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1 Einleitung

Die Entwicklung der Huftendoprothetik hat in den letzten Jahrzehnten in der westlichen
Welt unterschiedliche Richtungen genommen. In deutschsprachigen L&ndern und den
USA st seit Jahren eine stetige Zunahme des Anteils der zementfreien Prothesen im
Schaftbereich zu verzeichnen, vorherrschend in GroR3britannien und Skandinavien sind
hingegen — aufgrund der guten Langzeitergebnisse (sog. Schwedenstudie) — noch immer
die Implantationen mittels Zement [7]. So wurden beispielsweise zwischen 1978 und
1995 in Schweden 94 % der Huftendoprothesen zementiert, 4,5 % zementfrei und 1,5 %
in Hybridtechnik implantiert [27]. In Osterreich, einer Umfrage aus dem Jahr 1998 zu-
folge, erfolgte bereits zu 85 % eine operative Einbringung der Prothesen ohne den
Gebrauch von Knochenzement, 13 % der Implantate wurden mittels Zement, 2 % hyb-
rid verankert [25].

Vergleicht man die Ergebnisse des Skandinavischen Registers nach bis zu zehn Jahren,
wird ersichtlich, dass sich mit beiden Verfahren — eine korrekte Indikation und Implan-
tation vorausgesetzt — gute Resultate erzielen lassen [19], wobei die Tendenz heute ins-
besondere in der Revisionsendoprothetik eindeutig in Richtung der zementfreien Im-
plantation zeigt. Vielversprechend sind v.a. die Ergebnisse der zementfreien Hiften-
doprothetik beim Rheumatiker, da bei diesen Patienten mit schlechter Knochenqualitat
(aufgrund des verminderten Kalksalzgehaltes gegenuber der Normalbevolkerung) ge-
rade im Schaftbereich bei entsprechender Primarstabilitat eine Osteointegration erfolgt
[5, 24]. Besonders bei relativ jungen Patienten féllt daher auch die Entscheidung zu-
nehmend zugunsten der zementfreien Implantation, da ein- bis zweimal mit Revisionen
zu rechnen ist und bei Wechseloperationen von zementierten Prothesen die erheblich
verdunnte bzw. ausgeweitete, glatte und hinsichtlich der Durchblutung weniger reakti-
onsfahige Kortikalis ein groRes Problem fir die neuerliche Fixation darstellt — auch das
Risiko starker Knochensubstanzverluste durch Zementgranulome ist bei dieser Veranke-
rungsform gebannt (vgl. Kap. 1.2) .

Bisherige Erfahrungen mit zahlreichen Modellen zementfreier Hiftendoprothesen zei-
gen, dass haufig eine hohe Beanspruchung des Knochens an der Prothesenspitze auftritt.
Dementsprechend wurden Prothesen entwickelt, bei denen die Krafteinleitung in die
dichte Spongiosa der intertrochantdren Region erfolgt und Beanspruchungsspitzen im
Schaftbereich vermieden werden kdnnen. Dieses Prinzip der proximalen Schaftveranke-
rung hat sich klinisch und radiologisch bewéhrt.



Angaben in der nordamerikanischen Literatur zufolge nimmt die stationare Aufenthalts-
dauer nach der operativen Einbringung eines kinstlichen Huftgelenkes in den letzten
Jahren deutlich ab — waren es 1974 noch 23,3 Tage, so im Jahre 1998 bereits nur noch
10,2 bis 4,8 Tage [25]. Die durchschnittliche Verweildauer der Implantate ist — auf
heutzutage 12 bis 15 Jahre — gestiegen. Es ist daher anzunehmen, dass stetig Verbesse-

rungen auf dem Gebiet der Hiftendoprothetik erfolgen.

1.1 Geschichtliche Entwicklung der Totalendoprothese (TEP)

Bereits 400 vor Christus wurde erstmals die Problematik der angeborenen Gelenksluxa-
tionen und -dysplasien als solche erkannt und beschrieben [20].

Die Grundlage der Arthroplastie wurde mehr als 2000 Jahre spater, im Jahr 1871, durch
Helferich gelegt [18]. Nach Auftrennung eines verkntdcherten Gelenkes interponierte er
Muskeln zwischen die Knochenfragmente und erreichte auf diesem Weg eine dauer-
hafte Mobilisierung. Im Jahr 1890 entwickelte Gluck erste Knie-Scharnierprothesen aus
Elfenbein. Im Bereich der Huftendoprothetik fand dieses Material 1922 in Form einer
Huftkopfprothese von Grooves Verwendung. Die Implantate lockerten sich jedoch sehr
rasch, da das Elfenbein vom Korper abgestofien und zersetzt wurde. Auch die von den
Gebrudern Judet im Jahr 1951 erstmals implantierten Schenkelhalsprothesen aus Plexi-
glas erbrachten langfristig keine zufriedenstellenden Ergebnisse, da diesbeziglich eine
hohe Abriebsrate zu verzeichnen war [21].

Bis zu diesem Zeitpunkt war es also nicht gelungen, ein Prothesenmodell mit den Ei-
genschaften Biokompatibilitdt und Verschleil3festigkeit zu entwerfen. Dementsprechend
machten es sich mehr und mehr Techniker wie Kliniker mit viel Sachverstand zur Auf-
gabe, weitere Verbesserungen und neue Lésungen fur die operative Medizin zu finden.
Den entscheidenden Durchbruch in Bezug auf langfristige Stabilitat implantierter Tota-
lendoprothesen und Verbesserung klinischer Resultate erbrachte die Einfihrung des
Knochenzementes im Jahr 1960 sowie des tribologisch beanspruchbaren Polyethylens
im Jahr 1962 durch Sir John Charnley [7]. Letzteres propagierte er als Artikulations-
partner fur metallische Gelenkersatzwerkstoffe im Rahmen des von ihm so bezeichneten
Prinzips der ,,low friction arthroplasty — dieser Begriff wird seither fiir Gleitpaarungen
mit dem bis dato erfolgreichen Werkstoff Polyethylen und damit verbundenem niedri-
gen Reibungswiderstand angewendet. Gleichermalien zog die nun angewandte Prothe-
senverankerung mittels Knochenzement einen wesentlichen Aufschwung in der En-

doprothetik nach sich, da dieser die Last auf groRe Knochenflachen verteilt und eine



hohe Primarsteifigkeit aufweist — somit schnelle Mobilisation zul&sst. Auch die von
Charnley 1959 entwickelte Huftendoprothese hat sich im Grunde bis heute durchgesetzt
[20]. Schon vor der Pioniertat des Sir John Charnley waren jedoch mit den Kobaltbasis-
legierungen vielversprechende metallische Materialien bekannt, die sich sowohl als
hochkorrosionsbestdndig wie auch als verschleillarm erwiesen. Spezielle Femuren-
doprothesen aus Kobalt-Chrom-Molybdéan-Legierungen wurden erstmals 1940 von
Bohlmann und Moore eingesetzt [20].

Der — wie Charnley — als Pionier der modernen Endoprothetik angesehene Mc Kee ent-
wickelte, gemeinsam mit seinem Partner Watson-Farrar, bereits 1951 die erste akzep-
table Hulftendoprothese [27] — ein Ganzmetallimplantat mit einer Pfannenschale und
Schaftkomponente aus Kobalt-Chrom-Molybdén-Legierung ohne Polyethylen-Inlay.
Keramik in ein Huftgelenk einzusetzen wurde 1969 in Frankreich von Boutin vorge-
schlagen. Wenige Jahre spéter wurden auch in Deutschland erstmals keramische Kopfe
und Pfannen von Judet, Griss und Mittelmeier klinisch eingesetzt. Mit dem Ziel, auf den
— aufgrund zunehmender Prothesenlockerungen in Kritik geratenen — Knochenzement
als Schwachstelle beim Ersatz des Huftgelenkes verzichten zu kdnnen, entwarf Mittel-
meier ab 1969 in Zusammenarbeit mit der Osteo AG das sog. Tragrippensystem zur
zementfreien Verankerung [20]. Vor dem Hintergrund, dass nun die Zahl septischer
Lockerungen infolge der angenommenen Affinitat bestimmter Bakterien fir Kunststoffe
sowie durch Zementalterung hervorgerufener aseptischer Lockerungen gesenkt werden
konnte, konnte sich 1975 die von Mittelmeier entwickelte zementfrei zu implantierende
Prothese Kklinisch durchsetzen — was v.a. fiir jlingere Patienten mit kiinstlichem Gelenk-
ersatz einen groRRen Fortschritt erbrachte. Ebenso erfolgreich war die Einfuhrung eines
Prothesenschaftes aus Titan mit einer distalen ,press fit“-Fixierung durch Zweymdiller
im Jahr 1980. Zunehmend gelang es also, den bereits 1956 von Singer und Mittelmeier
publizierten Vorschlag zu verwirklichen, wonach das Problem der Prothesenveranke-
rung durch VergroRerung der Prothesenoberflache und damit der knéchernen Auflage-
flache zu l6sen sei [28].

In der Metropolregion Hamburg zeigte insbesondere Waldemar Link grolies Engage-
ment, um neue Malstabe fir Sicherheit und Qualitat in der Endoprothetik zu setzen. In
Zusammenarbeit mit &rztlichen Kollegen von der Chirurgischen Abteilung des Allge-
meinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg wurde die bis zum heutigen Tage sehr
erfolgreiche Hiftgelenkprothese ,,Modell St. Georg*“ entworfen (1963). Link zahlt daher

ebenso zu den Wegbereitern der modernen Endoprothetik. Das von ihm gegriindete



Unternehmen entwickelte sich zu einem der heute weltweit fihrenden Hersteller von
Gelenkprothesen.

Zusammenfassend kann nach Sichtung der Literatur festgestellt werden, dass zu Beginn
des Endoprothesenzeitalters v.a. Materialprobleme im Vordergrund standen. Diese
konnten mit der Etablierung der Kobalt-Chrom-Legierungen sowie dem Einsatz von
Titan als Werkstoff weitgehend beseitigt werden. Auch die Einflihrung von Polyethylen
als Artikulationspartner sowie Knochenzement zur Fixierung verbesserte die Erfolgs-
quote der Endoprothetik entscheidend. Das Bestreben, auf den im Folgenden wiederum
als Schwachstelle angesehenen Knochenzement im Prothesensystem verzichten zu kon-
nen, stellte die Pioniere der zementfreien Endoprothetik — Charnley und Mc Kee — je-
doch vor neue Probleme. Nicht zu vergessen ist hier die bis heute als Hauptproblem der
Endoprothetik geltende aseptische Prothesenlockerung. Intensiv wird auch die Form-
gestaltung (Geometrie und Design) — trotz der seit Beginn der 60er Jahre rasant fort-
schreitenden Entwicklung auf dem Gebiet des kiinstlichen Gelenkersatzes — bis dato
diskutiert. Unter dem Aspekt der Verwirklichung einer moglichst idealen formbe-
stimmten Krafteinleitung, hoben sich aus den zahlreichen Zwischenformen letztlich die
»form fit“- und ,,press fit“-Prothesen hervor.

Angesichts der Tatsache, dass auf dem europdischen Markt heute mehr als 300 ver-
schiedene Prothesenmodelle existieren (s. Abb. 1), ist jedoch anzunehmen, dass die Su-

che nach der idealen Prothese noch andauert.

Abb. 1: Potpourri diverser Prothesen



1.1.1 Verwendete Materialien

Materialien, die mit Hart- oder Weichgewebe oder Blut in Kontakt kommen, erfordern
Biovertraglichkeit, mechanische Festigkeit, Korrosions-, Degradations-, Abrieb- und
Verschleil3festigkeit sowie Sterilisier- und mdoglichst optimale Verarbeitbarkeit [40].
Die heute gebrauchlichen Implantate bestehen aus den verschiedensten Werkstoffen.
Das Spektrum reicht von Kunst- und Kohlefaserstoffen tiber Keramik bis zu Metallle-
gierungen auf Stahl-, Kobalt-Chrom- oder Titanbasis [39].

Prinzipiell konnen auf dem Gebiet der Huftendoprothetik zwei verschiedene Arten von
Werkstoffen unterschieden werden (vgl. Abb. 2). Als sog. lasttragende Komponente mit
Knochenkontakt kommen v.a. die Metalllegierungen zum Einsatz, fir tribologisch be-

anspruchte Komponenten hat sich insbesondere der Gebrauch von Polyethylen bewahrt.

/ S-Legierung auf Eisenbasis (Rostfreier Stahl)

Metalle: > C-Legierung auf Kobaltbasis (Kobalt-Chrom-Molybdan)

T-Legierung auf Titanbasis (Titan)

Polyacetal (Pfanne nach Christiansen)

Polyurethan ( Isoelastische Prothese )
Kunststoffe: == _ .
> Kohlefaserverstérktes Epoxidharz, Triazinharz

PMMA (Polymethylmetacrylat; Knochenzement)

Abb. 2: Ubersicht (iber die verwendeten Werkstoffe

Zur Gruppe der Metalllegierungen zéhlen die sog. S-Legierungen auf Eisenbasis — jene
Implantate erfreuen sich zwar aus Kostengriinden groRer Beliebtheit, erfillen jedoch die
Anforderung der Korrosionsbhestandigkeit oftmals nicht ausreichend.

Unter den zementierten Huftprothesenmodellen haben sich auf Kobalt basierende,
sprich die sog. C-Legierungen durchsetzen kénnen. Zu beachten ist hier, dass zu groRRe
Rauigkeiten der Implantatoberflache infolge von Relativbewegungen entsprechende
Probleme nach sich ziehen kénnen.

Die T-Legierungen gewannen aufgrund der Eigenschaft besonderer Biokompatibilitét

im Zuge der Einfihrung der zementfreien Implantatverankerung zunehmend an Bedeu-



tung. Diese Titanwerkstoffe sind prinzipiell mit einer Oxydschicht Uberzogen, welche
die Anlagerung korpereigener Aminosauren (Hydroxylierung) ermdéglicht und somit das
Risiko einer ImplantatabstoBung durch biologische Fremdkdrperreaktionen deutlich
mindert.

Polyethylen wird — wie bereits erwahnt — seit Anfang der 60er Jahre mit groem Erfolg
in der Gelenkersatzchirurgie eingesetzt und ist seither eines der meistverwendeten Ma-
terialien — der weltweite Bedarf an diesem Werkstoff liegt jahrlich bei ca. 200 Tonnen.
Kinstliche Hiftgelenkpfannen aus Polyethylen kdnnen im natirlichen Acetabulum di-
rekt mit Knochenzement fixiert werden. Die zementfreie kndcherne Verankerung von
Polyethylen-Pfannen ist jedoch wenig effizient, da kein Ein- bzw. Anwachsen von Kno-
chen an das Polyethylen erfolgt. Die diesbezuglich auftretenden Probleme, wie Poly-
ethylen-Abrieb und Osteolyse (s.u.), sind multifaktoriell bedingt — so z.B. durch Alter,
Aktivitat des Prothesentragers, Material, Kopfdurchmesser und Wanddicke der Poly-
ethylenkomponente.

Die tribologisch beanspruchte Gelenkkomponente betreffend ist zu erwahnen, dass die
Gleitpaarung Polyethylen/Stahl bzw. Polyethylen/Kobalt-Chrom-Molybdan zwar die
am langsten erprobte und klinisch bewéhrte, aus tribologischer Sicht jedoch nicht die
optimale ist [20].

Die seit etwa sechs Jahren gebrauchlichen — bereits Anfang der 70er Jahre verwendeten,
nun wiederentdeckten und modifizierten — sog. ,,cross linked*“-Polyethylene sollen
durch eine spezielle Warme- und Strahlenbehandlung eine interne Vernetzung erfahren.
Schenkt man den Ergebnissen der diesbezlglich durchgefiihrten Simulatorversuche im
Labor Glauben, so ist dadurch nicht nur eine Verbesserung der tribologischen Eigen-
schaften zu erwarten, sondern auch der Alterungsbestandigkeit durch eine Absattigung
der freien Radikale (keine Postoxidation) [20]. Dies konnte sich bei Einsatz dieser
neuen Generation hochvernetzter Polyethylene infolge einer labortechnisch nachgewie-
senen extremen Reduktion der Abriebwerte positiv auf die Verweilzeit der Implantate
auswirken.

Eine weitere Werkstoffgruppe fir die lasttragende Komponente, die im Bereich der
Hiftendoprothetik Verwendung findet, stellen die Kunststoffe dar. Beispielhaft zu nen-
nen sind hier das sog. Polyacetal, das Polyuretan, das kohlenfaserverstarkte Epoxid
bzw. Triazinharz sowie der Knochenzement. Nur letzteres hat sich jedoch auf Dauer
bewahrt.



Uber den Kunstoff Polymethylmetacrylat (PMMA) berichtete erstmals 1902 der Chemi-
ker Otto Réhm. Es handelt sich hierbei um ein hartes, glasartiges Material, das noch
heute, besser bekannt unter der Bezeichnung Plexiglas, vielseitig eingesetzt wird. Neben
dem Knochenzement finden aber auch andere Kunststoffe auf PMMA-Basis nun seit
uber 40 Jahren ihren Einsatz auf dem Gebiet der Endoprothetik — und dies mit sehr gu-
ten Langzeitergebnissen. Bis heute existiert trotz umfangreicher Entwicklungsbestre-
bungen kein dem PMMA-Knochenzement in seiner Leistungsfahigkeit und Flexibilitét
gleichzusetzendes Material.

Lange Zeit wurde die kurzzeitige Temperaturspitze wahrend der Aushartungsphase des
Zementes als Hauptursache fiir aseptische Implantatlockerungen durch Hitzenekrose
angenommen und bindegewebige Reaktionen um gelockerte Prothesen auf eine primare
Knochengewebsschéadigung durch exotherme Warmeentwicklung zuriickgefuhrt [44].
Klinische Untersuchungen konnten diese Annahme widerlegen — hitzebedingte Grenz-
zonennekrosen finden sich in vernachlassigbar geringem AusmaR. Eine weitere nen-
nenswerte Eigenschaft des Knochenzementes stellt seine haufige Funktion als Trager-
matrix bei der lokalen Applikation von Antibiotika dar. Hierbei wird im Vergleich zur
systemischen Antibiotikagabe lokal eine deutlich hohere Wirkstoffkonzentration er-
reicht, wodurch nicht zuletzt die Gefahr eines tiefen Infektes und somit einer Revision
gesenkt wird.

Die kohlenfaserstoffverstarkten Kunststoffe, deren gemeinsames Merkmal die Einbet-
tung von Fasern in einen Reaktionsformstoff (Matrix) ist, haben sich hingegen in der
Breite als Implantatwerkstoff der Orthopédie nicht durchsetzen kénnen [1].

Letztlich hat der Operateur im Hinblick auf die Auswahl des zu implantierenden Prothe-
senmodelles natlrlich die jeweils unterschiedlichen Anforderungen bei der zementierten
bzw. der unzementierten Verankerungsmethodik zu beachten. Je nachdem, welche Ma-
terialkombinationen eingesetzt werden, koénnen friher oder spater Abrieb, Reibung,
Korrosion oder Materialbriiche die noch naher zu beschreibenden Probleme nach sich
ziehen. Aufgrund von Materialverschleil} beginnt die Funktionskurve von Huftprothe-
sen, die noch fest im Knochen fixiert sind, nach 15 bis 20 Jahren rasch zu sinken [20].
Die Wahl des geeigneten Implantates — insbesondere unter Beriicksichtigung von An-
wendungsort, zu erfillender Funktion und erforderlicher Wirkungsdauer — hat daher

entscheidenden Einfluss auf dessen Lebensdauer.



1.1.11 Biokompatibilitat

Der Begriff Biokompatibilitat beschreibt den Grad der Gewebevertréglichkeit eines in
den Korper eingesetzten Stoffes bzw. Medizinproduktes. Biovertraglichkeitsprifungen
sind generell gesetzlich vorgeschrieben — alle als Dauerimplantate in den menschlichen
Kaorper einzubringenden Implantatwerkstoffe missen u.a. biokompatibel, d.h. gewebe-
vertraglich, korrosionsbesténdig, atoxisch und verschlei3fest sein.

Die Frage, welcher der heute zur Verfligung stehenden Werkstoffe fur Implantate und
chirurgische Instrumente am besten geeignet ist, kann nicht pauschal beantwortet wer-
den. Angesichts der zahlreichen verschiedenen Biomaterialien medizinischer Implantate
erscheint es durchaus notwendig, die Wechselwirkungen zwischen den verwendeten
Materialien und umgebendem Gewebe darzustellen und weiterhin néher aufzuklaren.
Die Entwicklung moglichst optimierter Biomaterialien ist ein wichtiger Schritt zur
Verlédngerung der Lebensdauer der implantierten Endoprothesen. Prinzipiell kann je-
doch jeder Werkstoff den VVorgang der aseptischen Lockerung auslésen, wenn z.B. von
ihm abgeriebene Partikel in groReren Mengen im Implantatbett freigesetzt werden.

Mit den neuen, hinsichtlich ihrer Biokompatibilitat favorisierten Gleitpaarungen Kera-
mik/Keramik und Keramik/“cross linked“-Polyethylen soll das Problem des fir das
Entstehen fokaler Osteolysezonen im Schaftbereich haupturséchlichen Polyethylen-Ab-
riebes deutlich entschérft werden. Dennoch sind regelméaBige radiologische Kontrollen

notig, um ein drohendes Implantatversagen rechtzeitig erkennen zu kdnnen.

1.1.1.2 Oberflachenstrukturen

Nach heutigen Kenntnissen lasst sich in der zementfreien Technik insbesondere Uber
den Weg der Oberflachenoptimierung eine knocherne Integration und im Idealfall so
eine schmerzfreie Dauerbelastung erzielen. Zu den Voraussetzungen fir das Funkti-
onieren derartiger Oberflachenstrukturen zahlen eine geeignete Formgestaltung des En-
doprothesenkerns in einer anatomisch adaptierten Form (,,form fit“) sowie adaquate
Materialeigenschaften mit entsprechender industrieller Verarbeitung des Grundwerk-
stoffes. Nur so kann die gewiinschte makro- und mikromechanische Verankerung er-
reicht werden.

Die verschiedenen Oberflaichenmodifikationen wie Beschichtung, Aufrauung oder
Strukturierung werden insbesondere im proximalen bzw. gelenknahen Prothesenanteil
vorgenommen. Dies spiegelt den aktuellen Trend, d.h. das Streben nach einer proxima-

len Implantatverankerung wider. Nach den heutigen Erkenntnissen gehért jene proxi-



male Verankerungsmethode — im Gegensatz zu der im Laufe der Prothesenentwicklung
zunachst bevorzugten Fixierung im festen, kompakten, sprich mittleren Knochenrohr —
zu den Voraussetzungen einer Verldngerung der Prothesenverweildauer. Durch glatte
Oberflachen im distalen Bereich des Prothesenmodells soll dort, also gelenkfern, dem-
entsprechend ein knéchernes Anwachsen verhindert werden.

Die Madglichkeiten der Oberflachengestaltung sind jedoch durch den verwendeten
Werkstoff begrenzt, da die Herstellung speziell strukturierter Oberflachen zu einer —
vom Herstellungsverfahren und der eigentlichen Oberflachenstruktur abhéngigen —
Schwéchung des Implantat-Grundmaterials fuhren kann. Sinnvoll ist es daher, die Mo-
difikationen nicht auf den Werkstoff aufzubringen, sondern sie fest in dessen Gittern zu
verankern — so werden beispielsweise bestimmte Metallionen oder Gase wie Stick- oder
Sauerstoff integriert. Auch spezielle Schichtwerkstoffe verbessern die Einbindung der
Fixierungselemente von Implantaten in den Knochen.

Insbesondere Hydroxylapatitbeschichtungen unterstiitzen die Osteointegration. Sie fih-
ren sozusagen funktionelle Gewebszellen heran und somit zu einem schnellen Anwach-
sen des Knochens, vorausgesetzt ist natiirlich eine initiale Stabilitt. Sind ndmlich die
Implantate relativ zum Gewebe verschiebbar, wird nur leicht verformbares, interstitiel-
les Bindegewebe zwischen die Biomaterialoberflache und den mechanisch tragenden
Knochen eingebaut. Eine derartige bindegewebige, pseudomembrandse Einscheidung
ist jedoch unerwuiinscht, da sie eine bestmdgliche Krafteinleitung behindert.

Die Erhéhung der Oberflachenrauheit, z.B. durch Raustrahlung zementfreier Titanimp-
lantate mit Edelkorund, fuhrt ebenfalls zur Verbesserung der knéchernen Integration
bzw. der angestrebten Apposition von Knochen. Dies konnte in entsprechenden experi-
mentellen Untersuchungen belegt werden [14].

Angesichts der hohen intra- und interindividuellen Variabilitat des kndchernen Lagers
bezlglich Form, altersabhangigen Veranderungen, Dichte und Stabilitat ist es oftmals
auch fir erfahrene Chirurgen bzw. Orthopéden nicht leicht, das geeignete Prothesenmo-
dell auszuwahlen. Man kommt dem seit langem angestrebten Ziel auf dem Gebiet der
Alloarthroplastik, sprich der Entwicklung reibungsarmer, verschleil}fester, keine pa-
thologischen Reaktionen ausldsender Artikulationspartner jedoch stetig und Schritt fir
Schritt n&her.



1.2 Implantationsweise

Die ungestorte Funktion des kinstlichen Gelenkes wird haufig weniger durch die Pro-
thesenbauteile als durch die knécherne Verankerung limitiert. Der Operateur muss heute
bei der Implantation einer Hiftendoprothese zwischen der zementierten und der unze-
mentierten Verankerung wahlen. Kriterien, die bezliglich zementierter oder unzemen-
tierter Implantation (vgl. Abb. 3) entscheiden, sind zumeist Alter, Knochenqualitit im
Allgemeinen und Osteoporose, selten auch andere Grundleiden wie z.B. die chronische

Polyarthritis.

Abb. 3: Schematische Darstellung der Implantationsarten (zementiert, unzementiert)

Ein Vergleich der Resultate beider Verfahren anhand der Standzeit bzw. Funktionali-
tatsdauer ist derzeit noch schwierig, da sich die zementfreien Prothesen aufgrund ihrer
kirzeren Anwendungszeit und dementsprechend kleineren Nachuntersuchungszeitrau-

men kaum mit etablierten zementierten Implantationen messen kdnnen.
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Der im Folgenden verwendete Ausdruck ,.erfolgreich implantiert” bedeutet, dass von
den im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Prothesensystemen keines versagt hat. Zum
Zeitpunkt des Versterbens des Prothesentrdgers befand sich das Implantat demzufolge
in einem funktionsfahigen Zustand. Es lag in keinem Fall die gesicherte Diagnose eines
der haufigen Probleme der Hiftendoprothetik vor, d.h. aus arztlicher Sicht waren diese
Implantate stabil. Man kann davon ausgehen, dass sich die meisten der analysierten
Autopsiepraparate nicht nur mehrere Jahre im Koérper des Patienten befanden, sondern
auch, dass sich die Implantate noch in situ befanden, wenn dieser nicht verstorben waére.
An dieser Stelle ist auch zu erwéhnen, dass der Begriff ,erfolgreich implantiert* keine
Aussage Uber den Erfolg der Implantation aus der Sicht des Patienten trifft. Unter opti-
malen Voraussetzungen erlangt der Patient zeitnah zur Versorgung mit einer Hiftpro-
these die Mobilitat — sprich Funktionalitat und Belastbarkeit des Hiftgelenkes — zurtick,
die vor der Indikationsstellung fur einen kiinstlichen Gelenkersatz gegeben war. Es lie-
gen zwar zumeist Kenntnisse Uber die aktuelle Mobilitat des Prothesentragers vor, je-

doch nicht im Sinne einer pra- und postoperativen Befragung.

1.2.1 Zementierte Verankerung

Der Bezeichnung entsprechend werden die sog. zementierten Huftendoprothesen mittels
Knochenzement im Femur fixiert (vgl. Abb. 4a-c). Dieser Zement ist ein Polymethyl-
metacrylat mit geringer Ermidung und tragt, wie bereits erwahnt, malgeblich zum Er-
folg der Endoprothetik bei. Im Gegensatz zur zementfreien Implantation muss hier je-
doch unter der Operation — teils sehr kraft- und zeitaufwendig — eine, die Mal3e der ein-
zubringenden Prothese Uberschreitende Markraumausweitung erfolgen, um die nétige

Zementhdhle zu schaffen.

Abb. 4a: Zementierte Hlftendoprothese, proximales Segment
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Abb. 4c: Zementierte Hiftendoprothese, distales Segment

Als wesentlicher Vorteil dieser Verankerungsart ist die Verteilung der einwirkenden
Kraft bzw. Last tber eine groRe Knochenflache zu sehen, wodurch eine hohe Primar-
steifigkeit erreicht wird. Bereits kurz nach der Operation ist somit eine Mobilisierung
der Patienten moglich, was v.a. bei dlteren Patienten — insbesondere im Hinblick auf
Komplikationen einer l&angerfristigen Immobilisierung — eine nicht unerhebliche Rolle
spielt.

Bei Revisionseingriffen fihrt diese Verankerungsart jedoch zu Problemen, da die Ent-
fernung der Zementreste sich oftmals sehr schwierig gestaltet und das verbleibende
Knochenbett nach dem Entfernen von Prothese und Zement groRer ist als beim ersten
Eingriff, wodurch eine erneute Implantation deutlich erschwert wird. Ein weiteres Ar-
gument, das nach Meinung vieler Kritiker fir die Protheseneinbringung ohne den
Gebrauch von Knochenzement spricht, ist ein signifikant hoheres AusmaR an Fettein-
schwemmung in die Blutbahn bei der zementierten im Vergleich zur zementfreien

Schaftverankerung [17].
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1.2.2 Zementfreie Verankerung

Zur Gruppe der zementfreien Hiftendoprothesen zahlt man jene, die ohne Knochenze-
ment im Femurschaft verankert werden (vgl. Abb. 5a-c). Die Implantation eines solchen
Prothesenmodells ist sehr knochensparend und wird daher zunehmend bei jlingeren Pa-
tienten — aufgrund der altersbedingt zu erwartenden haufigeren Wechseloperationen —
angewandt. Die Prothesenoberflache ist hier zumeist durch die Veranderungen wie At-
zung, Sandstrahlbehandlung oder Aufsintern von kleinen Kugeln oder Tetrapoden ver-
groRert oder auch mit z.B. anorganischen Materialien beschichtet. Durch derartige Mo-
difikationen soll das Anwachsen des Knochens an die Prothese, d.h. die Osteointegra-
tion, unterstutzt werden [45]. Letzteres kann jedoch auch ein Problem darstellen. Dies
ist der Fall, wenn die Strukturen sehr fest im Implantatbett haften, somit ein Heraus-
schlagen der intakten Prothese in aller Regel nicht gelingt, ohne entsprechende Fenste-

rungen im Femurknochen vornehmen zu massen.

Abb. 5b: Unzementierte Hlftendoprothese, intermedidres Segment
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Abb. 5¢: Unzementierte Hiftendoprothese, distales Segment

1.3 Primarimplantation

1.3.1 Haufigkeit

Taglich werden von Chirurgen und Orthopéden zahlreicher Lander routinemaRig dege-
nerativ veranderte oder zerstdrte Gelenke operativ durch Fremdimplantate ersetzt. Jahr-
lich erfolgen etwa 160.000 bis 180.000 Primarimplantationen von Hiftendoprothesen in
Deutschland, weltweit sind es derzeit knapp eine Million. Die Zunahme des teilweisen
oder totalen Ersatzes eines kranken oder geschadigten Huftgelenkes durch eine entspre-
chende Prothese ist eindrucksvoll. Noch vor sieben Jahren wurden ,,nur” ca. 750.000
jener operativen Eingriffe weltweit durchgefuhrt, die Zahl der Primérimplantationen in

Deutschland war im Vergleich zu heute halb so grol? [37].

1.3.2 Indikation

Ist die Funktion des eigenen Hiiftgelenkes dauerhaft gestort bzw. durch Schmerzen
stark eingeschréankt, wird dieses durch ein Implantat ersetzt. Die Ursachen fir die Not-
wendigkeit eines Hiftgelenkersatzes sind vielfaltig.

Héufigste Indikation stellt die Arthrose dar. Nicht zu vernachldssigen ist auch die an-
hand von Studien getroffene Aussage, dass 30 % aller mehr als 65-Jahrigen gut einmal
im Jahr stlrzen, bei mindestens 1 % kommt es zu Briichen und auch zu den gefiirchte-
ten Schenkelhalsfrakturen. — Nebenbei bemerkt, allein die Folgekosten derzeit in
Deutschland auftretender Schenkelhalsfraktur liegen bei rund einer Milliarde Euro im
Jahr [23].

Des Weiteren finden sich Grinde wie Entziindungen des Gelenkknorpels, Fehlbildun-
gen bzw. Deformierungen, Uberlastungen der Gelenkbestandteile oder einfach die ge-

netische Veranlagung fur diesbezigliche Gelenkerkrankungen. Oftmals kann der Ge-
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lenkverschleil jedoch auf keinen konkreten Mechanismus zuriickgeftihrt werden.
Urséchlich fur Schadigung des Huftgelenkes junger Menschen sind zumeist Arbeits-,
Sport- oder Verkehrsunfélle. Bezuglich letzterem ist besonders die sog. ,,dashboard-in-

jury®, d.h. der Knieanprall am Armaturenbrett zu nennen.

1.3.3 Probleme

Trotz beeindruckender Therapieerfolge der weltweit in riesiger Zahl durchgefiihrten
Huftalloarthroplastiken sind die mit diesen Eingriffen verbundenen Probleme langst
nicht beseitigt.

Neueste Langzeituntersuchungen haben gezeigt, dass die aseptische Prothesenlockerung
zu den wesentlichen ungeldsten Problemen der Endoprothetik gehért und aufgrund ihrer
Haufigkeit (74 % nach Ergebnissen der sog. Schwedenstudie) auch als Hauptproblem
anzusehen ist.

Diesem Vorgang zugrundeliegend ist eine chronisch entziindliche Reaktion, die sich
gegen durch Verschleil? entstandene Abriebpartikel der verwendeten prothetischen Ma-
terialien richtet. Besonders immunkompetente Zellen wie Makrophagen spielen hierbei
eine entscheidende Rolle. Infolge des Kontaktes mit den Abriebpartikeln bzw. der Pha-
gozytose dieser Partikel kommt es zur Aktivierung des Makrophagensystems. Auch an-
dere Zellen wandern ein und akkumulieren sich. In der Literatur beschrieben sind bei-
spielsweise Lymphozyten, Fremdkérperriesenzellen, Osteo- und Fibroblasten [47]. Ins-
besondere die von Makrophagen im Rahmen der chronischen Inflammationsreaktion
freigesetzten Zytokine, wie z.B. Tumornekrosefaktor alpha oder Interleukine, beginsti-
gen dann Gber die Aktivierung von Osteoklasten — bei Uberwiegen des knochenabbau-
enden gegenuber dem knochenaufbauenden System — die periprothetische Knochenre-
sorption [47].

Bei den heute verwendeten Hiftgelenkendoprothesen zeigen sich vornehmlich folgende
Verschleilpartikel: Knochenzement mit den wesentlichen Bestandteilen Polymethyl-
metacrylat und einem Kontrastmittelanteil, Polyethylen-, Metall- und Aluminiumoxyd-
keramikteilchen [4]. Bortz (1984) beschrieb, dass in einem modernen Gelenk bei Me-
tall-Metall-Paarungen jahrlich ca. 500 Milliarden kleinster Abriebpartikel oder 500.000
Partikel mit jedem Schritt entstehen [20]. Aufgrund fehlender Mdglichkeiten der Friih-
erkennung von nichtinfektidsen Implantatlockerungen gibt es derzeit jedoch auch keine
effektiven Therapieansétze zur Versorgung der Patienten im Fruhstadium.
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Nach Angaben der Literatur belduft sich die Osteolyserate nach Implantation eines
kinstlichen Huftgelenkes zwischen 8 und 56 % [34]. Als weitere, weniger haufige
Grinde fir derartig bedingten Verlust von Knochensubstanz wurden infektidse Pro-
zesse, bosartige Tumore oder Metastasen beschrieben. Auch immunologisch vermittelte
Unvertraglichkeitsreaktionen von Knochenzement [35] oder sonstigen Legierungsbe-
standteilen spielen daneben eine Rolle.

Als zweithdufigstes Problem der Endoprothetik zahlt nach der aseptischen Lockerung
die Infektion des Implantates. Ausgehend von einer publizierten Infektionsrate von 0,5
bis 1,4 % bei etwa 170.000 implantierten kiinstlichen Hiftgelenken im Jahr ist dement-
sprechend mit 800 bis 1700 Hiftendoprotheseninfektionen zu rechnen [8, 16].

Eine direkte Kontamination oder die hamatogene Aussaat — haufig von Erregern der
normalen Haut oder des Urogenitaltraktes — fiihren zu jenen gefiirchteten Infekten. Be-
einflussende oder pradiktive Faktoren fur Implantatinfektionen bzw. tiefe Wundinfekti-
onen stellen Malnutrition, Harnwegsinfekte, Steroide, Hospitalisierungen vor der Ope-
ration oder vorangegangene operative Eingriffe sowie die rheumatoide Arthritis dar.

In Abhéngigkeit vom Zeitpunkt des Infektionsnachweises wird therapeutisch ein reines
Debridement oder ein ein- oder zweizeitiger Wechsel durchgefiihrt. Die Behandlung der
infizierten Prothese hat neben der Heilung des Infektes die Schmerzfreiheit und die Er-
haltung der Funktion der betroffenen Extremitdt und somit die Erhaltung der sozialen
Unabhéngigkeit zum Ziel [15].

Schmerzen nach Implantation einer TEP im Huftgelenk ohne Zement werden, je nach
Prothesenmodell, mit einer Haufigkeit von 1 bis 17,6 % beschrieben [6, 26].

Besonders eine trotz eingehender Diagnostik ursdchlich nicht zuzuordnende, anhaltende
Schmerzsymptomatik ist fir Patient und Operateur duBerst unbefriedigend. Neben den
haufig diesbeziiglich bekannten Komplikationen wie aseptische Lockerung, Infektion
oder heterotope Ossifikation und Weichteilentziindungen, wie z.B. die Bursitis tro-
chanterica, kommen ebenso, aber seltener Muskelhernien, Kapseleinklemmungen oder
das sog. lleopsoaskontaktphdnomen als Ausldser von Schmerzen in Betracht.

Andere Grinde, die die Lebensdauer eines kunstlichen Gelenkes begrenzen kdnnen,
sind neben moglicherweise osteolysebedingten auch auf Traumata zuriickzufiihrende
Knochenfrakturen, Luxationen, Prothesenbriiche oder Sekundarinfektionen.

Als unerlassliche Voraussetzungen fir die dauerhafte kndcherne Fixierung zementfreier
Prothesen sind eine an das natlrliche Huftgelenk angepasste biomechanische Wech-

selwirkung und die Osteointegration anzusehen — wobei fur letztere der direkte Imp-
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lantat-Knochen-Kontakt sowie eine entsprechend groRe Kontaktflache unerlésslich sind
[30, 36]. In diesem Zusammenhang stellt zumeist die im menschlichen Organismus neu
gebildete Grenzschicht zwischen Knochen und Implantat eine wesentliche Schwach-
stelle fir die Dauerhaltbarkeit der kiinstlichen Huftgelenke dar. Ohne das Erreichen der
postoperativen sog. Primarstabilitat erfolgt kein knéchernes Einwachsen des Implanta-
tes. Jegliche Belastungen, die Mikrobewegungen von mehr als 150 um zwischen Pro-
these und Knochenlager verursachen, fuhren zu einer lediglich fibrésen Fixierung, da es
unter diesen Bedingungen nur zum Einwachsen einer Bindegewebsschicht um die Pro-
these kommt [5, 28, 32]. Die GroRe und Verteilung der durch die dynamischen Belas-
tungen hervorgerufenen Spannungen im Kontaktbereich der verschiedenen Materialien
werden erheblich durch die konstruktive Gestalt, die Verankerungsart der Prothese und
deren rdumliche Stellung bedingt. Diese Einflussgrofien sind somit als wesentliche Ur-
sache der zu beobachtenden, unerwiinschten Prothesenwanderungen und -lockerungen
anzusehen. Ebenfalls notwendig fur die Osteointegration ist vitaler, d.h. vaskularisierter
und stabiler Knochen. Umso behutsamer die Operationstechnik und geringer die Verlet-
zung der Erndhrungsgefale im Markraum ist, desto besser sind die biologischen Mdg-
lichkeiten zum Knochenwachstum.

Des Weiteren beinhaltet Osteointegration auch eine physiologische Anpassung des kno-
chernen Implantatlagers an die Belastung durch das Implantat. Die durch den kunstli-
chen Ersatz veradnderte mechanische Belastung des Gelenkes I6st namlich einen Remo-
dellierungsprozess aus [9, 22], welcher unter VVoraussetzung der notigen initialen Stabi-
litdt im Idealfall zu einem neuen, angepassten Gleichgewicht fuhrt [43, 46]. Anzustre-
ben ist jedoch neben der sicheren Implantatverankerung eine maglichst physiologische
Belastung des Implantatlagers und somit Minimierung der unvermeidbaren Belas-
tungsmusterverédnderungen, um dementsprechend nur geringe Remodellierungsvor-

géange hervorzurufen.

1.4 Revision

1.4.1 Haufigkeit

Wie bereits erwéhnt, stellt der partielle oder totale kunstliche Gelenkersatz heutzutage
einen operativen Routineeingriff dar — nach wie vor existieren diesbezuglich jedoch
noch einige ungeldste Probleme. Nach etwa 10 bis 15 Jahren wird bei etwa 15 % der

Patienten eine Wechseloperation erforderlich. Auch aufgrund der Ausweitung auf im-
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mer jlngere Patientengruppen kam es in den letzten Jahrzehnten zu einer kontinuierli-
chen Zunahme von Gelenkendoprothesenimplantationen. Da die Standzeit der Prothese
im kndchernen Lager die Lebenserwartung der Patienten unterschreitet, hat sich natur-
gemal die Haufigkeit der Prothesenwechseloperationen stark erhéht. Im Jahr 2001 kam
bereits eine Revision auf zehn Neuimplantionen [4]. Derzeit sind in Deutschland

jahrlich mindestens 20.000 Revisionseingriffe zu verzeichnen.

1.4.2 Indikation

Den Erfolg eines Gelenkersatzes betreffend werden nicht nur operativ hochste Anforde-
rungen an den erstimplantierenden Chirurgen gestellt, er muss auch langfristig die Fol-
gen seines Tuns bericksichtigen und verantwortungsvoll damit umgehen, denn ob und
zu welchem Zeitpunkt eine Revision nétig wird, entscheidet sich oft schon bei der Pri-
marimplantation. Die lebenslange Beobachtung des prothetisch versorgten Patienten
gehort zu den Verpflichtungen, deren sich der Implanteur bewusst sein sollte, denn ge-
rade die aseptische Lockerung und somit das schleichende Versagen der Prothese wird
insbesondere von den &lteren Patienten kaum wahrgenommen. Der Erfolg eines operati-
ven Prothesenwechsels wird jedoch stark vom Ausmal} der Knochenlager- und ggf.
Weichteildefekte zum Zeitpunkt der Indikationsstellung beeinflusst und erfordert somit
eine moglichst friihzeitige diesbezigliche Diagnosestellung arztlicherseits.

Als Hauptkomplikation — sowohl der zementierten als auch der zementfreien Prothe-
senverankerung — wird die aseptische Lockerung angesehen. Aber auch infektids be-
dingte Lockerungen, Dislokationen oder Materialversagen ziehen in vielen Féllen einen
Revisionseingriff nach sich. Zum Materialversagen im engeren Sinne gehdrt nicht nur
das Versagen der Fremdmaterialien, sondern auch der korpereigenen Gelenkbestand-
teile. So finden sich neben osteolytisch oder traumatisch bedingten Frakturen des Fe-
murs (z.B. der Rollhiigel) auch Acetabulumperforationen oder Paresen gelenknah ver-

laufender Nerven (Femoralis-, Perondusparese) [12, 13, 38].

1.4.3 Probleme

Es ist anzunehmen, dass die Therapie der gelockerten Hiftprothese auch zukiinftig
durch den operativen Prothesenwechsel erfolgen wird. Etwa 20 % der heute in Europa
durchgefihrten prothetischen Eingriffe sind Revisionen [31]. Das Versagen des Pri-
marimplantates ist teuer — nicht nur aufgrund der Kosten des Revisionseingriffes bzw.

neuen Implantates, sondern auch infolge des vorzeitigen Verlustes der Selbststandigkeit
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und der damit verbundenen volkswirtschaftlichen Kosten, sprich fehlende Arbeitsfa-
higkeit und Pflegebedurftigkeit.

Wie im vorangegangen Kapitel bereits angedeutet, kann man davon ausgehen, dass sich
durch eine geeignete Implantatwahl und optimale Primdrimplantation bzw. Veranke-
rungstechnik unndétige Revisionseingriffe nach nur kurzer Zeit mit ihren zusatzlichen
Problemen verhindern lassen [12].

Wechseloperationen gestalten sich beispielsweise infolge erheblicher sanierungsbedirf-
tiger Femurdefekte oftmals sehr schwierig. Prinzipiell sollte eine Huftendoprothese eine
proximale Krafteinleitung ermdglichen, damit eine Atrophie des proximalen Femurs
durch die sog. Stressprotektion verhindert wird. Aufgrund ausgepragter Knochenre-
sorptionsareale ist in diesen Fallen dann nur eine distale Fixierung moéglich [42].
Weitere, die Vielfalt der moglichen anatomischen Defektsituationen belegende Fakto-
ren, wie die Gelenkinstabilitat, Insuffizienz der pelvitrochanteren Muskulatur, Beinlan-
gendifferenzen und Entfernung von Knochenzement, stellen neben dem Verlust von
Knochenmasse v.a. in der Revisionschirurgie schwierige Herausforderungen dar. So hat
beispielsweise der Erhalt bzw. die Rekonstruktion von Trochanter major und minor in
ihrer Funktion als Sehnenansatzpunkte besondere Bedeutung, denn die Einschrankung
oder gar der Verlust der Abduktorenfunktion zieht unweigerlich ein erhohtes Luxations-
risiko nach sich [10]. Auch die operativ bedingte Vernarbung oder eine fehlende Inner-
vation des Abduktorensystems durch eine Schadigung des im Operationsgebiet verlau-
fenden N. gluteus superior fiihrt zu einem Versagen des Huftgelenkersatzes.

Um also die ,,Normalanatomie” wiederherzustellen, muss der Operateur ein breites
Spektrum von Verankerungs- und Rekonstruktionsprinzipien beherrschen, Uber diffe-
renzierte Instrumentarien zur Entfernung defekter Implantate und gleichzeitig tiber eine
ganze Palette an Revisionsimplantaten verfligen.

In diesem Zusammenhang spielt bei Wechseloperationen auch die Problematik der Er-
kennung des Prothesenmodells, der verwendeten Materialien sowie der Kompatibilitat
des vorliegenden Implantates mit anderen Prothesensystemen eine grof3e Rolle. Wie oft
das Problem der Identifizierung der ,,Altprothesen® auftritt, ist bis heute wissenschaft-

lich nicht belegt.
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1.5 Ziel der Arbeit

Die Tatsache, dass derzeit etwa 300 verschiedene Huftprothesensysteme auf dem euro-
paischen Markt angeboten werden, legt die Vermutung nahe, dass die ideale Prothese
noch nicht gefunden wurde bzw. es eine solche — mdglicherweise aufgrund der zahlrei-
chen individuellen Prothesentragermerkmale — nicht gibt. In Deutschland existieren bis
dato wenig verfligbare Daten Uber die Haufigkeit und Funktionalitat der gebréauchlichen
Prothesenmodelle, wodurch sich das Ab- bzw. Herausheben geeigneter Implantate sehr
schwierig gestaltet.

Dem Thema der Arbeit zugrundeliegend ist das Bestreben nach einer Optimierung der
Prothesensysteme, da die Implantation von TEP heutzutage zu den h&ufigen chirurgi-
schen Routineeingriffen zahlt, die Lebensdauer kinstlicher Hiftgelenke jedoch nach
wie vor deutlich begrenzt ist. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und v.a. auch
der immer groReren Anzahl jlngerer Patienten nimmt die Zahl an Erstimplantationen
und Revisionseingriffen stetig zu. Es ist daher nachvollziehbar notwendig einen Uber-
blick tber Haufigkeit und Funktionalitat der verschiedenen Prothesenmodelle zu ge-
winnen und dies sozusagen als Feedback an Implanteure und Implantathersteller weiter-
zugeben.

Um dies zu verwirklichen, wurde eine Studie konzipiert, die einerseits die Dokumenta-
tion samtlicher nach Einascherung im Krematorium Hamburg-Ojendorf anfallender
TEP sowie andererseits die — im Folgenden dargestellte — Analyse einer grof3en Anzahl
von Autopsiepréparaten umfasst. Das gegenstandliche Projekt ist also Teil einer breite-
ren Studie, welche aufgrund der hohen Probenzahl eine einmalige Untersuchung des
aktuellen Implantationsstatus erlaubt. So soll in dieser Arbeit Uberpruft werden, inwie-
weit eine Abhangigkeit der Inkorporation von unzementierten Huftschaften von Schaft-
design, Standdauer und patientenspezifischen Faktoren vorliegt.

Um insbesondere hinsichtlich der Funktionalitidt — der als ,,erfolgreich implantiert” zu
bezeichnenden Prothesen - die erforderliche Aussagekompetenz zu erzielen, war aus-
schliellich eine Praparatbeschaffung unter Erhaltung der pathophysiologischen Anato-
mie bzw. des ,,in situ“-Bildes zul&ssig. Das vorliegende Konzept ist mit den Methoden
und v.a. Mdglichkeiten der klinischen Medizin als alleinige Disziplin nicht vergleichbar
— die Notwendigkeit einer engen Zusammenarbeit von Klinik und Forschung ist fur den
medizinischen Fortschritt unbestritten und wird im Folgenden anhand der Kooperation
der an diesem Projekt beteiligten Partner bzw. Arbeitsbereiche beispielhaft verdeutlicht.
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Wie héufig in der Literatur beschrieben, ist anzunehmen, dass die Ergebnisse von Stu-
dien mit menschlichen Praparaten eine Abhangigkeit vom Einzugsgebiet zeigen. Ent-
scheidend fir die chirurgische bzw. orthopadische Qualitat sind v.a. die Qualifikation
der Arzte, Therapeuten und des Pflegepersonals, die Ausstattung der Klinik, die ver-
wendeten Implantate sowie die Koordination von Untersuchung, Operation und an-
schlieender Therapie. Diesbeziiglich ist als Leistungsmerkmal, das in den letzten Jah-
ren zunehmend an Bedeutung gewonnen hat, die Qualitatssicherung zu nennen. Nur
durch die Erhebung und Dokumentation von Daten sowie eine entsprechende Daten-
analyse und ein Ergreifen der notwendigen Konsequenzen kann eine Qualitatssicherung
erreicht werden. Voraussetzung stellt in jedem Fall die Bestandsaufnahme der aktuellen
Situation dar. Billroth betonte stets, dass aus Fehlern besser zu lernen sei als nur aus
mitgeteilten Erfolgen. Seines Erachtens kdnne man Qualitat als das ,,Erreichte im Ver-
gleich zum Machbaren, bezogen auf die Menge des Gewunschten“ ansehen [20]. Ziel
der Qualitatssicherung ist es also primar, vorhandene Defizite in der Qualitat aufzuzei-
gen und infolge dessen einen Verdnderungsprozess zur Verbesserung der Patientenver-
sorgung in Gang zu setzen.

GleichermaRen soll auch diese Arbeit durch das Vorliegen von ,,in situ*-Beobachtungen
einen Einblick in die Implantationsqualitat in diesem Landesteil liefern, so dass viel-
leicht Implantate optimiert und Operationen mit groRerer Sorgfalt durchgefuhrt werden.
Im Idealfall konnte auf diesem Weg die Verweildauer der eingebrachten Prothesen ver-
langert, die Zahl der Revisionseingriffe reduziert und letztlich die Lebensqualitat ge-

steigert werden.
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2 Material und Methode

2.1 Auswabhl der Priparate

2.1.1 Krematoriumsleichenschau

Das Krematorium in Hamburg-Ojendorf weist bundesweit die hochste Eindscherungs-
rate eines Einzelkrematoriums auf und ist hinsichtlich seiner Kapazitdt so ausgestattet,
dass nicht nur Verstorbene aus der Hansestadt Hamburg, sondern auch aus dem néheren
und weiteren Umfeld dorthin zur Kremierung verbracht werden.

Als Voraussetzung fiir die Genehmigung zur Feuerbestattung ist — neben einer Unbe-
denklichkeitsbescheinigung der fiir den Sterbeort zustindigen Polizeibehdrde — der Aus-
schluss eines nicht natiirlichen Todes erforderlich. Dieser erfolgt im Rahmen einer &rzt-
lichen sog. Krematoriums-Leichenschau durch einen Gerichtsmediziner oder einen er-
machtigten Arzt mit besonderen Sachkenntnissen auf dem Gebiet der Rechtsmedizin.
Kann der Verdacht eines nicht natiirlichen Todes hierbei nicht ausgerdumt werden bzw.
lasst sich die Todesursache nicht sicher feststellen, ist zur moglichen Klarung der vor-
behandelnde Arzt zu befragen oder die Obduktion anzustreben.

Fanden sich wéhrend dieser zweiten drztlichen Leichenschau Zeichen eines operativen
Eingriffes im Bereich des Hiiftgelenkes bzw. Oberschenkels, wurde dies — iiber den
Zeitraum vom 01.04.2003 bis zum 31.03.2004 — zusammen mit der Registrierungs-
nummer im Krematorium sowie den bekannten personlichen Daten des Verstorbenen
dokumentiert. So konnten diejenigen Verstorbenen identifiziert werden, die als poten-

tielle Studienteilnehmer in die weiteren Mallnahmen einzubeziehen waren.

2.1.2 Anamnese der Prothesentrager

In Anschluss an die Krematoriumsleichenschau wurden die hierbei identifizierten po-
tentiellen Studienteilnehmer dann gesondert aufbewahrt und sozusagen ,,angehalten* —
was sich auf den Ablauf der Feuerbestattung bezieht. Zumeist kam es durch das ,,An-
halten” des Leichnams zu keiner zeitlichen Verschiebung der anstehenden Feuerbestat-
tung, da hdufig die hierzu nétigen Formalien zum Zeitpunkt der drztlichen Leichenschau
ebenfalls noch nicht vollstindig abgewickelt waren.

In wenigen Féllen verzogerte sich die Kremation um ein bis maximal zwei Tage.
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2.1.2.1 Ursprung der Daten

Die aus dem vertraulichen Teil der Todesbescheinigung ersichtlichen Patientendaten
wurden durch einen in das Projekt TEP-Studie integrierten Arzt ausgewertet. Es erfolgte
die Kontaktaufnahme zu den von den Angehorigen beauftragten Bestattern. Diese wa-
ren zuvor Uber die wissenschaftliche Studie schriftlich ausfiihrlich informiert worden.
Die Kooperationsbereitschaft war sehr positiv, nachdem der Sinn und Zweck der Unter-
suchungen erldutert worden war. Nach Kontaktierung des fiir den jeweiligen Verstorbe-
nen zustindigen Bestatters — zwecks Information und Beteiligung der Angehorigen —
nahm der oben genannte &drztliche Kollege telefonisch Verbindung zu den Hinterbliebe-

nen auf, um weitere Daten {liber die Implantate und v.a. die Prothesentrdger zu erheben.

2.1.2.2 Vorgang der Datenerhebung/Explantationsgenehmigung

Im Rahmen der Angehorigen-Telefonate erfolgte zunéchst eine orientierende In-Kennt-
nis-Setzung {iber Methodik, Ablauf sowie klinischen und wissenschaftlichen Hinter-
grund der sog. TEP-Studie. Die Angehdrigen wurden iiber die beabsichtigte Entnahme
des frither operierten Hiiftgelenkes informiert. SchlieBlich wurde um die Einwilligung
zur Explantation des Hiiftgelenkes und angrenzenden Oberschenkelschaftes (inklusive
TEP) — entsprechend dem mutmalBlichen Willen der verstorbenen Person — gebeten.
Oftmals stellte sich hierbei auch heraus, dass nicht ein kiinstliches Hiiftgelenk, sondern
andere osteosynthetische Materialien wie Gammanigel oder dynamische Hiiftschrauben
eingebracht worden waren. Teilweise konnten die Angehorigen detaillierte Fragen zur
durchgefiihrten operativen Versorgung nicht bzw. nur sehr unvollkommen beantworten.
Soweit es im Gesprach mit den Angehorigen moglich war, wurden auf diesem Weg
auch Prothesentriger-spezifische Daten erfragt wie Indikation, Zeitpunkt (Jahr) und Ort
(Krankenhaus) des — mdglicherweise wiederholten (Revision) — kiinstlichen Gelenker-

satzes sowie Mobilitdt nach der Implantation bzw. zum Todeszeitpunkt.

2.13 Ausschlusskriterien

Beziiglich der Angehdrigen-Telefonate ist anzumerken, dass die Zustimmungsquote
relativ hoch war. In den Féllen, in denen als einziger Hinterbliebener der hochbetagte
Ehepartner zu ermitteln war, wurde zumeist bereits im Vorfeld aus Griinden der Riick-
sichtnahme von einem Anruf abgesehen.

Teilweise standen die Hinterbliebenen der angestrebten Entnahme des kiinstlichen

Hiiftgelenkes ihres Angehdrigen jedoch auch ablehnend gegeniiber. Hier fielen u.a.
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Bemerkungen wie ,,Sie ist doch kein Ersatzteillager®. Oder sie erbaten sich zu lange
(mehr als zwei Tage) Bedenkfristen, da sie beispielsweise die Entscheidung iiber eine
eventuelle Explantation nicht allein treffen wollten. Auch kam es vor, dass schlichtweg
keine Angehorigen ermittelbar waren oder aber telefonisch nicht erreicht werden konn-
ten. Manchmal war ein Angehorigen-Telefonat auch deswegen nicht méglich, da einige
Bestatter aus Riicksichtnahme die Erreichbarkeit der Angehdrigen nicht vermitteln
wollten oder aber einfach kein Kontakt herzustellen war.

Erschien die TEP-Narbe sehr frisch, musste &rztlicherseits zundchst abgeklart werden,
ob eventuell ein Zusammenhang zwischen der operativen Protheseneinbringung und
dem Todeseintritt nahe lag. In diesen Féllen hatte die Explantation zunéchst zu unter-
bleiben; es mussten erst einmal polizeiliche Ermittlungen unter dem Aspekt eines nicht
natiirlichen Todes eingeleitet werden.

Einen weiteren Grund fiir den Verzicht auf eine Prothesenexplantation stellte schlicht
und einfach der Zustand des Verstorbenen in fortgeschrittener Féulnis dar. Eine er-
kenntnisreiche morphologische Beurteilung war in diesen Fillen aufgrund faulnisbe-

dingter Gewebsverdanderungen nahezu ausgeschlossen.

2.2 Explantation

Gaben die Hinterbliebenen ihr Einverstindnis zur Explantation der Hiiftprothese, er-
folgte unverziiglich die Préparation und Entnahme des entsprechenden Gelenkes im
Sektionsraum im Krematorium durch einen Rechtsmediziner.

Zuvor wurde mittels eines MalBlbandes die Korperldnge gemessen und unter Einbezie-
hung dieses Wertes sowie der Statur und des Erndhrungszustandes des Verstorbenen das
Korpergewicht geschitzt und dokumentiert.

Eine Feststellung, ob durch eine entsprechende Narbenlokalisation gekennzeichnete
Leichname auch tatsédchlich mit Hiiftendoprothesen versorgt worden waren oder aber
anderweitige Ostheosyntesematerialien vorlagen, konnte erst im Rahmen der Prépara-
tion getroffen werden. Die Moglichkeit einer zu diesem Zweck anwendbaren Rontgen-
diagnostik im Krematorium Ojendorf fehlt bisher. So lieB sich die Versorgung des Ver-
storbenen mit einem kiinstlichen Hiiftgelenk hiufig erst im Rahmen der beabsichtigten
Probenentnahme verifizieren bzw. ausschlieBen.

In Féllen unklarer Modalitdt des chirurgischen Versorgungsumfanges erfolgte nach In-
augenscheinnahme der — fraglichen — TEP-Narbe vorne, etwas lateral der Mittellinie, im

hiiftgelenknahen Drittel des Oberschenkels ein ca. 5 cm messender Haut- bzw. Weich-
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gewebsschnitt bis auf den dort in der Tiefe befindlichen Schenkelhalsbereich. Der Ge-
lenkspalt bzw. Eintritt des Femurkopfes in die Beckenpfanne sowie die angrenzende
Schenkelhalsregion wurden freiprépariert, so dass der proximale metallene Prothesenan-
teil anstelle der tiblichen kndchernen Strukturen von Femurkopf und -hals erkennbar
war.

Hierdurch lieBen sich auch anderweitige Metalleinbringungen wie Gammanégel oder
dynamische Hiiftschrauben differenzieren. In diesen Fillen wurden die Verstorbenen
nach dem Verschluss des gelegten Schnittes mittels Hautnaht und Dokumentation jenes
Negativbefundes umgehend der Kremation zugefiihrt.

Bestitigte sich anatomisch die Einbringung eines Hiiftgelenkersatzes, erfolgte eine ziel-
gerichtete Entnahme beginnend mit einer Verlingerung des Probeschnittes nach distal
durch die Oberschenkelmuskulatur entlang der duleren Femurkante bis etwa eine Hand-
breit iiber das Kniegelenk und ebenso nach proximal bzw. hier nach lateral im Verlauf
des vorderen und seitlichen Beckenkammes sowie nach medial bis an die Symphysen-
fuge heran, so dass letztlich ein T-formiger Schnitt vorlag.

Bei der Schnittfiihrung im Beckenbereich durchtrennte der/die explantierende
Arzt/Arztin mit einem schmalen Pripariermesser neben der Haut und dem darunter lie-
genden, z.T. sehr lippigen Fettgewebe die Rektusscheide direkt an der kndchernen Be-
ckenwand — unter Schonung einer eventuell prall gefiillten, d.h. die Symphysenfuge
iiberragenden Harnblase sowie oftmals stark gebldhter, den Beckenschaufeln innenseitig
anliegender Darmschlingen, die des Weiteren stumpf abgelost und mdglichst ins Be-
ckeninnere zuriickgedrangt wurden. Im Bereich des vorderen und seitlichen Beckengiir-
tels préparierte der Explanteur die jeweiligen dort entspringenden inneren und dufleren
Hiiftmuskeln sowie die Oberschenkelmuskulatur und hier verlaufende Rumpfmuskula-
tur ab. Ebenso wurden weitere Weichgewebsstrukturen, wie Nerven, Bander oder Ge-
fale, durchtrennt.

Im nichsten Schritt sigte der/die explantierende Arzt/Arztin den Femur nach dessen
kompletter Freilegung ca. 10 bis 15 cm oberhalb des Kniegelenkes durch. Die Explan-
tation der Gelenkpfanne erfolgte groBziigig in umgebenden knorpeligen und knéchernen
Beckenringanteilen. Zunidchst wurde die Knochenkontinuitét in der seitlichen Becken-
schaufel mittels eines Sdgeschnittes innenseitig von der Crista iliaca nahezu senkrecht,
sprich quer zur Korperldangsachse, in das Foramen ischiadicum majus beginnend gelost,

um dann den so vorgefertigten Knochenspalt durch Gebrauch eines groflen, geraden
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FlachmeiBels und eines Hammers bis zur vollstindigen Durchtrennung des seitlichen
bzw. hinteren Beckenringes zu vertiefen (vgl. Abb. 6).

Zur vorderen Spaltung des Beckengiirtels wurde falls nétig die Harnblase stumpf sowie
das Weichgewebe scharf im Symphysenbereich vom Knochen abgeldst. Beckeninnen-
seitig lieB sich die Symphysenfuge bzw. der Discus interpubicus, zumeist verknochert,

mittels Sége oder Meiflelschldgen aufspalten (vgl. Abb. 6).

Ségeschnitt 2

e

Entnahme der
Beckenkammprobe

Sageschnitt 3

Ségeschnitt |

Abb. 6: Schnittfithrung bei Explantation

Das Préparat bestand schlieflich aus dem die Gelenkpfanne umgebenden vorderen,
seitlichen Viertel des Beckengiirtels sowie den proximalen zwei Dritteln des Femurs. Es
wurde sodann die Gelenkkapsel bzw. der Gelenkkapselbandapparat vollstindig zirkulér
— teils mit Pripariermesser, teils mit Skalpell — durchtrennt, um ein Luxieren des Kopfes
aus der Pfanne zu ermdglichen und so die femorale von der azetabularen Gelenkeinheit
zu trennen. Die Reste der Gelenkkapsel sowie iibriges, den Knochenstrukturen noch
anhaftendes Bindegewebe — wie z.B. auch die Membrana obturatoria — wurden mit Pin-
zette und Skalpell moglichst griindlich abprépariert, um das spéatere Wiederauftauen und
Bearbeiten des Prédparates im biomechanischen Labor zu erleichtern. Die Dauer des
Vorganges der Explantation einer TEP, einschlieBlich der Prdparatasservierung und

Versorgung des Leichnams, betrug im Durchschnitt etwa eine Stunde.

26



2.2.1 Beckenkammprobe

Im Rahmen der Explantation wurde aus der Spina iliaca anterior superior ein ca.
1 x 1 cm groBes Knochenstiick herausgesdgt und in Formalin asserviert. Anhand dieser
Beckenkammprobe fanden osteopathologische Untersuchungen zur Bestimmung der

Knochendichte statt.

2.2.2 Praparatasservierung

Im Anschluss an die Explantation erfolgte das — aufgrund unterschiedlicher spéterer
Untersuchungsmethoden notwendige — getrennte Verpacken der beiden nun vorliegen-
den Hiiftgelenkpriparatanteile in jeweils zwei Plastiktiiten. Diese wurden mit pseudo-
nymisierten Aufklebern versehen (Priparatnummer sowie Implantationsseite der TEP).
Anschliefend wurden die Préparate bis zur weiteren Verarbeitung bei mindestens

-18 °C tiefgefroren.

2.3 Verarbeitung der Priparate

2.3.1 Radiologische Untersuchung
Zunichst wurden sdmtliche Proben einer Rontgendiagnostik unterzogen. Hier erfolgte
nach radiologischer Darstellung der Endoprothesenschaftspitze im Femur deren Markie-

rung auf der Knochenoberfliche.

232 Schnittlegung im Trennschleifverfahren

Bei der weitergehenden Praparatbearbeitung im Forschungsprojekt fand das sog. Trenn-
schleifverfahren Anwendung. Das Pridparat bzw. die zu untersuchende Schaft-Kompo-
nente wurde mittels dieser Methode der Schnittlegung sowohl in Querschnittebene in
drei Anteile zerteilt — die im Folgenden entsprechend ihrer urspriinglichen Lokalisation
als proximales, intermedidres und distales Préparatstiick bezeichnet werden — als auch
langsgeschnitten.

Wie durch zahlreiche Vorversuche ermittelt und bestétigt, lieBen sich bei dieser Sige-
schnittfiihrung die unterschiedlichen Implantatmaterialien und Grenzschichtareale sowie
das biologische Knochengewebe ,,strukturgetreu darstellen. Mechanische oder tech-
nisch apparative Einschrinkungen bei der Beurteilung der Trennschichtoberflichen der

Priparate konnten bei diesem Verfahren weitestgehend vermieden werden.
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Die angewandte Conrad-Metalltrennmaschine WOCO P50 mit Wasserkiihlung (vgl.
Abb. 7) arbeitete unter Verwendung einer Trennscheibe aus Korund (Korundtrenn-
scheibe 998/200 fiir 35 m/s). Dieses — nach dem Diamant das zweithirteste natiirlich
vorkommende — Mineral gehort mit der chemischen Zusammensetzung a-Al,O; zur
Klasse der Aluminiumoxide. Aufgrund seiner groBen Hérte wird Korund im Werkzeug-

bereich v.a. als Schleifmittel (Schleifpapier, Trennscheiben usw.) eingesetzt.

Abb. 7: Conrad-Metalltrenn-Maschine

Auftretende Probleme hinsichtlich der Durchfiihrung der apparativ-technischen Sige-
schnittlegung, wie z.B. eine Denaturierung des (thermosensiblen) Knochengewebes in-
folge hoher thermischer Energieentladungen im Flichenareal der Sdgeschnittebene
durch die hochfrequenten Rotationen des Sdgeblattes, konnten geldst werden. So wurde
der genannten Problematik der Exposition des Knochens mit zu hohen thermischen
Energien durch kontinuierliche Wasserkiihlung des Sigeblattes begegnet.

Durch die fiir die Metallstrukturen relevanten hochfrequenten Energieleistungen beim
Schneiden des Metalls im Trennschleifverfahren lieB sich die Spanbildung des Metalls
minimieren. Glatte und artefaktfreie Schnittebenen konnten generiert werden. Nicht
vermeidbares Span- bzw. Bruchstiickmaterial wurde mit einem fliissigen Trenn- und
Kiihlmittel weitgehend abgefiihrt — geringe Ablagerungen von Metallabrieb (im Sinne

von schwirzlichen Verfarbungen auf der Schnittfldche) traten gelegentlich dennoch auf.

28



Des Weiteren konnte durch eine eigens hierfiir entwickelte Haltevorrichtung eine
weitgehend schwingungs- und vibrationsarme Fixierung des Préiparates als ,,conditio

sine qua non* fiir die Gewédhr moglichst optimierter Sdgeschnitte verwirklicht werden.

233 Anfertigung der Querschnitte
Entsprechend der noch zu beschreibenden Lage der Schnittebenen lie sich sodann eine

Dreiteilung der Praparate im Trennschleifverfahren durchfiihren (vgl. Abb. 8).

Abb. 8: Maschinelle Querschnittlegung
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2.3.3.1 Lokalisation der Schnittebenen

Die Anfertigung der Schnitte erfolgte an drei definierten Segmenten in zwei verschie-

denen Ebenen (vgl. Abb. 9).

Kal@

__c_ L /omm
30°
Ségeschnitt 3 \
Sageschnitt 2 e

Ségeschnitt |

T 20mm
Spitze™ | FI

Abb. 9: Schnittfiihrung bei Querschnittlegung

Die Sagerichtung verlief am Femur stets von medial nach lateral. Dabei wurde mit dem
horizontalen Schnitt 20 mm proximal der Schaftspitze (Distalschnitt, Schnittebene 1)
begonnen, um das Priparatstiick fiir die Trennung im mittleren (Schnittebene 2), wie
auch trochanternahen proximalen (Schnittebene 3) Segment in geeigneter Weise fiir den
Trennschleifvorgang fixieren zu kdnnen. Die Trennschleifflachen bzw. Schnittebenenen
1 und 2 trennen die Segmente horizontal. Schnittebene 2 verlduft horizontal in der 50 %
Distanz von Schnittebene 1 und der trigonometrischen Horizontalprojektion vom
Schnittpunkt der Schnittebene 3 mit der imagindren Schaftachse. Schnittebene 3 trennt
das Priparat in einer um den Winkel von 30° zur imagindren Schaftachse nach medial

geneigten Ebene, die durch den Trochanter minor verlautft.
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234 Dokumentation der Schnittflachenbeschaffenheit

Im weiteren Verlauf wurden nach Anfertigung der Querschnitte sdmtliche Schnittfla-
chen fotografisch dokumentiert. Zur Anwendung kam diesbeziiglich eine Digitalka-
mera, die in einer vorgefertigten Halteeinrichtung mit zwei zusétzlich verstarkenden
Belichtungsquellen positioniert wurde.

Zunidchst war jedoch in Féllen makroskopisch sichtbarer Partikelriickstinde eine Reini-
gung der Flichen von eventuell ein- bzw. aufgebrachten Materialien wie Metallspidnen
oder Weichgewebsresten unter flieBendem Wasser durchzufiihren. Die bei gelegentlich
nicht wischfester Konsistenz der Schnittflichen auftretenden Zustandsianderungen — z.B.
durch Ausspiilen von weichem Mark aus Knochenmarkshohlen und andere Auffillig-
keiten — wurden ebenfalls fotografisch festgehalten.

Unter dem Aspekt der festgelegten Kriterien wurden jeweils die schaftspitzenwirts frei-
gelegten Schnittflichen in nachfolgend genannter Weise analytisch betrachtet und foto-
grafiert.

In gleicher Vorgehensart erfolgte anschlieBend auch die fotografische Dokumentation

der gefertigten Langsschnittflichen.

235 Anfertigung der Langsschnitte

Im Anschluss an die Dokumentation der horizontal gelegten Schnittebenen mussten die
Priparate bzw. die nach Querschnittlegung vorliegenden drei Segmente lingsgeschnit-
ten werden.

Auch hierbei kam im Bereich der intermedidren und distalen Préparatsegmente das
Trennschleifverfahren zur Anwendung. Mit der Conrad-Metalltrennmaschine war ein
Aufsigen des Knochenschaftes in Frontalebene auf Hohe des Prothesenmittelpunktes
problemlos zu bewerkstelligen (vgl. Abb. 10).

Der proximale Priaparatanteil war dieser Schnittlegungsmethodik aufgrund seiner unli-
nearen Formung nicht zugénglich. Um das Relief der verschiedenen Prothesentypen in
geeigneter Weise umreilen zu kdnnen, wurde ein per Hand gefiihrter Fein-Multi-Master
(hochfrequente Kleinsdge) eingesetzt. Das jeweils zu sigende proximale Préiparatstiick
wurde im Prothesenkopfbereich im Schraubstock fixiert, so dass die mediale und late-
rale Schaftfliche in voller Liange durch die angewandte Handsdge erreicht werden

konnte (vgl. Abb. 10).
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Abb. 10: Maschinelle und manuelle Langsschnittlegung

Wiederum in Frontalebene erfolgte dann eine Schnittlegung von der Innen- bzw. der
AuBenseite des Knochens jeweils bis an die Prothese heran.

Es erwies sich hierbei als deutlicher Vorteil, das Prdparat in gefrorenem Zustand zu
bearbeiten — v.a. ein Ablosen aufgetauter, oberflachlicher Weichgewebsschichten beim
Einspannen der Probe konnte so vermieden werden.

Wenn moglich, wurde das Implantat nun aus seinem Bett entfernt und die Beschaffen-
heit desselben hinsichtlich kndcherner oder bindegewebiger Struktur beurteilt. LieB sich
die Prothese auch unter Zuhilfenahme eines kleinen MeiBlels und Hammers nicht bzw.
nur unter groflerer Zerstorung des Implantatbettes oder sogar des gesamten Schaftes aus
dem jeweiligen Segment entfernen, wurde dies entsprechend so dokumentiert bzw.
fallweise zusétzlich fotografisch festgehalten (vgl. Kapitel 3.5.2 und Anhang A).
Abbildung 11 zeigt exemplarisch den Zustand eines Priparates nach erfolgter Quer- und

Langsschnittlegung.
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Abb. 11: Liangs- und quergeschnittene Prothese

2.3.6 Nicht geschnittene Praparate

Nicht alle Préparate wurden, wie vorangegangen beschrieben, sowohl quer- als auch
langsgeschnitten. Teilweise bedurfte es zuvor auch weitergehender Priparation und
Entfernung von Cerclagen, die insbesondere eine Léangsschnittlegung verhinderten.
Fand sich bereits in Querschnittebene die typische ,,Sonnenform* mit Oberflachenauf-
rauungen und aufgesinterten Kugeln o.4., wurde von einer Priparatléingsteilung abgese-
hen, da es sich bei diesem Prothesenmodell — {iberwiegend vom Typ ESKA — wieder-
holt zeigte, dass ein Herauslosen des Implantates nicht ohne grofere Zerstorung der zu
beurteilenden Grenzfliche zwischen Knochen und Prothese zu bewerkstelligen war.
Dementsprechend sind 7 der 38 zu analysierenden Explantate zwar dreifach quer- je-
doch nicht — bzw. zum Zweck der Festigkeitsiiberpriifung nur im proximalen Segment —
langsgeschnitten. Die makroskopische Auswertung der Grenzfldchenbeschaffenheit
erfolgte in diesen Féllen anhand der Querschnitt-Fotos und unter Beriicksichtigung der

mit den betreffenden Modellen im Rahmen der Studie gewonnenen Erfahrungen.

2.4 Analyse der Préiparate

An dieser Stelle soll bereits eine statistische Auswertung (hinsichtlich Prothesen- und
Prothesentragerdaten) des untersuchten Probengutes erfolgen — insgesamt standen 38
Autopsiepriaparate zur Verfligung, anhand derer die gegenstiandlichen Untersuchungen

durchgefiihrt wurden.
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241 Prothesenschau
Nach der Aufarbeitung wurden die nun entsprechend zerteilten und anschlieend foto-

grafisch dokumentierten Implantate im Rahmen einer sog. Prothesenschau identifiziert

(vgl. Tab. 1).

Hersteller Modell Anzahl |TEP

Schiitt & ESKA 6| 127/129/216/246/254/255

Grundei

Aesculap Bikontakt 5 2/213/223/233/273

Howmedica Calcarbloc 5 12/122/186/221/222

Allopro Zweymiiller 4 138/201/214/215

Howmedica ABG-Hiiftsystem 3 15/160/220

Howmedica Madreporique 3 103/147/165

Aesculap HP PM 2 157/204

De Puy S-ROM 2 211/224

Orthoplant Flachenadaptions-HPS 2 268/269
Suprakonitan

Aesculap Antega 1 162

Artos CENOS-Hohlschaft 1 25

Cremascoli ANCA-FIT 1 108

Mecron Mecrobloc 1 132

Peter Brehm MRP-Titan 1 200

Protek SL-Revisionsschaft 1 234

Tab. 1: Ubersicht iiber vorkommende Prothesenmodelle (n = 38)

Dies gelang gemeinsam mit einem chirurgisch und orthopédisch versierten Gutachter
teilweise bereits bei Betrachtung eines einzigen entsprechenden Fotos, teils jedoch auch
erst unter Zuhilfenahme der gingigen Medien und/oder nachtriaglicher Préparation.

Die identifizierten Modelle konnten dann anhand der vergebenen TEP-Nummern dem
jeweiligen Patienten zugeordnet und in tabellarischer Weise dokumentiert werden (vgl.
Tab. 2a, b). Auf die hier aufgefiihrten Codierungen BV/TV und TBPF (Knochenwerte)

soll in Kapitel 2.4.14 niher eingegangen werden.
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Geburtsdatum

TEP- | Name | Vorname | Gewicht | Grol3e | BV/TV | TBPF | Tag | Monat | Jahr | Sex
Nr. [ka] [cm]

2|C. A. 58 154 | k.A. k.A. 11 50 1925] f
12| 7. A. 85 174 | k.A. k.A. 12 8] 1962| m
15|G. W. 80 174 | k.A. k.A. 29 41 1917 m
25 |H. E. 60 158 8,82 3,33 6 11| 1916] f
103 |R. C. 60 149 12,17 1,49 3 11] 1923] f
108 | G. G. 80 164 27,38| 0,02] 19 10| 1930| f
122 | S. T. 60 152 8,42 3,14| 28 11] 1914] f
127 |H. A.-M. 53 150 0,62 8,29 14 2| 1915 f
129 |T. B. 50 158 6,62 2,28 16 211944 f
132 |W. B. 70 160 8,74 294| 17 7] 1935] f
138 |H. H. 70 178 14,94 1,22 30 511917 m
147 |B. E. 65 166 9,65| 2,59 12 41 1912 f
157 |T. R. 80 164 8,25| 2,37 10 911932 f
160 |J. K. 67 168 7,31 13,24 7 11| 1938] m
162 | R. E. 70 158 7| 3,43 1922 f
165 |S. E. 70 176 17,41 1,11 18 21 1931 m
186 S. E. 60 167 11,83 145 8 7| 1913| f
200 | L. M. 55 158 7,18 3,25 1 8| 1916| f
201 K. L. 70 152 10,31 2,52 18 711914 f
204 | T. W. 65 165 6,92 3,07] 22 911909 f
211 [R. H. 64 158 7,28 2,29 2 6| 1926 m
213 |K. W. 75 178 17,07 -0,8 1 5/ 1933| m
214 K. E. A. 108 174 23,66 0,38 14 511940 m
215 | M. E.E. 55 158 18,97 1| 23 2] 1920 f
216 | W. M. 55 151 6,93 2,66 4 12| 1919| f
220 | P. R. 69 168 14,27 1,65 10 10| 1939| f
221 | M. G. 80 166 12,19] 0,94 6 10| 1919] f
222 |M. G. 80 166 12| 0,84 6 10| 1919] f
223 |M. H. 75 160 18] 0,54 8 41928 f
224 | M. H. 75 160 25,12 -0,07 8 411928 | f
233 K. 1. M. 45 154 7,99 3,14 8 6| 1910 f
234 | W. G. 75 174 12,07 2,25| 28 8] 1928 m
246 |F. M. 78 166 7,721 3,08 6 9] 1916| f
254 |D. I. 70 161 14,91 1,7 3 11} 1920| f
255|D. L. 70 161 82| 2,16 3 11] 1920 f
268 | R. W. 70 172 10,92 3,27| 29 41 1943 | m
269 | R. W. 70 172 12,93 2,84 29 4] 1943 | m
273 |F. L. 70 164 21,17 047 28 211921 f

Tab. 2a: Patienten- und Prothesendaten (anonymisiert, auszugsweise)
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TEP-Datum
TEP- | Tag | Monat | Jahr | Klinik Seite | Alter | BMI | Verweildauer
Nr. [a] |[kg/m?] [a]

2 1987 | k.A. linlks 77| 24,46 16
12 k.A. |kA. rechts 40| 28,08 k.A.
15 12| 1999 k.A. links 85| 26,42 4
25 1990 | k.A. links 86| 24,03 13
103 1975 | AKA rechts 79 27,03 28
108 2000 | k.A. links 72| 29,74 3
122 2000 | k.A. links 88| 25,97 3
127 6| 2003 | AKW rechts 88| 23,56 0
129 1989 | k.A. links 59| 20,03 14
132 1996 | PAKH links 68| 27,34 7
138 1993 | AKB rechts 86| 22,09 10
147 kA. |kA. links 91| 23,59 k.A.
157 1990 | AKE rechts 70| 29,74 13
160 1| 2003 | KDRG rechts 64| 23,74 0
162 k.A. |kA. rechts 81 28,04 k.A.
165 2003 | ENDO rechts 72| 22,60 0
186 1993 | HKH rechts 90| 21,51 10
200 2001 |UET rechts 87| 22,03 2
201 10| 2003 |KBO rechts 89| 30,30 0
204 1988 | AKE links 94| 23,88 15
211 1982 | PAKH links 77| 25,64 21
213 5| 2000 | AKE rechts 70| 23,67 3
214 1999 | Kiel links 63| 35,67 4
215 21 10| 2003 | PAKH rechts 83| 22,03 0
216 1993 | AKB links 84| 24,12 10
220 2003 | AKW links 64| 2445 0
221 1993 | HKH rechts 84| 29,03 10
222 1993 |HKH links 84| 29,03 10
223 1995 | AKB rechts 75| 29,30 8
224 1995 | AKB links 75| 29,30 8
233 1998 | KHWM links 93| 18,97 5
234 1998 | AKH rechts 75| 24,77 5
246 1993 | AKB rechts 87| 283l 10
254 1994 | AKB rechts 83| 27,01 9
255 1997 | AKB links 83| 27,01 6
268 1990 | KHBE rechts 59| 23,66 13
269 1995 | KHBE links 59| 23,66 8
273 1997 |KHGHD | links 81| 26,03 6

Tab. 2b: Patienten- und Prothesendaten (anonymisiert, auszugsweise)

24.2 Prothesentragerdaten
Die im Folgenden dargestellten Daten wurden im Rahmen der telefonischen Angehori-
gen-Interviews erfasst (abgesehen von der autoptisch gesicherten Seitenverteilung der

Préparate).
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243 Altersverteilung
Wie Abbildung 12 zeigt befanden sich gut zwei Drittel der Patienten im Alter zwischen
70 und 89 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 77 Jahre. Dies entspricht in etwa der

statistisch angegebenen durchschnittlichen Lebenserwartung.

—_

Anzahl

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Alter [a]

Abb. 12: Patientenalter

244 Geschlechterverteilung
Der Anteil der weiblichen Prothesentrager lag deutlich hoher als die Zahl der Ménner in
der Studiengruppe. Etwa ein Drittel der Patienten mit implantierten Hiiftprothesen wa-

ren minnlichen Geschlechts (vgl. Abb. 13).

Anzahl [n]
— — N [\"] (98]
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maéannlich weiblich
Geschlecht

Abb. 13: Geschlechterverteilung
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24.5 BMI-Bestimmung

GroBe und Gewicht der Patienten, denen TEP entnommen wurden, betrugen durch-
schnittlich 163 cm bei 69 kg. Dies entspricht einem BMI (Body Mass Index) von knapp
26 kg/m? (25,67 kg/m? bei Einzelberechnung), ein Wert der — unter Beriicksichtigung
des altersentsprechend veréinderten Korperfettanteils — ein leichtes bis méBiges Uberge-

wicht klassifiziert (vgl. Abb. 14).

Anzahl [n]

—_—
SN A NOO DN B ONX

<20 20-24 25-29 30-39
BMI [kg/m?]
Abb. 14: BMI der Patienten

2.4.6 Indikationen und Begleiterkrankungen
Die weitaus héufigste Begleiterkrankung stellt die Osteoporose dar — knapp die Hélfte
der Prothesentriger/-innen war betroffen (vgl. Abb. 15).

20

Anzahl [n]
> o

W

Osteoarthropathie Osteoporose Arthritis k.A.

Abb. 15: Begleiterkrankungen der Patienten
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Als Hauptgriinde einer Prothesenimplantation zeigten sich die traumatische und die
degenerative Zerstorung des Gelenkes. Bei sechs der untersuchten Implantate handelte

es sich um Revisionen (vgl. Abb. 16).

20
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Unfall Arthrose k.A.

Abb. 16: Indikation zur Implantation

2.4.7 Mobilitat

Die Verteilung des nahe dem Todeszeitpunkt des Versterbens gegebenen Mobilititsgra-
des der Prothesentriger ist in Abbildung 17 dargestellt. Mehr als die Hélfte der Patien-
ten mit einem kiinstlichen Hiiftgelenk war altersentsprechend, nahezu uneingeschrinkt
beweglich. Weitere sechs Patienten hatten ihre Mobilitdt mit Hilfsmitteln, wie z.B. ei-
nem Gehwagen o.4., erhalten konnen. Knapp 20 % der Verstorben wiesen eine bereits
langerfristig bestehende sehr eingeschrinkte oder aber gianzlich fehlende Beweglichkeit

auf. In vier Fillen konnten keine entsprechenden Daten erhoben werden.
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Abb. 17: Mobilitit der Patienten



24.8 Klinik der Implantation

Die die operative Einbringung des kiinstlichen Hiiftgelenkes durchfiihrende Klinik
konnte teilweise wihrend der Angehdrigenbefragung eruiert werden. Héufig hatten die
Hinterbliebenen hieriiber jedoch keine Kenntnis (sechs Fille) oder aber waren jenen
Angehorigen-Telefonaten nicht zugénglich (drei Félle). In einigen Féllen war es mog-
lich durch Nachforschung in den Archiven (teils telefonisch, teils vor Ort) der groRen
Hamburger Krankenhdusern die Implantate iiber entsprechende Patientendaten einer
Klinik zuzuordnen. Der grof3te Anteil (sieben TEP) der untersuchten Hiiftendoprothesen
war im AK Barmbek implantiert worden. Ubrige Implantate waren in geringerer Anzahl
(jeweils eine bis drei TEP) in umliegenden Krankenhdusern Norddeutschlands einge-

bracht worden (vgl. Abb. 18 und Tab. 3).
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Abb. 18: Uberblick iiber die implantationsdurchfiihrenden Kliniken
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Klinik Abkirzung
AK Barmbek AKB
AK Wandsbek AKW
AK Eilbek AKE
AK Altona AKA
AK Harburg AKH
Hafenkrankenhaus HKH
Klinikum Bad Oldesloe KBO
Klinik Dr. Guth KDRG
KH Bevesen KHBE
KH Grosshansdorf KHGHD
KH Wittmund KHWM
Paracelsus Klinik PAKH
KH Uetersen UET
KH Kiel Kiel
ENDO-Klinik ENDO
keine Angaben k.A.

Tab. 3: Abkiirzungsverzeichnis der Kliniken

249 Verweildauer

Es fanden sich Prothesenstandzeiten von wenigen Tagen bis zu 28 Jahren. Die Verweil-
dauer betrug im Durchschnitt 10,34 Jahre. In etwa einem Drittel der Félle waren die
Prothesen beim Versterben der Patienten {iber einen Zeitraum von sechs bis zehn Jahren

eingebracht. In sechs Féllen hatte bereits ein TEP-Wechsel stattgefunden (vgl. Abb. 19).
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Abb. 19: Verweildauer
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2.4.10 Seitenverteilung
Die Seitenverteilung der Implantate erwies sich als ausgewogen. Vier Patienten zeigten

eine beidseitige Versorgung (vgl. Abb. 20).
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Abb. 20: Seitenverteilung

24.11 Makroskopische Beurteilung des Knocheneinwachsverhaltens

Bereits wihrend der Verarbeitung der Priparate erfolgte insofern eine makroskopische
Beurteilung als dass bei einem ,,Herausfallen” der Prothese nach Schnittlegung nicht
von einem kndchernen An- bzw. Einwachsen, sondern einer bindegewebigen Umschei-
dung, Markeinbettung, Spaltbildung o.4. auszugehen war. Im weiteren Verlauf der
Analyse erfolgte eine Beurteilung der freigelegten Sdgeschnittflichen hinsichtlich der
im Folgenden angegebenen Kriterien in vorgefertigten Zieltafeln anhand der digitalen —
somit detailliert betrachtbaren — fotografischen Aufnahmen der Proben. Zunichst wurde
die Querschnittoberflache der drei Schnittebenen nach folgendem Schema in jeweils
acht gleich grofe Segmente eingeteilt. Es kam hier ein eigens fiir dieses Projekt entwi-

ckeltes Schema zum Einsatz (vgl. Abb. 21, 22).
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ta1 (% ta5

Abb. 21: Dokumentierte Segmente

v v
Unzementiert EXPRO# Unzementiet EXPRO#
Querschnitte Querschnitte
Femur, rechts, Draufsicht Femur, links, Draufsicht

tad ta3

:
B 0
© £

Linea aspera —7— ’ \ Linea aspera —-—-‘-"" -

posterior osterior

Abb. 22: Dokumentationsblatt — Implantat rechts und Dokumentationsblatt —
Implantat links (t = Segment, a = proximal, b = intermediér, ¢ = distal)

Die in den jeweiligen Abschnitten vorliegenden Strukturen lieen sich dann nach zuvor
festgelegten Untersuchungskriterien einteilen — wobei die getrennte Betrachtung der

direkten Grenzfliche zwischen Implantat und Knochen von weiteren zu beurteilenden

Regionen zu beriicksichtigen war.
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2.4.12 Darstellung der Untersuchungskriterien
Das Auftreten folgender morphologischer Gegebenheiten bzw. Verdnderungen wurde

hinsichtlich der Haufigkeit sowie Lokalisation beurteilt (vgl. Abb. 23a-f).

e Spalten
Grenzschichtenaufhebungen von mehr als 0,5 mm werden als Spalten dokumentiert

(vgl. Abb. 23a, b).

e Lockeres Bindegewebe
Bedeutet Nachweis von interponiertem ,lockerem* Bindegewebe zwischen En-

doprothesenoberfliche und umgebenden kndchernen Strukturen (vgl. Abb. 23a, b).

e Neokortikalis
Stellt die neugebildete kndcherne Umscheidung der Prothese, d.h. im Idealfall das
Einwachsen dar (vgl. Abb. 23a, c-e).

e Knochenmark
Bezeichnet das Vorliegen von teils wegwischbarem, gelegentlich fettig durchsetz-
tem, teils festem, zwischen kndchernen Strukturen eingeschlossenem Knochenmark

(vgl. Abb. 23b-¢).

e Knochenbriicken
Beinhaltet das Vorkommen von einzelnen kndchernen Ziigen bzw. Stringen zwi-
schen Kortikalis und Implantat ohne direkten Kontakt der Prothese mit der Knochen-
hiille (vgl. Abb. 23c, f).

e Trabekelwerk
Beschreibt das mehr oder weniger dichte knocherne Netzwerk zwischen Kortikalis

und Implantat (vgl. Abb. 23a, e, f).

e Knochenkontakt
Als solches wurde das liicken- bzw. spaltlose Anliegen des Implantates an die Korti-

kalis dokumentiert (vgl. Abb. 23d).
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Abb. 23a: Spalte E— Lockeres Bindegewebe +*«+***»
Trabekelwerk =— = = Neokortikalis _-——

Abb. 23b: Spalte —_— Lockeres Bindegewebe ***=*+»
Mark - — -
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Knochenbricke =——> Mark

Neokortikalis

Knochenkontakt
Neokortikalis

secseccesp \Vark ——p
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Abb. 23e: Neokortikalis == Mark — — =
Trabekelwerk — «cccceee>

Abb. 23f: Knochenbriicke =——>
Trabekelwerk = =— =>

Abb.23a-f: Bild-Beispiele der dokumentierten Gewebsformationen
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2.4.13 Sitz der Prothese im Implantatbett

Nach Durchfiihrung der Priparatldngsteilung in festgelegter Art und Weise wurde ver-
sucht, die Prothesen aus dem Knochenbett zu 16sen. Wenn dies manuell nicht moglich
war, wurde ein kleiner Mei3el nebst Hammer zu Hilfe genommen. Einige Implantate
bzw. den jeweiligen Schnittebenen entsprechende Prothesenanteile konnten nicht ent-
fernt werden oder aber nur schwerlich mit nicht vermeidbarer, partieller Beschiadigung
des Implantatbettes. In wenigen Féllen fielen die Implantatstiicke nach der
Léangschnittlegung — selten auch schon nach durchgefiihrter Querschnittlegung — aus
dem Knochen heraus. LieB sich die Verbindung zwischen Prothese und Knochen auf-
trennen, wurde der hierzu nétige Kraftaufwand — wenn auch semiquantitativ — registriert
und beide Grenzflidchen iiberpriift. Die hierbei getroffenen Feststellungen flossen bei
Beurteilung der Festigkeit bzw. der Stabilitit der Implantathaftung im umgebenden Ge-
webe mit ein. War eine Entfernung des Implantates aus dem Knochen nicht oder nur
unter groBBtem Kraftaufwand moglich, wurde dies entsprechend dokumentiert und bei-
spielhaft fiir verschiedene Prothesentypen fotografisch festgehalten, um so optisch die
Zerstorung des Implantatbettes, teils sogar des gesamten Schaftes darzustellen.

Fiir die Bewertung der Verbindung von Prothese und Knochen wurde ein System ver-
wendet, welches den Zustand des Interface mit Punkten (Zahlenwerte) beschreibt. Die
Punktzahl steigt mit der Festigkeit der Verbindung. Dieses semiquantitative Bewer-
tungssystem ist auf Grundlage der Ergebnisse aufgebaut worden, die nach dem Zurecht-
sdgen der Proben beobachtet worden sind. Es erhebt keinen Anspruch auf Vollstindig-
keit, denn es kann nicht gesagt werden, ob bei anderen Proben nicht auch andere Zu-
stainde beobachtet bzw. andere Feststellungen getroffen werden konnten.

Die Tabelle 4 zeigt dieses semiquantitative Bewertungssystem.
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Punkte | Grad der Festigkeit und Implantatbettbeschadigung

1 Implantat herausgefallen

2 Implantat leicht herauslosbar, Implantatbett stellt sich glatt und
glidnzend, (pseudo)membrands ausgekleidet dar

3 Merkmale der Gruppen 2 und 4

4 Implantat méBig festsitzend, leichte Beschidigung des Implan-
tatbettes mit wenigen an der Prothese haftenden Gewebsresten

5 Merkmale der Gruppen 4 und 6

6 Implantat schwer herauslosbar, teils flichenhafte Zerstorung (ggf.
Bruch) des Implantatbettes mit reichlich an der Prothese haf-
tenden Gewebsresten

7 Trotz diverser Anstrengungen Implantat nicht aus dem Knochen
herauslosbar, Knochenanwuchs bzw. Annahme eines solchen Zu-
standes bei nicht langsgeschnittenen ESKA-Modellen

Tab. 4: Bewertungssystem (im Sinne einer nummerisch zunehmenden
Implantatfestigkeit)

24.14 Osteopathologische Bestimmung der Knochendichte

Im Institut fiir Osteopathologie des UKE erfolgte anhand der Beckenkammproben die
Bestimmung der Knochenwerte BV/TV und TBPF. Diese Werte machen eine Aussage
iiber die Knochenqualitit. Die Messungen stellen quantitative Methoden zur Analyse
von Knochenvolumina dar und wurden an Schnitten, d.h. zweidimensional, durchge-

fiihrt.

e BV/TV
Der BV/TV-Wert (Bone Volume/Total Volume) gibt das Flichenverhéltnis von Kno-

chenfliche zu Messfeldflache wieder.

e TBPF
Bei dem TBPF (Trabecular Bone Patternfactor) handelt es sich um einen Wert fiir
den Vernetzungsgrad einer Struktur, welcher auf der Uberlegung basiert, dass sich

jedes Muster durch ein bestimmtes Verhiltnis von konvexen zu konkaven Abschnit-
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ten charakterisieren ldsst. Vereinfacht ausgedriickt ist es so, dass zusammenhédngende
Muster viele konkave Abschnitte aufweisen und unterbrochene Muster mehr kon-
vexe Abschnitte zeigen. Die zur Bestimmung des TBPF notwendigen Messungen er-
folgen mit einem Bildanalysegerdt (IBAS 2000, Kontron). In einem ersten Schritt
werden am digitalisierten Bild der Umfang (U1) und die Flache (A1) des Knochen-
musters im Schnitt- oder Schliffpréparat bestimmt. AnschlieBend erfolgt per Com-
puter eine simulierte Dilatation der Struktur um einen definierten Wert (ein Pixel).
Die Dilatation fiihrt zu einer strukturabhéngigen Verdnderung von Umfang und Fla-
che. Der neue Umfang (U2) und Flidche (A2) der nun durch die Dilatation etwas auf-
geweiteten Struktur wird dann ein zweites Mal gemessen. Der TBPF berechnet sich
aus dem Quotienten der Differenz aus erster und zweiter Messung:
TBPF = (U1-U2)/(A1/A2). Der TBPF ist ein messfeldunabhingiger Parameter, der
konvexe Abschnitte leicht liberbetont, wodurch Kontinuititsunterbrechungen des
Musters schnell erfasst werden. Hohe Werte fiir TBPF sprechen fiir ein schlecht ver-
kniipftes, niedrige Werte fiir ein gut verkniipftes Knochenmuster. Mittels TBPF — als
sensitiver Indikator — sind Strukturunterschiede messbar, auch wenn diese nur mit

geringen Knochenmassenverlusten einhergehen.

50



3 Ergebnisse

3.1 Anzahl der Praparate (gesamt)

Insgesamt konnten 280 kunstliche Huftgelenke explantiert werden. Fir die Durchfih-
rung entsprechender — auswertbarer — Untersuchungen standen letztlich 275 Autopsie-
praparate zur Verfugung — abziglich funf sog. Vorversuchspraparate.

Bei Betrachtung der Gesamtheit der im Rahmen der EXPRO-Studie gewonnenen Ex-
plantate zeigte sich ein beeindruckend gehduftes Vorkommen von Prothesenmodellen
des Herstellers ,,Link* — ca. 44 % aller aus dem Grofdraum Hamburg untersuchter Pro-
ben konnten als Link-Implantate identifiziert werden (vgl. Abb. 24).

140
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Anzahl [n]
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o

(2]
o

Hersteller

Abh. 24: Gesamtilbersicht der Prothesenhersteller in der Studie (n = 275)
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3.2 Gegenstandlich untersuchte Prothesentypen

Dem Thema dieser Arbeit zugrunde liegend ist die Analyse unzementiert verankerter
Prothesen — in 38 Fallen zeigte sich eine Implantatfixierung ohne Knochenzement. Ge-
geniiber 237 zementierten Prothesen erscheint dieser Anteil sehr gering. Bereits an die-
ser Stelle sei angemerkt, dass die Proben grof3enteils aus Prothesentrdgern héheren Al-
ters gewonnen wurden, denen diese durchschnittlich etwa zehn Jahre vor dem Verster-
ben implantiert worden waren — es ist davon auszugehen, dass bei gleichartiger Erfas-
sung des Implantationsstatuses in wenigen Jahren eine wesentlich groRere Anzahl un-
zementierter Prothesen zu verzeichnen sein wird.

Die 15 verschiedenen, hier vorliegenden Prothesenmodelle erhielten im Rahmen der
Auswertung eine Typ-Nummer, die aufsteigend, in Abhéngigkeit von der jeweiligen
Hé&ufigkeit bzw. bei gleicher Vertreteranzahl in alphabetischer Reihenfolge der Herstel-
ler, vergeben wurde (vgl. Tab. 5).

Hersteller Modell Typ-Nr.

Schitt&Grundei ESKA 1
Aesculap Bikontakt 2
Howmedica Calcarbloc 3
Allopro Zweymuller 4
Howmedica ABG-Huftsystem 5
Howmedica Madreporigue 6
Aesculap HP PM 7
De Puy S-ROM 8
Orthoplant Flachenadaptions-HPS Suprakonitan 9
Aesculap Antega 10
Artos CENOS-Hohlschaft 11
Cremascoli ANCA-FIT 12
Mecron Mecrobloc 13
Peter Brehm MRP-Titan 14
Protek SL-Revisionsschaft 15

Tab. 5: Prothesentypen nach Hersteller und Modell

Die in Tabelle 5 dargestellten prothesenmodellspezifischen Typ-Nummern werden

nachfolgend beibehalten und zu Gunsten der Ubersichtlichkeit, insbesondere bei diagra-

fischer Auswertung angewandt.
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3.3 Haufigkeit der Prothesentypen

Die am héaufigsten unter den 38 analysierten Huftgelenkimplantaten vorkommenden
Modelle sind mit einer Stlickzahl von sechs bis vier die Prothesen ESKA, Bikontakt,
Calcarbloc und Zweymiiller. Jeweils drei ABG-HUftsysteme und Madreporique-Prothe-
sen bzw. zwei Vertreter der Modelle HP PM, S-ROM und Flachenadaptions-HPS flie-
Ren in die Auswertung ein. Des Weiteren liegen sechs einzelne Implantatmodelle vor
(vgl. Abb. 25, Tab. 1 in Kap. 2.4.1).
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Abb. 25: Haufigkeit der Prothesentypen

3.4 Prothesenoberflache

Nach der Identifikation der vorkommenden Prothesenmodelle erfolgte die Betrachtung
der Implantatoberflache und relevanter Faktoren hinsichtlich des Prothesendesigns.

Es fand eine Einteilung der verschiedenen Typen in oberflachlich glatte oder raue bzw.
grob- oder feinstrukturierte Prothesen statt — auch vielfaltige Kombinationen der Eigen-
schaften zeigten sich hierbei. Zusétzlich wurden eventuelle Musterungen, Reliefgestal-
tungen und Auflageflachen im Prothesenhalsbereich dokumentiert (vgl. Anhang).

Die tabellarische Erfassung (vgl. Tab. 6, 7) sowie entsprechende exemplarische fotogra-
fische Aufnahmen (vgl. Abb. 26a-c) der unterschiedlichen Prothesengestaltung sind im
Folgenden dargestellt:
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Oberflachenbeschaffenheit

Erlauterung der Einteilung

glatt

Nicht aufgeraute Prothesenoberfléche, die so-
wohl in matter oder glanzender Form als auch in
Kombination mit einer groben Strukturierung der
Oberflache auftritt

matt, glanzend

Selbsterklarendes Erscheinungsbild

fein-rau Das Prothesenrelief nicht wesentlich beeinflus-
sende (feine), flachenhafte Verédnderung bzw.
Aufrauung der Oberflache: Sandstrahlung/
Hydroxylapatitbeschichtung/Plasmapore

grob-rau Musterartige, nicht flachenhafte Strukturierung

der Implantatoberflache: Rilleneinbringung, zap-

fendhnliche Musterung (r < 1mm)

grobstrukturiert

Implantate mit aufgesinterten Kugeln bzw. das
Prothesenrelief deutlich beeinflussender Struktu-

rierung (r > 1mm)

Tab. 6: Uberblick tiber dokumentierte Oberflachenmodifizierungen

Abb. 26a: Fein-raue, glatte und matte Prothesenoberflache
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Abb. 26¢: Grobstrukturierte, glatte und glanzende Prothesenoberflache
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TEP Nr. | Typ Nr. | glatt | matt | glanzend | fein-rau | grob-rau | Grobstruk-
tur

127 1 a-b-c a-b-c

129 1 a-b-c a-b-c

216 1 a-b-c a-b-c

246 1 a-b-c a-b-c

254 1 a-b-c a-b-c

255 1 a-b-c a-b-c
2 2(c c a-b

213 2(c c a-b

223 2(c c a-b

233 2(c c a-b

273 2(c c a-b

12 3|a-b-c a-b-c

122 3|a-b-c a-b-c

186 3|a-b-c a-b-c

221 3|a-b-c a-b-c

222 3|a-b-c a-b-c

138 4 a-b-c

201 4 a-b-c

214 4 a-b-c

215 4 a-b-c

15 5(c C a-b a-b

160 5(c c a-b a-b

220 5(c Cc a-b a-b

103 6|a-b-c |a-b-c a-b-c

147 6|a-b-c |a-b-c a-b-c

165 6|a-b-c |a-b-c a-b-c

157 7(c c a-b a-b-c

204 7|a-b-c a-b-c a-b-c

211 8|c C a-b c

224 8|c c a-b c

268 9 a-b-c a-b-c

269 9 a-b-c a-b-c

162 10|c c a-b

25 11|c c a-b a-b

108 12 c a-b a-b

132 13 a-b-c a-b-c

200 14 c a-b c

234 15 a-b-c b-c

Tab. 7: Ubersicht tiber die Oberflachenbeschaffenheit der Prothesen
(a = proximales Segment, b = intermediéres Segment, ¢ = distales Segment)

Dementsprechend lassen sich nun die teils nur in geringer Anzahl oder gar vereinzelt

vorkommenden — somit nicht als reprasentativ zu betrachtenden — Prothesenmodelle
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hinsichtlich ihrer Oberflachenbeschaffenheit in groRere Gruppen zusammenfassen. So
fand sich, wie im folgenden Diagramm dargestellt, z.B. bei mehr als zwei Dritteln (29
von 38 Prothesen) der untersuchten Proben eine fein-rau beschaffene Oberflache (vgl.
Abb. 27).

4 — glinzend

grob-rau

pri1D @lip D

i 2 3 4 ) 6 7 v 8 9 10 11 12 13 14 15

Typ-Nummer
Abb. 27: Oberflachenbeschaffenheit der untersuchten Prothesentypen
(P = Proximal, | = Intermediér, D = Distal)

35 Einwachsverhalten

Zur Beurteilung des Einwachsverhaltens wurden nach der Quer- und Léangsteilung der
Préparate die jeweils vorliegenden Préparatschnittflaichen betrachtet und — wenn mdég-

lich — die Implantate aus dem Knochen gel6st.

3.5.1 Interfacebeschreibung am Endoprothesenschaft

Nach Schnittlegung an den Proben in Horizontalebene erfolgte zunéchst die Beurteilung
der vorliegenden Querschnittoberflachen.

Wie bereits erwéhnt, erhielt insbesondere der Grenzflachenbereich zwischen Implantat

und umgebendem Gewebe gezielte Aufmerksamkeit. Wenn Knochenanwuchs an das
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Implantat vorlag, wurde dieser dokumentiert. Es kam hier ein eigens fur dieses Projekt
entwickeltes Schema zum Einsatz, bei dem die Querschnittoberflache der drei Schnitt-
ebenen in jeweils acht Sektoren eingeteilt wurde (vgl. Kap. 2.4.11). Mittels dieser Ein-
teilung wurde der Zustand des Knochenbettes — insgesamt und in den jeweiligen Seg-
menten — festgehalten, d.h. es wurde auf Bindegewebsschichten, verschieden dichte
bzw. markhaltige oder pordse Trabekelstrukturen sowie diverse Formen von Hohlraum-
bildungen geachtet, um so das Vorliegen eines weichen oder harten Knochenbettes zu
erfassen. Auerdem wurde registriert, ob — wie sich in Einzelfallen zeigte — die Prothese
mit Schrauben oder auch Cerclagen zusatzlich gesichert wurde und wo sich diese be-
fanden (vgl. Anhang).

Die Ergebnisse dieser Analyse des Interface sind im Folgenden dargestellt.

3511 Héaufigkeit und Lokalisation der dargestellten Parameter im Interface

Die vorliegenden Diagramme (vgl. Abb. 28a, b) verbildlichen das prozentuale Vor-
kommen der dokumentierten Parameter in den einzelnen Segmenten. Es wird darge-
stellt, wie viel Prozent der jeweiligen Segmente im Grenzflachenbereich den entspre-
chenden Gewebstyp aufwiesen. Zugrunde gelegt sind pro Schnittflache jeweils acht
Segmente. Es zeigt sich mehrheitlich ein annéhernd gleichméaRiges oder aber diffuses
Auftreten der dokumentierten Gewebsformationen um das Implantat herum. Signifi-
kante Unterschiede hinsichtlich des segmentbezogenen Vorkommens der einzelnen
Gewebstypen ergeben sich nicht.

Knochenmark Lockeres Bindegewebe

lateral
lateral

medial

emmproximal ®===|ntermediar Distal emm—proximal === |ntermediar Distal

Abb. 28a: Vorkommen von Knochenmark und lockerem Bindegewebe
am Implantat
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Abb. 28b: Vorkommen von Trabekelwerk, Neokortikalis, Knochenkontakt, Kno-
chenbriicken und Spalten am Implantat
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Insgesamt kann jedoch ein erhdhtes Vorliegen von Neokortikalis sowie lockerem Bin-
degewebe im Grenzflachenbereich (zwischen 40 und 60 %) gegenlber Ubrigen Para-
metern (stets < 25 %) festgestellt werden. Des Weiteren deutet es sich tendenziell an,
dass sich die die Implantatfestigkeit begiinstigenden Strukturen, wie anteilige Neokorti-
kalisbildungen, Knochenbriicken bzw. Knochenanwuchs oder Knochenkontakt, eher in
den seitlichen Schaftbereichen (sowohl medial als auch lateral) finden — weniger stabili-
sierendes Gewebe, wie weiches Mark in mehr oder minder groRen Spalten oder Hohlen
sowie unausgefillte Hohlrdume, hingegen in vorder- und hinterseitig gelegenen Imp-

lantatbettanteilen.

35.1.2 Mittlere Verteilung und Lokalisation der dargestellten Parameter im
Interface
In Abbildung 29 ist dargestellt, wie viel Prozent aller Sektoren der jeweiligen Schnitt-

ebene im Durchschnitt den dokumentierten Gewebstyp aufweisen.
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Abb. 29: Mittlere Verteilung der Grenzflachenparameter in den einzelnen
Schnittebenen
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Insgesamt zeigen sich die untersuchten Implantate am haufigsten von Bindegewebe
sowie Neokortikalis umwachsen (jeweils gut ein Drittel aller Proben). Bei etwa 14 %
der Implantate fand sich Mark als Interface. Ubrige Parameter traten weniger haufig
auf: Spalten bei ca. 10 %; Trabekelwerk bei ca. 9 %; Knochenbriicken bei ca. 6 % und
Knochenkontakt bei ca. 4 % der analysierten Segmentflachen.

Hinsichtlich der Ausbildung der dokumentierten Gewebearten in den jeweiligen Prothe-
senbereichen (proximal, intermediar und distal) ist ein nur geringfugig unterschiedlich
groRes, anteiliges Vorkommen festzustellen. So liegt im proximalen Prothesenabschnitt
10 % mehr Anwuchs von Neokortikalis vor als in distalen Segmenten. Bindegewebe
findet sich im Implantatbett hingegen etwa 5 % hé&ufiger im intermedidren und distalen
Segment. Der Anteil an anwachsendem Trabekelwerk ist hoher im proximalen Seg-
ment — Knochenbriicken entstehen hier jedoch seltener als in den tbrigen Abschnitten.
Auch Kontakt zur Kortikalis zeigt das Implantat eher im distalen Bereich.

3.5.2 Festigkeitseinschatzung der einzelnen Prothesen

In Tabelle 8 ist die Implantatfestigkeitseinschdtzung der Préparate dargestellt.

Das proximale Segment einer Bikontakt-Prothese und das distale Segment eines MRP-
Titan Modells gingen nicht in die Bewertung ein, da diese Abschnitte mehrfach mittels
dicker umgebender Ringe bzw. durch Cerclagen gesichert waren, zu deren Entfernung
zusétzlich ein spezieller Praparationsaufwand notwendig gewesen ware. Eine Festig-
keitseinstufung konnte daher beziglich dieser Implantatabschnitte nicht vorgenommen
werden. Die Codierung ist in Tabelle 4 (s. Kap. 2.4.13) erklart.
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Typ-Nr.

TEP-Nr.

proximal

intermediar

distal

127

129

216

246

254

255

2

213

223

233

Cerclage

273

12

122

186

221

222

138
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15
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220
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Tab.8: Festigkeitseinschatzung der einzelnen Prothesen (n = 38)

Eine Auswertung der ermittelten Implantatfestigkeit soll hier nicht fallweise erfolgen,

sondern wird im Folgenden modell- bzw. typenspezifisch dargestellt.
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35.2.1 Typenbezogene Festigkeit

Errechnet man den Durchschnittswert der Festigkeit im jeweiligen Abschnitt (proximal,
intermediér und distal) der einzelnen Implantate unter Berticksichtigung der Prothesen-
typen, ergibt sich die in Abbildung 30 dargestellte Verteilung.
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Abb. 30: Typenbezogene Festigkeit (Typenzuweisung s. Tab. 5 in Kap. 3.2)

Es wird deutlich, dass die proximalen Prothesenabschnitte mehrheitlich (zumeist erheb-
lich) schwieriger aus dem Implantatbett gelGst werden konnten, die distalen Segmente
hingegen mit (zumeist erheblich) geringerem Kraftaufwand explantierbar waren als
ubrige Abschnitte.

Von dem Prinzip der nach distal abnehmenden — fallweise auch gleichbleibenden (Typ
13, partiell Typ 1, 7 und 14) — Festigkeitsbewertung ausgenommen sind die Modelle
Madreporique, CENOS-Hohlschaft und der SL-Revisionsschaft — wobei beziiglich der
letzteren beiden anzumerken ist, dass jeweils nur ein Vertreter dieses Prothesentyps im
hier ausgewerteten Probengut vorkam, was die Aussagekraft dieses Phanomens mini-
miert. Bei genauerer Analyse der drei in die Bewertung eingeflossenen Madreporique-
Prothesen zeigt sich, dass lediglich ein Implantat (TEP 165) im proximalen Bereich
einen sehr niedrigen Festigkeitswert aufweist, welcher den Durchschnittswert derart
auffallig verandert. Eine Erklarung fir diesen sog. Ausreillerwert konnte nicht gefunden
werden — das intermedidre und das distale Prothesensegment waren fest eingewachsen
(7 Punkte).
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Hohe Implantatfestigkeiten mit einem Durchschnittswert von tber 6 Punkten im inter-
mediéren und distalen Abschnitt — wie sie, neben der Madreporique, auch bei der ESKA
vorkamen bzw. angenommen wurden — stellen wiederum eine Besonderheit dar, denn
ubrige Préparate erreichen dort wesentlich niedrigere Werte. So liegt beispielsweise bei
etwa der Hélfte der Prothesentypen die mittlere Festigkeit im distalen Prothesensegment
bei 2 Punkten.

Die hochsten absoluten Festigkeitswerte (> 6 Punkte) werden von den Modellen ESKA,
Madreporique und S-ROM erreicht. Auch Vertreter der Typen 10 und 12 weisen —
wenn auch nur im proximalen Segment — anteilig einen hohen Festigkeitswert (6 Punk-
te) auf. Fur den Prothesentyp 14 konnte kein mittlerer Festigkeitswert im distalen Seg-
ment ermittelt werden, da der Auswertung nur ein Vertreter zur Verfugung stand, wel-
cher im distalen Schaftbereich mehrere Cerclagen aufwies und somit nicht langsge-

schnitten wurde.

3.6 Korrelation der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Interfaceuntersuchungen wurden ausgewéhlten Patientendaten ge-
genubergestellt. GleichermalRen wurde die anhand der Kraftaufwendung beim Herauslo-
sen des Implantates aus den umgebenden Strukturen (sowie des Beschadigungsausma-
Res letzterer) eingestufte Einwachsfestigkeit mit ausgewahlten Patientendaten vergli-
chen. Zu Uberprifen war des Weiteren ein moglicher Zusammenhang zwischen Prothe-
sendaten (wie der strukturellen Beschaffenheit der Implantatoberflache oder der Imp-
lantatstandzeit) und der sich darstellenden Einwachsfestigkeit der verschiedenen Prothe-
senmodelle einerseits sowie den Ergebnissen der makroskopischen Schnitt- bzw. Grenz-

flachenbetrachtung andererseits (vgl. Abb. 31).
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Mechanische Implantatfestigkeit Prothesenoberflache

I 8 I

Ergebnisse der Interfaceuntersu- Patientendaten
chung

Abb. 31: Darstellung der tberpriften Zusammenhéange

3.6.1 Zusammenhang zwischen Patientendaten und Interfacebeschaffenheit

3.6.1.1 Altersbezogene Auftretenshaufigkeit der Gewebstypen

Die Abbildungen 32a und 32b zeigen, wie viel Prozent der Implantate in der jeweiligen
Patienten-Altersgruppe die einzelnen untersuchten Gewebstypen aufweisen. Zu Grunde
gelegt werden wiederum acht Segmente pro Schnittebene. Gesetzt den Fall, dass in allen
Segmenten (insgesamt 24) einer Prothese ein bestimmter Gewebeanwuchs vorliege,

wére dementsprechend ein Vorkommen von 100 % fur dieses Modell zu dokumentie-
ren.

45 | OKnochenbriicken
40 - H Neokortikalis
| OMark

O T T T T T T T T T

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Alter [a]

Abb. 32a: Altersbezogene Auftretenshufigkeit von Knochenbriicken, Neokortikalis
und Mark
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Abb. 32b: Altersbezogene Auftretenshaufigkeit von lockerem Bindegewebe, Spalten,
Trabekelwerk und Knochenkontakt

Entsprechend der im vorangegangenen Abschnitt (vgl. Kap. 3.5.1) referierten Vorkom-
menshaufigkeit der dokumentierten Gewebstypen spiegelt sich auch hier ein insgesamt
erhdhtes Auftreten von lockerem Bindegewebe und Neokortikalis in Relation zu den
ubrigen Parametern wider. Ein vom Patientenalter abh&ngiges erhohtes oder aber ver-
mindertes Anwachsen der jeweiligen Gewebstypen bzw. Vorkommen von Spaltrdumen
ist nicht nachzuweisen. Es zeigt sich jedoch, dass in Altersgruppen mit vermehrt von
Neokortikalis umgebenen Implantaten (55 bis 59 Jahre sowie 75 bis 84 Jahre) eine lo-
ckere bindegewebige Umscheidung entsprechend geringer auftritt.

Im Fall des mit 40 Jahren aufféallig jung verstorbenen Patienten findet sich ein aus lo-
ckerem Bindegewebe und Spalten bestehendes Interface — somit eine geringe Implantat-
festigkeit — obwohl in dieser Altersgruppe die Wahrscheinlichkeit einer guten Knochen-
struktur bzw. eines kndchernen Implantateinwachsens hoher sein sollte. Allerdings lie-
gen keine Angaben zur Verweildauer der Prothese und zu Prothesentrdgerdaten wie
Mobilitéat, Indikation, Begleiterkrankungen oder Knochenstrukturwerte vor, die einen

mdoglichen Erklarungsansatz bieten kdnnten.
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3.6.1.2

BMI-bezogene Auftretenshaufigkeit der Gewebstypen

Auch den Abbildungen 33a und 33b, die den Zusammenhang von BMI und den im In-

terface auftretenden Gewebstypen illustrieren, ist — neben dem insgesamt haufigeren

Anteil von lockerem Bindegewebe und Neokortikalis im Interface — keine wesentliche

Aussage bzw. lineare Korrelation zu entnehmen.
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Abb. 33a: BMI-bezogene Auftretenshdufigkeit von Knochenbriicken, Neokortikalis und

(o]
o

Mark

O Lockeres Bindegewebe
[ Spalten

O Trabekel

O Knochenkontakt

W b 0O O N @
O O O o o o
! !

Auftreten | %]

N
o

|
o O
|

In

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35

BMI [kg/m?]

Abb. 33b: BMI-bezogene Auftretenshdufigkeit von lockerem Bindegewebe, Spalten,

Trabekelwerk und Knochenkontakt

67



Ein vom BMI abhéngiges erhdhtes oder aber vermindertes Anwachsen der jeweiligen
Gewebstypen bzw. Vorkommen von Spaltraumen ist nicht nachzuweisen. Es ist wie-
derum ablesbar, dass kndchern eingewachsene Implantate korrespondierend weniger
Bindegewebe an der Grenzflache aufweisen.

Der gréite Anteil an Neokortikalis (ca. 62 % der 24 bzw. 8 je Schnittflache betrachteten
Segmente) findet sich — erstaunlicherweise — im Fall eines Patienten mit einem BMI

von Uber 35 kg/m2.

3.6.2 Zusammenhang zwischen Patientendaten und Implantatfestigkeit

3.6.2.1 Altersbezogene Festigkeit

Zur Erstellung der Abbildung 34 wurde der mittlere Festigkeitswert aller in den jeweils
festgelegten Altersgruppen vorkommenden Implantate — segmentabhéangig — ermittelt.
Eine alterspezifische Zu- oder Abnahme der Implantatfestigkeit lasst sich nicht nach-
weisen. Es findet sich lediglich, wie bereits dargestellt, eine sich zumeist von proximal

nach distal verringernde Festigkeit — welche unabh&ngig vom Patientenalter ist.

5 T DOProximal [
4 +— @ Intermediar
O Distal

Festigkeit
w
|
|
|
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40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

Alter [a]
Abb. 34: Altersbezogene Festigkeit

Die hochsten Implantatfestigkeitswerte (> 5 Punkte) werden in der Altersgruppe der 70-
bis 80-jahrigen Patienten erreicht. Das Implantat des mit 40 Jahren jlingsten Patienten
zeigt ganzheitlich eine geringe Festigkeit (2 Punkte) — allerdings liegen keine Angaben

zur Verweildauer der Prothese und zu Patientendaten wie Mobilitat, Indikation, Beglei-
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terkrankungen oder Knochenstrukturwerte vor, die einen moéglichen Erklarungsansatz
bieten kdnnten. Auffallig ist eine positive Korrelation von Implantatfestigkeit und zu-

nehmendem Alter in den drei Gruppen der 80 bis 94 Jahre alt gewordenen Patienten.

3.6.2.2 Knochenstrukturwertbezogene Festigkeit — TBPF und BV/TV
Setzt man die im Rahmen der osteopathologischen Untersuchungen ermittelten Kno-
chenstrukturwerte in Beziehung zu der hier eingeschatzten Implantatfestigkeit, ergibt
sich keine Korrelation — was im unregelmaRigen Verlauf der beiden Diagramme 35a
und 35b bzw. anhand der schwankenden Festigkeitswerten erkennbar ist.

_I:I Proximal M Intermediar O Distal

Festigkeit
o = N W N (6} o (o0}

|

080 038 084 111 149 216 229 259 294 314 327 829 kA
TBPF

Abb. 35a: Korrelation von Knochenstrukturwert TBPF und Festigkeit
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Abb. 35b: Korrelation von Knochenstrukturwert BV/TV und Festigkeit
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3.6.2.3 BMI-bezogene Festigkeit

Eine maximale Festigkeit (7 Punkte) erreicht das Implantat eines Patienten mit einem
BMI von rund 20 kg/m?, es folgen die Praparate mehrerer Prothesentrager mit einem
BMI von rund 26 kg/m? (6,5 Punkte im Durchschnitt). Beriicksichtigt man die Anzahl
der in die einzelnen Gruppen der BMI-Werte eingeflossenen TEP-Patienten, zeigt sich,
dass im Ubergangsbereich von oberem Normbereich zu leichtem bis maRigem Uberge-
wicht (26 bis 28 kg/m?2) haufiger Festigkeitswerte von 5 Punkten und mehr angegeben
sind. Auch bei einem BMI von rund 35 kg/m? weist das entsprechende Implantat eine
gute bzw. im distalen Segment auch uberdurchschnittliche Festigkeit (4 Punkte) auf. Ein
Zusammenhang zwischen dem BMI und der Implantatfestigkeit ist nicht erkennbar (vgl.
Abb. 36).
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BMI
Abb. 36: BMI-bezogene Festigkeit
3.6.3 Zusammenhang zwischen Prothesendaten und Interfacebeschaffenheit

3.6.3.1 Verweildauerbezogene Auftretenshaufigkeit der Gewebstypen

Betrachtet man, zu wie viel Prozent (Anteil der insgesamt dokumentierten Segmente)
die untersuchten Proben durchschnittlich nach einer bestimmten Verweildauer von den
jeweiligen Gewebsformationen bzw. Spalten umgeben sind, kdnnen keine allgemein
gultigen Aussagen abgeleitet werden, wie z.B. dass einzelne Gewebstypen erst nach
einer gewissen Zeit im Interface nachzuweisen sind oder aber ab einer Anzahl von Jah-

ren nicht mehr vorkommen (vgl. Abb. 37a, b).
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Abb. 37a: Verweildauerbezogene Auftretenshaufigkeit von Knochenbriicken,
Neokortikalis und Mark
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Abb. 37b: Verweildauerbezogene Auftretenshéufigkeit von lockerem Bindegewebe,
Spalten, Trabekelwerk und Knochenkontakt

Kndcherner Implantatanwuchs findet sich am hdufigsten nach sechs (ca. 95 %) und
neun (knapp 80 %) Jahren im Kdorper — aber auch nach einer Verweildauer von 16 bzw.
28 Jahren werden noch héhere Werte erreicht als im Ubrigen. Das Vorkommen von

Neokortikalis an Implantaten, die weniger als vier Jahre im Patienten standen, ist am
geringsten (unter 20 %).
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Hinsichtlich des Vorkommens von lockerem Bindegewebe im Grenzflachenbereich
sind, wie bezuglich der Neokortikalis, gegentber Ubrigen untersuchten Parametern, ho-
here Werte festzustellen, jedoch sind diese verweildauerunabhangig. Ein Implantat mit
einer Standzeit von 15 Jahren zeigt sich mit knapp 85 % am meisten von lockerem Bin-
degewebe umgeben.

Der grofte Anteil von trabekuldrem Implantatanwuchs (ca. 38 %) liegt bei der mit 28

Jahren Verweildauer ,altesten® hier untersuchten Prothese vor.

3.6.4 Zusammenhang zwischen Prothesendaten und Implantatfestigkeit

3.6.4.1 Verweildauer der Prothesen

Da nachfolgend untersuchte Zusammenhénge die Implantatverweildauer im Einzelnen
berticksichtigen, werden an dieser Stelle alle dokumentierten Probenstandzeiten — ohne
Gruppenunterteilung — dargestellt (vgl. Abb. 38).

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Jahre [a]

Abb. 38: Verweildauer der Prothesen

In drei Féllen konnten keine entsprechenden Angaben erhoben werden. Am haufigsten
fanden sich Implantate, die weniger als ein Jahr (6 Stuick) oder zehn Jahre (6 Stiick) vor
dem Versterben der Prothesentrdger eingebracht worden waren. Die ,dlteste” Prothese

weist eine Standzeit von 28 Jahren auf.
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3.6.4.2 Typenbezogene Verweildauer

Errechnet man den Mittelwert der angegebenen Standzeiten aller Vertreter der vorge-
kommenen Prothesenmodelle und stellt dies auf die jeweiligen Prothesentypen bezogen
dar, ergibt sich folgendes Diagramm (vgl. Abb. 39).
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Abb. 39: Typenbezogene Verweildauer

Die langste Standzeit zeigen mit etwa 14 Jahren die Typen 6, 7 und 8 — es konnten hier
jeweils zwei Proben bericksichtigt werden (eine Probe des Modells 6 fiel aufgrund feh-
lender entsprechender Angaben aus der Berechnung heraus).

Die Typen 4, 5, 10, 12 und 14 standen mit 3,5 Jahren oder weniger eher kurz im Pati-

enten.

3.6.4.3 Verweildauerbezogene Festigkeit

Bei Betrachtung der mittleren Implantatfestigkeit der drei Prothesenabschnitte in Ab-
hangigkeit von der Prothesenstandzeit (vgl. Abb. 40) zeigt sich, dass der Maximalwert
(7 Punkte) der Festigkeitseinschdtzung nach 9, 14, aber auch nach 28 Jahren erreicht
werden kann. Ein Wert von 6 Punkten findet sich bei Implantaten, die sich 8 bzw. 21
Jahre im Korper befanden — diesbeziiglich ist jedoch eine deutliche Abnahme der einge-
schatzten Festigkeit von proximal nach distal feststellbar. In der Gruppe der Prothesen,
die weniger als ein Jahr vor dem Versterben des Prothesentrdgers implantiert worden
waren, liegt — erstaunlicherweise — ebenfalls ein relativ hoher Festigkeitswert (zwischen
4 und 5 Punkten) vor. Eine entsprechende Korrelation zwischen der Verweildauer und
der Implantatfestigkeit ist wiederum nicht erkennbar.
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Abb. 40 Verweildauerbezogene Festigkeit

3.6.4.4 Verweildauerbezogene Festigkeit der vier haufigsten Prothesentypen

Um zwischen moglicherweise weniger bzw. sehr fest einwachsenden Prothesentypen zu
differenzieren, wird im Folgenden die mittlere Festigkeit der vier am haufigsten vor-
kommenden Prothesenmodelle in Abhangigkeit von der Verweildauer analysiert (vgl.
Abb. 41-43). Durch die Berticksichtigung der einzelnen Vertreter innerhalb einer Typ-
gruppe kann somit eine Beeinflussung der Implantatfestigkeit durch die unterschiedli-
che Oberflachenbeschaffenheit der Prothesenmodellgruppen ausgeschlossen werden.
Beziiglich der Prothesen vom Typ 1 zeigt sich konstant eine maximale Festigkeit (daher
wird auf eine grafische Darstellung verzichtet) — sowohl bei Prothesen, die weniger als
ein Jahr aber auch 14 Jahre implantiert waren. Einschrdnkend muss hier jedoch ange-
merkt werden, dass nur bei einem der sechs Préparate eine Langsschnittlegung erfolgte.
Da sich das Implantat auch unter grofitem Kraftaufwand nicht aus dem Knochenbett
entfernen lieR und tbrige Proben dieses Modells ein &hnlich beschaffenes Querschnitt-
bild aufwiesen, wurde von gleicher Implantatfestigkeit ausgegangen.

Mehrheitlich ist bei Vertretern des Typ 2 eine von proximal nach distal abnehmende
Implantatfestigkeit erkennbar (vgl. Abb. 41). Proximale Prothesenabschnitte waren —
mit dokumentierten 4 bis 6 von 7 erreichbaren Punkten — fest eingewachsen. Der pro-
ximale Anteil des Implantates mit der Standzeit von flinf Jahren konnte bezliglich seines
Einwachsverhaltens nicht bewertet werden, da eine Langsschnittlegung aufgrund von

Cerclagen unterblieb und somit der Versuch des Herausldsens der Probe aus dem Schaft
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nicht durchfihrbar war. Eine entsprechend der Verweildauer tendenziell zu- oder ab-

nehmende Einwachsfestigkeit ist nicht erkennbar.
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Abb. 41: Verweildauerbezogene Festigkeit fir Typ 2 (n =5)

Auch unter vorliegenden Prothesen des Typ 3 ist das Prinzip der von proximal nach
distal abnehmenden Festigkeit (von maximal 6 Punkten bis auf minimal 1 Punkt) nach-
weisbar (vgl. Abb. 42). Lediglich ein Implantat zeigt mit einem Punktwert von 1 eine
verhaltnismalig geringe und zudem auf allen Hohen gleichermalRen niedrige Einwachs-
festigkeit — es liegen hier jedoch keine Angaben zur Prothesenstandzeit vor.
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Abb. 42: Verweildauerbezogene Festigkeit flir Typ 3 (n = 5)
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Auffallend an den vier hier analysierten Implantaten vom Typ 4 ist, dass nur eines eine
von proximal (5 Punkte) nach distal (3 Punkte) abnehmende Festigkeit aufweist (vgl.
Abb. 43). Ein Vertreter ist zwar proximal am festesten (3 Punkte), intermediar und
distal aber gleich fest (jeweils 2 Punkte) eingewachsen. Beide Prothesen waren weniger
als ein Jahr implantiert. Auch die beiden tbrigen, vier bzw. zehn Jahre vor dem Tod des
Prothesentrégers eingebrachten Implantate erreichen den typenspezifischen Maximal-
wert von 5 Punkten nicht. Des Weiteren lasst sich bei diesen ein durchgehend gleich
hoher Festigkeitswert (4 Punkte) bzw. ein — im Vergleich zu tbrigen Abschnitten — pro-
ximal geringer festsitzendes Prothesensegment feststellen, wobei letzteres eine seltene

Beobachtung unter sémtlichen untersuchten Proben darstellt.
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Abb. 43: Verweildauerbezogene Festigkeit fur Typ 4 (n = 4)

3.6.5 Zusammenhang zwischen Implantatoberflachenstruktur und Interfacebeschaf-
fenheit

Die Abbildungen 44 bis 50 stellen die Ergebnisse der makroskopischen Schnittflachen-
analyse (in Horizontalebene) in Abhangigkeit von der jeweils aufgetretenen Beschaf-
fenheit der Prothesenoberflache dar. Es ist in diesem Zusammenhang das prozentuale
Vorkommen der dokumentierten Parameter (anwachsende Gewebstypen, Spalten) auf-
gezeigt.

Bei Implantatoberflachenformen, an denen keinerlei auftretendes Gewebe dokumentiert
bzw. abgebildet ist, war entsprechend bei gegebener Prothesenstruktur in keinem Fall

der untersuchten Proben der jeweilige Parameter nachzuweisen.
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Abb. 44: Vorkommen von Neokortikalis an der Prothesenoberflache
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Abb. 45: Vorkommen von lockerem Bindegewebe an der Prothesenoberfléche
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Abb. 46: Vorkommen von Mark an der Prothesenoberflache
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Abb. 47: Vorkommen von Trabekelwerk an der Prothesenoberflache
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Abb. 48: Vorkommen von Knochenbriicken an der Prothesenoberflache
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Abb. 49: Vorkommen von Knochenkontakt an der Prothesenoberflache
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Abb. 50: Vorkommen von Spalten an der Prothesenoberflache

Beziiglich rau- bzw. grobstrukturierter Implantate liegt mit etwa 40 % ein deutlich ho-
herer bzw. doppelt so hoher Anteil an anwachsender Neokortikalis vor wie an glatten,
glanzenden Oberflachen (ca. 20 %). Bei grob-rau beschaffenen Prothesen findet sich
sogar ein Neokortikalis-Anteil von ca. 70 % (vgl. Abb. 44). Auch waren rau beschaf-
fene Prothesen in ca. 15 % der Falle (anteilig auch mehr als 20 %) von Mark umgeben,
oberflachlich glatte Prothesen nur in etwa 5 % (vgl. Abb. 46). Hingegen wiesen die glat-
ten Oberflachen in mehr als der Halfte, rau strukturierte Implantate nur etwa in einem
Viertel der Félle eine bindegewebige Umscheidung — zumeist im Sinne einer Pseu-
domembran — auf (vgl. Abb. 45).

Ubrige dokumentierte Parameter wie Knochenbriicken, Kortikalis, Trabekelwerk oder
Hohlrdume kamen mehr oder minder gleichméRig im Interfacebereich der unterschied-
lichen Proben vor — jeweils mit einem Anteil von ca. 10 %.

Weitere — hier aufgrund untergeordneter Bedeutung bei allgemeiner Betrachtung nicht
beschriebene — Einzelheiten sind den vorliegenden Diagrammen zu entnehmen (vgl.
Abb. 44-50).

3.6.6 Zusammenhang zwischen Implantatoberflachenstruktur und Implantatfestigkeit

In dieser Auswertung (vgl. Abb. 51) blieben die intermedidren Prothesensegmente

ganzlich unbertcksichtigt, da viele der untersuchten Proben ein von proximal nach
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distal verandertes Design aufweisen und im mittleren Implantatabschnitt ggf. die ver-

schiedenen Oberflachenstrukturen nebeneinander vorkommen.
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Abb. 51: Oberflachenbezogene Festigkeit

Es soll hier schwerpunktmé&Big die differenzierte Darstellung der Einwachsfestigkeit
von oberflachlich strukturierten im Vergleich zu oberflachlich strukturlosen Prothesen
erfasst werden. In die Gruppe der Prothesen ohne Oberflachenstrukturveranderungen
fallen die als glatt, matt und glanzend bezeichneten Implantate. Strukturelemente an der
Prothesenoberflache (unterschiedlicher Art) kommen bei allen rau- oder grobstruktu-
rierten Implantaten vor. Die fallweise auftretenden Prothesen, die zwar eine insgesamt
glatte Oberflache zeigen, aber zudem eine Grobstruktur aufweisen, wie die Calcarbloc
und die Madreporique, sind ausschlief3lich in die Gruppe der oberflachlich strukturierten
Prothesen miteinbezogen worden, wodurch eine Doppelbewertung vermieden werden
konnte.

Wie die im Rahmen dieser Studie bisher gewonnen Erfahrungen vermuten lieRen — und
es der gangigen Lehrmeinung entspricht — sind an ihrer Oberflache aufgeraute bzw. mit
Strukturelementen versehene Prothesen — entsprechend obig dargestellten Festigkeits-
werten — wesentlich schwieriger, teils mit Implantatbettbeschadigung, aus dem sie um-
gebenden Gewebe zu l6sen. Sie zeigen somit einen festeren Sitz im Implantatbett als
Prothesen mit glatter, wenn auch teils zudem glédnzender oder aber matter Oberfl&che
(vgl. Abb. 51).
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3.6.7 Vergleich von typenbezogener Interfacebeschaffenheit und
Implantatfestigkeit
Im Folgenden wird zun&chst das mittlere Vorkommen der analysierten Gewebstypen an
den jeweiligen Prothesentypen dargestellt (vgl. Abb. 52-58).
Hierbei wurde analysiert, in wie vielen Segmenten (von insgesamt 24 pro Implantat)
einer Prothese die zu beurteilende Gewebsformation dokumentiert worden war. Aus den
daraus errechneten Prozentwerten wurde fiir jeden einzelnen Prothesentyp der entspre-
chende Durchschnitt ermittelt und grafisch erfasst.
Allgemeine Aussagen, die hinsichtlich der Haufigkeit sowie der Lokalisation der ein-
zelnen Gewebstypen an den untersuchten Proben getroffen werden konnten, sind bereits
an anderer Stelle (vgl. Kap. 3.5.1) dargestellt. Es soll hier schwerpunktmaRig die Frage-
stellung Uberpruft werden, welche Prothesenmodelle den jeweils dokumentierten Ge-
webstyp am h&ufigsten bzw. am seltensten aufweisen, um anschlielend zu untersuchen,
ob diese Implantattypgruppen auch beziiglich ihrer Festigkeitseinschatzung (vgl. Kap.
3.5.2.1) aufféllig sind und ein Zusammenhang zwischen der Implantatfestigkeit und der

Interfacebeschaffenheit nachweisbar ist.
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Abb. 52: Vorkommen von Neokortikalis im Interface der einzelnen Prothesentypen

Mehr als die Hélfte (9 von 15) der vorliegenden Prothesenmodelle weisen im proxima-
len Abschnitt mehr Neokortikalis auf als im intermedidren und distalen Bereich (vgl.
Abb. 52). Sehr wenig (< 2 %) bzw. keine Neokortikalis l&sst sich am Typ 8 und 14 (in-
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termedidr und distal), 11 (distal), 13 (proximal) und 15 (proximal und intermedidr)
nachweisen. In mehr als 60 % der Segmente hat sich bei folgenden Modellen Neokorti-
kalis gebildet: Typ 1 (distal), Typ 2, 7, 8 und 12 (proximal) und Typ 10 (proximal =
sogar 100%, intermediér).

Auf den ersten Blick scheint hier eine lineare Korrelation zwischen dem Auftreten von
Neokortikalis und der Implantatfestigkeit vorzuliegen, denn dort, wo sich ein hohes
Vorkommen dieser Gewebsformation findet, besteht ebenso eine hohe Implantatfestig-
keit (4 bis 7 Punkte). Jedoch zeigen auch einige andere Prothesenmodelle, die ein z.T.
deutlich geringeres Ausmal? neokortikalen Anwuchses aufweisen, wie z.B. Typ 14, eine
hohe Implantatfestigkeit (5 Punkte).
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Abb. 53: Vorkommen von lockerem Bindegewebe im Interface der einzelnen
Prothesentypen

Abhéngig vom jeweiligen Prothesenmodell zeigt sich lockeres Bindegewebe sowohl im
proximalen als auch im intermedidren und distalen Abschnitt unterschiedlich h&ufig
(vgl. Abb. 53).

Bei Typ 9 (insgesamt), Typ 1 (distal), Typ 2 (proximal) und Typ 15 (intermediér und
distal) findet sich im Grenzflachenbereich wenig (< 6 %) bzw. kein lockeres Bindege-
webe. In mehr als 80 % der Segmente — bzw. teils sogar uberall — weisen die Typen 3
und 8 (distal), 7 und 14 (intermediar) sowie 13 und 15 (proximal) eine bindegewebige
Umscheidung auf. Es lasst sich anhand der vorliegenden Proben tendenziell eine nega-

tive Korrelation zwischen dem Auftreten von lockerem Bindegewebe im Interface und
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der Implantatfestigkeit feststellen. So findet sich bei vollstandiger bindegewebiger Um-
scheidung der Modelle 13 und 15 im proximalen Abschnitt hier auch eine — im Gegen-
satz zu anderen Implantaten — geringe Festigkeit (2 bzw. 3 Punkte) wie sie sonst eher in
distalen Bereichen vorgefunden wurde. Auch die Vertreter der Typen 3 und 8 zeigen
eine flachenhafte (ca. 85 %) bindegewebige Umscheidung an den distalen Implantatab-
schnitten, welche entsprechend auch leicht aus dem umgebenden Gewebe zu entfernen
sind. Modelle vom Typ 3 weisen, im Mittel, in den distalen Bereichen den niedrigsten
Festigkeitswert (1,8) aller untersuchter Prothesen auf. Einschrankend muss an dieser
Stelle angemerkt werden, dass dies mehrheitlich, wie bereits dargestellt, auch bei ande-
ren Modellen der Fall ist, unabhéngig vom Anteil an lockerem Bindegewebe im Inter-
face. Auch liegt z.B. in den intermedidren Abschnitten der Modelle 7 und 14 makrosko-
pisch ein &hnlich hohes prozentuales Vorkommen (ca. 85 %) von lockerem Bindege-
webe vor, die Festigkeit ist hier jedoch mit Punktwerten von 4 bzw. 5 eher hoch einge-

schétzt.
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Abb. 54: Vorkommen von Mark im Interface der einzelnen Prothesentypen

Mark tritt im Interface mehrerer Modelle, wie Typ 3, 5, 7, 10 bis 12, kaum (< 5 %) bzw.
gar nicht auf (vgl. Abb. 54). Diesbezuglich hohe Werte (> 60 %) kommen nur vereinzelt
vor —so bei Typ 9 (proximal) und 15 (intermediér und distal).

Ein linearer Zusammenhang zwischen den beiden hier ausgewerteten Komponenten ist

nicht nachweisbar — Prothesenabschnitte der oben genannten Typen, die kaum bzw.
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kein Mark im Interface aufweisen, sind teils fest eingewachsen, teils leicht aus dem
Implantatbett herausldsbar. Im proximalen Abschnitt der Vertreter des Typ 9 findet sich
vermehrt Mark an der Implantatoberflache — es liegt hier auch ein Festigkeitswert von 4
Punkten vor, der im Mittel hoher ist als in Gbrigen Abschnitten jener Implantate. Im
intermedidren Bereich des dem Prothesentyp 15 zuzuordnenden Prédparates zeigt sich
der mittlere Festigkeitswert mit 4 Punkten doppelt so hoch wie im distalen Abschnitt,
hingegen werden in beiden genannten Bereichen nahezu gleichermalien die hdchsten

prozentualen Anteile von Mark an der Grenzflache erreicht.
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Abb. 55: Vorkommen von Trabekelwerk im Interface der einzelnen Prothesentypen

Bei etwa zwei Dritteln der untersuchten Proben ist wenig (< 6 %) bzw. kein Trabekel-
werk an der Prothesenoberflache nachweisbar (vgl. Abb. 55). Ein trabekularer Anwuchs
von mehr als 15 % findet sich nur vereinzelt: Typ 1, 4, 6, 14 (jeweils proximal). Ledig-
lich bei Vertretern des Typ 5 ist insgesamt ein erhohtes Vorkommen von Trabekelwerk
im Interface zu verzeichnen — 38 % im proximalen Segment und knapp 30 % in Ubrigen
Abschnitten.

Das Ausmal’ des Anwuchses von Trabekelwerk beeinflusst die Implantatfestigkeit nicht
erkennbar. So ist z.B. bei den Implantaten der Typen 6 und 14 zwar jeweils das proxi-
male Segment gegeniiber den ubrigen Prothesenabschnitten deutlich vermehrt von
Trabekelwerk umgeben, jedoch in beiden Féllen nicht als fester sitzend eingestuft. Mo-

delle der Typen 1 und 4 weisen im proximalen Bereich einen nur unwesentlich héheren
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Festigkeitswert auf (mit einem Unterschied von weniger als 0,2 Punkten) als in Gbrigen
Abschnitten — dies entspricht jedoch auch dem allgemeinen Prinzip der von proximal
nach distal abnehmenden Festigkeit und kommt gehduft ebenso bei anderen Prothesen-
typen vor. Proben des Typ 5 erreichen proximal eine hohe Implantatfestigkeitsbewer-
tung (5,8 Punkte) bei einem — im Gegensatz zu anderen Prothesen — ebenso erhéhten
Vorkommen von trabekuldarem Anwuchs. Das intermedidre Segment zeigt sich mit 3,3
Punkten deutlich weniger fest und das distale Segment wiederum mit 2 Punkten im Mit-

tel — wie mehrheitlich auch andere Prothesen — eher schwach im Implantatbett fixiert.
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Abb. 56: Vorkommen von Knochenbriicken im Interface der einzelnen Prothesentypen

Die Ausbildung von Knochenbriicken ist — zumeist in geringem Ausmaf — bei etwa der
Hélfte der analysierten Proben beobachtet worden (vgl. Abb. 56). Bei Typ 6 (distal), 9
(intermediar und distal), 12 (insgesamt) und Typ 15 (intermediér) wies mehr als ein
Viertel der Segmente diese Gewebsformation auf.

Eine entsprechende Korrelation findet sich lediglich im Fall des Implantattyps 15 — der
intermedidre Prothesenabschnitt, in dem auch bei der Hélfte der Segmente das Phano-
men des ,bridgings* zu beobachten ist, weist hier gegentiber ubrigen Bereichen eine
doppelt so hohe Festigkeit (4 Punkte) auf.
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Abb. 57: Vorkommen von Knochenkontakt im Interface der einzelnen Prothesentypen

Ein Kontakt zwischen dem Implantat und der Kortikalis (vgl. Abb. 57) bei mehr als
20 % der Segmente besteht nur bei Typ 9, 10, 12, 14 und 15 (jeweils distal). Eine ma-
ximale Haufigkeit wird mit 50 % bei Typ 10 erreicht. Eine lineare Korrelation zwischen
dem Nachweis von Knochenkontakt des Implantates und dessen Festigkeit ist nicht fest-
stellbar. Dort, wo sich ein flachenhafter Kontakt von Implantat und Kortikalis findet, ist
die Festigkeitseinschatzung (2 Punkte) — wie bei den meisten anderen, knochenkontakt-

freien Prothesen in diesem Abschnitt — gering.
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Abb. 58: Vorkommen von Spalten im Interface der einzelnen Prothesentypen
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Abgesehen von den Vertretern der Typen 2, 10 und 15 zeigen ubrige Prothesenmodelle
an ihrer Oberflache — wenn auch nur wenige und abschnittsanteilig vorkommende —
Hohlraumbildungen (vgl. Abb. 58). In mehr als 60 % der Segmente liegen derartige
Spaltrdume bei Typ 9 (intermediér) und 11 (distal) vor. Dort, wo Spalten im Grenzfla-
chenbereich vorkommen, ware dementsprechend eine sehr geringe Festigkeit der je-
weils genannten Prothesentypen zu erwarten gewesen — diese ist im Vergleich zu ubri-

gen Prothesenmodellen jedoch nicht auffallig beeinflusst.
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4 Diskussion

4.1 Uberblick

Das Krematorium Hamburg-Ojendorf kann fiir den Zeitraum vom 01.04.2003 bis zum
31.03.2004 auf eine Zahl von 15.287 Einédscherungen zuriickblicken. Wahrend dieses
Jahres wurden dort insgesamt 1151 kinstliche Hiftgelenke registriert — 871 jener Pro-
thesen fielen nach durchgeflhrter Feuerbestattung an (vgl. Abb. 59), 280 Implantate
standen als Préparate den Untersuchungen im Rahmen der TEP-Studie zur Verfligung.
Fur das Einzugsgebiet des Krematoriums, d.h. den Raum Hamburg, kann also festge-
stellt werden, dass etwa 8 % der Verstorbenen dieses Zeitraumes mit kiinstlichen Huft-
gelenken versorgt gewesen sind. Eine tendenzielle Zunahme der Zahl an Huften-
doprothesentrdgern ist jedoch — unter Zugrundelegung der steigenden Implantations-
zahlen (vgl. Kap. 1) — abseh- bzw. erkennbar.

Abb. 59: Haufigste ausgegliihte Prothesen (von links nach rechts):
St. Georg Mark Il und 111 (jeweils zementierte Modelle),
Calcarbloc und Madreporique (jeweils unzementierte Modelle)
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Wir denken, dass die Daten aus der hier vorgelegten Untersuchung zur Darstellung des
aktuellen Implantationsstatus im GroBraum Hamburg helfen werden, den Mechanismus
der Prothesenlockerung besser zu verstehen und direkt in aktuelle Entwicklungsmodelle
dieses Arbeitsbereiches einflielen konnen, welche Implantatstabilitait und Knochen-

einwuchs simulieren.

4.2 Offizielle Prothesenreqistrierung

Die Zahl von nahezu 300 verschiedenen Prothesensystemen, wie sie heute auf dem eu-
ropéischen Markt angeboten werden, rechtfertigt unseres Erachtens die Anfertigung und
ubiquitare Einfuhrung eines sog. Prothesenpasses. Auf diesem Wege wiirde dem Ope-
rateur bzw. Planer einer Operation ein schneller Zugriff auf Daten des Primarimplanta-
tes ermoglicht. Nicht nur die individuelle, sondern v.a. eine generelle Dokumentation
bzw. Registrierung der implantierten Prothesen tragt direkt und nachhaltig zur Quali-
tatssicherung bei.

In den skandinavischen Landern (Schweden, Finnland, Norwegen) gehdren die dortigen
nationalen Prothesenregister zum Basisinstrument der Qualitatssicherung, da mit Hilfe
der gesamtstaatlich erfassten Implantationen Prothesen, die friihzeitig zu Problemen
fihren, erkannt und eliminiert werden kénnen. (Die Allgemeingultigkeit der Aussagen
dieser Register Uber zahlreiche Aspekte der Endoprothetik ist jedoch infolge der Ver-
wendung uberwiegend zementierter Implantate eingeschrankt.) Ein Eindruck tber die
Ergebnisse mit zementfreien Implantaten konnte durch ein — derzeit bereits existieren-
des, jedoch noch nicht verpflichtend gefiihrtes — ,,Deutsches Endoprothesenregister

erlangt werden.

4.3 Diskussion der Uberpriiften Hypothesen

43.1 Untersuchte Parameter

Wie fotografisch dokumentierte, sichtbare schwarzliche Gewebsverfarbungen (insbe-
sondere von Kapselanteilen) belegen (vgl. Abb. 60, 61), konnte auch die ,,Low-friction-
Gleitpaarung“ von Keramik und Polyethylen des Sir John Charnley das Problem der
»Abriebkrankheit” keiner ausreichenden Losung zufuhren. Teilweise ist es jedoch
schwierig, auf Abrieb zurtickzufiihrende Verfarbungen von Veranderungen infolge von

Metallose zu differenzieren.
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Abb. 61: Kapselverfarbung

Nicht selten findet sich diesbezuglich ein bemerkenswerter Partikelshift bis zur distalen
Implantat-Knochen-Grenze des Prothesenschaftes, also in weiter Entfernung vom Ent-
stehungsort — dies liel3 sich (entsprechend des Studienkonzeptes) bei makroskopischer
Grenzflachenbetrachtung der Proben nur sehr vereinzelt nachvollziehen bzw. nicht si-
cher von eventuellen Sageartefakten abgrenzen. Infolge des Uberschreitens der phago-
zytotischen Kapazitdt kommt es hier durch Abriebpartikel zu einem chronischen Ent-
ziindungsgeschehen mit Bildung von granulomatdésem Gewebe. Die somit gestorte bzw.
verminderte Nutrition des Implantatlagers begnstigt eine friihe Prothesenlockerung. In
verschiedenen Studien wird diesbezuglich bei histologischer Betrachtung eine
makrophagenreiche Fremdkorperreaktion beschrieben mit geringer lymphozytérer In-
filtration (T-Lymphozyten), vermehrter villoser Umformung (durch Hyperplasie der
synovialen Zellschicht und Neovaskularisierungen) bis hin zur narbigen Fibrose der
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Neosynovialis und Nekrosenbildung [47]. Insbesondere an der Knochen-Prothesen-
Grenzflache kommt es infolge der abriebinduzierten chronisch entziindlichen Reaktion
zur Bildung einer solchen synoviaartigen Pseudomembran [47] — dies wiederum zeigte
sich bei mehr als der Halfte der analysierten Prothesenmodelle (teils nur anteilig), wie

exemplarisch in den Abbildungen 62 und 63 dargestellt.

Abb. 62: Pseudomembran

Abb. 63: Pseudomembran

Die Art und Menge im Gewebe nachgewiesener Abriebpartikel kénnen in der Praxis
Hinweise auf die Biokompatibilitat der Implantationsmaterialien geben und somit die
Entscheidung fiir oder gegen ein Prothesenmodel beeinflussen.

Ein weiterer Erklarungsansatz hinsichtlich der Pseudomembran als Grenzflachencha-
rakteristikum ist, Angaben der Literatur zufolge, eine Abhéangigkeit des Einwachsens
der Implantate — sprich eine Ausdifferenzierung mesenchymaler Zellen zu Bindegewebe
oder Knochen — von lokal vorliegender Scheerspannung, Materialabrieb und Oberfla-
chenenergie. Nur im Falle eines mechanisch belasteten Gelenkes, in welchem keinerlei
Scheerspannungen auftreten, erfolgt ein knécherner Implantateinbau [28]. Beim Vorlie-
gen hoher Scheerspannungen bilden sich vornehmlich Fibrozyten und somit eine binde-

gewebige Umscheidung, wie sie sich unter den untersuchten Proben h&ufig zeigte.
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Mit zunehmender Implantationsdauer fand sich in einigen bislang durchgefihrten Pro-
jekten auch ein statistisch signifikant erhéhtes Ausmald der beschriebenen Gewebsver-
anderungen. Im Rahmen unserer TEP-Studie liegt kein offensichtlicher Zusammenhang
zwischen der Verweildauer und der Ausbildung einer bindegewebigen Prothesenum-
scheidung vor. Auch die Festigkeit der Implantate stellte sich als unabhéangig von der
Implantationsdauer dar. So fanden sich z.B. nicht herausldsbare Implantate, die sowohl
eine Verweildauer von mehr als zwanzig Jahren aber auch weniger als zwolf Monaten
aufwiesen. Ein Zeichen von Osteointegration stellen nach Angaben in der Literatur von
der Schaftspitze nach medial und lateral gerichtete Knochenstrukturen dar [12]. Derar-
tige Veranderungen kamen z.B. bei Modellen vom Typ Zweymdller oder dem Flé&che-
nadaptions-HPS-Suprakonitan vor.

Sich unmittelbar unterhalb der Schaftspitze ausbildende Sklerosezonen hingegen sind
erfahrungsgemal’ Ausdruck der axialen Belastung und des hieraus resultierenden Nach-
bzw. Absinkens des Implantates [12] — was im Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch
nicht thematisiert wurde.

Spongiosierungszonen im Schaftbereich bzw. insbesondere in der Trochanterregion
werden unter dem Begriff ,,stress shielding” beschrieben — oft im Zusammenhang mit
einer distalen, reaktiven Sklerosierung — und als Atrophiereaktion des proximalen Fe-
murknochens aufgrund fehlender funktioneller Beanspruchung interpretiert [12, 28, 38].
Als Klassischer Vertreter dieser distalen Kraftuibertragung ist die Zweymiiller-Prothese
zu nennen (z.B. TEP 138 und 201). Aber auch andere Faktoren wie friihe postoperative
Uberlastung oder groRe ProthesenschaftgroRen kénnen nach neueren klinischen Er-
kenntnissen als urséchlich fur jene Gewebsveranderungen des Implantatlagers angese-
hen werden.

Bobyn [3] ermittelte im Tierversuch als optimale Porengrolie der Oberflache 45 bis
400 um und forderte in diesem Zusammenhang bezogen auf die Prothesenoberflache
eine Mindestporositat von 20 bis 40 %. Die Geschwindigkeit der knéchernen Erschlie-
Rung von Oberflachen findet bei groReren Offnungen schneller statt. Offenbar verhin-
dern Bewegungen an der Prothesenoberflache ein Einwachsen von Knochenstrukturen
in kleinere Offnungen der Oberfliache. Da sich die gegenstandlichen Untersuchungen
auf die makroskopische Analyse konzentrieren, kann zu dieser Hypothese nicht Stellung
genommen werden.

In den hier beurteilbaren Dimensionen fiel jedoch auf, dass hinsichtlich der Oberfl&-

chenbeschaffenheit der Implantate eine Grobstrukturierung nicht nur die Grofe, sondern
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insbesondere auch die Dichte der einzelnen Elemente bzw. Designergédnzungen Einfluss
auf das Anwachsen von Knochen nehmen — dies zeigt sich konkret bei Betrachtung des
Einwachsverhaltens der Madreporique-Prothese im Vergleich mit der Calcarbloc: Eine
hohere, der Trabekelstruktur des Knochens ahnlich dichte Anordnung von Strukturele-
menten wie auf Madreporique-Modellen beglnstigt bzw. ermdglicht einen kndchernen
Anwuchs; hingegen erzielt eine wesentlich weniger dichte Grobstrukturierung wie die
der Calcarbloc lediglich eine bindegewebige Umscheidung mit auf dem Prinzip des

»form fit“ beruhender Implantatfestigkeit.

4.3.2 Patientendaten

Die Geschlechterverteilung von 11 mannlichen und 27 weiblichen Patienten ist nicht
représentativ, die reale Verteilung liegt bei 1 : 1,5 (Manner : Frauen) [11]. Dass hier zu
71 % Proben von weiblichen Patienten untersucht wurden, sollte bei der Auswertung
der Ergebnisse beachtet werden.

Die Seitenverteilung ist annahernd gleich und stellt damit die Hypothese in Frage, die
besagt, dass die Handigkeit eines Patienten Einfluss auf die Seite des Huftgelenkver-
schleilles hat [29]. Laut dieser Hypothese ist das Sprungbein eines Menschen entgegen-
gesetzt zu dessen Handigkeit.

Dies wirde bedeuten, dass ein Rechtshander sein Sprungbein links hat. Das Sprungbein
eines Menschen ist besser bemuskelt als das andere. Aufgrund fehlender Muskulatur
nutzt sich das Gelenk — gemald der Hypothese das rechtsseitige Hiftgelenk — schneller
ab, so dass hier friher eine endoprothetische Versorgung nétig sein wird als auf der
besser bemuskelten Seite. Der Rechtshander wird also friher auf der rechten Seite Ver-
schleilerscheinungen aufweisen als auf der linken Seite. Da es in Deutschland etwa 5
bis 10 % Linkshé&nder gibt [41], mlsste auch die Anzahl der linksseitig eingesetzten

Implantate diese Zahl widerspiegeln. Dies ist hier nicht der Fall.

4.4 Zusammenhang zwischen Implantatfestigkeit und Patientendaten

Es konnten bei dieser makromorphologischen und semiquantitativen Auswertung —
auch im Rahmen einer eigens hierfur angedachten medizinischen Dissertation sowie
einer Diplomarbeit im Studiengang Medizintechnik [33] — keine signifikanten Auffal-
ligkeiten erfasst werden (vgl. Kap. 3.6.2).

Gemal Abbildung 34 lasst sich keine Korrelation zwischen der Implantatfestigkeit und

dem Alter der Patienten erkennen. Da mit zunehmendem Patientenalter bei den vorlie-
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genden Proben die Knochenqualitdt abnimmt, misste man erwarten, dass sich glei-
chermalRen auch die Festigkeit verhalt, was nicht zu belegen ist. Andererseits konnte
man unterstellen, dass &ltere Menschen eine geringere Mobilitat aufwiesen und das
Implantat demzufolge einer geringeren Belastung ausgesetzt sei — was bedeuten wiirde,
dass sich die Implantate mit zunehmendem Alter weniger mechanisch bzw. belastungs-
bedingt lockerten. Dies ist moglicherweise ab einem Patientenalter von 80 Jahren im
Diagramm (vgl. Abb. 34) verdeutlicht.

Die Abbildung 35a zeigt, dass zwischen der eingeschatzten Implantatfestigkeit und dem
TBPF der Patienten keine Korrelation besteht. Da ein niedriger TBPF fir ein gut ver-
knupftes Knochenmuster steht, sollte der Kraftaufwand beim Herausldsen einer Pro-
these aus dem kndchernen Implantatbett mit zunehmendem TBPF sinken. Stattdessen
ist kein Trend zu erkennen. Eventuell ist die Ursache hierfur in der Tatsache zu sehen,
dass die Knochenprobe aus dem Beckenkamm entnommen wurde. Der Knochen im
Bereich des Acetabulums kénnte sich durch Adaption an die spezielle Kréfteverteilung
im Gelenk verandert haben. Andererseits stellt sich die Frage, ob ein hdherer Verknip-
fungsgrad auch tatséchlich eine hohere Stabilitdt gewéhrleistet. Nimmt man ein gleich
bleibendes Knochenvolumen an, so konnte ein hoherer Verknupfungsgrad eventuell
durchaus schwécher sein als ein geringerer Verknlpfungsgrad, da ggf. die einzelnen
Verbindungen schwacher sind.

Wie der Abbildung 35b zu entnehmen ist, besteht zwischen der eingeschétzten Implan-
tatfestigkeit und dem BV/TV-Wert der Patienten ebenfalls keine Korrelation. Nimmt
man an, dass bei groRerem BV/TV-Wert mehr Knochenanwuchs an das Implantat vor-
handen ist, sollte dieser mit zunehmender Lockerung bzw. geringerer Festigkeit der
Prothese im Knochenbett sinken. Stattdessen ist kein Trend erkennbar. Auch hier
kdnnte der Grund flr die fehlende Charakteristik darin liegen, dass die Knochenprobe
aus dem Beckenkamm entnommen wurde und nicht aus dem Interface bzw. dem umge-
benden Schaftknochen.

Wie aus der Abbildung 36 ersichtlich ist, gibt es keine Korrelation zwischen dem BMI
der Patienten und der Implantatfestigkeit. Es wird vermutet, dass Ubergewicht die Lo-
ckerung eines Implantates begiinstige, da das Implantat einer grofieren Belastung ausge-
setzt sei. Dies konnte hier nicht belegt werden. Vielmehr ist zu erkennen, dass es so-
wohl im Bereich von Untergewicht als auch im Bereich von Ubergewicht Prothesen-
schafte bzw. -segmente gibt, die eine gute Stabilitat aufweisen.
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Auch zwischen der Verweildauer des Implantates im Korper des Patienten und der ein-
geschatzten Implantatfestigkeit im Knochenbett ist geméal Abbildung 40 keine Korrela-
tion erkennbar. Eigentlich sollte man erwarten, dass die Festigkeit aufgrund von Kno-
chenanwuchs an das Implantat mit zunehmender Verweildauer steige bzw. sich zumin-
dest bis zu einem von altersentsprechenden Knochenstrukturveranderungen (z.B. Oste-
oporose) beeinflussten AusmaR erhdhe. Zwar erreicht die mit einer Verweildauer von
28 Jahren ,,alteste* Prothese auch den Maximalwert des Festigkeitsbewertungssystems,
jedoch findet sich dieser ebenso bei Implantaten mit einer Verweildauer von neun Jah-
ren. Zudem gibt es Implantate, die ebenfalls einen relativ hohen Festigkeitswert (zwi-

schen 4 und 5 Punkten) aufweisen, obwohl sie weniger als ein Jahr implantiert waren.

4.5 Zusammenhang zwischen Implantatfestigkeit und Prothesendesign

Im Rahmen der Festigkeitsiiberpriifung der Prothesen (vgl. Kap. 3.6.6) fiel auf, dass
sich Modelle von glatter, glanzender Schaftbeschaffenheit eher leicht explantieren lie-
Ren bzw. insbesondere in distalen Abschnitten nach der vollstdndigen Schnittlegung
sogar ohne weitere &ullere Krafteinwirkung herausfielen. Hingegen konnten Prothesen-
typen mit rauer und/oder strukturierter Oberflache mehrheitlich nur unter Kraftaufwand
bzw. teils gar nicht aus dem Implantatbett geldst werden. Es lasst sich daher schlussfol-
gern, dass Prothesen mit glattem und konischem, geraden Schaft im Falle einer Locke-
rung einen leichteren Wechsel erlauben — im Gegensatz zu zementlosen Prothesen mit
porGsen Oberflachen oder Durchbrechungen. Nach klinischem Aspekt (personliche
Mitteilung M. Hahn, Osteopathologe, UKE) werden auch Grobstrukturierungen, die in
Langsrichtung des Schaftes ausgerichtet sind, beziglich eines unproblematischeren
Prothesenwechsels als sinnvoller angesehen. Zweifellos ist der Erfolg einer zement-
freien Prothesenverankerung abhéngig von der erzielten Primarstabilitat und der sekun-
déren, dauerstabilen Integration im Knochenlager. Erheblichen Einfluss auf die Fixation
haben daher Materialeigenschaften, Form (Design) und Oberflachengestaltung des
Implantates. Besonders hervorzuheben sind diesbeziiglich Modelle wie die ESKA und
die Madreporique von Howmedica — bereits wéhrend der Verarbeitung zeigte sich in
diesen Féllen eine herausragende, meist ganzheitliche Prothesenfestigkeit. Auch andere
Vertreter lieBen sich nur sehr schwer oder gar nicht aus dem Implantatbett herausldsen,
wobei das Punktum maximum hier stets im proximalen Prothesenanteil lag (z.B. Bi-
kontakt, ABG-HS).
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Welche Auswirkungen selbst gering voneinander abweichende Bearbeitungsformen der
Prothesenoberflache von Modellen sonst gleichen Designs nach sich ziehen, konnte
exemplarisch im Rahmen dieser Studie nachvollzogen werden: Zwei vorliegende Pro-
thesen vom Typ HP PM (TEP 157 und 204) unterscheiden sich bei Betrachtung von
Design und Struktur der Implantate lediglich darin, dass die TEP 157 im proximalen
und intermedidren Anteil eine Oberflachenveranderung mittels Plasmaspray aufweist,
die TEP 204 jedoch nicht. Letztere ist bei glatter Oberflache aufgrund einer zudem vor-
liegenden zapfenartigen Musterung den als grob-rau bezeichneten Prothesen zuzuord-
nen — gleiche Einstufung findet sich auch hinsichtlich des distalen (bzw. anteilig des
intermedidren) Segmentes des Préparates Nr. 157.

Die jeweils zugehdrigen Prothesentragerdaten — abgesehen von Alter und BMI — sind
identisch (Geschlecht, Klinik der Implantation) bzw. weichen kaum voneinander ab
(Knochenstrukturwerte, Mobilitat): Eine Patientin (im Fall der TEP 157) ist 70 Jahre alt
geworden und Ubergewichtig, die andere hingegen (im Fall der TEP 204) 24 Jahre é&lter
und normgewichtig. Beide — als erfolgreich zu bezeichnende — Implantate standen, mit
13 bzw. 15 Jahren, lange im Kdorper der Patientinnen.

Hinsichtlich der Festigkeitsbewertung zeigen sich jedoch signifikante Unterschiede. So
war das mit Plasmaspray behandelte Implantat nicht (proximales Segment) bzw. nur
unter grofitem Kraftaufwand (6 Punkte, intermedidres Segment) aus dem Implantatbett
zu l6sen. Hingegen war die Prothese mit der glatten Oberflache in allen Abschnitten

sehr leicht (2 Punkte) herausldsbar.

4.6 Zusammenhang zwischen Implantatfestigkeit und Interfacebeschaffenheit

Bei Analyse der Ergebnisse des Vergleiches von typenbezogener Implantatfestigkeit
und Interfacebeschaffenheit (vgl. Kap. 3.6.7) zeigte sich hinsichtlich der beiden
Gewebsformationen Neokortikalis und lockeres Bindegewebe ein die Stabilitat des
Implantates beeinflussender Trend.

Fihrt man sich die Morphologie dieser Gewebsformationen vor Augen, ist bei einem
vermehrt kndchern bzw. neokortikal eingewachsenen Implantat eine héhere Festigkeit
desselben zu erwarten. Ein diesbezuglicher Trend ist unter den analysierten Proben er-
kennbar. Gleichermalen ist anzunehmen, dass Implantate, die zunehmend bindegewe-
big bzw. pseudomembrants umscheidet sind, eine sich verringernde Festigkeit aufwei-

sen. Auch diese Annahme konnte tendenziell so belegt werden.
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Hinsichtlich der — angestrebten — Kraftlbertragung zwischen Implantat und Schaft ist
daher der Rickschluss zu ziehen, dass diese vorrangig Uber die Ausbildung von Neo-
kortikalis, weniger mittels des Anwuchses von Trabekelwerk, Knochenbricken oder
Knochenkontakt, stattfindet.

Eine positive (wie bzgl. des Vorkommens von Trabekelwerk, Knochenbriicken oder
Knochenkontakt) oder aber eine negative (wie bzgl. des Vorkommens von Mark oder
Spalten) Korrelation der Festigkeit mit der Grenzflachenbeschaffenheit der Implantate
war bei der Analyse der Gbrigen makroskopisch abzugrenzenden Parameter nicht nach-
weisbar. Die fehlende Bestatigung der — erwarteten — jeweiligen Abhangigkeiten von-
einander ist mdglicherweise darauf zurtickzufiihren, dass diese Gewebsformationen im
Durchschnitt nicht das notwendige, flachenhafte Ausmall an der Implantatoberflache
aufwiesen, um die Festigkeit sichtlich beeinflussen zu kénnen.

So findet sich Trabekelwerk bei etwa zwei Dritteln der Prothesentypen in weniger als
6 % aller Segmente bzw. an vielen Prothesen Uberhaupt nicht im Interface — hingegen
haufiger im zur Peripherie hin gelegenen Schaftbereich (vgl. Anhang).

Auch Knochenbriicken konnten nur an einzelnen Prothesen dokumentiert werden bzw.
dort im Mittel nur in etwa jedem dritten Segment. Allein am Vertreter des Typ 15
konnte im intermedidren Bereich ein den Erwartungen entsprechender Zusammenhang
— wenn man dies so nennen mochte — belegt werden, da hier die Hélfte aller Segmente
geméall Dokumentation Knochenbriicken enthalten und sich die Festigkeit, wie ange-
nommen, in jenem Bereich verdoppelt gegentiber den tibrigen Prothesenabschnitten.
Dass sich einerseits eine — erwartete — steigende Festigkeit bei zunehmendem Kontakt
des Implantates mit der Kortikalis bzw. andererseits eine — erwartete — sinkende Festig-
keit bei zunehmendem Auftreten von Hohlraumbildungen an den untersuchten Proben
nicht nachweisen l&sst, mag ebenfalls darauf zuruckzufiihren sein, dass diese Parameter
nur bei wenigen Prothesen und dies oft auch nur in zu geringem Ausmal zu verzeich-
nen waren. Es konnte somit kein signifikanter Zusammenhang reflektiert werden.
Berlicksichtigt werden muss aber auch, dass die an den drei Schnittflachen (proximal,
intermedidr und distal) dargestellte Interfacebeschaffenheit nur jeweils einen kleinen
Ausschnitt der gesamten Grenzflache abbildet — somit sind die hieraus gezogenen Riick-
schlusse auf die Zusammensetzung des Implantatbettes insgesamt nur eingeschrankt
gultig. Ein kleiner, im Schnittflachenbereich vorkommender Hohlraum wird sich bei-
spielsweise anders auf die Festigkeit auswirken als ein das gesamte betrachtete Segment

durchziehender, bis fast an die angrenzende Schnittflache heranreichender Spalt. — Die
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in der vorliegenden Arbeit verwendeten Daten beziuglich der Interfacebeschaffenheit
beruhen ausschliellich auf einer makroskopischen Querschnittflichenanalyse — die
Langsschnittflachen sind deskriptiv dargelegt, jedoch nicht in die weitere Auswertung
mit eingeflossen.

Die Ergebnisse einer mikroskopischen bzw. histologischen Analyse des Interface
kdonnten moglicherweise in einem — mangels entsprechender Erfahrungen — nicht ab-
schatzbarem Ausmald variieren. Bereits bei orientierender Betrachtung der Langsschnitt-
flachen waren in einigen Féllen geringe Abweichungen festzustellen. So war z.B. auf-
grund eines im Langsschnitt glatt und glanzend erscheinenden Implantatbettes eine
feine pseudomembrandse Umscheidung anzunehmen, die infolge ihrer Dinnschichtig-
keit auf der Querschnittflache jedoch nicht differenziert wurde bzw. werden konnte. Die
obigen Diagramme (vgl. Kap. 3.6.5, 3.6.7) spiegeln die mit dem bloRen Auge erkenn-
bare Zusammensetzung des Interface aus den untersuchten Gewebstypen wider, was
eventuell in wenigen Fallen von der feingeweblich nachweisbaren — realen — Grenzfla-
chenbeschaffenheit abweichen mag.

Des Weiteren setzt sich das Interface stets aus mehreren Gewebstypen zusammen —
abgesehen von sehr vereinzelten Féllen bzw. Querschnittflachen, wo ein 100 %iges
Vorkommen eines einzigen Parameters dokumentiert ist. Da unterschiedliche Arten von
Gewebe an der Prothesenoberflache nebeneinander vorliegen, ist die Stabilitat eines
Implantates letztlich Ergebnis eines komplexen An- und Einwachsverhaltens. Gewebs-
formationen, aus denen ein festes Implantatbett resultiert, wie z.B. Neokortikalis und
parallel vorkommende Strukturen, die die Kontinuitadt von Prothese und umgebendem
Schaft unterbrechen, wie z.B. Spalten oder von weichem Mark ausgefiillte Hohlrdume,
beeinflussen sich gegenseitig. Jenes mutmallich komplexe Zusammenspiel musste im
Rahmen der obigen Auswertung unberiicksichtigt bleiben. Es wurde lediglich versucht,
den Zusammenhang zwischen der Implantatfestigkeit und der Haufigkeit der einzelnen
Gewebstypen darzustellen. Hierin kénnte ebenso ein Erklarungsansatz gesehen werden
fiir die nur schwach oder aber gar nicht nachweisbaren Korrelationen von makroskopi-

schen Untersuchungskriterien und der Implantatfestigkeit.
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4.7 Zusammenhang zwischen Interfacebeschaffenheit und Patientendaten

Es konnten bei diesbezuglicher Auswertung (vgl. Kap. 3.6.2) — auch im Rahmen einer
eigens hierflr angedachten medizinischen Dissertation — keine signifikanten Auffallig-
keiten erfasst oder wesentliche Diskussionspunkte erhoben werden.

4.8 Zusammenhang zwischen Interfacebeschaffenheit und Prothesendesign

48.1 Raumliches Vorkommen der Gewebearten

Bei Analyse des Vorkommens der verschiedenen Gewebearten um die Prothese herum
(vgl. Kap. 3.5.1.1), also in radidrer Richtung, ergibt sich insgesamt eine gleichmaRige
Verteilung. Es deutet sich jedoch die Tendenz an, dass sich die die Implantatfestigkeit
begunstigenden Strukturen wie anteilige Neokortikalisbildungen, Knochenbriicken bzw.
Knochenanwuchs oder Knochenkontakt eher in den seitlichen Schaftbereichen (sowohl
medial als auch lateral) finden. In vorder- und hinterseitig gelegenen Implantatbettan-
teilen zeigt sich haufig weniger stabilisierendes Gewebe wie weiches Mark in mehr oder
minder groRen Spalten oder Hohlen bzw. unausgefullte Hohlrdume. Es ist denkbar, dass
dieser schwache Trend auf die anatomisch bedingte, unterschiedliche lokale Belastung
zurlickgefuhrt werden kann.

Das haufigere Auftreten von Trabekelwerk in den proximalen Segmenten gegentber
ubrigen Abschnitten ist nicht Gberraschend, da es seinem natlrlichen Vorkommen ent-
spricht. Ein Kontakt von Implantat und Kortikalis sowie sich zwischen diesen beiden
ausbildende Knochenbriicken finden sich vorwiegend in fulwartigen Bereichen. Auch
dies entspricht den Erwartungen. Aus der sich im Verhéltnis zur Form der Prothesen
zumeist starker verjungenden Femurform resultiert ein verringerter — teils ganzlich auf-
gehobener — Abstand zwischen Implantat und Kortikalis, was zudem die Ausbildung
von Knochenbriicken erleichtert.

AbschlieRend formuliert scheint also — bei hinsichtlich ihrer Knochenstruktur nicht
schwerwiegend vorgeschadigten Patienten — weniger die urspriingliche Femurschaftbe-
schaffenheit oder die Implantatlokalisation, sondern das Prothesendesign und die Imp-
lantatoberflachenstruktur Einfluss auf die Art des letztlich anwachsenden bzw. umge-

benden Gewebes zu nehmen.
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4.8.2 Auswirkung der Prothesenoberflachenstruktur auf anwachsende bzw.
umgebende Gewebearten

Wie die Ergebnisse der diesbeztiglichen Untersuchungen (vgl. Kap. 3.6.5) belegen,
kann — die gingige Lehrmeinung reflektierend — behauptet werden, dass glatte Oberfla-
chen bevorzugt zur Ausbildung umscheidenden Bindegewebes fiihren, oberflachlich rau
strukturierte Implantate hingegen haufiger eine knécherne Integration aufweisen. Dieses
unterschiedliche Verhalten der Gewebstypen wird hinsichtlich der derzeitig angewand-
ten Prothesendesigns bereits berticksichtigt und die Oberflachen entsprechend des ge-
winschten Effektes — Kraftlibertragung, Fixierung oder lediglich Stabilisierung im
Sinne eines Scheerkraftpuffers — bearbeitet.

Die Erfahrungen aus der vorliegenden Studie zeigen jedoch, dass jene angestrebten
Wechselwirkungen sich nur teilweise — stets in weniger als 50 % der Félle — verwirkli-
chen. Diese daher hinsichtlich ihrer Aussagekraft als eingeschrankt verwertbar einzu-
schatzenden Ergebnisse kénnen mdéglicherweise durch das gemeinsame Vorliegen un-
terschiedlicher Prothesenstrukturverdnderungen bzw. -bearbeitungen nebeneinander,

z.B. grobstrukturierte und gleichzeitig glatte Prothesenoberflachen, erklart werden.
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Zusammenfassung

Die Untersuchung befasst sich mit dem Einwachsverhalten zementfrei implantierter
Hiftendoprothesen aus der Metropolregion Hamburg. Die sog. EXPRO (EXplantierte
PROthesen)-Studie ist ein gemeinsames Projekt der Universitatsklinik-Eppendorf bzw.
dem Institut fir Rechtsmedizin, der ENDO-KIinik Hamburg und der Technischen Uni-
versitdt Hamburg-Harburg bzw. dem dortigen Arbeitsbereich Biomechanik. Der Stu-
dienzeitraum betrug etwa ein Jahr. Von April 2003 bis Februar 2004 wurden 280 kunst-
liche Hiftgelenke durch Rechtsmediziner explantiert. Dies geschah zumeist nach der
Krematoriumsleichenschau im Krematorium Hamburg-Ojendorf, teilweise auch im In-
stitut fir Rechtsmedizin im Rahmen hier durchgefiihrter wissenschaftlicher Sektionen.
Unter diesem Gesamtprobengut fanden sich 38 zementfreie Autopsiepréaparate — eine im
Vergleich zu bislang durchgefiihrten Studien groRe Anzahl. Anhand dieser 38 Explanta-
te wurde die Haufigkeit der verschiedenen vorkommenden Prothesenmodelle erfasst
sowie — unter Einbeziehung der vorliegenden Patientendaten — Aussagen tber die Funk-
tionalitat der kunstlichen Huftgelenke getroffen. Um sich ein Bild tber letztere zu ver-
schaffen, wurde das Implantatbett hinsichtlich der hier makroskopisch nachweisbaren
Gewebsformationen, wie Neokortikalis, Bindegewebe oder Hohlraumbildungen beur-
teilt. Des Weiteren fand nach dreifacher Querschnitt- und Langsschnittlegung mittels
des Trennschleifverfahrens eine Einschatzung des semiquantitativen Kraftaufwandes im
Sinne einer Festigkeitsbewertung beim Herauslésen des Implantates aus dem Schaft
statt.

Am héufigsten fanden sich unter den unzementiert implantierten Modellen, mit einer
Stlickzahl von sechs bis vier, die Prothesen ESKA, Bikontakt, Calcarbloc und Zwey-
muller. Jeweils drei ABG-Hiiftsysteme und Madreporique-Prothesen bzw. zwei Vertre-
ter der Modelle HP PM, S-ROM und Flachenadaptions-HPS flossen in die Auswertung
ein. Des Weiteren lagen sechs einzelne Implantatmodelle vor. Entsprechend waren die
Prothesenherstellerfirmen Howmedica (mit neun Implantaten), Aesculap (mit acht Imp-
lantaten) und Schiitt & Grundei (mit sechs Implantaten) am starksten vertreten.

Unter Berticksichtigung der Ergebnisse der makroskopischen Betrachtung der Inter-
facebeschaffenheit in Abhangigkeit vom Prothesendesign kann bestétigt werden, dass

glatte Oberflachen bevorzugt zur Ausbildung umscheidenden Bindegewebes flhren,
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oberflachlich rau strukturierte Implantate hingegen haufiger eine knécherne Integration
und somit eine tendenziell hohere Implantatfestigkeit aufweisen.

Es gibt keine Korrelation zwischen der Implantatfestigkeitsbewertung einerseits bzw.
der Interfacebeschaffenheit andererseits und den Werten zur Knochenqualitat, der Ver-
weildauer des Implantates, sowie dem Alter und BMI des Patienten. Es lassen sich hier
keine pradisponierenden Faktoren seitens des Patienten fiir eine Prothesenlockerung
feststellen.

Diese Daten erheben nicht den Anspruch, die Frage nach einem universell bzw. dem am
besten geeigneten Huftendoprothesenmodell klaren zu kénnen — jedoch erméglichen die
Ergebnisse einen Uberblick hinsichtlich Haufigkeit und Funktionalitat der verschiede-
nen Implantattypen. Sie kénnen Herstellern bei der Konstruktion zukinftiger Implantate
und Anwendern bei der Wahl einer Prothese hilfreich sein. Einer Weiterfihrung dieses
Projektes muss es tberlassen bleiben, die bereits gewonnenen Erkenntnisse zu vertiefen

bzw. zu ergénzen.
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Anhang A

Fotografische Dokumentation der Schnittflachen der untersuchten Prothesen
(n = 38; unzementierte Prothesen, Hamburg 2003/2004)

Eine nahere Interpretation wird im Anhang B dargestellt.
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TEP - Nummer: 127
Modell: ESKA Hersteller: SCHUTT & GRUNDEI
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
88 23,6 mit Hilfsmittel
Verweildauer [a] BVITV TBPF
<1 0,62 8,29
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TEP - Nummer: 129
Modell: ESKA Hersteller: SCHUTT & GRUNDEI
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
59 20,0 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
14 6,62 2,28
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TEP - Nummer: 216
Modell: ESKA Hersteller: SCHUTT & GRUNDEI
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
84 24,1 mit Hilfsmittel
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
10 6,93 2,66

107



TEP - Nummer: 246
Modell: ESKA Hersteller: SCHUTT & GRUNDEI
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
87 28,3 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
10 7,72 3,08
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TEP - Nummer: 254
Modell: ESKA Hersteller: SCHUTT & GRUNDEI
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
83 27,0 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
9 14,91 1,7
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TEP - Nummer: 255
Modell: ESKA Hersteller: SCHUTT & GRUNDEI
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
83 27 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
6 8,2 2,16
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TEP - Nummer: 002
Modell: BIKONTAKT Hersteller: AESCULAP
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
77 24,5 k.A.
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
16 - -
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TEP - Nummer: 213
Modell: BIKONTAKT Hersteller: AESCULAP
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
70 23,7 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
3 17,07 -0,8
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TEP - Nummer: 223
Modell: BIKONTAKT Hersteller: AESCULAP
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
75 29,3 partiell
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
8 18 0,54
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TEP - Nummer: 233
Modell: BIKONTAKT Hersteller: AESCULAP
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
93 19,0 mit Hilfsmittel
Verweildauer [a] BVITV TBPF
5 7,99 3,14
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TEP - Nummer: 273
Modell: BIKONTAKT Hersteller: AESCULAP
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
81 26,0 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
6 21,17 0,47
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TEP - Nummer: 012

Modell: CALCARBLOC

Hersteller: Schitt & Grundei

Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
40 28,1 k.A.
Verweildauer [a] BVITV TBPF
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TEP - Nummer: 122
Modell: CALCARBLOC Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
88 26,0 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
3 8,42 3,14
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TEP -Nummer: 186
Modell: CALCARBLOC Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
90 21,5 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
10 11,83 1,45
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TEP - Nummer: 221
Modell: CALCARBLOC Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
84 29,0 mit Hilfsmittel
Verweildauer [a] BVITV TBPF
10 12,19 0,94
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TEP - Nummer: 222
Modell: CALCARBLOC Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
84 29 mit Hilfsmittel
Verweildauer [a] BVITV TBPF
10 12 0,84

120



TEP - Nummer: 138
Modell: ZWEYMULLER Hersteller: ALLPOPRO
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
86 22,1 bettlagerig
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
10 14,94 1,22
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TEP - Nummer: 201
Modell: ZWEYMULLER Hersteller: ALLOPRO
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
89 30,3 bettlagerig
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
<1 10,31 2,52
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TEP - Nummer: 214
Modell: ZWEYMULLER Hersteller: ALLOPRO
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
63 35,7 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
4 23,66 0,38
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TEP - Nummer: 215
Modell: ZWEYMULLER Hersteller: ALLOPRO
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
83 22,0 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
<1 18,97 1
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TEP - Nummer: 015
Modell: ABG - HS Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
85 26,4 mit Hilfsmittel
Verweildauer [a] BVITV TBPF
4 - -
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TEP - Nummer: 160
Modell: ABG - HS Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
64 23,7 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
<1 7,31 13,24
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TEP - Nummer: 220
Modell: ABG - HS Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
64 24,4 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
<1 14,27 1,65
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TEP - Nummer: 103
Modell: MADREPORIQUE Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
79 27,0 bettlagerig
Verweildauer [a] BVITV TBPF
28 12,17 1,49

128



TEP - Nummer: 147
Modell: MADREPORIQUE Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
91 23,6 k.A.
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
k.A. 9,65 2,59
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TEP - Nummer: 165
Modell: MADREPORIQUE Hersteller: HOWMEDICA
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
72 22,6 partiell
Verweildauer [a] BVITV TBPF
<1 17,41 1,11
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TEP - Nummer: 157
Modell: HP PM Hersteller: AESCULAP
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
70 29,7 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
13 8,25 2,37
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TEP - Nummer: 204
Modell: HP PM Hersteller: AESCULAP
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
94 23,9 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
15 6,92 3,07
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TEP - Nummer: 211
Modell: S - ROM Hersteller: DE PUY
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
77 25,6 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
21 7,28 2,29
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TEP - Nummer: 224
Modell: S - ROM Hersteller: DE PUY
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
75 29,3 partiell
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
8 25,12 -0,07
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TEP - Nummer: 268
Modell: FLACHENADAPTIONS - Hersteller: ORTHOPLANT
HPS SUPRAKONITAN
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
59 23,7 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
13 10,92 3,27
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TEP - Nummer: 269
Modell: FLACHENADAPTIONS - Hersteller: ORTHOPLANT
HPS SUPRAKONITAN
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
59 23,7 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
8 12,93 2,84
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TEP - Nummer: 162
Modell: ANTEGA Hersteller: AESCULAP
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
81 28,0 k.A.
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
k.A. 7,00 3,43
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TEP - Nummer: 25
Modell: CENOS - HOHLSCHAFT Hersteller: ARTOS
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
86 24 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
28 8,82 3,33
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TEP - Nummer: 108
Modell: ANCA - FIT Hersteller: CREMASCOLI
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
72 29,7 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
3 27,38 0,02
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TEP - Nummer: 132
Modell: MECROBLOC Hersteller: MECRON
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
68 27,3 aktiv
Verweildauer [a] BVITV TBPF
7 8,74 2,94
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TEP - Nummer: 200
Modell: MRP - TITAN Hersteller: PETER BREHM
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
87 22,0 partiell
Verweildauer [a] BVITV TBPF
2 7,18 3,25
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TEP - Nummer: 234
Modell: SL - REVISIONSSCHAFT Hersteller: PROTEK
Patientenalter [a] BMI [kg/m?] Mobilitat
75 24,8 aktiv
Verweildauer [a] BV/TV TBPF
5 12,07 2,25
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Anhang B

Zusammenfassende Charakterisierung des Implantateinwachsverhaltens aller TEP

ESKA

Insgesamt herausragend fester Knochenanwuchs (entsprechend der, im Querschnitt be-
trachtet, als sonnenférmig imponierender Prothesenstruktur) bei ausgepréagter Verzah-
nung von umgebendem Gewebe und Strukturelementen des Implantates. Exemplarisch
bzw. stichprobenartig (bereits im Rahmen von Vorversuchsproben) durchgefiihrte Ver-
suche diesen Prothesentyp aus dem Schaft herauszuldsen verliefen erfolglos — eine Ent-
fernung des Implantates war nicht bzw. nur unter grébster Knochenzerstérung und
groltem Kraftaufwand maoglich. Es wurde daher mehrheitlich nach analysierender Be-
urteilung der Querschnittflache auf eine Langsschnittlegung verzichtet. Bei einigen Mo-
dellen findet sich distal keine grobe Strukturierung der Prothesenoberfldche — dort zeigt

sich in diesen Féllen eine zirkuldare Neokortikalis mit Pseudomembranbildung.

e TEP 127

Querschnitte:

Proximal: Dichtes Trabekelwerk, abschnittsweise von reichlich festem Bindegewebe
(Fett, Mark) tberlagert. Auffallend diinnschichtige Kortikalis. Keine Spalten oder Hohl-
raume.

Intermediédr und distal: Sehr dichtes, abschnittsweise nahezu flachig konfluierendes
Trabekelwerk, vereinzelte kleine Neokortikalisareale zwischen bzw. an den Struktur-

elementen. Einzelne kleine blasenartige Hohlrdume.

e TEP 129

Querschnitte:

Proximal: Dichtes Trabekelwerk, ausgefullt von festem Mark und Fett bzw. Bindege-
webe.

Intermedidr: MaRig dichtes Trabekelwerk, zwischen den Strukturelementen der Pro-
these abschnittsweise dickschichtige Neokortikalis, die z.T. in Knochenbriicken uber-
geht — ausgesprochen enge, nahezu hohlraumfreie Verzahnung von Implantat und Kno-
chenbett. Anterior gréRere, von festem Weichgewebe ausgefullte Mark- bzw. Spongio-

sahohle. Schmale Kortikalis.
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Distal: Uberwiegend dichtes Trabekelwerk an das Implantat herangewachsen (aulen-
seitig mutmaBlich mit abgrenzbarer Knochenbriicke). Anterior kleinere, ausgefillte
Markhohle.

e TEP 216

Querschnitte:

Proximal: MaRig dichtes, lickenlos von festem Bindegewebe (Mark, Fett) ausgefulltes
Trabekelwerk zwischen Implantat und dinnschichtiger Kortikalis.

Intermediér: Dichtes, nahezu hohlraumfreies Trabekelwerk. Abschnittsweise dick-
schichtige Neokortikalis zwischen und an den Strukturelementen.

Distal: Dickschichtige, nahezu zirkuldare Neokortikalisbildung zwischen den

Strukturelementen. Wie intermediéres Segment.

e TEP 246

Langsschnitte:

Proximal: Implantat nicht herausldsbar, Schaftgewebe nicht abtrennbar (mehrfache
Schaftrisse). Implantatbett bleibt dickschichtig — unter Er6ffnung des Trabekelwerkes —
an Prothese haften. Im proximalen, an den Prothesenhals angrenzenden Bereich glatte,

bindegewebig umscheidete Prothesenoberflache (vgl. Abb. 64).

Abb. 64: TEP 246, proximales Segment
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Intermediér/Distal: Keine L&ngsschnittlegung erfolgt.

Querschnitte:

Proximal: MaRig dichtes, von Bindegewebe ausgefiilltes Trabekelwerk. Zweiter tro-
chanterdhnlicher, innenseitiger Schaftauslaufer.

Intermedidr: Unterschiedliche dicke Neokortikalis zwischen und an den Strukturele-
menten, innenseitig mit Kortikalis in Verbindung stehend. AuBenseitig an Implantat
angrenzende Markhdhle.

Distal: Prothesenoberflache glatt, ohne Strukturelemente. Zirkuldre dickschichtige Neo-
kortikalis, peripher dichtes Trabekelwerk — abgesehen von einer anterior gelegenen, von

vereinzelten Trabekelbriicken durchzogenen Markhdohle.

e TEP 254

Querschnitte:

Proximal: Mé&Rig dichtes Trabekelwerk. Auf3enseitig bzw. trochanternah grofRe, von Fett
(feste Konsistenz) ausgefiillte, an das Implantat angrenzende Hohlraumbildung — Neo-
kortikalis zwischen und an den Strukturelementen, teils mit Kontakt zur Kortikalis.
Intermedidr: Anterior grolRe Mark- bzw. Spongiosahohle. Reichlich Neokortikalis zwi-
schen und an den Strukturelementen mit flachenhaftem seitlichen Kortikaliskontakt.
Distal: Prothesenoberflache glatt. Zirkulare Neokortikalisbildung. Anterior und aul3en-
seitig grofRe, von weichem Mark geflllte Hohlraumbildung. Innenseitig Neokortikalis

mit Kortikalis verschmelzend, posterior Trabekelwerk dazwischen.

e TEP 255

Querschnitte:

Proximal: MaRig dichtes, kaum bindegewebig ausgefulltes, spréde erscheinendes
Trabekelwerk an die Prothese herangewachsen, abschnittsweise, insbesondere seitlich,
auch Neokortikalis zwischen und an den Strukturelementen. Trochanternah groRRe Fett-
bzw. Markhohle. Anterior peripher gelegene, bogenférmige, neokortikalisverdachtige
Struktur im Trabekelwerk.

Intermedidr: Dickschichtige zirkuldre Neokortikalis an und zwischen den Strukturele-
menten, innenseitig mit gro3flachigem Kontakt zur Kortikalis. Sparliches Trabekelwerk

bzw. einzelne Knochenbriicken zwischen neuer und urspriinglicher Kortikalis.
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Distal: Rundes Prothesensegment mit glatter Oberflache und zirkularer — teils zweirei-
hig erscheinender — Neokortikalisbildung. Neokortikalis Uber wenige Trabekelziige mit

Kortikalis verbunden, dazwischen weiches Mark bzw. Bindegewebe.

BIKONTAKT

Dieser Prothesentyp folgt der Implantationsphilosophie der Hift-TEP — proximal und
anteilig auch im intermedidren Abschnitt findet sich eine fein-raue Oberflache, die der
umgebenden Knochenstruktur ein gutes Anwachsen ermdglicht, somit zugleich eine
proximale Fixierung bzw. Krafteinleitung; im intermediéren und distalen Bereich ist
bei glatter, matter Implantatoberfléache stets eine pseudomembranése Umscheidung zu

beobachten, mit einer entsprechend geringerer Festigkeit.

o TEP2

Langsschnitte:

Proximal: Unter groRerem Kraftaufwand herauslosbar. Implantatbett oberflachlich — der
Prothesenstruktur entsprechend — aufgeraut, gering am Implantat haften bleibend.
Schwarzliche Antragungen auf Schnittflache — fraglich eingespilte S&gespéne.
Intermedidr: Im oberen Bereich wie proximales Segment. Landkartenartige, weililiche,
glatte Neokortikalisabschnitte sowie pseudomembrands tiberzogen und eingesunken er-
scheinende Areale.

Distal: Leicht herauslosbar. Glatte, glanzende Grenzschicht (wie angrenzender interme-
diérer Bereich).

Querschnitte:

Proximal: Zirkuldre Neokortikalis, dichtes Trabekelwerk (anterior etwas diinnschichti-
ger).

Intermediar: Anterior und posterior jeweils eine grol3e Markhohle.

Distal: Anterior sehr grofe Markhohle. Dinnschichtige pseudomembranése Umhillung

sowie nahezu zirkulére Neokortikalis. Implantat dezentral.

e TEP 213

Langsschnitte:

Proximal: Unter groRter Kraftaufwendung herausldsbar, reichlich festes Gewebe bleibt
am Implantat haften. Schwérzliches Material im Implantatbett.
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Intermedidr: Unter maRig intensiver Kraftaufwendung herauslosbar. Im oberen Bereich
wie proximales Segment. Implantatbett, trotz glatter Prothesenoberflache, unregelma-
Rig, stellenweise aufgeraut erscheinend, von weillichen, flichenhaften, festen Arealen
durchsetzt.

Distal: Unter geringer Kraftaufwendung herauslésbar. Ahnlich wie angrenzendes inter-
mediéres Segment.

Querschnitte:

Proximal: Schwer zu beurteilen, da Interface bei Langsschnittlegung und Implantather-
auslosung beschédigt wurde (fotografische Dokumentation nach Ldangsschnittlegung
erfolgt).

Intermedidr: Anterior und posterior reichlich weiches Mark, keine Neokortikalis er-
kennbar (fraglich zerstort — wie proximales Segment).

Distal: Implantat dezentral. Anterior groRe Markhohle. Posterior direkter Kortika-

liskontakt. Keine neokortikale Umhillung — grobsichtig — abgrenzbar.

e TEP 223

L&ngsschnitte:

Proximal: Unter maRiger Kraftaufwendung herauslosbar. Aufgerautes, neokortikales
Implantatbett — wenig, v.a. weiches Mark bleibt an der Prothese haften.

Intermedidr: Unter maRig intensiver Kraftaufwendung herauslosbar. Im oberen Bereich
wie proximales Segment — jedoch Implantat ohne anhaftende Gewebsreste. Flachen-
hafte weiliche Neokortikalis, nur wenige landkartenartig ausgesparte Areale.

Distal: Unter geringer Kraft herauslosbar. Zirkuldre Neokortikalis um das Implantat-
jedoch mit pseudomembranéser Zwischenschicht. Bei glatter Prothesenoberflache er-
scheint Implantatbett unruhig bzw. leicht uneben. Zwischen Neokortikalis und nach
peripher anschlieRender Kortikalis- und Trabekelzone eine dickere Bindegewebsschicht
bzw. ein Trabekelspalt mit auswischbarem Material.

Querschnitte:

Proximal: Zirkuldr von Neokortikalis umgeben (anterior etwas spérlicher). Anterior und
posterior Trabekelwerk weniger dicht als zu den Seiten hin.

Intermedidr: Zirkulére, anterior und posterior abschnittsweise spérliche Neokortikalis,
teils mit zwischengelagerter Bindegewebsschicht. Innenseitig hat Neokortikalis Kontakt

zur Kortikalis, im Ubrigen ist sie von Mark bzw. einer Markhohle umgeben.
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Distal: Dickschichtige zirkulare Neokortikalis. Anterior Bindegewebsschicht (nicht nur
Pseudomembran) zwischen Implantat und Neokortikalis. Anterior groRere Markhohle,

posterior und innenseitig gehen Neokortikalis und Kortikalis teils ineinander Gber.

e TEP 233

Langsschnitte:

Proximal: Implantat nicht herauslosbar (keine Langsschnittlegung erfolgt) — von Cerc-
lagen umgeben.

Intermedi&r: Prothese unter starkerer Kraftaufwendung herauslésbar — jedoch nur eine
Schafthélfte ablosbar, bei flachenhafter Implantatbettbeschédigung. Reichlich weiches
Mark, Trabekelwerk und Pseudomembranabschnitte proximal am Implantat haftend.
Distaler Anteil — entsprechend der Prothesenstruktur — deutlich sauberer, Pseudomemb-
ran hier abklappbar (vgl. Abb. 62, Kap. 4.3.1). Knochen scheint insgesamt pords, mit
viel weichem Mark und ,,Knick* im mittleren Abschnitt (Cerclagen).

Distal: Eher leicht herausldsbar — wenig Trabekelwerk und vermehrt Mark am Implantat
haftend. Implantatbett insgesamt strukturlos, aus reichlich weichem Mark, mit ab-
schnittsweise erkennbaren Pseudomembranabschnitten.

Querschnitte:

Proximal: Zumeist dichtes Trabekelwerk, teils flichenhaft in Neokortikalis tibergehend
— posterior und innenseitig weiches Bindegewebe bzw. Mark mit sparlichem Trabekel-
werk grenzflachig angrenzend. Markhohle im posterioren Bereich peripher scheinbar
von Neokortikalis begrenzt.

Intermedidr: Trabekelwerk bzw. einzelne Knochenbriicken an Eckbereiche der Prothese
herangewachsen. An den Seitenflachen und posterior von weichem Mark gefullte Hohl-
rdume. Anterior mutmaBlicher, vorbestehender Bruchbereich mit verdinnter, leicht
nach aullen versetzter Kortikalis.

Distal: Neokortikalisbildung insbesondere entlang der eingebrachten Schraube. Verein-
zelte Knochenbriicken, von Kortikalis bzw. Trabekelwerk ausgehend, durch weiches

Mark bis an Prothese heran verlaufend.
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o TEP 273

Langsschnitte:

Proximal: Implantat unter groRter Kraftaufwendung herauslésbar — nur eine Schafthalfte
abzuldsen, posterior angrenzende Implantatbettschicht bleibt groRflachig, unterschied-
lich dickschichtig an der Prothese haften.

Intermediér: Unter groRer Kraftaufwendung herauslésbar — proximal Trabekelwerk und
weiches Mark am Implantat haftend; distal bricht beim Mobilisieren des Implantates
unter Zuhilfenahme eines kleinen MeiRels ein Schaftstlick komplett heraus. Korrespon-
dierend zur glatten Prothesenstruktur flachenhafte weil3liche Neokortikalsareale.

Distal: Leicht herauslésbar. Zirkulare feine Pseudomembran (stellenweise grobsichtig
oberflachlich aufgeféltelt) zwischen Implantat und umgebender Neokortikalis.
Querschnitte:

Proximal: Zirkuldre Neokortikalis und dichtes herangewachsenes Trabekelwerk. Imp-
lantat dezentral (nur wenige Millimeter Abstand zur vorderseitigen Kortikalis). Anterior
eine kleine, posterior eine gréRere Markhohle.

Intermediér: Zu etwa zwei Dritteln von Neokortikalis (dickschichtig, teils durch Kno-
chenbriicken mit Kortikalis in Verbindung) umwachsen. Kein dichtes Trabekelwerk.
Implantat, abgesehen von Knochenbriicken, fast nur von Mark bzw. Markhohle umge-
ben. Implantat nahezu mittig im Schaft.

Distal: Anterior und angrenzend auflenseitig eine groBe Markhohle — hier die umge-
bende Neokortikalis diinnschichtiger als im Ubrigen; posterior und innenseitig Neokor-

tikalis und Kortikalis gro3flachig ineinander tbergehend. Implantat dezentral.

CALCARBLOC

Diese Modelle zeigen durchgéngig ein sehr gutes Abdruckverhalten, d.h. die Oberfla-
chenstruktur des Implantates wird weitgehend von anwachsendem Gewebe Ubernom-
men. Auffallend ist hierbei jedoch, dass die Reliefeinlassungen — mutmaglich im Sinne
von ursprunglichen Zementtaschen — nicht von Weichgewebe 0.4. ausgefillt werden.
Hierdurch treten regelmaRig Spalten auf und die in diesen Bereichen aufgebrachten Ku-
geln weisen zumeist keinerlei Anwuchs auf, wodurch dort das im Ubrigen greifende
Prinzip des ,,form fit“ durch Verzahnung der oberflachlichen Prothesenstruktur mit dem

das Implantatbett bildenden Bindegewebe fehlt.
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e TEP 12

Langsschnitte:

Proximal: Pseudomembrandse Umscheidung, glanzendes Implantatbett mit ausgepréag-
tem Abdruck der Prothesenstruktur.

Intermedidr: Wie proximales Segment. Schaftbruch. Knochen erscheint sprode bzw.
pords.

Distal: Wie proximales Segment.

Querschnitte:

Proximal: Ungewdhnlich rund (flacher Trochanter), anndhernd zirkulére Neokortikalis —
jedoch zwischen Implantat und Neokortikalis zumeist millimeterdicke Bindegewebs-
schicht.

Intermedidr: Implantat deutlich dezentral. Teils Kontakt von Prothese und Kortikalis
(lediglich Pseudomembran dazwischen), teils wiederum dickere Bindegewebsschicht
zwischen Implantat und Neokortikalis.

Distal: Extrem dezentrale Implantateinbringung (fraglich alte Schaftsprengung).

e TEP 122

Langsschnitte:

Proximal: ,,Bunte* bzw. fraglich entartete Knochenstruktur. Knochen stark brichig,
zerbricht in mehrere Teile beim Herausldsen, geringe Implantatbettbeschadigung (mit
an Prothese haftenden Gewebsresten). Fragliche Einblutung.

Intermedidr: Implantatbett glatt, glanzend, mit deutlichem Prothesenstrukturabdruck.
WeiBliche herdférmige Gewebsveranderungen unklarer Genese.

Distal: Implantatbett glatt, glanzend.

Querschnitte:

Proximal: Unruhig hinsichtlich der Gewebsbeschaffenheit. Teils pseudomembrandse,
teils dickschichtige bindegewebige Umscheidung. Anhaftende Metallspdne (Ségearte-
fakt).

Intermedidr: Teils pseudomembrandse, teils dickschichtig bindegewebige Umhillung.
Leicht dezentral.

Distal: Implantat bereits bei Querschnittlegung herausgefallen. Diinne bindegewebige
Umscheidung zwischen Implantat und zirkuldrer Neokortikalis. (Keine fotografische
Aufnahme.)
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e TEP 186

Langsschnitte:

Proximal: Nur eine Halfte des umgebenden Schaftes nach Schnittlegung vom Implantat
ablosbar. Implantatbett weniger glatt als in Gbrigen Anteilen.

Intermediar: Ausgeprégte Pseudomembranbildung mit Strukturabdruck der Prothesen-
oberflache.

Distal: Glatte, glanzende Implantatbettoberflache.

Querschnitte:

Proximal: Anterior auffallend zipfelformiger Schaftausléaufer.

Intermedidr: Teils pseudomembrandse, teils dickschichtige bindegewebige Umhillung.
Uberwiegend kleiner (teils auch groRererer) Spalt zwischen Implantat und Pseudo-
membran.

Distal: Wie intermediarer Querschnitt.

e TEP221

Langsschnitte:

Proximal: Implantat nicht herauslosbar — mehrfach komplette Schaftrisse mit am Imp-
lantat haften bleibendem, trabekuldren Implantatbettanteil. Im Prothesenhalsbereich
Verféarbung der dortigen bindegewebigen Umscheidung.

Intermedidr: Nur eine Hélfte des umgebenden Schaftes vom Implantat ablosbar mit
Implantatbettbeschédigung im Bereich des Trabekelwerkes bei an Prothese haften blei-
bender, jedoch abziehbarer Pseudomembran.

Distal: Teils pseudomembrandse, teils dickschichtigere bindegewebige Umhiillung zwi-
schen Implantat und Neokortikalis. Sprode wirkendes Trabekelwerk.

Querschnitte:

Proximal: Sowohl teils dinne Bindegewebsschicht, teils Spaltraume (vermehrt entspre-
chend Strukturrelief) um das Implantat als auch abschnittsweise (insbesondere im Be-
reich der aufgesinterten Kugeln) Trabekelwerk bzw. Neokortikalis direkt herangewach-
sen.

Intermedidr: Trabekelwerk bzw. Knochenbriicken und flachenhaft Neokortikalis ohne
Spaltraumbildung an das Implantat herangewachsen. Trochanterseitig Bindegewebe
zwischen Implantat und Neokortikalis.

Distal: Komplett — auch unter Ausfullung der Reliefschwankungen — von Bindegewebe

bzw. Pseudomembran und Neokortikalis umgeben. Ventral reichlich Fettmark.
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e TEP 222

Langsschnitte:

Proximal: Nur unter grofter Kraftaufwendung herauslésbar — Implantatbettbeschédi-
gung mit reichlich an der Prothese haften bleibendem, nicht wegwischbarem Weich-
gewebe. In intakten Implantatbettbereichen Abdruck der Prothesenstruktur.

Intermedidr: Deutlich leichter herauslosbar — pseudomembrandse, sich grobsichtig
scheinbar vom Implantatbett ablésende Umscheidung mit Prothesentrukturabdruck.
Distal: Leicht herauslésbar — vollstandig bindegewebig umscheidet mit sich nach Imp-
lantatentfernung faltelnder Pseudomembran.

Querschnitte:

Proximal: Unterschiedlich dicke bindegewebige Umhllung (insbesondere an der dem
Trochanter gegenuberliegenden Seite eine bis mehrere Millimeter dicke Bindegewebs-
schicht) mit der Prothesenstruktur entsprechender Hohlraum- bzw. Spaltbildung. Ante-
rior und trochanterseitig auch flachenhafte Neokortikalis, posterior sparliches Trabekel-
werk und weiches Mark.

Intermediér: An der,dem Trochanter gegeniberliegenden Seite Neokortikalis nahe am
Implantat — im Ubrigen dickschichtig umgebendes Bindegewebe. Anterior und posterior
kleine bis mittelgroRe Markhohlen; des Weiteren der Prothesenstruktur entsprechende
Spaltbildung.

Distal: Pseudomembrandse Umscheidung sowie zur Peripherie hin anschlielende, na-
hezu zirkulare Neokortikalis bzw. direkt angrenzende Kortikalis. Anterior grofle Mark-
hohle.

ZWEYMULLER

Diese Modelle sind die klassischen Vertreter des Prinzips der distalen Kraftiibertragung
— in distalen Bereichen zeigen sich hier Verdnderungen im Sinne des sog. ,,stress shiel-
ding*. Proximal kommt es dabei langfristig meist zu einer Riickbildung des Knochenge-
webes. Die im proximalen Segment vorliegenden Schaftlocher werden zumeist voll-
stdndig von Gewebe durchwachsen und dienen beim Durchrontgen derselben einer Be-
urteilung der Qualitét des trabekuldren Knochens. Es handelt sich hierbei um die meist

verkaufte Prothese in Deutschland.
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e TEP 138

Langsschnitte:

Proximal: Unter geringer Kraftaufwendung herauslésbar — im Implantatbett fixierend
sind insbesondere die durch die vier Schaftlocher gewachsenen Bindegewebsziige.
Trotz fein aufgerauter Prothesenoberflache iberwiegend bindegewebige Umscheidung.
Intermediér: Unter méRiger Kraftaufwendung herauslosbar mit wenig am Implantat
haften bleibenden Gewebsriickstanden (weiches Bindegewebe, Trabekelwerkreste).
Implantatbett berwiegend bindegewebig bzw. pseudomembrands ausgekleidet, nur
gering flachenhafte, an das Implantat heranreichende kndcherne Abschnitte. Die Binde-
gewebsmembran erscheint in den Randbereichen bréunlich verfarbt (mutmalilich Sage-
artefakt).

Distal: Unter groRerer Kraftaufwendung herauslosbar bei starker Implantatbettbescha-
digung und Schaftbruch bzw. -rissen. Reichlich Trabekelwerk und dickschichtiges wei-
ches Material bleiben am Implantat haften.

Querschnitte:

Proximal: Anterior flachenhafte Spaltbildung, peripher dicke Bindegewebsmembran —
ahnliche, geringer ausgepragte Befunde auch innenseitig. Posterior und auBenseitig
dinne Pseudomembran, peripher aus Trabekelwerk zusammenflielende Neokortikalis.
Implantat insgesamt leicht dezentral.

Intermedidr: Posterior und innenseitig viel Bindegewebe bzw. weiches Mark zwischen
dem kaum bis an die Prothese herangewachsenen Trabekelwerk. Auf3enseitig und v.a.
anterior — hier auch Knochenbriicken — Trabekelwerk an der Prothesenoberflache.
Distal: Anterior maRig dichtes, von reichlich weichem Mark ausgefulltes Trabekelwerk
sowie eine weiBliche, knochensubstanzverdéchtige, herdférmige Verdichtung. Posterior

und v.a. an den Seiten Implantat nah an Kortikalis — diese teils direkt herangewachsen.

e TEP 201

Langsschnitte:

Proximal: Nur eine Seite des Implantates, unter maRiger Grenzschichtbeschadigung,
freilegbar. Schaftlécher komplett durchwachsen.

Intermediér: Unter groRerer Kraftaufwendung herausldsbar — vorderseitige Schafthélfte
zerbricht vollstandig in zwei Anteile. Implantatbett mehrheitlich mit Abdruck der aufge-

rauten Prothesenstruktur.
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Distal: Unter gering- bis méaRiggradiger Kraftaufwendung herauslésbar — vorderseitige
Schafthélfte zerbricht vollstandig in zwei Anteile. Implantatbett Uberwiegend aus
schmierigem, weichem Material ohne abgrenzbare Abformung der Prothesenoberfla-
chenstruktur.

Querschnitte:

Proximal: Zipfelformiger Trochanter. Implantat dezentral. Posterior v.a. viel Mark und
wenig Trabekelwerk; in Ubrigen Bereichen dichtes, an die Prothese herangewachsenes
Trabekelwerk.

Intermedidr: Anterior grof3e, mit weichem Mark gefiillte Hohlraumbildung. An den Sei-
ten Kontakt zur Kortikalis. Posterior kleinere Markhéhle und spérliche Spongiosa.
Distal: Ahnliche Beschaffenheiten wie im intermediaren Segment. Seitlich Knochen-

briicken an das Implantat herangewachsen.

e TEP 214

Langsschnitte:

Proximal: Unter geringer bis maRiggradiger Kraftaufwendung herauslésbar. Strukturl6-
cher komplett bindegewebig durchwachsen — Bindegewebsziige missen zerschnitten
werden. Bindegewebige Umscheidung mit Strukturabdruckmuster.

Intermedidr: Unter méRiger Kraftaufwendung herauslésbar. Implantatbett teils aus wei-
chem, bindegewebigen Material, teils aus festem, neokortikalisverdéchigen Gewebe —
im Bereich der riickseitigen Schafthalfte in Form einer von Neokortikalis umgebenen,
an das Implantat angrenzenden, von weichem Bindegewebe ausgefullten Hohlraumbil-
dung (sich partiell auf angrenzende Segmente fortsetzend, vgl. Querschnittanalyse).
Distal: Unter maRiger Kraftaufwendung herausldsbar mit an den Implantatseiten haften
bleibenden knochernen Gewebsresten. Im Ubrigen teils maRig dichtes, nicht durch eine
Bindegewebsmembran gegen das Implantat abgegrenztes Trabekelwerk, teils bindege-
webiges bzw. membrandses Grenzschichtgewebe. Protheseninschrift.

Querschnitte:

Proximal: Ungewdhnliche Querschnittflache — fraglich entarteter Knochenwuchs o0.4.
Mehrere von Neokortikalis umgebene, bindegewebig ausgefillte Hohlraumbildungen
im dichten Trabekelwerk (teils peripher, teils an das Implantat angrenzend). Im Ubrigen

extrem dickschichtige — mutmaliliche — Neokortikalisbildung.
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Intermediér: Anterior grof3e Hohle mit spérlichem Trabekelwerk und wenig weichem
Mark darin. An die vier Ecken der Prothese herangewachsenes Trabekelwerk bzw. Ne-
okortikalisabschnitte. Posterior halbkreisférmige, bindegewebig ausgefillte Neokorti-
kalisbildung an das Implantat angrenzend, im Ubrigen maRig dichtes Trabekelwerk.

Distal: Anterior grof3e, von reichlich weichem Mark gefiillte Schafthohle, nur peripher
etwas Trabekelwerk. Posterior dichteres Trabekelwerk. An den Seiten Kortikalis bis nah

an das Implantat heranreichend, mit angrenzender Neokortikalis verschmelzend.

e TEP 215

Langsschnitte:

Proximal: Unter geringer bis méRiggradiger Kraftaufwendung herauslésbar. Vollstan-
dige bindegewebige Durchwachsung der Strukturlocher — Bindegewebsziige missen
zerschnitten werden. Abdruck der aufgerauten Prothesenoberflache im Implantatbett.
Intermedidr: Leicht herauslsbar. Pseudomembrands ausgekleidetes Implantatbett. Au-
Renseitig missfarben grauliche Gewebszone (fragliches Knochennekroseareal).

Distal: Leicht herauslésbar. Zirkulare bindegewebige Umscheidung. Distal abschnitts-
weiser Prothesenstrukturabdruck im Implantatbett erkennbar.

Querschnitte:

Proximal: Ungewdohnlicher Querschnitt mit — mutmaBlich — mehreren, angedeutet ring-
formigen Kortikalis- bzw. Neokortikalisschichten (fragliche Knochenentartung). Pro-
these in annéhernd rundlichem, bindegewebig ausgefullten Hohlraum.

Intermedial: Implantat fast vollstandig von bindegewebig ausgefulltem, eher rundlichen
Hohlraum umgeben — nur in Implantateckbereichen Kontakt zu peripher umgebendem
Trabekelwerk.

Distal: Implantat in rundlichem, von Trabekelwerk umgebenem, von Bindegewebe aus-
gefillten Hohlraum — mit an das Implantat angrenzender Pseudomembran sowie ab-

schnittsweise vorliegenden Spaltbildungen.

ABG-HS
Es zeigt sich bei diesen Modellen ein optimales Einwachsverhalten mit deutlich gro-
Rerer proximaler als distaler Festigkeit. Eine zirkuldre Neokortikalis findet sich hier

nicht. Die Prothesen sind verhéltnisméafiig kurz.
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e TEP15

Langsschnitte:

Proximal: Nur unter grofiter Kraftaufwendung herausldsbar mit Schaftbruch und Imp-
lantatbettbeschadigung — Gewebsreste, z.T. Knochen, bleiben am Implantat haften. Ab-
druck der zapfenmusterartigen Oberflachenstruktur im Implantatbett. Im Bereich der
aufgerauten Prothesenoberflache knécherner bzw. trabekul&rer Anwuchs.

Intermedidr: Implantat leicht herauslosbar. An glatter und glanzender Prothesenoberflé-
che zirkulare pseudomembrandse, leicht gefaltelte Implantatbettauskleidung. Proximale
Implantatbettbeschaffenheit wie beim proximalen Segment.

Distal: Implantat nach Schnittlegung herausgefallen. Implantatbett komplett von leicht
gefaltelter Pseudomembran ausgekleidet.

Querschnitte:

Proximal: Dichtes Trabekelwerk — posterior mit verdickten Trabekelzligen bzw. Neo-
kortikalisauslaufern.

Intermedidr: Pseudomembran fotografisch nicht sicher erkennbar. Um das Implantat
maRig kraftiges Trabekelwerk, weiches Mark bzw. Bindegewebe und kleine Markhoh-
len.

Distal: Implantat rundherum dicht zur Kortikalis gelegen, welche verhaltnismaRig dick
erscheint. Zwischen Implantat und Kortikalis zirkuldre Pseudomembran sowie ab-

schnittsweise etwas Trabekelwerk.

e TEP 160

L&ngsschnitte:

Proximal: Unter grof3er Kraftaufwendung herauslosbar — geringe, teils kndcherne Ge-
websreste bleiben am Implantat haften. Abdruck der Prothesenstruktur im Implantatbett
undeutlich.

Intermediar: Unter maRiger Kraftaufwendung herauslosbar. Ubergang von aufgerauter
zu glatter Prothesenoberflache auch im Implantatbett erkennbar.

Distal: Implantat nach Schnittlegung herausgefallen. Implantatbett komplett glédnzend,
bindegewebig bzw. pseudomembrands ausgekleidet.

Querschnitte:

Proximal: Dichtes Trabekelwerk herangewachsen. Schaft anterior und seitlich mit

Bruchlinien (fraglich ségebedingt).
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Intermedidr: Pseudomembrandse Umscheidung sowie abschnittsweise diinne Neokorti-
kalis erkennbar. Teilweise erscheint von Bindegewebe bzw. Mark ausgefillte Spongi-
osa direkt an Prothese herangewachsen. Anterior und innenseitig schmale Spaltbildung.
Distal: Abschnittsweise schmale Spaltbildung zwischen Prothese und umgebendem

Gewebe. Wie intermedidres Segment.

e TEP 220

Langsschnitte:

Proximal: Unter maRig groRer Kraftaufwendung herauslosbar — wenig weiche, kaum
feste Gewebsreste bleiben am Implantat haften. Prothesenstrukturabdruck im Implantat-
bett anterior deutlicher als posterior.

Intermedidr: Unter méaRiger Kraftaufwendung herauslésbar. Implantatbett — entspre-
chend der Prothesenstruktur — aus flachenhafter, oberflachlich leicht aufgerauter Neo-
kortikalis, teils aus eroffnetem Trabekelwerk mit kleinen Spaltrdumen und weichem
Mark.

Distal: Wie intermediares Segment.

Querschnitte:

Proximal: Dichtes Trabekelwerk herangewachsen. Insbesondere aulenseitig Neokorti-
kalisabschnitte.

Intermedidr: MéaRig dichtes Trabekelwerk rundherum herangewachsen, abschnittsweise
Neokortikalisbildung. Anteriore und posteriore Markhdhle. Sageabrieb auf der Schnitt-
flache.

Distal: MaRig dichtes Trabekelwerk rundherum herangewachsen. Anteriore Markhdohle.

An den Seiten dicke Trabekelziige mit kleinen Neokortikalisabschnitten.

MADREPORIQUE
Die Modelle weisen eine grobe Oberflachenstrukturierung auf, die — beispielsweise im
Gegensatz zur Calcarbloc-Prothese — sehr dicht ist, so dass hier Trabekelwerk heran-

wachsen kann.

e TEP 103
L&ngsschnitte:
Proximal: Implantat trotz vollstandiger Schnittlegung nicht herausldsbar — unter Zuhil-

fenahme von Werkzeugen (Hammer, Meif3el) zerbricht der Schaft.
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Intermedidr: Beim Herauslosen des Implantates mit groRem Kraftaufwand zerbricht der
Schaft mehrfach — reichlich sprodes, aber relativ festes Trabekelwerk bleibt an der Pro-
these haften.

Distal: Unter grofRer Kraftaufwendung herauslosbar — unvermeidbarer, mehrfacher
Bruch des Schaftes und ausgedehnte Implantatbettbeschadigung. Sprédes, von weichem
Mark ausgefilltes Trabekelwerk bleibt flachenhaft am Implantat haften, nicht jedoch
dort, wo Prothesenoberflache glatt.

Querschnitte:

Proximal: Spérliches, poros erscheinendes Trabekelwerk herangewachsen. Innenseitig
dicke Knochenbriicke. Vereinzelte Neokortikalisabschnitte.

Intermediér: MaRig dichtes Trabekelwerk. Innenseitig flachenhafte Neokortikalis.
Distal: Sparliches Trabekelwerk mit Hohlraumbildungen (weiches Mark bei fotografi-
scher Dokumentation bereits herausgewaschen). Vereinzelte kleine Neokortikalis-

abschnitte.

e TEP 147

L&ngsschnitte:

Proximal: Unter grolRer Kraftaufwendung herauslésbar (nach Zerschneiden der Gelenk-
kapsel). Ausgedehnte Implantatbettbeschddigung sowie im rand- bzw. schnittflachenan-
grenzenden Bereich umschriebene Schaftbriiche. Weiche, pastenartige Grenzflachenbe-
schaffenheit — Implantatbett mit zunéchst abgedriicktem Strukturmuster der Prothese,
welches aber wegwisch- bzw. verschiebbar ist. Im Bereich von Hals bzw. Kragen sehr
feste, fibrosierte, abschnittsweise verklebt erscheinende, teils leicht schwérzlich ver-
farbte Gelenkkapsel. Im peripheren Schaftbereich kleinfleckférmige griinliche und
schwaérzliche Verfarbungen des Fettmarkes.

Intermediér: Unter groRBer Kraftaufwendung herauslosbar mit flachenhafter Implantat-
bettbeschadigung — teils sprodes Trabekelwerk, teils schmieriges Mark am Implantat
haften bleibend. Implantatbettbeschaffenheit wie beim proximalen Segment.

Distal: Unter groRer Kraftaufwendung herausldsbar — im proximalen Bereich Verande-
rungen wie beim intermedidren Segment (entsprechend Implantatstruktur). Im distalen
Anteil glatte, neokortikale Grenzflache. Schaftbruch.
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e TEP 165

Langsschnitte:

Proximal: Leicht herausldsbar. Implantatbett schmutzig braunlich-grinlich verfarbt, mit
Strukturabdruck der Prothese (anterior eher undeutlich).

Intermediér: Implantat trotz vollstdndiger Schnittlegung und groRter Kraftaufwendung
nicht herauslosbar.

Distal: Implantat trotz vollstandiger Schnittlegung und grofiter Kraftaufwendung nicht

herausldsbar.

Querschnitte:

Proximal: Posterior und aulenseitig Trabekelwerk herangewachsen. In Ubrigen Berei-
chen Implantat von Bindegewebe umgeben (zumeist mit schmaler Spaltbildung dazwi-
schen). Insbesondere anterior schwérzliche Verfarbung des Bindegewebes.

Intermedidr: Teils Trabekelziige, teils Knochenbriicken an das Implantat herangewach-

sen, mit flachenhaften Neokortikalisabschnitten in Kontakt. Anteriore Markhohle.

Distal: Nahezu zirkuladr von Neokortikalis umgeben — diese teils Uber Trabekelwerk,
teils ber Knochenbriicken mit Kortikalis verbunden. Posteriore Markhohle.

HP PM

Es findet bei diesem Prothesentyp das Prinzip des Formschlusses Anwendung — wobei
hier jeweils ein Vertreter mit und ein Model ohne Plasmasprayanwendung vorliegt. Im
Bereich der mittels Plasmaspray veranderten Prothesenoberflédche erfolgt — im Gegen-
satz zu diesbezuglich unbearbeiteten Abschnitten — ein direktes Anwachsen von Trabe-
kelwerk bzw. Neokortikalis ohne zwischengelagerte Spaltbildung oder sonstige Gewe-
beschicht.

e TEP 157

Langsschnitte:

Proximal: Posteriore Schafthéalfte auch unter groRter Kraftaufwendung (mit nachfolgen-
dem Schaftbruch) nicht ablosbar. Bei Ablésen der anterioren Schafthalfte unter groRter
Kraftaufwendung méRiggradige Beschadigung des dezent dunkel verfarbten Implantat-
bettes. Im Halsbereich (mit Kragen) — entsprechend glatter, gldnzender Prothesenober-

flache — bindegewebige Implantatumscheidung.
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Intermedidr: Unter grolRer Kraftaufwendung herauslésbar — partielle Implantatbettbe-
schadigung. Abdruck von Prothesenstrukturmuster sowie Rauigkeit (proximal) im kno-
chernen Implantatbett.

Distal: Implantat samt umgebender neokortikaler Grenzschicht und geringen anhaften-
den Trabekelwerk- und Markrickstanden unter groRer Kraftaufwendung herausldsbar
(nicht freilegbar) mit mehrfachem Schaftbruch.

Querschnitte:

Proximal: Zirkulére, von dichtem Trabekelwerk umgebene Neokortikalishulle. Anterior
einzelne Knochenbriicke. Landkartenférmiger knocherner Anwuchs (> 1/3 der Quer-
schnittflache), welcher Uber zwei knécherne Auslaufer sowie Bindegewebe mit regulé-
rem Schaftumfang verbunden ist.

Intermediar: Uberwiegend diinne umgebende Neokortikalis — zwischen Neokortikalis
und Implantat abschnittsweise schmale Spaltbildung oder diinne Bindegewebsschicht.
Posterior und anterior jeweils kleine Markhohle.

Distal: Sehr dickschichtige zirkuldre Neokortikalis (innenseitig in Kortikalis tUberge-
hend), einzelne Knochenbriicken. Markgefillter Hohlraum im Spongiosabereich (ante-
rior und postero-medial).

e TEP 204

Langsschnitte:

Proximal, intermedidr, distal: Implantat leicht und sauber herauslésbar. Glanzende bin-
degewebige Implantbettauskleidung mit nur geringem Abdruck der Prothesenstruktur.
Querschnitte:

Proximal: Zirkuldre, dem Implantat nicht direkt anliegende Neokortikalis — abschnitts-
weise dickschichtige bindegewebige bzw. pseudomembrandse Zwischenschicht, insbe-
sondere posterior Spaltbildung. Implantat deutlich dezentral — fraglich mit Kortikalis-
durchbruch.

Intermedidr: Um Prothese feiner Spaltraum, dann verschieden dickschichtige Bindege-
webszonen (v.a. zur AuBenseite hin — hier und posterior auch gréfRere Markhohlraum-
bildung) bzw. Pseudomembran und/oder schmale Neokortikalis. Implantat stark dezen-
tral.

Distal: Veranderungen wie im intermedidren Segment — jedoch mehr Trabekelwerk statt
Hohlraumbildungen im peripheren Schaftbereich. Implantat extrem dezentral mit Korti-

kalisausbuchtung.
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S-ROM

Diese Modelle weisen gute klinische Daten auf und werden haufig als Revisionsprothe-
sen eingesetzt. Die distale Strukturierung (sternformig, in Langsrichtung) soll hier eine
hohe Primarstabilitat erzielen ohne Krafteinwirkung bzw. -tbertragung — letztere wird
v.a. im proximalen Anteil angestrebt.

e TEP211

Langsschnitte:

Proximal: Unter groBter Kraftaufwendung herausldsbar mit Schaftzerstérung bzw. aus-
gedehnter, flachenhafter Implantatbettbeschadigung — umgebendes, zumeist festes, tra-
bekuldres Gewebe bleibt dickschichtig am Implantat haften. Im Hals- und oberen Pro-
thesenbereich (Kragen) bindegewebige Umhullung.

Intermedidr: Unter maRig groRer Kraftaufwendung herauslésbar. Im proximalen Anteil
aufgeraute, kaum freilegbare Prothesenoberflache — umgebendes Trabekelwerk bleibt
hier flachenhaft, dickschichtig am Implantat haften. Im distalen Abschnitt pseudo-
membrandse, abhebbare Umscheidung der glatten, glanzenden Prothesenoberflache
(vgl. Abb. 65).

Abb. 65: TEP 211, intermedidres Segment

Distal: Leicht herauslosbar. Vollstandige bindegewebige Umscheidung (Pseudomemb-
ran), peripher reichlich weiches Mark.
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Querschnitte:

Proximal: Dichtes, von festem Fettmark und Bindegewebe ausgefilltes Trabekelwerk.
Abschnittsweise Neokortikalis — diese teils Gber Knochenbriicken, teils tUber Trabekel-
werk mit Kortikalis in Kontakt. Implantat dezentral.

Intermedidr: Zirkuldre schmale Spaltbildung zwischen Implantat und Pseudomembran.
Distal: Prothesenoberflache Uberall von Pseudomembran umgeben — dazwischen
scheint schmaler, von lockerem, weichen Material ausgefillter Spaltraum zu sein. Zur

Peripherie hin sehr weiche Mark- bzw. Bindegewebsschicht.

e TEP 224

Langsschnitte:

Proximal: Implantat nicht herauslosbar. Dichtes Trabekelwerk herangewachsen. Aus-
bruch eines kleinen randstdndigen Schaftstuckes (im Bereich einer Markhohle) beim
Versuch des Mobilisierens der Prothese.

Intermedidr: Unter maRig groRer Kraftaufwendung herausldsbar — proximal bleibt we-
nig Knochenmaterial am Implantat haften. Implantatbett proximal (fest, zumeist neo-
kortikal) mit Abdruck der jeweiligen rauen Prothesenstruktur; im distalen, oberflachlich
glatt und glanzend strukturierten Prothesenabschnitt pseudomembrandse Umscheidung.
Distal: Leicht herauslosbar. Zirkuldre Pseudomembranbildung (nach Implantatentfer-

nung beidseits einsehbare Pseudomembran, vgl. Abb. 66).

Abb. 66: TEP 224, distales Segment
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Querschnitte:

Proximal: Dichtes Trabekelwerk herangewachsen mit einzelnen kleinen Neokortikalis-
abschnitten. Trochanternah kleine Markhdohle.

Intermedidr: Zwischen nahezu zirkul&rer Neokortikalis und Kortikalis zumeist breitere,
von weichem Mark ausgefillte Spalt- bzw. Hohlraumbildung; zwischen Neokortikalis
und Implantat diinne Bindegewebsschicht sowie schmale Spaltbildung.

Distal: Zwischen Neokortikalis und Implantat zumeist diinne Bindegewebsschicht so-
wie schmale Spaltbildung. Neokortikalis innenseitig in Kortikalis tibergehend — im Ub-
rigen zur Peripherie hin markgeftllte Hohlrdume bzw. Trabekelwerk.

FLACHENADAPTIONS-HPS

Bei den vorliegenden Vertretern dieses Prothesentyps zeigt sich das sog. ,,bridging®,
d.h. an erhabenen Regionen (Ecken, Orte der Kraftiibertragung) erfolgt ein briicken-
ahnlicher, knocherner Anwuchs. Im Ubrigen findet sich jedoch nur wenig Gewebe zwi-
schen Implantat und Kortikalis — mutmaBlich infolge von stérkergradigem ,,stress shiel-

ding* vermindert.

e TEP 268

Langsschnitte:

Proximal: Unter méaRig groRer Kraftaufwendung herauslosbar — méaRig viele weiche
Gewebsruckstande bleiben am Implantat haften; es droht offensichtlich ohne groRe
Kraftaufwendung grobere Schaftzerstérung (daher nur eine Implantatseite freigelegt).
Intermedidr: Unter maRiggradiger Kraftaufwendung (etwas leichter als das proximale
Segment) herauslosbar, jedoch nur partiell, da offensichtlich ohne grof3e Kraftaufwen-
dung grobere Schaftzerstérung droht (daher nur eine Implantatseite freigelegt). Reich-
lich weiches, wegwischbares Mark am Implantat haften bleibend. Insbesondere nach
Abspilen des Segmentes grolRe, von wenig zartem Trabekelwerk durchzogene Hohl-
raumbildungen zwischen Kortikalis und Implantat sichtbar.

Distal: Unter maRiger Kraftaufwendung vollstandig herauslésbar mit Zerstérung bzw.
Bruch des Schaftes. Am Implantat bleibt abschnittsweise flachenhaft und diinnschichtig
knochernes Gewebe haften — peripher davon weiches, schmieriges Mark.
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Querschnitte:

Proximal: Anterior und aulRenseitig an Prominenzen der Prothese Knochenbriicken he-
rangewachsen. Im Ubrigen viel weiches Gewebe zwischen Implantat und diinner Korti-
kalis.

Intermedidr: An prominente Strukturbereiche Knochenbriicken herangewachsen. Im
Ubrigen spérliches Trabekelwerk (teils nicht bis ans Implantat heranreichend) und groRe
Hohlraumbildungen.

Distal: Anterior groRere Markhohle, posterior ebenso — in letztgenannter zudem Trabe-
kelwerk. An den Seiten flachenhafte Ausbildung von Neokortikalis bzw. Kontakt zur
Kortikalis.

e TEP 269

L&ngsschnitte:

Proximal: Unter maRiger Kraftaufwendung herauslosbar. Sehr geringe Beschéadigung
des Implantatbettes (vereinzelt diskrete Trabekelwerkriickstande an Prothese) — dieses
v.a. aus festem Fettmark bzw. Bindegewebe. Prothesenhals sowie Kragenbereich von
festen Bindegewebsziige umwachsen. Wenig Metallriickstand auf Schnittflache verteilt.
Intermedidr: Eher leicht herauslosbar. Implantat von reichlich weichem Mark sowie
wenig dichtem, pords erscheinenden Trabelwerk umgeben. Zwei mehrere Millimeter in
die Tiefe ragende Knochengewebsstlicke bzw. Trabekelwerkriickstande bleiben fest an
der Prothese haften. Abschnittsweise dinne, mutmallich kndcherne (sehr feste) Schicht
das Implantat grof3flachig umhillend — angrenzend Hohlraumbildungen und Trabekel-
werk.

Distal: Sehr leicht herausldsbar. Implantatbett v.a. aus schmierigem, weichen Mark, mit
groen Hohlraum- bzw. Spaltbildungen. Grobfleckférmige (weniger flachenhaft als
proximal) Abschnitte diinnschichtiger knécherner Umscheidung.

Querschnitte:

Proximal: Anterior und trochanterseitig vereinzelte, aber stabile Knochenbriicken. Im
Ubrigen — nicht wegwisch- oder ausspiilbares — Fettmark, Bindegewebe und peripher
Trabekelwerk.

Intermedidr: In seitlichen Bereichen und posterior vereinzelte, aber stabile Knochenbri-
cken und Trabekelwerk an Implantatprominenzen herangewachsen. Zahlreiche tiefrei-
chende Spalt- bzw. Hohlraumbildungen sowie gréRere, von weitgehend auswaschbarem

Gewebe ausgefiillte Hohlraumbildung in anterioren Bereichen.
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Distal: An den Seiten Trabekelwerk — stellenweise mit Ausbildung diinnschichtiger
knocherner Implantatumscheidung. Anterior und posterior eine gréfRere Hohlraumbil-

dung.

ANTEGA
Wie Modell Bikontakt zu diskutieren.

e TEP 162

Langsschnitte:

Proximal: Unter groller Kraftaufwendung — mit Schaftbruch (anterior) — herausldsbar.
Wenige knocherne Gewebsriickstande bleiben am Implantat haften. Feste Bindege-
webszige im glatten Halsbereich. Metallrtickstand im Schnittbereich.

Intermedidr: Unter maRig groRer Kraftaufwendung herauslosbar. Implantatbett —
entsprechend Prothesenoberflache — rau bzw. pseudomembrands ausgekleidet. Metall-
rickstand im Schnittbereich.

Distal: Leicht herauslosbar. Direkt an pseudomembrandse Umscheidung zirkuldre Neo-
kortikalis anschlielend, welche teils schalenartig (bei entfernbarem peripheren Schaft-
gewebe) erhalten bleibt (vgl. Abb. 67). Metallriickstand im Schnittbereich.

Abb. 67: TEP 162, distales Segment

165



Querschnitte:

Proximal: Dickschichtige zirkuldre Neokortikalis — diese Uber feinste Knochenbriicken
mit Prothesenrauigkeit verbunden. Peripher — abschnittsweise maRig — dichtes, von
Mark ausgeflltes Trabekelwerk.

Intermedidr: Zirkulare weniger dickschichtige Neokortikalis, Uberwiegend feiner Spalt-
raum zwischen Implantat und knécherner Umscheidung.

Distal: Pseudomembrandse Umscheidung — seitlich Kortikalis, posterior Neokortikalis,

anterior markgefullter Hohlraum angrenzend.

CENOS-HOHLSCHAFT
Bei dem vorliegenden Vertreter dieses Prothesentyps zeigt sich im Wesentlichen ein

guter Implantatsitz bei auffallend kompakter Knochenstruktur.

e TEP25

Langsschnitte:

Proximal: Implantat unter maRig leichtem Kraftaufwand herauslosbar. Deutlicher Ab-
druck der Prothesenstruktur im leicht rauen, aber glanzenden Implantatbett.

Intermedidr: Unter mé&Rigem Kraftaufwand herauslosbar — im trochanterseitigen Bereich
bleibt anteilig kndchernes Gewebe flachenhaft am Implantat haften. Deutlicher Prothe-
senstrukturabdruck. Schaftbruch.

Distal: Leicht herausldsbar. Entsprechend Prothesenstruktur Implantatbett Gberwiegend
glatt und glanzend (Pseudomembran).

Querschnitte:

Proximal: Dichtes, am Implantat flachenhaft zu knécherner Umscheidung bzw. zirkula-
rer Neokortikalis zusammenflieRendes Trabekelwerk (mit feiner, zwischengelagerter
bindegewebiger bzw. membrandser Implantatumhillung).

Intermedidr: Anterior und posterior angrenzendes Bindegewebe, Mark und wenig Tra-
bekelwerk. ~ An  den  Seiten  kndcherner  Anwuchs  (fraglich  kleine
Neokortikalisabschnitte) bzw. Kontakt zur Kortikalis — tiberwiegend kleiner Spalt zwi-
schen Implantat und umgebendem Gewebe.

Distal: Nahezu zirkul&rer feiner Spalt zwischen Implantat und umgebendem Implantat-
bett (Bindegewebe, Trabekelwerk, Kortikalis).
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ANCA-FIT

Man strebt mit diesem Prothesenmodell — durch Strukturierung und Beschichtung — ins-
besondere eine proximale Fixierung an. In distalen Bereichen ist die Prothesenoberfla-
che weniger aufwendig bearbeitet und erzielt entsprechend eine geringere Festigkeit.
Insgesamt scheint dieser Vertreter sehr massiv und nutzt somit auch das Prinzip des

,.form fit“.

e TEP 108

L&ngsschnitte:

Proximal: Unter groRter Kraftaufwendung herauslosbar — flachenhafte Implantatbettbe-
schadigung (reichlich Trabekelwerkriickstande sowie diinne kndcherne Schicht bleiben
am Implantat haften) und Schaftbruch.  Schwarzlich-grinliche  Bindege-
webskapselverfarbung im halsnahen, glatt strukturierten Prothesenbereich.

Intermediar: Unter méRiger Kraftaufwendung herauslosbar mit wenig kndchernen Ge-
websriickstanden im proximalen Segmentbereich. Flachenhafte kndcherne Auskleidung
des Implantatbettes.

Distal: Leicht und sauber herauslésbar. Flachenhafte kndcherne Auskleidung des Imp-
lantatbettes.

Querschnitte:

Proximal: Dichtes, teils flachenhaft zusammenflieRendes Trabekelwerk herangewach-
sen (fraglich mit Neokortikalisabschnitten).

Intermediér: Teils Trabekelwerk, teils Knochenbriicken, insbesondere auf3enseitig auch
in Kortikalis tibergehende Neokortikalis herangewachsen.

Distal: Implantat flachenhaft in Kontakt zur Kortikalis bzw. herangewachsenen Neo-

kortikalisabschitten. Anterio-medial wenig Trabekelwerk.
MECROBLOC-HP

Es liegt hier ganzlich das Prinzip des ,,form fit* vor — das heranwachsende Gewebe bil-

det die Prothesenoberflachenstruktur ab.
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e TEP 132

Langsschnitte:

Proximal: Implantat nach Durchtrennung der die Lécher durchwachsenden Bindege-
webszige leicht und sauber herauslosbar. Pseudomembrandse Auskleidung des der
oberflachlichen Prothesenstruktur entsprechenden Implantatbettes.

Intermedidr: Leicht herauslosbar. Wie proximales Segment — im distalen Bereich bleibt
jedoch sehr wenig knochernes sowie weiches, wegwischbares Gewebe am Implantat
haften.

Distal: Mit nur geringem Kraftaufwand herauslosbar. Implantatbett abschnittsweise aus
weichem, schmierigem Mark — Abdruckmuster der Prothesenstruktur hier kaum er-
kennbar; stellenweise deutlicher Prothesenstrukturabdruck im von weichem Bindege-
webe bedeckten kndchernen Implantatbettanteil. Wenig knécherne Gewebsriickstande
am Implantat haftend.

Querschnitte:

Proximal: Grenzflachig dickschichtige bindegewebige Umscheidung, peripher Neokor-
tikalishllle sowie maRig dichtes Trabekelwerk.

Intermediar: Implantat tberwiegend von Hohlraumbildung bzw. weichem Gewebe um-
geben — an den Seiten Neokortikalisabschnitte sowie Knochenbriicken.

Distal: Teils Neokortikalisabschnitte und Kortikalis (v.a. an den Seiten), teils Trabekel-

werk (anterior und posterior) herangewachsen.

MRP-TITAN
Dieses Modell der Revisionsprothesen erlaubt meist nur einen einmaligen Wechsel, da

sie maximal rau strukturiert und somit fir einen festen Sitz pradisponiert ist.

e TEP 200:

L&ngsschnitte:

Proximal: Unter sehr grofRer Kraftaufwendung herauslosbar — ausgedehnte Implantat-
bettbeschadigung mit flachenhaften, nicht wegwischbaren Gewebsriickstanden am
Implantat. Saumartige Implantatbettverfarbung (fraglich Sdageartefakt). LinsgroRe,
schmutzig gelblich-braunliche, aus Schaftgewebe entfernbare Gewebsveranderung (vgl.
Abb. 68).
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Abb. 68: TEP 200, proximalesSegment

Intermedidr: Unter groRer Kraftaufwendung herauslosbar — Schaft zerbricht bzw. zer-
fallt bei Langsschnittlegung und Implantatmobilisierung in mehrere Anteile. Starke
Implantatbettbeschadigung mit reichlich zumeist kndchernen, teils auch weichen,
schmierigen Gewebsriickstanden am Implantat.

Distal: Keine Langschnittlegung erfolgt, da festsitzende Cerclagen vorhanden sind und
— bei entsprechend zu erwartender Schaftinstabilitdt — grébste Grenzflachen- bzw.

Schaftzerstérung anzunehmen ist.

Querschnitte:

Proximal: Dichtes, von festem Bindegewebe ausgefulltes Trabekelwerk (mutmalilich
peripher feine Schaftrissbildungen).

Intermediér: Im Grenzflachenbereich diinne Spaltraumbildung sowie festes Bindege-
webe. Innenseitig mehrere Millimeter breiter, bindegewebig ausgefullter Schaft-
bruchspalt.

Distal: Implantat dezentral - anterior im Bereich der Kortikalis befindlich, welche in
direkter Implantatumgebung diinnschichtiger bzw. gewebsverminderter als im Ubrigen

erscheint. Posterior reichlich festes Markgewebe.
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SL-REVISIONSSCHAFT

Das Prinzip dieses Prothesentyps ist das Anstreben einer nahezu Uberall ansetzenden
maximalen Krafteinwirkung (bei Revisionen proximal weniger moglich) — hierzu dient
v.a. die Uberwiegend sternformige Prothesenstruktur. (Anmerkung: Die Ausgangssitua-
tion ist im Falle derartiger Revisionsimplantate unbekannt — zumeist werden zemen-

tierte Prothesen durch unzementierte Modelle ersetzt.)

e TEP 234

Langsschnitte:

Proximal: Leicht herausldsbar. Pseudomembrandse Auskleidung des Implantatbettes.
Intermedidr: Unter maRig groRer Kraftaufwendung herausldsbar mit Implantatbettbe-
schadigung — trotz vom Implantat abklappbarer Pseudomembran zerbricht umgebendes
knochernes Schaftgewebe und bleibt grenzflachennah teils schalenartig (bei entfernba-
rem peripheren Schaftgewebe) erhalten (vgl. Abb. 69).

Abb. 69: TEP 234, intermedidres Segment

Distal: Leicht herauslésbar. Umgebendes schmieriges, weiches Gewebe, teils auch ge-

ringe Trabekelwerkrickstande am Implantat haften bleibend.
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Querschnitte:

Proximal: Grenzflachig diinne bindegewebige Umhillung sowie feiner Spaltraum. Peri-
pher dichtes Trabekelwerk sowie dicke Kortikalis (trochanterseitig fraglich beidseits der
Kortikalis Trabekelwerk).

Intermedidr: Sternfémiger Prothesenquerschnitt — direkt an Implantatgrundkorper er-
scheint weiches Bindegewebe bzw. schmieriges Mark angrenzend, an Prothesenpromi-
nenzen jedoch Trabekelwerk bzw. feine Knochenbriicken herangewachsen.

Distal: Implantat von reichlich Weichgewebe umgeben — wenig kndcherner, teils bri-
ckenartiger Anwuchs, insbesondere an strahlenférmigen Ausléufern der Prothesenober-

flache (wie intermedidres Segment).
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