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1 Beschreibung der Sammlung

1976 wurde die ENDO-KIinik unter der Leitung von Hans-Wilhelm Buchholz als
eine auf Gelenkersatz spezialisierte Klinik ins Leben gerufen. Zuvor hatte Buchholz
am Allgemeinen Krankenhaus St. Georg in Hamburg die Endoprothetik etabliert. Er
arbeitete dort als Chefarzt der Unfallchirurgie und war einer der ersten Chirurgen, der
1964/65 in Deutschland nach den Grundsatzen der Low Friction Arthroplasty (LFA)
von Charnley Totalendoprothesen der Hufte (THA) implantierte. Dabei wurde er von
seinen Kollegen kritisch beobachtet, da die schlechten Erfahrungen mit der
Plexiglasprothese von Judet noch frisch waren. Der endgtiltige Durchbruch gelang
ihm 1969 mit einem vielbeachteten Vortrag vor der deutschen Gesellschaft flr
Chirurgie. Dort prasentierte er die Ergebnisse von etwa 1000 implantierten Huft-
TEPs St. Georg, die er selber entwickelt hatte, und von 2000 weiteren TEPs. Bis zu
seinem 65. Lebensjahr arbeitet er als Chefarzt und arztlicher Direktor im Allgemeinen
Krankenhaus St. Georg. In der mit drei seiner Oberéarzten gegriindeten ENDO-KIinik
fihrte er seine Arbeit in Kooperation mit dem Allgemeinen Krankenhaus St. Georg
fort. In der ENDO-KIlinik wurden in den ersten zehn Jahren tber 20.000
Endoprothesen implantiert (Siegel 1985, 2003).

Seit der Grindung wurden in der ENDO-KIlinik auch Wechseloperationen
(Wechsel-OPs) durchgeflhrt. Die von Buchholz und seinem Team selbst
entwickelten Modelle der Reihe St. Georg machten einen groBen Anteil der
auszuwechselnden Prothesen aus; der Rest setzte sich aus den damals

verwendeten Ubrigen Prothesen zusammen. Die explantierten Prothesen wurden von
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Anfang an konsequent archiviert, anfanglich aus wissenschaftlichem Interesse an der
Weiterentwicklung und spater auch zur Dokumentation.

Die Sammlung umfasst ca. 28.000 Prothesen aus 36 Jahren. Die Prothesen sind
in der Reihenfolge ihrer Explantation in Kisten zu je 25 Stlck archiviert. Somit
besteht die Sammlung aus etwa 1120 Kisten. Die Prothesen sind einzeln in
Klarsichtplastikbeutel verpackt und theoretisch alle mit einer Patientenidentifikation
(z.B. Aufkleber) versehen. Bei der Sichtung der Sammlung zeigte sich jedoch, dass
"Prothesen bzw. Identifizierungsmerkmale nicht mehr vorhanden und Plastiktiten
zerfallen waren. Schéatzungsweise fehlten 500 Prothesen; 2000 weitere Prothesen
waren nicht mehr zuzuordnen. Informationen Gber den Typ oder die Herkunft der

Prothesen waren der Sammlung nicht beigefugt.
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2 Material und Methoden

2.1 Durchfuhrung und Zielsetzung

»Im Keller der ENDO-KIinik liegt ein Schatz, der gehoben werden sollte!” Dieser
Satz war der Ausgangspunkt des vorliegenden Projektes. Die der Arbeit
zugrundeliegende These lautete: Bei der groBen Anzahl der Endoprothesenwechsel
und der konsequenten Archivierung der explantierten Prothesen seit 1976 ist
anzunehmen, dass ein GroBteil der in diesem Zeitraum verwendeten Prothesentypen
im Archiv vorhanden sind. Anhand dieser Prothesen sollte sich daher die
Entwicklung der Huftendoprothetik ab Mitte der 1970er Jahre nachvollziehen lassen.

Dazu sollte:

e das Archiv gesichtet werden und jene Prothesen ausgewahlt werden, an
denen sich die Entwicklung darstellen Iasst, und

e die Entwicklung der Huftendoprothetik dargestellt werden, um die
Prothesen des Archivs im zeitlichen Kontext eingliedern zu kénnen.

Bei der Arbeit wurde in mehreren Schritten vorgegangen:

e Sichtung und Dokumentation
Alle 1120 Kisten wurden gesichtet und darin enthaltene, interessante (z.B.
nicht bekannte Prothesen oder Prothesenvarianten) entnommen. Der
verbleibende Inhalt jeder Kiste wurde mit einer Ubersichtsaufnahme
fotodokumentiert: Jede entnommene Prothese wurde im Detail fotografiert
und separat archiviert.

e |dentifikation
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Insgesamt wurden etwa 800 Prothesen der Sammlung enthommen und
soweit moglich identifiziert. Die Identifikation erfolgte mit Hilfe des einzigen
existierenden Prothesen-Atlas (Blasius und Schneider 1989), der
Prothesentypen-Dokumentation aus einer Dissertation (Hillburg 2002),
diverser (Online)-Produktkataloge der noch existierenden
Endoprothesenhersteller sowie den Fotos aus einer Vielzahl von
Publikationen. Bei einigen wenigen Prothesen konnten Augenzeugen die
entscheidenden Hinweise fir eine sichere Identifikation liefern. Trotz
dieses erheblichen Aufwandes konnten bisher nur ca. 70% der Prothesen
sicher identifiziert werden.

e Eingruppierung in den historischen Kontext
Mit Hilfe der Prothesen der Sammlung und der Fachliteratur wurde der
historische Kontext nachgezeichnet.

Die in einem bestimmten Zeitraum gebrauchlichen Prothesen wurden in der
Regel in groBen Stickzahlen implantiert und konnten ohne Schwierigkeiten
identifiziert werden. Solche Prothesen stellen aber die Minoritat aller insgesamt
verwendeten Prothesen dar. Andere Prothesen wurden Uber Literaturbelege in die
Systematik und den historischen Kontext eingegliedert.

Mit diesem Verfahren wurde zwar ein GroBteil der Prothesen identifiziert, jedoch
konnten ca. 25% der Prothesen nicht eingeordnet werden. Dies betraf vor allem
Prothesen, die nur in kleiner Zahl und h&ufig nur von ihren Entwicklern implantiert
wurden. Viele dieser Prothesen werden in der Literatur nicht explizit erwahnt oder nur
zusammen mit anderen Prothesen beschrieben. Die Identifikation und Einordnung

dieser Prothesen nahm den gréBten Teil der Arbeit ein.

10
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2.2 Stand der Forschung

Die chronologische Abfolge der Meilensteine von der ersten OP am Huftgelenk
bis heute ist allgemein bekannt und ausreichend dokumentiert. In nahezu jedem
Buch zum Thema Huftendoprothetik gibt es ein Kapitel, in dem die Historie anhand
der ublichen Entwicklungsschritte dargestellt wird. Diese Abhandlungen
unterscheiden sich nur in Nuancen voneinander. Die dort aufgefuhrten etwas 50
Prothesen wurden in groBer Zahl implantiert. Bei der Durchsicht der Sammlung
wurden ca. 750 weitere Prothesentypen dokumentiert, die in der gesichteten
Fachliteratur nicht erwahnt wurden. Umgekehrt wurden in der gesichteten Literatur
zahlreiche Prothesen genannt, die nicht in der Sammlung auftauchten.

Um dieser Diskrepanz auf den Grund zu gehen, wurde die Literaturrecherche
erweitert. Neben den Publikationen zur Historie wurden auch Beitrage gesichtet, die
sich mit gebrauchlichen Prothesen eines bestimmten Zeitraumes befassten. Ergénzt
wurden die Daten Uber die identifizierten Prothesen kleiner Serien. Auch wenn haufig
keine Literaturbelege existierten, konnten anhand dieser Prothesen z.B.
Entwicklungstendenzen nachvollzogen werden. Somit trugen die in der Sammlung
vorhandenen Prothesen und ihre zeitliche Verortungen dazu bei, die historische
Entwicklung zu rekonstruieren.

Zu den Publikationen, die die Historie der Endoprothetik chronologisch
darstellen, gehéren folgende Beispiele:

1. An essay on the development of arthroplasty of the hip (Thompson 1966),
2. A history of hip surgery (Peltier 1998),
3. Early attempts at hip arthroplasty — 1700s to 1950s (Gomez und

Morcuende 2005a),

11
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4. Geschichte der Endoprothetik und Epidemiologie (Claes et al. 2011)

Nur wenige Publikationen liefern Erkenntnisse, die Uber die Aufz&hlung von
Jahreszahlen zur Entwicklung der Hifendoprothetik hinausgehen. Dazu z&hlen:

1. ,Pioneering in the first century of hip replacement: experiences of a
surgeon-designer“ zu den Zusammenhangen der frihen Totalen
Huftgelenksarthroplastik (THA) in den USA (Engh 20083).

2. ,A historical and economic perspective on Sir John Charnley, Chas F.
Thackray Limited, and the early arthoplasty industry“ zu den 6konomischen
Verflechtungen zur Zeit Charnleys (Gomez und Morcuende 2005b).

3. ,Femoral head intramedullary stemmed implant. A historical prospective®
zum Konkurrenzkampf um die Femurkopfprothesen Anfang der 1950er
Jahre (Swanson et al. 1992).

4. ,The first 32 years of total hip arthroplasty. One Surgeon's Perspective“ mit
der Darstellung exemplarischer Entwicklungsschritte der moderneren THA
(Harris 1992).

Neben diesen beiden Gruppen der Publikationen, die primér die Historie
analysieren, waren auch Publikationen, die zum Zeitpunkt ihres Erscheinens neue
Erkenntnisse lieferten und so die Entwicklung beeinflussten, wichtig fur diese Arbeit.
Zu diesen Erkenntnissen z&hlten technische Neuerungen und klinische
Studienergebnisse mit verschiedenen Prothesentypen. Diese Studien prasentieren
einen neuen Ansatz, wie Charnleys Arbeit Uber die LFA ((Charnley 1970), oder
liefern wissenschaftlich begrindete, handlungsandernde Erklarungen flir bekannte
Beobachtungen. Ein gutes Beispiel ist eine Arbeit aus dem Jahr 1972, in der gezeigt

wird, dass der Abrieb der Polyethylen-(PE)-Pfannen und nicht, wie bis dato

12



Die Entwicklung der modernen Huftendoprothetik

angenommen, der fixierende Zement Polymethylmethacrylat (PMMA) die
auftretenden Lysen bedingt (Willert und Puls 1972).

Die vorliegende Arbeit stellt die Entwicklung der Huftendoprothetik dar, wobei sie
sich sowohl an den im Archiv der ENDO-KIinik gefundenen Prothesen als auch an
der Literatur orientiert. Sie beschreibt die Chronologie der Ereignisse anhand des
jeweiligen Erkenntnisstandes. Die Darstellung orientiert sich primar an der Evaluation
der OP-Ergebnisse und den daraus resultierenden Veranderungen. Diese Arbeit
erweitert die Darstellung, die sich Ublicherweise auf wenige groBe Prothesenserien
beschréankt und bezieht auch kleinere Serien, die einen Beitrag zur Entwicklung

geleistet haben, mit ein.

13
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3 Phasen der Entwicklung und zentrale Konfliktfelder

3.1 1700-1920 Frihphase

3.1.1 Amputation und Exartikulation

Die Moglichkeiten der Therapie von zerstérten Gelenken waren lange auf eine
Amputation begrenzt. Die Amputation per Exartikulation birgt aber gerade bei
rumpfnahen Gelenken (z.B. Hiifte) groBe Risiken. Dies gilt umso mehr, da damals
weder aseptische noch anéasthetische Verfahren zur Verfugung standen.

1729 dokumentierte Morand als Erster eine solche OP-Methode. Noch 150 Jahre
spéter lagen die Uberlebensraten bei solchen OPs meist bei nicht mehr als 50%. Erst
weitere 100 Jahre spéter, wahrend des Zweiten Weltkrieges, konnte die hohe

Komplikationsrate auf ein ertragliches MaB gesenkt werden (Peltier 1998).

3.1.2 Resektionsarthroplastik

1769 beschrieb White erstmals eine Resektionsarthroplastik des
Schultergelenkes bei einem 14-jahrigen Jungen mit Gelenktuberkulose. Bei der
erfolgreichen Therapie konnte er eine erstaunlich hohe Funktionalitat des Armes
erhalten werden (Peltier 1998). Die Resektionsarthroplastik wurde daraufhin an
verschiedenen Gelenken eingesetzt, galt aber lange Zeit an der Hufte als nicht
durchfihrbar. Erst 1822 fuhrte White eine Resektionsarthroplastik des Huftgelenkes
durch, die trotz der erheblichen mechanischen Verédnderungen eine Uberraschend

gute Funktion zeigte. Daher wurde diese Methode trotz noch unzureichender

14
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anasthetischer und aseptischer Verfahren (Steinberg und Steinberg 2000)

zunehmend eingesetzt (Peltier 1998).

3.1.3 Interposition mit Gelenkerhalt — Vorlaufer der SPMA

Mit der belegten Operabilitat des Huftgelenkes erfolgten auch Versuche, die
Funktion unter Erhalt des Gelenkes zu verbessern. 1860 nahm Verneuil (Paris) eine
erste Weichgewebe-Interposition vor — mit geringem Erfolg (Kingston und Walsh
2001). Sein Landsmann Ollier versuchte 1885 eine unfixierte
Fettgewebsinterposition. Trotz der geringen Effektivitat bestand groBes Interesse an
dieser Methode, so dass weitere Versuche folgten (Gomez und Morcuende 2005a).
Der in Deutschland praktizierende Tscheche Chlumsky flhrte systematische
Experimente mit verschiedenen Interpositionsmaterialien durch (Gomez und
Morcuende 2005a). Ein wesentlicher Schritt gelang 1915 Murphy (USA) mit der Hft-
Cheilotomie, bei der er die bewegungsbehindernden Osteophyten des arthrotisch
veranderten Huftgelenkes abtrug und seinen Patienten — zumindest temporar — eine
erhebliche Beschwerdelinderung verschaffen konnte (Gomez und Morcuende
2005a). Um 1915 modifizierte Jones (GB) diesen Eingriff durch die Interposition einer
Goldfolie. Trotz 20 Jahren Follow-Up blieben die Ergebnisse nur wenig anspornend.
1917 verwendete Baer eine chromizierte Schweineblase als Interponat (Gomez und
Morcuende 2005a; Peltier 1998). Die Interposition von verschiedenen Materialien
zwischen die artikulierenden Partner des Huftgelenkes fiihrte erst ab 1928 zum
reproduzierbaren Erfolg (Smith-Petersen-Mould-Arthroplasty, SPMA). Smith-
Petersen verwendete zunachst Glas, spéater Bakelit und Pyrex und letztendlich eine

Metallkappe als Interpositionsmaterial (Smith-Petersen 1948). Die SPMA war weit
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verbreitet und fand bis weit in die 1970er Jahre Anwendung. Weitere Modifikationen
der Methode brachten aber keine wesentlichen Vorteile mehr. Dazu zahlt auch die
Double-Cup Arthroplasty, in der erstmals PMMA an der Hifte eingesetzt wurde

(Haboush 1996; Steinberg und Steinberg 2000).

3.1.4 Resektionsarthroplastik mit Interposition

Nach den ersten Erfolgen mit der Resektionsarthroplastik, besonders bei der
Therapie von Gelenkinfektionen (z.B. Gelenktuberkulose) und den erntichternden
Ergebnissen mit der Interpositionsarthroplastik wurden Versuche unternommen, die
Gelenkmechanik durch einen Platzhalter nach Entfernung des Femurkopfes zu
verbessern.

1840 setzte Carnochan in den USA im Temporomandibulargelenk einen
Platzhalter aus Holz ein (Steinberg und Steinberg 2000). An der Hifte wurde dieses
Material erst viel spater und zunachst erfolglos eingesetzt. 1919 verwendete Delbet
flr seine Rubber-Femoral-Prosthesis den neuen Werkstoff Gummi (Gomez und
Morcuende 2005a). 1927 interponierte Hey-Groves einen Femurkopfersatz aus
Elfenbein (Peltier 1998; Steinberg und Steinberg 2000).

1940 verwendeten Moore und Bohrmann bei der Behandlung eines
Riesenzelltumors des proximalen Femurs erstmals eine im Femurmarkraum
verankerte Metallprothese. So entstand eine tragfahige Konstruktion, von der der
Patient Gber Jahre hinweg profitierte, bevor er an einem Myokardinfarkt verstarb
(Moore 1957). AnschlieBend setzte eine rege Entwicklung ein, bei der ab 1948
verschiedene Femurkopfprothesen aus Metall, allen voran die Door-Knob-Prosthesis

entstanden (Swanson et al. 1992).
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Die Brader Judet wahlen Ende 1946 einen anderen Therapieansatz der
Coxarthrose, der zwischen der Interpositionsarthroplastik im Sinne einer SPMA und
der kompletten Femurkopfresektion mit Interpositionsarthroplastik, die damals eine
neue Therapieoption bei Schenkelhalsfrakturen darstellte, einzuordnen ist. Die
verwendete Prothese aus Plexiglas wurde dem zugerichteten Femurkopf aufgesetzt
und mit einem Stift im Markraum des Schenkelhalses fest verankert (Judet und

Judet 1950).

3.1.5 Themistocles Gluck — Erfinder des Ersatzgelenkes

Ein Sonderfall der frihen Gelenk-OPs sollte nicht unerwéhnt bleiben. Schon um
1890 nahm Themistocles Gluck mehrfach einen vollstandigen Gelenkersatz an Knie-
und Huftgelenken vor. Er verwendete Prothesen aus Elfenbein, die er mit
vernickelten Schrauben und Steinkitt als Flllmaterial im Knochen verankerte. Bei
dem Steinkitt handelte es sich um eine sterilisierte Mischung aus Kolophonium und
Gipspulver (Pariser Zement), dem Gluck eine reizfreie und aseptische Wirkung
zuschrieb (Gluck 1890). Gluck wandte diese Therapie ausschlieBlich bei von durch
Tuberkulose zerstérten Gelenken bei insgesamt vierzehn Patienten an. Aufgrund des
fehlenden mikrobiologischen Wissens war dieser Ansatz trotz der verwendeten
DesinfektionsmaBnahmen bei initial guter Funktion letztendlich zum Scheitern
verurteilt. Daher verlor Gluck zunachst seine Reputation und Stellung, wurde aber
Jahre spater vollstandig rehabilitiert (Wessinghage 1995). Er gilt heute als einer der

Nestoren der Endoprothetik.
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3.2 1920-1960 Arthroplastik — erste reproduzierbar

beschwerdelindernde Schritte

3.2.1 Smith-Petersen-Mould-Arthroplasty (SPMA)

Da verschiedene organische Implantate zur Interposition nur einen maBigen
Erfolg zeigten, sah Marius Nygaard Smith-Petersen in der Verwendung von Glas
eine neue Therapieoption. Er hatte bei der Entfernung eines Glasstlickes aus dem
Rucken eines Patienten die Entdeckung gemacht, dass das Glas von neuem
Bindegewebe und einer synovialen Schicht umschlossen wurde. Er stiilpte eine
unfixierte Kappe aus Glas tber den Femurkopf, nachdem er Osteophyten und
andere stérende Gelenkbestandteile, im Sinne einer Cheilotomie, entfernt hatte.
Diese Kappe sollte spater wieder entfernt werden. Sein Ziel war es, den
angegriffenen Gelenkflachen des arthrotischen Huftgelenkes Zeit zur
Rekonvaleszenz zu verschaffen. Bei der geplanten Revision stellte Smith-Petersen
fest, dass sich, wie gewlnscht, regeneratives Gewebe gebildet hatte. Nach der
Entfernung der Glaskappe kam es aber wieder zu einer Einsteifung des Gelenks.
Zudem verursachte auftretender Glasbruch Komplikationen. Auch weitere Materialen
wie Viskaloid (eine Form von Zelluloid) oder Pyrex waren aufgrund von Bruch und
Unvertraglichkeit langfristig erfolglos.

Mit der Verwendung von Vitallium, das kurz vorher in der Zahnmedizin erstmals
eingesetzt worden war, konnte er die Wanddicke der Kappe reduzieren, so dass die
Kappe nicht entfernt werden musste (Smith-Petersen 1948). Bei Vitallium handelt es

sich um eine Metalllegierung mit einem erhéhten Anteil Molybdan, wodurch der
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rostfreie Stahl unempfindlich gegentber Oxidation durch Elektrolyse wird (McKee et
al. 1957).

Die von Smith-Petersen entwickelte Therapie der Coxarthrose flihrte erstmals bei
der Mehrzahl der Patienten zu einer reproduzierbaren Linderung. In
Langzeitbeobachtungen der SPMA zeigten zwei Jahre postoperativ 48% der
Patienten ein gutes bis exzellentes Ergebnis. Acht bis zwélf Jahre nach der OP
waren es sogar 62,5% (Law 1962). Diese Art der gelenkerhaltenden Therapie wurde
Uber mehrere Jahrzehnte eingesetzt.

Weiterentwicklungen der SPMA — Oberflachenersatz-Prothesen

Bei der SPMA handelt es sich um eine Interpositionsarthroplastik mit einer
Metallkappe zwischen prapariertem Huftkopf und Acetabulum. Die SPMA diente als
Ausgangspunkt fur zahlreiche, aber weniger erfolgreiche Versuche der Interposition.
Beispielsweise wurden zwei Kappen verwendet, die miteinander artikulierten.
Haboush fixierte diese darliber hinaus mit PMMA (Haboush 1996). Auch andere
Materialien fanden Verwendung. Townley entwickelte eine Metall-Polyurethan-
Gleitpaarung (Townley 1982). Charnley konnte Uber die Verwendung von PTFE
wichtige Erkenntnisse Uber das Abriebverhalten dinnwandiger Implantate gewinnen
(Charnley 1960c). Kurz nach Einfiihrung der LFA von Charnley verwendete Muller
exakter zueinander passende Metallimplantate, die er mit PMMA fixierte (Maller
1992).

Erst als Trentani (Italien) (Trentani und Vaccarino 1978) und Freemann
(England) (Freeman 1978) ab 1972 und wenig spater auch Amstutz (USA) (Amstutz
et al. 1978) einen Metallkopf mit einer PE-Pfanne — beides PMMA fixiert —

entwickelten, waren die Ergebnisse so ermutigend, dass diese OP-Methode
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kurzfristig in der Breite eingesetzt wurde (Cameron 1978). So legte Smith-Petersen
mit seiner Arbeit zur SPMA den Grundstein flir substanzsparende
Oberflachenersatz-Prothesen, wie sie bis heute, wenn auch mit wechselndem Erfolg,

verwendet werden.

3.2.2 Resektionsarthroplastik nach Girdlestone

Andere Chirurgen setzten auf die Resektionsarthroplastik. Damals wurde haufig
eine Fusion oder Arthrodese des Huftgelenkes vorgenommen, die sich aber als
suboptimal herausstellten. Haufig kam es zu schmerzhaften Pseudarthrosen, mit der
bestehende belastungs- und bewegungsbedingte Schmerzen, wenn tberhaupt, nur
geringfugig gelindert werden konnten. Der alternative Einsatz einer
Resektionsarthroplastik brachte zwar Linderung, aber keine Stabilitat.

Daher entwickelte Whitman 1921 eine Resektionsarthroplastik, bei der er nicht
nur die schadhaften Anteile des Huftgelenkes resizierte, sondern auch eine stabile
Auflage schuf. Er strebte dabei keine knécherne Fusion, sondern eine
belastungsstabile Beweglichkeit an. Auf der Basis dieser Versuche erzielte Gathorne
Robert Girdlestone eine tolerable und belastungsstabile OP-Methode, die bis heute
bei fehlgeschlagenen Huftarthroplastiken (v.a. durch Infekt) Anwendung findet

(Peltier 1998; Steinberg und Steinberg 2000).
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3.3 1950-1965 — Entwicklungen bis zu Charnleys LFA

3.3.1 Hemiarthroplastik — Femurkopfersatz oder Pfannenersatz

Anfang des 20. Jahrhunderts gab es fir zwei Arten der Hiiftgelenks-OPs
ausreichende Erfahrungen. Bei der Interpositionsarthroplastik wurden bei Erhalt des
Huftkopfes verschiedene Materialien oder Gewebe zwischen die artikulierenden
Gelenkkomponenten interponiert. Bei der Resektionsarthroplastik wurde der
Femurkopf bei volliger Zerstérung oder Deformierung entfernt. War das Gelenk dann
wieder beweglich, sollte die Mechanik durch einen belastungsféhigen Platzhalter fur
den Femurkopf wiederhergestellt werden.

Versuche von Delbert mit Femurképfen aus Gummi (1919) (Steinberg und
Steinberg 2000) und von Hey-Groves mit Elfenbeinkdpfen (1925) (Gomez und
Morcuende 2005a; Steinberg und Steinberg 2000) hatten nicht den gewtinschten
Erfolg gebracht.Reproduzierbar bessere Ergebnisse wurden erst durch die
Entfernung des zerstérten Femurkopfes und durch den Ersatz mit geeigneten und
stabil verankerten Materialien erreicht. Ende der 1940er kam es zu einem
Durchbruch in der Huftarthroplastik, wobei zwei Innovationen Verwendung fanden:
Erstens der vollstédndige Ersatz des Femurkopfes durch ein Metallimplantat, das
zweitens intramedullar im Femurschaft verankert wurde. Die Verwendung eines
langlebigeren Implantats mit fester Verankerung eréffnete neue Therapieoptionen,
vor allem bei der Behandlung von Schenkelhalsfrakturen, die bisher nur konservativ
mit unbefriedigenden Ergebnissen therapiert werden konnten.

Zwischen 1948 und 1952 entwickelten McBride (USA 1948), Eichler (USA 1949),

Moore (GB 1950) und Thompson (GB 1952) unabhangig voneinander verschiedene
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Implantate. Die 1948 erstmals eingesetzte Door-Knob-Prosthesis von McBride war
eine rein intramedullar verankerte Hemiprothese mit einem Schraubgewinde, deren
Form an einen Turknauf erinnerte. Diese Prothese konnte sich aufgrund zahlreicher
Komplikationen, hervorgerufen durch hohe Lockerungsraten, und einer komplexen
Implantationstechnik nie durchsetzen (Swanson et al. 1992). Eichler, ein friherer
Kollege von McBride, entwickelte nach intensiven biomechanischen Studien eine
Prothese mit einem konischen doppel-T-Trager-Profil und einem Kragen. Diese Form
sollte die Spitzenbelastungen zwischen Calcar und Femurmarkraum verteilen
(Swanson et al. 1992). Diese Hemiarthroplastik war so erfolgreich, dass 1954 bereits
31 verschiedene Prothesenableger auf dem Markt waren (Straub et al. 1956).

Moore

Schon einige Jahre vor McBride und Eichler war es Moore und Bohlmann 1940
bei der Resektion eines Riesenzelltumors gelungen, eine wieder belastungsfahige
Situation zu schaffen. Sie verwendeten eine experimentelle Hemiarthroplastik, bei
der eine Metallprothese intramedullar verankert wurde, um das entfernte proximale
Femur zu Gberbriicken (Gomez und Morcuende 2005a; Steinberg und Steinberg
2000). Basierend auf diesem Konzept prasentierte Austin Moore 1951 eine spater
vielfach eingesetzte Vitallium-Prothese. Die Besonderheit bei der Prothese war ein
Kragen zur Auflage auf dem Calcar. Der gefensterte Schaft sollte in den Knochen
einwachsen, um die Prothese sekundar zu fixieren. Damit war das Prinzip des Self-
Locking und die erste selbst verankernde Prothese erfunden (Moore 1957; Swanson
et al. 1992). In einigen Schwellenlandern wird die Prothese vor allem zur

Frakturversorgung und vermutlich aus Kostengriinden noch heute eingesetzt.
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Thompson

Etwa zeitgleich (1951) stellte Frederick R. Thompson eine Prothese mit
gebogener Form vor, die sich intramedullar verankert und einen breiten Kragen zur
Auflage bietet (Steinberg und Steinberg 2000; Thompson 1952). Thompson benutzte
zur Implantation den anterioren Zugang von Smith-Petersen. Die gebogene Form
erleichterte das Einbringen der Prothese in den Markraum, unter Schonung des
Trochanter major. Aufgrund der guten mechanischen und biokompatiblen
Eigenschaften wahlte er Vitallium als Material (Swanson et al. 1992; Thompson
1954). Die Prothese von Thompson wurde auch von McKee und Charnley bei den
ersten Versuchen mit acetabularen Komponenten verwendet (Swanson et al. 1992).
Auch diese Prothese wird in Schwellenlandern zur Frakturversorgung noch heute
implantiert.

Die Gebriider Judet

Die Bruder Jean und Robert Judet stellten 1950 eine Femurkopfprothese aus
Plexiglas (PMMA) vor. Die industriell gefertigte Prothese (Smith 2005) ersetzte den
Femurkopf und verflgte Uber einen Stiel zur Verankerung im Schenkelhals (Judet
und Judet 1950). Die Primarstabilitdt der Verankerung war hoch. Durch die geringe
Belastungsfestigkeit des PMMA kam es aber haufig zum Materialversagen
(Durchbruch des Stiels der Prothese). Auch eine Verstarkung durch einen in das
Plexiglas eingelassenen Metallstiel konnte dieses Problem nur begrenzt I6sen.
Weiter zeigte das PMMA eine geringe Abriebfestigkeit unter Belastung (Scales und
Zarek 1954). Nicht selten trat auch ein deutlich hérbares Quietschen bei Belastung
auf, was zunéchst nur als stérend empfunden wurde. Wie Charnley spater feststellte,

war das Quietschen aber auch ein Zeichen fir ein Festlaufen der Prothese, bei der
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hohe Friktionskrafte generiert wurden. Die Komplikationen traten aber nur mittel- bis
langfristig auf und konnten den direkten postoperativen Erfolg (guten Belastbarkeit,
groBes BewegungsausmaB) zunachst nicht schmalern (Charnley 1960c). Bei der
Plexiglasprothese der Briuder Judet wurde erstmals PMMA in der Endoprothetik
eingesetzt. Auch wenn PMMA als Material fur Prothesen ungeeignet war, wurde es
spater erfolgreich als Verankerungsmaterial verwendet.

Parallel dazu gab es auch Versuche, den Femurkopf zu erhalten und stattdessen
eine Metallpfanne im Acetabulum zu verankern. Bei den Pfannen-
Hemiarthroplastiken von McBride, Urist und Gaenslen (Duff-Barclay et al. 1966)
handelte es sich funktionell um Weiterentwicklungen der SPMA mit dem Unterschied,
dass eine Fixation am Acetabulum erfolgte. Die erzielten Ergebnisse waren mit

denen der SPMA vergleichbar (Thompson 1966).

3.3.2 Totalarthroplastik — Vorlaufer

Das gemeinsame Problem aller Hemiarthroplastiken war, dass die nattrliche
Huftpfanne dem ,neuen” Femurkopf nur begrenzt standhalten konnte. Die Folge war
eine Uberlastung des verbliebenen Gelenkanteils nach Implantation der Prothese.
Dies fuhrte zu Osteolysen, zu belastungsabhangigen Schmerzen und zu
gelegentlichen Einbrichen der Prothese in das kleine Becken. Verschérft wurde
dieses Problem bei einer rheumatoiden Arthritis des Huftgelenkes, so dass schon
bald auch nach einem Ersatz des acetabularen Anteils des Huftgelenkes gesucht
wurde.

Der Brite Philip Wiles entwickelte und implantierte 1938 die erste Huft-TEP. Bei

der schraubenfixierten Edelstahl-TEP wurde der kiinstliche Femurkopf durch eine
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Lasche fixiert, die durch den Schenkelhals gefuhrt wurde und in einer mittels
Schrauben auBen am Femur fixierten Platte endete. Das Design erinnert an die
Schenkelhals-Gleitlasche, die heute in der Frakturversorgung eingesetzt wird. Da die
Prothese auch Uber eine Pfanne aus Edelstahl verfugte, stellte sie nicht nur die erste
TEP, sondern auch die erste Metall-Metall-Gleitpaarung (M-M-GP) dar. Der Zweite
Weltkrieg stoppte dieses ermutigende Projekt, die Aufzeichnungen gingen verloren.
Bei einem Patienten befand sich das Implantat aber auch 38 Jahre nach der OP
noch in situ (Schachter und Lamont 2009). Ende der 1950er erfolgte eine
Wiederaufnahme der Methode, aber mechanische Komplikationen und Infektionen
beendeten die weitere Entwicklung (Gomez und Morcuende 2005a; Steinberg und
Steinberg 2000).

Interessanterweise wurden spéater immer wieder Prothesen entwickelt, die an
diese Prothese erinnern und sogar das Prinzip der Gleitlasche aufgreifen. Die
bekanntesten Vertreter sind die Druckscheiben-Prothese von Huggler und Jacobs,
die mit Modifikationen seit den 1970er Jahren bis heute als Kurzschaft-Prothese
implantiert wird (Huggler et al. 1993), oder die Gleitlaschen-Prothese von Kliefoth
(Kliefoth 1991), die in den 1990er-Jahren in kleinen Serien verwendet wurde.

Auf der Grundlage der von ihm selbst entwickelten Lag-Screw-Arthrodesis schuf
McKee 1951 eine Huft-TEP aus Vinerta (Legierung aus rostfreiem Stahl), die an eine
dynamische Huftschraube erinnert. Die Prothese enthielt eine schraubenfixierte
Pfanne im Acetabulum und hielt aber nicht langer als ein Jahr (McKee und Watson-
Farrar 1966). Laut McKee und seinen Kollegen beruhte der erhéhte VerschleiB auf

einer Oxidation durch eine Elektrolyse zwischen zwei Metallen (McKee et al. 1957).
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Vitallium erwies sich als unempfindlicher gegenuber einer oxidationsbedingten
Korrosion und kam daher bei den Weiterentwicklungen zum Einsatz. McKee
entwickelte eine Prothese aus Vitallium mit einer tulpenférmigen Pfanne, die sowohl
femoral als auch acetabulér schraubenfixiert wurde. Die Ergebnisse waren zun&chst
vielversprechend, jedoch kam es meist nach wenigen Jahren zum Bruch der
Verankerungen. Weil diese Arthroplastiken hauptsachlich bei fehlgeschlagenen
Judet-Arthroplastiken zum Einsatz kamen, erreichte der eingeschraubte
Femurkopfanteil der Prothese keine ausreichende Festigkeit. 1956 tauschte McKee
den schraubenfixierten Femurkopfersatz durch einen Thompson-Schaft aus, der mit
der per Schrauben fixierten, tulpenférmigen Pfanne artikulierte. Trotz des nur
maBigen Erfolges wurde die Entwicklung des Designs fortgesetzt (Charnley 1964;
McKee und Watson-Farrar 1966).

McKee Ubernahm, inspiriert durch Charnley (Charnley 1960a), ab 1960 die
Zementfixation fur die von ihm und Watson-Farrer entwickelte Prothese mit einer M-
M-GP (McKee und Watson-Farrar 1966). Diese Prothese stellte in den friihen 1960er
Jahren die beste Alternative fur Charnleys LFA dar und wurde haufig implantiert. Die
durch Friktion auftretenden hohen Hebelkréafte und der entstehende Metallabrieb
fuhrten jedoch zu einer Lockerung der Komponenten, so dass sich dieses Prinzip

langfristig nicht gegen Charnleys LFA durchsetzen konnte (Mdller 1995).
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3.4 1956-1965 Charnley - Ideen, Erfolge & Ruckschlage —

Durchbruch der LFA

3.4.1 Polymethylmethacrylat

3.4.1.1 Frihe Nutzung - Kiaer & Habush

PMMA wurde ab den frihen 1930er Jahren kommerziell verwendet. In die
Endoprothetik wurde das Material in den 1940er Jahren mit der Femurkopfprothese
von Judet eingeflihrt (Judet und Judet 1950). Die weitere Nutzung wurde durch die
fur die Polymerisation notwendigen hohen Temperaturen eingeschrénkt. Erst als
deutsche Chemiker 1943 die Polymerisation unter Raumtemperatur ermdglichten,
und dieses Wissen nach dem Zweiten Weltkrieg allgemein verfligbar wurde,
etablierte sich PMMA als Full- und Verankerungsmaterial zunachst in der
Zahnmedizin und bei Kranioplastiken (Smith 2005).

Zwischen 1949 und 1950 nutzte Kiaer erstmals PMMA in der Huftendoprothetik.
Seine ersten sechs zementfixierten Prothesen waren Individualprothesen, die nach
einem Abdruck (Mould) geformt wurden und zur Fixierung mit PMMA, ahnlich wie bei
einer Zahnkrone, unterfuttert wurden. Das Verfahren war mit einer zweizeitigen OP
verbunden, da etwa zehn Tage zur Anfertigung der Individualprothese bendtigt
wurden. Daher konnte es sich nicht durchsetzen. AnschlieBend verwendete Kiaer
vorgefertigte Judet-Prothesen, die nur bei Bedarf mit PMMA unterfattert wurden,
etwa wenn die Prothese nicht korrekt auf dem Schenkelhals platziert werden konnte

oder wenn knocherne Defekte vorlagen (Kiaer 1952).
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Haboush unternahm 1951 &hnliche Versuche, indem er eine Prothese mit PMMA
fixierte. Dabei handelte es sich um eine Femurkappe, ahnlich der SPMA, die auf den
konusfoérmig praparierten Femurkopf aufgesetzt wurde und um eine ihr
entsprechenden Pfanne aus Metall, die ins Acetabulum platziert wurde. Beide Teile
wurden mit PMMA fixiert.

Somit waren Kiaer und Haboush die ersten, die PMMA zur Fixierung der
Komponenten in der Huftgelenksarthroplastik einsetzten. Sie nutzten PMMA lediglich
als Klebstoff bzw. adhasives Medium (Haboush 1996) oder zum Formschluss und

damit auf eine véllig andere Art als Charnley spéater.

3.4.1.2 Charnley und PMMA

Charnley fiel auf, dass die ohne Zement implantierten Prothesen vom Typ Moore
und Thompson nur wenig Widerstand gegen Rotationskréafte, wie sie bei der Flexion
im Huftgelenk auftreten, boten (Charnley 1960c). Einen weiteren Nachteil erkannte er
darin, dass die Prothesen nur punktuell fixiert waren. Die daraus folgende
Uberlastung dieser Punkte fiihrte konsekutiv zu Lockerungen. Er postulierte, dass die
Uberlastung bereits am Ende der OP, spatestens aber nach einigen Wochen in der
Phase des Remodellings des Prothesenlagers auftritt und eine von selbst nicht
wieder ricklaufige Lockerung der Prothese verursacht (McKee et al. 1957).

Charnley sah die Lésung in der Verwendung von PMMA, mit dem eine
homogene Lasteinleitung von der Prothese auf den umgebenden Knochen und somit
eine Reduktion der punktuellen Belastung erreicht werden konnte (Charnley 1960a).

Charnley besuchte des Ofteren seinen Jugendfreund Fred Taylor Monks im

zahnmedizinischen Institut und zeigte groBBes Interesse an den dort verwendeten
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Werkzeugen und Materialien. So kam er mit dem Chemiker D.C. Smith in Kontakt,
der in der dentalen Materialentwicklung tatig war. Smith berichtete, dass Charnley
ihn 1957 gefragt hatte, welches Material zur Verankerung einer Prothese im
femoralen Markraum geeignet sei. Er empfahl PMMA (Cold Curling Acylic Cement),
das seit Jahren in der Zahnmedizin zur Verankerung und als Fullmaterial eingesetzt
wurde (Smith 2005). Die adhéasive Funktion des PMMA war schon langer bekannt
und wurde z.B. zur Entwicklung neuer Osteosyntheseverfahren erprobt (Bloch 1958).
Charnley wollte PMMA aber als Flllmaterial, wie Mértel oder Zement, nutzen. In
dieses Fullmaterial war die Prothese vollstandig eingebettet, so dass durch eine
intensive Verzahnung mit dem umgebenden Knochen die Belastung auf eine groBe
Oberflache Ubertragen wurde (Charnley 1960a).

1959 begann Charnley PMMA zu verwenden. Wie Zeitzeugen berichteten,
geschah dies aus der Not heraus, als er bei der Implantation einer Moore-Prothese in
einem sehr weiten Markraum keine ausreichende Fixation erreichte (Reynolds und
Tansey 2007). Wenig spater fixierte er auch eine acetabulare Komponente mit
PMMA. Er konnte damit die Festigkeit der Prothesenfixation um den Faktor 200
steigern (Gomez und Morcuende 2005b). Die Verwendung von PMMA als Zement
entspricht der des Pariser Zements von Gluck um die Jahrhundertwende. 1960
sorgte eine Veroffentlichung zu diesem Thema fur den Durchbruch der

Prothesenfixation mit PMMA (Charnley 1960a).
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3.4.2 Low-Friction

3.4.2.1 Funktionsprinzip

Charnley erkannte die Wichtigkeit der Reduktion der Reibung beider
artikulierenden Gelenkpartner. Die damalige Lehrmeinung war, dass die geringe
Reibung in Gelenken allein aus einem Flussigkeitsfilm resultiert, der die
artikulierenden Teile voneinander trennt (Macconaill 1932). Charnley widersprach
dieser These in der Arbeit ,The lubrication of animal joints in relation to surgical
reconstruction by arthroplasty” (Charnley 1960a). Er konnte zeigen, dass fir die
auBerordentlich geringe Reibung kein durchgehender Flissigkeitsfilm zwischen zwei
perfekt zueinander passenden Gelenkteilen, sondern der Knorpel selbst
verantwortlich war. Daraus schloss er, dass kunstliche Gelenke nur funktionieren,
wenn die Gelenkpartner mit &hnlich geringer Reibung miteinander artikulieren.

Bei der Versorgung von Schenkelhalsfrakturen eingesetzte Hemiarthroplastiken
linderten reproduzierbar Beschwerden. Charnley sah den Grund hierflr in dem
intakten Gelenkknorpel der Hiiftpfanne, tber den das polierte Metall des
Prothesenkopfes gut gleiten konnte. Wurde die Hemiarthroplastik bei einer
Coxarthrose mit nicht mehr vorhandenem Gelenkknorpel verwendet, entstanden bei
fehlender Gleitféahigkeit groB3e, auf die Prothese einwirkende Friktionskrafte, die eine
Lockerung bedingten (Charnley 1960a). Ahnlich hohe Kréfte traten auch bei den M-
M-GP der ersten totalen Arthroplastiken auf, was ebenfalls zu Lockerungen fuhrte.
Diese These wurde von Buchholz spater untermauert (Buchholz 1969; Buchholz et
al. 1985). Ein Nebenaspekt war der entstehende Metallabrieb, der die Lockerung

zusatzlich férdernde Lysen induzierte (Jacobsson et al. 1996; McKee 1974).
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3.4.2.2 Polytetrafluorethylen

Um die Reibung in arthrotisch veréanderten Gelenken herabzusetzen,
experimentierte Charnley mit PTFE (Teflon). PTFE ist ein chemisch inertes Polymer
mit geringem Reibungskoeffizienten (Charnley 1960c). PTFE gleitet auf PTFE
ahnlich gut wie nasses Eis auf nassem Eis. AuBerdem ist die Haftreibung genauso
groB wie die Gleitreibung, so dass der Ubergang vom Stillstand zur Bewegung
erschitterungsfrei stattfindet. Charnleys Laborergebnisse zeigten eine klare
Uberlegenheit des PTFE anderen Materialien gegeniiber. So begann Charnley ab
1957 mit der Verwendung von PTFE. Zunachst implantierte er eine Art Doppelkappe
als synthetischen Knorpelersatz, deren femorale Komponente an die SPMA
angelehnt war. Die acetabuldare Komponente wurde im Acetabulum mit einem Sporn
zunachst ohne PMMA verankert. Schon kurz nach der OP waren die Patienten
beschwerdefrei und zeigten eine hervorragende Beweglichkeit des Huftgelenkes.
Aber schon nach wenigen Monaten traten Nekrosen des Femurkopfes auf. Charnley
hielt die Praparation des Femurkopfes zur Anpassung an die PTFE-Kappe fur die
Ursache (Charnley 1961).

In der Folge verwendete er keine Kappen mehr, sondern wandelte das Konzept
der McKee-Farrer-Prothese ab. Da das Gleiten von Metall auf PTFE nur wenig mehr
Reibung verursacht, als das Gleiten von PTFE auf PTFE, begann er, statt einer
Metallpfanne eine Pfanne aus PTFE mit dem von Moore und Thompson entwickelten
Femurschaft zu implantieren — wiederum mit zun&chst guten Ergebnissen (Charnley

1960c, 1961; Donald 2007).
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3.4.2.3 Reibungsreduktion durch Verkleinerung des Kopfdurchmessers

Charnley verwendete die groBen Kopfe der Prothesen von Moore und
Thompson, um die Punktbelastung fur das relativ weiche Material seiner PTFE-
Pfanne gering zu halten. Bei dieser Kombination kam es aber zu einem erheblichen
Abrieb von PTFE. Die Analyse des VerschleiBes an den Komponenten resultierte in
der Annahme, dass die schalenartige Pfanne aufgrund einer zu geringen
Wandstérke zu weich war. Daher begann er mit einer schrittweisen Verkleinerung
des Kopfdurchmessers bis zu einem Durchmesser von 22,225 mm (7/8 Inch). Dazu
kreierte er einen eigenen Prothesenschaft, den er mit PMMA verankerte (Charnley
1961). Bei einer minimalen PfannengréBe von 40 mm erreichte Charnley ein
GroéBenverhaltnis Pfanne zu Kopf von 2:1, was er als Minimalanforderung zur
Verhinderung eines verstéarkten VerschleiBBes definierte. Dartber hinaus verformten
sich die dickwandigen Pfannen weniger, wodurch das Pfannen-Zement-Interface
geschont wurde und eine homogenere Lastubertragung auf den Knochen stattfand,
was wiederum einer Lockerung vorbeugte (Charnley et al. 1969; Wroblewski et al.
2008). Das Prinzip der Low-Friction (,niedrige Reibung®) sollte aber weniger den
Verschlei minimieren, als die durch die Reibung entstehenden Friktionskréfte auf
die Prothesenteile reduzieren und somit eine Lockerung verhindern (Buchholz et al.
1985; Charnley 1960c; Donald 2007).

Bei der Vorstellung dieses Konzeptes hatte Charnley in drei Jahren mehr als 60
Implantationen mit bemerkenswerten Erfolgen durchgefiihrt (Charnley 1960b).
Danach folgten herbe Enttduschungen. Das im Labor gut funktionierende PTFE
zeigte in situ unter Belastung eine nicht ausreichende VerschleiB3festigkeit. Dartber

hinaus kam es zu unerwartet heftigen Gewebereaktionen auf den Abrieb (Charnley
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1966). Die intensive Suche nach geeigneteren Materialien erbrachte zunéchst keine

besseren Resultate.

3.4.3 Polyethylen

Dann stellte ein Vertreter fur Kunststoffe Charnley Ultra High Molecular Weight
Polyethylen’ (PE) vor, dessen Verwendung er jedoch aus Sorge vor weiteren
Fehlschlagen, wie beim PTFE, ablehnte. Sein Laborleiter Harry Craven
experimentierte mit diesem neuen Werkstoff mit iberraschend Uberzeugenden
Ergebnissen (Gomez und Morcuende 2005b). Letztendlich unternahm Charnley zur
Untersuchung der Gewebeeigenschaften von PTFE und PE einen Selbstversuch. Er
applizierte sich subkutan PTFE und PE in die Oberschenkel. Nach einigen Monaten
war um die PTFE-Injektionsstelle eine eindrucksvolle Gewebereaktion sichtbar,
wohingegen das Areal um die PE-Injektionsstelle vollig blande war (Charnley 1963).
Dieses Ergebnis Uliberzeugte Charnley endgultig von der Gewebevertraglichkeit von
PE, so dass er im November 1962 mit der Implantation von PE-Pfannen begann
(Charnley 1972; Donald 2007; Gomez und Morcuende 2005b).

Die Kombination aus einer stabilen Verankerung der Prothesenteile mit PMMA
als Zement, die Verwendung eines metallenen Schaftes und einer acetabuléare
Komponente aus PE sowie ein reibungsarmes Verhéltnis von Pfanne und Kopf fahrte
zum gewunschten Erfolg. Die so konzipierte Prothese ging als Charnleys LFA in die
Geschichte ein. Aus Sorge vor einem erneuten Fehlschlag publizierte Charnley seine
Ergebnisse, die einen wichtigen Grundstein der modernen Huiftendoprothetik

darstellen, erst 1970 (Charnley 1970).

' _UHMWPE*im weiteren Verlauf als ,PE“ abgekdarzt
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3.4.4 Vorteile von Charnleys LFA

Die Minimierung der Reibung reduziert die Krafte, die auf die Verankerung
wirken. Eine verbesserte Verankerung halt den einwirkenden Kréaften besser stand.

Diese Eigenschaften erreichte Charnley in seiner LFA durch:

Verwendung einer Metall-PE-Gleitpaarung (M-PE-GP)
e Verkleinerung des Kopfdurchmessers
e PMMA als Zement fir eine homogene Krafteinleitung in das knécherne
Prothesenlager
e Verringerung der einwirkenden Hebelkréfte durch Trochanterversatz nach
lateral und tiefe Pfannenpositionierung

Mit diesen Prinzipien konnte ein substantieller Fortschritt bei der Minimierung
prothesenabhéngiger Komplikationen erzielt werden. Vielmehr traten
prothesenunabhangige Komplikationen, wie Lungenembolien und Infektionen, in den
Vordergrund (Harris 2009).

Anfang der 1960er Jahre gab es inklusive Charnleys LFA vier
Prothesensysteme, die um die Vorherrschaft wetteiferten. Letztendlich erwies sich
bei den konkurrierenden Prothesenmodellen von Stanmore, McKee-Farrer und Ring,
die alle eine M-M-GP verwendeten, eine vermehrt auftretende Lockerung als
entscheidender Nachteil gegentber Charnleys LFA. Die Lockerungen waren bedingt
durch:

1. Die Abrieb-produzierende M-M-GP, die friihzeitige, lysebedingte Lockerungen

der Prothesen verursachte. Ein wichtiges Detail war, dass die miteinander
artikulierenden Metallteile fertigungsbedingt nicht optimal zueinander passten.

Die resultierenden Punktbelastungen fihrten zu einem erhéhten Abrieb
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(Morscher 2003) und es konnte zu einem Festlaufen der artikulierenden Teile
kommen (Buchholz 1969).

2. Die suboptimale Press-Fit-Verankerung, die eine Osteointegration verhinderte,
und Lysen durch (mikro-) bewegungsbedingte Belastungsspitzen (Fretting)

verursachte (Charnley 1965).

3.4.5 Charnley — Erfinder des modernen Gelenkersatzes?

Die Entwicklungen Charnleys beeinflussen bis heute die moderne
Huftendoprothetik. Daher wird er haufig als Vater dieser OP-Form bezeichnet
(Donald 2007; Toledo-Pereyra 2004). Doch ist diese Aussage eigentlich
gerechtfertigt oder flhrte er lediglich die Entwicklungen anderer einen Schritt weiter?

Argumente dagegen

Als Charnley begann sich mit der rekonstruktiven Therapie von
Huftgelenksbeschwerden zu beschéftigen, waren bereits mehrere OP-Formen
etabliert. Die SPMA war seit ihrer Einflihrung 1923 und spéatestens seit 1938, als die
Arthroplastik mit einem Vitallium-Cup vorgenommen wurde, die erste operative
Therapieform, mit der die Hlftgelenksbeschwerden reproduzierbar gelindert werden
konnten (Smith-Petersen 1948). Die Linderung beschréankte sich meist auf die ersten
Monate nach der OP. Im Langzeitverlauf kam es dann zu zunehmenden
Bewegungseinschréankungen und wiederauftretenden Schmerzen (Charnley 1960b).
Trotzdem stellte diese OP fir die Coxarthrose eine segensreiche Behandlungsoption
dar. Auch ein Huftgelenksersatz war in der klinischen Routine bereits etabliert. Zu
den Methoden zéahlte die Hemiarthroplastik von Judet, Moore und Thompson (Judet

und Judet 1950; Moore 1957; Thompson 1952). Mit dem Ersatz des Femurkopfes
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konnten auch hiftnahe Frakturen suffizient therapiert werden (Swanson et al. 1992).
Der Ersatz der Huftpfanne war von Urist, Wiles und McBride vorgenommen worden
(Shorbe 1970; Thompson 1966). Auch ein vollstandiger Ersatz des Huftgelenkes
hatte bereits ausgehend von der ersten THA und Haboush Erfahrungen zur
Verankerung von Prothesen mit PMMA stattgefunden. Daher kénnte man
argumentieren, dass Charnley lediglich neue Materialen eingefiihrt hat. Zunachst
PTFE, das er &hnlich verwendete wie Smith-Petersen bei der SPMA. Nach
katastrophalen Misserfolgen, bedingt durch Verschlei und AbstoBungsreaktionen,
entdeckte er schlieBlich mit PE einen durablen und vertraglichen Kunststoff, der ihm
den Weltruhm als Erfinder der modernen Huftarthroplastik einbrachte.

Als Charnley mit seinen Forschungen begann, bestand schon eine breite Basis
an etablierten Verfahren, auf deren Grundlage seine Entwicklungen nur den
néachsten Schritt darstellten. Durch die Verwendung von PMMA konnte er die
etablierten Prothesen von Moore und Thompson, die allein durch eine stabile Auflage
im knochernen Bett gehalten wurden, besser fixieren. Mit PTFE und spéater PE fuhrte
er neue Kunststoffe in die Arthroplastik ein, die als Artikulationspartner von Metall
bessere Ergebnisse erzielten als die bisher verwendeten M-M-GPs. Damit ist es
nicht korrekt, Charnley als den Erfinder des modernen Gelenkersatzes zu
bezeichnen.

Argumente dafir

Charnley begann seine Forschungen zur Gelenkchirurgie in den 1950er Jahren
und damit zu einer Zeit, in der Operationen am Huftgelenk (SPMA,
Hemiarthroplastiken mit Ersatz des Femurkopfes oder der Pfanne, siehe oben)

bereits haufig stattgefunden hatten. Die Eingriffe hatte jedoch eins gemein: Sie
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waren Patienten mit extremen Beschwerden vorbehalten und die Ergebnisse waren,
verglichen mit heutigen Standards, allenfalls als schwer vorhersagbar zu bezeichnen.
Auch postoperative Erfolge waren in der Regel nicht von langer Dauer.

Diese Umstande wurden durch die Arbeit von Charnley grundlegend veréandert.
Er erkannte als Erster die Bedeutung der Reibung in der Artikulation kinstlicher
Gelenkteile, indem er die Ursache des Quietschens der Judet-Plexiglasprothesen
untersuchte. Auf diesen Beobachtungen fuBte sein Prinzip der LFA (Charnley
1960c). Er erkannte, dass die durch Reibung entstehenden Friktionskréfte zur
Lockerung von Prothesen fuhren. Von 1956—-1962 setzte er diese Erkenntnisse
konsequent um, indem er mit der Einfihrung neuer Materialen (PTFE, PE) und der
Veranderung des Kopfdurchmessers die Reibungskrafte minimierte” und durch die
Nutzung von PMMA die Stabilitat des Knochen-Prothesen-Interfaces um ein
Vielfaches erhdhte.

Auch wenn Charnleys LFA zum Teil auf bestehenden Erkenntnissen basierte,
waren es seine Innovationen, die der OP-Technik zu einem Durchbruch verhalfen
und erstmal reproduzierbare und langfristig gute Ergebnisse erzielten. Die
kurzfristigen Ergebnisse waren so tberzeugend, dass sich die Ideen von Charnley
innerhalb weniger Jahre durchsetzten. Bis dato Ubliche OP-Methoden (SPMA,
Hemiarthoplastiken) wurden nicht mehr durchgefihrt. Nach diesem Wendepunkt
wurden Charnleys inspirierende Ideen fir Weiterentwicklungen genutzt. Die Folge
war, dass es ein Jahrzehnt spéater eine Fulle von neuen Prothesen gab. Diese

Entwicklung hatte aber nicht nur Vorteile fur die Patienten, da die neuen Prothesen

2 und durch die dickere PE-Wandung die Stabilitat der Pfanne erhéhte.
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h&ufig der LFA Charnleys unterlegen waren. 2004 zeigte eine Studie, dass
Charnleys Prothesen der ersten Generation in 88% der Falle auch nach 30 Jahren
noch intakt waren (Callaghan et al. 2004). Ein solch beeindruckendes Ergebnis
wurde nur von wenigen Konkurrenzprodukten erreicht und unterstreicht eindrucksvoll
die von Charnley erbrachten Leistungen. Damit wird er zu Recht als Vater der

modernen Huftendoprothetik bezeichnet.
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3.5 1965-1980 — Entwicklungen nach Charnleys LFA

»1he cart has been put before the horse; the artificial joint has been made and
used, and now we are trying to find out how and why it fails.“ (J. Charnley) (Gomez
und Morcuende 2005b).

Charnleys Methode der LFA funktionierte, wurde aber durchaus auch kritisch
beobachtet. Die kurz- und mittelfristigen Resultate waren durchweg gut bis exzellent
(Eftekhar 1971, 1987). Diese Ergebnisse wurden schnell bekannt, so dass viele
Operateure aus aller Welt bei Charnley hospitierten, um sich von den klinischen
Ergebnissen zu Uberzeugen und in die OP-Technik einweisen zu lassen. Charnley
hatte bei der Ausbildung klare Prinzipien: assistieren, assistiert operieren und erst
selbststédndig operieren, wenn eine ausreichende Sicherheit erlangt war. Charnley
gestattete nur von ihm ausgebildete Chirurgen einen Gelenkersatz nach seiner
Vorgabe durchzufihren. Auch H.-W. Buchholz wurde von Charnley ausgebildet und
fuhrte 1964 die erste LFA in Deutschland durch. Mit dieser Ausbildung und durch die
akribische wissenschaftliche Dokumentation aller Ergebnisse wollte Charnley
vermeiden, dass die Ergebnisse seiner LFA durch eine nicht ausreichende Erfahrung
der Operateure mit der Implantationstechnik verfalscht wurden (Holz 1997).

In den 1960er Jahren gab es, neben Charnleys LFA, weitere THA-
Prothesensysteme (z.B. Ring-Totalarthroplastie, Stanmore-Prothese) auf dem Markt,
die aber in wesentlich geringeren Stiickzahlen implantiert wurden. AuBerdem wurden
vor allem bei Frakturversorgung Hemiarthoplastiken (z.B. Prothesen von Moore und
Thompson) vorgenommen (Willert und Puls 1972). Weiter wurden auch noch SPMA
durchgefuhrt. Das Rennen um die Vorherrschaft der THA lieferten sich aber, bis in

die 1970er Jahre hinein, die LFA von Charnley inklusive aller Modifikationen und das
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System von McKee & Watson-Farrer mit einer M-M-GP und PMMA-Fixation

(Jacobsson et al. 1996; Schachter und Lamont 2009).

3.5.1 Prothesen mit Metall-Metall-Gleitpaarungen

Ring-Prothese

Peter Ring (GB) misstraute PMMA und PE schon friihzeitig. Als Probleme sah er
eine eventuelle Erh6hung der Infektionsrate, einen geféhrlichen Blutdruckabfall beim
Einbringen des Zementes und einen unzureichenden Verbund zwischen Zement und
Knochen mit resultierendem Lockerungsrisiko der acetabuldren Komponente. Er
kombinierte die Moore-Prothese mit einer Metallpfanne, die mit Schrauben im
Acetabulum fixiert wurde. Spater erhielt die Pfanne eine einzelne lange Schraube,
die ins llium reichte. Diese Konstruktion erinnert an die heute eingesetzte
Sockelpfanne (Ring 1968).

Stanmore-Prothesen System

Einen &hnlichen Weg beschritten auch die Entwickler der Stanmore-Prothese.
Nach der Entwicklung 1956 folgten “zwolf Implantationen zwischen 1963 und 1966.
Der Schaft war eine Modifikation der Thompson-Prothese, hatte aber einen
schlankeren, geraderen Stiel, der bei engen Markhéhlen leichter implantiert werden
konnte. Stiele mit Antetorsion wurden sowohl fir den rechts- als auch linksseitigen
Einsatz hergestellt. Die Fixation erfolgte mit einem neuen, niedrig visksen, PMMA-
basierten Zement (Simplex ,C* Polymer). Da dieser Zement langer flissig blieb,
konnte er leichter eingebracht werden. Dazu wurden spezielle Instrumente

entwickelt.
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Die acetabuldre Komponente, zwei ineinander liegende sphérisch geformte
Metallschalen, stellte eine neue Entwicklung dar. Unterschiedliche Kraftvektoren, die
bei Bewegung dynamisch auf die Pfanne einwirken, erschweren die Fixation. Der
Fixierung der acetabulédren Komponente allein mit Zement schien nicht ausreichend,
so dass die Schale zusétzlich mit drei speziellen, pneumatisch eingebrachten, in
einem 120° Winkel zueinanderstehenden N&geln gesichert wurde. Um das
Herausrutschen der N&gel und die damit verbundene Lockerung und Behinderung
der Gelenkfunktion zu verhindern, wurde in der &uBeren Schale eine innere Schale
fixiert, an der die Artikulation stattfand. Bei der Entwicklung dieses Systems wurden
verschiedene Werkstoffe getestet, bevor die Entscheidung fur die Kobalt-Chrom-
Legierung Vinerta fiel. Es wurde auch Titan getestet, doch der erhebliche Verschleif3
lieB dieses Material als Artikulationspartner ausscheiden. Zur Schmierung der
Artikulationspartner wurden Tests mit Blutplasma als Schmiermittel durchgefihrt.
Diese Versuchen ergaben, dass sich die Metalloberflachen zunachst einlaufen
mussen. In dieser Phase ist der Metallabrieb temporar am héchsten. Spéter sinkt er
zugig auf ein MaB ab, das die Entwickler des Stanmore-Systems als
vernachlassigbar einstuften® (Duff-Barclay et al. 1966).

McKee-Watson-Farrer-Prothese

McKee und Watson-Farrer ibernahmen 1960 eine Idee Charnleys und fixierten
ihre Prothese erfolgreich mit Zement. Auch sie verwendetetn eine exact zum

Prothesenkopf passende sphéarische Metallschale. Trotz minimaler

% Jede Hart-Hart-Paarung benétigt zwingend einen schmierenden Fliissigkeitsfilm.
Die Paarungen mit PE benétigen diesen nicht, zeigen aber generell etwas mehr
VerschleiB3.
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Fertigungstoleranzen wurde eine vollstédndig spharische Form aber nie erreicht. Dies
beglinstigte eine ungenigende Schmierung und damit den Metallabrieb, der
vermehrt Lockerungen verursachte (Jacobsson et al. 1996; McKee 1974). Die
Prothese wurde bis weit in die 1970er Jahre verwendet und erzielte gute Ergebnisse,

die aber insgesamt nicht an die von Charnley heranreichten (Jacobsson et al. 1996).

3.5.1.1 Fruh erkannte Probleme der Metall-Metall-Gleitpaarung

Charnley hielt die notwendige Schmierung der artikulierenden Prothesenteile
durch die Synovialflissigkeit, deren Viskositat individuell unterschiedlich sein kann,
flr das gréBte Problem der M-M-GP. Die Schmierflissigkeit zwischen den
Artikulationsflachen wird bei zunehmender Belastung eher verdréngt. Je gréBer der
Prothesenkopf, desto kirzer ist die Phase ohne ausreichende Schmierung. Beim
»1rockenlaufen” der Prothese kénnen hohe Friktionskrafte auftreten. Charnley hielt
seine Metall-PE-Paarung aufgrund der geringen Friktionskrafte, die durch den
kleinen Prothesenkopf und durch die Selbstschmierung des PE entstanden, far
Uberlegen (Charnley 1970).

Buchholz erklarte Jahre spater bei der Beschreibung seiner eigenen Prothese
das Versagen der McKee-Watson-Farrer-Prothese durch die Metall-Metall-
Prothesenpaarung. Zwar war diese Paarung robust und erzeugte unter optimalen
Bedingungen nur wenig Abrieb, jedoch kam es durch die Verwendung von Vitallium
zu hohen Druckspannungen, was zum Festlaufen der Prothese und somit zur
Lockerung und letztendlich zum Herausbrechen der Pfanne aus der

Beckenverankerung fihren konnte (Buchholz et al. 1985).
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3.5.2 Weiterentwicklungen der Low Friction Arthroplastie

3.5.2.1 Neue Prothesen

Miller-Bogenschaft

Der Schweizer Maurice Edmond Miller erkannte friih das Potential der LFA und
lieB sich von Charnley ausbilden. Er sah bei der Prothese von Charnley aber drei
Schwachpunkte:

e die Trochanterosteotomie des lateralen Zuganges,
e der kleine Prothesenkopf mit Luxationstendenz und hoher Punktbelastung,
e eine unphysiologische Krafteinleitung.

Charnley verwendete den lateralen Zugang mit Trochanterosteotomie (Goetz
und Harris 1993). Dagegen benutzte Mller wie Moore den hinteren Zugang, um auf
die Trochanterosteotomie zu verzichten. Dies war aufgrund der Bogenform des
Schaftes moglich. Der beim hinteren Zugang auftretenden steigenden
Luxationstendenz wirkte er durch die VergréBerung des Kopfes entgegen (Maller
1970). Der kleine Kopfdurchmesser von Charnleys Prothese sorgte zwar fir eine
geringe Reibung und somit fur eine Reduktion der die Pfanne potentiell lockernden
Hebelkréfte, aber auch fur eine héhere, verschleiBférdernde Punktbelastung. Daher
sah Muller in der VergréBerung des Kopfes einen Vorteil.

Der von Muller zun&chst noch in Zusammenarbeit mit Charnley entwickelte
Muller-Bogenschaft erlaubte eine physiologischere Krafteinleitung und eine
Implantation unter Schonung des Trochanters. Dieser wurde, bedingt durch Mullers
Reputation, im deutschsprachigen Raum flachendeckend eingesetzt und auch in den

USA aggressiv vermarktet (Gomez und Morcuende 2005b).
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Weber-Rotationshiiftprothesensystem

Weber prasentierte 1968 mit der modularen Prothese eine wichtige Innovation.
Der Hals der Prothese war ein polierter Zylinder, auf dem der Polyesterkopf der
Prothese aufsaB und rotieren konnte. Dadurch sollten die auf die Pfanne
einwirkenden Krafte reduziert werden.

Der modulare Aufbau ermdglichte die Verwendung von Kopfen mit
verschiedenen Halslangen. So konnte intraoperativ die Beinldnge ausgeglichen und
der Weichteilspannung angepasst werden (Claes et al. 2011). Initial verwendete
Weber Kdpfe aus Polyester oder Protasul-2 (Edelstahllegierung). Die Polyesterkdpfe
zeigten jedoch schon nach kurzer Zeit im klinischen Einsatz hohe Abriebraten (Griss
et al. 1975). Auf der Suche nach abriebarmeren Alternativen nutzte er ab 1970 die
von Griss entwickelte Keramik-Keramik-Gleitpaarung (K-K-GP) (Griss et al. 1975).

Weitere zementierte Prothesen — Beck, Weller, Buchholz

Anfang der 1970er Jahre nahm die Zahl der im deutschsprachigen Raum
verwendeten Prothesensysteme deutlich zu. Eine wichtige Voraussetzung hierfur
war, dass Charnley seine LFA patentrechtlich nicht schitzen lie (Gomez und
Morcuende 2005b). In gréBeren Serien wurden die Prothesen von Weller, Beck und
Buchholz verwendet. Die Prothesen von Weller und Beck erinnerten an Millers
Bogenschaft, verfligten aber bei gleichem rautenférmigen Profil Gber einen I&angeren,
geraderen Schaft (Ténnis und Asai 1976). Dagegen unterschied sich die Buchholz-
Prothese Modell St. Georg in weiteren Details. Die Prothese verfugte Uber einen
langen Schaft mit Doppel-T-Tragerprofil, einen Kopf mit 38 mm Durchmesser und
eine Pfanne mit ventromedialer Aussparung, um die Sehne des Musculus iliopsoas

zu schitzen und einen groBen Bewegungsradius ohne Luxation zu ermdglichen. Die
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Durchmesser von Kopf und Pfanne unterschieden sich um einen Millimeter, um eine
gute Schmierung zu erméglichen und die Flachenbelastung und damit den Abrieb zu
minimieren, ohne dass der Kopf in der Pfanne unter Belastung festlief und hohe
Friktionskrafte generierte. Buchholz verwendete diese Prothese ab November 1968*
und implantierte sie innerhalb von nur zwei Jahren in Gber 1350 Fallen (Buchholz

1969, 1970; Buchholz und Noack 1973).

3.5.3 Verbesserung der Fixation durch Zement

Charnley war der Erste, der PMMA zur Fixierung von Prothesen etablierte.
Entscheidend war, dass er dabei PMMA als Zement und nicht als Klebstoff
verwendete. Er belegte eindrucksvoll, dass so die Festigkeit der Prothesenfixation
erheblich gesteigert werden konnte. Die neuartige Verwendung des bekannten
Materials PMMA wurde kritisch beobachtet. Komplikationen traten aber selten auf
(Charnley 1964, 1965; Charnley und Kettlewell 1965). In den 1970er Jahren wurden
bei den zementierten Prothesen Modifikationen eingeflihrt, die neue Erkenntnisse
lieferten. Anlass fur die Weiterentwicklung waren aseptische Lockerungen und das

Einsinken einiger Prothesen im Zementmantel ohne Anhalt fur eine grobe Lockerung.

3.5.3.1 Zementbriiche
Schon Charnley und sein Kollege Weber hatten beschrieben, dass es bei
Zementbrichen zu einem Einsinken der Prothese kommen kann. Bei einem

geringflgigen Einsinken konnte die Prothese endgiiltig einen festen Sitz finden — mit

* Vorher benutzte er die Prothesen von v. Wittebohl, bei der es sich um eine
modifizierte Moore-Prothese mit recht diunnwandiger PE-Pfanne handelte.
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entsprechend gutem klinischen Outcome und guter Prognose. Sank die Prothese
jedoch zu weit ein, schritt die Lockerung immer weiter fort und eine Revision wurde
notwendig. Diese Beobachtungen regten die Diskussion an, wie der Zementmantel
um eine Prothese herum beschaffen sein sollte (Weber und Charnley 1975).

Eine weitere Frage war, ob verschiedene Formen der Prothese den
Zementmantel unterschiedlich beanspruchen. Lee zeigte, dass sich an scharfen
Kanten der Prothesen Belastungsspitzen bilden, die den Zementmantel bei einer
belastungsinduzierten Uberbeanspruchung brechen lassen (Lee et al. 1978). So
erklart sich auch, dass der Muller-Bogenschaft mit seinem Zementbriche-férdernden
Diamantprofil eine erheblich héhere Lockerungsrate als Charnleys LFA besitzt
(Johnston 1987; Kelley et al. 1990). Diese Beobachtungen fuhrten zu Veranderungen

im Prothesendesign, die nicht erfolgreich verliefen.

3.5.3.2 Form der Prothese im Zement — Taper-Design

1979 entwickelte die Arbeitsgruppe um Ling mit der Exeter-Prothese ein neues
Prothesen-Design (Taper-Design). Im Gegensatz zu der in einer Ebene keilférmigen
Charnley-Prothese, die durch Einsinken neuen Halt finden konnte (Weber und
Charnley 1975), war der gerade Schaft der kragenlosen polierten Exeter-Prothese in
zwei Ebenen keilférmig. Ziel dieses Designs war es, das PMMA optimal in die
Spongiosa zu verpressen (Taper-Design). Angenommen wurde, dass die Haftung
von PMMA an der Prothese die entscheidende Schwachstelle ist. Daher sollte sich
die Prothese beim Einsinken im Zementmantel verklemmen (sekundare Fixation).
Die polierte Oberflache unterstitze diesen Vorgang (Alfaro-Adrian et al. 1999; Ling et

al. 2009; Shen 1998).
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In Frankreich wurde eine modifizierte Charnley-Prothese verwendet. Bei der
Kerboull-Charnley-Prothese wurden verschiedene Oberflachenstrukturen untersucht.
Als polierte Prothese erreichte sie die besten Ergebnisse. Spater wurde die
sekundéare Fixierung als ursé&chlich fur diese Befunde identifiziert, die durch das
konische Design und die polierte Oberflache unterstitzt wird (Hamadouche et al.
2008). Die guten Ergebnisse dieser polierten konischen Prothese sind somit als

Erfolg des Taper-Designs zu werten.

3.5.3.3 Zementmantel — Franzdsisches Paradoxon und Geradschifte

Neben den Versuchen, das Verhalten der Prothese im Zement zu verbessern
und die Festigkeit des Zementmantels selbst zu erhéhen, gab es auch
Bestrebungen, den Einsatz des PMMA zu minimieren. Folgende Befunde
unterstitzten diese Bemuhungen: Untersuchungen hatten nachgewiesen, dass
kleinere Zementbriche um eine Prothese herum nicht zu einer Lockerung fuhren,
wenn die Prothese nur wenig sintert und sich sekundér fixiert (Weber und Charnley
1975). Weiter wurde angenommen, dass PMMA als Ausléser von Lysen durch
Abriebpartikel fungiert (Harris et al. 1976; Willert und Puls 1972). Mittelmeier hatte
mit seiner zementfreien Autophor-Prothese das Prinzip ,,Prothesenverankerung
durch eine VergréBerung der Prothesenoberflache (Self-Locking)® eingefuhrt und
postulierte, dass bei entsprechendem Design auf Zement verzichtet werden kann
(s.u.) (Mittelmeier 1974).

1980 untersuchte Crowninshield das Zusammenspiel zwischen der Elastizitat der
Prothese und des Zementes sowie der Lange und Starke der Prothese. Flr einen

optimalen Verbund zwischen Prothese und Zement sollte die Prothese mdéglichst
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inflexibel sein. Die Flexibilitdt der Prothese kann durch die Wahl des Materials
(Elastizitatsmodul) und durch ihren Durchmesser beeinflusst werden. Bei
zunehmendem Durchmesser der Prothese nimmt die Starke des Zementmantels ab,
so dass dieser zur Insuffizienz neigt (Crowninshield et al. 1980).

Dieses Wissen existierte Anfang der 1970er Jahre noch nicht. Basierend auf
dem damaligen Verstandnis der Funktion von Zement und Prothese wurden in den
1970er Jahren Prothesen entwickelt, die trotzdem gute Langzeitergebnisse lieferten.
Diese Prothesen waren die Vorstufen der sich verklemmenden, zementfreien

Prothesen.

3.5.3.4 Franzésisches Paradoxon
In den 1970er Jahren dominierte in Frankreich ein spezielles Prinzip der
Prothesenimplantation. Dieses spater als das Franzdsische Paradoxon bezeichnete
Prinzip konterkarierte wegen seines dinnen und inkompletten Zementmantels
Charnleys Prinzip, lieferte aber dennoch tberraschend gute Langzeitergebnisse
(Langlais et al. 2003; Learmonth et al. 2007). Bei den Implantationen wurde zunachst
der Charnley-Kerboull-Schaft (Stahl) und spater der Ceraver-Osteal-Schaft (Titan)
verwendet. Das Verfahren basierte auf zwei Saulen:
e vollstandige Entfernung des spongiésen Knochens aus der
Femurmarkhohle und
e Verwendung der groBtmoglichen und damit der widerstandsfahigsten
Prothese ggf. sogar unter Aufbohrung des Markraumes.
Die Folge dieses Verfahrens war ein dinner Zementmantel, der auch Lucken

aufweisen konnte. Der Zement diente als reiner Totraumfuller fir den letzten
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Formschluss und die letzte Kraftiibertragung. Den Entwicklern war wichtig, dass die
Prothese moglichst intensiven kndchernen Kontakt hatte, um eine direkte
Lastlibertragung auf die stabile Kortikalis, statt auf die brlichige Spongiosa zu

erreichen (Langlais et al. 2003).

3.5.3.5 Miiller-Geradschaft

1977 kam die abgeflachte und breite Muller-Geradschaft-Prothese auf den Markt
(Maller 1992). Der Femurmarkraum wurde so vorbereitet, dass er unter Erhalt der
Spongiosa dem flachen Profil der Prothese entsprach. Mit der Wahl der
gréBtmdoglichen Prothese sollte ein intensiver Kontakt mit der medialen und lateralen
Femurkortikalis sichergestellt werden. Hierbei sollte der Zement verdrangt werden,
so dass die Prothese direkt mit dem Knochen in Kontakt trat (Self-Locking). Der
verbleibende Zement befand sich gréBtenteils anterior und posterior der Prothese
und sollte lediglich die Prothese gegen Rotation sichern. Der Kraftschluss erfolgte
durch den direkten Kontakt von Prothese und Knochen. Diese MaBBnahmen
reduzierten die Belastung des Zementes und steigerten seine Lebensdauer erheblich
(Morscher und Wirz 2002; Maller 1992). Der Miiller-Geradschaft zeichnet sich durch

gute Langzeitergebnisse aus und wird, oft kopiert, bis heute implantiert.

3.5.3.6 Oberflachengestaltung — Form- oder Kraftschluss
Lockerungen durch polierte Oberflachen
Prothesen der frihen 1970er Jahre besaBen fertigungsbedingt eine polierte
Oberflache. Trotz weitgehend guter Ergebnisse kamen aseptische Lockerungen vor.
Mit Hilfe einer neuen Réntgenuntersuchungstechnik (Réntgen-Stereometrie-

Analyse, RSA) konnten zu der Zeit erstmals kleinste Zementbriiche und
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Lageveranderungen der Prothese nachgewiesen werden. Damit konnte der Befund
von Weber und Charnley (s.0.) bestéatigt werden, dass einige Prothesen innerhalb
der ersten Jahre in den Zementmantel einsinken. Da das Einsinken auf eine
Lockerung hervorgerufen durch die polierte Oberflache der Prothesen zurlickgefiihrt
wurde, wurden die Oberflachen aufgeraut (Shen 1998). Ziel dieser Aufrauung war
eine Verbesserung des Prothesen-Zement-Interfaces. An einer aufgerauten
Oberflache sollte das PMMA, im Sinne eines Microlocking, besser anhaften kénnen.
Auf der Basis des resultierenden stéarkeren Verbunds sollten die von der Prothese
abzuleitenden Kréfte besser durch den Zement auf den umgebenden Knochen
Ubertragen werden (Morscher und Wirz 2002). Daher wurde eine Mattierung am
Charnley-Schaft der ersten Generation und an der Exeter-Prothese vorgenommen,
bei denen in der polierten Form h&ufig ein leichtes Einsinken in den Zementmantel
nachgewiesen worden war. Uberraschenderweise zeigten die aufgerauten Prothesen
aber kurz- und mittelfristig schlechtere Uberlebensraten mit vermehrten Lockerungen
und Bruchen im Zementmantel und Brichen. Die Ursache konnte erst viele Jahre
spater erklart werden: Durch die Aufrauung wurden die bisher kraftschlissigen
Prothesen eines wichtigen Funktionsprinzips beraubt und mit formschlissigen
Eigenschaften versehen (Karrholm et al. 2000). Auf der Basis der empirischen
Ergebnisse wurden die beiden Prothesen erneut umgestaltet. Der Charnley-Schaft
der dritten Generation erhielt ,Fligel” zur besseren Verpressung des Zementes
(Wroblewski et al. 2006) und der Exeter-Schaft wurde wieder poliert (Shah und
Porter 2005). Unter diesen MaBnahmen konnten die Standzeiten wieder verbessert

werden. Damit verwendeten die urspringlich kraftschlissigen Prothesen spater
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verschiedene Verankerungsprinzipien (Charnley-Prothese Formschluss, Exeter-
Prothese Kraftschluss) (Howie et al. 1998; Shen 1998).

Formschluss braucht matte Oberflachen

Mit einer matten Oberflache wird der Verbund im Prothesen-Zement-Interface,
unter Nutzung der adhésiven Krafte des PMMA gestérkt. Ein entsprechendes Design
der Prothese (Aussparungen, Riefen, Erhebungen, Kragen) verstarkt den Verbund.
Ein solcher Formschluss (Shen 1998) konnte in verschiedenen Prothesentypen
erfolgreich umgesetzt werden. Dazu zahlen das von Link entwickelte ENDO-Modell,
und die Lubinus SP Il Modelle (Breusch et al. 2000a; Karrholm et al. 2000).

Formschluss und matte Oberflachen erganzen sich optimal. Bei einer Lockerung
im Prothesen-Zement-Interface und konsekutivem Bruch im Zementmantel erzeugt
die matte Oberflache aber deutlich mehr Abrieb (Alfaro-Adrian et al. 1999). Dieser
kann durch die Briche im Zement in das Zement-Knochen-Interface gelangen und
dort Lysen verursachen, was die Auslockerung der Prothese verstarkt (Shen 1998).

Kraftschluss braucht polierte Oberflachen

Wenn PMMA als Fillmaterial und nicht als Kleber fungiert, fehlt eine sicher
suffiziente Verbindung zwischen Prothese und Zement. Da die Prothese schon
perioperativ nie vollig fest im Zement verankert ist, sind Mikrobewegungen méglich,
die sich unter Belastung, z.B. bei der Verwindung durch Rotationskréfte, verstarken
(Weber und Charnley 1975). Durch die polierte Oberflache kann sich die Prothese im
Zement setzen und sekundér fixieren, was die Festigkeit des Prothesen-Zement-
Verbundes starkt (Shen 1998). Der aus dem Einsinken resultierende Kraftschluss

verstarkt den Verbund (Howie et al. 1998)
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In diesem dynamischen System kommt auch der zweite Vorteil der polierten
Prothesen zum Tragen: Ein verringerter Abrieb im Prothesen-Zement-Interface beugt
Osteolysen vor (Ling et al. 2009).

Form- oder Kraftschluss

Das Prinzip der sich im Zement sekundéar fixierenden Prothese war zwar
bekannt, konnte jedoch erst Jahre spéter ausreichend erklart werden. Fir das
Zusammenspiel von Prothese und Zement sind beim Form- und Kraftschluss zwei
Unterschiede wesentlich (Learmonth et al. 2007; Shen 1998): Beim Kraftschluss soll
die Prothese einsinken und sich sekundér fixieren, wohingegen beim Formschluss
die Prothese mit dem Zement primér einen Verbund bilden soll.

Weiter war bekannt, dass bei Belastung an den Kanten der Prothesen
Stressspitzen entstehen, die zu Briichen im Zement fihren kénnen (Lee et al. 1978).
Daher wurde teilweise damit begonnen, die Prothesen zu polieren und abzurunden.
Alternative Bemuhungen zielten auf einen primaren Verbund zwischen Prothese und
Zement ab. Daher wurden die Oberflachen aufgeraut und Veranderungen der
Makrostruktur vorgenommen. Da das Zusammenspiel von Oberflache, Elastizitat und
Design beim Form- und Kraftschluss aber noch nicht ausreichend bekannt war,
wurden Anfang der 1980er Jahre Prothesentypen entwickelt, in denen alle Parameter
im Sinne von , Trial and Error” miteinander kombiniert wurden, was zu vielen

Fehlschlagen flhrte.

3.5.3.7 Zementiertechnik — von der ersten zur zweiten Generation
Bei der von Charnley eingefihrten Zementiertechnik wurde der Femurmarkraum

von Hand (Handpacking) mit Zement verfllt (Charnley 1960a). Die Verwendung von
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PMMA als Zement war ein wichtiger Bestandteil des kolossalen Erfolgs von
Charnleys LFA, gleichzeitig war sie aber auch sehr fehleranféllig. Durch
anwenderbedingte Unterschiede der PMMA-Handhabung kam es zu erheblichen
Differenzen bei der Standzeit (Johnsson et al. 1994; Johnston 1987). Die Haufigkeit
von Zementbriichen, Lockerungen, Lysen und damit auch die Standzeiten waren
abhangig von der Expertise des Operateurs (Harris und Davies 1988).

Charnley beschrieb die Technik des Zementierens sehr genau und schulte die
Anwender grundlich, bevor sie seine Technik eigenstandig anwenden durften. Erst
1970 gab er die OP-Methode endguiltig frei (Holz 1997). Dartber hinaus gab es
detaillierte Beschreibungen. Die Arbeitsgruppe um Lee zeigte, dass eine Applikation
von maoglichst weichem PMMA unter Druck zu einer Verbesserung der Verzahnung
des Zementes im Knochen und damit zu einer erheblichen Steigerung der Stabilitat
fuhrt (Lee et al. 1978). Harris fihrte 1978 in den USA “eine neue Zementiertechnik in
die Klinik ein (Oh et al. 1978). Diese beinhaltete die Verwendung eines
Markraumstoppers, der verhinderte, dass der Zement nach distal im Markraum
ausweichen konnte. Dadurch kam es zu einer Druckerhdhung im Markraum mit einer
konsekutiv besseren Verpressung, unter der sich die Eindringtiefe des PMMA in die
Spongiosa deutlich verbesserte (Markolf und Amstutz 1976). Harris benutzte zudem
eine Zementpistole und verfullte den Markraum retrograd. Durch dieses als
Zementiertechnik der zweiten Generation bezeichnete Verfahren konnten die
Lockerungen auf ca. 1,5% im mittelfristigen Verlauf gesenkt werden (Harris und

Davies 1988; Madey et al. 1997).
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3.5.4 Entwicklungen ohne Zement

3.5.4.1 Aseptische Lockerungen und Lysen ohne Infekt

Durch die Einfihrung von Charnleys LFA kam es bei Verwendung von PMMA als
Zement und der M-PE-GP zu deutlich weniger Lockerungen. Die Ursachen fir die
verbliebenen Lockerungen wurden penibel untersucht. Dabei wurden im Prothesen-
Knochen-Interface doppelbrechende Partikel gefunden, die zun&chst nicht eindeutig
zugeordnet werden konnten. Sie wurden als PE- oder PMMA-Abrieb interpretiert
(Willert und Puls 1972). Bei Prothesen mit einer M-M-GP fanden sich auch kleinste
Metallpartikel (Charosky et al. 1973).

Mitte der 1970er Jahre erregten Fallbeschreibungen groBer periprothetischer
Osteolysen Aufsehen. Diese bisher nur bei Infekten und Tumoren vorkommenden
Osteolysen traten Ublicherweise maximal zwei Jahre nach Implantation der Prothese
auf. Klinisch zeigten die Patienten aber weder einen Infekt- noch einen
Malignomverdacht. Gegen ein malignes Geschehen sprach auch das relativ rasche
postoperative Auftreten. Die Patienten klagten allenfalls Gber unterschwellige
Schmerzen, was nicht zu der radiologisch vermuteten umfangreichen Lockerung,
einem Infekt oder einem Malignom passte. Resektate der folgenden Revisions-OPs
zeigten ausschlieBlich Makrophagen und das oben erwéhnte doppelbrechende
Material, das als Abrieb bekannt war. Eine weitergehende inflammatorische Reaktion
trat nicht auf; intraoperativ konnte nur eine geringe Lockerung festgestellt werden.
Harris folgerte, dass diese Art der Gewebereaktionen an Bruchstellen des PMMA-
Mantels auftritt und dass der Abrieb die groBen Osteolysen bedingt (Harris et al.

1976). Aufgrund dieser Charakteristika wurden die Osteolysen als Abwehrreaktion
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auf PMMA gedeutet (Goetz und Harris 1993; Jones und Hungerford 1987).
Unterstitzt wurde diese These durch eine, bei gelockerten Prothesen regelmaBig zu
findende Membran aus Bindegewebe im Zement-Knochen-Interface. Diese
imponierte wie eine Synovia in der Makrophagen nachzuweisen waren. AuBerdem
waren Zellen unklarer Herkunft vorhanden, die Prostaglandin E und Kollagen in
groBen Mengen bildeten (Goldring et al. 1983).

Obwohl damals die Funktion dieser Membran unbekannt war, riickte das
Zement-Knochen-Interface und damit PMMA als Verursacher der Lockerungen in

den Fokus der Forschungen®.

3.5.4.2 Verankerung ohne PMMA
Neben der angenommenen PMMA-bedingten, aseptischen Lockerung

unterstltzten weitere Befunde die Suche nach einer PMMA-freien Verankerung:

o Bessere Lastiibertragung durch OberflachenvergréBerung: Charnley
definierte die Funktion des Knochenzementes als eine verbesserte
Kraftiibertragung von der Prothese auf den Knochen durch die erhebliche
OberflachenvergréBerung. Als Folge wird der Abbau der Knochensubstanz an
hochbelasteten Stellen (lGberlastungsbedingte Nekrosen), wie er bisher an
zementfrei verankerten Prothesen (z.B. Prothesen von Moore und Thompson)
vorkam, verhindert (Charnley 1960a). Dieser Gedanke wurde zum Wegbereiter

fur die Entwicklung von Prothesen, die ohne Zement Gber eine

® Erst spater zeigte sich, dass der Abrieb unabhangig vom Material (PE, Zement oder
Metall) ursachlich fir die im Zement-Knochen-Interface auftretenden Osteolysen war
((Willert und Semlitsch 1977)Dieser Abrieb gelangte durch Zementbriiche in das
Zement-Knochen-Interface ((Muller 1992)
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OberflachenvergréBerung verankert werden. Mittelmeier und Singer hatten
schon 1956 in ihren Untersuchungen zu Judet-Plexiglasprothesen postuliert,
dass die Gewebereaktion auf eine Prothese sich umgekehrt proportional zur
Oberflache der Prothese verhalt (Mittelmeier und Singer 1956).

VergréBerung der Prothesenoberflache ohne PMMA: Bei diesen Modellen
sollte die Prothese durch den heranwachsenden Knochen fixiert werden. Dabei
entstand eine mehr oder weniger dicke Bindegewebsschicht. Je diinner diese
Schicht war, desto besser war die Fixierung (Judet 1975). Erst spéter zeigte sich,
dass eine Bindegewebsschicht zwischen Prothese und Knochen Zeichen einer
unvollstandigen Fixierung ist.

Osteointegration: Rostoker und Galante zeigten 1971, dass eine echte
Osteointegration moglich ist. Dabei wachst der spongiése Knochen in eine
geeignete Oberflache ein. Dazu nutzten sie das neue und biovertragliche
Material Titan. Feiner Titandraht wurde verwoben und durch Pressung
konsolidiert. In die so entstandene Oberflache mit einer definierten PorengréBe
wuchs der Knochen ein und fixierte das Implantat (Galante et al. 1971). Die
Umsetzung dieser Laborergebnisse auf die Fertigung von Prothesen stellte sich
aber als schwierig heraus. 1977 wurde die Osteointegration als direkte
Verbindung von Knochen zur Oberflache der Prothese ohne Bindegewebsschicht
definiert (Branemark et al. 1977).

Entwicklung von Prothesen zur zementarmen bzw. -freien Implantation
mittels Press-Fit und Self-Locking: Verschiedene Prothesen, wie die Mdller-
Geradschaft-Prothese oder die Porometall-Prothese von Judet, folgten diesem

Prinzip und kamen mit wenig oder sogar ganz ohne Zement aus. Im nachsten

56



Die Entwicklung der modernen Huftendoprothetik

Schritt folgten zementfreie Prothesen (z.B. Zweymdiller-Prothese), die sich im

Schaft distal verklemmten.

3.5.4.3 Erste zementfreie Prothesen

Mittelmeier — Tragrippenprothese Mark I, Mark Il und Autophor 900s

Schon 1956 hatten Mittelmeier und Singer bei der Untersuchung von
Komplikationen der Judet-Femurkopfprothesen auf die unterschiedlichen
Elastizitdtsmodule von Knochen, Metall und Plexiglas hingewiesen. Als weitere
Komplikation sahen sie die Ausbildung von Fremdkdrpergranulomen. Da punktuelle
Belastungen diese Reaktion férderten, nahmen sie an, dass eine optimierte
Lastenverteilung durch die VergréBerung der lastiibertragenden Oberflache eine
Verbesserung darstellen wirde (Mittelmeier und Singer 1956).

Auf der Basis dieser Uberlegungen stellte Mittelmeier 1969 eine Prothese vor,
die ohne Verwendung von PMMA fixiert wurde. Damit sollte die Immunreaktion auf
Abrieb® unterbunden werden. Diese Eigenschatt sollte die Prothese vor allem fiir
junge Patienten qualifizieren. In dieser ersten Version seiner Tragrippenprothese
(Mark 1) vergréBerte Mittelmeier die Oberflache durch radiar angeordnete Rippen.
Uber diese Strukturen verankerte sich die Prothese besser im proximalen Femur,
woraus eine verbesserte proximale Krafteinleitung und Verhinderung von distalen
Belastungsspitzen resultierte. Die radiar angeordneten Rippen boten aber nicht

genugend Rotationsstabilitat (Mittelmeier 1984; Morscher und Wirz 2002).

® Der Ursprung der im Prothesen Knochen-Interface gefundenen Partikel, die fir die
Fremdkdrperreaktionen verantwortlich gemacht wurden, war noch unklar (s.o0.)
((Willert und Puls 1972).
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In der ab 1976 verwendeten Folgeversion, der Tragrippenprothese (Mark II),
verzichtete Mittelmeier auf die Rippen und versah das rechteckige Profil seiner
Prothese mit Mulden und Durchbrichen, um ein Einwachsen des Knochens zu
ermdglichen. Er orientierte sich dabei an der Moore-Prothese. Mittelmeier
bezeichnete dieses Prinzip als Self-Locking (Mittelmeier 1984). In einer weiteren ab
1976 verwendeten Folgeversion, der Tragrippenprothese Mark Ill (Autophor 900s),
wurde die Oberflache mit einer rauen Metallbeschichtung versehen, um die
Osteointegration weiter zu optimieren (Mittelmeier und Heisel 1992). Eine weitere
Innovation von Mittelmeier, in Zusammenarbeit mit Griss und Salzer, war die
Verwendung einer K-K-GP Uber einen Keramikkopf, der auf einen konischen
Metallhals aufgesteckt wurde und mit einer zylindrischen Keramikschraubpfanne
(Modell Lindenhof) artikulierte (Mittelmeier und Heisel 1992).

Judet-Porometall-Prothese

Robert Judet implantierte zwischen 1971 und 1976 Uber 1600 Porometall-
Prothesen, die sich sowohl durch ein neues Design, als auch durch eine erheblich
vergréBerte Oberflache auszeichneten. Die Judet-Porometall-Prothese verflgte tber
einen rechteckigen Querschnitt zur Verklemmung und eine groBe durchbrochene
Finne zur Rotationssicherung im Sinne eines Self-Locking. Neu war die porése
Oberflache mit unregelméaBigen Aussparungen von ca. 1,5 mm im Durchmesser.
Dazu verwendete er eine PE-Pfanne, die von einer zylindrischen Porometall-Hulle
umschlossen war und mittels Schrauben fixiert wurde (Judet 1975). Dieses
Prothesen-Profil findet sich spater in der ersten Generation der Zweymdiller-

Prothesen wieder (Morscher 1983). Mit der durch das Porometall vergréBerten
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Oberflache geht Judet den von Charnley eingeschlagenen Weg der
OberflachenvergréBerung weiter (Morscher 1983).

Bei der Implantation bereitete die Prothese aber Probleme, da das Lager der
Prothese kleiner sein musste als die Prothese selbst. Daher konnte es zu Frakturen
kommen. Teilweise saB die Prothese auch nicht auf dem Calcar auf, so dass die
Kraft distal eingeleitet wurde. Durch die entstehenden Schwingungen konnte die
Prothese brechen. Das haufig entstehende Stress-Shielding unterstutzte das
Schwingen der Prothese. Auch die Pfanne war komplikationslastig und neigte unter
Belastung zur kranialen Migration (Jensen und Retpen 1987). Unter Anwendern
waren die Wechsel-OPs dieser Prothese berlichtigt, da meist erhebliche
Folgeschaden entstanden.

Lord — Madreporique-Prothese

1973 folgte Lord mit der Madreporique--Prothese (Francobal). Die Madreporique-
Oberflache war im Vergleich zur Porometall-Oberflache von Judet erheblich feiner.
So konnte eine OberflachenvergréBerung um das Dreifache erzielt werden. Die an
Korallen erinnernde Oberflache ermdéglichte Gber das Einwachsen von Knochen in
die Poren ein verbessertes Interlocking. Eine horizontale Auflageflache und eine im
rechten Winkel dazu stehende Flache verhinderten eine Rotation und schufen eine
Auflageflache fir die trochanterodiaphysare Krafteinleitung (Grant und Nordsletten

2004; Lord et al. 1978a; Morscher 1983).

Die Prothesen von Mittelmeier, Judet und Lord zeigten, dass Veranderungen der
Oberflachenstruktur und des Prothesendesigns den Verzicht auf Zement erlauben

und ebneten den Weg fir eine zementfreie Fixation. Die Nachteile der Prothesen
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waren die massiven Probleme bei der Revision. Aufgrund des massiven
Knochenverlusts waren die Prothesen quasi nicht auswechselbar.

Morscher — Isoelastische Prothese

Morscher und Mathys gingen einen vollig anderen Weg und entwickelten 1974
die Isoelastische Prothese mit einer sphéarischen Pfanne aus PE (RM-Cup). Ziel war
die Angleichung der unterschiedlichen Elastizitditsmodule von Prothese und
Knochen. Die Prothese bestand aus einem mit Polyacetal (Polyoxymethylen, POM)
armierten Metallkern. Die Prothese sollte im Knochen schwingen kdnnen.
Komprimierende Kréfte in der Belastungsphase sollten direkt auf den Calcar
Ubertragen werden, wéhrend Zugkrafte aus dem proximalen Femur Uber zwei
Schrauben auf die Prothese gelenkt wurden. Ein Einwachsen der Prothese war nicht
erwlnscht. Die Feinstruktur der Oberflache sollte die Ernédhrung des Knochens aus
dem Markraum heraus sicherstellen. Die kurzfristigen Ergebnisse waren
vielversprechend, so dass viele Prothesen implantiert wurden. Der Nachteil der
Prothese war ihre Instabilitat. In einem zweiten Schritt wurde die Armierung verstarkt,
aber auch dieser Schaft konnte nicht Gberzeugen (Morscher 1983; Morscher und
Dick 1983).

Bemerkenswert war auch der zur Prothese gehérende RM-Cup (nach Robert
Mathys). Dabei handelte es sich um die erste zementfrei implantierte (Press-Fit) PE-
Pfanne, auch wenn sie erganzend noch mit Schrauben gesichert wurde (Effenberger
et al. 2004). Die kurzfristigen Ergebnisse waren so tUberzeugend, dass die Pfanne
tausendfach implantiert wurde. Mittelfristig traten aber vermehrt Lockerungen auf.
Auch die seit 1983 aufgebrachte Beschichtung der Pfanne mit Hydroxylapatit (HA)

konnte das Problem nicht I6sen. Spater traten um die Pfanne herum auch Lysen auf,
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die durch den direkten PE-Knochenkontakt und dem daraus resultierenden PE-
Abrieb entstanden. Umso erstaunlicher ist es, dass diese Pfanne in groBer Zahl bis
in die 1990er Jahre implantiert wurde (Morscher 2003).

Die Isoelastische Prothese mit RM-Cup ist ein gutes Beispiel daflr, dass
theoretische Uberlegungen in vivo haufig nicht zu dem erwarteten Erfolg flihren.
Dieses Phanomen tritt in der Endoprothetik gehauft auf und sollte als eigene

Untergruppe der Komplikationen betrachtet werden.

3.5.5 Substanzerhalt — knochensparende Prothesen

3.5.5.1 Oberflachenersatz

Seit der Entwicklung der SPMA wurden Oberflachenersatz-Prothesen an der
Hufte verwendet. Die Ergebnisse waren vielfach gut, blieben aber hinter denen von
Charnleys LFA zurick. Der wesentliche Vorteil eines Oberflachenersatzes ist sein
knochensparender Charakter. Daher wurde immer wieder versucht, die SPMA zu
verbessern. Insbesondere Anfang der 1970er Jahre kam es durch die Verwendung
von PE zu einem Entwicklungsschub.

Insgesamt konnte der Oberflachenersatz trotz vielféltiger Innovationen als
Methode nicht Gberzeugen, da die Komplikationsrate zu hoch war. Das Problem des
Oberflachenersatzes an der Hufte war die GréBe des Femurkopfes. Flr die
Implantation einer geeigneten Artikulationsflache war der Platz zu gering. Daraus
resultierten dann entweder zu diinnwandige Implantate oder ein groB3er

Knochenverlust im Acetabulum. Zu den auftretenden generellen Komplikationen der
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Oberflachenersatz-Prothesen gehdérten Abrieb, Lockerungen, Femurkopfnekrosen
und Schenkelhalsfrakturen. Diese Komplikationen sind bis heute aktuell.

SPMA und Haboush

Die OP-Technik der SPMA wurde in den 1960er Jahren weltweit angewandt.
Dabei sollte die Bewegung der zerstdrten Gelenkflachen gegeneinander durch ein
neues Interface verbessert werden. Zwar hatte die SPMA ein schlechteres Outcome
als Charnleys LFA, erforderte aber anders als diese keine Entfernung von
Gelenkanteilen (Smith-Petersen 1948). Besonders bei jungen Rheumatikern mit
oberflachlich erodierten Gelenken war der Wunsch groB3, nur die geschadigten
Anteile von Knorpel und Knochen zu ersetzen (Charnley 1960c). Bei einer THA kann
dies acetabular noch erreicht werden, jedoch muss femoral nicht nur viel Knochen
geopfert, sondern dartber hinaus das proximale Drittel des Femurs zur Verankerung
der Prothese verwendet werden. Aufgrund der Erfolge der SPMA wurde immer
wieder versucht eine knochensparende Prothese als Alternative zur THA zu
etablieren (Amstutz et al. 1986; Freeman und Bradley 1983). Haboush implantierte
1953 bei zwei Patienten eine frihe Form der Metall-Metall-Kappen-Prothese, indem
er je eine Kappe mit PMMA auf dem Femurkopf und im Acetabulum fixierte. Trotz
des hohen intraoperativen Aufwandes konnte er die Ergebnisse der originaren SPMA
nicht verbessern (Amstutz et al. 1986).

Oberflachenersatz-Prothesen aus Kunststoff — Charnley und Townley

Bereits 1951 hatte Charnley Versuche mit PTFE-Doppelkappen vorgenommen
(Freeman und Bradley 1983). Bei postoperativem Erfolg mit weitgehender
Schmerzfreiheit und verbesserter Beweglichkeit kam es aber schon nach kurzer Zeit

zu Implantatbriichen und Femurkopfnekrosen, so dass Charnley von weiteren
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Versuchen absah. Trotz der Komplikationen setzte Charnley aber weiter PTFE als
Material fir Pfannen ein’ (Charnley 1960c; Charnley 1963).

Townley implantierte 1960 eine Metallkappe, die er mit einer acetabularen
Komponente aus Polyurethan kombinierte. Auch sein System versagte durch
Lockerung und massiven Abrieb (Townley 1982).

Metall-Metall-Oberflachenersatz-Prothesen von Miiller und Gerard

Von 1965-1968 fuhrten Muller und Boltz Versuche mit Metallkappen und -
pfannen durch und implantierten 18 zementfixierte Kappen als M-M-GP. Auch diese
Versuche verliefen frustran; in 50% der Falle traten Lockerungen schon nach
wenigen Jahren auf. Als Grund fuhrte Miller hohe, durch einen unvollstandigen
Schmierfilm zwischen suboptimal zueinander passenden Artikulationsflachen
bedingte Reibungskrafte an. Trotz dieser hdufigen Komplikationen zeigten einige
dieser Prothesen Standzeiten von Jahrzehnten, was Muller in den 1980er Jahren
dazu brachte, die Entwicklung der M-M-GP fortzufihren (Cameron 1978; Muller
1992, 1995).

1970 implantierte Gerald mit seinem Team in Frankreich 335 Doppelkappen aus
Metall, die nicht weiter fixiert wurden. Dieses Vorgehen erlaubte eine Bewegung
gegeneinander sowie im acetabularen und femoralen Lager mit dem Ziel einer
selbstéandigen Zentrierung. In einem Beobachtungszeitraum von sechs Jahren waren
die Ergebnisse befriedigend. Sein zweites Modell besal3 eine M-PE-GP in
Sandwichbauweise und wurde ebenfalls nicht fixiert. Diese Kappe erscheint wie eine

Weiterentwicklung der SPMA mit einem heute gebrauchlichen Duokopf. In einem

’ Die Komplikationen waren vor allem mechanischer Natur. Es wurde erst spéter klar,
dass der Abrieb von PTFE verheerende Fremdkoérperreaktionen auslést.
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Beobachtungszeitraum von zwei Jahren konnte Gerard gute Ergebnisse présentieren
(Amstutz et al. 1986; Gerard 1978). Trotzdem wurde diese Prothese nicht von
anderen Operateuren Ubernommen oder in gréBerer Zahl implantiert.

Oberflachenersatz-Prothesen mit Metall-PE-Gleitpaarung

Zwischen Ende der 1960er- und Anfang der 1970er Jahre nahm die Zahl der
Entwickler und Anwender von Oberflachenersatz-Prothesen des Huftgelenkes stetig
zu. Alle zum Einsatz kommenden Oberflachenersatz-Prothesen stellten eine
Kombination aus der SPMA und der konventionellen THA dar (Capello et al. 1978).
Verschiedene Entwickler kombinierten wahllos die Vielzahl der vorhandenen
Ansatze.

1971 fUhrten Paltrinieri und Trentani (ltalien) eine diinnwandige PE-Pfanne ein,
die mit einer Metallkappe artikulierte. Auch dieses Prinzip war in den ersten zwei
Jahren postoperativ erfolgversprechend, jedoch stiegen auch hier die Revisionsraten
durch Lockerung der Komponenten, Femurkopfnekrosen, PE-Abrieb und
Schenkelhalsfrakturen an (Cameron 1978; Trentani und Vaccarino 1981; Trentani
und Vaccarino 1982).

1971 und 1972 kehrten Freeman (GB) und Furuja et al. (Japan) unabhangig
voneinander diese Gleitpaarung um, indem sie eine Metallpfanne mit einer PE-
Kappe verwendeten. Auch dieses Verfahren zeichnete sich durch hohe
Revisionsraten nach wenigen Jahren aus (Amstutz et al. 1986; Freeman und Bradley
1983). Die Untersuchungen ergaben, dass bei einer Hart-Weich-Gleitpaarung der
weiche Artikulationspartner immer acetabular und der harte Partner immer femoral
verwendet werden sollte, um eine Uberlastung der Artikulationsflachen und

exzessiven Abrieb zu vermeiden. Bei den oben beschriebenen M-PE-GP wurde die
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femorale Auflageflache zylindrisch vorgefrast, so dass verhaltnismaBig viel Knochen
zu Lasten der Kraftlbertragung geopfert werden musste (Amstutz et al. 1986;
Freeman 1978; Furuya et al. 1978).

Auch Amstutz (USA) verwendete 1975 eine mit einer PE-Pfanne artikulierende
Metallkappe. Mit einer mehrstufigen Frasung (zylindrisch/kegelférmig) bereitete er
den Femurkopf knochensparender vor als seine Vorganger und verwendete eine
Pfanne mit exzentrischer Lasteinleitung und einem breiten Wall, um den Zement bei
der Implantation besser verpressen zu kbnnen. Aufgrund der Probleme aller
Oberflachenersatz-Prothesen konnte aber auch er keine mittel- oder langfristigen
Erfolge erzielen (Amstutz et al. 1986).

Schon 1968 begann auch Wagner mit ersten Versuchen zu einem
Oberflachenersatz. Ab 1974 verwendete er eine zementfixierte Metallkappe und eine
PE-Pfanne. Die Besonderheit war, dass der Femurkopf mit einer duBerst
knochensparenden sphéarischen Frasung vorbereitet wurde. Alternativ verwendete er
auch Keramik-Oberflachenersatz-Prothesen. Auf exzellente kurzfristige Ergebnisse
folgten hohe Revisionsraten zwischen 15% und 50% nach drei bis acht Jahren

Beobachtungszeit (Amstutz et al. 1986).

3.5.5.2 Gemeinsame Komplikationen aller Oberflachenersatz-Prothesen

In dieser Zeit zeigten alle Oberflachenersatz-Prothesen am Huftgelenk langfristig
enttduschende Ergebnisse. Dass sie dennoch in hohen Stlickzahlen implantiert
wurden, beruht auf den durchweg guten, mit denen der THA vergleichbaren
kurzfristigen Ergebnissen. Vor allem mittelfristig kam es aber zu Komplikationen mit

Femurkopfnekrosen, Schenkelhalsbriichen und aseptischen Lockerungen. Diesen
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konnte haufig nicht allein mit der Implantation einer THA begegnet werden, denn
durch die abriebbedingten Osteolysen war haufig ein komplexer knécherner Aufbau
notwendig (Witzleb et al. 2004), der aber erst ab 1983 mit der Grindung der ersten
Knochenbank moglich wurde.

Schwierige OP-Technik

Spatere Komplikationen resultierten teilweise auch aus der schwierigen und
fehleranfalligen OP-Technik. Dabei kam leicht zur Fehlplatzierung der diinnwandigen
PE-Pfanne. Bedingt durch den groBen Femurkopf erfolgte die Lasteinleitung nicht
konzentrisch, sondern exzentrisch (am Randbereich der Pfanne). Die sich daraus
ergebende Uberlastung fiihrte zu einer erheblichen Abriebentwicklung.

Besondere Vorsicht war bei der Vorbereitung des Femurkopfes durch die
Frasung geboten. Hierbei bestand die Gefahr der Verletzung des Schenkelhalses
(Notching) mit anschlieBender Schenkelhalsfraktur, insbesondere wenn eine
valgische Positionierung der Kappe zur gunstigeren Lastaufnahme geplant war.
Darlber hinaus kam es durch die Frasung geh&uft zu Lockerungen mit
anschlieBenden Femurkopfnekrosen (Amstutz et al. 1986; Freeman und Bradley
1983; Howie et al. 1990a).

Dinnwandige Pfannen

Der entscheidende Grund fir die Lockerung aller Oberflachenersatz-Prothesen
war, abgesehen von einer suboptimalen valgischen oder varischen Implantation, die
Implantation dinnwandiger Pfannen aufgrund des groBen Durchmessers der
Femurkappen. Diese methodenbedingte Unzuléanglichkeit bemerkte Charnley schon
sehr frh und sagte als einer der Ersten die spater auch eingetretenen Lockerungen

voraus (Charnley 1970). Aufgrund der zu geringen Wandstarke der Pfanne kam es
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zu Verformungen. Ein dadurch bedingter Abriss des schmierenden Flussigkeitsfilms
oder ein Trommelbremseneffekt fihrte zu hohen Reibungskraften, die das
Implantatlager mechanisch belasteten (Aldinger et al. 2004; Charnley 1970; Freeman
und Bradley 1983; Kabo et al. 1993; Witzleb et al. 2004).

Exzessiver Abrieb

In den 1970er Jahren war die wichtigste Komplikationsquelle der
Oberflachenersatz-Prothesen mit einer M-PE-GP die vermehrte Produktion von PE-
Abrieb. Durch die mechanische Uberlastung des Interfaces kam es nicht nur zur Be-
und Uberlastung des Pfannenlagers, sondern auch zu einer erheblichen Steigerung
der, bedingt durch das ungunstige Verhéaltnis von Kappenkopf- und Pfannengrée
ohnehin schon groBen Abriebmenge. Die sich anschlieBenden
Fremdkdrperreaktionen beschleunigten die Lockerungsprozesse erheblich (Aldinger
et al. 2004; Kabo et al. 1993; Witzleb et al. 2004). Diese Reaktionsfolge wurde aber
erst Ende der 1980er Jahre erstmals durch Bell und Schatzker als mégliche Ursache
fir die Komplikationen thematisiert (Bell et al. 1985). Drei Jahre spéater bestatigte
Howie diese These. Er untersuchte den Lockerungsmechanismus von
Oberflachenersatz-Prothesen histologisch. Dabei fand er heraus, dass die bei
Implantation von Femurkappen auftretenden Femurkopfnekrosen nicht nur durch die
Implantation selbst, sondern vor allem durch die PE-induzierten Abbaureaktionen
hervorgerufen wurden (Howie et al. 1990b).

Druckscheiben-Prothese — Prototyp moderner Kurzschaft-Prothesen

1978 implantierten Huggler und Jacob (CH) die erste zementfreie,
knochensparende Prothese mit einer epiphysaren Krafteinleitung. Diese Prothese gilt

heute als Prototyp der modernen Kurzschaft-Prothesen.
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Sowohl bei zementierten als auch bei zementfreien Prothesenschéften fiel in den
Verlaufsbeobachtungen eine Abnahme der Knochensubstanz an der proximalen
medialen Kortikalis im Bereich des Calcars auf, was zu einer Lockerung der Prothese
fihren konnte. Wie andere Forscher nahm auch Charnley an, dass die minimierte
Krafteinleitung im Bereich der Meta- und / oder Diaphyse eine Osteoporose der
Knochensubstanz verursacht. Um eine physiologische proximale Krafteinleitung im
Bereich des Schenkelhalses zu ermdglichen, entwickelten Huggler und Jacob das
Konzept der Druckscheiben-Prothese. Das zentrale Bauelement der Prothese ist
eine Laschenplatte, die dem proximalen lateralen Femur aufliegt, durch den
Schenkelhals hindurch den Prothesenkopf tragt und die auftretenden Scherkréfte an
die laterale Kortikalis Ubertragt. Seit ihrer ersten Implantation, 1978, wurde die
Druckscheibe nur geringfigig verandert. In der endgultigen Version von 1992 wurde
statt der urspriinglichen Kobalt-Chrom- eine Titanlegierung verwendet und der
Stahlkopf wurde gegen einen auf einen 12/14 Konus aufgesetzten Keramikkopf
ausgetauscht. Die Uberlebensraten betrugen 98% nach zwélf Jahren. An der
Grenzschicht zwischen Prothese und Knochen kam es jedoch wiederholt zu
Uberlastungsbedingten Osteolysen und konsekutiv zu Auslockerungen. Die Patienten
berichteten auBerdem Uber Schmerzen im Bereich der Lasche (Huggler et al. 1993).

Die Druckscheiben-Prothese erinnert an die erste, von Wiles 1938 eingesetzte
HUft-TEP Gberhaupt. Das Funktionsprinzip findet sich auch bei der Gleitlaschen-
Osteosynthese der medialen Schenkelhalsfraktur wieder. Mit nur geringfugigen
Veranderungen wurde die Prothese bis vor wenigen Jahren verwendet, aber
mittlerweile aufgrund der Laschenschmerzen und moglicher Schenkelhalsfrakturen

endgultig verlassen.
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3.5.6 Sonstige Entwicklungen

3.5.6.1 Keramik

Einfilhrung der Keramik — Pierre Boutin

Die Artikulationspartner PE und Metall waren aufgrund ihrer verminderten
Reibung allen bisherigen Artikulationspartnern klar tberlegen und reduzierten die
Zahl der Lockerungen. Jedoch zeigte auch PE in vivo einen abriebbedingten Verlust
der Schichtdicke von 0,1-0,4 mm pro Jahr (Semlitsch et al. 1977), was als
limitierender Faktor gesehen wurde. Auch konnte Anfang der 1970er Jahre nicht
ausgeschlossen werden, dass der PE-Abrieb fur die zu Lockerungen fuhrenden
Lysen verantwortlich war (Willert und Puls 1972).

Vor diesem Hintergrund entwickelte Pierre Boutin 1969 die erste K-K-GP. Die
Idee stammte aus der Raumfahrt, bei der sich Keramik als ausgesprochen
verschleiBfest bewéahrt hatte. Er verwendete eine biokompatible Keramik aus
Aluminiumoxid (Al>Os) (Boutin 1972; Morscher 1983). Die ersten Hlftendoprothesen
mit einer K-K-GP (Alumina on Alumina) wurden 1970/1971 eingesetzt. Ein Problem
bereitete anfangs die Fixierung des Keramikkopfs auf dem Hals des
Prothesenschaftes. Die Verbindung mit Epoxidharz oder Schrauben am Schaft war
anfallig fur Komplikationen; bei 5,7% der Implantate kam es zu Diskonnektionen
(Hamadouche et al. 2002).

Keramik in Deutschland
In Deutschland implantierte Mittelmeier (Homburg a.d. Saar) 1974 die erste K-K-GP

aus Aluminiumoxid. Diese passte gut in das Konzept seiner auch far junge Patienten
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geeigneten Rippen-Prothese (Ceramtec 2011; Claes et al. 2011; Hamadouche et al.
2002; Mittelmeier und Heisel 1992; Morscher 1983).

Einen &hnlichen Weg beschritt Griss (Mannheim/Marburg) 1974 mit der
EinfGhrung der Lindenhof- und Friedrichsfeld-Pfannen (Griss et al. 1975). Um die seit
1968 verwendete modulare Weber-Stiihmer-Prothese mit einer K-K-GP zu versehen,
musste er diese modifizieren. Der zylindrische Metallsockel der urspringlichen
Weber-Stihmer-Prothese lie3 ein Aufsetzen eines Keramikkopfes zur Nutzung des
Rotationsprinzips nicht zu. Auf Anregung von Judet und Ddrre verwendete er
deshalb einen selbsthemmenden Konus, auf den der Keramikkopf verklemmend
aufgesetzt werden konnte. Als Artikulationspartner wurden zwei unterschiedliche
Keramikpfannen verwendet, deren grobe Konturen fir einen Knocheneinwuchs und
damit fur eine sichere kndcherne Fixierung sorgen sollten. Das Lindenhof-Modell war
eine Schraubpfanne mit breitem Rand und flachem Boden. Es war zur
Primarimplantation vorgesehen und konnte auch bei einer Protrusio acetabuli
verwendet werden. Das grobe Schraubgewinde war vierfach unterbrochen, so dass
zur Rotationssicherung Keramikstifte in den Gewindegang eingesetzt werden
konnten. Das Friedrichsfeld-Modell mit quadratischer Grundform war fir Revisionen
bei Pfannenlockerungen vorgesehen, wenn weiteres rundes Ausfrédsen nicht mehr
moglich war. Die Ecken fanden in der Beckenspongiosa Halt; die verbleibenden
Zwischenrdume wurden mit Spongiosa verfllt.

Laut Mittelmeier und Griss besitzt die Aluminiumoxid-Keramik folgende
vorteilhafte Eigenschaften (Griss et al. 1975; Mittelmeier 1984):

e Harte: Ein deutlich reduzierter VerschleiB3 sorgt fir eine langere

Lebensdauer des Implantates und fir ein geringes Abriebvolumen.
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o Materialstruktur: Mit Keramik kénnen glatte, kongruente Oberflachen
geschaffen werden, die — eine ausreichende Schmierung vorausgesetzt —
kaum Reibungskrafte verursachen, was der Auslockerung entgegenwirkt.

o Biokompatibilitat: Das Material ist &uBerst korrosionsfest und sowohl
physikalisch, chemisch als auch biologisch inert.

Komplikationen der Keramik-Keramik-Gleitpaarung aus Aluminiumoxid
Innerhalb weniger Jahre stellte sich heraus, dass das verwendete Keramikmaterial
den Erwartungen, trotz seiner vermeintlichen Vorteile, nicht gerecht wurde. Die
Implantation der Lindenhof-Prothese flhrte zu verschiedenen K-K-GP-bedingten
Komplikationen (Griss et al. 1988). Auch die K-K-GPs produzierten Abrieb, wenn
auch zunéchst nur wenig. Der entstandene Abrieb bedingte aber weiteren Abrieb, so
dass dieser exponentiell zunahm. Der exzessive Verschleil3 durch
Keramikabriebpartikel (Dreikérperverschlei3) fungierte als VerschleiBpromotor und
schéadigte alle Teile der Prothese, inklusive des Konus des Schaftes. Die
resultierende Metallose beschleunigte die Lockerung weiter. Fulminante Verlaufe
traten insbesondere nach Subluxation der Prothese mit anschlieBender Reposition
und konsekutiven maximalen Punktbelastungen bzw. Ausschlagen gréBerer
VerschleiBpartikel auf (Heimke und Griss 1981). Weiter traten durch die keramischen
Abriebpartikel Makrophagenreaktionen mit acetabularen und femoralen Lysen und
konsekutiven Lockerungen auf. Die haufigste und frihestmdgliche Komplikation war
aber der Bruch des Keramikkopfes mit einem sofortigen katastrophalen Versagen
der Prothese. Gerade bei den ersten Keramikkdpfen der Lindenhof-Prothese traten
diese gefirchteten Briche auf. Untersuchungen ergaben, dass die Materialstarke der

K&épfe mit einem Durchmesser von 26 mm nicht ausreichte. Die vorgenommene
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Erhéhung des Kopfdurchmessers auf 30 mm und 32 mm konnte zumindest dieses
Problem l6sen (Heimke und Griss 1981).
Die erste Generation der Aluminumoxid-Keramik war besonders problembehaftet.
Die KorngréBe war zu groB, die Dichte zu klein und die Porositat zu hoch. Die Folgen
waren Brlche bei der Implantation und vor allem ein erhéhter Abrieb (Heimke und
Griss 1981; Mittelmeier 1984; Winter et al. 1992). Durch die Fertigung feinerer
Keramik, die hdéher verdichtet wurde, konnten die Probleme gemindert werden (Griss
et al. 1988; Hamadouche et al. 2002; Semlitsch et al. 1977). Spéater wurde die
Keramik durch die Kombination von Aluminiumoxid mit Zirkoniumoxid optimiert, was
die Rissausbreitung verhinderte, die Kristallstruktur stabilisierte und die Zahl der
Briiche erheblich reduzierte (Morlock et al. 2011).

Keramik und PE

Bei den in den 1970er Jahren durchgefiihrten Untersuchungen von PE-K-GPs
erwies sich die extrem kratzfeste Keramik gegenuber den bisher verwendeten
Prothesenkdpfen aus Stahl als Uberlegen. Bei der 1975 von dem Schweizer
Unternehmen Sulzer vorgestellten Keramikkopf zur Artikulation mit PE-Pfannen
zeigte sich ein geringerer VerschleiB als bei einer M-PE-GP (Semlitsch 1989;
Semlitsch et al. 1977). Die Verbindung des metallenen Prothesenschaftes mit ihrem
zylindrischen Konus zum Keramikkopf war besonders stéranféllig. Die hier
auftretenden Spannungsspitzen konnten zum Bruch des Keramikkopfes fihren.
Spater optimierte Zweymdiller die Konusgeometrie und die Oberflache und konnte so
die Stabilitat deutlich erhéhen (Zweymdller und Semlitsch 1982). In der Folge wurden

die modularen Prothesen von Mdller, Weber und Weber-Stihmer zunehmend mit
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Keramikképfen bestlickt und mit guten Ergebnissen eingesetzt (Zweymiiller und

Semlitsch 1982).

3.5.6.2 Titan

Einfiihrung von Titan in die Endoprothetik

Titan und titanhaltige Legierungen wurden schon seit den 1950er Jahren vor
allem in der Luftfahrt verwendet und gewannen auch in der Medizin zunehmend an
Bedeutung. In der orthopadischen Chirurgie wurde Titan zunéchst zur
Frakturbehandlung eingesetzt. Mitte der 1970er Jahre hielt das Material auch in die
Endoprothetik Einzug. Die Titan-Legierung Ti-6A1-4V wurde wegen ihrer
Korrosionsbestandigkeit und Dauerschwingbestandigkeit besonders geschétzt
(Williams 1977; Zweymiuiller und Semlitsch 1982).

Neben der aseptischen Lockerung war der Schaftbruch bei verschiedenen
Prothesen aus Stahl ein Hauptproblem. Die meist im Bereich der Schaftmitte
auftretenden Briche waren Folge einer distal sicher fixierten Prothese, die proximal
schwingen konnte. Dabei spielte es keine Rolle, ob die Prothese zementiert war oder
nicht. Fast alle Prothesen zeigten Ermiadungsbruche, so dass verschiedene
Versuche unternommen wurden, dem entgegenzuwirken. Neben den oben
genannten Verdnderungen der Zementiertechnik oder im Design der Prothesen kam
auch Titan zum Einsatz. Da Titan ein vergleichbares Elastizitdtsmodul wie Knochen
besitzt und weniger zu schwingungsbedingten Ermidungsbriichen als Stahl und
Stahllegierungen neigt, lag seine Verwendung fur Prothesen nahe. Schon Charnley
hatte 1965 die verformenden Kréfte, die in der Belastungsphase auf eine Prothese

wirken, detailliert analysiert (Charnley 1965). Die Arbeitsgruppe um Crowninshield
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zeigte spater, wie sich das Gesamtsystem (Prothesenmaterial, Design, Zement)
verhalt, wenn an einem dieser drei Teile Veranderungen vorgenommen werden
(Crowninshield et al. 1980). In den 1970er Jahren wurden zwei Titanschéfte
eingesetzt, die — trotz vollig unterschiedlicher Designs — exzellente
Langzeitergebnisse erbrachten.

Ceraver-Osteal-Schaft

Der aus einer Titanlegierung bestehende und mit Zement verankerte Ceraver-
Osteal-Schaft (Frankreich) wurde ab 1976 in gréBerer Zahl implantiert. Wichtig fur
die guten Langzeitergebnisse war eine — in Frankreich vor allem von Kerboull
postulierte — Vorbereitung des Femurmarkraumes, der weitestgehend von der
Spongiosa befreit wurde, bevor ein gréBtmdglicher, die Markhdhle moglichst

vollstéandig ausflllender Schaft einzementiert wurde. Der Zement wurde so optimal

verpresst, wobei ein durchgehender Zementmantel nicht essenziell war® (Langlais et

al. 2003; Morscher und Wirz 2002).

Zweymiiller-Prothese

Zweymililler (Osterreich) stellte 1979 seine neue Self-Locking-Prothese aus Titan

(Ti-6A1-4V) vor, deren Form distal an die Muller-Geradschaft-Prothese und proximal

an die Judet-Prothese erinnerte. Der Keramikkopf artikulierte mit einer zementfreien

Endler-PE-Schraubpfanne. Das Prothesensystem folgte dem Baukastenprinzip. Fir

den Schaft gab es sieben verschiedene GréBen, der Kopf konnte in drei

verschiedenen Halslangen gewahlt werden und die Pfanne lag in vier verschiedenen

GréBen vor (Zweymiller und Semlitsch 1982).

8 siehe hierzu auch Franzosisches Paradoxon
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Das Funktionsprinzip des Prothesenschaftes beruhte auf einer zementfreien
Vier-Punkt-Verklemmung Uber einen langstreckigen festen Kontakt zur
Femurkortikalis. Die Last wurde so in den distalen Prothesenanteil transferiert, wo
die Femurkortikalis die gr6Bte Starke aufweist und die entscheidende Verklemmung
erfolgte. Die gewlinschte Vier-Punkt-Verklemmung (distal, an der proximal medialen
Kortikalis und im Bereich des Trochanter major) erforderte eine ausreichend groBe
Prothese (Morscher 1983; Zweymdller und Semlitsch 1982). 1983 wurde die
Prothese umgestaltet, wobei die Verklemmung optimiert wurde und durch die
Aufrauung der Oberflachen eine Osteointegration (sekundére Fixierung) erreicht

wurde.

3.5.6.3 MaBnahmen zur Senkung der Infektionsrate

Pra- und perioperative MaBnahmen

Mitte der 1960er Jahre waren OPs am Huftgelenk komplikationstrachtige
Eingriffe. Vor Charnley war die Lockerung der Prothesen die haufigste Komplikation.
Durch den Erfolg seiner LFA trat diese aber in den Hintergrund. Als
Hauptkomplikationen rickten dagegen Infektionen und Thromboembolien in den
Vordergrund. Durch die angefuhrten Entwicklungen konnte die
Gesamtkomplikationsrate auf unter 5% reduziert werden. Die anfanglich hohe
Misserfolgsquote durch Infektionen von etwa 10% konnte durch die Verbesserung
der OP-Hygiene drastisch auf etwa 1% gesenkt werden (Mittelmeier 1984). Zu den
hygienischen MaBnahmen gehdrten die Einflhrung von ultragefilterter Luft in

Reinraumkabinen (Charnley und Eftekhar 1969), die Verwendung von antibiotischem
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Knochenzement (Buchholz und Engelbrecht 1970) und die perioperative Antibiotika-
Prophylaxe (Heisel et al. 1984; Mulier et al. 1981).

1960 traten in England Infektionen bei 9,7% aller OPs auf. Bei groBen Huft-OPs
war dieser Anteil etwas geringer, betrug aber immer noch 6,9%. Charnley gab eine
Infektionsrate von 8,9% flir sein Patientengut von 1959-1961 an. Zur Senkung des
Risikos installierte er einen Green-Room im OP-Saal. In dieser zeltartigen, luftdichten
Konstruktion zirkulierte die Luft durch ein Laminar Air-Flow und wurde so gefiltert.
Der Kopf des Patienten, die gesamte Beatmungseinheit und alle weiteren zur
Versorgung des Patienten notwendigen Geréate befanden sich mit dem
dazugehdérigen Personal auBerhalb des Green-Rooms. Die Operateure trugen
luftdichte Ganzkérperanzige mit eigener Sauerstoffversorgung. Mit diesem extremen
Aufwand gelang es Charnley die Infektionsrate auf etwa 1% zu senken (Charnley
und Eftekhar 1969). Andere Einrichtungen hatten aber nicht die Mdglichkeiten, einen
ahnlichen Aufwand zu betreiben. Mit dem prophylaktischen Einsatz von Penicillin G
wurde aber die Rate der tiefen Wundinfektionen von 8,9% auf 1,7% gesenkt
(Fogelberg et al. 1970).

Eine groBe britische Multicenter-Studie ergab, dass die Kombination aus einem
laminaren Luftfluss mit ultragefilterter Luft und einer perioperativen Antibiotika-
Prophylaxe den groBten Effekt auf die Reduktion der Infektionen hatte. Die
Verwendung eines luftdichten Ganzkérperanzuges konnte diesen positiven Effekt
kaum nach steigern. Bereits damals vermuteten die Autoren, dass sich mit
Gentamycin beladener Zement noch besser zur Infektionsprophylaxe eignet (Lidwell

et al. 1982, 1984).
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Weitere ProphylaxemaBnahmen und Behandlung tiefer Wundinfektionen

Eine tiefe Wundinfektion stellte ein groBes Problem fur die Behandler und die
Patienten dar. Anfang der 1970er Jahre beinhalteten die Ublichen MaBnahmen:

e Die Supprimierung der Infektion durch eine systematische Antibiotika-
Dauertherapie unter Inkaufnahme weiterer Komplikationen (z.B.
Fortschreiten der Lockerung, Knochennekrosen, dauerhafte Schmerzen,
Belastungsinsuffizienz).

¢ Die lokale Infektsanierung mit oberflachlicher Wundrevision,
Abszessentlastung und Exstirpation der Fistelgénge.

¢ Die vollstandige Entfernung der Prothese unter Inkaufnahme einer
Defektsituation mit oder ohne systematische Antibiotika-Therapie.

Der Hamburger Chirurg H.-W. Buchholz war der Pionier auf dem Gebiet der
Infektionstherapie. Er gehérte zu den Ersten, die Antibiotika in das PMMA mischten
und so eine hohe periprothetische Antibiotikakonzentration schufen (Buchholz und
Engelbrecht 1970; Elson et al. 1977). Auf diese Weise konnte er die
MaBnahmenpalette der Infektbehandlung schon 1969 entscheidend erweitern. 1972
legte er die noch heute verwendete Standardmischung von Palacos R und
Gentamycin fest. Mit dem Antibiotika-beladenen PMMA erreichte Buchholz in 77%
der Félle schon bei der ersten Revision eine dauerhafte Infektsanierung (Buchholz et
al. 1981; Buchholz und Gartmann 1972).

Im Rahmen der aufwendigen Infektsanierung fihrte Buchholz den Wechsel —
anders als andere Operateure — einzeitig durch. Carlson konnte die Ergebnisse von
Buchholz ohne Unterschiede zwischen einem einzeitigen oder zweizeitigen Wechsel

bestéatigen, merkte aber an, dass die Prothesen-Reimplantation beim zweizeitigen
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Wechsel aufgrund der mehrmonatigen Girdlestone-Situation zwischen den OPs
erschwert ist (Carlsson et al. 1978). Darlber hinaus erschweren die Narbenbildung
und Verénderungen der Anatomie beim zweizeitigen Vorgehen die Reimplantation.
Kritiker dieses Verfahrens merkten an, dass die Beimischung von Antibiotika den
PMMA-Zement schwachen konnte. Lee und Ling konnten belegen, dass das
AusmaB der Schwéachung gering ist und einen wesentlich geringeren Effekt auf die
Stabilitat des PMMA hat, als die Mischtechnik oder die Applikation unter Druck (Lee
et al. 1978). DreiBig Jahre spater machten schwedische / norwegische Multicenter-
Studien deutlich, dass die prophylaktische Kombination aus Gentamycin-beladenem
PMMA und einer perioperativen Antibiotikatherapie nicht nur die Gefahr einer tiefe
Wundinfektion am effektivsten senkt, sondern dartber hinaus auch die beste

Kosteneffizienz bietet (Engesaeter et al. 2003; Persson et al. 1999).

3.6.5.4 Entwicklungen gegen Thrombosen und Embolien

HUft-OPs haben — wie auch gréBere abdominelle Eingriffen — ein erhdhtes Risiko
flr thromboembolische Komplikationen. Ohne entsprechende Prophylaxe treten bei
5% der Patienten Lungenembolien auf, von denen 50% einen tddlichen Ausgang
haben. Besonders bei hiftnahen Frakturen besteht, ohne entsprechende
Prophylaxe, eine Mortalitat von 7,5% durch eine pulmonale Embolie. Neben dem
OP-Trauma bestanden bei den oft alten und multimorbiden Patienten weitere
individuelle Faktoren, die das Risiko fur eine Lungenembolie steigerten. Hierzu
z&hlten eine allgemeine Immobilitat, Nikotinabusus, Adipositas oder metabolische

Erkrankungen wie Diabetes mellitus (Parker-Williams und Vickers 1991).
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Zur Thromboembolie-Prophylaxe wurden schon frih verschiedene Wege
eingeschlagen. Einige Operateure setzten Cumarine in Kombination mit Dextran-40
ein, andere bevorzugten die Kombination von Aspirin und Dextran-40 (Stinchfield
und White 1971). Wieder andere Operateure verabreichten Heparin und
Dihydroergotamin, obwohl daflir ein mehrfache téagliche Injektion bzw. Dauerinfusion
notwendig war (Barritt 1969; Sagar et al. 1976). Die verschiedenen Thromboembolie-
Prophylaxe-Schemata zeichneten sich durch teilweise erhebliche, anwenderbedingte
Unterschiede aus, so dass sich ein Standard kaum etablieren lieB3. Erst als Mitte der
1970er Jahre mehrere Multicenter-Studien die Wirksamkeit einer perioperativen Low-
Dose-Heparinisierung belegten, wurde das Verfahren zunehmend standardisiert.
Weiter stellte sich heraus, dass Acetylsalicylsdure weniger wirksam als Cumarine ist,
und dass der Einsatz von Cumarinen haufiger Blutungskomplikationen zur Folge hat

als der Einsatz von Heparin (Haake und Berkman 1989).

3.5.7 Diskussion der Entwicklung nach Charnleys LFA

3.5.7.1 Zunahme der Operateure

Auf der Basis der zunehmenden Therapiemdglichkeiten am Huftgelenk (z.B.
Prothesen von Judet, Moore und Thompson) setzte in den 1960er Jahren ein Boom
beim Huftgelenkersatz ein. Dabei spielten zunachst die McKee-Watson-Farrer-
Prothese mit ihrer M-M-GP und Charnleys LFA die gréBte Rolle. Beide Systeme
funktionierten gut und stellten eine erhebliche Verbesserung der bisher verwendeten
Hemiarthoplastiken dar. Beide Prothesen verwendeten Zement zur Fixation beider

Prothesenteile. Die Resultate der McKee-Watson-Farrer-Prothese blieben aber hinter
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den exzellenten Ergebnissen der LFA von Charnley zurlick (Wilson et al. 1972), so
dass die Prothese Anfang der 1970er Jahre nicht mehr eingesetzt wurde. Mit dem
Erfolg der Prothese von Charnley nahm auch die Zahl der Operateure sprunghaft zu,
die sich von ihm in seine OP-Methode einweisen lieBen und selbst weitere
Operateure ausbildeten. Bei der Weitergabe des Wissens kam es zu einer
schleichenden Modifikation der OP- und insbesondere der Zementiertechnik
(Crowninshield et al. 1980), so dass eine Zunahme der Lockerungen im Gegensatz

zu Charnleys Ergebnissen beobachtet wurde (Beckenbaugh und listrup 1978).

3.5.7.2 Charnleys OP-Technik und der fehlende Patentschutz

Schon bald nach Vorstellung der LFA kam der Wunsch nach einer erleichterten
OP-Technik (Vermeidung der Trochanterosteotomie), nach einer modularen
Prothese und nach einer Prothese mit gréBerem Kopf (Verhinderung der Luxation)
auf. Charnley hatte weder seine OP-Methode, noch seine Prothese mit einem
Patentschutz versehen. Die Folge war, dass in der Folgezeit viele Kopien und
Variationen entstanden. Zu Anfang wurden diese haufig noch mit Charnleys
Einverstandnis produziert, aber schon wenig spater tauchten auch gravierende
Veranderungen auf. Ein Beispiel: Muller wurde von Charnley in die OP-Technik
eingefuhrt und fertigte eine modifizierte Prothese unter dem Namen Charnley-Muller-
Prothese an. Spater veranderte er die KopfgréBe und die Form der Prothese und
vereinfachte die OP-Technik entscheidend, indem er auf die Trochanterosteotomie
verzichtete. Mit diesen Veranderungen und der Unterstitzung der amerikanischen
Firma DePuy Inc. konnte er seine Prothese wesentlich wirkungsvoller am

amerikanischen Markt etablieren als Charnley, der seine Prothese von der
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englischen Firma Thackrey herstellen lie. Charles Bechtol (USA) gelang mit seiner

Kopie einer Charnley-Prothese Ahnliches (Gomez und Morcuende 2005b).

3.5.7.3 Miiller-Bogenschaft-Prothese

Anfang der 1970er Jahre wurde in den USA die Miller-Bogenschaft-Prothese
deutlich haufiger als Charnleys Orginalprothese implantiert (Johnston 1987). Die
Muller-Bogenschaft-Prothese erleichterte die Implantation und lieB sich durch
verschiedene GréBen und Kopf-Hals-Langen variabler einsetzen, sorgte jedoch auch
fiir erheblich mehr Komplikationen® als Charnleys Prothese, die mit der
herkdmmlichen OP-Technik implantiert wurde (Johnston 1987; Pellicci et al. 1979). In
den 1970er Jahren kam es zu einer deutlichen Zunahme der Prothesenlockerungen
von bis zu 25% nach 5-7 Jahren. Die hohen Lockerungsraten gingen mit einer
Zunahme der Verwendung der Muller-Prothese und / oder einer schlechten
Zementiertechnik einher (Beckenbaugh und listrup 1978; Gruen et al. 1979; Pellicci
et al. 1979; Sutherland et al. 1982). Implantationen mit Charnleys LFA und korrekter
Zementiertechnik zeigten durchweg ldngere Standzeiten (Charnley und Cupic 1973;
Johnston 1987; Salvati et al. 1981).

Mit der Zunahme der Operateure und den Veranderungen des Designs und des
Funktionsprinzips lag Anfang der 1970er Jahre eine &hnliche Situation vor wie
Anfang der 1950er Jahre, als die ersten Hemiarthroplastiken von McBride, Eichler,

Moore und Thompson die Entwicklung vorantrieben und innerhalb weniger Jahre

® Das rautenférmige Profil des Muller-Bogenschaftes wirkte zementbrechend. Fatal
war auBBerdem die damals noch nicht bekannte Vermischung verschiedener
Funktionsprinzipien, wodurch diese Prothese anfallig fir Lockerungen wurde, was
aber erst viel spater erkannt wurde (s.0.).
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etwa flinfzig verschiedene Hemiarthroplastiksysteme auf den Markt kamen (Swanson

et al. 1992).

3.5.7.4 Verwendung von PMMA als Zement

Vermutlich gehért die Verwendung von PMMA als Zement zur Fixierung der
Prothesenteile zu den entscheidenden Faktoren fiur die Erfolgsgeschichte der THA.
Davor erfolgte die Fixation der Prothesenteile lediglich durch den kndchernen
Kontakt. Die Verwendung von PMMA verbesserte die Fixation erheblich, da es die
Stabilitéat erhéhte und Fehler bei der OP-Technik eine scheinbar geringere Rolle
spielten (Peltier 1998). Mit zunehmender Verbreitung kamen Lockerungen jedoch
immer h&ufiger vor. Vermutlich gab es erhebliche anwenderbedingte Unterschiede,
die die Qualitat des prothesenfixierenden Zementmantels beeinflussten. Durch
Beimischung eines Kontrastmittels zum PMMA fiel auf, dass die Lockerungen vor
allem im Prothesen-Zement-Interface stattfanden, und dass einige Prothesen, je
nach Funktionsprinzip (kraft- oder formschlissig) geringfugig in den Zementmantel
einsanken und dort entweder einen endgliltig festen Sitz erreichten oder weiter
einsanken und sich endgiiltig lockerten.

Die die Applikation des PMMA mittels Handpacking (Zementiertechnik der ersten
Generation) war eine anwenderabhangige Komplikationsquelle. Dies wurde aber
zunachst nicht wahrgenommen, so dass diverse Designinnovationen implementiert
wurden, um héhere Standzeiten zu erreichen. Ein wichtiger Entwicklungsinput kam
von Lee und Ling, die zeigten, dass scharfe Kanten der Prothese im Zement zu
Stressbelastungen und damit zu Zementbrichen fihren kénnen. Sie empfahlen

daher abgerundete Kanten wie bei der von ihnen entwickelten Exeter-Prothese (Lee
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et al. 1978). AuBerdem traten bei langerer Standzeit vermehrt Schaftbriiche auf, die
zum einen der Prothesenform und zum anderen inhomogenen Lockerungen im
Zementmantel® zugeschrieben wurden. Daraufhin wurden Designverdnderungen an
den Prothesen vorgenommen, die sich aber oft anders als erwartet verhielten und
h&ufig mehr Lockerungen und Schaftbriiche zeigten als die Ursprungsprothese. Erst
Jahre spater wurde die Erklarung fir diese Befunde gefunden. Prothesen lassen sich
entweder nur nach dem Prinzip des Formschlusses oder nur nach dem des
Kraftschlusses im Zement fixieren. Nur Prothesen, die klar einem der beiden

Prinzipien folgen, erreichen auch langfristig gute Ergebnisse.

3.5.7.5 Vermeidung von PMMA

Der Erfolg von Charnleys LFA beruhte u.a. auf der Verwendung von PMMA als
Zement. In diesen Fullstoff wurde die Prothese eingebettet, wodurch sich die
Oberflache der Prothese vergréBerte und eine homogene Lastlbertragung auf den
Knochen gewéhrleistete (Charnley 1960a). Kritiker betrachteten jedoch das PMMA
als schwaches Glied und suchten nach Alternativen. Dies war der Beginn der
Entwicklung zementfreier Implantate in der THA. Bezugnehmend auf die haufig
brechende Judet-Prothese wies Mittelmeier schon Ende der 1950er Jahre auf die
mangelnde Resistenz von PMMA gegenulber Schwingbelastungen hin (Mittelmeier
und Singer 1956).

PMMA wurde in der Zahnheilkunde schon Jahrzehnte friher verwendet, wobei

die eingesetzten Mengen um ein Vielfaches kleiner waren als in der orthopéadischen

1% Ein Teil der Prothese, haufig die Prothesenspitze, sitzt fest im Zement, wahrend
andere Teile der Prothese nicht sicher durch den Zement fixiert werden.
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Chirurgie. Der Hauptkritikpunkt in diesem Kontext waren die toxischen
Ausgangselemente, die zur Polymerisation von PMMA direkt vor der Verwendung
vermischt wurden. Es wurde vermutet, dass PMMA auch nach der Polymerisation
schwach toxische Produkte in die Blutbahn abgibt (Bloch 1958; Charnley 1964). Ein
weiterer Kritikpunkt waren die bei der Polymerisation entstehenden hohen
Temperaturen, die fir Gewebsnekrosen im Prothesen-Knochen-Interface
verantwortlich gemacht wurden (Charnley 1960a).

Mit der zunehmenden Implantation von THA wurden vermehrt Lysen beobachtet.
Diese erinnerten an Neoplasien oder Infektionen, die aber beide ausgeschlossen
werden konnten. Die nachgewiesenen Abriebpartikel stammten vom PE oder PMMA
(Harris et al. 1976; Willert und Puls 1972). Haufige Lokalisation der stets am
Knochen-Zement-Interface auftretenden Lysen waren der distale Bereich des
Prothesenschaftes oder acetabulér an der Pfanne. Daher wurde vermutet, dass die
Verwendung von PMMA zu aseptischen Lysen fuhren kann, was Wasser auf die
Muhlen der PMMA-Kritiker war. Der Ausdruck ,Cement Disease“ gab der Suche
nach alternativen Verankerungstechniken Antrieb. Erst spater konnte geklart werden,
dass die Lysen keine direkte (z.B. allergische) biologische Antwort auf PMMA waren,
sondern eine biologische Antwort auf ein mechanisches Problem und / oder auf den
Abrieb von PE, der durch Briche im PMMA-Mantel vom Entstehungsort weg
transportiert wurde (Bell et al. 1985; Jones und Hungerford 1987)"".

Charnley betrachtete den oberflachenvergréBernden Zement als funktionellen

Teil der Prothese. Zuerst Mittelmeier, dann Judet und spéter auch Lord nahmen

" Verschiedene Arten von Abrieb sorgten fiir Lysen und Lockerung. Dies war vor
allem bei PE, Polyester und Metall der Fall ((Willert und Semlitsch 1977)
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diese Idee auf. Sie vergréBerten die metallene Oberflache ihrer Prothesen, um die
kndcherne Integration zu verbessern. Spater stellte sich heraus, dass der primar
feste Sitz und die Mikrostruktur der Prothese viel wichtiger als ihre Makrostruktur ist.
Rostocker und Galante unterstitzten diese These indem sie nachwiesen, dass

Knochen in eine feine Titanmatrix einwachsen kann (Galante et al. 1971).

3.5.7.6 Wunsch nach Gelenkerhalt — der Oberflachenersatz

Oberflachenersatz-Prothesen, bei denen prinzipiell die SPMA mit einer PMMA-
fixierten PE-Pfanne kombiniert wurde, galten als erfolgversprechend, da sie eine
physiologische Einleitung der Krafte am Huftgelenk ermoglichten. Daher wurden
weniger Lockerungen erwartet als bei der THA (Wagner 1978). Die
revisionsfreundliche, weil knochensparende Alternative zur THA schien besonders
fur die Behandlung jungerer aktiverer Patienten geeignet, bei denen aseptische
Lockerungen nach Implantation einer THA besonders haufig vorkamen.

Die kurzfristig sehr guten Ergebnisse fuhrten ab 1970 zu einem wahren Boom
der Oberflachenersatz-Prothesen. Weltweit wurde eine betrachtliche Zahl von
verschiedenen Entwicklern produzierten Varianten implantiert. Aber hohe
Komplikationsraten bremsten den initialen Enthusiasmus empfindlich. Dazu zahlten:

e aseptischen Lockerungen der dinnwandigen Prothesenteile unter
Belastung

e Prothesenfehlplatzierungen durch die komplexe OP-Technik am Femurkopf

e Femurkopfnekrosen bei nicht mehr ausreichender Durchblutung

e Schenkelhalsfrakturen durch Notching beim Zurichten des Femurkopfes

und valgischem Aufsetzen des Prothesenkopfes.
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In der Folge wurden Oberflachenersatz-Prothesen Anfang der 1980er Jahre fast

ausschlieBlich von wenigen spezialisierten Zentren implantiert.

3.5.7.7 Fazit
Charnley LFA steht auf drei Saulen:
1. Verwendung von PMMA als Zement, um die Kraftibertragung im
Prothesen-Knochen-Interface zu verbessern,
2. Verwendung einer M-PE-GP
3. Verwendung eines mdglichst kleinen Kopfdurchmessers zur Minimierung
der das Prothesenlager belastenden Reibungs- und Hebelkrafte.
Charnley stellte die LFA absichtlich nicht unter Patentschutz und ermdglichte
somit Modifikationen, sowohl seiner Prothese als auch seiner OP-Methode.
Charnleys LFA war vor allem fir altere Patienten eine optimale Therapiemethode.
Bei jungen Patienten war sie jedoch komplikationsbehaftet. Um bessere
Therapieoptionen bieten zu kénnen, wurden diverse Prothesennachfolger und -
varianten, Oberflachenersatz-Prothesen, neue Materialien und die K-K-GP

implementiert, die sich aber als noch komplikationstrachtiger erwiesen.

86



Die Entwicklung der modernen Huftendoprothetik

3.6 1980-1995 - rasante Entwicklungen

3.6.1 Einleitung

Zwischen 1980 und 1995 entwickelte und verbreitete sich das seit ca. 15 Jahren
etablierte Verfahren der THA rasant. Die Zahl der Prothesentypen explodierte, wie
die Sichtung der Sammlung der ENDO-KIinik belegt. Es dréngt sich der Gedanke
auf, dass viele Operateure auf den rasch rollenden Zug aufspringen und eigene
Prothesen entwickeln wollten — ob zum Wohle ihrer Patienten musste der Verlauf
zeigen. Die Prothesensysteme dieser Zeit sind so heterogen, dass nur ein Teil davon
in eine Systematik eingegliedert werden kann. Ein relevanter Teil der Prothesen
wurde nur in kleinen Serien produziert, folgt keiner Systematik und kann hier nur am
Rande Erwahnung finden. Besondere Fortschritte wurden in dieser Zeit bei der
Entwicklung zementfreier Implantate bzw. Pfannen gemacht.

Aseptische Lockerung als Motor der Entwicklung

Die THA mit den seit 15 Jahren eingesetzten Systemen war mittlerweile ein
etabliertes Therapieverfahren. Immer mehr Patienten konnten mit zunehmend
geringeren Komplikationen behandelt werden. Bei einer perioperativen
Komplikationsrate, die sich ausgehend von 10% in den 1960er Jahren halbiert hatte,
war die verbliebene Hauptkomplikation die aseptische Lockerung. Das klar
favorisierte Verfahren war die THA mit Zement, auch wenn die Stimmen der Kritiker
immer lauter wurden. Sie sahen in dem PMMA das schwéchste Glied der THA. Ein
groBes Problem der Zeit war, die unsichere Erkenntnislage auf deren Basis die
Weiterentwickelungen erfolgten. Es wurden viele Mechanismen flr die aseptischen

Lockerungen postuliert, die nach heutigen Kriterien nicht als wissenschaftlich
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gesichert gelten kénnen und haufig eher empirische Beobachtungen darstellten.

Auch die Voraussetzungen fir eine sichere kndcherne Fixation der Implantate und

deren Folgen waren allenfalls vage bekannt. Die damals favorisierten potentiellen

Ursachen fur die aseptische Lockerung der zementierten THA im mittel- bis

langfristigen Verlauf waren (Jasty et al. 1991):

die Stéarke des Zement-Knochen-Interfaces,
die Bindung der Prothese an den Zement,
die Dicke und Festigkeit des Zementmantels,
das Design der Komponenten,

die spezifischen Eigenschaften des Implantates.

Signalgeber fur Entwicklungen waren:

Prothesenbriche, u.a. bedingt durch die verwendeten Materialien (z.B.
V4A-Stahle),

Femurschaftschmerzen,

Stress-Shielding (Huggler et al. 1978),

suboptimale Oberflachen, die die Eigenschaften der Prothesen am

Knochen oder im Zement nachteilig beeinflussten.

3.6.2 Oberflachen — Weiterentwicklung zementfreier Implantate

3.6.2.1 Knocheneinwuchs in geeignete Oberflachen

Weil das PMMA als Schwachstelle bei der Befestigung der Prothesen galt,

wurden Bemuhungen unternommen, die Prothesen knéchern besser zu integrieren,

um auf das PMMA verzichten zu kénnen. Laut Charnley beruht die Wirkung des
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PMMA als Zement auf eine VergrdéBerung der Oberflache der Prothese durch eine
Verzahnung mit dem umgebenden Knochen und auf eine homogenere
Lasteneinleitung (Charnley 1960a). Der primare Ansatz war daher, Uber die
Implantatoberflache selber eine entsprechende Verzahnung mit dem Knochen zu
erreichen. Die Ende der 1960er Jahre von Mittelmeier entwickelte
Tragrippenprothese mit einer grob strukturierten Oberflache stellte den ersten
Entwicklungsschritt in diese Richtung dar. In den 1970er Jahren folgten Judet
(Porometall) und Lord (Madreporique) diesem Ansatz mit wesentlich feiner
strukturierten Oberflachen und daraus folgend besseren Standzeiten (Judet 1975;
Lord et al. 1978b; Mittelmeier 1974). Spéater wurde die Verzahnung optimiert, um die
Bildung von Bindegewebe im Interface zu minimieren. Schon 1971 wurde im
Tierversuch belegt, dass Knochen in eine Oberflache aus gesinterten diinnen
Titandrahten ohne Bindegewebsinterposition einwachsen kann (Galante et al.
1971)'@. Spater wurde die Osteointegration als direkter (bindegewebsfreier) Kontakt
von Prothese zu Knochen definiert (Engh et al. 1987). Erst Anfang der 1990er Jahre
konnte die Osteointegration und die Bedingungen dafur im histologischen Detail

erklart werden' (Bragdon et al. 2004; Orlik et al. 2003; Sgballe et al. 1993).

'2 Erst 15 Jahre spéter konnte Galante mit Harris dieses Prinzip zur Fixation einer
THA umsetzen.

'3 Die Osteointegration durch Knocheneinwuchs auf einer makro-/mikrostrukturierten
Oberflache eines Implantates ist ein der Frakturheilung &hnelnder Prozess. Der
Knochen reagiert dabei auf die Verletzung im Sinne einer sekundaren Frakturheilung
und wéchst in die pordse Oberflache ein. Der Prozess ist abhdngig von
verschiedenen Faktoren (z.B. PorengréBe, Oberflachenbeschaffenheit, Belastung,
AusmalB des Kontaktes von Knochen und Oberflache, Mikrobewegung im Interface).
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3.6.2.2 Optimierung poroser Oberflachen

Mittelmeier (Tragrippenprothese), Judet (Porometall) und Lord (Madreporique)
waren die Ersten, die strukturierte Oberflachen zur OberflachenvergréBerung bei der
Osteointegration einsetzten. Schon Mitte der 1970er Jahre hatten einigen
Arbeitsgruppen Versuche unternommen, Beschichtungen fir Prothesen zu
entwickeln (Ducheyne et al. 1978). Die Prothese von Judet hatte gezeigt, dass eine
suffiziente Verankerung durch die Veranderung der Oberflache (Porometall) méglich
ist und die Prothese von Lord mit der korallenartigen Oberflache (Madreporique),
dass Knochen in die Oberflache der Prothese einwachsen kann (Lord et al. 1978Db).
Das Knochenwachstum wurde durch diese neuen Oberflachen angeregt (Diehl et al.
2010; Mittelmeier et al. 1997). Diesem Prinzip der OberflachenvergréBerung folgten
weitere Entwickler und steigerten die Porositat bis in die Mikrostruktur.
Beispielsweise erreichte die Porous-Coated-Anatomic-(PCA)-Prothese mit einer
doppelten Lage aus aufgesinterten Metallperlen (Dicke 1,5 mm) und einer
durchschnittlichen PorengréBe von 425 ym eine Porositat von 35% (Callaghan et al.
1988). Metallpulver-Beschichtungen schufen noch feinere Oberflachen (PorengréBe
50—-400 pym) wie bei der AML-Prothese (Pilliar 1983). Fir die porése Beschichtung
wurden Materialien mit diversen Verfahren auf den Prothesenk&rper aufgetragen
(Ducheyne et al. 1978). Die Beschichtungen bestanden in der Regel aus dem
gleichen Metall wie die Prothese, um einer Elektrolytreaktion und damit einer
Korrosion vorzubeugen. AuBerdem war es wichtig, einen festen Verbund aus
Beschichtung und Prothesenkérper zu erreichen, um den Scherkraften zu
widerstehen. Damit sollte ein Ablésen vermieden werden (Zenz et al. 2009), um

Lockerungen und Drittkbrperverschlei3 vorzubeugen.
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Ideale Bedingungen fir das Einwachsen von Knochen liegen bei einer PorengréBe
von 20-300 ym und einer Volumenporositat von 40—-80% der Beschichtung vor
(Morscher 1983).
Anfang der 1980er Jahre wurden verschiedene beschichtete Prothesen entwickelt,
die alle eine gehaufte Inzidenz fur verschiedene Komplikationen zeigten:

e Femurschaftschmerzen

e Dauerschwingbriche

e Stress-Shielding — mit teilweise erheblichem Knochensubstanzverlust

sowie proximaler, konsekutiver Lockerung.

Diese Probleme resultierten aus der vollstandigen Beschichtung der
Prothesenschéfte. Durch die Form der Prothesen kam es zu einer vermehrten
distalen Krafteinleitung, der eine initiale knécherne Fixierung durch Osteointegration
distal folgte. In der Folge wurden viele Prothesen nur noch proximal beschichtet, was
diesen Problemen zu Lasten der Gr6Be der Verankerungsflache Einhalt gebieten
konnte (Mittelmeier et al. 1997). 1982 wurde die schon erwéahnte PCA-Prothese
vorgestellt, bei der nur der proximale Anteil des Schafts und der Pfanne porous-
coated waren (Callaghan et al. 1988). Der distale Anteil des Schaftes diente zur
Lagesicherung und sollte nicht osteointegriert werden. Mit dem Design konnte eine
suffiziente Verankerung durch Osteointegration erreicht werden. Die Ergebnisse
waren auch langfristig zufriedenstellend (Bojescul et al. 2003; Kim 2005).

Ahnlich sollten auch die ESKA-Prothesen'* von Schiitt und Grundei

funktionieren. Die Forscher wollten ein ,durchgangiges transparentes Raumgefiige*“

' Hersteller: ESKA Implants, Grapengiesserstr. 34, 23556 Liibeck
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entwickeln (Mittelmeier et al. 1997). Sie stellten 1981 eine metallene
Schwammestruktur vor, die aber schon 1982 von der Spongiosametall-Struktur
abgeldst wurde. Diese Struktur war offenporig und erlaubte einen guten
Knocheneinwuchs. Der Herstellungsprozess bedingte aber noch eine unregelmaBige
Stegstarke, so dass ab 1991 die Tripodenstruktur verwendet wurde. Die
Maximierung der Oberflache erlaubte einen schnellen und tiefen Einwuchs des
Knochens. Beim Herstellungsprozess der Tripodenstruktur konnte Gber verschiedene
Bauhdhen und Stegstérken die Elastizitat der Oberflache beeinflusst werden, um
eine proximale Krafteinleitung zu gewahrleisten (Mittelmeier et al. 1997). Ein groBes
Problem aller Prothesen mit groBen Oberflachen war der massive
Knochensubstanzverlust, der bei Wechsel-OPs regelhaft auftrat und laut Anwender
praktisch nicht vermieden werden konnte.

Erst 1984 wurde eine Titanmatrix als porése Oberflache auf der Harris-Galante-
Prothese verwendet, obwohl Rostoker und Galante schon 15 Jahre zuvor im
Tierversuch gezeigt hatten, dass dieses Material eine Osteointegration ohne
Bindegewebsinterposition erlaubt. Obwohl der Schaft nicht iberzeugen konnte
(Havelin et al. 1995a), zeigt die im Exact- und spater im Press-Fit-Verfahren
gefertigte Pfanne auch langfristig eine exzellente Osteointegration (Havelin et al.
1995a).

Erst Ende der 1980er Jahre war es somit mdglich, Uber eine porése
Implantatoberflache den direkten Kontakt von Knochen und Prothese herzustellen

und damit eine echte Osteointegration durch Knocheneinwuchs ohne
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Bindegewebsinterposition zu erreichen. Das Prinzip der Titandrahtoberflache wurde
von Morscher weiterverfolgt, der auf PE-Pfannen ein feines, mehrlagiges Titangitter
aufbrachte und 1988 die ersten Press-Fit-Pfannen (Morscher-Cup) vorstellte

(Morscher und Masar 1988).

3.6.2.3 Knochenaufwuchs durch aufgeraute Oberflachen

Nach Furlong und Osborn gibt es drei Arten von Oberflachen: biotolerante
Oberflachen induzieren eine nicht ausreichend stabile Bindegewebsschicht, bioinerte
Oberflachen lassen Uber einen direkten knéchernen Kontakt eine Osteointegration zu
und bioaktive Oberflachen wirken dariber hinaus osteoinduktiv (Furlong und Osborn
1991). Makrostrukturierte glatte Implantatoberflachen sind biotolerant und
ermdglichen, wenn tberhaupt, nur eine geringe oder nicht vorhersagbare
Osteointegration (Cook et al. 1988). Das verwendete Material (Stahl, Titan, Keramik)
spielt dabei keine Rolle. Anstelle des gewunschten direkten Kontaktes von Knochen
und Implantat (Engh et al. 1987) kommt es in der Regel zur Ausbildung einer wenig
tragfahigen Bindegewebsschicht (Morscher und Masar 1988). Mikrostrukturierte
Implantatoberflachen sind biotolerant und unter Umstanden sogar bioaktiv. Da sie
eine Osteointegration erméglichen, sind sie glatten Oberflachen Uberlegen (Pupparo
und Engh 1991). Eine Osteointegration kann aber nicht nur durch eine pordse
Implantatoberflache (Knocheneinwuchs), sondern auch durch Aufrauung der
Oberflache (Knochenaufwuchs) erreicht werden (Feighan et al. 1995; Lintner et al.
1986).

Ein wichtiger Schritt fir die Entwicklung zementfreier Implantate war die

Verwendung von aufgerauten Oberflachen, in die der Knochen zwar nicht
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einwachsen, wohl aber aufwachsen kann. Das Prinzip des Knochenaufwuchses stellt
eine Abkehr vom Prinzip der Verzahnung der Prothese mit dem Knochen und damit
von der Fixation durch OberflachenvergréBerung dar. Die Prothesenoberflache soll
nicht langer die Funktion des Zementes imitieren. Die Frage war, ob eine
Osteointegration auch einfacher erreicht werden kann als mit einer aufwendig
herzustellenden, strukturierten Oberflache. Zweymuller verwendete bei der zweiten
Generation seiner Prothese den SL-Schaft'® (mit der Allofit-Pfanne. Diese Prothese
aus einer Titan-Niobium-Legierung verflgte erstmals tUber eine aufgeraute
Oberflache. Die durch Korund-Strahlung geschaffene Oberflache hatte mit 3—5 ym
eine erheblich kleinere PorengréBe als die der porésen Oberflachen (50-400 ym).
Trotzdem konnte histologisch ein flachiger Knochenaufwuchs nachgewiesen werden
(Lintner et al. 1986; Zweymiiller et al. 1988). Auch ohne Einwuchs zeigte das
Interface eine bemerkenswerte Stabilitat und eine echte Osteointegration der
Prothese. Dies wurde durch diverse Langzeitergebnisse bestétigt (Hallan et al. 2007;
Merle et al. 2010; Suckel et al. 2009; Vervest et al. 2005; Zenz et al. 2009).
Ausserdem sind raue Oberflachen wesentlich einfacher in der Herstellung und somit
erheblich kostengunstiger als porése Oberflachen (Zenz et al. 2009), so dass zlgig
weitere zementfreie Prothesen mit einer rauen Oberflache ausgestattet wurden. Das
Aufrauen der Oberflache konnte entweder durch das Abtragen (z.B. Strahlverfahren
mit Korund) oder durch das Aufbringen von Material wie Titan oder HA (z.B.
Plasmasprayverfahren) erfolgen (Feighan et al. 1995). Voraussetzungen fir die

Osteointegration per Knochenaufwuchs: mittlere Rauigkeit Ra: 4—-8 ym und Porositat:

' SL: Step Less
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40-85% (Effenberger et al. 2004) '°. Ein weiterer Vorteil ist, dass raue Oberflachen
das Prothesen-Knochen-Interface besser abdichten als porése Oberflachen und so
das Interface besser vor VerschleiBpartikeln schitzen (Zenz et al. 2009), dies gilt vor
allem in Anwesenheit von Hydroxylapatit (HA) (Donnelly et al. 1997).

Bei der Verwendung einer rauen Oberflache kommt der suffizienten priméren
Verankerung eine besondere Bedeutung zu (Delaunay et al. 2001). Dafir eignet sich
eine Drei-Punkt-Verklemmung, so dass die aufgerauten Implantate (z.B. Zweymidiller,
Wagner-Konusschaft) durch ein eckigeres Design imponieren als die runderen Fit'n-
Fill-Prothesen mit porésen Oberflachen (z.B. PCA, AML, ESKA). Durch diese
Verklemmung wurde eine héhere Primérstabilitat erreicht, die die Osteointegration
beglinstigte. Die vorhergesagte Osteointegration und die besseren
Revisionsmdglichkeiten fuhrten dazu, dass in den 1980er- und 1990er Jahren die
aufgerauten Implantate die porésen Implantate in der zementfreien Verankerung

verdrangten.

3.6.2.4 Beschichtung durch bioaktive Substanzen — Hydroxylapatit

Die Veranderungen der Makro- und Mikrostruktur der Oberflachen flhrten zu
einer verbesserten Integration mittels Osteoinduktion. Weitere Bestrebungen zielten
darauf ab die Osteointegration an sich zu verbessern und zu beschleunigen.
Wichtige Impulse kamen, wie schon zu Charnleys Zeiten, aus der Zahnheilkunde.

Anfang der 1980er Jahre wurde dort mit verschiedenen Kalzium-Phosphaten

'® Im Gegensatz zu aufgerauten Oberflachen besitzen porése Beschichtungen
verschiedener Herstellungsverfahren eine Porengr6Be von 100-1500 ym, wobei das
im Tierversuch ermittelte Optimum fur einen knéchernen Einwuchs bei ca. 300 ym
PorengréBe liegt (Bragdon et al. 2004).
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experimentiert, die Uber die Freisetzung von Kalzium-lonen das Knochenwachstum
anregen sollten. HA galt als die erfolgversprechendste Form der Kalzium-Phosphate.
Es besitzt eine porése Oberflache und eine ausreichend lange Resorptionszeit.
Aufgrund der mit dem Knochen vergleichbaren chemischen Zusammensetzung und
Struktur wurde auch von einer Biokompatibilitdt ausgegangen. Reines HA erwies
sich jedoch als nicht geeignet, da Zahnimplantate aus diesem Material eine zu
geringe Stabilitdt aufwiesen. Aber schon frih wurde die Méglichkeit gesehen, HA als
Beschichtung fur Prothesen zu nutzen oder dem Knochenzement beizumengen, um
ein Knochenwachstum zu stimulieren (Jarcho 1981). 1991 gelang der histologische
Nachweis einer Osteointegration'’ bei Anwesenheit von HA. An der Grenzschicht
von HA zum Knochen war eine Osteoklastenaktivitdt nachweisbar. Die Zellen
resorbierten sowohl die Knochensubstanz als auch die Beschichtung und zeigten
normale, belastungsabhangige Umbautétigkeiten im Sinne des Wolff'schen Gesetzes
(Bauer et al. 1991).

Der Vorteil von HA fur die Endoprothetik liegt in der Anregung des
Knochenwachstums, wodurch sich bei der Implantation der Endoprothese
entstehende Spalten besser schlieBen (Furlong und Osborn 1991). Die Folge ist
nicht nur eine schnellere Osteointegration und sondern auch die Versiegelung des
Knochen-Prothesen-Interface, so dass dem Eindringen von Abrieb vorgebeugt wird
(Donnelly et al. 1997; Effenberger et al. 2004). Die Beschichtung von Titan-
Implantaten mit HA ab Ende der 1980er Jahre sorgte fur ein sehr festes Implantat-

Knochen-Interface, das nicht auf einer mechanischen, verzahnenden Verbindung wie

-'” Osteointegration = direkter Kontakt von Knochen und Prothese, ohne
Bindegewebsschicht dazwischen
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bei den porésen Oberflachen, sondern auf einer biologisch-chemischen Verbindung
beruhte. Die Festigkeit des Interfaces war &hnlich hoch wie cortikaler Knochen selbst
und der Festigkeit des Interfaces von Zement zum Implantat oder von pordsen
Oberflachen zum Knochen Uberlegen (Geesink et al. 1988). Von Nachteil ist die
langsame Resorption von HA, die unter bestimmten Voraussetzungen (z.B. ein
glattes Press-Fit-Implantat) eine Lockerung nach sich ziehen kann, wenn das
Implantat durch seine mikro- und makrostrukturierte Oberflache nicht in der Lage ist
sich in den Knochen zu integrieren (Manley et al. 1998; Reikeras und Gunderson
2006). Trotzdem sind HA-beschichtete Implantate den unbeschichteten, glatten
Implantaten klar tGberlegen (Havelin et al. 1995c¢; Manley et al. 1998), auch wenn
eine HA-Beschichtung die langfristigen Ergebnisse gut funktionierender Prothesen
nicht weiter verbessert (Lazarinis et al. 2011). Aber durch die osteoinduktive Wirkung
von HA wird die Bildung eines belastungsfahigen Interfaces beschleunigt, so dass
eine primar fest implantierte Prothese schneller ihre endgiltige sekundére Stabilitat
durch Osteointegration erreicht (Donnelly et al. 1997; Morscher 1991). Aus diesem

Grund wurde HA in den 1990er-Jahren zunehmend ergénzend eingesetzt.

3.6.3 Entwicklung zur modularen Press-Fit-Pfanne

Lag das Hauptinteresse bisher beim Schaft der Prothese, riickte Ende der
1970er Jahre die Pfanne verstéarkt in den Fokus. Charnley hatte zwar mit der
zementfixierten PE-Pfanne einen Durchbruch erreicht, trotzdem blieben die
Ergebnisse der Pfanne hinter denen des Schaftes zurtick. So wurden far die
zementierten Pfannen des Charnley-Systems Lockerungsraten von bis 25% (Stauffer

1982) und fiir die Pfannen des Miller-Systems von bis zu 30% innerhalb von zehn
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Jahren beschrieben (Sutherland et al. 1982). Vorzeitige Lockerungen der Pfannen
traten auch bei Primar-OPs bei jungen Patienten auf, insbesondere bei Mannern und
beim Einsatz von groBBen Prothesenkdpfen (32 mm) (Johnsson et al. 1994).

Mit der Zementiertechnik der zweiten Generation konnte eine deutliche
Verbesserung der Standzeiten des Schaftes erzielt werden (Breusch et al. 2000a).
Bei den Pfannen blieben die hohen Lockerungsraten trotz der besserer
Zementiertechnik bestehen. Dartber hinaus nahm die Pfannenlockerung ab dem
achten postoperativen Jahr exponentiell zu (Morscher und Schmassmann 1983;
Morscher 1992). Auch die Einfilhrung zementierter Metal-backed-Pfannen'® brachte

keinen Vorteil (Harris und Penenberg 1987; Morscher 2003).

3.6.3.1 Acetabulare Biomechanik

Mit der Aufklarung der Biomechanik des Acetabulums konnte eine Verbesserung
der Verankerung von Pfannensystemen erreicht werden. Unter Belastung verformt
sich Knochen und damit das Lager der Pfanne. Das Acetabulum vollzieht als
Schnittstelle von Scham-, Sitz und Darmbein unter Belastung eine dynamische
Formveranderung, bei der sich die hochovale Form einer spharischen annéhert
(Huggler et al. 1978).

Damit konnte Anfang der 1980er Jahre das Funktionsprinzip der Zementfixation
der Pfanne erklart werden. Bei der Zementfixation kommt es zu einer Versteifung
dieses Areals durch die Verzahnung des Zementes im spongiésen Knochen.

Dadurch werden belastungsabhangige Relativbewegungen im Interface minimiert.

'®|In Metal-backed-Pfannen ist das PE-Inlay von einer Metallschale eingefasst, um die
Steifigkeit der Pfanne zu erhdéhen. Letztendlich kam es aber durch die zu hohe
Steifigkeit zu Uberlastungen des Prothesen-Zement-Interfaces.
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Ziel ist das Versteifen im Sinne eines kompensierten Nulldurchganges — eines
Zustandes in dem die herrschenden Krafte am Huftgelenk relativiert werden — und so
die einzelnen Komponenten und Knochen bei Belastung mdglichst wenig
gegeneinander bewegt werden (Schneider 1982).

Bei zementfreien Implantaten wird dieser kompensierte Nulldurchgang durch
eine Verspannung mittels eines Schraubgewindes oder durch die Verklemmung per
Press-Fit erreicht. Der entstehende Kraft-/Reibschluss, fur den die Oberflache der
Prothese verantwortlich ist, sorgt fir eine sichere priméare Fixation (Effenberger et al.
2004).

Bei dem bis dahin verwendeten Verfahren des Exact-Fit war diese primére
Fixation unzureichend, konnte aber unter Zuhilfenahme von Schrauben verbessert
werden (Diehl et al. 2010; Effenberger et al. 2004). Diese Befunde erklaren, warum
die Pfanne der Porometall-Prothese von Judet allein durch das Exact-Fit-Prinzip in
Kombination mit einer OberflachenvergréBerung keine ausreichende Stabilitat
erreichte und acetabular von hohen Lockerungsraten begleitet wurde (Jensen und
Retpen 1987). Auch die zementierten, dinnwandigen PE-Pfannen der
Oberflachenersatz-Prothesen der 1970er Jahre konnten den Formverénderungen
der Pfannenlager nicht gentigend widerstehen. Die resultierende Verformung
bedingte einen verstarkten Abrieb (Knecht et al. 2005; Witzleb et al. 2004). Dies ist
moglicherweise ein Grund daflr, warum die Pfanne des Miiller-Bogenschaftes
schlechtere Standzeiten als die verwindungsresistentere Charnley-Pfanne zeigte

(Kelley et al. 1990).
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3.6.3.2 Schraubpfannen

Erste Generation

Die Lésung fur die zementfreie Verankerung schien in der Schraubfixierung zu
bestehen. Intraoperativ Uberzeugte dieser Ansatz, da eine enorme Primarfestigkeit
der Pfanne erreicht wurde. Die guten kurzfristigen Ergebnisse flihrten dazu, dass
einige Schraubpfannen in den 1970er Jahren in hohen Stiickzahlen implantiert
wurden. Mittel- und langfristig blieb der gewlnschte Erfolg jedoch durch die nicht
ausreichende Osteointegration aus. Die drei wichtigsten Schraubpfannen-Typen
verwendeten verschiedene Formen und Materialien:

Metall-Schraubpfannen — Lord: Lord verwendete zunéchst eine zylindrische
Pfanne, die im Exakt-Fit-Verfahren implantiert wurde und wie der Schaft tber eine
Madreporique-Oberflache verfligte. Diese Pfanne wurde von einer hemisphérischen
Schraubpfanne aus glattem Metall mit einem PE-Inlay abgelést. Der Vorteil war eine
héhere Primarstabilitat bei deutlich weniger Knochenabtrag. Durch ein Loch am
Boden der Pfanne, das nach Implantation nicht verschlossen wurde, konnte die
Einschraubtiefe beurteilt werden (Lord 1982).

Keramik-Schraubpfannen — Mittelmeier, Boutin & Griss: Boutin, Griss und
ihre Kollegen verwendeten aus Keramik bestehende, volumindse, zylindrische
Schraubpfannen (z.B. Modell Lindenhof). Die grobe Makrostruktur der glatten
Oberflache sollte die sekundare Festigkeit durch das Einfassen der Prothese von
Knochen erhéhen (Griss et al. 1975; Morscher 1983). Mittelmeier hatte mit einer
konischen Keramikschraubpfanne mehr Erfolg und préasentierte gute Ergebnisse
nach 16 Jahren (Mittelmeier und Heisel 1992). Auch Zweymuller nahm Mitte der

1970er Jahre Versuche mit Keramikpfannen vor. Er flhrte die hohen
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Lockerungsraten auf die hohe Steifigkeit der Keramik zurtick, die verhindert, dass
Relativbewegungen des Acetabulums durch die Pfanne am Implantat-Knochen-
Interface ausgeglichen werden (Wanivenhaus und Zweymiller 1988). Deshalb
verwendete er spéater die PE-Schraubpfanne von Endler (Zweymdller und Semlitsch
1982).

PE-Schraubpfannen — Endler: Endler setzte Schraubpfannen aus PE ein
(Delank et al. 2001; Gut et al. 1990). Die ahnlichen Elastizitdtsmodule von Knochen
und PE sollten eine bessere Verankerung durch Minimierung der Relativbewegungen
im Prothesen-Knochen-Interface bewirken. Schon kurz nach ihrer Vorstellung
wurden diese Pfannen im deutschsprachigen Raum haufig verwendet, aber wegen
hoher Lockerungsraten nach kurzer Zeit wieder eingestellt.

Zweite Generation — moderne Schraubpfannen mit glatter Oberflache

Trotz der unbefriedigenden Ergebnisse mit der ersten Generation der
Schraubpfannen wurde die Entwicklung aufgrund der mit anderen Methoden nicht
erreichbaren Primérstabilitdt weiter vorangebracht. Statt Stahllegierungen wurden
zunehmend Titan und Titanlegierungen mit glatten Oberflachen verwendet. Zwei
Designprinzipien waren fihrend:

1. Konisches Schraubgewinde: Es erreichte eine hohe Kippstabilitat, woftr
aber viel Knochen geopfert werden musste. AuBerdem war eine
Veranderung der Implantatlage nach Vorbereitung des Acetabulums nicht
mehr moglich. Durch die konische Form des Schraubgewindes veranderte
sich die Krafteinleitung von der Pfanne auf das Becken, wodurch sich die

Belastung der trabekularen Strukturen veranderte (Breusch et al. 2000b).
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2. Hemisphérisches Schraubgewinde: Die Implantation verlangte weniger
Knochenopferung und das Implantat konnte leichter platziert werden.

Weiter gab es Variationen in den Gewinde- und Pfannenformen (Effenberger et
al. 2004). Eine Gemeinsamkeit vieler Pfannen der frihen 1980er Jahre war eine
ringartige Struktur oder zumindest ein offener Pfannenboden und eine
herstellungsbedingte glatte Oberflache. Uber den offenen Boden konnte eine
Beckenbodenplastik bei eingebrachtem Implantat vorgenommen werden, ohne dass
die Gefahr bestand, dass das Implantat nicht ausreichend tief oder fest
eingeschraubt werden konnte (Bruijn et al. 1995; Volkmann et al. 1999). Die
Gewindegeometrien sollten das Heranwachsen des Knochens an die Prothese
(sekundére Festigkeit) erleichtern.

Dieser Typ der mehr oder weniger ringférmigen Pfannen (z.B. Weill-Ring,
Mecring, Schraubpfanne-Mlnchen wurde im européischen Raum in groBer Zahl
eingesetzt. Die guten kurzfristigen Ergebnisse dieser Implantate trugen zu ihrer
raschen Verbreitung bei (Aldinger et al. 2004; Bruijn et al. 1995; Simank et al. 1997).
Mittelfristig kristallisierten sich aber hohe Lockerungsraten heraus. Die
anschlieBenden Untersuchungen machten zuné&chst eine unphysiologische
Krafteinleitung im Becken durch das Schraubgewinde fir die Lockerungsraten
verantwortlich. Es wurde vermutet, dass der Knochen um die Gewindegéange herum
durch das Einschrauben so stark unter Stress steht, dass es unter Belastung zu
einer Uberschreitung des Limits mit Nekrosebildung und konsekutiver Lockerung
kommt (Bruijn et al. 1995). Darlber hinaus traten schon beim Einschrauben
Frakturierungen des Beckens auf. Spéater konnte belegt werden, dass die Lockerung

auf die glatte Implantatoberflache und die ausbleibende Osteointegration
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zuruckgefuhrt werden kann. Versuche mit aufgerauten Implantaten ergaben eine
wesentliche Verbesserung der Standzeiten (Morscher 2003). Auch weitere Details
der Schraubringe erwiesen sich als problematisch. Durch die groBe Offnung am
Pfannenboden konnte sich das PE-Inlay unter Belastung elastisch verformen. Dies
fihrte zu VerschleiBerscheinungen am Ring-PE-Inlay-Interface (Williams et al. 1997).
Die Abriebpartikel gelangten durch die Offnung nicht nur ins Gelenk, sondern auch in
das Prothesen-Knochen-Interface und bedingten dort Lysen (Backside Wear)'?. Auch
der direkte PE-Knochenkontakt am Pfannenboden férderte den Abrieb und die
Lysenbildung (Aldinger et al. 2004; Wroblewski et al. 1987). Unter Belastung kam es
auch zu einem als Trommelbremseneffekt bezeichneten Ph&dnomen: Die Belastung
bedingte die Verformung des PE-Inlays im Pfannenlager, wodurch der Prothesenkopf
vom Inlay (analog zu einer Trommelbremse) eingeklemmt wurde. In der Folge
wirkten groBe, teilweise Uberlastende Torsionskrafte auf das Prothesen-Knochen-
Interface® (Aldinger et al. 2004).

Mit dem Durchbruch der modernen Schraubpfannen in den 1980er Jahre wurden
diverse Typen mit &hnlichen Designs verwendet. Letztendlich lockerten sie aber fast
alle in so groBer Zahl aus, dass sich die zementierten Pfannen weiterhin mittel- und

langfristig als klar Uberlegen darstellten.

19 Backside-Wear bezeichnet den Abrieb, der auf der Riickseite der Pfanne oder
anderer Komponenten von modularen Pfannen entsteht ((Williams et al. 1997).

2 Der Trommelbremseneffekt war auch einer der Versagensgriinde bei
dinnwandigen, zementierten Pfannen (z.B. Miiller-Pfanne) und ausgepréagter bei den
Pfannen der Oberflachenersatz-Prothesen der 1970er Jahre ((Aldinger et al. 2004)
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Funktionierende frithe Schraubpfannen — Alloclassic und Bicon

Einige wenige glatte Schraubpfannen zeigten aber auch gute langfristige
Ergebnisse (Gribl et al. 2006; Ishaque et al. 2009; Suckel et al. 2009). Dazu
gehdrten die Bicon- und Alloclassic-Schraubpfanne. Letztere war von Zweymdller
nach den enttduschenden Ergebnissen mit der Endler-Pfanne (Delank et al. 2001;
Gut et al. 1990) entwickelt worden. Die Alloclassic-Schraubpfanne bestand aus einer
konischen, rauen Titanschale mit einem PE-Inlay (Suckel et al. 2009). In der ersten
Generation war ihr Boden noch gedffnet und konnte spéter mit einem Deckel
verschlossen werden. Das Design éhnelte den damals Ublichen Schraubpfannen, mit
dem Unterschied der Verwendung einer raugestrahlten Titanoberflache. Mit dieser
Oberflache hatte Zweymuiller schon 1986 bei seinem SL-Schaft eine
Osteointegration histologisch belegt (Lintner et al. 1986). Die Titanschalen dieser
Pfanne waren verhaltnismaBig dinn, so dass das PE-Inlay auch bei kleinen
ImplantatgréBen eine ausreichende Steifigkeit (Minimierung der Verformung und des
Abriebs) behielt, um sich mdglich wenig zu verformen.

Dritte Generation — moderne Schraubpfannen mit rauer Oberflache

Ende der 1980er Jahre zeigte sich, dass die hohe Priméarstabilitat der glatten
Schraubpfannen nur von begrenzter Dauer war. Es wurde klar, dass nicht nur die
Primarstabilitat, sondern auch die Osteointegration des Implantates fur die
langfristige Funktion essentiell ist. Die Gewindestruktur der Schraubpfannen lie3
aber keine pordsen Oberflachen zu. Dagegen konnten die einfacher und
kostenguinstiger herstellbaren aufgerauten Oberflachen mit der Schraubpfanne
kombiniert werden (Lintner et al. 1986; Zweymdliller et al. 1988). Viele so modifizierte

Implantate zeigten in den anschlieBenden Untersuchungen gute Ergebnisse fir die
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Standzeiten. Die schlechten Ergebnisse der glatten Schraubpfannen haben das
Vertrauen in Schraubpfannen insgesamt so nachhaltig gestort, dass bis heute eher

Press-Fit-Pfannen bevorzugt werden.

3.6.3.3 Press-Fit-Pfannen

Vorlaufer der zementfreien Press-Fit-Pfannen — Exact-Fit-PE-Pfannen

Eine Prothese suffizient im Knochen zu verankern, gelang in den 1970er Jahren
nur unter Inkaufnahme zweier Kompromisse: Verwendung von Zement oder
Opferung von Knochen. Charnley erklarte die mechanische Wirkung von Zement mit
der erreichten OberflachenvergréBerung. Judet versuchte dieses Konzept mit seiner
Porometall-Prothese (ohne Zement, groBer Knochenverlust) umzusetzen (Jensen
und Retpen 1987). Den Ansatz der knéchernen Integration durch
OberflachenvergréBerung verfolgten, wie schon beschrieben, auch Mittelmeier oder
Griss mit volumindésen acetabularen Komponenten aus Keramik (z.B. Lindenhof-
Prothese). Im Vergleich zur zementfreien Implantation, musste aber damals bei der
Verwendung von Zement weniger Knochen geopfert werden, um einen ausreichend
dicken und einheitlichen Zementmantel fir eine sichere Fixation der Pfanne zu
erreichen (Bertin et al. 1985).

Mitte der 1970er Jahre beschritten Morscher, Freeman und Ring einen neuen
Weg. Uber die direkte Verankerung der Pfanne im Knochen konnten sie die
Implantation vereinfachen, auf Zement verzichten, eine Revision erleichtern,
reibungsarme Artikulationspartner verwenden und ein besseres Knochen-Prothese-
Interface schaffen. Morscher flhrte schon 1973 Versuche mit einer Pfanne aus

Polyacetal (POM) durch, verlie3 diesen Werkstoff aber wegen des hohen Abriebs
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wieder und verwendete ab 1977 PE. Trotz der von ihnen in einer gemeinsamen
Arbeit beschriebenen, ermutigenden kurz- und mittelfristigen Ergebnisse wurde
dieser Weg nach verschiedenen Modifikationsversuchen wieder verlassen (Bertin et
al. 1985). 1983 publizierte Ring die Ergebnisse einer von ihm entwickelten konischen
PE-Pfanne, mit einem in das Acetabulum reichenden Zapfen zur Fixation, die aber
schon mittelfristig nicht Gberzeugen konnte (Mok und Bryant 1989; Nunn 1988; Ring
1983a, 1983b). Schon 1979 wies Wroblewski nach, dass ein direkter Kontakt von PE
zum Knochen zu Osteolysen fiihrt (Wroblewski 1979). Verschiedene erganzende
histologische Untersuchungen ergaben, dass die PE-Pfannen von einer Schicht
Bindegewebe und nicht durch den direkten knéchernen Kontakt in Position gehalten
wurden und die nicht ausreichende langfristige Stabilitdt Lockerungen bewirkte
(Morscher 1983).

Exact-Fit-Pfannen mit Oberflachenverdnderung

Schon 1971 hatten Galante und Rostoker nachgewiesen, dass eine
Osteointegration in ein Geflecht aus diinnen Titandrahten ohne
Bindegewebsinterposition mdglich ist. Die daraus resultierende Stabilitat der
Verbindung lieB eine Uberlegenheit gegeniiber der Zementfixation erwarten (Galante
et al. 1971). Auch andere Beschichtungsverfahren, die eine porése Oberflache der
Prothese ergaben, ermdglichten das Einwachsen von Knochen und die sichere
Fixierung der Prothese (Ducheyne et al. 1978).

Im Vergleich zu den PE-Pfannen erreichten Ende der 1970er Jahre die Exact-Fit-
Pfannen mit poréser Oberflache bessere Ergebnisse. Hierzu gehdrten die PCA-
Pfanne, die AML-Pfanne und spater auch die Harris-Galante-Pfanne (Havelin et al.

1995c). Wurden diese Pfannen in ein gut vorbereitetes Knochenbett eingebracht und
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sicher primér fixiert, konnten gute langfristige Ergebnisse erreicht werden. Die
primare Fixation wurde durch zuséatzliche Schrauben (Harris-Galante-Pfanne)
(Schmalzried und Harris 1992), FliBchen (PCA-Prothese) und Spikes (AML-Pfanne)
sichergestellt (Morscher 1983). Entscheidend flir den Erfolg war groBflachige
sekundare Fixation per Osteointegration (Cook et al. 1988).

Morscher und das Press-Fit-Prinzip

Morscher gelang 1987 ein Durchbruch bei der Fixation der Pfanne. Er
verklemmte die Pfanne im Becken und schuf so Stabilitdt durch Vorspannung im
Sinne eines kompensierten Nulldurchganges. Dies erreichte er durch eine Frasung
des Acetabulums, deren Durchmesser um 1,5 mm kleiner war als das verwendete
Implantat, und durch eine am Pol abgeflachte Pfanne. Dartber hinaus verfugte die
neue Pfanne Uber eine AuBenhille aus einem aufgerauten vierlagigen Titannetz
(Sulmesh) (Morscher und Masar 1988; Morscher 1992). Entscheidend war die
aquatoriale Verklemmung der Pfanne. Altere Studien an PE-Pfannen hatten
Belastungsspitzen der PE-Pfannen am Pfannenpol aufgezeigt, die Lockerungen
verursachen kénnen (Crowninshield et al. 1983). Durch die dquatoriale Verklemmung
und durch den abgeflachten Pol wurde die Last aquatorial und damit deutlich
homogener Ubertragen (Morscher und Masar 1988). Daher konnte Morscher auf
weitere Schrauben zur Fixation verzichten und damit eine Komplikationsquelle fur
Perforationen, Verschleif3 oder Lysen durch Backside-Wear vermeiden. Die erreichte
primare Festigkeit lag zwar unter der von Schraubpfannen, war aber deutlich héher
als die der im Exact-Fit-Verfahren eingebrachten Pfannen. Die &quatoriale

Verankerung von abgeflachten Exact-Fit-Pfannen und eine Unterfrasung des
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Acetabulums nutzten bald weitere Operateure (Schmalzried und Harris 1992).
Dieses Verfahren stellt auch heute noch den Standard des Press-Fit dar.

Modulare Press-Fit-Pfannen

Morschers Sulmesh-Pfanne konnte aufgrund ihrer Monoblock-Bauweise
Probleme bereiten, da kein Austausch der Gleitflache méglich war, ohne die Pfanne
komplett zu wechseln. Daher wurde die Monoblock-Bauweise wenig spater wieder
verlassen (Diehl et al. 2010). Ende der 1980er Jahre wurden schon seit einigen
Jahren Schraubpfannen mit modularen Inlays verwendet. Diese Technik wurde auf
die Press-Fit-Pfannen Ubertragen, so dass nun zunehmend Titanschalen mit
aufgerauten Oberflachen und modularen Inlays zum Einsatz kamen. Fir die Inlays
wurde zunachst ausschlieBlich PE verwendet, spater wurden auch Inlays aus PE und
Metall in Sandwich-Bauweise, reine Metall- und auch Keramik-Inlays benutzt
(Maloney et al. 1993).

Aber ist die Pfanne modular aufgebaut entsteht ein weiteres Interface, an dem es
durch Relativbewegungen zu Abrieb, dem Backside Wear, kommen kann, der
insbesondere im Pfannenlager Lysen verursachen kann. Diese sind haufig
asymptomatisch und kénnen groBe Knochendefizite verursachen (Huiskes 1993).
Deshalb sind Offnungen in der Pfanne, zum Beispiel fiir eine Schraubenfixation, die
Beurteilung der Implantationstiefe oder zur Anlage einer Beckenbodenplastik bei
liegender Pfanne problematisch, weil durch diese lysenbildender Abrieb direkt ins
Implantatlager gelangen kann (Maloney et al. 1993). Um dies zu minimiren sollten
Metalltrager und Inlay moglichst fest miteinander verbunden und die innere
Oberflache der Metallschale geschlossen und so glatt wie mdglich, am besten poliert,

sein sein (Williams et al. 1997).
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3.6.3.4 Zementfreie Pfannen — Lessons Learned

Primare Stabilitat, sekundéare Osteointegration und so wenig Backside
Wear wie méglich

Bei der Implantation der Pfanne muss schon intraoperativ eine hohe
Primérstabilitat erreicht werden. Dies kann entweder durch ein Exact-Fit des
Implantates, das durch weitere Hilfsmittel wie Spikes, FiBchen, Nagel oder
Schrauben in Position gehalten wird, oder durch Verspannung mittels Press-Fit oder
Schraubung erfolgen (Effenberger et al. 2004). Ziel dieser MaBnahmen ist die
Versteifung des Implantatlagers (Schneider 1982). Nur dann sind die
unvermeidbaren Mikrobewegungen vom Implantat und Knochen unter Belastung so
klein, dass eine Osteointegration stattfindet (Bragdon et al. 2004; Kienapfel et al.
1999). Weiter muss die Prothese Uber eine fur die Osteointegration geeignete
Oberflache verfigen. Fur die Priméarstabilitét ist ein raues Implantat von Vorteil, da es
sich durch die Reibung besser verklemmt (Morscher et al. 1989). Aber erst durch die
sekundar erfolgte Osteointegration wird die endgultige Stabilitat erreicht (Morscher
1992). Danach gilt es den Abrieb zu minimieren, durch eine glnstige Gleitpaarung
und Vermeidung von Backside Wear mittes, optimal zueinander passender Module

und geschlossener AuB3enhille (Maloney et al. 1993).
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3.6.4 Schafte — vom zementierten Stahl zum zementfreien

aufgerauten Titanschaft

3.6.4.1 Schifte — Ausgangspunkt fiir ein Chaos

Ende der 1970er Jahre gab es funf verschiedene Verankerungsprinzipien fur die

klassische THA, die sich regional unterschiedlicher Beliebtheit erfreuten. Die exakte

Funktionsweise dieser Prinzipien wurde in allen Féllen aber erst deutlich spater

aufgedeckt. Deshalb beruhte ihre Verwendung auf empirischen Erkenntnissen. Die

funf Prinzipien der Verankerung waren:

Zementierte Prothesen

1. Prinzip Kraftschluss — im Zementmantel sinternde polierte Prothesen

dicker Zementmantel

Zentrilizer

polierte Oberflache

gunstige Stromungseigenschaften

keine AbstlUtzelemente

Beispiele: Exeter, Charnley erste Generation, MS30

2. Prinzip Formschluss — im Zement fixierte und am Calcar stiitzende

satinierte / matte Prothesen

Abstitzelemente (z.B. Kragen, Riefen)

dicker Zementmantel

anatomische Varianten fur einheitlichen Zementmantel
keine Zentrilizer

matte Oberflache fur feste Fixierung im Prothesen-Zement-Interface
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Beispiele: Beck, Weller, Miller-Bogenschaft, Link Lubinus SP II
3. Self-Locking — mit Zement
o direkte Krafteinleitung von Prothese auf Knochen
e Zement dient der Lagesicherung
e ddnner Zementmantel auch mit Unterbrechungen
e groBtmobglicher Prothesenschaft, um den Markraum soweit wie mdglich
auszufillen
Beispiele: Muller-Geradschaft, Charnley-Kerboull, Ceraver-Osteal
Zementfreie Prothesen
4. Verankerung durch Osteointegration nach Exact-Fit
e pordse abgerundete Oberflache
e Abstitzelemente
e Osteointegration durch Knocheneinwuchs
Beispiele: Lord, Judet, ESKA, AML, PCA
5. Self-Locking — ohne Zement
e nach Press-Fit verklemmt sich die Prothese unter Belastung weiter
e aufgeraute und kantige Oberflachenstruktur
e Osteointegration durch Knochenaufwuchs
e keine Abstltzelemente

Beispiele: Zweymilller , Mittelmeier-Autophor, (Miiller-Geradschaft?')

1 Bei seiner Einfilhrung konnte der Miiller-Geradschaft sowohl mit als auch ohne
Zement verwendet werden.
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Prothesen mit diesen Eigenschaften zeigten gute Funf-Jahres-Ergebnisse und
wurden haufig eingesetzt. In jeder Gruppe finden sich Prothesentypen, die auch
langfristig exzellente Ergebnisse ergaben und bis heute verwendet werden.

Die auf den Markt dréngenden Hersteller entwickelten neue Konzepte, und
kombinierten diese mit bewahrten Konzepten, um die bisher guten Ergebnisse weiter
zu verbessern. Das Resultat war eine deutliche Zunahme der Prothesenvielfalt.
Aufféllig viele neue Systeme wurden nach Implantation kleinerer Serien frihzeitig mit
ersten Ergebnissen euphorisch vorgestellt. Ermutigt durch die kurzfristig guten
Ergebnisse wurden einige Systeme, bei guter Vermarktung, sogar massenhaft
implantiert. Im Langzeitverlauf offenbarten sich aber erschreckend oft unzureichende
Standzeiten mit Revisionsbedarf. Erwiesen sich neue Prothesen als problematisch,
wurden Veranderungen vorgenommen, wiederum mit kurzfristig scheinbar guten
Ergebnissen. So begann dieses verhéangnisvolle Spiel von vorne (Murray et al.

1995).

3.6.4.2 Fehler bei der Entwicklung der Schaft-Typen

Mit dem heutigen Wissen kdnnen die Fehlerquellen der Prothesen aus den
1970er- und 1980er Jahren klarer benannt werden. Die folgende Auflistung stellt nur
eine Auswahl dar.

Kombination der Verankerungsprinzipien Formschluss und Kraftschluss

Schon in den Anfangszeiten der zementierten THA war die Kombination der

Verankerungsprinzipien der Grund flr nicht nachvollziehbare Phanomene bei der
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Modifikation der Schéafte von Charnley und in der Exeter-Arbeitsgruppezz. Dieser
Fehler wurde in den 1980er Jahren haufig wiederholt. Das Ziel war es, die Schéfte
am Sintern im Zementmantel zu hindern. Dazu wurden ehemals glatte Schéafte ohne
Abstitzelemente (Kraftschluss) aufgeraut sowie mit Riefen und Abstltzelementen
versehen (Formschluss). Dadurch verbesserte sich zwar der Halt des Schaftes im
Zementmantel, aber nach dem Prinzip des Kraftschlusses funktionierende Schéafte
konnten sich durch diese Modifikationen deutlich schlechter im Zementmantel
verklemmen und produzierten durch die modifizierten Oberflachen mehr Abrieb, was
die Lockerung weiter begunstigte. Ein Beispiel fur eine solche Fehlentwicklung ist die
Scientific-Hip-Prosthesis von Biomet. Um das Prothesen-Zement-Interface zu
verbessern, wurde die Prothese aufgeraut. Damit folgte die Prothese nicht mehr dem
Prinzip des Kraftschlusses und die Ergebnisse verschlechterten sich dramatisch. Das
Prothesen-Zement-Interface wurde Uberlastet (Verdonschot 2005). Dem Hersteller
Link passierte Ahnliches, als er die Abstiitzelemente des Lubinus SP Il -Schaftes
entfernte und damit einen formschllssigen, gut funktionierenden Schaft in eine
kraftschlissige, sich h&ufiger lockende Prothese umwandelte.

Kombination von Zement mit rauen, weichen Titanschaften

Im Zement sollte ein Prothesenschaft so rigide wie moglich sein. Bei
entsprechendem Design zeigten Schafte aus verschiedenen Stahllegierungen beste
Ergebnisse. Um neue Schéafte am Markt zu platzieren wurde Titan verwendet, das
gerade in den frihen 1980er Jahren fur einen Boom bei der zementfreien

Verankerung sorgte. Schéfte aus Titan waren flr die Verwendung im Zement aber

22 Diese Prothesen stellen friihe Typen der zwei Verankerungsprinzipien Kraftschluss
(Exeter) und Formschluss (Charnley) dar.
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h&ufig nicht rigide genug, so dass es zu Lockerungen im Prothesen-Zement-Interface
kam. Wurde der Schaft zuséatzlich aufgeraut, um diese Lockerung zu vermeiden, kam
es zu einem massiven Titan-PMMA-Abtrieb. Ein Beispiel fur diese Entwicklung ist
Ende der 1980er Jahre die Capital-Hip-Prothesis von 3M (Nivbrant et al. 1999; Roy
et al. 2002; Thomas et al. 2004; Verdonschot 2005). Mit der Verwendung von Titan
statt Stahl stieg die Lockerungswahrscheinlichkeit dieses Schaftes mittelfristig von
9% (Roy et al. 2002) auf beeindruckende 26% (Massoud et al. 1997). Nach
tausenden von Revisionen wurde Ende der 1980er Jahre in GroBbritannien ein
Prothesenregister eingefuhrt.

Dinner Zementmantel ohne kantige, sich am Knochen abstiitzende
Elemente

Unter klar definierten Voraussetzungen kdénnen bestimmte Prothesenschéfte
eine exzellente Verankerung in einem dinnen oder lickenhaften Zementmantel
erreichen. Zu diesem Schéaften gehért der Miiller-Geradschaft, der Charnley-
Kerboull-Schaft (Edelstahl) sowie die Schafte der Ceraver-Osteal-Serie (Titan). Diese
Schaéfte stltzen sich direkt am Knochen ab; der Zement dient nur der Lagesicherung.
Wird dagegen bei einem sich nicht am Knochen abstlitzenden Schaft das Verhaltnis
von Markraumdurchmesser, Zementmantelstarke und Schaftdurchmesser
missachtet, ist eine frihzeitige Lockerung vorprogrammiert (Ebramzadeh et al.
1994).

Die Raspeln zur Vorbereitung des Marktraumes geben eine Zementmantelstarke
von mindestens 1 mm vor. Wird diese Starke unterschritten, entsteht eine deutliche
Stresszunahme im Zement (Crowninshield et al. 1980) oder ein inkompletter

Zementmantel mit erhéhter Lockerungsgefahr (Ebramzadeh et al. 1994),
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insbesondere dann, wenn sich der Schaft nicht kortikal abstitzt. Begtinstigt wird die
Wahrscheinlichkeit einer Lockerung, wenn bei der Markraumvorbereitung per Raspel
zu viel Spongiosa am Calcar stehen bleibt (Ebramzadeh et al. 1994). Kommt dann
zusatzlich ein mattierter und nicht ausreichend rigider Titanschaft zum Einsatz,
entsteht vermehrt Titanabtrieb, der Lysen induziert und den Ubrigen Prothesenteilen
als Schleifmittel weitere Schaden zufligt (Agins et al. 1988). Zu dieser Gruppe
problematischer Prothesen gehért eine Vielzahl kleinerer Serien, die urspriinglich
aus verschiedenen Edelstahllegierungen und spater mit dem ,moderneren® Titan
gefertigt wurden. Dazu zéhlen eine Variante der Lubinus SPII Prothese von Link und
die Capital-Hip-Prosthesis von 3M (Massoud et al. 1997).

Viel 6fter kam es aber vor, dass bei nicht ausreichender Markraumvorbereitung
ein im Verhaltnis zu groBer Schaft verwendet wurde, so dass bei einer zu geringen
Zementmantelstarke Licken oder Zementbriche entstanden. Auch hier stellten sich
die zementierten Titanprothesen als besonders anféllig heraus.

Unterschétzte Rotationskrafte

Die auf den Prothesenschaft einwirkenden Rotationskrafte bei Belastung sind
hoch. Daher brauchen Schafte mit einem runden Querschnitt Abstlitzelemente, um
sie vor einer Lockerung durch Rotation zu schitzen. Haufig wurden diese Elemente
zu klein gewahlt, so dass keine ausreichende Verklemmung erfolgte. Verfugte der
zementfreie Schaft Gber eine glatte Oberflache mit nur kleinen Erhebungen, war nicht
nur die Moglichkeit der Verklemmung, sondern auch die der Osteointegration nicht
ausreichend gegeben (Hallan et al. 2007). Beispiele hierflr sind der Parhofer-Ménch-
Schaft (PM-Schaft) von Aesculap und der Biofit-Schaft von Richard / Smith &

Nephew.
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Bei zementfreien Schaften wird ein primar fester Sitz meist durch ein kantiges
Profil und eine Verklemmung erreicht. Im Zement kann so ein Schaft zu Problemen
fihren. Verfigt ein zementierter Schaft Gber markante, nicht abgerundete Kanten,
kann der Zement an den entstehenden Belastungsspitzen unter Rotationsbelastung
brechen (Verdonschot 2005). Ein Beispiel hierfur ist Charnleys erster Schaft oder der
Schaft Modell St. Georg Mark | von Link.

Verfugte der Schaft tber ein rundes Profil, konnte er sich nicht ausreichend
abstitzen und lockerte sich durch die einwirkenden Rotationskrafte, unabhéngig ob
Zement verwendet wurde oder nicht (Gill et al. 2002; Verdonschot 2005). Diesem
Problem konnte mit einer ausreichend hohen Haftreibung entgegengewirkt werden,
indem die Oberflachenstruktur des Schaftes entsprechend verandert wurde, so dass
auch eine anatomisch geformte Prothese einen primar festen Sitz und damit auch
eine Osteointegration erreichen konnte. Die Schéafte waren fertigungsbedingt h&aufig
rigide Stahlschéfte, die sich vor allem distal fixierten und daher haufig
Schaftschmerzen verursachten (Campbell et al. 1992; Hwang und Park 1995; Kim et
al. 2003). Dazu z&hlten die Schafte vom Typ PCA und Profile. Auch die HA-
Beschichtung konnte solche Schéfte (z.B. Tifit-Prothese nicht retten, weil die
sekundare Osteointegration durch zu hohe Rotationskrafte behindert wurde (Hallan
et al. 2007). Zementfreie anatomische Schéfte, denen die sekundare
Osteointegration durch eine glatte Oberflache verwehrt war, waren von Anfang an
zum langfristigen Scheitern verurteilt (z.B. Bichat-1ll von Howmedica).

Weitere, zu spéat erkannte Ursachen fir Lockerungen

Neben den genannten Ursachen gab es noch diverse weitere Grinde fur

Lockerungen. Beispielswiese wurden Prothesen eingefuhrt, die aufgrund der
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gewunschten groBtmdglichen Modularitat einen Doppelkonus besaBBen. Modularitat
bedeutete aber auch VerschleiB3, in diesem Fall durch das sogenannte Fretting am
Doppelkonus. Dies wurde zuletzt in den australischen Registerdaten bestéatigt
(Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry, Annual
Report 2010).

Eine andere Ursache flir Probleme war die Art des verwendeten PMMA. Im Zuge
der Versuche, Prothesen aus verschiedenen Edelstahllegierungen am Markt zu
platzieren, wurden auch Prothesen aus Titan und Titanlegierungen zementiert.
Bewahrte Stahlschéafte (z.B. der Miller-Geradschaft oder der Charnley-Elite, der zur
3M-Capital-Hip wurde) wurden aus Titan hergestellt, zementiert und lockerten
vermehrt aus. Zunachst schrieb man dies den etwas elastischeren Titanschéaften zu.
Jahre spater zeigte sich aber, dass der verwendete Zement (Havelin et al. 2000) die
Hauptursache fiir eine Uberlastung des Interfaces durch den Titanschaft war. Das
haufig verwendete Boneloc-PMMA zeichnete sich durch héhere Lockerungsraten als
das Palacos-PMMA aus. Der Unterschied war so gravierend, dass selbst das
Prothesendesign die Standzeit in geringerem MaBe beeinflusste als die PMMA-Sorte
(Havelin et al. 1995b; Roy et al. 2002). In der Folge wurden Boneloc und einige
andere PMMA-Arten vom Markt genommen.

Beimengungen zum PMMA, wie Carbonfasern oder HA, mit dem Ziel, den
Zement oder Knochen-Zement-Verbund zu starken, zeichneten sich durch einen
verstérkten Drittkdrperverschlei aus. Ahnliche Effekte ergaben sich durch
Beimengungen von Kohlefaser in das PE der Pfanne. Prothesen ganz aus
Kohlefaser oder Prothesenkdpfe aus Titan konnten ebenfalls nicht Gberzeugen.

Betrachtet man die Prothesenvielfalt in dieser Zeit, dréngt sich der Schluss auf, dass
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kaum eine Materialkombination aus Stahl, Titan, Carbon, PE und PMMA nicht in
irgendeiner Weise ausprobiert wurde. Diese Vermutung wurde wahrend der
Durchsicht der Prothesensammlung der ENDO-KIinik bestéatigt — 1&sst sich aber mit
Studien- oder Registerdaten nicht ausreichend belegen, da offensichtlich nur kleine
Serien dieser Materialkombinationen zum Einsatz kamen, so dass das Ausma@ der

Schéaden begrenzt blieb.

3.6.4.3 Erfolgreiche Schaft-Typen

Die vielféltigen Entwicklungen im Laufe der 1980er- und 1990er-Jahre brachten
aber auch neue Erkenntnisse.

Zementierte Prothesen

Zementierte Prothesen stellten in den 1980er Jahren nach wie vor den
Hauptanteil der verwendeten Prothesen dar. Insgesamt erschienen sie weniger
komplikationsanféllig als die neuen, zementfreien Prothesen. Zementierte Prothesen
zeigten aber Eigenschaften, die zunachst nicht erklart werden konnten. So kam es
auch ohne Briche im Zement oder offensichtlichen Lockerungen zum Einsinken der
Prothesen. Erst Anfang der 1990er Jahre stellte sich der Kaltfluss von PMMA unter
Belastung als die Ursache heraus. PMMA kann sich unter bestimmten Bedingungen
verformen. Daher kann sich die Prothese trotz festem Sitz im Zementmantel
bewegen. Folgende Faktoren nehmen Einfluss auf den Kaltfluss (Verdonschot und
Huiskes 1995):

1. die Porositat des Zementmantels und damit die verschiedenen
Zementiertechniken,

2. die Anzahl der Belastungszyklen, weil PMMA bei Belastung sproder wird,
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3. die HOhe der einwirkenden Kréfte, vor allem an den Kanten der Prothese.

Es konnten bestimmte Voraussetzungen fur die zuverlassige Funktion von
Prothesen im Zement definiert werden. Elementar fur alle zementierten Prothesen
ist, dass sie Uber abgerundete Kanten verfligen, um Spannungsspitzen im Zement
zu vermeiden. AuBerdem sollten sie mdglichst rigide sein, um wenig
Relativbewegung im Zement-Prothesen-Interface zu erzeugen. Des Weiteren sollten
sie nur einem einzigen Funktionsprinzip folgen, entweder dem des Kraftschlusses
oder dem des Formschlusses. Im Zementmantel sinternde Prothesen funktionieren
nach dem Prinzip des Kraftschlusses (z.B. Exeter, Charnley erste Generation,
MS30). Sie bendétigen einen dicken Zementmantel, haben ginstige
Strémungseigenschaften, eine polierte Oberflache, einen Zentrilizer und keine
Abstutzelemente, so dass sie sich im Zementmantel sekundar fixieren kbnnen.

Im Zementmantel primar fixierte Prothesen funktionieren nach dem Prinzip des
Formschlusses (z.B. Miiller-Geradschaft / Link Lubinus SP |l / Bicontact / Omnifit
EON / ENDO-Modelle). Sie zeichnen sich durch mdglichst geringe
Relativbewegungen im Zement und eine gute Bindung des PMMA an die Prothese
aus. Erreicht wird dies durch Kragenelemente, Profile und eine satinierte oder matte
Oberflache. Bei diesen Prothesen dient der Zement vor allem der Lagesicherung und
kann daher dunner ausfallen als bei den kraftschlissigen Varianten. Durch
anatomische Varianten kann trotzdem ein homogener Zementmantel geschaffen
werden. Ein Zentrilizer ist nicht notwendig. Eine direkte Krafteinleitung von der
Prothese auf den Knochen ist mdglich.

Zementierte Schéfte, die entweder den Regeln des Formschlusses oder denen des

Kraftschlusses folgen, sind fehlerverzeihend und funktionieren so gut, dass nur
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wenig Potential zur Verbesserung bleibt. Somit waren sie fur lukrative neue
Entwicklungen eher uninteressant. Die neuen Entwicklungen der 1980er- und 1990er
Jahre fanden daher im Sektor der zementfreien Prothesen statt.

Zementfreie Prothesen

Mit der zweiten Generation zementfreier Schéfte, die mit dem Zweymdiller-SL-
Schaft begann, wurde klarer, welche Grundsétze beachtet werden muissen, um auf
den Zement verzichten zu kénnen. Bei der ersten Generation der zementfreien
Prothesen (z.B. Judet, Lord und Mittelmeier) wurde versucht, das Prothesen-
Knochen-Interface so zu gestalten, dass es die Funktion von Zement ersetzen
konnte. Bei der Entwicklung der zweiten Generation wurden diese Ideen durch neue
Funktionsprinzipien, vor allem das der Verklemmung, ergénzt. Effenberger und
Imhoff beschrieben 2005 die zementfreien Schéafte der zweiten Generation sehr
treffend: ,Die Entwicklung zementfreier Hiftschafte ab der Mitte der 1980er Jahre (2.
Generation) ist durch die Modularitat, insbesondere von Kugelkopf und Konus, die
groBe Anzahl von StielgréBen mit kontinuierlicher GréBenanpassung sowie die
mikro- und makrostruktu- rierte Oberflachen gekennzeichnet* (Effenberger et al.
2005). Durch diese Modifikationen konnte sich die zementfreie Verankerung
etablieren und in einem Beobachtungszeitraum von 15 Jahren &hnlich gute
Ergebnisse wie die zementierte Verankerung erreichen (Merle et al. 2010).

Entscheidend bei der zementfreien Verankerung ist die primare Stabilitat der
Prothese. Erst durch sie wird die sekundare Osteointegration ermdglicht, die die
Prothese endgultig fixiert. FUr die priméare Stabilitat ist eine Drei-Punkt-Verklemmung
optimal. Hierflr stellte sich Stahl als zu rigide heraus. War im Gegensatz dazu die

Elastizitat des verwendeten Schaftes zu hoch (z.B. Morschers Isoelastische
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Prothese) verhinderten die Bewegungen im Prothesen-Knochen-Interface eine
Osteointegration (Huiskes et al. 1989). Titan war besser geeignet, da seine Elastizitat
der des Knochens &hnelt. Titan wurde schon seit Langerem in der orthopadischen
Chirurgie verwendet (Duff-Barclay et al. 1966; Sivash 1969; Zweymdller und
Semlitsch 1982). Letztendlich spielt das Design der Prothese nur eine
untergeordnete Rolle, solange eine gute Primérstabilitat erreicht wird und die
Oberflache rau genug ist, um per Osteointegration die endgultige Stabilitat zu
ermoglichen (Merle et al. 2010).

Zweymdller lieferte mit seinem System einen wichtigen Impuls fur die
zementfreie Verankerung, der zu deutlich besseren Langzeitergebnissen flihrte.
Auch wenn er nach wenigen Jahren einen Designwechsel vornahm, blieben seine
Prinzipien (Modularitat, sichere Verklemmung) wegweisend fir besser
funktionierende und langer haltbare, zementfreie Prothesenschéfte. Das Problem
seines Systems waren gehauft auftretende Schaftschmerzen, die der distalen
Krafteinleitung zugeschrieben wurden. Die Erfahrungen Zweymdllers und positive
Ergebnisse mit den Prothesen der ersten zementfreien Generation bildeten die Basis
fur die Entwicklung metadiaphysar verankerter Schéfte, die bis heute als
Standardschafte in groBer Anzahl implantiert werden.

Bei den Prothesenschéften unterschied man (Effenberger et al. 2005):

1. Schafte mit distaler Verankerung (z.B. die Schafte nach Zweymdiller),
bei denen die distale Verankerungsstrecke lang genug sein muss, um
proximales Schwingen zu vermeiden.

2. Schafte mit proximaler Verankerung (z.B. der CLS-Schaft von Spotorno

(Aldinger et al. 2003; Effenberger et al. 2005), PCA-Schaft von
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Howmedica, der erstmals von Callaghan implantiert wurde), bei denen der
distale Anteil vor allem der Fihrung der Prothese dient (Callaghan et al.
1988; Effenberger et al. 2005).
3. Schifte mit kombinierter Verankerungen im Sinne eines Fit‘n Fill (z.B.
der AML-Schaft, der in seiner endgultigen Version von Engh seit 1983
implantiert wurde), deren Besonderheit der Kragen und ein runder
Querschnitt ist. Diese Merkmale sollen eine mdglichst groBe Flache fur die
Osteointegration schaffen und eine gute Rotationsstabilitdt gewéhrleisten.
Mit dem runden Querschnitt werden auBerdem Spannungsspitzen
minimiert (Effenberger et al. 2005; Engh et al. 1987; Hennessy et al. 2009).
Von diesen exzellent funktionierenden Systemen gab es diverse Kopien und
Weiterentwicklungen, die sich in der Regel nur in Nuancen unterschieden.
Darlber hinaus entwickelten sich weitere Systeme mit unterschiedlichen Orten der
Krafteinleitung in das Femur (Effenberger et al. 2005). Dazu gehorten epiphysér (z.B.
Oberflachenersatz-Prothesen), metaphysar (z.B. Kurzschaft-Prothesen),
metadiaphysér (s.0.) und diaphysar (v.a Revisionsschéfte) verankerte Systeme, die
zu der Zeit als Nischenprodukte in kleinen Serien bei bestimmten Problemstellungen
implantiert wurden und erst ab Mitte der 1990er Jahre fur neue Impulse sorgten.
Vermeidung von Schaftschmerzen
Unerwlinschte Schaftschmerzen waren ein wichtiger Motor fir die Weiterentwicklung
zementfreier Schéfte. Einige Schéfte waren berichtigt fur das Auftreten von
Schaftschmerzen. Wurden die Schmerzen beim Zweymdller-Schaft der distalen
Krafteinleitung zugesprochen, schien bei anderen Schéaften der Schmerz durch

Bewegungen bei unzureichend primérer Fixation bedingt zu sein (Heekin et al.
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1993). Beim PCA-Schaft war vermutlich die nicht ausreichende Osteointegration der
Schaftspitze mit glatter Oberflache die Ursache. Laut Engh et al. geht die
Osteointegration primar von den Stellen aus, an denen der Schaft der Kortikalis dicht
anliegt (Engh et al. 1987). Die geringere Inzidenz fur Schaftschmerzen bei rauer
Schaftspitze resultiert aus einer besseren Osteointegration und somit einer

verbesserten sekundaren Stabilitat (Huo und Cook 2001).

3.6.5 Veranderungen des Entwicklungsverlaufes 1980-1995

3.6.5.1 Voraussetzungen fiir neue Erkenntnisse

Bis zu Beginn der 1980er Jahre war die THA durch einen kontinuierlichen
Fortschritt gepragt, der von einer begrenzten Anzahl Entwickler erzielt wurde.
Dadurch bauten die Entwicklungen und die daraus gewonnenen Erkenntnisse
aufeinander auf. Neuerungen wurden zunéchst als Ultima-Ratio Losungen
eingesetzt, mit einer langsamen Erweiterung des Indikationsspektrums bei
nachweisbarem Erfolg. Weiterentwicklungen oder neue Therapieversuche wurden in
gleicher Weise vorsichtig eingefuhrt.

Nach der Vorstellung von Charnleys LFA und ihrem weltweiten Siegeszug trat
ein Wandel ein. Urspranglich war die Durchfihrung der THA als komplexe operative
Therapieoption mit erheblichen Risiken erfahrenen Spezialisten und maximal
eingeschréankten Patienten vorbehalten. Bereits funfzehn Jahre spater war die THA
jedoch zu einer Routine-OP geworden, was sowohl die an eine THA gestellten
Anforderungen als auch das Patientengut verénderte. Mit Charnleys LFA und ihren

Nachfolgern konnten zuverlassig Uberzeugende Ergebnisse erzielt werden, so dass
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die THA nicht mehr ausschlieBlich als letzte Option fir maximal eingeschrankte,
altere Patienten in Frage kam, sondern zunehmend auch fur jingere, aktive
Patienten attraktiv wurde. In der Folge stiegen die Anforderungen an die THA
erheblich. Es ging nicht mehr ausschlieBlich um den Erhalt der Lebens- und
Erwerbsfahigkeit, sondern vielmehr auch um die Sicherstellung der Lebensqualitat.

Diese Veranderungen bedingten, dass die Zahl der Operateure und Patienten
sprunghaft anstieg. Allein in den USA kam es von 1982-1994 zu einer Zunahme der
OPs um 64% pro Jahr (NIH Consens Statement - Total hip replacement 1994). Die
Wirtschaft sah in dieser Entwicklung eine Chance, daher nahm auch die Zahl der
Endoprothesenhersteller und mit ihr auch die Zahl der Implantatmodelle Anfang der
1980er Jahre dramatisch zu. In der Folge kam es zu zahlreichen Fehlschlagen durch
neue Implantatideen, und Wiederauflage alter Ideen. Viele Operateure und Hersteller
entwickelten Prothesen, die in kleinen Serien aufgelegt und ausprobiert wurden. Fir
viele dieser Prothesen erfolgte lediglich eine empirische Verlaufsbeobachtung mit
nicht nachvollziehbarer Ergebnissicherung. Die Ergebnisse wurden entweder
Uberhaupt nicht publiziert (Murray et al. 1995), oder es wurden Studien mit sehr
kleinen Fallzahlen und kurzen Beobachtungszeitraumen veroffentlicht. Diese
Entwicklungsphase der Endoprothetik kann in der Ruckschau nur als chaotisch
bezeichnet werden. Trotzdem konnten aus der Vielzahl der Ergebnisse der
prospektiven Veranderungen und Evaluationen auch neue Erkenntnisse gewonnen
werden.

Prospektive Verdnderungen

Prospektive Verdnderungen basierten auf der direkten Anwendung einer

Innovation oder waren Resultat einer kurzfristigen Beobachtung einer
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weiterentwickelten Prothese oder eines Prothesenprinzips. Die gewonnenen
Erkenntnisse konnten die Entwicklungsrichtung verandern. Stellt man sich die
Entwicklung der Endoprothetik in Form eines Weges vor, bildeten die prospektiven
Veranderungen die Weggabelungen. Hier einige Beispiele:

e Materialverdnderungen: Schéfte zementierter Prothesen werden in Titan statt

in Stahl gefertigt

e Verénkerungsverénderungen: Verklemmung statt Exact-Fit

e Oberflachenveranderungen: Polierung oder Aufrauung satinierter Schéafte

e Beschichtungen: Beschichtung unbeschichteter Prothesen

e Designveranderungen: Verwendung eines Kragens, Modifikationen des

Schraubpfannengewindes

e Zement: Verwendung unterschiedlicher Zementarten

e OP-Technik: Verwendung verschiedener Zugangswege

Evaluation

Die Evaluation resultierte aus standardisierten, langfristigen
Verlaufsbeobachtungen groB3er Patientenkollektive. Diese waren geeignet,
gravierende Komplikationen oder im besten Fall auch suboptimale Ergebnisse zu
demaskieren. Die Evaluation der Prothesensysteme ergab héufig, dass kurzfristige
Beobachtungen keine Aussagen Uber den langfristigen Verlauf zulieBen. In den
ersten postoperativen Jahren zeigten fast alle Prothesensysteme gute bis exzellente
Ergebnisse, die daflr sorgten, dass eine neue Prothese massiv beworben und
implantiert wurde. Die Folgen waren haufig gravierend, mit hohen mittelfristigen
Versagensquoten und hohen wirtschaftlichen Schaden, nicht nur fur die Hersteller,

sondern auch fur das Gesundheitswesen.
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Die Evaluation erfolgte meist durch nationale Prothesenregister, also
wirtschaftlich unabhéngige Kontrollinstanzen, die anders als einzelne Institutionen
oder Kliniken eine gr6Bere Anzahl von Patienten Uberwachen konnten. Die Daten der
Kontrollinstanzen wichen teilweise deutlich von den Daten ab, die von Entwicklern in
Einzelstudien erhoben wurden (Garellick et al. 2000; Herberts et al. 1989; Herberts
und Malchau 2000). Beispielsweise waren die Entwicklerdaten von zementfreien
Titanimplantaten regelhaft besser als die Daten der Kontrollinstanzen (Morshed et al.
2007). Auffallig war, dass in Landern, die ein Register installiert hatten, die Zahl der
Revisionen erheblich sank, weil vermehrt erprobte Implantate mit erprobten Mitteln
(Zement, Zementiertechnik und OP-Technik) verwendet wurden (Herberts und
Malchau 2000). So erfolgten zum Beispiel zwischen 1992 bis 2000 bei Patienten
Uber 65 Jahren und priméarer THA in den USA 16,9% Revisionen im Gegensatz zu
Schweden mit 6,4% Revisionen (Kurtz et al. 2005).

In den 1990er Jahren lieferte die Evaluation wichtige Erkenntnisse uber die
Funktionsweise der aktuell verwendeten Implantate und klarte die hohe
Versagerquote einzelner Funktionsprinzipien auf und fuhrte zu einer deutlichen
Reduktion der Implantatvielfalt. Die Ergebnisse der Evaluation erregten haufig
groBes Aufsehen und beeinflussten das Gesundheitssystem generell positiv. Bleibt
man bei dem Bild von der Entwicklung der Endoprothetik als Weg, zeigte die
Evaluation haufig Sackgassen auf. Beispiel hierfir sind:

e zementierte Titanprothesen (z.B. Capital-Hip, Miller-Geradschaft, Howes II,
Ultima-Schaft)
e Schraubringe (z.B. Mecring, Weill-Ring)

e QOberflachenersatz der 1970er
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e Schraubpfannen mit glatter Oberflache

e ungeeignete Zementarten (Bone-Loc)

Von allen seit Angang der 1980er Jahre gemachten Innovationen konnten nur
wenige auch langfristig Uberzeugen, da die meisten keine besseren Ergebnisse
aufwiesen konnten als die etablierten Prothesen. Daraus entstand ein gewisser
Skeptizismus gegenulber Innovationen und es wurden gehauft etablierte Implantate
verwendet. Dadurch konnte die Revisionshéaufigkeit deutlich reduziert werden. Grof3
angelegte Studien, haufig unter Mitwirkung verschiedener Arthroplastie-Register oder
groBen Konsensuskonferenzen (NIH Consens Statement - Total hip replacement
1994), entwickelten Qualitatskriterien (Delaunay und Kapandji 1998), die auch Uber

ihre Landesgrenzen hinaus akzeptiert wurden.

3.6.6 1995 — Resiimee nach 15 Jahren ,,Trial and Error“

In den 1960er Jahren, den ersten Jahren der THA, wurde die schrittweise
prospektive Entwicklung von wenigen Akteuren, die haufig in engem Kontakt
miteinander standen, vorangetrieben. Nach kurzfristigen Beobachtungen wurden
diese Lésungen stetig weiter modifiziert und verbessert. So basierten die Implantate
am Anfang der 1980er Jahre auf einem breiten Fundament aus empirischem Wissen
Uber die Funktionsweise der THA. Anfang der 1980er Jahre wurde die Entwicklung
durch die routineméaBige Verwendung dieser hochkomplexen Therapiemethode
sowie die Zunahme der Anzahl der Akteure (Operateure, Patienten, Herstellerfirmen)
beschleunigt. Merkmale, die fir die gute Funktion einer Prothese verantwortlich
gemacht wurden, wurden in neuen Prothesen mit Funktionsmerkmalen anderer

Prothesen oder neuen Materialien kombiniert - Sinne von , Trial and Error®. Es kam
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es zu einer enormen Zunahme der verschiedenen Prothesen, von denen die
Majoritat nur finfzehn Jahre spater wieder vom Markt verschwunden war. Es gab
nicht nur eine Vielzahl verschiedener Prothesen von diversen Herstellern, sondern
auch eine groBe Variantenvielfalt einzelner Prothesen. Diese konnten die bekannten
Probleme nicht I6sen und funktionierten Gberraschenderweise deutlich schlechter als
die Ausgangsprothesen. Es gab naturlich auch Prothesen, die eine echte
Verbesserung darstellten; diese machten aber klar eine Minoritat aus. Viele
Entwicklungsschritte finden parallel zueinander statt, so dass keine sinnvolle
Auswertung stattfand und Verénderungen ,willktrlich“ miteinander kombiniert
wurden. Ob auch persoénliche Interessen, Seilschaften oder Marktwirtschaft eine
Rolle gespielt haben, sei dahingestellt. Trotzdem dréngt sich die Frage auf, ob in
dieser Zeit wirtschaftliche Interessen und Geltungsbedurfnis Gber das Wohl des
Patienten gestellt wurden.

Bei der Durchsicht der Studien zu den in den 1980er Jahren neu entwickelten
Prothesen féllt eine Gemeinsamkeit auf: Die kurzfristigen Ergebnisse waren
durchweg exzellent. Die Entwickler dieser Prothesen waren Gberzeugt, dass ihre
Prothese den bisherigen Prothesen Uberlegen ist. Bei vielen Prothesen unterstltzten
die Ergebnisse nach funf Jahren diese Annahme. Langzeitergebnisse (Standdauer
10-15 Jahre) fehlen dagegen haufig in der Literatur, méglicherweise, weil sich die
Hoffnungen der Entwickler nicht erfullt haben. Bestenfalls waren die Ergebnisse mit
denen der etablierten Prothesen vergleichbar.

Da in den 1970er- und 1980er Jahren ein Prothesensystem schon nach einer
komplikationslosen Standzeit von finf Jahren als sicher funktionierend galt, wurden

neue Systeme schnell in groBer Stiickzahl implantiert. Erfahrene Operateure
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forderten schon damals Beobachtungszeitraume von mindestens zehn Jahren, um
den Erfolg einer Prothese bewerten zu kénnen (Buchholz et al. 1985). So ergaben
zum Beispiel der Vergleich der Daten der Zweymdiller-Prothese und der PM-Prothese
von Aesculap im norwegischen Arthroplastik-Register nach sieben Jahren
vergleichbare Standzeiten, aber nach finfzehn Jahren waren dagegen 91,7% aller
Zweymuller-Prothesen und nur noch 81,9% der PM-Prothesen komplikationsfrei
(Hallan et al. 2007).

In vielen Landern (z.B. Deutschland) wurden neue Endoprothesen als ein
lukratives Medizinprodukt scheinbar wenig reflektiert verwendet. Einige Lander
stellten dagegen schon frih das Wohl des Patienten in den Mittelpunkt und
implantierten Kontrollinstanzen in ihr Gesundheitssystem, die unabhéngig von
industriellen Interessen agierten. Ein Vorbild ist das schwedische
Endoprothesenregister, das als erstes seiner Art bereits 1978 eingerichtet wurde. In
dem Register wurde nahezu alle Prothesen, die in Schweden seitdem implantiert
wurden, erfasst. Des Weiteren wurden auch Nachuntersuchungen und Revisionen
dezidiert dokumentiert. Das Ziel der Einrichtung war, in dem sich schon 1978
anbahnenden Chaos der Prothesenvielfalt, komplikationsbehaftete Prothesen bzw.
OP-Methoden méglichst frihzeitig zu identifizieren (Herberts et al. 1989).

Fir die Vielfalt der Prothesen in den 1980er Jahre waren prospektive
Versuchsansatze verantwortlich, die bei der Evaluation h&ufig nicht Gberzeugen
konnten. Nach und nach kristallisierte sich heraus, dass nur langfristige,
standardisierte Studiendesigns valide Aussagen zur Standzeit einer Prothese
zulassen und dass die Validitat der Aussagen mit der Zahl der untersuchten

Prothesen steigt. Durch die Einfihrung von Registern fielen schlechte Ergebnisse
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schneller auf, in der Regel schon nach sieben statt nach zehn bis finfzehn Jahren.
Die Daten der Register belegten zudem deutlich, dass Verschlei3 — gleich welcher
Form — zu Lockerungen fuhrt und generell vermieden werden sollte sowie dass
zementierte Prothesen — trotz aller Bemihungen — den zementfreien Modellen immer
noch Uberlegen waren (Hailer et al. 2010). Die Erfahrungen dieser Zeit fuhrten zur
Einrichtung weiterer Prothesenregister und zur Forderung nach Multicenter-Studien.

Betrachtet man die Vielfalt der neuen Prothesen, die zwischen 1980 und 1995
eingefuhrt wurden, ist es erstaunlich, wie wenige dieser Neueinfihrungen nach 1995
noch verwendet wurden. Diese langfristig eingesetzten Prothesen folgten generell
den nachfolgenden Prinzipien:

e Vermeidung von Abrieb: Die Gleitpaarung der Prothese sollte mdglichst
wenig Abrieb produzieren und Modularitéat sollte vermieden werden, denn
Uberall wo Relativbewegungen (z.B. modulare Inays in Pfannen) stattfinden —
unabhangig davon, wie gering diese auch sein mbégen — entsteht Abrieb.

o zementfreie Prothesen — hohe Primarstabilitat und sekundére
Osteointegration: Zementfreie Prothesen bendtigen eine hohe
Primérstabilitadt durch Verklemmung und anschlieBend zwingend eine
Osteointegration. Erst so erlangen sie ihren endgultig festen Sitz, der Uber die
Lebensdauer der Prothese entscheidet. Die anschlieBende Osteointegration
von der strukturierten Oberflache der Prothese abhéangig. Je nach Fertigung
sind diese beschichtet (z.B. mit Titan im Plasmasprayverfahren), aufgeraut
(z.B. korundgestrahlt) (Feighan et al. 1995) oder besitzen eine pordse

Oberflache (Engh et al. 1987).
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¢ Zementierte Prothesenschafte — entweder Kraft- oder Formschluss: Die
Funktionalitat eines Prothesenschafts kann nur dann sichergestellt werden,
wenn er entweder ganz dem Kraftschluss oder ganz dem Formschluss-Prinzip
folgt (Shen 1998). Schéfte, die diese Prinzipien vermischen, scheitern. In
diesem System spielt die Qualitat des Zementmantels und vor allem des
verwendeten Zements eine entscheidende Rolle (Havelin et al. 2000).Einige
Prothesenschéfte funktionieren, ohne zu diesen beiden Gruppen zu gehéren
hr gemeinsames Merkmal ist, dass sie die einwirkenden Krafte direkt auf die
Kortikalis Ubertragen, der sie direkt anliegen. Der Zement dient hauptséachlich
der Lagesicherung und weniger als lastaufnehmendes Interface.

War der Beginn der 1980er Jahre von prospektiven Entwicklungsbestrebungen
dominiert, war spater die Evaluation fihrend und erwies sich als geeignetes
Werkzeug, gut und schlecht funktionierende Prothesensystemen zu unterscheiden.
Diese flugte sich gut in die populérer werdende, evidenzbasierte Medizin ein, die seit
Anfang der 1990er Jahre zunehmend an Bedeutung gewann. Ein wichtiges Merkmal
dieser Zeit ist daher auch ein Wandel mit dem Umgang von Ergebnissen. Es wurde
nun klar unterschieden zwischen Ergebnissen kleiner Studien, die allenfalls Hinweise
zur Qualitat einer Prothese lieferten, und groBen Multicenter-Studien, die signifikante

Ergebnisse prasentierten.
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3.7 1995-2010 — aus Fehlern gelernt?

3.7.1 Innovationen

3.7.1.1 Bessere Therapieoptionen fiir junge aktive Patienten

Die Versorgung von jungen, aktiven Patienten mit konventionellen Systemen war
in den 1990er-Jahren von deutlich schlechteren Standzeiten geprégt (Dorr et al.
1983). Auch die in den 1970- und 1980er Jahren verwendeten Oberflachenersatz-
Prothesen und andere knochensparende Implantate, wie Hugglers wiederholt
aufgelegte Druckscheiben-Prothese, konnten nicht Gberzeugen. Das erklarte Ziel war
es, bei der Primarimplantation mdglichst knochensparend zu verfahren, um eventuell
notwendige Revisionen zu ermdglichen. Bei diesem Bestreben gab es zwei
Hauptstromungen. Die eine entwickelte den Oberflachenersatz weiter, wahrend die
andere mit Kurzschaft-Prothesen eine mdglichst proximale Verankerung in der
Markhohle anstrebte.

Oberflachenersatz in der dritten Generation

Der Oberflachenersatz des Huiftgelenkes hatte in den 1970er Jahren nicht
Uberzeugen kdnnen. Trotzdem wurde das Konzept von einigen Arbeitsgruppen
weiterverfolgt und Anfang der 1990er-Jahre neu belebt. Die zentrale Innovation war
die Verwendung verbesserter M-M-GPs. Die M-M-GP und die mittlerweile etablierte
Press-Fit-Verankerung zementfreier Pfannen sind die entscheidenden
Charakteristika des Oberflachenersatzes der dritten Generation. Die ersten Systeme
dieser Art wurden 1991 von Wagner und Wagner in Deutschland implantiert. Sie

verwendeten eine Titan-Press-Fit-Pfanne mit einem Metasul-Inlay (Rechl et al. 2008;
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Wagner und Wagner 1996). In den USA implantierten Amstutz und Grigoris CoCr-
Komponenten (Amstutz et al. 1998). In GroBbritannien experimentierte die
Arbeitsgruppe um McMinn mit verschiedenen Pfannenverankerungen und CoCr-
Komponenten und erreichte letztendlich, nach mehreren Designverédnderungen der
HA beschichteten Press-Fit-Pfannen und zementierten femoralen Komponente, gute
Ergebnisse. Sie prasentierten ihren Birmingham-Hip-Resurfacing (BHR) 1996
(McMinn et al. 1996). Durch gute kurzfristige Ergebnisse bei einem groBen
Patientenkollektiv wurde der BHR in den folgenden Jahren zum weltweit am
haufigsten implantierte Oberflachenersatz am Huftgelenk. Daraufhin brachten fast
alle Prothesenhersteller eigene Systeme fiir einen Oberflachenersatz auf den Markt.
Seit ihrer Wiedereinfihrung Mitte der 1990er Jahre wurden Oberflachenersatz-
Prothesen immer haufiger implantiert und erreichten beispielsweise in Australien
zehn Jahre spater einen Anteil von Uber 10% an allen implantierten Prothesen
(Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry, Annual
Report 2010).

Kurzschifte

Kurzschaft-Prothesen sind, wie der Name schon sagt, deutlich kirzer als
konventionelle Huft-TEP-Schéafte, werden in der Epiphyse oder Metaphyse verankert
und nutzen eine proximale Krafteinleitung auf das Femur. Der Hauptvorteil solcher
Prothesen ist die kurze Verankerungsstrecke, die Wechsel-OPs erleichtert (Morrey et
al. 2000), wodurch die Prothesen besonders fur junge aktive Patienten geeignet sind
(Roth et al. 2005).

1977 verwendete Pipino in ltalien erstmals einen Kurzschaft, der durch seine

gebogene Form und einen Kragen eine biologische, proximale Krafteinleitung unter
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Erhalt des Schenkelhalses ermdglichte. Dieser Schaft konnte sowohl zementiert als
auch zementfrei implantiert werden. Pipino prasentierte erst 1987 erste Ergebnisse,
die wie auch spatere Publikationen einen guten Verlauf bestatigten (Pipino und
Calderale 1987; Pipino und Molfetta 1993; Pipino et al. 2000). 1985 implantierte
Morray in den USA den ersten Mayo-Schaft (Mayo-Conservative-Hip (Fa. Zimmer).
Durch das doppelt konische Prothesendesign ohne Kragen mit variablem
Prothesenhals und -kopf wurde eine rein metaphysére Vier-Punkt-Verankerung
mdglich. Die ersten Ergebnisse wurden erst 15 Jahre spater mit einem mittleren
Beobachtungszeitraum von 6,2 Jahren vorgestellt (Morrey et al. 2000). 1996 stellte
Pipino den C.F.P.-Schaft (Collum Femoris Preserving) vor, den er mit der Firma Link
entwickelt hatte. Der aus Titan bestehende, HA-beschichtete C.F.P.-Schaft stellt eine
direkte Weiterentwicklung des seit 1977 verwendeten Pipino-Schaftes dar, der
seitdem trotz geringer Studienlage, haufig eingesetzt wurde (Pipino 2004; Réhrl et al.
2006). Nachdem diese drei Prothesentypen gute kurz- und mittelfristige Ergebnisse
erbrachten, wurden in den vergangenen Jahren zunehmend Kurzschéfte implantiert.
Mittlerweile haben fast alle Hersteller eigene Prothesentypen im Sortiment, fur die
aber noch keine aussagekraftigen Ergebnisse vorliegen.

Ob Wechsel-OPs bei Kurzschéaften wirklich leichter fallen, kann bezweifelt
werden, aber die im Vergleich zu konventionellen HUft-TEP-Schéaften
physiologischere Krafteinleitung erscheint vorteilhaft. Dual-Réntgen-Absorptiometrie-
(DXA)-Messungen der Knochendichte bestéatigten, dass Kurzschaft-Prothesen durch
die physiologische Krafteinleitung in das proximale Femur eine geringere Abnahme
der Knochendichte in diesem Bereich verursachen als konventionelle zementfreie

HUft-TEP-Schéfte (Roth et al. 2005). Einige Autoren sehen in Kurzschaft-Prothesen,
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insbesondere bei diaphysér engen Marktraumen, eine Versorgungsoption, mit der
bei Verwendung eines ausreichend groBen Implantats, das Implantatschwingen und

Stress-Shielding verhindert werden kann (Gulow et al. 2007).

3.7.1.2 Verhinderung von Abrieb

In den 1990er Jahren war die Minimierung des Abriebes ein wichtiger
Forschungsschwerpunkt. PE galt auch weiterhin als schwéchstes Glied fur die
Haltbarkeit eines Prothesensystems. Verschiedene Ansatze sollten dieses Problem
I6sen. Dazu zahlten die Verbesserung der Eigenschaften von PE und der komplette
Verzicht auf PE. Letzteres war bereits in den 1960er- und 1970er Jahren letztendlich
erfolglos versucht worden war.

Metall-Metall-Gleitpaarung

M-M-GPs wurden schon in den 1960er- und 1970er Jahren in groBer Zahl
verwendet, konnten sich aber aufgrund abriebbedingter Lysen und Lockerungen
nicht gegen die M-PE-GP durchsetzen. In den Nachuntersuchungen fiel aber eine
relevante Zahl von implantierten Prothesen auf, die Gber lange
Beobachtungszeitrdume nur minimale Abnutzungserscheinungen ohne Lockerung
zeigten (Muller 1992; Weber 1996). Daher blieb das Interesse an der M-M-GP im
kleinen Kreis bestehen (Miiller 1992; Rechl et al. 2008).

Die zweite Generation der M-M-GPs war durch neue karbidreiche Legierungen
mit hohem Kohlenstoffanteil (z.B. Metasul, entwickelt von Weber mit der Firma
Sulzer) charakterisiert. Die Werkstoffe erlaubten die Anfertigung hochexakter
Komponenten, die mit nur minimalem Spiel (> 5 ym) zueinander passten. Die

Metallpfanne artikulierte mit Képfen (Durchmesser < 32mm) und war in PE gebettet
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(Hwang et al. 2011; Morlock et al. 2011; Schachter und Lamont 2009; Weber 1996).
Ziel war die Generierung eines vollstandigen Flussigkeitsfilms zwischen den
Komponenten fir eine ideale, fast verlustfreie Gleitfahigkeit. Auf diese Weise konnte
die Tribologie der M-M-GP und insbesondere die flr Friktion und Abriebverhalten
verantwortliche, hydrodynamische Schmierung wesentlich verbessert werden (Udofia
und Jin 2003). Schon kurze Zeit spater entwickelten Amstutz und Le Duff aus der
zweiten die dritte Generation der M-M-GP unter der bezeichnung Conserve Plus
(Amstutz und Le Duff 2008). Dabei handelt es sich um modulare Implantate mit
groBen Képfen (> 40 mm). Der Hauptvorteil der dritten Generation der Prothesen lag,
neben der guten Tribologie, in der erhéhten Luxationssicherheit (Morlock et al. 2011).

Trotz der guten Simulatorergebnisse belegen Registerdaten, dass M-M-GPs die
héchsten Revisionsraten aller Gleitpaarungen besitzen (Australian Orthopaedic
Association National Joint Replacement Registry, Annual Report 2010). Bei diesen
Implantaten treten geh&uft Pseudotumoren und andere Abwehrreaktionen auf den
Metallabrieb auf (Morlock et al. 2011). Nachteilig an den M-M-GP ist ihre wenig
fehlerverzeihende Handhabung und die Ausbildung abriebbedingter Osteolysen
schon nach funf Jahren Implantationszeit und damit deutlich friher als
Gleitpaarungen mit PE (Zenz et al. 2009).

Der vermehrte Metallabrieb tritt insbesondere bei exzentrischer Belastung auf.
Dabei kommt es zum AbreiBen des Flussigkeitsfilmes und zu einer massiven
Erhéhung der Reibung; die Prothese lauft fest. Kommt eine belastungsbedingte
Verformung der Pfanne (Trommelbremseneffekt) hinzu, steigt nicht nur der Abrieb
weiter, sondern es erhdhen sich auch die Friktionskréfte, die ihrerseits zur Lockerung

fihren (Schlegel et al. 2011). Daher missen M-M-GP nicht nur exakt gefertigt,
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sondern auch exakt implantiert werden. Somit ist ihre Fehleranfélligkeit ihr
Hauptkomplikationsrisiko.

Keramik-Keramik-Gleitpaarung der dritten Generation

Die erste Generation der K-K-GPs, die Anfang der 1970er Jahre verwendet
wurde, zeigte eine gute Tribologie, war aber weder ausreichend abriebfest noch
stabil. Oft trat ein massiver Abrieb im Sinne eines DrittkérperverschleiBes auf.
AuBerdem kam es gehauft zum Bruch der Komponenten, was zum sofortigen
vollstandigen Versagen der Prothese flhrte und fast irreparable Folgeschaden nach
sich ziehen konnte. In der zweiten Generation wurden die Abriebfestigkeit und
Bruchfestigkeit durch Verringerung der KorngréBe und durch die Erh6hung der
Dichte wesentlich verbessert (Morlock et al. 2011). Keramikimplantate dieser Art
wurden mit groBem Erfolg und wenig Abrieb in der K-PE-GP eingesetzt. Trotzdem
war der Bruch der Keramikkdpfe weiterhin gefurchtet. In der dritten Generation
wurden Verbundkeramiken eingesetzt. Durch Kombination von Aluminiumoxid mit
Zirkoniumoxid und anderen Materialien konnte die Rissbildung gemindert und die
Kristallstruktur der Keramik stabilisiert werden (Morlock et al. 2011).

Die verbesserte Stabilitat erlaubte die Verwendung einer kompletten K-K-GP, bei
der auch die Pfanne aus Keramik gefertigt wurde. Die theoretisch herausragenden
tribologischen Eigenschaften wurden durch das Auftreten von Quietsch- und
Klickgerauschen in situ begleitet. Die Hart-Hart-Paarung erwies sich &hnlich wie die
M-M-GP als fehleranféllig, so dass es bei suboptimaler Positionierung zu einem
AbreiB3en des schmierenden Flussigkeitsfilms und damit zum Abrieb der
Artikulationspartner kommen konnte, was einen erheblichen DrittkGrperverschlei3 zur

Folge hatte (Morlock et al. 2011).
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Crosslink-PE

Im Gegensatz zu Hart-Hart-Gleitpaarungen sind Paarungen mit PE, ob Metall
oder Keramik, vergleichsweise fehlerverzeihend. Der Verschlei3 des PE-Inlays und
der Lysen-verursachende PE-Abtrieb bleibt aber ein Problem.

Bei der Bestrahlung des PE mit Gammastrahlen zur Sterilisation kommt es zur
Vernetzung der PE-Moleklle (Crosslink). In diesem Zustand enthélt das PE freie
Radikale, die durch Oxidation das PE schwéchen und den VerschleiB steigern®.
Eine Entfernung der Radikale durch Erhitzen bis knapp an den Schmelzpunkt
verhindert die Oxidation des PE und steigert seine Stabilitat erheblich (Kurtz 2004).

Mit so hergestelltem Crosslinked-PE konnte der Abrieb so weit verringert werden
(Garcia-Rey und Garcia-Cimbrelo 2010), dass die KopfgréBe nicht mehr der
entscheidende Faktor flr den Abrieb war. Bisher galt, dass bei Verwendung gréBerer
Kdpfe auch mehr Abrieb entstand. Erstmals konnten bei vergleichbarem
volumetrischen Abrieb groBere Kdpfe mit geringerer Luxationsneigung verwendet
werden (Harris und Muratoglu 2005). Australische Registerdaten bestéatigten, dass
anders als bei normalem PE bei Crosslinked-PE die KopfgréBe nicht mehr
entscheidend fir die Revisionshaufigkeit ist (Australian Orthopaedic Association

National Joint Replacement Registry, Annual Report 2010).

3.7.1.3 Verbesserung der OP-Technik
In den funfzig Jahren, in denen die Komponenten der THA standig modifiziert

wurden, blieb die OP-Technik fast unverandert. Zwar wurde seit dem Muller-

% In den 1980er Jahren wurde gammabestrahltes PE unter der Bezeichnung
Hyalamer® vertrieben.
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Bogenschaft auf eine Trochanterosteotomie verzichtet, aber insgesamt hatte sich seit
Moore und Smith-Petersen in der OP-Technik wenig getan. Der uberwiegende Teil
aller Huft-OPs wurde durch einen posterioren oder anterioren Zugang vorgenommen.
Die Schnittlange wurde individuell variiert, lag aber meist zwischen 20 und 25 cm
lang, woraus ein entsprechendes Trauma der tieferliegenden Gewebeschichten
resultierte.

Sculco war der Erste, der ab 1996 systematisch ein minimalinvasives Vorgehen
bei der THA einsetzte. Er nutzte einen Hautschnitt von ca. 9 cm Lénge (teilweise <
5 cm) als mobiles Fenster fur einen modifizierten hinteren Zugang, bei dem er
weniger Muskel- und Sehnengewebe inzidierte. Fur eine ausreichende Sicht zur
korrekten Implantatpositionierung verwendete er spezielle Wundhaken. Er hielt das
Verfahren fir die meisten Patienten geeignet, lediglich Patienten mit einem Body-
Mass-Index (BMI) > 30 kg/m? schloss er aus. In seinen 2004 publizierten
Ergebnissen zeigte er die Unterschiede zwischen seiner minimalinvasiven OP-
Technik (Schnittlange 8,8 cm) und der konventionellen OP-Technik (Schnittlange 23
cm), auf. Der kleinere Schnitt zeichnete sich durch ein besseres kosmetisches
Ergebnis, eine geringere Invasivitat und eine schnellere Rekonvaleszenz aus. Die
neue OP-Technik zeigte keinerlei Nachteile. Im Gegenteil, er konnte die OP-Zeit
verkirzen und den intraoperativen Blutverlust verringern (Sculco und Jordan 2004;
Sculco et al. 2004).

Berger ging bei der Etablierung der minimalinvasiven OP-Technik einen eigenen
Weg. Er verwendete zwei Inzisionen fur einen kleinen vorderen und hinteren Zugang,
die er unter Rontgendurchleuchtung festlegte. Auch er hielt die schnellere

Rekonvalezens fur den entscheidenden Vorteil dieser Technik. Er konnte 85% seiner
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Patienten noch am Tag der OP und die tbrigen 15% am Folgetag in gutem Zustand
nach Hause entlassen. Er verwendete ein spezielles Instrumentarium und betonte
die flache Lernkurve fur den Eingriff (Berger 2002).

Auch andere Arbeitsgruppen begannen, die konventionellen Zugangswege zu
modifizieren, so dass schnell fur alle Zugangswege der Hufte minimalinvasive
Varianten, zum Teil auch mit computergestitzter Navigation (DiGioia et al. 2003),
vorgestellt wurden (Bertin und Réttinger 2004). Ob die minimale invasive OP-Technik
jenseits einer kosmetisch gunstigen, kleinen Narbe Vorteile bietet, war in den
folgenden Jahren Thema hitziger Diskussionen. Beobachtet wurden gehaufte
Implantatfehllagen, Nervenschaden und Muskelschaden (Musculus gluteus medius).
Die Datenlage zeigte, dass minimal invasive OP-Methoden vor allem fur die
Rehabilitation der Patienten in den ersten drei Monaten postoperativ Vorteile bringt

(Ogonda et al. 2005; Worner et al. 2011).

3.7.2 Erkenntnisse aus den Jahren 1995-2015

3.7.2.1 Probleme durch die neuen Oberflachenersatz-Prothesen und M-M-GP
Mitte der 1990er Jahre wurden zunehmend Oberflachenersatz-Prothesen und
Implantate mit einer M-M-GP implantiert. Schon zehn Jahre spéater hauften sich die
Berichte Uber vermehrte Revisionen. Beispielsweise wies das australische
Arthroplastie-Register 2007 eine erhdhte Revisionshaufigkeit bei dem ASR-
Oberflachenersatz von DePuy nach. Dieser Befund wurde in den beiden folgenden
Jahren bestatigt und auf das konventionelle ASR-System (ebenfalls mit M-M-GP)

erweitert. Ende 2009 kam es zu einem Ruckruf der Prothese von DePuy. Zu diesem
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Zeitpunkt war das System bereits ca. 93.000 Patienten implantiert worden. Als
problematisch stellte sich die M-M-GP des Systems heraus. M-M-GP erwiesen sich
auch in anderen Systemen als problematisch, besonderes wenn groBe Femurképfe

benutzt wurden (Graves 2011).

3.7.2.2 Zementiertechnik der dritten Generation

Seit Anfang der 1960er Jahre wurden zementierte Prothesen implantiert. Im
Verlauf wurden die Prothesen fur die Verwendung im Zement optimiert und einige
Zementarten identifiziert, die den Anforderungen nicht gerecht wurden. Die
Zementiertechnik konnte entscheidend verbessert werden. Durch diese
Modifikationen wurde die Verwendung einer modernen OP-Technik mit
Markraumsperrer, retrograder Zementapplikation, Jet-Lavage und Druckimplantation
fir das langfristige Ergebnis entscheidender als der verwendete Prothesen-Typ
(Havelin et al. 2000).

In diesem Zusammenhang ist eine Umfrage 1995 in Deutschland interessant, die
eine heterogene Nutzung verschiedener Zementiertechniken aufdeckte. Nur 10% der
Operateure verwendeten die oben beschriebene moderne Technik. Die Umfrage
wurde einige Jahre spater wiederholt, wobei sich immerhin eine Steigerung der

Nutzung der modernen Zementiertechnik abzeichnete (Kreutzer et al. 2005).

3.7.2.3 DrittkorperverschleiB durch HA

Seit Ende der 1980er Jahre wurde HA zunehmend eingesetzt, um die
Osteointegration von zementfreien Implantaten zu beschleunigen. In den
vergangenen Jahren hauften sich aber die Berichte Uber Lysen und Lockerungen bei

HA-beschichteten Implantaten. Die Analyse von Registerdaten 2010 ergab, dass die
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HA-Beschichtung unter Umstanden die Lockerungswahrscheinlichkeit erhoht
(Lazarinis et al. 2010). Im Falle einer Lockerung kam es durch das HA zu einem
DrittkdrperverschleiB3, der nicht nur an den Artikulationsflachen, sondern auch an
anderen Flachen mit Relativbewegungen als Schleifmittel fungierte. Ein
Drittkdrperverschlei3 durch Rickstande des aufrauenden Strahlverfahrens (z.B.
Korund, Stahl, Sand oder Aluminiumoxid) kam seltener vor (Schuh et al. 2004a,

2004b, 2005).

3.7.2.4 Wert groBer Patientenkollektive

Der wesentliche Erkenntnisgewinn basierte auf den Ergebnissen groBer Studien
und auf Endoprothesenregister, die groBe Fallzahlen und lange
Beobachtungszeitraume erfassten. Auf diese Weise wurden Standards definiert, die
eine Prothese erflillen muss. Darlber hinaus fielen durch die unabhéngige Erfassung
in Prothesenregistern problematische Prothesen schneller auf. Zunehmend wichtiger
wurden auch Revisionen, die im Gegensatz zu den Erstimplantationen stetig
zunahmen. Interessant ist, dass sich in den Landern mit Prothesenregistern die Zahl
der Revisionen halbierte (Malchau et al. 2002). Einen &hnlichen Effekt hatten auch
Multicenter-Studien, die durch gréBere Fallzahlen Prothesenversager ebenfalls
friher identifizieren konnten (Herberts et al. 1989; Malchau et al. 2002). Doch nicht
nur neue Prothesen konnten inzwischen besser tberwacht werden. Die
Datensammlungen enthielten zunehmend Prothesen mit Standzeiten von bis zu
zwanzig Jahren, die kontinuierlich beobachtet wurden. Viele Implantate funktionierten
kurz und mittelfristig gut und fielen erst langfristig durch erhdhte Lockerungsraten

auf. Wurden in den Anfangszeiten der modernen THA Standzeiten von finf Jahren
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als ausreichend angenommen, wurde 1998 eine 95%ige Uberlebensrate nach zehn
Jahren festgelegt (Delaunay und Kapandji 1998).

Eine der wichtigsten Erkenntnisse ist recht erntichternd: Trotz aller THA-
Modifikationen in funf Jahrzehnten, die die Standzeit der Prothesen zwar verbessert
haben, haben sich die Probleme seit Charnleys Zeiten kaum verandert. Der gréBte
Teil der Innovationen schuf mehr Probleme als damit gelést werden konnte (Huiskes

1993).

3.7.3 Schlussfolgerungen - werden Fehler wiederholt?

Die THA hat seit Charnleys Durchbruch groBe Fortschritte gemacht — besonders
bei der zementfreien Verankerung, der Tribologie der Gleitpartner, dem
Prothesendesign und der Zementiertechnik. In der Summe fuhrten diese
Modifikationen zu einer erheblichen Verlangerung der Standzeit. Die diversen
Fehlschlage zeigen aber auch auf, welche Verédnderungen im Rahmen der THA nicht
funktionierten. Dabei féallt auf, dass neue Konzepte und Ideen immer wieder
unkritisch weiterverfolgt oder neu aufgelegt wurden, obwohl das Wissen um ihre

Probleme bekannt war.

3.7.3.1 Kurze Beobachtungszeitraume

In den Anféngen der THA waren die Beobachtungszeitrdume extrem kurz.
Wesentliche Erkenntnisse wurden im frihen postoperativen Verlauf gewonnen.
Charnley erkannte das Versagen seiner PTFE-Kappen und Pfannen schon nach ein
bis zwei Jahren und &nderte sein Konzept entsprechend schnell (Charnley 1966). In

dieser Zeit postulierte Kiaer, dass ein Beobachtungszeitraum von zwei Jahren fur
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einen verlasslichen Endpunkt (Langzeitergebnis) ausreicht (Kiaer 1952). Das sollte
sich als Trugschluss herausstellen. In den folgenden Jahrzehnten verlangerten sich
die Standzeiten der THA auf regelhaft 15-20 Jahre. Heute wird den Prothesen eine
Standzeit von 15 Jahren in 95% der Félle abverlangt. Prothesen, fiir die solche
langfristigen Ergebnisse (noch) nicht vorliegen, sollte zumindest mit Vorsicht
begegnet werden (Hallan et al. 2007).

In Prothesenregistern kdnnen Systeme mit schlechter Performance schneller
identifiziert werden (Herberts et al. 1989; Malchau et al. 2002). Eine
Uberwachungszeit von sieben Jahren wird laut norwegischem Register benétigt, um
solche Systeme zu identifizieren (Hallan et al. 2007). Aber auch nach langeren
Intervallen kénnen erhebliche Unterschiede in den Standzeiten auftreten, so dass
selbst mittelfristige Ergebnisse hinterfragt werden sollten. In dem norwegischen
Arthroplastie-Register sind die Daten der Zweymiiller- und der Parhofer-Monch-
Prothese nach sieben Jahren vergleichbar, nach 15 Jahren ist die Zweymuiller- der
Parhofer-Mdénch-Prothese aber klar Gberlegen (91,7% vs. 81,9% nicht revidierte

Prothesen).

3.7.3.2 Fruher Einsatz neuer Prothesen in einem groBen Patientenkollektiv
Der Wechsel von der experimentellen zur praktischen Anwendung war bei der
THA schon immer ein gern unterschétzter Schritt. Da in vitro Ergebnisse sich nur
eingeschrankt auf die in vivo Situation tUbertragen lassen, entsprechen Testungen im
Simulator unter standardisierten ldealbedingungen nicht dem Einsatz unter
nattrlichen Bedingungen (Morlock et al. 2011). Dies war spéatestens seit Charnleys

guten Ergebnissen mit PTFE im Labor und schlechten Ergebnissen in der klinischen
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Anwendung bekannt (Charnley 1966). Die Isoelastische Prothese mit RM-Cup ist ein
weiteres Beispiel dafir, dass theoretische Uberlegungen in vivo haufig nicht zum
erwarteten Erfolg fihren. Dieses Phdnomen tritt in der Geschichte der Endoprothetik
gehauft auf und sollte als eigene Komplikationsentitéat betrachtet werden. Trotz dieser
Erkenntnisse werden &hnliche Fehler bei der dritten Generation der M-M-GP und
insbesondere bei den Oberflachenersatz-Prothesen wiederholt. Die Modelle
produzieren im Simulator sehr wenig Abrieb und luxieren selten. In vivo ist ihre
Revisionshaufigkeit trotzdem am héchsten (Australian Orthopaedic Association
National Joint Replacement Registry, Annual Report 2010; Morlock et al. 2011). Das
im australischen Register aufféllige ASR-System wurde 2007 von DePuy vom Markt
genommen, nachdem es weltweit bei ca. 93.000 Patienten verwendet worden war
(Graves 2011).

Problemtisch ist, dass Innovationen haufig von vielen Operateuren verwendet
werden, ohne dass ihnen bekannt ist, ob diese Innovation zu Komplikationen fuhrt.

Dieses Muster zeigt sich seit den 1980er Jahren immer wieder.

3.7.3.3 Funktionieren Neuerungen oder werden bekannte Fehler wiederholt?
Auch nach 50 Jahren Entwicklung der THA reiBt die Zahl der Neuerungen, die in
der einschlagigen Literatur vorgestellt werden, nicht ab. 2005 wurden allein in
Deutschland flinfzig verschiedene Implantatsysteme verwendet, obwohl nur fir finf
davon Langzeitergebnisse vorliegen (Kreutzer et al. 2005). Die meisten klinischen
Anwendungsberichte basieren auf einem kleinen Patientenkollektiv und kurzen
Beobachtungszeitraum. Zwei bis funf Jahren nach der OP zeigen implantierte

Prothesen haufig ausreichend gute Ergebnisse. Die Verfasser dieser Studien weisen
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generell darauf hin, dass langfristige Ergebnisse noch nachzuliefern sind. Darauf
wird jedoch insbesondere bei populédren Innovationen nicht gewartet. Die Prothesen
werden in einem groBeren Patientenkollektiv ,ausprobiert®, ohne zu wissen, ob diese
Prothese langfristig funktioniert. Die Vergangenheit hat gezeigt, dass die meisten
verheiBungsvollen Neuerungen mehr Schaden als Nutzen gebracht haben. Der
flachendeckende Einsatz einer Prothese ohne ausreichende Beobachtung, fihrt mit
erhdher Wahrscheinlichkeit bei vielen Patienten zu einer Revision und stellt eine
nicht zu unterschatzende Ursache fur Revisionen dar. Besonders fiir Patienten in

Landern ohne Prothesenregister und mit einer hohen Zahl an Erstimplantationen.
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4 Zusammenfassung

In der ENDO-KIlinik in Hamburg werden seit 1976 explantierte Prothesen
archiviert. So entstand eine Sammlung von etwa 30.000 eingelagerten
Huftendoprothesen. Diese sollten in einer geeigneten Systematik erfasst werden.
Dazu wurde in der vorliegenden Arbeit die Entwicklung der Huftendoprothetik
nachvollzogen.

Uber Jahrhunderte waren Amputationen oder Exartikulation die einzigen
Therapieoptionen gegen Schmerzen der Hifte. Nach der Etablierung der Resektion
des Huftgelenkes und der Interposition verschiedener Materialien wurden diese
Eingriffe spater kombiniert, so dass bei Resektion des Kopfes gréBere Interponate
eingefugt werden konnten. Themistocles Gluck nahm um 1900 den ersten
vollstédndigen, wenn auch erfolglosen Gelenksersatz vor.

Durch die EinfGhrung von Anasthetika und aseptischer Verfahren wurden
komplexere Eingriffe an den Gelenken mdglich. Ende der 1920er Jahre flhrte der
Einsatz einer Metallkappe, der Mould Arthroplasty von Smith-Petersen (SPMA), bei
Erhalt des Huftgelenkes erstmals zu einer reproduzierbaren Beschwerdelinderung.
Ende der 1940er Jahre entwickelten Moore und Judet OP-Methoden, bei denen der
Huftkopf ersetzt wurde. Zusétzlich boten neue Materialien (z.B. Vitallium, PMMA)
neue Moglichkeiten. In dieser Zeit wurden aber fast ausschlieBlich
Hemiarthoplastiken verwendet.

Mitte des 20. Jahrhunderts identifizierte Charnley die Reibung als zentrales

Problem der Femurkopfprothese von Judet aus Plexiglas. Versuche mit neuen
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Materialien mindeten in der Entwicklung der Low Friction Arthroplasty (LFA), die
eine Wende in der Totalen Huftarthroplastie (THA) darstellte.

Das Potential von Charnleys LFA wurde von anderen Entwicklern schnell erkannt
und genutzt. Die Modifikationen der urspringlichen LFA wurden zum Teil massiv
vermarktet und brachten nicht nur positive Ergebnisse. Entwicklungen in dieser Zeit
waren der Versuch des Verzichts von Polymethylmethacrylat (PMMA) als Zement
und die Einfihrung von Oberflachenersatz-Prothesen und Keramik-Keramik-
Gleitpaarung. Das erklarte Ziel war die Bereitstellung besserer Therapieoptionen fir
jungere Patienten.

Zu Beginn der 1980er Jahre hatte sich die Indikationsstellung von einer Ultima-
Ratio-Therapie hin zu einer Therapie flr eine bessere Lebensqualitat entwickelt. Die
Zahl der durchgefiihrten THAs, der beteiligten Operateure und der Endoprothesen-
Hersteller nahm explosionsartig zu. Neue zementfreie Prothesentypen vermischten
etablierte Funktionsprinzipien alterer Prothesen, was haufig zu Komplikationen
fuhrte, aber auch das Wissen Uber die Fixation von Endoprothesen erweiterte.

Der Ausbau der Komplikationsanalysen (Endoprothesenregister und
Multicenterstudien) seit 1995 belegte, dass Komplikationen haufig erst nach langerer
Standzeit auftreten und dass gute Friihergebnisse keine Aussagen Uber die
langfristige Standzeit zulassen. Die zementfreie Fixation etablierte sich zunehmend
als Alternative zur Fixation mit Zement. Neue Konzepte wurden zwar
zurlckhaltender eingesetzt, dennoch kam es immer wieder zu gr6Beren
Komplikationsserien, besonders bei scheinbar etablierten Verfahren (z.B.

Oberflachenersatz, Hart-Hart-Gleitpaarung).
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Die Geschichte der Huftendoprothetik ist ein aufregendes Kapitel in der
Geschichte der Medizin. Insbesondere durch die Arbeit von John Charnley wurde
seit den 1960er Jahren vielen Menschen ein Leben ohne Schmerzen erméglicht. Zur
Verbesserung des Verfahrens und zur Vermeidung von Komplikationen wurden viele
Innovationen (z.B. zementfreie Verankerung) eingefuhrt, welche haufig mehr
Schaden als Nutzen brachten. Trotz aller Routine ist und bleibt die Implantation eines
kiinstlichen Huftgelenkes eine umfangreiche OP mit einem nicht zu
unterschatzenden Komplikationspotential und gehort in die erfahrenen Hande eines
skeptischen Operateurs, der sich nicht scheut, seine Ergebnisse mit denen anderer

Operateure zu vergleichen.
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5 Abstract

The Hamburg ENDO Clinic has been archiving explanted prostheses since 1976.
As a result the clinic now houses a collection of approximately 30,000 stored hip
endoprotheses, which should be recorded in an appropriate system. With this in
mind, this paper traces the development of hip endoprothetics.

For centuries, amputations or disarticulation were the only treatment options for
hip pain. Following the establishment of the resection of the hip joint and the
interposition of various materials, these procedures were later combined so that in
the case of resection of the head larger interponates could be inserted. Themistocles
Gluck conducted the first complete, if unsuccessful joint replacement in 1900.

On the introduction of anaesthetics and sterile procedures more complex
techniques were possible on the joints. At the end of the 1920s, the use of a metal
cap, the Mould Arthroplasty from Smith-Petersen (SPMA), while preserving the hip
joint, led for the first time to reproducible pain relief. At the end of the 1940s, Moore
and Judet developed operating methods, in which the femoral head was replaced.
New materials (e.g. Vitallium, PMMA) also offered new possibilities. However, at this
time hemiarthroplasty was almost exclusively in use.

In the middle of the 20th century, Charnley identified friction as the central
problem of Perspex femoral head prostheses from Judet. Experiments with new
materials led to the development of the Low Friction Arthroplasty (LFA), which
represented a turning point in hip arthroplasty (THA).

The potential from Charley’s LFA was rapidly recognised and put to use by other

developers. The modifications to the original LFA were sometimes substantially
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marketed and did not only produce positive results. Developments at this time were
the attempt to forego polymethylmethacrylate (PMMA) as a cement and the
introduction of surface replacement prostheses and ceramic-ceramic pairing. The
stated objective was the provision of improved treatment opinions for younger
patients.

At the beginning of the 1980s, the indication of an ultima ratio treatment had
evolved to a treatment for improved quality of life. The number of THAs conducted,
the surgeons involved and the endoprotheses manufacturers increased
phenomenally. New cement-free prostheses types combined established functional
principles from older prostheses, which frequently led to complications, but also
expanded knowledge of the fixation of endoprotheses.

The development of the complication analyses (Endoprotheses Register and
multicentre trials) since 1995 proved that complications often only arise after longer
service life and that solid early results do not allow for statements on the long-term
service life. Cement-free fixation increasingly established itself as an alternative for
fixation with cement. New concepts were used with restraint, however major
complication sequences still occurred, in particular in the case of apparently
established procedures (e.g. surface replacement, hard-hard pairing).

The history of hip endoprothetics is an exciting chapter in the history of medicine.
A number of people have been given the chance to live without pain since the 1960s
due in particular to the work of John Charnley. To improve methods and to avoid
complications, a number of innovations (e.g. cement-free anchoring) have been
introduced, which often caused more harm than good. Despite being a matter of

routine, the implantation of an artificial hip joint is, and remains, extensive surgery
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with a potential for complications that should not be underestimated and so should be
left in the experienced hands of a sceptical surgeon, who does not shy away from

comparing his results with those of other surgeons.
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Il. Abklrzungsverzeichnis

BHR

CoCr

HA

K-K-GP

LFA

M-M-GP

M-PE-GP

OP

PE

PE-K-GP

PMMA

PTFE

SPMA

TEP

THA

UHMWPE

Birmingham Hip Resurfacing
Cobalt Chrom

Hydroxylapatit
Keramik-Keramik-Gleitpaarung
Low Friction Arthroplasty
Metall-Metall-Gleitpaarung
Metall-PE-Gleitpaarung

Operation

Polyethylen — Synonym fur UHMWPE
PE-Keramik-Gleitpaarung
Polymethylmethacrylat
Polytetrafluorethylen = Teflon ®
Smith-Petersen-Mould-Arthroplasty
Totalendoprothese

Totale Huftgelenksarthroplastik

Ultra High Molecular Weight Polyethylen®

?* Die Produktbezeichnung ist R1000. Als Synonym ist in der Literatur auch HD-PE
(High Desity-PE) gebrauchlich.
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Abbildung 93: Zweymdller SL Prothese:
Zweymiuller, K., et al. (1988). "Biologic fixation of a press-fit titanium hip joint
endoprosthesis." Clin Orthop Relat Res(235): 195-206.
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3 primdr angegebene Literatur
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Amstutz, H. C., et al. (1986). "THARIES resurfacing arthroplasty. Evolution and long-term results." Clin Orthop Relat
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Weitere Informationen:

THARIES - Total hip articular replacement by internal eccentric shells
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Abbildung: Bildquelle:
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Weitere Informationen:
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Weitere Informationen:

Hersteller Smith & Nephew
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Abbildung: Bildquelle:

8 primdr angegebene Literatur
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Breusch, S. ., et al. (2000). "Verankerungsprinzipien in der Hiiftendoprothetik Teil I: Prothesenstiel." Unfallchirurg
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Effenberger, H., et al. (2005). "Cementless stems of the hip. Current status." Orthopade 34(5): 477-500; quiz 501.

Weitere Informationen:

Hersteller: Aescuplap
Varianten: zementiert / nicht zementiert, mit / ohne HA Beschichtung
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Abbildung: Bildquelle:
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Blasius, K. & Schneider, E. (1989) Endoprothesen-Atlas HiifteThieme.
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Faulkner, A., et al. (1998). "Effectiveness of hip prostheses in primary total hip replacement: a critical review of
evidence and an economic model." Health Technol Assess 2(6): 1-133.

Weitere Informationen:
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Abbildung: Bildquelle:

10 primdr angegebene Literatur
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Weitere Informationen:
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Boutin Keramik-Keramik-Gleitpaarung

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

11 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Boutin, P. (1972). "Total arthroplasty of the hip by fritted aluminum prosthesis. Experimental study and Tst clinical

applications." Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 58(3): 229-246.

Weitere Informationen:

Boutin, Pierre
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Bild der Prothese extern

N

Abbildung: Bildquelle:

Bild aus der Sammlung

12 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Buchholz, H. W. (1969). "Technic and application possibilities for total endoprosthesis in the hip joint."
Langenbecks Arch Chir 325: 777-789.

Buchholz, H. W., et al. (1985). "Follow-up of hip endoprostheses following completion of true stress conditions
over a 10-year period." Z Orthop lhre Grenzgeb 123(5): 815-820.

Weitere Informationen:

Hersteller: Waldemar Link

15



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

C.F.P. Schaft Pipino

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:
13 Homepage des Herstellers (2011)

Literatur:

LINK® C.F.P.® Hiiftendoprothesenschaft Available online: https://www.linkorthopaedics.com/de/fuer-den-arzt/
produkte/huefte/primaer/schaefte-zementfrei/cfp/. (2011)
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Weitere Informationen:

Hersteller: Waldemar Link

C.F.P. = Collum Femoris Preserving
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Abbildungen
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Capital Hip Prothese

Bild der Prothese extern

Abbildung: Bildquelle:

14 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Bild aus der Sammlung

Verdonschot, N., Philosophies of stem designs in cemented total hip replacement. Orthopedics, 2005. 28(8 Suppl):

p. s833-40.

Thomas, S.R., D. Shukla, and P.D. Latham, Corrosion of cemented titanium femoral stems. ] Bone Joint Surg Br,

2004. 86(7): p. 974-8.

Weitere Informationen:

Hersteller: 3M
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Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

15 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Hamadouche, M., et al. (2002). "Alumina-on-alumina total hip arthroplasty: a minimum 18.5-year follow-up study."
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Langlais, F., et al. (2003). "The 'French paradox.'." ] Bone Joint Surg Br 85(1): 17-20.

Morscher, E. W. and D. Wirz (2002). "Current state of cement fixation in THR." Acta Orthop Belg 68(1): 1-12.

Weitere Informationen:
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Charnley Elite Schaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

A

Abbildung: Bildquelle:

16 primdr angegebene Literatur

Literatur:
von Schewelov, T., et al. (2010). The Elite-Plus stem migrates more than the flanged Charnley stem. Acta Orthop,
81(3), 280-5.

Alfaro-Adrian, J., et al. (1999). "Cement migration after THR. A comparison of charnley elite and exeter femoral
stems using RSA." ] Bone Joint Surg Br 81(1): 130-134.

Weitere Informationen:

Hersteller: DePuy
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Typ

Charnley Low Friction Arthroplasty

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

17 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Delaunay, C. (1998). The Charnley total Hip Replacement - The Gold Standard of primary hip replacement, 36
years on.

Charnley, J. (1970). "Total hip replacement by low-friction arthroplasty." Clin Orthop Relat Res 72: 7-21.
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intervention." ] Bone Joint Surg Br 54(1): 61-76.

Callaghan, J. J., et al. (2004). "Results of Charnley total hip arthroplasty at a minimum of thirty years. A concise
follow-up of a previous report." ] Bone Joint Surg Am 86-A(4): 690-695.

Wroblewski, B. M., et al. (2008). "Charnley Low Frictional Torque Arthroplasty." Schweiz Med Forum 8(9):
166--172.

Weitere Informationen:
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Abbildungen

Typ

Charnley PTFE Doppelkappe

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

18 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Charnley, J. (1961). "Arthroplasty of the hip. A new operation." Lancet 1(7187): 1129-1132.

Charnley, J. (1960). "Surgery of the hip-joint: present and future developments." Br Med J 1(5176): 821-826.

Weitere Informationen:
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Charnley-Kerboull Schaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

19 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Hamadouche, et al. (2008). Minimum 10-year survival of Kerboull cemented stems according to surface finish.
Clin Orthop Relat Res, 466(2), 332-9

Langlais, F., et al. (2003). The 'French paradox.'. ] Bone Joint Surg Br, 85(1), 17-20.

Weitere Informationen:
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Typ

Conserve Plus

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

20 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Amstutz, H. C., et al. (1998). "Evolution and future of surface replacement of the hip." ] Orthop Sci 3(3): 169-186.

Amstutz, H. C. and M. J. Le Duff (2008). "Eleven years of experience with metal-on-metal hybrid hip resurfacing: a
review of 1000 conserve plus." ] Arthroplasty 23(6 Suppl 1): 36-43

Knecht, A., et al. (2005). "[Resurfacing arthroplasty of the hip]." Orthopade 34(1): 79-89; quiz 90.

Weitere Informationen:

Weiterentwicklung aus THARIES Oberfldchenersatz femoral und der Conserve Hiftpfanne -> Conserve Plus
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Typ

Door-Knob-Prosthesis McBride

Bild der Prothese extern

r

Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

21 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Peltier, L. (1998). The Adult Hip. J. J. Callaghan, A. G. Rosenberg and H. E. Rubash, Lippincott-Raven: 3-36.

McBride, E. D. (1952). "A femoral head prosthesis for the hip joint; four years' experience and the results." ] Bone
Joint Surg Am 34 A(4): 989-996.

Weitere Informationen:
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Typ

Eichler Hemiarthoplastik

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

22

Literatur:
Swanson, A.B., et al. (1992). Femoral head intramedullary stemmed implant. A historical prospective. Clin Orthop
Relat Res, 1992(281): p. 107-11.

Cameron, G. W. (1954). "Prosthetic femoral head arthroplasty of the hip joint." Can Med Assoc J 71(6): 580-584.

Weitere Informationen:
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Endler PE Schraubpfanne

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

23 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Morscher, E. W. (1983) Cementless total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res(181), 76-91.

Gut, M., B. Hilfiker, and A. Schreiber, 5 to 7-year results of cementless Endler acetabular prosthesis. Z Orthop Ihre
Grenzgeb, 1990. 128(6): p. 598-605.

Delank, K.S., et al., [Results of the uncemented total hip arthroplasty in avascular necrosis of the femoral head]. Z
Orthop lhre Grenzgeb, 2001. 139(6): p. 525-30.

Zweymiiller, K. and M. Semlitsch, Concept and material properties of a cementless hip prosthesis system with
Al203 ceramic ball heads and wrought Ti-6Al-4V stems. Arch Orthop Trauma Surg, 1982. 100(4): p. 229-36.

Weitere Informationen:

spateres Modell Metall backed
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Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Exeter Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

24 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Karrholm, J., et al. (2000). Radiostereometric Evaluation of Hip Implant Design and Surface Finish - Micromotion of

Cemented Femoral Stems. Departments of Orthopaedics and Computing Science at Goteborg University and
Umea University.

Ling, R. S. M., et al. (2009). "The long-term results of the original Exeter polished cemented femoral component: a
follow-up report." ) Arthroplasty 24(4): 511-517.

Ling, R. S. (1992). "The use of a collar and precoating on cemented femoral stems is unnecessary and detrimental."
Clin Orthop Relat Res(285): 73-83.

Weitere Informationen:

27



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Freemann Oberflachenersatz

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

B 1

Abbildung: Bildquelle:

25 primdr angegebene Literatur
Literatur:
Peltier, L. (1998). The Adult Hip. J. ]. Callaghan, A. G. Rosenberg and H. E. Rubash, Lippincott-Raven: 3-36.

Freeman, M. A. and G. W. Bradley (1983). "ICLH surface replacement of the hip. An analysis of the first 10 years."
J Bone Joint Surg Br 65(4): 405-411.

Freeman, M. A. (1978). "Total surface replacement hip arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(134): 2-4.

Weitere Informationen:

28



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Friedrichsfeld Keramikpfanne

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

26 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Griss, P., et al. (1975). "[The alumina oxide ceramic-metal composite endoprosthesis. A new hip endoprosthesis for
partially cement free implantation (author's transl)]." Arch Orthop Unfallchir 81(3): 259-266.

Morscher, E. W. (1983). "Cementless total hip arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(181): 76-91.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Furuja Oberflachenersatz
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Bild der Prothese extern
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Bild aus der Sammlung

Dpe

Abbildung: Bildquelle:

27 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Furuya, K., et al. (1978). "Socket-cup arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(134): 41-44.

Weitere Informationen:

30



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Gaenslen Hemiarthoplastik Pfanne

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

28 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Peltier, L. (1998). The Adult Hip. J. J. Callaghan, A. G. Rosenberg and H. E. Rubash, Lippincott-Raven: 3-36.

Duff-Barclay, 1., J.T. Scales, and J.N. Wilson, Biomechanics. The development of the Stanmore total hip
replacement. Proc R Soc Med, 1966. 59(10): p. 948-51.

Weitere Informationen:

31



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Gerald Doppelkappe

Bild der Prothese extern

’

Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

29 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Gerard, Y., (1978). Hip arthroplasty by matching cups. Clin Orthop Relat Res(134): p. 25-35.

Amstutz, H.C., et al. (1986). THARIES resurfacing arthroplasty. Evolution and long-term results. Clin Orthop Relat
Res, 1986(213): p. 92-114.

Weitere Informationen:

32



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Gluck, Themistokles Elfenbeinprothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

30 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Gluck, T. (2011). "Report on the positive results obtained by the modern surgical experiment regarding the suture
and replacement of defects of superior tissue, as well as the utilization of re-absorbable and living tamponade in

surgery. 1891." Clin Orthop Relat Res 469(6): 1528-1535.

Gluck, T. (1890). "Die Invaginationsmethode der Osteo- und Arthroplastik." Berliner klinische Wochenschrift 19:

732--736.

Weitere Informationen:

33



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Griss Keramik-Keramik-Gleitpaarung

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

31 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Griss, P., et al. (1975). "[The alumina oxide ceramic-metal composite endoprosthesis. A new hip endoprosthesis for
partially cement free implantation (author's transl)]." Arch Orthop Unfallchir 81(3): 259-266.

Winter, M., et al. (1992). "Ten- to 14-year results of a ceramic hip prosthesis." Clin Orthop Relat Res(282): 73-80.

Griss, P., et al. (1988). "Analyse unserer Erfahrungen mit Keramik/Keramik-Hdftendoprothesen der ersten
Generation." Orthop Praxis 24(06): 766-769.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Huftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Haboush Oberflachenersatz

Bild der Prothese extern

»o

32 primdr angegebene Literatur

Abbildung: Bildquelle:

Literatur:

Bild aus der Sammlung

Haboush, E. J. (1996). "A new operation for arthroplasty of the hip based on biomechanics, photoelasticity, fast-

setting dental acrylic, and other considerations. 1953 [classicle article]." Bull Hosp Jt Dis 55(2): 95-111.

Weitere Informationen:

35



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Harris-Galante Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

33 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Schmalzried, T. P. and W. H. Harris (1992). "The Harris-Galante porous-coated acetabular component with screw

fixation. Radiographic analysis of eighty-three primary hip replacements at a minimum of five years." ] Bone Joint
Surg Am 74(8): 1130-1139.

Parvizi, J., et al. (2004). "Fifteen-year clinical survivorship of Harris-Galante total hip arthroplasty." J Arthroplasty
19(6): 672-677.

Kim, Y. H. and V. E. Kim (1992). "Results of the Harris-Galante cementless hip prosthesis." ] Bone Joint Surg Br
74(1): 83-87.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Howes Il Schaft

Bild der Prothese extern

Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

34 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Mollan, R. A., et al. (1984). "Failure of the femoral component in the Howse total hip arthroplasty." Clin Orthop
Relat Res(190): 142-147.

Roberts, J. A., et al. (1987). "The long-term results of the Howse total hip arthroplasty. With particular reference to
those requiring revision." ] Bone Joint Surg Br 69(4): 545-550.

Weitere Informationen:

37



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Huggler & Jacob Druckscheibenprothese

Bild der Prothese extern

Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

35 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Huggler, A. H., et al. (1993). "Long-term results with the uncemented thrust plate prosthesis (TPP)." Acta Orthop

Belg 59 Suppl 1: 215-223.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Judet Plexiglasprothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

36 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Judet, J. and R. Judet (1950). "The use of an artificial femoral head for arthroplasty of the hip joint." ] Bone Joint Surg
Br 32-B(2): 166-173.

Weitere Informationen:

39



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Judet Porometall Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

37 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Blasius, K. & Schneider, E. (1989) Endoprothesen-Atlas HiifteThieme.

Judet, R. (1975). "[Total hip endoprosthesis made of porometal without cement anchoring]." Z Orthop lhre
Grenzgeb 113(4): 828-829.

Morscher, E. W. (1983). "Cementless total hip arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(181): 76-91.

Jensen, J. S. and J. B. Retpen (1987). "Failures with the Judet noncemented total hip." Acta Orthop Scand 58(1):
23-26.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Lindenhof Keramikpfanne

Bild der Prothese extern
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Abbildung: Bildquelle:

38 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Bild aus der Sammlung

'8
4SO

Griss, P., et al. (1988). "Analyse unserer Erfahrungen mit Keramik/Keramik-Huftendoprothesen der ersten

Generation." Orthop Praxis 24(06): 766-769.

Griss, P. and G. Heimke (1981). "Five years experience with ceramic-metal-composite hip endoprostheses. 1.
clinical evaluation." Arch Orthop Trauma Surg 98(3): 157-164.

Griss, P., et al. (1975). "[The alumina oxide ceramic-metal composite endoprosthesis. A new hip endoprosthesis for
partially cement free implantation (author's transl)]." Arch Orthop Unfallchir 81(3): 259-266.

Weitere Informationen:

41



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Link ENDO-Modell

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

39 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Buchholz, H. W. and K. Heinert (1988). "Long-term results of cemented arthroplasty. Analysis of complications
fifteen years after operation." Orthop Clin North Am 19(3): 531-540.

Buchholz, H. W., et al. (1985). "Follow-up of hip endoprostheses following completion of true stress conditions
over a 10-year period." Z Orthop lhre Grenzgeb 123(5): 815-820.

Weitere Informationen:

42



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Link Lubinus SP Il Schaft & Varianten

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

40 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Karrholm, J., et al. (2000). Radiostereometric Evaluation of Hip Implant Design and Surface Finish - Micromotion of
Cemented Femoral Stems. Departments of Orthopaedics and Computing Science at Géteborg University and
Umea University.

Breusch, S. J., et al. (2000). "Verankerungsprinzipien in der Hiftendoprothetik Teil I: Prothesenstiel." Unfallchirurg
103(11): 918-931.

Nivbrant, B., et al. (1999) Increased migration of the SHP prosthesis: radiostereometric comparison with the
Lubinus SP2 design in 40 cases. Acta Orthop Scand, 70(6), 569-77.

Weitere Informationen:

Varianten:
aus Stahl / Titan (Tilastan)
mit / ohne Kragen
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Link Modell St. Georg Mark |

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

41 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Buchholz, H. W. and K. Heinert (1988). "Long-term results of cemented arthroplasty. Analysis of complications
fifteen years after operation." Orthop Clin North Am 19(3): 531-540.

Buchholz, H. W. (1970). "Wandlung der operativen behandlung von Hiiftgelenkserkrankungen." Hamburger
Arzteblatt 24(7).

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Lord Madreporique Prothese

Bild der Prothese extern

%\

Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

42 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Lord, G. A. (1982). "Madreporique stemmed total hip replacement: five years' clinical experience." ] R Soc Med
75(3): 166-176.

Lord, G., et al. (1978). "The fixation of madreporic total hip prosthesis; an experimental study (author's transl)." Rev
Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 64(6): 459-470.

Weitere Informationen:

I. Generation mit Exakt-Fit Pfanne Madreporique
Il. Generation mit Schraubpfanne
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Mayo Conservative Hip

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

43 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Morrey, B. F., et al. (2000). "A conservative femoral replacement for total hip arthroplasty. A prospective study."
Bone Joint Surg Br 82(7): 952-958.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

McBride Hemiarthoplastik Pfanne

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

44 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Peltier, L. (1998). The Adult Hip. J. J. Callaghan, A. G. Rosenberg and H. E. Rubash, Lippincott-Raven: 3-36.

Shorbe, H. B. (1970). "Total hip replacement without cement. McBride acetabular component and Moore femoral
prosthesis." Clin Orthop Relat Res 72: 186-200.

Weitere Informationen:

47



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

McKee Lag Screw Arthrodesis

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

45 primdr angegebene Literatur

Literatur:
McKee, G. K., et al. (1957). "Symposium: the use of metal in bone surgery." Proc R Soc Med 50(10): 837-846.

Weitere Informationen:

48



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

McKee & Watson-Farrer mit PMMA

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

46 primdr angegebene Literatur

Literatur:
McKee, G. K. (1974). "The Norwich method of total hip replacement: development and main indications." Ann R
Coll Surg Engl 54(2): 53-62.

McKee, G. K. and J. Watson-Farrar (1966). "Replacement of arthritic hips by the McKee-Farrar prosthesis." ] Bone
Joint Surg Br 48(2): 245-259.

Weitere Informationen:

Synonym: McKee-Farrer Prothese
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Mecring Pfanne

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

47 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Aldinger, P. R., et al. (2004). "Long-term fate of uncemented, threaded acetabular components with smooth surface
treatment: minimum 10-year follow-up of two different designs." Arch Orthop Trauma Surg 124(7): 469-475.

Bruijn, J. D., et al. (1995). "Failure of the Mecring screw-ring acetabular component in total hip arthroplasty. A
three to seven-year follow-up study." ] Bone Joint Surg Am 77(5): 760-766.

Weitere Informationen:

50



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Mittelmeier Autophor Schaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

48 primdr angegebene Literatur

Literatur:
Yoon, T. R., etal. (2008). "Fifteen- to 20-year results of uncemented tapered fully porous-coated cobalt-chrome
stems." Int Orthop 32(3): 317-323.

Mittelmeier, H. and J. Heisel (1992). "Sixteen-years' experience with ceramic hip prostheses." Clin Orthop Relat
Res(282): 64-72.

Heisel, ). and H. Mittelmeier (1993). "Medium-term results of cement-free autophor hip endoprosthesis." Z Orthop
lhre Grenzgeb 131(6): 507-512.

Weitere Informationen:

Autophor 900s
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Mittelmeier K-K-Gleitpaarung

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

49 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Mittelmeier, H. and J. Heisel (1992). "Sixteen-years' experience with ceramic hip prostheses." Clin Orthop Relat
Res(282): 64-72.

Weitere Informationen:

52



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Mittelmeier Tragrippenprothese - Mark |

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

50 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Mittelmeier, H. (1984). "[Hip joint replacement in young patients]." Z Orthop lhre Grenzgeb 122(1): 20-26.

Weitere Informationen:

53



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Mittelmeier Tragrippenprothese - Mark I

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

51 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Mittelmeier, H. (1984). "[Hip joint replacement in young patients]." Z Orthop lhre Grenzgeb 122(1): 20-26.

Weitere Informationen:

54



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Mittelmeier Tragrippenprothese - Mark Il (Autophor 900s)

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

52 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Yoon, T. R., et al. (2008). "Fifteen- to 20-year results of uncemented tapered fully porous-coated cobalt-chrome
stems." Int Orthop 32(3): 317-323.

Mittelmeier, H. and J. Heisel (1992). "Sixteen-years' experience with ceramic hip prostheses." Clin Orthop Relat
Res(282): 64-72.

Heisel, J. and H. Mittelmeier (1993). "Medium-term results of cement-free autophor hip endoprosthesis." Z Orthop
lhre Grenzgeb 131(6): 507-512.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Moore & Bohlmann Hemiarthroplastik

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

53 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Moore, A. T. (1957). "The self-locking metal hip prosthesis." ] Bone Joint Surg Am 39-A(4): 811-827.

Moore, A. T. and H. R. Bohlman (2006). "Metal hip joint: a case report. 1942." Clin Orthop Relat Res 453: 22-24.

Weitere Informationen:

56



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Moore Self-Locking Hemiarthroplastik

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

54 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Moore, A. T. (1957). "The self-locking metal hip prosthesis." ] Bone Joint Surg Am 39-A(4): 811-827.

Weitere Informationen:

57



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Morscher Isoelastische Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

55 primdr angegebene Literatur

Literatur:
Morscher, E. W. and W. Dick (1983). "Cementless fixation of "isoelastic" hip endoprostheses manufactured from
plastic materials." Clin Orthop Relat Res(176): 77-87.

Morscher, E. and R. Mathys (1975). "[First experiences with a cementlen isoelastic total hip prosthesis]." Z Orthop
lhre Grenzgeb 113(4): 745-749.

Morscher, E. and R. Mathys (1974). "[Total isoelastic hip prosthesis implanted without cement. Initial results]." Acta
Orthop Belg 40(5-6): 639-647.

Bombelli, R., et al. (1984). "Early results of the RM-isoelastic cementless total hip prosthesis: 300 consecutive cases
with 2-year follow-up." Hip: 133-145.

Weitere Informationen:

aus Polyacetal (POM)
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Morscher Pfanne Polyacetal (POM)

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

56 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Ihle, M., et al. (2008). "The results of the titanium-coated RM acetabular component at 20 years: a long-term
follow-up of an uncemented primary total hip replacement." ] Bone Joint Surg Br 90(10): 1284-1290.

Morscher, E. W. and W. Dick (1983). "Cementless fixation of "isoelastic" hip endoprostheses manufactured from
plastic materials." Clin Orthop Relat Res(176): 77-87.

Morscher, E. and R. Mathys (1975). "[First experiences with a cementlen isoelastic total hip prosthesis]." Z Orthop
lhre Grenzgeb 113(4): 745-749.

Morscher, E. and R. Mathys (1974). "[Total isoelastic hip prosthesis implanted without cement. Initial results]." Acta
Orthop Belg 40(5-6): 639-647.

Weitere Informationen:

RM-Pfanne (nach Robert Mathys)
1. Gen. - ohne Beschichtung
2. Gen. - mit HA Beschichtung / Titanbeschichtung
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Morscher Sulmesh Pfanne

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

57 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Morscher, E. W. (1992). "Current status of acetabular fixation in primary total hip arthroplasty." Clin Orthop Relat
Res(274): 172-193.

Weitere Informationen:

60



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

MS30 Schaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

58 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Breusch, S. ., et al. (2000). "Verankerungsprinzipien in der Hiiftendoprothetik Teil I: Prothesenstiel." Unfallchirurg
103(11): 918-931.

Semlitsch, M. and H.-G. Willert (1995). The Importance of Remembering Past Mistakes when Considering Implant
Materials for Future Hip Endoprothesis. Endoprosthetics. E.-W. Morscher, Springer.

Weitere Informationen:

61



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Miiller & Boltz Metallkappen

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

59 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Miiller, M. E. (1995). "The benefits of metal-on-metal total hip replacements." Clin Orthop Relat Res(311): 54-59.

Miiller, M. E. (1992). "Lessons of 30 years of total hip arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(274): 12-21.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Miiller Bogenschaft

Bild der Prothese extern

*
Lasmm ) :

Abbildung: Bildquelle:

60 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Bild aus der Sammlung

Miiller, M. E. (1970). "Total hip prostheses." Clin Orthop Relat Res 72: 46-68.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Miiller Geradschaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

61 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Acklin, Y. P, et al. (2001). "Nine-year results of Miiller cemented titanium Straight Stems in total hip replacement."
Arch Orthop Trauma Surg 121(7): 391-398.

Miiller, M. E. (1992). "Lessons of 30 years of total hip arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(274): 12-21.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Muller Geradschaft Titan

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

62 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Acklin, Y. P., et al. (2001). "Nine-year results of Miller cemented titanium Straight Stems in total hip replacement."
Arch Orthop Trauma Surg 121(7): 391-398.

Weitere Informationen:

65



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Omnifit EON-Schaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:
63 Homepage des Herstellers (2011)

Literatur:

Stryker Omnifit EON Available online: http://www.stryker.com/emea/Products/Orthopaedics/HipReplacement/
Primary/Cemented/OmnifitEON/index.htm (2011).

Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry, Annual Report 2010 (2010).Adelaide:
AOA.

Dambreville, A. (2003) Uncemented hip prostheses with more than 10 years follow-up. European Journal of
Orthopaedic Surgery and Traumatology, 13, 212-229.

Weitere Informationen:

66


http://www.stryker.com/emea/Products/Orthopaedics/HipReplacement/Primary/Cemented/OmnifitEON/index.htm
http://www.stryker.com/emea/Products/Orthopaedics/HipReplacement/Primary/Cemented/OmnifitEON/index.htm

Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Paltrinieri & Trentani Oberflachenersatz

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

64 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Trentani, C. and F. P. Vaccarino (1982). "The Paltrinieri-Trentani hip joint resurface arthroplasty." Orthop Clin
North Am 13(4): 857-867.

Trentani, C. and F. Vaccarino (1981). "Complications in surface replacement arthroplasty of the hip: experience
with the Paltrinieri-Trentani prosthesis." Int Orthop 4(4): 247-252.

Trentani, C. and F. Vaccarino (1978). "The Paltrinieri-Trentani hip joint resurface arthroplasty." Clin Orthop Relat
Res(134): 36-40.

Trentani, C. and P. Costa (1974). "[Paltrinieri-Trentani joint prosthesis of the hip]." Chir Organi Mov 61(3): 341-350.

Weitere Informationen:

67



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Parhofer-Monch (PM) Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

65 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Blasius, K. & Schneider, E. (1989) Endoprothesen-Atlas HiifteThieme.

Hallan, G., et al. (2007). "Medium- and long-term performance of 11,516 uncemented primary femoral stems from
the Norwegian arthroplasty register." ] Bone Joint Surg Br 89(12): 1574-1580.

Havelin, L. I, et al. (1995). "Early aseptic loosening of uncemented femoral components in primary total hip
replacement. A review based on the Norwegian Arthroplasty Register." ] Bone Joint Surg Br 77(1): 11-17.

Rombouts, L., et al. (1985). "[Initial experiences with the Parhofer-Monch type of noncemented total hip
prosthesis]." Acta Orthop Belg 51(2-3): 377-381.

Weitere Informationen:

Varianten:
zementiert & nicht zementiert
mit & ohne HA-Beschichtung
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

PCA Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

66 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Callaghan, J. )., et al. (1988). "The uncemented porous-coated anatomic total hip prosthesis. Two-year results of a
prospective consecutive series." ] Bone Joint Surg Am 70(3): 337-346.

Hwang, S. K. and J. S. Park (1995). "Cementless total hip arthroplasty with AML, PCA and HGP prostheses." Int
Orthop 19(2): 77-83.

Heekin, R. D., et al. (1993). "The porous-coated anatomic total hip prosthesis, inserted without cement. Results
after five to seven years in a prospective study." ) Bone Joint Surg Am 75(1): 77-91.

Weitere Informationen:

PCA - porous-coated anatomic total hip prosthesis
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Pipino Kurzschaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

67 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Pipino, F., et al. (2000). "Preservation of the femoral neck in hip arthroplasty: results of a 13- to 17-year follow-up."
) Orthopaed Traumatol (2000) 1: 31--39.

Pipino, F. and L. Molfetta (1993). "Femoral neck preservation in total hip replacement." Ital ] Orthop Traumatol
19(1): 5-12.

Pipino, F. and P. M. Calderale (1987). "Biodynamic total hip prosthesis." Ital ] Orthop Traumatol 13(3): 289-297.

Weitere Informationen:

"we used a biodynamic prosthesis, composed of a Lord hemispheric screwed cup with a biequatorial liner and an
anatomical stem in Cr-Co-Md with a completely madreporic surface."
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Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Profile Schaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

68 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Hallan, G., etal. (2007). "Medium- and long-term performance of 11,516 uncemented primary femoral stems from
the Norwegian arthroplasty register." ] Bone Joint Surg Br 89(12): 1574-1580.

Weitere Informationen:

71



Die Entwicklung der modernen Huftendoprothetik Abbildungen

Typ

Ring PE Pfanne

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

69 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Ring, P. A. (1983). "Ring UPM total hip arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(176): 115-123.
Ring, P. A. (1983). "Uncemented acetabular replacement." Arch Orthop Trauma Surg 101(4): 225-229.

Mok, D.W. and K.M. Bryant (1989). Ring uncemented plastic on metal hip replacements--results from an
independent unit. ] R Soc Med 82(3): p. 142-4.

Nunn, D. (1988). The Ring uncemented plastic-on-metal total hip replacement. Five-year results. ] Bone Joint Surg
Br 70(1): p. 40-4.

Bertin, K. C., et al. (1985). "Cementless acetabular replacement using a pegged polyethylene prosthesis." Arch
Orthop Trauma Surg 104(4): 251-261.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Ring Prothese

Bild der Prothese extern

F1 7l

Abbildung: Bildquelle:

70 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Bild aus der Sammlung

Ring, P. A. (1968). "Complete replacement arthroplasty of the hip by the ring prosthesis." ) Bone Joint Surg Br 50(4):

720-731.

Weitere Informationen:

73



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

RM-Cup Mathys

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

71 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Morscher, E. and R. Mathys (1974). "[Total isoelastic hip prosthesis implanted without cement. Initial results]." Acta
Orthop Belg 40(5-6): 639-647.

Morscher, E. and R. Mathys (1975). "[First experiences with a cementlen isoelastic total hip prosthesis]." Z Orthop
lhre Grenzgeb 113(4): 745-749.

Morscher, E. W. and W. Dick (1983). "Cementless fixation of "isoelastic" hip endoprostheses manufactured from
plastic materials." Clin Orthop Relat Res(176): 77-87.

Bertin, K. C., et al. (1985). "Cementless acetabular replacement using a pegged polyethylene prosthesis." Arch
Orthop Trauma Surg 104(4): 251-261.

Weitere Informationen:

RM (nach Robert Mathys)
in Kooperation mit Morscher - erste Verwendung mit isoelastischer Prothese
initial ohne HA Beschichtung
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Die Entwicklung der modernen Huftendoprothetik Abbildungen

Typ

Rubber Femoral Prosthesis

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:
72

Literatur:

Gomez, P. F. and J. A. Morcuende (2005). "Early attempts at hip arthroplasty--1700s to 1950s." lowa Orthop ] 25:
25-29.

Steinberg, D. R. and M. E. Steinberg (2000). "The early history of arthroplasty in the United States." Clin Orthop
Relat Res(374): 55-89.

Weitere Informationen:

Entwickler: Delbet
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Schraubpfanne Miinchen

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

73 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Breusch, S. )., et al. (2000). "Verankerungsprinzipien in der Hiiftendoprothetik Teil 1l: Pfannenkomponente."
Unfallchirurg 103(12): 1017-1031.

Volkmann, R., et al. (1999). "More failures of uncemented acetabular screw-rings than of cemented polyethylene
cups in total hip arthroplasties." Int Orthop 23(3): 138-139.

Weitere Informationen:

Hersteller: Aesculap
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Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Schitt & Grundei ESKA Prothesen

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

74 primdr angegebene Literatur

Literatur:
Diehl, P., et al. (2010). "Zementfreie Hiiftendoprothetik: eine aktuelle Ubersicht." Biomed Tech (Berl) 55(5):
251-264.

Mittelmeier, W., et al. (1997). "Cementless fixation of the endoprosthesis using trabecular, 3-dimensional
interconnected surface structures." Orthopade 26(2): 117-124.

Weitere Informationen:

Hersteller: ESKA Implants, Grapengiesserstr. 34, 23556 Libeck
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Die Entwicklung der modernen Huftendoprothetik Abbildungen

Typ

Scientific Hip Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

75 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Karrholm, J., et al. (2000). Radiostereometric Evaluation of Hip Implant Design and Surface Finish - Micromotion of
Cemented Femoral Stems.Departments of Orthopaedics and Computing Science at Géteborg University and
Umea University.

Nivbrant, B., et al. (1999). Increased migration of the SHP prosthesis: radiostereometric comparison with the
Lubinus SP2 design in 40 cases. Acta Orthop Scand, 70(6), 569-77.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Smith-Peterson-Mould-Arthroplasty (SPMA)

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

”~

Abbildung: Bildquelle:

76 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Steinberg, D. R. and M. E. Steinberg (2000). "The early history of arthroplasty in the United States." Clin Orthop
Relat Res(374): 55-89.

Smith-Petersen, M. N. (1948). "Evolution of mould arthroplasty of the hip joint by M. N. Smith-Petersen, J. Bone
Joint Surg. 30B:L:59, 1948." Clin Orthop Relat Res(134): 5-11.

Weitere Informationen:

79



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Spotorno CLS Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

77 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Merle, C., etal. (2010) [Long-term results of uncemented stems in total hip arthroplasty: analysis of survival rates
with a minimum 15-year follow-up]. Orthopade, 39(1), 80-6.

Aldinger, P. R., et al. (2009). "Survival of the cementless Spotorno stem in the second decade." Clin Orthop Relat
Res 467(9): 2297-2304.

Aldinger, P. R., et al. (2003). "A ten- to 15-year follow-up of the cementless spotorno stem." J Bone Joint Surg Br
85(2): 209-214.

Aldinger, P. R., et al. (2003). "Cementless Spotorno tapered titanium stems: excellent 10-15-year survival in 141
young patients." Acta Orthop Scand 74(3): 253-258.

Weitere Informationen:

Hersteller: Zimmer
CLS = Cementless Spotorno
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Stanmore Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

v,

Abbildung: Bildquelle:

78 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Duff-Barclay, 1., et al. (1966). "Biomechanics. The development of the Stanmore total hip replacement." Proc R Soc
Med 59(10): 948-951.

Wilson, J. N. and J. T. Scales (1973). "The Stanmore metal on metal total hip prosthesis using a three pin type cup.
A follow-up of 100 arthroplasties over nine years." Clin Orthop Relat Res(95): 239-249.

Weitere Informationen:



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Sulzer PE-Keramik-Gleitpaarung
Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung
c‘/.'

N\

I

Abbildung: Bildquelle:

79 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Semlitsch, M., et al. (1977). "New prospects for a prolonged functional life-span of artificial hip joints by using the
material combination polyethylene/aluminium oxide ceramin/metal." ] Biomed Mater Res 11(4): 537-552.

Semlitsch, M. (1989). "Twenty years of Sulzer experience with artificial hip joint materials." Proc Inst Mech Eng H

203(3): 159-165.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Thompson Hemiarthoplastik

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

80 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Thompson, F. R. (1954). "Two and a half years' experience with a vitallium intramedullary hip prosthesis." ] Bone
Joint Surg Am 36-A(3): 489-502.

Thompson, F. R. (1952). "Vitallium intramedullary hip prosthesis, preliminary report." N 'Y State ] Med 52(24):
3011-3020.

Thompson, F. R. (1953). "Experiences with a vitallium intramedullary hip prosthesis." Tex State ] Med 49(10):
749-756.

Weitere Informationen:

83



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Tifit Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

81 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Kérrholm, J., et al. (2000). Radiostereometric Evaluation of Hip Implant Design and Surface Finish - Micromotion of
Cemented Femoral Stems. Departments of Orthopaedics and Computing Science at Goteborg University and

Kérrholm, J., et al. (2000). Radiostereometric Evaluation of Hip Implant Design and Surface Finish - Micromotion of
Cemented Femoral Stems.Departments of Orthopaedics and Computing Science at Goteborg University and
Umea University.

Hallan, G., et al. (2007). "Medium- and long-term performance of 11,516 uncemented primary femoral stems from
the Norwegian arthroplasty register." ] Bone Joint Surg Br 89(12): 1574-1580.

Weitere Informationen:

Hersteller: Smith & Nephew
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Die Entwicklung der modernen Huftendoprothetik Abbildungen

Typ

Townley PU-Metall Doppelkappe

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:
82

Literatur:

Townley, C.O. (1982) Hemi and total articular replacement arthroplasty of the hip with the fixed femoral cup.
Orthop Clin North Am 13(4): p. 869-94

Rechl, H., et al. (2008). "Development of hip resurfacing." Orthopade 37(7): 626-633.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Ultima Schaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

83 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Bowditch, M. and R. Villar (2001). "Is titanium so bad? Medium-term outcome of cemented titanium stems." ] Bone
Joint Surg Br 83(5): 680-685.

Weitere Informationen:

Ultima Schaft = Howse Il
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik

Abbildungen

Typ

Urist Hemiarthoplastik Pfanne

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

N,

Abbildung: Bildquelle:

84 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Amstutz, H. C. and P. Grigoris (1996). "Metal on metal bearings in hip arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(329

Suppl): S11-34.

Thompson, F. R. (1966). "An essay on the development of arthroplasty of the hip." Clin Orthop Relat Res 44: 73-82.

Shorbe, H. B. (1970). "Total hip replacement without cement. McBride acetabular component and Moore femoral

prosthesis." Clin Orthop Relat Res 72: 186-200.

Weitere Informationen:

in Kombination mit Moore Prothese
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Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Wagner & Wagner Oberflichenersatz

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

85 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Amstutz, H. C. and P. Grigoris (1996). "Metal on metal bearings in hip arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(329
Suppl): S11-34.

Wagner, M. and H. Wagner (1996). "Preliminary results of uncemented metal on metal stemmed and resurfacing
hip replacement arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(329 Suppl): S78-88.

Schuh, A., et al. (2008). "Long-term results with the Wagner metal-on-metal resurfacing prosthesis." Z Orthop
Unfall 146(3): 364-370.

Weitere Informationen:

88



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Wagner Oberflachenersatz

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

86 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Wagner, H. (1975). "Total joint surfact replacement in the hip joint. Preliminary communication." Arch Orthop
Unfallchir 82(2): 101-106.

Wagner, H. (1978). "Surface replacement arthroplasty of the hip." Clin Orthop Relat Res(134): 102-130.

Head, W. C. (1981). "Wagner surface replacement arthroplasty of the hip. Analysis of fourteen failures in forty-one
hips." ] Bone Joint Surg Am 63(3): 420-427.

Bell, R. S., etal. (1985). "A study of implant failure in the Wagner resurfacing arthroplasty." ] Bone Joint Surg Am
67(8): 1165-1175.

Weitere Informationen:

auch als Keramik-PE-Gleitpaarung
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Wagner-Konusschaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

87 primdr angegebene Literatur
Literatur:

Wagner, H. and M. Wagner (2000). "Cone prosthesis for the hip joint." Arch Orthop Trauma Surg 120(1-2): 88-95.

Strom, H., et al. (2003). "The cone hip stem: a prospective study of 13 patients followed for 5 years with RSA." Acta
Orthop Scand 74(5): 525-530.

Schuh, A., et al. (2009). "Long-term results of the Wagner cone prosthesis." Int Orthop 33(1): 53-58.

Weitere Informationen:

90



Die Entwicklung der modernen Hiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Weber-Rotationshiiftprothesensystem

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

88 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Weber, B. G. (1994). Endoprosthetics. E. W. Morscher, Springer-Verlag New York Inc.: 203-209.

Weber, B. G. (1971). "Hip arthroplasty. Complications after total hip replacement by rotation endoprosthesis." Acta
Orthop Scand 42(5): 444-447.

Stithmer, G. and B. G. Weber (1978). "[The new rotatory hip-joint endoprosthesis according to the unit construction
system after Weber. Experience and results of follow-up checks after five years (author's transl)]." Z Orthop lhre
Grenzgeb 116(3): 285-293.

Weitere Informationen:

spater auch mit konischem Hals
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Die Entwicklung der modernen Huftendoprothetik Abbildungen

Typ

Weill-Ring Pfanne

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

89 primdr angegebene Literatur

Literatur:
Breusch, S. ., et al. (2000). "Verankerungsprinzipien in der Hiiftendoprothetik Teil Il: Pfannenkomponente."
Unfallchirurg 103(12): 1017-1031.

Aldinger, P. R., et al. (2004). "Long-term fate of uncemented, threaded acetabular components with smooth surface
treatment: minimum 10-year follow-up of two different designs." Arch Orthop Trauma Surg 124(7): 469-475.

Weitere Informationen:

initial ohne HA-Beschichtung
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Weller Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

90 primdr angegebene Literatur
Literatur:

Blasius, K. & Schneider, E. (1989) Endoprothesen-Atlas HiifteThieme.

Tonnis, D. and H. Asai (1976). "Evaluation of loosening of different total hip models and neck lengths (author's
transl)." Arch Orthop Unfallchir 86(3): 317-332.

Trepte, C. T. and E. F. Gauer (1987). "[Medium-term results following implantation of cemented Weller type
endoprostheses]." Z Orthop lhre Grenzgeb 125(1): 42-47.

Weitere Informationen:

93



Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Wiles, Philip Totalarthroplastik

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

91 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Amstutz, H. C. and P. Grigoris (1996). "Metal on metal bearings in hip arthroplasty." Clin Orthop Relat Res(329
Suppl): S11-34.

Wiles, P. (1958) The surgery of the osteoarthritic hip. Br ] Surg, 45(193), 488-97.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Zweymiiller Schaft

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

92 primdr angegebene Literatur

Literatur:

Zweymdiller, K. and M. Semlitsch (1982). "Concept and material properties of a cementless hip prosthesis system
with AI203 ceramic ball heads and wrought Ti-6Al-4V stems." Arch Orthop Trauma Surg 100(4): 229-236.

Weitere Informationen:
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Die Entwicklung der modernen Hiiftendoprothetik Abbildungen

Typ

Zweymdiiller SL Prothese

Bild der Prothese extern Bild aus der Sammlung

Abbildung: Bildquelle:

93 primdr angegebene Literatur

Literatur:
Zweymliller, K., et al. (1988). "Biologic fixation of a press-fit titanium hip joint endoprosthesis." Clin Orthop Relat
Res(235): 195-206.

Suckel, A., et al. (2009). "Long-term results for the uncemented Zweymuller/Alloclassic hip endoprosthesis. A 15-
year minimum follow-up of 320 hip operations." ] Arthroplasty 24(6): 846-853.

Garcia-Cimbrelo, E., et al. (2003). "Total hip arthroplasty with use of the cementless Zweymiiller Alloclassic
system. A ten to thirteen-year follow-up study." ] Bone Joint Surg Am 85-A(2): 296-303.

Weitere Informationen:

SL = "Step Less"
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