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Einleitung: Eine kausale Behandlung der fortgeschrittenen Hiiftarthrose als
Knorpelkrankheit ist immer noch nicht méglich, so dass der Ersatz des
Gelenkes durch eine Endoprothese der einzige Ausweg bei konservativer
Therapieresistenz und entsprechenden Leidensdruck darstellt. Fiir dltere
Patienten haben sich die verschiedenen Kunstgelenke mit Stielprothesen,
kleinem kiinstlichen Hiiftkopf und einer in die natiirlichen Hiiftpfanne ein-
gesetzten kiinstlichen Hiiftpfanne bewihrt (Bild rechts). Bei jlingeren
Patienten reicht die Lebensdauer dieser Gelenke oft nicht aus, so dass nach
Jahren Wechseloperationen erforderlich werden. Dies ist zwar meist problem-
los moglich, in vielen Féllen ist der Knochen jedoch durch den vorherigen
Ersatz und durch die Folgeschidden des Lockerungsvorgangs der Wechsel
schwierig und mit einer erhohten Komplikationsrate belastet. Fiir jiingere
Patienten wire daher ein erster Gelenkersatz mit besonders knochensparenden Prothesen zu
bevorzugen, so dass im Falle des Scheiterns des Implantates die herkdmmlichen
Stielprothesen noch ausreichten.

Wihrend sich am Kniegelenk der Oberflachenersatz ldngst durchgesetzt hat, sind, vorwiegend
aus materialtechnischen Griinden, die fritheren Anséitze zum Ersatz nur der Oberfldchen des
Hiiftgelenkes gescheitert. Erst Derek McMinn hat 1991 mit einer Metall-Metall-Paarung ein
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Oberflachenersatz verwirklicht und spiter auch Ergebnisse vorgestellt [3], die das Verfahren
vor allem fiir jiingere Patienten als sinnvoll und sicher erscheinen lassen. Trotz positiver
Berichte auch anderer Anwender [2,11,19] wird nach iiber 15 Jahren der klinischen Erprobung
immer noch kontrovers diskutiert. Auf dem Kongress der Gesellschaft der amerikanischen
orthopédischen Chirurgen (AAOS) in Chicago im Marz 2006 stellte Lachiewiecz [8] die
Ergebnisse verschiedener Autoren vor und kam zu dem Schluss: ,,Resurfacing Arthroplasty:
Time to consider it again?*‘ zu dem klaren Fazit ,,No*. Vor allem sprachen seiner Ansicht nach
die frithen Komplikationen gegen den Oberflachenersatz, wéaren doch die Ergebnisse der
zementfreien Standardendoprothetik so gut, dass es keinen Grund gebe, das risikoreiche
Verfahren des Oberfldachenersatzes zu rechtfertigen. Insbesondere sollte nur eine begrenzte
Zahl besonders erfahrener Chirurgen das Verfahren durchfiihren, wéhrend die Mehrheit die
10-Jahres-Ergebnisse abwarten sollte, bevor sie sich mit einer vollstindig neuen Operations-
technik und der zugehdrigen Lernkurve befassten. Howie wertete die Ergebnisse des



Australischen Endoprothesenregisters [5] aus und kam zu dem Schluss, dass auch fiir unter
65-jahrige Patienten ausreichend erprobte Verfahren mit hervorragender Sicherheit zur
Verfiigung stiinden. ,,In younger patients, the theoretical advantages of resurfacing hip
arthroplasty are more important, but these need to be balanced against the problem of a young
patient unnecessarily entering the downward spiral of multiple revision surgery because of
early resurfacing failure“[7].

Die Misserfolge der fritheren Verfahren zum Oberfldchenersatz, die fehlende Zulassung der
Implantate durch die Behdrden mancher Léander, die relativ hohen Kosten der Implantate oder
auch nur die technischen Schwierigkeit des operativen Verfahrens sowie die zusitzlichen
Komplikationsmdglichkeiten stellen sicher Hemmschwellen fiir den Einsatz dar. Daneben
werden fiir manche herkdmmlichen Verfahren langerfristig gute Ergebnisse berichtet [6].
Sicher scheint, dass ein Oberfldchenersatz dann nicht notwendig ist, wenn der Patient
aufgrund seiner Lebenserwartung keine Revision mehr beflirchten muss. Auch scheidet die
neue Methode aus, wenn die Knochenstrukturen bereits so weit geschidigt sind, dass ein
Oberfldchenersatz anatomisch nicht mehr moglich ist. Zudem sind fiir den Oberflachenersatz
Komplikationen berichtet worden, die fiir viele Operateure das Verfahren auch fiir junge
Patienten als ungeeignet erscheinen lassen.

Material und Methode: Wir haben bereits mehrfach iliber unsere eigenen Erfahrungen
berichtet [10,11], die doch eher fiir den Einsatz des Oberflichenersatzes bei jungen Patienten
sprechen. In diesem Beitrag sollen anhand von 1.200 Fille in sieben Jahren die mittelfristigen
Erfahrungen dargestellt und die noch offenen Fragen diskutiert werden.

Von 1999 bis Ende 2005 wurden bei uns 1201 primdre Operationen mit Oberflichenersatz-
prothesen (,,Kappenprothesen*) durchgefiihrt. Der Anteil der weiblichen Patienten lag bei
56,8%, der der mannlichen Patienten bei 43,2%. Das mittlere Alter lag bei Méannern bei 54,4
(16 — 73), bei Frauen bei 53,6 (21 — 69) Jahren. Indikationen waren primére oder sekundire
Coxarthrosen und in Einzelfdllen Hiiftkopfnekrosen mit noch ausreichend erhaltener
Knochenstruktur des Hiiftkopfes, ausgeschlossen wurden Fille mit ausgedehnten Knochen-
defekten in tragenden Bereich des Hiiftkopfes. Auf praoperative Knochendichtemessungen
haben wir mittlerweile verzichtet, da sich in unserem Kollektiv kein Anhalt dafiir ergab, dass
normale altersbedingte Verdnderungen der Knochendichte des Schenkelhalses zu einem
erhohten Risiko eines Schenkelhalsbruches fiihrten.

Der Zugang zum Hiiftgelenk erfolgte in den meisten Féllen von hinten, da bei den von seitlich
operierten Patienten eine etwas hohere Neigung zum postoperativen Ausrenken des Kunst-
gelenkes bestand und der laterale Zugang auch eine hohere Traumatisierung der Weichteile
und einen etwas hoheren Blutverlust mit sich brachte. Aulerdem ist ein minimiert- invasiver
Zugang fiir die Kappenprothese nur von dorsal moglich.

Im Folgenden soll auf die Probleme eingegangen werden, die gegen den Oberflichenersatz in
den Vordergrund gestellt werden.

Problem No 1: Die friihe Schenkelhalsfraktur

Zu unterscheiden sind die frithe Schenkelhalsfraktur, die in den ersten postoperativen Tagen
bis zu etwa acht Wochen als akutes Ereignis ohne dufleren Anlass und ohne sichere
Vorzeichen auftreten kann, und die spite Schenkelhalsfraktur, die innerhalb der ersten drei
Jahre als Absterben von Knochenanteilen des Hiiftkopfes innerhalb der Kappe mit Abkippen
der Kappe und ldnger vorbestehenden Schmerzen auftreten kann. 1999 gab es von McMinn
noch keine Hinweise auf die Risiken des Oberfldchenersatzes. In den 70-er Jahren mit den



Wagner- oder Freeman-Kappen standen die Pfannenprobleme im Vordergrund, obwohl
damals auch Schenkelhalsbriiche beobachtet wurden [13]. In den ersten beiden Jahren der
Anwendung der McMinn-Hiiften hatten wir in unserem Kollektiv eine relativ hohe Zahl von
2,8% postoperativen Schenkelhalsbriichen. Als Ursache fiir die Fraktur sehen wir die
Stabilitit des Knochens schwéchende Mikrofrakturen durch die mechanischen Einfliisse
wiahrend der Priparation des Kopfes, das Aufschlagen der Kappe und eine zu hohe Belastung
durch Uberbeanspruchung der Hiifte durch postoperative Belastungen. Auch eine
Verlangerung des Schenkelhalses ohne Abdeckung des gefristen Kopfsegmentes durch die
Kappe muss naturgemal die Fragilitit erhohen, wie die Abbildungen des Anatomischen
Priparates und der entsprechende klinische Fall zeigen:

Weiterhin stellt eine Verletzung der Knochenrinde des Schenkelhalses einen préadispo-
nierenden Faktor dar.

Inzwischen versuchen wir, das Operationstrauma mdglichst gering
zu halten, kiirzen den Kopf so weit, dass die Kappe das gefréiste
Segment vollig abdeckt und verwenden, je nach Kappentyp, die
geringstmogliche niedrigviskdse Zementmenge (Bild rechts).
Verankerungslocher fiir den Zement werden nur dann angelegt,
wenn bei verformten Hiiftkopf kortikale Strukturen erhalten
bleiben. In den ersten sechs postoperativen Wochen ist
Krafttraining verboten.

Wihrend im australischen Endoprothesenregister [5] der Anteil der
frithen Frakturen mit {iber 59% der Gesamtrevisionen, also etwa
1,3% beziffert wird, liegt mittlerweile unsere Bruchhiufigkeit bei Frauen bei 0,42%, bei
Mainnern bei 0,5%. Die Angaben im australischen Endoprothesenregister, wonach Frauen das
doppelte Risiko trifft, konnen wir in unserem Kollektiv nicht bestétigen. Auch liegt in
unserem Kollektiv das mittlere Alter der Patienten mit Schenkelhalsbruch mit 53 Jahren im
gleichen Bereich wie das Gesamtkollektiv, so dass wir ein hoheres Risiko fiir dltere Patienten
nicht bestitigen konnen. Konsequenterweise fordern wir, wie oben bereits erwéhnt, seit
mehreren Jahren keine Knochendichtemessungen mehr sondern verlassen uns in erster Linie
auf die radiologisch dargestellte Struktur des Hiiftkopfes.

Problem No 2: Die avaskuldre Nekrose des Hiiftkopfes

In unserem Kollektiv haben wir 12 spite Schenkelhalsfrakturen nach einem mittleren Verlauf
von 19 Monaten nachoperieren miissen. Das Bild auf der nidchsten Seite rechts zeigt eine
aufgeschnittene Kappe mit dem abgestorbenen Knochen und den Bruchverlauf in der Kappe.
Urséchlich werden Minderdurchblutungen des Hiiftkopfes bei unphysiologischer Beinhaltung



diskutiert [14]. Da der Hiiftkopf bei dorsalem Zugang nur
zweil Mal fiir jeweils wenige Minuten in diese Position
gebracht werden muss, halten wir diese Erklarung nicht fiir
ausreichend. Wir haben allerdings die Zementierungs-
technik verdndert, verwenden nur wenig Zement und
verzichten in der Regel auf Verankerungslocher, um
Durchblutungsstérungen durch tief ein-dringenden
Knochenzement vorzubeugen. Seither haben wir keine
avaskuldren Hiiftkopfnekrosen mit folgender intrakapitaler
Fraktur mehr beobachtet.

Problem No 3: Klicken und Quietschen

Metall-Metall-Gelenke neigen wie andere Hart-Hart-Paarungen aufgrund der im Vergleich zu
technischen Anwendungen nur langsamen Bewegungen der Reibpartner und der relativ
schlechten Schmiereigenschaften der Gelenkfliissigkeit zur sog. ,,Grenzschmierung”, d. h., die
Reibpartner werden durch den Fliissigkeitsfilm nicht vollstindig getrennt. Vorzugsweise unter
starker Belastung bei langsamer Bewegung, wie z. B. beim Treppensteigen, kommt es zu
direktem Materialkontakt der Metalloberflichen. Einige Patienten berichteten nach der BHR-
Kappe innerhalb der ersten Monate nach der Implantation ein kurzfristiges Quietschen, das
sich aber innerhalb von wenigen Tagen wieder verlor. Die Angabe der Haufigkeit von ca. 4%
erscheint uns realistisch [1]. Wir kldren die Patienten daher praoperativ iiber diese mdgliche
Erscheinung auf.

Zwei Patienten mit Oberflichenprothesen mit engerem Gelenkspalt als bei der BHR oder
konstruktiv vergleichbaren Kappen mussten wegen fortbestehender Gelenkgerdusche revidiert
werden, so dass wir den Oberflachenprothesen mit dem klassischen Gelenkspalt von 250
den Vorzug geben.

Das gelegentlich auftretende ,,Klicken* scheint auf Mikro-Separation der Gelenkpartner bei
gewissen Bewegungen zuriickzufiihren zu sein. Auf den ersten Blick scheint der grofere
Kopfdurchmesser eine groflere Beweglichkeit zuzulassen als der herkémmliche Hiiftkopf mit
einem Durchmesser von 28 oder 32 mm, der erhaltene natiirliche Schenkelhals macht aber
den scheinbaren Vorteil des grofBeren Kopfes zunichte: Der Bewegungsumfang eines Ober-
flichenersatzes liegt nur knapp iiber 90°, bis es zum Kontakt des Schenkelhalses zum
Pfannenrand kommt. Bei der Verwendung von Oberflachenprothesen kommt der Pfannen-
positionierung daher eine groflere Bedeutung zu als bei herkommlichen Standardprothesen.
Eine ausreichende Beugefahigkeit mit Erhalt einer Anspreiz- und Innendrehmoglichkeit
erfordert eine steilere Pfannenpositionierung und eine ausreichend Offnungsstellung der
Pfanne nach vorne. Ansonsten wird in Beugung durch Anschlag des Schenkelhalses am
Pfannenrand eine Subluxation mit entsprechenden klinischen Beschwerden (Leistenschmerz)
und Klickgerduschen provoziert.

Wir haben in vier Fillen aus diesen Griinden das Gelenk revidieren und die Pfanne in eine
entsprechende Position umsetzen miissen

Problem No 4: Metall gegen Metall

Bleibt letztlich noch die Frage des Metallabriebs. Das Konzept Metall gegen Metall wird bei
der Kappe hiufig als Ausschlusskriterium angefiihrt. Bei der Podiumsdiskussion auf dem
AAOS 2006 zur Wahl der Kopf- und Pfannenmaterialien zur Versorgung junger Patienten
stimmten sieben der neun maf3gebenden Diskutanten fiir die Metall-Metall-Paarung (28mm),



nur die restlichen zwei wiirden Keramik gegen Keramik bevorzugen. Da sowohl die McMinn-
Kappe wie auch die 28mm-Paarung zu erhchten Kobalt- und Chromspiegeln im Blut fiihren,
ist die Ablehnung der Kappenprothesen nur wegen der erh6hten Metallwerte im Blut schwer
versténdlich.

Metallunvertréglichkeiten sind selten [4]. Wir haben in drei Féllen wegen persistierender
Beschwerden revidieren miissen und nur in einem Fall die typischen Anreicherungen der
Lymphzellen um die kleinen Gefédlle gefunden, die als Indikator fiir eine Unvertrdglichkeit
von Metallabrieb gelten. Allergische Reaktionen sind auch bei nachgewiesener Hautallergie
nicht zu erwarten [12]. Die Metallbelastung bleibt bei Frauen im gebirfdhigen Alter trotzdem
ein Problem: McMinn konnte bei zehn Miittern, die mit Metall-Metall-Prothesen versorgt
worden waren, Kobalt- und Chromionen im Nabelschnurblut nachweisen. Inwieweit den
erhohten Werten eine Bedeutung fiir die embryonale und spitere Entwicklung des Kindes
zukommt, ist noch unklar [9]. Bei der Beratung weiblicher Patienten mit noch bestehendem
Kinderwunsch ist dieser Punkt sicher anzusprechen. Die Diskussion um eine mogliche
Tumorforderung ist nach den Langzeitergebnissen verschiedener Studien [15, 18]

abgeklungen.

Diskussion: Sicher stellt der geringere Knochenverlust am Oberschenkelknochen und die
damit wesentlich einfachere Revision den wesentlichen Vorteil des Oberflédchenersatzes dar
und pradestiniert die Methode damit vor allem fiir Patienten mit noch langerer Lebenser-
wartung. Bei einem eventuellen Scheitern der Kappenprothesen sind alle anderen Prothesen-
formen noch moglich. Aber auch die hohe Stabilitit des Gelenkes aufgrund des groBeren
Kopfdurchmessers und die erhaltene Tiefensensibilitit des Schenkelhalses lassen den Ober-
flichenersatz fiir motorisch anspruchsvolle Patienten vorteilhaft erscheinen. Problematisch
erscheinen dagegen die speziellen Risiken, wie die frithe Schenkelhalsfraktur, die immerhin
zu 60% fiir die Revisionen im Australischen Endoprothesenregister verantwortlich war. Die
technischen Besonderheiten der Operation beschridnken den Einsatz der Methode auf Zentren
mit relativ grofer Erfahrung, ,,Jow-volume-surgeons* sollten die Methode wegen der doch
langen Lernkurve nicht einsetzen.

Durch den Erhalt des natiirlichen Schenkelhalses geht zwanglaufig der erhoffte Vorteil des
grofBBeren Bewegungsumfanges durch den groflen Kopf verloren. Die Verwendung eines
grofBeren Kopfes und damit automatisch einer grof3eren Pfanne mit entsprechendem Knochen-
verlust in der natiirlichen Hiiftpfanne ist hinsichtlich der allgemeinen Prognose einer zement-
freien Hiiftpfanne nicht zu rechtfertigen. Auch die wegen des mdglichen Anschlags notwen-
dige steilere Pfannenposition erscheint ungewohnlich und konnte durch eine exzentrische
Belastung des Pfannenimplantates mit einem fritheren Lockerungsrisiko belastet sein. Bisher
konnte eine erhdhte Lockerungstendenz allerdings nicht nachgewiesen werden.

Die erhohte Metallbelastung durch Abrieb und das damit verbundene Problem der Gelenk-
gerdusche, die seltene Unvertraglichkeiten und die mogliche Gefahrdung des Kindes bei
Frauen im gebarfahigen Alter erscheinen als weitere Argumente gegen den Metall-Metall-
Oberflachenersatz. Daneben gibt es erste Hinweise auf moglicherweise ungiinstige Effekte
der biologischen Anpassung (Diinnerwerden des Schenkelhalses), die ebenfalls das Langzeit-
risiko belasten konnten. Letztlich sind die tatséchlich zu messenden Resultate entscheidend.
Unsere bisherigen Ergebnisse zeigen, dass die zusétzlichen Risiken des Oberflachenersatzes
in Form frither Frakturen, Reibungsproblematiken und erhdhter Operationsdauer und groferer
technischer Schwierigkeit durch eine schnellere Rehabilitation und eine hohe Patienten-
zufriedenheit kompensiert werden. Die eingangs gestellte Frage ,,Resurfacing Arthroplasty:
Time to consider it again?* muss eindeutig mit ,,Ja* beantwortet werden. Die Aussage, dass



mit dem Oberflachenersatz Patienten unnétig in die abwarts verlaufende Spirale der mehr-
fachen Wechseloperationen eintreten wiirden, ist weder aus den Daten des Australischen
Endoprothesenregisters abzuleiten noch aufgrund unserer Daten nachzuvollziehen. Sicher gibt
es noch Wiinsche an die Weiterentwicklung des Oberfldchenersatzes: Zum einen ist die
Erweiterung des Bewegungsumfanges z. B. durch eine Aussparung im Pfannenrand denkbar,
zum anderen gibt es erste Ansétze zur Verbesserung der Reibverhéltnisse, etwa durch eine
Keramik-Metall- oder eine Keramik-Keramik-Paarung. Bis dahin werden wir mit den bis-
herigen Implantaten nach 676 iiber eine gute Versorgungsmoglichkeit fiir jiingere Patienten
verfiigen, wobei die Anwendung dieses technisch anspruchsvollen Verfahrens auf wenige
Zentren mit entsprechend ausgebildeten und erfahrenen Chirurgen beschrénkt bleiben sollte.
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