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whilez L thesenlockerung konnen die Folge sein.
ZEIgt eine

Fotografie von Gleiche Prinzipien gelten bei Revisionsopera-
Charlie Franklin, . . L .

Bavaria Bildagentur, tionen. Entscheidend ist eine stabile Kontakt-
Mtinchen flache — entweder zwischen Zement und Kno-

chen oder zwischen Implantat und Knochen.
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Werden Knochentransplantate verwendet, ist es
wichtig, die Verbindung zwischen Transplantat
und autologem Knochen so zu stabilisieren,
daR eine Revaskularisierung und Integration
maglich ist; das Transplantat muf3 den Erfolg
primdrer Stabilitét dabei nicht schmélern.

Expertenmeinungen gehen
auseinander

Uber die ideale Kontaktflache zwischen Prothe-
se und dem Zement herrschen polarisierende
Meinungen. So beflrwortet die Exeter-Philoso-

phie einen hochpolierten zweiseitig spitz zulau-

fenden Schaft, der seine Stabilitdt dadurch
erhdlt, daB sich das Implantat in den viskds-
elastischen Zementmantel einftigt und der
Schaft von diesem vollstandig umfaft wird.
Abweichend dazu existiert die Meinung, dal3
sich eine feste Haftung zwischen Implantat und
Zement am besten durch geeignete Beschich-
tungen und guten ,,Press-fit“ erreichen I&Rt.

Beide Konzepte scheinen gut zu funktionie-
ren unter der Voraussetzung, das Prinzip des
einen nicht auf das andere zu (ibertragen. Eine
aufgerauhte Oberflache des Exeter-Schaftes
beispielsweise ergab schlechte Ergebnisse.

Auch sollte beachtet werden, daf — obgleich
eine aufgerauhte Oberflache das AusmaR der
distalen Migration verringert — eine Lockerung
zu einem signifikanten Anstieg abgeriebener
Partikel flhrt.

In dem MaRe, wie sich die Haltbarkeit der
Verbindung zwischen den Kontaktflachen ver-
bessert, wird es notwendig, die Langzeitergeb-
nisse der Gelenkflachenverbindung zu optimie-
ren. Es konnte gezeigt werden, daR Gamma-
Sterilisation in Luft, forciertes Einschlagen,
Hinzufiigen von Additiven (beispielsweise Kal-
zium-Stearat), exzessive Wérmeentwicklung
usw. sich nachteilig auf die Abriebeigenschaf-
ten von Polyethylen auswirken.

Auch neue Druckverfahren bei der Poly-
ethylenherstellung versprechen eine Verbesse-
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Professor 1.D. Learmonth, University of
Bristol, Department of Orthopaedic Surgery,
Bristol Royal Infirmary

rung der Abriebeigenschaften des Polyethylens
in den Langzeitergebnissen.

Three body wear als Schadensursache

Auch die Rauhigkeit der korrespondierenden
Flache ist ein entscheidender Faktor der Abnut-
zung. Fisher konnte zeigen, daR ein Kratzer zu
einem Anstieg von Polyethylenteilchen fiihrt.

»1hree body wear* (= Drei-Kdrper-Ver-
schleiR) ist eine entscheidende Ursache fiir
entstehende Schaden an den Gleitflachen.
~Three body wear* kann durch Knochenfrag-
mente, Zementpartikel und Metallpartikel verur-
sacht werden. Metallpartikel kdnnen durch
Schaftabrieb — aufgrund unterschiedlicher Be-
wegungen — und durch Korrosion beziehungs-
weise Abrieb an den Kontaktflachen der Im-
plantate freigesetzt werden.

Annahme ist, daR in Fallen, in denen die
Kontaktflache der Module aus gemischten
Metallen besteht (beispielsweise ein Titanium-
Schaft mit einem rostfreien Stahl- oder Kobalt-
Chrom-Kopf), Abrieb auftreten kann. Ebenso ist
die Dicke der Polyethylenschicht von entschei-
dender Bedeutung; es wurde Giber katastro-
phalen Abrieb berichtet bei metall-verstarkten
Pfannen mit einer PE-Dicke dlinner als 5mm.
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Keramik ist ein hartes, haltbares und kratzresi-
stentes Material, und deswegen unempfindli-
cher gegentiber ,three body wear“-Problemen.
Brliche der Komponenten scheinen geldst zu
sein. Es konnte sowohl in vitro als auch in vivo
gezeigt werden, dall Keramik auf Polyethylen
wesentlich seltener zu Abnutzungserscheinun-
gen des Kunststoffs fiihrte als eine korrespon-
dierende Metallflache.

Keramik auf Keramik sorgt fiir eine Gelenk-
flachenverbindung mit nur geringer Freiset-
zung von Abriebpartikeln.

Fir jlngere Patienten ist auch eine Gelenk-
verbindungsflache in der Kombination Metall-
Metall eine attraktive Alternative. Friihe Ergeb-
nisse mit sehr geringen mikroskopischen und
histologischen Abrieberscheinungen sind viel-
versprechend. Werden diese Verbindungen im
Hinblick auf gute Langzeitergebnisse verwandt,
so mussen bei diesen Patienten die Leistungen
und Ergebnisse sorgféltig dokumentiert und
Uber lange Zeitrdume beobacht werden.

Kontaktfldchen und Lebensdauer

Haltbarkeit und Einheit der Kontaktflachen bei
der Hufttotalendoprothetik ist der Schltissel fiir
lange Lebensdauer. Uberlegungen sollten
beriicksichtigt werden, wie sich eine Modifika-
tion von Technik und Design auf die Kontakt-
flachen auswirkt mit dem Ziel, Implantations-
verhalten vorhersagen zu kdnnen; die sorgfalti-
ge Uberwachung der Ergebnisse bleibt von ent-
scheidender Bedeutung.

Finanzielle Restriktionen im Gesundheits-
wesen diktieren uns letztlich, technische Mag-
lichkeiten und Patientenbedirfnisse aufeinan-
der abzustimmen.

oM ¢ o AN

/ I. D. Learmonth
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Gute Zementiertechnik — gute Ergebnisse

Vortrag: ,,Cemented Fixation“,

J. Older, University of Surrey Technical Centre, Guildford, GroRbritannien

Die Langzeit-Ergebnisse der von John
Charnley, dem Nestor der modernen
Gelenkendoprothetik, vor 20 bis 25 Jah-
ren implantierten Hiftgelenke stellen
den Goldstandard dar.

ei jeder Implantation — sei sie mit

oder ohne Zement vorgenommen —

entstehen Nekrosen und daher Liicken
zwischen Prothese und Knochen. Fiir die lang-
fristige Standfestigkeit ist deshalb entschei-
dend, womit diese Liicken gefillt werden, be-
tonte Older, University of Surrey Technical
Centre, Guildford. Das Spektrum reicht von
kraftigen Bindegewebsmembranen bis hin zur
kompletten Osseointegration, bei der eine di-
rekte strukturelle und funktionelle Verbindung
zwischen dem gesunden, lebenden Knochen
und der Oberfldche des Implantats geschaffen
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A Abb. 2: 20-Jahres-Uberlebensrate von 5.089 Charnley-
LFA-Hliftgelenkendoprothesen, die an acht Kliniken

implatiert wurden (Kaplan-Meier-Analyse, gepunktete
Linien: Vertrauensbereich)

wird. Osseointegration ist ein dynamischer,
rdumlich ablaufender ProzeR, der eine Reihe
bedrohlicher Faktoren kalkulierbar macht.
Diese sind: spate Migration, Rotationshewe-
gungen, hydrostatische Effekte und vor allem
das Eindringen von Abriebpartikeln.

Zement und seine Vorteile

Zement dringt bei guter Technik in die Rdume
zwischen den Trabekeln ein, vergroBert die
Oberfléche, versteift speziell das kndcherne
Raumgitter und verbessert so die Krafteinlei-
tung. Zement verteilt und Ubertrdgt nicht nur
die Kréfte vom Implantat auf den Knochen,
sondern fungiert aufgrund seiner Elastitizitat
auch als ,StoRdampfer und erlaubt der Schaft-
prothese, sich gegentiber dem Knochen zu ver-
schieben — Zement entkoppelt also die Bewe-
gungen von Metall-Implantat und Knochen.

Weitere Vorteile sind:
= Vertikale Belastungen werden in radiale
Kompression konvertiert und
= die Scherkréfte am Interface zum Knochen
werden reduziert.

Untersuchungen von K. Draenert haben
gezeigt, dal Zement mit der Zeit die Knochen-
trabekel kréftigt und belastbarer macht.

A. Malcolm analysierte autoptisch entnom-
mene, von Charnley 8 - 22 Jahre zuvor implan-
tierte ,,Low-friction“-Endoprothesen, die bis
zum Todeszeitpunkt klinisch und réntgenolo-
gisch einwandfrei funktionierten; in 60 der 78
Félle wurde eine Osseointegration fast tiber
den gesamten Schaft ohne Bildung bindegewe-
biger Membranen festgestellt. Anders am Ace-
tabulum: Hier bestanden regelméRig fibrose
Membranen, obwohl die Prothesen bis zu 22
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Jahre lang einwandfrei funktioniert hatten.
Mdglicherweise stellt die asymptomatische
bindegewebige Einkapselung an der Pfanne ein
stabiles Interface dar, solange das Implantat
nicht wandert, kommentierte Older diese Er-
gebnisse.

Klinische Langzeit-Resultate

Was gute Zementiertechnik zu leisten vermag,
zeigt die 1995 vorgenommene Kontrolle der
370 Hftgelenkprothesen (,low-friction-arthro-
plasties”, LFA), die zwischen 1970 und 1974
von John Charnley mit Zement implantiert wor-
den waren. Bis zum Jahr 1995 oder bis zum
Tod der Patienten hatten 92% funktioniert. Mit
der Kaplan-Meier-Analyse errechnete sich eine
25-Jahres-Uberlebensrate von 85% (Abb. 1).

Older erzielte an 240 Patienten (263 Im-
plantationen), die vor 12 - 14 Jahren eine LFA-
Prothese mit Ogee-Cup erhalten hatten, eine
Lockerungsrate von insgesamt 2%. In 89%
zeigten sich réntgenologisch (Charnley-De-
Lee-Analyse) keine Demarkationszeichen am
Interface zwischen Zement und Knochen.

Eine aktuelle Erhebung an 8 Kliniken — dort
wurden Charnley's LFA-Prothesen bis Ende
1980 insgesamt mehr als 5.000mal einzemen-
tiert — errechnete eine 20-Jahres-Uberlebens-
rate von 83% (Kaplan-Meier, Abb. 2). Fur Pati-
enten, die zum Zeitpunkt der Operation jiinger
als 41 Jahre waren, betrug die langfristige Er-
folgsquote 67%. Auf die Frage, warum an vie-
len Kliniken diese guten Resultate mit zemen-
tierten Endoprothesen nicht reproduziert wur-
den, antwortete Older, daR oft die Zementier-
technik anders, nicht entsprechend Charnley's
Vorschriften gehandhabt werde. <
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,,FUr die Primarimplantation des
Schafts benutze ich immer Zement*

Interview mit Prof. T. Judet, Hopital Tenon, Paris, Frankreich

implant: Worin sehen Sie die entschei-

denden Vor- und Nachteile der zementier-
ten bzw. nicht-zementierten Hiiftgelenk-
Implantation?

Judet: Zement ist — im Vergleich zum Kno-
chen — kein lebendiges Gewebe und nicht so
fest wie das Metall der Prothese; insofern ist
Zement eine Schwachstelle. Auch erzeugt
Zement ein zusatzliches Interface. Andererseits
hat Zement im Femurbereich den Vorteil, daf
ein enger Kontakt zum kortikalen Knochen
geschaffen wird, und daR er eine Art StoR-
ddmpfung ermdglicht, welche die Integritat des
Knochens schiitzt. Zement ist zwar nicht sehr
fest, aber er stellt ein sehr gutes Medium fiir
den Transfer der Belastungen vom implantier-
ten Prothesenschaft auf den Knochen dar. Das
diirfte sich auf die Okonomie des Knochens
und des Polyethylens gtinstig auswirken. Und
im Femurbereich — nicht im Pfannenbereich —

ist es einfach, Zement unter geniigend hohem
Druck einzubringen, so daf eine gute Integrati-
on des Zements im Knochen gewahrleistet ist.
Allerdings wissen wir nicht, wie besténdig
die mechanischen Eigenschaften des Zements
nach 15 oder 20 Jahren sind. Annahme ist, daf
Zement nach l&ngerer Zeit schwécher wird.
Dariiber hinaus kann die Beimischung von
Antibiotika diesen Schwéchungsprozef des
Zements beschleunigen. Ich benutze daher nie-
mals Antibiotika-haltige Zementzubereitungen.

implant: Wie féllt diese Abwégung bei
zementfreier Implantation aus?
Judet: Zementfreie Implantation erzeugt einen
direkten Kontakt zwischen Prothese und Kno-
chen, das heift, es besteht ein Interface weni-
ger — theoretisch ist das ein Vorteil.
Andererseits ist filr die gute Fixation einer
zementfrei implantierten Prothese ein gutes
~bony ingrowth” unbedingte Voraussetzung;
das Anwachsen von Bindegewebe fihrt bei
zementfreier Fixation zwar zu einer guten tem-
pordren Stabilitat, nach einigen Jahren jedoch
kommt es zu sekundarer Mobilitét. Fiir langan-
haltende Stabilitét ist also ein sehr enger Kon-
takt zwischen Metall und Knochen notwendig,
damit ein ,,bony ingrowth* erfolgen kann — ein
Ziel jedoch, das nicht in jedem Fall erreicht
werden kann. Bei meinen Patienten war der
Kontakt in etwa 30% der Félle klinisch oder
radiologisch ungentgend. Deshalb habe ich
die zementlose Fixation aufgegeben.

implant

Unzementierte Schéfte manchmal
schwierig zu entfernen

implant: Ist die Verwendung von Zement
im Hinblick auf eine spétere Revisions-
operation nicht von Nachteil?

Judet: Ich entferne lieber eine zementierte
Prothese als einen ohne Zement implantierten
Schaft. Bedenken Sie die Ursachen fir eine
Revision: Bei Infektion kann eine zementlos
implantierte Prothese mit gutem ,.bony ingrowth*
auBerst schwierig zu entfernen sein. Geradezu
ein Alptraum kann es sein, das distale Ende
eines gebrochenen, zementlos implantierten
Schafts zu entfernen. Bei Lockerung wirkt eine
zementfrei implantierte Prothese wie eine Ras-
pel; die Folgen sind mechanische Defekte am
Kortex sowie Granulome als biologischer
Effekt. Meiner Meinung nach geht im Hinblick
auf Knochenerhalt und ,,Second-look “-Operati-
on die zementfreie Fixation mit einer ebenso
starken Knochenschadigung einher wie Ze-
ment.

implant: Heil3t das, dal8 Sie den Schaft
niemals zementlos implantieren, auch bei
Jungen Patienten nicht?

Judet: Ja, fur die Primdroperation benutze ich
immer Zement, auch bei jungen Patienten. Ich
habe vor 13 Jahren die zementlose Implantati-
on aufgegeben.

implant: Warum?
Judet: Wegen der guten Ergebnisse bei Ver-
wendung von Zement. Bei schlechter Zemen-



Anforderungen an ein
Hiftendoprothesen-System:

= Universelle Verwendbarkeit (zement-
los/zementiert, Revisionseingriff etc.)

= Substanz-, d.h. knochenerhaltende
Implantationstechnik

« Hohe Primarstabilitat, insbesondere
Rotationsstabilitét

= \erbesserung der Langzeitresultate

= Einfaches und tberschaubares
Instrumentarium

tiertechnik kommt es zwar oft zur friihen Locke-
rung; bei guter Zementiertechnik hingegen
bleibt der implantierte Schaft lange Zeit stabil —
in klinischen Studien (ibereinstimmend unge-
féhr zu 90% in 10 Jahren. Ich bezweifle, daf
die modernen Implantationstechniken besser
sind.

implant: Bei den von Charnley mit Zement
implantierten Prothesen betrug die er-
rechnete Erfolgsrate nach 25 Jahren 85 %.
Judet: Ich glaube, daB die Zahlen nicht die
tatséchlichen Verhéltnisse wiedergeben. In der
Nachbeobachtung scheiden zu viele Patienten
aus. Das ist ein methodisches Problem. Die
Langzeitresultate mit Zement sind gut, aber
nicht gut genug. Vor allem bei jungen Patienten
kénnen wir mit den Langzeitergebnissen noch
nicht zufrieden sein, hier liegt die Erfolgsrate
bei nur 40% bis 60% — das ist nicht ausrei-
chend.

implant: Welche Rolle spielt die Qualitét
des Zements?

Judet: Wir erzielten einige Jahre lang mit
zementierten Prothesen schlechte Resultate.
Der eine Grund war, daB8 wir aufgerauhte Titan-
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schéfte benutzten. Der andere Grund bestand
in Problemen mit dem verwendeten Zement:
der Hersteller hatte die Zusammensetzung
gedndert, ohne uns dies mitzuteilen. Bei drei
von insgesamt zehn Operateuren meiner Ar-
beitsgruppe, die diesen Zement benutzten,
stieg die Lockerungsrate gegeniiber den vorher
erzielten Ergebnissen und gegeniiber den sie-
ben Operateuren an, welche die gleiche Pro-
these mit anderen Zementarten implantierten,
nach oben, auf bis zu 1% pro Jahr. Gleichzei-
tig stellten wir haufiger Granulome fest. Wir er-
kannten das Problem nach zweieinhalb Jahren
und verwendeten eine Prothese aus glattem
Edelstahl sowie einen anderen Zement — da-
nach erzielten wir wieder gute Ergebnisse. Die
Kombination einer rauhen Titanprothese mit
einem ungeeigneten Zement filhrte offenbar zu

Optimierung der Standzeiten von
Huftendoprothesen:

= \erbesserung der Zementzusammen-
setzung und der Zementiertechnik

= \erbesserung der direkten, d.h. zement-
freien Verankerung der Endoprothese
im Knochen

Ursachen der Implantatlockerung:

= Implantationsfehler

= Ungeeignete Implantate

= Unzureichende Zementqualitat

= Mangelhafte Verankerungskonzepte

= Implantat-Abriebprodukte
(Polyethylen, Metall, Zement etc.)

= |nfektionen

= Osteoporose
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vermehrtem Anfall von Abrieb und den entspre-
chenden Komplikationen.

Fixation im Pfannenbereich

implant: Wie fixieren Sie im Pfannen-
bereich?

Judet: Am Acetabulum ist die initiale Stabilitat
einer zementlos implantierten ,,Press-fit “-
Pfanne mit rauher Oberflache in bezug auf das
~bony ingrowth“ ebenso gut wie bei zementier-
ter Pfanne. Der Nachteil dieser Technik besteht
im ,metal back effect” und dem eventuell ver-
mehrten Abriebmaterial. Mit Zement ist die
initiale Stabilitat ebenso gut, aber die PE-Dicke
und der Knochenverlust bei der Implantation
sind groRer. Ferner ist es am Acetabulum viel
schwieriger, ein gutes Knochen-Zement-Inter-
face zu erzeugen als im Femur.

implant: Welche Methode bevorzugen Sie
hier?

Judet: Am Acetabulum héngt die Verwendung
von Zement vom ,bone stock” ab. Wenn die
Hiifte nicht dysplastisch und der bone stock
gut ist, bevorzuge ich die zementlose ,,Press-
fit“-Technik. Dabei verwende ich jedoch nie-
mals Schrauben, das heift ich benutze press-fit
nur in den Féllen, in denen die initiale Stabilitét
allein aufgrund des ,,Press-fit “~Effekts perfekt
ist. Das Hauptproblem der Zementiertechnik im
Pfannenbereich ist, daR das radiologische
Erscheinungsbild in bis zu 30% nicht voll be-
friedigend ist. Es bilden sich strahlendurchlas-
sige Zonen. Ich strebe einen engen Kontakt
zwischen Prothese bzw. Zement und Knochen
an. Die fibrgse Schicht ist mein Feind.

Implant: Herr Professor Judet, wir dan-
ken Ihnen fiir die Beantwortung unserer
Fragen. <
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Was geschieht am

Interface?

Vortrag: ,,Comparison of the Interface of Cemented and Cementless Prostheses*

Prof. H.G. Willert, Orthopadische Universitatsklinik Gottingen

Die Interaktion zwischen Endoprothese
und Knochengewebe entscheidet letzt-
lich Uber das langfristige Schicksal einer
Gelenkendoprothese. Die Prozesse, die
in dem Zeitraum zwischen Operation
und definitiver Stabilisierung des
Implantatlagers ablaufen, weisen zum
Teil Unterschiede auf — je nachdem, ob
Zement verwendet wird oder nicht.

ie Implantation 18st — vergleichbar

einer Frakturheilung — Gewebereak-

tionen aus, die den Implantat-tra-
genden Knochen komplett umbauen. D.h. der
Knochen, in dem die Gelenkendoprothese ver-
ankert wird und der fiir die Primérstabilitat ver-
antwortlich ist, ist ein anderer als der, der die-
ses Gelenk langfristig zu halten hat und die Se-
kundarstabilitat gewéhrleistet, betonte Willert,
Orthopdadische Universitatsklinik Géttingen.
Aufgrund von autoptischen Untersuchungen
lassen sich die Reaktionen, die diesem Umbau
zugrundeliegen, in drei sich tiberlappende
Phasen einteilen (Abb. 4).

A Initialphase: der Gewebeschaden

Die initiale Phase unmittelbar nach der Veran-
kerung ist durch den Gewebeschaden gekenn-
zeichnet — die Vorbereitung des Lagers stellt
eine erhebliche Traumatisierung dar und fiihrt
zu Blutungen und Knochenmarknekrosen. Die
Nekrosen und Stdrungen der Blutversorgung
betreffen zementierte und nicht-zementierte
Prothesen gleichermafen. Bei der Zementie-
rung entsteht hingegen zusétzlich Wérme, und

es werden wahrend des Polymerisationspro-
zesses toxische Monomere freigesetzt, die das
umgebende Gewebe schddigen konnten.

Fir die einwandfreie langfristige Funktion
einer Hiiftgelenkendoprothese kommt es ent-
scheidend darauf an, daf es gelingt, die Kom-
ponenten primar stabil im Knochen zu veran-
kern — Primérstabilitat ist die Voraussetzung
fir die Osseointegration, das heift fiir die Bil-
dung von neuem Knochengewebe, das im lang-
fristigen Verlauf wiederum Sekundérstabilitét
gewahrleistet. Mit Zement IRt sich dies relativ
leicht erreichen, da Zement in die Hohlrdume
des Knochens eindringt; mit dieser unmittel-
baren intensiven Verzahnung von Zement und
Knochen ist ein idealer FormschluB mit hoher
Primérstabilitét gewéhrleistet. Bei zementfreier
Verankerung muR ein der Form des Implantats
exakt entsprechendes Lager geschaffen werden.
Alternativ konnen Schrauben oder ,,Press-fit
zum Einsatz kommen, um sofortige Stabilitét zu
erzielen.

B Reparatur und Remodelling

In der zweiten Phase steht die Reparatur des
perioperativen Gewebeschadens im Vorder-
grund; sie kann bis zu zwei Jahre andauern.
Histologisch dominieren — wiederum ver-
gleichbar einer Fraktur — die Heilungsreaktio-
nen: Fibroblasten und Kapillaren wachsen aus-
gehend vom intakten umgebenden Gewebe in
den Knochen ein und ersetzen das untergegan-
gene Knochenmark. In dem fibrovaskularen
Gewebe bildet sich Knochen (desmale Ossifi-
kation direkt aus Bindegewebe wie der Kallus
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BIOLOGIE
mit Zement

Implantatverankerung

ohne Zement

Initialphase
Gewebeschadigung ——
durch Implantationstrauma

Reparationsphase
(kndcherne) Einheilung +4
des Implantates

Stabilisationsphase
Lang-Zeit-Toleranz ++
Gewebe/Implantat

BIOMATERIAL

mit Zement

ohne Zement

Initialphase
Toxizitat ++

Reparationsphase
Bioaktivitat ++

Stabilisationsphase

Alterung ++
Abrasion

Korrosion

BIOMECHANIK

mit Zement

ohne Zement

Initialphase

Primérstabilitat und H
-intensitdt der

Verankerung

Reparationsphase
beanspruchungs-
orientierter
Knochenumbau

++ 4+

Stabilisationsphase
Koexistenz von Knochen +
und Implantat unter
Dauerbeanspruchung

A Abb. 4: Stédrken (+) und Schwéchen (-) der Implantat-
verankerungstechniken in bezug auf die Biologie, das
Biomaterial und die Biomechanik



Implantat

@ |
0 0
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Hydroxylierte
Titandiooxid-Oberflache in
Aminoséure-haltiger
Umgebung in saurem Milieu

A Abb. 5: Reaktion zwischen der Titanoxid-
Oberfldche und organischem Material als
Ursache ftir die Stimulation des ,,bone on-
growth” durch Titanlegierungen

bei Frakturheilung) — es kann eine neue Kno-
chen-Architektur entstehen. Dabei kénnen
auch relativ groBe Spalten und Defekte ausge-
fullt oder tiberbriickt werden. Gleichzeitig wird
nekrotischer Knochen durch die Tétigkeit von
Osteoklasten resorbiert.

Bei primér stabilen Implantaten wéchst
neuer Knochen an die Oberflache heran, und
es kommt zur Osseointegration. An der Ober-
flache von Zement werden Irregularitéten aus-
geflillt, auf der Oberfléche von Titan-Legierun-
gen bilden sich FiRchen, die spater zusam-
menwachsen konnen (Abb. 5).

Interface Knochen

Atrophie

Infektion ——=

mechanische
Instabilitdt —=

Abbau,
Korrosion Abriebprodukte ==

Bewegung———*=

A Abb. 6: Einwirkungen auf das knécherne Implantat-
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Zwischen den Zonen mit direktem Knochen-
kontakt wird das implantierte Material von Bin-
degewebe gesdumt. An der Oberflache treten
vielkernige Riesenzellen auf — auf Zement
nahezu als komplette Schicht, auf Titan hinge-
gen nur vereinzelt.

Zeitgleich mit der Reparatur des gescha-
digten Gewebes adaptiert sich der Knochen an
die durch die Implantation verénderte Kraftein-
leitung entsprechend dem Wolffschen Gesetz:
In Zonen mit nunmehr geringerer Belastung
nimmt die Knochenmasse ab, in Zonen hoherer
Belastung nimmt sie zu. Dabei richten sich die
Knochenstrukturen entsprechend der gednder-
ten Krafteinleitungs-Geometrie aus.

Im Unterschied zu Polymeren wie PMMA
stimulieren Titan-Legierungen das Anwachsen
des Knochengewebes an ihrer Oberfléche.
Diese Bioaktivitdt wird von Steinemann auf
eine chemische Bindung zwischen der Titan-
oxid-Oberflache und organischen Substanzen
zurlickgeftihrt.

C Stabilisierung im bleibenden
Implantatlager

Die dritte Phase resultiert in der Stabilisierung
des bleibenden Implantatlagers. Die Ausbil-
dung des bleibenden Implantatlagers ist been-
det, wenn der HeilungsprozeR vollsténdig ab-
geschlossen ist. Erst jetzt ist das fibrovaskula-
re Gewebe komplett durch Knochenmark er-
setzt, und neue Knochenstrukturen kdnnen nun
nicht mehr entstehen. Knochen kann jetzt nur
noch durch Apposition von Osteoidlamellen an
den vorhandenen Trabekeln gebildet werden.
Dies geschieht sowohl im Rahmen des stetigen
Remodellings, dem jeder gesunde Knochen
unterworfen ist, wie auch im Rahmen der Ad-
aptation an Anderungen des ,load transfer*,
Das Interface zwischen Implantat und Kno-
chen besteht nun aus Knochentrabekeln,
Bindegewebsmembranen unterschiedlicher
Dicke sowie vielkernigen Riesenzellen und Ma-
krophagen. In der umgebenden Spongiosa be-
findet sich Knochenmark. In der Nachbarschaft
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von Zement finden sich allerdings noch lange
Zeit nach der Implantation Sdume unverkalkten
Knochens, die als Mineralisationsstérung
infolge toxischer Effekte gedeutet werden.

Je nach Fixationsart ist der Kontakt zwi-
schen Implantat und Knochen verschieden
intensiv:
= Die Kontaktzone zwischen Zement und Kno-
chengewebe betrdgt am Femurschaft nur bis zu
20%. Am Acetabulum wurde eine nahezu kom-
plette Trennung von Zement und Knochen, mit
einer dazwischenliegenden Bindegewebs-
schicht, gefunden.
= Die Kontaktzone von nicht-zementierten
Implantaten aus Titan oder Titan-Legierungen
mit dem Knochen erreicht 75%. In Zonen
direkter Krafteinleitung ist der Kontaktindex
besonders grof.

Bei mechanischer Instabilitdt wird
Knochen resorbiert

In Knochenbereichen, die von der Endoprothe-
se vor Belastungen relativ abgeschirmt werden,
wird der Knochen atrophisch, das heil3t poré-
ser. In bestimmten Bereichen des proximalen
Femur betrégt der Knochenverlust bis zu 60 %.
In Zonen erhdhter Belastung ist dagegen der
Knochen dichter und die Kortikalis dicker.
Diese Prozesse laufen bei beiden Fixations-
techniken gleichermaBen ab.

Das Implantat-Knochen-Interface und das
benachbarte Knochenmark sind uferst anfal-
lig gegeniber irritativen Reizen wie Sepsis,
mechanische Instabilitét bzw. Beweglichkeit,
Korrosions- bzw. Abbauprodukte des Implant-
atmaterials sowie Abriebprodukte von der Ge-
lenkoberflache (Abb. 6). Sie induzieren die Bil-
dung von Granulationsgewebe, wodurch die
Knochenresorption durch Osteoklasten stimu-
liert und die Osteolyse gefdrdert werden. Da
die Knochenresorption die Verankerung der
Prothese betrifft, lockert sich das Implantat.
Dies betrifft die zementierten Prothesen ebenso
wie die nicht-zementierten. <
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Biologische Zustande erhalten und
knochenschonend implantieren

Vortrag: ,,Cement or Cementless Fixation: An Individual Decision in Total Hip Arthoplasty*

Prof. S. Weller, BG-Unfallklinik Tibingen

Die langfristigen Ergebnisse Charnleys
mit seiner zementierten Huftgelenk-
endoprothese werden bekanntlich als
sehr gut berichtet. Dennoch ist damit
ein Problem offensichtlich nicht geldst:
ausgelockerte Endoprothesen nehmen
weltweit zu.

ergegenwartigt man sich, daf jahr-

lich weltweit ca. 1,5 Millionen Huift-

endoprothesen — davon in Deutsch-
land allein ca. 120.000 — neu implantiert wer-
den, sehen wir uns bei steigenden Zahlen mit
wachsenden Schwierigkeiten konfrontiert, er-
lauterte Weller, BG-Unfallklinik Ttbingen.
Ursachen der Lockerung sind auf der mechani-
schen Seite die stdndigen Belastungsénderun-
gen, die Implantationstechnik und der Abrieb,
auf der biologischen Seite Knochennekrosen
sowie immunologische und allergische Reak-
tionen. Langfristig spielen biologische Aspekte
eine besonders wichtige Rolle, unterstrich Wel-
ler — Stabilitat allein sichert noch kein gutes
Langzeit-Resultat. Die ,Biologie” ist bisher zu
wenig beachtet worden. Knochen als lebendes
Gewebe reagiert auf Wechselbelastungen mit
einem standigen ,Remodelling” und ist kein
Sockel aus totem, unveranderlichem Material,
in das ein Implantat eingesetzt wird.

Das biologische Umfeld mit der Forderung
nach langfristigem Erhalt eines maglichst
ungestérten Knochenstoffwechsels wird durch
eine sog. zementfreie Implantation am besten
erfiillt. Jede Primarimplantation muR die Még-
lichkeit einer spéteren Revision beriicksichti-
gen und darauf abzielen, ,,s0 viel Knochen wie

a)

méglich zu erhalten“. Knochen sollte nicht
unndtig geopfert werden, da dieser spater, bei
einer eventuellen Revision, dringend gebraucht
wird (Abb. 7 a-c, d-h).

Besonders bei jlingeren Patienten mit gu-
tem ,bone stock®, bei denen aufgrund einer Ian-
geren Lebenserwartung vermehrt mit Wechsel-
operationen zu rechnen ist, bietet die zement-
freie Implantation mit knochensparendem Ver-
ankerungskonzept Vorteile. Bei alten Patienten
mit ausgepragter Osteoporose und herabge-
setzter Knochenfestigkeit sind diese Techniken
weniger sinnvoll — hier kann, laut Weller, auf
Zement nach wie vor nicht verzichtet werden.”
Auch ist hier eine sofortige Belastbarkeit be-
sonders wichtig und die langfristige Stand-
festigkeit eher von sekunddrer Bedeutung.
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< A Abb. 7 a-c):
Biologische-knochenschonende
Operationstechnik mit proxi-
maler, metaphysérer ,,Press-
fit“-Stabilisierung des Prothe-
senschafts. Hohe Primérstabi-
litdt durch exakte Vorbereitung
des Prothesenlagers

b)

Entscheidung Uber Verankerungs-
technik intraoperativ

Die Antwort auf die gegenwartige Streitfrage
Nr. 1, Mit Zement oder zementlos*" lautet fir
Weller: ,Zement und zementlos, jeweils der in-
dividuellen Situation angepaBt“. Der individu-
ellen, auf den einzelnen Patienten zugeschnit-
tenen Anwendung sollte die optimale Huft-
gelenkendoprothese Rechnung tragen. Dies
beinhaltet die Philosophie des von Weller
mitentwickelten, modular aufgebauten
BiCONTACT-Prothesen-Systems. Es umfait
Schéfte verschiedener GroRenabstufungen, die
mit Zement oder zementfrei implantiert werden
kénnen. Zum System, d.h. der ,,Prothesen-
familie“, gehdren unter Beibehaltung des



Grund-Designs auch eine ,,Dysplasie-Prothe-
se” und eine spezielle ,,Revisionsprothese”.
Die Prothesen fiir die zementfreie Implan-
tation sind an den krafttibertragenden Fléchen
mit einer mikropordsen, sogenannten Plasma-
pore-Beschichtung zur besseren Osseointegra-
tion versehen. Ein spezielles Instrumentarium
erlaubt die exakte Vorbereitung des Knochen-
lagers nach Form und GréRe des jeweiligen
Implantats, um dort, wo die Krafteinleitung
stattfindet, einen besonders engen und grof-
flachigen Kontakt zwischen Knochen und Im-
plantat herzustellen. Die zementfreie Fixation
erfordert einen unmittelbaren FormschluB und
ein Anwachsen des Knochens an die Prothese,
damit die Kraftiibertragung gleichmaRig und

sicher stattfinden kann. Dabei folgt die
BiCONTACT-Prothese der Philosophie einer
sog. proximalen Krafteinleitung in der intertro-
chantdren Region.

PROTHESENVERANKERUNG

» A V Abb. 7d-h):
Vorbereitung des knécher-
nen Lagers mit verdichtetem
Prothesenprofil fiir optima-
len ,,Press-fit“-Kontakt

e)
Distal durch ,Press-fit“ verankerte Schafte

fuhren infolge Dauerschwingung haufig zur
proximalen Auslockerung mit der Symptomatik
des Oberschenkelschaft-Schmerzes. Ein dor-
sales Antirotationsschild und seitliche Veran-
kerungsrippen vergréRern beim BICONTACT-
Schaft die Oberfldche und wirken inshesondere
einer durch Rotationshewegungen ausgelésten
Instabilitét entgegen. Neben dem Erhalt einer
bioaktiven Interface-Zone sichert die hohe
Primdrstabilitdt, insbesondere in bezug auf
Rotationshewegungen gute Langzeitresultate.
Nicht zuletzt vermeidet Priméarstabilitat die
unangenehmen postoperativen Oberschenkel-

schmerzen.
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Das BICONTACT-System erfiillt so die heute
mdglichen und notwendigen Forderungen an
eine Huftendoprothese. Der Operateur hat
wahrend des Eingriffs bis zum Zeitpunkt der
definitiven Implantation die Méglichkeit, die
Verankerungstechnik den ortlichen Gegeben-
heiten anzupassen, beispielsweise auf Zement
~umzusteigen“, wenn eine schlechte
Knochenfestigkeit es erfordert. Erst intra-
operativ 18Rt sich der Knochen (,bone stock*)
endgiltig und sicher beurteilen.

An der BG-Unfallklinik Tibingen werden
die ersten 250 Patienten mit einer zementfrei
implantierten BICONTACT- Prothese seit
1986/87 im Rahmen
5 einer prospektiven
B \erlaufsstudie beob-
achtet und tberprift.

Nach nunmehr fast
zehn Jahren waren bei
einer Nachuntersu-
chungsquote von
93,2% die Ergebnis-
se mit insgesamt drei septischen und einer
aseptischen Lockerung gut.

Ein Vergleichskollektiv von 250 zementier-
ten Endoprothesen aus demselben Zeitraum
mit einer Nachuntersuchungsrate von 88,7 %
ergab mit einer septischen und vier asepti-
schen Lockerungen ein insgesamt &hnliches
Ergebnis.

+Die mittelfristigen Resultate mit der
zementfrei implantierten BICONTACT-Prothese
sind also vielversprechend; ob sie langfristig
so bleiben werden, muR die Zukunft erweisen®,

restimierte Weller. <
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Fixation: Auf das Design kommt es an

Interview mit Prof. F. Pipino, Clinica Ortopedica e Traumatologica, Genova, Italien

implant: Was besagt Wolff's Gesetz?

Pipino: Wolff's Gesetz besagt, dal der Kno-
chen auf mechanischen Stref3 in der Art rea-
giert, daf er seine Struktur im Sinne einer Opti-
mierung &ndert. Dies wird hauptséchlich durch
die funktionelle Einheit des Knochens, die ,ba-
sic multicellular unit“ (BMU), erreicht. Die
BMU besteht aus ,,Steuerzellen*, der verkalken-
den Matrix und verschiedenen Arten von
Osteozyten. Die BMU-Aktivitaten reichen von
der Knochenproduktion bis hin zur Knochen-
resorption und gliedern sich in finf Phasen,
wahrend derer unterschiedliche Zelltypen aktiv
sind. Ziel dieses Prozesses ist die allmahliche
physiologische Substitution des alten, durch
Abnutzung geschwéachten Knochens durch
neuen, mechanisch besseren Knochen.

implant: Was geschieht in diesem
System, wenn eine Prothese zementfrei
implantiert wird?

Pipino: Der Knochen palit seine Architektur
der neuen Situation an. Die biologische Reakti-

on des Knochens — sie wird durch die Implan-
tation einer Prothese induziert — l&uft entspre-
chend dem Aktivitétsplan der BMU ab, d.h. Re-
sorptionsph&nomene, Bildung neuen Knochens
und Remodelling laufen im Sinne einer optima-
len Geometrie des betroffenen Segments ab.
Die Implantation einer Prothese in den Kno-
chen modifiziert das AusmaB, die Richtung, die
Verteilung und die Art der auftretenden Kréfte
und induziert so ein adaptatives Remodelling
entsprechend den erwahnten Mechanismen
(Abb. 8 und 9).

implant: Was sind die Hauptphdnomene
bei diesem Prozel3?

Pipino: Es gibt zwei Hauptphdnomene: zum
einen das Knochenwachstum am Knochen-Pro-
thesen-Interface — dies ist ein wichtiges, aber
nicht das entscheidene Ph&nomen. Das ent-
scheidende Phanomen ist das Remodelling des
gesamten Kochensegments. Das Knochen-
Remodelling ist ein dynamischer biologischer
ProzeR, gekennzeichnet durch Apposition und
Entfernung von Knochengewebe in strenger
Korrelation zur mechanischen Stimulation
(Belastungsangepaltes Verhalten).

implant: Von welchen Faktoren hdngen
Knochenwachstum und Remodelling ab?
Pipino: Erstens von der Stabilitdt des Implan-
tats und zweitens von der Oberfléche der Pro-
these, inshesondere von der Adhésion zwi-
schen Prothese und Knochen. Initiale Stabilitat
des Implantats ist fir eine sukzessive Knochen-
Prothesen-Integration erforderlich; zusammen
mit der Adhésion konditioniert initiale Stabilitat
die periprothetische Osteogenese — also Kno-
chenwachstum — auf dem Interface. Und drit-
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tens hangt das Remodelling davon ab, wie die
Prothese die Krafte zum Knochen verteilt. Die
StreR-Verteilung hdngt zum Teil von der Kno-
chenstruktur und zum Teil von den physikali-
schen Eigenschaften der Prothese ab — insbe-
sondere Materialien, Design und Geometrie.

Primaérstabilitdt entscheidendes
Kriterium

implant: Was geschieht, wenn initial kei-
ne ausreichende Stabilitét erzielt wird?
Pipino: Instabilitat mit einem Defizit an Adha-
sion induziert Bindegewebs- statt Knochen-
wachstum. Die Stammzellen differenzieren sich

Belastungen/Zwangskréfte

()

biologische Antwort

A Abb. 8: Zentrale Stellung der BMU (,,basic multicel-

lular unit*) im Remodelling-Prozel3

Knochen-Reaktion auf das Implantat

Knochenwachstum Intensitat
Interface Zeit

A Abb. 9: Einflul3 von Intensitét und Zeit auf das
Knochenwachstum und das Knochen-Remodelling

Remodelling

(Optimierung der
Knochenstruktur)

Knochen-Remodelling
Knochensegment



in zwei unterschiedliche Linien, je nach mecha-
nischer Situation. Wenn zahlreiche Mikrobewe-
gungen ablaufen, entwickeln sich die Stamm-
zellen zu Zellen, die Bindegewebe produzieren;
das fiihrt — statt zu Knochenwachstum — zur
Bildung einer fibrésen Membran auf dem Inter-
face. Ich méchte noch einmal betonen: Stabi-
litét ist eine unbedingt notwendige Vorausset-
zung, um Knochenwachstum zu induzieren.

implant: Welche Rolle spielt das Prothe-
sendesign, um dieses Ziel zu erreichen?
Pipino: Bei der zementlosen Fixation spielt
das Prothesendesign eine sehr wichtige Rolle.
Denn das Prothesendesign erlaubt, auf die Ar-
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chitektur Riicksicht zu nehmen und die Bela-
stung entsprechend der physiologischen Si-
tuation zu verteilen. Der zementfrei implantierte
Schaft muB sich der Struktur des Femur bedie-
nen; mit einem entsprechenden Prothesen-
design IRt sich eine gute Adaptation herstel-
len, und Bewegungen, inshesondere Rotati-
ons- und Mikrobewegungen, lassen sich ver-
meiden. Daher ist das Prothesendesign sehr
wichtig, wenn es darum geht, eine gute Stabi-
litét als entscheidende Voraussetzung fur ein
Lbony ingrowth* und damit auch fiir gute lang-
fristige Ergebnisse zu erzielen.

Eines der Probleme bei der zementfreien
Fixierung sind die als ,thigh pain“ bezeichne-

Histologie bestatigt
BICONTACT-Philosophie

Vortrag: ,,Histological Investigation of the Bone Interface in a BICONTACT-Plasmapore Hip Replacement*
Prof. A. Braun, Vulpius Klinik GmbH, Bad Rappenau

Prof. U. Gross, Institut fiir Pathologie, Universitatsklinikum Benjamin Franklin, Berlin

Histologische Untersuchungen zeigen,
daid der Kraftfluf3 entsprechend dem
BiCONTACT-Konzept hauptséchlich
Uber den medialen proximalen Bereich
der Prothese hergestellt wird und sich
hier die Implantat-Knochenstruktur der
Belastung des Knochens anpalt.

as Konzept des BICONTACT-Schaf-

tes ist auf proximale Krafteinleitung

ausgerichtet; starke distale Kraft-
einleitung kann zu ausgepragter Knochenre-
sorption im Femur fuhren. Inwieweit das Re-

modelling des Knochens nach der Im-
plantation diesem Konzept ent-
spricht, untersuchten Braun,
Vulpius Klinik GmbH, Bad Rap-
penau, und Gross, Institut fir
Pathologie, Universitatsklinikum
Benjamin Franklin, Berlin,
anhand histologischer Knochen-
verdnderungen. Bei einem 48
Jahre alten Patienten wurde
wegen eines Klarzellchondrosar-
koms des Femurkopfes eine ze-

mentfreie Femurendoprothese v
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ten Oberschenkelschmerzen, die bei etwa 10%
der Patienten diber ein bis zwei Jahre nach ze-
mentloser Schaftimplantation hinweg bestehen
kénnen; ist der Schaft jedoch stabil, treten kei-
ne Oberschenkelschmerzen auf. Bei zementier-
ten Prothesen tritt dieses Problem nicht auf.
Der Grund daftir ist, daR es hier leichter ist,
Stabilitat zu erzielen, weil Zement plastisch ist
und das Design der Prothese iibernimmt — das
Prothesendesign selber ist bei zementierter
Fixation also nicht so wichtig.

implant: Herr Professor Pipino, wir dan-
ken Ihnen fiir die Beantwortung unserer
Fragen. <

< Abb. 10:
BiCONTACT-Schaft im
proximalen Anteil
Plasmapore beschichtet

durch Plasmacup-Pfanne
und BiCONTACT-Schaft im-
plantiert. Der Schaft ist im proximalen

Bereich mit einer mikroporésen Ober-
flache (Plasmapore) versehen (Abb.10), die
ein ,bony ongrowth* ermdglicht. Wegen eines
lokalen Rezidivs der Weichteile mufte drei Mo-
nate nach der Implantation eine partielle Hemi-
pelvektomie mit Amputation des Beines vorge-
nommen werden. Die Implantate wurden im
Knochenverbund fixiert, unentkalkt in Kunst-
stoff eingebettet und mit dem S&gemikrotom in
Schnitte zerlegt.



A Abb. 11a: Proximale Schnittebene
(histologischer Uberblick)

Die histologischen Untersuchungen (Abb. 11a)
am Interface bestatigen, da — entsprechend
dem BiCONTACT-Konzept — ein direkter Kon-
takt zwischen Plasmapore-beschichtetem
Schaft und spongidsem Knochen im medialen
proximalen Bereich sowie unterstitzend in der
Gegend der lateralen Fliigel bzw. des Antirota-
tionsfllgels stattfinden (Abb. 12 links und
rechts). Im medialen proximalen Bereich ist der
Kontakt zwischen Implantat und Knochen
punktférmig und umfaBt insgesamt etwa ein
Fiinftel der medialen Prothesenoberflache
(etwa 120 mm2). In den Kontaktzonen wachst
der Knochen, wie die histologischen Bilder zei-
gen, auf und in die Plasmapore-Beschichtung.
Die Dicke der Trabekel betragt ca. 0,3 mm. An
der vorderen und hinteren Prothesenflache be-
steht kein direkter Knochenkontakt; die Trabe-
kel verlaufen hier parallel zur Oberflache. Das
Gewebe ist gut durchblutet, entziindliche Reak-
tionen treten nicht auf. Am lateralen Fliigel fin-
den sich nur geringe Knochenkontakte, die
Trabekel sind senkrecht zur Prothesenober-
flache ausgerichtet, das Gewebe um das Im-
plantat zeigt gute Vitalitdt mit Knochenneubil-
dung. An den posterolateralen Fliigeln besteht
punktueller Knochenkontakt (Abb.11b).
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Im distalen Plasmapore-beschichteten

Bereich findet sich eine sehr kraftige mediale
Knochenstruktur mit graduellem Ubergang von
trabekuldren zu kortikalen Knochen.

Im distalen unbeschichteten Prothesen-
schaft bestehen keine Implantat-Knochen-Kon-
takte. In diesem Bereich sind demnach Mikro-
bewegungen mdglich.

Der KraftfluR wird also — dem BiCONTACT-
Konzept entsprechend — hauptsachlich Gber
den medialen proximalen Bereich der Prothese
hergestellt. Hier pal3t sich die Implantat-Kno-
chenstruktur der Belastung des Knochens an.
An der Vulpius Klinik GmbH Bad Rappenau
wird der BICONTACT-Schaft seit zehn Jahren
erfolgreich eingesetzt. Bei den ersten 200 Pati-

A Abb. 11b: Lateraler Antirotationsfliigel (histologisches Detail)

enten mit einer mittleren Nachbeobachtungszeit
von ca. 6 Jahren kam es in nur 2% zum Schaft-
versagen.

In einer weiteren Untersuchung wird an der
Vulpius Klinik die Knochendichte im proxima-
len Bereich um den BICONTACT-Schaft ge-
messen. Die vorldufigen Ergebnisse zeigen,
daR die Knochenmineralisation in den ersten
sechs Monaten sowohl im medialen als auch
im lateralen periprothetischen Bereich signifi-
kant abnimmt. Zwischen dem 6. und 12. Monat
besteht jedoch kein signifikanter Unterschied
mehr. Offenbar ist das Remodelling des proxi-
malen Interface nach sechs Monaten abge-
schlossen. <
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Mit oder ohne Zement — das ist die Frage

Expertengesprach, Chairman: Prof. S. Weller, BG-Unfallklinik Tibingen

Ob eine Hiftgelenkendoprothese und
insbesondere der Schaft besser mit oder
ohne Zement implantiert wird, ist unter
den Experten umstritten.

ie Langzeit-Ergebnisse, die Charn-

ley mit seiner Zementiertechnik er-

zielte, gelten als der Goldstandard
— sie sind vorlaufig der MaRstab, der zumin-
dest zu erreichen ist. Die zementfreien Techni-
ken werden bisher zu kurz angewendet, als daf}
sie ihre langfristige Effektivitat hatten bereits
unter Beweis stellen kdnnen. Die mittelfristigen
Resultate jedenfalls sind keineswegs schlech-
ter. Es fehlen ausreichend groRRe prospektive,
vergleichende Studien zwischen zementierter
und zementfreier Implantation, so daf sich
derzeit noch nicht definitiv beurteilen 1aRt, wel-
che Technik die bessere ist. Angesichts dieser
unbefriedigenden wissenschaftlich-klinischen
Datenlage, die fir individuelle Entscheidungen
allen Spielraum I&Bt, erfragte Weller, BG-Un-
fallklinik Tubingen, als Chairman eines inter-

A Abb. 13a): Posttraumatische Huftkopf-Nekrose mit
Gelenkfldcheneinbruch und schmerzhafter Bewegungsbehinderung

(62 Jahre ,w.)

nationalen Rundtischgespréchs, die jeweilige
Strategie der Referenten — unterschiedlicher
hatten die Antworten nicht ausfallen kénnen.

Indikation je nach Alter und
Knochenqualitét

Fir Pipino, Ospedale San Martino, Genua, Ita-
lien, sind das Alter des Patienten und die Kno-
chenqualitét die wichtigsten Kriterien. Sind die
Patienten alter als 65 bis 70 Jahre, bevorzugt er
die Implantation mit Zement, um eine schnelle
Erholung nach der Operation zu erzielen. Die
Knochenqualitét bestimmt Pipino mittels ,flaire
index“, ,cortical index" und ,Singh trabecular
traces". Auch die zugrundeliegende Erkrankung
spielt fiir ihn eine groRe Rolle: bei rheumatoi-
der Arthritis bevorzugt er die zementierte, bei
Osteoarthrose die zementfreie Fixation.

Die Implantationsstrategie an der Klinik
Bergmannsheil in Bochum richtet sich vor
allem am biologischen Alter aus: In ,h6herem*
Alter und bei geringer Aktivitat wird zementiert
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(Abb. 13 a,b), bei einem jungen oder bei einem
alten, aktiven Patienten mit biologisch ,,jun-
gem®, d.h. festem, tragfdhigen Knochen wird
bevorzugt zementfrei implantiert (Abb. 14 a,b).

Auch Braun, Vulpius Klinik GmbH, Bad
Rappenau, trifft die Entscheidung differenziert
anhand der individuellen medizinischen Indi-
kation. Junge Patienten erhalten eine zement-
freie Prothese in Erwartung einer héheren
Uberlebenszeit, ltere Patienten erhalten ein
zementiertes Implantat mit der Mdglichkeit der
sofortigen Vollbelastung. In der Gruppe der
65- bis 75jahrigen héngt die Indikation vom
biologischen Alter des Patienten, der Knochen-
qualitét, des Allgemeinbefundes sowie indivi-
duellen Faktoren ab.

Trend in Richtung zementfreier
Implantation

Gegenwartig betragt die Relation zwischen ze-
mentierten und nicht-zementierten Hiiftgelenk-
endoprothesen an der Vulpius Klinik ca. 1:1.

A Abb. 13b): Zementierte Technik: Endoprothetischer Gelenkersatz
mit BICONTACT-Prothese (8 Jahre p.o.)



Der Trend geht vermehrt in Richtung zement-
freier Implantationen, da die mittelfristigen
Resultate mit dem zementfrei implantierten
BiCONTACT-Schaft sehr gut sind.

Méglichst ohne Zement

An der BG-Unfallklinik Ttibingen wurde in den
Jahren 1986 bis 1996 die Indikation zur
zementfreien Implantation erheblich ausgewei-
tet: Zu Beginn betrug die Relation 4:1 zugun-
sten der zementierten Prothese, jetzt — nach
10jahriger Erfahrung — betrégt das Verhéltnis
9:1 zugunsten der zementfreien Implantation.
Die gegenwartige Strategie besteht pauschal
ausgedrtickt darin, wo immer moglich ohne
Zement auszukommen; die Indikation fir die
Verwendung von Zement ist auf spezielle Félle
begrenzt.

Die endgiltige Entscheidung orientiert sich
nach Weller an der intraoperativen Situation:
Wenn die intraoperative Begutachtung eine
stabile Implantation erreichbar erscheinen 14,
wird auf Zement verzichtet; wenn nicht, wird
Zement eingesetzt. Die Modularitat des von
ihm mitentwickelten BICONTACT-Systems

PROTHESENVERANKERUNG

erlaubt diese flexible Strategie problemlos

(s. Beitrag ,Biologische Zusténde erhalten...”).
In einer prospektiven Studie an Patienten

mit zementfrei implantierten Prothesen wurden

nur sehr selten Oberschenkelschaft-Schmerzen

beobachtet. Dennoch konzedierte Weller, dal
die langfristige Effektivitat der nicht-zementier-
ten Prothese noch durch entsprechende klini-
sche Langzeitstudien bestétigt werden muR. Er
gab zu bedenken, daR die guten Ergebnisse,
die bei der Nachbeobachtung von Charnley's
Patienten mit zementierter Prothese festgestellt
wurden, bislang von keiner anderen Klinik
erreicht und bestatigt werden konnten.

Schaft immer mit Zement

Judet, Hopital Tenon, Paris, Frankreich, ver-
tritt eine diametral entgegengesetzte Position:
Er setzt Schaftimplantate seit geraumer Zeit
aufgrund schlechter eigener Resultate mit der
zementlosen Implantation ausschlieRlich unter
Verwendung von Zement ein, bei der Pfanne
héngt die Strategie von der Knochenqualitét ab
(s. Interview). Es gibt keine klinischen Studien,
aus denen schliissig hervorgeht, welche Pati-
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<Abb. 14a):
Schmerzhafte Dysplasie-
Htiftarthrose (55 Jahre, m.)

: 4

A Abb. 14b): Zementfreie Technik:
Endoprothetischer Gelenkersatz mit
BiCONTACT-Prothese

enten von welcher Strategie am besten profitie-
ren, betonte Judet, und es gibt keine gesicher-
ten prédiktiven Faktoren, aufgrund derer im
Einzelfall sicher entschieden werden kann, ob
der Patient fir die eine oder andere Methode
besonders geeignet ist. |
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Keramik-Keramik-Gleitpaarungen
haben Vortelle

Vortrag: ,,Ceramic-on Ceramic Articulation: Biomechanical Considerations and Clinical Outcome**
Prof. J. Witwoet, Hopital Lariboisiere, Paris, Frankreich

Mit Huftgelenkendoprothesen, bei de-
nen beide Gleitlager aus Keramik beste-
hen, werden mittlerweile gute klinische
Ergebnisse erzielt. Die Bruchgefahr
scheint gebannt.

iner der Hauptgriinde fiir das langfristi-
ge Versagen von Endoprothesen mit
PE-Oberfléchen ist der Abrieb und die
dabei entstehenden Partikel. Gelenke, in denen
beide Oberflachen aus Aluminium-Oxyd-Kera-
mik bestehen, haben in dieser Hinsicht einige
prinzipielle Vorteile:
= Der Reibungskoeffizient ist sehr niedrig;
= es entsteht — gegeniiber Metall-PE-Paarun-
gen — um den Faktor 4.000 weniger Abrieb;
= die Biokompatibilitét des Keramik-Abriebs
ist wesentlich besser als die des PE-Metall-
Abriebs. Die Keramik-Abriebpartikel 18sen,
wenn sie ins Gewebe gelangen, schwéchere
inflammatorische Reaktionen aus.

Um die Vorteile der Aluminium-Keramik nutzen
zu kénnen, muB allerdings die Qualitat sehr
hoch, die Oberflachenbearbeitung sehr gut und
eine Qualitatskontrolle des Herstellers gewahr-
leistet sein, betonte Witwoet, Hopital Lariboi-
siere, Paris, sonst kann es zu den friiher beob-
achteten Abriebph&nomenen und Briichen
kommen, welche die Keramiktechnik etwas in
MiRkredit gebracht haben. Auch ist eine prézise
chirurgische Implantationstechnik erforderlich.
Die Clearance zwischen Pfanne und Kopf darf
einen bestimmten Wert nicht Gibersteigen, und
die Inklination der Pfanne muf unter 50 Grad
liegen. Unter Berlicksichtigung dieser Bedin-
gungen erlebte Witwoet wéhrend seiner fast
20jdhrigen Erfahrung mit Keramik-Keramik-
Prothesen vier Hiiftkopf-Briiche — davon drei in
der Anfangszeit — und einen traumatischen
Pfannenbruch. Eine franzdsische Sammelstati-
stik an Uiber 100.000 Keramik-Kdpfen errech-
nete eine Frakturrate des Kopfes von 0,03 % bis

1,0%, je nach Fabrikat.

Als Femurprothese verwendet

100 Lo Witwoet seit 1977 unverandert
80 B einen zementierten Schaft aus
2 60 einer glatten Titan-Legierung
£ mit einem 32 mm Kopf aus Alu-
% 40 minium-Keramik. In 19 Jahren
§ betrug die Uberlebensrate hin-
= sichtlich der mechanischen Sta-
0 : : : : : ] bilitat 97,4 %. Die Pfanne be-
0 1 2 3 4 5 6 stand bis 1983 aus reiner Kera-

Jahre nach der Operation

mik, und wurde direkt einzemen-

A Abb. 15: 6-Jahres-Uberlebensrate von Keramik-Keramik-
Hitiftgelenkendoprothesen (Priméroperation). Titanschaft
mit Kopf aus Aluminium-Keramik, ,,Press-fit“-Cup aus Titan
mit Aluminium-Keramik-Insert

tiert; aufgrund der betréchtlichen
Rigiditatsunterschiede zwischen
Zement und Keramik kam es je-
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doch zu Briichen zwischen Zement und Kera-
mik — im Zeitraum von zehn Jahren versagte
die Pfanne in 13,7%. Daher wurde ab 1984 ein
Keramik-Inlay in einem Titan-Schraubring ver-
wendet. Mit dieser Technik betrug die Uberle-
bensrate der Pfannen 98,15% in 8 Jahren, bei
90,7 % guten oder ausgezeichneten klinischen
Resultaten. Die réntgenologische Migrations-
rate lag mit 10,1% vergleichsweise hoch.

Aluminium-Keramik als Gleitlager

Wegen der hohen Migrationsrate wurde ab
1990 die Fixation der Pfanne nochmals modifi-
ziert. Seitdem wird als Tréger des Aluminium-
Keramik-Inserts ein ,Press-fit“-Cup aus Titan
(zementfrei) implantiert (Abb. 15), um ein
gutes, direktes An- bzw. Einwachsen von Kno-
chengewebe zu erméglichen. Mit dieser Tech-
nik betragt die 6-Jahres-Uberlebensrate 97,9%
(Kaplan-Meier-Analyse). Bislang wurden bei
insgesamt 259 implantierten Prothesen nur
drei aspetische Lockerungen beobachtet.
Weder am Schaft noch am Acetabulum wurden
Osteolysen beobachtet — vermutlich wegen des
geringen Abriebs.

Aluminium-Keramik ist also — bei hoch-
wertiger Qualitat — ein sehr gutes Gleitlager.
Besonders gut sind die Ergebnisse mit Kera-
mik-Keramik-Prothesen bei jlingeren Patienten
unter 50 Jahren. Osteolysen werden nicht indu-
ziert. Angesichts des Preises setzt Witwoet
Keramik-Keramik-Prothesen bei Patienten ein,
deren Lebenserwartung Gber 10 Jahren liegt,
die korperlich aktiv sind und die einen guten
»bone stock” aufweisen. <
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So lielde sich der Polyethylen-Abrieb

vermindern

Interview mit Prof. J. Fisher, Department of Mechanical Engineering, Leeds University, GroBbritannien

ol
implant: Der Abrieb von Polyethylen ist
ein wichtiger Faktor bei der aseptischen
Lockerung — was geschieht dabei?
Fisher: Polyethylen-Partikel — sie entstehen,
wenn der Femurkopf in der PE-Pfanne gleitet —
gelangen in das umgebende Gewebe. Dort
rufen sie komplexe Zellreaktionen hervor, die
zur Knochenresorption flihren. Der ProzeR ist
also initial mechanisch, durchlduft dann eine
biologische Phase mit Knochenresorption und

ist im Endstadium aufgrund des Knochen-
verlusts erneut mechanisch.

implant: Wie 4Bt sich der PE-Abrieb
vermindern?

Fisher: Gegenwartig gibt es zwei Mdglichkei-
ten, die unmittelbar in die klinische Praxis um-
gesetzt werden kénnen. Die eine ist die Ver-
wendung von Kdpfen aus Keramik, die erheb-
lich kratzfester sind; klinische Studien haben
gezeigt, dal der Abrieb dadurch halbiert wird.

Die zweite Mdglichkeit besteht darin, die Steri-
lisation von Polyethylen mittels Gamma-
Bestrahlung unter Luft durch alternative Sterili-
sationsmethoden zu ersetzen; Laborunter-
suchungen haben gezeigt, dal der Abrieb da-
durch um den Faktor 2 bis 3 reduziert wird.

implant: Warum ist Keramik in bezug auf
den PE-Abrieb besser als die verbreitet
eingesetzten Metall-Legierungen?

Fisher: Keramik ist viel hérter als Edelstahl
und Metall-Legierungen. Wir wissen, daR die
Oberfléche der implantierten Metallkdpfe durch
kleine Partikel, sogenannte ,third body“- Parti-
kel, abgenutzt wird. Diese Partikel entstammen
dem Zement, dem Knochen und dem Metall
(Abb. 16). Sie zerkratzen die Oberflache, und
rauhe Kopfe filhren zu PE-Abrieb der Pfanne.
Wir haben die Situation im Labor simuliert und
dabei einen dramatischen Anstieg des Abriebs
beobachtet, wenn wir die Kopfe zerkratzten. Wir
haben dabei ferner festgestellt, daR einzelne
Kratzer von weniger als 1 Mikrometer die Ab-
riebraten um das 5- bis 20fache emporschnel-
len lassen. An explantierten Kdpfen haben wir
eine Korrelation zwischen Ausmaf der Kopf-
schadigung und dem Abrieb gefunden: Kopfe
mit beschédigter Oberflache waren mit einer
hoheren volumetrischen Abriebrate und mit ei-

ner groReren Zahl von Abriebpartikeln assoziiert.

implant: Ist Keramik gegentiber ,,third-
body“-Schiden widerstandsfdhiger?
Fisher: Untersuchungen an explantierten
Schéften haben gezeigt, dal Kopfe aus Alumi-
nium-Keramik weniger leicht ,third-body*-
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Schaden erleiden.
Mit unseren Si-
mulationsversu-
chen fanden wir
heraus, dal3 Kera-

mik-Képfe sich nur
sehr schwer zerkrat-
zen lassen und ex-
trem resistent ge-
geniiber mechanischer
Schédigung sind. Es

war nicht méglich, derart
starke Schaden zu setzen,
daB der Abrieb verstérkt
wurde. Der PE-Abrieb
war bei Keramikképfen
gegenuiber Metallkép-
fen um den Faktor

zwei bis zehn niedri-

ger. < Abb. 16:
Htiftendoprothe-
sen mit Keramik-

Auf alternative bzw. Metallkopf

Sterilisations-

methoden libergehen

implant: Als zweite Mdglichkeit der
Abriebreduktion nannten Sie die
Sterilisationstechnik.

Fisher: In Europa gehort die Sterilisation mit-
tels Gamma-Bestrahlung unter Luft zu den
Standardmethoden. Die Energie dieser Strah-
lung erzeugt freie Sauerstoffradikale und bricht
die Polyethylen-Molekiilketten auf. Das Mole-
kulargewicht nimmt ab, und langfristig werden
die mechanischen Eigenschaften beeintrach-
tigt, insbesondere die Widerstandsfahigkeit
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| 1A

Material

A Abb. 17: Einflu3 der Gamma-Bestrahlung auf den PE-Abrieb. N = nicht sterilisert,
| = mit Gamma-Strahlen behandelt, IA = Gamma-Bestrahlung + Alterung

und die Geschmeidigkeit. Nach der Sterilisati-
on werden die Komponenten oft lange Zeit ge-
lagert. Wir haben drei Untersuchungen durch-
gefiihrt, um den EinfluR des Alterungsprozes-
ses wahrend der Lagerung nach der Sterilisati-
on auf den PE-Abrieb zu analysieren. Die
wichtigsten Ergebnisse sind (Abb. 17):

Impressum

= Nach Bestrahlung diber funf Jahre zeigte ein-
gelagertes PE im Vergleich zu nicht-bestrahl-
tem Material stirkere oxidative Degeneration
und einen 3fachen Anstieg der Abriebrate. Bei
zehnjahriger Lagerung ergaben sich noch
erheblich hohere Abriebraten;

= erhohte oxidative Degradation und Rauhig-

keit des Gleitpartners wirkte synergistisch
und lieR den Abrieb bis auf das 1.000fache
ansteigen.

implant: Was ist daraus fir die prakti-
sche Anwendung abzuleiten?

Fisher: In Europa sollte die Methode der
Polyethylen-Sterilisation sofort umgestellt
werden: entweder auf Ethylenoxid oder auf
Gasplasma, die beide ohne Bestrahlung aus-
kommen. Sollte dennoch weiter bestrahlt wer-
den, dann in Gegenwart eines inerten Gases,
wie Stickstoff oder Argon, oder im Vakuum.

implant: Sind Sie sicher, dal8 diese
Methoden nicht zu den gleichen Proble-
men fiihren?

Fisher: Eine Reihe vergleichender Untersu-
chungen hat gezeigt, daf die alternativen Me-
thoden besser sind als Bestrahlung unter Luft.

Implant: Herr Professor Fisher, wir dan-
ken Ihnen fir die Beantwortung unserer
Fragen. <
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Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handels-
namen, Warenbezeichnungen usw. in dieser Zeit-
schrift berechtigt auch ohne besondere Kenn-
zeichnung nicht zu der Annahme, daR solche Na-
men im Sinne der Warenzeichen- und Marken-
schutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten wéren
und daher von jedermann benutzt werden dirfen.
Fur Angaben uber Dosierungsanweisungen und
Applikationsformen kann vom Verlag keine Ge-
waéhr tbernommen werden. Derartige Angaben
mussen vom jeweiligen Anwender im Einzelfall an-
hand anderer Literaturstellen auf ihre Richtigkeit
Uberprift werden.
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Periprothetische Infektion: Der Wettlauf
zwischen Bakterien und Fibroblasten

Vortrag: ,,Periprosthetic Infection: Bacteria and the Interfaces between Prosthesis and Bone*

Dr. Lars Frommelt, ENDO-KIinik Hamburg

Periprothetische Infektionen werden
von bestimmten Erregern hervorgeru-
fen, die in der Lage sind, auf kiinstlichen
Oberflachen zu kolonisieren. Bis sie von
hier aus ins Gewebe eindringen und
eine Infektion hervorrufen, kénnen
Monate oder gar Jahre vergehen.

ie Erreger haften zunéchst physiko-

chemisch an die Oberfléche an. Sie

produzieren Glykokalix, eine Art
wasserldslichen Schleim. Hier sind die Bakte-
rien vor der Immunabwehr geschiitzt, und ihre
ungehinderte Vermehrung beginnt, erlduterte
Frommelt, ENDO-KLINIK Hamburg. Dabei be-
steht eine Art Wettlauf zwischen den Keimen
und den Fibroblasten des Empféngers. Denn:
die Bildung einer Zellschicht auf dem Fremd-
material kann die Haftung und damit die bakte-
rielle Kolonisation verhindern. Die auf der Im-
plantat-Oberfléche siedelnden Keime reduzie-
ren ihren Stoffwechsel. Die Verdoppelungszeit
ist auf bis zu 25 Stunden (statt normalerweise
35 Minuten) verlangert, und Antibiotika verlie-
ren ihren Angriffspunkt: Sie wirken nur
wahrend der Vermehrung und bei intaktem
Stoffwechsel des Bakteriums. Auch die Glyko-
kalix gewdhrt Schutz vor Antibiotika.

Aus der Oberflachenbesiedelung manife-
stiert erst dann eine Infektion, wenn die Erreger
in das umliegende Gewebe eindringen und dort
ihre volle Vitalitét zuriickgewinnen. Uber eine
lokale Osteomyelitis entsteht eine periprotheti-
sche Infektion.

Meist liegt der Besiedelung eine exogene,
intraoperative Kontamination des Implantats

tococcus spp. — alles ,Mit-

Nr. Spezies n %
glieder" der physiologischen

1 Staphylococcus epidermidis/spp. 441 41,95 Hautflora des Menschen

2 Staphylococcus aureus 282 26,18 (Abb. 18).

3 Propionibacterium spp. 93 8,64 Die Prophylaxe besteht

4 Stre_ptococ_cus SPP- 66 6,13 also darin, Kontamination

5 Pepiostrepiococcus spp. 44 4,09 des Fremdmaterials 2u ver-

6 Pseudomonas aeruginosa 40 371 i o

7' Enterococcus spp. 24 223 meiden. Ist dies nicht garan-

8 Carynebacterium spp. 15 1,39 tiert, stellt die Integration

9 Escherichia coli 11 1,02 von Antibiotika in das Im-
10 Candida albicans 9 0,84 plantat bzw. den Zement eine
11  Proteus spp. 8 0,74 Alternative dar, die Koloni-
12  Bacteroides spp. 6 0,56 sation der Bakterien zu ver-
13  Enterobacter spp. 6 0,56 hindern. Und das Implantat-
14 Klebsiella spp. 5 0,46 material sollte so beschaffen
15 Serratia spp. 5 0,46 sein bzw. modifiziert werden,
16 Haemophilus influencae 5 0,46 daR die Integration der Pro-
L 1R eI 7T . U these ins Gewebe rasch er-
18 Salmo'nt?lla >Pb. 3 0.28 folgen kann, damit die Chan-
19  Clostridium spp. 3 0,28 ) )
20 Citrobacter spp. ) 0.19 cer-1 im W(Iettlauf.mlt den Bak-
21 Listeria monocytogenes 2 0,19 terien optimal sind.
22 Veillonella spp. 1 0,09 Systemische antibioti-
23 nicht identifiziert 1 0,09 sche Therapie allein vermag

die Bakterien in dem Biofilm

SUCs i auf der Implantat-Oberflache
Erreger 1- 4 8290 nicht zu treffen — von ihnen
Erreger sonst. 17,10

A Abb. 18: Erreger periprothetischer Infektionen; Rangliste von

1.077 Isolaten (1985-1989)

zugrunde, z.B. mit Keimen von der Haut des
Patienten oder aus dem Operationssaal. Unter
mehr als 1.000 im Zusammenhang mit peri-
prothetischen Infektionen gewonnenen Isolaten
dominierten zu mehr als zwei Dritteln Staphy-
lokokken (S. epidermidis/spp. und S. aureus),
gefolgt von Propionibacterium spp. und Strep-
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geht also zwangslaufig eine
Reinfektion des umliegenden
Gewebes aus, sobald die
Antibiotikatherapie beendet wird. Daher ist bei
manifester periprothetischer Infektion eine chir-
urgische Intervention notwendig: Die Revision
umfaft radikales Débridement von infiziertem
Gewebe und Knochensequestern sowie die
vollstandige Entfernung des gesamten Implan-

tatmaterials inklusive Zementanteilen. <



Abb. 19: Schema-
tischer Aufbau
der ,,Interfaces”
bei der Impaktion
von Knochenchips
bei zementierter

Technik

REVISIONSPROTHETIK

Huftpfannen-Revision:
Knochenchips mit Zement impaktiert

Vortrag: ,,Cemented Revision Arthoplasty of the Acetabulum with Impaction Grafting*

Prof. T.J.J.H. Slooff, Academisch Ziekenhuis, Nijmegen, Niederlande

Die Impaktion von Knochenchips mit
Zement kombiniert den Vorteil einer
biologischen Methode mit dem Vortei-
len des Zements, insbesondere seiner
hohen Primérstabilitat.

as Hauptproblem von Revisions-

operationen beruht auf dem Verlust

von tragféhigem Knochen, der
durch verschiedene Faktoren induziert wird:
durch den LockerungsprozeR selber, durch
Knochenlyse, durch Infektionen und durch die
Manipulationen bei der Entfernung der Prothe-
se und des Zements. Die Instabilitat des
Implantats fiihrt zu einem progressiven Kno-
chenverlust, und es entwickelt sich ein Circu-
lus vitiosus. Am Acetabulum entstehen oftmals
kombinierte, zentrale und periphere kavitar-
segmentale Defekte.

Bei der Rekonstruktion miissen diese Kno-
chenverluste ausgeglichen werden. Slooff,
Nijmegen, entwickelte dafir eine standardisier-
te Technik, bei der die Vorteile der Transplan-
tation von Knochenchips als biologische
Methode mit den Vorteilen des Zementierens,
das ist vor allem die hohe Primarstabilitat,
kombiniert wird. Knochenchips haben also den
Vorteil, daB sowohl der Defekt mechanisch
exakt aufgefillt als auch die Osteogenese
biologisch stimuliert wird.

Das Ziel ist eine rasche Verbindung des
Transplantats mit dem Knochenbett des Emp-
fangers und die komplette Inkorporation ohne
mechanische Schwachung des Knochens.
Denn: mechanische Schwéchung des Kno-
chens prédestiniert zur Pfannenwanderung. Die
Inkorporation hangt dabei von der Zubereitung
der Knochenchips und vor allem von der GroRRe

der Fragmente ab.

Slooff verwendet
;’) Knochenchips aus
Prothesenschaft eingefrorenen bin-
Knochenzement degewebsfreien Fe-

murképfen. Experi-
mentell wurde eine
Seitenlange von

1 cm (,,Croutons*)

Knochenchips

als IdealgroRe fir
die Rekonstruktion
des Acetabulums
und 0,5 cm fir die
Rekonstruktion des
Femurbettes ermit-
telt.
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Ziel ist die gute Verzahnung
zwischen Zement und Knochen

Fir eine gute Stabilitat ist eine feste Impaktion
der Chips in die Knochendefekte des Acetabu-
lums erforderlich (Abb. 19). Sie bieten dann
eine ideale Oberfl&che fiir den anschlieRend
eingebrachten Zement, damit dieser zwischen
die Chips, jedoch nur bis zu einer Tiefe von
2-3 mm, eindringen kann mit dem Ziel einer
guten Verzahnung zwischen Zement und Kno-
chen.

Bei 60 Huftgelenkpfannen-Revisionen
wandte Slooff die Impaktation von Knochen-
chips mit Zement an. Die Nachbeobachtungs-
zeit betrdgt durchschnittlich 12 Jahre (10 bis
15 Jahre). Fiinfmal mufte erneut revidiert wer-
den, davon zweimal aufgrund einer Infektion
und dreimal aufgrund aseptischer Lockerung.
Nur auf das Ausbleiben einer aseptischen
Lockerung bezogen, betrégt die Erfolgsrate
also 94% in durchschnittlich 12 Jahren. Wur-
den dariiber hinaus réntgenologische Locke-
rungszeichen beriicksichtigt, betrug die Er-
folgsrate 85%.

In Tierversuchen untersuchte Slooff diese
Technik am Femurschaft. Die Reihenfolge der
ablaufenden Prozesse war: Organisation von
nekrotischem Empféngerknochen, Konsolidie-
rung, Revaskularisation des Transplantats,
Inkorporation, Remodelling des Transplantats.
Zwischen Zement und neuem Knochen bestand
ein direkter Kontakt. Biomechanisch fihrte die
Impaktion von Knochenchips mit Zement zu ei-
ner direkten, stabilen Konstruktion. <
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Argumente fur die zementfrele
Revisions-HUuftendoprothese

Interview mit Dr. R. Volkmann, BG-Unfallklinik Tiibingen

‘ 'y
implant: Hiiftgelenke werden bei jiinge-
ren Patienten immer hdufiger eingesetzt,
damit werden die Patienten mit kiinstli-
chen Gelenken immer &lter — und der An-
teil an Revisionsoperationen nimmt ent-
sprechend zu. Worin bestehen die spezi-
ellen Probleme des Revisionseingriffs?
Volkmann: Zum einen sind die Patienten &lter
und auch multimorbid. Ferner ist aufgrund der
vorausgegangenen Eingriffe die Weichteilsi-
tuation durch Narbenbildung oftmals schwieri-
ger; dadurch ist nicht zuletzt die Infektionsge-
fahr erhéht. Das Hauptproblem ist aber der
zunehmende Knochenverlust; wenn es nicht
gelingt, den Knochen wieder aufzubauen, wird
die erforderliche Stabilitat fiir das Implantat
langfristig nicht zu erreichen sein.

implant: Wodurch entsteht der Knochen-
verlust?

Volkmann: Es gibt verschiedene Ursachen
und Erklarungen: Gesichert ist, daB zellulére
Abwehrmechanismen im Spiel sind. Diese
gehen vor allem auf den Materialabrieb (Poly-
ethylen, Metall, Zement etc,) mit entsprechen-
den zellularen Abwehrmechanismen zurtick.
AuRerdem gibt es eine Reihe weiterer Faktoren:
die unzureichende Primdrstabilitét der Implan-
tate (Osteoporose, Implantationsfehler, Infek-
tionen etc.), die Knochenverlust fordern.

implant: Héngt der Knochenverlust auch
davon ab, ob die Primédrimplantation mit
Zement oder zementfrei erfolgte?
Volkmann: Die modernen zementfreien Kon-
zepte sind von vornherein darauf ausgerichtet,
Knochenverluste zu vermeiden. Schon bei der
Primérimplantation sollte man heute Implantate
wahlen, die knochensubstanzsparend eingebaut
werden, um mdglichst viel lebenden Knochen
zu erhalten und ihm ein gutes biologisches
Umfeld zu bieten. Wenn man ein zusatzliches
Fill- bzw. Bindemittel wie Zement benutzt, mufl
man dafiir einen zusatzlichen Raum schaffen,
der wiederum Knochen kostet und so die Aus-
gangssituation verschlechtert — abgesehen da-
von, dal Zement selber altert, und es statt

einer Grenzschicht zwei Grenzschichten gibt,
man also die Problemzonen verdoppelt. Auch
muR der alte Zement bei der Revisionsoperation
entfernt werden, wodurch ein weiterer Sub-
stanzverlust entsteht.
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Uberbriickungs-Strategie

implant: Wie lautet Ihre Strategie gegen
den Knochenverlust?

Volkmann: Es gibt unterschiedliche Strategi-
en, um das Problem des Knochenverlusts zu
bewdltigen. Wir bevorzugen die Strategie der
Uberbriickung des Defektes mit einem entspre-
chenden Implantat — sowohl im Pfannen- als
auch im Schaftbereich. Das Uberbrickende
Implantat Gbernimmt die Kraftiibertragung fir
den Zeitraum, den man dem sich neu bilden-
den Knochen lassen muf, damit er in tragféhigen,
lamelldren Knochen umgebaut werden kann.

implant: Was heit Uberbriickung?
Volkmann: Im Schaftbereich bedeutet das,
daR die Prothese entsprechend lang ist, fur den
Pfannenbereich, daf man den mit einem biolo-
gischen Transplantat aufgefiillten Defekt mit
einem Abstlitzring tiberbriicken und sichern
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A Abb. 20: Nachsintern des Revisionsschafts
mit (grtin) und ohne (rot) Verriegelung
(GV-Defekt, n = 20)



A Abb. 21a): Patient E.D., w., 72 Jahre:
Komplette Hiiftprothesenlockerung links nach
Erstimplantation vor 12 Jahren mit ausgeprdgtem
Pfannen- und periprothetischem Schaftknochen-
defekt. Revision 8/93 mit Pfannenaufbauplastik
und zementfreiem Schraubring (Modell Mtinchen,
AESCULAP) sowie verriegelter BICONTACT-Revi-
sionsprothese. Nach 3 Monaten Belastungssteige-
rung der anfdnglichen Teilbelastung von 20 kg.

11

A Abb. 21b): 7 Monate nach Revisionsoperation
,,Dynamisierung* der Schaftprothese durch Ent-
fernung der Verriegelungsbolzen. Im Verlauf mi-
nimales und kurzfristiges Nachsetzen des Schaft-
implantats bis zur stabilen intertrochantéren Ver-
keilung. Bis zum letzten Kontrolltermin (4/96)
keine Implantatmigration feststellbar.

muR. Dabei kommt es darauf an, daR einerseits
mdglichst wenig Hohlrdume zwischen dem
Implantat und dem noch vorhandenen Knochen
bestehen bleiben und andererseits das Implan-
tat stabil am autochthonen Knochengeriist ver-
ankert wird. Hierzu muf der vorhandene Kno-
chen im Schaftbereich nétigenfalls zugerichtet
werden, damit er sich besser um die Prothese
herumlegen I&Rt. GroRe Hohlrdume miissen mit
Knochen-Transplantaten aufgefillt werden. Da
die Méglichkeiten zur Entnahme von Knochen
beim Patienten selber begrenzt sind, werden in
der Regel Allografts — aus Hiiftkdpfen von den
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Priméaroperationen (Knochenbanken u.a.) —
oder in Zukunft auch synthetische Knochen-
ersatzmittel verwendet.

implant: Wie gut ist die Primérstabilitét
des nach dieser Strategie eingesetzten
Revisionsschafts?

Volkmann: Die Primérstabilitat sollte so gut
sein, daB der Patient innerhalb der ersten

1-2 Wochen aufstehen kann — im Bett mobili-
siert wird er natirlich schon friiher. Die betrof-
fene Extremitat wird bei uns im ersten Viertel-
jahr unter Zuhilfenahme von Gehsttitzen mit
20kg teilbelastet. Anhand regelmaRiger Ront-
genkontrollen wird geprift, ob sich der Kno-
chen aufbaut. Ist das der Fall, werden Bela-
stungssteigerungen erlaubt, pro Woche etwa
10kg mehr.

Schaft-Verriegelung

implant: Nach sechs bis neun Monaten
entriegeln sie den BICONTACT-Revisions-
schaft — welche Philosophie steckt hinter
dieser Strategie?

Volkmann: Wir wissen, daB sich der Knochen
bei dieser Technik im ehemaligen — meist pro-
ximalen — Defektbereich durch Osteoneogene-
se wie nach einer Fraktur gut remodelliert.
Aber: Der neugebildete Knochen kann nicht
direkt an das Implantat heranwachsen, weil die
Mikrobewegungen des 200 - 400 mm langen
Revisionsschafts das verhindern. Es kann so-
mit der angestrebte ,,bony ongrowth“ von Kno-
chengewebe in die Oberflache des

Implantats nicht erfolgen, und es verbleibt eine
diinne Granulationsgewebsschicht.

Wir befiirchten, daB durch das unvermeid-
liche Schwingen des Implantats der Stiel distal
langsam auslockert und nach unten sinkt. Die-
se Gefahr ist umso gréRer, je weniger der neu-
gebildete Knochen ,,ausgehdrtet” ist (Abb. 20).
Deshalb wird bei der Operation das untere
Ende des Schaftes durch Bolzen im intakten
Knochen stabilitétsverbessernd verriegelt (&hn-
lich wie bei der Verriegelungstechnik des
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Marknagels). Dadurch wird der Knochen in der
Zeit, in der er sich zu Lamellenknochen um-
baut, nicht durch stdndiges Nachsintern des
Implantats weggedriickt.

Wenn der Umbau von Geflecht- in Lamel-
lenknochen abgeschlossen und dieser voll be-
lastungsfahig ist, nehmen wir die Bolzen her-
aus, so daR das Implantat um die wenigen Mil-
limeter, die das Granulationsgewebe ausmacht,
absinken kann: dann sitzt der Schaft in dem
tragfdhigen Knochen wieder fest (Abb. 21a,b).

implant: Die Kraftlibertragung erfolgt in
der ersten Zeit in stdrkerem Maf tiber die
Bolzen, das heil3st auf relativ kleinen
Fldchen — geht das ohne Probleme?
Volkmann: Natirlich erfolgt die Kraftlibertra-
gung nicht nur (iber die Bolzen. Doch tatséch-
lich sind die Bolzen in der Anfangszeit, als wir
noch 3,5 mm-Bolzen verwendeten, des 6fteren
gebrochen. Seit wir 5 mm-Bolzen einsetzen,
beobachten wir Briiche praktisch nicht mehr.
Auch iatrogene Berstungsfrakturen des Femur
sind selten geworden, seit wir die Prothese
nicht mehr absolut fest in der Diaphyse impak-
tieren, sondern die notwendige Reststabilitat
(Rotation!) mit den Bolzen herstellen.

implant: Dieses Problem wiirde man
doch umgehen, wenn man die Prothese
mit Zement verankert?

Volkmann: Man wiirde das Problem vor sich
herschieben. Wir meinen, da Zement eine leb-
lose Bindeschicht ist, die nur Probleme macht.
Nattirlich wird mitgeteilt, daB mit Zement ein-
gebrachte Implantate mehr als 20 Jahre gut
funktionieren kénnen — das soll nicht in Abre-
de gestellt werden. Dennoch beobachten wir
eine wachsende Zahl von Spétauslockerungen,
die mitunter mit erheblichen Knochen-Sub-
stanz-Verlusten und -schéden einhergehen.
Das Dilemma beim Vergleich mit Zementsyste-
men ist, daB die neuen zementfreien Systeme
die langen Untersuchungszeitrdume nicht vor-
weisen konnen, weil sie eben noch nicht so
lange verwendet werden.



A Abb. 22a): Patient C.H., w., 80 Jahre:
Hiiftpfannenlockerung rechts nach 2maligem
Prothesenwechsel, zuletzt mit Abstiitzring
ohne Spongiosaplastik in auswaértiger Klinik.

verriegelung.

implant: Wie realisieren Sie lhre
Revisionsstrategie im Pfannenbereich?
Volkmann: Dort ist das Prinzip identisch, d.h.,
ausgepragte Knochendefekte werden aufgefiillt.
Fiir die Stabilisierung der Pfanne benutzen wir
einen Abstiitzring, der sich distal und proximal
am noch lebenden autochthonen Knochen si-
cher abstitzen kdnnen muR; der darunter be-
findliche Hohlraum wird mit Knochen aufgefillt
und impaktiert. In den Absttzring wird die PE-
Pfanne mit Zement ,eingeklebt”. Den Zement
brauchen wir hier also nur, um eine Verbindung
zwischen PE-Pfanne und Abstiitzring zu schaf-
fen, nicht zur Verankerung im Knochen — de
facto ein zementfreies Vorgehen (Abb. 22 a-d).

Bislang sehr gute Ergebnisse

implant: Welche Ergebnisse haben Sie
bisher mit der Revisionsstrategie erzielt?
Volkmann: Wir haben in einer retrospektiven
Studie 100 Revisionspfannen nach einer durch-
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schnittlichen Beobachtungszeit von sieben
Jahren nachuntersucht. Wir haben in dieser
Serie keine Lockerung und keine erkennbare
Migration festgestellt. In allen Féllen fanden
wir einen hervorragenden Knochenaufbau.
Nachuntersuchungen mit der Positronen-
Emissions-Tomographie (PET), welche die
Vitalitdt des Knochens visualisiert, haben ge-
zeigt, daB der eingebrachte Fremdknochen
nach einer gewissen Zeit vaskularisiert und re-
vitalisiert wird. Histologische Bilder von Biop-
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< A Abb. 22b): Pfannerevision 12/95 mit exzessiver homolo-
ger Spongiosaplastik (21/2 Hiiftkopfe!) und Absttitzring (LINK),
gleichzeitige Schaftrevision bei Knochendefekt Grad 1V (nach
KATTHAGEN) mit BICONTACT-Revisionsprothese und Schaft-

sien lieRen keinen Unterschied zwischen
Fremdknochen und autochthonem Knochen er-
kennen. Es erfolgt also ein komplettes Remo-
delling des Knochens.

implant: Waren die Ergebnisse am Schaft
ebenso gut?

Volkmann: Wir begleiten mittlerweile mehr
als 150 Revisionsschéfte iiber einen Zeitraum

A Abb. 22c): Die postoperative Becken-
libersichtsaufnahme 1463t die grof3e Pfannen-
bodenplastik eindrucksvoll erkennen. Zu
diesem Zeitpunkt war die Patientin an Un-
terarmgehsttitzen mit Teilbelastung von 20
kg mobilisiert. Vollbelastung wurde 3 Mona-
te postoperativ erreicht.
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von bis zu sechs Jahren hinweg, meist mit
ausgepréagten Knochendefekten Grad IV - VI.
Auch hier funktionierte das Remodelling in den
meisten Féllen, wobei verstandlicherweise das
Lebensalter der Patienten eine Rolle spielte.
Die sieben Falle, in denen sich das Revisions-
implantat frilhzeitig lockerte und ausgetauscht
werden muBte, betraf sehr alte Patienten mit
hoher Rate postmitotischer Zellen, das heif3t
mit beschréankter Osteoneogenese. Es hat sich
ferner bestatigt, daR die tempordre Verriege-
lung das ausgeprégte Tiefertreten des Implan-
tats tatséchlich verhindern kann.

implant: Die Erfahrung zeigt, dal3 viele
Patienten erst in die Fachklinik geschickt
werden, wenn die Knochendefekte nach der
Priméroperation bereits sehr grof3 sind.
Wann sollte ein Patient mit Hliftgelenk-
endoprothese zur Uberpriifung der Revi-
sionsindikation in die Fachklinik kommen?
Volkmann: Sobald Schmerzen beklagt wer-
den und radiologisch Migrationsverhalten oder
Lysezonen um die Implantate erkennbar sind.
Die Schmerzsituation ist auch heute noch das
Leitsymptom, das zum Wechsel fiihrt. In sol-
chen Féllen darf nicht geruht und es muf alles
unternommen werden, um aseptische Locke-
rung und Infektionen nachzuweisen oder sicher
auszuschlieRen.

implant: Herr Dr. Volkmann, wir danken
fuir die Beantwortung unserer Fragen.

A Abb. 22d): Im Laufe des ersten Jahres
gute Strukturierung des Pfannenbodens,
stabiler Sitz der Revisionsprothese, Patien-
tin belastet voll mit noch geringen (wirbel-
sdulenbedingten?) Restbeschwerden. Zur
Sicherheit wird ein Handstock getragen.



