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1. Einleitung

1.1 Die historische Entwicklung der Huftendoprothetik

Im Jahre 1961 stellte Charnley erstmals eine Huftprothese mit einer abriebarmen
Gleitpaarung vor. Die ausreichende Stabilitat der Schaft- und Pfannenkomponenten
wurde durch eine Fixation mit einem Knochenzement erreicht (Charnley, 1960; Charnley
1961).

In den darauffolgenden Jahren erfolgten zahlreiche Modifizierungen der
Fixationstechniken und der Komponenten mit dem Ziel, die Langzeitstandfestigkeit der
Prothesen zu verbessern. Die Ergebnisse der zementierten Huftprothetik waren in der
Anwendung bei dem seinerzeit meist hochbetagten Klientel und seinem oft niedrigen
Aktivitatsniveau als gut zu bezeichnen. In der Anwendung bei jungen Menschen
kristallisierte sich jedoch trotz Einfuhrung optimaler Zementiertechniken ein
Stabilitatsproblem bei langerer Standzeit heraus.

Bereits in den 1970er Jahren wiesen erste Ergebnisse der Endoprothesenfixation in
zementfreier Form darauf hin, dass die Ergebnisse denen der zementierten Endoprothetik
uberlegen waren.

Folglich wurden jungere Patienten allmahlich zunehmend der zementfreien Versorgung
zugefuhrt (Murphy et al., 2006).

Die zementfrei eingebrachten Implantate erfuhren ihre anfangliche Stabilitat durch eine
feste Verklemmung im ,press fit“-Verfahren. Eine ausreichende Primarstabilitat war die
Voraussetzung fur die endgultige biologische Fixierung des Implantats mit einem
moglichst lebenslangen adaptiven Knochenumbau am interface (Engh et al., 1987).
Wenn auch die kurzfristigen klinischen Ergebnisse von zementiert und unzementiert
eingebrachten Implantaten anndhernd gleich gut waren, so stellte sich nach langerer
Standzeit die deutliche Uberlegenheit der zementfrei eingebrachten Implantate heraus
(Rothman und Cohn, 1990).

Mit dem Einwachsen von Knochen in die Prothesenoberflache wurden samtliche
Folgeerscheinungen der zementinduzierten Partikelkrankheit vermieden (Montgomery et
al., 1992).



12

Nach volliger knocherner Integration der Prothese waren Komplikationen bei der
humanen Anwendung auch nach sehr langer Standzeit deutlich verringert (Engh et al.,
1990).

Die Beschichtung und Makrostruktur der Implantatoberflachen forderten die
Osseointegration der Implantate und damit ihre biologische Fixation. Der Erfolg dieser
biologischen Fixierung hing aber auch von weiteren Faktoren wie der sorgfaltigen
Operationstechnik des pressfit mit einer sicheren primaren Stabilisierung der
Implantatverankerung ab (Refior et al., 1988).

Die zementfreie Implantation zeigte im Vergleich zur Zementierung von Implantaten
deutliche Vorteile. Ein niedrigerer intramedullarer Druck wahrend der Einbringphase der
Implantate fuhrte zu einem deutlichen Ruckgang von Embolien und hamodynamischen
Storungen (Marya et al., 2011).

Die Huftendoprothetik in ihrer zementfreien Form wird heutzutage auch bei vielen
hochbetagten Menschen angewandt. Die biologische Fixierung in der osteologischen
Mangelsituation einer meist verdinnten Kortikalis mit Ausweitung des intramedullaren
Raumes (,Ofenrohr®), bei der eine groRvolumige Prothese direkt am Knochen fixiert wird,
gilt heute als die ultimative Fixierungsmethode. Sie ist der zementierten Anwendung
uberlegen, da in dem weiten Markraum ein entsprechender Druck auf den eingebrachten
Zement mit genugender endokortikaler Zementvernetzung nicht durchfuhrbar ist und das
Risiko von Embolien deutlich steigt. Nachdem im Laufe der letzten zwei Jahrzehnte die
Erkenntnisse Uber die erforderlichen biologischen Voraussetzungen fur eine stabile
Osseointegration und einen daueradaptiven Knochenumbau am interface von
zementfreien Implantaten standig zunahmen, trat die zementierte Technik in den
Hintergrund. Das zementfreie Einbringen von Implantaten in der Revisionschirurgie war
in Anbetracht der unbefriedigenden Ergebnisse nach zementierter Technik bald die
Methode der Wahl.

1.2 Die Pressfit-Verankerung der kunstlichen Huftpfanne

Die zementfreien Huftpfannen sind heutzutage der Standard in der primaren
Huftarthroplastik. Drei verschiedene Konzepte zur Pfannenfixation werden derzeit in Form
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der Schraub-, Spreiz- und Pressfitpfannen angewendet. Schraubpfannen verfligen tber
eine raugestrahlte oder plasmabeschichtete Oberflache, da ihre Belegung mit porigen
Oberflachen das Eindrehmoment zu stark vergrof3ern wurde. Spreizpfannen sind sehr
dunnwandig und fur eine aufladende makroporose Beschichtung nicht geeignet. Die
vorwiegend hemispharisch gestalteten Pressfitpfannen ahmen in ihrer Formgebung das
naturliche Azetabulum nach. Sie fuhren zu einer sehr schonenden Knochenresektion bei
der Vorbereitung des vollhemispharischen kndchernen Lagers und sind wahrend der
Implantation frei ausrichtbar. Die meisten dieser Pfannen sind aus Reintitan oder aus
Titanlegierungen (Ti-6Al-4V) wund lassen alle Formen der nicht additiven
Oberflachenbearbeitung der Kernschalen, wie das Grit blasting, zu. Neben den fruheren
additiven Beschichtungsverfahren des fiber bondings und des Plasmaspritzens lasst die
moderne metallurgische Beschichtungstechnologie mit Hilfe der Titanschuttung aus dem
Pulverbett und dem Elektronenstrahlschmelzen Beschichtungsoberflachen entstehen, die
sich der Knochenstruktur in ihrer Morphologie und ihren biomechanischen Eigenschaften
immer mehr annahern. Die primare Stabilitdt der Pressfitpfannen kommt durch einen
Kraft-Reibschluss zustande, der Uber zwei Arten der Verklemmung erreicht wird. Ein vollig
hemispharisches Design der Kernschale fuhrt bei einer Unterfrasung des azetabularen
Knochenlagers von 1 bis 2 mm im Vergleich zu der dann ,lUberdimensionierten”
Huftpfanne zu einem stabilen Kraft-Reibschluss, der eine ungestorte Osseointegration
zulasst.

Wird hingegen die Kernschale so konzipiert, dass sie eine konstruktive aquatoriale
Uberdimensionierung aufweist, so kommt es zu einer dquatorialen Klemmung. Um ein
frhzeitiges Anstehen der Pfanne am Pol noch vor der Klemmung zu verhindern, wird die
Schalenhdhe gegenuber der Frastiefe reduziert. Die Kernschale wird am Pol abgeflacht
und damit nicht mehr vollhemispharisch gestaltet. Die Kraftibertragung findet in der
Kompakta des Azetabulums statt. Widmer et al. (1997) konnten mit Druckmessfolien
nachweisen, dass sich bei Belastung des Huftgelenks die Kraftibertragung vorwiegend
in die aquatorialen Zonen des Azetabulums und hier auf die iliakalen, pubischen und
ischialen Knochenpfeiler verlagert.

Das konstruktive Merkmal der Polabflachung der Kernschale, die polseitig nicht ansteht

bevor sie aquatorial verklemmt, kommt also den biomechanischen Gegebenheiten des
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naturlichen Azetabulums durch einen aquatornahen, formschlussigen Kontakt in der Zone
der Kraftubertragung entgegen.

Die polseitige Lastubertragung hingegen wird durch die Polabflachung reduziert. Der
Reibungskoeffizient der Pfannenoberflache wird bei Pressfitpfannen demnach durch den
Grad der Rauheit ihrer Oberflache und den Grad der Verklemmung durch
Uberdimensionierung bestimmt. Die primére Stabilitat durch den Kraft-Reibschluss kann
durch zusatzliche externe Stabilisatoren verbessert werden. Die heute vorwiegend
verwendeten Fixationsschrauben schaffen zusatzliche Stabilisierungspunkte, um die

Kernschale gegen ungunstige Dreh- und Kippbewegungen zu schutzen.

1.3 Die biologischen Grundlagen der Osseointegration von zementfreien Implantaten

Seit der Einflhrung der Prothesenimplantation in zementfreier Technik in den USA im
Jahr 1977 wuchs die Zahl der Implantate mit unterschiedlicher Materialsteifigkeit und
osteotroper Implantatoberflache. Zahlreiche Oberflachenbearbeitungen und additive
Beschichtungsverfahren zur Forderung des Knocheneinwuchses kamen nach
tierexperimentellen Vorversuchen zur Anwendung. Angestrebt wurde ein Aufwachsen des
Knochens auf modifizierten Oberflachen oder ein Einwachsen in porése Beschichtungen.
Als Osseointegration wurde das Einwachsen des Knochens unmittelbar auf die
Metalloberflache ohne bindegewebige Zwischenschicht bezeichnet (Mavrogenis et al.,
2009).

Voraussetzung fur die exakte Einpassung des Implantats in das knécherne Wirtslager war
die passgerechte Vorbereitung des Azetabulums und des proximalen Femurs. Der
Einwuchs erfolgte je nach Kontakt des Knochens zur Implantatoberflache Uber zwei
Formen des Knochenanbaus. Eine Kontaktosteogenese setzte den unmittelbaren Kontakt

des Implantats mit dem anliegenden Knochen voraus (Abb. 1).
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Abb. 1: Kontakt

Die Implantatoberflache liegt dem Knochen unmittelbar an und gewahrleistet den direkten
Anwuchs (Pfeile)
(Mit freundlicher Genehmigung: F. W. Koch, Osteologie 2/2015)

Da eine Praparation des Knochenlagers oft nicht exakt an die Form des Implantats
anzupassen war, gelangte der Knochen oft erst nach Uberwindung der zwangslaufig
entstehenden Distanz zwischen Implantat und aufgeraspeltem Knochenlager an die
Implantatoberflache, die partiell von Bindegewebe bedeckt wurde (Abb. 2).

Abb. 2: Distanz
Die im aufgeraspelten Knochenlager anliegende Oberflache des Implantats zeigt einen
schmalgradigen Knochenaufwuchs, der eine Distanz zum Implantat Gberbruckt (Pfeil) und

von Bindegewebe umschlossen ist (BG).
(Mit freundlicher Genehmigung: F. W. Koch, Osteologie 2/2015)
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Albrektsson et al. (1981) beschrieben das Auftreten von reifem lamellaren Knochen als
Hinweis fur eine erfolgreiche Osseointegration des Implantats.

Der adaptative Knochenanbau nahm 4 bis 12 Wochen in Anspruch (Abb. 3). Er setzte
sich zunachst bis zu 3 Jahre fort und erreichte dann ein adaptatives Gleichgewicht
zwischen An- und Abbau (Zweymuller et al., 1988).

Abb. 3: Lamellarer Knochenumbau am Titandrahtgeflecht

Entlang der Beschichtung eines Titandrahtgeflechts liegt ein lamellarer Knochenumbau
27 Jahre nach Implantation vor (Pfeile).

(Hellfeld-Mikroskopie 25-fache VergroRerung, Farbung Toluidinblau links, Polarisation

rechts)
(Mit freundlicher Genehmigung: F. W. Koch, Osteologie 3/2018)

Voraussetzung fur jeglichen ungestorten Knocheneinwuchs am Implantat war seine
anfangliche  Primarstabilitdt im  knochernen  Widerlager. Eine  adaquate
Implantationstechnik mit moglichst groRflachiger kndcherner Verklemmung von Pfanne
und Schaft fihrte zur Reduzierung von Mikrobewegungen am interface (Galante et al.,
1971).

Verblieben die Werte der Mikrobewegungen zwischen Knochen und Implantat unter 20
pum, so fuhrt dies zu einem soliden knéchernen Verbund. Lagen die Werte zwischen 40
und 150 um, so bildete sich am interface eine Mischform aus Knochen und Bindegewebe

aus. Erreichten die Mikrobewegungen jedoch Werte Uber 150 ym, dann bildete sich am
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interface eine Schicht mit vorwiegend fibrosem Gewebe aus, die eine ossare Integration
des Implantats nicht mehr zulieR (Pilliar et al., 1986).

Um UbermaRige Mikrobewegungen am interface zu reduzieren, wurden zahlreiche
Oberflachenmodifikationen  entwickelt, die eine ungestorte Osseointegration
gewahrleisten sollten. Mit der Pressfit-Technik stand ein operatives Verfahren zur
Verfiigung, welches durch Einbringen der Implantate mit einem leichten Ubermal eine
hohe Verklemmung mit solider Primarstabilitat erzeugte. Weiterhin war die
Implantatgeometrie und die Rauheit der Beschichtung sowie die Praparationstechnik
unter Berucksichtigung der Knochenqualitat fur den anfanglich festen Sitz des Implantats
entscheidend (Khanuja et al., 2011).

1.4 Osteotrope Beschichtungen fur die Kernschalen von kunstlichen Huftpfannen

1.4.1 Nicht additive Verfahren fur den Knochenaufwuchs (ongrowth)

Die Art der Verbindung von Knochen und Implantat wurde bestimmt durch die
Oberflachenbeschaffenheit des Materials. Es wurde grundsatzlich unterschieden
zwischen Oberflachenbearbeitungen, die einen Knochenaufwuchs (,ongrowth) oder einen
Knocheneinwuchs (ingrowth) ermoglichten.

In der Pionierzeit der zementfreien Huftendoprothetik bot sich das Sandstrahlverfahren
(grit blasting) als einfache Methode einer nicht additiven Oberflachenbearbeitung an. Das
Verfahren ist seit Uber 30 Jahren im Einsatz und hat Uber die KorngrofRe und die
Auftreffgeschwindigkeit, mit der Sand oder Korund auf die Implantatoberflache einwirken,
die Moglichkeit, die Eindringtiefe und den abrasiven Prozess zu steuern (Abb. 4).
Wachstumsflachen haben eine Rauheit im Bereich von 3 bis 5 um, die durch Sandstrahlen
oder Plasmaspritzen entsteht (Zweymdller et al., 1988).
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Abb. 4: Grit blasting
Abrupter Ubergang von der proximalen extra groben Porolock-TI-Plasmabeschichtung
(Dicke 100-200 pm, 25-30 % Porositat) zu einer Grit-blasting-Oberflache des distalen
Fitmore®-Schafts (Fa. Zimmer/Biomet).

Eine in der Frihzeit der Endoprothetik 1971 von Judet entwickelte Hulftprothese wies
wabenartige Oberflachen auf, die in die Kernschale wahrend der Herstellung einmodelliert
wurden (Judet et al., 1978).

Erstmals wurde die Vorstellung eines nicht additiven Verfahrens zur Vergréf3erung der
Knochenaufwuchsflache und des Reibkoeffizienten zur Erzeugung einer besseren
Primarstabilitdt technisch umgesetzt. Das Implantat hatte eine sehr raumfordernde
Zylinderform, die bei der Vorbereitung des Knochenlagers einen erheblichen
Substanzverlust des naturgemaly hemisparisch geformten Azetabulums nach sich zog.
Die einmodellierten ,Poren® waren zur Kernschale hin als ,Dead-End“-Porositat
abgeschlossen (Abb. 5). Die nicht miteinander verbundenen Hohlrdume konnten den
erforderlichen Flussigkeitsstrom zum Knochenerhalt nicht gewahrleisten. Das steife
Pfannenimplantat mit hohem E-Modul erzeugte ein stress-shielding mit der Folge der
aseptischen Lockerung (Jensen und Retpen, 1987).



19

Abb. 5: Judet-Pfanne

Die Judet-Pfanne in zylindrischer Form mit einer wabenartigen Oberflache.

Die einzelnen Waben haben keine Verbindung untereinander und sind zur Kernschale hin
geschlossen.

Ein klassisches und seit Uber 25 Jahren erfolgreiches Kombinationsverfahren von grit
blasting und Oberflachengestaltung aus der Kernschale heraus ohne Anwendung eines
additiven Beschichtungsverfahrens stellt die ridgelock-Technik dar. Bei diesem 1993
entwickelten nicht additiven Verfahren werden zahlreiche kleine ,Zahnchen® als Pfeiler
aus der Kernschale wahrend der Schmiedung herausmodelliert. Sie fihren zu einer
starken OberflachenvergroRerung und gewahrleisten mit der gleichzeitigen
Sandstrahlung einen sehr osteotropen Aufwuchs (Abb. 6).

Abb. 6: Ridgelock

Links: Die Allofit-Pfanne mit abgeflachtem Polbereich und tber 1000 Zahnchen mit einer
Aufbauhdhe von 1 mm und unterschiedlicher Ausrichtung in Pol - und Aquatornéhe.
Rechts: Zahne mit schaufelférmigen Widerhaken in der Aquatorialzone
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1.4.2 Additive Verfahren fur den Knochenaufwuchs (ongrowth)

Im Jahre 1970 wurde das Plasmasprayverfahren erstmals an medizinischen Implantaten
angewandt (Hahn und Palich, 1970).

Mit diesem Verfahren war der Auftrag von Titanpulver auf Implantate aus Titan oder CoCr
mit einer variablen Schichtdicke von 80-800 um mdglich (Abb. 7). Entscheidend war eine
hohe Haftfahigkeit der Beschichtung von 40 MPa und die variabel einstellbare Rauigkeit
von 3,5 bis 80 p (Luedemann, 1996; Zhu et al., 2004).

Abb. 7: Verminderte Schichthaftung
Ablosung einer im Plasmaspray-Verfahren aufgebrachten Titanschicht bei der
Explantation

Bei einer nicht offenzelligen Oberflachenporositdt von 20-40 % ist nur der
Knochenaufwuchs mdoglich, da die fur die Nutrition und tiefere Vaskularisierung
erforderlichen interkonnektiven Kanale bei dieser ,closed cell porosity” fehlen.

Andern sich die Parameter bei den durch Plasmaspritzen erzeugten Oberflachen, so
andern sich auch die Parameter der Osteokonduktion, der Zellproliferation und damit auch
die der osteogenetischen Potenz (Anselme et al., 2000).

Das Vorkommen des Hydroxylapatits im Knochen veranlasste zahlreiche Untersucher
diese Substanz auf Implantatoberflachen im Sinne einer "Bioaktivierung" zu verwenden.
Eine Verbesserung des Knochenimplantatverbunds konnte experimentell nachgewiesen
werden (Ducheyne et al., 1980; Sgballe et al., 1993; Schmidmaier et al., 2002).
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Dem Nachweis einer physiologischen Integration des Implantatwerkstoffs Hydroxylapatit
in das Knochengewebe (Osborne, 1985) und der Impaktion eines mit Hydroxylapatit
beschichteten Implantats (Osborne, 1987) folgte 1985 erstmals die Implantation des mit
Hydroxylapatit beschichteten Furlong-Schafts (Fa. JRI).

Hydroxylapatit ist osteokonduktiv und fordert das Wachstum von mineralisiertem Knochen
auf dem Implantat. Es handelt sich um eine Calciumphosphatverbindung, die direkt auf
das Implantat plasmagespruht wird (Sgballe et al., 1991).

Mit einer ursprunglichen Schichtdicke von 200 um, einer Oberflachenrauigkeit von 55 ym
und einer zum Abreilen der Schicht erforderlichen Scherspannung von 20 MPa, zeigte
die Prothese kurz- und mittelfristig gute Ergebnisse (Koch et al., 1993).

In Revisionsfallen zeigten sich jedoch Absplitterungen der Beschichtung. Die weitere
Modifikation von Rauigkeit und Schichtdicke im Vakuumplasmasprayverfahren (Supravit)
hingegen zeigte eine enorme Langzeitbestandigkeit (Shah et al., 2009).

Die bioaktive Beschichtung flhrte zu einer beschleunigten Osseointegration (Dumbleton
und Manley, 2004; Jaffe und Scott, 1996).

Dem Einwand einer verminderten Haftfahigkeit der Hydroxylapatitbeschichtung kam die
technische Entwicklung der elektrochemischen Hydroxylapatitbeschichtung entgegen
(Szmuckler-Moncler et al., 2001; Schmidmaier et al., 2002).

Heute wird eine Oberflache als osteotrop angesehen, wenn sie sowohl strukturiert
(makroporos) als auch biokompatibel fur eine Knochenneubildung ist. Dinne, vollstandig
abbaubare, elektrochemisch abgeschiedene CaP-Beschichtungen kamen als eine
Weiterentwicklung plasmagespritzter HA-Beschichtungen zur Anwendung. (Abb. 8).

Bonit
mit 20 p Schichtdicke CaP

éi|‘!hu§qu 4

Bonit®-Beschichtung einer komplexen Schraubengeometrie (Spiron®-Kurzschaft) mit der
aulleren CaP-Phase Brushit und der inneren CaP-Phase eines feinkristallinen
Hydroxylapatits.
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Der Beschichtungsprozess aus einer flussigen Phase heraus ermdglicht bei geringen
Schichtdicken (ca. 20 um), insbesondere bei komplexen Implantatgeometrien, eine
gleichmafige und vollstandige Bedeckung strukturierter Oberflachen (Schmidmaier et al.,
2002).

Im Vergleich zum Plasmasprayverfahren konnte die Schichthaftung verbessert werden
(Schlegel, 2004).

Zudem konnte der sehr dunne Auftrag der bioaktiven Schicht von 20 ym das bearbeitete
Implantat so bedecken, dass die erwlnschte Unebenheit einer aufgerauten
Implantatoberflache nicht verloren ging und ein solides Aufwachsen des Knochens

erreicht wurde.

1.4.3 Beschichtungsverfahren fir den Knocheneinwuchs (ingrowth)

Der tiefere Einwuchs (ingrowth) von Knochen in die beschichtete Oberflache eines
Implantats setzt eine Porengrof3e der Beschichtung von 50 bis 400 ym voraus. Um der
bei Belastung auftretenden Wechsellast standhalten zu konnen, ist bei der
Oberflachengestaltung der Beschichtung eine Porositat von 30 bis 40 % zu ihrem eigenen
Stabilitatserhalt erforderlich (Albrektsson et al., 1981).

Fir die tiefporosen Beschichtungen wurden vorwiegend Kobalt-Chrom-Molybdan-
Legierungen und Titan-Aluminium-Vanadium-Legierungen als Kernschafte oder
Kernschalen verwendet (Emerson et al., 1999).

Die Legierungen auf Titanbasis galten als effizienter bei der Ubertragung von
Grenzflachenspannungen auf den Wirtsknochen, da sie sich aufgrund ihres niedrigeren
Elastizitatsmoduls im Vergleich zu einer Legierung auf Kobalt-Chrom-Molybdan-Basis
dem E-Modul des Knochens annaherten.

Aufgesinterte Kugeln, Tripoden, Metallfasernetze und die aus der Kernschale poros
gestalteten Oberflachen waren zunehmend die bevorzugten Strukturen zur Erzeugung
von Einwuchsoberflachen (Bourne et al., 1994).

Fur die Osseointegration und deren Festigkeit in einer porésen Beschichtung wurde eine

optimale Schichtdicke von 50 ym als gunstig angesehen (Bloebaum et al., 1997).



23

1.4.3.1 Die Aufsinterung von Kugeln als Oberflachenbeschichtung

1974 flhrte Lord seine ,madreporische Prothese” ein, bei der eine bessere
Prothesenintegration durch Oberflachenvergrofierung erreicht werden sollte (Lord et al.,
1978).

Eine Oberflachenbehandlung mit aufgesinterten Kugeln unterschiedlicher Durchmesser
flhrte zu einem stabilen Knochenimplantatverbund. Nachteilige Scherspannungen am
interface konnten reduziert werden (Cameron, 1994; Stanford, 1999).

Auffallig waren Kugelablésungen in 18 % der Revisionen mit unterschiedlichem Ausmafl}
(Abb. 9).
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Abb. 9: Kugelablosung

Links: GroRflachige Abldsung von aufgesinterten Kugeln an der kinstlichen Huftpfanne
(Fa. Osteo Swiss)

Rechts: Partielle Ablosung der madreporischen Kugelbeschichtung einer Lordprothese

1.4.3.2 Die aus der Kernschale strukturierte metallspongiése Oberflachengestaltung

Spongiosa-Metall-I® nach Grundei

Die zementfreien Schaft- und Pfannenkomponenten mit der osteotropen Spongiosa-
Metall-I-Oberflache® nach Grundei bestanden aus einer Chrom-Kobalt-Basislegierung.
Die Oberflache war der Spongiosaarchitektur des Knochens nachgebildet und sollte so
die enorm unterschiedlichen E-Module des steifen Kernmaterials und des elastischen
Knochens ausgleichen (Abb. 10).
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Abb. 10: Spongiosametall
Links: Huftpfanne mit der Beschichtung Spongiosa-Metall-I® nach Grundei
Rechts: VergrofRerter Ausschnitt mit Darstellung der spongidésen Metalloberflache

Die spezielle Oberflachenstruktur hatte jedoch bei kleinen SchaftgroRen eine begrenzte
Bauteilfestigkeit sowie technische Einschrankungen gezeigt. Zudem ermdoglichte die
Technologie der Aufbringung der Beschichtung nur eine ungenlgende
Reproduzierbarkeit. Der zementfreie Schaft mit dieser Beschichtung wurde in nahezu
allen Fallen des in der hier vorliegenden Arbeit untersuchten Klientels eingesetzt.

Der verwendete Schaft mit einer Spongiosa-Metall-I-Oberflachenstruktur hatte eine gute
Langzeitstandfestigkeit. Nach 20 Jahren waren 85 % der Schafte und Pfannen noch
unauffallig (Bohling et al., 2008).

Im eigenen, hier dargestellten, Klientel war keine einzige aseptische Lockerung zu
verzeichnen, die durch den Prothesenschaft selbst verursacht wurde. Lockerungen
entstanden nur durch abriebinduzierte femorale Begleitosteolysen.

1.4.3.3 Das getrennte Auftragen von Tripoden als additive Beschichtung zum

Knocheneinwuchs

Die Spongiosa-Metall-lI-Beschichtung, die in Form von einzeln aufgetragenen
Formelementen (Tripoden) eine hohe Maldtreue erreicht, bewirkt eine starke Dampfung
und Vergleichmafigung der unterschiedlichen E-Module im Knochen und dem steifen
Kernimplantat (Abb. 11).



Abb. 11: Tripode
Kndcherner Einwuchs um die einzeln aufgebrachten Tripoden

Das Implantat hat einen E-Modul von 220000 N/mm’, wahrend der E-Modul des
sklerosierten Knochens im entknorpelten Azetabulum etwa 10000 bis 20000 N/mm’
aufweist. Die einzeln aufgebrachten Tripoden lassen eine interkonnektierende
Beschichtung und somit eine fur den Knocheneinwuchs fordernde Vaskularisation und
Ernahrung zu. Die Tripoden bilden mit ihrer unterschiedlich gewahlten Aufbauhéhe von 1
mm bis 3 mm eine Zwischenschicht, die den grolen Unterschied des E-Moduls zwischen
dem Knochen und dem steifen Implantat ausgleicht. Der E-Modul der Beschichtung liegt
bei etwa 400 N/mm’” und nahert sich somit eher der Elastizitat des spongiésen Knochens.

Das stress shielding wird reduziert.

1.4.3.4 Das Elektronenstrahlschmelzen zur Fertigung spongioser Beschichtungen im

Monoblockverfahren

Die traditionellen Beschichtungsverfahren fur Implantate wurden im Jahre 2000 erganzt
durch das neuartige Verfahren des Elektronenstrahlschmelzens (EBM = Electron Beam
Melting). Bei diesem Verfahren erfolgte im Hochvakuum das Aufschmelzen von Titan-
oder Tantalpulver in Form eines additiven, schichtweisen Aufbringens des Materials. Der
Prozess des Elektronenstrahlsinterns erfolgte bei der Verwendung von Titanlegierungen

bei einer Temperatur von 700 °C bis 1000 °C. Dieses Fertigungsverfahren von
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metallischen Bauteilen aus dem Pulverbett lie® die Modellierung einer Kernschale mit
kontinuierichem Ubergang in eine frei zu gestaltende Beschichtung im
Monoblockverfahren zu. Samtliche Parameter, die nachweislich einen Knocheneinwuchs
forderten, konnten durch das Verfahren exakt reproduziert werden. Porositat, Grolie der
Poren und der interkonnektierenden Kanadle sowie die Oberflachenrauigkeit waren
beliebig zu gestalten (Willie et al., 2004; Hiemenz, 2006; Biemond et al., 2011).

Mit Hilfe der EBM-Methode konnte somit eine Beschichtung erzeugt werden, die sich an
der Struktur des nativen spongiésen Knochens orientierte. Der Ubergang von der soliden
Kernschale in die porose Beschichtung konnte hinsichtlich einer zunehmenden
PorengroRe von der Kernschale nach auflen hin kontinuierlich zunehmend gestaltet
werden (Abb. 12).

Abb. 12: EBM (Electron Beam Melting) Monoblock-Huftpfanne

Die porose Tesera-Struktur ist keine isoliert aufgebrachte Beschichtung. Die Titan-
Kernschale und die porésen Anteile werden in einem kontinuierlichen Prozess (,in einem
GuR¥®) aufgebaut.

(aus: Tesera Trabecular Technology™. Porous Structure Renovis. Product Information,
KYOCERA Medical Technologies, California Redlands, CA 92374, USA)
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1.5 Die Verschweildung eines ungeordneten, dreidimensionalen Titandrahtgeflechts als
Kontinuumbeschichtung der kunstlichen Huftpfanne

1.5.1 Das Herstellungsverfahren der Beschichtung durch fiber bonding

Die Verschweilung von Titandrahten in vorgefertigter Gitterform oder in einem
ungeordneten  Titandrahtgeflecht  gehort  zu den Pionierverfahren  der
Beschichtungstechnologie von Implantaten. Die Methode war Ausdruck der damals
technischen Moglichkeiten der Beschichtungsverfahren. Die Huftpfannen mit dieser Art
von Beschichtung wurde in dem in dieser Arbeit untersuchten Klientel ausschlieRlich
verwendet und ist bis heute in nahezu unveranderter Form in den 3 Generationen der
Harris-Galante-Pfanne-l und -ll sowie der Trilogy®-Huftpfanne in Anwendung.
Ausgangsmaterial fur die Titandrahte des Titandrahtnetzes ist das Reintitan. Der
Reintitan-Pressling wird auf seine Umformtemperatur gebracht und durch eine Matrize
gedruckt. Die extrudierten, rundlichen Titandrahte konnen in beliebiger Lange hergestellt
werden. Um einen spater hoheren Vernetzungsgrad zu erreichen, werden die Drahte
nachfolgend in ein ineinandergreifendes Zahnradsystem eingebracht, sodass die geraden
Drahte gewellt werden (Undulierung).

AnschlieBend werden die Drahte in 50 mm lange Sticke geschnitten und nach
Gewichtsbestimmung zu einer kreisrunden und etwa 3 mm dicken Titannetzplatte
zusammengepresst, wobei die Undulation der Drahte zu einer Erhohung der
Drahtkontaktstellen fihrt und damit zu einer hoheren Anzahl von spateren
Verschweillungspunkten (nodes) fuhrt. Die Titannetzplatte wird nun in einer isostatischen
Formpresse zur endgultigen vollhemispharischen Form zusammengepresst. Die
isostatische Pressung fuhrt Uber die ganze Hemisphare zu einer hohen Maldtreue von
1500 um Gesamtdicke des dreidimensionalen Titandrahtgeflechts. Die Kernschalen aus
Tivanium® werden aus einem Rohblock mittels eines spanabhebenden Verfahrens
hergestellt und zusammen mit dem aufgesetzten Titannetz in den Hochvakuumofen
verbracht. Die fur ein solides fiberbonding erforderliche Temperatur liegt bei etwa 1000
°C und betragt somit etwa 60 % der Schmelztemperatur von Titan. In diesem Verfahren
entsteht eine belastungsstabile AufschweiBung von Reintitan auf Tivanium®, ohne dass
die Mikrostruktur aus Reintitan beeinflusst wird (Abb. 13).
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Abb. 13: Dreidimensionales Titannetz
Links: Verschweildte, gewellte Reintitandrahte in einer dreidimensionalen Netzstruktur
Rechts: Anschnitt des Titandrahtgeflechts mit Knochenbildung (b)

1.5.2 Die historische Entwicklung des tierexperimentellen und klinischen Einsatzes des
verschweildten Titandrahtgeflechts

Die Verwendung dieses Beschichtungstyps in der in dieser Arbeit beschriebenen double
socket-Technik setzte bereits nach der Primarimplantation eine erwiesene Standfestigkeit
uber eine lange Zeit sowie eine solide Schichthaftung des dreidimensionalen Titannetzes
an der Kernschale voraus. Jorge Galante berichtete 1971 erstmals Uber seine
tierexperimentellen Ergebnisse und konnte zeigen, dass ab einer Porengrof3e des
Titannetzes von 100 bis 300 p der Knocheneinwuchs zunachst nur Gber eine enchondrale
Vorstufe erfolgte. Ab einer PorengroRe von 300 pm erfolgte die ungehinderte
Vaskularisation des einwachsenden Knochens in Form des =zunachst unreifen
Geflechtknochens (Galante et al., 1971).

Das von Galante verfolgte Ziel bei der von ihm entwickelten Beschichtung war zunachst
die VergroRerung der Knocheneinwuchsflache. Das Titannetz aus Reintitan sollte zudem
eine Dampfung der Lasteinwirkung auf die etwas steifere Kernschale aus Tivanium® (Ti-
6AI-4V) bewirken und somit das stress shielding des Gesamtkonstrukts reduzieren. Der
Titandrahtdurchmesser und die Porositat der Beschichtung waren somit die Faktoren, die
einerseits die Primarstabilitat des Implantats zur sicheren Osseointegration gewahrleisten
sollten, andererseits aber moglichst nahe an die mechanischen Eigenschaften des
Knochens angepasst werden sollten. Auf diese Weise war ein daueradaptiver
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Knochenan- und -umbau bis zum Auftreten lamellaren Knochens mit
Langzeitbestandigkeit zu gewahrleisten.

Chang et al. konnten 1996 nachweisen, dass die Knochenneubildung in
dreidimensionalen Beschichtungen (ingrowth) den flachigen Beschichtungen (ongrowth)
uberlegen war (Chang et al., 1996).

Anfang der 70er-Jahre wurde das Titandrahtgeflecht zunachst in Zylinderform in lange
Roéhrenknochen von Tieren implantiert und ein Uberzeugender Knocheneinwuchs
nachgewiesen (Andersson et al., 1978).

1976 kam das Titandrahtgeflecht erstmals in der Tumorchirurgie zur Anwendung. Mit Hilfe
von Abstutzplatten konnten die Titannetzzylinder im segmentalen Knochendefekt langer
Rohrenknochen stabil gehalten werden. In hoherer Anzahl kam die koharente
dreidimensionale Beschichtung erstmals 1982 in Form der hemispharischen
Beschichtung von kunstlichen Huftpfannen als Harris-Galante-I-Pfanne zum Einsatz.
Nach Modifikation der Kernschale erfolgte seit 1987 der weitere Einsatz als Harris-
Galante-II-Pfanne. Die im klinischen Verlauf entdeckten Schwachstellen des Implantats
wurden behoben. In Uberarbeiteter Form mit einem neuen Fixationsmechanismus des nun
hochvernetzten Polyethylen-Inlays, einer Reduzierung der Pfannenlocher zur
Schraubenfixation und des Polierens der Innenflache der Kernschale zur Verhinderung
des backside wear, kam das Pfannenimplantat 1992 mit unveranderter dreidimensionaler
Titannetzbeschichtung als Trilogy® Implantat (Fa. Zimmer) zum klinischen Einsatz. Das
Implantat wurde bisher in Gber 1,5 Millionen Fallen eingesetzt.

1.5.3 Die klinischen Langzeitergebnisse der dreidimensionalen Titannetzbeschichtung

Grundvoraussetzung fur eine Langzeitstabilitat einer Beschichtung ist neben der
Osteotropie mit einem sicheren Knocheneinwuchs und einem standigen adaptativen
Knochenumbau auch die Starke der Schichthaftung, die unter den alltaglichen
Bedingungen meist Uber zwei Jahrzehnte einer erheblichen Wechsellast ausgesetzt ist.
Die Starke der Schichthaftung zwischen Drahtnetz und Kernschale musste weit Uber
derjenigen liegen, die zwischen dem anhaftenden spongiésen Knochen und der

Beschichtung bestand. Ausrissversuche an Implantaten wurden unternommen, indem
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man die Haftzugfestigkeit zwischen der Beschichtung und dem eingewachsenen Knochen
untersuchte. Sie wurde mit 15 MPa angegeben. War die Verschweil3ung des Titannetzes
mit der Kernschale beim Ausriss unbeschadigt, so ergab sich indirekt die Mindestgrolie
der Schichthaftung (Katz und Mow, 1973). Die Titannetzbeschichtung wies eine
Haftzugfestigkeit auf, wie sie schon fruh fur die Implantatbeschichtungen aus
Hydroxyapatit nach ISO 13779-2 gefordert wurde (Niles et al., 1973).

In ihren tierexperimentellen Untersuchungen hatten Jasty et al. schon 1993 die deutliche
Uberlegenheit der Titannetzbeschichtung gegenliber der Beschichtung mit aufgesinterten
Kugeln hinsichtlich einer guten Osseointegration nachgewiesen (Jasty et al., 1993).
Bereits 1992 konnten Schmalzried und Mitarbeiter Uber gute mittelfristige Standzeiten der
Harris-Galante-Huftpfanne berichten. Zu nahezu gleichen Ergebnissen kamen zahlreiche
anderen Untersucher bis zum Jahre 2000 (Schmalzried et al., 1992; Tomkins et al., 1997;
Berger et al., 1997).

Die Revisionsrate der Harris-Galante-I-HUftpfanne selbst betrug in einer Studie mit einem
10-Jahresverlauf nur 1 % (Clohisy und Harris, 1999).

Die gleichen Untersucher berichteten in dieser Studie von 177 Patienten, jedoch uber eine
Gesamtrevisionsrate von 4,5 % (8 Falle). Samtliche Versager waren auf abriebinduzierte
Inlaydestruktionen und einen insuffizienten Fixationsmechanismus zuruckzufuhren. Die

knocherne Fixation der Pfannen war in diesen Fallen vollig unauffallig.

Im gleichen Jahr wiesen Petersen et al. in einer gro3en Verlaufsstudie darauf hin, dass
Versagenszustande der Pfanne vorwiegend aufgrund des Versagens des noch nicht
hochvernetzten Polyethylens in seiner insuffizienten Zahnfixation am Pfannenrand
auftraten, wahrend die Beschichtung unauffallig blieb (Petersen et al., 1999).

Bereits 2004 zeigte sich erstmals der klinische Effekt einer Polierung der Innenseite der
Kernschale zur Reduzierung des backside wear mit Reduktion der Schraubenlocher und
einer Verstarkung der Fixationszahne zur Stabilisierung des Inlays. Die mittelfristigen
Ergebnisse zwischen 4 und 7 Jahren zeigten bei 271 Patienten eine stabile
Osseointegration der HG-II-Pfanne in 98 % der Falle (Della Valle et al., 2004).
Aufschlussreich war eine Vergleichsstudie der HG-I-Pfanne mit Titannetzbeschichtung
und der PCA®-Hiftpfanne (Porous coated Anatomic, Fa. Howmedica). 2,5 % der HG-I-
Pfannen (3 von 120 Fallen) wurden wegen des Inlay-Verschleilles revidiert. Die
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Huftpfannen waren fest verankert und wurden belassen. Im Vergleich dazu betrug die
Revisionsrate der PCA®-Pfannen, deren Knocheneinwuchs durch eine dichte
Kugelbeschichtung mit einem Kugeldurchmesser von 400 ym gewahrleistet wurde, tUber
20 % (21 von 100 Fallen) (Callaghan et al., 2004).

Da die Schwachstellen der ersten Pfannengeneration eindeutig zu identifizieren waren,
wurde die 1982 eingefuhrte Harris-Galante-Pfanne-l als erste Generation mit
Titannetzbeschichtung durch die weiterentwickelte zweite Generation als Harris-Galante-
lI-Huftpfanne mit unveranderter Beschichtung ersetzt. Zahlreiche Studien bis weit Uber
das Jahr 2000 zeigten dann einen deutlichen Ruckgang der abriebinduzierten
Versagerfalle. Die Verwendung von beiden Pfannentypen zeigte nach 12 Jahren in 89 %
der Falle einen unauffalligen Verlauf (Rohrl et al., 2006).

Nach einer Mindeststandzeit von 20 Jahren konnten Della Valle et al. 2009 in ihrem
Klientel von 114 Patienten eine ausschliel3lich durch ein Inlay-Versagen bedingte
Revisionsrate von 12,2 % (14 Falle) nachweisen. Alle HG-II-Pfannen waren knochern fest
(Della Valle et al., 2009).

Ab 2010 lagen dann sehr Uberzeugende Langzeitergebnisse hinsichtlich der Stabilitat und
der Uberlebensrate der HG-II-Hiftpfanne vor (Lachiewicz und Soileau, 2012; Urban et al.,
2012; Matsushita et al., 2014).

Publikationen uber ein direktes Versagen der Titannetzbeschichtung als Ursache eines
Prothesenversagens waren aullerst selten. Klika et al. berichteten Uber eine
Versagensrate der Beschichtung von 1 % nach 10 bis 15 Jahren Standzeit (Klika et al.,
2007).

Mayman et al. berichteten Uber 5 Einzelfalle, die wahrend einer Standzeit von 10 bis 15
Jahren eine Separation der Beschichtung von der Kernschale aufwiesen (Mayman et al.,
2007).

Die dritte Generation der Huftpfannen mit dreidimensionaler Titannetzbeschichtung kam
1993 mit erneut verbessertem Verschlussmechanismus des Inlays in der Kernschale zur
klinischen Anwendung. Sie hat sich bisher bewahrt. In einer sehr ausgedehnten
vergleichenden Studie mit den in letzter Zeit immer haufiger zu Anwendung kommenden
Huftpfannen mit trabekularer Oberflache aus Tantal (trabecular metal® TM Continuum®
acetabular System), zeigten insgesamt 16307 Trilogy®-Pfannen ein weit niedrigeres
Revisionsrisiko als TM™-Pfannen (Laaksonen et al., 2018).
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Das Ergebnis, welches aus dem schwedischen und australischen Endoprothesenregister
stammte, wurde durch die Befunde aus dem finnischen Register bestatigt (Hemmila et al.,
2019).

Die Trilogy®-Pfanne mit der Titannetzbeschichtung wird seit 1993 in sehr hoher Zahl
implantiert und hat dementsprechend im Vergleich zu allen trabekular gestalteten
Oberflachen aus Tantal oder Titan einen zeitlichen Erfahrungsvorsprung. Die
Beschichtung hat sich bisher in nahezu unveranderter Form in drei Generationen von
kunstlichen Haftpfannen Uber annahernd 40 Jahre bewahrt. Dieser Sachverhalt war daflr
entscheidend, die Huftpfanne im eigenen Klientel in der double socket-Technik in situ zu

belassen und weiter zu verwenden.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenklientel und Prothesenstandzeit bis zur Revision

Im Zeitraum von 1/2008 bis 6/2014 wurde anlasslich des vorwiegend durch Inlay-
Verschlei und Metallose verursachten Versagens von Harris-Galante-lI-Huftpfannen
eine Revision des Huftgelenks durchgefuhrt. In 32 Fallen erfolgte der vollstandige
Huftpfannenwechsel. In 21 Fallen wurde die Huftkernschale belassen und ein neues Inlay
entsprechend der double socket-Technik einzementiert. Das Alter der Patienten/-innen
zum Zeitpunkt der Wechseloperation lag zwischen 45 und 95 Jahren bei einem
Durchschnittsalter von 72,1 Jahren. Die Standzeit zwischen Primaroperation und der
ersten Revision betrug 6 bis 28 Jahre, im Durchschnitt 16,2 Jahre. Vor jedem Eingriff
erfolgte eine Punktion des Huftgelenks. Intraoperativ. wurden Gewebeproben in

Implantatnahe zur mikrobiologischen Bestimmung enthommen.

2.2 Die radiologischen Untersuchungsparameter

Standardmafig wurde nativradiologisch eine Beckenubersichtsaufnahme, eine Ala- und
Obturatoraufnahme sowie eine Faux profil-Aufnahme angefertigt. Am Femur wurde die
zweidimensionale Bewertung (Rontgen ap) der Osteolysen durchgefuhrt, da fur diese
Huftprothesen oft keine geeigneten seitlichen Rontgenaufnahmen verfugbar waren.

Die oftmals ausgedehnteren Osteolysen im Bereich von Huftpfanne und proximalem
Femurschaft, die auf den nativradiologischen Aufnahmen nicht sicher zu beurteilen
waren, wurden zur genaueren Darstellung der Defektsituation mit Quantifizierung der
Osteolysen durch eine Computertomographie in der Spiral-CT-Technik mit einer
Metallartefaktreduktion erfasst. Am Femurschaft wurde eine zweidimensionale Erfassung
der abriebinduzierten Osteolysen durchgefuhrt, da fur diese Huftprothesen keine exakt
seitlichen Rontgenaufnahmen verfugbar waren. Das Auftreten der Osteolysen wurde den

Gruen-Zonen zugeordnet.
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Sechs radiologische Beurteilungskriterien fuhrten zur praoperativen Einschatzung eines
moglichen Implantaterhalts. Entscheidend waren die Ausdehnung der Osteolysen mit
Abschatzung einer Stabilitatsgefahrdung.

Die Darstellung der Ausdehnung und Lage des restlichen knochernen Verbunds am
Implantat erfolgte zur Einschatzung einer suffizienten Abstitzung am Pol oder dem
Aquator der Hiftpfanne (Abb. 14). Die Dezentrierung des Kopfes im Inlay mit Penetration
oder Perforation des Kopfes wurde gemessen und eventuell vorhandene Beschichtungs-
und Inlaydefekte wurden dokumentiert. Die Positionierung der Pfanne im Becken wurde
gemessen. Bereits bestehende periprothetische Ermidungsbriche nach osteolytischer

Ausdunnung des femoralen und azetabularen Knochenlagers wurden erfasst.

Aquatoriale Knochenanbindung
an der hemisphérischen
Huftpfanne bei Paprosky lla u.
lib.

(Pfeile)

Cavitdre Osteolyse nach
cranial lateral oder
cranial medial bis 3 cm

Abb. 14: Schematischer Ausschnitt aus der dreidimensionalen CT-Erfassung der
knochernen Verbundzonen zwischen Pfannenimplantat und Azetabulum
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2.3 Die allgemeinen intraoperativen Beurteilungskriterien zum Erhalt des
Pfannenimplantats

Das radiologisch nicht erkennbare Impingement bei Malposition von Pfanne und/oder
Schaft wurde intraoperativ provoziert. Das Konusimpingement mit Konusschaden wurde
in situ makroskopisch festgestellt. Die Randstabilitdt und Schlagfestigkeit des Implantats
nach Entfernung der Fixationsschrauben wurde mit einem Randkantenschlager Uberpruft.

2.4 Die pra- und intraoperative Schadensklassifizierung des Azetabulums nach Paprosky

Die  Pfannendefekt-Klassifikation nach  Paprosky wurde als einheitliche
Bestimmungsmethode zur pra- und intraoperativen Defektanalyse des azetabularen
Knochenlagers gewahlt. Die intraoperative definitive Schadensklassifizierung nach
Paprosky erfolgte nach Beendigung der operativen Revision am Knochen und unmittelbar
vor einer Neuimplantation. Bei den Stadien Paprosky Il a und Il b wurde die Definition
nach Paprosky beibehalten, obwohl es trotz ausgedehnter Defekte nicht zur

Pfannenmigration kam.

2.5 Die allgemeinen Entscheidungskriterien fur eine partielle oder vollstandige Revision
des Pfannenimplantats

Die bisher vorhandenen klinischen Ergebnisse des Implantats in der ingrowth-Technik mit
zuverlassigen Standzeiten wurden als Entscheidungskriterium fur die Belassung des
Huftimplantats miteinbezogen.

Das Alter und die voraussichtliche Lebenserwartung der Patienten/-innen, der ASA-Index,
die Komorbiditaten und der zu erwartende Aktivitatslevel wurden hinsichtlich der Wahl der
Revisionsmethode mitberucksichtigt.

Weiterhin wurde insbesondere bei kleinen Pfannen, deren aquatorialer Rand nicht von
Knochen bedeckt war, die Indikation zum Belassen des Implantats in situ gestellt.
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Wegen des erhohten Risikos von destabilisierenden Knochenverlusten nach
Ummeil3elung des kleinen Pfannenbetts mit der dann nicht mehr moglichen Pressfit-
Verankerung der spharischen Pfanne wurde dem double socket-Verfahren der Vorzug

gegeben.

2.6 Das spezielle intraoperative Vorgehen bei der double socket-Technik

Der laterale, transgluteale Zugang, modifiziert nach Hardinge, war der Standardzugang
der beiden Operateure des in dieser Arbeit untersuchten Patientenklientels, sowohl in der
Primarprothetik als auch bei der Revisionsprothetik (Hardinge, 1982).

Die double socket-Technik wurde konstant nach einer logischen Abfolge des Vorgehens
durchgefuhrt. 6 Gewebeproben in der Nahe der Pfanne wurden zur mikrobiologischen
Untersuchung entnommen, nachdem ein negativer mikrobiologischer Befund der
praoperativen Gelenkpunktion vorlag. Die zuganglichen femoralen osteolytischen
Granulome, die sich vorwiegend in den Gruenzonen 1 und 7 entwickelt hatten, wurden
ausgeraumt. Nach Entfernen samtlicher Fixationsschrauben der Huftpfanne erfolgte die
Prufung der Stabilitat mit einem Randkantenschlager. Die Rander der HG-II-Pfannen
wurden von uberstehenden Fixationszahnen befreit, um ein Probeinlay einsetzen zu
konnen. Unter Aufsetzen von Probekopfen mit verschiedenen Halslangen wurde die
Gelenkstabilitat Uberpraft. Dann wurde, soweit es die GrofRe des Inlays zuliel3, Uber die
Kopfgrofle entschieden. Bei Luxationstendenz konnte die PE-Pfanne (CCB-
Flachprofilpfanne Fa. Mathys) in tolerablen Grenzen exzentrisch einzementiert werden
oder es wurde ein Antiluxationsinlay einzementiert. Auf eine Anrauung der Ruckflache
des Inlays wurde bei dem Einsatz von low profile-Inlays mit makrostrukturierter
Ruckflache verzichtet. Waren genugend freie Verankerungslocher in der Kernschale
vorhanden, so wurden diese unter Einpressen des Zements zur Verstarkung der
Verankerung benutzt. Im Fall der notwendigen Entfernung der metallenen Kernschale
wurden  vorwiegend, insbesondere bei kleinen Pfannen, sehr schmale

Schwanenhalsmeildel mit wenig auftragenden Schneidklingen verwendet (Abb. 15).
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Abb. 15: Schwanenhalsmeiel mit schmaler Klinge und verschiedenen
Krimmungsradien der Schneidklingen

Bei guter periazetabularer Knochensubstanz und einem gut einsetzbaren Probeinlay
wurde das Zimmer Explant Acetabular Cup Removal System® (Warschau, Indiana) mit
den mehr auftragenden Schneidklingen verwendet (Abb. 16).

1,5- 2 mm Dicke der Schneidklingen

Verbogene "tines"

Abb. 16: Zimmer Explant Acetabular Cup Removal System® (Warschau, Indiana)
Dieses System erfordert eine zentrale Flhrung durch ein exakt mittig zentriertes
Probeinlay. Ein zerstorter Fixationsmechanismus (verbogene tines = Zahnchen)
erschwert die Einpassung. Die Schneidklinge tragt mit 1,5 mm Dicke auf.
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Waren laut Operationsbericht bei der Primaroperation bereits Pfannen mit kleinen
Durchmessern implantiert worden, in die ein kleines low profile-Inlay aus Sulene® (Fa.
Zimmer) oder eine modulare low profile-Monoblock-CCB-Huftpfanne aus UHMWPE (Fa.
Mathys) wegen der Mindestwanddicke von 5 mm nicht tief genug einzupassen waren,
wurde die Huftpfanne dann vollstandig gewechselt, wenn mehr als 3 der 10
makrostrukturierten Rundlamellen beim Probeeinsatz Uberstanden. Bei zu erwartendem
geringerem Uberstand des Inlays wurde der low profile-Hiftpfanne der Fa. Mathys der
Vorzug gegeben. Die Makrostruktur der Pfannenrtckseite liel® eine Interdigitation mit
maximal 10 Rundlamellen zur Verstarkung der Ausziehkraft zu. Die 8 radiar vom
Pfannenpol zum Aquator eingebrachten Langsnuten verstarkten die Torsionsstabilitat. In
unklaren Fallen der azetabularen kndchernen Restanbindung wurde das Ergebnis einer
routinemafig durchgefuhrten dreidimensionalen Computertomographie mit
Artefaktreduktion in die operative Strategie miteinbezogen. Sie gab Auskunft Uber das
Ausmal einer polaren oder aquatorialen Knochenanbindung. War die Pfanne dann auch
bei der intraoperativen Stabilitatsprifung unauffallig, so wurde durch die Pfannenl6cher
oder Uber einen kleinen knochernen Zugang (trap door- Technik) eine knocherne
Augmentation durchgefuhrt (Abb. 17).

Trap door |:|
-~

Abb. 17: Intraoperative Bildwandlerkontrolle einer knochernen Augmentation in der trap
door-Technik

Revision einer Osteolyse Uber ein supraazetabulares Knochenfenster mit der trap door-
Technik. Intraoperative Bildwandlerkontrolle der Auffillung mit verdichteter
Fremdspongiosa. Der Defekt war durch die Schraubenlocher nicht erreichbar.
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Huftpfannen mit vermehrter Inklination oder verminderter Anteversion wurden dann in situ
belassen, wenn durch leicht korrigierende Positionierung des einzuzementierenden Inlays
ein luxationsstabiles Ergebnis zu erreichen war (Abb. 18).

Ala projektion

Abb. 18: Korrektur von Inklination und Anteversion durch leicht exzentrische
Einzementierung des Inlays

In geeigneten Fallen wurden im eigenen Krankengut bereits sehr friih auch low profile-
Inlays mit Randerh6hung eingesetzt.

Bei intraoperativ nicht mehr erreichbarer Stabilitdt wurde die Einzementierung eines
Antiluxationsinlays mit Ringfixation durchgefiihrt (Abb. 19).
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Abb. 19: Double socket-Technik mit Einzementieren eines Constrained liners
DST bei der Schadensklassifikation Paprosky | mit intraoperativ nachweisbarer
Instabilitat. Zementaustritt durch Schraubenldcher (schwarze Pfeile).

Dieses Vorgehen fand spater auch seine Bestatigung in den Ergebnissen von Young und
Mitarbeitern, die nachweisen konnten, dass einzementierte Antiluxationsinlays Uber 15
Jahre stabil in der Kernschale verblieben waren (Young et al., 2017).

Im Revisionsfall wurde seit 2003 das Continuum Acetabular System™ (Fa. Zimmer)
eingesetzt. Das hemispharische Design der Continuum-Kernschale verfugte Uber eine
Oberflache aus Trabecular Metal™-Material, das mit der Kernschale aus Tivanium®
verbunden war. Die hochporose, aus Tantal bestehende Beschichtung mit einer Porositat
von 75-80 %, hatte eine hohe Scherfestigkeit und forderte wegen seiner
knochenahnlichen Struktur den Knocheneinwuchs (Bobyn et al., 1980; Bobyn et al.,
1999).

Die Pfanne verfugte uber zahlreiche Inlay-Modifikationen und war fur die Versorgung von

instabilen Huften geeignet.
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3. Ergebnisse

3.1 Das Alter der Patienten/-innen bei der Erstoperation und den nachfolgenden

Revisionseingriffen

Zum Zeitpunkt der Primarimplantation einer zementfreien Huftendoprothese betrug das
Durchschnittsalter 56 Jahre (Abb. 20). Bei dem verhaltnismaRig jungen Klientel war bis
auf eine einzige Ausnahme einer Schaftzementierung die Implantation standardmafig mit
der zementfreien Harris-Galante-Pfanne und dem Spongiosa-Metall-I-Schaft® nach

Grundei erfolgt.

T

Mittelwert u=56 Jahre i

N
o

- -
o (6}

Anzahl Patienten/innen (3 53)
(&)}

33-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70
Alter (Jahre)

Abb. 20: Alter der 53 Patienten/-innen bei der Primarimplantation (u = 56 Jahre)

Das Alter der Patienten/-innen zum Zeitpunkt der ersten Revision, die entweder in Form
der double socket-Technik oder als kompletter Pfannenwechsel auf eine TM™-Tantal-

Revisionspfanne erfolgte, betrug im Durchschnitt 72,1 Jahre (Abb. 21).
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20
Mittelwert u=72,1 Jahre

10

Anzahl Patienten/innen (3 53)

40-45 51-55 61-65 71-75 81-85 91-95
46-50 56-60 66-70 75-80 85-90

Alter bei erster Revisionsarthroplastik (Jahre)

Abb. 21: Alter der Patienten/-innen bei der ersten Revisionsarthroplastik (u = 72,1 Jahre)

Nach dem Versagen des double socket-Konstrukts mit der Konsequenz eines weiteren
Revisionseingriffs mit komplettem Pfannenwechsel hatten die 10 Patienten/-innen bereits

ein durchschnittliches Alter von 74,8 Jahren erreicht (Abb. 22).

90

o®
S

u=74,8

Alter (Jahre)

(=)
(=3

50
0 2 4 6 8 10

Patienten/innen (10 Einzelfalle)

Abb. 22: Alter der Patienten/-innen bei Versagen des double socket-Konstrukts und
erneuter Wechseloperation (p = 74,8 Jahre)
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3.2 Die geschlechtsspezifischen Unterschiede der Pfannengréf3en bei der Erstoperation

Die Implantation der Huftpfannen bei der Erstimplantation ergab hinsichtlich der
verwendeten PfannengrofRen einen direkten Aufschluss Uber die Grofdendimension des
ursprunglichen knochernen Azetabulums. Erfolgte die vollhemispharische Auffrasung des
Azetabulums zur vollstandigen pressfit-Klemmung der ebenso ohne Polabflachung
gestalteten vollhemispharischen Kernschale mit einem Untermald von 2 mm, so war die
passende Pfannengrofle nach Entfernung des Knorpels anndhernd Ausdruck der
ursprunglichen knochernen AzetabulumgréfRe. Obwohl die Anzahl der Implantationen bei
Frauen mit 40 Fallen (75,4 %) gegenuber den 13 Implantationen bei Mannern (24,6 %)
deutlich Uberwog, so kristallisierte sich ein deutlicher, geschlechtsspezifischer
Unterschied der Pfannengrofen heraus (Abb. 23). Bei Mannern betrug der
durchschnittliche Pfannendurchmesser 58,77 mm, bei Frauen 52,75 mm. Hinsichtlich
einer spateren Wechseloperation, insbesondere im Hinblick auf eine mdgliche double
socket-Versorgung, konnten sich bei der Erhaltung des Pfannenimplantats Probleme bei

der Einpassung von selbst kleinsten Inlays in zementierter Form ergeben.
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Abb. 23: GrolRe der gewahlten Pfannendurchmesser zur Erstoperation bei Mannern und
Frauen
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3.3 Die ASA-Klassifikation bei den durchgefuhrten Primar- und Revisionseingriffen

Der von Anasthesisten festgestellte Zustand des zu operierenden Klientels wurde der
ASA-Klassifikation zugeordnet. Anlasslich der primaren Implantation eines kunstlichen
Huftgelenks war bei 53 Patienten/-innen ein durchschnittlicher ASA-Wert von 1,28
vorhanden (Abb. 24).

ASA-Klassen
O =N W B~ O O

0O 10 20 30 40 50
Erst-OP

'u=2,15

ASA-Klassen
O ~ NN WP oOorho

0O 10 20 30 40 50
Erste Revisions-OP
Patienten/innen (53 Einzelfalle)

Abb. 24: ASA bei Erst- und Zweitoperation

Bei der Primaroperation betrug der ASA-Wert im Durchschnitt 1,28. Anlasslich der
Zweitoperation, die als double socket-Versorgung oder als kompletter Wechsel erfolgte,
lag der ASA-Wert im Durchschnitt bereits bei 2,15.
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Die 10 Patienten/-innen, die sich nach ehemals durchgefuhrter double socket-Versorgung
ihres Huftgelenks nun einer dritten und damit endguiltig letzten Operation mit Entfernung
des double socket-Konstrukts unterziehen mussten, lagen in der ASA-Zuordnung im
Durchschnitt bei 2,4 und damit erwartungsgemaf erheblich hoher als zum Zeitpunkt der
Primar- und Revisionsoperation. 4 Patienten mussten der ASA-Kassifikation 3 zugeordnet
werden und waren somit erheblich gefahrdet (Abb. 25).

0 2 4 6 8 10
Patienten/innen (10 Einzelfalle)

Abb. 25: ASA bei der kompletten Entfernung des double socket-Konstrukts und Wechsel
auf eine zementfreie Pfanne

In den betroffenen 10 Fallen der erforderlichen Zweitrevision betrug der ASA-Wert im
Durchschnitt 2,4.

3.4 Das Zeitintervall zwischen Primareingriff und den nachfolgenden Revisionseingriffen

Das Zeitintervall von durchschnittlich 16,2 Jahren zwischen der Primarimplantation und
dem erstem Revisionseingriff gibt lediglich Hinweise auf die Wechselbedurftigkeit des
geschadigten Inlays (Abb. 26).
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Abb. 26: Zeitintervall zwischen Primarimplantation und erster Revision
Die erste Revision erfolgte als double socket-Eingriff oder als kompletter Pfannenwechsel.
Das Zeitintervall betrug durchschnittlich 16,2 Jahre.

Da in 21 Fallen (39,6 %) die primar implantierte Harris-Galante-Pfanne in situ belassen
wurde, gibt das hier gemessene Zeitintervall keine Auskunft Uber die
Langzeitstandfestigkeit der Kernschale mit ihrer speziellen Titannetzbeschichtung. Sie
gibt in den insgesamt 53 Fallen Hinweise zur Belastbarkeit der wenig abriebresistenten
Gleitpaarung und der abriebinduzierten, aseptischen Lockerungen. Die Gesamtstandzeit
der Kernschale hingegen ergibt sich aus der Zeit bis zum erforderlichen primaren
kompletten Pfannenwechsel und der Zeit des Implantatversagens nach double socket-
Versorgung mit dann spater erfolgendem Wechsel des Implantats. Die Kernschale selbst
mit ihrer dreidimensionalen Titandrahtbeschichtung hatte in ihrer Funktion als
Primarimplantat und als spaterer Trager der double socket-Konstruktion eine
Gesamtstandzeit von durchschnittlich 20,1 Jahren (Abb. 27).
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Abb. 27: Gesamtstandzeit der zementfreien Tivanium®-Kernschalen bei 53 Fallen
Gesamtstandzeit der zementfreien Huftpfannen mit  Titanbeschichtung als
Primarimplantate und in der anschliefienden double socket-Technik bis zum vollstandigen
Huftpfannenwechsel. Sie betrug bei 53 Fallen im Durchschnitt 20,1 Jahre.

5 Falle (23,8 %) der 21 double socket-Versorgungen waren bis zum Zeitpunkt der
Untersuchung 2018 klinisch und radiologisch unauffallig. Ihre durchschnittliche Standzeit
betrug 8,8 Jahre (Abb. 28).

Standzeit (Jahre)

1 2 3 4 5
Patienten/innen (5 Einzelfalle)

Abb. 28: Ungestorter Verlauf nach einer double socket-Versorgung bis zur Untersuchung
2018

Klinisch und radiologisch unauffalliger Befund in 5 Fallen bei einer durchschnittlichen
Standzeit von 8,8 Jahren.
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6 Falle (28,5 %) der 21 double socket-Versorgungen waren bis zum Zeitpunkt des Todes
klinisch unauffallig. Ihre durchschnittliche Standzeit betrug 7,33 Jahre (Abb. 29).
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Abb. 29: Ungestorter Verlauf nach einer double socket-Versorgung bis zum Tod
Klinisch unauffalliger Befund in 6 Fallen bei einer durchschnittlichen Standzeit von 7,3
Jahren.

Somit lagen in 52,3 % der Falle (11 von 21 Patienten/-innen) unauffallige Verlaufe nach
einer double socket-Versorgung bis zur Untersuchung oder bis zum Zeitpunkt des Todes
Vor.

Nach dem isolierten Austausch des PE-Inlays Uberdauerte das double socket-Konstrukt
in den erforderlichen 10 Revisionsfallen im Durchschnitt 6,7 Jahre. Eine Standzeit von 10
Jahren bis zum Wechsel des Konstrukts wurde nur in zwei Fallen erreicht (Abb. 30). Somit
bedurften 47,6 % (10 von 21 Patienten/-innen) der double socket-Versorgungen einer

spateren Revision.
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Abb. 30: Die durchschnittiche Standzeit des double socket-Konstrukts mit
Einzementierung eines Inlays in eine festsitzende Metallschale
Durchschnittlich betrug die Standzeit 6,7 Jahre bis zum kompletten Pfannenwechsel.

Die Standzeit der ab 2003 nur noch eingesetzten TM™-Pfanne nach Wechsel des double
socket-Konstrukts betrug bis zum Zeitpunkt der Untersuchung 2018 bei den verbliebenen
7 Fallen im Durchschnitt 5,57 Jahre mit einem bisher unauffalligen Verlauf (Abb. 31).
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Abb. 31: Die Standzeit der TM™-Pfanne nach Wechsel des double socket-Konstrukts bis

zum Untersuchungszeitpunkt 2018
Sie betrug im Durchschnitt bei den verbliebenen 7 Fallen 5,57 Jahre.
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In 3 Fallen mit einer Standzeit der Tantalpfanne von 1, 4 und 7 Jahren (p = 4 Jahren) nach
Auswechseln des double socket-Konstrukts waren die Patienten/-innen verstorben (Abb.

32). Die Erkrankungen standen in keinem Zusammenhang mit der Huftsituation.
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Abb. 32: Die Standzeit der TM™-Pfanne nach Wechsel des double socket-Konstrukts
Bis zum Tod betrug die Standzeit in 3 Fallen durchschnittlich 4 Jahre mit bis dahin

unauffalligem Verlauf.
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Die Uberpriifung der Standzeit der TM™-Pfanne nach ehemals sofortigem kompletten
Wechsel der HG-II-Pfanne auf die Revisionspfanne ergab eine durchschnittliche
Standzeit bis zum Tod der 18 Patienten/-innen von 7,67 Jahren (Abb. 33). In keinem Fall
war es bis zu diesem Zeitpunkt zu handlungsbedurftigen Auffalligkeiten im Huftbereich

gekommen.

20 v ,

-
(&)

| p=767

Standzeit (Jahre)
S

(@]

0 5 10 15 20
Patienten/innen

Abb. 33: Die Standzeit der Revisionspfanne nach sofortigem kompletten Wechsel der
HG-II-Pfanne auf die TM™-Pfanne
Bis zum Tod betrug die Standzeit im Durchschnitt 7,67 Jahre bei 18 Fallen.

Die Standzeit der TM™-Revisionspfanne nach sofortigem Wechsel der HG-Pfanne bis
zum Zeitpunkt der Untersuchung (13 Falle, 1 Fall ist nicht mehr auffindbar) betrug bei den
13 noch lebenden Patienten/-innen durchschnittlich 4,69 Jahre (Abb. 34).
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Abb. 34: Die Standzeit der TM™-Revisionspfannen nach sofortigem Wechsel der HG-
Pfannen

Bis zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug die Standzeit durchschnittlich 4,69 Jahre
(Fall-Nr. 14 ist verlorengegangen).

Die Voraussetzung fir eine Okonomische Gesamtbewertung aller Falle war die
vollstandige Erfassung der klinischen Verlaufe nach der Primaroperation und dem ersten
und zweiten Revisionseingriff bis zum Untersuchungszeitpunkt 2018 oder bis zum Tod.
Der klinische Beobachtungzeitraum lag zwischen 19 und 29 Jahren, im Mittel bei 23,51
Jahren (Abb. 35).
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Abb. 35: Gesamte klinische Beobachtungszeit aller 53 Einzelfalle
Die gesamte klinische Beobachtungszeit der 53 Falle lag zwischen 19 und 29 Jahren, im
Mittel bei 23,51 Jahren.

3.5 Die Operationsdauer der primaren Huftprothesenimplantation und der Folgeeingriffe

Der primare Huftgelenksersatz erfolgte standardmafRig mit der zementfrei im Pressfit-
Verfahren eingebrachten HG-lI-Pfanne und dem zementfreien Spongiosa-Metall®-I-
Schaft nach Grundei. Die Gleitpaarung bestand aus einem Metall- oder Keramikkopf. Das
Kunststoffinlay bestand aus UHMWPE (Ultra-high-molecular-weight polyethylene). Die
durchschnittliche Operationsdauer betrug bei dem noch recht jungen Klientel 75,19
Minuten (Abb. 36).
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Abb. 36: Operationsdauer bei der Primarimplantation einer zementfreien
Huftendoprothese (u = 75,19 Minuten)

Es wurde ausschlief3lich in Ruckenlage operiert. Standardmafig wurde ein modifizierter
Zugang nach Hardinge gewahlt. Vor Verschluss der Wunde wurde mit der
Rontgendurchleuchtung die Stellung der Prothesenkomponenten uUberpruft. Die
Operationsdauer wurde mit den Symbolen der Schnitt-Nahtzeit im Narkoseprotokoll
dokumentiert.

Die Operationsdauer bei alleinigem Austausch des Inlays betrug 64,24 Minuten und lag
somit etwa 12 Minuten unterhalb der Operationsdauer der Primaroperation (Abb. 37). Da
das Einzementieren eines Inlays das Knochenlager nicht berthrte und es sich somit um
einen reinen Weichteileingriff handelte, traten vorwiegend Zeitverzogerungen bei der
ausgedehnten Praparation des hinteren Pfannenrandes auf, dessen gesamte
Zirkumferenz fur das zementierte Einpassen eines Inlays einsehbar sein musste. Die
Zementierung verlangerte ebenso die Operationszeit, da eine vollstandige Abhartung des
Knochenzements mit kontinuierlichem Druck auf das Inlay abgewartet werden musste.
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Abb. 37: Operationsdauer bei alleinigem Wechsel des Inlays in der double socket-
Technik (u = 64,24 Minuten)

Wurde ein sofortiger kompletter Pfannenwechsel durchgefiihrt, so stieg die
Operationsdauer im Vergleich zur Primaroperation um knapp 9 Minuten an (Abb. 38). Die
Operationszeit fur eine Schaftpraparation mit Einbringen eines zementfreien Hiftschafts
entfiel, die Entfernung der zementfreien Huftpfanne mit Neupositionierung eines

Implantats hingegen war aufwendig.
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Abb. 38: Operationsdauer bei sofortigem Wechsel der HG-1I-Pfanne auf Revisionspfanne
(v = 84,51 Minuten)

Die vollstdndige Entfernung des double socket-Konstrukts mit Implantation einer
Revisionspfanne war mit einer durchschnittichen OP-Dauer von 110,45 Minuten
anspruchsvoll (Abb. 39). In allen Fallen war eine Knochenaufbauplastik erforderlich.
Huftkdpfe aus der Knochenbank wurden friihzeitig aufgetaut und simultan durch einen
Zweitoperateur passgerecht zur Implantation vorbereitet. Die Weichteile waren durch zwei
Voroperationen bereits geschadigt. Bei der fehlenden Weichteilspannung musste bei der
neuen Positionierung der Pfanne die Luxationsstabilitdt mit Probepfannen und Inlays
hergestellt werden. Die Operationsdauer von durchschnittlich 110,45 Minuten spiegelt die

komplexen intraoperativen Verhaltnisse wider.
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Abb. 39: Operationsdauer beim Wechsel eines double socket-Konstrukts auf eine
Revisionspfanne (u = 110,45 Minuten)

3.6 Der Blutverlust nach dem Primareingriff und den Folgeeingriffen

Als vergleichbarer Parameter des Blutverlusts fur samtliche Operationen wurde die
Differenz des jeweils pra- und postoperativen Hamoglobinwerts bestimmt. Wenn auch die
alleinige Bestimmung der Differenz des pra- und postoperativen Hb-Werts den reellen
Blutverlust nur indirekt wiedergibt, so kann er jedoch bei gleicher Anwendung der
MelRmethode bei den Folgeeingriffen vor jeglicher Blutgabe zum Vergleich herangezogen
werden. Der Hb-Wert fiel bei der Primaroperation von durchschnittlich 13,80 g/dl auf 10,74
g/dl ab (Abb. 40).
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Abb. 40: Hb-Abfall bei Erstoperation (53 Falle)

Der Blutverlust, gemessen am Hb-Abfall, stellt sich als Differenz zwischen pra- und
postoperativem Hb-Wert dar. Die Differenz betrug bei der Primaroperation
durchschnittlich 3,06 g/dl.

Erfolgte im Rahmen der zweiten Operation (= erste Revision) der sofortige komplette
Pfannenwechsel auf eine Revisionspfanne, so fiel der praoperative Hb-Wert nach der
Operation um durchschnittlich 3,79 g/dl ab (Abb. 41). Der Verlust lag daher etwas héher
als der Blutverlust anlasslich der Primaroperation.



Hb-Wert (g/dl)

Abb. 41: Hb-Abfall nach komplettem Pfannenwechsel bei der ersten Revision (32 Falle)

Auffallig bei der Revision mit alleinigem Wechsel des Inlays war der vergleichsweise
geringe Blutverlust. Der durchschnittliche Hb-Abfall betrug 2,51 g/dl und lag damit unter
den Werten der Erstoperation und der ersten Revision mit komplettem Pfannenwechsel
(Abb. 42). Da es sich bei der double socket-Technik um einen reinen Weichteileingriff
handelte und offene, schwer stillbare Blutungen aus einem Knochenbett nicht vorkamen,
waren die Gewebsblutungen rasch zu stillen. Lediglich das Einbringen des Zements bis

zu seiner Aushartung, die in situ abzuwarten war, verlangerte die Operationszeit, ging
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aber nicht einher mit einem weiteren Blutverlust.

Patienten/innen (Einzelfalle)

| Mpra = 13,70
] Upost = 9’73
1 Mpifr = 3,79
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Abb. 42: Hb-Abfall nach double socket-Technik (21 Falle)
Die Differenz von pra- und postoperativem Hb betrug 2,51 g/dl.

Erwartungsgemal war bei der kompletten Entfernung eines double socket-Konstrukts auf
eine Revisionspfanne mit einem hoheren Blutverlust zu rechnen. In allen Fallen war eine
homologe Knochenaugmentation vorgesehen und wurde auch durchgefuhrt.
Auffalligerweise aber war das Patientenklientel vor der Ausstauschoperation (3 Manner,
7 Frauen) nicht belastet durch eine Altersanamie, die gemall der WHO-Definition bei
Mannern einen Hb-Wert von unter 13 g/dl und bei Frauen einen Hb-Wert von unter 12 g/d|

voraussetzt (Kulier und Gombotz, 2001).

Bei einem durchschnittlichen praoperativen Ausgangswert von 13,56 g/dl lag der Hb-
Abfall jedoch bei durchschnittlich 4,58 g/dl (Abb. 43). Er machte in 6 Fallen eine
Bluttransfusion erforderlich. Der Einfluss der inflammatorischen Mediatoren als peri- und
postoperative Storfaktoren der Erythropoese kamen im weiteren Verlauf bei dem

hochbetagten Klientel als zusatzliche Belastung hinzu (Rogiers et al., 1997).
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Abb. 43: Hb-Abfall nach kompletter Entfernung des double socket-Konstrukts mit
Knochenaufbauplastik und Implantation einer Tantal-TM™-Revisionspfanne

Rot: Hb praoperativ, blau: Hb postoperativ, grin: Hb-Differenz.

* Patient Fallnummer 10: simultaner Pfannen- und Schaftwechsel.

3.7 Die stationare Verweildauer bei den Primar- und Sekundareingriffen an der Hufte

Die stationare Verweildauer nach Implantation einer zementfreien Prothese betrug im
Durchschnitt 11,1 Tage (Abb. 44). Ein einziger 14-tagiger Verlauf war auf eine
oberflachliche Wundheilungsstorung zurtuckzufuhren, die eine Verlegung in die weitere
stationare Rehabilitation verzogerte. Alle Patienten/-innen wurden zur stationaren
Rehabilitation verlegt. In damaliger Unkenntnis der osteologischen kndchernen
Anbindung der zementfreien Schaft- und Pfannenkomponenten erfolgte nur eine
Teilbelastung bis zur Vollbelastung nach Abschluss der 6. Woche.
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Abb. 44: Stationare Verweildauer nach Primaroperation
Der Mittelwert betrug 11,1 Tage.

Die Verweildauer nach einem sofortigen Wechsel der HG-II-Pfanne auf eine
Revisionspfanne lag mit durchschnittlich 13,67 Tagen etwa 2,5 Tage Uuber der

Verweildauer nach Erstimplantation (Abb. 45).
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Abb. 45: Stationare Verweildauer nach sofortigem Wechsel der HG-II-Pfanne auf eine
Revisionspfanne
Die stationare Verweildauer betrug durchschnittlich 13,67 Tage.
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Ein intraoperativ unsicherer Stabilitatsbefund der Pfanne, eine ungunstige
Pfannenposition und ein weit fortgeschrittener Schaden nach Paprosky waren die
Hauptgrinde fur einen sofortigen Wechsel der kompletten Pfanne. Die
Pfannenaufbauplastik in allen Stadien Il ¢, Ill a und Il b nach Paprosky, einhergehend mit
ausgedehnter Synovektomie sowie die praoperativ schmerzbedingte, langere Schonung
der Huftmuskulatur mit zwangslaufigem Muskelabbau, fuhrten zu einer verlangsamten
Rehabilitation mit Verlangerung des stationaren Aufenthalts um tber 2 Tage. Bei den
Patienten/-innen mit der Fallnummer 10 wund 17 lagen oberflachliche
Wundheilungsstérungen vor. Nur bei einer Rheumatikerin (Fallnr. 32) war eine stationare
Verlegung am 9. postoperativen Tag moglich.

Bis zum Jahresende 2002 wurde die Trilogy®-Pfanne als Revisionspfanne verwendet. Ab
2003 kam ausschlieBlich nur noch die zementfreie Gelenkpfannenprothese Trabecular
Metal™ (Fa. Zimmer) zur Anwendung. Die elliptische Form der Pfanne fuhrte im spharisch
gefrasten Azetabulum zum Pressfit. Vom Pfannenpol nahm das UbermaR kontinuierlich
zu und erreichte am Aquator sein Maximum von 2 mm. Da diese Formgebung den
Knochenkontakt vergroferte und somit die Primarstabilitat erhohte, war die sofortige

Vollbelastung auf Stationsebene maoglich.

Die stationare Verweildauer nach alleinigem Wechsel des Inlays mit Einzementieren des
PE-Inlays (CCB-Flachprofilpfanne, Fa. Mathys) betrug im Durchschnitt knapp 12 Tage
(11,95 Tage) und lag damit um knapp einen Tag hoher als die 11-tagige stationare
Verweildauer nach der Primarimplantation (11,1 Tage) (Abb. 46).
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Abb. 46: Stationare Verweildauer nach alleinigem Inlay-Wechsel in der double socket-
Technik
Durchschnittlich lag die stationare Verweildauer bei 11,95 Tagen.

Obwohl Hiuftschaft und Pfanne nicht entfernt wurden, es sich also um einen reinen
Weichteileingriff handelte, wurde in allen Fallen eine kraftige Neokapsel mit begleitendem
Bindegewebe entfernt. Die fur die exakte Zementierung des Inlays erforderliche
Freilegung des Pfannenrandes erforderte ein ausgedehntes Debridement. Im OP-Bericht
wurde wegen des dann recht lockeren Weichteilmantels mit eventueller Luxationstendenz
durchweg auf eine behutsame physiotherapeutische Nachbehandlung hingewiesen,
insbesondere auf die anfangliche Restriktion der Bewegungsausmale zur
Luxationsprophylaxe.

Die Wechseloperation mit Entfernung des double socket-Konstrukts und Implantation
einer Revisionspfanne traf auf ein Patientenklientel mit einem Durchschnittsalter von
knapp 75 Jahren, darunter 3 Patientinnen mit Gber 80 Jahren. Es handelte sich um den
insgesamt dritten Eingriff in der Huftregion mit einem hohen operativen Aufwand,
einhergehend mit einer langen OP-Zeit, einem hohen Blutverlust und einer in allen Fallen
erforderlichen Knochenaugmentation.

Die durchschnittliche stationare Verweildauer bis zu einer medizinisch vertretbaren
Verlegung zur stationaren Rehabilitation betrug 14,64 Tage (Abb. 47).
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Abb. 47: Stationare Verweildauer nach Wechsel des double socket-Konstrukts auf eine
Revisionspfanne
Sie lag im Durchschnitt bei 14,64 Tagen.

Sie lag somit 4,5 Tage uber der Verweildauer nach der Erstoperation, 3,5 Tage uber der
Verweildauer nach der double socket-Versorgung mit alleinigem Wechsel des Inlays und
knapp einen Tag Uber der Verweildauer nach sofortigem kompletten Pfannenwechsel.
Neben einer deutlich erschwerten Anfangsmobilisierung (,auf die Beine kommen®) war
durch den langen Krankheitsverlauf auch das Zugangsgebiet dreifach geschadigt worden.
Eine Muskelminderung der Becken-Bein-Muskulatur war die Folge und erschwerte die

stationare Frihmobilisierung.

3.8 Die Ergebnisse der azetabularen Schadensklassifikation nach Paprosky

In 53 Fallen der Versorgung mit einer zementfreien Huftpfanne mit dreidimensionaler
Titannetzbeschichtung wurden bei der Revisionsoperation nachgewiesen:

25 Falle Paprosky | (47,1 %)

8 Falle Paprosky Il a (15,1 %)

2 Falle Paprosky Il b (3,8 %)
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13 Falle Paprosky Il c (24,8 %)
3 Falle Paprosky lll a (5,7 %)
2 Falle Paprosky Ill b (3,8 %)

Der Typ | der Defektklassifikation nach Paprosky (Abb. 48) trat in 25 Fallen (47,1 %) auf
und stellte damit den Hauptanteil der pathologischen azetabularen Veranderungen im
vorliegenden Patientenklientel dar. In der noch vollig belastungsstabilen Huftpfanne fiel
vorwiegend der im Kunststoffinlay exzentrisch positionierte Metall- oder Keramikkopf auf.
Die kn6chernen Veranderungen im azetabularen Knochenlager waren gering ausgepragt.
In einigen Fallen zeigten sich jedoch auch bereits Auswirkungen der Abriebpartikel aus

der Gleitpaarung auf das Knochenbett des kunstlichen Huftschafts.

Abb. 48: Schadensklassifikation Paprosky | (47,1 %) am Azetabulum

Der Typ Il a der Defektklassifikation nach Paprosky (Abb. 49) wurde in 8 Fallen (15,1 %)
diagnostiziert. Er ging einher mit einer sich allmanhlich erweiternden azetabuléaren Offnung.
Der dorsale und ventrale Stutzpfeiler waren noch unbeschadigt. Die Ausdehnung der
nach superomedial gelegenen Osteolysen mit einer entsprechend der neueren Paprosky-
Klassifikation (Sheth et al., 2013) knochernen Defektausweitung von unter 3 cm fuhrte bei
der kunstlichen Huftpfanne mit einer Kontinuumbeschichtung eines dreidimensionalen
Titandrahtnetzes nicht zu einer nach cranial gerichteten Pfannenmigration, wie sie
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entsprechend der Paprosky-Definition fur die vollzementierte kunstliche Huftpfanne
gefordert wird (Paprosky et al., 1994).

Abb. 49: Schadensklassifikation Paprosky Il a (15,1 %) am Azetabulum

Der Typ Il b der Schadensklassifikation nach Paprosky (Abb. 50) trat nur in 2 Fallen auf.
Der kn6cherne Defekt lag superolateral und blieb in seiner Ausdehnung unter 3 cm. Die
verlorengegangene hemispharische Abstutzung bei noch intaktem ventralen und dorsalen
Stutzpfeiler wirde bei einer zementierten Huftpfanne zur superolateralen Migration von 2-
3 cm fuhren und damit die Kriterien der Paprosky-Schadensklassifikation erfullen. Im Falle

der zementfreien Pfanne blieben beide Implantate jedoch lagestabil.
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Abb. 50: Schadensklassifikation Paprosky Il b (3,8 %) am Azetabulum

Der Typ Il c der Paprosky-Defektklassifikation (Abb. 51) trat in 13 Fallen (24,8 %) auf. Die
zentrale hemispharische Abstutzung war bei noch vorhandener ventraler und dorsaler
Saule weitgehend verloren gegangen. Samtliche zementfreien Huftpfannen zeigten eine
deutliche, nach medial-zentral gerichtete Wanderung zur Beckeninnenseite. Somit
erfullten sie mit ihrer Pfannenmigration definitionsgemaf die Anforderungen der neueren
Paprosky-Klassifikation des Defektes Il c. Die periazetabularen Osteolysen nahmen ein
erhebliches Ausmal an, eine Migrationsstrecke von 3 cm wurde nicht Gberschritten.

Abb. 51: Schadensklassifikation Paprosky Il ¢ (24,8 %) am Azetabulum
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Der Paprosky Typ Il a (Abb. 52) in 3 Fallen (5,7 %) ging einher mit einem ausgepragten
Defekt von Pfannenrand und dem ventralen und dorsalen Stutzpfeiler mit ausgepragten
Osteolysen. In allen Fallen war die Kohler-Linie noch erhalten. Der seitliche
Azetabulumrand hingegen war osteolytisch zerstort und somit mechanisch nicht mehr
belastbar. Die Migrationstrecke der Pfannen (,up and out®) lag jeweils Uber 3 cm.

Abb. 52: Schadensklassifikation Paprosky Ill a (5,7 %) am Azetabulum

Der Paprosky Typ Il b (Abb. 53) mit volliger periazetabularer Auflosung aller mechanisch
belastbaren Stutzelemente trat in 2 Fallen (3,8 %) auf. Die Kohler-Linie war nicht mehr
intakt. Die Migrationsstrecke der beiden zementfreien Pfannen (,up and in“) lag Uber 3
cm. Das Computertomogramm zur praoperativen Planung der Revisionsoperation wies in
beiden Fallen eine Beckendiskontinuitat nach, die jeweils mit peritrochantaren Osteolysen
einherging.
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Abb. 53: Schadensklassifikation Paprosky Il b (3,8 %) am Azetabulum

3.9 Die Inzidenz, Lokalisation und Ausdehnung von abriebinduzierten osteologischen

Reaktionen am Femur

Abriebpartikel, die sich in der Gelenkflissigkeit verteilen und den Femur erreichen, fihren
am interface von zementfreiem Schaft und Knochen, ahnlich wie in der periazetabularen
Region, zu osteolytischen Defekten. Diese konnen je nach Ausdehnung und GroRe zur
Instabilitdt des Schaftimplantats fuhren. Bei dem untersuchten Klientel war in 97 % der
Falle standardmalRig die gleiche Kombination eines Schaft- und Pfannentyps eingesetzt
worden. Diese feste Kombination zementfreier Implantate und Gleitpaarungen liel3 bei
allen Implantaten eine ahnliche Abfolge osteolytischer Prozesse erwarten. Der
dreidimensionalen Titannetzbeschichtung mit guten Langzeitergebnissen stand eine
spongios gestaltete Schaftoberflache mit guten 20-Jahresergebnissen gegenuber. Die
femoralen Begleitosteolysen trafen daher auf eine sehr abriebresistente Schaftoberflache,
die zunachst ausgedehnte Osteolysen zuliel3, bevor es zur Instabilitdt kam. Die
Klassifikation der proximalen Femurdefekte erfolgte nach der Stadieneinteilung I-IV von
Paprosky (Abb. 54 bis Abb. 57). Das Stadium IV trat im eigenen Krankengut nicht auf.

Der Paprosky-I-Defekt war gekennzeichnet durch einen minimalen metaphysaren
spongiosen Knochenverlust bei intakter Diaphyse. Er trat in 11 Fallen (23 %) auf.
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Paprosky-I-Defekt:
Metaphyasarer spongioser
chenverlust

11 Falle
(23%)

Pap. |

Abb. 54: Paprosky | am Femur

Der Paprosky-Il-Defekt trat in 14 Fallen (26,5 %) auf. Hier bestand bereits ein groRerer
spongioser Knochenverlust, der sich auf die gesamte Metaphyse bis auf das Niveau des

Trochanter minor erstreckte.

Paprosky ll-Defekt: groRer
metaphysarer Spongiosaverlust

14 Fille
(26,5%)

Pap.ll

Abb. 55: Paprosky Il am Femur

Der Paprosky-lll A-Defekt wies in 8 Fallen (12,2 %) bereits ein ausgedehntes
Knochendefizit des proximalen Femurs auf. Der metaphysare Knochen konnte die



72

Schaftprothese nicht mehr stutzen. Der Schaft fand seinen Halt nur noch in einem distalen
Bereich von etwa 4 cm Lange.

Paprosky lll A-Defekt: Knochendefizit
des proximalen Femurs mit distaler
Schaftanbindung von 4 cm

8 Fille |
(12,2%)

4 cm

Pap.lll

Abb. 56: Paprosky Il A am Femur

Der Paprosky-Ill B-Defekt zeigte in 3 Fallen (5,8 %) eine ausgedehnte Osteolyse des
proximalen Femurs mit Rarefizierung der Kompakta. Der fur eine Stabilisierung des

Schafts noch verfugbare diaphysare Knochen war weniger als 4 cm lang.

Paprosky lll B-Defekt: Osteolyse des
proximale murs mit distaler

3 Fille
(5,8%) |

Abb. 57: Paprosky Ill B am Femur
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Das Stadium Paprosky IV trat im eigenen Klientel nicht auf (0 %). Das fur dieses Stadium
typische Schadensmuster war definitionsgemal gekennzeichnet durch eine Erweiterung
der Diaphyse bis Uber die Schaftspitze. Die zementfreie Fixierung des Schafts war nicht
mehr sicher gewahrleistet. Die Patienten/-innen des eigenen Klientels waren noch vor
Erreichen dieses symptomatischen Stadiums der operativen Therapie zugefuhrt worden.

Die Stadieneinteilung der femoralen Schaftosteolysen nach Paprosky hatte das
vorrangige Ziel, die allgemein verbindliche Einteilung mit einer operativen
Strategieempfehlung zu verbinden.

Die Darstellung von singularen Osteolysen, die den Gruen-Zonen zuzuordnen waren,
konnten hingegen Befallsmuster oder Pradilektionsstellen der Osteolysen offenlegen
(Abb. 58).
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Abb. 58: Gruen-Zonen
Schematische Zuordnung der femoralen Begleitosteolysen entsprechend der Einteilung
der Zonen nach Gruen.

In 17 Fallen (33 %) traten keine Osteolysen auf.

In 11 Fallen (23 %) traten isolierte und teils ausgedehnte Osteolysen in der Gruen-Zone
1, der Trochanterregion entsprechend, auf.

In 14 Fallen (26,5 %) traten kombinierte Osteolysen in den Gruen-Zonen 1 und 7 auf. Nur
in 3 Fallen (5,6 %) traten Osteolysen in der Gruen-Zone 6 und 7, und damit in der Region
des kleinen Rollhugels, auf.

In 8 Fallen (12,2 %) traten die Osteolysen in mehreren Gruenzonen auf.
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Die Gruen-Zone 1 war somit in hohem Male betroffen. Mit einer Gesamtbeteiligung des
grolRen Rollhigels von 67,3 % stellte die Gruen-Zone 1 einen Pradilektionsort fur die
Ausbreitung von osteolytischen Defekten dar (Abb. 59).

20

33%

Anzahl

Abb. 59: Anzahl der abriebinduzierten Osteolysen in den femoralen Zonen nach Gruen

Dieser Befund weist darauf hin, dass abriebbedingte femorale Begleitosteolysen eine
groBe biomechanische Relevanz haben. Die Dbevorzugte Region einer
Knochenschadigung im Trochantergebiet gefahrdet bei der Spaterkennung die

Abduktoren mit den moglichen Folgen einer Abduktoreninsuffizienz und Instabilitat.
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3.10 Die Versagerfalle nach operativer Versorgung mit der double socket-Technik DST

Die in 10 Fallen erforderliche Zweitrevision mit komplettem Ausbau des double socket-

Konstrukts hatte unterschiedliche Grunde (Tab. 1).

Tab. 1: Schadensfallanalyse nach operativer Versorgung in der double socket-Technik
DST und Zweitrevision mit Wechsel auf eine zementfreie Pfanne

Fallnr. | Paprosky | Paprosky bei | Knochen- Grund der Zweitrevision
bei DST | Zweitrevision | augmentation

7 Paplla |Papllc homolog Abrieb mit aseptischer
Lockerung

16 Paplla |Paplllb homolog Pfannenbruch, Zementversagen

27 Pap | Pap | keine PE-Abrieb und rez. Spatluxation

28 Pap | Pap | keine Rez. Spatluxation

30 Pap | Papllb homolog Abrieb mit aseptischer
Lockerung

35 Pap | Pap ll c homolog Aseptische Lockerung

37 Pap | Papllc homolog Aseptische Lockerung

38 Pap | Papllc autolog Aseptische Lockerung

43 Pap | Pap | homolog Aseptische Lockerung

49 Pap | Pap | keine Aseptische Schaftlockerung

Hauptgrund des Implantataustauschs war in 5 Fallen die aseptische Lockerung der
Kernschale mit dem Nachweis einer im Zeitintervall von Erst- und Zweitrevision
eingetretenen Zunahme des periazetabularen Knochenschadens (Fallnr. 7, 30, 35, 37,
38).

In einem einzigen Fall kam es zu einem Versagen der Zementanhaftung an der
Kernschale (Fallnr. 16). Der Grund fur die Ablosung des Zementmantels war in diesem
Fall der Bruch der Metallschale, der bei der ehemaligen double socket-Versorgung
entweder noch nicht vorlag oder intraoperativ nicht erkannt worden war.

In zwei Fallen von kleinen Pfannen kam es zu rezidivierenden Spatluxationen, die
konservativ nicht zu beherrschen waren (Fallnr. 27, 28). In beiden Fallen waren kleine 28
mm-Kopfe verwendet worden. In einem dieser Falle war die biomechanisch ungunstige
Kombination eines kleinen Kopfes mit einem langen Kragen bei einem Konus 14/16
verwendet worden. Im zweiten Fall hatte der 28 mm-Kopf die obere Zirkumferenz der mit
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Uberstand einzementierten PE-Pfanne zerstdort und sich einen craniolateralen

Luxationsweg geschaffen.

3.10.1 Die radiologische Fallanalyse der Versagerfalle

Fallnummer 7:

1993 HG-IllI-Implantation, 2003 bei Paprosky Il a laterale Spongiosaplastik und
Versorgung mit der double socket-Technik mit CCB-PE-Pfanne (DST).

2013 kompletter Wechsel auf Tantalpfanne wegen erneutem PE-Verschleily mit
nochmaliger, homologer Spongiosaplastik. Femorale Begleitosteolysen in den Gruen-
Zonen 1 und 7. Bei der Risikokonstellation einer Adipositas mit 125 kg und 28 mm Kopf
mit langem Kragen und Konus 14/16 ist der Verlauf bisher unauffallig.

10 Jahre
nach DST

10 Jahre
nach HG Il

Abb. 60: Radiologischer Verlauf Fallnummer 7

Fallnummer 16:

17 Jahre nach Implantation einer HG-lI-Pfanne erfolgte 2008 bei Vorliegen eines
InlayverschleiRes mit einer Metallkopfperforation in die Kernschale die Versorgung mit der
double socket-Technik bei Paprosky Il a. 5 Jahre nach DST trat die Lockerung des
Gesamtkonstrukts im Jahr 2013 ein. Es lag ein Bruch der Metallschale bei Paprosky Il b
vor. Die Versorgung erfolgte mit einer Cranialpfanne mit Os ileum-Zapfen mit

Knochenaugmentation. Der weitere Verlauf war unauffallig.
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4 Fallnr.
Fallnr. 16 16

Abb. 61: Radiologischer Verlauf Fallnummer 16

Fallnummer 27:

1996 erfolgte HG-Il-Implantation. 2007 wurde die Versorgung mit der double socket-
Technik bei Paprosky | wegen Inlayverschleild durchgefihrt. 2015 erfolgte die Revision
mit Implantation einer Tantal-Revisionspfanne mit Antiluxationsinlay bei Paprosky | und
rezidivierender Luxation ohne Knochenaugmentation bei einem Konus 14/16 und einem
28 mm Keramikkopf. Der Grund des Wechsels waren Inlayverschleil3 und Luxation. Bisher
unauffalliger Verlauf.

Fallnr. 27

Abb. 62: Radiologischer Verlauf Fallnummer 27
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Fallnummer 28:

1996 erfolgte die HG-II-Implantation. 2008 double-socket-Technik DST bei Paprosky | mit
42/28 CCB-Pfanne, Konus 12 /14. 2012 wurde der komplette Pfannenwechsel auf
Tantalrevisionspfanne und Versys Grol3kopf 40 mm wegen rezidivierender Luxationen
ohne Knochenaugmentation durchgefuhrt. Bisher unauffalliger Verlauf.

4 Jahre nach 4
DST mit
rezidivierender
Luxafien

Fallnr. 28
4

Abb. 63: Radiologischer Verlauf Fallnummer 28

Fallnummer 30:
1987 erfolgte die Implantation einer HG-II-Pfanne. 2006 erfolgte die Versorgung mit der
double-socket-Technik bei Paprosky | wegen konzentrischem Inlayverschlei®. 2014
Tantal bei Paprosky Il b bei erneutem Inlay-Verschlei3, Kopf 32, Konus 14/16.
Knochenbank.

JAseptisch
0/ N eptische 4 4 Jahre nach
enlockerung ) S Tantal Rev. cup

Abb. 64: Radiologischer Verlauf Fallnummer 30
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Fallnummer 35:

1997 HG-IlI-Implantation, 2007 operative Versorgung mit der double socket-Technik mit
42/32 Pfanne, Konus 12/14 bei Paprosky |. Aseptische Pfannenlockerung mit
zunehmender Inklinationsfehlstellung. 2013 Pfannenwechsel auf Tantal-Huftpfanne mit
homologem Knochenaufbau mit bisher unauffalligem Verlauf.

L
‘

Fallnr. 35\

Abb. 65: Radiologischer Verlauf Fallnummer 35

Fallnr. 35 |

Fallnummer 37:

1992 HG-Il-Implantation links, 2006 operative Versorgung mit der double socket-Technik
bei Paprosky |. 2013 aseptische Lockerung mit zunehmender Inklination des
Gesamtverbunds von HG-II-Pfanne und einzementiertem Inlay. Implantation einer Tantal-
Revisionspfanne bei Paprosky Il ¢ mit homologer Knochenaugmentation. Konus 14/16,
Kopf 32.

Fallnr. 37

Fallnr. 37

Abb. 66: Radiologischer Verlauf Fallnummer 37
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Fallnummer 38:

1992 erfolgte die Implantation einer HG-II-Pfanne rechts. 2008 Versorgung mit double
socket-Technik rechts bei Paprosky |. Bereits 2011 kompletter Wechsel auf Tantal
Revisionspfanne mit autologer Knochenaugmentation bei Paprosky Il ¢ mit bisher
unauffalligem Verlauf.

Fallnr. 38

Fallnr. 38 Fallnr. 38

Abb. 67: Radiologischer Verlauf Fallnummer 38

Fallnummer 43:

1994 erfolgte die HG-II-Implantation. 10 Jahre spater (2004) Versorgung mit der double
socket-Technik. Einmalige Luxation ein Jahr postoperativ. 2014 erhebliche Zunahme von
periazetabularen Osteolysen mit aseptischer Pfannenlockerung und Wechsel auf eine
Tantalrevisionspfanne. Bisher unauffalliger Verlauf.

Fallnr. 43 Fallnr 43

Abb. 68: Radiologischer Verlauf Fallnummer 43
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Fallnummer 49:

1991 erfolgte die Implantation einer HG-II-Pfanne mit einem zementierten Schaft. Es
handelte sich um den einzigen, nicht zementfrei eingebrachten Huftschaft des hier
untersuchten Patientenklientels. 2010 erfolgte die double socket-Versorgung. Zu diesem
Zeitpunkt war bereits eine lineare femorale Osteolyse um die proximalen Zweidrittel des
Schafts erkennbar. Bei festsitzendem Huftpfannenkonstrukt kam es rasch zu einer
aseptischen, abriebinduzierten Schaftlockerung. Schaft und festsitzende Pfanne wurden
gewechselt. Ein Antiluxationsinlay wurde bei zu lockerer Gelenkfiihrung verwendet. Der

weitere Verlauf war unauffallig.

' Fallnr. 49

Fallnr.49

Abb. 69: Radiologischer Verlauf Fallnummer 49

3.10.2 Ergebnis der postoperativen Frih- und Spatluxation

Die Luxationsrate bei der double socket-Technik betragt 19 % (4 von 21 Fallen).

In 3 Fallen handelte es sich um eine Spatluxation und nur in einem Fall war eine Luxation
13 Tage nach der Operation aufgetreten. Im ersten Fall war bei der Primaroperation
wegen eines sehr klein angelegten Azetabulums eine entsprechend klein dimensionierte
Huftpfanne implantiert worden (Abb. 70). Um den schmalen Knochensaum um die
festsitzende Tivanium®-Schale nicht zu gefahrden, kam bei der ersten Revisionsoperation
in der double socket-Technik das kleinste CCB-Inlay (Fa. Mathys) als Flachprofil-Inlay
zum Einsatz. Da das Inlay in zwangslaufig extrudierter Position einzementiert werden

musste, konnte mit einem 28 mm Huftkopf der Innendurchmesser der Pfanne klein und
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folglich die Wandstarke des Inlays grof3 gehalten werden. Im Vergleich zur Kernschale
wurde das Inlay in leicht vermehrter Inklination einzementiert. Die extrudierte Inlayposition
fuhrte zwangslaufig zu einer leichten VergroRerung des Offsets und einer damit
verbundenen geringen Beinverlangerung. Ein Ausgleich durch Aufsetzen eines Kopfes
mit kiirzerem Hals ware bei dem bereits verwendeten Kopf mit kurzem Hals nicht moglich
gewesen. Der Hauptbeweggrund, die anatomische Situation so zu belassen, war der
Umstand, dass nach ausgiebiger Freilegung der Pfanne in ihrer gesamten Zirkumferenz
eine recht lockere Weichteilspannung eingetreten war. Jedwede Verkirzung der Konus-
Kopf-Verbindung zur Wiederherstellung der anatomischen Huftgeometrie hatte die
Stabilitat des Huftgelenks gefahrdet. Die Verbindung blieb stabil. Im 8. postoperativen
Jahr war das Inlay am seitlichen Dach deformiert und allmahlich zerstort worden, sodaf}
der Huftkopf seine Fuhrung nach craniolateral hin verloren hatte und eine Luxation eintrat.
Ein kompletter Pfannenwechsel mit Einsatz eines Antiluxationsinlays fuhrte zu einem

bisher dauerhaft unauffalligen Verlauf.

CCB-low/

profile :jav
AD 42 nim

ID 28 nim

2015 kompletter
Pfannenwechsel
rechts

Abb. 70: Fallbeschreibung 1 einer Spatluxation

Links: Inlayverschleil 11 Jahre postoperativ

Mitte links: Die kleinste Mathys low profile-Pfanne hat mit einem Auf3endurchmesser von
42 mm und einem Innendurchmesser von 28 mm eine Wandstarke von 7 mm. Eine tiefere
Einpassung in die festsitzende HG-II-Pfanne mit einem Durchmesser von 48 mm ist nicht
moglich. 8 Jahre nach double socket-OP ist das Inlay nach mehrfachen Luxationen immer
noch fest im Zement verankert

Mitte rechts: Mathys CCB low profile-Pfanne mit kompletter Auflosung des cranialen
Pfannenrandes

Rechts: Pfannenwechsel auf eine TM™-Revisionspfanne mit Antiluxationsinlay
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Im zweiten Fall trat eine Spatluxation 4 Jahre nach double socket-Technik auf. Die Hufte
war nach mehrfachen Luxationen instabil. Als intraoperativ auffallig beschrieben wurde
ein kraftig entwickeltes Granulationsgewebe, welches nach seiner Entfernung einen
grolRen Weichteildefekt hinterlie’. Der komplette Pfannenwechsel in Kombination mit
einem 40 mm Grol3kopf fuhrte zur Huiftstabilitat mit einem komplikationslosen Verlauf
(Abb. 71).

Rapreskill

2012
s, kompletter
W Pfannen-
wechsel
mit
GroRkopf
40 mm

2008

double

! socket-
‘ Technik

Abb. 71: Fallbeschreibung 2 einer Spatluxation 4 Jahre postoperativ
Links: 1996 Implantation einer HG-II-Pfanne mit Verschlei® des Inlays und
Kopfdezentrierung nach 12 Jahren Standzeit

Mitte links: double socket-Technik 2008 mit anatomisch exakter Einpassung eines
Durasul®-Inlays (Fa. Zimmer). Die Pfannenposition liegt in der ,safe zone*

Mitte rechts: mehrfache Spatluxation nach 4 Jahren

Rechts: 2012 kompletter Pfannenwechsel auf TM™-Revisionspfanne und einen 40 mm
Versys-GroRRkopf (Fa. Zimmer)

Im dritten Fall einer Luxation nach Anwendung der double socket-Technik war nach
hochgradigem Verschlei} des Inlays laut Operationsbericht eine kraftig entwickelte
Bindegewebskapsel entfernt worden und ein Sulene®-low profile-Inlay in exakter
Ausrichtung zur Position der belassenen Kernschale einzementiert worden (Abb. 72).

Ein Jahr spater kam es zu einer einmaligen Spatluxation mit geschlossener Reposition
und weiterhin unauffaligem Verlauf. Insgesamt 10 Jahre nach der Revisionsoperation
musste das Gesamtkonstrukt bei zunehmender periazetabularer Osteolyse ausgetauscht

werden.
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Z.n. HG II- Pfannen- und

Abb. 72: Fallbeschreibung 3 einer Spatluxation 1 Jahr postoperativ

Links: 10 Jahre nach einer 1994 implantierten HG-lI-Pfanne liegt ein starker Abrieb des
Inlays mit Subluxation vor

Mitte links: 2004 erfolgte die double socket-Technik mit einem CCB-low profile-Inlay mit
einer einmaligen Luxation nach einem Jahr postoperativ

Mitte rechts: abriebinduzierte Osteolysen mit mafRiger Dezentrierung des Huftkopfs
Rechts: bei zunehmender Osteolyse wurde die HG-II-Pfanne nach 20-jahriger Standzeit
gewechselt

Im vierten Fall wurde die double socket-Technik nach 21 Jahren Standzeit der HG-II-
Pfanne durchgefiihrt (Abb. 73). Die leichte lineare Osteolyse am medialen Pfannenrand,
die dem Paprosky-Stadium | zuzuordnen war, stellte keine Gefahrdung der knéchernen
Pfannenverankerung dar. Hier war erneut der Operationsbericht dahingehend auffallig,
dass zur sauberen Darstellung der gesamten Pfannenzirkumferenz eine kraftige
Neokapsel aus einem Granulationsbindegewebe ausgeschnitten werden musste. 13
Tage nach der Zweitoperation (erster Tag in der stationaren Rehabilitation) kam es zur
einmaligen Huftluxation. Nach geschlossener Reposition war der weitere Verlauf bisher
unauffallig.
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Z.n. HG II- 2017
Implantation 2 double
vor 21 Jahren " socket-

(1996) % Technik

Abb. 73: Fallbeschreibung 4 einer Fruhluxation 13 Tagen postoperativ

Links: Azetabulares Paprosky-Stadium | mit linearer Osteolyse am medialen Pfannenrand
und konzentrischem Abrieb des Inlays

Rechts: Nach der double socket-Technik weiterhin identische anatomische Position von
Inlay und Pfanne und einer einmaligen Fruhluxation postoperativ

3.10.3 Ergebnisse nach double socket-Technik mit vermehrtem Uberstand der kleinen

Pfannen

Die double socket-Technik war bei allen kleinen Pfannen mit der CCB-UHMWPE-Pfanne
der Fa. Mathys mit einem Uberstand von bis zu 3 Ringlamellen (= 7 mm) durchgefiihrt
worden (Abb. 74).



L.G. weibl. 86 J.

2018

Abb. 74: Uberstand der kleinen PE-Pfannen bei DST

Double socket-Versorgung beidseits. Der runde Markierungsdraht zeigt deutlich den Grad
des Uberstands zwischen der Metallschale und den einzementierten PE-Pfannen mit seit
10 Jahren (rechts) und 7 Jahren (links) unauffalligem Sitz der Implantate

Diese PE-Pfanne wies auf ihrer Rickseite 8 Segmente mit 8 radiaren Furchen zur
Erhdhung der Torsionsstabilitat und 10 Ringlamellen zur Verbesserung der

Widerstandskraft gegen die hebelmechanischen Ausziehkrafte auf (Abb. 75).

Abb. 75: Pfannenrickseite PE-Pfanne mit radidren Furchen und Ringlamellen
Links: 8 Pfannensegmente werden durch radiare Furchen unterteilt

Rechts: 10 Ringlamellen vergroern den Verbund zwischen PE-Pfanne und
Zementmantel
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Die Makrostruktur flhrte zu einer innigen Vernetzung des Zements mit den
torsionsstabilisierenden Ringfurchen und den die Oberflache vergréRernden Ringlamellen
(Abb. 76).

: Achtelsegmet

Abb. 76: Innenansicht Achtelsegment des Zementmantels

Innenansicht eines Achtelsegments des Zementmantels. Die Vernetzung des Zements
mit den Ringlamellen (gelb-weiler Pfeil) und den radiaren Verankerungsfurchen
(schwarz-weil3e Pfeile) ist deutlich erkennbar.

Zementzapfen in den Fixationslocher der Kernschale verstarkten wegen ihrer divergenten
Ausrichtung die Zementfixation. Der Pfannenpol war regelmafig mit einer etwa 7 mm
dicken Zementschicht ausgefullt (Abb. 77).

Abb. 77: Zapfen und Zement

Links: Divergierende Zementzapfen in den Fixationslochern der Kernschale tragen zur
Erhohung der Verbundstabilitat bei
Rechts: Die Zementdicke betragt am Pfannenpol bis 7 mm
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Von den 10 kleinen Kernschalen, die mit einer CCB-Mathys-low profile-Pfanne in
uberstehender Position versorgt worden waren, kam es in einem einzigen Fall nach 8
Jahren zu einem Verschleil® des Polyethylens am oberen Pfannenpol mit Luxation (Abb.
78).

Abb. 78: Zerstorte Pfanne

CCB-Pfanne aus UHMWPE (Fa Mathys), Grole 42/28, mit Zerstorung des oberen
Pfannenpols. Der rontgendichte Draht wurde intraoperativ entfernt. Im Zentrum der
Pfanne wurde ein Meil3elschlitz zur Sprengung des Zements im Pfannenpol angelegt.

Die Pfanne selbst sal} fest in der Kernschale einzementiert, sodass eine Hebelung nicht
gelang und ein MeilRel durch einen zentral angelegten Schlitz im Pfannenboden des
Polyethylens zunachst die Zementverbindung zum Pfannenpol Ioste. Die Technik nach
Sabboubeh war zur Entfernung der dinnwandigen PE-Pfanne nicht geeignet, da das
ausgedunnte PE den Schraubengewinden der Kortikalisschrauben keinen gentgend
starken Widerstand entgegenbrachte (Sabboubeh et Khatib, 2005).

Desweiteren musste im Rahmen eines septischen Schaftwechsels nach 12 Jahren ein
festsitzendes Inlay entfernt werden.

In einem dritten Fall kam es nach 4 Jahren zu einer revisionspflichtigen Huftinstabilitat.
Das double socket-Konstrukt war vollig stabil.

Ein weiterer Fall einer aseptischen Schaftlockerung erforderte 3 Jahre nach double
socket-Versorgung den Schaftwechsel. Die bereits bei der Pfannenrevision
nachweisbaren femoralen Begleitosteolysen waren hinsichtlich ihrer

Schaftdestabilisierung unterschatzt worden. Bei drohender Instabilitat des Kunstgelenks
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musste die stabile Pfanne mit fest einzementiertem Inlay zugunsten einer Pfanne mit
Antiluxationsinlay gewechselt werden.

In keinem der Revisionsfalle war eine Auffalligkeit der mit Uberstand eingebrachten PE-
Pfannen zu beobachten. 7 von 10 Ringlamellen und die 8 radiaren Ringfurchen waren
jeweils vollstandig von Zement umgeben. Sie waren fest fixiert und ihre Entfernung war

aufwendig.

Tab. 2: Klinischer Verlauf nach double socket-Versorgung kleiner Huftpfannen

Fall- | Alter bei | Standzeit der DTS Pfannen | Konus
Nr. | DTS AD/ID

11 81 Jahre | 3 Jahre und weiterhin 42/32 12/14
14 | 72 Jahre | 12 Jahre, Explantation wegen Infekt 42/32 14/16
15 | 79 Jahre | 6 Jahre und weiterhin 42/28 12/14
23 | 76 Jahre | 10 Jahre und weiterhin 46/32 12/14
24 | 79 Jahre |7 Jahre und weiterhin 44/32 12/14
27 | 55 Jahre | 8 Jahre, Explantation wegen Luxation 42/28 14/16
28 | 73 Jahre |4 Jahre, Explantation wegen rez. Luxation 42/32 14/16
44 | 73 Jahre | 10 Jahre und weiterhin 42/32 14/16
46 | 86 Jahre |2 Jahre und weiterhin 42/28 14/16
49 | 77 Jahre | 3 Jahre, Explantation wg. asept. Schaftlockerung | 42/32 14/16

In 6 der 10 Falle von den mit Uberstand einzementierten Pfannen blieb der klinische
Verlauf bisher bei einer Standzeit von 2, 6, 7 und zweimal 10 Jahren unauffallig (Tab. 2).
Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass auch nicht vollstdndig von einer Metallschale
umgebene Inlays fest im Zementverbund verblieben. Es handelte sich in allen Fallen
ausschlielich um CCB-Pfannen aus UHMWPE, die mit ihrer speziellen Makrostruktur auf
der Ruckseite der Pfanne eine intensive Vernetzung mit dem Zement gewahrleisteten.

Seit dem Jahre 2000 standen fur die double socket-Technik kleine Pfannen mit low profile
Inlay aus hochvernetztem Polyethylen (Durasul®, Fa. Zimmer) mit der geringeren
Wanddicke von 4 mm zur Verfugung. Es erfolgte in 2 Fallen die Einpassung unter
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Belassung der Metallpfanne mit der double socket-Technik. Die Inlays standen mit einem
aulieren Durchmesser von 42-64 mm und einem Innendurchmesser von 28-36 mm zur
Verfuigung. Ein Uberstand der Durasul®Pfanne von bis zu 5 mm Uber dem Rand der
Metallschale wurde akzeptiert, da auch die Makrostruktur der Durasul®-Pfannen mit
breiten Ringlamellen auf der Pfannenruckseite eine grof3flachige Interdigitation mit dem
Zement zulieB. Die beiden Durasul®-Pfannen waren bisher bei der noch kurzen
Beobachtungszeit von 2,6 Jahren unauffallig.

Im gesamten Klientel kam es in einem einzigen Fall zum Versagen der Verbindung
zwischen dem Zementmantel und der Metallkernschale. 17 Jahre nach Implantation einer
HG-II-Pfanne war es bei dem 69 Jahre alten Patienten, der wegen einer ausgepragten
COPD einen recht niedrigen Aktivitatslevel hatte, zu einer Zerstérung des Inlays mit
Perforation der Kernschale gekommen. Auffallig war die radiologisch festsitzende Pfanne
mit guter kndécherner Anbindung in der perforationsfreien Zone. Kleinere Osteolysezonen
fanden sich unmittelbar an der Perforationsstelle des Metallkopfes. Dort hatte sich eine
Schraube im zerstorten Fixationsloch gelost. Die femoralen Begleitosteolysen in den

Gruen-Zonen 1-7 waren auffallig gering ausgepragt (Abb. 79).

8 Jahre (f.; stop

Abb. 79: Kopfperforation

Links: Metallkopfperforation bei fester Pfanne

Mitte: 8 Jahre postoperativ segmentaler medialer Defekt Paprosky Il b

Rechts: Versorgung mit homologer Spongiosaplastik und Cranialpfanne® mit
anatomischer Lasche und Zapfen (Fa. ESKA / Orthodynamics). Es liegt eine wenig
dislozierte Fraktur des Trochanters vor.



92

Die intraoperative Stabilitatsprifung ergab eine festsitzende Huftpfanne. An der
Perforationsstelle zeigte sich eine Sklerose, die angefrischt wurde. Granulationsgewebe
wurde lediglich am Calcar und am Trochanter entfernt. Der ungewohnliche Befund einer
Metallperforation der Kernschale mit einem nur geringen periazetabularen
Knochenschaden Paprosky | veranlasste den Operateur zur Belassung der Pfanne und
zur passgerechten Einzementierung einer CCB-Low profile-Pfanne der GroRe 46 mm
ohne Uberstand. 8 Jahre spater kam es zum Versagen des Gesamtkonstrukts mit einem
erheblichen Substanzschaden Paprosky Ill b und einer ausgepragten femoralen
Begleitosteolyse im Trochanter. Bei der aufwendigen Versorgung mit einer
Cranialpfanne® mit anatomischer Lasche und Zapfen (Fa ESKA / Orthodynamics, Libeck)
und einer Knochenaugmentation kam es zur Fraktur am osteolytisch ausgedinnten
Trochanter major. Die Analyse dieses azetabularen Schadensfalls ergab einen
Kernschalenbruch mit Teilablésung der Beschichtung (Abb. 80).

Abb. 80: Kernschalenfraktur

Links: Die Kernschale ist, von der Perforationsstelle ausgehend, gebrochen. Die
Kontinuumbeschichtung ist bis zum Schraubenloch abgerissen

Rechts: vergroRerter Ausschnitt der Ri3bildung (weil3e Pfeile)

Die Perforationsstelle war bei der Revision vor 8 Jahren in den Zementmantel mit
einbezogen und ausgeflllt worden. Die PE-Pfanne war mit ihren 9 Ringlamellen
vollstandig mit dem 3 mm dicken Zementmantel verbunden worden (Abb. 81).
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Abb. 81: Zementmantellésung

Links: Die Perforationsstelle ist in den Zementmantel mit einbezogen und ausgefullt
worden. Die PE-Pfanne ist mit ihren 9 Ringlamellen vollstandig mit dem 3 mm dicken
Zementmantel verbunden

Rechts: VergroRRerter Ausschnitt: Dissoziation der Kernschale vom Zementmantel

Durch die vom Schraubenloch ausgehende Fraktur der dort bereits ausgedunnten
Tivaniumschale ging ihre Festigkeit verloren. Die Metallschale weitete sich auf und I0ste
sich vom Zementmantel ab. Es handelte sich in diesem Fall nicht um ein primares
Versagen der Zementverbindung, sondern um ein Versagen der nur noch unvollstandig

stitzenden Metallschale.

3.11 Die klinischen Folgezustande der abriebinduzierten Knochendefekte am Femur

Im eigenen Krankengut fand sich ein isolierter osteolytischer Trochanterbefall in 23 % der
Falle. In 44,3 % war der Trochanter major im Rahmen weiterer femoraler Osteolysen
mitbeteiligt.

In einem Fall kam es zu einer abriebinduzierten Trochanterdissoziation im azetabularen
Stadium Paprosky Il c. Der komplette Pfannenwechsel auf eine Tantalpfanne wurde
erforderlich. Die femorale, abriebinduzierte Begleitosteolyse hatte zu einer
Abduktorinsuffizienz mit intraoperativ nachweisbarer Instabilitat gefuhrt. Es wurde ein
constrained Inlay mit Fixationsring zur Luxationsprophylaxe eingesetzt. Die osteolytische

Schwachung der Knochensubstanz lie keine Osteosynthese mehr zu (Abb. 82).
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Abb. 82: Trochanterfraktur bei Paprosky Il ¢

Links: Trochanterfraktur nach abriebinduzierter Osteolyse bei einem azetabularen
Schaden Paprosky Il ¢

Rechts: Kompletter Pfannenwechsel mit Einsatz eines ,constrained liners® mit
Fixationsring bei intraoperativem Nachweis einer Instabilitat infolge einer
Abduktorinsuffizienz. Eine Osteosynthese des osteolytischen Knochens gelang nicht.

In drei weiteren Fallen brach der osteolytisch ausgedinnte Trochanter major bei der
Revision ab. In allen 3 Fallen war eine Osteosynthese dieser &ullerst fragilen
Trochanterregion nicht mehr moglich. Die Frakturen wurden durch transossare Nahte mit

nicht resorbierbarem Material am Weichteil angebunden und blieben stabil (Abb. 83)
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Abb. 83: Trochanterfraktur bei Paprosky Il b

Links: Frakturspalt am Trochanter major (Pfeil) bei azetabularem Knochenschaden
Paprosky Ill b mit Beckendiskontinuitat

Rechts: Abbruch des osteolytisch ausgehohlten Trochanter major nach operativer
Versorgung mit einer Kranialpfanne mit anatomischer Lasche und Zapfen (Lange 70 mm)
zur intramedullaren Fixierung der Pfanne im llium (Fa. ESKA / Orthodynamics, Libeck)
mit Augmentation durch eine Fremdspongiosaplastik

Der Trochanter major war somit ein Pradilektionsort fur die abriebinduzierten Osteolysen.
Erreichten die Osteolysen jedoch das distale Prothesenschaftdrittel, so kam es in diesem
Bereich zur kompensatorischen Hyperkortikalisierung (Abb. 84). Der Schaftwechsel
wurde erforderlich (Fallnr. 13).
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Abb. 84: Periazetabularer Knochenschaden Paprosky Il ¢ mit abriebinduzierter, zirkularer
Schaftosteolyse (Fallnr. 13)

Die Schaftosteolyse hat sich bis in das distale Drittel ausgedehnt. Kompensatorische
Hypertrophie der lateralen Kompakta.

In einem Fall (Fallnr. 42) trat im Rahmen der osteolytischen Schwachung der proximalen
Halfte des Schafts ein Ermidungsbruch der zementfreien Prothese mit der Chrom-
Molybdan-Basislegierung auf (Abb. 85).
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Abb. 85: Paprosky Il ¢ mit femoralen Osteolysen und folgendem Bruch der Prothese
(Fallnr. 42)

a) Paprosky Il ¢ mit begleitenden femoralen Osteolysen in den Gruen-Zonen 1, 2, 6, 7

b) Pfannenwechsel und spaterer Nachweis eines Ermidungsbruchs des zementfreien
Spongiosa-Metall-I-Schafts (ESKA)

c¢) Varische Abweichung des proximalen Schaftanteils mit Bruch

d) Das Explantat mit dem kndchern fest eingewachsenen distalen Schaftdrittel

In drei weiteren Fallen (Fallnr. 14, 22, 49) kam es zur aseptischen Lockerung der
zementfreien Schafte nach abriebinduzierter, ausgedehnter Osteolyse in mehreren
Arealen des kndchern primar fixierten Schafts.
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Somit fuhrten die abriebinduzierten, femoralen Begleitosteolysen in 9,43 % der Falle zur
aseptischen Schaftlockerung. In allen 5 Fallen wurde der Wechsel auf einen
Revisionslangschaft (viermal zementfrei, einmal zementiert) erforderlich.
Auffalligerweise konnte keine Relation zwischen dem Ausmal der periazetabularen und
der femoralen Osteolysen hergestellt werden. In Gegenwart eines hohergradigen
periazetabularen Knochenschadens war in vielen Fallen lediglich der Trochanter major
von malig ausgedehnten Osteolysen betroffen (Abb. 86).

Abb. 86: Paprosky Il ¢ mit auffallig geringer femoraler Osteolyse (Fallnr. 6)
Vollstandiger Aufbrauch des Inlays mit Metallkopfperforation in die Tivanium®-Kernschale
mit medialer Pfannenmigration und noch geschlossenem Pfannenbodendefekt Paprosky
Il c (Pfeile). Auffallig geringe femorale Osteolyse in der Gruen- Zone 1 des festsitzenden
Spongiosa-Metall-I-Huftschafts (ESKA)
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4. Diskussion

4.1 Der Spongiosa-Metall-I-Schaft und die UHMWPE-Metall-Gleitpaarung als in vivo-
Modell einer PE-induzierten Schwachung des femoralen Knochenlagers

Die in der vorliegenden Arbeit wuntersuchte, standardmalig eingesetzte
Prothesenkombination bestand pfannenseitig aus einer &ullerst langlebigen
Tivaniumkernschale mit einer Kontinuumbeschichtung aus einem dreidimensionalen
Titandrahtgeflecht aus Reintitan. Der zementfreie Schaft bestand aus einer Chrom-
Kobalt-Basislegierung mit der sehr robusten und osteotropen Spongiosa-Metall-I-
Beschichtung® nach Grundei. In 96 % der untersuchten Falle wurde diese
Prothesenkombination verwendet.

Die Gleitlagerkombination aus konventionellem Polyethylen mit ultrahohem
Molekulargewicht (UHMWPE) und einem 32 mm Metallkopf wurde standardmafig
verwendet.

Alle Schafte des verwendeten Typs waren vollig unauffallig knochern eingeheilt und fest.
Es fanden sich keine Schaftsinterungen oder unklare radiolucent lines, die auf eine primar
den Schaft betreffende pathologische Ursache femoraler Osteolysen hatte schlielRen
lassen konnen.

Somit waren die den Femurschaft umgebenden Osteolysen vorwiegend abriebbedingt
und als eine reine Folge der anfalligen Gleitpaarung zu interpretieren.

Die Ausdehnung und Lokalisation der Defekte lie3 sowohl bei ihrer Zuordnung in den
Gruen-Zonen als auch in der femoralen Schadensklassifikation nach Paprosky zwei
Besonderheiten erkennen. Neben 33 % vollig unauffalliger und somit abriebresistenter
Femora fanden sich die femoralen Osteolysen zu Uber 55 % in den proximalen Gruen-
Zonen 1, 6 und 7. Bei den Fallen mit mehr als 3 Osteolysen befanden sich diese ebenfalls
mit einem zusatzlichen Anteil von 12 % in den proximalen Gruen-Zonen 1, 3, 6 und 7.
Diese Proximalisierung des osteolytischen Prozesses scheint typisch zu sein fur die
Einwirkung eines ortsfernen Partikelgenerators auf einen in seiner primaren kndchernen
Anbindung vdllig unauffalligen zementfreien Huftschaft.

Weiterhin verursachten die abriebinduzierten femoralen Osteolysen ausschliel3lich lineare
und cavitare Defekte. Die Kompakta wurde zwar ausgedunnt, aber erst bei einem
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unbemerkt weit fortgeschrittenen Prozess mit beginnender Instabilitat des Schafts kam es
zu ersten segmentalen Defekten. Die Zuordnung zur femoralen Defektklassifikation nach
Paprosky machte die Proximalisierung des osteolytischen Prozesses ebenfalls deutlich.
Etwa 50% der Knochendefekte entsprachen der femoralen Defektklassifikation Paprosky
| und Il und betrafen definitionsgemald die metaphysare Schaftregion bis hin zum
Trochanter minor mit meist groRerem Knochenverlust der metaphysaren Spongiosa. Die
8 Falle des Paprosky lll A-Stadiums und die 3 Falle des Stadiums Il B waren
Folgezustande eines kontinuierlich einwirkenden Partikelgenerators und nicht Folge einer
eigenstandigen Schaftpathologie. Die Bestimmung der Knochendefekte nach Paprosky
sollte standardmafige Richtlinien zum operativen Vorgehen geben. Die regionale
Zuordnung der Defekte zu den Gruen-Zonen sollte die Pradilektionsareale fur
abriebinduzierte femorale Osteolysen aufdecken. Beide Methoden basierten auf der
Auswertung von Rontgennativaufnahmen und waren naturgemafll nicht auf eine
quantitative Bestimmung des Knochenschadens angelegt. In der lokoregionalen
Zuordnung der Knochendefekte wiesen beide Methoden auf ein vorwiegend

metaphysares Befallsmuster der Osteolysen hin.

4.2 Die Pathogenese der abriebinduzierten, periazetabularen Osteolysen

Die moderne Metall-auf-Polymer-Gleitflache wurde erstmals 1960 von John Charnley am
Wrightington Hospital in GroRbritannien in die Orthopadie eingefuhrt, wobei diese
Kombination dann lange Zeit als ,Goldstandard® fir den Gelenkersatz galt (Charnley,
1960). Polyethylen mit ultrahohem Molekulargewicht (UHMWPE) wurde vorwiegend zum
Gelenkersatz verwendet und spater gegen Ende der 1990er Jahre durch eine
hochvernetzte Modifikation (XLPE) ersetzt.

Das in der vorliegenden Arbeit untersuchte Patientenklientel erhielt bei der Erstoperation
eine Gleitpaarung mit einem Inlay aus konventionellem Polyethylen mit ultrahohem
Molekulargewicht (Sulene®). Im Rahmen der ersten Revisionsoperation erfolgte bei
Anwendung der double socket-Technik ebenfalls der Einsatz von einzuzementierenden
PE-Pfannen aus UHMWPE, die eine Mindestdicke von 5 mm aufwiesen. Hier wurde
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nahezu ausschlieBlich die CCB-Pfanne (Fa. Mathys) verwendet, da sie als UHMWPE-
Pfanne Uber eine makrostrukturierte Pfannenrickseite zur Verbesserung der
Interdigitation von Zement und Metallschale verfugte. Diese CCB-PE-Pfanne wies auf
ihrer Ruckseite 8 Segmente mit 8 radiaren Furchen zur Erhohung der Torsionsstabilitat
und 10 Ringlamellen zur Verbesserung der Widerstandskraft gegen die
hebelmechanischen Ausziehkrafte auf. Beim kompletten Wechsel der double socket-
Konstrukte auf Tantal- oder Trilogy®-Pfannen kamen dann erstmals hochvernetzte

Polyethylene zum Einsatz.

Die abriebinduzierte Osteolyse einer Gleitpaarung mit Verwendung von UHMWPE wurde
schon recht frih als Hauptursache fir Revisionen und als limitierender Faktor fur die
Standzeit orthopadischer Implantate angesehen (Dumbleton et al., 2002; Orishimo et al.,
2003).

Die aseptische Lockerung von Huftimplantaten wurde als Hauptfaktor fur die Revision
aufgefuhrt, dicht gefolgt von Schmerzen, der Luxation oder Subluxation des
Kunstgelenks, sowie entzindlicher Begleitreaktionen der periartikularen Weichteile als
Reaktion auf Abriebpartikel oder Infektion (National Joint Registry, 2015).
VerschleiRpartikel aus Polyethylen induzierten Osteolysen mit Knochenresorption am
interface. Fuhrte das Ausmal} der Knochenresorption zur Instabilitat des Implantats,
wurde die Revision unausweichlich (Ingham und Fisher, 2000; Abu-Amer et al., 2007).
Es wurde angenommen, dass es einen Schwellenwert gab, unterhalb dessen der
Verschlei® von Polyethylen im Korper und an der Knochen-Implantat-Grenze ohne
auffallige Reaktion toleriert wurde. Die aus entnommenen Huftexplantaten ermittelte
Schwelle lag bei einer Standzeit des Implantats von 10,7 Jahren im Mittel bei 508 mm’
und somit bei ca. 50 mm’ pro Jahr (Hall et al., 1996).

Eine andere Moglichkeit zur Quantifizierung dieser Schwelle und der osteolytischen
Wirkung war die Bestimmung der Konzentration und GroRRe von Abriebpartikeln im
feuchten Grenzflachengewebe (Kobayashi et al., 1997; Green et al., 2000).

Einige Untersuchungen fuhrten zu dem Ergebnis, dass eine Verschleildrate von unter 0,05
mm’ pro Jahr die Osteolyse ,eliminieren“ wiirde (Dumbleton et al., 2002). Obwohl dieses
Schwellenwertkonzept keine allgemeine Akzeptanz fand (Harris, 2003), wurde es durch
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viele Studien tendenziell bestatigt. Dieses Konzept war der Beweggrund, immer
abriebarmere Materialien fur die Gleitpaarung der Huftkomponenten zu entwickeln.

Die beiden in der Orthopadie am haufigsten verwendeten UHMWPE-Typen waren GUR
1020 und GUR 1050, definiert gemall BS ISO 5834-2 2011 (British Standards Institution,
2011).

Beide Materialien hatten ein unterschiedliches Molekulargewicht und die damit
verbundenen unterschiedlichen Materialeigenschaften (Kurtz et al., 1999).

In einem direkten Vergleich beider Polymere in einer groRen Chargenmenge unter
identischen Versuchsbedingungen einschliel3lich multidirektionaler Bewegungsablaufe
war jedoch nachgewiesen worden, dass die UHMWPE-Polymere GUR 1020 und GUR
1050 keinen statistisch signifikanten Unterschied in inrem Abriebverhalten zeigten (Hunt
und Joyce, 2016).

Die heute vorwiegend im Einsatz befindlichen hochvernetzten Polyethylene zeichnen sich
im Vergleich zu den konventionellen UHMWPE durch eine deutlich groRere Resistenz
gegen Abrieb aus. Die Abriebvolumina konnten um 50-80 % reduziert werden (Fisher et
al., 2005; Manning et al., 2005).

Um den Verschlei® zu verringern, versuchten mehrere Hersteller die Materialien der
Gleitpaarung zu modifizieren. Um den Vernetzungsgrad innerhalb des Materials zu
erhohen, wurden die Polymeren mit Gamma- oder Elektronenstrahlen behandelt. Das
hochvernetzte Polyethylen (XL UHMWPE) behielt als semikristallines Pulver bei
Erwarmung unterhalb seines Schmelzpunkts seine mechanische Festigkeit zwar bei, die
bei dem ionisierenden Vernetzungsprozess frei werdenden Radikale jedoch konnten bei
Reaktion mit Sauerstoff zu Kettenbrichen und damit zur Versprodung des Materials
fuhren. Die anschliellende Zufuhrung von thermischer Energie bis Uber den
Schmelzpunkt verringerte zwar die Anzahl der Radikale, verschlechterte aber gleichzeitig
die mechanischen Eigenschaften. Um die gegenlaufigen Effekte moglichst gering zu
halten, wurde das Herstellungsverfahren hinsichtlich der Strahlendosis und der
Erwarmung unter- oder oberhalb der Schmelztemperatur vielfach modifiziert, um der
Versprodung des Polyethylens entgegenzuwirken. Vitamin E als Antioxidationsmittel wird
heute dem Polymer zunehmend zur Vermeidung und Umgehung des Schmelzprozesses

zugemischt.
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Obwohl sich der Vernetzungsprozess von Hersteller zu Hersteller unterscheidet
(Marathon™: 5 Mrad Gammastrahlung; Longevity®: 10 Mrad
Elektronenstrahlbestrahlung; Durasul®: 9,5 Mrad Elektronenstrahlbestrahlung; XLPE: 10
Mrad Gammastrahlung), war die Verbesserung der verschiedenen Implantate hinsichtlich
ihrer Standzeit nahezu gleich. Im Vergleich zu gewohnlichem UHMWPE ergab sich bei
allen hochvernetzten Polymeren eine erhebliche Verlangerung der Standzeit der
Implantate. Zahlreiche Studien aus dem letzten Jahrzehnt wiesen in der vergleichenden
Bewertung zwischen HXLPE und UHMWPE eine deutlich vermehrte Abriebfestigkeit der
hochvernetzten Inlays nach. HXLPEs der ersten Generation wie Marathon™ (DePuy,
Warschau, IN, USA) (Engh et al., 2012; Bedard et al., 2014; Greiner et al., 2015; Hanna
et al., 2016), Longevity® (Zimmer, Warschau, IN, USA) (Johanson et al., 2012; Babovic
und Trousdale, 2013; Glyn-Jones et al., 2015), Durasul® (Zimmer) (Garcia-Rey et al.,
2013) und XLPE (Smith & Nephew (S & N), Memphis, TN, USA) (Karidakis und
Karachalios, 2015; Tsukamoto et al., 2017; Devane et al., 2017) zeigten 10 Jahre nach
der Operation fur diese hochvernetzten Polymere eine im Vergleich zu UHMWPE

uberlegene Verschleil’3festigkeit.

Im eigenen Krankengut wurden bei der Revision im Fall des kompletten Pfannenwechsels
nur noch hochvernetzte PE-Inlays in Kombination mit der Tantal- oder Trilogy®-Pfanne
verwendet. Ein Hauptproblem bei der Verwendung dieser hochvernetzten Inlays stellt ihre
hohere Sprodigkeit und die damit verbundene geringere Resistenz gegen eine
Materialermidung dar, welche sich als Diskonnektion des Inlays, Rilbildung und Bruch
manifestieren kann (Schroder et al., 2011; Cole et al., 2002; Baker et al., 2003; Bradford
et al., 2004).

Ein weiteres Problem stellt die biologisch aktive und damit osteolytisch wirksame
PartikelgrofRe von hochvernetzten Inlays dar, welche vom Submikronbereich bis hin zu 2
mm reichen kann (Hailey et al., 1996; Endo et al., 2002).

Schmalzried und Mitarbeiter fanden in den aus der Nahe von Huftprothesen
entnommenen Proben abgerundete Polyethylenpartikel, die entweder als unter einem p
grolRe, abgeflachte Kornchen oder als 1 bis 2 mm grol3e, grob kugelférmige Perlen mit
einer unregelmalig strukturierten Oberflache vorlagen (Schmalzried et al., 1997).
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Die GroRRe der Abriebpartikel und die von ihnen ausgehende Makrophagenreaktion mit
Entzindung und Osteolyse am interface war abhangig von der Art des Polymers.
Konventionelles und hochvernetztes Polyethylen unterschieden sich hinsichtlich der
Dimension der Abriebpartikel und deren biologischer Wirkung erheblich (Kurtz et al.,
2011).

Green berichtete, dass das Volumen und die GrolRe der Partikel Faktoren sind, welche
die Makrophagen unterschiedlich aktivieren konnen. Die biologisch aktivsten Partikel
lagen im phagozytierbaren GroRenbereich von 0,3 bis 10 ym (Green et al., 1998).

Die grofdte Makrophagenstimulation mit der Folge von periimplantaren Osteolysen ging
demnach von Abriebpartikeln mit einer Gro3e von unter 0,5 y aus. (Green et al., 1998;
Green et al., 2000; Ingram et al., 2004; lligen et al., 2008).

Diese Partikelgrofe war vermehrt beim Abrieb von hochvernetzten Polymeren zu
erwarten (Endo et al., 2002).

Die hohere immunmodulatorische Wirkung von Partikeln, die aus XL UHMWPE
stammten, wurde jedoch verringert und kompensiert durch die im Vergleich zu
konventionellem UHMWRPE weitaus geringere Abriebrate der hochvernetzten Polymere
(Galvin et al., 2006).

Osteolysen traten bei hochvernetzten Polyethylenen mit einer Inzidenz von 9,7 % auf. Bei
Verwendung von konventionellem PE lag die Rate der auftretenden Osteolysen mit 23,8
% im Vergleich deutlich hoher (Kuzyk et al., 2011).

Im eigenen Krankengut wurde seit 1986 Sulene® als UHMWPE (ISO 5834-1/-2) fir die
Inlays der primar eingesetzten HG-II-Pfannen und spater auch fur die double socket-
Technik (Sulene® low profile in Tivanium®-Halbschale zementiert) verwendet. Sulene®-PE
wird aus kalziumstearat-freiem, gepresstem Halbzeug spanabhebend hergestellt und seit
1986 unter Stickstoffatmosphare gammasterilisiert. Sulene®-PE-Pfannen sind zeitlich nur
begrenzt im Hospital lagerungsfahig.

Durasul® ist ein Polyethylen, das durch Elektronenbestrahlung hochvernetzt wird und
anschlie3end einem Aufschmelzprozess unterzogen wird. Diese thermische Behandlung
fuhrt zur Absattigung freier Radikale und verhindert somit die Oxidation und Delamination.
Die sehr hohe Abriebfestigkeit basiert auf der hochvernetzten Struktur. Produkte aus
Durasul® werden mittels Ethylenoxid (EtO) sterilisiert.
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Die Indikation zur Verwendung dieser Pfanne, die etwa siebenmal teurer als die Sulene®-
Variante ist (Durasul® Flachprofil-Pfanne 396 Euro, Sulene® Flachprofil-Pfanne 57,20
Euro) wurde weniger unter dem Gesichtspunkt des noch zu erwartenden Lebensalters als
vielmehr des noch vorhandenen Aktivitatslevels gestellt. Die Bestimmung des
Aktivitatslevels durch einen pedomedrischen Belastungsnachweis hatte ergeben, dass
der abriebbedingte Verschlei® eine unmittelbare Folge der Belastung und nicht der
Standzeit war (Schmalzried et al., 2000).

Im eigenen Krankengut wurden, mit Ausnahme von zwei Fallen mit einem Durasuleinsatz,
alle Primareingriffe und double socket-Versorgungen mit Inlays aus den nicht hoch
vernetzten Polyethylenen durchgefuhrt. Die Rate der periazetabularen Osteolysen schlug
sich in der azetabularen Schadensklassifikation nach Paprosky nieder. Dabei wurden bei
einer durchschnittlichen Standzeit von 20,1 Jahren vor der Revisionsoperation 25 Falle
der Schadensklasse Paprosky | (47,1 %), 8 Falle der Paprosky Il a (15,1 %), 2 Falle
Paprosky Il b (3,8 %), 13 Falle Paprosky Il ¢ (24,8 %), 3 Falle Paprosky lll a (5,7 %) und
2 Falle Paprosky Il b (3,8 %) zugeordnet. Vergleiche mit anderen Studien mit einem
Gesamtklientel, welches klinisch auffallige und unauffallige Verlaufe darstellte, boten sich
nicht an. Die in dieser Arbeit untersuchten Falle stammten samtlich aus
revisionsbedurftigen Verlaufen mit unterschiedlicher Auspragung des periazetabularen
osteolytischen Schadens.

Bei der Entstehung der Osteolysen im eigenen Klientel war neben dem Verschleil® der
Gleitpaarung von UHMWPE-Inlay und Metallkopf auch die Eigenart der Kernschale zu
bertcksichtigen, deren Konstruktionsmerkmale zu einer erheblichen Verstarkung des
Abriebes fuhrten. Die entlang des Pfannenrands ausgerichteten Verankerungszahne
(tines) waren nicht stabil genug, um den Rotations- und Scherkraften auf Dauer
standhalten zu konnen. Vielfach rieben sie ab und lagen als metallotischer Debris am
Pfannenrand. Das allmahlich instabile Inlay wurde an der nicht polierten Innenseite der
Kernschale aufgerieben (backside wear). Die zahlreichen, nicht verschlielRbaren
Fixationslocher der Kernschale lieRen die Abriebpartikel ungehindert in die Polregion
abwandern, sodass, von dort sich ausdehnend, in vielen Fallen eine gro3e Osteolyse im
Becken entstand. Diese Erkenntnisse fuhrten in der Nachfolgegeneration der heute in
hoher Frequenz implantierten Trilogy® Hiftpfanne zu entscheidenden Veranderungen.
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Ein neuer, ringformiger Verschlussmechanismus gewahrleistete einen festen Sitz des
Inlays. Die Fixationslocher der Schrauben wurden auf nur noch drei Locher reduziert, um
den Weg der Abriebpartikel zum knochernen Wirtslager zu minimieren. Die
Pfanneninnenflache wurde poliert, um den Abrieb zwischen Huftpfanne und Inlay
(backside wear) zu verringern. Mit Einfihrung der Trilogy®-Kernschale kamen
hochvernetzte Polyethylene (Longevity®) zum Einsatz, die gegen den Abrieb der
Gleitpaarung deutlich resistenter waren.

4.3 Die kontroverse Einstellung zur Indikation des double socket-Verfahrens

Die heutzutage noch propagierte double socket-Technik mit Einzementierung eines PE-
Inlays in eine festsitzende Metallschale hat nur noch eine beschrankte Indikation, da
Original-Inlays mit hoher Abriebfestigkeit fur nahezu alle neueren zementfreien
Pfannenmodelle zur Verfugung stehen. Ist jedoch der Verankerungsmechanismus des
Inlays zerstort worden oder konnen bei einem nicht mehr auf dem Markt befindlichen
Pfannenmodell keine Ersatzinlays mehr hergestellt werden, so stellt die zementierte
Version unter bestimmten Voraussetzungen eine schonende und wenig aufwendige
Alternative dar. Sie bietet sich insbesondere fur die meist hochbetagten und gefahrdeten
Menschen an, die sich oftmals vor Uber zwei Jahrzehnten der Primarimplantation
unterzogen hatten und sich nun im letzten Lebensabschnitt mit den abriebinduzierten
Problemen der damals noch nicht hochvernetzten Kunststoff-Inlays konfrontiert sehen.
Die double socket-Technik wurde in den letzten 20 Jahren aulderst kontrovers diskutiert.
In der Indikationsstellung bestand haufig Uneinigkeit dariber, ob eine zuverlassige
Langzeitstandfestigkeit des Gesamtkonstrukts fur die weiter zu erwartende Lebenszeit
gewabhrleistet war. Die vergleichsweise hohe Rate der Luxationen veranlasste einige
Operateure zum sofortigen Austausch der gesamten Pfanne, um durch eine
Neupositionierung des Implantats die Luxationsstabilitdt zu erhdhen. Ebenso wurden
hochst unterschiedliche Vorschlage zur intraoperativen Strategie gemacht.

Maloney et al. fUhrten 1997 erstmals die Kombination der double socket-Technik mit
Ausraumen der periazetabularen Osteolysen und einem Knochenaufbau durch (Maa et
al., 1997). Sie berichteten Uber gute mittelfristige Ergebnisse der Methode, sahen aber
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gerade bei kleineren Pfannen als limitierenden Faktor das Fehlen eines passgerecht
einzuzementierenden Inlays in die festsitzende kleindimensionierte Metallschale.
Springer et al. berichteten Uber eine kleine Fallzahl von 16 Patienten im Zweijahresverlauf.
Neben einer Luxation waren die Komplikationen gering, sodass die Autoren der double
socket-Technik gegenuber der kompletten Pfannenentfernung wegen des gunstigeren
Knochenerhalts den Vorzug gaben (Springer et al., 2003).

Beaulé et al. konnten zeigen, dass die Uberlebensrate von in der double socket-Technik
versorgten Huftpfannenkomponenten einschlieflich einer periazetabularen
Knochenaugmentation bei 98,7 % nach funf Jahren und 93,5 % nach zehn Jahren lag.
Keine Hufte zeigte ein Wiederauftreten oder eine Ausdehnung der periazetabularen
Osteolysen. Lediglich die Luxationsrate betrug 16 % (14 von 90 Fallen). Die Autoren
folgerten  daraus, dass die Belassung einer stabilen, zementfreien
Huftgelenkpfannenkomponente dann gerechtfertigt war, wenn bei diesem Pfannentyp
bereits eine lange Standzeit nachgewiesen worden war. Ebenso bestand auch bei
Vorliegen von periazetabularen Osteolysen keine Kontraindikation zum Erhalt der
Pfannenkernschale, wenn die Knochendefekte ausgeraumt und ein geeigneter
Knochenersatz gewahrleistet war (Beaulé et al., 2003).

Die gleichen Autoren sahen spater nach wie vor bei Anwendung dieser Technik eine gute
Indikation. Voraussetzung aus ihrer Sicht war ein passgerechter Durchmesser von Inlay
und Kernschale. Bei einer Luxationsrate von 22 % sollte die Indikation nicht auf solche
Falle erweitert werden, bei denen bereits im Vorfeld eine oder mehrere Luxationen
aufgetreten waren (Beaulé et al., 2004).

Yoon et al. fanden 4 Jahre nach Einzementieren von 39 Inlays in eine festsitzende Pfanne
nach einer Beobachtungszeit von knapp 3 Jahren eine einzige Ablosung des zementierten
Inlays von der Metallschale. Samtliche anderen Verlaufe waren radiologisch und klinisch
unauffallig. Die Autoren bewerteten die Methode als knochensparend und wenig
belastend (Yoon et al., 2005).

Restrepo et al. wiesen 2009 nach der Studie von 67 double socket-Verlaufen darauf hin,
dass ihre Ergebnisse zufriedenstellend waren. Die Patienten sollten jedoch Uber eine
Versagensrate von 10 % bei dieser Technik aufgeklart werden. Kontraindikationen waren
aus ihrer Sicht eine Schadigung der Metallschale durch den perforierten Metallkopf und
eine Fehlstellung der Pfanne (Restrepo et al., 2009).
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Espinos-Ruiz et al. beflUrworteten die Methode, da sie gute mittelfristige Ergebnisse bei
geringer Belastung der Patienten sahen (Espinos-Ruiz et al., 2015).

Uber gute mittelfristige Ergebnisse in 23 mit der double socket-Technik versorgten Fallen
ohne Komplikationen berichteten Wang und Mitarbeiter 2010. Nach 6 Jahren waren weder
Luxationen noch neue Osteolysen aufgetreten (Wang et al., 2010).

Walmsley et al. befurworteten grundsatzlich das Einzementieren von Inlays in eine
festsitzende Huftpfanne. Ihre Befunde deuteten jedoch darauf hin, dass mit der
Verwendung von hochvernetzten Inlays mit geringerer Wanddicke der Einsatz von
groReren Huftkopfen moglich war. Die erhohte Luxationsgefahr konnte im eigenen
Krankengut deutlich verringert werden (Walmsley et al., 2017).

Zu ahnlich positiven Ergebnissen nach Anwendung der double socket-Technik kamen
Adelani und Mitarbeiter. Unter der Verwendung von hochvernetzten Inlays in einer korrekt
positionierten Pfanne sank die Komplikationsrate deutlich (Adelani et al., 2014).

2011 berichteten Koh und Mitarbeiter in einer vergleichenden Studie von 80 Patienten (35
Falle mit isoliertem Austausch des Inlays und 45 Falle mit komplettem Pfannenwechsel)
Uber nahezu (gleiche Ergebnisse in beiden Gruppen. Der Grad einer
Osteolyseprogression, die Zahl von Komplikationen und der postoperative klinische
Befund unterschieden sich in beiden Gruppen nicht (Koh et al., 2011).

Su wies 2010 nach, dass sich die Zahl der Revisionsoperationen hinsichtlich der
Geschlechterverteilung nicht signifikant unterschied. In der Gruppe der vollstandigen
Pfannenwechsel war jedoch der Anteil der Frauen mit 60 % deutlich héher als in der
Gruppe mit isoliertem Wechsel des Inlays. Dieser Sachverhalt fand seine Erklarung darin,
dass Frauen bei der Primaroperation wegen des kleineren Azetabulums zwangslaufig mit
kleineren Huftpfannen versorgt worden waren. Bei der Revisionsoperation war es dann
nicht moglich, die kleinsten Inlays in die verbliebene Kernschale so einzupassen, dass sie
von einem ausreichend kraftigen Zementmantel umgeben waren (Su, 2010).

In einer Studie von Maloney et al. hatten sich 35 Patienten einer Revisionsoperation mit
isoliertem Inlaywechsel unterzogen. In ca. 60 % der Falle wurden die periazetabularen
Osteolysen ausgeraumt und der kndcherne Aufbau mit Fremdspongiosa durchgefihrt.
Nach einer Beobachtungszeit von durchschnittlich 3,3 Jahren war ein Drittel der
Osteolysen mit und ohne Knochenersatz nicht mehr nachweisbar. Die nicht behandelten
Osteolysen waren regredient. Aufgrund dieser Studie wurde die double socket-Technik



109

empfohlen, wenn die Pfanne stabil knéchern eingebunden war. Auf die Notwendigkeit von
langerfristigen Nachkontrollen wurde hingewiesen, da nach Ansicht der Autoren die
Gefahr bestand, dass sich osteolytische Granulome im Laufe vieler Jahre sehr langsam
weiterentwickeln konnten (Maloney et al., 1997).

In einer aktuellen, umfassenden Darstellung der Pathophysiologie von Osteolysen nach
Huftgelenksersatz und einer Analyse und Bewertung der bisherigen
Behandlungsmaoglichkeiten und Ergebnisse zeigten Sheth et al. deutlich auf, dass sich die
Revisionschirurgie, bei festsitzenden Huftpfannen mit guter Positionierung und
vorhandenen Ersatzteilen fur die Gleitpaarung, auf den alleinigen Wechsel der
Gleitpaarung und die Beseitigung der Osteolysen beschranken sollte. Wenn der
Partikelgenerator beseitigt war und die Knochendefekte mit den heute mdglichen
Knochenaugmentationen behandelt wurden, trat ein stabilisierender
Verkndcherungsprozess ein. Kleinere Osteolysen zeigten keine Progredienz mehr (Sheth
et al., 2019).

Bidar et al. (2007) konnten in einer vergleichenden Studie nachweisen, dass der alleinige
modulare Austausch eines Inlays die Operationszeit und den stationaren Aufenthalt
deutlich verkurzten. Die Luxationsrate sowie die Lockerung des modularen Inlays aus der
Kernschale war hoch. Nach einer Beobachtungszeit von 7 Jahren jedoch bestand
zwischen den Behandlungsgruppen kein Unterschied mehr. Auf vorhandene Osteolysen
hatte der alleinige Inlay-Austausch keinen Einfluss, sodass die Autoren eine Ausraumung
der Osteolysen mit Knochenaugmentation empfahlen.

In einer vergleichenden Verlaufsstudie bestimmten Teferenko und Mitarbeiter die
Abriebrate 7,9 Jahre vor dem Inlay-Austausch und 6,2 Jahre nach dem Eingriff.
Osteolysen waren wahrend des Inlay-Austauschs ausgeraumt worden. Die Untersucher
konnten einen deutlichen Ruckgang der Abriebrate messen. Es kam ebenfalls zur
GroRenabnahme der azetabularen und femoralen Osteolysen, sodass keine
Implantatlockerungen zu verzeichnen waren (Terefenko et al., 2002).

Die Ergebnisse der double socket-Technik in der Behandlung von fehlpositionierten, aber
knochern fest integrierten Pfannen bei Patienten mit hoher Komorbiditat (ASA Il und V)
als einer Ausnahmeindikation stellten Su und Mitarbeiter im Jahre 2017 in einer Studie
mit einer durchschnittlichen postoperativen Beobachtungszeit von 5,1 Jahren vor. Trotz
teils grotesker Fehlstellungen der Pfannen konnte das zementierte Inlay die Fehlposition
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ausgleichen. Die perioperative Belastung der hochgefahrdeten Patienten war tolerabel
und im vorliegenden Beobachtungszeitraum wurden weder Implantatlockerungen noch
Luxationen beobachtet (Su et al., 2017).

Um die weniger invasive double socket-Technik und ihre Rechtfertigung bei der
Altersgruppe mit hohem Risikoprofil zu Uberpriufen, wurden Studien hinsichtlich der
perioperativen Belastbarkeit im Rahmen der Huftwechselprothetik der hochbetagten
Patienten erstellt. Parvizi et al. (2007) verglichen die Ergebnisse der Huftwechselprothetik
bei Uber 80-jahrigen Patienten mit einer Kontrollgruppe von Patienten, die unter 70 Jahre
alt waren. Die perioperativen Komplikationen lagen bei der Altersgruppe uber 80 Jahre
bei 22,4 %, die der Kontroligruppe bei 15,3 %. Die guten klinischen Ergebnisse
rechtfertigten aus Sicht der Autoren auch ausgedehnte und sehr invasive Eingriffe in der
Huftwechselprothetik in dieser Altersgruppe, wenn auch nach durchschnittlich 5,3 Jahren
bereits 58,8 % der Patienten verstorben waren. In der jungeren Kontrollgruppe betrug die
Sterberate im gleichen Zeitraum 7,1 %.

Libbeke et al. kamen zu ahnlichen Ergebnissen hinsichtlich der perioperativen
Komplikationen nach Huftrevisionseingriffen. Die Gruppe der Patienten Gber 80 Jahre
zeigte eine perioperative Komplikationsrate von 23,8 %, die der Gruppe unter 80 Jahren
lag bei 6,2 %. Die Mortalitatsrate von 5% und die postoperative Frakturrate von 9,5 % lag
jedoch deutlich héher als in der Kontrollgruppe, bei der eine 90-Tage-Mortalitat von 0 %
und eine Frakturrate von 2,5 % vorlag (Lubbeke et al., 2012).

Strehle und Mitarbeiter konnten einen Zusammenhang von perioperativen
Komplikationen und der ASA - Klassifikation nachweisen. Von 53 Patienten der uber 80-
Jahrigen verstarben 3 Patienten (6%) postoperativ im Hospital. Weitere 30 % starben
nach durchschnittlich 25 Monaten postoperativ. Die Hauptkomplikationen traten nur bei
den Hochrisikopatienten der ASA 3 Gruppe auf (Strehle et al., 2000).

Haidukewych sah in der kompletten Revision einer festsitzenden Pfanne einige Vorteile.
Nach Entfernung einer Pfanne war das Debridement mit Ausraumen der Osteolysen und
einer exakt platzierbaren Knochenaugmentation im Knochenlager mit einem besseren
Uberblick méglich. Die Verwendung eines neueren Implantats mit allen Méglichkeiten der
modular verfugbaren Inlays war insbesondere bei drohender Instabilitat moglich. Zudem
konnte das neue Pfannenimplantat zur Verbesserung der Huftstabilitat in seiner
Anteversion und Inklination entsprechend positioniert werden. Hinsichtlich der Belassung
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eines festsitzenden Implantats mit Einbringen eines Inlays sahen die Autoren enge
Grenzen der Indikation. Die Pfanne sollte eine hohe Stabilitat und eine adaquate Stellung
aufweisen. Die Grolke der Pfanne musste zudem ein Inlay mit groRerem
Innendurchmesser aufnehmen kénnen, um mit einem groferen Huftkopf die Huftstabilitat
zu verbessern. Diese Kriterien schrankten die Indikation gerade bei alteren Pfannentypen
ein, bei welchen modulare Inlays nur noch durch eine aufwendige Einzelherstellung zu
erhalten waren (Haidukewych, 2012).

Obwohl die Methode der Belassung des Pfannenimplantats hinsichtlich der Invasivitat und
Belastung der Patienten deutliche Vorteile hatte, gab es dennoch viele kontroverse
Diskussionen und gegenteilige Meinungen zur Strategie der double socket-Technik und
ihrer Alternativen.

So untersuchten Talmo et al. 128 Falle mit knochern gut fixierten Harris-Galante-II-
Pfannen mit einer Beobachtungszeit von mindestens 2 Jahren. Drei Behandlungsgruppen
wurden vergleichend untersucht. Von den Huften, die bei der Revision nur einem
isolierten, modularen Austausch des Inlays unterzogen wurden, erforderten 14 Huften (25
%) eine erneute Revision der Huftgelenkpfannenkomponente. In 8 Fallen lag eine
Lockerung des Inlays vor. In 3 Fallen kam es zu einem erneuten abriebbedingten
Verschleily mit Osteolysen. In 2 Fallen kam es zur Huftluxation und in einem Fall zu einer
aseptischen Lockerung der Huftpfanne.

In der Gruppe, die sich einem kompletten Wechsel des festsitzenden Implantats mit
Reimplantation einer neuen Huftpfanne unterzogen hatte, wurde in 4 Fallen (15 %) eine
erneute Revision, wegen einer Luxation und einer aseptischen Lockerung in jeweils 2
Fallen, erforderlich.

In der Behandlungsgruppe, die in der double socket-Technik ein neues, in die erhaltene
Kernschale einzementiertes, Inlay erhielt, mussten 6 Huften (27 %), wegen einer Luxation
in 4 Fallen und einer aseptischen Pfannenlockerung in 2 Fallen, revidiert werden. Die
Untersucher gaben aufgrund dieser Ergebnisse dem kompletten Pfannenwechsel
gegenuber dem alleinigen Austausch des Inlays, in modularer oder zementierter Technik,
den Vorzug (Talmo et al., 2011).

Die hohe Luxationsrate von 15,8 % nach alleinigem Austausch des Inlays in 82 Fallen von
fest verankerten zementfreien Pfannen fuhrte zur kritischen Hinterfragung des Vorgehens
(Dammerer et al., 2020).
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Insgesamt ergaben sich wegen des oft aullerst heterogenen Patientenklientels keine
einheitlichen Ergebnisse, die eine solide Entscheidungsfindung fur oder gegen das double
socket-Verfahren ermoglichten. Die Verwendung unterschiedlicher Pfannenimplantate
und unterschiedlicher Operationstechniken, sowie die in einigen Studien vorliegenden
kurzen Standzeiten mit oft niedrigen Fallzahlen lieRen zudem eine einheitliche,

langerfristige Prognose nicht zu.

4.4 Die Indikationsstellung zur double socket-Versorgung im eigenen Klientel

Im eigenen Patientenklientel ergaben die Standzeiten der Huftpfanne bis zur ersten
Wechseloperation, aber insbesondere die Standzeiten nach Versorgung mit der double
socket-Technik, Auskunft Uber die Standfestigkeit des Pfannenimplantats und seiner
speziellen Titannetzbeschichtung. Nach einem Zeitintervall von durchschnittlich 16,2
Jahren zwischen der Primaroperation und dem ersten Revisionseingriff konnte die Harris-
Galante-Pfanne in 21 Fallen (39,6 %) in situ belassen werden. Die osteotrope
Kontinuumbeschichtung hatte den abriebinduzierten Osteolysen standgehalten. Mit dem
alleinigen Wechsel des Inlays unter Belassen der Pfanne verlangerte sich deren Standzeit
weiter bis zum kompletten Austausch des Pfannenkonstrukts. Gemessen am
Gesamtklientel aller 53 Standzeiten erreichte die HG-II-Pfanne eine durchschnittliche
Gesamtstandzeit von 20,1 Jahren.

Die Gesamtstandzeit der Kernschale ergab sich demnach aus der Zeit bis zum
erforderlichen ersten Pfannenwechsel von 32 Implantaten und der zusatzlichen Standzeit
der 21 Implantate, bei welchen die Kernschale belassen worden war. Deren Standzeit
reichte  vom Zeitpunkt der double socket-Versorgung bis zum endgultigen
Implantatversagen und dem Wechsel auf eine Revisionspfanne.

5 Falle (23,8 % der 21 double socket-Versorgungen) waren bis zum Zeitpunkt der
Untersuchung 2018 klinisch und radiologisch unauffallig. Ihre durchschnittliche Standzeit
betrug 8,8 Jahre.

6 Falle (28,5 % der 21 double socket-Versorgungen) waren bis zum Zeitpunkt des Todes
klinisch unauffallig. Ihre durchschnittliche Standzeit betrug 7,33 Jahre.
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10 Falle (47,6 %) mussten sich einer Revisionsoperation mit kompletter Entfernung des
double socket-Konstrukts unterziehen. Bei diesen 10 Versagerfallen (47,6 %) betrug die
Standzeit des double socket-Konstrukts bis zum kompletten Pfannenwechsel auf eine
Revisionspfanne durchschnittlich 6,7 Jahre. Somit war das operative Vorgehen der
double socket-Technik bei einer Standzeit von knapp 9 Jahren nur in 52,3 % der Falle
erfolgreich.

Die 10 Versagerfalle hatten zum Zeitpunkt der erforderlichen kompletten
Wechseloperation bereits ein Durchschnittsalter von knapp 75 Jahren und einen
durchschnittlichen ASA-Wert von 2,4 erreicht. Die durchschnittliche Operationszeit des
kompletten Wechsels des double socket-Konstrukts auf eine Revisionspfanne mit
aufwendiger Knochenaugmentation und einem Hb-Abfall von 4,58 g/dl mit der
Notwendigkeit des Blutersatzes in allen Fallen, (6 Falle intraoperativ, 4 Falle im spateren
stationaren Verlauf) betrug fur das hochbetagte Klientel 110 Minuten und stellte eine
enorme Belastung dar. Auch wenn sich im eigenen Klientel die allgemeinen Risiken bei
der Operation von hochbetagten Patienten/-innen nicht verwirklicht hatten, so stellte der
Eingriff dennoch ein erhebliches Risiko dar. Die durchschnittliche stationare Verweildauer
bei diesen Patienten/-innen lag bei knapp 15 Tagen und war Ausdruck der nur
allmahlichen und deutlich verzdgerten postoperativen Erholung. 7 Falle zeigten spater
einen postoperativ unauffalligen Verlauf bei einer Durchschnittsstandzeit von 5,57 Jahren
bis zum Untersuchungszeitpunkt.

3 Falle verstarben nach einer durchschnittlichen Standzeit der Revisionspfanne von 4
Jahren.

Die Wechseloperation von einem double socket-Konstrukt auf eine zementfreie
Revisionspfanne war somit in allen 10 Fallen erfolgreich und bisher ohne weitere
Komplikationen.

Wurde hingegen der Vergleich mit dem Patientenklientel gezogen, welches sich bereits
bei der ersten Revisionsoperation einem sofortigen Wechsel unterzogen hatte (32 Falle),
so ergaben sich Unterschiede des klinischen Zustands der Patienten/-innen und ihrem
perioperativen Verlauf. Zum Zeitpunkt der ersten Revisionsoperation mit sofortigem
kompletten Pfannenwechsel waren die 32 Patienten/-innen mit einem Durchschnittsalter



114

von 72,1 Jahren zwar nur 3 Jahre junger, ihr Risikoprofil hingegen war mit einem
durchschnittlichen ASA-Wert von 2,15 niedriger.

Die Operationszeit lag bei knapp 85 Minuten und war damit 25 Minuten kurzer als die bei
der Revision der double socket-Konstrukte mit Wechsel auf eine Revisionspfanne
erforderlichen Operationszeit. Der Hb-Abfall war mit 3,79 g/dl um knapp 1 g/dl geringer.
Der stationare Aufenthalt von 13,67 Tagen lag um 1,3 Tage kurzer. Wenn auch zunachst
die Unterschiede als nicht so gravierend erschienen, so zeigten sich im postoperativen
Langzeitverlauf hingegen erhebliche Unterschiede gegenuber dem Klientel der sekundar
gewechselten double socket-Konstrukte. 13 Falle (ein Fall ging verloren) zeigten bis zum
Zeitpunkt der Untersuchung, bei einer bis dahin durchschnittlichen Standzeit der
Revisionspfanne von 4,69 Jahren, einen unauffalligen Verlauf.

18 Falle mit ehemals sofortigem kompletten Pfannenwechsel zeigten ebenfalls einen
unauffalligen Verlauf bis zum Tod mit einer durchschnittlichen Standzeit des
Revisionsimplantats von 7,67 Jahren.

Somit war das operative Vorgehen des primaren kompletten Pfannenwechsels bei einer
Standzeit von bis zu knapp 8 Jahren in 100% der Falle erfolgreich.

Zum Vergleich mit den Ergebnissen der sofortigen Wechseloperation mit komplettem
Austausch der Huftpfanne waren die Befunde anlasslich der primaren double socket-
Versorgung mit Belassen der Kernschale heranzuziehen. Das Alter der Patienten/-innen
zum Zeitpunkt der ersten Revision, die entweder in Form der double socket-Technik oder
als kompletter Pfannenwechsel auf eine TM™-Tantal-Revisionspfanne erfolgte, betrug im
Durchschnitt 72,1 Jahre. Anlassllich der Zweitoperation, die als double socket-Versorgung
oder als kompletter Wechsel erfolgte, lag der ASA-Wert im Durchschnitt bereits bei 2,15.
Die Operationsdauer von 64 Minuten war bei dem double socket-Verfahren im Vergleich
zum sofortigen Pfannenwechsel (up = 85 min) um etwa 20 Minuten kirzer und auch der
Hb-Abfall fiel um 1,3 g/dl geringer aus. Desgleichen war die stationare Verweildauer nach
der double socket-Versorgung um 1,5 Tage kurzer.

Wurden nun die klinischen Befunde der beiden operativen Techniken eines primaren
kompletten Pfannenwechsels und der double socket-Versorgung miteinander verglichen,
so fielen die Ergebnisse fur das double socket-Verfahren etwas gunstiger aus. Die
unterschiedlichen Befunde waren jedoch nicht so stark ausgepragt, dass sie die alleinigen



115

Kriterien fur die Bevorzugung einer der beiden Operationsverfahren fur ein alteres Klientel
sein konnten. Samtliche Operationsberichte lieRen erkennen, dass fur die Wahl des
operativen Vorgehens die Verhaltnismaligkeit von invasivem Knocheneingriff und reinem
Weichteileingriff bedacht werden musste. Insbesondere bei der ehemaligen
Primarimplantation von kleinen Pfannen war bei der spateren Revision davon
auszugehen, dass die azetabulare Restsubstanz bei einem sofortigen Wechsel eines
festsitzenden Pfannenimplantats gefahrdet war. Die in situ-Abschatzung des moglichen
iatrogenen Knochenschadens mit der Folge von aufwendigen Knochenaugmentationen
und die Abwagung der VerhaltnismaRigkeit zwischen invasivem Knocheneingriff und
reinem Weichteileingriff hinsichtlich eines Dauererfolgs beider Verfahren gab im eigenen
Patientenklientel seinerzeit den Ausschlag, die alteren, gefahrdeten Menschen mit dem
weniger belastenden double socket-Verfahren zu versorgen.

Weiterhin hatte die Kernschale selbst mit ihrer dreidimensionalen Titandrahtbeschichtung
in ihrer Funktion als Primarimplantat und als spaterer Trager der double socket-
Konstruktion eine Gesamtstandzeit von durchschnittlich 20,1 Jahren. Dieses Ergebnis
rechtfertigte die Zuordnung der HG-II-Pfanne zu den Pfannenimplantaten mit
Langzeitbestandigkeit und verlasslichen klinischen Ergebnissen. Daher erfullte dieser
Sachverhalt ein Kriterium zur erfolgreichen Verwendung des Implantats im double socket-
Verfahren. In den insgesamt 21 von 53 Fallen wurde daher nach einer Entscheidung in
situ das weniger belastende Operationsverfahren angewendet.

In der Gegenuberstellung der beiden Verfahren war der postoperative, weitere Verlauf
des sofortigen kompletten Pfannenwechsels Uber eine Standzeit von knapp 8 Jahren in
allen Fallen komplikationsfrei, wahrend bei den mit der double socket-Technik versorgten
Patienten/-innen im Zeitraum von 6,7 Jahren eine Versagerquote von 47,6 % vorlag. In
der Folge wurde ein dritter und deutlich mehr belastender Eingriff erforderlich.

Unter Abwagung dieser Ergebnisse sollte der Schwellenwert fur die Indikation einer
double socket-Versorgung sehr hoch angesetzt werden. In unsicheren Fallen mit nicht
vorhersagbarer Lebenserwartung und nicht sicher einschatzbarem Aktivitatsniveau sollte
bevorzugt die Indikation zum primaren kompletten Pfannenwechsel gestellt werden.
Etwa 50 % der Versagerfalle nach double socket-Versorgung hatten trotz Entfernung des
Partikelgenerators im spateren Verlauf eine aseptische Pfannenlockerung entwickelt. Der
Einfluss der spater destabilisierenden linearen Osteolysen auf das interface war demnach
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weder radiologisch noch intraoperativ bei der ersten Revisionsoperation sicher
einschatzbar gewesen. Im Falle eines primar kompletten Pfannenwechsels hingegen
entfiel dieser Unsicherheitsfaktor. Nach sofortiger Entfernung des Implantats war die
azetabulare knocherne Situation gut beurteilbar. Nach Ausraumung von osteolytischen
Granulomen und Anfrischen des Pfannengrundes, mit oder ohne Knochenaugmentation,
und einer frei einstellbaren Pfannenposition war die Grundlage fur eine erneute
Osseointegration gegeben. Der kndcherne Einwuchs gelang in allen Fallen des primar
erfolgten kompletten Pfannenwechsels.

Die Verwendung der heutzutage sehr abriebresistenten Gleitpaarungen mit
hochvernetzten Kunststoffinlays verschiebt das Problem der abriebinduzierten
periimplantaren Osteolysen zunehmend mehr in die Altersgruppe der hochbetagten
Menschen. Daher ist in diesen Fallen zunachst mit linearen Osteolysen und nur maRig
ausgepragten femoralen Begleitosteolysen zu rechnen. Zur Verlaufskontrolle und zur
Bestimmung des richtigen Zeitpunkts einer Intervention oder eines noch vertretbaren
konservativen Vorgehens hat die Sicherungsaufklarung zu Rontgenkontrollen auch im
hohen Alter schon bei der Primarimplantation die Aufgabe, osteolytische Prozesse
radiologisch frih zu erkennen und, falls erforderlich, das mit einem Hochrisiko behaftete
Altersklientel einem Eingriff mit geringer Invasivitat zuzufuhren. In geeigneten Fallen stellt
dann das schonende Verfahren des alleinigen Inlaywechsels eine vertretbare Alternative
dar. Die im eigenen Klientel nachgewiesene hohe Luxationsrate, die in Ubereinstimmung
mit den Ergebnissen zahlreicher Studien steht, sollte eine Indikation zum primaren Einsatz

von Antiluxations-Inlays sein.

4.5 Operationstechnische Problematik des Pfannenwechsels

Die Entscheidung einen alleinigen Inlay- und Kopfaustausch, anstelle einer kompletten
Entfernung eines festsitzenden Pfannenimplantats, durchzuflhren, bringt fur den/die
Patienten/-in Vor- und Nachteile. Die Entfernung einer gut fixierten Kernschale birgt das
Risiko eines zusatzlichen Knochenverlustes mit unvorhersehbaren und schlagartig
auftretenden Verlusten von periazetabularer Stutzsubstanz, die dann einen komplizierten

und fur die meist hochbetagten Patienten/-innen belastenden Eingriff einer dauerhaften
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Implantatfixierung nach sich ziehen. Der Austausch von PE-Liner und Kopf hingegen ist
ein weniger umfangreiches Verfahren, bei dem der Partikelgenerator eliminiert wird. Die
abriebinduzierte Synovitis und die Osteolyse werden gemindert. Knochendefekte konnen
bei Erhalt des Implantats in gewissem Umfang durch Knochentransplantation nach
Fensterung oder durch Schraubenlécher aufgefullt werden. Entschlie3t man sich jedoch
zum kompletten Ausbau einer festsitzenden, zementfreien Huftpfanne, wegen
Fehlpositionierung oder intraoperativ nicht sicher einzuschatzender Reststabilitat, so
waren im eigenen Klientel einige Besonderheiten bei der Entfernungstechnik auffallig.
Das Zimmer Explant Acetabular Cup Removal System® (Warschau, Indiana) galt vor 20
Jahren als eine gute Methode =zur Entfernung gut fixierter, zementfreier
Huftgelenkpfannen bei gleichzeitiger Minimierung des Knochenverlustes. 2003 wiesen
Mitchel et al. erstmals nach, dass der Knochenverlust durch Einsatz dieses Systems im
Vergleich zur konventionellen Technik der Pfannenentfernung zu einem geringeren
Knochenverlust fuhrte (Mitchell et al., 2003). Zum gleichen Ergebnis kamen Adelani et al.
2016.

Die gekrummten, rotierenden Klingen mussten in einem festsitzenden Zentriersystem
fixiert werden. Im Falle eines Inlayverschlei3es standen Ersatzinlays zur Zentrierung des
Flhrungskopfes zur Verfugung. In der Mehrzahl der eigenen Revisionsfalle war der
Einsatz des Systems nicht moglich, da der zerstorte Fixationsmechanismus der Pfanne
den Einsatz des Zentrierinlays nicht zulie® und somit eine feste radiare SchnittfUhrung
nicht gewahrleistet war. Eine weitere wesentliche Einschrankung des Explant Acetabular
Cup Removal Systems musste bei der Entfernung kleiner Pfannen, hier vorwiegend bei
Patientinnen, gemacht werden. Die primare Implantation von kleinen zementfreien
Pfannen liel® auf ein nur kleines azetabulares Knochenlager schliel3en. Die bedeckende
Knochenschicht umfasste die vollhemispharische Pfanne oft unvollstandig, sodass die
Aquatorialzone der Pfanne von einer nur diinnen und spréden Knochenschicht umgeben
war. Das Explantationssystem trug bei einer Schneidklingendicke von 1,5 mm bei der
initialen Einbringung so stark auf, dass es zur Absprengung von Teilen der wichtigen
Stiitzsubstanz kam (Abb. 87). Ahnliche Beobachtungen zur Problematik der kleinen
Pfannen hatte Su bereits 2010 veroffentlicht. Trotz eines ausgeglichenen
Geschlechterverhaltnisses bei der Revisionsoperation lag in seinem Patientenklientel die
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Rate der vollstandigen Pfannenwechsel bei Frauen bei 60 %, die Rate des Pfannenerhalts
mit alleiniger Einzementierung eines Inlays hingegen nur bei 40 %. Der Untersucher fuhrte
diesen Sachverhalt darauf zurtck, dass Frauen bereits bei der Primaroperation wegen
eines anlagemafig kleinen Azetabulums kleinere Pfannengrof3en erhalten hatten. Bei der
Revisionsoperation konnte dann selbst das kleinste Inlay nicht so eingepasst werden,
dass eine ausreichend kraftige Zementummantelung gewahrleistet war (Su, 2010).

1,5- 2 mm Dicke der Schneidklingen

Abb. 87: Stark auftragende Schneidklinge des Zimmer Explant Acetabular Cup Removal
Systems®

Im eigenen Krankengut zeigten sich in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Su et
al. deutliche Grof3enunterschiede bei den primar implantierten Huftpfannen zwischen
Mannern und Frauen. Die 13 Manner wiesen eine durchschnittliche Pfannengrole von
58,77 mm auf, die der 40 Frauen betrug durchschnittich 52,75 mm, sodass die

Pfannengrof3en um 6 mm differierten.

In diesen Fallen wurde die Pfannenentfernung mit Hilfe einer Ummeil3elung mit speziellen
Schwanenhalsmeildeln durchgefuhrt. Die Schneidklingen dieser Meil3el waren sehr
schmal und wiesen unterschiedliche Kruimmungsradien auf (Abb. 15).
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Das intraoperative Vorgehen erfolgte aullerst vorsichtig und so ausgedehnt, dass die
Ablosung des Knochens am interface ohne Verlust von anhaftendem Knochen erfolgen
konnte.

Das gleiche Vorgehen bot sich bei cavitaren Defekten an, wenn die Pfanne nur noch

aquatorial Uber ein kleines Areal kndchern angebunden war (Abb. 88).

Aquatoriale Knochenanbindung
an der hemispharischen
Hiiftpfanne bei Paprosky lla u.
lib.

(Pfeile)

Cavitare Osteolyse nach
cranial lateral oder
cranial medial bis 3 cm

Abb. 88: Schematische Darstellung operationstechnischer Probleme beim
Pfannenwechsel

Stutzende Knochenpfeiler, die nach craniolateral oder craniomedial ausgedehnte cavitare
Defekte begrenzen, konnen durch auftragende Meil3el abbrechen.

Ein groRer, nach craniolateral oder craniomedial bis 3 cm ausgedehnter cavitarer Defekt
war nach der Entfernung einer festsitzenden zementfreien Pfanne einem Schaden
Paprosky Il a und Il b gleichzusetzen. Definitionsgemal® wurde dann eine
stadienorientierte operative Strategie erforderlich, wie sie fur gelockerte und nach cranial

wandernde zementierte Pfannen von Paprosky vorgeschlagen wurde.
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Jeder dickere Klingenauftrag konnte hier aus einem gut beherrschbaren ,contained
defect® einen segmentalen Defekt provozieren, mit der Folge einer dann sehr
aufwendigen Rekonstruktion.

Das radikale Weichteildebridement von ausgedehnten Granulomen mit Ausbildung einer
kraftigen Neokapsel infolge von Metall- und Polyethylenabrieb flihrte zwangslaufig zu
einem Rickgang der Weichteilspannung (Abb. 89).

Abb. 89: Entfernung von Pfanne und Inlay mit Weichteildebridement

Oben: Entfernung einer HG-II-Hlftpfanne nach Zerstérung des Inlays und der Kernschale
nach Metallkopfperforation

Unten: Metallotische Weichteilmassen nach radikalem Debridement der verdickten
Neokapsel und dem periartikularen Granulationsgewebe

Nach Entfernung des Gewebes und der Neokapsel entstand um das Kunstgelenk ein
Hohlraum ohne Weichteilfihrung. Zur Beurteilung und Wiederherstellung der
Gelenkstabilitat wurden Probe-Inlays in verschiedenen Winkelstellungen eingebracht und
mit verschiedenen Kopfgroflen und Halslangen kombiniert, bevor das neue Inlay
einzementiert wurde.
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4.6 Die Faktoren der Versagensanalyse nach der double socket-Versorgung in der
Revisionsendoprothetik der Hufte

Die in 10 Fallen erforderliche Zweitrevision mit komplettem Ausbau des double socket-
Konstrukts hatte unterschiedliche Grunde.

Hauptgrund des Implantataustauschs war in 6 Fallen die aseptische Lockerung der
Kernschale mit Nachweis einer im Zeitintervall von Erst- und Zweitrevision eingetretenen
Zunahme des periazetabularen Knochenschadens. Die praoperative radiologische
Beurteilung der periazetabularen Osteolysen in einem fruhen Stadium nach Paprosky,
sowie die intraoperative Einschatzung einer sicheren Pfannenstabilitat waren demnach in
60 % der Revisionsfalle keine Garanten fur eine im weiteren Verlauf nicht eintretende
aseptische Lockerung.

Eine sofortige komplette Pfannenentfernung hatte hier sicher eine genauere Befundung
des osteolytisch befallenen knochernen Pfannenlagers ermaoglicht.

In einem einzigen Fall kam es zu einem Versagen der Zementanhaftung an der
Kernschale. Der Grund fur die Ablosung des Zementmantels war in diesem Fall der
ungewohnliche Bruch der Metallschale, der bei der ehemaligen double socket-
Versorgung noch nicht vorlag oder intraoperativ bei der Teilzerstorung der Kernschale
nicht zu erkennen war. In samtlichen anderen 9 Fallen zeigte das double socket-Konstrukt
bei der Explantation eine feste und vollig unauffallige Verbindung des zementierten Inlays
zur Kernschale hin. Insbesondere zeigten Inlays, die mit einem Uberstand von 5 mm in
kleine Pfannen einzementiert worden waren, einen festen Verbund mit der Kernschale.
Die Zementierung im double socket-Verfahren stellte demnach keine Schwachstelle bei
einer dauerhaft stabilen Komponentenfixation dar.

Im Falle einer abriebinduzierten femoralen Begleitosteolyse mit aseptischer
Schaftlockerung war die Stabilitat der Pfanne unklar, sodass das double socket-Konstrukt
im Rahmen eines kompletten Huftprothesenwechsels entfernt und durch eine
Revisionspfanne ersetzt wurde.

In zwei Fallen von kleinen Pfannen kam es zu rezidivierenden Spatluxationen, die
konservativ nicht zu beherrschen waren. In beiden Fallen waren kleine 28 mm-Kdpfe
verwendet worden. In einem dieser Falle war die biomechanisch ungunstige Kombination

eines kleinen Kopfes mit einem langen Kragen bei einem Konus 14/16 verwendet worden.
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In dem zweiten Fall hatte der 28 mm-Kopf die obere Zirkumferenz der mit Uberstand
einzementierten PE-Pfanne zerstort und sich einen craniolateralen Luxationsweg
geschaffen. Die Ursache der beiden Luxationen war somit im ersten Fall eine ungunstige
Kombination von kleinem Kopf, stark auftragendem Prothesenkragen und einem Konus
14/16. Der Rand des Inlays zeigte Impingementspuren an seiner vorderen, oberen
Begrenzung. Wegen der kleinen Pfanne war ein luxationsstabilerer Grof3kopf bei der
ersten Revision nicht einsetzbar gewesen. Eine Konusverkleinerung hatte einen in
diesem Fall nicht vertretbaren Wechsel auf einen Schaft mit dem Konus 12/14 erfordert.

Im zweiten Fall war die 8 Jahre postoperativ eintretende Spatluxation Folge eines
InlayverschleiRes. Zum Zeitpunkt der ersten Revisionsoperation war in Ermangelung von
hochvernetzten Inlays ein UHMWPE-Inlay eingesetzt worden, sodass der Prozess des
Verschleil3es fruher eintrat.

Somit ergab die Analyse der 10 Versagerfalle, die 47,6 % des Gesamtklientels
ausmachten, in uber der Halfte der Falle schadliche Faktoren, die im Laufe der
Weiterentwicklung der Prothetik vermeidbar wurden. Der in der Frihphase der Prothetik
kraftig dimensionierte Schaftkonus 14/16 wurde vollstandig durch kleinere KonusgrofRen
in der Kombination mit Kopfen ohne Halskragenverlangerung ersetzt und verringerte so
die Gefahr des Impingements. Fur kleine Pfannen standen spater hochvernetzte Inlays
zur Verfugung, deren Wandstarke geringer ausfiel, sodass auch bei kleinen Kernschalen
grolere Huftkdpfe zur Erhdhung der Luxationsstabilitat verwendet werden konnten. Die
abriebbedingten femoralen Begleitosteolysen waren durch mehr abriebresistente
Gleitpaarungen zu vermindern. Nach durchschnittlich 6,7 Jahren Standzeit musste
angenommen werden, dass die im double socket-Verfahren eingesetzten und noch nicht
hochvernetzten Inlays als erneute Partikelgeneratoren den zunachst geringen
Osteolyseprozess verstarkt hatten. Unter Berlcksichtigung dieser Faktoren waren die
Ergebnisse des double socket-Verfahrens zu optimieren. Die auffallig hohe Luxationsrate
dieses Verfahrens, die in nahezu allen zuganglichen Studien bestatigt wird, bleibt nach
wie vor ein schwer einschatzbarer Risikofaktor. Die Versorgung alterer Menschen mit oft
mangelnder Kooperation und Koordination verlangt bei der Durchfuhrung dieses wenig
invasiven Verfahrens eine exakte Einschatzung der intraoperativen Stabilitat und

vorzugsweise das Einbringen von Antiluxationsinlays.
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4.7 Die Stabilitat des Verbunds von Kernschale und zementietem UHMWPE-Inlay (CCB

Pfanne)

Lange Zeit lagen nur wenige wissenschaftliche Studien vor, die hinsichtlich der
Langzeitstandfestigkeit der double socket-Konstrukte und der sie beeinflussenden
Faktoren aussagefahig waren. Der langfristige Erfolg oder Misserfolg des
Implantatverbunds war kaum vorhersagbar. Insbesondere die Grunde einer spaten
Lockerung der Huftgelenkpfannenkomponente nach dem Austausch von PE-Liner und
Femurkopf blieben unklar. In vergleichenden Untersuchungen von einer grol3en Gruppe
mit isoliertem Inlayaustausch, einer Gruppe mit kompletter Entfernung eines festsitzenden
Implantats und einer dritten Gruppe mit kompletter Entfernung eines gelockerten
Implantats waren die klinischen Ergebnisse bei einem isolierten Austausch des Inlays am
schlechtesten. Hier trat vor allem die hohe Inzidenz von 28 % Luxationen auf, die zu
erneuten Revisionen fuhrte (Lie et al., 2007).

Die meisten Fehler traten am Anfang der 2000er Jahre nach Ansicht einiger Autoren in
der Verbindung zwischen dem Inlay und dem Zement auf. In einer experimentellen Studie
konnte gezeigt werden, dass die Verbindung von Polyethyleninlay und Zement eine
Schwachstelle der double socket-Technik war. Inlays mit einer aufgerauten oder bereits
maschinell profilierten Ruckflache waren weit resistenter gegenuber einwirkenden
Torsionskraften und hebelmechanischen Krafteinwirkungen (Haft et al., 2003).

Young et al. (2017) berichteten uber eine Verlaufsstudie von 31 Fallen, die wegen einer
mehrfachen Luxation oder einer intraoperativ festgestellten Instabilitat ein
Antiluxationsinlay erhalten hatten. Das in die festsitzende zementfreie Huftpfanne
einzementierte Antiluxationsinlay zeigte im 15-Jahresverlauf in allen Fallen eine solide
Fixation.

Meldrum und Hollis (2001) konnten experimentell nachweisen, dass die Verbundstarke
zwischen einer metallenen Kernschale und einem einzementierten Inlay ahnlich grof3 wie
die Verbindung der Kernschale zum Knochen war.

Zu dem gleichen Ergebnis kamen Hofmann und Mitarbeiter (2009). Wenn die zu
zementierenden Flachen der Kernschaleninnenseite und die Aullenseite des Inlays
angeraut wurden, war der Widerstand gegen Torsions- und Hebelkrafte hoher als die bei
der Verwendung der Ublichen Verschlussmechanismen erforderlichen Ausziehkraft.
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Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Ebramzadeh et al. (2004). Sie konnten nachweisen,
dass eine 2 mm dicke Zementschicht, vorwiegend Uber dem Pfannenpol angebracht, die
Stabilitat des Verbunds und die Ausziehkraft erheblich vergroRerte. Ebenso zeigten
Inlays, die mit einer 2 mm dicken Zementschicht in einer Winkelstellung von 20° zur
Metallschale einzementiert worden waren, nahezu die gleichen Stabilitatswerte wie die
passgerecht einzementierten Inlays. Der Widerstand gegen die Ausziehkraft war mit
normalen VerschluBmechanismen der Kernschalen vergleichbar, sodass die Autoren den
klinischen Einsatz empfehlen konnten.

Kurdziel und Mitarbeiter zementierten Inlays in Winkelstellungen von 0°, 10°, 20°, 30° und
40° ein und bestimmten die hebelmechanischen Krafte, die zur Entfernung der Inlays
erforderlich waren. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass der Schwellenwert fur eine
biomechanisch noch tolerable Winkelstellung bis 20° lag. Das Ergebnis zeigte die
Grenzen der moglichen Anteversions- und Inklinationskorrektur auf (Kurzdiel et al., 2016).

Die Pfanne, die im eigenen Klientel vorwiegend verwendet wurde, war von M.E. Muller
entwickelt worden. Sie bestand aus dem ublichen UHMWPE und wurde seit 1996 als
zementierte Monoblock-Huftpfanne unter dem eigenen Namen CCB-Pfanne von der
Firma Mathys vertrieben. Sie war als Flachprofil- und als Vollprofilausfuhrung in den
Grofden 42 mm bis 64 mm und wahlweise mit Innendurchmessern von 28 mm und 32 mm
erhaltlich. Alle Pfannen waren mit einem rontgendichten Draht aus FeCrNiMnMo an ihrem
Aquator armiert worden, sodass die Pfannenposition radiologisch gut beurteilbar wurde
und eine querovalare Verformung des Metallringes als Hinweis fur einen Verschleil®
frihzeitig erkannt werden konnte. Die Flachprofil-CCB-Pfanne ermoglichte einen
grolReren Bewegungsumfang als die Vollprofilpfanne. Hingegen gewahrleistete die
groRere Hohe des Pfannenrandes der Vollprofil-CCB-Pfanne wiederum eine hohere
Luxationsstabilitat. Bei Verwendung der kleinen Grofde 42/28 wurde auch bereits bei
Anwendung in der Primarprothetik eine Pfannendachschale (,Roof reinforcement Ring®)
zur Stabilisierung der dunnen Pfannenwand empfohlen. Bei Pfannen mit dem
Innendurchmesser von 32 mm wurde wegen der zwangslaufig noch dinneren Wand eine
Pfannendachschale fur die ersten 3 Grof3en (42 - 46 mm) empfohlen. Die Ergebnisse der
Kombination von Pfannendachschale und CCB-Pfanne waren gut (Gurtner et al., 1993).
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Somit war der zementierte Einsatz dieser PE-Pfannen in Kombination mit einer in situ
belassenen Metallkernschale an Stelle einer in der Primarprothetik empfohlenen
Pfannendachschale (double socket-Technik) moglich. Die Makrostruktur der
Pfannenrickseite mit 10 Ringlamellen zur Verbesserung der Zementvernetzung und mit
8 radiaren Furchen zur Erhdhung der Torsionsstabilitat fuhrte zu einer Zunahme der
Stabilitat des Verbunds von Inlay, Zementmantel und Kernschale. In 10 Fallen (18,8 %)
wurden kleine Inlays in kleinen Pfannen mit einem Uberstand von bis zu 7 mm
einzementiert. Die 3 aulleren Ringlamellen blieben ohne Zementkontakt. Ein Versagen
dieser Verbindung war in keinem Fall festzustellen. Der Grund der Revision mit
komplettem Pfannenaustausch war im eigenen Klientel auch bei kleinen Pfannen und
nicht vollstandiger Zementummantelung in keinem Fall durch ein Versagen des
Zementverbunds bedingt. Aufgrund der nicht erreichbaren Passgenauigkeit des kleinsten
Inlays in die belassene Kernschale kam es beim Uberstand des Inlays zu einer
entsprechenden Zunahme der Zementdicke in der Polregion, die bis zu einer Dicke von 7
mm mit den divergierenden Zementzapfen in den Verankerungslochern der Pfanne

verbunden war.

4 .8 Die Luxationsrate nach double socket-Technik

Die Luxationsrate nach der double socket-Technik mit Einzementieren eines Inlays betrug
im eigenen Krankengut 19 % (4 Falle).

In einer grol3en Fallstudie von 6554 Eingriffen in der primaren Huftendoprothetik betrug
die Luxationsrate im Beobachtungszeitraum von 10 Jahren nur 3,8 % (Brennan et al.,
2012).

In der Revisionsprothetik hingegen war die Luxation eine der haufigsten Komplikationen.
Die Ergebnisse einer umfassenden Metaanalyse von Guo et al. (2017) deuten darauf hin,
dass die Gesamtpravalenz der postoperativen Dislokation nach Revisionsoperationen
9,04 % betragt.

Diese Metaanalyse zeigt, dass bereits die Instabilitat in der Anamnese und fruhere
Revisionen die bestandigsten Risikofaktoren fur eine Luxation nach der THA-Revision
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waren, gefolgt vom Alter bei der Operation, der Grofe des Femurkopfs und dem Einsatz
eines Inlays ohne Randerhohung. Andere Untersucher berichteten Uber Luxationsraten
von 4 - 30% (Alberton et al., 2002; Bozic et al., 2009; Philippot et al., 2009; Wetters et al.,
2013).

Einige Untersucher wiederum konnten nach Huftrevisionen allgemein keinen
Zusammenhang zwischen der Inzidenz einer Huftluxation und dem Alter, Geschlecht,
Gewicht und der Pfannenpositionierung erkennen, solange die geforderten Winkel der
,safe zone“ eingehalten wurden (Paterno et al., 1997).

Die Beschrankung einer Revisionsoperation auf den Austausch eines Inlays, welches als
Original-Inlay in zementfreier Form oder als Ersatz-Inlay in zementierter Form in der
erhaltenen Kernschale fixiert wurde, hatte als eine der Hauptkomplikationen die Frah- und
Spatluxation zur Folge. Eine Lockerung des einzementierten Inlays aus der Tivanium®-
Kernschale hingegen war nicht zu erwarten. Die erforderlichen Zug- und Hebelkrafte zur
Trennung des einzementierten Inlays von der Kernschale waren nahezu identisch mit den
Kraften, die zum Ausreilden einer gut osseointegrierten Kernschale aus dem Knochenbett
bendtigt wurden (Meldrum und Hollis, 2001).

Zur Verstarkung der Haftfahigkeit wurde die Aufrauung der Innenflache der Metallflache
und der Aul3enflache des Inlays empfohlen (Hofmann et al., 2009).

In einer Studie von O'Brien et al. (2004) trat in 24 Fallen nach alleinigem Austausch des
Inlays in Kombination mit einem Knochenaufbau mit Erhalt einer Neokapsel, die das
Gelenk als umschlieRende Bindegewebsmanschette stabilisierte, auffalligerweise keine
Luxation mehr auf.

Boucher et al. berichteten bereits 2003 Uber eine Luxationsrate von 25 % nach alleinigem
Inlay-Wechsel (Boucher et al., 2003).

In einer der grofRten Studien von 1126 Harris-Galante-I-Pfannen betrug die Revisionsrate
wegen Inlay-Verschleil’ bei einer Standzeit von 9 bis 19 Jahren 3,4 % (38 Falle). Die Rate
der Luxation nach alleinigem unzementiertem Inlayaustausch mit Belassen der Pfanne
lag in diesem Klientel hingegen bei 28,9 % (Blom et al., 2005).

Die Autoren sahen in der Entfernung des nach der Erstoperation entstandenen
Narbengewebes und der in der postoperativen Fruhphase reduzierten Weichteilspannung
einen Grund fur die Instabilitat. Bei bereits intraoperativ erkennbarer Instabilitat waren die
Moglichkeiten einer Korrektur des Pfannensitzes ohne deren Entfernung und
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Neupositionierung begrenzt. Es wurde daher bei Belassen der Kernschale der Einsatz
von Inlays mit Uberhohtem Rand empfohlen. Wenn die GroRe der Pfanne es zuliel3, waren
groRRere Huftkopfe zur Erhohung der Stabilitat forderlich. Die Verwendung von Huftkopfen
mit hdherem Offset wurde zur Erhdhung der Weichteilspannung vorgeschlagen.

Smith und Mitarbeiter konnten durch den anterolateralen Zugang eine Luxationsrate von
3,7 % erreichen (Smith et al., 2005).

Eine Luxationsrate von 20 % nach alleinigem Austausch des Inlays der Harris-Galante-
Pfanne-1 und -l veranlasste einige Untersucher zur Empfehlung des primaren Einsatzes
eines Inlays mit Randerh6hung zur Verbesserung der Luxationsstabilitat (Lachiewicz und
Soileau, 2006).

Im norwegischen Endoprothesenregister von 2007 betrug die Luxationsrate nach
alleinigem Wechsel des Inlays bei 318 Huften 28 % (Lie et al., 2007).

Adelani et al. (2014) hingegen berichteten beim alleinigen Austausch des Inlays Uber die
sehr niedrige Luxationsrate von 6 %. Sie stellten erstmals den Zusammenhang zwischen
der Luxationstendenz und der Pfannenpositionierung dar. Ein korrekt ausgerichteter
Pfannensitz war demnach die Voraussetzung fur eine luxationssichere double socket-
Technik. Insbesondere eine Inklination auflerhalb der ,safe zone“ gefahrdete die
Stabilitat.

Die teils sehr unterschiedlichen Angaben zur Haufigkeit von Luxationen nach alleinigem
Austausch eines Inlays wurden begrindet durch ein unterschiedliches Alter und dem
damit verbundenen Aktivitatslevel des jeweiligen Patientenklientels. Des Weiteren waren
die Art des Zugangs, die intraoperative Praparation der Weichteile und die Art der
postoperativen Rehabilitation in allen Studien unterschiedlich.

Young et al. (2017) berichteten uber eine Verlaufsstudie von 31 Fallen, die wegen einer
mehrfachen Luxation oder einer intraoperativ festgestellten Instabilitat ein
Antiluxationsinlay erhalten hatten. Das in die festsitzende zementfreie Huftpfanne
einzementierte Antiluxationsinlay zeigte im 15-Jahresverlauf eine solide Fixation.

Petis et al. (2019) gaben nach Durchfuhrung des alleinigen Inlaywechsels eine
Luxationsrate von 16 % an. 7 der 19 luxierten Huften mussten danach erneut revidiert

werden.
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Die hohe Luxationsrate von 15,8 % nach alleinigem Austausch des Inlays in 82 Fallen von
fest verankerten zementfreien Pfannen fuhrte zur kritischen Hinterfragung des Vorgehens
(Dammerer et al., 2020).

Mit dem Einsatz von low-profile-Inlays, wie sie bei dem in dieser Arbeit untersuchten
Klientel verwendet wurden, war durch ringformig einmodellierte Stufen eine optimale
Zementfixation moglich. Eine Dissoziation des PE-Inlays aus dem Zement oder eine
Lockerung des Zementmantels aus einer intakten Kernschale war in keinem Fall
nachweisbar.

Die Luxationsrate nach der double-socket Technik mit Einzementieren eines Inlays betrug
im eigenen Krankengut 19 % (4 Falle).

Der laterale, transgluteale Zugang, modifiziert nach Hardinge, war der Standardzugang
der beiden Operateure des in dieser Arbeit untersuchten Patientenklientels fur alle Primar-
und Revisionsoperationen (Hardinge, 1982).

Die double-socket Technik wurde konstant nach einer logischen Abfolge des Vorgehens
durchgefuhrt. Nach Entfernung der Fixationsschrauben und mechanischer Prifung der
Randstabilitat wurden die Rander der HG-Il-Pfannen von verbogenen und Uberstehenden
Fixationszahnen (tines) befreit, um ein Probeinlay einzusetzen. Unter Aufsetzen von 32
mm-Probekopfen mit verschiedenen Halslangen wurde die Gelenkstabilitat iberpruft. Bei
lockerer Gelenkfuhrung infolge einer fehlenden Weichteilspannung wurde, soweit es die
Grolde des Inlays zulie®, Uber andere KopfgroRen entschieden. Bei Luxationstendenz
konnte die PE-Pfanne in tolerablen Grenzen exzentrisch einzementiert werden oder es
wurde ein aul3en aufgerautes Antiluxationsinlay einzementiert.

Waren genugend Verankerungslocher in der Kernschale vorhanden, so wurden diese
unter Einpressen des Zements zur Verstarkung der Verankerung benutzt. In einem
einzigen Fall kam es nach einem unbemerkten Bruch der Kernschale zur Lockerung des
Zementmantels.

Trotz dieses Vorgehens kam es im eigenen Krankengut zu einer Luxationsrate von 19 %
(4 Falle). Dieser Wert fiel im Vergleich zu der Luxationsrate von Primarimplantationen und
Revisionen mit komplettem Pfannenwechsel recht hoch aus.
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Ahnliche Angaben zur Luxationsproblematik und ihrer hohen Inzidenz nach der
Einzementierung eines Inlays in die belassene Kernschale fanden sich in der
einschlagigen Literatur.

Im eigenen Krankengut musste im ersten Fall eine Instabilitat des PE-Mantels nach
extrusionierter Einzementierung des kleinsten low profile-Inlays angenommen werden.
Dieses Problem stellte sich immer wieder bei der Verwendung von kleinen Pfannen. Die
Verwendung der kleindimensionierten Pfannen bei der Erstoperation deuteten auf ein
kleines knochernes Azetabulum hin, sodass bei der Entfernung der Pfanne wenig
Spielraum fur die Explantationsmeif3el vorhanden war und das Knochenlager gefahrdet
war. Das Belassen einer kleinen und festsitzenden Pfanne war daher knochenschonend
und wenig invasiv. Die low profile-Inlays hatten jedoch eine Mindestgrofle, die im
vorliegenden Fall keine vollstandige Einpassung in die Metallschale zuliel3.

Trotz einer Wandstarke von 7 mm fehlte im ersten Luxationsfall an der oberen
Zirkumferenz offensichtlich die Abstitzung der metallenen Kernschale. Wahrend das
Inlay trotz der kleineren Verankerungsflache fest mit dem Zementmantel verbunden war,
kam es im Laufe der Zeit zum ,Auswalken® des Inlays am oberen Rand mit Sprengung
des Markierungsrings und zunehmender Instabilitat.

Eine ahnliche Beobachtung in einem Einzelfall nach etwas exzentrischer
Einzementierung eines Inlays in eine festsitzende Pfanne machten Wilson et al. (2012).
Nach plastischer Deformierung des cranialen Pfannenteils kam es zur Luxation. Die
Autoren fuhrten diesen Vorgang auf eine Lateralisierung der Krafteinleitung in einen
Bereich zuruck, der keine gleichmaflige Zementummantelung und Abstutzung des PEs
gewahrleistete.

In den drei weiteren Fallen war vor der Einzementierung des Inlays ein ausgedehntes
Debridement mit Entfernung von groRvolumigem Granulationsbindegewebe erforderlich
gewesen. Die saubere Einzementierung des Inlays machte die praparatorische
Darstellung der gesamten Pfannenumrandung erforderlich. Dieses operative Vorgehen
fuhrte zwanglaufig zu Hohlraumen und einer Lockerung der Weichteilspannung. Der
einzige Fall einer postoperativen Fruhluxation ware so infolge der noch mangelnden
bindegewebigen Umwachsung mit noch ausstehender Neokapsel erklarbar. Fir die
Spatluxation nach vier Jahren (Abb. 71) und einem Jahr (Abb. 72) gab es keine
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ausreichende Erklarung. Die Abduktormuskulatur wurde bei der Primar- und
Zweitoperation zwangslaufig in Mitleidenschaft gezogen.

Zywiel et al. hatten jedoch keinen Zusammenhang zwischen der Qualitat der Abduktoren
und der Haufigkeit einer Instabilitat nach Revisionseingriffen feststellen konnen (Zywiel et
al., 2011).

Der uber 10 Jahre unauffallige Verlauf nach Primaroperation liel3 nicht auf eine
Fehlpositionierung der Kernschale und der femoralen Komponente bei der Erstoperation
schlielen. Die zementierte Einpassung des Inlays veranderte die Positionierung der
azetabularen und femoralen Komponente nicht, sodass eine mogliche Fehlpositionierung
von Schaft oder Pfanne als Ursache der Luxation unwahrscheinlich waren. Samtliche
Befunde, die bisher als Erklarungsmdglichkeit fur die vergleichsweise hohe Rate an
Luxationen nach alleinigem Wechsel des Inlays angefuhrt wurden, deuteten eher auf ein
multifaktorielles Geschehen hin. Bei den 32 Fallen eines primar kompletten
Pfannenwechsels sowie bei 10 Fallen eines Pfannenwechsels nach fruherer
Durchfihrung des double socket-Verfahrens traten im eigenen Klientel keine Luxationen

auf.

4.9 Die radiologische Einteilung der periimplantaren femoralen Knochenverluste

Um den Schweregrad des Knochenverlusts des proximalen Femurs in Anwesenheit einer
Schaftprothese zu klassifizieren, wurden im Laufe der Jahre mehrere Bewertungssysteme
entwickelt. Die meisten dieser Klassifizierungssysteme beschrieben das Ausmalf} und die
Lokalisation des Knochenverlusts im Femur. Mithilfe eines standardisierten Ansatzes
wurde versucht, die strukturelle Integritat des metaphysaren und diaphysaren Knochens
genau zu definieren, um die verfugbaren operativen Strategien fur die Implantatfixierung
am verbleibenden Wirtsknochen bestimmen zu konnen.

Die von der American Association of Orthopaedic Surgeons (AAOS) fur die Hufte
vorgeschlagenen Klassifikationen (D Antonio et al., 1993) sowie die Einteilung nach Della
Valle und Paprosky (Della Valle und Paprosky, 2003) wurden am haufigsten verwendet,
um das Ausmal} des femoralen Knochenverlustes zu beschreiben und Richtlinien fur die
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Behandlung des vorwiegend am proximalen Femur entstehenden Knochenmangels
vorzugeben.

Die AAOS-Klassifikation unterteilt die femoralen Knochendefekte in segmentale und
kavitare oder kombinierte Lasionen (D’Antonio et al., 1993). Zu den segmentalen
Defekten gehort der Verlust des unterstutzenden kortikalen Knochens, wahrend die
kavitaren Defekte als knocherner Verlust des spongidosen Markknochens definiert sind.
Diese Klassifizierung ist in ihrer Anwendung einfach. Sie ist jedoch nicht quantitativ und

ihre praktische Anwendung ist begrenzt.

FUr die in dieser Arbeit implantierten zementfreien Spongiosa-Metall-I-Schafte, die
aufgrund ihrer speziellen Beschichtung eine starke und langzeitbestandige
Knochenanbindung aufwiesen, war die Paprosky-Klassifikation sehr geeignet, um den
abriebbedingten Verlust des periimplantaren Oberschenkelknochens zu beschreiben.
Neben dem Ausmass des Knochenverlusts definiert sie auch die Morphologie des
verbleibenden Femurknochens und stellt Richtlinien fur die operative Strategie auf.
Femorale Paprosky-I-Defekte sind durch einen minimalen metaphysaren spongiosen
Knochenverlust bei intakter Diaphyse gekennzeichnet.

Defekte vom Typ Il weisen bereits einen groReren Spongiosa-Knochenverlust auf, der
sich auf die gesamte Metaphyse bis auf das Niveau des Trochanter minor erstreckt.

Bei Typ-lll A-Defekten besteht ein ausgedehntes Knochendefizit des proximalen Femurs,
der metaphysare Knochen kann die Schaftprothese nicht stutzen. Es gibt jedoch
ausreichend diaphysaren Knochen (intakte Kompakta) mit einer Lange von mehr als 4
cm, der die distale Fixierung eines zementfreien Schafts noch bewerkstelligen kann.

Bei Defekten des Typs Ill B ist der noch verfugbare diaphysare Knochen weniger als 4
cm lang. Femora vom Defekttyp Paprosky IV haben eine erweiterte Diaphyse, die die
zementfreie Fixierung des Schafts oft nicht mehr sicher gewahrleisten kann.

Da es sich im eigenen Patientenklientel ausschlieRBlich um festsitzende Huftschafte
handelte, deren Osteolysen durch abriebbedingte Partikel aus der Gleitpaarung
herrthrten, beschrankte sich die Bestimmung der femoralen Osteolysen auf die Messung
der Defekte auf planaren ap-Rontgenaufnahmen des Femurs. Es handelte sich um
ausschlieBlich cavitare Defekte, die vorwiegend den proximalen Gruen-Zonen gut
zuordenbar waren. Die isolierte osteolytische Schwachung des Trochanter major flhrte in
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einem Fall zur Trochanterfraktur. Wurde der Trochanter im Stadium Il nach Paprosky bei
einem groReren spongiosen metaphysaren Knochenverlust ausgedunnt, so entstand das
Problem der Frakturierung erst intraoperativ. wahrend der Revision. Verblieb das
verschlissene PE-Inlay weiterhin als Partikelgenerator in situ, kam es zu einer allmahlich
fortschreitenden osteolytischen Auflosung am interface entlang der weiter distal
gelegenen Schaftareale. In 5 Fallen jedoch entwickelten die Osteolysen dann ein
Ausmall, welches dem Schaft die Stutzsubstanz entzog und zur aseptischen
Schaftlockerung (in einem Fall mit Schaftbruch) flhrte.

Somit fuhrten die abriebinduzierten, femoralen Begleitosteolysen in 9,43 % der Falle zur
aseptischen Schaftlockerung. In allen 5 Fallen wurde der Wechsel auf einen
Revisionslangschaft (viermal zementfrei, einmal zementiert) erforderlich.
Auffalligerweise traten die zum Schaftwechsel fuhrenden ausgepragten femoralen
Osteolysen in zwei dieser Falle in Kombination mit einem nur milden azetabularen
Knochenschaden Paprosky | auf. Nur in einem Fall lag ein Schaden Paprosky Il ¢ vor.
Eine Korrelation zwischen dem Ausmal} der femoralen Osteolysen und der GrofRe der

azetabularen Defekte war nicht erkennbar.

4.10 Die femoralen Begleitosteolysen und ihre klinische Relevanz

Die Anzahl der Revisions-Huftendoprothetik nimmt insgesamt zu und wird vorwiegend
hochbetagte Menschen treffen. Erwartungsgemal® wird neben der Huftpfannen- und
Gleitlagerproblematik auch die Rate eines ausgedehnten proximalen femoralen
Knochenverlusts zunehmen. Die Atiologie des Knochenverlusts des proximalen Femurs
nach einer totalen Huftendoprothese ist multifaktoriell. Stressabschirmung und
Schaftlockerungen, insbesondere nach mehreren Voroperationen, sind die haufigsten
Ursachen. Die Entwicklung von femoralen Osteolysen als Folgezustand einer
insuffizienten Gleitpaarung ist abhangig von der Abriebrate des Polyethylens als
Widerlager des kunstlichen Huftkopfes in der Pfanne.

Daher richtete sich der Blick zunachst auf die periazetabulare Region als dem Ort der
primaren osteolytischen Reaktion. Schmalzried und Harris hatten jedoch bereits im Jahre
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1992 das Modell des ,,concept of the effective joint space” entwickelt (Schmalzried et al.,
1992).

Sie betrachteten das gesamte Gelenk mit seiner Neokapsel und den daran
angeschlossenen Knochen als Raum zur Ausbreitung der Abriebpartikel, sodass die
inflammatorische = Makrophagenreaktion = grundsatzlich auch aullerhalb  des
periazetabularen Knochenlagers in allen hiftgelenksnahen Knochenstrukturen - und hier
vorwiegend im proximalen Femur - zu erwarten war, obwohl das interface des gut
osseointegrierten Huftschafts selbst zunachst nicht betroffen war. Die Untersucher
schlugen daher im Konzept des effektiven Gelenkraums vor, alle periprothetischen
knochernen Bereiche einzuschlielRen, die fur die Gelenkflissigkeit und damit fur die darin
befindlichen Partikelreste zuganglich waren.

Femorale Begleitosteolysen im Gefolge von Abriebpartikeln der Gleitpaarung treten
ublicherweise bei einem festsitzenden Schaft zunachst in der Nahe des Gelenks im Calcar
oder dem Trochanter major auf. Trochantare Lasionen konnen die mechanische
Belastbarkeit soweit schwachen, dass es zum Bruch mit Verlust der Muskelfunktion des
Huftabduktors kommt (Ries und Link, 2012). Die Autoren empfahlen daher neben den
intervallmaligen Rontgennativaufnahmen eine zusatzliche NMR- und CT-Kontrolle mit
Reduktion der Metallartefakte als zuverlassigere Erganzung der nativen
Rontgenbildgebung im Bereich des Femurs, um den gunstigen Zeitpunkt einer Revision

frihzeitig zu erfassen.

Im eigenen Krankengut fand sich ein isolierter osteolytischer Trochanterbefall in 23 % der
Falle. In 44,3 % war der Trochanter major im Rahmen aller femoralen Osteolysen
mitbeteiligt. In einem Fall kam es zu einer Trochanterdissoziation. In zwei Fallen brach
der vollig ausgedunnte Rollhigel wahrend der Revision ab. Der Trochanter major war
somit ein Pradilektionsort fur die abriebinduzierten Osteolysen.

Im eigenen Krankengut wurde bis auf zwei zementierte Schafte ausschlieBlich ein
zementfreier Schaft mit metallspongitser Oberflache (Spongiosa-Metall-I® nach Grundei)
implantiert. Der aus einer Chrom-Kobalt-Molybdan-Basislegierung bestehende Schaft mit
einer Spongiosa-Metall-I-Oberflachenstruktur hatte eine gute Langzeitstandfestigkeit. Da
nach 20 Jahren noch 85 % der Schafte unauffallig waren, konnte eine primar durch den
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Schaft selbst verursachte pathologische Reaktion des periimplantaren Knochens
weitgehend ausgeschlossen werden (Bohling et al., 2008).

Diese Ergebnisse von Bohling et al. fanden bei den in dieser Arbeit mituntersuchten
Spongiosa-Metall-I-Schaften ihre Bestatigung. Kein Schaft lockerte wahrend der
gesamten Standzeit aus dem primaren Grund eines Schaftversagens aus. Die spezielle
Oberflachenstruktur hatte jedoch bei kleinen Schaftgrolien eine begrenzte
Bauteilfestigkeit sowie technische Einschrankungen gezeigt. Zudem ermdglichte die
Technologie der Aufbringung der Beschichtung nur eine ungenugende
Reproduzierbarkeit. Daher wurde die Prothese trotz guter klinischer Ergebnisse 1990
abgelost von der Spongiosa-Metall-II-Beschichtung® nach Grundei, die durch Aufbringung
von Tripoden als Einzelelementen eine gut reproduzierbare Oberflachenstruktur erzeugte.
Diese dreidimensionale Beschichtung zeigte eine interkonnektierende, offenmaschige
Struktur mit nachweislich gutem Knocheneinwuchs. Sie kam jedoch in dem hier
untersuchten Klientel nicht mehr zum Einsatz.

Erreichten die abriebinduzierten Osteolysen jedoch das distale Prothesenschaftdrittel der
festsitzenden Spongiosa-Metall-I-Prothese, so kam es zur kompensatorischen
Hyperkortikalisierung im Bereich der noch intakten Schaftverankerung im distalen Drittel.
Spater entwickelte sich am Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel in einem Fall ein
Ermudungsbruch der zementfreien Prothese. In zwei Fallen kam es zur aseptischen
Lockerung der zementfreien Schafte nach abriebinduzierter, ausgedehnter Osteolyse in
mehreren Arealen des knochern primar gut fixierten Schafts.

Zajonz et al. wiesen 2019 erstmals einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit periprothetischer Femurfrakturen und dem Ausmass des Inlay-Verschleiles
mit Dezentrierung des Kopfes nach (Zajonz et al., 2021). Als Hauptgrund nahmen sie an,
dass die hohere Frakturrate wahrscheinlich durch die zunehmende Instabilitat der
Implantatfixierung aufgrund abriebinduzierter Osteolysen und der damit verbundenen
Verschlechterung der Knochenqualitat verursacht wurde.

Petis et al. berichteten 2019 Uber 4 Falle (3,45 %) von progredienten femoralen
Osteolysen, die nach isoliertem Austausch von Inlay und Metallkopf (116 Falle), einen
erneuten Eingriff zum Schaftwechsel erforderlich machten. Bereits zum Zeitpunkt der
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double socket-Operation waren femorale Osteolysesdume erkennbar gewesen, deren
Einfluss auf die Schaftstabilitat zunachst unterschatzt worden waren (Petis et al., 2019).

In dieser Studie traten auf den Trochanter major begrenzte Osteolysen in 60 % der Falle
auf. Die im Calcar gelegenen Osteolysen lagen bei 24 %. Im eigenen Krankengut lag die
Haufigkeit der isolierten trochantaren Osteolysen mit 23 % (Gruen-Zone 1) und der im
Calcar isoliert aufgetretenen Defekte (Gruen-Zone 7) mit 5,6 % deutlich niedriger. Wenn
jedoch die Kombinationsosteolysen (Gruen-Zonen 1 und 7, 6 und 7 sowie die Falle mit
mehr als 3 befallenen Zonen) mit in die Berechnung einbezogen wurden, so ndherten sich
die femoralen Osteolyseraten der eigenen Studie denen der Ergebnisse der aktuellen
Studie von Petis an.

In einem Tiermodell zur Erforschung von abriebinduzierten Osteolysen wurden
verschiedene Grenzflachenbedingungen hinsichtlich ihrer Bestandigkeit gegen eine
Partikelmigration und Inflammation am interface verglichen. Eine quantitative Extraktion
von Polyethylenpartikeln zeigte einen signifikanten Unterschied in der Anzahl der Partikel
zwischen Osteolyse-positiven und -negativen Fallen, wahrend die GroRe der Partikel in
diesen beiden Gruppen ahnlich war. Die kritische Anzahl von Partikeln fur die Osteolyse
betrug etwa 10 Partikel pro Gramm Gewebe. Lag die Konzentration der Abriebpartikel
und die damit einhergehende zellulare Reaktion gegen phagozytierbare Partikel hoher,
so wurde diese erhohte Konzentration als eine Voraussetzung fur das Fortschreiten der
Osteolyse angesehen (Kadoya et al., 1998).

Histopathologische Untersuchungen zeigten, dass sich die aktive Knochenbildung, die als
Reparaturprozess anzusehen war, selbst in revidierten Fallen sehr haufig einstellte. Das
Fortschreiten der Osteolyse war von der Integritat der Grenzflache zwischen Knochen
und Implantat abhangig. Dieses pathogenetische Konzept wurde unter dem Begriff des
Osteolyse-Schwellenwerts gefuhrt. Wenn diese Schwelle unterschritten wurde, war eine
klinisch relevante Osteolyse selten (Dumbleton et al., 2002; McKellop, 1998; Oparaugo et
al., 2001).

In einer vergleichenden Verlaufsstudie hatten Teferenko und Mitarbeiter (Terefenko et al.,
2002) die Abriebrate 7,9 Jahre vor dem Inlay Austausch und 6,2 Jahre nach dem Eingriff
bestimmt. Periazetabulare und femorale Osteolysen waren wahrend des Inlay-

Austauschs ausgeraumt worden. Die Untersucher stellten einen deutlichen Rackgang der
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Abriebrate fest. Nach alleinigem Austausch des Inlays war neben einer Grolienabnahme
der azetabularen Osteolysen auch ein deutlicher Rickgang der femoralen Osteolysen zu
beobachten.

Im eigenen Krankengut hatten die abriebinduzierten Osteolysen am proximalen Femur 3
aseptische Schaftlockerungen, darunter eine Lockerung mit Schaftbruch, zur Folge. Bei
der Revision hatten 2 Falle das femorale Defektstadium Ill A und 1 Fall das Stadium Ill B
nach  Paprosky erreicht. Die  Versorgung erfolgte mit zementfreien
Revisionslangschaftprothesen.

Das Auftreten von 3 abriebinduzierten und revisionsbedurftigen Schaftlockerungen
machte im eigenen Klientel einen Anteil von 6 % aus. Bestand nur eine isolierte
trochantare Osteolyse, so hatte diese in einem Fall eine Trochanterfraktur zur Folge. In 3
Fallen kam es, bedingt durch die Schwachung des groRen Rollhugels, bei der ersten
Revisionsoperation zu einem Bruch des Trochanters mit einer erheblichen
Abduktorinsuffizienz. In einem dieser Falle war die Anwendung eines Antiluxationsinlays
bei intraoperativer Instabilitat unvermeidlich.

In Anbetracht der Schwere der erforderlichen und aufwendigen Schaftwechsel bei den
meist hochbetagten Patienten/-innen haben die femoralen Begleitosteolysen somit eine
hohe klinische Relevanz. Diagnostik und klinische Entscheidung zum Procedere haben
daher neben den meist viel auffalligeren Abriebphdanomenen an der azetabularen
Gleitpaarung auch den drohenden femoralen Schadenseintritt bei der Indikation zur
Revision mit zu berlcksichtigen. Intervallmallige RoOntgenuntersuchungen zur
Verlaufskontrolle konnen die fur die alteren und vulnerablen Patienten/-innen oft
invalidisierenden Folgen fruhzeitig verhindern. Die heutzutage verwendeten Materialien
mit weit hoherer Abriebfestigkeit verlangsamen zwar den partikelinduzierten
Osteolyseprozess deutlich, die pathologische Knochenreaktion setzt jedoch nach weit
langerer Standzeit der Implantate ein und trifft dann auf ein hochbetagtes
Patientenklientel.



137

4.11 Okonomische Aspekte des Ersteingriffs und der Folgeoperationen

Operative Revisionseingriffe nach aseptischen Lockerungen von Gelenkprothesen treffen
oft die hochbetagten, seelisch und korperlich verletzlichen Menschen, die aus einem
gewohnten sozialen und meist familiaren Umfeld herausgerissen werden und einen
erheblich schmerzhaften und risikoreichen Eingriff zu Uberstehen haben. Diese
menschliche und arztlich-ethische Betrachtungsweise darf in Anbetracht der zu
erwartenden enormen Steigerung von Primar- und Sekundareingriffen an der Hufte
durchaus auch auf die 6konomische Situation erweitert werden. Die Solidargemeinschaft
hat zur Bewaltigung der gesundheitlichen Anforderungen einen steigenden Beitrag zu
leisten. Daher sollte die hier durchgefuhrte Studie zur Einschatzung der 6konomischen
Belastung des Gesundheitssystems nicht nur die Kosten der primar sehr erfolgreichen
Huftgelenksprothetik, sondern auch die im Laufe vieler Jahre zwangslaufig auftretenden
Kosten von Revisionsoperationen und, im ungunstigen Fall, von Dritteingriffen bis zum
Tod ermitteln. Hier bot sich die vorliegende Studie mit einem standardisierten operativen
Vorgehen und einer durch Langzeitergebnisse bestatigten soliden Auswahl zementfreier
Huftprothesenkomponenten an. Das regionale Umfeld der Patienten/-innen und
Angehorigen mit enger personlicher Anbindung an die behandelnden Operateure sowie
der Zuweisermodus, mit Vorstellung der Operierten zur intervallmaRigen Kontrolle tber
fast 3 Jahrzehnte, gewahrleistete eine nahezu luckenlose Datenermittiung im
Beobachtungszeitraum von bis zu 29 Jahren. So war neben der Bewertung der arztlichen
Behandlung auch die Abschatzung der 6konomischen Belastung der verfahrensbedingten
Erfolgs- oder Misserfolgsraten moglich. Ein Blick auf die prognostizierte Entwicklung im
amerikanischen Raum, die meist der Entwicklung in Europa vorangeht, mag die enorme
okonomische Bedeutung der Revisionsprothetik vor Augen halten. Bis zum Jahre 2030
wird sich dort die Zahl der hiftprothetischen Ersteingriffe um 174 % auf jahrlich 572000
erhohen. Als Folgezustand wird sich die Zahl der Huftrevisionen bereits bis zum Jahre
2026 verdoppeln (Kurtz et al., 2007).

Auffalliger Weise war dieser Aufwartstrend bisher auch nicht durch einen wirtschaftlichen
Abschwung ab 2000 zu beeinflussen (Kurtz et al., 2014).

Die 2021 aktualisierten Daten fur die Kostentrager und die politischen
Entscheidungstrager dienen derzeit als Grundlage fur die zukuinftige Planung der
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Endoprothetik. Die Revisionschirurgie an der Hufte belastet das Gesundheitssystem weit
mehr als Revisionen nach einem Kniegelenksersatz. Das Alter und die Komorbiditaten
der Huftpatienten/-innen liegen hoher und verursachen durch eingetretene
Komplikationen eine Kostenmehrbelastung gegenuber den Kosten der Knierevision von
52 %. Im kommenden Jahrzehnt wird die Rate der Knierevisionen jedoch schneller
steigen, sodass es in der Gesamtschatzung der Kostenentwicklung zu einer Annaherung
der Kostenbelastung kommen wird (Bozik et al., 2015).

Die huftprothetische Primarversorgung stellt bei den zunehmend jungeren Patienten/-
innen grundsatzlich den Beginn einer lebenslangen Behandlung dar. Die zwischenzeitlich
beschwerdefreien Intervalle munden in den Zweiteingriff und in manchen Fallen ist im
hohen Alter auch ein dritter Eingriff nicht zu vermeiden. Aus diesem Grund ist die
Berechnung der Kosten fur den/die einzelne/n Patienten/-in Uber seine/ihre gesamte
Lebenszeit von enormer Bedeutung fur die Volkswirtschaft und das Gesundheitssystem.
Neben den bei der primaren Huftprothetik anfallenden Kosten der operativen und
stationaren Behandlung mussen die Kosten fur alle zu erwartenden Folgeeingriffe in die
Betrachtung mit einbezogen werden.

Die Revisionschirurgie an der Hufte beinhaltet meist ein recht komplexes chirurgisches
Vorgehen, welches einen hohen Grad an Bereitstellung von klinischen Ressourcen
erforderlich macht. Das Alter der Patienten/-innen mit inren Komorbiditaten, die OP-Dauer
und die stationare Verweildauer nach aufwendigen Wechseloperationen spielen ebenso
eine Rolle wie der Blutverlust und der sich daraus ergebende Blutersatz. Die Wahl des
Implantats, der homologe Knochenersatz und die Einbringung teurer metallischer
Leitgeriste zum Wiederaufbau des Knochens bergen teils erhebliche Kosten,
desgleichen der postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation mit hohem
Personaleinsatz (Crowe et al., 2003).

Die Voraussetzung fur eine Okonomische Gesamtbewertung aller Falle in der
vorliegenden Studie war die vollstandige Erfassung der klinischen Verlaufe nach der

Primaroperation und dem ersten und 2zweiten Revisionseingriff bis zum
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Untersuchungszeitpunkt 2018 oder bis zum Tod. Der klinische Beobachtungzeitraum lag
zwischen 19 und 29 Jahren, im Mittel bei 23,51 Jahren.

Die Zuwendung, der empathische Umgang mit den Patienten/innen und die muhevolle
Unterstltzung selbstbestimmter Entscheidungsprozesse der kognitiv oft eingeschrankten
Patienten/-innen im Behandlungsverlauf sowie die pflegeintensive Betreuung als
sogenannte weiche Faktoren sind naturgemaly nicht messbar. Sie sind jedoch in der
Regel zeitintensiv und lassen sich bei der derzeitigen Personalmangelsituation
erfahrungsgemal nur unzureichend verwirklichen. Das Pflegepersonal-Starkungsgesetz
soll hier Abhilfe schaffen. Ab dem Jahr 2020 werden die Kosten fur die Pflege eines/r
Patienten/-in von den regularen medizinischen Behandlungskosten im Krankenhaus
getrennt. Bisher erfolgte die Mitvergutung der Pflegekrafte im Krankenhaus Uber die
Fallpauschalen, welche die Krankenversicherung fur die Behandlung ihrer Versicherten
an das Krankenhaus zahlte. Die Fallpauschalen orientieren sich jedoch nur an der zur
Aufnahme fuhrenden Erkrankung der Patienten/-innen. Sie konnen den eigentlichen
Aufwand fur die pflegerische Versorgung gerade bei den hochbetagten Risikopatienten/-
innen mit einer ASA-Zuordnung von im Mittel 2,4 und einem Durchschnittsalter von 75
Jahren im eigenen Klientel nur unzureichend widerspiegeln. Daher wurde eine
krankenhausindividuelle, unabhangige Personalkostenvergitung eingeflhrt.

Unabhangig von der operativen Ausstattung und den Kosten des apparativen Aufwands
und der Implantate wurden nahezu alle Revisionsoperationen im DRG-System preislich
gleich vergutet. Das mit Zement und Kunststoff-Inlay sehr preiswerte double socket-
Verfahren wurde mit 8011,31 Euro recht hoch angesetzt. Der zementfreie Wechsel auf
eine teure Revisionspfanne ohne Spongiosaplastik, der gleiche Pfannenwechsel mit
autologer oder homologer Spongiosaplastik und der Wechsel auf eine preiswerte
Stutzschale wurden mit einem identischen Betrag von 9174,98 Euro abgegolten. Der
primar komplette Pfannenwechsel in 32 Fallen des eigenen Krankenguts war auf Dauer
erfolgreich. Die Patienten/-innen, mit einem hochwertigen Implantat versorgt,
verursachten bis zum Untersuchungs- oder Todeszeitpunkt keine, die Hufterkrankung
betreffenden, Behandlungskosten mehr. Dem Gesundheitssystem wurden erhebliche
Kosten erspart. Die double socket-Versorgung von 21 Fallen war zunachst fur die
Operierten mit einem weniger invasiven Eingriff, einer kirzeren Operationsdauer, einem

niedrigeren Blutverlust und einer klrzeren stationaren Verweildauer verbunden. Nach
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durchschnittlich 6,7 Jahren musste jedoch knapp die Halfte der Konstrukte gewechselt
werden. Die zum Zeitpunkt der erneuten Revision messbar morbideren Patienten/-innen
(ASA 2,4) hatten sich nun einem aufwendigen Dritteingriff zu unterziehen, der mit einem
deutlich erhohten Blutverlust und einer verlangerten Operationsdauer einherging. In allen
Fallen war eine aufwendige homologe Knochenaufbauplastik mit Einsatz eines
Revisionsimplantats mit hoher Invasivitat erforderlich. Es folgte in Anbetracht des
Hochrisikos ein oft mehrtagiger, personalintensiver Aufenthalt auf der Intensivstation mit
Blutersatz und einem verlangerten stationaren Aufenthalt. In keinem Fall verwirklichten
sich die immanenten perioperativen Risiken.

Neben allen Nachteilen eines schmerzhaften und risikobehafteten Revisionseingriffs, der
den einzelnen betroffenen Menschen mit nur noch begrenzter Lebenszeit in seiner
Lebensqualitat extrem leiden Iasst, ergibt die rein 6konomische Langzeitanalyse das Bild
einer finanziellen Doppelbelastung des Gesundheitssystems. In diese Betrachtungsweise
werden die Grunde fur die Wahl eines Operationsverfahrens nicht mit einbezogen.
Bezieht man jedoch die in dieser Studie dargelegten Ursachen des Versagens mit ein, so
konnte sich auf Dauer ein differenzierteres Bild hinsichtlich des Erfolgs des double socket-
Verfahrens ergeben. Die heute im Einsatz befindlichen hochvernetzten Kunststoff-Inlays,
die modular und passgerecht ohne Zement eingebracht werden konnen, reduzieren den
weiteren Abrieb deutlich. Die hochvernetzten dunnwandigen Inlays konnen
luxationsstabilere GroRRkopfe aufnehmen. Alle Inlays haben Vorrichtungen zur Erhdhung
der Luxationsstabilitat. Die zum Impingement neigenden Huftschafte mit grolerem Konus
in Kombination mit kragenarmierten HuftkOpfen sind nicht mehr im Einsatz. Bei den
meisten Implantaten gibt es seit einiger Zeit verlassliche Studien uber ihre
Langzeitstandfestigkeit. Beschrankt man unter diesen Voraussetzungen das double
socket-Verfahren auf ein hochbetagtes Klientel mit abschatzbarer Lebenserwartung, so
besteht berechtigte Hoffnung auf eine Dauerbestandigkeit des sehr schonenden und mit
wenig intraoperativen Verfahrenskomplikationen behafteten double socket-Vorgehens als
zweitem und definitiv letztem Wechseleingriff mit Minderung der zunehmenden

wirtschaftlichen Gesamtbelastung des Gesundheitssystems.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende retrospektive Studie des klinischen Verlaufs von 53 vollstandig
dokumentierten Fallen einer immer gleichen zementfreien Prothesenkombination von
kunstlicher zementfreier Huftpfanne (Harris-Galante-1I-Pfanne) und zementfreiem
Huftschaft (Spongiosa-Metall-I® nach Grundei) sollte Uber einen Zeitraum von 19 bis 29
Jahren (im Mittel 23,51 Jahre) Auskunft Uber den klinischen Langzeitverlauf geben. Die
spezielle Zielstellung der Arbeit richtete sich dabei auf den klinischen Verlauf im
Anschluss an zwei speziell gewahlte Operationstechniken der in allen Fallen
schicksalhaften Revisionsoperation. Die seinerzeit nicht abriebfeste Gleitpaarung von
Kunststoffpfanne und Metallkopf war in allen 53 Fallen der Hauptgrund zur Revision der
Huftpfanne. Bei zu erwartender, begrenzter Verschleill¢festigkeit der Gleitpaarung sollte
der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit darin liegen, zwei vOllig unterschiedliche
operative Verfahren nach bestimmten Kriterien zu vergleichen. In 21 Fallen war das als
aullerst schonend geltende Verfahren der sogenannten double socket-Technik (DST)
angewendet worden, bei welchem nur das Pfanneninlay entfernt und ein neues Inlay in
die belassene Kernschale einzementiert wurde. Es handelte sich um eine reine
Weichteiloperation ohne knocherne Manipulation. In weiteren 32 Fallen hingegen kam die
Operationstechnik des sofortigen kompletten Pfannenwechsel mit zwangslaufig
belastender HerauslOosung der Metallschale aus dem Knochen zur Anwendung. Das
Zeitintervall zwischen der Primarimplantation und dem ersten Revisionseingriff betrug im
Gesamtklientel durchschnittlich 16,2 Jahre bei einem Durchschnittsalter der Patienten/-
innen zum Zeitpunkt der ersten Revision von 72 Jahren. Verglichen werden sollte bei
beiden Verfahren der intraoperative Blutverlust, die Operationszeit, die Dauer des
stationaren Aufenthalts und der weitere klinische Verlauf. Die Operationszeit war bei der
DST kurzer als beim sofortigen kompletten Pfannenwechsel. Der Blutverlust nach DST
fiel im Vergleich zum kompletten Wechsel geringer aus. Die stationare Verweildauer nach
DST war um 2 Tage kurzer im Vergleich zum kompletten Pfannenwechsel. Im weiteren
klinischen Verlauf waren alle 32 Falle mit sofortigem Pfannenwechsel komplikationslos
bis zum Zeitpunkt der letzten Untersuchung oder bis zum Tod. Die 21 mit DST versorgten
Patienten/-innen zeigten hingegen nur in 11 Fallen (52 %) einen unauffalligen Verlauf bis
zum Untersuchungszeitpunkt oder bis zum Tod. In den restlichen 10 Fallen musste das
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double socket-Konstrukt nach dem damaligen alleinigen Austausch des PE-Inlays nach
durchschnittlich 6,7 Jahren bereits vollstandig revidiert werden. Revisionsbedurftige
Versagensursachen waren zwei Spatluxationen mit chronischer Instabilitat, ein in 6 Fallen
erneut aufgetretener Verschlei® des nicht hochvernetzten Inlays mit Fortschreiten der
periazetabularen Osteolysen und aseptischer Pfannenlockerung, eine aseptische
Schaftlockerung durch abriebinduzierte femorale Begleitosteolysen und ein Pfannen- und
Zementbruch. 48 % der ursprunglich 21 double socket-Versorgungen bedurften somit
einer spateren, erneuten Revision in einem fortgeschrittenen Alter. Nach der zweiten
Revision der 10 Falle mit zwangslaufiger Entfernung des double socket-Konstrukts mit
Knochenaugmentation und der Implantation einer Revisionspfanne zeigten dann 3 Falle
bis zum Tod und die restlichen 7 Falle bis zum Untersuchungszeitpunkt einen
komplikationslosen Verlauf.

Auffallig war die nach DST hohe Luxationsrate von 19 % (4 von 21 Fallen), deren Genese,
in Ubereinstimmung mit &hnlichen Befunden in der géngigen Literatur, als multifaktoriell
angenommen werden musste. Ein bisher in der Literatur wenig beachtetes Phanomen
von abriebinduzierten femoralen Begleitosteolysen fuhrte im Gesamtklientel von 53
klinischen Verlaufen in 5 Fallen (9,43 %) zum Auftreten von revisionsbedurftigen
Schaftlockerungen. Sie waren unabhangig von der gewahlten Revisionstechnik
aufgetreten.

Als Konsequenz der in dieser Studie dargelegten Versagensursachen in Abhangigkeit
vom gewahlten Revisionsverfahren wird bei gesundheitlich belastbaren Patienten dem
sofortigen kompletten Pfannenwechsel wegen seines unkomplizierten Verlaufs der
Vorzug zu geben sein.

Entscheidet sich der Operateur bei hochgefahrdeten und meist hochbetagten Patienten/-
innen hingegen zu dem - in dieser Studie nachgewiesen - schonenderen Verfahren der
DST, so sind in Anbetracht der dargestellten postoperativen Hauptkomplikationen dieses
Verfahrens 3 operationsstrategische Gesichtspunkte aus dieser Studie abzuleiten:
Erstens sind intervallmallige Rontgenkontrollen auch im hohen Alter zur frihzeitigen
Erkennung von destabilisierenden periazetabularen Osteolysen mit Nachweis einer noch
festen knochernen Verankerung der Pfannenmetallschale erforderlich. Bereits bei der
Sicherungsaufklarung anlasslich der Erstimplantation ist diese Anforderung an den
Patienten festzuhalten.
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Zweitens muss zur Verminderung der in dieser Arbeit nach DST nachgewiesenen und
atiologisch unklaren hohen Luxationsrate der prophylaktische Einsatz von Inlays mit
ausgereiften Antiluxationseigenschaften erfolgen.

Drittens zwingt der nach DST auftretende Inlayverschleil} als Versagensursache dazu,
den bisherigen Einsatz preisgunstiger und unvernetzter Polyethylen-Inlays aufzugeben
und diese, generell und vom Alter der Patienten unabhangig, durch hochvernetzte,
abriebresistente Inlays zu ersetzen.

Die sehr belastenden Dritteingriffe mit vollstandigem Wechsel der Implantate und den oft
invalidisierenden Folgen fur die meist hochbetagten Menschen konnten vermindert
werden. Die steigenden 6konomischen Auswirkungen der aufwendigen Mehrfacheingriffe

an der Hufte waren deutlich zu begrenzen.
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