  Schaftkernes, der sich insbesondere bei kleinen Implantaten
fertigungstechnisch und hinsichtlich seiner Stabilitat als nachteilig erwies, nach mehreren
Jahren ersetzt durch einen Schaft mit einer voéllig anderen dreidimensionalen
Oberflachenbeschichtung. Der nun nachfolgende Schaft mit der Bezeichnung Spongiosa
Metall 1I® bestand ebenfalls aus Chrom-Kobalt- Molybdan und seine
Oberflachenbeschichtung wurde durch einzeln aufgebrachte Strukturelemente (Tripoden)
sehr rau gestaltet. Alle Patienten waren standardmafRig im Pfannenbereich mit einer
zementfreien Pfanne des Typs Harris Galante II® (Fa Zimmer) versorgt worden. Bei allen
Patienten hatte bei der Priméroperation geschlechtsunabhéngig ein Mineralisationstyp
der Hufte Dorr A vorgelegen. Die Mineralisationstypen Dorr A/B als Ubergangstyp und
Dorr B und C wurden nicht mit dem metallspongidsen Schaft versorgt, da mittel-bis
langfristige Ergebnisse noch nicht vorlagen. Alle Patienten, die eine Koxarthrose auf nicht
degenerativer Basis entwickelt hatten, wurden bei der speziellen Fragestellung eines
ventralen Femurschmerzes ausgeschlossen. Die Daten umfassten einen
Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 2 Jahren. Danach gingen 13 Patienten im
Laufe einer Uber 20-jahrigen Beobachtungszeit verloren. 44 Patienten wurden in einem

Gesamtzeitraum von durchschnittlich 16,63 Jahren wegen Beschwerden vorstellig. Die
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44 Patienten wurden zunéchst in unregelméafigen Abstanden und spater wegen
zunehmender Beschwerden klinisch und radiologisch untersucht. In allen Fallen lagen die
im Hause ambulant erstellten analogen Rontgenbilder vor. Das Explantatmaterial war in
den Schadensfallen fotographisch erfasst worden. Die Bilder lagen den Krankenakten bei
oder waren dem Explantatarchiv der orthopédischen Abteilung (Zentrum der

orthopadischen Maximalversorgung) zu entnehmen.

2.3 Der Tri-Lock® Kurzschaft

Im Zeitraum von 01.01.2014 bis zum 31.12.2016 wurden 214 Kurzschaftprothesen des
Typs Tri-Lock® implantiert. Die klinischen und radiologischen Daten wurden postoperativ
Uber 12 bis 36 Monate hinsichtlich klinischer Besonderheiten tberpruft. In allen Fallen
wurde wegen der besonderen Art der proximalen Verklemmung mit einer zu erwartenden
Schaftsinterung bis zur stabilen Setzung zusammen mit 2 Radiologen unabhangig
voneinander an den postoperativen nativradiologischen Verlaufskontrollen die
Sinterstrecke des Schaftes bis zu seiner endgiltigen Setzung in mm beurteilt.
Da der messerblattartige schmale Schaft in nahezu jedwede anatomisch abweichende
Form des Femurs implantierbar ist, wurden Koxarthrosen nach Dysplasie und
Umstellungen sowie unterschiedliche Mineralisationsgrade (Dorr A-C) in die operative
Therapie und Auswertung mit eingeschlossen. Der Mineralisationsgrad wurde nach der
Definition von Dorr in die Gruppen Dorr A, B und C eingeteilt. Alle klinisch auffalligen
Verlaufe waren unter dem Gesichtspunkt der exakten Lokalisierung der als
Schmerzgenerator vermuteten polierten Schaftspitze fluoroskopisch so eingestellt und
dokumentiert worden, dass ein endokortikaler Schaftspitzenkontakt nachzuweisen oder
auszuschlieBen war. Diese Befunde wurden einschlieB3lich der in allen Fallen
vorliegenden Knochenszintigramme den klinischen Verlaufen zugeordnet. In den Féllen
des eindeutigen ventralen Femurschmerzes wurde die Zeit bis zur Selbstheilung
dokumentiert.

In Fallen mit unklaren postoperativen Huftschmerzen und teils belastungsabhangiger
Schmerzprojektion in den proximalen Femur oder das Huftgelenk, die dem klinischen

Erscheinungsbild des ventralen Femurschmerzes nach strenger Definition nicht
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zugeordnet werden konnten, wurde die durchgefiihrte invasivere Diagnostik zum
Nachweis einer Infektion oder einer aseptischen Lockerung nachverfolgt. Die endgultige

Diagnose und die therapeutischen Mal3nahmen aller unklaren Félle wurde dokumentiert.

2.4 Der Silent® Ultrakurzschaft

Im Zeitraum von 2010 bis 2015 wurden 116 Patienten/innen operiert. Zwei Operateure
implantierten gemeinsam uber einen standardisierten Hardinge-Zugang die Prothese.
Samtliche pré-intra- und postoperativen Vorgehensweisen erfolgten ebenso
standardisiert (Hardinge, 1982). In einer bewusst gewahlten Modifikation der
Zielvorrichtung wurde einer intraoperativen fluoroskopischen Lagekontrolle der
Achsausrichtung des Schaftes der Vorzug gegeben (Abb.35).

Abb.35: Dynamische fluoroskopische Lagekontrolle in allen Ebenen mit achsparalleler
Einstellung des ersten Bohrkanales zum Schenkelhals mit Metallstiftmarkierung.

Diese Modifikation ermdglichte in allen Féllen ein minimalinvasives Vorgehen, da eine
aufwendige, subtrochantér laterale Fixation des Zielgerates mit Schrauben entfiel
(Abb.36).
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Irritation von Periost- und
Trochantersehnenansatz-
durch Schrauben

Zielgerat zur
Achsausrichtung
des Silent-
Huftschaftes

Aus: Silent Operationsanleitung Fa Depuy

Abb.36: Das empfohlene Zielgeréat zur Bestimmung der Achsenlage erfordert einen
gro3en Zugang. Die Montage ist mit einem minimalinvasiven Zugang nicht durchfihrbar.
Die erforderlichen Schrauben zur Fixation irritieren das Periost und den Sehnenansatz
am Trochanter.

Gleichzeitig wurde durch dieses Vorgehen eine Periostirritation in der lateralen
Trochantéarregion vermieden. Periostmanipulationen durch Bohrungen hatten die durch
die Prothese selbst hervorgerufenen Schmerzen am Periost Uberlagern kdénnen.
Die stationdren und ambulanten Krankenakten von 116 Patienten/innen, die im Zeitraum
von 2010 bis 2015 das Silent- Implantat erhielten, wurden Uber einen Zeitraum von 5
Jahren unter Einsicht aller Rontgenaufnahmen erfasst. Die klinischen Angaben von 11
Huftoperierten, die im postoperativen Verlauf auffallig waren, wurden bis 5 Jahre
postoperativ dokumentiert. Zusammen mit den radiologischen Befunden wurde die
Genese und die daraus resultierende Diagnose der periartikularen Schmerzsymptomatik

in der vorliegenden Arbeit dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Die zementfreie Furlong HAC® Huftschaftprothese

106 Patienten (30 weiblich, 76 mannlich) hatten sich bei einem Durchschnittsalter von
60,11 Jahren der Priméaroperation eines zementfreien Huftgelenksersatzes wegen einer
degenerativen Coxarthrose unterzogen (Abb.37). Revisionseingriffe und andere
prothesenpflichtige Huftpathologien wurden ausgeschlossen. Die naturgemalR héheren
Altersgruppen der Zweiteingriffe wurden bei der konkreten Fragestellung eines ventralen

Femurschmerzes ausgeschlossen.
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Abb.37: Das Durchschnittsalter @ der Patienten bei der Primarimplantation einer Furlong
HAC®-Huftschaftprothese betrug 60,11 Jahre.

Zum Zeitpunkt der Primarimplantation lag in 86 Fallen (81,2 %) ein Mineralisationstyp Dorr
A vor. 20 Falle (19,8 %) waren dem Ubergangstyp Dorr A/B zuzuordnen.
Die durchschnittliche Beobachtungszeit zur Erfassung unklarer postoperativer ventraler
Femurschmerzsymptome betrug im Durchschnitt 4,42 Jahre (Abb.38). Die
Nachbeobachtungszeit von 0,4 bis 5,4 Jahren konnte sowohl die schmerzhaften
Frihsymptome als auch die unklaren Schmerzsyndrome in einem Zeitintervall erfassen,

welches Ublicherweise fir die Beurteilung der priméren kndchernen Integration eines
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zementfreien  Schaftes  geeignet und ausreichend ist. Die  klrzeste
Nachuntersuchungszeit von 0,4 Jahren resultierte aus einer revisionspflichtigen,
septischen Friahkomplikation (Fallnr.77).

35
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Abb.38: Die Nachbeobachtungszeit von 0,4 bis zu 5,4 Jahren konnte alle frihen
Schmerzsymptome sowie etwaige Auffalligkeiten der knéchernen Integration erfassen.
Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit @ betrug 4,42 Jahre.
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Die klinisch-funktionelle Bewertung nach dem Score von Merle d”Aubigné und Postel
ergab einen Wert von durchschnittlich 15,26 Punkten (Abb.39). In diesem Score wurden
die 3 Versagerfalle durch Infektion und aseptische Schraubpfannenlockerung mit in die
gesamtklinische Bewertung aufgenommen. Sie waren naturgemaf nicht Ausdruck eines
primaren Schaftversagens. Die volle Punktzahl von 18 Punkten wurde jedoch nur in 5

Fallen erreicht.
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Abb.39: Der Score von Merle d"Aubigné und Postel zeigt in 3 Fallen mit 5, 9 und 10
Punkten ein Prothesenversagen an. 5 Patienten erlangten die maximal erreichbare
Punktzahl von 18 Punkten. Die durchschnittlich erreichte Punktzahl @ betrug 15,26.
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Die radiologischen Befunde wiesen nahezu regelhaft ein immer gleiches Muster auf. In
den meisten Féllen hatte sich eine radiologische Trias von geringer Calcarresorption in

Kragennahe, eine deutliche Knochenverdichtung am Kontursprung des Schaftes und eine
Sockelbildung eingestellt (Abb.40).

Abb.40: Entwicklung einer leichten Calcarresorption unterhalb des Prothesenkragens (1),
einer zirkularen Knochenverdichtung am Kontursprung des Schaftes (2) und einer
Sockelbildung an der Prothesenspitze (3) (Kreismarkierung).

Die Verdichtung des Knochens in der Mitte des Schaftes erfolgte immer zirkular. Die
Knochentrabel entwickelten sich auf die Schaftoberflache zu. Die Knochenneubildung

hatte auf die Kontur der benachbarten Compacta keinen Einfluss (Abb.41).
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Knochenverdichtung am Kontursprung des Schaftes

Abb.41: Entwicklung einer endokortikalen, trabekulér gestalteten Knochenverdichtung in
Hohe des Kontursprunges des Schaftes als Ausdruck der verstarkten Krafteinleitung in
diesem Areal. Die benachbarte Compacta unterliegt keiner Hyperkortikalisierung.

In 95 Fallen (89,6 %) hatte sich ein symptomloser endokortikaler Sockel unterschiedlicher
Dicke ohne Nachweis einer Trennungslinie (radiolucent line) zur Prothesenspitze im

Femurmarkraum ausgebildet (Abb.42).
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Sockelbildung an der Prothesenspitze

Abb.42: Symmetrischer, kndcherner Sockel um die beschichtete, kuppelférmige Spitze
des Furlong HAC®-Schaftes ohne ,radiolucent line“ zwischen Knochensockel und
Implantat (Pfeile). Die Femurkompakta ist in diesem Bereich vollig unauffallig.

In insgesamt 70 Fallen (66 %) war dieser Socket mit unterschiedlicher Dicke symmetrisch
ausgebildet. Er bildete sich auf den Rontgennativaufnahmen oft als sehr diinne und auf
den Rontgennativaufnahmen kaum nachweisbare Zone der Knochenverdichtung ab. Er
konnte sich aber auch bis hin zu einem Sockel von 4 mm Breite entwickeln. In 25 Fallen
(23,6 %) kam es nur zu einer asymmetrischen Sockelbildung, die im Réntgenbild ohne
mediale oder laterale Seitenbetonung erkennbar war. In 11 Fallen (10,4 %) konnte auch
nach einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 4,36 Jahren keine Sockelbildung
nachgewiesen werden. Ein ventraler Femurschmerz trat in keinem einzigen Fall des

aseptischen Gesamtklientels auf.

Im Rahmen der jahrlichen Nachuntersuchung der wegen einer degenerativen
Coxarthrose operierten Falle traten teils erhebliche Schmerzen auf, die sich in das
Hiftgelenk, aber auch in den anterolateralen, dorsalen und medialen Femur projizierten.

Die Schmerzen entsprachen nicht einem ventralen Femurschmerz, wie er
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definitionsgemall als belastungsabhangig einschielBender Schmerz in die
Oberschenkelregion imponiert und sich ohne Belastung wieder sofort zurtickbildet.
Auffallend war der allmahliche Abfall des Score-Wertes nach Merle d”Aubigne. Da die
Genese des Huft- und Femurschmerzes in allen 3 Fallen zunachst trotz des verzogerten
Auftretens der Symptome unklar blieb, unterzogen sich die Patienten je nach ihrer
jeweiligen Indolenz und der Heftigkeit der Symptome in unterschiedlichen

Schadensstadien der Revision.

Fall 1 (Fallnr.9)

Klinische Angaben: 3,1 Jahre postoperativ klagte eine 48 Jahre alte Frau Uber
uncharakteristische Schmerzen in der tiefen Hiftregion, die zunachst nur unter Belastung
auftraten. Schmerzunahme innerhalb von 4 Monaten mit einem Rotationsschmerz im
Liegen und Schmerzausstrahlung in die Oberschenkelvorderseite. Radiologisch zeigte
sich eine zunehmende radiolucent line an der zementfreien Schraubpfanne. Der
Furlongschaft war unauffallig. Das Huftpunktat war steril und auch die
Entzindungsparameter waren unauffallig. Beim Wechsel der gelockerten Pfanne fiel bei
der Exploration des Schaftes eine kragennahe Auflosung der Hydroxylapatit-
Beschichtung auf. Der Furlongschaft war stabil (Abb.43). Histologisch ergab sich eine
unspezifische Synovitis ohne Fremdkérpereinlagerung oder Infektzeichen. Der weitere
Verlauf war nach Neuimplantation einer zementfreien vollhemisphérischen Pfanne unter

Belassung des Schaftes unkompliziert.
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Abb.43: Die Schaftbeschichtung aus Hydroxylapatit hat sich in Anwesenheit des
abakteriellen, entzindlichen Ergusses nahe am Kragen zirkular abgelost (Pfeil).
Vermutlich hatte der Schaft bereits bei der Primarimplantation dort keinen
Knochenkontakt.

Fall 2 (Fallnr.77)

Klinische Angaben: 4 Monate nach anfanglich unauffalligem Verlauf bestand bei einem
64 Jahre alten Mann etwa 14 Tage vor dem Revisionseingriff der Verdacht eines
fieberhaften Infektes. In dessen Gefolge klagte der Patient tber zunehmende Schmerzen
in der Tiefe der Leiste mit allmahlich sehr schmerzhafter Ausstrahlung ventralbetont in
den gesamten Oberschenkel. Die notfallmaRige Punktionsdiagnostik ergab den
bakteriellen Befund einer Staphylokokkeninfektion. Es erfolgte der komplette
Prothesenausbau gefolgt von der zementfreien Reimplantation in zweiter Sitzung nach 6
Wochen. Auffallig war eine erhebliche Schadigung der Schaftbeschichtung durch den
bakteriellen Erguss. Der gesamte Schaft war nur noch partiell mit Hydroxylapatit bedeckt
(Abb.44).
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Abb.44: Auflésung der Hydroxyapatitbeschichtung nach fulminantem
Staphylokokkeninfekt mit erheblicher bakterieller Ergussbildung. Die erhaltene
Restbeschichtung zeigte keinen knéchernen Anwuchs mehr.

Fall 3 (Fallnr.102)

Ein 58 Jahre alter, muskelkraftiger Mann zeigte Uber knapp 4 Jahre bis auf eine
eingeschrankte Beweglichkeit einen vollig unauffalligen Verlauf. Etwa 6 Monate vor der
Revisionsoperation berichtete der Patient Uber einen Femurschmerz, der sich sowohl
nach ventral als auch nach dorsal projezierte. Nach kurzer Ruhe waren die Beschwerden
bei dem recht indolent wirkenden Patienten ertraglich. Es bestand Arbeitsfahigkeit. Das
hausarztlich veranlasste Labor zeigte eine geringe Leukozytose und eine dezente
Erhéhung des CRP. Aufgrund des anfanglich guten klinischen Befundes war
definitionsgemal bei einem unauffalligen Verlauf von Uber fast 4 Jahren ein ventraler
Femurschmerz als eigenstandiges, mechanisch  begrindbares  Symptom

unwahrscheinlich. Die Prothese zeigte entlang des gesamten Schaftes und auch
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zwischen Prothesenspitze und Sockelbildung eine sich allmé&hlich entwickelnde dezente
,radiolucent line®“. Die Punktionsdiagnostik war negativ. Bei zunehmender Immobilisation
und einem allméhlich als nicht mehr ertraglich empfundenen Rotations- und
Stauchungsschmerzes erfolgte die Revision. Ohne Kraftanstrengung lief3 sich der Schaft
herausziehen. Er hatte bis auf kleinste Hydroxylapatitinseln seine Beschichtung fast
vollstandig verloren (Abb.45). Enterokokken wurden als Ursache fur einen schleichenden
low grade-Infekt festgestellt, der sich als Spatinfekt manifestiert hatte. Ein osteolytischer
Knochendefekt bestand nicht. Die Femurhohle wurde aufgefrast, ohne dass

Hydroxylapatitriickstdnde makroskopisch zu erfassen waren.

Abb.45: 4 Jahre nach Implantation eines Furlong HAC®-Schaftes und eines vermutlich
seit 6 Monate bestehenden low grade Infektes durch Enterokokken hat sich die
Beschichtung am Titanschaft nahezu vollstandig aufgeltst. Kleinere Reste der
Beschichtung sind in der Nahe des lateralen Flugels noch zu erkennen (weil3e Pfeile).
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Zusammenfassend war ein ventraler Femurschmerz als belastungsabhéngiger Schmerz
nach knocherner Integration des Implantates bei der Furlog HAC®-Schaftprothese nicht
nachweisbar. Die Entwicklung einer symmetrischen oder asymmetrischen Sockelbildung
an der kuppelférmig gestalteten Schaftspitze hatte keine klinischen Symptome zur Folge
und war kein Anzeichen fur eine Schaftlockerung. Samtliche unklaren periartikularen
Huftschmerzen mit teils femoraler Projektion konnten eindeutig einer Implantatlockerung

oder einer Infektion zugeordnet werden.

3.2 Der metallspongitse Huftschaft GHE mit Songiosa Metal I® - Beschichtung

Die postoperativen klinischen und radiologischen Daten von 57 Féllen (21 Méanner, 36
Frauen, davon 9 Patientinnen mit beidseitiger Huftprothesenimplantation), die sich der
Implantation eines metallspongiosen Huftschaftes GHE mit Songiosa Metal 1® -
Beschichtung unterzogen hatten, lagen vor. Das Durchschnittsalter bei der
Primaroperation betrug 56,95 Jahre (Abb.46).

20 —& & 1 & % & ©o& & £ & % % & 1
Alter bei Hiiftprimdrimplantation  (Gesamtzahl 57)
Durchschnittsalter @ = 56,95 Jahre

Anzahl

Alter [Jahre]
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Abb.46: Das Durchschnittsalter @ zum Zeitpunkt der Primarimplantation einer
zementfreien Huftprothese mit spongiésem Metallschaft wegen degenerativer
Coxarthrose betrug bei insgesamt 57 Patienten 56,95 Jahre.

Alle Patienten waren standardmaflig im Pfannenbereich mit einer zementfreien Pfanne
des Typs Harris Galante II® (Fa Zimmer) versorgt worden. Bei allen Patienten hatte bei
der Primaroperation ein Mineralisationstyp der Hifte Dorr A vorgelegen. Die Daten
umfassten einen Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 2 Jahren. Danach gingen
13 Patienten im Laufe einer Uber 20-jahrigen Beobachtungszeit verloren. 44 Patienten
wurden in einem Gesamtzeitraum von durchschnittlich 16,63 Jahren wegen Beschwerden
vorstellig (Abb.47).
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Abb.47: Beschwerdefreies Intervall zwischen Primarimplantation und Revisionseingriff bei
einer Gesamtzahl von 44 Fallen mit einem durchschnittlichen Intervall @ = 16,63 Jahren.

Sie wurden in einem Durchschnittsalter von 71,34 Jahren wegen der desolaten
Pfannendefekte revisionsbediirftig (Abb.48).
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Abb.48: Bei einer Gesamtzahl von 44 Patienten betrug das Durchschnittsalter zum
Zeitpunkt der erforderlichen Revisionsoperation betrug @ = 71,34 Jahre.

Die zusatzlichen femoralen Defizite in 4 Fallen zwangen zu einer Zweitrevision des Situs
mit Entfernung des Schaftes in 3 Fallen zwischen 4 Monaten und 2 Jahren nach der ersten
Revisionsoperation. Nur in einem Fall (Fallnr.8) war der simultane, komplette Wechsel

von Pfanne und Schaft durchfiinrbar.

Grund der Beschwerden waren vorwiegend die aus der Gleitpaarung stammenden
Abriebpartikel mit den daraus resultierenden abriebinduzierten Osteolysen. Der Abrieb
der noch nicht hochvernetzten Polyethylene des Pfanneninlays der zementfreien Harris
Galante-lI-Huftpfanne verursachten in allen Fallen zunachst vorwiegend periimplantare
Osteolysen im Pfannenlager. In fortgeschrittenen Fallen kam es zu abriebinduzierten
Begleitosteolysen im Femur. Die dezidierte Frage nach mehr femoral ausstrahlenden
Schmerzen konnte im Langzeitverlauf klinisch und radiologisch eindeutig in den 4

auffalligen Verlaufen mit einer geklagten ventral-femoralen Schmerzprojektion geklart
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werden.

In der unmittelbar postoperativen Phase der kndchernen Integration nach
Primarimplantataion bis zum Ablauf von 2 Jahren gab es keine Angaben Uber einen
typischen ventralen Femurschmerz. Die Implantate heilten unkompliziert ein. 34 % zeigten
eine symmetrische Sockelbildung im Markraum an der Schaftspitze. Bei wiederum 31 %
hatte sich diese Sockelbildung medial oder lateral inkomplett entwickelt und 35 % zeigten
keine Socketbildung. Im spateren Verlauf zeigten 44 Patienten, die sich in unterschiedlich
langen Zeitintervallen zur ambulanten Untersuchung vorstellten, unklare tiefsitzende
Leistenschmerzen mit Krepitationen und Gehunsicherheit. Ursache dieser Beschwerden
war die mangelnde Abriebresistenz der Gleitpaarungen bei Einsatz der damalig noch nicht
hochvernetzten Polyethylen-Inlays. In fortgeschrittenen Féllen kam es zu femoralen
Begleitosteolysen, die das stitzende Knochenlager der metallspongidosen Libeck
Huftschafte allmahlich schwachte. In 4 Fallen zeigte sich ein Schmerz, der in den
ventralen Oberschenkel ausstrahlte. Es handelte sich nicht um einen definitionsgemar
typischen ventralen Femurschmerz, sondern um einen allmahlich auftretenden ventralen

Femurschmerz mit eindeutigem klinischem Korrelat.

Im ersten Fall (Fallnr.8) eines ventralen Femurschmerzes lag als Folge einer
abriebinduzierten femoralen Begleitosteolyse eine aseptische Schaftlockerung nach 23
Jahren Standzeit vor (Abb.49).
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Abb.49: Abriebinduzierte proximale und zirkumferente Femurosteolyse bei einem
Azetabulumschaden Paparosky llc. Restanbindung des distalen Schaftanteiles mit
Hyperkortikalisation des lateralen Femurs.

Die zum Zeitpunkt der Erstoperation 55 Jahre alte Patientin mit einem Mineralisationstyp
Dorr A klagte 16 Jahre postoperativ zunachst tiber Schmerzen in der Tiefe der Leiste, die
sich im Laufe von weiteren 2 Jahren allmahlich in den anterolateralen Oberschenkel
projizierten. 18 Jahre postoperativ bestand eine zunehmende Beinverklirzung bei einer
nach zentromedial wandernden Huftpfanne mit Nachweis eines Azetabulumschadens
Typ Paprosky lic. Die nun zusatzlich beklagten ventralen Femurschmerzen resultieren
aus einer abriebbedingten femoralen Begleitosteolyse mit weitgehender Auflosung des

Knochenlagers um den zementfreien Huftschaft. Der Schaft war noch im distalen
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Schaftdrittel mit der Femurmarkhhoéhle knéchern verbunden. In diesem Bereich hatte sich
eine kompensatorische Hypertrophie entwickelt (Abb.49). Der nun deutlich zunehmende
ventrale Femurschmerz war Ausdruck einer aseptischen Schaftlockerung. Es erfolgte der

komplette Prothesenwechsel.

Im zweiten Fall (Fallnr.16) eines ventralen Femurschmerzes war 23 Jahre zuvor die
Primarimplantation erfolgt. Nach einem Pfannenwechsel kam es nach einer
postoperativen Wundheilungsstérung mit Streuung zur Spatinfektion des femoralen
Schaftlagers. Der 62 Jahre alte Mann mit einer Adipositas permagna (156 kg) klagte 23
Jahre nach Implantation einer zementfreien Huftprothese Uber belastungsabhangige
Schmerzen in der Tiefe der linken Leiste. Auffallig war die Auflosung des Inlays mit
cranialer Migration des Metallkopfes mit nur geringem Azetabulumschaden. Der
Metallspongiosa | Huftschaft war noch fest verankert mit der typischen proximal
vermehrten Strahlentransparenz  mit Calcarresorption und einem symmetrisch

entwickelten Sockel an der Prothesenspitze (Abb.50 a).
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Abb.50 a: Auflésung des Inlays mit Dezentrierung des metallenen Huftkopfes und einem
Azetabulumschaden Paprosky |. Radiologisch typischer Befund des festsitzenden
Schaftes mit metallspongioser Oberflache. Proximal vermehrte Strahlentransparenz mit

Atrophie des Calcars (Kreis). Symmetrische Sockelbildung im Markraum an der
Schaftspitze (Pfeile).

4 Monate nach isoliertem Pfannenwechsel links mit Wundheilungsstérung zunehmende
Schmerzprojektion in  den ventralen Femur mit subfebrilen Temperaturen.
Punktionsmikrobiologischer Enterokokkennachweis. Es erfolgte die Entfernung des
Implantates mit zweizeitigem Vorgehen. Die Rontgenaufnahme zeigte einen sich rasch

entwickelden kompletten Lysesaum um die Prothese (Abb.50 b).
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Fallnr. 16

Septische Lockerung

Abb.50 b: Rasch entwickelter kraftiger Sklerosesaum um den gesamten Schaft (Pfeile).

Im diaphysaren Schaftanteil ist dieser Saum deutlicher sichtbarer als im proximalen
spongi6sen Lager.

Das Schaftimplantat mit metallspongioser Oberflache konnte aus dem infizierten
Knochenlager leicht entfernt werden (Abb.50 c). Der recht heftige ventrale Femurschmerz

war Folge einer septischen Lockerung mit Instabilitat knapp 24 Jahre nach der

Erstimplantation.
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Fallnr. 16

Abb.50 c: Infiziertes Implantat mit osteolytischer Auflosung des Knochens am Interface
und teils bindegewebiger Ummantelung einhergehend mit einem erheblichen ventralen
Femurschmerz.

Der dritte Fall (Fallnr.37) einer Pfannen- und Schaftproblematik zeigte deutlich die in
Abhangigkeit der zugrunde liegenden Hiuftpathologie auftretenden unterschiedlichen
Schmerzprojektionen in die Hiufte und den Oberschenkel. Eine 75 Jahre alte Frau hatte
sich 20 Jahre nach der Primarimplantation einer zementfreien Pfanne und eines
metallspongidésen Schaftes einer aufwendigen Pfannenrevision mit Aufbauplastik bei

einem Azetabulumschaden Paprosky Il ¢ unterzogen ( Abb.51 a).
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Abb.51 a: Destruktion des Inlays mit Paprosky Il c-Schaden am Azetabulum.
Eine Auffalligkeit des metallspongiésen Schaftstruktur war vor der Revisionsoperation der
Huftpfanne trotz erheblicher femoraler Begleitosteolysen (Kreise) nicht zu erkennen. Die
distale Halfte des Schaftes schien radiologisch knéchern fest integriert.

Ein Jahr nach der Pfannenrevision klagte die nun 76 Jahre alte Patientin Uber einen
auRerst unangenehmen Schmerz, der in die Oberschenkelvorderseite ausstrahlte. Das
Gehen war auf wenige Meter beschrankt. Die Rontgenaufnahme zeigte eine feine
Rissbildung im mittleren Schaftdrittel. Die femorale Begleitosteolyse hatte dem

proximalen Schaft die knécherne Stlitzung entzogen (Abb.51 b)
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Abb.51 b: Unauffallige Pfannenaufbauplastik mit Nachweis eines Schaftbruches (Pfeile)
ein Jahr nach der Pfannenaufbauplastik. Die femoralen Begleitosteolysen haben im
Verlaufe eines Jahres leicht zugenommen.

Der nun knochenfreie proximale Schaftanteil hatte der Dauerschwingbelastung nicht mehr
standgehalten. Der anfanglich nur langsam zunehmende ventrale Femurschmerz endete
mit einem nicht mehr tolerablem und immobilisierendem Schmerz mit varischer
Dislokation des proximalen Schaftes (Abb.51 c)
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Abb.51 c: Die unmittelbar nach der notfallmalBigen Aufnahme durchgefiihrte
Rontgenaufnahme zeigt einen dislozierten und in die Varusstellung abgeknickten
proximalen Schaftanteil.

Die Entfernung des Implantates war sehr aufwendig. Der nur noch fibrés fixierte proximale
Schaftanteil wurde nach Konusfixierung eines Ausschlagers aus seiner fibrosen
Verhakung gelost. Der distal vollig fest im Knochen verwachsene Schaftanteil musste zu

seiner Entfernung zirkular ummeif3elt werden (Abb.51 d).
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Abb.51 d: Das Explantat zeigt eine vollig entknécherte Oberflache in der proximalen
Schafthalfte. Konusanbohrungen zum Anbringen eines Explantatausschlagers bei
fibroser Fixation des gebrochenen Schaftes (Pfeil).

Der vierte Fall (Fallnr.28) eines Schaftbruches trat bei einem recht muskelkraftigen
Patienten auf. Eine ausgepragte Coxa vara war bei einem Mineralisationstyp Dorr A mit
sehr kraftiger Kortikalis nur mit einer kleinen Spongiosaschaft-Prothese versorgt worden.

Der Schenkelhals musste tief reseziert werden (Abb.52 a).
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Abb.52 a: Ehemals tiefe Resektion des Schenkelhalses mit Einbringen eines schmalen
Schaftes bei Coxa vara und Mineralisationstyp Dorr A. 1,5 Jahre zuvor Inlay-Erneuerung
mit der double socket Technik. Ermidungsbruch (Pfeile) nach 10 Jahren Standzeit. Die
ovalére Markierung zeigt die erhéhte Strahlentransparenz der subtrochantéaren Region als
Folge eines proximalen stress shieldings.

Das Explantat zeigte deutlich den bindegewebigen Ersatz des Knochens um den
proximalen Schaftanteil. Das distale Schaftdrittel war knéchern weiterhin eingewachsen
(Abb.52 b).
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Abb.52 b: Der Knochen im proximalen Schaftanteil atrophierte und wurde durch
Bindegewebe ersetzt (links). Der Kernschaft aus Chrom-Kobalt-Molybd&n war im distalen
Anteil zu dinn und hielt der Dauerschwingbelastung nicht stand. Die Schaftspitze war
knéchern fest integriert (rechts).

Die bis zur abgeplatteten Schaftspitze reichende Ummantelung der Beschichtung
schirmte das nicht osseointegrative abgeplattete Schaftende vor Relativbewegungen im
Knochen ab (Abb.52 c). Der Knochen umgab die Schaftspitze und schloss das
Schaftende mit ein (Abb.53). Ein Kontakt der polierten, abgeplatteten Schaftspitze zur
endokortikalen Region war weder in einer Varus- noch einer Valguspositionierung des
Impantates moéglich. Desgleichen war ein anteriorer oder posteriorer endokortikaler mit

dem glatten Anteil der Schafrspitze nicht mdglich.
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Abb. 52 c: Eine seitliche Beriihrung der glatten Schaftspitze mit der inneren Kortikalis wird
durch die weit nach distal gefuihrte Beschichtung verhindert (Kreis).Der Knochen an der
gegentberliegenden Seite der Schaftspitze wurde bei der Explantation ausgebrochen.
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Abb.53: Die bis zur abgeplatteten Schaftspitze reichende Ummantelung der Beschichtung
(Fallnr.28) schirmt die nicht osseointegrative, glatte Schaftspitze vor Relativbewegungen
im Knochen ab. Der Knochen umwachst die Schaftspitze und schliel3t das Schaftende mit
ein (Fallnr.37).

Das Endergebnis zeigte deutlich, dass bei insgesamt 57 Patienten/innen bei einem
Mineralisationstyp Dorr A und einer degenerativen Koxarthrose nach der Implantation
eines zementfreien Huftschaftes mit metallspongioser Oberflachenbeschichtung in
keinem einzigen Fall ein ventraler Femurschmerz im Sinne der heutigen Definition
nachweisbar war. Der kndcherne Einwuchs des Schaftes war im Zeitraum von 2
postoperativen Jahren ungestort erfolgt. 44 Patienten konnten im Rahmen der spater in
allen Fallen erforderlichen Pfannenrevision nach einer durchschnittlichen Standzeit von
knapp 17 Jahren untersucht werden. Vier Falle mit einem im weiteren Verlauf
auftretenden Schaftkomplikation zeigten einen eindeutig in den vorderen Femur
projizierbaren Schmerz. Die Ursache des ventralen Femurschmerzes hatte bei diesem
speziellen metallspongiosen Implantat ein klar erkennbares Korrelat. Zwei
Ermidungsbriiche sowie eine aseptische und eine septische Schaftlockerung im

Zeitraum von 4 Monaten bis 2 Jahren hatten zu einem in den ventralen Femur
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ausstrahlenden Schmerz gefiihrt. Es handelte sich in 3 Fallen um die Spatkomplikation
einer Pfannenabriebproblematik mit daraus resultierenden femoralen Begleitosteolysen.
Die in allen 4 Fallen festgestellten und ventral in den Femur projezierten
Schmerzzustande, die definitionsgemald vom ventralen Femurschmerz nach der
Einheilphase des Implantates klar abgegrenzt werden mussten, waren Folgen der
Sekundéarpathologie nach Abrieb der Gleitpaarung. Die in allen Fallen vorliegenden
Rontgenvergeichsaufnahmen tber Jahre hinweg zeigten nicht die zarten Lysessaume,
die als Hinweis fur ein stress shielding des proximal zu grol3volumig gestalteteten
Schaftes vermutet wurden. Sie waren nicht deutlich ausgebildet und nicht urséchlich fir
den Verlust der Prothese. Die abriebbedingten femoralen Begleitosteolysen hingegen
fuhrten zu einer mechanischen Uberforderung der Schafte, die nur noch distal knochern
fixiert waren. In 2 Fallen hatten die Implantate der Dauerschwingbelastung in Form von

Biege-, Zug-, Druck- und Torsionsbelastungen nicht mehr standgehalten.

3.3 Der Tri-Lock® Kurzschaft

3.3.1 Die Haufigkeit des ventralen Femurschmerzes nach Setzung des Schmalschaftes
Tri-Lock®

Im Zeitraum von 01.01.2014 bis zum 31.12.2016 wurden 214 Kurzschaftprothesen des
Typs Tri-Lock® implantiert. Da der messerblattartige schmale Schaft in nahezu jedwede
anatomisch abweichende Form des Femurs implantierbar ist, wurden Koxarthrosen nach
Dysplasie und Umstellungen sowie unterschiedliche Mineralisationsgrade (Dorr A-C) in
die operative Therapie und Auswertung miteingeschlossen. 214 Patienten wurden
operiert und die klinischen Daten postoperativ Uber 12 bis 36 Monate hinsichtlich
klinischer Besonderheiten tberprift. In allen Fallen wurde wegen der besonderen Art der
proximalen Verklemmung mit einer zu erwartenden Schaftsinterung bis zur stabilen
Setzung zusammen mit zwei Radiologen unabhangig voneinander an den postoperativen
nativradiologischen Verlaufskontrollen die Sinterstrecken in mm beurteilt. Die
durchschnittliche Setzung der Schaftprothese bis zur endgiltigen Position ihres
knéchernen Einbaues betrug bei den 190 Fallen mit einem unauffalligen Verlauf im

Durchschnitt 1,92 mm und war in der Regel nach 3-6 Monaten abgeschlossen (Abb.54).
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Abb.54: 190 Patienten mit klinisch unauffalligem Verlauf zeigten eine durchschnittliche
Schaftsinterung bis zur endgultigen Setzung von @ =1,92 mm (0-35 mm).

24 Falle mit unklaren Schmerzen in der Huftregion mit peritrochantéaren oder ventral und
dorsal ausstrahlenden Schmerzen in den Femur wurden herausgefiltert und bis zur
Beseitigung der Beschwerden (spontan oder durch einen Eingriff) einer Kontrolle in
dreimonatigen Abstédnden unterzogen. In 7 Fallen fanden sich auffallige Pathologien, die
definitionsgemal dem Krankheitshild des ventralen Femurschmerzes nicht entsprachen.
Fur die verbliebenen 17 Falle mit klassischem ventralen Femurschmerz, der
definitionsgemal bei einem knéchern stabil eingewachsenen Schaft dann eintritt, wenn
hohere Biege- und Torsionsmomente auf den Femurknochen einwirken, betrug die
durchschnittliche Schaftsinterung bis zur Setzung 2,24 mm (1-8 mm). In dieser

Schaftposition trat die endgultige Stabilisierung ein (Abb.55).
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Abb.55: 17 Falle eines ventralen Femurschmerzes wiesen eine Schaftsinterung bis zur
Setzung von durchschnittlich 2,24 mm auf.

Es ergaben sich 3 pathologische Anbindungsmuster der glattpolierten Trilock-
Schaftspitze. In 14 Fallen kam es zu einem umschriebenen Schaftspitzenkontakt mit der
Endokortikalis des Femurs und einer punktférmigen szintigraphischen Anreicherung (,hot
spot“) in diesem Bereich (Abb.56 a,b).
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Abb.56 a,b: Weiblich, 76 Jahre mit ventralem Femurschmerz. a: Nachweis des
Schaftspitzenkontaktes mit der Endokortikalis des Femurs bei leichter Aul3endrehung des
Oberschenkels. b: klassisches Anreicherungsmuster des Femurs mit ,hot spot‘ an der
Prothesenspitze 6 Monate postop.

Der radiologische Nachweis gelang in allen Fallen nur in fluoroskopisch dynamischen
Rontgenaufnahmen (Abb.57 a,b) oder im CT (Abb.58 c).

Abb.57 a,b: Pat. Mannlich, 73 Jahre. Ventraler Femurschmerz. Radiologischer Nachweis
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des endokortikalen Kontaktes der Schaftspitze unter dynamischer Durchleuchtung in
verschiedenen Drehebenen. a: ca. 90° Aul3endrehung. b: ca. 100° Uberdrehung.

Im Einzelfall lief3 sich bereits auf ap.- oder seitlichen Standardaufnahmen eine radiolucent

line an der Schaftspitze mit Umbauaktivitdt und Sklerosierung der Markraumspongiosa
erkennen (Abb.58 a,b).

Fallnr. 7

Fallnr. 7
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Abb.58 a,b,c: Weiblich, 56 Jahre mit ventralem Femurschmerz lber 17 Monate
a: Die Lauensteinaufnahme zeigt eine Lysezone an der Schaftspitze. b: vergroRerter
Ausschnitt mit Lysezone (Kreis) und endokortikalem Knochenumbau (Pfeile). C:
Computertomographischer Schnitt in Hohe der Schaftspitze mit Lysezone und
endokortikaler Reaktion in Hohe der Schaftspitze (Pfeile).

Dieses Muster traf auf 14 Patienten mit einem ventralen Femurschmerz zu. Alle Falle
wurden konservativ behandelt und unterlagen der Selbstheilung.
In 2 Fallen mit ausgepragter Coxa vara und einem klassischen ventralen Femurschmerz
mit einer klinischen Symptomatik von 16 und 20 Monaten bis zur Selbstheilung lag ein
Anbindungsmuster Uber der Lateralseite des distalen Schaftes in einer Ausdehnung von
fast 4 cm vor. Es handelte sich in beiden Fallen um eine ausgepragte Coxa vara. Die
ungunstigen Hebelverhaltnisse filhrten im Rahmen der Setzung zu einer
Lateralabweichung der Schaftspitze durch vermehrte Inklination mit anschlie3ender
kntcherner Stabilisierung in einer Varusstellung des Schaftes (Abb.59 a,b,c). Nach 20
Monaten (Fallnr.19) und nach 16 Monaten (Fallnr.22) kam es auf konservativem Weg zur
Selbstheilung und Beschwerdefreiheit (Abb.60 a,b).
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Abb.59 a,b,c: a: Mannlich, 68 Jahre mit ausgepragter Coxa vara und elongiertem
Schenkelhals. b: ventraler Femurschmerz nach Implantation eines ,high offset®
Trilockschaftes in beabsichtigter Varusstellung zur Wiederherstellung der anatomischen
Huftgeometrie. Der Kreis markiert die unmittelbar postoperative Schaftposition zum
Trochanter major. c: 6 mm-Setzung des Schaftes in leichter Inklination und Stabilisierung.
Endokortikaler Kontakt der lateralen, polierten Schaftspitze und Selbstheilung des
ventralen Femurschmerzes nach 22 Monaten.

Falln. 22 |

postop ¢ Fallnr. 22
3 Jahre
postop

5cm

Abb.60 a,b: Weiblich, 46 Jahre.Coxa vara. Ventraler Femurschmerz nach Trilock-
Schaftimplantation mit a: zundchst gerade Schaftposition unmittelbar postoperativ.
b: lateral umschriebener Hyperkortikalisation und Anlegen des glatten Schaftendes gegen
die Endokortikalis. Schmerzfreiheit nach 16 Monaten.

In einem einzigen Fall einer Demineralisation des proximalen Femurs vom Ubergangstyp
Dorr B/C wurde erst intraoperativ ein Typ Dorr C festgestellt. In dem stark erweiterten
Markraum kam ein grof3dimensionierter Trilock-Schaft zur Anwendung, der sich proximal
in der eng umschriebenen mediolateralen Kompakta verklemmen konnte (Abb.61 a,b). Im
Rahmen einer Setzung von 3 mm mit Stabilisierung wanderte die Schaftspitze in diesem
Fall nach ventral ab. Fluoroskopisch konnte der direkte Kontakt der Ventralseite der
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Schaftspitze mit der ventralen Endokortikalis des Femurs nachgewiesen werden. Die
proximalen Klemmkrafte hatten bei der demineralisierten Kompakta eine Sinterung von 3
mm nicht verhindern kdénnen. Der ventrale Femurschmerz verschwand 14 Monate
postoperativ (Abb.61 c,d).

Dorr-Typ B/C

Schema Trilock bei
bei Dorr C

Fallnr. 11
3 Monate postop

fettige Markraumdegeneration
Kortikalisporositét
Demineralisation
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Abb.61: Weiblich, 70 Jahre. a: Hiifttyp Dorr B/C als Ubergangstyp mit Markraumweitung
und Demineralisation. b: grol3dimensionierter Trilockschaft zur suffizienten mediolateralen
Verklemmung. ¢c: 3 mm Einsintern des Schaftes bis zur stabilen Setzung 3 Monate postop.
d: Schematische Darstellung der problematischen mediolateralen Schaftverklemmung mit
ventralem Femurschmerz Gber 14 Monate.

Insgesamt trat in einem Klientel von 214 Patienten/innen demnach in 24 Féllen ein
ventraler oder anterolateraler Femurschmerz auf, der den definitionsgemaf3en klinischen
und radiologischen Kriterien aber nur in 17 Fallen (8,7 %) entsprach. In diesen Fallen
erfolgte die konservative medikamenttse Therapie unter schmerzadaptierter Belastung
bis zur Vollbelastung. Die durchschnittliche Schmerzdauer bis zur Selbstheilungsdauer
betrug im Durchschnitt 11,65 Monate (Abb.62).

T T T T I T T T T I T T T T I T T T T I T T T T l T T T T ' T
Durchschnittliche Dauer des ventralen Femurschmerzes 9 =11,65 Monate
in 17 Fillen.
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Abb.62: In den 17 gesicherten Féallen eines ventralen Femurschmerzes betrug die
Selbstheilungsdauer durchschnittlich 11,65 Monate (6-20 Monate).

Die 7 unklaren Falle eines ventralen Femurschmerzes anderer Genese mussten einer

ausgedehnten Diagnostik und operativenTherapie zugefuhrt werden.

3.3.2 Der femorale Schmerz anderer Genese nach Tri-Lock® Implantation

In 7 Féallen mit unklaren postoperativen Huftschmerzen und teils belastungsabhangiger
Schmerzprojektion in den proximalen Femur stellten sich Befunde heraus, die dem
klinischen Erscheinungsbild des ventralen Femurschmerzes nach strenger Definition
nicht zugeordnet werden konnten. In 2 Fallen fiihrten degenerative
Wirbelsaulenerkrankungen zu ipsilateralen Wurzelreizsymptomen, die vorwiegend dem
Areal L3/4 mit femoraler Schmerzprojektion zuzuordnen waren und auf eine gezielte
Wirbelsaulentherapie gut ansprachen. Die Trilock-Schéfte heilten knéchern ohne
Auffalligkeiten ein. In einem Fall hatte nach ausgedehnter lumbaler Spondylodese mit
bereits eingesteiftem Segment L5/S1 die fixierte Beckenkippung nach intraoperativer
Einschatzung der Impingementgefahr am oberen vorderen Pfannenrand zur Implantation
einer Huftpfanne in verminderter Inklination und vermehrter Anteversion gefiihrt (Abb.63
c). Der 63-jahrige Patient klagte Uber einen nach ventral einschielienden Schmerz mit
einem Gefuhl der Subluxation, der belastungsabhangig zum Oberschenkel hin
ausstrahlte. Der Trilock-Schaft war radiologisch unauffallig. Fluoroskopisch konnte kein
endokortikaler Schaftspitzenkontakt nachgewiesen werden. Die Huftpfanne stand in
verminderter Inklination und vermehrter Anteversion (Abb.63 a).
Nach dem Pfannenwechsel mit Positionskorrektur und Einsatz eines Antiluxationsinlays
besserten sich die Symptome (Abb.63 b). Der Patient begab sich zusatzlich in die

konservative Wirbelsaulentherapie.
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Fallnr. 10

Falinr. 10

Abb.63: Mannlich, 63 Jahre. a: Belastungsschmerz mit periartikularer und proximal
femoraler Schmerzprojektion bei steil stehender Pfanne und radiologisch unauffalligem
Trilock-Schaft. b: Zustand nach Pfannenwechsel mit danach ricklaufigen Beschwerden
c: Antiluxationsinlay bei fehlender Beckenkippung nach langstreckiger tieflumbaler
Spondylodese.
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Ein weiterer Fall eines belastungsabhangigen ventralen Femurschmerzes zeigte nach 4
Monaten eine dezente radiolucent line an der Lateralseite des beschichteten
Schaftanteiles, die sich bis zum 18 postoperativen Monat deutlich verstarkte (Abb.64). Die
Huftgelenkspunktion ergab den Nachweis eines Infektes mit Proprionibakterien. Der
Befund, zunachst als Zufallskontamination gedeutet, bestétigte sich nachgezielter
Keimbestimmung bei der Schaftrevision. Der Patient wurde nach InfektausrAumung mit

einzeitigem Schaftwechsel beschwerdefrei (Abb.64).

Abb.64: Mannlich, 72 Jahre. a: 18 Monate postoperativ Darstellung einer ausgepragten
radiolucent line an der Lateralseite des proximal beschichteten Schaftes mit
Infektnachweis. b: Z.n. einzeitigem Schaftwechsel auf einen zementfreien S-Rom -Schaft
mit Ausheilung 6 Monate postop.
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In einem weiteren, diagnostisch verzdgerten Fall (Abb.65) entwickelte sich 4 Monate
postoperativ nach einer Schaftsinterung von 7 mm bis zur stabilen Setzung eine
zunehmende Symptomatik des ventralen Femurschmerzes bei nun radiologisch
unaufféalliger Schaftlage. Erst das Auftreten einer proximalen dezenten radiolucent line
veranlasste zur Huftpunktion ohne Ergebnis. Der erhebliche, nahezu immobilisierende
ventrale Femurschmerz erforderte die offene Exploration, die eine aseptische
Schaftlockerung nachwies. Nach Schaft- und Inlaywechsel waren die Beschwerden

rucklaufig. Eine Punktion 12 Monate nach Schaftwechsel blieb ohne Keimnachweis.

Fallnr. 4 Falinr. 4

Abb.65: Mannlich, 57 Jahre. a: 19 Monate postoperativ erster radiologischer Nachweis
einer medio-lateralen Aufhellungslinie im Trochanterbezirk mit ventralem Femurschmerz
bei einer Schaftsetzung von 6 mm. b: 18 Monate nach Schaft- und Inlaywechsel Abnahme
der Beschwerden.

In einem weiteren Fall kam es zu einer aseptischen Schaftlockerung. Auch hier war eine

kontinuierliche Sinterung des Schaftes mit einer radiolucent line erkennbar (Abb.66). Die
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Diagnose eines ventralen Femurschmerzes konnte nicht aufrechterhalten werden. Nach

dem Schaftwechsel war die Patientin beschwerdefrei.

4 S5 mm

Falinr. 24
2. Monate
postop

Falinr. 24

Fallnr. 24
6. Monate
postop

Fallnr. 24
8. Monate

Abb.66: a: Postoperativer Ausgangsbefund. b: 2 Monate postoperativ 5 mm Sinterung
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c: 6 Monate postoperativ.e 7 mm Sinterung. d: Schaftwechsel bei aseptischer
Schaftlockerung.

In der Gesamtschau der Ergebnisse kam es in einem Klientel von 214 konsekutiven Fallen
nach der Implantation eines Tri-Lock-Schaftes demnach in 24 Fallen zum Auftreten eines
ventralen Oberschenkel schmerzes. Aus der Gruppe dieser 24 Félle kristallisierten sich 7
Féalle (1 septischer und 2 aseptische Schaftlockerungen, eine schmerzhafte
Pfannenfehlposition und 3 ipsilaterale neurologische Reizsyndrome) heraus, die
hinsichtlich ihrer Ursache und ihrer Symptomatik nicht dem Begriff des ventralen
Femurschmerzes zugeordnet werden konnten. Im restlichen Klientel von 196 Patienten
lag definitionsgemald der Anteil des eigenstandigen ventralen Oberschenkelschmerzes
bei 8,7 % (17 Patienten).

3.4 Der Silent® Ultrakurzschaft

3.4.1 Der ventrale Femurschmerz nach Implantation des Ultrakurzschaftes Silent®

Nach 116 Implantationen kam es in insgesamt nur 2 Fallen (1,9 %) zur Entwicklung eines
ventralen Femurschmerzes, der sich im Vergleich zum Femurschmerz nach dem Einsatz
von zementfreien konventionellen Schéften oder den Ublichen Kurzschaften nicht nur
nach ventral sondern auch mehr nach anterolateral projizierte. Nach der kndchernen
Einheilung des Ultrakurzschaftes kam es beim Aufstehen vom Stuhl oder der
Vollbelastung wahrend des Gehens in beiden Féllen zu einem stechend-rei3enden
Schmerz in der proximalen vorderen und seitlichen Femurregion. Diese
Schmerzprojektion unterschied sich deutlich von der einer Trochanteransatztendinose
oder einer Trochanterbursitis. In beiden Fallen war der Schaft soweit vorgetrieben worden,
dass seine polierte, kuppelférmige Schaftspitze das Endost berihrte und wahrend der
Phase der Osseointegration zu radiologischen Veréanderungen an Endost, Kompakta und
Periost am Ubergang zur Subtrochantarregion fiihrte. Beide Falle waren hinsichtlich ihrer
Mineralsalzdichte dem Ubergangstyp Dorr A/B zuzuordnen (Abb.67, 68, 69).
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Abb.67: 62-jahrige Frau mit seit 16 Wochen postoperativ bestehendem ventralen
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Femurschmerz. Radiologisch nachweisbar ist eine Knochenreaktion mit Beteiligung des
endostalen Markraumes, einer kompaktaren Verdickung und Aufwulstung und einer
feinsdumigen Periostreaktion. Unten: Ausschnitt mit VergroRerung. Klinische

Beschwerdefreiheit nach 26 Monaten.

Falldarstellung 2:

1 Woche postop ’f

3

Abb.68: 64-jahriger Patient mit einem hartnackigen ventrolateralen Femurschmerz. Die
groBvolumige Prothese flllt den Schenkelhals aus. Die kuppelférmige, polierte
Schaftspitze berthrt das Endost und die innere Kompakta.



118
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Endost
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Abb.69: Nach der Setzung mit knéchernem Einwuchs des Schaftes kommt es an der
polierten Schaftspitze, an der keine Osseointegration stattfinden kann, zu
belastungsabhangigen anterolateralen Femurschmerzen mit knécherner Reaktion von
Endost, Kompakta und Periost. Vollige Beschwerdefreiheit erst nach 72 Monaten
postoperativ.

Unter weiterer Vollbelastung und milder antiphlogistischer Behandlung verschwanden die
Schmerzen nach 2 bis 5 Jahren vollstandig, wéahrend die radiologischen Veranderungen

symptomlos weitgehend unverandert nachzuweisen waren.

3.4.2 Die Differentialdiagnose unklarer Schmerzzustande des ultrakurzen

Schaftimplantates Silent®

3.4.2.1 Die mechanische Fruhlockerung mit Schmerzprojektion in die Knieregion
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Im Gesamtklientel kam es in 6 Féallen innerhalb der ersten 4-12 Wochen zu unklaren,
meist belastungsabhangigen Schmerzen in der Becken-Bein-Huftregion mit
Schmerzpropjektion bis in die gesamte Knieregion. Das Rontgenbild liel3 bei einer
Uberdrehten seitlichen Aufnahme mit Uberlagerungsfreier Darstellung frih eine
.radiolucent line“ als schmale Lysezone um den Schaft herum erkennen Bis zu diesem
Zeitpunkt war die Deutung der Beschwerden wegen der diffusen Schmerzausstrahlung
unklar (Abb.70).

Schmale
Lysezone
zirkular

6 Wochen
postop

Abb.70: links: Initialstadium einer Frihlockerung mit radiologischem Nachweis einer
Lysezone, die sich zunachst am proximalen Schaft als zirkulare ,radiolucent line* zu
erkennen gibt. rechts: Vergrol3erungsausschnitt mit Pfeilmarkierung der ,radiolucent
line“

Unter weiterer Aufbelastung kam es in allen Fallen zu einer allmahlichen Varisierung
des Schaftes mit Nachweis eines deutlichen Spaltes zwischen Schaft und Knochenlager
(Abb. 71).
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Varisierung

Abb.71: Zunehmende varisierende Fehlstellung des Schaftes mit deutlich erkennbarem
Spalt zwischen dem Schaft und dem ehemaligen Knochenlager.

Schliel3lich erfolgte der Ausbruch der Prothese, die den Calcar spaltete und frakturierte
(Abb.72, 73).
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Abb.73: Intraoperativer Nachweis eines frakturierten und gespaltenen Calcars.
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Die Schmerzcharakteristik der Frihlockerung ist allenfalls zu Beginn der Beschwerden in
der Interpretation schwierig. Die RoOntgenfrihzeichen der Implantatlockerung sind
zunéchst spéarlich und sind meist nur in einer speziellen Projektion Uberlagerungsfrei
erkennbar. Gegen den typischen ventralen Femurschmerz spricht der friihe Zeitpunkt der
Beschwerden, der eine knécherne Einheilung des Implantates noch nicht erwarten I&asst.
Der Schmerz der allméhlichen Schaftlockerung ist somit definitionsgemald nicht als
ventraler Femurschmerz Kklassifizierbar. Das radiologische Bild einer deutlichen
Schaftlockerung mit varischer Dislokation fiihrte innerhalb von 6 Wochen postoperativ in

allen 6 Fallen zur eindeutigen Diagnose.

3.4.2.2 Die ektope Ossifikation mit ventraler intertrochantarer Periostitis und ventraler

Schmerzprojektion in den proximalen Femur

Drei Félle mit einer unterschiedlich stark ausgepragten ventralen Schmerzprojektion
zunachst unklarer Herkunft wurden klinisch engmaschig kontrolliert, bis sich radiologisch
eine isoliert auf die vordere Intertrochantarregion begrenzte ektope Ossifikation in Form
einer floriden Periostitis nachweisen lie3. Die vollstandige Knochenreifung mit
Vollmineralisation nahm 12 bis 16 Wochen in Anspruch und fiel in die postoperative Phase
der Vollmobilisierung und Vollbelastung. Der ventrale Femurschmerz trat in Ruhe und bei
der Vollbelastung auf und verschwand allmahlich unter der Gabe von Antiphlogistika. Die
Schmerzausstrahlung war eher auf das proximale Femurdrittel begrenzt. Die
Schmerzcharakteristik unterschied sich demnach definitionsgemald vom ventralen
Femurschmerz, der sich in Ruhe sofort zurtickbildet und dann erneut erst wieder bei der
Vollbelastung unter den Biege- und Rotationsbelastungen auftritt. In zwei Fallen war die
Ossifikation an der Vorderseite der Intertrochantarregion maiig ausgepragt und weniger
schmerzhaft (Abb.74).
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Ektope
Ossifikationen

Abb.74: Inselartige und isoliert auf die vordere Intertrochantarregion begrenzte ektope
Ossifikationen mit Periostbeteligung bei 2 Patienten.

In einem dritten Fall hingegen war die floride Periostitis mit Knochenneubildung tber der
vorderen Intertrochnatarregion so ausgepragt, dass der Patient mit einer verzdgerten
Rehabilitation belastet war. Der nicht belastungsabhangige Schmerz, der sich vorwiegend
in die proximale Hélfte des anterolateralen Femurs projezierte, konnte erst in der Phase
der Vollbelastung vom eigens definierten ventralen Femurschmerz unterschieden
werden. Eine zwei Jahre postoperativ Uberdrehte seitliche Rontgenaufnahme des
Huftgelenkes konnte den nun vollmineraliserten Knochen nachweisen (Abb.75). Er hatte
sich Uber dem ventralen Schenkelhals und der Intertrochantarregion ausgebildet. Zu

diesem Zeitpunkt war der Patient beschwerdefrei.
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2 Jahre postop

Abb.75: Nach 2 Jahren ist die ventral vor der Intertrochantarregion gelegene Ossifikation
mit distaler Verbindung zum Periost ausgereift (Pfeile). Sie ist nun symptomlos.

Die ektope Ossifikation, die sich regional umgrenzt nur an der Vorderseite der
Intertrochantarregion entwickelt, wird vermutlich durch eine operative Manipulation am
Periost wahrend der Freilegung der erhaltenen vorderen Schenkelhalsregion
hervorgerufen. Sie entgeht zwar durch Uberlagerung mit dem Trochanter der
anfanglichen Rontgendiagnostik, ist aber definitionsgemal deutlich von dem
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Schmerzphanomen des ventralen Femurschmerzes zu unterscheiden. Die pathologische
Knochenentwicklung aul3erhalb des Skelettes zeigt ebenfalls eine Selbstheilungstendenz

nach Ausreifung der ektopen Ossifikation.
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4. Diskussion

4.1 Allgemeine Schmerzproblematik des zementfreien Schaftimplantates

Die Langzeitergebnisse der modernen Huftgelenksendoprothetik werden von zahlreichen
Faktoren bestimmt. Entscheidend fir die dauerhafte Funktion einer zementfrei
implantierten Endoprothese ist die ungestorte Osteointegration des Implantats. Zahlreiche
wissenschaftliche Studien belegen, dal3 der Verbund zwischen Prothese und Knochen
nur unter folgenden Voraussetzungen moglich ist: Biokompatibilitat des
Prothesenwerkstoffes, primar stabile Verankerung, Rotationsstabilitdt mit grof3flachigem
Knochenkontakt und proximaler, metaphysarer Krafteinleitung am Femur sowie einer
porésen Oberflachenbeschichtung fur die Sekundarfixation. Die bisherigen Erfahrungen
auf dem Gebiet des Huftgelenkersatzes belegen, daf3 fir eine dauerhafte Stabilitat der
Verankerung eine maglichst optimale Positionierung der Prothese im Becken-Bein-Skelett
mit daraus resultierender, annahernd physiologischer Gelenkbelastung zu fordern ist. Die
anatomischen Gegebenheiten des gesunden Hiftgelenkes sind daher bei der
Operationsplanung und dem Eingriff selbst zu bertcksichtigen, da die Implantation einer
Huftendoprothese die Biomechanik des Gelenkes beeinfluf3t. Der ventrale Femurschmerz
scheint bisher eher Folge einer speziellen Formgebung des Implantates und vor allem
seiner mdoglichen Osseointegration zu sein. Die Aussagefahigkeit von Kklinisch-
funktionellen Bewertungschemata bei der Differenzierung des ventralen Femurschmerzes
war bisher begrenzt auf die allgemeine Schmerzbeschreibung. Die Inzidenz des ventralen
Femurschmerzes bei vollstandig beschichteten Huftschéften liegt zwischen 3 % und 20
% (Callaghan et al., 2006; Engh et al., 1990; Kronick et al., 1997).

Die geradezu typische Konstellation dieses Schmerzes verlangte jedoch die gezielte
Befragung, um andere Ursachen sicher auszuschlieen. Eine Schmerzdifferenzierung in
Anlaufbeschwerden, belastungsbedingte vordere Femurschmerzen oder Beschwerden
nach langerer Gehbelastung wurde in den gangigen Bewertungsscores nicht
vorgenommen. Sie musste bei der klinischen Untersuchung und Befragung speziell
erfragt werden. Die derzeit aktuellen Studien der mittel- und langfristigen klinischen

Verlaufe deuten darauf hin, dass Oberschenkelschmerzen (,tigh pain®) eine signifikante
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Komplikation nach scheinbar erfolgreicher zementfreier Huftendoprothetik sind. L6st man
sich in der ublichen Befragung von den gangigen Bewertungsschemata und stellt ganz
gezielt die Frage nach den Eigenheiten und Projektionen des angegebenen Schmerzes,
so wird meist von leichten bis mittelschweren Symptomen berichtet, die beim Aufstehen
vom Stuhl oder beim Treppensteigen pl6tzlich auftreten und oft im Laufe weniger Monate
spontan verschwinden oder zumindest nicht fortschreiten. Sie bedirfen keiner
Zusatzdiagnostik oder einer therapeutischen Intervention (Brown et al., 2002).
Persistierende Oberschenkelschmerzen konnten den klinischen Befund und die
Leistungsfahigkeit jedoch erheblich beeinflussen. Je nach Intensitat fuhrte dieser
Schmerz in einem geringen Prozentsatz sogar zur dauernden Behinderung. Obwohl
dieses Problem die Ansicht der Operateure bei der Indikationsstellung zur Auswahl eines
Implantattypes beeinflusste, war die Atiopathogenese dieses Phanomens bis zuletzt
immer noch Gegenstand von Hypothesen. Eine umfassende Umgebungsdiagnostik des
Oberschenkelschmerzes war unerlasslich, um eine Protheseninfektion oder Lockerung,
Stressfrakturen oder eine Wirbelsédulenpathologie als primare Ursache auszuschliel3en.
Zu den Behandlungsoptionen bei der aseptischen, gut fixierten Femurkomponente
gehorten die medizinisch-medikamentése  Behandlung, die Revision der
Femurkomponente oder die Transplantation eines kortikalen Stitzspanes in der
femoralen Ubergangsregion an der Spitze des Implantats (Domb et al., 2000).
In wenigen hartnackigen Fallen war dennoch der Schaftwechsel eines vollig knéchern
eingeheilten Implantates bei hohem Leidensdruck und drohender Immobilitat erforderlich.
Einige Operateure gaben die Implantation von Prothesentypen mit nachweislich hoher
Frequenz des ventralen Femurschmerzes auf (Amendola et al., 2017).
In der Zusammenschau der Befunde wird heute von einem Zusammenwirken mehrerer
ursachlicher Faktoren ausgegangen. Mikrobewegungen des Schaftimplantates im
interface zum Knochen bei Ubermafiger Belastungstibertragung auf den Femur werden
ebenso angefiihrt wie Periostirritationen bei Fehlanpassung des Knochens an den oft
enormen Unterschied des E-Moduls zwischen dem Ubergang von versteiftem zu
unversteiftem Femur (Engh et al., 1984). In einer Studie unter Beteiligung der Cleveland
Clinic, des Johns Hopkins Medical Institutes und des Institutes fir Knochen- und
Gelenkerkrankungen wurden Uber einen Mindestzeitraum von funf Jahren

Rontgenkontrollen von proximal pords beschichteten Huftschaften durchgefihrt. Die
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Prothesen zeigten eine Inzidenz von 51 % kortikaler Hypertrophien und eine Inzidenz von
58 % einer endostalen Knochenneubildung, die sich an der Schaftspitze in 12 % der Féalle
zu einer vollstandigen Uberbriickung des Markraumes ausbreitete. Nur bei wenigen
Patienten wurden Schmerzen in der Mitte des Oberschenkels beobachtet, die sich

innerhalb der ersten zwei postoperativen Jahre zurtickbildeten.

Genaue Angaben zur Haufigkeit und der Intensitat und Ausstrahlung des ventralen
Femurschmerzes waren in dieser Arbeit nicht ausreichend dokumentiert, weil zu diesem
Zeitpunkt (1989) die spezifische Eigenart des ventralen Femurschmerzes allgemein noch
nicht in seiner Bedeutung und Tragweite erkannt wurde. Dieser Mangel an genauer
Dokumentation des ventralen Femurschmerzes liel3 eine aussagefahige Korrelation der
radiologisch erfassten Umbauvorgange mit dem spezifischen Schmerzbild nicht zu (Ville
et al., 1991).

Die Korrelation zwischen Oberschenkelschmerzen und radiologischen Befunden und die
klinische Bedeutung von Oberschenkelschmerzen wurden von Kinow et al. 2007 im Detail
untersucht. In einer retrospektiven Studie wurden 98 zementfreie Femurkomponenten in
einem Zeitraum von 33 Monaten klinisch und radiologisch untersucht. 13 % der Patienten
berichteten Uber einen ventralen Oberschenkelschmerz. Diese Schmerzen korrelierten
mit radiolucent lines, femoraler kortikaler Hypertrophie, fibréser Fixierung und einer
Schaftmigration. Die kndchernen Veranderungen waren bis zu 5 Jahren zu erkennen.
Nach Ansicht der Autoren deutete die Korrelation von Schmerz und radiologischem
Befund auf eine Mikrobewegung und Migration des Implantates hin. Die 2007 erstellte
Einschatzung entsprach nicht der heutigen Definition des ventralen Femurschmerzes, der
trotz guter und vollstéandiger Osseointegration Uber einen meist begrenzten Zeitraum zu

belastungsabhangigen Beschwerden fihrt (Kinov et al., 2007).

2020 deuteten erneut die aktuellen radiologische Befunde von Chung und Chung darauf
hin, dass die Distanz des Schaftes zur Kortikalis in Korrelation zum ventralen
Femurschmerz steht. Die Vermutung lag nahe, dass die Schaftndhe zur endokortikalen
Femurmarkhohle den ventralen Femurschmerz auslésen konnte (Chung and Chung,
2020).

Diese Annahme, dass Schmerzen in der Mitte des Oberschenkels damit

zusammenhéangen, dass der distale Schaftanteil als ein endtragender Schaft in einem
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engen intramedullaren Kanal verklemmt, konnte Jahre zuvor durch mehrere detaillierte
radiologische und klinische Studien nicht bestétigt werden (Band et al., 1989; Callaghan
et al., 1988; Hedley et al., 1986).

In einer retrospektiven Studie stellten Ulivi et al fest, dass sich bei 212 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 75 Jahren nach Implantation eines mit Hydroxylapatit
teilbeschichteten Schaftes im Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 10 Jahren
keine Lockerung zeigte. Ein ventraler Femurschmerz hatte bei einigen Patienten eine
Schmerzauspragung von nur 1,25 auf der VAS-Skala ausgelost. Ob der niedrige
Aktivitatsgrad der alteren Patienten die Ursache fir den milden Schmerzverlauf war, blieb
ungeklart.

Mit einer Haufigkeit von 16 % milder ,tigh pain“ und 9 % erheblicher Beschwerden war
das Auftreten des ventralen Oberschenkelschmerzes bei einer proximal beschichteten
Kurzschaftprothese, die dhnlich wie eine Messerscheide sehr schmal gehalten wurde,
auffallig hoch und fuhrte zur Abschaffung des Implantates. Hier waren vor allem jingere
Menschen betroffen (Amendola et al., 2017).

Baert et al. stellten 2017 erstmals neurologische Erwagungen einer Chronifizierung des
ventralen Oberschenkelschmerzes in den Vordergrund. Sie betrachteten jedoch alle in
Frage kommenden Schmerzzustande, ohne die Selbstheilungstendenz des ventralen
Femurschmerzes gesondert zu beachten (Baert et al., 2017).

Barack et al untersuchten 6 pords beschichtete, zementfreie Femurkomponenten, die sie
nach einer Standzeit von durchschnittich 34,5 Monaten wegen anhaltender
Oberschenkelschmerzen revidieren mussten. Bei der Operation waren die Schafte sehr
stabil knéchern eingewachsen und schwierig zu extrahieren. Die vier Manner und zwei
Frauen mit einem Durchschnittsalter von 59 Jahren litten alle im ersten Jahr an
Oberschenkelschmerzen, die mit der Zeit fortschreitend waren und auf konservative
Malnahmen nicht ansprachen. Diese Falle zeigen, dass eine starre Fixation mit gutem
knéchernem Einwachsen den klinischen Erfolg eines pords beschichteten unzementierten
Femurschaftes nicht garantieren kann und nicht immer mit einer Selbstheilung, wie im

eigenen Klientel dargestellt, zu rechnen ist (Barrack et al., 1992).

Um den Einfluss von Schaftlangen auf die Entwicklung des ventralen Femurschmerzes

zu Uberprufen, implantierten Horwood et al. in zwei Gruppen jeweils die Kurz-und
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Standardschaftvariante eines Prothesenmodelles und fiihrten die deutlich hoéhere
Inzidenz des ventralen Femurschmerzes (19 % versus 12 %) in der Gruppe mit dem
langen Standardschaft auf die Beridhrung und Irritation der Schaftspitze mit der

Endokortikalis der Femurdiaphyse zuriick (Horwood et al., 2019).

Zu vollig anderen Ergebnissen kamen Kim et al bei Verwendung eines metaphyséar
anbindenden und mit einem glatten Fuhrungsstil versehenen zementfreien Schaft (IPS®
Depuy). Bei 630 noch recht jungen Patienten mit einem Durchschnittsalter von 52,7
Jahren und einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 15,8 Jahren wurde von den
allgemeinen klinischen Scores speziell der Visual analog scale (VAS) zur Messung und
Beurteilung eines ventralen Femurschmerzes angewandt. In keinem Fall wurde ein
ventraler Femurschmerz detektiert. Die Autoren vermuteten als Grund einen sehr stabilen
Femurknochen der jungen Menschen, der unter dem Einfluss von Torsions-und
Biegekraften verformungsstabiler war (Kim et al., 2016). Bourne et al stellten in einem
Patientenklientel, welches mit einem porés beschichteten Standardschaft versorgt
worden war noch einmal deutlich den Unterschied zwischen dem ventralen
Femurschmerz und einem unspezifischen Huft- und Oberschenkelschmerz dar. Letzterer
war immer verbunden mit einer Pathologie der unvollstdndigen knéchernen Integration
(Bourne et al., 1994). Cinotti et al fanden bei 72 Huftschaften mit einer metaphyséaren
Anbindung in 8 % der Falle einen ventralen Femurschmerz, der nach 2 Jahren nur noch
bei 3 % der Patienten nachweisbar war und auffalligerweise auch noch nach einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 9 Jahren persistierte (Cinotti et al., 2013).
Lavernia et al konnten bei 11 Patienten mit einem ventralen Femurschmerz nach
Implantation einer zementfreien Huftprothese eine intensive Zweijahresverlaufskontrolle
durchfiihren. Sie verglichen die Schmerzpatienten mit einem postoperativ unauffalligen
Klientel und konnten feststellen, dass der ventrale Femurschmerz nach zwei Jahren noch
leichte Unterschiede in der Funktion bewirkte, die Patienten sich aber in ihrer gesamten
Lebensqualitat nicht sehr stark von den Patienten mit unauffalligem Verlauf unterschieden
(Lavernia et al., 2005). Um die Haufigkeit, den Zeitpunkt des Einsetzens und die Dauer
von ventralen Oberschenkelschmerzen nach zementfreier Huftprothetik zu bestimmen,
untersuchten Jo et al. 240 Patienten, die sich einer priméren Huftprothesenimplantation

aufgrund einer Huftkopfnekrose unter Verwendung eines zementfreien Schaftes
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unterzogen hatten. Siebenundzwanzig Patienten (11,3 %) hatten wahrend der
Nachbeobachtungszeit von 3 bis 11 Jahren (Mittelwert 7 Jahre) ventrale
Oberschenkelschmerzen. Die Schmerzen entwickelten sich 2—78 Monate (Median 25
Monate) nach der HTEP. 75 % der Schmerzen entwickelten sich innerhalb von 36
Monaten. Bei 25 Patienten verschwanden die Schmerzen postoperativ nach
durchschnittich 17,4 Monaten und 2 Patienten (7,4 %) hatten anhaltende
Oberschenkelschmerzen. Aufféalligerweise aber gab es anlasslich der letzten
Untersuchung keine Unterschiede im Harris Hip Score zwischen der Gruppe mit ventralen

Oberschenkelschmerzen und der beschwerdefreien Gruppe (Jo et al., 2016).

Campbell et al konnten in einer retrospektiven Studie von 148 pords beschichteten
Huftendoprothesen (PCA) eine Inzidenz des ventralen Oberschenkelschmerzes von 13
% ein Jahr nach der Operation und 22 % nach zwei Jahren nachweisen. Sie fanden eine
Korrelation mit dem Einsinken des Femurschaftes (gréf3er als 2 mm) und mit dem
Auftreten von distalen periostalen und endostalen Knochenneubildungen. Bei einem
Drittel der Patienten kam es zu einer Schmerzlinderung und bei zwei Dritteln der Patienten
fuhrte eine antiphlogistische Behandlung zu einer teilweisen Linderung. Laut Meinung der
Autoren entstanden die Oberschenkelschmerzen als Folge einer Schaftinstabilitat mit
distaler Belastungstbertragung (load transfer) ohne stabile proximale Fixierung des
Schaftes. Es handelte sich demnach nicht um den ventralen Femurschmerz im klassisch

definierten Sinne (Campbell et al., 1992).

Wahrend einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 3,2 Jahren bei insgesamt 218 Hiiften
versuchten Crawford et al, eine Korrelation zwischen der femoralen Hypertrophie und dem
ventralen oder seitlichen Femurschmerz herzustellen. Sie konnten bei 74 % der Patienten
eine kortikale Hypertrophie in der Gruen-Zone 3 und in 56 % eine kortikale Hypertrophie
in der Gruen-Zone 5 nachweisen. 52 Huften (18 %) zeigten eine kortikale Hypertrophie in
Zone 3 und 91 Huften (31 %) eine kortikale Hypertrophie in Zone 5. Insgesamt 44
Patienten (15 %) berichteten Uber Schmerzen im vorderen Oberschenkel und 43
Patienten (15 %) Uber Schmerzen im seitlichen Oberschenkel. Die Entwicklung einer
distalen femoralen kortikalen Hypertrophie (,DFCH®) in der Gruen-Zone 3 oder 5 war nicht

mit vorderen oder seitlichen Oberschenkelschmerzen verbunden.
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Oberschenkelschmerzen waren nicht mit Alter, Geschlecht, Aktivitdtsniveau oder

Schaftgrof3e des Patienten assoziiert (Crawford et al., 2020).

Won et al berichteten in einer aktuellen Studie 2021 Gber die Ergebnisse der zementfreien
Prothetik von 100 Patienten in einem Untersuchungszeitraum von 5 Jahren. 56 Patienten
waren mit einem Kurzschaft und 44 Patienten mit einem konventionellen Schaft versorgt
worden. Die Kurzschaftversorgung war in 16 % mit einem ventralen Femurschmerz
belastet, die Normalschaftversorgung fuhrte in 14 % zu einem ventralen Femurschmerz.
Nach Meinung der Autoren bestand kein Anlass, den konventionellen Schaft zugunsten

eines Kurzschaftes zu verlassen (Won et al., 2021).

Hayashi et al analysierten 222 Hiftgelenke, die sich der Implantation des Huftgelenkes
unter Verwendung eines Kurzschaftes unterzogen hatten. Der ventrale
Oberschenkelschmerz wurde mit einem speziellen Bewertungsschema erfasst. Die
klinischen und radiologischen rontgenologischen Befunde wurden verglichen.
Oberschenkelschmerzen traten wahrend der Nachbeobachtungszeit bei 37 Patienten
(16,7 %) auf. Die Schmerzen begannen zwei bis 24 Monate nach der
Huftprothesenimplantation. Als Risikofaktoren flr Schmerzen nach einer Hiftprothese mit
kurzem Schaft mit konischer Verklemmung wurden ein hohes Aktivitdtsniveau und die
Form des Femurknochens vom Dorr-Typ C mit Weitung des Markraums und Rarefizierung
der Kompakta dargestellt. Der Schmerz korrelierte mit der Kontaktierung der Schaftspitze
mit der distalen Endokortikalis. Dariiber hinaus erhohte die postoperative kortikale
Hypertrophie an der distalen Schaftspitze signifikant das Auftreten von

Oberschenkelschmerzen (Hayashi et al., 2020).

Cho et al konnten bei 437 mit dem Accolade Kurzschaft (Accolade TMZF Fa Stryker)
versorgten Patienten in 27 Féllen (6,2 %) eine distale femorale Hypertrophie der Kortikalis
(DFCH) feststellen. Diese Hiften zeigten eine héhere Rate an ventralen Femurschmerzen
(18,5 %) als radiologisch nicht veranderte Femora (2,2 %). Der Schmerz bei der DFCH
trat nach durchschnittlich 12,3 Monaten etwas friher als bei der radiologisch unaufféalligen
Gruppe (20,8 Monate). In beiden Gruppen war der Schaft ohne Osteolysen oder
Lockerungszeichen kndchern fest integriert (Cho et al., 2016). Vresilovic et al sahen bei

297 Primarimplantationen von zementfreien Huftschaften eine statistisch signifikante
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Korrelation zwischen der zunehmenden GroRe des Schaftes und dem Auftreten des

ventralen Femurschmerzes (Vresilovic et al., 1996).

In der Zusammenschau der in der Literatur fassbaren Angaben zur Haufigkeit des
ventralen Femurschmerzes musste von einer grof3en Variabilitdt ausgegangen werden.
Die oft inhomogenen Patientengruppen mit ungleichen osteologischen Verhéaltnissen
sowie die unterschiedliche Formgebung der Hiftschafte und ihre metallurgischen
Bestandteile und Beschichtungen machten den Vergleich mit den Ergebnissen des
eigenen Klientels schwierig. Insgesamt wurde der Begriff des ventralen Femurschmerzes

in der Literatur bis 2020 noch nicht einheitlich verwendet.

4.1.1 Die zementfreie Furlong HAC® Schaftprothese

Die zunachst mittelfristigen klinischen und radiologischen Befunde der mit Hydroxylapatit
beschichteten Implantate wiesen auf eine zu damaliger Zeit sichere kndcherne
Verankerung hin. Eine radiolucent line war nach durchschnittlich 8,8 Jahren nicht
erkennbar (Robertson et al., 2005).

Die Ergebnisse einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten Vergleichsstudie, in der
zwei Kohorten von Patienten untersucht wurden, die mit dem proximal beschichteten
Omnifitschaft und dem vollstandig beschichteten Furlongschaft behandelt worden waren,
ergaben in der Langzeitbeobachtung von 10-15 Jahren keine Unterschiede in der
Langzeitstandfestigkeit und den Revisionsraten. Eine gezielte Nachfrage der Studie zum
ventralen Femurschmerz war nicht vermerkt (Sandiford et al., 2014).
Bei nun langerer Standzeit der Furlong-Prothese folgten dann naturgemall die
Langzeitstudien. Die Langzeitergebnisse des Furlong-Schaftes zeigten bei einer
Standzeit von durchschnittich 14 Jahren bei guter klinischer Funktion eine
Uberlebensrate des  Schaftes wvon 99 % (Shetty et al, 2005).
Unter der Definition der aseptischen Schaftlockerung als Endpunkt lag eine
Uberlebensrate des Schaftes wahrend einer Beobachtungszeit von 17 bis 25 Jahren von
100 % (95 % Konfidenzintervall 89 bis 100). Somit zeigte der Furlong-Schaft insbesondere
bei hohem Belastungsanspruch der jungen Patienten hervorragende Langzeitergebnisse.

Ventrale Femurschmerzen traten nicht auf (Syed et al., 2015). Uber &hnliche
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Langzeitergebnisse berichteten Syed et al. bei einer durchschnittlichen Beobachtungszeit
von 21 Jahren. Ihr vorwiegend jungeres Klientel mit hohem funktionellen Anspruch zeigte
in diesem Zeitraum eine Uberlebensrate des Furlong-Schaftes von 100 % (Syed et al.,
2015). Ahnlich gute Langzeitergebnisse sahen Sandiford et al 2013. Nach einer
durchschnittlichen Beobachtungszeit von 22,5 Jahren waren die klinischen Ergebnisse
von 72 primarprothetischen Eingriffen gut und es wurden keine aseptischen Lockerungen
des Furlong-Schaftes nachgewiesen. Ein ventraler Femurschmerz war nicht zu
verzeichnen (Sandiford et al., 2013). 2008 stellten Rajaratham et al aufgrund ihrer sehr
guten radiologischen und klinischen Ergebnisse fest, dass die Furlong-Prothese nach
17,5 Jahren im Vergleich mit samtlichen anderen soliden zementfreien Schéften mit deren
Ergebnissen gleichauf lag. Angaben zum Auftreten eines ventralen Femurschmerzes
fanden sich nicht (Rajaratnam et al., 2008). Zu ahnlich guten Ergebnissen kamen Singh
et al insbesondere bei jungen Menschen mit hohen funktionellen Anspriichen. Auch bei
muskelkraftigen Patienten, bei welchen hohe Biege- und Torsionskréfte zu erwarten

waren, fiel ein ventraler Femurschmerz nicht auf (Shah et al., 2009; Singh et al., 2004).

Im Laufe der Zeit hatte sich das Wissen uber die Oberflachenreaktivitat von bioaktiven
Knochenmaterialien und ihrer Wirkung auf die Anheftung, Proliferation, Differenzierung
und Mineralisierung von Knochenzellen vermehrt (Ducheyne and Qiu, 1999).

Der beschichtete Schaft wurde spéater bei der Revision zementierter Schafte zum Einsatz
gebracht und zeigte auch dort bereits 2005 nach durchschnittlich 8 und 12 Jahren
Standzeit sehr solide Ergebnisse (Raman et al., 2005; Trikha et al., 2005; Ulivi et al.,
2013). Eine einzige Studie wies bei einem inhomogenen Patientenklientel einen ventralen
Femurschmerz von 1,2 % nach Implantation des Furlong-Schaftimplantes nach
(Baltopoulos et al., 2008). Die in der eigenen Studie erfolgte Beschrankung der
Untersuchung auf Patienten mit einer primaren Coxarthrose erwies sich als methodisch
unabdingbar, da samtliche postoperativen Befunde auf den klinischen Folgezustand des
ersten Hufteingriffes und das Prothesenverhalten im erstmals préaparierten Knochenlager
zuriickgefuhrt werden sollten. Eine Uberlagerung durch andere Schmerzgeneratoren
sollte vermieden werden. 65 Revisionsoperationen mit Sekundarimplantation eines
Furlong HAC-Schaftes zeigten im Vorfeld oft erhebliche femorale Osteolysen mit
Verdinnung der Kompakta. Meist gingen sie einher mit Substanzdefekten, die durch eine

operative Fensterung hervorgerufen worden waren. Einheitliche knécherne Verhaltnisse
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zur sicheren Abgrenzung von Knochenschmerzen und ventralem Femurschmerz lagen in
diesen Fallen nicht vor. Das postoperative Schmerzbild wurde zudem durch periartikulare
Weichteilirritationen nach zweimaliger operativer Schadigung des Muskelbindegewebes
Uberlagert. 32 Patienten mit posttraumatischen Huftgelenkszerstérungen nach
Schenkelhalsfrakturen wurden wegen der traumatisch bedingten Symptome des
stumpfen Weichteiltraumas zur Eruierung des ventralen Femurschmerzes nicht
einbezogen. 6 Perthes-Falle und 19 Dysplasie-Coxarthrosen, deren prothetische
Versorgung die Wiederherstellung der normalen anatomischen Hiftgeometrie zum Ziel
hatte, waren wegen unklarer Beschwerden der tberdehnten Weichteile ungeeignet. Die
bekannten geometrischen Abweichung der Femurform bei der Huftdysplasie erschwerte
die passgerechte Implantation des Schaftes mit der Gefahr der schmerzhaften
Mikrobewegung am Interface. Die erforderlichen Augmentationsplastiken der
dysplastischen Huftpfannen waren wegen zu erwartender zusatzlicher postoperativer
Huftschmerzen fir die Studie des ventralen Femurschmerzes ungeeignet. Desgleichen
wurden 4 Falle von rheumatoider Arthritis wegen eines polyartikularen Befalls und
erheblicher periartikularer Hiftgelenksschmerzen von der Untersuchung des ventralen
Femurschmerzes ausgeschlossen. Es verblieb ein recht junges Patientenklientel mit guter
Mineralisation des Femurs. Der Huftknochen war in allen Fallen entsprechend dem
Knochentyp Dorr A zu ortbar.

Eine weitgehende Homogenitat des Patientenklientels unter alleiniger Auswahl der
primaren degenerativen Koxarthrose und Ausschluss schmerziberlagernder

Sekundarpathologien der Koxarthrose war bei der Furlong-Klientel somit gewéhrleistet.

In keinem einzigen Fall liel3 sich das klassische Bild eines ventralen Femurschmerzes
erkennen. Auffallend war die nahezu konstante Entwicklung eines Sockels, der sich in 60
% symmetrisch und in 24 % asymmetrisch nach lateral oder medial ausgebildet hatte. Die
abrupte Ubergangszone des metallversteiften Femurs zum unversteiften Femur zeigte
nach einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 4,42 Jahren in den ap- und seitlichen
Rontgennativaufnahmen keine kortikale Uberreaktion. Eine Hyperkortikalisierung als
Ausdruck einer Kompensation einer lokalen Uberlastung des Femurknochens blieb aus.
Die Entwicklung eines Sockels ohne klinische oder sonstige radiologische Auffalligkeiten

stand nun im Widerspruch zu der vorwiegend im angloamerikanischen Raum vertretenen
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Ansicht, dass es sich bei diesem Ph&anomen mit hoher Wahrscheinlichkeit um ein Zeichen
der Schaftlockerung eines zementfreien Huftschaft-Implantates handelte. Die Konstanz
dieses Sockels ab dem 3. Jahr mit klinisch vollig unauffalligem Verlauf bis zu 6 Jahren
bewies jedoch eindeutig, dass eine Socketbildung eine intrafemorale Knochenneubildung
im Kontakt mit einer Prothesenspitze darstellt, die im Falle des distal beschichteten
Furlong-Schaftes fest kndchern integriert war und keine klinischen Symptome ausléste.
Hinsichtlich der Ursache des weit verbreiteten Auftretens von Sklerosen ohne oder mit
einer Aufhellungslinie (radiolucent line) an der Prothesenspitze sind bis heute mehrere

Erklarungsmoglichkeiten in der Literatur aufgefihrt (Roche et al., 2016).

Eine eindeutige pathogenetische Ursache des Sockels, der im angloamerikanischen
Raum als ,sockle®, ,socket oder ,pedestal sign“ bezeichnet wird, ist als radiologisches
Phanomen bisher nicht geklart. Einige Autoren werten es als Zeichen der
Prothesenlockerung (Agathangelidis et al., 2014; Jakim et al., 1989).

Von einigen anderen Autoren werden Unterschiede des E-Moduls an der Ubergangszone
von ausgesteiftem und nattrlichem Femur als mdgliche Ursache angefuihrt (Steffen et al.,
2008).

Pollard et al fanden an der Spitze des Verlangerungsstems des Birmingham-
Oberflachenersatzes in 60 % der Falle das ,Sockelzeichen®. Die Stielverlangerung des
Oberflachenersatzes lag ohne nahe kortikale Uberlagerung radiologisch gut darstellbar in
den Trabekeln der Intertrochantérregion. Die unterschiedliche Auspragung der Sklerose
veranlasste die Autoren, eine Typisierung des Phanomens vorzunehmen und eine
Korrelation zur klinischen Relevanz herzustellen. Demnach waren 31 % der Stiele
unverandert zum unmittelbaren postoperativen Befund (Typ 0). 60 % wiesen eine
Sklerosezone auf, die an der Schaftspitze begann und sich meist symmetrisch nach
proximal erstreckte. In einigen Fallen war eine ,radiolucent line“ als dunne,
strahlentransparente Linie zwischen Prothesenspitze und Sklerosezone erkennbar, die
sich meist symmetrisch entwickelte und keinen Hinweis auf eine Migration des
Implantates ergab. Der Typ-1a war als typischer ,sockle” auf die Spitze des Stiels
beschrankt. Der Typ-1b begann an der Spitze des Stiels und erstreckte sich 1 cm proximal

und der Typ-1c erstreckte sich mehr als 1cm entfernt von der Prothesenspitze nach
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proximal hin. Der Typ 2, der eine weit ausladende radiolucent line entlang des Stiels

aufwies, galt als Anzeichen einer Lockerung der Prothese (Pollard et al., 2006).

Die symmetrische und asymmetrische Entwicklung eines ,socket” an der Prothesenspitze
des Furlong-Schaftes war in der Beobachtungszeit von bis zu 5 Jahren konstant. Er
entwickelte keine radiolucent line zur Oberflache der Prothesenspitze. Dieser Befund
deutete auf einen festen Verbund des Knochens mit der mit Hydroxylapatit beschichteten
Prothesenspitze hin. Hinweise fur eine Lockerung der Schaftimplantate ergaben sich
nicht. Die Patienten mit diesem radiologischen Phanomen waren klinisch unauffallig. Ein
ventraler Oberschenkelschmerz trat nicht auf. Obwohl sich der distale runde Anteil des
Furlongschaftes nicht verjingte, um einen harmonischen Ubergang aus der versteiften
Region in den prothesenfreien Femuranteil zu gewahrleisten, konnte in keinem Fall eine
reaktive Hyperkortikalisierung in der Ubergangsregion des ,E-Modulsprunges®
nachgewiesen werden. Der geringere E-Modul des Titanschaftes schien
Spannungsspitzen abzufangen. Ein ventraler Femurschmerz als belastungsabhangiger
Schmerz nach knocherner Integration des Implantates mit vollbeschichteter,
kuppelférmiger Schaftspitze bei der Furlong HAC-Schaftprothese war nicht nachweisbar.
Die beschichtete und damit osseointegrative Schaftspitze(Kuppel) hatte keinen Kontakt
zur Endokortikalis, sodass schmerzhafte Reibephdnomene, wie sie zwischen polierten
Schaftenden und der Endokortikalis als Schmerzausloser vermutet wurden, nicht
auftreten konnten. Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Furlong-Prothese unter dem
besonderen Gesichtspunkt des Auftretens eines ventralen Femurschmerzes keine
Hinweise fur dieses doch recht auffallige klinische Phanomen. Die eigenen klinischen
Ergebnisse ohne jeglichen Hinweis fur das Auftreten eines ventralen Femurschmerzes
stehen in Ubereinstimmung mit der gangigen Literatur (Rajaratnam et al., 2008; Shah et
al., 2009; Shetty et al., 2005). Einschréankend muss jedoch gesagt werden, dass sich unter
der seinerzeit noch sehr vorsichtigen Indikationsstellung zur Verwendung dieses
zementfreien Schaftes die Auswahl des eigenen Klientels auf Menschen mit dem Hufttyp
Dorr A beschrankte. Dieser Typ mit der hochsten Mineralisation des coxalen Femurendes
in Kombination mit einer sehr kraftig entwickelten diaphysaren Kortikalis stellte ein sofort
sehr stabiles Gegenlager fiur den eingebrachten Lasttrdger dar. Er verhinderte
schmerzhafte Mikrobewegungen und tolerierte den E-Modulsprung vom ausgesteiften

Femur zum unberihrten distalen Femur durch eine mechanisch aul3erst
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widerstandsfahige Kompakta. In einigen Studien wurde das Kriterium der Mineralisation,
der Knochendichte und der Knochenqualitat nicht erwahnt. Dennoch schien die ossére
Integration der runden und beschichteten Prothesenspitze das Phdnomen des ventralen
Femurschmerzes bei der Furlong-Prothese zu verhindern. Die in der Literatur umstrittene
Bedeutung einer Sockelbildung an der Prothesenspitze trat im eigenen Klientel in knapp
90 % der Falle auf und hatte keinerlei klinische Bedeutung. In der Zusammenfassung der
Diskussion war ein ventraler Femurschmerz als belastungsabhangiger Schmerz nach
knécherner Integration eines Implantates mit vollbeschichteter, kuppelférmiger
Schaftspitze bei der Furlong HAC-Schaftprothese nicht nachweisbar. Folglich kann der
vorwiegend im angloamerikanischen Raum bestehenden Meinung, dass eine
intrafemorale Sockelbildung am Schaftende haufig mit ventralen Femurschmerzen
einhergeht, zumindest fir das vollbeschichtete Furlong-Implantat nicht zugestimmt
werden.Die Entwicklung einer symmetrischen oder asymmetrischen Sockelbildung an
einer kuppelférmig gestalteten und mit Hydroxylapatit beschichteten Schaftspitze findet in
90 % des primaren Hiftgelenksersatzes statt. In einem Klientel von 107 Patienten mit
degenerativer Coxarthrose hatte die Sockelbildung keine klinischen Symptome zur Folge
und war kein Anzeichen flr eine beginnende Schaftlockerung. Samtliche unklaren
periartikularen Huftschmerzen mit teils femoraler Projektion konnten eindeutig einer
Implantatlockerung oder Infektion zugeordnet werden. Die vorliegenden Ergebnisse
geben dem Operateur eine eindeutige Entscheidungsgrundlage, die periprothetischen,
radiologischen Erscheinungsbilder adaquat zu deuten und sie von handlungsbedurftigen

Befunden abzugrenzen.

4.1.2 Der metallspongitse Hiftschaft GHE mit Songiosa Metal I®- Beschichtung

Die ersten klinischen Untersuchungen zu dem vergleichsweise steifen Schaft zeigten
bereits in de r Pionierphase der klinischen Anwendung durchaus zufriedenstellende
Ergebnisse (Henssge et al., 1985). Bevor die Prothese durch das Nachfolgemodell
,Spongiosa metal 11® mit einer Tripodenbeschichtung ersetzt wurde, berichteten mehrere

Untersucher zunachst tber solide mittelfristige Ergebnisse. Ein besonderes Augenmerk
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lag auf der Beobachtung eines ventralen Femurschmerzes, der in seiner Haufigkeit

auBerst unterschiedlich beschrieben wurde.

Der Vergleich des Auftretens dieses Schmerzphanomens in der zementfreien
Huftendoprothetik machte eine genaue Beschreibung der zur Operationsindikation
fuhrenden Krankheitsbilder und vor allem des behandelten Klientels in diesen Studien
unabdingbar. So wurden von Gerdesmeyer et al Ergebnisse der metallspongidsen
Prothese dargestellt, bei deren Primarindikation zum Huftgelenksersatz eine degenerative
Coxarthrose nurin 9 % der Falle bestand. Es konnten 79 % des Klientels erfasst werden.
Bei allen Patienten war eine aulerst abriebresistente Gleitpaarung durch einen
Keramikkopf mit dem kleinen 28 mm Durchmesser verwendet worden. Somit waren die
abriebinduzierten Osteolyse an Pfanne und Schaft als eher gering zu betrachten. Sie
waren keinesfalls vergleichbar mit den konventionellen Paarungen aus Metallkopf und
konventionellem, noch nicht hochvernetztem Polyethylen unseres eigenen
Untersuchungsklientels. Das Problem des ventralen Femurschmerzes wurde in der
Diskussion der klinischen Falle allgemein angesprochen. Jedoch schien dieses
Phanomen in der untersuchten Gruppe nicht aufgetreten zu sein (Gerdesmeyer et al.,
2016).

In einer spateren Folgearbeit konnten die gleichen Autoren 23 % der Patienten, die sich
vor durchschnittlich 30 Jahren der Implantation eines metallspongiésen Schaftes
unterzogen hatten, nachuntersuchen und fanden sehr solide Ergebnisse des Schaftes bei
den Uberlebenden Patienten. Hinsichtlich der Dokumentation spezieller
Schmerzzustande, wie etwa dem ventralen Femurschmerz, konzedierten die
Untersucher, dass ihre Untersuchungs- und Bewertungsschemata nicht geeignet waren,
eine qualitative oder quantitative Aussage zu dieser speziellen Fragestellung im gesamten
klinischen Beobachtungszeitraum machen zu kénnen (Lenze et al., 2019).

Die metallspongitése Schaftprothese wurde in Japan unter der internationalen
Bezeichnung ,Metal-Cancellous Cementless Libeck (MCCL) eingeflihrt. Hier lagen schon
recht frGth die Ergebnisse unter gezielter Fragestellung der postoperativen
Schmerzentwicklung vor. Matsui et al fanden bei 49 Patienten in 3 Fallen nach 6 Monaten
noch einen ventralen Femurschmerz, der nach etwa 2 Jahren ohne Therapie verschwand
(Matsui et al., 1998). Der Vergleich mit den eigenen Ergebnissen war sehr problematisch,
da sich das Patientenklientel und die Indikationsstellung und damit die
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Operationsstrategie und die Groflendimensionierung der eingesetzten Implantate
erheblich unterschieden. Matsei et al hatten 42 Frauen und einen Mann operiert und
nachuntersucht. Die Indikation zum Hiftgelenksersatz wurde ausschlie3lich bei einer
Sekundararthrose infolge einer Huftdysplasie mit Korrektureingriffen im Vorfeld gestellt.
In 12 Fallen musste intraoperativ eine teils sehr aufwendige autologe
Pfannenaugmentationsplastik durchgefuhrt werden. Inwieweit ein angeschraubtes
Huftkopfsegment am  dysplastischen Pfannenrand zu einer Uberlagernden
Schmerzsymptomatik fihrte, blieb unklar. Proximale Femora zeigten im Falle der
Huftdysplasie eine oft deutlich von der Norm abweichende Markraumgeometrie (Noble et
al., 1988). Bei japanischen Patienten trat dies deutlich zu tage. In diesem Klientel war die
passgerechte Einbringung des spongidsen Schaftes insbesondere im proximalen Bereich
nicht immer mdglich, da selbst ein kleindimensionierter distaler Schaftanteil frihzeitig
verklemmte. Bei 7 zur Verfugung stehenden SchaftgrolRen wurden nahezu konstant die
kleinsten Schafte implantiert. Der Schaft wurde immer in einer Antetorsion von 20° bis 60°
eingebracht. Bei einer Durchschnittsgréf3e von 153 cm und einem Durchschnittsgewicht
von 54 KG handelte es sich um sehr leichtgewichtige Patienten. Das Hauptproblem der
eindeutigen Zuordnung und des Vergleiches von anterioren Femurschmerzen mit
anderen Patientengruppen wurde durch die komplexe Anatomie des proximalen Femurs
bei den ausnahmslos dysplastischen Huften des Klientels verursacht (Robertson et al.,
1996).

In nahezu allen Féllen waren daher Schafte mit sehr dinnen Schaftdurchmessern
implantiert worden. Fehlte diesen die proximale kndcherne Abstlitzung, so hielt der
Schaftkern aus Chrom-Kobalt-Molybdéan der Dauerschwingbelastung nicht stand und
brach im mittleren Drittel (Kishida et al., 2002).

Die FDA schlug kleinere Abmessungen der Beschichtung und einen dickeren Schaftkern
zur Verhinderung von Ermidungsbriichen bei dem metallspongidsen Prothesentyp vor.
Die Kerndurchmesser der gebrochenen Schéfte beim Versagen waren 4 bis 5 mm dick.
Der schmale Durchmesser der Komponente wurde als Risikofaktor angesehen (Center
for Devices and Radiological Health, 1995).

Sugano et al. berichteten Gber 59 Patienten, die sie wegen einer Sekundarkoxarthrose im
Gefolge einer Huftdysplasie mit dem metallsspongiésen Schaft versorgt hatten. Sie
berichteten Uber einen ventralen Femurschmerz in 3 % der Falle. Der Schmerz hatte sich
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bis 6 Monate postoperativ entwickelt und verschwand nach etwa 2 Jahren wieder (Sugano
etal., 1994).

Im deutschsprachigen Raum lagen 2006 die Ergebnisse nach durchschnittlicher Standzeit
des metallspongidsen Schaftes von 12,8 Jahren vor. 4 Schéfte (3 %) waren ohne Trauma
gebrochen (Gotze et al., 2006).

Die Arbeitsgruppe fuhrte nun osteodensitometrische Knochendichtemessungen im
periprothetischen Femurlager durch. Nach mittlerweile 5 Schaftfrakturen (3,6 %) konnte
sie eine deutliche Verminderung der Knochendichte um den Calcar herum (Gruenzone |
und VII) nachweisen. Die Autoren gingen von einem proximalen stress-shielding mit load
transfer in den distalen Schaft aus. Auffalligerweise lag in 13 Fallen (10 %) ein Versagen
der Huftpfannen vor. Die Studie ging nicht auf eventuelle femorale Begleitosteolysen als
zusatzliche Ursache einer proximalen Demineralisierung ein. Die Langzeitstudie hatte
naturgemal zu einem ventralen Femurschmerz als postoperativem Frihphdnomen keine
Aussage gemacht (Gotze et al., 2006).

Sprick und Dufek berichteten in einer klinischen Arbeit mit Aufarbeitung entnommener
Explantate nach 6 Jahren Standzeit Uber das Auftreten eines ventralen Femurschmerzes
in 4,4 %. Die Beschwerden waren bei allen Patienten rucklaufig und wurden 6 Jahre
postoperativ nicht mehr als belastend oder funktionseinschrankend empfunden (Sprick
und Dufek, 1993). Die unterschiedlichen Indikationen sowie ein auf’erst inhomogenes
Patientenklientel lieRen Vergleiche mit den Ergebnissen der eigenen Studie nur bedingt
Zu. Den unterschiedlichen  Altersklassen mit  vollig verschiedenartiger
Koxarthroseentstehung und einem nicht einheitlichen Mineralisationsgrad stand ein
eigenes Untersuchungsklientel gegenuber, welches unter einer primar degenerativen
Koxarthrose ohne eine uberlagernde Begleitpathologie litt. Das recht homogene
Durchschnittsalter von knapp 57 Jahren und die strikte Indikationsbegrenzung auf den
Typ Dorr A als dem vollstandigen Mineralisationsgrad des proximalen Femurs der
Patienten schaffte zusammen mit dem einheitlich gewahlten Pfannenersatz und einer
standardisierten Operationstechnik die Voraussetzung flir eine hinreichend genaue
Aussage Uber die Haufigkeit des ventralen Femurschmerzes. Er wurde bei gezielter
postoperativer Schmerzanamnese in keinem Fall nachgewiesen. Die primare

degenerative Koxarthrose in diesem Klientel war nicht mit auffalligen anatomischen
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Abweichungen verbunden und liel3 eine anatomisch adaptierte Schaftanbindung der 7 zur
Verfugung stehenden SchaftgroRen zu. Eine knochern optimale distale und proximale
Schaftanbindung der bis zu 3 mm auftragenden metallspongidésen Beschichtung
gewahrleistete eine solide Primarstabilitat als Voraussetzung fur eine ungestorte
Osseointegration. Trotz der Versteifung des hiftnahen Femurs mit einem Schaftkern aus
Chrom-Kobalt-Molybdan fuhrte die deutliche Verjingung dieses Schaftkernes bei
Beibehaltung der Beschichtungsdicke von 3 mm zur Reduktion von Spannungsspitzen.
Eine kompensatorische Hyperkortikalisierung am Ubergang der Schaftspitze zum
prothesenfreien distalen Femurabschnitt trat daher nicht auf. Die in 65 % der Falle
radiologisch nachweisbare vollstandige oder inkomplette Sockelbildung, die sich im
Markraum unmittelbar an der Prothesenspitze entwickelt hatte, war vollig symptomlos und
wurde als reaktiver, trabekularer Knochenumbau gedeutet. Die Beschichtung ummantelte
die distal freiliegende Prothesenspitze so weit, dass das glatte Metall keinen Kontakt zur
Endokortikalis  herstellen  konnte und somit eine Irritation der nicht
osseointergrationsfahigen Flache  unterbunden  wurde. Die  harmonische
Schaftverjingung mit einer osteotropen und konstanten Schichtdicke zur Verhinderung
von Mikrobewegungen und Spannungsspitzen sowie die Verhinderung eines
Schaftspitzenkontaktes mit  der Endokortikalis lie3en einen ventralen
Oberschenkelschmerz  offensichtlich in dem hier vorliegenden, homogenen

Patientenklientel nicht aufkommen.

Die Diskussion zusammenfassend musste konstatiert werden, dass der metallspongitse
Huftschaft GHE mit Songiosa Metal 1® - Beschichtung in seinem inneren Schaftkern aus
einer eher ungunstigen sehr steifen Chrom-Kobalt-Molybdéan- Legierung bestand, deren
E-Modul erheblich Gber dem des Femurknochens lag. Grundsatzlich sollte hier ein
proximales stress-shielding und eine erhebliche Knochenreaktion in der Ubergangsregion
in Hohe der Schaftspitze erwartet werden. Zur Beantwortung der Frage nach der
Haufigkeit des damit einhergehenden ventralen Femurschmerzes war das homogene
Patientenklientel mit dem gleichen Mineralisationsgrad Dorr A und dem gleichen
Krankheitsbild der primaren degenerativen Coxarthrose in idealer Weise geeignet. Die
durch eine Huftdysplasie hervorgerufenen anatomischen Besonderheiten, die einen

vollfulligen Sitz des Schaftes nicht zulieRen oder intraoperativ erforderlich
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Augmentationsplastiken der Huftpfanne mit postoperativer Schmerziberlagerung wurden
ausgeschlossen.

Trotz der Versteifung des huftnahen Femurs fuhrte die zur Schaftspitze hin deutliche
Verjungung des Schaftkernes bei Beibehaltung der Beschichtungsdicke von 3 mm zur
Reduktion von Spannungsspitzen. Eine kompensatorische Hyperkortikalisierung am
Ubergang der Schaftspitze zum prothesenfreien distalen Femurabschnitt trat daher nicht
auf.

Die in 65 % der Falle radiologisch nachweisbare vollstandige oder inkomplette
Sockelbildung, die sich im Markraum unmittelbar an der Prothesenspitze entwickelt hatte,
war vollig symptomlos und wurde als reaktiver, trabekularer Knochenumbau gedeutet. Die
Beschichtung ummantelte die distal freiliegende Prothesenspitze so weit, dass ihre glatt
polierte Metallflache keinen Kontakt zur Endokortikalis herstellen konnte. Somit konnte
eine Irritation durch Reibung der nicht osseointergrationsfahigen Flache mit der
Endokortikalis des Femurs unterbunden werden. Die harmonische Schaftverjingung mit
einer osteotropen und konstanten Schichtdicke zur Verhinderung von Mikrobewegungen
und Spannungsspitzen sowie die Verhinderung eines Schaftspitzenkontaktes mit der
Endokortikalis lie3en einen ventralen Oberschenkelschmerz in dem hier vorliegenden,
homogenen Patientenklientel nicht aufkommen. Samtliche radiologischen Veranderungen
waren klinisch symptomlos. Dieser eindeutige Sachverhalt konnte zu einer brauchbaren
Entscheidungshilfe bei der radiologischen Beurteilung klinisch nicht relevanter
periprothetischer Knochenveranderungen beitragen. Samtliche ventralen
Femurschmerzen, die spater im Verlaufe der 20-jahrigen Beobachtungszeit auftraten,

waren durch eindeutige, schwerwiegende Befunde bedingt.

4.1.3 Der Tri-Lock® Kurzschaft

4.1.3.1 Die Differentialdiagnose des postoperativen ventralen Oberschenkelschmerzes
nach Tri-Lock® Huftprothetik

In der Literatur wurden bisher fur die Kurzschaftprothetik meist hervorragende klinische
und radiologische Ergebnisse angegeben (Ferguson et al., 2018; Freitag et al., 2016;
Loppini and Grappiolo, 2018; Schilcher et al., 2017; Sperati and Ceri, 2014).
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Die Angaben Uber das Auftreten von Oberschenkelschmerzen nach der Verwendung von
Kurzschéaften schwanken jedoch stark und liegen zwischen 1 % und 24 % (Amendola et
al., 2017; Kim et al., 2011; Won et al., 2021).

Nur eine Untersuchergruppe konnte bei Verwendung der High Offset-Variante des Trilock-
Schaftes keine Hinweise flr das Vorliegen eines ventralen Femurschmerzes finden (Peng
et al., 2021).

Manche Untersucher hingegen bezweifeln, ob die kurzstieligen Implantate das Auftreten
von Oberschenkelschmerzen wirklich reduzieren kénnen (Namba et al., 1998; Salemyr et
al., 2015).

Wahrend frihere Studien berichteten, dass die Verwendung von kurzen Schaften das
Auftreten von Oberschenkelschmerzen im Vergleich zu Schaften mit Standardlange
verringerte, zeigte eine kurzlich durchgefiihrte Studie keinen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Schaftdesigns (Del Piccolo et al., 2016; Ferguson et al., 2018; Yu
et al.,, 2016). Gegenwartig verbreitet sich die Verwendung zementfreier Kurzschafte
aufgrund hervorragender Langzeitergebnisse zunehmend (Loppini and Grappiolo, 2018;
Rothman and Cohn, 1990). Dennoch bleiben  Stressabschirmung und
Oberschenkelschmerzen bei allen Arten von zementfreien Schéaften ein Problem (Lim et
al., 2020; Won et al., 2021). Oberschenkelschmerzen kénnen eine erhebliche Quelle der
Unzufriedenheit des Patienten sein. In wenigen Féallen sind sie immobilisierend oder
deaktivierend. Die Atiologie von Oberschenkelschmerzen nach zementfreier
Huftendoprothetik ist bis heute noch nicht geklart. Eine multifaktorielle Genese wird
angenommen. Als mdogliche Ursachen wurden Mikrobewegungen des Schaftes,
Spannungskonzentration an der Spitze des Schafts, Periostreizung oder ein
Missverhaltnis des Elastizititsmoduls zwischen dem Prothesenschaft und dem Femur
vermutet (Brown et al., 2002; Engh et al., 1987).

Im Jahre 2000 unternahmen Barrack et al. erstmals den Versuch, die Lokalisation und
Projektion von Oberschenkelschmerzen nach Implantation einer zementfreien Hifte vom
Patienten auf dem Oberschenkel selbst markieren zu lassen. Die Ergebnisse zeigten,
dass die Art der Schaftfixierung der einzige Parameter war, der statistisch mit einem
hoheren Auftreten von Oberschenkelschmerzen korrelierte. Patienten mit proximal

beschichteten Schaften klagten mit mehr als doppelt so hoher Wahrscheinlichkeit Gber
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Schmerzen als Patienten mit vollstandig beschichteten oder zementierten Huften (p <
0,01). Obwohl die Inzidenz von Oberschenkelschmerzen bei proximal beschichteten
Schaften signifikant hoher war, war die Schmerzintensitat vergleichsweise gering und lag
im Durchschnitt bei 3,0 bis 3,5 von 10 auf der visuellen Analogskala (Barrack et al., 2000).
Obwohl eine zuverlassige Fixierung der Tri-Lock-Schaftprothese und gute klinische Werte
erreicht werden konnten, bezeichneten Amendola et al die Haufigkeit und Schwere der
Oberschenkelschmerzen mit diesem kurzen zementfreien Schaft als auffallig hoch. Sie
hatten 4 Gruppen entsprechend der Starke der ventralen Femurschmerzen gebildet. Das
Klientel der Tri-Lock-Félle entsprach zahlenméafRig etwa dem eigenen Klientel.
76 % der Huften (180 von 238) hatten keine Oberschenkelschmerzen, 16 % der Huften
(37 von 238) hatten leichte Oberschenkelschmerzen und 9 % (21 von 238) hatten maliige
oder starke Oberschenkelschmerzen. Es gab zwei femorale Revisionen, eine wegen
starker Oberschenkelschmerzen und die andere wegen einer Infektion. Alle bis auf zwei
Komponenten zeigten eine ungestorte Osseointegration. (99 %). Es bestand ein
umgekehrt linearer Zusammenhang zwischen Alter und Schweregrad der
Oberschenkelschmerzen (r = -0,196; p < 0,0024) (Amendola et al., 2017). In der aktuell
gro3ten Literaturrecherche zur Frage des ventralen Femurschmerzes von
konventionellen zementfreien Schaftprothesen und den Kurzschaftvarianten konnten
keine Unterschiede zwischen ihnen festgestellt werden (Yoo et al., 2022).

Einschrankend muss zu dieser Studie gesagt werden, dass bei der Datenerfassung von
Oberschenkelschmerzen in 250 Studien bei der Bewertung mdglicherweise auch
Huftschmerzen mit einbezogen wurden, die der Definition des Oberschenkelschmerzes
im Jahr 2022 nicht entsprachen und somit die Inzidenz erheblich beeinflusst hatten. In
vielen retrospektiven Studien gab es bislang keine eindeutige Beschreibung zur Definition
von Oberschenkelschmerzen (Del Piccolo et al., 2016; Hirao et al.,, 2021).
In 250 Studien zur Erforschung des ventralen Femurschmerzes lagen nur 4 randomisierte
kontrollierte Studien (von 250 Studien) vor, die andere Atiologien eines Femurschmerzes
auBBerhalb der aktuellen Definition ausschlieRen konnten. In diesen randomisierten
Studien waren die diagnostischen Kriterien flr Oberschenkelschmerzen erstmals
vordefiniert worden. Die Entwicklung von Oberschenkelschmerzen konnte daher
prospektiv in seriellen Nachuntersuchungen definitionsgemaf} zugeordnet und bewertet

werden. Es war demnach zu vermuten, dass viele andere retrospektiven Studien aufgrund
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der fehlenden Differenzierung und Abgrenzung des ventralen Femurschmerzes andere
Athiologien von Oberschenkelschmerzen mit einbezogen und somit die Inzidenz dieses
speziellen Schmerzsyndromes vergrof3ert hatten (Del Piccolo et al, 2016; Khanuka et al.,
2014).

Die eigenen Ergebnisse zur Inzidenz des ventralen Femurschmerzes nach Tri-Lock-
Schaft liegen mit 8,7 % im Literaturvergleich im oberen Mittelfeld der Studien, die sich der
heutigen Definition des ventralen Femurschmerzes. angeschlossen hatten. Die Dauer des
Schmerzes betrug im eigenen Klientel ohne Eingriff durchschnittlich 11,65 Monate bis zur
Selbstheilung. Im Gegensatz zu anderen Literaturangaben war in keinem Fall eine

operative Intervention bei diesem Krankheitsbild erforderlich.

4.1.3.2 Die Schaftsetzung und der Einfluss auf einen ventralen Femurschmerz nach Tri-
Lock® Implantation

Die postoperative Fruhsinterung ist ein Phanomen, welches nahezu alle konventionellen
zementfreien Huftschafte und Kurzschafte in unterschiedlichem Ausmal3 betrifft. Die
radiostereometrischen Untersuchungen als genaueste Methode zum Nachweis einer

Implantatmigration gaben meist Sinterungen im 1-mm-Bereich an (Klein et al., 2019).

Die irreversible Phase der Sinterung eines Huftschaftes fuhrt nach Beendigung der
Migration in die erste postoperative Periode der Schaftsetzung. Kommt die Migration
danach innerhalb von 6 bis 12 Wochen zum Stillstand, so ist der knécherne Einwuchs
ungefahrdet. Der kritische Schwellenwert von Mikrobewegungen, die im Interface von
Oberflachenbeschichtung und Knochenwirtslager unter Krafteinfluss eine erfolgreiche
Osseointegration noch zulasst, betragt etwa 150 pu (Engh et al., 1987; Engh et al., 1992;
Jasty et al., 1997; McKellop et al., 1991, Pilliar et al., 1986). Entwickelte sich die Sinterung
im Falle zementierter Schéafte jedoch als kontinuierlicher Prozess in den ersten beiden
postoperativen Jahren um mehr als 1,5 mm, so war dieser Vorgang mit einer
Schaftrevisionsrate von bis zu 50 % verbunden (Karrholm et al., 1994). Dieser Vorgang
der kontinuierlichen axialen Schaftmigration Uber langere Zeit mit erfolgloser

Osseointegration ist auch bei der zementfreien Schaftprothetik als Mechanismus der
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aseptischen Lockerung entscheidend. Implantationstechnik, Schaftform und die
letztendlich erreichte Stellung des Schaftes im Femurmarkraum (Varus-Valgus- oder
Neutralstellung)) wurden als mogliche Einflussfaktoren einer vermehrten Setzung
untersucht. Die Wiederherstellung des Offsets und des urspriinglichen CCD-Winkels
konnte der Tri Lock-Schaft oft nicht vollstandig bewerkstelligen. Insbesondere bei einer
Coxa vara war selbst die ausladende Schenkelhalsvariante Tril-Lock HI (High offset) nicht
in der Lage, die urspringliche Huftgeometrie wieder herzustellen. Sie war anderen
Kurzschaften unterlegen (Yao et al., 2020). Bedingt durch die spezielle Raspeltechnik und
die doch recht auftragende Beschichtung des schmalen Schaftes war es nicht immer
moglich, die Prothese so einzusetzen, dass die obere Beschichtungsgrenze mit der
Resektionslinie des Schenkelhalses Ubereinstimmt (im angloamerikanischen Schrifttum
als ,stem sitting proud“ bezeichnet). Klinische Nachteile der Stabilitat schienen jedoch bei
der fehlenden knéchernen Bedeckung der Beschichtung im proximalen Anteil des

beschichteten Schaftes nicht vorzuliegen (Kim et al., 2019).

Die Schaftlagervorbereitung fiir den schmalen, messerblattartigen Tri-Lock-Schaft erfolgt
mit entsprechend schmalgradigen Schaftraspeln. Wenn diese mit ihrer Spitze auf die
Resektionsflache des Schenkelhalses angesetzt werden, flihren sie sich bei weiterer
Vortreibung selbst im Schaft und erfahren oft in der zweiten Halfte eine Umlenkung in
allen Ebenen. Wahrend diese Umlenkung zwangslaufig auch Einfluss auf die
Eingangsebene hat, ist dieser Umstand fir Schéfte, die dem Femurmarkraum innen
vollfullig anliegen, unproblematisch. Sie haben zwangslaufig immer einen gréf3eren
Knochenkontakt. Der schmale, wie ein Messerblatt geformte Tri-Lock-Schaft hingegen
zeigt bei seiner nur mediolateral gewahrleisteten Verklemmung dann ventral oder dorsal
Spalten zwischen Schaftbeschichtung und dorsaler oder ventraler Spongiosa. Das
Anwachsen des Knochens Uber eine ventrale oder dorsale Spaltbreite (,gap®) kann dann
nur noch Uber eine langzeitige Distanzosteogenese erfolgen, wahrend der primare
knocherne Einbau nur noch in der medial und lateral verklemmten Zone Uber eine
Kontaktosteogenese erfolgt. Ob das Nachsintern des Schaftes im eigenen Klientel mit
durchschnittlich 1,92 mm in der klinisch unauffalligen Gruppe und 2,24 mm in der Gruppe
mit ventralem Femurschmerz auf diesen osteologisch begrindbaren Umstand
zuruckzufihren ist, bleibt unklar. Die Tri-Lock-Hiftschafte heilten in beiden Fallen

kndchern solide ein. Vergleicht man die Schaftsetzung der klinisch symptomlosen Falle
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mit der Setzung der Falle, die einen ventralen Femurschmerz im klassischen Sinne
entwickelt hatten, so ist der Unterschied aufféllig. Bei allen Patienten, die nach erster
Belastung mit axialer Schaftstauchung eine Sinterung von 6 mm aufwiesen, trat keine
Schaftlockerung auf, wenn dieses Phanomen nach hochstens 6-8 Wochen zum Stillstand
gekommen war. In 2 Fallen zog sich der Sinterungsprozess kontinuierlich tiber 12 Monate
hin. Das Interface war also bei dieser kontinuierlichen Wanderung ohne endgultige
Setzung des Schaftes zu keinem Zeitpunkt in der Lage, eine genlugend starke knécherne
Verbindung von Knochen und Schaft herzustellen. Der Schaftwechsel war in 2 Féllen
wegen einer aseptischen Schaftlockerung erforderlich. Die postoperative, friihe Sinterung
des Tri-Lock-Schaftes stellt also ein normales, schmerzloses Phanomen einer sehr
schmalen und nur mediolateral verklemmbaren Schaftprothese dar, die Uber keinen
arretierenden Prothesenkragen verfigt. Cinotti et al konnten eine Sinterung des Tri-Lock-
Schaftes von bis zu 4mm (0-3 mm) in 16 % der Falle nachweisen. Der ventrale
Femurschmerz trat in ihrem Klientel in 8 % der Falle unabhangig vom Ausmald der
Sinterung bis zur Setzung auf und verschwand in 5 % der Falle bereits im Verlaufe des
zweiten postoperativen Jahres (Cinotti et al., 2013). Ries et al stellten bei der Messung
der Schaftsinterung an 231 Prothesenschaften fest, dass die Senkungsrate bei
kragenlosen Huftschaften mit 3,1 mm (SD 2,8) signifikant hoher lag als bei Schaften mit
einem am Calcar abstitzenden Kragenabschluss (1, mm, SD 1,5 mm; p= 0,013).
Auffalligerweise zeigte das Kanalfullungsverhaltnis, also das Verhéltnis des anatomisch
geformten  Prothesenkérpers und  seiner  gro3tmoéglichen  Ausfillung  des
Markrauminneren keine signifikante Korrelation mit dem Ausmal? der Sinterungsstrecke.
Es konnte kein anatomischer Parameter als Risikofaktor fir eine Senkung identifiziert
werden. Weder das Alter noch der BMI beeinflussten die Senkung in dieser Kohorte (Ries
et al., 2019).

Leiss et al untersuchten den Einfluss der postoperativen unterschiedlichen Belastungsart

der anfanglichen Teil- oder Vollbelastung auf das Ausmalf3 der Schaftsinterung.

63 Patienten unterzogen sich nach Implantation einer zementfreien Schaftprothese der
sofortigen Vollbelastung. 51 Patienten wurden zunéchst unter einer Teilbelastung fur 6
Wochen rehabilitiert. Das postoperative Absinken wurde anhand von anterior-posterioren

Rontgenaufnahmen des Beckens im Stehen nach 4 Wochen und nach einem Jahr
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analysiert. Die Senkung wurde in mm gemessen. Anatomische und prothetische
Risikofaktoren (Schaftgro3e, Canal Flare Index, Canal Fill Ratio sowie BMI und
demographische Daten) wurden korreliert. Die Senkungsrate des Femurschafts war bei
der ersten radiologischen Nachuntersuchung nach 4 Wochen in der Gruppe mit sofortiger
Vollbelastung signifikant héher als in der Gruppe mit Teilbelastung [2,54 mm (SD + 1,86)
vs. 1,55 mm (SD + 1,80)] und der zweiten radiologischen Nachkontrolle nach 1 Jahr 3,43
mm (SD + 2,24) vs. 1,94 (SD % 2,16)] (p < 0,001). Die kleinen Absolutwerte in den
Sinterungsstrecken wurden von den Untersuchern jedoch als klinisch irrelevant eingestuft
(Leiss et al., 2022).

Erstmals 2021 stellten Zhijie et al. bei der Verwendung der Tri-Lock-Prothese einen
Zusammenhang zwischen dem endokortikalen Schaftspitzenkontakt und dem Auftreten

eines ventralen Femurschmerzes her (Zhijie et al., 2021).

In einem Klientel von 230 Patienten trat in 68 Fallen (27,8 %) ein typischer
Oberschenkelschmerz in unterschiedlicher Intensitat auf. Die Einteilung in gut und
schlecht eingepasste Schafte wies den nicht optimal sitzenden Tri-Lock-Schaften eine
weit hohere Schmerz-Inzidenz als den gut eingepassten Prothesen zu. Aufféallig war in
dieser Arbeit der Nachweis einer Korrelation der Sinterung (median 2,9 mm) mit dem
Auftreten eines ventralen Femurschmerzes. Die Forderung der Autoren, den Tri-Lock-
Schaft in einer neutralen Stellung (Angulation=0) einzubringen, um den endokortikalen
Schaftspitzenkontakt zu verhindern, betrachtete nur den in der AP-Ebene erkennbaren
Schaftspitzenkontakt mit der medialen Endokortikalis. Im Gegensatz zur
Untersuchungstechnik der eigenen Arbeit berticksichtigte diese Betrachtungsweise einen
moglichen Kontakt der polierten Schaftspitze mit der ventralen Endokortikalis nicht.
In unserem Klientel war es bei exakter computerassistierter Prothesenplanung und
GroRRenbestimmung in der ap-Projektion in 17 Fallen nicht moglich, den Schaft ohne
Valgus- oder Varusabweichung (Angulation = 0) zu positionieren, sodass ein medialer,
lateraler oder ventraler Schaftspitzenkontakt nicht zu vermeiden war. Insbesondere in der
dorsal-ventralen Ebene flihrte sich die Schaftraspel und somit auch der Schaft
selbststandig, sodass die Prothesenspitze je nach Femurbiegung einer Zwangsfiihrung
ausgesetzt war, die operationstechnisch  nicht zu beeinflussen  war.

Erst die fluoroskopischen Zielaufnahmen im eigenen Klientel konnten den Nachweis des
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endokortikalen Schaftspitzenkontaktes mit der ventralen Endokortikalis erbringen und
somit in Ubereinstimmung mit den Befunden von Zhijie et al den eindeutigen
Zusammenhang der Schmerzgenese mit der Schaftspitzenposition darstellen. In diesen
Fallen fand sich zudem konstant eine regional begrenzte szintigraphische
Mehranreicherung Uber der Schaftspitze (,hot spot®). Aufschlussreich waren in diesem
Zusammenhang die beiden Falle einer ausgepragten Coxa vara. Hier wurden die High-
offset-Schéafte bewusst in einer Varusstellung fixiert, um den hohen Offset der Coxa vara
durch eine vermehrte Schaftinklination zu kompensieren. Die Lateralseite der
glattpolierten Schaftspitze lag folglich der lateralen Endokortikalis an. Schmerzlokalisation
und szintigraphische Anreicherung (lateraler ,hotspot®) entsprachen dem fluoroskopisch
nachgewiesenen Kontakt. Die Selbstheilung dauerte bis zu 20 Monate. Die postoperative
Frihsinterung der schmerzhaften 17 Félle unterschied sich zwar von der Setzung der
symptomlosen 190 Patienten, ihr knécherner Einwuchs war jedoch ungefahrdet. Die in
8,7 % auftretenden ventralen Femurschmerzen, die im eigenen Klientel durch keine
intraoperative Strategie vermeidbar waren, wurde fur die Patienten als sehr belastend
empfunden. Aufgrund ahnlicher Erfahrungen wurde der Schaft bei wenigen Autoren nicht
mehr verwendet (Amendola et al., 2017). Die Diskussion zusammenfassend war der in
214 Fallen implantierte zementfreie Tri-Lock -HUftkurzschaft mit einer Haufigkeit von 8,7
% (17 Falle) mit einem ventralen Femurschmerz belastet. Die Schmerzen wurden in allen
17 Fallen bei einer kndchern fest eingewachsenen Prothese belastungsabhangig durch
einen schmerzauslésenden Kontakt der glatt polierten und damit nicht
osseointegrierbaren Prothesenspitze mit der femoralen Endokortikalis hervorgerufen. Der
in allen 17 Fallen erfolgte fluoroskopische Nachweis des Kontaktes der Schaftspitze mit
der Endokortikalis und die nachweisbare szintigraphisch  umschriebene
Mehranreicherung in der Schaftspitzenregion stellten das klassische bildgebende Korrelat
zum ventralen Femurschmerz dar. In der Zusammenschau der Befunde gibt das
messerblattartige und sehr schmale Design des Schaftes mit proximaler Beschichtung
und langer, polierter Schaftspitze erstmals eindeutige Hinweise auf die Genese des
klassischen ventralen Femurschmerzes. Die Selbstheilung dieser Erkrankung in allen
Fallen nach durchschnittlich 11,65 Monaten stellt eine brauchbare Entscheidungshilfe

gegen eine verfrihte operative Intervention dar. Im eigenen Klientel fihrten die
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Ergebnisse trotz des knochensparenden Designs zur Aufgabe des Implantates und zum

Wechsel auf ein vollftlliges Kurzschaftdesign.

4.1.4 Der zementfreie Ultrakurzschaft Silent®

Der Silent- Ultrakurzschaft war aufgrund seiner Grol3endimensionierung ein operativ
auRRerst anspruchsvolles Implantat. Osteologische Voraussetzung fur eine Primarstabilitat
war ein hoher Mineralisationsgrad mit einer widerstandsfahigen Trabekularstruktur im
Markraum des Schenkelhalses. Zur Fragestellung der Genese eines ventralen
Femurschmerzes erschien dieses Implantat sehr geeignet. Das standardisierte operative
Vorgehen eines immer gleichen Operationsteams und die strikte Begrenzung der
Indikation auf priméar degenerative Koxarthrosen schloss verfahrenstechnische
Variationen aus. Posttraumatische und dysplastisch bedingte Koxarthrosen wurden nicht
mit dem Ultrakurzschaft versorgt. Die Indikationseinschrankung verhinderte, dass die mit
diesen Erkrankungen oftmals verbundenen chronifizierten Schmerzen den postoperativen
Befund schmerziiberlagernd hatten beeinflussen konnen. Die Formgebung und
Oberflachenbearbeitung des Schaftes jedoch waren einer der Hauptbeweggrinde, dieses
Prothesendesign zur Fragestellung einer femoralen ventralen Schmerzentstehung zu
verwenden. Die Schaftgestaltung als drehsymmetrischer Konus liel3 Lysesdaume an der
Knochenimplantatgrenze als Hinweis auf eine schmerzhafte Lockerung des Implantates
rasch erkennen. Von wesentlicher Bedeutung war jedoch die glatt polierte kuppelférmige
Schaftspitze, die eine Uberlagerungsfreie Darstellung von knéchernen Reaktionen in der
Kontaktzone zwischen Prothesenspitze und endostaler Kortikalis in idealer Weise zuliel3.
Bei regelhafter Implantation wurde ein Kontakt mit der lateralen Kortikalis vermieden.
Unter fluoroskopischer, dynamischer Durchleuchtung mit Rotation des Schaftes in eine
geeignete Position war die exakte Darstellung von Problemzonen mdglich. In den
vorliegenden zwei Fallen mit einem Kklassischen ventralen (ventrolateralen)
Femurschmerz war dementsprechend Uberlagerungsfrei die endostale
Knochenverdichtung im Markraum, die Reaktion der Kompakta mit einer nach aul3en
liegenden Aufwulstung und die Abgrenzung eines periostalen Saumes in Hohe der

pathologischen Kontaktzone mdglich. Der nicht intendierte Kontakt einer glatten
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Metallflache, die nicht am Knocheneinwuchs beteiligt ist, mit der inneren Femurkortikalis
war Folge einer operativ nicht regelhaft durchgefuhrten Schaftsetzung. Dieser Umstand
fuhrte dazu, dass das klassische klinische Bild eines ventralen Femurschmerzes im Falle
des Silent-Schaftes ein eindeutig darstellbares radiologisches Korrelat entwickelte. Die
glatte Schaftspitze war ein Fuhrungselement bei der Einfihrung des Schaftes in den
Schenkelhals. Sie war fur eine kndchernen Einwuchs nicht vorgesehen und dazu auch
nicht fahig. Rieb diese glatte Oberflache wahrend der Vollbelastung des kndchern stabil
eingewachsenen Schaftes gegen die innere (endostale) Kortikalis, so fiihrte diese
Irritation zu den erheblich schmerzhaften knéchernen Umbauvorgédngen. Die Tatsache,
dass dieses Phanomen der Selbstheilung unterlag, obwohl die knéchernen Umbauten
sich in diesem Zeitraum nicht zurtickbildeten, wies auf die noch ungeklarten zellularen
und molekularbiologischen Vorgange der Schmerzentstehung hin. Problematisch war die
differentialdiagnostische Abgrenzung des ventralen Femurschmerzes gegenuber einer
floriden Periostitis mit Entwicklung einer ektopen Ossifikation dann, wenn sich diese eng
umgrenzt Uber das ventrale Trochantergebiet erstreckte. Die Uberlagerung durch den
Trochanter und die erstin der Phase der biogenen Mineralisation radiologisch erkennbare
Knochenneubildung verzdogerten die Diagnose. Der belastungsunabhéangige
Ruheschmerz, der bei Bewegung verstarkt wurde, trat zu einem Zeitpunkt auf, zu dem
eine knoécherne Einheilung des Implantates noch nicht zu erwarten war. Er unterschied
sich daher definitionsgemalR erheblich von einem ventralen Femurschmerz. Ektope
Ossifikationen treten nach Implantation einer Huftprothese periartikuléar tblicherweise
diffus auf. Sie folgen nicht einem spezifischen Befallsmuster (Brooker et al., 1973). Die
auffallige Lokalisation einer ektopen Ossifikation an der Ventralseite des Schenkelhalses
nach Implantation des ultrakurzen Schaftes fand eine zweifache Begriindung. Der kurze
Schaft erforderte den Erhalt des nahezu gesamten Schenkelhalses, der bei den tblichen
Schaftprothesen reseziert wurde und folglich als kndcherner Ursprung einer Periostitis
entfiel. Die in den 116 Fallen des eigenen Klientels erfolgte standardisierte Freilegung des
voll erhaltenen Schenkelhalses sowie die Denudierung der Ventralseite des Trochanters
gingen zwangslaufig mit einer Irritation des Periostes in dieser Region einher. Die ektope
Ossifikation, die sich regional umgrenzt nur an der Vorderseite der Intertrochantérregion
entwickelt hatte, wurde vermutlich durch eine operative Manipulation am Periost wahrend

der Freilegung der erhaltenen vorderen Schenkelhalsregion hervorgerufen. Diese
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pathologische Knochenentwicklung auf3erhalb des Skelettes zeigte ebenfalls eine
Selbstheilungstendenz nach Ausreifung der Knochenneubildung. Die 6 Félle der
missgluckten Osseointegration mit friher Schaftdislokation und Fraktur waren klinisch
und radiologisch so eindeutig, dass eine Fehlinterpretation der Schmerzursache nicht
vorkam. Die Silent-Prothese hatte aufgrund ihrer Konfiguration und kleinen Dimension
sowie ihrer Oberflachenbearbeitung und der drehsymmetrischen Verklemmung ein
Alleinstellungsmerkmal in der zementfreien Schaftprothetik. Da es sich in der
vorliegenden Arbeit um die ersten klinischen Ergebnisse der Spezialprothese handelte,
war ein Literaturvergleich wegen fehlender Datenlage in der gangigen Literatur nicht

moglich.
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5. Zusammenfassung

Der ventrale Femurschmerz nach Implantation eines zementfreien Huftschaftes ist ein
nicht vorhersagbares Ph&nomen, welches vorwiegend in der modernen
Kurzschaftprothetik auftritt. Die sich aktuell durchsetzende Definition des ventralen
Femurschmerzes beschreibt einen nach Implantation eines zementfreien
Schaftimplantates pl6tzlich auftretenden Schmerz, der belastungsabhéngig ist. In der
Entlastungsphase lasst er nach und unterliegt im Laufe der Zeit meist einer Selbstheilung.
Seine Pathogenese ist bis heute nicht vollstandig verstanden und die Ursache ist
Gegenstand zahlreicher Spekulationen. Das Promotionsvorhaben stellt die Hypothese
auf, dass ein ventraler Femurschmerz vorwiegend bei solchen zementfreien
Huftschaftprothesen auftritt, deren distale Schaftspitze glatt poliert ist und im
unmittelbaren Kontakt zur inneren Femurkortikalis steht. Die glatt polierte Schaftspitze soll
die Fuhrung des Schaftes bei der Implantation erleichtern. Sie ist zu einer
Osteointegration nicht in der Lage. Bei belastungsbedingten Bewegungen des Knochens
wird eine schmerzauslésende Reibung zwischen der Schaftspitze und der innenseitigen
Kortikalis des Femurs angenommen. Anhand von 4 véllig unterschiedlichen zementfreien
Huftprothesenschéaften mit und ohne polierte Schaftspitze war die Haufigkeit des
Auftretens dieses Schmerzphdnomens und eine damit einhergehender pathologische
Knochenreaktion zu tUberpriufen. Die konventionelle Furlong HAC-Schaftprothese besteht
aus Titan und ist einschlie3lich ihrer kuppelférmigen Schaftspitze mit Hydroxyapatit
beschichtet. Glatt polierte Flachen sind nicht vorhanden. Die Prothese wachst kndchern
vollflachig ein und entwickelt an der Prothesenspitze einen kraftigen und vollig
symptomlosen Sockel. Ein ventraler Femurschmerz trat in einem konsekutiv operierten
Klientel von 107 Patienten nicht auf. Die kndchern eingewachsene Prothesenspitze
entwickelte keinen ventralen Femurschmerz.

Der metallspongiose Huftschaft GHE mit Songiosa Metal I® - Beschichtung besteht in
seinem inneren Schaftkern aus einer sehr steifen Chrom-Kobalt-Molybdan- Legierung,
deren E-Modul erheblich Uber dem des Femurknochens liegt. Die Beschichtung
ummantelt die distal freiliegende Prothesenspitze so weit, dass ihre glatt polierte
Metallflache selbst bei einer exzentrischen Schaftposition im Markraum keinen Kontakt

zur Endokortikalis herstellen kann. Ein ventraler Femurschmerz trat in dem Klientel von
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57 Patienten nicht auf. Der schmale zemenftreie Tri-Lock-Schaft ist &hnlich einer
Messerklinge geformt. Der proximale Schaftanteil ist beschichtet. Der distale Schaftanteil
ist ein Fuhrungselement wahrend der Implantation und ist glatt poliert. Eine mittelstandige
Schaftpositionierung im Markraum ist intraoperativ bei diesem Schaft nicht mdglich. Die
lange, glattpolierte Schaftspitze weicht zwangslaufig nach allen Richtungen aus und
beruhrt haufig die endostale Kortikalis. Der in 214 Fallen implantierte  Tri-Lock-
Huftkurzschaft entwickelte mit einer Haufigkeit von 8,7 % (17 Falle) einen ventralen
Femurschmerz. Die Schmerzen wurden in allen 17 Féllen bei einer kndchern fest
eingewachsenen Prothese belastungsabhangig durch einen schmerzauslésenden
Kontakt der glatt polierten und damit nicht osseointegrierbaren Prothesenspitze mit der
femoralen Endokortikalis hervorgerufen. Der in allen 17 Fallen erfolgte fluoroskopische
Nachweis des Kontaktes der glatt polierten Schaftspitze mit der Endokortikalis mit einer
eng umschriebenen Knochenreaktion und die szintigraphisch umschriebene
Mehranreicherung in der Schaftspitzenregion stellten das klassische bildgebende Korrelat
zum ventralen Femurschmerz dar. Der Ultrakurzschaft Silent entwickelte bei 116
Implantationen in 2 Fallen (1,9 %) einen ventralen Femurschmerz. Der intraoperativ zu
vermeidende Kontakt der kuppelartigen glatten Schaftspitze mit der inneren Kortikalis des
Trochanters war ungewollt eingetreten. Er flhrte zu einem belastungsabhangigen
ventralen Femurschmerz mit einem auffalligen knéchernen Umbau der Kortikalis in der
Kontaktzone. Eine  Selbstheilung trat nach 2 bis 6 Jahren auf.
Die hier vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass glatt polierte Schaftspitzen im
direkten Kontakt zur inneren Kortikalis des Femurs einen ventralen Femurschmerz
hervorrufen kénnen. Sie heilen im Intervall von 2 bis 6 Jahren ohne operative Intervention

aus.
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6. Abbildungverzeichnis

Abb.1: Mc Kee-Farrar Hiuftpfanne 1968

Abb.2: Konventioneller zementfreier Spotorno®-Schaft Fa Zimmer. Rechteckiger
proximaler Schaft zur rotationsstabilen Verklemmung. Distale Verjingung des Schaftes in

beiden Ebenen zur Verminderung seiner Steifigkeit.

Abb.3: Rontgenbild und Mayo-Explantat mit inselartigem Knochenaufwuchs auf die
dorsale grit blasting-Oberflache und in das seitliche aufgeschweil3te dreidimensionale
Titandrahtnetz.

Abb.4: Links: Schematische Darstellung der orthograden, konischen Frasung, die eine
vollflachige Implantatverklemmung gewahrleistet. (Abbildung aus Silent-Operationslehre

Fa Depuy). Rechts: Rontgenbild 5 Jahre postop mit Atrophie des Calcars.

Abb.5: Die 40-jahrige Entwicklung der zementfreien Huftprothesenschafte im
GroRRenvergleich der Implantate am Beispiel des volumindsen Chrom-Kobalt-Molybdén-
Implantates, des Spongiosa-Metal® Lubeck-Huftschaft der Firma Eska (links) und dem

Ultrakurzschaft Silent® der Firma Depuy (rechts).
Abb.6: Biegung des Femurs unter Belastung in sagittaler und frontaler Ebene

Abb.7: Schematische Darstellung der periostalen und intraosséren Innervation des
Knochenmarks am Beispiel des menschlichen Femurs. Die priméar afferenten Neurone
der dorsalen Ganglien (DRG) fur die Innervation von Periost, Knochen und Knochenmark
sind myelinisiert oder nicht myelinisiert, und weisen vorwiegend sehr dinne Fasern auf
(sdN= small diameter Neurons). Sie verzweigen sich im Periost und Knochenmark als
freie Faserenden (ffe= free fiber endings). Einige afferente Neurone haben dickere
Nervenfasern (IdN= large diameter Neurons). lhre Fasern enden im Periost als
abgekapselte Endkorperchen (Ee=Encapsulated endings). Sie exprimieren eine

Kombination von Markern, die charakteristisch fur afferente nozizeptive Neurone sind.

Abb.8: Rechts: Unruhige Osteolysezone unter der Schaftspitze mit reaktiver
Hyperkortikalisation (Pfeile). Ventraler Dauerschmerz des Femurs bei noch fester

proximaler Schaftverankerung. Links Normalbefund.
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Abb.9: Schematische Darstellung des nicht harmonischen Deformationsverhaltens eines
Rohrenknochens distal einer proximalen Femuraussteifung mit einem zementierten
Schaft. Links: unbelasteter Zustand. Rechts: Belastung mit Spannungsspitzen bei der

Biegung in der Frontalebene. (Zeichnung A. Schreiber)

Abb.10: Einseitige Kompaktahypertrophie in Hohe der Spannungsspitze am distalen
Prothesenende mit medioventralen Belastungsschmerzen des Femurs. Der zementierte
Schatft sitzt fest. Der distale Zementpfropf ist fragmentiert. Beginnende Dezentrierung des

Huftkopfes mit Abrieb des Polyethyleninlays.

Abb.11: Eine zementfreie GHE-Prothese® Spongiosa Metal Il (Firma Eska) mit proximaler
Tripodenbeschichtung und distal glattem Schaft. Der Schaft ist nach lateral gewandert.
Tripoden haben sich geldst (Pfeil). Der Schaft wurde sekundar kndchern integriert. Der
Kreis markiert die Irritationszone des spater aufgetretenen anterolateralen

Femurschmerzes.

Abb.12: Schematische Darstellung der Biege- und Rotationskréafte beim Aufstehen vom
Stuhl. (Zeichnung A. Schreiber)

Abb.13 a-d.: Schematische Darstellung der von McTighe et al. 2013 in der Joint Implant
Surgery&Research Foundation (JISRF) eingefiihrten 4 knéchernen Anbindungsregionen

zementfreier Huftschafte. (Zeichnung A. Schreiber)

Abb.14: Silent Ultrakurzschaft mit polierter Schaftspitze. Rontgenbild 6 Jahre nach
Implantation. JISRF-Klasse 2

Abb.15: Der zementfreie Huftschaft Furlong bindet in seiner Gesamtlange unter
Einbeziehung der Schaftspitze an den Knochen in der Meta- und Diaphyse an.

Rontgenbild 5 Jahre nach Implantation. JISRF -Klasse 4

Abb.16: Der zemenftreie metallspongitése Hiftschaft GHE mit Songiosa Metal I® -

Beschichtung bindet im gesamten meta-diaphysaren Bereich an. JISFR-Klasse 4

Abb.17: Der konventionelle Trilock-BPS®-Kurzschaft ist messerblattartig verdinnt. Er ist
proximal beschichtet und bindet knéchern nur in der Metaphyse an. Die distale Halfte des

Schaftes ist als nicht osteointegrative glatt polierte Oberflache gestaltet und hat die
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Funktion eines Fuhrungselementes wahrend der Schaftimplantation. Rontgenbild eines
Trilock-Schaftes 2 Jahre postop. JISFR-Klasse 3

Abb.18: Furlong HAC® -Huftschaft mit Kragen, typischem Kalibersprung in Schaftmitte

und einem zylindrischen diaphyséren Schaftanteil ohne Verjungung nach distal.

Abb.19: Deutliche, zirkumferente Knochenverdichtung im Bereich des Kalibersprunges
des Furlong HAC® Schaftes.

Abb.20: Fraktur nach Sturz mit intraoperativem Nachweis der an der Prothesenspitze
abgerissenen Beschichtung aus Hydroxylapatit (Pfeile). Die Schichthaftung am Knochen

war in diesem Fall héher als die Haftung des Hydroxylapatits am Titanprothesenkdrper.

Abb.21: Der schwammartig gegossene Spongiosametallblock aus Chrom-Kobalt-
Molybdan hat eine variable Porengréf3e von 800-1500 um und eine Porositat von etwa 60
%. Die Poren bilden ein interkonnektierendes System bis zu 3 mm Tiefe. (Aufnahme A.
Schreiber)

Abb.22: Im Schaftquerschnitt ist erkennbar, dass das gegossene Huftschaftimplantat
,Spongiosa Metal I® aus einem soliden Kernschaft mit einer aus einem Guss hergestellten
spongitésen Oberflachenummantelung besteht. Die Beschichtung ist offenporig mit

interkonnektierenden Porenkanalen.

Abb.23: Der Spongiosa Metal I® -Schaft passt sich den intrafemoralen anatomischen

Schaftes an. Er ist rotationsstabiler als ein Rundschaft. (Aufnahme A. Schreiber)

Abb.24: Der starre Schaftkern verjingt sich kontinuierlich zur Schaftspitze hin mit der
Folge eines Abfalles des hohen E-Moduls bis zum schaftfreien Femurabschnitt hin. Die

metallspongidse Schichtdicke bleibt in allen Regionen gleich. (Aufnahme A. Schreiber)

Abb.25: Der distale Schaftanteil liegt der diaphysaren subkortikalen Spongiosa an, ohne

zu stark zu verklemmen. (Aufnahme A. Schreiber)

Abb.26: Die polierte Schaftspitze (weil3er Kreis) ist von der Beschichtung dicht ummantelt.
Ein Kontakt der polierten Flache mit der Endokortikalis ist nicht moglich. (Aufnahme A.
Schreiber)
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Abb.27: Der schmale Schaft ist &hnlich einer Messerklinge geformt. Der proximale
Schaftanteil ist beschichtet. Der distale Schaftanteil ist glatt poliert. Er ist das
Fuhrungselement wahrend des Eindringens des Implantates und wachst nicht knéchern

ein. (Aufnahme A. Schreiber)

Abb.28: Der schmalgradige Schaft ist knochensparend und erhélt die ventrale und dorsale
Spongiosa. (Aufnahme A. Schreiber)

Abb.29: Die Titanbeschichtung mit einer Gription-Schichtdicke von bis zu 1 mm ist sehr

auftragend gestaltet. (Aufnahme A. Schreiber)

Abb.30: Das mit der Raspel vorbereitete Schaftlager zeigt nach Umlenken der Raspel
einen Substanzdefekt nach dorsal (weil3er Pfeil und weil3e Randmarkierung). (Aufnahme
A. Schreiber)

Abb.31: Der fest impaktierte Tri-Lock-Schaft istim calcarnahen Bereich nicht von Knochen

bedeckt. Das “Stem sitting proud® wird nicht vollstandig erreicht. (Aufnahme A. Schreiber)

Abb.32: Links: Der drehsymmetrische Konusschaft Silent® Rechts: Die ProthesengréRe
unterscheidet sich deutlich von einem konventionellen zementfreien Standardschatft.
(Aufnahme A. Schreiber)

Abb.33: Darstellung der konischen Verklemmung des Implantates im Kunststoffblock. Das
Probeimplantat (oben) sitzt vollfullig im aufgefrasten Knochenlager. Das Originalimplantat
(unten) tragt mit seiner Beschichtung mehr auf und verklemmt friher.
Rechts: Rontgenbild intraoperativ. Der Schaft zeigt regelhaft einen Uberstand zur
Resektionsebene des Schenkelhalses. Zwischen der rundlichen Prothesenspitze und

dem gefrasten Knochenlager entsteht ein Hohlraum (,gap®).

Abb.34: Links: Im intraoperativen Rontgenbild ist die rundlich aufgefraste, knochenfreie
Zone (,Gap) erkennbar. Mitte: Der ,gap“ wird 12 Wochen postoperativ knochendichter.

Rechts: Der kndcherne Defekt ist nach 12 Monaten wieder kndchern aufgebaut.

Abb.35: Dynamische fluoroskopische Lagekontrolle in allen Ebenen mit achsparalleler

Einstellung des ersten Bohrkanales zum Schenkelhals mit Metallstiftmarkierung.

Abb.36: Das empfohlene Zielgerat zur Bestimmung der Achsenlage erfordert einen

grof3en Zugang. Die Montage ist mit einem minimalinvasiven Zugang nicht durchfiihrbar.
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Die erforderlichen Schrauben zur Fixation irritieren das Periost und den Sehnenansatz

am Trochanter.

Abb.37: Das Durchschnittsalter der Patienten bei der Primarimplantation eine Furlong
HAC®-Huftschaftprothese betrug 60,11 Jahre.

Abb.38: Die Nachbeobachtungszeit von 0,4 bis zu 5,4 Jahren konnte alle frithen

Schmerzsymptome sowie etwaige Auffalligkeiten der knéchernen Integration erfassen.

Abb.39: Der Score von Merle d"Aubigné und Postel zeigt in 3 Fallen mit 5, 9 und 10
Punkten ein Prothesenversagen an. 5 Patienten erlangten die maximal erreichbare
Punktzahl von 18 Punkten.

Abb.40: Entwicklung einer leichten Calcarresorption unterhalb des Prothesenkragens (1),
einer zirkularen Knochenverdichtung am Kontursprung des Schaftes (2) und einer

Sockelbildung an der Prothesenspitze (3) (Kreismarkierung).

Abb.41: Entwicklung einer endokortikalen, trabekulér gestalteten Knochenverdichtung in
Hohe des Kontursprunges des Schaftes als Ausdruck der verstarkten Krafteinleitung in

diesem Areal. Die benachbarte Compacta unterliegt keiner Hyperkortikalisierung.

Abb.42: Symmetrischer, kndcherner Sockel um die beschichtete, kuppelférmige Spitze
des Furlong HAC®-Schaftes ohne ,radiolucent line* zwischen Knochensockel und

Implantat (Pfeile). Die Femurkompakta ist in diesem Bereich vollig unauffallig.

Abb.43: Die Schaftbeschichtung aus Hydroxylapatit hat sich in Anwesenheit des
abakteriellen, entzindlichen Ergusses nahe am Kragen zirkular abgelost (Pfeil).
Vermutlich hatte der Schaft bereits bei der Primarimplantation dort keinen

Knochenkontakt.

Abb.44: Auflésung der Hydroxyapatitbeschichtung nach fulminanten
Staphylokokkeninfekt mit erheblicher bakterieller Ergussbildung. Die erhaltene

Restbeschichtung zeigte keine knéchernen Anwuchs mehr.

Abb.45: 4 Jahre nach Implantation eines Furlong HAC®-Schaftes und eines vermutlich
seit 6 Monate bestehenden low grade Infektes durch Enterokokken hat sich die
Beschichtung am Titanschaft nahezu vollstdndig aufgelost. Kleinere Reste der

Beschichtung sind in der Nahe des lateralen Fligels noch zu erkennen (weil3e Pfeile).
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Abb.46: Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Primarimplantation einer zementfreien

Huftprothese mit spongiésem Metallschaft wegen degenerativer Koxarthrose.
Abb.47: Beschwerdefreies Intervall zwischen Primarimplantation und Revisionseingriff

Abb.48: Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der erforderlichen Revisionsoperation
betrug 71,34 Jahre.

Abb.49: Abriebinduzierte proximale und zirkumferente Femurosteolyse bei einem
Azetabulumschaden Paparosky lic. Restanbindung des distalen Schaftanteiles mit

Hyperkortikalisation des lateralen Femurs.

Abb.50 a: Aufldsung des Inlays mit Dezentrierung des metallenen Huftkopfes und einem
Azetabulumschaden Paprosky |. Radiologisch typischer Befund des festsitzenden
Schaftes mit metallspongitser Oberflache. Proximal vermehrte Strahlentransparenz mit
Atrophie des Calcars (Kreis). Symmetrische Sockelbildung im Markraum an der
Schaftspitze (Pfeile).

Abb.50 b: Rasch entwickelter kraftiger Sklerosesaum um den gesamten Schaft (Pfeile).
Im diaphysaren Schaftanteil ist dieser Saum deutlicher sichtbarer als im proximalen

spongi6sen Lager.

Abb.50 c: Infiziertes Implantat mit osteolytischer Auflésung des Knochens am Interface
und teils bindegewebiger Ummantelung einhergehend mit einem erheblichen ventralen

Femurschmerz

Abb.51 a: Destruktion des Inlays mit Paprosky Il c-Schaden am Azetabulum.
Eine Auffalligkeit des metallspongiosen Schaftstruktur war vor der Revisionsoperation der
Huftpfanne trotz erheblicher femoraler Begleitosteolysen (Kreise) nicht zu erkennen. Die

distale Halfte des Schaftes schien radiologisch knéchern fest integriert.

Abb.51 b: Unauffallige Pfannenaufbauplastik mit Nachweis eines Schaftbruches (Pfeile)
ein Jahr nach der Pfannenaufbauplastik. Die femoralen Begleitosteolysen haben im

Verlaufe eines Jahres leicht zugenommen.

Abb.51 c: Die unmittelbar nach der notfallmaBigen Aufnahme durchgefiihrte
Rontgenaufnahme zeigt einen dislozierten und in die Varusstellung abgeknickten

proximalen Schaftanteil.
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Abb.51 d: Das Explantat zeigt eine vollig entknécherte Oberflache in der proximalen
Schafthalfte. Konusanbohrungen zum Anbringen eines Explantatausschlagers bei
fibroser Fixation des gebrochenen Schaftes(Pfeil).

Abb.52 a: Ehemals tiefe Resektion des Schenkelhalses mit Einbringen eines schmalen
Schaftes bei Coxa vara und Mineralisationstyp Dorr A. 1,5 Jahre zuvor Inlay-Erneuerung
mit der double socket Technik. Ermidungsbruch (Pfeile) nach 10 Jahren Standzeit. Die
ovalére Markierung zeigt die erh6hte Strahlentransparenz der subtrochantaren Region als
Folge eines proximalen stress shieldings.

Abb.52 b: Der Knochen im proximalen Schaftanteil atrophierte und wurde durch
Bindegewebe ersetzt (links). Der Kernschaft aus Chrom-Kobalt-Molybdé&n war im distalen
Anteil zu dinn und hielt der Dauerschwingbelastung nicht stand. Die Schaftspitze war
knéchern fest integriert (rechts).

Abb. 52 c: Eine seitliche Bertihrung der glatten Schaftspitze mit der inneren Kortikalis wird
durch die weit nach distal geflihrte Beschichtung verhindert (Kreis).Der Knochen an der

gegentberliegenden Seite der Schaftspitze wurde bei der Explantation ausgebrochen.

Abb.53: Die bis zur abgeplatteten Schaftspitze reichende Ummantelung der Beschichtung
(Fallnr.28) schirmt die nicht osseointegrative, glatte Schaftspitze vor Relativbewegungen
im Knochen ab. Der Knochen umwachst die Schaftspitze und schliefl3t das Schaftende mit
ein (Fallnr.37).

Abb.54: 190 Patienten mit unauffalligem Verlauf zeigten eine Schaftsinterung bis zur

endgultigen Setzung von 1,92 mm (0-35 mm).

Abb.55: 17 Falle eines ventralen Femurschmerzes wiesen eine Schaftsinterung bis zur

Setzung von durchschnittlich 2,24 mm auf.

Abb.56 a,b: Weiblich, 76 Jahre mit ventralem Femurschmerz. a: Nachweis des
Schaftspitzenkontaktes mit der Endokortikalis des Femurs bei leichter Aul3endrehung des
Oberschenkels. b: klassisches Anreicherungsmuster des Femurs mit ,hot spot‘ an der

Prothesenspitze 6 Monate postop.
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Abb.57 a,b: Pat. Mannlich, 73 Jahre. Ventraler Femurschmerz. Radiologischer Nachweis
des endokortikalen Kontaktes der Schaftspitze unter dynamischer Durchleuchtung in

verschiedenen Drehebenen.a: ca 90° AuRendrehung. b: ca. 100° Uberdrehung.

Abb.58 a,b,c: Weiblich, 56 Jahre mit ventralem Femurschmerz tber 17 Monate
a: Die Lauensteinaufnahme zeigt eine Lysezone an der Schaftspitze. b: vergrofRerter
Ausschnitt mit Lysezone (Kreis) und endokortikalem Knochenumbau (Pfeile) C:
Computertomographischer Schnitt in Hohe der Schaftspitze mit Lysezone und

endokortikaler Reaktion in Hohe der Schaftspitze (Pfeile)

Abb.59 a,b,c: a: Mannlich, 68 Jahre mit ausgepragter Coxa vara und elongiertem
Schenkelhals. b: ventraler Femurschmerz nach Implantation eines ,high offset®
Trilockschaftes in beabsichtigter Varusstellung zur Wiederherstellung der anatomischen
Huftgeometrie. Der Kreis markiert die unmittelbar postoperative Schaftposition zum
Trochanter major. ¢: 6 mm-Setzung des Schaftes in leichter Inklination und Stabilisierung.
Endokortikaler Kontakt der lateralen, polierten Schaftspitze und Selbstheilung des

ventralen Femurschmerzes nach 22 Monaten.

Abb.60 a,b: Weiblich, 46 Jahre. Coxa vara. Ventraler Femurschmerz nach Trilock-
Schaftimplantation mit a: zundchst gerade Schaftposition unmittelbar postoperativ.
b: lateral umschriebener Hyperkortikalisation und Anlegen des glatten Schaftendes gegen

die Endokortikalis. Schmerzfreiheit nach 16 Monaten.

Abb.61: Weiblich, 70 Jahre. a: Hifttyp Dorr B/C als Ubergangstyp mit Markraumweitung
und Demineralisation. b: groRRdimensionierter Trilockschaft zur suffizienten mediolateralen
Verklemmung. c: 3 mm Einsintern des Schaftes bis zur stabilen Setzung 3 Monate postop.
d: Schematische Darstellung der problematischen mediolateralen Schaftverklemmung mit

ventralem Femurschmerz tGber 14 Monate.

Abb.62: In den 17 gesicherten Fallen eines ventralen Femurschmerzes betrug die
Selbstheilungsdauer durchschnittlich 11,65 Monate (6-20 Monate).

Abb.63: Mannlich, 63 Jahre. a: Belastungsschmerz mit periartikularer und proximal
femoraler Schmerzprojektion bei steil stehender Pfanne und radiologisch unauffalligem

Trilock-Schaft. b: Zustand nach Pfannenwechsel mit danach ricklaufigen Beschwerden
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c: Antiluxationsinlay bei fehlender Beckenkippung nach langstreckiger tieflumbaler

Spondylodese.

Abb.64: Mannlich, 72 Jahre. a: 18 Monate postoperativ Darstellung einer ausgepragten
radiolucent line an der Lateralseite des proximal beschichteten Schaftes mit
Infektnachweis. b: Z.n. einzeitigem Schaftwechsel auf einen zementfreien S-Rom -Schatft

mit Ausheilung 6 Monate postop.

Abb.65: Mannlich, 57 Jahre. a: 19 Monate postoperativ erster radiologischer Nachweis
einer medio-lateralen Aufhellungslinie im Trochanterbezirk mit ventralem Femurschmerz
bei einer Schaftsetzung von 6 mm. b: 18 Monate nach Schaft- und Inlaywechsel Abnahme

der Beschwerden.

Abb.66: a: Postoperativer Ausgangsbefund. b: 2 Monate postoperativ 5 mm Sinterung
c: 6 Monate postoperativ. 7 mm Sinterung. d: Schaftwechsel bei aseptischer

Schaftlockerung.

Abb.67: 62-jahrige Frau mit seit 16 Wochen postoperativ bestehendem ventralen
Femurschmerz. Radiologisch nachweisbar ist eine Knochenreaktion mit Beteiligung des
endostalen Markraumes, einer kompaktaren Verdickung und Aufwulstung und einer
feinsdaumigen Periostreaktion. Unten: Ausschnitt mit VergroBerung. Klinische

Beschwerdefreiheit nach 26 Monaten.

Abb.68: 64-jahriger Patient mit einem hartnackigen ventrolateralen Femurschmerz. Die
groBvolumige Prothese flllt den Schenkelhals aus. Die kuppelférmige, polierte

Schaftspitze berihrt das Endost und die innere Kompakta.

Abb.69: Nach der Setzung mit knéchernem Einwuchs des Schaftes kommt es an der
polierten Schaftspitze, an der keine Osseointegration stattfinden kann, zu
belastungsabhangigen anterolateralen Femurschmerzen mit knécherner Reaktion von
Endost, Kompakta und Periost. Vollige Beschwerdefreiheit erst nach 72 Monaten

postoperativ.

Abb.70: Oben: Initialstadium einer Frihlockerung mit radiologischem Nachweis einer
Lysezone, die sich zunachst am proximalen Schaft als zirkulare ,radiolucent line* zu

erkennen gibt. Unten: VergroRerungsausschnitt.
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Abb.71: Zunehmende varisierende Fehlstellung des Schaftes mit deutlich erkennbarem
Spalt zwischen dem Schaft und dem ehemaligen Knochenlager.

Abb.72: Der Silent-Schatft disloziert in eine varische Fehlstellung. Der Calcar bricht aus.

Abb.73: Intraoperativer Nachweis eines frakturierten und gespaltenen Calcars

Abb.74: Inselartige und isoliert auf die vordere Intertrochantarregion begrenzte ektope
Ossifikationen mit Periostbeteligung bei 2 Patienten.

Abb.75: Nach 2 Jahren ist die ventral vor der Intertrochantarregion gelegene Ossifikation

mit distaler Verbindung zum Periost ausgereift (Pfeile). Sie ist nun symptomlos.
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